M

via MEDICA Copyright © 2009 Via Medica, ISSN 1731-6677

Seksuologia Polska 2010, 8, 1, 41-46

Psychoseksualne konsekwencje

Psychosexual consequences of miscarriage
or bereavement of a child during delivery

Zbigniew Bielan, Anita Machdj, [zabela Stankowska

Zaklad Promociji Zdrowia i Psychoterapii Uniwersytetu im. Adama Mickiewicza w Poznaniu

Streszczenie

Strata dziecka w okresie cigzy i porodu jest doswiadczeniem o charakterze psychologicznym i seksualnym.
Jej konsekwencje stanowiq czesto istotny problem kliniczny, ktéry pocigga za sobq réznorodne powiktania,
mogqce wplyngé na catoksztalt funkcjonowania partneréw tworzgcych zwigzek. Niestety nie ma obecnie
jasnych kryteriéw postepowania w takich sytuacjach.

Celem niniejszego artykutu jest uwrazliwienie specjalistéw réznych dziedzin, zajmujgcych sie kobietami po
stracie dziecka w okresie ciqzy i porodu oraz ich partnerami, na trudnosci zwigzane z tym do$wiadcze-
niem. Przedstawiona argumentacja moze przyczynic sie do bardziej precyzyjnego projektowania koniecz-
nych interwencji wspierajgcych osoby po stracie cigzy w tym okresie.
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Abstract

Child loss in pregnancy and childbirth period is a sexual and physical experience. Its consequences are
essential clinical problem often, catchying multifarious complications and influencing on totality of partner-
ship. There are not clear criterions of proceeding in such situations unfortunately.

The elaboration objective is to promote awareness among different school experts for women after child
loss and their partners for responding experience difficulties. Argumentation showed can focuss on more
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straty dziecka w okresie cigzy i porodu

precise necessary intervention supporting persons after child loss directly after.
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Wstep

Cigza jest dla kobiety wyjgtkowym wyzwaomniem oso-
bistym i spotecznym. Wigzqg sie z niq réznorodne prze-
obrazenia ciala, psychiki, atakze relacji partnerskiej, co
inklinuje koniecznos¢ wigezenia w strukture osobowo-
$ci roli matki. Konsekwencjq jest reorganizacja codzien-
nego zycia zawodowego i osobistego pod kagtem poja-
wienia sie dziecka. Poronienie to takze doswiadczenie,
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ktére zmienia biografie kobiety i musi by¢ wigczone
w strukture tozsamosci. Moze ponadto istotnie wplynagd
na jej codzienne funkcjonowanie.

Ze wzgledu na dos¢ fragmentaryczng wiedze $ro-
dowisk medycznych o mozliwych konsekwencjach psy-
choseksualnych pojawiajgcych sie u kobiet, ktére stra-
city dziecko w okresie cigzy lub porodu, oraz niedostrze-
ganie koniecznosci udzielania wsparcia psychologicz-
nego rodzicom po stracie, czego przejawem jest nie-
wielka liczba psychologéw zatrudnionych w polskich
szpitalach, warto zastanowi¢ sie nad mozliwoscig wy-
odrebnienia tego do$wiadczenia sposréd innych wyda-
rzen o charakterze traumatycznym. Ma to na celu
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uwrazliwienie specjalistéw kontaktujgeych sie z kobietg
iumozliwienie wdrozenia odpowiedniego postepowania.

Konsekwencje straty dziecka w okresie cigzy
i porodu nie wymagajqg wprawdzie nowej odrebnej kla-
syfikaciji nozologicznej, natomiast z pewnosciq wymagaja
glebszego spojrzenia psychoseksualnego z uwagi na
czestotliwos$¢ poronien, koncentrowanie sie na ich me-
dycznych aspektach z pominieciem wewnetrznych prze-
zy¢ kobiet oraz mozliwe konsekwencje w zyciu seksual-
nym, relacyjnym i parentalnym. Statystyki wskazujg, ze
az okoto 10-15% wszystkich cigz konczy sie poronieniem,
z czego do 80% poronierr dochodzi w I trymestrze cigzy
[1], natomiast okoto 5S0% nastepuje jeszeze przed implan-
tacjq zaptodnionej komaorki jajowej. Ponadto szacuje sie,
ze do okoto 10% poronien dochodzi po 8. tygodniu cigzy,
natomiast po 13. tygodniu — do 1-2% [2]. Dodatkowo
niepokojgca staje sie zwiekszajgea ryzyko poronienia
tendencja do podejmowania decyzji prokreacyjnej
w coraz pdzniejszym wieku [3, 4 s. 8].

Miejsce psychoseksualnych konsekwenciji
straty dziecka w okresie cigzy i porodu

w ICD-10

Andalizujgc kategorie diagnostyczne wyrdznione
w Miedzynarodowej Klasyfikacji Chordb i Problem&w
Zdrowotnych ICD-10 (International Classification of Di-
seases and Health Related Problems, Tenth Revision) [5],
latwo zauwazy¢, ze uwzgledniono w niej psychiczne
aspekty problemdw zdrowotnych zwigzomych z porodem
ipologiem, ujmujgc je w kategorii diagnostycznej F53 |, Za-
burzenia psychiczne zwigzane z porodem, niesklasyfi-
kowane gdzie indziej”, ktéra pomija jednak doswiadcze-
nie straty dziecka. Powyzsza klasyfikacja opisuje wprow-
dzie poronienie, lecz wylgcznie w wymiarze medycznym
— 000 ,.Cigza, pordd i potog”. Nie mozna w niej zatem
odnalez¢ kategorii odnoszacej sie bezposrednio do psy-
chicznych konsekwencji tego do$wiadczenia. Z prakty-
ki klinicznej psychologow i psychiatréw wynika, ze czese
kobiet, ktére przezyly utrate cigzy, wymaga szczegolnej
i specyficznej opieki psychologicznej ilub psychiatrycz-
nej. W zwigzku z tym konsekwencje wynikajgce z poro-
nienia sq najczesciej ujmowane w kategorii diagnostycz-
nej F43, poniewaz obejmujq ostrg reckcje na stres i za-
burzenia adaptacyjne, bedace jednym z podstawowych
probleméw tego stanu. Nie wyczerpujg one jednak
wszystkich symptomdéw mogacych towarzyszy¢ temu do-
$wiadczeniu. Z uwagi na przytoczone dane mozna sg-
dzi¢, ze istnieje uzasadniona potrzeba rozszerzenia ka-
tegorii diagnostycznej F43 , Reakcja na ciezki stres i za-
burzenia adaptacyjne” o kategorie ,Reakcja na stres
i zaburzenia adaptacyjne spowodowane stratq dziecka
w okresie cigzy i porodu”.

Uzasadnienie

1. Psychologiczne aspekty funkcjonowania
kobiety po stracie dziecka w okresie cigzy
i porodu

Dos$wiadczenie utraty cigzy na skutek poronienia jest
zdarzeniem biomedycznym, jednak u czesci kobiet wy-
wiera réwniez ogromny wplyw na funkcjonowanie psy-
chiczne oraz seksualne. Poronienie, bez wzgledu na sto-
pien zaawansowania cigzy, uznaje sie za sytuacyjny kry-
zys psychologiczny, czyli trwajgeq okoto 6-8 tygodni re-
akcje zdrowej kobiety na sytuacje trudng, przekracza-
jacq jej zasoby 1 mozliwosci adaptacyjne [6]. Wywotuje
on wstrzgs ze wzgledu na swq naglosé, nieprzewidywal-
nos¢ 1 brak mozliwosci kontroli. Charakteryzuje sie naj-
czesciej wzmozonym napieciem, poczuciem dyskomfor-
tu i zatamaniem mechanizmdéw radzenia sobie [7]. Co
wiecej, objawy kryzysu mogq naktadad sie na wiele lub
nawet na wszystkie aspekty funkcjonowania matki [8].

Nalezy zaznaczyé, ze nastepujgce po poronieniu
etapy zmierzajgce do osiggniecia stanu réwnowagi sq
tozsame z fazami radzenia sobie z kryzysem psycholo-
gicznym w innych sytuacjach krytycznych. Oznacza to,
ze wiele kobiet po stracie cigzy na ogét przechodzi przez
nastepujgce fazy:

1. szok — obejmuje negacje poronienia, wzmozone
napiecie, zaburzenie stanu wewnetrznej réwno-
wagi, zaprzeczanie;

2. reakcja emocjonalna — obejmuje konfrontacje
z rzeczywistosciq oraz préby uporania sie z trudnymi
emocjami poprzez réznego rodzaju mechanizmy
obronne, na przyktad wyparcie, racjonalizacie;

3. praca nad kryzysem — oznaczajgca zwrot ku
mozliwym rozwigzaniom i przysztosci, akceptacije
straty cigzy, mozliwe plany prokreacyjne;

4. nowa orientacja — oznacza uznanie kryzysowego
wydarzenia za wlasne do$wiadczenie zyciowe
i pogodzenie sie ze stratq, akceptacie, ze bylo sie
matkq, poradzenie sobie z poczuciem winy za stra-
te cigzy, odbudowe poczucia wlasnej wartosci.
Nieprzykladanie wystarczajgcej wagi, zignorowa-

nie, a tym samym niedanie kobiecie przyzwolenia na

pojawienie sie towarzyszgcych w tej sytuaciji emocii
uniemozliwia przepracowanie kryzysu. Z kolei nie-
przepracowanie kryzysu zwieksza prawdopodobien-
stwo pojawienia sie labilnych standw emocjonalnych,
moggcych trwaé¢ miesigcami lub nawet latami. Ponad-
to jakikolwiek pojawiajgcy sie pdzniej stresor moze
wtérnie doprowadzi¢ do stanu kryzysowego [8]. Me-
chanizmy obronne, takie jak ttumienie lub wyparcie,
pociggajg za sobg wysokie koszty zdrowotne, a trud-
ne emocje bez udziatu swiadomosci sq przenoszone
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na inne obszary funkcjonowania, na przyklad na mo-

tywacje i jako$¢ wspdlzycia seksualnego.

Waznym elementem przepracowania sytuacyjne-
go kryzysu psychologicznego, ktéry w praktyce bywa
szczegdlnym obszarem zainteresowania psycholo-
gow i psychoterapeutéw, jest przejscie kobiety przez
okres zatoby, ktérg definiuje sie jako biopsychospo-
teczng reakcje bedgeq odpowiedzig na strate i jej kon-
sekwencje. Na proces ten sklada sie pied¢ etapdéw [4]:
1. szok — wraz z wewnetrznym zametem, poczu-

ciem bezradnosci, dystansowaniem sie;

2. uswiadomienie sobie straty dziecka — poczucie
winy, zlosé, niepokdj, stres;

3. ochrona siebie, wycofywanie sie — rozpacz, zme-
czenie, praca nad smutkiem;

4. powracanie do zdrowia — przebaczenie, poszu-
kiwanie znaczenia, odzyskanie kontroli i poczu-
cia sprawstwa, tworzenie nowej tozsamosci;

5. odnowa — przejecie odpowiedzialnosci, przyjmo-
wanie nowych rél, rozwijanie nowej swiadomosci
siebie, odbudowanie kontaktéw z otoczeniem [7].
Brak wsparcia najblizszych oraz specjalistow

w przezywaniu zaloby po poronieniu moze przy kolej-

nej cigzy doprowadzi¢ nawet do psychozy potogowej

wraz z urojeniami na temat dziecka [9].

Kobiety, ktére utracily cigze, aby poradzié¢ sobie
z sytuaciqg, nierzadko zaprzeczajg swoim uczuciom
i uciekajg od przezytego dos$wiadczenia. Czestym me-
chanizmem obronnym jest uznanie pokutujgcego w spo-
teczenstwie przeswiadczenia, ze w sytuacji utraty cigzy
lepiej, gdy dzieje sie to w pierwszych tygodniach po za-
plodnieniu anizeli w pdzniejszych. W praktyce okazuje
sie jednak, ze to wiasnie kobiety po wezesniejszej stracie
majg powazniejsze trudnosci z poradzeniem sobie z po-
ronieniem. Moze to wynikac z wiekszej latwosci w zaprze-
czeniu konsekwencjom poronienia, szybszego powrotu
rodziny i bliskich kobiety do stabilizacii, a to z kolei utrud-
nia proces przepracowania problemu. Zasadniczo jed-
nak nie ma znaczenia, w ktérym momencie okresu plo-
dowego kobieta utraci dziecko, poniewaz doswiadcze-
nie to jest tragediq bez wzgledu na czas trwamia cigzy.

Zgoda matki oraz przyzwolenie otoczenia na prze-
zywanie zaloby, przy zatozeniu jej prawidtowego prze-
biegu, umozliwia rozwigzanie dylematu dotyczgcego
ponownego zajscia w cigze. Czes$¢ par odracza pod-
jecie decyzji o kolejnej probie posiadania dziecka, zgta-
szajgc brak gotowosci, duzy poziom leku i napiecia,
zaburzenia w sferze relacyjnej oraz seksualnej. Drugg,
wyraznie zaznaczajgcedg sie strategia, jest potrzeba czy
che¢ bardzo szybkiego (kiedy tylko zezwala na to le-
karz prowadzgcy) ponownego zajscia w cigze, jako
rozwigzania leczgcego zaréwno dla kobiety, jokii mez-
czyzny. Ostatecznie kwestie te mogq rozstrzygngé
wylgcznie partnerzy z uwzglednieniem swoich potrzeb
i mozliwosci. Istotne jest jednak to, by potrzeba za-

petnienia pustki oraz poradzenia sobie ze stratg nie
stala sie przyczyng ,zastgpienia jednego dziecka dru-
gim". Szansa unikniecia takiego stanu rzeczy pojawia
sie po przepracowaniu straty, wtedy kolejna cigza
moze przyniesé¢ spetnienie partneréw i satystakcje
z rodzicielstwa. Mozliwe staje sie wtedy takze nawig-
zanie wiezi emocjonalnej z dzieckiem.

Obserwacje wskazujq, ze nie da sie jednoznacznie
wyrdzni¢ grupy matek, ktére trudniej przechodzg ten
okres. Niemniej jednak zarysowuje sie pewna tenden-
cja do wiekszego zaprzeczania i czestszej intelektuali-
zacji pojawiajgeych sie emocii przez kobiety z wyzszym
wyksztatceniem. Bardziej konstruktywne wychodzenie
z kryzysu przez kobiety stabiej wyksztalcone wynika
najczesciej z fakty, ze ich otoczenie daje wieksze przy-
zwolenie na przezywanie straty i przepracowanie zato-
by. Zauwaza sie réwniez, ze matki mieszkajgce w ma-
tych aglomeracjach miejskich i na wsiach dodatkowo
muszq poradzi¢ sobie z negatywng opiniq spoteczng
na temat ich kobiecosci i zdolnos$ci do macierzynstwa.

Kolejnym bardzo waznym i charakterystycznym
aspektem straty cigzy jest mozliwos¢ (lub jej brak) po-
zegnania sie i pochowania nienarodzonego dziecka.
Obserwacje dokonane podczas pracy z kobietami
i parami wskazujg, ze szansa pochowania dziecka jest
istotnym warunkiem prawidtowego przebiegu procesu
zadoby oraz jej zakonczenia. Kobiety, ktore nie mialy
szansy pozegnac sie z dzieckiem lub go pochowad,
bardzo czesto cierpig na tak zwany zespdt nieoznaczo-
nego grobu. Terapeuci pracujgey z kobietami oraz ro-
dzinami, ktére do$wiadczyly straty nienarodzonego
dziecka, zalecajq, by dokonad¢ symbolicznego nadania
imienia oraz rytualnego pochowania dziecka [9-11].

2. Prawne aspekty straty dziecka
w okresie cigzy i porodu

Doswiadczenie straty dziecka dodatkowo kompli-
kujg zapisy prawne, ktére nie okreslajq jednoznacznie
sposobu postepowania z ciatem martwego ptodu.
W polskim ustawodawstwie obowigzuje obecnie Prawo
o aktach stanu cywilnego z dnia 29 wrzesnia 1986 roku
(Dz.U., nr 36, poz. 180) tekst jednolity z dnia 30 czerwca
2004 roku (Dz.U., nr 161, poz. 1688). Nie ma w nim zad-
nych przestomek méwigeych, od kiedy pléd jest dziec-
kiem. W art. 39 tej ustawy zaznaczono tylko, ze rodzice
lub szpital (jesli porédd nastgpit w szpitalu) majg obowig-
zek zgloszenia urodzenia sie martwego dziecka. Z tego
punktu widzenia, przy braku innych zapiséw w ustawie
mozna twierdzi¢, ze to rodzice bgdz szpital decydujg
o tym, czy ptdd uznony jest za dziecko, czy tez nie. Na
podstawie § 3 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w spra-
wie postepowania ze zwlokami osdb zmarlych w szpita-
lu, z dnia 31 pazdziernika 2006 roku (Dz.U., nr 203, poz.
1503), mozna sqdzi¢, ze to lekarz dokonuje ogledzin
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i stwierdza czas zgonu. Zatem nalezatoby wnioskowad,
ze to on decyduje, czy mamy do czynienia ze zgonem czlo-
wieka (dziecka). Od 2007 roku, zgodnie z § 2 Rozporzg-
dzenia Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2006 roku w spra-
wie postepowania ze zwlokami i szczgtkami ludzkimi
(Dz.U., nr 188, poz. 1783), za zwloki uwaza sie cioda oséb
zmarlych i dzieci martwo urodzonych, bez wzgledu na
czas trwania cigzy, stgd mozna wnioskowad, ze za dziec-
ko mozna uwazaé pldéd od samego poczecia. Oznacza
to, ze teoretycznie juz od momentu poczecia nie mozna
odmdéwic¢ pochdéwku dziecka.

Pojawia sie tu jednak jeszcze inna kwestia, micnowi-
cie: wydanie odpowiednich aktéw administracyjnych, co
lezy juz w zakresie praw i cbowigzkdéw lekarza i rodzicdw.
Istniejgce akty prawne pozwalajq przypuszczad, ze obo-
wigzek ten spoczywa bardziej po stronie lekarza, gdyz to
on musi stwierdzi¢ zgon w celu zgloszenia narodzin mar-
twego dziecka. Jezeli lekarz nie poda czasu zgonu, twier-
dzqgc, ze martwy pldd nie jest jeszcze dzieckiem, to nie-
mozliwe staje sie zgtoszenie narodzin martwego dziecka.
Wedtug ostatnich regulacii (Dz.U., nr 219, poz. 2230) szpi-
tal jest zobligowany do wydania pisemnego zaswiadcze-
nialub aktu urodzenia z zapisem ,, zmarto” wszystkim dzie-
ciom. W rozporzgdzeniu z dnia 2 lutego 2005 roku w spra-
wie wydawania dokumentacji urodzen i zgondw pojawic
sie rézne medyczne definicje poronienia, przedwczesne-
go porodu. Zatem rodzice zmarlego przedwczesnie dziec-
ka mogg otrzymac akt zgonu lub akt urodzenia z zapisem
wzmarlo”. Dokumenty te sq rozlgczne, poniewaz okt uro-
dzenia wydaje sie na podstawie Prawa o Aktach Cywil-
nych. Rodzinom dzieci urodzonych przed 22. tygodniem
cigzy badz z masq cioda nizszg niz 500 g, nie wystawia sie
aktu urodzenia ani zgonu. W tej sytuacii ciato dziecka nie
zostanie wydane rodzicom wraz dokumentacijq, przez co
nie moze sie odby¢ pogrzeb.

W szerszym kontekscie stwierdza sie, ze prawo jako
cato$¢ stanowi pewien zwarty i spdjny system
i nie powinno dziata¢ w oderwaniu od zasad moralnych
panujgcych w danym spoteczenstwie. Dlatego tez, bio-
rqgc pod uwage fakt, ze Koscidt Katolicki uwaza dziecko
za oddzielny byt juz w momencie poczecia (art. 75 Ko-
deksu Rodzinnego i Opiekuniczego, § 1), mozna uznac,
ze $mier¢ takiego bytu oznacza $mier¢ dziecka.

3. Religijne aspekty doswiadczenia straty
dziecka w okresie cigzy i porodu

Rodziny, ktére doswiadczyly utraty dziecka, o ile sg
wierzgce, czesto odczuwajg potrzebe ochrzezenia oraz
pochowania zgodnie z obrzgdkiem religijnym nienarodzo-
nego lub zmartego podczas porodu dziecka [4]. W Polsce
dominujaeq religiq jest katolicyzm reprezentowany przez
Kosciot Rzymskokatolicki. W my$l prawa kanonicznego
(kanon 1183) dziecku zmarlemu przedwczesnie w fonie
matki lub w trakcie narodzin nalezy sie pogrzeb, nawet

jesli nie zostato ono ochrzczone. Warunkiem jest, by ro-
dzice byli osobami wierzgcymi. Obrzedy Kosciota Rzym-
skokatolickiego dysponujg zapisem mszy pogrzebowej
dla dziecka nieochrzczonego. Dylematy zwigzane z tq
szczegolng sytuacjq sq konsekwencjq niedookreslenia
statusu duszy dziecka nienarodzonego lub przedwcze-
$nie zmartego, poniewaz z punktu widzenia Pisma Sw.
chrzest moze przyjoc¢ ktos, kto tego pragnie, poniewaz
uwierzyt. Wedlug wykladni $w. Augustyna, dziecko po-
czete nie ma zdolnosci do czynienia zla, zatem pokala-
nie grzechem pierworodnym nie powinno go dotyczyc.
Formalnie Kosciét nadal nie rozstrzygnat jednoznacz-
nie statusu dusz dzieci zmartych przed porodem.

Kolejny dylemat dotyczy mozliwos$ci ochrzczenia
dziecka urodzonego przedwczesnie. Takg mozliwosé
daje mito$¢ rodzicéw i pragnienie zawierzenia dziecka
Bogu. Zaktada sie tu posredniczenie Kosciota w reali-
zowamniu powszechnej woli zbawczej Boga (votum Ecc-
lesiae), pragngcego zbawienia wszystkich ludzi (Koscidt
uznagje istnienie czlowieka od chwili jego poczecia).
Znaczaca wiekszos¢ teologdw zgadza sie, ze zbawie-
nie dzieci zmarlych bez chrztu wodg, przed dojsciem
do mozliwosci uzywania rozumu, dokonuje sie na pod-
stawie pragnienia zbawienia rodzicow i wspdlnoty wie-
rzacej. Msza pogrzebowa dziecka ochrzczonego i nie-
ochrzczonego rézni sie jedynie tresciq modlitwy. Moz-
na zatem stwierdzi¢, ze ksigdz odmawiajgcy pochdw-
ku dziecka nienarodzonego (ochrzczonego lub nie) kie-
ruje sie subiektywnym przekonaniem i dziata niezgod-
nie z literq prawa koscielnego.

4. Zaburzenia relacji partnerskiej i rodzinnej

Poronienie moze istotnie rzutowaé na relacje
w zwigzku. Partnerzy bardzo czesto rezygnujqg z podej-
MOWQNIA rozmowy nd temat straty, swoich wzajemnych
potrzeb i prébujg domyslad sie, czego potrzebuje dru-
ga strona. Mezczyzna, chege chronié kobiete przed nie-
przyjemnymi uczuciami, przyjmuje postawe skaly czy
niewzruszonego rycerza. Kobieta, ktora w takiej sytu-
acji potrzebuje najczesciej przede wszystkim bliskosci,
czulosci i uznania jej cierpienia, sklonna jest wtedy
oskarza¢ partnera o lekcewazenie jej uczué i brak mi-
tosci do ich zmartego dziecka. Nieumiejetnos¢ rozmo-
wy na temat poronienia moze staé sie poczgtkiem za-
burzen komunikacii, prowadzgceych do wycofywania sie
ze zwigzku i wzajemnego oskarzania. Barton-Smoczyn-
ska [4] zauwaza, ze prawie 60% par, ktére doswiadczy-
ly utraty dziecka nienarodzonego, rozstaje sie po kilku
latach od tego wydarzenia. Prawdopodobnie przezycie
to staje sie bodZzcem do refleksji o émierci, utracie, roz-
padzie, atakze zrédlem leku i obaw dotyczaeych braku
wzajemnego zrozumienia, bliskosci, umiejetnosci dawa-
nia wsparcia i zwracomia sie z prosbg o pomoc. W do-
$wiadczeniu utraty dziecka nalezatoby wiec zachecac
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partneréw do kontaktu. Nie jest przy tym najwazniejszy

sam fakt rozmowy, lecz bycie ze sobq.

Rodzina, zegnajgc jednego z cztonkéw lub marze-
nia i oczekiwania zwigzane z jego pojawieniem sie,
takze znajduje sie w sytuacji kryzysu. Czes¢ terapeu-
téw zauwaza, ze czlonkowie rodziny konfrontujg sie
z poczuciem utraty sensu i celu zycia, ktére dopiero
z czasem powoli odbudowujqg. Szacuje sie, ze 1/4 ro-
dzin wymaga specjalistycznej pomocy terapeutycz-
nej, poniewaz nie jest w stanie samodzielnie poradzic¢
sobie z traumq. Zaktada sie, ze im bardziej autono-
miczne jednostki tworzg rodzine, tym wieksza szan-
sa pokonania kryzysu i odzyskania réwnowagi. Nie-
mniej jednak rodziny najczesciej postugujqg sie naste-
pujgcymi strategiami radzenia sobie ze stratq:

1. Pozostawienie roli, ktéra byla dedykowana dziec-
ku, pustej i nieobsadzone;.

2. Szukanie zastepczego cztonka rodziny, ktéry be-
dzie pelnit te funkcje — najczesciej jest to stara-
nie sie o nastepne dziecko. Zwykle proces wig-
zania sie rodzicow z zastepczym dzieckiem prze-
biega w znacznie ograniczony sposéb [12].

3. Przejmowanie roli przez jednego z czlonkow ro-
dziny (rodzenstwo, rodzice) lub rozpadanie sie
systemu rodzinnych wiezi [4].

5. Seksualne konsekwencje straty dziecka
w okresie cigzy i porodu

Strata dziecka, joko do$wiadczanie intensywnie
wplywajgce na poczucie kobiecosci, atrakcyjnosci
i seksualnosci, moze by¢ przyczyng zaburzen o cha-
rakterze seksualnym, zaréwno w wymiarze diadycz-
nym, jak i indywidualnym. Wyniki do$wiadczen klinicz-
nych potwierdzajqg, ze czes¢ kobiet oraz par boryka
sie problemami natury seksualne;.

Wiekszos¢ kobiet po przezyciu poronienia, wedtug
Barton-Smoczynskiej [4], szybko podejmuje wspdizy-
cie z partnerem. Jednak motywacja do kontynuowa-
nia zycia seksualnego ma na ogdt charakter psychicz-
ny, pozaseksualny — kobiety w akcie seksualnym po-
szukujqg zaspokojenia potrzeby bliskosci, opieki, poczu-
cia bezpieczenstwa, wsparcia i intymnosci. Innym naj-
czesciej spotykanym problemem jest wstrzymanie
wspdtzycia seksualnego, nieche¢ do jego podejmo-
wania, odczuwanie dyskomfortu lub bélu w trakcie sto-
sunku seksualnego oraz brak przyjemnosci czy orga-
zmu. Nieche¢ lub niemoznos¢ podjecia wspotzycia
moze by¢ konsekwencjg nastepstw pozabiegowych
(ingerencje medyczne, badania, infekcje), jak réwniez
wyrazem mechanizmu spustowego uruchamiajgcego
latentne formy konfliktu diadycznego.

Chegc ujgeé w sposédb catosciowy problem zaburzen
seksualnych, bedgcych konsekwencjg
réznych etapach trwania cigzy, nalezy wyrdznicé:

poronienia na

1. Spadek libido, ktéry moze byé¢ uwarunkowany
hormonalnie, jako wynik przebytej wiasnie cigzy,
lub tez ma charakter wtorny wobec niecheci do
wspdlzycia spowodowanej przyczynami psycho-
logicznymi (wewnetrznym konfliktem lub tez za-
burzeniami diadycznymi pomiedzy partnerami).

2. Lek i nieche¢ do penetracji pochwy, ktére czesto
sq powigzane z obawd o stan somatyczny , uszko-
dzonej pochwy” po poronieniu, a takze ze stra-
chem przed nastepnqg cigzqg, na ktérg kobieta
w danym momencie nie jest jeszcze gotowa, nieza-
leznie od wyglaszanych deklaracji. Lek bedgcy
wyrazem traumatycznego doswiadczenia moze
sie wyrazi¢ unikaniem wspdtzycia.

3. Zdarza sie, ze poza aspektem stricte wolicjonal-
nym nieche¢ do wspotzycia jest konsekwencjq:
— dyspareunii — bedqgcej w pierwszej kolejno-

$ci wynikiem nastepstw pozabiegowych,

w tym tez infekcyjnych;

— pochwicy — ktérej przyczyng moze byc:

*  brak poczucia bezpieczenstwa;

* odrzucenie partnera — bedgce wyrazem
konfliktéw diadycznych, w tym $wiatopo-
glgdowych, lekiem o zdrowie kobiety, nie-
checig wobec prawdopodobienstwa prze-
zywania kolejnej straty;

» aspekt religijny przektadajocy sie nached ka-
rania siebie i/lub partnera, samoobwinianie;

* zaburzenia osobowosciowe, ktére w sytuacii
przemicn hormonalnych, przezycia straty oraz
stresu mogq nabrac¢ sity lub sie uaktywnic.

Na plaszczyznie diadycznej powstaje wiele kon-
fliktéw, ktore wpltywajg bezposrednio i posrednio na
pozycie seksualne. Dodatkowo, zanizone poczucie
wartosci powigzane ze spadkiem atrakceyjnosci, wy-
nikajgcej ze zmian pocigzowych, w zasadniczy spo-
séb utrudnia terapie. Do zaburzen seksualnych, kto-

re mogqg wystepowad na tym tle, zalicza sie [13-16]:

1. awersje seksualng, bedqgcq nastepstwem przezy-
tej traumy i zgenaralizowanej niecheci przesunie-
tej na partnera;

2. dysharmonie seksualng, moggcqg by¢ wyrazem
zmian reaktywnoéci seksualnej partnerdw;

3. dysocjacje orgazmu, czyli oddzielenie orgazmu
biclogicznego od psychicznego, lub jej brak, co
najczesciej prowadzi do zniechecenia w pozyciu
seksualnym;

4. smutek po wspolzyciu, bedgey wyrazem zardw-
no powyzszych symptomow, jak i lekiem przed
oceng ze strony partnera w sytuacji zanizonego
poczucia wartosci;

5. autoagresje — przejawiajgcea sie na plaszezyznie
seksualnej jest wynikiem zaburzen osobowoscio-
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wych, w tym dominujgcego przekonania o nieza-

sluzonosci udanego zycia seksualnego w sytuacii

niewypelnienia swej funkciji prokreacyjnej;

6. instrumentalne podejécie do seksu jako czynno-
$ci jedynie prokreacyjnej, stuzgcej do ,,odzyska-
nia” dziecka lub splodzenia nowego, co moze pro-
wadzi¢ do narzedziowego wspdlzycia podporzgd-
kowanego dniom pltodnym kobiety, pozbawione-
go radosci i bliskosci.

Faktyczny wymiar zmian jakos$ciowych w pozyciu
seksualnym mozna badac¢ postugujge sie Skalg Mell-
-Krat odnoszqgcq sie do jakosci pozycia seksualnego
przed i po poronieniu [13].

Podsumowanie

Doswiadczenie utraty dziecka (plodu) ma charak-
ter wieloaspektowy, dlatego tez wywotuje u kobiety
wiele proceséw i emocii, zwigzanych z nig samg, jej
partnerem oraz dzieckiem. Obok przedstawionych
trudnosci, podstawowe problemy jakie wytaniajq sie
na pierwszy plan to [4, 17-19]:

— poczucie winy za strate dziecka (plodu) — zadre-
czanie sie myslami dotyczgeymi odpowiedzialno-
$ci, konkretnych dziatan, ktére mogty przyczynié
sie do utraty dziecka (niedopatrzenia, nieuwaga,
zignorowanie wskazowek lekarza);

— bezposrednie obwinianie siebie za niezdolno$d
donoszenia i urodzenia dziecka, interpretowang
jako stabos¢ ciata kobiety;

— czeste powroty do mysli zwigzanych z trudnoscia-
mi i komplikacjami wynikajgcymi z cigzy (poczu-
cie winy za to, ze kiedy$ kobieta nie chciata mie¢
dziecka, miata wgtpliwosci co do cigzy lub narze-
kata na ten stan);

— strach przed zobaczeniem i przytuleniem zmar-
tego dziecka — obawa, ze kontakt z ciatem dziec-
ka nie pozwoli na poradzenie sobie z jego utratg
ibedzie skutkowad trudniejszym i dtuzszym powro-
tem do rownowagi (mozliwe utrudnienie procesu
zatoby), przy réwnolegle odczuwanej potrzebie
kontaktu, przytulenia i pozegnania dziecka;

— przezycia zwigzane z brakiem mozliwosci poze-
gnania sie z dzieckiem lub pochowania go; po-
nadto matki wierzgce mogg doswiadczadé dodat-
kowej traumy wynikajgcej z niemoznosci
ochrzczenia dziecka;

— przeobrazenia w obrazie wlasnego ciata —
ogromng trudno$é¢ w powrocie do rownowagi
sprawia odczuwana zto$¢ na wlasne ciato, orga-
nizm. Kobiety nie mogq pogodzi¢ sie z tym, ze ich
ciato funkcjonuje tak, jakby nic sie nie stato, pod-
czas gdy one odczuwajq cierpienie psychiczne;

— poczucie matosci zwigzane z utratqg cigzy, ktore
istotnie obniza poczucie wlasnej warto$ci — cze-
sto wynika z obawy przed oceng spoleczng w ka-
tegorii niepetnowarto$ciowej kobiety lub niezdol-
noéci do bycia matkg;

— zwgtpienie we wlasng kobiecos¢ i zdolnosci ma-
cierzynskie;

— depresja i reakcja depresyjna, ktére mogg by¢
polgczone z zachowaniomi suicydalnymi;

— czynnosci autoagresywne — jako forma neutralizo-
wania napiecia oraz bélu zwigzanego ze strata, ka-
rania siebie lub jako wyraz zlo$ci na wiasne ciato;

— brak poczucia sprawstwa, kontroli, konfrontacja
z wlasnym ograniczeniem;

— poczucie krzywdy, niesprawiedliwosci;

— gniew, agresja, ztosé.

W swietle tych rozwazan propozycja rozszerzenia
kategorii diagnostycznej F43 , Reakcja na ciezki stres
i zaburzenia adaptacyjne”o kategorie ,Reakcja na
stres i zaburzenia adaptacyjne spowodowane stratqg
dziecka w okresie cigzy i porodu” wydaje sie catko-
wicie uzasadniona.
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