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Streszczenie
Celem artykułu jest przedstawienie zjawiska tokofobii, czyli lęku przed porodem, w kontekście 
psychoterapii poznawczo-behawioralnej. Szacuje się, że silny lęk przed porodem dotyczy 10–15% 
ciężarnych i może się przekładać na znaczny wzrost liczby cięć cesarskich w ostatnich latach. 
W pierwszej części artykułu omówiono rodzaje tokofobii, jej etiologię, miejsce w klasyfikacjach 
zaburzeń psychicznych oraz konsekwencje dla osoby dotkniętej lękiem przed porodem i dla społeczeń-
stwa, przede wszystkim w postaci negatywnych skutków zdrowotnych dla matek i dzieci. W kolejnej 
części artykułu przedstawiono i opisano mechanizmy poznawczo-behawioralne, które mogą leżeć 
u podłoża tokofobii: warunkowanie klasyczne i instrumentalne, nabywanie zastępcze oraz przekaz 
informacji lękorodnych. Opisane zostały także narzędzia diagnostyczne tokofobii i wybrane inter-
wencje terapeutyczne, w tym oparty na ekspozycji protokół dwusesyjnej interwencji leczenia tokofobii 
(ang. Dual-Session Tokophobia Intervention, DSTI). Artykuł wskazuje na luki w zakresie badań nad 
terapią tokofobii oraz konieczność dalszych badań skuteczności metod psychoterapii tokofobii, które 
utrzymywałyby rygor metodologiczny pozwalający na wyciąganie wniosków obarczonych mniejszym 
ryzykiem tendencyjności.

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 lęk przed porodem (ang. fear of childbirth, fear 
of birth, childbirth anxiety), nie jest oddzielną jednostką diagnostyczną w klasyfikacjach 
zaburzeń psychicznych, takich jak ICD-10 czy DSM-5. Po raz pierwszy została szerzej 
opisana współcześnie, w 2000 roku [1]. W klasyfikacji ICD-10 może zostać zakodowana 
za pomocą dwóch kategorii: albo jako fobia specyficzna (F40.2), albo jako zaburzenia psy-
chiczne i choroby układu nerwowego wikłające ciążę, poród, połóg (O99.3). W najnowszym 
wydaniu Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób ICD-11 tokofobia może być zaliczana do 
specyficznych fobii nieokreślonych [2]. Tokofobia może występować u osób o różnej sytuacji 
ginekologiczno-położniczej i życiowej, na przykład osób, które nie są aktywne seksualnie, 
nie planują ciąży, ale też u tych, które spodziewają się dziecka lub je planują. W niniejszej 
pracy koncentrujemy się na ciężarnych, wśród których około 10–15% doświadcza nasilonego 
lęku związanego z porodem, wyczerpującego kryteria diagnostyczne fobii [3].

Mimo rozpowszechnienia tego doświadczenia, brakuje w polskim piśmiennictwie 
literatury przybliżającej czytelnikom praktykującym psychoterapię syntetyczną charakte-
rystykę zjawiska tokofobii w ujęciu poznawczo-behawioralnym (CBT) wraz z metodami 
pracy terapeutycznej. W artykule zostaną przedstawione charakterystyka i konsekwencje 
zjawiska oraz mechanizmy powstawania i utrzymywania się objawów. Omówione zostaną 
również dostępne w Polsce narzędzia diagnostyczne i wybrane metody pracy terapeutycznej 
z ciężarnymi wraz z wynikami badań dotyczących ich efektywności, zaś w szczegółach 
zostanie przedstawiony dwusesyjny protokół Ben-Rafael i współpracowników [2], który 
ze względu na swoją skoncentrowaną formę i niską kosztochłonność może znaleźć zasto-
sowanie na oddziałach położniczo-ginekologicznych.

Uważa się, że lęk przed porodem ma postać kontinuum i przyjmuje formy od obaw 
i lęków związanych z porodem, które nie wpływają na funkcjonowanie, do klinicznej 
tokofobii, która prowadzi do nasilonego dystresu i unikania wszelkich sytuacji mogących 
kojarzyć się z ciążą [2]. Etiologia tokofobii jest wieloczynnikowa. Badania wskazują na 
kilka charakterystyk, które korelują z występowaniem tokofobii, jak ogólne nasilenie ob-
jawów lękowych [4], depresyjnych, nieplanowana ciąża [5], zmniejszona tolerancja na ból 
[6] czy doświadczenia seksualnej traumy [7]. Tokofobię obserwuje się częściej u kobiet, 
które są niezamężne lub nie mają stałego partnera oraz tych o niższym wykształceniu oraz 
statusie socjoekonomicznym [8]. Istotne są również czynniki kontekstualne, jak dostępność 
informacji na temat zdrowia reprodukcyjnego i przebiegu ciąży [9] czy specyficzna dla 
Polski sytuacja prawna dotycząca zagrożonych ciąż [10].

Zdrowie psychiczne i dobre samopoczucie przyszłej matki mają istotny związek z prawi-
dłowym przebiegiem ciąży oraz samego porodu. U kobiet, które charakteryzują się wysokim 
poziomem lęku oraz stresu, notuje się wyższe wskaźniki poronień oraz częstsze występowa-
nie przedwczesnych i opóźnionych porodów [8]. Obserwuje się również dłuższy czas akcji 
porodowej [11]. Ponadto zauważono, że kobiety, u których podczas ciąży występują niepokój 
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i złe samopoczucie, częściej wyrażają chęć zakończenia ciąży drogą cięcia cesarskiego [12]. 
Wynika to z przekonania, że ta metoda pozwala urodzić dziecko bez bólu, szybko, w konkret-
nym czasie, we wcześniej zaplanowany sposób i w dobrym stanie. Niemniej jednak cesarskie 
cięcie wiąże się z wieloma komplikacjami dla matki i dziecka [13]. Kobiety poddane cięciu 
cesarskiemu są bardziej narażone na infekcje, krwotoki oraz komplikacje związane z gojeniem 
się rany pooperacyjnej, przechodzą dłuższą rekonwalescencję. Do długofalowych negatyw-
nych skutków cięcia cesarskiego należą zrosty pooperacyjne, przewlekłe dolegliwości bólowe 
w obrębie miednicy, problemy z płodnością, problemy z łożyskiem w kolejnych ciążach. Dzieci 
urodzone drogą cesarskiego cięcia mogą mieć zaburzony rozwój odporności, zmniejszony 
mikrobiom jelitowy, zwiększone ryzyko wystąpienia w przyszłości astmy, alergii czy otyłości.

Według rekomendacji Polskiego Towarzystwa Ginekologów i Położników silny lęk 
przed porodem należy do grupy wskazań pozapołożniczych do cięcia cesarskiego [14, 15]. 
Co za tym idzie — konsekwencją tokofobii jest również rosnąca liczba cesarskich cięć 
bez wyraźnych wskazań położniczych. W Rządowym programie kompleksowej ochrony 
zdrowia prokreacyjnego w Polsce na lata 2021–2023 podaje się, że cesarskim cięciem 
kończy się około 43% porodów, co stanowi jeden z najwyższych wskaźników dotyczących 
liczby cesarskich cięć w Europie. Według WHO liczba cesarskich cięć dokonanych ze 
względu na ryzyko wystąpienia powikłań powinna wynosić od 10% do 15% wszystkich 
ciąż [16]. Dodatkowo warto zwrócić uwagę na to, że nasilona tokofobia może być również 
powodem zdecydowania się na zabieg sterylizacji (w Polsce prawnie zakazany dla kobiet) 
lub, w przypadku stałego partnera seksualnego, wazektomii [1]. Nasilona tokofobia może 
utrudnić przygotowanie się do porodu, a także wprowadzić komplikacje w prowadzeniu 
ciąży oraz w komunikacji i współpracy między personelem medycznym a pacjentką.

Wyróżnia się trzy rodzaje tokofobii [1, 15]. Postać pierwotna występuje wówczas, kiedy 
strach przed porodem rozwija się od okresu adolescencji. U kobiet, które doświadczają 
pierwotnej postaci tokofobii, wyobrażenia dotyczące porodu lub bycia w ciąży wywołują 
nasilony lęk i obawy, często mimo chęci posiadania potomstwa. Tokofobia wtórna występuje 
u kobiet, które doświadczyły porodu, ale ten wiązał się z ogromnym dystresem lub miał 
charakter doświadczenia traumatycznego. Postać wtórna zaburzenia łączy się z objawami 
poporodowego zespołu stresu pourazowego oraz reakcją depresyjną. Trzecia postać to toko-
fobia w przebiegu depresji w okresie ciąży. W tej postaci charakterystyczne są intruzywne 
myśli o tym, że nie będzie się w stanie urodzić dziecka lub umrze się w trakcie porodu.

Do objawów tokofobii należą te charakterystyczne dla zaburzeń lękowych, jak bóle brzu-
cha, nudności, ucisk w klatce piersiowej, ogólne napięcie ciała, koszmary senne, trudności 
z koncentracją, niepokój, ataki paniki, zamartwianie się, rozdrażnienie czy podenerwowanie. 
Osoby doświadczające tokofobii mogą też zmieniać swoje zachowanie czy porzucać dotych-
czas wykonywane zajęcia ze względu na obawy. Przykładem może być unikanie kontaktów 
seksualnych w obawie przed zajściem w ciążę albo, po zajściu w ciążę, unikanie myślenia 
i rozmów o dziecku, z ukrywaniem ciąży włącznie. W niektórych przypadkach mogą to być 
próby doprowadzenia do poronienia [1]. Nasilony lęk związany z ciążą, porodem i połogiem 
może skutkować pojawieniem się myśli o aborcji, porzuceniu dziecka lub oddaniu dziecka 
do adopcji [1, 11, 17]. W okresie okołoporodowym lęk odczuwany przez kobiety zazwyczaj 
ma swoje źródło w przewidywanym bólu towarzyszącym akcji porodowej, zmartwieniu 
o zdrowie swoje i dziecka, obawach o brak kompetencji personelu medycznego oraz w obawie 
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utraty kontroli nad sobą [6, 18]. Analiza poznawczo-behawioralnych mechanizmów toko-
fobii może pomóc zintegrować relację między czynnikami wyzwalającymi reakcję lękową, 
kontekstem psychospołecznym oraz nasilonymi objawami lękowymi.

2. Poznawczo-behawioralne mechanizmy tokofobii

W ujęciu poznawczo-behawioralnym (CBT) tokofobia rozumiana jest jako fobia spe-
cyficzna. Na Rysunku 1 zaprezentowany został model tokofobii, który może służyć jako 
podstawowy schemat konceptualizacji tego rodzaju objawów. Model został oparty o ujęcie 
interakcji czynników ryzyka i kontekstualnych, schematów poznawczych, nabywania lęku 
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Czynniki ryzyka, wcześniejsze doświadczenia i czynniki sytuacyjne 
np. objawy depresyjno-lękowe, nieplanowana ciąża, doświadczenie seksualnej traumy, niska 
tolerancja na ból, brak rzetelnych informacji o przebiegu ciąży, niski status socjoekonomiczny, 

sytuacja prawna dotycząca zdrowia reprodukcyjnego itd.

Powstanie schematów zagrożenia

Lęk i fizjologiczne objawy lęku

Zdarzenie krytyczne i aktywacja schematów
Zajście w ciążę lub przekonanie, że istnieje ryzyko zajścia w ciążę
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np. katastrofizowanie, przewidywanie przyszłości, nadmierna generalizacja
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Rys. 1. Model i podstawowa konceptualizacja objawów tokofobii.
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i błędnych kół uniemożliwiających wygaszenie reakcji lękowej, które jest podstawowym 
sposobem konceptualizacji zaburzeń lękowych w CBT [19]. Poniżej szczegółowo omó-
wione zostały przedstawione na Rysunku 1 mechanizmy nabywania lęku przed porodem.

Zgodnie z modelem warunkowania lęku [20] możemy założyć, że objawy tokofobii 
mogą być skutkiem trzech ścieżek nabywania obaw. Pierwszym mechanizmem jest wa-
runkowanie klasyczne i wzmacnianie lęku przez warunkowanie instrumentalne. W takiej 
sytuacji lęk staje się reakcją warunkową na warunkowy bodziec sytuacji ciąży, która jest 
skojarzona z bezwarunkowymi, silnie awersyjnymi przeżyciami, na przykład bólem w trak-
cie porodu. Taki mechanizm może wyjaśniać wtórną tokofobię, w której poród będący 
naturalnym zjawiskiem, ale skojarzonym zazwyczaj z silnymi, często ambiwalentnymi 
emocjami, zostaje sprzężony z doświadczeniem dyskomfortu czy traumy. Następnie, 
w wyniku warunkowania instrumentalnego, unikanie bodźców związanych z ciążą i poro-
dem może dostarczać negatywnych wzmocnień, które będą utrudniać wygaszenie reakcji 
pierwotnego warunkowania klasycznego.

Drugim mechanizmem może być nabywanie zastępcze (ang. vicarious acquisition) 
[2, 10]. W tym przypadku osoba z tokofobią obserwowała bezpośrednio albo pośrednio 
osoby, które miały awersyjne doświadczenia związane z ciążą i porodem i w ten sposób 
wyuczyła się lękowych, awersyjnych skojarzeń. Przykładem może być tutaj bycie świad-
kinią trudnego porodu i/lub późniejszego połogu bliskiej osoby.

Trzeci mechanizm zakłada, że tokofobia może rozwijać się przez przekaz lękorodnych 
informacji (ang. transmission of fear-inducing information), za pomocą kontaktów spo-
łecznych czy korzystania z mediów, które eksponują na rozmowy czy materiały medialne 
dotyczące negatywnych aspektów porodu. Warto zaznaczyć, że tak jak negatywne opo-
wieści o porodach (ang. „horror stories” za: Sheen i Slade, 2018) [9] mogą przyczyniać 
się do nabywania lęku, tak podobną rolę ma również brak rzetelnych informacji na temat 
przebiegu porodu i połogu [9]. Należy zaznaczyć, że te trzy mechanizmy mogą współwy-
stępować ze sobą, a nawet mieć addytywny efekt jeśli chodzi o powstanie i utrzymywanie 
się objawów tokofobii.

3. Narzędzia diagnostyczne

Istnieje kilka narzędzi do oceny lęku przed porodem. Skupiliśmy się na tych, które 
są dostępne w języku polskim. Z ich własnościami psychometrycznymi można zapoznać 
się w Tabeli 1. Najpopularniejszym narzędziem do badania lęku przed porodem jest 
Kwestionariusz doświadczeń porodowych Wijma (ang. The Wijma Delivery Expectancy/
Experience Questionnaire, W-DEQ) [4]. W-DEQ to kwestionariusz, który składa się z 33 
pozycji. Narzędzie jest powszechnie używane przez badaczy, którzy stosują różne punkty 
odcięcia [21], wynik ≥85 przyjmuje się jako najbardziej odpowiedni dla poważnego lęku 
przed porodem [22]. W polskiej adaptacji została użyta wersja przedporodowa, która ma 
zadowalające własności psychometryczne do stosowania w badaniach oraz diagnostyce [5].

Skala lęku przed porodem (ang. Fear of Birth Scale, FOBS) [23] składa się z dwóch 
pytań, które dotyczą oceny poziomu obaw związanych z nadchodzącym porodem, każ-
de pytanie jest oceniane na wizualnej skali analogowej w postaci odcinka o długości 
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100 mm. Pacjentka zaznacza punkt pomiędzy „spokojna” a „zmartwiona” oraz między 
„brak lęku” a „silny lęk”. Wynik FOBS stanowi średnią arytmetyczną obu wartości, a 60 
i wyżej oznacza wysoki poziom lęku przed porodem. Skala wyróżnia się prostotą i krótkim 
czasem potrzebnym do jej wypełnienia, co czyni z niej dobre narzędzie przesiewowe do 
zidentyfikowania kobiet z nasilonym lękiem przed porodem.

Kolejnym narzędziem mającym zastosowanie w ocenie lęku przed porodem w polskiej 
populacji jest PRAQ-R2 (ang. Pregnancy-Related Anxiety Questionnaire — Revised 2) 
[24]. Jest to dziesięcioitemowe narzędzie służące do oceny lęku związanego z ciążą, a lęk 
przed porodem stanowi jedną z trzech podskal (pozostałe dwie dotyczą obaw, że dziecko 
będzie niepełnosprawne fizycznie lub intelektualnie oraz niepokoju związanego z własnym 
wyglądem w ciąży), ale wynik sumaryczny kwestionariusza może również być używany 
jako wskaźnik lęku przed porodem. Warto zaznaczyć, że istnieją dwie niezależne od siebie 
polskie wersje tego narzędzia [25, 26].

Powstało również polskie narzędzie do oceny tokofobii — Kwestionariusz Lęku 
Porodowego (KLP II) [27]. Według autorów KLP II jest rzetelnym i trafnym narzędziem 
pomiaru natężenia lęku porodowego, mogącym znaleźć zastosowanie w badaniach prze-
siewowych, jednak wielkość próby (niespełna 60 kobiet) oraz brak miarodajnych analiz 
własności psychometrycznych poza spójnością wewnętrzną nakazywałaby podchodzić 
do tych wniosków z rezerwą.

Tabela 1. Przegląd narzędzi kwestionariuszowych mierzących nasilenie objawów tokofobii

Narzędzie Polska wersja
Własności psychometryczne polskiej wersji

struktura 
czynnikowa spójność wewnętrzna stabilność 

czasowa
The Wijma Delivery 
Expectancy/
Experience 
Questionnaire 
(W-DEQ) [4]

Kwestionariusz 
doświadczeń 

porodowych Wijma 
(W-DEQ) [5]

1-czynnikowa 
struktura, 

analogiczna do 
oryginalnej

α = 0.93 b.d.

Fear of Birth Scale 
(FOBS) [23]

Skala lęku przed 
porodem  

(FOBS) [28]
b.d. α = 0.93 b.d.

Pregnancy-
Related Anxiety 
Questionnaire 
– Revised 2 
(PRAQ-R2) [24]

PRAQ-R/R2 [25]

3-czynnikowa 
struktura, 

analogiczna do 
oryginalnej

α = 0.70 – 0.94 dla 
poszczególnych podskal 
oraz odpowiednio 0.77 
i 0.87 dla całkowitego 
wyniku pierworódek 

i wieloródek

b.d.

PRAQ-R2 [26]
b.d. (narzędzie 

analizowane jako 
1-czynnikowe)

α = 0.85
r = 0.70 

(tygodniowy 
odstęp)

Kwestionariusz  
Lęku Porodowego  
– KLP II [27]

oryginalnie polskie 
narzędzie b.d. α = 0.69 b.d.
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Nilsson i współpracownicy [21] w przeglądzie z 2018 roku zalecają, by do badania 
tokofobii stosować W-DEQ z punktem odcięcia ≥85, dokładniej przetestowaną wersję 
FOBS lub trzypunktową skalę (nie boję się, trochę się boję, bardzo się boję) pomiaru lęku 
przed porodem z użyciem jednego pytania („Czy boisz się porodu?”), co umożliwiłoby 
porównania międzypopulacyjne. Badacze zwracają też uwagę na potrzebę walidacji narzę-
dzia, które dotyczyłoby wyłącznie lęku przed porodem i byłoby prostsze do zastosowania 
niż W-DEQ.

4. Wybrane interwencje stosowane w przypadku tokofobii

Do tej pory trwa poszukiwanie skutecznych metod redukcji lęku u kobiet w ciąży [29], 
w tym doświadczających tokofobii. Jedną z najczęściej stosowanych metod w przypadku 
lęku przed porodem jest psychoedukacja i/lub doradztwo prowadzone przez położną [30]. 
Ze względu na specyfikę sytuacji osób w ciąży, opisywane w literaturze oddziaływania 
terapeutyczne są krótkoterminowe. Badania wskazują na skuteczność psychologicznych 
oddziaływań w tokofobii, ale jednocześnie podkreślana jest mała liczba badań i duża 
heterogeniczność jeśli chodzi o badane populacje, protokoły i metody badawcze [29]. 
Przykładowo, w przeglądzie Cochrane Library [30] uwzględniono tylko siedem randomi-
zowanych badań z grupą kontrolną sprawdzających efektywność oddziaływań psycholo-
gicznych. Osoby zainteresowane badaniami nad skutecznością interwencji dotyczących 
tokofobii mogą zapoznać się z dostępnymi przeglądami systematycznymi i metaanalizami 
[29–33]. Celem niniejszej pracy nie jest przegląd systematyczny, więc ograniczyliśmy się 
do przedstawienia wybranych badań, które prezentują zróżnicowane podejścia w pomocy 
osobom doświadczającym tokofobii, zarówno w ramach CBT i podejść trzeciej fali, jak 
i ogólnych interwencji psychoedukacyjnych. Szczegóły tej analizy zawarte są w Tabeli 2. 
Warto nadmienić, że terapie oparte na CBT są na ogół metodami z wyboru w przypadku 
leczenia zaburzeń lękowych [34].

Wnioski, które można wyciągnąć z tej analizy, są spójne z wcześniejszymi przeglądami 
[30], wskazują na zróżnicowanie w zakresie metod badawczych i uzyskiwanych wyników. 
Przykładowo, w części badań rekrutowano wszystkie ciężarne, niezależnie od poziomu nasi-
lenia objawów tokofobii [np. 35], a w jednym z badań pomiar zmiennych wynikowych miał 
miejsce tylko po zakończeniu terapii, co uniemożliwiło kontrolowanie efektu czasu [36], 
dodatkowo w większości opisywanych badań nie była stosowana procedura zaślepienia.

W niektórych przypadkach autorzy badań konkludują, że sprawdzane przez nich me-
tody były bezpieczne, ale nie miały wystarczająco korzystnych efektów w porównaniu 
z warunkami kontrolnymi, żeby móc rekomendować je jako interwencje dla ciężarnych 
doświadczających tokofobii, jak internetowa CBT [37] czy EMDR [38]. Większą skutecz-
ność obserwowano w przypadku psychoedukacji telefonicznej [39] lub grupowych form 
wsparcia, jak psychoedukacja z elementami relaksacji opartej na uważności (ang. mind-
fulness) [36], ACT [35] czy terapia oparta na dialogu motywującym [40].
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Warto zaznaczyć, że w opisie wyników uwidacznia się efekt, który był już obserwowa-
ny w innych pracach dotyczących efektywności psychoterapii. Mianowicie w badaniach 
prowadzonych w krajach globalnego Wschodu na ogół uzyskuje się wyższe wskaźniki 
efektywności w porównaniu z krajami zachodnimi [np. 45, 34]. Oznacza to, że efekty 
terapeutyczne, które mogłyby zostać uzyskane w przyszłych polskich badaniach, byłyby 
bardziej zbliżone do tych obserwowanych w badaniach niderlandzkich lub szwedzkich niż 
tych prowadzonych na przykład w Iranie. Należy wspomnieć też o systemowych i indy-
widualnych trudnościach, które mogą utrudniać skorzystanie z psychoterapii w przypadku 
doświadczania tokofobii. Prowadzenie psychoterapii wymaga specjalnie wyszkolonego 
personelu, co może wpływać na zmniejszoną dostępność tego rodzaju leczenia. Z tego 
powodu korzysta się ze wsparcia personelu położniczego, który prowadzi interwencje pod 
superwizją wykwalifikowanej kadry psychologicznej. Na ogół oddziaływania psychotera-
peutyczne są długotrwałe, w zależności od nurtu trwają od kilkunastu do kilkudziesięciu 
tygodni, co w przypadku bliskiej daty porodu utrudnia skorzystanie z tego rodzaju wsparcia. 
Przykłady opisanych w tym podrozdziale interwencji pokazują, że są one krótkie (kilka 
spotkań) oraz mają zwiększoną intensywność (np. dwie sesje tygodniowo). Dostępne dane 
wskazują też, że część osób doświadczających nasilonego lęku przed porodem uważa, że 
nie potrzebuje wsparcia psychoterapeutycznego lub że ich lęki nie są wyleczalne [43]. 
Dodatkowo udział w sesjach, które uwzględniają ekspozycję na traumatyczne doświad-
czenia związane z porodem może być na tyle dużym wyzwaniem, że osoby w ciąży nie 
będą skłonne skorzystać z takiej formy psychoterapii.

5. Dwusesyjny protokół leczenia tokofobii Ben-Rafael i współpracowników

Alternatywą dla wyżej opisanych interwencji o zróżnicowanej skuteczności oraz 
innych psychoterapii, których skuteczność nie była weryfikowana w badaniach, może 
być dwusesyjny protokół leczenia tokofobii (ang. Dual-Session Tokophobia Intervention, 
DSTI) opracowany przez Ben-Rafael i współpracowników [2]. Zdecydowaliśmy się na 
przedstawienie tego protokołu w osobnym podrozdziale ze względu na jego mocne zakorze-
nienie w poznawczo-behawioralnym modelu etiologii fobicznego lęku (Rys. 1, s. 32) oraz 
wykorzystanie technik ekspozycyjnych, które są podstawową metodą redukcji nasilenia 
objawów tego rodzaju [19, 34]. Należy jednak zaznaczyć, że efektywność, wykonalność 
i bezpieczeństwo tego protokołu są dopiero weryfikowane.

DSTI przeprowadza się w trakcie dwóch dwugodzinnych sesji z jednotygodniową 
przerwą pomiędzy nimi. Jego głównym elementem jest ekspozycja, w której ciężarna 
kobieta w trakcie sesji mierzy się z sytuacją porodu w kontrolowanych warunkach, przy 
wsparciu osoby prowadzącej interwencję. Kontrolowane konfrontowanie się z bodź-
cem lękorodnym i wytrzymanie narastającego dyskomfortu oraz powstrzymanie się 
od unikania i zachowań zabezpieczających powoduje, że poziom lęku zaczyna maleć. 
Procedura ta ma za zadanie zmodyfikować uwarunkowaną reakcję lękową i związane 
z nią przekonania.

Protokół ten jest skierowany do kobiet w trzecim trymestrze ciąży i ma na celu szybkie 
zredukowanie objawów lęku tuż przed porodem, aby zwiększyć komfort rodzenia. Dzięki 
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swojej prostej formule może być stosowany przez osoby bez bazowego wykształcenia 
psychoterapeutycznego, po odbyciu szkolenia i przy wsparciu osoby superwizującej.

DSTI złożony jest z pięciu modułów. Pierwsza część polega na zebraniu podstawowych 
informacji dotyczących nasilenia lęku i wiąże się z oceną konkretnych sytuacji związa-
nych z porodem na skali od 0 do 100, gdzie 0 oznacza brak lęku, a 100 jego maksymalną 
intensywność. Jest to też czas na zbudowanie wstępnego zaufania w relacji specjalistka 
— pacjentka.

Drugi etap polega na przeprowadzeniu psychoedukacji. Podczas tego etapu uzasadnia 
się zastosowanie poszczególnych interwencji, opisuje się, czym jest lęk przed ciążą oraz 
jaki charakter w podtrzymywaniu zaburzenia mają unikanie oraz zachowania zabezpie-
czające, tłumaczy się przyczyny występującego lęku oraz normalizuje sytuację porodu.

Trzecia faza obejmuje naukę relaksacji — oddychanie przeponowe oraz ćwiczenie 
uważności (ang. mindfulness). Trening relaksacji jest nagrywany. Ćwiczenie uważności 
skupia się na defuzji poznawczej, czyli dystansowaniu od doświadczeń wewnętrznych, 
takich jak myśli czy emocje, poprzez przyjęcie obserwującej perspektywy.

Czwarta faza, która obejmuje większość obu sesji, to ekspozycja, którą poprzedza 
psychoedukacja dotycząca samej techniki oraz restrukturyzacja poznawcza myśli, które 
pojawiają się w sytuacjach lękowych. Wprowadza się model poznawczy obejmujący 
współoddziaływanie myśli, emocji i zachowania, omawia aspekty lęku (emocjonalny, 
somatyczny, behawioralny, poznawczy) oraz to, jak wpływają one na siebie nawzajem 
w błędnym kole, które podtrzymuje lęk.

Podczas tej fazy wprowadza się ekspozycje za pomocą szczegółowych opowieści 
o procesie porodu oraz oglądania animacji dotyczących porodu. Następuje podsumowanie 
i zadanie pracy osobistej (ćwiczenie ekspozycji samodzielnie między sesjami). Druga sesja 
zaczyna się od omówienia pracy osobistej i obejmuje kontynuację ekspozycji — wizytę 
na sali porodowej, ekspozycję na ból (test cold pressor) oraz obejrzenie filmu z porodu. 
Zwieńczeniem drugiej sesji jest ekspozycja wyobrażeniowa, podczas której ciężarna pro-
szona jest o wyobrażenie sobie swojego własnego porodu ze szczególnym uwzględnieniem 
sytuacji wzbudzających największy lęk. Przed każdą ekspozycją pacjentka proszona jest 
o ocenę lęku/dystresu w skali od 0 do 100. Na koniec ekspozycji następuje omówienie 
wniosków z eksperymentów oraz weryfikacja prawdziwości przewidywań dotyczących 
efektów ekspozycji (np. negatywnych emocji, dyskomfortu itp.). Mierzy się ponownie 
poziom dyskomfortu. W przypadku, gdy przekracza 60, wraca się do omawiania błędnego 
koła, dialogu sokratejskiego oraz restrukturyzacji. Zaleca się stosowanie tych ekspozycji 
samodzielnie w domu lub szpitalu w celu utrwalenia nowych spostrzeżeń i wniosków.

Dwusesyjny protokół zamyka część podsumowująca, polegająca na udzieleniu krótkich 
informacji na temat cesarskiego cięcia, porodu drogami natury, ale również emocjonalnych 
i fizjologicznych potrzeb kobiety zaraz po urodzeniu dziecka. Zadaniem osoby prowadzącej 
sesję jest normalizacja często spotykanych w połogu trudności.

Ograniczenia podejścia zaproponowanego przez Ben-Rafael i współpracowników [2] 
obejmują kilka aspektów. Pierwszym, najbardziej oczywistym, jest to, że ma ono charak-
ter eksperymentalnej interwencji, której bezpieczeństwo i efektywność nie były na razie 
weryfikowane w badaniach ilościowych. Oznacza to, że należy zachować ostrożność 
w oferowaniu tej metody pracy ciężarnym pacjentkom. Niemniej jednak wcześniejsze 
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badania dotyczące EMDR wskazują, że techniki ekspozycyjne mogą być bezpiecznie 
stosowane w tej grupie [44]. Kolejnym ograniczeniem jest to, że zaproponowany protokół 
został dostosowany do pacjentek z pierwotną tokofobią, więc może nie być odpowiedni 
dla ciężarnych z wtórną postacią tokofobii, w przypadku których źródłem objawów jest 
lęk wdrukowany w trakcie bardzo obciążającego lub traumatycznego doświadczenia 
wcześniejszego porodu. Oferowane w protokole ekspozycje odnoszą się do przebiegu 
porodu w ogóle i ich cel można określić jako redukcję lęku przez uczynienie tego, co 
nieznane lub wyobrażone bardziej znanym, a to może nie być wystarczające do redukcji 
lęku w przypadku wtórnej tokofobii.

6. Podsumowanie

Wciąż trwają badania nad znalezieniem optymalnej metody pomagania kobietom 
zmagającym się z tokofobią. Do jej poszukiwania skłania ponaddwukrotny wzrost liczby 
cesarskich cięć na przestrzeni ostatnich lat. Tokofobia staje się istotnym problemem położ-
niczym, zwłaszcza wśród pierworódek [16]. Ważnym aspektem porodu jest postrzeganie 
go jako sytuacji stresowej, naznaczonej lękiem, przy czym charakterystyczną cechą jest 
brak poczucia kontroli nad tym wydarzeniem [46]. Oddziaływania psychoterapeutyczne, 
które stosuje się w pracy z pacjentami lękowymi, pozwalają zmniejszyć nasilenie objawów 
tokofobii. Innowacyjny protokół dwusesyjny oparty na ekspozycji wymaga badań, aby po-
twierdzić jego bezpieczeństwo i skuteczność. Solidne podstawy teoretyczne i empiryczne, 
jasno określona struktura sesji oraz krótki czas potrzebny na przeprowadzenie ciężarnej 
przez protokół mogą jednak świadczyć na jego korzyść.
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