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Doœwiadczanie ci¹¿y z wad¹ wrodzon¹
a wiêŸ matki z dzieckiem prenatalnym

Celem prezentowanych badañ by³o okreœlenie natê¿enia wiêzi emocjonalnej matki z dzieckiem
prenatalnym oraz aspektów doœwiadczania ci¹¿y z wadami wrodzonymi, ponadto ustalenie czy
sposób doœwiadczania ci¹¿y pozwala na przewidywanie wiêzi emocjonalnej matki z dzieckiem
ze zdiagnozowan¹ wad¹ wrodzon¹. Badaniem objêto 65 kobiet w ci¹¿y ze zdiagnozowan¹ wad¹
rozwojow¹ dziecka w okresie p³odowym. Do zebrania danych zastosowano kwestionariusz
wywiadu, Kwestionariusz „WiêŸ z dzieckiem w okresie ci¹¿y” oraz Skalê Doœwiadczania Ci¹¿y.
Analiza wykaza³a, ¿e kobiety w ci¹¿y z wadami wrodzonymi tworz¹ siln¹ wiêŸ emocjonaln¹
z nienarodzonymi dzieæmi. Natomiast najbardziej doœwiadczan¹ trudnoœci¹ w czasie ci¹¿y jest
nadmierna koncentracja na niej i lêk przed macierzyñstwem. Sposób doœwiadczania ci¹¿y jest
znacz¹cy dla relacji jak¹ matka zaczyna tworzyæ ze swoim dzieckiem w okresie prenatalnym.

S³owa kluczowe: wiêŸ prenatalna, wiêŸ matki z dzieckiem w okresie prenatalnym, doœwiadczanie
ci¹¿y, wady wrodzone

Experience in pregnancy with congenital disorder
and maternal-fetal attachment

The purpose of this study was to investigate the intensity of Maternal-Fetal Attachment (MFA)
and experience of pregnancy with congenital disorder. Additional aim was to examine which of
the selected variables predict the development of the emotional attachment between the woman
and fetus in high-risk pregnancies. The study involved 65 child-bearing women with congenial
disorders. Data was collected by Fetal Attachment Scale, Pregnancy Experiences Scale and inter-
view. The analysis showed that women in pregnancies with congenital disorder form a strong
emotional bond with the unborn child. However, the most experienced difficulty during preg-
nancy is fear of motherhood and focus on fetus and state of health. The way of experiencing preg-
nancy is significant for the maternal-fetal attachment.

Keywords: prenatal attachment, maternal-fetal attachment, pregnancy experiences, congenital
disorder



Wprowadzenie

Ci¹¿a jest okresem, w którym wraz ze zmianami fizjologicznymi w poszcze-
gólnych trymestrach zachodz¹ zmiany w psychice przysz³ej matki (Raphael-Leff
1991). Rubin podkreœla, ¿e jednym z kluczowych zadañ stoj¹cych przed kobiet¹
w czasie ci¹¿y jest zbudowanie wiêzi emocjonalnej z dzieckiem prenatalnym
(Bielawska-Batorowicz 2006; Brandon i in. 2009). Wed³ug koncepcji Cranley (1981)
wiêŸ prenatalna przejawia siê w traktowaniu dziecka jako odrêbnej istoty, przypi-
sywaniu mu pewnych w³aœciwoœci, podejmowaniu z nim interakcji przez pow³oki
brzuszne, wyobra¿eniach na temat pe³nienia roli rodzicielskiej oraz zmianie sposo-
bu funkcjonowania dla potrzeb dziecka i bezpiecznego przebiegu ci¹¿y (Bielawska-
-Batorowicz 2006). W kontekœcie pewnej sekwencji rozwojowej postawy i umiejêt-
noœci prezentowane w ci¹¿y s¹ nastêpstwem zdolnoœci i doœwiadczeñ zainicjowa-
nych przed ni¹ i maj¹ wp³yw na zachowania i postawy po urodzeniu (Doan i Zimer-
man 2003).

Kobieta zaczyna przygotowywaæ siê do roli matki ju¿ w momencie planowa-
nia ci¹¿y. Sam okres ci¹¿y jest czasem, w którym uczy siê ona akceptacji tej roli
i oswaja z przyjœciem na œwiat dziecka (Orlikowska, Bo³tuæ 2018). Niezwykle wa¿-
nym etapem tego procesu jest poród, podczas którego dokonuje siê transformacja
w matkê (Bakiera 2013a). Proces ten mo¿e zostaæ zaburzony przez komplikacje
ci¹¿y, w których konsekwencji dochodzi do jej rozwi¹zania przed terminem. Zja-
wisko to nazywane jest w literaturze „przedwczesnymi narodzinami rodzica”
(Bruschweiler-Stern 1998; Kmita 2002). Powik³ania oko³oporodowe i przedtermi-
nowe przyjœcie na œwiat dziecka wp³ywaj¹ na relacje interpersonalne w systemie
rodzinnym i ich dynamikê. Pojawienie siê przed oczekiwanym czasem nowego
cz³onka rodziny, który nie jest jeszcze w pe³ni dojrza³y biologicznie, koniecznoœæ
jego hospitalizacji i oddzielenia od rodziców zaburzaj¹ ich pierwsze kontakty
z noworodkiem (Brisch i in. 2003; Kmita 2004; Orlikowska, Bo³tuæ 2018).

Szczególnie zasadne wydaje siê badanie poziomu wiêzi miêdzy matk¹ a dziec-
kiem w okresie prenatalnym w ci¹¿ach ze zdiagnozowanymi wadami wrodzony-
mi, czyli wewnêtrzn¹ lub zewnêtrzn¹ nieprawid³owoœci¹ morfologiczn¹, która
powstaje w okresie ¿ycia wewn¹trzmacicznego. Wady rozwojowe maj¹ charakter
wrodzony, czyli s¹ obecne przy urodzeniu, niezale¿nie od ich etiologii, patogene-
zy i momentu zdiagnozowania, nawet jeœli nie s¹ wykryte tu¿ po porodzie (Tobias
i in. 2013; Latos-Bieleñska, Materna-Kiryluk 1998, 2010). Polski Rejestr Wrodzo-
nych Wad Rozwojowych podaje, ¿e wystêpuj¹ one u 2–4% noworodków i s¹ jedn¹
z g³ównych przyczyn œmierci. Stanowi¹ tak¿e g³ówne Ÿród³o niepe³nosprawnoœci
fizycznej u dzieci, której mo¿e towarzyszyæ niepe³nosprawnoœæ intelektualna.
Szacuje siê, ¿e 32–56% niemowl¹t z niepe³nosprawnoœci¹ intelektualn¹ ma wady
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rozwojowe. Narodziny dziecka ze znacz¹c¹ wad¹ wrodzon¹ w istotny sposób
wp³ywaj¹ na funkcjonowanie systemu rodzinnego i czêsto wymagaj¹ wieloaspek-
towej opieki medycznej i terapeutycznej (Latos-Bieleñska, Materna-Kiryluk 2010).

Muller (1996) podkreœla, ¿e wiêŸ emocjonalna w okresie prenatalnym oraz jej
specyfika s¹ œciœle zwi¹zane z relacj¹ rodzica z dzieckiem po jego narodzinach.
Wed³ug Taffazoli i in. (2015) wiêŸ matki z dzieckiem w okresie prenatalnym jest
najwa¿niejszym predyktorem jej wiêzi z dzieckiem po urodzeniu. Relacja ta prze-
jawia siê bardziej w zachowaniach emocjonalnych i d¹¿eniu do bliskoœci, ni¿
w opiece nad niemowlêciem. Badania pod³u¿ne Siddiqui i in. (2000) równie¿ wy-
kaza³y, ¿e kobiety, których wiêŸ w ci¹¿y by³a silniejsza, po rozwi¹zaniu podejmo-
wa³y wiêcej interakcji z niemowlêciem, ich reakcje na wysy³ane przez nie sygna³y
by³y szybsze, dostarcza³y mu te¿ wiêkszej stymulacji. Potwierdzaj¹ to obserwacje
innych badaczy, np. Shin, Park i Kim (2006). Matki, które nawi¹za³y s³ab¹ wiêŸ
z dzieckiem w czasie ci¹¿y, wykazuj¹ mniejsz¹ dba³oœæ o zachowania sprzyjaj¹ce
zdrowiu (Lindgren 2001) i maj¹ gorsze relacje z dzieckiem po porodzie (Bielawska-
-Batorowicz 2006). Ponadto niski poziom przywi¹zania prenatalnego wspó³wy-
stêpuje z zaniedbywaniem, a nawet przemoc¹ wobec dziecka po urodzeniu (Tsujino
i in. 2004).

Silna wiêŸ matki z dzieckiem w okresie prenatalnym mo¿e zatem stanowiæ
podstawê efektywnego, i co wa¿ne, zaanga¿owanego rodzicielstwa. Relacja prena-
talna obejmuje okreœlone zachowania wobec dziecka, które ostatecznie przek³adaj¹
siê na zaanga¿owanie rodzicielskie po jego urodzeniu (Bakiera 2013a, 2013b).
Zaanga¿owany styl realizowania rodzicielstwa uwzglêdnia komponenty walen-
cyjne, poznawczo-emocjonalne i behawioralne. Zaanga¿owanie walencyjne
przejawia siê w traktowaniu bycia rodzicem jako jednej z nadrzêdnych wartoœci
(Bakiera 2013b), co mo¿na zaobserwowaæ tak¿e w wyra¿aniu gotowoœci i chêci do
pe³nienia roli rodzicielskiej, które jest elementem sk³adowym wiêzi emocjonalnej
w okresie prenatalnym. Zaanga¿owanie poznawczo-emocjonalne ujawnia siê
w koncentrowaniu myœli, uwagi i wyobra¿eñ na byciu rodzicem oraz zmieniaj¹cym
siê dziecku (Bakiera 2013a, 2013b), co uwydatnia siê tak¿e w podmiotowym trak-
towaniu dziecka prenatalnego (Kornas-Biela 2009), przypisywaniu mu w³aœci-
woœci i interakcjach z nim. Natomiast element wiêzi emocjonalnej, jakim jest pod-
porz¹dkowanie interesom rozwijaj¹cego siê prenatalnie dziecka i ci¹¿y, jest
widoczny w zaanga¿owaniu behawioralnym, ujawniaj¹cym siê w dostêpnoœci
dla dziecka, w byciu z nim blisko oraz w opiece i dzia³aniach ukierunkowanych na
kreowanie œrodowiska jego rozwoju, zaspokajaniu jego potrzeb i dbaniu o jego
prawid³owy rozwój (Bakiera 2013a, 2013b; Janicka 2014).

Bliska relacja z narodzonym dzieckiem oraz adekwatne do jego potrzeb reak-
cje rodzica sprzyjaj¹ jego rozwojowi na ró¿nych p³aszczyznach, co potwierdzaj¹
miêdzy innymi badania Bowlby’ego (2007) czy Ainsworth (1989). Zatem proces
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nawi¹zywania wiêzi, rozpoczêty jeszcze w okresie prenatalnym, ma du¿e znacze-
nie dla dalszego funkcjonowania i rozwoju dziecka. Nie ulega w¹tpliwoœci, ¿e
wczesna identyfikacja zaburzeñ w tworzeniu i progresie relacji prenatalnej przy-
czynia siê do podjêcia bardziej efektywnych dzia³añ interwencyjnych ze strony
profesjonalistów pracuj¹cych z rodzicami oczekuj¹cymi dziecka.

Cel badania

Celem prezentowanych badañ by³o okreœlenie natê¿enia wiêzi emocjonalnej
matki z dzieckiem prenatalnym oraz aspektów doœwiadczania ci¹¿y z wadami
wrodzonymi. Ponadto ustalenie, czy sposób doœwiadczania ci¹¿y pozwala na
przewidywanie wiêzi emocjonalnej matki z dzieckiem ze zdiagnozowan¹ wad¹
wrodzon¹.

Szczegó³owe problemy badawcze zosta³y ujête w formie nastêpuj¹cych pytañ
i hipotez:
1. Jakie jest nasilenie wiêzi emocjonalnej matki z dzieckiem w okresie p³odowym

oraz jej komponentów w ci¹¿ach z wadami wrodzonymi?
H1: Poziom wiêzi badanych kobiet z nienarodzonymi dzieæmi ze zdiagno-
zowanymi wadami wrodzonymi jest wysoki.
H2: WiêŸ badanych kobiet najsilniej przejawia siê w traktowaniu dziecka jako
odrêbnej istoty.
Przypuszcza siê, ¿e badane kobiety bêd¹ przejawia³y wysoki poziom nasilenia
wiêzi ze swoimi nienarodzonymi dzieæmi, poniewa¿ najni¿szy wiek ci¹¿owy
w tej grupie przypada³ na 22. tydzieñ. Badacze s¹ zgodni, co do tego, ¿e wiêŸ
narasta wraz z rozwojem ci¹¿y (np. Bielawska-Batorowicz 2006: 135–138; Laxton-
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-Kane, Slade 2005: 256; Yercheski i in. 2009: 713), dlatego przewiduje siê, ¿e na
tym etapie bêdzie ona ju¿ znacz¹co rozwiniêta. Traktowanie p³odu jako odrêb-
nej istoty jest komponentem wiêzi, który pojawia siê najwczeœniej (Bielawska-
-Batorowicz 2006: 136), dlatego przyjêto, ¿e w drugiej po³owie ci¹¿y relacja
matki z dzieckiem bêdzie najbardziej obserwowalna w tym aspekcie.

2. Które trudnoœci zwi¹zane z doœwiadczaniem ci¹¿y s¹ najczêstsze u badanych
kobiet?
H3: Jedn¹ z najsilniej doœwiadczanych przez badane kobiety niedogodnoœci¹
w czasie ci¹¿y jest nadmierna koncentracja na swoim obecnym stanie.
H4: Jedn¹ z najsilniej ujawnianych przez badane kobiety trudnoœci w czasie
ci¹¿y jest lêk przed macierzyñstwem i porodem.
Badania porównawcze kobiet w ci¹¿ach wysokiego ryzyka i w ci¹¿ach fizjo-
logicznych przeprowadzone przez Szymonê-Pa³kowsk¹ (2005: 158–159) po-
kazuj¹, ¿e niezale¿nie od stanu zdrowia badanej i dziecka, najsilniej doœwiad-
czanymi trudnoœciami s¹: nadmierna koncentracja na ci¹¿y oraz obawy
zwi¹zane z pe³nieniem roli macierzyñskiej po urodzeniu dziecka. Przyjêto, ¿e
badane matki bêd¹ ujawniaæ niedogodnoœci zwi¹zane z doœwiadczaniem
ci¹¿y na podobnym poziomie nasilenia.

3. Czy istnieje zwi¹zek miêdzy doœwiadczaniem ci¹¿y przez kobietê a wiêzi¹
prenataln¹?
H5: Doœwiadczanie ci¹¿y jako uci¹¿liwej wspó³wystêpuje z ni¿szym nasile-
niem wiêzi matki z dzieckiem i jej komponentów.
Ci¹¿a niesie ze sob¹ wiele zmian i uci¹¿liwoœci, które mog¹ byæ trudne do za-
akceptowania przez matkê. Przewiduje siê, ¿e jeœli kobieta przejawia nega-
tywn¹ postawê wobec nowych obowi¹zków wi¹¿¹cych siê z ci¹¿¹, nie czuje
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siê bezpiecznie w nowej sytuacji i czuje lêk oraz nie ma pewnoœci, co do profe-
sjonalizmu opiekuj¹cych siê ni¹ specjalistów (Szymona-Pa³kowska 2006:
113–116), to jej niezadowolenie oraz przeci¹¿enie mog¹ przek³adaæ siê na two-
rzenie mniej intensywnej wiêzi z nienarodzonym dzieckiem. Mo¿na przypusz-
czaæ, ¿e zwi¹zek ten bêdzie szczególnie widoczny w sytuacji ci¹¿ zagro¿o-
nych, dla których charakterystyczne s¹ nieprzyjemne dla kobiet objawy i do-
legliwoœci fizyczne.

Osoby badane

Udzia³ w badaniu wziê³o 65 pacjentek Zak³adu Diagnostyki i Profilaktyki Wad
Wrodzonych oraz Kliniki Ginekologii, Rozrodczoœci i Terapii P³odu w Instytucie
Centrum Zdrowia Matki Polki. Wszystkie badane spodziewa³y siê dzieci, u któ-
rych zosta³y zdiagnozowane izolowane wady wrodzone, takie jak: wodog³owie,
wytrzewienie, wady serca, guzy i torbiele nerek oraz uropatia zaporowa.

Tabela 1. Charakterystyka badanych

M Min Max SD

Tydzieñ ci¹¿y 31,06 22 40 5,08

Wiek badanej 29,69 19 39 4,89

N %

Miejsce zamieszkania

du¿e miasto 31 47,7

ma³e miasto 19 29,2

wieœ 15 23,1

Wykszta³cenie

zasadnicze 6 9,2

œrednie 15 23,1

wy¿sze 44 67,7

Stan cywilny
zwi¹zek ma³¿eñski 53 81,5

zwi¹zek nieformalny 12 18,5

Ci¹¿a
pierwsza 31 47,7

kolejna 34 52,3

Ci¹¿a planowana
tak 51 78,5

nie 14 21,5

�ród³o: opracowanie w³asne.
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Wiek ci¹¿owy badanych waha³ siê miêdzy 22 a 40 tygodniem (M = 31 ty-
dzieñ). Najm³odsze matki mia³y 19 lat, najstarsze 39, a œrednia wieku dla ca³ej grupy
wynios³a 30 lat. Prawie 48% badanej grupy stanowi³y mieszkanki du¿ych miast,
29% ma³ych miejscowoœci, a 23% kobiety zamieszkuj¹ce tereny wiejskie. Zdecy-
dowana wiêkszoœæ respondentek (68%) deklarowa³a wykszta³cenie wy¿sze, 23%
œrednie, zaœ zawodowe wykaza³o tylko 9% badanej populacji. Kobiety pozosta-
wa³y w zwi¹zkach z mê¿czyznami, których wskazywa³y jako biologicznych ojców
spodziewanego potomstwa. 81,5% stanowi³y mê¿atki, 18,5% pozostawa³o
w zwi¹zkach kohabituj¹cych. 48% badanych stanowi³y pierworódki, a 52% kobiet
doœwiadczy³o ju¿ wczeœniej ci¹¿y. Wiêkszoœæ badanych, bo a¿ 78,5%, planowa³o
poczêcie oczekiwanego dziecka, dla 21,5% ci¹¿a nie by³a stanem zamierzonym
(tab. 1).

Narzêdzia badawcze

Do zbadania wiêzi emocjonalnej matki z dzieckiem w okresie prenatalnym
i jej komponentów u¿yto kwestionariusza „WiêŸ z dzieckiem w okresie ci¹¿y”
(Maternal-Fetal Attachment Scale – MFAS) skonstruowanego przez M.S. Cranley
i zaadaptowanego do polskich warunków przez Bielawsk¹-Batorowicz (1995).
Oprócz globalnej wiêzi matki z nienarodzonym dzieckiem, narzêdzie pozwala
tak¿e na okreœlenie nasilenia poszczególnych komponentów tej relacji, czyli: Trak-
towania dziecka jako odrêbnej istoty (4 itemy), Przypisywania mu w³aœciwoœci
(6 itemów), Nawi¹zywania z nim interakcji (5 itemów), Podejmowania roli rodziciel-
skiej (4 itemy) oraz Podporz¹dkowania interesom dziecka (5 itemów). Im wy¿szy
wynik szacowany na skali od 1–5 osi¹ga badana, tym bardziej intensywna jest jej
wiêŸ z dzieckiem.

Aby okreœliæ postawy matek wobec obecnej ci¹¿y zastosowano Skalê Doœwiad-
czania Ci¹¿y S. Steuden i K. Szymony. Narzêdzie pozwala mierzyæ 5 aspektów
macierzyñstwa i ci¹¿y z uwzglêdnieniem obaw, oczekiwañ i trudnoœci zwi¹za-
nych z now¹ sytuacj¹ ¿yciow¹. Obejmuje: Lêk przed macierzyñstwem (10 twier-
dzeñ), Zagro¿enie poczucia bezpieczeñstwa (w relacji z partnerem w kontekœcie
ci¹¿y i rodzicielstwa – 5 twierdzeñ), Koncentracjê na ci¹¿y (6 itemów), Trudnoœci
w sferze zaufania do siebie i mo¿liwoœci wsparcia (6 twierdzeñ), Trudnoœci w akcep-
tacji roli macierzyñskiej (3 itemy). Im wy¿szy wynik, okreœlany na skali 0–3, tym
bardziej uci¹¿liwe i trudne s¹ dla badanej doœwiadczenia obecnej ci¹¿y (Szymona-
-Pa³kowska 2005).
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Wyniki

Analiza wyników wykaza³a, ¿e œrednie nasilenie wiêzi matki z dzieckiem pre-
natalnym wœród badanych kobiet jest wysokie zarówno w aspekcie globalnym,
jak i w poszczególnych jej komponentach (Tabela 2). Natomiast analiza wariancji
wskazuje na istotne statystycznie ró¿nice w œrednich uzyskiwanych w poszczegó-
lnych podskalach F (4,320) = 13,14; p < 0,001 (tab. 2).

Tabela 2. WiêŸ z dzieckiem matek w ci¹¿ach z wadami wrodzonymi

Wyniki surowe Wyniki na skali 1–5

M SD M SD F p

Interakcja z dzieckiem 18,29 3,09 3,66 0,66

13,14 0,001

Podporz¹dkowanie dziecku 20,52 2,52 4,10 0,50

Odrêbnoœæ dziecka 16,69 2,49 4,17 0,62

Rola rodzicielska 16,48 2,78 4,12 0,70

W³asciwoœci dziecka 21,49 4,14 3,58 0,69

WiêŸ z dzieckiem 93,48 10,92 3,93 0,67

�ród³o: opracowanie w³asne.

Przeprowadzone porównania post hoc za pomoc¹ testu Bonferroniego ujaw-
ni³y istotne ró¿nice miêdzy Podejmowaniem interakcji z dzieckiem i Przypisywa-
niem mu w³aœciwoœci a pozosta³ymi sk³adowymi wiêzi. Analiza œrednich (tab. 2)
pokazuje, ¿e wiêŸ badanych kobiet najsilniej przejawia siê w akceptacji dziecka
jako odrêbnej istoty, czyli w przyjêciu, ¿e mimo œcis³ej zale¿noœci od organizmu
matki, dziecko stanowi odrêbn¹ ca³oœæ. W drugiej kolejnoœci w gotowoœci do pod-
jêcia roli rodzicielskiej, czyli wyobra¿eniu siebie w wype³nianiu zadañ macierzyñ-
skich po przyjœciu dziecka na œwiat. Nastêpnie w podporz¹dkowaniu siê intere-
som nienarodzonego dziecka, czyli zmianie dotychczasowych przyzwyczajeñ
i stylu ¿ycia tak, aby nie zagra¿a³y one przebiegowi ci¹¿y i zdrowiu dziecka. Nato-
miast badane matki najmniej okazuj¹ przywi¹zanie do dziecka przez podejmo-
wanie z nim interakcji, czyli dotykanie go przez pow³oki brzuszne, œpiewanie czy
mówienie do niego oraz przez przypisywanie mu w³aœciwoœci, czyli tworzenie
jego obrazu wyobra¿onego, nadawanie mu cech psychicznych. Nale¿y zwróciæ
jednak uwagê, ¿e nadal te sk³adowe wiêzi plasuj¹ siê znacznie powy¿ej œredniej.

Na podstawie œrednich wyników doœwiadczania ci¹¿y, które obrazuje tabela 3,
mo¿na stwierdziæ, ¿e badane matki odczuwaj¹ najmniej trudnoœci w zwi¹zku
z zaakceptowaniem roli rodzicielskiej. Oznacza to, ¿e s¹ zadowolone z wchodzenia
w now¹ rolê spo³eczn¹ i wykazuj¹ chêæ zaanga¿owania w wynikaj¹ce z niej

176 Marta Kucharska



obowi¹zki. Czuj¹ siê te¿ raczej bezpieczne w swoich relacjach z partnerami,
pog³êbiaj¹ je w czasie trwania ci¹¿y. Mo¿na zatem przypuszczaæ, ¿e czuj¹ siê
wspierane w oczekiwaniu na dziecko, doœwiadczaj¹ ciep³a i akceptacji w diadzie.
Badane darz¹ doœæ du¿ym zaufaniem specjalistów. Mo¿na wnioskowaæ, ¿e
informacje i opieka, jak¹ od nich otrzymuj¹ dobrze wp³ywa na ich samopoczucie,
co potwierdzaj¹ tak¿e poczynione obserwacje oraz rozmowy z nimi i wyra¿ane
przez nie zadowolenie z opieki medycznej. Analiza wariancji wskazuje na istotne
statystycznie ró¿nice w œrednich uzyskiwanych w poszczególnych skalach
doœwiadczania ci¹¿y, F (4,320) = 194,65; p< 0,001.

Tabela 3. Doœwiadczanie ci¹¿y z wadami wrodzonymi

Wyniki surowe Wyniki na skali 0-3

M SD M SD F p

Lêk przed macierzyñstwem 14,20 5,72 1,42 0,57

194,65 0,001

Zagro¿enie bezpieczeñstwa 2,09 2,10 0,42 0,42

Koncentracja na ci¹¿y 11,52 2,02 1,92 0,34

Brak poczucia zaufania 3,37 1,96 0,56 0,32

Nieakceptowanie roli 0,85 1,06 0,28 0,35

�ród³o: opracowanie w³asne.

Przeprowadzone przy u¿yciu testu Bonferroniego porównania post hoc poka-
zuj¹, ¿e najsilniej podkreœlan¹ niedogodnoœci¹ zwi¹zan¹ z ci¹¿¹ ze zdiagno-
zowanymi wadami wrodzonymi jest koncentracja na jej przebiegu, wi¹¿¹ca siê
z obci¹¿eniem psychicznym spowodowanym du¿¹ ambiwalencj¹ emocjonaln¹
i trosk¹ o stan zdrowia dziecka i w³asny. Mo¿e to prowadziæ do zmêczenia psy-
chicznego oraz poczucia osamotnienia w prze¿ywanych stanach. Drug¹ trudno-
œci¹ o istotnie silniejszym natê¿eniu od innych jest lêk przed macierzyñstwem,
ujawniaj¹cy siê w negatywnych emocjach i obawach dotycz¹cymi pielêgnacji
i wychowywania dziecka (tab. 3.).

W celu okreœlenia, które z przedstawionych zmiennych, dotycz¹cych doœwiad-
czania obecnej ci¹¿y, czyli postaw wobec niej i uci¹¿liwoœci z ni¹ zwi¹zanych, po-
zwalaj¹ przewidzieæ natê¿enie wiêzi emocjonalnej i jej sk³adowych, zastosowano
analizê regresji wielozmiennowej. Równanie regresji krokowej wykonano dla
globalnej wiêzi i analogicznie dla jej komponentów, traktuj¹c wynik ogólny oraz
wyniki w poszczególnych skalach jako zmienne zale¿ne (objaœniane). W tabeli 4.
uwzglêdniono tylko zmienne, które okaza³y siê predyktorami wiêzi emocjonalnej
i jej komponentów w grupie kobiet w ci¹¿ach z wadami wrodzonymi.
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Tabela 4. Analiza regresji liniowej dla wiêzi emocjonalnej z dzieckiem oraz jej komponentów
i predyktorów z zakresu doœwiadczania ci¹¿y z wadami wrodzonymi

Zmienna zale¿na Zmienna niezale¿na Beta p R2

Podporz¹dkowanie
dziecku

Brak zaufania do specjalistów -0,360 0,003 0,129

Odrêbna istota Brak zaufania do specjalistów -0,275 0,027 0,076

Rola rodzicielska Nieakceptowanie roli -0,423 0,001 0,179

WiêŸ emocjonalna Nieakceptowanie roli -0,319 0,001 0,153

�ród³o: opracowanie w³asne.

Przedstawione analizy wskazuj¹, ¿e istotnym predyktorem wiêzi ogólnej
z zakresu doœwiadczania ci¹¿y jest nieakceptowanie roli rodzicielskiej. Oznacza
to, ¿e kobiety w ci¹¿ach z wadami wrodzonymi nawi¹zuj¹ tym silniejsz¹ wiêŸ
emocjonaln¹ z nienarodzonym dzieckiem, im bardziej akceptuj¹ rolê rodzi-
cielsk¹. Model okaza³ siê byæ dobrze dopasowany F(1,63) = 11,34; p < 0,01 i wyjaœ-
nia 15% wariancji zmiennej zale¿nej (R2 = 0,15). Wskazuje to, ¿e gdy kobieta nie
akceptuje roli macierzyñskiej, mo¿na przewidywaæ niskie nasilenie jej wiêzi
z dzieckiem w okresie p³odowym.

Analogicznie do globalnej wiêzi emocjonalnej z dzieckiem przeprowadzono
analizê regresji wielozmiennowej dla jej poszczególnych komponentów. ¯adna
ze zmiennych nie okaza³a siê istotnym predyktorem dla podejmowania interakcji
z dzieckiem oraz przypisywania mu w³aœciwoœci. Natomiast jedynym predykto-
rem podporz¹dkowania siê interesom dziecka jest brak zaufania do siebie i specja-
listów. Oznacza to, ¿e kobiecie ³atwiej zmieniæ swój tryb ¿ycia dla potrzeb dziecka,
gdy wierzy w kompetencje specjalistów opiekuj¹cych siê ni¹ i ci¹¿¹ oraz dostaje
rzeteln¹ i przystêpn¹ informacjê na temat stanu ci¹¿y. Model wyjaœnia 13% wa-
riancji i jest dobrze dopasowany F(1,63) = 9,37; p < 0,005.

Wœród predyktorów traktowania dziecka jako odrêbnej osoby równie¿ istot-
nym okaza³ siê brak zaufania do siebie i specjalistów. Jednak model wyjaœnia tylko
8% wariancji, F(1,63) = 5,15; p < 0,05. Przedstawione wyniki œwiadcz¹, ¿e matki
w ci¹¿ach z wadami wrodzonymi maj¹ wiêksz¹ ³atwoœæ w akceptacji odrêbnoœci
dziecka, jeœli pozytywnie oceni¹ dzia³ania i profesjonalizm personelu medycznego.

W kolejnym modelu zmienn¹ wyjaœnian¹ by³o podejmowanie roli rodziciel-
skiej, a predyktorem okaza³o siê nieakceptowanie tej roli. Model wyjaœnia 18%
wariancji i jest istotny statystycznie, F(1,63) = 13,74; p < 0,001. Uzyskane wyniki
wskazuj¹, ¿e kiedy kobiety, u których dzieci wykryto zaburzenia rozwoju, akcep-
tuj¹ rolê macierzyñsk¹, wyra¿aj¹ wiêksz¹ gotowoœæ do wype³niania obowi¹zków
rodzicielskich po przyjœciu dziecka na œwiat.
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Dyskusja i wnioski

Okres ci¹¿y stawia przed przysz³ymi matkami wiele wyzwañ i wymagañ. Jest
to czas licznych zmian i nowych sytuacji, z których mog¹ wynikaæ pewne trudno-
œci dla kobiety. Musi ona dostosowaæ siê do wymogów tego stanu i sprostaæ ocze-
kiwaniom jakie ma wobec niej partner i otoczenie. Du¿a czêœæ tych uci¹¿liwoœci
towarzyszy wszystkim kobietom niezale¿nie od stanu rozwoju ich dzieci i samej
ci¹¿y. Natomiast pewna grupa trudów i niedogodnoœci pojawia siê tylko w sytuacji
zagro¿enia zdrowia lub ¿ycia matki albo nienarodzonego dziecka.

Badane kobiety charakteryzuje pozytywne podejœcie do doœwiadczeñ okresu
ci¹¿y. Wykazuj¹ siê one doœæ du¿ym poczuciem bezpieczeñstwa w relacji ze swoimi
partnerami, czuj¹ siê akceptowane i nie wyra¿aj¹ obaw, ¿e zostan¹ same z dziec-
kiem po rozwi¹zaniu. Ponadto wysoko oceniaj¹ jakoœæ wsparcia oferowanego im
przez personel medyczny, maj¹ poczucie zaufania do siebie i pewnoœci w odnale-
zieniu siê w sytuacji ci¹¿y i przysz³ego rodzicielstwa. Wskazuje na to tak¿e brak
trudnoœci w akceptacji roli macierzyñskiej, œwiadcz¹cy o chêci podjêcia obowi¹zków
rodzicielskich i zaanga¿owaniu w nie.

Wydaje siê to szczególnie istotne w obliczu badañ Bakiery (2013b: 29), która
wykaza³a, ¿e rodzice ¿yj¹cy w satysfakcjonuj¹cym zwi¹zku demonstruj¹ zdecy-
dowanie bardziej konstruktywne postawy wobec dzieci. Bliska relacja miêdzy ro-
dzicami jest zwi¹zana z ich wzajemn¹ zale¿noœci¹ od siebie, przejawiaj¹c¹ siê
w gotowoœci do wzajemnego wspierania siê partnerów w sytuacjach codziennych
i nieoczekiwanych, co stanowi czynnik integruj¹cy zwi¹zek (Janicka 2008: 79;
Orlikowska, Bo³tuæ 2018: 329, 336). Natê¿enie zaanga¿owania miêdzy matk¹ a jej
partnerem i schematy ich zachowañ wobec siebie mog¹ przek³adaæ siê na zaanga-
¿owanie w relacji rodzica z dzieckiem. Kobiety otrzymuj¹ce oczekiwane wspar-
cie, przejawiaj¹ wy¿szy poziom zaanga¿owania rodzicielskiego. Z kolei jego brak
mo¿e ograniczaæ zdolnoœæ przystosowania siê do roli macierzyñskiej (Janicka, 2014:
292–293).

Mimo deklarowanej akceptacji roli rodzicielskiej, respondentkom towarzyszy
silny lêk przez macierzyñstwem. Wi¹¿e siê on z trudnymi emocjami, poczuciem
osamotnienia i dra¿liwoœci zwi¹zanych z obawami o przebieg ci¹¿y, w³asnymi
kompetencjami opiekuñczymi i wychowawczymi. Zaobserwowano tak¿e, ¿e ba-
dane, u których dzieci wykryto wady wrodzone silnie koncentruj¹ siê na swoim
stanie. Podobne obserwacje poczyni³a Szymona-Pa³kowska (2005: 158) porów-
nuj¹ca kobiety w ci¹¿ach wysokiego ryzyka i ci¹¿ach fizjologicznych. Silna kon-
centracja na stanie swojego zdrowia w sytuacji wyst¹pienia patologii jest równo-
znaczna ze skupieniem siê na problemie i próbach jego rozwi¹zania. Przejawia siê
to analizowaniem obecnej sytuacji, czynieniem planów oraz szukaniem ró¿nych
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mo¿liwoœci i alternatyw dzia³ania. Ze wzglêdu na specyfikê sytuacji zagro¿enia
ci¹¿y, matka czêsto nie ma wp³ywu na obni¿enie poziomu ryzyka. Szymona-
Pa³kowska (2005: 164) podkreœla, ¿e w tym kontekœcie skupienie na problemie,
które zazwyczaj jest konstruktywnym sposobem radzenia sobie ze stresem, mo¿e
byæ przyczyn¹ zwiêkszenia napiêcia wewnêtrznego. Bardzo czêsto repertuar
dzia³añ matki ogranicza siê do sfery poznawczej, w której koncentruje ona swoje
myœli na stanie ci¹¿y i dziecka, co wi¹¿e siê z silnymi emocjami i wtórnie przek³ada
na jej kondycjê zdrowotn¹. Efektem takiego zachowania mo¿e byæ obci¹¿enie
psychiczne, poczucie zmêczenia, osamotnienia oraz silne napiêcie i stres.

Poczynione obserwacje pokazuj¹, ¿e w ci¹¿ach z wadami wrodzonymi trud-
noœci w akceptacji roli rodzicielskiej s¹ predyktorem mniej intensywnej relacji
prenatalnej, co wydaje siê byæ uzasadnione w kontekœcie braku pe³nej gotowoœci
do bycie rodzicem rozwijaj¹cego siê prenatalnie dziecka z wad¹ wrodzon¹. Pozo-
sta³e wymiary doœwiadczania ci¹¿y nie stanowi¹ o globalnej relacji matki z dziec-
kiem w okresie p³odowym. Natomiast szczegó³owa analiza zale¿noœci miêdzy
aspektami doœwiadczania ci¹¿y a nasileniem komponentów wiêzi matki z dziec-
kiem pokaza³a, ¿e brak akceptacji roli rodzicielskiej wi¹¿e siê z mniejsz¹ gotowo-
œci¹ do jej podjêcia po urodzeniu dziecka z wad¹ wrodzon¹. Pozytywna postawa
wobec samego bycia matk¹ sprzyja wyobra¿eniom na temat pe³nienia roli rodzica
i zwiêksza chêæ do realizowania siê w niej po narodzinach dziecka.

Matki w ci¹¿ach z wadami rozwojowymi maj¹ tak¿e wiêksz¹ ³atwoœæ w dosto-
sowywaniu swojego stylu ¿ycia do potrzeb dziecka, kiedy ufaj¹ specjalistom i per-
sonelowi medycznemu. Mo¿na przypuszczaæ, ¿e jeœli dzia³ania i zalecenia lekarzy
s¹ dla kobiety zrozumia³e i uzasadnione, ³atwiej jej zgodziæ siê na pewne wyrze-
czenia i uci¹¿liwoœci, bo widzi sens ich stosowania oraz wie, jakie s¹ konsekwencje
ich zignorowania. Sugeruje to, ¿e w momencie, kiedy ci¹¿a ma znamiona patolo-
gii i jej losy s¹ mocno zale¿ne od dzia³añ medycznych, na które same kobiety nie
maj¹ bezpoœredniego wp³ywu, niezwykle wa¿ne jest wyjaœnienie sytuacji i kon-
sekwencji podjêtych dzia³añ terapeutycznych przez samych specjalistów. Wiara
w profesjonalizm dzia³añ lekarskich sprzyja tak¿e akceptowaniu przez matkê od-
rêbnoœci dziecka z wykryt¹ wad¹ wrodzon¹, co rozpoczyna rozwój wiêzi emocjo-
nalnej (Bielawska-Batorowicz 2006: 131, 136; Cranley 1981: 281–282).

Podsumowuj¹c, nale¿y zaznaczyæ, ¿e przekonania i postawy badanych kobiet
wobec doœwiadczania ci¹¿y mog¹ warunkowaæ nasilenie ró¿nych aspektów ich
wiêzi z dzieckiem prenatalnym. Poczucie bezpieczeñstwa dawane przez partnera
w kontekœcie doœwiadczania ci¹¿y oraz wsparcie, informacje i wyjaœnienia od per-
sonelu medycznego wi¹¿¹ siê ze sposobem postrzegania ci¹¿y, przysz³ego poro-
du i opieki nad noworodkiem, co determinuje ró¿ne przejawy wiêzi, jak¹
nawi¹zuje kobieta z dzieckiem w swoim ³onie.
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Ze wzglêdu na fakt, ¿e wiêŸ rodzica z dzieckiem zaczyna kszta³towaæ siê ju¿
w okresie prenatalnym i ma wp³yw na jakoœæ wzajemnych relacji i funkcjonowa-
nia w póŸniejszym ¿yciu, istotnym jest wzmacnianie i wspomaganie jej jak naj-
wczeœniej. Ma to szczególne znaczenie w sytuacji zagro¿enia ci¹¿y, które mo¿e
prowadziæ do niepe³nosprawnoœci fizycznej i/lub intelektualnej dziecka. W kon-
tekœcie uzyskanych wyników badañ niezwykle wa¿nym i koniecznym wydaje siê
zatem udoskonalanie systemu opieki dla kobiet w okresie ci¹¿y, który oprócz
wyspecjalizowanej pomocy medycznej obejmowa³by tak¿e szeroko rozumian¹
pomoc psychologiczn¹ na ró¿nych etapach ci¹¿y, porodu, po³ogu i wczesnego
macierzyñstwa.

Diagnostyka prenatalna oraz mo¿liwoœci wczesnego wykrywania i korygo-
wania wad wrodzonych pozostawiaj¹ du¿¹ przestrzeñ do dzia³añ edukacyjnych,
profilaktycznych i pomocowych skierowanych do przysz³ych matek i ich partne-
rów. Jest to szczególnie wa¿ne w przypadku wykrycia wady, która znacz¹co
wp³ynie na zmianê organizacji ¿ycia systemu rodzinnego oraz wymaga zrewido-
wania wyobra¿eñ dotycz¹cych rodzicielstwa. Nawet uczestnictwo w szkole rodze-
nia czy wczeœniejsze doœwiadczenia rodzicielskie nie wyposa¿¹ przysz³ych rodzi-
ców w wiedzê, umiejêtnoœci i kompetencje, które pomog¹ im sprostaæ temu
wyzwaniu. Dlatego nale¿y zwróciæ uwagê na tworzenie grup wsparcia, w których
rodzice oczekuj¹cy dziecka ze zdiagnozowan¹ wad¹ rozwojow¹ mogliby podzie-
liæ siê swoimi obawami, uzyskaæ praktyczne wskazówki i wiedzê o rozwi¹zaniach
medycznych oraz systemowych od innych rodziców dzieci ¿yj¹cych z tym sa-
mym rodzajem niepe³nosprawnoœci oraz opiekunów i terapeutów pracuj¹cych
w placówkach wspieraj¹cych rozwój.

Zasadnym wydaje siê tak¿e prowadzenie treningów kompetencji psycho-
spo³ecznych dla personelu medycznego, szczególnie w zakresie komunikacji
z pacjentem oraz udzielania rzetelnego wsparcia informacyjnego i instrumental-
nego w sytuacji przekazywania rodzicom trudnej diagnozy oraz mo¿liwoœci
i wskazañ do dalszej efektywnej wspó³pracy w dzia³aniach korekcyjnych i reha-
bilitacyjnych. Wiedza na temat prze¿yæ i sposobu doœwiadczania tego szczególnego
czasu przez kobiety oraz ich otoczenie spo³eczne, stwarza szansê na zaoferowanie
im profesjonalnej pomocy psychologicznej i adekwatnego wsparcia, np. w posta-
ci psychoterapii indywidualnej, par lub rodzinnej, w celu poprawy ich funkcjono-
wania, podniesienia poczucia satysfakcji oraz wzmacniania wiêzi spo³ecznych.
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