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Wstep

Monika Bak-Sosnowska, Beata Naworska

Prekursorem wiedzy na temat znaczenia wczesnego okresu zycia, a tym samym roli rodzicow,
dla catego pdzniejszego psychospotecznego zycia cztowieka stat sie w XIX w. Zygmunt Freud.
W swych publikacjach badacz ten podkreslal znaczenie relacji dziecka z osobami znaczacymi, przede
wszystkim z matka, a takze wage sfrustrowanych potrzeb i wewngtrznych konfliktéw powstajacych
w tym okresie rozwoju. Uwazal, ze maja kluczowy wplyw na ksztattowanie si¢ osobowosci oraz radze-
nie sobie z wyzwaniami codzienno$ci. Jego pierwotne zalozenia byly weryfikowane i sa po dzi$ dzien
rozwijane przez psychologiczng koncepcje psychodynamiczng (Summers i Barber, 2014). Tematyka
zwigzku m.in. oddzialywan rodzicielskich z aktualnym i przysztym funkcjonowaniem jednostki byta
rowniez rozwijana przez koncepcje systemowa i takich badaczy jak Murray Bowen, Salvador
Minuchin czy Paul Watzlawick. Przedstawiciele wspomnianego nurtu podkreslaja znaczenie doswiad-
czen nabytych w rodzinie pochodzenia, przede wszystkim zwigzanych ze sposobem komunikowania si¢
oraz struktura rodziny (de Barbaro, 2006). Wspolczesnie nie tylko badacze, klinicysci i psychoterapeuci
podkreslajg role rodzicielstwa w prawidtowym ksztattowaniu si¢ psychiki i emocjonalnosci dziecka.
Wiedza ta rozpowszechnila si¢ takze w $wiadomosci spolecznej, co znajduje wyraz w wielu publika-
cjach popularnonaukowych na ten temat, aktywno$ciach w internetowych sieciach spotecznosciowych
(np. portale parentingowe, grupy tematyczne, blogi), rowniez w zainteresowaniu szkoleniami i warsz-
tatami na temat wspomagania psychologicznego rozwoju dziecka juz od jego poczgcia.

Rodzice oddziatujg na swoje dzieci w réznorodny sposdb. Najbardziej oczywisty jest przekaz
biologiczny, ktéry ptynie od nich za posrednictwem genetycznie dziedziczonych cech. Wiadomo réw-
niez, ze na przyktad doswiadczenia zdrowotne czy styl zycia rodzicoéw majg wptyw na ekspresje genow
u ich potomstwa, za posrednictwem procesOw reprogramowania epigenetycznego zachodzacego na eta-
pie gametogenezy i przed implantacja zarodka (Bakulski i Fallin, 2014). Wplyw rodzicielski odbywa
si¢ rowniez na plaszczyznie psychologicznej, w procesie opieki i wychowania. Rodzice jako pierwsi
prezentuja modele zachowan swojemu dziecku, poniewaz w procesie obserwacji i uczenia si¢ nastepuje
u niego odkrywanie oraz utrwalanie si¢ okreslonych wzorcow przezywania i reagowania na bodzce.
Matki 1 ojcowie r6znig si¢ poziomem $wiadomos$ci na temat swojej znaczacej roli w psychologicznym
funkcjonowaniu ich dzieci, r6znig si¢ rowniez poziomem zaangazowania w ksztattowanie ich psycho-
logicznego dobrostanu. Cz¢$¢ par juz w okresie prekoncepcyjnym podejmuje starania, aby zmodyfiko-
wac styl zycia w kierunku prozdrowotnym i polepszy¢ swoj stan zdrowia. Wiele kobiet podejmuje
abstynencj¢ lub rezygnuje z palenia papieroséw, wykonuje badania profilaktyczne, zaczyna przyjmo-
wac kwas foliowy, kontynuujac te zachowania rowniez przez caty okres cigzy. Inne osoby zachodza
W cigz¢ w sposoOb nieplanowany i przez pierwszy okres jej trwania mogg pozostawac nieSwiadome tego
faktu, co uniemozliwia im celowe dbanie o rozwdj ptodu i sprzyjajacy mu wiasny dobrostan psychofi-
zyczny. W jeszcze innej sytuacji sg pary, ktore pomimo wielu wysitkow i staran nie mogg doczekac si¢
wlasnego potomstwa, zyja w zwigzkach nieheteronormatywnych, albo po udanym poczeciu tracg
dziecko w okresie cigzy lub tuz po porodzie. Kazdemu z tych do§wiadczen towarzyszg zwykle silne
emocje, czasem dylematy moralne, nierzadko dramatyczne decyzje.
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Osoba, ktora z racji wykonywanego zawodu uczestniczy czesto w tych doswiadczeniach jest
potozna. Towarzyszy kobiecie na etapie jej staran o dziecko, w okresie cigzy, w trakcie porodu oraz
podczas potogu. Czgsto ma réwniez kontakt z partnerem kobiety, poniewaz poziom zaangazowania
mezczyzn w sprawy rodzicielskie juz od momentu poczecia dziecka jest wspotczesnie w krajach wysoko
rozwinigtych zdecydowanie wiekszy niz dawniej. Potozna ma mozliwos$¢ i przywilej przezywac z ro-
dzicami pickne chwile radosci, kiedy witaja na §wiecie swoje nowo narodzone dziecko. Jednocze$nie
spotyka si¢ jednak z sytuacjami, ktore zarowno dla par, jak i niej samej mogg by¢ traumatyczne. Dotyczy
to wydarzen zwigzanych z wykryciem powaznych choréb u ptodu lub matki, z poronieniem czy $miercia
noworodka, trudnym porodem, nieptodnoscig i wieloma innymi problemami stanowigcymi codzienno$¢
praktyki potozniczej, zwlaszcza dla oséb pracujacych na oddziatach patologii cigzy czy w salach poro-
dowych.

Jednym z zadan potoznej, oprocz §wiadczenia procedur medycznych, jest rowniez udzielanie
psychologicznego wsparcia kobiecie w trudnych momentach zwigzanych z jej zdrowiem, prokreacja
i macierzynstwem. To, w jakim stopniu potozna jest w stanie wywigzac si¢ z tego obowiazku zalezy nie
tylko od predyspozycji psychicznych i osobowosciowych, lecz takze od posiadanego do$wiadczenia
zawodowego oraz zdobytego wyksztalcenia. Rozporzadzenie Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
z dnia 26 lipca 2019 r. w sprawie standardow ksztalcenia przygotowujacego do wykonywania m.in.
zawodu potoznej (Dz.U. z 2021 r., poz. 755) okresla zakres wiedzy, jaki absolwentka kierunku potoz-
nictwo powinna posiada¢ w dziedzinie poloznictwa, neonatologii, ginekologii, onkologii ginekologicz-
nej, diagnostyki ultrasonograficznej oraz metodologii badan naukowych. Rozporzadzenie precyzuje
roéwniez obszar wymaganych umiejetnosci, ktére miedzy innymi dotycza podejmowania decyzji w sy-
tuacjach trudnych, wynikajacych ze specyfiki wykonywanej pracy, okreslania standardow profesjonal-
nej opieki potozniczej nad kobietag w roznych okresach jej zycia i r6znym stanie zdrowia, a takze pro-
wadzenia edukacji terapeutycznej. Na studiach drugiego stopnia istotne znaczenie przypisuje si¢ row-
niez wiedzy 1 umiejetno$ciom psychologicznym oraz kompetencjom spotecznym, w tym komunikacyj-
nym, waznym dla udzielania wsparcia spotecznego i psychologicznego kobiecie, zwlaszcza w sytua-
cjach szczegolnych, zwanych wczesniej niepowodzeniami potozniczymi. Obowigzki zawodowe potoz-
nej reguluje z kolei Ustawa o zawodzie pielegniarki i potoznej z dnia 23 lutego 2021 r. (Dz.U. 22021 r.,
poz. 479). Oprocz udzielania §wiadczen zdrowotnych kobiecie 1 noworodkowi, ustawa wskazuje row-
niez miedzy innymi na prowadzenie przez potozna dziatalnosci edukacyjno-zdrowotnej w zakresie przy-
gotowania do rodzicielstwa.

Obowigzujace regulacje prawne i dostosowane do nich tresci ksztalcenia studentek i studentow
na kierunku potoznictwo zapewniaja uzyskanie kwalifikacji niezbednych do wykonywania zawodu. Na-
stepnie doswiadczenie zawodowe uzupetnia te kompetencje o specyficzna wiedze i praktyczne umiejet-
nosci zdobywane na co dzien w miejscu pracy. Jednak pomimo tego, zawsze mogg zdarzy¢ si¢ sytuacje,
stanowigce dla potoznej wyzwanie i wymagajace podjecia zupelnie nowych, innych niz dotychczasowe
zachowan. Cze$¢ z nich bedzie rowniez dotyczyta zagadnien psychologicznych, pomijanych zaréwno
w toku ksztatcenia akademickiego, jak tez podczas rozméw wérdd praktykujacego personelu medycz-
nego. Na tego typu zapotrzebowanie odpowiada ksigzka, ktora niniejszym autorzy oddaja do rak czy-
telnikow. Zostata napisana przez psychologéw, potozne oraz innych specjalistow, zajmujacych si¢ te-
matyka psychologiczng w obszarze potoznictwa, seksualnosci, prokreacji, rodzicielstwa. Jej celem jest
dostarczenie wiedzy oraz praktycznych podpowiedzi na tematy szczegdlnie wrazliwe, zwigzane z psy-
chologicznymi aspektami cigzy, macierzynstwa i ojcostwa. Publikacja jest adresowana do studen-
tek/studentow oraz absolwentek/absolwentow potoznictwa, praktykujacych potoznych, innych czion-
kéw personelu medycznego, a takze do wszystkich 0sob zainteresowanych opisywang tematykga. Auto-
rzy maja nadzieje, ze ksigzka stanie si¢ zrodlem praktycznej wiedzy, a zarazem inspiracjg do pogltgbiania
otwartej, empatycznej postawy wobec kobiet i me¢zczyzn, ktorzy zmagajg si¢ z roznego rodzaju wyzwa-
niami na swojej drodze do macierzynstwa i ojcostwa.
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Rozdziat 1

Filozoficzno-etyczne aspekty praktyki potozniczej

Anita Gralak, Katarzyna Szmagliriska, Monika Fajler

Zdaniem V.E. Frankla mgdrosé¢ jest niczym bez odrobiny cztowieczenstwa (...) [a] fenomeny,
ktore najpetniej oddajq nasze czlowieczenstwo, to mitos¢ oraz sumienie (Frankl, 2018, s. 19, 31). Inspi-
rujac si¢ przytoczonym cytatem, autorki chciatyby podjaé refleksje nad wybranymi filozoficzno-etycz-
nymi aspektami praktyki potozniczej. Potozna, jak wiadomo, przygotowuje pacjentki do porodu oraz
wspiera je i edukuje w zakresie opieki nad noworodkiem, odbiera pordd, ale rowniez bierze czynny
udzial w opiece i leczeniu kobiet ciezarnych ze schorzeniami ginekologicznymi, towarzyszy kobietom,
ktére poronily oraz np. otrzymujacym bolesna informacje o chorobie genetycznej swego dziecka. Poza
fachowa wiedza medyczng w pracy tej pozadane sg zatem przede wszystkim: umiej¢tnos¢ nawigzania
dobrego kontaktu z pacjentka, wysoki poziom rozumienia jej sytuacji, opiekunczo$¢ oraz odpornosé
psychiczna na stres i ludzkie cierpienie. W wymiarze emocjonalno-duchowym pomoc cztowiekowi
moze tylko czlowiek, ktory ten wymiar rozpoznal w sobie samym. Nasze cztowieczenstwo, dostepne
w dwoch gléwnych wymiarach: mitosci (wspolczucia) i sumienia jest bogatym zasobem w kazdej dzie-
dzinie, rowniez w praktyce potoznicze;.

U podstaw kazdego swiadomego dziatania lezy jakas filozofia, konkretne wartosci oraz zatoze-
nia co do sensu i celu. W medycynie gldéwng wartoScig jest cztowiek, pacjent, jego zycie 1 zdrowie.
W holistycznym podejsciu do zdrowia pacjenta bierze si¢ pod uwage jego poczytalnos¢, autonomig,
jego wartosci i cele zyciowe. Prowadzi to do wielu konfliktow wartosci, dylematow moralnych wsrod
personelu potozniczego, gdyz pacjentka moze chcie¢ pos§wigci¢ warto$¢ swego zycia, zdrowia dla rela-
tywnie, dla siebie wyzszych, innych wartosci lub moze réwniez decydowac, w pewnych wymiarach,
o terminacji cigzy. W takich sytuacjach chcialoby si¢ zna¢ jednoznaczng, gotowa odpowiedz, kto ma
racj¢, kto ma prawo, a kto nie. W praktyce rozwigzanie dylematéw moralnych nie jest to takie proste.
Czgsto dochodzi do wymuszonych, np. prawem, ustepstw jednej lub drugiej strony i pozostaje we-
wngtrzny dysonans, niezgoda na to, co si¢ wydarzyto. Konsekwencje zdrowotne takiego dtugotrwatego
stresu sg dobrze znane: somatyzacja, wypalenie zawodowe, frustracja itp. Kiedy pojawia si¢ taki we-
wnetrzny konflikt niezgody, moze by¢ to swoisty sygnat do przewartosciowania przekonan, do rozwoju
wewngtrznego, moralnego, dobrze jest wtedy skontaktowac si¢ z samym sobg, przyjrzec si¢ swym
priorytetom i celom, siggnac¢ do najglebszych wymiarow swego cztowieczenstwa: mitosci, w pracy za-
wodowej zwykle pod postacig wspodtczucia oraz sumienia. Pionierzy rozwoju duchowego moéwig czesto:
gdy nie mozna zmieni¢ $wiata, zmien siebie — i by¢ moze nie chodzi im o to, by z czego$ w sobie
rezygnowac, by rezygnowac z siebie, byloby to wewngtrznie niespojne, ale by siebie glebiej zrozumiec,
zrozumie¢ swoje czlowieczenstwo, zrozumiec 1 poznac lepiej siebie. To glebokie zrozumienie — w prze-
ciwienstwie do sztywnych zasad — moze przynies¢ rozwigzanie konfliktu moralnego w najbardziej nie-
oczekiwany sposob. Autorki starajg si¢ uczuli¢ na kwestie zwigzane z podejmowaniem decyzji poprzez
naswietlenie warto$ci rozwoju wspoélczucia, sumienia w duchu warto$ci humanistycznych, w duchu
autonomii moralnej jednostki. Wolnoscig cztowieka nie jest bowiem wolno$¢ od uwarunkowan, ale
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wolnos¢ do zajecia wobec nich jakiejs Swiadomej postawy, wolnos¢ do odpowiedzi (Frankl, 2018,
s. 28). Etyczne kodeksy zawodowe sg istotnym kierunkowskazem, ale z racji ich og6lnosci, w konkret-
nych sytuacjach zyciowych konieczna jest autonomia decyzyjna zgodna z sumieniem oraz warto$ciom
odkrytym w akcie mitosci. Odpowiedz nie moze by¢ nieSwiadoma i przypadkowa, ani podyktowana
utartg praktyka spoteczna, gdyz nawet, jesli podziela si¢ jakie§ warto$ci spoteczne, to najpierw musza
by¢ one gleboko zreflektowane i uwewnetrznione, aby konkretne postepowanie mogto by¢ wolne oraz
odpowiedzialne.

W nawigzaniu do powyzszych zalozen, gldownym celem niniejszego opracowania jest wskaza-
nie na wspotczucie jako spirytus movens relacji etycznej, dzigki ktoremu przekracza sig i poglebia etyke
zbudowang na zasadach heteronomicznych (podleganie normom, ktérych samemu si¢ nie nadato). Prak-
tyka potoznicza wigze si¢ z budowaniem relacji, poczynajac od poloznej—pacjentki, potoznej—dziecka,
potoznej—ojca, potoznej—potoznej (etc.), dochodzac do odniesienia, jakie potozna ma wzgledem siebie
jako istoty ludzkiej, ktorej istnienie (egzystencja) zawsze wyraza si¢ juz w postaci troski o siebie i in-
nych. Martin Heidegger w ksigzce Bycie i czas (1927), przedstawil troske jako podstawowy rys egzy-
stencjalny istoty ludzkiej (Dasein). Charakterystyka ta odstania zycie ludzkie jako fundamentalnie
(ontologicznie) zakotwiczone w trosce, a w odniesieniu do innych — w troskliwo$ci (Heidegger, 2008).
Zatem dogodnym gruntem budowania relacji z drugim czlowiekiem, tak istotnej w kontekscie praktyki
polozniczej, jest wejscie w owa relacje z otwartos$cia serca, ktora wydarza si¢ we wspotczujacym spo-
sobie doswiadczania zaréwno drugiego czlowieka, jak i siebie. Pozwala to na budowanie przestrzeni
zaufania i1 autentycznosci. Troska, samotroska bez sumienia mogtaby zwie$¢ czlowieka na manowce.
Druga czes¢ rozdziatu poswiecono waznej filozoficznie i zyciowo kategorii sumienia, jego rodzajom
i autonomii. My, ludzie réznimy si¢ nie tylko na ptaszczyznie odkrywanych warto$ci, wyznajemy roézne;
w osadach sumienia tez czgsto nie sposob odnalez¢ konsensusu. Ogoélne rozwazania filozoficzne uka-
zujg sposob definiowania sumienia, zwigzane z tym kwestie sporne oraz powody, dla ktorych w pew-
nych kwestiach uzyskanie racjonalnej pewnosci jest niemozliwe. Filozoficzna perspektywa pokazuje
granic¢ mySlenia, ktora wskazuje czgsto na tajemnicg (wiem, Ze nie wiem). Uznanie jej moze by¢ uzna-
niem granicy dla cierpienia, rowniez moralnego, nie na zasadzie poddania si¢, zaprzeczenia wlasnemu
pogladowi, ale jako pogtebione rozumienie siebie i §wiata, jako harmonijne wspotbycie w obliczu tej
tajemnicy. Rozwazania nad wspolczuciem i sumieniem zostaly poprzedzone refleksja nad metodologia
badan naukowych, bedacych dla praktykow zrodtem wiedzy. Ta z kolei determinuje diagnoze, wybor
metody postgpowania oraz opieki. Laik moze mie¢ poczucie, ze w tym wymiarze zdejmuje si¢ odpo-
wiedzialnos¢ z cztowieka, ze wiedza ,,mowi sama za siebie”. Nic bardziej mylnego, pogiebiona analiza
prowadzi do wniosku, ze takze w tym wymiarze fundamentalna jest interpretacja, warto$ci i zatozone
cele, filozofia, etos pracy.

Badana jakosciowe i iloSciowe w kontekscie dobra pacjenta

Podzial na badania ilo§ciowe oraz jakoSciowe mozna uznaé za najbardziej podstawowy w ba-
daniach naukowych. Gtownym kryterium tego podziatu jest wlasciwos$¢ badanego materiatu, czyli gro-
madzone dane (Lenartowicz i Kozka, 2010). Badania iloSciowe opierajg si¢ na danych policzalnych,
ktore przedstawione w formie liczb poddajg si¢ procedurom matematycznym, natomiast badania jako-
Sciowe bazuja na opisie stownym. Rozrdznienie to jest niezwykle istotne w konteks$cie przedmiotu za-
interesowania badacza i informacji, ktore w wyniku badan otrzyma. Wyniki badan jakosciowych i ilo-
$ciowych stuzg innym celom. Odmienna jest takze ich waga oraz znaczenie w ramach poznania nauko-
wego. W naukach medycznych wyniki poznania naukowego przektadajg si¢ na sposoby postgpowania
i decyzje podejmowane w praktyce klinicznej, dlatego w niniejszych rozwazaniach, autorki chcg zwro-
ci¢ uwage na znaczenie badan jakosciowych i ilosciowych w kontekscie dobra pacjenta.
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Wzorzec badan ilosciowych, charakterystyczny dla poznania naukowego, nawigzuje do zalozen
racjonalizmu krytycznego Karola Poppera i jego koncepcji trzech swiatow, w ktorej §wiat przezy¢ su-
biektywnych nie moze by¢ przedmiotem poznania naukowego (Heller, 2016). Istota badan ilosciowych
jest zebranie jak najwigkszej liczby danych, przy czym badacza interesuja tylko dane policzalne. Zatem
badaniami ilo§ciowymi moga zosta¢ objete tylko te elementy tak zwanej obiektywnej rzeczywistosci,
ktoére mozna zmierzy¢ za pomoca procedur matematycznych czy statystycznych. Sg to zarazem te dane,
ktore sg wspolne dla badanej proby i reprezentatywne dla catej populacji. Dla Poppera jest to: swiat
obiektywnych zawartosci mysli, a zatem nie $wiat ludzkich mysli, nalezacych do $wiata subiektywnych
przezy¢, lecz tego, o czym sie mysli, a co jest czyms obiektywnym (Heller, 2016, s. 25). Przedmiotem
badan iloSciowych moze by¢ np. opinia na temat jakiej$ jednostki chorobowej wérod badanej grupy,
natomiast samo przezywanie przez pacjenta choroby nie moze zosta¢ objete badaniami ilo§ciowymi.

Subiektywne stany i przezycia jednostki nie leza w obszarze zainteresowania badan ilo$cio-
wych. Ponadto, bardzo czgsto sg to stany niemierzalne, ktére mozna wyrazi¢ jedynie opisem stownym,
a nie da si¢ ich przedstawic¢ za pomocg liczb, czyli sama specyfika tych stanéw uniemozliwia przepro-
wadzenie badan ilo§ciowych.

Metody ilo$ciowe zorientowane sa na badanie zjawisk masowych charakterystycznych dla ba-
danej proby, a nie na badanie zjawisk charakterystycznych dla danej jednostki. Celem losowego doboru
takiej proby jest zapewnienie reprezentatywnosci w odniesieniu do populacji, z ktdrej proba pochodzi.
Zatem zadaniem proby jest reprezentacja catej populacji. W praktyce oznacza to, ze wyniki badan
z przebadanej proby zostajg uogoélnione na catg populacj¢. Celem badan iloSciowych, wpisanym w spe-
cyfike poznania naukowego, jest zatem uchwycenie tego, co wspolne dla pewnej okreslonej populacji,
przy jednoczesnym pominigciu tego, co subiektywne i jednostkowe.

Dla przyktadu, jesli w badaniach ilo§ciowych wykazano, ze dla wigkszo$ci kobiet rodzacych po
raz pierwszy po 35 roku zycia najkorzystniejsze jest cesarskie ciecie, taka procedura bedzie z zatozenia
zalecana przez lekarzy i stanie si¢ standardem postepowania.

Takie wykorzystanie w praktyce klinicznej wynikéw badan ilosciowych, niesie ze soba tak ko-
rzys$ci, jak 1 wady. Tworzenie ogélnych zalecen i standardow postgpowania bywa pomocne w opiece
nad pacjentem jako punkt odniesienia poparty badaniami naukowymi, szczego6lnie w razie koniecznosci
szybkiego podjecia trudnej decyzji. Korzystne bywa rowniez w sytuacji podejmowania decyzji co do
postgpowania medycznego, gdy nie dysponuje si¢ jeszcze doswiadczeniem klinicznym.

Zagrozenia wynikajace z bazowania w praktyce medycznej wylacznie na badaniach iloscio-
wych widoczne sa w odniesieniu do indywidualnego pacjenta. Wynikaja w rownym stopniu z ograni-
czen metodologicznych nauk empirycznych, czyli z samej specyfiki poznania naukowego, oraz z opar-
tego na takim modelu postgpowania sposobie postrzegania jednostkowego chorego.

Jak juz wspomniano, w badaniach ilosciowych, na podstawie informacji dotyczacych proby po-
branej z populacji (grupa os6b wybrana droga losowa z badanej populacji) wyciaga si¢ wnioski doty-
czgce catej populacji. W takim sposobie postepowania naukowego wykorzystywana jest indukcja, ktora
nie jest niezawodng metodg wnioskowania. Oznacza to, ze prawdziwos¢ przestanek nie gwarantuje nam
prawdziwo$ci wnioskow. Opierajac swoje decyzje kliniczne na badaniach ilosciowych, nalezy mie¢
tego $wiadomos¢. Wracajac do podanego przyktadu kobiet rodzgcych po raz pierwszy po 35 roku zycia,
oznacza to, ze lekarz nigdy nie bedzie miat pewnosci, czy dla konkretnej rodzacej pacjentki cesarskie
cigcie bedzie faktycznie najkorzystniejsze. To, Ze na postawie badan ilociowych i statystyki ustalono,
iz w 80% przypadkow procedura taka okazala si¢ korzystna, nie gwarantuje, ze w tym konkretnym
przypadku réwniez tak bedzie. Nasza pacjentka, ktora nie nalezata do proby statystycznej uczestniczacej
w badaniach, moze naleze¢ do grupy 20% osob, dla ktorych cesarskie cigcie nie bedzie najkorzystniej-
szym sposobem postepowania.

Nalezy rowniez pamigtac, ze wyniki analiz statystycznych uzaleznione sg od doboru odpowied-
nich testow statystycznych oraz od uznanego poziomu istotnosci (Wulffi wsp., 1993). Mogg by¢ zatem
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r6zne w odniesieniu do tej samej proby poddanej badaniu. Dlatego, majac na wzglgdzie dobro indywi-
dualnego pacjenta, nalezy zawsze bra¢ pod uwagg zawodnos¢ procedur naukowych opartych na staty-
styce.

Kolejne zagrozenie wynikajace z kierowania si¢ wylacznie wynikami badan ilo$ciowych
w praktyce medycznej wiaze si¢ z sytuacja, w ktorej to, stosujac ogoélne zalecenia i standardy postepo-
wania, mozna zapomnie¢ o warto$ciach, przekonaniach i preferencjach konkretnego pacjenta lub tez —
w $wietle danych statystycznych — bagatelizowaé je. Przyjmuje si¢ wtedy postawe paternalistyczna,
czyli osoby wiedzacej lepiej, co dla pacjenta jest najlepsze. Jesli postawa taka, w pewnych sytuacjach,
wydaje si¢ usprawiedliwiona (np. w przypadku oséb o matej wiedzy i niskim poziomie §wiadomosci)
oraz wydaje si¢ mie¢ poparcie w badaniach naukowych, to jest sprzeczna z obecnie uznanymi paradyg-
matami uprawiania medycyny.

Zaréwno bowiem w ujeciu holistycznym, jak tez w paradygmacie medycyny opartej na danych
naukowych (EBM), subiektywne odczucia pacjenta, wyznawane przez niego wartosci oraz preferencje
i przekonania majg ogromne znaczenie w procesie leczenia, powinny zatem zosta¢ uwzglednione przez
personel medyczny. Zgodnie ze wspotczesnym mysleniem medycznym, pacjent przestaje by¢ biernym
uczestnikiem procesu leczenia, a medycyna przestaje by¢ nauka czysto biologiczna, jak to miato miejsce
w biomedycznym (mechanistycznym) modelu uprawiania tej dziedziny nauki. I jak pisze Zbigniew Sza-
warski: pacjent przestaje by¢ jedynie bezwolnym ciatem poddanym manipulacji medycznej, a staje si¢
autonomicznym i petnoprawnym partnerem w kontakcie z lekarzem (Szawarski, 2005, s. 79).

Coraz czgséciej uznaje si¢, ze na stan zdrowia pacjenta maja wptyw nie tylko czynniki biolo-
giczne, lecz takze pozabiologiczne, takie jak: sity psychiczne, stany emocjonalne, przezywane konflikty,
relacje spoteczne, poczucie sensu istnienia czy glgboka wiara. Kazdy z tych czynnikow moze pozytyw-
nie badz negatywnie wptywac na stan zdrowia, mobilizujac lub hamujac procesy samoregenaracji orga-
nizmu.

Te subiektywne aspekty stanu zdrowia sg marginalizowane lub zupetnie pomijane w poznaniu
naukowym, skupiajacym si¢ nie na jednostce, lecz na tym co ogdlne i obiektywne. Wymykajaca si¢
poznaniu naukowemu i statystyce indywidualno$¢ oraz subiektywno$¢ w opiece medycznej powinna
mie¢ kluczowe znaczenie, poniewaz w pelni mozna si¢ opiekowac si¢ jedynie jednostkg. Opieka nad
pacjentem wymaga bowiem nawigzania z nim indywidualnej relacji i zrozumienia jego unikalnej sy-
tuacji. Model partnerstwa w medycynie uwypukla role samego pacjenta w procesie zdrowienia (wymiar
jego sprawstwa), a nie tylko odpowiedzialnos¢ lekarza.

Opisanie, uporzadkowanie i zrozumienie subiektywnych aspektow stanu zdrowia jest mozliwe
dzieki badaniom jako$ciowym — posiadajacym niewielkie znaczenie w poznaniu naukowym, lecz klu-
czowym w opiece nad pacjentem.

Badania jako$ciowe, jak piszg Helena Lenartowicz i Maria Kézka: stanowiq swoistego rodzaju
alternatywe wobec badan empirycznych ilosciowych (Lenartowicz i Kozka, 2010, s. 29).

Przedmiotem zainteresowania badan jakoSciowych jest to, co jednostkowe a nie to, co ogdlne.
Przeprowadza sig¢ je nie w celu zbadania ogoélnych tendencji, zachowan czy zalezno$ci, co ma miejsce
w przypadku badan ilosciowych, lecz w celu zrozumienia losow indywidualnego pacjenta wynikajacych
ze specyficznej sytuacji kliniczne;j.

Badaniami jako$ciowymi moga zosta¢ objete wszystkie te zjawiska, ktorych nie sposob wyrazi¢
za pomocg liczb nie poddaja si¢ tez analizie statystycznej. Rozpatrywane zatem moga by¢ np. przezy-
wane przez pacjenta réoznego rodzaju stany emocjonalne, jego subiektywny punkt widzenia lub przeko-
nania. Sg to te elementy, szeroko rozumianej sytuacji klinicznej, ktore pozwalaja nawigza¢ indywidu-
alng relacje z pacjentem, majaca duze znaczenie w holistycznym podejsciu do chorego.

Dzigki wiedzy ptynacej z badan jakosciowych, ktorych typowym przyktadem w naukach me-
dycznych jest analiza indywidualnego przypadku, ogdlne wytyczne oraz standardy opieki moga zostac
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uzupetnione o informacje dotyczace konkretnych pacjentow. Powstaje w ten sposob bardziej zindywi-
dualizowany model opieki, uwzgledniajacy dobro indywidualnego pacjenta.

Rezygnacja z klasycznego wzorca przeprowadzania badan empirycznych, zgodnego z przyje-
tymi z géry zatozeniami i prowadzonymi wedlug ustalonego planu badawczego, pozwala otworzy¢ sig
na to, co nieznane i nowe.

Dzieki takiej podstawie pacjent przestaje by¢ przypadkiem medycznym, stajac si¢ na powrot
indywidualng osoba, majaca swoja histori¢ oraz tajemnice, ktéore moze odstoni¢ przed terapeuta w pro-
cesie opieki. Co wigcej, moze si¢ okazaé, ze kluczem do uzdrowienia jest jego historia i skrywana ta-
jemnica.

Tajemnica ta moze by¢ np. gteboko skrywane i silnie przezywane poczucie winy, ktore moze
wzmagaé chorobe i hamowa¢ proces leczenia. Ujawnienie takich informacji, w trakcie prowadzonej
terapii, moze si¢ okaza¢ uwalniajace dla pacjenta, a takze stymulowac jego powrot do zdrowia.

W podsumowaniu powyzszych rozwazanh mozna stwierdzi¢, ze, bioragc po uwage przestanie
etyki medycznej, zgodnie z ktorym dobro pacjenta jest dobrem najwyzszym, nalezatoby w podejsciu
klinicznym laczy¢ badania ilosciowe z jako$ciowymi. Taka podstawa pozwoli stworzy¢ pewien ogdlny
model opieki przy réwnoczesnym uwzglednieniu dobra indywidualnego pacjenta.

O wspétczuciu

Wspdlczucie staje si¢ coraz czgstszym tematem publikacji oraz badan naukowych. Dotyczy to
rowniez profesjonalnej opieki nad innymi, zajmujacej szczegdlne miejsce w zawodach medycznych.

W niniejszym podrozdziale omowiono tematyke zwigzang ze wspotczuciem jako dopetnienie
wspomnianego w pierwszym podrozdziale ogdlnego modelu opieki potozniczej czy medycznej w ogole.
Wskazano na to, co dokonuje si¢ w danej relacji opiekunczej jako jej wewnetrzna dynamika i co jest
wspotodczuwaniem, waznym nie tylko w kontekscie praktycznej medycyny, lecz takze réwniez w wy-
miarze macierzynstwa i ojcostwa. W pierwszej czesci tekstu przedstawiono siedem wymiardw wspot-
czucia. W kolejnej zasygnalizowano mozliwe przeszkody w doswiadczaniu wspolczucia, a koncowa
czg$¢ poswigcono samowspolczuciu i jego roli w budowaniu relacji z sobg oraz z innymi.

Natura wspotczucia ujeta w siedmiu wymiarach

Jednym z opracowan poruszajacych tematyke wspotczucia w zawodach medycznych, jest praca
Margreet van der Cingel. W konteks$cie badan autorki, wspolczucie to: proces o afektywnym, kognityw-
nym, behawioralnym i moralnym wymiarze, ktory jest przede wszystkim wywolywany przez cierpienie
innych (Cingel, 2011, s. 679). Badaczka przyjrzata si¢ fenomenowi wspotczucia w relacji pielegniarek
oraz 0sob starszych, obarczonych chorobami przewlektymi, ktorych zycie stalo si¢ uzaleznione od
opieki innych. Cel obserwacji ogniskowat wokot zdobycia wiedzy co do korzysci ptynacych z oparcia
relacji opiekunczej na wspotczuciu. Glowny problem badawczy ujeto jako pytanie: Jaka jest natura
i znaczenie wspotczucia dla osob starszych z chorobami przewleklymi w praktyce pielegniarskiej?
(s. 673). Badanie miato charakter jako$ciowy. Uczestnikami byli pacjenci powyzej 65 roku zycia oraz
pielegniarki z co najmniej pigcioletnim do$wiadczeniem zawodowym.

Z narracyjnych odpowiedzi respondentdow na pytania otwarte zawarte w wywiadach wylonito
si¢ siedem wymiarow charakteryzujacych natur¢ wspotczucia. Sg to: uwazno$¢, stuchanie, konfrontacja
(cierpienia), zaangazowanie, pomaganie, obecno$¢ oraz rozumienie. Stanowig one pierwszy rezultat ba-
dania:
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1. Uwazno$¢ (attentiveness): w badaniu uwaznos$¢ opisana zostata jako swiadome podejscie danej
osoby, ktora okazuje zainteresowanie w jakiejkolwiek waznej dla drugiego kwestii (s. 676). Uwazne
zwrocenie si¢ w strone pacjenta wyraza gotowo$¢ do nawigzania z nim kontaktu'.

2. Shuchanie (listening): szczegoblnie istotnym dla tego aspektu wspotczucia jest aktywne stuchanie,
zorientowane na sens, z ktorego wylania si¢ dana ekspresja. Dzieje sie tak, gdy stuchajac opowiesci
pacjenta, prébujemy zblizy¢ si¢ do tego co jemu bliskie, nawet jesli wypowiedz (czy tez inny rodzaj
ekspresji) nie wskazuje tego w sposdb bezposredni. W ten sposdb realizuje si¢ rowniez wymiar lecz-
niczy’. Sprzyjajaca umiejetnoécig osoby opiekujacej sie jest otwarto$¢ na aktywne stuchanie historii
drugiego, a nawet zapraszanie do mowienia. Umozliwia to wejscie w autentyczny dialog i odpowia-
danie na potrzeby: (...) stuchasz i nadajesz waznosc potrzebom danej chwili (Neff, 2020, s. 86).

3. Konfrontacja (confironting): badanie wskazato, Zze cierpienie pacjentdw pojawia si¢ szczegdlnie
w zwigzku z poczuciem utraty, przede wszystkim utraty mozliwosci przezywania zycia w dany
(chciany) sposob. Konfrontacja zwigzana jest z rozpoznaniem do$wiadczanego cierpienia oraz uzna-
niem sposobu przezywania go przez pacjenta. Brak takiego uznania moze nawet pomnazac cierpienie
— spotkanie si¢ np. z obojetnoscia moze wzmagacé doswiadczany bdl i poczucie izolacji, osamotnie-
nia. Ze strony opiekujacego si¢ ma to rowniez duze znaczenie, poniewaz moze wplynaé na zmiane
w mysleniu o danym pacjencie jako o tzw. trudnym, niewspotpracujgcym pacjencie.

4. Zaangazowanie (involvment): samo uznanie cierpienia wyraza juz zaangazowanie w relacje z pa-
cjentem. Ma migjsce, gdy Swiat przezywany pacjenta zostaje przyjety w takiej postaci, w jakiej jest,
rowniez z uwzglednieniem tego co trudne. Samo to dziatanie jest zaangazowaniem w §wiat przezy-
wany drugiego. Jak opisuje swoje doswiadczenie jeden z uczestnikow badania: (...) BoZe, jest ktos
do kogo moge mowic... wliczajgc sprawy, ktorych nie przepadam wycigga¢ na swiatlo dzienne.
I rowniez... ktos kto chce wiedzie¢ wszystko (Cingel, 2011, s. 677).

5. Pomaganie (helping): zwiagzane jest z odpowiadaniem na potrzeby innej osoby, a takze dbatoscia
o umozliwianie samodzielnego wykonania pewnych czynnos$ci przez pacjentow (jesli jest to tylko
mozliwe). Pozwala to na zachowanie poczucia autonomii’.

6. Obecnos$¢ (being present): kolejny wymiar wigze si¢ z dawaniem poczucia obecnosci, poprzez kie-
rowanie uwagi na pacjenta oraz pozostawanie dla niego komunikatywnym (werbalnie, niewerbalnie)
1 dyspozycyjnym. Jedna z pielegniarek obje¢tych badaniem zwrdcita uwage, ze pacjenci doswiadcza-
jacy wspotczucia, nie uzywaja tak czgsto dzwonkoéw alarmowych (Cingel, 2011, s. 683), stajacych
si¢ wielokrotnie wyrazem wotania o uwage wobec przezywanych trudnosci zwigzanych z sytuacja,
w ktorej sie chorzy znalezli oraz pojawiajgcymi si¢ niepokojacymi myslami i emocjami. Obecnosé
zwigzana jest z dawaniem poczucia, ze jest si¢ dla drugiego wtedy, gdy on tego potrzebuje.

7. Rozumienie (understanding): chociaz nie zawsze mozliwe jest zrozumienie polozenia innej osoby
(i jej osobistego sposobu przezywania danej sytuacji), wcigz w zasiggu mozliwosci lezy wyrazenie
checi zrozumienia i pozostania w otwartosci wzgledem drugiego.

Pierwszym rezultatem badania byty przedstawione powyzej wymiary wspotczucia, rezultat na-
tomiast drugi wskazat, ze chociaz wspoétczucie nieodtgcznie zwigzane jest z cierpieniem, to dla wielu

!'W ujeciu J. Kabat-Zinna, autora programu redukcji stresu w oparciu o trening uwaznosci (mindfillness-based
stress reduction — MBSR), uwaznos¢ okreslona jest jako: swiadomos¢, ktora pojawia sie dzigki intencjonalnemu
i nieoceniajgcemu kierowaniu uwagi na obecng chwile, na rozwijajgce sie chwila po chwili doswiadczenie
(Kabat-Zinn, 2005, s. 108).

2 W zaproponowanej przez siebie metodzie psychoterapeutycznej — logoterapii — Viktor Frankl, zwrdcit uwage na
kwesti¢ poszukiwania sensu i wartosci, ktére stanowig o leczniczym wymiarze procesu terapeutycznego.
Na podobng kwesti¢ wskazuje Otto Poggeler: Jesli doswiadcza sie Swiata z punktu widzenia kontekstu odniesie-
nia i znaczenia, mozna mysle¢ o nim jako o obszarze ,,wydarzajgcego sie” sensu (Poggeler, 2002, s. 39).

3 Wigcej o potrzebie zachowania autonomii w procesie starzenia si¢ oraz sytuacjach zwigzanych z chorobami
przewlektymi znalez¢é mozna w ksiazce: Gawande, A. (2015). Smiertelni. Medycyna i to, co najwazniejsze. War-
szawa: Wydawnictwo MAGNUM.
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respondentdw wigzalo si¢ rowniez z radosciag. Wspodtczucie pojawiato si¢ rowniez jako wyraz dzielenia
si¢ radoscig z dobrych wiadomosci, przetomowych momentow w leczeniu lub innych sytuacji rozumia-
nych jako osiagnigcie czego$ waznego.

Na pytanie: Czy wspolczucie moze by¢ pojeciem, ktore nadaje znaczenie temu, czym jest w swo-
Jjej istocie opieka nad ludzmi? (s. 672), autorka badania odpowiedziata, ze wspotczucie jest sita moty-
wujacg obie strony spotkania w relacji pielegniarka—pacjent oraz ze stanowi narzedzie tejze opieki. Wy-
niki powyzszego badania odnie$¢ mozna rowniez do problematyki zwigzanej z wypaleniem zawodo-
wym: Jako gtowng konsekwencje zespotu wypalenia w zawodach wspierajgcych, literatura psycholo-
giczna wymienia utrate troski o cztowieka, innymi stowy osobista relacja z beneficjentem traci na rzecz
bezosobowego, emocjonalnie niezaangazowanego kontaktowania sie z osobg potrzebujgcq pomocy
(Lipinska, 2008, s. 143).

Przeszkody w doswiadczaniu wspétczucia

W ksigzce Uwazne wspétczucie Paul Gilbert oraz Choden* (Gilbert i Choden, 2019), powotujgc
si¢ na Dalajlame oraz Geshe Tashi Tsering, okreslajacych wspotczucie jako: wrazliwosé na wiasne i cu-
dze cierpienie, ktorej towarzyszq gleboka motywacja oraz zaangazowanie na rzecz jego zmniejszania
i zapobiegania mu (s. 128), sami okreslaja wspoélczucie jako: (...) sposob pobudzania zyczliwosci,
wsparcia i zachety do odwagi, ktorej potrzebujemy — do podejmowania dziatan, ktorych potrzebujemy
— by sprzyjac rozkwitowi i dobrostanowi wtasnemu oraz innych osob (s. 129). Wspotczucie zwigzane
jest zatem z dwiema postawami:

1. Z rozumieniem powodow wywolujacych cierpienie, zaangazowaniem i umiejetnym przebywaniem
w cierpieniu, dyktowanym intencja okazania nieoceniajgcej obecnosci i niesieniem ulgi.

2. Z podejmowaniem dziatan dazacych do minimalizacji juz zaistnialego cierpienia lub przeciwdziata-
nie wzgledem niego.

Autorzy wskazuja na przeszkody dotyczace odczuwania wspdtczucia, mogace mie¢ charakter
kognitywny badz afektywny. Blokada moze by¢ pojmowanie wspotczucia jako przejawu stabosci, ule-
glosci, biernej akceptacji, pozostawania spokojnym, mitym, grzecznym, tagodnym (niezaleznie od oko-
licznosci), ulgowego traktowania siebie i/lub innych. Przekonania takie pomijajg te aspekty wspotczu-
cia, ktore wymagaja odwagi do podejmowania ryzyka, wyznaczania granic, odpowiadania na cudze
potrzeby, budowania dogodnych okolicznosci, aby nies¢ faktyczng pomoc: Zmniejszanie cierpienia i za-
pobieganie mu polegajq wiec na tworzeniu warunkow do jasnego wglgdu i dokonania zmiany, to zas
czesto oznacza koniecznos¢ stawiania czola temu, co bolesne i trudne, akceptowania tego, a nie odwra-
cania sie od tego (s. 135). Niektore osoby doswiadczajg rowniez trudnych stanéw emocjonalnych na
mysl o okazywaniu lub przyjmowaniu wspotczucia. Zwigzane jest to z trzema rodzajami lgku, ktore
moga pojawi¢ si¢ na drodze do wlasciwego rozwijania jego potencjatu. Nalezg do nich:

1. Lek przed byciem wspoiczujacym: zwigzany jest z obawa o zostanie wykorzystanym; obawg o po-
jawienie si¢ zaleznosci innej osoby; §wiadomoscia, ze nie jest si¢ w stanie znosi¢ trudnych doswiad-
czen drugiego.

2. Lek przed okazywaniem wspotczucia przez innych: zwigzany z obawa, ze w razie potrzeby inni nie
okaza potrzebnego wspotczucia; z obawa, ze okazywane wspodtczucie jest interesowne.

4 Autorzy ksigzki Uwazne wspélczucie, traktujg o wspolczuciu tak ze strony buddyzmu mahajany, jak i ze strony
psychologii ewolucyjnej. Paul Gilbert jest rowniez tworcag Compassion Focused Therapy (CFT), ktéra powstata
z mys$la o osobach do$wiadczajacych glebokiego wstydu i o wysokim poziomie autokrytyki. Autoregulacja
emocjonalna jest bowiem dla nich szczego6lnie trudna, co wigze si¢ ze stabo wyksztatcong umiejetnoscia obda-
rzania siecbie samego emocjonalnym cieptem i wsparciem.
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3. Lgk przed wspolczuciem wobec siebie: zwigzany z obawa o bycie zbyt ,,migkkim”, za mato od siebie
wymagajacym; z przekonaniem, wynikajacym z wysokiej samokrytyki, ze nie zastuguje si¢ na
wspotczucie (s. 193).

Wspomniane leki aktywuja jeden z systemow regulacji emocjonalnej, jakim jest system wykry-
wania zagrozen, a tym samym blokuja inny system — kojenia i afiliacji, zarazem ostabiaja zdolno$¢ do
odczuwania wspodlczucia wobec samego siebie. Przystepna ilustracjg tych tez bedzie analiza trzech
systemow regulacji emocjonalnej:

1. System wykrywania zagrozen (thread and self-protection system): zwigzany z unikaniem niebez-
pieczenstw oraz takimi emocjami, jak strach, obrzydzenie, zto$¢, bezradnos¢, wstyd.

2. System dazenia i poszukiwania zasobow (drive- and resource-seeking system): zwigzany z moty-
wacja i podejmowaniem aktywnosci oraz z podekscytowaniem, pobudzeniem, poczuciem przyjem-
nosci.

3. System kojenia i afiliacji (soothing and affiliation system): zwigzany z poczuciem bezpieczenstwa,
bliskos$ci, z zaufaniem, akceptacja, wsparciem, zyczliwoscig (s. 89).

Skoncentrowanie na systemie dazenia moze rowniez okaza¢ si¢ blokujace dla odczuwania
wspotczucia, pozostaje bowiem ukierunkowane na cel.

Paul Gilbert zwraca uwagg, ze emocje — jako nieodzowne procesy ludzkiego zycia — niosg pe-
wien przekaz, a zadaniem cztowieka nie jest wyzbycie si¢ ich, lecz umiejetne rozpoznawanie bez ko-
niecznosci ulega im oraz podejmowania pod ich wptywem dziatan (czesto niszczacych). Praktyka
wspolczucia opartego na uwaznosci daje mozliwosci ksztatcenia umiejetnosci.

Inne przeszkody na drodze do okazania wspotczucia zwiazane sa z pozostawaniem obojetnym
na cierpienie, niech¢tnym do przeciwdziatania mu lub wynikaja z braku wiedzy, jak skutecznie prze-
ciwdziataé: (...) bez motywacji do troski caly wysitek bycia wspotczujgcym okaze si¢ daremny. Podobnie
Jjak wtedy, gdy stracisz wrazliwos¢ i nie bedziesz zwracac uwagi na cierpienie, po prostu go nie zauwa-
zajgc; albo gdy bedziesz je zauwazaé, ale nie bedziesz w stanie go tolerowac, wigc zaczniesz si¢ od niego
odwracaé,; albo gdy bedziesz je zauwazac i zwracaé sig ku niemu, ale nie rozumiejgc go, nie bedziesz
mie¢ pewnosci, jak postqpic, ze wzgledu na problemy zwigzane z empatig (s. 154). Autorzy definiuja
empati¢ jako: (...) zdolnos¢ myslenia o tym, co dzieje si¢ w naszym umysle oraz w umysle drugiej osoby
i rozumienie tego® (Gilbert i Choden, 2019, s. 81). Okreslaja, co prawda, jej role jako kluczowa dla
wspoélczucia, niemniej zwracajg rowniez uwage, ze empatia moze petnic rolg narzedzia uzytego do roz-
nych celow i niekoniecznie zwigzana jest z umiejetnym niesieniem pomocy. Wskazuje na to réwniez
Paul Bloom w ksigzce Przeciw empatii: (...) empatia dziata jak reflektor, ktory skupia naszq uwage na
pewnych ludziach, tutaj i teraz. Sprawia, ze bardziej si¢ o nich troszczymy, ale zamyka nam oczy na
diugofalowe konsekwencje naszych dziatlan, a przez to stajemy si¢ Slepi na cierpienia tych, wobec kto-
rych nie odczuwamy lub nie mozemy odczuwacé empatii. Empatia jest stronnicza (Bloom, 2020, s. 19).

> Empatie mozna podzieli¢ na: emocjonalng oraz kognitywna (poznawczg). Kanadyjski psycholog Paul Bloom
okres$la empati¢ emocjonalna jako: (...) akt odczuwania tego, co, jak sqdzimy, czujq inni (...) nie jest tym samym
co wspolczucie, bycie zyczliwym, uprzejmym, a przede wszystkim dobrym. (...) jest ,,aktem doswiadczania Swiata
tak, jak sqdzimy, ze doswiadcza go ktos inny” (Bloom, 2020, s. 14, 26). Empatia kognitywna natomiast zwigzana
jest z aktem rozumienia tego, ze drugi cztowiek odczuwa bol, jednak pozbawiona jest aktu odczuwania go. Autor
ksiazki Przeciw empatii, zwraca uwagg na to, ze niektore problemy z ktorymi spotykamy si¢ jako spoleczenstwo
nie wynikajg z braku empatii (emocjonalnej), a ze zbyt wysokiego jej poziomu. Psycholog twierdzi zatem, ze
dziatanie moralnie stuszne nie wymaga empatii (emocjonalnej), oraz wskazuje na inne motywy podejmowania
dziatan pomocowych: np. bedac §wiadkiem wypadku samochodowego, nie potrzebujemy empatii, aby bez-
zwlocznie udzieli¢ pomocy poszkodowanym lub/i wezwac pogotowie. Skupienie si¢ na tym, co moga przezywac
ofiary wypadku nie jest jedyna motywacja do podjecia dziatania. Empatia nie jest potrzebna, aby wiedzie¢, ze
w takiej sytuacji nalezy pomoc i podja¢ odpowiednie dziatanie. Wedlug Blooma lepszym przewodnikiem mo-
ralnym jest racjonalne wspotczucie.
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Koncentracja wspotczucia zwigzana jest z intencjami oraz ogniskuje si¢ na celu, ktory wynika
ze $wiadomosci wydarzajacego si¢ w danej sytuacji cierpienia. Zwigzana jest zatem ze zwrocenia si¢
ku cierpieniu oraz wiedzg i umiejetnosciami zorientowanymi na to, co w danych okoliczno$ciach mozna
zrobi¢, aby mu przeciwdziata¢ lub je ograniczy¢. Aby bylo to jednak mozliwe, punktem wyjscia jest
zachowanie uwazno$ci wobec tego, co si¢ wydarza: (...) zajmowanie sie cierpieniem chwila po chwili,
kiedy sie ono pojawia, jest bardziej realne niz formutowanie w umysle podniostych celow (Gilbert
i Choden, 2019, s. 206).

Wspélczucie wobec siebie samego

Kristin Neff, promotorka problematyki zogniskowanej na samowspotczuciu (self-compassion),

Zwraca uwagg na trzy wymiary wspotczucia wobec siebie samego:

1. Zyczliwo$é wobec samego siebie: zwigzana jest z odnoszeniem si¢ do siebie z wyrozumialoécia.
Dotyczy zatem $§wiadomej rezygnacji z przesadnego krytycyzmu wobec siebie oraz zastepowania go
konstruktywnym odniesieniem opartym na zyczliwosci. Neff okresla zyczliwos¢ jako: (...) zaprze-
stanie cigglego oceniania wtasnych mysli i zachowan oraz tagodzenie wewngtrznego komentarza,
ktory wiekszos¢ z nas uwaza za normalny. Polega ona na zrozumieniu wiasnych stabostek i niepo-
wodzen, zamiast ich potgpienia (Neff, 2020, s. 71). Paul Gilbert, wychodzacy z perspektywy psy-
chologii ewolucyjnej, wskazat na postawe bodhiczitty® jako tej, ktora (...) dziata w glebokich obsza-
rach mozgu motywacyjnego i emocjonalnego (Gilbert i Choden, 2019, s. 125), a jedna z pojawiaja-
cych si¢ wraz z przyjeciem takiej postawy aktywnosci, jest zyczliwos¢ — tak wobec siebie, jak 1 wo-
bec innych. Gilbert ilustrowat to na przyktadzie pracy mozgu: (...) nasz mozg jest przygotowany, by
uspokajac si¢ w obliczu zyczliwosci. Doswiadczanie Zyczliwosci moze doprowadzi¢ do obnizenia
tetna i cisnienia krwi, spowalniajgc w ten sposob nasze cialo. Jest to cos zupetnie przeciwnego do
tego, czego doznajemy wtedy, gdy mamy poczucie zagrozenia, spieszymy sie lub jestesmy podekscy-
towani (s. 109). Samowspodtczucie otwiera na przyjecie siebie jako istoty btadzacej i popetniajacej
btedy, jest zatem otwartoscig na wtasng niedoskonato$é. Zyczliwoéé zwigzana jest zatem z odnosze-
niem si¢ do siebie na zasadach analogicznych do tych, ktére dotycza przyjazni.

2. Wspdlne cztowieczenstwo: okreslenie to zwigzane jest ze $wiadomoscig, ze inni ludzie rowniez do-
$wiadczaja trudnych stanéw: nie tylko ja doswiadczam cierpienia, inni ludzie bywaja w podobnych
sytuacjach zyciowych. Taka §wiadomos$¢ moze tagodzi¢ poczucie niesprawiedliwosci i izolacji ply-
nace z prze§wiadczenia, ze co$ (np. choroba) przydarza si¢ wtasnie mnie, a nie komus innemu. Dzigki
utrzymywaniu takiej $wiadomosci, poczucie osamotnienia moze ustgpic, a przynajmniej ulec ztago-
dzeniu’.

5 W buddyzmie postawe opartg na wspotczuciu okresla sie jako bodhiczitta (tyb. serce przebudzonego umystu,
oswiecona postawa (Bausch, 2018), a tych ktérzy kierowani wspotczuciem pomagajg innym w drodze do oswo-
bodzenia z cierpienia, zwie si¢ bodhisatwami. W ksiazce Smiertelni, Gawande (2015) przytacza obecng w psy-
chologii idee transcendencji: (...) w hierarchii potrzeb Maslowa powyzej poziomu samorealizacji znajduje sie
transcendentne pragnienie odkrywania w innych istotach ich potencjatu i pomaganie im w jego wykorzystaniu,
s. 162. Postawa bodhiczitty rowniez zwiagzana jest z ukierunkowaniem na pomoc innym w odkrywaniu wlasnego
potencjatu, ktorym jest natura umystu.

7 W podobnym duchu wypowiada sie w Homo patiens tworca logoterapii V.E. Frankl: Postawiony nad przepascig
cztowiek spoglgda w otchian i na jej dnie dostrzega tragiczng strukture bytu ludzkiego. Tam w glebi objawia mu
sie prawda, ze byt ludzki jest ostatecznie cierpieniem i Ze istotnym przeznaczeniem cztowieka jest — cierpiec: by¢
homo patiens. Prawde t¢ cztowiek cierpigcy odkrywa poza dobrem i ztem, pigknem i brzydotq, przezywajgc jq
nieafektywnie, bez sentymentow i resentymentow. Doznaje on jakby zwykilego jasnego widzenia prawdy, ktora
jest mu po prostu bliska, tak bliska, jakby w niej sam thwil. I to bez gniewu i zalu, ktore dawno przezwyciezyl.
A prawda go wyzwala, bo nie jest to juz jego prawda, ale prawda w ogole, prawda wszystkim wspolna (Frankl,
1984, s. 77). Dzigki cierpieniu byt staje si¢ dla czlowieka przejrzysty w wymiarze metafizycznym. I to jest
rozwoj duchowy.
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3. Uwazna akceptacja: uwazno$¢ skierowana jest na czujnos¢ wobec zdarzen zachodzacych w obrebie
swiadomosci oraz ciata, w danym miejscu i w danym czasie. Zadaniem takiej formy skierowania
uwagi jest objecie tego, co pojawia si¢ jako np. doznania, wrazenia, mys$li, emocje, tzw. metaswia-
domoscig (Neff, 2020, s. 136), czyli nie tylko przezywaniem np. biezacych wydarzen, ale §wiado-
mym ich przezywaniem, takim, ktore pozostaje czujne wobec dokonujacych si¢ procesow. Neff po-
stuguje si¢ nastepujacym przyktadem: Czytates strony tej ksigzki bez uswiadomienia sobie tego faktu.
Obecnie mozesz to robic z petng sSwiadomosciq czytania. Jesli siedzisz, prawdopodobnie nie zauwa-
zasz nacisku, jaki wywiera podloga na twoje stopy. Postaraj sie skupi¢ na moment uwage na wraze-
niach przez nie odbieranych. Odczuwasz nie tylko lekkie mrowienie stop (lub ciepto, zimno, niewy-
gode i tak dalej). Jestes teraz ,,swiadomy” tego, co sie z nimi dzieje. Na tym polega uwaznosé
(s. 138).

Gilbert i Choden przedstawiajg trzy aspekty uwaznosci (Gilbert i Choden, 2019, s. 256):

1. Intencja: stanowi o przestrzeni motywacyjnej i wyraza che¢ pozostania uwaznym.

2. Uwaga: pozwala na zaobserwowanie pojawiajacego si¢ rozproszenia oraz ponowne skierowanie
uwagi do biezacej chwili i podejmowanych dziatan.

3. Akceptacja: dotyczy zaakceptowania tego, ze stan rozproszenia powraca. Jej zadanie polega na ta-
godzeniu surowej krytyki, ktorej powodem moze staé si¢ §wiadomos¢ niepowodzen w kwestii utrzy-
mania uwagi. Minimalizuje to walke wewnetrzna, ktéra moze si¢ pojawic¢, gdy chcemy pozostac
uwazni, a to si¢ nie udaje. Akceptacja dotyczy samego doswiadczania, nie odnosi si¢ do zewnetrz-
nych aspektow danej sytuacji: W praktyce uwaznosci umiejetnos¢ akceptacji, czy tez niestawiania
oporu jest niezbedna, pozwala nam bowiem odpuscié, powrocié¢ do swiezosci chwili obecnej bez
obcigzania jej kolejnymi warstwami zmagan (s. 260). Akceptacja oznacza obserwacj¢ tego, co si¢
wydarza ukierunkowana na dostrzeganie tego, co doswiadczane dla rozeznania sytuacji i podjgcia
dziatan pomocowych, a nie dla biernego przyjmowania.

Wychodzac z perspektywy wspotczucia zorientowanego na siebie samego, zmiana dokonuje si¢
m. in. na poziomie j¢zyka. Za przyktad moze postuzy¢ historia jednej z pacjentek Gilberta o imieniu
Jane. Kobieta cierpiata na chroniczng depresj¢ dwubiegunowa z cechami borderline i sktonno$ciami
samobojczymi. Jane byta zamknigta na zyczliwo$¢ innych, odnosita si¢ do samej siebie negatywnie, co
skutkowalo poczuciem bezsilnosci i poglebiato jej samotnos¢. Zapytana przez Gilberta o to, jaki jest
emocjonalny ton jej mysli oraz czy obdarza siebie samg emocjonalnym cieptem, ze zdziwieniem stwier-
dzita, ze aby pozby¢ si¢ drgczacych ja mysli, nie potrzebuje by¢ dla siebie empatyczna, a logiczna.
Przyktad ten wskazuje, ze nadzieje na rozprawienie si¢ z trudnymi doswiadczeniami bywaja poktadane
w przekonaniu, ze logika, uzyciem rozumu, jeste§my w stanie transcendowa¢ do§wiadczane cierpienie,
co nie potwierdza si¢ jednak w procesie terapeutycznym. Dawanie sobie ciepta emocjonalnego, jak
zwraca uwagg Gilbert, okazuje si¢ dla wielu trudne i wymagajace swiadome;j pracy.

Prace Neff zwracajg uwage na jeszcze jedno zjawisko, ktore ujawnia potaczenie migdzy umie-
jetnoscig okazywania wspotczucia sobie, a postawa wspotczujacag wobec innych: wytrzymato$¢é wobec
wlasnego cierpienia przektada si¢ na wytrzymato$¢ w towarzyszeniu innym, gdy rowniez doswiadczaja
cierpienia. Ujmowanie tego, co si¢ wydarza z perspektywy otwartosci (rowniez na cierpienie wlasne
i innych), daje poczucie obecnosci oraz utatwia komunikacje, co przynosi w konsekwencji takze moz-
liwos¢ podejmowania konstruktywnych dziatan pomocowych.
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Sumienie

Czlowiek ma zdolno$¢ rozumienia, interpretowania oraz rozszyfrowywania ukrytych motywow
zachowan. Moze rowniez doswiadczy¢ znieksztalcen, ktore on sam lub kto$ inny popeit w wyrazaniu
swych uczué. Narzedziem, dzigki ktoremu jest to mozliwe, narzedziem hermeneutycznym, dla niekto-
rych jest po prostu intuicja, inni nazywaja to mistyczng partycypacjg, empatig lub wspotodczuwaniem
(Rosinska, 2002, s. 134). Poza empatia, troska, samotroska, dla wielu ludzi waznym motywem dziata-
nia jest sumienie, zwlaszcza w przypadku podejmowania decyzji moralnych. Wedlug Viktora Emila
Frankla zZywe i czule sumienie to dla czlowieka jedyny ratunek przed skutkami egzystencjalnej pustki,
przed konformizmem i totalitaryzmem (Frankl, 2018, s. 89). Czym jednak ono jest? Jak je zdefiniowa¢®?

Definicje

Najogolniej rzecz ujmujac, sumienie odnosi do jednostkowego poczucia stusznosci lub nie-
shusznosci czynu. Historia rozumienia kategorii sumienia jest bardzo wielowatkowa, na przestrzeni dzie-
jow niektorzy filozofowie utozsamiali sumienie z pobrzmiewajacym w czlowieku glosem Boga
(prawdy rzeczywistosci), inni widzieli w sumieniu po prostu akt rozumu praktycznego lub zmyst mo-
ralny (intuicje).

Sumienie jest rozumiane zawsze w pewnym, okreslonym konteks$cie interpretacyjnym (system
podstawowych zalozen ontologicznych i teoriopoznawczych, a nawet metafizycznych). Antropologia
freudowska, reprezentuje podejscie redukcyjne, w ktorym sumienie — wyjasniane poprzez pojecie supe-
rego — jest nabytym w trakcie socjalizacji zbiorem norm (to zinterioryzowany gltos rodzicow, autoryte-
tow). Dla psychologdéw z nurtu behawiorystycznego sumienie bgdzie nabytg w procesie warunkowania
(czy szerzej, uczenia sig) sktonnoscig do wydawania osagdow moralnych, ktore motywuja do dziatania.
Psychologowie ewolucyjni, definiujgc czlowieka jako uksztalttowane w procesie ewolucji zwierzg spo-
teczne, widzie¢ beda sumienie jako kolejng biologiczna adaptacje, analogicznie do na przyktad umie-
jetnosci postugiwania si¢ jezykiem, uksztattowana w procesie rozwoju i socjalizacji. Sumienie jest ro-
zumiane w tym kontekscie jako wrodzona, chociaz wymagajaca treningu, rozwoju dyspozycja motywa-
cyjno-poznawcza. Posrdd etykow zorientowanych teistycznie i teologéw dominuje przekonanie, ze gtos
sumienia to objawiajgcy Boze przykazanie (mitowania i czynienia dobra oraz unikania zta) gtos Bozy,
ktory cztowiek styszy w swym wngtrzu (sercu) i ktoremu winien jest bezwzgledne postuszenstwo, gdyz
to wlasnie postuszenstwo stanowi o godnosci cztowieka, jako osoby, jest tez fundamentalnym warun-
kiem ksztaltowania si¢ wspolnot kulturalno-spotecznych. Zwolennicy takiej definicji sumienia upatruja
w tym imperatywie, poczuciu stusznosci rozrdzniania dobra i zla, dowodu na istnienie w czlowieku
wymiaru duchowego. (Szymoniuk, 2015, s. 57).

W filozoficznych rozwazaniach, sumienie to pojecie z dziedziny etyki i teologii moralnej ozna-
czajace ludzka zdolno$¢ (lub inaczej: witadze ludzkiej psychiki) odpowiedzialng za doswiadczanie
autorytatywnego (w sensie: wewnetrznego autorytetu), rozumowego lub intuicyjnego (niespekulatyw-
nego, zatem i prostego) przekonania o ztu lub dobru moralnym danego zamierzonego lub juz dokona-
nego czynu. Przekonanie to zsynchronizowane moze by¢ z odpowiednig reakcjg emocjonalna.

8 Rzeczownik conscientia z tac. oznacza: con — ,;razem, wspot, z”, scientia to ,,wiedza, madro$¢”, czyli to inaczej:
,»wiedza z kim$ dzielona, czgsto tajna; wspdlna z kim$ wiedza o czyms, zwlaszcza ztym”, a metaforycznie —
,wiedza dzielona z samym soba”. Elektroniczny Stownik Laciny Sredniowiecznej, [online] https://elexi-
con.scriptores.pl/pl/lemma/CONSCIENTIA#sense II [Dostep: 7.07.2021].
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Krétka historia pojecia

W epoce przedrze$cijanskiej gr. syneideésis znaczato ,,wspdtwiedze”. Sokrates powotywatl si¢ na
styszalny wewnetrzny glos (daimonion), ktory w sytuacjach dylematu moralnego rozpoczynat rozmowe
duszy samej z sobg (Zidtkowska, 2007, s. 58). Zwolennicy tzw. intelektualizmu etycznego uwazaja, za
Sokratesem, ze cztowiek nie czyni zta §wiadomie, moze co najwyzej mylnie bra¢ zto za dobro i dlatego
je popetnia, myslac, ze robi dobrze (wiedzieé, co jest dobre i np. sprawiedliwe, to znaczy zarazem po-
stepowac dobrze, sprawiedliwie — Platon, Obrona Sokratesa 29B—32A). Znaczy to mniej wigcej tyle, ze
zinterioryzowana wiedza o dobru zmusza niejako do czynienia dobra. Wspomniana droga reorientacji
przez samowiedze, to jak stan faski (Kronska, 2001, s. 88), nie jest to wigc wiedza w sensie uporzadko-
wanego logicznie zbioru informacji, lecz stan bytu, swoiste gtebokie odczucie/do§wiadczenie dobra,
swiadomos$¢ dobra, ktora ma moc przemieniajacg — w tym sensie determinuje zachowania. (Samo)wie-
dza dokonuje reorganizacji wewnetrznej, ktorej skutkiem jest odpowiedzialno$¢ (§wiadoma odpowiedz,
a nie bezmys$lna reakcja)’.

W $redniowieczu nastgpuje dalszy rozwdj tego pojgcia, w owym czasie wspoélistniejg dwa teo-
retyczne kierunki rozumienia sumienia: franciszkanski i tomistyczny. Pierwszy, reprezentowany przez
$w. Bonawenturg i teologow franciszkanskich, akcentuje nie aspekt poznawczy, lecz woluntarystyczny,
sumienie taczy ze swoista sktonnoscig woli do stusznego dziatania. Drugi z kierunkéw rozumie sumie-
nie przede wszystkim jako poznawczy akt rozumu (rozum wyzszy, zwigzany z duchem, wolna decyzja),
oznacza on zdolno$¢ do wydawania sadow o zgodnos$ci wiasnego postgpowania z prawem naturalnym.
Prawo to jest dostepnym czlowiekowi (w racjonalnym rozpoznaniu i we wtasnych sktonnosciach) praw-
dziwym systemem regut odnoszacych do realnego i obiektywnego prawa wiecznego, czyli rozumnego
tadu $wiata (lex aeterna). Prawo to kieruje zyciem cztowieka, niejako w imieniu Boga. Naczelng zasada,
ktéra rozpoznaje rozum praktyczny jest wewnetrzny nacisk, dazenie do czynienia dobra i unikania zta
(synderezis, ogblnoludzkie presumienie — $w. Tomasz, 1998, s. 37-38)!°.

W nowozytnosci kategoria sumienia pojawia si¢ w szkockiej filozofii zdrowego rozsadku oraz
w brytyjskiej etyce zmystu moralnego, na przetomie XIX i XX w. rozwaza si¢ kategori¢ sumienia
w szkole fenomenologoéw warto$ci oraz w intuicjonizmie brytyjskim. W XX wieku, ze wzgledu na roz-
woj tomizmu i personalizmu, nastg¢puje swoisty renesans pojecia sumienia.

Autonomia sumienia. Sumienie jako tozsamo$¢ moralna podmiotu

Autonomia sumienia oznacza, ze sumienie samo sobie nadaje prawo (gr. nadawanie praw sobie
samemu, wiadza bezwzgledna''). Wspomniana zasada zostata odzwierciedlona w polskim prawie i ko-
deksach etycznych. Artykut 39 Ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty z 5 grudnia 1996 r.
(Dz.U. z 1977 1., nr 28, poz. 152), stanowi, ze lekarz moze powstrzymac si¢ od wykonania swiadczen
zdrowotnych niezgodnych z jego sumieniem. W art. 12 ust. 2 Ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej
(Dz.U. z2011 r., nr 174, poz. 1039) mowa jest o tym, ze polozna ma prawo odmoéwi¢ wykonania zlece-
nia lekarskiego lub innego $swiadczenia, jesli nie sg one zgodne z jej sumieniem lub zakresem posiada-
nych kwalifikacji. Nie jest to jednak autonomia bezwzgledna, gdyz mozna zaniecha¢ wykonania dziatan
niezgodnych z wlasnym sumieniem tylko pod warunkiem, ze zwloka nie spowoduje: niebezpieczenstwa

® Wedtug Sokratesa tchorzostwo jest brakiem wiedzy o tym, co straszne, a odwaga to wiedza o tym, co jest na-
prawde straszne (Platon, Protagoras 360 C-D).

10 Sumienie rozumiane jako glos Boga w cztowieku nie zawsze kojarzone jest z rozumem, np. wedhug Josepha
Butlera sumienie to glos Boga zapisany w sercu cztowieka (Zidtkowska, 2007, s. 60).

11 Gdyby cztowiek potepial gtos wlasnego sumienia, co do ktorego zaklada sie, ze jest to gtos Boga, wyraz prawa
wiecznego (w horyzoncie interpretacyjnym, jakim jest np. personalizm), to cztowiek ten potepiatby i Boga i sie-
bie.
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utraty zycia, cigzkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia (art. 30 Ustawy o zawodzie
lekarza i lekarza dentysty; w Ustawie o zawodach pielegniarki i pofoznej autonomia sumienia jest ogra-
niczona sytuacja naglego zagrozenia zdrowotnego art. 12.1). W Kodeksie etyki zawodowej pielegniarki
i potoznej Rzeczypospolitej Polskiej, w art. 2 czes$ci ogolnej rowniez podkreslono, ze dziatalnos¢ zawo-
dowa potoznej to $wiadome i dobrowolne dziatanie na rzecz pacjentow. Natomiast w art. 6 czesci 11
Kodeksu wspomniano, ze potozna ma prawo odméwi¢ udzialu w zabiegach i eksperymentach biome-
dycznych sprzecznych z przyjetymi przez nig normami etycznymi (Kodeks Etyki Zawodowej Pielg-
gniarki i Potoznej Rzeczypospolitej Polskiej. Naczelna Izba Pielegniarek i Potoznych).

Uznanie bezwzglednej autonomii sumienia bytoby sprzeczne z gtdéwnym celem medycyny —
ratowaniem zdrowia i zycia pacjentow. Integralno§¢ sumienia oznacza, ze nie mozna ,,ztamac” sumienia
poprzez jaki$ zewngtrzny przymus, takie dzialanie zewnetrzne unicestwiloby wolny wybor (wiec mo-
wienie o sumieniu nie miatoby juz sensu, decyzja nie wynikataby z dyspozycji wewnetrznych danej
osoby). Z drugiej strony, pragmatyka zycia pokazuje, ze teoretyczna kwestia autonomii sumienia moze
by¢ wykorzystywana przez ideologicznie nastawionych ludzi do forsowania swej wizji wtadzy, mozna
glos swego sumienia uzna¢ za zasad¢ obowiazujacg wszystkich, w kazdej analogicznej sytuacji. Przy-
ktadem mogg by¢ zwtaszcza spory o mozliwos¢, prawo kobiet do poddania si¢ aborc;ji.

Sumienie jest rozwijang w trakcie zycia zdolnoscig, Zrodlem poznania, ale cztowiek w rozpo-
znaniu jego glosu moze si¢ celowo (lub nie) myli¢ (Slipko, 2002, s. 373). W doskonaleniu sumienia
mniejsze znaczenie majg zasady moralne wpajane przez innych, najwazniejsze jest zawsze nasze czto-
wieczenstwo (samo$§wiadomos¢, zdolnos¢ do dystansu, odpowiadania na wymogi zycia, a nie tylko wy-
uczona reaktywno$c¢). Nie wiktajac sie w trudne, filozoficzne spory na temat tego, czy i w jakim wy-
miarze cztowiek w ogoble jest wolny, mozna zawsze zwroci¢ uwage na oczywisty fakt, ze wolno$¢ jest
zadaniem, $§wiadoma odpowiedz (odpowiedzialnos¢) jest zadaniem. Teoretycy dokonali podziatu roz-
nych rodzajow sumienia wlasnie ze wzgledu na ich poznawcza wartos¢, opisali kilka wad sumienia,
ktérym nadali konkretne nazwy. Btad sumienia uwarunkowany jest brakiem jakiej$ wiedzy (s. 375),
dlatego tak wazne jest, w ksztaltowaniu sumienia, otwarte poszukiwanie moralnej jasnosci, dialog we-
wnetrzny i zewnetrzny.

Rodzaje sumienia

Sumienie moze byc¢:

1. Przeduczynkowe, pouczynkowe.

2. Prawdziwe, bledne. Sumienie jest prawdziwe, kiedy reguta dziatania jest zgodna z obiektywnym
porzadkiem moralnym — lex naturalis; jest btedne, kiedy reguta dziatania wyrazona w opinii jed-
nostki, badz grupy nie jest zgodna z obiektywnym porzadkiem moralnym (chociaz jednostka, badz
grupa przekonana jest o stusznosci swego osadu). Sumienie bledne dzieli si¢ dalej na: pokonalnie
bledne — kiedy niezgoda reguty dziatania z lex naturalis pojawia si¢ z lenistwa (zfa wola) lub z pre-
medytacji (w tym przypadku jest nadzieja, ze przeszkody mozna pokona¢ w nastgpnym rozpozna-
waniu), sumienie niepokonalnie bledne, to stan sumienia, w ktorym cztowiek robi co$ z niewiedzy,
nie widzi, nie jest nawet §wiadom swego btedu, sprzecznosci miedzy regula a lex naturalis — ma tzw.
dobre checi, robi co$ w tzw. dobrej wierze. Nazwa tego rodzaju sumienia pokazuje, ze bez tej wiedzy
cztowiek nie ma mozliwosci naprawienia bledu.

3. Pewne — stan subiektywnego poczucia wysokiego prawdopodobienstwa.

4. Watpliwe — ten stan sumienia oznacza brak zdolnosci jakiegokolwiek osadu, albo obawe, ze osad
jest zty. Sumienie watpliwe moze by¢ zawiklane — to konfliktowy stan sumienia, wyrazajacy si¢
w przekonaniu, ze: cokolwiek zrobie — bedzie to zte. W tym ostatnim przypadku osad sumienia przy-
thumiony jest wszechogarniajagcym Igkiem przed jakagkolwiek decyzjg, pomocna moze by¢ wtedy
psychoterapia. Blad sumienia wynika bowiem w tym przypadku z probleméw emocjonalnych).
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5. Trafne — ogdlnie: to zdolno$¢ osadzania cigzkiego przewinienia jako cigzkiego, a lekkiego jako
lekkiego.

6. Szerokie — osadza w taki sposob, ze daje sobie prawo do moralnej dopuszczalnos$ci sadu, dziatania,
tam, gdzie tego prawa nie daje lex naturalis, przedstawia wine cigzka jako lekka i vice versa. Sumie-
nie to nazywane moze by¢ zatwardziatym (nieczuto$¢ na pobudki duchowe, przywiazanie do zta)
lub faryzejskim (troska o zewnetrzne pozory, udawane pobudki moralne), skrupulanckim — upatruje
wine wszedzie; rowniez tam, gdzie jej nie ma, bez sensownego powodu — tu réwniez pomocna oka-
zuje si¢ psychoterapia, gdyz stan ten moze by¢ podyktowany permanentnym lekiem przed niebez-
pieczenstwem popehienia zta (Slipko, 2002, s. 373-378).

Podstawowe, tomistyczne wskazéwki co do funkcjonowania sumienia

1. By moéc dziata¢ moralnie, wymagany jest stan sumienia praktycznie pewnego (czyn dobro, zta unikaj
w granicach ludzkich mozliwosci poznawczych).

2. Czlowiek powinien i§¢ za sumieniem pewnym zawsze, nawet wowczas, gdy znajduje si¢ w stanie
sumienia niepokonalnie blednego (ten wymog chroni przed ucieczkq od odpowiedzialnosci moralnej
w stan sumienia zawiklanego lub watpliwego).

3. W przypadku aktu, co do ktéorego moralnej wartosci zywi si¢ uzasadnione watpliwosci (sumienie
watpliwe) cztowiek ma moralny obowiagzek, by dazy¢ do stanu sumienia pewnego w granicach
swoich mozliwosci poznawczych. W przypadku watpliwosci — lepiej nie dziata¢ (Slipko, 2002,
s. 376-378).

Co zrobi¢, by sumienie bylo pewne? Jak juz wspomniano, w przypadku sumienia skrupulanc-
kiego 1 zawiktanego pomocna moze by¢ psychoterapia, dzigki ktérej mozliwe stanie si¢ rozpoznanie
subiektywnych przeszkdd w zdolnosci podejmowania $wiadomych i wolnych (odpowiedzialnych) de-
cyzji. W razie watpliwosci co do normy z zakresu prawa pozytywnego, stanowionego, etycy radza, by
kierowa¢ si¢ rozumem, dokona¢ stusznego osadu, pami¢tajac, ze prawo watpliwe dla sumienia nie
obowiazuje (teoria probabilizmu; dzigki tej zasadzie mozna uzasadni¢ pogwalcenie zasady autonomii
sumienia w przypadku zbrodni nazistow, nawet jesli w swojej obronie wlasnie na t¢ zasade si¢ powoty-
wali). Gdy pojawi si¢ watpliwos¢ dotyczaca tego, czy dobrze udato si¢ w swoim sumieniu odczytac
prawo naturalne, moze pomoc opisana przez etykow zasada wigkszego bezpieczenstwa moralnego,
zgodnie z ktorg lepiej zaniecha¢ dziatania, z ktorym taczy si¢ podejrzenie, ze zawiera w sobie zto mo-
ralne.

Sumienie akt rozumu czy emoc;ji?

Kazdy akt decyzyjny zawiera trzy sktadowe:
o akceptowany zbior regul moralnych,
o refleksje, 0sad rozumu,
o okreslone przezycie emocjonalne.

Mozna stusznie zapytac, ktora sktadowa aktu decyzyjnego jest najwazniejsza, priorytetowa?
W poczatkach XVIII w. kwestii przezycia moralnego najwigksze znaczenie przypisano przedrefleksy;j-
nej imperatywnos$ci sumienia — przezyciu emocjonalnemu. Filozofowie, tacy jak np. Anthony Ashley
Shaftesbury, Francis Hutcheson, uznali istnienie zmyshu moralnego zwigzanego z wtadzg uczuciowa.
Dzi$ koncepcja ta przezywa swoisty renesans dzigki badaniom z zakresu neuroetyki, kategori¢ sumienia
sytuuje si¢ w obszarze interpretacyjnym zwigzanym z systemem kar i nagrod, unikaniem cierpienia oraz
dazeniem do przyjemnosci (zob. szerzej: Dziarnowska i Przybysz, 2010; Stach, 2012).

W fenomenologii wartosci, np. Maxa Schelera, fenomen moralny nie jest zjawiskiem ani wy-
tacznie biologicznym, ani w dalszej kolejnoSci wyltgcznie spotecznym, gdyz: istniatby rowniez wtedy,
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gdyby odpadia spotecznosé, jest to poniekad okreslony powinnosciq istnienia stosunek wartosciowy kaz-
dego czlowieka do Boga [sfery transcendentnej — KS] i do siebie samego (to wartosci wiasne)
(Scheler, 1986, s. 122). W ujeciu fenomenologicznym sumienie nie kieruje ducha ku warto$ciom, gdyz
ta funkcja przypada mito$ci'?, lecz jest ono siedzibg (podmiotem) okreslonych warto$ci stanowigcych
etos danej osoby i zaczerpnigtych z powszechnych norm lub autorytetow. Scheler wskazuje réwniez na
niebezpieczenstwo ulegania iluzjom aksjologicznym, np. resentymentowi, kiedy z powodu réznych
emocji, najczesciej zazdrosci, ztosci, ze ktos cos potrafi, a ja nie, dochodzi w zyciu psychicznym za-
zdrosnej osoby do dewaluacji warto$ci. Co$ dotychczas cenionego jest odrzucane z powodu trudnosci
osobistej natury z wcieleniem tego w zycie, np. kto§ chciatby by¢ wierny, ale jest mu trudno osiagnaé
swoj ideal, bedzie zatem dewaluowac wierno$¢ jako taka, jako np. stabos¢ itp. byle nie cierpie¢ z po-
wodu wewnetrznego zawodu — byle nie przepracowac tego $wiadomie — gdyz to rOwniez moze wywolaé
cierpienie (s. 174, 226)'3. Cztowiek bedacy osobg jest autonomiczny i wolny od iluzji aksjologicznych.
Scheler wskazuje na warunki funkcjonowania jako osoba (przypominaja one potocznie rozumiane kry-
teria dojrzatej osobowosci):
1. Zdolno$¢ do rozumienia innych, sensu tego, co komunikuja i manifestuja (czasem nie jest to spojne,
cztowiek autonomiczny zauwaza te trudnosci.
2. Pelnoletnios$¢ (niezalezno$¢ wobec sugestii 1 oczekiwan otoczenia).
3. Niezaleznos¢ (nie chodzi oczywiscie o oddzielenie si¢ od sygnatow ciata, ale o wielowymiarowos$¢
doswiadczania) od proceséw somatycznych i psychicznych.
4. Poszczegolne akty intencjonalne osoby musza stanowi¢ sensownag jednos$¢.

PODSUMOWANIE

Rozwazania nad kategorig sumienia odnosza czytelnika do czesto odmiennych zalozen natury
metafizycznej, z tego powodu wspomniane poj¢cie moze mie¢ niewielkg warto$cig eksplanacyjng
w metaetyce. Z drugiej strony — ma wielkg warto§¢ w obszarze samorozumienia, poznania wlasnego
obszaru poznawczo-motywacyjnego, ktory scala moralne intuicje, emocje, uczucia, opinie oraz zinter-
nalizowane normy spoteczne. Sumienie uobecnia specyficzne, czgsto nawet Swiadomie odrzucane za-
lozenia na temat charakteru poznania moralnego (intuicja, rozum?) czy przedmiotow tego poznania
(wartosci, normy itp.). Powotlywanie si¢ na sumienie nie umozliwia radykalnego (obiektywnego) i pew-
nego rozstrzygniecia wielu kontrowersyjnych problemow moralnych (np. przerywanie cigzy, oddanie
wiasnego dziecka do adopcji itp.). Jedynie w prostych i typowych konfliktach moralnych sumienie wy-
daje si¢ cokolwiek rozstrzygaé w sposob oczywisty. Nawet podzial sumienia, np. na waskie, niepewne,
nietrafne, skupulanckie, pokonalnie czy niepokonalnie btgdne itp. nie pomaga bezspornie rozstrzygnac,
kiedy sumienie jest wadliwe. Co wigcej, sumienie wymaga ksztattowania, czy jest zatem w ogoéle nie-
zalezng sprawnoscig poznawcza?

Pojecie sumienia sprawdza si¢, gdy uzywa si¢ go na oznaczenie moralnej tozsamosci. Zamiast
na problematycznym pojeciu sumienia, mozna wigc skupi¢ si¢ w rozwazaniach nad rozwiktaniem dyle-
matoéw moralnych: na tym, czym jest mitos¢ duchowa (wspotczucie), w jaki sposob otwiera na $wiat
wartos$ci, na tym, jak rozwijane sg uzasadnienia w ramach rozwoju myslenia moralnego, na tym, w jaki
sposob czlowiek nabywa przekonan moralnych, jak je interioryzuje, nad motywacja moralna, empatia,
wspotodczuwaniem, nad (samo)troska i samopoznaniem. Siedem wymiarow wspotczucia przedstawio-
nych poprzez badanie der Cingel moze sta¢ si¢ zbiorem cennych wskazowek dla relacji wydarzajgcych

12 Zdaniem Schelera wspdtodczuwanie jest reaktywne, mito$é — nie (s. 20).

13 Np. bycie ofiarg moze by¢ gloryfikowane, jako przedmiot specyficznej mitosci (jako warto$¢), ale poglad ten
powstat, zdaniem Schelera, na podtozu resentymentu, gdyz mito$¢ kieruje si¢ nie na cierpienie cierpigcych, ale
na pozytywne, zatozone w nich wartosci (s. 226). Z podobnego zalozenia wychodzi si¢ w logoterapii, ktora
pracuje na zasobach pacjenta, a nie na problemach.
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si¢ w praktyce polozniczej. Swiadome skupienie na pacjentce, potaczone z dbatoécia o whasciwe odczy-
tanie znaczenia przekazywanych komunikatéow (aktywne stuchanie), takze tych skrywajacych glebsze
potrzeby pacjentki, uznanie tego, co dos§wiadczane i sposobu do§wiadczania, pomoc — rozumiana nie
tylko jako bezposrednie odpowiadanie na potrzeby, lecz takze dawanie poczucia obecnosci — uaktyw-
niajg system kojenia i afiliacji. Powazne potraktowanie powyzszych wskazan, stanowi drogowskaz bu-
dowania ludzkiego oblicza medycyny przysztosci w jej holistycznym ujeciu.

Relacja potozna—pacjentka osadzona jest rowniez w do§wiadczanym przez pacjentke cierpieniu,
ktoére moze przyjac r6zng postac (bole porodowe, utrata dziecka, depresja poporodowa, itp.). Postawa
potoznej moze nie$¢ ulge w tych granicznych doswiadczeniach. Wejscie w doswiadczane cierpienie,
nieuciekanie, czuta otwarto$¢ wobec tego, co si¢ wydarza i tego, jak jest to przezywane przez inng osobe,
daje poczucie towarzyszenia, a moze nawet prowadzenia w obliczu sytuacji, ktora dla pacjentki moze
stanowi¢ pierwsze danego typu doswiadczenie. I chociaz akcent w relacji potozna—pacjentka skiero-
wany jest najczesciej na pacjentke, nalezy pamigtac, ze zawdd potoznej taczy sie z wieloma wymaga-
niami: Droga do potoznictwa jest petna niespodzianek, doswiadczen przynoszqcych rozwoj oraz bole-
snych lekcji. Jest si¢ powolang, aby byc¢ cigglq uczennicq, kanatem Energii, opiekunkg naturalnego
i Swietego procesu oraz orgdowniczkq praw kobiet i noworodkow, gdy sqg one najbardziej narazone.
Nieprzekraczanie granicy, ktora oddziela pokorng pewnos¢ siebie od aroganckiej wiedzy wymaga pew-
nej rownowagi duchowej (Fryne, 1995, s. 17, thum. wlasne). W drodze do utrzymywania wewnetrznego
balansu, pomoca moga si¢ shuzy¢ wskazania Kristin Neff dotyczace samowspoélczucia. Przytoczone
w tek$cie trzy wymiary samowspotczucia (zyczliwos¢ wobec samego siebie, wspdlne cztowieczenstwo,
uwazna akceptacja) mozna wyraza¢ na rézne sposoby, np.:

1. W tej chwili do§wiadczam czegos$ trudnego.
2. Trudnosci sa czescig ludzkiego dos§wiadczenia.
3. Dam sobie w tym doswiadczeniu czuto$¢, obecnos¢ i troske.

Wazne, aby kazdy ze sposobow wyrazania zawierat owe trzy sktadowe, dzigki czemu proces
samokojenia moze dokonac si¢ w petni.
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Rozdziat 2

Duchowos¢ w kontekscie funkcji prokreacyjnej kobiety

Beata Naworska, Monika Bak-Sosnowska

Funkcja prokreacyjna odnosi si¢ do zaspokojenia potrzeby partnerow/matzonkéw w kwestii po-
siadania potomstwa. Zdrowie prokreacyjne zawiera si¢ w obszarze zdrowia reprodukcyjnego, czyli:
stanu petnego dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego we wszystkich sprawach zwigzanych
z uktadem rozrodczym, sugerujqc ze ludzie mogq prowadzi¢ satysfakcjonujgce i bezpieczne Zycie
seksualne, posiadajgc zdolnos¢ do reprodukcji i wolnosé decydowania, czy, kiedy i jak czesto to robi¢
(Parker, 2020, s. 5). Natomiast prawa reprodukcyjne: sq specyficznym wyrazem praw cztowieka, zgodnie
z definicjq dr Martina Luthera Kinga, sq uprawnieniami, ktore nie pochodzq ani nie sq przyznawane
przez panstwo, pomimo odpowiedzialnosci panstwa za ich zapewnienie (Parker, 2020, s. 5). Opieraja
si¢ na prawie kobiet i mgzczyzn do decydowania autonomicznego, pozbawionego dyskryminacji oraz
naciskow spotecznych, kulturowych czy politycznych w zakresie czasu, a takze liczby posiadanego po-
tomstwa, a takze na zapewnieniu parom rzetelnej informacji i opieki zdrowotnej w procesie stawania
si¢ rodzicami. Funkcje prokreacyjna, ze wzgledu na jej intymny charakter, mozna rozpatrywac na wielu
ptaszczyznach, w tym takze w obszarze duchowosci.

W kulturach pierwotnych duchowo$¢, religijno$¢ oraz uzdrawianie byty nieroztaczne. Zwykle
to szamani zajmowali si¢ sprawowaniem rytualow zwigzanych z leczeniem, jak tez przywolywaniem
lub odpedzaniem okreslonych sit natury, zgodnie z aktualnymi potrzebami spotecznosci. Réwniez
w pozniejszych czasach opieka nad osobami chorymi powigzana byta z religia, poniewaz odbywata si¢
gtéwnie w klasztorach i byta sprawowana przez osoby duchowne. Do dzi$ w krajach stabo rozwinigtych
obie te idee — duchowos$¢ 1 leczenie — pozostajg ze sobg w $cistym zwiazku. Wyrazne rozdzielenie religii
oraz medycyny nastgpito wraz z rozwojem cywilizacji i miato miejsce gldwnie w krajach wysoko roz-
winietych. Freud okreslit religie jako wystepujaca powszechnie nerwice obsesyjna, co zapoczatkowato
roztam i antagonizm mi¢dzy religia a psychiatrig. Dopiero koniec XX 1 XXI wiek staty si¢ bardziej
otwarte na ponowne tgczenie tych dwoch obszaréw. Wydaje si¢ to o tyle uzasadnione, ze 84% Swiatowe;j
populacji deklaruje przynalezno$¢ do jakiej$ religii, a 68% o0sob niezrzeszonych wierzy w site wyzsza
(Rosmarin i wsp., 2021).

Doniesienia naukowe wskazujg, ze religia i duchowo$¢ sa powszechnie zwigzane z lepszym
zdrowiem psychicznym, lepszg ogolng jakoscig zycia, nizszym poziomem objawdw depresyjnych, le-
kowych, stresu pourazowego, zaburzen odzywiania si¢, uzaleznien od substancji psychoaktywnych, za-
burzen osobowosci, wigksza odpornoscia na stres, nizszym ryzykiem samobdjstwa. Ponadto religia i du-
chowo$¢ wptywaja na lepsze radzenie sobie z przeciwno$ciami losu, zwigkszajg poczucie szczgscia,
poziom nadziei, optymizm, poczucie celu, poczucie wlasnej wartosci oraz kontroli. Wzmacniajg takie
cechy charakteru, jak altruizm, zdolno$¢ do przebaczania, wdzigcznosci 1 wspotczucia, polepszajg funk-
cjonowanie spoteczne.
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Pozytywne aspekty religijno$ci mozna interpretowac¢ w co najmniej trzech kategoriach:

1. Religia jest czesto wykorzystywana jako pozytywny sposob radzenia sobie w trudnych sytuacjach.

2. Religia daje mozliwos¢ uczestniczenia we wspdlnocie i korzystania ze wsparcia spotecznego.

3. Przekonania i praktyki religijne pomagaja ludziom lepiej radzi¢ sobie ze stresujacymi okoliczno-
$ciami zyciowymi, daja im nadziej¢ oraz poczucie sensu i kontroli.

Nalezy jednak zaznaczy¢, ze religijnos¢ moze mie¢ rowniez negatywne konsekwencje. Dzieje
si¢ tak, gdy jest wykorzystywana do racjonalizacji destruktywnych zachowan (np. zazywania narkoty-
kéw), albo wiaze si¢ z wewnetrznymi dylematami czy konfliktami o podtozu duchowym. Przekonania
religijne moga rowniez kolidowa¢ z wiedza medyczng i wplywaé negatywnie na stosowanie si¢ do za-
lecen terapeutycznych (Koenig, 2012; Weber i Pargament, 2014).

W wielu badaniach pojecia religia i duchowos¢ sa traktowane jako tozsame, chociaz maja jed-
nak nieco inne znaczenie. Religia obejmuje wierzenia, praktyki i rytualy zwigzane z transcendentnym,
ktérym jest Bog, Allah, HaSzem lub Sita Wyzsza w zachodnich tradycjach religijnych, badz tez
Brahman, manifestacje Brahmana, Buddy, Tao lub ostatecznej prawdy/rzeczywistosci w tradycjach
wschodnich. Duchowo$¢ jest potaczona z tym co §wiete, transcendentne, ale wykracza poza zorganizo-
wang religie. Duchowos$¢ obejmuje zaréwno poszukiwanie, jak i odkrywanie transcendentu (Koenig,
2012), rowniez poczucie przynaleznosci do wickszej calosci lub uczestnictwo we wszech§wiecie. Po-
rzadkujac literaturg naukowa badajaca zwigzek miedzy duchowoscia a zdrowiem mozna zauwazy¢, ze
duchowos$¢ jest definiowana w ramach czterech gtownych znaczen (Sessanna i wsp., 2007):

o duchowosc jako religijne systemy przekonan i wartosci (duchowosc¢ tozsama z religia),
e duchowos¢ jako sens zycia, cel i potaczenie z innymi,

o duchowos¢ jako niereligijne systemy wierzen i wartosci,

o duchowosc jako zjawiska metafizyczne lub transcendentalne.

Religie zaktadaja wiare w jednego lub wielu bogow/wiele bostw. Tradycje zydowskie i chrze-
Scijanskie sg teistyczne, opierajg si¢ na wierze w jednego Boga. W ramach tych tradycji Bog jest czgsto
przedstawiany androcentrycznie, jako kontrolujacy mezczyzna, majacy prawo do postuszenstwa i czci.
Kobieta z kolei jest traktowana jako istota petnigca role stuzebna, bardziej zwigzana z funkcjami ciata
i emocji niz z gloryfikowanym rozumem. Naturalne procesy fizjologiczne kobiecego ciala sg w niekto-
rych tradycjach religijnych kojarzone negatywnie, np. miesiaczka jako czas, w ktorym kobieta jest nie-
tykalna i nieczysta. Wraz z rozwojem ruchow feministycznych rozwingta si¢ rowniez wspotczesna du-
chowo$¢ kobieca, afirmujaca jednostke oraz innych ludzi w celu poprawy wzajemnego zycia, honoru-
jaca fundamentalne relacje miedzy wszystkimi formami Zycia, doceniajaca takze funkcje kobiecego
ciata. Kobieca duchowo$¢ zaktada rowniez immanencje boskosci, czyli obecnos$¢ istoty Boskiej tu i te-
raz oraz w wielu formach, zgodnych z pluralizmem i réznorodno$cia wyznawang przez feminizm. Jest
to odmienne od wielu tradycji religijnych, w ktérych sacrum do$wiadczane jest jedynie podczas nabo-
zenstw lub w obecnosci kaptanow. Kobieca duchowos¢ skupia si¢ czgsto na tworzeniu wlasnych rytua-
tow, szczegdlnie zwigzanych z momentami przejscia — narodzinami, $miercig, rozstaniami, przemia-
nami. Wspomniane rytualy pomagaja kobietom rozpoznawac i celebrowac zyciowe zmiany, zard6wno te
rozwojowe, jak i zwigzane z sytuacjami nieoczekiwanymi (Lauver, 2000).

Duchowo$¢ jest jednym z elementdéw holistycznego podejscia do natury cztowieka, w tym do
jego zdrowia. W literaturze przedmiotu funkcjonuje pojecie zdrowia duchowego, definiowane przez
takie atrybuty, jak (Jaberi i wsp., 2019):

1. Transcendencja — rozumiana jako poczucie podziwu, zdumienia i tajemniczo$ci w naturze, pyta-
niach o Stworce i mozliwos¢ zycia po $mierci lub jako autentyczne polaczenie z wewnetrznym Ja.

2. Sensownos$¢ i celowos¢ — odnosi sie przede wszystkim do odnajdywania poczucia sensu zycia, cho-
roby i $mierci.
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3. Wiara — silne lub niezachwiane przekonanie o prawdziwosci pewnych idei (np. doktryn religijnych)
bez istnienia dowodow. Jest postrzegana w pewnej relacji z Bogiem oraz stanowi podstawe sensu
i nadziei w zyciu.

4. Harmonijne polgczenie — z samym sobg, innymi, Bogiem i natura; poczucie wspolnoty, wspolczu-
cie, altruizm oraz dzielenie si¢ i pomaganie innym.

5. Wielowymiarowos¢ — odnosi si¢ zardowno do aspektu poznawczego, emocjonalnego, jak i behawio-
ralnego.

6. Moc integrujaca — jednoczy, koordynuje i integruje wszystkie wymiary zdrowia (fizyczny, spo-
teczny i psychiczny).

Zamienne stosowanie termindw duchowos¢ i religia oraz brak ich rozrézniania moze wyjasniac,
dlaczego w literaturze przedmiotu nie ma zgody co do koncepcji opieki duchowej (Polzer i wsp., 2012).
Carr (2008) omawia cechy duchowej opieki, ktore obejmuja bycie przy pacjencie, rozwijanie relacji
opiekunczych, tworzenie wiezi oraz promowanie duchowego komfortu i dobrego samopoczucia. Opieka
duchowa moze rowniez obejmowac czynno$ci zwigzane z rytuatami i praktykami religijnymi. Wielu
autoroéw postulowalo, ze pomijanie opieki duchowej przez pracownikow stuzby zdrowia jest nieetyczne.
Podstawowym uzasadnieniem tego jest wyzwanie dla §cistego dualizmu i przekonanie, Ze pacjenci sa
holistycznymi istotami ludzkimi, obejmujacymi fizyczne, psychologiczne, spoteczne i duchowe aspekty
jazni (Koslander i wsp., 2009). Swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej maja etyczny obowiazek zajmo-
wac si¢ wszystkimi wymiarami zdrowia czlowieka i zapewnia¢ opieke holistyczng, zgodng z aktualnie
obowiazujaca definicjg zdrowia. Zaniechanie opieki duchowej moze by¢ postrzegane jako przejaw ta-
mania praw pacjenta. Badacze uwazaja, ze ignorowanie metapotrzeb ma wplyw na rozwoj cztowieka
i wywoluje takie uczucia, jak pustka, wyobcowanie, samotno$¢ i bezradno$¢. Wspomniany zestaw
symptomow, nazywany chorobg duchows, wydaje si¢ pojawia¢ w wyniku ignorowania $ciezki ducho-
wej. Rodzaje choroby duchowej to proznia egzystencjalna, nerwice noogeniczne, nuda, szok ontolo-
giczny i samobdjstwo (Tvorogova, 2011).

Kobiety roznig si¢ od m¢zczyzn w sferze religijnej — czesciej uczestnicza w obrzadkach religij-
nych, doswiadczaja wigcej i bardziej intensywnych odczu¢ religijnych oraz zwigzanych z sakramentami,
ponosza réznego rodzaju ofiary na rzecz wiary (Walesa, 2014). Nie jest natomiast jasne, czy sg bardziej
uduchowione od m¢zczyzn. Czg$¢ autordw potwierdza t¢ hipoteze, przywotujac argumenty biologiczne,
psychologiczne i spoteczno-kulturowe. W rozumieniu biologicznym podkresla si¢, ze do§wiadczenia
przemian rozwojowych, takich jak cigza czy karmienie piersia, sprawiaja, ze kobiety sg bardziej udu-
chowione, nadaja glebszy, transcendentny sens swoim cielesnym doswiadczeniom. W aspekcie psycho-
logicznym kobieco$¢ postrzegana jest jako bardziej relacyjna z natury, co wptywa na nieco inne prze-
zywanie i manifestowanie duchowosci przez kobiety w porownaniu z me¢zczyznami. Kobiety czesciej
deklarujg duchowo$¢ w kategoriach wiezi, opieki, troski, mezczyzni za§ w kategoriach praw, zasad,
moralnosci. W mysl koncepcji kulturowych, nieodtaczny zwiazek pomigdzy meskoscia, nauka, patriar-
chatem 1 religig sprawil, Ze duchowos¢ stata si¢ bardziej dostgpna dla kobiet (Bryant, 2007). Wiele
opracowan nie potwierdza jednak roéznic w zakresie duchowosci kobiet i mgzczyzn (Simpson 1 wsp.,
2008). Réwniez badania dotyczace duchowych doswiadczen zwigzanych z przewlekla choroba i $mier-
cig dowodza, ze w przypadku obu ptci mogg to by¢ doswiadczenia graniczne, wyzwalajgce doSwiad-
czenie stanu transcendencji 1 odczytywania jej znakow (Kowalski, 2019).

Jest prawdopodobne, Ze o ile potrzeby i przezycia duchowe sg podobne u obu pfci, o tyle inny
moze by¢ sposob ich wyrazania, jak tez zaspokajania. Biorgc pod uwage tendencje biologiczne oraz
spoteczno-kulturowe, kobiety tatwiej i chetniej realizuja swoja duchowos¢ poprzez relacje spoleczne
oraz dzielenie si¢ z innymi swoimi odczuciami. Miedzy innymi z tego wzgledu kobiety jako pacjentki
moga bardziej potrzebowaé opieki duchowej, anizeli mezczyzni (Mansfield wsp., 2002). Ponadto
w ciggu zycia kobiety jej duchowos¢ oraz zdrowie duchowe podlegajg wielu wptywom. Naleza do nich
mig¢dzy innymi naturalne kryzysy zyciowe, czyli wazne, graniczne wydarzenia, stanowigce symboliczne
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przejscie migdzy jednym etapem zyciowym a kolejnym, np. pierwsza miesigczka, cigza i urodzenie
dziecka czy menopauza.

Duchowe aspekty menarche i miesigczki

Menarche jest symbolem zakonczenia u dziewczynki okresu dziecinstwa i przejscia w dojrza-
tos¢. Nowy poczatek postrzegany jest takze jako rodzaj przygotowania organizmu do petienia w przy-
sztosci roli matki. W kulturze europejskiej miesigczka jest raczej zwyczajnym zjawiskiem fizjologicz-
nym dotyczacym kobiet, jednak nawet w tej kulturze, dla wielu z nich jest zagadnieniem wstydliwym,
anawet tematem tabu. Przekonania i praktyki menstruacyjne sg czgsto uwarunkowane kulturowo. Kazde
spoleczenstwo ma pewne zasady i ograniczenia dotyczace menstruacji (Thomas, 2007). W Polsce takze
istnieje przekonanie, oparte na tradycyjnych przekazach ludowych, dotyczace koniecznosci unikania
pewnych czynnos$ci przez kobiety w trakcie miesigczki, np. farbowania wlosow, przygotowywania ciast
czy kiszonek. Brak badan potwierdzajacych racjonalno$¢ takich zachowan, jednak wiara dotyczaca nie-
powodzenia w razie ich realizacji, czgsto jest czynnikiem warunkujacym niepodejmowanie wspomnia-
nych dziatan przez cze$¢ kobiet. Zakazy dotyczace miesigczkujacych kobiet oraz oséb z ich otoczenia,
istnieja juz od wiekow. W Grecji na przyktad wsérdd konserwatywnej ludnosci prawostawnej uwaza sig,
ze kobieta w czasie okresu nie moze przyjmowac¢ komunii §wietej. U Romow mezczyzni nie moga do-
tyka¢ przedmiotow, ktorych dotykata miesiaczkujaca kobieta, unikaja kontaktow z nig samg i wbrew
pozorom, wynika to z szacunku do kobiet, daje im poczucie wladzy. W Japonii miesigczkujgce kobiety
sa wykluczone ze §wiatyn, gdyz krew menstruacyjna utozsamiana jest ze Smiercig.

Ksiega Kaplanska mowi: Jezeli kobieta ma uplawy, to jest krwawienie miesigczne ze swojego
ciata, to pozostanie siedem dni w swojej nieczystosci. Kazdy, kto jej dotknie, bedzie nieczysty az do
wieczora (Ksigga Kaptanska, rozdz. 15. Prawo Czystosci. Nieczystosci seksualne. Biblia Tysiaclecia.
2015, 15: 19-21). Slepe wzmacnianie zasad i ograniczen, pod szyldem tabu, prowadzi¢ moze do
dyskryminacji i nier6wnowagi spoleczne;j. Niestety, duza cze$¢ populacji na subkontynencie indyjskim
nadal przestrzega zasad i ograniczen dotyczacych menstruacji. Niektore przyktady takich zasad i ogra-
niczen to zakaz picia wody z tego samego zrédla przez kobiety, zakaz wchodzenia do kuchni, zakaz
dotykania niektoérych pokarméw oraz nagany za aktywne uczestnictwo w zyciu towarzyskim podczas
menstruacji. (Yagnik, 2019). Przyczyna jest panujace w niektérych kulturach przekonanie, ze mie-
sigczka jest zrodtem nieczystosci, a co za tym idzie — kontakt z miesigczkujacg moze prowadzi¢ do
pewnego rodzaju zbrukania, a takze wszelkich nieszczgsé, chordb, padania zwierzat hodowlanych, itp.

W wigjskich spotecznosciach zachodniego regionu Nepalu jedng z najbardziej osobliwych prak-
tyk menstruacyjnych jest izolowanie kobiet w okresie menstruacyjnym od reszty rodziny w tzw. szopach
lub chau goci, co jest znane jako Chhaupadi. Pomieszczenia te sg czesto niehigieniczne, niebezpieczne
i nie majg podstawowych artykutow pierwszej potrzeby, takich jak woda i urzadzenia sanitarne (Amatya
1 wsp., 2018). Czynniki kontekstowe wplywajace na mity i praktyki menstruacyjne to: tradycyjne wie-
rzenia, pigtno menstruacyjne, ubostwo, analfabetyzm, rola tradycyjnych uzdrowicieli i cztonkéw ro-
dziny oraz ograniczony efekt interwencji eliminacyjnych Chhaupadi. Z jednej strony zagrozone sg zdro-
wie 1 dobrostan, z drugiej za$ edukacja kobiet. Dzieje si¢ tak, poniewaz dziewczynki sg silg pozbawione
edukacji lub muszg zrezygnowac¢ z edukacji z powodu menstruacji. W wielu wiejskich spotecznosciach
Nepalu menstruacja jest ogdlnie uwazana za bezbozng i nieczysta, a ograniczenia menstruacyjne i pi¢tno
spoleczne sg dominujace (Thapa i wsp., 2019). W Nepalu, pomimo wprowadzonych od 2017 r. kar
grzywny 1 wigzienia, chhaupadi nadal jest praktykowana (Baumann i wsp., 2021).

Natomiast w afrykanskiej Malawi — poczatek menarche wyposaza dziewczeta w spoteczne
oznaczenie plci — czyli plci zenskiej, poniewaz z zasady pici dziecka nie okresla si¢ podczas jego naro-
dzin. Wraz z rytuatem menarche dziewczeta sg informowane o ich rolach spotecznych i wynikajacych
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z nich obowigzkach oraz oczekiwaniach dotyczacych kobiecosci w ich spotecznosci, ze szczegdlnym
naciskiem na wejscie w $wiat seksualny. Proces rozwijania kobiecej §wiadomosci poprzez te rytuaty
shuzy jako sposéb na uzyskanie wladzy i wyzszego statusu, a ostatecznie umozliwia kobietom indywi-
dualne i zbiorowe poruszanie si¢ w przestrzeniach spotecznych. W Malawi menstruacja odgrywa wazna
role w tworzeniu poczucia przynaleznosci i zbiorowej tozsamosci kobiety. Jest zarowno biologicznym,
jak 1 spotecznym wyznacznikiem kobieco$ci. Daje dziewczetom mozliwo$¢ rozwinigcia poczucia ich
indywidualnych, relacyjnych i zbiorowych obowigzkéw jako kobiet. Rytualy menarche sg sposobem
rozpoznania i celebrowania dojrzewania ptciowego dziewczat w Malawi (Perianes i wsp., 2020).

Zaréwno wsrod prawostawnych, jak i muzutmanow w Etiopii, istnieje silna tradycja kulturowa,
zgodnie z ktéra miesiaczkujace dziewczeta oraz kobiety sa rytualnie nieczyste i nalezy je wykluczy¢
z zajec religijnych. Miesigczkujacym nie wolno wchodzi¢ do meczetu lub kosciota; raczej powinny po-
zosta¢ na zewnatrz i modli¢ si¢ same. Wydaje si¢ jednak, ze w duzej mierze jest to ograniczenie narzu-
cone przez same kobiety, poniewaz nie jest przyjete, aby w sposob jawny w miejscach publicznych
sprawdzaé, czy kobieta jest w trakcie menstruacji. Istnieje takze przekonanie, ze miesigczkujac, nie na-
lezy dotyka¢ §wietych przedmiotow, takich jak Biblia, krzyz, woda swigcona czy Koran. Takie przeko-
nania o menstruacji i rytualnym zanieczyszczeniu stawiaja kobiety w bardzo niekorzystnej sytuacji
w spoleczenstwie, w ktorym wplywy religijne pozostaja bardzo silne i przenikajg wiele aspektow zycia
(Wall i wsp., 2018).

Duchowos¢ i seksualnosé

Kolejnym etapem w realizacji funkcji prokreacyjnej jest aktywnos¢ seksualna. Cze$¢ badaczy
uwaza, ze religijno$¢ moze opo6zniaé inicjacje zachowan seksualnych oraz chroni przed ryzykownymi
zachowaniami w okresie dojrzewania (Schnitker i wsp., 2020). Ponadto istotnym predyktorem zacho-
wan seksualnych, glownie wérdd kobiet, jest takze czestos¢ praktykowania religijnosci. W jednym z ba-
dan wykazano, ze te z nich, ktére czgsto uczgszczaty na nabozenstwa i miaty silniejsze uczucia religijne,
rzadziej angazowaly si¢ w seks, ponadto ich postawy konserwatywne w stosunku do aktywnosci seksu-
alnej byly bardziej nieztomne. Tymczasem wyzszy poziom duchowos$ci niezwigzanej z religijnoscia,
wigzat si¢ z wieksza liczbg partneréw seksualnych w ciagu zycia, czestszym stosunkiem waginalnym
i czestszymi przypadkami seksu bez prezerwatywy wsrod kobiet (Luquis i wsp., 2012).

Najnowsze badania wirod wyznawcow kosciota zielonoswiatkowego w Botswanie sugeruja, ze
osobista religijno$¢ ma niewielki bezposredni wptyw na decyzje mtodziezy dotyczace abstynencji
seksualnej i stosowania antykoncepcji. Pojawiaja si¢ dowody sugerujace, ze niektore odtamy istniejace
w spotecznosci wyznaniowej moga zdecydowac si¢ na priorytetowe traktowanie §wieckich dziatan
zdrowotnych, wynikajacych z prze§wiadczenia o wlasnej sprawczosci, a nie dzialan opartych na wie-
rzeniach religijnych (Mpofu i wsp., 2021).

Swiete teksty pieciu $wiatowych religii (buddyzmu, chrzescijanstwa, hinduizmu, islamu
i judaizmu) wykorzystuja podobne systemy, aby ustala¢ granice zachowan seksualnych. Gtowne religie
$wiata wywodzg si¢ ze spoleczenstw patriarchalnych, w ktorych zasoby niezbedne do egzystencji, czy
to w postaci ziemi, czy zwierzat, byly dziedziczone z ojca na syna, co w konsekwencji prowadzito do
podporzadkowania kobiet we wszystkich obszarach zycia oraz ich uzaleznienia od zasobéw meza. Po-
nadto wszystkie teksty przewiduja surowe kary za cudzotdstwo i inne zachowania, ktore obnizajg praw-
dopodobienstwo, ze ojcem potomstwa bedzie kto$ inny niz maz. Pisma ktadg rowniez wigkszy nacisk
na czysto$¢ kobiet niz mezczyzn. To podobienstwo jest wspolnym kulturowym rozwigzaniem problemu
biologicznego, a mianowicie megskiej niepewnosci co do ojcostwa potomstwa. Ponadto mozna wysnué
hipoteze, ze praktyki religijne, ktore silniej reguluja i ograniczajg kobieca seksualnosé, w gtdwnej mie-
rze promujg pewno$¢ ojcostwa (Strassmann i wsp., 2012).
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Duchowos¢ i cigza

Decyzje zdrowotne podjete w czasie cigzy mogg mie¢ konsekwencje na cate zycie dla kobiety
i jej dziecka. Eliminacja czynnikdéw teratogennie wptywajacych na pldd ma ogromne znaczenie dla
zdrowia przysztych pokolen. W przypadku wielu religii wazng czgécia przekonan religijnych jest reali-
zacja zdrowego stylu zycia, dbanie o zdrowie poprzez wlasciwe odzywianie czy unikanie uzywania
substancji psychoaktywnych (Koenig, 2012). W obszernym przegladzie literatury badajacej nawyki
zdrowotne jednostek i ich poziom religijno$ci/duchowosci Koenig (2012) zaznaczyt, ze zdaniem wielu
badaczy pacjenci o wyzszym poziomie religijnosci czy duchowos$ci przejawiajg zdrowsze zachowania,
takie jak ograniczenie palenia, wigksza aktywno$¢ fizyczna i poprawa diety. Clements i Cyphers, (2020)
podkreslity takze wptyw religijnosci i duchowosci ciezarnych na rzeczywiste ograniczenie stosowania
substancji psychoaktywnych. W swoim badaniu poza deklaracjami badanych kobiet przeprowadzity ba-
dania toksykologiczne.

Ciekawym i zarazem pozytywnym polaczeniem duchowosci i zdrowia jest zachowanie kobiet
Sikuani z Meta w Kolumbii. W przetomowych momentach cyklu zycia, takich cigza i porod, kobiety
Sikuani unikajg w swej diecie glownie ryb mig¢sozernych, duzych lub o ostrych zgbach, poniewaz we-
dlug wierzen, ich spozywanie wiaze si¢ z r6znymi dolegliwo$ciami spowodowanymi przez ainawi (du-
chy opiekuncze zwierzat). Z naukowego punktu widzenia ich postepowanie moze by¢ uzasadnione tym,
iz wspomniane gatunki gromadzg wigkszg ilos¢ toksyn, takich jak plagicydy i metale cigzkie (Cubillos-
-Cuadrado i wsp., 2019).

Cigza i porod to czas, w ktorym wiele kobiet doswiadcza nowych, czasem skrajnych emocji.
Stres jest takze jednym z istotniejszych czynnikow pogarszajacych stan matki i ptodu, w konsekwencji
moze prowadzi¢ miedzy innymi do nadcis$nienia tetniczego, porodu przedwczesnego i niskiej masy uro-
dzeniowej dziecka. Piccinini i wsp., (2021) wskazali, ze zaburzenia psychiczne oraz psychiatryczne
w czasie cigzy i/lub bezposrednio po porodzie moga mie¢ negatywne konsekwencje zaréwno dla relacji
matka—dziecko, jak i dla relacji rodzinnych. Depresja i Igk w cigzy oraz bezposrednio po porodzie sa
zwigzane z silniejszymi postawami karnymi matki wobec innych dzieci i/lub dziecka, mniejszg sponta-
nicznoscig oraz wrazliwoscia w opiece nad niemowletami, wiekszymi problemami matzenskimi, wpty-
wajg takze na rozpoczgcie i czas trwania karmienia piersig. Kobiety w cigzy szukajg réznych metod
radzenia sobie z nowa sytuacja zyciowa, wsparcia rodziny, przyjaciol, wsparcia psychologicznego, grup
samopomocy, czasem radzg sobie poprzez medytacje, relaks czy uczestnictwo w szkotach rodzenia oraz
poszukuja duchowego i religijnego wsparcia, czerpigc z wlasnych przekonan lub wspdlnot religijnych
(Kazemi i wsp., 2017). W celu minimalizacji stresu ciezarnych warto pamigta¢ o pozytywnym wptywie
religii, poniewaz Athan i wsp. (2015) odkryli, Ze kobiety postrzegajace Boga jako kochajacego 1 pozna-
walnego, w przeciwienstwie do osadzajgcej istoty najwyzszej, osiagaty lepsze wyniki w zakresie mini-
malizacji leku i stresu w cigzy.

Trudniejszg sytuacjg zardowno dla cigzarnej, jak i dla zespotu terapeutycznego jest diagnoza
wady plodu. W placéwkach opieki klinicznej religijno$¢ moze stanowi¢ wazne zrodlo wsparcia w ra-
dzeniu sobie z prenatalng diagnoza nieprawidtowosci ptodu. Podstawowym problemem jest zapewnie-
nie wsparcia i okreslenie, jakie wewngtrzne zasoby sg dostepne do radzenia sobie z sytuacja. Martins
1 wsp., (2020) udowodnili, ze religijno$¢ kobiet byta pozytywnie zwigzana z lepszym radzeniem sobie
w cigzy z nieprawidtowosciami ptodu.

Zrodtem cierpienia psychicznego i duchowego dla wielu par jest nieptodnosé. Gezinski i wsp.
(2021) wskazali, ze doktryna religijna dotyczaca zaptodnienia pozaustrojowego waha si¢ od pelnej
akceptacji do czeéciowej akceptacji lub catkowitego sprzeciwu. Podczas gdy buddyzm, hinduizm i nie-
ktore formy judaizmu pozwalajg na pelng game opcji pomocy reprodukcyjnej, katolicyzm zdecydowa-
nie sprzeciwia si¢ jakiejkolwiek formie takich dziatan. Dla wielu par pragnienie posiadania potomstwa
jest jednak silniejsze, anizeli rygorystyczne zasady religijne. Pomimo r6znych pogladow doktrynalnych,
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religia nie ma znaczacego wptywu na chec¢ jednostki do poszukiwania interwencji medycznej. Natomiast
dowiedziono, ze niepokoj zwigzany z nieplodnoscig i rozrodem wspomaganym, zwlaszcza wsrod osob
religijnych — zblizyt pary do siebie (Gezinski i wsp., 2021).

Duchowos¢ a porod

Oczekiwania i do§wiadczenia kobiet dotyczace cigzy oraz porodu obejmujg szczescie, wiare,
nadzieje, a takze lek i strach (Mazuchova wsp., 2017). Pordd jest procesem pelnym niepewnosci, nie
mozna go w pelni kontrolowac¢, a jego skutkdow nie mozna z gory przewidziec, stad, lek przed porodem
jest powszechnym problemem w cigzy (Nilsson i wsp., 2018).

Wraz z rosnaca medykalizacja porodu i zwigzanym z nig podkre$laniem ryzyka, strach domi-
nuje w duzej mierze w globalnej kulturze i dyskursie narodzin. Jest to zatem krytyczny czas, aby pa-
migtac 1 podkresla¢ znaczenie narodzin — nie tylko pod wzgledem przetrwania, lecz takze pod wzgledem
duchowego dobrobytu oraz osobistego i zbiorowego rozwoju (Crowther i wsp., 2021). W literaturze
podaje si¢, ze osoby o wysokim poziomie duchowosci lepiej dostosowuja si¢ do warunkdw i trudnosci
zyciowych. Dobre samopoczucie duchowe wiaze si¢ z dobrostanem psychicznym i szcze$ciem a strach
przed porodem maleje wraz ze wzrostem dobrostanu duchowego (Abdollahpour i Khosravi, 2018).

Badania Moloney i Gair (2015) wykazaty, ze zard6wno empatia, jak i opieka duchowa personelu
medycznego, realizowane migdzy innymi poprzez opieke, wspotczucie i obecno$¢ w trakcie porodu, to
kluczowe elementy potozniczej praktyki klinicznej. Jednak literatura omawiajaca przezywane przez ko-
biety do$wiadczenia zwigzane z empatig i opieka duchowa podczas porodu wydaje si¢ rzadkoscia.
Empatyczna potozna stuzy jako wzor do nasladowania dla innych, daje przestrzen kobietom na przezy-
wanie porodu w kategoriach wydarzenia duchowego, ponadto stuzy promowaniu kultury zawodowe;j
oraz ocieplaniu wizerunku zespotu terapeutycznego. Empatia jest zatem niezbedna do skutecznego
$wiadczenia opieki potozniczej. Wydaje si¢ oczywiste, ze kiedy rodzace kobiety maja dostep do empatii,
duchowej obecnosci i zyczliwosci potoznych, pordd moze stac si¢ waznym do§wiadczeniem zyciowym,
sprzyjajacym spetlnionemu macierzynstwu. Ze wzgledu na naturg procesu porodu i jego potencjat do
glebokiego wdrukowania w psychike matki, brak empatii i zyczliwosci potoznych oraz lekcewazenie
potrzeb rodzacej kobiety moze przyczynic¢ si¢ do tego, ze matki czuja si¢ straumatyzowane, pozbawione
mocy i moga kontynuowaé przezywanie tego cierpienia dtugo po zakonczeniu porodu (Moloney i Gair,
2015). Przyktady braku zachowan opiekunczych w grupie potoznych zaprezentowali w swoich bada-
niach Khresheh i wsp. (2019). Rodzace czuty si¢ przestraszone, ponizone, ignorowane i lekcewazone,
zglaszaty brak szacunku oraz fizyczne i empatyczne porzucenie przez potozne podczas porodu. Nato-
miast kobiety oczekiwaly od potoznych wystuchania, szacunku oraz poczucia autentyczne;j ,,obecnosci”
w razie potrzeby. Wnioski z tego badania nasuwajg si¢ same — aby realizowac¢ holistyczng opieke, nalezy
by¢ po prostu dobrym czlowiekiem, postgpujacym zgodnie z maksyma, iz dajemy takg opieke, jakiej
sami chcieliby$my doswiadcza¢ w sytuacji, gdy staniemy si¢ pacjentami.

Jednak lek przed zinstytucjonalizowanym porodem i czgsto obawa rodzacych kobiet o niere-
spektowanie ich autonomicznych wyborow, a takze innej kultury czy duchowo$ci moze prowadzi¢ do
podejmowania przez nie ryzykownych decyzji o porodzie domowym nawet wtedy, gdy cigza nie prze-
biegata prawidtowo i taki porod moze wigzac si¢ z narazeniem siebie lub dziecka na powazne problemy
zdrowotne, a nawet $§mier¢. W badaniu motywacji holenderskich kobiet, ktére wybraty porod domowy
w cigzy wysokiego ryzyka lub samodzielny poroéd wbrew zaleceniom lekarskim, dominowaty: potrzeba
autonomii i zaufania w procesie porodu, konflikt podczas negocjowania planu porodu oraz poszukiwa-
nie innej opieki. Badanie to pokazuje, ze chociaz opieka potoznicza w Holandii charakteryzuje si¢ ni-
skim wskaznikiem interwencji i stosunkowo wysokim wskaznikiem urodzen w domu w poroéwnaniu
z innymi krajami rozwinig¢tymi, to takze w tym kraju kobiety — mimo ponoszenia ryzyka niepowodzenia
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potozniczego — sprzeciwiajag si¢ zmedykalizowanemu podejsciu do porodu i przejawiajg nieche¢ do
opieki instytucjonalnej (Hollander i wsp., 2017). W niedawnym przegladzie Holten i de Miranda (2016)
znalezli 15 opracowan na temat motywacji kobiet wybierajacych pordd bez pomocy. Uczestniczki tych
badan, ktore zdecydowaty si¢ rodzi¢ ,,poza systemem”, cz¢sto ufaja wilasnej intuicji, tym samym prze-
ciwstawiajac sie¢ biomedycznemu modelowi porodu i kwestionujac dominujacy dyskurs o ryzyku, uzna-
jac szpital za miejsce niebezpieczne. Kobiety te czesto postrzegaty narodziny jako intymne lub duchowe
przezycie. Czuty, ze prawdziwy, autonomiczny wybor jest mozliwy tylko w domu. Dla niektorych
z nich wzigcie petnej odpowiedzialnos$ci za wynik porodu (dobry lub zty) bylo odzwierciedleniem praw-
dziwej kontroli nad podejmowaniem decyzji. Natomiast w badaniach przeprowadzonych w Malawi,
gdzie dominujaca religia jest islam, kobiety uwazaja akt porodu za bardzo intymny i osobisty, poréw-
nujac go do aktu seksualnego. Wybieraja pordd domowy, majac silne przekonanie, ze ich pordd bedzie
prowadzony zgodnie z wolg Boza i poddajg si¢ jej catkowicie, nie chcac zadnej interwencji. Niektore
z nich rowniez wierza, ze poprzez modlitwe Bég zmniejszy ich bol porodowy. Co ciekawe, Biuro
Muftiego Terytorium Federalnego Malezji ogtosito, ze praktyka rodzenia dziecka bez obserwacji leka-
rza lub przeszkolonego personelu medycznego w Malezji jest uwazana za niedopuszczalng przez prawo
islamskie (Ahmad Tajuddin i wsp., 2020).

W podreczniku Duchowe poloznictwo: intymnosé narodzin, Ina May Gaskin (2009) okreslita
duchowo$¢ porodu jako humanizacje i przywrocenie porodu — jako rodzinnego wydarzenia — rodzinie.
Duchowos¢ jest dla tej autorki — miedzy innymi — wyrazem szacunku dla sit natury. Zaniedbanie du-
chowosci jako czesci doswiadczenia porodowego moze spowodowac u potoznych/lekarzy zatamanie
empatii, wspolczucia i zaniedbanie siebie jako zintegrowanej calosci. Wykazano, ze pordd jest inten-
sywnie ucielesnionym doswiadczeniem, ale splot umystu, ciala i sSrodowiska jako istotny aspekt opieki
nad porodem nie jest czgsto uznawany w warunkach klinicznych. Pojecie potoznej duchowej ucielesnia
sposoby poznania i opieki, ktore cenig egzystencjalne, emocjonalne oraz tradycyjne rozumienie ducho-
wosci. Wskazuje na ochrong przestrzeni narodzin przed dominacja ideologii technologicznych lub bio-
medycznych. Duchowa polozna, w rozumieniu autoréw, dotyczy zycia, cztowieczenstwa, nieustannej
pracy opiekunczej, aby znalez¢ i pielggnowac troskliwa przestrzen, oferujaca czas na refleksje i relacje
(Crowther i wsp., 2020).

PODSUMOWANIE

Temat duchowosci byt od zawsze obecny w teorii i praktyce pielegniarstwa. Florence
Nightingale, pionierka wspotczesnego pielggniarstwa, rowniez uwazala opieke duchowg za integralng
czes$¢ ludzkich potrzeb, niezbedng do uzdrowienia. Duchowe cierpienie i duchowa rozpacz moga stano-
wi¢ niezalezng diagnoze pielegniarska, wymagajaca specyficznych interwencji pielegniarskich (Jaberi
1 wsp., 2019). Holistyczna wiedza o ludzkiej naturze zaklada rowniez obecnos$¢ kontekstu duchowego
w pracy potoznej z kobieta i jej rodzing. Zdrowie duchowe jest wazng sktadowa zyciowego dobrostanu
oraz motywacji prozdrowotnej kobiety na kazdym etapie jej zycia.

PISMIENNICTWO

Abdollahpour, S., Khosravi, A. (2018). Relationship between spiritual intelligence with happiness and fear of
childbirth in Iranian pregnant women. Iranian Journal of Nursing and Midwifery Research, 23(1): 45-50.

Ahmad Tajuddin, N.A.N., Suhaimi, J., Ramdzan, S.N. et al. (2020). Why women chose unassisted home birth
in Malaysia: a qualitative study. BMC Pregnancy Childbirth, 20(1): 309.

Amatya, P., Ghimire, S., Callahan, K., Baral, B., Poudel, K. (2018). Practice and lived experience of menstrual
exiles (chhaupadi) among adolescent girls in far-western Nepal. PLoS One, 13(12): ¢0208260-18.

Athan, A., Chung, S., Sawyer-Cohen, J. (2015). Spiritual beliefs of mothers with potentially distressing
pregnancies. Spirituality in Clinical Practice, 2(3): 216-232.

35
Dzieto moze by¢ wykorzystywane tylko na uzytek wtasny, do celéw naukowych, dydaktycznych lub edu-
kacyjnych. Zabroniona jest niezgodna z prawem autorskim reprodukcja, redystrybucja lub odsprzedaz



Egzemplarz obowigzkowy — Biblioteka Jagiellonska

Baumann, S.E., Merante, M.M., Wiltrout, C.T. et al. (2021). Is criminalization the answer? Perspectives of
community members and police on menstrual seclusion policy in Far-West Nepal. Health Policy and
Planning, 36(7): 1003—-1012.

Biblia Tysigclecia (2015). Ksigga Kaptanska. Prawo Czystosci. Nieczystosci seksualne. 15: 19-21.

Bryant, A. (2007). Gender Differences in Spiritual Development During the College Years. Sex Roles, 56:
835—846.

Carr, T. (2008). Mapping the processes and qualities of spiritual nursing care. Qualitative Health Research, 18(5):
686—700.

Clements, A.D., Cyphers, N.A. (2020). Prenatal substance use: Religious women report lower use rates, but do
they use less? Journal of Prevention Intervention in the Community, 48(1): 47-63.

Crowther, S.A., Hall, J., Balabanoff, D., Baranowska, B., Kay, L., Menage, D., Fry, J. (2021). Spirituality and
childbirth: An international virtual co-operative inquiry. Women Birth, 34(2): e135-e145.

Cubillos-Cuadrado, L.F., Muiioz-Hernandez, D.S., Vasquez-Londoiio, C.A. (2019). Fish consumption during
menarche, menstruation, pregnancy and postpartum in Sikuani women from Meta, Colombia. Journal of
Ethnobiology and Ethnomedicine, 15(1): 48.

Gezinski, L.B., Carlsen, B., Hawkins, C. (2021). Motherhood and assisted reproduction in a religious context:
Genes, stigma and supports in Utah, United States. Health Social Care in Community, 29(6): 1738—1746.

Hollander, M., de Miranda, E., van Dillen, J., de Graaf, 1., Vandenbussche, F., Holten, L. (2017). Women's
motivations for choosing a high risk birth setting against medical advice in the Netherlands: a qualitative
analysis. BMC Pregnancy Childbirth, 17: 423.

Holten, L., de Miranda, E. (2016). Women's motivations for having unassisted childbirth or high-risk home birth:
an exploration of the literature on ‘birthing outside the system’ Midwifery, 38: 55-62.

Jaberi, A., Momennasab, M., Yektatalab, S., Ebadi A., Cheraghi M.A. (2019). Spiritual Health: A Concept
Analysis. Journal of Religion and Health, 58(5): 1537-1560.

Kazemi, F., Nahidi, F., Kariman, N. (2017). Exploring factors behind pregnant women's quality of life in Iran:
a qualitative study. Electronic Physician Journal, 9(12): 5991-6001.

Khresheh, R., Barclay, L., Shoqirat, N. (2019). Caring behaviours by midwives: Jordanian women's perceptions
during childbirth. Midwifery, 74: 1-5.

Koenig, H.G. (2012). Religion, spirituality, and health: the research and clinical implications. International
Scholar Research Notes Psychiatry, 2012: 278730.

Koslander, T., da Silva, A.B., Roxberg A. (2009). Existential and spiritual needs in mental health care: an ethical
and holistic perspective. Journal of Holistic Nursing, 27(1): 34-42.

Kowalski, M. (2019). Sytuacje graniczne w zyciu cztowieka (rozwazania andragogiczno-etyczne). CEJSH, 20:
179-189.

Lauver, D.R. (2000). Commonalities in Women's Spirituality and Women's Health. Advances in Nursing
Sciences, 22(3): 76-88.

Luquis, R.R., Brelsford, G.M., Rojas-Guyler, L. (2012). Religiosity, spirituality, sexual attitudes, and sexual
behaviors among college students. Journal of Religion and Health, 51(3): 601-614.

Mansfield, C.J., Mitchell, J., King, D.E. (2002). The doctor as God's mechanic? Beliefs in the Southeastern
United States. Social Science Medicine, 54(3): 399-409.

Martins, P.H., Duarte, I.P.L., Leite, C.R.V.S., Cavalli, R.C., Marcolin, A. C., Duarte, G. (2020). Influence
of Religiosity on Situational Coping Scores in Women with Malformed Fetuses. Journal of Religion and
Health, 59(6): 3071-3083

May Gaskin, I. (2011). Duchowe potoznictwo: intymnos¢ narodzin. Warszawa: Wyd. Virgo.

Mazichova, L., Skodova, Z., Kel¢ikova, S., Rabarova, A. (2017). Factors associated with childbirth — Related
fear among slovak women. Central European Journal of Nursing and Midwifery, (CEINM) 8(4): 742—748.

Moloney, S., Gair, S. (2015). Empathy and spiritual care in midwifery practice: Contributing to women's
enhanced birth experiences. Women Birth, 28(4): 323-328.

Mpofu, E., Ntinda, K., Levers, L.L., van Rensberg A., Nkomazana, F. (2021). Pathways to sexual decision
making by Pentecostal church youths in Botswana. BMC Public Health, 21(1): 659.

Nilsson, C., Hessmen, E., Sjoblom, H. (2018). Definitions, measurements and prevalence of fear of childbirth:
a systematic review. BMC Pregnancy Childbirth, 18(28): 2—-15.

Parker W.J. (2020). The moral imperative of reproductive rights, health, and justice. Best Practice Research.
Clinical Obstetrics Gynaecology, 62: 3—10.

Perianes, M.B., Ndaferankhande, D. (2020). Becoming female: the role of menarche rituals in “Making Women”
in Malawi. In: Bobel, C., Winkler, I.T., Fahs, B., Hasson, K.A., Kissling, E.A., Roberts, T.A. (eds.). The
Palgrave Handbook of Critical Menstruation Studies [Internet]. Singapore: Palgrave Macmillan, Chapter 33.
PMID: 33347188.

36
Dzieto moze by¢ wykorzystywane tylko na uzytek wtasny, do celéw naukowych, dydaktycznych lub edu-
kacyjnych. Zabroniona jest niezgodna z prawem autorskim reprodukcja, redystrybucja lub odsprzedaz



Egzemplarz obowigzkowy — Biblioteka Jagiellonska

Piccinini, C.R.P., de Castro Almeida, V., da Silva Ezequiel, O., de Matos Fajardo, E.F., Lucchetti, A.L.G.,
Lucchetti, G. (2021). Religiosity/Spirituality and Mental Health and Quality of Life of Early Pregnant
Women. Journal of Religion and Health, 60(3): 1908—1923, https://doi.org/10.1007/s10943-020-01124-2.

Polzer Casarez, R.L., Engebretson, J.C. (2012). Ethical issues of incorporating spiritual care into clinical
practice. Journal of Clinical Nursing, 21(15-16): 2099-2107.

Rosmarin, D.H., Pargament, K.I., Koenig, H.G. (2021). Spirituality and mental health: challenges and
opportunities. Lancet Psychiatry, 8(2): 92-93.

Schnitker, S.A., Medenwaldt, J.M., Williams, E.G. (2020). Religiosity in adolescence. Current Opinion in
Psychology, 40: 155-159.

Sessanna, L., Finnell, D., Jezewski, M.A. (2007). Spirituality in nursing and health-related literature: A Concept
Analysis. Journal of Holistic Nursing, 25(4): 252-262.

Simpson, D.B., Cloud, D.S., Newman, J.L., Fuqua, D.R. (2008). Sex and gender differences in religiousness
and spirituality. J. Psychol. Theol., 36(1): 42-52.

Strassmann, B.I., Kurapati, N.T., Hug, B.F. et al. (2012). Religion as a means to assure paternity. Proceeding
of the National Academy of Sciences (PNAS), 109(25): 9781-9785.

Thapa, S., Bhattarai, S., Aro, A.R. (2019). 'Menstrual blood is bad and should be cleaned": A qualitative case
study on traditional menstrual practices and contextual factors in the rural communities of far-western Nepal.
SAGE Open Medicine, 7: 2050312119850400.

Thomas, E.M. (2007). Menstruation Discrimination: The Menstrual Taboo as a Rhetorical Function of Function
of Discourse in the National and International Advances of Women’s Rights. Contemporary Argumentation
Debate, 2865-2890.

Tvorogova, N. (2011). Spiritual well-being. Psychology in Russia: State of the Art (SOTA), 4: 193-203.

Walesa, Cz. (2014). Roznice w zakresie religijno$ci kobiet i m¢zczyzn. Horyzonty Psychol., 4: 45—66.

Wall, L.L., Teklay, K., Desta, A., Belay, S. (2018). Tending the 'monthly flower:' a qualitative study of menstrual
beliefs in Tigray, Ethiopia. BMC Womens Health, 18(1): 183.

Weber, S., Pargament, K. (2014). The role of religion and spirituality in mental health. Current Opinion in
Psychiatry, 27(5): 358-363.

Yagnik, A. (2019). Theorizing a model information pathway to mitigate the menstrual taboo. Health Promotion
International, 34(3): 410-419.

Zdrowie i prawa reprodukcyjne. Przewodnik (2001). Federacja na rzecz Kobiet i Planowania Rodziny,
Warszawa [online] https://federa.org.pl/wp-content/uploads/2017/08/Zdrowie-i-prawa-reprodukcyjne.pdf
[Dostep: 17.10.2022].

37
Dzieto moze by¢ wykorzystywane tylko na uzytek wtasny, do celéw naukowych, dydaktycznych lub edu-
kacyjnych. Zabroniona jest niezgodna z prawem autorskim reprodukcja, redystrybucja lub odsprzedaz


https://federa.org.pl/wp-content/uploads/2017/08/Zdrowie-i-prawa-reprodukcyjne.pdf

Egzemplarz obowigzkowy — Biblioteka Jagiellonska

Rozdziat 3

Swiadomo$é zdrowotna oraz styl zycia kobiet i mezczyzn w okresie
prokreac;ji

Beata Naworska

Na calym $wiecie, wérod pracownikoéw ochrony zdrowia ro$nie $wiadomos$¢ dotyczaca koniecz-
no$ci podejmowania dziatan zapobiegawczych, ktore nalezy rozpoczac juz w okresie przed poczeciem,
majacych na celu popraweg zdrowia kobiet i mezczyzn oraz zmniejszenie ryzyka niekorzystnych wyni-
kéw u cigzarnych 1 noworodkow. W ciagu ostatnich lat przeprowadzono wiele badan analizujacych
wplyw czynnikéw ryzyka sprzed poczegcia oraz czynnikow wptywajacych negatywnie na parametry po-
loznicze i neonatologiczne w trakcie cigzy, w tym miedzy innymi: planowania cigzy, odzywiania, su-
plementacji witamin i mikroelementow, aktywnosci fizycznej, masy ciata, palenia tytoniu, spozywania
alkoholu, lekow, wplywu teratogenow srodowiskowych, zdrowia psychicznego oraz chorob przewle-
ktych i schorzen powiazanych z ciazg (Nypaver i wsp., 2016; Sharma i wsp., 2013; Toivonen i wsp.,
2017)

Zmiany polegajace na wigczeniu promocji zdrowia sprzed poczecia do catosciowej opieki zdro-
wotnej kobiet i mezczyzn wymagaja strategicznego podejscia, w tym woli politycznej, odpowiedzial-
nosci instytucjonalnej, rowniez potoznych oraz innych pracownikow ochrony zdrowia, poza tym odpo-
wiedzialnosci za wlasne zdrowie kazdego obywatela. Kobieta i mgzczyzna — zdrowi w momencie po-
czgcia — maja wieksze szanse na pomyslng cigze i zdrowe dziecko (Stephenson i wsp., 2018). Opieka
prenatalna ktadzie nacisk na planowanie i odpowiednie przygotowanie przysztych rodzicéw do uzyska-
nia zdrowej cigzy. Zdrowie przed poczeciem odnosi sie¢ do zdrowia przez caly okres zycia kazdego
mezczyzny i kobiety przed potencjalng ciazg. Jezeli przyszli rodzice podejmg trud zmian swoich zacho-
wan na prozdrowotne na dtugo przed pocig¢ciem, to dzigki tym skutecznym interwencjom mozna zapo-
biec wielu niekorzystnym skutkom u dziecka (Kim i wsp., 2020).

Celem rozdziatu jest zwrocenie uwagi na istotng role potoznych w edukacji przed- i pokoncep-
cyjnej, przyblizenie czynnikow wptywajacych na swiadomo$¢ zdrowotng oraz styl zycia mtodych osob,
wskazanie elementow majacych wptyw na deficyty wiedzy i umiejetnosci spoteczenstwa w zakresie
realizacji potrzeb prokreacyjnych, w tym plodnosci oraz zdrowia potomstwa, co w konsekwencji moze
przetozy¢ si¢ na zmiany w pracy potoznych planujacych oceng rzeczywistych potrzeb, a takze motywa-
¢ji edukacyjnych, przemyslany dobor tresci, metod narzedzi i technik przekazu informacji w ksztatto-
waniu postaw prozdrowotnych.
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Swiadomos$¢é zdrowotna

Zdrowie przysztych pokolen zalezy od bardzo wielu czynnikow. Podejmowanie przez spote-
czenstwo stusznych decyzji w tym zakresie wymaga odpowiedniej wiedzy, obejmujacej takze znajo-
mo$¢ wplywu tych czynnikéw na zdrowie, umiejetnosci i obiektywnych mozliwosci do ich wprowadza-
nia w zycie, ponadto wsparcia edukacyjnego, medycznego i ekonomicznego ze strony panstwa.

Kompetencje zdrowotne (Swiadomo$¢ zdrowotna) to stopien, w jakim osoby moga uzyskac,
przetworzy¢ i zrozumie¢ podstawowe informacje oraz ustugi zdrowotne, potrzebne do podejmowania
wiasciwych decyzji zdrowotnych (Berkman i wsp., 2011). Jednym z obszaréw pracy potoznej jest edu-
kacja zdrowotna i promocja zdrowia, takze reprodukcyjnego. Skutecznos¢ edukacji zdrowotnej moze
jednak zosta¢ zaktocona przez brak rozumienia przekazywanych tresci. W ostatnich latach wiele uwagi
poswigca si¢ tematowi analfabetyzmu funkcjonalnego, ktory utrudnia, miedzy innymi, skuteczne pod-
noszenie $wiadomosci zdrowotnej spoteczenstw na catym $wiecie. Pojecie to oznacza nieumiejetnosé
radzenia sobie w sytuacjach wymagajacych porozumiewania si¢ za pomoca stowa pisanego, mimo opa-
nowanej umiejetnosci czytania i pisania. Znaczna grupa Polakow nie rozumie komunikatéow, z ktérymi
ma do czynienia i nie potrafi wykorzystac ich w praktyce.

Analfabetyzm funkcjonalny oznacza, ze dana osoba nie moze wykorzystywac umiejetnosci czy-
tania, pisania i liczenia dla rozwoju wlasnego i spotecznosci. Analfabetyzm funkcjonalny ma znaczny
negatywny wplyw nie tylko na rozwaoj osobisty, lecz takze na rozwoj gospodarczy i spoteczny jednostki
(Vagvolgyi 1 wsp., 2016, s.1617). Znaczny odsetek naszych rodakow nie rozumie przekazywanych
informacji, a takze nie potrafi wykorzysta¢ ich w praktyce. Z badan wykonanych w 2000 r. na zlecenie
Organizacji Wspoipracy Gospodarczej i Rozwoju OECD wynikato, ze dorosli Polacy ,,wykazujq wigk-
szy niz inne narody analfabetyzm funkcjonalny. Ponad potowa ma trudnosci z rozumieniem prostych
tekstow, takich jak ulotki promocyjne, wiadomosci dziennika telewizyjnego, instrukcje obstugi czy
informacje o uzywaniu lekéow. Trudnosci te dotyczyly 8 na 10 badanych Polakow (od 2 do 3 w UE).
Z rozliczeniem podatkow i obliczeniem stopy procentowej radzit sobie co 7 Polak (co 2 lub co 3 w UE).
Ponad pieciokrotnie gorzej niz badani z UE Polacy radzili sobie w zakresie umiejetnosci postugiwania
sig nowymi technikami i korzystania z ustug informatycznych i bankowych (Lysek, 2007, s. 189).

Niska swiadomo$¢ zdrowotna jest czesto powiazana z gorszym stanem zdrowia oraz rezygnacja
z ushug instytucji ochrony zdrowia (Berkman i wsp., 2011). Majac taka wiedze, potozne nie moga po-
zosta¢ obojetne, lecz powinny ja uwzglednia¢ w swoich dziataniach edukacyjnych. Zwazywszy na po-
wyzsze fakty, budowanie kompetencji zdrowotnych poprzez edukacje zdrowotng jest bardziej skompli-
kowane. Musi zosta¢ szczegdtowo zaplanowane, poprzedzone doktadna analizg grup i ich potrzeb, mo-
tywacji edukacyjnych oraz dostosowania metod i tresci przekazu do usrednionego poziomu umiejetno-
$ci poznawczych docelowej grupy odbiorcow. Ponadto grupy te sa bardzo niejednorodne; r6znia je mig-
dzy innymi wyksztalcenie, zawod, wiek, pte¢, kultura, religia, réznice spoteczne, ekonomiczne, moty-
wacje edukacyjne itp., stad nalezaloby przygotowaé rézne formy i metody oddziatywan edukacyjnych
o zroznicowanym stopniu trudnosci przekazywanych informacji, realizowanych etapowo, zaktadajac
konieczno$¢ przyswojenia bazowych informacji, bez ktérych modyfikacja Swiadomosci zdrowotne;j
cztowieka jest niemozliwa.

Nie bez znaczenia jest takze sposdb komunikacji, nalezy zatem uwzgledni¢ w przygotowaniach
opracowanie i wdrozenie procedur skutecznej komunikacji migdzy pracownikami ochrony zdrowia i pa-
cjentami (ACOG Committee Opinion No. 587: Effective patient-physician communication, 2014).

Skandynawscy badacze, wykazali w swojej pracy, iz pierwszym krokiem do zmiany stylu zycia
jest zrozumienie konieczno$ci zmian oraz ich identyfikacja. Wyniki wspomnianych opracowan wska-
Zuja na potrzebe¢ zmiany stylu zycia wielu kobiet przed zajsciem w cigze, natomiast najtrudniejsze do
realizacji okazaly si¢ rzeczywiste dziatania prowadzgce do skutecznej zmiany stylu zycia na dtugo przed
planowaniem ciazy (Skogsdal i wsp., 2019). Zapewne najskuteczniejsze bylyby strategie dtugofalowe,
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uwzgledniajace ksztattowanie postaw ustawicznego ksztalcenia i samoksztatcenia, poczynajac od po-
szerzenia programow nauczania na wszystkich poziomach edukacyjnych, z uwzglednieniem narzedzi
ewaluacji uzyskanych efektow edukacyjnych oraz szybkiej reakcji w zakresie dostosowania tresci i me-
tod w razie niepowodzen w opanowaniu przekazywanych tresci. Ponadto Wagner i jego zespot podkre-
$laja, ze: wlasciwie prowadzona edukacja zdrowotna powinna sprzyjac ksztattowaniu osobistej hierar-
chii wartosci w taki sposob, aby zdrowie znajdowato w niej istotne miejsce (Wagner i wsp., 2015, s.
278). Jednak ci sami badacze, przedstawiajac hierarchi¢ wartosci polskiej mtodziezy, wskazuja ze (...)
w niektorych sposrod analizowanych badan zdrowie nie pojawito sie wcale w hierarchii wartosci mio-
dziezy, a nigdy nie byto wartoscig najwyzszq. Te wyniki zdajq sie sugerowac, ze mlodzi Polacy, zazwy-
czaj niemajgcy problemow ze zdrowiem, nie doceniajq jego wartosci i nie dostrzegajq oczywistego
zwigzku zdrowia z innymi wysoko cenionymi wartosciami, takimi jak: udane Zycie, dobra praca i spo-
kojna przysztos¢” (Wagner 1 wsp., 2015, s. 279). Brak postrzegania przez mtodych ludzi zdrowia jako
najwyzszej warto§ci moze utrudnia¢ lub wrgcz uniemozliwiaé realizacj¢ edukacji zdrowotnej, gdyz mto-
dziez moze nie odczuwac potrzeby zajmowania si¢ tym, co jest im zbedne, a skutki ich niezdrowego
stylu zycia widoczne sg dopiero po wielu latach — w dorostym Zyciu — to kolejny aspekt, ktéry w plano-
waniu i realizacji funkcji edukacyjnej musza uwzgledni¢ pracownicy ochrony zdrowia.

Obecnie wyniki wielu badan, takze tych prowadzonych w ramach seminariow magisterskich,
na temat oceny stanu wiedzy réznych grup badanych oraz obszaréw tematycznych zwigzanych ze zdro-
wiem, wykazuja, ze gtdwnym zrédlem wiedzy dla spoteczenstwa nie sa pracownicy ochrony zdrowia,
lecz Internet i media. Skoro media sg statym elementem codziennego zycia, a dotyczy to zarowno dzieci,
jak i dorostych, nalezatoby sie zastanowic, jaki przekaz w zakresie prozdrowotnego stylu zycia promuja
i jaki dociera do ogdtu odbiorcow. Christenson stwierdza, ze konsekwencje czerpania wiedzy medycz-
nej i zdrowotnej z mediow moga by¢ pozytywne badz negatywne, zaleznie od przekazywanych tresci
(Christenson i Ivancin, 2006). W analizach badawczych nad znaczeniem mass mediéw w promocji zdro-
wia Syrkiewicz-Switata i wsp. zauwazyli, ze niezbednym elementem poprawy jakosci i efektywnosci
edukacji zdrowotnej jest promocja zdrowia w $rodkach masowego przekazu (Syrkiewicz-Switata i wsp.,
2014). Istniejag dowody, ze internetowe interwencje edukacyjne pozytywnie wpltywaja na zachowania
zdrowotne (Coulter i Ellins, 2007). W dziedzinie zdrowia reprodukcyjnego strony internetowe moga
by¢ dobrym zrodtem informacji w zakresie edukacji przedkoncepcyjnej i ptodnosci (Daniluk i Koert,
2015). Media mogg takze, w przypadku osob dotknigtych analfabetyzmem funkcjonalnym, za pomoca
wielokrotnie powtarzanego obrazu i dzwigku wptywac na §wiadomos$¢ zdrowotng spoleczenstwa oraz
przyczyniac si¢ do poprawy zdrowia Polakow, a tym samym wspomoc tradycyjne metody promowania
zdrowia, oparte gtownie na bezposrednim kontakcie ustugobiorcéw z pracownikami ochrony zdrowia
lub przekazanymi im materiatami edukacyjnymi w postaci poradnikow czy ulotek. Dobrym rozwiaza-
niem byloby wprowadzenie programow edukacji zdrowotnej do ramdéwek telewizyjnych, a takze pro-
wadzenie profesjonalnych videoblogéw przez potozne i innych specjalistow z zakresu zdrowia, z cie-
kawg, oddziatujaca na wiele obszaréw ofertg informacyjna, bazujaca na praktyce klinicznej oraz naj-
nowszych badaniach naukowych.

Bardzo wazny jest takze aspekt ekonomiczny $wiadomosci zdrowotnej — ze wzgledu na
ogromne obcigzenia finansowe wspotczesnej ochrony zdrowia. Badania naukowe potwierdzajg, ze wy-
soki poziom swiadomosci zdrowotnej skraca czas pobytu w szpitalu, zmniejsza czestotliwos¢ korzystania
ze Swiadczen medycznych oraz zmniejsza koszty leczenia (Kosycarz i Walendowicz, 2018).
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Styl zycia zwiazany ze zdrowiem reprodukcyjnym

W 1977 r. XXX Zgromadzenie Zdrowia WHO uchwalito rezolucj¢ Zdrowie dla wszystkich do
roku 2000 (Health for All by the Year 2000), w wyniku ktorej w 1981 r. przyjeto globalng strategie
zdrowotna, odchodzac od pojmowania zdrowia wylacznie w kategoriach medycyny leczniczej, podkre-
slajac znaczenie profilaktyki zdrowotnej, Swiadomosci zdrowotnej jednostek oraz czynnikow srodowi-
skowych, spotecznych i ekonomicznych wptywajacych na stan zdrowia (WHO Genewa, 1981). To sta-
nowisko WHO zmodyfikowato dotychczasowe postrzeganie zdrowia, uznajac leczenie za proces wtorny
wobec profilaktyki. Byl to zarazem poczatek wnikliwych rozwazan nad stylem zycia zwigzanym ze
zdrowiem.

Sharma i wsp. dokonali obszernego przegladu badan na temat stylu zycia i zdrowia reproduk-
cyjnego (Sharma i wsp., 2013). W swojej publikacji podkreslaja, ze modyfikowalne czynniki zwigzane
ze stylem zycia odgrywajg kluczowa role¢ w okres$laniu zdrowia reprodukcyjnego i moga pozytywnie
lub negatywnie wptywaé na ptodnos$¢. Wskazuja migdzy innymi na takie czynniki, jak: wiek w momen-
cie zaktadania rodziny, odzywianie, kontrola masy ciata, wysitek fizyczny, stres, palenie papierosow,
stosowanie lekow, spozywanie alkoholu, kofeiny, ekspozycja srodowiskowa i zawodowa, profilaktyka
czy dobor odziezy.

Czynniki zwigzane ze stylem zycia, takie jak palenie, otytos¢ i spozywanie alkoholu, majg ne-
gatywny wplyw na ptodnos¢ oraz przebieg cigzy. Palenie papierosow w okresie przed- i okotokoncep-
cyjnym jest istotnie zwigzane z porodami przedwczesnymi, trzykrotnym zwickszeniem ryzyka wrodzo-
nych wad serca ptodéw. Oceniajac wplyw palenia przez rodzicow przed poczeciem na ryzyko biataczki
dzieciecej stwierdzono, ze palenie przez ojca byto istotnie zwigzane z wigkszym ryzykiem rozwoju bia-
faczki w okresie dziecinstwa. Skutki natogu tytoniowego u matki obejmuja zahamowanie wzrostu we-
wnatrzmacicznego (IUGR), wcze$niactwo LBW, wrodzone wady i zespot naglej §mierci niemowlat
(Lassi i wsp., 2014). Sobinoff wraz zespotem udowodnili takze, iz narazenie matki na dym papierosowy
w okresie cigzy powoduje dtugotrwate wady ptodnosci potomstwa plci meskiej (Sobinoff i wsp., 2014).
Uzywanie substancji powinno zosta¢ przerwane na dlugo przed zajSciem w cigze, poniewaz natychmia-
stowe odstawienie substancji uzalezniajacych jest trudne. Badania wykazuja, ze ponad potowa kobiet
bedacych palaczkami przed poczgciem dziecka, nie jest w stanie rzuci¢ palenia w trakcie i po cigzy
(Toivonen i wsp., 2017). Niebezpieczne jest takze spozywanie kofeiny przez kobiety w okresie okoto-
koncepcyjnym, gdyz niesie ryzyko samoistnych poronien. Alkohol ma znane dziatania teratogenne,
a spozywanie go w okresie prenatalnym jest istotng przyczyna wad wrodzonych noworodkow i zaburzen
rozwojowych. W badaniu National Survey on Drug Use and Health podano, ze wskazniki obecnego
spozycia alkoholu w$rod dorostych kobiet w Stanach Zjednoczonych wynosza 57%, a wskazniki upija-
nia si¢ (= 5 drinkow w jednym czasie) wynosza ok. 25%. Lassi wraz zespolem wskazujg, ze zakres
opieki przed poczeciem, w celu ograniczenia spozycia alkoholu, obejmuje badania przesiewowe
wszystkich kobiet w wieku rozrodczym, interwencj¢ dla tych spozywajacych go nadmiernie (> 7 drin-
kéw/tydzien lub > 3 drinki jednorazowo), doradztwo w zakresie niekorzystnego wplywu na przebieg
cigzy, promocj¢ programdw abstynencji dla osob uzaleznionych od alkoholu oraz zachg¢canie do konse-
kwentnego stosowania $rodkow antykoncepcyjnych przez osoby niekontrolujgce swoich nawykow
zwigzanych z piciem (Lassi 1 wsp., 2014).

Obecnie duzym problemem wszystkich spoteczenstw jest nadwaga, otytos¢ i choroby psy-
chiczne. Badacze kanadyjscy udowodnili, ze ryzyko niekorzystnych wynikow u noworodka ro$nie, jesli
u matki otyto$¢ wspotistnieje z depresja, gdyz kobiety z takimi dysfunkcjami stanowig grupg szczegol-
nie wysokiego ryzyka (McDonald 1 wsp., 2015). Depresja i otylos¢ w czasie cigzy wptywajg w rownym
stopniu na zdrowie psychiczne i fizyczne matki, jak tez potomstwa — zwigkszaja ryzyko niekorzystnych
wynikow u noworodka i mogg zwigksza¢ dtugoterminowg podatnos¢ na wiele zaburzen psychicznych,
dysfunkcji metabolicznych oraz chorob sercowo-naczyniowych u potomstwa (Cattane i wsp., 2021).
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Istnieje zwigzek pomiedzy depresja matki a zwigkszonym ryzykiem zaburzen poznawczych
i emocjonalnych oraz neurorozwojowych u potomstwa. Dzieci matek z najbardziej przewleklymi i cigz-
kimi objawami depresyjnymi w czasie cigzy mialy najwiecej wad neurorozwojowych w zakresie nizszego
wyniku catkowitego w zakresie motoryki matej i duzej, komunikacji. Wyniki badan sugerujq, ze inter-
wencje we wczesnej cigzy mogq przynosic korzysci zarowno matkom, jak i dzieciom, poniewaz wczesne
leczenie moze zapobiegac¢ kumulacji kaskady objawow depresyjnych i moze pozytywnie wplywac na
rozwoj uktadu nerwowego dziecka (Cattane wsp., 2021, s. 466). Ponadto dowiedziono, iz depresja i Iek
umatki sg powigzane z wyzszymi stezeniami triglicerydow w dziecinstwie ich corek, natomiast
u chlopcow moze prowadzi¢ do przyspieszenia akcji serca (Silva i wsp., 2019). Zly stan zdrowia psy-
chicznego w okresie przed poczeciem potomka nalezy do najwazniejszych czynnikéw ryzyka powiktan
cigzy, porodu martwego oraz niskiej masy urodzeniowej noworodka. Kobiety zglaszajace przed zaj-
Sciem w cigze zly stan zdrowia psychicznego byly o 40% bardziej narazone na komplikacje ciazowe,
prawie o 50% cze$ciej na wewnatrzmaciczne obumarcie ptodu. Witt i wspotautorzy zwracajg uwage na
ogromne znaczenie skutecznej opieki przed poczgciem oraz wynikajgce z niej dalekosiezne konsekwen-
cje dla zdrowia i dobrego samopoczucia takich matek, jak tez ich dzieci (Witt i wsp., 2012).

W ostatnich latach otylo$¢ matek stata si¢ jednym z najczestszych czynnikéw ryzyka w praktyce
potozniczej, stanowigc powazne zagrozenie dla zdrowia publicznego. Do najwczesniejszych skutkow
matczynej otytosci w zdrowiu potomstwa nalezy mozliwo$¢ rozwoju dysfunkcji metabolicznych i przy-
bierania na wadze juz w okresie niemowlgcym oraz mtodzienczym, otyto§¢ matki w czasie cigzy moze
wptywac ponadto na rozwoj mozgu potomstwa, zwigkszajac ryzyko rozwoju takich zaburzen, jak: ze-
sp6t nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi, zaburzenia ze spektrum autyzmu i schizofre-
nia (Cattane i wsp., 2021).

Czynnikiem wptywajacym na ptodnos¢ jest takze wiek rodzicow. Obecnie wiele par decyduje
si¢ na pozniejsze zaktadanie rodziny i planowanie dzieci. Zar6wno u me¢zcezyzn, jak i u kobiet ptodnosé
osiaga szczyt, a nastepnie z czasem spada. Wraz z wiekiem mezczyzn spada takze poziom testosteronu
i dochodzi do hipogonadyzmu. Jednakze, jesli testosteron jest stosowany w leczeniu hipogonadyzmu,
moze hamowac spermatogenezeg. Juz w wieku 35 lat stopniowo zaczynaja spadac parametry nasienia,
zmniejsza si¢ jego objetos¢ i ruchliwosé, pojawiajg sie nieprawidtowosci morfologiczne. Po 40 roku
zycia me¢zezyzni mogg mie¢ znacznie wigcej uszkodzen DNA w plemnikach. Wiek ma takze istotne
znaczenie dla plodnos$ci kobiet, obnizajac np. prawdopodobienstwo zaj$cia w cigze. Przed ukonczeniem
30 lat szanse na zaj$cie w cigz¢ moga siega¢ 71%; powyzej 36 lat moze to by¢ tylko 41% (Sharma
i wsp., 2013). Ponadto wraz z rosnagcym zapotrzebowaniem na techniki wspomaganego rozrodu, za-
awansowany wiek matki wiagze si¢ z przedwczesnym porodem, ograniczeniem wewnatrzmacicznego
wzrostu ptodu, nieprawidlowos$ciami chromosomalnymi, niskim wynikiem w skali Apgar a takze uro-
dzeniem martwego dziecka i $miercig noworodka — gtownie u matek po 40 roku zycia (Kim, Y. i wsp.,
2021). W badaniach chinskich naukowcow ryzyko cukrzycy cigzowej zwickszyto si¢ dwukrotnie wsrod
cigzarnych pierworodek w wieku 27 lat 1 29 lat u wielorédek, a podobne zmiany w przypadku cigcia
cesarskiego odnotowano w 33 roku zycia. Dlatego strategi¢ profilaktyki wptywu wieku matki na prze-
bieg cigzy i zdrowie potomstwa nalezy rozwazy¢ u kobiet w wieku ponizej 35, a nawet 30 lat, niezalez-
nie od polityki zdrowia publicznego czy praktyki klinicznej (Zhang i wsp., 2020). W przypadku star-
szych kobiet w cigzy sam wiek moze by¢ czynnikiem ryzyka niskiej masy urodzeniowej i porodow
przedwczesnych, natomiast odpowiednia opieka przed poczeciem moze umozliwi¢ normalny pordd;
dlatego opieka przed poczgciem ma wigksze znaczenie niz wiek matki (Kim, H. 1 wsp., 2020).

W badaniach amerykanskich naukowcéw wskazano, iz odsetek cigz niezamierzonych spada,
nadal jednak wynosi ok. 45% (Finer i Zolna, 2016). Cigze niezamierzone to takie, ktore miaty miejsce
wcze$niej niz oczekiwano, uznawane jako: niechciane — niezamierzone w zadnym momencie i niewla-
$ciwe — zamierzone w przysztosci, ale nie wtedy, gdy miaty miejsce (Chandra i wsp., 2002). Wiele
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kobiet w cigzy planowanej lub nieplanowanej, dowiaduje si¢ o poczeciu dopiero po okresie organoge-
nezy, krytycznym czasie, w ktorym nastepuje tworzenie i rozwdj narzadow plodu. Zly stan zdrowia,
zaréwno przewlekty, jak i ostry, oraz narazenie na dziatanie teratogenow lub substancji toksycznych dla
ptodu przed ciaza badz w jej trakcie, moze wptywaé niekorzystnie na zdrowie matki, ptodu i dzieci.
Teratogeny to substancje powodujace trwale zmiany we wzroScie, strukturze lub funkcji narzadow
ptodu w czasie cigzy, podczas gdy fetotoksyny moga zmienia¢ wzrost lub rozwdj okreslonych narzadow
po okresie organogenezy (Lassiter i Manns-James, 2017). Cheng z wspotautorami wskazali, ze cechy
matki, zachowania zdrowotne przed i podczas cigzy oraz wyniki cigzy i porodu znacznie si¢ roznity
zaleznie od stanu planowania cigzy. W poroéwnaniu z planowana cigza, matki, ktore nieplanowaty po-
czegcia, charakteryzowaty si¢ mniej zdrowym stylem zycia przed ciaza i w jej trakcie, a takze gorszymi
wynikami w 2628 tygodniu cigzy. Nieplanowana cigza u kobiet z niska §wiadomos$cig zdrowotna moze
si¢ wigza¢ z niezdrowymi zachowaniami podczas cigzy oraz wcze$niactwem, zmniejszong urodzeniowa
masa ciala, skroceniem urodzeniowej dtugosci ciata noworodka (Cheng i wsp., 2016). Waznym elemen-
tem w planowaniu cigzy jest takze zwrdcenie uwagi na wyjsciowa masg ciata kobiety oraz ewentualne
uzupetnienie niedoborow zywieniowych. Niedozywienie w trakcie cigzy moze skutkowa¢ niska masa
urodzeniowa noworodka oraz zmniejszonymi wymiarami dziecka (dlugo$¢, obwod gltowy i klatki pier-
siowej itp.). Przeprowadzone przez finskich naukowcow badanie wykazato, ze: wspotczynnik ryzyka
rozwoju choroby niedokrwiennej serca wzrastat o 10,2% (...) na kazdy centymetr zmniejszenia dtugosci
po urodzeniu, dostosowany do czasu trwania cigzy (Forsén i wsp., 1999, s. 1404). Kobiety, ktore nie
planowaly ciazy, czesciej kontynuowaly natég nikotynowy, byly ponadto narazone na bierne palenie
i rzadziej spozywaly kwas foliowy przed zajSciem w ciagz¢ (Cheng i wsp., 2016). Nieplanowana cigza
zawsze wiaze si¢ ze stresem matki. W prospektywnym badaniu przeprowadzonym przez Buss i wspot-
pracownikow, oceniono wpltyw prenatalnego stresu matki i ekspozycji na lgk na morfologie mozgu po-
tomstwa. Wyniki ujawnity zmiany w morfologii mézgu u dzieci matek z objawami lekowymi w czasie
cigzy. W szczegdlnosci Ik w 19. tygodniu cigzy wigzat si¢ z redukcjg objetosci istoty szarej w kilku
obszarach moézgu, w tym w przedczotowym obszarze korowym i przysrodkowym obszarze skroniowym
(Buss i wsp., 2010).

Ponadto planowanie cigzy w potaczeniu ze swiadomoscia zdrowotng spoleczenstwa pozwala na
przeprowadzenie badan profilaktycznych, utatwiajacych oceng i w razie potrzeby poprawe stanu zdro-
wia rodzicow, a takze stosowanie si¢ do zalecen i rekomendacji w zakresie suplementacji witamin,
w tym miedzy innymi gtéwnie kwasu foliowego, kwaséw Omega 3 i 6 oraz — w naszych warunkach
klimatycznych — witaminy Ds. Fayet-Moore wraz z zespotem zaobserwowali w swoich badaniach: za-
rowno niedobory, jak i nadmiary mikroelementow, tgcznie z niedoborem zelaza, witaminy B, niedo-
borem selenu wystepujgcymi wsrod wigkszosci kobiet. W przeciwienstwie do tego, status kwasu folio-
wego wykraczat poza gorne poziomy zakresu referencyjnego dla stezen w surowicy i erytrocytach. Nie-
pokojgcy jest zakres wphwu wielu niedoborow i nadmiarow mikrosktadnikow odzywczych na wyniki
zdrowotne, w tym wyniki cigzy w zdrowej populacji (Fayet-Moore 1 wsp., 2014, s. 5112).

Obecne uregulowania prawne, uwarunkowania organizacyjne i dostepnos$¢ réznego rodzaju
ustug, daja polskim kobietom mozliwo$¢ duzego wyboru w zakresie opieki sprawowanej w czasie cigzy
oraz porodu, jednak w obliczu badan i wiedzy z zakresu planowania oraz przygotowania si¢ do cigzy,
w Polsce brak standardow, a takze szczegotowych procedur dotyczacych opieki przed poczeciem. Nie
ustalono obowigzujacego standardu opieki prekoncepcyjnej z uwzglednieniem przygotowania kobiety,
a tym bardziej me¢zczyzny do roli przyszitego rodzica, z uwzglednieniem koniecznych procedur moga-
cych poprawi¢ wyniki poloznicze oraz zdrowie potomstwa. System opieki prenatalnej skupia si¢ gtow-
nie na ewentualnym wykonaniu badan prenatalnych u kobiet z grup ryzyka (mi¢dzy innymi: wezesniej-
sze niepowodzenia potoznicze, wady ptodu, zaawansowany wiek ci¢zarnej i inne), opieki nad kobietg
starajacg si¢ o ciaze, pod warunkiem, ze to wlasnie ona jest inicjatorka kontaktu z lekarzem ginekolo-
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giem. Macierzynstwo w Polsce znajduje si¢ pod szczegdlng ochrong, co migdzy innymi zapewnia stan-
dard opieki okotoporodowej (Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r.,
poz. 1756). Realizowany od lat system opieki skoncentrowany na diagnostyce i leczeniu kobiet, pomija
w sposoOb znaczacy promocj¢ oraz edukacje zdrowotna, poza edukacja okotoporodowa zapewniong stan-
dardem. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) opieka przed poczeciem to zapewnienie ko-
bietom i parom interwencji biomedycznych, behawioralnych, jak tez zdrowotnych w okresie poprze-
dzajacym zaistnienie cigzy (WHO, 2013).

W odniesieniu do wielu wezesniej wspomnianych badan naukowych potwierdzajacych koniecz-
no$¢ wiaczenia opieki przed poczeciem jako niezbgdnej w poprawie zdrowia przysztych pokolen, sam
standard opieki podczas cigzy i porodu jest niewystarczajacy ze wzgledu na niemoznos¢ optymalizacji
wyjSciowego stanu zdrowia przysztych rodzicéw i podjgcia dzialan prewencyjnych jeszcze przed za-
ptodnieniem. W niektoérych rekomendacjach PTGiP (Polskiego Towarzystwa Ginekologéw i Potozni-
kéw) czy PTD (Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego) mozna doszukac sie elementéw opieki pre-
koncepcyjnej, lecz dotyczacej wylacznie kobiet, np. rekomendacje dotyczace suplementacji u kobiet
cigzarnych z 2020 r. (Zimmer i wsp., 2020), w ktorych zawarto takze informacje o suplementacji przed-
cigzowej czy zalecenia dla kobiet z cukrzyca planujacych ciaze (Stanowisko Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego, 2020). Tytuty tych dokumentoéw sugeruja jednak, ze dotycza ci¢zarnych i dlatego —
by¢ moze — siegna po nie tylko kobiety planujace cigze, o duzej $wiadomosci zdrowotnej. Natomiast
z zalozenia system opieki przed poczgciem powinien by¢ tak zorganizowany, aby dotrze¢ do mozliwie
jak najwiekszej liczby potencjalnych przysztych rodzicéw, w tym takze mezczyzn. Potozne i potozni
w Polsce maja ustawowe uprawnienia do zajmowania si¢ kobieta w roznych okresach zycia oraz nowo-
rodkiem, dlatego tez w obecnym stanie prawnym nie moga mie¢ realnego wpltywu na ksztattowanie
postaw prozdrowotnych u obojga rodzicow.

Standard opieki okotoporodowej z 2018 r. z pozniejszymi zmianami doktadnie precyzuje poje-
cie edukacji zdrowotnej: edukacja przedporodowa — praktyczne i teoretyczne przygotowanie cigzarnej
oraz osoby bliskiej do podejmowania zachowan prozdrowotnych w okresie cigzy, podczas porodu, po-
togu oraz do rodzicielstwa, ksztattowanie wlasciwych zachowan prozdrowotnych (...) wplywajgce na
obnizenie wskaznika umieralnosci okotoporodowej, zmniejszenie liczby cig¢ cesarskich, porodow przed-
wezesnych, interwencji medycznych oraz tagodzenie lgku i niepokoju zwigzanego z porodem, wzmoc-
nienie zdrowia i poprawe samopoczucia matek i dzieci (Zatacznik do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 16 sierpnia 2018 r., poz. 1756). W zwigzku z tym potozna moze edukowac kobiety i pary w okre-
sie pokoncepcyjnym. Pewnym poszerzeniem uprawnien potoznych o edukacje prekoncepcyjng skiero-
wang do kobiet sg zapisy zadan nadanych potoznej podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w odniesieniu
do edukacji, dotyczace: prozdrowotnego stylu zycia kobiety, edukacji i udzielania porad w zakresie
powrotu ptodnos$ci po porodzie oraz metod regulacji ptodnosci, profilaktyki chordb ginekologicznych
i patologii potozniczych, edukacji w zakresie zapobiegania zakazeniom HIV oraz chorobom przenoszo-
nym drogg ptciowa, profilaktyki chorob wieku rozwojowego oraz edukacji w zakresie obowigzkowych
i zalecanych szczepien ochronnych przeciw chorobom zakaznym (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 27 listopada 2019 r. w sprawie zakresu zadan lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, piele-
gniarki podstawowej opieki zdrowotnej i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej — Dz.U. z 2019 r.,
poz. 2335).

Przytoczone uprawnienia nie wyczerpujg istniejacych w tym zakresie potrzeb. Dodatkowo
raport kontroli Naczelnej Izby Kontroli (NIK, 2021) opublikowany w 2021 r. wskazuje, iz fakt, ze zde-
cydowana wigkszo$¢ ubezpieczonych kobiet, mimo zlozenia deklaracji wyboru potoznej POZ, nie zo-
stala objeta ich rzeczywistg opieka. Wyniki ankiety przeprowadzonej wsrod pacjentek 22 kontrolo-
wanych $wiadczeniodawcow wskazuja, ze wickszos¢ respondentek kojarzy pomoc potoznej wylacznie
z opieka w okresie potogu i nad noworodkiem, nie majac wiedzy o pelnym zakresie przystugujacych
swiadczen. Wyniki przeprowadzonej przez NIK kontroli wskazuja, ze $wiadomo$¢é samego faktu
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ztozenia deklaracji wyboru potoznej, a tym bardziej §wiadomos$¢ zwigzanych z tym uprawnien jest
wsrod ubezpieczonych kobiet bardzo niska (NIK, 2021).

W obliczu wynikéw raportu NIK mozna przypuszczaé, ze polozne podstawowej opieki zdro-
wotnej takze nie realizujg edukacji prekoncepcyjnej. Trudno mowic o przyczynach takiego stanu, wy-
nikajacych by¢ moze z brakéw kadrowych oraz poswiegcania catej uwagi i pracy opiece poporodowe;j
nad potoznicg i noworodkiem. By¢ moze w przyszlo$ci nalezatoby zastanowi¢ si¢ nad mozliwoscia
weryfikacji zakresu uprawnien polskich potoznych i nadania im mozliwosci edukacji w zakresie przy-
gotowania par do poczecia oraz podstawowych interwencji, jakie ta grupa zawodowa moglaby podjaé
wobec przysztych rodzicow obojga pici jeszcze przed pierwszg cigzg zainteresowanej pary. Szczego-
lowe programy i wzorce tego typu interwencji mozna czerpa¢ miedzy innymi z do§wiadczen amerykan-
skich, gdzie opieka zdrowotna przed poczeciem powinna sta¢ si¢ standardowym elementem kazdej wi-
zyty wszystkich kobiet w wieku rozrodczym niebedacych w cigzy (Jack i wsp., 2008) lub wypracowac
wlasne, z wykorzystaniem badan przesiewowych, promocji zdrowia oraz skutecznych interwencji.

Zdrowie rodzicow sprzed poczecia potomka jest istotnym czynnikiem zdrowia ich dzieci. Cho-
ciaz niektorzy moga odktada¢ modyfikacje zachowan na prozdrowotne az do zaistnienia cigzy, kilka
powoddow uzasadnia wprowadzenie tych zmian znacznie wczesniej. Nalezy wzia¢ pod uwage, ze nawet
w planowanych ciazach jej potwierdzenie moze by¢ opdznione, co sprawia, ze w jej najwczesniejszym
stadium wiele kobiet nie jest §wiadomych swego stanu, ponadto wiele zachowan (np. palenie papiero-
sow) lub wyniki behawioralne (np. wysoki wskaznik masy ciata) sa niezwykle trudne do natychmiasto-
wej zmiany. Dlatego zmiana zachowania powinna nastgpi¢ na dtugo przed planowanym poczgciem.
Wreszcie, prozdrowotny styl zycia, poprzez poprawe plodnosci, zwieksza prawdopodobienstwo zaptod-
nienia. W zwigzku z tym istnieje potrzeba zapewnienia odpowiedniej edukacji spoteczenstwa co do
pozytywnych zachowan w zakresie zdrowia przed poczeciem, prowadzonej od wczesnego okresu zycia
(Toivonen i wsp., 2017).

PODSUMOWANIE

Prawa reprodukcyjne odnosza si¢ do praw czlowieka w obszarze osobistej autonomii, aby de-
cydowac o tym, czy i kiedy chce mie¢ dziecko, a takze wychowywac je w bezpiecznej oraz trwalej
spolecznosci. Wymaga to zalecen programowych i politycznych, przenosi rowniez odpowiedzialnos¢
z jednostek na systemy. Innymi stowy, bez wzgledu na poziom swoich kompetencji badz gotowos¢ do
zmiany swojego zachowania, realizacjia tych zamierzen moze okaza¢ si¢ niemozliwa, ze wzglgedu na
strukturalne determinanty nierdéwno$ci zdrowotnych (Crear-Perry i wsp., 2002). Opieka prekoncepcyjna
jest bardzo waznym elementem systemu ochrony zdrowia, stad potozne takze ponosza odpowiedzial-
nos$¢ za zdrowie przysztych pokolen.
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Rozdziat 4
Mezczyzna wobec wyzwan ciazy i ojcostwa

Mateusz Glinianowicz

Celem niniejszego rozdziatu jest omowienie roli mezczyzny w okresie cigzy, porodu i potogu
jego partnerki, zwrdocenie uwagi na wplyw obecnosci 1 zaangazowanie m¢zczyzny w cigze oraz porod
na zdrowie matki i dziecka, a takze analiza czynnikéw psychologicznych dotyczacych przysztych
0jcoOw.

W przesztosci ojcostwo i rola mgzczyzny w procesie cigzy 1 potogu byty postrzegane jako dru-
gorzedne, a nawet niepotrzebne. Takie postrzeganie m¢zczyzny byto umacniane w kulturze za posred-
nictwem mediow (Schmitz, 2016). W spoteczenstwach zachodnich ojciec byt tradycyjnie postrzegany
jako zywiciel rodziny. Mezczyzni zaczeli uczestniczy¢ w porodach w latach 60. XX w., jednak spotkato
si¢ to z negatywnym odzewem spotecznym i medycznym. Uwazano, Zze m¢zczyzna nie powinien
uczestniczy¢ w porodzie, aby unikna¢ negatywnych doswiadczen zwigzanych z nieprzyjemnym wido-
kiem. Sadzono, ze widok rodzacej kobiety spowoduje negatywne skutki w poézniejszym zyciu seksual-
nym partnerow. Mezczyzna miat by¢ rowniez zrodtem infekcji i zakazen, a takze przeszkadzac
w czasie porodu lekarzom i potoznym (Bedford i Johnson, 1998). Za wsparcie rodzacej byta odpowie-
dzialna inna kobieta, najczgsciej krewna lub bliska przyjaciotka (Lavender, 1997). Dopiero pozniej
zdano sobie sprawe, ze megzczyzni majg potrzebe dzielenia si¢ swoja radoscia z partnerka, wspierania
jej 1 uczestniczenia w tej wyjatkowej chwili. Obecno$¢ mezezyzny w czasie porodu pieczgtuje decyzje
o zatozeniu rodziny. Zauwazono réwniez, ze kobiety wspierane przez swoich partnerdw w czasie poro-
du odczuwaty mniejszy bol i miaty bardziej pozytywne do$wiadczenia dotyczace porodu (Bedford
i Johnson, 1998).

W Szwecji od poczatku lat 70. XX w. zacheca si¢ mezczyzn do uczestnictwa w zajeciach dla
przysztych rodzicéw, udziatu w porodach i budowania wigzi jeszcze z nienarodzonym dzieckiem
(Bogren Jungmarker i wsp., 2010). Od poczatku lat 80. XX wieku edukacja stala si¢ elementem opieki
przedporodowej. Ojcowie sg zachecani przez potozne do zaangazowania si¢ w opicke na wszystkich
etapach cigzy, w czasie porodu i po porodzie (Hallgren i wsp., 1999). W latach 80. XX w. zacze¢to
réwniez interesowac si¢ 1 poddawaé badaniom takie aspekty, jak: uczucia ojcdw, ich oczekiwania, mo-
tywacje oraz perspektywy. Przede wszystkim w badaniach poswigcono uwage wspierajacej roli mez-
czyzn w czasie porodu. Drugorzedne staty sie ich uczucia i doswiadczenia. Wnioski, ptynace z tych
obserwacji, to wzrost poczucia bezpieczenstwa i zadowolenia kobiety rodzacej, gdy towarzyszy? jej
zaangazowany w porod partner (Dellmann, 2004).

Wejscie w role ojca jest jednym z najwazniejszych momentéw w zyciu kazdego mezczyzny.
Jest to wydarzenie, ktore ma istotny wpltyw na zmiang¢ postrzegania samego siebie i stylu zycia przy-
sztego ojca. To proces wymagajacy wiele pracy wlasnej, samorozwoju i przemodelowania priorytetow,
aby moc przygotowac si¢ do nowej roli (Eskandari i wsp., 2016).
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Obok olbrzymiej radosci, entuzjazmu, ekscytacji, dumy i rado$ci wywotanych swiadomoscia
zostania ojcem, moga pojawic si¢ brak pewnosci siebie, strach, niepokdj i Ilgk zwigzane z brakiem przy-
gotowania do tej roli i obawami, czy przyszty rodzi¢ sprosta wielu wyzwaniom towarzyszacym nowej
sytuacji. Nietatwa moze by¢ rowniez $wiadomos$¢ olbrzymiej odpowiedzialnosci i oczekiwan, ktore nie-
sie ze sobg ojcostwo. Wyobrazenia przyszlego ojca, dotyczace nowej roli, moga rdwniez powodowac
brak komfortu (Hildingsson i wsp., 2014). Pozytywne emocje zwykle wywotuje wiadomos¢ i mysl o zo-
staniu ojcem, natomiast zrodtem negatywnych emocji moga si¢ sta¢ towarzyszace cigzy komplikacje
o potencjalnie negatywnych skutkach dla matki i dziecka (Ekstrom i wsp., 2013).

Zmieniajg si¢ nie tylko sytuacja i rola, lecz takze relacje migedzy partnerami. W dotychczas do-
brze znanym i wypracowanym zwiazku pojawia si¢ nowa osoba, ktdra istotnie wptywa na czas, jaki
partnerzy moga sobie poswigci¢ oraz sposob jego spedzania. Zmieniajg si¢ takze priorytety dla przysziej
matki i najwazniejsze staje si¢ dla niej jej dziecko, na plan dalszy natomiast schodzg inne potrzeby. Taka
sytuacja moze u przysztego ojca wywola¢ poczucie utraty zainteresowania ze strony partnerki. W ukta-
dzie, tworzonym dotychczas przez dwie osoby, pojawi si¢ nowy cztonek rodziny, ktoremu bedzie trzeba
poswigci¢ duzo energii i uwagi. Dobre zrozumienie sytuacji transformacji rodziny, a takze edukacja
W czasie cigzy mogg ulatwi¢ ten proces i umocni¢ wi¢z miedzy partnerami (Suto i wsp., 2017). Brak
przygotowania do nowej sytuacji moze wigzac si¢ z powaznymi negatywnymi zmianami w relacjach
migdzy przysztymi rodzicami, w rozwoju dziecka, a takze w zyciu catej rodziny.

Badania i literatura dotyczaca cigzy i porodu dowodza, ze rola megzczyzny w procesie transfor-
macji rodziny jest nie tyle bardzo wazna, co niezwykle cenna w rozwoju rodziny i dobrostanu dziecka
(Cabrera i wsp., 2014). Obecnie ojcowie sg bardziej zaangazowani w cigze i porod, wykazuja si¢ wiek-
szg $wiadomoscia, troska i czuloscia, biorg takze czynny udziat i odpowiedzialnos¢ za opieke oraz wy-
chowywanie swoich dzieci (McGill, 2014). Wplyw na te zmian¢ moze mie¢ reorganizacja wyzwan ota-
czajgcego nas $wiata i wzrost $wiadomosci spolecznej na temat roli ojca w okresie prenatalnym i post-
natalnym. Rosngce w ostatnich latach zainteresowanie tematem ojcostwa przyczynito si¢ do powstania
wielu publikacji dotyczacych tego aspektu (Bradley i wsp., 2004; Barenski, 2010; Carneiro i wsp.,
2012). Nie powstala jednak zadna doktadna teoria ojcostwa, co moze mie¢ zwigzek ze zmiennym po-
strzeganiem tej roli w roznych spoteczenstwach, uwarunkowanym politycznie, kulturowo, spotecznie
i ekonomicznie (Doherty i wsp., 1998).

Czynniki spoteczno-kulturowe, system opieki zdrowotnej a doswiadczenia
porodowe ojcow

W zwigkszaniu, blokowaniu lub zmniejszaniu meskiego zaangazowania w czasie cigzy i po-
rodu, co bezposrednio przektada si¢ na doswiadczenia porodowe ojcow, biorg udzial czynniki poli-
tyczne, spoteczne, indywidualne i rodzinne (Alio i wsp., 2013). Wyniki badan dotyczace doswiadczen
i uczu¢ ojcow w czasie cigzy oraz porodu nie s jednoznaczne. W przegladzie badan z 2009 r. dotycza-
cym gltownie krajow $wiata zachodu: Finlandii, Szwecji, Wielkiej Brytanii, Australii, Kanady i USA
(Genesoni i1 Tallandini, 2009) zauwazono, ze m¢zczyzni mieli poczucie bezradno$ci, niepokoju, lgku
i bezuzytecznosci. W wynikach prac badan wykazywano takze duza potrzebg wsparcia psychologicz-
nego wsrod mezczyzn w sytuacji porodu. W innych opracowaniach podkreslono, ze mimo trudnosci
zwigzanych z widokiem cierpigcej partnerki oraz bezradnosci zwigzanej z sytuacjg porodu, mezczyzni
bardzo chcieli w nim uczestniczy¢ oraz z zaangazowaniem wspiera¢ swoja partnerke (Capogna i wsp.,
2007). Odnotowano tez, ze zaangazowani, lecz czujacy bezradno$¢ ojcowie uwazali, ze potozne zbyt
malo staran przyktadaty do przeprowadzania kobiet rodzacych przez bol porodowy (Vehvildinen-Jul-
kunen i Liukkonen, 1998). Ojcowie, ktorzy byli wyedukowani i przygotowani do tego, ze bol w czasie
porodu jest jego integralng czescia, prezentowali mniejszy poziom strachu, lgku, poczucia bezradnosci
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i frustracji (Backstrom i Hertfelt Wahn, 2011). W sytuacji cigcia cesarskiego mezczyzni wykazywali si¢
mniejszg liczbg pozytywnych doswiadczen zwiazanych z porodem niz w czasie porodu naturalnego,
a nagla decyzja o przeprowadzeniu cigcia cesarskiego byta zwigzana ze wzrostem stresu psychicznego
(Johansson i wsp., 2010).

Przeprowadzono badanie 137 ojcow, w ktorym zauwazono, ze informowanie mgzczyzn o prze-
biegu akcji porodowej zapobiega u nich poczuciu wykluczenia (Vehvildinen-Julkunen i Liukkonen,
1998). W innym badaniu jako$ciowym, w ktérym przeprowadzono ztozony wywiad z dziesigcioma
ojcami, sygnalizowali oni potrzebe bardziej spontanicznego informowania oraz udzielania instrukcji
dotyczacych akcji porodowej krok po kroku (Béackstrom i Hertfelt Wahn, 2011). U niektorych mezczyzn
zauwazono rowniez wzrost oczekiwan dotyczacych wiekszego zainteresowania i wsparcia kobiety ro-
dzacej przez potozna (Vehvildinen-Julkunen i Liukkonen, 1998). Obecno$¢ potoznej miata réwniez zna-
czenie dla wigkszego poczucia bezpieczenstwa wsrod mezezyzn (Backstrom i Hertfelt Wahn, 2011).
W jednym z przeprowadzonych badan odnotowano u rodzicow duza potrzebe statej obecnosci potozne;j
w czasie akcji porodowej (Somers-Smith, 1999). Istotna dla ojcoéw jest rowniez mozliwos¢ czestego
zadawania pytan poloznej i otrzymywania pozytywnej, szczerej, zyczliwej, cierpliwej i profesjonalnej
odpowiedzi. Kolejnym waznym aspektem dla mezczyzn byto traktowanie ich jako waznych i zaanga-
zowanych uczestnikow porodu. Potozne sg przez m¢zczyzn traktowane jako osoby wskazujace drogg,
jak nalezy udziela¢ wsparcia kobiecie podczas porodu (Béckstrom i Hertfelt Wahn, 2011).

W niektorych badaniach zauwazono, ze mezczyzni mieli poczucie braku przygotowania do po-
rodu. Nie zdawali sobie sprawy z czasu trwania akcji porodowe;j i ztozonosci tego procesu. Nie wiedzieli
rowniez, jak sie beda zachowywali oni sami oraz ich partnerki w czasie porodu. W takich wypadkach
porod byt odbierany jako bardziej wymagajacy, niz wezesniej oczekiwano (Backstrom i Hertfelt Wahn,
2011). Dowiedziono, ze obecnos¢ ojcoOw podczas porodu, wezesnie budowana relacja miedzy ojcem
a dzieckiem i duze zaangazowanie ojca ma istotny zwigzek ze zdrowiem psychicznym dziecka
(Dellmann, 2004). Zauwazono réwniez, ze oboje rodzicOw majg znaczacy wplyw na prawidtowy rozwoj
zdrowia psychicznego dziecka oraz na jego prawidlowy rozwoj emocjonalny, psychologiczny i spo-
teczny (Friedewald i wsp., 2005). Obecnie w Szwecji praktycznie wszyscy mgzczyzni uczestniczg w po-
rodzie. W innych krajach réwniez zauwazono tendencje wzrostowa tego zjawiska. Dlatego wiasnie bar-
dzo wazne jest, aby potozne rozumialy role, potrzeby i uczucia przysztego ojca, aby mogty uwzglednic
w opiece zardOwno potrzeby kobiet, jak 1 mgzczyzn (Lavender, 1997).

Inaczej niz w krajach zachodu sytuacja wyglada w krajach arabskich. Opieka prenatalna i post-
natalna jest przede wszystkim skupiona na kobiecie. Rola me¢zczyzny jest pomijana w czasie cigzy,
porodu i po porodzie. Spoleczenstwo i system opieki zdrowotnej nie zachecaja me¢zczyzn do zaangazo-
wania si¢ w ciaze oraz porod. Nie jest brana pod uwage warto$¢ obecnosci i zaangazowania mezczyzny
dla kobiety oraz jakosci porodu, a takze dla pdzniejszego prawidtowego rozwoju dziecka. Z tych przy-
czyn zorganizowanie prawidlowego wsparcia i edukacji dla mezczyzn w krajach arabskich, napotyka
trudnosci, chociaz zmiana nastawienia mogtoby przystuzy¢ si¢ polepszeniu do§wiadczen zarowno mez-
czyzn, jak i kobiet dotyczacych ciazy oraz porodu. W badaniu 19 arabskich ojcow w wieku 2240 lat
z Jordanii i Arabii Saudyjskiej zauwazono znaczacg réznice w poziomie wiedzy i §wiadomosci doty-
czacych cigzy oraz porodu migdzy mezczyznami z wyzszym wyksztalceniem oraz tymi, ktorzy ukon-
czyli szkoty obowigzkowe. Wszyscy ci m¢zczyzni mieli zdrowe Zony i dzieci z prawidtowym rozwojem
w okresie niemowlgcym. Badanie dowiodto, ze — niezaleznie od wyksztalcenia — najwazniejszym tema-
tem wywiadow stala si¢ rola ojca w procesie cigzy w odniesieniu do oferowanej zonom opieki i rodzaju
wsparcia, a takze poziomu zaangazowania. Zwigzek ten dotyczyl postrzegania przez ojcoOw sposobu
przekazywanej matce opieki oraz sposobu interpretowania jakosci tej pomocy, ptynacych z niej korzy-
$ci, a takze istotnosci wptywu tej pomocy na zdrowie psychologiczne i fizjologiczne kobiety (Bawadi
i wsp., 2016).
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W badaniu dotyczacym opieki prenatalnej w Polsce porownano jakos¢ opieki w placowkach
publicznych i prywatnych. W badaniu wzigto udziat 80 kobiet o zréznicowanej charakterystyce potoz-
niczej i socjodemograficznej. Analiza dotyczyta liczby wizyt ginekologicznych odbytych przez przyszte
matki oraz liczby $wiadczen medycznych dotyczacych profilaktyki, diagnostyki i leczenia. Zauwazono,
ze kobiety korzystajace z prywatnej opieki medycznej mialy w czasie cigzy wiecej wizyt 1 badan oraz
lepsza jako$é §wiadczonej opieki niz kobiety korzystajace z opieki w placowkach publicznych. Srednia
liczba wizyt w sektorze publicznym to ok. 8, natomiast w prywatnym ok. 11. Na opieke prywatng de-
cydowaly si¢ zazwyczaj pierworodki po 30 roku zycia, mieszkanki z duzych miast, bedace w dobre;j
sytuacji ekonomicznej, ktorych w wigkszym stopniu mogty dotyczy¢ nieprawidtowosci w cigzy. Opieka
publiczna wydaje si¢ zaspokaja¢ podstawowe potrzeby diagnostyczne i opiekuncze nad przysztymi ro-
dzicami, aby wigc zadbac lepiej o matke i dziecko oraz moc lepiej zaangazowaé w ciaze przyszitego
ojca, rodziny decydujg si¢ na korzystanie z prywatnej opieki medycznej. Ma to zwigzek z jakoscig do-
$wiadczen zwigzanych z czasem ciazy i porodu. Zardwno u kobiet, jak i u me¢zczyzn lepsze do§wiad-
czenia taczg si¢ si¢ z nizszym poziomem leku, stresu 1 bezradnosci (Rogala, 2014).

Réznica w $redniej liczbie wizyt oraz badan, a takze ich jako$ci, moze wynika¢ zaréwno z bu-
dzetu przeznaczonego na opieke prenatalng i postnatalng w sektorze publicznym, jak i z jakoS$ci oraz
iloci pracy potoznych, a takze wynagrodzenia oferowanego przez panstwowa stuzbg zdrowia. Potozne
zatrudnione w szwedzkiej opiece zdrowotnej zarabiaja kilkukrotnie wigcej niz potozne pracujace w Pol-
sce. Przecigtny czas pracy w miesigcu Swiadczony przez potozng w Szwecji jest duzo mniejszy niz ten
w Polsce. Jako$¢ srodowiska pracy poloznej w Szwecji jest rowniez lepsza niz w Polsce. Sa to czynniki
mogace znaczaco wptywac na dos§wiadczenia matek 1 ojcOwW zwigzane z cigza oraz porodem.

W krajach zachodu zauwazalna jest wyrazna réznica w jakosci publicznej opieki medycznej
dotyczacej cigzy, porodu i opieki poporodowej. Rozdzwiek ten dotyczy rowniez dlugosci urlopéw ma-
cierzynskich, tacierzynskich i rodzicielskich. W Szwecji wigkszo$¢ opieki medycznej publicznego sek-
tora zdrowia finansowana jest z podatkow. Srednia liczba wizyt w czasie cigzy bez powiklan u szwedz-
kiej potoznej wynosi ok. 9. Migdzy 17 a 19 tygodniem cigzy wykonuje si¢ USG. Dopiero, gdy jest taka
potrzeba, nastgpuje wizyta u lekarza. Dodatkowo — w odréznieniu od polskiej publicznej opieki zdro-
wotnej — rodzicom bedacym w pierwszej cigzy oferuje si¢ zajecia edukacyjne, ktoérych zadanie polega
na przygotowaniu ich do dalszych etapéw cigzy, porodu i nowej roli. Ponadto przyszli ojcowie maja
mozliwo$¢ wzigcia udziatu w dedykowanych im zajgciach w ramach grup wsparcia, gdzie role lidera
peti do$wiadczony ojciec. Porody odbierane sg przede wszystkim przez potozne. Jedynie porody
instrumentalne i cesarskie cigcia wykonywane sa przez lekarzy (Friedewald i wsp., 2005).

Mezczyznom, ktorzy wzigli udziat w porodzie, zaproponowano wypehienie ankiety po dwoch
miesigcach od narodzin dziecka. W badaniu wzigto udziat 828 mezczyzn, wykluczono 233 ankiety
0jcow uczesniczacych w porodach instrumentalnych oraz planowanych i nagtych cigciach cesarskich.
Wyniki opierajg si¢ na danych od 595 me¢zczyzn obecnych podczas porodéw naturalnych. Po raz pierw-
szy uczestniczyto w porodzie 258 ojcow, a 337 kolejny raz. Badacze zauwazyli zwigzek pomigdzy ja-
kos$cig opieki przed porodem, poziomem edukacji, a takze zaangazowaniem 0jcOw w cigzg i porod, a ich
doswiadczeniami dotyczacymi porodu. Pozytywne doswiadczenia zwigzane z porodem miato 82%
0jcoOw. Zauwazono rowniez, ze obecnos$¢ potoznych w czasie cigzy i1 porodu byta dla ojcow jednym
z najwazniejszych czynnikow w pozytywnej ocenie opieki oraz doswiadczen zwigzanych z cigzg i po-
rodem. Warto$¢ informacji byta subiektywnie wyzej oceniana przez ojcow informowanych o przebiegu
porodu. Wykazano réwniez, ze ojcowie chcieli by¢ bardziej zaangazowani w porod niz byto to mozliwe.
Ojcowie subiektywnie oceniali rowniez opieke 1 wsparcie potoznych oraz mozliwo$¢ uczestnictwa
w podejmowaniu decyzji jako wyzsze niz bylo rzeczywiscie potrzebne. Zauwazono réwniez zwigzek
miedzy do$wiadczeniem dotyczgcym porodu a czynnikami dotyczacymi opieki potoznej. Mezczyzni,
ktorzy mieli pozytywne do§wiadczenia, wyzej oceniali jako$¢ opieki potoznej niz mg¢zezyzni z gorszymi
doswiadczeniami. M¢zczyzni zadowoleni z obecnosci, roli 1 informacji przekazywanych przez potozne
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znacznie czesciej informowali o pozytywnych doswiadczeniach zwigzanych z porodem. Wsparcie po-
toznych jest szczegdlnie wazne dla mgzczyzny, ktory pierwszy raz do§wiadcza porodu. Jest to dla niego
sytuacja nieznana. Proponowane zajecia edukacyjne, ktorych celem jest przygotowanie ojca do porodu
1 pdzniejszej roli, sg bardzo cenne, ale nie zastgpig doswiadczenia. W badaniach zauwazono, ze mimo
uczestnictwa w zajeciach edukacyjnych, czgs¢ ojcéw nadal doswiadczata obaw zwigzanych z porodem.
Dlatego wspierajaca obecno$¢ poloznej jest tak wazna dla ojcow, zwlaszcza gdy jest to dla nich pierw-
szy porod. Mezczyzni, ktorzy mieli juz okazj¢ wzigc udzial w porodzie, w mniejszym stopniu potrzebuja
wsparcia potoznej, poniewaz maja juz zwigzane z porodem do§wiadczenia, a to moze podnosi¢ ich pew-
nos$¢ siebie w tej sytuacji (Johnson, 2002).

Obecno$¢ poloznych, informowanie o postepach porodu byly najwazniejszymi czynnikami
zwigzanymi z pozytywnym odbieraniem tego dos§wiadczenia przez mezczyzn, a takze z radzeniem sobie
z emocjami 1 pomocg w udzieleniu wsparcia rodzacej kobiecie. Me¢zczyzni ufaja poloznym i czujg si¢
w ich obecnosci bezpieczniej (Backstrom 1 Hertfelt Wahn, 2011). Stata obecnos$¢ potoznej ma pozy-
tywny wptyw nie tylko na ojca, przynosi takze wiele korzy$ci matce i dziecku. Jest zwigzana ze zmniej-
szona potrzeba analgezji, ograniczeniem liczby porodéw instrumentalnych i porodéw za posrednictwem
cigcia cesarskiego. Zauwazono réwniez jej pozytywny wpltyw na punktacje w skali Apgar (Hodnett
iwsp., 2007). W badaniach odnotowano réwniez istotny zwigzek migdzy obecno$cia mezczyzny
w czasie porodu a pozytywnymi doswiadczeniami matki (Vehvildinen-Julkunen i Liukkonen, 1998;
Dellmann, 2004). Ustalono takze, ze dla ojca majacego juz doswiadczenie w porodzie swojego poprzed-
niego dziecka najwazniejsza byla informacja o przebiegu porodu. Ojcowie doswiadczajacy porodu po
raz pierwszy inaczej oceniali informacje niz mezczyzni, ktorzy mieli juz wezesniej mozliwo$¢ uczest-
niczenia w porodzie swojego dziecka. Gdy informacje zostaly uznane za niewystarczajace, niejasne lub
nie uzyskiwali adekwatnych odpowiedzi na swoje pytania, ojcowie czuli si¢ wykluczeni z opieki, sfru-
strowani i rozczarowani. Wystarczata im nawet informacja, ze pordd przebiega prawidlowo. Zauwazono
zwigzek informowania ojcow ze wzrostem poczucia kontroli (Béckstrom i Hertfelt Wahn, 2011).

Informacje maja kluczowe znaczenie w doswiadczaniu i postrzeganiu otrzymywanego wspar-
cia. Wedlug Oakley wsparcie informacyjne jest aspektem wsparcia profesjonalnego i jest tozsame
z otrzymywaniem porad lub konkretnych odpowiedzi na zadanie (Oakley, 1994). Wykazano, ze uzy-
skane od potoznych, przyjaciét i z literatury informacje miaty wptyw na jako$¢ pomocy udzielanej ko-
biecie przez mezczyzng w czasie porodu (Backstrom i Hertfelt Wahn, 2011). Czg$¢ ojcow, ktdrych do-
$wiadczenia porodowe byty mniej pozytywne, mimo to pozytywnie oceniato rolg potoznej. Sytuacja ta
moze mie¢ zwigzek z dtugoscia porodu, mozliwoscia redukowania bolu matki, oczekiwaniami dotycza-
cymi porodu lub wcze$niejszymi do§wiadczeniami zwigzanymi z poprzednimi porodami (Johnson,
2002).

W jednym z opracowan zasygnalizowano trudnos$¢ potoznych z wyborem sposobu wspierania
mezczyzn w czasie porodu, poniewaz kazdy mezczyzna moze potrzebowac innej pomocy. Mezczyzni
roéznie zachowuja si¢ w czasie porodu i mogg przyjmowac rozne role. Jest to zwigzane miedzy innymi
z relacjami mig¢dzy partnerami, wczesniejszymi doswiadczeniami pary, czynnikami osobowosciowymi
oraz oczekiwaniami mezczyzny (Chapman, 1992).

Wyniki badan pozwalajg na lepsze zrozumienie ojcéw, ich doswiadczen porodowych, obaw,
potrzeby wsparcia oraz innych czynnikéw dla nich istotnych. Wskazujg rowniez na kluczows rolg po-
toznej w czasie cigzy i porodu w pozytywnym doswiadczaniu tego wydarzenia przez m¢zczyzn. Naj-
wazniejszymi aspektami dla nich sg wsparcie, informacje o przebiegu porodu oraz obecno$¢ potozne;j.
Nalezy pamigtac, ze potrzeby ojcow uczestniczacych w porodzie po raz pierwszy moga si¢ r6zni¢ od
potrzeb me¢zczyzn doswiadczajgcych porodu po raz kolejny (Franséhn i Back-Wiklund, 2008).

W wickszosci krajow Afryki cigza i pordd sa kulturowo zarezerwowane wylacznie dla kobiet.
Spoteczenstwo nie oczekuje od mezczyzn zaangazowania i obecno$ci w wizytach prenatalnych,
w szkole rodzenia oraz w czasie porodu (Theuring i wsp., 2009). Mimo to w krajach patriarchalnych do
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mezczyzn nalezy decyzja, czy w ogole, w jaki sposob, kiedy i z jakiej opieki zdrowotnej kobiety beda
korzystaty, czesto nie jest to w ogdle omawiane z przysztymi matkami. W spoteczenstwach, gdzie ko-
biety maja niski wptyw na podejmowanie decyzji i zarzadzanie budzetem domowym, zdrowie kobiet
oraz dzieci moze by¢ zagrozone (Caldwell, 1986). W Kenii niskie wykorzystanie opieki przedporodo-
wej 1 porodowej ma zwiazek ze zwigkszong $Smiertelnoscia kobiet w czasie porodu. W przeprowadzo-
nych badaniach zauwazono, ze udzial i zaangazowanie ojcéw w opiece przedporodowej oraz porodowe;j
ma zwiazek ze zwigkszong intensywnoscig poszukiwania lepszej jakosciowo opieki zdrowotnej, maja-
cej bezposredni wplyw na zdrowie matki i dziecka. Przeszkoda w mozliwym zaangazowaniu mezczyzn
w opieke przedporodowsa i porodowa moga niestety by¢ niektore programy zdrowotne wprowadzane
przez rzad, ktore nie ulatwiajg mezczyznom uczestnictwa i aktywnej obecnos$ci w tych procesach.

Przeprowadzono badanie dotyczace postrzegania przez m¢zczyzn z wiejskich obszarow zachod-
niej Kenii jakosci opieki przedporodowej i porodowej oraz czynnikéw zaburzajacych lub pobudzaja-
cych ich zaangazowanie. Zauwazono, ze matki miaty zapewniane wsparcie w czasie ciazy i porodu ze
strony innych kobiet, a m¢zczyzni byli wrecz wykluczani z mozliwosci wsparcia i opieki. Ojcowie nie
byli réwniez pierwszymi osobami, ktore byly informowane przez matki o cigzy. Kobiety wola w pierw-
szej kolejnosci poinformowac o tym przyjaciotki, wspotzony, rodzicéw lub tescidw, a nawet sasiadow.
Zdaniem m¢zczyzn jest to spowodowane brakiem $mialosci w rozmowie z m¢zem na tematy spraw
kobiecych. Inna przyczyna moze by¢ strach wywolany nieplanowang ciaza. Rola mezczyzny w czasie
cigzy zony jest przejmowanie jej obowiazkow domowych, takich jak: uprawa ziemi, dostawy wody,
rabanie drewna na opat, aby przyszta matka mogta odpoczywac. Czynnosci te sg uwazane za szkodliwe
dla cigzarnej oraz dziecka. Niektorzy mezczyzni decydowali sie na zakup dodatkowej zywnosci dla
kobiety w celu uzupehienia ewentualnych brakéw w diecie. Istnieje rowniez przekonanie, Ze obcista
odziez jest szkodliwa dla ptodu, dlatego niektérzy mezczyzni decydowali si¢ roéwniez na zakup swoim
partnerkom odziezy cigzowej. Jedynie kilku starszych m¢zczyzn zasygnalizowato, ze przypominali ko-
bietom o terminach wizyt lekarskich, a nawet czasem towarzyszyli partnerkom w tych wizytach, jednak
tylko w sytuacjach, gdy kobieta byta chora lub co$§ zagrazato nienarodzonemu dziecku. Udzielanie
wsparcia emocjonalnego zostalo wyrdznione zaréwno przez mtodych, jak i przez starszych ojcéw do-
piero wtedy, gdy badacz o to zapytal. Zauwazono takze, ze mezczyzni decyduja o tym, czy kobieta
bedzie korzystata z opieki prenatalnej. Wspomniane decyzje dotycza rowniez jakosci, czestotliwosci
i rodzaju opieki, z jakiej kobieta bedzie mogta korzystaé. Zrodlem jest patriarchalny charakterem spo-
leczenstwa, ale takze fakt, ze me¢zczyzni utrzymuja swoje rodziny, dlatego daja sobie prawo do pode;j-
mowania takich decyzji. Niektorzy mezczyzni za powdd takiego stanu rzeczy podaja lenistwo kobiet,
ignorancj¢ i1 zle zachowanie w czasie poszukiwania opieki zdrowotnej. Co ciekawe, niektorzy mez-
czyzni przymuszali swoje zony do korzystania z opieki prenatalnej. M¢zczyzni deklarowali swojg wie-
dze dotyczaca badan oferowanych w czasie opieki prenatalnej. Wigkszos$¢ z nich wiedziata, ze ustugi te
dotycza potwierdzenia ciazy i tego, czy dziecko jest nosicielem wirusa HIV. Czasem takze wskazywano,
ze stuza sprawdzeniu ulozenia ptodu. Zdecydowanie mniej megzczyzn zaznaczyto, ze wspomniane ba-
dania umozliwiaja rowniez sprawdzenie wagi i wielkosci ptodu, pomiaréw cisnienia krwi, prawidtowo-
$ci bicia serca, potwierdzenia grupy krwi oraz testowania na malari¢. Zdecydowana wigkszo$¢ mez-
czyzn podkreslata swoja wiedze o tym, ze leki sg wydawane na recepte, ale nie mieli wiedzy na temat
tego, jakie leki powinna przyjmowac kobieta i czemu one stuzg. Wigkszo$¢ mezczyzn wskazywala row-
niez, ze kobiety powinny korzystac z opieki prenatalnej i uznawata szpital za najlepsze miejsce na pordd
o0 znaczacym wplywie na ograniczenie ryzyka powiktan w czasie porodu (Kwambai i wsp., 2013).

W Szwecji od poczatku lat 90. XX w. jednym z gldéwnych celow polityki prorodzinne;j stata si¢
rowno$¢ matek 1 ojcow wzgledem wspolnego rodzicielstwa. Zacheca si¢ do aktywnego zaangazowania
0jcOw w ciaze, pordd i wychowywanie dzieci. Wzmocniono réwniez prawa ojcéw po rozwodzie do
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regularnych kontaktow z dzie¢mi i wspoélnej opieki. L.aczny czas przystugujacego ptatnego urlopu ro-
dzicielskiego wynosi 480 dni, z czego az dwa miesiagce sa zarezerwowane tylko dla ojcéw (Franséhn
i Back-Wiklund, 2008).

Zgodnie z art. 182 Kodeksu pracy obecnie urlop tacierzynski w Polsce to zaledwie dwa tygo-
dnie. Podstawowy urlop macierzynski w Polsce wynosi 20 tygodni, z czego 14 tygodni moze zostac
wykorzystane tylko przez matke. Kolejne 6 tygodni to czas dodatkowy, ktory mozna wykorzysta¢ tuz
przed porodem lub po wykorzystaniu 14-tygodniowego urlopu macierzynskiego i ten czas moze by¢
rowniez wykorzystany przez ojca. Sg to okresy w pelni ptatne. Dostepny jest rowniez urlop rodzicielski,
trwajacy do 32 tygodni w przypadku urodzenia lub wzigcia pod opieke jednego dziecka oraz 34 tygodni
w przypadku urodzenia badz wzigcia pod opieke dwojki lub wiekszej liczby dzieci. Urlop ten mozna
podzieli¢ miedzy matke i ojca. Tylko czes¢ wspomnianego urlopu jest w petni platna. Przeprowadzono
badanie dotyczace oceny urlopow tacierzynskich w Polsce. Wiekszos¢ Polakow pozytywnie ocenia idee
takich rozwigzan. Poglad, ze urlop ten pomoze w zaangazowaniu ojcow w opieke nad dzieckiem pre-
zentowato 69% mezczyzn, a 65% z nich uwaza rowniez, ze urlop tacierzynski wzmacnia relacje part-
nerskie z matkg dziecka (Bierca, 2014).

Zaangazowanie mezczyzny a przystosowanie do roli ojca

W badaniu Alio i wsp. (2013), w ktorym wzieto udzial 50 uczestnikéw (37 kobiet, 13 mez-
czyzn), poproszono o zdefiniowanie postaci idealnego ojca oraz meskiego zaangazowania. Zostaty po-
dane bardzo konkretne definicje idealnego ojca w czasie ciazy oraz cechy charakterystyczne i czynnosci
wpisujace si¢ w idealne zaangazowanie. Zdaniem kobiet idealny ojciec to taki, ktory jest aktywnym,
obecnym i dostgpnym uczestnikiem cigzy. Uczestniczy w wizytach prenatalnych, USG, edukuje sig,
bierze udziat w zajeciach dla rodzicow, chodzi do szkoly rodzenia, na sali porodowej wspiera swoja
partnerke, przecina pgpowing i zajmuje si¢ sprawami formalnymi zwigzanymi z porodem. Aktywnie
troszczy si¢ o matke i cigze, poszerza swoja wiedze dotyczaca procesu cigzy oraz dbania o zdrowie
zaréwno dziecka, jak i matki, zadaje pytania matce i lekarzowi w czasie wizyt, aby zdoby¢ jak najwigcej
informacji, ktore moga zapewni¢ prawidtowo$¢ przebiegu ciazy. Jest obecny oraz wspiera matke emo-
cjonalnie i fizycznie. Pomaga w podejmowaniu waznych decyzji, dotyczacych planu cigzy, wyboru
imienia dziecka, przygotowania domu dla nowego mieszkanca. Dba o samopoczucie matki i jej samo-
oceng, komplementuje ja i zapewnia o tym, ze jest pickna i kobieca, interesuje si¢ nig i zapewnia, ze
bedzie dobrg matka oraz, ze sobie ze wszystkimi razem poradza, rozumie zmiany hormonalne zacho-
dzace w ciele matki, empatyzuje i wykazuje si¢ cierpliwoscig oraz spokojem, akceptuje czasem dyna-
miczne zmiany emocji i nastrojow, dba o jej spokdj i odpoczynek. Kobiety i mezczyzni wspdlnie pod-
kreslaja waznos$¢ partnerskiego podejsécia do cigzy i rodzicielstwa oraz zwigzang z nimi odpowiedzial-
nos$¢. Wspotuczestnictwo partnera w rozwigzywaniu codziennych wyzwan zapewnia matce poczucie
bezpieczenstwa. Wazne, aby rodzice w rownym stopniu interesowali si¢ faktem posiadania dziecka
i angazowali si¢ wspolnie we wszystkie fazy tego procesu. Taka postawa zapewni kobiecie poczucie
wsparcia i uchroni przed osamotnieniem. Rolg idealnego ojca jest takze pocieszanie i opieka nad matka,
aby zapewni¢ jej mozliwie jak najwigkszy komfort. Waznym aspektem jest tez przejmowanie przez
mezczyzne odpowiedzialno$ci za obowiazki domowe i opieke nad innymi dzie¢mi w rodzinie. Mezczy-
zna powinien rowniez dba¢ o zdrowy styl zycia kobiety, o jej diete, suplementacj¢ oraz aktywnos¢ fi-
zyczng, zabiera¢ na spacery i ¢wiczy¢ z nig, aby okazaé jej wsparcie i zaangazowanie. W tym badaniu
zauwazono rowniez, ze ani kobiety, ani me¢zczyzni nie wspominali w swoich odpowiedziach o kwe-
stiach finansowych. Dopiero, gdy zostali o to zapytani, skupiali si¢ na tym aspekcie. Uczestniczki
uznaly, ze wsparcie finansowe jest istotne, jednak wsparcie emocjonalne i fizyczne jest zdecydowanie
wazniejsze w czasie cigzy. Idealny ojciec zostat rowniez okreslony jako obronca, ktory bez wzgledu na
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wszystko zapewni bezpieczenstwo matce i dziecku, musi by¢ odpowiedzialny oraz dojrzaly. Wszystkie
wczesniej wymienione cechy idealnego ojca s3 w opinii badanych integralng czes$cig dobrego meskiego
zaangazowania (Alio i wsp., 2013).

Model meskiego zaangazowania

W modelu meskiego zaangazowania do jego czynnikow zalicza si¢ dostepnosc, przywigzanie,
odpowiedzialno$¢ i relacje partnerskie (Alio i wsp., 2013).

W badaniach dotyczacych rozwoju dziecinstwa dostepnos¢ okresla si¢ jako fizyczng obecnosé
ojca i zdolnos¢ do nadzorowania dziecka bez aktywnego uczestnictwa w wykonywanych przez potomka
czynnosciach (Berger i Langton, 2011). Poréwnywalnie w czasie cigzy obecno$¢ ojca w domu oraz
w czasie czynno$ci prenatalnych jest zwigzana z budowaniem rodzicielskiej wspolnoty w czasie cigzy.
Kluczowym czynnikiem sg tutaj relacje miedzy partnerami. Jakos$¢ tych relacji ma rowniez zwiazek
z pdzniejszym zaangazowaniem si¢ w wychowywanie i relacje z dzieckiem (Lu, 2010). Najwazniejsza
determinantg w relacjach miedzy partnerami jest komunikacja prenatalna i postnatalna, to ona wplywa
na wystepowanie i poziom zaangazowania ojcoOw (Ahrons i Miller, 1993).

Drugim czynnikiem jest przywigzanie, ktore w okresie niemowlecym zwigzane jest z interakcja
i zabawami z dzieckiem oraz czytaniem mu ksiazek (Lamb i wsp., 1987; Peters i wsp., 2000; Berger
i Langton, 2011). W czasie cigzy interakcja ta jest skierowana w strong¢ matki i ma zwigzek z czynno-
$ciami prenatalnymi, do ktorych nalezg pozyskiwanie informacji i edukacja na temat cigzy, porodu oraz
wychowania dziecka, a takze aktywne uczestnictwo w wizytach lekarskich, zadawanie lekarzowi pytan
dotyczacych przebiegu ciazy i jej jakosci dla partnerki. Gdy mezczyzna udziela aktywnego wsparcia
i pomocy kobiecie, staje si¢ oczywiste, ze bedzie rowniez aktywnym uczestnikiem w czasie cigzy, po-
rodu i po porodzie (Harris i Marmer, 1996). Stopien przywiazania jest zwigzany z jakos$cig relacji mig-
dzy partnerami i checig posiadania dziecka (Martin i wsp., 2007).

Istotnym czynnikiem wptywajacym na poziom meskiego zaangazowania jest zwiazek mitosny
migdzy partnerami w czasie cigzy. Kobiety uznaly te sytuacj¢ za idealng, natomiast mezczyzni uznali jg
za kluczowg dla poziomu ich zaangazowania. Zwiazek emocjonalny lub romantyczny miedzy partne-
rami, badz jego brak, ma istotny wpltyw na poziom zaangazowania mezczyzny w czasie ciazy i porodu,
a to przektada si¢ na samopoczucie matki we wszystkich etapach cigzy, jak tez jej zakonczeniu. Zwigzek
mitosny miedzy partnerami ma wplyw nie tylko na dobre samopoczucie matki w czasie cigzy, jej emocje
czy tagodzenie napadow depresji, lecz takze na poczucie bezpieczenstwa i pewnos$¢, ze partner zostanie
z nig nawet po porodzie. Zarowno mezczyzni, jak i kobiety podkreslaja, ze zwigzek migdzy nimi jest
bardzo wazny i jest determinantg jakosci cigzy oraz porodu. Zaistniata jednak roéwniez zgoda co do tego,
ze niezaleznie od okolicznosci, jako$ci 1 statusu zwigzku nalezy skupi¢ si¢ przede wszystkim na dziecku.
Bardzo wazna w budowaniu zwiazku jest dobra komunikacja. W badaniach zauwazono, ze kobiety uwa-
Zaja mezczyzn za niepotrafigcych wyraza¢ swoich uczué i emocji, a to negatywnie wptywa na ich rela-
cje. Mezczyzni natomiast zauwazyli, ze kobiety czgsto sa oskarzycielskie w czasie rozmowy z nimi
(Alio i wsp., 2013).

Kolejnym czynnikiem jest odpowiedzialno$¢, wyrazajaca ztozone role mezczyzn we wsparciu
finansowym po urodzeniu dziecka. W czasie cigzy jest ona przeniesiona w kierunku matki dziecka i nie
dotyczy jedynie finansowych aspektéw wsparcia. Odpowiedzialny ojciec to taki, ktory jest opiekunem,
zywicielem, obroncg i pielggnuje swojg partnerke (Peters i wsp., 2000).

Bez wszystkich wyzej wymienionych czynnikow meskie zaangazowanie jest niekompletne
1 niezapewniajace dziecku fundamentalnego wsparcia, niezbednego dla zachowania prawidtowego roz-
woju fizycznego, psychologicznego i emocjonalnego (Lamb i wsp., 1987; Harris i Marmer, 1996). Brak
zaangazowania m¢zczyzny w czasie cigzy ma duzy zwigzek z zachorowalnos$cig i $miertelnoscia dzieci
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po porodzie, dlatego nalezy wzmacniac rolg ojca i jego zaangazowania w czasie cigzy. Pomimo trudno-
$ci w pomiarach oraz ocenie me¢skiego zaangazowania mozna z calg pewnoscig wskaza¢ zwigzek mig-
dzy zaangazowaniem ojca a zdrowiem dziecka (Padilla i Reichman, 2001; Hohmann-Marriott, 2009;
Alio i wsp., 2010b).

Korzysci ptynace z meskiego zaangazowania w ciaze i poréd

Zaangazowanie si¢ we wszystkie wymiary cigzy i porodu jest dla mezczyzny pomocne w przy-
stosowaniu si¢ do nowej roli i transformacji rodziny (Kaye i wsp., 2014). Zaangazowanie 0jcOéw w ciaze
ma nie tylko pozytywny wymiar w ich przystosowaniu si¢ do nowej roli, lecz takze istotnie wptywa na
zmniejszenie ryzyka wystepowania negatywnych objawow zdrowotnych u matki, zmniejsza ryzyko
przedwczesnego porodu, pozytywnie wplywa takze na rozwdj plodu, prawidtowa mas¢ urodzeniowa
oraz wzrost dziecka (Padilla i Reichman, 2001; Ngui i wsp., 2009; Alio i wsp., 2010; Ghosh i wsp.,
2010). Zaangazowanie rodzicielskie przysztych ojcow ma rowniez zwigzek ze Smiertelnoscig niemowlat
do pierwszego roku zycia (Alio i wsp., 2011). Badania wykazaly réwniez, ze duze zaangazowanie 0jcOw
w czasie cigzy wpltywa na lepsza jakos$¢ porodu dla matki (Misra i wsp., 2010). Wptyw na poprawg
jakosci porodu ma przede wszystkim zmniejszanie stresu matek poprzez wsparcie emocjonalne, zapew-
nienie bezpieczenstwa finansowego i1 odcigzanie jej z codziennych obowigzkéw (Padilla i Reichman,
2001). Badacze zauwazyli, ze kobiety z zaangazowanymi partnerami szybciej uzyskuja opieke prena-
talng 1 ograniczaja palenie papierosow w cigzy (Zambrana, 1991; Martin i wsp., 2007). W innej pracy
opisano wplyw zaangazowania partnerow na obnizenie stresu matek (Ghosh i wsp., 2010) oraz poprawe
ich samopoczucia, co w znaczacym stopniu wptywa na poprawe wynikow porodowych (Austin i wsp.,
2000). W kolejnym doniesieniu, w ktérym rozpatrywano zaangazowanie 0jcOW W czasie ¢iazy, autorzy
zwrdécili uwage na dwa powigzane ze sobg obszary: zaangazowania si¢ w opiekuncze zaspokajanie po-
trzeb matek oraz potrzeby zwigzane z adaptacja do ciazy. Obie kwestie docelowo stuzg poprawie sytu-
acji matki i1 dziecka poprzez zwigkszenie zaangazowania ojca, czyli wzrost wsparcia, obecnosci i do-
stepnosci (Alio 1 wsp., 2013).

W badaniach zauwazono, ze ojcowie przejmuja duzg czg$¢ obowigzkow domowych, aby matka
mogta mie¢ wigcej czasu wolnego, a to w konsekwencji pozwala na stosowanie si¢ do pozytywnych
zachowan zdrowotnych: dbato$¢ o zdrowe odzywianie sig, regularne wizyty u lekarza, odpoczynek
i unikanie uzywek (Alio 1 wsp., 2013; Kwambai i wsp., 2013). Zapewnienie przez ojcOw wsparcia emo-
cjonalnego i finansowego sprawia, ze matki do§wiadczaja spadku poziomu stresu oraz doznajg zwiek-
szenia pozytywnych zachowan zdrowotnych (Alio i wsp., 2010; Ghosh 1 wsp., 2010). Zauwazono row-
niez, ze ojcowie podczas pierwszej cigzy partnerki wykazuja si¢ wigkszym zaangazowaniem, co ma
zwigzek z wigkszym poziomem ekscytacji niz przy kolejnych cigzach, a to z kolei moze mie¢ zwigzek
z szybszym dostosowywaniem si¢ do nowej sytuacji (Fenwick i wsp., 2012). Nalezy pami¢taé, ze nie-
zaleznie od okolicznos$ci ojcowie rowniez potrzebujg wsparcia zarowno rodziny, jak i pracownikow
opieki zdrowotnej, potrafigcych wskazywa¢ wilasciwe zrodla porad medycznych dotyczacych ciazy
i ojcostwa, dzigki czemu poczucie bezpieczenstwa mezczyzny moze zostaé istotnie zwigkszone, a to
bedzie miato rowniez wymierne korzysci dla dobrostanu matki oraz dziecka (Poh i wsp., 2014). Pomi-
janie 0jcOW 1 pozostawianie ich samym sobie przez pracownikow opieki medycznej powoduje frustra-
cje, ztos¢ 1 przygnebienie u mezczyzn, co moze mie¢ rowniez zwigzek ze spadkiem ich zaangazowania
(Jimenez, 2010).
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Bariery zwigzane z meskim zaangazowaniem

Istnieje wiele barier, majacych istotny zwiazek z checig i poziomem zaangazowania si¢ mez-
czyzny w ciaze, porod oraz ojcostwo. Niesatysfakcjonujaca relacja migdzy partnerami, rowniez niepra-
widlowe relacje z rodzicami partnerki, niech¢¢ me¢zczyzny do nowych obowiazkéw zwigzanych z po-
siadaniem dziecka, spoleczne utrwalanie rdl ptciowych i przerzucanie odpowiedzialnosci za opieke nad
dzie¢mi na kobiety moga znaczaco obniza¢ che¢¢ oraz poziom meskiego zaangazowania. Przygodne ro-
manse i uniesienia mitosne mogg sta¢ si¢ zrédlem niepewnosci mezczyzny, czy jest ojcem dziecka, a to
rowniez moze powodowac brak checi do zaangazowania si¢. Niezrozumienie roli ojcostwa przez mez-
czyzng, nawet po rozstaniu z partnerka, brak zrozumienia konsekwencji z tym zwigzanych, takich jak
alimenty i prawne obowigzki, rowniez moga mie¢ wptyw na meskie zaangazowanie. Wérod przyczyn
mozna wskaza¢ brak odpowiedniej edukacji i wzorcow do nasladowania. Istotna dla wystgpowania,
poprawy i checi meskiego zaangazowania jest edukacja dotyczaca praw, obowiazkéw i oczekiwan zwig-
zanych z ojcostwem oraz na temat ciazy i jej przebiegu. Niebagatelne znaczenie ma takze, aby zaréwno
matki, jak i pracownicy stluzby zdrowia doceniali meskie zaangazowanie w czasie cigzy oraz rozumieli
jego pozytywny wplyw na jakos¢ porodu, a takze zdrowie matki i dziecka. Wreszcie warto zauwazyc¢,
ze jednym z kluczowych elementow jest rola wsparcia oraz szkolen dotyczacych komunikacji dla obu
rodzicéw, aby wzmocni¢ ich zwiazek (Kerr i Bowen, 1988).

Zdowie psychiczne mezczyzn w okresie okotoporodowym

Obecno$¢ ojcow w czasie cigzy i porodu w ostatnich dziesigcioleciach istotnie si¢ poprawita.
W zwigzku z mozliwo$cia pojawienia si¢ roznych komplikacji w czasie cigzy i porodu, mogacych niesé¢
ryzyko dla zycia i zdrowia matki oraz dziecka, rodzice sg narazeni na traumy. Sytuacje te moga roéwniez
istotnie wptyna¢ na stan zdrowia narodzonego dziecka i prawidtowos$¢ jego rozwoju. Takie sytuacje
roéwniez moga mie¢ znaczacy wptyw na zdrowie psychiczne ojcéw. W trudnych, nieprzewidzianych
sytuacjach, mogacych zagraza¢ matce i dziecku, mgzczyzna rowniez potrzebuje dodatkowego wsparcia
spolecznego. Jest ono wazne nie tylko dla samego me¢zczyzny, lecz takze dla jego p6zniejszej zdolnosci
wspierania kobiety. Istotnym zrdédlem pomocy sa pracownicy opieki zdrowotnej. Lekarz i potozna po-
winni zapewni¢ dostateczne wsparcie ojcom, zwlaszcza w sytuacjach porodow z komplikacjami. Niskie
wsparcie moze w konsekwencji negatywnie wptyng¢ na zdrowie psychiczne ojcéw oraz mieé¢ zwigzek
z negatywnymi do§wiadczeniami porodowymi i powodowac¢ poczucie wykluczenia u mezczyzn. Rola
lekarzy 1 potoznych ma fundamentalne znaczenie, nalezy zatem dotozy¢ wszelkich staran, aby ich po-
stawa byta wysoce wspierajaca i nastawiona na pomoc rowniez 0jcom, poniewaz wsparty mezczyzna,
to mezezyzna zdolny do wspierania kobiety (Vallina i wsp., 2019).

Wystepowanie depresji i zaburzen lekowych w okresie okoloporodowym u m¢zczyzn wynosi
odpowiednio 5-10% i 5—15%. Niezaleznie od stanu zdrowia psychicznego matki, dzieci z rodzin, w kto-
rych ojcowie dotknigci sg depresja lub zaburzeniami lgkowymi majg zwigkszone ryzyko rozwoju nega-
tywnych konsekwencji emocjonalnych i behawioralnych (Darwin i wsp., 2017). Dlatego istotne jest
zapobieganie wspomnianym zaburzeniom oraz promowanie troski o zdrowie psychiczne ojcow. Pre-
wencja zaburzen ma kluczowy wptyw nie tylko dla ojcow, ale przede wszystkim dla catej rodziny.

W publikacji dotyczacej pogladow ojcow i ich do§wiadczen okotoporodowych zauwazono, ze
mezezyzni swoj stres kojarzyli z wyczerpaniem, drazliwos$cig i niska koncentracjg. Mezczyzni mieli
poczucie wykluczenia przez potozne, ale uwazali, Ze nie oni powinni by¢ obiektem wsparcia potoznych
i oczekiwali od nich wigkszego skupienia si¢ na matce. Jedna z najwazniejszych potrzeb wymienianych
przez m¢zczyzn bylta potrzeba wspierania swojej partnerki i zadbanie o wzmacnianie relacji partnerskie;j.
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Byt to réwniez czynnik najwazniejszy w prawidlowej transformacji me¢zczyzny do roli ojca. Mimo ko-
rzystania z dostepnych form wsparcia dla ojcow, respondenci zauwazyli brak adekwatnego i dedyko-
wanego wsparcia dla ojcow. W okresie okotoporodowym mezczyzni powszechnie doswiadczajg niepo-
koju psychicznego, lecz bagatelizujg jego znaczenie. Moze to by¢ przyczyna niechg¢tnego sygnalizowa-
nia przez mezczyzn potrzeby wsparcia. Poszukiwanie wsparcia moze rowniez generowac u mezczyzn
obaweg, ze w zwiazku z tym zostanie zmniejszona ich koncentracja na potrzebach kobiet. Nalezy zwrocic
wigkszg uwage na prawidtowe zarzadzanie zdrowiem psychicznym me¢zczyzn oraz dostosowac opieke
ojcow do roli skoncentrowanej na wspieraniu matek (Darwin i wsp., 2017).

Istnieje wiele dowodow, ze ojcostwo ma pozytywny oraz ochronny wptyw na zdrowie megz-
czyzn. Jednak w okresie okotoporodowym rola ojca moze by¢ dla mezczyzny stresujaca., gdyz jest to
wymagajacy czas zmian. Wiekszo$¢ ojcdw wzmozony stres przezywa w momencie porodu. W bada-
niach zauwazono, ze stres wzmaga si¢ w okresie przed porodem, osigga szczyt w momencie porodu
i sukcesywnie spada po urodzeniu si¢ dziecka oraz na pozniejszych etapach poporodowych. Do streso-
rOW mezezyzn w czasie cigzy mozna zaliczy¢ ek przed porodem i rola ojca, poczucie braku wiedzy na
temat zajmowania si¢ noworodkiem, brak wiedzy na temat procesu cigzy oraz sposobow wspierania
kobiety, a takze zmiany i niedogodnos$ci zwigzane z cigzg. Badania dowiodly, Ze stres u ojcoéw moze
mie¢ zwigzek z pogorszeniem si¢ zdrowia psychicznego i powstania takich niedogodnosci, jak: zme-
czenie, przewlekly stres, Igk oraz depresja. Stres i konsekwencje z nim zwigzane moga rowniez wplywac
na relacje spoteczne mezczyzn. Niestety, istnieje niewiele opracowan pos§wigconych stresowi przezy-
wanemu przez mezczyzn w okresie okotoporodowym (Philpott i wsp., 2017).

Lek, towarzyszacy w tym okresie mg¢zczyznom moze mie¢ negatywny wplyw na matke
i dziecko oraz na nich samych. Podobnie jak w przypadku stresu, niewiele jest badan dotyczacych od-
czuwania leku przez m¢zczyzn w okresie prenatalnym i postnatalnym ich dzieci. W badaniach zauwa-
zono, ze dowolne zaburzenia lgkowe dotycza 4,1-16% me¢zczyzn w okresie przedporodowym i 2,4—
—18% w okresie poporodowym. Zaburzenia Igkowe sg powszechne u m¢zczyzn w okresie prenatalnym,
a lek jest wysoce skorelowany z rozwojem depresji (Leach i wsp., 2016).

W badaniu przesiewowym populacji ojcoéw w okresie okotoporodowym zwroécono uwage na
trzy cele. Pierwszym z nich byto sprawdzenie zdrowia psychicznego przysztych ojcéw, biorac pod
uwage uzaleznienia, poziom depresji, leku, atakow ztosci i somatyzacji oraz rozpoznajac ich profile
psychologiczne. Drugim celem tego badania byto zbadanie zwigzku miedzy ich profilami psychologicz-
nymi a subiektywnym odczuwaniem stresu. Trzecim celem byto przeanalizowanie zwigzku miedzy pro-
filami psychologicznymi mezczyzn a przystosowaniem si¢ malzenskiej pary do nowej sytuacji. W ba-
daniu wzieto udziat 350 wiloskich przysztych ojcéw w czasie ostatniego trymestru cigzy ich partnerki,
ktoérzy wypetniali ankiety dotyczace stresu, objawow psychiatrycznych, depresji oraz przystosowania
diady. Wyrdzniono trzy rézne grupy: 68% stanowili mezczyzni zdrowi psychicznie o niskich wynikach
we wszystkich badanych skalach, 17,1% stanowili m¢zczyzni zagrozeni wystgpowaniem problemow
behawioralnych o umiarkowanych wynikach w badanych skalach, cechujacy si¢ jednym lub kilkoma
zachowaniami ryzykownymi lub zwigzanymi z uzaleznieniami oraz grupe me¢zczyzn doswiadczajgca
dystresu psychicznego, ktora stanowita 14,9% o najwyzszych wynikach we wszystkich skalach. Za-
uwazono istotny zwigzek migdzy przystosowaniem si¢ pary, stresem i przynaleznosciag do grupy. Przed-
stawione wyniki badania wskazujg na konieczno$¢ czgstszego przeprowadzania badan przesiewowych
wérod przysztych ojcow korzystajacych z opieki zdrowotnej okotoporodowej. Obecnie zainteresowanie
badaczy jest skoncentrowane przede wszystkim na matkach. Ankiety prowadzone z udziatem przy-
sztych ojcow wskazujg rowniez na olbrzymia potrzebg tworzenia spersonalizowanych i dopasowanych
interwencji skupionych na ojcach (Mangialavori i wsp., 2021).
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Ciaza i poréd w czasie pandemii wirusa SARS-CoV-2

W czasie cigzy kobiety niepokoja si¢ o zdrowie i zycie dziecka, ewentualne komplikacje i sam
przebieg porodu. Towarzyszy im zwigkszony poziom stresu i leku, szczegolnie nasilony u kobiet maja-
cych do$wiadczenia zwiagzane z trudng cigza, komplikacjami i powiktaniami porodowymi. Kolejnym
aspektem istotnie zwigzanym z podwyzszonym poziomem lgku sg trudnosci finansowe i klopoty w re-
lacji z partnerem. Badania przeprowadzone w czasie pandemii wsrdd irlandzkich ciezarnych kobiet
wskazujg, ze pandemia ma znaczacy zwigzek ze zwigkszonym poziomem stresu i lgku. Sposrod ankie-
towanych przysztych matek 83% przezywalo w czasie cigzy przewlekly stres i lek o swoje dziecko,
chociaz przed pandemia trudnosci te nie wystgpowaty. Wysokiego poziomu stresu i leku przezywanego
przez respondentki nie zmniejszal fakt, ze kobiety w cigzy chorujace na COVID-19 nie potrzebowaty
intensywnej terapii szpitalnej, rodzity zdrowe dzieci oraz nie wykrywano obecnosci wirusa w ich mleku
(Studniczek i Kossakowska, 2020).

Z podwyzszonym poziomem stresu i Igku, a takze z silniejszym bolem odczuwanym przez ko-
biety w czasie porodu, istotnie zwigzany jest zakaz porodéw rodzinnych. Sytuacja ta ma rowniez zwia-
zek ze zwigkszong liczbg ci¢¢ cesarskich. Negatywne w skutkach jest rowniez to, ze w wielu krajach po
porodzie rozdziela si¢ chorg na COVID-19 matke i dziecko, a takze nie pozwala si¢ na karmienie piersia,
co ma negatywny wptyw na zdrowie dziecka. Rozdzielanie matki i dziecka oraz zakaz karmienia piersia
wplywaja rOwniez negatywnie na tworzaca si¢ wi¢z, majg zwigzek ze zwigkszonym ryzykiem wystg-
pienia depresji poporodowej oraz innych zaburzen psychicznych (Studniczek i Kossakowska, 2020).

W czasie pandemii nie jest rowniez mozliwe wspotuczestnictwo ojcow w wizytach prenatal-
nych. Mezczyzni nie moga przezywac radosci poréwnywalnej z emocjami kobiety widzacej po raz
pierwszy obraz USG swojego dziecka oraz styszacej bicie jego serca. Dla mgzczyzn substytutem udziatu
w tych wizytach mogg by¢ zdjecia, nagrane filmiki lub nagranie dzwigku bicia serca dziecka. Zamien-
niki nigdy jednak nie zastapig wspolnych wizyt, w czasie ktorych wzmacniana jest wiez miedzy partne-
rami wspolnie odczuwajacymi rados¢ z wyjatkowych chwil oraz wzmacniana identyfikacja u m¢zczy-
zny z nowa rolg ojca. W czasie zagrozenia zwigzanego z pandemia mezczyzni nie mogli rowniez brac¢
udzialu w porodzie. Nie mieli mozliwos$ci wspierania swojej partnerki w tym do§wiadczeniu oraz szansy
wspoétuczestniczenia w przyjeciu na $wiat swojego dziecka. Bierni 1 bezczynni megzczyzni niemajacy
poczucia kontroli nad sytuacja mogg odczuwac zwigkszony poziom stresu i leku oraz moga mie¢ po-
czucie wykluczenia i frustracji zaistniatg sytuacja, a takze niemozliwosciag wzigcia udziatlu w jednej
z najwazniejszych dla nich chwil w zyciu. Podobna sytuacja dotyczy braku mozliwosci udziatu w wi-
zytach prenatalnych. Mgzczyzni moga czu¢ si¢ pominieci i niewazni. Dodatkowo moga przezywac stres
zwigzany z oczekiwaniem na informacje, czy w czasie wizyty wszystko byto w porzadku i czy dziecko
rozwija si¢ prawidtowo. Ponadto me¢zczyZzni pozbawieni sag mozliwosci zadawania pytan lekarzowi i po-
toznej. To moze spowodowac brak odpowiedniego przygotowania si¢ mezczyzny do wspierania kobiety
w cigzy i1 do nowej roli. Zmuszeni sg do czerpania informacji z Internetu i literatury, bez mozliwosci
pozyskiwania tej wiedzy od zaufanych ekspertow, jakimi sg lekarze i potozne.

PODSUMOWANIE

W prowadzonych obecnie badaniach uwaga jest skupiona przede wszystkim na przysztych mat-
kach. Istnieje niewiele doniesien skoncentrowanych na mezczyznach. Wigkszos¢ prac dotyczy pozy-
tywnego wplywu obecnosci mezczyzny na jakos¢ porodu i na zachowania zdrowotne matki. Niewielka
ich czgs$¢ pochyla si¢ nad psychologicznym wpltywem cigzy i porodu na m¢zczyzneg. W czasie pandemii
koronawirusa me¢zczyzni stracili mozliwos$¢ udziatu w wizytach prenatalnych, a ich obecno$¢ w czasie
porodu zostata mocno ograniczona. Nalezy zwrdcic¢ szczegolng uwage na istotnos¢ obecnosci mezezy-
zny od poczatku cigzy az do porodu oraz rol¢ tak samo wazna, jak rola kobiet. Mezczyzni realizujg
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funkcje wspierajaca, ale sami tez potrzebujg odpowiedniego zaplecza, ktore umozliwi im wspieranie
kobiety. Na podstawie istniejacych badan naukowych oraz dostepnej wiedzy psychologicznej mozna
zauwazy¢, ze pordd nie dotyczy tylko dziecka i kobiety, ale takze mezczyzny. Potozne powinny zwrdcicé
szczegolng uwage na aspekt mezczyzny w czasie cigzy, porodu i potogu. Przyszly ojciec moze czuc si¢
zagubiony i przezywac rdzne emocje zwigzane z nowa rola. Warto podkresli¢, aby potozne prowadzace
szkoly rodzenia angazowaly me¢zczyzn w zajecia i wspoOlprace z partnerkami, stwarzaty warunki do
rozmowy o przezywanych emocjach oraz okazywaty wsparcie. W czasie porodu potozne powinny
aktywnie reagowa¢ na zachowanie me¢zczyzn, okazywac im wsparcie i dawa¢ wskazdéwki dotyczace
prawidtowe] postawy w czasie akcji porodowej. Po narodzinach mezczyzni przezywaja silne emocje,
mogg czu¢ si¢ zagubieni w nowej sytuacji, dlatego wazne, aby nie byli pozostawieni sami sobie. Tutaj
ogromna role odgrywaja potozne, ktére powinny skupi¢ si¢ na instruktazu ojcéw dotyczacym opieki
nad noworodkiem, np. prawidtowego trzymania dziecka, przewijania, reagowania na ptacz i poszuki-
wania odpowiedniej dla dziecka pozycji. Nalezy pamietaé, ze mezczyzna, aby mogt petni¢ role wspie-
rajacg dla kobiety, sam musi czu¢ si¢ pewnie. Taka pewno$¢ mozna zbudowac dzigki wspotpracy z po-
lozna.
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Rozdziat 5
Przyczyny odwlekania decyzji o macierzynstwie i ojcostwie

Jagoda Bester

Niniejszy rozdzial wyjasnia przyczyny zachowan ludzi w wieku prokreacyjnym w konteks$cie
podjecia decyzji o rodzicielstwie. Wiedza ta pozwoli zrozumie¢ obawy i trudnosci kobiet oraz me¢zczyzn
decydujacych po raz pierwszy o powigkszeniu rodziny. Poznanie mechanizmow, czynnikow wptywa-
jacych na odwlekanie wspomnianej decyzji pomoze zrozumie¢ fenomen zjawiska oraz poznac sposoby
wspierania swoich pacjentéw. Celem oferowanej pomocy jest mozliwie najlepsze przygotowanie do
penienia tak waznych rél spotecznych w zyciu cztowieka, jak ojcostwo i macierzynstwo.

Wiek XXI to czas intensywnych zmian i wielu mozliwo$ci, dotyczy to réwniez aspektu macie-
rzynstwa i ojcostwa. Wspoélczesnie dla wielu kobiet nie stanowi ono wartosci pierwszorzednej. Coraz
czegsciej kobiety odkladaja decyzje o posiadaniu dziecka na p6zniejsze lata badz wrecz catkowicie rezy-
gnuja z potomstwa (Wylegly, 2019). Tendencja ta wystepuje w krajach, gdzie prym wiedzie postep
nauki — zaréwno rozwinigtych, jak i dopiero wstepujacych na droge rozwoju (Kozakova, 2015). Warto
zatem pokusi¢ si¢ o przyjrzenie si¢ temu zjawisku i odnalezienie odpowiedzi, jak ta sytuacja wptywa na
prace z pacjentem na oddziale potozniczym.

Na poczatek trzeba okresli¢, czym wiasciwie jest macierzynstwo i z jakich komponentow sig
sktada. Niewatpliwie jest pojeciem znanym juz od wiekow. Przedtuzenie gatunku jest jedna z biologicz-
nych potrzeb cztowieka. Niemniej jednak ogromne znaczenie ma w tym przypadku takze aspekt psy-
chologiczny. Cigza staje si¢ swego rodzaju bodzcem, wplywajacym na emocje, uczucia, dzigki temu
macierzynstwo ma nie tylko aspekt fizjologiczny, czyli posiadanie dziecka, ale staje si¢ rowniez okre-
sem budowania wigzi. Mozna zatem przyjac¢, ze macierzynstwo sktada si¢ z trzech podstawowych wy-
miarow: biologicznego, psychologicznego oraz spotecznego (Maciarz, 2004). Biologiczny wymiar
zwigzany jest glownie z kobiecg anatomig, momentem poczgcia i okresem ciazy. Plod, przebywajac
w organizmie matki, stanowi z nig biologiczng jedno$¢. W tym czasie dziecko jest uczestnikiem wszyst-
kich zachodzacych w organizmie kobiety procesoéw fizjologicznych. Psychologiczny wymiar zwigzany
jest ze wszelkimi przezyciami emocjonalnymi, poczuciem odpowiedzialnosci, budowaniem wigzi.
Wszelkie przezywane przez matke stany emocjonalne — przyjemne, jak: rado$¢, satysfakcja, zadowole-
nie, czy tez nieprzyjemne: smutek, strach, zal, zto§¢, frustracja sg rejestrowane w centralnym uktadzie
nerwowym dziecka, determinujgc przyszte predyspozycje potomka do reagowania na bodzce ze $rodo-
wiska w sposdb radosny badz lgkowy (Rembowski, 1972). Troska o dobre samopoczucie matki jest
dlatego tak wazna. Nad wyraz istotne sg takze pierwsze miesigce po narodzinach. Okres pielggnacii,
opieki, karmienia piersig daje mozliwo$¢ wytworzenia biopsychicznej, emocjonalnej bliskosci. Udzie-
lenie wtedy mtodej matce realnego wsparcia ma duze znaczenie. Jesli pojawi si¢ depresja poporodowa,
lek, strach w odpowiedzi na nowo podjeta role, nalezy natychmiast reagowac. Cieple, zyczliwe podej-
Scie, petne zrozumienia i spokoju, stanowi bufor, ochrong przed zwigkszeniem nieprzyjemnych emocji.
Mozliwo$¢ wsparcia instrumentalnego, materialnego, psychicznego stanowi ochrong przed rozwojem
patologicznych zachowan. Co wiecej, us§wiadomienie sobie przez kobiete, ze odgrywa ogromna rolg
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w zyciu dziecka, czgsto wzmacnia jej poczucie wlasnej wartosci. Kobieta moze czu¢ si¢ potrzebna, cza-
sem wrecz niezastgpiona. Posiadanie dziecka moze nadawac glgbszy sens poczuciu istnienia. Spoteczny
wymiar macierzynstwa odnosi si¢ do petnionej roli, waznej dla calego spoteczenstwa. Z rola matki
wigza si¢ okreslone obowiazki, zadania i przywileje oraz niejednokrotnie ocena i kontrola spoteczna.
Znajac definicje macierzynstwa warto podkresli¢, iz obecnie w polskim spoteczenstwie istnieje
trend odwlekania decyzji o macierzynstwie (Szukalski, 2017; badania GUS). W latach 1980-2019 me-
diana wieku zachodzenia przez kobiety w pierwsza cigzg w latach byla w Polsce nastgpujaca (tab. I).

Tabela 1. Pierwsza cigza u Polek w latach 1980-2019

Rok Mediana wieku matki pierwszego dziecka
1980 22,9
1985 23,3
1990 22,7
1995 22,8
2000 23,7
2005 254
2010 26,6
2015 27,6
2019 28,3

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podst. (Szukalski, 2017), badania GUS
[online] http://demografia.stat.gov.pl/bazademografia/, https://stat.gov.pl/fi-
les/gfx/portalinformacyjny/pl/defaultaktualnosci/5501/14/13/1/polska_ w_licz-
bach 2020 pl.pdf [Dostep: 2.07.2021].

Warto podja¢ refleksje nad przyczynami owego zjawiska. Wedtug Urszuli Kusio (2004)
wplywa na t¢ sytuacj¢ wiele, oddziatujacych na sfere psychiczng cztowieka czynnikow, w tym: biolo-
giczny, spoleczny, kulturowy, ekonomiczny, polityczny oraz osobisty.

Biologiczny aspekt odwlekania decyzji o macierzynstwie

Z fizjologicznego punktu widzenia wydaje si¢, ze najlepsza pora na posiadanie dziecka przy-
pada na okres mi¢dzy 20 a 30 rokiem zycia. Wielu potoznikéw uwaza wlasnie ten czas za najodpowied-
niejszy do zaktadania rodziny. Podkreslaja, iz mlodsze matki pordd i ciazg znoszg lepiej niz te po 35 ro-
ku zycia (Lesinska-Sawicka, 2008).

Jednak rozw¢j medycyny daje szanse na przedtuzenie mozliwosci rozrodczych. Kiedys$ bez-
ptodna dwudziestolatka byta skazana na leczenie bezptodnos$ci, natomiast dzisiaj bezptodna czterdzie-
stolatka, dzigki wielu mozliwo$ciom nowoczesnej medycyny, przykltadowo transplantacji obcej ko-
morki jajowej do organizmu, moze zosta¢ mama. Dzi$ odktadajace decyzje o dziecku dwudziesto- czy
trzydziestolatki majg mozliwos¢ zabiegu odmtadzania komorek jajowych, a tym samym majg szanse na
p6zne macierzynstwo (Kusio, 2004).

Mozliwo$ci medycyny mogg zmniejszaé poczucie presji czasu, da¢ poczucie wigkszej swobody
co do decyzji o potomstwie i jej odwlekaniu. Kobiety w okresie prokreacyjnym, znajac inne metody
czerpania satysfakcji z zycia, w tym z pracy, awansu zawodowego, zdobycia wyksztalcenia, podrozy
obecnie skupiaja sie na rozwoju zawodowym. Swiadomo$é rozwoju i mozliwosci medycyny moze da-
wac poczucie bezpieczenstwa i braku poczucia presji czasowej w odniesieniu do macierzynstwa.
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Spoteczny aspekt odwlekania decyzji o macierzynstwie

Funkcjonujace w spoteczenstwie wzorce macierzynstwa wplywaja na decyzje przysztych ma-
tek. Stereotypowe ujecie roli matki polega na oddaniu si¢ w pelni dzieciom i rodzinie. Po§wigcenie sig¢
rodzinie jest w tym modelu piorytetem, wskazujac kobiete jako osobe odpowiedzialng za tworzenie
i pielegnowanie ogniska domowego (Ggbus, 2015). Pomimo istnienia owego stereotypu, pod wptywem
zmian spolecznych, politycznych i ekonomicznych dochodzi do przeksztatcenia modeli rodziny, ich
struktury i sposobu funkcjonowania. System patriarchalny jest porzucany na rzecz partnerstwa matzen-
skiego, zmienia si¢ pozycja wspotczesnych kobiet, czego wyrazem jest nieche¢ do powielania wzorcow
kulturowych. Wynikajacy z historii Polski obraz Matki Polki jest powszechnie krytykowany. Matka
Polka to wzor kobiecosci heroicznej, zdolnej do ogromnych poswigcen dla dobra Ojczyzny, wzor ko-
biety skupionej nie na sobie, lecz na rodzinie (Imbierowicz, 2012). Stereotypowa matka kojarzona jest
negatywnie, z nieszczes$ciem, cierpieniem, zaniedbaniem wynikajacym z nadmiernych obowigzkow,
brakiem wolnego czasu (Regionalny Osrodek Polityki Spotecznej Wojewoddztwa Slaskiego, 2015). Ko-
biety nie chca podaza¢ za takim wzorcem.

Wspolczesne kobiety sg uwazane za jednostki ambitne, dla ktorych istotna jest sfera zawodowa.
Spostrzegane sg jako skrupulatne, obowiazkowe i zaangazowane w prace, zorganizowane, Z umiejetno-
$cig podzielnosci uwagi. Moga wykorzystac te cechy w taczeniu rdl spotecznych, bedac jednoczesnie
odpowiedzialne za potomstwo i sytuacj¢ materialng w rodzinie (Kotlarska-Michalska, 2011). Zdarza
sie, iz kobiety sa przepracowane, przyttoczone obowiazkami domowymi i zawodowymi. Komunikat ze
strony potoznej, iz kobieta ma prawo odpoczaé, ze jest to korzystne dla jej zdrowia, wydaje si¢ po-
trzebny. Czasami kobiety nie dajg sobie prawa do odpoczynku. Przypomnienie o wadze tej podstawowe;j
potrzeby i konsekwencjach jej niezaspokojenia, mogacych wptyna¢ na zdrowie psychiczne i fizyczne,
s kluczowe.

Do kolejnych przyczyn odwlekania decyzji o rodzicielstwie nalezy rowniez nastolatyzacja spo-
leczenstwa (Daszykowska, 2017). Nastolatyzacja jest symbolicznym podtrzymywaniem w dorostym
zyciu tych elementow, ktore sag mile wspominane z okresu miodosci. Polega na probie przedhuzenia
mlodosci poza granice wieku adolescencji. Owczesny trend to podazanie za maksymalizacja doznan
w czasie wolnym i czasie zabawy, przy jednoczesnym odkladaniu obowigzkow wieku dorostego na
pozniejsze lata (Wrzesien, 2010). Coraz wigcej kobiet nie czuje psychicznej dojrzatosci, sktaniajacej do
rodzicielstwa, chociaz uwazajg posiadanie dziecka za jedno z nadrzgdnych priorytetéw (Lesinska-Sa-
wicka, 2008). Dzieje si¢ tak, poniewaz prowadzg satysfakcjonujace zycie, ktorego nie zamierzajg jesz-
cze zmienia¢. Moga podazac¢ za mtodzienczymi przyzwyczajeniami, podejmowac spontaniczne decyzje,
kontynuowa¢ do§wiadczenia z czaséw miodosci (ROPS, 2015).

Kulturowy czynnik wptywajacy na odraczanie decyzji o potomstwie

Narzucanie pewnych oczekiwan ze strony medidow oraz spoteczenstwa, dotyczacych wizji
idealnej matki, to kolejny czynnik negatywnie wptywajacy na podjecie decyzji o macierzynstwie. Se-
riale, czasopisma kreujg wizerunek supermatki, godny nasladowania. Obraz pokazuje matke, ktora po-
$wigca si¢ rodzinie, dziecku, zaspokaja jego potrzeby, a przy tym sprawdza si¢ w roli Zony i gospodyni
domu, jest atrakcyjna oraz jednocze$nie odnosi sukcesy zawodowe, oddaje si¢ swojej karierze. Jest przy
tym szczgsliwa, ma duzo energii. Wizerunek wydaje si¢ zbyt wyidealizowany, nie ma w nim miejsca na
zmeczenie i przepracowanie, przyttoczenie nadmiarem obowiazkow i probom sprostania oczekiwaniom
wynikajacym z petnienia poszczegolnych rol spotecznych (Packalen-Parkman, 2017).

Co wigcej, media potrafig kreowaé proces wychowania na zjawisko trudne, co moze wywoly-
wac¢ zniechecenie, obawe przed traumatycznym do$wiadczeniem. Niepewno$¢ 1 nieznajomo$¢ sposobu
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wychowania, aspektow dotyczacych porodu i potogu moga stac si¢ zrodtem poczucia bezradnosci i bier-
nosci wobec macierzynstwa. Mnogos¢ zrodet, opinii, literatury dotyczacych szczesliwego macierzyn-
stwa oraz zawarte w nich sprzeczne informacje moga wptywa¢ zniechgcajaco. Brak konkretnych i jed-
noznacznych instrukcji co do dziatan wychowawczych, prowadzacych do uzyskania szczgsliwego wy-
ksztatconego i zdrowego dziecka, moze by¢ kolejnym czynnikiem wptywajacych na prokrastynacje ma-
cierzynstwa (Kusio, 2004). W zwiazku z tym w praktyce klinicznej, jasne, zrozumiate komunikaty,
instrukcje, wyjasnianie dzialan zwigzanych z potogiem moga w istotny sposob wptyna¢ na poczucie
bezpieczenstwa i poczucie kontroli matek.

W wieku XX w ramach ruchu feministycznego zaczeto podkreslac, iz rodzina moze by¢ rowniez
zrédtem nadmiernego obcigzenia, braku poczucia swobody, srodowiskiem, w ktorym kobiety sg przy-
muszane do pracy jako gospodynie domowe oraz poddawane presji rodzenia dzieci. Model rodziny wie-
lodzietnej, ktory wydaje si¢ pozadany z punktu widzenia panstwa jako instytucji, z perspektywy wspot-
czesnej kobiety traci atrakcyjno$¢. Dzieje si¢ tak, poniewaz kobiety z socjologicznego punktu widzenia
dazyly na przestrzeni lat do autonomii i samorealizacji poza jednostka spoteczng, jaka jest rodzina (Ku-
sio, 2004).

Kolejnym czynnikiem wplywajacym na decyzje o macierzynstwie jest kult pickna i mtodosci.
Trend ten pojawit si¢ na poczatku XXI wieku. Jego istotg jest odejécie od biologicznego podejscia do
mtodosci jako naturalnego i fizjologicznego etapu zycia. Obecnie mtodos¢ to rowniez styl zycia, nieza-
lezny od wieku biologicznego, w ktorym szczupta i wysportowana sylwetka jest kanonem pigkna (Olej-
niczuk-Merta, 2012). W takim ujgciu cigza moze stanowi¢ zagrozenie dla urody, dlatego doktadne za-
planowanie okresu macierzynstwa i stosowanie réznych metod regulacji pocze¢ sa praktyczng odpo-
wiedzig na ochrong pigkna oraz mtodosci (Lesinska-Sawicka, 2008). Wskazowki dotyczace dbatosci
o zdrowie i pigkno w okresie okotopologowym wydaja sie dla wspotczesnej kobiety rownie istotne.

Ekonomiczno-polityczny wplyw na odraczanie decyzji o potomstwie

Ze wzgledu na zmiane¢ kulturowego wzorca macierzynstwa, posiadanie potomstwa nie jest juz
jedynym sprawiajacym satysfakcje modelem zycia. Dzieje si¢ tak, poniewaz spoteczna rola kobiety zo-
stata przedefiniowana. Obecnie kobieta na rynku pracy zwykle jest solidnie wyksztatcona, pracuje, a ry-
nek nie zacheca do przerywania nauki i kariery, aby nie wytraci¢ kobiety z roboczego rytmu. Che¢ jak
najszybszego powrotu do pracy zawodowej po urodzeniu dziecka moze wynika¢ z obaw dotyczacych
pozycji na rynku pracy. Wedlug faz rozwoju cztowieka, prokreacja jest jednym z naturalnych elemen-
tow, etapow zycia czlowieka, natomiast obecnie macierzynstwo przestalo by¢ stanem naturalnym
1 oczywistg faza zycia kobiety. Wrecz bywa, iz przyjscie na $wiat kolejnego, nieplanowanego dziecka
moze by¢ postrzegane jako wydarzenie kompromitujgce, oSmieszajgce przez spoteczenstwo (Kusio,
2004). Najwazniejsze jednak wydaje si¢ nastawienie do rodzicielstwa samych przysztych rodzicow,
przekonanie, iz jednym z fundamentalnych celéw kazdego cztowieka, zgodnym z natura, nadajacym
sens istnienia jest macierzynstwo i ojcostwo.

Przemiany polityczne w Polsce po 1990 r. sg zrodtem pdznego macierzynstwa, powszechnego
odktadania decyzji o macierzynstwie przynajmniej do ok. 35 roku zycia. Wydtuzony przez ksztalcenie
wyzsze okres edukacji, kariera zawodowa, brak stabilizacji finansowej, obawa przed obowigzkami ro-
dzinnymi naleza do wielu przyczyn odwlekania decyzji o posiadaniu dziecka (Wylegtly, 2019). Dlatego
tez polityka prorodzinna, stabilne miejsca pracy wydaja si¢ odpowiedzig na ekonomiczne czynniki pro-
krastynacji rodzicielstwa.

Zmiany systemowe, polityczne i ustrojowe w Polsce po 90. roku ubiegltego wieku wptynety
réwniez na system rodzinny. Po upadku komunizmu zaobserwowano spadek urodzen. Zjawisko to thu-
maczy si¢ tym, iz gospodarka wolnorynkowo wigze si¢ z inflacjg i bezrobociem. To z kolei z rosnaca
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ceng mieszkan i popytem na kredyty hipoteczne. Niepewno$¢ zatrudnienia wymusila potrzebe ciaglej
pracy nad wzrostem kompetencji zawodowych, potrzebe edukacji wyzszej, po to, aby utrzymac si¢ na
niestabilnym rynku pracy, gdzie edukacja mialby zminimalizowa¢ ryzyko bezrobocia. Kariera zawo-
dowa i stabilno$¢ finansowa staly si¢ zatem istotnym elementem zycia wsrod przedstawicieli mtodego
pokolenia obu plci. Doszto do ostabienia znaczenia prokreacji, co w rezultacie skutkuje popularyzacja
modelu rodziny bez dzieci lub z jednym dzieckiem (Mynarska, 2011). W badaniach populacji czeskiej
(Kozakova, 2015) to wlasnie kariera zawodowa byta trzecim w kolejnosci powodem opdznienia decyzji
o pierwszym dziecku, tuz za trudnosciami w znalezieniu odpowiedniego partnera oraz trudno$ciami
zaj$cia w ciaze.

W badaniach z udziatem studentoéw macierzynstwo kojarzy si¢ z wyrzeczeniami, zmeczeniem,
brakiem czasu dla siebie, odpowiedzialno$cia na cale zycie. Natomiast kariera kojarzy sie¢ z rozwojem,
spetnieniem sig¢, awansem spotecznym, satysfakcjg. W zwigzku z tym rodzi si¢ obawa pogodzenia sfery
zawodowej z rodzinng. Dziecko mogloby negatywnie wptyna¢ na dynamiczny rozwoj kariery zawodo-
wej, stabilizacji zawodowej, natomiast z drugiej strony, czg$¢ kobiet obawia sig, ze praca i skupienie si¢
na niej moze uczyni¢ je gorszymi matkami (Helak, 2013).

W decyzji o macierzynstwie znaczenie ma takze aspekt finansowy. Zgodnie z piramida potrzeb
Maslowa jedng z podstawowych potrzeb cztowieka — za fizjologiczng — jest potrzeba bezpieczenstwa,
polegajaca na poczuciu stabilnos$ci, ciaglosci finansowej, statosci pracy. Jesli owa potrzeba nie jest za-
spokojona, to trudno zrealizowa¢ potrzeby wyzszego rzedu, do ktorych naleza potrzeba samorealizacji,
rozwoju, dzielenia si¢ swoimi do$wiadczeniami, w tym — zakladanie wlasnej rodziny. W przypadku
niepewnosci pracy, zaplecza finansowego, z poczucia braku bezpieczenstwa dochodzi do odwlekania
decyzji o zatozeniu wlasnej rodziny (Kusio, 2004).

Dodatkowo, niebagatelne znaczenie moze mie¢ takze czynnik instytucjonalny. Ograniczona
liczba miejsc w ztobkach i przedszkolach publicznych moze zmuszaé do korzystania z placowek pry-
watnych, a to moze wiazac¢ si¢ z dodatkowymi kosztami (ROPS, 2015).

Swiadomos¢ wydatkéw, naktadow pienigznych zwigzanych z posiadaniem dziecka moze znie-
checa¢ do podjecia decyzji o potomstwie. Koszty zwigzane z utrzymaniem mieszkania, produkty spo-
zywcze, odziezowe, pielegnacyjne — niezbedne do zaspokojenia elementarnych potrzeb dziecka — sg juz
od pierwszych dni narodzin dziecka znacznym obcigzeniem finansowym. Dodatkowymi czynnikami
niesprzyjajagcymi moga by¢ ograniczone mozliwosci czasowe, aby skorzysta¢ z dodatkowo platnych
wyjazdow stuzbowych oraz ponadplanowych godzin pracy w celu polepszenia sytuacji finansowe;j. Nie-
pokoj moze budzi¢ wizja utrzymania calej rodziny, gdy zarobki sa niewystarczajace na pokrycie kosz-
tow zycia dla jednej osoby (Laszewska-Hellriegel, 2011).

Nieche¢ do posiadania dziecka i frustracja moga wynikac takze z trudnosci oraz przeszkod
architektonicznych badz lokalnych. Brak podjazdow, wind, schody, waskie przejscia utrudniajg co-
dzienne godzenie roznych obowigzkow oraz funkcjonowanie matki z wozkiem (ROPS, 2015).

Podsumowujac, unikanie decyzji o cigzy moze by¢ efektem leku oraz frustracji wywotanych
oméwionymi wczesniej czynnikami. Jednak dzigki poznaniu tych elementow jest mozliwos¢ zmiany,
tak, aby nie stanowily przeszkody w podejmowaniu owych decyzji.

Osobisty aspekt odwlekania decyzji o macierzynstwie

Obecnie w spoteczenstwie trwa proces przeorientowania mtodych kobiet na edukacj¢ i rozwoj
zawodowy. Kobiety dostrzegaja m.in. ekonomiczne korzysci z bezdzietno$ci, co wigcej, macierzynstwo
1 wychowanie dziecka nie jest juz glowng forma samorealizacji. Coraz czgéciej alternatywne zrodla
samorealizacji, takie jak kariera zawodowa czy podroze, wiazg si¢ ze spoleczng akceptacjg. Odczucia
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swobody i wolnosci staja si¢ wazne dla wspotczesnej kobiety. Natomiast posiadanie dziecka moze wig-
za¢ si¢ z poczuciem konca autonomii, ograniczeniami, rezygnacja z dotychczasowego sposobu zycia.
Tryb zycia bez zobowigzan, bez rytmu obowigzkow i odpowiedzialno$ci za inng osobe wydaje si¢ atrak-
cyjniejszy. Wigzanie si¢ w dtugotrwaty i satysfakcjonujacy zwiazek, w ktorym dziecko przychodzi
w sposob naturalny, wydaje si¢ trudne. Niezalezno$¢, uciekanie od probleméw w zwiazku, stabe poczu-
cie obowigzku moze sprawia¢ trudnosci w budowaniu trwatej, stabilnej relacji. Posiadanie dzieci wy-
maga pewnej dojrzato$ci, wydaje si¢ natomiast, ze coraz wigcej mtodych nie osigga stanu gotowosci do
bycia rodzicem (Kusio, 2004).

Thumaczac zjawisko odwlekania decyzji, nalezy nawigza¢ do poszczegodlnych procesow po-
znawczych. Zgodnie z procesem i teorig motywacji oraz prokrastynacji, czyli zjawiska odwlekania dzia-
fan, jesli dana osoba nie wie, jak wprowadzi¢ zmiane, jak wykona¢ zadanie, moze zwleka¢ z jego wy-
konaniem, co moze rowniez dotyczy¢ kwestii podjecia decyzji co do macierzynstwa. Niewiedza, nie-
pewnos¢ moga rodzi¢ poczucie leku oraz zwiagzanej z tym niecheci do podejmowanego dziatania,
zwlaszcza wsrod osob, ktore charakteryzuja si¢ unikowym stylem radzenia sobie z trudno$ciami (Mo-
dzelewski, 2018).

Kolejny czynnik wptywajacy na postawe wobec macierzynstwa to komponent ideologiczny,
polegajacy na realizowanej przez niektore osoby specyficznej altruistycznej postawie wobec $wiata.
Doktadniej — ze wzgledu na istniejgce przeludnienie Ziemi i zwigzane z tym problemy ekologiczne
osoby te orientuja si¢ na dobro ogotu, swiata, a nie na dobro osobiste. W zwiazku z tym nie decyduja
si¢ na potomstwo. Co wigcej, osoby o pesymistycznym stylu funkcjonowania uwazaja, iz obecny $wiat
jest bogaty w zagrozenia, problemy i patologie, czyli jest nieodpowiednim srodowiskiem dla prokreacji
i wychowywania dzieci (Kusio, 2004).

Z perspektywy psychologii rozwojowej, do podstawowych zadan rozwojowych w okresie wcze-
snej dorostosci nalezg: znalezienie partnera oraz zalozenie rodziny. Okres ten przypada migdzy 20-23
a 35-40 rokiem zycia. Przebieg owego rozwoju intrapsychicznego i interpersonalnego zalezy od osobi-
stych predyspozycji. Dojrzato$¢ psychiczna, w tym gotowo$¢ do podjecia zyciowych zobowigzan, od-
powiedzialnosci moze pojawic si¢ ok. 25 roku zycia albo wtasnie blizej ukonczenia 40 lat (Gurba, 2011).
Poczatek wczesnej dorostosci to moment, kiedy cztowiek zaréwno fizycznie, jak i emocjonalnie odse-
parowuje sie od rodzicow, to stan, w ktorym osoba potrafi bra¢ odpowiedzialno$¢ za siebie i innych
oraz wykazuje psychiczng gotowo$¢ do zatozenia rodziny. Obecnie obserwuje si¢, iz gotowo$¢ ta osig-
gana jest w pozniejszym wieku (Malina, 2014).

Kolejng przyczyna odwlekania macierzynstwa jest postawa, w ktorej wychowanie staje si¢ wy-
zwaniem, czescig zycia uporzadkowanego, petnego sukcesoéw, na ktore sktadaja sie tadny dom, dobra
posada oraz staranne, idealne wychowanie dziecka. Macierzynstwo w tym ujgciu jest czescia uporzad-
kowanego, szczesliwego zycia, w ktorym kobieta sama narzuca sobie wymagania wobec roli jak naj-
lepszej mamy. Zbytnia presja, aby sta¢ si¢ idealna, moze przyczyniac¢ si¢ do odbierania radosci z ma-
cierzynstwa, ale rowniez do odwlekania samej decyzji. Reprezentujgca takg filozofie osoba musi naj-
pierw osiagngc¢ wczesniejsze cele, tj. dom, dobrg posadg itp., aby byt odpowiedni czas na dziecko (Ku-
sio, 2004).

Lek przed powielaniem nieprawidtowych schematow rodzinnych oraz obawa przed popehia-
niem btedow doswiadczonych w okresie wlasnego dziecinstwa sg kolejnymi czynnikami odraczania
rodzicielstwa. Deficyty emocjonalne lub wychowawcze do$wiadczane w okresie dziecinstwa mogg
objawiac si¢ trudnoscig w tworzeniu wiezi, stabilnych relacji, brakiem poczucia bezpieczenstwa. Mtoda
kobieta, nie chcac powiela¢ wzorcow rodzinnych, pokoleniowych, czgsto w rzeczywistosci jednak je
powiela. Wynika¢ to moze z niepoprawnego przebiegu socjalizacji. Jednak $wiadomo$¢ owych wzor-
cOw oraz praca nad tymi schematami mogg stanowi¢ podtoze do budowania satysfakcjonujacych relacji
(Lesinska-Sawicka, 2008).
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Co wigcej, wychowywanie si¢ u boku narcystycznych matek wptywa na zaburzone relacje ro-
dzic—dziecko. Narcyzm u jednego z cztonkoéw rodziny wplywa na caly system rodzinny, zwtaszcza na
corki, odczuwajace potrzebe bliskosci emocjonalnej z mamg. Jednak kobiety o cechach osobowosci
narcystycznej skupione sg na sobie, na wtasnych ogromnych potrzebach emocjonalnych i nie potrafia
nikogo obdarzy¢ glebokim, bezwarunkowym uczuciem. Jesli corki w okresie dorastania nie otrzymaty
wystarczajacego wsparcia, cale zycie moga doznawaé emocjonalnej pustki. Dodatkowo kobiety o ce-
chach narcystycznych, mocno zapatrzone w siebie, nie majg potrzeby bycia matka. Wynika¢ to moze
z leku, iz ich dzieci beda niewystarczajaco doskonate (McBride, 2016).

Jedna z kluczowych przyczyn odraczania decyzji o macierzynstwie jest brak stalego partnera.
Niestabilny zwiazek nie jest czynnikiem predysponujacym do posiadania dzieci. Kobiety podkreslaja,
iz potrzebuja partnera dojrzatego, zaangazowanego, odpowiedzialnego, ktoremu mozna zaufac i na kto-
rym mogg polegac. Jesli nie majg tego oparcia i nie czujg si¢ przy mezczyznie bezpiecznie, nie ma
mozliwosci, aby w takich warunkach myslaty o potomstwie. Aby decydowac si¢ na potomstwo, kobiety
potrzebuja dojrzatego i stabilnego zwiagzku, opartego na wzajemnej pomocy, oddaniu i zaufaniu (ROPS,
2015). W australijskich badaniach ankietowych kobiet powyzej 35 roku zycia (Clarke, 2005) 50% re-
spondentek zgtosito, ze przyczyna odwlekania decyzji o posiadaniu dziecka jest brak partnera, mimo
odczuwanej juz wczesniej potrzeby zostania mamg. Natomiast 32% o0so6b badanych wyrazato chec
osiagnigcia stabilnosci finansowej przed zatozeniem rodziny, a 19% chcialo najpierw skupi¢ si¢ na ka-
rierze zawodowej, a potem zatozy¢ rodzing.

Wymienione przyczyny odwlekania decyzji o macierzynstwie dotycza rowniez kobiet z innych
krajow zachodnich. Przykladowo obserwacje przeprowadzone w Hiszpanii (Molina-Garcia i wsp.,
2019) wykazuja, iz gtdwng przyczyng opdznienia macierzynstwa jest trudnos¢ zajscia w cigze oraz wy-
soki poziom lgku u kobiet.

Przyczyny odwlekania decyzji o ojcostwie

Analizujac przyczyny odwlekania decyzji o ojcostwie, nalezy przede wszystkim okresli¢ poje-
cie ojcostwa. Macierzynstwo od ojcostwa rozni si¢ tym, ze jest juz od dawna zdefiniowane i uksztatto-
wane (Wiectawska, 2020). Ojcostwo w ujeciu leksykalnym to: pochodzenie dziecka od mezczyzny
i zwigzany z tym biologicznym faktem stosunek prawny {gczqcy ojca i dziecko (Skorupka, Anderska,
Lempicka, 1998, s. 121). Pierwsze wzmianki o ojcostwie pojawiaja si¢ dopiero ok. 10 tys. lat temu.
Poczatkowo nie brano pod uwage zwiazku przyczynowo-skutkowego aktu kopulacji z faktem pojawia-
nia si¢ dziecka. Obecnie najbardziej rozpowszechnionym przekonaniem, udowodnionym naukowo
i zbadanym, jest koniecznos¢ uczestnictwa ojca w wychowaniu dziecka, w jego prawidtowym rozwoju
psychospotecznym (Poznanska, 2004).

Mozna wyrézni¢ kilka aspektow ojcostwa. Pierwszym z nich jest aspekt biologiczny — fizyczny,
naturalny. Kazdy cztowiek ma ojca, nawet jesli nie jest on $wiadomy swego rodzicielstwa. Natomiast
sam udzial materialu genetycznego ojca nie wptywa na wychowanie i ksztaltowanie si¢ czlowieka
(Wigctawska, 2020). Pewne predyspozycje genetyczne sa przekazywane, jednak rownie istotny wpltyw
na aktywacje¢ 1 dezaktywacj¢ poszczeg6lnych gendw ma wychowanie oraz udziat srodowiska.

Dla rozwoju dziecka istotniejsze znaczenie ma — jak si¢ wydaje — aspekt psychologiczny. Dzieje
si¢ tak, poniewaz ojciec, pelnigc role wychowawcy i opiekuna budujgcego wiez z dzieckiem, wptywa
na jego rozwoj, na ksztattowanie postaw, charakteru mtodego cztowieka (Wigctawska, 2020).

W konteks$cie spotecznym, rola ojca to pewne zobowigzania i przywileje oraz ocena spoteczna.
Z rolg ojca wigze si¢ zobowigzanie do zapewnienia bytu i wychowania dziecka. Pozycja ojca zmieniata
sie¢ w poszczegolnych wiekach. W starozytnym Rzymie ojciec byt glowa rodziny, dysponowat ogromna
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wladza nad zong i dzie¢mi. Przejmowat odpowiedzialnos¢ za losy cztonkoéw rodziny, zarzadzal majat-
kiem, zasobami materialnymi. Miat decydujacy glos w sprawach dotyczacych wychowania dzieci
(Pospiszyl, 2012).

W miare¢ uptywu czasu ojcowie starali si¢ wzmacnia¢ swoj autorytet poprzez budowanie glebo-
kiej wiezi z cztonkami rodziny. Rolg ojca, oprocz zaptodnienia, byto poglebienie uczucia blisko$ci emo-
cjonalnej z dzieckiem. Stawatl si¢ dla dzieci wzorem, ktory chciaty nasladowa¢, podazac za ideami, ktore
byly mu bliskie, takie jak: systematyczno$¢, patriotyzm i umitowanie ojczyzny (Wigctawska, 2020).
Natomiast zmiany globalne, w tym ekonomiczne, wszechobecna urbanizacja, uprzemystowienie, roz-
woj gospodarczy wplywaja na zmiany funkcjonowania rodziny, w tym rol¢ ojca. Kariera zawodowa
staje si¢ powodem nieobecno$ci ojca, pojawia si¢ dystans miedzy dzieckiem a rodzicem, czesta nie-
obecnos$¢ z powodu pracy, nadmiaru obowigzkow jest codziennos$cia (Wigctawska, 2020).

Obecnie czgsty jest model mgzczyzny biernego, niezaangazowanego ojca, ktoérego rola ograni-
cza si¢ do zapewnienia zaplecza finansowego, zaspokojenia potrzeb materialnych. Jednak w kontekscie
psychologii rozwojowej dzieci potrzebuja ojca, dla swojego rozwoju potrzebujg ojcowskiej mitosci,
jego obecnosci oraz bliskiej z nim relacji. Jest to niezmiernie istotne w kontek$cie budowania w przy-
sztosci relacji partnerskich, ale rowniez w kontekscie budowania poczucia bezpieczenstwa oraz wielu
potrzeb natury psychicznej i rozwojowej (Wigctawska, 2020).

Nawet w stabilnym zwigzku zdarza si¢, ze mezczyzna nie jest gotowy na potomstwo. Czynni-
kami wptywajacymi na ten stan moga by¢ — podobnie jak w przypadku kobiet — Iek przed zmiana,
nowymi obowigzkami, odpowiedzialno$cig, koniecznoscig zmiany priorytetow, przeorganizowaniem
swojego ustabilizowanego zycia. Rola ojca jako osoby zapewniajacej rodzinie byt oraz zaplecze finan-
sowe, a takze zwigzana z tym presja spoleczna, rowniez moga zniechgca¢ do decyzji o potomstwie
(Mynarska, 2011).

Obawa przed niesprostaniem wymaganiom dotyczacym utrzymania rodziny i brakiem stabilno-
$ci finansowej ma fundamentalne znaczenie (Mynarska, 2011). Nawiazujagc do piramidy potrzeb
Maslowa, dla mezczyzny wazna jest stabilizacja finansowa, posiadanie mieszkania, domu, statej pracy,
aby zapewni¢ warunki bytowe potomstwu. Zgodnie z teorig motywacji, aby zaspokoié potrzeby wyz-
szego rzedu, czyli usytuowane wyzej w piramidzie, potrzebne jest spetnienie potrzeb na nizszym szcze-
blu (Miler-Zawodniak, 2012).

Potrzeba

samorealizacji
— osiagniecia

Potrzeby szacunku,
uznania — status

Potrzeby przynaleznosci do grupy —
milosci

Potrzeby bezpieczenstwa — stabilnoS$ci

Potrzeby fizjologiczne — snu, pokarmu

Zrédio: Opracowanie wiasne na podst. Miler-Zawodniak (2012).

Ryec. 1. Piramida Potrzeb Maslowa.
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Z obserwacji wihasnych, kolejng obawa mezczyzn jest mozliwo$¢ powielenia negatywnych
wzorcow wychowawczych, lgk, ze beda ztymi ojcami. Dodatkowo moze pojawic si¢ Igk przed zaburze-
niem relacji z partnerka. Przekonanie, ze dziecko zaskarbi sobie wiekszo§¢ uwagi, a partner zostanie
w pewien sposob odepchnigty, moze wzbudza¢ niechg¢ do posiadania potomka jako rywala o uwagg.

Niewatpliwie jedng z gléwnych przyczyn gotowosci na dziecko jest dojrzato§¢ psychiczna.
Tempo procesu jest zindywidualizowane. Osoba zréwnowazona, odpowiedzialna, ktora zamkneta okres
adolescencji, charakteryzujacy si¢ gwaltownymi emocjami, buntem mtodzienczym i poszukiwaniem
wlasnej tozsamosci, jest ukierunkowana na stabilizacjg. Wedtug opinii respondentéw badan Mynarskiej
(2011), zmiana zainteresowan i priorytetow jest jednym z wyznacznikow dojrzalosci. Stabsze zaintere-
sowanie zabawa, rozrywka, spotkaniami z przyjaciotmi, a wicksza koncentracja na rodzinie w opinii
respondentéw swiadczy o wickszej gotowosci do rodzicielstwa.

PODSUMOWANIE

W poréwnaniu z wczesniejszymi dekadami — wspotczesne spoleczenstwo lokuje poszczegdlne
priorytety na innym poziomie. Obecnie czesto liczy si¢ kariera, odpowiednie zaplecze finansowe, swo-
boda, wygoda zycia. Brak nadmiernej odpowiedzialno$ci, brak przygotowania wychowawczego, ale
rowniez brak odpowiedniego partnera oraz brak stabilnych i satysfakcjonujacych zwiazkéw sprawiaja,
iz decyzja o rodzicielstwie jest odwlekana. Co wigcej, istotny wplyw wywieraja rowniez panujace
wzorce kulturowe, w tym nadtoletancja spoteczenstwa. Zmiany ustrojowe i ekonomiczne maja nieba-
gatelne znaczenie i wioda prym w podejmowaniu decyzji o zaktadaniu rodziny.

Znajac przyczyny odwlekania decyzji do rodzicielstwa, mozna wykorzysta¢ je do §wiadczenia
ustlug na jeszcze wyzszym poziomie. Znajac tendencje, mozna si¢ spodziewac, ze w praktyce klinicznej
potozne beda sie czgsto spotykac z cigzami 35 plus. Wykazanie zrozumienia, brak oceniania, ciepta
i mita atmosfera, dajgca poczucie bezpieczenstwa w kontakcie z pacjentem, sg istotne w tak waznym
momencie, jakim jest rodzicielstwo. Zainteresowanie potrzebami matki i ojca oraz podazanie, proba ich
zaspokojenia beda dawaty poczucie satysfakcji, bezpieczenstwa. Jesli matka nie wie np., gdzie szukaé
informacji o odpowiedniej pielegnacji, wychowaniu dziecka, mozna podzieli¢ si¢ odpowiednimi Zro-
dlami, kontaktami do specjalistow: lekarzy, psychologéow zajmujacych si¢ danym problemem. Jesli
mowa o kwestiach wygody i swobody zycia, warto dzieli¢ si¢ z pacjentami, jesli tego potrzebuja, infor-
macjami o nowych aplikacjach, urzadzeniach, przedsigwzieciach, ktore usprawniajg opieke nad dziec-
kiem. Kolejng kwestig jest wsparcie kobiet w dbaniu o swoj wyglad. Rozpowszechnianie wiedzy, jak
zadbac o cialo kobiety po porodzie, aby wspomoc proces regeneracji i spowolni¢ proces starzenia, ma
ogromne znaczenie. Rozwiewanie roznego rodzaju watpliwosci wzwigzku z tematem opieki okotopo-
rodowej, stuzenie wsparciem w tych pierwszych momentach rodzicielstwa jest jednym z kluczowych
elementow.
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Rozdziat 6

Psychologiczne aspekty ciazy nastolatkow

Magdalena Gruszczynska

Adolescencja w zyciu kazdego cztowieka jest okresem zwigzanym z ogromnymi zmianami
w sferze biologicznej, emocjonalnej 1 spotecznej. Jest to proces przejscia z dziecinstwa w dorostosc.
Nie bez znaczenia uzyto stlowa ,,proces”, poniewaz dorastanie, dojrzewanie nie jest pojedynczym, krot-
kotrwatym aktem, ale wtasnie procesem rozciagnietym w czasie. Zgodnie z teorig Havighursta, w kazdy
etap zycia czlowieka wpisane sa zadania rozwojowe, z ktorymi wigza si¢ specyficzne wyzwania
(Havighurst, 1963). Poczatkowo wyzwania czesto kojarzone sa z trudnosciami, kryzysami. Sprostanie
im daje cztowiekowi poczucie satysfakcji, ale przede wszystkim jest zrédlem dojrzewania i przygoto-
wania do kolejnej fazy zycia. Unikanie trudno$ci oraz niepowodzenia w podejmowaniu wyzwan zwia-
zanych z danym okresem zycia powoduja poczucie porazki, obnizaja poczucie warto$ci oraz ostabiaja
mozliwosci adaptacyjne, a co za tym idzie — mozliwosci radzenia sobie z trudnosciami w kolejnych
fazach. Zgodnie z teorig autora, dojrzewamy przez cate zycie, nabierajac doswiadczenia, zdobywamy
tzw. madro$¢ zyciowa, ktora w rezultacie daje zasoby do pokonywania trudnosci w kolejnych fazach
zycia.

Zdaniem Havighursta na okres adolescencji przypadaja nast¢pujace zadania (Szczurek-Boruta,
2007, s. 50):
o uksztaltowanie roli meskiej lub kobiece;,
e akceptacja swojego wygladu i kontrola nad wiasnym cialem,
e rozwijanie ideologii (systemu wartosci waznego w codziennych wyborach),
e osiggnigcie niezalezno$ci uczuciowej od rodzicdéw i innych 0so6b dorostych,
e osiggnigcie nowych, bardziej dojrzalych wigzi z rowiesnikami obojga pfci,
e przygotowanie do malzenstwa i zycia w rodzinie,
e przygotowanie do kariery zawodowej (niezaleznosci ekonomiczne;j).

Powyzsze zadania bardzo mocno sg zwigzane z budowaniem poczucia wlasnej tozsamosci. Zda-
niem Eriksona okres ten charakteryzuje si¢ kryzysem tozsamosci, rozbiezno$cig mi¢dzy tym, co dotych-
czas wiedziatem o sobie, kim chciatem by¢, a tym kim, chce by¢ (Erikson, 2004). Mtody cztowiek staje
przed dylematami zwigzanymi z wlasnym poczuciem wartosci, warto§ciami, ktorymi chce si¢ kierowac,
doswiadcza wlasnej fizycznosci 1 ptciowosci. Podejmowanie wyzwan zwigzanych z rozwigzywaniem
poszczegdlnych dylematow jest potrzebne do budowania tozsamosci, poprzez co mozliwe bedzie osig-
gnigcie niezaleznosci.

W zwiazku z powyzszym, co naturalne, w okresie adolescencji mtodzi ludzie doswiadczajg sie-
bie w nowych rolach, wchodzg w rézne grupy réwiesnicze, eksperymentuja, wyznaczajg wiasne granice.
Grupa réwiesnicza czgsto staje si¢ miejscem uczenia si¢ nowych zachowan, wyznaczania systemu war-
tosci. Bardzo czesto, aby zosta¢ przyjetym, zaakceptowanym, nalezy dopasowac si¢ do istniejgcych
w niej zasad, czasem odrzucajac dotychczasowe wartosci lub przejmujac nowe. Wszystko to prowadzi
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do wyksztalcenia wlasnej tozsamosci, ktora niejednokrotnie moze nie by¢ spojna z oczekiwaniami i wy-
obrazeniami opiekunéw (Obuchowska, 2001). Proces dorastania wigze si¢ czegsto z konieczno$cig wy-
pracowania nowych strategii adaptacyjnych, co czgsto zaburza dotychczasowa réwnowage, moze wply-
ng¢ na samoocen¢ mtodego cztowieka, obraz $wiata, stosunek do innych ludzi.

Waznym aspektem wylaniajacym si¢ w tym okresie jest odkrywanie wtasnej seksualnosci,
eksperymentowanie oraz do§wiadczanie pierwszych kontaktow seksualnych.

Mtodziez a seksualnos$¢é

Rozwdj seksualny cztowieka przebiega w zasadzie od poczatkow jego zycia. Juz miedzy czwar-
tym a szostym rokiem zycia dziecko odkrywa wtasng seksualnos¢, poznaje ciato, réznice miedzypliciowe
(Waszynska, 2010).

Okres adolescencji to okres dojrzewania, takze ptciowego. W tym okresie dziecko przechodzi
w dorostosé, nastepuje konsolidacja popedu ptciowego z uczuciowoscia, ksztattuja si¢ nowe role spo-
teczne (Beisert, 2006). Zanim to jednak nastapi, mtody cztowiek niejednokrotnie ,,probuje” dorostosci
na witasng reke, metoda prob i bledoéw, czesto kierowany naciskiem grupy rowiesniczej, tego, co aktu-
alnie jest ,,modne”, a co nickoniecznie nosi znamiona dojrzatosci i odpowiedzialno$ci. Bardzo czg¢sto
w tym okresie mlodziez podejmuje ryzykowne zachowania, czesto przekraczajace granice zdrowego
rozsadku — od eksperymentowania z uzywkami po ryzykowne zachowania seksualne. Samo rozpoczecie
wspoélzycia seksualnego w wieku nastoletnim uznawane jest za zachowanie ryzykowne (Lewczuk,
2018). Nie jest to jednak jedyne zachowanie ryzykowne podejmowane przez mlodziez w sferze sek-
sualnej. Coraz czgstsze staje si¢ zjawisko promiskuityzmu — stosunkéw seksualnych podejmowanych
przypadkowo, z r6znymi partnerami, zupetie pozbawionych wi¢zi emocjonalnych (Currie, 2012). Roz-
woj 1 dostepnos¢ technologii (telefony komorkowe, sie¢ internetowa) umozliwity ludziom, w tym takze
nastolatkom, udziat w niebezpiecznych formach aktywnosci, jak: toothing, czyli umawianie si¢ na od-
bycie stosunku plciowego, sponsoring, czyli poszukiwanie osoby, ktéra za stosunki piciowe kupuje
upragnione rzeczy nastolatkom, czy wynajmuje mieszkanie, sexting — przesytanie zdje¢ narzadow plcio-
wych za pomoca telefonu komoérkowego lub Internetu, cyberseks — zdalne taczenie si¢ poprzez sie¢
komputerowa dwoch lub wiecej 0osob i wysytanie do siebie pobudzajacych seksualnie komunikatow,
opisujacych wiasne doznania podczas wirtualnego stosunku seksualnego oraz cyberprostytuacja
(Beisert, 2006). Kolejnym zachowaniem zaliczanym do ryzykownych jest Swiadome unikanie stosowa-
nia prezerwatywy podczas przypadkowych stosunkéw seksualnych. Warto zwrdci¢ uwage, iz ryzy-
kowne zachowania seksualne mogg nie$¢ za soba nie tylko konsekwencje w postaci cigzy czy chordb
przenoszonych droga plciows, lecz takze ryzyko naduzy¢ sekualnych, hejtu, traum na tle seksualnym,
zaburzen seksualnych, trudno$ci w nawigzywaniu intymnych zwigzkéw w dorostosci i wiele innych
(Lewczuk, 2018).

Wiek rozpoczgcia wspotzycia uzalezniony jest od narodowosci, rasy oraz kultury, jednak naj-
czgsciej przypada na okres adolescencji i wyprzedza pojawienie si¢ potrzeb seksualnych (Broussard,
2010). Jednoczes$nie sygnalizuje si¢ obnizanie wieku, w ktorym mtodziez podejmuje inicjacj¢ seksualng
(Izdebski, 2012; Currie, 2012). Wskazuje si¢ na nastgpujace zrodta obnizajacego si¢ wieku inicjacji
seksualnej (Szymanska, 2015):

e wczesniejsze dojrzewanie piciowe,

o niekorzystne warunki socjoekonomiczne,

e poziom wyksztalcenia (mtodziez ze szkot zawodowych czesciej deklaruje, Zze inicjowata przed 14
rokiem zycia, wczesniej niz uczniowie liceum i technikum),

o$rodkow wielkomiejskich),
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o stosunek do religii (mtodziez bardziej zaangazowana w praktyki religijne p6zniej rozpoczyna wspot-
zycie plciowe),

¢ modelowanie (dzieci rodzicow, ktorzy sami w wieku adolescencyjnym rozpoczeli wspotzycie, szyb-
ciej podejmujg inicjacje seksualng),

o Dbrak silnej wiezi matki z corka, nieobecnos¢ ojca,

o brak uswiadomienia seksualnego,

o wicksze spoleczne przyzwolenie na zachowania seksualne.

Roézny jest takze w tym okresie stosunek do seksu. Chlopcy najczesciej podejmuja aktywnosé
seksualng z ciekawosci, rosngcego popedu seksualnego oraz dla przyjemnos$ci. Dziewczeta natomiast
kierujg si¢ mitoscig — poczuciem, ze poprzez akt seksualny wyraza uczucie oraz otrzymaja je w zamian
od partnera. W nastepnej kolejnosci motywowane sg podnieceniem seksualnym, cickawoscia i przyjem-
nos$cig (Izdebski, 2012). Pierwsze doswiadczenia seksualne sg czgsto zwiazane z checia przypodobania
si¢ cztonkom grupy rowiesniczej i pozbawione sg odpowiedzialno$ci zwigzanej z zapobieganiem cigzy.
Niejednokrotnie dziewczeta wierza, ze pierwszy stosunek seksualny nie konczy si¢ ciaza. Jednocze$nie
nalezy podkresli¢, ze wiek dojrzewania to czas, gdy dopiero ksztaltuje si¢ poczucie odpowiedzialnosci
i przewidywalnosci oraz konsekwencji wiasnych zachowan. Czg¢sto wazniejsza jest spontaniczna reak-
cja, che¢ zaspokojenia aktualnej potrzeby (niekoniecznie seksualnej, czasem zaistnienia na tle grupy),
niz $wiadome podjecie decyzji o wspotzyciu i zabezpieczeniu przed chorobami czy cigza. W sytuacji,
gdy mtodziez dojrzale i $wiadomie podchodzi do podejmowania aktywnosci seksualnej, najpopularniej-
sza metodg antykoncepcji jest prezerwatywa, za nig doustne $rodki hormonalne stosowane przez dziew-
czeta oraz stosunek przerywany (Izdebski, 2012).

W obliczu postgpujacej tendencji obnizania si¢ wieku inicjacji seksualnej, coraz wigcej uwagi
przyktada si¢ do odpowiedniej edukacji seksualnej, ktéra w opinii naukowcow, lekarzy, ale takze mto-
dziezy jest nadal na bardzo niskim poziomie. Tymczasem odpowiednia edukacja seksualna, prowadzona
w atmosferze dyskrecji, zaufania i bezpieczenstwa, podobnie jak dostep do antykoncepcji, sa czynni-
kami mogacymi przyczyni¢ si¢ do zmniejszenia liczby ciagz u nastolatek (Gorajska i wsp., 2018).

Jak wspomniano wcze$niej, jednym z zadan okresu adolescencji jest zbudowanie wlasnej,
autonomicznej tozsamosci. Jednym z jej sktadnikoéw jest tozsamos¢ seksualna. Takze w tym obszarze
mtody czlowiek zmaga si¢ z wyzwaniami, kryzysami zwigzanymi z rozbieznoscig miedzy tym, co prze-
kazuja osoby doroste (rodzice, szkota), grupa réwiesnicza oraz popularne media spotecznos$ciowe.
W zwiazku z krucho$cig tworzacej si¢ dopiero tozsamosci, mtodziez podatna jest na réznego rodzaju
wplywy, czgsto przyjmuje bezkrytycznie wszystko, z czym si¢ spotyka, dazac do uzyskania waznych
w danym momencie zycia dla siebie celow.

Nastoletnie macierzynstwo

Wezesne podejmowanie kontaktow seksualnych niejednokrotnie skutkuje zajsciem w cigze
przez nastoletnie dziewczgta. Czestos¢ wystgpowania cigz u nastolatek w Europie jest bardzo zrdznico-
wana. Najwyzszy wskaznik w Europie Zachodniej ma Wielka Brytania (Broussard, 2010).

Problematyke nastoletnich cigzarnych naukowcy podejmowali juz od dawna. Le Van (1998) na
podstawie wlasnych badan wyroznita kilka rodzajow mtodocianych matek:

1. Ciaza SOS —ratowanie rodziny. Nastolatki wychowujace si¢ w domu dysfunkcyjnym maja nadzieje,
ze gdy zajda w cigze, to los rodziny si¢ odmieni, nastapi zjednoczenie lub uzdrowienie systemu ro-
dzinnego dzigki pojawiajacemu si¢ dziecku oraz uwadze, ktora skupiona bedzie na cigzarnej, a poz-
niej jej dziecku.

2. Cigza inicjacyjna. Nastolatka nie mysli o konsekwencji, jakg moze by¢ zajscie w cigzg, podejmuje
wspotzycie celem zwrocenia uwagi na siebie i swoje problemy, jest to kolejne zachowanie z gamy
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zachowan autoagresywnych (po kontakcie z alkoholem i narkotykami, ucieczkach z domu, agres;ji,
problemach z nauka, prébach samobdjczych).

3. Ciaza z wyrachowania. Dziewczeta lubig opiekowac si¢ dzie¢mi, marzyty o zawodzie nauczycielki
czy opiekunki, jednak z uwagi na brak wyksztatcenia lub mate perspektywy na przysztosc, nie moga
zrealizowaé swego marzenia. Dziewczeta czesto charakteryzuje niska samoocena, brak pewnosci
siebie, co zwigzane jest z ubogim zyciem towarzyskim. W ich odczuciu cigza kompensuje braki
emocjonalne, jest lekiem na samotnosc¢ i nude.

4. Cigza Swiadoma. Nastolatki pochodzg czesto z rodzin wielodzietnych o niskim statusie socjoeko-
nomicznym. Sg w statym zwigzku z ojcem dziecka, a cigza ma by¢ powodem uniezaleznienia si¢ od
rodzicow, da¢ mozliwos$¢ opuszczenia domu.

W literaturze funkcjonuje termin ,,punktualnego macierzynstwa” (on-time mothering), czyli
zgodnego z biologiczng gotowoscig oraz spotecznym przyzwoleniem na podjecie funkcji prokreacji.
Uwaza sig, iz optymalny czas posiadania potomstwa to 25-35 lat. Bardzo waznym aspektem przygoto-
wania do macierzynstwa jest gotowo$¢ psychiczna, czyli zdolno$¢ do podjecia dziatan opiekunczo-wy-
chowawczych wobec nowo narodzonego dziecka. Nastoletnie macierzynstwo miesci si¢ w ramach ,,ma-
cierzynstwa niepunktualnego” (off-time mothering), czyli wystepujacego za wczesnie wobec rytmu bio-
logicznego, spotecznego i psychicznego. Uwaza sig, iz nastoletnie macierzynstwo jest zdarzeniem nie-
normatywnym, zwigzanym z wickszym kryzysem i wigkszymi wyzwaniami dla dziewczyny, czgsto
przekraczajacymi jej aktualne mozliwosci (Bakiera, 2018).

Okresem dorastania nazywamy okres zmian w rozwoju psychicznym zapoczqtkowany dojrze-
waniem piciowym i przebiegajqcy w sposob indywidualnie zroznicowany pod wplywem czynnikow spo-
tecznych, przy czym jego zakonczeniem jest uzyskanie stanu rozwoju psychicznego, ktorego wlasciwo-
Scig jest zdolnos¢ do podjecia rol spotecznych czlowieka dorostego (Obuchowska, 1982, s. 134). Biorac
pod uwagge zadania rozwojowe poszczegdlnych faz zycia, nalezy podkresli¢, iz cigza w wieku dojrze-
wania stawia mtodych rodzicéw, a szczegdlnie dziewczeta w bardzo trudnej sytuacji. Konsekwencje
takiego stanu rzeczy sa réznorakie. Z punktu widzenia psychologii, dziewczeta nie sa gotowe do pet-
nienia roli matki, same jeszcze emocjonalnie sg dzie¢mi, a stajg przed zadaniem podjecia odpowiedzial-
nos$ci za wlasne potomstwo. Majac na uwadze, iz nastolatka w ciazy staje przed zadaniem, ktore rozwo-
jowo przekracza jej mozliwosci, nastoletnie macierzynstwo miesci si¢ w kategoriach przewleklego
stresu psychologicznego. Nastoletnie macierzynstwo wigze si¢ nie tylko z tym, ze dziewczyna rodzi
dziecko, wychowuje niemowle, catkowicie zalezne od niej w pierwszych miesiacach zycia, ale w kole;j-
nych latach powinna przekaza¢ mu warto$ci, normy, by¢ modelem zachowan. Jest to niezmiernie trudne,
biorac pod uwage, iz okres adolescencji jest czasem eksperymentowania i tworzenia wlasnej tozsamo-
$ci. Nastoletnia mama staje przed koniecznoscia przeformutowania swoich celow zyciowych (np. ukon-
czenia szkoty, podjecia dalszego wyksztalcenia czy pracy), zmiany priorytetéw (jest zmuszona do rezy-
gnacji z dotychczasowego trybu zycia). Niejednokrotnie zmienia si¢ status spoleczny nastoletniej cig-
zarnej (w zaleznosci od tego, jak bliskie relacje wiaza dziewczyne z jej przyjaciotmi, uzyska od nich
wsparcie, pomoc lub wrecz przeciwnie, moze spotkaé si¢ z krytyka, hejtem i wykluczeniem z grupy
spolecznej, co czgsto doprowadza do zaburzen depresyjnych).

Bardzo czg¢sto nastoletnie mamy wychowujg dzieci bez udziatu ich ojcow, robig to zatem same
lub przy pomocy rodziny. Mtoda mama czgsto zmuszona jest do mieszkania z wtasnymi rodzicami lub
opiekunami, co czgsto prowadzi do dtugotrwatego uzaleznienia ekonomicznego od nich, od zasitkow
socjalnych, co z kolei nierzadko skutkuje przekazywaniem takiego modelu zycia wlasnemu dziecku
(Kempinska, 2017). W zaleznosci od tego, w jakim wieku dziewczyna zachodzi w ciaze, jest zmuszona
do przerwania nauki, niejednokrotnie nie podejmuje juz w ogoéle edukacji, co skutkuje brakiem lub
niskim wyksztalceniem, a w p6zniejszym czasie trudno$ciami ekonomicznymi. Bardzo waznym aspek-
tem jest to, jakie relacje wigza nastolatke z rodzicami. Niejednokrotnie dziewczeta obawiajg si¢ ujawnic,
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7e s3 W ciazy, ukrywaja ten fakt, co prowadzi do op6znienia momentu zgloszenia si¢ do lekarza gine-
kologa oraz niejednokrotnie braku tej opieki przez dtugi czas. Nieplanowana cigza czgsto jest zwigzana
z brakiem akceptacji tego faktu przez sama nastolatke, co moze prowadzi¢ do intencjonalnych zachowan
antyzdrowotnych, braku dbatosci o siebie, a wrecz szkodzenia sobie w celu pozbycia si¢ cigzy. Brak
akceptacji stanu, w ktérym znalazta si¢ nastolatka, ale takze niedojrzato$¢ emocjonalna mogag prowadzi¢
do braku rozwinigcia si¢ wiezi emocjonalnej z dzieckiem. Skok pokwitaniowy, ktéry jest naturalny
w tym okresie, moze sta¢ si¢ duzo trudniejszy dla nastolatki w cigzy niz jej nieci¢zarnej rowiesniczki.
Powodem tego beda zwielokrotnione zmiany somatyczne, trudnosci fizjologiczne, brak akceptacji wia-
snego wygladu. Rozwojowo okres adolescencji wigze si¢ takze ze wzrostem krytycyzmu, co niejedno-
krotnie prowadzi do konfliktéw z rodzicami czy innymi dorostymi. Dodatkowo w zwiazku z obecnym
w tym czasie tzw. egocentryzmem mlodzienczym, mloda matka moze mie¢ tendencje¢ do podejmowania
niedojrzatych decyzji, zachowan w opiece nad dzieckiem (tzw. stawianie na swoim), co w konsekwencji
moze potggowac konflikty.

Czestym problemem jest to, ze nastolatki nie podejmuja wlasciwej wspotpracy z lekarzem, po-
tozna, co w powiazaniu z naturalnie wystgpujacymi w tym wieku zachowaniami buntowniczymi bywa
bardzo trudne dla personelu (Frankowicz-Gasiul i wsp., 2008). Brak przestrzegania zalecen lekarza i po-
loznej, niedostateczne przygotowanie organizmu do pelnienia funkcji rozrodczych, czesto nieprawi-
dlowe nawyki zywieniowe i zachowania antyzdrowotne prowadza w konsekwencji do tego, iz cigza
nastolatki staje si¢ cigza wysokiego ryzyka. Najczestsze powiklania takiej cigzy to (Abdelaal i wsp.,
2018; Kempinska, 2017; Frankowicz-Gasiul i wsp., 2008):

e poronienia samoistne,

e pordd przedwczesny,

e przedwczesne oddzielenie si¢ tozyska prawidtowo usadowionego,
o nadcis$nienie indukowane cigza,

e stan przedrzucawkowy i rzucawka,

o infekcje drog moczowych,

e matowodzie,

e niska masa urodzeniowa dziecka,

e niedokrwistosc.

Naukowcy wskazuja takze na czestsze przypadki depresji poporodowej u nastolatek niz u kobiet
po 35 roku zycia (Abdelaal i wsp., 2018; McCracken i Loveless, 2014).

Relacja z nastoletniag mama

Ze wzgledu na specyficzng sytuacje, w jakiej znajduje si¢ nastolatka, bedac w nieplanowanej
cigzy, duze znaczenie dla jej komfortu psychicznego, obnizenia poziomu leku, stresu bedzie miata rela-
cja z personelem medycznym. Niejednokrotnie to lekarz, potozna staja si¢ pierwszymi osobami, ktore
dowiadujg si¢ o cigzy nastolatki. Nastolatka czgsto przezywa poczucie winy, wstydu, boi si¢ oceny spo-
tecznej nie tylko ze strony rowiesnikow, ale przede wszystkim osob dorostych. Warto pamigtac, ze czg-
sto nastolatki majg niesatysfakcjonujace relacje z wtasnymi rodzicami czy opiekunami, zatem personel
medyczny moze by¢ dla nich zrodtem wsparcia i modelowania prawidtowych postaw przez caty okres
cigzy, a takze i po niej.

Niezmiernie istotne jest traktowanie nastolatki jak pelmoprawnej pacjentki, ktorej nalezy si¢
szacunek, a jednoczes$nie duza troska i zrozumienie réznorakich zachowan i reakcji, ktére moga by¢
spowodowane reakcjg na cigz¢ oraz zmianami zwigzanymi z okresem dojrzewania. Prawidtowa komu-
nikacja w przypadku nastolatek nabiera szczegdlnego znaczenia, a odpowiedzialno$¢ za ten proces lezy
po stronie personelu, jako wykwalifikowanego w tym zakresie.
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Zasady komunikacji z nastolatka w cigzy i po porodzie:

® nie oceniaj, nie krytykuj;

e zachowaj spokoj i cierpliwo$¢ dla zachowan i reakcji pacjentki, cierpliwie odpowiadaj na pytania
1 watpliwosci — moze si¢ okaza¢, ze pacjentka bedzie potrzebowata kilkukrotnych wyjasnien tego
samego tematu nie ze wzgledu na jej roztargnienie, lecz z powodu leku i niedostatecznej dojrzatosci
do zrozumienia pewnych kwestii;

e postugyj sie jezykiem zrozumiatym dla pacjentki, uzywanie medycznych sformutowan zazwyczaj
wzmaga lgk i powigksza dystans interpersonalny;

e pamigtaj o poszanowaniu intymnosci pacjentki, pytaj o zgodg¢ na przeprowadzenie badan, czynnosci,
informuj, co bedziesz robic i dlaczego;

o okres adolescencji wigze si¢ z tworzeniem obrazu ciata, ktéry czgsto bywa w tym wieku zaburzony,
co moze przejawia¢ si¢ wzmozong wstydliwoscia, przejawiajaca si¢ niechecia odkrywania intym-
nych czesci ciata przed personelem — nie reaguj na takie zachowanie zdziwieniem czy dezaprobata,
a raczej okaz zrozumienie i cierpliwos¢;

o przekaz wszystkie informacje dotyczace prawidtowych zachowan w cigzy w sposob nieoceniajacy
i nieautorytarny, pamigtajac, ze adolescencja to wiek, w ktorym cztowiek takie nawyki dopiero na-
bywa i utrwala, zatem naturalne jest, ze ich nie posiada;

o przekaz wszystkie informacje dotyczace opieki nad noworodkiem, pami¢tajac, ze pacjentka nie byta
przygotowana do roli mamy, nie posiada umiejetnosci opieki nad niemowleciem (za wyjatkiem
dziewczat, ktore byly obarczone obowigzkiem opieki nad mtodszym rodzenstwem, w tym niemow-
lakiem, przez rodzicow — nawet w tym przypadku wiedza moze okazac si¢ niewystarczajaca);

e rozmawiaj z pacjentka o jej lekach i innych emocjach;

o zachowaj dyskrecj¢, gdy pacjentka zwierza si¢ z wlasnych przezy¢ i trosk.

PODSUMOWANIE

Okres adolescencji jako faza rozwoju jest czasem waznym, cho¢ bardzo trudnym, ze wzgledu
na liczne przemiany w obrebie ciata 1 psychiki mtodej dziewczyny. W zwigzku z powyzszym nalezy
dotozy¢ wszelkich staran, by cigza, a nastgpnie porod i potdg byty czynnikiem jak najmniej stresujacym
i lekotworczym. Nalezy przygotowac pacjentke do nowej roli w sposob zapewniajacy bezpieczenstwo
jej oraz majgcemu narodzi¢ si¢ dziecku, a jednoczesnie umozliwi¢ rozwdj tozsamosci, samodzielnos$ci,
niezalezno$ci wpisane w ten okres rozwojowy.
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Rozdziat 7

Wybrana problematyka rodzicielstwa os6b LGBTQ+

Radostaw Pujanek, Julia Wyszomirska

Jestesmy $§wiadkami zmian, jakie dokonuja si¢ w spoleczenstwie na przestrzeni ostatnich lat,
kiedy coraz czgsciej porusza si¢ kwestie zwigzane z prawami 0sob nieheteronormatywnych. Zauwa-
zalne sg zmiany w zakresie funkcjonowania tych oséb poprzez zwigkszong ich widoczno$¢ w prze-
strzeni publicznej. Mozna rowniez zaobserwowacé postepujace, cho¢ ciagle niewystarczajace zmiany,
w obrebie zaktadania rodziny i rodzicielstwa, gdzie coraz czg$ciej mozna spotka¢ osoby pozostajace
w zwigzku nieformalnym z osoba tej samej pici lub identyfikujace si¢ jako nieheteronormatywne. W do-
bie aktualnie toczacych si¢ zywo dyskusji i sytuacji polaryzacji spoteczenstwa wzgledem praw oraz
rownosci obywatelskich osdb z mniejszosci seksualnych w Polsce szczegdlnie wazne jest zwrdcenie
uwagi zard0wno na wsparcie spoleczne, jak i1 profesjonalng opieke zdrowotna wolng od uprzedzen,
a takze dyskryminacji w procesie hospitalizacji, leczenia i zdrowienia.

Nasze doswiadczenia wskazujg, ze polozne nie uznaja kontaktow z osobami LGBTQ+ za stre-
sujace, wymagajace, poniewaz najczesciej deklaruja, ze w ogole nie spotykaja si¢ z takimi sytuacjami.
Biorac pod uwagg, ze osoby LGBTQ+ nie pojawily si¢ akurat teraz — nagle, lecz funkcjonowaty w spo-
leczenstwie zawsze, takie do§wiadczenia wydaja si¢ nieprawdopodobne. Wielu specjalistow opieki
zdrowotnej nie omawia rutynowo z pacjentami_kami'* orientacji seksualnej lub tozsamosci plciowe;,
a placowki nie opracowujg wielu systemdw gromadzenia takich danych. Bez tych informacji nie mozna
zidentyfikowac osob LGBTQ+, a tym samym trafnie okresli¢ ich potrzeb w zakresie opieki zdrowotne;.
W konsekwencji nie mozna rozwigza¢ do§wiadczanych przez nich problemow zdrowotnych, niewyklu-
czony jest takze brak zapewnienia waznych ushug zdrowotnych (Collecting Sexual Orientation and
Gender Identity Information. Importance of the Collection and Use of These Data. Centers for Disease
Control and Prevention, 2021). Z drugiej strony do§wiadczenia pacjentow ek wskazujg, ze najczescie]
w przypadku kontaktu z personelem medycznym osoby te spontanicznie nie ujawniajg wlasnej tozsa-
mosci ptciowej i/lub orientacji. Same przez to sg narazone na mniej skuteczng opieke, jednoczesnie
chronigc siebie przed ewentualnymi przykrosciami, a personel medyczny przed koniecznoscig zmierze-
nia si¢ z nowa, wymagajaca sytuacja.

Biorac pod uwagg powyzsze, celem pracy jest przyblizenie problematyki LGBTQ+, zaczynajac
od zagadnien ogdlnych, jak terminologia, a nast¢pnie bardziej szczegdtowej — zwigzanej ze wzajemnymi
relacjami pacjentow ek z personelem medycznym, szczegdlnie potoznymi. Autorzy niniejszego roz-
dzialu maja nadziejg, ze wraz ze wzrostem §wiadomosci w tym obszarze potozne beda mogly osobiscie,
wlasng postawa, zachowaniem utatwia¢ osobom LGBTQ+ ujawniac¢ si¢ w relacjach z personelem. Po-
zwoli to na zbieranie wiarygodnych, w tym klinicznych, danych o pacjentach_kach, przyczyniajgc si¢
do poprawy jakosci opieki medycznej. Z kolei potozne poczuja si¢ pewniej w relacjach z osobami, ktore

14 Uzycie znaku zastepujacego ,, ~ wskazuje na forme neutralng piciowo, uwzgledniajac pte¢ zenska, meska, nie-
binarnos¢ i transptciowos$é.
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by¢ moze obecnie wydaja si¢ niektorym ,,nietypowe”, budza niepewnos¢, co do odpowiedniego zacho-
wania, komunikowania sig.

Spotecznosé oséb LGBTQ+ - podstawowe zagadnienia

Opisujac wybrang problematyke rodzicielstwa osob LGBTQ+, autorzy chcieliby na wstepie
przyblizy¢ podstawowe zagadnienia, opisane doktadniej w dalszej czesci rozdzialu. Odwotujac si¢ do
aktualnych badan (Bancroft, 2011; Bomba, 2012; Dragan i Iniewicz, 2020) nalezy zaznaczy¢, ze pojecie
orientacji seksualnej coraz czgsciej ujmowane jest w kategoriach tozsamosci psychoseksualnej,
uwzgledniajac subiektywne odczucia jednostki, jej pragnienia i fantazje seksualne, dotychczasowe do-
$wiadczenia w relacjach i zwigzkach z innymi osobami oraz ich pte¢. Odrézni¢ nalezy od tego pojgcie
tozsamosci plciowej, odnoszace si¢ do wewngtrznego poczucia pici (Bojarska i Kowalczyk, 2017).
Zgodnie z aktualnym rozumieniem funkcjonowania cztowieka, uwzglednia si¢ dziatanie czynnikéw bio-
logicznych oraz spoteczno-psychologicznych. Dlatego oprécz plci biologicznej, odnoszacej si¢ do roz-
nic anatomicznych w wygladzie narzagdow ptciowych, zwraca si¢ uwagge na ple¢ psychologiczna, ktéra
jest sposobem przezywania siebie jako kobieta lub mezczyzna oraz formy ekspresji zachowan zgodnych
lub niezgodnych z kulturowymi oczekiwaniami wobec danej pici. Jednoczesnie coraz czesciej spoty-
kamy si¢ z okresleniem o0sob niebinarnych, ktére nie identyfikuja si¢ z dominujagcym w spoleczenstwie
zatozeniem o dychotomii kobieta—mezczyzna (Bojarska i Kowalczyk, 2017).

Osoby o tozsamosci seksualnej innej niz heteroseksualna, a takze przezywajace wlasng ptec
w sposob odmienny od dominujacych w spoteczenstwie wzorcéw zachowan typowo kobiecych lub
meskich, okreslane sg rowniez jako osoby nieheteronormatywne i do nich czgsto odnosi si¢ skrot
LGBTQ+ (tab. II). Z kolei heteronormatywnos¢ to pojecie obejmujace wszelkie sposoby, za pomoca
ktoérych heteroseksualna kultura traktuje swoje wzorce jako elementarng forme funkcjonowania
w zwigzkach, budowania relacji miedzyludzkich i reprodukcji (Majka-Rostek, 2012).

Uwzgledniajac aktualne wyniki obserwacji dotyczacych funkcjonowania osob ze spotecznosci
LGBTQ+, nalezy rozwaza¢ wpltyw spoteczno-kulturowy na psychologiczny dobrostan jako jeden
z czynnikow ryzyka wystapienia zaburzen psychicznych (Iniewicz i wsp., 2012). Wiele badan przepro-
wadzonych z udzialem wzglednie licznej grupy osob (Bostwick i wsp., 2010; Cochran i Mays, 2000;
Cochran i wsp., 2003; Sandfort i wsp., 2001) wykazato zwiekszone ryzyko rozwoju depresji, zaburzen
lekowych i uzaleznienia od substancji psychoaktywnych wsrod osob nieheteronormatywnych w porow-
naniu z osobami o tozsamosci heteroseksualnej. Jednoczesnie konsekwencjg zwigkszonej chorobowosci
psychiatrycznej wérod osob nalezacych do mniejszosci seksualnych jest wigksze ryzyko pojawienia si¢
mysli i aktow samobojczych (Grabski, 2012). Jak wynika z raportu KPH (Kampania Przeciw Homofo-
bii) ok. 70% mtodziezy LGBTQ+ prezentuje mysli samobdjcze. Jednoczesnie przejawy braku akcepta-
cji tozsamosci nieheteroseksualnej sg silnie zwigzane z pojawieniem si¢ objawow depresji, poczuciem
osamotnienia i czestszym przezywaniem mysli samobdjczych (Swider i Winiewski, 2017). Nalezy
w tym miejscu zaznaczyC, ze w $wietle aktualnych badan naukowych tozsamos$¢ psychoseksualna
i plciowa nie sg czynnikami, wptywajacymi bezposrednio na wystapienie jakiegokolwiek zaburzenia
psychicznego. Wskazuje si¢ na roznorodno$¢ czynnikéw spotecznych, psychologicznych i biologicz-
nych, ktore beda warunkowaé pojawienie si¢ objawow psychopatologii. Osoby z mniejszosci seksual-
nych w porownaniu z osobami heteroseksualnymi sg wyjatkowo narazone na pogorszenie zdrowia psy-
chicznego ze wzgledu na doswiadczenie dyskryminacji, stygmatyzacji, uprzedzen, przemocy oraz stresu
mniejszosciowego (Bancroft, 2011; Iniewicz i wsp., 2012; Dragan i Iniewicz, 2020; Tsirigotis i wsp.,
2015).
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Tabela II. Spotecznos¢ osob LGBTQ+

L Kobiety odczuwajace pociag seksualny i che¢ tworzenia silnych wiezi emocjonal-
L | Lesbijki .Y . .
nych oraz zwiazkéw z kobietami (osoby homoseksualne).
. Mgzczyzni odczuwajacy pociag seksualny i cheé tworzenia silnych wigzi emocjo-
G | Geje N . .
nalnych oraz zwigzkoéw z me¢zczyznami (osoby homoseksualne).
B Osoby Osoby odczuwajace pociag seksualny i che¢ tworzenia silnych wigzi emocjonalnych
biseksualne oraz zwiazkow z wigceej niz jedng plcia.
T Osoby Osoby, u ktérych wystepuje niezgodno$é migdzy ptcig odczuwang a plcig przypisang
transptciowe przy urodzeniu.
Termin zbiorczy dla osob, ktorych seksualnosé i/lub ptciowosé wybiega poza hete-
Q | Queer . . . .
roseksualno$¢ czy pojecie kobiety/mezczyzny.
I Osoby Osoby, ktore rodzg si¢ z ciatem, ktdre nie wpisuje si¢ w spoleczne lub medyczne
interplciowe definicje typowych ciat zefiskich lub meskich.
A Osoby Osoby, ktorych tozsamos¢ seksualna polega na braku odczuwania pociggu seksual-
aseksualne nego.
P Osoby Osoby odczuwajace pociag seksualny i silng cheé tworzenia silnych wigzi emocjo-
panseksualne nalnych i zwigzkéw bez wzgledu na plec.
+ Uwzglednienie osob, ktore jednoznacznie nie identyfikuja si¢ z zadnym z powyz-
szych poje¢. Wskazanie réznorodnosci pici, seksualnosci i relacji.

Zrédlo: Opracowanie whasne na podst. Stownik Terminologii Queerowej [online] https://zaimki.pl/slowniki/terminologia [Do-
step: 18.06.2021].

Stres mniejszosciowy definiowany jest jako stres psychospoteczny, jakim obcigzone sg osoby
nalezace do grup mniejszosciowych, charakteryzujacy si¢ unikatowoscia, chronicznoscig i spotecznym
uwarunkowaniem, uwzgledniajac indywidualne do$wiadczenia jednostki oraz dzialanie instytucji
i struktur spotecznych (Meyer, 1995, 2003). W swoim modelu, stworzonym na podstawie badan pro-
wadzonych od lat 90. XX wieku, Meyer (1995) wyodrgbnit trzy elementy stresu mniejszo$ciowego.
Pierwszym z nich jest oczekiwanie odrzucenia, charakteryzujace si¢ statym wyszukiwaniem sygnatow,
mogacych wskazywa¢ na dyskryminacje i uprzedzenia ze strony otoczenia. W celu unikania negatyw-
nych doswiadczen i obnizenia doswiadczanego stresu uruchamia si¢ mechanizm obronny nazywany
ukrywaniem wlasnej tozsamosci seksualnej i/lub ptciowej. W procesie internalizowania negatywnych
przekonan na temat osob ze spotecznosci LGBTQ+, na ktoérych dziatanie narazona jest osoba niehete-
ronormatywna jeszcze przed uswiadomieniem sobie wlasnej tozsamosci psychoseksualnej, wyodrgbnia
si¢ element stresu mniejszosciowego nazwany zinternalizowang homofobig (Meyer, 1995).

Doswiadczenia kliniczne osob udzielajgcych pomocy psychologicznej osobom LGBTQ+, obok
aktualnych badan naukowych, wskazuja na konieczno$¢ uwzglednienia stresu mniejszo$ciowego w pro-
cesie opieki nad tymi osobami. Ze wzgledu na wczesniejsze negatywne doswiadczenia 0sob niehetero-
normatywnych oraz podwyzszone ryzyko leku przed ujawnieniem wilasnej tozsamosci psychoseksual-
nej i/lub piciowej wszelkie dziatania podejmowane przez specjalistow powinny by¢ oparte na zasadach
catkowitej akceptacji afirmacji pacjenta_ki, kierujac si¢ dobrem i poczuciem komfortu tych oséb. Do
czynnikoéw redukujacych poczucie Igku i odrzucenia zalicza si¢ bezwzgledny szacunek oraz akceptacje
danej osoby w zakresie wyboru partnera ki, a takze uzywanie w kontaktach interpersonalnych imienia
lub pseudonimu, jakim okresla si¢ dana osoba, bez wzgledu na wilasne przekonania personelu medycz-
nego. Ponadto badania wskazuja, ze zwigkszona akceptacja i otwarto$¢ wobec 0sob nieheteroseksual-
nych posiadajacych dzieci zwigzana jest z poprawg funkcjonowania tych oséb i obnizeniem odczuwa-
nego stresu zwigzanego z rodzicielstwem (Greenfeld i Seli, 2016).
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Opieka medyczna, potoznicza os6b LGBTQ+

Wiele o0sob ze spotecznosci LGBTQ+ doswiadcza dyskryminacji i wykluczenia w r6znych
obszarach zycia spotecznego. Jest to szczegolnie widoczne w kontekscie prawa do zaktadania rodziny,
rodzicielstwa, dostepu do metod wspomaganego rozrodu. W Polsce o adopcje lub zaptodnienie metoda
in vitro mogg si¢ stara¢ w pierwszej kolejnosci matzenstwa roznopliciowe, dalej ewentualnie pary roz-
noptciowe. W przypadku os6b pozostajacych w zwiazkach jednoptciowych lub os6b transptciowych
zatozenie rodziny, adopcja, wspomagany rozrdod sa praktycznie niemozliwe. Wielokrotnie spetnienie
pragnien o dziecku wymaga zycia w ukryciu, nieujawniania wlasnej tozsamosci ptciowej i/lub tozsa-
mosci seksualnej, zaktadania lub pozostawania w pozornych, ale sformalizowanych zwigzkach. Wiaze
si¢ to z kosztami psychologicznymi i spotecznymi (Kowalczyk, Rodzinka i Krzystanek, 2016). W od-
niesieniu do 0s6b nieheteronormatywnych, obecnie stan prawny pozwala na adopcj¢ dziecka jedynie
przez osoby transptciowe, pod warunkiem pozostawania w zwigzku matzenskim réznoptciowym od
min. 5 lat. Zdarza si¢, ze zagrozenie wykluczeniem pojawia si¢ w tam, gdzie kazdy czlowiek powinien
mie¢ zapewnione poczucie bezpieczenstwa i profesjonalng opieke bez wzgledu na przekonania, po-
glady, sposob zycia i potrzeby zarowno 0s6b z mniejszosci seksualnych, jak i 0sob swiadczacych jaka-
kolwiek pomoc medyczna. Jednym z takich obszaréw sa miejsca, w ktorych §wiadczona jest opieka
zdrowotna (Eady i wsp., 2011, Furness i wsp., 2020; Keuroghlian i wsp., 2017). Jeszcze do niedawna
wszelkie formy zapewnienia opieki okotoporodowej oparte byly na zalozeniu heteroseksualnosci osob
decydujacych si¢ na zatozenie rodziny i posiadanie potomstwa, co a priori jest postawa wykluczajaca,
np. osoby homoseksualne. Ze wzgledu jednak na zmiany spoleczne oraz rozwdj medycyny i nauk po-
krewnych coraz czgéciej mozna spotka¢ osoby identyfikujace si¢ jako lesbijki, osoby biseksualne,
transpiciowe, niebinarne, ktére podejmuja decyzje o powigkszeniu swojej rodziny, wymagajac przy tym
profesjonalnej opieki medycznej. Dlatego tez od 0s6b pracujacych w obszarze potoznictwa oczekuje si¢
zrozumienia, akceptacji i poszanowania decyzji 0sob nieheteronormatywnych i nieheteroseksualnych.
Nalezy uwzglednié, z jakimi trudno$ciami zwigzane jest rodzicielstwo osob LGBTQ+. Poza czynnikami
spoleczno-psychologicznymi, np. stres mniejszosciowy, wykluczenie i dyskryminacja, utrudnieniem
moze by¢ brak rozwigzan prawnych w odniesieniu do 0sob nieheteroseksualnych oraz ich opieki nad
dzieckiem. Dodatkowym wyzwaniem dla samego personelu medycznego moze sta¢ si¢ opieka nad
osobg transptciowa i/lub niebinara, co czesto rowniez jest zwigzane z brakiem uregulowan prawnych
lub ztozonym procesem tranzycji.

Z przegladu 24 badan wynika, ze personel medyczny bardzo czgsto nie jest Swiadomy tozsamo-
$ci seksualnej pacjentow nieheteronormatywnych, z géry zaktadajac, ze jest ona heteroseksualna. W od-
biorze pacjentow jezyk uzywany podczas przyjecia, czy zbierania wywiadu przez potozne i pielggniarki
byl glownym wskaznikiem ich heteronormatywnosci (Stewart i O'Reilly, 2017). Pacjenci LGBTQ+
zglaszali np., Ze personel — pytajac o imi¢ partnera — uzywal zaimkow przeciwnej pici i byl zdezorien-
towany po skorygowaniu pomylki (Réndahl i wsp., 2006). To czgsto pozostawiato pacjentom niewielkie
mozliwos$ci ujawnienia tozsamosci seksualnej lub tozsamosci ptciowej. Stosunkowo czgste sg dyskry-
minujagce komentarze na temat pacjentow LGBTQ+ wsrdd personelu medycznego. Ponad potowa pa-
cjentow transplciowych doswiadczyta trudnos$ci, takich jak nekanie, mylenie plci i wySmiewanie.
W skrajnych przypadkach zdarza sie, ze personel traktuje tozsamo$¢ nieheteroseksualng i odmienna
tozsamo$¢ plciows jako patologie. Ujawnia si¢ to m.in. w wyrazaniu przekonania, ze mozna wyleczy¢
si¢ z bycia LGBTQ+ i udzielaniu porad w tym zakresie, wigzaniu choroby z orientacja lub tozsamoscia
ptciowa. W kilku badaniach stwierdzono nierowna lub dyskryminujaca opieke nad pacjentami
LGBTQ+, az dwie trzecie osob transptciowych miato negatywne doswiadczenia w toku leczenia
(Stewart i O'Reilly, 2017).
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Kolejna grupa personelu medycznego to osoby, ktdre wyrazaja poglady dotyczace konieczno$ci
traktowania pacjentow LGBTQ+ jak wszystkich innych. Jednak w praktyce zalozenie to skutkuje nieu-
znawaniem za istotng w opiece pielggniarskiej i polozniczej tozsamosci seksualnej i tozsamosci plcio-
wej. W odbiorze pacjentow ek opisywane jako nastawienie neutralne, tolerancyjne, ale bez zauwazania
ich potrzeb, bez zainteresowania tematyka tozsamosci, orientacji. Moze tez by¢ odczuwane jako dy-
stans, odizolowanie si¢ personelu, ktoéry o nich ,,zapomina”, czego skutkiem jest konieczno$¢ samo-
dzielnego zadbania o siebie w warunkach szpitalnych (Stewart i O'Reilly, 2017). Przykladem takiej
postawy moga by¢ reakcje poloznych w kontaktach z lesbijkami ujawniajacymi od poczatku whasna
tozsamos¢ seksualng. Mimo tego 10% z nich nadal byto traktowane jak osoba heteroseksualna (Hunt
i Fish, 2008). Wyrazalo si¢ to m.in. w lekcewazeniu partnerow tej samej pici, unikaniu rozmow z nimi
i kwestionowaniem ich obecno$ci w placowce medycznej, czy prosbach o podanie kontaktu do alterna-
tywnego krewnego (Hunt i Fish, 2008, Rondahl i wsp., 2006).

W tle negatywnych doswiadczen osob LGBTQ+ obserwuje si¢ takze pozytywne zmiany, wyni-
kajace wlasnie z nastawienia personelu medycznego. Zalicza si¢ do nich uznanie znaczenia ujawnienia,
zrozumienie potencjalnego stresu zwigzanego z seksualnoscia oraz spoleczne i psychologiczne konse-
kwencje ujawnienia orientacji (Daley, 2010), rozwijanie swoich umiejetnosci komunikacyjnych, opar-
tych na zaufaniu, relacji terapeutycznej i dostosowania si¢ w zakresie jezyka i dokumentacji (Spidsberg
i Serlie, 2012), a nawet utatwianie méwienia o wlasnej tozsamosci seksualnej poprzez szerokie zada-
wanie pytan i reagowanie na ujawnienie w sposob neutralny lub pozytywny (Beagan i wsp., 2012, Eady
i wsp., 2011). W podsumowaniach kilku badan wskazano na przyktady pielggniarek i potoznych wyste-
pujacych w obronie swoich pacjentoéw LGBTQ+, np. poprzez nakltanianie reszty personelu do poprawy
opieki nad pacjentami_kami i zlagodzenia pi¢tna oraz wlaczenia partnerow tej samej ptci do opieki
(Stewart i O'Reilly, 2017).

Zdarza si¢, ze mimo neutralnego czy pozytywnego nastawienia do os6b LGBTQ+ personel me-
dyczny czuje si¢ nickomfortowo, niezrgcznie w obliczu koniecznosci zadawania pytan o tozsamosc¢ sek-
sualng, czy tozsamos¢ ptciowa. Pielegniarki i potozne obawiaja si¢ bledéw komunikacyjnych, niefor-
tunnego uzycia niewlasciwego slowa, niezamierzonego obrazenia pacjentow_ek, co skutkuje niepew-
nos$cig i nadmierng ostroznos$cia w kontaktach z osobami LGBTQ+ (Stewart i O'Reilly, 2017). Autorzy
niniejszego rozdziatu chca zachgci¢ potozne do przelamywania wtasnych oporow, barier i doceniania
obserwowanych zyskow, jak: wigkszy zakres, bardziej trafne informacje kliniczne, lepsza relacja inter-
personalna i samopoczucie pacjentow_ek, co wigze si¢ z dobra wspotpracag w toku leczenia/opieki, pod-
noszenie wlasnych kompetencji interpersonalnych, poczucie wigkszej pewnosci w kontaktach z coraz
szerszym kregiem pacjentow_ek. Tabela Il zawiera niektore praktyczne rady, sugestie przydatne w re-
lacjach z pacjentami_kami nieheteronormatywnymi.
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Tabela III. Wskazowki dla personelu medycznego utatwiajace komunikacj¢ z osobami LGBTQ+

Powiedz, jak chcesz, zeby pacjent_ka zwracal _a si¢ do ciebie.

Zapytaj, jak si¢ zwraca¢ do danej osoby.

W przypadku pomylki przepros i wyjasnij, ze nie wynika to z braku akceptacji lub wtasnej niezgody.
Zapewnij, ze w danym miejscu taka osoba moze czu¢ si¢ bezpieczna.

Wyjasnij, dlaczego wrazliwe pytania sg istotne; zadawaj te pytania, ktére maja znaczenie kliniczne i nie sg
motywowane prozng ciekawoscia.

Unikaj negatywnych i stereotypowych komentarzy na temat oso6b LGBTQ+.

Okaz zainteresowanie osoba i traktuj wybory i potrzeby pacjenta_ki w taki sam sposob, jak 0sob heteronor-
matywnych i heteroseksualnych.

Zastanow sie, jakich okreslen uzywa pacjent ka do samoopisu (np. ,klatka piersiowa” zamiast ,,biust™).
Nie oceniaj.

Nie wy$miewaj.

Nie neguj tego, co mowi druga osoba (nawet, jesli nie zgadza si¢ to z twoim $wiatopogladem i warto$ciami).
Pokaz swoje wsparcie dla 0sob ze spotecznosci LGBTQ+, np. uzywajac przypinki lub innych akcesoriow.
Zasiggnij porady specjalisty, np. psychologa lub seksuologa, kiedy masz poczucie niewystarczajacej wiedzy
lub kompetencji do opieki nad osobami LGBTQ+.

o Poszerzajac swoja wiedze na temat 0sob LGBTQ+, korzystaj z aktualnych doniesien naukowych.

o Pamictaj, ze to pacjent_ka jest ,,ckspertem” w zakresie tego, jak si¢ identyfikuje i przezywa wtlasna pte¢ i/lub
seksualnos¢.

® Zaproponuj wsparcie innych instytucji po zakonczeniu opieki okoloporodowej (np. grupy wsparcia, stowa-
rzyszenia lub fundacji).

Zrédlo: Opracowanie wiasne.

Opieka okotoporodowa oséb transpiciowych

Transptciowos¢ to termin odnoszacy si¢ do osob, ktdrych tozsamos¢ piciowa, czyli calos¢ funk-
cjonowania i poczucia przynaleznosci do danej plci fizykalnej, jest odmienna od przypisanej przy uro-
dzeniu ptci metrykalnej (Kowalczyk i wsp., 2016). W celu uzgodnienia plci osoby transpiciowe pode;j-
muja czgsto wieloetapowy proces korekty plci (tranzycja), obejmujacy diagnoze medyczng i psycholo-
giczna, uzgodnienie plci metrykalnej, co jest zwigzane ze zmiang dokumentéw tozsamosci, uwzgled-
niajac m.in. nadanie nowego numeru PESEL. Ponadto proces korekty pici moze obejmowac hormono-
terapig, zabiegi chirurgiczne i kosmetyczne majace na celu upodobnienie ciata do pitci odczuwanej
i przezywanej, jak np. rekonstrukcja klatki piersiowej, falloplastyka, waginoplastyka, histerektomia, za-
biegi feminizujace lub maskulinizujace twarz (Kowalczyk i wsp., 2016; Robacha, 2017). Opisujac po-
jecie transptciowosci, nalezy zaznaczy¢, ze transptciowa kobieta to osoba, ktorej przy urodzeniu na
podstawie zewngtrznych narzadéw plciowych nadano pte¢ meska, ale przezywa si¢ jako kobieta.
Transptciowy mezczyzna to osoba identyfikujaca si¢ jako mezczyzna, ale z tych samych powodow zo-
stata jej nadana pte¢ Zefiska. Bez wzgledu jednak na sposob identyfikacji i przezywania wlasnej ptci
osoby transplciowe nie muszg dokonac tzw. ,petnej tranzycji”, ktora wigzataby si¢ ze zmiang chirur-
giczng narzagdow piciowych. W zwigzku z tym istnieje mozliwo$¢ zajscia w cigze 1 porodu w przypadku
transptciowych mezczyzn.

Zwraca si¢ szczegolng uwage na terapi¢ hormonalng u transptciowych mezczyzn, ktdra powinna
zosta¢ przerwana w czasie cigzy ze wzgledu na teratogenne dziatanie testosteronu na ptdd (Garcia-
-Acosta 1 wsp., 2020). Jednoczesnie wstrzymanie hormonoterapii, szczegolnie u oséb, ktore nie doko-
naty zmiany w obrebie klatki piersiowej, moze zwigkszaé ryzyko pogorszenia samopoczucia i wysta-
pienia zaburzen nastroju (Charter i wsp., 2018).

Dodatkowym czynnikiem wplywajacym na samopoczucie i dobrostan osob transptciowych
w opiece okotoporodowej moze by¢ karmienie piersig. Osoba, ktora przezywa si¢ jako mezczyzna, ale
nie przeszta maskulinizacji klatki piersiowej moze odczuwac¢ niech¢¢ do karmienia dziecka ze wzgledu
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na przezywang dysforie (glgbokie niezadowolenie z wygladu lub negatywna ocena pewnego obszaru na
ciele, badz calego ciata). Jednoczesnie osoby decydujace si¢ na karmienie piersia moga stosowaé bandaz
(tzw. binder), w celu poradzenia sobie z odczuwang dysforig, gdy produkcja mleka jest regularna i nie
jest wywierany nacisk na odpowiednig czes$¢ klatki piersiowej (Garcia-Acosta 1 wsp., 2020). W takim
przypadku istnieje jednak ryzyko powstawania przekrwien lub stanu zapalnego gruczolu mlekowego
u osob dhugotrwale stosujacych bandaze. Wskazuje si¢, ze osoby sprawujace opieke i pracujace
w obszarze poloznictwa powinny poinformowaé¢ o mozliwym ryzyku zwigzanym ze stosowaniem
wszelkich elementow uciskajacych klatke piersiowa, zachowujac zrozumienie dla do§wiadczenia
dysforii u oséb transptciowych, budujac zaufanie i §wiadczac profesjonalng pomoc (Garcia-Acosta
1 wsp., 2020; MacDonald i wsp., 2016).

Tabela IV. Rekomendacje i wybrane aspekty opieki okoloporodowej 0séb transptciowych

o Karmienie piersig moze stac¢ si¢ mozliwe po pewnych zabiegach medycznych w obszarze klatki piersiowe;.

o Przed przystapieniem do karmienia piersig nie mozna stwierdzic, czy jest to mozliwe w zaleznos$ci od rodzaju
wykonanego zabiegu, anatomii klatki piersiowe;j itp.

e Omoéw prawdopodobny wptyw roznych metod chirurgicznych majacych wptywa na zdolnos$¢ karmienia lub
proces laktacji.

o Omoéw metody stosowane przez transptciowych mezczyzn do karmienia piersig po rekonstrukeji klatki pier-
siowej.

e Zachecaj pacjenta do omdwienia tych problemow ze swoim chirurgiem (najlepiej przed zabiegiem).

e W razie potrzeby zach¢caj do wspierania laktacji.

o Jesli karmienie piersig jest niemozliwe lub niepozadane, omow inne metody karmienia i tworzenia wi¢zi
z niemowlakiem.

o Niektorzy transplciowi me¢zczyzni odczuwajg zmiany swoich emocji po odstawieniu testosteronu, kiedy sg
w cigzy i w okresie poporodowym. Szczeg6lnie narazone sa osoby stosujace hormonoterapi¢ przed okresem
cigzy. Zmiany te mogg by¢ odczuwane jako pozytywne i/lub negatywne. Poinformuj pacjentow na wszyst-
kich etapach, ze mogg doswiadczy¢ takich zmian.

o W przypadku niebezpieczenstwa lub cierpienia pacjentéw_pacjentek:

— powinni szukaé¢ pomocy u ciebie lub innych specjalistow, jesli sa w niebezpieczenstwie lub istnieje ry-
zyko zranienia siebie badz innych;
— jako$¢ ich przezy¢ emocjonalnych nie wptywa na ich pte¢ ani adekwatnos¢ przezywania ciazy.

e Monitorowanie:

— zachowaj czujno$¢ w odniesieniu do symptomoéw depresji okoloporodowej i omawiaj ja z pacjen-
tami_tkami;

— objawy zaburzen nastroju moga zmieniaé si¢ w zaleznosci od doswiadczen i/lub stosowania hormono-
terapii.

Zrédio: Opracowanie wlasne na podst. Hoffkling, A., Obedin-Maliver, J., Sevelius, J. (2017).

Zakres specyficznych zjawisk w relacjach pracownikéw ochrony zdrowia z osobami LGBTQ+
jest dos¢ bogaty. Od oporow, lgkow, by¢ moze uprzedzen, przez trudno$ci natury jezykowej, obawy
przed wlasnym niewlasciwym zachowaniem, urazeniem pacjanta_ki. Do tego zawsze nalezy wigczy¢
problem kliniczny, ktory w wielu przypadkach bedzie wymagat poglebienia wywiadu dotyczacego pici,
seksualnosci. W koncu konieczne jest wlasciwe zrozumienie pacjenta ki, sytuacji, lokalizacji proble-
moéw w kontekscie spotecznym, relacji interpersonalnych. Realizacja tych celow, niezaleznie od przy-
czyny zgloszenia si¢ na badanie lub leczenie, bgdzie wymagata zachecenia do ujawnienia wlasnej toz-
samosci psychoseksualnej i tozsamosci plciowej. Autorzy maja nadzieje, ze zapoznanie si¢ z treSciami
tego rozdzialu okaze si¢ pomocne w pracy zawodowej i wyrdwnywaniu dostgpu oraz jakosci opieki
medycznej w odniesieniu do os6b LGBTQ+. W razie pytan, watpliwos$ci, czy zgtaszanych przez pacjen-
tow_ki probleméw zachecane jest poszukiwanie wsparcia informacyjnego, emocjonalnego (przydatne
adresy w tab. V).
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Tabela V. Wybrane instytucje dziatajace na rzecz wsparcia i pomocy osobom LGBTQ+

Miasto

Nazwa instytucji

Adres

Biatystok

Stowarzyszenie Teczowy Bialystok

mailzaufania.bialystok@gmail.com

Gdansk

Stowarzyszenie Tolerado

ul. Miszewskiego 17/105
80-239 Gdansk
tolerado@tolerado.org

Katowice

Stowarzyszenie Teczéwka

ul. Morcinka 3
40-029 Katowice
kontakt@teczowka.org.pl

Krakow

Federacja Znaki Rownosci

ul.Czyzowka 43
30-526 Krakow
kontakt@znakirownosci.org.pl

Krakoéw

Stowarzyszenie Queerowy Maj

ul. Zarzecze 7
30-134 Krakow
info@queerowymaj.org

Lublin

Stowarzyszenie Marsz Réwnosci w Lublinie

ul. Fryderyka Chopina 41/2
20-023 Lublin
marsz.rownosci.lublin@gmail.com

Lodz

Stowarzyszenie Fabryka Rownosci

ul. Piotrkowska 56
90-105 Lodz
poczta@rownasie.pl

Opole

Stowarzyszenie Teczowe Opole

ul. Damrota 1
45-018 Opole
teczowe.opole@gmail.com

Poznan

Grupa Stonewall

Zamkowa 7A/8
61-768 Poznan
kontakt@grupa-stonewall.pl

Warszawa

Kampania Przeciw Homofobii

ul. Solec 30a
00-403 Warszawa
info@kph.org.pl

Warszawa

Fundacja Trans-Fuzja

ul. Stanistawa Noakowskiego 10 lok. 66
00-666 Warszawa
kontakt@transfuzja.org

Warszawa

Stowarzyszenie Mitos¢ Nie Wyklucza

ul. Wspolna 61/102
00-687 Warszawa
kontakt@mnw.org.pl

Warszawa

Stowarzyszenie Lambda Warszawa

ul. Zurawia 24a lok. 4
00-515 Warszawa
warszawa@lambdawarszawa.org

Warszawa

Stowarzyszenie My, Rodzice

ul. Nowy Swiat 49 lok. 206
00-042 Warszawa
info@myrodzice.org

Wroctaw

Stowarzyszenie Kultura Rownosci

ul. Kniaziewicza 28/2
50-455 Wroctaw
kontakt@kulturarownosci.org

Zielona-Gora

Stowarzyszenie Instytut Rownosci

Kozuchowska 8F
65-364 Zielona Gora
kontakt@instytutrownosci.pl

Zrédto: Opracowanie wlasne.
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Rozdziat 8
Nadzieje i trudnosci nieptodnych par

Elwira Justyna Brodowska

Celem pracy jest przyblizenie tematyki nieptodnosci, sposobdéw diagnostycznych, mozliwosci
leczenia, a przede wszystkim zagadnien zwigzanych z psychologicznymi czynnikami dotyczacymi nie-
ptodnych par. Nieptodnos¢ jest szczegolna choroba, ktéra — w odroznieniu od kazdej innej — dotyczy
zawsze dwojga miodych osob, i to w okresie ich najwigkszej aktywnosci zyciowej (Nowacka, i wsp.,
2020). Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization) nieptodnoéé defi-
niuje si¢ jako niemozno$¢ uzyskania cigzy przez okres dwunastu miesiecy pomimo regularnych stosun-
kéw piciowych (2—4 razy w tygodniu), bez stosowania metod ograniczenia ptodnosci. Statystyki infor-
muja, iz problem ten dotyczy ok. 10-16% os6b w wieku rozrodczym (Lukaszuk, K. i wsp., 2018). Ba-
dania wykazuja, iz za 35% przypadkow nieptodnosci odpowiada partnerka, za taki sam odsetek odpo-
wiada¢ moze partner, w przypadku 10% diagnoza dotyczy obojga partneréw, z kolei w odniesieniu do
20% nie mozna wskaza¢ jednoznacznej przyczyny (Boivin i wsp., 2007). Nieptodno$¢ (pierwotna lub
wtorna) oraz bezplodno$¢ (trwata, nieodwracalna utrata moznos$ci poczecia dziecka) partneréw uwazana
jest za najczestsza przyczyng braku dziecka w zwiagzku, czyli tzw. niezamierzonej bezdzietnosci (Ku-
charewicz, 2018). W Polsce problem braku potomstwa dotyczy ok. miliona par. Specjalistyczne osrodki
zajmujg si¢ diagnostyka oraz leczeniem nieptodnosci. Wspomniane badania oraz czynnosci terapeu-
tyczne dotycza intymnych sfer zycia kobiety i mezczyzny, w zwiazku z czym podstawowa zasadg przy-
gotowania pacjentow jest udzielenie wyczerpujacych informacji na temat stosowanych zabiegow, za-
pewnienie maksymalnej intymnos$ci oraz dyskrecji przez personel medyczny (Wdowiak, 2009).

Ponizej przedstawiono rekomendacje Polskiego Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Embriolo-
gii oraz Polskiego Towarzystwa Ginekologow i Potoznikow (Lukaszuk, K. i wsp., 2018) w odniesieniu
do diagnostyki nieptodnosci.

Okres bezskutecznego starania si¢ o potomstwo, po ktdrym para powinna zglosic si¢ na specja-
listyczng konsultacje, zalezy od wielu czynnikow, migdzy innymi:

wieku kobiety,
e przebiegu jej cykli,
e przebytych operacji w obrebie miednicy,
o wielkos$ci rezerwy jajnikowej,
e plandw prokreacyjnych partneréw.

U kobiet ponizej 35 roku zycia, bez obcigzen w wywiadzie, zaleca si¢ rozpoczecie diagnostyki
w kierunku nieptodnosci po roku regularnego wspolzycia, u kobiet po 35 roku zycia — po 6 miesigcach,
natomiast u kobiet po 40 roku zycia jeszcze wczesniej, nawet bezposrednio po zdeklarowaniu checi
starania si¢ o potomstwo. Wszelkie nieprawidlowo$ci w badaniu przedmiotowym u kobiety lub mez-
czyzny, niezaleznie od wieku partneréw, powinny stanowi¢ wskazanie do wczesniejszej diagnostyki
nieptodnosci. Gtownym celem diagnostyki jest przede wszystkim ustalenie przyczyn nieptodnosci, ale
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réwniez opracowanie oraz wdrozenie zindywidualizowanego planu leczenia. Przyczynami kobiecej nie-
ptodnosci sa migdzy innymi: zaburzenia owulacji, niedrozno$¢ jajowodow, przyczyny immunologiczne,
endometrioza, wady macicy, zaburzenia wydzielania $luzu, wady genetyczne, mig$niaki, nowotwory,
poronienia nawykowe, ogélnoustrojowe zaburzenia metaboliczne oraz hormonalne. Celem postawienia
trafnej diagnozy u kobiety powinno si¢ wykona¢ wiele badan, miedzy innymi: badanie podmiotowe,
przedmiotowe, z uwzglednieniem badania ginekologicznego, USG wykonane wielokrotnie podczas
trwania cyklu piciowego, badania hormonalne, immunologiczne, testy postkoitalne, posiewy bakterio-
logiczne, histerosalpingografig, laparoskopie.

Doboér metod diagnostycznych zalezy od wynikéw badan partnerow oraz mozliwosci leczenia,
na jakie moga si¢ zdecydowac¢. Badania hormonalne, rekomendowane u kobiety niemiesigczkujacej
badz miesiaczkujacej nieregularnie, to: hormon folikulotropowy (FSH, follicle-stimulating hormone),
hormon luteinizujacy (LH, luteinizing hormone), estradiol, tyreotropina (TSH, thyroid-stimulating hor-
mone), testosteron, prolaktyna. Celem wykluczenia niskiej rezerwy jajnikowej, w klinicznie uzasadnio-
nych przypadkach, zaleca si¢ badanie stezenia hormonu antymullerowskiego (AMH, anti-Miillerian
hormone) metoda automatyczng. Oceng stanu anatomicznego narzadu rodnego wykonuje si¢ za pomoca
badan obrazowych, takich jak: ultrasonografia (USG), ultrasonografia 3D, histerosalpingografia (HSG)
oraz kontrastowa/zelowa histerosalpingosonografia (HyCoSy/HyFoSy). HSG oraz HyCoSy/HyFoSy)
wykonuje si¢ u pacjentek bez obcigzen w badaniach podmiotowym, przedmiotowym oraz badaniach
dodatkowych. Poszerzenie diagnostyki o laparoskopig jest zasadne w przypadku podejrzewania zmian
w miednicy mniejszej, a w przypadku widocznych zmian w obrazie USG w obrebie macicy — o histe-
roskopice.

Diagnostyke nieptodnosci nalezy prowadzi¢ réwnolegle u obojga partneréow, gdyz u ok. polowy
par za ograniczenie ptodnosci odpowiada czynnik meski. Minimum diagnostyczne u mezczyzny za-
wiera badania podmiotowe ukierunkowane na zaburzenia rozrodu oraz co najmniej jedno badanie se-
minologiczne. Badanie nasienia wykonywane jest po 2—7-dniowym okresie abstynencji seksualnej oraz
alkoholowej. Nasienie pozyskuje si¢ droga masturbacji w laboratorium w specjalnie wydzielonym po-
mieszczeniu. Jesli jest taka mozliwos¢, wejscie do tego pomieszczenia powinno znajdowac si¢ w miej-
scu niewidocznym dla innych pacjentow. Nalezy zapewni¢ mg¢zczyznie maksimum dyskrecji oraz
intymnosci, wazne jest, aby moment przekazywania informacji o przebiegu oddawania nasienia byt nie-
styszalny dla 0sob postronnych. Nasienie oddawane jest do sterylnych pojemnikow w ksztalcie cylindra,
wykonanych z tworzywa sztucznego, ktore nie ma toksycznego wpltywu na nasienie. Przed oddaniem
nasienia mg¢zczyzna powinien umy¢ rece oraz penis. Pojemniki podgrzewane sa do temperatury 37°C,
nastepnie podpisane i zakrecone, dostarczane sa do laboratorium w temperaturze 20—40°C.

Aktualne standardy prawidtowego badania nasienia zostaty wydane przez Swiatowa Organiza-
cje Zdrowia w 2010 r. Zgodnie z tymi wytycznymi, ocena nasienia powinna zosta¢ przeprowadzona
metoda komputerowa (CASA) lub manualng przez do§wiadczonego diagnoste. Wedlug WHO wartosci
referencyjne poszczegdlnych parametrow nasienia wynosza: liczebno$¢ plemnikow > 15 min/ml lub
39 mln/ejakulat; zywotnos¢ plemnikow > 58% zywych plemnikow; ruchliwosé¢ plemnikow > 32% plem-
nikow o ruchu postgpowym; morfologia plemnikow > 4% plemnikéw o prawidtowej budowie;
pH > 7.,2; objetos¢ ejakulatu > 1,5 ml. W diagnostyce roznicowej nalezy rozwazy¢ przyczyny przedja-
drowe, jadrowe, pozajadrowe oraz zaburzenia seksualne (PTMRIE oraz PTGP, 2018, s. 114). Przyczyny
nieptodno$ci u mezezyzn przedstawiono w tabeli VI.
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Tabela VI. Przyczyny nieptodnos$ci u m¢zczyzn

zaburzenia wydzielania lub dziatania gonadotropin przysadkowych, hormonow

Przyczyny przedjadowe steroidowych, tarczycowych, czynniki srodowiskowe, nieodpowiedni tryb zycia

wrodzone lub nabyte zaburzenia budowy jadra, wnetrostwo, zapalenie jader, uraz

Przyczyny jadrowe mechaniczny jader, skret powrdzka nasiennego, dlugotrwate niedokrwienie gonady

niedroznos¢ drog wyprowadzajacych nasienie, niedorozwoj najadrzy, nasieniowo-
dow, zapalenie najadrzy, gruczoldw dodatkowych, tj. stercza, pecherzykdéw nasien-
nych, urazy mechaniczne najadrzy nasieniowoddéw, cewki moczowej, podwigzanie
nasieniowodow

Przyczyny pozajadrowe

brak wzwodu, brak wytrysku, wytrysk wsteczny, zaburzenia budowy pracia unie-

Zburzenia seksualne IR 1e .
mozliwiajace wspotzycie plciowe

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podst. Lukaszuk K., Koziot K., Jakiel G i wsp., (2018).

W razie wykrycia nieprawidtowosci w badaniu podmiotowym, przedmiotowym i/lub badaniu
nasienia zaleca si¢ przeprowadzenie oceny endokrynologicznej pacjenta oraz badanie USG. Nalezy wy-
kona¢ profil hormonalny z uwzglgdnieniem prolaktyny, FSH, LH oraz testosteronu (PTMRIE oraz
PTGP, 2018, Wdowiak, 2009).

Diagnostyka i leczenie bezplodno$ci wymaga holistycznego podejscia do problemu, nalezy
uwzgledni¢ zar6wno czynniki biologiczne, jak i psychologiczne. Pragnienie posiadania dziecka jest cze-
sto tak wielkie, ze dominuje nad innymi problemami oraz ambicjami zyciowymi (Nowacka i wsp.,
2020). Brak mozliwosci realizacji tego pragnienia wywiera ogromny wptyw na stan psychoemocjonalny
pary, doprowadza do frustracji, poczucia mniejszej wartosci spolecznej, a przede wszystkim do zmian
w funkcjonowaniu rodziny. Brak potomstwa moze sta¢ si¢ powodem konfliktow matzenskich czy tez
rodzinnych oraz poczucia nizszej wartosci — zarowno kobiety, jak i m¢zczyzny (Makara-Studzinska
i wsp., 2012). Koncepcje psychosomatyczne dowodzg istotnego wplywu czynnikdéw psychosomatycz-
nych na powstawanie i utrzymywanie si¢ zaburzen ptodnosci. Istnieja trzy psychogenne modele nie-
ptodnosci: pierwszy informuje, iz problemy psychiczne lub mechanizmy psychologiczne sg wylaczna
przyczyna problemow prokreacyjnych; drugi stanowi, ze czynniki psychiczne sg odpowiedzialne za nie-
ptodnos¢ tylko w przypadku, gdy nie ma uwarunkowan biologicznych; trzeci to model cyrkularny, zgod-
nie z ktorym do nieptodnosci prowadzi kotowa interakcja czynnikdéw psychologicznych oraz biologicz-
nych. Trzeci model odnosi si¢ m.in. do silnego stresu, mogacego miec istotny wptyw na poziom odpo-
wiedzialnej za rozrod gospodarki hormonalnej. Natomiast trudno$ci w zajsciu w cigze pociagaja za soba
wiele nastgpstw psychicznych, mozna do nich zaliczy¢ np. silny stres, obnizony nastroj, frustracje, za-
tamania psychiczne, ktore dodatkowo wptywaja na reakcje fizjologiczne w organizmie, co z kolei pote-
guje problemy z ptodnoscig (Trz¢sowska-Greszta i wsp., 2017).

Czynniki psychologiczne mogg wplywaé na powstawanie zjawisk warunkujacych nieptodnose.
Nadwrazliwos$¢ emocjonalna oraz zaburzenia rozwoju psychoseksualnego naleza do najczgstszych
czynnikow bedacych zrodtem zaburzen w zyciu seksualnym. Wplywajg zar6wno na sposob przezywa-
nia przez leczonych swego stanu, jak i na przebieg leczenia, mogg by¢ takze zasadniczg przyczyng pro-
blemu. W psychogenezie jako podstawowy czynnik nieplodno$ci wymienia si¢ u obu plci wadliwy roz-
wo0j osobowosci. To z kolei powoduje zaburzenia w zyciu seksualnym, negatywne nastawienie wzgle-
dem partnera, a takze stany przewlektego napigcia emocjonalnego, co z kolei uposledza prawidtowe
funkcjonowanie organizmu. Bardzo waznym obszarem wplywajacym na stan psychiczny sg réwniez
czynniki zwigzane z leczeniem nieplodnosci. Pomimo okazywanego przez personel medyczny zaanga-
zowania w problem nieptodnych par, s3 one podatne na zranienia zwigzane z emocjami pojawiajacymi
si¢ podczas procesu leczniczego.
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Teoretyczny model Wassera przedstawia wptyw silnego stresu na redukcje ptodnosci poprzez
mechanizmy psychosomatyczne. Przyczyny wielu zaburzen seksualnych mozna doszukiwac si¢ w stre-
sie oraz przemeczeniu (Wilson i Kapitzke, 2002). Teorie roli stresu w nieptodnosci opisuje si¢ jako
model zamknietego kota: narazenie na stres srodowiskowy — zaburzenia plodnosci — diagnostyka, le-
czenie — stres sytuacyjny, zaburzenia relacji partnerskich — brak koncepcji — narastanie stresu — pogor-
szenie wynikow badan diagnostycznych — nieptodnos¢ (Skrzypulec-Plinta, 2015, s. 22). Nieptodnos¢ jest
zazwyczaj zaskoczeniem dla partnerow i przyczyna obcigzenia psychicznego. Dotyczy to zwlaszcza
kobiet, prowadzac do braku zainteresowania codziennoscia, spadku wydajnosci, podczas wykonywania
zadan, braku koncentracji, depresji, nieporozumien z partnerem oraz rodzing, niepokoju, zaburzen snu,
braku badz nadmiernego apetytu, a takze naduzywania lekoéw lub alkoholu oraz spadku libido (Makara-
Studzinska i wsp., 2012). W wielu opracowaniach podkreslano, iz kobiety nieptodne charakteryzuja sie
obnizong samoocena, niskim poczuciem wtasnej wartosci, poczuciem bezradnosci oraz mniejszg satys-
fakcja z zycia. U wielu z nich poziom odczuwanego leku oraz depresji jest porownywalny nawet do
kobiet, u ktorych rozpoznano chorobg nowotworowa. U kobiet doswiadczajacych niepowodzen w le-
czeniu nieptodnosci zaobserwowano takze wyzszy wskaznik leku, depresji oraz zaburzen epizodéw
wezesniej istniejacych juz zaburzen afektywnych, anizeli w grupie kobiet w cigzy fizjologicznej oraz
u kobiet w cigzy po zastosowaniu metod wspomaganego rozrodu (Chanduszko-Salska, 2016). Badania
Ramezanzadeh i wsp. (2004) wykazaly, ze w grupie pacjentek leczacych si¢ z powodu nieptodnosci,
ponad 40% miato depresj¢, a 86% uskarzato si¢ na niepokoj i lek. W obserwacjach Chan i wsp. (2006)
ponad 14% kobiet spetniato kryteria glgbokiej depresji, z kolei badania Bhongade i wsp. (2015) wyka-
zaty, ze w grupie nieplodnych me¢zczyzn objawy depresji przejawiato 27% badanych. Depresja ma
istotny wptyw na leczenie nieptodnosci, istnieje bowiem zwigzek pomiedzy depresja a zwickszonym
ryzykiem niepowodzenia leczenia oraz przedwczesnej rezygnacji z dalszej terapii (Koszycki i wsp.,
2012; Volgsten i wsp., 2010).

W sytuacji niepewnosci spowodowanej oczekiwaniem na poczecie para traci poczucie bezpie-
czenstwa, co z kolei wptywa na odczuwanie niepokoju oraz chronicznego stresu (Warawan i Wycisk,
2013). W przypadku bezptodnosci mozna mowic¢ o efekcie kaskadowym stresu. Poczatkowo para radzi
sobie z niemoznos$cig zajscia w cigze. Po uptywie okresu ok. 12—18 miesiecy staran o potomstwo z ne-
gatywnym skutkiem, wiele par decyduje si¢ na leczenie. Proces diagnozy medycznej, psychologiczno-
psychiatrycznej, podobnie jak dalszy proces nieinwazyjnego badz inwazyjnego leczenia wptywaja na
powstanie kolejnych napigc¢, ktore z kolei stajg sie zrodlami stresu. Z ogromnymi wyzwaniami musza
radzi¢ sobie rowniez kobiety po nieudanych, czesto kilku, prébach zaptodnienia in vitro, natgzenie od-
czuwanego stresu jest $cisle zwigzane z pragnieniem kobiety, a posrednio i jej partnera (Trzgsowska-
-Greszta 1 wsp., 2017). Stres oraz obcigzenie sg tym silniejsze, im bardziej partnerzy pragng zostac ro-
dzicami. Stres uruchamia proces radzenia sobie, ktory wg koncepcji Richarda Lazarusa i Suzan Folkman
(1984) definiuje si¢ jako podejmowanie poznawczych i behawioralnych wysitkow, zmierzajacych do
przepracowania problemu oraz regulacji przykrych emocji towarzyszacych stresowi. W przypadku nie-
ptodnosci — zaleznie od fazy leczenia, stosowanych lekdw hormonalnych, wsparcia spotecznego, zaso-
boéw osobistych oraz przezywanych emocji — mozliwe jest podejmowanie przez kobiety zaroéwno
aktywnych, jak i pasywnych sposobdw redukcji stresu. Preferowane przez nieptodne kobiety sposoby
radzenia sobie ze stresem zostaty pogrupowane wg koncepcji Yalii Lobel (1999) na cztery gtéwne
grupy (tab. VII):

o aktywne unikanie,

e strategie aktywno-konfrontujace,
e pasywne unikanie,

o przeformutowanie i reinterpretacja.
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Tabela VII. Strategie radzenia sobie ze stresem

Strategie radzenia sobie ze stresem Przyklady
zaangazowanie si¢ w inne niz leczenie czynnosci, unikanie kontaktu
Aktywne unikanie z kobietami w cigzy i1 miejsc, gdzie mozna spotkac dzieci, szczegol-
nie male

aktywne poszukiwanie wsparcia spolecznego, poszukiwanie infor-

Strategie aktywno-konfrontujace N L ..
macji, ujawnianie emocji

Pasywne unikanie pasywne czekanie na to, co si¢ wydarzy
dostrzeganie dobrych stron sytuacji, nadawanie pozytywnego zna-
Przeformulowanie i reinterpretacja czenia trudnym doswiadczeniom, inwestowanie w rozw6]j osobisty
i zwigzek

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podst. Chanduszko-Salska, Kossakowska (2018).

Badania Schmidt i wsp. (2005) pozwolily stwierdzi¢, iz styl oparty na aktywnym unikaniu oka-
zat si¢ predyktorem silnie odczuwanego stresu zwigzanego z nieptodnoscia. Bielawska-Batorowicz
(2006) w swoich badaniach wykazala rowniez, iz kobiety stosujace strategie unikowe maja wigksze
powinowactwo obnizenia nastroju oraz pojawienia si¢ negatywnych emocji po niepowodzeniu. Kobiety
nieptodne czesciej stosuja styl skoncentrowany na unikaniu anizeli kobiety niemajace trudnosci z zaj-
sciem w cigze. Z kolei w pracy Trzgsowskiej-Greszty i wsp. (2017) odnotowano ujemng korelacje de-
presji ze stylem radzenia sobie poprzez koncentrowanie si¢ na zadaniu oraz stylem unikowym. Czynni-
kiem wptywajacym na wyzszy poziom depresji u kobiet nieplodnych byt styl radzenia sobie poprzez
skoncentrowanie na emocjach. Natomiast nizszy poziom depresji prezentowaty kobiety postugujace si¢
stylem unikowym, wyrazajacym si¢ w poszukiwaniu kontaktéw towarzyskich. Przeglad badan nad sku-
teczno$cia radzenia sobie wykonany przez Iren¢ Heszen oraz Helene Sek (2007) pokazuje, iz kazda ze
strategii cechuje si¢ umiarkowang skuteczno$cig. Skutecznos¢ pojedynczej strategii nie moze zostaé
jednoznacznie opisana, gdyz sktada si¢ na nig wiele czynnikéw, miedzy innymi wlasciwosci danej sy-
tuacji oraz cechy postugujacej si¢ nig osoby. O adaptacyjnym radzeniu sobie mozna méwié, jezeli dana
osoba, radzac sobie z konkretng sytuacja, jest elastyczna w doborze strategii i stosuje kilka z nich (Lo-
siak, 2008). Badania Karslen i Bru (2002) nad osobami przewlekle chorymi pokazuja, iz osoby stosujace
strategie koncentrujace si¢ na problemie sg z reguly dobrze przystosowane do swojej choroby, z kolei
osoby stosujace strategie unikowe, zwykle gorzej radza sobie z wymaganiami stawianymi przez cho-
robe. Strategie ukierunkowane na zdobycie informacji, tworzenie wilasnej koncepcji choroby, a takze
rozwiazywanie problemow powstatych na skutek zachorowania oraz strategie nastawione na regulacje
emocji, zwlaszcza aktywowanie pozytywnych emocji majg istotne znaczenie w przystosowaniu si¢ do
choroby (Heszen i S¢k, 2007).

Osoby majace problemy z prokreacja, oprocz doswiadczanego chronicznego stresu,moga od-
czuwac¢ silny lek wzmacniany niepowodzeniami i niepewnos$ciag w stosunku do efektow leczenia, po-
czucie winy, niepokoju, napigcie w stosunkach miedzyludzkich. Pojawiajg si¢ pytania: Co by byto, gdy-
bysmy wczesniej zdecydowali sie na dziecko?; Co powiemy, jesli ktos z rodziny lub znajomych zapyta,
dlaczego jeszcze nie mamy dziecka? Moze ludzie pomyslg, Ze jestesmy egoistami i wolimy wygodne
zycie? O czym mamy rozmawia¢ ze znajomymi, skoro oni wszyscy majq dzieci, tylko nie my?

Istniejg trzy gtdéwne grupy czynnikow ryzyka powstania probleméw psychologicznych, wyste-
pujacych podczas leczenia nieptodnosci. Zaliczane sa do nich czynniki osobowe, sytuacyjne i spoteczne
oraz zwigzane z leczeniem. Rozpoznanie tych czynnikow we wczesnych etapach oraz wczesne wdroze-
nie metod zaradczych i profilaktycznych moze znaczaco poprawi¢ kondycje psychofizyczng a tym sa-
mym sprzyja¢ pozytywnym rezultatom leczenia (Chanduszko-Salska, 2016).
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Poza licznymi konsekwencjami psychologicznymi znaczenia nabiera rowniez kontekst spo-
teczno-kulturowy. Nieptodnos¢ dotyka nie tylko jednostki, lecz wplywa takze na jej rodzing, a w szero-
kim rozumieniu rowniez na spoteczenstwo. Zalezno$¢ ta jest dwukierunkowa, poniewaz od reakcji spo-
tecznych, oczekiwan, wsparcia, przychylnych rozwigzan prawnych zalezy w duzej mierze radzenie so-
bie z tym problemem zaréwno poszczeg6lnych o0sob, jak i catych rodzin (Miernik, 2019). Problem nie-
ptodnosci nalezy zatem rozpatrywaé w kontekscie biologicznym, ale tez spotecznym. Socjologowie
podkreslaja, iz zar6wno zdrowie, jak i choroba powinny by¢ rozumiane w sposob uwzgledniajacy kon-
tekst spoteczno-kulturowy. Uwzglednienie tego kontekstu w badaniach nad nieptodnosciag wydaje sie
oczywiste, poniewaz jednostka jest nieustannie ksztattowana poprzez wplywy spoleczne, szczeg6lnie
w zakresie podejmowania pozadanych przez spoteczenstwo rol. W tym kontek$cie sama nieptodnosé
nie jest rozumiana jako obecno$¢ patologicznych objawdw, ale jako brak pozadanego stanu. Nieptod-
no$¢ ma wymiar spolecznie skonstruowanego procesu, w wyniku ktdrego partnerzy stajg przed wyzwa-
niem okreslenia swojej zdolno$ci do posiadania potomstwa. Sytuacja problemowa pojawia si¢ w mo-
mencie, gdy danej osobie brak takiej zdolno$ci. Bez wzgledu na medyczng definicj¢ tego zjawiska, do-
$wiadczenie nieptodnosci niesie za soba wiele spotecznych powinowacen. Najistotniejsza z nich jest
niemoznos$¢ podjecia pozadanej roli spotecznej, jaka jest rodzicielstwo, spostrzeganej jako jedna z naj-
wazniejszych przemian w zyciu dorostego czlowieka. W wigkszosci kultur na poziomie spotecznym
brak mozliwo$ci poczecia dziecka wigze si¢ z tematem tabu oraz stygmatyzacja. Pary, ktérych dotyczy
ten problem, spotykajg si¢ czgsto z krytycyzmem oraz posadzeniem o tamanie norm spotecznych. Naj-
bardziej widoczne jest to w krajach, gdzie rodziny wielodzietne sg pozadane lub stanowig norme spo-
teczng (Jastrzebska, 2017). Dodatkowo w krajach, w ktérych brakuje pieniedzy publicznych na leczenie
nieptodnosci, pary czgsto zmagaja si¢ nie tylko ze stygmatyzacja spoteczng oraz dyskryminacja, ale
réwniez z obcigzeniem finansowym w przypadku podjecia leczenia. Matzenstwo nieposiadajace dzieci
bywa okreslane jako dysfunkcyjne. Z socjologicznego punktu widzenia odnosi si¢ to do mechanizmu
,haznaczenia spotecznego”. Niespelnianie pewnego zestawu cech uznawanego w spoteczenstwie za
normalny oraz typowy dla okreslonej grupy spotecznej, postrzega sie jako stygmat, odchylenie od
normy. Dochodzi do naznaczenia spotecznego, czyli negatywnej reakcji na zachowanie jednostki, ro6z-
nigcej sie od ogolnie przyjetego obrazu normy (Jastrzebska, 2017).

Brak posiadania dzieci pociaga za sobg inne implikacje dla kobiet niz dla mezczyzn (Miernik,
2019). Wedlug 16l spotecznych mezczyzna jest gtownym zywicielem rodziny, z kolei rola kobiety jest
silnie zwigzana z samym pojgciem macierzynstwa. Niektore osoby moga zatem czu¢ si¢ napigtnowane,
mie¢ poczucie straty albo boryka¢ si¢ z niskim poczuciem wtasnej wartosci (Nachtigall i wsp., 1992).
Z badan wynika, iz kobiety i mezczyzni nieptodni okreslani sg w spoteczenstwie jako niespehnieni, cier-
piacy, nieszczesliwi, z kompleksami. W konsekwencji moze dojs¢ do zjawiska samonaznaczenia sig¢
0s0b nieptodnych, czyli zmiany obrazu wlasnej osoby i uksztattowania si¢ nowej tozsamosci zoriento-
wanej wokot cechy nietolerowanej spotecznie (Przybyt, 2003).

Ogromna role w zakresie profilaktyki nieptodnos$ci oraz w procesie diagnostyczno-leczniczym
petnig polozne. Przede wszystkim rola potoznej to edukacja pacjentki oraz jej partnera w zakresie roz-
poznawania oraz charakterystyki cyklu miesigczkowego, a takze stosowania naturalnych metod rozpo-
znawania ptodnosci. Rzetelnie prowadzona edukacja pozwala na zwickszenie poziomu wiedzy pary bo-
rykajacej si¢ z nieptodnoscia, co z kolei skutkuje wzrostem poczucia bezpieczenstwa. Potozne pehnia
istotng role w obszarach profilaktyki chorob, dzialan edukacyjno-zdrowotnych, a takze w ramach
ochrony macierzynstwa oraz ojcostwa. Nieodlagcznym dzialaniem radzenia sobie z problemem nieplod-
nosci oraz rodzeniem zdrowych dzieci sg zachowania prozdrowotne, odpowiedni styl Zycia oraz opieka
przedkoncepcyjna wraz z rozpoznawaniem ptodnosci i dbaniem o nig. Potozna uczestniczy juz we weze-
snych etapach diagnostyki nieptodnosci, dba o zapewnienie bezpieczenstwa oraz intymnosci przepro-
wadzanych badan (Neneman i wsp., 2019).
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W procesie leczenia nieptodnosci na kazdym jego etapie ogromng rolg odgrywa pomoc psycho-
logiczna. Wiedza oraz do$wiadczenie pychologéw klinicznych i psychoterapeutow sa waznymi obsza-
rami promocji i wzmacniania zdrowia psychicznego pacjentéw. Kompleksowa terapia medyczna oraz
psychologiczna z zastosowaniem terapii poznawczo-behawioralnej, a takze technik relaksacyjnych
zwickszaja prawdopodobienstwo zajscia w ciazg (Chanduszko-Salska, 2016). W leczeniu nieptodnosci
obiecujace wyniki przynosi rowniez zastosowanie hipnozy i hipnoterapii, szczegdlnie podczas stosowa-
nia metod wspomaganego rozrodu, cigzy, budowania wiezi emocjonalnych z dzieckiem, a takze porodu
(Leviatas 1 wsp., 2006). Badania pokazuja prawie dwukrotne zwigkszenie skutecznosci procedury
in vitro u pacjentek, u ktorych zastosowano hipnoze, o czym $wiadczy 53,1% ciaz u kobiet uczestnicza-
cych w hipnoterapii w poréwnaniu z 30,2% ciaz uzyskanych w warunkach in vitro bez dodatkowych
czynnikéw (Leviatas i wsp., 2006). Osoby borykajace si¢ z problemem nieptodno$ci moga skorzystaé
z r6znych form pomocy psychologicznej i psychoterapeutycznej, poczawszy od rozmowy, konsultacji
psychologicznej poprzez psychoedukacje, terapie indywidualna, terapie par, a takze terapi¢ grupowa,
grupy wsparcia, interwencj¢ psychologiczng, warsztaty podnoszace kompetencje osobiste, utatwiajace
radzenie sobie z emocjami i stresem oraz poprawiajace komunikacje w zwiazku (Chanduszko-Salska,
2016). Terapia pozwala zmniejszy¢ poczucie wstydu, wlasnej porazki oraz izolacji spotecznej, zwiek-
szy¢ skuteczno$¢ radzenia sobie z nieplodnoscia, a takze umiejetno$¢ samoakceptacji, ksztattuje umie-
jetnosci dystansowania si¢ od mysli i uczu¢ powodujacych lgk oraz niepokdj. Pozwala tym samym
obnizy¢ negatywne emocje, skupi¢ si¢ na odnajdywaniu satysfakcji z zycia dnia codziennego, zmniejsza
psychologiczny stres u nieptodnych par, utatwiajac tym samym efektywng wspotprace z zespoltem spe-
cjalistow zaangazowanych w proces leczenia Warto pamigtac, ze terapia powinna dotyczy¢ obojga part-
nerow, pozwala to na poradzenie sobie z wlasnymi frustracjami, nawiazanie glebszej wiezi oraz ulatwia
wspotprace (Chanduszko-Salska, 2016).
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Rozdziat 9

Kluczowe problemy adopcji

Magdalena Modlibowska

Niniejsze opracowanie, dotyczace wybranych aspektow rodzicielstwa adopcyjnego, kierowane
jest do osob, ktore nie adoptowaty dziecka, by¢ moze nigdy nie adoptuja, jednak w swojej praktyce
zawodowej moga mie¢ kontakt z adopcja. Trudno jest wyczerpac liste konkretnych sytuacji, gdzie po-
tozna moze si¢ spotkaé¢ z tym tematem. Do najbardziej oczywistych nalezy prowadzenie przez potozng
kobiety w cigzy, ktéra juz jest matka adopcyjna. Moze to by¢ réwniez kontakt z osobami starajgcymi
si¢ o dziecko, do§wiadczajacymi nieptodnosci lub poronienia. Moze to by¢ kontakt w szpitalu, gdzie
matka biologiczna oddaje swoje dziecko do adopcji. Moze to réwniez by¢ sytuacja, w ktorej matka
adopcyjna kontaktuje si¢ bezposrednio z potozna z wtasnej inicjatywy, poniewaz oczekuje, ze tam znaj-
dzie wsparcie w swoich rodzicielskich wyzwaniach. Moze réwniez si¢ okazac, ze dojrzewajaca dziew-
czyna, wybierajgca polozng jako osobe wprowadzajaca w §wiat ptodnosci i macierzynstwa, byta adop-
towana w dziecinstwie.

Aby modc w takich sytuacjach zachowa¢ profesjonalizm, niezbedne jest zrozumienie podstawo-
wego kontekstu zawigzywania si¢ rodziny adopcyjnej, poznanie definicji, prawnych uwarunkowan
i podstawowych krokow procedury umozliwiajacej te forme rodzicielstwa. RoOwnie wazna rola potozne;j,
jak kazdego, kto jest cztonkiem $rodowisk okotorodzicielskich, jest budowanie rzetelnej wiedzy w men-
talnosci spotecznej. W tym wypadku istotne jest, aby mie¢ podstawowg wiedz¢ na temat funkcjonuja-
cych mitow i stereotypow na temat adopcji, aby ich nie powiela¢, tylko wskazywac fakty. W tym kon-
tekscie wydaje sie, ze rola potoznej jest szczegolnie istotna w przypadku mitu o zachodzeniu w ciaze
po adopcji. Podobnie jak mozliwos¢ prawidlowego poprowadzenia kobiety pozostawiajacej dziecko
w szpitalu, co moze mie¢ znaczacy wpltyw na to, jak w przysztosci utozy si¢ zycie dziecka po adopcji.

Potozna towarzyszy rodzinie w momencie pojawienia si¢ dziecka i wchodzenia dorostych oséb
w role rodzicielskie. Wiedza z obszaru rodzicielstwa biologicznego w tym zakresie moze by¢ pomocna
i przydatna rowniez w rodzicielstwie adopcyjnym. Karmienie piersia, czy depresja poadocyjna sg real-
nymi wyzwaniami pary adoptujacej dziecko. Tematy te sg jednak jeszcze bardzo rzadko w Polsce oma-
wiane. Potrzeba jak najwigkszej grupy osob przygotowanych do udzielania wsparcia w takich sytua-
cjach, a rola potoznych wydaje si¢ tutaj najcenniejsza. Polozna jako najblizsza osoba dla rodzicow
wchodzacych w rodzicielstwo, moze by¢ ta, do ktdrej naturalnie beda zwracaé si¢ osoby adoptujace
z prosba o pomoc. Poznanie specyfiki adopcji, w kluczowych obszarach omowionych w tym opraco-
waniu, moze by¢ dobrym punktem startu do zwickszania §wiadomosci spoteczne;j i rzetelnej wiedzy na
temat tej formy rodzicielstwa.
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Adopcja w ujeciu prawnym

Stowniki podaja pochodzenie stowa adopcja od tac. adoptio, adoptare, co znaczy przybraé,
przyjac do rodziny (Markowski i Pawelec, 2007, s. 4.). W polskim prawie adopcja nazywana jest przy-
sposobieniem (inaczej usynowieniem), wyrdznia si¢ trzy jej formy: pelna, niepetna, catkowita. Adopcja
(przysposobienie) to powstanie stosunku prawnego pomiedzy rodzicami adopcyjnymi (przysposabiajg-
cymi) a adoptowanym (przysposabianym) dzieckiem — takiego, jaki istnieje pomiedzy rodzicami a bio-
logicznym dzieckiem. Adopcja jest wiec zwigzaniem prawnym rodzicow i dziecka, ktoérzy nie mieli
przed nastgpieniem adopcji wigzow biologicznych.

Kogo mozna adoptowaé?

Adoptowang moze by¢ tylko osoba maloletnia, ktdra w sensie prawnym nie ma rodzicow. Jego
rodzice sa pozbawieni praw rodzicielskich, zrzekli si¢ ich, nie zyja lub zostali ubezwlasnowolnieni.
Dziecko moze by¢ przysposobione niezaleznie od stanu jego zdrowia i stopnia rozwoju. Dziecko powy-
zej 13 roku zycia powinno wyrazi¢ zgodg na adopcje, a jesli takiej nie wyrazi, sad jest zobowigzany taka
odmowe uzna¢ (Kodeks Rodzinny i Opiekunczy,1964).

Kto moze adoptowac?

Kazdy, kto chce zosta¢ rodzicem. Moze to by¢ malzenstwo — zard6wno bezdzietne, jak i posia-
dajace dzieci — samotna osoba, z dzieckiem lub bez. Kwalifikacje rodzicielskie pod katem zdolnos$ci
kandydata do nalezytego wywigzywania si¢ z roli rodzica podlegaja subiektywnej ocenie osrodka
adopcyjnego 1 sadu. Adopcji wspdlnej w Polsce moga dokona¢ wytgczenie osoby pozostajgce w for-
malnym zwigzku matzenskim (Kodeks Rodzinny i Opiekuniczy, 1964).

Formalnosci zwiazane z adopcja

Aby sta¢ sie rodzicem adopcyjnym, trzeba przej$¢ niezbedne formalnosci, okreslone przez
prawo oraz praktyke osrodkow adopcyjnych. Procedurg adopcyjng uwaza si¢ za rozpoczgta od mo-
mentu, gdy kandydaci ztozg oficjalny wniosek o przygotowanie ich do przysposobienia wraz z komple-
tem wymaganych dokumentow. Sa to przede wszystkim akt zawarcia malzenstwa, jesli jest to para kan-
dydatow, zaswiadczenia o ogdlnym stanie zdrowia umozliwiajacym podjecie roli rodzicielskiej, za-
$wiadczenie z poradni zdrowia psychicznego oraz poradni uzaleznien, zaswiadczenie o dochodach
z miejsca pracy lub PIT w przypadku dziatalnosci, wlasnorgcznie napisane zyciorysy kandydatow oraz
zaswiadczenie o niekaralnoséci. Procedur¢ w o$rodku adopcyjnym mozna podzieli¢ na dwa gtowne
etapy, indywidualny i1 grupowy. W pierwszym etapie, para kandydatow spotyka si¢ (zwykle ok. 6-9 ra-
zy) z dedykowanymi dla nich pracownikami o$rodka, aby dowiedzie¢ si¢ wigcej o sobie i da¢ si¢ poznad
jako ludzie, ktorzy beda w przysztosci rodzicami powierzonego im dziecka. Drugi etap, grupowy, jest
szkoleniem na temat tego, co moze w przysztosci spotka¢ rodzicow adopcyjnych. Trwa najczesciej
9 miesiegcy (zaleznie od czgstotliwosci spotkan), a na jego zakonczenie kandydaci majg jeszcze jedno
spotkanie indywidualne, na ktorym okreslaja swoje oczekiwania co do dziecka. Na koniec kandydaci
otrzymujg kwalifikacje i rozpoczynaja okres oczekiwania na dziecko.

Oczekiwanie na telefon z osrodka (od 6 miesigcy do 3 lat) z informacja o propozycji dziecka
jest wyjatkowo trudnym czasem dla kandydatow, poniewaz sg po do$¢ intensywnym okresie aktywno-
$ci, gdy mieli poczucie dziatania w kierunku rodzicielstwa. Natomiast oczekiwanie jest okresem bez-
czynno$ci w porownaniu z cz¢stymi wizytami w osrodku. W tym czasie przyszli rodzice moga w dal-
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szym ciagu, juz na wlasng reke, wdraza¢ si¢ w tematy parentingowe, czemu stuzytyby spotkania z po-
toznymi znajacymi temat, np. podstawowej opieki nad niemowleciem oraz emocji pojawiajacych si¢
W momencie pojawienia si¢ dziecka w rodzinie. W momencie, gdy zadzwoni telefon, sprawy nabieraja
tempa. Spotkanie w osrodku, uméwienie pierwszego kontaktu z dzieckiem, decyzja kandydatow, wizyty
u dziecka, sktadanie dokumentow w sadzie.

Zanim kandydaci stang si¢ rodzicami adopcyjnymi, jest jeszcze kilka spraw formalnych, wérdd
nich ztozenie wniosku do sadu o przysposobienie oraz rozprawa adopcyjna. Kolejnym etapem jest ode-
branie z sadu prawomocnego orzeczenia, na mocy ktérego nabieraja praw do urlopéw rodzicielskich
oraz dzigki ktéremu mozna otrzymac akt urodzenia dziecka z nowymi danymi i wystapi¢ o nadanie mu
nowego numeru pesel. Nastgpnym jest zgloszenie dziecka do ubezpieczenia spotecznego, tak jak robia
to rodzice, ktorym rodzi si¢ biologiczne dziecko oraz zgloszenie do ewidencji ludno$ci w miejscu za-
mieszkania. Po tych formalno$ciach rodzice adopcyjni staja si¢ w $wietle prawa w pelni rodzicami
1 otrzymuja prawo do wszystkich s$wiadczen dla rodzicéw, takich jak urlopy macierzynski i rodzicielski,
becikowe, program wychowawczy 500+, i inne, zgodnie z obowigzujagcymi wymogami.

Adopcja w ujeciu spotecznym

Z punktu widzenia grup spotecznych, w ktérych funkcjonuja rodziny adopcyjne, nalezy zwrocic
uwage na krzywdzace stereotypy, szkodliwe zaréwno ze wzgledu na dobro funkcjonowania adoptowa-
nego dziecka, jak tez catej struktury rodziny adopcyjne;.

Bohaterstwo rodzicow adopcyjnych

Najbardziej powszechny stereotyp to traktowanie adopcji jako aktu heroicznego altruizmu.
Podstawowa przyczyna znieksztalconego obrazu adopcji lezy w postrzeganiu jej jako altruistycznego
pomagania porzuconym dzieciom. Rodzice adopcyjni spotykaja reakcje typu: podziwiam waszq od-
wage, alez wy jestescie dzielni, to niesamowite, co zrobiliscie dla tego dziecka, jestescie wyjgtkowymi
ludzmi, ze wzigliscie cudze dziecko na wychowanie (Modlibowska, 2020). Adopcja powinna miec
altruistyczne podloze, jednak jest w niej naturalne miejsce na egoizm bycia rodzicem. To naturalne
adoptowac dziecko, nie tylko dlatego, ze chce si¢ mu pomoc, ale gtéwnie dlatego, aby spetni¢ swe pra-
gnienie zostania matka, ojcem, rodzicem. Adoptujac, nie dokonuje si¢ aktu odwagi, a raczej rozwigzuje
problem niechcianej bezdzietnosci. Nie bierze si¢ cudzego dziecka, lecz pragnie i odnajduje swoje
dziecko.

Wstyd nieptodnosci

Kolejny stereotyp jest silnie zwigzany z traktowaniem nieplodnosci i bezplodnosci jako
wstydu. Nieptodno$¢ jest postrzegana jako wstydliwa utomno$é, bez wzgledu na przekonania pary,
ktorej ten problem dotyczy. Z calg pewnoscig jest to sprawa intymna. Adopcja natomiast t¢ intymnos¢
uzewnetrznia. Pokazuje $wiatu, ze para nie sptodzita swojego dziecka. Szczegdlnie adresowane jest to
do me¢zezyzn, w $wietle powszechnego obrazu — samca przekazujacego geny. Statystyka wspdtczesnych
par wskazuje, ze problemy z plodnoscig lezg statystycznie w takim samym stopniu po stronie mezczyzn,
jak i kobiet'>. Bez znaczenia jest, jak do tej sytuacji podchodzg sami panowie, sila stereotypu jest gle-
boko zakorzeniona. Bywa, Zze wptywa na nastawienie do adopcji jako rodzicielstwa gorszej kategorii
zarOwno oséb nig zainteresowanych, jak i tych z otoczenia.

15 Co roku nieptodnos¢ dotyka 1,5 min polskich par. Czy grozi nam zapas$¢ demograficzna [online] https:/paren-
ting.pl/grozi-nam-zapasc-demograficzna [Dostep: 16.06.2021].
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Uciazliwa procedura adopcyjna

Do popularnych i chetnie rozpowszechnianych stereotypéw dotyczacych adopcji nalezy ten
o trudnej procedurze, jakg muszg przejs¢ kandydaci na rodzicow adopcyjnych. Spoteczna niewiedza na
temat procedury adopcyjnej rodzi wiele nieporozumien. Procedura adopcyjna jest to proces przygo-
towywania kandydatéw na przysztych rodzicow. Mozna ja zobaczy¢ jako warsztaty prowadzone przez
pare specjalistow (zazwyczaj psycholog i pedagog), podczas ktorych kazdy ma szansg lepiej poznac
samego siebie, nie tylko w kontekscie rodzicielskim. Upraszczajac, jest to rodzaj szkoly rodzenia, jed-
nak obowigzkowej dla obydwojga rodzicow i rozpoczety z wigkszym wyprzedzeniem. Wypowiedzi
pracownikow osrodkow adopcyjnych, zebrane na potrzeby badan spotecznych (Ladyzynski, 2010), po-
kazuja charakterystyke kandydatéw na rodzicow, ale przede wszystkim dobre intencje pracownikdéw
osrodkow adopcyjnych. Celem procedury adopcyjne;j jest przede wszystkim dobre rozpoznanie i uswia-
domienie kandydatom ich prawdziwych glebokich motywacji przysposobienia dziecka: Chciatabym,
zeby mieli takq swiadomos¢, ze obok tego motywu, o ktorym wszyscy krzyczq, ze chcieliby pomoc
dziecku, majq tez normalne motywy. Kazdy cztowiek ma takg potrzebe bycia rodzicem. [...] Oni nie sq
ani gorsi, ani lepsi od biologicznych rodzicow. (Pedagog, 13 lat stazu) (Ladyzynski, 2010, s. 224).

Rodzicielstwo zastepcze vs adopcyjne

Wyjatkowo czesto w potocznym rozumieniu adopcja jest mylona z rodzicielstwem zastep-
czym. Cho¢ mozna znalez¢ podobienstwa, réznice sg istotne. Podobienstwo jest w fundamentalnym
podejsciu do zranionego dziecka. Ono, trafiajac do rodziny zastepczej czy adopcyjnej, dostaje w niej
cieplo, bliskos¢, opieke, troske i wychowanie (Modlibowska, 2015a). Podstawowa roznica polega za$
na tym, ze rodzicielstwo zastepcze to forma opieki, natomiast adopcja to forma rodzicielstwa. Rodzic
zastepczy dostownie zastepuje rodzicow biologicznych w spetnianiu ich obowiazkéw rodzicielskich na
jakis czas. Rodzice adopcyjni wchodzg w role rodzicow biologicznych, bedac rodzicami zamiast nich,
na zawsze. Rodzice zastepczy moga liczy¢ na rézne formy wsparcia i pomocy ze strony panstwa. Ro-
dziny adopcyjne nie otrzymuja zadnego dodatkowego wsparcia, sg w $wietle przepisow traktowane jak
rodziny naturalne.

Zachodzenie w cigze po adopcji

Na $wiecie jest wiele par, ktore urodzity biologiczne dziecko po zawigzaniu adopcji. Na pod-
stawie aktualnej wiedzy, jednoznacznie stwierdzam, ze poglad: zajdziesz w cigze, gdy adoptujesz jest
nieprawdziwy i krzywdzacy. W celu zobrazowania rodzaju wyrzadzanej takim stwierdzeniem krzywdy,
przesledzimy histori¢ mojego doswiadczenia. ZdecydowaliSmy si¢ z mgzem na adopcje, gdy po kilku
latach staran i szczegotowych badan diagnoza brzmiata: nieptodnos¢ idiopatyczna — mozemy miec
dzieci naturalnie, ale nie wiadomo, dlaczego ich nie mamy. W trakcie procesu przygotowawczego psy-
chologowie przeprowadzili nas przez strat¢ nienarodzonego biologicznego dziecka. Przesztam Zatobe
po stracie szansy na cigze. A jednak otoczenie nie pozwolito mi jej calkowicie zamkna¢, komentarzami:
JesteScie zdrowi, to zaraz po adopcji zajdziesz w cigze. Chociaz czas mijal na intensywnej opiece nad
dzieckiem, to w gtebi czutam niepokdj. Wyrzadzono mi krzywde, nie pozwalajac w petni zamkna¢ straty
rodzicielstwa biologicznego. To nieuczciwe, chociaz nie wynika ze zlej intencji, aby ludziom nieptod-
nym mowic takie stowa. Jest jeszcze inna strona tego stereotypu. Skoro mama adopcyjna ma spodziewac
si¢ cigzy z racji adopcji, sugeruje si¢, ze adopcja nie do konca jest wartoSciowym rodzicielstwem. Jest
ona odnoszona do rodzicielstwa biologicznego w sposob wartos$ciujgcy na korzys¢ tego drugiego. To
traktowanie adopcji jako narzedzia do spelnienia si¢ marzenia o rodzicielstwie biologicznym. Jest to
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wypaczanie rzeczywistego obrazu tej formy rodzicielstwa. Adopcja jest §wiadoma droga dojscia do ro-
dzicielstwa, nie jest substytutem innej jego formy. Takie rozumienie jest warunkiem prawidtowego za-
wigzania si¢ rodziny adopcyjnej. Mit zachodzenia w cigzg po adopcji krzywdzi takze dzieci. Komenta-
rZe pojawiajg si¢ najintensywniej w momencie, gdy matka adopcyjna zachodzi w ciaze. Dziecko adop-
towane slyszy, ze kto$ je adoptowat, bo dzieki temu urodzi biologiczne dziecko. Nie jest trudno sobie
wyobrazi¢, w jakiej pozycji w rodzinie umiejscawia si¢ wtedy dziecko. Tym bardziej, ze nawet dzieci
w okresie dojrzewania, poszukujac tozsamosci, przezywajg swojg ,,inno$¢” w rodzinie adopcyjnej, bez
wzgledu na to, jak dobre panuja w niej relacje i jak silne sg wiezi z rodzicami adopcyjnymi.

Fakt zachodzenia w ciaz¢ po adopcji zostal zbadany naukowo. Wnioski badan mowig jedno-
znacznie, ze wskaznik zajScia w spontaniczng cigze¢ u kobiet, ktore adoptowaty, jest taki sam, jak u ko-
biet, ktore nie adoptowaly.'® Cigza dzigki adopcji jest mitem, krzywdzgcym zaréwno rodzicow, jak
i dzieci oraz samo postrzeganie adopcji. Cigza spontaniczna jest przypadkiem, na ktory adopcja nie ma

wplywu.

Rodzicielstwo biologiczne vs adopcyjne

Mocno zakorzenionym w mentalnosci spotecznej stereotypem jest przedstawianie rodzicielstwa
adopcyjnego jako identycznego z biologicznym. Rodzicielstwo adopcyjne ma swoja specyfike, ktorej
nie ma w biologicznym (m.in. trojkat adopcyjny) i poréwnywanie tych dwoch form moze prowadzi¢
w kierunku wypierania tej specyfiki. Badania przeprowadzone przez Davida H. Kirka na probie blisko
2000 rodzin adopcyjnych wykazalto, ze kluczem do stworzenia prawidlowych relacji w rodzinie adop-
cyjnej jest akceptacja faktu, ze rodzicielstwo adopcyjne nie jest identyczne z biologicznym (Kirk, 1981).
Zaprzeczanie r6znicom migdzy wspomnianymi rodzajami rodzicielstwa jest mniej korzystne dla pozy-
tywnego przystosowania osob nalezacych do rodziny adopcyjnej. Natomiast uznawanie tych réznic
wigze si¢ z utrzymaniem rownowagi, wzajemnej empatii, otwartej komunikacji i satysfakcji w rodzinie
adopcyjnej. Wniosek dla os6b majacych kontakt z rodzinami adopcyjnymi moze by¢ taki, aby réwniez
uzna¢ réznice. Rodzicielstwo adopcyjne ma wszystko to, co rodzicielstwo biologiczne, ale rozpoczyna
si¢ inaczej 1 ma specyficzne elementy, niewystepujace w rodzicielstwie biologicznym, co nazywam ro-
dzicielstwem ,,plus”. Porownywanie tych dwdch form rodzicielstwa i uzywanie stwierdzen kocha sig jak
swoje w kontekscie adoptowanego dziecka, jest utrwalaniem stereotypu niewlasciwego postrzegania
adopcji.

Pozostawienie dziecka przez matke biologiczng w szpitalu

Z danych Ministerstwa Zdrowia wynika, ze rocznie w samych tylko szpitalach pozostawianych
jest ok. 700 noworodkow!”. Problem ten jest szczegdlnie widoczny w Warszawie i powiatach o$cien-
nych — w woj. mazowieckim pozostawianych w szpitalu po urodzeniu jest ok. 200 dzieci rocznie (Cen-
trum Systemow Informatycznych Ochrony Zdrowia, 2018).

Doktadne okreslenie przyczyn, a takze konsekwencji pozostawienia dziecka przez matke biolo-
giczna, jest stosunkowo trudne. Przede wszystkim trzeba zdac sobie sprawe, ze adopcja jest najlepszym
rozwigzaniem dla pozostawionego dziecka. Konieczne jest jak najszybsze ustalenie jego sytuacji praw-

16 Resolve. The National Infertility Association. For Friends and Family [online] https://resolve.org/get-help/hel-
pful-resources-and-advice/infertility-and-relationships/for-friends-and-family/ [Dostep: 04.01.2023].

17 M. Modlibowska (2015b). Po drugiej stronie adopcji. Chcemy By¢ Rodzicami [online] https://www.chcemy-
bycrodzicami.pl/po-drugiej-stronie-adopcji [Dostep: 14.10.2021].
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nej i skrocenie czasu przebywania poza rodzing. Matka, ktora §wiadomie zrzeka si¢ swojej wtadzy ro-
dzicielskiej, wyrazajac tzw. zgode blankietowa — mimo wyraznego braku akceptacji spotecznej — wy-
kazuje si¢ najwigksza, jak na takg sytuacje, troskg o dobro dziecka'®.

Oddanie dziecka do adopcji, czyli zrzeczenie, zgodnie z Kodeksem Rodzinnym i Opiekunczym
—art. 1191 § 1 k.r.o) to wyrazenie przez rodzicow biologicznych zgody na przysposobienie dziecka bez
wskazywania osoby przysposabiajacej. Decyzj¢ o zrzeczeniu matka biologiczna moze podjac przed po-
rodem badz bezposrednio po nim, jednak przystuguje jej 6 tygodni od porodu na ostateczng decyzje.
W tym czasie moze bez zadnych konsekwencji, pomimo wcze$niejszej deklaracji, zabra¢ dziecko do
domu. Moze zgtosi¢ si¢ do osrodka adopcyjnego juz w czasie cigzy lub po porodzie, gdzie po rozmowie
z pracownikiem i wstepnej deklaracji o oddaniu dziecka do adopcji wyraza zgode na to, aby po urodze-
niu dziecko przebywato w pieczy zastepczej do czasu ztozenia o$wiadczenia w sadzie.

Jesli matka biologiczna decyduje si¢ po porodzie zostawi¢ dziecko w szpitalu, powinna ztozy¢
o$wiadczenie, natomiast personel medyczny powinien o tym fakcie powiadomi¢ niezwlocznie najbliz-
szy osrodek adopcyjny. Pracownicy osrodka skontaktujg si¢ z matka i zapewnia odpowiednie wsparcie.
Wspdlnie z pracownikami osrodka matka bedzie mogta spokojnie rozpatrzy¢ swoja sytuacje zyciowa
i alternatywy rozwigzan. To bardzo wazna decyzja, ktora bedzie miata wplyw na cate dalsze zycie, za-
réwno jej, jak i dziecka. Jesli potwierdzi wole rezygnacji z wychowywania swojego dziecka, osrodek
adopcyjny pomoze przeprowadzi¢ cala procedurg zgodnie z obwigzujacymi przepisami prawa. W takiej
sytuacji matka rowniez ma prawo do zmiany decyzji w ciggu 6 tygodni bez zadnych konsekwencji.

Osrodek adopcyjny udzieli wsparcia w zakresie:

o skutkow prawnych takiej decyzji,

e trybu przygotowania dziecka do adopcji,

e poinformowania o koniecznych dziataniach i towarzyszenia w trakcie procedury oddawania,
e opieki psychologiczne;j.

Aby zrzeczenie byto skuteczne i miatlo moc prawng, matka musi zgtosi¢ si¢ do sadu i w obec-
nosci sgdziego ztozy¢ takie oswiadczenie woli. Wstepne deklaracje i oswiadczenia ztozone w szpitalu
badz o$rodku nie majg mocy prawne;j'’.

Dziecko pozostawione w szpitalu moze zosta¢ wypisane ze szpitala, po ustaleniu opiekuna
prawnego. Zostanie umieszczone do czasu adopcji w pieczy zastgpczej, czyli pogotowiu rodzinnym,
rodzinie zastepczej lub Interwencyjnym Osrodku Preadopcyjnym. Kluczowa kwestia jest, aby jak naj-
szybciej dziecko trafito do rodziny adopcyjnej. Dtugo$¢ czasu przebywania dziecka w pieczy zastepczej
ma znaczgcy wplyw na jego rozwoj psychoruchowy, im jest dluzszy, tym stan dziecka jest gorszy?’
(tab. VIII).

Tabela VIII. Sredni czas przebywania dziecka w IOP w Otwocku i rozwéj psychoruchowy

Sredni czas pobytu Ocena rozwoju psychoruchowego
o 75 dni W normie
Do 3 miesigcy - — -
90 dni rozwdj nicharmonijny
116 dni zaburzenia rozwoju ruchowego
Powyzej 4 miesiecy 155 dni zaburzenia emocji
196 dni rozw0j opozniony

Zrédlo: Opracowanie whasne na podst. dokumentacji Interwencyjnego Osrodka Preadopcyjnego w Otwocku (dane niepubliko-
wane).

¥ M. Modlibowska (2015b). Po drugiej stronie adopcji. (...) op. cit. [online].
19 M. Modlibowska (2015b). Po drugiej stronie adopcji. (...) op. cit. [online].
20 M. Modlibowska (2015b). Po drugiej stronie adopcji. (...) op. cit. [online].
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Trudno jednoznacznie wskaza¢ najczgstszy powod oddawania dzieci do adopcji, ale jest to zaw-
sze powigzane z samotnoscig matki w swoim najblizszym §rodowisku. Porzucenie dziecka przez matke
nastgpuje pod$wiadomie juz w okresie cigzy, a przejawia si¢ wyparciem stanu odmiennego i niezmie-
nionym trybem zycia, co w konsekwencji doprowadza do urodzen przedwczesnych i zaburzen stanu
zdrowia oraz rozwoju dziecka. Wiadomos¢ o poczeciu dziecka nie jest rado$cia, lecz duzym problemem,
nastgpuje porzucenie emocjonalne dziecka juz od tego momentu. Poniewaz matka wypiera, ze jest
w cigzy, dowiaduje si¢ o tym po kilku miesigcach lub nawet w czasie akcji porodowej (szczegdlnie
nieletnie matki). Z powodu wyparcia nie jest pod opieka potoznicza lub lekarska w czasie ciazy i nie
zmienia swojego trybu zycia. W konsekwencji nie leczy si¢ z uzaleznienia od narkotykow, alkoholu,
nikotyny, jest niedozywiona, nie robi badan profilaktycznych, a w przypadku przemocy — nadal jest
ofiarg.

Jesli matka zostawia dziecko w szpitalu anonimowo (jakby byto umieszczone w tzw. oknie zy-
cia) lub falszuje swoje dane personalne, to jest to najgorsze rozwiazanie — przede wszystkim ze wzgledu
na dobro dziecka, lecz takze dobro matki biologicznej oraz przysztych rodzicow adopcyjnych. Proce-
dura w takim przypadku si¢ wydtuza i jest bardziej skomplikowana, a to oznacza, ze dziecko bedzie
dtuzej (nawet o kilka lat) czeka¢ na nowa rodzine. Obowiazkiem policji jest przede wszystkim przepro-
wadzenie dochodzenia, lacznie z poszukiwaniami matki biologicznej, aby ustali¢ personalia dziecka.
Procedura ta jest konieczna i jak najbardziej stuszna, gdyz pozwala unikna¢ np. przypadkéw porwania,
a dziecku na przyszlos¢ zapewnia znajomos$¢ jego tozsamosci>!. Brak wiedzy o swoim pochodzeniu
znacznie utrudni dziecku ksztattowanie tozsamosci osobistej i moze stac si¢ przyczyna wielu trudnosci
zyciowych. Anonimowe pozostawienie dziecka jest sytuacja jednokierunkowa rowniez dla matki bio-
logicznej, poniewaz utrudnia jej zmian¢ zdania oraz pozbawia profesjonalnej pomocy przejscia przez te
strate.

Sytuacje nielegalne i adopcja ze wskazaniem

Adopcja ze wskazaniem budzi wiele kontrowersji, poniewaz byla luka prawng utatwiajaca
handel dzie¢mi i nielegalne adopcje. Matka biologiczna umawiata si¢ z parg malzenska poszukujaca
dziecka i za ,,odpowiednim” wynagrodzeniem przekazywata dziecko wprost do nowych rodzicow.
W 2019 r. zmieniono przepisy prawa dotyczace przysposobienia, umozliwiajac adopcj¢ ze wskazaniem
tylko osobom spokrewnionym i tylko tym, ktérzy zgtosili si¢ do osrodka adopcyjnego, gdzie przeszli
formalng procedure przygotowawcza.

Tylko w przypadku legalnie przeprowadzonej adopcji faktycznie dziecko jest w najlepszej
sytuacji 1 jest podmiotem sprawy. W innych przypadkach jest zaspokajana tylko potrzeba rodzicow
adopcyjnych, dziecko staje si¢ przedmiotem, a matka biologiczna ofiarg, nawet jesli sama sobie tego nie
uswiadamia. W o$rodkach adopcyjnych bardzo dobrze znane s3 mamy biologiczne oddajace dzieci —
ich uczucia, niepokoje, tragedie, ich placz, ich samotno$¢. Dzigki legalnej adopcji matka biologiczna
moze poprzez osrodek adopcyjny sie¢ dowiadywacé o losach dziecka, lecz co najwazniejsze — moze mieé¢
pewnos¢, ze rodzice adopeyjni sg sprawdzeni pod wzgledem formalnym i moralnym.

Pozadane dziatania personelu medycznego

Dziatania personelu medycznego, szczegdlnie potoznej asystujacej rodzacej kobiecie, trudno
zebra¢ w $cisty zbior proceduralnego postgpowania. Wazne, aby zwroci¢ uwage, czy nagle w szpitalu
nie pojawia si¢ osoba towarzyszaca rodzacej, ktora wyraznie jest zainteresowana tylko dzieckiem,

2l M. Modlibowska (2015b). Po drugiej stronie adopcji. (...) op. cit. [online].
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mozna wprost zapyta¢ o pokrewienstwo, a jesli jest mowa o adopcji (np. w przypadku legalnej adopcji
ze wskazaniem przy porodzie moze by¢ przyszia matka lub ojciec adopcyjny), wprost zapyta¢ o dane
osrodka adopcyjnego prowadzacego te konkretng sprawe. Jesli nie ma mowy o adopcji, warto zaobser-
wowac¢, w jakim stanie psychicznym jest matka biologiczna, nadmierny smutek, niech¢¢ do zajmowania
si¢ dzieckiem, rezygnacja z karmienia piersiag — moga, chociaz nie musza, wskazywac, ze matka rozwaza
pozostawienie dziecka w szpitalu.

Dobrze jest zaproponowac rozmowe z psychologiem, umozliwi¢, zapoznanie si¢ z ulotkami na
temat oddawania dziecka do adopcji (mozna wcze$niej o takie poprosi¢ najblizszy osrodek adopcyjny),
poinformowac o konsekwencjach anonimowego porzucenia dziecka lub nielegalnej adopcji. Mozna uta-
twi¢ kontakt z osrodkiem adopcyjnym, zapewni¢ o wsparciu prawno-psychologicznym, jakie tam do-
stanie matka biologiczna. W sytuacjach podejrzanych, konfliktowych, zagrazajacych bezpieczenstwu
dziecka, nalezy niezwtocznie zawiadomi¢ oSrodek adopcyjny lub policje. Mozna podpowiedzie¢ matce,
zeby pozegnala si¢ z dzieckiem przed umieszczeniem w nowej rodzinie, czy to w formie listu czy w for-
mie pamiatki, a takze listu do jego przysztych rodzicéw adopcyjnych. Z punktu widzenia przyszitego
poszukiwania tozsamosci przez dorastajace dziecko, takie pozegnanie, cho¢by w formie kilku stéw
w li§cie, ma charakter silnie wspierajacy wychodzenie z traumy odrzucenia.

Bardzo duze znaczenie ma okazywanie zrozumienia i zachgcanie do oficjalnej $ciezki. Jedno-
czesnie warto by¢ wyczulonym na rdézne nietypowe sytuacje, mogace wskazywac, ze matka nie jest
gotowa wzig¢ dziecko pod swojg opieke. Nalezy zatroszczy¢ si¢ o taka kobiete, bo od tego, jakie podej-
mie decyzje, zalezy dalszy los jej i jej dziecka.

Matki biologiczne zastuguja na okazanie im szacunku, bez wzgledu na to, jaka sytuacja spowo-
dowata decyzje kobiety o oddaniu dziecka do adopcji. Bledy i trudnosci, jakie sg jej doswiadczeniem,
daja szans¢ na powstanie szczes$liwej, pelnej rodziny tam, gdzie dziecko bedzie przysposobione. Legal-
nie oddajac dziecko, gwarantujg mu nie tylko zycie, ale tez jak najlepsza jakos$¢ tego zycia. A sobie
poczucie, ze zrobily, co bylo najlepsze w danym momencie. Zastuguja na zrozumienie i pomoc.

Jawnos¢ adopcyjna - czynnik krytyczny udanej adopcji

Wiadomo z catkowita pewnoscia, ze jawnos¢ adopcyjnego pochodzenia w danej rodzinie jest
dziecku niezbegdna do pelnego budowania swojej tozsamosci. Adoptowane dziecko jest nierozerwalnie
zwigzane w sensie biologicznym i mentalnym z druga para rodzicow, czyli z rodzicami biologicznymi.
O jawnosci mozna mowi¢ w kontekscie grupy odbiorcéw informacji o adopcji:

o adoptowane dziecko — kryterium wyznaczajagcym moment rozpoczgcia rozmow o adopcji powinna
by¢ potrzeba dziecka;

e Dbliskg rodzing i przyjaciot — gdzie inicjatywa nalezy catkowicie do rodzicow adopcyjnych, a nawet
kandydatoéw na rodzicow, jesli zdecydujg si¢ informowac o swojej decyzji wczesniej;

o S$rodowisko znajomych i nieznajomych, do ktorego zaliczymy m.in. sgsiadéw, nowo poznane osoby
w kregach towarzyskich, inne osoby, z ktérymi kontaktujg si¢ rodzice adopcyjni w codziennym zy-
ciu, pracownicy przedszkola czy szkoty, kregi zawodowe rodzicow.

W trzeciej grupie waznymi odbiorcami sg osoby z personelu medycznego. Rodzice adopcyjni
beda si¢ pojawiac u lekarza, w przychodzi, nawet ze zdrowym dzieckiem i wtedy sami mogg zdecydo-
waé, w jakim stopniu informacje o tym, ze dziecko bylo adoptowane, sg potrzebne do prawidtowego
przebiegu tej konkretnej wizyty. Praktyka rodzicow adopcyjnych jest korzystanie z wizyty domowej
lekarza pediatry, gdy dziecko obejmowane jest opieka faktyczna, zanim odbegdzie si¢ ostateczna roz-
prawa adopcyjna nadajgca prawa nowym rodzicom oraz nowy pesel dziecku. Celem takiej wizyty jest
zbadanie kondycji dziecka i pomoc w zapewnieniu mu jak najlepszych warunkoéw opieki. Brane pod
opieke dzieci czegsto sa w shtabej kondycji fizyczno-psychicznej i warto, zeby kto$§ je medycznie
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zdiagnozowal, co ulatwi opiekunom — przysztym rodzicom podejmowanie decyzji o wlasciwej pie-
legnacji czy zywieniu. Moze przyszia matka, opiekujaca si¢ niemowlgciem, zdecyduje si¢ zaprosi¢ na
wizyte potozng, aby uzyskaé wsparcie w innym zakresie lub z uwagi na zaufanie, jakim ja obdarza.
Oczywiscie ujawnianie adopcji lekarzowi czy potoznej to tylko dobra wola rodzicow, ale sg tez sytuacje,
w ktorych zatajenie tej informacji bytoby co najmniej nierozsadne, a by¢ moze godzitoby w zdrowie lub
zycie dziecka. Zdarza sie, ze rodzicom brakuje $miatosci, zeby powiedzie¢ o fakcie adopcji personelowi
medycznemu. Wskazowka mogg by¢ wymijajace odpowiedzi rodzicow lub uporczywe odpowiedzi
nie wiem, np. w czasie zbierania wywiadu. Warto wtedy zapytac rodzica wprost o powod skapych od-
powiedzi.

Sytuacje, w ktorych potozna lub inna osoba z personelu medycznego ma kontakt z rodzicem
adopcyjnym, moga by¢ bardzo rézne. Trudno byloby wszystkie je skatalogowac i opisa¢ procedury
dzialania. Wazna jest podstawowa znajomos¢ tematu adopcji i intuicyjne wyczuwanie sytuacji. Dla zo-
brazowania przyktadem jednego z takich zdarzen, przytocze do§wiadczenie ze szpitala, podczas pobytu
mojego dziecka. Jedna z 0sob z personelu, troche w Zartach i bez ztych intencji, zwrocita mi uwage, ze
nie umiem zajmowac si¢ dzieckiem. Faktycznie, mogto to wyglada¢ nietypowo, poniewaz byl to moj
pierwszy kontakt z niemowleciem, a do tego w szpitalu, bo tam zaczeta si¢ nasza wspolna droga z corka.
Brakowato mi nie tylko podstawowej wiedzy o pielegnacji niemowlecia, lecz takze swobody i pewnosci
siebie jako matki. Poniewaz bylo to w trakcie przeprowadzania formalnos$ci, corka lezata na oddziale
jeszcze ze starymi danymi personalnymi. Tylko dobra wola ordynatora oddzialu umozliwita mi odwie-
dzanie mojej przysztej corki. Nie miatam wowczas ochoty przy wszystkich matkach w sali oglasza¢
faktu adopcji, miatam poczucie, ze jestem ,,inng”’ matka, stabsza w swojej roli w poréwnaniu z matkami
na oddziale. Ta uwaga jeszcze mocniej ostabila mojg wiar¢ w swoje mozliwosci. Rozwigzatam te sy-
tuacje w indywidualnych rozmowach z personelem medycznym, w gabinecie lekarskim i tzw. dyzurce.
Chociaz byto to dla mnie trudne, powiedzialam, ze jestem mloda mama adopcyjna i jest mi trudno od-
nalez¢ si¢ w tej roli w momencie bezposredniej konfrontacji z innymi mamami. Otrzymatam wowczas
duze wsparcie, nie tylko merytoryczne, ale przede wszystkim ludzkie. Praktycznie kazdego dnia kto$
z personelu pomagal mi nauczy¢ si¢ pielggnacji mojej przysztej corki, jednocze$nie zachowujac
dyskrecje.

Nie ma jednoznacznej recepty na sposob wspotpracy z rodzicem adopcyjnym. Wazna jest czuj-
nos$¢, takt i zrozumienie dla nieporadnosci, zagubienia i potrzeb rodzicéw. Dotyczy to takze — a raczej
przede wszystkim — adoptowanych dzieci, ktérych zyciowy bagaz zawiera wiele trudnych, czesto
traumatycznych doswiadczen, a ich zachowanie moze odbiegac od typowego. Szczegodlnie w pierwszym
okresie kontaktow z nowymi rodzicami.

Dokumentacja medyczna po adopcji

W kontek$cie jawnos$ci adopcji w szerszym $rodowisku istotnym problemem jest dokumenta-
cja medyczna adoptowanego dziecka. Mimo zakonczenia przez rodzicow adopcyjnych wszystkich
formalnosci sagdowych i administracyjnych (akt stanu cywilnego na nowych rodzicow, nowy pesel
dziecka), pozostaje jeszcze temat ksigzeczki zdrowia i karty szczepien, w ktorych sa jego poprzednie
personalia i stary pesel. Polskie prawo nie reguluje tego w szczeg6lny sposob. Warto wiedzie¢ z punktu
widzenia osob zarzadzajacych dokumentacja medyczna, jak sobie radza i czego potrzebuja rodzice
adopcyjni w praktyce.

Najprostsza sprawa wydaje si¢ ksiazeczka zdrowia. W wigkszos$ci przypadkow osrodek adop-
cyjny nie podejmuje si¢ wymiany ksigzeczki zdrowia dziecka. Rodzice mogg ja kupi¢ w internecie,
moga zdoby¢ od zaprzyjaznionej potoznej lub znajomego lekarza. Pozostaje wtedy wymiana poszcze-
golnych kartek z poprzednimi danymi lub przepisanie informacji do nowej ksigzeczki. Jesli potrzeba,
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aby niektore dane zostaty podstemplowane pieczatka, rodzice zgtaszaja si¢ w przychodni/szpitalu, gdzie
dziecko byto dotychczas zapisane i tam prosza personel medyczny o podstemplowanie przepisanych
danych. Moze to takze zrobi¢ pracownik nowej przychodni, do ktdérej rodzice adopcyjni zapisuja
dziecko. Wspomniane dziatanie kazdorazowo wiaze si¢ z inicjatywa rodzicow, a nie dla kazdego rodzica
jest to tatwe. Ostatecznoscig zawsze jest korektor i zamazanie poprzednich danych oraz wpisanie w to
miejsce nowych. Wowczas jednak rodzice narazaja si¢ na czeste pytania osob przegladajacych ksia-
zeczke 1 kazdorazowo od nowa musza wyjasnia¢ powdd zmiany danych dziecka oraz rodzicow. Podob-
nie jest z kartami szczepien, czyli tzw. kartami uodpornienia.

Jeszcze inna jest sytuacja, gdy dziecko przed adopcja byto hospitalizowane. Pojawia si¢ w no-
wej rodzinie z wypisami szpitalnymi na poprzednie dane dziecka. Dokumenty ze starymi danymi per-
sonalnymi, w tym nierzadko rodzicéw biologicznych, pozostaja tez w placéwce medycznej. Moze to
stwarza¢ klopotliwe sytuacje w przypadku kolejnych wizyt i potrzeby kontynuacji leczenia®?. W szpitalu
na kontrolnych badaniach zostatam wywotana nazwiskiem poprzedniej mamy komentuja mamy adop-
cyjne (Modlibowska, 2020). Zdarzenia takie sg ktopotliwe, a ponadto stajg si¢ powodem nieporozumien
oraz ujawniania danych utajnionych rozprawa adopcyjna. Rodzice adopcyjni, a takze inne niepowotane
do tego osoby, najczesciej poprzez stare dokumenty medyczne wchodzg w posiadanie wszystkich da-
nych rodzicéw biologicznych. Sg to dane wrazliwe, jak adres zamieszkania lub pesel, ktorych posiada-
nie przez kogokolwiek jest po prostu niezgodne z obowigzujacym prawem. Bardzo potrzebne jest ro-
dzicom adopcyjnym wsparcie w tym zakresie. To, ze oczekuja zachowania tajemnicy danych biologicz-
nych dziecka i jego rodzicow nie jest fanaberig, ale czysta ludzka potrzeba normalnosci w funkcjono-
waniu jako rodzic. Jest tez szczeg6lnie wazne pod katem przypadkowego ujawnienia nowych danych
dziecka niepozadanym osobom. Zdarzaja si¢ sytuacje, ze cztonkowie poprzedniej rodziny poszukuja
danych po adopcji, mimo braku prawa ich posiadania. Dane taczace obydwie rodziny (biologiczna
i adopcyjng) powinny znajdowac si¢ jedynie w sadzie i oSrodku adopcyjnym. Dostep do nich bedzie
miato jedynie adoptowane dziecko, po osiggnigciu petnoletnosci. To ono jest podmiotem w adopcji
i tylko ono moze wyj$¢ z inicjatywa odnalezienia swoich korzeni biologicznych. Jesli cztonkowie ro-
dziny biologicznej maja wazny powod, aby mimo zakazu skontaktowac si¢ z rodzing adopcyjna, moga
to zrobi¢ poprzez sad rodzinny, gdzie zostalo orzeczone pozbawienie praw rodzicielskich lub przez re-
gionalny osrodek adopcyjny. Z uwagi na brak szczegoétowych procedur dla placowek medycznych,
wsparcie rodzicéw adopcyjnych w zachowaniu dyskrecji dotyczacej danych dziecka moze by¢ jedynie
wynikiem podstawowej wiedzy i dobrej woli personelu medycznego.

Jawnos$¢ adopcji ma rowniez ogromne znaczenie w kontekscie budowania pozytywnego i rze-
czywistego obrazu adopcji w spoleczenstwie. Pozwala zrozumie¢ t¢ formg rodzicielstwa roéwniez oso-
bom, ktore stykaja si¢ z adopcja w swoich zawodach (pielegniarki, potozne, lekarze, terapeuci, nauczy-
ciele 1 wsp.) oraz mogg mie¢ wptyw na jej odbidr, takze przez adopcyjnych rodzicow i ich dziecko.
Zatem jawno$¢ w kontekscie szeroko rozumianego srodowiska trzeba rowniez rozumie¢ jako spoleczne
oswajanie adopcji poprzez jej zrozumienie, zaakceptowanie, dostrzezenie korzysci, jakie za soba niesie,
a takze przekazywanie wylacznie rzetelnych i sprawdzonych informacji. Pomoca, rowniez personelowi
medycznemu, zawsze moze stuzy¢ najblizszy osrodek adopcyjny lub organizacja pozarzadowa zajmu-
jaca si¢ adopcja.

22 M. Modlibowska (2015¢). Dokumentacja medyczna adoptowanego dziecka. Chcemy By¢ Rodzicami [online]
https://www.chcemybycrodzicami.pl/dokumentacja-medyczna-adoptowanego-dziecka [Dostep: 14.10.2021].
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Karmienie piersiag w adopciji

Karmienie piersia czgsto nazywane jest karmieniem naturalnym. Stad juz prosta droga do wy-
kluczenia matek adopcyjnych, czgsto przez nie same, bo przeciez naturalnie nie rodzity. A jednak wia-
rygodne zrédta (np. La Leche League International) oraz doswiadczenie wielu adopcyjnych matek jed-
noznacznie wskazuja, ze karmienie piersig dziecka, ktorego si¢ nie urodzito, jest mozliwe. Zalety tego
sa tak duze, ze warto propagowac temat karmienia piersia w adopcji, aby matki adopcyjne mogty przy-
najmniej rozwazy¢ takg mozliwose.

Karmienie piersia mozna sprowadzi¢ do dwoch najwigkszych korzysci: odzywczej 1 wigzio-
tworczej. W tej publikacji nie bede si¢ koncentrowa¢ na korzys$ciach zwiazanych z odzywianiem
dziecka, gdyz sa one tatwo dostgpne i nie r6znig si¢ niczym w przypadku adopcji. Eksperci tematu
karmienia przez matki adopcyjne zapewniaja, ze pokarm, ktéry moze pojawic sie u matki adopcyjne;j
w wyniku indukcji, jest tak samo dobry odzywczo i niezastgpiony w swoim sktadzie jak mleko matki
biologicznej (Hormann, 2007). Jednak w karmieniu piersig adoptowanego dziecka najwig¢cej uwagi na-
lezy skupi¢ na budowaniu wiezi miedzy matka i jej dzieckiem. Ssanie piersi to dla niemowlaka najwiek-
szy zastrzyk poczucia bezpieczenstwa, a dla matki nabranie pewnosci siebie. W literaturze angloj¢zycz-
nej zaprezentowano wiele wypowiedzi doswiadczonych w tym zakresie matek adopcyjnych oraz badan,
ktorych wyniki potwierdzaja, ze karmienie piersig adoptowanego dziecka moze wspomagac¢ budowanie
przywiazania matki i dziecka (Schnell, 2013). Takie korzysci, jak mniejszy stres emocjonalny i fi-
zyczny, czy wzrost poziomu oksytocyny w organizmie matki (tzw. hormonu mitosci), sa w macierzyn-
stwie adopcyjnym szczegélnie pozadane. Dzieci, ktore doswiadczyly odrzucenia, a jak podkreslaja
eksperci (Bowlby, 2007; Palicka, i wsp., 2017) kazde dziecko adoptowane, bez wzgledu na wiek, do-
$wiadcza tej traumy, a czesto takze nie przeszly bezposrednio pod opieke matek adopcyjnych, to te,
ktore sg najbardziej narazone na trudno$ci w budowaniu relacji. Wtasnie te dzieci moga najbardziej
skorzysta¢ z wigeziotworczego aspektu karmienia piersiag. Skora do skory, bicie serca matki, gltaskanie
i czute przemawianie to elementy kazdego karmienia piersig, a jednoczesnie elementy, ktorych zapew-
nienie moze u adoptowanego dziecka wywotac falg pozytywnych uczu¢ i reakcji. Karmienie butelka nie
daje takich samych mozliwosci.

W dawnych czasach karmienie piersig byto oczywistym i jedynym sposobem karmienia sierot.
Oddawato si¢ je do mamki, czyli innej, bedacej w trakcie laktacji kobiety, aby mogla odzywi¢ osiero-
cone niemowlg. Wspotczesnie jest wiele dowodow na to, ze adopcyjna matka jest zdolna do wywotania
laktacji i skutecznego karmienia piersig”®. OczywiScie, trzeba mie¢ $wiadomo$é¢, ze niektore matki
adopcyjne nie odniosa sukcesu w indukcji laktacji, niektore nie beda miaty wystarczajaco duzo po-
karmu, zeby karmi¢ wylacznie piersig. Jednak wigkszo$¢ podejmujacych probe 1 wytrwatych matek ma
mozliwo$¢ chocby czesciowego karmienia piersig. Biorac za$ pod uwage wartos¢ wigziotworcza pro-
cesu wywolywania laktacji, mozna $miato powiedziec¢, ze korzysci czerpig wszystkie matki adopcyjne
1 ich dzieci juz z samych prob przystawiania do piersi swojego adoptowanego dziecka.

Zanim matka adopcyjna podejmie probe karmienia piersig, warto z nig porozmawia¢, zadajac
kilka pytan, aby utatwi¢ jej zrozumienie odczuwanej motywacji do tej formy karmienia. Nie powinna
robi¢ tego tylko ze wzgledu na siebie, zeby udowodnic¢ sobie swoja warto$¢ jako matki. Karmienie pier-
sig ma da¢ adoptowanemu dziecku mozliwie najlepszy pokarm i emocjonalng przyjemnos¢ bliskosci
7 mama, a nie rekompensowac matce fakt, Ze ona nie urodzita go naturalnie.

23 La Leche League International. Breastfeeding Without Giving Birth [online] https://www llli.org/breastfeeding-
without-giving-birth-2/ [Dostep: 04.01.2023].
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Jakie pytania powinna ustysze¢ matka adopcyjna, rozwazajac karmienie piersiag (Modlibowska,
2020):

1. Czy jest gotowa w pelni zaangazowac si¢ w wywolanie laktacji, mimo ryzyka niepowodzenia? Efekt
nie przyjdzie szybko, organizm matki adopcyjnej nie miatl 9 miesigcy cigzy na przygotowanie, nie
miat porodu 1 wyrzutu naturalnej oksytocyny, dlatego zobaczenie pierwszej kropli moze wymagad
kilku tygodni wytezonej, systematycznej pracy, ale moze tez nie przynies¢ zadnego efektu. Dla ma-
tek adopcyjnych nie jest to takie oczywiste. One czuja si¢ zobowigzane do pelnienia roli matki
z wigksza determinacja, bo przeciez w ich poczuciu byty sprawdzone i ocenione przez specjalistow
w os$rodku adopcyjnym jako zdolne do tej roli. Nie pozwalajg sobie na ,,odpuszczenie” w kwestiach
bycia idealng matka duzo cze$ciej niz matki biologiczne.

2. Czy rodzina jest gotowa wspiera¢ matke adopcyjna w jej staraniach o wzbudzenie laktacji? Sukcesu
w karmieniu piersia, czy to biologicznego, czy adopcyjnego dziecka, nie osiagnie si¢ bez wsparcia
i pomocy bliskich. Ich wiara w powodzenie i sens wysitkow kobiety daja jej sile, by wytrwac, szcze-
g6lnie w momentach zwatpienia. Wyrozumiatos$¢ otoczenia, $wiadomos¢ potrzeby otoczenia mtode;j
mamy specjalng troska sg tez wazne. Mama adopcyjna, podobnie jak kobieta, ktora urodzita natural-
nie, bez wsparcia bliskich ryzykuje brak sukcesu w laktacji.

3. Czy jest gotowa zmierzy¢ si¢ ze spotecznym niezrozumieniem? Matki biologiczne spotykaja si¢
z okresleniami obrazujacymi je jako laktacyjne terrorystki, tylko dlatego, ze chca karmi¢ wylacznie
piersia, albo chcg karmi¢ dtuzej niz rekomendowane 6 mies., badz chcg karmi¢ w miejscach publicz-
nych. Matki adopcyjne dodatkowo mogg spotkaé si¢ z negatywnymi reakcjami, ze karmienie piersig
dziecka, ktorego si¢ nie urodzito jest ,,nienaturalne”. Matki biologiczne maja prawo do wolnego wy-
boru sposobu karmienia swojego dziecka, podobnie matki adopcyjne rowniez maja taki wybor. Nie-
stety, czesto nie starcza im sity i determinacji do obrony swojej decyzji, poniewaz ich poczucie bycia
matka czesto dojrzewa w nich wolniej. Wazne, zeby wiedziaty o tym, ze spoteczenstwo moze reago-
wac negatywnie 1 mogly si¢ do tego przygotowac.

Odpowiedzi na te pytania matki adopcyjne powinny zna¢ duzo wczesniej, zanim faktycznie
obejmg opieka swoje dziecko. Jednak powszechnie nie udziela si¢ matkom adopcyjnym informacji
o karmieniu piersia i nie zadaje takich pytan. Zatem sa one najczg$ciej same z duza niewiedza, niepew-
no$cig, brakiem wiary, ze to jest w ogole mozliwe i potrzebne. Kazdy, kto ma okazj¢ porozmawiac
z matka lub kandydatkg na matk¢ adopcyjna, powinien czu¢ si¢ w obowigzku, aby wskaza¢ jej zrodta
do zdobycia wiedzy na ten temat. A tym samym dac jej wybor, czy chce podjac probe wywotania lak-
tacji, albo raczej probe przystawiania dziecka do piersi, bo nie zawsze musi chodzi¢ o laktacje.

Przygotowanie matki adopcyjnej do laktacji uruchamiane jest w inny sposob, poniewaz brak
wsparcia wynikajacego z okresu cigzy. Podstawowa sprawa jest sprawdzenie stanu zdrowia matki
i dziecka, aby uzyskaé¢ pewnos¢, ze nie istniejg przestanki, ktore uniemozliwiatyby karmienie lub spra-
wiaty, ze bedzie ono niewskazane w tym konkretnym przypadku. Czesto lekarz rodzinny badz ginekolog
nie jest dla matki adopcyjnej na tyle bliskg osoba, zeby chciata si¢ do niego zwrdci¢ z poradg w tej
sprawie. Wtedy pomoc moze potozna lub migedzynarodowa konsultantka laktacyjna, przed ktoérymi by¢
moze matka adopcyjna chetniej si¢ otworzy. Idealnie, gdyby to byla osoba doswiadczona w prowadze-
niu adopcyjnych matek w karmieniu piersia. Jesli chodzi o stan zdrowia dziecka, a konkretnie o jego
warunki do ssania piersi (wedzidetko, podniebienie i inne), badanie powinno zosta¢ wykonane w szpi-
talu po narodzinach. Praktyka pokazuje jednak, ze wilasciwie zadna matka adopcyjna przyjmujaca
dziecko nie dostaje takich informacji, nie pyta tez o nie z braku §wiadomosci ich znaczenia. Najczesciej
pierwsza osoba konsultujaca dziecko bedzie pediatra, do ktorego pojda rodzice adopcyjni. Warto tez —
majgc pod opieka dziecko, o ktorym wiadomo, ze bedzie adoptowane — zbada¢ je pod tym katem i prze-
kaza¢ wyniki badania matce adopcyjnej albo opiekunowi, ktéry bedzie jej przekazywat dziecko. By¢
moze wywola to zdziwienie u przysztych rodzicow, ale jest tez szansa, ze bedzie pierwszg wskazowka
do podjecia staran o karmienie piersig.
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Idealnie jest uruchomi¢ laktacj¢, zanim dziecko pojawi si¢ w domu matki adopcyjnej, czyli ok.
czterech tygodni wezesniej. Oczywiscie wigkszo$¢ adopcji jest nieprzewidywalna co do tak doktadnego
terminu, a w praktyce kandydatka dowiaduje si¢ o tym, ze zostanie matkg tego konkretnego dziecka
bardzo niespodziewanie (zdarza si¢, ze na dwa tygodnie przed objeciem dziecka faktyczng opieka).
Woéwczas rozpocznie laktacje w takim momencie, w ktérym bedzie mogta. To, jak dlugo bedzie czekac
na mleczny wynik swojej pracy, zalezy nie tylko od wytrwato$ci matki, lecz takze od wieku dziecka,
jego przyzwyczajen do butelki i smoczka. Przed podobnymi wyzwaniami stajg takze matki biologiczne,
ktore nie karmily od poczatku i muszg od nowa wzbudzi¢ laktacjge. Warto zatem matce adopcyjnej
uswiadamiac, ze takie trudnos$ci znane sg rOwniez naturalnym matkom.

Warto wyposazy¢ matke adopcyjng w System Wspomagajacy Karmienie (SNS — Supplemental
Nursing System, dren przy piersi). W ten sposob matka adopcyjna bgdzie mogla proby wywotania lak-
tacji polaczy¢ z karmieniem dziecka sztucznym pokarmem, do ktérego przywyklo dziecko. System
sktada si¢ z butelki i rurki. Butelke z pokarmem zawiesza si¢ na szyi matki, a cieniutka rureczke wy-
chodzacg z butelki podkleja tasmg do piersi, tak zeby koncoéwka nieznacznie wystawata przed brodawke.
Gdy dziecko ssie piers$ (stymulujac ja tym samym do laktacji), pociaga rownoczes$nie mleko z butelki
przez rurke. Ten sposob odzwyczaja dziecko od tatwiejszego pozyskiwania pokarmu z butelki, zapew-
niajgc mu zaspokojenie gtodu. Dziecko powinno ssa¢ tak dtugo, jak tego chce (pod warunkiem, ze matke
nie bolg brodawki i ma wygodna pozycje), nawet jesli oproznito butelke. Jesli pojawia sie koniecznosé
dokarmienia dziecka bez korzystania z SNS, warto skorzysta¢ z metod innych niz smoczek i butelka:
karmienie z kubeczka, z uzyciem palca, specjalng tyzeczka lub innych. Warto zwrd¢ uwage, ze SNS jest
systemem wspomagajacym karmienie i w pierwszej kolejnosci zostat stworzony z mysla o matkach
biologicznych, majacych problemy z uruchomieniem laktacji. To zaakcentowanie faktu, ze matka
adopcyjna w tej sytuacji jest po prostu matka z potrzeba wspomagania (w tym wypadku indukcji) lak-
tacji.

Jesli sie nie uda indukowac laktacji, nadal mozna proponowac przystawianie dziecka do piersi
za pomocg systemu wspomagania karmienia (SNS). W czasie prowadzenia Fundacji Wsparcia Rodzin
Po Adopcji spotkatam matki adopcyjne, ktore wykarmily swoje adoptowane dzieci, matki adopcyjne,
ktore karmily w sposob mieszany, a takze matke, ktora przy pierwszej adopcji nie miata sukcesu lakta-
cyjnego, a jednak przy drugiej adopcji nawet si¢ nie zawahata i zndw podjeta probe karmienia piersia.
To jest najbardziej wyrazny sygnatl, ze karmienie piersig w adopcji nie jest tylko dostarczaniem po-
karmu. Migdzy kobieta a dzieckiem tworzy si¢ swoista wigz, ktora zaspokaja potrzeby emocjonalne
obojga. A rola wszystkich majacych kontakt z rodzicami adopcyjnymi jest wskazanie im tej mozliwos$ci.

Depresja poadopcyjna

Obszar depresji poadopcyjnej, w odroznieniu do depresji poporodowe;j, jest wciaz stabo zba-
dany. Amerykanskie badania nad depresjg poporodowg oraz depresja poadopcyjng pozwalaja stwier-
dzié, ze matki adopcyjne przechodzg ten proces podobnie jak matki biologiczne. Obserwacje te wska-
zuja jednoczesnie, ze zjawisko depresji poadopcyjnej jest relatywnie czgste w populacji. W zaleznosci
od zrodta obejmuje ono swoim zakresem 8—32% badanych grup w USA oraz 65% w badaniach Eastern
European Adoption Coalition**. W badaniach tych objawy prezentowane przez matki nie wigzaty sie
z indywidualnymi psychicznymi predyspozycjami ankietowanych kobiet, jednak byty bezposrednio po-
wigzane ze stresem zwigzanym z wyzwaniami adaptacji do nowych warunkow. Natomiast badania
europejskie podkreslaja znaczenie wczesniej przebytej depresji dla wzrostu prawdopodobienstwa poja-
wienia si¢ depresji poadopcyjnej u kobiet.

24 H. McCarthy. Post Adoption Depression: The Unacknowledged Hazard [online] http://www.choicesadop-
tion.ca/post-adoption-depression-the-unacknowledged-hazard/ [Dostgp: 04.01.2023].
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Depresje poporodowa naukowcy wiaza gtownie ze zmianami hormonalnymi i trudami adaptacji
do petnienia roli rodzica. Natomiast do§wiadczenia specjalistow w kontakcie z rodzicami adopcyjnymi
wskazuja, ze dwoma najczestszymi czynnikami wspotwystepujacymi z depresja poadopcyjng sa trud-
nosci w obszarze przezywania wilasnej nieptodnosci oraz brak wiezi z adoptowanym dzieckiem, w mo-
mencie, gdy trafia ono do nowej rodziny. W kontakcie z dzieckiem, ktére doswiadczyto wielu strat
i przezywa w zwiazku z tym trudne emocje (Jadczak-Szumito, 2018), w rodzicach adopcyjnych nie-
uchronnie odzywa bol po wlasnej stracie. Dotyczy to w réoznym stopniu wszystkich par, takze tych,
ktore w trakcie procedury przygotowujacej do adopcji wlozyly trud w przezycie i opracowanie zatoby
zwigzanej z doswiadczaniem nieplodnosci. Wydaje si¢ jednak, ze im mniej rodzice pogodzeni sg z nie-
moznoS$cig posiadania biologicznych dzieci, tym trudniej jest im emocjonalnie przyja¢ dziecko w wy-
niku adopcji 1 tym wigksze jest prawdopodobienstwo pojawienia si¢ depresji poadopcyjne;.

Doswiadczenie braku wigzi z dzieckiem i zwigzane z tym frustracje, lgki oraz zlos¢, pojawiajace
si¢ w pierwszym okresie powstania rodziny adopcyjnej, wydaja si¢ pewnym tabu, o ktérym zarowno
z psychologiem, jak i ze sobg wzajemnie nietatwo jest rozmawiaé. Niezwykle trudno jest przyznac sig
matkom i ojcom adopcyjnym do podobnych przezy¢, rozmawiac o nich oraz szuka¢ wsparcia, gdy wszy-
scy wokot (rodzina, znajomi, ale takze instytucje) oczekuja dowodoéw radosci (ze w koncu sie udato),
ulgi (ze po tylu latach staran), kompetencji i odpowiedzialnosci (bo po szkoleniach oraz kwalifikacji na
rodzicéw adopcyjnych). Tymczasem codziennos¢ dostarcza, procz wszystkich radosci, rowniez trudno-
$ci. Czgsto specyficznych, o ktorych przyszli rodzice mogli stysze¢ w czasie szkolen, ale dopiero teraz
realnie pojawiajg si¢ w zyciu ich rodziny.

Wsréd rodzicow adopceyjnych rozbieznos¢ miedzy wyobrazeniami na temat nowej rodziny
a rzeczywisto$ciag bywa bardzo duza, co mozna uzna¢ za istotny czynnik wpltywajacy na wystgpowanie
depresji poadopcyjnej. Najczesciej zwigzany jest z wysokim poziomem oczekiwan wobec funkcjono-
wania dziecka oraz samych rodzicow w ich nowe;j roli.

Z rozmoéw z rodzicami adopcyjnymi wynika, ze duzym problemem jest proszenie o pomoc
innych w opiece nad adoptowanym dzieckiem, nawet wtedy, gdy czuja si¢ zdecydowanie przeciazeni.
Zrédlem takiej postawy jest zazwyczaj lek, Ze mogliby zosta¢ ocenieni jako odrzucajacy i niedajacy
wystarczajacego poczucia bezpieczenstwa dziecku. Najczesciej tkwia w przekonaniu, ze musza by¢ dla
dzieci zawsze 1 w pelni dostgpni.

Rodzice adopcyjni pelnia w pewnym sensie role terapeutyczng w relacji z adoptowanym dziec-
kiem. Zapewniaja opieke i troske, tworza przestrzen, w ktorej dziecko moze przezywac trudne emocje
bez strachu przed porzuceniem, a sami pograzeni sg czgsto w Ieku przed reakcja otoczenia na ich fru-
stracje oraz zlo$¢, zwiazane z relacja z dzieckiem. Depresja poadopcyjna, zdaniem ekspertow wydaje
si¢ silnie zwigzana z tymi sytuacjami (Payne i wsp., 2010).

W przypadku rodzicielstwa adopcyjnego nalezy wyraznie zaznaczy¢, ze depresja poadopcyjna,
w odr6znieniu od poporodowej, moze dotyczy¢ w takim samym stopniu matki, jak i ojcow. Badania
(Foli 1 Gibson, 2011) wskazuja, ze ojcowie, czesciej niz matki, wyrazajg ztos¢ i gniew, deklarujg, ze
w razie ponownego przechodzenia przez procedure adopcyjng zadawaliby wiecej szczegotowych pytan
na temat funkcjonowania dziecka oraz jego historii. Czgsto oczekujg konkretnych sposobow rozwigza-
nia problemow, majg potrzebe dziatania.

Podsumowujac, depresje poadopcyjna nalezy rozumie¢, podobnie jak depresje poporodowa,
jako jedng z mozliwych reakcji na pojawienie si¢ dziecka w domu. Smutek, zlo$¢, gniew, poczucie
bezradnosci i przygnebienie to naturalne emocje, ktore mogg si¢ wtedy pojawia¢ — zarOwno u matek,
jak i u ojcow. Wazne, by emocje te mogly zosta¢ przezyte, wyrazone i zrozumiane oraz wsparte przez
profesjonaliste.
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Rozdziat 10
Ciaza i poréd w dobie pandemii

Lidia Limanska

Pandemia COVID-19 wywotana nowym koronawirusem wprowadzita radykalne zmiany w zy-
ciu mieszkancow catego swiata. Konsekwencje szybko rozprzestrzeniajacego si¢ wirusa sg druzgoczace
— miliony przedwczesnych zgonéw na calym $wiecie, wzrost bezrobocia, znaczace obnizenie docho-
dow, zaklocenia w branzy transportowej, uslugowej, produkcyjnej oraz niedozywienie (Pak i wsp.,
2020). Catkowity wptyw pandemii na gospodarke, srodowisko, spoteczenstwo i psychike ludzka jest
jednak nie do oszacowania.

Celem niniejszego rozdziatu jest zwrdcenie uwagi na szczegodlnie istotne zagadnienie, jakim jest
wplyw pandemii na kobiety w okresie okotoporodowym oraz omoéwienie zalecen dla potoznych doty-
czacych sprawowania opieki nad pacjentkami w dobie kryzysu pandemicznego.

Poczatki pandemii COVID-19

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zostata poinformowana w dniu 31 grudnia 2019 r.
o przypadkach zapalenia pluc o nieznanej etiologii w chinskim miescie Wuhan. Jako przyczyna zostat
zidentyfikowany nowy koronawirus przenoszony droga kropelkowa. Gwaltowny wzrost zachorowan na
catym $wiecie sktonit WHO w dniu 11 marca 2020 r. do ogloszenia pandemii. W potowie marca Europa
stala si¢ epicentrum pandemii, zgtaszajac ponad 40% wszystkich zachorowan, a miesigc pdzniej WHO
ogtosilo, ze liczba zgondéw w Europie przekroczyta milion. Pod koniec kwietnia 63% $wiatowej liczby
zgonow miato miejsce na terenie Europy (WHO, 2020). W zwigzku z szybkim rozprzestrzenianiem si¢
wirusa wiele krajow na $wiecie wdrozylo szereg restrykcji majgcych na celu ograniczenie transmisji
zakazen.

Pandemia w Polsce

Pierwszy przypadek zakazenia koronawirusem w Polsce rozpoznano 4 marca 2020 r. (Minister-
stwo Zdrowia, 2020). Stan zagrozenia epidemicznego zostal wprowadzony 14 marca, a 20 marca stan
epidemii (Dz.U. z 2020 r., poz. 433; Dz.U. z 2020 r., poz. 491). Z publikacja rozporzadzenia Ministra
Zdrowia wprowadzono liczne restrykcje, w tym obowiazkows izolacje zakazonych i kwarantanne dla
majacych kontakt z zakazonym badz wjezdzajacych do kraju, a takze zamrozenie gospodarki, aby ogra-
niczy¢ przenoszenie wirusa z czlowieka na cztowieka (Dz.U. z 2020 r., poz. 491). Na poczatku pandemii
brakowalo ptynow dezynfekcyjnych oraz srodkdéw ochrony osobistej dla personelu medycznego, w pla-
cowkach medycznych wprowadzono wigc teleporady, by chroni¢ personel i zapobiec zarazaniu si¢ pa-
cjentdw oczekujacych na wizyty (Dz.U. z 2020 r., poz. 433). Szpitale przeksztatcano w szpitale jedno-
imienne, dedykowane pacjentom z podejrzewanym oraz potwierdzonym zakazeniem koronawirusem.
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Sytuacja w Polsce zmieniala si¢ dynamicznie. Restrykcje wprowadzano, znoszono i ponownie
wprowadzano. Dostep do opieki zdrowotnej byt ograniczony — placowki ochrony zdrowia realizowatly
gtownie konsultacje droga telefoniczna, pacjenci wymagajacy osobistej wizyty niejednokrotnie byli
zmuszeni umawia¢ si¢ prywatnie, czas oczekiwania na pogotowie ratunkowe si¢ wydtuzyt, a w szpita-
lach brakowato miejsc dla chorych. Za rekomendacjg Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) zabiegi
i operacje ograniczano do niezbednego minimum, wznawiano, po czym ponownie — aby zapewnic¢
wolne 16zka dla pacjentéw chorych na COVID — ograniczano wylacznie do tych pilnych (NFZ, 2020;
NFZ, 2021). W calej Polsce tworzono szpitale tymczasowe na terenie takich obiektow, jak lotniska,
hotele czy hale targowe.

Pod koniec 2020 r. opracowano szczepionke przeciwko COVID-19. Poczatkowo w Polsce
szczepienia byly dostepne wylacznie dla personelu medycznego i 0sob starszych. Z biegiem czasu jed-
nak ich dostgpnos¢ rosta, po 10 maja 2021 r. bezplatnie zaszczepi¢ mogta si¢ kazda osoba dorosta,
aw pozniejszym czasie do uprawnionych dotaczyty rowniez dzieci. Status osoby zaszczepionej utatwiat
dostep do opieki zdrowotnej, ustug, rozrywki oraz podrézowanie do innych krajow.

Przebieg kliniczny i transmisja COVID-19

COVID-19 jest choroba zakazna, wywotywana przez wirusa SARS-CoV-2 (koronawirusa ze-
spolu ostrej niewydolnosci oddechowej). Transmisja z czlowieka na cztowieka odbywa si¢ gltdéwnie
droga kropelkowa, poprzez kropelki wydobywajace si¢ w trakcie kichania, kaszlu czy moéwienia.
Aby unikna¢ zarazenia od innej osoby, WHO zaleca zachowanie odlegto$ci minimum jednego metra.
Do transmisji moze doj$¢ od osoby zakazonej, rowniez od catkowicie bezobjawowej. Okres inkubacji
COVID-19 wynosi 2—-14 dni (Centers for Disease Control and Prevention: COVID-19 Overview and
Infection Prevention and Control Priorities in non-US Healthcare Settings, 2021).

Objawy choroby sa réznorodne. Badanie z udziatem 1420 pacjentéw z tagodng lub umiarko-
wang choroba wykazalo, ze najczestszymi objawami byly kolejno: bole glowy, utrata wegchu, zatkany
nos, kaszel, ostabienie, bole migsni, katar, zaburzenia smaku, bol gardta oraz goraczka (Lechien i wsp.,
2020). Osoby, ktore przebyly infekcje, sg narazone na utrzymywanie si¢ badz wystgpienie nowych
objawow nawet przez 12 tygodni lub dtuzej po zakonczeniu ostrej infekcji. Po upltywie dwoch tygodni
od potwierdzonej diagnozy mozna wykry¢ az u 80% chorych co najmniej jeden objaw COVID-19
(European Centre for Disease Prevention and Control: Clinical characteristics of COVID-19, 2021).

Wigkszos¢ przypadkéw COVID ma przebieg tagodny lub umiarkowany i nie wymaga hospita-
lizacji ani zaawansowanej opieki medycznej, przy czym odsetek hospitalizacji wzrasta wraz z wiekiem
(European Centre for Disease Prevention and Control: Clinical characteristics of COVID-19, 2021).
Wsréd osob o podwyzszonym ryzyku cigzkiego przebiegu COVID-19 wymienia si¢ osoby starsze,
z przewlektymi chorobami nerek, watroby, pluc, serca, z cukrzyca, nowotworami, zaburzeniami neuro-
logicznymi, z chorobami naczyn mozgowych, zespotem Downa, zaburzeniami odpornosci, zakazonych
wirusem HIV, chorujacych na anemig sierpowatg i talasemig, po przeszczepach, uzaleznionych od uzy-
wek, a takze palaczy (rowniez bylych), osoby z nadwagg i otylo$cig oraz kobiety w cigzy i potogu
(Centers for Disease Control and Prevention: People with Certain Medical Conditions, 2021).

Przebieg zakazenia, odsetek hospitalizacji i zgondow zmienialy si¢ w ciggu miesigcy trwania
pandemii wraz z modyfikacja sposobow leczenia choroby, z pojawianiem si¢ kolejnych wariantow ko-
ronawirusa oraz postgpem szczepienia populacji.
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COVID a cigza

Cigza jest szczego6lnym okresem w zyciu cztowieka. Czasem oczekiwania, wzmozonego dbania
o siebie, ale takze obaw i legku o zdrowie nienarodzonego dziecka. Jak juz wczesniej zaznaczono, cigza
1 potog zostaty uznane za czynnik ryzyka cigzkiego przebiegu COVID-19. Z poczatkiem pandemii nie-
wiele bylo informacji na temat wptywu zakazenia koronawirusem na przebieg cigzy, zdrowie ptodu czy
noworodka. Pomimo rosnacej liczby zakazen w Chinach, niewielki odsetek dotyczyt kobiet ciezarnych.
Nieznany byt tez wptyw infekcji w poszczegolnych trymestrach cigzy ze wzgledu na zbyt krotki czas
trwania pandemii. Od 8 grudnia 2019 do 20 marca 2020 r. zidentyfikowano 118 ci¢zarnych zakazonych
koronawirusem w Wuhan. Sposrod badanych 92% miato tagodny, a 8% cig¢zki przebieg choroby. Jedna
z kobiet musiata zosta¢ poddana niecinwazyjnej wentylacji mechanicznej. Cigzki przebieg COVID juz
po porodzie rozwinelo 6 na 9 matek, wliczajac w to pacjentke wymagajaca wentylacji. Nie odnotowano
zgondw posrod badanych. W rozpatrywanej grupie wystapity 3 poronienia, 2 cigze ektopowe i wyko-
nano 4 terminacje cigzy z powodu obawy przed COVID-19. W czasie prowadzonych badan urodzito 68
pacjentek, na $wiat przyszto 70 dzieci, 63 kobiety urodzity poprzez cigcie cesarskie, gdzie 38 z nich
zostato wykonanych z powodu obaw zwigzanych z COVID, 14 porodow byto przedwczesnych, 8 indu-
kowanych (7 z nich z powodu obaw zwigzanych z COVID-19). Zadne z urodzonych dzieci nie byto
niedotlenione. Wymazowi w kierunku zakazenia SARS-CoV-2 poddano 8 noworodkéw, zbadano
mleko 3 matek. W Zadnej z probek nie wykryto obecnosci koronawirusa (Chen i wsp., 2020). Grupa
badana jednak byta zbyt mata, a dane zbyt ograniczone, wobec czego wnioski nalezalo wyciaga¢ bardzo
ostroznie. Wraz z rozwojem pandemii, kobiet w cigzy i pologu z infekcjq koronawirusowg przybywatlo,
zaczely sie pojawia¢ zakazone noworodki, co pozwolito na poszerzenie wiedzy, wyciaganie wnioskow
i opracowywanie rekomendacji. W miar¢ poszerzenia wiedzy dotyczacej zakazenia SARS-CoV-2
w cigzy 1 w okresie noworodkowym wydawano zaktualizowane zlecenia, zgodne z nowszymi doniesie-
niami naukowymi, rézniace si¢ w poszczegdlnych panstwach.

COVID w ciagzy - aktualny stan wiedzy i rekomendacije

W 2020 r. opublikowano przeglad 60 badan obejmujacych 3830 uczestnikéw. Posrod cigzar-
nych z objawami COVID najczgstszym symptomem byta goraczka. Bezobjawowe infekcje prezento-
wato 43,5-92% zakazonych cigzarnych. Cigzki przebieg COVID-19, wymagajacy tlenoterapii lub nie-
inwazyjnej wentylacji, wystgpit u 0—18% pacjentek, a stan krytyczny u 0—5%. Wirus SARS-CoV-2 nie
zostat wykryty w zadnej z 45 probek mleka matki. Z 22 badan raportujacych wyniki potoznicze kobiet
zdiagnozowanych przed 37 tygodniem cigzy, pordd przedwczesny wystapit u 10—100% przypadkow.
Porody przedwczesne mialy miejsce z przyczyn nieokreslonych, potozniczych, pogarszajacego si¢ prze-
biegu COVID badz kombinacji powyzszych. W badaniach poréwnujacych wystapienie porodu przed-
wczesnego miedzy pacjentkami z pozytywnym inegatywnym testem w kierunku koronawirusa,
w trzech opisano brak istotnej roznicy mi¢dzy grupami, a w jednym zauwazono podwyzszony wskaznik
porodow przedwczesnych u pacjentek pozytywnych w porownaniu z grupg kontrolng. Mozliwos¢
transmisji wertykalnej oceniano za pomoca badania RT-PCR wydzieliny z nosogardzieli noworodka,
tozyska, krwi pgpowinowej, ptynu owodniowego i mleka matki. Dziewigtnascie z 655 wymazow z no-
sogardzieli noworodkow bylo dodatnich pod wzgledem RNA koronawirusa. Cztery probki tozyska
i jedna probka krwi pgpowinowej byly pozytywne; jednak wymazy z nosogardzieli noworodkow w tych
przypadkach byly ujemne. Przeciwciata w klasie IgM 1 IgG przeciwko SARS-CoV-2 byly podwyzszone
w surowicy trzech noworodkow. Jak wskazujg autorzy, wydaje sig, ze transmisja wertykalna jest moz-
liwa; jednak wystepowanie transmisji in utero pozostaje niejasne. Cigza, jak si¢ wydaje, nie jest zwig-
zana ze zwigkszonym ryzykiem cigzkiego zachorowania na COVID-19 u matki. W niemal wszystkich
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analizowanych badaniach kohortowych opisujacych ciezkos$¢ choroby, wskazniki ciezkiego i krytycz-

nego przebiegu COVID byly zblizone do wskaznikow w populacji ogolnej — 14% ciezkiej 1 5% kry-

tycznej wedtug danych WHO (Pettirosso i wsp., 2020).

Badania prowadzone od maja 2020 do marca 2021 r. na probie 7950 zakazonych ci¢zarnych
wykazaty, ze czynnikami ryzyka umiarkowanego do cigzkiego oraz krytycznego przebiegu choroby
w cigzy sg wiek 25 lat i starszy, wykonywanie zawodu medycznego, otylo$¢ przedcigzowa, przewlekla
choroba ptuc, przewlekte nadcisnienie oraz cukrzyca przedcigzowa. Ryzyko wzrastalo wraz z liczba
podstawowych schorzen badz patologii ciazy (Galang i wsp., 2021).

Zgodnie z raportami WHO dotyczacymi COVID-19, zakazone kobiety w cigzy i potogu rzadziej
— jak sie wydaje — maja typowe objawy, jak goraczka, duszno$¢ i bole mie$ni w poréwnaniu z kobietami
nieciezarnymi w wieku rozrodczym (WHO, 2021). Jednakze, CDC oraz brytyjskie (RCOG) i amery-
kanskie (ACOG) towarzystwa ginekologdw i potoznikow wskazuja, iz u kobiet ciezarnych ryzyko cigz-
kiego przebiegu choroby jest wigksze niz u kobiet niebedacych w cigzy (CDC, 2022; RCOG, 2022;
ACOG, 2022). Zakazone ci¢zarne cze¢Sciej doswiadczaja porodow przedwczesnych w porownaniu
z kobietami niezakazonymi, jednak wskaznik samoistnych porodéw przedwczesnych jest podobny do
tych obserwowanych przed pandemia. Sposrdéd wszystkich noworodkow urodzonych przez matki
z COVID-19 do oddzialow intensywnej terapii noworodka (OITN) zostato przyjetych 33% i byly one
w grupie podwyzszonego ryzyka przyjecia na OITN z dowolnego wskazania w poréwnaniu z dzie¢mi
urodzonymi przez matki niezakazone (WHO, 2021).

Transmisja SARS-CoV-2 mozliwa jest w macicy lub podczas porodu, wydaje si¢ jednak, ze do
wiekszosci odnotowanych zakazen noworodkow doszto w okresie poporodowym. Jak podkresla WHO,
dostepne badania roznily si¢ rygorem ustalenia transmisji SARS-CoV-2 z matki na dziecko, ogranicza-
jac interpretacj¢ tych wynikow (WHO, 2021).

Wobec powyzszych, obecnie WHO rekomenduje:

1. Uwazna obserwacje w kierunku bezobjawowej infekcji kobiet z kontaktem z zakazong osoba w wy-
wiadzie.

2. Izolacje kobiety w ciazy lub potogu z potwierdzong lub podejrzewang infekcjg celem ograniczenia
transmisji wirusa.

3. Dorazng opieke w szpitalu dla kobiet w cigzy lub potogu z umiarkowanym lub cigzkim COVID-19.
Kobiety nalezy hospitalizowa¢, gdyz istnieje obawa szybkiego pogorszenia. Hospitalizacja moze
zagwarantowac leczenie wspomagajace w przypadku ciezkiej choroby uktadu oddechowego; i/lub
interwencje majace na celu poprawe przezywalnosci matki oraz ptodu.

4. Dostep do skoncentrowanej na kobiecie, opartej na szacunku, wykwalifikowanej opieki, w tym z za-
kresu potoznictwa, medycyny plodowej i noworodkowej, opieki potoznej, a takze wsparcia w zakre-
sie zdrowia psychicznego i psychospotecznego, z gotowoscig do opieki nad powiktaniami matczy-
nymi oraz noworodkowymi dla kobiet w cigzy i w potogu z podejrzeniem lub potwierdzonym
COVID-19.

5. Zindywidualizowany dobor sposobu porodu, z uwzglednieniem wskazan potozniczych i preferencji
kobiety. WHO zaleca, aby indukcja porodu i cigcia cesarskiego byta wykonywana wylacznie
w uzasadnionych medycznie przypadkach oraz z uwagi na stan matki oraz ptodu. Dodatni status
COVID-19 nie jest wystarczajagcym wskazaniem do cigcia cesarskiego.

6. Zaleznie od sytuacji — zapewnienie mozliwosci i zachgcanie do oferowania rutynowej opieki przed-
porodowej, poporodowej lub poaborcyjnej/poporonnej kobietom w cigzy i1 potogu, ktére wyzdro-
wiaty z COVID-19. W przypadku jakichkolwiek komplikacji nalezy zapewni¢ pacjentce dodatkowa
opieke (WHO, 2021).
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COVID a karmienie niemowlat — stan wiedzy i rekomendacje

Zgodnie z dokumentem WHO, zgloszono stosunkowo niewiele przypadkéw niemowlat, u kto-
rych potwierdzono COVID-19, ponadto przechodzity one chorobe tagodnie. Sposrod opisanych w 17
artykutach 115 par matka—dziecko, w ktorych u matki potwierdzono zakazenie koronawirusem, 13
dzieci byto zakazonych (4 karmione piersia, 5 sztucznie, 2 mieszanie, 2 niezgloszone sposoby zywie-
nia). Na obecno$¢ wirusa SARS-CoV-2 metoda RT-PCR przebadano probki mleka 20 zakazonych ma-
tek — 7 z nich miato dzieci z COVID-19 (2 karmione piersia, 1 sztucznie, 2 mieszanie, 2 niezgtoszone).
Sposrod 20 probek pokarmu, 18 miato negatywne, a 2 pozytywne wyniki w kierunku SARS-CoV-2.
Dziecko jednej z dwdch matek, ktorych probka mleka byta pozytywna, byto karmione mieszanie i nie
bylto zakazone; druga (sposobu zywienia nie zgtoszono) miata dziecko z COVID-19 (WHO, 2021).

Jak wskazuje WHO, karmienie piersia chroni przed zachorowalno$cia i $§miercia w okresie no-
worodkowym, niemowlecym oraz dziecigcym. Dzialanie ochronne jest szczegdlnie silne w przypadku
chordb zakaznych, ktérym zapobiega bezposredni transfer przeciwciat i innych czynnikéw przeciwin-
fekcyjnych oraz dlugotrwaty transfer kompetencji i pamigci immunologicznej. Nalezy zatem przestrze-
ga¢ standardowych wytycznych zywienia niemowlat z zachowaniem $rodkow ostroznos$ci. Zalecenia
muszg uwzgledniaé nie tylko ryzyko zakazenia koronawirusem niemowlecia, ale takze ryzyko powazne;j
zachorowalnosci i1 $miertelnos$ci zwiagzanej z niekarmieniem piersiag lub niewlasciwym stosowaniem
mleka modyfikowanego oraz ochronnym dziataniem kontaktu skora—do—skory, jak tez kangurowania.
Bazujac na dostgpnej wiedzy naukowej, WHO doszta do wniosku, ze matki z podejrzeniem lub potwier-
dzeniem COVID-19 nie powinny by¢ oddzielane od swoich niemowlat. Kontakt matki i dziecka popra-
wia termoregulacje oraz inne efekty fizjologiczne, znacznie zmniejsza $Smiertelno$¢ i zachorowalnos$¢,
poprawia takze przywiazanie dziecka i rodzicow. Zalecenie nierozdzielania matek i ich dzieci jest oparte
na kilku waznych korzys$ciach, przewyzszajacych potencjalne, i prawdopodobnie tagodne, szkody zwig-
zane z przenoszeniem COVID-19 na dziecko (WHO, 2021).

Zgodnie z powyzszym, Swiatowa Organizacja Zdrowia rekomenduje zachgcanie matek z po-
dejrzeniem lub potwierdzonym COVID-19 do karmienia piersig. Nalezy poinformowa¢ matki, ze ko-
rzys$ci z karmienia naturalnego znacznie przewyzszaja potencjalne ryzyko transmisji (WHO, 2021).

Zalecenia WHO dotyczace kontaktu przy porodzie brzmig nastepujgco:

1. Nie nalezy oddziela¢ matek od niemowlat, za wyjatkiem przypadkow, gdy nasilenie choroby unie-
mozliwia matce opieke, nalezy wowczas wyznaczy¢ innego opiekuna z rodziny.

2. Nalezy umozIliwi¢ matce i niemowlgciu pozostawanie razem w systemie rooming-in przez cata dobe
oraz praktykowa¢ kontakt skora—do—skory, w tym kangurowanie, zwtaszcza bezposrednio po uro-
dzeniu i podczas rozpoczynania karmienia piersig, bez wzgledu na to, czy matka lub dziecko maja
potwierdzona, badZ podejrzewang infekcje¢ koronawirusem.

3. Noworodki urodzone przez matki z podejrzeniem lub potwierdzeniem COVID-19 powinny zostaé
przystawione do piersi w ciggu 1 godz. od urodzenia. Matki powinny stosowac¢ odpowiednie §rodki
ostrozno$ci w zakresie zapobiegania i kontroli zakazen.

4. Stosujac niezbedne $rodki ostroznosci, nalezy utatwiac i zachecaé¢ do wczesnego i nieprzerwanego
kontaktu skora—do—skory jak najszybciej po urodzeniu. Dotyczy to rowniez niemowlat urodzonych
przedwczesnie lub z niskg masa urodzeniowa.

5. Jesli noworodek lub niemowlg jest chore i wymaga specjalistycznej opieki, nalezy zapewnié matce
swobodny dostep do oddziatu, na ktorym przebywa dziecko, z odpowiednimi §rodkami zapobiegania
i kontroli zakazen.

6. Wczesniejsze rozpoczecie karmienia piersig przynosi wigksze korzysci. Jest to istotne dla matek ro-
dzacych przez cesarskie cigcie, po znieczuleniu lub w stanach uniemozliwiajacych rozpoczecie kar-
mienia piersig w ciggu pierwszej godziny po porodzie (WHO, 2021).
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Biorac pod uwage specyfike pandemii, deficyt wiedzy naukowej i ciagle zmieniajacy si¢ stan
wiedzy, niezwykle istotne jest, by potozne stale aktualizowaly wiedze¢ oraz znaty najnowsze rekomen-
dacje.

Opieka okotoporodowa w Polsce w czasach pandemii

Organizacja opieki okotoporodowej w Polsce, rekomendacje Glownego Inspektoratu Sanitar-
nego, Ministerstwa Zdrowia i towarzystw naukowych zmieniaty si¢ w trakcie wielomiesiecznej pande-
mii. Ciagle zmiany i niepewnos$¢ co do zalecen, ktore bedg obowigzywac na czas porodu, réznice mig-
dzy rekomendacjami polskich i zagranicznych naukowcow powodowaly u przysztych rodzicow dodat-
kowy niepokdj, u personelu medycznego dezorientacje, a w organizacji opieki okotoporodowej chaos.

Badania ultrasonograficzne

Na poczatku pandemii, w marcu 2020 r., sekcja ultrasonografii Polskiego Towarzystwa Gine-
kologow i1 Potoznikow (PTGiP) wydala zalecenia dotyczace przeprowadzania badan ultrasonograficz-
nych w czasie pandemii. Uwzgledniaty one wstepna selekcje pacjentek przez przeprowadzanie wywiadu
epidemiologicznego i oceng ryzyka. Badania miano wykonywa¢ tylko u pacjentek bezobjawowych
i z yjemnym wywiadem epidemiologicznym. W przypadku kobiet z objawami przezigbienia, nalezato
je odroczy¢ az do ustgpienia objawow. Ciezarne z dodatnim wywiadem miaty natomiast przebywac na
kwarantannie, zalecano rezygnacje¢ z badan przesiewowych, a w przypadkach nagtych rekomendowano
kierowanie do dedykowanych szpitali. Badania USG u zarazonych kobiet w cigzy miaty by¢ przepro-
wadzane tylko w uzasadnionych przypadkach, w szpitalach jednoimiennych. W warunkach szpitalnych
realizowane mialy by¢ tylko badania uzasadnione klinicznie, w warunkach ambulatoryjnych natomiast
tylko z przyczyn nagtych.

W swietle powyzszych rekomendacji wymagane byto skrocenie czasu badania przez ogranicze-
nie liczby mierzonych parametrow, ponadto odleglos¢ miedzy badajacym a pacjentkg miata by¢ jak
najwicksza, kontakt stowny i wzrokowy ograniczony, a w gabinecie i poczekalni mogta przebywac
sama pacjentka, bez partnera.

Aktualizacja zalecef nie zostata opublikowana na stronie PTGiP, jednak praktyki placowek
udzielajacych §wiadczen z zakresu badan USG byty rozne i zmienialy si¢ wraz z sytuacja epidemiolo-
giczng regionu — cze$¢ placowek umozliwiala uczestnictwo partnera w badaniu, nie ograniczata czasu
badania, chcac zapewni¢ pacjentkom jak najlepsza opieke. Ponadto nie rezygnowano z kontaktu wzro-
kowego 1 stownego z badang pacjentka. Procedury roéznity si¢ migdzy placoéwkami, co dawato kobietom
mozliwo$¢ wyboru miejsca, w ktorym praktyki najbardziej odpowiadaly pacjentce.

Edukacja przedporodowa

Zgodnie z zaleceniami Konsultanta Krajowego w dziedzinie pielggniarstwa ginekologicznego
i potozniczego z 30 marca 2020 r., edukacja przedporodowa az do zakonczenia pandemii na terenie
kraju miata si¢ odbywac¢ wylacznie w formie porady z wykorzystaniem systeméw teleinformatycznych.
Wobec tego szkotly rodzenia oraz indywidualna edukacja przedporodowa realizowane ze srodkow NFZ
byly prowadzone jedynie online. Ograniczylo to szanse nauczenia przysztych rodzicéw wszelkich czyn-
nosci praktycznych, co mogto niekorzystnie wptywac na ich pewno$¢ siebie i wiar¢ w swoje umiejet-
nosci przydatne w opiece nad nowo narodzonym dzieckiem.

Aktualizacja zalecen zostata wydana w czerwcu 2020 r., umozliwiajac prowadzenie edukacji
w formie porady z wykorzystaniem systemow tgcznosci lub realizacje jej w bezposrednim kontakcie,
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jednak z zachowaniem $rodkdéw ostrozno$ci zapewniajacych bezpieczenstwo uczestnikom. W §wietle
nowych zalecen — cz¢$¢ osrodkow prowadzacych edukacje przedporodowa wznowito zajecia stacjonar-
nie lub prowadzilo je w systemie mieszanym.

Sposob rozwiazania ciazy

Polskie Towarzystwo Medycyny Perinatalnej opublikowalo w dniu 19 marca 2020 r. stanowi-
sko dotyczace porodu w przypadku podejrzewanego lub potwierdzonego zakazenia ci¢zarnej wirusem
SARS-CoV-2. Zgodnie z zaleceniami, w przypadku potwierdzonego zakazenia nalezato rozwazy¢ roz-
wigzanie cigzy cigciem cesarskim ze wskazan epidemiologicznych. Nie dotyczylo to sytuacji, gdy porod
Jjest zaawansowany, przebiega dynamicznie lub rokuje szybkim zakonczeniem. Zalecenia uzasadniano
istnieniem prawdopodobienstwa zakazenia si¢ noworodka podczas przechodzenia przez kanat rodny,
a takze dluzszym czasem trwania porodu pochwowego niz cigcia cesarskiego, co poprzez zwickszenie
czasu ekspozycji mialo zwickszac ryzyko zakazenia si¢ personelu medycznego.

W odpowiedzi na rosnacy zasob wiedzy dotyczacej ryzyka wertykalnej transmisji koronawi-
rusa, 15 lipca 2020 r. Ministerstwo Zdrowia opublikowato zaktualizowane zalecenia dotyczace metody
ukonczenia cigzy pacjentek z podejrzeniem lub potwierdzonym zakazeniem. Zgodnie z nimi, nie wska-
zywano juz cigcia cesarskiego jako jedynej metody ukonczenia cigzy, dopuszczajac prowadzenie po-
rodu drogami natury z uwzglednieniem lokalnych warunkéw organizacyjnych.

Odwiedziny w szpitalu i porody rodzinne

Po tygodniu od rozpoznania pierwszego przypadku zakazenia w Polsce, Gléwny Inspektorat
Sanitarny wydat zalecenie wstrzymania badz znacznego ograniczenia odwiedzin w szpitalach. Pod zna-
kiem zapytania stangly zatem porody rodzinne, a takze przebywanie rodzicow z hospitalizowanymi
dzie¢mi.

Porody z osobg towarzyszaca zostalty w Polsce wstrzymane po opublikowaniu stanowiska
w sprawie porodow rodzinnych w obliczu COVID-19 z 19 marca 2020 r. Eksperci uzasadniali decyzj¢
zaleceniami wstrzymania odwiedzin w szpitalu, zwigkszaniem ryzyka epidemiologicznego przez osoby
towarzyszace przy porodzie oraz pragnieniem zapewnienia bezpieczenstwa hospitalizowanym pacjent-
kom.

Z dniem 5 maja 2020 r. wydano aktualizacje zalecen, przedstawiajgca warunki uczestniczenia
osoby towarzyszacej w porodzie. Posrod nich wymieniono konieczno$¢ wypelnienia ankiety epidemio-
logicznej przez rodzaca i osobe bliska, wskazano na konieczno$¢ przebywania w pojedynczej sali
z osobng toaletg, ponadto osoba towarzyszaca byta zobowigzana do posiadania maseczki, rekawiczek
i negatywnego testu PCR w kierunku koronawirusa, wykonanego nie wczesniej niz 5 dni przed poro-
dem. Osoba towarzyszaca mogta zosta¢ wpuszczona w momencie rozpoczgcia porodu i powinna opu-
$ci¢ oddziat 2 godziny po porodzie. Osoby w izolacji lub na kwarantannie nie mogly natomiast towa-
1Zyszy¢ przy porodzie i wchodzi€ na teren szpitala. Eksperci nie zalecali jakichkolwiek odwiedzin w od-
dziale potozniczo-ginekologicznym, a decyzja dotyczacg obecnosci osoby towarzyszacej miata lezed
w gestii kierownika podmiotu leczniczego lub upowaznionego przez niego lekarza. Test PCR nie byt
jednak finansowany przez NFZ, a wigc w gestii osoby towarzyszacej lezalo wykonanie i oplacenie ba-
dania upowazniajgcego do towarzyszenia rodzgcej w porodzie.

W dniu 21 maja 2020 r. Ministerstwo Zdrowia — w odpowiedzi na apel Fundacji Rodzi¢ po
Ludzku, wsparty przez Rzecznika Praw Obywatelskich — poinformowato, ze ostateczng decyzj¢ o obec-
nosci osoby towarzyszacej przy porodzie moze podjaé kierownik szpitala w porozumieniu z ordynato-
rem oddziatu, majac na uwadze lokalne wzgledy organizacyjne, pozwalajace na izolacj¢ rodzacych
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i 0s6b towarzyszacych od innych pacjentek. Zwigzane z tym szczegoétowe wymagania rowniez nalezy
ustala¢ z uwzglednieniem mozliwosci danej placowki.

Kolejne zalecenia ukazaty si¢ 15 lipca 2020 r. W rekomendacjach Ministerstwo Zdrowia pod-
kreslato, ze w Polsce brak arbitralnego zakazu porodéw rodzinnych, a ostateczng decyzje o takiej moz-
liwosci powinien podja¢ kierownik szpitala w porozumieniu z ordynatorem oddziatu. W rekomenda-
cjach usunieto zapis o koniecznosci posiadania negatywnego testu PCR w kierunku koronawirusa. Ape-
lowal w tej sprawie Rzecznik Praw Obywatelskich, wskazujac, ze wymog wykonania odptatnego bada-
nia, ktoérego koszt waha si¢ od 300 do nawet 600 zlotych, moze stanowi¢ bariere ekonomiczng.

Pomimo niejednokrotnego wskazywania Ministerstwa Zdrowia na brak zakazu porodow rodzin-
nych, dostgp do nich byt stale utrudniany. Poniewaz decyzja nalezata do dyrektora placéwki, obowia-
zujace procedury znacznie si¢ roznily. W tym samym czasie niektore szpitale zezwalaly na pobyt osoby
towarzyszace]j przez caly okres porodu, inne tylko od okreslonego rozwarcia szyjki macicy, a jeszcze
inne w ogdle nie dawaty takiej mozliwosci. Placowki wznawiaty i wstrzymywaly porody rodzinne w za-
leznosci od sytuacji epidemiologicznej w regionie. W niektorych szpitalach wymagano od kobiet rodza-
cych pozostawania w maseczce w czasie porodu, pomimo braku oficjalnych zalecen. Pacjentki za kry-
terium doboru szpitala obieraty migdzy innymi polityke placowki dotyczaca poroddéw z bliska osoba,
a takze noszenia maseczki przez rodzaca. Zmiany bywaly wprowadzane z dnia na dzien, co potrafito
pokrzyzowac¢ plany przysztych rodzicéw i poniekad zmusi¢ ich do zmiany wybranego do porodu szpi-
tala. Jednak nawet pomimo mozliwosci rodzenia z osobg towarzyszaca w niektorych placowkach, od-
wiedziny pacjentek byty wstrzymane, w zwigzku z czym przez caty okres hospitalizacji matki byty po-
zbawione bezposredniego kontaktu z bliskimi, mogac si¢ kontaktowac z nimi tylko wirtualnie lub tele-
fonicznie.

Odwiedziny hospitalizowanych noworodkow byly utrudnione, podlegatly ograniczeniom pod
wzgledem dlugosci i czestotliwosci. Ponadto osoba wykazujaca objawy COVID-19 nie mogta zostaé
wpuszczona na oddziat. W zwiagzku z powyzszym, Ministerstwo Zdrowia w odpowiedzi na apel Funda-
cji Koalicja dla Wczes$niaka z 29 grudnia 2020 r. dodato rodzicéw wezesniakéw hospitalizowanych na
Oddziatach Intensywnej Terapii Noworodka do grupy ,,0”, majgcej pierwszenstwo szczepien przeciwko
COVID-19, by umozliwi¢ im kontakt z hospitalizowanym noworodkiem. Szczepienia rodzicow mialy
sta¢ sie przepustka do wejscia na oddziat po siedmiu dniach od otrzymania pierwszej dawki. I cho¢ tylko
rodzice wczesniakow zostali zakwalifikowani do grupy priorytetowej, czg$¢ placowek kwalifikowato
do szczepienia takze rodzicow hospitalizowanych dzieci urodzonych o czasie, badz umozliwiato odwie-
dziny po okazaniu negatywnego testu w kierunku koronawirusa, gdzieniegdzie wykonywanego nawet
na koszt szpitala. Ponadto mozliwe byto ciagle przebywanie rodzica z hospitalizowanym dzieckiem,
jesli rodzic stale przebywat na sali szpitalnej, co byto jednak mozliwoscig nie dla wszystkich.

Separacja dziecka i matki

Konsultant Krajowy w dziedzinie neonatologii opublikowat 10 marca 2020 r. zalecenia doty-
czgce sposobu postepowania z matkg i dzieckiem w przypadku podejrzenia Iub potwierdzenia zakazenia
wirusem COVID-19. Zgodnie z nimi, szpitale powinny czasowo rozdziela¢ dziecko od matki, u ktorej
jest podejrzenie badz rozpoznana infekcja, do czasu, gdy bedzie mozna zakonczy¢ stosowanie srodkow
ostrozno$ci zmniejszajacych ryzyko transmisji zakazenia z matki na dziecko. Szpitale miaty rozwazy¢
ograniczenie liczby odwiedzajacych hospitalizowane dzieci, z wyjatkiem zdrowego rodzica lub opie-
kuna zobowigzanego do stosowania $srodkéw ochrony osobistej. Je§li noworodek przebywatl z matka
w tej same;j sali, zalecano uzycie barier fizycznych, jak parawan, a dziecko powinno zosta¢ umieszczone
minimum 2 metry od chorej matki. Jesli noworodkiem nie mogla si¢ opiekowac inna zdrowa osoba,
matka powinna zatozy¢ maseczke i stosowaé higieng rak przed kazdym kontaktem z noworodkiem.
Decyzj¢ o zakonczeniu separacji nalezato podejmowaé w porozumieniu z klinicystami, specjalistami
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ds. zapobiegania zakazen i urzgdnikami zdrowia publicznego, biorac pod uwage nasilenie choroby
i objawy. Do zakonczenia separacji wymagane byly minimum dwa ujemne wyniki wymazéw w kie-
runku SARS-CoV-2 pobranych w odstgpie co najmniej 24 godzin.

W stanowisku opublikowanym przez Polskie Towarzystwo Medycyny Perinatalnej z 19 marca
2020 r. podtrzymano zalecenie izolacji dziecka od matki.

W odpowiedzi na apel Fundacji Rodzi¢ po Ludzku, wsparty przez Rzecznika Praw Obywatel-
skich, Ministerstwo Zdrowia 21 maja 2020 r. podtrzymato stanowisko o koniecznosci izolacji nowo-
rodka do czasu, gdy wykonane u zakazonej matki testy beda ujemne dwukrotnie w odstepie 24 godzin.

Zalecenia Ministerstwa Zdrowia z 29 wrze$nia 2020 r. natomiast wskazuja, iz decyzja dotyczaca
przebywania dziecka z zakazong matka powinna naleze¢ do pacjentki, powinna zosta¢ podjeta przed
porodem, po udzieleniu informacji o korzys$ciach i zagrozeniach wynikajacych z zachowania kontaktu
skora—do—skory oraz statego przebywania z dzieckiem, a takze powinna zosta¢ sygnowana przez pa-
cjentke. W oddziatach przeznaczonych dla kobiet z podejrzeniem lub potwierdzonym zakazeniem
preferowany byt natomiast zachowany kontakt matki z dzieckiem i karmienie piersig. Jezeli u nowo-
rodka potwierdzono rozpoznanie infekcji, miat pozosta¢ pod opieka matki i by¢ karmionym mlekiem
Z piersi.

Zgodnie z powyzszymi rekomendacjami nalezato dopusci¢ odwiedziny hospitalizowanego no-
worodka. O szczegodtach bezpiecznych odwiedzin decydowaé¢ miat ordynator oddziatu w porozumieniu
z konsultantem wojewodzkim w dziedzinie neonatologii na podstawie oceny zagrozenia epidemiolo-
gicznego. Wskazano, iz nalezy sporzadzi¢ grafik odwiedzin, by rodzice pacjentéw nie mieli ze sobg
kontaktu. Nie bylo przeciwwskazan do karmienia pokarmem zdrowej matki, dostarczanym codziennie
do szpitala i przejmowanym przez personel na ustalonych wewnetrznie zasadach.

Karmienie noworodka

W rekomendacjach Konsultanta Krajowego w dziedzinie neonatologii z 10 marca 2020 r. zale-
cono karmienie noworodka przez zdrowego opiekuna odciagnigtym mlekiem matki, jesli kobieta
i dziecko sg w tymczasowej separacji, natomiast w przypadku przebywania mamy i noworodka w jed-
nym pokoju — jesli matka chcialaby karmi¢ piersig — powinna to robi¢ w maseczce i przestrzegajac hi-
gieny rak.

Zalecenia wydane 19 marca 2020 r. wskazujg natomiast, ze pokarm matki z podejrzeniem za-
kazenia koronawirusem powinien zosta¢ poddany pasteryzacji i w takiej formie podawany noworod-
kowi, a w przypadku kobiety z potwierdzonym zakazeniem — pokarm mial by¢ utylizowany. Laktacja
jednakze nie powinna by¢ hamowana, by po wyzdrowieniu mozliwe byto karmienie dziecka mlekiem
matki.

Zalecenia Ministerstwa Zdrowia z 29 wrzesnia 2020 r., skierowane do kierownikéw podmiotow
leczniczych posiadajacych oddziaty neonatologiczne, wskazujg natomiast na brak przeciwskazan do
karmienia piersig od pierwszych chwil po urodzeniu i zalecaja taki sposob zywienia noworodka.

Wizyty patronazowe

Rekomendacje z marca 2020 r. wprowadzity mozliwo$¢ zastosowania systemow teleinforma-
tycznych w realizacji wizyt patronazowych po porodzie. Porada mogta zosta¢ udzielona zdalnie wy-
lacznie w sytuacji, gdy zakres niezbednych czynno$ci nie wymagat osobistej obecnos$ci potoznej. Wi-
zyte taka nalezalo poprzedzi¢ wywiadem epidemiologicznym zebranym przez telefon, czas bezposred-
niego kontaktu z pacjentkg powinien by¢ jak najkrotszy, nieprzekraczajacy 15 minut, rozmowa z pa-
cjentka powinna odbywac si¢ w jak najwickszej odleglosci, nie mniej niz 1,5 m, a badanie potoznicy
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i noworodka nalezato jak najbardziej skroci¢. Podczas wizyty nalezato krotko poinformowac o zalece-
niach i rozwia¢ watpliwos$ci pacjentki, a dalszy dialog przesuna¢ na rozmowe telefonicznag. W $wietle
powyzszych rekomendacji polozne rodzinne czesto realizowaly pierwszy patronaz w domu pacjentki,
a pozostale z uzyciem systemow teleinformatycznych.

W przypadku izolacji lub kwarantanny pacjentki badz domownika nalezato zrezygnowac z wi-
zyty domowej. Porade nalezato zrealizowa¢ z wykorzystaniem systemoéw teleinformatycznych, o ile
czasowe zaniechanie osobistej wizyty nie zagrazato pogorszeniem zdrowia matki i noworodka. W re-
komendacjach podkreslono, iz jesli po zdalnym wywiadzie zachodzi konieczno$¢ osobistej wizyty po-
loznej, bezwzglednie musi ona zosta¢ zrealizowana, przestrzegajac zalecen zawartych w procedurze.
Zaznaczono, ze nalezy pami¢ta¢ o indywidualnym podejsciu do kazdej pacjentki, z uwzglednieniem
dynamicznie zmieniajacej si¢ sytuacji epidemiologiczne;.

W aktualizacji rekomendacji z czerwca 2020 r. wskazano, ze patronaze powinny odbywac si¢
w domu pacjentki. Zmianie ulegly wytyczne postgpowania w sytuacji, gdy pacjentka badz ktory$ z do-
mownikow przebywa na izolacji lub kwarantannie — wizyta w domu mogta zosta¢ odroczona, a naten-
czas nalezato przeprowadzi¢ ja z pomoca systemow teleinformatycznych. Usunigto takze zapis o czasie
wizyty w bezposrednim kontakcie nieprzekraczajacym 15 minut, jednak w dalszym ciagu wskazywano
na maksymalne jej skrocenie. Zrezygnowano z zapisu dotyczacego zachowania odlegtosci minimum
1,5 metra, zalecano jednak, aby —ze wzgledu na brak mozliwosci zachowania bezpiecznego dystansu —
podczas badania potozna byta ubrana w odpowiednie $rodki ochrony osobistej, podtrzymano jednak
minimalng odlegto$¢ podczas rozmowy z pacjentka. Ponownie podkreslono koniecznos¢ stosowania
indywidualnego podejscia do kazdej pacjentki z uwzglednieniem zmieniajacej si¢ sytuacji epidemiolo-
giczne;j.

Ciaza w pandemii a zdrowie psychiczne

Pandemia, jej nieprzewidywalno$¢, ciaglte zmiany regulacji prawnych, restrykcje, utrudniony
dostep do opieki zdrowotnej, strach o zdrowie swoje 1 bliskich, obawy przed obnizeniem czy utratg
dochodow, a takze dystans spoteczny nie pozostajg bez wpltywu na stan psychiczny spoteczenstwa. Ba-
dania wskazuja, ze pandemia COVID-19 przyczynia si¢ do rozwoju wielu zaburzen psychicznych w po-
pulacji. Ponadto wykazano, ze Igk, depresja i stres podczas pandemii COVID-19 sg czestsze u kobiet
niz u mezczyzn (Salari 1 wsp., 2020).

Zaburzenia psychiczne nalezg do najczestszych choréb w cigzy i okresie poporodowym
(Howard i wsp., 2014). Cigza wiaze si¢ z intensywnymi zmianami fizjologicznymi i psychologicznymi,
co dodatkowo zwigksza prawdopodobienstwo ich wystgpienia (Soto-Balbuena i wsp., 2018). Na catym
swiecie ok. 10% kobiet w cigzy i 13% po porodzie doswiadcza zaburzen psychicznych, gtownie depre-
sji. W krajach rozwijajacych sig¢ jest to nawet odpowiednio 15,6% i 19,8% kobiet (World Health Orga-
nization: Maternal mental health, 2021).

Praktycznie wszystkie kobiety mogg rozwing¢ zaburzenia psychiczne w czasie ciazy i w pierw-
szym roku po porodzie, lecz bieda, migracja, przemoc, sytuacje kryzysowe i konfliktowe, kleski zywio-
towe, skrajny stres i niskie wsparcie spoteczne zwickszaja to ryzyko (World Health Organization:
Maternal mental health, 2021).

Badania wskazuja, Zze czestos¢ wystepowania leku i depresji wsérdd kobiet w cigzy znacznie
wzrosta podczas pandemii COVID-19 (Fan i wsp., 2021). W badaniu przeprowadzonym na 560 ci¢zar-
nych Chinkach w lutym i marcu 2020 r. ponad potowa kobiet zgtosita, ze we wczesnych fazach pandemii
doswiadczata lgku (57,0%), przerazenia (59,5%) i bezradnosci (67,5%) (Zhang i wsp., 2021).

W badaniach kohortowych przeprowadzonych na 1754 cigzarnych, w tym 496 zrekrutowanych
do badan przed pandemia, a 1258 w czasie jej trwania, kobiety bedace w cigzy w czasie pandemii
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COVID-19 zgtaszaly wyzszy poziom objawow depresyjnych i lekowych, dysocjacyjnych, objawow ze-
spolu stresu pourazowego, wigcej negatywnej i mniej pozytywnej afektywnosci oraz czesciej prezento-
waly klinicznie istotne objawy depresji i lgku niz kohorta sprzed pandemii. Badane bedace w ciazy
w czasie pandemii, ktoére miaty wezesniejsza diagnoze psychiatryczng lub niskie dochody, byty bardziej
podatne na wzmozony stres i objawy psychiczne (Berthelot i wsp., 2020). Wykazano takze, ze w czasie
pandemii ci¢zarne bardziej martwig si¢ o innych niz o siebie, a mtodsze ciezarne — jak si¢ wydaje — sa
bardziej podatne na Iek (Fan i wsp., 2021).

W Polsce zauwaza si¢ podobna tendencje. Badania przeprowadzone w Instytucie Centrum
Zdrowia Matki Polki miedzy 7 kwietnia a 24 maja 2020 r. na grupie 210 hospitalizowanych kobiet
w cigzy i pologu wykazaly istotna statystycznie korelacje miedzy historig leczenia psychiatrycznego
a wysokim poziomem lgku — 69% pacjentek z dodatnim wywiadem wykazywato wysoki poziom lgku
w porownaniu z 29% kobiet nieleczonych wczesniej psychiatrycznie. Wysoki poziom stresu byt takze
czestszy u pacjentek z leczeniem psychiatrycznym w wywiadzie (69%) niz u kobiet bez niego (39%).
Zaobserwowano, ze poziom lgku w cigzy jest wyzszy u kobiet samotnych i w zwigzkach nieformalnych
w poréwnaniu z grupg kobiet zame¢znych — wysoki poziom lgku stwierdzono u 55% mezatek oraz 71%
niezamegznych cigzarnych. Odnotowano rowniez istotng statystycznie korelacje miedzy wiekiem cigzo-
wym a poziomem leku — sposrdd pacjentek w I trymestrze 82% sygnalizowato wysoki poziom lgku,
w porownaniu z 74% w Il trymestrze, 54% w III trymestrze i tylko 52% w pologu. Jak podkreslaja
autorzy, dane zostaty zebrane na poczatku pandemii, gdy niewiele bylo informacji na temat wirusa,
mozliwych lekarstw i potencjalnej skali rozrostu epidemii, co ztozylo si¢ na ogélny niepokoj spoteczny
i niepewnos¢ (Stepowicz i wsp., 2020).

Jak przedstawiaja wyniki badan, sytuacja kryzysowa, jaka jest pandemia, jest silnym czynni-
kiem ryzyka pojawienia si¢ zaburzen psychicznych. Podczas gdy sama cigza i pte¢ zenska predysponuja
do zaburzen zdrowia psychicznego, wiele aspektow pandemii dodatkowo niekorzystnie dziata na emo-
cje i zdrowie psychiczne kobiet w tym okresie. Wszystkie restrykcje, wprowadzane czasem z dnia na
dzien, codzienne informacje dotyczace liczby nowych zakazen i zgonoéw, zagrozenie zdrowia oraz zy-
cia swojego 1 bliskich, izolacja spoteczna, dezinformacja, rosnaca inflacja, bezrobocie, a takze widmo
kryzysu ekonomicznego moga powodowac lek u kazdego cztowieka. Kobiety w cigzy musiaty dodat-
kowo mierzy¢ si¢ z aspektami obcymi dla przecietnego obywatela — rozregulowanym systemem
ochrony zdrowia, w tym opieki okotoporodowej oraz ograniczong wiedza naukowa dotyczaca wirusa
SARS-CoV-2 i jego wpltywu na cigze oraz dziecko. Ciggla zmiana zalecen i rekomendacji, utrudniony
dostep do konsultacji odbywajacych si¢ w bezposrednim kontakcie, zakaz obecnosci partnera w czasie
badan, zamykanie placowek medycznych, edukacja przedporodowa w formie online, zakaz odwiedzin
w szpitalu, wstrzymanie porodow rodzinnych, rodzenie w maseczce czy ograniczony czas przebywania
z hospitalizowanym dzieckiem mogly mie¢ niezwykle niekorzystny wptyw na stan emocjonalny kobiet.
Dodatkowy lek mogta budzi¢ wizja zakazenia wirusem SARS-CoV-2 i wszystkim, co z tym zwigzane
— obawa przed szkodliwym wplywem na ptdd oraz na przebieg cigzy, sprzeczne rekomendacje doty-
czgce postgpowania z ci¢zarng zakazong koronawirusem, widmo ciecia cesarskiego ze wskazan epide-
miologicznych, separacja dziecka od matki, zakaz karmienia piersia, a takze konieczno$¢ rodzenia
w szpitalu jednoimiennym, zamiast w wybranej przez siebie placéwce.

Suma wszystkich czynnikow ryzyka powstania zaburzen psychicznych, jak cigza, ple¢ zenska,
wzmozony stres, a takze sytuacja kryzysowa, jaka jest pandemia, odzwierciedla si¢ w rosngcej liczbie
kobiet cierpigcych na zaburzenia psychiczne. Niezwykle istotne jest zatem, by uczuli¢ na niepokojace
objawy osoby sprawujace opieke nad kobieta w cigzy i potogu oraz osoby jej bliskie.

Szacuje sig, ze Iek w okresie przedporodowym dotyka 15-23% kobiet i zwigzany jest ze zwigk-
szonym ryzykiem wielu negatywnych skutkéw dla matki i dziecka, jak poronienia, stan przedrzucaw-
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kowy, pordd przedwczesny czy hipotrofia. Wigze si¢ takze ze stabym przestrzeganiem porad medycz-
nych, ztym odzywianiem, utratg zasobow i naduzywaniem substancji uzalezniajacych, a ponadto jest
predyktorem depresji okotoporodowej (Sinesi i wsp., 2019; Soto-Balbuena i wsp., 2018).

Depresja w cigzy niepoddawana leczeniu moze natomiast wigza¢ si¢ z gorsza opieka prenatalna,
przyjmowaniem lekéw w sposob niekontrolowany oraz zazywaniem substancji psychoaktywnych, jak
réwniez z rozwojem powiklan potozniczych i zaburzonej relacji miedzy matka a dzieckiem (Morylow-
ska-Topolska i wsp., 2012). Nierozpoznanie depresji w cigzy moze skutkowaé rozwojem depresji po-
porodowej. Ogolna zapadalno$¢ na zaburzenia depresyjne w ciazy wynosi 12,7%, a czg¢sto$¢ epizodow
duzej depresji to 3,8% pod koniec I, 4,9% pod koniec 11 i 3,1% pod koniec III trymestru cigzy (Samo-
chowiec i wsp., 2019), przy czym dane dotycza czaséw przed pandemig.

Wsréd objawdw depresji wymienia sie:

e obnizony przez wickszo$¢ dnia nastroj,

e trudnosci z koncentracja,

e utrate zainteresowania lub przyjemnosci w sytuacjach wczedniej sprawiajacych rados¢,

e zaburzenia snu,

e niepokoj,

e poczucie winy, bezwarto$ciowosci,

e zmeczenie i spowolnienie psychoruchowe,

e objawy lekowe jak lek uogolniony, napadowy, nerwica natrgctw, fobia spoleczna (Kossakowska,
2013; Morylowska-Topolska i wsp., 2012).

Lek w okresie poporodowym takze moze przynies¢ negatywne skutki, w tym niekorzystny
wplyw na karmienie piersig oraz tworzenie wigzi miedzy matka a dzieckiem. Dodatkowo negatywnie
wplywa na temperament i sen niemowlgcia, jego rozwdj umystowy oraz zdrowie (Field, 2018).

Depresja poporodowa jest natomiast niezwykle powaznym zaburzeniem, mogacym dotyczy¢
nawet co piatej nowej matki (Kossakowska, 2013). Powoduje ogromne cierpienie i zmniejszong reakcje
na potrzeby dziecka, co moze negatywnie wptyng¢ na jego rozwdj. Chorujgce matki nie potrafig prawi-
dlowo funkcjonowac¢ (World Health Organization: Maternal mental health, 2021). Jak wskazuje Polskie
Towarzystwo Psychiatryczne, zapadalnos$¢ na depresje poporodowa wynosi migdzy 1 a 5,7% w ciagu
roku po porodzie, a najwyzsze wskazniki obserwowane sg w 2. i 6. miesigcu (odpowiednio 5,7%
16,5%). Zapadalnos$¢ na poporodowe zaburzenia depresyjne natomiast wynosi 5,7% do 2 miesigcy,
6,5% po p6t roku i 21,9% po roku od porodu (Samochowiec i wsp., 2019).

Wsréd czynnikow ryzyka wymienia sie:

e przebyte epizody depresji,

e przygnebienie i niepokdj w czasie cigzy,
e cechy neurotyczne,

¢ niskg samooceng,

e postpartum blues,

e stresujagce wydarzenia,

e zle relacje matzenskie,

o niski status socjoekonomiczny,

e samotnosc¢,

e niechciang ciaze,

o komplikacje potoznicze,

o trudny temperament noworodka (Golec 1 wsp., 2016).

Niezwykle wazng przyczyng zgonow kobiet w okresie okotoporodowym sg samobdjstwa. Psy-
choza jest znacznie mniej powszechna, jednak takze moze prowadzi¢ do zamachu na wiasne zycie,
anawet do skrzywdzenia noworodka (World Health Organization: Maternal mental health, 2021).

124
Dzieto moze by¢ wykorzystywane tylko na uzytek wtasny, do celéw naukowych, dydaktycznych lub edu-
kacyjnych. Zabroniona jest niezgodna z prawem autorskim reprodukcja, redystrybucja lub odsprzedaz



Egzemplarz obowigzkowy — Biblioteka Jagiellonska

Istotne jest zatem wczesne rozpoznanie zaburzen psychicznych u kobiet w okresie okotoporodowym
oraz szybkie wdrozZenie leczenia.

Szczeg6lna role w rozpoznaniu depresji u kobiety ciezarnej lub w potogu pelni osoba prowa-
dzaca ciaze oraz polozna rodzinna. Diagnostyka zaburzen nastroju powinna odby¢ si¢ jak najwcze$nie;j,
nim objawy si¢ nasilg i odbijg na postrzeganiu swoich umiejetnosci jako matki (Kossakowska, 2013).
Zgodnie z polskim Standardem Opieki Okotoporodowej potozna lub lekarz sprawujacy opieke nad cig-
zarng powinien oceni¢ ryzyko i nasilenie objawdw depresji dwa razy w czasie cigzy — pierwszy raz
w 11-14. tygodniu, a drugi miedzy 33. a 37. tygodniem. Kolejna ocena powinna si¢ odby¢ w trakcie
wizyty patronazowej (Dz.U. z dnia 2018 r., poz. 1756). W Standardzie nie sprecyzowano jednak, w jaki
sposdb ocena powinna zosta¢ dokonana. Diagnostyke mozna rozpoczaé od zapytania kobiety o jej sa-
mopoczucie i o to, jak sobie radzi, co zainicjuje rozmowe o objawach oraz czynnikach ryzyka. Dobrym
narzedziem do przesiewowych badan w kierunku depresji poporodowej jest Edynburska Skala Depres;ji
Poporodowej (EPDS), umozliwiajaca oceng samopoczucia w tygodniu poprzedzajacym badanie, a wy-
niki razem z oceng kliniczng sg podstawg do rozpoznania depresji poporodowej. W celu monitorowania
stanu emocjonalnego matki badanie za pomoca EPDS mozna kilkakrotnie powtarza¢. Wynik 12/13
punktéw wskazuje na obecnos$¢ objawow depresji. Autorzy skali podkreslaja, iz nalezy zwroci¢ szcze-
g6Ing uwage, gdy kobieta wysoko ocenia pojawianie si¢ mysli samobodjczych, nawet jesli ogdlny uzy-
skany wynik jest niski (Kossakowska, 2013).

Zaburzenia psychiczne matek s3 uleczalne. Skuteczne interwencje mogg by¢ realizowane na-
wet przez dobrze wyszkolonych, niespecjalistycznych swiadczeniodawcow opieki zdrowotnej (World
Health Organization: Maternal mental health, 2021). W $wietle powyzszych, nalezy potozy¢ szczegolny
nacisk na przeszkolenie personelu medycznego sprawujacego opieke nad kobieta w cigzy i potogu
(ginekolodzy, potozne), a takze osoby sprawujace opieke nad niemowleciem (pielegniarki srodowi-
skowe, pediatrzy), co pozwoli na zwigkszenie szansy wczesnego rozpoznania oraz reagowania na roz-
wijajace si¢ zaburzenia psychiczne u mtodej matki.
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Rozdziat 11

Zaburzenia odzywiania sie u kobiet w ciazy

Monika Bak-Sosnowska

Ciaza jest okresem, kiedy istotnie zmienia si¢ nie tylko fizjologia kobiety, lecz takze jej wyglad
zewnetrzny. Dotyczy to zardwno masy, jak i ksztattu ciata, miedzy innymi ze wzgledu na powickszenie
piersi oraz systematycznie rosngcy rozmiar brzucha. Zwlaszcza w trzecim trymestrze cigzy pogorszeniu
ulega sprawno$¢ fizyczna oraz pojawiaja si¢ objawy nasilajgce uczucie ocigzatosci, takie jak obrzeki
czy zaparcia. Wszystko to sprawia, ze kobieta cigzarna moze czu¢ si¢ mniej atrakcyjna fizycznie niz
wezesniej 1 martwic si¢ o powr6t do fizycznej formy po porodzie.

Szacuje si¢, ze obawy dotyczace masy ciata dotykaja ok. 40% ci¢zarnych. Szczego6lnie czgsto
odczuwane sg przez kobiety, ktore juz wczesniej cierpiaty na brak akceptacji wlasnego ciata Iub ich
odzywianie si¢ bylo zaburzone. Moze to prowadzi¢ do podejmowania rd6znego rodzaju zachowan skut-
kujacych niedostatecznym lub nadmiernym przyrostem masy ciata w trakcie ciazy. Wiaze si¢ ponadto
ze wspotwystepowaniem objawow depresji 1 Ieku, co wywiera niekorzystny wptyw zaréwno na matke,
jak i na ptod (Martinez-Olcina i wsp., 2020).

Jednoczesnie kobiety doswiadczajg spotecznej i kulturowej presji, aby w sposob wlasciwy wy-
petiac role ciezarnej, a nastgpnie matki. Wiaze si¢ to z wieloma oczekiwaniami, poczynajac od reakcji
na wiadomo$¢ o cigzy, po zachowania zwigzane ze stylem zycia (w tym odzywianiem si¢), az po stosu-
nek emocjonalny do nienarodzonego dziecka. Oczekiwania sprowadzaja si¢ glownie do odpowiedniego
dbania o potrzeby dziecka, rowniez kosztem wilasnych, jesli pozostawatyby one w konflikcie. Jest to
trudne do wykonania, zwlaszcza dla kobiet, ktore wezesniej w sposob szczegolny lub chorobliwy dbaly
o wyglad i szczupta sylwetke, tym bardziej, jesli dodatkowo cigza byta nieplanowana.

Celem niniejszego opracowania jest omowienie specyficznych dla okresu cigzy zaburzen zwia-
zanych z odzywianiem si¢, ich konsekwencji, a takze metod diagnozowania i leczenia. Sformutowane
ponadto zostaty podstawowe wskazowki dla personelu medycznego sprawujacego opieke nad kobieta
w ciazy, szczegblnie dla potoznych, ulatwiajgce wstepne rozpoznanie potencjalnych zaburzen odzy-
wiania si¢ u pacjentki i skierowanie jej na konsultacje specjalistyczna.

Problemy zwiazane z jedzeniem w cigzy

Szacuje si¢, ze ok. 70-85% kobiet w cigzy ma wymioty cigzowe, a jesli uwzgledni si¢ awersje
do jedzenia, odsetek ten wzrasta do 100. Slinotok lub pica moze dotyczy¢ 40% tej populacji (Cardwell,
2013).

Nudnosci 1 wymioty cigzowe sg nazywane porannymi mdlosciami, jednak moga si¢ pojawiac
w ciggu calego dnia, rowniez w nocy. Zwykle zanikaja do 1620 tygodnia cigzy (Bustos i wsp., 2017).
W niektorych przypadkach dochodzi jednak do rozwoju cigzkiej postaci tej dolegliwosci, czyli wymio-
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tow niepowsciagliwych (hyperemesis gravidarum). W krajach o wysokich dochodach czgstos¢ ich wy-
stepowania wynosi 0,3—1,5%, natomiast w krajach o niskich dochodach 4,5-10,8% (London i wsp.,
2017). Chociaz przyczyna nie jest znana, przypisuje si¢ ja przede wszystkim zmianom hormonalnym
w czasie cigzy, predyspozycjom indywidualnym (wczesniejsze objawy) oraz rodzinnym. Do czynnikow
ryzyka zalicza si¢ réwniez cigzg wieloplodowa, histori¢ choroby lokomocyjnej oraz migrenowe bole
glowy z nudno$ciami 1 wymiotami. Niepow$ciggliwe wymioty niosa za sobg powazne konsekwencje
zdrowotne dla cigzarnej, takie jak odwodnienie, cigzkie niedobory zywieniowe (w tym tiaminy i wi-
taminy B1), zespdt Mallory'ego-Weissa, encefalopatia Wernickego, hipokalcemia, dysfunkcja i urazy
przetyku. Wptywaja rowniez na funkcjonowanie fizyczne, spoteczne i emocjonalne, bol, ogolng percep-
cje zdrowia, witalno$¢ i zdrowie psychiczne (objawy depresji i leku). Mozliwe konsekwencje niepo-
wsciggliwych wymiotéw dla ptodu to pordd przedwcezesny, niska masa urodzeniowa oraz zwigkszone
ryzyko zaburzen depresyjnych i legkowych w przysztosci (Dinberu i wsp., 2019).

Wydzielanie $liny jest naturalnym i pozadanym procesem, przyczyniajacym si¢ do mozliwos$ci
moéwienia, doceniania smaku pokarmu i jego trawienia, a dzigki zawartos$ci substancji przeciwbakteryj-
nych — do zwalczania prochnicy i chordb dzigset. Okres cigzy moze jednak sprzyja¢ nadmiernemu, nie-
kontrolowanemu wydzielaniu §liny. Slinotok (ptyalism gravidarum) wystepuje u 0,008—-35% cigzarnych
(Thaxter Nesbeth i wsp., 2016). Zwykle pojawia si¢ we wczesnej cigzy (5-8 tydzien) i ustepuje po
porodzie. Moze, ale nie musi, towarzyszy¢ nudno$ciom i wymiotom cigzowym oraz w nasilonej postaci
moze ograniczac ilo$¢ przyjmowanych pokarmow. Charakteryzuje si¢ produkcja ogromnych ilosci $liny
(do 2 litrow dziennie) oraz obrzekiem gruczotow slinowych. Prawdopodobng przyczyna jest nastepujaca
po zaptodnieniu zmiana stezenia hormonéw we krwi kobiety. Chociaz nie obserwuje si¢ szkodliwych
skutkéw zdrowotnych §linotoku dla cigzarnej ani ptodu, przyczynia si¢ on do obnizenia efektywnosci
snu nocnego, znacznego stresu emocjonalnego i trudnosci spotecznych (Bronshtein, 2018).

Pica jest zaliczana do zaburzen jedzenia i karmienia. Manifestuje si¢ cigglym przyjmowaniem
przez co najmniej 1 miesigc substancji niejadalnych, co nie jest uzasadnione wiekiem rozwojowym
ani praktyka kulturowa lub religijng. Najczesciej spozywane sa w tym zaburzeniu ziemia lub glina
(geofagia), skrobia kukurydziana (amylofagia) oraz 16d (pagofagia), jednak moga to by¢ réwniez inne
substancje: wlosy, drewno, szkto, tynk, itp. Wsrdd kobiet cigzarnych wystepuje nadreprezentacja tego
zaburzenia, w porownaniu z 0g6lng populacja oso6b dorostych i waha si¢ od 0,02% do 92,5% (Fawcett
i wsp., 2016). Istotnym czynnikiem ryzyka jest rasa czarna, w niektoérych badaniach wymienia sig takze
stres i niepokoj. Prawdopodobna przyczyna zaburzenia moga by¢ rowniez niedobory soli mineralnych,
wapnia lub witamin. Pica moze powodowac szkodliwe konsekwencje dla kobiety ci¢zarnej, takie jak
urazy zgbow, niedroznos¢ i perforacja jelit, toksemia, zaparcia, zatrucia olowiem i rtecia, infekcje pa-
sozytnicze, hiper- i hipokaliemia, niedobor zelaza, niedobory zywieniowe, anemia, otyto§¢. W odnie-
sieniu do plodu pica zwigksza ryzyko teratogenne, wad wrodzonych ptodu oraz przedwczesnego porodu
(Ezzeddin, 2015)

Charakterystyka zaburzen odzywiania sie

Zaburzenia odzywiania (eating disorder; ED) odnoszg si¢ nie tylko do nawykow zywieniowych,
ale rowniez do zachowan polegajacych na kontroli masy ciala. Manifestuja si¢ w symptomach fizycz-
nych, poznawczych, emocjonalnych i behawioralnych. Powoduja znaczace zaburzenia zdrowia soma-
tycznego i funkcjonowania psychospotecznego (w tym przecenianie znaczenia sylwetki i masy ciata).

W okresie cigzy, oprocz wspomnianego wczesniej zaburzenia pica, mogg wystapi¢ nastepujace
zaburzenia odzywiania (DSM-V, 2015):

1. Jadtowstret psychiczny (anorexia nervosa; AN) — charakteryzuje si¢ ograniczaniem spozywania
energii w stosunku do zapotrzebowania organizmu, masg ciala obnizong w stosunku do plci, wieku,
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norm zdrowotnych, silnym Igkiem przed przytyciem, zaburzonym postrzeganiem masy lub ksztattu
wlasnego ciata, przecenianiem znaczenia wygladu. Choroba moze mie¢ posta¢ ograniczajacg (utrata
masy ciata jest osiagana gléwnie poprzez stosowanie diety, poszczenie i/lub nadmierne ¢wiczenia
fizyczne) lub bulimiczng (wystepuja nawracajace epizody objadania si¢ lub zachowania prze-
czyszczajace, takie jak wywotane wymioty lub naduzywanie $rodkdéw przeczyszczajacych, moczo-
pednych badz lewatyw). Anoreksja kobiet ciezarnych jest nazywana pregoreksja.

2. Zartoczno$¢ psychiczna (bulimia nervosa; BN) — zaburzenie polega na obecnosci epizodéw niekon-
trolowanego jedzenia, w trakcie ktorych zjadana jest ilo$¢ pozywienia znacznie przekraczajaca to,
co wickszos¢ 0sob by zjadta w podobnym czasie. Dodatkowo wystepuje poczucie braku kontroli nad
jedzeniem oraz nastepujace po epizodzie zachowania kompensacyjne, takie jak wywotanie wymio-
tow, naduzywanie $§rodkdéw przeczyszczajacych, lekéw moczopgdnych, post lub nadmierne ¢wicze-
nia fizyczne. Ponadto samoocena chorych jest nadmiernie uzalezniona od masy i ksztattu ciata.

3. Przeczyszczanie si¢ (purging disorder; PD) — nawracajace zachowania przeczyszczajace, wplywa-
jace na masg¢ ciala lub sylwetke (np. prowokowanie wymiotdéw, naduzywanie srodkow przeczysz-
czajacych, moczopednych lub innych lekow), niebedace reakcja na epizod objadania sig.

4. Zaburzenie z napadami objadania si¢ (binge eating disorder; BED) — charakteryzuje si¢ epizodami
napadowego jedzenia, w trakcie ktorych zjadane sg porcje przekraczajace ilosé¢, jaka przecigtna
osoba mogtaby zjes¢ w podobnym czasie, ktérym towarzyszy poczucie braku kontroli nad jedze-
niem. Jedzenie jest znacznie szybsze niz normalnie, bez odczuwania fizycznego gtodu, do nieprzy-
jemnego uczucia pelnosci. Nie wystepuja zachowania kompensacyjne, ale poczucie winy i przygne-
bienie.

5. Zaburzenia odzywiania si¢ nieokreslone (eating disorder not otherwise specified, EDNOS) — do-
minuja objawy charakterystyczne dla zaburzen odzywiania sie, ktore staja si¢ powodem klinicznie
istotnego stresu, uposledzenia spotecznego, zawodowego lub innych waznych obszarow funkcjono-
wania, jednak nie sg spetnione pelne kryteria dla zadnego z zaburzen w klasie diagnostyczne;j.

W praktyce klinicznej obserwuje si¢ rowniez inne zaburzenia zwigzane z jedzeniem, nie wig-
czone formalnie do klasyfikacji medycznych. Nalezy do nich syndrom jedzenia nocnego (night eating
syndrome; NES) oraz uzaleznienie od jedzenia lub pozywienia (eating/food addiction; EA/FA).

Syndrom jedzenia nocnego charakteryzuje si¢ spozywaniem wigkszo$ci dziennej porcji zy-
wieniowej w godzinach wieczornych lub nocnych przynajmniej 2 razy w tygodniu, pomijaniem $nia-
dan z powodu braku apetytu minimum 4 razy w tygodniu, silng potrzeba jedzenia migdzy wieczornym
positkiem a zasnieciem lub w nocy, trudno$ciami z za$nigeciem lub wybudzaniem si¢ ze snu minimum
4 noce tygodniowo, przeswiadczeniem o koniecznosci jedzenia jako warunku rozpoczecia lub powrotu
do snu, czgstym pogarszaniem si¢ nastroju wieczorem (Olejniczak 1 wsp., 2018).

Uzaleznieniu od pozywienia (lub czynnosci jedzenia) towarzysza objawy typowe dla uzaleznien
od substancji. Zalicza si¢ do nich: spozywanie cz¢$ciej lub wigcej niz zamierzano, uporczywe pragnienie
spozywania lub nieudane proby ograniczania spozycia, poswigcanie duzej ilosci czasu na dziatania
zwigzane ze spozywaniem, zaniedbywanie obowiazkoéw i aktywnosci spotecznych, spozywanie mimo
negatywnych konsekwencji fizycznych, psychicznych i spotecznych, ograniczanie lub porzucanie z po-
wodu spozywania substancji waznych aktywnosci spotecznych, zawodowych badz rekreacyjnych, tole-
rancja, zespot abstynencyjny (Hauck i wsp., 2020).

W przypadku ortoreksji dominuja takie objawy, jak: obsesyjna koncentracja na zdrowym od-
zywianiu, kompulsywne zachowania zwigzane ze spozywaniem okreslonego rodzaju zywnosci ma-
jacej sprzyja¢ zdrowiu, eskalacja restrykcji zywieniowych prowadzaca do utraty masy ciala i niedo-
borow sktadnikoéw odzywczych, emocjonalny dystres (strach, Iek, wstyd, obnizenie poczucia wlasnej
warto$ci) w sytuacjach niedotrzymania narzuconych sobie regut zywieniowych (Nelkowska, 2019).

Drunkoreksja, zwana inaczej alkoreksja, polega na ograniczaniu ilo$ci spozywanej Zywnosci
w trakcie picia alkoholu, aby zapobiec nadmiernemu przyrostowi masy ciata. Wigze si¢ uzaleznieniem
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od alkoholu, negatywnym obrazem wlasnego ciala ze wzgledu na jego mase, spadkiem masy ciata po-
nizej norm przyjetych dla populacji (Jaworski, 2014).

Diabulimia jest odmiang bulimii w grupie pacjentéw chorujacych na cukrzyce typu 1. Oprocz
objawow typowych dla bulimii wystgpuje celowe zmniejszanie lub pomijanie dawek insuliny w celu
kontroli masy ciata (Juru¢ i wsp., 2016).

Etiopatogeneza zaburzen odzywiania si¢ jest ztozona (Rikani i wsp., 2013). Czynniki biolo-
giczne sg zwigzane m.in. z predyspozycja genetyczng, specyficzng neurotransmisjg (np. nieprawidtowy
poziom serotoniny), zaburzeniem funkcjonowania mozgowego os$rodka nagrody czy dysfunkcja
osrodka regulujacego odczuwanie gtodu. Czynniki psychologiczne dotycza przede wszystkim zaburzen
obrazu wlasnego ciata (w zakresie percepcji ksztaltu i rozmiaru ciala oraz niezadowolenia z wygladu),
a takze okreslonych cech osobowosci. Uwaza sie, ze impulsywnos$¢, poszukiwanie nowosci, reaktyw-
no$¢ na stres, unikanie szkod, perfekcjonizm i potrzeba kontroli sa powszechne u pacjentéw z zabu-
rzeniami odzywiania. Nalezy wspomnie¢ réwniez o traumach rozwojowych (np. doswiadczenie nadu-
zycia seksualnego) oraz o roli zaburzen wspotwystepujacych, np. depresji czy zaburzen obsesyjno-kom-
pulsywnych. Czynniki spoteczno-kulturowe odnosza si¢ do norm zwigzanych z jedzeniem oraz wygla-
dem, obecnych w przekazach tradycyjnych oraz w przekazie mass-mediow. Wspolczesna kultura za-
chodnia narzuca kobietom okre§lony wzorzec pigkna (mlodos¢ i szczupta sylwetka), identyfikujac go
jednoczesnie jako symbol sukcesu i wysokiej pozycji interpersonalnej. Globalizacja i powszechny do-
step do Internetu, a zwlaszcza social mediow sprawiaja, ze kobiety pozostajg pod presjg porownywania
si¢ z innymi i dazenia do celow, ktore sa czesto nieadekwatne do ich predyspozycji fizycznych oraz
psychicznych.

Okres cigzy sam w sobie moze by¢ czynnikiem predysponujacym do rozwoju réznego rodzaju
zaburzen psychicznych. Dzieje sie tak wowczas, gdy kobieta przezywa wewnetrzne, czgsto nieuswia-
domione konflikty zwigzane z macierzynstwem. Pragnienie potomstwa i wejscia w rolg matki moze
wtedy wystepowaé jednocze$nie z negacjg cigzy (zwlaszcza, gdy byla nieplanowana) i pragnieniem jej
zakonczenia. Cigza moze rowniez uruchamiac trudne do§wiadczenia z dziecinstwa oraz dotyczace rela-
cji z wlasng matka, a takze spoteczne stereotypy zwigzane z ptcig (Baskin i wsp., 2020).

Specyfika zaburzen odzywiania sie¢ w cigzy

Zaburzenia odzywiania si¢ w okresie cigzy mozna stwierdzi¢ zar6wno u kobiet, ktore chorowaty
w przesztosci, u tych, ktore byty chore, zachodzac w cigze, jak réwniez u kobiet, ktdre nie chorowatly
wczesniej. Szacuje sig, ze az 7,5% kobiet cigzarnych cierpi na zaburzenia odzywiania, w tym 0,5% na
anoreksje psychiczna, 0,1% na Zarloczno$¢ psychiczna, 1,8% na zaburzenie z napadami objadania sig,
0,1% na przeczyszczanie si¢ i ok. 5% na zaburzenia odzywiania si¢ nieokreslone (Easter i wsp., 2013).

U kobiet chorujacych na zaburzenia odzywiania si¢ juz przed ciaza, w okresie cigzy nasilenie
objawow w wiekszosci przypadkow stabnie ze wzgledu na troske o ptoéd. Ta poprawa jest jednak przej-
Sciowa 1 wigkszo$¢ objawow powraca w okresie poporodowym (Crow 1 wsp., 2008). Najwazniejszymi
czynnikami ryzyka zwigzanymi z wystgpieniem zaburzen odzywiania si¢ w czasie cigzy sa: zaburzenia
odzywiania si¢ przed cigzg, osobowos¢ charakteryzujgca si¢ niskg samooceng i perfekcjonizmem, za-
burzenia osobowosci z pogranicza (w BN), zaburzenia depresyjne i Iekowe, zaburzenie obsesyjno-kom-
pulsywne (w AN), historia dysfunkcji spolecznej, maltretowania lub wykorzystywania seksualnego,
uzywanie substancji psychoaktywnych, takich jak papierosy, alkohol, narkotyki, nadmierny stres, wigk-
sze zmiany BMI w okresie przed ciaza, nieplanowana cigza oraz niskie wsparcie matzenskie i spoteczne
(Chan i wsp., 2019).

132
Dzieto moze by¢ wykorzystywane tylko na uzytek wtasny, do celéw naukowych, dydaktycznych lub edu-
kacyjnych. Zabroniona jest niezgodna z prawem autorskim reprodukcja, redystrybucja lub odsprzedaz



Egzemplarz obowigzkowy — Biblioteka Jagiellonska

Wickszos¢ objawdw zaburzen odzywiania si¢ w ciazy jest tozsama z typowymi dla danego za-
burzenia, pojawiajg si¢ jednak rowniez objawy specyficzne dla tego okresu. Nalezg do nich m.in. prze-
szacowywanie wagi i ksztattu potomstwa (np. pragnienie, aby dziecko byto ,,male” lub ,,drobne”), ra-
cjonalizaowanie wymiotow wywotanych przez siebie jako wlasciwych dla ciazy, stosowanie natural-
nych suplementow oczyszczajacych organizm w celu redukcji masy ciata, emocjonalne dysocjowanie
si¢ od ciazy, domaganie si¢ ciecia cesarskiego przed zakonczeniem cigzy (Bannatyne i wsp., 2018).
Nalezy zaznaczyC€, ze objawy te moga wystepowac nie tylko w sferze fizycznej i behawioralnej, lecz
takze na ptaszczyznie poznawczej i emocjonalnej. Moga sie sta¢ wowczas niezauwazalne dla otoczenia,
rowniez dla personelu medycznego sprawujacego opieke nad cigzarng. Ponadto objawy moga wykra-
czac¢ poza typowe, opisywane w klasyfikacjach medycznych, co réwniez utrudnia ich zdiagnozowanie,
a nastgpnie leczenie.

Jakosciowe badanie przeprowadzone przez Claydona i wspotpracownikdéw pozwolito zidenty-
fikowa¢ siedem wspolnych obszaréw problemowych, charakterystycznych dla kobiet cierpiacych na
zaburzenia odzywiania si¢ r6znego rodzaju (AN, BN, EDNOS, BED), ktore aktualnie lub w przesztosci
byly w ciazy. Kobiety roznity sie wiekiem, do§wiadczeniami zyciowymi i potozniczymi, mimo to pod-
kreslaly znaczenie nastepujacych aspektow (Claydon i wsp., 2018):

e kontrola — osoby z zaburzeniami odzywiania si¢ czgsto czuja, ze choroba zapewnia im poczucie
kontroli,

e ujawnianie tajemnicy dotyczacej chorowania na ED — kobiety czesto utrzymywaly zaburzenie w ta-
jemnicy, a jego ujawnienie (nawet najblizszym lub personelowi medycznemu) byto zrodlem wielu
rozwazan i wewngetrznych dylematow,

e wewnetrzna walka pomigdzy ciazg a ED — dotyczyta zar6wno decyzji o ciazy, jak i zachowan zy-
wieniowych w trakcie cigzy,

e transmisja mi¢dzypokoleniowa — dotyczyla zar6wno wspomnien kobiet o komentarzach lub dzia-
taniach rodzicéw w okresie dorastania dotyczacych jedzenia, wagi, wygladu, jak tez ich obaw o to,
w jaki sposob ich wlasne komentarze lub dziatania mogg wptyna¢ na ich dziecko lub potencjalne
dziecko,

e obawy zwigzane z wagg i wizerunkiem ciata — chociaz kobiety identyfikowaty pozytywnie przy-
czyng¢ przyrostu masy ciata, nadal nie potrafity pogodzi¢ tego ze swoim lgkiem przed przybraniem
na wadze,

e strategie radzenia sobie — kobiety stosowaly rdzne strategie, aby radzi¢ sobie z lekiem przed przy-
braniem na wadze i nie ogranicza¢ pozywienia w trosce o prawidtowy przebieg cigzy, np. odwracanie
uwagi, racjonalizacja, korzystanie ze wsparcia spotecznego.

Konsekwencje zaburzen odzywiania sie w cigzy

Zaburzenia odzywiania si¢ stanowig powazne zagrozenie dla zdrowia i zycia chorych. Nieza-
leznie od specyfiki prowadza do niedoboréow zywieniowych i wynikajacych z tego konsekwencji.
W przypadku ograniczania pozywienia zagrazajg rOwniez wyniszczeniem organizmu i $miercig. U ko-
biety ci¢zarnej moga prowadzi¢ do krwawienia z drog rodnych, niedokrwistoéci, nadci$nienia tetni-
czego, koniecznos¢ hospitalizacji i odzywiania pozajelitowego. Po porodzie mogg przyczynia¢ si¢ do
trudnos$ci w karmieniu piersig oraz zwigkszac ryzyko depresji poporodowej (Micali i wsp., 2011).

Niektore badania wskazuja na wzrost spontanicznych poronien u pacjentek z ED, szczeg6lnie
z BN, a takze wysoka czgsto$¢ porodéw przedwczesnych. Inne badania wskazuja na wigksze ryzyko
porodu przedwczesnego i indukcji porodu tylko u pacjentek z BED. Ponadto w tej populacji istnieje
wigksze ryzyko cigcia cesarskiego oraz urodzenia noworodka duzego jak na wiek cigzowy. Jeszcze inne
badania w ogoéle nie znajdujg zwigzku miedzy ED a przedwczesnym porodem, moze to jednak wynikac
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z rdznic w zastosowanych metodach badawczych. Wiadomo jednak, ze utrzymywanie si¢ objawoéw ED
w cigzy, niski BMI sprzed cigzy i niski przyrost masy ciata w cigzy, polaczone z czynnikami $rodo-
wiskowymi, takimi jak dysfunkcja spoleczna, potencjalne stresory, palenie tytoniu, zazywanie narko-
tykow oraz wspotistniejace zaburzenia psychiczne mogg pogorszy¢ rozwoj ciazy (Sebastiani i wsp.,
2020). Noworodki cigzarnych z zaburzeniami odzywiania si¢ sa bardziej narazone na $miertelnos¢ oko-
toporodowa w poréwnaniu z populacja ogdlng. Cechuja si¢ rdéwniez nizsza masg urodzeniowa, nizsza
punktacjg w skali Apgar, mniejszym obwodem glowy, czestszymi problemami z oddychaniem (Seba-
stiani 1 wsp., 2020), a skutki matczynych zaburzen sg u zyjacych dzieci obserwowane réwniez w wieku
p6zniejszym. Zgodnie z teorig programowania plodowego (fetal programming) niekorzystne Srodowi-
sko wewnatrzmaciczne, w tym niewtasciwy poziom sktadnikow odzywczych, ktore wystapia w trakcie
kluczowego okresu wewnatrzmacicznego, moga si¢ przyczyni¢ do nieodwracalnych zmian w morfolo-
gii, metabolizmie i funkcji narzadow, a takze predysponowaé potomstwo do ryzyka rozwoju chorob
przewlektych w pozniejszym zyciu (Barker 1 wsp., 2002). Warto w tym miejscu wspomnie¢, ze nie
chodzi wylacznie o niedobory zywieniowe, lecz takze o nadmierng suplementacj¢ witamin czy sktadni-
kéw mineralnych. Przyjmowanie przez kobiety ci¢zarne preparatow wielowitaminowych, w polaczeniu
z zywnos$cia dodatkowo wzbogacang w mikro- i makroelementy, budzi obawy ze wzgledu na poten-
cjalne ryzyko dla ptodu, a takze wzrost wchianiania sktadnikéw odzywczych, objetos¢ osocza i szyb-
ko$¢ filtracji kigbuszkowej w nerkach (Gernand, 2019).

Dzieci kobiet cierpigcych na zaburzenia odzywiania si¢ sa narazone na zwickszone ryzyko za-
burzen w kilku dziedzinach. Maja wigcej trudnosci w zachowaniach zywieniowych i czgsciej rozwijaja
zaburzenia odzywiania si¢, wykazuja wiecej trudnosci psychopatologicznych i spoteczno-emocjonal-
nych oraz cze¢sciej sg okreslane jako osoby o trudnym temperamencie (Martini, 2020). Ponadto badania
sygnalizuja, ze dzieci kobiet z historig anoreksji wykazuja réznice poznawcze, w poréwnaniu z grupa
kontrolng w tym samym wieku (8—10 lat). Maja trudnosci w zrozumieniu relacji spotecznych, w zakresie
funkcji wzrokowo-ruchowej, planowania i abstrakcyjnego myslenia (Kothari i wsp., 2014).

Diagnozowanie i leczenie zaburzeni odzywiania si¢ w ciazy

Kobiety w cigzy z zaburzeniami odzywiania si¢ czgsto nie ujawniajg tych informacji perso-
nelowi medycznemu, z obawy przed stygmatyzacja lub niezrozumieniem. Dlatego istotne jest zwracanie
uwagi na sygnaty ostrzegawcze, takie jak brak przyrostu masy ciata podczas kolejnych wizyt w drugim
trymestrze cigzy, nadmierne wymioty ci¢zarnych utrzymujace si¢ dtuzej niz 20 tygodni, wczesniejsza
historia zaburzen odzywiania si¢ i depresji lub czgste stosowanie réznego rodzaju diet (Martos-Ordonez,
2014). Nalezy wzia¢ pod uwagg, ze brak symptomatologii fizycznej lub behawioralnej niekoniecznie
oznacza, ze kobieta nie jest dotknigta zaburzeniami odzywiania si¢ w czasie cigzy. Po drugie, zaburzenia
odzywiania si¢ w cigzy odzwierciedlajg spektrum zachowan, ktére niekoniecznie prowadzg do zmian
masy ciala lub sylwetki.

Niewiele jest kwestionariuszy specyficznych dla ED w cigzy. Mozna stosowa¢ kwestionariusz
SCOFF, ktory zawiera tylko pig¢ pytan, ale cechuje si¢ wysoka swoistoscia i czuloscia w rozpoznawaniu
jadlowstretu psychicznego oraz zartoczno$ci psychicznej (Micali, 2010). Pytania zawarte w kwestio-
nariuszu dotycza: wywoltywania wymiotéw z powodu nieprzyjemnego uczucia petnosci, lgku przed
utratg kontroli nad ilo$cia spozywanego jedzenia, przekonania, ze jest si¢ ,,grubg”, chociaz inni uwazaja
osobg za ,,zbyt chudg”, utraty ponad 6 kg masy ciata w ciggu ostatnich 6 miesigcy oraz kwestii dominacji
jedzenia w zyciu osoby pytanej. Uzyskanie co najmniej dwoch twierdzacych odpowiedzi upowaznia do
podjecia dalszych krokéw diagnostycznych w kierunku zaburzen odzywiania si¢. W przypadku kobiet
z nadwagg i otytoscig proponuje si¢ zastosowanie kwestionariusza The Eating Disorder Examination —
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Pregnancy Version (EDE-PV), w postaci ustrukturyzowanego wywiadu klinicznego, obejmujacego na-
stepujace zagadnienia: ograniczania zywieniowe, obawy zwigzane z jedzeniem, obawy dotyczace
ksztalttu ciata, obawy o mase ciata (Emery i wsp., 2017). Niestety, kwestionariusz ten nie zostal za-
adaptowany do warunkéw polskich.

Sytuacja, w ktorej kobieta ci¢zarna ma widocznie niska lub zdecydowanie wysoka mase ciala,
moze sklania¢ personel medyczny do podejmowania diagnozy przesiewowe;j lub poglebionego badania
w kierunku zaburzen odzywiania si¢. Zdecydowanie trudniejsze jest natomiast uchwycenie symptomow
tych zaburzen u kobiety z masa ciala w normie. Wymaga to zwykle obserwacji klinicznej i pogiebionego
wywiadu klinicznego, co w warunkach ambulatoryjnych jest dosy¢ ograniczone. W takim przypadku
zrodtem informacji moga by¢ bliscy pacjentki, np. jej partner. Z tego wzgledu, jesli partner uczestniczy
w cigzowych wizytach kontrolnych, warto w ich trakcie porusza¢ tematy zwigzane z jedzeniem i masa
ciala.

Leczenie zaburzen odzywiania si¢ u kobiet w cigzy bazuje przede wszystkim na poradnictwie
zywieniowym, wsparciu, strategiach samopomocowych oraz psychoterapii. W tym ostatnim zakresie
stosowane sa glownie terapia poznawczo-behawioralna (cognitive behavioral therapy; CBT) i psycho-
terapia interpersonalna (interpersonal psychotherapy; IPT), sprawdzajace si¢ rowniez w przypadku de-
presji prenatalnej i poporodowej (van Ravesteyn i wsp., 2017). W niektorych przypadkach konieczne
moze okaza¢ si¢ wiaczenie farmakoterapii, a nawet hospitalizacji, np. gdy stan niedozywienia kobiety
zagraza zyciu jej lub dziecka.

Celem dziatan terapeutycznych jest utrzymanie regularnych wzorcéw zywieniowych i optyma-
lizacja zywienia matki oraz ptodu (Meltzer-Brody i wsp., 2018), natomiast na ptaszczyznie psycholo-
gicznej, m.in. przewartoSciowanie kwestii pomyslnej cigzy i zdrowego dziecka nad kwesti¢ szczuplej
sylwetki, zwigkszenie akceptacji dla wlasnego, zmieniajacego si¢ w trakcie cigzy ciata, zwickszenie
$wiadomosci wlasnych emocji i potrzeb, umiejetne radzenie sobie z napigciem psychofizycznym.

Podsumowanie

Zaburzenia odzywiania si¢ stanowig powazny problem zdrowotny wsrod kobiet w réoznym
wieku. Wptywaja na sposob postrzegania wlasnego ciata i emocje wzgledem niego, manifestujg si¢
okreslonymi zachowaniami zwigzanymi z odzywianiem si¢ oraz kontrolg masy ciata, powoduja takze
powazne konsekwencje dla zdrowia somatycznego i psychicznego. Towarzyszac cigzy, staja si¢ rOwniez
zagrozeniem dla dobrostanu ptodu oraz dla jakosci zycia narodzonego dziecka, takze w pozniejszych
latach jego zycia.

Kobieta cigzarna cierpigca na zaburzenia odzywiania si¢ staje w obliczu nie tylko choroby oraz
ucigzliwych objawdw cigzy, jest rOwniez poddana spotecznej presji zwigzanej z rolg matki. To powo-
duje, ze czgsto doswiadcza wstydu i1 poczucia winy, z obawy przed negatywng oceng i odrzuceniem
utrzymuje swoje trudnos$ci w tajemnicy. Z tego wzgledu personel medyczny sprawujacy opieke nad
kobietg w cigzy powinien ze szczegolng delikatno$cig omawiaé temat odzywiania si¢, masy ciata i zmian
w wygladzie ci¢zarnej. Stworzenie odpowiednich warunkéw do intymnej rozmowy, zapewnienie
o akceptacji i wsparciu sg niezbedne, aby kobieta poczula si¢ bezpiecznie i zechciata podzieli¢ si¢ swo-
imi obawami czy problemami. Tylko wtedy za$ istnieje szansa na zdiagnozowanie potencjalnych zabu-
rzen odzywiania si¢ i udzielenie profesjonalnej pomocy, np. przez psychologa, psychoterapeute, psy-
chiatre, psychodietetyka czy dietetyka. ROwnie wazne jest monitorowanie kwestii zwigzanych z odzy-
wianiem i obrazem ciata po porodzie, poniewaz wowczas nie tylko wzrasta ryzyko nawrotow zaburzen
zwigzanych z odzywianiem, lecz takze ryzyko innych zaburzen psychicznych, takich jak depresja czy
psychoza poporodowa. Warto wspomnie¢ rowniez o prewencji zaburzen odzywiania si¢, ktdéra powinna
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sta¢ si¢ czescig edukacji zdrowotnej dedykowanej kobietom, zwtaszcza kobietom w wieku reproduk-
cyjnym.

Rola potoznej jest nieoceniona — zarowno w kontekscie pierwotnej, jak i wtdrnej prewencji za-
burzen zwigzanych z odzywianianiem. Poprzez towarzyszenie kobiecie na roznych etapach jej zycia
potozna moze ja edukowac i wspiera¢, zwracajac uwage na takie aspekty, jak prawidlowe nawyki zy-
wieniowe, aktywno$¢ fizyczna, utrzymywanie masy ciata w normie, higiena psychiczna, ale rowniez
zmiany somatyczne i psychiczne zwigzane z okresem dojrzewania, cigzy oraz potogu czy menopauzy.
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Rozdziat 12
Wyzwania ciazy u kobiet chorujacych psychicznie

Aleksandra Cieslik, Sylwia Mrozowicz

Wisréd pacjentéw oddziatéw psychiatrycznych spotykamy czesto kobiety chorujace psychicznie
i bedace w cigzy. Leczenie tych pacjentek, jak i opieka pielggniarska, wydaja si¢ specyficzne, wymagaja
zaangazowania catego zespotu terapeutycznego, w tym wspolpracy z innymi specjalistami (Kmieciak,
2011, s. 244).

Podstawa leczenia psychicznie chorej, ciezarnej kobiety jest wspotpraca lekarza psychiatry z le-
karzem ginekologiem-potoznikiem, w celu rozwazenia ryzyka niepodjecia leczenia, a takze ryzyka i ko-
rzys$ci jego wdrozenia. Pod rozwage nalezy wziaé takze alternatywne — inne, niz farmakologiczne —
metody leczenia dostepne w praktyce psychiatrycznej, a w przypadku koniecznej farmakoterapii, uni-
kanie podazy kilku lekow psychiatrycznych (Berent i Gatecki, 2013).

W okresie cigzy dochodzi do wielu zmian fizjologicznych, pod ktorych wptywem moze dojs$¢
do pojawienia si¢ pierwszych objawdw choroby psychicznej. W okresie poporodowym spadek estro-
genow, progesteronu i kortyzolu uznaje si¢ za jedng z hormonalnych przyczyn nadwrazliwosci na wy-
stgpienie zaburzen psychicznych. Zenskie hormony plciowe, hormony tarczycy, prolaktyna, kortyzol
i endorfiny, majq wplyw na zdrowie psychiczne. Zaburzenia osi podwzgorze — przysadka — tarczyca
i choroby autoimmunologiczne (w tym coraz czesciej rozpoznawalna choroba Hashimoto) uwazane sa
za przyczyny rozwoju choroby psychicznej (Wojdyta i wsp., 2019). Juz w czasach Hipokratesa odnoto-
wano obecno$¢ zaburzen nastroju u kobiet po porodzie, a w XIX w. pojawily si¢ pierwsze prace nau-
kowe traktujace o wystepowaniu tych zaburzen w okresie poporodowym (Krzyzanowska-Zbucka, 2010,
s. 200).

Zaburzenia psychiczne w okresie okotoporodowym — charakterystyka

Duze wahania nastroju, chwiejno$¢ emocjonalna oraz zmniejszona odpornos¢ na stres powo-
dujg znaczne nasilenie zaburzen psychicznych. Zaburzenia okotoporodowe moga pojawi¢ si¢ juz
w cigzy, ale rbwniez w okresie potogu. Nowa sytuacja, z jakg muszg si¢ zmierzy¢ przyszte mamy, jest
ogromnym przezyciem emocjonalnym. Nierzadko okazuje sie, ze w przesztosci wystgpowaty tego typu
problemy, a sytuacja w jakiej si¢ znalazty, tylko spotggowata ich nasilenie lub nawrot.

Mozna wyrdzni¢ trzy grupy czynnikéw ryzyka okotoporodowych zaburzen psychicznych
(Krzyzanowska-Zbucka, 2010, s. 45).

Jednym z pierwszych niepokojacych objawow jest drazliwosé, nasilajacy si¢ niepokdj, labilnosc¢
nastroju, a w niektorych przypadkach zaburzenia snu. W p6zniejszym etapie niemijajace objawy moga
prowadzi¢ do pojawienia si¢ depresji, ktora dotyka 7,4% kobiet w I trymestrze cigzy oraz 12,0-12,8%
w II 1 III trymestrze cigzy. W pierwszym roku po porodzie mozna zaobserwowac wigkszg zachorowal-
nos$¢ na depresje. Nalezy pamigtac, Ze cigza nie jest okresem chronigcym kobietg przed depresja. Zmiany
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zachodzace w ciele kobiety, nowe wyzwania po porodzie, moga doprowadzi¢ do nawrotu objawow lub
pojawienia si¢ pierwszego epizodu wspomnianej choroby.

Tabela IX. Czynniki ryzyka wystapienia okoloporodowych zaburzen psychicznych

Czynniki psychiatryczne

Czynniki zwiazane z ciaza

Czynniki psychospoleczne

Zaburzenia psychiczne w rodzi-
nie (epizody zaburzen nastroju,
choroba afektywna dwubiegu-

niechciana cigza
cigza zagrozona
traumatyczne doswiadczenia

trudne wydarzenia zyciowe nie-
zalezne od cigzy (zmiany zawo-
dowe i osobiste)

nowa) w poprzednich ciazach (zgon e samotne macierzynstwo
Przebyta depresja poporodowa dziecka, poronienia) e cigza nicletniej
Zaburzenia psychiczne w wy- cigzki lub urazowy porod o zle lub trudne relacje z matka
wiadzie pordd przedwczesny e trudna sytuacja finansowa

e Uzywanie substancji psycho- e zle relacje w rodzinie
aktywnych i alkoholu e przeprowadzka

e Stan euforyczny po porodzie
(w pézniejszym okresie moze
rozwina¢ si¢ depresja)

e Zaburzenia osobowosci

Zrédto: Opracowanie wiasne.

Smutek okotoporodowy — baby blues syndrome — jest dos¢ czestym zjawiskiem i dotyka
ok. 80% mtodych mam. Poczatek przypada na ok. 2—5 dni od porodu i mija samoistnie po ok. 2 tygod-
niach. Nie wprowadza si¢ zadnego leczenia, jednak powinno si¢ obserwowaé kobiete w kierunku
depresji poporodowej, na ktora cierpi 10% potoznic. Najczesciej objawy wystepuja w 4-8 tygodniu
i utrzymuja si¢ do ok. 6 miesigcy (Krzyzanowska-Zbucka, 2010, s. 45). W prawidlowej ciazy ryzyko
popelnienia samobojstwa jest niewielkie, jednak wzrasta ono w depresji cigzowej. Okolicznosci zy-
ciowe moga sktania¢ kobiete do rozmyslan nad odebraniem sobie zycia. Przyczyniaja si¢ do tego kom-
plikacje potoznicze i somatyczne, np. mgczace wymioty poranne, uporczywe bole w okolicy krzyza.
U kobiety majacej wyjsciowo obnizone poczucie wlasnej wartosci tego rodzaju doznania je poglebiaja.

Jednym z symptomow zaburzen depresyjnych jest tokofobia. Zaburzenie to ma podloze ner-
wicowe i jest specyficzng fobig dotyczacg leku przed porodem.

Specjalisci wyrdzniaja:

o tokofobi¢ pierwotng — u kobiet, ktére wczesniej nie rodzity;

e tokofobi¢ wtorng — u kobiet, ktore majg niekorzystne do$wiadczenia z poprzednich cigz (duzy bol,
zta opieka);

o tokofobie w nastepstwie depresji — pojawiajg si¢ obsesyjne mysli, przekonania, ze nie bedzie mogta
urodzi¢ dziecka lub moze ono umrze¢ w czasie porodu (Holka-Pokorska i wsp., 2006, s. 360).

Do czynnikow wptywajacych na powstanie tokofobii naleza: mtody wiek, niski poziom wy-
ksztatcenia, status socjoekonomiczny, problemy psychologiczne przed lub w czasie cigzy, patologie sek-
sualne, niski poziom samooceny, strach przed bolem, osobowos¢ neurotyczna, brak wsparcia socjal-
nego, stres zycia codziennego, poprzedni porod operacyjny lub rozczarowanie w zwigzku z poprzednim
porodem, choroba wczesniej urodzonego dziecka lub choroba cigzarnej, brak wiasciwej wiedzy (Woj-
dyta i wsp., 2019, s. 209).

Le¢k przedporodowy odczuwa wigkszo$¢ kobiet, a za patologiczny uznawany jest wtedy, gdy
skutkuje odstgpieniem od naturalnego porodu i wigze si¢ z poszukiwaniem mozliwosci wykonania
cigcia cesarskiego. Do czynnikéw powodujacych nasilenie leku mozna zaliczy¢ bol, obawe o zdrowie
swoje 1 dziecka oraz niepewnos$¢ zwigzang z brakiem sit w czasie porodu. Konsekwencja leku przed-
porodowego jest wystgpienie stresu speiniajacy kryteria podobne do zaburzen po stresie traumatycz-
nym. Mimo stosowanych dostepnych srodkow, kobieta nie moze zapanowac¢ nad bélem, co wywotuje
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poczucie zagrozenia i obawe przed komplikacjami. Pordd, stajac si¢ przezyciem traumatycznym, pre-
dysponuje do wystapienia zespolu stresu potraumatycznego (Post-traumatic stress disorder; PTSD).

Etiologia PTSD jest wieloczynnikowa, za rozwoj tego specyficznego zespotu odpowiadajg:

e natezenie i sita stresu zwigzanego z porodem,

e zmienne biologiczne (specyficzne cechy osrodkowego uktadu nerwowego i zmiany hormonalne),

e zmienne psychologiczne, jak cechy osobowos$ci, umiejetnosci spoteczne i inne, (Krzyzanowska-
-Zbucka, 2010, s. 49).

Pojawienie si¢ Ieku przed porodem, weczesniejsza obecno$¢ zaburzen depresyjnych, jak rowniez
brak wsparcia i zrozumienia ze strony spotecznej moga nasila¢ niepokdj. Pojawienie si¢ sytuacji nie-
planowych, takich jak: cesarskie cigcie, pordd kleszczowy, bedzie sprzyjato traumatyzacji. Zdiagno-
zowanie PTSD jest mozliwe, jezeli objawy trwajg co najmniej miesigc (Dembinska i Wichary, 2016,
s. 45-46).

W Polsce, zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2019 r. w sprawie
standardu organizacyjnego opieki okoloporodowej, ocena ryzyka i nasilenia objawow depresji w trakcie
cigzy powinna zosta¢ przeprowadzona dwukrotnie — miedzy 11-14 tygodniem cigzy oraz miedzy 33—
—37 tygodniem ciazy, za pomoca kwestionariuszy diagnostycznych depresji. Dodatkowym stresorem
dla kobiety jest powrodt do takiej samej sylwetki ciala, jak przed cigza, co moze zwickszac ryzyko wy-
stapienia zaburzen odzywiania. Walka o utrzymanie dopuszczalnej masy ciata nasila si¢ wraz ze wzro-
stem ptodu. Aby to osiagna¢, niektdre kobiety wprowadzaja doktadng kontrole spozywanych pokarmow
i ograniczajg kaloryczno$¢ positkow. Utrzymaniu jak najnizszej masy ciata, stuzy tez codzienne, rygo-
rystyczne wykonywanie intensywnych ¢wiczen fizycznych. Poza bezposrednim wpltywem zaburzen od-
zywiania na przebieg ciazy, zaskakujace sg doniesienia naukowe, ktore wskazujg, ze zaburzenia te mogg
mie¢ wpltyw na pte¢ dziecka. U kobiet z anoreksja 1 bulimig stwierdza si¢ bowiem mniejszy odsetek
urodzen noworodkow ptci meskiej (Wierzejska i Jarosz, 2012).

Choroba afektywna dwubiegunowa (ChAD) moze pojawi¢ si¢ w okresie cigzy lub zaraz po po-
rodzie. W tym samym okresie moze rowniez nastapi¢ zaostrzenie objawdw rozpoznanej juz wezesniej
choroby. W czasie cigzy czgsciej obserwuje si¢ epizody depresji lub epizody mieszane niz manie lub
hipomanie (Gizinski i Drézdz, 2015). Epizody zaburzen nastroju stwierdzane sg najczesciej w pierw-
szym trymestrze cigzy, co moze si¢ wigzac¢ z nagtym odstawieniem leku normotymicznego. Kobietom
z ChAD lekarze zwykle odradzaja zaj$cie w cigzg, uwazajac ze podwyzsza ona ryzyko nawrotu choroby
oraz obawiajac si¢ teratogennego dziatania lekow normotymicznych (Costoloni i wsp., 2014).

Psychoza w ciazy to zagrozenie nie tylko dla cigzarnej, ale takze dla rozwijajacego si¢ dziecka.
Psychoza to zaburzenie psychiczne charakteryzujace si¢ zdezorganizowanym, zakldéconym postrzega-
niem rzeczywistosci. Najpowszechniejsza formg takiej nieprawidtowej percepcji sg iluzje i omamy, ale
zaburzenie dotyka tez zachowania oraz struktury czy toku myslenia. Objawia si¢ urojeniami, natretnymi
myslami, spowolnieniem badz przyspieszeniem rozumowania, stowotokiem itp. Chory nie jest przy tym
krytyczny wobec takiej percepcji, bedac przekonanym o realnosci tego, co widzi, nie jest swiadomy
swojej choroby. W ciazy psychoza jest trudna do zdiagnozowania z powodu zmian, ktorym podlega
organizm kobiety w tym okresie, obejmujgcych cate cialo — nie tylko funkcjonowanie poszczegdlnych
narzadow, lecz takze psychike i emocje. Odpowiedzialna za nie burza hormonalna moze prowadzi¢ nie
tylko do nietypowych zachowan i zmian w sposobie myslenia, ale tez do silnego stresu i stanow lgko-
wych, bedacych wspdlnym objawem dla wielu jednostek chorobowych. Niepokoj, gonitwa mysli,
zmienne nastroje, stany otgpienia, lgk i przerazenie, zamykanie si¢ w sobie — to jedne z czestszych
objawow psychozy, doswiadczanych przez wiele kobiet, oczekujacych przyjscia na §wiat dziecka. Po-
dejrzenie psychozy w cigzy rodzi wiele probleméw — poczynajac od diagnostyki (cigzarna nie moze
podda¢ si¢ wielu inwazyjnym dla ptodu badaniom), az po leczenie, leki przeciwpsychotyczne moga
bowiem zahamowac¢ lub rozregulowa¢ rozwoj ptodu. W cigzy psychoza moze pojawic si¢ nagle, ale stan
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tez moze zaostrzy¢ wczesniejsze objawy psychopatologiczne, badz wywotaé nawrdt zaburzenia. W kaz-
dym wypadku przebieg i leczenie majg wptyw na dziecko — zaréwno stres, jaki towarzyszy ci¢zarnej
w zwigzku z nietypowa percepcja rzeczywistosci, jak i leki pomagajace jej wroci¢ do normalnosci, moga
sta¢ si¢ przyczyna powiktan potozniczych. Do najczestszych nalezy pordd przedwczesny (we wezesnej
cigzy poronienie) — wysokie stezenie kortyzolu (zwanego hormonem stresowym) w krwi przysziej
mamy moze przektada¢ si¢ na zwielokrotnienie skurczow macicy i pogorszy¢ przeplyw lozyskowy
(Melka-Roszczyk i Malinowski, 2013, s. 349-350).

Zaburzenia psychiczne po porodzie — charakterystyka

Podczas potogu moze pojawi¢ si¢ smutek, przygnebienie poporodowe, postpartum blues, baby
blues. Wystepuje u ok. 50-80% kobiet, a poczatek przypada w okresie nawatu mlecznego. Objawy
trwaja ok. 14 dni, a ich nasilenie przypada na 5-6 dzien po porodzie, towarzyszy im lgk oraz stany
subdepresyjne. U kobiety pojawia si¢ zmeczenie, drazliwo$¢ oraz zmienno$¢ nastroju. Objawy te spra-
wiajg, ze matka nie czuje satysfakcji z macierzynstwa. Kocha swoje dziecko, a jednocze$nie nie od-
czuwa przyjemnos$ci przebywania z nim, karmienie jest tylko obowigzkiem. Niejednokrotnie matki maja
poczucie winy, braku kompetencji, a nawet okreslaja siebie jako wyrodne matki. W tym czasie znacznie
obniza si¢ jakos$¢ zycia. Zaniedbania, jakie wynikaja z objawow, nie maja znaczacego wptywu na rozwoj
dziecka i szybko mijajg. W tym czasie wazna jest edukacja matki oraz rodziny, jak rowniez okazanie
wsparcia, uspokojenie i wskazanie sposobow poradzenia sobie z problemami, aby objawy si¢ nie nasi-
lity. Mozna réwniez zacheci¢ do kontaktu z psychoterapeutg lub podjecia terapii dla catej rodziny. Taki
stan nie wymaga leczenia farmakologicznego i przy wsparciu najblizszych ustepuje, czasami nie jest
nawet zauwazony przez rodzine. Wskazana bytaby zmiana podejscia wobec tego zaburzenia, poniewaz
u czesci kobiet z baby blues rozwija sie pelnoobjawowy obraz depresji, a podjecie dziatan terapeutycz-
nych juz w tym okresie moze mie¢ znaczenie profilaktyczne dla depresji poporodowej (Krzyzanowska-
Zbucka, 2010, s. 46).

Depresja poporodowa (postpartum depression), odczuwana przez 10-20% matek, pojawia si¢
miedzy pierwszym, a drugim miesigcem zycia dziecka. Moze wystgpi¢ u kobiet, ktoére wczesniej miaty
epizody depresyjne, ale rowniez u matek, ktore dobrze sobie radzity i nigdy nie miaty probleméw emo-
cjonalnych. Depresja poporodowa po pierwszym dziecku zwigksza prawdopodobienstwo pojawienia si¢
drugiego epizodu po kolejnym porodzie. Matka jest jednak bardziej swiadoma i umie rozpozna¢ niepo-
kojace objawy, potrafi tez dobrze z nimi sobie radzi¢. Ma takze wigksze doswiadczenie w opiece nad
dzieckiem. Objawy depresji poporodowej w duzej czesci to typowe objawy depresyjne, takie jak w in-
nego rodzaju zaburzeniach afektywnych. (Krzyzanowska-Zbucka, 2010, s. 45).

Dla mtodej matki relacja z nowo narodzonym dzieckiem jest duzym wyzwaniem. Kobiety bo-
rykaja si¢ z poczuciem bezwarto§ciowosci w roli matki, sg przewrazliwione na punkcie dziecka, spraw-
dzaja, czy dziecko $pi, oddycha. Odczytywanie wysytanych przez dziecko sygnalow sprawia im trud-
nos$¢, co moze prowadzi¢ do zaniedban potomstwa. Opieka nad niemowlakiem nie sprawia im przyjem-
nosci, a moze wrecz wzbudza¢ rozdraznienie i nasilenie lgku. W tym okresie moga pojawi¢ si¢ mysli
o0 oddaniu dziecka, a nawet mysli o $mierci, swojej lub dziecka. Narastanie emocji, drazliwos¢, obsesje,
zmienno$¢ nastroju, mogg prowadzi¢ do zachowan agresywnych wobec dziecka. Przy zaburzeniach de-
presyjnych istnieje ryzyko mysli samobdjczych, ktore pojawiaja si¢ na poczatku choroby, ale mozliwe
sg rowniez w okresie wzglednej poprawy. Pacjentki nie sg w stanie rozwigzaé pojawiajacych sig¢ pro-
blemo6w. Brak badan dotyczacych samobojstw w przebiegu depresji poporodowej. Na podstawie danych
literaturowych, biorgc pod uwage zaburzenia depresyjne — uwaza si¢, ze $miertelnos¢ wynosi 20-30%.
Najbardziej niebezpieczne sg samobdjstwa rozszerzone, zdarzajace si¢ w cigzkiej depresji poporodowe;j
pod wptywem urojen. Matki majg poczucie silnej ochrony przed zagrozeniem rodziny. Pod wptywem

141
Dzieto moze by¢ wykorzystywane tylko na uzytek wtasny, do celéw naukowych, dydaktycznych lub edu-
kacyjnych. Zabroniona jest niezgodna z prawem autorskim reprodukcja, redystrybucja lub odsprzedaz



Egzemplarz obowigzkowy — Biblioteka Jagiellonska

urojen matka moze zabi¢ swoje dziecko, aby chroni¢ go przed trudnym zyciem. Samobdjstwo rozsze-
rzone zdarza si¢ w cigzkich depresjach psychotycznych (Krzyzanowska-Zbucka, 2010, s. 47).

Tabela X. Objawy depresji poporodowe;j

Objawy depresji poporodowej
e negatywne mysli — depresyjna ocena rzeczywistosci,
o staty nastroj przygnebienia, w powazniejszych przypadkach zdarza si¢ tez poczucie braku emocji (anaesthe-
sia dolorosa),
e poczucie beznadziejnosci,
e poczucie winy,
e obnizona samoocena,
o zle samopoczucie fizyczne, hipochondria,
e znaczne ostabienie energii zyciowej — stale uczucie zmeczenia,
e pogorszenie koncentracji lub/i zdolno$ci do podejmowania decyz;ji,
o bierno$¢ lub przeciwnie — niepokdj i ciggle pobudzenie,
e anhedonia — niezdolno$¢ do przezywania radosci,
e zaburzenia snu,
e zaburzenia taknienia,
e drazliwos¢,
e izolowanie si¢ i unikanie kontaktow,
o mysli i tendencje samobojcze.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podst. Krzyzanowska-Zbucka, J. 2010.

Psychoza poporodowa (potogowa) wystepuje u 0,1-0,2% kobiet i moze mie¢ gwattowny prze-

bieg. Objawy psychozy rozwijaja si¢ szybko, a naleza do nich:

e podwyzszony nastroj,

o niecadekwatny ptacz lub §miech,

e pobudzenie, beztadne zachowania, krzyk,

e silny niepokdj i lek,

e tresci urojeniowe (np., ze matka pojdzie do wigzienia, bo nie dos¢ dobrze zajmuje si¢ dzieckiem
albo, ze nadal jest w ciazy i wcale jeszcze nie urodzita lub, ze kto$ chce ukrasé jej dziecko),

e halucynacje — rozmowa z nieistniejagcymi osobami,

e mysli samobojcze.

Kobieta zwykle w tych przypadkach wymaga szybkiej konsultacji psychiatrycznej i hospita-
lizacji, bo jej zachowanie niesie wiele zagrozen dla niej samej oraz dziecka. Nieleczona moze doprowa-
dzi¢ do samobojstwa lub dzieciobdjstwa. Matka cierpigca na psychoze nie umie krytycznie ocenic rze-
czywistosci 1 nie jest zdolna nawigza¢ prawidtowej relacji z otoczeniem. Moze odrzucaé mysl, ze uro-
dzita, a dziecko uwaza¢ za podrzutka. Bedac pod wplywem urojen, moze uwazac, ze dziecko jest sza-
tanem, ktorego nalezy zniszczy¢. Pod wplywem halucynacji imperatywnych moze udusi¢ dziecko
a pozniej sama popelnia samobdjstwo. Aby zapobiec takim zdarzeniom, pacjentka moze zostac przyjeta
do szpitala, na oddzial zamknigty, wbrew jej woli, zgodnie z ustawg o ochronie zdrowia psychicznego.
W terapii stosuje si¢ leki przeciwdepresyjne, przeciwpsychotyczne oraz stabilizatory nastroju. Takie
leczenie wymaga zakonczenia laktacji. Dlugosc¢ leczenia zalezy od szybkiej diagnozy. Psychoza moze
by¢ poczatkiem rozwijajacej si¢ innej choroby psychicznej, np: schizofrenii, dlatego konieczne jest kon-
tynuowanie leczenia szpitalnego i dalszej obserwacji w poradni (Krzyzanowska-Zbucka, 2015, s. 50).

Schizofrenia pogarsza relacj¢ chorej matki z dzieckiem. Matki sa zaabsorbowane swoimi
mys$lami oraz uczuciami i nie sg zdolne do sprawnego wypetniania zadan, nawet tak podstawowych, jak
opieka nad dzieckiem. Niestety, nawet po wycofaniu si¢ objawdw psychotycznych, matki nie uzyskuja
petnej zdolno$ci do utrzymania trwalej, pelnowarto$ciowej wiezi z dzie¢mi. Dla relacji matki z dziec-
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kiem najbardziej szkodliwe sg gtowne (osiowe) objawy schizofrenii (Gelenberg i wsp., 2010). Rozpa-
trujac glowne objawy schizofrenii, tatwo zrozumie¢ ich ogromny wptyw na relacje oséb chorych i ro-
dzing. Warto pamietaé, ze kontakt matka—dziecko jest bardzo wymagajacy.

Urojenia, czyli sady o falszywej tresci, w przebiegu psychozy, jaka jest schizofrenia, moga miec
charakter:

e przesladowczy — chory jest przekonany, ze kto$ probuje go zabié, knuje przeciw niemu, truje go;

o wielkoSciowy — przekonanie, Ze jest si¢ wazng osobg, Jezusem, wystannikiem Boga;

e owladni¢cia — mysli chorego sa kontrolowane, zachowuje si¢ zgodnie z otrzymywanymi z zewnatrz
instrukcjami);

e ksobny — np. transmisje radiowe lub telewizyjne méwiace na temat chorego;

¢ hipochondryczny — dotycza ciala chorego, przekonania, ze co$ ztego dzieje si¢ z ciatlem, np. gnije
(Hanley, 2022, s. 54-56).

W czasie choroby matki, dziecko zostaje przesuniete na dalszy plan. Ma to kolosalne znaczenie,
poniewaz nie zostaja zaspokojone jego podstawowe potrzeby, np: potrzeba bezpieczenstwa, akceptacji,
mitosci, czestego kontaktu. Nie jest wiec w prawidtowy sposob realizowana funkcja psychohigieniczna
oraz nie sg zaspokajane naturalne, emocjonalne potrzeby dziecka. Dzieciom 0sob chorych psychicznie
towarzyszy lek o zdrowie rodzica, ale rowniez lgk o swoje zdrowie psychiczne. Strach narasta, gdy
rodzic wcigga je w swoje urojenia.

Kobietom zazywajacym leki przeciwpsychotyczne odradza si¢ zachodzenie w ciaze, gdyz
wspomniane preparaty majg szkodliwe dziatanie na ptod. W trakcie ewentualnej cigzy leki nalezy od-
stawié, co czesto jest przyczyna nawrotu psychozy. Bardzo rzadko osoby chore na schizofreni¢ decyduja
si¢ na dziecko oraz matzenstwo (Wojdyta i wsp., 2019).

Jednym z zaburzen psychicznych, zdolnym do uposledzania funkcjonowania rodziny, jest za-
burzenie obsesyjno-kompulsyjne. Manifestuje si¢ ono natretnymi my$lami i czynno$ciami przy-
musowymi, znacznie utrudniajacymi zycie codzienne. Natrgctwa myslowe (obsesje) to nawracajace,
uporczywe, narzucajace si¢ wbrew woli mysli. Sg one zroédltem Igku i cierpienia. Matka bezskutecz-
nie usituje si¢ im przeciwstawi¢ i sttumi¢. Przymus wykonywania czynnosci (kompulsje) polega na
uporczywie powtarzanych dziataniach, niekiedy ze znaczng przesada. Musza by¢ wykonywane w okre-
$lony sposob, zgodny z rytuatem, z géry oznaczong liczbg razy. Tylko takie postepowanie moze zapo-
biega¢ jakim$ nieszczg¢§ciom. Chora matka sprawdza, czy dziecko spokojnie $pi — musi t¢ czynno$¢
powtdrzy¢ okreslong liczbe razy, inaczej spotka ja co$ niedobrego. Schodzac po schodach musi je liczy¢,
dotyka¢ poreczy, otworzy¢ drzwi do pokoju dziecinnego tylko na okreslong szerokos¢. Uspokaja si¢
dopiero po wykonaniu kompulsji i moze odpoczaé. Powstrzymanie si¢ od dziatan kompulsywnych,
przerwanie ich, nasila objawy. Powszechne sa natre¢tne obawy przed zakazeniem. Mogg si¢ przejawiaé
wielokrotnym myciem i szorowaniem rak, szczeg6lnie gdy matka karmi piersig lub zmienia pieluchy.
Niektore kobiety dazg do zachowania peinej symetrii w uktadzie otaczajacych przedmiotéw. Chora
ustawia potmiski $cisle wedtug porzadku alfabetycznego, ubranka wedtug koloru, rozmiaru, rodzaju
materiatu oraz ceny. Matka dazy do doskonatosci, przesadnie poswigca si¢ dziecku, rodzinie i m¢zowi.
Jej myslenie jest nieelastyczne i sztywne (Krzyzanowska-Zbucka, 2010, s. 45-47).

Podstawowe zasady psychofarmakoterapii kobiet w cigzy

Ginekolog-potoznik, ktory prowadzi pacjentke z choroba psychiczna, powinien wspotpraco-
wac z lekarzem psychiatrg. Pojawiajace si¢ zmiany psychiczne moze wykry¢ rowniez potozna Srodowi-
skowa. Lekarz powinien poinformowac pacjentke o korzysciach oraz niebezpieczenstwach wynikaja-
cych z leczenia. Pacjentka powinna mie¢ §wiadomos$¢ stosowanej farmakoterapii i zapozna¢ si¢ z moz-
liwymi alternatywnymi metodami leczenia. Dokumentacj¢ medycznag nalezy prowadzi¢ rzetelnie
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z uwzglednieniem przebiegu cigzy i porodu. Lekarz powinien przeprowadzi¢ szczegdétowy wywiad do-
tyczacy uzaleznien, przyjmowanych lekow (Berent i Gatecki, 2013, s. 14). Aby zapobiega¢ wadom
cewy nerwowej u rozwijajacego si¢ ptodu, nalezy zadbaé, aby pacjentka przyjmowata preparaty kwasu
foliowego. Zaleca si¢, aby leczenie farmakologiczne wdrozy¢ w Il trymestrze, a jezeli sytuacja na to
pozwala — nawet w III — z powodu dziatania teratogennego lekéw (Berent i Galecki, 2013, s. 14).

Farmakoterapia w cigzy jest szczeg6lnym wyzwaniem dla przysztych matek i klinicystow, wy-
magajacym odpowiedniego leczenia, przy mozliwie jak najwyzszym zachowaniu bezpieczenstwa roz-
woju plodu. Uszkodzenia wewnatrzmaciczne mogg by¢ uwarunkowane dzialaniem teratogennym le-
kow, a najwigksze ryzyko dotyczy ich stosowania w okresie organogenezy, czyli miedzy 17 a 60. dniem
od momentu poczecia. Powstale w tym uszkodzenia, moga si¢ wigzac¢ z powstaniem wad rozwojowych
dziecka. Z tych powodow odroczenie leczenia do II lub III trymestru cigzy jest rozsagdnym rozwiaza-
niem. Nalezy jednak pamigtac, ze jest to uwarunkowane stopniem nasilenia objawow. Rozwazajac od-
stawienie leku wraz z otrzymaniem informacji o cigzy, nalezy bra¢ pod uwage ryzyko nawrotu choroby
1 wynikajgca z niego koniecznos$¢ stosowania wigkszej dawki. Depresja kobiet w cigzy, pozostawiona
bez leczenia, moze si¢ przedtuzy¢ do okresu poporodowego, skutkujgc tym samym nieprawidlowym
ksztattowaniem si¢ wigzi matka—dziecko. Bardzo wazna jest wspolpraca lekarza psychiatry i ginekologa
z pacjentka w cigzy, majaca na celu ustalenie zindywidualizowanego planu terapii oraz kontroli ewen-
tualnych objawow u matki. Postepowanie w depresji u kobiet ciezarnych zalezy od obecnego stanu
psychicznego pacjentki, stopnia nasilenia objawdw depresji i dotychczasowego przebiegu choroby.
W przypadku tagodnych zaburzen afektywnych, zalecang metodg jest zazwyczaj psychoterapia, nato-
miast w ciezkich — farmakoterapia, najlepiej w najmniejszej skutecznej dawce (Samochowiec i wsp.,
2019).

Zasady postepowania przy leczeniu lekami przeciwdepresyjnymi u pacjentki karmiacej piersia,

Dawka podanego matce preparatu, jego okres pottrwania, a zwlaszcza czas od jego przyjecia do
karmienia piersig — wptywaja na ilo$¢ leku przekazanej karmionemu dziecku. W praktyce nalezy za-
dba¢, by stosowac najmniejsze, ale skuteczne dawki lekdw oraz pamigtaé, ze bezpieczniejsze jest sto-
sowanie lekow u matek, gdy dziecko przekroczy 10. tydzien zycia (Samochowiec i wsp., 2019,
s. 253-255).

Inne praktyczne zasady (Samochowiec i wsp., 2019, s. 253-255):

1. Wszystkie leki psychotropowe sa wydzielane do mleka, ale w niewielkim st¢zeniu.

2. Unika¢ karmienia piersig, jesli u dziecka stwierdzono: niewydolno$¢ nerek, watroby, zaburzenia
krazenia, zaburzenia neurologiczne.

3. Nie przystawia¢ dziecka do piersi w okresie najwyzszego st¢zenia leku we krwi matki.

4. Lek podawac w jednej dawce dobowej, przed okresem najdtuzszego snu dziecka, karmienie tuz przed
podaniem leku.

5. Monitorowa¢ dziecko: obserwacja zachowania (ptaczliwo$¢, senno$¢, drazliwo$c¢), parametry bio-
chemiczne (kreatynina, proby watrobowe).

6. Jesli matka byta leczona w okresie cigzy — stosowac ten sam schemat leczenia po porodzie (unikanie
objawow odstawiennych i ekspozycji dziecka na rézne leki).

Polskie Towarzystwo Psychiatryczne przedstawito zalecenia dotyczace leczenia zaburzen psy-
chicznych u kobiet cigzarnych. Zawarto w nich przytoczone juz wcze$niej wskazowki, w tym takze
zwrdcono uwage, ze raczej nie nalezy stosowac lekow w ostatnich 2—3 tygodniach przed porodem, aby
zapobiec wystgpieniu objawow toksycznych i abstynencyjnych u noworodka (Rybakowski i wsp.,
2019).

Zastosowanie lekdw psychotropowych u pacjentki nieleczonej dotychczas psychiatrycznie,
zawsze powinno zosta¢ poprzedzone wykonaniem testu cigzowego. Nalezy wzia¢ pod uwage, ze ptod
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jest najbardziej wrazliwy na dziatanie czynnikow toksycznych migdzy 17. a 60. dniem cigzy, natomiast
stosowane leki nalezy podawa¢ w najmniejszej, terapeutycznej dawce dzielonej w ciggu dnia. Aby za-
pobiec zespotowi odstawiennemu u noworodka, jak wspomniano wczes$niej, zaleca si¢ odstawienie le-
kéw psychotropowych przed zakonczeniem ciazy. Jezeli jednak ich odstawienie powoduje ryzyko na-
wrotu choroby, nalezy: dobraé lek o najmniejszym potencjale teratogennym i kontynuowac farmakote-
rapie w najmniejszych, skutecznych dawkach, podzielonych w ciggu doby (Samochowiec 1 wsp., 2019,
s. 253-255).

Wisréd lekéw psychotropowych, co do ktorych brak danych o ich znaczacej szkodliwosci tak
dla matki, jak i dla rozwijajacego si¢ ptodu, wymienia si¢: Haloperidol, Chlorpromazyne (leki prze-
ciwpsychotyczne I generacji), Klozaping, Olanzapine (leki przeciwpsychotyczne Il generacji), Amitryp-
tyline, Impiramine (trojpierScieniowe leki przeciwdepresyjne), Fluoksetyne (leki przeciwdepresyjne
z grupy SSRI), Zolpidem, Prometazyne (Berent i Gatecki, 2013).

Z uwagi na brak pewnosci, co do bezpieczenstwa lekow psychotropowych dla ptodu, nalezy
bra¢ pod uwagg alternatywne metody leczenia zaburzen psychicznych u kobiet ciezarnych, do kto-
rych naleza:

e psychoterapia (szczegolnie poznawczo-behawioralna),
o clektrowstrzasy (EW),

e przezczaszkowa stymulacja magnetyczna,

o Swiatloterapia (terapia jasnym $wiatem),

o leczenie preparatami ziotowymi.

Nalezy pamigtaé, ze niepodjecie leczenia cigzarnej z choroba psychiczng moze przynie$¢ wiele
negatywnych nastepstw, w tym brak wspotpracy chorej, ryzyko zachowan agresywnych, czy prob
suicydalnych i §mierci dziecka (Berent i Gatecki, 2013, s:14).

Wsréd wspomnianych metod szczegdlnie popularna jest terapia elektowstrzasowa i oddziaty-
wania psychoterapeutyczne.

Terapia elektrowstrzasowa

Jest jedng z najstarszych wsrod wspodtczesnie stosowanych metod leczenia zaburzen afektyw-
nych i schizofrenii. Zwykle stosuje si¢ ja w przypadku zaburzen lekoopornych, z obecnymi objawami
psychotycznymi, z wysokim ryzykiem podejrzenia samobojstwa lub zagrozeniem zycia w wyniku od-
mowy przyjmowania lekow, positkow i ptynow. Elektroterapia moze by¢ bezpieczniejsza forma od far-
makoterapii w pierwszym trymestrze cigzy. W drugim i trzecim zaleca si¢ jej stosowanie, gdy leki nie
sg skuteczne (Serafin, 2016). Nie stwierdza si¢ zwigzku terapii elektrowstrzgsowej z wadami wrodzo-
nymi, zaburzeniami behawioralnymi,ani zaburzeniami poznawczymi u dziecka.

Zaleta terapii elektrowstrzgsowej, jako metody leczenia poporodowych zaburzen nastroju, s3:
wysoka i szybka skutecznos¢, wysoki stopien bezpieczenstwa dla matki i dziecka, mozliwos¢ karmienia
piersia (Dudek i wsp., 2002).

Wielu autoréw uwaza elektrowstrzasy za skuteczng metode w leczeniu tak depresji, jak i manii
u kobiet w cigzy. Ich skuteczno$¢ w leczeniu ChAD zostala wielokrotnie potwierdzona (Bulbul i wsp.,
2013), co przytacza w swym opracowaniu Swiecicki: W ciggu 26 lat pracy w Oddziale Choréb Afek-
tywnych Instytutu Psychiatrii i Neurologii wielkokrotnie wykonywatem zabiegi EW u ciezarnych kobiet
z ChAD i nigdy nie obserwowatem zadnych istotnych powiktan zaréwno ze strony matki, jak i dziecka
(Swiecicki, 2013, s. 19).

W opracowaniu Hesego podano takze dane empiryczne $wiadczace o skutecznosci i bezpie-
czenstwie wykonywania EW u przysztych matek. Analiza 300 przypadkow kobiet, u ktérych stosowano
EW w cigzy, wykazuje obecno$é powiktan u 9,3% leczonych, chociaz wiele z nich nie miato oczywi-
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stego zwiazku przyczynowego z terapig elektrowstrzasowa. Wsrod powiktan, stwierdzonych w krotkim
czasie po stosowaniu EW, wymieniono przejsciowe zaburzenia rytmu serca u ptodu (5 przypadkow),
krwawienia z pochwy (5 przypadkow), skurcze macicy lub bole brzucha (4 przypadki). W zadnym przy-
padku nie stwierdzono pogorszenia stanu zdrowia noworodkéw. W pismiennictwie notowano 4 przed-
wczesne porody, ale ich zwigzek z leczeniem EW byl watpliwy (Hese, 2007).

Psychoterapia kobiet w ciazy

Psychoterapia jest wspomagajaca farmakoterapi¢ metoda leczenia, depresji, polegajaca na sto-
sowaniu oddziatywan psychologicznych (Sterna i Sterna, 2016). Analiza wynikéw dostepnych badan
sugeruje, ze interwencje psychoterapeutyczne majg skuteczno$¢ zblizona do farmakoterapii. Psycho-
terapia jest tez zalecang metoda pierwszego rzutu u kobiet w cigzy o tagodnym lub umiarkowanym
nasileniu. Poza nowa sytuacja zyciowa, jaka jest cigza, na symptomy depresji sktadaja sie dysfunkcyjne
zatozenia i przekonania oraz zdarzenia krytyczne, nabyte w trakcie wczesnych i1 poprzedzajacych okres
cigzy doswiadczen zyciowych pacjentki. Psychoterapia jest procesem, podczas ktorego przyszta mama
moze si¢ przyjrze¢ przyczynom obnizonego nastroju i znalez¢ bezpieczne miejsce, w ktorym moze zro-
zumie¢ 1 opisa¢ swoj obecny stan. Rozpoczecie terapii w okresie cigzy jest odradzane, jesli wigzatoby
si¢ z powrotem do nielatwych wspomnieniach, urazéw psychicznych, czy tez powazniejszych niepra-
widlowosci struktury osobowosci. Dos¢ dobrze funkcjonujaca pacjentka, majaca w przesztosci objawy
zaburzenia psychicznego, wystrzega si¢ podjgcia psychoterapii (Sterna i Sterna, 2016).

Wazne jest rowniez, aby identyfikowa¢ czynniki, moga sta¢ si¢ zrédlem negatywnych emoc;ji,
jakimi moga by¢ np. nieprawidlowy przebieg cigzy (cigza zagrozona), czy zaburzenia rozwoju ptodu.
Nalezy réwniez podejmowac dziatania majace na celu obnizenie nasilenia dos§wiadczonych emocji,
wzmacnia¢ strategie prawidtowego radzenia sobie w sytuacjach stresowych oraz ksztattowa¢ umiejet-
nosci z przewarto$ciowywaniem trudnych wydarzen zyciowych. Bardzo istotne jest wyjasnienie bliskim
pacjentki tego, jaki wptyw na zaburzenia nastroju kobiety ma jej sytuacja psychologiczna oraz wypra-
cowanie sposobow reagowania otocznia na jej zachowania w sposob minimalizujacy ryzyko wystapie-
nia objawow choroby. Dziatania takie istotnie zwigkszaja szans¢ na uzyskanie przez cigzarng wlasci-
wego wsparcia ze strony osob najblizszych (Sterna i Sterna, 2016).

W leczeniu tagodnych przypadkéw depresji poporodowej, wsrod oddziatywan psychotera-
peutycznych szczegoélnie skuteczna jest terapia interpersonalna, skupiona nad maltym wsparciem spo-
tecznym, na relacjach pacjentki z bliskimi, przedefiniowaniu r6l rodzinnch i spotecznych, omawianiu
stresorow. Wazng role uzupelniajacag w terapii tego zaburzenia petnig: psychoedukacja i spotkania kon-
sultacyjne dla rodziny, pozwalajace zrozumie¢ i zaakceptowac objawy odczuwane przez przyszia
matke, zapobiegaé¢ konfliktom, rozwigzywac konflikty juz istniejace (Dudek i wsp., 2002).

Konczace temat metod leczenia zaburzen psychicznych potencjalnie mozliwych do wykorzy-
stania w okresie cigzy, zwraca si¢ uwage na rolg dziurawca w leczeniu depresji. Wtasciowsci lecznicze
tej rosliny, w tym dziatanie przeciwdepresyjne, sa powszechnie znane. Nalezy jednak pamigtaé, ze pre-
paraty ziolowe charakteryzuja si¢ dziataniami ubocznmi oraz wchodzg w interakcje z innymi lekami.

Z przeprowadzonch badan wynika, ze preparaty dziurawca mozna ewentualnie zastosowac
w depresjach o nasileniu tagodnym lub umiarkowanym. W zadnym wypadku nie mozna stosowa¢ pre-
paratu dziurawca w leczeniu depresji cigzkiej. Kobiety w cigzy oraz karmigce piersig nie powinny sto-
sowa¢ dziurawca. Ponadto, nie nalezy go laczy¢ ze standardowymi lekami przeciwdepresyjnymi, ze
wzgledu na ryzyko wystapienia zespotu serotoninowego, hipomanii i manii (Gatuszko i Cubata, 2005).
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Depresja okotoporodowa u ojcow

W dostepnej literaturze przedmiotu znaleziono sporo informacji na temat depresji okotoporo-
dowej u matek. Mato jest jednak informacji na temat zwigzku urodzenia si¢ dziecka z rozwojem depresji
u ich ojcéw. Wiadomo jednak, ze choroba ta u ojcow moze wywotaé lub nasilac trudnosci w relacjach
partnerskich, zaburzac¢ prawidtowg wigz i rozwoj dziecka oraz wywolywacé u niego zaburzenia beha-
wioralne we wczesnym etapie zycia (Sokot-Szawtowska, 2020, s. 1124).

Dane literaturowe wskazuja, iz ok. 10% ojcéw ma objawy depresji o réznym nasileniu w okresie
od I trymestru cigzy partnerki do roku po urodzeniu dziecka (Gavin i wsp., 2004, s. 1071-1083), a 1,2—
—25,5% doswiadcza jej tylko w okresie poporodowym (Schumacher i wsp., 2008, s. 65—70). U kobiet
po porodzie ujawnia si¢ ona zazwyczaj w pierwszych 3 miesigcach, u ojcéw za$ w 3—6 miesigcu po
urodzeniu dziecka. Uwaza sig¢, ze: cigzka depresja matki dziecka zwigksza o 50% ryzyko wystgpienia
tego zaburzenia u ojca. Silny wplyw ma rowniez historia rodzinnego wystegpowania depresji u obojga
rodzicow mezczyzny (Sokot-Szawtowska, 2020, s. 1124).

Wisréd potencjalnych czynnikow predysponujacych do pojawienia si¢ depresji okotoporodowe;j
u 0jcow wymienia si¢ I1I trymestr cigzy partnerki, bedacy zrodlem stresu dla megzczyzny, co moze wigzaé
si¢ ze spadkiem intensywnos$ci pozycia seksualnego (Condon i wsp., 2014, s. 56—64) oraz niedobdr
androgenow. Mgzczyzni staja si¢ podatni na depresje, nie poprzez do§wiadczanie potogu, jak to ma
miejsce u kobiet, ale w czasie podejmowania roli ojca, szczegolnie gdy w ich zyciu zdarza si¢ to po raz
pierwszy. Uwaza sie, ze: najsilniejszym psychologicznym czynnikiem jest rozbieznos¢ migdzy wczesniej-
szym wyobrazeniem o ojcostwie, a realiami (Schumacher i wsp., 2008, s. 65-70). Wsréd innych czyn-
nikéw ryzyka u ojcOw wymienia si¢: depresje w przesztosci, trudng relacje partnerska, stabe wsparcie
spoleczne, bezrobocie, problemy z prawem, nieplanowang cigzg partnerki, cechy osobowosci niedoj-
rzatej oraz uzaleznienia (Sokot-Szawtowska, 2020, s. 1125). W literaturze przedmiotu znajdowano takze
dane moéwiace o wzroscie ryzyka depresji u ojcow wychowywanych w rodzinach z nadopiekunczym
wzorcem wychowania. U matek takich obserwacji nie odnotowano (DeaterDeckard i wsp., 1998). Skon-
centrowanie si¢ matki po porodzie na noworodku moze u ojca wywotywac lub nasila¢ poczucie odrzu-
cenia. Poczucie braku kompetencji w czynnos$ciach pielegnacyjnych dotyczacych noworodka takze
moze prowadzi¢ do przyjecia postawy wycofania si¢ u ojca i sprzyjac¢ reakcjom depresyjnym. Po-
wszechna deprywacja snu we wczesnym etapie po porodzie, generujaca czesto pogorszenie si¢ wydaj-
nos$ci w pracy zarobkowej, rowniez utrudnia adaptowanie si¢ ojca do nowej roli, budzi frustracje
i sprzyja depres;ji.

Obraz kliniczny depresji u 0ojcow moze mie¢ charakter odmienny niz u kobiet (Sokot-Szaw-
towska, 2020, s. 1126). U mgzczyzn bardziej charakterystyczna jest drazliwo$¢, impulsywnosc¢, skton-
nos$¢ do zachowan ryzykownych, tendencja do naduzywania substancji, wycofanie spoleczne, spadek
odpornosci na stres (Addis, 2008, s. 153—-168; Rol i Chodkiewicz, 2015, s. 199-207). Ustalenie wtasci-
wej diagnozy czg¢sto jest utrudnione bagatelizowaniem swojego stanu przez mezczyzne oraz postrze-
ganiem przez najblizsze otoczenie zachowan ojca jako zmian zwigzanych z odmiennoscig rodzinnag,
spoteczng i ekonomiczng tego etapu w zyciu mezczyzny. Wyniki dostepnych badan pokazuja, ze mez-
czyzni czgsciej niz kobiety po porodzie do§wiadczajg standw emocjonalnych typu: bezsilno$¢, strach,
frustracja, obawa o przysztos¢, leki z komponentg somatyczng, uczucie wyczerpania i drazliwo$¢, ktore
moze dominowac lub wrecz zastgpowaé smutek (Schumacher 1 wsp., 2008; Marcinkiewicz i Wigdtocha,
2018).

W dostepnych doniesieniach opisywane sg konsekwencje nieleczonej depresji u ojca. Bardzo
czgsto w przebiegu depresji u 0jcdw obserwuje si¢ obnizenie funkcjonowania zawodowego, co wynika
z obecnych w tej chorobie zaburzen funkcji poznawczych. Drazliwosé¢ z wybuchami gniewu, niska sa-
moocena, stosowanie uzywek — niekorzystne ze strony ojca cierpigcego na depresje, ma znaczgcy wplyw
na relacje ojciec—niemowle, relacje ktora jest kluczowa dla rozwoju dziecka i ksztattowania u niego
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odpowiedzi na stres. Potwierdzono, ze obnizenie nastroju u ojca wywotuje wystgpienie u niemowlecia
zjawiska okreslanego mianem ,,negatywnego temperamentu”. Ojcowie w depresji majq gorszq jakos¢
interakcji i zaburzong komunikacje z dzieckiem. Mniej zabaw ,,twarzq w twarz” z ojcem w okresie nie-
mowlecym, uposledza zdolnosci komunikacyjne dziecka, kluczowe dla jego dalszego rozwoju. Depresja
ojca powoduje, ze mniej oni angazujq si¢ w stymulacje poznawczq niemowlecia oraz w porownaniu ze
zdrowymi ojcami, czesciej stosujq przemoc wobec czlonkow najblizszej rodziny (Sokot-Szawtowska,
2020, s. 1126; Field, 2010, s. 1-6).

Dylematy etyczno-prawne zwigzane z hospitalizacja kobiety w ciazy

Cigza lub okres potogu moga zaostrzy¢ juz istniejacg chorobe psychiczng lub wyzwoli¢ nowa.
Psychiatryczna hospitalizacja pacjentki spodziewajacej si¢ potomstwa jest wyzwaniem dla calego per-
sonelu terapeutycznego, ktéry bardzo czgsto musi stawi¢ czola dylematom zwigzanym z leczeniem
i opieka nad pacjentka spodziewajaca si¢ dziecka. Mowa tu o przymusowej hospitalizacji pacjentki,
stosowaniu przymusu bezposredniego, czy zabiegach elektrowstrzasow. Psychiatryczna hospitalizacja
tej grupy pacjentek w sposob szczegolny musi uwzglednia¢ fundamentalng zasade najmniejszej ucigz-
liwosci (Kmieciak, 2011, s. 243).

Ustawa o ochronie zdrowia psychicznego (1994 r.) wyraznie okresla okoliczno$ci przyjecia pa-
cjenta bez jego zgody. Literatura przedmiotu zwraca uwage, ze mechanizm zaprzeczenia u dotknigtych
choroba psychiczng pacjentek w cigzy moze stanowi¢ bezposrednie zagrozenie dla zycia i zdrowia nie
tylko plodu, lecz takze matki. Pacjentki w tym stanie czesto nie potrafia rozpozna¢ istotnych zmian
zachodzacych w organizmie w trakcie cigzy i blednie interpretuja sygnaty rozpoczynajacego si¢ porodu
(Sciepuro i wsp., 2005, s. 3—4). Po zajéciu w ciaze istnieje koniecznos¢ modyfikowania oraz catkowi-
tego odstawienia lekow, co wigze si¢ z wystapieniem standw zagrozenia zycia i zdrowia.

U pacjentki np. chorujacej na schizofreni¢ moga pojawi¢ si¢ objawy psychotyczne, bedace za-
grozeniem dla dziecka oraz rodziny. Dazac do ochrony zdrowia i zycia pacjentki oraz dziecka, lekarz
ma prawo zatrzymaé pacjentke na przymusowe leczenie, bez wyrazenia przez nig zgody (Kmieciak,
2011, s. 243-249).

Podjecie leczenia pacjentki chorej psychicznie bedacej w ciazy, czgsto powigzane jest z ko-
niecznoscig zastosowania wobec niej form przymusu bezposredniego, np. unieruchomienia, czy przy-
musowego podania lekow. Sytuacja taka ma bardzo czgsto miejsce w sytuacji wystapienia u chorej
zachowan agresywnych, stanowigcych zagrozenie dla jej zycia i zdrowia lub zycia oraz zdrowia nie-
narodzonego dziecka. Dawki lekow (uspokajajacych) powinny z jednej strony by¢ bezpieczne dla
dziecka, a z drugiej przynosi¢ spodziewany efekt w postaci zniwelowania zachowan agresywnych. Po-
nadto, na osobach biorgcych udziat w unieruchomieniu ci¢zarnej pacjentki, spoczywa obowigzek pod-
jecia bezpiecznych dla kobiety dziatan, zadbanie, by wspomniana czynnos$¢ byta wykonana szybko i sta-
nowczo, uwazajac, by nie wykonywac ruchow, ktére mogltyby by¢ niebezpieczne dla matki i jej dziecka.
Pamigta¢ nalezy réwniez o przestrzeganiu zasad stosowania przymusu bezposredniego: uprzedzenie pa-
cjentki o zamiarze zastosowania przymusu, przy wyborze §rodka przymusu kierowanie si¢ zasada naj-
mniejszej ucigzliwosci, monitorowanie stanu psychofizycznego unieruchomionej pacjentki i stanu unie-
ruchomienia co 15 min, zmiana pozycji chorego, zaspokojenia potrzeb fizjologicznych nie rzadziej niz
co 4 godz., utrzymanie przymusu jedynie do chwili ustania jego przyczyn, prowadzenie wiasciwej do-
kumentacji przymusu bezposredniego (Rozporzadzenie MZiOS z dnia 23.08.1995 1.).

Ostatni dylemat dotyczy podejmowania decyzji o zastosowaniu zabiegow elektroterapii (EW)
wobec ci¢zarnej bez jej zgody. Leki psychotropowe stosowane w leczeniu schizofrenii (gtownie neuro-
leptyki) wywoluja — jak wiadomo — bogatg game objawdw ubocznych. W momencie zastosowania le-
czenia moze doj$¢ do wielu komplikacji nie tylko u matki, lecz takze u rozwijajacego si¢ dziecka. Leki
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te zwigkszaja czestos¢ wad rozwojowych ptodu, moze doj$¢ do obumarcia lub wczesnego porodu. Jed-
nak niepodanie leku pacjentce lub nagle zmniejszenie jego dawki moze prowadzi¢ do powaznych zabu-
rzen zachowania, mogacych zagraza¢ pacjentce. W sytuacji niezbednego podania preparatu, lekarze
psychiatrzy zalecajg jego podaz w trakcie cigzy w najmniejszej dawce i po przeanalizowaniu zyskow
oraz potencjalnych strat zastosowania leku w ciazy (Rzewuska, 2009; Kmieciak, 2011).

Skuteczno$¢ zabiegdw elektrowstrzaséw w leceniu niektorych schorzen jest potwierdzona.
Wskazaniem do poddania pacjenta tej formie terapii sg przede wszystkim objawy cigzkiej depresji
endogennej, depresji lekoopornej, objawy zespotu silnej katatonii hiperkinetycznej z ostupieniem, brak
skutecznych efektow w dlugotrwatym leczeniu farmakologicznym. Nalezy podkresli¢, ze cigza nie jest
przeciwwskazaniem do stosowania elektrowstrzasow (Kmieciak, 2011, s. 247). Dane z literatury oraz
doswiadczenia z praktyki klinicznej — potwierdzaja, ze EW sg bezpieczne, zwlaszcza w Il 1 III tryme-
strze cigzy. U niewielu kobiet cigzarnych leczonych EW odnotowano: bdle brzucha, krwawienie z drog
rodnych, przedwczesny porod, arytmie u dziecka. Z powodu tych zagrozen zaleca si¢ unikanie tej me-
tody w I trymestrze cigzy (Rzewuska, 2009, s. 18-28).

Z uwagi na istniejace niebezpieczenstwo, zabiegi EW umieszczone sa w grupie zabiegoéw wy-
magajacych odrebnej zgody pacjenta, zaliczane sa do grupy terapii najbardziej ucigzliwych (Kmieciak,
2011, s. 247). Decyzj¢ o tych zabiegach nalezy podejmowaé, gdy inne dostepne metody leczenia sg
nieskuteczne lub w stanie wyraznej terapeutycznej koniecznos$ci, po wlasciwym, wczesniejszym przy-
gotowaniu chorego, w tym: konsultacji kardiologicznej, internistycznej, neurologicznej, anestezjolo-
gicznej, zapoznaniu z procedurg zabiegu, uzyskaniu zgody chorego (Zyss i wsp., 2005, s. 1113—-1129).

W praktyce zdarzaja si¢ sytuacje wykonywania zabiegdéw EW bez zgody pacjenta, np. gdy silne
objawy agresji zagrazaja zdrowiu i zyciu chorego lub innych 0s6b znajdujacych si¢ w jego otoczeniu.
Woéwczas lekarz prosi sad opiekunczy o wyrazenie zgody na leczenie tg metoda lub — w sytuacji bezpo-
sredniego zagrozenia zycia pacjenta — sam podejmuje decyzje o wykonaniu zabiegu bez takiej zgody.
Sad wydajacy zgode na zabieg powiadamiany jest po fakcie (Kmieciak, 2011, s. 247).

Epizod depresyjny z tendencjami suicydalnymi, objawami psychotycznymi lub odmowa przyj-
mowania positkow jest u kobiet w cigzy wskazaniem do terapii elektrowstrzasowej (Jarema i Rabe-
-Jablonska, 2011).

Warto zaznaczy¢, ze zabiegi EW, jako pierwszg forme szpitalnej terapii, nalezy przeprowadzac
tylko w wyjatkowych sytuacjach, zwigzanych ze stanem bezposredniego zagrozenia dla zycia pacjentki
oraz brakiem mozliwosci zastosowania innej terapii. By jednak prawa pacjentki poddawane;j tej meto-
dzie leczenia byly respektowane, personel musi pami¢tac o objeciu jej szczego6lng analizg konsultacyjng
oraz sagdownicza w chwili, gdy procedura ta ma charakter przymusowy (Kmieciak, 2011, s. 243-249).

Zalecane jest wykonywanie zabiegu w znieczuleniu og6lnym i w obecnosci wyspecjalizowa-
nego personelu — lekarza psychiatry, anestezjologa, pielggniarki psychiatrycznej i anestezjologiczne;.

Leczenie psychiatryczne kobiet ci¢zarnych nie jest zjawiskiem incydentalnym, a leczenie
i opieka nad pacjentka spodziewajaca si¢ dziecka stanowig istotne wyzwanie terapeutyczne dla catego
zespolu terapeutycznego. Leczenie to w praktyce moze by¢ takze prowadzone i bez zgody samej pa-
cjentki.

Na koniec warto wspomnie¢ o wplywie aborcji na zdrowie psychiczne kobiety, udowodniono
bowiem, ze przerwanie cigzy moze mie¢ negatywne skutki w tym zakresie.

Zdaniem specjalistow, aborcja moze prowadzi¢ do pojawienia si¢ tzw. reaktywnego zespotu
depresyjnego, moze rowniez przyczyni¢ si¢ do nastepujacych zaburzen psychicznych: PAS (post-
-abortion syndrome) — zespot poaborcyjny; PAD (post-abortion distress) — postaborcyjna rozpacz oraz
PTSD (post-traumatic stress disorder) — zaburzenie stresowe pourazowe lub zaburzenie stresu poura-
zowego (Kmieciak, 2011, s. 245).

Specjalisci jednoznacznie podkreslaja, ze aborcja z duzym prawdopodobienstwem doprowadza
do wystgpienia zachowan depresyjnych, trudnosci w zyciu codziennym, wynikajgcych z poczucia winy.
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Zaburzenia te powoduja zwickszenie odsetka 0sob popetniajacych samobdjstwo w omawianej grupie
pacjentek. Zauwaza si¢ takze, ze przebyta aborcja moze w znaczacy sposob pozbawia¢ kobiety kom-
petencji wychowawczych, waznych w opiece nad kolejnymi urodzonymi dzie¢mi, kobiety te bowiem
w wyniku zakorzenionego poczucia winy, majg trudnosci z wyrazaniem uczuc (Botoz, 2007, s. 225).
Ponadto, z badan kobiet po przebytej aborcji wynika, ze prawie wszystkie po usunieciu cigzy odczuwaja
dlugotrwaty smutek, 92% do$wiadcza silnego poczucia winy, 81% ma obnizone poczucie wlasnej war-
tosci oraz wcigz mysli o abortowanym dziecku, a 73% cierpi na depresje. Przebyty zabieg zwigksza
takze ryzyko rozwoju choroby psychicznej — 25% kobiet dokonujacych aborcji korzysta pdzniej z po-
mocy psychiatry, a 39% chorych leczy si¢ na anoreksj¢ lub bulimi¢. Znacznie czgstsze sg takze zacho-
wania autoagresywne — naduzywanie alkoholu i narkotykéw oraz samookaleczanie si¢. Kobiety doko-
nujace aborcji 6-krotnie cze¢sciej niz kobiety rodzace dokonujg prob samobdjczych, 30% kobiet po prze-
bytej aborcji dotyczy problem lekomanii (Kmieciak, 2011, s. 245).

Biorac pod uwage ogrom negatywnych nastepstw przebytej aborcji w sferze psychicznej,
stuszne wydaje si¢ informowanie chorej o mozliwosci negatywnych skutkow psychicznych, jakie moga
pojawi¢ si¢ po zabiegu. Cigzarna pacjentka chora psychicznie ma prawo — szczegdlnie w sytuacji wy-
stapienia objawow psychotycznych zagrazajacych zdrowiu lub zyciu jej lub dziecka — do przebywania
w szpitalu psychiatrycznym az do momentu porodu. W uzasadnionych przypadkach hospitalizacja moze
odby¢ si¢ takze bez zgody pacjentki (Kmieciak, 2011, s. 246).
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Rozdziat 13

Stwardnienie rozsiane a cigza i macierzynstwo

Julia Wyszomirska, Katarzyna Broniec-Siekaniec

Stwardnienie rozsiane (SM) w konteks$cie macierzynstwa jest specyficzng choroba neurolo-
giczna. Z jednej strony najczesciej rozpoczyna si¢ w okresie wezesnej dorostosei, gdy wiele kobiet pla-
nuje macierzynstwo, a jednoczesnie czesciej dotyka kobiet niz mezczyzn (Brownleei i wsp., 2017;
McGinley i wsp., 2021). Z drugiej strony wiedza na temat SM jest ciagle niewystarczajaca lub bazuje
na btednych przekonaniach, mitach dotyczacych osob chorujgcych, prezentujacych obraz choroby bar-
dziej zagrazajacej zyciu, prowadzacej do czestszych i bardziej nasilonych niepelnosprawnosci niz ma
to miejsce w rzeczywistosci. Poktosiem btednych, ale dobrze ugruntowanych, informacji jest mit doty-
czacy tego, ze kobiety chorujace na SM nie powinny zachodzi¢ w cigze (Melinosky, 2020; Myths about
Multiple Sclerosis, 2021). W obecnych czasach mozna si¢ spodziewaé, ze tego typu watpliwosci pa-
cjentek beda szybko rozwiane, zaraz po postawieniu diagnozy. Moga jednak utrzymywac si¢ watpliwo-
$ci co do cigzy, zwigzane z wlasnym stanem zdrowia, niepewnoscig co do wlasnej ptodnosci, przebie-
giem cigzy, przewidywaniem negatywnego wplywu leczenia SM na ptdd, obawami o rozwo6j SM
u dziecka. Inna grupa obaw dotyczy pelnienia roli rodzica, szczeg6lnie sprawnej opieki nad nie-
mowleciem i nadmiernego fizycznego przeciazenia. Powyzsze sa zwigzane takze z antycypowaniem
negatywnej oceny spotecznej w razie trudnosci w idealnym wypehianiu roli rodzica. Deficyty w zakre-
sie otrzymywanego lub przewidywanego wsparcia spolecznego w okresie cigzy i opieki nad dzieckiem,
ale takze informacyjnego dotyczace wplywu SM na ptodnos¢ i przebieg ciazy sa kolejnym powodem
trosk w odniesieniu do macierzynstwa, a czasami nawet rezygnacji z planow prokreacyjnych (Ghafoori
1 wsp., 2020; Kosmala-Anderson i Wallace, 2013). Opisane powyzej trudnosci sa najczestszg przyczyng
zmian planow prokreacyjnych po rozpoznaniu SM. Pacjentki te rzadziej decydujg si¢ na posiadanie
dzieci niz kobiety z populacji ogolnej (Bonavita i wsp., 2021; Smeltzer, 2002). Innym problemem, do-
tyczacym ok. 10% pacjentek sg nieplanowane cigze w toku leczenia modyfikujacego przebieg choroby
(disease modifying therapy; DMT) (Rasmussen i wsp., 2018).

Powyzsze powody staly si¢ inspitacjg do przyblizenia problematyki macierzynstwa kobiet
z SM. Autorkom zalezy nam na tym, by ten rozdziat byt kompendium wiedzy o znaczeniu SM w kon-
teks$cie planowania i przebiegu cigzy. Kolejnym celem jest dostarczenie informacji, narzedzi zwigksza-
jacych pewnos$¢ w relacji z pacjentkami, przydatnych do budowania pozytywnej, sprzyjajacej otwartosci
relacji z potoznymi. Dlatego niektdre aspekty choroby, jak jej wptyw na decyzje, przebieg cigzy i okres
potogu oraz ich wpltyw na przebieg SM, sa bardziej wyeksponowane. Z kolei inne zagadnienia, szcze-
golnie dotyczace samych mechanizmow etiopatologicznych oraz szczeg6low leczenia sag mniej wnikli-
wie opisane i na pewno wymagaja samodzielnego uzupetnienia. W pierwszej czesci przedstawiono naj-
bardziej podstawowe informacje o samej chorobie. Dalsza czg¢$¢ jest proba odpowiedzi na pytania, jakie
pacjentki mogg zada¢ potoznej lub jakie mogg zadawaé wylgcznie same sobie.
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Stwardnienie rozsiane - informacje ogélne

Stwardnienie rozsiane jest choroba neurodegeneracyjng o podtozu autoimmunologicznym, jed-
noczesnie najczestsza przewlekla choroba zapalng osrodkowego uktadu nerwowego (OUN). Dotyka
ok. 2 mln ludzi na $wiecie, z czesto$cig wystepowania 5-300 na 100 000 osob i wzrasta na wyzszych
szerokosciach geograficznych (McGinley 1 wsp., 2021; Reich i wsp., 2018). W Polsce wskazniki za-
chorowalno$ci pozostaja na podobnym poziomie od ok. 10 lat. Szacuje si¢, ze SM dotyka 45-51 tys.
(Medonet, 2021). Czynniki ryzyka SM sg nadal w znacznej mierze nieznane. Wyjasnia si¢ je potacze-
niem podatnosci genetycznej i czynnikow $rodowiskowych (Filippi 1 wsp., 2018). U 0sob predyspo-
nowanych genetycznie zakazenie wirusem Epsteina—Barra (EBV), szczepienia, deficyty $wiatta sto-
necznego (UV) prowadzace do niedoboréw witaminy D, powtarzajace si¢ narazenie na rozpuszczalniki
organiczne oraz stres fizyczny i emocjonalny potencjalnie zwickszaja ryzyko rozwoju SM. (Kyritsis
i wsp., 2016; Sellner i wsp., 2011). Choroba najcze¢sciej rozpoczyna si¢ u mtodych dorostych ($redni
wiek zachorowania to 20-30 lat), a jej pierwszymi symptomami sg jednostronne zapalenie nerwu wzro-
kowego, czgsciowe zapalenie rdzenia krggowego, zaburzenia czucia lub zespoty pnia mozgu. Kobiety
chorujg trzykrotnie czesciej niz me¢zczyzni i trend ten jest coraz bardziej wyrazny. Stwardnienie rozsiane
moze prowadzi¢ do niepetnosprawnosci fizycznej, deficytéw funkcji poznawczych i obnizonej jako$ci
zycia. Rozpoznanie stawia si¢ na podstawie kombinacji objawdéw podmiotowych i przedmiotowych.
Charakterystyczne zmiany w obrazach MRI, towarzyszgce typowemu zespotowi objawow, czgsto sg
wystarczajace do potwierdzenia SM. Jednak u niektorych pacjentéw konieczne sa dodatkowe badania,
w tym neurofizjologiczne, czy laboratoryjne np. obecno$¢ prazkow oligoklonalnych w ptynie moézgowo-
-rdzeniowym (Brownlee i wsp., 2017; McGinley i wsp., 2021; Reich i wsp., 2018). Ze wzgledu na tempo
rozwoju choroby oraz wzorzec progresji objawow, wyrdznia si¢ kilka postaci klinicznych omawianej
choroby: rzutowo-remisyjna, wtornie post¢pujaca, pierwotnie postepujaca oraz tagodna. Blisko 85%
pacjentdéw cierpi na posta¢ rzutowo-remisyjna (Lindsay i wsp., 2013). Dostepnych jest dziewig¢ klas
terapii DMT, o réznych mechanizmach dziatania, drogach podania, dobieranych adekwatnie do typu
przebiegu SM. Wskazniki skutecznos$ci leczenia, rozumiane jako redukcja nawrotéw w ciggu roku, wy-
nosza 29-68% 1 — jak kazde leczenie — wiazg si¢ z ryzykiem dziatan niepozadanych (Brownlee i wsp.,
2017; McGinley i wsp., 2021).

Ogodlne zalecenia dotyczace kontaktu z pacjentkami

Podejmujac rozmowe z pacjentka na temat bezpieczenstwa cigzy, warto stale mie¢ na uwadze,
ze obawy sg czgste 1 dotyczg wielu roznych aspektéw cigzy, porodu, opieki nad dzieckiem oraz wia-
snego stanu zdrowia (Ghafoori i wsp., 2020). Dlatego nalezy umozliwi¢ pacjentce swobodne zadawanie
nawet wielu pytan, a w razie koniecznosci powtarza¢ odpowiedzi, ponownie wyjasnia¢ watpliwe kwe-
stie. Poziom szczegdlowosci, wnikanie w réznego rodzaju mechanizmy, ilo$¢ informacji oraz sposéob
ich przekazywania zawsze powinien by¢ dostosowany do potrzeb i mozliwosci pacjentki. W celu zbu-
dowania bezpiecznej relacji, zyskania wickszej pewnosci, co do przekazywanych przez pacjentke tresci
1 intencji, wyrazenia wlasnej empatii oraz zweryfikowania stopnia zrozumienia i satysfakcji z konsulta-
cji, warto wykorzystywaé ogolnie zalecane metody komunikacyjne. Warto pamigta¢ o aktywnym stu-
chaniu, klaryfikacji, parafrazowaniu, dowarto§ciowaniu czy odzwierciedlaniu uczu¢. Niezaleznie od
rozpoznania, zakres poruszanej problematyki nie powinien ograniczac si¢ wytacznie do funkcjonowania
pacjentki w roli chorej na SM 1 holistyczne podejécie potoznej jest jak najbardziej wskazane (Ahmed,
2020; Baranowska i wsp., 2021; Iwanowicz-Palus i Makara-Studzinska; 2021).

Pewne cechy obrazu klinicznego SM mogg wptywac na jakos¢ kontaktu z personelem medycz-
nymi, w tym z polozng. Nalezg do nich trudnosci w obszarze poznawczym, zaburzenia mowy, depresja
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oraz wzmozony niepokdj, Igk. Szacuje si¢, ze dysfunkcje poznawcze moga dotyczy¢ 40—70% chorych.
Najczesciej majg charakter wybidrezy, a ich nasilenie osigga stopien tagodny lub umiarkowany. Do
najczestszych obserwowanych trudnosci naleza deficyty pamieci oraz procesow uwagowych, ktore jed-
noczesnie pojawiajg si¢ w obrazie choroby najwczesniej (Talarowska i Galecki, 2013). Na podstawie
wlasnych do$wiadczen jako neuropsychologow, autorki niniejszego rozdziatu zapewniaja, ze tego typu
dysfunkcje o niewielkim nasileniu, w rutynowych kontaktach z pacjentkami moga pozosta¢ zupetie
niezauwazalne dla personelu medycznego. Niemniej warto mie¢ $wiadomo$§¢ mozliwosci ich zaistnie-
nia, by zachowa¢ gotowos¢ do elastycznego dostosowania przekazu informacji do aktualnego stanu pa-
cjentki. U 0sob chorujacych na SM wystepowaé moga takze dyzartryczne zaburzenia mowy, przejawia-
jace sie gtownie zaburzeniami rytmu wypowiedzi, kontroli glo§nosci, a takze obecnoscia mowy skan-
dowanej. W odniesieniu do funkcji jezykowych zauwazy¢ mozna trudno$ci w nazywaniu, jak réwniez
w mowie opowiesciowej (Talarowska i Gatecki, 2013). Wigksze jest ryzyko wystapienia zaburzen de-
presyjnych oraz lgkowych, co takze moze mie¢ wptyw na kontakt z osobami chorymi na stwardnienie
rozsiane. Kobiety z SM bedace lub planujace zaj$cie w cigze, mogg prezentowaé rowniez zwigkszony
niepokoj zwigzany z przewidywanymi lub obserwowanymi trudno$ciami, a takze z uzyskanymi (nieko-
niecznie prawdziwymi) informacjami. Wazne, aby w rozmowie stworzy¢ przestrzen na wypowiedzenie
tych obaw oraz udzieli¢ odpowiedzi zgodnych z najnowszg wiedzg.

Najczestsze obawy pacjentek

SM a bezpieczenstwo w cigzy

W niedalekiej przesztosci diagnoza SM czesto byla powodem rezygnacji z planow prokrea-
cyjnych. Coraz lepsze poznanie choroby i postgp w leczeniu sprawiaja, ze mozna ja w duzym stopniu
kontrolowa¢ i nie musi oznaczac rezygnacji z zostania rodzicem. Wiadomo takze, ze SM nie wptywa
negatywnie na przebieg cigzy oraz zdrowie dziecka. Cigza kobiet z SM nie zalicza si¢ do wysokiego
ryzyka. Jednocze$nie nie ma dlugoterminowego negatywnego wptywu na zdrowie matki oraz pogle-
bienie niepetnosprawnosci (Canibaiio i wsp., 2020). Obecnie brak badan wskazujacych na negatywne
oddziatywanie SM na ptodnos$¢. Nalezy jednak zauwazyc¢, ze okresowo niekorzystny wplyw moga wy-
wiera¢ obnizone libido, zaburzenia funkcji seksualnych, brak miesiagczki zwigzany z podejmowanym
leczeniem, niski poziom estrogenéw, wczesna niewydolnos$¢ jajnikow, a takze decyzje prokreacyjne
(Bove i wsp., 2014). Ogoélne zalecenia dotyczace zachowan prozdrowotnych lub suplementacji w okre-
sie przed cigzg i w trakcie jej trwania sg takie same dla kobiet chorujacych i niechorujgcych na SM.
Wsrod nich w kontekscie SM szczegdlnie rekomenduje si¢ rzucenie palenia, ktore moze wiagzac si¢
z ryzykiem postepu choroby, zadbanie o higieng snu oraz suplementacje witaminy D (Bove i wsp., 2014;
Christesen i wsp., 2012; Fragoso i wsp., 2018).

Ciaza a przebieg SM

W przypadku kobiet chorujacych na SM i planujgcych cigze, niezwykle wazne jest poradnictwo
oraz postgpowanie zgodne z aktualng wiedza. Do najlepiej zbadanych kwestii dotyczacych rozrodczosci
w SM nalezy efekt, jaki cigza wywiera na ryzyko rzutow choroby (Bove i wsp., 2014). Bardziej ugrun-
towane sg przy tym dowody na zwigkszong liczbg rzutow po porodzie, co prawdopodobnie jest zwigzane
z istotnymi zmianami hormonalnymi (zwtaszcza w odniesieniu do estriolu) i utratg stanu cigzowej im-
munotolerancji (Airas i wsp., 2008). Badania i metaanalizy wskazujg na zmniejszenie liczby rzutow
w trakcie cigzy oraz wzrost ich liczby w okresie poporodowym (Dobson i wsp., 2020; Modrego i wsp.,
2021; Xie i wsp., 2020). Istotng wsrdd rekomendacji dla 0sob chorych na SM 1 jednoczesnie planujgcych
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poczecie jest kwestia kontrolowania przebiegu choroby. Do czynnikéw powigzanych z liczbg rzutéw po
porodzie nalezg bowiem wysoki wskaznik rzutow w okresie roku Iub/i dwoch lat przed poczeciem oraz
w trakcie ciagzy, jak rowniez wyzszy stopien niepetnosprawnosci w okresie poczecia (Hughes i wsp.,
2014; Vukusic i wsp., 2004). Dlatego tez zaleca si¢, by na co najmniej rok przed poczeciem w jak naj-
wiekszym stopniu kontrolowac chorobe. Ponadto, jesli SM zostato niedawno zdiagnozowane, zaleca si¢
odczekanie roku przed zaj$ciem w ciaze (Fragoso i wsp., 2018)

Leczenie SM w trakcie ciazy

Informacje zwigzane z wplywem lekow na ptod lub/i koniecznoscig czasowego zaniechania
albo modyfikacji leczenia moga budzi¢ Igk u pacjentek i wptywaé na decyzj¢ o cigzy. Pacjentki beda
poszukiwaty informacji w Internecie, wsrod innych chorujacych na SM, co moze prowadzi¢ do bled-
nych przekonan, nieadekwatnych do indywidualnej sytuacji zdrowotnej konkretnej pacjentki. Dlatego
warto zachgca¢ kobiety rozwazajace cigze do poruszenia tej tematyki z lekarzem prowadzacym. O ile
SM nie jest przeciwwskazaniem do zajscia w ciaze, o tyle sama DMT moze wymaga¢ modyfikacji
w okresie cigzy lub/i karmienia piersig. Leki mozna klasyfikowa¢ wg ich potencjalnego wplywu na
cigze i ptoéd. Niektére z nich, np. interferon Beta lub octan glatirameru, nie zwigkszaja ryzyka poro-
nienia, przedwczesnego porodu oraz powaznych wad wrodzonych (Lopez-Leon i wsp., 2020) i moga
by¢ przyjmowane podczas karmienia piersig (Canibafio i wsp., 2020). Ryzyko stosowania innych, np.
natalizumabu, jest nieznaczne lub niejednoznaczne (Lopez-Leon i wsp., 2020; Peng i wsp., 2019), ale
w odniesieniu do potencjalnych kosztow i zyskow czasami moze by¢ jednak zalecane, co wigze si¢
z konieczno$cig monitorowania noworodka. Niektore leki DMT wykazuja dziatanie teratogenne, ko-
nieczne zatem jest ich odstawienie lub zamiana (Canibafo i wsp., 2020; Krysko i wsp., 2021).

Ryzyko choréb u dziecka ciezarnej z SM

Ciaze pacjentek z SM nie sg z definicji cigzami wysokiego ryzyka, a sama choroba nie zwigksza
czestosci pojawienia si¢ komplikacji, takich jak cigzg pozamaciczna, anomalie tozyskowe, poronienia,
krwotoki przedporodowe, stan przedrzucawkowy, urodzenie martwego dziecka, przedwczesny porod,
czy wady wrodzone. Niektore badania wskazuja na zwigkszone prawdopodobienstwo urodzenia dziecka
z niska wagg urodzeniowa. Zasadniczo SM nie jest choroba dziedziczng, jednak ryzyko zachorowania
dziecka rodzicow z SM jest nieco wyzsze niz w populacji ogolnej, w ktorej wynosi 0,1-0,3%. Gdy jedno
z rodzicow jest chore, to ryzyko wzrasta do 2—4%, natomiast w przypadku obojga rodzicow do 6—12%
(Canibaio i1 wsp., 2020; Ebers i wsp., 2000). Nie nalezy jednak przeszacowywac roli podtoza gene-
tycznego, np. w badaniach Hansen i wsp. (2005) ryzyko zachorowania na SM w przypadku bliZznigt
monozygotycznych wynosito 24%, a dwujajowych 3%.

Przebieg porodu

Stwardnienie rozsiane nie wymusza modelu porodu czy rodzaju zastosowanego znieczulenia
(Canibaiio i wsp., 2020), dlatego rekomenduje si¢, by to potoznik podejmowat decyzje o sposobie roz-
wigzania cigzy. Jedynym zaleceniem jest wybor porodu w warunkach szpitalnych, w przeciwienstwie
do porodow domowych, bez jakiejkolwiek asysty, w wodzie badz innych alternatywnych (Fragoso
i wsp., 2018). U kobiet chorujacych na SM obserwuje si¢ nieznacznie zwigkszone ryzyko wywolywa-
nia porodu oraz wolniejszy przebieg drugiego jego etapu. Czgsciej rowniez dochodzi do porodu ope-
racyjnego oraz uzycia kleszczy (Dahl 1 wsp., 2005). Pacjentki, ktoérych poziom sprawnosci jest gorszy,
moga mie¢ trudnosci z parciem w trakcie porodu. Obserwuje si¢, ze wraz ze wzrostem stopnia niepet-
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nosprawnosci, wzrasta liczba cesarskich cig¢ oraz porodéw wspomaganych. Nie zostato dotychczas jed-
noznacznie wyjasnione, czy jest to kwestia wyboru dokonywanego przez kobiety, czy kwestia zbyt cze-
stego postrzegania porodow w SM jako tych wysokiego ryzyka (Bove 1 wsp., 2014). Czesto$¢ ciec ce-
sarskich oraz porodow wspomaganych moze by¢ rowniez zwigzana z doswiadczanym zmeczeniem,
spastyczno$cig konczyn dolnych, jak rowniez z dysfunkcja narzadéw miednicy (Fragoso i wsp., 2018).
W kontekscie opieki potozniczej istotna jest zatem swiadomos$¢ trudnosci, jakich moze doswiadczaé
rodzaca. Wynikaja najczesciej ze stanu klinicznego pacjentki, a nie z jej psychologicznego nastawienia
do wspdtpracy w toku porodu, wymagaja zatem zrozumienia oraz adekwatnego dziatania.

Okres poporodowy i karmienie piersia

Przegladajac literaturg na temat zalecen dla matek z SM, nie znaleziono specyficznych reko-
mendacji dotyczacych opieki nad noworodkiem i niemowlakiem. Dlatego podobnie jak przy porodzie,
wskazane jest zdroworozsadkowe podejscie oraz korzystanie z ogdlnych wytycznych. Zdaniem autorek,
w przypadku kobiet z SM istotne jest adekwatne dostosowanie opieki nad dzieckiem do wtasnych moz-
liwosci. W obszarze tym wazniejsze begdzie nasilenie czy specyfika niepelnosprawnosci, niz samo roz-
poznanie akurat tej, konkretnej choroby. Typowe zadania, takie jak noszenie, kapiel, karmienie i prze-
wijanie dziecka, moga wymagac wigkszego planowania dla matek z niepelnosprawnoscia fizyczng. Dla-
tego wazne, aby w sposob elastyczny wykorzystywac techniki adaptacyjne, odpowiednio planowac,
organizowa¢ opieke nad dzieckiem (Wint i wsp. 2016). Jest bardzo prawdopodobne, ze matki zostana
poinformowane o ryzyku rzutéw po porodzie. Szacuje sig¢, ze jest ono nieco wyzsze niz przed i w okresie
cigzy. W okresie trzech miesigcy po porodzie powyzej 30% kobiet doswiadcza rzutu choroby. Jest to
okres, w ktorym warto wréci¢ do tematu czynnikoéw mogacych wywotywac zaostrzenie objawdw, pod-
kreslajac konieczno$¢ unikania przeforsowywania si¢, deprywacji snu i przecigzenia zwigzanego
z liczbg obowiazkéw domowych (Bove i wsp., 2014). Znaczenie wsparcia spotecznego kobiet w okre-
sie poporodowym jest oczywiste, natomiast w przypadku kobiet z SM nabiera szczegolnego wydzwig-
ku, poniewaz staje si¢ czynnikiem mogacym mie¢ implikacje dla klinicznego przebiegu choroby.

Zaleca si¢ zachecanie kobiet do karmienia piersia, ze wzgledu na ogoélne zwigzane z tym zyski
(Holla-Bhar i wsp., 2015). DMT i karmienie piersig, nie zawsze wykluczaja si¢ automatycznie, nalezy
jednak zwréci¢ uwage na mozliwos$¢ przenikania do mleka matki sktadnikow przyjmowanych lekow
(Fragoso i wsp., 2018). Z analiz Langer-Gould i wsp. (2020) wynika, ze w okresie do roku po porodzie
87% kobiet karmilo piersia, ale tez 58,8% nie stosowato DMT. Wciaz brakuje konsensusu w kwestii
protekcyjnego dziatania karmienia piersiag w odniesieniu do kolejnych rzutéw. Z przeprowadzonej me-
taanalizy (Pakpoor i wsp., 2012) mozna wysnu¢ wnioski, ze kazde karmienie piersig redukuje ryzyko
rzutow. Wydaje si¢ wigc istotne, aby zespol medyczny, bazujgc na aktualnej wiedzy, umozliwit kobie-
tom z SM podjecie decyzji w tym obszarze.

Ryzyko depresji poporodowej

Zaburzenia depresyjne i lekowe u 0séb z SM stwierdzane sg czgéciej niz w populacji ogélne;j.
Szacuje sig, ze ryzyko to wynosi 14-54% (Boeschoten i wsp., 2017). Wspolwystgpowanie depresji oraz
leku z SM wyjasnia si¢ wieloczynnikowo. Z jednej strony moze to by¢ reakcja psychologiczna na sytu-
acj¢ choroby, zwlaszcza przewleklej 1 postepujacej. Z drugiej strony mozna mowic¢ o pewnego rodzaju
predyspozycjach, zar6wno z punktu widzenia czynnikow psychospotecznych —niewystarczajace wspar-
cie spoteczne oraz nieadekwatne strategie radzenia sobie z choroba, jak i biologicznych — zmiany struk-
tury moézgu oraz w zakresie szlakoéw immunologicznych i zapalnych. Z drugiej strony, dostrzegalny jest
takze negatywny wplyw zaburzen nastroju na stan zdrowia oraz trudnosci w przestrzeganiu zalecen
zdrowotnych. Zaburzenia nastroju sg takze powodem obnizenia odczuwanej jakosci zycia, zwigkszajg
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ryzyko samobdjstwa oraz pojawienia si¢ problemow zawodowych, wigzane sg rOwniez z obecnoscia
zaburzen poznawczych (Fruehwald i wsp., 2001). Dlatego u kobiet z SM takze ryzyko rozwoju depresji
okoto- i poporodowej jest wyj$ciowo wyzsze, w przypadku depresji okotoporodowej prawie dwukrotnie
(Arnett i wsp., 2008; Eid i wsp., 2021). Wyniki badan Razaz i wsp. (2016) wskazuja, ze wspomniany
problem dotyczy 26% rodzicow obojga plci. Do najwazniejszych predyktorow pojawienia si¢ depresji
okotoporodowej naleza niekorzystne warunki socjoekonomiczne, historia naduzy¢ seksualnych lub fi-
zycznych oraz wczesniej zdiagnozowane zaburzenia psychiczne. Polozna powinna pamigtac, ze depre-
sja okotoporodowa, poza obnizeniem jako$ci zycia oraz pogorszeniem wspOlpracy w toku leczenia,
moze mie¢ negatywny wplyw na jakos¢ relacji z niemowleciem oraz zwigkszac ryzyko rozwoju choroby
psychicznej u dziecka (Eid i wsp., 2021). Z tego tez wzglgedu wazne jest identyfikowanie czynnikdw
ryzyka, by mozliwe byto wdrozenie dzialan prewencyjnych, prawidtowa diagnoza i adekwatne oddzia-
lywania. W leczeniu zaburzen nastroju u oséb chorujacych na SM, oprocz farmakoterapii, pomocne
moga okaza¢ si¢ terapia psychologiczna (Fiest i wsp., 2016) oraz ¢wiczenia fizyczne, dodatkowo wy-
kazujace dziatanie prewencyjne (Dalgas i wsp. 2015).

Poszukiwanie wsparcia

Dla wielu 0s6b z SM, choroba ta stanowi powazne wyzwanie w kwestii planowania cigzy oraz
decyzji o macierzynstwie. Waznymi tematami w tym obszarze sa obawy dotyczace miedzy innymi po-
radzenia sobie w roli rodzica, a takze niewystarczajace wsparcie. Opieka nad dzieckiem, zaréwno tuz
po urodzeniu, jak i w po6zniejszym czasie, moze by¢ wyzwaniem dla 0sob, ktore ze wzgledu na chorobg
mierza si¢ z niepelnosprawnoscia fizyczna. Dotyczy to sprawowania codziennej opieki, ale takze
aktywnosci, w ktorych rodzice chca towarzyszy¢ swoim mtodszym i starszym dzieciom. Niezwykle
istotne jest posiadanie wsparcia ze strony wspotmalzonka/partnera, rodziny oraz réoznego rodzaju orga-
nizacji, zwlaszcza w okresie pierwszych 6 miesiecy po porodzie, gdy ryzyko rzutu jest wysokie, a takze
wsparcie informacyjne, dotyczace ptodnosci oraz kwestii planowania rodziny (Ghafoori i wsp., 2020).
Internet jest z cata pewnoscia zrodlem wsparcia informacyjnego. Na stronach poswieconych osobom
chorujgcym na SM znalez¢ mozna przydatne wiadomosci, adresy oraz publikacje, dotyczace migdzy
innymi kwestii ptodnosci, jak tez rodzicielstwa. Niektore fundacje oferujg wsparcie emocjonalne w po-
staci poradnictwa psychologicznego, grup wsparcia dla wszystkich pacjentéw z SM, niezaleznie od ich
wieku i aktualnej sytuacji zyciowej. Wydaje si¢ jednak, ze w okresie okotoporodowym, poza najblizsza
rodzing, to potozna POZ powinna odgrywac istotng role. Wazne, by w relacji z przedstawicielami per-
sonelu medycznego, osoby chorujace na SM, mogly zada¢ pytania budzace w nich niepokoj, ale takze,
by byly z duza uwaznoscig obserwowane oraz wyshuchane przez potozne. Wizyta patronazowa moze
sta¢ si¢ dobrg okazja do omowienia kwestii istotnych dla kobiety, bedacej od niedawna matka, jak row-
niez do obserwacji jej stanu emocjonalnego. Istotng sprawg jest takze tworzenie struktur wsparcia spo-
tecznego, umozliwiajacych kontakt zarowno z potozng, jak tez z grupami pomocowymi dla kobiet po
porodzie (Dominiak i wsp., 2021). Z punktu widzenia opieki poporodowej (wizyty potoznej w domu)
duze znaczenie ma zwrdcenie uwagi na stan psychiczny i emocjonalny pacjentki. Istotne jest zebranie
wywiadu dotyczacego rytmu okotodobowego, mozliwosci zadbania o prawidlowa jako$¢ i ilos¢ snu, jak
réwniez obserwacja niepokojacych symptomow, takich jak obnizony nastrdj, anhedonia, nadmierne
zmeczenie przekraczajace mtodej matki. Obszarem, na ktdry nalezy zwrdci¢ uwage, jest takze posiada-
nie systemu wsparcia — niezb¢dnego dla prawidtowego funkcjonowania — oraz umiej¢tnos¢ dzielenia
obowigzkow z innymi cztonkami rodziny, co moze chroni¢ przed przecigzeniem, a jednocze$nie zmniej-
sza¢ ryzyko rzutu choroby. Wazna rola potoznej jest wigc miedzy innymi udzielanie wsparcia, w tym
informacyjnego, a takze psychoedukacja (Kossakowska, 2013).
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Wazne adresy:

Polskie Towarzystwo Stwardnienia Rozsianego — www.ptsr.org.pl

o informacje dotyczace staran o dziecko, cigzy, porodu, potogu, wptywu przyjmowanych lekow oraz
roli rodzica z SM

e webinary edukacyjne i warsztaty np. By¢ Mamg z SM — dostgpne na stronie Internetowej Towa-
rzystwa

e wydawnictwa do pobrania Staram si¢ o dziecko, Jestem w ciqzy, Jestem mamq

SpolecznoSciowe grupy wsparcia

e NeuroPozytywni

e Pogoda Ducha w SM

e Dziurawe Glowy — SM

e Twardziele — Grupa Mtodych z SM

Fundacje

e Fundacja NeuroPozytywni

o Fundacja Urszuli Jaworskiej www.fundacjauj.pl

e Pomoz Walczy¢ o zycie — www.pomozwalczyc.pl
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Problematyka psychologiczna HIV/AIDS w okresie ciazy i macierzynstwa

Iwona Hildebrandt, Julia Wyszomirska

Okres cigzy 1 poczatki macierzynstwa to czgsto czas nadziei, rado$ci, ale takze niepokoju, obaw
o przebieg ciazy, rozwoj ptodu, zdrowie dziecka i wlasne, spetnianie si¢ w roli rodzica. Kobieta w cig-
zy zakazona HIV (HIV+), oprocz powszechnych stresorow zwigzanych z macierzynstwem, jest poten-
cjalnie obcigzona znacznie wigksza iloscig trudnych emocji, rozterek, niepewnosci niz kobiety niezaka-
zone. Moga one dotyczy¢ przewidywanego zagrozenia dla zdrowia dziecka i matki, jakie niesie ze sobg
zakazenie. Biorgc pod uwage normalng reakcje na stres, takich konsekwencji mozna si¢ spodziewac na
poczatku, tj. po rozpoznaniu zakazenia HIV lub/i informacji o ciazy. Poza tym badania wskazuja na
czeste u kobiet cigzarnych HIV+ zaburzenia nastroju, stabsze mozliwosci radzenia sobie ze stresem,
niski poziomu jakos$ci zycia (Kapetanovic i wsp., 2014). Dodatkowym czynnikiem stresogennym moga
by¢ spoteczne reakcje, oceny, nastawienia do osob HIV+, ktére — mimo coraz wigkszej wiedzy z tego
tematu i tolerancji — nadal bywaja podszyte negatywnymi, stygmatyzujgcymi zakazone osoby stereoty-
pami (Darlington i Hutson, 2017). Z kolei poziom wiedzy personelu medycznego, w tym potoznych, na
temat transmisji wirusa, dzialan prewencyjnych zmniejszajacych ryzyko zakazenia dziecka w toku po-
rodu i bezposrednio po nim jest coraz wiekszy, lecz czgsto wciaz niesatysfakcjonujacy (Khorvash i wsp.,
2014; Nkwabong i wsp., 2018). Badania wskazujg, ze szkolenia personelu medycznego powoduja
wzrost liczby wykonywanych testow o 5,8% w stosunku do stanu sprzed szkolenia. Szkolenia z zakresu
HIV, AIDS istotnie podnosza kompetencje pracownikow. Szerszy zasob wiedzy oraz profesjonalizm
powinny przektada¢ si¢ na lepsza opieke nad pacjentkami, wspotprace pacjentek z personelem, a w za-
kresie funkcjonowania zawodowego potoznych zwigksza¢ ich pewno$¢ siebie, poczucie kompetencji
i satysfakcje z pracy.

Bioragc pod uwage powyzsze, celem pracy jest przyblizenie sytuacji pacjentek zarowno od
strony medycznej, w tym niezbednych informacji, do ktérych powinny mie¢ dostep cigzarne, jak tez
sposobdw ich przezywania, oceny poznawczej, antycypowania przysztosci. Autorki majg nadziejeg, ze
bazujac na tej wiedzy, tatwiej bedzie mozna dostosowywac interwencje, sposoby komunikacji, zakres,
czas 1 sposob przekazywanych wiadomosci, a w konsekwencji czu¢ si¢ pewniej i coraz bardziej kom-
petentnie w roli potozne;j.

Medyczne i psychologiczne aspekty decyzji o macierzynstwie

Obraz macierzynstwa pojawia si¢ u kobiet znacznie wcze$niej niz stajg si¢ matkami, a nawet
przed planowaniem rodzicielstwa. Pragnieniem naturalnym jest urodzenie zdrowego dziecka, dlatego
kobiety wkladaja wiele wysitku w dbanie o siebie w cigzy, unikanie czynnikoéw ryzyka, opieke me-
dyczng oraz w coraz wigkszym zakresie troske o swoj wlasny komfort psychiczny i dobrostan fizyczny.
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Wyrazem tego jest m.in. zapobieganie zakazeniom wlasnym oraz dziecka. Strategie profilaktyki reko-
mendowane przez Ministerstwo Zdrowia skutkuja wzrostem decyzji o planowaniu potomstwa wsrod
0s6b zakazonych HIV (Cholewinska i wsp., 2020). Wérdd kobiet w wieku reprodukcyjnym zapobiega-
nie nieplanowanym cigzom przez kobiety zyjace z HIV, zapobieganie zakazeniom odmatczynym, pro-
filaktyka przedekspozycyjna (Pre-exposure Prophylaxis; PrE/PReP), wspieranie seropozytywnych ko-
biet, ich rodzin i dzieci oferuje nowa jakos$¢ prewencji zakazen HIV (Pollock i Levison, 2018). Istnieja
rowniez skuteczne metody antykoncepcyjne w przypadku checi odroczenia macierzynstwa lub wyklu-
czenia takich planéw. U pacjentek seropozytywnych planujacych stosowanie dlugotrwatych metod an-
tykoncepcji zalecane jest stosowanie wkladek domacicznych z domieszka miedzi, srebra lub uwalnia-
jacych lewonogesterol — ze wzgledu na ich duza skuteczno$¢, odwracalnos¢, niskie ryzyko bledu pod-
czas stosowania oraz uniknigcie interakcji lekowe;j i/lub politerapii (Olczak 1 wsp., 2019).

Kobiety powinny mie¢ mozliwos¢ dostgpu do wiedzy i diagnostyki w szerokim zakresie, co
przelozy sie na minimalizacj¢ leku w okresie cigzy. Od wielu lat ztotym standardem ginekologoéw pro-
wadzacych kobiety ci¢zarne jest kierowanie ich do miejsc, gdzie mozna wykona¢ testy na obecnosé¢
wirusa HIV. Badanie to moze rodzi¢ lgk i zamartwianie si¢ o zdrowie dziecka oraz swoje. Jednak mo-
tywacja do poddania si¢ diagnostyce przewaza szale na rzecz checi szybkiego zaradzenia. Dlatego,
mimo ze testy na HIV nie sag obowigzkowym badaniem zalecanym w trakcie cigzy, znakomita wigkszo$¢
lekarzy zacheca do ich wykonania. Najlepiej wykonac¢ je przed planowana ciaza, ale przyjeto sie, ze
kobiety, ktore nigdy z nich nie korzystaty, stykajg si¢ z diagnostyka wlasnie w pierwszym trymestrze
cigzy. Z punktu widzenia diagnostyki, ewentualnego leczenia i wptywania na status serologiczny nie-
narodzonego jeszcze dziecka, czas ten jest optymalny. Powinno$cig réwniez jest wykonanie w trybie
pilnym testu podczas porodu kobiecie, ktora z roznych przyczyn nie ma udokumentowanego wyniku
testu na obecno$¢ wirusa HIV. Kazdg ciezarna, u ktdrej rozpoznano zakazenie pdzno lub w trakcie po-
rodu nalezy traktowac jak chorg z wysoka wiremia, a cigza powinna zosta¢ rozwigzana za pomoca cigcia
cesarskiego planowego (Kowalska i wsp., 2019). Kazda cigzarna ma zapewniony dostep do profilaktyki,
a w jej ramach przede wszystkim do diagnostyki, zalecanej w pierwszym i trzecim trymestrze ciazy, tj
do 10. tyg. cigzy 1 pomiedzy 33 a 37. tyg. cigzy. Jesli bowiem test na obecnos¢ wirusa HIV okaze si¢
dodatni, ta wiedza sprawi, ze szanse na urodzenie zdrowego, niezakazonego wirusem HIV dziecka bar-
dzo rosna (Jankowska i wsp., 2019).

Planowanie ciazy u kobiet z rozpoznanym zakazeniem HIV

W przypadku testu na obecno$¢ wirusa HIV wskazane i optymalne sg rowniez badania partnera
kobiety. Jest to wazne nie tylko w przypadku planowania cigzy, samej ciagzy, lecz takze pozniejszego
macierzynstwa i ewentualnego karmienia piersig. Nie kazdy bowiem kontakt seksualny z osobg zaka-
zong powoduje transmisj¢ wirusa i w przypadku partnera HIV+ do zakazenia moze doj$¢ na réznych
etapach rodzicielstwa (Jankowska i wsp., 2019). Seropozytywno$¢ moze wptywac na zachowania zdro-
wotne, ryzykowne, stosowanie uzywek i status zdrowotny. Wspoélczesnie wicle pacjentek w sposdb
$wiadomy planuje posiadanie potomstwa. W §wietle aktualnej wiedzy zakazenie HIV nie jest przeciw-
wskazaniem do posiadania dzieci, a cigza nie wplywa negatywnie na przebieg samego zakazenia (Ko-
walska 1 wsp., 2019; Gilleece i wsp., 2018).

Pary niezgodne pod wzgledem statusu serologicznego

Terapia antyretrowirusowa (ARV) odmienita prognozy zycia osob HIV+, pozwolila na stosun-
kowo bezpieczne zakladanie zwigzkow z osobami seronegatywnymi oraz planowanie potomstwa.
Zwrdocono uwage na styl zycia i potrzeby tej grupy. Wzigto pod uwage aktywno$¢ seksualng i plany
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prokreacyjne kobiet w wieku rozrodczym. Seroniezgodne pary rowniez pragng dziecka, ale oprocz stan-
dardowych niepokojow, zmagaja si¢ rowniez z tymi zwigzanymi z przeniesieniem wirusa na dziecko
(Kowalska i wsp., 2019)

Biorac pod uwage specyficzny kontekst, problem wykluczenia spotecznego oraz w dalszym
ciagu stygmatyzacje osob zyjacych z HIV, partnerzy powinni zosta¢ objgci specjalistyczna opieka me-
dyczna w poradniach choréb zakaznych w zakresie poradnictwa, testowania, planowania cigzy. Para
o0 niezgodnym statusie serologicznym powinna otrzymac informacje o nicograniczonym dostepie do te-
stowania na HIV, jesli nie w poradni, to w punktach konsultacyjno-diagnostycznych (PKD), wykonu-
jacych anonimowo i bezptatnie test na obecnos¢ wirusa HIV.

Prokreacja pary HIV +/- jest wyzwaniem dla zespotu specjalistow uwzgledniajacych specyfike
sytuacji i powinna obejmowac: test na HIV, zmierzanie do supresji wirusa przed rozpoczeciem planow
prokreacyjnych, badania w kierunku chorob przenoszonych drogg ptciowa, poinformowanie o braku
metody catkowitego wykluczenia ryzyka transmisji HIV, leczenie ARV, stosowane PReP, poinformo-
wanie o0 mozliwosci wspotzycia w okresie plodnym bez prezerwatywy w przypadku skutecznego lecze-
nia ARV, zastosowanie alternatywnego sposobu wspomaganego rozrodu. Bezpieczniejsze strategie
i koncepcje sg niezbedne, aby zredukowac¢ ryzyko transmisji HIV. Najwazniejsza z nich jest supresja
wirusa, ktora w sposdb niewyobrazalny podnosi jakos¢ zycia i1 bezpieczenstwo wspotzycia (Kowalska
i wsp. 2019).

Kontakt potoznej z pacjentka w okresie okotocigzowym: komunikacja,
poradnictwo, edukacja

Diagnostyka wskazujaca na zakazenie wirusem HIV wymaga wdrozenia leczenia ARV, zabez-
pieczenia porodu, wlasciwej opieki i profilaktyki lekowej noworodka. Zespot powinien stanowi¢ spe-
cjalista chorob zakaznych, poloznictwa, neonatolog, potozna i lekarz pediatra. Odpowiednia profilak-
tyka zmniejsza ryzyko transmisji wirusa z ok. 40% do ponizej 1% (HIV Surveillace Raport, 2018).
Roéznica jest tak znaczaca, iz nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby zapewni¢ cigzarnym wlasciwa pro-
filaktyke. W okresie porodu ryzyko zakazenia jest najwigksze i siega nawet 75%, natomiast ryzyko
zakazenia wewnatrzmacicznego wynosi 5—-10% (Gilleece 1 wsp., 2018; Nowak-Starz i Siwek, 2017).
Prevention of Mother-to-Child Transmission of HIV (PMTCT) zmierza do eliminacji transmisji werty-
kalnej, zadowalajacej opieki przedporodowej, bezpiecznego porodu, zaangazowania partneréw, wspar-
cia w karmieniu noworodkow, kompleksowej opieki nad rodzing, zintegrowanego serwisu opieki, edu-
kacji. I na tym etapie warto zwroci¢ uwage, aby wszelkie przekazywane informacje dostosowaé do
wieku i potrzeb poznawczych pacjentek (Vrazo i wsp., 2018). Z relacji pacjentek poradni chorob zakaz-
nych wynika, ze najwigksza rolg¢ spelniaja potozne, czgsto ttumaczac wytyczne lekarzy i przekladajac
jezyk medyczny na bardziej przystepny.

Wykrycie HIV w okresie ciazy: reakcja, dalsze decyzje. Psychologiczne aspekty kontaktu
potoznej i pracy z pacjentkami

Kryzys pierwszy to uzyskanie wiadomosci o swojej seropozytywnosci, kolejny przy przejsciu
z fazy bezobjawowej, mogacej trwa¢ wiele lat, do objawowej. Obserwuje si¢ znaczaco podniesiony
poziom lgku i depresji. Postep choroby zalezy w pewnym stopniu od radzenia sobie ze stresem, Swia-
domosci choroby, ale tez mobilizacji do walki o swoje zdrowie i zycie (Duko i wsp., 2019; Hellmuth
i wsp., 2017; Lojek, 1999). Dlatego wlasnie tak wazne sg skuteczne metody psychologicznej pomocy
i psychoterapia, redukcja stresu oraz lgku i depres;ji.
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Zdrowie to catoksztalt dobrostanu fizycznego, psychicznego, spotecznego, dlatego konieczna
jest restrukturyzacja wsparcia psychologicznego wsrod kobiet seropozytywnych, uwzgledniajaca po-
trzebe wzmocnienia poznawczych i emocjonalnych zasoboéw do mierzenia si¢ z trudno$ciami, jakie na-
potka¢ moga na swojej drodze. Status HIV+ moze wptywaé na plany prokreacyjne kobiet w odniesieniu
do ryzyka transmisji oraz wplywu, jaki cigza moze mie¢ na sam przebieg ich zakazenia. Zycie z wirusem
to zycie w spoleczenstwie pelnym stygmy (osobistej, choroby, §mierci), dlatego wyobraznia, edukacja
i $wiadomos¢ sg tak istotne, aby zrozumie¢ szkodliwo$¢ dyskryminacji oraz powielania stygmatyzacji.
Potozna pozbawiona uprzedzen, bazujaca na rzetelnych danych, wiedzy w udzielaniu informacji pa-
cjentkom moze w znacznej mierze przyczyni¢ si¢ do podejmowania najlepszych indywidualnych decy-
zji przez pacjentki, wspotpracy w toku planowania i samego przebiegu cigzy, a w szerszej perspektywie
burzy¢ negatywne, fatlszywe mity spoteczne na temat os6b HIV+.

Czujnos¢, empatia, zaangazowanie potoznej moga wyrazacé si¢ takze w gotowosci do poruszania
tematu zwigzanego z samymi okoliczno$ciami zakazenia, nierzadko dodatkowo traumatyzujacymi. Naj-
wazniejsze pytania powinny dotyczy¢ tego, czy partnerzy znali swoj status serologiczny. Ma to nieba-
gatelne znaczenie takze ze wzgledu na konsekwencje prawne. Przemoc w relacjach intymnych jest
istotna w ryzyku zakazenia HIV (Li i wsp., 2014). Dodatkowo kobiety moga by¢ na nig narazone bar-
dziej niz mezezyzni z powodu kulturowo akceptowanej nierownosci ptci (World Health Organization.
Violence against women and HIV/AIDS: critical intersections — intimate partner violence and
HIV/AIDS, 2004). Bezposrednia transmisja HIV moze, np. wynika¢ z wymuszonego stosunku picio-
wego z partnerem bgdacym nosicielem wirusa HIV (Dunkle i Decker, 2013). Biologiczne ryzyko
transmisji w brutalnym kontakcie seksualnym moze by¢ wyzsze w przypadku seksu analnego, a nastep-
nie waginalnego i oralnego. Ryzyko przeniesienia wirusa HIV moze réwniez wzrosna¢ wraz ze stop-
niem urazu, skaleczenia pochwy i otaré¢, do ktorych dochodzi przy uzyciu sity (Dunkle i Decker, 2013;
World Health Organization. Violence against women and HIV/AIDS: critical intersections — intimate
partner violence and HIV/AIDS, 2004). Nawet, jesli nie doszto do przemocy, to samo zatajenie przez
partnera swojej HIV pozytywnosci niesienie ze sobg konsekwencje nie tylko psychologiczne, lecz takze
prawne. Osoba seropozytywna ma obowigzek poinformowania partneréw seksualnych o swoim zaka-
zeniu, a takze o srodkach stuzacych zapobieganiu jego przeniesienia na inne osoby oraz koniecznos$ci
zgloszenia si¢ do lekarza partnera lub partnerow seksualnych zakazonego (art. 26 ust. 1 1 2 Ustawy
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi., Dz.U. z 2008 r., nr 234, poz.
1570). W przypadku spowodowania choroby, kalectwa, sprawca podlega karze pozbawienia wolnosci
na co najmniej 3 lata (art. 156 Kodeksu karnego §1 pkt 2, Dz.U. z 2021 r., poz. 2345). Kobiety powinny
zatem wiedzie¢, ze nieujawnienie faktu bycia zakazonym jest przestgpstwem oraz w razie negatywnych
konsekwencji psychologicznych, zdrowotnych muszg mie¢ zapewniong pomoc specjalistow.

Prowadzenie w trakcie cigzy

Monitorowanie leczenia ARV w cigzy jest waznym aspektem ze wzgledu na koniecznos$¢ $le-
dzenia ewentualnych skutkéw ubocznych, poziomu wiremii, a najwazniejszym jej celem jest uzyskanie
pelnej supresji wiremii w trakcie cigzy (Marczynska i wsp., 2019). The European AIDS Clinical Society
(EACS, 2018, s. 17) zaleca porod naturalny przy wiremii < 50 kopii/ml w okresie porodu Iub elektywne
cigcie cesarskie po 38 tygodniu cigzy, a w przypadku przekroczenia podanych powyzej wartosci kopii
wirusa zalecane jest rozwigzanie w 34-36 tyg. cigzy. Przy wiremii < 50 kopii/ml nie jest konieczne
podawanie dozylnych lekow, tj. zydowudyny w trakcie porodu, dlatego pacjentka przyjmowana do po-
rodu powinna mie¢ petng informacj¢ o wynikach leczenia ARV do wgladu lekarza odbierajacego porod
(Marczynska i wsp., 2019).
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Farmakoterapia: wptyw na dziecko, skutki uboczne, obawy

Cigza i pordd kobiety leczonej skutecznie lekami ARV, pod warunkiem braku innych, dodatko-
wych czynnikow ryzyka, niesie niskie ryzyko transmisji wertykalnej. Podwyzszone ryzyko istnieje, gdy
matka byla leczona ARV, lecz jej wiremia jest oznaczalna na krétko przed porodem, dziecko urodzito
si¢ sitami natury lub przedwczesnie. Leki ARV nalezy poda¢ noworodkowi jak najszybciej po uro-
dzeniu, nie pdzniej niz w ciagu 4 godz. (Gilleece i wsp., 2018). Leczenie ARV zalecane jest wszystkim
dzieciom zakazonym HIV, a konkretne zalecenia sg zwykle zalezne od wieku, zaawansowania zakaze-
nia/choroby (Gilleece i wsp., 2018). Wysokie ryzyko si¢ pojawia, gdy wiremia matki przekracza
1000 kopii/ml, gdy byta leczona nieskutecznie, gdy diagnoza zakazenia przyszta zbyt p6zno lub kobieta
w ogoéle nie byla leczona ARV (EACS, 2018). Farmakoterapia przyszitej matki jest konieczna ze
wzgledu na prewencj¢ zakazen wertykalnych, ale jak kazda terapia wigze si¢ ze skutkami ubocznymi,
takze dla noworodka. Najczgsciej opisywane to dysfunkcje czynno$ciowe watroby, niska masa urodze-
niowa, anemia, pordd przedwczesny, hipotrofia wewnatrzmaciczna (Delicio i wsp., 2018).

Obawy i niepokoje kobiet dotycza glownie ryzyka transmisji zakazenia na dziecko, wplywu
lekow ARV na ptoéd, wyboru najlepszej placoéwki do prowadzenia cigzy z personelem majacym do-
$wiadczenie z ciezarnymi seropozytywnymi, co wptywa nie tylko na ich poczucie bezpieczenstwa, lecz
takze na komfort podczas pobytu w szpitalu i porodu bez uprzedzen oraz dyskryminacji.

Lek o zakazenie dziecka w trakcie ciagzy

Lek, stres, strach wynikaja z troski o nienarodzone dziecko ijego szeroko rozumiang przysztos¢.
Wspotczesne kobiety poszukuja informacji o cigzy, zagrozeniach. Status choroby opiekuna jest zwig-
zany ze zdrowiem psychicznym dziecka. Choroba przewlekla istotnie zaburza interakcje spoleczne,
wplywa negatywnie na funkcjonowanie systemu rodzinnego (Golics i wsp., 2013). Bedac seropozy-
tywna kobietg w cigzy, zagrozenie jest podwojnie niebezpieczne. Zaburzenia lgkowe, zespot leku napa-
dowego, lgk separacyjny, fobia spoteczna, agorafobia, fobie specyficzne, zaburzenia obsesyjno-
-kompulsyjne, zespot stresu pourazowego, wycofanie, zachowania agresywne, zachowania eksternali-
zacyjne, problemy spoleczne s3 stosunkowo czeste w tej grupie (Zielinska-Wieniawska i wsp., 2020).

Wybér szpitala i metody porodu: obawy przez nieodpowiednia placéwka, metoda

Osiagnigcia techniczne w medycynie, badania prenatalne, laboratoryjne pozwalaja na szybkie
diagnozowanie. Niewielkim transformacjom ulegt rowniez sam system opieki nad rodzing i dzieckiem.
Jednakze nieréwny dostep do sytemu ochrony zdrowia, ograniczony szacunek dla autonomicznych de-
cyzji kobiet dotyczacych ciazy i porodu powoduja, iz kobiety oraz ich partnerzy nadal mierza si¢ z roz-
wazaniem rangi potencjalnego ryzyka, jak rowniez korzysci zarowno dla siebie, jak i dziecka dziecka
(Persona-Sliwinska i wsp., 2019). Fundamentalne jest dopetnienie wszelkich procedur oraz oparcie
w zespole dysponujacym wiedzg i dos§wiadczeniem w przyjmowaniu, jak tez prowadzeniu cigzy kobiet
zakazonych, pordd zakazonej jest bowiem dla personelu medycznego zjawiskiem sporadycznym (Gil-
leece 1 wsp., 2018). Prezentowane spostrzezenia sg spojne z doswiadczeniami zglaszanymi przez pa-
cjentki poradni chordb zakaznych na Slasku, ktore z powodu zakazenia HIV sa zmuszone do intensyw-
nych poszukiwan odpowiedniej placowki, zapewniajacej doswiadczony w tym zakresie zespot potozni-
kow, potoznych. Rzetelne informacje przekazywane przez lekarzy rodzinnych, ginekologéw i lekarzy
pierwszego kontaktu w zakresie profilaktyki, diagnostyki, leczenia chordéb przenoszonych droga
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ptciowa i HIV wydaja si¢ mie¢ kluczowe znaczenie dla bedgcych w cigzy pacjentek, zarazonych wiru-
sem HIV. Dobrze przygotowana kadra moze shuzy¢ pomoca i wsparciem. Okreslenie konsekwencji
zdrowotnych dla matki i dziecka, wybdr najodpowiedniejszych metod z uwzglednieniem indywi-
dualnych potrzeb oraz problemdw tej grupy pacjentdw przyczyniajg si¢ do wdrazania najlepszych prak-
tyk potozniczych dla kobiet zyjacych z HIV, jak wprowadzenie procedur minimalizujacych ryzyko
transmisji wirusa, unikanie nacinania krocza, pomocy recznej, kleszczy czy prozniociagu (Marczyn-
ska, 2019). Niewystarczajacy dostep do rzetelnych informacji, niewystarczajaca opieka zdrowotna,
konieczno$¢ zespoldw interdyscyplinarnych to wciaz bolaczki ochrony zdrowia.

Rozterki dotyczace karmienia piersia: zakaz a checi - rola edukacji i wsparcia przez potozna

Karmienie piersig jest uwazane za najlepszy mozliwy wybdr, jednak nie zawsze jest to mozliwe
i bezpieczne. Kazda matka ma prawo wybrac sposéb karmienia swojego dziecka i dlatego musi posiadaé
wszystkie niezbedne informacje, aby wybdr ten byt najlepszy dla dziecka. W przypadku kobiet HIV+
karmienie piersia jest przeciwwskazane, dlatego nalezy hamowac¢ laktacje, a niemowletom podawac
mleko modyfikowane. Rola potoznej moze okazac si¢ w tych okolicznosciach zaréwno bardzo wazna,
jak i trudna. Wiele kobiet zdaje sobie sprawg z korzysci pltynacych z karmienia piersia. Niektore mogly
zapozna¢ si¢ z negatywnymi informacjami na temat wptywu karmienia mlekiem modyfikowanym na
dzieci. Podchodzac do problemu zdroworozsadkowo, informacja o 10-proc. ryzyku zakazenia dziecka
zwigzanym z karmieniem piersia (Jankowska i wsp., 2019) powinna pomoc rozwigza¢ watpliwosci.
Jednak mozna podejrzewac, ze z punktu widzenia psychologicznego, wlasnej samooceny jako matki,
czes$¢ kobiet znajduje sie w trudnej, bez dobrego wyjscia, sytuacji. Zrozumienie rozterek i odpowiednie,
pozytywne podkreslenie znaczenia podjecia racjonalnej decyzji, przeformutowania jej jako dziatan
dobrej, odpowiedzialnej matki powinno poprawi¢ samooceng, doda¢ pewnosci siebie i zacheci¢ do wy-
trwania w tej decyzji.

Czas niepewnosci o zakazenie dziecka

Niepokdj matek towarzyszy im do 2 roku zycia dziecka, do tego bowiem czasu dzieci moga
mie¢ przeciwciala matczyne anty-HIV. Seropozytywny wynik testu dziecka nie ma zatem wartosci dia-
gnostycznej. Nalezy wykonywac¢ testy potwierdzenia HIV RNA (Marczynska, 2019). W opinii pacjen-
tek niepokdj kazdorazowo zwigzany jest z badaniami dziecka, konieczno$cig udania si¢ do specjali-
stycznej placowki, czesto bardzo oddalonej od miejsca zamieszkania. Z badan Schuster i wsp. (2005)
wynika, ze 42% procent rodzicow obawialo si¢ oportunistycznych infekcji od swoich dzieci, a 36%
przeniesienia wirusa HIV na dzieci. Z kolei Bogart i wsp. (2009) podaja, ze z wyzej wskazanych powo-
dow, 25% rodzicow HIV+ unikata czgstych fizycznych interakcji ze swoimi dzie¢mi, szczego6lnie cato-
wania w usta oraz wspolnego korzystania z przedmiotow codziennego uzytku. Ostrozno$¢ ta miala
zwigzek z blednymi obawami przed przeniesieniem wirusa HIV. Dodatkowo ponad potowa rodzicow
byta niech¢tna ujawnianiu swojego statusu serologicznego dzieciom, obawiajac si¢, ze razie roz-
powszechnienia tej informacji, moga one do$wiadczy¢ dyskryminacji i braku wsparcia spotecznego.
Jak wynika z wieloletnich obserwacji, optymalnym wiekiem na ujawnienie rozpoznania jest 11 rok zy-
cia dziecka (Marczynska i wsp., 2019).

Obawy o zdrowie dziecka a realne zagrozenie: rola edukacji przez potozna

Obawy o przysztos¢ moga dotyczy¢ wlasnego funkcjonowania poznawczego oraz dziecka, gdy
dorosnie. U osob HIV+ obserwuje si¢ dysfunkcje w zakresie zaktocenia funkcji psychomotorycznych,
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wzrokowo-przestrzennych, czasu reakcji, procesow uczenia si¢, pamigci, funkcji wykonawczych zwig-
zanych z planowaniem i podejmowaniem decyzji, rozumowania abstrakcyjnego, spowolnienie prze-
twarzania informacji (Gawron i wsp., 2019; Zielinska-Wieniawska 1 wsp., 2020). Szczesliwie neuro-
patologia zaburzen poznawczych zwigzanych z HIV, po wprowadzeniu ARV, znacznie si¢ zmniejszyla.
Na poczatku epidemii HIV u wielu pacjentow stwierdzono zapalenie mozgu, utrate neuronow, w kon-
sekwencji otgpienie. Obecnie pacjenci z dysfunkcjami poznawczymi, leczeni ARV, nie wykazujg utraty
neuronéw ani jawnej neuropatologii, co sugeruje bardziej subtelne zmiany neuronalne odpowiedzialne
za dysfunkcje. Prawdopodobnie obejmuja one niekorzystne zmiany w sieciach neuronowych i utrate
kolcow dendrytycznych (Adle-Biassette i wsp. 1999; Ellis i wsp., 2007; Gelman, 2015). Jednak nieza-
leznie od neuropatologii, nawet zmiany subkliniczne moga doprowadzi¢ do gorszego radzenia sobie
w zyciu codziennym i pracach domowych.

Kolejng obawa sa zaburzenia neuropsychologiczne u dzieci. Ze wzgledu na niedojrzatosé¢
systemu odpornosciowego, u dzieci poszczegdlne fazy zakazenia nastepuja szybciej niz u dorostych
(Tiemessen i Kuhn, 2006). Dzieci zakazone, mimo ze najczesciej osiagaja [Q w zakresie normy, moga
przejawia¢ dysfunkcje uwagi, jezyka, uczenia si¢ i pamigci werbalnej, funkcji wzrokowo-motorycz-
nych, motoryki matej i funkcji wykonawczych, dysfunkcje w zachowaniu spolecznym oraz nastroju
(Ravindran i wsp., 2014; Zielinska-Wieniawska i wsp., 2020). Rola potoznej jest przelozenie jezyka
zagrozen na jezyk zrozumiaty dla pacjentki, z drugiej za$ strony — przelozenie ewentualnych skarg,
obaw na prawdopodobny problem psychologiczny, medyczny. Taka postawa powinna sprzyja¢ unika-
niu btedow jatrogennych bez ryzyka pomini¢cia ewentualnych problemow klinicznych. W razie podej-
rzenia lub bezposredniego zglaszania trudnosci poznawczych zawsze warto zaproponowac konsulta-
cj¢ neuropsychologiczng. Z praktyki autorek wynika, Ze anonimowe wspominanie przez profesjonali-
stow w rozmowie o podobnych doswiadczeniach innych kobiet, obniza poziom leku i motywuje do
podjecia adekwatnych dziatan.

Reakcja rodziny: przyjecie dziecka, ocena matki

W przypadku zakazenia wirusem HIV kobiety czgsto zmagajg si¢ z tajemnica dotyczaca swojej
seropozytywnosci takze w kregu najblizszych, rodziny. Barierami w ujawnianiu mogg by¢ niedojrzatosc¢
psychofizyczna, emocjonalna, konflikt rodzinny, brak wsparcia partnera czy rodziny. Kobieta zmaga
si¢ z problemami natury medycznej, psychologicznej, a potozna to zwykle osoba z linii pierwszego
kontaktu. Jej kompetencja zawodowa, wiedza oraz empatia i umiej¢tnos¢ pokierowania czgsto zagu-
bionej pacjentki wydaja si¢ zadaniami kluczowymi na tym etapie. Mie¢ przysztos¢, by¢ zdrowym, zeby
wychowac dzieci to gtowne aspekty spotykanych w praktyce klinicznej zwerbalizowanych obaw kobiet
zakazonych lub zyjacych z zakazonymi partnerami. Pozostate to stawianie czota Iekowi i niepewnosci,
nattok emocji, uczucie strachu, niepokoju, leku, zabezpieczenie jakosci zycia, ambiwalencja emocjo-
nalna, samotnos$¢. Do tego dochodza roznego rodzaju potrzeby spoteczne zwigzane z dzieleniem si¢
doswiadczeniami z innymi, uczestniczenie w spoteczenstwie, a takze potrzeby integracji osobowosci
1 tozsamosci. Mtode matki zyjace z HIV, badz majace zakazone dziecko, odczuwajg potrzebe oparcia
w tolerancji i rbwnowaznosci z innymi matkami, wolnymi od zmagan z chorobg przewlekls.

Obawy potoznej w kontakcie z pacjentka zakazong HIV w trakcie opieki
okotoporodowe;j

Zwrocenie uwagi na efektywna komunikacje z pacjentkami skutkuje ograniczeniem ryzyka
konsekwencji zdrowotnych dla dziecka i matki. Poczucie bezpieczenstwa, oparcia, to czynniki deter-
minujace zdrowie matek (Glogowska, 2019). Ogromny wplyw na te obszary ma wilasnie potozna,
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intensywnie uczestniczaca w catym procesie, jakim jest cigza i porod. Czas, cierpliwos¢ i wiedza per-
sonelu pielggniarek oraz potoznych wydaja si¢ nieocenione. W Polsce dostepny jest, aktualizowany co
roku, dokument: Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Naukowego AIDS (Rekomendacje PTN
AIDS), ktéry powinien zosta¢ uznany za instrukcje w postgpowaniu diagnostycznym w razie podejrze-
wania zakazenia (Cholewinska i wsp., 2020).

Rola potoznych wielokrotnie moze wykracza¢ poza zadania wynikajace z ich sformalizowanego
zakresu obowigzkow. Mimo, Ze nie sg lekarzami, pacjentki zadajg pytania dotyczace wplywu zakazenia
na cigze, dziecko, na temat farmakoterapii, czy prosza o dodatkowe wyjasnienie zalecen lekarskich.
Mimo, ze nie sg psychologami, wielokrotnie staja w sytuacjach wymagajacych szybkiego, przynajmnie;j
ogolnego, rozeznania co do stanu emocjonalnego, poznawczego, czy nawet objawow psychopatologicz-
nych pacjentek. Wszystko to czesto sprawia, ze potozne sa przecigzone. Jezeli chodzi o obawy zwigzane
z potencjalnym ryzykiem zakazenia HIV, to w nastgpstwie skaleczenia, zaklucia narzedziem zanie-
czyszczonym zakazong krwig wynosi 0,32%, a wskutek kontaktu blon §luzowych 0,09% (Rogowska-
-Szadkowska i Gasiorowski, 2013), wigc jest ono minimalne. Z relacji pracownikéw medycznych ma-
jacych kontakt z osobami zakazonymi wynika, ze lek lub strach przed zakazeniem jest obecny jedynie
na poczatku pracy. Nabywanie wiedzy i czestszy kontakt z seropozytywnymi pacjentkami, przy dhuz-
szym stazu pracy moze nawet zwickszac ich poczucie bezpieczenstwa w petnionej roli. Wynika to ze
znajomosci sytuacji, ze majg do czynienia z pacjentami serologicznie okreslonymi, w przeciwienstwie
do innych sytuacji, w ktorych status pacjentek jest nieznany. Dlatego autorki majg nadzieje¢, ze informa-
cje zawarte w artykule wraz z otwarto$cig na podejmowanie wspotpracy z pacjentkami HIV+ pomoga
potoznym podbudowac ich poczucie kompetencji, uczyni bardziej pomocnymi dla pacjentek i zniweluje
ewentualne obawy w kontaktach z kobietami HIV+. Finalnie mogg zyskac obie strony: pacjentki i po-
lozne. W szerszym kontek$cie spotecznym — wyjasniajac, ze HIV juz dawno przestat by¢ wyrokiem
$mierci, ze tak naprawde na AIDS w Polsce chorujg i czasem tez umierajg ludzie nie§wiadomi swojego
zakazenia, a wiedza o seropozytywnosci ratuje zycie, przyczyni si¢ do zmniejszenia stygmatyzacji
i szybszego poszukiwania odpowiedniej pomocy w razie rozpoznania HIV.
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Rozdziat 15

Cigza u kobiet po transplantaciji

Agata Grochal

Pojecie transplantacja wywodzi si¢ z lacinskiego transplantare, ktore oznacza przesadzad,
przenosic¢. Jest to chirurgiczna metoda przeszczepiania tkanek, komoérek oraz narzadéw. Jej zasto-
sowanie stato si¢ mozliwe dzieki rozwojowi immunologii, a takze lekom immunosupresyjnym, po-
wstrzymujgcym odrzucenie przeszczepionego narzadu (Fory$ i wsp., 2014).

Czlowiek od wiekow zywitl nadziej¢ zastagpienia chorych narzagdow zdrowymi. Pierwsze donie-
sienia o udanym zabiegu siegaja XIII w. Na poczatku zrédlem przeszczepianych narzadow byly zwie-
rzgta (przeszczepy ksenogeniczne). Wraz z rozwojem medycyny zaczeto wykonywaé transplantacje
tkanek oraz narzadéw ludzkich. Ogromny wplyw na rozwdj transplantologii w latach 1901-1910 miato
odkrycie grup krwi. W 1940 r. odkryto czynnik Rh odpowiedzialny za konflikt serologiczny, umozliwito
to wykonywanie transfuzji krwi na duzg skale. Rosyjski chirurg J.J. Woronaj w 1933 r. podjat pionierska
probe przeszczepu ludzkiej nerki. Wynik nie byt jednak pomys$lny. Ponad 20 lat pdzniej, w 1954 r.
Joseph E. Murray, John Putnam Merill oraz Hartwell Harrison dokonali pierwszego udanego prze-
szczepu nerki pomiedzy blizniakami. Najtrudniejszym problemem w nastgpnych latach byto poradzenie
sobie z powiktaniami po transplantacjach. Z czasem odkryto, ze na pomys$lny przeszczep ma wptyw
technika chirurgiczna, wiedza na temat zachodzacych proceséw immunologicznych oraz stosowanie
lekow zapobiegajacych odrzuceniu przeszczepionego narzadu. Poznawanie mechanizmow oraz zalez-
nosci, ktore wezesniej powodowaty powiktania miato pozytywny wptyw na rozpowszechnienie trans-
plantacji narzadéw. Udang transplantacj¢ pluc wykonatl J.D. Hardy w 1963 r.

W 1966 r. W. Kelly i R. Lillehei przeszczepili trzustke. Rok pdzniej pierwszej transplantacji
serca dokonat C. Barnard. W tym samym roku T. Starlz pomysInie przeszczepit watrobe (Forys i wsp.,
2014; Sobiak, 2011).

Przeszczepianie narzadow

Pobranie narzadu mozliwe jest dzigki podarowaniu cz¢éci siebie innemu potrzebujgcemu czto-
wiekowi. W sytuacji zmartego cztowieka zgode podejmuje si¢ za Zycia, natomiast wola pozostania
dawcg narzadu przekazywana jest rodzinie, ktéra powinna ja uszanowac. Istotne jest zaakceptowanie
zostania dawcg przez bliskie osoby w jednym z najtrudniejszym momentow w zyciu, bo zwigzanym ze
$miercig najblizszej osoby. Za zycia mozna podpisa¢ akt Swiadectwa woli, jest to akt altruizmu, a takze
solidarnosci z drugim cztowiekiem (Woderska-Jasinska i Whodarczyk, 2019).

Przeszczep nerki zwigksza przezywalnos¢ pacjentow ze schytkowa niewydolno$cig nerek w po-
rownaniu z dializoterapig oraz poprawia jako$¢ zycia. Pacjenci w przedziale wiekowym 20-39 lat zyja
ok. 8 lat przy dializoterapii, natomiast ok. 25 lat po zabiegu transplantacji. Ryzyko $mierci bezposrednio
po operacji jest wigksze, ale w ciggu kilku miesigcy maleje i staje si¢ duzo nizsze, anizeli u dializowa-
nych pacjentow (Augustine, 2018).
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Proces chorobowy obejmujacy obydwie nerki — albo jedng przy braku drugiej — doprowadza
do schytkowej niewydolnosci nerek. Wykrycie strukturalnych albo czynnosciowych nieprawidtowosci
jest definiowane jako przewlekla choroba nerek. Jest to proces postgpujacy stopniowo, niszczacy
migzsz nerek, w ostatniej fazie powoduje schytkowa niewydolno$¢ nerek oraz konieczno$¢ zastoso-
wania leczenia nerkozastepczego. Przewlekta choroba nerek cechuje si¢ nieprawidtowymi warto§ciami
przesaczania klebuszkowego (eGFR), biatkomoczem, nieprawidtowosciami w funkcjonowaniu cewek
nerwowych, zaburzonymi wynikami osadu moczu, nieprawidtowosciami strukturalnymi w badaniach
obrazowych, niepoprawnymi wynikami biopsji, stanem po przeszczepie narzadu (Woderska-Jasinska
i Wiodarczyk, 2019).

Przeszczep nerki od zywego dawcy jest zwigzany z dluzszym przezyciem, anizeli przeszczep
narzadu od zmartej osoby. Z reguty jakos¢ nerek u zdrowych dawcow jest duzo lepsza, co powoduje
lepsze funkcjonowanie po transplantacji oraz dtuzsze przezycie przeszczepu — Srednio o 4 lata. Jezeli
zyjacy dawca jest spokrewniony z biorca, dopasowanie narzadu jest korzystniejsze, co wplywa na lepsze
wyniki po transplantacji (Augustine, 2018).

Czesto u pacjentéw ze schylkowa niewydolnos$cia watroby obserwuje si¢ uszkodzenie nerek.
Posrod wybranych pacjentow jednoczesny przeszczep watroby i nerki daje lepsze wyniki po transplan-
tacji w porownaniu z pacjentami tylko z przeszczepem watroby (Singal i wsp., 2019).

Zabieg transplantacji watroby jest jedyna mozliwo$cig leczenia schytkowej niewydolnosci wa-
troby, ostrej piorunujacej niewydolnosci watroby, pierwotnego raka watroby, raka drog zotciowych.
Rozwoj techniki chirurgicznej, ulepszenie postgpowania okotooperacyjnego oraz terapii immunosupre-
syjnej przyczynily si¢ do poprawy krétkoterminowych wynikdéw dotyczacych przezycia przeszczepu
1 pacjentéw. Zapotrzebowanie na przeszczepy watroby caly czas rosnie, a niedobor narzadow od zmar-
tych dawcow jest weigz wysoki (Jadlowiec i Taner, 2016).

W zwiagzku z tym coraz cz¢sciej wykonuje si¢ przeszczep watroby od zywego dawcy. Glownym
problemem w tej sytuacji jest okreslenie rozmiaru przeszczepu, jaki moze zosta¢ bezpiecznie usunigty
u dawcy narzadu. Nie zdefiniowano minimalnej wielko$ci przeszczepu potrzebnej do utrzymania przy
zyciu dorostego pacjenta. Gdy przeszczep jest mniejszy, istnieje natomiast wicksze ryzyko powiktan
pooperacyjnych (Lee, 2015)

Ulepszenie technik chirurgicznych, opieki okolooperacyjnej oraz terapii immunosupresyjnej
pozwolito wydtuzy¢ czas przezycia po transplantacji watroby. Po przeszczepie tego narzadu nawra-
cajace infekcje wirusowe wciaz powoduja gtdéwng dysfunkcje przeszczepu allogenicznego, co w kon-
sekwencji prowadzi do krétszej przezywalnosci przeszczepu i pacjenta w razie braku leczenia. Dzigki
dostepnosci skutecznych lekéw przeciwwirusowych przezycie po przeszczepie watroby znacznie si¢
wydtuzylo (Jothimani i wsp., 2020).

Mingto ponad 50 lat od pierwszego przeszczepu serca z cztowieka na cztowieka, co miato miej-
sce w Afryce Potudniowej w 1967 r., a dokonat go dr Christian Barnard. Poczatkowe efekty transplan-
tacji byly niezadowalajgce, co wynikato z nieodpowiedniej kwalifikacji chorych do operacji. Nie brano
pod uwage nadci$nienia plucnego, aktywnej infekcji. Stosowanie immunosupresji oparte
bylo w glownej mierze na glikokortykosteroidach i azatioprynie, dopiero w latach 80. XX w. zaczgto
stosowac cyklopsoryng A, co razem z poprawg techniki operacyjnej wplyneto na lepsze wyniki trans-
plantacji (Weber i wsp., 2017).
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Etyka transplantacji

Pobieranie narzadéw do transplantacji oraz ich przeszczepianie wciaz rodzi wiele watpliwosci
natury etycznej. Nowa definicja $mierci stworzyta niebywale mozliwosci dla medycyny transplantacyj-
nej. Przyjete kryterium niesie za sobg wigcej korzysci dawcom, biorcom narzadéw i ich rodzinom, co
w konsekwencji wptywa na cate spoteczenstwo oraz postep nauki (Sobczak i Janaszczyk, 2012).

Panuje przekonanie, ze podczas leczenia powinno si¢ przestrzega¢ pewnych norm etycznych.
Najczesciej wymieniana jest zasada nieszkodzenia, zasada szacunku dla autonomii, zasada sprawied-
liwosci oraz zasada dobroczynienia (Nowacka, 2014).

Zasada nieszkodzenia rozumiana jest jako zakaz podejmowania przemys$lanych dziatan, moga-
cych wyrzadzi¢ krzywde drugiej osobie. W odniesieniu do przeszczepiania narzagdow dotyczy ona glow-
nie potencjalnych zywych dawcow. Pobieranie przez lekarza narzadu parzystego lub czgéci organu od-
nawialnego wptywa na pogorszenie stanu ogolnego zdrowia dawcy. W takiej sytuacji powstaje pytanie,
w jaki spos6b mozna usprawiedliwi¢ celowe okaleczanie czlowieka. Jako jeden z argumentow wymie-
nia si¢ autonomiczng decyzje dawcy, lekarz jedynie umozliwia jej zrealizowanie. Bierze si¢ rOwniez
pod uwagg transplantacj¢ jako catos¢ — wyswiadcza si¢ biorcy wigksze dobro majace na celu poprawe
jego zdrowia oraz wydtuzenie zycia (Nowacka, 2014).

Zasada szacunku dla autonomii w transplantacji dotyczy biorcy narzadu oraz dawcy. W sytuacji
przeszczepu od osoby zmarltej rodzi si¢ pytanie, czy wzig¢ pod uwage zgode domniemang, czy domagaé
si¢ zgody wyrazonej za zycia. Sprzymierzency zgody wyrazonej za zycia uwazaja, ze kierowanie si¢
wylacznie domniemaniem nadwyrgza zasadg szacunku dla autonomii osoby. Ciato osoby zmarlej trak-
tuje si¢ jako przedmiot, co do ktérego wtasciciel nie pozostawit zadnych wskazdéwek, a wigc pozostato
ono do dyspozycji spoleczenstwa i moze zosta¢ uzyte do ratowania zycia lub zdrowia innych osob.
Natomiast przeciwnicy uwazaja, ze dopuszczalno$¢ ztozenia sprzeciwu za zycia zabezpiecza w wystar-
czajacy sposob prawo czlowieka do podjecia decyzji o tym, co bedzie si¢ dzialo z jego ciatem po $mierci
(Nowacka, 2014).

Zasada sprawiedliwosci opiera si¢ na jednakowym traktowaniu wszystkich pacjentow oraz row-
nym dostepie do opieki zdrowotnej. W praktyce transplantacyjnej sprowadza si¢ do obowiazku, zeby
w sytuacjach konfliktowych lekarz kierowat si¢ wylacznie wzgledami medycznymi. Kolejnos¢ wyko-
nania przeszczepu narzadu ustalana jest na podstawie wskazan medycznych: szansy przezycia, przewi-
dywanej dtugosci zycia po transplantacji, czasu oczekiwania na transplantacje itp. (Nowacka, 2014).

Zasada dobroczynienia przedstawia moralny obowigzek czynienia dobra innym ludziom. Me-
dycznie rozumiana dotyczy relacji miedzy lekarzem, ktory $wiadczy dobro, a pacjentem, ktéry to dobro
przyjmuje. W dziedzinie transplantacji dotyczy rowniez relacji pomi¢dzy dawca a biorca. Pojawia si¢
w tej sytuacji problem emocjonalnego obcigzenia biorcy. Dostajac narzad od zywego dawcy, ma §wia-
domosé, ze jest to czyn heroiczny. Biorca odczuwa silng che¢ odwzajemnienia daru, jednoczesnie zdaje
sobie sprawe z tego, ze nie moze si¢ odwdzigczy¢ niczym podobnym co do warto$ci. Badania pokazuja,
ze che¢¢ odwdzigczenia si¢ jest niezalezna od tego, czy dawca narzadu oraz biorca sg ze sobg spokrew-
nieni. Takie poczucie pojawia si¢ rowniez u 0sob otrzymujacych narzad od osoby zmartej. Czesto zdarza
si¢, ze pacjenci po transplantacji narzadu sg zaangazowani w spoleczng dziatalno$¢ niesienia pomocy
innym, a szczegolnie innym pacjentom i rodzinom zmarlych dawcow (Nowacka, 2014).
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Transplantacja pod katem psychologicznym i spotecznym

Cykl miesigczkowy zaczyna si¢ pierwszego dnia miesigczki i trwa do dnia poprzedzajacego
kolejny cykl miesigczkowy, czyli §rednio 28 dni. W pierwszej fazie cyklu poziom estrogenéw wzrasta
jako przygotowanie do zblizajacej si¢ owulacji. Po owulacji ciatko zotte powstaje z reszty komorek,
nastepnie utrzymuje produkcje estrogenu i progesteronu. Wraz ze spadkiem wspomnianych hormonéw
zanika ciatko zolte, co w konsekwencji prowadzi do wystgpienia miesigczki. W przypadku zajécia
w cigze dochodzi do zahamowania owulacji i cyklu menstruacyjnego. Ciatko zotte utrzymuje wydzie-
lanie estrogenu i progesteronu, po 10—12 tygodniach ciazy role t¢ przejmuj¢ tozysko (Zacur, 2006).

Cykliczne zmiany poziomu hormonow, odpowiadajace za regulacje cyklu miesiaczkowego,
majg niebagatelny wptyw na organizm kobiety. Odgrywaja ogromna rol¢ nie tylko w dymorfizmie
ptciowym, zachowaniach reprodukcyjnych, lecz takze w zmianach nastroju, zachowaniach niewerbal-
nych i funkcjonowaniu niektorych struktur mézgu (Schiller i wsp., Osoério i wsp., 2018).

Wigksza podatno$¢ na zaburzenia nastroju u kobiet zwigzana jest z wahaniami stgzen estro-
genow i progesteronu. Badania wskazuja na istnienie pozytywnych korelacji pomiedzy stezeniem testo-
steronu, a zachowaniami antyspotecznymi, agresywnosciag oraz zachowaniem dominacji zar6wno
u me¢zezyzn, jak i u kobiet (Osoério 1 wsp., 2018).

Najlepsze samopoczucie oraz silne poczucie wlasnej wartosci odnotowuje si¢ w potowie cyklu
miesigczkowego, natomiast wzrost negatywnych uczu¢ (leku, wrogosci i depresji) pojawia si¢ przed
menstruacja, gdy obserwuje si¢ spadek zarowno poziomu estrogenu, jak i progesteronu (Farage i wsp.,
2008).

Funkcjonowanie nastroju w czasie cigzy i po jej zakonczeniu ma silny zwiazek z poziomami
hormonéw steroidowych we krwi. W czasie cigzy wyzsze poziomy progesteronu zwigzane sg z wiek-
szymi zaburzeniami nastroju, natomiast wyzszy poziom dehydroepiandrosteronu (DHEA) z lepszym
nastrojem. Po porodzie poziom testosteronu spada, co powoduje wigksze zaburzenia nastroju. Moze na
to rowniez wptywac nasilony spadek DHEA. Zdaniem J.G. Buckwaltera i wsp. suplementowanie DHEA
moze by¢ jedng z metod leczenia poporodowych zaburzen nastroju. Badacze stwierdzili, ze poziom
testosteronu jest wyzszy u kobiet z napieciem przedmiesiagczkowym. Dodatkowo moze mie¢ wickszy
zwiazek z zaburzeniami nastroju, gdy st¢zenia innych hormonéw pitciowych sg nizsze (Buckwalter
1 wsp., 1999).

Hormony ptciowe moga w posredni sposob przyczynia¢ si¢ do wystapienia depresji poporo-
dowej, gdyz odgrywaja istotng role w przetwarzaniu emocji, pobudzeniu, procesach poznawczych i mo-
tywacji. Maja wptyw na uktady biologiczne oraz obwody neuronowe, ktére bezposrednio zwiazane sa
z depresja, w zwigzku z tym zmiany st¢zen hormonéw w okresie okotoporodowym mogg przyczyniac
si¢ do zaburzen nastroju i w konsekwencji depresji poporodowej. Oksytocyna i prolaktyna odpowiadaja
za regulacje wydzielania mleka u matki, ale wplywaja takze na zachowanie oraz nastr6j potoznicy.
Mniejsze stezenie oksytocyny w trzecim trymestrze cigzy przyczynia si¢ do nasilenia objawow depre-
syjnych podczas cigzy oraz bezposrednio po porodzie. Nizsze stezenie oksytocyny u matek z depresja
poporodowa zwigzane jest z nizszym stgzeniem oksytocyny u ojcéw oraz ich dzieci, co moze prowa-
dzi¢ do wigkszego ryzyka wystgpienia depresji u dzieci kobiet z depresjg poporodowa (Buckwalter
1 wsp., 1999; Skrundz i wsp., 2011; Apter-Levy i wsp., 2013).

Przeszczepienie narzadu jest wyjatkowym zabiegiem w wymiarze psychologicznym i spotecz-
nym. Psychologia transplantologii zajmuje si¢ problemami psychologicznymi majacymi zwigzek
z przeszczepianiem narzadow. Przygotowanie biorcy oraz dawcy do operacji jest dlugotrwatym pro-
cesem, wymagajacym oprocz lekarzy rowniez psychologa. Nawigzanie wspotpracy z psychologiem
wplywa na lepsze przygotowanie pacjenta do zabiegu, pomaga takze w przystosowaniu si¢ do zycia po
przeszczepie. Glowny zadaniem specjalisty jest wspieranie chorego przed i po operacji. Zabieg ma
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wptyw na samooceng, obraz wtasnego ciala oraz poczucie warto$ci pacjenta, a w zwigzku z tym wplywa
rowniez na calg jego rodzing. Zdecydowana wickszos$¢ biorcow po przeszczepie boryka si¢ z wieloma
stanami emocjonalnymi, sa to najczesciej leki m. in. przed niepodjeciem przez przeszczepiony narzad
odpowiednich funkcji, strach przed utratg przeszczepu, niepokoj przed opuszczeniem szpitala oraz wa-
hania nastroju. Konsultacja psychologiczna pozwala na oswojenie przezywanych emocji, zmniejszenie
ich nasilenia, a takze moze w przysztosci zapobiec przeistoczeniu si¢ ich w zaburzenia, ktore beda wy-
magac leczenia specjalistycznego (Trzcinska, 2019; Monastyrska i Beck, 2014).

W sytuacji przeszczepienia narzadu od zywego dawcy u kazdej pary dawca—biorca wymaga sie
rozmowy z psychologiem. Jego zadaniem jest ocena ewentualnych przeciwwskazan natury psycholo-
gicznej. Podczas rozmowy z potencjalnym dawcg psycholog ocenia, czy kandydat na dawce jest zdolny
do poradzenia sobie ze stresem zwigzanym z dawstwem oraz w jaki sposob dawstwo moze w przysztosci
wplynac na jego relacje z biorca. Istotne jest to, ze chg¢ oddania narzadu bliskiej osobie nie moze by¢
sprzeczna z dobrem dawcy oraz jego najblizszej rodziny. Do psychologicznych kryteriow zostania zy-
wym dawca zalicza si¢ samodzielnie wyrazona wolng wole oddania narzadu bliskiej osobie, dyspo-
nowanie psychologiczng zdolnoscig do podejmowania decyzji (brak choréb psychicznych, sprawnosé
intelektualna i poznawcza umozliwiajaca odpowiednie zrozumienie konsekwencji swojej decyzji).
W czasie rozmowy z psychologiem potencjalny dawca moze porozmawia¢ na temat watpliwosci, obaw
oraz lekow zwigzanych z transplantacja. Rozmowa ta jest objeta tajemnicg zawodowa 1 jej tre$¢ nie jest
przekazywana potencjalnemu biorcy narzadu (Trzcinska, 2019).

Biorcy najczesciej zglaszajg strach przed odrzuceniem narzadu, Iek zwigzany z operacja, obawy
przed komplikacjami. W przypadku rodzinnego przeszczepu deklaruja strach zwigzany z poczuciem
zobowigzania wobec dawcy, niepokoj o stan zdrowia dawcy, lek przed odrzuceniem narzadu oraz zwia-
zane z tym poczucie winy wzgledem dawcy oraz nieche¢ do przyjecia narzadu od danego cztonka ro-
dziny. Zadbanie o edukacj¢ biorcy oraz jego psychiczne podejscie do transplantacji ma pozytywny
wplyw na proces adaptacji po operacji, zmniejsza takze ryzyko niestosowania si¢ do zalecen lekarzy,
aco za tym idzie — zmniejsza ryzyko utraty narzadu. Istotne jest wsparcie pacjenta w sytuacji moz-
liwosci odrzucenia przeszczepionego narzadu. Kazdy biorca jest §wiadomy, iz wczedniej czy pozniej
bedzie musiat zmierzy¢ si¢ z faktem utraty narzadu (Trzcinska, 2019).

Ze spolecznego punktu widzenia najwazniejsze jest, zeby kazda osoba mogta wyrazi¢ §wiadoma
zgode dotyczaca oddania swoich narzadow oraz tkanek po $mierci, a takze znata uwarunkowania
etyczne oraz prawne. Kontrowersyjnos$¢ transplantacji w spoteczenstwie ma swe zrodla w odmienne;j
postawie etycznej biorcéw i dawcow narzadu, nierzadkiego braku zaakceptowania stwierdzenia $mierci
mozgu przez bliskich dawcy, strachu dotyczacego handlu narzadami, przyczyn organizacyjnych oraz
ekonomicznych, zbyt malej liczby kampanii informacyjnych, pelniacych istotng rolg w informowaniu
spoteczenstwa (Bonikowska, 2017).

Niezgoda na oddanie narzadu u wielu 0s6b wynika z prze$wiadczenia, iz ciato tworzy jedno$¢
z duchowoscig cztowieka. Takie stwierdzenie nie godzi si¢ z uprzedmiotowieniem, co w nastepstwie
sprzeciwia si¢ transplantacji. Dzigki ogromnemu zaangazowaniu papieza Jana Pawta I w propagowanie
dawstwa narzadéw pojmowanego jako przejaw mitosci do blizniego udato si¢ przekona¢ katolikow
o stusznosci idei oddawania narzagdow oraz tkanek (Bonikowska, 2017).

W dzisiejszych czasach wyglad oraz kondycja ciata w znaczgcej mierze odpowiadajg za ksztalt
tozsamosci jednostki. W zwigzku z tym coraz bardziej powszechne staje si¢ catkowite przyzwolenie na
medyczne skorzystanie z ciata po $mierci, a takze gotowos¢ podarowania za zycia wlasnego narzadu
podwojnego lub jego czgsci cztowiekowi w zagrozeniu zycia i zdrowia. Razem ze zmianami w sferze
spotecznej pojawily si¢ nowe prawne rozwigzania. Obecnie pobieranie oraz przeszczepianie komorek,
tkanek, jak tez narzadéw wykonywane jest zgodnie z ustawg z dnia 1 lipca 2005 r., ktora wprowadzita
pojecie $mierci mozgu. Ustawa wprowadzita rowniez zasad¢ zarejestrowanego sprzeciwu — mozna po-
biera¢ komorki, tkanki i narzady ze zwlok w celu ich przeszczepiania, jesli zmarly za zycia nie wyrazit
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sprzeciwu (Bonikowska, 2017; Ustawa z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu i prze-
szczepianiu komorek, tkanek i narzadow).

Wyniki badan pokazuja, ze bliscy, ktorzy zaakceptowali fakt pobrania narzadéw od zmartego
krewnego, tatwiej radzili sobie z zatoba, w przeciwienstwie do rodzin wyrazajacych sprzeciw, u ktorych
czesciej odnotowano zaburzenia lekowe oraz depresyjne. Swiadomos¢, ze cze$é bliskiej osoby weiaz
trwa w innych ludziach nie tylko nadaje sens stracie, lecz takze umozliwia postgp w radzeniu sobie
z kolejnymi etapami procesu zatoby (Trzcinska, 2019).

Ciaza po transplantacji narzadu

U kobiet ze schytkowa niewydolnos$cia narzadow obserwuje si¢ zmniejszong ptodnos¢. Trans-
plantacja narzadu, oprocz wyleczenia, daje rowniez mozliwo$¢ zajsScia w cigze i urodzenia dziecka. Jed-
nak cigza wcigz budzi obawy, czy wplynie niekorzystnie na przeszczep. U matki oraz dziecka moga
wystapi¢ powiklania. Zaj$cie w cigze moze si¢ okaza¢ wyjatkowo niebezpieczne, jesli nastapito krotko
po przeszczepieniu narzadu. Nierzadko potrzeba macierzynstwa u kobiet po transplantacji jest na tyle
silna, Ze sa w stanie podjac ryzyko zwigzane z pogorszeniem czynnosci przeszczepu, a takze wystapie-
niem powiktan w czasie cigzy (Pietrzak, 2011).

Poradnictwo przedkoncepcyjne powinno zosta¢ rozpoczete juz przed przeszczepem narzadu.
Nalezy zacheca¢ pacjentki do stosowania odpowiedniej antykoncepcji do czasu ustabilizowania sig¢
przeszczepionego narzadu. Istotne jest poinformowanie ich, ze ciaza po przeszczepie jest cigzg wyso-
kiego ryzyka i bedzie wymagata wielodyscyplinarnej opieki specjalistow: potoznika, nefrologa, kardio-
loga czy hepatologa. Przed zaj$ciem w ciaze nalezy omoéwi¢ wiele probleméw etycznych, rozwazy¢
mozliwos¢ zachorowania matki lub jej przedwczesny zgon, obecnos¢ powiktan w ciazy, jak tez duze
ryzyko zwigzane z wczesniactwem noworodka. W niektorych przypadkach nalezy rozwazy¢ poradnic-
two genetyczne z racji mozliwosci przekazania potomstwu niektorych schorzen dziedzicznych. Pacjen-
tek z chorobami przewlektymi, takimi jak toczen rumieniowaty uktadowy oraz cukrzyca nie powinno
si¢ catkowicie zniechecac do zajScia w cigzg, wskazane natomiast jest oceniane ich indywidualnie (Durst
i Rampersad, 2015, Pazik, 2017; Rojas i Palmer, 2019; Chandraker i Yeung, 2021).

Zaleca sie, zeby z pacjentkom w wieku rozrodczym udzieli¢ informacji na temat antykoncepcji
przed przeszczepem oraz ponownie po zabiegu transplantacji. Funkcje seksualne u kobiet ulegaja po-
prawie kilka tygodni po przeszczepie, tak wigc istotne jest, aby plan antykoncepcji zostat omdwiony
przed przeszczepem oraz zeby pacjentki rozpoczely stosowanie antykoncepcji przed wznowieniem
aktywnosci seksualnej. Antykoncepcj¢ dobiera si¢ indywidualnie, biorgc pod uwage mozliwe dziatania
niepozadane. Pacjentki po nieskomplikowanym przeszczepie nerki mogg korzysta¢ z dowolnej metody
antykoncepcji, panuje bowiem przekonanie, ze korzysci sg wigksze anizeli wszelkie teoretyczne albo
udowodnione ryzyko. W razie wykrycia czynnikow ryzyka choroby zakrzepowo-zatorowej nalezy
unika¢ $rodkow antykoncepcyjnych zawierajacych estrogeny. Nie zaleca sig¢ ich takze kobietom po
skomplikowanych przeszczepach (Rojas i Palmer, 2019).

U cigzarnej po przeszczepie serca mogg wystapic nastgpujace powiklania: odrzucenie narzadu,
infekcja, nadcis$nienie i stan przedrzucawkowy. Ostre odrzucenie narzadu nie jest stwierdzane czesciej
w poréwnaniu z pacjentkami po przeszczepie niebedacymi w cigzy. Na proces przewleklego odrzucania
narzadu nie majg rowniez wplywu zachodzace w uktadzie odpornosciowym zmiany zwigzane z ciaza,
dlatego tez leki immunosupresyjne powinny by¢ kontynuowane. Infekcje powodowane przez bakterie,
wirusy 1 grzyby sa czeste u osob z obnizong odpornoscig. Nadci$nienie oraz stan przedrzucawkowy
naleza do gtéwnych czynnikéw odpowiedzialnych za czestsze wystgpowanie porodow przedwczesnych
oraz zahamowanie wzrostu ptodu u pacjentek po przeszczepie (Lockwood, 2021)
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W czasie ciagzy zaleca sig, aby pacjentki po przeszczepie nerki przychodzity na wizyty co dwa
do czterech tygodni przez caty okres cigzy oraz byly pod Scista obserwacja nefrologa, transplantologa,
jak tez potoznika. Nalezy zwraca¢ uwage na mozliwo$¢ rozwoju nadci$nienia, stanu przedrzucawko-
wego, cukrzycy cigzowej, infekcji oraz dysfunkcji przeszczepionego narzadu. Podczas kazdej wizyty
kontrolnej nalezy monitorowac ci$nienie krwi (oprocz codziennych pomiaréw w domu), poziom krea-
tyniny, wodoroweglanu, elektrolitow w surowicy, poziom glukozy we krwi na czczo, catkowite stezenie
lekéw immunosupresyjnych we krwi, morfologi¢ krwi oraz rozmaz, testy czynnosci watroby i mocz
(Rojas i Palmer, 2019).

Prawidlowe wyniki matczyne i ptodowe wymagaja odpowiedniego leczenia immunosupresyj-
nego. Leki immunosupresyjne stosowane w celu zachowania czynnosci przeszczepionego narzadu,
u niemal kazdego biorcy narzadu w réznym stopniu przechodza przez tozysko. Moga zatem przyczynic
si¢ do poronien, porodow przedwczesnych oraz powstawania wad wrodzonych. Pomimo wielu lat badan
nie jest jasne, czy kobiety po zabiegu transplantacji sa narazone na wigksze ryzyko poronienia niz
zdrowe kobiety (Wielgos, 2015).

Wigkszos¢ lekow immunosupresyjnych nalezy do kategorii C wedlug Food and Drug Admini-
stration, co oznacza, ze badania na zwierzetach wykazaly ich dzialanie niepozadane na ptodd, natomiast
brak jest badan u kobiet w cigzy, a leki te moga by¢ stosowane wylacznie, gdy korzys$¢ z ich stosowania
u matki przewyzsza ryzyko dziatania niepozadanego u ptodu. Mykofenolan mofetilu zostat w 2007 r.
uznany za $rodek teratogenny i umieszczony w grupie lekow kategorii D. U 42% cigzarnych stwier-
dzono poronienia, a u 27% wady strukturalne u noworodkow, gtownie wady uszu i policzkéw. Zaleca
si¢ odpowiednia antykoncepcje podczas jego przyjmowania oraz odstawienie na 6 tygodni przed plano-
wanym zaj$ciem w cigz¢ (Durst i Rampersad, 2015; Pazik, 2017).

Najwigcej wiadomo o dziataniu na ptod glikokortykosteroidow. Moga wywotywac¢ u matki nad-
ci$nienie tetnicze, cukrzyce, pordd przedwczesny oraz infekcje. W zyciu plodowym prowadza do roz-
szczepu podniebienia 1 wargi, a zastosowanie w wigkszych dawkach w okresie okotoporodowym po-
woduje hiperglikemi¢ oraz wzgledna niewydolno$¢ nadnerczy u ptodu. Azatiopryna nalezy do kategorii
D wg FDA, natomiast wedtug obecnych zalecen mozna ja stosowac u cig¢zarnych biorczyn przeszczepu
w standardowej dawce ok. 1 mg/kg m. c. Jej przyjmowanie prowadzi do porodéow przedwczesnych,
uszkodzenia szpiku oraz grasicy, a takze utrzymujacych si¢ przez wiele miesiecy po porodzie zaburzen
immunologicznych u potomstwa. Cyklosporyna i takrolimus naleza do kategorii C i nie zaobserwo-
wano, aby ich stosowanie wigzato si¢ ze zwigkszonym ryzykiem wad rozwojowych. Ponadto nalezy
zwrdci¢ uwage, ze najczesciej jako profilaktyke ostrego odrzucenia przeszczepu stosuje si¢ dwa lub trzy
leki immunosupresyjne, a tylko w wyjatkowych sytuacjach jeden lek, dlatego tez trudno dane powikta-
nie wigza¢ tylko z jedna substancja. Wedlug rejestrow czestos¢ ciezkich wad wrodzonych u noworod-
kéw matek biorczyn narzadu jest zblizona do populacji ogolnej i wynosi ok. 4-5% (Pietrzak i Pazik,
2015).

U biorczyn nerki i watroby zaleca si¢ porod sitami natury, jezeli brak jest przeciwskazan po-
lozniczych. Wedtug literatury cigcie cesarskie u kobiet po przeszczepie nerki jest wykonywane gtownie
z przyczyn polozniczych, takich jak nadcis$nienie tetnicze, stan przedrzucawkowy, niedotlenienie we-
wnatrzmaciczne i brak postepu porodu. Cigza u pacjentek po przeszczepie narzadu nie jest wskazaniem
do ciecia cesarskiego, mimo to odsetek takich porodow w tej grupie kobiet jest wyzszy niz w populacji
ogo6lnej. Odzwierciedla to wysoki stopiefn ostroznosci klinicznej w stosunku do tej grupy pacjentek
(Madej 1 wsp., 2018).

Niestety dostepne wyniki badan dotyczace karmienia piersig sa ograniczone, jednak zachgca
si¢, aby kobiety po przeszczepie nerki przyjmujace prednizon, takrolimus, cyklosporyng i azatiopryne
nie odstepowaty od karmienia naturalnego. Ekspozycja na wspomniane leki poprzez mleko matki jest
mniejsza anizeli w macicy. [lo$¢ leku przyjeta przez noworodki karmione piersia jest duzo mniejsza niz
dawka dla matki, natomiast poziomy wykrywane u niemowlat sg3 minimalne. Obecnie nie ma wystar-
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czajacych danych dla kwasu mykofenolowego (mykofenolan mofetylu), inhibitorow mTOR 1 belata-
ceptu, w zwigzku z tym nie zaleca si¢ karmienia piersig u pacjentek przyjmujacych wyzej wymienione
leki (Rojas i Palmer, 2019).

Lek zwiazany z cigza po transplantacji narzadu

Zajscie w ciaze po przeszczepie narzadu moze wywolywaé wiele odmiennych emocji. W czasie
cigzy nasilajg si¢ negatywne emocje, niepokoj. Stres zwigksza ryzyko porodu przedwczesnego, zacho-
rowalno$ci i $miertelno$ci noworodkoéw, moze powodowac lek poporodowy, zaburzenia nastroju, a na-
wet depresj¢ (Yoshimura i wsp., 2016).

Pacjentki po przeszczepach narzadu sa §wiadome zagrozen zwigzanych z zajsciem w cigze. Jako
powody wymieniaja che¢ zostania matka, urodzenie mgzowi/partnerowi dziecka, pacjentki wierzace
ufaja, ze zajScie w cigze jest wolg Boga (Neto i wsp., 2012).

Ciezarne zglaszaja obawy dotyczace wplywu lekdw immunosupresyjnych na ptéd — ich dtugo-
trwatego stosowania oraz duzych dawek. Obawiajg si¢ wptywu choroby, ktdra byta przyczyng trans-
plantacji narzadu. Odczuwaja niepokdj zwiazany z prawidlowym rozwojem ptodu podczas kazdej wi-
zyty potozniczej. Pacjentki zglaszaja obawy zwiazane z urodzeniem dziecka z wrodzonymi wadami,
porodem przedwczesnym oraz niska masg urodzeniowa noworodka. Cigzarne, ktorym lekarze nie zale-
caja karmienia piersia z powodu przyjmowanych lekéw immunosupresyjnych, sa zaniepokojone tym,
ze z tego powodu nie zostanie nawigzana relacja matka—dziecko. Kobiety, u ktorych przed zabiegiem
transplantacji narzadu doszto do poronienia lub martwego porodu doswiadczaty jeszcze wigckszego leku
zZwigzanego z zajSciem w ciazg po przeszczepie. Pacjentki po przeszczepie watroby obawiajg sie, ze
w zwigzku z pogorszeniem si¢ ich kondycji fizycznej po transplantacji moga nie sprosta¢ wychowaniu
dziecka, jesli urodzito by si¢ z jakimkolwiek uposledzeniem. Dodatkowo boja si¢ Smierci podczas po-
rodu i pozostawienia partnera samego z dzieckiem. Chociaz cigza po przeszczepie narzadu wigze si¢
z ogromnym poczuciem lgku oraz stresu, istniejg metody radzenia sobie z nimi. Kobiety cigzarne otrzy-
mujg wsparcie ze strony personelu medycznego, rodziny oraz innych kobiet, ktére znalazty sie¢ w po-
dobnej sytuacji. Uwaza sig, ze Igk i stres zwigzany z cigza po przeszczepie narzadu jest stabszy niz chec
zaj$cia w cigzg, urodzenia dziecka i wychowania go. Ogromnym wsparciem dla kobiet po przeszczepie
jest jej rodzina. Cztonkowie rodziny, z ktérymi mozna porozmawia¢ na temat obaw zwigzanych z cigza
1 porodem, sg nieocenionym oparciem (Y oshimura i wsp., 2016)

Zaleca sig, zeby pacjentki cigzarne po przeszczepie narzadu byly objete opieka przez wielo-
dyscyplinarny zesp6t sktadajacy si¢ z transplantologa, potoznika, anestezjologa, pediatry oraz psycho-
loga. Cigza powinna zosta¢ rozwigzana w o$rodku, ktory jest w stanie zapewnic specjalistyczng opieke
nad noworodkiem (Neto i wsp., 2012)
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Rozdziat 16

Praca z ciatem u kobiet z cigza o niepomysinym rokowaniu

Katarzyna Rybok

Cigza to okres w zyciu kobiety obarczony silnym obciazeniem psychofizycznym, wynikajacym
z toczacych si¢ procesow adaptacyjnych w budowie anatomicznej i sposobie funkcjonowania (Steuden
i Szymona, 2003). Zachodzace zmiany w sferze biologicznej, psychicznej i spotecznej zwigzane sa
z przygotowywaniem si¢ ciata kobiety do rozwoju w jej tonie nowego zycia, porodu i petnienia roli
matki. Okres cigzy i porodu jest sytuacja stresogenng uznawang nawet za wydarzenie krytyczne (Glynn
i wsp., 2008), stanowi etap zmian emocjonalno-spotecznych nie tylko dla kobiety, lecz takze jej naj-
blizszego otoczenia (Koss i wsp., 2014). Zmienia si¢ stosunek do siebie, do otaczajacych ludzi i $wiata
oraz dziatanie w tych obszarach (Kurys, 2010). Celem jest ochrona rozwijajacego si¢ ptodu oraz stwo-
rzenie mu korzystnych warunkéw na rozwdj. Dochodzi do zmiany diety, trybu zycia i unikania sytuacji
ryzykownych. Kolejne etapy ciazy wigza si¢ rowniez z przemiang psychologiczng przysztej matki. Ko-
bieta staje si¢ $wiadoma obecnos$ci dziecka, oczekujac, ze urodzi si¢ ono zdrowe, z mozliwoscig prawi-
dlowego rozwoju (Luczak-Wawrzyniak i wsp., 2010) O ile cigza fizjologiczna stanowi niemale wyzwa-
nie i obcigzenie psychofizjologiczne dla przysztych rodzicéw, obarczone poczuciem odpowiedzialnosci,
lgkiem, obawami, a nawet ryzykiem wystgpienia depresji okotoporodowej (Ilska i Przybyla-Basista,
2014), to cigza o sytuacji szczeg6élnej uznawana jest za do§wiadczenie traumatyczne w zyciu kobiety
(Koss i wsp., 2014).

Zgodnie z regulacja prawna, do sytuacji szczegolnych zalicza sie rozpoznanie cigzkiej choroby
lub wady dziecka, poronienie, urodzenie dziecka martwego, niezdolnego do zZycia, chorego lub z wadami
wrodzonymi (Rozporzadzanie Ministra Zdrowia z dnia 16 sierpnia 2018 r. w sprawie standardu orga-
nizacyjnego opieki okotoporodowej, s. 21) Niepomyslne rokowanie ciazy i rozwiazania dotyczy ciazy
wysokiego ryzyka lub ciazy powiktanej, w przebiegu ktorej czynniki psychofizjologiczne zdiagnozo-
wane u ci¢zarnej lub jej dziecka stanowig dla obojga zagrozenie dla zdrowia i zycia przed lub po poro-
dzie (Szymona-Patkowska, 2009).

Informacja o niepomyslnym rokowaniu cigzy z powodu nieprawidtowego przebiegu rozwoju
dziecka (diagnoza wady letalnej) lub zagrozenia zycia matki, jak rowniez rodzaca si¢ obawa o przebieg
cigzy oraz lek przed niekorzystym i nieoczekiwanym jej zakonczeniem stanowig do§wiadczenie trau-
matyczne, tj. jednorazowe, silnie, negatywnie oddzialujace doznanie o bardzo duzym tadunku emocjo-
nalnym. Rodzi obawe o dalszy przebieg cigzy oraz lgk przed niekorzystnym i nieoczekiwanym jej za-
konczeniem. Przebieg cigzy wysokiego ryzyka obarczony jest generowaniem sytuacji trudnych psycho-
fizycznie jako pojedynczych zdarzen, jak rowniez jest czynnikiem pojawienia si¢ dlugotrwatego stresu
oraz jego konsekwencji, na ktore narazona jest kobieta oraz jej rodzina (Koss i wsp., 2014; Sockol
i wsp., 2014; Steuden i Szymona, 2003). Pojawigjacy si¢ niepokdj, Iek, zal wymaga indywidualnego
stylu radzenia sobie, cz¢sto modyfikacji planéw i oczekiwan zyciowych.
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Do zdarzen stresogennych mozna zaliczyc¢:

e organicznie codziennej aktywnos$ci spowodowane koniecznoscia hospitalizacji lub dlugotrwatego
unieruchomienia (Szymanowska-Patkowska i Steuden, 2009);

e poronienie (zakonczenie cigzy ponizej 22 tygodnia czasu jej trwania lub z obnizong masg plodu
o wartosci ponizej 500 g);

e pdzniejsze obumarcie ptodu i pordd przedwcezesny — wydalenie obumartego ptodu po 23. tygodniu
ciazy (Devi Wold i wsp., 2006; Bubiak i wsp., 2014);

e aborcje — przerwanie cigzy ze wskazan lekarskich (Bubiak i wsp., 2014);

e zagrozenie zdrowia lub zycia dziecka badz cigzarnej podczas porodu;

o przedwczesng $mier¢ noworodka z wada letalng, niezaleznie od podjgtego leczenia.

Kazde z tych do§wiadczen ma charakter indywidualny, niosac ze soba napigcie psychofizyczne.
W przebieg cigzy zagrozonej wpisane jest rozszerzone postepowanie medyczne w zakresie diagnostyki
i obserwacji rozwoju ptodu. Kobiety czgsto podlegaja hospitalizacji badz konieczne jest ograniczenie
aktywnosci fizycznej. Brak aktywnosci fizycznej prowadzi do ograniczenia korzystnego wptywu ruchu
na stan psychofizyczny cigzarnej, a co za tym idzie — zwigkszenia ryzyka doswiadczania negatywnych
skutkéw zmian w postawie ciata, takich jak bol odcinka ledzwiowym kregostupa (Opala-Berdzik i wsp.,
2009), nieprawidlowe przybieranie na wadze (Jensen i wsp., 1996) czy obnizenie nastroju. Nasilenie
leku jest w tym przypadku odczuwane bez wzgledu na liczbe cigz, tydzien rozwoju plodu czy liczbe
poroddw, a istotnie wzrasta u kobiet w cigzy wysokiego ryzyka potozniczego nieplanujacych cigzy (Le-
wicka i wsp., 2015). Z badan wynika réwniez, iz kobiety przebywajace w warunkach domowych po-
strzegaja sytuacj¢, w ktdrej si¢ znalazly, mniej negatywnie niz kobiety w szpitalu, a stan swojego zdro-
wia 1 przebieg cigzy uznaja w nizszym stopniu za zagrozony (Szymona-Patkowska, 2009).

Rozwijajace si¢ zmiany patologiczne moga doprowadzi¢ do wczesnej utraty cigzy. Niepo-
myslne zakonczenie cigzy moze wynika¢ z czynnikow genetycznych, anatomicznych, immunologicz-
nych, hormonalnych i infekcyjnych oraz majgcych charakter idiopatyczny (ok. 30%) (Stanicka i wsp,
2016). Poronienie wigze si¢ dla kobiety z niekorzystnymi konsekwencjami medycznymi natury patofi-
zjologicznej, takimi jak krwotok, wstrzas hipowolemiczny, interwencje wewnatrzmaciczne mogace pro-
wadzi¢ do uszkodzenia narzadéw rodnych, w tym perforacji macicy i uszkodzenia btony §luzowej, czy
niewydolnosci ciesniowo-szyjkowej. Utrata dziecka w wyniku poronienia jest rowniez zrodtem wielu
emocji, wsrod ktorych dominujg: szok, zaprzeczenie, gniew, poczucie winy, zto$¢, zmiana postrzegania
wlasnej przysztosci (Adolfsson i wsp., 2004, Luczak-Wawrzyniak, 2010). Sita i czas odczuwania bolu
po stracie dziecka nie sg zalezne od czasu trwania cigzy, lecz od rodzaju wigzi, jaka si¢ wytworzyla
migdzy kobietg a jej dzieckiem od chwili poczgcia (Barczak, 2008), przy czym obnizenie wigzi emo-
cjonalnej w wyniku negatywnego wydarzenia zyciowego wystepuje w przypadku ciazy powiktanej
(Mercer i Ferketich, 1990).

Ciaza obumarta, ktorej zakonczenie nastgpuje po 22. tygodniu, poréd martwego dziecka, mo-
ment pierwszego kontaktu ze zmartym dzieckiem oraz jego pozegnanie kwalifikuja si¢ do przezy¢ trau-
matycznych (Blazej i wsp., 2018, Bubiak i wsp., 2014). Nagta utrata dziecka ma charakter nieprzewi-
dywalny i wigze si¢ z brakiem mozliwosci kontroli (Stadnicka i wsp., 2016) oraz koniecznoscig urodze-
nie obumartego wewnatrzmacicznie ptodu. Poréd ten nie tylko powoduje rozchwianie emocjonalne,
lecz jest takze sytuacja obciagzenia fizycznego dla kobiety. Silne dolegliwosci bolowe oraz zmeczenie
fizyczne spotegowane m.in. brakiem sprezystosci martwego ptodu powodujg znaczne spowolnienie po-
rodu (Blazej i wsp., 2018). Doswiadczenie straty wywotuje wiele procesow i emocji. Kobiecie towarzy-
szy gniew, agresja, ztos¢, poczucie winy, ale jednoczesnie poczucie krzywdy i niesprawiedliwosci. Po
porodzie martwego ptodu pojawia si¢ strach przed fizycznym kontaktem ze zmartym dzieckiem jako
doswiadczeniem mogacym utrudni¢ proces pozegnania. Moze pojawic si¢ zto§¢ na swoje cialo, co po-
woduje przeobrazenie w obrazie wlasnego ciala. Obserwuje si¢ u pacjentek obnizenie poczucia wlasnej
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warto$ci, zwatpienie we wlasng kobiecos¢ i zdolnosci macierzynskie oraz brak poczucia sprawczosci,
czego konsekwencjg sa reakcje depresyjne (Bielan i wsp., 2010). Niezaleznie od stopnia zaawansowania
ciazy jej niepomyslne rokowanie wywotuje kryzys psychologiczny prowadzacy do zalamania mechani-
zmow radzenia sobie, wzmozonego napi¢cia psychofizycznego, poczucia dyskomfortu przekraczaja-
cego zasoby 1 mozliwosci adaptacyjne (Barczak, 2008). W pracach analizujacych zachowania emocjo-
nalne kobiet w cigzach wysokiego ryzyka oraz do§wiadczajacych straty dzieci w okresie pre- i perina-
talnym wymienia si¢: depresje, Igk 1 ataki paniki, zaburzenia kompulsywne, zaburzenia afektywne, nad-
mierne poczucie winy, choroby psychosomatyczne oraz zespdt stresu pourazowego (post-traumatic
stess disorder, PTSD) jako pozne skutki utraty ciazy (Luczak-Wawrzyniak, 2010, Boyce i wsp., 2002,
Bubiak i wsp., 2014).

Jak wskazuja powyzsze doniesienia niekorzystny przebieg oraz zakonczenie cigzy wiaze sie
z calg gama doswiadczen cielesnych i reakcji emocjonalnych, wymagajacych szczegdlnego postepo-
wania terapeutycznego. Doznania te o charakterze traumatyzujacym oddziatuja nie tylko na poziomie
psychofizycznym, lecz takze poznawczym i intelektualnym, pozostawiajac w pamigci trwaty $lad i skut-
kujac deficytami funkcjonalnymi (Nowarczyk i wsp., 2018; Luczak-Wawrzyniak i wsp., 2010).

Negatywnym skutkom fizycznym oraz psychologicznym ciazy powiktanej nalezy zapobiegac,
dazac do osiggniecia stanu rownowagi psychofizycznej, poprzez umozliwienie przepracowania sytuacji
kryzysowej. W przeciwnym wypadku — wytworzenie mechanizméw obronnych, jak thumienie, wypar-
cie, ignorowanie kryzysu emocjonalnego, prowadzi do labilno$ci stanow emocjonalnych oraz przenie-
sienia doswiadczanych emocji na obszary funkcjonowania, tj. motywacja, procesy poznawcze, seksual-
no$¢ i pozycie (Stadnicka i wsp., 2016, Bielan i wsp., 2010)

Opicka nad pacjentka w cigzy z grupy wysokiego ryzyka potozniczego wymaga indywidual-
nego i rozwaznego postepowania opartego na wspoOlpracy profesjonalnego i empatycznego zespotu
medycznego, sktadajacego si¢ z lekarza ginekologa, neonatologa, potoznej, psychologa oraz fizjotera-
peuty. Gdy wzrasta ryzyko wytworzenia si¢ zespotu stresu pourazowego (PTSD), wynikajacego z za-
istnienia zdarzenia traumatycznego, takiego jak m.in. gwaltowna $mier¢ bliskiej osoby, zalecang forma
terapii jest nie tylko tradycyjne podejScie psychoterapeutyczne oparte na pracy werbalnej, lecz takze
praca z cialem (Rothschild, 2014).

Teoretyczne podstawy pracy z cialem w sytuacjach kryzysowych

Podstawowym zalozeniem do podjecia pracy z ciatem jest Scista zaleznos¢ i kompleksowos¢
interakcji umystu i ciata ludzkiego. Z punktu widzenia wiedzy neurofizjologicznej, psychika i ciato sg
wzajemnie powigzane systemem sieci neuronalnych, zaleznych od pracy mozgu. Poprzez skutecznosé
komunikacji neuronalnej i ztozono$¢ budowy kory médzgowej, zdarzenia neuropatologiczne, przezycia
psychiczne, a nawet myslenie abstrakcyjne wywieraja wptyw na zachowania motoryczne i reakcje psy-
chiczne. Przednie ptaty kory mézgowej maja neuronalne polaczenie ze wszystkimi obszarami mozgu,
dlatego odgrywaja znaczacg role w poznawczych, fizycznych i emocjonalnych zachowaniach. Polacze-
nie tego obszaru z ukladem limbicznym, nazywanym analizatorem emocjonalnym, ktoérego glowna
funkcjg jest kierowanie reakcjami popgdowo-emocjonalnymi, pozwala na kontrole rownowagi migdzy
intelektem 1 popgdami, a funkcjonowanie krggu limbiczno-$roédmézgowego zapewnia kierowanie za-
chowaniem ludzkim (Konturek, 1998, Traczyk, 1989). Nadmierna stymulacja uktadu limbicznego
w wyniku silnych bodzcdéw psychofizycznych, poprzez pobudzenie ciala migdalowatego, a nastepnie
podwzgorza, aktywuje uktad wspodtczulny do uwolnienia adrenaliny i noradrenaliny z nadnerczy, w celu
mobilizacji ciala do ucieczki lub walki. Réwnolegle pobudzenie wydzielania adrenokortkotropiny
(ACTH) w przysadce mozgowej zwigksza wydzielanie kortyzolu, majacego przywrdcic¢ stan homeo-
stazy hormonalnej. BodZce, zarowno psychiczne, jak i fizyczne, sg zrodtem silnych wrazen odbieranych
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za pomoca receptorow. Wrazenia te — zasilone duzym tadunkiem emocjonalnym — zapamigtywane sa
jako doznania somatyczne: zapachy, obrazy, dzwigki, ruch, doznania dotykowe czy nawet reakcje na-
rzagdow wewnetrznych. W przypadku przedtuzajacego si¢ pobudzenia autonomicznego ukladu ner-
wowego, bedacego wynikiem chronicznego stresu, dochodzi do zaburzenia rownowagi hormonalne;j
i obnizenia jakosci zycia z powodu uporczywych objawow psychosomatycznych, szczegdlnie gdy
obecne sa wspomnienia o traumatycznym do$wiadczeniu. Pod wptywem stymulacji za pomoca podob-
nych bodzcow sensorycznych, pami¢¢ somatyczna odtwarza obraz z przesztosci. Odczuwane sg emocje,
co prowadzi do nasilenia objawdw z uktadu autonomicznego, tj. przyspieszonej akcji serca, odczuwania
boli somatycznych, wzmozonego napigcia mi¢sniowego czy odczu¢ lekowych. Powtarzanie sig takich
sytuacji prowadzi do uaktywnienia zmian czynno$ciowych tkanek, narzagdow, uktadow, co wywotuje
powstanie zaburzen psychogennych, chordb przewlektych o podtozu psychosomatycznym i znacznie
utrudnia funkcjonowanie cztowieka (Rotschild, 2014).

Teoria jednosci psychosomatycznej zaktada zatem, iz zmiana napi¢cia migéni, postawy ciata,
a nawet sposobu oddychania i funkcjonowania narzadéw wewnetrznych podyktowana jest stanem psy-
chicznym i do$§wiadczeniami emocjonalnymi, a funkcjonowanie psychologiczne uwarukowane jest do-
$wiadczeniami cielesnymi. Odnoszac si¢ do praktyki klinicznej, warto przytoczy¢ koncepcje psy-
choterapeutyczna Alexandra Lowena. Wspomniany badacz zaktada, ze kazde nabyte trudne do§wiad-
czenie fizyczne i psychologiczne, zapamigtywane jest w postaci zmian napi¢cia w migsniach, wigza-
dtach i $ciegnach, powodujac powstawanie blokéw migsniowych, uniemozliwiajacych swobodne, spon-
taniczne nawigzywanie relacji z otaczajacym nas $wiatem oraz dalszy rozwo6j. Zachowana w ciele pa-
mig¢ zdarzen okresla pewien model posturalny, charakteryzujac postawe ciala, sposob poruszania sig,
zachowanie i osobowos¢, zalezny od przezytej historii 1 traum przesziosci (Lowen, 2006, Kurtz i wsp.,
2014). Pamig¢ sensoryczna jest rowniez niezbgdna w procesie zdrowienia, gdyz udostepnia przez ciato
bogactwo zasobow umozliwiajacych rozpoznanie, wydobywanie i przezwycigzanie traumatycznych
doswiadczen (Rotschild, 2014). Natomiast aktywno$¢ motoryczna czlowieka oraz zmiana modelu po-
sturalnego pozwalajg na transformacj¢ stanu psychicznego. Aktywno$¢ fizyczna i zmiana poziomu na-
piecia migsniowego stymuluja i wyraza uczucia, osobowos$¢ oraz charakteryzuja postawe wobec sytua-
cji 1 nastawienie do zycia (Kozielto, 2002; Lowen, 2011). Teoretyczne podstawy koncepcji pracy z cia-
tfem wg. A. Lowena, nie zostaly potwierdzone naukowo, lecz powstaly w wyniku wieloletniej pracy
z pacjentami wykazujacymi objawy charakterystyczne dla zespotu stresu pourazowego (PTSD).

Korzysci plynace z podejmowania pracy z ciatem

Ciato 1 umyst sg funkcjonalnie powigzane, kazda zachodzaca zmiana i doswiadczenie cielesne
posiadaja swoje odzwierciedlenie w umysle i odwrotnie. W pracy z cialem mozna uzyska¢ informacje
diagnostyczne (m.in. analiza wzorcoéw posturalnych) oraz wykorzysta¢ zasoby ciala w procesie tera-
peutycznym. Aktywnos$¢ fizyczna jest istotnym elementem kreowania zycia, gdyz jest niezbedna do
prawidlowego wzrostu, rozwoju i utrzymania funkcji fizjologicznych ciata. Korzysci taczace sie¢
z aktywnoscig ruchowg to zapobieganie powaznym komplikacjom zdrowotnym — zarowno fizycznym,
jak 1 psychicznym — niwelowanie zaistnialych dolegliwos$ci czy obnizanie dyskomfortu zwigzanego
z ich obecnoscig. Odpowiednio dobrane ¢wiczenia, dzigki stymulacji neuromigsniowej, aktywnie regu-
luja uwalnianie nieprawidlowego napigcia oraz odblokowuja mozliwosci ciata. Praca z ciatem na po-
ziomie jego struktury wptywa bezposrednio na sktad budowy ciata (redukcja tkanki ttuszczowej, zwigk-
szenie gestosci kosci, poprawa trofiki i odzywienia mig$ni, regeneracji tkanek), a takze funkcjonowanie
poszczegolnych obszarow. Z kolei ksztattowanie poszczegdlnych cech motorycznych wspomaga spro-
stanie fizycznym zadaniom dnia codziennego i przygotowuje do wydarzen szczegdlnych.
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Dzigki transformacji funkcjonalnej i strukturalnej ciala mozliwe staje si¢ dokonywanie zmian
w odczuwaniu, mysleniu i reagowaniu, a takze odblokowanie prawidtowego wzorca oddechowego. Od-
dychanie niezbedne jest do produkcji energii, podtrzymywania procesow metabolicznych oraz aktywi-
zacji systemu mie$niowego, co z kolei stanowi podstawe dla doswiadczania ruchu i wyrazania uczug.
Efekt powrotu do naturalnej ekspresji ciata i zmniejszenie wewnetrznych ograniczen sg nieodtacznymi
elementami procesu zdrowienia, odczuwania radosci i przyjemnosci zycia (Lowen, 2011). Praca z cia-
tem poprzez regulacje uktadu wydzielniczego redukuje dyskomfort psychiczny oraz pobudza poziom
satysfakcji i odczuwania rado$ci (Northrup, 2019).

Proces leczenia wykorzystujacy aktywnos$¢ ciala nie skupia si¢ tylko na zewnetrznych objawach
dolegliwosci, ale dociera do ich psychogennych zrédetl. Poprzez ruch rozwija sig¢ $wiadomo$¢ stanu ciata
i umiejetnos¢ odpowiadania na jego potrzeby. Swiadomos¢ ciala jest zwigzana z percepcja oraz integra-
cja bodzcow docierajacych przez receptory uktadu nerwowego. Jest uwaznym rozpoznawaniem sygna-
16w docierajacych z wnetrza ciata za pomoca interoreceptoréw, dostarczajacym wiedzy o stanie fizycz-
nym (pozycja, stan, procesy i potrzeby fizjologiczne, aktywnos¢ funkcjonalna itp.) i emocjonalnym
cztowieka (jako sktadowa réznych skorelowanych doznan cielesnych: plytki oddech + przyspieszone
bicie serca + zimny pot = boje sie). Swiadomo$é ciata jest takze droga odbioru informacji zewnatrzpo-
chodnych, jak smak, zapach, dotyk, dzwiek, obraz. W procesie zdrowienia $wiadomos¢ jest niezbednym
zasobem, pomocnym w adekwatnej ocenie swojego stanu, spowolnieniu nadmiernych pobudzen psy-
chosomatycznych, oddzieleniu przesztosci od terazniejszosci i kontrolowanej zmianie wzorcOw zacho-
wan (Rothschild, 2014).

Koncepcja pracy z ciatem

Ze wzgledu na brak w literaturze szczegdélowych zalecen dotyczacych pracy z ciatem dla kobiet

w ciazy o trudnym przebiegu lub niepomys$lnym rokowaniu, propozycja postepowania wynika z po-

danych w literaturze wskazan lekarskich, potozniczych, psychoterapeutycznych, fizjoterapeutycznych

do pracy z kobietami w cigzy oraz jest syntezg wlasnych obserwacji i dos§wiadczen w zakresie korzy-
stania z technik pracy z cialem w praktyce terapeutycznej, m.in. w hospicjum perinatalnym. Koncepcja
zaktada holistyczne podejécie do pacjentki. Cele terapeutyczne okreslane sg indywidualnie po szcze-
gbélowej diagnozie klinicznej, z uwzglednieniem stanu psychofizycznego cigzarnej i jej dziecka.

Cele pracy z cialem z kobieta w cigzy w szczego6lnej sytuacji potozniczej mozna okresli¢ naste-
pujaco:

e ksztaltowanie umiejetnego korzystania z ciata i jego zasobdéw diagnostycznych oraz terapeutycz-
nych, umozliwiajacych pobudzenie i uwolnienie emocji oraz napi¢¢ o podtozu psychogennym w spo-
sob niewerbalny (Shusterman, 2010; Rotschild, 2000; Kozietto, 1999);

e niwelowanie negatywnych skutkéw psychofizycznych wynikajacych ze zmian adaptacyjnych
w przebiegu samej cigzy, takich jak bole stawow, nadwaga, zmiany funkcjonowania uktadu krazenia
czy uktadu oddechowego, niestabilno$¢ emocjonalna, itp (Lewandowska i wsp., 2016);

e rozwo0j swiadomosci ciata rozumianej jako uwaznos¢ na docierajace z niego sygnaty, w celu lepszego
poznania wlasnych potrzeb 1 umiej¢tnego ich zaspokajania;

e zapobieganie wystgpieniu i utrwaleniu si¢ objawow dtugotrwatego stresu, nastepstw traumy czy ze-
spotu stresu pourazowego (Rotschild, 2000);

e zmniejszanie stanu niepokoju i legku oraz wytworzenie okazji i umiejetnosci przezywania zadowo-
lenia, przyjemnosci oraz wdzigcznosci,

e poprawa umiejetnosci komunikacji spolecznej, poprzez rozwijanie lepszego rozumienia i formuto-
wania komunikatéw niewerbalnych (Aleszko, 2001);

186
Dzieto moze by¢ wykorzystywane tylko na uzytek wtasny, do celéw naukowych, dydaktycznych lub edu-
kacyjnych. Zabroniona jest niezgodna z prawem autorskim reprodukcja, redystrybucja lub odsprzedaz



Egzemplarz obowigzkowy — Biblioteka Jagiellonska

o przeksztalcenie psychomotoryczne na poziomie neuromi¢$niowym, przez niwelowanie nieprawid-
towych wzorcow adaptacyjnych wytworzonych na skutek traumatycznych doswiadczen i zastgpo-
wanie ich nowymi do$wiadczeniami, ktore pozwolg na lepsze rOwnowazenie struktur poznawczych
i emocjonalnych (Gnat i wsp., 2002).

Ze wzgledu na szczegdlny charakter przebiegu ciazy obcigzonej niepomysinym rokowaniem
dobdr metody i techniki terapeutycznej spetniajacej zalozone cele terapeutyczne powinien by¢ Scisle
skonsultowany z zespotem terapeutycznym (lekarz, potozna, psycholog i fizjoterapeuta). Prowadzac
dziatania, nalezy bra¢ pod uwage aktualny stan psychofizyczny pacjentki, jej potrzeby obecne, ale tez
cele dlugoterminowe (plany i cele zyciowe pacjentki), z uwzglednieniem przeciwwskazan potozniczych
do podejmowania aktywno$ci. W zalezno$ci od zamierzonej strategii zajgcia moga przybra¢ forme pro-
filaktyki (dziatanie stymulujace, relaksacyjne), leczenia uzupetniajacego lub wtasciwego leczenia, wy-
korzystujac cate spektrum mozliwosci w danej metodzie.

Ze wzgledu na charakter pracy z cialem, metody dziatan terapeutycznych mozna pogrupo-
wac na:

o specjalistyczne techniki i ¢wiczenia wykorzystywane w praktyce fizjoterapeuty, zalecane dla kobiet
cigzarnych: masaz oraz automasaz (Piekarska i wsp., 2019), ¢wiczenia fizyczne dostosowane do
mozliwosci kobiet w ciazy, tj. ¢wiczenia technika Pilatesa, joga, terapia mi¢$niowo-powigziowa,
¢wiczenie oddechowe;

e dziatania skupione na rozwoju $wiadomosci ciata: metoda gimnastyki tworczej R. Labana, Body
Mind Centering®, technika Aleksadra, systemem edukacji somatycznej metoda Feldenkraisa (Muck,
2014; Northup, 2019; Bieniec-Wasowicz, 2012);

o techniki somatyczne wykorzystywane w psychoterapii leczenia nastgpstw traumy: TRE® (Trauma
Releasing Exercises), bioenergetyka Lowena, Somatic Experiencing, psychoterapia tancem i ruchem
(DMT), wykorzystanie ciata w psychodramie, psychoterapia gestalt.

K. Rychter (2019), analizujgc sytuacj¢ kobiet w cigzy wysokiego ryzyka, porownuje ja do sytu-
acji granicznej. Charakteryzuje stan ciazy zagrozonej jako specyficzny rodzaj sytuacji bedacej natural-
nym elementem ludzkiego istnienia, ale powodujacym zatamanie w codziennej rzeczywistos$ci. Wiazac
si¢ z do§wiadczaniem silnych (nadmiarowymi) emocjami kwalifikuje si¢ do sytuacji kryzysowych,
traumatycznych, zagrazajacych. Autorka zwraca jednak uwage, ze sytuacje graniczne posiadaja
ogromny potencjat zmianotworczy przez wymuszong zmiang dzialania oraz myslenia, celow i srodkoéw
do ich osiggania. Dla kobiety, a takze jej partnera, zdarzenia te wiaza si¢ z jednej strony z osamotnie-
niem, z drugiej — z konieczno$cig poszukiwania wsparcia i jego otrzymania. Cigza o niepomyslnym
rokowaniu ma potencjat nie tylko niszczycielski, lecz takze rozwojowy, wymuszajac koniecznosé
glebszego wgladu w swoje ciato i relacje z otoczeniem. Za pomoca $wiadomej i uwaznej pracy daje
szanse na przewartosciowanie dotychczasowego sposobu funkcjonowania i stworzenie nowych wzor-
cOw zachowania, a tym samym na popraw¢ jakosci zycia.
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Rozdziat 17

Hospicja neonatologiczne i ich rola

Elwira Justyna Brodowska

Celem rozdziatu jest przyblizenie czytelnikom tematyki hospicjow neonatologicznych, sposobu
ich funkcjonowania oraz ich roli. W pracy omoéwiono zaréwno definicje poje¢ zwigzanych z paliatywna
opieka neonatologiczna, jak i akty prawne zwigzane z narodzinami dziecka z wada letalng, podano takze
wykaz placowek oferujacych opieke hospicyjng dla dzieci. Ciaza oraz narodziny potomka sg dla rodzi-
cow okresem wyjatkowym, czasem marzen i oczekiwan, dotyczacych wygladu, usposobienia, podej-
mowanych przez dziecko roél, planow co do jego przysziosci. Gdy na §wiat przychodzi wczesniak,
dziecko z zespotem genetycznym, wadami latanymi czy innymi przewlektymi chorobami — dotychczas-
sowe plany odchodza w zapomnienie (Biskupska i Konieczna, 2013). Dostrzegajac potrzebg pomocy
rodzicom w tych trudnych chwilach, zaczgto tworzy¢ hospicja perinatalne. Doktor Byron Calhoun w la-
tach 1995-2002 rozwinat ide¢ perinatalnej opieki paliatywnej, okreslajac ja mianem hospicjum perina-
talnego. Wprowadzit nowy model opieki, zarzagdzany przez interdyscyplinarny zespot. Matka, jej nie-
narodzone dziecko, a takze najblizsza rodzina wraz z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej, pra-
cownikiem socjalnym oraz pielggniarkg z do§wiadczeniem w zakresie zatoby tworzg podstawowy ze-
spot. W razie koniecznosci do dyspozycji pozostaja pozostali cztonkowie zespotu, miedzy innymi lekarz
neonatolog, anestezjolog, psychiatra psycholog, kaptan oraz potozna (Buczek, 2015).

W tym miegjscu nalezy przytoczy¢ definicje wady wrodzonej oraz wady letalnej. Wada wro-
dzona obejmuje kazda nieprawidlowos$¢ anatomiczna, ktéra u dziecka wystepuje juz w chwili narodzin,
cho¢ nie zawsze jest diagnozowana w okresie ptodowym lub noworodkowym. Wady wrodzone stwier-
dza si¢ u 3% urodzonych noworodkow, u okoto 10% martwo urodzonych oraz u ponad 50% ptodow po-
ronionych we wezesnym etapie cigzy (Krzeszkowiak i Smigiel, 2016, s. 57 ). W wyniku zaburzen gene-
tycznych, a takze dziatania teratogennego czynnikéw Srodowiskowych — zard6wno endogennych, jak
i egzogennych — moga powsta¢ wady rozwojowe plodu. Dzielg si¢ na wady duze, wymagajace z reguly
interwencji medycznej (przepuklina oponowo-rdzeniowa, wodogtowie, rozszczep wargi i podniebie-
nia, przepuklina pepowinowa, przepuklina przeponowa, zros$niecie przeltyku, dwunastnicy, odbytu oraz
wady serca), a takze wady mate, majace z reguly znaczenie kosmetyczne. Gloéwng przyczyng Smierci
noworodkow oraz niemowlat, a takze niepelnosprawnosci i czestych hospitalizacji sa wady wrodzone
duze. Obecnie, dzigki rozwojowi badan prenatalnych, utomnosci te sg najczesciej rozpoznawane jeszcze
w tonie matki (Krzeszowiak i Smigiel, 2016). Natomiast wady letalne ptodu to cigzkie zaburzenia roz-
wojowe o niepewnym lub ztym rokowaniu, ktorych skutkiem moze by¢ zgon wewnatrzmaciczny, sa-
moistne poronienie lub przedwczesny porod. W przypadku urodzenia zywego dziecka z wada letalna,
wystepujace u niego nieprawidtowosci prowadza do $mierci w ciggu kilku godzin, dni lub tygodni.
Nikty odsetek dzieci z wadami letalnymi dozywa poéznego dziecinstwa, sg to jednak dzieci trwale uszko-
dzone, niesamodzielne, wymagajace calodobowej opieki. Obecnie — mimo postgpu medycyny, stoso-
wania najnowoczesniejszych aparatur czy lekow — skuteczna pomoc dziecku nie jest mozliwa, co wy-
nika z braku mozliwosci zastosowania terapii przyczynowej i objawowej (Dangel, 2012). Wady letalne
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ptodu to miedzy innymi: triplodia, trisomia chromosoméw pary 18 (Zespot Edwardsa) oraz 13 (ze-
spot Pataua), inne rzadkie aberracje chromosomowe, letalne choroby monogenowe, wady centralnego
uktadu nerwowego, agenezja nerek, krytyczne wady serca z hipoplazja ptuc, acardia, niektére formy
ektopii serca, niektore formy zroslakow, niektore zlozone zespoty wielu wad rozwojowych (Szmyd,
1 wsp. 2014).

Zgodnie z ustawa o planowaniu rodziny, ochronie ptodu ludzkiego i warunkach przerwania
cigzy z 7 stycznia 1993 r., w przypadku wad letalnych ptodu kobieta miata prawo zdecydowac o kon-
tynuacji badz ukonczeniu cigzy ze wskazan medycznych. Punkt méwiacy o tym, iz kobieta ma prawo
do decyzji o przerwaniu cigzy, gdy badania prenatalne lub inne przestanki medyczne wskazuja na duze
prawdopodobienstwo cigezkiego i nieodwracalnego uposledzenia ptodu albo nieuleczalnej choroby za-
grazajacej jego zyciu (Dz.U. z 1993 r., nr 17, poz. 78, s. 430) utracil moc. Trybunat Konstytucyjny
22 pazdziernika 2020 r. orzekt, ze prawo do aborcji w przypadku cigzkiego i niecodwracalnego uszko-
dzenia ptodu jest niezgodne z Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej. W styczniu 2021 r. wyrok zostat
opublikowany, co oznacza, ze zaostrzenie prawa aborcyjnego stato si¢ faktem. Obecnie, zgodnie z pra-
wem, przerwanie cigzy w Polsce jest mozliwe wytacznie w dwoch przypadkach, gdy:

— cigza stanowi zagrozenie dla zycia lub zdrowia kobiety cigzarnej,
— zachodzi uzasadnione podejrzenie, ze cigza powstata w wyniku czynu zabronionego, w tym przy-
padku przerwanie cigzy jest mozliwe do 12 tygodnia cigzy (Dz.U. z 1993 r., nr 17, poz. 78, s. 430).

Bardzo waznymi uczestnikami w dyskusji dotyczgcej okreslenia dalszego postepowania w przy-
padku rozpoznania u ptodu badz noworodka wady letalnej sa rodzice. Maja prawo do zdecydowania
0 postepowaniu po narodzinach dziecka, a mianowicie urodzeniu dziecka i poddaniu go uporczywej
terapii badz oddaniu go pod opieke hospicjum perinatalnego. Uporczywa terapia to procedury medyczne
majgce na celu podtrzymywanie funkcji zyciowych nieuleczalnie chorego, ktdore jednoczes$nie przedhu-
7aja jego umieranie, co wigze si¢ z nadmiernym cierpieniem badz naruszeniem godnosci pacjenta. Do
uporczywej terapii nie zalicza si¢ zabiegdw pielegnacyjnych, takich jak tagodzenie bolu i innych obja-
woOw, karmienie oraz nawadnianie, je§li stuza dobru pacjenta. W przypadku podjecia przez rodzicow
decyzji o opiece paliatywnej, nalezy skonsultowac ich ze specjalista w dziedzinie pediatrycznej opieki
paliatywnej oraz umozliwi¢ im kontakt z rodzing innego dziecka z podobnym schorzeniem, pozosta-
jacego pod opiecka domowego hospicjum (Dangel, 2008).

Celem perinatalnej opieki paliatywnej jest zapewnienie wszechstronnego wsparcia rodzicom
ptodow oraz noworodkdéw z wadami letalnymi, nastawiona jest na zapewnienie komfortu oraz ochrony
przed uporczywa terapig. Jest aktywnym oraz cato$ciowym podejsciem obejmujgcym zaréwno elemen-
ty fizyczne, emocjonalne, jak tez spoteczne i duchowe. Jest skupiona na poprawie jakosci zycia dziecka
oraz wspieraniu rodziny. Uwzglednia leczenie objawowe, przynosi ulge oraz wytchnienie rodzinie, za-
pewnia takze opieke w czasie umierania i w okresie zatoby. Opieka paliatywna stosuje szes¢ okreslo-
nych zasad: stuzenie najlepszym interesom dziecka; szacunek dla zycia, godno$ci i autonomii dziecka;
akceptacja nieuniknionej $mierci jako naturalnego zakonczenia nieuleczalnej choroby; niestosowanie
uporczywej terapii w celu przedtuzania zycia; ochrona przed dziataniami jatrogennymi; niestosowanie
eutanazji w celu skrocenia zycia (Dangel i Szymkiewicz-Dangel, 2005).

Potaczenie opieki paliatywnej z pediatrig, neonatologia oraz perinatologia przyczynito si¢ do
powstania hospicjum dziecigcego. Istniejg trzy modele opieki nad dzie¢mi nieuleczalnie chorymi. Jest
to opieka w hospicjach stacjonarnych, opieka na oddziatach szpitalnych oraz opicka domowa. Wyboér
modelu pediatrycznej opieki paliatywnej zalezy w duzej mierze od specyfiki schorzen pacjentow,
systemu opieki zdrowotnej, a takze uwarunkowan demograficznych, geograficznych oraz gospodar-
czych kraju. Hospicja najczgsciej bazuja na opiece szpitalnej, przy oddziatach onkologicznych oraz
intensywnej terapii powstaja w tym celu specjalistyczne zespoty. Hospicja stacjonarne, na ktorych ba-
zuje schemat w Wielkiej Brytanii, organizowane sg w formie niezaleznych badz przyszpitalnych o$rod-
kow i sg najbardziej kosztowne. Polska, Argentyna, Stany Zjednoczone, Irlandia, Singapur oraz Uganda
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to jedyne kraje, w ktorych funkcjonuja hospicja domowe. W Polsce system pediatrycznej paliatywnej
opieki domowej funkcjonuje od 1994 r. i jest uznawany za jeden z najlepiej funkcjonujacych na swiecie.
Powstata wtedy Poradnia Leczenia Bolu dla Dzieci w Instytucie Matki i Dziecka w Warszawie, a na-
stepnie Warszawskie Hospicjum dla Dzieci uznawane do dzi$ za najlepiej dzialajacy osrodek pedia-
trycznej opieki paliatywno-hospicyjnej w Polsce. Polski model hospicjum perinatalnego zostat wpro-
wadzony przez Joanng Szymkiewicz-Dangel i Tomasza Dangla. W odréznieniu od wewnatrzszpitalnego
modelu zapoczatkowanego w Stanach Zjednoczonych, od poczatku opieral si¢ na wspotpracy pomiedzy
diagnostyka prenatalng a hospicjum domowym dla dzieci (Bartko i Pawlikowski, 2016; Godawa i Dan-
gel, 1999, 2018; Kleszcz-Szczyrba, 2016). W roku 2007 system hospicjow w Polsce, §wiadczacych do-
mowa opieke paliatywna dla dzieci, obejmowatl 90% populacji kraju (Dangel, 2008). Obecnie istnieje
16 takich placowek (Sierant, 2020).

Hospicja perinatalne w Polsce

1. Warszawa — Warszawskie Hospicjum dla Dzieci

2. Bialystok — Fundacja Pomdz Im na rzecz Dzieci z Chorobami Nowotworowymi i Hospicjum dla
Dzieci

3. Bydgoszcz — Centrum Opieki Perinatalnej §w. Lazarza w Bydgoszczy (jedyne polskie hospicjum
perinatalne, ktore nie dziata przy innym hospicjum, lecz jest osobna jednostka)

4. Gdansk — Hospicjum im. ks. Eugeniusza Dutkiewicza SAC GDANSK

5. Gdansk — Hospicjum Perinatalne Tulipani prowadzone przez Fundacj¢ Hospicjum Pomorze Dzie-
ciom

6. Katowice — Stowarzyszenie Slgskie Hospicjum Perinatalne

7. Krakdéw — Alma Spei Hospicjum dla Dzieci Krakow

8. Krakow — Krakowskie Hospicjum dla Dzieci im. ks. J6zefa Tischnera

9. Krakéw — Matopolskie Hospicjum dla Dzieci w Krakowie

10. Lublin — Lubelskie Hospicjum dla Dzieci im. Matego Ksiecia
11. L6dz — Fundacja Gajusz
12. Opole — Fundacja Domowe Hospicjum dla Dzieci w Opolu
13. Poznan — Wielkopolskie Hospicjum Perinatalne RAZEM
14. Rzeszow — Podkarpackie Hospicjum dla Dzieci
15. Tychy — Fundacja Slaskie Hospicjum dla Dzieci Swietlikowo
16. Wroclaw — Stowarzyszenie Medyczne Hospicjum dla Dzieci Dolnego Slaska Formuta Dobra
Na prosbe Polskiego Towarzystwa Bioetycznego Tomasz Dangel w 2012 r. przedstawit, zde-
finiowat oraz okreslit zasady podejmowania decyzji w hospicjum perinatalnym (Dangel, 2012, s. 3-4).

Typy decyzji

Kontynuacja vs. przerwanie cigzy®.

Resuscytacja vs. niepodejmowanie resuscytacji.

Intensywna terapia vs. opieka paliatywna.

Korekcja chirurgiczna wady vs. niepodejmowanie leczenia chirurgicznego.
Leczenie w szpitalu vs. leczenie w domu.

A e o e

Smier¢ w szpitalu vs. $mier¢ w domu.

25 Nalezy podkresli¢, iz punkt pierwszy w $wietle wyroku Trybunatu Konstytucyjnego z 22 pazdziernika 2020 r.
jest nieaktualny.
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Zasady i sztuka podejmowania decyzji:

1. Naczelng wartos$cig jest dobro dziecka. Za dzialania sprzeczne z ta wartoScig nalezy uznaé euge-
niczng aborcje 1 uporczywa terapie. Pierwsze z nich jest legalne na zasadach okreslonych w usta-
wie. Drugie — pomimo trudnos$ci interpretacyjnych — powinno zosta¢ uznane za btad w sztuce lekar-
skie;j.

2. Decyzje wymienione powyzej (typy decyzji) powinny zosta¢ podjgte przez rodzicow (przedstawi-
cieli ustawowych) na podstawie informacji przekazanych przez lekarzy. Wyjatek stanowig decyzje
o niepodejmowaniu metod przedtuzajacych zycie — lekarz moze podja¢ taka decyzje wbrew woli
rodzicow. Zatem w wigkszosci przypadkow rola lekarza ogranicza si¢ do przekazania informaciji,
a nie do podejmowania decyz;ji.

3. Sposoéb przekazywania rodzicom informacji przez lekarza nt. rozpoznania, rokowania i mozliwos$ci
dalszego postepowania jest sztuka.

4. Pomocy rodzicom w procesie podejmowania decyzji moze udzieli¢ psycholog, znajacy realia me-
dyczne (lub inny wykwalifikowany doradca), ktory pomoze im wyobrazi¢ sobie alternatywne roz-
wigzania i ich skutki dla ich dalszego zycia.

5. Umiejetnos¢ rozpoznawania ztozonych wad plodu, szczegélnie wad serca, wymaga szczegolnych
kwalifikacji. Rozpoznanie ztozonej wady serca powinno zosta¢ zweryfikowane przez specjalistg
w referencyjnym osrodku kardiologii prenatalne;.

6. W przypadkach rozpoznania wady anatomicznej ptodu mozliwej do korekcji, rodzice powinni otrzy-
mac¢ mozliwo$¢ konsultacji chirurga dziecigcego i uzyska¢ wiarygodna informacje¢ nt. wynikow le-
czenia chirurgicznego w konkretnym osrodku.

7. Przed podjeciem decyzji dotyczacej kontynuacji vs. przerwania cigzy, rodzice powinni otrzymac
mozliwos¢ konsultacji w osrodku perinatalnej opieki paliatywne;.

8. Decyzje rodzicow, dotyczace niepodejmowania metod przedhuzajacych zycie w przypadkach nie-
uleczalnej choroby prowadzacej do przedwczesnej $mierci, nie powinny by¢ przez lekarzy krytyko-
wane i podwazane.

W zespole medycznym tworzacym hospicjum perinatalne znajduja si¢ lekarze, pielegniarki, po-
lozne, psycholodzy, fizjoterapeuci, pracownicy socjalni oraz osoby duchowne. Zespot ten opracowuje,
a nastepnie realizuje indywidualny program opieki nad chorym dzieckiem i jego rodzina, starajac si¢
rozwigza¢ problemy, nie tylko medyczne. Celem hospicjum perinatalnego jest szczegétowe informo-
wanie o mozliwych procedurach medycznych oraz ich skutkach zarowno dla dziecka, jak i dla matki.
Rodzice otrzymuja odpowiedzi na pytania zwigzane z nastepstwami decyzji, ktore beda musieli pode;j-
mowac podczas ciazy, po urodzeniu si¢ dziecka oraz w czasie jego dalszego zycia, jesli stan zdrowia na
to pozwoli. Brak takiego przygotowania wymusza podejmowanie decyzji w trybie pilnym po porodzie,
co staje si¢ zrodtem dodatkowego stresu, rzutujacego pozniej na funkcjonowanie rodziny, a nastgpnie
na przezywanie zatoby (Krzeszkowiak i Smigiel, 2016). Kolejnym aspektem zwigzanym z dziatalnoscia
hospicjum jest tworzenie osrodkdéw, w ktorych rodzice dziecka z wada letalng moga otrzymaé odpo-
wiednig pomoc. Hospicjum perinatalne jest takze przygotowaniem dla rodzicow do opieki hospicyjnej
w warunkach domowych nad nieuleczalnie chorym dzieckiem, jesli stan noworodka bedzie wystarcza-
jaco stabilny, aby wypisa¢ go ze szpitala. W przypadku $mierci dziecka — zarowno bezposrednio po
porodzie, jak i w pozniejszym czasie — rodzice moga liczy¢ na wsparcie pracownikow hospicjum. Ro-
dzice otrzymuja nie tylko pomoc medyczng, ale przede wszystkim wsparcie psychologiczne oraz pomoc
pracownika socjalnego w wypetianiu wszelkich formalnosci zwigzanych z pochowkiem oraz doku-
mentacjg zwigzang ze $miercig dziecka. Przy hospicjach dzialajg rowniez grupy wsparcia dla rodzin
w zatobie, utatwiajace rodzicom pogodzenie si¢ z utratg dziecka.

W ramach dziatalno$ci hospicjum perinatalnego pracujaca tam potozna przygotowuje rodzicow
do porodu, wspiera ich, prowadzi przez okres cigzy oraz stara si¢ zapewni¢ bezpieczenstwo. Jednym
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z kluczowych elementow jest przygotowanie rodzicoéw na mozliwo$¢ narodzin martwego badz umiera-
jacego dziecka. Poniewaz pary oczekujace narodzin dziecka z wadami letalnymi z reguly nie chca
uczestniczy¢ w zajeciach szkot rodzenia, potozna w ramach opieki hospicyjnej powinna przekaza¢ im
niezbedng wiedze z zakresu fizjologii ciazy oraz przebiegu porodu. Nalezy zorganizowac osobne spo-
tkanie, na ktorym rodzicom zostanie zaproponowana mozliwo$¢ pozegnania dziecka. Mozna przygoto-
wac specjalne ubranko, na zyczenie rodzicow wypetni¢ obrzedy zwigzane z ich religia, zabra¢ specjalne
glinki umozliwiajace wykonanie odciskéw dioni czy stop, rozwazy¢ robienie zdjgé w czasie i po poro-
dzie. Waznym elementem jest takze przekazanie przez potozng informacji zwigzanych z samym poro-
dem, takich jak etapy porodu, mozliwo$¢ tagodzenia bolu porodowego oraz pozycji porodowych, nauka
oddychania, a takze postepowanie z laktacja w czasie poporodowym (Krzeszkowiak i Smigiel, 2016;
Szymkiewicz-Dangel, 2007).

Strata dziecka badz jego choroba jest dla rodzicow prawdopodobnie najbolesniejszym przezy-
ciem. Holmes i Rahe opracowali (w 1967 r.) skalg 43 zdarzen zyciowych, ktérym przypisano punkty
bedace miarg ich negatywnego znaczenia i stresu. Zgodnie z tg skalg, Smier¢, cigza oraz wszelkie zmiany
zwigzane z narodzinami dziecka znajduja si¢ w pierwszej dziesiatce najbardziej stresujacych wydarzen
zyciowych (Bialek i Lickiewicz, 2015). Strata dziecka w okresie prenatalnym jest dla przysztych ro-
dzicow zdarzeniem wykraczajacym poza ludzkie mozliwos$ci i tym samym wywotuje u prawie wszyst-
kich silny dystres, doswiadczanie szeregu reakcji na poziomie poznawczym oraz intelektualnym. Za-
obserwowano zwigzek pomiedzy sila reakcji rodzicow na utrate nienarodzonego dziecka, a tym, jak
silne byly ich uczucia w stosunku do poczetego dziecka. Wspomniane reakcje majg okre§lona dynamike
i przebiegaja w kilku, dajacych sie rozrézni¢ fazach. Pierwsza z nich to faza szoku oraz dezorientacji
zachowania, przejawia si¢ podejmowaniem desperackich prob odtworzenia relacji z utraconym dziec-
kiem jako rzeczywista osoba oraz wyobrazen z nim zwigzanych. Proby zaprzeczania rzeczywistosci
pozwalaja na krotko zdystansowac si¢ i odciagé od otrzymanej wiadomosci. Stan ten ma wiele konse-
kwencji, migdzy innymi trudno$ci w koncentracji uwagi, skupianiu mysli, ograniczonej mozliwosci za-
pamietywania naplywajacych informacji, utrate zainteresowania sprawami $wiata zewnetrznego, za-
mknigcie si¢ w sobie, utrate taknienia, klopoty z snem, skrajne zmeczenie, niezdolnos¢ do podejmowa-
nia decyzji. Druga faza to faza reakcji emocjonalnych. Najczestsze reakcje towarzyszace osieroconym
rodzicom na tym etapie to lek, gniew, smutek, zal, poczucie winy lub obwinianie lekarza prowadzacego
cigze, poczucie bezradnos$ci. Poczucie nieszczgsécia oraz bezradnosci czesto wtornie wzmaga duze na-
piecie, ktore im towarzyszy. Zastosowanie mechanizmow obronnych, takich jak zaprzeczenie, racjona-
lizacja, regresja, wyparcie i fiksacja pozwala na tym etapie zredukowac napigcie emocjonalne. Dziatania
te, mimo iz charakteryzuja si¢ duza intensywnoscia oraz irracjonalnoscia, pozwalaja w omawianej fazie
optakiwania straty na oswajanie si¢ z tym, co si¢ zdarzylo. Kolejne fazy to faza wychodzenia z kryzysu
oraz nowej orientacji, w czasie ktorych rodzice uczg si¢ zy¢ z do§wiadczeniem utraty dziecka. Dla pew-
nej grupy osieroconych rodzicow te ostatnie fazy sg nieosiaggalne. Nalezy zaznaczy¢, iz reakcje rodzicow
na strat¢ sg odmienne, inaczej zatobg przezywaja kobiety a inaczej mezczyzni. U kobiet proces ten jest
bardziej intuicyjny, skoncentrowany na wewnetrznych przezyciach i emocjach. M¢zczyzni za$ przezy-
wajg zalob¢ w sposob bardziej instrumentalny, na przyktad poprzez wzmozong aktywno$¢, zaangazo-
wanie w sprawy zwigzane z rozwigzaniem pojawiajacych si¢ problemoéw, zaangazowanie w obowiazki
zawodowe. Ojciec t¢ sytuacje postrzega szerzej, poza utratg dziecka zmaga si¢ dodatkowo z intensyw-
nymi emocjami ze strony partnerki. Kobieta czgsto ma poczucie, iz z pustka, zalem 1 smutkiem po utra-
cie dziecka pozostaje sama, bez wsparcia partnera, wynika to wtasnie z faktu odmiennego przejscia
przez zatobe obojga partneréw. Smieré¢ dziecka wigze si¢ ze strata nie tylko dla rodzicow, lecz takze dla
dziadkow oraz ewentualnego rodzenstwa, ktorzy rOwniez muszg skonfrontowac si¢ z tym doswiadcze-
niem (Lukacz-Wawrzyniak, i wsp., 2012).
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Rozdziat 18

Znaczenie rytuatéw pozegnania w przypadku smierci noworodka

Anna Stachulska

Od poczatkow swego istnienia czlowiek styka si¢ z umieraniem i $miercig. W historii jego
istnienia obecny jest wiec bol spowodowany odejsciem bliskich osdb, w tym przedwczesnej $mierci
dziecka, czy to w tonie matki, czy po narodzinach. Jak twierdza badacze, §mier¢ dtugo byta postrzegana
jako fakt konieczny i naturalny, budzacy Iek, ale nie sprzeciw. Jednak w miar¢ postepu cywilizacji
i zmian, w tym laicyzacji, a takze postgpu medycyny nastawionej na sukces, medykalizacji, rozwoju
technologicznego oraz resuscytacji i transplantologii, $mier¢ zaczgto traktowac wytacznie jako porazke
medycyny, a w zwiazku z tym, takze proces zatoby coraz bardziej jest pozbawiany swojego naturalnego
wymiaru (Kleszcz-Szczyrba i Galuszka, 2016). Jednocze$nie srodki masowego przekazu ,,zalewaja” od-
biorcg tematyka zwigzang ze $miercig, informujac o roznego rodzaju konfliktach zbrojnych, wojnach,
kataklizmach, wypadkach i katastrofach samochodowych, lotniczych czy morskich. Agencje informa-
cyjne zdaja si¢ przesciga¢ w przekazywaniu informacji o $mierci, im bardziej spektakularnej, tym lep-
szej, bo zwickszajacej ogladalnosé. Smier¢ stata sig takze rzeczywisto$cia wirtualng. Funkcjonowanie
w grach komputerowych ,.trzech zy¢” juz nikogo nie dziwi. Temat $mierci wszedt zatem na state do
naszej codziennos$ci, jednak w zwiazku z forma przekazu — nie wzbudza juz wiekszych emocji, gdyz
odbiorca ma $wiadomos¢, ze w kazdej chwili moze po prostu wylaczy¢ telewizor czy komputer, a pro-
blem zniknie (Kleszcz-Szczyrba, 2014). W dzisiejszym $wiecie §mier¢ stala si¢ zatem tematem niemod-
nym, niepopularnym i niewygodnym, tematem tabu. Funkcjonujemy tak, jakby jej nie bylo i jakby nas
nie dotyczyta. Dominuje kult pigkna, zdrowego i mtodego ciata, kult dlugowiecznosci i dobrej kondycji.

Odsuwanie tematyki $mierci na margines myslenia ma swoje konsekwencje. Zaprzestajac uzna-
wania nie tylko samej $mierci, ale nawet naturalnej tendencji do niej, wspolczesny uczestnik zycia spo-
lecznego przestaje przekazywac Swiatu swodj zal po stracie, przestaje t¢ strate publicznie optaki-
wac, a co za tym idzie — zostaje splycone, znaczenie rytuatu pozegnania, jego terapeutyczny wymiar
(Kleszcz-Szcezyrba, 2014). Zniknety niemalze z naszych ulic osoby z widoczng czarng wskazka, przy-
picta do ubrania jako oznaka Zzaloby. Widoczna jest jeszcze na wiencach i wigzankach potozonych na
grobach oraz wspotcze$nie, w mediach spolecznosciowych, w postach dotyczacych wiadomosci
o $mierci bliskich. Noszenie czarnego stroju jako ,.komunikatu” o Zalobie, o przezywaniu wielkiej, zy-
ciowej trudnosci, o potrzebie szczegdlnej ochrony, wsparcia i pomocy, takze staje si¢ coraz rzadsze.
CzeSciej czarny stoj, szczegdlnie u oséb miodych, kojarzony jest aktualnie z przynaleznoscig do sub-
kultury niz z Zatobg. Ta sama rezygnacja i znikanie zaczyna dotykac pozostatych rytuatow zwigzanych
ze $§miercig: czuwania przy zmartym, ostatniego pozegnania, konduktu pogrzebowego, kondolencji,
stypy. Rytuaty pozegnania przestajg by¢ potrzeba, a zaczynaja si¢ stawa¢ wylacznie koniecznoscig
(Kleszcz-Szczyrba, 2014; Biatas, 2017). Tymczasem rytuaty, forma symbolicznych czynnosci, ktorych
czgste powtarzanie tworzy dotyczacy czego$ zwyczaj, wypracowane 1 pielegnowane przez pokolenia,
pozwalaja na wspolne przezywanie straty z innymi bliskimi i pomagaja w naturalny sposob powrocié
do rownowagi, majg w sobie ,,pierwotng madros¢”.
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Pierwsze spotkanie ze $miercia

Jestem dzieckiem. Mam okolo 5 lat. W jesienny, ciemny wieczor ide polng drogg, bez leku. Moja
dion w cieptej dloni Babci. Droge oswietlamy sobie lampg naftowq. Po kilkunastu minutach docieramy
do sgsiedniego gospodarstwa. Wchodzimy do domu i do ciemnego pokoju oswietlonego tylko blaskiem
Swiec. W powietrzu zapach dymu i geranium. Na Srodku wysoka tawa, a na niej trumna, w ktorej lezy
babcia moich kolezanek. Babcia, ktora jeszcze niedawno siedziata na progu tego domu i pilnowata nas
— dzieci z okolicznych gospodarstw, gdy rodzice pracowali w polu. W domu dorosli i dzieci, rodzina,
sgsiedzi, znajomi. Wszyscy przyszIli si¢ modli¢ i pozegnac zmarlg. Moja Babcia ma pigkny glos, Spiewa
i prowadzi modlitwe. Ten wieczorny rytual pozegnania trwa trzy dni. Przez trzy dni wedrujemy, spie-
wamy i modlimy sie. Potem w jesienny, deszczowy dzien jade z Babciq i Dziadkiem w rzedzie wielu
furmanek na cmentarz, aby uczestniczy¢ ze wszystkimi w pogrzebie. To wspomnienie z dziecinstwa,
pierwszego spotkania ze Smierciq, niesie ze sobg spokoj i cieplo, bez Igku, niepokoju czy traumy (wWspo-
mnienie wlasne).

Wiele lat temu, bedgc jeszcze stuchaczkq odbywajgcq, tuz przed dyplomem, praktyki w bloku
porodowym, uczestniczytam w jednym z pierwszych tzw. porodow rodzinnych. Byta to dla mnie nobili-
tacja. Wtedy wlasnie statam sie Swiadkiem niewyjasnionej, w pierwszej chwili, Smierci dziecka, wkrotce
po fizjologicznie przebiegajqcej cigzy i picknym, szczesliwym porodzie. Zanim pojawily si¢ wyniki sekcji,
ktore wskazaly na powazny zespot wad u dziecka, zarowno ja, jak i potozna, najbardziej doswiadczona
w zespole, bardzo przezywalysmy tq sytuacje. Analizowalysmy w nieskonczonos¢ swoje postgpowanie,
lecz kazda z osobna, w samotnosci. Potozna milczata, obawiala si¢ mnie zapytac¢ o cokolwiek. Narasta-
Jjagce napiecie spowodowalo, ze sama poprositam potozng o rozmowe. To byt bardzo wazny moment.
Spotkanie to pozwolilo nam obu na uwolnienie emocji, ptacz, omowienie postgpowania i wyjasnienie
sytuacji. Mozna powiedziec¢, ze stworzylysmy wowczas swego rodzaju grupe wsparcia, cho¢ w tamtej
chwili nie znatam jeszcze tego terminu (wWspomnienie wilasne, czeSciowo opublikowane w pozycji:
Kleszcz-Szczyrba, 2014).

Wsrod wielu zawodow medycznych potozne stanowia bardzo szczegolng grupe. Bardzo czesto
postrzegane sa jedynie jako osoby, ktore towarzysza kobiecie przy porodzie i przyjmuja dziecko na
$wiat, s3 Swiadkami ,,cudu narodzin”. Dla wigkszos$ci spoteczenstwa wiaze si¢ to tylko z radosnymi
i picknymi przezyciami, bedacymi zrodtem satysfakcji w tym zawodzie. Niska jest §wiadomos¢ spo-
teczna dotyczaca psychologicznych aspektow pracy potoznej. Jesli kto§ zwraca uwage na trudy tej
pracy, ma najcze¢sciej na mysli wykonywanie jej o kazdej porze dnia i nocy oraz wsparcie 1 towarzy-
szenie fizycznemu ,,b6lowi narodzin”. Tymczasem w praktyce potoznej zdarzaja si¢ rowniez sytuacje
trudne, zwigzane migdzy innymi z niepomyslnym przebiegiem cigzy, $miercig dziecka czy matki przy
porodzie, narodzinami dziecka z wadami lub pozostawieniem przez rodzicow dziecka do adopcji,
a takze zwiazane z obdukcja po gwalcie 1 przemocg w rodzinie. Nawet zaczynajgce nauke tego zawodu
studentki nie zawsze sg $wiadome obcigzen zwigzanych z jego wykonywaniem, a przeciez takze w tych
traumatycznych wydarzeniach towarzysza kobiecie i jej rodzinie wiasnie potozne (Kleszcz-Szczyrba
i Gatuszka, 2014; Szmyda, Urbaniak, Dytman-Stasienko, red. i wsp. 2017).

W zalezno$ci od tego, ile w tej chwili mamy lat, rézne beda nasze pierwsze doswiadczenia ze
$miercig — zarowno prywatne, jak i zawodowe — poniewaz, jak juz wczesniej wspomniano, postep cy-
wilizacji zmienit jej postrzeganie. Warto zastanowic sig, jaki wptyw miaty na nas te pierwsze spotkania
ze $miercig. Czy byty dla nas ,,dobre”, czy traumatyczne? Czy wspominajgc to wydarzenie, dochodzimy
do wniosku, ze bylismy w tamtej chwili zaopiekowani i otrzymaliSmy prawidtowe wsparcie, czy raczej
nadal tkwimy w tym samym miejscu, a nasza zatoba jest niedokonczona? Warto tez zastanowic¢ si¢, jak
osobiste doswiadczenia $mierci wptywajg na nasze zachowania i postawy w zyciu zawodowym, a wigc
czy majg wplyw na to, jaka opicka obejmiemy i jakiego wsparcia udzielimy naszym podopiecznym.
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Wedhug autoréw badan (Sleziona i Krzyzanowski, 2011) na temat Postaw pielegniarek wobec umiera-
nia i smierci pacjenta, az 53% respondentek pamigta swoje pierwsze zetknigcie ze $miercig pacjenta,
nawet jesli od tego wydarzenia uptyneto wiele lat. Potrafig takze doktadnie opisa¢ towarzyszace temu
wydarzeniu emocje. Z kolei wyniki wlasnych badan na potrzeby pracy magisterskiej Rola potoznej
w udzielaniu wsparcia kobietom po stracie dziecka w okresie cigzy i porodu wskazuja, ze pacjentkami
po stracie chetniej zajmuja si¢ potozne, ktére same stracity bliska osobe. Tymczasem potozne, ktore nie
majg takich doswiadczen, czgsciej unikaja kontaktu z pacjentka po stracie. Z do§wiadczenia wlasnego
wynika tez, ze w trakcie praktyk zawodowych uczennice — stuchaczki nie mogty uczestniczy¢é w poro-
dach, jesli przewidywany wynik narodzin byt niepomyslny, aby ,,nie zrazity si¢ do zawodu”. Postgpo-
wanie takie moze skutkowac pdzniej postawg unikania kontaktu z podobnymi sytuacjami. Lepiej, jesli
z sytuacja trudng potozna zetknie si¢ po raz pierwszy jeszcze jako studentka, gdyz moze wowczas liczy¢
na jej omowienie i wsparcie zarowno potoznej prowadzacej porod, jak i opiekuna zaje¢ praktycznych.
Gorzej, jesli pierwszy kontakt z sytuacja $§mierci noworodka nastapi juz w pracy zawodowej, gdyz — jak
twierdzi Sandrin (Sandrin, 2006) — potozna jest czgsto w takich sytuacjach pozostawiona sama sobie.
Osamotnienie potoznej w takiej chwili moze prowadzi¢ do wyczerpania emocjonalnego, a w konse-
kwencji do wypalenia zawodowego. Wyniki badan wlasnych, cho¢ nie sa istotne statystycznie, zdaja si¢
potwierdzaé t¢ tezg, gdyz potozne, ktore nigdy nie miaty kontaktu z pacjentkami po stracie, znacznie
gorzej radza sobie z kontrola Igku niz te, ktore miaty kontakt jednorazowo lub czesto (Bak-Sosnowska
i wsp., 2014; Stachulska i wsp., 2013). To na potoznej bowiem najczgsciej spoczywa zadanie towarzy-
szenia kobietom po stracie w pierwszych chwilach po uzyskaniu przez nie tej trudnej informacji. Wydaje
si¢ zatem wazne, by juz na etapie przygotowania do wykonywania zawodu potoznej umozliwi¢ student-
kom zetkniecie z sytuacjg niepowodzenia prenatalnego, tak by mogly si¢ lepiej przygotowa¢ do udzie-
lania adekwatnej pomocy i wsparcia w tego typu sytuacjach w przysztosci.

Nawigzanie kontaktu z kobieta po stracie dziecka

Ewajestw 38. tygodniu przebiegajgcej prawidlowo cigzy. To bedzie jej drugie dziecko. Po domu
biega 4-letni Adas. Czeka na braciszka. Jest Wigilia. Ostatnie dni byly dla Ewy troche meczgce. Mozna
powiedzied, zwyczajnie — przedswiqteczne porzqdki. Moze dlatego Ewa czuje dzis mniej ruchow. Wizyte
kontrolng u swojego ginekologa ma po swietach. W swigteczny poranek Ewa z rodzing zasiada do Snia-
dania i z niecierpliwosciq czeka na najmniejsze kopniecie. Jest coraz bardziej zaniepokojona. Po kilku
godzinach postanawia jecha¢ do najblizszego szpitala. Na izbie przyje¢ potozna nie moze wystuchaé
akcji serca dziecka. USG potwierdza diagnoze. Jej dziecko nie zyje. Szok...

Mam dyzur na izbie przyjec, kiedy zgtasza sie¢ Ewa. Nie czuje ruchow od wezoraj. Jest podener-
wowana. Staram sig jg uspokoié, przemawiajgc do niej tagodnie. Wiem jednak, Ze zaraz mogq nastgpic¢
bardzo trudne chwile i dla Ewy ... i dla mnie. Wlgczam aparat KTG i powoli z wielkg doktadnoscig,
probuje wystuchaé akcje serca dziecka. Niestety cisza. Pierwszy krzyk rozpaczy Ewy. Jedng rekq Sci-
skam dton Ewy, drugq dzwonie do lekarza.

Ewa w szpitalu jest sama, mqz zostat w domu z Adasiem. Nie odstepuje Jej wiec na krok. Razem
z lekarzem idziemy do pracowni USG. Tu w ciszy i jeszcze z nadziejq wpatrujemy sie w ekran. Ta chwila
wydaje sie ciggngé w nieskonczonos¢, jednak w koncu muszqg pasé te stowa: ,,Przykro mi, Pani dziecko
nie zyje” (dos$wiadczenie wlasne).

Jak wiele kobiet powie w tej chwili: Tak, to moja historia. Jak wiele potoznych powie: Tak, to
moj dyzur.

Podczas roznego rodzaju konferencji i szkolen, poswigconych m.in. tematowi strat okotoporo-
dowych, ale takze w czasie praktyk zawodowych studentek potoznictwa, padajg pytania o to, co w takiej
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chwili powiedzie¢. Po wielu latach pracy w zawodzie i kontaktach z kobietami po stracie, myslg, ze
pytanie powinno brzmie¢ raczej: Czego w takiej sytuacji nie mowic.

Komunikacja w pracy potoznej jest bardzo wazng i podstawowa umiejetnoscia, poniewaz od
niej zalezg prawidlowe relacje z pacjentk i jej rodzing. Szczegdlnej wigc uwagi i staran wymaga ko-
munikacja z kobieta do§wiadczajaca utraty dziecka (Krajewska, 2003).

Do kompetencji lekarza nalezy przekazanie informacji o $§mierci dziecka, jednak to potozna jest
czgsto pierwsza osoba nawiazujaca kontakt z kobieta po stracie, np. w chwili przyjmowania jej do szpi-
tala czy w trakcie porodu z niepomys$lnym zakonczeniem. Dlatego tez potozna réwniez powinna wie-
dzie¢, w jaki sposob nalezy informowac o stracie i jak si¢ komunikowac z rodzicami w tak traumatycz-
nej sytuacji (Barton-Smoczynska, 2010).

Wypowiedziane przez lekarza badz polozng stowa oraz zachowania personelu medycznego
majg bezposredni wpltyw na ujawnione przez kobietg reakcje zalu i depresji po stracie dziecka. Mamy
wplyw na to, w jaki sposob pacjentka si¢ dowie, co si¢ stalo z jej dzieckiem, a to z kolei ma wplyw na
proces zatoby — jej gleboko$¢, jakos¢ i czas trwania.

Jak zatem przekazywac informacje o $mierci dziecka? Bardzo pomocne beda w tej sytuacji
wskazowki zawarte w przyktadowym protokole komunikacyjnym w modelu europejskim, opracowa-
nym przez [zabele Barton-Smoczynska, a przeznaczonym do notyfikacji informacji o $mierci ptodu lub
jego chorobie. Proponowany schemat sklada si¢ z pieciu krokéw (Barton-Smoczynska, 2010):

1. Krok pierwszy: razem

Rozmowe o $mierci dziecka nalezy przeprowadzi¢ z obojgiem rodzicOw jednoczesnie lub
w towarzystwie innego cztonka rodziny. Daje to im mozliwo$¢ ustyszenia tych samych informacji. Gdy
nie ma innej mozliwosci, dobrze jest, aby towarzyszyta kobiecie w takiej chwili potozna. Nalezy doko-
nac tego po zakonczeniu badania kobiety, kiedy jest juz ubrana i znajduje si¢ w pozycji siedzacej. Pod-
czas rozmowy nalezy utrzymywac kontakt wzrokowy. Dlaczego to takie wazne? Badania wskazuja, ze
kobiety, ktore ustyszaly diagnoze w osamotnieniu, przekazujac pozniej te informacje partnerom oraz
cztonkom rodziny — z powodu doznanego szoku — znacznie ja znieksztalcaja. Dokonuja wlasnej inter-
pretacji tej informacji i jest to przekaz subiektywny, obarczony silnymi emocjami — gtdwnie poczuciem
winy. Dlatego tez towarzyszaca wowczas kobiecie potozna moze tym znieksztalceniom zapobiec lub
zadba¢ o ponowny kontakt rodzicow badz rodziny z lekarzem i powtdrzenie informacji.

2. Krok drugi: intymnos¢

Zadbanie o intymno$¢ w trakcie takiej rozmowy jest bardzo wazna. Nalezy zapewni¢ osobne
pomieszczenie, w ktérym kobieta i jej bliscy beda mogli swobodnie ujawnia¢ naturalne w tym mo-
mencie emocje: krzyk, smutek, rozpacz. Takie rozmowy nie moga odbywac si¢ na korytarzu czy scho-
dach. Wyrazenie tych emocji w sposob bezpieczny, tj. nienarazajacy osoby na oceng¢ oraz obserwacje
postronnych oséb, jest czynnikiem leczacym i pozwala w wigkszym stopniu zachowac¢ kontrole nad
sytuacjg. Zaréwno lekarz, jak i potozna moga w tym trudnym momencie czu¢ si¢ poruszeni. Pojawienie
si¢ tez lub drzenia glosu nie jest oznaka braku profesjonalizmu, a dowodem zaangazowania i normalng
ludzka reakcja. Nie ma nic ztego w tych emocjach personelu, a dla wigkszo$ci rodzicow jest to dowod
na uszanowanie ich osobistych, tragicznych przezy¢.
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3. Krok trzeci: tres¢ i forma rozmowy

Podczas rozmowy nalezy si¢ postugiwa¢ jezykiem zrozumiatym dla odbiorcéw. Zrezygnowac
z fachowych terminéw medycznych, niezrozumiatych okreslen. Stowa zarodek, embrion, ptod — to
okreslenia stluzace do wymiany informacji migdzy personelem czy dla celéw prowadzenia dokumenta-
cji, lecz nie do rozmowy z rodzicami po stracie. Dla pacjentki brzmia one oschle i wywoluja wrazenie
przedmiotowego traktowania zycia ich dziecka. Nalezy tez zadba¢ o forme¢ rozmowy. Okaza¢ wspot-
czucie, szacunek, empatie i zyczliwo$¢. Oczywiscie ta komunikacja nie jest tatwa. Jesli potozna lub
lekarz nie wie, jakich stoéw uzy¢, moze po prostu powiedzie¢: Jest mi bardzo trudno. Jest mi bardzo
przykro, ze przedstawiam Panstwu takq sytuacje. Moge si¢ domyslaé, ze to trudne dla Pani. Widze, ze
ma Pani {zy w oczach. Nieodtaczng forma komunikacji potoznej z kobieta po stracie jest kontakt nie-
werbalny, np. poprzez dotyk, dzicki ktoremu mozna przekaza¢ ciepto i wspotczucie. Samym tylko do-
tykiem przekazujemy informacje¢ o swojej obecnos$ci, uspokajamy i dajemy poczucie wsparcia. Stowa
bowiem nie sa tak bardzo potrzebne, jak nam si¢ wydaje, szczegdlnie w pierwszym etapie szoku, kiedy
trzeba zastosowac cisze (Barton-Smoczynska, 2010; Krajewska, 2003).

Bardzo czesto mamy jednak nieodparta che¢ powiedzenia czego$ bardzo mgdrego, a przeciez
nie znaleziono jeszcze stow, za pomoca ktorych mozna usunaé bol po stracie bliskiej osoby. Tymczasem
wlasnie w takiej chwili, czego dowodza do§wiadczenia kobiet po stracie opisywane na wielu forach
internetowych, dochodzi do tzw. nietrafionych pocieszen. Kobiety ranione sg przez osoby, ktére chcia-
lyby pomoc i w tej intencji wypowiadaja stowa majace pocieszy¢, lecz w istocie sprawiaja dodatkowy
bol. Zatem nie pocieszaj, nie mow:

e na tym etapie cigzy to jeszcze nie dziecko;

e przynajmniej wiemy, ze pani zachodzi w cigze;

o trzeba si¢ cieszy¢, urodzitaby pani dziecko z wadami;
e powinnas si¢ cieszy¢, wyobrazasz sobie, jak by wygladato, gdybys je urodzita?
® nie ty pierwsza, nie ostatnia;

e wiem, co czujesz;

e dzdzownica tez ma serce;

e nic si¢ nie stalo, to si¢ zdarza codziennie;

e tojeszcze nie dziecko;

o jeste$ mtoda, bedziesz mie¢ jeszcze inne dzieci;

e idz do fryzjera, kosmetyczki — to ci pomoze;

e musisz by¢ silna;

o to byl tylko 5 tydzien ciazy;

e masz inne dzieci;

e teraz to musicie si¢ wstrzymac z kolejng ciaza;

e postarajcie si¢ szybko o nastepne;

e jeszcze bedziecie mieli dzieci;

e Bog tak chcial;

e jestescie mlodzi, sprobuj zapomniec.

Ktos, kto cierpi, jest niesamowicie wyczulony na stowa. Wysyltany przez nadawce komunikat
moze by¢ zupelnie inaczej ustyszany przez odbiorce (osobe po stracie). Stowa pocieszen niosg niebez-
pieczenstwo zadawania dodatkowego bolu:

e [epiej, ze teraz niz poznie;j...
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e [epiej tak, dziecko pewnie by byto chore...

e Lepiej, ze tak, niz gdyby$ miata mie¢ za duzo...

e Dobrze, ze masz juz dziecko...

o Dobrze, ze na ciebie padto, bo juz przez to przesztas i si¢ przyzwyczaitas. ..
e Dobrze, bo przynajmniej powstata strona internetowa o stracie...

Po kazdym ustyszanym: lepiej, ze... dobrze, bo... kobietom po stracie dziecka odechciewa si¢
nie tylko mowi¢, thumaczy¢, ale czesto zy¢. Dlatego czasem, zamiast pociesza¢ na silte, warto po prostu
razem pomilcze¢, poptakaé albo po prostu wystuchac, co rodzice po stracie chca powiedziec:

Prosimy, aby lekarze, personel medyczny swoim zachowaniem, stowem, nie dodawali kolejnego
cierpienia. Jestem cztowiekiem — zarowno ja, jak i moje nienarodzone, a zmarte dziecko. Oczekuje od
personelu potraktowania nas z godnosciq i szacunkiem. Jestem cztowiekiem, ktory cierpi, ktorego bar-
dzo tatwo teraz zranic. Ktory nie ma sit na obroneg przed dodatkowym i zbednym cierpieniem (post na
portalu Poronienie.pl).

4. Krok czwarty: konkretne rady

Bardzo wazna cze¢Scig komunikacji z kobietg po stracie jest przekazywanie informacji, gdzie
i jak mozna uzyskac¢ dalsza pomoc w kryzysie: np., jakie badania sa wskazane po poronieniu i w jakim
wypadku nalezy je wykonywac¢, gdzie sg dostgpne badania genetyczne (jesli jest taka potrzeba). Nalezy
poda¢ adresy miejsc, gdzie kobieta znajdzie osrodki interwencji kryzysowej, psychiatre, psychologa,
poradni¢ zdrowia psychicznego, pomoc socjalng, pomoc potoznej rodzinnej i grupy wsparcia. Takie
informacje powinny zosta¢ przekazane zarowno w formie ustnej, jak 1 pisemnej, poniewaz w pierwszej
chwili kobieta moze uznac, ze nie sa jej potrzebne, ale po czasie b¢dzie mogta do nich siggna¢. Jeszcze
w czasie pobytu w szpitalu nalezy zapewni¢ kontakt z psychologiem. Znaczenie tej pomocy jest
ogromne i polega na wsparciu emocjonalnym, zapewnieniu poczucia bezpieczenstwa, zredukowaniu
leku, wzbudzaniu zaufania i zachecaniu do dobrego komunikowania si¢ z otoczeniem. W tej czesci
komunikacji powinny si¢ znalez¢ informacje dotyczace praw kobiety po stracie, mozliwo$ci pozegnania
z dzieckiem, rejestracji w Urzgdzie Stanu Cywilnego i pochowku (Sanders, 2001; Barton-Smoczynska,
2010).

5. Krok piaty: powtarzanie

Nalezy kobiecie umozliwi¢ zadawanie pytan, gdyz najwigcej ich ma po zakonczeniu rozmowy
i wyjsciu z gabinetu. Udostepni¢ swoje dane kontaktowe lub informacje umozliwiajace kontakt z wy-
brang osoba z personelu szpitala. Przede wszystkim nalezy okaza¢ gotowos¢ do spokojnego i czegstego
powtarzania, gdyz kobiecie znajdujacej si¢ w sytuacji szoku 1 dezorientacji takie postgpowanie pozwoli
na odzyskanie kontroli nad swoim zyciem i zrozumienie wiasnej sytuacji (Barton-Smoczynska, 2010).

Prawa rodzicow po stracie

Niektorzy sadza, ze prawa pacjenta czy standard organizacyjny opieki okotoporodowej to do-
kumenty niepotrzebne i $mieszne jest pisanie w aktach prawnych np. tego, ze nalezy si¢ przedstawié,
a w relacji pacjent — personel medyczny powinny wystarczy¢ zasady dobrego wychowania. Praktyka
pokazuje jednak, ze takie akty prawne sg potrzebne, poniewaz nawet tak oczywista, wspomniana
wczesniej koniecznos$¢ przedstawienia si¢ pacjentce, nie jest realizowana.

Dobre praktyki szpitalne to takie, ktore realizujg nie tylko prawa pacjenta, lecz takze standard
organizacyjny opieki okotoporodowej i inne przepisy dotyczace opieki sprawowanej nad pacjentem,
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w tym kobietg po stracie dziecka. Z poszanowaniem prawa w szpitalach, w tym szczegélnym zakresie
dotyczacym niepowodzen potozniczych, jest jednak nadal roznie. Obecnie prawo nie uzaleznia upraw-
nien rodzicéw po stracie od czasu trwania ciazy, nadal jednak zdarzaja si¢ sytuacje, kiedy napotykaja
utrudnienia ze strony personelu medycznego lub urzgdnikow, bywaja wprowadzani w btad lub znie-
checani do skorzystania ze swoich praw (https://www.poronienie.pl/prawo/prawo-w-pigulce/). Dlatego
tak wazne jest, aby personel medyczny, lekarze, potozne, pracownicy urzedéw, dysponowali aktualna
wiedza co do faktycznego stanu prawnego w tym zakresie, poniewaz to na nich spoczywa obowigzek
udzielenia wsparcia informacyjnego, uwazanego przez kobiety za najwazniejsze. Zatem kobiecie
udziela si¢ wyczerpujacej informacji na temat obowigzujacego stanu prawnego, wynikajacego szcze-
gblnie z przepisoOw o aktach stanu cywilnego, zabezpieczenia spotecznego i prawa pracy dotyczacego
sytuacji, w jakiej si¢ znalazta, jak rowniez o mozliwosci pochéwku (Dz.U. z 2018 r., poz. 1756). Row-
niez w tym przypadku wszelkie informacje udzielane pacjentce po stracie, dotyczace m.in. zatatwiania
spraw urzedowych, powinny zosta¢ przekazane takze w formie pisemnej, gdyz z uwagi na stan kobiety
wiele informacji moze zosta¢ zapomnianych.

Prawa dotyczace w szczeg6lnosci kobiet w sytuacji niepowodzen potozniczych
(https://www.poronienie.pl/prawo/prawo-w-pigulce/ oraz https://www.poronilam.pl/prawo/jakie-sa-
twoje-prawa-po-poronieniu i https://www.poronilam.pl/pomoc/jak-pomoc-kobietom-po-poronieniu-re-
komendacje):

1. Prawo do rejestracji urodzenia dziecka w Urzgdzie Stanu Cywilnego bez wzgledu na tydzien za-
konczenia cigzy. Prawo do rejestracji dotyczy rowniez poronien (porodow), ktore odbyty sie w domu
oraz ktore odbyty sie poza granicami Polski (konieczne jest okreslenie plci dziecka).

2. Prawo do urlopu macierzynskiego i (lub) zasitku macierzynskiego bez wzgledu na tydzien zakon-
czenia cigzy, o ile zarejestrowano dziecko w USC.

3. Prawo do pochowania dziecka (jego ciata czy szczatkow) bez wzgledu na tydzien zakonczenia cigzy
i bez potrzeby okreslenia pici oraz rejestracji dziecka w USC (kiedy nie jest znana ple¢ dziecka i nie
dokonano rejestracji w USC, nie ma prawa do zasitku pogrzebowego, a koszty pochowku ponosza
rodzice).

4. Prawo do uzyskania zasitku pogrzebowego bez wzgledu na tydzien zakonczenia ciazy, o ile zareje-
strowano dziecko w USC.

5. Prawo do uzyskania informacji i dokumentacji medycznej, zachowania tajemnicy lekarskiej oraz
poszanowania godnosci, jakie przystuguje kazdemu pacjentowi.

Aktualnych informacji o zmianach w prawie dotyczacych wiasciwego postgpowania w sytuacji
niepowodzen potozniczych nalezy szukaé¢ w przepisach dotyczacych szczegdlnie: rodzajow, zakresu
i wzoréw dokumentacji medycznej; wzoréw kart urodzenia; aktow stanu cywilnego; postepowania ze
zwlokami i szczatkami ludzkimi; o cmentarzach i chowaniu zmartych; kodeksu pracy; $wiadczen pie-
ni¢znych z ubezpieczenia spotecznego. Personel medyczny oraz rodzice po stracie moga w tym zakresie
skorzysta¢ ze wsparcia udzielanego przez roznego rodzaju organizacje (np.: Stowarzyszenie Rodzicow
po Poronieniu — poronienie.pl, Portal Poronitam.pl, Fundacja Teczowy Kocyk). Pracownicy tych orga-
nizacji dostarczaja do szpitali ulotki dla pacjentek oraz organizuja szkolenia dla personelu medycznego
na temat praw kobiet i wlasciwej opieki nad nimi czy sposobu zabezpieczenia materiatu do badan ge-
netycznych, a takze oferuja zwykle kobietom pomoc psychologiczng po wyjsciu ze szpitala.

Rola potoznej w opiece nad kobieta po stracie dziecka

Smier¢ dziecka w okresie okoloporodowym jest jednym z najbolesniejszych przezyé i moze
mie¢ dlugotrwate konsekwencje dla matki oraz calej rodziny. Badania wskazujg, ze praktyki szpitalne

202
Dzieto moze by¢ wykorzystywane tylko na uzytek wtasny, do celéw naukowych, dydaktycznych lub edu-
kacyjnych. Zabroniona jest niezgodna z prawem autorskim reprodukcja, redystrybucja lub odsprzedaz


https://www.poronienie.pl/prawo/prawo-w-pigulce/
https://www.poronilam.pl/prawo/jakie-sa-twoje-prawa-po-poronieniu
https://www.poronilam.pl/prawo/jakie-sa-twoje-prawa-po-poronieniu

Egzemplarz obowigzkowy — Biblioteka Jagiellonska

i zachowanie personelu w znaczacy sposdb wpltywaja na stan psychiczny kobiet, a takze ich funkcjo-
nowanie nawet kilka lat po porodzie (Chrzan-Dgtkos, 2010).

Smier¢ dziecka jest tym momentem, w ktorym zachowania nie moga byé rutynowe. Wymagaja
indywidualnej reakcji, wiedzy psychologicznej oraz postawy pelnej zyczliwosci i wsparcia.

Potozna zatem musi by¢ cztowiekiem empatycznym i wrazliwym, a jednocze$nie mocno stgpac
po ziemi. Jako profesjonalistka musi wykaza¢ si¢ wtasciwa postawa w tych trudnych sytuacjach. Na
kazdym etapie zatoby musi akceptowac uczucia i reakcje tak pacjentki, jak i rodziny. Uwzgledniajac
potrzeby kobiety w tym czasie, powinna wykaza¢ empatie, zacheci¢ do ekspresji uczué, poswieci¢ od-
powiednio duzo czasu pacjentce, a przez to stworzy¢ odpowiednie warunki do procesu adaptacji po
stracie.

Powitanie i pozegnanie dziecka

Lekarz w obecnosci doswiadczonej potoznej powinien oméwic¢ z rodzicami prawdopodobny
przebieg porodu oraz postepowanie po porodzie. W miar¢ mozliwosci pordd powinien si¢ odby¢ sitami
natury, gdyz zabiegowy moze zwigkszy¢ niepokoj pacjentki. Jednak powinno si¢ wystucha¢ zyczen
pacjentki, takze dotyczacych osob towarzyszacych w porodzie oraz wytlumaczy¢ niejasnosci, jesli si¢
pojawiaja. Rodzice powinni by¢ poinformowani, ze moga zobaczy¢ dziecko, dotknaé go i trzymaé na
rekach. Dobrze jest opisa¢ im wyglad dziecka, zanim sami je zobacza. Mimo, ze w danej chwili rodzi-
com wydaje si¢ to bardzo trudne i zadaje bol, to trzeba stara¢ si¢ im wytlumaczy¢, ze pozegnanie z dziec-
kiem jest bardzo wazne dla wlasciwego przezycia straty i zapobiega pdzniejszym problemom (Sanders,
2001). Motywowanie rodzicow do kontaktu z dzieckiem, dotykania go, brania na rece, przytulenia, jest
bardzo wazne, bo pomaga w dochodzeniu do wtasciwego przepracowania zatoby. Rodzicom, ktérzy nie
sa w stanie zrobi¢ tego w momencie narodzin dziecka, mozna zaproponowac, by zrobili to nieco poznie;j.
Zawsze jednak trzeba da¢ czas na zastanowienie si¢ i przygotowanie na t¢ chwile (Adams i Prince, 1995;
Barton-Smoczynska, 2006; Sanders, 2001). Z wtasnego dos§wiadczenia i kontaktow z grupami wsparcia
wiem, ze wiele kobiet zatuje pdzniej, ze nie zobaczyly i nie przytulity swojego dziecka, cho¢ miaty je
W zasiegu reki”. Czesto wynikato to z pospiechu, z jakim w szpitalu podejmowano dziatania wokot
kobiety po stracie oraz braku poinformowania o mozliwos$ci zmiany decyzji co do pozegnania, braku
propozycji, ze mozna to zrobi¢ chwile poznie;.

Jednak zanim nastapi pozegnanie z dzieckiem, do potoznej nalezy wiasciwe przygotowanie
i postegpowanie z ciatem martwo urodzonego dziecka. Wiele zalezy tutaj od jej delikatnos$ci i staranno$ci
podczas wykonywania toalety dziecka. Tak jak przy kazdym urodzeniu, potozna powinna zaopatrzy¢
pepowing oraz zatozy¢ dziecku tasiemke identyfikacyjng z data i godzing urodzenia oraz zgonu. Rodzi-
com nalezy przekaza¢ informacje o ptci dziecka, wadze i wzroScie, co moze pomoc im w urealnieniu
faktu posiadania dziecka. Od poczatku porodu kobieta powinna by¢ poinformowana, ze nawet dzieci
zmacerowane, lub u ktorych wykryto wiele wad, rodza si¢ pozornie nieuszkodzone i nie powinna oba-
wiac¢ si¢ tego kontaktu. Potozna moze dotozy¢ staran, aby owing¢ dziecko w pieluszke czy podktad tak,
aby uszkodzenia, jesli nawet wystgpuja, nie byly dla rodzicow widoczne. Moze si¢ rowniez zdarzy¢, ze
w wyniku zabiegowego zakonczenia porodu, ciato dziecka lub jego szczatki zostang zawinigte w sposob
uniemozliwiajacy jego zobaczenie, lecz takze mozliwy do wzigcia na rece i przytulenie. Po wielu latach
pracy doswiadczylam rowniez sytuacji, kiedy kobiety pragna pozegnac si¢ ze swoim dzieckiem, ale boja
si¢ kontaktu z martwym ciatem. Wiele wowczas zalezy od postawy potoznej i jej zaangazowania. Matka
nadal ma mozliwo$¢ pozegnania z dzieckiem. Jednak w tej sytuacji potozna powinna zaproponowac, ze
to ona bedzie trzymata dziecko na reku i poswigci troche czasu, aby poby¢ z rodzicami. Ogromne zna-
czenie ma tutaj sposob, w jaki potozna podnosi i trzyma ciato dziecka. Delikatno$c¢ i tagodno$¢ ruchow,
a takze rozmowa z rodzicami o dziecku uzywajac jego imienia, to okazanie szacunku dla zmartego i dla
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rodzicow. W kazdej z tych sytuacji nalezy takze zapytac rodzicow, czy podczas pozegnania chca pozo-
sta¢ sami, czy tez pragng, aby towarzyszyla im w tych chwilach potozna. Jest to szczegdlnie wazne
w sytuacji, kiedy kobieta rodzi sama, bez wsparcia i obecnosci osoby bliskiej. Oczywiscie w samym
pozegnaniu z dzieckiem moga uczestniczy¢ takze inni cztonkowie rodziny, jesli tylko pragna, a rodzice
wyrazaja zgode (Barton-Smoczynska, 2006; Kazimierczak i wsp., 2005; Sanders, 2001; Szmyda i wsp.,
2017).

Jesli chodzi o limity czasowe takiego pozegnania, to nie sg one okreslone. Po prostu rodzicom,
pragnacym zobaczy¢, potrzymac i przytuli¢ dziecko, nalezy to umozliwi¢, a tym, ktorzy ostatecznie
zrezygnowali z takiego kontaktu, zawsze da¢ mozliwo$¢ zmiany decyzji. (Chrzan-Detkos, 2010). Na
czas pozegnania nalezy zapewni¢ rodzicom oddzielne pomieszczenie, gdzie bez skrepowania moga
uwolni¢ emocje. Moze to by¢ pojedyncza sala porodowa, osobna sala na oddziale ginekologii lub spe-
cjalnie do tego celu utworzony pokdj pozegnan. Natomiast, gdy dziecko rodzi si¢ z oznakami zycia, lecz
nie ma szans na przezycie, bardzo wazne jest pozwolenie na wykonanie rytuatow religijnych. Potozna
moze omowic t¢ kwesti¢ z rodzicami wczesniej, aby by¢ na to przygotowang. Moze bowiem samodziel-
nie ochrzci¢ dziecko w stanie zagrozenia zycia, a nastgpnie wydac¢ rodzicom stosowne zaswiadczenia.
W wiekszosci szpitali gotowe druki zaswiadczen dostarczaja na blok porodowy czy oddziat neonatolo-
gii kapelani szpitalni. Do potoznej nalezy takze zapewnienie kontaktu z kapelanem, zgodnie z wyzna-
niem pacjentki (Barton-Smoczynska, 2006; Kazimierczak i wsp., 2005; Sanders, 2001; Szmyda i wsp.,
2017).

Pogrzeb

Bardzo wazng cz¢écia pozegnania jest ceremonia pogrzebowa. Uroczystos¢ ta jest podkresle-
niem znaczenia dziecka, jego wartoSci. Jest tez sposobem na potwierdzenie realnosci straty (Biatas,
2017). Zanim jednak to nastapi, personel medyczny i rodzicow czeka dopelnienie mnostwa formalnosci.
Przed wydaniem ciata moze by¢ wskazane wykonanie sekcji, zwlaszcza jesli zgon nastapit z niewyja-
$nionej przyczyny. Dopiero po jej zakonczeniu mozliwe jest wydanie ciata do pochowku.

Aktualnie w Polsce mozliwe jest wydanie ciata dziecka i pochowanie go bez wzgledu na czas
trwania cigzy. Mozliwe jest takze pochowanie szczatkow, ktore wczesniej zostaly poddane badaniu hi-
stopatologicznemu. W sytuacji martwo urodzonego dziecka, rodzice maja prawo pozostawi¢ ciato
w szpitalu, a obowigzek pochdéwku spada wowczas na gmine. Wazne, aby zawsze zagwarantowac ro-
dzicom, ze ciato czy jego szczatki zostang pochowane i potraktowane z nalezytym szacunkiem. Nalezy
dotozy¢ szczegdlnej starannosci podczas wypelniania stosownych dokumentow, formularzy i odbiera-
niu podpisow od rodzicow. Mozna bowiem wyrzadzi¢ wiele krzywdy, dotozy¢ dodatkowego bolu, jesli
np. w USC zostang stwierdzone jakie$ nieprawidtowosci, co narazi rodzicow na powr6t do szpitala,
celem dokonania poprawek (Kazimierczak i wsp., 2005; Barton-Smoczynska, 2006).

W zwigzku z organizacjg pogrzebu, szczegolnie dzieci zmarlych na wczesnym etapie ciazy,
rodzice bardzo martwig si¢ tym, w co i jak ubra¢ malenstwo, aby je godnie pochowa¢. W ostatnim czasie
z pomocg w takiej sytuacji, zarowno dla szpitali, jak i1 dla rodzicow, ruszyta Fundacja Teczowy Kocyk.
Poczatkowo to same polozne robily na szydetku kolorowe czapeczki i ubieraty w nie dzieci do poze-
gnania. P6Zniej pojawily spontanicznie zawigzywane grupy samych pacjentek po stracie, ktore zaczety
szy¢ czapeczki, mate ubranka, rozki oraz przekazywac je do ,,zaprzyjaznionych” szpitali, dla rodzicow
po stracie. Inicjatywa tak si¢ rozrosta, ze powstata Fundacja Teczowy Kocyk. Pod jej opieka znajduje
si¢ ponad 300 obstugiwanych punktow: oddziatow szpitalnych, zaktadow pogrzebowych, hospicjow
oraz prosektoriow, do ktorych dostarczajg produkty. Jej celem i zadaniem jest otulenie najmniejszych
dzieci $wiata, w celu ich godnego pozegnania. Najwazniejsze wigc, aby bez wzgledu na wiek cigzowy,
wokot smierci dziecka i rytuatu pozegnania panowata atmosfera godnosci i szacunku.
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Pamiatki po zmarlym dziecku

1 meczy mnie strasznie sprawa ,,pamiqgtek” po zmartym dziecku. Nie mam zdjecia Adasia, nie
mam odcisku stopy, nie mam nic poza potrzebq tego posiadania. Gdy rodzitam Adasia nie pomyslatam
o tym, ze kiedys moge chcie¢ powiesi¢ jego zdjecie na Scianie posrod naszych fotografii. Myslec,
myslec... wtedy nie myslatam wcale... Teraz juz za pozno. Gdybym miata mozliwos¢ pojscia do szpitala
i odebrania pamiqgtek po moim dziecku, bo akurat w tej ciezkiej chwili ktos pomyslat za mnie, nie mia-
tabym dodatkowych wyrzutow sumienia. W ciggu ostatnich dni bardziej mnie meczy brak tego jednego
zdjecia niz sam brak Adasia (nie jestem pewna czy zrozumiecie...) Chyba dlatego tak jest, ze juz wiem,
ze Adaska nie moge miec, chocbym bardzo tego chciata, nie mogtam tchngé¢ w niego zZycia, gdy go
przytulatam... ale zdjecie moglismy zrobié. Boli. I to bardzo (spojrz-w-siebie.blogspot.com/2013/01/).

Smier¢ dziecka moze by¢ do$wiadczeniem jeszcze trudniejszym, jesli nie pozostana po nim
zadne wspomnienia i namacalne dowody. Pamiatka bowiem to zapamigtany obraz przesziosci, pamigc
o kims$ lub o czyms, przedmiot, znak przypominajacy jakies zdarzenie lub jaka$ osobg, wspomnienie.
W tym trudnym czasie rodzicom nie jest tatwo przewidzie¢, co w przysztosci moze im pomadc w procesie
dochodzenia do rownowagi.

Kiedy rodzi si¢ zdrowe dziecko, a jego przyjscie na §wiat jest szczgsliwym wydarzeniem, zwy-
kle robimy mnostwo zdje¢. W sytuacji trudnych narodzin i $mierci dziecka, wykonanie fotografii jest
réwniez mozliwe. Zwykle sg to fotografie czarno-biate, poniewaz sg bardzo subtelne i nie wida¢ na nich
ewentualnych szczeg6ldw maceracji czy sinego koloru skory. Taka fotografia pozwoli matce zachowac
dziecko w pamigci i podzieli¢ si¢ tym obrazem z innymi. Cennymi pamigtkami mogg si¢ takze stac:
fotografia z USG, wydruk zapisu akcji serca dziecka, tasiemki identyfikacyjne, kosmyk wtosow, akt
urodzenia.

Potozne zaangazowane w swojg prace oraz w petni $wiadome znaczenia tych elementéw w pro-
cesie zaloby i powrotu do rownowagi, beda chetnie tworzyly jeszcze inne pamiatki. Zamiast jak naj-
szybciej zacierac fakt obecnosci dziecka, warto zadbac o zabezpieczenie Sladow istnienia dziecka (Bar-
ton-Smoczynska, 2006, s.127). Najprostsza formg pamigtki mozliwej do stworzenia w szpitalu i niewy-
magajacej duzych naktadow finansowych oraz czasowych sa odciski stopek lub dtoni dziecka. Do ich
wykonania potrzebna jest tylko kartka papieru lub kartonik i farbka. Na takiej karteczce mozna dodat-
kowo umiesci¢ jaka$ sentencje, a takze wybrane przez rodzicéw imie dziecka oraz date i wymiary ma-
lenistwa.

Nie ma stopki tak matej,
by nie mogta zostawic sladu.

[dokumentacja wtasna —
propozycja z warsztatow szkoleniowych
konferencji Przegrane narodziny).

Z mojego doswiadczenia wynika, ze cz¢$¢ rodzicow w pierwszej chwili rezygnuje z takich pa-
miatek, szczegolnie gdy ustyszy o nich po raz pierwszy lub by¢ moze pod wptywem szoku. Jednak
czgsto wraca po paru godzinach, np. po rozmowie z rodzing, by o nie poprosi¢. Dlatego tez warto mimo
wszystko zadbac o nie wczesniej, stworzy¢ i zabezpieczy¢. Wydawatoby sie, ze tworzenie pamiatek jest
oczywiste 1 nie podlega dyskusji. Jednak tam, gdzie mata jest jeszcze wiedza psychologiczna dotycza-
ca ich znaczenia, potozne dopiero podejmujace takie dziatania, mogg napotka¢ trudnosci. Wtasne do-
$wiadczenia autorki w tym temacie, a takze jak podaje (Szymanska, 2011) wskazujg, ze zdaniem wigk-
szosci lekarzy to tylko pogarsza sprawe. Badania wlasne pozwalajg jednak stwierdzi¢, ze pamiatki po
zmartym dziecku tworzy 64% potoznych. (Baranowska i wsp., 2007; Barton-Smoczynska, 2006;
Kleszcz-Szczyrba i Gatuszka, 2016). Polozna moze takze zachgci¢ kobiete do pisania listow do zmar-
tego dziecka, co pomaga w procesie adaptacji po stracie, pomaga ukofysac¢ mysli, a jednoczesnie staje
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si¢ wyjatkowa formg wspomnienia o nim (Barton-Smoczynska, 2006; Baranowska i wsp., 2007). Nie-
ktorzy rodzice po stracie pisza wiersze. Jakze inaczej teraz w zyciu dorostym niz w latach szkolnych,
brzmia w naszych uszach np. Treny Jana Kochanowskiego. Teraz, kiedy sami by¢ moze doswiadczy-
lismy straty bliskiej osoby.

Wczoraj, w rocznice moich urodzin, przyszedl na Swiat nasz synek Lesiu. Byl bardzo, bardzo
malutki i dlatego Jego duszyczka tanczy teraz z aniotkami, ale na zawsze pozostanie w naszych sercach.
Nasze kochane malenstwo! (wpis w kronice szpitalnej).

W ostatecznym rozrachunku,

konczac t¢ opowiesé, moge powiedzie¢ jedno tylko:
Sprébujcie.

Wszystko co zostato tu powiedziane, jest proste.

Tak proste, ze az wstyd nalegaé.

Jakze niewiele trzeba, (...)

Tylko cierpliwosc¢.

Skromnos¢.

Serce pelne pokoju.

I milczenie.

Uwaga gietka, lecz baczna.

Troche zrozumienia, wzglgdow dla innego cztowieka.
Ach! ... Bylbym zapomniat.

Potrzebna jest

MILOSC.

Bo, jesli nie ma mitosci, bedziesz tylko zrecznym potoznikiem.
(Leboyer, 2012, s. 139).

Pomoc pomagajacym

Renata Kleszcz-Szczyrba, autorka ksigzki Witraze w ciemnosci zauwazyta, ze w dobie deficytu
psychologéw na oddziatach szpitalnych, rola potoznych jest bardzo trudna, gdyz zwykle to ona ma
pierwszy i najczestszy kontakt z kobieta tracaca dziecko. Ogromna trudno$¢ w zawodzie potoznej po-
lega wiec na tym, ze z jednej strony, zeby dobrze wykona¢ swoje obowigzki, procedury medyczne, jako$
musi si¢ odcig¢ od emocji (dysocjacja), aby mogt si¢ uruchomi¢ profesjonalizm. Natomiast wsparcie
wymaga skontaktowania si¢ ze swoimi emocjami (asocjacja), aby w jakims stopniu potaczy¢ si¢ z ko-
bieta w bolu. Specyfika pracy potoznej polega zatem na cigglym balansowaniu pomig¢dzy odcinaniem
si¢ od emocji i taczeniem si¢ z nimi, co jest niezmiernie wyczerpujace emocjonalnie. Trudno$ci nara-
staja, jesli potozna w tym samym czasie ma pod opieka rodzace, z ktorych jedna rodzi zdrowe dziecko,
a druga jest tg doswiadczajaca straty (Kleszcz-Szczyrba, 2014). Obcigzenia emocjonalne, jakim pod-
dana jest potozna pracujaca z kobietg po stracie dziecka, sg jednocze$nie zrodtem stresu, poniewaz kon-
takty z pacjentka w tak trudnej sytuacji dodatkowo najczgséciej przebiegaja w atmosferze napigcia i na-
glo$ci zdarzen, poczucia bezsilno$ci oraz ogromnego smutku. Z badan wtasnych wynika, ze prawie
polowie badanych, w kontaktach z pacjentkami po stracie, towarzyszyl zal i smutek. Wérod innych
uczu¢ potozne wymieniaty bezradnos$¢ oraz bezsilnos¢ (Bak-Sosnowska i wsp., 2014; Stachulska i wsp.,
2013). Potozna, ktora prowadzita poréd martwego dziecka i wspierata rodzgca w tych trudnych chwi-
lach, moze takze potrzebowac czasu, by wréci¢ do psychicznej réwnowagi. Osoby wspierajace innych
w sytuacjach kryzysowych, przekazujace trudne informacje, konfrontujace si¢ z silnymi emocjami, row-
niez potrzebujg wsparcia, wymagaja troski o samego siebie. Zatem potozne, aby mogly dobrze pomagaé
matkom po stracie, same takze potrzebuja pomocy. Jak wigc pomoc sobie w trakcie intensywnego dnia
pracy i po dyzurze?

W standard organizacyjny opieki okotoporodowej (rozdz. XV, pkt. 11) zostato wpisane zapew-
nienie wsparcia psychologicznego osobom wykonujgcym zawdd medyczny, w zwiazku z opieka nad
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kobietg i dzieckiem w sytuacjach szczegdlnych. Potozna jednak rzadko ma mozliwos¢ z takiego indy-
widualnego wsparcia skorzystac, czy to ze wzgledu na brak dostepu do psychologa szpitalnego, czy
z powodu braku czasu na dyzurze. Dlatego w tych pierwszych chwilach najwazniejsze sa relacje w sa-
mym zespole potoznych i postawa kadry kierowniczej. Bezcenna bowiem jest chociaz krotka, ale
szczera rozmowa z osobg o podobnych doswiadczeniach w pracy. Potrzebny jest ktos, kto uwaznie wy-
stucha, doradzi. Czasem wystarczy, aby cho¢ na moment wbiec do dyzurki, przytuli¢ si¢ do kolezanki
i uronic tze.

Grupy wsparcia

Coraz czg$ciej organizowane sg grupy wsparcia, czyli grupy utworzone przez osoby, ktore do-
$wiadczyly podobnych sytuacji. Swiadomo$é tego, ze istnieja osoby, z ktorymi mozna wymienié po-
glady, podzieli¢ si¢ doswiadczeniami, obdarzy¢ zaufaniem, cieplymi uczuciami, mozna zwyczajnie
obgada¢ sytuacje zawodowe, odreagowac je emocjonalnie, stwarza poczucie bezpieczenstwa.

Uczestnicy takich grup spotykaja si¢ w celu:
® Wwzajemnego niesienia pomocy;

podzielenia si¢ doswiadczeniami, mys$lami, emocjami;

roztadowania napigcia zwigzanego ze stresem;

udzielenia i uzyskania wsparcia psychicznego oraz tadowania akumulatorow.

Szczegolna grupa wsparcia sg Grupy Balinta. W trakcie spotkania 8—12-osobowej grupy, jedna
z 0sOb przedstawia z pamigci opowies¢ o trudnej sytuacji/relacji z pacjentem. Uczestnicy uwaznie stu-
chaja referenta, obserwujac wilasne reakcje emocjonalne, wrazenia cielesne, skojarzenia i fantazje
w trakcie stuchania. Ustyszane od grupy refleksje i pomysty dajg zrozumienie i wsparcie osobie wno-
szacej trudng relacje.

Psychologiczny debriefing

Do obowigzkéw pracodawcy powinno naleze¢ zapewnienie potoznym pomagajacym kobietom
po stracie pomocy psychologicznej, podobny do tej, jaka otrzymuja stuzby ratownicze po udziale w ka-
tastrofach lub innych trudnych wydarzeniach. Debriefing psychologiczny to metoda, ktorej celem jest
minimalizowanie stresu pojawiajgcego si¢ w wyniku krytycznych zdarzen oraz skrocenie procesu od-
zyskiwania rownowagi psychicznej przez pracownika. Ma pozwoli¢ na usuwanie negatywnych skutkow
traumy i1 wsparcie 0sob bez koniecznosci prowadzenia dtugoterminowej psychoterapii. Podczas takiej
sesji, trwajacej zwykle ok. 3 godzin, kazdy z uczestnikow opisuje wlasnymi stowami swoje przezycia,
nastepnie mysli i emocje. W kolejnym etapie uczestnicy opisujg wlasne objawy stresu i porownujg z in-
nymi. Prowadzacy wyjasnia mechanizmy ich powstawania oraz przekazuje wskazowki, jak sobie z tym
stresem radzi¢ (Kleszcz-Szczyrba, 2014).

Do dziatan minimalizujacych wptyw stresu na dalsze funkcjonowania nalezy takze:

e uczestnictwo poloznych w szkoleniach, warsztatach psychologicznych, treningach antystresowych
i relaksacyjnych;

e zmiana odcinka pracy (inny oddzial), aby kontakt z kobietami po stracie byt okresowy, rotacje per-
sonelu;

e przeniesienie na inny oddziat poloznej, ktora sama jest w ciazy;

e zapewnienie obsady minimum dwodch potoznych na jednej zmianie;

e prawidlowe warunki pracy i wynagrodzenia;

e dazenie do prawidtowych relacji z przetozonym i w zespole;

e zachecanie do regularnego wykorzystywania urlopu;
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e prowadzenie zdrowego trybu zycia: dieta, aktywno$¢ fizyczna, pozazawodowa aktywnos$¢ tworcza,
techniki relaksacyjne (Bak-Sosnowska i wsp., 2014; Stachulska i wsp., 2013).

Zatem, aby efektywnie pomaga¢ kobietom po stracie, a samej prawidtowo funkcjonowac, po-
tozna powinna z troska spojrze¢ na wiasne zdrowie i o nie zadbacd, a takze domagac si¢ realizacji zapisow
w standardzie organizacyjnym opieki okotoporodowej, dotyczacych wsparcia psychologicznego dla
personelu.
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