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Sazetak

Rad govori o utjecaju perinatalnog gubitka na mentalno zdravlje Zzene, ranoj
psiholoskoj podrsci te kasnijem pristupu psihoterapijom koja se razlikuje u odnosu na
opc¢u populaciju. PsiholoSke posljedice perinatalnog gubitka javljaju se ne samo kod
Zene vel i partnera. One ukljuCuju proces tugovanja, kompliciranu tugu, depresivne
poremecaje, posttraumatski stresni poremecaj i druge anksiozne poremecaje. UCinci
psiholoskih promjena nakon perinatalne smrti na parove povezane su kratkoro¢nim i
dugorocnim posljedicama. Koliko snazan psiholoski utjecaj ¢e imati gubitak trudnocée
ili novorodenceta i koliko dugo ¢e on trajati ovisi o individualnim osobinama Zene i
njenog partnera, znacenjem i implikacijom trudnoce i roditeljstva u osobni identitet,
postizanjem razvojnih zadataka odraslih te procesu tugovanja. Nadalje, empati¢no i
brizno okruzenja te razvijena strategija pruzanja rane psiholoske podrske ili
savjetovanja obiteljima koje su dozivjele perinatalni gubitak morale bi biti sastavni dio
skrbi u porodu i nakon njega. Ispravan nacin ophodenja, empati¢nost i otvorena
komunikacija zdravstvenih djelatnika s tuguju¢im parom pridonosi unapredenju

kratkoro€nih i dugoro¢nih ishoda roditelja nakon perinatalnog gubitka.
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Uvod

Perinatalno razdoblje smatra se vrlo sloZzenim i turbulentnim periodom u zivotu
svake zene s obzirom na tjelesne, emocionalne i psiholoSke promjene kroz koje
prolaze tijekom trudnocCe. Period tranzicije ispunjen je promjenama, izazovima i
planiranjem buducnosti u kojem Zena nastoji pronaci novi identitet kao jedinka,
partnerica u vezi i €lanica drustvene zajednice (Barclay i ostali 1997). Ve¢ ionako
slozen period moze biti dramati€no naruSen ako zena i partner dozive perinatalni
gubitak. Gubitak djeteta u perinatalnom periodu prepoznat je kao sloZzeno emocionalno
i traumaticno iskustvo u vecini sluajeva, bez obzira na gestacijsku dob ili ako se radi
o smrti novorodenceta (Bennett i ostali 2012). U ovom radu autor ¢e Koristiti izraz
perinatalni gubitak u kontekstu gubitka djeteta izmedu puna dvadeset i dva tjedna
gestacije i sedam dana nakon rodenja djeteta. Prijevremeni porodi, mrtvorodenost i
smrt novorodenceta kako u proslosti tako i sada u dvadeset i prvom stoljecu teme su
koje zabrinjavaju ne samo zbog uzroka vec i posljedica koje problem predstavlja u
odnosu na fizitko i mentalno zdravlje majke, partnera, obitelji pa posljedi¢no i na
socioekonomsku dobrobit drustvene zajednice.

Statisticki podaci govore da u Kanadi svake godine 20 000 trudnoc¢a zavrSava
smrtnim ishodom (Corno i ostali 2020), dok je u Europi prosje¢na stopa perinatalne
smrtnosti iznosi 5,5 smrtnih slu¢ajeva na svakih 1000 rodenih (Euro-Peristat Projekt
2018). Prema statistickim podacima Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo perinatalna
smrtnost u Republici Hrvatskoj iznosi 6,7/1000 ukupno rodenih, Sto Cini broj od 247
perinatalno umrlih u prosloj godini (Rodin, Cerovecki, i Jezdi¢ 2020). Unato€ Cinjenici
da se perinatalna smrtnost na globalnoj razini smanjuje jo$ uvijek oko 2% trudnoca
zavrSava smrcu djeteta (Hutti i ostali 2015).

Perinatalni gubitak kod mnogih Zena moze prouzroditi Citav spektar razlicitih
emocija i psiholoskih promjena. Proces tugovanja prirodna je nepatoloSka pojava i
duboki osobni proces. No unato€ tome ipak je za oCekivati da ¢e se kod veceg broja
Zena pojaviti razliCite reakcije na gubitak jer jednostavno u prirodi je ljudskog roda da
prvo umiru roditelji a potom njihova djeca. Unato€ modernoj maternalnoj skrbi i sve
vecem broju dokaza da perinatalni gubitak moze dovesti do znac¢ajnih posljedica koje
Ce imati utjecaj na mentalno zdravlje Zena, deSava se da Zene koje su pogodene
perinatalnom smréu ne primaju dostathu emocionalnu i psiholosku podrsku
(DeMontigny i ostali 2017). Nuznost emocionalne podrske i psiholoskih intervencija

neposredno nakon postavljanje dijagnoze, kroz sam porod i nakon poroda pa sve do
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odlaska tugujuce obitelji kuci neupitna je i nasusno potrebna. U kontekstu kontinuiteta
skrbi za tugujucu obitelj treba naglasiti potrebu dobre komunikacije izmedu rodilista i
patronazne skrbi u zajednici. Unato€ tome, u svakodnevnoj praksi svjedoci smo da se
emocionalna i psiholoska pomoc¢ obi¢no ne nude, a rutinske intervencije i nadalje se
primjenjuju u kliniCkoj praksi i primaljskoj njezi pri Cemu se Cesto ne posStuju nacela
individualno i holistiCkog pristupa.

Upravo zbog prednje navedenih Cinjenica autor ovog rada smatra da je teme
relevantna ne samo za primalja vec i sve zdravstvene djelatnike koji aktivno sudjeluju
u pruzanju maternalne skrbi. Jedino kontinuiranim cjelozivotnim ucenjem,
unapredenjem komunikacijskih vjestina, provodenjem skrbi temeljene na dokazima i
empati¢noScu unaprjeduje se kvaliteta primaljske skrbi i razina zadovoljstva

pacijentica.

Obrada teme

Psiholoske promjene trudnice kroz tranziciju u roditeljstvo

Trudnoca i prijelaz u roditeljstvo period su u kojem dolazi do zna€ajnih promjena
u organizmu Zene u bioloskom i psiholoSkom kontekstu te kao i njenom odnosu s
partnerom, roditeljima i ostalim cClanovima druStvene zajednice. Pod utjecajem
hormona trudnoce dolazi do bioloskih i fiziCkih promjena. Premda su takve promjene
kod vecine trudnica povezane s osjeCajem srece uslijed spoznaje da u njenom tijelu
raste novo bi¢e kod nekih trudnica promjene mogu znacajno naruSiti njeno
samopostovanje. Istovremeno kako se mijenja slika tijela mijenjaju se i njene slike o
sebi, ponovno s pozitivnom ili negativnom konotacijom na samoposStovanje i njenu
tranziciju u roditeljstvo. To je period kada trudnice svjesno ili nesvjesno, preispituju
pozitivhe i negativne aspekte roditeljske skrbi kroz koje je i sama prosla u djetinjstvu i
adolescenciji. Mnoge od njih donose odluke hoce li svoje dijete odgajati po uzoru na
vlastite roditelje ili Ce ih iz temelja mijenjati ovisno o osobnim iskustvima iz proslosti.
Istovremeno trudnice redefiniraju svoj odnos s partnerom i preispituju odnose s
vlastitim roditeljima, posebno s majkom. Kroz trudnoéu Zene esto planiraju buduénost
djeteta i obitelji i ve€ina se raduje trenutku ulaska u ,, klub® odraslih Zena i drugih majki
(Diamond i Diamond 2016).

Trudno¢a sama po sebi sloZeni je proces u psiholoSkom kontekstu, a ako se
radi o rizi€noj trudnoéi mora se sagledati i medicinski kontekst. Kao rezultat prednje

navedenog, perinatalna i novorodenacka smrt imat ¢e Siroko znacCenje, implikacije i

3



ucCinke na viSe razina. Osim fizickog gubitka fetusa ili djeteta, do izrazaja dolazi i
simboliéki gubitak. Zena gubi moguénost potpune tranzicije u roditeljstvo, gubi status
majke, priliku za iscjeljenjem ,starih rana“ i redefiniranjem odnosa s bliznjima. Gubitak,
proces tugovanja i perinatalna trauma nerijetko su okida¢ koji na povrsinu vraca
nerijeSenu tugu, nezadovoljstvo i traume iz proSlosti. Kod Zena koje u anamnezi imaju
ve¢ od ranije poznatu psihopatologiju moze doci do relapsa bolesti. Svi ovi imbenici
zahtijevaju razumijevanje i empati¢nost zdravstvenih djelatnika kao i provodenje
intervencija baziranih na pruzanju emocionalne i psiholoSke podrSke ozaloS¢enom

paru i Clanovima obitelji.

Proces tugovanja nakon perinatalnog gubitka

Tugovanje je uobiCajen, prirodni proces koji se manifestira kroz psiholoske,
bihevioralne, fiziCke i socijalne reakcije nakon gubitka (Arambasi¢ 2005). No brojni su
¢imbenici koji proces tugovanja Cine specificnim nakon perinatalnog gubitka u odnosu
na tugovanje nakon gubitka dragih osoba Sto potencijalno iziskuje drugaciji pristup
(Bennett i ostali 2005). Roditelji nisu imali priliku upoznati svoje dijete ili su ga poznavali
vrlo kratko stoga imaju uistinu malo provedenih zajednickih trenutaka. Dakle, oni zale
za onim $to je moglo biti u buduénosti, a ne za onim $to je bilo u proS$losti. Istovremeno
mogu osjecati kao da su ljubav, energija, vrijeme i fizicke, psiholoSke, a ponekad i
financijske obveze utroSene kroz trudno¢u nenagradene. U trenutku kada roditelji ni
sami mozda u potpunosti neCe razumjeti Sto se dogodilo bit ¢e suoCeni sa zadatkom
da objasne obitelji i prijateljima njihov gubitak (Nikcevic i ostali 2000). Perinatalni
gubitak moZe kod Zene izazvati osje¢aj da je nesto Sto je ucinila prouzrocilo smrt
djeteta, osjecaj da ju je vlastito tijelo izdalo, da je "nesposobna" biti majka ili da s njenim
tijelom neSto nije u redu. Sve to doprinosi samooptuzivanju, smanjenom
samopouzdanju i samopostovanju (Barr 2005).

lako je specifian, proces tugovanja nakon perinatalnog gubitka ne razlikuje se
znacajno po intenzitetu od ostalih tugovanja nakon gubitka voljenih. Reakcije na
gubitak mogu se o itati kroz naruSeno svakodnevno funkcioniranja, izbjegavanje
drustvenih aktivnosti, prisutnost ponavljajucih i nametljivih misli i osje¢aj duboke ¢eznje
(Kersting i Wagner 2012). Duboka tuga, depresivno raspolozenje, razdraZljivost,
zaokupljenost, anksioznost, promjene u prehrani i spavanju smatraju se prirodnom

reakcijom na gubitak (Burnett 1997), a psiholoski odgovor organizma na perinatalni



gubitak gotovo je jednak opéem odgovoru organizma na gubitak i ukljuCuje
poremecaje spavanja, depresiju, anksioznost i posttraumatski stres (Badenhorst i
Hughes 2007; Boyle i ostali 1996). Rezultati istraZivanja ukazuju da se u procesu
tugovanja, koji ukljuCuje prve srodnike, simptomi tuge smanjuju u prvih 12 mjeseci
(Janssen i ostali 1997; Harmon, Glicken, i Siegel 1984). Druge dvije longitudinalne
studije potvrdile su da u normalnom procesu tugovanja intenzitet tuge opada tijekom
razdoblja od dvije godine nakon perinatalnog gubitka (Janssen i ostali 1997; Lasker i
Toedter 1991). Drugi pak autori navode da je za normalizaciju psihosocijalnih uc€inaka
nakon perinatalnog gubitka potrebno pet do 18 godina (Christiansen, Elklit, i OIff 2013;
Gravensteen i ostali 2012) .

Perzistentni sloZeni poremecaj tugovanja, poznat i kao komplicirani poremecaj
tugovanja ucestaliji je kod Zzena ve¢ od prije naruSenog mentalnog zdravlja (Toedter,

Lasker, i Janssen 2001).

Razlike u procesu tugovanja s obzirom na spol
Nakon perinatalnog gubitka proces tugovanja je ozbiljniji i dugotrajniji kod majke
u odnosu na oceve (Murray i Terry 1999). Danasnja aktivnija roditeljska uloga oCeva
vjerojatno ima utjecaj na intenzitet tuge zbog vece perinatalne povezanosti sto ujedno
povecéava intenzitet majcine tuge (Robinson, Baker, i Nackerud 1999). Upravo iz tog
IstraZivanja ukazuju na istovremeno slicne i razliCite psiholoSke reakcije majki i
oCeva nakon perinatalnog gubitka. Kod majki se ¢eSce javlja osjecaj krivnje u odnosu
na oCeve (Koopmans i ostali 2013). Reakcije muskaraca na gubitak trudnoce proizlaze
iz Cinjenice da postoje spolne razlike u emocionalnom izraZavanju opcenito, a posebno
kada se radi o tuzi. Musko-zenske razlike u obrascima tugovanja Cesto se povezuju i
u skladu su sa stereotipnim spolnim razlikama. Smatra se da Zene u procesu tugovanja
otvoreno izraZzavaju osjecaje povezane s gubitkom, s potrebom razgovora o gubitku
kao nacinu njegovog procesuiranja. Suprotno tome, muskarci vrlo rijetko otvoreno
pokazuju osjecaje, zadrzavaju stoiCki stav i tendenciju da gubitak obraduje unutar
sebe, putem misli, a ne osjeCaja. Johnson i Baker istrazivanjem su otkrili da su
muskarci, ¢ak i oni koji su bili izuzetno ukljuceni tijekom trudnoce, izbjegavali pokazivati
psiholoske reakcije (Johnson i Baker 2004). Takav nacin noSenja s tugom povezan je
s loSijim dugoroCnim ishodima u smislu depresije, anksioznosti i stresa. Muskarci su
skloniji iskazivanju tuge kada su sami skrivajuci se Cak i od svojih supruga (Williams,
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Bischoff, i Ludes 1992). Nadalje Jaffe i Diamond navode da se kod muskaraca ¢eSce
javljaju simptomi i ponaSanja koji su povezana s upotrebom supstanca ovisnosti i
alkohola (Jaffe i Diamond 2011). Istrazivanje koja su usporedivala intenzitet tuge
ovisno o spolu govore da zbog socijalnih oCekivanja oko toga kako bi se muskarci
trebali ponasati, muskarci opcenito rjede pokazuju emocionalne reakcije. Takoder nisu
skloni trazenju ili prinvacanju pomoc¢i zbog narusenog mentalnog zdravlja i prilagodbe
na gubitak (Seidler i ostali 2016). Mnogi prediktori pridonose (i pozitivho i negativno)
na ekspresiju tuge kod muskaraca, a podijeljeni su na Cetiri razine: osobnost pojedinca,
meduljudski ¢imbenici, drustveni i socio-kulturni ¢Cimbenici kao i ¢Cimbenici drustvene
klime (Obst i ostali 2020).

Mnogi zaklju€ci provedenih istrazivanja ukazuju da je sveukupni ucinak
perinatalnog gubitka podcijenjen podjednako i za muskarce i za Zene, s potencijalnim
posljedicama za parove, sadasnju i buduéu bracu i sestre izgubljenog dijete i druge

¢lanove obitelji (Diamond i Diamond 2016).

PsiholoSka podrska paru kod perinatalnog gubitka

Pruzanje emocionalne i psiholoSke podrske roditeljima nakon perinatalnog
gubitka opravdano je mnogim studijama a autori su istakli niz intervencija koje mogu
biti korisne. U provodenju skrbi za oZaloS¢ene roditelje tri su vodece smjernice: prvo
duboko postivanje individualnosti i raznolikosti parova kao i nacina na koji manifestiraju
tugovanje, postivanje svetosti tijela preminulog djeteta i prepoznavanje iscjeliteljske
snage i otpornosti ljudskog duha.

Gotova jedna polovina iznenadne smrti fetusa u trudnodi javlja se kod trudnica
s do tada urednom trudnocom. Vecina smrti deSava se prije nego porod uopce
zapocne. Razvidno je da nitko nije spreman primiti takvu loSu vijest. U jednom trenutku
uzbudenje i radosno iS¢ekivanje zamjenjuje tuga, ocaj, nevjerica i gubitak (Weiss,
Frischer, i Richman 1989). Sauflund i suradnici u svom istraZivanju istiCu Sest stavki
koja sumiraju oCekivanja tugujucih roditelja od zdravstvenih djelatnika: podrdku pri
susretu i odvajanju od djeteta, podrsku u kaoticnom periodu, tugovanju, objasnjenje o
nemilom dogadaju, organizacija skrbi i razumijevanje procesa tugovanja (Saflund,
Sjogren, i Wredling 2004). Zdravstveni djelatnici morali bi biti svijesni znacaja i teZine
ovih stavki u radu s tugujuéim roditeljima i kroz intervencije provoditi skrb koja je
prvenstveno usmjerena na roditelje, psihosocijalna i suosjecajna (Gold, Dalton, i
Schwenk 2007). lzgradnja povjerljivog odnosa, empati¢nost i pruzanje emocionalne i
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psiholoSke podrSke ima utjecaj na njihove reakcije i proces tugovanja (Nuzum,
Meaney, i O’'Donoghue 2018). Savjetovanje kroz cijeli proces odvija se kronoloski. Od
trenutka kada je postavljena dijagnoza, kada se rade planovi poroda, u porodu i
neposredno nakon njega, u tjednima nakon otpusta iz bolnice i prvog pregleda nakon
poroda, kod pregleda po primitku svih nalaza, kada pacijentica razmatra narednu
trudnocu te u vrijeme svih antenatalnih pregleda u narednoj trudnoci.

Nakon postavljanja dijagnoze perinatalne smrti, roditeljima se mora priopciti
vijest ekspeditivno na empatiCan i neposredan nacin u okruzenju koje im jamci
privatnost. |zuzetno je znacajno ostati s roditeljima koliko je potrebno. Priop¢avanje
loSe vijesti stresan je dogadaj ne samo za roditelje ve¢ i osobu koja daje informacije.
Pocevsi s priopCavanjem tuzne vijesti kod roditelja zapocinje proces tugovanja koji ¢ce
se odvijati kroz pet faza: poricanje, ljutnja, cjenkanje, depresija i prihvacanje (Kubler-
Ross 1969). Kod vecine takvih poroda radi se indukcija i oni budu zavrSeni vaginalnim
putem uz adekvatnu anesteziju. Ako su roditelji izabrali ime svom djetetu u porodu ga
se treba tako oslovljavati. Nakon poroda i pregleda djeteta i posteljice roditelje se
informira ako su vidljive bilo kakve nepravilnosti.

Kontakt roditelja s mrtvorodencetom smatra se vaznim jer povezanost s mrtvim
djetetom moze utjecati na to kako Ce se roditelji nositi s gubitkom. Povezivanje s
djetetom Cini smrt stvarnom, pomaze kod prevencije emocionalne propusnosti i
pomaze kod tranzicije u roditeljstvo (Saflund, Sjogren, i Wredling 2004; Radestad i
ostali 2009). Primalje i lije€nici trebali bi razumijeti Zelju majke da vidi svoje mrtvorodeno
dijete. Majke mrtvorodene djece osjecaju se prirodnije, ugodnije i manje su uplasene
kad osoblje podrzava povezivanje s djetetom (Erlandsson i ostali 2013). Roditelji koji
vide, drze i oproste se od mrtvorodenog djeteta imaju bolje ishode u pogledu
mentalnog zdravlja u buduénosti. Od 2007. godine biljezi se mnostvo studija koje
osporavaju kliniCke smjernice koje preporucuju da klini¢ari ne poti€¢u kontakt roditelja s
mrtvorodenim djetetom (Kingdon i ostali 2015). S druge strane neke studije su
izvijestile da poticanje roditelja na drzanje mrtvorodenCeta moZze prouzrociti psiholoski
morbiditet u narednim trudno¢ama i povecati rizik postraumatskog stresa, anksioznosti
i depresije (Turton, Evans, i Hughes 2009; Hughes i ostali 2002). Ova mimoilazenja
mogu biti povezana s pripremljenos$¢u roditelja da vide dijete, podrskom zdravstvenih
djelatnika koju su dobili i osjecajem kontrole nad donesenom odlukom. Bududéi da su
podaci o ovoj temi kontroverzni, najoprezniji pristup bio bi prepustiti ovu odluku

pacijentici i obitelji, istodobno ukazuju¢i na mogucnost da neki izbori mogu povecati
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osjecaj traume. Oprostili se roditelji ili ne s djetetom, mozZda ¢e u buduénosti poZeljeti
neku uspomenu kao fotografiju, Cuperak kose, otisak stopala ili ru€ice (Miller i ostali
2014). Zene koje su prosle perinatalni gubitak obi€no ne Zele biti smjestene medu
ostalim Zenama koje uz sebe imaju novorodengad. Cak $tovise Zele biti udaljene s
mjesta gdje se Cuje glas novog Zivota pa ih u ovim zahtjevima treba podrzati. Neupitno
je da se partneru omoguci stalan boravak uz zenu za vrijeme hospitalizacije.

Dani i tjedni nakon hospitalizacije obi¢no su vrlo teSki za roditelje. Oboje su
prezivjeli veliki stres, moraju prihvatiti Cinjenicu da njihovo dijete nije Zivo, trebaju
informirati ostale ¢lanove obitelji o gubitku, trebaju ukloniti sve ranije pripremljeno za
novorodencCe trebaju se moci nositi kroz proces tugovanja (Geerinck-Vercammen i
Duijvestijn 2004). Ako u obitelji ve¢ postoji starije dijete treba inicirati razgovor o djetetu
kojeg nema. Istrazivanja govore da dijete treba ukljuciti u obiteljske rituale kako bi se
umrlo dijete saCuvalo u sje¢anjima, a istodobno roditelji bi morali prepoznati tugovanje
kod starijeg djeteta (Wilson 2001).

Po dolasku kuci daljnju skrb bi trebala preuzeti patronazna sestra. Isto tako bilo
bi pozeljno da lije€nik ginekolog u primarnoj zdravstvenoj zastiti ili obiteljski lijenik
regularno kontaktiraju Zenu i da se u samom pocetku zakazZe $to raniji prvi posjet.
Regularni razgovori s pacijenticom u ovom periodu pomaZzu u procijeni emocionalnog
statusa, otkrivaju znakove depresije i ukazuju na potrebu stru¢ne pomodi.

Svaki zdravstveni i nezdravstveni djelatnik koji u tom periodu ulazi u
interreakciju s tuguju¢om Zenom i njenim partnerom mora biti svjestan prirode procesa
tugovanja (Saflund, Sjogren, i Wredling 2004). Tugovanje moze ubrzati neke simptome
i pogorSati mentalno zdravlje. Komplicirano tugovanje opisuje se kao sindrom
simptoma uz koje se osoba ne moze vratiti na razinu funkcioniranja i dobrobiti kako je
Zivjela prije gubitka, a ukljuCuje perzistentne reakcije koje su normalne neposredno
nakon gubitka. Komplicirana tuga dovodi do prolongirane disfunkcije i takve pacijentice
treba uputiti na psihijatarsku procjenu.

Emocionalna podrSka pomaZzZe Zzeni da identificira i iskaze svoje osjecaje.
OZzalo$ceni roditelji izrazili su Zelju da zdravstveno osoblje uvazi ozbiljnost njihovog
gubitka, ponudi razumijevanje i podrsku te da im dopustili i sudjeluje u razgovorima o
njihovom mrtvorodencetu. TeSko je u ovom kontekstu govoriti o prikladnom pristupu,
ali on bi se trebao sastojati od empatic¢ne, iskrene komunikacije izmedu roditelja i
zdravstvenog osoblja koje uvazava specificne potrebe i kulturalna obiljezja pojedinih

majki te razliCite potrebe majke i oca (McCreight 2004; Vance i ostali 2002).



Moramo znati da se proces tugovanja ne odvija linearno, ciklican je manifestira se na

razliCite nacine i ne postoji dvoje ljudi koji tuguju na isti nacin.

Proces psihoterapije kod pacijentice nakon perinatalnog gubitka

Mnoge pacijentice nakon perinatalnog gubitka ne traze pomoc¢ same. Bilo da se
radi o osjecCaju srama ili pogreSnog tumacenja vlastitog iskustva. Tek kad spoznaju da
njihovo stanje ometa svakodnevno funkcioniranje i da je intenzitet njihovog tugovanja
prevelik potraze pomoc. Zato je vazno da zdravstveni djelatnici i drugi stru¢njaci budu
svjesni potencijalnog utjecaja gubitka trudnocCe i potaknu rano savjetovanje kao dio
postpartalne skrbi. Neke pacijentice vec u rodiliStu traze pomoc¢. Kod drugih ponekad
produ tjedni ili mjesece prije nego $to ih na trazenje pomod¢i uputi patronazna sestra,
primarni ginekolog, lije¢nik obiteljske medicine ili netko od ¢lanova obitelji. PsiholoSka
skrb o pacijenticama koje su pretrpjeli perinatalni gubitak ima niz ciljeva. Uz pomoc¢
pacijenticama da se nose s traumom i viSestrukim gubicima kliniCari moraju procijeniti
i lijeCiti psiholoSke poremecaje koji su izazvani ili pogorSani perinatalnim gubitkom.
Drugim rijeCima mora se prosuditi odvija li se proces oporavka kako se ocekivalo ili
roditelj pretjerano pati i oCekuje li se koristi od terapijske intervencije. Roditeljima kod
kojih depresija traje nesmanjeno Sest mjeseci ili viSe, antidepresivi mogu pomoci kod
biolo8kih simptoma, a istovremeno se moze ponuditi psiholoski tretman za otkrivanje
Cimbenika koji inhibiraju oporavak. Takoder je vazno da zdravstveni djelatnik prepozna
da pacijentice ne traZze terapiju radi promjena osobnosti ve¢ dolaze jer su
traumatizirane, utu€ene i dolaze popraviti svoj osjecaj sebe (Leon, 2009). UobiCajena
pitanja za roditelje u psihoterapiji ili savjetovanju odnose se na samopos$tovanje,
nemogucnost realizacije roditeljstva rodenjem mrtvog djeteta, osjeéaj krivnje,
kontinuirani bijes prema osoblju ili nepriznati bijes prema partneru ili izgublienom
djetetu. Smatra se da ¢e roditelji koji ne mogu prihvatiti konacnost i koji se i dalje
pokuSavaju povezati s mrtvim djetetom vjerojatnije imati nepovezani odnos sa
sliedeé¢im djetetom. Oni su svjesni svog gubitka, ali ponasaju se kao da dijete ima
kontinuirane potrebe (Hughes i ostali, 2001, 2004). Intervencija koja pomaze
roditeljima da prihvate konacnost djetetove smrti moze stoga biti od koristi budu¢em
djetetu.

Pocetak psihoterapije kod pacijentica s perinatalnim gubitkom treba biti
usredotoCen na neposredno traumaticno iskustvo, postupajuéi kao kad se provodi
krizna intervencija. Dok pacijentica pria terapeut istodobno sluSa i procjenjuje.
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Pacijenticu se treba poticati da ispri€a pricu o gubitku, ukljuCujuci detalje o fiziCkom i
medicinskom iskustvu. Istovremeno se procjenjuju simptomi PTSP-a, depresije,
anksioznosti. PotiCe se na razgovor o prethodnim traumama i gubitcima, kako na
reproduktivhom, tako i na drugim podrucjima zivota. Od vaznosti je osluskivanje izjava
koje govore o utjecaju perinatalnog gubitka na moguénost postizanja razvojnih
zadataka prema roditeljstvu i kako ta Cinjenica doprinosi produbljivanju tugovanja.
Obavezno treba pitati pacijenticu kako je njegov ili njezin partner prozivio krizu i
procijeniti razliku u naCinu suo€avanja i obrambenom stilu kod svakog €lana para kako
bi se utvrdilo jesu li to izvori sukoba. Primarne intervencije u ovoj ranoj fazi usredotocit
¢e se na normalizaciju i provjeru pacijentiCinog iskustva. Pritom se Kkoristi psiho
edukacija i empatija. Kad pacijentice shvate da su njihove reakcije normalne i
oCekivane u odnosu na traumu, Cesto osjeCaju trenutno olakSanje (Diamond i
Diamond, 2016). Kako Diamondovi navode izazov u radu s pacijenticama nakon
perinatalnog gubitka je razlika izmedu vec¢ od ranije postojeCih poremecaja i reakcija
koje je izazvao gubitak. Simptomi se Cesto preklapaju. Nuzno je da terapeut bude
upoznat s raznim nacCinima na koje se depresija, anksioznost i PTSP mogu
manifestirati i, u nekom trenutku, objasniti ih pacijentici. Takav pristup ¢e im omoguciti
da same poc¢nu razmisljati o raznim izvorima svojih nevolja Sto ujedno pomaze u
postavljanju diferencijalne dijagnoze. Ponekada kad simptomi depresije, anksioznosti
ili PTSP-a pretjerano ometaju funkcioniranje osobe poseze se za medikamentoznom
terapijom. Kad se daju preporuke za lijekove vazno je naglasiti da su lijekovi, kao i kod
psihoterapije, zdrav dio brige o sebi. Slozenost medicinskih problema naglasava jo$
jedan razlog zasto bi psihosocijalna intervencija trebala biti prva linija pristupa. lako
postoje lijekovi koji su kompatibilni s trudno¢om, mnoge se pacijentice boje terapije i
po svaku ¢e cijenu htjeti izbjeci njihovu upotrebu. Pa se moze zakljuciti da su otvorenije
za psihoterapiju kao pocetni nacin lijeCenja.

Kad se pacijentice osjete prihvacenima i da ih netko razumije one postaju manje
zabrinute za sebe ili svoje partnere, postaju manje zbunjeni i osjeéaju se bolje. Psiho
edukacija bi trebala ukljucivati objasnjenja pacijentici i partneru o viSestrukim gubicima
zbog kojih tuguju i o samom procesu tugovanja. NuZna je spoznaja da proces
tugovanja nije linearan i da trebaju oCekivati Sirok raspon emocija u vrlo kratkim
vremenskim razdobljima. Nadalje, vazno ih je educirati da je tugovanje proces i da ¢e
mu trebati vremena. Ponovno ¢e se tuga javiti na obljetnice gubitka, o¢ekivani datum

poroda, blagdane i druge obiteljske dogadaje, kao i tijekom sljedecih trudnoca.
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Konacno, izuzetno je korisno objasniti da muskarci i Zene Cesto razlicito tuguju i mozda
nisu uvijek u istim fazama procesa tugovanja. Takve informacije sluze da se izbjegne
pogresno tumacenje, prosudba i otudenje od partnera.

PoteSkoC¢a u tugovanju zbog perinatalnog gubitka je i Cinjenica da ne postoje
uspomene kroz koje se moze odrzati veza s izgubljenim djetetom. Terapeut moze
pomoci pacijentici stvoriti zamjenu stvaranjem aktivnosti ili rituala u Cast izgubljenog
djeteta. Te aktivnosti mogu ukljuCivati imenovanje djeteta, stvaranje memorijske kutije.
Korisno moze biti i pisanje pisma djetetu, paljenje svijeCe ili pustanje balona.
Zapisivanja price o trudnodi i dijeljenja s partnerom jaCa razumijevanje i suosjecanje
medu njima. Takoder pomaze zapisivanje i uvjezbavanje odgovora na komentare
dobronamijernih, ali zavedenih prijatelja i lanovi obitelji koji unose nemir. Opéenito ljudi
ne mogu jasno razmisljati kad su emocionalno uzbudeni, a zapisivanje odgovora moze
olak$ati situaciju kad se pojedinac suocCi s neocCekivanim komentarima. Ovi alati
takoder mogu pomoci u ponovnom uspostavljanju osje¢aja kompetentnosti i kontrole
koji se gubi kod gubitka trudnoce. lako postoji malo istrazivanja o uCinkovitosti rituala

tugovanja, u praksi se nije pokazalo da su Stetni.

Zakljuc¢ak

Perinatalni gubitak ili smrt djeteta neposredno prije ili nakon rodenja prepoznat
je kao slozen i potencijalno traumati¢an Zivotni dogadaj i moZe imati znacajan utjecaj
na mentalno zdravlje Zena. Nepovoljni ishodi perinatalnog gubitka na majku mogu
imati utjecaj na partnerske odnose, na razvoj fetusa u narednim trudno¢ama, vezu
majke i novorodenceta te kognitivni, emocionalni i bihevioralni razvoj djeteta. Ovi ishodi
predstavljaju teret koji se moze sprijeciti. PsiholoSke intervencije mogu poboljSati
ishode Zena i njihovih obitelji nakon perinatalnog gubitka. Medutim, Cesto se
psiholoska pomoc¢ i savjetovanje ne nude. lako je vaznost dobre komunikacije i
empaticnost s roditeljima koji dozive perinatalni gubitak dokumentirana u mnogim
istraZzivanjima ipak najCesce roditelji ne dobivaju dosljedno odgovarajuce informacije
kad dozZive gubitak. UCinkovita komunikacija s roditeljima koji su doZivjeli gubitak
zahtijeva stalni dijalog tijekom svih faza skrbi, poCevsi i prije gubitka djeteta. Da bi
u€inkovito komunicirali, kliniari moraju poznavati vrstu informacija koju trebaju dati,
kako i kada davati informacije i kako procijeniti razumijevanje informacija od strane

roditelja.
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PsiholoSka i emocionalna podrska roditeljima nakon perinatalnog gubitka temelji se na
empati¢nosti, prihvacanju ekspresija tuge, razumijevanju, postivanju njihove intime,
dobroj komunikaciji te individualnom i holistiCkom pristupu. Takvim pristupom u radu
moze se prevenirati teze naruSavanje mentalnog zdravlja Zene i lakSa tranzicija kroz

sve faze procesa tugovanja.
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