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Streszczenie
Patologiczny strach przed porodem - tokofobia, wyst´puje u ok. 6-10% ci´˝arnych. Zagadnienie to spotyka si´ z sze-
rokim zainteresowaniem w zwiàzku z jego istotnymi nast´pstwami dotyczàcymi stanu zdrowia kobiet, rozwoju neu-
robehawioralnego dzieci oraz ci´cia cesarskiego na ˝yczenie rodzàcej. 
Tokofobia ma charakter wielop∏aszczyznowy, a u jej pod∏o˝a znajduje si´ wiele czynników natury biologicznej, psy-
chologicznej i socjalnej. 
Wyró˝nia si´ tokofobi´ pierwotnà, wtórnà i b´dàcà objawem depresji. Do najwa˝niejszych komponentów strachu
przed porodem nale˝y strach przed bólem. Tokofobia wià˝e si´ z obni˝onà tolerancjà bólu, wp∏ywajàc hamujàco na
endogenne mechanizmy analgezji wywo∏anej przez cià˝´. Mimo jednoznacznego braku zwiàzku strachu przed po-
rodem z zapotrzebowaniem na skutecznà analgezj´, blokady centralne powinny byç dost´pne szczególnie dla ro-
dzàcych prezentujàcych podwy˝szony poziom negatywnych emocji. Analgezja zewnàtrzoponowa mo˝e te˝ jednak
podwy˝szaç poziom strachu w miar´ trwania porodu i po porodzie. 
Podstaw´ leczenia patologicznego strachu przed porodem stanowià metody psychoterapeutyczne, minimalizujàc
negatywne doÊwiadczenia zwiàzane z porodem. Ich wp∏yw na ˝yczenie matki o wykonanie ci´cia cesarskiego jest
jednak niejednoznaczny. Z uwagi na z∏o˝onoÊç zagadnienia tokofobii i jego potencjalne implikacje natury po∏o˝ni-
czej, anestezjologicznej, psychologicznej i psychiatrycznej, istnieje koniecznoÊç multidyscyplinarnego podejÊcia do
tego problemu. 

S∏owa kluczowe: strach / poród / analgezja po∏o˝nicza /

Abstract
Pathological fear of childbirth known as “tokophobia” affects about 6-10% pregnancies and is of concern mainly
because of remarkable sequele regarding women’s morbidity, the neurobehavioral development of their children,
and cesarean section on maternal request (CSMR). 
Fear of labor is a multidimensional problem involving a number of biological, psychological and social background
factors and may be divided into primary and secondary tokophobia and tokophobia as a symptom of depression.  
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Wst´p

O doÊwiadczeniu porodu, który jest w ˝yciu kobiety zda-
rzeniem wyjàtkowym, stanowi ca∏y szereg czynników pozy-
tywnych i negatywnych. Do tych ostatnich nale˝y zaliczyç ból
i negatywne emocje [1]. Rola negatywnych stanów emocjonal-
nych, w tym l´ku – emocji nieukierunkowanej, dotyczàcej nie-
zidentyfikowanego potencjalnego zagro˝enia oraz strachu -
emocji ukierunkowanej, wyra˝ajàcej konkretne przedmioty
obaw [2], jest nie do przecenienia. Mogà one rzutowaç na
przebieg cià˝y, porodu i po∏ogu, a tak˝e na dobrostan dziecka
[3, 4, 5, 6].

W warunkach fizjologicznych w czasie cià˝y i porodu czu-
cie bólu jest obni˝one (pregnancy induced analgesia) [7], po-
ziom negatywnych emocji podlega natomiast skomplikowanej
modulacji. Nat´˝enie l´ku w miar´ trwania cià˝y stopniowo
narasta [8]. Obserwowano natomiast mniejsze nasilenie reak-
cji uk∏adu krà˝enia na stres, a tak˝e mniej nasilony wzrost
uk∏adowych st´˝eƒ hormonów stresu, w tym kortyzolu [9].
Badania doÊwiadczalne wskazujà na hormonalne pod∏o˝e
zmian behawioralnych; np. progesteron mo˝e zmniejszaç stra-
ch u ci´˝arnych owiec [10], a kortykoliberyna obni˝a wra˝li-
woÊç na stres u myszy [11]. W warunkach doÊwiadczalnych
wykazano stabilizacj´ reakcji l´kowych przez neuroaktywne
steroidy, pochodne progesteronu, za poÊrednictwem mechani-
zmów GABA-ergicznych [12]. U rodzàcych obserwowano na-
tomiast wzrost uk∏adowych st´˝eƒ endogennych zwiàzków
benzodiazepinopodobnych, które mogà dzia∏aç stabilizujàco
na reakcje emocjonalne, niezale˝nie od wielokrotnie podno-
szonego znaczenia hormonów stresu, w tym β-endorfiny,
a tak˝e oksytocyny [13, 14, 15]. Zachowanie homeostazy
u matki w okresie cià˝y ma kluczowe znaczenie adaptacyjne,
bezpoÊrednio rzutujàc na rozwój neurobehawioralny dziecka
w ˝yciu wewnàtrz- i pozamacicznym [16]. 

Strach przed porodem, patologiczna, nieuzasadniona oba-
wa przed urodzeniem dziecka, bywa te˝ okreÊlany jako toko-
fobia (tokos z greckiego – poród) lub parturifobia. Tokofobia
jest stanem klinicznym niewystarczajàco zdefiniowanym,
o s∏abo okreÊlonych kryteriach diagnostycznych [3]. Badania
nad strachem w okresie oko∏oporodowym zosta∏y zapoczàtko-
wane na szerszà skal´ przez po∏o˝ników szwedzkich w latach
osiemdziesiàtych ubieg∏ego stulecia, a ostatnio znów wzrasta
zainteresowanie tà problematykà [17, 3, 5].

Szacuje si ,́ ˝e 80% ci´˝arnych mo˝e doÊwiadczaç obaw
zwiàzanych z porodem w ∏agodnej postaci, natomiast du˝e na-
silenie strachu – tokofobia wyst´puje u 6-10% matek oczeku-
jàcych dziecka. Skrajnie wysoki poziom strachu przed poro-
dem obserwowano u ponad 2% kobiet szwedzkich. 

Cz´stoÊç wyst´powania tokofobii nie ma zwiàzku z kolej-
noÊcià cià˝y. Po pi´ciu latach od urodzenia pierwszego dziec-
ka strach przed kolejnym porodem wyst´powa∏ u 1/4 kobiet
w przypadku porodu zabiegowego, natomiast u 1/10 po poro-
dzie fizjologicznym [3].

Tokofobia ma charakter wielop∏aszczyznowy i dotyczy za-
gro˝eƒ, które mogà towarzyszyç procesowi porodu, takich,
jak ból i uraz, ale tak˝e w∏asnej niemo˝noÊci poradzenia sobie
z porodem, utraty kontroli, niewystarczajàcego wsparcia,
wreszcie Êmierci w∏asnej lub dziecka [3, 18, 19, 5]. 

Strach przed porodem mo˝e objawiaç si´ koszmarami sen-
nymi, dolegliwoÊciami fizycznymi i trudnoÊciami w wykony-
waniu pracy zawodowej i zaj´ç domowych. 

Cz´sto dochodzi do jego somatyzacji, np. w postaci bólów
brzucha lub wymiotów ci´˝arnych. Nasilenie strachu waha si´
od ciàg∏ego napi´cia do okresowego niepokoju, przerywanego
stanem radoÊci i odpr´˝enia. Dla niektórych kobiet odczuwa-
nie strachu przed porodem stanowi zaskoczenie, podczas gdy
inne przyjmujà to odczucie jako naturalne wobec Êwiadomo-
Êci w∏asnego wra˝liwego usposobienia i braku odwagi. Zwykle
kobiety porównujà swoje odczucia do relacjonowanych emocji
innych; cz´sto je˝eli w tej konfrontacji wypadajà gorzej, poja-
wia si´ u nich poczucie ni˝szoÊci i winy, równie˝ w stosunku do
dziecka. 

Postawy przyjmowane w obliczu strachu przed porodem
wahajà si´ od ucieczki przez podejmowanie prób opanowania
strachu we w∏asnym zakresie (gromadzenie informacji, stoso-
wanie technik relaksacyjnych, pozytywne myÊlenie) do szuka-
nia pomocy (mà˝, krewni, przyjaciele, fachowa pomoc me-
dyczna) [5, 17]. 

W skrajnych przypadkach pacjentki wyra˝ajà proÊb´
o wykonanie ci´cia cesarskiego (cesarean delivery on maternal
request, CDMR) [3, 20, 21, 22]. 

Cz´Êç pacjentek nie artyku∏uje negatywnych emocji lub nie
potrafi podaç przedmiotu obaw [23].

Wyró˝nia si´ trzy rodzaje tokofobii: pierwotnà, wtórnà
i b´dàcà objawem depresji. 
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Fear of childbirth is closely related to the fear of labor pain. It appears that women who experience fear, suffer from
more pain due to alterations in the mechanisms of pregnancy induced analgesia. Despite no relevant connection
between tokophobia and request for effective analgesia for labor pain relief, neuraxial techniques should always be
available, especially to women with increased levels of negative emotions. 
However, epidural analgesia itself may increase fear level at the end and after labor and delivery. The mainstay of
tokphobia treatment constitutes psychotherapeutic methods, which decrease negative labor experience; their
impact on CSMR is controversial. There is a strong need for multidisciplinary approach to tokophobia due to its com-
plexity and obstetric, anesthesiological, psychological and psychiatric implications.   

Key words: fear / labor / obstetric analgesia /



Tokofobia pierwotna mo˝e pojawiaç si´ na d∏ugo przed
pierwszà cià˝à. Wtórna wyst´puje w nast´pstwie urazowego
porodu i wià˝e si´ z wyst´powaniem cz´sto nierozpoznawanej
psychopatologii w postaci depresji, poporodowego psycho-
gennego zespo∏u pourazowego (post traumatic stress disorder,
PTSD), obni˝onego libido i zaburzenia wi´zi emocjonalnych.
Tokofobia jako objaw depresji mo˝e wystàpiç w pierwszej lub
w kolejnych cià˝ach, u jej pod∏o˝a znajduje si´ pierwotnie ze-
spó∏ depresyjny. Ten rodzaj tokofobii charakteryzuje si´ na-
wracajàcym obsesyjnym przekonaniem przysz∏ej matki, ˝e nie
jest w stanie urodziç dziecka i/lub umrze w czasie porodu [17]. 

SpoÊród czynników usposabiajàcych do wystàpienia nad-
miernego strachu przed porodem wymieniano: m∏ody wiek,
niski poziom wykszta∏cenia lub status socjo-ekonomiczny,
problemy psychologiczne przed i/lub w czasie cià˝y, patologie
seksualne, niski poziom samooceny, strach przed bólem, oso-
bowoÊç neurotycznà, brak wsparcia socjalnego, stres ˝ycia co-
dziennego, poprzedni poród operacyjny lub rozczarowanie
w zwiàzku z poprzednim porodem, chorob´ poprzedniego
dziecka lub ci´˝arnej oraz brak w∏aÊciwej wiedzy [19, 3]. 

Techniki wspomagania rozrodu nie wià˝à si´ natomiast ze
wzrostem cz´stoÊci wyst´powania tokofobii [24]. 

Nasilenie strachu przed porodem w okresie cià˝y, czynne-
go porodu, tak˝e we wczesnym okresie po porodzie korelujà
ze sobà [25]. Tokofobia wià˝e si´ z podwy˝szonym napi´ciem
l´kowym (wyjàwszy trzeci trymestr cià˝y) [3, 4]. 

Poziom strachu u ci´˝arnych z tokofobià jest wy˝szy
u pierwiastek [26].

Implikacje po∏o˝nicze tokofobii
W przypadkach tokofobii Saisto i wspó∏pracownicy obser-

wowali wyd∏u˝enie o oko∏o 1/3 czasu trwania zarówno pierw-
szego, jak i drugiego okresu porodu (10,5 vs 7,8 godz, p=0,016
w przypadku I okresu porodu i 42 vs 47 min., p=0,002 w przy-
padku II okresu). Autorzy ci odnotowali te˝ korelacj´ mi´dzy
nasileniem strachu towarzyszàcego kolejnym porodom a cz´-
stoÊcià nag∏ych ci´ç cesarskich i zastosowania wyciàgacza
pró˝niowego przy pierwszym porodzie [23]. 

Zwiàzek patologicznego strachu przed porodem z cz´sto-
Êcià nag∏ego ci´cia cesarskiego podnosili te˝ inni badacze [27].
Ukaza∏y si´ jednak opinie nie potwierdzajàce bezpoÊredniego
zwiàzku mi´dzy strachem a czasem trwania porodu i sposo-
bem jego ukoƒczenia (wyjàwszy CDMR) [26, 28, 29].

Zasadniczy problem po∏o˝niczy stanowi ci´cie cesarskie
„na ˝yczenie”, zw∏aszcza w przypadkach tokofobii wtórnej [3,
20, 21]. Szacuje si ,́ ˝e odsetek CDMR mo˝e wynosiç nawet 4-
18% ogó∏u ci´ç cesarskich. Uwa˝a si ,́ ze ka˝da decyzja o ci´-
ciu cesarskim na ˝yczenie powinna byç traktowana indywidu-
alnie. Nie zaleca si´ wykonywania CDMR u kobiet, które pla-
nujà posiadanie kilkorga dzieci w zwiàzku ze zwi´kszonym ry-
zykiem niep∏odnoÊci lub patologii ∏o˝yska w kolejnych cià˝ach
po ci´ciu cesarskim. Nie powinno si´ tez wykonywaç tego za-
biegu przed ukoƒczeniem 39 tygodnia cià˝y lub bez weryfika-
cji dojrza∏oÊci p∏uc u dziecka [21]. 

Z kolei pozbawienie ci´˝arnej mo˝liwoÊci wspó∏uczestni-
czenia w planowaniu sposobu ukoƒczenia porodu i odmowa
wykonania ci´cia cesarskiego mogà wiàzaç si´ z cz´stszym wy-
st´powaniem depresji poporodowych i PTSD [17]. 

Strach a analgezja porodu

Strach przed bólem i podejrzenie u siebie niskiej tolerancji
bólu nale˝à, obok obawy o zdrowie dziecka, do najwa˝niej-
szych komponentów strachu przed porodem [18]. Strach
przed bólem porodowym wià˝e si´ ze strachem przed bólem
w ogóle, niezale˝nie od kolejnoÊci porodu. Szwedzkie ci´˝arne
domagajàce si´ wykonania ci´cia cesarskiego w ponad 1/3
przypadków jako przyczyn´ poda∏y strach przed bólem poro-
dowym [3]. Nasuwa si´ pytanie, czy skuteczne uÊmierzanie bó-
lu porodowego przez blokady centralne (najcz´Êciej analgezj´
zewnàtrzoponowà lub ∏àczonà – podpaj´czynówkowo-zewnà-
trzoponowà) mo˝e stanowiç alternatyw´ dla ci´cia cesarskie-
go na ˝yczenie u pacjentek z tokofobià [30]. Przyjmuje si ,́ ˝e
brak mo˝liwoÊci zapewnienia rodzàcej efektywnej analgezji
nie mo˝e stanowiç wskazania do CDMR; z drugiej strony
okazuje si ,́ ˝e analgezja neuraksjalna mo˝e byç w∏àczona ju˝
we wczesnym etapie porodu, bez uszczerbku dla dynamiki je-
go post´pu i sposobu ukoƒczenia, stwarzajàc rodzàcej kom-
fort od poczàtku porodu [21]. 

Powiàzanie negatywnych emocji z bólem jest od dawna
powszechnie znane. Sugerowano, ˝e l´k nasila czucie bólu,
podczas gdy strach je zmniejsza, przypuszczalnie w wyniku
uczynnienia przez cia∏o migda∏owate zst´pujàcych szlaków
hamujàcych odbiór bodêców nocyceptywnych. U pod∏o˝a
analgezji wywo∏anej przez strach (fear induced-analgesia) su-
gerowano istnienie mechanizmów zwiàzanych z uwalnianiem
opioidów endogennych, cytokin i kanabinoidów [31, 32].
Nowsze badania wskazujà, ˝e wp∏yw negatywnych emocji na
ból mo˝e zale˝eç od ich nasilenia – silne stresory zwi´kszajà,
a s∏abe hamujà czucie bólu [33]. 

W okresie czynnego porodu strach koreluje z bólem poro-
dowym [26, 34, 3, 35]. Wydaje si ,́ ˝e zwiàzek ten nie dotyczy
negatywnych emocji o charakterze nieukierunkowanym [36].

Du˝e nasilenie strachu bezpoÊrednio przed lub w czasie
porodu zwi´ksza nat´˝enie bólu i wyst´powanie negatywnego
doÊwiadczenia porodu [37]. Saisto i wspó∏pracownicy wykaza-
li, ˝e tokofobia wià˝e si´ z obni˝onà tolerancjà bólu mierzone-
go testem tzw. zimnego ucisku (cold pressor test; pacjentki za-
nurza∏y ∏okieç w pojemniku z pokruszonym lodem o tempera-
turze 1°C) zarówno w koƒcowym okresie cià˝y, jak i poza cià-
˝à. Kobiety bojàce si´ porodu odczuwajà ból silniej, ró˝nica ta
jest bardziej istotna w koƒcowym okresie cià˝y; krótszy jest te˝
maksymalny czas tolerancji bólu. Co wi´cej, u pacjentek bojà-
cych si´ porodu ból jest odczuwany w sposób porównywalny
niezale˝nie od cià˝y, podczas gdy u pacjentek kontrolnych ta-
ki sam bodziec powoduje w cià˝y ból o znaczàco ni˝szym na-
t´˝eniu. Saisto i wspó∏pracownicy wysun´li zatem hipotez ,́ ˝e
strach wp∏ywa hamujàco na endogenne mechanizmy analgezji
wywo∏anej przez cià˝´ [34]. Kolejna praca tej grupy badaczy
wskazuje na rol´ noradrenaliny: wzrost uk∏adowych st´˝eƒ te-
go hormonu w odpowiedzi na bodziec bólowy okaza∏ si´ ni˝-
szy w grupie ci´˝arnych z tokofobià, podczas gdy st´˝enia hor-
monów osi podwzgórze-przysadka-nadnercza nie wykazywa-
∏y zmian [38]. 

Strach wp∏ywa bezpoÊrednio na ca∏kowite zapotrzebowa-
nie na Êrodki analgetyczne w okresie czynnego porodu [26].
Z drugiej strony rodzàce zdecydowane na zminimalizowanie
analgezji odczuwajà silniejszy ból [39]. 
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Preferencje dotyczàce sposobu analgezji porodu majà bo-
wiem wielorakie pod∏o˝e; obok nat´˝enia bólu nale˝y
uwzgl´dniç czynniki psychologiczne, etniczne i kulturowe,
a tak˝e wczeÊniej ustalony plan [40]. SpoÊród fiƒskich matek
ok. 90% domaga si´ jakieÊ formy analgezji porodu z obawy
przed bólem. Strach interferuje z czynnoÊciami poznawczymi,
wp∏ywa na sposób reakcji na otrzymywane informacje, ocen´
bólu i jego konsekwencji [3]. 

Wykazano Êcis∏e powiàzanie ˝àdania analgezji zewnàtrzo-
ponowej u pierwiastek z wczeÊniejszym zamiarem odbycia po-
rodu w tym znieczuleniu, pacjentki te decydowa∏y si´ na ten
rodzaj analgezji wczeÊniej ni˝ pozosta∏e [40]. Na wybór anal-
gezji porodu mogà te˝ rzutowaç doÊwiadczenia z dzieciƒstwa
i sytuacja rodzinna w tym okresie. Okazuje si ,́ ˝e je˝eli matka
pochodzi z rodziny stabilnej emocjonalnie, szcz´Êliwej, na ogó∏
sama wykazuje gotowoÊç zmierzenia si´ z bólem porodowym,
który stanowi dla niej rodzaj wyzwania [41]. Skàdinàd strach
przed porodem wyst´puje znaczàco cz´Êciej u matek, które
doÊwiadczy∏y przemocy fizycznej lub seksualnej [42].

Sugerowano cz´stsze wykonywanie analgezji zewnàtrzo-
ponowej u rodzàcych z podwy˝szonym strachem przy porów-
nywalnym zu˝yciu leków i czasie jej trwania [23], a u pacjentek
domagajàcych si´ tego rodzaju analgezji stwierdzano wy˝szy
poziom strachu [35]. Mogà one te˝ ró˝niç si´ od pozosta∏ych
rodzàcych podwy˝szonà wra˝liwoÊcià l´kowà, a przynajmniej
parametr ten nale˝y potraktowaç jako jeden z mo˝liwych
czynników decydujàcych o wyborze sposobu analgezji [37]. 

Nowsze badania nieoczekiwanie kwestionujà sugerowany
wczeÊniej zwiàzek zapotrzebowania na analgezj´ zewnàtrzo-
ponowà z poziomem negatywnych emocji, a nawet z katastro-
fizacjà bólu [25, 30]. Mo˝e to wynikaç z rozpowszechnienia si´
tej metody analgezji i uznania jej, mimo pewnych kontrower-
sji, za ogólnodost´pny standard post´powania [43]. Cz´Êç pa-
cjentek nie decyduje si´ na analgezj´ zewnàtrzoponowà z oba-
wy przed powik∏aniami i jej niekorzystnymi nast´pstwami [44,
40, 30].

Skàdinàd okazuje si´ te˝, ˝e zapotrzebowanie na analgezj´
mo˝e ulegaç zmniejszeniu, a poród – skróceniu, je˝eli rodzàca
ma kontakt ze znanym jej ju˝ wczeÊniej fachowym persone-
lem, i/lub ze wsparciem kompetentnej osoby [6, 45]. Od daw-
na wiadomo, ˝e ∏agodzenie negatywnych emocji mo˝e obni˝aç
nat´˝enie bólu porodowego [46]. Za∏o˝enie to uzasadnia∏o
rozpowszechnionà w latach pi´çdziesiàtych ubieg∏ego wieku
koncepcj´ tzw. psychoanalgezji porodowej [47, 14]. Niezale˝-
nie od mo˝liwoÊci zastosowania metod specjalistycznych wy-
soce skutecznych, komplementarne techniki nieinwazyjne mo-
gà mieç swoje miejsce i rol´ w analgezji porodu [45].

Warto przytoczyç niezwykle ciekawe wyniki badaƒ nad ki-
netykà strachu u rodzàcych poddanych zewnàtrzoponowej
analgezji: wprawdzie u tych pacjentek strach ulega∏ obni˝eniu
równolegle do satysfakcjonujàcego uÊmierzenia bólu, jednak
w miar´ trwania porodu ponownie narasta∏ [35]. Wydaje si´
te˝, ˝e analgezja zewnàtrzoponowa porodu mo˝e podwy˝szaç
strach bezpoÊrednio po porodzie [25]. W tym kontekÊcie war-
to zwróciç uwag´ na fakt, ˝e metoda ta zmniejsza fizjologicz-
ny wzrost st´˝enia glikokortykosteroidów w krà˝eniu uk∏ado-
wym [48], a hormony te z kolei hamujà fobie [49]. Skàdinàd
oko∏o 1/5 rodzàcych, które poprzedni poród odby∏y w analge-
zji zewnàtrzoponowej decyduje si´ na poród naturalny [40]. 

Mo˝liwoÊci zapobiegania i leczenia 
tokofobii

Podstaw´ zapobiegania i leczenia patologicznego strachu
przed porodem stanowià metody psychoterapeutyczne [17, 3,
5]. Tworzy si´ specjalne zespo∏y poradnictwa (fear of child-
birth teams), w sk∏ad których wchodzi lekarz, po∏o˝na i psy-
cholog, nastawione na identyfikacj´ ci´˝arnych z tokofobià
i odpowiednie post´powanie leczniczo-profilaktyczne [5]. 

Terapia prowadzi do istotnego skrócenia czasu trwania
porodu, zmniejszenia objawów l´kowych i zapobiega nega-
tywnemu doÊwiadczeniu porodu, które wyst´puje zazwyczaj
w przypadkach tokofobii [46, 29]. Wp∏yw poradnictwa na cz´-
stoÊç ci´ç cesarskich na ˝yczenie jest kwestià spornà, sugero-
wano jej spadek, brak efektu lub wr´cz wzrost [22, 46, 29]. 

PodkreÊlano te˝ koniecznoÊç ustalenia z ci´˝arnà planu
uÊmierzania bólu porodowego, i to zarówno w tokofobii pier-
wotnej, jak i wtórnej [3]. W niektórych przypadkach, zw∏asz-
cza w tokofobii b´dàcej objawem depresji, mo˝e jednak wcho-
dziç w rachub´ koniecznoÊç specjalistycznego leczenia psy-
chiatrycznego, ewentualnie farmakoterapii [17].

Podsumowanie 
Patologiczny strach przed porodem stanowi cz´sto

niedoceniany powa˝ny problem medyczny, mogàcy istotnie
wp∏ywaç na przebieg cià˝y i porodu, stan zdrowia matki po
porodzie, a tak˝e bezpoÊrednio i poÊrednio na dobrostan
i prawid∏owy rozwój dziecka. 

Poniewa˝ tokofobia wià˝e si´ z zaburzeniem endogennych
mechanizmów analgetycznych w okresie cià˝y i porodu, za-
oferowanie pacjentkom skutecznych metod uÊmierzania bólu
porodowego, jakimi sà blokady centralne, ma szczególnie
wa˝ne znaczenie. 

Nale˝y podkreÊliç koniecznoÊç multidyscyplinarnego
podejÊcia do problemu tokofobii z udzia∏em po∏o˝nika,
anestezjologa, psychologa i psychiatry oraz wdra˝ania
odpowiednich dzia∏aƒ prewencyjnych [3, 17]. 
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Tokofobia – problem multidyscyplinarny.
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