PSYCHOTERAPIA 1 (212) 2025
STRONY: 2944
DOI: 10.12740/PT/202608

Joachim Kowalski', Martyna Nizniowska?, Patryk Skowron®

POZNAWCZO-BEHAWIORALNA PSYCHOTERAPIA TOKOFOBII
COGNITIVE-BEHAVIOURAL PSYCHOTHERAPY OF TOKOPHOBIA

"Pracownia Psychopatologii Eksperymentalnej, Instytut Psychologii Polskiej Akademii Nauk
2Szpital Specjalistyczny §w. Zofii, Centrum Medyczne ,,Zelazna” w Warszawie

SLazurowa Terapia Poznawczo-Behawioralna — prywatna praktyka

prenatal care
pregnancy
phobia

Streszczenie

Celem artykutu jest przedstawienie zjawiska tokofobii, czyli leku przed porodem, w kontekscie
psychoterapii poznawczo-behawioralnej. Szacuje sie, ze silny lek przed porodem dotyczy 10—15%
cigzarnych i moze sie¢ przektadaé na znaczny wzrost liczby cigé cesarskich w ostatnich latach.
W pierwszej czesci artykulu omowiono rodzaje tokofobii, jej etiologie, miejsce w klasyfikacjach
zaburzen psychicznych oraz konsekwencje dla osoby dotknietej lekiem przed porodem i dla spoteczen-
stwa, przede wszystkim w postaci negatywnych skutkow zdrowotnych dla matek i dzieci. W kolejnej
czesci artykutu przedstawiono i opisano mechanizmy poznawczo-behawioralne, ktore mogq leze¢
u podtoza tokofobii: warunkowanie klasyczne i instrumentalne, nabywanie zastgpcze oraz przekaz
informacji lekorodnych. Opisane zostaly takze narzedzia diagnostyczne tokofobii i wybrane inter-
wencje terapeutyczne, w tym oparty na ekspozycji protokol dwusesyjnej interwencji leczenia tokofobii
(ang. Dual-Session Tokophobia Intervention, DSTI). Artykul wskazuje na luki w zakresie badan nad
terapiq tokofobii oraz koniecznos¢ dalszych badan skutecznosci metod psychoterapii tokofobii, ktére
utrzymywatyby rygor metodologiczny pozwalajqcy na wycigganie wnioskow obarczonych mniejszym
ryzykiem tendencyjnosci.

Summary

The objective of this article is to present the phenomenon of tokophobia, or fear of childbirth, in the
context of cognitive-behavioural psychotherapy. It is estimated that severe fear of childbirth affects
10%-15% of pregnant women, which may translate into a notable rise in the number of caesarean
sections in recent years. The first section of the article examines the various forms of tokophobia,
its aetiology, its place in the classifications of mental disorders, and the consequences for the indi-
vidual experiencing fear of childbirth and for society in general, specifically in the form of health
consequences for the mothers and children. The next part of the article presents a description of
the cognitive-behavioural mechanisms that may underlie tokophobia. These include classical and
operant conditioning, vicarious acquisition, and the transmission of fearful information. The article
also describes diagnostic tools for tokophobia and selected therapeutic interventions, including
the exposure-based Dual-Session Tokophobia Intervention (DSTI) protocol. The paper identifies
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gaps in scientific research on the therapy of tokophobia and points to a need for further studies of
tokophobia psychotherapy efficacy with more rigorous methods that would allow for conclusions
with lesser risks of bias.

1. Tokofobia — definicja i charakterystyka zjawiska

Tokofobia (ang. tokophobia), czyli Igk przed porodem (ang. fear of childbirth, fear
of birth, childbirth anxiety), nie jest oddzielng jednostka diagnostyczng w klasyfikacjach
zaburzen psychicznych, takich jak ICD-10 czy DSM-5. Po raz pierwszy zostata szerzej
opisana wspotczesnie, w 2000 roku [1]. W klasyfikacji ICD-10 moze zosta¢ zakodowana
za pomoca dwoch kategorii: albo jako fobia specyficzna (F40.2), albo jako zaburzenia psy-
chiczne i choroby uktadu nerwowego wiktajace cigze, porod, potdg (099.3). W najnowszym
wydaniu Mig¢dzynarodowej Klasyfikacji Choréb ICD-11 tokofobia moze by¢ zaliczana do
specyficznych fobii nieokreslonych [2]. Tokofobia moze wystepowac u 0sob o réznej sytuacji
ginekologiczno-potozniczej i zyciowej, na przyktad osob, ktore nie sa aktywne seksualnie,
nie planujg cigzy, ale tez u tych, ktore spodziewaja si¢ dziecka lub je planujg. W niniejszej
pracy koncentrujemy si¢ na cigzarnych, wérod ktorych okoto 10-15% doswiadcza nasilonego
leku zwigzanego z porodem, wyczerpujacego kryteria diagnostyczne fobii [3].

Mimo rozpowszechnienia tego do$wiadczenia, brakuje w polskim pi$miennictwie
literatury przyblizajacej czytelnikom praktykujacym psychoterapi¢ syntetyczng charakte-
rystyke zjawiska tokofobii w ujgciu poznawczo-behawioralnym (CBT) wraz z metodami
pracy terapeutycznej. W artykule zostang przedstawione charakterystyka i konsekwencje
zjawiska oraz mechanizmy powstawania i utrzymywania si¢ objawow. Omowione zostang
rowniez dostepne w Polsce narzgdzia diagnostyczne i wybrane metody pracy terapeutyczne;j
z cigzarnymi wraz z wynikami badan dotyczacych ich efektywnosci, za§ w szczegdtach
zostanie przedstawiony dwusesyjny protokot Ben-Rafael i wspotpracownikow [2], ktory
ze wzgledu na swoja skoncentrowang formg i niskg kosztochtonno$¢ moze znalez¢ zasto-
sowanie na oddziatach potozniczo-ginekologicznych.

Uwaza sig¢, ze Igk przed porodem ma posta¢ kontinuum i przyjmuje formy od obaw
i legkow zwigzanych z porodem, ktore nie wplywaja na funkcjonowanie, do klinicznej
tokofobii, ktora prowadzi do nasilonego dystresu i unikania wszelkich sytuacji mogacych
kojarzy¢ si¢ z cigza [2]. Etiologia tokofobii jest wieloczynnikowa. Badania wskazuja na
kilka charakterystyk, ktore koreluja z wystepowaniem tokofobii, jak ogolne nasilenie ob-
jawow lgkowych [4], depresyjnych, nieplanowana cigza [5], zmniejszona tolerancja na bol
[6] czy doswiadczenia seksualnej traumy [7]. Tokofobie obserwuje si¢ czgsciej u kobiet,
ktore sa niezamezne lub nie maja statego partnera oraz tych o nizszym wyksztatceniu oraz
statusie socjoekonomicznym [8]. Istotne sg rowniez czynniki kontekstualne, jak dostepnosé
informacji na temat zdrowia reprodukcyjnego i przebiegu ciazy [9] czy specyficzna dla
Polski sytuacja prawna dotyczaca zagrozonych ciaz [10].

Zdrowie psychiczne i dobre samopoczucie przysztej matki majg istotny zwigzek z prawi-
dlowym przebiegiem cigzy oraz samego porodu. U kobiet, ktore charakteryzuja si¢ wysokim
poziomem Igku oraz stresu, notuje si¢ wyzsze wskazniki poronien oraz czgstsze wystgpowa-
nie przedwczesnych i opdznionych porodéw [8]. Obserwuje si¢ rowniez dtuzszy czas akcji
porodowe;j [11]. Ponadto zauwazono, ze kobiety, u ktdrych podczas cigzy wystepuja niepokoj
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i zte samopoczucie, czgséciej wyrazaja che¢ zakonczenia ciazy drogg cigcia cesarskiego [12].
Wynika to z przekonania, Ze ta metoda pozwala urodzi¢ dziecko bez bolu, szybko, w konkret-
nym czasie, we wezesniej zaplanowany sposob i w dobrym stanie. Niemniej jednak cesarskie
ciecie wiaze si¢ z wieloma komplikacjami dla matki i dziecka [13]. Kobiety poddane cigciu
cesarskiemu sg bardziej narazone na infekcje, krwotoki oraz komplikacje zwigzane z gojeniem
si¢ rany pooperacyjnej, przechodza dhuzsza rekonwalescencje¢. Do dtugofalowych negatyw-
nych skutkow cigcia cesarskiego nalezg zrosty pooperacyjne, przewlekte dolegliwosci bolowe
w obrebie miednicy, problemy z ptodnoscia, problemy z fozyskiem w kolejnych ciazach. Dzieci
urodzone drogg cesarskiego cigcia mogg mie¢ zaburzony rozwoj odpornosci, zmniejszony
mikrobiom jelitowy, zwickszone ryzyko wystapienia w przysztosci astmy, alergii czy otytosci.
Wedtug rekomendacji Polskiego Towarzystwa Ginekologow i Potoznikow silny lek
przed porodem nalezy do grupy wskazan pozapotozniczych do cigcia cesarskiego [14, 15].
Co za tym idzie — konsekwencja tokofobii jest rowniez rosnaca liczba cesarskich cigé
bez wyraznych wskazan potozniczych. W Rzadowym programie kompleksowej ochrony
zdrowia prokreacyjnego w Polsce na lata 2021-2023 podaje sig, ze cesarskim cigciem
konczy si¢ okoto 43% porodow, co stanowi jeden z najwyzszych wskaznikéw dotyczacych
liczby cesarskich cig¢ w Europie. Wedlug WHO liczba cesarskich ci¢¢ dokonanych ze
wzgledu na ryzyko wystapienia powiktan powinna wynosi¢ od 10% do 15% wszystkich
cigz [16]. Dodatkowo warto zwroci¢ uwage na to, ze nasilona tokofobia moze by¢ rowniez
powodem zdecydowania si¢ na zabieg sterylizacji (w Polsce prawnie zakazany dla kobiet)
lub, w przypadku stalego partnera seksualnego, wazektomii [1]. Nasilona tokofobia moze
utrudni¢ przygotowanie si¢ do porodu, a takze wprowadzi¢ komplikacje w prowadzeniu
cigzy oraz w komunikacji i wspotpracy migdzy personelem medycznym a pacjentka.
Wyréznia si¢ trzy rodzaje tokofobii [ 1, 15]. Posta¢ pierwotna wystepuje wowczas, kiedy
strach przed porodem rozwija si¢ od okresu adolescencji. U kobiet, ktore doswiadczaja
pierwotnej postaci tokofobii, wyobrazenia dotyczace porodu lub bycia w cigzy wywoluja
nasilony Igk i obawy, czgsto mimo checi posiadania potomstwa. Tokofobia wtorna wystepuje
u kobiet, ktore doswiadczyty porodu, ale ten wigzat si¢ z ogromnym dystresem lub miat
charakter doswiadczenia traumatycznego. Posta¢ wtdérna zaburzenia laczy si¢ z objawami
poporodowego zespotu stresu pourazowego oraz reakcja depresyjna. Trzecia postac to toko-
fobia w przebiegu depresji w okresie cigzy. W tej postaci charakterystyczne sg intruzywne
mysli o tym, ze nie bedzie si¢ w stanie urodzi¢ dziecka lub umrze si¢ w trakcie porodu.
Do objawow tokofobii nalezg te charakterystyczne dla zaburzen Igkowych, jak bole brzu-
cha, nudnosci, ucisk w klatce piersiowej, ogdlne napigcie ciata, koszmary senne, trudnosci
z koncentracja, niepokoj, ataki paniki, zamartwianie si¢, rozdraznienie czy podenerwowanie.
Osoby do$wiadczajace tokofobii moga tez zmienia¢ swoje zachowanie czy porzucaé dotych-
czas wykonywane zaj¢cia ze wzgledu na obawy. Przyktadem moze by¢ unikanie kontaktow
seksualnych w obawie przed zaj$ciem w cigze albo, po zajSciu w ciaze, unikanie myslenia
irozmow o dziecku, z ukrywaniem cigzy wiacznie. W niektorych przypadkach mogg to by¢
proby doprowadzenia do poronienia [ 1]. Nasilony lek zwigzany z cigza, porodem i potogiem
moze skutkowac pojawieniem si¢ mysli o aborcji, porzuceniu dziecka lub oddaniu dziecka
do adopcji[1, 11, 17]. W okresie okotoporodowym lek odczuwany przez kobiety zazwyczaj
ma swoje zrodlo w przewidywanym bolu towarzyszacym akcji porodowej, zmartwieniu
o zdrowie swoje i dziecka, obawach o brak kompetencji personelu medycznego oraz w obawie
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utraty kontroli nad soba [6, 18]. Analiza poznawczo-behawioralnych mechanizméw toko-
fobii moze pomoc zintegrowac relacje miedzy czynnikami wyzwalajacymi reakcje Igkowa,
kontekstem psychospotecznym oraz nasilonymi objawami lgkowymi.

2. Poznawczo-behawioralne mechanizmy tokofobii

W ujeciu poznawczo-behawioralnym (CBT) tokofobia rozumiana jest jako fobia spe-
cyficzna. Na Rysunku 1 zaprezentowany zostal model tokofobii, ktéry moze shuzy¢ jako
podstawowy schemat konceptualizacji tego rodzaju objawow. Model zostat oparty o ujecie
interakcji czynnikow ryzyka i kontekstualnych, schematéw poznawczych, nabywania lgku

Czynniki ryzyka, wczesniejsze dodwiadczenia i czynniki sytuacyjne
np. objawy depresyjno-lekowe, nieplanowana cigza, do$wiadczenie seksualnej traumy, niska
tolerancja na bol, brak rzetelnych informaciji o przebiegu cigzy, niski status socjoekonomiczny,
sytuacja prawna dotyczaca zdrowia reprodukcyjnego itd.
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Rys. 1. Model i podstawowa konceptualizacja objawéw tokofobii.
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i btednych kot uniemozliwiajacych wygaszenie reakcji lekowej, ktore jest podstawowym
sposobem konceptualizacji zaburzen Igkowych w CBT [19]. Ponizej szczegétowo omo-
wione zostaly przedstawione na Rysunku 1 mechanizmy nabywania lgku przed porodem.

Zgodnie z modelem warunkowania leku [20] mozemy zatozy¢, Ze objawy tokofobii
mogg by¢ skutkiem trzech Sciezek nabywania obaw. Pierwszym mechanizmem jest wa-
runkowanie klasyczne i wzmacnianie lgku przez warunkowanie instrumentalne. W takiej
sytuacji Ik staje si¢ reakcja warunkowa na warunkowy bodziec sytuacji cigzy, ktora jest
skojarzona z bezwarunkowymi, silnie awersyjnymi przezyciami, na przyktad bolem w trak-
cie porodu. Taki mechanizm moze wyjasnia¢ wtdrng tokofobie, w ktorej porod bedacy
naturalnym zjawiskiem, ale skojarzonym zazwyczaj z silnymi, czgsto ambiwalentnymi
emocjami, zostaje sprz¢zony z do$wiadczeniem dyskomfortu czy traumy. Nastepnie,
w wyniku warunkowania instrumentalnego, unikanie bodzcéw zwiazanych z ciaza i poro-
dem moze dostarcza¢ negatywnych wzmocnien, ktore beda utrudnia¢ wygaszenie reakcji
pierwotnego warunkowania klasycznego.

Drugim mechanizmem moze by¢ nabywanie zastepcze (ang. vicarious acquisition)
[2, 10]. W tym przypadku osoba z tokofobig obserwowata bezposrednio albo posrednio
osoby, ktore miaty awersyjne doswiadczenia zwigzane z cigzg i porodem i w ten sposob
wyuczyta si¢ lgkowych, awersyjnych skojarzen. Przyktadem moze by¢ tutaj bycie $wiad-
kinia trudnego porodu i/lub pézniejszego potogu bliskiej osoby.

Trzeci mechanizm zaktada, ze tokofobia moze rozwijac si¢ przez przekaz lekorodnych
informacji (ang. transmission of fear-inducing information), za pomocg kontaktow spo-
tecznych czy korzystania z mediow, ktore eksponuja na rozmowy czy materiaty medialne
dotyczace negatywnych aspektéw porodu. Warto zaznaczy¢, ze tak jak negatywne opo-
wiesci o porodach (ang. ,.,horror stories” za: Sheen i Slade, 2018) [9] moga przyczyniac
si¢ do nabywania lgku, tak podobna rol¢ ma rowniez brak rzetelnych informacji na temat
przebiegu porodu i potogu [9]. Nalezy zaznaczy¢, ze te trzy mechanizmy moga wspotwy-
stepowac ze sobg, a nawet mie¢ addytywny efekt jesli chodzi o powstanie i utrzymywanie
si¢ objawow tokofobii.

3. Narzedzia diagnostyczne

Istnieje kilka narzedzi do oceny lgku przed porodem. Skupilismy si¢ na tych, ktore
sa dostepne w jezyku polskim. Z ich wlasnos$ciami psychometrycznymi mozna zapoznaé
si¢ w Tabeli 1. Najpopularniejszym narzgdziem do badania lgku przed porodem jest
Kwestionariusz doswiadczen porodowych Wijma (ang. The Wijma Delivery Expectancy/
Experience Questionnaire, W-DEQ) [4]. W-DEQ to kwestionariusz, ktory sktada si¢ z 33
pozycji. Narzedzie jest powszechnie uzywane przez badaczy, ktorzy stosuja rézne punkty
odcigcia [21], wynik >85 przyjmuje si¢ jako najbardziej odpowiedni dla powaznego leku
przed porodem [22]. W polskiej adaptacji zostata uzyta wersja przedporodowa, ktéra ma
zadowalajace wlasnosci psychometryczne do stosowania w badaniach oraz diagnostyce [5].

Skala Igku przed porodem (ang. Fear of Birth Scale, FOBS) [23] sktada si¢ z dwoch
pytan, ktore dotycza oceny poziomu obaw zwiagzanych z nadchodzacym porodem, kaz-
de pytanie jest oceniane na wizualnej skali analogowej w postaci odcinka o dtugosci
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100 mm. Pacjentka zaznacza punkt pomig¢dzy ,,spokojna” a ,,zmartwiona” oraz mig¢dzy
,brak leku” a ,,silny lek”. Wynik FOBS stanowi $rednig arytmetyczng obu wartosci, a 60
1 wyzej oznacza wysoki poziom lgku przed porodem. Skala wyro6znia si¢ prostota i krotkim
czasem potrzebnym do jej wypelnienia, co czyni z niej dobre narzgdzie przesiewowe do
zidentyfikowania kobiet z nasilonym Iekiem przed porodem.

Kolejnym narzedziem majacym zastosowanie w ocenie lgku przed porodem w polskiej
populacji jest PRAQ-R2 (ang. Pregnancy-Related Anxiety Questionnaire — Revised 2)
[24]. Jest to dziesiecioitemowe narzedzie stuzace do oceny lgku zwigzanego z cigza, a lek
przed porodem stanowi jedng z trzech podskal (pozostate dwie dotycza obaw, ze dziecko
bedzie niepetnosprawne fizycznie lub intelektualnie oraz niepokoju zwigzanego z wlasnym
wygladem w cigzy), ale wynik sumaryczny kwestionariusza moze réwniez by¢ uzywany
jako wskaznik leku przed porodem. Warto zaznaczy¢, ze istnieja dwie niezalezne od siebie
polskie wersje tego narzedzia [25, 26].

Powstato réwniez polskie narzedzie do oceny tokofobii — Kwestionariusz Leku
Porodowego (KLP II) [27]. Wedtug autoréw KLP II jest rzetelnym i trafnym narzgdziem
pomiaru nat¢zenia Ieku porodowego, mogacym znalez¢ zastosowanie w badaniach prze-
siewowych, jednak wielko$¢ proby (niespetna 60 kobiet) oraz brak miarodajnych analiz
wlasno$ci psychometrycznych poza spdjnoscia wewnetrzng nakazywataby podchodzic¢
do tych wnioskow z rezerwa.

Tabela 1. Przeglad narzedzi kwestionariuszowych mierzacych nasilenie objawéw tokofobii

Wiasno$ci psychometryczne polskiej wersji
Narzedzie Polska wersja struktura o stabilnosé

) spojno$¢ wewnetrzna

czynnikowa czasowa
Eze!ggzs I/Dellvery Kwestionariusz 1-czynnikowa
p . y do$wiadczen struktura, _
Experience - . a=0.93 b.d.
Questionnaire porodowych Wijma analog.lczna QO
(W-DEQ) [5] oryginalnej
(W-DEQ) [4]
Fear of Birth Scale Skal;olgl:juer%rzed bd a=093 bd
(FOBS) [23] (FOBS) [28] N ' h
a=0.70-0.94 dla
3-czynnikowa poszczegolnych podskal
Pregnancy- . PRAQ-RIR2 [25] struktura, oraz odeW|edn|q 0.77 b,
Related Anxiety analogiczna do i 0.87 dla catkowitego
Questionnaire oryginalnej wyniku pierworodek
- Revised 2 i wielorodek
(PRAQ-R2) [24] b.d. (narzedzie r=0.70
PRAQ-R2 [26] analizowane jako a=0.85 (tygodniowy
1-czynnikowe) odstep)

Kwestionariusz oryginalnie polskie
Leku Porodowego rygnarz dgie b.d. a=0.69 b.d.
—KLP Il [27] ¢
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Nilsson i1 wspolpracownicy [21] w przegladzie z 2018 roku zalecaja, by do badania
tokofobii stosowa¢ W-DEQ z punktem odcigcia >85, doktadniej przetestowana wersje
FOBS Iub trzypunktowa skalg (nie bojg sig, trochg si¢ boje, bardzo si¢ boj¢) pomiaru lgku
przed porodem z uzyciem jednego pytania (,,Czy boisz si¢ porodu?”), co umozliwitoby
poréwnania mi¢dzypopulacyjne. Badacze zwracaja tez uwage na potrzebe walidacji narze-
dzia, ktére dotyczytoby wytacznie Ieku przed porodem i byloby prostsze do zastosowania
niz W-DEQ.

4. Wybrane interwencje stosowane w przypadku tokofobii

Do tej pory trwa poszukiwanie skutecznych metod redukcji leku u kobiet w cigzy [29],
w tym doswiadczajgcych tokofobii. Jedng z najczgséciej stosowanych metod w przypadku
leku przed porodem jest psychoedukacja i/lub doradztwo prowadzone przez potozna [30].
Ze wzgledu na specyfike sytuacji os6b w ciazy, opisywane w literaturze oddziatywania
terapeutyczne sg krotkoterminowe. Badania wskazuja na skuteczno$¢ psychologicznych
oddzialywan w tokofobii, ale jednoczes$nie podkreslana jest mata liczba badan i duza
heterogenicznos$¢ jesli chodzi o badane populacje, protokoty i metody badawcze [29].
Przyktadowo, w przegladzie Cochrane Library [30] uwzgledniono tylko siedem randomi-
zowanych badan z grupa kontrolng sprawdzajacych efektywnos$¢ oddziatywan psycholo-
gicznych. Osoby zainteresowane badaniami nad skutecznoscia interwencji dotyczacych
tokofobii mogg zapoznac si¢ z dostgpnymi przegladami systematycznymi i metaanalizami
[29-33]. Celem niniejszej pracy nie jest przeglad systematyczny, wigc ograniczyliSmy si¢
do przedstawienia wybranych badan, ktére prezentuja zréznicowane podej$cia w pomocy
osobom doswiadczajacym tokofobii, zarowno w ramach CBT i podejs¢ trzeciej fali, jak
i ogodlnych interwencji psychoedukacyjnych. Szczegbty tej analizy zawarte sa w Tabeli 2.
Warto nadmieni¢, ze terapie oparte na CBT sg na ogét metodami z wyboru w przypadku
leczenia zaburzen lekowych [34].

Whioski, ktore mozna wyciagnac z tej analizy, sa spdjne z wezesniejszymi przegladami
[30], wskazuja na zréznicowanie w zakresie metod badawczych i uzyskiwanych wynikow.
Przyktadowo, w czgsci badan rekrutowano wszystkie cigzarne, niezaleznie od poziomu nasi-
lenia objawow tokofobii [np. 35], a w jednym z badan pomiar zmiennych wynikowych miat
miejsce tylko po zakonczeniu terapii, co uniemozliwito kontrolowanie efektu czasu [36],
dodatkowo w wickszo$ci opisywanych badan nie byta stosowana procedura zaslepienia.

W niektorych przypadkach autorzy badan konkluduja, ze sprawdzane przez nich me-
tody byty bezpieczne, ale nie mialy wystarczajaco korzystnych efektow w poréwnaniu
z warunkami kontrolnymi, zeby moc rekomendowac je jako interwencje dla cigzarnych
doswiadczajacych tokofobii, jak internetowa CBT [37] czy EMDR [38]. Wigksza skutecz-
no$¢ obserwowano w przypadku psychoedukacji telefonicznej [39] lub grupowych form
wsparcia, jak psychoedukacja z elementami relaksacji opartej na uwaznosci (ang. mind-

fulness) [36], ACT [35] czy terapia oparta na dialogu motywujacym [40].
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Warto zaznaczy¢, ze w opisie wynikow uwidacznia si¢ efekt, ktory byt juz obserwowa-
ny w innych pracach dotyczacych efektywnosci psychoterapii. Mianowicie w badaniach
prowadzonych w krajach globalnego Wschodu na ogét uzyskuje si¢ wyzsze wskazniki
efektywnosci w poréwnaniu z krajami zachodnimi [np. 45, 34]. Oznacza to, ze efekty
terapeutyczne, ktore moglyby zosta¢ uzyskane w przysztych polskich badaniach, bytyby
bardziej zblizone do tych obserwowanych w badaniach niderlandzkich lub szwedzkich niz
tych prowadzonych na przyktad w Iranie. Nalezy wspomnie¢ tez o systemowych i indy-
widualnych trudnosciach, ktore moga utrudnia¢ skorzystanie z psychoterapii w przypadku
doswiadczania tokofobii. Prowadzenie psychoterapii wymaga specjalnie wyszkolonego
personelu, co moze wptywaé na zmniejszong dostepnosé tego rodzaju leczenia. Z tego
powodu korzysta si¢ ze wsparcia personelu potozniczego, ktdry prowadzi interwencje pod
superwizja wykwalifikowanej kadry psychologicznej. Na ogét oddziatywania psychotera-
peutyczne sa dlugotrwale, w zaleznosci od nurtu trwaja od kilkunastu do kilkudziesieciu
tygodni, co w przypadku bliskiej daty porodu utrudnia skorzystanie z tego rodzaju wsparcia.
Przyktady opisanych w tym podrozdziale interwencji pokazuja, ze sa one krotkie (kilka
spotkan) oraz majg zwigkszong intensywnos¢ (np. dwie sesje tygodniowo). Dostepne dane
wskazuja tez, ze cze$¢ 0sob do§wiadczajacych nasilonego Igku przed porodem uwaza, ze
nie potrzebuje wsparcia psychoterapeutycznego lub ze ich leki nie sa wyleczalne [43].
Dodatkowo udziat w sesjach, ktoére uwzgledniaja ekspozycje na traumatyczne doswiad-
czenia zwigzane z porodem moze by¢ na tyle duzym wyzwaniem, ze osoby w cigzy nie
beda sktonne skorzystac z takiej formy psychoterapii.

5. Dwusesyjny protokot leczenia tokofobii Ben-Rafael i wspolpracownikow

Alternatywa dla wyzej opisanych interwencji o zréznicowanej skutecznosci oraz
innych psychoterapii, ktorych skuteczno$¢ nie byta weryfikowana w badaniach, moze
by¢ dwusesyjny protokot leczenia tokofobii (ang. Dual-Session Tokophobia Intervention,
DSTI) opracowany przez Ben-Rafael i wspotpracownikow [2]. Zdecydowalismy sie na
przedstawienie tego protokotu w osobnym podrozdziale ze wzgledu na jego mocne zakorze-
nienie w poznawczo-behawioralnym modelu etiologii fobicznego Igku (Rys. 1, s. 32) oraz
wykorzystanie technik ekspozycyjnych, ktore sg podstawowa metoda redukcji nasilenia
objawow tego rodzaju [19, 34]. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze efektywnosé, wykonalnosé
i bezpieczenstwo tego protokotu sa dopiero weryfikowane.

DSTI przeprowadza si¢ w trakcie dwoch dwugodzinnych sesji z jednotygodniowsa
przerwa pomig¢dzy nimi. Jego glownym elementem jest ekspozycja, w ktorej cigzarna
kobieta w trakcie sesji mierzy si¢ z sytuacja porodu w kontrolowanych warunkach, przy
wsparciu osoby prowadzacej interwencj¢. Kontrolowane konfrontowanie si¢ z bodz-
cem lekorodnym i wytrzymanie narastajagcego dyskomfortu oraz powstrzymanie sig¢
od unikania i zachowan zabezpieczajacych powoduje, ze poziom lgku zaczyna male¢.
Procedura ta ma za zadanie zmodyfikowa¢ uwarunkowang reakcje lekowa i zwigzane
z nig przekonania.

Protokot ten jest skierowany do kobiet w trzecim trymestrze cigzy i ma na celu szybkie
zredukowanie objawow leku tuz przed porodem, aby zwigkszy¢ komfort rodzenia. Dzigki
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swojej prostej formule moze by¢ stosowany przez osoby bez bazowego wyksztatcenia
psychoterapeutycznego, po odbyciu szkolenia i przy wsparciu osoby superwizujace;j.

DSTI ztozony jest z pigciu modutéw. Pierwsza czes¢ polega na zebraniu podstawowych
informacji dotyczacych nasilenia Igku i wigze si¢ z oceng konkretnych sytuacji zwigza-
nych z porodem na skali od 0 do 100, gdzie 0 oznacza brak Igku, a 100 jego maksymalng
intensywno$¢. Jest to tez czas na zbudowanie wstgpnego zaufania w relacji specjalistka
— pacjentka.

Drugi etap polega na przeprowadzeniu psychoedukacji. Podczas tego etapu uzasadnia
si¢ zastosowanie poszczeg6lnych interwencji, opisuje si¢, czym jest lek przed cigza oraz
jaki charakter w podtrzymywaniu zaburzenia maja unikanie oraz zachowania zabezpie-
czajace, thumaczy si¢ przyczyny wystepujacego leku oraz normalizuje sytuacje porodu.

Trzecia faza obejmuje nauke relaksacji — oddychanie przeponowe oraz ¢wiczenie
uwaznosci (ang. mindfulness). Trening relaksacji jest nagrywany. Cwiczenie uwaznosci
skupia si¢ na defuzji poznawczej, czyli dystansowaniu od doSwiadczen wewngtrznych,
takich jak mysli czy emocje, poprzez przyjecie obserwujacej perspektywy.

Czwarta faza, ktora obejmuje wigkszo$¢ obu sesji, to ekspozycja, ktorg poprzedza
psychoedukacja dotyczaca samej techniki oraz restrukturyzacja poznawcza mysli, ktore
pojawiaja si¢ w sytuacjach lekowych. Wprowadza si¢ model poznawczy obejmujacy
wspotoddziatywanie mysli, emocji i zachowania, omawia aspekty Ieku (emocjonalny,
somatyczny, behawioralny, poznawczy) oraz to, jak wptywaja one na siebie nawzajem
w btednym kole, ktore podtrzymuje lek.

Podczas tej fazy wprowadza si¢ ekspozycje za pomocg szczegdtowych opowiesci
o procesie porodu oraz ogladania animacji dotyczacych porodu. Nastepuje podsumowanie
i zadanie pracy osobistej (¢wiczenie ekspozycji samodzielnie migdzy sesjami). Druga sesja
zaczyna si¢ od omowienia pracy osobistej i obejmuje kontynuacj¢ ekspozycji — wizyte
na sali porodowej, ekspozycje na bol (test cold pressor) oraz obejrzenie filmu z porodu.
Zwienczeniem drugiej sesji jest ekspozycja wyobrazeniowa, podczas ktorej cigzarna pro-
szona jest 0 wyobrazenie sobie swojego wlasnego porodu ze szczegdlnym uwzglednieniem
sytuacji wzbudzajacych najwiekszy lek. Przed kazda ekspozycja pacjentka proszona jest
o oceng lgku/dystresu w skali od 0 do 100. Na koniec ekspozycji nastgpuje omowienie
wnioskow z eksperymentow oraz weryfikacja prawdziwosci przewidywan dotyczacych
efektow ekspozycji (np. negatywnych emocji, dyskomfortu itp.). Mierzy si¢ ponownie
poziom dyskomfortu. W przypadku, gdy przekracza 60, wraca si¢ do omawiania blednego
kota, dialogu sokratejskiego oraz restrukturyzacji. Zaleca si¢ stosowanie tych ekspozycji
samodzielnie w domu lub szpitalu w celu utrwalenia nowych spostrzezen i wnioskow.

Dwusesyjny protokol zamyka czes$¢ podsumowujaca, polegajaca na udzieleniu krotkich
informacji na temat cesarskiego cigcia, porodu drogami natury, ale rowniez emocjonalnych
ifizjologicznych potrzeb kobiety zaraz po urodzeniu dziecka. Zadaniem osoby prowadzacej
sesje jest normalizacja czgsto spotykanych w pologu trudnosci.

Ograniczenia podej$cia zaproponowanego przez Ben-Rafael i wspotpracownikow [2]
obejmuja kilka aspektow. Pierwszym, najbardziej oczywistym, jest to, Zze ma ono charak-
ter eksperymentalnej interwencji, ktorej bezpieczenstwo i efektywnos¢ nie byty na razie
weryfikowane w badaniach ilosciowych. Oznacza to, ze nalezy zachowac¢ ostroznosc¢
w oferowaniu tej metody pracy ci¢zarnym pacjentkom. Niemniej jednak wczeéniejsze
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badania dotyczace EMDR wskazuja, ze techniki ekspozycyjne moga by¢ bezpiecznie
stosowane w tej grupie [44]. Kolejnym ograniczeniem jest to, ze zaproponowany protokot
zostat dostosowany do pacjentek z pierwotng tokofobia, wigc moze nie by¢ odpowiedni
dla ciezarnych z wtdrng postacig tokofobii, w przypadku ktérych zrodtem objawow jest
lek wdrukowany w trakcie bardzo obcigzajacego lub traumatycznego do$wiadczenia
wczesniejszego porodu. Oferowane w protokole ekspozycje odnosza si¢ do przebiegu
porodu w ogole i ich cel mozna okresli¢ jako redukcje leku przez uczynienie tego, co
nieznane lub wyobrazone bardziej znanym, a to moze nie by¢ wystarczajace do redukcji
leku w przypadku wtornej tokofobii.

6. Podsumowanie

Weciaz trwaja badania nad znalezieniem optymalnej metody pomagania kobietom
zmagajacym si¢ z tokofobia. Do jej poszukiwania sktania ponaddwukrotny wzrost liczby
cesarskich cig¢ na przestrzeni ostatnich lat. Tokofobia staje si¢ istotnym problemem potoz-
niczym, zwlaszcza wsrod pierworddek [16]. Waznym aspektem porodu jest postrzeganie
go jako sytuacji stresowej, naznaczonej lekiem, przy czym charakterystyczna cechg jest
brak poczucia kontroli nad tym wydarzeniem [46]. Oddziatywania psychoterapeutyczne,
ktore stosuje si¢ w pracy z pacjentami lekowymi, pozwalajg zmniejszy¢ nasilenie objawow
tokofobii. Innowacyjny protokot dwusesyjny oparty na ekspozycji wymaga badan, aby po-
twierdzi¢ jego bezpieczenstwo i skutecznos¢. Solidne podstawy teoretyczne i empiryczne,
jasno okreslona struktura sesji oraz krotki czas potrzebny na przeprowadzenie cig¢zarnej
przez protokol mogg jednak $wiadczy¢ na jego korzys¢.
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