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STRES A OBJAWY DEPRESJI I SPOSOBY RADZENIA SOBIE
U KOBIET Z NIEPLODNOSCIA I KOBIET W CIAZY
WYSOKIEGO RYZYKA

Abstrakt. Zdiagnozowanie nieptodnosci stanowi jedno z najsilniej stresujacych wydarzen
zyciowych, a doswiadczanie niepowodzen w prokreacji nasila stres i zwigksza ryzyko wystapie-
nia depresji. Z kolei w okresie okotoporodowym kilkakrotnie moze wzrosna¢ ryzyko wystapienia
problemow psychicznych, w szczegdlnosci gdy ciaza jest zagrozona. Sposoby radzenia sobie kobiet
w sytuacji zdiagnozowania nieptodnosci lub cigzy zagrozonej moga sprzyjac fagodzeniu lub nasila-
niu si¢ u nich napigcia psychicznego.

Celem badan bylo okreslenie nasilenia przezywanego stresu, depresji oraz wskazanie spo-
sobow radzenia sobie ze stresem przez kobiety z problemem nieptodnos$ci oraz kobiety w ciazy
wysokiego ryzyka. Sprawdzono ponadto, czy badane kobiety ro6znig si¢ w zakresie uwzglednionych
w badaniu zmiennych.

Badaniami obj¢to tacznie 220 kobiet. Grupe pierwsza stanowily kobiety leczace si¢ z powodu
nieplodnosci (N = 61), druga — aktualnie niepodejmujace leczenia nieptodnosci z zastosowaniem
metod wspomaganego rozrodu i nieplanujace leczenia w najblizszych miesigcach (N = 33), trzecia
— kobiety w ciazy wysokiego ryzyka (n = 67), czwarta grupg — kontrolna — stanowity kobiety w cia-
zy prawidlowej, bez wezesniejszych problemow z ptodnoscia (N = 59). W badaniach wykorzystano
Skalg¢ Odczuwanego Stresu (SOS), Inwentarz Depresji Becka (BDI) i Wielowymiarowy Inwentarz
Radzenia Sobie (COPE) oraz ankiete socjodemograficzng.

Badane grupy kobiet roznily si¢ tak pod wzgledem odczuwanego stresu, jak i objawow depre-
sji, a takze w zakresie wybieranych sposobow radzenia sobie. Najwyzszy poziom stresu byt obecny
u kobiet leczacych si¢ z powodu nieptodnosci, natomiast objawy depresji stwierdzano u kobiet
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w cigzy wysokiego ryzyka. Kobiety leczace si¢ z powodu nieptodnosci, sposrod sposobow radzenia
sobie ze stresem najczesciej wybieraly aktywne radzenie sobie, zaprzeczanie i odwracanie uwagi.
Podobne wyniki uzyskano dla grupy kobiet z problemem nieptodnosci niepodejmujacych leczenia.
Kobiety w ciazy zagrozonej najczesciej poszukiwaty wsparcia emocjonalnego, zwracaly si¢ ku reli-
gii lub koncentrowaty na emocjach i ich roztadowaniu lub zaprzestaniu dziatan.

Wyniki badan wskazuja na silniej przezywany stres przez kobiety nieptodne, natomiast wyz-
sze nasilenie depresji u kobiet w cigzy zagrozonej. Rozne sg tez sposoby radzenia sobie ze stresem
w badanych grupach. Poszerzenie wiedzy w tym wzgledzie powinno przyczynic si¢ do opracowania
stosownych do potrzeb metod pomocy psychologicznej kobietom oczekujacym poczgcia i narodzin
dziecka, a doswiadczajagcym w tym wzgledzie trudnosci.

Stowa kluczowe: nieptodnos¢, ciaza wysokiego ryzyka, stres, depresja, sposoby radzenia sobie.

1. WPROWADZENIE

Cigza jest szczeg6lnym stanem dla kobiety i sama w sobie moze prowadzi¢ do
do$wiadczania napigcia, zardwno fizycznego, jak i emocjonalnego (Steuden, Szymo-
na, 2003). Cigza nigdy nie jest oboj¢tna emocjonalnie — nawet gdy jest oczekiwana,
moze wywolywac nie tylko rados¢, podekscytowanie, ale takze niepokoj, obawy. Wy-
stgpowanie tych ostatnich jest w uzasadniony sposob bardziej prawdopodobne w sy-
tuacji cigzy wysokiego ryzyka oraz wtedy, gdy kobieta doswiadcza nieptodnosci.

Terminem cigzy wysokiego ryzyka (a takze cigzy zagrozonej lub ciazy powi-
ktanej) okresla si¢ cigze, w przebiegu ktorej czynniki fizjologiczne lub psycholo-
giczne zwigzane z matka lub ptodem stanowig zagrozenie dla zdrowia lub zycia
przed lub po porodzie zaréwno dla matki, jak i dla dziecka (Szymona-Patkow-
ska, 2005; Widomska-Czekajska, Gojrajek-Jozwik, 2010). Nieptodnos¢ z kolei,
zgodnie z definicja Swiatowej Organizaciji Zdrowia (WHO), oznacza niemoznos$é
zaj$cia w cigze pomimo regularnego wspotzycia ptciowego, utrzymywanego po-
wyzej 12 miesigey bez stosowania antykoncepcji (WHO, 2000).

Odsetek zaburzen depresyjnych u kobiet w populacji ogélnej wynosi 20-25%
(Wang i in., 2017), w tym na depresj¢ w czasie cigzy cierpi ok. 10% ci¢zarnych
— najczescie] w pierwszym i trzecim trymestrze (Makara-Studzinska i in., 2009;
Teixeira i in., 2009). Zmiany nastroju mogg dotyczy¢ zaréwno kobiet, ktore nie
planowaty ciazy, jak i tych, ktore sie do niej wczesniej przygotowywaty.

Ryzyko depresji wzrasta szczeg6lnie w przypadku kobiet majacych problemy
zdrowotne indukowane cigza, gdy obecna jest choroba dziecka lub istniejg obawy
utraty dziecka. Cigza wysokiego ryzyka to sytuacja dlugotrwatego stresu psycholo-
gicznego (Steuden, Szymona, 2003), ktorego nasilenie moze uniemozliwia¢ adapta-
cyjne radzenie sobie, a w konsekwencji prowadzi¢ do zatamania, smutku, przygne-
bienia czy depresji (Gourounti i in., 2015; Mercer, Ferketich, 1988). Badania kobiet
w ciazy prawidlowej i powiklanej wskazuja na znacznie wigksze nasilenie symp-
tomow depresji w trakcie trwania cigzy oraz depresji poporodowej w grupie kobiet
z cigza wysokiego ryzyka. Kobiety te osiagaja tez wyzsze wskazniki odczuwanego
stresu (Kos, Rudnik, Bidzan, 2014), co moze mie¢ zwiazek z czgsta hospitalizacja



Stres a objawy depres;ji i sposoby radzenia sobie u kobiet z nieptodnoscia... 75

lub ograniczeniami codziennej aktywnosci (w tym dtugotrwatego unieruchomienia),
ktore same w sobie stanowig zrodlo stresu (Szymona-Patkowska, Steuden 2009).
Jak podaje Rutkowska i in. (2011), cigza zagrozona, w zwigzku w generowaniem
podwyzszonego poziomu lgku zwigzanego z niepokojem o zdrowie i zycie wlasne
i dziecka, oznacza dla kobiety wigkszy wysitek w procesie adaptacji do trudnej sy-
tuacji, co zmniejsza gotowos$¢ do przezywania emocji pozytywnych, zwigkszajac
tendencje do odczuwania emocji negatywnych. Ttumaczy¢ moze to wyniki innych
badan, w ktorych w grupie kobiet w cigzy zagrozonej silniejsza niz u kobiet w cigzy
prawidlowej okazata si¢ korelacja nat¢zenia odczuwanego stresu z nasileniem de-
presji poporodowej (Kossakowska-Petrycka, Chanduszko-Salska 2009).

Dla wielu kobiet cigza i macierzynstwo sg naturalnymi etapami rozwoju i Zy-
cia, dlatego tez niemoznos$¢ lub utrudnienia w realizacji pragnienia wzmagaja sze-
reg niekorzystnych reakcji emocjonalnych (Chen i in., 2004; Kahyaoglu i in., 2014;
Kainz, 2001; Podolska, 2007; Volgsten i in., 2010). Podobnie ryzyko utraty cigzy
moze nasila¢ poziom stresu, niepokoju, lgku, a nawet powodowac depresje. Z kolei
w przypadku nieptodnosci, jej diagnoza poprzedzona jest czgsto okresem niepokoju,
watpliwosci, przediuzajacego si¢ oczekiwania poczecia. Proces diagnostyczno-lecz-
niczy roztozony jest w czasie, dlatego stan emocjonalny 1 umiej¢tnosci radzenia sobie
ze stresem codziennego zycia i stresem zwigzanym z nieptodnoscig sg niezmiernie
istotne takze dla powodzenia leczenia. Frustracja, stres i niepokoj towarzyszy¢ moga
nieptodnej kobiecie, dlatego uwaza sie, ze te kobiety, ktorym udaje si¢ zajs¢ w cigze,
znaczaco czesciej cierpig na depresje w okresie cigzy i po porodzie (Olhansky, 2003).

Powage problemu ilustrujg badania Ramezanzadeh i in. (2004), ktore wykaza-
ty, ze w grupie pacjentek leczacych si¢ z powodu nieptodnosci, ponad 40% miato
depresjg, a 86% uskarzato si¢ na niepokoj i lek. W badaniach Chan i in. (2004) az
14% kobiet speniato kryteria glgbokiej depresji. Kobiety doswiadczajace nieptod-
nosci w okresie 2—3 lat charakteryzuje znaczaco wyzsze nasilenie depresji anizeli
kobiety ponizej 1. roku i powyzej 6. roku nieptodnosci (Domar i in., 1992). Z ko-
lei symptomy depresji po urodzeniu dziecka, zwlaszcza w przypadku nieptodnych
wczesniej kobiet, mogg nie by¢ dostrzezone, albowiem w spotecznym odbiorze nie-
ptodne wczesniej matki powinny by¢ szczegolnie szczesliwe z powodu upragnione;j
cigzy (Olhansky, 2003). Kobiety uprzednio do§wiadczajace nieptodnosci moga zda-
niem Olhanskiego (2003) ,,cenzurowac” wlasne uczucia w odpowiedzi na spotecz-
ne oczekiwanie, ze powinny by¢ szczesliwe, kiedy osiggnety w koncu to, czego tak
bardzo pragnety. Rowniez Green (1993, za: Olhansky, 2003) podkresla, ze kobiety
doswiadczajace w cigzy depresji czgsto zaprzeczajg 1 minimalizujg jej symptomy,
a ta tendencja moze by¢ nasilona w przypadku kobiet wczesniej nieptodnych.

Wyniki badan dotyczacych wystepowania depresji w cigzy w zaleznosci od
specyfiki do§wiadczen prokreacyjnych nie sg jednak rozstrzygajace. Wykazano na
przyktad zwigzek migdzy depresja a zwickszonym ryzykiem niepowodzenia lecze-
nia oraz przedwczesna rezygnacja z dalszego leczenia (An i in., 2013; Koszycki
iin., 2012; Lynch i in., 2014; Matthiesen i in., 2011). Przeglad badan przytoczony
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przez Milazzo i in. (2016) wykazal, ze zarowno objawy depresji, jak i Igku wzra-
stajg po niepowodzeniu leczenia ART (assisted reproductive technology, metody
wspomaganego rozrodu), ale zmniejszaja si¢ po skutecznym leczeniu. Po wielo-
krotnych stratach cigz i nieudanych probach inseminacji czy in vitro, kobiety moga
by¢ szczegblnie narazone na przewlekly smutek, depresje i silnie odczuwany stres
(Gourounti i in., 2011; Kahyaoglu i in., 2014; Koszycki i in., 2012; Nargund i in.,
2015; Volgsten i in., 2010). U kobiet doswiadczajacych niepowodzenia w lecze-
niu nieptodnosci odnotowano takze wyzszy wskaznik Igku, depresji oraz wyzszy
wskaznik epizodéw wezedniej istniejacych juz zaburzen afektywnych niz w grupie
kobiet w cigzy naturalnej oraz kobiet w cigzy po zastosowaniu metod wspomagane-
go rozrodu (Joelsson, 2017). Porownanie nasilenia depresji w grupie bezdzietnych
nieptodnych kobiet wykazato u 15,7% obecnos¢ objawow depresji, w porownaniu
do 8,5% 1 10,3% u kobiet cigzarnych, ktore poczely w wyniku zastosowania metod
wspomaganego rozrodu i kobiet w cigzy, ktore poczety naturalnie. Nie odnotowa-
no réznic w depresji lub objawach lekowych pomiedzy kobietami w cigzy leczony-
mi z powodu nieptodnosci i kobietami, ktére poczety naturalnie (Joelsson, 2017).
Z kolei w badaniach Trzesowskiej-Greszta i in. (2017), 50% badanych kobiet
z nieptodnoscig uzyskato wynik wskazujacy na depresj¢. Tymczasem inne badania
wskazuja, ze powodzenie procedur ART jest wyzsze, kiedy kobiety doswiadczaja
nizszego poziomu leku i depres;ji oraz stresu, szczegdlnie w okresie podejmowania
leczenia (Boivin, Schmidt, 2005; Klonoff-Cohen i in., 2001; Matthiesen i in., 2011;
Verhaak i in., 2005;), dlatego tak istotna jest pomoc i wsparcie dla par podejmuja-
cych leczenie z wykorzystaniem metod wspomaganego rozrodu.

Po zajsciu w cigze u kobiety doswiadczajacej uprzednio trudnosci prokrea-
cyjnych nasilenie depresji moze ulec fluktuacji, a dynamika tych zmian jest zna-
czaca. Tendais i Figueiredo (2016) zaobserwowali wigkszy wzrost poziomu de-
presji od momentu zajscia w cigze do okresu poporodowego wsrdéd matek, ktorych
cigza byla wynikiem wspomaganego medycznie rozrodu, w poréwnaniu z tymi
matkami, ktore zaszty w kolejng ciaze naturalnie, po wczes$niejszym urodzeniu
dziecka w wyniku leczenia nieptodno$ci za pomoca metod wspomaganego rozro-
du. Ponadto, cigze wspomagane w procesie reprodukcyjnym sg czgsciej zwigzane
z depresja, ktoéra moze utrzymywac si¢ po porodzie, co zdaniem autoréw badan
(Monti i in., 2009) wymaga monitorowania i wdrozenia pomocy psychologiczne;j
w celu uniknigcia szkodliwych skutkow depresji po porodzie dla relacji matka—
niemowlg i rozwoju psychicznego dziecka. Monti i in. (2008) stwierdzili réwniez
znaczny wzrost nasilenia leku i niepokoju u matek uprzednio doswiadczajacych
nieptodnosci, zarowno w trzecim trymestrze cigzy, jak i 1. tygodniu po porodzie.
Na podobne zmiany w dynamice nasilenia objawdw depresji od poczecia po okres
po porodzie wskazuja badania Hammarberga i in. (2008).

Zdiagnozowanie nieptodnosci jest jednym z najsilniej stresujacych wydarzen
zyciowych i bywa rozpatrywane w kontekscie kryzysu zyciowego, a dlugotrwatos¢
1 ucigzliwos¢ samego procesu diagnozowania, a pdzniej leczenia, moze wigzac si¢
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z chronicznym stresem (Chanduszko-Salska, 2016; Loftus, Andriot, 2012; Lykeri-
douiin., 2011). Im pragnienie posiadania dziecka stanowi dla partnerow wazniejszy
aspekt ich wzajemnych relacji i priorytet w Zyciu, tym ryzyko stresu i jego nasilenia
wraz z uptywem czasu wzrasta (Domar, 2004; Martins i in., 2014). Dodatkowo nie-
powodzenia, niekiedy wielokrotne, moga okresowo nasila¢ i potggowac juz istnie-
jacy stres kaskadowo (Peterson i in., 2000), a zmiany psychologiczne i somatyczne
oddziatywac na siebie wzajemnie, tworzac rodzaj blednego kota.

W sytuacji nieptodnosci, faza leczenia, stosowane leki hormonalne, wsparcie
spoleczne, zasoby osobiste i przezywane emocje moga mie¢ wptyw na podejmowa-
nie przez kobiety zarowno aktywnych, jak i pasywnych sposoboéw radzenia sobie
(Lykeridou i in., 2011). Preferowane przez leczace si¢ kobiety strategie pogrupo-
wano zgodnie z koncepcja Yali i Lobel (1999) w cztery gtoéwne grupy: (1) aktywne
unikanie (m.in. zaangazowanie w inne niz leczenie czynno$ci, unikanie kontak-
tu z kobietami w cigzy i miejsc, gdzie mozna spotkac¢ dzieci, szczegdlnie mate);
(2) strategie aktywno-konfrontujace (np. aktywne poszukiwanie wsparcia spotecz-
nego, poszukiwanie informacji, ujawnianie emocji); (3) pasywne unikanie (np. pa-
sywne czekanie na to, co si¢ wydarzy); (4) przeformutowanie i reinterpretacja (m.in.
dostrzeganie dobrych stron sytuacji, nadawanie pozytywnego znaczenia trudnym
doswiadczeniom, inwestowanie w rozwdj osobisty i zwigzek) (Lykeridou i in.,
2011). Styl radzenia sobie ze stresem oparty na aktywnym unikaniu (np. angazowa-
niu si¢ w inne czynnosci, by nie mysle¢ o problemach), omijanie miejsc, gdzie prze-
bywaja kobiety w cigzy i dzieci, okazat si¢ predyktorem silnie odczuwanego stresu
zwigzanego z nieptodnoscia (Schmidt i in., 2005). Badania wskazuja rowniez na to,
ze u kobiet stosujacych strategie unikowe wigksze jest ryzyko obnizenia nastroju
1 pojawienia si¢ negatywnych emocji po niepowodzeniu (Berghuis, Stanton, 2002,
za: Bielawska-Batorowicz, 2006). Réwniez w badaniach polskich stwierdzono, ze
kobiety nieplodne czgsciej stosuja styl skoncentrowany na unikaniu niz kobiety
niedoswiadczajace utrudnionej prokreacji (Bidzan, 2006; Bielawska-Batorowicz,
2006). Wedhug Warawan i Wycisk (2013) kobiety nieptodne rzadziej stosuja styl
radzenia sobie oparty na emocjach niz kobiety ptodne. W badaniach Trzesowskiej-
-Greszty 1 in. (2017) natomiast poziom depresji korelowat ujemnie ze stylem radze-
nia sobie poprzez koncentrowanie si¢ na zadaniu oraz stylem unikowym, wyrazaja-
cym si¢ w poszukiwaniu kontaktow towarzyskich. Predyktorem wyzszego poziomu
depresji u kobiet nieplodnych okazat si¢ styl radzenia sobie poprzez skoncentrowa-
nie na emocjach. Nizszy poziom depresji wigzal si¢ z kolei ze stosowaniem stylu
unikowego, wyrazajacego si¢ w poszukiwaniu kontaktow towarzyskich.

W przypadku kobiet w cigzy zagrozonej wystepuje znacznie wyzszy poziom
stresu i negatywnych emocji z nim zwigzanych, a kobiety te gorzej radzg so-
bie z tym stresem w poréwnaniu do kobiet w cigzy o przebiegu prawidtowym
(Kossakowska, 2016). Wybierajg mniej aktywne sposoby radzenia sobie, takie jak
m.in. zaprzeczanie oraz odwracanie uwagi od problemu (Kossakowska-Petrycka,
Chanduszko-Salska 2009).
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2. CEL

Wezesniejsze badania wskazuja, ze stres 1 depresja towarzysza zarowno ko-
bietom w cigzy wysokiego ryzyka, jak i tym z trudnos$ciami prokreacyjnymi. Jed-
nak psychologiczna sytuacja kobiet, ktdrych cigza jest zagrozona, rozni si¢ pod
wieloma wzgledami od sytuacji tych, ktore nie mogg zaj$¢ w cigzg, co pozwala
przypuszczac, ze takze stres i depresja moga roznic si¢ nasileniem. Obecne moga
by¢ takze r6znice w sposobach radzenia wybieranych przez kobiety w zalezno$ci
od tego, jakich trudnosci doswiadczaja.

Za cel badan postawiono sobie zatem ocen¢ poziomu stresu, objawow de-
presji i sposoboéw radzenia sobie w grupie kobiet z nieptodnoscia: leczacych si¢
z powodu nieptodnosci z zastosowaniem metod wspomaganego rozrodu i nie-
korzystajacych aktualnie z takich metod, bgedacych w ciagzy wysokiego ryzyka,
a takze kobiet, ktorych cigza przebiega prawidlowo.

Prezentowane badania mialy charakter eksploracyjny, nie postawiono hipo-
tez kierunkowych, sformutowano jednak nastepujace pytania badawcze:

1. Czy istnieja roznice w poziomie odczuwanego stresu, a takze wystgpowa-
niu i nasileniu objawow depresji u kobiet: leczgcych si¢ z powodu nieplodnosci,
niepodejmujacych aktualnie leczenia mimo rozpoznanej nieptodnosci, bedacych
w cigzy wysokiego ryzyka, a takze kobiet, ktorych ciaza przebiega prawidlowo?

2. Czy kobiety leczace si¢ z powodu nieptodnosci, te, ktore nie podejmuja
leczenia mimo rozpoznanej nieptodnosci, a takze kobiety bedace w ciazy wyso-
kiego ryzyka oraz w cigzy prawidtowej ro6znia si¢ pod wzgledem stosowanych
sposobow radzenia sobie?

3. Czy istnieje zwigzek pomiedzy poziomem odczuwanego stresu a wybiera-
nymi sposobami radzenia sobie w badanych grupach kobiet?

3. METODA
3.1. Procedura

Do udziatu w badaniach zaproszono tacznie 400 kobiet, w tym: a) 100 ko-
biet aktualnie leczacych si¢' z powodu nieptodnosci (grupe te na potrzeby dal-
szej charakterystyki i analizy nazwano ,,nieptodna badana — NB”); b) 100 kobiet
doswiadczajacych problemu nieptodnosci, aktualnie niepodejmujacych lecze-
nia nieptodnos$ci z zastosowaniem metod wspomaganego rozrodu i nieplanuja-
cych leczenia w najblizszych miesigcach (grupa ,,nieplodna kontrolna — NK”);

! Za kazdym razem, kiedy w artykule jest mowa o leczeniu lub nieleczeniu nieptodnosci,
termin ,,leczenie” oznacza ,,korzystanie z metod wspomaganego rozrodu”.
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¢) 100 kobiet w ciazy wysokiego ryzyka (grupa ,,cigza badana — CB”) oraz d) 100
kobiet w cigzy prawidtowej bez wczesniejszych problemow z ptodnoscia (grupa
,»ciaza kontrolna — CK”). Kobiety byty rekrutowane w gabinetach ginekologicz-
nych (NB, NK, CB, CK) i szkotach rodzenia (CK). Lekarz ginekolog znajacy
przebieg leczenia nieptodnosci lub przebieg ciazy dokonywat wstepnej rekrutacji
1 zapraszal pacjentki spelniajace kryteria wiaczenia (opisane ponizej) do udziatu
w badaniu. Kobiety byty informowane o celu i warunkach udzialu w badaniu
(np. anonimowos$ci wynikéw 1 ich przeznaczeniu wyltacznie do celéw naukowych
1 analiz zbiorczych, mozliwosci rezygnacji w dowolnym momencie bez ponosze-
nia jakichkolwiek konsekwencji). Te, ktore wyrazity zgode na udziat w badaniu,
otrzymywaly w kopercie zestaw kwestionariuszy, ktére wypetniaty bezposrednio
przed wizytg w gabinecie lekarskim lub w domu (wowczas kwestionariusze zwra-
cane byly podczas kolejnej wizyty). Kryteria wiaczenia do badania dla wszystkich
kobiet to: skonczony 18. rok zycia, pierwsza cigza, brak wczesniejszych poronien
1 pozostawanie w zwigzku z partnerem. Pozostate kryteria doboru réznity si¢ w za-
leznosci od grupy. W przypadku ci¢zarnych byt to III trymestr cigzy i pierwsza
cigza oraz zagrozony przebieg cigzy (dla grupy CB). W przypadku kobiety z grup
,hieplodnych” — diagnoza nieptodnos$ci oraz leczenie si¢ z powodu nieptodnosci
(grupa NB) lub niepodejmowanie i nieplanowanie leczenia nieptodnosci z za-
stosowaniem metod wspomaganego rozrodu w najblizszych miesigcach (grupa
NK). Sposrdd tacznie 400 kobiet w badaniu ostatecznie wzigto udziat 220 kobiet.
Szczegdtowa charakterystyka przebiegu rekrutacji do badania, z uwzglednieniem
kazdej z badanych grup, przedstawiona zostata na rycinie 1.

3.2. Narzedzia

W badaniach wykorzystano:

—Skale Odczuwanego Stresu (PSS-10) (Cohen i in., 1983, w adaptacji Juczyn-
skiego 1 Oginskiej-Bulik, 2009). PSS-10 mierzy globalne odczucie stresu w danej
sytuacji zyciowej, jak rowniez trudno$ci w radzeniu sobie z nim i natg¢zenie nega-
tywnych emocji. Sktada si¢ z 10 stwierdzen dotyczacych subiektywnych odczué
zwigzanych z problemami i zdarzeniami osobistymi, zachowaniem i sposobami
radzenia sobie. Odpowiedzi oceniane sg na 5-stopniowej skali Likerta (od 0 — ni-
gdy, do 4 —bardzo cze¢sto). Skala zostata skonstruowana do oceny natezenia stresu
zwigzanego z wlasng sytuacjg zyciowa na przestrzeni ostatniego miesigca. Zgod-
nie z przyjetym zalozeniem, o natezeniu stresu decyduje nie liczba stresujacych
zdarzen, lecz ich subiektywna ocena. Rozpigtos¢ wynikéw w PSS-10 wynosi od
0 do 40 punktéw. Narzedzie posiada bardzo wysokie wskazniki rzetelnosci. Wy-
niki surowe mozna przeliczy¢ na jednostki normalizacyjne wyrazone w skali ste-
nowej, gdzie 1-4 oznacza wynik niski; 5-6 — $redni, a 7-10 — wysoki (Juczynski,
2009). W prezentowanych badaniach skala zostata zastosowana do oszacowania
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poziomu stresu u kobiet w sytuacji cigzy zdrowej i zagrozonej. Analizie i interpre-
tacji poddano jedynie wyniki ogoélne.

— Inwentarz Depresji Becka (BDI) (Beck, 1961, w adaptacji: Zawadzkiego
iin., 2009). Skala Depresji Becka (BDI) jest jednym z najczegsciej wykorzystywa-
nych narzedzi do rozpoznawania depresji. Shuzy do jakosciowego i ilosciowego
pomiaru choroby — diagnozy depresji oraz oceny poziomu nasilenia objawow.
Kwestionariusz sktada si¢ ze stwierdzen uwzglgdniajacych emocjonalne, moty-
wacyjne, poznawcze i somatyczne komponenty depresji i obejmuje 21 pozycji
odnoszacych si¢ do najczesciej obserwowanych objawdéw depresji. Badani do-
konujg wyboru pomiedzy czterema wariantami odpowiedzi, ktére uwzgledniaja
zréznicowane natezenie objawow, od 0 (brak depresji) do 3 (silna depresja). Moz-
liwe do uzyskania wyniki lokujg si¢ w przedziale od 0 do 63 punktéw. Za sygnat
depresji przyjmuje si¢ wynik powyzej 10 punktow. Ponadto wyniki w przedziale
11-18 punktow wskazuja na tagodng depresje, w przedziale 19—29 — na depresje
umiarkowang, natomiast wyniki rowne 30 punktow i wyzsze — na depresje¢ o ci¢z-
kim nasileniu. W oparciu o wczesniejsze badania ustalono, ze psychometryczne
parametry skali (w tym zgodno$¢ wewnetrzna z kryteriami diagnostycznymi de-
presji oraz innymi narz¢dziami do pomiaru depresji) sa wysoce satysfakcjonu-
jace (Beck i in., 1988). Rzetelnos¢ skali w badaniach polskich rowniez jest sa-
tysfakcjonujaca — wspotczynnik alfa Cronbacha wynidst 0,87 (Czapinski, 1998).
Trafno$¢ teoretyczna zostala dowiedziona poprzez zbadanie korelacji z The Min-
nesota Multiphasic Personalisty Inventory — podskalg depresji, rowniez okazata
sie¢ wysoka i wynosita 0,75 (Gaston-Johansson i in., 2004). W prezentowanych
badaniach BDI zostata zastosowana w celu oszacowania nat¢zenia symptomow
depresji w trakcie trwania cigzy w badanych grupach kobiet.

— Wielowymiarowy Inwentarz Radzenia Sobie (COPE) (Carver i in., 1989;
w adaptacji Juczynskiego i Oginskiej-Bulik, 2009). Kwestionariusz jest wiclowy-
miarowym narzedziem stuzacym do oceny indywidualnych strategii stosowanych
w radzeniu sobie w stresujacych sytuacjach. Zawiera 60 pytan sktadajacych sie
na 15 skal, z ktorych pi¢¢ odnosi si¢ do pomiaru sposobow radzenia zoriento-
wanych na problem (aktywne radzenie, planowanie, unikanie konkurencyjnych
dziatan, powstrzymywanie si¢ od dzialania, poszukiwanie instrumentalnego
wsparcia), pie¢ nastgpnych odnosi si¢ do sposobéw radzenia zorientowanych
na emocje (poszukiwanie wsparcia emocjonalnego, pozytywne przewartoscio-
wanie, akceptacja, zaprzeczanie oraz zwrot ku religii), na trzy kolejne sktadaja
si¢ sposoby radzenia uznane za mniej efektywne, jednak wybierane w sytuacjach
stresowych (koncentracja na emocjach i ich wytadowanie, odwracanie uwagi od
problemu i zaprzestanie dziatan). Dwie dodatkowe skale oceniaja poczucie hu-
moru, traktowane jako sposob tagodzenia przykrych emocji, a takze tendencj¢ do
siegania po uzywki (alkohol, narkotyki), jako dorazne $rodki tagodzace przykre
emocje. Badana ustosunkowuje si¢ do kazdego z tych twierdzen na 4-punktowej
skali Likerta, wybierajac jedng z mozliwych odpowiedzi (nigdy/rzadko/czasami/
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czesto). Ogodlne wyniki mieszczg si¢ w granicach 60-240 punktow. Wiasciwosci
psychometryczne kwestionariusza sg satysfakcjonujace, a narzgdzie stosowane
jest czegsto w badaniach psychologicznych do oceny indywidualnych zdolno$ci
cztowieka do radzenia sobie z problemami (Juczynski, 2009). W prezentowanych
badaniach kwestionariusz COPE uzyty zostal do pomiaru intensywnosci stosowa-
nia strategii radzenia sobie ze stresem w badanych grupach kobiet.

3.3. Analiza statystyczna

Analiza statystyczna danych zostata przeprowadzona w programie SPSS 24
z wykorzystaniem statystyk opisowych, testu W Shapiro-Wilka do oceny normalno-
$ci rozktadu wynikéw oraz testow do porownan srednich. Mimo braku normalno$ci
rozktadu wynikow, uznajac odporno$¢ testow na zaburzenia normalno$ci rozktadu
przy analizowanych liczebnosciach, zdecydowano si¢ na testy parametryczne. W dal-
szej analizie zastosowano jednoczynnikowa analize wariancji ANOVA w celu okresle-
nia réznic migdzy grupami w zakresie analizowanych zmiennych wraz z testem post
hoc Gamesa—Howella. Do okre$lenia sity i kierunku zwigzkéw pomiedzy zmiennymi
wykorzystano wspolczynnik korelacji r-Pearsona. Przyjeto poziom istotnosci a. = 0,05.

4. WYNIKI

4.1. Uczestnicy

Badaniami objeto tacznie 220 kobiet (wiek: M = 28,75; SD = 3,78; min. 20,
max. 42), sposrod ktorych: 61 kobiet leczyto sie z powodu nieptodnosci (NB; wiek:
M = 29,38; SD = 3,74; min. 24; max. 42); 33 kobiety doswiadczaty problemu nie-
ptodnosci, jednak aktualnie w przeciggu najblizszych 2—3 miesi¢cy nie podejmowa-
ty i nie planowaly leczenia z zastosowaniem metod wspomaganego rozrodu (NK;
wiek: M = 29,18; SD = 2,93; min. 24; max. 36); 67 kobiet w ciazy wysokiego
ryzyka (CB; wiek: M = 28,58; SD = 3,75; min. 21; max. 39) oraz 59 kobiet w cia-
zy zdrowej, bez wczesniejszych probleméw z ptodnoscia (CK; wiek: M = 28,07;
SD =4,19; min. 20; max. 39). W badanych grupach znalazlo si¢ tacznie 64,5% ko-
biet z wyzszym wyksztalceniem. Najczgstsze rozpoznane przyczyny nieptodnosci
to: zespot policystycznych jajnikow (PCOS) (7,7%), problemy hormonalne (4,5%),
endometrioza (4,1%). Do najczestszych przyczyn zagrozenia cigzy nalezaly kolej-
no: ryzyko przedwczesnego porodu (13,4%) lub ryzyko poronienia na wczesniej-
szych etapach cigzy (10,4%), a nastgpnie przewlekte choroby cig¢zarnej — cukrzyca
(11,9%) 1 nadcis$nienie (11,9%). Wszystkie kobiety cigzarne byly pierworddkami,
badanie miato miejsce w 11 trymestrze cigzy (tydzien cigzy: M =21,12; SD = 5,20).
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W tym miejscu nalezy zaznaczy¢, ze pomimo ujednoliconego sposobu re-
krutacji kobiet do kazdej z czterech grup, najmniej liczna okazata si¢ grupa NK.
Wynika to najprawdopodobniej z mniejszej czestotliwosci spotkan z lekarzem.
Kobiety nieptodne aktualnie nieleczace si¢ sa w niniejszych badaniach reprezen-
towane dwukrotnie rzadziej niz inne badane, mimo to zostaly wlaczone do dal-
szych analiz.

4.2. Stres i objawy depresji

Nasilenie objawdéw depresji dla catej grupy (N = 220) wyniosto $rednio
11,75 £9,97 punktow.

Wyniki $wiadczace o umiarkowanym i ciezkim nasileniu objawow depresji
nie wystapity w ogdle w grupach kobiet z problemem nieplodnosci (NB i NK),
podczas gdy w grupie kobiet w cigzy zdrowej (CK) umiarkowane nasilenie obja-
wow depresji dotyczyto 17%, a ciezkie 5% badanych, natomiast w grupie kobiet
w cigzy zagrozonej (CB) odpowiednio 28,5% oraz 16,2% kobiet. Kobiety nie-
ptodne nieleczace si¢ (NK) w ogole nie do§wiadczaly objawoéw depresji, podob-
nie jak 75,5% kobiet leczacych si¢ z powodu nieptodnosci (NB). Pozostale 24,6%
w tej grupie ujawnito objawy o fagodnym nasileniu.

Zastosowanie jednoczynnikowej analizy wariancji wraz z testem post hoc
Gamesa—Howella dla poréwnania $rednich wynikéw w zakresie nasilenia ob-
jawow depresji potwierdzito istotne statystycznie roznice pomiedzy grupami:
F (3, 220) = 27,895; p < 0,001. Najwyzsze nasilenie objawow depresji odnoto-
wano dla kobiet w ciazy wysokiego ryzyka (M = 18,48; SD = 12.,49), za$ najniz-
sze dla kobiet z problemem nieptodnosci, aktualnie niepodejmujacych leczenia
(M = 3,53; SD = 1,94). Wyniki jednoczynnikowej analizy wariancji oraz testow
post hoc przedstawia tabela 1.

Tabela 1. Nasilenie objawow depresji — porownanie srednich wynikéw w badanych

grupach kobiet
NB NK CB CK F
M(SD) | M(SD) | M(SD) | M(SD) p
Nasilenie 8,16 3,52 18,48 12,41
objawow depresji (3,25) (1,94) (12,49) (8,95) 27,895 <0,001

Wyniki testow post hoc (Test Gamesa—Howella) — istotne statystycznie rdznice wystapity po-
miedzy grupami: NB-NK, NB-CB, NK-CB, NK-CK (p < 0,001); NB-CK (p < 0,05); CB-CK
(p <0,05).

Zrédlo: opracowanie whasne.

Z kolei sredni wynik uzyskany w Skali Odczuwanego Stresu dla catej gru-
py (N = 220) wynidst 22,83 +5,93, co zgodnie z polskimi normami dla PSS-10
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klasyfikuje je jako wyniki mieszczace si¢ na granicy 7 i 8 stena (Juczynski, Ogin-
ska-Bulik, 2009). Mozna zatem przyjaé, ze w calej badanej populacji $redni po-
ziom odczuwanego stresu byt wysoki.

W celu sprawdzenia, czy istniejg roznice pomig¢dzy grupami w zakre-
sie poziomu odczuwanego stresu, ponownie zastosowano jednoczynnikowa
analiz¢ wariancji ANOVA. Jej wyniki wskazuja na istotne statystycznie rozni-
ce pomigdzy grupami takze w odniesieniu do poziomu przezywanego stresu:
F (3, 220) = 75,819; p < 0,001). Najwyzszego poziomu stresu doswiadczaty ko-
biety leczace si¢ z powodu nieptodnosci (M =25,44; SD = 5,51) i kobiety w cigzy
wysokiego ryzyka (M = 25,00; SD = 4,14), za$ najnizszego kobiety z problemem
nieplodnosci aktualnie niepodejmujace leczenia (M = 12,97; SD = 3,09). Wyniki
jednoczynnikowej analizy wariancji przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Poziom odczuwanego stresu — poréwnanie $rednich wynikéw w badanych

grupach kobiet
NB NK CB CK .
M(SD) | M(SD) | M(SD) | M(SD) p
Poziom odczuwanego 25,44 12,97 25,00 23,19
stresu (5,51) (3,09) (4,14) (2,95) 75,819 < 0,001

Wyniki testow post hoc (Test Gamesa—Howella) — istotne statystycznie réznice wystapily po-
miedzy grupami: NB-NK, NK-CK, NK-CB (p <0,001); NB-CK, CK-CB (p <0,05); NB-CB —n.i.
Zrédlo: opracowanie whasne.

Korelacja pomigdzy poziomem stresu i nasileniem objawow depres;ji dla catej
badanej populacji (N = 220) okazala si¢ niezbyt silna, jednak istotna statystycznie
1 majaca wartos¢ dodatnig (r = 0,364, p < 0,01). Zastosowanie wspolczynnika ko-
relacji Persona w celu okreslenia sity i kierunku zalezno$ci pomigdzy tymi dwoma
zmiennymi osobno dla kazdej z grup badanych ujawnito jednak, ze zalezno$¢ ta jest
istotna statystycznie tylko w dwoch przypadkach. Im wyzszy jest poziom odczuwa-
nego stresu, tym wyzsze nasilenie objawow depresyjnych w grupie nieptodnych le-
czacych si¢ kobiet (r=0,811, p <0,01) —1 jest to silna zalezno$¢, oraz w grupie kobiet
w cigzy zdrowej (r = 0,357, p < 0,01). W dwoch pozostatych grupach (NK i CB) nie
odnotowano zaleznosci pomiedzy poziomem stresu i nasileniem objawow depresji.

4.3. Sposoby radzenia sobie

W celu okreslenia, czy kobiety roznig si¢ pod wzgledem wybieranych spo-
sobow radzenia sobie, zastosowano jednoczynnikowg analiz¢ wariancji ANOVA
i porownano wyniki uzyskane dla wszystkich badanych grup w Wielowymiaro-
wym Inwentarzu Radzenia Sobie (COPE). Preferowane sposoby radzenia sobie
byly zréznicowane w zaleznosci od sytuacji badanych kobiet.
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Kobiety leczace si¢ z powodu nieptodnosci (NB) czgsciej niz kobiety w po-
zostatych grupach stosowaty aktywne radzenie sobie (p < 0,01), zaprzeczanie
(p <0,001) 1 odwracanie uwagi (p < 0,01), natomiast kobiety w cigzy wysokiego
ryzyka (CB) — poszukiwanie wsparcia emocjonalnego (p < 0,001), zwrot ku religii
(p <0,001), koncentracje¢ na emocjach i ich wytadowaniu (p < 0,001), a takze za-
przestanie dziatania (p < 0,001). Najwyzszy poziom akceptacji aktualnej sytuacji
odnotowano w grupie kobiet w cigzy prawidlowej (CK), za$ najnizszy w grupie
kobiet nieptodnych leczacych si¢ (NB) (p < 0,05). Szczegdélowe wyniki analizy
poréwnawczej przedstawia tabela 3.

Tabela 3. Sposoby radzenia sobie — porownanie $rednich wynikow w badanych grupach kobiet

Sposoby NB NK CB CK

radzenia sobie M (SD) | M(SD) | M(SD) | M (SD) F P
1 2 3 4 5 6 7
Aktywne radzenie 11,49 11,39 10,16 10,93 ’
sobie (2,36) (1,29) (2,76) (2,07) 4153 0,007
. 11,16 11,15 11,61 11,51
Planowanie (1.87) (1.70) (3.24) (2.37) 0,497 0,685
Poszukiwanie wsparcia 11,26 11,45 11,75 11,83
instrumentalnego (2,94) (1,58) (3,23) (2,75) 0,504 0,680
Poszukiwanie wsparcia 10,93 11,36 14,66 11,81 B
emocjonalnego (2,59) (2,46) (1,37) (3,21) 29,746 <0,001
Unikanie
. 10,44 10,88 10,42 10,37
lgcz);l;;l;encyjnych (2.25) (1.56) (2.83) (2,50 0,355 0,785

9,49 8,97 10,66 7,58

Zwrot ku religii (342) (3.28) (2.33) (3.28)

10,806 <0,001¢

Pozytywne

. . 10,95 11,36 10,67 10,46
przewa’r.'tosmowame (2,34) (1,56) (3.10) (2.20) 1,085 0,358
i rozwoj
Powstrzymywanie si¢ 9,93 9,88 10,03 9,95
od dziatania (1,56) (1,75) (2,09) (1,48) 0,065 0,978
Akceptacja 8,79 10,48 10,54 11,93 1,988 0,015¢

(2,42) (2,09) (2,14) 3.,11)

Koncentracja na

S 10,82 11,30 13,39 12,03
emocjach iich

250 | @62 | @02 | @36 | 3P | =o00r

wytadowaniu
. 8,03 6,73 7,91 6,53
b El 9 9 f
Zaprzeczanie (2.65) (1.81) (2.56) (1.93) 6,907 <0,001
9,44 9,39 9,34 8,20

Odwracanie uwagi 4,003 0,006¢

(2,08) (2,28) (2,48) (2,16)
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Tabela 3 (cd.)

1 2 3 4 5 6 7
Zaprzestanie dziatania (Z:gZ) (?:2471) (11(3’8103) (;:‘1‘?) 39,152 <0,001"
Sigganie po uzywki (igg) (‘1‘22(5)) (‘2‘223) é:;;) 0,551 0,648
Poczucie humoru (?232) (?:gé) (gzg?) (g:iz) 0,708 0,548

Wyniki testow post hoc (Test Gamesa—Howella) — istotne statystycznie rdznice wystapity po-

miedzy grupami:

“NB-CB, NK-CB (p < 0,05).
5NB-CK (p < 0.05); NB-CB, NK-CB, CB-CK (p < 0,001).

“NB—CK (p < 0,05); CB-CK (p < 0,001).

YNB-NK (p < 0,01); NB-CK, NB-CB (p < 0,001).
*NB-CK (p < 0,05); NK-CB, CK-CB (p < 0,01); NB-CB (p < 0,001).

/NB-NK, NK-CB (p < 0,05); NB-CK, CK-CB (p < 0,01).

¢CB-CK (p < 0,05); NB-CK (p < 0,01).
"NB-CB, NK-CB, CB-CK (p < 0,001).
Zrédlo: opracowanie wlasne.

W ostatnim kroku obliczono wspoétczynniki korelacji dla poziomu odczuwa-
nego stresu i1 sposobow radzenia sobie w poszczegodlnych grupach kobiet. Przed-

stawia je tabela 4.

Tabela 4. Wspotczynniki korelacji pomigdzy poziomem odczuwanego stresu a sposobami
radzenia sobie w badanych grupach kobiet

Poziom odczuwanego stresu

Sposoby CB
radzenia sobie NB NK M (SD) CK
M (SD)n=61 | M(SD)n=33 n= 67 M (SD) n=59
1 2 3 4 5
Aktywne radzenie sobie 0,056 -0,254 —-0,258* 0,119
Planowanie 0,100 -0,124 -0,135 -0,091
Poszuklwanle wsparcia 0.127 0,074 0,002 0.116
instrumentalnego
Poszgklwame wsparcia 0.310% 0,084 0.074 0,037
emocjonalnego
Unikanie konkurencyj- 0,054 0,071 ~0,294* 0,019
nych dziatan
Zwrot ku religii 0,206 0,129 0,154 0,294*
Pozytywne przewarto- 0,128 0,321 0,181 0,056
$ciowanie i rozwoj
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| 2 3 4 5
Powstrzymywanie sig od 0,081 0,220% 0,155 0,138
dziatania

Akeeptacja 0,018 0,099 0,236 0,259*

Koncentracja na emo-

cjach i ich wytadowaniu 0,023 0,059 0,331 0,094
Zaprzeczanie -0,131 —-0,198 0,381%* 0,160
Odwracanie uwagi -0,009 0,215 0,555%* 0,245
Zaprzestanie dziatania -0,088 0,230* 0,453%* -0,065
Sigganie po uzywki 0,154 -0,094 -0,009 -0,279*
Poczucie humoru -0,214 0,053 -0,031 -0,117

*p<0,05; ** p<0,01.
Zrédto: opracowanie whasne.

Z danych przedstawionych w tabeli 4 wynika, ze najliczniejsze zwiazki stre-
su 1 sposobOw radzenia sobie w sytuacjach trudnych wystepuja u kobiet w cigzy
zagrozonej. Badania wskazuja, ze im wyzszy poziom stresu w tej grupie, tym
wieksza koncentracja na emocjach i ich wytadowaniu (r = 0,331, p < 0,01), za-
przeczanie (r = 0,381, p <0,01) oraz odwracanie uwagi (r = 0,555, p <0,01), a tak-
ze tendencja do zaprzestania dziatan (r = 0,453, p < 0,01). Oznacza to, ze kobiety
W cigzy zagrozonej sa bardziej zaniepokojone przezywanymi emocjami oraz daza
do ich wytadowania, a takze moga doswiadcza¢ wigkszego nasilenia bezradnosci
i przejawiaé¢ tendencje do zaprzestania dziatan. Ponadto wykryto ujemng zalez-
nos$¢ stresu i unikania konkurencyjnych dziatan (r =—0,294, p <0,05), co oznacza,
ze im wyzszy stres, tym mniejsza do tego sklonnos¢. Z kolei u kobiet w cigzy
przebiegajacej prawidlowo zaobserwowano dodatni zwigzek stresu i zwrdcenia
sie ku religii (r = 0,294, p < 0,05), natomiast ujemny stresu i siggania po uzywki
(r=-0,279, p < 0,05), a zatem im wigksze nasilenie stresu, tym silniejsza ten-
dencja do poszukiwania w religii zroédta wsparcia emocjonalnego oraz rzadsze
sigganie po uzywki. W pozostatych grupach wykryto znacznie mniej istotnych
statystycznie korelacji stresu i preferowanych sposobdw radzenia sobie z nim. Dla
kobiet aktualnie podejmujacych leczenie istotna statystycznie okazata si¢ tylko
jedna zalezno$¢ — dodatni zwiazek poziomu stresu z poszukiwaniem wsparcia
spotecznego (r = 0,310, p < 0,05). U kobiet nieplodnych niepodejmujgcych ak-
tualnie leczenia z zastosowaniem metod wspomaganego rozrodu stres dodatnio
koreluje z powstrzymywaniem si¢ od dziatania (r = 0,220, p < 0,05) oraz jego za-
przestaniem (r = 0,230, p < 0,05). Zatem im wyzszy stres, tym wigksza sktonnos¢
do rezygnacji z podejmowania wysitkéw na rzecz osiggnigcia celu, bezradno$c
oraz powstrzymywanie si¢ przed dzialaniem przedwczesnym, w niewlasciwym
dla jednostki momencie.
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5. DYSKUSJA

Prezentowane badania miaty na celu sprawdzenie nasilenia objawow depres;ji,
poziomu stresu oraz wskazanie preferowanych sposobow radzenia sobie w zalez-
nosci od tego, czy i jakich trudno$ci prokreacyjnych doswiadczaja badane kobiety.
Analizowano wyniki uzyskane w grupie kobiet nieplodnych — leczacych si¢ z za-
stosowaniem metod wspomaganego rozrodu i niekorzystajacych aktualnie z takiego
leczenia, kobiet w ciazy wysokiego ryzyka, a takze kobiet w cigzy zdrowe;.

Uzyskane rezultaty wskazuja, ze kobiety z nieptodnoscia nieprzystepujace
do procedur wspomaganego rozrodu do$wiadczajg nizszego poziomu depresji
w porownaniu do tych, ktore podjety leczenie, oraz do kobiet w cigzy zagrozo-
nej. Nalezy nadmienié, ze badane nie zadeklarowaty rezygnacji z leczenia, jednak
w chwili obecnej nie podejmowaty dzialan w tym wzgledzie. Uzyskane rezultaty
sugeruja jednak, ze aktualna sytuacja kobiety moze miec istotne znaczenie. Pozna-
nie kontekstu niepodejmowania leczenia w najblizszym czasie wydaje si¢ istotne.
Moze bowiem by¢ to chwilowe zaprzestanie dzialan w wyniku niepowodzen, ale
takze zaprzestanie okresowe, wynikajace z checi zadbania o siebie lub o relacje,
ktore w wyniku dziatan leczniczych mogly nie znajdowac nalezytej uwagi. Po-
nadto moze to by¢ okres refleksji i rozwazania innych rozwigzan, jak decyzja
o bezdzietnos$ci albo etap przygotowania do innych mozliwosci zaspokajajacych
potrzebe petnienia 16l rodzicielskich, np. poprzez adopcj¢ dziecka. W przypadku
dlugotrwale zmagajacych si¢ z nieptodnoscig kobiet takie chwilowe odtozenie
staran moze rowniez przynies¢ rodzaj ulgi i sprzyjac¢ redukcji napiecia. Nizszy
poziom depresji i stresu moze, jak sygnalizuje Verhaak i in. (2014), by¢ wyni-
kiem adaptacji do sytuacji i formg przystosowania. Co wigcej, uzyskany niski
wskaznik depresji wydaje si¢ szczegoélnie wazny w kontekscie dynamiki zmian
w zakresie przezywanych emocji, na réznych etapach leczenia i obecnosci ko-
rzystnego efektu tzw. ,,odpuszczenia”, zaznania chwilowej ulgi. W pracy terapeu-
tycznej z pacjentkami i parami leczacymi si¢ z powodu nieptodnosci obserwuje
sie, jak czesto czynnikiem stresujgcym jest presja czasu i poczucie koniecznosci
szybkiego przystgpowania, niezaleznie od efektéw, do kolejnych zabiegow i wy-
korzystania wszystkich szans, jakie daja zamrozone zarodki (Chanduszko-Salska,
2016). Niepowodzenia w leczeniu, jak niejednokrotnie wskazywano w literaturze,
wymagajg otoczenia szczego6lng opieka, okazania wsparcia i zrozumienia dla po-
trzeb 1 emocji pary doswiadczajacej niepowodzen prokreacyjnych. Chwilowe nie-
podejmowanie leczenia wspomaganego medycznie moze by¢ rozpatrywane jako
czas dany sobie przez kobiety biorgce udziat w badaniu potrzebny np. do podjecia
dalszych decyzji. Rowniez przerwa migdzy kolejnymi procedurami leczniczymi
moze by¢ waznym okresem regeneracji, wzmocnienia swoich potencjalow i sit
przed kolejnymi etapami leczenia lub podjeciem decyzji o innych rozwigzaniach.
Z kolei przystapienie do wspomaganego medycznie leczenia nieptodnosci wydaje
si¢ by¢ decyzja stuzaca realizacji celdow prokreacyjnych, co sprzyja wzbudzaniu
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nadziei i pozytywnych emocji, dzigki czemu poziom negatywnych emocji oraz
depresji moze by¢ nizszy.

Spdjne z wezedniejszymi doniesieniami (Byatt i in., 2014; Kossakowska,
2016; Littleton i in., 2009) jest takze wysokie nasilenie objawow depresji towa-
rzyszace kobietom w ciazy wysokiego ryzyka. Cigza przebiegajaca z poczuciem
zagrozenia poronieniem, przedwczesnym porodem czy chorobami matki to sytu-
acja trudna emocjonalnie, w wyniku ktorej moze pojawi¢ si¢ zalamanie, smutek,
przygngbienie, a nawet depresja. Takze inni autorzy zgadzaja si¢ z tym, ze jedng
z reakcji najczescie] wystepujacych u kobiet w cigzy zagrozonej jest depresja,
a jej natgzenie jest istotnie wyzsze niz u kobiet w cigzy przebiegajacej prawidto-
wo (Dulude i in., 2002; Kossakowska, 2016; Mercer i in., 1998). Moze to mie¢
zwigzek z czestszymi hospitalizacjami, wymaganymi ze wzgledu na powiktany
przebieg cigzy. Taka proba interpretacji znajduje zreszta uzasadnienie w litera-
turze — zaburzenia nastroju u kobiet w cigzy zagrozonej obserwowane sg jeszcze
czesciej wsrod tych, ktore sa hospitalizowane niz u przebywajacych na lecze-
niu domowym (Heaman, Gupton, 1998; Maloni, Kutil, 2000). W etiologii depre-
sji prenatalnej podkresla si¢ roéwniez role uwarunkowan osobowosciowych (jak
np. niedojrzata postawa kobiety, utrudniajaca adaptacje¢ do macierzynstwa) i psy-
chospotecznych (jak konfliktowe relacje z partnerem, brak wsparcia spotecznego)
(Szymona-Patkowska, 2005). W prezentowanych badaniach wplyw czynnikéw
osobowosciowych i/lub psychospotecznych nie byt analizowany, jezeli jednak to-
warzysza one cigzy wysokiego ryzyka, to objawy depresji moga przybraé na sile.

Wyniki dotyczace poziomu stresu w badanych grupach kobiet rowniez ko-
respondujg z literaturg przedmiotu — wyzszy poziom stresu obecny jest u kobiet
nieptodnych aktualnie podejmujacych leczenie oraz kobiet w cigzy zagrozone;.

Juz sama cigza przebiegajaca fizjologicznie (cigza zdrowa) stanowi zro-
dto stresu psychologicznego. Przysztej matce moga towarzyszy¢ jako natural-
ne zaréwno rados$¢ i poczucie szczescia, ale takze obnizone samopoczucie, Igk
i niepokdj, labilno§¢ emocjonalna, stres wynikajacy ze zmian fizjologicznych
i zyciowych. Jak wyjasnia Szymona-Patkowska (2005), w sytuacji cigzy trudno
oddzieli¢ stres psychologiczny od stresu fizjologicznego ze wzgledu na swego
rodzaju sprzezenie zwrotne zachodzace pomiedzy zmianami na poziomie orga-
nizmu ci¢zarnej i odpowiadajagcymi im zmianami emocjonalnymi, a zalezno$¢ ta
staje si¢ jeszcze silniejsza u kobiet w cigzy zagrozonej — somatyczne zagrozenie
cigzy wptywa bowiem bezposrednio na zmiany w psychice. Badania Gourounti
i1in. (2015) takze wskazuja na cigze zagrozona jako zrodto stresu.

Z kolei w przypadku nieptodnosci podejmowanie decyzji o leczeniu i przy-
stepowanie do niego moga by¢ rozpatrywane jako sytuacje trudne, wymagajace
mobilizacji i zwiekszonej aktywnosci, co w sposob naturalny moze nasila¢ aktu-
alnie odczuwany stres, a jego zréodtem moze by¢ samo przystgpienie do procedu-
ry in vitro (Berghuis i in., 2000; Gourounti i in., 2011; Podolska, Bidzan, 2011;
Verhaak i in., 2014). Potwierdzeniem tej tezy jest w prezentowanych badaniach
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najnizszy poziom stresu przezywanego przez kobiety doswiadczajace nieptodno-
$ci, ale aktualnie niepodejmujace leczenia metodami wspomaganego rozrodu.

U kobiet, ktore podjety leczenie, przeprowadzone badania wykazaly najsil-
niejszy zwigzek stresu z objawami depresji. Wyniki te potwierdzaja, jak istotne
jest objecie opieka psychologiczng kobiet leczacych sie z powodu nieptodnosci.
Znaleziono ujemne powigzanie mi¢dzy poziomem objawow depresyjnych w okre-
sie poprzedzajacym i w trakcie podjecia leczenia z wyzszym wskaznikiem cigz
w wyniku leczenia (An i in., 2013; Lynch i in., 2014). Silny zwiazek stresu i de-
presji moze skutkowac pogorszeniem kondycji psychofizycznej i w efekcie obni-
zeniem zdolno$ci prokreacyjnych. Badania (Martins i in., 2014; Nargund, 2015)
wskazuja, ze silny stres u kobiet podczas podchodzenia do procedur wspomagane-
go medycznie rozrodu moze skutkowa¢ zwigkszonym ryzykiem niepowodzenia
i nizszym wskaznikiem cigz. Ponadto objawy depresji, jak i stresu moga wzrosnaé
po niepowodzeniu leczenia (Milazzo i in., 2016). Z kolei kobiety do§wiadczajace
w ciazy depresji mogg zaprzeczaé jej symptomom, a nawet ,,cenzurowac” wiasne
uczucia (Olhanski, 2003; Olhanski, Sereica, 2005), jezeli medyczne wspomaga-
nie rozrodu zakonczy si¢ cigza.

Analiza preferowanych sposobow radzenia sobie w badanych grupach kobiet
pokazata, ze kobiety aktualnie przystepujace do procedur leczenia nieptodnosci
preferujg z jednej strony aktywne radzenie sobie ze stresem, a z drugiej takze
zaprzeczanie i odwracanie uwagi. Tendencje do zaprzeczania i odwracania uwa-
gi moga stuzy¢ lepszemu przystosowaniu si¢ do potencjalnie stresujacej i wzbu-
dzajacej silne emocje sytuacji. Im jest ona wazniejsza dla kobiety, tym bardziej
kobieta stara si¢ koncentrowac na emocjach, ale takze na zaprzeczaniu, szczegol-
nie kiedy nie ma kontroli nad sytuacjg (Juczynski, Oginska-Bulik, 2009), tak jak
w przypadku nieptodnosci. Zaprzeczanie rozumiane jest z kolei jako ignorowanie,
odrzucanie zaistniatych okolicznosci, natomiast odwracanie uwagi to dziatania
majace na celu unikanie myslenia o problemie poprzez podejmowanie czynno-
$ci zastepczych. Zarowno zaprzeczanie, jak i odwracanie uwagi zaliczane sg do
zachowan unikowych. Szczegolnie ze takze te kobiety przejawiaja najnizszy po-
ziom akceptacji sytuacji trudnej w porownaniu do kobiet w cigzy prawidtowe;.
Verhaak i in. (2014) wskazuja, ze kobiety leczace si¢ powodu nieptodnosci dosto-
sowujg si¢ psychologicznie do kolejnych nieudanych procedur in vitro.

Jak wynika z przeprowadzonych badan, kobiety w cigzy zagrozonej stano-
wig grupe, w ktorej zwiazki — tak dodatnie, jak i ujemne — preferowanych sposo-
bow radzenia sobie sg bardzo liczne. Interpretacja tych wynikow nie wydaje si¢
nastreczac trudnosci — cigza zagrozona nosi znamiona kryzysu psychologiczne-
go 1 wymaga¢ moze uruchomienia wielu procesd6w wpierajacych zmaganie si¢
z tym kryzysem. Oczywiscie, niemozno$¢ zajScia w cigz¢ rOwniez stanowi silny
stresor, jednak zagrozenie cigzy czesto pojawia si¢ nagle, niespodziewanie dla
przysztej matki, ma wiec ona mniej czasu na poradzenie sobie ze stresem i moze
podejmowac rézne proby zapanowania nad nim, czasem pozornie wykluczajace



Stres a objawy depres;ji i sposoby radzenia sobie u kobiet z nieptodnoscia... 91

si¢. Wiasnie taka sytuacj¢ wydajg si¢ ujawnia¢ uzyskane wyniki. Badane kobie-
ty w cigzy wysokiego ryzyka z jednej strony szukaja wsparcia emocjonalnego
1 zwracajg si¢ ku religii, z drugiej koncentruja si¢ na roztadowaniu emocji albo
preferuja zaprzestanie dziatan. Takie mato aktywne i/lub oparte na redukcji emocji
reakcje sa jednak zdaniem Ole$ (1996) przyktadem krotkotrwalego adaptacyjne-
go sposobu radzenia sobie, pozadanego w sytuacji zagrozenia ciazy. Yali i Lobel
(1999) wskazuja na gorszy stan emocjonalny tych kobiet z grupy ciazy wysokiego
ryzyka, ktore preferowaty radzenie sobie polegajace na aktywnym przygotowy-
waniu si¢ na urodzenie dziecka (np. kupowaly tzw. wyprawke, urzadzaly pokoj
dziecigcy) w poréwnaniu z kobietami, ktore tego nie robity.

6. OGRANICZENIA I IMPLIKACJE DLA DALSZYCH BADAN

Rezultaty badan wskazujg na obecno$¢ réznic migdzy uwzglednionymi w ba-
daniu grupami kobiet. Szczegolnie ciekawe wydaja si¢ wyniki dotyczace proble-
mu nieptodnosci, poniewaz proces radzenia sobie z nig zalezy od wielu czynni-
kéw, m.in. czasu trwania nieptodnosci, podjetych dziatan leczniczych, liczby prob
wspomaganego rozrodu i ich efektu. Wiele badan kobiet z nieptodnoscig dotyczy
wynikdéw uzyskiwanych w okresie przygotowan i podchodzenia do zabiegow
medycznie wspomaganej prokreacji i analiz porownawczych kobiet, ktore zaszty
w ciaze 1 doznaty niepowodzenia, brakuje natomiast badan kobiet nieptodnych
aktualnie niepodejmujacych leczenia i niebedacych w cigzy. Niniejsze badania
pozwalajg nieco blizej pozna¢ wybrane aspekty psychologicznego funkcjonowa-
nia tej grupy kobiet doswiadczajacych utrudnionej prokreacji. Analiza korelacji
wskazuje, ze im wyzszy stres, tym wigksza tendencja do powstrzymywania si¢ od
dziatania oraz zaprzestania dziatan, co moze ttumaczy¢, dlaczego badane kobiety
nie podejmujg dziatan zwigzanych z leczeniem.

Prezentowane badania nie sg oczywiscie wolne od ograniczen, ktorych elimi-
nacja pozwolitaby na petniejsza analize¢ problemu. Cenne, na przyktad, moze oka-
zac si¢ eksplorowanie przyczyn podejmowania wtasnie w tym momencie decyzji
o leczeniu lub chwilowym jego zaprzestaniu w$rdd kobiet nieptodnych oraz ba-
danie kobiet w cigzy prawidlowej 1 zagrozonej uprzednio do§wiadczajacych nie-
ptodnosci. Analiza rezultatow badan i literatury przedmiotu wskazuja, jak wazna
role dla nasilenia stresu i depresji oraz podejmowanych sposobow radzenia sobie
moze peti¢ aktualna sytuacja i moment, w jakim znajduje si¢ badana kobieta. Za-
leznosci te moga si¢ zmienia¢ na przestrzeni czasu, a dynamika tych zmian moze
by¢ znaczaca. Mozliwo$¢ przeprowadzenia badan podtuznych przyczynitaby sie
do blizszego poznania wzajemnych relacji i zalezno$ci stresu, depres;ji i prefero-
wanych sposobow radzenia sobie, poznania potrzeb kobiet na roznych etapach
staran prokreacyjnych, co przyniostoby szczegodlnie cenne implikacje praktyczne.
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Wsrod innych wskazowek do dalszych badan wymieni¢ nalezy kontrolowa-
nie czasu, jaki uptynat od uzyskania diagnozy nieptodnosci, podobnie jak charak-
teru zagrozenia cigzy oraz czasu pojawienia si¢ czynnikdéw tego zagrozenia. Nie-
liczne sg tez badania dotyczace kobiet leczacych si¢ z powodu nieptodnosci, ktore
poczety dziecko (Jolesson, 2017), a wiedza w tym wzgledzie moze by¢ szcze-
gblnie wazna w profilaktyce depresji poporodowej i otoczeniu wlasciwg opieka
psychologiczng kobiety w czasie cigzy.
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STRESS, SYMPTOMS OF DEPRESSION AND WAYS OF COPING AMONG WOMEN
WITH INFERTILITY AND HIGH-RISK PREGNANT WOMEN

Abstract. A diagnosis of infertility is a particularly stressful life event, and reproductive failu-
re increases stress and the risk of depression. In the perinatal period, the risk of psychiatric problems
may increase by several times, especially when the pregnancy has a high risk of failure. The choice
of strategy for coping with a diagnosis of infertility or high-risk pregnancy can help to alleviate, or
aggravate, mental tension.

The purpose of the study was to determine the intensity of stress, depression and the strate-
gy employed to cope with stress among infertile and high-risk pregnant women. It also examined
whether the participating women differ in terms of the variables included in the study.

The study involved 220 women. The first group consisted of women who were treated for in-
fertility (N = 61), the second included women with infertility problems not currently using assisted
reproductive technologies for infertility treatment and not planning treatment in the coming months
(N =33), the third included those with high-risk pregnancies (N = 67), and the final group, pregnant
women with no complications or previous fertility problems (N = 59). The participants completed
a set of self-report questionnaires: Perceived Stress Scale (PSS), Beck Depression Inventory (BDI)
and Coping Orientation to Problems Experienced Inventory (COPE).

The study groups differed in terms of stress, intensity of depressive symptoms, and approach
to coping. The highest level of stress was present in women treated for infertility, and the highest
symptoms of depression among high-risk pregnant women. Women treated for infertility were most
likely to choose active coping, denial and focusing attention away from the problem. Similar results
were obtained for a group of women with infertility problems who did not receive treatment. Pre-
gnant women most often sought emotional support, turned to religion or focused on emotion, and
their discharge or cessation of activities.

The results indicate that stress level is highest among infertile women, and depression among
high-risk pregnant women. The choice of coping strategy also varies between study groups. Expan-
ding knowledge in this area will help to develop appropriate psychological help for women antici-
pating conception and birth, and experiencing difficulties with fertility.

Key words: infertility, high-risk pregnancy, stress, depression, ways of coping.



