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I Abstract
Non-violent communication. How to use empathic communication in the delivery room?

The process of birth has become a medical procedure, the correctness of which is monitored by obstetricians and midwives. In a hospital setting, the
needs of a woman giving birth are not always taken into account. Over the years, women have been pushed into areas of objective rather than sub-
jective treatment in obstetric care. Despite significant positive changes in perinatal care in Poland, many women giving birth do not understand why
they are experiencing harm and violence from medical personnel. At the same time, the movement of the humanization of midwifery, emphasizing
the patient’s subjectivity, strengthens the active role of the mother in the delivery room, opening the possibility of using new methods of communi-
cation. Non-violent communication, developed by Marshall Rosenberg, assumes communication based on the recognition of needs and emotions,
and allows for the complete elimination or at least limitation of the possibility of violence in dialogue in any form, psychological or physical. The
aim of the article is to show how the empathic reception of the interlocutor’s message can be an alternative to the communication of the delivery
tract that women recall. Base on the experiences of women giving birth, a simulation of “reversing traumatic perinatal experiences” will be created

through a proposed change in the pattern of communication.
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Porod szpitalny w wigkszosci kojarzy si¢ z podejsciem,
w ktorym pacjentka, nieposiadajagca medycznego wy-
ksztalcenia, wymaga pomocy profesjonalistow, by wydac
dziecko na $wiat. I w wielu przypadkach odpowiada pa-
ternalistycznej relacji pacjent—lekarz. W tym ujeciu per-
sonel medyczny odgrywa decydujaca, autorytarng rolg.
To on wie, w jaki sposdb, w jakim czasie i przy udziale
jakich interwencji medycznych powinien odby¢ si¢ po-
ro6d. Proces narodzin statl si¢ procedurg medyczna, nad
poprawnoscia ktorej czuwaja potoznicy i potozne, nie
zawsze uwzgledniajac potrzeby kobiety rodzacej. Opie-
ka i czuwanie nad naturalnym procesem porodowym
w ciagu kilkudziesigciu lat zamienily si¢ w medyczny,
czesto intensywny nadzor, opisywany jako medykali-

zacja opieki okotoporodowe;j [1, 2]. W wielu sytuacjach
na salach porodowych potozna i lekarz instruujg kobie-
te oraz osoby towarzyszace, jak si¢ maja zachowywac
i co robi¢. Podejscie to zaktada, ze kobieta rodzgca nie
jest w stanie bra¢ czynnego i w pelni odpowiedzialnego
udzialu w procesie porodu, miedzy innymi ze wzgledu na
silny bol, dziatanie hormonow, zme¢czenie procesem po-
rodowym czy oslabienie funkcji poznawczych na rzecz
aktywnosci starszych struktur moézgowych.

Przez lata kobiety byly spychane w obszary przed-
miotowego, a nie podmiotowego traktowania w opiece
potozniczej. Pomimo istotnych, pozytywnych zmian
w zakresie opieki okotoporodowej w Polsce, zapoczat-
kowanych w 1994 roku akcja ,,Rodzi¢ po ludzku”, wcigz
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wiele kobiet doswiadcza podczas porodu uczucia niezro-
zumienia, krzywdy i przemocy ze strony personelu me-
dycznego [3, 4]. Analize¢ zmian, ktore zaszty w zakresie
opieki okotoporodowej w ostatnich dziesigcioleciach,
nalezy rozszerzy¢ o kontekst intensywnych przemian
ekonomiczno-kulturowych, ktore nastapity po transfor-
macji ustrojowej. Sugestie z tej analizy prowadza do
wniosku, ze proces medykalizacji opieki okotoporodo-
wej staje si¢ coraz bardziej widoczny. Z kolei obniza
si¢ autorytet medycyny i pojawiaja si¢ alternatywne
systemy eksperckie [5]. Jednoczesnie ruch humanizacji
potoznictwa, podkreslajacy podmiotowos¢ pacjentki,
wzmacnia aktywna rolg kobiety na sali porodowej, co si¢
wiaze z koniecznoscig wykorzystywania nowych metod
komunikacji.

Kobiety opisujg oczekiwania wobec potoznych w za-
kresie budowania z nimi relacji opartej na zaufaniu, ktd-
rej podstawa jest dobra komunikacja [6]. Nieprzerwane
wsparcie w trakcie porodu moze poprawi¢ wyniki potoz-
niczo-noworodkowe, zwicksza szanse na samoistny po-
réd pochwowy, krotszy czas porodu, zmniejsza potrzebe
stosowania analgezji i wystapienia u kobiet negatywnych
uczu¢ zwigzanych z przezyciami z porodu [7]. Jako je-
den z istotnych czynnikéw wystapienia traumatycznych
doswiadczen porodowych wymieniane sg interakcje
z personelem. Zaklada si¢, iz poprawa komunikacji moze
wplywac¢ na obnizenie wystepowania zespotu stresu po-
urazowego wynikajacego z traumatycznego doswiadcze-
nia w trakcie porodu [8].

Kobiety potrzebuja wsparcia zarowno od 0séb towa-
rzyszacych, jak i personelu medycznego. Podstawowym
narzedziem udzielania wsparcia jest komunikacja. Z tego
wzgledu umiejetnos¢é empatycznej komunikacji stanowi
wazny element wspierania kobiety w trakcie bolesnych
skurczéw czy niepokoju zwigzanego z przebiegiem po-
rodu. Komunikacja migdzy rodzaca a personelem ma
ogromne znaczenie dla przebiegu porodu. Uruchomienie
naturalnych procesow umozliwiajacych dziecku przyjscie
na $wiat zapisane jest zarowno w ciele, jak i w psychice
kobiety. Specyfika narodzin wiaze si¢ z zaangazowaniem
lub zahamowaniem odpowiednich struktur mézgowych,
ktére sa odpowiedzialne za wydzielanie subtelnego kok-
tajlu hormonalnego sterujacego naturalnym porodem
[9]. Indywidualne potrzeby rodzacej, skoncentrowanie
na dziecku i do$wiadczanie ekstremalnego bolu stanowia
olbrzymie wyzwanie dla sprawujacych opieke w okresie
okotoporodowym.

Ogromne znaczenie ma rowniez komunikacja miedzy
cztonkami zespotu terapeutycznego. Potozne i lekarze
pomimo deklarowania wspoélnego celu polegajacego na
dobru matki i rodzacego si¢ dziecka wykazuja roznice
w przekonaniach, jak osiagnac¢ te cele [10]. Odmienne
opinie, szczegbdlnie w sferze decyzji klinicznych (na
przyktad co do podawania oksytocyny czy monitorowa-
nia stanu plodu w czasie porodu), prowadzg do konflik-
tow w obrebie zespolu terapeutycznego, co wpltywa na
doswiadczenia i odczucia rodzacych.

Niewtasciwa komunikacja miedzy personelem a ko-
bietg rodzaca stanowi element opisywanej w literaturze
fachowej opieki potozniczej pozbawionej szacunku

i zwigzanej z naduzyciami (disrespectful/abusive care
during childbirth in facilities, DACF) [11]. Sposob,
w jaki potozne i lekarze porozumiewaja si¢ z rodzacymi,
powinien podkresla¢ szacunek dla kobiety, respektowac
przystugujace jej prawa i dawa¢ matkom poczucie, ze sg
uprawnione do wspdtpodejmowania decyzji. Wymaga to
odpowiedniego podejscia do rodzacych, stuchania ich,
a takze uwaznosci w doborze stow i refleksji dotyczacej
wlasnego zachowania [12].

Badania komunikacji miedzy lekarzami a potoznymi
wcigz wykazuja, ze porozumienie to jest niewystarczaja-
ce. Przeglad integracyjny opisujacy skutecznos$¢ strategii
stosowanych w celu poprawy komunikacji migdzy pie-
lggniarkami' a lekarzami wykazat, ze obecne interwencje
stosowane w celu uzyskania lepszego komunikowania
odnoszg si¢ jedynie do potrzeb informacyjnych personelu
medycznego w ograniczonych i okreslonych sytuacjach,
ale nie s3 w stanie odpowiednio rozwing¢ umiejetnosci
komunikacji interprofesjonalnej, ktorej brakuje w prakty-
ce. Dodatkowo rozbiezne poglady pielegniarek i lekarzy
na komunikacj¢ z powodu odmiennych $rodowisk szko-
leniowych zakldcaja skuteczno$¢ prowadzonych inter-
wencji lub strategii [13].

Komunikacja jest podstawowym narzedziem w pracy
0s6b wykonujacych zawody medyczne. Stuzy do budo-
wania relacji, atmosfery zaufania. Celem porozumienia
jest nie tylko przekazanie okreslonej informacji, lecz
takze wplyw na postawy, zachowania, samopoczucie
pacjenta [14]. Takie rozumienie komunikacji oznacza,
ze waznym elementem jest empatyczne podejscie. Ewo-
lucyjne znaczenie stownego wyrazania empatii zostato
opisane przez Decety i Jacksona [15]. Zdolnos$¢ do wer-
balnego wyrazania i dzielenia si¢ przezyciami emocjo-
nalnymi z innymi jest unikatowa dla gatunku ludzkiego,
a jednoczes$nie, jak wnioskuja autorzy, rozmowa poma-
ga rozwija¢ empati¢, umozliwiajac ludziom poznanie
wspolnych emocji i doswiadczen [15].

Porozumienie bez przemocy (nonviolent communica-
tion, NVC; pl. PbP) opracowane przez Marshalla Rosen-
berga zaktada komunikowanie oparte na rozpoznawaniu
potrzeb i emocji, pozwala na ograniczenie, a czasem zni-
welowanie mozliwo$ci wystapienia przemocy w dialo-
gu w jakiejkolwiek formie psychicznej lub fizycznej [16,
17]. Twérca tego podejscia byt psychologiem klinicznym
i doskonalit je przez 40 lat, kierujac je szczegdlnie do
sfery dziatan edukacyjnych i na rzecz pokoju [18]. Poro-
zumienie bez przemocy zwane jest rowniez w literaturze
przedmiotu komunikacja empatyczng, porozumieniem
wspoélczujacym, ,jezykiem serca lub zyrafy”.

U podstaw porozumienia bez przemocy lezy kilka
zatozen:

* ludzie chetnie przyczyniaja si¢ do dobra innych osob,

o ile jest to ich wlasny wybor;

* wszyscy ludzie majg takie same potrzeby i rézne ulu-
bione strategie ich spelnienia;

* potrzeby wszystkich ludzi sa jednakowo wazne;

* ludzie dzialajg nie przeciwko innym, lecz po to, aby
zaspokoi¢ wlasne potrzeby;

» kazda krytyka, osad czy gniew jest tragicznym wyra-

zem niezaspokojonej potrzeby [19].
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Proces porozumienia bez przemocy zdefiniowany
przez Rosenberga sktada si¢ z czterech kluczowych za-
sad. Te cztery zasady moga by¢ stosowane w réznych
procesach NVC: wyrazaniu siebie, stuchaniu innych lub
»przyjmowaniu empatii” [16].

Pierwsza zasada jest oddzielenie obserwacji od oceny,
druga — badanie i wyrazanie wlasnych uczu¢, a trzecia —
branie odpowiedzialno$ci za wlasne uczucia. Rosenberg
wierzyt w to, ze ,,stowa i dzialania innych, moga by¢
jedynie bodzcem dla naszych uczug, ale nigdy nie stano-
wig ich przyczyny. Zrodtem naszych uczué jest sposob,
w jaki decydujemy si¢ przyjmowac to, co mowia i robia
inni, a takze nasze szczegodlne potrzeby i oczekiwania
w tym momencie” [17].

Podejscie NVC opiera si¢ rowniez na zatozeniu, ze
istoty ludzkie chcg wydoby¢ z siebie ,,wewnetrzne” mo-
tywacje zamiast poczucia winy, wstydu, obowiazku lub
nagrody. Rosenberg uwazal, ze wyrazanie wlasnych po-
trzeb zwigksza szanse na ich zaspokojenie. Komunikacja
empatyczna to jezyk potrzeb, zainspirowany tworczoscia
A. Maslowa [20]. Rosenberg nie przedstawia jednak po-
trzeb w kategoriach hierarchicznych, lecz jakosciowych.
Tworca koncepcji porozumienia bez przemocy szukat
sposoboéw na wyrazanie prosb w taki sposéb, aby inni
chetniej reagowali ze wspotczuciem na nasze potrzeby.
Proponowat, aby prosby byly wyrazane w sposob pozy-
tywny (wyrazaty to, czego chcemy, zamiast tego, cze-
go nie chcemy) i formutowane precyzyjnie. Rosenberg
podkreslat, ze wyrazanie prosby bez wyrazania naszych
uczu¢ i potrzeb, a takze brak przyzwolenia na odmowe
moga by¢ ustyszane jako zadanie [17].

Niewiele jest opracowan dotyczacych empatycznej
komunikacji proponowanej przez Rosenberga w odnie-
sieniu do zagadnien zdrowia czy opieki nad pacjentem
[21-24]. Doniesienia na temat zastosowania metody
NVC dotycza gldwnie pacjentdw psychiatrycznych lub
zwolnionych warunkowo mgzczyzn poddanych leczeniu
z uzaleznien [25-27]. Odnosniki do porozumienia bez
przemocy mozna odnalez¢ w podrgczniku do nauczania
komunikacji dla lekarzy [28]. Nie opisano dotychczas

uzycia metody NVC w odniesieniu do sali porodowe;j
i kobiety rodzace;.

Kobieta rodzaca znajduje si¢ w wyjatkowym stanie
nie tylko w sferze fizycznej, lecz takze psychiczne;j.
W czasie porodu ujawnia si¢ wiele potrzeb uaktywnio-
nych. W zaleznosci od postepu porodu zmianie ulegaja
zar6wno stany emocjonalne, jak i potrzeby rodzace;j
(Tabela I). Zdolnos¢ do percepcji obniza si¢ na rzecz
wyciszenia i skupienia na procesie porodowym. Zu-
bozeniu podlega tez mozliwo$¢ werbalnego wyrazania
prosb, co wynika z uciszenia nowej kory mdzgowe;j
i uaktywnienia starszych struktur mézgowych. Dla
naturalnego przebiegu procesu wazne jest wylaczenie
procesow poznawczych, pozwalajace na wydzielanie
koktajlu hormonalnego regulowanego z poziomu ukta-
du limbicznego [29].

I Materiat i metody

Materiat stanowig relacje kobiet dotyczace komunikatow
otrzymywanych w czasie porodu od personelu medycz-
nego, zebrane w ramach badania przeprowadzonego
w 2018 roku. Narzgdziem byta elektroniczna ankieta wy-
petniana przez respondentki on-line, dostepna na stronie
ankieta.rodzicpoludzku.pl. Celem badania byto poznanie
doswiadczen kobiet rodzacych w latach 2017-2018,
zwigzanych z opieka okotoporodowa. Ankiety byty
zbierane w okresie luty—marzec 2018 roku. Zebrano i za-
nalizowano 8378 wypetnionych ankiet. Celem analizy
przedstawionej w niniejszym artykule byto pokazanie na
przyktadzie sali porodowej, w jaki sposob empatyczny
odbidr komunikatu rozméwcy moze by¢ alternatywa dla
typowej komunikacji traktu porodowego. Material do
analizy stanowily odpowiedzi respondentek na pytania
otwarte, w ktorych ankietowane opisywaly komunikacje
z personelem podczas pobytu w szpitalu. Z zebranych od-
powiedzi wyloniono komunikaty personelu, ktore badane
wskazywaty jako krzywdzace, ponizajace, krytykujace.
Do analizy wybrano dwa rodzaje komunikatéw — prosby
pacjentki oraz polecenia personelu, ktore stanowity pod-

* pozywienia

* ruchu

* wygody

* dotyku

* wody

* spokoju (cicho,
ciemno, ciepto)

* bycia widzianym
* bycia rozumianym
« zaufania

* intymnosci

* wspotpracy

Potrzeba Potrzeba kontaktu Potrzeba zwigzku Potrzeba Potrzeba zwigzku
Potrzeby fizyczne . L. T fos
autonomii Z samym sobg z ludZmi radoSci zycia ze Swiatem
* bezpieczenstwa * spontanicznos$ci * prywatnos$ci * bliskos$ci * radosci * pigkna
fizycznego dokonywania * bezpieczenstwa * prostoty * harmonii
* odpoczynku wyboréw emocjonalnego * komfortu * spojnosci
* powietrza * szacunku » wygody
* snu  empatii

Tabela 1. Najwazniejsze potrzeby kobiety rodzqcej.

Zrodlo: Opracowanie wlasne.
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stawe do pokazania, w jaki sposob te same treSci moz-
na przekazaé, wykorzystujac zasady porozumienia bez
przemocy. W cytatach wypowiedzi kobiet zastosowano
oryginalng pisownieg.

W Wyniki

Komunikacja w sali porodowej moze przebiega¢ w rézny
sposob. Ponizej przedstawiono autentyczne komentarze
stosowane przez personel w stosunku do kobiet rodza-
cych oraz propozycj¢ zamiany tych komunikatow zgod-
nie z zasadami komunikacji bez przemocy oraz komuni-
kacji niewerbalne;.

W doswiadczeniu kobiet czesto pojawia si¢ wspo-
mnienie, ze komunikacja personel medyczny—pacjent-
ka miata charakter nakazowy. Podczas porodu personel
nierzadko formutuje r6zne komunikaty, ktore maja na
celu przekazanie informacji lub podanie wskazowek
dotyczacych przebiegu porodu i zachowania pacjentki.

W praktyce niejednokrotnie komunikaty stanowig raczej
zadanie. Taki sposob komunikacji uniemozliwia partner-
ska relacje na sali porodowej, podmiotowe traktowanie
kobiety, uwzglednianie potrzeb, ale tez przestrzeganie
prawa. Obowigzujace przepisy jednoznacznie wskazuja
na konieczno$¢ zapewnienia pacjentce intymnosci, god-
nej opieki i przekazywania informacji [30, 31].

B Dyskusja

Komunikacja jest podstawowym narzedziem pracy per-
sonelu medycznego [32]. Wiasciwa komunikacja perso-
nelu medycznego z kobieta rodzaca ma wpltyw na jakos¢
opieki okoloporodowej [33]. Jednoczesnie wytyczne
zwigzane z komunikacja sg zawarte w obowigzujacych
regulacjach prawnych. Zgodnie z Rozporzadzeniem Mi-
nistra Zdrowia personel powinien komunikowac si¢ z ko-
bietami w sposob nie tylko zrozumialy, ale jednoczesnie
peten szacunku [30].

Zagadnienie

Przyklad wypowiedzi
z do$wiadczen badanych

Komunikacja bez przemocy

Komunikacja niewerbalna

Prosba o usmierza-
nie bolu

Musi bolec, przeciez to porod; nie
wymyslaé, tak jest dobrze.

Prosze nie udawac, ze az tak boli!.
Nie przezywaj, nie udawaj, nie
pajacuj, taki bol to nie bol. Boli — ma
boleé, ale co ja ci poradze.

Styszg, ze coraz silniej Pani steka,
placze, krzyczy (obserwacja),

czuje si¢ Pani coraz bardziej obolata
(uczucia), potrzebuje Pani odpoczaé
od bolesnych skurczy (potrzeba). Co
mogg zrobi¢, by poczuta Pani teraz
ulge/proponuje skakanie na pitce
przez kilka kolejnych skurczow. Co
Pani na to?/Czy p6js¢ po anestezjolo-
ga?/(prosba o dziatanie)

Spokojnie, z usmiechem wskazuj¢ na
pitke, powoli kiade rece w okolicy
ledzwiowo-krzyzowej i dotykam ko-
biety, jesli si¢ na to zgadza; stucham
odpowiedzi jej ciata.

Prosba o u$mierza-
nie bolu

Nie chcialo jej si¢ meczyé, zrobic to
mial kto, ale urodzié¢ tez trzeba.
To ta pani, ktorqg wszystko boli.

Widzg, ze skurcze sa czgstsze

i dtuzsze (obserwacja), czuje si¢ Pani
wykonczona (uczucia), moze kapiel
przyniostaby teraz ulge (potrzeba).
Jak Pani mysli?

Jestem tu i teraz przy niej, z nia,
kucam przy kobiecie i patrz¢ w jej
oczy, stucham jej oddechu, wlewam
wode¢ do wanny, czekam.

Prosba kobiety

0 obecnosé

i przytrzymanie
spadajacej peloty
(element aparatury
medycznej rejestru-
jacy czynno$¢ serca
ptodu)

Nie moge by¢ przy Pani, bo mam
dwie inne rodzqce komercyjnie.

Powiedziata Pani, ze chce, abym caly
czas siedziata obok (obserwacja),
chciatabym teraz Pania wspierac,
jednoczesnie wiem, ze w sali obok
jest druga kobieta pod moja opieka.
Wrécg do Pani, jak tylko sprawdze,
co tam si¢ dzieje? Czy tak mozemy
zrobic?

Pytanie rodzacej,
czy jest konkretna
potozna na dyzurze

Trzeba sobie byto wykupic ustuge
indywidualng, tylko ksiezna Kate ma
30 0s6b personelu do obstugi.

Mowi Pani, ze moja obecno$¢ daje
Pani poczucie bezpieczenstwa,
pomyslmy, w jaki jeszcze sposob
mogg zaspokoi¢ Pani potrzebe,
jednoczes$nie nie zaniedbujac innych
obowiazkow?

Pytanie rodzacej
0 obecnos¢ osdb
towarzyszacych

Jeszcze sgsiadow tu brakuje, moze
Jjeszcze kogos pani potrzebuje?

W trakcie odwiedzin na sali byl obec-
ny mqz i szwagier, na co pielegniarka
zareagowata komentarzem: ,,Dwoch
panow sprawcow?”’

Do tazienki tez chodzicie razem?

Styszg, ze chciataby Pani mie¢ przy
sobie dwie bliskie osoby (obserwa-
cja), jednoczesnie chciatabym mieé
zapewniony komfort pracy w tak
matej sali (uczucia). Czy osoby

te moglyby si¢ wymieniac, czy to
bytoby OK?

Tabela I1. Komunikacja w trakcie porodu.

Zrodlo: Opracowanie wiasne.
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Nie wolno wstawa¢ z t6zka.

Potrzebuj¢ mie¢ potgodzinny zapis KTG, prosze si¢ potozy¢. Czy
tak bedzie Pani wygodnie, czy podnies¢ zagtowek? Moze chece Pani
weczesniej skorzystac z toalety?

Do sali wchodzi nowa osoba, chyba lekarka i zaczyna krzyczec, ze
zabije to dziecko i mam natychmiast prze¢, po czym wyrzuca za drzwi
ojca dziecka.

Nie drzyj sig, tylko przyj i oddychayj.

Prosze oddycha¢ do brzucha, wdech — wyyyyyyyyyyyyyyydech. Pani
dziecko potrzebuje teraz wigcej tlenu, $wietnie to Pani robi. A teraz
prosz¢ mocno wypchnaé Gabrysi¢ na §wiat. Czy $ciskanie mojej reki
Pani pomaga?

Bez stow — jestem, jestem, trzymam za r¢ke, oddycham z kobieta...

Tabela II1. Przykiadowe komunikaty w formie zgdania i prosby.

Zrodto: Opracowanie wiasne.

Analiza doswiadczen kobiet, ktore przytaczaty wypo-
wiedzi personelu medycznego, pokazuje, Zze stosowanie
porozumienia bez przemocy jest mozliwe na sali poro-
dowej. Ta forma komunikacji zdecydowanie bardziej
uwzglednia potrzeby rodzacej oraz opiera si¢ na szacun-
ku do drugiego cztowieka. Trudno jednoznacznie okre-
sli¢, w jakim stopniu pelne schematy komunikatu bez
przemocy (zawierajace wszystkie cztery elementy) moga
mie¢ zastosowanie w stosunku do kobiety, ktora powinna
otrzymywac krotkie informacje, nieaktywizujace nad-
miernie nowej kory poznawczej. W naszym rozumieniu
wigc porozumienie bez przemocy w praktyce potozniczej
powinno stanowi¢ raczej sposob myslenia o potrzebach
kobiety, a nie doktadna, kilkuetapowa forme komunikatu.

Postrzeganie rodzacej przez pryzmat ,,zaspokajania
jej potrzeb” moze stanowi¢ wowczas przeciwwage do
technokratycznego modelu opieki. Komunikacja z wyko-
rzystaniem zasad porozumienia bez przemocy odzwier-
ciedla biopsychospoteczne podejscie do pacjentki i moze
wplywaé na humanizacj¢ narodzin, na co ktada nacisk
najnowsze wytyczne WHO w zakresie opieki okotopo-
rodowej [34]. Badania pokazuja, ze 17% kobiet w Polsce
doznaje w trakcie porodu lub po porodzie jednej lub wig-
cej form przemocy na sali porodowe;j [3].

Ograniczenia sytuacji, w ktérych kobiety doswiad-
czaja przemocy, humanizacja opieki uwzgledniajaca
biopsychospoteczne podej$cie do pacjentki sa mozliwe
w duzym stopniu dzigki wtasciwej komunikacji. Stanowi
ona bowiem podstawe budowania relacji personelu z pa-
cjentka, ktora ksztattuje doswiadczenia kobiet. Komuni-
kacja bez przemocy jest jednym z podejs¢ utatwiajacych
budowanie relacji opartej na zaufania, szacunku i auto-
nomii pacjenta.

Zastosowanie porozumienia bez przemocy w prakty-
ce potozniczej moze by¢ pomocne rowniez personelowi,
by w empatyczny sposob wyznaczac wlasne granice oraz
skutecznie komunikowac si¢ w zespole terapeutycznym.
Ten rodzaj komunikacji, nastawiony na obserwacj¢ za-
miast na interpretacje, oraz unikanie ocen zwigkszaja
szanse na precyzyjne porozumienie. Wyrazanie wias-
nego zdania nienaruszajace odbiorcy pozwala kazde-
mu cztonkowi zespotu na przedstawienie swojej opinii
i wspotprace.

Przynis

! W Stanach Zjednoczonych porody przyjmuja pielegniar-
ki, ktore dodatkowo zdobyty certyfikat potoznej (ang. nurse-
-midwives).
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