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Zdrowie prokreacyjne i zdrowie psychiczne
—relacje w cyklu zycia

1. Wprowadzenie

Koncepcja zdrowia prokreacyjnego, przyjeta przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia w 1994 r. (Health, population and development. WHO position paper,
1994, za: Campbell i in., 1999), przypomina klasyczna definicje zdrowia —
stad odwotanie do pelnego dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego
w zakresie funkcji i procesow zwiazanych z prokreacja we wszystkich etapach
zycia. Konsekwencja przyjecia takiej koncepcji jest wlaczanie do badan nad
zdrowiem prokreacyjnym nauk humanistycznych i spotecznych, w tym psycho-
logii. W niniejszym opracowaniu przedstawiono refleksje dotyczace mozliwych
relacji zdrowia, zdrowia prokreacyjnego i zdrowia psychicznego, jakie obserwu-
jemy w cyklu ludzkiego zycia. O ile zwiazki zdrowia i zdrowia prokreacyjnego
wydawac si¢ moga oczywiste, zwlaszcza ze mozna traktowa¢ zdrowie prokre-
acyjne jako element ogolnego zdrowia, o tyle odniesienia do zdrowia psychicz-
nego moga wydawac si¢ problematyczne, zwlaszcza wszedzie tam, gdzie
traktuje si¢ prokreacj¢ jako naturalny, pozadany i promowany proces. Zacznijmy
zatem od definiowania i porzadkowania pojec.

2. Pojecia prokreacji, zdrowia prokreacyjnego
i zdrowia psychicznego

Piszac o prokreacji, nalezy odwotac si¢ do szerokiej koncepcji, ktora ujmuje
zjawiska zwigzane z prokreacja w cyklu zycia i uwzglednia nie tylko realizowa-
nie zdolnosci prokreacyjnych kobiet i mezczyzn, a wigc zjawiska zwigzane
z ciaza i porodem, ale takze nabywanie tych zdolnosci w procesie dojrzewania
i dorastania jednostki (Bielawska-Batorowicz, 2006a). Ta szeroka
koncepcja uwzglgdnia réowniez tracenie zdolno$ci prokreacyjnych zwiazane
z fizjologicznymi procesami meno- i andropauzy oraz starzenia si¢. Przypo-
mniana tu koncepcja (por. rys. 1) uwzglednia zarowno prawidlowa, jak i za-
burzona prokreacj¢, a wigc sytuacje, w ktorych pojawiaja si¢ np. problemy
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zwiazane z nieplodnos$cia czy donoszeniem cigzy. Warto zauwazy¢ przy tym, ze
wszystkie trzy aspekty zmian zwiazanych ze zdolno$ciami prokreacyjnymi — ich
nabywanie, realizowanie i tracenie — naktadaja si¢ na okresy rozwoju jednostki,
ktéra pozostaje w obszarze zainteresowania psychologii. I, co oczywiste,
naktadaja si¢ takze na bieg zycia czlowieka. Co wigcej, jedno z wydarzen
prokreacyjnych — cigza — jest poczatkiem biegu kolejnego zycia. Takie szerokie
ujecie prokreacji wydaje si¢ zgodne z koncepcja zdrowia prokreacyjnego
zaproponowana przez Swiatowa Organizacje Zdrowia.

Realizowanie
zdolnosci prokreacyjnych
— prawidtowe
— zakiécone
Nabywanie Tracenie
zdolnosci zdolnosci
prokreacyjnych prokreacyjnych

Bieg zycia cztowieka

>

Okresy rozwojowe

Rys. 1. Prokreacja i cykl zycia czlowieka

Z 16 d1o: opracowanie wilasne.

W publikacjach dotyczacych zdrowia prokreacyjnego pojawia si¢ termin
Lreproductive health”, ktory thumaczony jest w polskiej literaturze medycznej
jako zdrowie reprodukcyjne. W niniejszym opracowaniu zaproponowano
uzywanie terminu ,,zdrowie prokreacyjne”, ktory opisuje te same zjawiska. Ze
wzgledu na slownikowe znaczenie termindéw ,prokreacja” i ,reprodukcja”
(Uniwersalny stownik..., 2004) w odniesieniu do czlowieka, termin ,,zdrowie
prokreacyjne” wydaje si¢ bardziej uzasadniony, ponadto nie jest prosta kalka
jezykowa.

W dokumentach przygotowanych przez Fundusz Ludno$ciowy Narodow
Zjednoczonych (Programme of Action..., 1994) na Mig¢dzynarodowa Konferen-
cje na temat Populacji i Rozwoju w 1994 r. wymieniono kilka przestanek
warunkujacych zdrowie prokreacyjne, rozumiane jako peten dobrostan fizyczny,
psychiczny i spoteczny w zakresie funkcji 1 procesow zwiazanych z prokreacja
we wszystkich etapach zycia. Sa nimi m. in.: satysfakcjonujace i bezpieczne
zycie seksualne, prawo do decydowania o wlasnej prokreacji oraz liczbie
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posiadanych dzieci, dostep do bezpiecznych i skutecznych metod antykoncep-
cyjnych, dostgp do wlasciwej opieki medycznej w okresie ciazy, porodu i okresu
poporodowego. Ochrona zdrowia prokreacyjnego wymaga zatem odpowiednich
stuzb, $wiadczacych ustugi zdrowotne z wykorzystaniem wilasciwych metod
i $srodkow, ktore sprzyjatyby zdrowiu i chronily przed pojawianiem si¢ proble-
moéw w zakresie zdrowia prokreacyjnego (Programme of Action..., 1994). Takie
ujecie zdrowia prokreacyjnego i jego ochrony wskazuje na koniecznos¢ podej-
mowania réznorodnych dziatan organizacyjnych i prawnych, ktére stanowityby
podstawg do zrealizowania postulatéw dotyczacych mozliwosci osiagania
pelnego zdrowia prokreacyjnego i jego wiasciwej ochrony w cyklu zycia
cztowieka (Goldberg, 2011). Wiaczanie w zakres zdrowia prokreacyjnego
kwestii zwiazanych z prawidlowym przebiegiem ciazy i porodu, a takze mozli-
wosci planowania liczby potomstwa podkres$laja badania opinii kobiet (Kad -
dour i in., 2005), w ktérych pojawia si¢ rowniez watek zdrowia psychicznego
ijego zwiazek ze zdrowiem prokreacyjnym.

Wprowadzajac do uzywanych w tym opracowaniu terminéw okre$lenie
»zdrowie psychiczne”, odwolano si¢ do takiej jego koncepcji, ktora wyraznie
podkresla peten dobrostan, a nie jedynie brak objawoéw psychopatologicznych.
Stad odniesienie do modelu kompletnego zdrowia psychicznego (C. L. M. Keyes
i S. Lopez, 2002, za: Trzebinska, 2007; Keyes, 2005), w ktorym zdrowie
psychiczne okre$la si¢ uwzgledniajac dwa jego wymiary: psychopatologig
1 dobrostan. Nasilenie kazdego z wymiaréw pozwala wyrdzni¢ cztery kategorie
zdrowia psychicznego: zmaganie si¢ (niepetne zaburzenie psychiczne — wysokie
natezenie psychopatologii i dobrostanu), grzeznigcie (petne zaburzenie psy-
chiczne — wysokiemu natgzeniu psychopatologii towarzyszy niski dobrostan),
stabnigcie (niepelne zdrowie psychiczne — niskie natgzenie psychopatologii
i dobrostanu) oraz prosperowanie, czyli stan pelnego zdrowia psychicznego,
w ktorym brak objawow psychopatologicznych wspotwystgpuje z wysokim
poziomem dobrostanu we wszystkich sferach zycia.

Zainteresowanie zdrowiem psychicznym i konsekwencjami jego niedoma-
gan wydaje sie uzasadnione w $wietle danych Swiatowej Organizacji Zdrowia
(Mental health..., 2010), ktore wskazuja przyczyny niepelnosprawnosci i obni-
zonej jakoS$ci zycia. Jedna trzecia wszystkich przypadkéw tzw. zycia z niepetno-
sprawnoscia jest zwiazana z zaburzeniami psychicznymi. Niedomagania w za-
kresie zdrowia psychicznego stanowia — po chorobach niezakaznych (52%) —
druga najczestsza przyczyne prowadzaca do znacznego ograniczenia sprawnosci
dotknigtych nimi 0soéb (33%). Choroby zakazne i wypadki stanowia odpowied-
nio 8 1 7% ogodlnej liczby przypadkow zycia z niepelnosprawno$cia. Dane te
wskazuja na niewielki wzrost wskaznikow — w 2002 r. problemy zwiazane ze
zdrowiem psychicznym byly przyczyna niepetosprawnosci w 31% przypadkow
(Gender..., 2002).
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Z czesto$ci wystgpowania zaburzen psychicznych jako czynnika obnizaja-
cego sprawno$¢ psychospoteczna moze wynika¢ réwniez zainteresowanie
zwiazkami zdrowia prokreacyjnego i zdrowia psychicznego. Wyraznie wida¢ to
we wzrastajacej liczbie publikacji uwzgledniajacych te zagadnienia. Wprowa-
dzenie do wyszukiwarki baz Medline, Academic Search i PsychArticles tacznie
haset ,,zdrowie psychiczne” i ,,zdrowie prokreacyjne” zaowocowalo znalezie-
niem 132 publikacji, ktore ukazaly si¢ w latach 1990-2004. Dla lat 2005-2011
wyszukiwanie ujawnito 310 rekordow, a wigc w okresie dwukrotnie krotszym
pojawilo si¢ ponad dwa razy wigcej prac. Wyrazem zainteresowania zwiazkami
zdrowia psychicznego i prokreacyjnego jest takze publikacja Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia z 2009 r., zbierajaca i analizujaca wyniki badan w tym zakresie.
Mowa tu o pracy Mental health aspects of women’s reproductive health.
A global review of the literature. We wspomnianej publikacji dokonano przegla-
du i klasyfikacji tych aspektow zdrowia prokreacyjnego, w przypadku ktorych
obserwuje si¢ wyrazne ryzyko niekorzystnych oddziatywan na zdrowie psy-
chiczne. Jego zaklocenia obejmuja przede wszystkim depresjg, ale takze lgk,
obnizenie poczucia wlasnej wartosci, jak rowniez objawy zwiazane z trauma-
tycznym stresem. Ryzyko powiktan, prowadzacych do powaznych konsekwencji
zdrowotnych, a nawet $mierci w zwiazku z prokreacja, jest wigksze w przypad-
ku kobiet zyjacych w krajach rozwijajacych si¢. Dotyczy to roéwniez czgstosci
probleméw w zakresie zdrowia psychicznego towarzyszacych wydarzeniom
prokreacyjnym.

Wydarzenia prokreacyjne, ktore moga oddzialywac na stan zdrowia psy-
chicznego obejmujg ciaze, pordd i okres poporodowy, dziatania majace na celu
kontrolg ptodnosci, w tym zwigzane z antykoncepcja i aborcja, wystgpowanie
poronien samoistnych, nastgpstwa chordb ginekologicznych — zakaznych (np.
infekcja wirusem HPV), niezakaznych i nowotworéw — nastgpstwa menopauzy,
nieptodno$¢ i wspomagana prokreacja, wystapienie HIV/AIDS, a takze rytualne
okaleczanie genitaliow u kobiet (Mental health..., 2009).

3. Zdrowie prokreacyjne a zdrowie psychiczne
— schemat zaleznoSci

Relacje pomigdzy zdrowiem prokreacyjnym i zdrowiem psychicznym
przedstawiono schematycznie na rys. 2. Te dwie sfery moga na siebie wzajemnie
oddziatywa¢. Oznacza to, ze procesy zwigzane ze zdrowiem prokreacyjnym
i wydarzenia prokreacyjne moga prowadzi¢ do zmian stanu zdrowia psychiczne-
go. Przykltadem sa tu emocjonalne nastgpstwa straty ciazy, niepomyslnej
diagnozy prenatalnej (Hippman i in., 2009) lub diagnozy nieptodnosci
(Lepecka-Klusek, 2008). Problemy w zakresie zdrowia psychicznego moga
natomiast modyfikowa¢ zachowania prokreacyjne ludzi. Dotyczy to zarowno
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postaw wobec prokreacji i decyzji prokreacyjnych podejmowanych z ré6znym
poziomem odpowiedzialnos$ci przez osoby z zaburzeniami psychicznymi (Burt,
Hendricks, 2005; Matevosyan, 2009), jak i zachowan zdrowotnych w
okresie cigzy. Mozliwe jest rowniez obnizanie si¢ wskaznikow ptodnosci u osob
z zaburzeniami psychicznymi (Matevosyan, 2009) lub os6b doswiadczaja-
cych silnego stresu (Edelman, Golombok, 1989). Zaréwno zdrowie
psychiczne, jak i zdrowie prokreacyjne podlegaja natomiast oddziatywaniu
czynnikow biologicznych, warunkujacych prawidlowy przebieg proceséw
fizjologicznych i neurofizjologicznych, a takze czynnikéw psychologicznych
i spotecznych. Uwarunkowania spoteczne i psychologiczne sa uwzglednianie
w biopsychospotecznych modelach zaburzen psychicznych (Plante, 1999)
oraz modelach prokreacji (Bielawska-Batorowicz, 2006a). Kulturowe
przekazy dotyczace znaczenia rodzicielstwa, a zwlaszcza macierzynstwa, w po-
laczeniu z rozwiazaniami uwzgledniajacymi prawa kobiet, moga znalez¢ si¢
wsrod wyznacznikow dzietnosci, warunkowac decyzje o aborcji zwiazanej
z selekcja plci potomstwa (Goldberg, 2011) czy sprzyjaé zaburzeniom
emocjonalnym u kobiet po przyjsciu na $wiat dziecka ,,niepozadanej spotecznie”
plci (Fisher i in., 2009). Ponadto niektdre zjawiska zwiazane z relacjami
spotecznymi i rodzinnymi oddzialuja jednoczes$nie na zdrowie psychiczne i pro-
kreacyjne dotknigtych nimi oséb. Przykladem moze tu by¢ przemoc w relacjach
partnerskich, ktora pociaga za soba zmiany w zakresie zdrowia psychicznego
istaje si¢ np. czynnikiem ryzyka samobdjstwa (Gender..., 2002), a takze
oddziatluje na zdrowie prokreacyjne kobiet (Sarkar, 2008).

Zdrowie
psychiczne
Czynniki 1
biologiczne,
psychologiczne,

spoteczne +

Zdrowie

prokreacyjne

Rys. 2. Relacje pomigdzy zdrowiem prokreacyjnym i zdrowiem psychicznym
716 dto: opracowanie wlasne.
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4. Zdrowie prokreacyjne a zdrowie psychiczne
— przyklady badan ilustrujacych wzajemne zaleznos$ci

4.1. Zespol napiecia przedmiesiaczkowego

Prezentacje wybranych badan ilustrujacych przedstawione wyzej zalezno$ci
(por. rys. 2) zacznijmy od zjawiska uwarunkowanego procesami biologicznymi,
ktore moze pociagaé za soba konsekwencje dla zdrowia prokreacyjnego
(zwlaszcza jesli dochodzi do zaklocen procesow hormonalnych), a takze — jak
wskazuje dlugoletni okres badan i zainteresowania ta problematyka — oddziaty-
wac na zdrowie psychiczne.

Zjawiskiem, do ktorego si¢ tu odnoszg, jest przebieg cyklu menstruacyjne-
go, w ktérym dochodzi do charakterystycznych zmian sekrecji hormonéw
przysadki (luteiny i folikulostymuliny) oraz hormonow steroidowych (estradiolu
i progesteronu). Efektem prawidlowych zmian cyklicznych jest owulacja,
mozliwo$¢ zaptodnienia i rozwoju ciazy. Cykliczno$¢ zmian hormonalnych
moze prowadzi¢ takze do cyklicznych zmian w innych sferach funkcjonowania,
znanych powszechnie jako napigcie przedmiesiaczkowe (poczatkowo nazywany
w jezyku angielskim premenstural tension — PMT, a nastepnie premenstrual
syndrome — PMS), a takze okres§lanych jako zespot dysforyczny fazy lutealnej
czy przedmiesigczkowe zaburzenie dysforyczne (Burt, Hendricks, 2005;
Sichel,Driscoll, 1999; Ussher, 2006).

Pierwsze koncepcje napigcia przedmiesiaczkowego (PMS) pochodza z 1931 r.
i mozna przypisa¢ je dwojgu autorom, prezentujacym jednak zupelnie inne
podejscie do zagadnienia (W alker, 1997). Robert Frank — lekarz ginekolog —
traktowat napigcie przedmiesiaczkowe (PMT) jako zaburzenie. Sktadaty si¢ nan
rozne objawy fizyczne i psychiczne zwiazane ze zmieniajacym si¢ poziomem
hormonéw, wystgpujace przed menstruacja. Zaburzenie moglo by¢ leczone
wylacznie $rodkami medycznymi, a w przypadku duzego nasilenia objawow
proponowano nawet metody zblizone do stosowanych w XIX w., czyli bloko-
wanie funkcji jajnikow przez naswietlania. Inna koncepcj¢ napigcia przedmie-
siaczkowego (PMT) proponowata Karen Horney. Zgodnie z jej pogladami
napigcie przedmiesiaczkowe ma psychologiczne uwarunkowania. Jest reakcja na
fantazje i obawy kobiet zwiazane z ciaza, a takze efektem kulturowo uwarunko-
wanych ograniczen kobiecej seksualnosci. Moze by¢ rowniez rozpatrywane jako
efekt fizjologicznych proceséw zwiazanych z przygotowywaniem si¢ organizmu
do ciazy. Stad napiecie przedmiesiaczkowe nie jest zaburzeniem, a raczej
wyrazem nieswiadomego pragnienia posiadania dziecka. Brak cigzy uaktywnia
te pragnienia i nasila objawy rozpoznawane jako PMT.

Dalsze analizy teoretyczne doprowadzity do wprowadzenia koncepcji ze-
spotu objawow zwiazanych z cyklem miesiaczkowym (ang. premenstrual
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syndrome — PMS), w ktérym uwzgledniono obok objawdéw emocjonalnych,
takze objawy w zakresie proceséw poznawczych (zakldcenia koncentracji
uwagi) oraz objawy somatyczne. Koncepcje PMS przypisuje si¢ Katarinie
Dalton, ktéra w 1953 r. zaproponowala stosowanie terminu premenstrual
syndrome w miejsce wczesniejszego premenstrual tension oraz wprowadzita
pierwsze kryteria jego rozpoznawania. Obecnie zmianom w okresie przedmie-
sigczkowym przypisuje si¢ ok. 150 r6znych objawow, ktore powinny uktadac sig
W wyrazny wzorzec — nasilenie na kilka dni przed miesiaczka, spadek intensyw-
no$ci wraz z rozpoczgciem krwawienia i okres bez objawow po zakonczeniu
krwawienia miesiaczkowego (W alker, 1997). W systemie klasyfikacji ICD-10
zespot napigcia przedmiesiaczkowego jest opisywany jako wzorzec objawow
emocjonalnych, behawioralnych i fizycznych, ktore wystgpuja przed miesiaczka
i zanikaja po rozpoczeciu krwawienia. Dla postawienia rozpoznania PMS
wystarczy przy tym pojawianie si¢ jednego z typowych objawow.

Badania nad PMS wykazuja trzy charakterystyczne wtasciwosci zjawiska:
1) objawy znacznie trudniej stwierdzi¢ prowadzac podtuzne badania prospek-
tywne, 2) opisujac swoje doznania zwiazane z PMS kobiety odwotuja si¢
gtéwnie do objawdéw fizycznych, za§ w przypadku opisywania zmian u innych
kobiet do objawdw psychicznych, 3) analiza objawow napigcia przedmiesiacz-
kowego nie moze by¢ prowadzona z pominigciem kontekstu, jaki stanowi
sytuacja zyciowa kobiety (Ussher, 2006).

W prospektywnych badaniach prowadzonych w Instytucie Psychologii UL
potwierdzono zroznicowanie doznan w kolejnych fazach cyklu w trzech
niezaleznych grupach kobiet (Bartkiewicz, 2004; Kaczmarek, 2004;
Rosikiewicz, 2007). We wszystkich przypadkach nat¢zenie objawow uw-
zglednionych w Kwestionariuszu Objawdéw Menstruacyjnych bedacym polska
adaptacja Menstrual Distress Questionnaire bylo istotnie rozne przed i w czasie
krwawienia w poroOwnaniu z okresem po menstruacji, co potwierdzatoby
zalozenie o pomenstruacyjnym spadku intensywnosci objawow. Srednie wyniki
dla catych grup nie wskazuja, by najwyzsze natezenie objawow przypadato na
okres przed miesiaczka. Niemniej jednak, analizujac indywidualne wyniki,
mozna byto w kazdej z grup wskaza¢ osoby spetniajace ogdlna regule rozpo-
znawania zespolu napigcia przedmiesiaczkowego — najwyzsze natgzenie
objawow przed, a niskie po menstruacji. Odsetek kobiet spetniajacych to
kryterium wynosit 20—-40%. Stwierdzono przy tym, ze wyst¢gpowanie PMS
inatgzenie objawOw jest zwiazane z natgzeniem do$wiadczanego stresu
i niezadaniowym stylem radzenia sobie ze stresem.
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Rys. 3. Zintegrowany model zespotu napigcia przedmiesiaczkowego (PMS)

Zr 6 d1o: opracowanie wilasne.

Napigcie przedmiesiaczkowe jest dobrym przyktadem réznorodnych zalez-
nosci, ktore warto uwzglednia¢ analizujac zwiazki zdrowia prokreacyjnego
i zdrowia psychicznego. Przedstawiono tu model autorski (por. rys. 3), ktory
integruje réznorodne uwarunkowania doswiadczen zwiagzanych z cyklem
miesiaczkowym i pokazuje, jak moze doj$¢ do powstania u kobiety przekonania,
ze jej udziatem jest zespot przedmiesiaczkowy. Model odwotuje si¢ do para-
dygmatu biopsychospotecznego. Centralnym elementem sa indywidualne
doswiadczenia kobiety zwigzane z cyklem menstruacyjnym. Doswiadczenia te
sa wyznaczane przez zmiany hormonalne, ale takze sytuacj¢ zyciowa, w tym
stresory oraz wiedz¢ o funkcjonowaniu kobiecego ciala. Te dwa ostatnie
elementy sa wyznaczane czynnikami kulturowymi i spotecznymi. Doswiadcze-
nia kobiety zwiazane z cyklem menstruacyjnym sa istotnym elementem tworze-
nia si¢ indywidualnej koncepcji zespolu miesiaczkowego, ktora rozumiem tutaj
jako zespot pogladow i przekonan pozwalajacych kobiecie rejestrowac doswiad-
czenia zwiazane z cyklem, nadawa¢ im znaczenie, integrowa¢ z innymi do-
$wiadczeniami i podejmowaé dziatania, np. poszukiwaé pomocy specjalistycz-
nej. Indywidualna koncepcja PMS powstaje pod wptywem czynnikow kulturo-
wych, a takze pod wplywem profesjonalnej wiedzy o zespotach przedmiesiacz-
kowych uzyskiwanej w czasie konsultacji lekarskich, a takze kontaktu ze
specjalistyczna lub popularng literatura medyczna. Same zmiany hormonalne
zatem nie wystarcza, by do§wiadcza¢ PMS.
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4.2. Depresja po narodzinach dziecka

Innym zjawiskiem z zakresu zdrowia prokreacyjnego i jednoczes$nie zdro-
wia psychicznego jest depresja poporodowa. Jej zrddet u kobiet poszukuje sie
zaré6wno w zmianach hormonalnych zachodzacych po porodzie, jak i w spotecz-
nych standardach dotyczacych wymagan stawianych rodzicom. Czgstosé
wystepowania depresji poporodowej u kobiet jest zréznicowana i wynosi: ok.
8% w Wielkiej Brytanii i Norwegii, ok. 10% — w USA, ok. 11-12% — w Indiach,
Chinach, Szwecji, krajach arabskich, 22% — w Chile (Mental health..., 2009).
Badania prowadzone w Polsce wskazujg na ok. 18% (Wasilewska-Pordes,
2000) Iub ok. 38% kobiet (Kosinska-Kaczynska i in., 2008), u ktoérych
wyraznie obnizony nastréj pojawia si¢ w pierwszym tygodniu po porodzie.
Wsréd spotecznych i psychologicznych uwarunkowan depresji wymienia si¢
najczesciej: zmienne demograficzne (zwlaszcza mtody wiek, niskie wyksztatce-
nie, brak zatrudnienia), powiktany przebieg ciazy i porodu, stresujace wydarze-
nia w ciazy i po porodzie, zly stan zdrowia dziecka, zaktocone relacje partner-
skie, brak wsparcia spotecznego, wczesniejsze zaburzenia psychiczne (depresja)
(Bielawska-Batorowicz, 2006a; Burt, Hendricks, 2005; Nicolson
1998; Stoppard, 2000; Ussher, 2006; Mental health..., 2009).

Czestos¢ wystgpowania objawow depresyjnych w okresie poporodowym
u kobiet w réznych krajach stawia przed badaczami nie tylko pytania o uniwer-
salno$¢ ich uwarunkowan, ale takze pytania o to, czy okres reprodukcyjny
stanowi czas zwigkszonego ryzyka wystepowania zaburzen emocjonalnych.
Probe rozstrzygnigcia tej kwestii podjeli australijscy badacze, zapraszajac do
udzialu reprezentatywna, losowo dobrana grup¢ kobiet w wieku 30-34 lat
(Holtoniin., 2010). Uzyskane rezultaty ujawnity wyzsze poczucie dobrostanu
i satysfakcji z zycia matek, zwlaszcza w okresie poporodowym, w poréwnaniu z
kobietami bezdzietnymi. W dyskusji o wystgpowaniu u kobiet depresji po
narodzinach dziecka wyniki cytowanych badan moga stanowi¢ argument
przemawiajacy przeciwko wzrastajacemu ryzyku takich zaburzen. Eksperci
zwrociliby jednak w tym miejscu uwage na standard zycia respondentek i
wzgledna swobode w ksztattowaniu wlasnej drogi zyciowej oraz plandéw
prokreacyjnych, ktorych nie posiadaja kobiety w krajach rozwijajacych sig
(Goldberg, 2011; Mental health..., 2009), a co moze przyczynia¢ si¢ do stanu
emocjonalnego w okresie po narodzinach dziecka.

Wystepowanie zaburzen emocjonalnych po narodzinach dziecka pierwotnie
analizowano wylacznie u kobiet. Z czasem zainteresowanie badaczy wzbudzita
takze mozliwo$¢ pojawiania si¢ takich zaburzen u mezczyzn. Opublikowany
ostatnio przeglad badan dotyczacych zdrowia psychicznego ojcow (Bradley,
Slade, 2011) wskazal na znaczne zainteresowanie badaczy kwestia depresji
umegzczyzn po narodzinach dziecka. W wigkszosci analizowanych badan
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stosowano typowe narzedzie do pomiaru depresji po porodzie — Edynburska
Skalg Depresji Poporodowej J. L. Coxa i in. (1987) — zaadaptowana do
stosowania wobec me¢zczyzn. Przypadki depresji stwierdzano z r6zna czestoscia
— od 3% w Irlandii i Australii (Bradley, Slade, 2011) do 27% w Polsce
(Bielawska-Batorowicz, Kossakowska-Petrycka, 2006). Uwa-
runkowania depresji u 0jcOw przypominaja w znacznej czg$ci wspomniane
wczesniej przyczyny depresji u matek. Do najczgéciej wymienianych naleza:
brak wsparcia spolecznego, konfliktowe relacje z partnerka, wysoki poziom
neurotycznosci i cechy lgku, nierealistyczne oczekiwania zwigzane z opieka nad
dzieckiem, mlody wiek, niski poziom wyksztalcenia, zte warunki materialne
oraz depresja u partnerki.

Porownanie czynnikow sprzyjajacych obnizonemu nastrojowi u kobiet
1 mezezyzn po narodzinach dziecka §wiadczy o duzej roli uwarunkowan psy-
chologicznych i spotecznych, ktére ponadto sa zblizone u obojga rodzicow.
Wskazuje nie tylko na mozliwo$¢ pojawienia si¢ zmian w zakresie zdrowia
psychicznego w konsekwencji wydarzen prokreacyjnych, co uwzglednia model
przedstawiony na rys. 2, ale takze na zasadno$¢ wykorzystywania biopsychospo-
lecznego wujecia przy rozpatrywaniu zagadnien zwiazanych ze zdrowiem
prokreacyjnym i psychicznym. Pojawianie si¢ depresji u mgzczyzn po narodzi-
nach dziecka jest takze dobrym przyktadem ilustrujacym rol¢ innych niz
hormonalne uwarunkowan zaburzen nastroju zwiazanych z wydarzeniami
prokreacyjnymi. O znaczeniu niehormonalnych uwarunkowan §wiadcza takze
badania nad depresja w okresie okolomenopauzalnym (Bielawska-
Batorowicz, 2005, 2006b).

5. Przemoc i jej nastgpstwa dla zdrowia psychicznego i prokreacyjnego

Schemat zaleznoS$ci przedstawiony na rys. 2 wskazuje mozliwo$¢, zgodnie
z ktorag zaré6wno zdrowie psychiczne, jak i zdrowie prokreacyjne podlegaja
jednoczes$nie oddzialywaniu tych samych czynnikéw spotecznych i psycholo-
gicznych. Przykladem takiej sytuacji jest doznawanie przez kobiete¢ przemocy
domowej. Przemoc fizyczna, emocjonalna i seksualna w relacjach partnerskich
(ang. intimate partner violence) staje si¢ nie tylko czynnikiem zwigkszajacym
ryzyko samobojstw u kobiet, co wykazaty analizy prowadzone przez Swiatowa
Organizacj¢ Zdrowia (Gender..., 2002; Mental health..., 2009), ale takze pociaga
za soba ryzyko powiktan przebiegu ciazy i inne zagrozenia dla zdrowia prokre-
acyjnego. Przedstawiono je w tab. 1.
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Tabela 1

Nastgpstwa przemocy domowej dla zdrowia prokreacyjnego i psychicznego

Stera, w jakie widoczne sa
skutki doznawanej Nastgpstwa doznawanej przemocy
przemocy domowej

Zachowania prokreacyjne utrudnione stosowanie antykoncepcji, nieplanowana ciaza, wy-
muszona aborcja

Zdrowie fizyczne obrazenia wskutek przemocy fizycznej

Zdrowie psychiczne obnizenie jakoS$ci zycia, Igk, depresja, inne zaburzenia psychicz-
ne, naduzywanie substancji psychoaktywnych, zamiary i proby
samobojcze

Ciaza i jej przebieg hipotrofia ptodu, poréd przedwczesny, $mieré noworodka,

zwigkszone ryzyko urodzenia martwego dziecka, zwigkszone
ryzyko hospitalizacji niezwiazanej z porodem

Relacje z niemowlgciem rzadziej podejmowane karmienie piersiq, krotszy okres
karmienia

Zrodto: opracowanie wlasne na podst.: Ishida iin., 2010; Sarkar, 2008; Gender...,
2002.

Przyktadem skutkow przemocy ze strony partnera moga by¢ dwa programy
badawcze zrealizowane w Kanadzie. W pierwszym z nich uczestniczyly
wszystkie kobiety, ktore urodzily dziecko w okresie od 1 stycznia 1999 do 31
grudnia 2000 r. w szpitalach rejonu Vancouver (N = 4750). Dokumentacja
szpitalna byla zrodtem informacji o przebiegu ciazy i porodu. Narazenie na
przemoc badano za pomoca pytan zaczerpnigtych ze skali do oceny doswiadcza-
nej przemocy (Abuse Assessment Screen) — np. ,,Czy odkad jest Pani w ciazy
zdarzyto sig, ze partner uderzyl, kopnat lub w inny sposéb zaatakowat Pania
fizycznie?”. Stwierdzono, ze 1,2% uczestniczek badan bylo narazonych
w okresie ciazy na fizyczna przemoc ze strony partnera. Analiza przebiegu ciazy
i porodu pokazata, Ze narazenie w okresie ciazy na przemoc fizyczna ze strony
partnera pociaga za soba 3-krotnie wigksze ryzyko wystapienia krwotoku przed
porodem, 8-krotnie wigksze ryzyko okoloporodowej $mierci dziecka, a takze
3-krotnie wigksze ryzyko urodzenia dziecka z niska masa ciata (Jansseniin.,
2003). Nie wykazano natomiast zwiazku pomigdzy przemoca emocjonalng
(okreslana jako Igk przed partnerem) a mierzonymi parametrami ryzyka. Drugi
z programo6w analizowal natomiast skutki przemocy emocjonalnej i wykazat jej
role w powstawaniu depresji poporodowej. W badaniach uczestniczyta znacznie
mniejsza grupa kobiet (N = 200). Kobiety doznajace przemocy emocjonalnej ze
strony swych partnerow (29,6% grupy) blisko 3-krotnie czgéciej ujawniaty po
porodzie objawy depresji (Cohen iin., 2002).
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Przedstawione wyzej wyniki badan wskazuja, ze zarowno przemoc fizycz-
na, jak i przemoc emocjonalna moga pociagna¢ za soba negatywne konsekwen-
cje — zagrozenie dla zdrowia fizycznego matki i dziecka oraz zagrozenie dla
rownowagi emocjonalnej matki po porodzie. Wydaje sig, ze mozliwe sa rowniez
inne nastgpstwa przemocy. Agresja ze strony partnera jest bardziej prawdopo-
dobna w konfliktowej relacji, a epizody przemocy z reguly sa zjawiskiem
powtarzajacym sig. Jesli do przemocy dochodzi w okresie ciazy, a wigc
w czasie, gdy zgodnie z powszechnie akceptowanymi standardami kobieta
powinna by¢ otoczona duza troska, to relacje partnerskie wydaja si¢ szczegdlnie
zaburzone. Stad kobieta doznajaca przemocy ze strony swego partnera narazona
jest nie tylko na atak fizyczny ze wszystkimi jego konsekwencjami, ale réwniez
na negatywne emocje i stres zwiazany z zaburzonymi relacjami partnerskimi.
Dlugotrwaly stres moze przynies¢ nastepstwa dla prenatalnego rozwoju dziecka,
co wykazano w licznych badaniach (por. Bielawska-Batorowicz, 2011).

6. Podsumowanie

Powyzsze rozwazania dotyczace powigzan zdrowia prokreacyjnego i zdro-
wia psychicznego nie wyczerpuja zagadnienia, a jedynie nakreSlaja obszar
eksploracji. Najwazniejsze wydaje si¢ przy tym samo uwzgle¢dnianie takich
zaleznosci. Istotne jest rowniez podejmowanie analizy tych czynnikow ryzyka,
ktore oddziatujac na zdrowie prokreacyjne i psychiczne, pozostaja we wzajem-
nych relacjach. Dla promocji zdrowia — prokreacyjnego i psychicznego —
kluczowa wydaje si¢ identyfikacja negatywnych czynnikow, ktoére mozna
wyeliminowacé lub przynajmniej diagnozowa¢ na tyle wczesnie, by wdrozy¢
odpowiednie postepowanie interwencyjne w ramach prewencji drugiego stopnia.
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Eleonora Bielawska-Batorowicz

Reproductive health and mental health
— relations within the life cycle

The concept of reproductive health, accepted by the World Health Organization in 1994,
resembles the WHO definition of health. Hence, this definition relates health to an individual’s
well-being in all areas related to reproductive activity. The application of such concept of
reproductive health allows social sciences, including psychology, to enter the arena of research.
Psychological approach seems crucial especially for analyses of reproductive failures and
difficulties, which might affect mental health. The paper presents examples of possible relation-
ships between reproductive health and mental health, with special focus on the following issues:
1) the role of hormonal changes in reproductive and post-reproductive phases of life, 2) the social
determinants of human reproduction, 3) the role of factors that affect both reproductive and mental
health. The example of relevant research studies are given.

Keywords: reproductive health, mental health, postnatal depression, intimate partner vio-
lence, premenstrual syndrome (zdrowie prokreacyjne, zdrowie psychiczne, depresja poporodowa,
przemoc domowa, zesp6t napigeia przedmiesiaczkowego).





