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摘　要

懷孕22週以內，體重大於500公克的胎兒自然死亡的死產事件在台灣的發生率雖不高，但因

其是出生與死亡同時發生的靈性痛事件，在我國傳宗接代及對死亡迷思的文化脈絡下，死產事件

對於婦女確是一大衝擊，由於婦女所受的身心影響，與其本身信念、態度、配偶及同居家人、

工作單位、社區文化、社會態度，甚至國家政策有關，但因為一般人對其境遇不了解，以及社

會禁聲、文化禁忌，認為只要能再次懷孕、成功生下胎兒即可解決，使得死產婦女常需自行療

傷，直至數月或數年時間才能走出此種靈性痛的哀傷，因此本文運用家庭生態系統觀點，以死產

婦女為軸心，經由小系統、中間系統、外系統及大系統由內而外分析其處境，並據以提出促進

其健康的建議，包括納入各系統的思維，以理解婦女的處境及壓力，建議應有研究確認照護指引

的需求以及醫療政策應制定相關追蹤計劃，以協助婦女渡過死產的哀傷並降低死產婦女的健康問

題。
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體重大於500公克的胎兒自然死亡（Alhusen, 

2008），我國於2009年的死產總數是2024人

（國民健康局，2010），發生率看似不高，但

死產是出生與死亡同時發生的事件（Lynch, 

2010），此既喜且悲的靈性痛（spiritual pain）

是一種創傷性失落（Säflund et al., 2004），與

後續的憂鬱、焦慮等心理疾患有關，故近

前言

死產（stillbirth）是指懷孕22週以內，
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30年來開始受到重視（Capitulo, 2005）。死

產婦女的哀痛常是深遠的（Schott & Henley, 

2010），近20%婦女會陷於此種哀傷達六至八

週（Neugebauer & Ritsher, 2005），在事件發

生後六個月，其哀傷會再度升高，而此反覆

的過程約需二至四年（Saflund et al., 2004），

或下一次懷孕並成功產下健康的胎兒後才能

真正走出哀傷（曾等，2001）。我國文化的死

亡相關禁忌甚多，死產因其不公開討論的特

性，更易造成婦女的挫敗感（Hsu, Tseng, & 

Kuo, 2002），由於個體壓力與本身處境及環境

的互動有關，故本文擬以死產婦女為軸心，

運用生態系統理論討論婦女的處境與健康影

響，以利提出降低其健康問題的照護建議。

文獻查證

一、從生態學觀點看死產婦女的處境

Bronfenbrenner（1979）的生態學理論強調

多重環境對人類行為與發展的影響，個體被

置於最中間，其外是小系統（microsystem）、

中間系統（mesosystem）、外系統（esosystem）

及大系統（macrosystem）由內而外層層包圍，

每個系統環環相扣，使整個生態體系處在平

衡狀態，若系統失衡又缺乏力量使其恢復平

衡時，個體將面臨危機。

㈠小系統

小系統是發展中個體的角色與特質，是

指對個體經驗有直接影響的系統，包括原生

家庭、配偶、與配偶組成的家庭、家庭結

構、家庭資源、個體認知能力，及同儕團

體。懷孕婦女隨著胎兒生長漸由一個女性轉

變為一位母親，因此死產事件對此自我認同

的發展會產生影響（Alhusen, 2008），也令一

個正在孕育子女的家庭受到很大的衝擊（曾

等，2001；Callister, 2006）。

1. 死產婦女的感受

對育齡婦女而言，生育是一種給予與創

造、也是對未來的延續，懷孕16週以上的孕

婦已對胎兒的存在不再存疑且開始與其胎兒

建立依附關係，許多親友也多已知悉此懷孕

訊息，當胎兒的生命徵象突然消失時，即對

婦女自身及其人際互動產生影響。女性在面

對悲傷事件時，本就內向（林，1998），當

婦女因此事件而覺知親職能力崩解（Callister, 

2006; Turton et al., 2009），就會感到焦慮（Cal-

lister, 2006）、 憂 鬱（Stanton et al., 2006）、

罪惡，失去控制感、夢想破滅（Hsu et al., 

2002）、也會因此失敗經驗而否定自我價值及

能力，認為自己不健全（wrong self），對自己

的生育能力缺乏自信，死產經驗也常影響下

一次懷孕的依附關係建立（Callister, 2006），

此夢魘須等到下一胎健康無恙的出生，才能

真正渡過（曾等，2001）。喪失胎兒的哀傷不

亞於喪失新生兒（Hsu et al., 2002），但因缺

乏可見的證據（Lynch, 2010），通常只有父母

知道胎兒曾經存在（引自Callister, 2006），因

此死產父母只能暗自處理自己的哀傷，此種

隱藏的失落（Trulsson & Rådestad, 2004），常

會造成複雜性哀傷（Surkan, Rådestad, Cnat-

tingius, Steineck, & Dickman, 2008）。

2. 死產父親的感受

失落的經驗與反應具有性別差異（Callis-

ter, 2006; Barr, 2006），死產父親會經歷給予者

及保護者角色失敗的感受，失去控制感、罪

惡感以及質疑自我的價值，他們也因此對下

一次懷孕沒有信心（曾等，2001；Armstrong, 

2001），但因為男性角色的社會期望，其情
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緒無處宣洩，使他們有強烈的孤獨感、自我

隔離及心痛感，與配偶的關係也會有所影響

（Callister, 2006），因此，其不僅無法支持配

偶，更可能成為配偶的壓力源。

3. 其它家庭成員

死產影響著婦女的其它家庭成員，尤其

是對懷孕期望甚殷的祖父母。胎兒祖父母的

哀傷一部份來自失去自己的未來，另一部分

則是為自己子女的遭遇感到哀傷（Callister, 

2006），這些家庭成員對死產事件的感受與表

達，可能因同感哀傷而使婦女受到支持；也

可能因為失望而使婦女倍感壓力。

㈡ 中間系統

中間系統指的是小系統中的關係連結

（linkages）及互動，當小系統間在價值觀念上

產生衝突時，常會造成個體適應問題。

1. 夫妻關係的變化

女性的自我價值常建立在與他人的關係

上（林，1998），我國婦女的角色支持以配偶

為主，但1/4-1/3婦女覺得配偶的支持有限（Hu 

& Chen, 1992），死產使夫妻看似相伴，但心

靈深處卻是各自緊閉（曾等，2001），若配偶

間的感受及哀傷能同步，可能使婚姻關係更

緊密，但若哀傷不同步則更增加其關係的緊

張（Callister, 2006），而此緊張的關係將使婦

女所獲的支持更薄弱，她因此須壓抑悲傷並

隔離自己的感受（林，1998），而使自己更為

孤立。

2. 死產婦女與其它家庭成員關係的變化

與其他家人的關係常是婦女自我價值的

最主要來源（林，1998），尤其我國婦女的媳

婦角色壓力最大，所得到的支持卻最少（Hu 

& Chen, 1992），媳婦的重要職責之一即是傳

宗接代，懷孕幾乎是家族的喜事而非其夫妻

個人的事，因此死產不僅使婦女的母親角色

無法達成，也使媳婦角色不及格，更可能因

婆家與娘家都同感失望而造成婦女與婆家、

娘家的關係改變（曾等，2001），由於許多親

友無法對死產婦女的哀傷感同身受，其間的

流言或竊竊私語更易成為婦女的壓力（江、

李、王、唐，2007；曾等，2001）。

㈢ 外系統

外系統對個體沒有直接交互作用，但會

影響其發展，如婦女的工作場所、政府機

構、社區組織等統合的社會系統因素會威脅

死產婦女的心理安適狀態。懷孕在台灣文化

裡是公開的事件，但死產卻是一不可說的議

題（江 等，2007； 曾 等，2010；Hsu, Tseng, 

Banks, & Kuo, 2004），此事件常潛藏著鄰里

流言的壓力，更使孕育失敗的婦女感到羞辱

及自尊貶低（Hsu et al., 2002）。經歷死產的婦

女常希望獨處（曾等，2001），但其實是孤立

且缺乏支持，由於死產事件會衝擊醫療人員

的情緒（Gold et al., 2008），讓他們感到無助

及無力，或擔心引發法律問題，故醫療人員

確易採逃避的態度面對死產婦女（Gold et al., 

2008; Roehrs, 2008），因此即使在醫療單位，

婦女也常覺得被遺棄、孤立，及邊緣化（Ad-

olfsson & Larsson, 2010），為避免觸景傷情，

產婦常於引產後即離院，與醫護人員的接觸

時間不長，加上許多醫院未重視此問題，多

無後續的追蹤照護（李，2002），因此婦女

常覺得無法自健康照護系統得到足夠的支持

（Cacciatore, 2010）。

㈣ 大系統
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大系統是指個體可能沒有直接接觸但會

影響她的意識型態、文化、價值觀等。社會

文化對失落的看法多半會影響悲傷工作是否

順利完成，胎兒死亡常被視為社會烙印（曾

等，2001；Hsu et al., 2002），由於國人認為

子女先於父母而亡是「歹死」（bad death），因

此父母不能公然表達其哀傷（江等，2007；

曾等，2001；曾等，2010），社會的意識型態

認為只要能再次懷孕即能忘卻懷孕失敗的傷

慟，因此由這些婦女自行療傷，似乎是理所

當然。社會的重視程度可由相關的健康資料

窺見：我國與死產婦女健康的相關文獻不多

（李，2002），國健局的死產統計則是從懷孕

37週以下到42週以上（國民健康局，2010），

其間涵蓋著流產、死產及新生兒死亡，因此

我國符合死產定義的真正數據不明，由此可

見此事件仍是不被重視的議題，因此不易有

相關的政策協助這群婦女。

二、死產婦女的健康

死產被歸類為高度的創傷後壓力症候群

（Turton, Evans, & Hughes, 2009），能使婦女經

歷數月甚至數年的哀傷（Neugebauer & Ritsh-

er, 2005; Schott & Henley, 2010），且可能於事

件後合併複雜性傷慟、憂鬱症及焦慮症等精

神科問題（Surkan et al., 2008），因此死產事件

須要有適當的引導及宣洩，以減輕衝擊的後

續影響，西方國家早於1985年發展照護指引

（Capitulo, 2005），但是否適用於我國文化，

或我國是否應發展量身訂做的照護指引，皆

尚待進一步研究確認。

討論與結論

死產婦女受其小系統、中系統、外系統

及大系統的影響，除須承受挫折、憂鬱、

失敗感，配偶的哀傷未必同步、對婆家及娘

家期望失落的愧疚外，尚須面對社會文化對

胎兒死亡的迷思，而我國的醫療環境缺乏相

關的政策，因此這些婦女只能私下療傷，此

狀況對其健康及生活品質造成的影響不容小

覷，因此建議應納入各系統的思維，理解婦

女的處境並針對各系統的壓力一一處理，亦

應有研究確認照護指引的需要，並在醫療政

策上制定相關追蹤計劃，才能協助婦女渡過

死產的哀傷並降低死產婦女的健康問題。
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