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Dorota Kornas-Biela

Niespeinione macierzynstwo:
psychologiczna sytuacja matek po poronieniu

Dane statystyczne dotyczace poronien samoistnych swiadcza o ich stosun-
kowo duzej czestotliwosci, gdyz okoto S0% wszystkich poczgtych istot ludzkich
obumiera w najwczesniejszym okresie swego rozwoju, a w potowie przypad-
kéw dochodzi do tego tak wezesnie, ze fakt poczecia nie zostaje jeszcze stwier-
dzony. Wsréd klinicznie rozpoznanych sytuacji poczecia dziecka okoto 10-20%
koriczy sie samoistnym poronieniem. Mozna stad wnosi¢, ze tysigce matek
1 0jcéw rokrocznie przezywa niepowodzenie prokreacyjne (np. Wall Haas
1985; Layne 1990). W badaniach prowadzonych w Nijmegen na grupie 2140
kobiet, ktére poczely dziecko, okazato sig, ze u 227 nie doszto do jego urodze-
nia z powodu straty, przy czym w 85% przypadkow byto to wynikiem poronie-
nia, a w 15% $mierci dziecka w péZniejszym okresie cigzy lub w trakcie porodu
(Cuisinier i in. 1996). Wysoka czestotliwos¢ wystgpowania samoistnego poro-
nienia oraz korzystanie z istniejacej przez wiele lat mozliwosci poddania sig
aborcji zmniejsza uznanie w odczuciu spofecznym znaczenia utraty dziecka
w prenatalnym okresie jego rozwoju dla psychologicznego funkcjonowania
rodzicéw. Inaczej méwigc odmowa statusu cztowieka rozwijajacej sie istocie
ludzkiej oraz wysoka $miertelnos¢ poczgtych dzieci z powodu zalegalizowa-
nych ustug aborcyjnych prowadzi do odrzucenia smutku i zalu jako uzasadnio-
nej reakeji po poronieniu. Kontekst kulturowy naszej epoki odmawia wiec
kobiecie prawa do przezywania zaloby po poronieniu (Wetzel 1982; Layne
1990; Brier 1999). Przezycia matek, jako normalna reakcja na trudng sytuacjg
Zyciowa, w ktdrej nastapita strata dziecka i deprywacja waznych biopsychicz-
nych potrzeb, nie sa rozpoznane i akceptowane ani przez rodzineg, ani przyjacict
ani personel medyczny (Stack 1984). Czesto sa dopiero identyfikowane i skfa-
niajg otoczenie do troski o matke, gdy manifestujg si¢ patologiczng postacia
poczucia winy, zalu i depresji (Hall i in. 1987). Brak zrozumienig ze strony
otoczenia wynika réwniez czesto z faktu niewiedzy, ze doszi'o do niepowodze-
nia cigzowego, gdyz matka nie zdazyta jeszcze powiad0m1§ innych o poczgciu
dziecka, a teraz trudno jej mowic o stracie. Nie moze wiec liczyé na rozumienie
Jej przezyé i reakcji.
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Czestotliwosé i dlugos¢ trwania
emocjonalnej reakcji po poronieniu

Reakcje zwigzane z samoistnym poronieniem sg zazwyczaj podobne do
tych, ktére towarzysza stracie dziecka w wyniku aborcji (Adu 1996), §mierci
wewnatrzmacicznej lub §mierci dziecka po urodzeniu, jak tez z powodu uro-
dzenia dziecka z wadg, chociaz sa zwykle mniej intensywne i1 krdcej trwajace
(por. Kornas Biela 1992, 1996). Niektérzy badacze udowadniaja, ze nasilenie
zalu, smutku i niepokoju bezposrednio po poronieniu jest podobne do tego,
jakie wystepuje po stracie bliskiej osoby (Nikcevic 1998b). Nie ma watpliwosci,
ze przezycia te stanowig mniej lub wigcej nasilony uraz psychiczny (Brody
1980; Pizer, Paliriski 1980; Jimenez 1982) i powodujg powstanie wielu konsek-
wencji w psychospotecznym funkcjonowaniu kobiety (Golariska, Bacz 1988,
Deckardtiin. 1994). Jedni badacze stwierdzaja, ze kazda kobieta jest dotknieta
psychologicznymi nastepstwami poronienia, chociaz reakcje sg indywidualnie
zréznicowane (Wall Haas 1985), inni za$ nie identyfikujg procesu zatoby
u wszystkich kobiet badanych. Nie ma tez zgodnosci co do czestotliwosci jego
wystepowania. Sg badania dokumentujgce jego wysokg czestotliwosé (np. 96%
— Turner i in. 1991). Lipple, (1991) podsumowujac dotychczas publikowane
badania stwierdza, ze 50-80% kobiet doswiadcza po poronieniu zaloby, za$
Beutel i in. wykryli zal i depresje u 52% matek (1995). Najczesciej identyfikuje
sie u okolo potowy kobiet objawy zalu i depresji uchwytne w badaniach meto-
dami psychologicznymi (np. za dobre skale w tym zakresie uwazane sg Edin-
burgh Postnatal Depression Scale oraz General Health Questionnaire (Leeiin.
1997). Zmienno$¢ danych co do czestosci objawéw wynika z ich zmiennosci pod
wplywem czasu, np. Nikcevic 1 in. stwierdzili nasilenie klinicznych objawéw
depresji i niepokoju u 45% kobiet w 10 tygodni po poronieniu i tylko u 15%
w 14 tygodni (1998a).

Negatywne przezycia zwigzane z poronieniem trwaja z rézng sita przez
okres tygodni, miesiecy a nawet lat. Z badad wynika jednak, ze przecietnie
miedzy pét rokiem a rokiem rodzice powoli zaczynajg radzi¢ sobie ze strata
dziecka, np. w badaniach prowadzonych w szpitalu w Dublinie okazato sie, ze
u 75% matek korzystajacych z ustug Kliniki Poronien reakcja zaloby trwata
okoto miesiaca, 21% z nich cierpiato natomiast diugotrwale z powodu glebo-
kiego smutku i zalu (Turner i in. 1991). Zwykle, jesli pojawiaja sie objawy
zaburzeii psychiatrycznych, to w 70% dochodzi do tego w pierwszym miesiacu
po stracie (Neugebauer 1 in. 1997). W badaniach angielskich prowadzonych
w Medycznym Centrum w Nottingham potowa matek badanych po 4 tygod-
niach od poronienia przejawiala objawy depresji (Friedman, Gath 1989). Dla
jednego rodzica zakonczy si¢ ten okres nagle, zwykle wskutek jakiego$ zdarze-
nia zyciowego, dla innych bedzie to stopniowe przystosowywanie sie. Zawsze
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jednak jakies zdarzenia, osoby lub rocznice moga przywotaé uczucie bélu i zalu
po stracie dziecka.

Przezycia matek po samoistnym poronieniu

Proces zatoby po stracie dziecka ma rézne fazy i czasami zaczyna sie jeszcze
przed zaistnieniem poronienia, w efekcie pojawienia si¢ zagrozen dla jego
zycia, np. krwawienia w cigzy bedacego sygnatem niebezpieczeristwa $mierci
(Kowalski 1991). W poczatkowym etapie matka przezywa szok. Charaktery-
zZuje go ogdlne pobudzenie lub przeciwnie, odrgtwienie uczuciowe. Wtedy
matka, czujgc si¢ jakby sparalizowana psychicznie, nie potrafi przejawiaé ja-
kichkolwiek uczué, nawet ptakaé. Sprawia wrazenie, ze nie przezywa nic szcze-
g0lnego, ze nie doswiadcza straty. Stan ten moze trwaé pare godzin, dni lub
tygodni.

Nastgpnie moze pojawic si¢ etap zaprzeczania faktu poronienia, niewiara
W 1o, co sig stalo, intensywne zaabsorbowanie myslami i wyobrazeniami doty-
czgcymi dziecka, poczucie ,,pustego fona”, tzn. odczuwanie obecnosci dziecka
w tonie i dolegliwosci ciazowych. Jesli poronienie nastgpito w pézniejszym
okresie rozwoju dziecka, moze tez pojawi¢ sie objaw ,,pustych ramion”, tzn.
odczucie obecnosci dziecka w domu, przestyszenia dziecigcego ptaczu, uczucie
cigzaru lub swedzenia ramion, bél w klatce piersiowej, poczucie fizycznej pust-
ki w sobie i wokét siebie, uczucie wyczerpania bez umiejetnosci odprezenia sie.
Do tego dotgcza si¢ wiele dolegliwosci fizycznych.

W miare uswiadamiania sobie przez matke nieodwracalnosci faktu utraty
dziecka pojawia si¢ cata gama uczu¢ (np. Rosenfeld 1991), a u niektdrych na-
wet objawy zaburzen psychicznych, np. w badaniach Seibel i Graves przeja-
wiato je 25% kobiet (1980). Wéréd dominujacych uczu¢ mozna wyréznié agre-
sje (np. cheé wykrzyczenia bolu, zniszczenia czegos) oraz zfos¢ do siebie, ludzi
i Boga. Towarzysza temu pojawiajace si¢ stopniowo uczucie smutku i zalu po
stracie, ktére czasem moga przybieraé posta¢ patologicznego zalu (Hall i in.
1987) lub depresji (Hayton 1988) i ktére maja wplyw na zycie malzerskie,
rodzinne i zawodowe (Lipple 1991).

Doswiadczenie zalu jest roztozone w czasie i ma wiele etapow (np. Leppert
i Pahlka wymienili 7 stadiéw, 1984), ktdre charakteryzuja si¢ innym dominu-
jacym uczuciem. Beutel i in. (1995) udowodnili, ze trzeba rozréznic reakcje zalu
od reakcji depresji. Oba te stany uczuciowe sg nasilone po poronieniu, ale
U jednych matek dominuje zal, u innych depresja, a u jeszcze innych kombina-
cja obu tych stanéw. Rokowanie jest jednak lepsze, jesli matka reaguje uczu-
ciem zalu niz stanami depresyjnymi. Jeshi matka pozwoli sobie na wyrazenie
bélu z powodu straty dziecka, na zal, smutek 1 zachowa{lia ;wialzane Z procesem
optakiwania jego §mierci oraz na stopniowe uwalnianie si¢ z zaabsorbowania
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mysleniem o nim, to zwykle ostra i dotkliwa faza procesu zatoby mija w ciggu
4-6 tygodni (por. klasyczne badania — Lindemann 1944). W badaniach Turner
1 wspéipracownikéw 75% kobiet zeznatla, ze poradzita sobie z intensywnym
uczuciem zalu w ciagu pierwszego miesigca po poronieniu (1991). Dane empi-
ryczne natomiast dotyczace dlugosci trwania depresji po poronieniu wskazuja
na jej tendencje¢ do zalegania, jest ona bowiem bardziej zwigzana z osobowo$-
ciowg predyspozycja, a nie, tak jak zal — z sytuacyjna reakcja na strate. Fried-
man i Gath (1989) uzyskali wynik wskazujacy na istotne (czterokrotne) nasi-
lenie depresji u polowy kobiet w miesiac po przebytym poronieniu. W bada-
niach prowadzonych w Instytucie Psychiatrycznym w Nowym Jorku przez Neu-
gebauer i in. (1992) objawy stanu depresyjnego udokumentowano 3 razy czes-
ciej u kobiet w pét roku po poronieniu, niz w grupie kontrolnej. W badaniach
prowadzonych w Klinice w Miinchen zaobserwowano, ze zal po stracie zanika
w ciggu pot roku po poronieniu, okoto 20% kobiet natomiast, ktére zareago-
waly na poronienie rozpacza, silnym napigciem, wyrzucaniem sobie tego, co si¢
stato i fizycznymi objawami chorobowymi, nie moglo sobie z nimi poradzic,
a nawet miedzy pierwszym i drugim rokiem po poronieniu ich poczucie winy
1 depresja nasilita si¢ (Deckardt 1994).

U wielu niespetnionych w swym macierzyristwie kobiet stwierdza sie dre-
czace je poczucie niesprawiedliwosci losu i krzywdy, giebokie poczucie nie-
szczeScia, bezradnosci, ograniczenie zainteresowan, zobojetnienie i biernosc.
Dotgcza si¢ do tego czesto uczucie niepokoju, trudnosci z koncentracjg uwagi,
zaburzenia snu i jedzenia, podatno$¢ na skaleczenia i spowodowanie wypadku,
podatno$¢ na choroby (Rich 1991). Silna i dlugotrwata depresja oraz ttumione
uczucie zatoby (nieodzalowana strata) powodujg bowiem zaburzenia funkcji
limfocytéw T, co zmniejsza odpornos¢ organizmu i zwieksza ryzyko zachoro-
wania, np. czgstsze przezigbienia, a nawet choroby nowotworowe (Lipple
1991).

Poronienie dziecka wywoluje rowniez leki, ktére mogg by¢ bardziej lub
mniej konkretne, np. lek o szkodliwe, uboczne dziatanie lekéw podtrzymuja-
cych ciagze, lek przed koniecznos$cig ograniczenia liczby dzieci w rodzinie, lek
przed dezakceptacja niepowodzenia macierzynskiego przez cztonkéw rodziny.
Ten stan lekowy rozszerza si¢ na calos$¢ jej zycia. Kobieta moze odczuwal
strach, iz co$§ rownie niebezpiecznego co spotkalo jej nienarodzone dziecko,
grozi jej lub jej bliskim i moze odczuwac lek np. przed wyjsciem z domu, jazda
samochodem, podréza bliskiej osoby.

Poronienie narusza potrzebe samorealizacji kobiety w waznej dla niej sfe-
rze macierzyfistwa, stad jako jego konsekwencja moze pozostaé niestatos¢
emocjonalna, zaburzenia nastroju (ptaczliwo$é, drazliwosé, sktonnosé do od-
czuwania przygnebienia), poczucie mniejszej wartosci, poczucie bycia ,,z1a
matka”, ambiwalentne postawy wobec macierzynistwa, zaburzenia seksualne
i dysfunkcjonalne uktadu rozrodczego (wynik procesu somatyzacii).
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Ze wzgledu na lgk przed nastepnym niepowodzeniem prokreacyjnym nie-
zaspokojone zostaja najwazniejsze potrzeby kobiety: potrzeba bezpieczeristwa,
macierzyriska, posiadania obicktu mitosci, pozytywnego obrazu siebie. Silne
pragnienie zaspokojenia tych potrzeb moze prowadzi¢ do poczecia dziecka
w krétkim czasie po poronieniu, ale jednoczesnie silny lek przed niepomysinym
zakonczeniem okresu cigzy moze mie¢ dziatanie poronne lub powodowaé wew-
ngtrzmaciczng $mieré dziecka w péZniejszym okresie cigzy (Golanska, Bacz
1988; Kornas-Biela 1997).

Niektére matki po stracie dziecka przezywajq kryzys religijny, buntuja sie
przeciw woli Bozej; czujg ztosé do Boga, za to, ze dopuscil Smier¢ dziecka; maja
watpliwosci, czy rzeczywiscie Bdg jest dobrym i kochajgcym Ojcem, skoro nie
pomagt w tej sytuacji; doswiadczaja poronienie jako karg za grzechy i odczu-
waja lek przed dalszymi wyrokami sprawiedliwosci Bozej; boja sie ,,zemsty” ze
strony Boga; stajg sie dewocyjnie i neurotycznie religijne lub przeciwnie ,,0b-
razajg si¢” na Pana Boga i zrywaja zwiazki z Kosciotem.

Przyczyny poronienia w doswiadczeniu kobiety

Traumatycznos$é przezy¢ zwigzanych z poronieniem wywodzi sie miedzy
innymi z faktu, ze najczesciej trudno jest ustali¢ konkretna przyczyne tego,
co si¢ stato. Dla kobiety poronienie oznacza utrate poczucia kontroli nad wias-
nym zyciem, wyzwala uporczywe poszukiwanie przyczyny tego, co si¢ stato,
dreczace mysli o niewykorzystanych mozliwosciach zapobiezenia mu w przesz-
tosci i o mozliwosciach ustrzezenia sie przed podobnymi do$wiadczeniami
W przysztosci. Rozwazajac przyczyng poronienia kobiety poszukujg jej (Mad-
den 1988):
~ we wlasnej osobowosci, np. ,,jestem zbyt nerwowa”, ,miatam duzo stresow”;
~we wlasnym zachowaniu, np. stato si¢ tak dlatego, ze ,,upadlam”, ,,wspinatam

sig”, ,,dZwigatam ciezar”, ,,uderzylam si¢ w brzuch”, ,za mato wypoczywa-

”,

fam”;
~ w zdarzeniach, ktdre zaszly, np. ,miatam grypg”, ,ta praca mi szkodzi”,
,»pociag bardzo turkotal”; '
- w postepowaniu innych ludzi, np. meza, kogos z rodz1ny, lekarza. .
Czasem poszukiwania przyczyny poronienia przyjmuja postaé apahzowa-
nia kazdego drobnego szczegéhu zachowan wiasnygh lul? mnyph ludzi. Zapew-
nienia personelu medycznego, ze kobieta nie zrobita nic tak1eg9, co przyczy-
nitoby sie do poronienia, sg czgsto nieskuteczne. Cziquk 'cechu]e sie bovs/ngm
tendencjg do poszukiwania racjonalnego uzasadnienia waznych wyd.arz'en zy-
ciowych, zapewnienia sobie poczucia kontroli nad tym, co mu si¢ W zyciu z’da—
rza. Trudno przychodzi zaakceptowanie prawdy, ze nie wszystko jestesSmy
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w stanie w zyciu przewidzied i nie zawsze mozemy zabezpieczy¢ sie przed
niepowodzeniem.

Nawet jesli przyczyna poronienia jest znana (np. aberracja chromosomowa
u dziecka), to i tak niektdre matki drecza sie pytaniem ,,skoro to tak rzadki
przypadek, dlaczego wydarzyt si¢ akurat mnie?”. Moze wtedy zrodzié sie po-
czucle winy za dawne niewlfasciwe posigpowanie moraine (zwigzane zwlaszcza
z zyciem seksualnym) i traktowanie poronienia jako kary za grzechy. W kon-
sekwencji kobieta podejmuje jakie§ zachowania ekspiacyjne, celem wyciszenia
leku o los przysziego dziecka. Poczucie winy jest jednym z najtrudniejszych
konsekwencji poronienia, gdyz nie fatwo mozna sobie z nim poradzi¢, dlatego
czasem potrzebna jest pomoc psychologiczna (Leppert, Pahlka 1984; Frost
1996). Tym bardziej, ze fakt wystapienia u dziecka wady wrodzonej sprzyja
obnizeniu poczucia wiasnej wartosci i mysleniu o sobie w kategoriach osoby
niepetnosprawnej w sferze prokreacyjnej.

Na poczucie winy, zwiaszcza patologiczne, narazone sg szczegdlnie kobiety
0 niskim obrazie siebie 1 poczuciu wiasne] wartosci. Majg one tendencje do
przypisywania sobie odpowiedzialnosci za niepowodzenia zyciowe, w tym
prokreacyjne. Przypisujac sobie wing, nie potrafia si¢ z niej uwolni¢ ani sobie
przebaczy¢ (por. Nikcevic i in. 1998a). Depresja jest rowniez bardziej nasilona
u tych matek, ktdre majg poczucie, ze same lub ich mezowie zaniedbali pod-
jecia albo zaniechania jaki$ dzialan, ktére mogly zapobiec wystapieniu poro-
nienia (McCook 1990; Nikcevic i in. 1998b). Obwinianie siebie (a zwlaszcza
swojej osobowosci, np. nerwowosci) lub bliskiej osoby za spowodowanie po-
ronienia jest szczegdlnie niekorzystng forma radzenia sobie ze stresem tej sy-
tuacji i nie zmniejsza depresji, gdyz mozliwos¢ kontroli biegu zdarzen w nastep-
nej ciazy nie zalezy tylko od zachowania kobiety. Réwniez rady innych oséb co
do podjecia konkretnych dziatari zapobiegajacych poronieniu w nastepne;j cig-
zy nie zmniejszaja smutku w obecnej sytuacji, przeciwnie, sg komunikatem
wskazujacym na obarczanie jej przez otoczenie odpowiedzialnoscig za to, o
si¢ obecnie stalo i za zdarzenia w przysziosci (Madden 1988).

Doswiadczenia nawykowych poronien

Szczegdlnie trudna sytuacja spotyka matke, jesli doswiadcza ona kolejnych,
wezesnych strat swoich dziect. Dotyczy to okoto 1% rodzicéw (Katz, Kuller
1994). W 50% mozna stwierdzi¢ wiedy u dziecka specyficzne anomalie chro-
mosomalne. Prawdopodobieristwo kolejnego poronienia po pierwszym wynosi
10-13%, po dwdéch poronieniach 40%, po trzech 60%. Przeglad literatury
wskazuje na stabe zainteresowanie badaczy psychologicznymi przyczynami
i skutkami nawykowych poronied. Tymczasem powstaje tu biedne koto nega-
tywnych somatopsychicznych i psychosomatycznych oddziatywan, utrwalanie
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si¢ nieprawidfowych mechanizméw regulacyjnych osobowosci, co prowadzi do
uksztaftowania si¢ pewnych statych cech (Luczak, Pisarski 1991). Sytuacja psy-
chologiczna staje si¢ coraz trudniejsza — nie jest to pierwsza ciaza, a jednak nie
bylo porodu i nie ma dziecka; nie ma si¢ dziecka, a jednak jest sic matka po
stracie dzieci; byly dzieci, ale matczyna my$l o nich i uczucia do nich nie maja
si¢ na czym oprzeé, bo nie ma $ladéw ich obecnosci.

Badania psychologiczne wskazujg, ze w syiuacji poronieri nawykowych
wystepuje tendencja do nagromadzania si¢ negatywnych skutkéw zwigzanych
z niemozliwoscig realizacji macierzyrisiwa 1 utratg potomsiwa. Kobiety te ce-
chuje obnizone samopoczucie; poczucie winy i wstydu; tendencja do ponizania
siebie 1 niskie poczucie wlasnej wartosci; skfonno$é do poréwnywania sie z in-
nymi kobietami, zwiaszcza z teSciowa; negatywny obraz siebie jako kobiety
niepetnosprawnej (niezdoinej mie¢ dziecko) oraz obraz wiasnego ciata jako
fizycznie niepetnowartosciowego (niezdolnego ,,wyprodukowaé” potomstwo);
poczucie niemoznosci bycia choé¢ w minimalnym stopniu ,,dobra zong” (dobra
zona rodzi mezowi dzieci); zazdro$¢ wobec innych kobiet, ktdre sg w ciazy lub
maja dzieci; unikanie sytuacji kontaktu z matymi dzie¢mi (np. pokazywanych
w filmach scen szcze§liwego rodzinnego zycia). Po kazdej stracie nasila sie
rozczarowanie, zniechecenie i depresja. W badaniach prowadzonych w Instytu-
cie Psychologii w Regensburgu stwierdzono, ze zaburzenia psychiczne, nie-
efektywne sposoby radzenia sobie ze stresem, niska kontrola emocji oraz na-
silenie depresji sg typowymi objawami po nawykowych poronieniach (Léapple
1989a, b, ). Wsréd cech psychologicznego funkcjonowania wyrdznia si¢ réw-
niez labilno$¢ emocjonaina, wrogos¢ i krytycyzm w stosunku do otoczenia
1siebie, zawezenie kontaktéw spotecznych (fuczak, Pisarski 1991) oraz mate
zadowolenie z parinera i trudnosci w adapiacji do wymagan zycia matzeriskie-
g0. Na przezywanie depresji i niepokoju oraz konflikty maizeriskie narazone sa
szczegdinie te kobiety, u ktérych kolejne poronienia nastapily po wczesniejszej
aborcji (Klock i in. 1997).

Kazdej kolejnej cigzy towarzyszy silny lek przed stratg 1 to Frwajqcy przez
caly okres ciazy, chociaz bywajg okresy jego szczegélnego_nate;zenia. Sq nimi:
Plerwszy trymestr cigzy, zwlaszcza ten tydzien lub nawgt dzied, w ktérym do-
szto do uprzednich niepowodzen, sytuacje pojawienia sig ewentualqych doleg-
liwosci lub komplikacji w przebiegu cigzy oraz okres porodu. Kobiety skarzg
si¢ zwykle na wiele niekorzystnych objawdw, ktore n_1epok0m je, a ktc’?re sg
wynikiem nasilonego stanu napiecia, np. skurcze, 'béle':A brzucha,.ogélllle Z?e
samopoczucie fizyczne. W razie wystapienia komphkaql lu-b hospltal'lzowama
nasilajacy sie niepokdj wzmaga koncentracj¢ na wiasnym ciele, reakcje depre-
syjna, zachowania regresyjne i zaleznosciowe (po‘r. Motyka‘1990, s. 154).‘ Ko-
bieta ma wtedy silng potrzebe doznawania opieki, czasem domagz} sig jej wy-
raznie (np. wizyt, badan, lekow, interwencji_med-ycznxc,:n), najezescie] jednak
Przejawia jg poprzez uleglosé wobec personelu, biernosc, zachowania infantyl-
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ne, odciecie si¢ emocjonalne. Dominujgcym sposobem kontroli stanu emocjo-
nalnego jest sytuacyjna modyfikacja naptywajacych, np. z wlasnego ciata, bodz-
céw emocjonalnych oraz niewykorzystanie uspokajajacych autoperswazji
i przetwarzania informacji. Uruchamiajg si¢ przy tym niedojrzate mechanizmy
obronne, np. projekcja, wyparcie, obrona percepcyjna, falszywe racjonalizacje
(Luczak, Pisarski 1991).

Dotychczasowe niepowodzenia prokreacyjne prowadza do tego, ze w na-
stepnej cigzy pojawia si¢ tendencja do zaangazowania psychicznego bardzie]
w przebieg cigzy niz w towarzyszenie rozwojowi dziecka. Nawigzywanie kon-
taktu z dzieckiem, z powodu lgku przed ewentualnoscig pozegnania si¢ z nim,
zostaje odroczone (Chao 1977). Naturalng tendencjg jest odsuwanie w czasie
procesu tworzenia si¢ przywigzania do niego, opdznianie przygotowar na jego
przyjscie, wstrzymywanie si¢ z dalekosigznymi planami, gdyz w razie nastep-
nego niepowodzenia, matka w swoim odczuciu straci bardziej cigze niz dziecko.
Otoczenie zasypuje zwykle radami, ktére maja pomdéc w zabezpieczeniu si¢
przed niepowodzeniem, ale trudno je wszystkie zrealizowac.

Kobiety z do§wiadczeniem niepowodzen ciazowych potrzebuja informacyj-
nych i emocjonalnych form wsparcia jeszcze przed poczeciem nastepnego
dziecka, a zwlaszcza w nastgpnej cigzy. Jesli nie pomoze sie im wyjs¢ z kregu
depresyjnego zamkniecia, to ich stan emocjonalny moze by¢ psychogenng przy-
czyng kolejnego poronienia (Lépple 1989a, b, ¢; Mac Lean, Cumming 1993;
Klock i in. 1997; por. Kornas-Biela 1997). Poza tym wymagajg one nie tylko
terapii podtrzymujacej w obecnej sytuacji oraz pomocy w nawiazaniu kontaktu
z dzieckiem, ale réwniez terapii wgladowej, celem przepracowania tych prob-
lemoéw, ktore od strony psychogennej sa przyczyna niepowodzen cigzowych
(Buczak, Pisarski 1991).

Niektore czynniki modelujace przezycia matki
po poronieniu samoistnym

Fakt, iz przezycia psychiczne kobiet po poronieniu samoistnym sg bardzo
zroznicowane, wskazuje na role réznych modyfikujacych je czynnikéw. Przy
czym nalezy zaznaczy¢, ze wplyw tych czynnikéw nie jest jednoznaczny i wyniki,
badan sa czasem jakby sprzeczne ze sobg, gdyz przezycia kobiet nie sg prostg
konsekwencja sumy dziatania kolejnych czynnikéw, ale ich wspdtgrania ze
sobg, znoszenia wagi jednego z nich przez obecno$¢ drugiego (Lee, Slade
1996). ‘

Jednym z czynnikow jest pleé. Na przezywanie zaloby po poronieniu na-
razona jest szczegélnie kobieta, ze wzgledu na jej biologiczne zaangazowanie
w proces rozwoju dziecka przed urodzeniem oraz wczesniejsze niz u ojca two-
rzenie sie przywigzania do niego. U mezczyzn stwierdza sie czasem brak, cza-
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sem za$ stabe nasilenie uczué smutku i zalu. Najczescie] jednak reakcja emo-
cjonalna wystepuje, ale trwa krécej i jest maskowana powsciagliwoscia w eks-
presji przezy¢ (Beutel i in. 1996). Wynika to z kilku przyczyn. Po pierwsze, jesli
Jjuz komukolwiek przyznaje si¢ prawo do zatowania straty dziecka po poronie-
niu, to kobiecie, przezycia mezczyzn natomiast sg ,,czarnym kontynentem”.
Nierozpoznane i nienazwane, do ktérych nie wypada mu sie przyznawaé. Po
drugie, zachowanie dystansu uczuciowego wynika ze stereotypu meskiej roli
oraz zgodnego z nim sposobu przezywania i nie ujawniania swoich uczué.
Megzczyzna stara si¢ nie odstania¢ swego ,ja” i przyjmowaé pozycje ,,silnego
debu”. Po trzecie, ta pozycja jest istotnym elementem stereotypu roli meza we
wspieraniu zony po poronieniu. Doswiadczajac negatywnych uczué nie moze
sobie pozwolié¢ na ich ujawnienie, gdyz od niego wymaga si¢, by okazywat zonie
wspdlczucie i pomagat jej radzié sobie z zatoba. Jego wiasne uczucia natomiast,
muszg by¢ sttumione (por. Johnson M.P., Puddifoot, 1996; Puddifoot, Johnson
1997).

U niektdrych ojcéw ich negatywne uczucia po poronieniu wystepuja z opo-
Znieniem (Lasker, Toedter 1991) i ujawniaja si¢ w postaci zachowari niepoza-
danych, np. wzmozenie palenia papieroséw, picia alkoholu. Wielu mezczyzn
Jest przyttoczonych sposobem przezywania przez zong zaloby po stracie, nie
potrafi sprosta¢ jej oczekiwaniom w stosunku do niego, przezywa napiecia
W kontakcie, a to sprzyja konfliktom i checi utrzymania dystansu wobec zony
(Beutel i in. 1996). Dysproporcja w przezywaniu przez matzonkéw tego okresu
wywotuje z kolei u kobiety poczucie osamotnienia, niezrozumienia i obojetnos-
Ci ze strony meza, nasila stany depresyjne, a pretensje do niego wzmagaja
konflikty. Réznice miedzypiciowe w przezywaniu smutku i zalu wystepuja
0stro w pierwszym okresie po poronieniu. W miarg¢ uplywu czasu zas$ zanikaja
(Goldbach i in. 1991). o

Czynnikiem modyfikujacym reakcj¢ kobiety po poronieniu jest réwniez
pragnienie dziecka. Im silniejsze pragnienie dziecka, tym jego strata jest bar-
dziej odczuwana. Z wielu badar wynika, ze jesli kobieta nie ma jeszcze dziecka,
dlugo na nie czekata, lub miala juz uprzednio poronienia, to jej pragnienie
dziecka jest zwykle silniejsze, a tym samym reakcja na'jegc.) utrate jest bardzifej
intensywna (np. nasilenie depresji moze by¢ tak dpze, ze wymaga legzerpg
psychiatrycznego) niz u kobiety, ktéra nie chciata dziecka, ma juz co najmniej
jedno dziecko Iub u ktdrej zdarzylo si¢ to po raz pierwszy (Bowers 1985;
Friedman, Gath 1989; Tles 1989; Cuisinier i in. 1990, 1996; Cecil 1994; Neuge-
bauer i in. 1997; Brier 1999). Pragnienie dziecka mogto p.rzejayvic.’: gie; w zapla-
nowaniu jego poczecia — wtedy uczucie zatoby i §mutku jest silniejsze, wyste-
Puje u prawie wszystkich kobiet i sa one bardziej sklol-n?e do poszukiwania
Pomocy, np. uczestnictwa w grupach wsparcia (Turner 1 in. .1991; Prgttqun
i in. 1993). Na chroniczny natomiast zal potaczony z depresjg 1 przezywanie
patologicznych objawéw po poronieniu narazone sa te kobiety, ktére miaty
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ambiwalentny stosunek do dziecka, ktdre zyczyty sobie, aby ono si¢ nie poczgto
lub rozmyslaty decyzje o aborcji (Hall 1 in. 1987; Beutel i in. 1995), doswiad-
czaly w cigzy negatywnych uczué z nig zwigzanych, ktdre poczynity wiele przy-
gotowan na urodzenie dziecka, ktore majg niestabilng sytuacje rodzinng lub
zawodowa (Beutel i in. 1993).

Przezycia kobiet w sytuacji niespeinionego macierzynstwa zalezg réwniez
od wieku dziecka. Im pézniej w przebiegu cigzy nastepuje poronienie, tym jest
ono zasadniczo trudniejsze do przezycia (Toedter, Lasker, Alhadeff 1988; Iles
1989; Goldbach 1in. 1991; Brier 1999), np. zal i smutek jest silniejszy (Cuisinier
1in. 1993), gdyz w miar¢ mijania kolejnych tygodni po poczeciu, kobieta za-
czyna posirzegac siebie jako matke i przywigzywac si¢ do dziecka. Jednak
szybko$¢ 1 sila tworzenia si¢ wiezi miedzy matka i dzieckiem zalezg od wielu
czynnikéw, nie tylko zwigzanych z jego wiekiem. Z drugiej strony wiadomo, ze
proces zaloby tatwiej przebiega, jesii odbyly sie ceremonie pozegnalne i pozos-
taty po zmartym jakie$ pamigtki. Tymczasem w syiuacji poronienia matka nie
ma wyobrazenia wygladu, pici [ub innych cech dziecka. Nie ma tez rytuatéw
pozegnainych, nawet tych zwigzanych z formalnosciami urzedowymi, dlatego
proces zatoby napotyka na trudnosci. Otoczenie nie przyznaje jej prawa do
oplakiwania straty ,zlepka komodrek”, ,,czego$, z czego miato rozwingé sie
dziecko”. Dlatego zapewne w niektérych badaniach dhugosé trwania ciazy
nie okazuje si¢ zmienng istotnie decydujacg o nasileniu objawéw zatoby (Neu-
gebauer 1 in. 1997).

Jednym z czynnikéw wpiywajacych na tworzenie si¢ przywiazania do dziec-
ka i proces zatoby po jego stracie jest sposirzeganie go jako odrebnej istoty
i identyfikacja z rolg matki (np. Mc Cook 1990). Umiejetnos¢ rozrdznienia
migdzy swoim wiasnym stanem zwanym cigzg a osoba dziecka jest funkcja jego
wieku, ale nie tylko. Wazna jest rowniez w tym zakresie wiedza matki doty-
czgca jego prenatalnego rozwoju, osobiste przekonania matki dotyczace statu-
su ontycznego ptodu, stopier identyfikacji z rolg matki. Wiele matek juz w dru-
gim i trzecim miesigcu po poczeciu pierwszego dziecka mysli o nim jako o real-
nej osobie, a o sobie jako matce. Majg one poczucie istnienia dziecka, a nie
tylko faktu ciazy, dlatego poronienie przezywajg jako utrate bliskiej osoby,
stratg macierzynsiwa. Szczegolnie wyraznie maja takie wyobrazenie o dziecku
te matki, ktére widziaty jego obraz na ekranie uitrasonografu lub styszaty bicie
jego serca (Kornas-Biela 1996, s. 108-109). W tym wypadku poronienie ozna-
cza dla matki strate dziecka, a nie tylko przerwanie jej stanu cigzowego. Do-
$wiadczenie poronienia jest u nich glebsze niz u tych kobiet, ktére koncentro-
waly si¢ dotychczas wyltacznie na swoim stanie fizjologicznym, odbieranym
najczesciej z perspektywy odczuwanych dolegliwosci, a rozwijajace sie dziecko
byto traktowane jako zlepek komérek. Jednak nawet wiedy, niektére kobiety,
chociaz nie ujmowaty dziecka jako odregbnego od nich indywiduum, reagujg na
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poronienie jak na strate czesci siebie, tzn. podobnie jak po amputacji lub utra-
cie funkcji jakiegos narzadu (Connolly 1989).
Poronienie poprzedzone komplikaciami w przebiegu cigZy daje zwykle
inny obraz doswiadczeri macierzynskich. Dtugo trwajace komplikacje ciazowe
prowadzg do zainwestowania przez matke (i jej rodzine, co stanowi dodatkowe
obcigzenie dla niej) znacznie wiecej staran, aby urodzi¢ dziecko, niz wtedy, gdy
poronienie wystepuje nagle, dlatego reakcja po stracie jest silniejsza (Rich
1991, s. 162; Brier 1999). Matka poswiecila wiele naktadéw finansowych, swo-
Jego czasu i energii na ratowanie zycia dziecka, zrezygnowala ze wspétzycia
seksualnego, z pracy zawodowej i z wykonywania wielu codziennych czynnosci.
Rozstata sie z bliskimi, nieraz na dtugi okres pobytu w szpitalu, narazajac sie na
dyskomfort samotnosci i lek o los dalszego pozycia matzeriskiego oraz poczucie
zaniedbania starszych dzieci z powodu braku opieki z jej strony. Wszystko to
okazalo si¢ niewystarczajace, aby zapewni¢ dziecku zycie. Stad jej smutek, zal,
poczucie bezradnosci i ztos¢ moga by¢ bardziej nasilone.
Niektére typy osobowosci moga byé szczegdlnie predysponowane do nie-
wlasciwego przezywania poronienia, np. majace wczesniej problemy ze zdro-
wiem psychicznym, przejawiajace stany depresyjne, kobiety neurotyczne, po-
datne na stres i o nieefektywnych sposobach radzenia sobie z nim (Iles 1989;
Lasker, Toedter 1991; Nikcevic i in. 1998b; Brier 1999), o negatywnym obrazie
siebie i obnizonym poczuciu wlasnej wartosci (Hobfoll, Leiberman 1987, Nik-
cevic i in. 1998a).
Connolly (1989) omawiajac poglady Bowlbe’go na temat roli wczesnych
doswiadczed we wlasnej rodzinie, wymienia osobowosci kobiet szczegdlnie
podatne na dtugotrwate i intensywne przezywanie nieprawidtowych form za-
toby po stracie dziecka w wyniku poronienia. S3 to:
~ kobiety, ktorych zwiazki z ludimi sq petne niepokoju i ambiwalengji. Sa to
osoby, ktére w dziecidstwie doznaly odrzucenia uczuciowego i do tej pory
poszukuja obiektu mitosci. Freud nazywat ten objaw ,.silng fiksacja na obiek-
cie mitosci”. Utrata poprzez poronienie takiego obiektu moze wywotac pa-
nike i zaburzone formy zachowar. Poza tym nieobecni uczuciowo rodzice,
nie dostarczyli wzoréw radzenia sobie z trudnosciami, dlate;go kobi.ety te sg
matlo wytrzymate na stres i niepowodzenia w Zyciu. Podobnie reaguja osoby,
ktére przezyly wezesna utrate bliskiej osoby i z tego powodu nie doznaty
mitosci w dziecinstwie (Lasker, Toedter 1991). .

~ Kobiety, ktore odczuwajq przymus opiekowaniq sie innyr?zz.’Sa{ to osoby,
ktére byty w dzieciristwie odpowiedzialne za opieke ‘nad kims, np. chorym
rodzicem lub rodzernstwem. Osoby te nie s3 w stanie szuka¢ pomocy dla
siebie w sytuacjach trudnych, nie potrafia pozwolié/s/obie'na slgb.os’c’, bezrad-
nosé i niepowodzenie, przeciwnie, czujg konieczno.sc wspierania innych. Ma-
ja potrzebe posiadania kogos, kto wymagatby od nich opieki i ochrony. Jako
matki sa zaborcze i nadmiernie ochraniajace dziecko, na sytuacje poronienia
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zas reaguja rozpacza po utracie obiektu, ktéry wymagat od nich opieki oraz
wyolbrzymionym poczuciem winy i odpowiedzialnosci za niesprawdzenie sie
w roli protektora.

— Kobiety, ktore manifestujq chiod uciuciowy i nieche¢ do wchodzenia
w zwigzki emocjonalne z innymi. W historii ich dziecinstwa spotkaé mozna
przypadki smierci rodzicéw lub tez brak uczuciowej tacznosci miedzy czion-
kami rodziny. W rodzinie macierzystej nie stosowano ekspresji uczué, a ich
wyrazanie byto ttumione. Jako osoby doroste, albo w ogdle nie majg podstaw
do przezywania smutku po stracie dziecka w okresie prenatalnym, gdyz nie
byly w stanie zwigzac si¢ z nim uczuciowo, albo tez sprawiajg wrazenie osob
nie zaangazowanych, gdyz nie potrafig uzewnetrzni¢ swoich przezy¢.

— Kobiety, ktére majg negasywne lub ambiwalenine siosunki z ludimi, zwla-
szcza z rodzicami i u ktérych dominuje skrywana wrogo$¢ do innych, sa
narazone na do$wiadczanie patologicznej zaloby po stracie dziecka. Szcze-
gdélnie trudng sytuacjg jest konieczno$¢ poradzenia sobie z zalem po poro-
nieniu, jesli nastgpito ono w krétkim czasie po innej stracie, np. jednego
z rodzicéw, zwlaszcza jesli stosunki z nim uktadaly si¢ Zle i nic juz nie moze
poprawi¢ tej sytuacji (por. Hall i in. 1987).

Relacje z meZem sa nastepnym czynnikiem wptywajacym na jakos¢ przezy¢
zwigzanych z poronieniem. Pozytywne relacje z mezem oparte na petnych
zaufania kontaktach, poczucie intymnej bliskodci z nim, satysfakcjonujace
wspotzycie malzenskie, ogélnie pozytywna ocena zycia matzedskiego — zmniej-
sza negatywne reakcje po poronieniu, obniza ryzyko patologicznej depresji
(Hobfoll, Leiberman 1987; Toedter, Lasker, Alhadeff 1988).

Przezycia kobiet po poronieniu zaleza réwniez w duzym stopniu od uzys-
kanego wsparcia. Wplyw wsparcia zalezy od tego, kto go udziela i jaki ma ono
charakter. Najbardziej istotnym jest dla kobiety wsparcie uzyskane przez meza,
jej matke oraz inne osoby z rodziny (Cecil 1994; Brier 1999). Uzyskanie réz-
norodnych form wsparcia, informacyjnego, emocjonalnego i instrumentainego
jest najbardziej efektywnym czynnikiem, ktdry skraca trwanie okresu zaloby
po poronieniu (Iles 1989; McCook 1990; Lasker, Toedter 1991). Szczegélnie
wazne jest zachowanie lekarza, ktéry moze znaczaco pomdc, aby poczucie zalu,
winy 1 frustracji byto mniej dokuczliwe (Wells 1991). Prawie wszystkie kobiety
potrzebuja po poronieniu wsparcia w postaci rozméw z personelem medycz-
nym, a okoto 1/3 potrzebuje poradnictwa psychologicznego. Brak mozliwosci
uzyskania odpowiedzi na dreczace je pytania powoduje patologiczne nasilenie
objawow depresji i niepokoju (Nikcevic 1998b).

Wsréd czynnikéw, ktére powodujg trudnosci w poradzeniu sobie z zatoba
po poronieniu, trzeba réwniez wymieni€ sian zdrowia matki. Badania podtuz-
ne grupy 194 kobiet wskazaly, ze wazng role w nieumiejetnosci rozwigzania
probleméw zwigzanych ze stratg dziecka odgrywa ogdlny zly stan zdrowia
i fizycznej kondycji kobiety oraz obecnosé uprzednich zaburzed osobowosci
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lub choroby psychicznej (Toedter, Lasker, Alhadeff 1988) oraz wezesnych strat
z powodu aborcji (Brier 1999). U prawie potowy kobiet po poronieniach, ktére
chorowaty wezesniej na depresjg, pojawia sie nawrét choroby i wymagajg one
leczenia psychiatrycznego (Beutel i in. 1995; Neugebauer i in. 1997). Réwniez
kobiety neurotyczne doswiadczajg po poronieniu bardziej nasilonych negatyw-
nych reakcji emocjonalnych, poczucia spotecznej izolacji i niskiej jakosci zycia,
co ma wplyw na przezycia w kolejnej cigzy i korzystanie z diagnostyki prena-
talnej (Hunfeld i in. 1996). Typowe psychiatryczne konsekwencje poronienia to
depresja, silny niepokdj i zaburzenia po stresie urazowym (Frost 1996).

Zachowanie peisonelu rnedycznego
jako czynnik modyfikujacy pirzezycia maiek po poronieniu

Szczegblnie negatywnym doswiadczeniem dla kobiety jest stosunek perso-
nelu do niej jako pacjentki i matki. Kobiety ujawniaja wiele smutku, ztosci,
poczucia osamotnienia i zaniedbania, z powodu postawy personelu do nich.
Najczestsze skargi kobiet dotycza lego, ze personel medyczny byt zbyt zajety,
aby z nimi rozmawiac; nie uzyskaty dostatecznej informacji i opieki medycznej
po poronieniu; spotkaty si¢ w szpitalu z nietaktowng reakcjg na ich sytuacje
1 byly pozbawione podtrzymujacego kontaktu z innymi kobietami o podobnym
doswiadczeniu (Cuisinier i in. 1990). Spostrzeganie personelu medycznego jako
niewrazliwego na przezycia kobiet i nie udzielajgcego wsparcia emocjonalnego
jest czgstym zjawiskiem po poronieniu, np. w badaniach prowadzonych przez
Condon (1987) 1/3 kobiet skarzyta si¢ na brak podtrzymujacego wplywu per-
sonelu ginekologiczno-potozniczego na ich przezycia po tzw. pdZnym poronie-
niu, Friedman zas badajac 67 kobiet w miesigc po poronieniu, uzyskat istotny
wskaznik niezadowolenia z uzyskanej opieki medycznej (1989). Pacjentki ska-
173 si¢, ze stosunek lekarzy do nich byt ,,chtodny, oficjalny i naukowo obiek-
tywny” lub tez ,nieautentyczny” czy ,moralizatorski” (por. Jarosz, 1978,
8. 293). Ogdlnie mozna powiedzieé, ze kobiety doswiadczaja braku profesjo-
nalnej pomocy psychologicznej po poronieniu (Lee, Slade 1996).

Zachowania personelu medycznego wobec matki po poronieniu zalezg od
r6znych czynnikéw. Jednym z nich jest status spoteczny kobiety, np. badania
309 pielegniarek potozniczych wykazaty, ze im wyzszy status spoteczny pacjent-
ki i im bardziej réwny wiasnemu statusowi pielegniarki, tym wigksza umiejet-
no$¢ docenienia zuaczenia i glebokosci przezy¢ matki po poronieniu oraz ko-
niecznosci udzielenia jej pomocy (Reed 1990). .

Przyczyng negatywnych doswiadczeri matek w kopiakcw z pers.ope.le.m me-
dycznym jest fakt, ze poronienie jest sytuacja trudnq.me tylkp dla niej, Jej meza,
najblizszej rodziny, ale rowniez dia personelu szp1ta1§1. Niepowodzenie pro-
kreacyjne jest réwniez w pewnyin sensie niepowodzeniem w sztuce lekarskie;
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1 wymaga poradzenia sobie z tg sytuacja przez osoby odpowiedzialne ze strony
medycznej za prawidlowy przebieg cigzy. Wiele badan wskazuje na to, ze
psychologiczne znaczenie poronienia jest inne dla matki, inne dla ojca, inne
dla dziadkdw, a jeszcze inne dla personelu medycznego, stad dysproporcja
w reakcjach 1 wzajemnych oczekiwaniach oraz niezadowolenie z kontaktu po
obu stronach (Roberts 1991). Personel nie rozpoznaje poronienia jako znacza-
cego doswiadczenia zyciowego 1 popelnia w tej sytuacji wiele bleddw jatrogen-
nych, ktére wzmagaja stres kobiety (por. Jarosz 1978). Czesto tez odczuwa
niechgé do przeprowadzania rozmoéw z nia, unika kontaktu, postuguje si¢ wy-
powiedziami ogdlnymi lub niezrozumialymi dla niej, uzywa ostrych stéw. Ce-
lem zrozumienia sytuacji kontaktu personelu z matkg doswiadczajaca straty
dziecka w wyniku poronienia nalezy wzig¢ pod uwage kilka aspektéw:

— Poronienie, ktére wystepuje w sposob samoistny, uznawane jest za natural-
ny, choé niepozadany sposob zakoviczenia cigZy, stad kobiety, ktdre ronia,
sg traktowane jako normalne pacjentki. nie wymagajace zadnej specjalnej
uwagi 1 pomoey, poza Scisle medycznym zabezpieczeniem prawidlowego
funkcjonowania ich organu rozrodczego, np. wyczyszczenia macicy z resztek
plodowych. Lekarze najczesciej nie maja wiec Swiadomosci, jak glebokie
przezycia i jak dlugo trwajace sa nastepstwem faktu poronienia i nie doce-
niajg ich wpltywu na stan zdrowia pacjentki oraz przebieg nastepnej ciazy.
Dla matki nie jest to jednak stan naturalny, nie my$li ona kategoriami leka-
rza, lecz czuje, ze utracita mozliwo$¢ posiadania dziecka i1 wszystkiego, co
z tym zwigzane (np. z rola macierzynska, z pozytywna percepcja siebie przez
meza, krewnych).

— Wysoka czestotliwosé niepowodzen prokreacyjnych, w tym poronied, powo-
duje, iz postgpowanie lekarza staje sie rutynowe. Personel medyczny pracu-
jacy na oddziale patologii ciazy jest przyzwyczajony do tego, Ze poronienia sa
czesta, pospolita forma zakoniczenia okresowo zmienionego stanu fizjolo-
gicznego kobiety. Nie zawsze rozumie i docenia znaczenie tego, co stalo
sie w zyciu konkretnej kobiety 1 jej rodziny, a co nie jest, tak jak dla niego
ich codziennym doswiadczeniem, nie mogg wiec kierowacd sie rutynowa reak-
cja. Dla matki jest to nieraz niezwykle tragiczne wydarzenie zyciowe, dlatego
oczekuje specjalnego traktowania. Ma potrzebe, by inni solidaryzowali sie
z nig w jej bdlu i smutku po stracie. Szczegdlnie bolesnie odczuwa traktowa-
nie jej jako jeszcze jednego przypadku. Okazywane natomiast niezadowole-
nie ze stosunku personelu do niej, wptywa z kolei na jego satysfakcje z whas-
nej pracy i poteguje ucieczkowe reakcje (unika jej, stosuje zakamuflowane
sposoby rozladowania agresji, np. ironi¢), a to na zasadzie btednego kota
poteguje jej poczucie niezrozumienia ze strony personelu i przedmiotowego
traktowania.

— Specyfika zawodu ginekologa powoduje koncentracje na pomyslnym ,,pro-
wadzeniu ciazy” 1 na ,,utrzymaniu cigzy”, dla rodzicéw zas, a zwlaszcza dla
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kobiety, rozpoczat si¢ okres rozwoju ich dziecka i ksztattowania sie milosci
do niego. Personel jest wigc skupiony na stanie fizjologicznym kobiety zwa-
nym cigza i na jej podtrzymaniu, matka natomiast odczuwata odmiennosé
dwdch rzeczywistosci: nowej istoty ludzkiej oraz ciazy, jako stanu podtrzy-
mujgcego nowe zycie. Personel medyczny czesto nie akceptuje negatywnych
objawéw przezywania zatoby po poronieniu i domagania si¢ przez kobiete,
by uwzglednit jej stan emocjonalny (Stack 1984), gdyz w jego mniemaniu
poronienie zakoriczyto fizjologiczny stan ciazy, od ktdrego jest specjalista,
dla rodzicéw natomiast oznacza $mieré dziecka i stratg tego wszystkiego, co
wniostoby w ich Zycie. Dla personelu — nie byto urodzin, tzn. nie byto $mierci.
Poronienie jest ujmowane jedynie jako potencjalna lub na tyle mata strata, ze
nie uzasadniajgca zalu po niej (por. Lovell 1983).

~ Podwazanie statusu ontycznego dziecka jest czgsty postawg lekarzy gineko-
logéw, ktérzy na co dzient borykajg si¢ z koniecznoscia przyjmowania jedno-
czes$nie réznych rél - opiekuna nienarodzonych dzieci 1 ich matek oraz abor-
tera. Mechanizmem obronnym radzenia sobie z negatywnymi skutkami do-
konywanej aborcji jest odmawianie istocie we wczesnym etapie jej prenatal-
nego rozwoju statusu cztowieka. Dlatego po poronieniu kobieta nie jest
traktowana jako matka, ktdéra utracita dziecko, ale jako pacjentka po tyzecz-
kowaniu macicy. Dlatego tez trudno o psychologiczna przestrzen dla tej
matki na oddziale ginekologicznym (por. Lovell.1983).

- Lekarz moze akceptowad jedynie ograniczong koncepcje swojej pracy, w kt6-
rej swojg role ujmuje jako aktywne badanie i leczenie organizmu. Uwaza, ze
wraz z zakorczeniem cigzy réwniez jego rola zakonczyta si¢ i powinien teraz
swéj czas poswiecié pacjentkom w cigzy, a nie tej, ktdra juz w cigzy nie jest.
Koncentracja na fizjologii i aktywnosci powoduje brak zainteresowania z je-
g0 strony przezyciami pacjentki i bierng postawe stuchacza. Objawy optaki-
wania straty albo w ogdle nie s przez niego dostrzegane, albo uwaza, ze jego
rolg nie jest przyjecie pasywnej pozycji czlowieka stuchajacego wynurzer
kobiety celem leczenia jej duszy. Uwaza, ze ocieranie tez nalezy do rodziny.

~ W edukacji zawodowej personelu medycznego odczuwa si¢ wyrazny brak
przygotowania do przeprowadzania rozmow 2 rodzicami w trm{nych sytua-
¢jach niepowodzer prokreacyjnych. Brak wiedzy i qmieje;tnos’a w zakr.esie
kontaktu z pacjentks i jej rodzing po stracie bliskl(?] osoby prowadzi do
przyjecia postawy unikania. Kontakt wydaje si¢ bow1§1p zbyt trudny, ryzy-
kowny, budzacy lek i poczucie bezsilnosci, bezradnos’_m i zakapotan.la.' '

~ Personel medyczny moze réwniez po nieudane; .prc’)ble podt1‘zy1na111a zycia
dziecka przezywaé smutek i zal. Musi sobie re}dz%é z poczuciem wiasnej bez-
radnosci, przygodnosci i podatnosci na cierplgma i $mier¢, z w‘%as‘ny.m sto-
sunkiem do problemu $mierci. Wielu lekarzy ni¢ ma poglebionej wizji sensu
Zycia, cierpienia i $mierci, stad nie czuje si¢ na sﬂ'aich, by rozmawiac o tym -
z pacjentka (por. Knapp 1979). Unikanie pacjentki i utrzymywanie dystansu

D, Kornas-Biela, Oblicza macierzysistwa — 13
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mogag by¢ sposobami obrony przed pogiebianiem tych przykrych doznan.
Kobieta odbiera to natomiast jako obojetnosé i chtéd uczuciowy.

— Personel medyczny moze odczuwad trudnosé w wyjasnianiu pacjentce, dla-
czego doszto do samoistnego poronienia, zwlaszcza jeshi pacjentka zadaje
wiele wnikliwych pytan, a przyczyny poronienia nie sg znane. Rozmowa,
w ktorej lekarz ma przyznac sie do swojej (niezawinionej) niewiedzy, rodzi
obawy przed zmniejszeniem wiasnego autorytetu w oczach pacjentki i utrata
jej szacunku do medycyny.

— Personel medyczny moze mie¢ poczucie odpowiedzialnosci za to, co si¢
stato (niezaleznie od obiektywnej sytuacji), tzn. poczucie, ze z braku jego
kompetencji zawodowej lub z winy stabego wyposazenia czy organizacji
szpitala nie udato si¢ przeciwdziata¢ poronieniu. Unikanie kontaktéw z pa-
cjentka jest wtedy pod$wiadoma probg obrony przed poczuciem winy, a nie-
stosowne uwagi formg przerzucenia agresji na ofiare.

— Personel medyczny moze odczuwaé, Ze to pacjentka obarcza go odpowie-
dzialnoscig za niemozno$¢ uratowania dziecka, stad rozmowe z nig uwaza za
zbyt trudna, bezsensowna, nie chce sig¢ thumaczy¢ i usprawiedliwiaé przed
kims§, kogo uwaza za mniej wyksztatconego i kompetentnego, a jej oskarze-
nia za bezsensowne i nieprawdziwe.

— Personel nierzadko uwaza, Ze to pacjentka jest odpowiedzialna za poronie-
nie (np. poprzez swdj styl zycia, pdZne zgtoszenie sie do lekarza). Wtedy
trudno mu darzy¢ jg wspofczuciem i przejmowac si¢ jej smutkiem. Lekko-
myS$lne, jego zdaniem, postepowanie pacjentki wywotuje brak szacunku do
niej, a nawet ztosc.

Zakonczenie

Wszystkie badania potwierdzajg fakt, ze z punktu widzenia zdrowia psy-
chicznego wazne jest radzenie sobie ze stresem poronienia poprzez ujawnienie
swego smutku, zalu 1 ztodcl. Ttumienie tych uczué prowadzi do zalegania sta-
néw depresyjnych, niepokoju, nieadekwatnych i nieprzewidywalnych reakcji
(np. wpadanie w furi¢ w sytuacjach lub na widok 0s6b przypominajgcych fakt
poronienia), zachowan infantylnych (jak to mate dziecko, ktérego nie ma) lub
typu ,,acting out”, zaburzen w kontaktach z ludZmi, zwtaszcza z mezem i dzie-
mi w rodzinie (Lindemann 1944; Stirtzinger, Robinson 1989) oraz depresja
i zaburzeniami relacji z dzieckiem po urodzeniu w wyniku pomyslnie zakon-
czonej kolejnej ciazy (Agterberg i in. 1997).

Doswiadczenie poronienia jest szczegdlne, whasciwe tylko tej matce, dlate-
go personel medyczny powinien w atmosferze dyskrecji, prywatnosci, zaufania,
szacunku dla jej osobistej godnosci stara¢ si¢ zrozumieé znaczenie poronienia
w kontekscie historii jej zycia, aby okazujac wspdtczucie i dajac oparcie, zapo-
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biec rozprzestrzenianiu sie negatywnych konsekwencji wezesnej straty dziecka
(Stead 1996), zwlaszcza, ze dotyka ona wszystkich czlonk6w rodziny, ojca i zy-
Jacych dzieci (Frost 1996), u ktérych moga pojawic€ si¢ objawy charakterystycz-
ne dla ,,ocalerica” (por. Kornas-Biela 1998). Jak najwczesniej po poronieniu
kobieta powinna mie¢ okazje do rozmowy i uzyskania odpowiedzi na wiele
nurtujacych ja probleméw, np. dlaczego to si¢ stalo, jak wysokie jest ryzyko
ponownego poronienia, jak mozna mu zapobiec (Brier 1999).

W wielu krajach funkcjonujg grupy wsparcia dla kobiet po poronieniu.
Najczestszymi problemami przepracowywanymi w trakcie spotkarn grupowych
sa: ztos¢ z powodu braku rytualéw zwigzanych z oplakiwaniem straty dziecka;
trudnosci z uznaniem straty cigzy jako straty dziecka 1 swojej roli jako rodzica;
szukanie przyczyny i glebszego znaczenia tego co si¢ stato; dokonanie powia-
zania mi¢dzy swoimi postawami wobec czlowieczenstwa, rodzenia si¢ i $Smierci;
wplyw zmedykalizowania ciazy i nowych technik medycznych na doswiadcze-
nie poronienia (Layne 1990). Matki potrzebujg zaréwno wyczerpujgcej i odpo-
wiednio podanej informacji, stuchania ich probleméw oraz poradnictwa (Stack
1980; Roberts 1991; Kornas-Biela 1992, 1996). Wiele matek potrzebuje réw-
niez wsparcia ze strony religijnej, zwlaszcza rozmowy z duchownym oraz prze-
zycia ceremonii religijnych poswigconych osobie dziecka 1 pomagajgcych ro-
dzinie pozegnad sie z nim.

Profesjonalna pomoc matkom po poronieniu powinna by¢ obligatoryjna
czgscig opieki potozniczej (Leppert, Pahlka 1984), w ktdrej jest réwniez miejsce
dla psychologa i duchownego. Tymczasem trudnosci, jakie przezywa personel
w kontakcie z pacjentka po poronieniu, s3 powodem poczucia dyskomfortu
W pracy, nadmiernego obciazenia psychicznego, niepokoju 1 napiecia, pojawie-
nia si¢ objaw6w zespotu ,,wypalenia si¢” i uruchomienia mechanizméw obron-
nych, np. agresji, zobojetnienia, racjonalizacji. Powyzsze problemy majg swoje
skutki w reakcjach matek, sa powodem ich zalu do personelu medycznego
1poczucia, iz bylo si¢ niewtasciwie traktowanym, poszukiwania nowego lekarza
tleku przed stuzba zdrowia. Dlatego pilng rzeczg staje sie opracowanie quelu
pomocy psychologicznej matkom po poronieniu oraz pomocy pe.rS(')nelow1 me-
dycznemu, ktéry z nimi pracuje. Wspierajacy bowiem réwniez wymagajg
wsparcia.
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