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Wstep

Tematyka cigzy, jej doswiadczania, uwarunkowan i konsekwencji zwigzanych
z jej powikfaniami od lat jest jednym z podstawowych obszardéw zainteresowania
psychologii prenatalnej. Cigza to czas, w ktérym kobieta adaptuje sie do zmian
w sferze psychicznej, fizjologicznej i spotecznej oraz staje sie matkg. Wedtug Bra-
dy’ego i jego wspdtpracownikéw (2017) stawanie sie rodzicem jest jedng z gtow-
nych przemian zyciowych. Jest to okres, w ktdrym kobiecie towarzyszy petne
spektrum emocji, dokonuje ona redefinicji priorytetéw, przewarto$ciowan oraz
stawia czota roznym wymaganiom spotecznym (Lichtenberg-Kokoszka, Dzierza-
nowski, Janiuk, 2011). Rubin (Bielawska-Batorowicz, 2006; Brandon i in., 2009)
uwaza, ze jednym z podstawowych zadan kobiety w czasie cigzy jest stworzenie
wiezi emocjonalnej z nienarodzonym dzieckiem.

W rzeczywisto$ci proces ten jest rozciggniety w czasie i zapoczgtkowuje go
juz samo podjecie decyzji o poczeciu dziecka, a nastepnie zaakceptowanie tego
stanu przez ciezarng i jej bliskich (Robinson, Baker, Nackerud, 1999). Warunkiem
koniecznym do rozwijania wiezi z dzieckiem jest uswiadomienie sobie, ze jest
ono autonomicznym cztowiekiem, co utatwia odczuwanie jego ruchéw czy jego
obraz w badaniu ultrasonograficznym (Kornas-Biela, 2002). Sprzyja to tworze-
niu wizerunku dziecka, nadawaniu mu cech, pfci, wyobrazaniu sobie, jakie jest,
jakie ma usposobienie, jak bedzie wyglgdac, etc. (Condon, Dunn, 1988). Matka
wyraza tez swoje przywigzanie do rozwijajgcego sie w jej tonie cztowieka przez
nawigzywanie kontaktu z nim, moéwienie do niego, dotykanie brzucha, uspokaja-
nie, stymulowanie do aktywnosci (Golanska, 1989; Kornas-Biela, 2002). Rozwoj
tej wyjatkowej relacji jest kontynuowany po wydaniu dziecka na $wiat. Jakosc¢
i nasilenie wiezi matki z niemowleciem jest naturalnym skutkiem wiezi prenatalnej
(Doan, Zimerman, 2003; Lindgren, 2001; Muller, 1996).

Kontakt i praca z kobietami, ktére znalazty sie w niezwykle trudnej sytuac;ji
ryzyka cigzy i diagnozy wad rozwojowych u ich nienarodzonych dzieci, sktonity
mnie do zastanowienia sie, jak wyglgda proces tworzenia wiezi matka — dziecko
w tak wyjagtkowych warunkach. Pojawienie sie powiktah przebiegu cigzy moze
wptywaé na charakter tej relacji. Badacze wskazujg wiele czynnikow modyfiku-
jacych jej ksztattowanie. Wydaje sie, ze pogtebianie wiedzy na temat wiezi pre-
natalnej oraz czynnikéw wptywajgcych na jej tworzenie jest szczegdlnie istotne
w przypadku cigz zagrozonych, ktorych konsekwencjg moze by¢ strata dziecka
lub jego zaburzony rozwéj po urodzeniu.
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Moja praca obejmuje trzy rozdziaty teoretyczne. Pierwszy z nich skupia sie na
samej cigzy i funkcjonowaniu w niej zarébwno w aspekcie biologicznym, jak i psy-
chologicznym, kiedy przebiega ona bez komplikacji oraz w sytuacji pojawienia sie
zagrozenia. W rozdziale drugim przyblizam tematyke samej koncepcji przywigza-
nia w okresie wczesnego dziecinstwa oraz jego wptywu na funkcjonowanie i two-
rzenie relacji z innymi osobami w zyciu dorostym. Rozdziat trzeci bezposrednio
odnosi sie do przywigzania prenatalnego i jego wybranych koncepcji. Oméwitam
w nim charakter i komponenty wiezi emocjonalnej matki z dzieckiem oraz czynniki
determinujgce jej rozwdj, ze szczegdlnym wskazaniem skutkéw tej wyjgtkowej
relacji. W kolejnej czesci pracy prezentuje zatozenia metodologiczne moich ba-
dan (rozdziat 4). Przedstawiono w nim cel badan, pytania i hipotezy badawcze,
model testowanych zaleznosci, narzedzia badawcze oraz metody statystycznego
opracowania danych. Kolejne rozdziaty (rozdziat 5, 6, 7, 8, 9 oraz 10) obejmujg
analize wynikéw badan wiasnych. Prace zamyka dyskusja wynikéw, gdzie doko-
nano interpretacji uzyskanych rezultatéw badan oraz wskazania ich zastosowania
praktycznego (rozdziat 11).



Rozdziat 1. Wybrane aspekty ciazy fizjologicznej
| zagrozonej

1.1. Przebieg ciazy fizjologicznej i zwigzane z nim zmiany

Cigza fizjologiczna jest okresem trwajgcym okoto 280 dni, czyli 40 tygodni,
liczgc od pierwszego dnia ostatniej miesigczki (Chazan, 2007; Skrzypczak, Kor-
nacki, 2020) lub 266—267 dni, liczac od ostatniej owulacji (Chazan, 2007; Pisarski,
1998). Od pierwszego momentu tego procesu zapoczatkowanego zaptodnieniem
w ciele kobiety zachodzg anatomiczne, fizjologiczne i biochemiczne zmiany w ob-
rebie wszystkich uktadow. Jej organizm adaptuje sie do coraz wiekszych wyma-
gan, ktére sg uwarunkowane wzrostem ptodu, koniecznoscig zadbania o jego
homeostaze oraz przygotowania do porodu. Jesli cigza przebiega prawidtowo, to
zmiany te nie stanowig zagrozenia dla zdrowia i kondycji kobiety ciezarnej (Kem-
piak, 2007; Pisarski, Skrzypczak, 1998b). Jest to stan naturalny, ale ze wzgledu
na wiele dynamicznych przemian w krétkim czasie stanowi dodatkowe obcigzenie
dla organizmu. Kazda cigza zostawia w nim $lady, jednak specjalisci dbajg o to,
aby byty one jak najmniej dotkliwe i widoczne (Pisarski, Skrzypczak, 1998a).

Szereg procesow fizjologicznych zachodzacych w organizmie kobiety w cig-
zy jest przyczyng wzrostu zapotrzebowania energetycznego, a co za tym idzie
zmian w wydatkowaniu energii. Szacuje sie, ze ogdlne zapotrzebowanie kalorycz-
ne u kobiety w cigzy wzrasta okoto 14%. Jest to efekt obecnosci ptodu, tozyska,
powiekszenia macicy i piersi, ponadto zwiekszonego przyjmowania pokarmow
i wydatkowania energii na trawienie. Zazwyczaj w zaawansowanej cigzy dochodzi
do zmniejszenia aktywnosci zyciowej (w tym zawodowej) wzgledem stanu sprzed
cigzy (Miller, Hanretty, 2000).

Zmiany metaboliczne wynikajgce z rozwoju ptodu przyczyniajg sie do wzro-
stu masy ciata matki. Zwigksza sie ona ok. 15-25% wzgledem masy sprzed cigzy.
Zaroéwno zbyt duzy, jak i zbyt maty przyrost mogg by¢ objawem zaburzen, dlatego
jego monitorowanie jest rutynowym dziataniem wobec kobiet spodziewajgcych
sie dziecka (Miller, Hanretty, 2000; Pisarski, Skrzypczak, 1998b). Sredni wzrost
masy ciata ciezarnej wynosi okoto 12,5 kg. Nalezy jednak zwréci¢ uwage, ze do
potowy cigzy skoki wagi spowodowane sg rozwojem tkanki ttuszczowej oraz za-
trzymaniem ptynéw w organizmie. Dopiero w drugiej potowie cigzy przyrost masy
jest efektem rozrastania sie ptodu i fozyska oraz zwiekszania sie objetosci ptynu
owodniowego (Schneider, 2004).
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Wzrost wagi u kobiety ciezarnej ma wptyw na jej postawe i uktad kostny, jed-
nak dopiero w zaawansowanej cigzy goérna czes¢ kregostupa ulega wygieciu ku
tytowi, aby zrownowazy¢ przesuniecie punktu ciezkosci bedgce wynikiem rozra-
stajgcego sie brzucha. W okolicach 10.—12. tygodnia cigzy redukcji ulega rucho-
mos¢ miednicy, poniewaz poszerza sie spojenie tonowe i dochodzi do chrzgstko-
zrostu krzyzowo-biodrowego (Kempiak, 2007). Procesy te wigzg sie z aktywnoscig
relaksyny, ktéra wptywa hamujgco na skurcze miesni macicy oraz rozluzniajgco
na spojenie tonowe juz w czasie porodu (Miller, Hanretty, 2000).

Adaptacyjne zmiany w ukfadzie oddechowym widoczne sg juz we wczesne;j
cigzy. Tor oddychania zmienia sie z zebrowego na przeponowy. Powiekszenie
pojemnosci ptuc oraz wymiany gazowej skutkuje zwiekszeniem wentylacji minu-
towej o okoto 40% (Miller, Hanretty, 2000). Jednoczesnie nie dochodzi do przy-
rostu oddechéw na minute, dlatego kobiety doswiadczajg swoistych dusznosci
(Schneider, 2004). Zwiekszona wentylacja jest efektem obnizenia progu wrazli-
wosci osrodka oddechowego i jego wiekszej wrazliwosci na podwyzszenie dwu-
tlenku wegla. W koncowych etapach cigzy potowa zapotrzebowania na tlen jest
przeznaczona na potrzeby ptodu. Zmiany w wymianie gazowej utatwiajg dyfuzje
tlenu od matki do dziecka oraz dwutlenku wegla z jego krwi do krwi matki (Pisar-
ski, Skrzypczak, 1998b).

W wyniku wzrastajgcego zapotrzebowania metabolicznego rozwijajgcego sie
ptodu, zwiekszonego unaczynienia, w szczegolnosci drog rodnych oraz zwigk-
szenia perfuzji narzagdoéw pojawiajg sie zmiany hematologiczne (Kempiak, 2007).
Substancje odzywcze oraz tlen sg dostarczane do ptodu za pomocg krazenia
maciczno-tozyskowego. Zmiany w obrebie uktadu krgzenia prowadzg do jego
rozwiniecia i polegajg na wyraznym zwigekszeniu pojemnos$ci minutowej serca
matki. Zachodzg juz w pierwszym trymestrze, ale apogeum natezenia przypa-
da na 24. tydzien cigzy. Jest to wynikiem przyspieszenia czynnosci serca oraz
zwiekszenia jego objetosci wyrzutowej (Miller, Hanretty, 2000; Schneider, 2004).
Objetos¢ wyrzutowa jest stopniowo zmniejszana wraz z przyblizaniem sie do ter-
minu rozwigzania, za$ zwiekszenie czestosci uderzen serca na minute pozwa-
la na utrzymanie pojemnosci minutowej serca na odpowiednim poziomie (Miller,
Hanretty, 2000).

Za sprawg powiekszajgcej sie macicy jelita i zotgdek ciezarnej przesuwajg
sie na boki i ku gérze. W wyniku duzego stezenia progesteronu w organizmie
oczekujgcej matki zmniejsza sie napiecie mieéni gtadkich. Motoryka btony mie-
sniowej przewodu pokarmowego ulega spowolnieniu, co skutkuje cofaniem sie
tresdci zotadkowych do przetyku oraz zaburzeniem funkcji zwieraczy. Korzystne
dla efektywnego trawienia i wchtaniania sie wartosci odzywczych jest spowolnie-
nie ruchoéw robaczkowych jelit oraz wieksza wydzielniczo$¢ gruczotéw slinowych
(Miller, Hanretty, 2000; Pisarski, Skrzypczak, 1998b; Schneider, 2004).

Powszechnie znanym objawem cigzy jest zwiekszona czestotliwos¢ odda-
wania moczu, ktora jest efektem poszerzenia miedniczek nerkowych i moczowo-
déw, poniewaz ciezarna macica uciska je przy wchodzie do miednicy (Miller, Han-
retty, 2000). Charakterystyczne dla czynnosci nerek jest zwiekszenie przeptywu
krwi, przesgczania kiebuszkowego oraz resorpcji zwrotnej sody i wody (Pisarski,
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Skrzypczak, 1998b). Czeste oddawanie moczu w czasie cigzy oraz mozliwo$c
wystgpienia refluksu pecherzowo-moczowodowego sprzyja zakazeniom drég
moczowych, co jest niezwykle czestym powiktaniem cigzy (Miller, Hanretty, 2000;
Pisarski, Skrzypczak, 1998b; Schneider, 2004).

Znaczgce w przebiegu oraz do$wiadczaniu cigzy przez kobiete sg zmia-
ny endokrynologiczne bedace nastepstwem dziatania hormonéw wydzielanych
przez matke i fozysko. Niezbedny do zajscia w cigze jest progesteron, ktory pro-
dukuje ciatko zoite. Powstaje ono po peknieciu pecherzyka Graafa i uwolnieniu
jajeczka. Progesteron jest odpowiedzialny za przygotowanie macicy do zagniez-
dzenia sie w niej zaptodnionego jaja. Ponadto obniza napiecie miesni gtadkich
zotgdka, moze powodowaé nudnosci oraz zaparcia przez zwolnienie perystaltyki
jelit. Przyczynia sie takze do rozszerzenia zyt i wzrostu cieptoty ciata oraz przy-
rostu tkanki ttuszczowej. Jego stezenie wzrasta przez catg cigze i nieznacznie
spada tuz przed porodem (Miller, Hanretty, 2000).

Niezwykle wazng role odgrywa réwniez przysadka moézgowa, ktérej przedni
ptat ulega rozrostowi w wyniku namnazania sie komérek produkujgcych prolak-
tyne. Sama prolaktyna pobudza wzrost gruczotéw sutkowych i wywotuje lakta-
cjie. W tylnym ptacie przysadki magazynowana jest oksytocyna, ktéra jest bardzo
aktywna w czasie cigzy. Jej wydzielanie pobudza macice do skurczéw w czasie
porodu i ma zwigzek z wyptywem mleka (Pisarski, Skrzypczak, 1998b).

W poczatkowym etapie cigzy estrogeny sg produkowane przez jajniki, pdz-
niej zadanie to przejmuje tozysko. Wydzielanie tych hormonéw nasila sie wraz
z postepowaniem cigzy, poniewaz pobudzajg rozwdj piersi i macicy oraz kontro-
lujg jej czynnosci. Sg tez bardzo znaczace w zwiekszaniu elastycznosci tkanki
tacznej, co przektada sie na rozluznienie stawdw i wiezadet oraz szyjki macicy.
Kortyzol, poczatkowo syntetyzowany w nadnerczach matki, potem przez tozysko,
podnosi stezenie glukozy we krwi i oddziatuje na reakcje odpornosciowg (Miller,
Hanretty, 2000).

W teorii i praktyce przebieg cigzy dzieli sie na trzy etapy zwane trymestrami.
S3 to okresy okoto trzymiesieczne, w ktérych zachodzg konkretne zmiany w ciele
kobiety oraz stanie rozwoju ptodu. Raphael-Leff (1991) przeniosta ten podziat na
grunt psychologii prokreacji, zwracajgc uwage na to, ze wraz ze zmianami fizjo-
logicznymi zachodzg zmiany w psychice kobiety. Kobietom w cigzy towarzysza
ambiwalentne odczucia — rados$¢ i szczescie mieszajg sie ze strachem, watpliwo-
Sciami i niepewno$cig (Dunkel-Schetter, Gurung, Lobel, Wadhwa, 2000). Rodzaj
doswiadczanych emocji zalezy od trymestru cigzy i procesow fizjologicznych za-
chodzgcych w ciele matki oraz wyzwan, jakie stawia przed nig nowa sytuacja (Lu-
czak-Wawrzyniak, Pisarski, 1998; Schneider, 2004; Szymona-Patkowska, 2005).

Pierwsze stadium cigzy to istotny okres adaptacji do zmian neurohormonalnych.
Obfituje w szereg sygnatow z ciata, ktére objawiajg sie zmianami w doznaniach
smakowych, zwiekszonym apetytem lub awersjg do niektorych potraw. Charaktery-
zuje sie takze innym wyglgdem witoséw i skoéry, powiekszeniem i wzrostem wrazli-
wosci piersi, zmieniong wydzieling z pochwy (Bielawska-Batorowicz, 2006; tuczak-
-Wawrzyniak, Pisarski, 1998) oraz obnizeniem wydolnosci fizycznej. W pierwszym
trymestrze ryzyko utraty cigzy jest wysokie, dlatego czesto u przysztych matek
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pojawia sie lek o jej utrzymanie (Kucharska, Kossakowska, Janicka, 2013). Prze-
mianom biologicznym towarzyszy wzrost wrazliwosci emocjonalnej i duza chwiej-
nos¢ uczuciowa. Dodatkowo ta zmienno$¢ i nadwrazliwo$¢ sg intensyfikowane
przez silniejsze, niz przed cigzg, poczucie zmeczenia i sennosci oraz zaburzenia
funkcji poznawczych, jak zaktdcenia pamieci oraz koncentracji uwagi.

Powszechnymi, bo wystepujacymi u 70% ciezarnych, objawami sg nudnosci
i wymioty (Baker, Oram, 2001). Od 50 do 90% kobiet doswiadcza ich w pierw-
szym trymestrze cigzy (Arsenault, Lane, 2002). Ich nasilenie zwykle spada przed
koncem tego etapu cigzy, jednak okoto potowa ciezarnych zgtasza ich wystepo-
wanie jeszcze w 15. tygodniu. Potocznie nudnosci okresla sie jako poranne, jed-
nak w wiekszosci sytuacji wystepujg przez caty dzien (Lacroix, Eason, Melzack,
2000; Verberg, Gillot, Al-Fardan, Grudzinskas, 2005). Baker i Oram (2001) zwra-
cajg uwage, ze nawet 15% badanych nudnosci towarzyszg do korca cigzy, a 5%
przez caly okres jej trwania doswiadcza wymiotéw (Lacroix i in., 2000). Attard i in.
(2002) zauwazyli, ze te dolegliwosci wptywajg na ogolng jakos¢ zycia kobiety, jej
samopoczucie (Munch, 2002) oraz zdrowie psychiczne (Swallow, Lindow, Masson,
Hay, 2004).

Przyczyny nudnosci i wymiotéw cigzowych nie sg do konca okreslone. Teorie
ewolucyjne traktujg je jak mechanizm adaptacyjny, ktéry ma chronié¢ ptéd w kry-
tycznym okresie rozwoju przed teratogenami (Baker, Oram, 2001; Profet, 1992).
Rzeczywiscie u kobiet ciezarnych mdtosci najczesciej pojawiajg sie w reakcji na
produkty, ktére zawierajg wiele toksyn, np.: alkohol, kofeine, teine, smazone lub
nieswieze mieso oraz niektore warzywa. Skonsumowanie tych produktow zwiek-
sza prawdopodobienstwo wystgpienia wymiotéw, a tym samym zapobiega dosta-
niu sie szkodliwych substancji za posrednictwem krwioobiegu matki i tozyska do
ptodu (Profet, 1992; Buss, 2001).

Kolejnym argumentem potwierdzajgcym teorie Profeta (1992) jest fakt, ze
mdtosci rozpoczynajg sie 2—4 tygodnie po zaptodnieniu, czyli w okresie, gdy roz-
wijajg sie podstawowe organy i ptdd jest najbardziej podatny na dziatanie toksyn.
Natomiast u wiekszosci kobiet ustepuja, gdy narzady dziecka sg juz wyksztat-
cone, czyli okoto czternastego tygodnia cigzy (Buss, 2001). Badania wskazujg
takze, ze u matek, ktére nie doswiadczaty mdtosci w pierwszym trymestrze cigzy,
czesciej dochodzi do poronien (Profet, 1992). Buss (2001) podkredla takze, ze
nudnosci i wymioty wystepujg w réznych kulturach i dzieki ewolucyjnemu podej-
Sciu Profeta mozna je traktowac nie jako zaburzenia, a mechanizm przystoso-
wawczy chronigcy dziecko.

Pierwszy trymestr to bardzo wazny moment, poniewaz rozstrzyga sie w nim,
czy kobieta spodziewajgca sie dziecka akceptuje stan, w jakim sie znalazta. Po-
nadto, jednym z najistotniejszych zadan tego okresu jest przekazanie otoczeniu
informaciji o rozwijajgcym sie dziecku. Na szczegolng uwage zastuguje tutaj reakcja
partnera, rodzicdw i najblizszej rodziny. Kroelinger i Oths (2000) wykazali w swoich
badaniach, ze pozytywna reakcja partnera na wie$¢ o cigzy pomaga w ugrunto-
waniu u kobiety akceptacji posiadania dziecka. To tez wazny moment, w ktérym
ciezarna dokonuje przebudowy obrazu wtasnej osoby w oparciu o doswiadczenia
bycia dzieckiem oraz przekonania na temat petnienia roli matki.
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Drugi etap cigzy to, wedtug Raphael-Leff (1991, 2000), czas ustanawiania
relacji z dzieckiem. Nie bez powodu rozpoczyna sie on w momencie, gdy kobie-
ta odczuwa pierwsze ruchy ptodu. Poteguje to swiadomos¢ koniecznosci dbania
0 dziecko, a jednoczesnie pozwala na stopniowe akceptowanie jego odrebno-
&ci i indywidualnosci. Matka zaczyna kreowac obraz swojego potomka. Wedtug
Raphael-Leff (2000) wyobrazenia dziecka i relacji z nim moga by¢ ptynne, ela-
styczne i pozostawaé ze sobg w sprzecznosci. Jesli sg niezmienne, to wiazg sie
z idealizowaniem, depresja, lekiem, a nawet obsesjg. Skrajna statos¢ moze byc¢
destruktywna zaréwno dla dziecka, jak i oczekujgcej go kobiety. Niewatpliwie po-
step medyczny, a wraz z nim mozliwos¢ zobaczenia dziecka podczas badania
ultrasonograficznego, ustyszenie jego serca czy potwierdzenie przez badania pre-
natalne prawidtowego rozwoju ptodu, pomagajg w tworzeniu relacji z nienarodzo-
nym czlowiekiem oraz zmniejszajg lek i niepokdj ciezarnych (Schneider, 2004).
Istotng role odgrywa tu takze charakter relacji z wtasng matkg, poniewaz oddzia-
tuje on na przejscie z roli corki do roli matki (Luczak-Wawrzyniak, Pisarski, 1998).

Jest to okres, w ktérym wzrastajg wymagania co do wsparcia emocjonalnego
ze strony partnera. Coraz czesciej pojawiajg sie rozmowy o dziecku i przysztej
opiece nad nim. Nalezy zaznaczy¢, ze partner przezywa cigze w inny sposoéb.
Nie odczuwa swojego dziecka w sposéb bezposredni, fizyczny. Doswiadcza cigzy
poprzez towarzyszenie swojej partnerce w zmianach w jej sposobie zycia oraz
konsultacjach i badaniach medycznych (Draper, 2002). Mogg sie pojawi¢ roz-
bieznosci w przezywaniu cigzy przez przysztych rodzicéw (Libera, 2008). Zazwy-
czaj w drugim trymestrze wzrasta tez zapotrzebowanie na seks, co dodatkowo
przyczynia sie do zmiany w relacjach z partnerem (Bielawska-Batorowicz, 2006).
Mimo ze przemiana wygladu ciata moze w tym czasie obniza¢ poczucie wiasnej
atrakcyjnosci i powodowacé ujemne emocje (Kucharska i in., 2013), to Schneider
(2004) uwaza, ze w perspektywie psychologicznej jest to najlepszy etap cigzy,
a kobiety czesto deklaruja, ze czujg sie w nim najkorzystniej w aspekcie psychicz-
nym i fizycznym.

Trzeci trymestr to czas przygotowania do porodu. Jest to okres, w ktérym
organizm daje coraz bardziej do zrozumienia, ze zbliza sie rozwigzanie, dlatego
zadaniem kobiety jest zaakceptowanie mysli, ze dziecko moze rozwija¢ sie dale;j
niezaleznie od jej ciata (Bielawska-Batorowicz, 2006). Kobieta w cigzy moze od-
czuwac niepokdj, napiecie i strach przed przebiegiem porodu, zwigzanym z tym
bdélem, ryzykiem powiktan i zagrozen dla niej oraz dziecka. Poza tym jest to ko-
niec waznego etapu, w ktérym oczekujgca matka byta szczegdlnie chroniona i oto-
czona opiekg przez bliskich. Jednoczesnie towarzyszy jej ekscytacja i oczekiwanie
na poznanie swojego potomka i sprawdzenie sie w roli matki oraz obawa przed
nowymi obowigzkami, odpowiedzialnoscig i koniecznoscig zaspokojenia potrzeb
fizycznych i psychicznych dziecka (Luczak-Wawrzyniak, Pisarski, 1998).

Przesledzenie zmian zachodzgcych podczas cigzy pokazuje, ze jest to zna-
czgce wydarzenie w zyciu kobiety. Matka oczekujgca narodzin dziecka na kazdym
jej etapie musi radzi¢ sobie z wieloma wyzwaniami i oczekiwaniami, ktére wig-
zg sie z koniecznoscig zmiany sposobu funkcjonowania w przestrzeni osobiste;j
i spotecznej. Proces akceptacji oraz adaptacji do nowej roli i rzeczywistosci moze
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wzbudzaé wiele skrajnych emociji, ktére dodatkowo sg intensyfikowane przez pro-
cesy hormonalne i anatomiczne. Doswiadczanie cigzy ze wzgledu na swoj ztozo-
ny charakter, tgczgcy aspekt emocjonalny, spoteczny i biologiczny, niesie ze sobg
nastepstwa psychologiczne — z jednej strony moze stanowi¢ duze obcigzenie dla
kobiety, ale daje takze mozliwo$¢ na przewartosciowanie i uporzgdkowanie sfery
psychicznej (Lichtenberg-Kokoszka, Dzierzanowski, Janiuk, 2011).

1.2. Cigza wysokiego ryzyka — aspekt medyczny

Breborowicz (2005) okresla cigze wysokiego ryzyka jako takg, w ktorej istnie-
je zagrozenie dla zdrowia lub zycia matki i dziecka bedgce wynikiem nastepstw
poprzednich cigz, przewlektych choréb lub dysfunkcji w budowie narzgdéw we-
wnetrznych oraz patologii lub zaburzenh rozwoju ptodu pojawiajgcych sie w czasie
cigzy. Szymona-Patkowska (2005) podaje, ze nawet 1/3 cigz w Europie Srod-
kowej to cigze zagrozone, chociaz rodzaj i stopier czynnikéw ryzyka sg zrézni-
cowane. Do najczesciej wystepujgcych chordb matki, ktére w znaczgcy sposob
podnoszg ryzyko, nalezg: cukrzyca cigzowa, nadcisnienie tetnicze indukowane,
padaczka, nowotwory, choroby narzgdowe (watroby, nerek, ptuc, uktadu krgzenia,
serca) i zakazne oraz nadwaga (Dudenhausen, 2013; Pisarski, 1998).

Optymalnym okresem dla rozrodu kobiety jest wiek miedzy 19. a 25. rokiem
zycia (Pisarski, Skrzypczak, 1998a). Zagrozenie zdecydowanie wzrasta, gdy cie-
zarna jest w wieku ponizej 15 lub powyzej 40 lat. Niebezpieczenstwo mogg sta-
nowi¢ takze konsekwencje poprzednich cigz i porodéw, czyli np. przedwczesne
rozwigzania, przenoszenie cigzy, poronienia, inne komplikacje. Istotnymi czynni-
kami ryzyka sg oczywiscie cechy biezgcej cigzy, czyli jej mnogos¢, zte utozenie
ptodu, wystgpienie plamien, wielowodzia lub matowodzia, tozyska przodujgcego
lub jego przedwczesnego odklejenia. Szczegdlng opieka otacza sie tez ciezarne,
u ktérych zaobserwowano nieprawidtowos$ci hormonalne, krwawienia na réznych
etapach cigzy, niepowsciggliwe wymioty lub stwierdzono niewydolno$¢ cisnienio-
wo-szyjkowg (Breborowicz, 2005; Miller i Hanretty, 2000; Pisarski, 1998). W Pol-
sce najczesciej diagnozuje sie podwyzszone ryzyko w cigzach zagrozonych po-
ronieniem, przedwczesnym porodem, przenoszeniem lub ze wspotwystepujacg
chorobg matki (Skrzypczak, Pisarski, Pawetczyk, 1998). Dolegliwosci i choroby
kobiety ciezarnej sg znaczace dla przebiegu cigzy i porodu, a jednocze$nie sama
cigza moze je zaostrzac i by¢ ryzykiem dla matki (Schneider, 2004).

1.2.1. Zagrozenia zwigzane ze stanem zdrowia matki

Czynnikami podnoszgcymi ryzyko zagrozenia cigzy mogg by¢ zaréwno cho-
roby matki z okresu przedkoncepcyjnego oraz zaburzenia, ktére pojawity sie
w czasie cigzy. W przypadku choréb istniejgcych przed poczeciem dziecka istnieje
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mozliwo$¢ doktadnego zaplanowania dziatan prokreacyjnych, przygotowania sie
do cigzy w aspekcie medycznym, specjalistycznego monitorowania jej przebiegu
oraz nastawienia na ewentualny dtugotrwaty pobyt w szpitalu. Levy-Shiff, Lerman,
Har-Even i Hod (2002) zwracajg uwage, ze $wiadomos¢ swojej sytuaciji zdro-
wotnej i znajomos¢ zalecen lekarskich pomagajg w zmianie przyzwyczajen i do-
tychczasowego trybu zycia dla dobra cigzy. Kobietom tatwiej jest zaakceptowac
i wytrzymywacé narzucone restrykcje, kiedy czuja, ze przez wprowadzanie zmian
w sposobie funkcjonowania i stosowanie sie do zalecen lekarskich majg wptyw na
swoj stan zdrowia.

Nalezy podkresli¢, ze stan zdrowia matki moze mie¢ silny wptyw na przebieg
cigzy i rozwdj dziecka. Badania dowodza, ze noworodki, ktérych matki cierpig
na wrodzone wady serca, majg nizszg wage urodzeniowg niz te urodzone przez
zdrowe kobiety. Zas ryzyko ich przedwczesnej Smierci jest ponad trzykrotnie wiek-
sze (Connolly, Warnes, 1994; Presbitero i in., 1994). Poza tym wystgpienia takich
wad u ciezarnej podnosi ryzyko pojawienia sie wad wrodzonych serca u jej dziec-
ka (Aleszewicz-Baranowska, Fryze, Erecinski, Komorowska-Szczepanska, 2005;
Dangel, 2007; James, Stirrat, 1988, za: Bielawska-Batorowicz, 2006).

Inaczej wyglada sytuacja, gdy choroba nieoczekiwanie rozwija sie w trakcie
cigzy. Pojawiajgce sie z zaskoczenia zagrozenie wptywa na proces przystosowy-
wania sie do nowej sytuacji, jakg jest cigza, i stawia przed kobietg dodatkowe wy-
zwanie. Wzrost ryzyka niepowodzen w cigzy wigze sie z wiekszg koncentracjg na
zdrowiu, ograniczeniami oraz stresem wynikajgcym z dodatkowych badan, wizyt
u specjalistow, hospitalizaciji i izolacji. Ponadto matka oczekujgca dziecka moze
doswiadczac trudnosci z zaakceptowaniem faktu, ze nie przechodzi cigzy jak inne
kobiety (Bielawska-Batorowicz, 2006; Raphael-Leff, 1991).

Jak juz nadmienitam, najczestszymi niebezpieczenstwami dla cigzy, wyni-
kajgcymi ze stanu zdrowia matki, sg: cukrzyca cigzowa, nadci$nienie tetnicze,
nowotwory, padaczka, choroby zakazne, choroby narzgdéw oraz nadwaga (Du-
denhausen, 2013; Pisarski, 1998). W tym podrozdziale przedstawie wybrane za-
burzenia, ktére zostaly rozpoznane u kobiet biorgcych udziat w badaniach pre-
zentowanych przeze mnie w kolejnych czesciach ksigzki.

Najczesciej diagnozowang chorobg metaboliczng, ktora dotyka ok. 5,4% po-
pulacji kobiet w Europie jest cukrzyca cigzowa (Eades, Cameron, Evans, 2017).
Wedlug Wasilewskiej-Pordes (2001) w wyniku przyrostu natezenia hormonu
wzrostu, laktogenu tozyskowego, progesteronu oraz oddziatywania tozyska na
rozktad insuliny dochodzi do zwiekszenia zapotrzebowania na nig, a brak wydol-
nosci organizmu matki w wyprodukowaniu jej w takiej ilosci prowadzi do cukrzycy
(Pawetczyk, Cypryk, Bielawska-Batorowicz, 1999). Niedobér insuliny przyczy-
nia sie do zaburzeh w gospodarce wodno-elektrolitowej oraz przemianie biatek,
ttuszczow i weglowodanow. Chorobie towarzyszy podniesienie poziomu glukozy
w osoczu i brak tolerancji na nig. Gdy hiperglikemia zostaje zdiagnozowana po
raz pierwszy w okresie cigzy, mamy do czynienia z cukrzycg cigzowg, ktéra rozwi-
ja sie w drugim i trzecim trymestrze (Wilczynski, Cypryk, 2006). Choroba ta obja-
wia sie zwiekszonym poczuciem pragnienia i suchosci w ustach, swigdem skory,
infekcjami drog rodnych, nerek i wielomoczem. Jej symptomami sg tez infekcje
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narzgdéw rodnych, zaburzenie gojenia sie ran, obrzeki ptodu i zatrucia cigzowe.
Wynalezienie insuliny w znacznym stopniu zmniejszyto zagrozenie dla zycia pto-
du i Smiertelnos¢ wsréd ciezarnych, jednak u matek z cukrzycg nawet trzykrot-
nie zwieksza sie ryzyko wystgpienia wad wrodzonych ptodu. Ponadto cukrzyca
zwieksza ryzyko smierci ptodu oraz nadnaturalny przyrost tkanki podskoérnej ser-
ca, watroby i $ledziony ptodu, co prowadzi do makrosomii. Levy-Shiff, Lerman, Har-
-Even i Hod (2002) zaobserwowali, Ze rok po urodzeniu dzieci kobiet z cukrzycg
W czasie cigzy czesciej przejawiajg nieprawidtowosci w zachowaniu oraz rozwoju
poznawczym. Wilczynski i Cypryk (2006) wskazujg takze, ze konsekwencjami tej
choroby u oczekujgcej matki mogg by¢ utrata wzroku, zapalenie lub zmniejszenie
filtracji klebkéw nerkowych, nadcisnienie oraz kwasica metaboliczna.

Od 7 do 10% kobiet ciezarnych cierpi na nadcisnienie tetnicze. Jest to powi-
ktanie, ktore stanowi istotne ryzyko w okresie okotoporodowym. Szacuje sie, ze
jest najczestszg przyczyng smierci kobiet w cigzy. Odpowiada za 15% zgonow
ciezarnych w Stanach Zjednoczonych. Lekarze przewidujg, ze odsetek przy-
sztych matek cierpigcych na nadcisnienie tetnicze bedzie wzrasta¢ ze wzgledu
na przesuniecie wieku zajscia w cigze oraz zwigekszajacy sie problem nadwagi
i otytosci zwigzany z siedzagcym trybem zycia oraz ztymi nawykami zywieniowy-
mi (Szczepaniak-Chichet, Tykarski, 2012). Polskie Towarzystwo Ginekologiczne
zaleca pomiar ci$nienia przy kazdej wizycie ciezarnej w gabinecie ginekolo-
gicznym, poniewaz jego wysokos¢ ma bezposrednie przetozenie na kondycje
matki i ptodu. Jesli nadcisnienie pojawia sie u matki po 20. tygodniu rozwoju
ptodu, diagnozuje sie wowczas nadcisnienie indukowane cigzg (Rapacz, Fili-
pek, 2009). Zaburzenie to rozpoznaje sie, gdy wartosci cisnienia skurczowego
i rozkurczowego przekraczajg wartosci uznawane za norme w populacji, czyli
jesli wynosi 140/90mmHg lub wiecej. Objeto$¢ osocza krwi ulega zwiekszeniu,
dlatego konieczne jest poszerzenie naczyn obwodowych, aby utrzymac¢ war-
tosci cisnienia krwi na odpowiednio niskim poziomie. Jesli dojdzie do skurczu
tetniczek, ktére zapobiegajg rozszerzaniu sie tych naczyn, wéwczas pojawia sie
nadcisnienie (Miller, Hanretty, 2000).

Jesli nadcisnieniu indukowanemu cigzg towarzyszy biatkomocz, stan ten
okresla sie przedrzucawkowym. Jego nastepstwem moze by¢ rzucawka (Rapacz,
Filipek, 2009). Powiktaniami nadci$nienia tetniczego mogg by¢: zahamowanie
wzrostu ptodu, jego niedotlenienie, zgon lub przedwczesne odklejenie sie tozy-
ska. Ponadto konsekwencje tej choroby moze stanowi¢ wczesniactwo. Dla samej
matki nadcisnienie tetnicze moze skutkowa¢ krwawieniem osrodkowego uktadu
nerwowego lub siatkowki, niewydolnoscig watroby, nerek czy serca oraz obrze-
kiem ptuc (Rapacz, Filipek, 2009; Szczepaniak-Chichet, Tykarski, 2012).

Jak juz wczesniej nadmieniatam, przez dziatanie progesteronu zmniejsza sie
napiecie moczowoddw i dochodzi do ich rozszerzenia. Ponadto naciska na nie
macica przy wejsciu do miednicy. Wynikiem tego moze by¢ zastéj moczu, a co
za tym idzie zakazenia uktadu moczowego. Wystgpienie zakazenia drég moczo-
wych moze by¢ takze nastepstwem zmian w sktadzie chemicznym moczu w cza-
sie cigzy. Wystepuje tez duzo czesciej u kobiet, u ktérych stwierdzono cukrzy-
ce cigzowa. W cigzy istnieje zdecydowanie wieksze ryzyko zapalenia pecherza



Rozdziat 1. Wybrane aspekty cigzy fizjologicznej i zagrozonej 19

moczowego, ktérego konsekwencjg moze by¢ odmiedniczkowe zapalenie nerek
oraz bakteriomocz bezobjawowy (Miller, Hanretty, 2000).

Zakazeniu drég moczowych towarzyszg czesto nieprzyjemne dla kobiety ob-
jawy, jak bolesne oddawanie moczu, gorgczka, tachykardia, béle w okolicach ne-
rek, podbrzusza, czesci ledzwiowej kregostupa, a takze réwniez nudnosci i wymio-
ty (Miller, Hanretty, 2000). Jednak szybkie reagowanie na zaburzenia w obrebie
uktadu moczowego jest niezwykle istotne, poniewaz badania wykazuja, ze u kobiet
Z nieleczonym bakteriomoczem czesciej dochodzi do przedwczesnych porodéw,
a ich dzieci majg mniejszg wage urodzeniowg (Breborowicz, Markwitz, 2007).

Ciezkie zaburzenia czynnosci tarczycy rzadko wystepujg w cigzy, poniewaz
sg jedng z przyczyn nieptodnosci (Miller, Hanretty, 2000). Nadczynnos¢ tego gru-
czotu stwierdza sie u 0,2% kobiet w cigzy, jednak 90-95% przypadkow rozwija sie
wtdrnie do choroby Gravesa-Basedowa. Najwieksze nasilenie tej choroby obser-
wuje sie w pierwszym trymestrze cigzy oraz w potogu. Miedzy 8. a 14. tygodniem
cigzy moze rowniez wystgpic¢ tzw. przejsciowa nadczynnos¢ tarczycy, ktéra nie
przejawia sie powiekszeniem gruczotu oraz nie wymaga leczenia (Drews, Pien-
kowski, 2006).

Zdiagnozowanie nadczynnosci tarczycy przysparza czasami ktopotéw, po-
niewaz jej objawy, jak tachykardia, rozszerzenie naczyn obwodowych, wole czy
nadpobudliwo$¢, moga by¢ takze typowe w cigzy fizjologicznej (Drews, Piehnkow-
ski, 2006; Miller, Hanretty, 2000). Jednym z kluczowych objawdéw w rozpoznaniu
jest silny niepokoj. Oczywiscie, ze wzgledu na subiektywny charakter, jego ocena
réwniez jest trudna, bo moze by¢ rozpatrywany takze w aspekcie psychologicz-
nym. W praktyce weryfikuje sie te sygnaly przez badanie pomiaru stezenia ty-
roksyny (Miller, Hanretty, 2000). Wzrost poziomu tego hormonu stanowi ryzyko
przedwczesnego odklejenia tozyska i Smierci wewngtrzmacicznej ptodu, moze
prowadzi¢ do hipotrofii i przedwczesnego porodu, czego efektem jest niska waga
urodzeniowa. Ponadto u dziecka moze wystgpi¢ wole, wytrzeszcz gatek ocznych
oraz wrodzona nadczynnos¢ lub niedoczynnos$¢ tarczycy. Konsekwencjg nad-
czynnosci tarczycy moze by¢ zastoinowa niewydolnos¢ serca (Drews, Pienkow-
ski, 2006). Z kolei skutkiem leczenia nadczynnosci gruczotu tarczycowego moze
by¢ zaburzenie oddychania, zéttaczka, niska aktywnos$¢ ruchowa noworodka. Aby
zapobiec zaburzeniu umystowemu, nalezy zastosowa¢ adekwatne dziatania me-
dyczne (Biczysko, 1998).

1.2.2. Zagrozenia zwigzane z przebiegiem cigzy

Jednym z najczesciej diagnozowanych typéw cigzy wysokiego ryzyka jest
cigza zagrozona poronieniem. Mamy z nim do czynienia w sytuacji wydalenia
zarodka i elementéw jaja ptodowego przed 22—-24 tygodniem cigzy lub zanim ptéd
osiggnie 500g masy ciata, co nie daje szans na jego przezycie (Miller, Hanretty,
2000; Skrzypczak, 2006). Skrzypczak (2006) podaje, ze od 15 do nawet 40% cigz
ulega samoistnemu poronieniu we wczesnym etapie rozwoju. W trzech czwartych
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przypadkow kobieta nie jest Swiadoma swojego stanu, poniewaz etap cigzy jest
tak wczesny, ze nie daje ona zadnych objawéw i tylko badania mogg jg potwier-
dzi¢. Zdecydowana wiekszos¢ samoistnych poronien ma miejsce w pierwszym
trymestrze cigzy, a wraz z czasem jej trwania spada ryzyko utraty dziecka (Miller,
Hanretty, 2000; Skrzypczak, 2006). Zagrozenie utraty cigzy zwieksza sie istotnie
u kobiet, ktére przekroczyty 35. rok zycia. U matek, ktére majg wiecej niz 40 lat az
potowa cigz ulega poronieniu (Skrzypczak, 2006).

Poronienie analizuje sie zaréwno w aspekcie biologicznym, jak i spotecznym
oraz psychicznym, poniewaz jest jednym z powodow, dla ktérego cigza nie moze
by¢ donoszona i zakonczy¢ sie narodzeniem zdrowego dziecka. W wiekszosci
przypadkow kobiety doswiadczajg poronienia tylko raz, jednak od 0,4 do 1% cie-
zarnych przezywa az trzy wystepujgce po sobie straty cigzy. Jedno niepowodze-
nie donoszenia cigzy podnosi ryzyko kolejnego o 20% (Skrzypczak, 2006).

Ze wzgledu na ztozonos$¢ problemu przyczyn poronieh upatruje sie w wie-
lu réznych czynnikach. Pierwszg kategorie stanowig czynniki genetyczne, ktére
wigzg sie z zaburzeniami w liczebnosci lub strukturze chromosomoéw rodzicow.
Nie bez znaczenia sg takze zmiany hormonalne oraz immunologiczne, kiedy ptdd
jest odrzucany przez organizm matki. Do utraty cigzy moga przyczynia¢ sie tak-
ze zaburzenia metaboliczne, choroby matki, zakazenia czy zapalenia wewnatrz-
ustrojowe. Ws$rdd czynnikdw zagrazajgcych donoszeniu cigzy wymienia sie row-
niez defekty anatomiczne, jak wada wrodzona macicy, niewydolnos¢ szyjki czy
miesniaki macicy (Miller, Hanretty, 2000; Skrzypczak, 2006). Dunkel-Schetter i in.
(2000) zwracajg uwage na znaczenie przyczyn psychogennych, takich jak: stres,
lek oraz konflikty emocjonalne.

W praktyce klinicznej poronienia dzieli sie na samoistne i zagrazajgce. Poro-
nienie samoistne stwierdza sie wéwczas, gdy cigza zostaje zakonczona miedzy
6. a 22. tygodniem rozwoju, ale nie zaobserwowano istotnego wptywu czynnikéw
zewnetrznych (Skrzypczak, 2006). Z poronieniem zagrazajgcym mamy do czy-
nienia, gdy przed 24. tygodniem cigzy pojawi sie jakiekolwiek, zwykle bezbole-
sne, krwawienie z macicy lub jej tagodne skurcze (Miller, Hanretty, 2000). Sg to
sygnaty informujgce o ryzyku zakonczenia cigzy, jednak przy zapewnieniu matce
odpowiedniej opieki fizycznej i psychologicznej cigza moze sie rozwija¢ prawidto-
wo (Skrzypczak, 2006).

Jesli do rozwigzania cigzy dochodzi miedzy ukohczeniem 22. a przed zakon-
czeniem 37. tygodnia cigzy, mowi sie o porodzie przedwczesnym. Czyli jest to po-
réd przed uzyskaniem przez ptdéd wieku, ktéry zapewnitby mu zdolnos$¢ przezycia
poza macicg (Czajka, 2010; Urban, 2007). Dotyczy on 5-10% wszystkich porodéw
i jest gtdwng przyczyng zgondw okotoporodowych (Miller, Hanretty, 2000). Dzieci
urodzone przed 37. tygodniem cigzy nazywa sie wczesniakami. Wczesniactwo
wigze sie z przykrymi konsekwencjami zdrowotnymi. Jego nastepstwem moze
by¢ niewydolno$¢ oddechowa, opdznienie rozwoju psychomotorycznego, ogdlnie
wieksza podatnos¢ na choroby, wrodzone wady serca czy porazenie mézgowe,
ktorego ryzyko wzrasta czterdziestokrotnie u wczesniakow (Urban, 2007).

Etiologia przedwczesnego porodu jest rozpatrywana w aspekcie medycz-
nym oraz socjoekonomicznym. Podwyzszone ryzyko rozwigzania przed czasem
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pojawia sie, gdy matka ma niski status spoteczno-ekonomiczny, jest w mtodym
wieku, jej masa ciata jest niska i dostarcza organizmowi nikotyne. Wsréd przyczyn
wymienia sie takze niewydolnos$é¢ cisnieniowo-szyjkowg, wady wrodzone maci-
cy lub jej nadmierne rozciggniecie w wyniku wielowodzia lub cigzy mnogiej. Do
przedwczesnego porodu predestynujg réwniez choroby i zakazenia matki, urazy
zewnetrzne, okotooperacyjne, wady ptodu oraz stres (Czajka, 2010; Miller, Han-
retty, 2000). Ponadto szybki rozwdéj medycyny i techniki daje mozliwo$¢ wczesnej
diagnozy zaburzen, przez co wzrasta liczba cie¢ cesarskich przed terminem poro-
du. Pozwala to na ratowanie zdrowia i zycia noworodkéw, a jednoczesnie podnosi
liczbe porodéw przedwczesnych (Urban, 2007).

Z niewydolnoscig cisnieniowo-szyjkowg mamy do czynienia, gdy ukonczenie
cigzy w drugim lub na poczatku trzeciego trymestru jest nastepstwem bezbole-
snego rozwierania sie szyjki macicy, peknieciem bton ptodowych lub pojawieniem
sie ich w kanale szyjkowym. Efekiem rozwigzania jest zazwyczaj zywe dziecko.
Omawiane powikfanie jest jedng z najczestszych przyczyn ukonczenia cigzy przed
terminem i dotyka od 0,1 do 1,8% cigz (Breborowicz, 2007; Breborowicz, Pasz-
kowski, 2006). W etiologii niezdolnosci szyjki macicy do utrzymania cigzy wyrdznia
sie czynniki wrodzone — najczesciej sg to wady strukturalne narzagdéw. Zaburzeniu
temu sprzyjajg takze wszelkie urazy szyjki powstate np. podczas poprzednich po-
rodow, operacji ginekologicznych, skrobania $cian jamy macicy czy nieprawidiowej
regeneracji uprzedniego pekniecia szyjki. Przyczyng hormonalng tego powiktania
jest relaksyna i przedwczesne uwolnienie prostaglandyn (Breborowicz, 2007).

Przy wykryciu nieprawidtowosci wydolnosci szyjki macicy najczesciej stosuje
sie gumowy krgzek zwany pessarem, ktéry ma jg odcigzy¢, lub drogg operacyjng
zakfada sie na niej szew, ktéry pozwala na donoszenie cigzy. Wsréd badanych
przeze mnie kobiet, u ktérych stwierdzono niewydolnosc¢ cisnieniowo-szyjkowa,
planowane byto zastosowanie jednej z wymienionych metod korekcyjnych.

Jak juz pisatam (rozdziat 1.1), wymioty sg objawem charakterystycznym dla
cigzy i ich etiologia nie jest do konca poznana. Zazwyczaj konczg sie samoistnie
i oprocz tego, ze mogg by¢ ucigzliwe, zazwyczaj nie stanowig zagrozenia ani
dla ptodu, ani dla matki. Moga trwaé przez catg cigze, jednak jes$li pojawiajg sie
W cigzy zaawansowanej, nie mozna ich zbagatelizowac, szczegadlnie jesli przyj-
mujg postac tzw. niepowsciggliwych wymiotéw. Wéwczas wymagajg interwenc;ji
klinicznej. Ponadto mogg by¢ objawem innych zaburzen wspdétistniejgcych z cigzg
(Miller, Hanretty, 2000).

Niepowsciggliwe wymioty (hyperemesis gravidarum) to bardzo silne torsje,
ktére prowadzg do utraty 5% masy ciata ciezarnej oraz ketonurii. Nieleczone
lub leczone nieskutecznie mogg by¢ przyczyng niedoboréw pokarmowych, od-
wodnienia, zaburzeh metabolicznych i elektrolitowych. Problem ten dotyczy
od 0,3 do 2% kobiet spodziewajgcych sie dziecka. O ile zaburzenie to czesto
wymaga hospitalizacji, to nie stwierdzono jego negatywnego oddziatywania na
zdrowie i rozwdj ptodu. Natomiast interesujgcym wydaje sie fakt, ze u kobiet,
ktére doswiadczajg wymiotéw podczas cigzy, rzadziej dochodzi do poronien,
$mierci ptodu, ograniczenia jego wzrastania czy porodu przedwczesnego niz
u matek, u ktorych ten objaw sie nie pojawit (Kubiaczyk-Paluch, 2007).
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Istotng role w powstawaniu omawianego objawu przypisuje sie podwyz-
szonemu stezeniu ludzkiej gonadotropiny kosmowkowej oraz serotoniny. Nie
pomija sie takze czynnikow psychosomatycznych i wigze niepowsciggliwe wy-
mioty ze stresem i napieciem emocjonalnym, ktére czesciej wystepujg u kobiet
o wiekszej labilnosci emocjonalnej, niskiej dojrzatosci i tendencjach depresyj-
nych. Z pewnoscig ryzyko wystgpienia omawianego zaburzenia jest wieksze,
gdy pojawito sie we wczesniejszych cigzach, w cigzach pierwszych lub wie-
loptodowych, przy otytosci matki lub jej zaburzeniach odzywania. Zagrozenie
niepowsciggliwymi wymiotami wzrasta takze przy nadczynnosci tarczycy lub
przytarczycy, dysfunkcjach watroby czy zaburzeniach metabolizmu lipidéw. Na-
tomiast maleje u matek palgcych papierosy i w bardziej zaawansowanym wieku
(Kubiaczyk-Paluch, 2007).

Jednym z niepokojgcych objawéw w cigzy sg krwawienia w jej drugim i trze-
cim trymestrze. Sg one udziatem 4% kobiet ciezarnych. Pojawienie sie krwotoku
jest jednoznacznym wskazaniem do hospitalizacji, poniewaz wykrycie przyczyn
zwieksza szanse na zredukowanie bardzo duzego zagrozenia dla ptodu oraz
matki. Najczesciej, bo az w 31%, krwawienie jest spowodowane przedwczesnym
oddzieleniem sie tozyska oraz tozyskiem przodujgcym (22%). Moze takze sygna-
lizowa¢ uraz drég rodnych, nowotwoér szyjki macicy lub zapowiadaé rozpoczyna-
jacy sie pordd (Breborowicz, Sobieszczyk, 2007). Nagte krwawienie moze by¢ tez
objawem cigzy ekotopowej, czyli sytuacji, w ktorej zarodek rozwija sie poza jamg
macicy lub poronienia (Miller i Hanretty, 2000).

1.2.3. Wrodzone wady rozwojowe

Wsréd zagrozen cigzy na szczegdllng uwage zastugujg wady rozwijajgce-
go sie w tonie matki dziecka. Wrodzong wadg rozwojowg jest wewnetrzna lub
zewnetrzna nieprawidtowos$¢é morfologiczna, kidra powstaje w okresie zycia we-
wnatrzmacicznego. Wady rozwojowe sg obecne przy urodzeniu, niezaleznie od
ich etiologii, patogenezy i momentu zdiagnozowania, nawet jesli nie sg wykryte
tuz po porodzie, co oznacza, ze majg charakter wrodzony (Connor, Ferguson-
-Smith, 2013; Latos-Bielenska, Materna-Kiryluk, 1998, 2010).

Jak podaje Polski Rejestr Wrodzonych Wad Rozwojowych, wady wystepujg
u 2-4% noworodkéw i stanowig jedng z podstawowych przyczyn zgonow nie-
mowlat. Sg takze gtéwnym zrddtem niepetnosprawnosci fizycznej u dzieci, kto-
ra moze wspotwystepowac z niepetnosprawnoscig intelektualng. Szacuje sie, ze
wady rozwojowe wystepujg u 32-56% niemowlat z niepetnosprawnoscig intelek-
tualng. Pojawienie sie w systemie rodzinnym dziecka ze znaczgcg wadg wrodzo-
ng w istotny sposéb wptywa na jego funkcjonowanie, ponadto zazwyczaj wymaga
zapewnienia szerokiej opieki medycznej i terapeutycznej. Przyczyn wad wrodzo-
nych upatruje sie w czynnikach genetycznych, sSrodowiskowych, czyli dziataniach
teratogendéw biologicznych, fizycznych i chemicznych, oraz czynnikach o cha-
rakterze mieszanym, bedgcych wynikiem interakcji genéw i srodowiska. Mimo
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postepow medycyny etiologia az 60% powaznych wad rozwojowych nie jest zna-
na (Latos-Bielenska, Materna-Kiryluk, 2010).

Rozpatrujgc wady rozwojowe w aspekcie patogenetycznym, mozna podzieli¢
je na malformacje, dysrupcje, deformacje i dysplazje. Jak podaje Korniszewski
(200%5), malformacje sg wynikiem zaburzenia pierwotnego rozwoju przez czynni-
ki wewnetrzne jeszcze w okresie zarodkowym. Connor i Ferguson-Smith (2013)
przyjmujg, ze wtérna malformacja, inaczej dysrupcja, to defekt morfologiczny, kté-
ry jest konsekwencjg zmiany w strukturach (tkankach, narzadach), ktére pierwot-
nie rozwijaty sie prawidtowo. Dysrupcja moze wystgpi¢ na kazdym etapie cigzy po
wstepnej morfogenezie. Skutkiem dziatania patogennych czynnikéw mechanicz-
nych mogg by¢ deformacje, czyli zmiany ksztattu powstajgce po okresie zarod-
kowym. Gdy dochodzi do nieprawidtowosci w organizacji lub czynnosci komérek
tkankowych, mamy do czynienia z dysplazjg (Connor, 2013; Norton, 2010).

Od strony epidemiologicznej wrodzone wady rozwojowe mogg miec¢ cha-
rakter zaréwno letalny, jak i nieograniczajgcy przezywalnosci. Wady drobne nie
majg powaznych konsekwencji, jednak duze uposledzajg czynnosé organizmu.
Moga wystepowacé pojedynczo, woéwczas méwimy o wadach izolowanych. Kiedy
sg uformowane w sekwencje, kompleksy, asocjacje czy zespoty, mamy do czy-
nienia z wadami mnogimi, czyli wielowodziem (Korniszewski, 2005; Szczubata,
Obersztyn, Mazurczak, 2010). Mnogie wady rozwojowe, dotyczgce ok. 0,7% no-
worodkéw, czesto sg mieszankg wad matych i duzych (Latos-Bieleniska, Materna-
-Kiryluk, 2010).

Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb ICD-10 (2008) proponuje podziat wro-
dzonych wad rozwojowych na grupy:

- wady ukfadu nerwowego,

- wady oka, twarzy, ucha, szyi,

- wady serca,

- wady ukfadu oddechowego,

- rozszczepy wargi lub podniebienia,

- wady przewodu pokarmowego,

- wady narzgdow piciowych,

- wady ukfadu moczowego,

- wady ukfadu miesniowo-szkieletowego,

- wady powtok ciata,

- inne zespoty wad (wady mnogie),

— inne lub niesklasyfikowane wady wrodzone,

- aberracje chromosomowe i niesklasyfikowane gdzie indziej.

Przedstawie blizej te wady, ktére zostaty zdiagnozowane u nienarodzonych
dzieci badanych kobiet i opisane w rozdziale metodologicznym. Nalezg do nich
wady: osrodkowego uktadu nerwowego (wodogtowie), powtok brzusznych (wytrze-
wienie), uktadu moczowego (uropatia zaporowa, torbiele i guzy nerek) oraz serca.

Jednymi z najczesciej wykrywanych nieprawidtowosci w badaniach ptodu
sg wady osrodkowego uktadu nerwowego. Znaczna ich czes¢ to bezmdzgowie,
ktérego rozpoznanie moze by¢ podstawg do indukcji porodu i wczesniejszego
zakonczenia cigzy, poniewaz dzieci z tg wadg umierajg w czasie jej trwania lub



24 Wiez matki z dzieckiem w okresie prenatalnym...

tuz po urodzeniu. Z kolei rozszczep kregostupa jest dysfunkcjg, ktéra moze byc¢
leczona chirurgicznie, jednak tylko w 6% przypadkow dzieci mogg wzglednie pra-
widtowo sie rozwija¢ (Wilczynski i in., 2006).

Bardzo istotnym problemem jest wodogtowie ptodu, ktére moze stwarza¢ ko-
niecznos¢ zastosowania ciecia cesarskiego przez niewspoétmiernosé gtéwkowo-
-miednicowg (Wilczynski i in., 2006). Szaflik i in. (2014) podajg, ze wada ta polega
na nadmiernym zbieraniu sie ptynu mézgowo-rdzeniowego w komorach mézgu.
Szacuije sig, ze na 1000 zywych urodzen przypada 0,3-2,5 dzieci z wodogtowiem.
Nie jest to jednolita jednostka chorobowa, a stan patologiczny, bedgcy wynikiem
zaburzonej rownowagi wytwarzania i wchtaniania ptynu moézgowo-rdzeniowego.
Powoduje to wzrost ci$nienia wewnatrzczaszkowego (Polis, 2009; Szaflik i in.,
2014). Wyodrebniono trzy przyczyny powstawania wodogtowia ptodu. Moze by¢
ono wynikiem ucisku guzéw wewnatrzczaszkowych na drogi odptywowe ptynu,
nieprawidtowosci rozwoju moézgu zwigzane z dezorganizacjg neurogenezy osrod-
kowego uktadu nerwowego lub uszkodzenia mézgu wywotanego infekcjami czy
krwawieniem wewnagtrzczaszkowym (Szaflik i in., 2014).

Omawiana wada moze by¢ rozpoznana juz w pierwszym trymestrze cigzy.
Ze wzgledu na postep nauki mozliwe jest leczenie wodogtowia jeszcze w okresie
wewnatrzmacicznym. Jesli spetnione sg odpowiednie warunki, stosuje sie tzw.
shunty, ktérych zadaniem jest odbarczenie komoér mézgowych przez odprowa-
dzenie ptynu mézgowo-rdzeniowego do worka owodniowego. Efekty leczenia sg
zadowalajgce tylko w przypadku wad izolowanych, czyli niewspotwystepujacych
z innymi wadami (Polis, 2009; Szaflik i in., 2014; Wilczynski i in., 2006). Dtuzszy
niz cztery tygodnie wzrost cisnienia czaszkowego grozi trwatymi uszkodzeniami
mézgu. Jesli ptod kwalifikuje sie do zabiegu endoskopowego, to znacznie wzra-
stajg szanse na zmniejszenie wodogtowia oraz prawidtowy rozwdj lub tylko lekkie
uposledzenie umystowe (Szaflik i in., 2014).

Jedng z wad powlok brzusznych jest wytrzewienie, ktére polega na wydosta-
niu poza jame brzuszng niepokrytych workiem przepuklinowym jelit przez ubytek
w powtokach przy wyksztatconej prawidtowo pepowinie. Oprécz jelita cienkiego
i grubego poza jamg brzuszng mogg przemiesci¢ sie réwniez gonady, zotgdek
i bardzo rzadko watroba. Rozwoj samej jamy brzusznej ptodu jest prawidtowy, ale
jej wielko$c¢ i objetos¢ sg mniejsze od tych u dzieci zdrowych. W 10-25% przypad-
kow wytrzewieniu towarzyszg wady jelit najczesciej zwigzane ze zwezeniem lub
brakiem droznosci (Buthak-Guz, 2009).

Przyczyny powstawania tej wady powtoki brzusznej nie sg poznane. Samo
wytrzewienie rozpoznawane jest juz po 12. tygodniu cigzy, czyli po momencie,
w ktérym naturalnie w rozwoju jelita wracajg z przepukliny pepowinowej do jamy
brzusznej oraz domyka sie pierscien pepkowy. Kiedy jelita wydostajg sie przez
ubytek w powtokach brzusznych, ptywajg w ptynie owodniowym, w ktérym znaj-
dujg sie wydaliny ptodu, komérki owodni. Wytrzewione narzady sg narazone na
dziatanie zawartych w nim substancji (mocznik, kreatynina, enzymy trawienne,
etc.), ktére mogg powodowac¢ zmiany patologiczne. Ponadto zwezenie ubytku
w powtokach lub jego catkowite zamkniecie mogg skutkowaé przez ucisk nie-
dokrwieniem, martwicg albo catkowitym zanikiem wytrzewionych petli jelitowych.
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Najczesciej podejmowanym dziataniem terapeutycznym przy tej wadzie jest wy-
miana ptynu owodniowego w celu uchronienia narzgdéw poza jamg brzuszng
przed dziataniem szkodliwych zwigzkow w nim zawartych (Buthak-Guz, 2009).

Wsrdd jednych z najczesciej rozpoznawanych nieprawidtowosci rozwoju pto-
du sg wady uktadu moczowego powigzane z zastojem moczu. Jak podajg Lis-
sauer, Morris i Kilby (2007), ich czestotliwos¢ wynosi 2,2 na 10 000 urodzen.
Wykrywalnos¢ wynika z dos¢ duzej powszechnosci wystepowania, ale takze
charakterystycznych objawéw widocznych podczas badania ultrasonograficzne-
go. Zaburzeniom tym towarzyszg czesto matowodzie i bezwodzie oraz inne nie-
prawidtowosci zwigzane z przeptywem pepowinowym oraz ustawieniem konczyn
w wyniku ucisku (Wojtera i in., 2014).

Uropatia zaporowa pojawia sie, gdy kierunek przeptywu moczu jest odwro-
cony i cofa sie on z pecherza do nerek. Utrudnienie lub catkowite zatrzymanie
ujscia moczu z nerki moze prowadzi¢ do wodonercza, a co za tym idzie licznych
zmian w budowie i funkcjonalnosci uktadu moczowego (Gawtowska, Niedziel-
ski, 2003). Schorzenie to moze przyjmowac forme jednostronng lub obustronng,
czyli dotyczy¢ obu nerek. Konsekwencjami powiekszenia pecherza moczowego,
zastoju moczu oraz wspotwystepujgcego matowodzia czy bezwodzia moze byc¢
zaburzenie funkcji pecherza, nerek, hipoplazja ptuc ptodu lub jego obumarcie.
Jednostronny zastéj moczu w drogach przeptywu nie niesie za sobg tak niebez-
piecznych skutkéw, poniewaz druga nerka jest w stanie zadba¢ o homeostaze
ptynéw. Jednak moze dojs¢ do jej uszkodzenia i zaburzenia funkcjonalnosci (Woj-
teraiin., 2014).

Odbarczenia drég moczowych w okresie wewngtrzmacicznym dokonuje
sie przez jednorazowe naktucie pecherza moczowego oraz dajgcej dtugotrwate
efekty implantacji shuntu pecherzowo-owodniowego. Zapobiega to uszkodzeniu
drog moczowych i daje mozliwos¢ utrzymywania ilosci ptynu owodniowego na
wiasciwym poziomie przez zagwarantowanie statej drogi odptywu moczu. Analizy
Woijtery i wspétautorow (2014) wykazaty, ze zastosowanie terapii w okresie pre-
natalnym, przy tym schorzeniu, oddziatuje pozytywnie na stan ptodu, a pozniej
noworodka oraz zwieksza przezywalnos¢ dzieci w poréwnaniu do grupy, gdzie nie
podjeto interwencji wewnatrzmacicznej.

Wsréd wad wrodzonych ukfadu moczowego wazne miejsce zajmujg nie-
prawidtowosci zwigzane z budowg nerek. Tego rodzaju wady rozwojowe tworzag
sie w czasie organogenezy, czyli miedzy 4. a 12. tygodniem zycia ptodowego
(Krzemien, Szmigielska, Budziak, Skrzypczak, Roszkowska-Blaim, 2009). Nalezg
do nich anomalie strukturalne jak guzy i torbiele nerkowe. Torbiele nerek mogg
wystepowac pojedynczo lub mnogo, jednostronnie i dwustronnie. Ich charakter
moze by¢ wrodzony oraz nabyty (Wasilewska, 2011). Ze wzgledu na niejednorod-
ng etiopatogeneze rokowania réwniez nie sg jednoznaczne. Najczestszg choro-
ba, dla ktérej charakterystyczne sg torbiele na nerkach, jest uwarunkowane ge-
netycznie autosomalne dominujgce zwyrodnienie wielotorbielowate. Powoduje jg
uszkodzenie pojedynczego genu PKD1 (Polycystic Kidney Disease 1 Gene) lub
PKD?2 (Polycystic Kidney Disease 2 Gene). Zazwyczaj jest rozpoznawana po trze-
ciej dekadzie zycia i bardzo rzadko jest wykrywana u dzieci i ptodéw. Medycyna
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ciggle szuka leku, ktory pozwalatby na efektywng terapie przyczynowg tego scho-
rzenia (Ksigzek, Zatuska, 2009).

Rzadziej wystepujgcym zaburzeniem jest wielotorbielowate zwyrodnienie ne-
rek dziedziczone autosomalnie recesywnie, bedgce nastepstwem mutacji w ge-
nie PKHD1 (Polycystic Kidney and Hepatic Disease 1 Gene). Charakteryzuje sie
obecnoscig réznej wielkosci torbieli w korze i rdzeniu nerek, co skutkuje ich defor-
macja i powiekszeniem. Choroba ta jest rozpoznawana czesto juz w zyciu ptodo-
wym, jednak 75% noworodkéw umiera w ciggu kilku dni od rozwigzania. Rowniez
w tym przypadku nie znaleziono rozwigzania na leczenie przyczynowe (Ksigzek,
Zatuska, 2009).

Torbiele nerek u ptodu mogg by¢ objawem réznych wad uktadu moczowe-
go. Najczesciej rozpoznawanym zwyrodnieniem rozwojowym jest dysplazja wie-
lotorbielowata nerek. Typowe dla niej jest zastgpienie nerki wielotorbielowatym
tworem, z czasem nawet catkowicie zarosnietym moczowodem. Dysplazja moze
by¢ wynikiem zaburzen genetycznych, infekcji wirusowych, zakazen. Znacznie
czesciej rozpoznawana jest wada jednostronna, czyli dotyczaca jednej nerki.
W prenatalnym badaniu ultrasonograficznym wykrywanych jest az 80% przypad-
kow dysplazji wielotorbielowatej. Jednym z najczesciej stosowanych dziatan tera-
peutycznych jest usuniecie zmienionej strukturalnie nerki (Krzemien i in., 2009).

Jednymi z najczestszych wad wrodzonych sg wady serca i dotyczg 0,6—1%
wszystkich zywo urodzonych noworodkéw (Dangel, 2007; Malec i in., 2007).
U ptodéw diagnozowane sg trzykrotnie czesciej, jednak 2/3 z nich nie dozywa do
porodu. Wady serca mogg by¢ powodowane przez czynniki genetyczne, srodo-
wiskowe albo by¢ wynikiem choroby matki. Najczesciej sg ich wypadkowg. Scho-
rzenia serca powstajg miedzy 3. a 8. tygodniem zycia ptodowego, czyli wtedy,
kiedy zachodzi jego tworzenie i rozwdj. Ze wzgledu na postep technologii za-
burzenia w budowie i pracy serca sg w znacznym stopniu wykrywane w okresie
wewnatrzmacicznym, co daje mozliwos¢ interwencji jeszcze w czasie cigzy lub
tuz po porodzie (Dangel, 2007).

Wrodzonymi wadami serca sg zaburzenia w budowie lub czynnosci tego na-
rzgdu. Same wady mozna podzieli¢ na ubytki przegrody serca, nieprawidtowe
odejscia duzych tetnic, potgczenia miedzy tetnicami duzymi, nieprawidtowy sptyw
duzych zyt do serca oraz zwezenie lub zaros$niecie zastawek lub naczyn. Rocznie
w Polsce rodzi sie okoto 3000 noworodkéw z wadami serca (Malec i in., 2007).
Przyczyn wad serca upatruje sie w interakcji zaréwno czynnikéw genetycznych,
jak i srodowiskowych. Ryzyko pojawienia sie nieprawidtowosci w strukturze lub
funkcjonowaniu serca wzrasta w przypadku dziatania teratogendw, wystepuja-
cych choréb matki, cigzy mnogiej, samoistnych poronien, zaptodnienia in vitro
(Dangel, 2007) oraz zaburzen chromosomalnych (Malec i in., 2007).

Szanse przezycia dziecka sg uzaleznione od rodzaju wady. Zazwyczaj de-
cydujgcym czasem jest okres noworodkowy i niemowlecy, poniewaz az potowa
chorych dzieci umiera w ciggu 12 pierwszych miesiecy zycia, jesli nie zostang
zastosowane odpowiednie dziatania medyczne. Wtasciwie wszystkie wady wro-
dzone serca moga by¢ leczone chirurgicznie i jest to jedyna skuteczna metoda ich
korekty (Malec i in., 2007).
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1.3. Doswiadczanie ciazy fizjologicznej i zagrozonej
- aspekt psychologiczny

Obowigzujgcy w psychologii model bio-psycho-spoteczny pozwala na ujmo-
wanie cigzy nie tylko w kontekscie biologicznym, ale rowniez w aspekcie spotecz-
nym i psychologicznym (Preis, Bieleninik, Bidzan, 2010). Sama cigza jest zna-
czgcym wydarzeniem zyciowym, wigzacym sie z koniecznoscig podejmowania
nowych zadan, tworzenia nowych relacji, z dynamicznymi zmianami w systemie
rodzinnym, w zakresie emocji przezywanych przez oczekujgcg matke oraz jej
dziatania w ptaszczyznie spotecznej. Znajomos¢ specyfiki tych aspektéw funk-
cjonowania psychologicznego ciezarnej kobiety pozwala na zidentyfikowanie jej
potrzeb i zapewnienie jej lepszej opieki oraz wsparcia zaréwno ze strony specjali-
stow, jak i najblizszego otoczenia. Ponadto wiedza na temat charakterystycznych
dla cigzy przemian moze utatwia¢ przysziej matce zrozumienie swojego stanu
i pomoc jej w procesie radzenia sobie z nowymi i czesto trudnymi doswiadcze-
niami. Zagadnienia te wymagajg szczegodlnej uwagi i im poswiece te czesé pracy.

W badaniach Holmesa i wspotpracownikow kobiety przy nadziei umiescity
cigze na 40. miejscu w 100-stopniowej skali przezy¢ zyciowych, okreslajgcej wiel-
kos¢ stresu (Krzyzanowska-Zbucka, 2008). W kazdym etapie zycia przezywamy
rézne emocje, szczegolnie istotne dla funkcjonowania biologicznego naszego or-
ganizmu sg te, bedgce reakcjg na silne stresujgce sytuacje, poniewaz aktywizujg
autonomiczny uktad nerwowy, ktéry wptywa na dziatanie narzagdéw wewnetrznych
(Lazarus, 1966; Sanderson, 2012). Zatem cigza moze by¢ traktowana jako stre-
sor fizyczny dla organizmu kobiety (Szymona-Patkowska, 2005). Dunkel-Schetter
i in. (2000) podkreslajg dziatanie dwéch mechanizmow, przez ktére stres oddzia-
tuje na zdrowie matki i ptodu — fizjologiczny i behawioralny. Mechanizm fizjolo-
giczny dziata bezposrednio poprzez reakcje uktadow: nerwowego, hormonalnego
i odpornosciowego na sytuacje stresowg. Z kolei behawioralny przejawia sie po-
Srednio w konkretnych zachowaniach ciezarnej, bedgcych odpowiedzig na dzia-
tanie stresoréw. Moze ona radzi¢ sobie z nimi np. przez zazywanie substanc;ji
psychoaktywnych, spozywanie konkretnych produktéw spozywczych albo podej-
mowanie okre$lonej aktywnosci fizycznej, co wptywa na jej organizm oraz rozwi-
jajacy sie w nim ptod (Dunkel-Schetter, 2011; Dunkel-Schetter i in., 2000).

Od momentu zajscia w cigze kobieta doswiadcza zmian w Swiadomosci
i modyfikuje styl swojego funkcjonowania. To czas wzmozonej czujnosci, w ktorej
nawet naturalne, ale nieznane symptomy czy objawy mogg by¢ niepokojgce. Wy-
maga to od kobiety zmiany swoich statych przyzwyczajen, skoncentrowania sie
na dostrzeganiu i zaspokajaniu juz nie tylko swoich potrzeb, ale takze rozwijajg-
cego sie w niej dziecka (Szymona-Patkowska, 2005). Pojawiajg sie takze naciski
z zewnatrz i oczekiwanie, ze bedzie ona postepowac zgodnie z przyjetymi nor-
mami spotecznymi i kulturowymi. Nowe wymagania zwigzane z dostosowaniem
sie do regularnego sprawdzania kondycji zdrowotnej oraz zmian w sposobie dzia-
tania w zyciu codziennym stanowig silne obcigzenie dla kobiety (Heaman, 1998).
Juz Matlin (1987) zwrdcit uwage na to, ze zbyt duze oczekiwania wobec matek



28 Wiez matki z dzieckiem w okresie prenatalnym...

prowadzg do ich poczucia nieadekwatnosci w podejmowaniu nowych obowigz-
kéw, poczucia porazki i trudnosci w adaptacji do roli rodzicielskiej. W kontekscie
tych réznokierunkowych oddziatywan czas cigzy czesto tgczy sie z labilnoscig
emocjonalng kobiety. Odczuwa ona rados¢ i ekscytacje z powodu posiadania po-
tomka i oczekiwania na jego przyjscie na swiat, a jednocze$nie nieobce jest jej
przygnebienie, niepokdj, niepewnos¢ i lek o prawidtowy przebieg cigzy i rozwdj
dziecka (Sek, 2001). Jak juz wspominatam (rozdziat 1.1), rodzaj przezywanych
emocji ma zwigzek z trymestrem cigzy i procesami fizjologicznymi w organizmie
matki. Przyczyn silnej emocjonalnosci i rozchwiania uczuciowego naukowcy upa-
trujg w podwyzszonym poziomie estrogenu i progesteronu, jednak Dunkel-Schetter
i in. (2000) postulujg, aby do oceny zachowan kobiety w cigzy wigcza¢ psycholo-
giczny aspekt jej przezyc.

Cigza, szczegodlnie pierwsza, jest nowym etapem zycia i moze prowadzi¢ do
lekéw i obaw. Josko-Ochojska (2014) zwraca jednak uwage, ze procesy fizjologicz-
ne, ktére wspotwystepujg z tym stanem, zazwyczaj nie niosg ze sobg patologicznych
konsekwenciji. Kedziora (1996) podkresla, ze niepokdj u pierworddek jest zwykle
efektem nieznajomo$ci sytuacji i obowigzkéw zwigzanych z macierzyhstwem, jed-
nak pierwszej cigzy zazwyczaj towarzyszy poczucie spetienia, radosci i szczescia.
Odczucia te sg uwarunkowane wiedzg na temat tego stanu i porodu, uzyskiwanym
wsparciem spotecznym, kondycjg zdrowotng kobiety oraz jej checig posiadania
dziecka. Krzyzanowska-Zbucka (2008) zaznacza, ze wiecej negatywnych emodiji
doswiadcza kobieta, ktéra nie planowata cigzy i jest nig zaskoczona. Ma trudnosci
z wyobrazeniem sobie, co jg czeka. Obawy sg silniejsze, gdy nie posiada statego
partnera. Duzo tatwiej jest jej zaakceptowac cigze, gdy pozostaje w statym zwigz-
ku (Sciepuro, Wilkowska, Landowski, 2005). Réwniez u ciezarnych, ktére majg juz
za sobg doswiadczenie cigzy i ma ono charakter pozytywny, rodzaj przezywanych
emocji wigze sie z jakoscig relacji rodzinnych (Kedziora, 1996).

Z kolei, jesli doswiadczenia z poprzednich cigz sg negatywne, nasila sie lek,
ze komplikacje mogg pojawi¢ sie i tym razem (Cété-Arsenault, 2007). U kobiet,
ktore poronity, doznaty $mierci wewngtrzmacicznej dziecka lub po porodzie, lek po-
wraca w kolejnych cigzach i jest silniejszy niz u kobiet bez negatywnych doswiad-
czen potozniczych, a liczba posiadanych dzieci nie ma znaczenia w odczuwaniu
niepokoju (Coté-Arsenault, 2003, 2007). Matki, u ktorych dzieci zdiagnozowano
zagrozenie we wczesniejszych cigzach, wykazujg tez tendencje do postrzegania
obecnej cigzy jako obarczonej ryzykiem i interpretowania niepokojgcych objawéw
jako bardzo nasilonych (Gupton, Heaman, Wan-Kit Cheung, 2001). Bernazzani
i Bifulco (2003) wskazujg, ze wsparcie otrzymywane od partnera moze pozytyw-
nie modyfikowa¢ odczucia zwigzane z przykrg przesztoscig potoznicza.

Analizy badan podtuznych dotyczgce niepokoju u kobiet w réznych mo-
mentach cigzy przeprowadzone przez Lobel i Dunkel-Schetter (1990) udowod-
nity, ze poziom niepokoju jest niezmienny przez caty okres cigzy. Z kolei Lubin,
Gardener i Roth (1975) wykazali, ze istniejg niewielkie roznice w nasileniu nie-
pokoju w drugim i trzecim trymestrze. Natomiast znaczna cze$¢ badaczy zaob-
serwowata, ze najnizszy poziom niepokoju przypada na drugi trymestr cigzy, pod-
czas gdy najwieksze nasilenie osigga on w trzecim trymestrze (Lee i in., 2007;
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Madhavanprabhakaran, D’Souza, Nairy, 2015; Madhavanprabhakaran, Kumar,
Ramasubramaniam, Akintola, 2013).

Obserwacje wskazuja, ze intensywnos¢ odczuwanego niepokoju nie odr6z-
nia ciezarnych od reszty populacji. Zaréwno badania Pond i Kemp (1992) oraz
Dunkel-Schetter i in. (2000) sg zgodne, co do tego, ze oczekujace matki z re-
guly przejawiajg niepokdj na poziomie zblizonym do sredniej lub nieco wyzszym
wzgledem populacji kobiet. Na uwage zastuguje jednak fakt, ze mozna wsréd
nich wytoni¢ grupe doswiadczajgcg bardzo silnego niepokoju, ktérg charakteryzu-
je nizsze wyksztatcenie, nizszy status spoteczny i nizsze dochody oraz gorsze od
pozostatych warunki bytowe.

Emocje mogg mie¢ inny charakter w cigzy wysokiego ryzyka, kiedy nara-
stajgca wiez z dzieckiem przeplata sie ze strachem o jego zdrowie i zycie (Kwa-
Sniewska, Kraczkowski, Wartacz, Robak, Semczuk, 1996; Rutkowska, Rolihska,
Kwasniewski, Makara-Studzinska, Kwasniewska, 2011). Rutkowska i in. (2011)
oraz Kossakowska-Petrycka i Walecka-Matyja (2007) wykazaty, ze stan zagro-
zenia cigzy moze zmniejsza¢ tendencje do przezywania emocji dodatnich oraz
generowac emocje ujemne u kobiet. Potwierdzajg to badania Semczuk, Steuden
i Szymony (2004), w ktérych badaczki zaobserwowaty, ze matkom w cigzach za-
grozonych towarzyszy obnizony nastrdj oraz sktonno$¢ do gniewu i zalu. Nega-
tywne uczucia jak strach i zto$¢ odnotowata réwniez Stark (2006). Ze wzgledu na
okolicznosci odseparowania od bliskich, wytgczenia z zycia zawodowego i spo-
tecznego przez konieczno$¢ przebywania w szpitalu lub wykonywania regular-
nych badan, u matek w cigzach wysokiego ryzyka moze tez wystgpi¢ poczucie
izolacji, utraty autonomii i kontroli oraz ograniczeh w realizowaniu roli rodziciel-
skiej (Maloni, Kutil, 2000). Analiza badan odczu¢ matek w cigzach zagrozonych
dokonana przez zespot Maloni, Kane, Suen i Wang (2002) pokazuje, ze najczest-
szymi uczuciami tych kobiet sg: depresja, lek, biernos¢, podatnosé i wrazliwosé
na zranienie oraz brak wewnetrznej satysfakcji, wynikajgcej z komplikacji w uro-
dzeniu zdrowego dziecka. Badacze zwracajg tez uwage na fakt, ze kobiety ho-
spitalizowane przezywajg wiecej ambiwalentnych uczu¢ wobec cigzy i dziecka,
towarzyszg im silniejsze wahania nastrojow niz ciezarnym pozostajagcym w domu.

Szczegdlnie trudnym doswiadczeniem dla kobiety i jej najblizszych sg okolicz-
nosci diagnozy wady wrodzonej u dziecka. Informacja o wrodzonych wadach roz-
wojowych ptodu jest trudnym i wyjgtkowym momentem, w ktérym kobieta przezywa
okres zatoby, poniewaz jej dziecko wyobrazone przestaje istnie¢. Diagnoza ptodu
czy powiktania sg czesto gtdwnymi stresorami czasu cigzy, zwigzanymi z wyzszym
poziomem leku oraz depresjg (Cunha, Pereira, Caldeira, Carneiro, 2016). Koss,
Rudniak i Bidzan (2014) wykazatly, ze matki w cigzach wysokiego ryzyka lub te,
u ktérych zdiagnozowano smier¢ prenatalng dziecka, przezywajg bardzo silny
stres. Jest on tym silniejszy, im wiekszego wsparcia spotecznego oczekujg. Jednak,
kiedy sg usatysfakcjonowane otrzymywang pomocg, wowczas zmniejsza sie ich
napiecie, drazliwos¢, sktonnos$¢ do zamartwiania, poziom negatywnych emocji oraz
stresu. Z kolei Sulima i in. (2014) zaznaczajg, ze te matki w cigzach zagrozonych,
ktore ukonczyty 31. rok zycia, majg wyzsze wyksztatcenie, sg mezatkami i zamiesz-
kujg duze miasta, cechuje wyzszy poziom uczué pozytywnych.
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Badania psychosomatyczne ciezarnych poszukujg przyczyn i skutkéw poja-
wiajgcego sie leku w cigzach fizjologicznych i zagrozonych. Spielberger rozroznit
lek pojmowany jako przejsciowy i wywotany przez czynniki zewnetrzne stan, czyli
odpowiedz autonomicznego ukfadu nerwowego na sytuacje, od leku bedgcego
utrwalong cechg osobowosci, sktaniajgcg do odbierania nawet niegroznych sytu-
acji jako zagrazajgcych (Wrzesniewski, Sosnowski, Jaworowska, Fecenec, 2011).
Kwasniewska i in. (1996) podkreslaja, ze w cigzach, w ktorych pojawia sie zagro-
zenie, dominujgcym odczuciem jest lek. Interesujgcym jest jednak fakt, ze brak
zaburzen w przebiegu cigzy nie chroni przed jego doswiadczaniem (Btaszczak,
Pilch, Szamlewska, 2011). Rutkowska i in. (2011) nie stwierdzili réznicy w przeja-
wianiu leku jako cechy u kobiet w cigzach zagrozonych i prawidtowych. Wykazali
jednak, ze badane hospitalizowane z powodu wysokiego ryzyka cigzy odczuwajg
silniejszy lek sytuacyjny, co mogg wzmacnia¢ warunki czasowej izolacji od rodziny
i zycia codziennego wynikajgce z pobytu w szpitalu — potwierdzajg to np. badania
Zdziennickiego (1994). Heaman i in. (1992) oraz Kraczkowski, Smolen, Szymona
i Robak (2003) réwniez stwierdzili wyzsze poczucie leku u kobiet, ktérych cigze
byly zagrozone. Nalezy tutaj zaznaczy¢, ze wysokie natezenie leku-cechy moze
powodowac nasilenie leku-stanu, co z kolei determinuje postrzeganie konkretnej
sytuacji i ocene doswiadczanych ucigzliwosci czy bdlu. Te przezycia majg bez-
posredni wptyw na podejmowanie roli rodzicielskiej (Podolska, Majewska, 2007).
Lek moze tez posredniczy¢ w relacji miedzy postrzeganiem ryzyka a wiezig matki
z ptodem (Lee, Ayers, Holden, 2012; White i in., 2008).

Negatywne stany emocjonalne kobiet w cigzach zagrozonych nie wynika-
ja tylko z obawy o zdrowie dziecka i dolegliwosci somatyczne. Przyczyng trosk
oczekujgcych matek jest takze niepokdj o konsekwencje finansowe, spotecz-
ne, rodzinne i zawodowe oraz zmiany w zyciu, jakie wigzg sie z potencjalnym
urodzeniem niezdrowego dziecka (Dulude, Wright, Belanger, 2000; Hatmaker,
Kemp, 1998; Maloni, Kutil, 2000). Obserwacje zespotu Dunkel-Schetter (2000),
Sek (2001) i Swanson (2000) pokazuja, ze nawet powstrzymanie negatywnych
objawow, powodzenie prenatalnych dziatan medycznych i utrzymanie cigzy nie
skutkujg powstrzymaniem obaw matki. Zagrozenie cigzy, zycia i zdrowia dziecka
moze by¢ odbierane przez ciezarng jak doswiadczenie traumatyczne, co gene-
ruje negatywne emocje nawet po jego zazegnaniu. Emocje te mogg wtérnie za-
grazac cigzy.

To, jakich uczu¢ doswiadcza kobieta w czasie cigzy, nie jest bez znaczenia
dla jej stanu zdrowia oraz kondycji dziecka. Badania FitzGerald (1984) i Motyki
(1982) wskazujg, ze przezywanie smutku i leku przez kobiety w cigzy wigze sie
z duzo czestszymi i silniejszymi wymiotami oraz nudnosciami. Andersson, Sund-
strom-Poromaa, Wulff, Astrdm i Bixo (2004) stwierdzili zwigzek miedzy lekiem
i stanami depresyjnymi przysztych matek a nasileniem objawdéw cigzowych, dtuz-
szg nieobecnoscig w pracy powodowang chorobg, czestszymi wizytami u gine-
kologa, wynikajgcymi z obawy przed porodem. Badacze zwracajg takze uwage,
ze u kobiet doswiadczajgcych negatywnych uczué czesciej obserwowano nie-
powodzenia potoznicze, powiktania cigzy i wady rozwojowe u ich dzieci. Heron
i in. (2004) réwniez wykazali, ze przezywanie stresu i niepokoju przez przyszte
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matki ma zwigzek z nieprawidtowosciami ruchéw ptodu oraz niskg wagg urodze-
niowg dziecka. Wzrost $wiadomosci tych wptywéw ma odbicie w zmianach w for-
mie ustug potozniczych swiadczonych ciezarnym. Jednak nawet zaawansowane
techniki diagnostyczne, poprawa komunikacji i przeptywu informacji na temat cia-
2y, polepszenie warunkéw hospitalizacji oraz utatwienie kontaktu z bliskimi pod-
czas pobytu w szpitalu czy porodu nie sg w stanie zredukowac¢ leku i niepokoju
odczuwanego podczas wyjatkowego czasu, jakim jest cigza.

Przedstawione w tym rozdziale psychologiczne aspekty funkcjonowania ko-
biet ciezarnych wyraznie wskazujg na konieczno$¢ podnoszenia $wiadomosci
w zakresie doswiadczanych przez nie stanéw emocjonalnych i stresu wsréd ich
najblizszego otoczenia oraz grupy specjalistéw opiekujgcych sie cigzg. Wydaje
sie to konieczne z uwagi na fakt, ze rodzaj przezywanych emocji moze wptywaé
na przebieg cigzy i porodu, budowanie relacji z nienarodzonym dzieckiem, akcep-
tacje roli rodzicielskiej i gotowos¢ do jej podjecia. Ponadto ewentualne trudnosci,
zwigzane z realizowaniem wymagan stawianych przez otoczenie i przezywanymi
przez kobiete emocjami, mogg przez negatywny odbidr spoteczny, wynikajgcy
z braku zrozumienia, prowadzi¢ do jej izolacji i stygmatyzacji. Wczesne ich ziden-
tyfikowanie umozliwia szybsze uruchomienie zasobéw w postaci wsparcia spo-
tecznego ze strony partnera, rodziny, przyjaciét czy instytucji pomocowych oraz
rozwiniecie umiejetnosci adekwatnego korzystania z niego.

1.4. Metody diagnostyki prenatalnej

Diagnostyka prenatalna obejmuje powszechnie stosowane metody pozwala-
jace na kontrole przebiegu cigzy. Daje mozliwos¢ wykrywania wad budowy ptodu
na tyle wczesnie, aby mozna byto podjgé odpowiednie interwencje medyczne,
istotne dla zdrowia matki i dziecka. Wczesniejsze procedury diagnostyczne miaty
na celu wykrycie zaburzenia jak najwczesniej, by méc szybko zakonczy¢ cigze
i obja¢ noworodka intensywng interwencjg medyczng (Szaflik, Borowski, 2006).
Obecnie, poza przypadkami, ktére stanowig wskazanie do terminacji cigzy, wcze-
sna diagnoza prenatalna daje mozliwos¢ rozpoczecia terapii jeszcze w okresie
prenatalnym lub przygotowania sie na skuteczne leczenie tuz po porodzie (Miller,
Hanretty, 2000). Ponadto jest pozytywna w skutkach dla rodzicéw, poniewaz, na-
wet jesli poczatkowo wywotuje szok i silne emocje, to daje im czas na stopniowg
akceptacje faktow (Martinius, 1986; Ledwon, 2004).

W celu oceny stanu rozwoju zarodka i ptodu stosuje sie techniki diagnostyczne,
ktére mozna podzieli¢ na dwie grupy: metody nieinwazyjne i inwazyjne. Do nieinwa-
zyjnej diagnostyki prenatalnej zalicza sie badania biochemiczne markeréw produ-
kowanych przez jednostke ptodowo-tozyskowg w surowicy matki, analize komérek
ptodowych krgzgcych w krwiobiegu matki oraz najbardziej rozpowszechniong tech-
nike, czyli ultrasonografie (Perenc, 2002). Cwiek i in. (2012) wykazali, ze az 83%
ankietowanych kobiet w cigzy uwaza, ze badanie USG jest potrzebne i powinna je
przejs¢ kazda ciezarna. Jest to sposéb obrazowania ptodu, ktdry nie zagraza matce
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ani dziecku. USG to jedyna metoda umozliwiajgca potwierdzenie czynnosci serca
zarodka oraz rozpoznania cigzy mnogiej w jej wczesnym etapie (Miller, Hanretty,
2000). Jest zalecana we wczesnej cigzy, gdy pojawiajg sie krwawienia lub bdle
podbrzusza, z uwagi na ryzyko poronienia. Jesli stosuje sie jg miedzy 5. a 10. ty-
godniem cigzy, to gtéwnie w celu zlokalizowania jaja ptodowego, ustalenia wieku
cigzy, obserwacji czynnosci serca ptodu, oceny liczby zarodkéw, kosmowki i owodni
oraz stanu rozwoju cigzy (Brazert, Szaflik, Pietryga, Borowski, 2007).

Za pomoca techniki ultrasonograficznej mozna zdiagnozowac¢ ponad 280 réz-
nych wad wrodzonych. Czes¢ z nich jest wykrywana juz w 10.—12. tygodniu cigzy,
jednak wiekszos¢ jest widoczna w badaniu USG dopiero ok. 16.—18. tygodnia
zycia ptodowego. Rutynowe badanie ultrasonograficzne powinno by¢é wykonane
przed 22. tygodniem cigzy, aby mozna byto rozwazy¢ jej zakonczenie w przypad-
ku wykrycia nieodwracalnych nieprawidtowosci ptodu (Brazert i in., 2007). Aby
obserwowac jego rozwoj, stosuje sie seryjne obrazowania w okreslonych odste-
pach czasu. Nowsze i bardziej zaawansowane techniki pozwalajg na ogladanie
dziecka w tréjwymiarowej przestrzeni (3D) oraz z réznych stron w ruchu w czasie
rzeczywistym (4D). Dajg ogromne mozliwosci obserwacji ruchéw ptodu, jego bu-
dowy, struktury szkieletowej i powtok ciata, a tym samym doktadniejszej oceny
kondycji dziecka (Connor, Ferguson-Smith, 2013). Tréjwymiarowy obraz znaczg-
co utatwia diagnozowanie zewnetrznych deformacji konczyn i tutowia ptodu oraz
réznych wad twarzoczaszki (Brazert i in., 2007).

Kompleksowg diagnostyke prenatalng, poszerzajgcg badanie ultrasonogra-
ficzne, stosuje sie w sytuacji podwyzszonego ryzyka pojawienia sie wad gene-
tycznych. Do grupy kobiet w cigzach zagrozonych zalicza sie te, ktére ukonczyty
35. rok zycia, urodzity juz dzieci z genetycznymi lub innymi wadami wrodzonymi
oraz jezeli pomiar przeziernosci fatdu karkowego wykazat odstepstwa od nor-
my. W celu okreslenia ryzyka nieprawidtowosci genetycznych u rozwijajgcego
sie dziecka stosuje sie nieinwazyjne testy, ktére jednak nie dajg jednoznacznej
odpowiedzi, czy u ptodu wystepujg okreslone zaburzenia, np. takie jak zespot
Downa, zespd6t Edwardsa czy zespét Pataua, a jedynie oceniajg prawdopodo-
bienstwo ich wystgpienia. Wady genetyczne sg rozpoznawane na podstawie
badan kariotypu ptodu, ktére wymagajg zastosowania metod inwazyjnych (Bra-
zertiin., 2007).

Techniki inwazyjne ingerujg we wnetrze jednostki ptodowo-tozyskowej i mogg
stanowi¢ ryzyko $mierci wewngtrzmacicznej dziecka. Ze wzgledu na obarczenie
duzym ryzykiem powiktan wskazania do badan inwazyjnych majg wytgcznie me-
dyczny charakter. Nalezy podkresli¢, ze nie dajg one gwaranc;ji catkowitego zdro-
wia ptodu, poniewaz dotyczg tylko jego badanych aspektéw i dajg odpowiedzi
tylko na konkretnie zadane pytania (Stembalska, Nomejko, Pesz, 2012).

Bardzo popularng metodg inwazyjng jest amniopunkcja, zwana takze
amniocentezg. Wczesna amniopunkcja wykonywana jest miedzy 11. a 14. ty-
godniem cigzy, a klasyczna zazwyczaj miedzy 15. a 18. tygodniem zycia pto-
dowego i polega na pobraniu ptynu owodniowego za pomocg igty wprowadzone;j
przez powtoki brzuszne pod statg kontrolg USG (Perenc, 2002). Badanie ptynu
owodniowego daje mozliwos¢ potwierdzenia lub wykluczenia wady o$rodkowego
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uktadu nerwowego lub zaburzen chromosomowych u ptodu. Amniocenteza moze
prowadzi¢ do poronienia, a ryzyko utraty cigzy w przypadku jej wykonania wynosi
od 0,5 do 1% (Brazert i in., 2007).

Najwczesniej stosowang metodg inwazyjng jest przeprowadzana miedzy
9. a 12. tygodniem biopsja trofoblastu (CVS — chorionic villus sampling). Wykonuje
sie jg przez pobranie kosmkow bardzo aktywnej mitotycznie kosmoéwki kosmate;j
drogg przezpowtokowgq lub przezszyjkowg. Pobrany materiat pozwala np. okresli¢
kariotyp ptodu, wiec metoda ta jest wybierana, gdy konieczna jest analiza DNA
dziecka (Perenc, 2002). Biopsja kosmowki daje mozliwo$¢ szybszego wyhodo-
wania kultury tkankowej niz w przypadku amnipounkcji, poniewaz komorki ko-
smkoéw rosng znacznie szybciej niz komorki ptynu owodniowego. Jednak ryzyko
powiktan rowniez jest tutaj wieksze i wynosi 1-2% (Brazert i in., 2007).

W sytuacji gdy badanie USG wskazuje na wady rozwojowe zwigzane z ma-
towodziem lub bezwodziem, stosuje sie kordocenteze. Pobierana jest krew pepo-
winowa przez skorne naktucie sznura pepowinowego w okolicach jego przyczepu
do tozyska. Zabieg jest ryzykowny i wykonuje sie go od 20. tygodnia zycia pto-
dowego az do porodu. Ryzyko $mierci ptodu w wyniku tego badania wynosi
2% (Connor, Ferguson-Smith, 2013; Perenc, 2002).

Perenc (2002) oraz Connor i Ferguson-Smith (2013) okreslaja, ze wskaza-
niami do przeprowadzenia badan inwazyjnych sg strukturalne aberracje chromo-
somowe wystepujgce u jednego z rodzicéw lub urodzenie w przesztosci dziecka
z aberracjg chromosomowg, wadg osrodkowego uktadu nerwowego, ponadto wy-
stepowanie w rodzinie choréb determinowanych dziedziczeniem jednogenowym
lub sprzezonych z ptcig. Zaleca sie je kobietom, ktére w momencie porodu bedag
miaty 35 i wiecej lat oraz w przypadku wykrycia nieprawidtowos$ci w tescie potroj-
nym lub badaniu ultrasonograficznym.

Rozwdéj medycyny i diagnostyki prenatalnej niewatpliwie przyczynit sie do
zwiekszenia wykrywalnosci wad i nieprawidtowosci w rozwoju ptodu, poprawiajgc
tym samym efekty leczenia dzieci i zmniejszajgc niepowodzenia prokreacyjne.
Dzieki temu pojawita sie tez szansa na terapie juz w okresie wewngtrzmacicznym,
staranne zaplanowanie czasu i miejsca porodu oraz dalszych dziatan medycz-
nych zwiekszajgcych szanse przezycia dziecka. Jednak w kontekscie psycho-
logicznym nieoceniong korzyscig ptyngcg z wczesnej diagnozy prenatalnej jest
mozliwos¢ przygotowania rodzicow na pojawienie sie chorego dziecka, wydtuze-
nie czasu na zaakceptowanie go i zaadaptowanie sie do tej wyjgtkowej sytuac;ji
oraz zapewnienie im wsparcia przed porodem i po nim.






Rozdziat 2. Teoria przywigzania

Bliskie wiezi ze znaczgcymi osobami odgrywajg kluczowg role w funkcjono-
waniu systeméw rodzinnych (Rostowska, 2006). Z uwagi na to, ze oddziatujg na
cztowieka przez cate jego zycie, wptywajgc na nabywane przez niego kompeten-
cje spoteczne (Kazmierczak, Plopa, Blazek, 2009), od wielu lat sg w obszarze
zainteresowan badaczy. W niniejszym rozdziale przedstawie teorie wiezi i wywo-
dzgce sie z nich style przywigzania oraz ich znaczenie w relacjach wczesnodzie-
ciecych miedzy niemowleciem i opiekunem oraz w zwigzkach interpersonalnych
0s06b dorostych.

2.1. Przywiazanie w okresie wczesnodzieciecym

Jakos$¢ interakcji miedzyludzkich jest wypadkowg kompetencji spotecznych
obu stron relacji oraz sytuacji zyciowych, w jakich sie znajdujg (Argyle, 2002;
Mandal, Zalewska, 2012). Argyle (2002) podkresla, ze umiejetnosci spoteczne
sg nabywane i rozwijane w procesie socjalizacji przez przyswajanie norm socjal-
nych i zbieranie nowych doswiadczen. To wiasnie stopien socjalizacji jest jednym
z elementdéw ksztattujgcych cheé i umiejetnos¢ zawierania i utrzymywania emo-
cjonalnych wiezi spotecznych. Prezentowany wzor przywigzania, formowany we
wczesnym dziecinstwie, decyduje o stopniu bliskosci, do jakiego cztowiek dgzy
w relacjach z podmiotami znaczgcymi, by zaspokoi¢ potrzeby bezpieczenstwa,
mitosci i przetrwania (Bowlby, 1973; Mandal, Zalewska, 2010).

Jedng z najpopularniejszych i najbardziej interesujgcych koncepcji przywig-
zania jest teoria Bowlby’ego (2007), ktéra zaktada, ze jednym z podstawowych
elementéw natury ludzkiej jest zdolnos¢ do tworzenia bliskich wiezi emocjonal-
nych z wybranymi przez nas osobami. Koncepcja Bowlby’ego czerpie swoje in-
spiracje w psychoanalitycznej teorii relacji z obiektem, teorii ewolucji, neuronauki
oraz psychiatrii i ma charakter etologiczny. Wedtug jej tworcy wrodzone tenden-
cje instynktowne, obecne zaréwno u dzieci, jak i zwierzat, majg prowadzi¢ do
wyksztatcenia form behawioralnych stuzgcych przetrwaniu mtodego osobnika
(Carver, Sheier, 2000).

Zaréwno Bowlby (1973), jak i inni badacze zatozyli, ze utrzymywanie bliskiej
relacji z opiekunem jest tendencjg wrodzong (Reiser-Danner, 1996). Niemow-
le ma w swoim repertuarze miedzy innymi takie zachowania jak ptacz, $miech,
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gaworzenie, patrzenie w oczy, ssanie, tulenie, podgzanie za obiektem znaczg-
cym, ktére sg dziataniami celowymi i majg zacheci¢ opiekuna do interakcji (Ho-
fer, 1995; Malekpour, 2007). Gtéwnym celem tych zachowan jest podtrzymanie
bliskosci z opiekunem. Dajg one dziecku mozliwos¢ utrzymania sie przy zyciu,
poniewaz podmiot, od ktérego sg zalezne w pierwszych latach zycia, zapewnia
im pozywienie, schronienie i bezpieczenstwo. Zatem stanowig zapewnienie ase-
kuracji w obliczu niebezpieczenstw oraz pomagajg w adaptacji do srodowiska.
Reiser-Danner (1996) czy Feeney, Noller i Roberts (2000) podkreslajg, ze ce-
lowos¢ i organizacje tych przejawdw behawioralnych nalezy rozpatrywac jako
biologiczng predyspozycje dziecka. Wobec tego sktonnos¢ niemowlecia do utrzy-
mywania blisko$ci z rodzicem jest wrodzona. Reakcje opiekundéw na afektywne
sygnaty dziecka prowadzg do wewnetrznej organizacji emocjonalnego doswiad-
czenia (Goldberg, 2000; Plopa, 2011).

Badacze na przestrzeni lat rozszerzyli jednak biologiczne ujecie koncepcji
przywigzania o kolejny cel, jakim jest eksploracja otoczenia (Schaffer, 1994).
Zgodzili sie, ze opiekun ma za zadanie zadba¢ o przetrwanie potomstwa przez
zapewnienie mu schronienia. Jednak w sytuacji braku zagrozenia rola opieku-
na polega takze na stworzeniu fundamentu do spokojnej eksploracji Srodowiska.
Zatem, jesli zachowania dziecka wywotujg komplementarne, petne wrazliwosci
i opiekunczosci reakcje rodzica, wowczas czuje sie ono bezpiecznie i ma stworzo-
ne odpowiednie warunki do swobodnego poznawania Swiata i bliskiego otocze-
nia, a stopniowo coraz dalszego (Brandon, Pitts, Denton, Stringer, Evans, 2009;
Feeney i in., 2000; Rostowski, 2003).

Wedtug Birch (2007) cztowiek w najwczesniejszej fazie swojego rozwoju
ksztattuje wiez przywigzaniowg z podmiotem, z ktérym wchodzi we wzglednie
czeste interakcje i ktéry stanowi dla niego zrédto bodzcéw zmystowych. Feeney
i in. (2000) oraz Rostowski (2003) zwracajg uwage, ze dziecko przywigzuje sie
zazwyczaj do wiecej niz jednej osoby, jednak tworzy hierarchie oséb znaczacych.
Najczesciej osobg preferowang jest matka. Inne osoby z otoczenia jak ojciec czy
rodzenstwo sg traktowane jako drugoplanowe w aspekcie przywigzania. Nale-
zy tutaj zaznaczyé¢, ze pielegnowanie, okazywanie uczu¢ oraz zapewnienie od-
powiedniej stymulacji noworodkowi przyczynia sie do budowania relacji matka
— dziecko, ktdra jest niezbedna dla jego wtasciwego rozwoju (Houghughi, 2004;
Brandon i in., 2009).

Bowlby (1973, 2007) opisat cztery fazy progresu przywigzania, ktére sg
uniwersalne kulturowo. Oznacza to, ze rozwdj wiezi niemowlecia z opiekunem
zachodzi tak samo u wszystkich ludzi. Poczagtkowo dziecko, ktdrego zmysty sg
nastawione na odbior bodzcéw i ktére potrafi wysytac juz sygnaty do otoczenia,
nie wykazuje zréznicowania zachowan wobec réznych oséb i jest przyjazne na-
wet wzgledem obcych. Ten okres trwa do okoto 8. tygodnia zycia i jest nazywany
wstepng fazg przed wyksztatceniem przywigzania (Ainsworth, Blehar, Waters,
Wall, 1978). Drugi etap trwa do 6—8 miesigca i jest to czas wstepnego przywia-
zania. Dziecko zaczyna odczuwac lek przed obcymi i odréznia¢ opiekuna, na
ktérego obecnos¢ reaguje bardziej emocjonalnie. Niemowle zaczyna tez inicjo-
wac kontakty ze znaczaca osobg i jest bardziej aktywne w interakcjach (Senator,
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2012). W fazie trzeciej, trwajgcej do ok. 3. roku zycia nastepuje tzw. prawdziwe
przywigzanie (Ainsworth i in., 1978). Dziecko reprezentuje zr6znicowany zestaw
zachowan wobec 0s6b bliskich, znanych czy obcych. Zmniejsza sie jego lek przed
nieznanymi, ale rownoczesnie pojawia sie wieksza ekspresja w wyrazaniu apro-
baty wobec pierwszorzednego opiekuna: nawotywanie, rados¢ na jego widok,
smutek, gdy znika, wycigganie rgk, mimika i gesty zwracajgce uwage (Senator,
2012). Wraz z trzecim rokiem zycia rozpoczyna sie ostatnia faza rozwoju przy-
wigzania, w ktérej dziecko tworzy partnerska relacje ze znaczgcym opiekunem,
ktéorym jest zazwyczaj matka. Dziecko przejawia bardziej ztozone i elastyczne
zachowania wobec opiekuna, zaczyna dostrzega¢ jego odrebng perspektywe,
uwzgledniac jego uczucia i plany. Jego reakcje przywigzaniowe sg rzadsze i mniej
intensywne, a relacja uwzglednia obopdlne ustepstwa, by osiggng¢ wspadiny cel
(Bowlby, 1973, 2007; Senator, 2012). Zaleznie od czestosci i charakteru kontak-
téw z czasem podobne zachowania dziecko zaczyna przejawia¢ wobec drugo-
rzednych osob, czyli ojca, rodzenstwa, innych cztonkéw rodziny. Wobec obcych
zachowuje czujnos¢, cho¢ nie reaguje juz na nich lekiem (Feeney i in., 2000;
Rostowski, 2003).

Bowlby (2007) postulowat takze, ze dziecko juz od pierwszych miesiecy zy-
cia tworzy wewnetrzne modele operacyjne w oparciu o doswiadczenia z innymi
obiektami. Sg to reprezentacje poznawcze obejmujgce model obiektu, do ktérego
jednostka jest przywigzana, czyli przekonania o nim, jego dostepnosci i reakcji
na zgtaszang potrzebe wsparcia oraz model samego siebie, czyli przekonanie
o tym, na ile jesteSmy warci akceptacji dla obiektu przywigzania. Owa struktura
mentalna dziecka ma znaczacy wptyw na jego zachowania, poniewaz przez nig
spostrzega i interpretuje otaczajacg je rzeczywistos¢ oraz antycypuje zachowania
innych. Wedtug Bowlby’ego wewnetrzne modele operacyjne majg tendencje do
pewnej stabilnosci, chociaz mogg ulega¢ zmianom w odpowiedzi na kolejne do-
Swiadczenia w relacjach z innymi ludzmi.

Nie ulega wiec watpliwosci, ze przywigzanie jest wiezig uczuciowg, ktora
konsoliduje sie we wczesnym dziecinstwie, przektada na rozwdéj w pdzniejszych
etapach zycia (Jozefik, Iniewicz, 2008) i raz ustalona ma tendencje do utrwalania
sie (Liberska, Suwalska, 2011). Bowlby (1973, 2007) zwraca uwage na fakt, ze re-
akcje opiekuna, jego postawy i dziatania wobec dziecka dajg mu sygnat, czy jest
postrzegane jako wazna i kochana, czy tez niedoceniana i bezwartosciowa o0so-
ba. Na podstawie tych informacji mtody cztowiek buduje swojg samoocene i obraz
siebie. Ponadto doswiadczenia wyniesione z relacji z innymi ludzmi w okresie
wczesnego dziecinstwa majg znaczacy wpltyw na przyszite funkcjonowanie czto-
wieka, a tym samym na sposob i charakter wchodzenia w interakcje z innymi
ludzmi. Sposob odbioru opiekuna jako bezpiecznego lub niegodnego zaufania
ksztattuje przekonania i oczekiwania jednostki wobec innych.

Ainsworth (1989), opierajgc sie na zatozeniu, ze zachowania przywigzaniowe
sg wrodzone, zauwazyta, ze jednak istniejg réznice indywidualne w ich przeja-
wianiu i wyodrebnita trzy wzorce przywigzania. Po wieloletnich badaniach relacji
matek i niemowlat postuzyta sie kryterium jakosci relacji, wrazliwosci i dostep-
nosci matki, gdy dziecko przejawia takg potrzebe. Efektem jej obserwacji byto
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wyodrebnienie trzech wzorcéw przywigzania. Wzorzec bezpieczny wyrazajgcy
sie pewnoscig dziecka co do wrazliwosci opiekuna, poczuciem zaufania do niego
oraz przekonaniem o jego dostepnosci fizycznej i emocjonalnej w zagrazajgce;j
sytuacji. Osoby przejawiajgce ufne przywigzanie postrzegajg siebie jako zastugu-
jace na mitos¢, warto$ciowe, skuteczne w dziataniu i relacjach z innymi ludzmi,
zdolne do zaspokajania wtasnych potrzeb (Senator, 2012). Wzorzec unikajacy,
przejawiajgcy sie stronieniem od kontaktu z bliskg osobg w obawie przed zra-
nieniem, przed mniej pewng odpowiedzig na sygnaty wysylane przez dziecko,
brakiem zabiegania o wzgledy, by uchroni¢ sie przed ewentualnym odrzuceniem.
Taki wzorzec przywigzania skutkuje niskg samooceng, poczuciem braku skutecz-
nosci, frustracjg w kontaktach z innymi ludzmi i poczuciem skazania na porazke.
Wzorzec lekowo-ambiwalentny obejmuje zachwianie poczucia bezpieczenstwa,
lek przed rozstaniem i brak pewnos$ci dostepnosci opiekuna, a takze duzg czuj-
nosc¢ i poczucie obawy, poniewaz opiekun jest odbierany jako nieprzewidywalny.
Dzieci przejawiajgce ten wzorzec sg bardziej wycofane w poznawaniu otoczenia,
czesto rozdraznione i pasywne. Postrzegajg wazng osobe jako niedostepng emo-
cjonalnie i nieodpowiadajgcg na ich sygnaty. Czesto towarzyszy im poczucie ni-
skiej skutecznosci i niemoznosci zaspokojenia odczuwanych potrzeb (Ainsworth
iin., 1978; Plopa, 2008a, 2008b).

Ze wzgledu na fakt, ze duza czes¢ zachowan dzieci nie data sie zaklasyfiko-
wac do zadnego z wzorcow wytonionych przez Ainsworth, na podstawie dalszych
badan i obserwacji zaproponowano jeszcze jeden styl przywigzania, ktéry nazwa-
no stylem zdezorientowanym (Main, Cassidy, 1988; Senator, 2012). Dzieci repre-
zentujgce zdezorganizowany rodzaj wiezi nie stosujg jednolitej strategii radzenia
sobie z izolacjg od opiekuna, ich zachowania sg sprzeczne, Swiadczg o obawach,
czesto sg przerywane i niekompletne. Ten rodzaj wiezi jest uwazany za znaczgcy
czynnik ryzyka wystgpienia patologii w dalszych okresach rozwojowych (Senator,
2012). Carver i Scheier (2000) twierdza, ze dzieci zdezorientowane mogg do-
Swiadczac silnego poczucia bezpieczenstwa, ale tylko z jednym rodzicem, ktérym
zazwyczaj jest matka.

2.2. Style przywiazania w okresie dorostosci

Wzorzec przywigzania utworzony z wczesnodzieciecych doswiadczen jest
podstawg budowania kolejnych relacji w zyciu dorostym. Bowlby (2007) uwaza,
ze powielamy schemat przywigzania, jaki miat miejsce miedzy dzieckiem a jego
opiekunami, w zwigzkach z partnerami w zyciu dorostym. To zatozenie pozwala
definiowac¢ styl przywigzania jako ksztaltujgcy sie w okresie niemowlectwa po-
ziom poczucia zaufania i bezpieczenstwa w relacjach interpersonalnych. Ma on
decydujacy wptyw na wybor partneréw, stopien zaangazowania w zwigzek i jego
charakter przez cate zycie (Liberska, Suwalska, 2011; Rostowski, 2003).

Bowlby (1980, za: Plopa, 2011) zaznaczat, ze przywigzanie jest potrzebg
wiezi z osobnikiem tego samego gatunku i opiera sie na tych samych podstawach
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biologicznych, niezaleznie od tego, czy mamy do czynienia z relacjg niemowle
— opiekun, czy romantyczng relacjg dwojga dorostych. Zachowania przywigzu-
jace dziecka, wyrazajgce sie w sygnalizowaniu potrzeb i zwracaniu na nie uwagi
opiekuna, petnig funkcje chronigcg przed niebezpieczenstwami. Hazan i Shaver
(1994) — tworey koncepcji mitosci romantycznej, zauwazajg, ze podobny wzorzec
behawioralny przejawiajg dorosli, ktérzy oczekujg troski i ochrony ze strony swo-
ich partneréw romantycznych w sytuacjach zagrozenia.

O ile relacje wczesnodzieciece majg charakter asymetryczny, poniewaz
opierajg sie na silnej zaleznosci niemowlecia od opiekuna, to zwigzki mitosne
dorostych os6b zaktadajg wzajemnos¢ i wymiane w zakresie okazywania sobie
troski i opieki (Rostowski, 2003) oraz wypetniania rél rodzicielskich i zwigzanych
z seksualnoscig (Feeney i in., 2000). Literatura wskazuje na rézne style zacho-
wan partneréw w zwigzkach dorostych. Badacze zaobserwowali, ze style mitosSci
romantycznej przypominajg style przywigzania opisane przez Ainsworth (Fraley,
Shaver, 2000; Liberska, Suwalska, 2011; Rostowski, 2003).

Styl bezpieczny jest charakterystyczny dla oséb, ktére odczuwajg gteboka
satysfakcje z bliskosci z partnerem. Akceptujg one jego dziatania prowadzgce do
tej bliskosci i sg zadowolone z pozostawania w intymnej relacji z nim. Uwazajg
swoj zwigzek za trwaty, szczesliwy, czerpig przyjemnos¢ z obecnos$ci partnera
i wchodzenia z nim w interakcje o charakterze psychicznym i fizycznym. Ponadto
zywig przekonanie, ze druga strona relacji jest godna zaufania, ze otrzymajg od
niej pomoc w trudnych sytuacjach, sg wobec niej wyrozumiate i rowniez gotowe
do udzielenia jej wsparcia (Liberska, Suwalska, 2011; Plopa, 2008b; Rostowski,
2003). Kobiety, przejawiajgce styl bezpieczny, w trudnych sytuacjach oczekujg
wsparcia od partnera, szukajg pocieszenia, wystuchania i wyciszenia. Z kolei
mezczyzni przywigzani bezpiecznie prébujg odpowiadac na te potrzeby i sprostaé
ich zaspokojeniu. Charakterystyczna i nietypowa, dla tego stylu przywigzania, jest
tendencja do bycia podporg dla partnera i dawania mu ukojenia w trudnych chwi-
lach. Ze wzgledu na to, ze daje on najwieksze szanse na stworzenie bliskiej,
mocnej i stabilnej relacji w diadzie, osoby przejawiajgce styl bezpieczny sg naj-
bardziej atrakcyjne i poszukiwane do tgczenia sie w pary (Carver, Scheier, 2000;
Rostowski, 2003).

Osoby przywigzane unikowo nie traktujg relacji partnerskiej jako trwatej i sta-
bilnej. Nie darzg partnera petnym zaufaniem, dlatego pragnienie intymnosci i bli-
skich kontaktow budzi w nich obawy. W zwigzku z tym nie odczuwajg zadowole-
nia z relacji z partnerem i wykazujg sie niskim zaangazowaniem w zwigzek
intymny z nim. Charakteryzuje je brak akceptacji dla niedoskonatosci drugiej osoby
z diady, zachowujg wobec niej dystans, czesto sg wobec niej cyniczne i wynioste.
Kontakt fizyczny z partnerem pozbawiony jest zaangazowania emocjonalnego,
a jednym ze sposobow ucieczki od bliskosci jest zajecie sie pracg. Osoby o stylu
unikowym w trudnych momentach nie zwracajg sie o pomoc i wsparcie do part-
nera. Same nie sg tez sktonne do ich udzielania innym, co rozluznia relacje w dia-
dzie. Kobiety przywigzane unikowo w sytuacjach narastajgcego stresu i niepo-
koju paradoksalnie raczej nie poszukujg wsparcia i podpory u swoich partneréw.
Natomiast im bardziej mezczyzni zauwazajg takg potrzebe u swoich partnerek
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i dostrzegajg ich niepokdj, tym zapewniajg im mniej poparcia, ukojenia i pomocy
(Carver, Sheier, 2000; Plopa, 2003; Rostowski, 2003).

U oso6b przejawiajgcych styl przywigzania lekowo-ambiwalentny dominuje
przekonanie, ze to partner nie jest gotowy na zaangazowanie w bliski i intym-
ny zwigzek, co jest przyczyng ich niezadowolenia i dyskomfortu. Obawiajg sie,
ze stracg bliskg osobe, ze relacja z nig nie jest wystarczajgco mocna i trwata.
Charakterystyczna jest dla nich mito$¢ obsesyjna, wyrazajgca sie nieadekwatng
troskg, zmierzajgca do silnej zaleznosci od partnera. Towarzyszy im niepokdj o to,
ze partner nie jest zadowolony ze zwigzku, wiec bedzie szukaé innych satys-
fakcjonujacych form poza nim. Ten dysonans miedzy silnym pragnieniem mito-
Sci a narastajgcym niepokojem skutkuje labilnoscig emocjonalng, odczuwaniem
gniewu i strachu. Osoby o tym stylu przywigzania majg tendencje do wchodzenia
w przygodne zwigzki seksualne. Aktywnos$¢ seksualna jest dla nich sposobem na
zaspokojenie potrzeb intymnych i fizjologicznych. W ksztattowaniu stylu ambiwa-
lentnego duze znaczenie ma postawa ojca w kontaktach wczesnodzieciecych.
Dla os6b przywigzanych lekowo charakterystyczne sg strategie skoncentrowane
na emocjach w radzeniu sobie w sytuacjach stresowych (Carver, Sheier, 2000;
Feeney i in., 2000; Plopa, 2003; Rostowski, 2003).

Modele przywigzania sg aktywnymi wzorcami, ktére kreujg wczesne doswiad-
czenia. Chociaz uksztattowane w dziecinstwie, sg relatywnie stabilne w ciggu cate-
go zycia cztowieka i determinujg jego osobowos$¢ oraz zachowania. Nabyte sche-
maty zachowan interakcyjnych sg silnie utrwalone, przez co odporne na zmiany
i oddziatujg na sposéb interpretaciji zachowan i zamierzen partnera. Co za tym idzie,
czesto znieksztatcajg informacije i fakty dotyczgce zwigzku (Plopa, 2011).

Jak juz wspomniatam, Hazan i Shaver (1994) zauwazyli, ze przejawy beha-
wioralne przywigzania dorostych oséb wchodzgcych w interakcje sg spéjne z tymi
reprezentowanymi w relacji niemowlecia z opiekunem. Odpowiedzialne sg za to
mechanizmy, takie jak: wrazliwos¢ i gotowosé odpowiadania na sygnaty przeka-
zywane przez partnera, poczucie bezpieczenstwa, pewnosc¢ siebie, zachowanie
kreatywne eksponowane w obecnosci partnera (Plopa, 2008). Za istotny nalezy
przyjac fakt, ze mitos¢ miedzy dorostymi osobami, oprécz przywigzania, jest de-
terminowana takze przez czynniki zwigzane z piciowoscig oraz przejawy wza-
jemnej troski. Podczas gdy w tworzeniu relacji przywigzaniowych we wczesnym
dziecinstwie pte¢ i obopdlna opiekunczos¢ nie sg tak istotne, to w zwigzkach mi-
tosnych oba te elementy sg kluczowe w ksztattowaniu wiezi. Dlatego Plopa (2008)
podkresla, ze romantyczne zwigzki mitosne nalezy rozpatrywac w ujeciu interak-
cyjnym trzech systemow: przywigzania, troskliwosci i ptci.

Nie ulega zatem watpliwosci, ze wzorce przywigzania uksztattowane w dzie-
cinstwie majg silny zwigzek z intymnymi relacjami, ktére ustanawiane sg w do-
rostosci. Przetozenie to uwydatnia sie w stylach mitosci, zachowaniach seksual-
nych, czerpaniu satysfakcji z bliskich relacji intymnych, poszukiwaniu i odbieraniu
wsparcia spotecznego, troskliwosci i opiekunczosci, sposobach radzenia sobie
z konfliktami oraz przemocy interpersonalnej (Bookwala, 2003; Collins, Cooper,
Albino, Allard, 2002). Reprezentowany styl przywigzania wptywa na sposéb po-
strzegania mito$ci romantycznej, dostepnosci partnera i poziomu zaufania, jakim
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sie go obdarza. Ponadto ksztattuje przekonania dotyczgce poczucia wtasnej war-
tosci i potrzeby wzmacniania go przez relacje z drugg osobg i potrzebe bycia
akceptowanym, waznym i kochanym. Obserwacje jasno wskazujg, ze osoby cha-
rakteryzujgce sie ufnym i bezpiecznym stylem przywigzania sg znacznie bardziej
usatysfakcjonowane swoimi zwigzkami niz te reprezentujgce pozabezpieczne
style przywigzania (Shaver, Clark, 1994). Plopa (2008b) zaznacza, ze satysfakcja
z jakosci zwigzku jest szczegdlnie determinowana przez styl lekowo-ambiwalent-
ny, co moze przejawiac sie w trudnosciach w budowaniu bliskiego zwigzku opar-
tego na podobienstwie celéw, dgzen, poczuciu samorealizacji oraz odczuwaniu
braku satysfakcji z rél petnionych w systemie matzenskim i rodzinnym.

Cztowiek moze przejawiaC inne rodzaje przywigzania wzgledem réznych
oso6b. Niewatpliwie obok relacji z partnerem, jedng z najwazniejszych, jakg nawia-
zuje dorosty, jest relacja z wlasnym dzieckiem. Zachowania charakterystyczne dla
danego stylu przywigzania mogg wptywaé na charakter wiezi, jakg tworzy matka
z dzieckiem, oraz na to, jaki styl wychowawczy przyjmie jako rodzic (Doinita, Maria,
2015). Wydaije sie, ze wiedza na temat dominujgcego stylu przywigzania, szcze-
golnie pozabezpiecznego, moze by¢é pomocna w poprawie jakosci relacji rodzica
z dzieckiem, poniewaz stwarza szanse zastosowania dziatan podnoszacych u nie-
go $Swiadomos$¢ znaczenia tej relacji dla funkcjonowania dziecka, modyfikujgcych
jego postawe wobec rodzicielstwa oraz rozwijajgcych kompetencje rodzicielskie.
Szczegbtowo zagadnienia zwigzane z tworzeniem relacji miedzy matkg a dziec-
kiem juz w okresie prenatalnym zostang przedstawione w rozdziale 3.

Nalezy jednak podkresli¢, ze nie traktuje sie styléw przywigzania reprezen-
towanych przez dorostych jako tozsamych z wzorcami uksztattowanymi podczas
wczesnodzieciecych relacji niemowlecia ze znaczgcym opiekunem. Cztowiek
ciggle zdobywa nowe doswiadczenia zyciowe, wchodzi w nowe interakcje z in-
nymi osobami. Te wydarzenia oddziatujg na siebie wzajemnie i mogg w istotny
sposob modyfikowac style przywigzania oraz prowadzi¢ do ich catkowitej zmiany
(Rostowski, 2003).






Rozdziat 3. Wiez emocjonalna z dzieckiem
w okresie cigzy

Znaczenie relacji miedzy matkg a dzieckiem w ujeciu teorii przywigzania
Bowlby’ego zostato szeroko opisane w literaturze. Dalsze badania pozwolity roz-
szerzyC te koncepcje o stwierdzenie, ze ta szczegdlna wiez zaczyna rozwijac sie
jeszcze przed urodzeniem, gdy dziecko jest w tonie matki (Kennell, Slyter, Klaus,
1970; Bielawska-Batorowicz, 2006; Alhusen, 2008; Bieleninik, Preis, Bidzan,
2010). Cigza to dla kobiety okres zmian w sferze fizycznej, psychicznej i spotecz-
nej. To czas, w ktérym zachodzi rozwdj biologiczny ptodu, a réwnoczesnie proces
przeobrazania si¢ kobiety w matke. Jednak wedtug Rubin (Bielawska-Batorowicz,
2006; Brandon i in., 2009) jednym z najwazniejszych zadan okresu cigzy, obok
zapewnienia sobie i dziecku bezpieczenstwa w jej trakcie oraz podczas porodu,
zadbaniu o jego akceptacje w rodzinie i przystosowaniu sie do roli rodzicielskiej,
jest stworzenie wiezi emocjonalnej z nienarodzonym dzieckiem.

Kornas-Biela (2002) zwraca uwage, ze kobieta w cigzy tworzy relacje z dziec-
kiem i ksztattuje postawe wobec niego poprzez doznania fizyczne (dolegliwosci
zwigzane z cigzg, ruchy ptodu) oraz doswiadczenia psychiczne, czyli mysli, fan-
tazje na jego temat, uczucia. Kobiety, ktére nawigzujg kontakt z nienarodzonym
potomkiem przez stymulacje prenatalng, sg bardziej usatysfakcjonowane poro-
dem niz te, ktére nie nawigzywaty kontaktu z dzieckiem w okresie prenatalnym
(Kornas-Biela, 2002).

Proces budowy relacji wymaga czasu i wedtug Robinson i in. (1999) sprzyja
temu samo planowanie cigzy, potwierdzenie i zaakceptowanie faktu zajscia w nia,
zaroéwno przez kobiete, jak i jej najblizsze otoczenie, odczuwanie ruchéw pto-
du oraz uswiadomienie i zaakceptowanie odrebnosci nienarodzonego cztowieka.
Kolejnym newralgicznym punktem jest pordd oraz rownie silnie oddziatujgce na
wiez pierwsze kontakty wzrokowe i dotykowe z noworodkiem oraz sama opieka
nad nim (Bielawska-Batorowicz, 2012).

Muller (1993) uznaje wiez za kluczowe doswiadczenie cigzy i opisuje jako
zaangazowanie matki w zachowania wyrazajgce troske i oddanie wobec dziecka
(Muller, 1993; Salisbury, Law, Ladasse, Lester, 2003). Niezwykle istotnym wydaje
sie pogtebianie wiedzy na temat tej wyjgtkowej relacji, poniewaz ma ona wptyw na
zdrowie matki, jej dziecka oraz przystosowanie sie do rodzicielstwa (Pisoni i in.,
2014). Zasadnym wydaje sie zatem badanie czynnikow determinujgcych rozwdj
wiezi emocjonalnej oraz jej specyfike, poniewaz, jak wskazuje Muller (1996), jest
ona Scisle zwigzana z relacjg rodzica z dzieckiem po jego narodzinach.
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Istnieje duze zréznicowanie terminologiczne okreslajgce proces tworze-
nia sie wiezi rodzicow z dzieckiem. W literaturze pojecie to rozpatrywane jest
w roznych aspektach i okreslane jako: postawa wzgledem ptodu (attitude toward
the fetus — Reading, Cox, Sledmere, Campbell, 1984), emocjonalne przywigza-
nie (emmotional attachment — Condon, 1993), rodzicielska percepcja prenatalna
(parental prenatal perception — Sweeney, Bradbard, 1988), interakcja pre-
natalna (Golanska, 1989, za: Bielawska-Batorowicz, 2006), wiez emocjonalna
z dzieckiem (Bielawska-Batorowicz, 1995, 2006), wiez prenatalna (antenatal/pre-
natal attachment — Muller, 1993; Righetti, Dell’Avanzo, Grigio, Nicolini, 2005), re-
lacje matka — dziecko (maternal-fetal relationships — Walsh, 2010; Walsh, Hepper,
Bagge, Wadephul, Jomeen, 2013; Walsh, Hepper, Marshall, 2014), przywigzanie
matki do dziecka przed porodem (maternal prenatal attachment — Mercer i in.,
1988; Cranley, 1981; Laxton-Kane, Slade, 2002).

Wedtug Coleman (2007) i Dipietro (2010) okres cigzy jest wyjatkowg szansg
dla dziecka i matki, by uczestniczy¢ w wartosciowej, niepowtarzalnej i najbardziej
tajemniczej relacji. Bielawska-Batorowicz (2006) zwraca uwage na jej specyfike,
ktéra nie polega na wymianie oddziatywanr i wzajemnych interakcjach miedzy obie-
ma stronami, z czym mamy do czynienia juz po narodzinach, kiedy dziecko i rodzic
istniejg niezaleznie od siebie. Dlatego o charakterze tej wiezi decydujg raczej wy-
obrazenia i doswiadczenia rodzicéw oraz ich postawa wobec nowej sytuacji zycio-
wej i koniecznosci podjecia roli rodzicielskiej (Laxton-Kane, Slade, 2002).

3.1. Teorie przywigzania prenatalnego

Roéwnolegle do badan Bowlby’ego nad ludzkim przywigzaniem prowadzo-
no zaawansowane analizy psychoanalityczne dotyczgce doswiadczen w cigzy.
W niniejszym rozdziale przedstawie wybrane teorie przywigzania prenatalnego.
Deutsch, Benedeck i Bibring zaktadaty, ze kobieta ciezarna inwestuje swojg ener-
gie psychiczng w rozwijajagcy sie w niej ptdd (Deutsch, 1945; Bibring, 1959; Be-
nedeck, 1959; Brandon i in., 2009). Zostata wysunieta hipoteza, ze z czasem
postepowania cigzy ptdd staje sie dla kobiety bardziej ludzki oraz kochany przez
nig zaréwno jako przedtuzenie jej samej, jak i jako niezalezny obiekt. Potwierdzity
to obserwacje kliniczne kobiet, ktére doswiadczaty zalu z powodu straty dzieci,
zmartych jeszcze przed porodem. Cierpienie i przygnebienie pojawiaty sie, mimo
ze badane nie mialy fizycznego kontaktu z dzie¢mi po porodzie (Kennell i in.,
1970; Alhusen, 2008; Brandon i in., 2009).

Jednak rozwdéj samej koncepcji przywigzania prenatalnego zostat zapoczat-
kowany przez Rubin (Brandon i in., 2009), ktéra badajgc podejmowanie roli rodzi-
cielskiej, zwrécita uwage na fakt, ze wiez matki z dzieckiem ma poczatek jeszcze
przez urodzeniem. A zatem relacja, ktéra tgczy kobiete z noworodkiem po jego
przyjsciu na swiat jest konsekwencjg procesu zachodzgcego juz w okresie prena-
talnym. Wedtug niej stworzenie wiezi emocjonalnej z nienarodzonym dzieckiem
jest jednym z czterech najwazniejszych zadanh w okresie cigzy, obok: zapewnienia
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sobie i dziecku bezpieczenstwa podczas cigzy i porodu, uzyskania dla dziecka
akceptacji ze strony najwazniejszych oséb w rodzinie oraz przystosowania sie do
nowej roli i obowigzkéw (Siddiqui, Eisemann, Hagglof, 1999).

Z kolei Lumley (1982), badajac pierworddki, zaobserwowata, ze wraz z po-
stepem cigzy kobietom coraz fatwiej jest wyobrazi¢ sobie nienarodzone dziecko
jako matego czlowieka. Przypuszczata takze, ze badanie ultrasonograficzne po-
maga ciezarnej w dostrzezeniu w ptodzie osoby. Na podstawie badan podtuznych
okreslita przywigzanie jako przyjetg wyobrazong relacje z ptodem (Lumley, 1982;
Brandon i in., 2009).

Kolejne badania nad przywigzaniem prenatalnym przyniosty wielowymiarowy
model, obejmujgcy rézne aspekty wiezi matka — ptdd (Maternal-Fetal attachment
— MFA) Mecci Cranley (1981). Jest ona uznawana za tworczynie jednej z pierw-
szych koncepcji wiezi z dzieckiem w okresie prenatalnym. Na bazie swoich ob-
serwacji i zatozen skonstruowata narzedzie do pomiaru wiezi matki z dzieckiem
— Maternal-Fetal Attachment Scale (MFAS), ktore stosuje w swoich badaniach
i opisuje w rozdziale metodologicznym. Koncepcja zostata p6zniej rozszerzona
tak, by obejmowac réwniez zwigzek ojca z dzieckiem. Rozpatruje ona wiez z per-
spektywy przejawiania przez rodzicoOw zachowan, ktére sg efektem silnych emaoc;ji
wobec nienarodzonego dziecka oraz zaangazowania w relacje z nim. Pojawianie
sie interakcji z dzieckiem wskazujgcych na pozytywny stosunek wobec niego jest
wyrazem nasilenia przywigzania do niego (Bielawska-Batorowicz, 1995, 2006;
Brandon i in., 2009; Cranley, 1981). Cranley (1981) wyodrebnita pie¢ aspektéw
wiezi, ktére wigczyta takze do swojego kwestionariusza.

Muller (Brandon i in., 2009) zauwazyta, ze koncepcja Cranley skupia sie jedy-
nie na zachowaniach, nie uwzgledniajgc mysli i fantazji, ktére wedtug niej rowniez
wyrazajg zwigzek matki z ptodem. Ostatecznie dokonuje redefinicji przywigzania
prenatalnego, okreslajgc je jako wyjgtkowg wiez rozwijajgcg sie miedzy kobietg
i jej ptodem, ktdra nie jest zalezna od odczu¢ wobec siebie w cigzy, czy postrze-
gania siebie jako matki. Autorka zaznacza, ze doswiadczenia kobiet ciezarnych
z ich wtasnymi matkami lub pierwszymi opiekunami prowadzg do rozwoju pew-
nych wewnetrznych reprezentacji, ktére decydujg o przysztych wieziach z rodzi-
ng, partnerem czy przyjaciotmi. Proces ten pozwala kobiecie przystosowac sie do
cigzy i zwigzac¢ z nienarodzonym dzieckiem (Muller, 1996).

Réwniez Condon (1993) uznat koncepcje Cranley za niewystarczajgcg do opi-
su wiezi matki z dzieckiem. Nawigzat do teorii przywigzania dorostych zapropono-
wanej przez Bretherton (1985, 1992), ujmujgcej przywigzanie w szerszym aspekcie
i zaktadajgcej, ze emocjonalna czy psychologiczna wiez z konkretnym obiektem
nie odnosi sie jedynie do relacji matka — ptéd. W swoim hierarchicznym modelu
przywigzania prenatalnego zatozyt, ze obejmuje ono doswiadczanie mitosci, ktére
mozna opisac jako dojrzewajgcg relacje, w ktorej kobieta stara sie poznac¢ swoje
nienarodzone dziecko, nawigza¢ z nim kontakt, zidentyfikowac i zaspokaja¢ jego
potrzeby, unika¢ roztgki z nim (Condon, 1993; Bielawska-Batorowicz, 2006; Bran-
doniin., 2009). Bielawska-Batorowicz (2006) podkresla, ze jego koncepcja znacz-
nie bardziej koncentruje sie na przezywanych emocjach i myslach poswieconych
dziecku niz konkretnych zachowaniach, ktére rowniez uwzglednia.
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Doan i Zimerman (2003) podjety probe potaczenia podejscia poznawczego,
behawioralnego i emocjonalnego w koncepciji przywigzania prenatalnego. Okre-
Slity je jako abstrakcyjne pojecie opisujgce rozwijajgcg sie w systemie ekologicz-
nym relacje miedzy rodzicem a ptodem, ktéra jest potencjalnie obecna przed cigzg
i wigze sie z poznawczymi oraz emocjonalnymi zdolnosciami do konceptualizaciji
drugiego cztowieka. Jednak w literaturze przedmiotu nadal brak spéjnosci co do
uzywania omawianego pojecia.

W niniejszej pracy przyjetam koncepcje wiezi emocjonalnej zaproponowang
przez Cranley (1981), ktora opisuje proces tworzenia sie relacji matki z dzieckiem
rozpoczynajacy sie juz w okresie prenatalnym i kontynuowany po porodzie. Kom-
ponenty sktadajgce sie na wiez emocjonalng z dzieckiem to: traktowanie ptodu
jako odrebnej istoty, przypisywanie dziecku wiasciwosci, wchodzenie z nim w in-
terakcje, podejmowanie roli rodzicielskiej po porodzie oraz podporzgdkowanie sie
interesom dziecka, czyli wprowadzenie zmian w zachowaniu i przyzwyczajeniach,
by zapewni¢ mu wiadciwy rozwdj w cigzy (Bielawska-Batorowicz, 2006).

3.1.1. Traktowanie ptodu jako odrebnej istoty

Pierwszym komponentem omawianej wiezi emocjonalnej z dzieckiem w okre-
sie prenatalnym jest uznanie ptodu za odrebng istote. Mimo Zze ptéd rozwija sie
w tonie matki, jest scisle zalezny od jej organizmu i fizycznie nie jest w stanie funk-
cjonowac poza nim, niezwykle wazne w budowaniu relacji z dzieckiem jest uzna-
nie przez matke jego odrebnosci. W znacznym stopniu proces ten jest utatwiony
przez odczuwanie ruchéw dziecka, jednak nie jest to niezbedne, aby nastgpit.
W przypadku mezczyzn, ktdrzy nie mogg do$wiadczac bezposrednio ruchow pto-
du, pomocny moze by¢ jego obraz w badaniu ultrasonograficznym oraz relacje
partnerki. Nalezy jednak podkresli¢, ze zaréwno kobiety, jak i mezczyzni moga
traktowaé ptdd jako niezalezng catos¢, nawet jesli nie pojawity sie tak konkretne
wskazniki, jak ruchy czy zapis USG (Bielawska-Batorowicz, 1995, 2006). Zeanah,
Zeanah i Stewart (1990) przywotujg badania podtuzne wskazujgce, ze z czasem
trwania cigzy wzrasta liczba kobiet uznajgcych swoje nienarodzone dziecko jako
osobnego czlowieka. W pierwszym trymestrze 30% badanych podzielato opinie
0 odrebnosci, w trzecim az 92%.

3.1.2. Przypisywanie wiasciwosci dziecku

Warunkiem pojawiania sie kolejnego elementu wiezi jest zaakceptowanie od-
rebnosci dziecka. Wéwczas rodzic zaczyna tworzy¢ obraz potomka nazywany
.dzieckiem wyobrazonym” (Condon, Dunn, 1988). Rodzice przypisujg nienaro-
dzonemu dziecku preferowang ptec¢ oraz inne wtasciwosci zwigzane z jego aktyw-
noscig ruchowg, odczuwanym nastrojem, usposobieniem moggcym sie wyrazaé
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w kontaktach spotecznych oraz wrazliwo$cig na stymulacje zewnetrzng. O ile ce-
chy zwigzane z aktywnoscig fizyczng dziecka moga by¢ okreslane na podstawie
doswiadczania jego ruchéw przez matke czy obrazu USG, to badania nie potwier-
dzajg tego zwigzku. Wiekszos¢ charakterystyk tworzonych przez rodzicéw doty-
czy wiasciwosci psychicznych dziecka, co pozwala przypuszczaé, ze wskazujg
oni cechy, ktére chcieliby widzie¢ u swoich dzieci po narodzeniu (Zeanah i in.,
1990; Bielawska-Batorowicz, 2006).

3.1.3. Interakcje z dzieckiem

Trzecig sktadowg wiezi jest podejmowanie interakcji z dzieckiem, ktére moze
sie wyraza¢ w roznych zachowaniach i tylko pozornie jest relacjg jednostronng
(Wojaczek, 2012). Wedtug Golanskiej (1989) i Kornas-Biela (2002) moga przyj-
mowac forme: myslenia o dziecku, rozmawiania z nim i zwracania sie do niego
po imieniu czy przy uzyciu pieszczotliwych okreslen, dotykanie go przez powto-
ki brzucha, gtaskanie, pobudzanie do ruchu, Spiewanie piosenek, opowiadanie
wierszykéw. Wraz ze zblizaniem sie do porodu formy te stajg sie coraz bardziej
wyszukane i zréznicowane, czemu sprzyjajg bardziej wyczuwalne ruchy dziecka
oraz jego wyrazne reakcje na inicjowany przez rodzicow kontakt.

3.2. Determinanty wiezi emocjonalnej

Zagadnienie wiezi emocjonalnej z dzieckiem jest rozpatrywane w wielu
aspektach. W ponizszym rozdziale przedstawie czynniki wptywajgce na charakter
i intensywnos¢ relacji matki z nienarodzonym dzieckiem. Nalezg do nich zmienne
demograficzne, specyficzne doswiadczenia zwigzane z okresem prokreacji, jak
réwniez indywidualne wtasciwosci kobiet oraz jakos¢ relacji z najblizszymi.

3.2.1. Uwarunkowania demograficzne

W badaniach nad wiezig prenatalng sporo uwagi poswieca sie uwarunkowa-
niom demograficznym omawianego zagadnienia. Doniesienia badaczy na temat
zwigzku wieku matki z jej przywigzaniem do nienarodzonego dziecka pozwala-
ja stwierdzi¢, ze silniejsze relacje emocjonalne z ptodem tworzg mtode ciezarne
(Berryman, Windridge, 1996, za: Bielawska-Batorowicz, 2006; Camarneiro, de
Miranda Justo, 2017; Hopkins i in., 2018; Siddiqui i in., 1999; Ustunsoz, Guvenc,
Akyuz, Oflaz, 2010). Wiek kobiety z czasem staje sie czynnikiem zagrazajgcym
cigzy. Im starsza kobieta, tym wigksze ryzyko powiktan. By¢ moze mniejsze za-
angazowanie w relacje z oczekiwanym dzieckiem jest mechanizmem chronigcym
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przed jego potencjalng stratg, szczegdlnie w pierwszych tygodniach cigzy. Sy-
tuacja wyglada inaczej, gdy poréwnuje sie doroste i nastoletnie matki. Badania
Rowe, Wynter, Steele, Fisher i Quinlivan (2013) pokazuja, ze nastolatki oczekujg-
ce dziecka charakteryzuje nizszy poziom przywigzania prenatalnego niz doroste
kobiety, ale tylko w pierwszym trymestrze cigzy. W kolejnych etapach cigzy nie
stwierdzono réznic. Z kolei np. Abasi, Tafazzoli, Esmaily i Hasanabadi (2013)
nie zaobserwowali zwigzku miedzy wiekiem matki a jej relacjg z ptodem.

W wiekszosci badan nie stwierdzono zwigzku poziomu wyksztatcenia ciezar-
nych z intensywno$cig wiezi z dzieckiem (Bielawska-Batorowicz, 1995; Cranley,
1981; McNamara, Townsend, Herbert, 2019; Siddiqui i in., 1999). Ujemng za-
lezno$¢ miedzy poziomem wyksztatcenia a wiezig matka — ptéd zaobserwowali
np. Figueiredo, Costa (2009), Lai, Tang, Tse (2006), Ohara i in. (2017). Z kolei
Mercer i in. (1988) oraz Kemp i Page (1987, za: Bielawska-Batorowicz, 2006) wy-
kazali, ze matki o nizszym poziomie wyksztatcenia silniej zwigzujg sie ze swoim
nienarodzonym dzieckiem, jednak tylko w sytuacji zagrozenia cigzy, w ktérej jest
konieczna hospitalizacja. Przeciwne obserwacje poczynili Ustunsoz i in. (2010),
odnotowujgc wzrost nasilenia wiezi z dzieckiem wraz ze wzrostem poziomu wy-
ksztatcenia. Z uwagi na niespéjnos¢ wspomnianych badan nie mozna traktowaé
wyksztatcenia jako zmiennej stanowigcej o wiezi emocjonalnej matki z dzieckiem.
Na intensywnosc¢ relacji emocjonalnej matka — ptdéd nie ma wptywu status ekono-
miczny (McNamara, Townsend, Herbert, 2019; Siddiqui i in., 1999).

3.2.2. Doswiadczenia prokreacyjne i przebieg obecnej cigzy

Doswiadczenia prokreacyjne ksztattujg postawe kobiety wobec macierzyn-
stwa i jej nastawienie do samej cigzy (llska, Przybyta-Basista, 2014). Wsrdd cech
obecnej cigzy oraz wczesniejszych doswiadczen potozniczych, ktérych znaczenie
dla rozwoju wiezi prenatalnej jest rozpatrywane w badaniach, wymienia sie wiek
cigzy, jej planowanie, kolejnos¢, znajomos¢ pici dziecka, problemy prokreacyjne
i powiktania potoznicze.

Przywigzanie stopniowo narasta wraz z rozwojem cigzy. Laxton-Kane i Slade
(2005) zaobserwowali tworzenie relacji matka — ptdod w 10. tygodniu cigzy. Z kolei
Kuo, Browsers, Chen, Chen, Tzeng i Lee (2013) odnotowali rozwd;j tej relacji juz
w 9. tygodniu cigzy u kobiet, ktére przeszty zaptodnienie in vitro. Mozna zatem
zakfadac, ze na tak wczesnym etapie matki traktowaty juz swoje dzieci jako indy-
widualne i odrebne istoty, z ktérymi chciaty nawigzywac relacje. Narita i Maehara
(1993) odnotowali znaczacy wzrost wiezi emocjonalnej w okresie miedzy
5. a 40. tygodniem cigzy. W jej rozwoju pomagato tez odczuwanie ruchow dziec-
ka. Wiele innych badan dowodzi, ze w kazdym pdzniejszym okresie cigzy wiez
matka — ptod staje sie bardziej intensywna (Bielawska-Batorowicz, 1995, 2006;
Bielawska-Batorowicz, Laxton-Kane, Slade, 2002; Caccia, Johnsson, Robinsoon,
Barna, 1991; Hjelmstedt, Widstréom, Collins, 2006; Kuo, i in., 2013; McNamara,
Townsend, Herbert, 2019; Pawlicka, Chrzan-Detkos, Lutkiewicz, 2013; Sjoérgen,
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Edman, Widsrédm, Mathiessen, Uvnas-Moberg, 2004; Walsh, Hepper, Marshall,
2014). Yercheski i in. (2009) na podstawie przeprowadzonej metaanalizy 183 ba-
dan nad wiezig w okresie prenatalnym wykazali, ze najlepszym predyktorem in-
tensywnosci wiezi jest czas trwania cigzy.

Sytuacja, gdy cigza jest zaskoczeniem dla kobiety i jej partnera, jest wyjat-
kowo trudna. Nieplanowanie cigzy moze obniza¢ intensywnos¢ wiezi z dzieckiem
poprzez brak jej akceptacji, zwigzane z tym negatywne uczucia i ambiwalentny
stosunek (Narita, Meahara, 1993). W badaniach Abasi i in. (2013) oraz Camar-
neiro i de Miranda Justo (2017) wieksze nasilenie wiezi z dzieckiem przejawiaty
kobiety w planowanych niz te w nieplanowanych cigzach. Jednak Laxton-Kane
i Slade (2002) zwracajg uwage, ze z drugiej strony nieplanowane poczecie akty-
wizuje proces radzenia sobie z nieoczekiwanym zdarzeniem, co moze skutkowac
wzrostem natezenia wiezi z dzieckiem. Zgodnie z wynikami Ekrami, Mohammad-
-Alizadeh Charandabi, Babapour Kheiroddin i Mirghafourvand (2020) przywigza-
nie matczyno-ptodowe w cigzach nieplanowanych istotnie wzrasta po zastoso-
waniu interwencji w postaci poradnictwa grupowego i indywidualnego. Natomiast
badanie kobiet w trzecim trymestrze pokazaty, ze wiez matka — dziecko w okresie
prenatalnym nie jest modyfikowana przez uznanie cigzy za planowang lub nie-
planowang (Bielawska-Batorowicz, 1995, 2006; Bielawska-Batorowicz, Siddiqui,
2008). Moze to wynikac z faktu, ze pod koniec cigzy badane mogty by¢ juz po
przejsciu procesu radzenia sobie z niespodziewanym wydarzeniem (Laxton-Kane,
Slade, 2002). Brak réznic w intensywnosci relacji z dzieckiem w cigzach spo-
dziewanych i niespodziewanych wykazaty réwniez pomiary Meberta (1991) oraz
Kemp i Page (1987, za: Bielawska-Batorowicz, 2006).

Nie bez znaczenia jest fakt, czy cigza jest pierwsza, czy kolejng w zyciu ko-
biety. Pawlicka i in. (2013) podkreslaja, ze zaréwno dla kobiet, ktdére majg juz za
sobg to doswiadczenie, jak i dla tych bez niego jest to bardzo trudny czas. Dla
pierworddek to okres zmagan z niewiadoma, brakiem wprawy w petnieniu roli
rodzicielskiej i opieki nad dzieckiem, a takze brakiem do$wiadczenia w relacji
z matym cztowiekiem. Wielorodki przezyty juz poréd, doswiadczyly juz opieki nad
matym dzieckiem lub dzie¢mi i majg swiadomos$¢ wysitku z tym zwigzanego. Dla-
tego ich zadaniem jest znalezienie w sobie zasobow do podjecia tych wyzwan po
raz kolejny.

Podobne postrzeganie kolejnej cigzy jako nietatwego i katalizujgcego negatywne
emocije okresu przedstawiajg np. O’Leary (2004) czy Brisch, Munz, K&chele, Terinde
i Kreienberg (2005). Rezultaty badan wiezi w pierwszych i kolejnych cigzach nie
sg jednoznaczne. Bielawska-Batorowicz (2006) podaje, ze Niven i wspotautorzy
(1993) odnotowali silniejszg wiez u kobiet, kidre sg juz matkami. Natomiast Mer-
cer i in. (1988) przypisujg tworzenie bardziej intensywnej relacji pierworédkom,
podobnie jak Armstrong i Hutti (1998), Lorensen, Wilson i White (2004), Pascoe,
Koktailo i Broekhuizen (1995), Ustunsoz i in. (2010) czy Zimerman i Doan (2003).
Pawlicka i in. (2013) oraz Mercer i Ferketish (1994) nie zaobserwowali réznic w in-
tensywnosci wiezi u pierworddek i wielorodek. Réznic w sile relacji z dzieckiem
w pierwszej i kolejnych cigzach nie stwierdzili tez Berryman i Windridge (1996) ani
pbzniej Laxton-Kane i Slade (2002).
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Interesujgce obserwacje poczynili w swoich badaniach Abasi i in. (2013),
zwracajgc uwage na wptyw wiedzy na temat przewidywanej pfci dziecka na two-
rzenie z nim wiezi. Okazato sie, ze kobiety, ktére spodziewajg sie chtopca, wyka-
zujg silniejsze przywigzanie prenatalne. Natomiast wedtug Wu i Eichman (1988)
to, czy poznana ptec jest zgodna z preferencjami rodzicéw, nie ma znaczenia dla
wiezi z dzieckiem. Roéwniez Lewis (2008) zaobserwowata, ze sama znajomos¢
pici dziecka przyczynia sie do zaciesniania relacji z nim. By¢é moze swiadomos¢,
czy rozwijajgce sie dziecko jest chtopcem, czy dziewczynkg utatwia tworzenie
jego bardziej realnego obrazu i przypisywanie mu wtasciwosci. Jest to jednak
sprzeczne z wnioskami sformutowanymi przez Wu i Eichman (1988), ze wiedza
na temat pici dziecka wigze sie ze stabszg relacjg z nim. Rezultat badan za-
skoczyt autorki, jednak analiza jakosciowa wykazata, ze istotne wydajg sie tutaj
przyczyny nieznajomosci ptci dziecka. Matki, ktére jej nie poznaty, deklarowaty, ze
chca, aby pte¢ byta dla nich zaskoczeniem, ze nie chcg ingerowac¢ w nature oraz
ze to, czy urodzg chtopca, czy dziewczynke nie jest dla nich wazne, poniewaz
najistotniejsze jest zdrowie nienarodzonego dziecka. Wedtug badaczek to moze
sugerowac wiekszg akceptacje naturalnego przebiegu cigzy i przysztego potom-
ka, a takze koncentracje na dobru dziecka.

Jak juz wykazywatam w rozdziale 1.3, w sytuacji wystgpienia powiktan i za-
grozenia cigzy kobiety odczuwajg istotnie wiecej negatywnych standéw i emocji.
Oczekiwaniu lub niejasnosci diagnozy, hospitalizacji i obawom o zycie dziecka
towarzyszy silny lek, poczucie napiecia i stresu (Rutkowska, Kowalska, Maka-
ra-Studzinska, Kwasniewska, 2011). Yercheski i in. (2009) na podstawie analizy
réznych badan stwierdzili, ze powiktania w przebiegu cigzy majg maty wptyw na
ksztattowanie sie relacji z dzieckiem. Badania ciggle nie dajg jednoznacznej od-
powiedzi, co do znaczenia zagrozen cigzy w rozwijaniu wiezi.

Jednym z bardzo istotnych doswiadczen prokreacyjnych jest zajscie w cigze
oraz ewentualne trudnosci z tym zwigzane. Prébowano znalez¢ tez odpowiedz
na pytanie, jak ksztattuje sie przywigzanie u kobiet, ktére poddawaty sie leczeniu
nieptodnosci, czyli stanowi wynikajgcemu z nieprawidtowosci mechanizméw od-
powiedzialnych za zaptodnienie oraz zagniezdzenie komorki jajowej (Skrzypczak
i in., 1998). Wyniki badan nie sg tutaj spojne. Kuo i in. (2013) podkreslajg, ze
wczesny etap cigzy jest kluczowy dla ustanowienia wiezi z dzieckiem u kobiet
poddanych zaptodnieniu in vitro, poniewaz istotnie wptywa to na dalszy rozwdj
wiezi. Bielawska-Batorowicz (2006) podaje za Readingiem (1989), ze kobiety za-
ptodnione metodqg in vitro przejawiajg silniejszg relacje z dzieckiem niz kobiety
z grupy kontrolnej. Inne obserwacje poczynili w swoich badaniach Hjelmstedt i in.
(2006), ktérzy wykazali, ze to, w jaki sposéb zostato poczete dziecko — natural-
nie czy poprzez zaptodnienie pozaustrojowe, nie ma znaczenia dla ksztattowania
i rozwoju wiezi emocjonalnej z nim w okresie prenatalnym.

Natomiast przeglad badan Ranjbar, Warmelink i Gharacheh (2019) ujawnit,
ze niezaleznie od tygodnia cigzy przywigzanie rodzicow do dziecka poczetego
z wykorzystaniem technik wspomaganego rozrodu (assisted reproductive tech-
nology — ART) byto podobne lub wieksze niz przywigzanie rodzicéw, u ktérych
poczecie nastgpito bez interwenc;ji.
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Zaobserwowano, ze matki, ktérym nieobce sg problemy z poczeciem dziec-
ka, silniej koncentrujg sie na nim i budujg z nim bardziej intensywng relacje (Paw-
licka i in., 2013). Znacznie czes$ciej niz kobiety, ktdre zaszty w cigze bez proble-
mow skupiajg sie na funkcjonowaniu dziecka w ich tonie, spedzajg wiecej czasu
na mysleniu o tym, jakie jest i bedzie po urodzeniu. Obraz dziecka wyobrazonego
jest u nich bardziej konkretny i silniejszy.

Pawlicka i in. (2013) ttumaczg, ze silne zaabsorbowanie rozwijajgcym sie
prenatalnie cztowiekiem jest swoistym mechanizmem radzenia sobie z niepew-
ng sytuacjg i negatywnymi emocjami. Wedtug autorek jest to spdjne z badania-
mi Bergner, Beyer, Klapp i Rauchfuss (2008) wyrdzniajgcymi trzy style radzenia
sobie z niepewnoscig i lekiem u kobiet w cigzach zagrozonych. Pierwszym styl
przejawiat sie w tym, ze badane radzity sobie poprzez skupianie mysli na obrazie
swojego dziecka i siebie w roli matki, dzieki czemu nawigzywaty z potomkiem
wewnetrzng wiez. Drugi sposéb polegat na wycofywaniu sie z relacji z bliskimi.
Kobiety zajmowat gtéwnie niepokdj o zdrowie i zycie ptodu, dlatego okres cigzy
byt w ich odbiorze negatywny. Matki z trzeciej grupy postugiwaty sie stylem, ktory
polegat na radzeniu sobie ze stresem poprzez aktywne zdobywanie wiedzy na
temat cigzy oraz dbanie o siebie i swoje zdrowie (Bergner i in., 2008).

Przeciwne wyniki uzyskata Bielawska-Batorowicz (2000, za: Bielawska-Ba-
torowicz, 2006), ktéra poréwnywata wiez emocjonalng z dzieckiem w grupach
ciezarnych, ktére doswiadczyty samoistnych poronien, chorowaty na cukrzy-
ce cigzowa, byty w cigzach prawidtowych lub po uprzednim leczeniu z powodu
nieptodnos$ci. Badania wykazaty, ze najnizszy poziom wiezi reprezentujg kobie-
ty leczone wczesniej z nieptodnosci, zas najwyzszy te w cigzach bez powiktan.
Zaréwno zmagania z nieptodnoscia, jak i poronienia wspétwystepowaty z nizszg
intensywnoscig wiezi, a chorowanie na cukrzyce nie wptywato na jej poziom.
Réwniez Armstrong i Hulti (1998) wskazujg, ze kobiety, ktére doswiadczyly straty
dziecka przez poronienie, nawigzujg z nim mniej intensywng relacje emocjonalng.
Jest im takze trudniej zaakceptowac odrebnosé ptodu od siebie (Mehran, Simbar,
Shams, Ramezani-Tehrani, Nasiri, 2013). Natomiast analizy Tsatsara i Johnson
(2006) nie potwierdzity réznic w nasileniu wiezi z dzieckiem dyktowanych wystg-
pieniem poronienia lub jego brakiem. By¢ moze jest to wynikiem przebytej juz
zatoby po wczesniejszej stracie (Bielawska-Batorowicz, 2006).

Z kolei badania Bielawskiej-Batorowicz i Siddiqui (2008) poréwnujgce pol-
skie i szwedzkie ciezarne pokazaty, ze wiez jest rzeczywiscie stabsza u kobiet
W cigzy wysokiego ryzyka, ale tylko u Polek. Natomiast szwedzkie matki ocze-
kujgce dziecka przejawiajg nizsze przywigzanie do niego w cigzach przebiegajg-
cych prawidiowo. Pawetczyk, Cypryk i Bielawska-Batorowicz (1999) oraz Chazot-
te, Comerford Freda, Elovitz i Youchah (1995) w niezaleznych badaniach kobiet
z cukrzycg cigzowg ujawnili, ze zagrozenie cigzy wynikajgce z choroby matki nie
ma wptywu na to, jak buduje ona wiez z ptodem. Zatem nie stwierdzono réznic
w nasileniu relacji z dzieckiem w grupach kobiet zdrowych i chorych na cukrzy-
ce. Poréwnania kobiet w cigzach wysokiego ryzyka i fizjologicznych, dokonane
przez Kemp i Page (1987) czy Zimerman i Doan (2003), nie wykazaty réznic
miedzy matkami w intensywnosci wiezi z dzieckiem. Podobne wyniki otrzymano
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w badaniach poréwnawczych kobiet tureckich (Ustunsoziin., 2010) oraz wtoskich
(Pisoni i in., 2015). Réwniez sam fakt hospitalizacji w cigzy wysokiego ryzyka nie
ma znaczenia dla przywigzania prenatalnego (Palma i in., 2020).

Do tej pory omowione zostaly zagrozenia wynikajgce z historii potozniczej
i stanu zdrowia matki. W momencie, gdy pojawia sie podejrzenie nieprawidtowo-
$ci rozwoju ptodu, konieczne jest zastosowanie diagnostyki prenatalnej. Zanim
technika pozwolita na obrazowanie ptodu, o jego rozwoju informowaty jedynie
wyczuwane przez kobiete ruchy dziecka. Stromer (2003) uwaza, ze mozliwos$¢
zobaczenia ruchow dziecka w tonie matki z duzym prawdopodobienstwem przy-
czynia sie do zawigzywania relacji matki z nim juz na wczes$niejszych etapach
cigzy, co potwierdzajg obserwacje Narity i Meahary (1993). Mozna przypusz-
czac, ze czas spedzony na oglgdaniu obrazu dziecka, mozliwos¢ zadania pytan,
rozwiania watpliwosci i uzyskania informacji od ekspertow mogg mie¢ wptyw na
relacje prenatalng. Boukydis i wspoétpracownicy (2006) oraz de Jong-Pleij i in.
(2013) zaobserwowali, ze po badaniu USG z konsultacjg wzrasta wiez matka
— ptdd, ktéra byta mierzona przed wykonaniem obrazowania. Lumley podkresla,
ze wyniki badan sg sprzeczne w tej kwestii (Ohman, 2011). Ostatecznie jednak
wiekszos¢ z nich nie wykazata wptywu USG 3D lub 4D na poziom natezenia
wiezi prenatalne;.

Badacze podijeli tez préby poréwnania wptywu technik dwuwymiarowych
(2D) i trojwymiarowych (3D/4D). Jednak rodzaj zastosowanej metody oraz otrzy-
manego obrazu nie majg w tym przypadku znaczenia (Righetti i in., 2005; Pre-
torius i in., 2006). Nalezy réwniez zwroci¢ uwage na fakt, ze ocena i zestawienie
oddziatywania réznych systeméw obrazowania jest trudne, poniewaz warunkiem
wykonania USG tréjwymiarowego jest uprzednie wykonanie badania w formie 2D
(Sedgmen, McMahon, Cairns, Benzie, Woodfield, 2006).

Cacciaiin. (1991) zauwazyli, ze u kobiet, ktére poddaty sie biopsji kosmdwki
oraz amnipunkcji, obniza sie intensywnos¢ wiezi z dzieckiem w momencie oczeki-
wania na diagnoze. Wyniki potwierdzajgce brak nieprawidtowosci w rozwoju pto-
du wigzaly sie z wyraznym wzrostem nasilenia relacji emocjonalnej. Zarejestro-
wany spadek intensywnosci przed uzyskaniem wyniku moze by¢ traktowany jako
mechanizm obrony, ktéry przygotowuje do ewentualnej straty dziecka (Bielaw-
ska-Batorowicz, 2006). Natomiast badania Zimerman i Doan (2003) wykazaty, ze
kobiety, u ktérych dzieci zdiagnozowano zespét Downa mniej chetnie podejmujg
interakcje z ptodem.

Inne wnioski na podstawie swoich badan wysnuli Allison, Stafford i Anumba
(2011). Zasugerowali, ze wzrost nasilenia leku u kobiet, ktére sg w trakcie badan
inwazyjnych, moze by¢ zaréwno przyczyng, jak i skutkiem silniejszej wiezi matki
z ptodem. To potwierdzito ich zatozenia, ze matki, ktdre rozwinety emocjonalne
przywigzanie do dziecka, odczuwajg wiekszy lek o nie i o przebieg cigzy.

Lawson i Turriff-dJonasson (2006) badali wiez w grupach kobiet, ktére pod-
daly sie przesiewowemu badaniu surowicy krwi lub amniopunkcji. U kobiet, ktére
przeszty testy skriningowe z uzyciem surowicy odnotowano nizszy poziom wigzi
niz w przypadku kobiet po amniopunkgciji lub tych, ktére nie uczestniczyly w proce-
durach testowych. Nawet korzystny wynik badania surowicy nie daje ostateczne;j
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diagnozy, dlatego zamiast ulgi moze wprowadza¢ dezorientacje, a tym samym
zakiécic rozwdj relacji matka — dziecko (Alhusen, 2008).

Ryzyko powiktan potozniczych wzrasta takze w cigzach wieloptodowych.
Powiktania w cigzach mnogich sg tozsame z tymi w cigzach pojedynczych,
jednak wystepujg czesciej. Mozna takze wyodrebni¢ zaburzenia charakterystycz-
ne tylko dla cigz, w ktorych rozwija sie wiecej niz jedno dziecko. Nalezg do
nich: zespot przetoczenia krwi miedzy ptodami (TTTS — twin-to-twin transfusion
syndrome), zespot odwréconej perfuzji tetniczej (TRAP — twin reversed arte-
rial perfusion), selektywne wewnatrzmaciczne ograniczenie wzrastania (slUGR
— selective intrauterine growth restriction), zgon wewngtrzmaciczny jednego
z ptodéw (Ropacka-Lesiak, Szaflik, Breborowicz, 2015). Badania Bieleninik i in.
(2010) pokazuja, ze globalny wynik wiezi matki z ptodem nie rézni sie w cig-
zach jedno- i wieloptodowych. Natomiast kobiety, ktére spodziewajq sie jednego
dziecka, majg mniejszg trudnos¢ z zaakceptowaniem jego odrebnosci, przy-
pisujg mu mniej wtasciwosci i w mniejszym stopniu podporzgdkowujg sie jego
potrzebom niz matki w cigzach mnogich.

3.2.3. Indywidualne wtasciwosci kobiety

Kolejnym z obszaréw poszukiwan czynnikdw warunkujgcych powstawanie
wiezi z dzieckiem w okresie prenatalnym sg indywidualne wtasciwosci matki, czy-
li jej cechy osobowosci, przezywane stany emocjonalne oraz jej postawy i stan
wiedzy.

Wedtug Leifer (1977), badajgcej pierworddki, cigza to czas emocjonalnej re-
wolucji i gwattownej zmiany roél oraz szybkiego dojrzewania. Stopien integraciji
osobowosci osiggniety przez matke podczas pierwszych tygodni cigzy pozwala
przewidywac psychologiczny wzrost w dalszych jej etapach oraz we wczesnym
macierzynstwie.

Predyktory wiezi matki z ptodem byty szukane w cechach osobowosci ko-
biety. Szwedzcy badacze (Sjogren i in., 2004) odnotowali, ze nawigzywaniu bliz-
szych relacji z nienarodzonym dzieckiem sprzyja tendencja do aprobowanych
spotecznie zachowan, czyli postepowania zgodnego z normami, w sposéb po-
zadany przez otoczenie. Wedtug ich obserwacji czesciej interakcje z dzieckiem
prenatalnym podejmowaty kobiety, ktdre przejawiaty wiekszg sktonnos¢ do kon-
taktow spotecznych.

Kobiety cechujgce sie wiekszg ekstrawertywnoscig, bardziej ugodowe i su-
mienne réwniez wykazujg silniejsze przywigzanie prenatalne. Natomiast matki,
ktére odczuwajg stres oraz okreslajg swoje nienarodzone dziecko jako nudne
na podstawie pewnych wyobrazen i przypisywanych mu wiasciwosci, nawigzujg
mniej intensywng wiez prenatalng (Maas, Vreeswijk, Braeken, Vingerhoets, Ba-
kel, 2014).

Réwniez poziom samooceny matki ma bezposredni wptyw na jej przywigza-
nie emocjonalne do dziecka w okresie prenatalnym (Abasi i in., 2013). Kobiety
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0 wyzszym poczuciu wtasnej wartosci nawigzujg silniejszg relacje ze swoimi nie-
narodzonymi dzie¢mi (Koniak-Griffin, 1988; Muller, 1992). Negatywny obraz sie-
bie moze by¢ przeszkodg w procesie wchodzenia w role rodzicielskg. Kobiety,
ktoére nisko oceniajg swoje kompetencije, postrzegajg siebie za niewystarczajgco
sprawne, madre czy silne, mogg uwazac sie za niezdolne do zadowalajgcego
petnienia roli macierzynskiej (Wiodarczyk, 2012).

Diagnoza wady rozwojowej ptodu czy innego zagrozenia sg czesto gtéwny-
mi stresorami w okresie cigzy. Wigze sie to z wyzszym poziomem leku oraz sta-
nami depresyjnymi (Cunha, Pereira, Caldeira, Carneiro, 2016). Badania Mercer
i in. (1988) wykazaty, ze poziom depres;ji i niepokoju ciezarnych tylko nieznacznie
wptywajg na nasilenie wiezi, a w przypadku zagrozenia cigzy nie miaty znaczenia.
Negatywny zwigzek stanéw depresyjnych matki z jej przywigzaniem do dziecka
pokazujg badania Lindgren (2001), Condon i Corkindale (1997, za: Laxton-Kane,
Slade, 2002). Odwrotne wyniki uzyskali Briel i Besser (1999, za: Laxton-Kane, Slade,
2002), ktérzy zaobserwowali, ze objawy depresyjne wspotwystepujg z wiezig prena-
talng. Jednoczesnie wiekszos¢ badan nie wykazata zwigzku depresji w okresie
cigzy z przywigzaniem prenatalnym (por. Rollé, Giordano, Santoniccolo, Trombetta,
2020). Ponadto badania wskazujg takze, ze im wyzszy lek odczuwany przez kobie-
ty, tym nizszy poziom jej wiezi z dzieckiem (Hart, McMahon, Mood, 2006; Mako,
Deak, 2014; Narita, Meahara, 1993; Schmidt, Seehagen, Vocks, Schneider,
Teismann, 2016). Potwierdzity to badania Hee i Young (2015), w ktorych zauwazo-
no, ze lek jest najistotniejszym predyktorem relacji matki z dzieckiem w sytuacji, gdy
cigza obcigzona jest ryzykiem. Silniejszego leku wedtug Pisoni i in. (2015) doswiad-
czajg matki zagrozone przedwczesnym rozwigzaniem i posredniczy on w relacji
miedzy oceng ryzyka a przywigzaniem do dziecka (White i in., 2008).

Istotnym predyktorem wiezi prenatalnej sg wczesniejsze doswiadczenia mat-
ki w relacjach z jej wlkasnymi rodzicami (Radovanovi¢, Mihi¢, 2018). Pozytywna
relacja kobiety z wtasng matkg ma zwigzek z silniejszym przywigzaniem do dziec-
ka przed i po urodzeniu (Tani, Castagna, Ponti, 2018). Mikulincer i Florian (1999)
dokonali analizy wptywu stylu przywigzania matki na jej wiez z nienarodzonym
dzieckiem oraz jej postawe wobec sytuacji stresowych i sposoby radzenia sobie
z nimi. Kobiety o bezpiecznym stylu przywigzania tworzg silniejszg wiez z dziec-
kiem juz w pierwszych miesigcach cigzy i ta tendencja utrzymuje sie do samego
rozwigzania. Ponadto odczuwajg mniej negatywnego stresu, deklarujg lepsze
samopoczucie, a w trudnych sytuacjach zwigzanych z cigzg poszukujg wspar-
cia u innych. Badane, u ktérych dominowaty style pozabezpieczne nawigzywaty
mniej intensywng wiez prenatalng i odczuwaty relatywnie wyzszy poziom nega-
tywnego stresu. Jednak u kobiet przywigzujgcych sie unikowo poziom natezenia
wiezi przyjmowat ksztatt odwréconego U — najnizsze nasilenie osiggat w pierw-
szym i trzecim trymestrze, a najwyzsze w drugim. Badane z tej grupy przyjmowaty
tez strategie dystansowania sie od probleméw zwigzanych z przebiegiem cigzy.
U matek charakteryzujgcych sie stylem lekowo-ambiwalentnym poziom wiezi byt
nizszy na poczatku cigzy, ale stopniowo wzrastat z jej rozwojem, wiec ostatecznie
byt poréwnywalny z tym u kobiet przywigzanych unikowo. Kobiety o lekowym sty-
lu przywigzania w sytuacjach stresowych koncentrowaty sie na emocjach.
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Chrzan-Detkos i Lockiewicz (2015) wykazaty znaczenie romantycznego stylu
przywigzania dla wiezi prenatalnej. W ich badaniach istotnym predyktorem po-
dejmowania interakcji z dzieckiem oraz przypisywania mu wtasciwosci okazat sie
styl lekowo-ambiwalentny. Zaobserwowano takze wspotwystepowanie bezpiecz-
nego stylu przywigzania z podejmowaniem roli rodzicielskiej oraz stylu unikowego
z bardziej intensywnym przypisywaniem cech dziecku. Natomiast badania Zaki,
Ruiz-Ruano Garcia i Lépez Puga (2020) pokazuja, ze kobiety przywigzane leko-
wo deklarujg wiecej negatywnych oczekiwan wobec macierzynstwa. Czesto to-
warzyszy im poczucie niskiej skutecznosci i braku mozliwosci zaspokojenia zgta-
szanych potrzeb (Ainsworth i in., 1978; Plopa, 2008a, 2008b).

Pawlicka i in. (2013) wykazaty, ze prezno$¢ psychiczna rozumiana jako za-
radnos¢ zyciowa i odpornosé psychiczna wg Oginskiej-Bulik (2011), pomagajaca
w radzeniu sobie z sytuacjami stresujgcymi, na co wskazujg lzdebski i Subryno-
wicz (2011), ma istotne znaczenie przy tworzeniu pozytywnej wiezi emocjonalnej
z nienarodzonym dzieckiem.

Lindgren (2001) wykazuje, ze dobre praktyki zdrowotne wspomagajg rozwagj
relacji matka — ptéd. Massey i in. (2015) odkryli, Ze kobiety niepalgce oraz te,
ktore rzucity palenie, by zapewni¢ nienarodzonemu dziecku zdrowy rozwaj, w po-
réwnaniu z palaczkami, osiggajg wyzsze wyniki w podporzgdkowywaniu si¢ inte-
resom dziecka, ktore jest jednym z przejawow wiezi z nim. Obserwacje Lindgren
(2001) znajdujg potwierdzenie w rezultatach badan Ji i Han (2010), ktérzy opisuja
pozytywny wptyw éwiczen Qi, wywodzgcych sie z jogi i opartych o medytacje,
rozcigganie, prace z oddechem na wiez emocjonalng z dzieckiem.

Wydaije sie, ze rowniez poziom wiedzy i Swiadomosci matki odgrywa znacza-
cg role w kreowaniu relacji z nienarodzonym dzieckiem. Badacze zwrécili uwage
na znaczenie kurséw edukacyjnych dla matek w okresie cigzy. Udziat w tego ro-
dzaju szkoleniach, zdobywanie informacji na temat cigzy oraz niezwykitej wiezi,
jaka ksztattuje sie miedzy kobietg i jej dzieckiem w okresie prenatalnym, istotnie
wplywajg na rozwdj tej relacji (Abasiiin., 2013; Bellieni, Ceccarelli, Rossi, Buono-
core, Maffei, Perrone, Petriaglia, 2007) oraz poprawia stan zdrowia psychicznego
matki (Taffazoli, Montakhab, Asadi, Aminyazdi, Shakeri, 2015).

3.2.4. Jakosc¢ relacji rodzinnych

Badacze zwracajg tez uwage na znaczenie relacji spotecznych, a szczegdlnie
rodzinnych i z partherem oraz otrzymywanego wsparcia spotecznego w ksztatto-
waniu wiezi emocjonalnej z dzieckiem w okresie prenatalnym (McNamara, Town-
send, Herbert, 2019).

Muller (1996) proponuje model przywigzania w cigzy, w ktérym postuluje, ze
doswiadczenia oczekujgcych kobiet z ich wtasnymi matkami lub pierwszymi opie-
kunami prowadzg do rozwoju wewnetrznej reprezentacji, ktéra z kolei wptywa na
przyszite wiezi z rodzing, partnerem, przyjaciétmi. Ostatecznie proces ten umoz-
liwia kobiecie przystosowanie sie do cigzy i zwigzania z ptodem. Potwierdzajg
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to badania Siddiqui, H&gglo6f, Eisemann (2000), ktérzy wykazali, ze pozytywne
relacje kobiety z wlasng matkg w dziecinstwie pomagajg w budowaniu silnego
zwigzku z nienarodzonym dzieckiem. Rowniez Zdolska-Wawrzkiewicz, Chrzan-
-Detko$ i Bidzan (2017) zaobserwowaly zwigzek miedzy przywigzaniem kobiet
w cigzy do ich matek a wiezig z wkasnym nienarodzonym dzieckiem. Badaczki
zaobserwowaty, ze znacznie wyzsze wyniki w aspekcie podejmowania roli rodzi-
cielskiej osiagajg kobiety o wysokim lekowym i niskim unikowym przywigzaniu niz
te przejawiajgce ukfad odwrotny.

Niewatpliwie relacja z partnerem i jej charakter wydatnie odciskajg sie na wiezi,
jakg ksztattuje matka z dzieckiem (Yercheski i in., 2009). Wedtug Kroelinger i Oths
(2000) budowaniu wzajemnej akceptacji rodzicow wobec siebie oraz ich nienaro-
dzonego dziecka sprzyja pozytywne nastawienie i przychylna reakcja wspotmat-
zonka na wies¢ o cigzy. Nabiera to szczegdlnego znaczenia w przypadku niepla-
nowanego poczecia. Negatywna postawa meza ciezarnej wobec takiej sytuaciji
wspdtwystepuje z jej mniej intensywna wiezig z dzieckiem (Narita, Meahara, 1993).
Brak wsparcia lub zainteresowania ze strony meza oraz nieprzyjemne objawy cig-
zowe moga opodznia¢ powstawanie wiezi matka — ptéd (Lumley, 1982).

Wazng role relacji miedzy rodzicami w budowaniu wiezi prenatalnej zaob-
serwowaty takze Mercer i Ferketisch (1990). Badaczki podkreslity znaczenie
poczucia wtasnej wartosci rodzicéw oraz otrzymywanego wsparcia w rozwijaniu
przywigzania do dziecka prenatalnego. Znaczenie wsparcia spotecznego i satys-
fakcji w relacji z partnerem postulujg takze m.in. Abasi i in. (2012, 2013), Alhusen
(2008), Doster i in. (2018), Hjelmstedt, Widstrom, Collins (2006), Koniak-Griffin
(1988), Yarcheski i in. (2009), Pawlicka, Chrzan-Detkos, Lutkiewicz (2013), Ru-
bertsson, Pallant, Sydsjd, Haines, Hildingsson (2015), Siddiqui, Eisemann, Hag-
glof (1999), Walsh, Hepper, Marshall (2014). Natomiast polskie badaczki wykaza-
ty znaczenie kolejnosci cigzy — otrzymane wsparcie sprzyja akceptacji odrebnosci
dziecka i nawigzywaniu z nim czestszego kontaktu, ale tylko w sytuacji kolejnej
cigzy. W przypadku pierworddek wsparcie nie byto znaczgce dla relacji matka
— dziecko (Pawlicka, Chrzan-Detkos, Lutkiewicz, 2013), podobnie jak w sytuac;ji
zagrozenia cigzy (Mercer i in., 1988).

Natomiast badania niezameznych Koreanek w cigzy, z ktérymi biologiczni oj-
cowie nienarodzonych dzieci zerwali kontakt w reakcji na wiesc¢ o cigzy, pokazaty
wspotwystepowanie niskiego poziomu wsparcia z niskg samooceng. Jang, Kim
i Lee (2015) zaobserwowali, ze samoocena badanych cze$ciowo mediuje relacje
miedzy wsparciem spoftecznym a wiezig prenatalng z dzieckiem.

Doniesienia z badan Gebuzy i in. (2015) pokazuja, ze wsparcie spoteczne dla
matek wzrasta adekwatnie do zagrozen zwigzanych z cigzg. Wsparcie od bliskich
stanowi pewien bufor ochronny przed stresem, czym badaczki ttumaczg brak
negatywnych nastepstw stresu prenatalnego u badanych noworodkéw. Jednak
Pisoni i in. (2015) nie stwierdzili r6znic w deklarowanej intensywnosci otrzymywa-
nego wsparcia u kobiet w cigzach fizjologicznych i zagrozonych przedwczesnym
porodem. Wykazali natomiast, Ze taki rodzaj pomocy od bliskich sprzyja rozwo-
jowi wiezi z dzieckiem. Roéwniez Fuller, Moore i Lester (1993) czy Ossa, Bustos
i Fernandez (2012) zaobserwowali, ze wsparcie ptyngce od rodziny, ktéra dobrze
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funkcjonuje w czasie cigzy, wigze sie z bardziej intensywng wiezig emocjonalng
z dzieckiem. Badania Hopkinsa i wspétpracownikéw (2018) pokazujg, ze wspar-
cie spoteczne ma zaréwno bezposredni wptyw na wiez rozwijajgcg sie miedzy ko-
bietg a jej nienarodzonym dzieckiem, jak rowniez ostabia wptyw leku cechy na te
relacje. Z kolei Bieleninik i in. (2010) wykazaty, ze wieZ emocjonalna z dzieckiem
w okresie prenatalnym wzrasta wraz z nasileniem uzyskiwanego wsparcia, ale
jedynie u kobiet w cigzach mnogich. Na wspotwystepowanie wyzszego wsparcia
spotecznego z bardziej intensywng wiezig matka — ptéd wskazujg takze w swoich
badaniach Alhusen i in. (2012), Chang, Chen, Chen (2016), Ohara i in. (2017),
Schmidti in. (2016).

3.3. Skutki wiezi emocjonalnej matki z dzieckiem
w okresie prenatalnym

W kontekscie pewnej sekwencji rozwojowej postawy i umiejetnosci prezento-
wane w cigzy sg nastepstwem zdolnosci i doswiadczen zainicjowanych przed nig
i majg wptyw na zachowania i postawy po urodzeniu (Doan i Zimerman, 2003).
Z tego powodu nalezy zwrdci¢ uwage na skutki wiezi prenatalnej.

Juz w momencie planowania cigzy kobieta rozpoczyna przygotowania do roli
matki. Okres cigzy jest czasem nauki akceptacji tej roli i oswajania sie z przyj-
Sciem na Swiat nowego cztowieka (Orlikowska, Bottu¢, 2018). Bakiera (2013a)
uwaza pordd za niezwykle wazny etap tego procesu, poniewaz wtedy ma miejsce
transformacja w matke. Komplikacje cigzy, ktérych nastepstwem jest jej przed-
terminowe rozwigzanie, mogg zaburzy¢ ten proces. W literaturze to zjawisko
okreslane jest ,przedwczesnymi narodzinami rodzica” (Bruschweiler-Stern, 1998;
Kmita, 2002). Przedwczesne przyjscie na swiat dziecka oraz powikfania potozni-
cze majg istotny wptyw na charakter i dynamike relacji w systemie rodzinnym. Po-
jawienie sie nowego cztonka rodziny przed przewidywanym terminem i jego brak
petnej dojrzatosci biologicznej, konieczno$¢ hospitalizacji i oddzielenia od rodzi-
céw zaburzajg ich pierwsze kontakty z noworodkiem (Brisch, Bechinger, Betzler,
Heinemann, 2003; Kmita, 2004; Orlikowska, Bottu¢, 2018).

Wiez prenatalna oraz jej specyfika majg Scisty zwigzek z relacjg rodzica
z dzieckiem po jego narodzinach (Muller, 1996). Wiez matki z dzieckiem w okre-
sie prenatalnym jest najwazniejszym predyktorem jej wiezi z dzieckiem po uro-
dzeniu (Doster i in., 2018; Taffazoli i in., 2015). Relacja ta przejawia sie bardziej
w zachowaniach emocjonalnych i dgzeniu do blisko$ci niz w opiece nad niemow-
leciem. Podobne konsekwencje wykazaty badania podtuzne Siddiqui i in. (2000),
w ktorych poczgtkowo sprawdzano poziom natezenia wiezi prenatalnej, a pézniej
Sledzono, jak wygladajg relacje matki z dzieckiem kilka miesiecy po porodzie.
Kobiety przejawiajgce bardziej intensywng wiez w czasie cigzy, po rozwigzaniu
podejmowaty wiecej interakcji z niemowleciem, szybciej reagowaty na jego sy-
gnaly i dostarczatly mu wiecej stymulacji. Obserwacje zostaty potwierdzone przez
innych badaczy, np. Fijatkowska, Bielawska-Batorowicz (2019), Shin, Park i Kim
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(2006), Zdolska-Wawrzkiewicz, Bidzan, Chrzan-Detkos, Pizunska (2019). Matki
nawigzujgce stabszg wiez prenatalng majg tendencje do mniejszej dbatosci o za-
chowania prozdrowotne (Lindgren, 2001) i majg gorsze relacje z dzieckiem po
porodzie (Bielawska-Batorowicz, 2006). Ponadto niski poziom przywigzania pre-
natalnego wspétwystepuje z zaniedbywaniem, a nawet przemocg wobec dziecka
po urodzeniu (Tsujino, Oyama Higa, 2004).

Zatem intensywna wiez prenatalna moze by¢ podstawg efektywnego i, co
wazne, zaangazowanego rodzicielstwa. Relacja kobiety z dzieckiem w okresie
prenatalnym przejawia sie w pewnych aspektach behawioralnych, ktére prze-
ktadajg sie na zaangazowanie rodzicielskie po jego urodzeniu (Bakiera, 2013a,
2013b). Zaangazowany styl realizowania rodzicielstwa uwzglednia komponenty
walencyjne, poznawczo-emocjonalne i behawioralne. Wyrazem zaangazowania
walencyjnego jest traktowanie bycia rodzicem jako jednej z nadrzednych wartosci
(Bakiera, 2013b), co obserwuje sie takze w wyrazaniu gotowosci do petnienia roli
rodzicielskiej bedacej elementem skladowym wiezi emocjonalnej w okresie pre-
natalnym. Zaangazowanie poznawczo-emocjonalne przejawia sie w koncentro-
waniu mys$li, uwagi i wyobrazeh na zmieniajgcym sie dziecku oraz byciu rodzicem
(Bakiera, 2013a, 2013b), co mozna zaobserwowac takze w podmiotowym trakto-
waniu dziecka prenatalnego (Kornas-Biela, 2009), tworzeniu jego charakterystyk
i interakcjach z nim. Natomiast podporzgdkowanie interesom sie dziecka w okre-
sie prenatalnym jest widoczne w zaangazowaniu behawioralnym, ujawniajgcym
sie w dostepnosci dla dziecka, w byciu z nim blisko oraz w opiece i dziataniach
ukierunkowanych na kreowanie srodowiska jego rozwoju, zaspokajaniu jego po-
trzeb i dbaniu o jego prawidtowy rozwdj (Bakiera, 2013a, 2013b; Janicka, 2014).

Bakiera (2013b) wykazata takze, ze rodzice zyjacy w satysfakcjonujgcym
zwigzku demonstrujg zdecydowanie bardziej konstruktywne postawy wobec dzieci.
Bliska relacja miedzy rodzicami jest zwigzana z ich wzajemng zaleznoscig od sie-
bie, przejawiajgca sie w gotowosci do wzajemnego wspierania sie partnerow w sy-
tuacjach codziennych i nieoczekiwanych, co stanowi czynnik integrujgcy zwigzek
(Janicka, 2008a). Natezenie zaangazowania miedzy matkg a jej partnerem i sche-
maty ich zachowan wobec siebie mogqg przektadac sie na zaangazowanie w relacji
rodzica z dzieckiem. Kobiety otrzymujgce wsparcie w zwigzku przejawiajg wyzszy
poziom zaangazowania rodzicielskiego. Z kolei jego brak moze ogranicza¢ zdol-
nos¢ przystosowania sie do roli rodzicielskiej (Janicka, 2014). Badania pokazuja, ze
matki kohabitujgce otrzymujg mniej wsparcia od partnera niz te w zwigzkach mat-
zenskich, co powoduije, ze ich zaangazowanie przejawiajace sie w czasie spedzo-
nym z dzieckiem, a takze inwestowaniu w nie jest stabsze (Aronson, Huston, 2004).

Bliska relacja z narodzonym dzieckiem oraz adekwatne do jego potrzeb reak-
cje rodzica sprzyjajg jego rozwojowi na réznych ptaszczyznach, co potwierdzajg
miedzy innymi badania Bowlby’ego (2007) czy Ainsworth (1989). Zatem proces
nawigzywania wiezi, rozpoczety jeszcze w okresie prenatalnym, ma duze zna-
czenie dla dalszego funkcjonowania i rozwoju dziecka. Nie ulega watpliwosci, ze
wczesna identyfikacja zaburzen w tworzeniu i progresie relacji prenatalnej przy-
czynia sie do podjecia bardziej efektywnych dziatan interwencyjnych ze strony
profesjonalistéw pracujgcych z rodzicami oczekujgcymi dziecka.
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4.1. Cel badan i problemy badawcze

Celem podjetych badan byta analiza wiezi emocjonalnej matki z dzieckiem
w okresie prenatalnym oraz ustalenie, czy istniejg roznice w jej nasileniu u kobiet
zaklasyfikowanych do trzech grup: w cigzach fizjologicznych, w cigzach wysokie-
go ryzyka ze zdiagnozowanymi wadami rozwojowymi ptodu oraz z innymi zagro-
zeniami. Podjeto takze probe okreslenia, ktére z wybranych zmiennych sg pre-
dyktorami wiezi prenatalnej przy uwzglednieniu zagrozen cigzy lub ich braku oraz
sprawdzenia, czy sposob doswiadczania cigzy modyfikuje te uwarunkowania.

W niniejszej pracy pojecia: ptdd, dziecko prenatalne, dziecko nienarodzone
sg stosowane zamiennie. W literaturze przedmiotu wspomniane okreslenia uzna-
je sie za rownoznaczne i odnoszgce sie do dziecka w tonie matki.

Sformutowano nastepujgce pytania i hipotezy badawcze:

1. Czy kobiety w cigzach zdrowych, z wadami wrodzonymi oraz z innymi zagro-
zeniami réznig sie w nasileniu wiezi emocjonalnej z dzieckiem?

H1: Kobiety w cigzach wysokiego ryzyka i kobiety w cigzach fizjologicznych réznig
sie pod wzgledem wiezi prenatalnej.

H1.1: Kobiety w cigzach wysokiego ryzyka z wadami wrodzonymi ptodu cechu-
Je nizszy poziom wiezi niz kobiety w cigzach z innymi zagrozeniami i w cigzach
zdrowych.

H1.2: Kobiety w cigzach z innymi zagrozeniami cechuje nizszy poziom wiezi niz
w cigzach o prawidtowym przebiegu.

W czasie oczekiwania na diagnoze prenatalng moze nastgpi¢ obnizenie
nasilenia wiezi prenatalnej, jednak potwierdzenie prawidtowego rozwoju ptodu
powoduje jego znaczny wzrost (Caccia, 1991). Zmniejszenie natezenia wiezi
matka — ptéd moze mie¢ zwigzek z ryzykiem straty dziecka i stanowi¢ swoisty
mechanizm obronny, ktérego celem jest ochrona kobiety przed emocjonalnymi
kosztami straty bliskiej osoby (Bielawska-Batorowicz, 2006). W przypadku jednej
grupy badanych kobiet w toku procesu diagnostycznego stwierdzono i potwier-
dzono wrodzone wady rozwojowe ptoddw, co sugeruje, ze nasilenie wiezi prena-
talnej z dzieckiem moze by¢ u nich nizsze niz u kobiet w cigzach zdrowych oraz
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z zagrozeniami niewynikajgcymi z nieprawidtowosci rozwoju ptodu. Jednoczesnie
poréwnania kobiet w cigzach wysokiego ryzyka i fizjologicznych nie wykazaty r6z-
nic miedzygrupowych w intensywnos$ci wiezi z dzieckiem (Kemp, Page, 1987;
Pisoniiin., 2015; Ustunsoziin., 2010; Zimerman, Doan, 2003). Palma i wspotpra-
cownicy (2020) wykazali takze brak znaczenia hospitalizacji w cigzy wysokiego
ryzyka dla przywigzania prenatalnego.

2. Czy cechy obecnej cigzy, takie jak jej: planowanie, kolejnos¢, znajomos¢ pici
dziecka, réznicujg nasilenie wiezi matka — ptéd?

H2: Kobiety w cigzach planowanych przejawiajg silniejszg wiez z dzieckiem niz te
nieplanujgce cigzy.

Kiedy kobieta zachodzi w cigze, ktérej nie planowata, moze wywotywac to
u niej negatywne emocje oraz trudnosci w akceptacji nowej sytuaciji, roli rodzi-
cielskiej i samej cigzy, co moze przektadac sie na mniejsze zaangazowanie emo-
cjonalnie w relacje z dzieckiem w okresie prenatalnym. Na nizszy poziom wiezi
emocjonalnej w nieplanowanych cigzach wskazujg np. badania Camarneiro i de
Miranda Justo (2017), Narita i Meagara (1993) czy Absasi i in. (2013).

H3: Kobiety w pierwszych cigzach tworzg silniejszg wiez z dzieckiem niz wielorodki.

Przypuszcza sie, ze kobiety w pierwszej cigzy, mimo niewiadomej zwigzanej
z nowg sytuacjg i brakiem doswiadczen w wychowywaniu dziecka, bedg przejawiac
wyzszy poziom wiezi emocjonalnej z nim niz kobiety w kolejnych cigzach. Przezywa-
nie pierwszej cigzy moze wigzac¢ sie z poczuciem ekscytacji, nowoscig oraz dumag
z faktu dopetniania kobiecosci przez stawanie sie matka (Kucharskaiiin., 2013). Z ko-
lei doswiadczenia poprzednich cigz, przezycie porodu i opieki nad matym dzieckiem
oraz $wiadomos¢, jaki wysitek sie z tym wigze, mogg przyczynia¢ sie do nizszego
nasilenia wiezi matka — ptéd. Na tworzenie silniejszej wiezi wsrdd pierwiastek wska-
zujg np. badania Armstronga i Hutti (1998), Lorensen i in. (2004), Mercer i in. (1988),
Pascoe i in. (1995), Ustunsoz i in. (2010) czy Zimerman i Doan (2003).

H4: ZnajomoS¢ pfci ptodu sprzyja tworzeniu wiezi emocjonalnej z nim.

Badanie ultrasonograficzne dajgce mozliwos¢ obejrzenia dziecka oraz okre-
Slenie jego ptci mogg pomagacé w tworzeniu wyobrazonego obrazu dziecka, przy-
pisywaniu mu konkretnych cech oraz uswiadomieniu i zaakceptowaniu go jako
odrebnego cztowieka, na co wskazujg np. badania Abasiiin. (2013), Lewis (2008).

3. Czy negatywne doswiadczenia prokreacyjne, jak: problemy z ptodnos$cia, po-
ronienia, komplikacje podczas cigz i porodéw, réznicujg nasilenie wiezi emo-
cjonalnej matki z dzieckiem?
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Ze wzgledu na zréznicowane wyniki dotychczasowych badan dotyczgcych
zwigzku negatywnych doswiadczen potozniczych z wiezig emocjonalng z dziec-
kiem nie sformutowano hipotez badawczych do pytania 3.

4. Czy istnieje zwigzek miedzy wiekiem cigzowym a wiezig emocjonalng z dzieckiem?

Hb5: Nasilenie wiezi emocjonalnej wzrasta wraz z wiekiem cigzy we wszystkich
badanych grupach.

Hb5.1: Nasilenie wiezi wzrasta wraz z wiekiem cigzy z wadami wrodzonymi.

Hb5.2: Nasilenie wiezi emocjonalnej wzrasta wraz z wiekiem cigzy z innymi zagro-
Zeniami.

H5.3: Nasilenie wiezi emocjonalnej wzrasta wraz z wiekiem cigzy zdrowey.

Wiez emocjonalna matki z dzieckiem jest obserwowana juz we wczesnych
etapach cigzy. Rozwdj dziecka w tonie matki wigze sie ze wzrostem jego aktywno-
$ci, co sprzyja podejmowaniu kontaktu z nim i traktowaniu go jako indywidualnego
cztowieka oraz stosowaniu bardziej wysublimowanych form nawigzywania relacji
z nim. Wiekszos$¢ badan wskazuje wiek cigzy za istotny predyktor relacji emocjonal-
nej z dzieckiem (np. Bielawska-Batorowicz, 1995, 2006; Bielawska-Batorowicz i in.,
2002; Caccia i in., 1991; Hjelmstedt i in., 2006; Kuo i in., 2013; McNamara, Town-
send, Herbert, 2019; Pawlicka i in., 2013; Sjérgen i in., 2004; Walsh i in., 2014), dla-
tego przewiduje sie, ze wraz z postepem cigzy wiez matka — ptdd bedzie silniejsza.

5. Czy istnieje zwigzek miedzy wiekiem cigzowym a komponentami wiezi matki
z dzieckiem? — nie sformutowano hipotez.

6. Czy kobiety w badanych grupach roéznie doswiadczajg cigzy?

H6: Kobiety w cigzach zdrowych, z wadami wrodzonymi i z innymi zagrozeniami
roznie doswiadczajg swojego obecnego stanu.
H6.1: Matki w badanych grupach dos$wiadczajg leku przed macierzyristwem na
réznym poziomie.
a) Przewiduje sie, ze kobiety w cigzach z wadami wrodzonymi odczuwajg
silniejszy lek przed macierzyristwem niz te w cigzach fizjologicznych.
b) Badane w cigzach z innymi zagrozeniami odczuwajg silniejszy lek przed
macierzynstwem niz te w cigzach fizjologicznych.
H6.2: Poziom zagrozenia poczucia bezpieczenstwa w badanych grupach matek
Jest istotnie rozny.
a) Przypuszcza sie, ze kobiety w cigzach z wadami rozwojowymi do$wiad-
czajg mniejszego poczucia bezpieczenstwa niz w cigzach zdrowych.
b) Matki w cigzach z innymi zagrozeniami majg mniejsze poczucie bezpie-
czenstwa niz te w cigzach fizjologicznych.
H6.3: Poziom koncentracji na cigzy jest istotnie r6zny w badanych grupach kobiet.
a) Przypuszcza sie, ze matki w cigzach w wadami wrodzonymi bardziej kon-
centrujg sie na swoim stanie niz te w cigzach prawidfowych.
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b) Kobiety w cigzach zagrozonych przez inne powiktania sg bardziej skon-
centrowane na obecnym stanie niz te w cigzach fizjologicznych.
H6.4: Matki w badanych grupach roznie do$wiadczajg trudno$ci w sferze zaufania
do siebie i mozliwosci wsparcia.
a) Przypuszcza sie, ze kobiety w cigzach z wadami mniej ufajg sobie i spe-
cjalistom niz matki w cigzach zdrowych.
b) Poziom zaufania do siebie i mozliwosci wsparcia jest nizszy u kobiet
w cigzach z innymi zagrozeniami niz w cigzach prawidftowych.
H6.5: Kobiety w badanych grupach roznicuje poziom akceptacji roli macierzyn-
skiej.
a) Przyjeto, ze badane w cigzach z wadami wrodzonymi mniej akceptujg
role rodzicielskg niz matki w zdrowych cigzach.
b) Poziom akceptacji roli macierzynskiej jest nizszy u kobiet w cigzach z in-
nymi zagrozeniami niz tych w cigzach zdrowych.

7. Czy istnieje zwigzek miedzy sposobem doswiadczania cigzy przez kobiete
a wiezig emocjonalng z dzieckiem?

H7: Doswiadczanie cigzy jako ucigzliwej wspotwystepuje z nizszym nasileniem
0golnej wiezi matki z dzieckiem.

Hipoteza 7.1: Lek przed macierzyristvem wspotwystepuje z mniejszym nasile-
niem wiezi matki z dzieckiem.

a) Lek przed macierzynistwem wspotwystepuje z mniej intensywng wiezig

prenatalng kobiet w cigzach z wadami.

b) Lek przed macierzynstwem kobiet w cigzach z innymi zagrozeniami

wspotwystepuje z obnizeniem ich wiezi z dzieckiem.

¢) U kobiet w cigzach zdrowych lek przed macierzyristwvem wspotwystepuje

Z obnizeniem wiezi prenatalnej.
H7.2: Zagrozenie poczucia bezpieczeristwa obniza nasilenie wiezi matki z dzieckiem.

a) Doswiadczanie braku bezpieczenstwa ostabia wiez z dzieckiem u kobiet

w cigzach z wadami wrodzonymi.

b) Zagrozenie poczucia bezpieczenstwa obniza nasilenie wiezi prenatalnej

matek w cigzach z innymi zagrozeniami.

c) Niskie poczucie bezpieczenstwa w cigzy zdrowej ostabia wiez matki

Z dzieckiem.
H7.3: Koncentracja na cigzy obniza nasilenie wiezi matki z dzieckiem prenatalnym.

a) Koncentracja na cigzy z wadami wrodzonymi ostabia wiez matki z dzieckiem.

b) Koncentracja na cigzy ostabia wiez prenatalng u kobiet w cigzach z inny-

mi zagrozeniami.

c) Koncentracja na cigzy zdrowej obniza nasilenie wiezi matki z dzieckiem.
H7.4: Brak zaufania do specjalistdw obniza nasilenie wiezi matki z dzieckiem pre-
natalnym.

a) Brak zaufania do specjalistow matek w cigzach z wadami wrodzonymi

ostabia ich wiez z dzieckiem.
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b) Brak zaufania do specjalistdw obniza nasilenie wiezi matek w cigzach
Z innymi zagrozeniami.
¢) Brak zaufania do specjalistéw ostabia wigez prenatalng kobiet w cigzach
zdrowych.
H7.5: Brak akceptacji roli macierzyriskiej obniza nasilenie wigezi matki z dzieckiem.

a) Brak akceptacji roli rodzicielskiej ostabia wiez z dzieckiem u kobiet w cig-

zach z wadami wrodzonymi.

b) Brak akceptacji roli macierzyriskiej obniza nasilenie wiezi prenatalnej ma-

tek w cigzach z innymi zagrozeniami.

c) Nieakceptowanie roli macierzynskiej ostabia wiez z dzieckiem badanych

w cigzach zdrowych.

Cigza niesie ze sobg wiele zmian i ucigzliwosci, ktére mogg by¢ trudne do
zaakceptowania przez matke. Przewiduje sie, ze jesli kobieta przejawia nega-
tywng postawe wobec nowych obowigzkéw wigzacych sie z cigzg, nie czuje sie
bezpiecznie w nowej sytuacji i czuje lek oraz nie ma pewnosci, co do profesjona-
lizmu opiekujgcych sie nig specjalistow (Szymona-Patkowska, 2006), to jej nieza-
dowolenie oraz przecigzenie mogg przektadac sie na tworzenie mniej intensywnej
wiezi z nienarodzonym dzieckiem. Mozna przypuszczac, ze zwigzek ten bedzie
szczegOlnie widoczny w sytuacji cigz z innymi zagrozeniami, dla ktérych charak-
terystyczne sg nieprzyjemne dla kobiet objawy i dolegliwosci fizyczne. Kobiety
w cigzach wysokiego ryzyka mogg przejawiac inne postawy wobec obecnej cigzy
niz kobiety w cigzach fizjologicznych, szczegdlnie w aspekcie koncentracji na wia-
snej trudnej sytuacji zwigzanej z patologig cigzy (ibidem, 2006).

8. Czy istnieje zwigzek miedzy sposobem doswiadczania cigzy przez kobiete
a komponentami wiezi emocjonalnej? — nie sformutowano hipotez.

9. Czy istnieje zwigzek miedzy wiekiem matki a wiezig emocjonalng z dzieckiem?

H8: Istnieje zaleznos¢ miedzy wiekiem matki a wiezig emocjonalng z dzieckiem.
Im starsze sg matki, tym tworzg mniej intensywng wiez prenatalng.

H8.1: Im starsze sg matki w cigzach z wadami wrodzonymi, tym mniej silng wiez
tworzg z dzieckiem.

H8.2: Starszy wiek matek w cigzach z innymi zagrozeniami nie sprzyja tworzeniu
silnej wiezi z dzieckiem.

H8.3: Im starsze sg kobiety w cigzach zdrowych, tym mniej intensywng wiez pre-
natalng przejawiajg.

Ryzyko powiktan cigzy wzrasta wraz z wiekiem matki, co moze skutkowac
stratg prenatalng. Starsze kobiety poprzez mniejsze zaangazowanie emocjo-
nalne w tworzenie wiezi z nienarodzonym dzieckiem mogg chronic¢ sie przed
poniesieniem duzych kosztéw emocjonalnych na skutek ewentualnej straty
bliskiej osoby. Silniejszg wiez prenatalng u mtodszych dorostych matek wyka-
zaty m.in. badania Camarneiro, de Miranda Justo, 2017; Hopkinsa i in., 2018;
Siddiqui i in., 1999 czy Ustunsoz i in., 2010.
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10. Czy istnieje zwigzek miedzy wiekiem matki a komponentami wiezi prenatal-
nej? — nie sformutowano hipotez.

11. Czy poziom styldéw przywigzania jest rozny w badanych grupach kobiet?

H9: Wystepujg roznice miedzy badanymi matkami w zakresie trzech styléw przy-
wigzania.

H9.1: Wystepujg istotne réznice miedzy badanymi grupami w poziomie bezpiecz-
nego stylu przywigzania.

H9.2: Wystepujg istotne réznice miedzy badanymi grupami w poziomie lekowo-
-ambiwalentnego stylu przywigzania.

H9.3: Wystepujg istotne réznice miedzy badanymi grupami w poziomie unikowe-
go stylu przywigzania.

12. Czy istnieje zwigzek miedzy stylem przywigzania a ogdlng wiezig emocjonal-
ng z dzieckiem?

H10: Istnieje zwigzek miedzy stylem przywigzania matki a ogélnym wskaznikiem
wiezi emocjonalnej z dzieckiem.
H10.1: Wysokie natezenie bezpiecznego stylu przywigzania wspoétwystepuje
z wiekszym nasileniem wiezi emocjonalnej z dzieckiem.
a) Bezpieczne przywigzanie u matek w cigzach z wadami wrodzonymi ma
zwigzek z silniejszg wiezig z dzieckiem.
b) U kobiet w cigzach z innymi zagrozeniami bezpieczne przywigzanie
wspotwystepuje z silniejszg wiezig prenatalng.
c) W grupie kobiet w cigzach zdrowych wysokie natezenie bezpieczne-
go stylu przywigzania ma zwigzek z silniejszg wiezig emocjonalng
z dzieckiem.
H10.2: Wysokie natezenie lekowo-ambiwalentnego stylu przywigzania wspotwy-
stepuje z mniejszym nasileniem wiezi emocjonalnej z dzieckiem.
a) W cigzach z wadami wrodzonymi przywigzanie lekowo-ambiwalentne
wspotwystepuje z nizszym nasileniem wiezi z dzieckiem.
b) Styl lekowo-ambiwalentny wspotwystepuje z nizszg wiezig prenatalng
u kobiet w cigzach z innymi zagrozeniami.
¢) U kobiet w cigzach zdrowych przywigzanie lekowo-ambiwalentne ma
zwigzek z nizszg wiezig matka — ptod.
H10.3: Wysokie natezenie unikowego stylu przywigzania wspotwystepuje z mniej-
szym nasileniem wiezi emocjonalnej z dzieckiem.
a) Wysokie natezenie unikowego stylu przywigzania ma zwigzek z nizszg
wiezig z dzieckiem u matek w cigzach z wadami.
b) W grupie badanych w cigzach z innymi zagrozeniami wysokie natezenie
stylu unikowego wspotwystepuje z niskg wiezig prenatalng.
c¢) Wysokie natezenie unikowego stylu przywigzania ma zwigzek z nizszg
wiezig z dzieckiem matek w cigzach zdrowych.
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Osoby charakteryzujgce sie bezpiecznym stylem przywigzania majg tenden-
cje do tworzenia bliskich i cieptych relacji z innymi, w przeciwienstwie do tych
przywigzanych lekowo, ktérym z obawy przed odtrgceniem trudno funkcjonowaé
w bliskich zwigzkach emocjonalnych oraz oséb przywigzujgcych sie unikowo, kto-
re dystansujg sie w relacjach emocjonalnych (Plopa, 2008b). Przypuszcza sie,
ze wiez prenatalna bedzie silniejsza u kobiet o bezpiecznym stylu przywigzania
niz u tych przywigzanych lekowo-ambiwalentnie. Badania Mikulincera i Floria-
na (1999) wykazujace, ze kobiety przywigzane lekowo-ambiwalentnie i unikowo
deklarujg podobny poziom przywigzania prenatalnego, mimo ze przebieg jego
rozwoju jest inny w trakcie cigzy, i ze jest ono istotnie nizsze od tego charaktery-
stycznego dla kobiet o bezpiecznym stylu przywigzania.

13. Czy istnieje zwigzek miedzy stylem przywigzania a komponentami wiezi
emocjonalnej? — nie sformutowano hipotez.

14. Czy poziom samooceny jest rézny w badanych grupach kobiet?
H11: Kobiety w trzech badanych grupach rdéznig sie poziomem samooceny.

15. Czy istnieje zwigzek miedzy samooceng matki a wieziag emocjonalng
z dzieckiem?

H12: Wysoka samoocena matki wspotwystepuje z tworzeniem silniejszej wiezi
emocjonalnej z dzieckiem.

H12.1: Wysoka samoocena matek w cigzach z wadami wrodzonymi ma zwigzek
z silniejszg wiezig ogolng z dzieckiem.

H12.2: Wysoka samoocena kobiet w cigzach z innymi zagrozeniami wspotwyste-
puje z silniejszg wiezig z dzieckiem.

H12.3: Wysoka samoocena matek w cigzach zdrowych ma zwigzek z silniejszg
wiezig prenatalng.

Wysoka samoocena przejawia sie samoakceptacjg, wiarg w mozliwos¢
poradzenia sobie w réznych sytuacjach, pozytywnym nastawieniem wobec sie-
bie i swoich potencjalnych mozliwosci, czego konsekwencjg mogg by¢ bardziej
rozwiniete zdolnosci spoteczne i wieksza skutecznoscig w nawigzywaniu relacji
z ludzmi. Mozna przypuszczac, ze kobiety o wyzszym poczuciu wtasnej wartosci
beda miaty tendencje do wiekszej akceptacji odrebnosci dziecka oraz tworzenia
silniejszej wiezi prenatalnej (Abasi i in., 2013; Koniak-Griffin, 1988; Muller, 1992).

16. Czy istnieje zwigzek miedzy samooceng matki a komponentami wiezi emo-
cjonalnej z dzieckiem? — nie sformutowano hipotez.

17. Czy lek rozumiany jako cecha i jako stan sg rézne w badanych grupach kobiet?

H13: Kobiety w obu grupach cigz zagrozonych odczuwajg silniejszy lek sytuacyj-
ny niz kobiety w cigzach zdrowych.
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H13.1: Kobiety w cigzach z wadami wrodzonymi odczuwajg silniejszy lek-stan niz
te w cigzach zdrowych.

H13.2: Lek sytuacyjny jest wyzszy u kobiet w cigzach z innymi zagrozeniami niz
zdrowych.

H14: Kobiety w cigzach zdrowych, z wadami wrodzonymi i z innymi zagrozeniami
charakteryzuje rozny poziom leku.

H14.1: Kobiety w cigzach zdrowych i z wadami wrodzonymi cechuje lek na réz-
nym poziomie.

H14.2: Kobiety w cigzach zdrowych i z innymi zagrozeniami cechuje lek na réz-
nym poziomie.

18. Czy istnieje zwigzek miedzy lekiem matki rozumianym jako cecha i jako stan
a wiezig emocjonalng z dzieckiem?

15: Wysoki poziom leku rozumianego jako stan wigze sie z mniejszym nasileniem
prenatalnej.

H15.1: Wysoki poziom leku sytuacyjnego kobiet w cigzach z wadami wrodzonymi
wspotwystepuje z nizszg wiezig z dzieckiem.

H15.2: Wysoki poziom leku stanu matek w cigzach z innymi zagrozeniami ma
zwigzek z nizszg wiezig prenatalng.

H15.3: Wysoki poziom leku sytuacyjnego kobiet w cigzach zdrowych wspotwyste-
puje z nizszg wiezig z dzieckiem.

H16: Wysoki poziom leku rozumianego jako cecha wigze sie z mniejszym nasile-
niem wiezi prenatalnej.

H16.1: Wysoki lek cecha matek w cigzach z wadami wrodzonymi wigze sie
Z mniejszym nasileniem wiezi matka — ptod.

H16.2: Wysoki poziom leku rozumianego jako cecha wspotwystepuje z nizszg
wiezig z dzieckiem w grupie kobiet w cigzach z innymi zagrozeniami.

H16.3: Wysoki lek charakteryzujgcy matki w cigzach zdrowych ma zwigzek z niz-
Szg wiezig z dzieckiem.

Lek w rozumieniu statej cechy osobowosci moze wigzac sie z tendencje do
reagowania silnym niepokojem na rézne zdarzenia zyciowe i wptywaé na poja-
wienie sie oraz natezenie leku sytuacyjnego wywotanego interpretacjg czynni-
kéw zewnetrznych jako zagrazajgcych. Poczuciu leku czesto towarzyszg inne
ujemne emocje oraz brak satysfakcji z podejmowanych dziatan (Maloni i in.,
2002). Kobieta w czasie cigzy jest narazona na wiele sytuacji wywotujgcych nie-
pokdj, szczegdlnie w cigzy wysokiego ryzyka. Trudne i czesto sprzeczne emocje
wywotane lekiem mogg przektadac¢ sie na tworzenie mniej intensywnej wiezi
prenatalnej (Hee i Young, 2015; Hopkins i in., 2018; Narita i Meahara, 1993;
White i in., 2008).

19. Czy istnieje zwigzek miedzy lekiem matki rozumianym jako cecha i jako stan
a komponentami wiezi z dzieckiem? — nie sformutowano hipotez.

20. Czy stan cywilny kobiety i rodzaj zwigzku rdznicujg jej przywigzanie prenatalne?
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H17: Kobiety w zwigzkach matzeniskich tworzg silniejszg wiez z dzieckiem niz
matki kohabitujgce.

Znaczgcg role w budowaniu poczucia bezpieczenstwa kobiety ma obecnosc¢
jej partnera w czasie cigzy, poniewaz w zwigzkach mezczyzni stanowig gtdwne
zrédto wsparcia spotecznego dla swoich partnerek. Zaobserwowano nizszg sa-
moocene u kobiet, ktérych partnerzy odeszli na wies¢ o cigzy w poréwnaniu do
tych pozostajgcych w statych zwigzkach (Jang i in., 2015). Brak akceptacji cigzy
przez ojca dziecka moze rzutowac na brak jej aprobaty ze strony matki (Kroelin-
ger, Oths, 2000; Narita i Meahara, 1993). Mozna zatem przewidywac, ze kobiety
pozostajgce w statych zwigzkach bedg wykazywaé wiekszg akceptacje wobec
nienarodzonego dziecka, a tym samym nawigzywa¢ z nim silniejszg wiez pre-
natalng. Mezatki lepiej oceniajg swoje zwigzki niz kobiety w kohabitacji (Janicka,
2006, 2008b), ktére otrzymujgc mniej wsparcia od partnera, mniej angazujg sie
w spedzanie czasu z dzieckiem po urodzeniu oraz mniej w nie inwestujg (Aron-
son, Huston, 2004). Przypuszcza sie zatem, ze kobiety kohabitujgce mogg two-
rzy¢ mniej intensywna relacje prenatalng niz mezatki.

21. Czy wsparcie ogolne otrzymywane od partnera jest r6zne w badanych gru-
pach kobiet?

H18: Kobiety w cigzach zdrowych, z wadami wrodzonymi i z innymi zagrozeniami
otrzymujg wsparcie od partnerow na roznym poziomie.

22. Czy istnieje zwigzek miedzy wsparciem otrzymywanym od partnera a wiezig
emocjonalng z dzieckiem?

H19: Wysoki poziom wsparcia ogélnego uzyskiwanego od partnera wspotwyste-
puje z tworzeniem bardziej intensywnej wiezi prenatalnej.
H19.1: Silne wsparcie od partnera ma zwigzek z bardziej intensywng wiezig pre-
natalng kobiet w cigzach z wadami wrodzonymi.
H19.2: Wysoki poziom wsparcia od partnera wspotwystepuje z bardziej intensyw-
ng wiezig prenatalng w cigzach z innymi zagrozeniami.
H19.3: Silne wsparcie od partnera ma zwigzek z silniejszg wigzig prenatalng
w cigzach zdrowych.

Najistotniejszym zrédtem wsparcia dla kobiety w cigzy jest to uzyskiwa-
ne od partnera. Badania Markiewicz (2001, za: Bielawska-Batorowicz, 2006,
s. 176-177) pokazuja, ze poziom oczekiwanego wsparcia od partnera jest po-
dobny u kobiet w cigzach zdrowych i w cigzach wysokiego ryzyka. Nie r6znig sie
takze w zakresie oceny wsparcia, ktére od nich uzyskujg. Analizy pozwolg na
weryfikacje, czy badane matki w grupach cigz zagrozonych (z wadami wrodzo-
nymi oraz z innymi zagrozeniami) i zdrowych bedg deklarowac¢ rézng intensyw-
nos$¢ otrzymywanego wsparcia spotecznego, czy na tym samym poziomie, na
co wskazujg badania Pisoni i in. (2015). Otrzymywane wsparcie sprzyja tworze-
niu wiezi prenatalnej, poniewaz jest zasobem chronigcym przed negatywnymi
skutkami stresu (Pisoni i in., 2015). Przypuszcza sie, Zze matki wspierane przez
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swoich mezow/partnerow beda tworzy¢ silniejszg wiez emocjonalng z nienaro-
dzonymi dzieémi. Wskazujg na to takze badania np. Abasi i in. (2012), Alhusen
(2008), Kijo i in. (2013), Mercer i Ferketisch (1990), Walsh i in. (2011) oraz prze-
glad badan McNamary, Townsend i Herbert (2019).

23. Czy istnieje zwigzek miedzy wsparciem otrzymywanym od partnera a kompo-
nentami wiezi z dzieckiem? — nie sformutowano hipotez.

24. Czy zaleznos$¢ od partnera jest rézna w trzech badanych grupach kobiet?

H20: Kobiety w cigzach zdrowych, z wadami wrodzonymi i z innymi zagrozeniami
roznig sie poziomem zaleznoSci od swoich partnerow.

25. Czy istnieje zwigzek miedzy zaleznoscig kobiety od partnera a wiezig pre-
natalng?

H21: Poczucie zalezno$ci od partnera wspotwystepuje z tworzeniem bardziej in-
tensywnej wiezi z dzieckiem we wszystkich badanych grupach.

H21.1: Zalezno$¢ od partnera matek w cigzach z wadami wrodzonymi ma zwig-
zek z silniejszg wiezig prenatalng.

H21.2: Wieksza zaleznos$¢ od partnera matek w cigzach z innymi zagrozeniami
wspotwystepuje z silniejszg wiezig prenatalng.

H21.3: Zalezno$c¢ od partnera wspotwystepuje z wyzszg wiezig z dzieckiem w gru-
pie kobiet w cigzach zdrowych.

Zaleznos$¢ manifestuje sie w potrzebie bycia blisko z innymi i tworzenia z nimi
wspierajgcych relacji (Fiori, Consedine, Magai, 2008). Jej poziom wyznacza ja-
kos¢ relacji z partnerem (Alonso-Arbiol, Shaver, Yarnoz, 2002; Lowyck, Luyten,
Demyttenaere, Corveleyn, 2008; Wojciszke, 2005). Wzajemna zaleznos¢ part-
nerow wigze sie z satysfakcjg ze zwigzku (Janicka, 2006), ktéra ma swoje od-
zwierciedlenie w innych sferach zycia i odgrywa znaczgcg role w budowaniu re-
lacji z nienarodzonym dzieckiem (m.in. Abasi i in., 2012; Hjelmstedt i in., 2006;
Kijo i in., 2013; Koniak-Griffin, 1988; Walsh i in., 2011), sprzyja takze wigczaniu
sie w zadania rodzicielskie oraz przejawianiu bardziej konstruktywnych postaw
wobec dzieci (Bakiera, 2013b). W zwigzkach opartych na wzajemnej zaleznosci
kobiety doswiadczajg wiekszego poczucia bezpieczenstwa i oparcia w partne-
rze, CO sprzyja zaangazowaniu w relacje z nim. Schematy wzajemnych zachowan
wypracowanych w zwigzku mogg przektada¢ sie na zaangazowanie w relacje
z dzieckiem i przystosowanie sie do roli rodzicielskiej (Janicka, 2014).

26. Czy istnieje zwigzek miedzy zaleznoscig matki od partnera a komponentami
wiezi z dzieckiem? — nie sformutowano hipotez.

27. Czy cechy obecnej cigzy, takie jak jej: planowanie, kolejno$¢, znajomos¢ ptci
ptodu oraz negatywne doswiadczenia prokreacyjne réznicujg sposob do-
Swiadczania cigzy?
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28. Czy wiek cigzowy jest predyktorem doswiadczania cigzy przez kobiety w ba-
danych grupach?

29. Czy wiasciwosci indywidualne matki, jak: wiek, styl przywigzania, samooce-
na, lek cecha i lek stan sg predyktorami doswiadczania przez nie cigzy?

30. Czy stan cywilny i rodzaj zwigzku réznicujg matki w aspekcie doswiadczania
przez nie cigzy?

31. Czy zmienne relacyjne, jak wsparcie i zalezno$¢ od partnera sg predyktorami
doswiadczania cigzy przez kobiety w trzech badanych grupach?

Ze wzgledu na brak podstaw teoretycznych dotyczgcych zwigzku wybranych
zmiennych z doswiadczaniem obecnej cigzy nie sformutowano hipotez badaw-
czych do pytan: 27-31.

32. Ktére z wybranych zmiennych zwigzanych z doswiadczeniami prenatalnymi,
doswiadczaniem obecnej cigzy, wiasciwosciami matki oraz relacjg z partne-
rem determinujg wystepowanie i nasilenie wiezi emocjonalnej z dzieckiem
w okresie prenatalnym w cigzach zagrozonych i fizjologicznych?

Hipoteza 22.: Predyktory wiezi emocjonalnej matki z dzieckiem sg rozne dla ko-
biet w cigzach zdrowych i wysokiego ryzyka — z wadami wrodzonymi oraz innymi
zagrozeniami.

W oparciu o zatozenia teoretyczne i gtéwny cel przedstawianych badan zo-
stat opracowany wyjsciowy model testowanych zaleznosci, ktéry prezentuje na
rysunku 1.

Rozwazania przedstawione w czesci teoretycznej pokazujg, ze wiez emocjo-
nalna matki z dzieckiem w okresie prenatalnym podlega oddziatywaniom wielu
czynnikéw, ktére mogg wptywacé na jej ksztattowanie i nasilenie. W prezentowa-
nym modelu uwzgledniono wybrane zmienne demograficzne, potoznicze i psy-
chologiczne.

Model zaktada wptyw historii potozniczej i cech obecnej cigzy (czyli wieku
cigzowego, planowania cigzy, kolejnosci cigzy, znajomosci pici dziecka, negatyw-
nych do$wiadczenh prokreacyjnych), sposobu doswiadczania cigzy (czyli postaw
wobec ucigzliwosci i niedogodnosci zwigzanych z obecng cigzg), wtasciwosci in-
dywidualnych matki (czyli jej wieku, samooceny, stylu przywigzania i odczuwane-
go leku) oraz relacji z partnerem (czyli charakter zwigzku, zaleznosci i wsparcia
od partnera) na nasilenie wiezi prenatalnej. Przyjeto, ze wymienione zmienne
mogg mie¢ posrednie lub bezposrednie znaczenie dla budowania relacji z niena-
rodzonym dzieckiem.

Zaleznosci miedzy zmiennymi prezentowanymi w modelu mogg by¢ rézne
w badanych grupach kobiet, tj.: w cigzach wysokiego ryzyka z wrodzong wadg
rozwojowg, w cigzach z innymi zagrozeniami oraz w cigzach okreslanych jako
zdrowe (bez powiktan, fizjologicznych).
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Koncentracja na cigzy

Akceptacja roli macierzyrskiej

Zaufanie do siebie i specjalistéw

Poczucie bezpieczenstwa

|
|
|
|
|

Lek przed macierzyristwem

——

| Odrebna istota | WIEi Z DZIECKIEM Podporzadkowanie ‘
| Interakcje | Wrhasciwosci ‘ Rola rodzicielska ‘
A A 4 A
DOSWIADCZANIE CIAZY

WEASCIWOSCI MATKI

| Wiek matki

| Styl przywigzania

| Samoocena

A 4

Lek — cecha
Lek — stan

RELACJA Z PARTNEREM

Status zwigzku |

Wsparcie od partnera |

Zaleznos$¢ |

DOSWIADCZENIA
PROKREACYJNE

Wiek cigzowy

Planowanie cigzy

Kolejnos¢ cigzy

Rysunek 1. Diagram zaleznosci testowanych w badaniu

Zrédio: opracowanie wiasne (dotyczy wszystkich rysunkow w publikagii).

Zagrozenie cigzy

Ptec dziecka

Negatywne
doswiadczenia
prokreacyjne
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4.2. Charakterystyka grupy badanej
i sposob przeprowadzania badan

Udziat w badaniu wziety 324 kobiety w cigzy — pacjentki Zaktadu Diagnosty-
ki i Profilaktyki Wad Wrodzonych Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki, Kliniki
Ginekologii, Rozrodczosci i Terapii Ptodu Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki,
Oddziatu Patologii Cigzy w Szpitalu Madurowicza w todzi oraz klientki t6dzkich
szkot rodzenia: Ich Troje, Salve, Centrum Dla Mamy.

Projekt badawczy zostat pozytywnie zaopiniowany przez Komisje Bioetyki
Badan Naukowych Uniwersytetu to6dzkiego. Badane zostaty poinformowanie
o celu badania i zapewnione o jego petnej poufnosci i dobrowolnosci. Wyrazity
tez pisemng zgode na udziat w badaniu (Formularz $wiadomej zgody). Z kazdg
kobietg przeprowadzono wywiad, podczas ktérego psycholog wypetniat ankie-
te demograficzng oraz zbierat informacje medyczne dotyczace przebiegu cigzy
i wezesniejszych doswiadczen prokreacyjnych. Nastepnie uczestniczki otrzymy-
waty komplet kwestionariuszy, ktéry uzupetniaty w dogodnym dla siebie czasie.
Baterie testow wraz z wywiadem byty zbierane i opatrywane kodem podczas ko-
lejnego spotkania psychologa z badanymi.

W Instytucie Centrum Zdrowia Matki Polki wtasciwym badaniem psycholo-
gicznym objeto 106 kobiet oczekujgcych narodzin dziecka, u ktérego zdiagnozo-
wana zostata wada wrodzona. W toku badan z analiz zostaty wykluczone pacjent-
ki, u ktérych diagnoza nie zostata potwierdzona oraz takie, u ktérych dzieci wykryto
wady mnogie. W przypadku niektérych kobiet badanie nie zostato ukonczone ze
wzgledow etycznych wynikajgcych ze $mierci dziecka, ztego stanu zdrowia lub
samopoczucia badanej. Dodatkowg trudno$¢ stanowito dobranie homogenicznej
pod wzgledem tygodnia rozwoju cigzy grupy poréwnawczej, co wyeliminowato ko-
biety w cigzach z wadami wrodzonymi ponizej 22 tygodnia rozwoju. Ostatecznie
do analiz witgczono wyniki uzyskane z badan 65 kobiet, u ktérych dzieci wykryto
izolowane wady wrodzone, czyli dotyczgce jednego narzgdu. Zaburzenia sklasy-
fikowano w pie¢ kategorii: wady serca, uropatia zaporowa, torbiele i guzy nerek,
wytrzewienie, wodogtowie (tab. 1).

W doborze do drugiej grupy kobiet w cigzach zagrozonych kierowano sie
kryterium Zrodta ryzyka niewynikajgcego z zaburzen rozwoju ptodu. Przebada-
no 109 ciezarnych kobiet, ktére byty hospitalizowane ze wzgledu na zagrozenie
cigzy bedgce skutkiem ztego stanu zdrowia matki lub innych jej zaburzen (w dal-
szych czedciach ksigzki okreslane jako inne zagrozenia cigzy). Ws$rod badanych
znalazly sie kobiety, u ktérych pojawity sie krwawienia, bole brzucha, wymioty,
problemy z niewydolnos$cig szyjki macicy oraz takie, ktérych zty stan zdrowia sta-
nowit zagrozenie dla cigzy. Tabela 1 przedstawia rozktad ilosciowy wad i objawow
w obu grupach kobiet. W analizie ujeto wyniki tylko 65 kobiet ze wzgledu na utrzy-
manie réwnej liczebnosci oraz homogenicznosci tygodnia cigzy we wszystkich
badanych grupach.
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Tabela 1
Rozktad zagrozen w grupach kobiet w cigzach wysokiego ryzyka

Wady wrodzone ptodu N Inne zagrozenia cigzy N
uropatia zaporowa 26 niewydolnos¢ szyijki 30
torbiele i guzy nerek 20 stan zdrowia matki 25
wodogtowie 10 bodle brzucha
wady serca 6 wymioty !
wytrzewienie 3 krwawienie 3

Zrédio: opracowanie wiasne (dotyczy wszystkich tabel w publikacii).

Trzecig grupe stanowity kobiety w cigzach fizjologicznych, czyli zdrowych
— W niniejszej pracy okreslenia te sg stosowane zamiennie. Za cigze zdrowe
uznano takie, w ktérych nie wystgpity zaburzenia rozwoju ptodu oraz powiktania
w ich dotychczasowym przebiegu, w ktérych nie stwierdzono wspétwystepujgcych
choréb matki i podczas ktorych badane nie byly hospitalizowane. Grupa zostata
zrekrutowana ws$rdd stuchaczek szkot rodzenia. W trakcie wywiadow z klientkami
wspoétpracujgcych placéwek okazato sie, ze az u 35 badanych istnieje zagrozenie
cigzy wynikajgce ze stanu zdrowia matki. Cze$¢ kobiet nie ukonczyta badania
lub nie wypetnita wszystkich arkuszy kwestionariuszy. Do korncowych analiz za-
kwalifikowano materiat z 74 badan, jednak ze wzgledu na konieczno$¢ homoge-
nicznosci miedzygrupowej w zakresie tygodnia rozwoju ptodowego dziecka oraz
zachowania rownej liczebnosci grup przeanalizowano wyniki 65 kobiet.

Tabela 2

Srednie wartosci wieku ptodowego dziecka w cigzach z wadami wrodzonymi, z innymi zagrozeniami
i zdrowych

Wady Inne Cigze
wrodzone zagrozenia zdrowe F P
n=65 n==65 n==65
M 31,06 30,88 30,68
Tydzien cigzy r’r‘:;'; 4213 ig 4213 0,096 0,909
SD 5,077 5,143 4,806

Ostatecznie w badaniu wzieto pod uwage wyniki 195 matek, kidre zostaty
podzielone na trzy réwnoliczne grupy. Nienarodzone dzieci badanych znajdowaty
sie miedzy 22. a 40. tygodniem wieku ptodowego. W celu sprawdzenia, czy mig-
dzy badanymi grupami nie wystepujg réznice w $rednich wartosciach tygodnia
rozwoju cigzy, przeprowadzono jednoczynnikowg analize wariancji w planie dla
grup niezaleznych. Analiza nie wykazata istotnych statystycznie réznic miedzy
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grupami, F(2,192) = 0,10; p > 0,05, co wskazuje na homogenicznos$¢ grup w za-
kresie sredniego wieku ptodowego dziecka. Szczegdty przedstawia tabela 2.

Tabela 3

Srednie wartosci wieku badanych kobiet w cigzach z wadami wrodzonymi, z innymi zagrozeniami
i zdrowych

Wady Inne Cigze
wrodzone zagrozenia zdrowe F P
n=:65 n=65 n=:65
M 29,69 30,32 30,0
Wiek badanej rr:;r)‘( ;g li 12 0,28 0,754
SD 4,889 5,365 3,984

Tabela 3 obrazuje, ze wiek badanych w grupie cigz z wadami wrodzony-
mi miescit sie miedzy 19. a 39. rokiem zycia. Srednia wielu wyniosta 29,69 lat.
W przypadku kobiet w cigzach z innymi zagrozeniami wiek oscylowat miedzy 18.
a 44. rokiem zycia, a srednia wyniosta 30,32. Najmtodsze matki w cigzach fizjolo-
gicznych miaty 19 lat, najstarsze 44 lata, a srednia ich wieku wyniosta 30,00 lat.
Do poréwnanh $redniego wieku w badanych grupach kobiet zastosowano jed-
noczynnikowg analize wariancji. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic
miedzy grupami odnosnie do $redniego wieku zycia badanych, F(2,192) = 0,28;
p > 0,05.

W doborze uczestniczek badania nie udato sie zachowac réwnych proporcji
w zakresie wyksztatcenia pomiedzy grupami matek w cigzach wysokiego ry-
zyka oraz w cigzach prawidtowych, co obrazuje tabela 4. Zaréwno w$rdd ko-
biet w cigzach z wadami wrodzonymi, jak i w grupie z innymi zagrozeniami
wyksztatcenie wyzsze deklarowato 67,7% badanych. W grupie cigz zdrowych
ten poziom wyksztatcenia osiggneto az 92,3% kobiet. By¢ moze trudnos$¢ w pro-
porcjonalnym doborze grup klinicznych i grupy poréwnawczej pod wzgledem
wyksztatcenia jest efektem rekrutowania kobiet w cigzach fizjologicznych tylko
sposrod pacjentek szkot rodzenia. Badania wykazujg, ze przecietne stuchaczki
kursow przedporodowych charakteryzujg sie wyzszym wyksztatceniem niz ko-
biety ciezarne niekorzystajgce z takich ustug (Kwiatek i in., 2011). Nalezy jednak
podkresli¢, ze w obu grupach w cigzach zagrozonych nie kontrolowano udziatu
w edukacji przedporodowe;.

Natomiast zaobserwowana tendencja wydaje sie odzwierciedlac istniejgcq
sytuacje spoteczng, za$ poziom edukacji prawdopodobnie odgrywa znaczacg role
w epidemiologii patologii cigzy. Sytuacja ta znajduje potwierdzenie w badaniach
zespotu Gupton (2001), w ktérych wykazano, ze kobiety w cigzach o charakterze
patologicznym cechujg sie znaczgco nizszym wyksztatceniem niz kobiety w cig-
zach fizjologicznych.
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Tabela 4
Charakterystyka badanych — zmienne demograficzne

Kobiety w cigzach Kobiety w cigzach Kobiety
f . . . NN w zdrowych
z wadami wrodzonymi  z innymi zagrozeniami .
_ _ cigzach
n=65 n=65 -
n=65
Wyksztatcenie
Zasadnicze 6 (9,2%) 4 (6,2%) 1(1,5%)
Srednie 15 (23,1%) 17 (26,2%) 4 (6,2%)
Wyzsze 44 (67,7%) 44 (67,7%) 60 (92,3%)
Miejsce zamieszkania
Duze miasto 31 (47,7%) 41 (63,1%) 49 (75,4%)
Mate miasto 19 (29,2%) 10 (15,4%) 7 (10,8%)
Wie$ 15 (23,1%) 14 (21,5%) 9 (13,8%)
Rodzaj zwigzku
Matzenstwo 53 (81,5%) 48 (73,8%) 52 (80%)
Kohabitacja 12 (18,5%) 17(26,2%) 13 (20%)

Wszystkie badane pozostawaty w zwigzkach z mezczyznami. 79% kobiet
byto mezatkami, 21% zyto ze swoimi partnerami w zwigzkach nieformalnych. Nie
zaobserwowano istotnych réznic miedzy grupami w strukturze stanu cywilnego.
Test zgodnosci Chi-kwadrat w badanych grupach ciezarnych wyniést dla meza-
tek: Chiz (2, N = 153) = 0,28; p > 0,05 i odpowiednio dla kobiet kohabitujgcych:
Chi? (2, N=42)=1,0; p > 0,05. W kazdym przypadku matki deklarowaty, ze obec-
ny partner jest ojcem ich nienarodzonego dziecka (tab. 4).

Tabela 5
Charakterystyka badanych — doswiadczenia prokreacyjne

Kobiety w cigzach Kobiety w cigzach Kobiety
f . . ) L w zdrowych
z wadami wrodzonymi  z innymi zagrozeniami o
— _ cigzach
n=65 n=65 “
n=65
Kolejnosé¢ cigzy
Pierwsza 31 (47,7%) 38 (58,5%) 59 (90,8%)
Kolejna 34 (52,3%) 27 (41,5%) 6 (9,2%)
Planowanie cigzy
Tak 51 (78,9%) 54 (83,1%) 58 (89,2%)
Nie 14 (21,5%) 11 (16,9%) 7 (10,8%)
Komplikacje prokreacyjne
Tak 30 (46,2%) 35 (53,8%) 14 (21,5%)
Nie 35 (53,8%) 30 (46,2%) 51 (78,5%)

Jak wskazuje tabela 5, 47,7% cigz z wadami wrodzonymi byto pierwszymi,
jakich doswiadczyty badane. W grupie z innymi zagrozeniami pierworddki stano-
wity 58,5%, zas wsrdd kobiet w cigzach fizjologicznych az 90,8%. 78,5% matek,
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u ktérych dzieci wykryto wade, planowato obecng cigze. Wsroéd badanych z cig-
zami zagrozonymi z innych przyczyn planowane cigze stanowity 83,1%, a u tych
w cigzach zdrowych — 89,2%.

Na uwage zastuguje rowniez fakt, ze 46,2% kobiet w cigzach z wadami wro-
dzonymi doswiadczyto juz wczesniej probleméw z ptodnoscig, poronien, kom-
plikacji w czasie cigzy lub porodu. Negatywne doswiadczenia prokreacyjne byty
udziatem 53,8% kobiet w cigzach z innym zagrozeniem i 21,5% badanych z grupy
zdrowej (tab. 5).

4.3. Charakterystyka narzedzi badawczych

Do zbadania wiezi emocjonalnej matki z dzieckiem w okresie prenatalnym i jej
komponentéw uzyto kwestionariusza ,Wiez z dzieckiem w okresie cigzy” M.S. Cran-
ley. Aby okresli¢ postawy matek wobec obecnej cigzy zastosowano Skale Doswiad-
czania Cigzy S. Steuden i K. Szymony. W celu sprawdzenia indywidualnych wta-
sciwosci matki uzyto Kwestionariusz Styléw Przywigzania KSP autorstwa M. Plopy,
Skale Samooceny SES M. Rosenberga oraz Inwentarz Stanu i Cechy Leku STAI
—narzedzie C.D. Spielbergera, R.L. Gorsuch, R.E. Lushene. Do sprawdzenia jako-
Sci relacji z partnerem oraz uzyskiwanego od niego wsparcia uzyto Skale Wsparcia
Spotecznego K. Kmiecik-Baran oraz Skale Zaleznosci od Matzonka SZM opraco-
wang przez O. Kriegelewicz i M.E. Babiuch. Kwestionariusz wywiadu wiasnej kon-
strukcji pozwolit na zebranie informacji demograficznych, medycznych, zwigzanych
z cechami obecnej cigzy oraz do$wiadczeniami prokreacyjnymi.

4.3.1. Kwestionariusz ,Wiez z dzieckiem w okresie cigzy”

Kwestionariusz Maternal Fetal Attachment Scale — MFAS autorstwa M.S. Cran-
ley, zaadaptowany przez E. Bielawskg-Batorowicz, stuzy do okreslenia ré6znych
aspektéw wiezi emocjonalnej z dzieckiem w okresie cigzy. MFAS skfada sie
z 24 twierdzen, w ktérych badane zaznaczajg swojg opinie na pieciostopniowe;j
skali. Twierdzenia pogrupowane sg na pie¢ podskal:
=  Podejmowanie roli rodzicielskiej — sktada sie z 4 itemdw,
=  Traktowanie dziecka jako odrebnej istoty — sktada sie z 4 itemodw,
=  Nawigzywanie interakcji z dzieckiem — skfada sie z 5 itemow,

=  Przypisywanie dziecku wtasciwosci — sklada sie z 6 itemow,

=  Podporzadkowanie interesom dziecka — sktada sie z 5 itemow.
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Konstrukcja skali pozwala zaréwno na analize wynikdw z poszczegdlnych
podskal, jak i wyniku catosciowego (Cranley, 1981). Im wyzszy wynik uzyskany
w skalach, tym silniejszg wiez z dzieckiem prenatalnym przejawia badana. Wspé&t-
czynnik alfa Cronbacha wynosi — 0,81 dla catego kwestionariusza oraz 0,66, 0,58,
0,52, 0,61, 0,50 dla poszczegdlnych skal. W oryginalnej wersji jezykowej MFAS
wspotczynniki wynoszg odpowiednio: 0,73, 0,62, 0,68, 0,67, 0,52 dla podskal
i 0,84 dla catego kwestionariusza (Bielawska-Batorowicz, 1995), w przytaczanych
badaniach 0,64, 0,57, 0,52, 0,59, 0,48 i 0,79 dla skali globalne;j.

4.3.2. Skala Doswiadczania Cigzy

Skala Doswiadczania Cigzy autorstwa K. Szymony i S. Steuden stuzy do oce-
ny postrzegania trudnos$ci cigzy w oparciu o pie¢ wymiaréw: Lek przed macierzyn-
stwem, Zagrozenie poczucia bezpieczehstwa, Koncentracje na cigzy, Trudnosci
w sferze zaufania do siebie i mozliwosci wsparcia, Trudnosci w akceptacji roli ma-
cierzynskiej. Poczatkowo skala sktadata sie z 63 twierdzen dotyczgcych réznych
aspektow macierzynstwa, ojcostwa i cigzy z uwzglednieniem obaw, oczekiwan
i trudnosci zwigzanych z nowg sytuacjg zyciowa. Po dokonaniu wstepnych badan,
z uwagi na niejasng tres¢ oraz niezadowalajgce whasciwosci psychometryczne, od-
rzucono 6 itemow przy pomocy sedzidow kompetentnych. Kolejnym krokiem byty
badania pilotazowe, ktdrymi objeto 80 kobiet i 70 mezczyzn oczekujgcych narodzin
dziecka. Na ich podstawie dokonano analizy czynnikowej, ktéra pozwolita wyod-
rebni¢ 5 czynnikéw. W ostatecznej wers;ji skali znalazto sie 30 itemow, ktdre najwy-
zej korelowaty z uzyskanymi czynnikami. Pozycje kwestionariusza oceniane sg na
czterostopniowej skali od 0 do 3. Test zawiera dwie wersje przeznaczone dla matek
i 0jcow (Szymona-Patkowska, 2005). Dla potrzeb przeprowadzenia analiz w opar-
ciu o modelowanie strukturalne utworzono wskaznik ogdiny — ,Doswiadczanie cig-
zy”, ktory stanowi sume punktéw uzyskanych w pieciu opisanych ponizej czynni-
kach. Wyniki mieszczg sie w przedziale od 0 do 90 punktéw. Im wyzszy wynik, tym
trudniejsze i bardziej ucigzliwe dla badanej sg doSwiadczenia zwigzane z cigza.

Czynnik I: Lek przed macierzynstwem/ojcostwem

Sktada sie na niego 10 twierdzen, a wysoki wynik wskazuje na doswiadcza-
nie przez oczekujgcych rodzicéw negatywnych emocji, odczuwanie przez nich sa-
motnosci, drazliwosci oraz leku dotyczgcego przebiegu cigzy, obaw dotyczacych
obowigzkéw macierzynskich/ojcowskich, niepokoju zwigzanego z pielegnacja
i wychowaniem dziecka oraz innymi obcigzeniami. Wspétczynnik alfa Cronbacha
dla skali wynosi 0,84. Tozsamy wynik uzyskano dla badanej grupy.

Czynnik 1l: Zagrozenie poczucia bezpieczehstwa

Zawiera 5 twierdzen dotyczgcych poczucia bezpieczenstwa w relacji z part-
nerem w zwigzku ze stanem cigzy. Wysoki wynik oznacza poczucie braku bez-
pieczenstwa we wzajemnych relacjach pomiedzy maizonkami w kontekscie
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oczekiwania na potomka. Wskazuje na poczucie braku akceptacji cigzy przez
partnera, odczuwanie chtodu, niecheci i braku zaangazowania w wiezi matzen-
skie oraz rodzicielskie ze strony partnera. Wspotczynnik alfa Cronbacha dla skali
wynosi 0,73, a 0,74 dla badanej grupy.

Czynnik lll: Koncentracja na cigzy

Skala obejmuje 6 twierdzen dotyczgcych troski o zdrowie i rozwoj dziecka
oraz zmian zachodzgcych w ciele kobiety spowodowanych cigzg. Wysoki wynik
wskazuje na zachowania i mysli skoncentrowane na cigzy i jej przebiegu, ktére
prowadzg do obcigzenia i zmeczenia psychicznego oraz odczuwania osamotnie-
nia spotecznego i ambiwalencji emocjonalnej. Wspodtczynnik alfa Cronbacha dla
skali wynosi 0,54 i 0,60 dla badanej grupy.

Czynnik IV: Trudnosci w sferze zaufania do siebie i mozliwosci wsparcia

Do tej skali wigczono 6 twierdzen zwigzanych z rodzajem i jako$cig wsparcia
udzielanego przez personel medyczny oraz poczuciem zaufania do siebie i funk-
cjonowania w roli rodzicielskiej. Wysoki wynik wskazuje na odczuwanie dystansu
i braku zaufania badanych do lekarzy i innych profesjonalistow, krytyczng posta-
we do ich dziatan wynikajgcg z negatywnych doswiadczen w kontakcie z oso-
bami prowadzacymi cigze. Ponadto moze $wiadczy¢ o niepewnosci i skrepowa-
niu zwigzanymi z odnalezieniem sie w sytuacji cigzy i przysztego rodzicielstwa.
Wspotczynnik alfa Cronbacha dla skali wynosi 0,61, a dla badanej grupy — 0,63.

Czynnik V: Trudnosci w akceptacji roli macierzynskiej/ojcowskiej

Czynnik tworzg 3 twierdzenia dotyczgce satysfakcji z wypetniania obowigzkow
zwigzanych z rolg macierzynska i ojcowskg. Wysoki wynik wskazuje na problemy
z akceptacjg nowej roli spotecznej i niezadowolenie z koniecznosci wejscia w nig.
Ponadto $wiadczg o niskim zaangazowaniu i braku checi do podejmowania obo-
wigzkow zwigzanych z rodzicielstwem oraz przewidywaniu trudnosci w ich wypetnia-
niu. Wspotczynnik alfa Cronbacha dla skali wynosi 0,65, a dla badanej grupy 0,58.

4.3.3. Kwestionariusz Stylow Przywigzania KSP

Narzedzie stworzone przez M. Plope, stuzgce do badania styléw przywigzania
w relacjach partnerskich w oparciu o koncepcje Hazan i Shavera. Poczatkowo skia-
dajace sie z 50 twierdzen, ktére poddano analizie czynnikowej. Pozwolito to na wy-
odrebnienie trzech czynnikoéw, do ktérych wigczono po 8 twierdzen. Kwestionariusz
sktada sie z 24 itemow, do ktorych nalezy sie ustosunkowac na siedmiostopniowej
skali. Konstrukcja skali oparta jest o wymiary odnoszgce sie do trzech styléw:

=  Styl bezpieczny, kitory przejawia sie odczuwaniem zadowolenia z relacji
z partnerem, okazywaniem sobie czuto$ci, wsparcia i przywigzania rowniez
w sytuacjach trudnych. Oparty jest 0 wzajemne zaufanie, poczucie bezpie-
czenstwa i bliskosci.
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= Styl lekowo-ambiwalentny cechuje sie obawg o powodzenie i trwato$c¢ relaciji.
Czesto towarzyszy temu niepokdj przed utratg partnera, podejrzliwos¢, za-
martwianie i czujnosc¢, szczegodlnie nasilone, gdy partner nie postepuje zgod-
nie z wyobrazeniami i oczekiwaniami.

=  Styl unikowy charakteryzujgcy sie budowaniem wyraznych granic, brakiem
checi do nawigzywania bliskich i czutych relacji z partherem. Komunikacja
z partnerem jest pozbawiona otwartosci i spontanicznosci, ogranicza sie tyl-
ko do racjonalnych komunikatow.

Dla kazdej ze skal wyniki surowe mieszczg sie w granicach 8-56 punktéw.
W celu oceny stopnia nasilenia danej postawy w kierunku pozgdanym lub niepo-
zgdanym, przelicza sie je na skale stenowg. Im wyzsze wyniki, tym wyzsze nasi-
lenie stylu przywigzania. Rzetelno$¢ poszczegolnych wymiaréw jest zadowalajg-
ca i wynosi odpowiednio: 0,91, 0,78, 0,80 (Plopa, 2008a, 2008b), a dla badanej
grupy: 0,90, 0,76, 0,77.

4.3.4. Skala Samooceny SES

Skala opracowana w 1965 r. przez M. Rosenberga w adaptacji M. taguny,
K. Lachowicz-Tabaczek, |. Dzwonkowskiej (2007) stuzy do pomiaru globalnej sa-
mooceny, ktéra jest uwazana za stosunkowo statg ceche, a nie chwilowy stan.
Kwestionariusz poprzez samoopis bada przekonania i postawy wobec wtasnego
Ja. Narzedzie tworzy 10 pozycji, a badani okre$lajg zgodnos¢ z nimi na cztero-
stopniowej skali. Im wiecej punktéw, tym wyzszg samooceneg prezentuje badany.
Wspditczynnik rzetelnosci alfa Cronbacha w réznych grupach badanych waha sie
miedzy 0,81-0,83, a dla grupy badanej 0,80.

4.3.5. Inwentarz Stanu i Cechy Leku STAI

Narzedzie State-Trait Anxiety Inventory (STAI) C.D. Spielbergera, R.L. Gor-
such, R.E. Lushene w polskiej adaptacji C.D. Spielbergera, J. Strelaua, M. Tysar-
czyka, K. Wrzesniewskiego sktada sie z dwdch czesci zawierajgcych po 20 pytan.
Czes¢ pierwsza stuzy do badania leku jako stanu odczuwanego w danym mo-
mencie, rozumianego jako przejsciowy i uwarunkowany sytuacyjnie. Cze$¢ druga
bada lek rozumiany jako wzglednie statg ceche osobowosci. Osoba badana oce-
nia twierdzenia na czterostopniowej skali. Wyniki obu podskal zliczane sg odreb-
nie i mogg wahacé sie miedzy 20 (niskie natezenie leku) a 80 (wysokie natezenie
leku) punktami. Wysokie wyniki w wymiarze leku jako stanu mogg wskazywac na
odczuwanie stresu bedgcego wynikiem trudnej sytuacji zyciowej, w jakiej znaj-
duje sie osoba badana. Natomiast wysokie wyniki w wymiarze leku jako cechy
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mogqg swiadczy¢ o statej predyspozycji osobowosciowej do odpowiadania lekiem
na rézne sytuacje zyciowe. Wspétczynnik alfa Cronbacha dla skali X-1 wynosi
0,90, a dla skali X-2 — 0,88 (Wrzesniewski, Sosnowski, Matusiak, Fecenec, 2011).
Podobne wyniki uzyskano dla badanej grupy.

4.3.6. Skala Wsparcia Spotecznego

Narzedzie autorstwa K. Kmiecik-Baran opiera sie na zatozeniach koncepcji
Tardy’ego (1985) i stuzy do badania rodzaju i sity wsparcia otrzymywanego od
réznych grup spotecznych. W badaniach skoncentrowano sie na wsparciu uzyski-
wanym od partnera. Jest ono rozpatrywane w czterech kategoriach:

=  Wsparcie emocjonalne, czyli dawanie poczucia, ze na dang osobe lub grupe
mozna liczy¢ i uzyskac od niej pomoc w kazdej chwili.

=  Wsparcie wartosciujgce, czyli dawanie do zrozumienia, Zze wspierana osoba
dysponuje mozliwosciami, zdolnosciami i umiejetnosciami potrzebnymi do
prawidtowego funkcjonowania i radzenia sobie z réznymi sytuacjami.

= Wosparcie instrumentalne przejawia sie w udzielaniu jednostce konkretnej po-
mocy materialnej, ustugowej, rzeczowe;j.

=  Wsparcie informacyjne polega na udzielaniu porad oraz dostarczaniu waz-
nych dla funkcjonowania wspieranej osoby informaciji.

Poczgtkowo skala zawierata 56 pozycji, jednak na podstawie opinii sedziow
kompetentnych i badan wstepnych dokonano redukcji iteméw ze wzgledu na
trafnos$¢ tresciowg i moc dyskryminacyjng. Ostatecznie kwestionariusz zawiera
24 twierdzenia, a pozycje kwestionariusza oceniane sg na pieciostopniowej ska-
li. Nalezy podkresli¢, ze im wyzszy wynik osigga osoba badana, tym mniejsze
wsparcie otrzymuje od partnera. Skala osigga zadowalajgce wspotczynniki zgod-
nosci wewnetrznej mieszczgce sie w granicach 0,70-0,82 (Kmiecik-Baran, 1995).
Dla badanej grupy wspotczynnik alfa Cronbacha wyniost 0,81.

4.3.7. Skala Zalezno$ci od Matzonka SZM

Kwestionariusz O. Kriegelewicz i M.E. Babiuch stuzy do pomiaru wzajemnej
zaleznosci statych partneréow. Narzedzie do diagnozowania wtasciwosci relacji ro-
zumianej jako poszukiwanie pomocy od partnera, oczekiwanie zainteresowania
i opieki, wyrazanie leku przed opuszczeniem oraz przekonanie, ze relacja jest
warunkiem szczescia.
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Cze$¢ twierdzen zaczerpnieto ze Spouse-Specific Dependency Scale
J.H. Rathaus i K.D. O’Leary’ego (1997). Skala zawiera 28 twierdzen, do kito-
rych badani ustosunkowujg sie na czterostopniowym wymiarze. Im wyzszy wy-
nik punktowy osiggaja, tym bardziej sg zalezni od partnera. Wspétczynnik alfa
Cronbacha wyniost 0,95 — podobny wynik uzyskano w prezentownych badaniach.
Jest to jedyne w Polsce narzedzie stuzgce do diagnozowania zaleznosci jako
wiasciwosci relacji, a nie cechy osobowosci czy stylu poznawczego (Babiuch,
Kriegelewicz, 2000).

4.3.8. Kwestionariusz wywiadu

Opracowany specjalnie na potrzeby prowadzonych badan wywiad (zatgcz-
nik 2) stuzy do okreslania wczesniejszych doswiadczen prokreacyjnych (przebyte
cigze, poronienia, powiktania w czasie wczesniejszych ciagz i porodéw) oraz kom-
pletowania danych spoteczno-demograficznych (wiek, miejsce zamieszkania,
wyksztatcenie, stan cywilny i staz zwigzku) i medycznych zwigzanych z obecng
cigzg (tydzien cigzy, termin porodu, pte¢ dziecka, mnogos$c¢ cigzy, przyczyna ho-
spitalizaciji).

4.4. Metody analizy statystycznej wynikéw badan

Do obliczen statystycznych wykorzystano pakiet PS IMAGO PRO 5.1 oraz
jego modut AMOS. W analizie statystycznej zastosowano statystyki opisowe: cze-
stosci, srednie arytmetyczne, odchylenia standardowe w celu scharakteryzowania
badanej populacji w aspekcie demograficznym oraz analizowanych zmiennych.
Analiza wymagata uwzglednienia testow parametrycznych i nieparametrycznych.
Do poréwnywania grup na podstawie wartosci srednich zastosowano test t-Stu-
denta, jednoczynnikowa analize wariancji ANOVA — z zachowaniem rozktadu
w grupach zblizonego do normalnego oraz warunku réwnosci wariancji, oraz testu
U Manna-Whitneya. W celu okreslenia réwnolicznosci grup wykorzystany zostat
test zgodnosci Chi-kwadrat. Do ustalenia wspétzaleznosci i sity zwigzku miedzy
zmiennymi zastosowano wspotczynnik korelacji r-Pearsona. Z kolei analiza re-
gresji liniowej metodg krokowg umozliwita wstepng ocene wartosci predykcyjne;j
czterech kategorii zmiennych objasniajgcych, ktére ostatecznie zostaty wprowa-
dzone do modelu ogdinego. Weryfikacje zaproponowanego modelu teoretyczne-
go przeprowadzono w oparciu o analize réwnan strukturalnych.
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Wiez emocjonalna z dzieckiem mierzona jest Kwestionariuszem ,Wiez
z dzieckiem w okresie cigzy” M.S. Cranley w adaptacji E. Bielawskiej-Batorowicz
(1995). Dzieki tej metodzie analizie mozna poddac aspekty wiezi, takie jak: podej-
mowanie roli rodzicielskiej, traktowanie dziecka jako odrebnej istoty, nawigzywa-
nie interakcji z dzieckiem, przypisywanie mu wtasciwos$ci i podporzgdkowanie sie
jego interesom. Ponadto zsumowanie wynikéw uzyskanych w kazdej z podskal
pozwala okresli¢ ogdlny poziom wiezi matki z dzieckiem prenatalnym. Im wyz-
szy wynik osiggniety w skalach, tym silniejsze przywigzanie do nienarodzonego
dziecka przejawia matka.

Analizy statystyczne, przedstawione w niniejszym rozdziale, stuzg porow-
naniu nasilenia wiezi emocjonalnej oraz jej komponentéw w grupach kobiet w cig-
zach wysokiego ryzyka z wadami wrodzonymi, z innymi zagrozeniami oraz
w cigzach zdrowych.

W kolejnym etapie dokonam poréwnania nasilenia wiezi i jej sktadowych,
biorgc pod uwage planowanie obecnej cigzy, jej kolejnos¢ i pte¢ dziecka oraz
wystgpienie negatywnych do$wiadczen prokreacyjnych. Nastepnie przedstawie
analize zaleznosci miedzy wiezig emocjonalng z dzieckiem a wiekiem cigzowym.

Ponizsze analizy statystyczne przeprowadzitam oddzielnie dla kazdego wy-
miaru Kwestionariusza MFAS Cranley oraz dla wyniku ogdlnego.

5.1. Wiez matki z dzieckiem prenatalnym w cigzach zdrowych,
z wadami wrodzonymi i innymi zagrozeniami

Analiza wynikéw wiezi emocjonalnej matki z dzieckiem w okresie prenatal-
nym wykazata, ze Srednie nasilenie tej relacji wynosi 92,83, przy odchyleniu stan-
dardowym 11,88 ($redni wynik 3,87 w skali 1-5; SD = 0,67). W badanej grupie
matka uzyskuje w tej skali wynik od 80,95 do 104,71 (tab. 6).
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Tabela 6
Wiez z dzieckiem matek w cigzach z wadami wrodzonymi, innymi zagrozeniami i zdrowych

Wady Inne Cigze
wrodzone zagrozenia zdrowe F P
n=65 n=65 n=65
M 18,29 17,65 18,80
: i 8 8 12
Interakcja min
z dzieckiem max 25 25 25 2,255 0,108
SD 3,081 3,520 2,653
M 20,52 20,62 20,54
Podporzadkowanie sie min 10 8 14 0.019 0981
interesom dziecka max 25 25 25 ’ ’
SD 2,519 3,449 2,693
M 16,69 16,89 16,78
Traktowanie dziecka min 10 4 7 0.083 0921
jako odrebnej istoty max 20 20 20 ’ ’
SD 2,487 3,336 2,509
M 16,48 16,11 16,72
. . i 9 6 7
Podejmowanie min
roli rodzicielskiej max 20 20 20 0.654 0.521
SD 2,784 3,419 3,023
M 21,49 20,57 20,34
Wiasciwosci min 12 8 8
przypisywane dziecku max 30 28 29 1,306 0,273
SD 4,135 4,112 4,655
M 93,48 91,83 93,18
Wiez min 67 44 55 0,353 0,703
z dzieckiem max 112 114 11

SD 10,915 13,694 10,949
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Analiza wariancji nie wykazata istotnych statystycznie réznic w nasileniu wie-
zi prenatalnej miedzy badanymi grupami kobiet w cigzach zdrowych, z wadami
wrodzonymi i z innymi zagrozeniami, £(2,192) = 0,35; p > 0,05. Nie zaobserwo-
wano takze zréznicowania miedzygrupowego w nasileniu poszczegdlnych aspek-
téw wiezi, czyli podejmowania interakcji z dzieckiem, podporzadkowania sie jego
interesom, traktowania go jako odrebnej istoty, przypisywania mu wtasciwosci czy
podejmowania roli rodzicielskiej.

Na podstawie powyzszych wynikéw nalezy odrzuci¢ hipoteze 1.1 méwigca, ze
matki w cigzach z wadami wrodzonymi bedg tworzy¢ mniej intensywng wiez z dziec-
kiem niz te w cigzach zdrowych i z innymi zagrozeniami. Nie mozna takze przyjaé¢
hipotezy 1.2 mowiacej, ze kobiety w cigzach z innymi zagrozeniami i te w cigzach
fizjologicznych charakteryzuje rézny poziom wiezi z dzieckiem prenatalnym.

5.2. Wiez matki z dzieckiem prenatalnym w cigzach planowanych
i nieplanowanych

Kolejnym krokiem analiz byto sprawdzenie, czy planowanie lub nieplanowa-
nie cigzy réznicuje poczucie wiezi z nienarodzonym dzieckiem. W celu skontrolo-
wania rownolicznosci grup zastosowano test zgodnosci Chi-kwadrat, ktéry zgod-
nie z przewidywaniami okazat sie istotny statystycznie: Chi? (1, N = 195) = 88,01;
p < 0,001. Ze wzgledu na znaczacg dysproporcje liczebnosci grup kobiet, ktére
planowaty lub nie planowaty cigzy, dokonatam ich poréwnania testem nieparame-
trycznym U Manna-Whitney dla préb niezaleznych.

Tabela 7
Wiez matki z dzieckiem w czasie cigzy planowanej i nieplanowane;j

Cigza

Istotnos¢
planowana nieplanowana test U ’Mar?na-Whltney
n=163 n=32 dla préb niezaleznych
1 2 3
M 18,27 18,18
Interakcja min 8 8 0679
z dzieckiem max 25 23 '
SD 3,151 3,035
M 20,72 19,72
Podporzadkowanie sig min 8 15 0.021
interesom dziecka max 25 24 '

SD 2,942 2,556
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Tabela 7 (cd.)

1 2 3
M 16,77 16,91
Traktowanie dziecka min 4 9 0,990
jako odrebnej istoty max 20 20 ‘
SD 2,851 2,506
M 16,53 15,94
Podejmowanie min 6 ! 0,373
roli rodzicielskiej max 20 20 ’
SD 3,019 3,388
M 20,76 21,00
W’faéciwgs’ci przypisy- min 8 13 0,993
wane dziecku max 30 28 ’
SD 4,443 3,646
M 93,06 91,69
Wiez emocjonaina min a4 %6 0,552
z dzieckiem max 114 108 '
SD 11,938 11,721

Analiza wykazata (tab. 7), ze matki, ktére sg w cigzy planowanej oraz te,
dla ktérych byta ona zaskoczeniem, nie réznig sie w nasileniu przywigzania
emocjonalnego do swojego dziecka. Nalezy zatem odrzuci¢ hipoteze 2 moéwia-
ca, ze kobiety w cigzach planowanych przejawiajg silniejszg wiez z dzieckiem
niz te w cigzach nieplanowanych. Natomiast zaobserwowano réznice w skali
Podporzgdkowanie interesom dziecka. Okazato sie, ze kobiety, ktére planowaty
posiadanie dziecka, s3 istotnie bardziej sklonne do zmiany swojego trybu zycia
dla dobra rozwoju ptodu i przebiegu cigzy niz te, ktére nie planowaty poczecia
(U=1938,00; p <0,05).

5.3. Wiez matki z dzieckiem prenatalnym w pierwszej
i kolejnych cigzach

W tabeli 8 zostaty przedstawione wyniki analizy poréwnania wiezi emocjo-
nalnej z dzieckiem w grupach kobiet, ktére majg juz za sobg doswiadczenia cigzy
i dla ktérych jest ono nowe.
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Tabela 8

Wiez matki z dzieckiem w czasie pierwszej i kolejnych cigz

Cigza Istotnosé
pierwsza kolejna test U 'Mar?na-Wmtney
=128 n=67 dla préb niezaleznych

M 18,38 17,99
Interakcja min 8 ® 0,729
z dzieckiem max 25 25 ,
SD 3,015 3,33
M 20,46 20,75
Podporzadkowanie sie min 8 15 0,870
interesom dziecka max 25 25 ’
SD 3,104 2,48
M 16,95 16,48
Traktowanie dziecka min 4 12 0,495
jako odrebnej istoty max 20 20 ’
SD 2,97 2,41
M 16,23 16,82
Podejmowanie min 6 " 0,373
roli rodzicielskiej max 20 20 '
SD 3,33 2,51
M 20,49 21,39
Wiasciwosci przypisy- ™" 8 ® 0,179
wane dziecku max 30 29 :
SD 4,27 4,36
M 92,52 93,42
Wiez emocjonalna min 44 o7 1,00
z dzieckiem max 113 114 ’
SD 12,46 10,76
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Ponownie wykonany zostat test zgodnosci Chi-kwadrat w celu spraw-
dzenia réwnolicznosci grup. Wykazat on brak rownowagi liczebnej w grupach:
Chi# (1, N = 195) = 19,08; p < 0,001, dlatego w dalszym etapie poréwnywania
Srednich zostat uzyty test nieparametryczny U Manna-Whitney dla préb nie-
zaleznych. Analiza nie wykazata réznic w nasileniu wiezi oraz jej sktadowych
u badanych matek w pierwszych lub kolejnych cigzach. Wyniki dajg podstawy
do odrzucenia hipotezy 3. stanowiacej, ze kobiety w pierwszych cigzach tworzg
silniejszg wiez z dzieckiem niz wielorédki.

5.4. Wiez matki z dzieckiem prenatalnym a jego pte¢

Na 195 badanych kobiet 108 spodziewato sie dziecka ptci meskiej, 76 zen-
skiej, w przypadku 9 kobiet nie mozna byto jej okresli¢, a 2 nie chciaty jej poznaé
mimo mozliwosci. Ze wzgledu na znaczgcg dysproporcje miedzy grupami nie do-
konano poréwnania nasilenia wiezi z dzieckiem miedzy kobietami nieznajgcymi
i znajgcymi pte¢ dziecka. Uniemozliwito to zweryfikowanie hipotezy 4. méwigcej,
ze znajomo$¢ pici ptodu sprzyja tworzeniu wiezi prenatalnej. W zwigzku z tym
postanowiono sprawdzi¢, czy pte¢ dziecka réznicuje nasilenie wiezi matki z nim.
Do dalszej analizy poréwnawczej zostaty wigczone tylko wyniki kobiet, u ktérych
pte¢ nienarodzonych dzieci byta znana.

Poréwnanie $rednich warto$ci przywigzania matka — ptéd i jego elementow
sktadowych nie wykazato réznic w nasileniu mierzonych zmiennych w grupach
kobiet spodziewajgcych sie chtopcow i tych oczekujgcych dziewczynek, co przed-
stawia tabela 9.

Tabela 9
Wiez matki z dzieckiem a przewidywana pte¢ dziecka

Przewidywana pte¢ dziecka

m_eska zer_ﬁska ¢ P
n=108 n=76
1 2 3 4
M 18,27 18,26
Interakcja min 9 8 0,011 0,991
z dzieckiem max 25 o5
SD 3,196 3,044
M 20,83 20,24
Podporzadkowanie min 9 8 1,369 0,173
sie interesom dziecka max 25 25

SD 2,876 2,957
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1 2 3 4
M 16,81 16,66
Traktowanie dziecka min 4 6 0,357 0,722
jako odrebnej istoty max 20 20
SD 2,624 2,951
M 16,46 16,29
Podejmowanie min 7 6 0,375 0,708
roli rodzicielskiej max 20 20
SD 3,021 3,191
M 21,36 20,17
Wiasciwosci przypi- min M 8 1,828 0,069
sywane dziecku max 30 29
SD 4,084 4,697
M 93,73 91,62
Wiez emocjonalna min 44 45 1,178 0,241
z dzieckiem max 114 12
SD 11,797 12,249

W celu sprawdzenia, czy przewidywana pte¢ dziecka rdznicuje poczucie
wiezi z nim w sytuacji roznych zagrozen cigzy lub ich braku, przeprowadzono
dwuczynnikowg analize wariancji w schemacie 3 (zagrozenie cigzy: wady wro-
dzone, inne zagrozenia oraz cigze zdrowe) x 2 (przewidywana pte¢ dziecka: me-
ska, zenska), gdzie zmienng zalezng byta wiez emocjonalna. Do zweryfikowania
réwnej liczebnosci porownywanych kategorii zastosowano test Chi-kwadrat. Wy-
kazat on rownowage liczebng w grupach: Chi?(2, N = 184) = 0,06; p > 0,05, czyli
warunek do przeprowadzenia dwuczynnikowej analizy wariancji zostat spetniony.
Efekt interakcji obu czynnikéw dla wiezi ogdlinej okazat sie nieistotny statystycznie
F(2,178) = 2,58; p > 0,05. Podobnie dla jej sktadowych z wyjgtkiem Podporzadko-
wania sie interesom dziecka, dla ktérej F(2,178) = 3,62; p < 0,05; n?= 0,04. Testy
wykazaty, ze matki tatwiej zmieniajg swoéj sposéb funkcjonowania dla dobra cigzy,
gdy spodziewajg sie dziecka ptci meskiej, ale tylko w cigzach bez powiktan.
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5.5. Wiez z dzieckiem prenatalnym u matek z negatywnymi
doswiadczeniami prokreacyjnymi

Aby uzyska¢ odpowiedz na trzecie pytanie badawcze: czy negatywne do-
Swiadczenia prokreacyjne, jak: problemy z ptodnoscig, poronienia, komplikacje
podczas cigz i porodow, réznicujg nasilenie wiezi emocjonalnej matki z dzieckiem
w okresie prenatalnym zastosowano test t-Studenta dla prob niezaleznych.

Wyniki przedstawione w tabeli 10 nie wskazujg na istotne statystycznie réz-
nice w nasileniu wiezi emocjonalnej i jej komponentow miedzy matkami, ktére
majg za sobg trudne sytuacje potoznicze, a tymi, ktére ich nie doswiadczyty. Moz-
na zatem wnioskowac, ze wystgpienie w przesziosci probleméw z ptodnoscia,
poronien, komplikacji podczas cigz czy porodéw nie warunkujg nasilenia wiezi
emocjonalnej z nienarodzonym dzieckiem.

Tabela 10
Wiez z dzieckiem a doswiadczenia prokreacyjne matek

Negatywne doswiadczenia
prokreacyjne

meska zenska t
n=108 n=76 p
1 2 3 4
M 18,31 18,15
Interakcja min 8 1" 0,347 0,729
z dzieckiem max 25 25
SD 3,218 3,000
M 20,55 20,57
Podporzgdkowanie sie min 8 9 -0,042 0,966
interesom dziecka max 25 25
SD 2,799 3,062
M 16,73 16,87
Traktowanie dziecka min 6 4 -0,345 0,731
jako odrebnej istoty max 20 20
SD 2,814 2,775
M 16,16 16,85
Podejmowanie min 6 7 —1,547 0,123
roli rodzicielskiej max 20 20

SD 3,317 2,665
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1 2 3 4

M 20,46 21,30
Wiasciwosci przypisy- min 8 " -1,348 0,179
wane dziecku max 30 29

SD 4,514 3,979

M 92,21 93,75
Wiez emocjonalna min 45 44 -0,888 0,376
z dzieckiem max 12 14

SD 12,209 11,403

Niemozliwe bylo przeprowadzenie dwuczynnikowej analizy wariancji, majgce;j
na celu zweryfikowanie, czy negatywne doswiadczenia prokreacyjne wigzg sie z na-
sileniem wiezi emocjonalnej w sytuacji wysokiego ryzyka cigzy lub jego braku. Test
Chi-kwadrat w schemacie 3 (zagrozenie cigzy: wady wrodzone, inne zagrozenia oraz
cigze zdrowe) x 2 (negatywne doswiadczenia cigzowe: wystgpity, brak) wykazat, ze
grupy nie spetniajg warunku réwnolicznosci Chi? (2, N = 195) = 15,36; p < 0,01.

5.6. Wiek cigzowy a wiez z dzieckiem prenatalnym

Wiek cigzowy badanych wahat sie miedzy 22. a 40. tygodniem, a $rednia dla
wszystkich grup wyniosta ok. 31 tygodni (tab. 2). W tabeli 11 zostaty przedsta-
wione korelacje miedzy wiekiem obecnej cigzy a nasileniem wiezi emocjonalne;j
z dzieckiem oraz jej komponentow.

Tabela 11
Tydzien cigzy a wiez emocjonalna i jej komponenty — zalezno$¢ mierzona wspétczynnikiem r-Pearsona

Tydzien cigzy

wada inne zagrozenia zdrowa
1 2 3
Interakcja r 0,116 0,170 0,045
z dzieckiem p 0,359 0,175 0,721
Podporzadkowanie sie r —-0,001 -0,102 -0,124
interesom dziecka P 0,992 0,418 0,325
Traktowanie dziecka jako  r 0,051 -0,031 0,152

odrebnej istoty P 0,686 0,807 0,226
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Tabela 11 (cd.)

1 2 3
Wiasciwosci przypisy- r -0,02 -0,016 -0,013
wane dziecku p 0,987 0,899 0,920
Podejmowanie r 0,089 0,260 0,265
roli rodzicielskiej p 0,483 0,036 0,033
Wiez z dzieckiem r 0,077 0,085 0,124
¢ p 0,542 0,502 0,324

Nie stwierdzono wspoitzaleznosci natezenia wiezi prenatalnej i tygodnia obec-
nej cigzy w zadnej z grup badanych kobiet, co kaze odrzuci¢ hipoteze 5 zaktada-
jaca, ze nasilenie wiezi prenatalnej bedzie wzrasta¢ wraz z wiekiem cigzy. Analiza
nie wykazata takze zalezno$ci miedzy tygodniem rozwoju ptodu a traktowaniem
go jako odrebnej istoty, podejmowaniem z nim interakcji, podporzgdkowaniem sie
jego interesom czy gotowoscig do podejmowania roli rodzicielskiej.

Natomiast zaobserwowano zwigzek o stabej sile miedzy tygodniem zycia
ptodowego a przypisywaniem wtasciwosci dziecku w grupie kobiet w cigzach wy-
sokiego ryzyka z innym zagrozeniem niz wada wrodzona (r = 0,260; p < 0,05)
oraz w grupie kobiet w cigzach zdrowych (r = 0,265; p < 0,05). W obu grupach
korelacja jest dodatnia, co oznacza, ze wraz z wiekiem cigzy matki tworzg bar-
dziej konkretne wyobrazenie dziecka i przypisujg mu wiecej cech, wtasciwosci
i umiejetnosci. W grupie kobiet w cigzach z wadami wrodzonymi tydzien cigzy nie
wspotwystepuje z przypisywaniem wiasciwosci dziecku.

5.7. Predyktory wiezi z dzieckiem prenatalnym - doswiadczenia
prokreacyjne i cechy obecnej ciazy

W celu okreSlenia, ktére z przedstawionych zmiennych zwigzanych z histo-
rig potozniczg i cechami obecnej cigzy pozwalajg przewidzie¢ natezenie wiezi
emocjonalnej i jej skladowych, zastosowano regresje wielozmiennowg. Réwnania
regresji wykonano oddzielnie dla trzech grup badanych kobiet. Przeprowadzono
analize regresji dla globalnej wiezi i analogicznie dla jej komponentow, traktujgc
wynik ogdlny oraz wyniki w poszczegolnych skalach jako zmienne objasniane.

W grupie matek w cigzach z wadami wrodzonymi nie stwierdzono mozliwosci
przewidywania nasilenia wiezi emocjonalnej oraz jej komponentéw na podstawie
cech obecnej cigzy i doswiadczen prokreacyjnych. W takim samym planie doko-
nano analizy regresji dla grupy kobiet w cigzach wysokiego ryzyka z innymi za-
grozeniami. Nie stwierdzono zadnych istotnych predyktorow wiezi emocjonalne;j
z dzieckiem
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Tabela 12

Wspdtczynnik regresiji liniowej dla wiezi emocjonalnej z dzieckiem oraz jej komponentow i predyktorow
z zakresu doswiadczen prokreacyjnych i cech cigzy w grupie kobiet w cigzach z innymi zagrozeniami

Zmienna objasniana Zmienna objasniajgca Beta p R?

Przypisywanie wtasciwosci Tydzien cigzy 0,260 0,036 0,068

Natomiast tydzieh cigzy okazat sie istotnym predyktorem przypisywania
dziecku wtasciwosci. Wraz z postepem cigzy matki w cigzach z innymi zagro-
zeniami tatwiej tworzg obraz nienarodzonego dziecka i nadajg mu wiecej cech
i wlasciwosci. Model wyjasnia 7% wariancji, F(1,63) = 4,59; p < 0,05 (tab. 12).

Tabela 13

Wspotczynnik regresji liniowej dla wiezi emocjonalnej z dzieckiem oraz jej komponentéw i predyktorow
z zakresu doswiadczen prokreacyjnych i cech cigzy w grupie kobiet w cigzach zdrowych

Zmienna objasniana Zmienna objasniajaca Beta P R?

Przypisywanie wiasciwosci Tydzien cigzy 0,265 0,033 0,070

Przedstawiona analiza regresji pokazuje (tab. 13), ze réwniez w cigzach zdro-
wych tydzien cigzy pozwala przewidywac intensywno$c¢ przypisywania wiasciwosci
dziecku. Kobiety w tej grupie wraz z wiekiem cigzy nadajg wiecej cech swoim nie-
narodzonym dzieciom. Wariancja jest wyjasniana w 7%, F(1,63) = 4,75; p < 0,05.

5.8. Podsumowanie

Przedstawione wyniki wykazujg, ze badane kobiety nawigzaty silng wiez
emocjonalng z nienarodzonymi dzie¢mi we wszystkich jej aspektach. Zaakcepto-
waty odrebnosc¢ ptodu, przypisujg mu wiasciwosci. Ponadto podejmujg réznorod-
ne dziatania prowadzgce do nawigzania z nim kontaktu przez powtoki brzuszne.
Nie stanowi dla nich problemu zmiana codziennego sposobu funkcjonowania tak,
aby zapewni¢ zdrowy rozwdj dziecku i cigzy. Sg takze gotowe na podjecie roli
macierzynskiej i wyobrazajg sobie, jak bedg sie w niej realizowac.

Stan zagrozenia cigzy, niezaleznie od zrodta, lub jego brak nie réznicuje na-
tezenia relacji z dzieckiem prenatalnym, co oznacza, ze matki w cigzach zdro-
wych, z wadami wrodzonymi oraz z innymi zagrozeniami przejawiajg podobny po-
ziom przywigzania prenatalnego. Fakt, czy cigza byta planowana, czy tez pojawita
sie niespodziewanie, réwniez nie réznicuje badanych kobiet w zakresie ich wiezi
prenatalnej, poza skalg Podporzadkowania sie interesom dziecka. Matki, ktérych
zamiarem byto zajscie w cigze, majg wiekszg fatwos¢ w zmianie swoich przyzwy-
czajen zwigzanych z przyjmowaniem wtasciwego dla ciezarnej trybu zycia.

Poziom badanej wiezi matka — ptéd nie réznicuje takze kobiet w pierwszej
i kolejnych cigzach. Nie majg na to rowniez wptywu wczesniejsze negatywne do-
Swiadczenia potoznicze, jak poronienia, problemy z ptodnoscig czy komplikacje
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podczas cigz i porodow. Natomiast kobiety w cigzach zdrowych fatwiej podpo-
rzadkowujg sie interesom dziecka, jesli jest ono ptci meskiej. W pozostatych
aspektach przejawiania wiezi nie zaobserwowano réznic w jej nasileniu zaleznie
od ptci ptodu.

W grupach kobiet w cigzach zagrozonych przez patologie inne niz wady
wrodzone oraz w cigzach fizjologicznych wiek cigzy jest predyktorem przypi-
sywania wiasciwosci dziecku. Wraz z postepem cigzy wzrasta intensywnosé
nadawania dziecku cech i tworzenia jego wyobrazonego obrazu. W pozosta-
tych aspektach wiezi i w jej ogélnym wymiarze nie zaobserwowano zadnych
zaleznosci.



Rozdziat 6. Doswiadczanie cigzy zagrozonej
i fizjologicznej a wiez z dzieckiem prenatalnym

Czas oczekiwania na narodziny dziecka jest wyzwaniem dla kobiety. Obfituje
on w trudnosci, ktére sg nastepstwem szeregu zmian zachodzacych w jej zyciu
i funkcjonowaniu oraz wymagan stawianych przez otoczenie. Kluczowg role w ich
interpretacji odgrywajg przekonania i postawy kobiety wobec cigzy i macierzyn-
stwa. Pewna pula ucigzliwosci zwigzanych z tym wyjgtkowym czasem jest udzia-
tem wszystkich rodzicéw, niezaleznie od charakteru cigzy. Czes¢ z nich pojawia
sie jednak tylko w sytuacji wystgpienia komplikacji przebiegu cigzy, ktére mogg
stanowi¢ ryzyko dla zdrowia i zycia matki albo ptodu.

Postawy wobec cigzy mierzono Skalg Doswiadczania Cigzy stworzong przez
K. Szymone i S. Steuden. Metoda ta pozwala na analizowanie pieciu aspektéw
doswiadczania cigzy: leku przed macierzynstwem, zagrozenia poczucia bezpie-
czenstwa, koncentracji na obecnym stanie, trudnosci w sferze zaufania do sie-
bie i mozliwo$ci wsparcia oraz w akceptaciji roli rodzicielskiej. Im wyzszy wynik
osiggniety w poszczegoélnych skalach, tym doswiadczenia zwigzane z obecnym
stanem sg odbierane jako bardziej ucigzliwe i obcigzajgce.

Przedstawione w tym rozdziale analizy majg na celu poréwnanie nasilenia
doswiadczania cigzy zdrowych, z wadami wrodzonymi i z innymi zagrozeniami.
Zaprezentowana zostanie takze analiza zaleznosci miedzy sposobem doswiad-
czania cigzy a wiezig emocjonalng z dzieckiem i jej komponentami.

6.1. Doswiadczanie ciazy fizjologicznej, z wadami wrodzonymi
i innymi zagrozeniami

Na podstawie $rednich wynikow, ktore obrazuje rysunek 2, mozna stwier-
dzi¢, ze niezaleznie od stanu zagrozenia cigzy badane matki odczuwajg najmniej
trudnosci w zwigzku z zaakceptowaniem roli rodzicielskiej i zwigzanych z nig obo-
wigzkow. Czujg sie tez raczej bezpieczne w swoich relacjach z partnerami, pogte-
biajg jg w czasie trwania cigzy i czujg sie wspierane w oczekiwaniu na dziecko.
Badane darzg dos¢ duzym zaufaniem specjalistow, a informacje i opieka, jaka
od nich otrzymujg, dobrze wptywa na ich samopoczucie, co potwierdzajg takze
moje obserwacje oraz rozmowy z nimi i wyrazane przez nie zadowolenie z opieki
medycznej.
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Najsilniej podkreslang niedogodnoscig zwigzang z cigzg jest u wszystkich
badanych kobiet lek przed macierzynstwem. Przyszte matki doswiadczajg nega-
tywnych emocji zwigzanych z obawami dotyczacymi pielegnacji i wychowywania
dziecka. Skupiajg tez swoje mysli na przebiegu cigzy.
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Rysunek 2. Srednie wartosci do$wiadczania cigzy

Tabela 14
Doswiadczanie cigz z wadami wrodzonymi, innymi zagrozeniami i zdrowych

Wady wrodzone Inne zagrozenia Cigze zdrowe

n=65 n=65 n=65 F P
1 2 3 4 5
M 14,20 12,15 13,68
_ min 2 2 2
Lek przed ma 2,276 0,105
cierzynstwem max 27 28 25
SD 5,723 5,295 6,003
M 2,09 1,95 2,75
Zagrozenie min 0 0 0
poczucia bez- 2,073 0,129
pieczenstwa max 9 1 15
SD 2,104 2,355 2,687
M 11,52 10,91 10,49
; min 7 6 1
Koncentracja 3,052 0,049
na cigzy max 16 17 16

SD 2,024 2,206 2,868
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1 2 3 4 5
M 3,37 3,65 4,06
Brak poczucia ) 0 0 0
i min
zaufania do 1446 0,238
siebie max 8 10 10
i specjalistow
SD 1,957 2,355 2,645
M 0,85 0,94 1,02
Nieakcep- min 0 0 0
towanie roli 0,239 0,788
rodzicielskiej max 4 9 6
SD 1,064 1,767 1,269

Tabela 14 ilustruje poréwnanie réznych aspektéw doznawania okresu cigzy
przez matki w cigzach fizjologicznych, zagrozonych przez wrodzong wade rozwo-
jowg ptodu i z innych przyczyn. Jednoczynnikowa analiza wariancji w planie dla
grup niezaleznych nie wykazata réznic miedzygrupowych w doswiadczaniu cigzy
w aspekcie odczuwania leku przed macierzyhstwem, zagrozenia poczucia bez-
pieczenstwa, braku poczucia zaufania do siebie i specjalistéw oraz nieakceptowa-
nia roli rodzicielskiej. Wskazuje to na koniecznosé odrzucenia hipotez 6.1, 6.2, 6.4
oraz 6.5 mowigcych, ze poziom nasilenia wymienionych wymiaréw doswiadczania
cigzy jest rozny w trzech badanych grupach. Natomiast wystepujg réznice miedzy
badanymi grupami w wymiarze koncentracji na cigzy, F(2, 192) = 3,05; p < 0,05;
n2=10,31.

Przeprowadzone poréwnania post hoc za pomoca testu Bonferroniego ujaw-
nity istotne réznice (p = 0,45) miedzy grupa kobiet w cigzach zdrowych i z wada-
mi rozwojowymi ptodu (rys. 2). Matki, u ktérych nienarodzonych dzieci wykryto
zaburzenia rozwoju, przejawiajg silniejszg troske o ich zdrowie, ich mysli sg zo-
gniskowane na cigzy i jej przebiegu, czego konsekwencjg moze by¢ obcigzenie
i zmeczenie psychiczne oraz ambiwalencja emocjonalna. Uzyskane wyniki po-
zwalajg na przyjecie hipotezy 6.3a méwigcej, ze poziom koncentracji na cigzy jest
istotnie wyzszy u kobiet w cigzach z wadami wrodzonymi niz w cigzach prawidto-
wych. Nalezy odrzuci¢ hipoteze 6.3b stanowigca, ze kobiety w cigzach z innymi
powiklaniami sg bardziej skoncentrowane na obecnym stanie niz te w cigzach
fizjologicznych

6.2. Doswiadczanie cigzy a wiez z dzieckiem prenatalnym

Kolejnym krokiem analiz byto sprawdzenie, czy istnieje zwigzek miedzy
ucigzliwosciami wynikajgcymi z przebiegu obecnej cigzy a wiezig prenatalng oraz
jej elementami sktadowymi.

Tabele 15, 16 i 17 pokazujg, ze niezaleznie od stanu zagrozenia cigzy lub
jego braku ogdélny poziom wiezi emocjonalnej maleje wraz ze wzrostem braku
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akceptacji dla przysztej roli rodzicielskiej. W przypadku cigz z wadami wrodzo-
nymi sita zwigzku jest staba (r = —0,294; p < 0,05). Korelacja umiarkowana wy-
stepuje w grupach cigz z innymi zagrozeniami (r = —-0,473; p < 0,005) i zdrowych
(r=-0,391; p < 0,005).

Natomiast tylko w grupach z cigzami wysokiego ryzyka wystepuje ujem-
na zalezno$¢ miedzy poziomem wiezi emocjonalnej a zagrozeniem poczucia
bezpieczenstwa kobiety oraz brakiem poczucia zaufania do siebie oraz spe-
cjalistéw. Im bardziej zachwiane poczucie bezpieczenstwa i ufnosci, tym stab-
sza wiez prenatalna. W przypadku cigz z wadami wrodzonymi sita zwigzku jest
na poziomie stabym, a cigz z innymi zagrozeniami na poziomie umiarkowanym
(tab. 151 16).

Tabela 15

Doswiadczanie cigzy z wadami wrodzonymi a wiez emocjonalna i jej komponenty — zaleznos¢
mierzona wspotczynnikiem r-Pearsona

Doswiadczanie cigzy

Wady wrodzone
LM PB KC Pz NR
Interakcja r -0,049 -0,214 -0,178 -0,132 -0,153
z dzieckiem p 0,701 0,087 0,156 0,294 0,224
Podporzgdkowanie sie r -0,159 -0,236 0,108 -0,360 -0,179
interesom dziecka p 0,206 0,058 0,392 0,003 0,153
Traktowanie dziecka jako r 0,049 -0,186 0,228 -0,275 -0,148
odrebnej istoty p 0,696 0,139 0,068 0,027 0,239
Podejmowanie r -0,103 -0,234 0,227 -0,182 -0,423
roli rodzicielskiej p 0,414 0,060 0,069 0,147 0,001
Wiasciwosci r 0,061 -0,163 0,122 -0,185 -0,178
przypisywane dziecku p 0,629 0,194 0,334 -0,140 0,156
Wiez emocjonalna r -0,042 -0,279 0,231 -0,299 -0,294
z dzieckiem p 0,738 0,025 0,064 0,015 -0,018

Objasnienia: LM — Lek przed macierzynstwem; PB — Zagrozone poczucie bezpieczenstwa;
PZ — Brak zaufania do siebie i mozliwosci wsparcia; NR — Nieakceptowanie roli rodzicielskiej;
KC — Koncentracja na cigzy.

U kobiet w cigzach z wadami rozwojowymi wystagpita ujemna zaleznos¢ na
umiarkowanym i niskim poziomie miedzy brakiem poczucia zaufania a podpo-
rzgdkowaniem sie interesom dziecka (r = —0,360; p < 0,005) oraz traktowania
dziecka jako odrebnej istoty (r = —-0,275; p < 0,05). Im nizsza ufno$¢ w siebie
i specjalistow, tym trudniej dostosowacd sie przysztej matce do wymogow sytuacji
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cigzy oraz zaakceptowac jej, ze rozwijajgce sie w niej dziecko jest niezaleznym
cztowiekiem. Ponadto, im mniej aprobuje ona role macierzynska, tym trudniej jej
wyobrazi¢ sobie siebie podczas jej petnienia po urodzeniu dziecka, na co wska-
zuje ujemna umiarkowana korelacja miedzy nieakceptowaniem roli rodzicielskiej
a jej podejmowaniem (r = —-0,423; p < 0,005) (tab. 15).

Tabela 16
Doswiadczanie cigzy z innymi zagrozeniami a wiez emocjonalna i jej komponenty — zaleznos¢
mierzona wspotczynnikiem r-Pearsona

Doswiadczanie cigzy

Wady wrodzone

LM PB KC Pz NR
Interakcja r -0,108 -0,234 0,112 -0,134 -0,308
z dzieckiem p 0,393 0,061 0,372 0,287 0,013
Podporzgdkowanie sie r -0,307 -0,437 0,240 -0,529 -0,491
interesom dziecka p 0,013 0,001 0,055 0,001 0,001
Traktowanie dziecka jako r -0,214 -0,373 0,101 -0,242 -0,383
odrebnej istoty p 0,087 0,002 0,426 0,052 0,002
Podejmowanie r -0,283 -0,308 0,134 -0,403 -0,449
roli rodzicielskiej p 0,022 0,013 0,288 0,001 0,001
Wiasciwosci przypisywa- r -0,034 -0,083 0,099 -0,169 -0,215
ne dziecku p 0,787 0,512 0,433 0,178 0,086
Wiez emocjonalna r -0,238 -0,363 0,177 -0,378 -0,473
z dzieckiem p 0,056 0,003 0,159 0,002 0,001

Objasnienia: LM — Lek przed macierzynstwem; PB — Zagrozone poczucie bezpieczenstwa;
PZ — Brak zaufania do siebie i mozliwosci wsparcia; NR — Nieakceptowanie roli rodzicielskiej;
KC — Koncentracja na cigzy.

Jedynie w przypadku innych zagrozenh (tab. 16) nieakceptowanie roli ro-
dzicielskiej wspoétwystepuje z rzadszym podejmowaniem interakcji z dzieckiem
(r =-0,308; p < 0,05). Wieksze trudnosci z podporzadkowaniem sie interesom
dziecka oraz wyobrazaniem sobie siebie jako przysztego rodzica wigzg sie w tej
grupie z wyzszym lekiem przed macierzyristwem oraz mniejsza akceptacjg roli ro-
dzicielskiej, brakiem poczucia bezpieczenstwa i zaufania. Ponadto u kobiet w cig-
zach z ryzkiem wynikajgcym z innych przyczyn niz wada rozwojowa ptodu spada
nasilenie traktowania go jako odrebnej istoty wraz ze wzrostem nieakceptowania
roli macierzynskiej (r = 0,383; p < 0,005) i mniejszym poczuciem bezpieczenstwa
(r=-0,308; p < 0,05) (tab. 16).
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Tabela 17
Doswiadczanie cigzy fizjologicznej a wiez emocjonalna i jej komponenty — zalezno$¢ mierzona
wspotczynnikiem r-Pearsona

Doswiadczanie cigzy

Wady wrodzone

LM PB KC Pz NR
Interakcja r -0,016 -0,046 -0,124 -0,132 -0,148
z dzieckiem P 0,900 0,713 0,325 0,295 0,240
Podporzgdkowanie sie r -0,207 -0,290 0,228 -0,294 -0,446
interesom dziecka P 0,099 0,019 0,068 0,017 0,001
Traktowanie dziecka jako r -0,200 -0,047 0,154 -0,224 -0,347
odrebnej istoty p 0,111 0,708 0,221 0,073 0,005
Podejmowanie r -0,135 -0,260 0,122 -0,183 -0,394
roli rodzicielskiej p 0,284 0,036 0,332 0,144 0,001
Wiasciwosci przypisywa- r -0,072 -0,104 0,191 -0,007 -0,133
ne dziecku p —,568 0,409 0,127 0,957 0,290
Wiez emocjonalna r -0,168 -0,121 0,236 -0,209 -0,391
z dzieckiem p 0,180 0,336 0,058 0,094 0,001

Objasnienia: LM — Lek przed macierzynstwem; PB — Zagrozone poczucie bezpieczenstwa;
PZ — Brak zaufania do siebie i mozliwosci wsparcia; NR — Nieakceptowanie roli rodzicielskiej;
KC — Koncentracja na cigzy.

Tabela 17 pokazuje, ze w cigzach zdrowych podporzgdkowanie sie intere-
som dziecka koreluje ujemnie z brakiem poczucia bezpieczehstwa (r = —0,290;
p < 0,05), brakiem poczucia zaufania (r=-0,294; p < 0,05), nieakceptowaniem roli
rodzicielskiej (r = —0,446; p < 0,005) oraz ogdlnym wskaznikiem do$wiadczania
cigzy (r=-0,260; p < 0,05). Poza tym brak akceptacji dla roli rodzicielskiej wspo&t-
wystepuje z nizszg akceptacjg dziecka jako autonomicznej istoty (r = —0,347;
p < 0,05). Zaobserwowano takze ujemng relacje miedzy gotowoscig do realizo-
wania roli rodzicielskiej a zaburzonym poczuciem bezpieczenstwa (r = —0,260;
p < 0,05) oraz nieakceptowaniem tej roli (r = —-0,394; p < 0,005).

Poziom przypisywania wtasciwosci dziecku jest niezalezny od doswiadczen
cigzy we wszystkich badanych grupach. W Zadnej z grup nie zaobserwowano
takze zwigzku koncentracji na cigzy z wiezig emocjonalng i jej przejawami.
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6.3. Predyktory wiezi z dzieckiem prenatalnym - doswiadczanie
obecnej cigzy

W celu okres$lenia, ktére z przedstawionych zmiennych, dotyczacych do-
Swiadczania obecnej cigzy, czyli postaw wobec niej i ucigzliwosci z nig zwia-
zanych, pozwalajg przewidzie¢ natezenie wiezi emocjonalnej i jej sktadowych,
zastosowano regresje wielozmiennowg. Rownania regresji krokowej wykonano
oddzielnie dla trzech grup badanych kobiet. Przeprowadzono analize regres;ji dla
globalnej wiezi i analogicznie dla jej komponentéw, traktujgc wynik ogdélny oraz
wyniki w poszczegdlnych skalach jako zmienne objasniane. W tabeli 18 uwzgled-
niono tylko zmienne, ktore okazaty sie predyktorami wiezi emocjonalnej i jej kom-
ponentdéw w grupie kobiet w cigzach z wadami wrodzonymi.

Tabela 18

Analiza regresji liniowej dla wigzi emocjonalnej z dzieckiem oraz jej komponentow i predyktorow
z zakresu doswiadczania cigzy z wadami wrodzonymi

Zmienna objasniana Zmienna objasniajgca Beta P R?
Podporzadkowanie dziecku Brak zaufania do specjalistow -0,360 0,003 0,129
Odrebna istota Brak zaufania do specjalistow -0,275 0,027 0,076
Rola rodzicielska Nieakceptowanie roli -0,423 0,001 0,179
Wigz emocjonalna Nieakceptowanie roli -0,319 0,001 0,153

Przedstawione obliczenia wskazujg, ze istotnym predyktorem wiezi ogdéinej
z zakresu doswiadczania cigzy jest nieakceptowanie roli rodzicielskiej. Kobiety
w cigzach z wadami wrodzonymi nawigzujg silniejszg wiez emocjonalng im bar-
dziej akceptuja role rodzicielskg. Model wyjadnia 15% wariancji zmiennej zalez-
nej (R?=0,15), F(1,63) = 11,34; p < 0,01. Pozwala to na przyjecie hipotezy 7.5a
mowigcej, ze brak akceptacji roli rodzicielskiej obniza nasilenie wiezi prenatalnej
W cigzach z wadami wrodzonymi.

Analogicznie do globalnej wiezi emocjonalnej z dzieckiem przeprowadzono
analize regresji wielozmiennowej dla poszczegdlnych jej komponentdéw. Zadna
ze zmiennych z grupy doswiadczania cigzy nie okazata sie istotnym predykto-
rem dla podejmowania interakcji z dzieckiem oraz przypisywania mu wiasciwosci.
Natomiast jedynym predyktorem podporzgdkowania sie interesom dziecka jest
brak zaufania do siebie i specjalistow. Kobiecie tatwiej zmieni¢ swoj tryb zycia
dla potrzeb dziecka, gdy wierzy w kompetencje specjalistéw opiekujgcych sie nig
i cigzg. Model wyjasnia 13% wariancji, F(1,63) = 9,37; p < 0,005.

Wsrdd predyktorow traktowania dziecka jako odrebnej osoby réwniez istot-
nym okazat sie brak zaufania do siebie i specjalistow. Jednak model wyjasnia tylko
8% wariancji, F(1,63) = 5,15; p < 0,05. Przedstawione wyniki Swiadczg, ze matki
w cigzach z wadami wrodzonymi majg wiekszg fatwos¢ w akceptacji odrebnosci
dziecka, jesli pozytywnie ocenig dziatania i profesjonalizm personelu medycznego.
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W kolejnym modelu zmienng wyjasniang byto podejmowanie roli rodziciel-
skiej, a predyktorem okazato sie nieakceptowanie roli rodzica. Model wyjasnia
18% wariancji, F(1,63) = 13,74; p < 0,001. Uzyskane wyniki wskazujg, ze kie-
dy kobiety, u ktérych dzieci wykryto zaburzenia rozwoju, bardziej akceptujg role
matki, to wyrazajg wiekszg gotowos¢ do wypetniania obowigzkéw rodzicielskich,
kiedy dziecko przyjdzie na swiat.

Tabela 19 pokazuje istotne predyktory wiezi emocjonalnej i jej sktadowych,
obejmujgce doswiadczanie obecnej cigzy dla grupy kobiet z innymi zagrozeniami.

Tabela 19

Analiza regresji liniowej dla wigezi emocjonalnej z dzieckiem oraz jej komponentow i predyktorow
z zakresu doswiadczania cigzy z innymi zagrozeniami

Zmienna objasniana Zmienna objasniajgca Beta P R?
Interakcje z dzieckiem  Nieakceptowanie roli -0,308 0,013 0,095
Podporzadkowanie Nieakceptowanie roli -0,329 0,004 0.370
dziecku Brak zaufania do specjalistow -0,393 0,001 '

) Nieakceptowanie roli -0,281 0,025
Odrebnosc¢ dzieck 0,206
rebhose dziecka Brak bezpieczenistwa -0,264 0,035
Nieakceptowanie roli -0,341 0,006
Rol icielsk: 2

ola rodzicielska Brak zaufania do specjalistow 0,262 0,033 0,259

Wiez emocjonalna Nieakceptowanie roli -0,473 0,001 0,211

Analiza pokazata, ze poziom akceptacji roli rodzicielskiej jest predyktorem
nasilenia wiezi emocjonalnej z dzieckiem w okresie prenatalnym u kobiet w cig-
zach z innymi zagrozeniami, co pozwala na przyjecie hipotezy 7.5b stanowigcej,
ze brak akceptaciji roli macierzynskiej obniza nasilenie wiezi prenatalnej w tej gru-
pie badanych. Kiedy kobieta jest pogodzona z sytuacjg stawania sie matkg, wtedy
nawigzuje silniejszg relacje z nienarodzonym dzieckiem. Wariancja jest wyjasniana
w 21%, F(1,63) = 18,11; p < 0,001.

Nieakceptowanie roli rodzicielskiej jest tez predyktorem interakcji z dziec-
kiem. Model wyjasnia 10% wariancji zmiennej, F(1,63) = 6,58; p < 0,05. Matki,
ktore nie akceptujg swojej nowej roli, podejmujg mniej prob kontaktu z dzieckiem
w okresie prenatalnym.

Predyktorami podporzgdkowania interesom dziecka sg: brak zaufania do
specjalistow oraz nieakceptowanie roli rodzicielskiej. Model wyjasnia 37% wa-
riancji zmiennej, F(2,62) = 18,18; p < 0,001. Kobiety w cigzach z innymi za-
grozeniami majg mniejszg trudnos¢ ze zmiang swojego trybu zycia dla dobra
dziecka, gdy ufajg profesjonalistom prowadzgcym cigze oraz gdy akceptujg
nowa role.

Nieakceptowanie roli rodzicielskiej i zagrozone poczucie bezpieczenstwa sg
predyktorami traktowania dziecka jako odrebnej istoty. Oznacza to, ze kobiety
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w cigzach z innymi zagrozeniami sg bardziej sktonne akceptowac niezaleznosc
dziecka, gdy akceptujg role rodzicielskqg i czujg sie bezpiecznie w tej sytuacji. Wa-
riancja jest wyjasniana w 20%, F(2,62) = 8,04; p < 0,001.

Natomiast brak akceptacji roli macierzynskiej i brak zaufania do specjalistow
sg znaczgce dla gotowosci do podjecia roli rodzicielskiej w przysztosci. Kobiety,
ktére doceniajg profesjonalizm lekarzy i zaakceptowaty nowe zadania wynika-
jace ze stawania sie matkg, chetniej snujg wyobrazenia na temat sprawowania
opieki nad dzieckiem po jego urodzeniu. Model wyjasnia 26% wariancji zmiennej,
F(2,62) = 10,82; p < 0,001. Nie znaleziono predyktoréw przypisywania wtasciwo-
$ci dziecku wsrod tej grupy zmiennych.

W tabeli 20 przedstawiono wyniki analizy regresji liniowej uwzgledniajg-
cej doswiadczanie cigzy dla wiezi emocjonalnej i jej elementéw w grupie kobiet
w zdrowych cigzach.

Tabela 20

Analiza regresiji liniowej dla wiezi emocjonalnej oraz jej komponentow i predyktoréow z zakresu
doswiadczania cigzy zdrowe;j

Zmienna objasniana Zmienna objasniajagca Beta P R?
Podporzgdkowanie dziecku Nieakceptowanie roli -0,446 0,001 0,199
Odrebnos¢ dziecka Nieakceptowanie roli -0,347 0,005 0,121
Rola rodzicielska Nieakceptowanie roli -0,394 0,001 0,155
Wiez emocjonalna Nieakceptowanie roli -0,391 0,001 0,153

Wyniki wskazujg, ze istotnym predyktorem wiezi globalnej w grupie cigz fizjo-
logicznych jest nieakceptowanie roli rodzicielskiej, co pozytywnie weryfikuje hipo-
teze 7.5c. Kobiety w zdrowych cigzach nawigzujg silniejszg relacje emocjonalng
z dzieckiem, gdy akceptujg nowa role spoteczng. Model wyjasnia 15% wariancji
zmiennej, F(1,63) = 11,34; p < 0,001.

Brak akceptacji roli macierzynskiej pozwala rowniez przewidywac¢ podpo-
rzgdkowywanie sie interesom dziecka. Model wyjasnia wariancje w 20%, F(1,63)
=13,70; p <0,001. Im mniejszy jest poziom aprobaty wobec roli matki, tym kobie-
cie trudniej zmieni¢ swoje przyzwyczajenia dla dobra dziecka i cigzy.

Réwniez traktowanie dziecka jako odrebnej istoty moze by¢ przewidywane
na podstawie nieakceptowania roli rodzicielskiej. Brak jej akceptacji powoduje
mniejszg zdolnos¢ do traktowania dziecka jako niezaleznego cztowieka. Warian-
cja jest wyjasniana przez model w 21%, F(1,63) = 8,65; p < 0,01.

Analogicznie wyglada sytuacja dla skali Podejmowania roli rodzicielskiej, kto-
rej poziom punktowy jest réwniez warunkowany przez akceptacje roli rodziciel-
skiej. Badane w zdrowych cigzach wyobrazajg sobie chetnie siebie w roli matek
opiekujgcych sie dzie¢mi po urodzeniu, gdy zaakceptowaty nowg role macierzyn-
skg. Model wyjasnia wariancje zmiennej w 16%, F(1,63) = 11,58; p < 0,00.
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Nie znaleziono istotnych predyktoréw dla podejmowania interakcji z dziec-
kiem oraz przypisywania mu wtasciwosci wsrod aspektow doswiadczania cigzy
w grupie kobiet w cigzach zdrowych.

W Zzadnej z badanych grup wiez emocjonalna nie moze by¢ przewidywana na
podstawie leku przed macierzyhstwem, co kaze odrzuci¢ hipoteze 7.1 méwigca,
ze ten wymiar doswiadczania cigzy obniza nasilenie wiezi matki z dzieckiem. Nie
ma na nig wptywu réwniez zagrozenie poczucia bezpieczenstwa oraz brak zaufa-
nia do siebie i specjalistéw. Nie mozna zatem przyja¢ hipotez 7.2 i 7.4 moéwigcych,
ze oba aspekty doswiadczania cigzy zmniejszajg nasilenie wiezi prenatalnej. Hi-
poteza 7.3, wskazujgca na mniejsze nasilenie relacji matka — ptéd w wyniku nad-
miernej koncentracji na cigzy, zostata zweryfikowana negatywnie we wszystkich
grupach badanych kobiet. Przyjeta zostata jedynie hipoteza 7.5 stanowigca, ze
brak akceptacji roli rodzicielskiej obniza nasilenie relacji z nienarodzonym dziec-
kiem we wszystkich grupach.

6.4. Podsumowanie

Kobiety w cigzach z wadami wrodzonymi istotnie silniej koncentrujg sie na
cigzy i jej objawach niz kobiety w cigzach zdrowych. Wiez emocjonalna z dziec-
kiem matek w tej grupie jest nizsza, gdy nie akceptujg roli macierzynskiej. W gru-
pie kobiet w cigzach z wadami wrodzonymi brak akceptaciji roli rodzicielskiej po-
zwala przewidywaé takze mniejszg gotowo$¢ do jej podjecia juz po urodzeniu
dziecka. Z kolei mniejsze zaufanie do personelu medycznego skutkuje wiekszymi
trudnosciami w traktowaniu dziecka jako odrebnej istoty oraz w podporzgdkowa-
niu sie jego interesom.

Réwniez u badanych w cigzach z innymi zagrozeniami intensywnosc relacji
z nienarodzonym dzieckiem jest przewidywana na podstawie nieakceptowania
roli rodzicielskiej. Brak akceptacji tej roli spotecznej przez matki wigze sie z mniej-
szym nasileniem ich wiezi z dzieckiem. Badane w cigzach z innymi zagrozeniami
mniej chetnie podporzadkowujg sie interesom dziecka i podejmujg role rodziciel-
ska, gdy jej nie akceptujg i nie majg zaufania do specjalistéw. Nieakceptowanie
roli macierzynskiej oraz brak poczucia bezpieczenstwa obnizajg takze u nich po-
ziom akceptacji odrebnosci dziecka.

Natomiast im bardziej kobiety w cigzach zdrowych nie akceptujg roli macie-
rzynskiej, tym tworzg mniej intensywng wiez emocjonalng z dzieckiem, trudniej
jest im podporzgdkowac sie interesom dziecka, traktowac je jako odrebng istote
oraz wyobrazac¢ sobie siebie jako rodzica sprawujgcego opieke nad dzieckiem po
urodzeniu.
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Indywidualne wtasciwosci matki sg jednym z aspektéw, w ktorych upatruje
sie uwarunkowan wiezi, jakg tworzg ze swoimi dzie¢mi. W tym rozdziale podjetam
prébe przesledzenia nasilenia wybranych cech i stanéw emocjonalnych badanych
kobiet i ich zwigzku z relacjg prenatalng matka — ptdéd oraz jej komponentami.

7.1. Wiek matki a wiez z dzieckiem prenatalnym

Jak wskazatam w tabeli 3, wiek badanych oscylowat miedzy 18. a 44. rokiem
zycia. Wiek zycia nie réznicowat istotnie badanych grup kobiet. Srednia wieku dla
matek (w kazdej z grup) wyniosta ok. 30 lat.

Tabela 21
Wiek matki a wiez emocjonalna i jej komponenty — zalezno$¢é mierzona wspotczynnikiem r-Pearsona

Wiek matki
wady wrodzone inne zagrozenia zdrowe cigze
1 2 3 4
Interakcja r -0,012 -0,194 -0,194
z dzieckiem P 0,927 0,122 0,122
Podporzadkowanie r 0,049 0,009 0,009
sie interesom dziecka P 0,700 0,945 0,945
Traktowanie dziecka r -0,251 -0,233 -0,233
jako odrebnej istoty p 0,044 0,062 0,062
Podejmowanie r -0,174 -0,160 -0,160

roli rodzicielskiej P 0,166 0,204 0,204
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Tabela 21 (cd.)

1 2 3 4
Wiasciwosci przypisy- r -0,087 -0,074 -0,074
wane dziecku P 0,492 0,557 0,557
Wiez emocjonalna r -0,126 -0,174 -0,174
z dzieckiem p 0,316 0,166 0,166

W celu sprawdzenia zaleznosci miedzy wiekiem matki a wiezig prenatalng
dokonatam analizy korelacji. W zadnej z badanych grup nie stwierdzono zwigzku
miedzy wiekiem badanej a wiezig emocjonalng z dzieckiem oraz jej przejawami
(tab. 21). Nalezy zatem odrzuci¢ hipoteze 8 stanowigca, ze im starsze matki, tym
nawigzujg mniej intensywng wiez emocjonalng z dziecmi.

Na uwage zastuguje jednak fakt, ze w grupie kobiet w cigzach ze stwierdzo-
nymi wadami rozwojowymi ptodéw wiek koreluje ujemnie z traktowaniem dziecka
jako odrebnej istoty (r = —-0,251; p < 0,05). Oznacza to, ze matkom w cigzach
zagrozonych przez dysfunkcje rozwojowg dziecka wraz z wiekiem trudniej jest
akceptowac jego autonomie jako odrebnego cziowieka (tab. 21).

7.2. Styl przywigzania a wiez z dzieckiem prenatalnym

Do pomiaru poziomu styldw przywigzania charakterystycznych dla badanych
kobiet zostat wykorzystany Kwestionariusz Stylow Przywigzaniowych opraco-
wany przez M. Plope. Metoda ta pozwala na okreslenie nasilenia trzech stylow
przywigzania: bezpiecznego, lekowo-ambiwalentnego oraz unikowego. Wymiary
skali odnoszg sie do poziomu gotowosci do nawigzywania bliskich relacji, wyraza-
nia czutosci, zaufania i przywigzania wobec partnera, poczucia bezpieczenstwa
w zwigzku i otwarto$ci komunikowania sie w nim.

Dokonano poréwnania poziomow stylow przywigzania w badanych grupach.
Jednoczynnikowa analiza wariancji ANOVA nie wykazata r6znic w nasileniu kon-
kretnych styléw przywigzania miedzy grupami kobiet w cigzach zagrozonych wa-
dami i innymi zaburzeniami oraz w cigzach fizjologicznych, co nie pozwala na
przyjecie hipotezy 9 (tab. 22).

W celu sprawdzenia, ktéry styl przywigzania jest dominujgcy w danej gru-
pie, uzyto testu chi-kwadrat do poréwnania liczebnosci kobiet osiggajgcych wy-
sokie i bardzo wysokie wyniki w poszczegdinych wymiarach. Warto$¢ statystyk
Chi? okazata sie istotna statystycznie i wyniosta: w grupie kobiet w cigzach
z wadami wrodzonymi — Chi? (2, N = 79) = 73,39; p < 0,001; z innymi zagroze-
niami— Chi? (2, N=77)=78,10; p < 0,001; zdrowych — Chi? (2, N = 77) = 84,26;
p < 0,001.

Zdecydowanie najbardziej charakterystycznym dla badanych matek we
wszystkich grupach jest styl bezpieczny i plasuje sie na poziomie 9 stena. Wyniki
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wysokie i bardzo wysokie w tej skali osiggajg odpowiednio w grupie kobiet w cig-
zach z wadami wrodzonymi — 62 badane, z innymi zagrozeniami — 62 badane,
zdrowych — 63 badane. Oznacza to, ze niezaleznie od zagrozenia cigzy lub jego
braku majg bliski kontakt uczuciowy z partnerem, odczuwajg satysfakcje z kon-
taktéw i intymnej relacji z nim, czerpig przyjemnos¢ z jego obecnoéci, ufajg mu
i otrzymujg od niego wsparcie.

Tabela 22
Style przywigzania kobiet w cigzach z wadami wrodzonymi, innymi zagrozeniami i zdrowych

Wady wrodzone Inne zagrozenia Cigze zdrowe

n=65 n=65 n=65 F p

M 47,37 48,57 49,26

Stylbezpieczny ™ 52 ;2 gg 1118 0,329
SD 8,142 7,736 5,810
M 23,11 21,55 21,17

Styl lgkowo- min 9 8 8

-ambiwalentny max 56 50 46 0.727 0,485
SD 10,076 9,548 9,480
M 15,57 14,74 14,46

Styl unikowy mn 52 52 42 0,307 0,736
SD 9,652 8,592 6,648

Duzo mniej charakterystyczny dla badanych jest styl lekowo-ambiwalent-
ny. W grupie z wadami wrodzonymi badane osiggajg przecietne nasilenie stylu
lekowo-ambiwalentnego, a w dwdch pozostatych grupach wyniki niskie. Na po-
ziomie wynikéw surowych nie sg to réznice istotne statystycznie. Wyniki wyso-
kie i bardzo wysokie w tej skali osigga odpowiednio w grupie kobiet w cigzach
z wadami wrodzonymi — 12 kobiet, z innymi zagrozeniami — 11 kobiet, zdro-
wych — 13 kobiet. Pozwala to przypuszczaé, ze zamartwianie, czujnosc i niepo-
kéj o niepowodzenie i rozpad zwigzku nie towarzyszg im czesto.

Najmniejsze nasilenie we wszystkich grupach badanych wykazat pomiar
stylu unikowego. Wyniki wysokie i bardzo wysokie w tej skali osigga odpowied-
nio w grupie kobiet w cigzach z wadami — 5 badanych, z innymi zagrozeniami
— 4 badane, zdrowych — 1 badana. Mozna przypuszczac¢, ze badane kobiety ra-
czej rzadko doswiadczajg niecheci wobec partnera czy braku dgzenia do bliskosci
i czutosci w diadzie.

W nastepnym kroku dokonany zostat pomiar zaleznos$ci miedzy sty-
lem przywigzania reprezentowanym przez badane a ich wiezig emocjonalng
z dzieckiem.
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Tabela 23

Style przywigzania matki a wiez emocjonalna i jej komponenty w cigzach z wadami wrodzonymi
— zalezno$¢ mierzona wspotczynnikiem r-Pearsona

. Styl lekowo- .
Wady wrodzone Styl bezpieczny -ambiwalentny Styl unikowy
Interakcja r 0,074 —-0,060 -0,023
z dzieckiem p 0,557 0,633 0,856
Podporzadkowanie sie r 0,095 -0,233 -0,089
interesom dziecka p 0,453 0,075 0,481
Traktowanie dziecka r 0,013 0,004 0,078
jako odrebnej istoty p 0,920 0,972 0,535
Podejmowanie r 0,122 -0,115 —-0,149
roli rodzicielskiej P 0,334 0,362 0,136
Wiasciwosci przypisywa-  r -0,047 0,020 -0,101
ne dziecku P 0,711 0,874 0,425
Wiez emocjonalna r 0,059 -0,089 -0,085
z dzieckiem P 0,641 0,480 0,499

Tabela 23 pokazuje, ze w grupie kobiet w cigzach ze zdiagnozowang wro-
dzong wadg rozwojowg ptodu poziom stylu przywigzania matki nie ma zwigzku
z relacja, jakg tworzy ona ze swoim dzieckiem oraz jej komponentami.

Tabela 24
Styl przywigzania matki a wiez emocjonalna i jej komponenty w cigzach z innymi zagrozeniami
— zalezno$¢ mierzona wspotczynnikiem r-Pearsona

- . Styl lekowo- .
Inne zagrozenia Styl bezpieczny _ambiwalentny Styl unikowy

1 2 3 4
Interakcja r -0,022 —-0,019 —-0,035
z dzieckiem p 0,860 0,882 0,781
Podporzagdkowanie sie r 0,190 -0,155 -0,142
interesom dziecka p 0,129 0,217 0,261
Traktowanie dziecka r 0,086 -0,348 -0,236
jako odrebnej istoty p 0,496 0,005 0,058
Podejmowanie r 0,035 -0,181 -0,251

roli rodzicielskiej p 0,783 0,148 0,044
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1 2 3 4
Wiasciwosci przypisywa-  r 0,005 —-0,044 -0,139
ne dziecku p 0,969 0,726 0,269
Wiez emocjonalna r 0,073 -0,187 -0,207
z dzieckiem p 0,561 0,135 0,099

Nie stwierdzono takze zaleznosci wiezi ogdlnej z zadnym z przejawianych
styléw przywigzania w grupie w cigzach zdrowych i z innymi zagrozeniami (tab. 24
i 25). Wskazuje to na konieczno$¢ odrzucenia hipotezy 10 stanowigcej o istot-
nej zaleznosci miedzy stylami przywigzania kobiet oraz ich wiezig emocjonalng
z dzieckiem.

Sprawdzono réwniez relacje miedzy stylami przywigzania a komponentami
wiezi emocjonalnej. W grupie kobiet w cigzach wysokiego ryzyka z powodu in-
nych zagrozen niz wada wrodzona (tab. 24) styl lekowo-ambiwalentny koreluje
ujemnie na poziomie umiarkowanym z traktowaniem dziecka jako odrebnej istoty
(r = -0,348; p < 0,005). Czyli im bardziej lekowo przywigzana jest matka, tym
mniej akceptuje autonomie dziecka. Ponadto styl unikowy wigze sie ujemnie na
stabym poziomie z podejmowaniem roli rodzicielskiej (r=—-0,251; p < 0,05). Ozna-
cza to, ze im bardziej unikowo reaguje badana, tym jej gotowos¢ do realizaciji roli
matki jest mniejsza.

Tabela 25
Styl przywigzania a wiez emocjonalna i jej komponenty w zdrowych cigzach — zalezno$¢ mierzona
wspotczynnikiem r-Pearsona

. . Styl lekowo- .
Zdrowe cigze Styl bezpieczny -ambiwalentny Styl unikowy
Interakcja r 0,102 0,006 0,005
z dzieckiem p 0,420 0,964 0,966
Podporzgdkowanie sie r 0,348 -0,286 -0,273
interesom dziecka p 0,004 0,021 0,028
Traktowanie dziecka r 0,270 0,052 —-0,095
jako odrebnej istoty p 0,030 0,680 0,451
Podejmowanie r 0,251 -0,156 -0,121
roli rodzicielskiej P 0,043 0,215 0,337
Wiasciwosci przypisywa-  r -0,103 0,176 0,154
ne dziecku P 0,416 0,160 0,219
Wiez emocjonalna r 0,198 -0,025 —-0,056

z dzieckiem p 0,114 0,842 0,661




108 Wiez matki z dzieckiem w okresie prenatalnym...

Najwiecej zaleznosci zaobserwowano w grupie kobiet w cigzach zdrowych
(tab. 25). Podporzadkowanie sie interesom dziecka koreluje dodatnio ze stylem
bezpiecznym (r = 0,348; p < 0,005) oraz ujemnie ze stylem lekowo-ambiwalent-
nym (r=-0,286; p < 0,05) i stylem unikowym (r=-0,273; p < 0,05). Oznacza to, ze
poziom gotowosci do zmiany swojego sposobu funkcjonowania dla potrzeb cigzy
wzrasta u matek w cigzach zdrowych wraz ze wzrostem nasilenia przywigzania
bezpiecznego i nizszym przejawianiem pozabezpieczanych styléw przywig-
zania. Zas$ wraz ze wzrostem nasilenia przywigzania bezpiecznego wzrasta tenden-
cja do traktowania ptodu jako odrebnej istoty oraz che¢ podjecia roli rodzicielskiej.

7.3. Samoocena a wiez z dzieckiem prenatalnym

Przeanalizowany zostat réwniez poziom samooceny badanych matek. Do po-
miaru tej cechy zostata uzyta Skala Samooceny SES M. Rosenberga, ktéra
pozwala okresli¢ rodzaj postawy wobec wtasnego Ja. Wysoka globalna ocena
siebie jest wyrazem przekonania, ze jest sie wartosciowym i wystarczajgco do-
brym, ale nie lepszym od innych cztowiekiem. Niski poziom samooceny inter-
pretuje sie z kolei jako przejaw niezadowolenia z siebie, odrzucenia witasnego
Ja i percepowanie siebie jako jednostki mato wartosciowej. Sposéb postrzegania
wtasnej osoby wydaje sie by¢é znaczacy w przypadku kobiet w cigzy, poniewaz
moze rzutowac na ich ocene wiasnych umiejetnosci poradzenia sobie z nowymi
wyzwaniami, jakie stawia przed nimi cigza oraz macierzyhstwo.

Tabela 26
Samoocena kobiet w cigzach z wadami wrodzonymi, innymi zagrozeniami i zdrowych

Wady wrodzone Inne zagrozenia Cigze zdrowe

n=65 n =65 n =65 F p
M 31,82 32,95 32,82
min 19 20 15
Samoocena 0,970 0,381
max 49 40 40
SD 5,508 4,645 5,062

W oparciu o normalizacje polskiej wersji SES (Dzwonkowska, Lachowicz-
-Tabaczek, taguna, 2008) mozna stwierdzi¢, ze srednia samoocena badanych we
wszystkich trzech grupach plasuje sie na poziomie przeciethym. Poréwnanie po-
ziomu omawianej zmiennej w badanych grupach pokazato, ze kobiety w cigzach,
u ktérych dzieci wykryto wady wrodzone, cechuje najnizszy wsréd badanych grup
poziom samooceny. Najwieksze nasilenie tej cechy wystepuje u kobiet z inny-
mi zagrozeniami cigzy, jednak jednoczynnikowa analiza wariancji nie wykazata
istotnych statystycznie réznic w poziomie poczucia wiasnej wartosci w grupach
badanych matek, co nie pozwala na przyjecie hipotezy 11 (tab. 26).
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Tabela 27

Samoocena matki a wiez emocjonalna i jej komponenty — zalezno$¢ mierzona wspotczynnikiem
r-Pearsona

Samoocena
wady wrodzone inne zagrozenia zdrowe cigze
Interakcja r 0,122 0,292 -0,067
z dzieckiem p 0,333 0,018 0,597
Podporzgdkowanie sie r 0,185 0,205 0,040
interesom dziecka p 0,140 0,102 0,755
Traktowanie dziecka r 0,047 0,237 -0,072
jako odrebnej istoty P 0,709 0,058 0,568
Podejmowanie r 0,175 0,142 -0,080
roli rodzicielskiej P 0,163 0,259 0,527
Wiasciwosci przypisywa-  r 0,025 0,319 -0,164
ne dziecku P 0,841 0,010 0,191
Wiez emocjonalna r 0,142 0,316 -0,115
z dzieckiem p 0,259 0,010 0,362

W kolejnym kroku zbadano zwigzek samooceny matki z jej wiezig emocjo-
nalng z dzieckiem. Analiza korelacji nie wykazata zwigzku nasilenia wigzi emo-
cjonalnej i jej sktadowych z samooceng kobiet w cigzach z wadami wrodzony-
mi i cigzach fizjologicznych. Nalezy odrzuci¢ hipotezy 12.1 i 12.3 zaktadajgce
wspoétwystepowanie wysokiej samooceny z silniejszg wiezig ogdlng w grupach
cigz zdrowych i z wadami. Natomiast w grupie matek w cigzach z innymi zagro-
zeniami zaobserwowano dodatnie zaleznosci samooceny z wiezig emocjonalng
(r=0,316; p < 0,05), interakcjami z dzieckiem (r = 0,292; p < 0,05), wtasciwo-
Sciami przypisywanymi dziecku (r = 0,319; p < 0,05). Okazato sie, ze im wyzsza
samoocena badanej, tym silniejsze jej przywigzanie do nienarodzonego dziecka,
czestsze interakcje z nim i przypisywanie mu cech oraz wiasciwosci (tab. 27).
Wyniki pozwalajg na przyjecie hipotezy 12.2 méwigcej, ze wysoka samoocena
matki wspotwystepuje z tworzeniem silniejszej wiezi emocjonalnej w grupie kobiet
w cigzach z innymi zagrozeniami.

7.4. Lek a wiez z dzieckiem prenatalnym

Okresowi cigzy czesto towarzyszy lek zwigzany z nowymi doswiadczeniami,
z obawami o przebieg cigzy i porodu oraz oceng wlasnych kompetencji rodzi-
cielskich. Niepokoj matki moze by¢ szczegdlnie silny, gdy dowiaduje sie ona, ze
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zdrowie lub zycie jej nienarodzonego dziecka jest zagrozone. Ponadto poziom
leku, bedgcego pewng wiasciwoscig cztowieka, oddziatuje na sposob interpre-
tacji réznych zdarzen jako mniej lub bardziej zagrazajgcych. W zwigzku z tym
kolejnym etapem analiz byto okreslenie nasilenia leku, jaki charakteryzuje badane
kobiety oraz jaki towarzyszy im w obecnej sytuacji cigzy. Do pomiaru leku sytu-
acyjnego oraz rozumianego jako wewnetrzna wtasciwos¢ zastosowano Inwentarz
Stanu i Cechy Leku (STAI) C.D. Spielberga.

Tabela 28
Lek u kobiet w cigzach z wadami wrodzonymi, innymi zagrozeniami i zdrowych

Wady wrodzone Inne zagrozenia  Cigze zdrowe

n =65 n=65 n =65 F P
M 51,63 55,51 37,94
min 30 28 20
Ié?l'lf(AN 36,925 0,001
max 71 78 77
SD 11,050 10,525 14,732
M 51,34 55,43 40,92
i 1 35 25
Lek min 3
35,203 0,001
CECHA max 73 75 74
SD 9,871 8,685 11,706

Jednoczynnikowa analiza wariancji w planie dla grup niezaleznych wykaza-
ta, ze roznice te sg istotne statystycznie, dlatego w nastepnym kroku przepro-
wadzone zostaty pordwnania post hoc za pomoca testu Bonferroniego. Wyniki
przedstawione w tabeli 28 pokazujg, ze kobiety w cigzach z wadami wrodzonymi
(p = ,001) oraz z innymi zagrozeniami (p = ,001) odczuwajg istotnie wyzszy
poziom leku sytuacyjnego niz badane w cigzach zdrowych, F(2,192) = 36,93;
p < 0,001, n2 = 0,28. Uzyskane wyniki pozwalajg na przyjecie hipotezy 14. Po-
dobng tendencje zaobserwowano dla leku cechy F(2,192) = 35,20; p < 0,001,
n2 = 0,27. Kobietom w cigzach z zagrozeniem z przyczyn zwigzanych i niezwig-
zanych z wadg ptodu towarzyszy w obecnej sytuacji istotnie wyzszy lek niz tym,
u ktérych cigza przebiega prawidtowo, co potwierdza hipoteze 13. Na podstawie
polskiej normalizacji skali STAI (Wrzesniewski, Sosnowski, Jaworowska, Fece-
nec, 2011) mozna okresli¢, ze w obu podskalach badane w cigzach z wadami
wrodzonymi i innymi zagrozeniami osiggnety wyniki wysokie, natomiast te w cig-
zach fizjologicznych — przecietne (rys. 3).
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Rysunek 3. Srednie wartosci leku rozumianego jako stan i jako cecha

Tabela 29

Lek CECHA

B Wada wrodzona

M Inne zagrozenie

m Cigza zdrowa

Lek matki a wiez emocjonalna i jej komponenty — zaleznos¢ mierzona wspotczynnikiem r-Pearsona

Lek — stan Lek — cecha

wady inne zdrowe wady inne zdrowe
Interakcja r —-0,022 0,015 —-0,095 -0,013 0,028 —-0,156
z dzieckiem p 0,859 0,903 0,453 0,918 0,828 0,215
Podporzadkowanie sie r 0,036 0,034 -0,294 0,084 0,030 -0,214
interesom dziecka p 0,778 0,789 0,017 0,507 0,812 0,087
Traktowanie dziecka r 0,053 0,105 -0,074 0,221 0,111 -0,167
jako odrebnej istoty p 0,677 0,406 0,556 0,076 0,381 -0,183
Podejmowanie r -0,226 0,010 —-0,058 0,183 0,084 -0,099
roli rodzicielskiej p 0,071 0,939 0,649 0,145 0,508 0,432
Wiasciwosci przypisy- r -0,142 0,188 0,044 —-0,003 0,044 0,078
wane dziecku p 0,260 0,134 0,726 0,979 0,727 0,534
Wiez emocjonalna r -0,097 0,097 -0,109 0,111 0,076 -0,123
z dzieckiem p 0,440 0,443 0,386 0,377 0,549 0,330

Zbadano takze zaleznosci miedzy lekiem a wiezig prenatalng i jej komponen-
tami. Analiza korelacji miedzy lekiem stanem i cechg a wiezig emocjonalng nie
ujawnita istotnych statystycznie zwigzkéw w badanych grupach. Jedynie w grupie
kobiet w cigzach zdrowych zaobserwowano ujemny zwigzek na stabym poziomie
miedzy lekiem rozumianym jako stan a podporzgdkowaniem sie interesom dziec-
ka (r=-0,294; p < 0,05). Im silniejszy lek sytuacyjny towarzyszy matce w cigzy
fizjologicznej, tym ma mniejszg tatwos¢é w zmianie swoich przyzwyczajen dla po-
trzeb nienarodzonego dziecka (tab. 29).
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Uzyskane wyniki wskazujg na konieczno$¢ odrzucenia hipotezy 16 stanowia-
cej, ze wysoki poziom leku rozumianego jako cecha wigze sie z mniejszym na-
sileniem wiezi emocjonalnej z dzieckiem we wszystkich badanych grupach oraz
hipotezy 15 zaktadajgcej, ze réwniez silny lek sytuacyjny wigze sie z mniejszg
wiezig z dzieckiem.

7.5. Predyktory wiezi z dzieckiem prenatalnym
— indywidualne wiasciwosci matki

W kolejnym kroku analiz jak predyktory wiezi emocjonalnej z dzieckiem i jej
subdymensji potraktowano zmienne z grupy indywidualnych wtasciwosci matki,
czyli jej wiek, prezentowany styl przywigzania, poziom samooceny oraz nasilenie
leku cechy i stanu. Réwnania regresji wykonano oddzielnie dla trzech grup bada-
nych kobiet. Przeprowadzono analize regresji metodg krokowg dla globalnej wiezi
i analogicznie dla jej sktadowych.

Tabela 30

Analiza regresji liniowej dla wigzi emocjonalnej oraz jej komponentéw i predyktoréw z zakresu
indywidualnych wiasciwosci kobiet w cigzach z wadami wrodzonymi

Zmienna objasniana Zmienna objasniajgca Beta P R?
Odrebna istota Wiek matki -0,251 0,044 0,063

Tabela 30 pokazuje zmienne, ktdre okazaty sie istotnymi predyktorami wiezi
z dzieckiem w okresie prenatalnym i jego sktadowych u kobiet w cigzach, w ktérych
zdiagnozowano wady ptodu. Zadna ze zmiennych niezaleznych nie jest predykto-
rem poziomu wiezi emocjonalnej, interakgji z dzieckiem, traktowania go jako odreb-
nej istoty, przypisywania mu wiasciwosci i podporzgdkowania sie mu w tej grupie.

Natomiast na podstawie wieku matki mozna przewidywac¢ nasilenie wyodreb-
niania przez nig ptodu. Wyniki wskazujg, ze wraz z wiekiem kobietom w cigzach
z wykrytg wadg coraz trudniej traktowac ptdd jako odrebnego cztowieka. Omawia-
ny model wyjasnia jedynie 6% wariancji zmiennej, F(1,63) = 4,23; p < 0,05.

Tabela 31

Analiza regresiji liniowej dla wiezi emocjonalnej z dzieckiem oraz jej komponentow i predyktorow
z zakresu indywidualnych wiasciwosci kobiet w cigzach z innymi zagrozeniami

Zmienna objasniana Zmienna objasniajagca Beta P R?
Interakcje z dzieckiem Samoocena 0,292 0,018 0,085
Przypisywanie wiasciwosci Samoocena 0,319 0,010 0,102
Odrebna istota Styl lekowo-ambiwalentny —-0,348 0,005 0,121
Rola rodzicielska Styl unikowy -0,251 0,044 0,063

Wiez emocjonalna Samoocena 0,316 0,010 0,100




Rozdziat 7. Wtasciwosci indywidualne badanych kobiet w cigzach zagrozonych... 113

Analogicznie przeprowadzono analize regresji dla wiezi i jej komponentéw
w grupie kobiet w cigzach wysokiego ryzyka z innymi zagrozeniami. Wyniki przed-
stawione w tabeli 31 pokazuja, ze poziom samooceny matek w cigzach z innymi
wadami jest predyktorem ich wiezi z dzieckiem prenatalnym. Wariancja jest wy-
jasniana w 10%, F(1,63) = 6,97; p < 0,05. Samoocena jest takze predyktorem
interakcji podejmowanych z dzieckiem. W tym przypadku wariancje zmiennej wy-
jasnia tylko 8%, F(1,63) = 5,89; p < 0,05. Stwierdzono réwniez znaczenie samo-
oceny dla przypisywania wiasciwosci dziecku. Wariancje zmiennej wyjasnia 10%,
F(1,63) =7,13; p <0,05. Wobec tego kobiety, ktére cechuje wyzszy poziom samo-
oceny, tworzg silniejszg relacje emocjonalng z dzieckiem prenatalnym, czesciej
prébujg nawigzac z nim kontakt i przypisujg mu wiecej cech oraz wtasciwosci.

Analiza wykazata, ze styl lekowo-ambiwalentny jest predyktorem traktowania
dziecka jako odrebnej istoty. Model wyjasnia 12% wariancji zmiennej, F(1,63) = 8,67;
p < 0,01. Wyniki wskazujg, ze kobietom w cigzach z zagrozeniami trudniej jest
zaakceptowaé odrebnos¢ ptodu, gdy dominuje u nich przywigzanie lekowe.

W przypadku podejmowania roli rodzicielskiej istotnym predyktorem okazat
sie unikowy styl przywigzania, F(1,63) = 4,24; p < 0,05, przy niskim procencie wy-
jasniania wariancji zmiennej — 6%. Przywigzanie unikowe utrudnia wyobrazanie
sobie siebie w petnieniu roli opiekuna po urodzeniu dziecka.

Nie znaleziono istotnych predyktoréw nasilenia podporzgdkowania sig inte-
resom dziecka zwigzanych z wtasciwosciami indywidualnymi kobiety w tej grupie.

Tabela 32

Analiza regresiji liniowej dla wiezi emocjonalnej z dzieckiem oraz jej komponentéw i predyktorow
z zakresu indywidualnych wtasciwosci kobiet w cigzach zdrowych

Zmienna objasniana Zmienna objasniajagca Beta P R?
Podporzgdkowanie dziecku Styl bezpieczny 0,348 0,004 0,121
Odrebnos$¢ dziecka Styl bezpieczny 0,270 0,030 0,073
Rola rodzicielska Styl bezpieczny 0,251 0,043 0,063

Tabela 32 prezentuje istotne predyktory dla wiezi emocjonalnej i jej elemen-
téw z grupy zmiennych dotyczacych indywidualnych witasciwosci matki u kobiet
w zdrowych cigzach. Istotnym predyktorem podporzadkowania sie interesom
dziecka okazat sie bezpieczny styl przywigzania. Model wyjasnia wariancje
zmiennej w 12%, F(1,63) = 8,70; p < 0,005. Matki w zdrowych cigzach sg bardziej
sktonne zmieni¢ swoéj sposob funkcjonowania dla dobra dziecka, gdy przywigzujg
sie bezpiecznie.

Réwniez traktowanie dziecka jako odrebnej istoty moze by¢ przewidywane
na podstawie stylu bezpieczny w tej grupie kobiet. Badane prezentujgce bez-
pieczny styl przywigzania bardziej akceptujg niezalezno$¢ dziecka jako cztowie-
ka. Wariancja zmiennej jest wyjasniana tylko w 7%, F(1,63) = 4,94; p < 0,05.

Podobnie jak przy poprzednich zmiennych objasnianych, w przypadku podej-
mowania roli rodzicielskiej istotnym predyktorem jest bezpieczny styl przywigzania.
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Procent wyjasniania wariancji przez model jest tu jeszcze mniejszy i wynosi 6%,
F(1,63) = 4,25; p < 0,05. Kobiety z grupy w zdrowych cigzach sg sktonne bardziej
wyobrazac sobie siebie przy petnieniu obowigzkéw rodzicielskich po urodzeniu
dziecka, gdy charakteryzuje je bezpieczny styl przywigzania.

Analiza nie wytonita istotnych predyktoréw dla wiezi emocjonalnej, podejmo-
wania interakcji z dzieckiem oraz przypisywania mu cech wsrod wiasciwosci indy-
widualnych kobiet w cigzach zdrowych.

7.6. Podsumowanie

Analizie poddano takie zmienne indywidualne kobiet, jak: wiek, styl przywig-
zania, samoocena, poziom leku oraz oceniono ich zwigzek z wiezig emocjonalng
matki z dzieckiem oraz jej komponentow.

Nie jest zaskakujgce, ze kobiety w cigzach zdrowych, z wadami wrodzonymi
i z innymi zagrozeniami nie roznig sie w zakresie stylu przywigzania oraz samo-
oceny. Natomiast matki w cigzach zagrozonych, niezaleznie od przyczyny, prze-
jawiajg wyzszy lek sytuacyjny i rozumiany jako wtasciwos¢ niz kobiety w prawi-
dtowych cigzach.

Okazato sie, ze u kobiet w cigzach z wadami wrodzonymi predyktorem trak-
towania dziecka jako odrebnej istoty jest wiek matki. Wraz z wiekiem spada ak-
ceptacja odrebnosci autonomii dziecka. Nie stwierdzono zaleznosci miedzy sty-
lem przywigzania, samooceng oraz lekiem a wiezig z nienarodzonym dzieckiem,
co dotyczy wyniku ogdlnego, jak i jej komponentéw.

Predyktorem wiezi z dzieckiem w grupie w cigzach z innymi zagrozeniami jest
samoocena. Wysoka samoocena matki sprzyja tworzeniu jej relacji emocjonalnej
z nienarodzonym dzieckiem. Kobiety z wysokim poczuciem wiasnej wartosci po-
dejmujg tez wiecej interakcji z dzieckiem oraz przypisujg mu wiecej wtasciwosci.
Natomiast mozna przewidywac, ze im bardziej matki w cigzach wysokiego ryzyka
z innymi zagrozeniami sg przywigzane lekowo, tym mniej akceptujg odrebno$c
ptodu. Ponadto, im silniejszy jest u nich unikowy styl przywigzania, tym mniej
chetne sg do podjecia roli rodzicielskiej.

Badane kobiety w cigzach fizjologicznych w wiekszym stopniu akceptujg od-
rebnos¢ dziecka, tatwiej podporzadkowujg sie jego interesom oraz chetniej snujg
wyobrazenia na temat roli rodzicielskiej petnionej po jego urodzeniu, gdy sa przy-
wigzane bezpiecznie.



Rozdziat 8. Charakter relacji z partnerem badanych
kobiet w cigzach zagrozonych i fizjologicznych
a wiez z dzieckiem prenatalnym

Trwaty zwigzek jest dla partneréw Zrédtem poczucia bezpieczenstwa, sze-
roko rozumianej stabilizacji i wsparcia, co wptywa na ich lepsze funkcjonowanie
w innych aspektach zycia (Kossakowska-Petrycka, Walecka-Matyja, 2008). Wielu
autorow podkresla, ze relacja z partnerem i jej charakter odgrywajg istotng role
w budowaniu wiezi z dzieckiem w okresie prenatalnym (Mercer i Ferketisch, 1990;
Yercheski iin., 2009). Zwraca sie takze szczegdlng uwage na znaczenie wsparcia
otrzymywanego od partnera w ksztattowaniu i rozwoju relacji przywigzania matka
— ptdd (Abasi i in., 2012; Abasi i in., 2013; Alhusen, 2008; Hjelmstedt i in., 2006;
Kijo i in., 2013; Yarcheski i in., 2009; Pawlicka i in., 2013; Siddiqui i in., 1999; Walsh
i in.,, 2011). W tym rozdziale postaram sie odpowiedzie¢ na pytanie, czy stan
cywilny matki oraz rodzaj wsparcia otrzymywanego od partnera i zaleznos¢ od
niego mogg stanowi¢ o wiezi emocjonalnej z dzieckiem.

8.1. Stan cywilny matki a wiez z dzieckiem prenatalnym

Celem podjetych analiz byto sprawdzenie, czy stan cywilny matki réznicu-
je nasilenie jej relacji prenatalnej z dzieckiem. Wszystkie badane pozostawaty
w zwigzkach z mezczyznami, ktdrzy byli ojcami ich nienarodzonych dzieci. W celu
skontrolowania réwnolicznosci grup kobiet zameznych i w zwigzkach nieformal-
nych przeprowadzono test zgodnosci Chi-kwadrat, ktéry zgodnie z przewidywa-
niami okazat sie istotny statystycznie: Chi? (1, N = 195) = 63,19; p < 0,001. Ze
wzgledu na znaczgcg dysproporcje liczebnosci grup kobiet w zwigzkach matzen-
skich i kohabitujgcych dokonatam ich poréwnania testem nieparametrycznym
U Manna-Whitney dla prob niezaleznych.
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Tabela 33

Stan cywilny matki a wiez emocjonalna z dzieckiem i jej komponenty

Zwigzek Istotno$é
matzenstwo kohabitacja test U Manna-Whitney
n=153 n=42 dla préb niezaleznych
M 18,37 17,79
Interakcja min 8 8
z dzieckiem max 25 23 0218
SD 3,1 3,18
M 20,63 20,29
Podporzadkowanie sig min 8 14 0345
interesom dziecka max 25 25 ’
SD 2,96 2,67
M 16,61 17,45
Traktowanie dziecka min 4 9 0.069
jako odrebnej istoty max 20 20 ’
SD 2,87 2,42
M 16,48 16,29
Podejmowanie min 6 7
roli rodzicielskiej max 20 20 0.889
SD 3,01 3,36
M 20,82 20,71
Wiasciwosci przypisy- min 8 18 0722
wane dziecku max 30 28 !
SD 4,46 3,78
M 92,92 92,52
Wiez emocjonalna min 44 56 0.937
z dzieckiem max 114 113 ’
SD 11,98 11,67

Analiza wykazata (tab. 33), ze mezatki i kobiety w niezalegalizowanych
zwigzkach nie réznig sie w nasileniu przywigzania emocjonalnego do swojego
dziecka. Nalezy zatem odrzuci¢ hipoteze 17, stanowigcg, ze kobiety poslubione
tworzg silniejszg relacje z nienarodzonym dzieckiem niz te kohabitujgce. Mozna
wnioskowac, ze forma zwigzku, jaki tgczy matke z ojcem dziecka, nie ma znacze-
nia dla wiezi emocjonalnej miedzy nig a ptodem.
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8.2. Wsparcie od partnera a wiez z dzieckiem prenatalnym

Nastepnym etapem byto okreslenie poziomu wsparcia uzyskiwanego przez
badane matki od ich partneréw, poniewaz stanowi ono jeden z podstawowych
zasobodw, pomagajgcych w radzeniu sobie w sytuacjach trudnych, wptywa na sa-
mopoczucie ciezarnej i moze oddziatywac na jej postawe wobec cigzy i nienaro-
dzonego dziecka. Z wielu zrédet wsparcia spotecznego, z ktérych moze korzystac
kobieta w cigzy, to uzyskiwane od partnera jest uznawane za najistotniejsze. Do
pomiaru czterech rodzajow wsparcia: informacyjnego, instrumentalnego, emocjo-
nalnego i warto$ciujgcego oraz wsparcia globalnego uzyto Skali Wsparcia Spo-
tecznego opracowanej przez B. Kmiecik-Baran.

Tabela 34
Wsparcie od partnera u kobiet w cigzach z wadami wrodzonymi, innymi zagrozeniami i zdrowych

Wady Inne .
- Cigze zdrowe
wrodzone zagrozenia =65 F p
n=65 n==65
1 2 3 4 5
M 11,15 10,22 10,14
Wsparcie min 6 6 5
informacyjne max 21 15 28 2,120 0,123
SD 3,369 2,528 3,414
M 11,29 10,26 10,26
Wsparcie min 6 6 6
instrumentalne max 21 18 29 1,692 0,187
SD 3,490 3,266 4,240
M 11,34 10,51 1,17
Wsparcie min 7 7 7
warto$ciujgce max 21 17 26 1,723 0,181
SD 2,970 2,040 2,972
M 7,66 7,28 7,69
Wsparcie min 6 6 6
emocjonalne max 17 16 30 0,485 0,616
SD 2,380 2,035 3,423
M 41,45 38,26 39,26
Wsparcie min 29 27 26
od partnera max 80 65 113 1,691 0,187

SD 9,740 7,207 12,609
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W celu ich poréwnania w badanych grupach zostata zastosowana jedno-
czynnikowa analiza wariancji w planie dla grup niezaleznych. Nie wskazata ona
réznic miedzygrupowych w ocenie wsparcia ogolnego dawanego przez meza lub
partnera, co nie pozwala na przyjecie hipotezy 18. Istotne statystycznie réznice
nie pojawity sie rowniez w odbiorze jego komponentéw, czyli wsparcia informacyj-
nego, instrumentalnego, emocjonalnego i wartosciujgcego (tab. 34).

Nalezy tutaj zaznaczy¢, ze w Skali Wsparcia Spotecznego niski wynik ozna-
cza silniejsze wsparcie. Tabela 34 pokazuje, ze badane ze wszystkich grup osia-
gnety wysokie wyniki we wszystkich wymiarach wsparcia, a najwyzej oceniaty
wsparcie emocjonalne. Poziom wsparcia informacyjnego, instrumentalnego i war-
tosciujgcego pozostawat na podobnym poziomie.

Tabela 35

Wsparcie od partnera a wiez emocjonalna i jej komponenty w cigzach z wadami wrodzonymi
— zaleznos¢ mierzona wspotczynnikiem r-Pearsona

Wsparcie od partnera

Wady wrodzone informa-  instrumen-  wartosciu-  emocjo- .
) ) ogolne
cyjne talne jace nalne

Interakcja r -0,110 —-0,039 —-0,066 -0,195 -0,119
z dzieckiem p 0,384 0,760 0,603 0,119 0,343
Podporzadkowanie sie  r -0,179 -0,002 0,003 -0,163 -0,101
interesom dziecka P 0,154 0,989 0,980 0,195 0,422
Traktowanie dziecka r -0,130 -0,179 -0,178 —-0,068 -0,180
jako odrebnej istoty P 0,301 0,155 0,156 0,590 0,151
Podejmowanie r -0,189 -0,105 —-0,148 -0,183 -0,193
roli rodzicielskiej p 0,131 0,407 0,238 0,145 0,124
Wiasciwosci r -0,032 -0,033 —-0,061 —-0,003 —-0,042
przypisywane dziecku P 0,798 -0,795 0,630 0,978 0,737
Wigz emocjonalna r -0,163 —-0,091 -0,119 -0,156 -0,163
z dzieckiem p 0,196 0,471 0,344 0,214 0,193

Przeprowadzona zostata takze analiza zwigzku réznych rodzajow wsparcia
z wiezig emocjonalng i jej komponentami. Nie wykazata ona zalezno$ci miedzy
zmiennymi w grupie kobiet w cigzach z wadami wrodzonymi (tab. 35).
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Tabela 36

Wsparcie od partnera a wiez emocjonalna i jej komponenty w cigzach z innymi zagrozeniami
— zalezno$¢ mierzona wspotczynnikiem r-Pearsona

Inne zagrozenia

Wsparcie od partnera

informa-  instrumen- wartosciu-  emocjo- .
) ) ogolne
cyjne talne jace nalne

Interakcja -0,033 —-0,069 —-0,090 —-0,056 —-0,084
z dzieckiem 0,791 0,583 0,476 0,658 0,504
Podporzadkowanie sie -0,214 -0,256 -0,156 -0,118 -0,269
interesom dziecka 0,086 0,040 0,214 0,349 0,030
Traktowanie dziecka jako -0,062 -0,145 -0,102 -0,012 -0,120
odrebnej istoty 0,623 0,249 0,419 0,927 0,342
Podejmowanie -0,129 -0,063 -0,172 -0,101 -0,151
roli rodzicielskiej 0,305 0,620 0,172 0,424 0,231
Wiasciwosci przypisywane -0,138 -0,009 —-0,041 -0,028 -0,072
dziecku 0,272 0,944 0,748 0,822 0,568
Wiez emocjonalna -0,151 -0,136 -0,142 -0,081 -0,178
z dzieckiem 0,228 0,280 0,258 0,523 0,156

Natomiast wsréd matek z cigzami z innymi zagrozeniami podporzgdkowa-
nie sie interesom dziecka korelowato ujemnie na niskim poziomie ze wsparciem
instrumentalnym (r = —0,256; p < 0,05) oraz wsparciem ogoélinym (r = —0,269;
p <0,05) (tab. 36). Oznacza to, ze im silniejsze wsparcie globalne i o charakterze in-
strumentalnym otrzymywaty badane od swoich partneréw, tym wyzsza byta ich go-
towo$¢ do zmiany swojego funkcjonowania dla zdrowia dziecka i cigzy (im wyzszy
wynik w Skali Wsparcia Spotecznego, tym nizej oceniane otrzymywane wsparcie).

Tabela 37

Wsparcie od partnera a wiez emocjonalna i jej komponenty w zdrowych cigzach — zalezno$¢
mierzona wspétczynnikiem r-Pearsona

Zdrowe cigze

Wsparcie od partnera

informa-  instrumen- warto$ciu-  emocjo- .

. . ogolne
cyjne talne jace nalne

1 2 3 4 5 6
Interakcja -0,025 -0,119 -0,212 -0,033 -0,105
z dzieckiem 0,846 0,345 0,090 0,796 0,403
Podporzadkowanie sie -0,178 —-0,158 -0,248 -0,133 -0,196
interesom dziecka 0,156 0,210 0,047 0,292 0,118
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Tabela 37 (cd.)

1 2 3 4 5 6
Traktowanie dziecka jako r -0,011 -0,111 -0,058 —0,051 -0,068
odrebnej istoty P 0,930 0,380 0,647 0,684 0,591
Podejmowanie r -0,217 -0,310 -0,276 -0,152 -0,269
roli rodzicielskiej p 0,082 0,012 0,026 0,227 0,030
Wiasciwosci przypisywane  r 0,039 0,067 -0,093 -0,018 0,006
dziecku p 0,756 0,598 0,459 0,888 0,961
Wiez emocjonalna r —-0,096 -0,150 -0,242 -0,102 -0,161
z dzieckiem p 0,449 0,232 0,053 0,419 0,200

W tabeli 37 pokazano badane zalezno$ci dla kobiet w zdrowych cigzach. Za-
obserwowano ujemne korelacje miedzy wsparciem wartosciujgcym a podporzad-
kowywaniem sie interesom dziecka (r = —0,248; p < 0,05) oraz podejmowaniem
roli rodzicielskiej a wsparciem instrumentalnym (r = —0,310; p < 0,05), wartosciu-
jacym (r = -0,276; p < 0,05) i ogélnym (r = -0,269; p < 0,05). Oznacza to, ze im
wyzszy poziom wsparcia wartosciujgcego otrzymujg badane, tym wiekszg majg
tatwo$¢ w zmianie trybu zycia dla potrzeb dziecka i cigzy. Ponadto silniejsze wy-
obrazenie siebie w roli rodzicielskiej wspotwystepuje z wyzej ocenianym wspar-
ciem instrumentalnym, warto$ciujgcym i ogdélnym otrzymywanym od partnera.
Wszystkie zwigzki sg na stabym lub umiarkowanym poziomie korelacji.

W kontek$cie uzyskanych wynikoéw nie mozna przyjaé hipotezy 19 mowig-
cej, ze wysoki poziom wsparcia globalnego uzyskiwanego od partnera wspétwy-
stepuje z tworzeniem bardziej intensywnej wiezi emocjonalnej (wskaznik ogdlny)
z dzieckiem we wszystkich badanych grupach.

8.3. Zaleznos¢ od partnera a wiez z dzieckiem prenatalnym

Poziom zaleznosci, wigzacy sie z potrzebg stworzenia i utrzymania wspie-
rajacej relacji, jest niezwykle znaczacy dla dynamiki bliskich zwigzkéw i ogdlne-
go dobrostanu cztowieka (Alonso-Arbiol i in., 2002; Fiori i in., 2008; Suwalska-
-Barancewicz, 2015). Dojrzata forma zaleznosci pozwala na zwracanie sie do in-
nych o pomoc i wsparcie w trudnych sytuacjach bez utraty autonomii, dobrego
samopoczucia oraz poczucia winy. Zaleznosé w zwigzku przejawia sie w odczu-
waniu zadowolenia z relacji, poszukiwaniu opieki i zainteresowania od partnera
oraz przekonaniu, ze mozna sie z nim podzieli¢ lekami i zmartwieniami (Liberska,
Suwalska-Barancewicz, 2012). Osoby zdrowo uzaleznione od partneréw czerpig
wieksze zadowolenie ze zwigzkéw, majg mniej probleméw emocjonalnych, tatwiej
przystosowujg sie do wspotzycia z innymi oraz tworzg silniejsze i trwalsze relacje
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spoteczne (Fiori i in., 2008; Suwalska-Barancewicz, 2015). Do okre$lenia pozio-
mu zaleznosci od partneréw (rozumianej jako wtasciwosé¢ relacji) kobiet w ba-
danych grupach wykorzystano Skale Zalezno$ci od Matzonka SZM opracowang
przez O. Kriegelewicz i M.E. Babiuch.

Aby stwierdzi¢, czy wystepujg réznice w odczuwaniu zaleznosci od partnera
w badanych grupach, zastosowano jednoczynnikowg analize wariancji w planie
dla préb niezaleznych. Pokazata ona, ze zalezno$¢ od partnera jest rézna u ko-
biet w cigzach zdrowych i wysokiego ryzyka (tab. 37), co pozwala na przyjecie
hipotezy 20.

Tabela 38
Zalezno$¢ od partnera kobiet w cigzach z wadami wrodzonymi, innymi zagrozeniami i zdrowych

Wada wrodzona Inne zagrozenie Cigza zdrowa

n=65 h =65 n=65 F P
M 72,32 50,14 53,00
L&A min 32 32 34
Zg'ez'r,‘tosc 31,089 0,001
0d partnera max 105 92 95
SD 23,559 11,546 15,001

W celu okreslenia, miedzy ktérymi grupami wystepujg réznice zastosowano
test roznic post-hoc Bonferroniego. Rysunek 4 pokazuje, ze kobiety w cigzach
z wrodzonymi wadami rozwojowymi znacznie bardziej poszukujg wsparcia od
partnera, oczekujg jego zainteresowania i opieki oraz wyrazajg lek przed rozsta-
niem niz te w cigzach fizjologicznych lub z innym zagrozeniem.

Nastepnym krokiem analiz byto przesledzenie zwigzku miedzy zaleznoscig
od partnera a wigzig emocjonalng matka — ptod.
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Rysunek 4. Srednie wartosci zaleznosci od partnera
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Tabela 39

Zalezno$c¢ od partnera a wiez emocjonalna i jej komponenty — zalezno$¢ mierzona wspétczynnikiem
r-Pearsona

Zaleznos¢ od partnera

wady wrodzone inne zagrozenia zdrowe cigze
Interakcja z dzieckiem r 0,236 0,007 0,027
] 0,058 0,953 0,830
Podporzadkowanie sie interesom  r 0,073 -0,106 -0,278
dziecka p 0,561 0,402 0,025
Traktowanie dziecka jako r 0,041 —-0,065 -0,123
odrebnej istoty p 0,745 0,402 0,330
Podejmowanie roli rodzicielskiej r 0,028 0,220 -0.175
0,827 0,078 0,162
Wiasciwosci przypisywane r 0,241 -0,188 -0,058
dziecku p 0,053 0,133 0,644
Wiez emocjonalna z dzieckiem r 0,192 0,152 0,176
¢ g 0,126 0,226 0,160

Tabela 39 pokazuje, ze jedyna korelacja ujemna wystepuje w grupie kobiet
w cigzach niepowiklanych miedzy podporzadkowaniem sie interesom dziecka
a wiasciwoscig relacji, jakg jest zaleznos¢ (r = —0,278; p < 0,05). Im bardziej cie-
zarne czujg sie zalezne od partnera, oczekujg zainteresowania i opieki, obawiajg
sie rozstania, tym mniej podporzadkowujg swoj sposdb funkcjonowania potrze-
bom ptodu i cigzy. Uzyskane wyniki nie pozwalajg na przyjecie hipotezy 21 mé-
wigcej, ze poczucie zaleznosci od partnera wspotwystepuje z tworzeniem bardziej
intensywnej wiezi (okreslanej jej ogélnym wskaznikiem) z dzieckiem we wszyst-
kich badanych grupach.

8.4. Predyktory wiezi z dzieckiem prenatalnym
- relacja z partnerem

Ostatnig grupg zmiennych, testowanych pod wzgledem sity przewidywania
nasilenia wiezi i jej komponentéw, byta ta obejmujgca wsparcie otrzymywane od
partnera oraz zaleznos¢ od niego. W grupie badanych w cigzach z wadami wro-
dzonymi ani wsparcie od partnera, ani zaleznosci od niego nie determinujg wiezi
emocjonalnej z dzieckiem i jej przejawow.



Rozdziat 8. Charakter relacji z partnerem badanych kobiet w cigzach zagrozonych... 123

Wyniki analizy regresji dla wiezi emocjonalnej, jej dymensji i predyktoréw do-
tyczacych zwigzku z partnerem kobiet w cigzach z innymi zagrozeniami przedsta-
wia tabela 40.

Tabela 40

Analiza regresiji liniowej dla wiezi emocjonalnej z dzieckiem oraz jej komponentéw i predyktorow
z zakresu relacji z partnerem w grupie kobiet w cigzach z innymi zagrozeniami

Zmienna objasniana Zmienna objasniajgca Beta P R?

Podporzgdkowanie dziecku Wsparcie instrumentalne -0,256 0,040 0,065

Analiza regresji wykazata, ze wsparcie instrumentalne uzyskiwane od part-
nera jest istotnym predyktorem podporzgdkowania sie interesom dziecka. Model
wyjasnia wariancje zmiennej tylko w 7%, F(1,63) = 4,41; p < 0,05. Matki w cigzach
z zagrozeniami niewynikajgcymi z wady ptodu tatwiej zmieniajg swoje codzienne
przyzwyczajenia i tryb zycia dla dobra dziecka, gdy uzyskujg wsparcie od swoich
partnerow (niski wynik w Skali Wsparcia Spotecznego oznacza wysokie wsparcie).

Tabela 41

Analiza regresiji liniowej dla wiezi emocjonalnej z dzieckiem oraz jej komponentéw i predyktoréw
z zakresu relacji z partnerem w grupie kobiet w cigzach zdrowych

Zmienna objasniana Zmienna objasniajgca Beta P R?
Podporzgdkowanie dziecku Zalezno$c¢ od partnera -0,278 0,025 0,077
Rola rodzicielska Wsparcie instrumentalne -0,269 0,030 0,073

W tabeli 41 przedstawiono wyniki analizy regresji liniowej dla wiezi emocjo-
nalnej i jej elementéw z uwzglednieniem istotnych predyktoréw, zwigzanych z re-
lacjg z partnerem w grupie kobiet w zdrowych cigzach. Zaprezentowane wyniki
wykazaty, ze zaleznos¢ od partnera jest predyktorem podporzgdkowania sig inte-
resom dziecka. Kobiety w cigzach zdrowych mniej chetnie zmieniajg swoéj sposob
funkcjonowania dla dobra dziecka i cigzy, gdy sg mocno zalezne od swoich part-
neréw. Model wyjasnia wariancje w 7%, F(1,63) = 5,28; p < 0,05.

Natomiast wsparcie instrumentalne jest predyktorem podejmowania roli ro-
dzicielskiej. Kiedy kobieta w zdrowej cigzy otrzymuje od ojca dziecka silne wspar-
cie zwigzane z dostarczeniem konkretnej pomocy, wtedy jest bardziej gotowa do
podjecia roli matki i obowigzkéw z nig zwigzanych po urodzeniu dziecka. Procent
wyjasnianej wariancji zmiennej przez model wynosi: 7, F(1,63) = 4,93; p < 0,05.

W grupie kobiet w cigzach zdrowych przeprowadzona analiza regresji linio-
wej nie wykazata istotnych predyktoréw zwigzanych z relacjg z partnerem dla wiezi
ogolnej, interakcji z dzieckiem, odrebnosci dziecka i przypisywania mu wtasciwosci.
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8.5. Podsumowanie

Rodzaj relacji z partnerem nie réznicuje badanych w kwestii przejawiania
wiezi emocjonalnej z dzieckiem. Badane matki oceniajg wsparcie od partneréow
na podobnym poziomie niezaleznie od stanu zagrozenia cigzy lub jego braku.
Natomiast zdecydowanie silniej zalezne od nich sg ciezarne, u ktorych dzieci wy-
kryto wade.

W grupie cigz z wadami wrodzonymi nie znaleziono istotnych predyktoréw
wiezi emocjonalnegj i jej komponentow wsrdéd zmiennych relacyjnych. Natomiast
u matek w cigzach z innymi zagrozeniami wysokie wsparcie instrumentalne uzy-
skiwane od partnera sprzyja podporzgdkowywaniu sie interesom dziecka i zmia-
nie trybu zycia dla jego dobrego rozwoju.

Badane w cigzach zdrowych, ktére wysoko oceniajg wsparcie instrumental-
ne od swoich partneréw, chetniej i tatwiej wyobrazajg sobie siebie w petnieniu
roli rodzicielskiej po urodzeniu dziecka. Nalezy jednak podkresli¢, ze trudniej im
podporzgdkowac sie zmianom trybu zycia wynikajgcym ze stanu cigzy i rozwoju
ptodu, gdy sg bardziej zalezne od swoich partnerow.
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Cigza stanowi dla kobiety wyzwanie zaréwno w kontekscie osobistym, jak
i spotecznym. Wspomniane juz wczesniej zmiany w obrebie ciata, psychiki i relaciji
z partnerem mogg by¢ roznie interpretowane przez ciezarne, co znajduje odbicie
w ich postawach wobec obecnej cigzy. Zdolnos¢ przysztych matek do zaadapto-
wania sie do przeobrazen zwigzanych z nowym stanem ma ogromne znaczenie
dla ich funkcjonowania fizycznego, psychicznego oraz przektfada sie na relacje
spoteczne. W prezentowanych badaniach przyjeto, ze sposéb doswiadczania cig-
zy przez badane matki moze modyfikowaé poziom ich wiezi z nienarodzonymi
dzieémi, jak rowniez posredniczy¢ we wptywie innych badanych zmiennych na
nig. Celem tego rozdziatu jest znalezienie odpowiedzi na pytania, jakie czynniki
zwigzane z historig potozniczg i obecng cigzg, z indywidualnymi wtasciwosciami
matki oraz jej relacjg z partnerem warunkujg postawy wobec doswiadczania cigzy.

W rozdziale 6.1 zostaty przeanalizowane réznice w doswiadczaniu obec-
nej cigzy w zaleznosci od wystgpienia jej zagrozenia lub jego braku. Analizy
przedstawione w tabeli 14 wykazaty, Zze jedynym aspektem réznicujgcym bada-
ne kobiety w doswiadczaniu cigzy jest koncentracja na niej. | tak matki w cig-
zach z wadami wrodzonymi istotnie bardziej skupiajg sie na swoim stanie niz te
w cigzach zdrowych.

9.1. Przebieg ciazy i historia potoznicza a doswiadczanie ciazy

Analizy zaprezentowane w niniejszym rozdziale miaty na celu znalezienie od-
powiedzi na pytania, czy cechy obecnej cigzy, takie jak jej: planowanie, kolejnosé
i znajomos¢ pici ptodu oraz negatywne doswiadczenia prokreacyjne réznicujg
sposéb doswiadczania cigzy i czy wiek cigzowy decyduje o nasileniu tych doznan
w badanych grupach kobiet?

Pierwszym krokiem byto poréwnanie poziomu nasilenia doswiadczania cigzy
zamierzonych i nieplanowanych.
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Tabela 42

Doswiadczanie cigzy planowanej i nieplanowane;j

Lek przed
macierzynstwem

Zagrozenie poczucia
bezpieczenstwa

Koncentracja
na cigzy

Brak poczucia
zaufania do
specjalistow

Nieakceptowanie roli
rodzicielskiej

min
Max

SD

min
max

SD

min
max

SD

min
max

SD

min
max

SD

Cigza

planowana

nieplanowana

Istotnosc¢
test U Manna-Whitney

n=163 n=32 dla préb niezaleznych
12,95 15,34
2 4
0,023
28 27
5,75 5,19
2,23 2,47
0 0
0,739
1 15
2,31 2,90
10,83 11,69
1 7
0,054
17 15
2,49 1,93
3,71 3,63
0 0
0,905
10 7
2,42 1,93
0,83 1,44
0 0
0,051
9 7
1,29 1,76

Wyniki przedstawione w tabeli 42 pokazujg, ze matki, ktére nie miaty intencji
zajécia w cigze, odczuwajg istotnie wyzszy lek przed macierzynstwem niz kobie-
ty, ktére to planowaty. Natomiast zamiar poczecia dziecka lub brak takiej intencji
nie réznicujg doswiadczania cigzy przez kobiety w zakresie zagrozenia poczucia
bezpieczenstwa, koncentracji na cigzy, braku poczucia zaufania do siebie i spe-

cjalistow oraz nieakceptowania roli rodzicielskie;j.
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Tabela 43

Doswiadczanie pierwszej i kolejnych cigz

Lek przed
macierzynstwem

Zagrozenie poczucia
bezpieczenstwa

Koncentracja na cigzy

Brak poczucia zaufania
do specjalistow

Nieakceptowanie roli
rodzicielskiej

M
min
max

SD

min
max

SD

min
max

SD

min
max

SD

min
max

SD

Cigza

Istotnos¢
pierwsza kolejna test U ’Mar?na-Whltney
n=128 n=67 dla préb niezaleznych
13,45 13,13
2 2
0,587
25 28
5,49 6,17
2,23 2,34
0 0
0,776
15 11
2,41 2,42
10,84 11,24
1 7
0,435
17 16
2,58 2,08
3,84 3,40
0 0
0,330
10 8
2,45 2,10
1,06 0,69
0 0
0,179
9 3
1,56 0,97

Nastepnie sprawdzono, czy kolejnosc¢ cigzy réznicuje badane matki w pieciu
aspektach doswiadczania cigzy. Jak wskazujg analizy zamieszczone w tabeli 43,
kobiety w pierwszej i kolejnych cigzach doswiadczajg ich w podobny sposéb we
wszystkich wymiarach. Mozna zatem wnioskowac, ze kolejnos¢ cigzy nie warun-
kuje sposobu jej odbierania przez matki.
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Tabela 44

Przewidywana pte¢ dziecka a doswiadczanie cigzy

Lek przed
macierzynstwem

Zagrozenie poczucia
bezpieczenstwa

Koncentracja na cigzy

Brak poczucia zaufania
do specjalistow

Nieakceptowanie roli
rodzicielskiej

min
max

SD

min
max

SD

min
max

SD

min
max

SD

min
max

SD

Przewidywana pte¢ dziecka

meska zenska t p
n=108 n=76
13,31 13,82
2 2
-0,597 0,551
27 28
5,16 6,14
2,05 2,70
0 0
-1,791 0,075
9 15
2,05 2,89
11,09 10,91
1 4
0,507 0,613
16 17
2,21 2,72
3,81 3,49
0 0
0,900 0,369
10 10
2,25 2,52
0,85 1,04
0 0
-0,906 0,366
6 9
1,18 1,62

Poréwnano réwniez nasilenia doswiadczania ucigzliwosci cigzy w grupach
kobiet spodziewajgcych sie dzieci pici meskiej oraz zenskiej. Wyniki przedsta-
wione w tabeli 44 wskazujg, ze poziom leku przed macierzynstwem, zagrozenie
poczucia bezpieczenhstwa, koncentracja na cigzy, brak poczucia zaufania do spe-
cjalistow oraz nieakceptowanie roli rodzicielskiej nie sg réznicowane przez pteé
oczekiwanego dziecka.
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Tabela 45
Doswiadczenia prokreacyjne matek a doswiadczanie obecnej cigzy

Negatywne doswiadczenia

prokreacyjne
t p
brak wystapity
n=116 n=79
M 13,20 13,56
Lek przed me ? 2 ~0429 0,668
macierzynstwem max 25 28 ’ ’
SD 5,22 6,41
M 2,22 2,33
ZagroZenie poczucia min 0 0 0298 0.766
bezpieczenstwa max 15 1 ’ ’
SD 2,41 2,41
M 10,73 11,33
min 1 4
Koncentracja na cigzy -1,698 0,091
max 17 16
SD 2,38 2,45
M 3,84 3,47
; ; min 0 0
Brak poczucia zaufania 1103 0.271
do specjalistow max 10 10 ’ ’
SD 2,48 2,12
M 1,06 0,75
Nieakceptowanie roli min 0 0 1549 0423
rodzicielskiej max 9 6 , )
SD 1,55 1,12

Nie stwierdzono takze réznic w doswiadczaniu niedogodnosci zwigzanych
z obecng cigzg miedzy grupami kobiet, ktére majg za sobg negatywne doswiad-
czenia prokreacyjne, jak problemy z ptodnoscia, poronienia, komplikacje podczas
cigz i porodéw, a matkami, ktére nie przezyty tego typu trudnosci. Zatem wysta-
pienie lub brak uprzednich powiktan prokreacyjnych nie réznicuje doswiadczania
obecnej cigzy przez badane kobiety (tab. 45).
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W celu okreslenia wartosci predykcyjnej wieku cigzy w okreslaniu poziomu
réznych aspektow jej doswiadczania wykonano analize regresji krokowej w trzech
badanych grupach. Wymiary do$wiadczania cigzy byty kolejno traktowane jako
zmienne zalezne.

Nie stwierdzono Zadnych istotnych predyktoréw aspektéw doswiadczania
cigzy wysokiego ryzyka ze zdiagnozowang wadg rozwojowg ptodu.

Tabela 46

Analiza regresji liniowej doswiadczania cigzy i predyktoréw z historii potozniczej kobiet w cigzach
z innymi zagrozeniami

Zmienna objasniana Zmienna objasniajgca Beta P R?

Lek przed macierzynstwem Tydzien cigzy 0,263 0,034 0,069

Natomiast w grupie kobiet w cigzach z innymi zagrozeniami poziom leku
przed macierzynstwem moze by¢ przewidywany na podstawie tygodnia rozwo-
ju ptodu (tab. 46). Obawy przed wypetnianiem nowej roli spotecznej nasilajg sie
wraz z postepem cigzy. Model wyjasnia 7% wariancji, F(1,63) = 4,70; p < 0,05.

Tabela 47

Analiza regresji liniowej doswiadczania cigzy i predyktorow z zakresu historii potozniczej kobiet
w zdrowych cigzach

Zmienna objasniana Zmienna objasniajgca Beta P R?
Zagrozenie poczucia bezpieczenstwa Tydzien cigzy 0,282 0,023 0,079
Brak zaufania do specjalistow Tydzien cigzy -0,274 0,027 0,060

Z kolei w grupie kobiet w cigzach fizjologicznych tydzien cigzy warunkuje po-
ziom zagrozenia poczucia bezpieczenhstwa, F(1,63) = 5,43; p < 0,05, oraz poczu-
cia zaufania do siebie i specjalistow, F(1,63) = 5,10; p < 0,05 (tab. 47). Im wyzszy
wiek cigzowy, tym matka czuje sie mniej bezpiecznie w relacji z ojcem dziecka
i tym lepiej ocenia osoby prowadzace jej cigze.

9.2. Wtasciwosci indywidualne badanych kobiet
a doswiadczanie ciazy

W tym rozdziale podjeto probe odpowiedzi na pytanie, czy wiasciwosci in-
dywidualne matki, takie jak: wiek, styl przywigzania, samoocena, lek jako cecha
i lek jako stan, decydujg o postawach wobec doswiadczania przez nig cigzy.
W tym celu przeprowadzono analize regresji wielozmiennowej metodg krokowg
w trzech badanych grupach. Wymiary doswiadczania cigzy byty kolejno trakto-
wane jako zmienne zalezne. W tabelach przedstawiono tylko predyktory istotne
statystycznie.
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Tabela 48

Analiza regresiji liniowej doswiadczania cigzy i predyktoréw z zakresu indywidualnych wiasciwosci
kobiet w cigzach z wadami wrodzonymi

Zmienna objasniana Zmienna objasniajgca Beta P R?
Lek przed macierzynstwem g.aglﬁg\fvir-]:mbiwalentny _82;g 8881 0,513
Brak poczucia bezpieczenstwa 2 It;if)?/:/i(fzrr]rzlbiwalentny _8213 888; 0,263
Koncentracja na cigzy S. lekowo-ambiwalentny 0,401 0,001 0,161
Brak zaufania do specjalistow S. bezpieczny -0,275 0,026 0,076
Nieakceptowanie roli rodzicielskiej S. bezpieczny -0,444 0,001 0,197

Przedstawione obliczenia (tab. 48) wskazuja, ze istotnymi predyktorami leku
przed macierzynstwem w grupach kobiet z wadami wrodzonymi sg: samoocena
matki oraz lekowo-ambiwalentny styl przywigzania. Badane w tej grupie bardziej
obawiajg sie obowigzkdéw i obcigzen zwigzanych z rolg matki, kiedy cechuje je
niska samoocena i sg przywigzane lekowo. Model wyjasnia az 51% warianc;ji
zmiennej, F(2,62) = 32,61; p < 0,001.

Wsrdod predyktorow braku poczucia bezpieczenstwa znalazly sie: bezpieczny
i lekowo-ambiwalentny styl przywigzania. Model wyjasnia 26% wariancji zmien-
nej, F(2,62) = 11,05; p < 0,001. Matki w cigzach z wadami rozwojowymi ptodu
odbierajg partneréow w relacji jako bardziej zaangazowanych w wiezi matzenskie
i rodzicielskie, gdy sg przywigzane bardziej bezpiecznie, a mniej lekowo-ambiwa-
lentnie.

Na podstawie lekowo-ambiwalentnego stylu przywigzania mozna takze prze-
widywac¢ poziom koncentracji na cigzy. Oznacza to, ze im bardziej lekowy styl
przywigzania prezentujg matki, u ktérych dzieci wykryto wady rozwojowe, tym
bardziej skupiajg sie na swoim stanie i przebiegu cigzy. Model wyjasnia 16% wa-
riancji, F(1,63) = 9,55; p < 0,001.

Z kolei predyktorem wymiaru braku zaufania do specjalistow jest styl bez-
pieczny. Badane z tej grupy maja mniej dystansu i obaw przed dziataniami perso-
nelu medycznego, gdy sg przywigzane bezpiecznie. Model wyjasnia 8% wariancji
zmiennej objasnianej, F(1,63) = 5,17; p < 0,05.

Wysokg warto$¢ predykcyjng dla nieakceptowania roli rodzicielskiej ma styl
bezpieczny. Kobiety w cigzach z wadami, ktére reprezentujg bezpieczny styl przy-
wigzania, bardziej akceptujg nowa role spoteczng. Model wyjasnia 20% warianc;ji,
F(1,63) = 15,49; p < 0,001.
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Tabela 49

Analiza regresiji liniowej doswiadczania cigzy i predyktoréw z zakresu indywidualnych wiasciwosci
kobiet w cigzach z innymi zagrozeniami

Zmienna objasniana Zmienna objasniajgca Beta p R?
. . Samoocena -0,266 0,020
Lek przed macierzyfstwem g "\ o\ o\wo-ambiwalentny 0437 0001 0,353
Brak poczucia bezpieczenstwa S. bezpieczny —-0,344 0,005 0,118
S. bezpieczny -0,327 0,006
Brak zaufania do specjalistow  S. lekowo-ambiwalentny 0,294 0,013 0,274
Wiek matki —-0,248 0,029

Predyktorami istotnymi dla leku przed macierzynstwem kobiet w cigzach
z innymi zagrozeniami réwniez okazaty sie: samoocena i styl lekowo-ambiwa-
lentny. Model wyjasnia 35% wariancji zmiennej, F(2,62) = 16,95; p < 0,00. Oba-
wy badanych przed obcigzeniami zwigzanymi z petnieniem roli rodzicielskiej
sg silniejsze, gdy majg one niskie poczucie wtasnej wartosci i sg przywigzane
lekowo-ambiwalentnie (tab. 49).

Z Kkolei poziom braku poczucia bezpieczenstwa matek w grupie cigz z inny-
mi patologiami jest warunkowany przez styl bezpieczny. Kobiety, ktére przywig-
ZUjg sie bezpiecznie, wyrazajg mniej obaw o brak akceptacji ze strony partnera
i zaangazowania w relacje rodzicielskie. Model wyjasnia 12% wariancji zmiennej,
F(1,63) = 8,47; p < 0,005.

Stwierdzono takze, ze w tej grupie predyktorami braku poczucia zaufania do
specjalistow sg: bezpieczny i lekowo-ambiwalentny styl przywigzania oraz wiek
matki. Matki w cigzach z innymi zagrozeniami mniej krytycznie odnoszg sie do ustug
petnionych przez personel medyczny, gdy sg starsze, przywigzane bezpiecznie,
a nie lekowo. Model wyjasnia 27% wariancji zmiennej, F£(3,61) = 7,68; p < 0,001.

Tabela 50

Analiza regresji liniowej doswiadczania cigzy i predyktoréow z zakresu indywidualnych wtasciwosci
kobiet w cigzach zdrowych

Zmienna objasniana Zmienna objasniajaca Beta P R?
Lek przed macierzynstwem S. lekowo-ambiwalentny 0,391 0,001 0,153
S. lekowo-ambiwalentny 0,263 0,040
Brak poczucia bezpieczenstwa S. unikowy 0,402 0,002 0,407
Wiek matki -0,226 0,031
Koncentracja na cigzy Samoocena -0,363 0,003 0,132
Brak zaufania do specjalistow Samoocena -0,278 0,025 0,077

Nieakceptowanie roli rodzicielskiej S. lekowo-ambiwalentny 0,278 0,025 0,077
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Analizy wykazaty, ze lekowo-ambiwalentny styl przywigzania pozwala prze-
widywac nasilenie leku przed macierzynstwem matek w cigzach fizjologicznych.
Kiedy kobiety w tej grupie przywigzujg sie bardziej lekowo, to wyrazajg wiecej obaw
o brak akceptacji cigzy przez partnera i brak jego zaangazowania w relacje rodzin-
ne. Model wyjasnia 15% wariancji zmiennej, F(1,63) = 11,36; p < 0,001 (tab. 50).

Z kolei predyktorami braku poczucia bezpieczenstwa sa: lekowo-ambiwa-
lentny i unikowy styl przywigzania oraz wiek matki. Mlodsze oraz przywigzane ra-
czej unikowo i lekowo kobiety czujg sie mniej bezpiecznie w sytuaciji cigzy. Model
wyjasnia 41% warianciji, F(3,61) = 13,95; p < 0,001.

Koncentracja na cigzy w grupie cigz zdrowych moze by¢ przewidywana na
podstawie samooceny matki. Kobiety o wyzszym poczuciu wtasnej wartosci mniej
skupiajg sie na swoich dolegliwosciach i objawach cigzowych. Model wyjasnia
13% wariancji zmiennej, F(1,63) = 9,55; p <0,01.

W grupie kobiet w cigzach o prawidtowym przebiegu samoocena warunkuje
réwniez brak zaufania do siebie i specjalistéw. Matki, ktére gorzej oceniajg siebie,
wykazujg tez wiekszy dystans do profesjonalistéw prowadzacych ich cigze i sg bar-
dziej krytyczne wobec ich dziatarn. Model wyjasnia 8% wariancji, F(1,63) = 5,28;
p < 0,05.

Natomiast lekowo-ambiwalentny styl jest predyktorem nieakceptowania roli
rodzicielskiej. Kobiety przywigzane lekowo wykazujg niezadowolenie z koniecz-
nosci podjecia obowigzkéw rodzicielskich i przewidujg trudnosci w ich wypetnia-
niu. Model wyjasnia 8% wariancji, F(1,63) = 5,27; p <0,05.

9.3. Charakter relacji badanych kobiet z partnerem
a doswiadczanie cigzy

Trzecig grupa zmiennych, testowanych pod wzgledem warunkowania nasi-
lenia doswiadczania cigzy, byta ta obejmujgca stan cywilny matki oraz wsparcie
i zalezno$¢ od partnera.

Tabela 51
Stan cywilny matki a doswiadczanie cigzy

Zwigzek Istotno$c
matzeniski  nieformalny  test U Manna-Whitney
n=153 n=153 dla préb niezaleznych
1 2 3
M 13,20 13,88
. . min 2 4
Lek przed macierzynstwem max 08 24 0,471

SD 5,81 5,40
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Tabela 51 (cd.)

1 2 3
M 2,27 2,24
Zagrozenie poczucia min 0 0
: . 0,600
bezpieczenstwa max 15 9
SD 2,51 2,0
M 10,85 11,43
. . min 1 6
Koncentracja na cigzy max 16 17 0,155
SD 2,38 2,54
M 3,57 4,14
Brak poczucia zaufania min 0 0 0.090
do siebie i specjalistow max 10 10 ’
SD 2,35 2,27
M 0,88 1,12
Nieakceptowanie roli min 0 0
rodzicielskiej max 9 7 0,703
SD 1,32 1,64

Pierwszym krokiem analiz byto znalezienie odpowiedzi na pytanie, czy
stan cywilny i rodzaj zwigzku réznicujg matki odnosnie do doswiadczania przez
nie cigzy. W tym celu poréwnano poziom nasilenia pieciu postaw wobec dozna-
wania cigzy w grupach kobiet w zwigzkach matzenskich oraz nieformalnych.
Wyniki przedstawione w tabeli 51 wskazujg na brak réznic w doswiadczaniu
obecnego stanu przez kobiety poslubione i kohabitujgce. Mozna wnioskowac,
ze rodzaj zwigzku nie warunkuje postaw wobec doswiadczania obecnej cigzy,
jednak ze wzgledu na nieréwng liczebnos¢ grup nalezy interpretowaé wyniki
ostroznie.

W celu sprawdzenia wartosci predykcyjnej wsparcia otrzymywanego od
partnera oraz zaleznosci od niego dla postaw wobec doswiadczania cigzy prze-
prowadzono analize regresji metodg krokowg. Kolejno kazdy z pieciu aspektéw
doznawania obecnego stanu byt traktowany jako zmienna zalezna. Analize prze-
prowadzono oddzielnie dla trzech grup badanych kobiet.

Tabela 52

Analiza regresji liniowej doswiadczania cigzy i predyktoréw z zakresu relacji z partnerem kobiet
w cigzach z wadami wrodzonymi

Zmienna objasniana Zmienna objasniajaca Beta P R?
Lek przed macierzynstwem Wsparcie 0,362 0,003 0,131
Zagrozenie poczucia bezpieczenstwa Wsparcie 0,649 0,001 0,421
Koncentracja na cigzy Wsparcie 0,282 0,023 0,080

Nieakceptowanie roli rodzicielskiej Wsparcie 0,284 0,022 0,081
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W tabeli 52 zaprezentowano predyktory istotne dla doswiadczania cigzy
z wadami wrodzonymi. Zaobserwowano, ze wsparcie od partnera pozwala prze-
widywaé poziom leku przed macierzynstwem — F(1,63) = 9,48; p < 0,005, zagro-
zenia poczucia bezpieczenstwa — F(1,63) = 45,82; p < 0,001, koncentracji na
cigzy — F(1,63) = 5,44; p < 0,05 oraz nieakceptowania roli rodzicielskiej — F(1,63)
= 5,53; p < 0,05. Kiedy matki, u ktérych dzieci zdiagnozowano wady wrodzo-
ne, wysoko oceniajg wsparcie otrzymywane od partnera, mniej obawiajg sie roli
macierzynskiej i bardziej jg akceptuja, czujg sie bezpiecznie w obecnej sytuaciji
i mniej skupiajg sie na swoim stanie.

Tabela 53

Analiza regresiji liniowej doswiadczania cigzy i predyktoréw z zakresu relacji z partnerem kobiet
w cigzach z innymi zagrozeniami

Zmienna objasniana Zmienna objasniajgca Beta P R?
Lek przed macierzynstwem Wsparcie 0,334 0,007 0,112
Zagrozenie poczucia bezpieczenstwa Wsparcie 0,321 0,009 0,103
Koncentracja na cigzy %’Z Tezar:g;% 0,206 0.0% 0,132
-0,339 0,08
Brak zaufania do specjalistow Wsparcie 0,381 0,002 0,145

W grupie kobiet w cigzach z innymi zagrozeniami wsparcie od partnera
okazato sie istotnym predyktorem leku przed macierzynstwem — F(1,63) = 7,92;
p < 0,005, zagrozenia poczucia bezpieczenstwa — F(1,63) = 7,24; p < 0,01 oraz
braku zaufania do specjalistow — F(1,63) = 0,13; p < 0,005. Kiedy matki w cigzach
zagrozonych innymi patologiami sg wspierane przez swoich partneréw, mniej oba-
wiajg sie obcigzen wynikajgcych z opieki nad dzieckiem, czujg sie bardziej bez-
piecznie w relacji i sg bardziej ufne wobec dziatan specjalistow. Natomiast kon-
centracja na cigzy jest warunkowana zaréwno przez wsparcie, jak i zalezno$¢ od
partnera. Model wyjasnia 13% warianciji, F(2,62) = 4,72; p < 0,05. Badane w tej grupie
mniej skupiajg uwage na swoich dolegliwo$ciach cigzowych, gdy s bardziej zalez-
ne od swoich partneréw i gdy otrzymuijg od nich wiecej wsparcia (tab. 53).

Tabela 54

Analiza regresiji liniowej doswiadczania cigzy i predyktoréw z zakresu relacji z partnerem kobiet
w cigzach zdrowych

Zmienna objasniana Zmienna objasniajgca Beta P R?

Zagrozenie poczucia bezpieczenstwa Wsparcie 0,334 0,007 0,112

Wsparcie 0,355 0,005

Zaleznosc -0,375 0,003 0,183

Koncentracja na cigzy
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Podobnie jak w grupach kobiet w cigzach zagrozonych, u matek w cigzach
zdrowych poziom wsparcia od partnera pozwala przewidywa¢ zagrozenie poczu-
cia bezpieczenstwa. Matki wspierane przez ojcéw nienarodzonych dzieci dostajg
wiekszg akceptacje i zaangazowanie ze strony swoich partneréw, przez co czujg
sie bezpieczniej. Model wyjasnia 11% wariancji zmiennej, F(1,63) = 7,91; p < 0,01.
Natomiast zaréwno wsparcie, jak i zalezno$¢ od partnera sg predyktorami kon-
centracji na cigzy fizjologicznej. Model wyjasnia 18% wariancji, F(2,62) = 6,96;
p < 0,05. Kobiety w prawidtowych cigzach mniej skupiajg sie na swoim obecnym
stanie, gdy sg bardziej zalezne od swoich partneréw i wyzej oceniajg wsparcie
od nich.

9.4. Podsumowanie

Sprawdzono, ktére czynniki, obejmujgce historie potozniczg i cechy obecnej
cigzy, indywidualne wtasciwosci matki oraz relacje z partnerem, warunkujg do-
Swiadczanie cigzy wysokiego ryzyka z wadami wrodzonymi, innymi zagrozeniami
oraz fizjologiczne;j.

Zaobserwowano, ze ani kolejnos¢ cigzy, ani pte¢ dziecka oraz wczesniejsze
negatywne doswiadczenia prokreacyjne, jak poronienia, problemy z ptodnoscia,
komplikacje podczas cigz i poroddéw nie réznicujg postaw badanych matek wobec
doswiadczania obecnej cigzy. Natomiast kobiety, ktére nie planowaty poczecia
dziecka, odczuwajg wiekszy niepokdj zwigzany z przysztymi obowigzkami ma-
cierzynskimi, pielegnacja i wychowaniem dziecka niz te, ktére byly na to przygo-
towane.

Ponadto stwierdzono, ze na podstawie tygodnia cigzy mozna przewidywaé
nasilenie leku przed macierzynstwem kobiet w cigzach z innymi powiktaniami
oraz poziom zagrozenia poczucia bezpieczenstwa i braku zaufania do specja-
listbw matek w cigzach zdrowych. Wraz z wiekiem cigzy powikfanej przez inne
zagrozenia niz wady rozwojowe nasila sie obawa matek przed obcigzeniami wyni-
kajgcymi z petnienia roli macierzynskiej. Z kolei kobiety w cigzach zdrowych wraz
z postepem cigzy czujg sie mniej bezpiecznie w relacjach z partnerami w kontek-
Scie oczekiwania na potomka, ale coraz bardziej doceniajg wsparcie udzielane
przez profesjonalistéw prowadzacych cigze.

Niska samoocena kobiet w cigzach z wadami wrodzonymi oraz przywigzanie
lekowo-ambiwalentne nasila ich lek przed macierzynstwem. Kobiety w tej grupie
czujg sie mniej bezpieczne w sytuacji cigzy, gdy przejawiajg niski poziom bez-
piecznego i wysoki poziom lekowo-ambiwalentnego stylu przywigzania. Ponadto,
przywigzanie lekowe sprzyja u nich silniejszej koncentracji na cigzy. Matki, u kté-
rych dzieci zdiagnozowano wady wrodzone, bardziej ufajg specjalistom i akceptu-
ja role rodzicielska, gdy przywigzujg sie w sposob bezpieczny.

Badane w cigzach z innymi zagrozeniami doswiadczajg silniejszego leku
przed obowigzkami wynikajgcymi z roli rodzicielskiej, gdy dominuje u nich le-
kowo-ambiwalentny styl przywigzania i majg niskie poczucie wtasnej wartosci.
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Natomiast przywigzanie bezpieczne powoduje, ze czujg sie mniej zagrozone
w sytuacji cigzy. Ponadto starsze matki przywigzane bezpiecznie i o niskim pozio-
mie lekowo-ambiwalentnego stylu bardziej ufajg osobom prowadzgcym ich cigze.

W grupie kobiet w cigzach zdrowych przywigzanie lekowo-ambiwalentne wa-
runkuje doswiadczanie silniejszych obaw przed macierzynstwem oraz brak ak-
ceptaciji dla tej roli spotecznej. Z kolei niski poziom samooceny skutkuje wiekszym
skupieniem na wiasnym stanie oraz wiekszym dystansem do dziatahh personelu
medycznego. Ponadto mtodsze kobiety w cigzach bez powiktan, ktére sg przy-
wigzane raczej unikowo i lekowo, czujg sie mniej stabilnie i bezpiecznie w relacji
z partnerem w kontekscie oczekiwania na przyjscie na $wiat dziecka.

Nie zaobserwowano réznic w zadnym aspekcie doswiadczania cigzy miedzy
kobietami poslubionymi oraz kohabitujgcymi. Natomiast w grupie matek w cig-
zach z wadami wrodzonymi wysoko oceniane wsparcie od partnera sprzyja ak-
ceptacji roli macierzynskiej, zmniejsza obawy przed nig, sprawia takze, ze kobiety
mniej koncentrujg sie na cigzy i czujg sie bardziej bezpiecznie.

Z kolei w grupie matek z innymi powiktaniami cigzy wsparcie od partnera
istotnie obniza lek przed macierzynstwem, poczucie zagrozenia, nieufnos¢ wobec
dziatania specjalistéw oraz nadmierne skupienie na cigzy. Ponadto badane z te;j
grupy mniej koncentrujg sie na swoim obecnym stanie, gdy sg bardziej zalezne
od swoich partneréw.

Wsparcie otrzymywane w zwigzku partnerskim pozwala przewidywac po-
czucie bezpieczenstwa w relacji oraz zmniejsza koncentracje na obecnym stanie
u matek w cigzach zdrowych. Kiedy sg bardziej zalezne od swoich partneréw,
to réwniez mniej koncentrujg swoje mysli na przebiegu cigzy, przez co sg mnie;j
obcigzone.
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W oparciu o zatozenia teoretyczne i wczesniejsze obliczenia przystgpiono
do oceny wzajemnych zaleznos$ci miedzy zmiennymi i weryfikacji modelu teore-
tycznego (rys. 1). W tym celu zastosowano metode modelowania réwnan struk-
turalnych. Model wyjsciowy (hipotetyczny), przedstawiony na rysunku 5, zostat
sformutowany zgodnie z zatozeniami teoretycznymi i zawiera zmienne z czterech
kategorii (cechy obecnej cigzy, doswiadczanie cigzy, wiasciwosci indywidualne
matki i relacja z partnerem) oraz postulowane $ciezki. Uwzgledniono w nim naste-
pujace zmienne: tydzien cigzy, doswiadczanie cigzy (suma punktéw uzyskanych
dla jego pieciu aspektéw: leku przed macierzynstwem, zaburzenia poczucia bez-
pieczenstwa, braku zaufania do siebie i specjalistow, koncentracji na cigzy oraz
nieakceptowania roli rodzicielskiej — wysoki wynik oznacza bardziej negatywng
postawe wobec cigzy), wiek matki, styl przywigzania bezpieczny i pozabezpiecz-
ny (ze wzgledu na niskg reprezentatywnos¢ kobiet z dominujgcym Iekowo-ambi-
walentnym i unikowym stylem przywigzania, stworzono jeden wskaznik obejmu-
jacy styl pozabezpieczny), samoocene, lek jako ceche, lek jako stan, zalezno$c¢
od partnera i wsparcie od partnera (wysoki wynik oznacza nizszg oceneg otrzymy-
wanego wsparcia).

Model teoretyczny przeanalizowano w trzech badanych grupach kobiet
w cigzach z wadami wrodzonymi, z innymi zagrozeniami oraz zdrowych. Do esty-
macji modelu wybrano metode najwiekszej wiarygodnosci (Maximum likelihood).
Wymaga ona spetnienia warunku wielowymiarowego rozktadu normalnego
zmiennych obserwowalnych. Wymég ten nie jest w petni zrealizowany, jednak
mimo niewielkich odstepstw, rozktady sg zblizone do normalnych. Przedstawione
modele sktadajg sie z obserwowalnych zmiennych ciggtych i porzagdkowych oraz
zalezno$ci przyczynowo-skutkowych. Za kryterium dopasowania modelu przyjeto
statystyke Chi?, Chi? podzielone przez stopnie swobody (CMIN/df) oraz RMSEA
(Root Mean Squere Error of Approximation).

Model wyjsciowy (rys. 5) okazat sie Zle dopasowany do danych. Warto$¢
statystyki Chi-kwadrat jest istotna statystycznie, Chi?(117) = 526,18; p < 0,001, co
oznacza, ze wystepuje rozbieznos¢ pomiedzy teoretyczng a obserwowang ma-
cierzg wariancji-kowariancji. Jednak wspotczynnik ten jest mato doktadny, ponie-
waz jest zalezny od liczebnosci grupy badanej i nie bierze pod uwage ztozonosci
modelu. Bardziej doktadny jest wspotczynnik CMIN podzielony przez liczbe stopni
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Rysunek 5. Wyjsciowy model zaleznosci pomiedzy wybranymi aspektami funkcjonowania kobiet
ciezarnych a wiezig emocjonalng z dzieckiem

swobody. Dla prezentowanego modelu wyniost CMIN/df = 4,497. Zalecane jest
odrzucenie modelu, jesli jego wartos¢ przekracza 2, jednak niektérzy autorzy do-
puszczajg bardziej liberalne granice, przyjmujgc, ze dobrze dopasowany model
nie przekracza wartosci 5, a nawet 10 (Bedynska, Ksigzek, 2012). Mozna zatem
uzna¢ wartos¢ tego wspotczynnika za dopuszczalng. Natomiast wspotczynnik
rozbieznosci RMSEA przekracza wartos¢ 0,1 (RMSEA = 0,135), co wskazuje na
nieakceptowalne dopasowanie modelu.

Ze wzgledu na zte dopasowanie modelu teoretycznego w kolejnym kro-
ku przystgpiono do jego skorygowania. Model uproszczony zostat opracowany
w oparciu o hierarchiczng analize $ciezek. Po ocenie wartosci wspoétczynnikow
poszczegodlnych Sciezek stopniowo usuwano te najmniej istotne statystycznie
i budowano kolejne modele zagniezdzone. Dalsza procedura dopasowania pole-
gafa na wprowadzaniu nowych $ciezek w oparciu o wartosci indeksow modyfikacji
z uwzglednieniem zatozen teoretycznych. Nowe potgczenia wprowadzano poje-
dynczo, zaczynajgc od najwyzszych indekséw modyfikacji. W modelu uproszczo-
nym uwzglednione zostaty tylko Sciezki istotne statystycznie.

Model uproszczony zawiera ostatecznie osiem zmiennych: tydzien cigzy, wiek
matki, doswiadczanie cigzy, styl przywigzania (bezpieczny, pozabezpieczny), sa-
moocene, zaleznos¢ i wsparcie od partnera oraz wiez emocjonalng z dzieckiem.
Zostaly z niego takze usuniete dwie zmienne: lek jako cecha oraz lek jako stan,
ktore nie wyjadniaty w istotny sposéb wiezi emocjonalnej. By¢ moze wtasciwosé
indywidualna, jakg jest lek, oraz jego poziom w obecnej sytuaciji, ktére sg spotecz-
nie wpisane w nowe i trudne wydarzenia zyciowe, nie majg tak duzego znaczenia
dla tworzenia wiezi emocjonalnej z dzieckiem, jak pozostate zmienne. Ponadto
wprowadzone zostaty cztery dodatkowe Sciezki (wptyw stylu pozabezpieczanego
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na samoocene i wsparcie od partnera oraz wptyw tygodnia cigzy i wsparcia na
zaleznos¢ od partnera).

Ostatecznie uzyskany model, wspdlny dla trzech grup badanych kobiet w cig-
zach z wadami wrodzonymi, innymi zagrozeniami i zdrowych, okazat sie by¢ za-
dowalajgco dopasowany. Wedtug wartosci statystyki Chi?(33) = 61,05; p = 0,056
nie wystepuje rozbieznos¢ pomiedzy teoretyczng a obserwowang macierzg wa-
riancji-kowariancji. Natomiast miara CMIN/df nie przekracza najnizszej krytycz-
nej wartosci i wynosi 1,357, co wskazuje na dobre dopasowanie modelu. Z kolei
btad aproksymacji RMSEA = 0,04, co rowniez $wiadczy o dobrym dopasowaniu
modelu. Nalezy podkresli¢, ze wiez emocjonalna z dzieckiem jest szerokim, réz-
nie definiowanym pojeciem i moze podlega¢ oddziatywaniom wielu czynnikdw.
Przedstawiony model zawiera jedynie wybrane zmienne, moggce mie¢ znaczenie
dla relacji prenatalnej matka — ptdd.
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- Z DZIECKIEM
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040 CIAZY
STYL
POZABEZPIECZNY
-0,50 ~0,27
A\ 4
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CIAZY 0,44
WSPARCIE > ZALEZNOSC
0,62 OD PARTNERA OD PARTNERA

Rysunek 6. Uproszczony model zaleznosci miedzy wybranymi aspektami funkcjonowania kobiet
w cigzach z wadami wrodzonymi a wiezig emocjonalng z dzieckiem (wspoétczynniki standaryzowane)

Analiza wartosci wspoétczynnikéw $Sciezek zawartych w modelu pokazuje, ze
w grupie kobiet z wadami wrodzonymi (rys. 6) zadna z wprowadzonych zmiennych
nie jest zwigzana z wiezig emocjonalng z dzieckiem. Natomiast zaobserwowano,
ze pozabezpieczny styl przywigzania kobiet w tej grupie ma istotne znaczenie dla
ich samooceny i za jej posrednictwem wptywa na doswiadczanie obecnej cigzy
(wysokie wyniki Swiadczg o doswiadczaniu cigzy negatywnie). Wysokie nasilenie
przywigzania pozabezpieczanego obniza samooceneg matki (-0,50), z kolei niskie
poczucie wiasnej wartosci sprzyja postrzeganiu doswiadczen obecnej cigzy jako
bardziej obcigzajgcych, absorbujgcych, stawiajgcych przed nig wyzwania, ktérych
nie akceptuje i ktorym nie moze sprostac, poniewaz nie czuje sie pewnie w rela-
cji i nie ufa specjalistom prowadzacym cigze (-0,27). Nalezy podkresli¢, ze po-
zabezpieczny styl przywigzania ma rowniez pozytywny i bezposredni wplyw na
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doswiadczanie cigzy (0,40). Ponadto styl pozabezpieczny sprzyja nizszej ocenie
wsparcia uzyskiwanego od partnera (0,62). Natomiast wraz z wiekiem cigzy wzrasta
zaleznos$¢ w zwigzku partnerskim matek w cigzach z wadami wrodzonymi (0,44).
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Rysunek 7. Uproszczony model zaleznosci miedzy wybranymi aspektami funkcjonowania kobiet
w cigzach z innymi zagrozeniami a wigzig emocjonalng z dzieckiem (wspoétczynniki standaryzowane)

Na rysunku 7 zostat przedstawiony model uproszczony dla grupy kobiet w cig-
zach z innymi zagrozeniami. Analiza warto$ci wspotczynnikéw Sciezek pozwala
stwierdzi¢, ze bezposredni wptyw na wiez matki z dzieckiem ma wytgcznie do-
Swiadczanie cigzy (—0,41), jednak wyjasnia 18% wariancji zmiennej (R?= 0,178).
Postrzeganie obecnej cigzy, jako bardziej obcigzajgcej, absorbujgcej, budzacej
niepokdj oraz zaburzajgcej poczucie pewnosci i bezpieczenstwa obniza nasilenie
wiezi prenatalnej. Natomiast posredni wptyw na site wiezi matki z dzieckiem maja:
tydzien cigzy, wiek matki, jej samoocena, styl pozabezpieczny i wsparcie od part-
nera. Wymienione zmienne modyfikujg sposob doswiadczania cigzy przez matke
(R?=0,500), oddziatujgc za jego posrednictwem na jej relacje z nienarodzonym
dzieckiem. | tak wraz z postepem cigzy nasilajg sie negatywne postawy wobec jej
doswiadczania (0,32). Na doswiadczanie cigzy wptywa takze wiek matki (-0,21)
— z wiekiem kobiety majg bardziej pozytywne postawy wobec cigzy. Natomiast
negatywnemu odbieraniu doswiadczen zwigzanych z obecnym stanem sprzyja
wysokie nasilenie pozabezpiecznego stylu przywigzania (0,36). Co ciekawe, styl
pozabezpieczny réwniez w sposéb posredni wptywa na doswiadczanie obecnej
cigzy — oddziatujgc na wsparcie od partnera (0,46; wysoki wynik oznacza niskie
wsparcie spoteczne) oraz samoocene (—0,40). Kobiety przywigzane pozabez-
piecznie gorzej oceniajg siebie oraz wsparcie uzyskiwane od partnera. Natomiast
niska samoocena matki wptywa niekorzystnie na sposdb do$wiadczania przez nig
cigzy (—0,19), podobnie jak niewystarczajgce wsparcie od ojca dziecka (0,22). Za-
obserwowano réowniez, ze kobiety, ktore otrzymujg niesatysfakcjonujgce wsparcie
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Rysunek 8. Uproszczony model zaleznosci miedzy wybranymi aspektami funkcjonowania kobiet
w zdrowych cigzach a wigezig emocjonalng z dzieckiem (wspoétczynniki standaryzowane)

od partneréw, sg od nich bardziej zalezne (0,31), czyli oczekujg od nich zaintere-
sowania, opieki i pomocy.

Model uproszczony dla kobiet w cigzach zdrowych (rys. 8) wskazuje na bez-
posredni wptyw czterech zmiennych na wiez emocjonalng matki z dzieckiem,
co wyjasnia 24% wariancji zmiennej (R?= 0,243). Determinantg wiezi prenatal-
nej jest wiek matki (-0,23). Starsze matki nawigzujg mniej intensywng relacje
z nienarodzonym dzieckiem. Natomiast zgodnie z oczekiwaniami tydzieh cigzy
sprzyja tworzeniu wiezi (0,30). Z kolei nasilenie wiezi matka — ptéd jest obnizane
przez negatywne doswiadczanie cigzy (-0,27) oraz wigkszg zalezno$¢ od part-
nera (—0,35). Interpretacja wspotczynnikéw Sciezkowych wskazuje ponadto na
posrednie powigzania badanych zmiennych z wiezig prenatalng. Pozabezpieczny
styl przywigzania wzmacnia do$wiadczanie cigzy jako bardziej ucigzliwej i obcig-
zajacej (0,54) oraz powoduje, ze wsparcie od partnera oceniane jest negatywnie
(0,35). Z kolei kobiety niezadowolone z tego, jak sg wspierane w zwigzku, ocze-
kujg wiecej pomocy i opieki od partneréw, wiec sg od nich bardziej zalezne (0,27).
Natomiast wraz z kolejnym tygodniem cigzy jej doswiadczanie jest odbierane
jako mniej ucigzliwe (-0,20), z kolei zwigksza sie zaleznos$¢ od partnera (0,50).
Wraz z postepem cigzy zdrowej kobiety odczuwajg mniej obaw zwigzanych z rolg
macierzynska, mniej koncentrujg sie na swoim stanie, czujg sie bardziej pewnie
w relacji i w kontaktach z profesjonalistami oraz stajg sie bardziej zalezne od part-
neréw. Zaobserwowano takze, ze styl pozabezpieczny obniza samoocene matek
(-0,39), ktéra w grupie kobiet w niepowikfanych cigzach nie wptywa ani na wiez
z dzieckiem, ani na doswiadczanie cigzy.

W obliczu uzyskanych wynikéw zasadnym jest przyjecie hipotezy 22 stano-
wigcej, ze predyktory wiezi emocjonalnej matki z dzieckiem sg rozne dla kobiet
w cigzach zdrowych i wysokiego ryzyka — z wadami wrodzonymi oraz innymi za-
grozeniami.






Rozdziat 11. Dyskusja wynikow

Przeprowadzone analizy miaty na celu porownanie relacji kobiet z ich nie-
narodzonymi dzie¢mi w przypadku cigzy fizjologicznej oraz obarczonej zagroze-
niem bedgcym konsekwencjg wrodzonej wady rozwojowej ptodu lub komplikaciji
medycznych niezwigzanych z samym dzieckiem. Ponadto miaty prowadzi¢ do
wytonienia zmiennych, ktére warunkujg nasilenie omawianej wiezi z dzieckiem
w dwdch sytuacjach stanu zagrozenia cigzy i jego braku. Oceniono wptyw czte-
rech grup zmiennych: cech obecnej cigzy i doswiadczen potozniczych, doswiad-
czania cigzy (postaw wobec obecnej cigzy), indywidualnych witasciwosci matki
oraz relacji z partnerem na wiez emocjonalng z dzieckiem i jej komponenty. Ni-
niejszy rozdziat prezentuje najwazniejsze wyniki i wnioski z badan.

11.1. Cechy ciazy i doswiadczenia potoznicze
a wiez matki z dzieckiem

Analiza poréwnawcza nasilenia wiezi emocjonalnej z dzieckiem w okresie
prenatalnym w grupach kobiet w cigzach wysokiego ryzyka z wadami wrodzony-
mi, innymi zagrozeniami oraz cigzach prawidtowych nie wykazata réznic. Moze
by¢ to spowodowane faktem, ze wszystkie badane byty w pdznych tygodniach
cigzy oraz po potwierdzonej diagnozie stanu rozwijajgcego sie dziecka i cigzy.

Uzyskane rezultaty znajdujg potwierdzenie w badaniach Pawetczyk i in. (1999)
oraz zespotu Chazotte (1995), ktore niezaleznie wykazaty, ze zagrozenie cigzy wy-
nikajgce z choroby matki nie ma wptywu na to, jak buduje ona wiez z dzieckiem
prenatalnym. Najnowsze badania Palmy i in. (2020) dowodzg, ze hospitalizacja
w cigzach wysokiego ryzyka nie ma wplywu na wiez matki z dzieckiem prenatal-
nym. Z kolei Bieleninik i in. (2010) nie zaobserwowaty zréznicowania w sile relacji
matka — ptdd miedzy kobietami w cigzach jednoptodowych a badanymi w cigzach
wieloptodowych, ktére mogg by¢ traktowane w kategoriach cigz zagrozonych. R6z-
nic miedzy matkami w cigzach zdrowych i wysokiego ryzyka nie stwierdzili rowniez
Kemp i Page (1987), Ustunsoziin. (2010) czy Pisoniiin. (2015). Odmienne wnioski
zaprezentowaty Bielawska-Batorowicz i Siddiqui (2008), ktére wykazaly, ze wiez
prenatalna Polek jest stabsza w cigzach zagrozonych niz zdrowych.

Co prawda, Caccia i in. (1991) zaobserwowali spadek intensywnosci wiezi
podczas oczekiwania na rezultaty badan prenatalnych oraz jej znaczny wzrost po
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potwierdzeniu braku nieprawidtowosci, co mozna interpretowac jako mechanizm
chronigcy przed potencjalng utratg dziecka (Bielawska-Batorowicz, 2006). Jed-
nak poczynienie takich obserwacji w moich badaniach byto niemozliwe, poniewaz
nawigzywatam kontakt z badanymi juz po zdiagnozowaniu zagrozenia i w trakcie
terapii majgcej na celu jego zmniejszenie lub catkowite wyeliminowanie.

Brak réznic w intensywnosci relacji prenatalnej z ptodem miedzy badanymi
przeze mnie grupami, a tym samym brak potwierdzenia hipotezy moéwigcej, ze
matki w cigzach z wadami wrodzonymi tworzg stabszg wiez z dzie¢mi niz te w cig-
zach zdrowych i z innymi zagrozeniami moze wynikac z faktu, ze najnizszy wiek
cigzowy przypadat na 22. tydzien, czyli drugg potowe drugiego trymestru. Bada-
cze sg zgodni, co do tego, ze wiez narasta wraz z rozwojem cigzy (np. Bielawska-
-Batorowicz, 1995, 2006; Laxton-Kane, Slade, 2005; McNamara, Townsend, Her-
bert, 2019; Walsh, Hepper, Marshall, 2014; Yercheski i in., 2009), dlatego w przy-
padku badanych matek mogta by¢ juz na tyle rozwinieta, by nie wskazywac¢ na
réznice. W obliczu tych ograniczen zasadnym wydaje sie przeprowadzenie w przy-
sztosci badan podtuznych, ktére umozliwityby towarzyszenie oczekujacej matce na
réznych etapach cigzy, diagnozy i terapii, w celu okreslenia potencjalnych zmian
zachodzacych w jej przywigzaniu do jeszcze nienarodzonego dziecka.

Dotychczasowe doniesienia z badan pozwolity na przypuszczenie, ze prze-
bieg i charakter obecnej cigzy mogg wptywac na natezenie wiezi matki z ptodem.
Narita i Meahara (1993) wskazali, Zze cigza nieplanowana moze by¢ przyczyng
negatywnego stanu emocjonalnego i zdystansowanej postawy wobec niej samej,
co z kolei moze ostabia¢ wiez z nienarodzonym dzieckiem. Potwierdzity to tak-
ze obserwacje Abasi i wspoétautorow (2013) czy Camarneiro i de Miranda Justo
(2017), ktorzy stwierdzili silniejsza relacje prenatalng u ciezarnych planujgcych
obecny stan. Jednak w badanej przeze mnie grupie kobiet nie zaobserwowatam
réznic w deklarowanej wiezi badanych z nienarodzonymi dzieémi. Znajduje to
potwierdzenie w analizach Kemp i Page (1987, za: Bielawska-Batorowicz, 2006),
Merberta (1991), Bielawskiej-Batorowicz (1995, 2006) oraz Bielawskiej-Batorowicz
i Siddiqui (2008). Nie bez znaczenia pozostaje tutaj wiek cigzy, z ktérych wszyst-
kie przekroczyty juz potowe czasu trwania. Wedtug Laxton-Kane i Slade (2002)
niespodziewana wiadomos$¢ o poczeciu moze uaktywnia¢é mechanizmy radzenia
sobie z trudng sytuacjg, co w ostatecznosci ma prowadzi¢ do zaakceptowania
nieoczekiwanego zdarzenia i nasilenia relacji matki z dzieckiem. Badania kobiet
w trzecim trymestrze udowodnity, ze planowanie lub nieplanowanie cigzy nie jest
znaczgce dla wiezi matka — ptdd, co moze wskazywac na zakonczony pomysl-
nie proces radzenia sobie ze zwigzanym z nieoczekiwang cigzg zaskoczeniem
(Bielawska-Batorowicz, 1995, 2006; Bielawska-Batorowicz, Siddiqui, 2008). Jak
dowodzg Ekram i wspétpracownicy (2020), konsultacje grupowe i indywidualne
majgce na celu wspieranie kobiet w nieplanowanych cigzach znaczgco przyspie-
sza tworzenie wiezi z nienarodzonym dzieckiem, co pokazuje istotnos¢ tworzenia
programéw pomocowych.

Analizy wykazaty natomiast réznice w jednym z elementéw wiezi emocjo-
nalnej. Kobiety, ktére planowaty cigze, osiggnely wyzsze wyniki w skali Podpo-
rzagdkowanie interesom dziecka niz te nieplanujgce poczecia. Inne badania nie
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potwierdzajg tych obserwacji. Jednak sam zamiar zajscia w cigze wigze sie
z pewnymi przygotowaniami, zmiang trybu zycia, sposobu odzywiania, odpowied-
nig suplementacjg, wiekszg dbatoscig o zdrowie. Mozna wiec przypuszczaé, ze
kobiety, ktére swiadomie podjety decyzje o wydaniu na swiat potomstwa, sg tez
bardziej przygotowane na ewentualne ustepstwa, wyrzeczenia czy utrudnienia
zwigzane z dbatoscig o bezpieczenstwo cigzy. Natomiast, gdy cigza pojawia sie
niespodziewanie, moze by¢ odbierana przez nie jako element burzacy plany zy-
ciowe i oddalajgcy realizacje aspiracji, co powoduje nieche¢ do przystosowania
sie do nowej sytuacji. Niemniej jednak nalezy potraktowac przytoczone przeze
mnie obserwacje z ostroznoscig ze wzgledu na nieréwng liczebnos¢ uczestniczek
badania planujgcych i nieplanujgcych cigze. Ta dysproporcja uniemozliwita takze
sprawdzenie moderujgcej roli planowania cigzy w przejawianiu wiezi emocjonal-
nej z dzieckiem przy uwzglednieniu réznych sytuacji zagrozenia cigzy.

W oparciu o dotychczasowe badania nie mozna jednoznacznie stwierdzic,
jak fakt, ktérg z kolei jest obecna cigza, wptywa na odczuwanie przywigzania
prenatalnego. Czes¢ autoréw przypisuje tworzenie bardziej intensywnej wiezi
z dzieckiem kobietom w pierwszej cigzy (m.in. Mercer i in., 1988; Ustonsoz i in.,
2010). Natomiast inne badania wykazuja, ze to wielorodki tworzg silniejszg rela-
cje z nienarodzonymi dzie¢mi (m.in. Niven i in., 1993; za: Bielawska-Batorowicz,
2006). Kolejny krok moich analiz wykazat, ze uczestniczki badania reprezentujg
podobny poziom wiezi emocjonalnej z dzie¢mi w okresie prenatalnym oraz jej
komponentéw niezaleznie od tego, czy jest to ich pierwsza, czy kolejna cigza, co
kaze odrzuci¢ hipoteze méwigca, ze relacja prenatalna bedzie silniejsza w pierw-
szej cigzy. Uzyskane wyniki potwierdza czes¢ dotychczasowych badan, np.: Mer-
cer i Ferketish (1994), Berryman i Windridge (1996), Laxton-Kane i Slade (2002)
czy Pawlicka i in. (2013), rowniez nie odnotowali réznic w nasileniu relacji matka
— ptdéd u pierworodek i wielorédek.

Moze to wynika¢ z faktu, ze sama cigza jest trudnym i wymagajgcym okre-
sem niezaleznie od tego, ktérg jest z kolei. Kobiety w pierwszej cigzy borykajg
sie z problemami adaptacji do zupetnie nowej i nieznanej rzeczywistosci, wyni-
kajgcej z dolegliwosci cigzowych, przysztg rolg rodzicielskg, obowigzkami zwig-
zanymi z opiekg nad matym cztowiekiem oraz procesem stworzenia z nim relacji.
Z drugiej strony wykazujg duze zaangazowanie w te nowg sytuacje, sg podeks-
cytowane faktem oczekiwania na potomstwo i tym, ze stajg sie matkami. Z kolei
kobiety w kolejnych cigzach wtasnie z racji Swiadomosci tego, co wigze sie z tym
stanem, a nastepnie z porodem i wychowaniem oraz wysitkiem wtozonym we
wczesniejsze doswiadczenia prokreacyjne mogg czué sie obcigzone, odczuwac
negatywne emocje (Brisch i in., 2005; O’Leary, 2004). Stad muszg przygotowaé
sie na stawienie czota tym obowigzkom po raz kolejny. Majg jednak juz wypraco-
wane sposoby radzenia sobie z tg sytuacjg, doswiadczenie i przekonanie, ze juz
wczesniej sprostaty temu wyzwaniu.

Ze wzgledu na brak reprezentatywnej grupy badanych, ktére niezaleznie od
braku woli czy mozliwosci nie poznaty jeszcze pici swojego dziecka (stanowito
je tylko 5,6% ogotu badanych), nie dokonano weryfikacji hipotezy przewidujgcej
za Lewis (2008), ze znajomosc¢ ptci ptodu moze intensyfikowac relacje z nim.



148 Wiez matki z dzieckiem w okresie prenatalnym...

Natomiast analizy nie wykazaty réznicy w nasileniu wiezi emocjonalnej z dziec-
kiem w zaleznosci od tego, czy jest ono chtopcem, czy dziewczynka. Potwierdzajg
to wyniki Wu i Eichmann (1988), jednak ze wzgledu na niskg reprezentatywno$c
badanych grup powinny by¢ interpretowane ostroznie.

Jest to natomiast sprzeczne z doniesieniami zespotu Abasi (2012), ktéry za-
uwazyt, ze kobiety spodziewajgce sie dzieci ptci meskiej charakteryzuje silniejsze
przywigzanie prenatalne. Czesciowo potwierdzity to moje analizy, w ktorych za-
uwazono, ze kobiety w zdrowych cigzach tatwiej podporzgdkowujg sie interesom
dziecka, przypisujg mu wiecej wtasciwosci i nawigzujg z nim silniejszg wiez, kiedy
spodziewajg sie chtopca. Moze wynika¢ to z faktu, ze kulturowo nadal bardziej
nobilitowane jest urodzenie syna (szczegdlnie pierworodnego). Kobiety rodzgce
dzieci ptci meskiej sg bardziej doceniane i wyrézniane spotecznie oraz przez swo-
ich partnerow, dla ktérych wazne jest przekazanie nazwiska. W tym kontek$cie
zasadnym wydaje sie rozbudowanie w przysztosci badan o informacje dotyczgce
preferowanej pici dziecka, co moze mie¢ wieksze znaczenie w sytuacji, gdy mat-
ka nie doswiadcza realnego zagrozenia zdrowia lub zycia ptodu.

Mozna przypuszczaé, ze znajomos$¢ pici dziecka odgrywa kluczowg role
w budowaniu wiezi na poczgtkowym etapie cigzy, gdy tworzony jest jego wyima-
ginowany obraz i przypisywane sg mu pewne wiasciwosci. By¢ moze w drugie;j
potowie cigzy poziom akceptacji pici ptodu przez matke oraz wiez emocjonalna
z nim sg juz na tyle rozwiniete, ze wiedza na temat tego, czy jest rodzaju meskie-
go, czy zenskiego traci na znaczeniu szczegodlnie, gdy matka zaabsorbowana jest
problemami wynikajgcymi z komplikacji cigzy.

Wsréd czynnikdw majgcych wptyw na charakter wiezi emocjonalnej z dziec-
kiem wymienia sie takze historie potozniczg kobiety. Ze wzgledu na niskg repre-
zentatywnos¢ przezytych problemoéw z poczeciem dziecka, poronien, powiktan
podczas wczesniejszych cigz i porodéw w grupach badanych przeze mnie kobiet
stworzytam jedng kategorie obejmujgcg wszystkie te sytuacje. Brak réznic mie-
dzygrupowych w nasileniu relacji emocjonalnej matki z dzieckiem prenatalnym
moze zaskakiwac, poniewaz badania Ney i in. (1994), Armstrong i Hutti (1998)
czy Robertson i Kavanaugh (1998) wskazujg, ze kobiety, ktore przezyly strate
dziecka we wczesniejszej cigzy, nawigzujg mniej intensywng wiez z ptodem w cigzy
kolejnej. Rowniez analizy Bielawskiej-Batorowicz (2000, za: Bielawska-Batorowicz,
2006) wykazaty, ze przebyte poronienia sg zwigzane ze stabszg wiezig prenatal-
ng, szczegolnie w zakresie przypisywania wiasciwosci dziecku oraz zmiany spo-
sobu funkcjonowania dla jego dobra.

Mniej spojne sg doniesienia z badan dotyczgcych relacji matka — ptod przy
wystgpieniu probleméw z zajsciem w cigze i poddawaniu sie leczeniu nieptodno-
Sci. Bielawska-Batorowicz (2000) we wspomnianych juz badaniach wykazuje, ze
kobiety leczone z powodu nieptodnosci osiggajg istotnie nizsze wyniki niz kobiety
w cigzach prawidtowych w zakresie traktowania ptodu jako odrebnej istoty, na-
wigzywania z nim interakcji oraz przypisywania mu wtasciwosci. Z kolei Pawlicka
i in. (2013) wykazaty, ze kobiety, ktore doswiadczyty klopotdw z zajsciem w cigze,
przejawiaty wiecej zachowan $wiadczgcych o poczuciu fgcznosci z nienarodzo-
nym dzieckiem, podejmowaty wiecej interakcji z nim i przypisywaty mu wiecej
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cech i wlasnos$ci. Réwniez Reading (1989, za: Bielawska-Batorowicz, 2006) za-
uwaza, ze kobiety zaptodnione pozaustrojowo silniej przywigzujg sie do nienaro-
dzonych dzieci niz te, ktére poczety je naturalnie. Z kolei poczynione przeze mnie
obserwacje znajdujg potwierdzenie w doniesieniach zespotu Hjelmstedt (2006),
ktory wykazat, ze problemy z zajsciem w cigze i sposdb zaptodnienia nie przekta-
dajg sie na nasilenie wiezi emocjonalnej z ptodem.

Brak réznic w nasileniu wiezi u kobiet z i bez negatywnej historii potozniczej
moze wynikac¢ z faktu, ze wiek cigz wszystkich badanych przekraczat 22. tydzien.
Wielu autoréw podkresla, ze pierwsza potowa cigzy jest zdecydowanie mniej sta-
bilna niz druga, zwlaszcza u kobiet poddanych zaptodnieniu in vitro. Silna oba-
wa przed utratg ptodu moze by¢ przyczyng opdznienia identyfikacji z nim w tym
okresie, a tym samym wstrzymywacé rozwoj wiezi (Bernstein i in., 1994; McMahon
i in., 1999). Zagrozenie poronieniem rowniez spada wraz z czasem trwania cigzy
i méwimy o nim, gdy wydalenie zarodka nastepuje przed 22. tygodniem (Miller
i Hanretty, 2000; Skrzypczak, 2006). By¢ moze badane przeze mnie kobiety nie
réznity sie w sile przywigzania do swoich dzieci, poniewaz na tym etapie cigzy
zdazyly juz zastosowac konstruktywne sposoby radzenia sobie z trudng sytuacjg
(co sugerujg takze badania Bergner i in., 2008), stata sie ona bardziej stabilna ze
wzgledu na wiek cigzy i spadek ryzyka jej utraty mimo wczesniejszych trudnych
przezy¢ potozniczych. Zasadnym wydaje sie réwniez dokonanie poréwnan nasile-
nia wiezi prenatalnej oddzielnie dla kazdej komplikacji wtgczonej przeze mnie do
kategorii negatywnych doswiadczenh prokreacyjnych.

Badacze sg w zasadzie zgodni, co do tego, ze wiek cigzy jest najlepszym
predyktorem relacji emocjonalnej matka — ptdd (Yercheski i in., 2009) oraz ze
wraz z postepem cigzy wiez z dzieckiem staje sie bardziej intensywna (Bielawska-
-Batorowicz, 1995, 2006; Bielawska-Batorowicz i in., 2002; Caccia i in., 1991;
Hjelmstedtiin., 2006; Kuo i in., 2013; Pawlicka i in., 2013; McNamara, Townsend,
Herbert, 2019; Sjorgen i in., 2004; Walsh i in., 2014). Uzyskane przeze mnie re-
zultaty okazaty sie niezgodne z przypuszczeniami i pokazaty, ze w zadnej z bada-
nych grup tydzien cigzy nie wptywa na nasilenie wiezi emocjonalnej z dzieckiem.

Relacje prenatalng mozna zaobserwowac juz w 9. (Kuo i in., 2013) czy 10. ty-
godniu cigzy Laxton-Kane i Slade (2002), czyli matki zaczynajg traktowac niena-
rodzone dzieci jako odrebne osoby juz w pierwszym trymestrze. W rozwoju przy-
wigzania pomaga tez odczuwanie ruchéw dziecka i wzrasta ono stopniowo wraz
z czasem trwania cigzy. Kobiety w cigzach zagrozonych, szczegdlnie z wadami
wrodzonymi, juz na wczesnym etapie cigzy poddawane sg czestym badaniom mo-
nitorujgcym stan ptodu, co réwniez sprzyja tworzeniu obrazu wyobrazonego dziec-
ka i silniejszej wiezi z nim. Jak juz wspominatam, wszystkie badane przeze mnie
kobiety byly w cigzach miedzy 22. a 40. tygodniem rozwoju ptodu. Sredni wiek cigzy
dla wszystkich grup wynosit ok. 31 tygodni. Mozna zatem wnioskowa¢, ze na tym
etapie wiez emocjonalna z dzieckiem jest juz silnie rozwinieta, co wykazatam we
wczesniejszych czesciach pracy i opisatam na poczatku tego rozdziatu, a jej ewen-
tualny przyrost nie juz tak widoczny. Daje to pole do dalszych badan nad proble-
mem, w ktérych zasadnym bytoby rozszerzenie grup o kobiety we wczesniejszych
okresach cigzy oraz prowadzenie pomiaréw wiezi w réznych jej fazach.
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Interesujgcy natomiast wydaje sie fakt, ze w grupach kobiet w cigzach za-
grozonych z przyczyn innych niz wada wrodzona i w cigzach zdrowych zaob-
serwowano wzrost nasilenia wyobrazen na temat nienarodzonego dziecka oraz
przypisywania mu pewnych cech wygladu i charakteru wraz z postepem cigzy.
Wydaje sie to by¢ naturalne, poniewaz matka, zblizajgc sie do rozwigzania, co-
raz silniej wyobraza sobie, jakie bedzie jej dziecko po przyjsciu na swiat. Z kolei
zalezno$¢ ta nie wystgpita u kobiet, u ktérych dzieci wykryto wady wrodzone,
mimo ze wszystkie badane w skali Przypisywanie wtasciwosci dziecku osiggaty
wyniki na podobnym — wysokim poziomie, niezaleznie od grupy. Moze to wynikac
z faktu, ze samo stwierdzenie wady rozwojowej u ptodu wigze sie z czestszym
udziatem matki w procedurach jego obrazowania, z konsultacjami i omawia-
niem z lekarzami wptywu danego zaburzenia na funkcjonowanie, ale takze wy-
glad dziecka. Sam udziat w badaniu USG z oméwieniem medycznym powoduje
wzrost wiezi prenatalnej (Boukydis i in., 2006; de Jong-Pleij i in., 2013). Matki te
czesciej majg szanse ogladania swojego nienarodzonego dziecka podczas ultra-
sonografii, rozmawiania na jego temat z lekarzami, sg zmuszone do tworzenia
z personelem medycznym planéw dalszego leczenia i uSwiadamiane, jakie mogg
by¢ jego konsekwencje. Moze to byé przyczyng wyobrazania sobie dziecka oraz
przypisywania mu pewnych wiasciwosci, cech charakteru i wyglgdu wczes$niej
niz w przypadku kobiet, ktérych dzieci rozwijajg sie prawidtowo w okresie prena-
talnym. By¢ moze dlatego przyrost wiezi w aspekcie przypisywania wtasciwosci
wraz z rozwojem cigzy nie jest widoczny w grupie kobiet spodziewajgcych sie
dzieci obcigzonych wadami rozwojowymi, poniewaz stworzyly ich wyobrazony
obraz wczesniej niz inne matki.

11.2. Doswiadczanie obecnej cigzy a wiez emocjonalna
matki z dzieckiem

Okres cigzy stawia przed przysztymi matkami wiele wyzwan i wymagan. Jest
to czas licznych zmian i nowych sytuacji, z ktérych mogg wynika¢ pewne trud-
nosci dla kobiety. Musi ona dostosowa¢ sie do wymogéw tego stanu i sprostac
pewnym oczekiwaniom, jakie ma wobec niej partner i otoczenie. Duza czesc¢ tych
ucigzliwosci towarzyszy wszystkim ciezarnym niezaleznie od stanu rozwoju ich
dzieci i samej cigzy. Natomiast pewna grupa trudéw i niedogodnosci pojawia sie
tylko w sytuacji zagrozenia zdrowia lub zycia matki albo ptodu.

Badane przeze mnie kobiety doswiadczajg cigzy w podobny sposoéb, co jest
zaskakujgce, poniewaz przewidywano, ze matki w grupach cigz wysokiego ryzy-
ka bedg przejawia¢ bardziej negatywne postawy wobec doznan obecnej cigzy.
Zaobserwowano jednak, ze ciezarne, u ktérych dzieci wykryto wady wrodzone,
znacznie silnej koncentrujg sie na nich niz kobiety w cigzach z innymi zagroze-
niami oraz w cigzach prawidtowych. Podobne obserwacje poczynita Szymona-
-Patkowska (2005) poréwnujgca kobiety w cigzach wysokiego ryzyka i cigzach fi-
zjologicznych. Silna koncentracja na stanie swojego zdrowia w sytuacji wystgpienia
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patologii jest rbwnoznaczna ze skupieniem sie na problemie i prébach jego roz-
wigzania. Przejawia sie to analizowaniem obecnej sytuacji, czynieniem planéw
oraz szukaniem réznych mozliwosci i alternatyw dziatania. Ze wzgledu na specy-
fike sytuacji zagrozenia cigzy matka czesto nie ma wptywu na obnizenie poziomu
ryzyka. Szymona-Patkowska (2005) podkresla, ze w tym kontekscie skupienie sie
na problemie, ktére zazwyczaj jest konstruktywnym sposobem radzenia sobie ze
stresem, moze by¢ przyczyng zwiekszenia napiecia wewnetrznego. Bardzo cze-
sto repertuar dziatan ciezarnej kobiety ogranicza sie do sfery poznawczej, w kto-
rej koncentruje ona swoje mysli na stanie cigzy i dziecka, co wigze sie z silnymi
emocjami i wtdrnie przektada na jej stan zdrowia. Efektem takiego zachowania
moze by¢ obcigzenie psychiczne, poczucie zmeczenia, osamotnienia oraz silne
napiecie i stres.

Poczynione przeze mnie obserwacje pokazujg, ze niezaleznie od stanu cigzy,
trudnosci w akceptacji roli rodzicielskiej wigzg sie z mniej intensywng relacjg pre-
natalng, co jest zgodne z przewidywaniami i wydaje sie by¢ uzasadnione w kon-
tekscie braku petnej gotowosci do bycia rodzicem rozwijajgcego sie prenatalnie
dziecka. Pozostate wymiary doswiadczania cigzy nie sg predyktorami globalnej
relacji matka — ptéd. Natomiast szczegétowa analiza zaleznosci miedzy aspektami
doswiadczania cigzy a nasileniem komponentéw wiezi matka z dzieckiem prena-
talnym pokazata, ze brak akceptaciji roli rodzicielskiej pozwala przewidywac takze
mniejszg gotowosc¢ do jej podjecia po urodzeniu dziecka we wszystkich badanych
grupach. Pozytywna postawa wobec samego bycia matkg sprzyja wyobrazeniom
na temat petnienia roli rodzica i zwieksza che¢ do realizowania sie w niej po naro-
dzinach dziecka. W cigzach z innymi zagrozeniami sprzyja temu takze poczucie
zaufania do siebie i specjalistow. W sytuacji gdy cigzy towarzyszg nieprzyjemne
objawy zwigzane z jej patologicznym przebiegiem i chorobami matki, zaufanie
do dziatan osoéb jg prowadzgcych oraz wsparcie od nich jest niezwykle wazne,
poniewaz pomaga pacjentce zmniejszy¢ niepewnosc¢ oraz skrepowanie zwigzane
z odnalezieniem sie w sytuacji cigzy i macierzynstwa.

Matki w cigzach z wadami rozwojowymi i innymi zagrozeniami majg takze
wiekszg tatwos¢ w dostosowywaniu swojego stylu zycia do potrzeb dziecka, kie-
dy ufajg specjalistom i personelowi medycznemu. Mozna przypuszczac, ze jesli
dziatania i zalecenia lekarzy sg dla ciezarnej zrozumiate i uzasadnione, fatwiej jej
zgodzi¢ sie na pewne wyrzeczenia i ucigzliwosci, bo widzi sens ich stosowania
oraz wie, jakie sg konsekwencje ich zignorowania. Sugeruje to, ze w momencie,
kiedy cigza ma znamiona patologii i jej losy sg mocno zalezne od dziatan medycz-
nych, na ktére same ciezarne nie majg bezposredniego wptywu, niezwykle wazne
jest wyjasnienie sytuacji i konsekwencji podjetych dziatan terapeutycznych przez
samych specjalistow. Wiara w profesjonalizm dziatan lekarskich sprzyja takze ak-
ceptowaniu przez matke odrebnosci dziecka z wykrytg wadg wrodzonag.

Kobiety w cigzach z innymi patologiami tatwiej akceptujg niezalezno$¢ dziec-
ka, gdy majg poczucie bezpieczenstwa i akceptujg nowa role. Bardzo istotng wy-
daje sie by¢ w tych okoliczno$ciach stabilna i bliska relacja z partnerem, ktére;j
przyswieca wspolny cel (Szymna-Patkowska, 2005) oraz poczucie, ze matka nie
zostanie sama z obowigzkami rodzicielskimi. Ponadto kobiety w cigzach z innymi



152 Wiez matki z dzieckiem w okresie prenatalnym...

zagrozeniami czesciej probujg nawigzac interakcje z dzieckiem, gdy akceptujg
role macierzynskg. Majg tez wieksza tatwos¢é w zmianie sposobu funkcjonowania,
by sprzyja¢ rozwojowi cigzy, gdy akceptujg przyszitg role rodzica, podobnie jak
kobiety w cigzach zdrowych.

Podsumowujagc, nalezy zaznaczy¢, ze odbiér doswiadczania cigzy przez
badane kobiety moze warunkowaé nasilenie réznych aspektéow wiezi matka
— ptdd. Poczucie bezpieczenstwa dawane przez partnera w kontekscie doswiad-
czania cigzy oraz wsparcie, informacje i wyjasnienia od personelu medycznego
wigzg sie ze sposobem postrzegania cigzy, przysztego porodu i opieki nad no-
worodkiem, co stymuluje rézne przejawy wiezi, jakg nawigzuje kobieta z dziec-
kiem w swoim tonie.

11.3. Whasciwosci indywidualne kobiet a wiez matki z dzieckiem

Wiele badan wskazuje na to, ze silniejszg wiez emocjonalng z dzieckiem
tworzg mtodsze matki (Berryman, Windridge, 1996, za: Bielawska-Batorowicz,
2006; Camarneiro, de Miranda Justo, 2017; Hopkins i in., 2018; Siddiqui i in.,
1999; Ustunsoz, Guvenc, Akyuz, Oflaz, 2010). Inaczej przedstawiajg sie wyniki,
gdy poréwnuije sie matki nastoletnie z dorostymi. Nastolatki charakteryzuje nizszy
poziom przywigzania prenatalnego niz doroste kobiety, ale tylko w pierwszym try-
mestrze cigzy (Rowe i in., 2013). Obserwacje w tej grupie zmiennych nie pozwo-
lity na przyjecie hipotezy ésmej, poniewaz nie wykazaty zwigzku lat zycia matki
z sitg jej wiezi z dzieckiem, co jest spdjne z doniesieniami Abasi i wspotautorow
(2013). Moze by¢ to spowodowane fakiem, ze wszystkie badane przekroczyty
juz potowe czasu trwania cigzy i ich relacja emocjonalna z dzieckiem na tyle sie
rozwineta i ustabilizowata, ze wiek stracit na znaczeniu.

Analiza zwigzku dtugosci zycia matki z poszczegdlnymi aspektami wiezi wy-
kazata jednak, ze u kobiet w cigzach z wadami wrodzonymi wraz z wiekiem spada
akceptacja dla traktowania dziecka jako odrebnej istoty. Z czasem wiek kobiety
staje sie czynnikiem zagrazajgcym cigzy, poniewaz u starszych ciezarnych wzra-
sta ryzyko powiktan. By¢ moze w tej wyjatkowej sytuacji brak akceptacji autonomii
i odrebnosci rozwijajgcego sie nieprawidtowo dziecka jest mechanizmem chro-
nigcym przed jego potencjalng stratg, ale tez przygotowaniem na to, ze nawet po
urodzeniu i na dalszych etapach rozwoju moze by¢ bardziej zalezne od matki niz
dzieci zdrowe.

Muller (1996) postuluje, ze doswiadczenia kobiet ciezarnych z ich wtasnymi
matkami lub pierwszymi opiekunami prowadzg do rozwoju wewnetrznej reprezen-
tacji, ktéra z kolei wptywa na przyszte wiezi z rodzing, partnerem, przyjacioimi.
Ostatecznie proces ten umozliwia kobiecie przystosowanie sie do cigzy i zwigza-
nie z ptodem. Nie stwierdzono réznic miedzy badanymi grupami kobiet w zakresie
trzech styldw przywigzania.

Zaskakujgce jest, ze nie stwierdzono zwigzku stylow przywigzania z wiezig
0g0lng w zadnej z badanych grup. Natomiast nalezy zwrdéci¢ uwage, ze wsréd
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kobiet w cigzach z inng przyczyng zagrozenia przywigzanie lekowo-ambiwalent-
ne, peine obaw o trwatos$c relacji i strate partnera, utrudnia akceptacje odrebnosci
dziecka. Moze to wynika¢ wtasnie z charakterystycznej dla tego stylu tendencji do
silnej zaleznosci, a nawet obsesyjnej mitosci (Plopa, 2003). Poza tym, im silniej-
szy jest unikowy styl przywigzania matek w tej grupie, tym mniej gotowe sg one
do petnienia roli rodzicielskiej. Wydaje sie to by¢ zasadne w aspekcie prezento-
wanego stylu, ktory wigze sie ze strachem przed bliskg relacjg i niskim zaanga-
zowaniem w podejmowanie dziatan jg budujgcych (Liberska, Suwalska, 2011).

Kobiety w cigzach zdrowych tatwiej podporzadkowujg sie interesom dziecka,
traktujg je jako odrebng istote i chetniej podejmujg role rodzicielska, gdy dominuje
u nich styl bezpieczny. Badacze podkreslaja, ze bezpieczny styl przywigzania jest
oparty na silnej potrzebie bliskosci, zadowoleniu i akceptacji drugiej strony relacji
(Rostowski, 2003; Plopa, 2008b; Liberska, Suwalska, 2011). By¢ moze dlatego
kobietom w cigzach prawidtowych fatwiej traktowaé dziecko jako autonomiczng
istote, akceptowac i wyrazaé chec przyszitej opieki nad nim oraz podjg¢ wyrze-
czenia dla jego dobra. Z kolei prezentowane style przywigzania nie pozwalajg
przewidywaé wiezi u kobiet w cigzach z wadami wrodzonymi.

Kobiety w badanych grupach w podobny sposéb oceniajg siebie. W podje-
tych analizach nie zaobserwowano zwigzku samooceny z wiezig emocjonalng
matka — ptdd w cigzach zdrowych oraz w cigzach z wadami wrodzonymi. Na-
tomiast zarbwno globalna wiez matki z dzieckiem oraz intensywnos¢ interakcji
Z nim i przypisywanie mu wtasciwosci nasilajg sie, gdy wzrasta samoocena kobiet
w cigzach z innymi zagrozeniami. Mozna przypuszczac, ze fakt wystgpienia za-
leznosci w grupie cigz z innymi powiktaniami wynika z tego, ze ryzyko jest w niej
zwigzane ze stanem zdrowia matki lub przebiegiem samej cigzy. Duza czesc¢
z tych objawdéw moze by¢ bezposrednio tgczona z osobg ciezarnej oraz z jej spo-
sobem funkcjonowania. By¢ moze szczegdlnie istotne dla wiezi jest tu wysokie
poczucie wtasnej wartosci matki, gdyz ze wzgledu na przyczyny zagrozenia cigzy
kobieta moze mie¢ wplyw na jej przebieg. Nie jest to mozliwe w przypadku cigz
ze zdiagnozowanymi wadami wrodzonymi, poniewaz rozwijajg sie one niezalez-
nie od dziatan matki. Réwniez Abasi i zespot (2013) wykazali bezposredni wptyw
samooceny na wiez prenatalng.

Zgodnie z przewidywaniami kobiety w obu grupach cigz wysokiego ryzyka
przejawiaty istotnie wyzszy poziom leku jako stanu niz te w cigzach zdrowych.
Ponadto réznicowat je rowniez poziom leku cechy — matki w cigzach z wadami
wrodzonymi i innymi zagrozeniami charakteryzowat silniejszy lek rozumiany jako
wiasciwos$¢ niz te w cigzach prawidtowych. Odczuwanie leku sytuacyjnego moze
uzasadniac fakt obawy o zycie i zdrowie swoje oraz dziecka. Wysokie wyniki leku
jako statej cechy mogg by¢ wypadkowg okolicznosci, w jakich wypetniane byty
kwestionariusze, czyli sytuacji hospitalizacji, czesto daleko od bliskich, w oczeki-
waniu na kolejne efekty terapii medycznej. Allison i wspotautorzy (2011) podkre-
$lajg, ze wzrost nasilenia leku u kobiet w trakcie badan inwazyjnych moze by¢
zardwno przyczynag, jak i skutkiem silniejszej wiezi matki z ptodem, a matki, ktére
rozwinety emocjonalne przywigzanie do dziecka, odczuwajg wiekszy lek o nie
i przebieg cigzy.
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Dalsze analizy nie wykazaty jednak wartosci predykcyjnej leku cechy i stanu
dla wiezi emocjonalnej, co jest zgodne z badaniami Stanton i Golombok (1993),
w ktérych réwniez nie stwierdzono zwigzku leku jako wiasciwosci i przywigzania
prenatalnego. Inni autorzy wykazali, ze poziom niepokoju sytuacyjnego tylko nie-
znacznie wptywa na nasilenie wiezi, a w przypadku zagrozenia cigzy nie ma zna-
czenia (Kuo i in., 2013; Mercer i in., 1988). W grupie kobiet w cigzach fizjologicz-
nych zauwazono, ze im silniejszy lek cechuje matke i im mniejszy lek sytuacyjny
jej towarzyszy, tym trudniej zaakceptowac jej role rodzicielska, ale zmienne te nie
okazaly sie istotnymi predyktorami tego aspektu wiezi. Czesciowo jest to odbi-
ciem rezultatow uzyskanych przez Narita i Meahara (1993) pokazujgcych, ze im
wyzszy lek odczuwany przez kobiety, tym nizszy poziom jej wiezi z dzieckiem.
Natomiast badania Hee i Young (2015) wykazaty, ze lek jest najistotniejszym pre-
dyktorem relacji matki z dzieckiem w sytuacji, gdy cigza jest zagrozona, czego nie
potwierdzity moje badania.

11.4. Relacja z partnerem a wiez matki z dzieckiem

W badaniach podkre$la sie, ze relacja z partnerem i jej charakter majg silny
wptyw na wiez, jaka ksztattuje matka z dzieckiem (Yercheski i in., 2009). Analizy
nie potwierdzity hipotezy mowigcej, ze stan cywilny i rodzaj zwigzku réznicujg
matki w zakresie wiezi z dzieckiem, poniewaz nie zaobserwowano réznic w jej
nasileniu miedzy kobietami w zwigzkach matzenskich i nieformalnych. Natomiast
uzyskane wyniki nalezy traktowac z duzg ostroznoscig i nie mozna na ich pod-
stawie wyciggac¢ wigzgcych wnioskow ze wzgledu na znaczgcg dysproporcije li-
czebnosci grup. Uniemozliwito to rowniez sprawdzenie, czy stan cywilny réznicuje
nasilenie wiezi z dzieckiem przy zagrozeniu cigzy lub jego braku.

Narita i Maehara (1993) wykazaty, ze negatywny stosunek meza kobiety cie-
zarnej koresponduje z nizszym nasileniem jej relacji z dzieckiem. Réwniez Lumley
(1982) ttumaczy ostabienie przywigzania prenatalnego brakiem zainteresowania
lub wsparcia ze strony meza. Siddiqui i wspoétautorzy (1999) uwazajg, ze zna-
czgca role w dostarczaniu kobiecie wsparcia spotecznego odgrywa magz i moze
stanowi¢ to nawet 80% catego oczekiwanego wsparcia.

Moje analizy wykazaty, ze zgodnie z przypuszczeniami kobiety w cigzach
zagrozonych i fizjologicznych nie réznig sie w ocenie wsparcia od swoich partne-
row. Tozsame wyniki uzyskat zespét Pisoni (2015), ktéry badat matki w cigzach
zdrowych i zagrozonych przedwczesnym porodem. Z kolei Gebuza i wspétauto-
rzy (2015) pokazujg, ze wsparcie spoteczne dla matek wzrasta adekwatnie do
zagrozen zwigzanych z cigzg, czego nie stwierdzitam w badaniach wtasnych.

W Zadnej z grup badanych kobiet nie zaobserwowano zwigzku wsparcia
ogodlnego z wiezig emocjonalng z dzieckiem, mimo przewidywan, ze jego pozy-
tywna ocena bedzie wspotwystepowacé z bardziej intensywng relacjg prenatalna.
Natomiast wsparcie instrumentalne okazato sie istotnym predyktorem podporzad-
kowania sie interesom dziecka kobiet z innymi zagrozeniami. Patologie cigzy w tej
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grupie wynikajg z konkretnych dolegliwosci cigzowych lub choroby matki. Bardzo
czesto wigzg sie koniecznoscig hospitalizacji czy lezeniem, a tym samym ograni-
czonej samodzielnosci matki. Zmiana sposobu funkcjonowania moze wigzac sie
z wiekszg zaleznoscig od innych osoéb, chociazby w przygotowaniu positkéw czy
czynnosciach higienicznych. Dlatego wsparcie ze strony partnera w postaci kon-
kretnej pomocy wydaje sie by¢ szczegdlnie istotne, kiedy konieczna jest zmiana
trybu zycia dla utrzymania cigzy.

Natomiast w grupie kobiet w cigzach bez powiktan wsparcie instrumentalne
determinuje che¢ podjecia roli rodzicielskiej. Ciezarne, ktére dostajg od swoich
partneréw konkretng pomoc, np. w wypetnianiu obowigzkéw domowych, przygo-
towaniach na przyjscie dziecka, sg bardziej gotowe do podjecia roli rodzicielskiej
po jego urodzeniu i chetniej wyobrazajg sobie siebie przy opiece nad noworod-
kiem. Mozna przypuszczaé, ze mniej obawiajg sie obcigzen zwigzanych z wycho-
waniem dziecka, poniewaz czujg, ze bedg dzieli¢ obowigzki ze swoimi partnerami.

Zatem rezultaty moich badan potwierdzajg czesciowo wyniki Pisoni i in.
(2015), ktérzy wykazali, ze wsparcie od bliskich sprzyja rozwojowi wiezi z dziec-
kiem oraz rezultaty Bieleninik i in. (2010), ktére wykazaty, ze wiez emocjonalna
Z nienarodzonymi dzie¢mi wzrasta wraz z nasileniem uzyskiwanego wsparcia,
ale jedynie u kobiet w cigzach mnogich, ktére sg traktowane jak cigze wysokiego
ryzyka. Z kolei Mercer (1988) udowodnita, ze o ile wsparcie jest niezwykle istotne
w budowaniu wiezi z dzieckiem, to nie ma to znaczenia w cigzach zagrozonych,
na co wskazujg przedstawiane badania w odniesieniu do kobiet w cigzach z wa-
dami wrodzonymi.

Poczynione obserwacje potwierdzity hipoteze stanowigca, ze matki w bada-
nych grupach réznig sie poziomem zaleznosci w relacjach. Analiza zaleznosci
kobiet w zwigzku pokazata, ze ciezarne spodziewajgce sie dziecka z wadg czu-
ja sie istotnie bardziej zalezne od partnerdw, oczekujg wiecej zainteresowania
i opieki oraz obawiajg sie rozstania z nim, niz badane w pozostatych grupach.
Moze to wynika¢ ze strachu przed porzuceniem i samotnym wychowywaniem
chorego dziecka. Jednak zwigzek zaleznosci od drugiej osoby z diady z wiezig
emocjonalng wystgpit tylko w grupie kobiet zdrowych. Im bardziej oczekujg one
uwagi, pomocy i troski od swoich partneréw, tym trudniej jest im podporzadkowaé
sie interesom dziecka. By¢ moze zaleznos$¢ ta wystgpita tylko w grupie kobiet
w cigzach bez komplikacji, poniewaz matki nie majg w takiej sytuacji az tylu argu-
mentéw przemawiajgcych za koniecznoscig zmiany sposobu codziennego funk-
cjonowania dla dobra dziecka i sg tez w stanie w wiekszym stopniu koncentrowaé
sie na relacji z partnerem i wtasnych potrzebach niz tylko wymaganiach ptyngcych
z bycia w cigzy i relacji z dzieckiem.
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11.5. Znaczenie wybranych zmiennych potozniczych,
indywidualnych i relacyjnych dla tworzenia wiezi z dzieckiem
prenatalnym w cigzach zagrozonych i fizjologicznych

W celu odpowiedzi na pytanie, ktére z wybranych zmiennych, zwigzanych
z doswiadczeniami prenatalnymi, doswiadczaniem obecnej cigzy, wtasciwo$ciami
matki oraz relacjg z partnerem determinujg nasilenie wiezi emocjonalnej z dziec-
kiem prenatalnym w cigzach z wadami wrodzonymi, innymi zagrozeniami i fizjolo-
gicznych, odwotano sie do skorygowanego modelu teoretycznego zaproponowa-
nego w niniejszej pracy.

Zastosowana metoda modelowania rownan strukturalnych upowaznia do
wnioskowania, ze zgodnie z przewidywaniami predyktory wiezi emocjonalne;j
w badanych grupach sg rézne. Okazuje sie, ze wybrane zmienne wprowadzone
do modelu nie pozwalajg na przewidywanie wiezi w grupie kobiet z wadami wro-
dzonymi. Mozna zatem przypuszczac, ze istniejg inne czynniki wptywajgce na te
relacje, ktére nie zostaty uwzglednione w badaniu. Niewatpliwie sytuacja wykry-
cia wady rozwojowej u dziecka jest wyjgtkowg i szczegdlnie trudng. Wskazanie
predyktorow wiezi prenatalnej z nieprawidtowo rozwijajgcym sie ptodem moze
utrudniac fakt, ze wady wrodzone, ktére zostaty uwzglednione w niniejszym bada-
niu, sg niejednorodne i wigzg sie z r6znymi konsekwencjami dla funkcjonowania
samego dziecka, jak i matki. Cze$¢ z nich moze by¢ korygowana juz w okresie
prenatalnym (np. uropatia zaporowa czy niektére wady serca), inne mogg by¢
poddane leczeniu dopiero po urodzeniu dziecka. Co wiecej, niektdére z wad sg
obarczone wigkszym wskaznikiem umieralnosci. Ponadto niektére zaburzenia
wptywajg na budowe ptodu i sg dostrzegalne w wygladzie dziecka po urodzeniu
(np. wodogtowie).

Natomiast wiez matka — ptdd w grupie kobiet w cigzach z innymi zagrozenia-
mi jest determinowana przez negatywne doswiadczanie cigzy. Kiedy obecny stan
jest odbierany jako ucigzliwy i obcigzajgcy, matki budujg mniej intensywng wiez ze
swoimi nienarodzonymi dzieémi. Wedtug Szymony-Patkowskiej (2005) doswiad-
czanie cigzy stawia przed rodzicami okreslone zadania i wyzwania, ktére mogg
wigzac sie z zagrozeniami i przecigzeniami, zaréwno w sferze emocjonalnej, jak
i poznawczej. Takg sytuacje mozna rozpatrywa¢ w kategoriach stresu psycho-
logicznego. Cigza wysokiego ryzyka, w ktorej zagrozenie wigze sie z przykrymi
dolegliwosciami dla matki, stanowi dodatkowe obcigzenie fizyczne. W obliczu tak
wielu doswiadczanych trudnosci kobieta moze poswieca¢ mniej uwagi tworzeniu
wiezi emocjonalnej z dzieckiem.

Z kolei samo doswiadczanie cigzy z innymi zagrozeniami jest tym bardziej
negatywne, im wyzszy jest jej tydzien rozwoju i im mtodsza jest matka. Dodatko-
wo, w tej grupie cigza jest doswiadczana jako bardziej obcigzajgca przez kobiety
z pozabezpiecznym stylem przywigzania, niskg samooceng i ktére gorzej ocenia-
ja wsparcie od swoich partneréw. Mozna przypuszczac, ze dla miodszych kobiet
obecny stan jest nowym doswiadczeniem, wiec wigzg sie z nim silniejsze obawy
dotyczace sprostania roli rodzicielskiej, skutecznosci opieki medycznej oraz tego,
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jak partner odnajdzie sie w tej sytuacji (Pawlicka i in., 2013). Nasilajg sie one wraz
z rozwojem cigzy, kiedy matka staje sie coraz mniej sprawna i samodzielna. Jest
to szczegdlnie istotne w kontekscie charakteru patologii cigzy, ktéry jest Scisle
zwigzany ze zdrowiem samej ciezarnej (Heaman, 1998). Stad uzasadnionym
wydaje sie by¢ znaczenie jej samooceny w doswiadczaniu cigzy. Matki w cia-
zach z innymi zagrozeniami mogg czu¢ sie mniej skuteczne i gorzej oceniac
swojg wydolnos¢ do realizacji stawianych przed nimi zadan. Niska samoocena
jest dodatkowo ostabiana przez tendencje do pozabezpieczanego przywigza-
nia, ktére poteguje niepokdj przed odrzuceniem i wycofanie, przez co wptywa
na odbidér wsparcia od partnera jako mniej adekwatnego i niewystarczajgcego
(Plopa, 2008b).

Wprowadzenie wszystkich kategorii badanych zmiennych do modelu poka-
zato, ze w grupie kobiet w cigzach fizjologicznych wiez prenatalna jest determino-
wana przez zaleznos¢ od partnera, tydzien cigzy, jej doswiadczanie i wiek matki.
Zaskakujgcym wydaje sie fakt, ze najsilniejszym predyktorem wiezi z dzieckiem
w cigzach zdrowych jest zalezno$¢ od partnera. Kierunek zwigzku nie jest jednak
zgodny z przewidywaniami — wieksza zalezno$¢ w zwigzku partnerskim ostabia
wiez z dzieckiem. Wedtug Babiuch i Kriegelewicz (2000) matki bardziej zalezne
od swoich partneréw oczekujg od nich wiekszej opieki, obecnosci i wsparcia. By¢
moze kobiety, ktdre nie muszg borykac sie z trudnosciami wynikajgcymi z przebie-
gu cigzy oraz obaw o zdrowie i zycie dziecka, traktujg trwatos¢ relacji z partnerem
jako warunek szczescia i bardziej koncentrujg sie na wtasnych potrzebach, kiére
moggq zrealizowac w zwigzku, niz kobiety w cigzach zagrozonych. Natomiast ba-
dane matki stajg sie bardziej zalezne od swoich partneréw wraz z postepem cigzy
i gdy gorzej oceniajg wsparcie od nich. Odbiér pomocy od partnera jako mniej
zadowalajgcej jest determinowany pozabezpiecznym stylem przywigzania, co
jest spojne z badaniami np. Bookwala (2003) czy Collins i in. (2002). Mozna przy-
puszczac, ze zblizanie sie do rozwigzania, a tym samym koniecznosci podjecia
roli rodzicielskiej i towarzyszgcych jej obowigzkéw, wyzwala u zdrowych matek
wiekszg potrzebe zainteresowana i zaangazowania ze strony partnera. Jest ona
dodatkowo wzmacniana, jesli oceniajg pomoc od niego jako niewystarczajgca.

Wiez emocjonalna z dzieckiem w sytuacji cigzy zdrowej jest determinowana
takze przez tydzien cigzy i wzrasta wraz z jej postepem. Poczynione obserwacje
potwierdza wiekszos¢ badan (np. Bielawska-Batorowicz, 1995; Caccia i in.,1991;
McNamara, Townsend, Herbert, 2019; Walsh i in., 2014). Natomiast warto pod-
kresli¢, ze wiek cigzy okazat sie istotnym predyktorem wiezi tylko w grupie kobiet
zdrowych. By¢ moze w sytuacji braku zagrozenia cigzy, kiedy matka nie musi
boryka¢ sie z dodatkowymi badaniami i oczekiwaniem na diagnoze co do roko-
wan jej cigzy, wiez moze narasta¢ stopniowo wraz z rozwojem dziecka. Pozwala
to matce na adekwatne reagowanie na rozwoj ptodu i wzrost jego aktywnosci
w srodowisku wewngtrzmacicznym przez nawigzywanie kontaktu i zmiane swoich
zachowan oraz sprzyja akceptacji odrebnosci dziecka i wyobrazeniom na temat
jego cech i opieki nad nim.

Doswiadczanie cigzy jako bardziej obcigzajgcej rowniez w tej grupie ko-
biet obniza nasilenie relacji matka — ptdéd. Trudne do zaakceptowania zmiany
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i ucigzliwosci, ktére budzg obawy, zaburzajg poczucie bezpieczenstwa i mocno
absorbujg kobiete stanem, w jakim sie znajduje, przez co mogg zniechecac jg do
podjecia nowych obowigzkéw, wynikajgcych ze stawania sie matkg, nawigzywa-
nia kontaktu z dzieckiem i przypisywania mu wiasciwosci. Styl pozabezpieczny
cechujgcy sie tendencjg do bardziej pesymistycznej oceny sytuacji (Collins i in.,
2002) oraz trudnosciami w czerpaniu wsparcia od partnera (Plopa, 2008), row-
niez w grupie kobiet zdrowych sprzyja postrzeganiu doswiadczen cigzy bardziej
negatywnie i obniza samoocene matki. Natomiast zdrowe kobiety, w przeciwien-
stwie do tych w cigzach z innymi zagrozeniami, wraz z kolejnymi tygodniami cigzy
oswajajg sie z wyzwaniami, jakie ona przynosi, adaptujg sie do niej i bardziej
pozytywnie doswiadczajg swojego stanu.

Czwartym predyktorem wiezi emocjonalnej w cigzach niepowikfanych jest
wiek matki. Mtodsze matki nawigzujg silniejszg relacje ze swoimi nienarodzo-
nymi dzie¢mi. Znajduje to potwierdzenie np. w badaniach Siddiqui i in. (1999)
czy Ustunsoz i in. (2010). Nalezy podkresli¢, ze zaleznos¢ ta wystgpita jedynie
w sytuacji braku zagrozenia cigzy. Wiek matki jest istotnym czynnikiem ryzyka dla
rozwoju dziecka i pomyslnego rozwigzania — u starszych kobiet znacznie wzrasta
ryzyko komplikacji cigzowych, co moze skutkowac¢ $miercig ptodu. W grupach
kobiet w cigzach patologicznych wiek moze traci¢ na znaczeniu, poniewaz za-
grozenie juz istnieje i moze by¢ niezalezne od lat zycia matki. Natomiast starsze
zdrowe ciezarne moga nawigzywac¢ mniej silng relacje z dzieckiem prenatalnym,
zeby uchroni¢ sie przed kosztami emocjonalnymi przy jego ewentualnej stracie.
Dodatkowo, jak wskazuje Hopkins i in. (2018), wiek matki jest zwigzany z iloScig
przebytych cigzy. Im starsze badane, tym wieksze prawdopodobienstwo, ze majg
juz dzieci, co wptywa na zmniejszony wymiar czasu, w jakim mogg zaangazowaé
sie w zachowania przywigzaniowe wzgledem dziecka nienarodzonego.



Zakonczenie

Wyniki przedstawione w pracy pokazujg, ze sita wiezi matki z jej nienaro-
dzonym dzieckiem nie roznicuje kobiet w cigzach z wadami wrodzonymi, innymi
zagrozeniami oraz rozwijajgcych sie prawidtowo. Natomiast jest warunkowana
przez rézne czynniki w zaleznosci od wystgpienia i rodzaju zagrozenia cigzy.
Ze wzgledu na fakt, ze wiez rodzica z dzieckiem zaczyna ksztattowac sie juz
w okresie prenatalnym i ma wplyw na jakos¢ wzajemnych relacji i funkcjonowa-
nia w pézniejszym zyciu, znaczgcym jest wzmacnianie i wspomaganie jej jak naj-
wczesniej. Jak pokazujg badania Jangjoo, Lotfi, Assareh i Kabir (2019), trening
przywigzania moze w znaczny sposob wzmacnia¢ globalng wiez matki z dziec-
kiem oraz jej komponenty nawet u kobiet w niechcianych cigzach. Pozytywne
objawy behawioralne wiezi prenatalnej sg znaczgce dla jakosci zdrowia fizycz-
nego i psychicznego noworodkoéw i ich matek (Maddahi, Dolatian, Khoramabadi,
Talebi, 2016). Perwitasari, Hakimi i Anjarwati (2019) wykazali, ze sama mozliwo$¢
edukacji w zakresie przywigzania prenatalnego moze przyczyni¢ sie do poprawy
zdrowia fizycznego i psychicznego matki. W kontekscie uzyskanych wynikéw ba-
dan niezwykle istotnym i koniecznym wydaje sie zatem udoskonalanie systemu
opieki dla kobiet ciezarnych, ktéry oprécz wyspecjalizowanej pomocy medyczne;j
obejmowatby takze szeroko rozumiang pomoc psychologiczna.

Badania demograficzne jasno pokazujg, ze wzorem innych panstw europej-
skich w Polsce obserwuje sie opdznianie decyzji prokreacyjnych, czyli tzw. ,odto-
zone urodzenia” (Stanczak, Stelmach, Urbanowicz, 2015). Zmiany demograficzne
zapoczatkowane w latach 90. XX w. przyczynity sie do przesuniecia najwyzsze;j
ptodnosci Polek na drugg potowe trzeciej dekady zycia oraz spowodowaty zna-
czacy wzrost ptodnosci kobiet po trzydziestym roku zycia (co odzwierciedlajg tak-
ze moje badania). Polki coraz czesciej decydujg sie na urodzenie pierwszego
dziecka dopiero po zdobyciu wyksztatcenia i stabilizacji ekonomicznej (Szukal-
ski, 2017). Uzyskane przeze mnie wyniki pokazujg, ze wiek kobiety oczekujgcej
dziecka z wadg wrodzong utrudnia jej zaakceptowanie jego odrebnosci. Ponadto
w cigzach niepowiktanych starsze kobiety tworzg mniej intensywng wiez globalng.
Te obserwacje pokazujg, jak istotne jest objecie petnowymiarowym wsparciem
kobiet, ktére decydujg sie na pierwszg czy kolejng cigze po 35. roku zycia, kiedy
znaczgco wzrasta ryzyko komplikacji okotoporodowych.

Fonseca i Canavarro (2010) podkreslajg, jak wazne jest szkolenie spe-
cjalistéw pracujgcych w sektorze medycznym w zakresie przekazywania dia-
gnozy. Informacja o wadzie wrodzonej dziecka ma wptyw na stan emocjonalny
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rodzicow. Ich pierwszg reakcje na diagnoze poréwnuje sie do procesu zato-
by, w ktérym stopniowa akceptacja prowadzi do lepszego samopoczucia emo-
cjonalnego (Fonseca, Canavarro, 2010). Ponadto diagnoza wad rozwojowych
ptodu lub powiktah potozniczych moze by¢ gtéwnym stresorem w czasie cigzy
i wspotwystepowac z wyzszym poziomem leku oraz stanami depresyjnymi (As-
plin, Wessel, Marions, Georgsson Ohman, 2015; da Cunha, Pereira, Caldeira,
Carneiro, 2016). Nalezy jednak podkresli¢, ze wigkszo$¢ dostepnych badan nie
wykazata zwigzku miedzy depresjg a wiezig prenatalng (patrz: Rolle, Giordano,
Santoniccolo, Trombetta, 2020).

Diagnostyka prenatalna oraz mozliwosci wczesnego wykrywania i korygo-
wania zagrozeh cigzy pozostawiajg duzg przestrzeh do dziatan edukacyjnych,
profilaktycznych i pomocowych skierowanych do przysziych rodzicéw, ich rodzin,
ale takze specjalistow opiekujgcych sie kobietami w cigzy. Wiedza na temat prze-
zy¢ i sposobu doswiadczania tego szczegdlnego czasu przez ciezarne oraz ich
otoczenie spoteczne, zwtaszcza w kontekscie wysokiego ryzyka cigzy, stwarza
szanse na zaoferowanie im profesjonalnej pomocy psychologicznej i adekwatne-
go wsparcia w celu poprawy ich funkcjonowania, podniesienia poczucia satysfak-
Cji oraz wzmacniania wiezi spotecznych.

Swego rodzaju odpowiedzig na te potrzeby jest rozporzadzenie Ministra
Zdrowia w sprawie standardu organizacyjnego opieki okotoporodowej, ktére we-
szto w zycie w styczniu 2019 r. Ostatnia cze$¢ rozporzgdzenia traktuje o kobie-
tach w sytuacjach szczegolnych, czyli z rozpoznaniem ciezkiej choroby w czasie
cigzy, diagnozy wady dziecka, urodzenia dziecka chorego, z wadami wrodzonymi,
niezdolnego do zycia lub martwego. Oprécz zapewnienia m.in. petnej informac;ji,
czasu na podjecie decyzji, mozliwosci godnego pozegnania dziecka, warunkéw
eliminujgcych dodatkowe stresory, rozporzgdzenie podkresla takze znaczenie
kontaktu, postawy wzbudzajgcej zaufanie oraz umiejetnosci komunikacyjnych
0s6b sprawujgcych opieke nad kobietg, koniecznos¢ weryfikacji jej potrzeb i ocze-
kiwan celem udzielenia adekwatnego wsparcia. Rozporzgdzenie wskazuje takze
na koniecznos¢ zapewnienia wsparcia w radzeniu sobie ze stresem personelo-
wi medycznemu opiekujgcemu sie kobietg i dzieckiem w sytuacji szczegdine;.
W odpowiedzi na rozporzadzenie zostaty opracowane Rekomendacje Polskiego
Towarzystwa Potozniczego (2019) we wspotpracy z Polskim Towarzystwem Psy-
chologicznym, ktérych celem jest podniesienie poziomu $swiadomosci i spotecz-
nej odpowiedzialnosci za wczesne wykrywanie zaburzenh depresyjnych i nastroju,
ktére moga rozwingc¢ sie u kobiet zaréwno w spetnionym, jak i niespetnionym ma-
cierzynstwie. Jednoczesnie, mimo dos¢ duzej liczby szkolen profesjonalnych po-
toznicy i potozne nadal sygnalizujg potrzebe edukacji i treningdw pozwalajgcych
im rozwijanie kompetencji psychospotecznych, budujgcych ich zasoby praktyczne
w pracy z pacjentem (Mytkowski, Komosa, Niedzielska, 2011; Szymczak, Gotlib,
2017), co potwierdzajg takze pracownicy (szczegdlnie potozne) w placowkach,
z ktérymi wspotpracowatam podczas badan.

Przeprowadzone badania nie sg wolne od ograniczeh. Nalezg do nich niska
liczebno$¢ badanych grup oraz zawezenie wieku cigz do drugiego i trzeciego try-
mestru. Nie mozna takze poming¢ faktu, ze badane matki réznit czas, jaki minat
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od otrzymania diagnozy, co nie byto kontrolowane w badaniu. Zatem ciezarne
byly w réznych momentach leczenia i rézne byly tez rokowania dotyczgce stanu
zdrowia ich dzieci. Niewatpliwie szerszy obraz tworzenia sie wiezi datyby bada-
nia matek réwniez we wczesniejszych tygodniach cigzy oraz na réznych etapach
diagnozy i ewentualnej terapii medycznej. Najbardziej pozgdane bylyby badania
podtuzne, ktére pozwalajg na $ledzenie rozwoju relacji prenatalnej i jej potencjal-
nych zmian spowodowanych powiktaniami.

Wsréd wybranych zmiennych nie znaleziono istotnych predyktoréw wiezi pre-
natalnej w grupie kobiet w cigzach z wadami wrodzonymi. Sugeruje to koniecz-
nos$c¢ rozszerzenia badan o czynniki, ktdre nie zostaty przeze mnie uwzglednione,
oraz przeprowadzenia analiz w wiekszych grupach skupiajgcych sie na réznych
wadach rozwojowych oddzielnie. Ta réznorodnos¢ wad moze zaburza¢ wyniki,
ze wzgledu na rézne rokowania i ich konsekwencje dla funkcjonowania dziecka,
dlatego wskazaniem do dalszych badan jest przeprowadzanie analiz w grupach
sprofilowanych, odnoszgcych sie do konkretnych wrodzonych wad rozwojowych.

Nalezy réwniez zwroci¢ uwage, ze badane z grupy cigz zdrowych byty rekru-
towane w szkofach rodzenia. W przypadku grup z zagrozeniami udziat w kursach
przedporodowych nie byt kontrolowany. Badania wskazujg, ze edukacja cigzowa
moze modyfikowac relacje prenatalng matki z dzieckiem. Ponadto zdecydowana
wiekszos¢ kobiet korzystajgcych z kurséw rodzenia doswiadcza swojej pierwszej
cigzy, co moze mie¢ znaczenie dla budowania wiezi, jednak nie zostato potwier-
dzone w moich analizach. W kolejnych badaniach w grupie matek w cigzach fizjo-
logicznych powinny znalez¢ sie rowniez kobiety, ktdre nie uczeszczaty do szkot
rodzenia.

Wykazano, ze wsparcie i zalezno$¢ od partnera zaréwno w bezposredni, jak
i posredni sposdb moze modyfikowac nasilenie wiezi prenatalnej w grupach ko-
biet w cigzach zdrowych i z innymi zagrozeniami. W zwigzku z tym kolejne ba-
dania powinny blizej przyjrze¢ sie uwarunkowaniom wiezi wynikajgcym ze stanu
cywilnego matki. Ze wzgledu na fakt, ze wszystkie badane kobiety pozostawa-
ty w zwigzkach partnerskich, niemozliwe byto skontrolowanie wiezi z dzieckiem
u matek samotnych.

W celu uzupetnienia i dokfadniejszego zrozumienia, dlaczego matki w cig-
zach zdrowych tatwiej zmieniajg styl zycia dla potrzeb dzieci ptci meskiej, nalezy
uzupetni¢ badania o informacje na temat preferowanej pici dziecka i skontrolo-
wac, jak odnosi sie ona do kolejnosci cigzy.
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Maternal-fetal attachment in high-risk pregnancy
Summary

The purpose of this study was to compare the Maternal-Fetal Attachment in
healthy pregnancies and pregnancies with congenital disorders and other com-
plications. In addition, identify predictors of MFA in physiological and high-risk
pregnancies.

The study group included women in pregnancies with congenital disorder
(n = 65) or with other pregnancy complications (n = 65). A third group included
women in healthy pregnancies (n = 65). Data were collected by: Maternal-Fetal
Attachment Scale, Questionnaire of Attachment Styles, Rosenberg Self-Esteem
Scale, State-Trait Anxiety Inventory, Social Support Scale, standardized interview,
Dependency on Intimate Partner Scale, Pregnancy Experiences Scale.

No significant differences in MFA were found between the groups. No predic-
tors of MFA were observed for the women with a pregnancy with congenital dis-
order. In the group of pregnancies with other complications, the only predictor of
attachment intensity was pregnancy experience: a more negative attitude toward
pregnancy was associated with lower MFA. In physiological pregnancies, MFA
was found to be determined by pregnancy experience, gestational age, maternal
age and dependency on one’s intimate partner. MFA increased as pregnancy pro-
gressed. Younger mothers in physiological pregnancies, who have more positive
pregnancy experiences and are less dependent on partner, achieve higher levels
of MFA.

The presence of high-risk pregnancy, or its absence, does not differentiate
the intensity of the emotional bond between mother and fetus. However, women
with healthy pregnancies demonstrate different predictors of MFA than those with
high-risk pregnancies.

Keywords: high-risk pregnancy, maternal-fetal attachment, prenatal attachment,
pregnancy with congenital malformations, pregnancy experience.
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W monografii z zakresu psychologii rodziny autorka ustala, czy istnieja
réznice w nasileniu wigzi matki z dzieckiem w okresie prenatalnym

w cigzach fizjologicznych i cigzach wysokiego ryzyka. W drugiej grupie
uwzglednia dwa typy: ze zdiagnozowanymi wrodzonymi wadami roz-
wojowymi ptodu oraz z innymi zagrozeniami wynikajacymi z niety-
powego przebiegu cigzy lub choroby matki. Podejmuje takze prébe
okreslenia czynnikéw bedgcych predyktorami wiezi matki z dzieckiem
w okresie prenatalnym w réznych sytuacjach zagrozenia cigzy lub

jego braku.

Publikacja jest wazng pozycja ze spotecznego punktu widzenia. Porusza
rzadko podejmowang problematyke wigzi matki z dzieckiem w okresie
prenatalnym w grupie kobiet bedacych w cigzy wysokiego ryzyka.
Dyskusja na temat uzyskanych wynikéw prezentowana przez badaczke
jest wnikliwa i dzieki interdyscyplinarnemu my$leniu (psychologiczno-
-medyczno-filozoficznemu) sprawia, ze czytany tekst zyskuje na war-
tosci, moze by¢ traktowany uniwersalnie i stanowi¢ zrodio wiedzy dla
szerokiego kregu odbiorcow.

Z recenzji prof. dr hab. Marioli Bidzan
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