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Abstract

A prenatal diagnosis of a congenital disorder is a traumatic moment in the life of a fam-
ily, especially the pregnant woman. This is why a supportive attitude from not only the
husband and medical personnel, but also the wider spectrum of social support is so im-
portant.

The goal of the undertaken research was to assess the relationship between the course
of pregnancy and the subjectively perceived stress and social support. We examined 30
women (15 - the experimental group - women in high-risk pregnancies characterized
by an impaired development of the child, the remaining 15 women - the control group
of mothers whose children were prematurely born and had a very low birth weight). All
of the examined women were hospitalized in the Obstetric Clinic of Gdarisk Medical Uni-
versity.

We used the following research methods: Ustrukturowany Wywiad (Polish for Structured
Interview) by M. Bidzan, M. Swigtkowska-Freund and K. Preis, Nieland Social Support
Questionnaire adapted to Polish language by E. Bielawska-Batorowicz, Perceived Stress
Questionnaire by Levenstein adapted to Polish by M. Plopa.

Results: Women diagnosed with a complicated pregnancy where the development of the
child was impaired reached higher levels of stress than the mothers whose children were
prematurely born. The contentment resulting from the obtained social support, especially
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from the husband or partner, lowered the levels of negative emotions such as worrying,
irritability, feeling overwhelmed, perception of tension and pressure. It also lowered the
overall levels of stress and increased the perceived happiness.
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Streszczenie

Sytuacja, w ktdrej zostaje zdiagnozowana wada wrodzona dziecka w okresie prenatalnym
jest momentem najbardziej traumatycznym w zyciu catej rodziny, a szczegdlnie przyszlej
matki. Dlatego tak wazna jest wspierajgca postawa nie tylko meza i personelu medyczne-
go, ale szersze spektrum wsparcia spotecznego.

Celem podjetych badari byta ocena zwigzku przebiegu cigzy z subiektywnie odczuwanym
stresem i uzyskiwanym wsparciem spotecznym. W tym kontekscie zbadatysmy 30 kobiet
(15 z nich stanowito grupe kryterialng - kobiety w cigzy zagrozonej ze wzgledu na niepra-
widtowy rozwdj dziecka, 15 - grupe kontrolng, w sktad ktdrej weszty matki wczesniakdw
o bardzo niskiej masie urodzeniowej). Wszystkie badane byly hospitalizowane w Klinice
Poloznictwa Gdariskiego Uniwersytetu Medycznego.

Zastosowano nastepujgce metody badawcze: ustrukturowany wywiad autorstwa M. Bi-
dzan, M. Swigtkowskiej-Freund i K. Preisa, Kwestionariusz Zrédla Wsparcia Spolecznego
M. Nieland w adaptacji polskiej E. Bielawskiej-Batorowicz, Kwestionariusz Poziomu Stresu
PS Levenstein w adaptacji polskiej M. Plopy.

Wyniki: Kobiety z diagnozq cigzy powiktanej ze wzgledu na nieprawidtowy rozwdj dziecka
osiggajq wyzszy poziom stresu od matek dzieci urodzonych przedwczesnie. Odczuwane
przez kobiety w cigzy wysokiego ryzyka zadowolenie z uzyskiwanego wsparcia spotecz-
nego, w szczegélnosci od meza/partnera, obniza poziom negatywnych emocji, takich jak:
zamartwianie sie, drazliwos¢, poczucie przecigzenia i napiecia oraz presji, a takze obniza
ogélny poziom stresu, zwieksza poczucie radosci.

Stowa kluczowe:

doswiadczanie stresu w okresie ciqzy; cigza wysokiego ryzyka; wsparcie spoteczne.
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Wprowadzenie

Czas cigzy jest szczegdlnym wydarzeniem w zyciu kobiety, obfitujacym
w zmiany natury fizycznej, jak i psychicznej. To etap przygotowania do macie-
rzynhstwa, ktéry zmienia sens i cel zycia (Lichtenberg-Kokoszka 2008). W tym
okresie kobieta musi poradzi¢ sobie z wieloma wyzwaniami. Samo oczekiwanie
na pomyslne rozwigzanie, jak i przebieg ciazy moga wzbudzaé wiele emociji, kté-
re sg dodatkowo wzmacniane przez zmiany hormonalne, anatomiczne i adapta-
cyjne, do$wiadczane przez kobiety podczas rozwoju cigzy, ktérej wynikiem ma
by¢ urodzenie dziecka (Steuden, Szymona 2003, 109-120) oraz petnienie nowe;j
roli, jaka jest rola matki (Bielawska-Batorowicz 1987, 680-693; Pawlicka i in. 2013,
139-154).

Do$wiadczenie cigzy jest waznym stadium w emocjonalno-spotecznym i psy-
choseksualnym rozwoju przyszlego rodzica, stwarza szanse na przeorganizowa-
nie i uporzadkowanie zycia psychicznego (Kornas-Biela 2003, 179-191). Jednakze
kazda cigza, nawet planowana i pozgdana jest sytuacja stresogenna, ktéra przez
cze$¢ badaczy uznawana jest za wydarzenie krytyczne (Glynn i in. 2008, 43-51;
Sek 2004, 18-19, 49-67; Kury$ 2010), czyli wydarzenie emocjonalne znaczace,
wyodrebnione z toku codziennosci, ktére wymusza zmiane w dotychczasowym
funkcjonowaniu osoby w rodzinie, w zyciu spotecznym, w stosunku do $wiata
i wlasnej osoby (Kurys$ 2010). Stres, na jaki narazona jest kobieta ciezarna, zwig-
zany z trudno$ciami adaptacyjnymi, stresami dnia codziennego czy stanem za-
grozenia cigzy moze zwrotnie wptywaé na ocene poznawcza sytuacji, w jakiej
sie znajduje i utrudniaé proces przystosowania sie. Na przyktad, tendencja do
postrzegania negatywnych zdarzen jako niekontrolowanych wiaze sie ze zwiek-
szeniem ryzyka depresji okotoporodowej (Ilska, Przybyta-Basista 2014, 176-188;
Sockol i in. 2014, 199-212). Znaczenie leku i obaw pojawiajacych sie w trakcie
trwania cigzy, sam fakt planowania, jak i nieplanowania cigzy, a takze do$wiad-
czenie wczesniejszych poronien formuja postawe wobec macierzytistwa u ko-
biety oraz jej osobiste nastawienie do owego odmiennego stanu (Ilska, Przyby-
la-Basista 2014, 176-188). Badacze zagadnienia podkre§laja, iz stres przezywany
w ciazy moze by¢ przyczyng wielu okotoporodowych komplikacji, takich jak
patologiczny przebieg porodu, zaburzenia psychiczne w potogu, zaburzony pro-
ces nawigzywania wiezi emocjonalnej i trudno$ci w relacjach matki z dzieckiem
(Bielawska-Batorowicz 1995, 2006). Wyniki kolejnych badari przynosza odmien-
ne rezultaty, méwiace o tym, iz kobiety, ktére doswiadczyty trudnosci z zajsciem
w ciaze, w poréwnaniu z kobietami, ktére nie doswiadczyty takich trudnosci, bar-
dziej intensywnie skupiaja sie na nienarodzonym jeszcze dziecku i buduja jego
silniejsze wyobrazenie (Pawlicka i in. 2013, 139-154).
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Nalezy pamieta¢, iz cigza dla jednych kobiet to stan , blogostawiony” i okres
radosci, dla innych ciezar trudny do udZwigniecia, jednak nie mozna zapomina¢
o tym, iz zawsze jest to stan odmienny. Szczegdlnie pierwsza cigza wzbudza wie-
le emocji i dla kazdej kobiety jest stanem wyjatkowym (Libera 2009, 154-157).
Zwrdcili na to uwage Holmes i Rahe, ktérzy zaréwno sama ciaze, jak i pojawienie
sie nowego cztonka rodziny uznali za jedne z gtéwnych stresoréw doswiadcza-
nych w zyciu - w Skali Oceny Ponownego Przystosowania sie Spotecznego stuza-
cej ocenie indywidualnego poziomu streséw zyciowych przypisali im odpowied-
nio warto$¢ 40/100 i 39/100 punktéw LCU (Life Change Unit Scores) (Zimbardo,
Gerrig 2012).

0d tego, w jakiej atmosferze przebiega te dziewie¢ miesiecy, czy jest to dla ko-
biety i jej partnera czas upragniony, czy tez niechciany, bedzie zaleze¢ prawdopo-
dobnie sposéb pézniejszego wywigzywania sie z rodzicielskich zadat (Kurys$ 2010).
Czas oczekiwania na urodzenie sie dziecka niewatpliwie powoduje reorganizacje
systemu matzenskiego lub partnerskiego w kazdym aspekcie jego istnienia i funk-
cjonowania, poczawszy od zmiany statusu spotecznego, poprzez przeformutowa-
nie rél spotecznych, koniczgc na zmianie relacji pomiedzy partnerami.

W sytuacji, gdy zaréwno prekoncepcyjny stan zdrowia kobiety, jak i problemy
pojawiajace sie po zajsciu w cigze, zaktdcajg jej przebieg, mamy do czynienia z cia-
z3 wysokiego ryzyka (Bielawska-Batorowicz 2006). Widomska-Czekajska i Gdjra-
jek-Jézwik definiuja ciaze powiktana jako ciaze, w ktdrej wystepuje podwyzszone
ryzyko wystapienia stanu zagrozenia matki oraz dziecka od rozpoznanego w popu-
lacji kobiet ciezarnych (Widomska-Czekajska, Gdjrajek-Jézwik 2010, 136).

Cigza wysokiego ryzyka jest bez watpienia problemem medycznym, ktéry
ma swoje konsekwencje dla funkcjonowania psychicznego kobiet i mezczyzn
oczekujacych narodzin potomka. Jest to niewatpliwie sytuacja silnie stresogen-
na, w ktérej zagrozone jest zycie i/lub zdrowie dziecka, a czasami stanowi tak-
ze zagrozenie dla zycia i/lub ciezarnej. Wymaga ona od kobiety w ciazy, a tak-
ze jej otoczenia wytworzenia w zwigzku z pojawiajagcymi sie emocjami, takimi
jak: zagrozenie, niepokdj, lek, zal - indywidualnych styléw radzenia sobie, ktére
wielokrotnie z racji ograniczen, w tym hospitalizacji wymagajg zmiany i reorga-
nizacji dotychczasowego zycia, planéw oraz wartosci. Wielu badaczy podkresla,
iz cigza zagrozona jest czynnikiem pojawienia sie stresu psychologicznego oraz
wystapienia silnych, negatywnych emocji (Sockol i in. 2014, 199-212; Semczuk
i in. 2004, 417-424). Moze to w sposdb znaczacy zaburzaé codzienne funkcjono-
wanie rodzicéw. Kobiety w poréwnaniu z mezczyznami charakteryzuja sie wyz-
szym poziomem pobudzenia nerwowego, niepokoju, drazliwo$ci, a takze bardziej
obnizonym nastrojem, ujawniajg tez cechy depresji i zatamania (Semczuk i in.
2004, 417-424).



Doswiadczanie stresu a uzyskiwane wsparcie spoteczne 187

Zagrozona cigza wptywa na indywidualne i spoteczne funkcjonowanie kobie-
ty. Zwiekszona potrzeba i koniecznos¢ poddawania sie zabiegom i wizytom lekar-
skim, niepewnos$¢ o przebieg ciazy, mozliwos¢ hospitalizacji sg Zrédtami stresu
dla przysztej matki i jej najblizszego otoczenia. Istotnym elementem jest czas po-
jawienia sie czynnikéw ryzyka, gdy zagrozenie wystepuje przez caty czas trwania
ciazy, wéwczas kobieta i jej rodzina znajduja sie w sytuacji przewlektego stresu
(Bielawska-Batorowicz 2006). Ujawnianie sie czynnikéw ryzyka pod koniec cig-
zy skraca czas oddzialywania stresu, ale nie wyklucza silnych reakcji emocjo-
nalnych na zaistniate zagrozenie. Wszystko to przyczynia sie do destabilizacji
emocjonalnej. Reakcje, ktére najczesciej wystepuja u kobiet w ciazy wysokiego
ryzyka to niepokdj, lek i depresja, ich natezenie jest zdecydowanie wyzsze niz
u kobiet w cigzy prawidtowej (Mercer i in. 1988, 268-275; Pawelczyk i in. 1999,
189-192), a nawet uzyskiwato warto$ci daleko przekraczajace norme (Dulude i in.
2002, 101-123).

Eleonora Bielawska-Batorowicz zaznacza, iz emocjonalne nastepstwa ciazy
wysokiego ryzyka zaleza w duzej mierze od tego, jak zakorniczyla sie ciaza. Uro-
dzenie dziecka w ztym stanie zdrowia sprawia, ze niepokdj i depresja i poczucie
niekompetencji w roli rodzica utrzymuja sie réwniez po porodzie. Jesli obecna
cigza jest kolejna cigza wysokiego ryzyka, a wczesniejsze zakoriczyly sie niepo-
wodzeniem, to negatywne reakcje emocjonalne sa bardziej nasilone (Bielawska-
-Batorowicz 2006).

Wiekszo$¢ kobiet z objawami patologii cigzy zmuszona jest do dtugotrwatego
unieruchomienia w warunkach domowych, a w sytuacji zagrozenia utraty cigzy
do pozostania na oddziale szpitalnym. Ograniczenie codziennej i podstawowe;j
aktywno$ci stanowi dodatkowe Zrddto stresu. Z obserwacji klinicznych wynika,
ze kobiety hospitalizowane postrzegajg sytuacje, w jakiej sie znalazly, bardziej
negatywnie, a stan swojego zdrowia i przebieg cigzy uznaja w wyzszym stopniu
za zagrozony, niz kobiety z ciazg wysokiego ryzyka przebywajace w warunkach
domowych (Szymona-Patkowska, Steuden 2009, 41-57). Dla kobiet hospitalizowa-
nych z powodu patologii ciazy czynnikami wysoce stresogennymi staja sie takze:
roztaka z rodzina, pobyt w obcym miejscu, obawy o mozliwo$¢ poradzenia so-
bie z obowigzkami domowymi przez pozostatych cztonkéw rodziny, tesknota za
najblizszymi (mezem, dzieémi), trudno$ci w komunikacji z personelem medycz-
nym, kontakt z innymi pacjentkami, a niekiedy istniejace miedzy nimi sytuacje
konfliktowe (Szymona-Patkowska, Steuden 2009, 41-57). Stan zagrozonej ciazy,
cigzy z powiktaniami lub do$wiadczenie trudnosci z zajSciem w ciaze powoduje
wzmozony poziom leku w tym okresie i wymaga od kobiety wiekszego wysitku
do zaadaptowania sie do nowej sytuacji, moze réwniez zmniejsza¢ tendencje do
przezywania emocji pozytywnych oraz generowaé emocje negatywne (Rutkow-
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ska i in. 2011, 420-427). Ponad 80% kobiet ciezarnych do$wiadcza negatywnych
emocji podczas ciazy oraz po porodzie (Lewicka, Wéjcik 2013, 60-67). Symptomy
depresji po narodzinach dziecka sa istotnie wyzsze w przypadku kobiet, ktérych
cigza nalezata do grupy wysokiego ryzyka, a takze wieksza okazuje sie korelacja
natezenia odczuwanego stresu z nasileniem depresji poporodowej (Kossakow-
ska-Petrycka, Chanduszko-Salska 2009, 11-21). Ponadto kondycja psychiczna
kobiety ciezarnej ma niepodwazalny wplyw na sam przebieg jej ciazy oraz na
rozwdj dziecka w okresie pre- i postnatalnym. Badania USG kobiet w 27-28 tygo-
dniu ciazy wykazaty bezposrednie zaleznosci pomiedzy nastrojem kobiety w cia-
zy a zachowaniem ptodu (Libera 2009, 154-157).

Wielu badaczy podkresla, iz matzonek jest osobg znaczaca, bliskg nie tyl-
ko przez wspdlne, dtugotrwate zycie razem, ale gtéwnie przez tworzong przez
partneréw latami wiez, ktéra opiera sie na silnym zwigzku emocjonalnym (Kos-
sakowska-Petrycka, Walecka-Matyja 2008, 263-272). Jest to podstawa do twier-
dzenia, ze wtasciwie funkcjonujace matzeristwo zapewnia partnerom wzajemne
wsparcie, ktéremu przypisuje sie szczegdlne znaczenie w utrzymaniu zdrowia
czy chronieniu jednostki przed choroba (Kossakowska-Petrycka, Walecka-Matyja
2008, 263-272).

Badania Chapmana, Hobfolla i Ritera (1997) dowodzg, ze istnieje zalezno$é
w zakresie poziomu stresu do$wiadczanego przez kobiety ciezarne a percepcja
tych do$§wiadczen ze strony ich partneréw (Chapman i in. 1997, 418-425). Wsp6t-
uczestniczenie w przykrych zdarzeniach zycia codziennego oraz w sytuacji za-
grozonej ciazy i podobna percepcja tych zdarzerr stanowita dla kobiet cenne
zrédto wsparcia i czynnik ten wigzat sie z mniejszym nasileniem stresu psycho-
logicznego (Chapman i in. 1997, 418-425). Jak wnioskuja cytowani autorzy, sto-
piefi zrozumienia partneréw moze by¢ moderatorem samopoczucia kobiet i ich
funkcjonowania emocjonalnego.

Zachodzgce zmiany zwigzane z calym okresem okotoporodowym, takze tym
przebiegajacym prawidtowo, to czas, gdy kobieta oczekuje wsparcia ze strony
otoczenia. Przyszta matka w sytuacji zagrozenia ciazy wymaga tego szczegdlnie -
pojawia sie u niej silna, wzbudzona potrzeba wsparcia. W czasie trwania cigzy
szczegblne znaczenie w radzeniu sobie z sytuacja trudng odgrywaja osoby bliskie
(Bogucka i in. 1996, 174-177). Majac na uwadze wydarzenia oraz trudnosci zwig-
zane z procesem prokreacji, to przede wszystkim partner jest najbardziej pod-
stawowym i naturalnym Zrédtem wsparcia (Bielawska-Batorowicz 2006; Kornas-
-Biela 2004, 2009; Sek, Cie$lak 2004; Bieleninik i in. 2011, 177-186). Takze badania
Mercer i Ferketich (1988) pokazuja, ze gtéwng role w dostarczaniu wsparcia spo-
tecznego odgrywa ojciec dziecka, ocenia sie, iz 90% catego otrzymywanego przez
przyszta matke wsparcia pochodzi wiasnie od niego (Mercer, Ferketich 1988,
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26-39). W ciggu calego okresu trwania cigzy ojcowie dziecka sa najwazniejszym
zrédtem wsparcia (fizycznego i psychicznego) i jest to cenniejsze dla przysztych
matek niz wsparcie, jakie mogg im zaoferowa¢ potozne czy personel medyczny
(Mercer, Ferketich 1988, 26-39). Wsparcie spoteczne ze strony partnera korzyst-
nie wptywa na stan emocjonalny kobiety ciezarnej, na zakres, w jakim korzysta
ona z prenatalnej opieki zdrowotnej oraz minimalizuje natezenie stresu, niepo-
koju i depresji, co w konsekwencji taczy sie z pozytywnymi wynikami porodéw
(Szymona-Patkowska 2005). Tendencja ta widoczna jest nawet wtedy, gdy inne
zrédta wsparcia sa dostepne (Szymona-Patkowska 2005). Ponadto kobiety, kté-
re otrzymuja wiecej wsparcia, do§wiadczajg sprawniejszej akcji porodowej, ich
dzieci rodza sie z wyzsza skala Apgar, a w okresie potogu sa mniej podatne na
depresje poporodowa (Collins i in. 1993, 1243-1258).

Chociaz wiekszo$¢ autorédw nie neguje tego, iz cigza jest wydarzeniem stre-
sogennym, istnieja niejednoznaczne wyniki odnosnie do nastepstw przezywa-
nego w cigzy stresu dla przebiegu porodu, ew. zaburzet psychicznych w potogu,
relacjach matki z dzieckiem (Pawlicka i in. 2013, 139-154; Bielawska-Batorowicz
1995, 2006; Semczuk i in. 2004, 417-424). Badacze zazwyczaj koncentrujg sie na
poréwnaniu grup z wczesniejszymi negatywnymi doswiadczeniami potozniczy-
mi z grupg bez takich niekorzystnych do§wiadczeni. Niewielu autoréw skupia sie
na poréwnaniu poziomu stresu u kobiet bez wcze$niejszych probleméw potozni-
czych. Stad skoncentrowaty$my sie wlasnie na grupie kobiet bez wcze$niejszych
trudnosci potozniczych, dodatkowo bedacych w pierwszej ciazy.

Celem prezentowanego badania jest ocena zwigzku przebiegu cigzy z subiek-
tywnie odczuwanym stresem i uzyskiwanym wsparciem spotecznym.

Osoby badane

W badaniu wzieto udziat 30 kobiet, z ktérych 15 stanowito grupe kryterialng,
a 15 - kontrolna. Grupe kryterialng stanowity kobiety, ktére otrzymaty diagnoze
powiktania przebiegu ciazy przez wykrytg wade rozwojowa ptodu (N=12), lub tez
ich cigza zakoniczyta sie $miercig prenatalng dziecka (N=3). Grupe kontrolng sta-
nowity kobiety (N=15), ktérych dzieci urodzily sie przedwczesnie, z bardzo niska
masg urodzeniowg ponizej 1500 g (w tym ponizej 1000 g - 7 kobiet - 46%).

Kobiety z badanych grup byly w wieku od 19 do 40 lat (M= 31,57; SD= 4,77).
Analiza pokazata, iz nie ma istotnej réznicy pomiedzy poréwnywanymi grupami
[t (df=29) =2,73; p=1,31].

W obu grupach kobiet dominowato wyksztatcenie $rednie (w kazdej grupie
po 4 osoby) i wyzsze (w kazdej grupie 6 0séb). Jesli chodzi o charakter wykony-
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wanej pracy przez kobiety z grupy kryterialnej (ciezarne z diagnoza wady ptodu
lub $miercig prenatalng dziecka), najwiecej z nich wykonywato prace umystowa
z duzym wysitkiem (N=6), fizyczna (N=4). Dwie badane wykonywaly prace umy-
stowg, 2 kobiety uczyly sie, a jedna z nich nie pracowata. W grupie poréwnawczej
(matki wcze$niakéw z bardzo niska masa urodzeniowa) najwiecej kobiet wyko-
nywato prace umystowa z wysitkiem fizycznym (N=5 oséb) i umystowg (N=4),
3 badane wykonywaly prace fizyczna, 2 nie pracowaly, a jedna sie uczyta.

Dodatkowo kobiety z grupy kontrolnej zbadano m.in. pod katem stanu zdro-
wia urodzonego w trakcie obecnej hospitalizacji dziecka. W pytaniach uwzgled-
niono pytania o mase urodzeniowa dziecka, wynik w skali Apgar, rodzaj porodu
oraz czy konieczne byto zastosowanie inkubatora.

Jesli chodzi o mase ptodu, to wahata sie ona od 630 graméw do 1500 graméw
(M=1994,47; SD=690,3), przy czym prawie polowa wcze$niakéw wazyta mniej
niz 1000 graméw. Jesli chodzi o stan zdrowia dzieci urodzonych przedwczeénie
z grupy kontrolnej, to otrzymaty one od 4 do 9 punktéw w skali Apgar (M=5,67;
SD=2,23), przy czym potowa wcze$niakéw otrzymata mniej niz 6 punktéw, a naj-
wiecej z nich otrzymato wynik 7 punktowy.

Jesli chodzi o rodzaj porodu, obserwuje sie, iz w grupie badanej w przypadku
przedwczesnego porodu czesciej jest to ciecie cesarskie (N=11) niz poréd natu-
ralny (N=4).

Dzieci urodzone przedwcze$nie najczeciej musza po porodzie przebywad
w inkubatorze. Dotyczy to takze badanej grupy kontrolnej, z ktérej wszystkie 15
dzieci musiato przebywaé w inkubatorze.

Przebieg badan

Kobiety zostaly zaproszone do wziecia udziatu w badaniu w trakcie hospita-
lizacji w Klinice Potoznictwa Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego. Kazde ba-
danie przeprowadzane byto po przyjeciu kobiety na Oddziat Patologii Cigzy i po-
twierdzeniu diagnozy wady ptodu lub po przeniesieniu jej na oddziat ginekologii
izolacyjnej z powodu obumarcia cigzy. Kazdorazowo badanie byto poprzedzone
rozmowg z pacjentka i jej pisemna zgoda na udziat w proponowanym programie.
Badane kobiety byly zapoznawane z tematyka badan oraz ich celem, po czym
proszone byly o wypelnienie kwestionariuszy. Udziat w badaniu byt dobrowol-
ny. Przeprowadzone badania stanowig cze$¢ szerszego projektu badan prze-
prowadzonego we wspétpracy GUM (kierownicy projektu ze strony medycznej:
prof. dr hab. Krzysztof Preis, prof. GUMed, dr hab. Malgorzata Swigtkowska-Fre-
und) z Instytutem Psychologii UG (prof. UG, dr hab. Mariola Bidzan). Badania
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grupy kontrolnej przeprowadzone zostaty wérdd kobiet, ktérych dzieci przeby-
waly na Oddziale Patologii Noworodka i Neonatologicznym Kliniki Potoznictwa
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego.

Badane kobiety wypetnity dwa kwestionariusze: kwestionariusz Zrddta
wsparcia spotecznego oraz Kwestionariusz Poziomu Stresu. Dodatkowo wypet-
nity ustrukturowany wywiad zawierajacy pytania demograficzne oraz pytania
dotyczace danych medycznych.

Kwestionariusz Zrédta wsparcia spotecznego M. Nieland w polskiej adaptacji
Eleonory Bielawskiej-Batorowicz (Bielawska-Batorowicz 1995) jest przeznaczony
do wykorzystania w okresie cigzy, jak réwniez po porodzie. Kwestionariusz skta-
da sie z 14 twierdzen. Dzieki tej metodzie mozliwe jest okreslenie Zrédet wspar-
cia spotecznego, ktére autor upatruje w cztonkach najblizszej rodziny (pytanie
nr 5, ,rodzice/bracia/siostry”), partnerze/partnerce (pytanie nr 6), dzieciach
(pytanie nr 7), te$ciach (pytanie nr 8), przyjaciotach, sasiadach (pytanie nr 9, 10),
przedstawicielach personelu medycznego (pytanie nr 1, 2, 3, ,,lekarz rejonowy”,
»polozna/pielegniarka”, ,lekarze i pielegniarki w szpitalu”), pracodawcy, wspét-
pracownikach (pytanie nr 11, 12) oraz réznych grupach i instytucjach (pytanie
nr 4, 13, 14). Skala pozwala na okre§lenie trzech kryteriéw w ocenie wsparcia
spotecznego: ilo§¢ wsparcia, jakie osoba badana chciataby otrzymaé (pozada-
ne, oczekiwane wsparcie ,,0CZGLOB”, kolumna ,,A” w kwestionariuszu), ilo$¢
wsparcia otrzymanego przez osobe badana w rzeczywistosci (uzyskane wsparcie
,UZGLOB”, kolumna ,,B” w kwestionariuszu) oraz w jakim stopniu jest ona za-
dowolona z uzyskanego wsparcia (ocena, jako$é wsparcia ,,JAKGLOB”, kolumna
,C” w kwestionariuszu). Rzetelno$¢ polskiej wersji jezykowej Skali dla kazdego
z kryteriéw wynoszg odpowiednio: wsparcie pozadane (0,86), wsparcie uzyskane
(0,64), ocena wsparcia (0,84).

Kwestionariusz Poziomu Stresu autorstwa Susan Levenstein, w polskiej wersji
Mieczystawa Plopy, to narzedzie do oceniania poziomu stresu i kategorii, w ktérej
ramach najsilniej odczuwany jest stres u badanej osoby. Kwestionariusz PS sktada
sie z 30 stwierdzen dotyczacych aktualnego badz niedawnego stanu osoby badane;.
Kwestionariusz PS oprécz ogdlnego wskaznika stresu zawiera wyrdznione przez
autorke kategorie stresu: poczucie przemeczenia, drazliwo$é, zamartwianie sie,
napiecie psychiczne, brak rado$ci zycia, odczucie presji naciskéw, przeciazenie.
W kategorii poczucia przemeczenia osoba badana moze otrzymac od 4 do 16 punk-
téw, a kategorii drazliwosci od 2 do 8 punktéw, w kategorii zamartwiania sie od
5 do 20 punktéw, w kategorii napiecia psychicznego od 4 do 16 punktéw, w zakresie
braku rado$ci zycia od 7 do 28 punktéw, w zakresie odczuwania presji naciskéw
od 4 do 16 punktéw, a w kategorii przecigzenia od 4 do 16 punktéw. Maksymalnie
osoba badana moze otrzymac 120 punktéw, a minimalnie 30 punktéw.
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Pytania wchodzace w sktad przeprowadzanego z pacjentkami ustrukturowa-
nego wywiadu zostaty oparte na formule ankiety osobowej zastosowanej u kobiet
z grupy kontrolnej, utozonej przez M. Bidzan, M. Swigtkowska-Freund i K. Preisa
(2006). Ankieta zawiera pytania o dane psychospoteczne oraz medyczne, w wy-
wiadzie pominiete zostaly pytania dotyczgce porodu, poniewaz badane byty cie-
zarne kobiety, ale wiekszo$¢ pytan pozostata bez zmian. Umozliwia to poréwna-
nie obu grup pod wzgledem np. poziomu wyksztatcenia czy sytuacji rodzinnej.
Zaréwno wywiad, jak i ankieta osobowa obejmowatly dane socjodemograficzne,
m.in. wieku matki, wieku jej partnera i ojca dziecka, stanu materialnego rodziny,
poziomu wyksztatcenia partneréw i wykonywanych przez nich zawodéw. Do-
datkowo ankieta osobowa u kobiet, ktérych cigza zakoriczyta sie porodem wcze-
$niaczym, zawierata pytania dotyczace m.in. tygodnia cigzy, w ktérym nastapit
pordd, rodzaju porodu, utozenia dziecka, zastosowania inkubatora w pierwszych
dniach zycia dziecka, pici dziecka, masy urodzeniowej dziecka, oceny jego stanu
zdrowia na podstawie skali Apgar.

Wyniki
W grupie kryterialnej przeprowadzono badanie poziomu odczuwanego stre-
su przy pomocy kwestionariusza PS S. Levenstein. Tabela 1 przedstawia rozktad

uzyskanych wynikéw w tej grupie.

Tab. 1. Wyniki uzyskane w badanej grupie w kwestionariuszu PS.

Kategorie stresu N Srednia Mediana | Min. | Maks. | Odch. Stand.
Zmeczenie 15 9,47 9 7 13 1,92
Drazliwos¢ 15 4,73 5 4 6 0,59
Zamartwianie sie 15 11,93 13 6 17 3,39
Napiecie 15 7,93 8 4 12 2,43
Brak radosci 15 16,47 17 11 21 2,56
Presja 15 6,80 7 4 11 2,18
Przecigzenie 15 9,13 8 7 13 1,77
Skala odwr. 15 19,33 21 10 25 4,62
Wynik ogdlny 15 86,40 84 70 109 12,07

0gdblne wyniki w kwestionariuszu PS wahaty sie od 70 do 109 punktéw (M=86,4;
SD=12,07), przy czym potowa badanych kobiet uzyskata wyniki ponizej 84 punk-
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téw. Najwiecej badanych (N=6) uzyskato wynik ogdélny miedzy 70 a 80 punktdw,
4 osoby uzyskaty wynik miedzy 80 a 90 punktéw, 3 osoby otrzymaty wynik mie-
dzy 100 a 110 punktéw, a 2 osoby wynik od 90 do 100 punktéw. W poszczegdl-
nych kategoriach stresu zaproponowanych przez S. Levenstein badane otrzymaty
nastepujace wyniki. W skali ,,Zmeczenie” wyniki kobiet znajdowaty sie miedzy
7 a 13 punktéw (M=9,47; SD=1,92), a potowa ciezarnych uzyskata wynik nizszy niz
9 punktéw. W skali ,,Drazliwo$¢” badane kobiety otrzymaty miedzy 4 a 16 punk-
téw (M=4,74; SD=0,59), a potowa z nich uzyskata wynik ponizej 5 punktéw. W ska-
li ,,Zamartwianie sie” wyniki kobiet wahaly sie od 6 do 17 punktéw (M=11,93;
SD=3,39), przy czym potowa z nich uzyskata wynik nizszy niz 13 punktéw. W skali
~Napiecie” wyniki znajdowaly sie miedzy 4 a 12 punktéw (M=7,93; SD=2,43), a po-
lowa ciezarnych nie przekroczyta w tej skali 8 punktéw. W kategorii ,,Brak rado-
$ci” badane kobiety uzyskaty od 11 do 21 punktéw (M=16,47; SD=2,56), a wyniki
potowy z nich miaty warto$¢ ponizej 17 punktéw. W skali ,,Presja” wyniki wahaty
sie miedzy 4 a 11 punktéw (M=6,8; SD=2,18), przy czym potowa z badanych kobiet
uzyskata mniej niz 7 punktéw. W skali ,,Przeciazenie” ciezarne uzyskaty od 7 do 13
punktéw (M=9,13; SD=1,77), a wyniki potowy z nich znajdowaly sie ponizej 8 punk-
téw. Za$ w skali odwrotnej wyniki wahaty sie od 10 do 25 punktéw (M=19,33; SD=
4,62), a potowa badanych kobiet uzyskata mniej niz 21 punktéw.

Dla celu badart wazna byta ocena poziomu wsparcia uzyskiwanego z réznych
zrédet.

Kolejna tabela 2 zawiera wyniki uzyskane w kwestionariuszu Zrédta Wsparcia
Spotecznego.

Tab. 2. Wyniki uzyskane w kwestionariuszu Zrédta wsparcia spotecznego.

Kryteria oceny wsparcia N waznych | Srednia | Mediana | Min. | Maks. Odch.
spolecznego Stand.
Oczekiwane wsparcie 30 32,60 35,5 23 47 12,32
Uzyskane wsparcie 30 30,47 33 25 43 11,45
Zadowolenie ze wsparcia 30 30,53 34 21 45 11,78

Jak wynika z powyzszej tabeli w przypadku oczekiwanego wsparcia, wyniki
badanych kobiet wahaly sie od 23 do 47 punktéw (M=32,6; SD=12,32); przy czym
potowa kobiet uzyskata wyniki nizsze niz 35,5 punktéw. W skali uzyskanego
wsparcia wyniki wahaly sie od 25 do 43 punktéw (M=30,47; SD=11,45). Potowa ko-
biet uzyskata wyniki nizsze niz 33 punkty. Jesli chodzi o zadowolenie ze wsparcia,
badane kobiety uzyskaty od 21 do 45 punktéw (M=30,53; SD=11,78), przy czym
potowa z nich uzyskata wyniki nizsze niz 34 punkty.
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Otrzymywane wsparcie spoteczne ma wptyw na odczuwany poziom stresu
u kobiet ze zdiagnozowang wada ptodu. Przeprowadzono analize korelacji po-
rzadku rang Spearmana. Przyjeto poziom istotnosci p<0,05. Otrzymane wyniki
przedstawia tabela 3 oraz wykresy 1-3.

Tab. 3. Zwiazek miedzy poziomem wsparcia spotecznego i stopniem odczuwanego stresu.

Kryteria oce- | Drazli- | Zamar- | Napie- Brak Presja | Przecia- | Skala | Wynik
ny wsparcia wos¢ | twianie cie radosci zenie odwr | ogolny
spotecznego sie

Oczekiwane 0,24 0,27 -0,07 0,04 -0,01 0,19 -0,19 0,11
wsparcie

Uzyskane 0,04 -0,09 -0,13 0,22 -0,04 0,3 0,3 0,12
wsparcie

Zadowolenie 0,19 -0,08 -0,04 0,16 -0,11 0,23 0,2 0,1
ze wsparcia

Brak istotnej korelacji pomiedzy natezeniem odczuwanego stresu w badanej
grupie kobiet a oczekiwanym, uzyskanym wsparciem oraz zadowoleniem z nie-
go. Przedstawione tu zaleznosci zaprezentowane zostaly réwniez graficznie na
wykresach 1-3.

Oczekiwane wsparcie
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Wyk. 1. Korelacja miedzy poziomem oczekiwanego wsparcia a natezeniem stresu.

Wyniki przedstawione na rycinie wskazuja, iz natezenie oczekiwanego wspar-
cia koreluje pozytywnie, ale w sposdb nieistotny statystycznie z takimi katego-
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riami stresu jak: drazliwo$¢, zamartwianie sie, brak rado$ci, przecigzenie oraz
z wynikiem ogdlnym kwestionariusza do badania poziomu stresu PS S. Levenste-
in. Oczekiwane przez badane wsparcie korelowato za$ negatywnie z napieciem
i odczuwang presja.

Uzyskane wsparcie
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Wyk. 2. Korelacja miedzy poziomem uzyskanego wsparcia a natezeniem stresu.

Wyniki przedstawione na rycinie wskazuja, iz natezenie uzyskiwanego wspar-
cia koreluje pozytywnie, ale w sposdb nieistotny statystycznie z takimi katego-
riami stresu jak: drazliwo$¢, brak radosci, przeciazenie oraz z wynikiem ogdélnym
kwestionariusza do badania poziomu stresu PS S. Levenstein. Uzyskiwane przez
badane kobiety wsparcie korelowalo zas negatywnie ze skalami stresu takimi jak:
zamartwianie sie, napiecie i odczuwang presja.

Wyniki przedstawione na rycinie wskazuja, iz odczuwane zadowolenie z uzy-
skiwanego wsparcia koreluje pozytywnie, ale w sposdb nieistotny statystycznie
z takimi kategoriami stresu jak: drazliwo$¢, brak radosci, przeciazenie oraz z wy-
nikiem ogdlnym kwestionariusza do badania poziomu stresu PS S. Levenstein.
Uzyskiwane przez badane kobiety wsparcie korelowato za$ negatywnie ze skala-
mi stresu takimi jak: zamartwianie sie, napiecie i odczuwana presja.

Dyskusja

Cigza zagrozona stanowi dla kobiety Zrédto stresu i niekorzystnych emociji.
Potwierdzajg to m.in. badania m.in. Kossakowskiej-Petryckiej i Chanduszko-Sal-
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Zadowolenie ze wsparcia
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Wyk.3. Korelacja odczuwanego zadowolenia ze wsparcia spotecznego i poziomem odczu-
wanego stresu.

skiej (2009), ktére wykazaly, ze kobiety w ciazy wysokiego ryzyka do$wiadczajg
wyZszego poziomu stresu oraz wybieraja mniej aktywne sposoby radzenia sobie,
takie jak, m.in.: zaprzeczanie oraz odwracanie uwagi od problemu (Kossakowska-
-Petrycka, Chanduszko-Salska 2009, 11-21). W naszych badaniach kobiety takze
osiggaly wysokie wyniki w skali subiektywnie odczuwanego stresu. Badane ko-
biety jako Zrédta stresu wymieniaty dtugi pobyt w szpitalu, brak kontaktu z naj-
blizszymi, czas oczekiwania na wyniki badar, obawy o zycie, zdrowie i wyglad
dziecka, obawy o umiejetnosci opieki nad chorym dzieckiem, a takze obawy, jak
poinformowa¢é pozostatych cztonkéw rodziny o chorobie dziecka. Potwierdzajg
to réwniez doniesienia innych autoréw, m.in. Beisert i Sek (1982), ktére méwig
o tym, iz kazda hospitalizacja jest dla kobiety stresem, a pelnienie roli pacjentki
stawia ja w psychologicznie trudnej sytuacji (Beisert, Sek 1982, 721-732). Ciaza
zagrozona wptywa dodatnio na poziom leku jako stanu (zaleznego od bodzcéw
zewnetrznych) (Rutkowska i in. 2011, 56-59).

Wyniki naszych badan potwierdzaja, iz poziom stresu kobiet w ciazy powi-
ktanej ulegat obnizeniu dzieki otrzymywanemu wsparciu spotecznemu. W do-
$wiadczaniu cigzy zagrozonej ogromna role odgrywa wsparcie, jakie kobieta
otrzymuje zaréwno ze strony blizszego, jak i dalszego otoczenia. Wsparcie spo-
teczne definiowane jako rodzaj interakcji, ktéra zostaje podjeta przez jednego
lub obu uczestnikéw w sytuacji trudnej, problemowej, stresowej lub krytycznej
moze mie¢ charakter m.in. emocjonalny, informacyjny lub instrumentalny (Sek,
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Cieslak 2004). Oczekiwania kobiet w tym okresie sg rézne i warunkowane przez
czynniki réznego rodzaju, w tym nasilenie leku i subiektywnego odczucia stre-
su, a takze poziomu neurotyczno$ci i poczucia bezpieczetistwa (Podolska i in.
2013, 41-52).

Czesto zagrozona cigza wigze sie z koniecznos$cia diugotrwatej hospitalizacji
oraz permanentnym lekiem o zdrowie i zycie dziecka. Wszystko to powoduje usilng
potrzebe wsparcia ze strony otoczenia (Ciesielski i in. 1994, 25-30). Otrzymane re-
zultaty pokazuja, ze kobiety w cigzy wysokiego ryzyka oczekujgc wiekszego wspar-
cia spotecznego, odczuwajg jednoczes$nie wiekszy stres i przecigzenie psychiczne
oraz sa bardziej rozdraznione i w znacznym stopniu sie zamartwiaja.

Bogucka, Pietrzak i Marianowski (1996) wskazuja, ze personel medyczny od-
grywa znaczacg role dla pacjentek w ich radzeniu sobie ze stresem zwigzanym
z choroba, w momencie przekazywania diagnozy i w czasie porodu (Bogucka i in.
1996, 174-177). Takze Kmita, Barariska, Ciasto-Przectawska i in. (1998) wskazu-
ja, ze ciezarne z patologig cigzy wyrazaja potrzebe wsparcia emocjonalnego od
opiekujgcych sie nimi potoznych (Kmita i in. 1998, 1025-1031). Jednak najbardziej
podstawowym i naturalnym Zrédtem wsparcia jest przede wszystkim partner.
W badaniach Ledwon pacjentki w cigzy zagrozonej deklarowaty, ze otrzymuja
duze wsparcie od swoich mezéw i partneréw, ktérzy wedtug nich (dane z roz-
mdéw) lepiej niz one radzili sobie z sytuacjg problemowg (Ledwon 2004, 113-122).
Réwniez w naszych badaniach kobiety wskazywaly, ze otrzymywane przez nich
wsparcie partnera jest satysfakcjonujace, co jednocze$nie zwiekszato u nich su-
biektywne poczucie radosci.

Badania Nuckolls oraz zespotu dowiodty, iz u kobiet, ktére przed zajSciem
w cigze i w czasie jej trwania do§wiadczyty wielu stresujacych doswiadczen zy-
ciowych oraz posiadaty mate wsparcie, wystapito trzykrotnie wiecej komplikacji
zdrowotnych niz u kobiet otrzymujacych duze wsparcie spoteczne i majacych po-
dobne doswiadczenia. Badania te potwierdzity hipoteze o neutralizujgcym stres
dziataniu wsparcia spotecznego (Nuckolls i in. 1972, 431-441).

Uzyskane wyniki wydaja sie oddawa¢ specyfike przezywania okresu zagrozo-
nej cigzy i emocji doswiadczanych w tym czasie. Nie ulega watpliwosci, iz cigza
jest wyjatkowym czasem w zyciu kobiety i zaréwno rozwdj technik diagnostycz-
nych i medycznych, jak i wysitki personelu wspomagajacego, jak potozne czy
psycholodzy, powinny stuzy¢ jak najlepszemu przezyciu cigzy i porodu. Szcze-
gélnie w sytuacji, gdy pojawiaja sie zagrozenia dotyczace zdrowia rozwijajace-
go sie ptodu, a w skrajnych przypadkach jego $mier¢, konieczne wydaje sie nie
tylko istnienie niezbednych procedur medycznych, ale tez mozliwo$¢ pomocy
psychologicznej, by uporal sie ze stresem i/lub zalem po stracie ciazy. Dlatego
wydaje sie wazne, by zwiekszy¢ liczebno$¢ badanych grupy kobiet, co umozliwi
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lepsze poznanie specyfiki tego okresu i mozliwo$¢ wypracowania procedur po-
mocowych.

Wnioski

Na podstawie wynikéw przeprowadzonego badania mozna wyciagna¢ naste-
pujace wnioski:

« Kobiety znajdujace sie w cigzy zagrozonej ze wzgledu na wade ptodu lub po
diagnozie $mierci prenatalnej dziecka do§wiadczaja silnego stresu.

« Im wiekszego wsparcia spotecznego oczekuja kobiety w cigzy wysokiego
ryzyka, tym odczuwaja wiekszy stres i przecigzenie psychiczne, sa bardziej
rozdraznione oraz bardziej sie zamartwiaja.

* Odczuwane przez kobiety w cigzy wysokiego ryzyka zadowolenie z uzyski-
wanego wsparcia spotecznego obniza poziom negatywnych emocji, takich
jak zamartwianie sie, drazliwo$¢, poczucie przecigzenia i napiecia oraz
presji, a takze obniza ogélny poziom stresu.

« Satysfakcjonujace wsparcie spoteczne zwieksza u kobiet znajdujacych sie
w cigzy zagrozonej poczucie radosci.
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