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1. Wstep

1.1. Wprowadzenie

Ludzkie emocje to zréznicowana klasa zjawisk psychicznych. Wedlug Averilla [2004]
s one rezultatem posiadania réznorodnych, umystowych programéw odpowiedzi na codzienne
zdarzenia. Czgsto posiadajg charakter wrodzony, a za sprawg doswiadczen zyciowych
przeksztalcaja si¢ 1 formujg indywidualne wzorce postepowania na ptaszczyznach fizycznej
oraz psychicznej. Mimo postepu badan eksperymentalnych i licznych konceptualizacji, nie ma
jednoznacznego konsensusu co do natury, struktury i funkcji emocji. Z tego tez powodu istotna
dla nauki jest obserwacja zjawisk emocjonalnych towarzyszacych cziowiekowi w przebiegu
ontogenezy.

Z pojeciami takimi jak: psychika, zaburzenia psychiczne, emocje, zaburzenia
emocjonalne; nauki z domeny psychologicznej zmagaja si¢ od ponad 200 lat wcigz nie
osiggajac zgodnych konkluzji [Bilikiewicz 1 Fallus 1962, Shorter 2005]. Granice pomi¢dzy
tzw. normami psychicznymi, a patologiami sg ciggle nieostre, nacechowane spotecznie
1 kulturowo [Puzynski 2007]. Z tych powoddow zasadne wydaje si¢ zaproponowanie
operacyjnych definicji podstawowych terminéw zwigzanych z psychikg i emocjami cztowieka,
ktére obowigzywa¢ bgda w niniejszej pracy. Bez watpienia nie pozostang one w zgodzie
ze wszystkimi ujeciami spotykanymi w literaturze, lecz beda do nich istotnie nawigzywaty.

Rozpatrujac pojecia zdrowia 1 choroby z perspektywy psychologii nalezy zda¢ sobie
sprawe, ze odnoszg si¢ one do psychiki, ktéra zdefiniowana zostanie tutaj jako catoksztalt cech
1 procesdw wewnetrznych wystepujacych u cztowieka. Psychika jest niematerialng cz¢$cig jego
istoty 1 obejmuje: sfer¢ mysli, emocji, osobowosci, predyspozycji, doswiadczen zyciowych
oraz duchowosci [Puzynski 1993].

Ksztattowanie ludzkiej psychiki jest procesem dynamicznym, narazonym na dziatanie
licznych czynnikow zaklocajacych. Zaburzenia psychiczne definiowane beda jako szeroka
grupa dysfunkcji oraz choréb z uwidoczniong, niezrownowazong strukturg osobowosci. W tym
aspekcie struktura osobowosci jest rozumiana jako zespot wzglednie statych cech psychicznych
cztowieka roznigcych go od innych jednostek i warunkujacych stato$¢ jego zachowania,
np. postawy zyciowe, temperament [Szuman 1995]. Charakterystyczne objawy kliniczne
tychze zaburzen w postaci lekow, fobii, zachowan obsesyjno-kompulsywnych, urojen,
posiadajg ztozong strukture etiologiczng, wskutek czego wymagaja skojarzonego leczenia

farmakologicznego oraz psychoterapeutycznego.



Szczegdlnie istotne dla niniejszej rozprawy emocje, traktowane bgda jako przejsciowy
stan poruszenia psychicznego i fizycznego cztowieka [Dabrowski 2014]. Posiadaja one rézne
zabarwienie oraz intensywnos¢, a czesto nagly, afektywny charakter. Pomimo tymczasowe;j
natury, wplywaja na wzglednie stale cechy charakteru i osobowos$¢. Sg one czesécig sktadowsa
psychiki cztowieka.

Zaburzenie emocjonalne to z kolei wzmozona, ostabiona lub nieadekwatna, przejsciowa
reakcja psychofizyczna na bodzce fizyczne, psychiczne, spoteczne. Objawami takiego stanu sa,
np.: rozregulowanie nastroju, niemozno$¢ podjecia dzialania, ktorym towarzyszy silne
pobudzenie reakcji fizjologicznych ciata. Struktura osobowosci cztowieka dotknigtego
zaburzeniami emocjonalnymi pozostaje zrownowazona, na skutek czego wdrazane
postepowanie terapeutyczne nie musi obejmowac farmakoterapii. Zaburzenia emocjonalne sg
czescig sktadowa zaburzen psychicznych. Moga stanowi¢ jeden z objawdw zaburzen i choroby
psychicznej [Mosiotek 2015].

Niewatpliwie cigza, pordd i poldg sa przetlomowymi etapami w zyciu kobiety, silnie
ksztattujacymi jej psychike. Ogromna ilo§¢ zmian dotykajacych sfery fizycznej 1 psychiczne;j
uruchamia proces metamorfozy emocjonalnej, prowadzac w efekcie do wytworzenia nowych
wzorcow zachowan. Nie od dzi$ tez wiadomo, Zze kondycja psychofizyczna matki ma wptyw
na rozwoj jej dziecka [Kazimierczak i Sipinski 2005]. Prawidlowe reakcje emocjonalne
u kobiety, w okresie cigzy oraz po porodzie stwarzajg optymalne warunki do nawigzania
glebokich relacji z dzieckiem i zaspakajajg najbardziej fundamentalng potrzebe bezpieczenstwa
malego cztowieka.

Niniejsza praca przedstawia dwa projekty badawcze, ktore maja da¢ odpowiedz na dwa
podstawowe pytania: 1) Jak wyglada u kobiet proces transformacji emocjonalnej po porodzie
fizjologicznym w sferze emocji negatywnych (depresji, leku, afektow negatywnych) oraz
pozytywnych (poczucia satysfakcji, skutecznosci oraz afektow pozytywnych)?; 2) Czy
intensyfikujac kontakt dotykowy z dzieckiem, za pomocg masazu Shantali, mozna ingerowac

w kierunek tejze transformacji?

1.2. Typowe ksztaltowanie emocji kobiet w okresie ciazy, porodu i pologu

Juz w okresie cigzy majace narodzi¢ si¢ dziecko wnosi w wewngetrzny swiat swoich
rodzicow nowe tresci i przezycia [Lichtenberg-Kokoszka 2008]. Mimo w istotnym stopniu
indywidualnego charakteru tych doswiadczen mozna pokusi¢ si¢ 0 wyznaczenie pewnej grupy
zjawisk, ktore nalezatoby uzna¢ tutaj za typowe. Bibring i wsp. [1961] uwazaja, ze cigza jest

etapem budowania nowej tozsamosci, formg kryzysu angazujacego nowe poklady energii,
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przygotowujacym do opieki nad majacym narodzi¢ si¢ czlowiekiem. Autor nadaje temu
procesowi wysoka rangg, stawiajac go na réwni ze zmianami zachodzacymi podczas
dorastania, macierzynstwa oraz menopauzy, z ktorych wszystkie traktuje jako formy kryzysow
rozwojowych, okresOw formowania samooceny oraz afirmacji wlasnego Ja. Rubin [1984],
zajmujgca si¢ tematyka transformacji emocjonalnej w okresie macierzynstwa, réwniez
dostrzega zachodzaca podczas cigzy przebudowe tozsamos$ci. Podkresla ona koniecznos$é
przezycia zatoby nad takimi aspektami Ja, ktére nie mieszcza si¢ w nowym obrazie kobiety
jako matki.

Duza grupa autoréw sklania si¢ ku wykazywaniu zwiazkéw transformacji emocjonalnej
kobiety w okresie okotoporodowym z okresem dziecinstwa. Parysewicz [2000] uwaza, ze nowo
rodzaca si¢ postawa rodzicielska posiada czgsto cechy zachowania rodzicow poznane w domu
rodzinnym. Wedtug autorki to swego rodzaju kopiowanie relacji interpersonalnych stanowi
silniejszy kierunek ksztaltujacy, niz $wiadome tworzenie wlasnej wizji postawy
macierzynskiej. Inni autorzy zauwazaja z kolei pojawiajaca si¢ w okresie cigzy konieczno$¢
»rozliczenia si¢” z przeszioscig, ktorg rowniez traktowaé nalezy jako typowa. Wedlug
Brazeltona i Cramera [1991] oraz Bydlowskiej [2002] wystepuje woOwczas istotna reaktywacja
dzieciecych wspomnien. Moga wzbudza¢ si¢ niepokoje oraz ukryte konflikty, ktére we
wczesniejszych etapach rozwoju ulegly wyparciu, np. identyfikacja z wlasng matka 1 jej
postawa rodzicielskg. Rowniez Benedek [1959] oraz Ammaniti 1 wsp. [2006] podkreslaja
wewnetrzng potrzebe pogodzenia si¢ z rodzicami 1 ich zachowaniem, ktora utatwia nawigzanie
prawidlowej wiezi macierzynskiej z dzieckiem po porodzie.

Na proces zmiany stanu emocjonalnego kobiety, zachodzacy w poruszanym okresie jej
zycia, mozna natozy¢ pewna chronologi¢. W literaturze spotyka si¢ co najmniej kilka préb
opisu tego zjawiska. Ponizej zaprezentowane, przyktadowe podziaty zostaty wybrane jako
najbardziej kompletne podejscia do tematu ksztattowania si¢ sfery emocjonalnej kobiety.

Makietto-Jarza [1972] rozpatrujac ewolucje emocjonalng kobiety w kontekscie
macierzynstwa cofa si¢ az do okresu dziecinstwa. Mozna zauwazy¢, ze wykazuje to zwigzki
z pogladami zaprezentowanymi nieco wczesniej. Wzorem do powstawania konstrukcji
psychicznej w okresie okoto i1 prenatalnym jest, wedtug tej autorki, postawa rodzicielska
poznana w domu rodzinnym. Wyrdznia ona trzy etapy rozwoju. Pierwszy z nich zostaje
zainicjowany na dlugo przed rozpoczgciem cigzy, we wczesnym dziecinstwie, a final nastgpuje
na jej poczatku. Kobieta formutuje woéwczas wlasne wyobrazenie macierzynstwa oraz sposoby
jego realizacji. Etap drugi swoim zasiggiem obejmuje okres cigzy i porodu. Nabyte

w poprzednim czasie postawy beda podczas tej fazy odzwierciedlaty si¢ w stosunku kobiety
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do dziecka, jak réwniez w jej podejsciu do tematu porodu. Obnizeniu ulega wtedy poziom
odczu¢ lgkowych oraz zaktywizowane zostaja mechanizmy odpowiedzialne za tworzenie wigzi
emocjonalnej z dzieckiem. Finalny, trzeci etap dojrzewania macierzynskiej postawy
emocjonalnej rozpoczyna si¢ wraz z urodzeniem dziecka i trwa do ukonczenia przez nie
czwartego miesigca zycia. Kobieta zaczyna w tym czasie rozpoznawaé zarOwno swoje
potrzeby, jak i potrzeby dziecka. Ksztaltuje podstawy, ktore pomagaja jej nabra¢ pewnosci
w roli matki.

Raphael-Leff [1993] opisuje z kolei nieco odmienng w swym charakterze, jednak
réwniez postepujaca w czasie sekwencj¢ doswiadczania przez kobiete procesow zachodzacych
w jej organizmie. W toku stopniowego dojrzewania emocjonalnego tres¢ oraz glebokos¢
macierzynskich przezy¢ stale si¢ zmienia 1 wzbogaca, usprawniajgc proces nabywania
kompetencji rodzicielskich. Podczas etapu pierwszego obserwuje ona powigkszenie gruczotow
piersiowych, zmiany odczu¢ smakowych, zmiang preferencji pokarmowych, zwigkszony apetyt
oraz dolegliwo$ci cigzowe w postaci nudnosci, wymiotdw, wzmozonej sennosci, podatnosci
na zmeczenie. Etap drugi dotyczy zmian sfery psychicznej, ktorym towarzyszy zwigkszona
wrazliwo$¢ 1 labilno$¢ emocjonalna (jeszcze raz podkresla to zasadno$¢ tresci zawartych
w pierwszym akapicie niniejszego podrozdziatu). Jest to naturalny etap transformacji myslenia
z ,,Ja” na ,,My”. Charakteryzuje si¢ on pogtebiong komunikacja pomi¢dzy matka a dzieckiem.
Odczuwaniu mobilnos$ci dziecka towarzyszy uznanie jego odrgbnosci i wyobrazanie go sobie.
Jest to rOwniez czas nawigzywania glebokiej wiezi emocjonalnej z ojcem. W tym okresie
kobieta oczekuje od partnera oraz §rodowiska rodzinno-zawodowego wigkszego wsparcia
fizycznego i emocjonalnego. Ostatni, trzeci etap to przygotowanie do porodu, podczas ktérego
pojawia si¢ niepewnos¢ emocjonalna zwigzana z narodzinami. Nasila si¢ obawa przed tym
wydarzeniem. Kobieta rozwaza intensywnie proces porodu, bdol jemu towarzyszacy,
komplikacje oraz ich konsekwencje.

W zaprezentowanych ujeciach chronologicznych przeksztalcen stanu emocjonalnego
kobiety w okresie cigzy [Makietto-Jarza 1972, Raphael-Leff 1993] widoczne sa znaczace
podobienstwa. Mozna dopatrywaé si¢ w nich nieco innego roztozenia akcentéw, czy tez
anonsowania zmian zachodzgcych w odmiennych obszarach lub w odmiennym czasie (np.
Raphael-Leff wyrazniej zaznacza dolegliwos$ci fizyczne pierwszego trymestru, a Makietto-
Jarza bierze pod uwage dziecinstwo), jednak w swej istocie z pewno$cig mowia one o tym
samym procesie, a wigc mozna uznaé je za reprezentujace typowe doswiadczenia kobiety

w przedmiotowym okresie zycia.



Jesli chodzi o czas po urodzeniu dziecka, to w piSmiennictwie zauwazy¢ mozna duze
zainteresowanie zaburzeniami afektywnymi przyczyniajacymi si¢ do powstawania chorob
psychicznych oraz wynikajagcymi z nich dysfunkcjami relacji pomiedzy matka a dzieckiem
[Kazmierczak 1 wsp. 2010, Koszewska 2010]. Typowe wzorce przezywanych emocji 1 uczué
s rzadko analizowane. Jedynej proby opisu zagadnienia dokonata Wszolek [2014] odnajdujac
w tym okresie cala gamg¢ zrdéznicowanych emocji od radosci i mitosci, az do smutku,
przygnegbienia, gniewu, 1 bezradnos$ci. W oparciu o takie informacje mozna jedynie stwierdzic,
ze typowa dla okresu potogu jest emocjonalna réznorodnos$¢, a nawet biegunowosc.
Niezaleznie jednak od zabarwienia indywidualnych emocji zaraz po porodzie, wraz z uptywem
czasu i nabywaniem kompetencji wzrasta poziom satysfakcji kobiety, a wskutek tego zmniejsza
si¢ ryzyko wystgpienia dalszych zaburzen afektywnych [Puzynski 2002, Krzyzanowska-
Zbucka 2008].

Z zaprezentowanego dotychczas materiatu wynika, Ze tworzenie postawy emocjonalnej
kobiety w okresie cigzy, porodu i potogu jest procesem wieloaspektowym, ktoéry wplywa nie
tylko na nig samg, lecz rOwniez na jej najblizsze srodowisko emocjonalne, czyli dziecko
1 partnera. Opisy tegoz procesu majg jednakze nieco abstrakcyjny charakter. Wydaje si¢
brakowa¢ w nich solidnego ugruntowania naukowego. Ponadto, szczeg6lnie w literaturze
dotyczacej okresu po urodzeniu dziecka, odczuwalna jest lekka ,,fiksacja” Zrédet na emocjach
negatywnych. Niezaleznie od tego nalezy zauwazy¢, iz poruszany proces jest podatny
na oddziatywanie wielu czynnikoéw zaktocajacych. W dalszej czgsci prowadzonych tutaj

rozwazan warto zastanowi¢ si¢ nad charakterem tychze czynnikow.

1.3. Zaburzenia emocjonalne kobiet w okresie cigzy, porodu i pologu

Zaburzenia emocjonalne wystepujace w okresie cigzy, porodu i potogu sg u kobiet
zjawiskiem powszechnym [Krzyzanowska-Zbucka 2008, Koszewska 2010]. Moga przybierac
posta¢ od niegroznych probleméw emocjonalnych (np. stanu obnizonego nastroju) do trwatych
zaburzen psychicznych wilacznie z psychoza potogowa [Kazimierczak i1 Sipinski 2005,
Jaeschke 1 wsp. 2012]. Ich tlo jest zazwyczaj kompleksowe 1 wielowymiarowe, podobnie jak

konstelacje czynnikéw oddziatujacych na sfere emocji z réznych obszardw rzeczywistosci.

1.3.1. Czynniki warunkujace zaburzenia emocjonalne kobiet w okresie cigzy, porodu
1 potogu
Ksztattowanie si¢ typowej postawy emocjonalnej podczas cigzy, porodu oraz potogu

podlega licznym wptywom. Dostgpna literatura tematu przedstawia rézne opisy tego zjawiska.
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Uwidacznia si¢ jednak brak wyraznej klasyfikacji oddziatujacych tutaj czynnikow. W tym
miejscu mozna zatem pokusi¢ si¢ o skategoryzowanie najwazniejszych, zauwazalnych tutaj
wpltywow, majac jednak na uwadze fakt, ze zaproponowany podziat nigdy nie bedzie w petni
definitywny. W Tabeli 1 zostaly wyrdznione trzy gltéwne klasy czynnikow transformujacych
sfer¢ emocjonalng kobiety: fizyczna, psychiczna i spoteczna; wraz z przykladami zaburzen
wynikajacych z ich oddziatywania. Pomimo réznorodnego charakteru tychze oddziatywan,
wyraznie mozna zauwazy¢ grup¢ tych samych zaburzen emocjonalnych pojawiajacych sig
w ich efekcie: obnizony nastrdj, przygnebienie, chwiejno$¢ nastroju, dezorganizacja procesu
myslenia, obnizenie samooceny, silny lek i niepokdj. Wylacznie dla czynnikéw natury
fizycznej charakterystycznymi problemami sg natomiast napadowe Igki z towarzyszacymi im
zaburzeniami wegetatywnymi oraz anhedonia. W przypadku wplywow psychicznych repertuar
typowych nieprawidtowosci jest bogatszy: depresja, przygnebienie poporodowe, dystymia,
zaburzenia stresowe pourazowe. Na koncu, wylacznie w sferze oddziatywan spolecznych
pojawiaja si¢: ostabienie interakcji spotecznej, stan wycofania emocjonalnego obserwowany
w kontaktach spolecznych. Wszystkie z wymienionych zaburzen emocjonalnych stanowig,
zaleznie od ich natezenia i konstelacji czynnikéw wywotujacych, mniej lub bardziej istotne
elementy przestrzeni psychicznej kobiety. W nastepnej kolejnosci zostang szczegdlowo
omoéwione najwazniejsze 1 najdotkliwsze sposrod tychze zaburzen.

Tabela 1. Klasy czynnikéw transformujacych sfer¢ emocjonalng kobiety w okresie cigzy, porodu i pologu wraz
z przykladami zaburzen wynikajacych z ich oddziatywania [Kosinska-Kaczynska i wsp. 2008, Snow 2008].

Przyklad zaburzen emocjonalnych

Klasa czynnikow  Czynnik zwigzanych z dzialaniem czynnika
Fizyczne Nieréwnowaga hormonalna « Lek
* Niepokoj

* Ostabiony nape¢d psychoruchowy

* Nieadekwatne zachowania emocjonalne
+ Stan obnizonego nastroju

* Wpycofanie emocjonalne

Nieprawidlowa gospodarka witaminowo- * Stan obnizonego nastroju
mineralna * Przygngbienie
* Ostabiony naped psychoruchowy
* Obnizenie samooceny
* Chwiejnos$¢ emocjonalna

Przyjmowanie uzywek * Leki napadowe z zaburzeniami
wegetatywnymi
* Ostabiony naped psychoruchowy
+ Lek
* Niepokoj
» Splatanie
» Dezorganizacja procesu myslenia
» Dezorganizacja procesu planowania
* Chwiejno$¢ emocjonalna
*  Wycofanie emocjonalne
» Nieadekwatne emocjonalne zachowania




Btedy w zywieniu

Stan obnizonego nastroju
Przygnebienie

Ostabiony naped psychoruchowy
Obnizenie samooceny
Chwiejno$¢ emocjonalna

Nadprogramowy przyrost masy ciala
(powyzej 20%)

Stan obnizonego nastroju
Przygnebienie

Ostabiony naped psychoruchowy
Obnizenie samooceny

Dolegliwosci bolowe kregostupa

Stan obnizonego nastroju
Przygnebienie

Ostabiony naped psychoruchowy
Lek

Niepokdj

Anhedonia

Dolegliwosci uktadu zylno-
limfatycznego (obrzeki, zylaki)

Stan obnizonego nastroju
Ostabiony naped psychoruchowy

Uporczywe dolegliwosci gastryczne
(mdtosci, wymioty, zaparcia)

Stan obnizonego nastroju
Ostabiony naped psychoruchowy
Lek

Niepokdj

Przebudowa istoty szarej Centralnego
Uktadu Nerwowego

Zaburzenia funkcji poznawczych
Zaburzenia koncentracji
Dezorganizacja procesOw myslenia

Nieprawidlowa aktywno$¢ fizyczna
(niedostateczna, nadmierna, z ryzykiem
kontuzji)

Stan nadmiernego pobudzenia
Zaburzenia koncentracji
Ostabiony naped psychoruchowy

Psychiczne

Poprzednie niepowodzenia prokreacyjne
(poronienia, urodzenie martwego
dziecka, ciaze o powiktanym przebiegu,
leczenie nieptodnosci)

Stan obnizonego nastroju
Lek

Niepokdj

Chwiejno$¢ emocjonalna
Przygnebienie

Depresja

Negatywne przezycia podczas okresu
cigzy, porodu, potogu

Stan obnizonego nastroju
Ostabiony naped psychoruchowy
Dezorganizacja procesu myslenia
Dezorganizacja procesu planowania
Chwiejno$¢ emocjonalna
Obnizenie samooceny

Lek

Niepokdj

Splatanie

Przygnebienie poporodowe
Zaburzenia funkcji poznawczych
Zaburzenia koncentracji
Wycofanie emocjonalne
Dystymia

Depresja

Zaburzenia stresowe pourazowe

Niska samoocena

Dezorganizacja procesu myslenia
Ostabiony naped psychoruchowy
Zaburzenia funkcji poznawczych
Przygnebienie

Ostabienie interakcji spoleczne;j
Wycofanie emocjonalne

Lek

Niepokoj

Zanizone postrzeganie wlasnych
kompetencji

Dezorganizacja procesu mys$lenia
Zaburzenia funkcji poznawczych
Przygnebienie
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*  Oslabienie interakcji spotecznej
*  Wycofanie emocjonalne

+  Lek
*  Niepokoj
Spoteczne Trudna aktualna i prognozowana *  Dezorganizacja procesu planowania
sytuacja zyciowa *  Obnizenie samooceny
+  Lek
*  Niepokoj

*  Wycofanie emocjonalne
*  Ostabienie interakcji spotecznej

Nieprawidlowa relacja z ojcem dziecka »  Stan obnizonego nastroju
*  Wycofanie emocjonalne
*  Chwiejnos$¢ emocjonalna
*  Przygnebienie

« Lek
*  Niepokdj
Brak wsparcia najblizszego otoczenia »  Stan obnizonego nastroju

*  Obnizenie samooceny

*  Wycofanie emocjonalne

*  Ostabienie interakcji spoteczne;j

»  Dezorganizacja procesu planowania

1.3.2. Najczestsze zaburzenia emocjonalne kobiet w okresie cigzy, porodu i potogu

Sposrod  wszystkich  wyr6znionych powyzej zaburzen emocjonalnych, ktore
ze znaczacym prawdopodobienstwem moga wystapi¢c w okresie cigzy, porodu i potogu
szerszego omowienia wymagaja problemy wystepujace najczesciej, lub tez wywierajace
najdotkliwszy wplyw na sfere emocji kobiety. Doswiadczenia autorki wyraznie wskazuja,
iz naleza do nich: Igk, przygnebienie poporodowe, depresja, ostabiony naped psychoruchowy,
wycofanie emocjonalne.

Lek 1 towarzyszace mu stany somatyczne 1 emocjonalne, s3 jednym
z najpowszechniejszych zaburzen w przedmiotowej grupie kobiet [Kazmierczak 1 wsp. 2010,
Mojs 1 wsp. 2013]. Inicjowane przez czynniki fizyczne, psychiczne i spoteczne, moga
przyjmowaé posta¢ od sporadycznie wystepujacych stanow napadowych polaczonych
nierzadko z atakami paniki oraz stowarzyszonymi reakcjami wegetatywnymi, poprzez leki
uogolnione, az do glebszych zaburzen w postaci fobii spotecznej. Lek jest szerokim pojeciem
obejmujacym swoim zasiegiem takie emocje jak obawa, martwienie si¢, uczucie zagrozenia,
przerazenia, drazliwos$ci, czy tez wewngtrznej niepewnos$ci potaczonej z brakiem poczucia
bezpieczenstwa. Stany lekowe wyraznie wzmagaja si¢ w pierwszym 1 trzecim trymestrze cigzy.
Dotyczg zar6wno pierwszego, jak i kolejnych porodow [Da Costa 1 wsp. 1999]. Tematycznie
wiaza si¢ przede wszystkim z samym porodem i mogacymi si¢ pojawi¢ w jego trakcie
komplikacjami. Legk o stabym nasileniu odczuwa okoto 70% ci¢zarnych kobiet. Dwadzie$cia
procent przezywa go intensywnie, natomiast 6-10% odczuwa stany lgkowe kwalifikujace je do

terapii. W przypadku 2% kobiet odczuwajacych skrajny lek rekomendowana jest hospitalizacja
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[Kaminska 2002, Saito i Halmasmaki 2003]. Lek podczas cigzy, porodu i w potogu dotyczy
przede wszystkim utraty fizycznej i psychicznej kontroli, nie poradzenia sobie z wyzwaniami
stawianymi przez macierzynstwo, utraty sit potrzebnych do przejscia etapu cigzy i porodu, bolu,
smierci dziecka 1 wlasnej oraz urodzenia dziecka niepelnosprawnego [Szeverényi 1 wsp. 1998].
Niektorzy autorzy wykazali istotny zwigzek pomigdzy odczuwaniem lgku w ciazy i podczas
porodu a czynnikami osobowo$ciowymi i socjo-ekonomicznymi [Saisto i Halmesmaki 2003].
Wedtug nich wyzszy poziom Igku i niepokoju wystepuje przede wszystkim u matoletnich
kobiet z nizszym wyksztalceniem, w niekorzystnej sytuacji materialnej oraz z niskim
poczuciem wlasnej wartosci. Zaburzenia emocjonalne o charakterze lgkowym dotycza rowniez
kobiet o osobowosci neurotycznej. Ten typ postrzegania rzeczywistosci uwazany jest za jeden
z czynnikow odpowiedzialnych za powiktania cigzowe w postaci zatrucia cigzowego,
przedwczesnego porodu, przediuzajacej si¢ akcji porodowej [Podolska i Majewska 2007,
Krzyzanowska-Zbucka 2008].

Przygnebienie poporodowe, potocznie baby blues, wystepuje wedlug literatury
u 30-70% kobiet [Kazmierczak 1 wsp. 2010, Mojs 1 wsp. 2013]. Pomimo tymczasowej natury,
istotnie dezorganizuje ono procesy myslenia i planowania, obniza zdolno$¢ odczuwania
przyjemnosci (anhedonia). Ponadto obserwowane jest wraz z nim poczucie stalego zme¢czenia,
uczucie napigcia, nadwrazliwo$¢ na bodzce, objawy somatyczne (bol gtowy, brzucha, zawroty
glowy) polaczone z nastawieniem hipochondrycznym, problemy z regulacja snu, a nawet
emocjonalna wrogo$¢ w stosunku do partnera i dziecka [Krzyzanowska-Zbucka 2008, Baston
i Hall 2009]. W literaturze spotyka si¢ co najmniej dwie proby opisu tego zjawiska. Pierwsza
upatruje przyczyny w poporodowym rozregulowaniu hormonalnym, charakteryzujacym si¢
gwattownym spadkiem poziomu hormondéw piciowych oraz wzrostem poziomu hormonow
tarczycy, kortykosteroidow i hormonow odpowiedzialnych za laktacje. Druga natomiast
opisuje ten stan jako reakcje koncowa na stres wywotany cigzg i porodem. Wedtug tej teorii
jest to etap uswiadomienia sobie nieodwracalnosci zjawiska wydania na $wiat dziecka
1 koniecznosci podjecia odpowiedzialnosci za jego zycie [Baston 1 Hall 2009, Jaeschke 1 wsp.
2012].

Depresja to z kolei trzecie, istotne dla ksztaltowania psychiki zaburzenie emocjonalne
wystepujace w przedmiotowym okresie czasu. Dotyka ono 10-30% kobiet [Robertson i wsp.
2004, Chrzan-Detkos$ 1 wsp. 2012]. Ze wzgledu na istotne konsekwencje dotyczace relacji
emocjonalnej z dzieckiem oraz wplywu, jaki kobieta bedagca w depresji wywiera na rozwoj
psychoemocjonalny dziecka, zjawisko depresji jest szeroko badane i opisywane w literaturze

[Iwanowicz-Palus i Bien 2009, Kazmierczak i wsp. 2010]. Pomimo niejednoznacznej etiologii
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zaburzenia wyraznie mozna wyr6zni¢ w jej obrazie dwie komponenty. Pierwsza, emocjonalna,
zwigzang z szerokim wachlarzem objawdéw o réznym natezeniu, wsrod ktérych dominuje
zjawisko obnizenia nastroju trwajgce minimum dwa tygodnie. Towarzyszy mu ostabienie
lub brak odczuwania przyjemnos$ci i satysfakcji. Jest to zauwazalne przede wszystkim
w kontakcie z dzieckiem i najblizszym otoczeniem. Kobieta w depresji ma poczucie
bezwarto$ciowosci w roli matki, niechetnie nabywa nowych kompetencji rodzicielskich
1 wykazuje trudno$ci w zrozumieniu sygnatow wysytanych przez dziecko. Ponadto moga
pojawi¢ si¢ u niej stany lgkowe o réznym nasileniu, poczucie winy, drazliwos¢, izolacja
spoteczna oraz zaburzenia kontaktu z noworodkiem (przewrazliwienie lub oboj¢tnos¢ w jego
kierunku). Narastajace problemy z komunikacja dotykaja rowniez dalszego otoczenia kobiety.
Przybierajg one zroznicowane formy, od niecheci przebywania z ludzmi, az po zaawansowane
leki 1 fobie spoteczne [Jardri 1 wp. 2006, Chrzan-Detkos i wsp. 2012]. Zaawansowana
1 nieleczona, depresja moze okazaé si¢ przyczyna nawracajacych mysli i prob samobdjczych.
Druga, rownie wazna, fizyczna komponenta depresji obejmuje objawy somatyczne. W tej
grupie ujawnia si¢ spadek poziomu energii zyciowej, pojawiaja si¢ zaburzenia w odczuwaniu
rytmu dobowego, zmiany taknienia, jak réwniez problemy z koncentracjg i planowaniem
czynnosci [Puzynski 2002].

Ostabiony napg¢d psychoruchowy jest stanem, ktory w literaturze nazywany bywa
roOwniez ostabionym napgdem zyciowym lub abulig. Moze on wystepowac jako odosobnione
zaburzenie lub jako objaw towarzyszacy innym dysfunkcjom emocjonalnym [Kazmierczak
i wsp. 2010]. Objawia si¢ obnizeniem tempa procesoOw psychicznych oraz ruchowych,
a w obrazie klinicznym wystgpuja: narastajace poczucie zobojetnienia wzgledem siebie
oraz otoczenia, niska satysfakcja z zycia, narastajaca trudnos¢ z podejmowaniem prostych
decyzji przyczyniajaca si¢ do wolniejszego nabywania nowych kompetencji rodzicielskich
warunkujacych poczucie satysfakcji z bycia rodzicem. Obnizona reaktywno$¢ dotyka rowniez
sfery fizycznej. Kobieta odczuwa znaczne obnizenie sity mig$niowej, bdle stawdw i zaburzona
koordynacj¢ nerwowo-mig$niowa. Postepujaca apatia, ospatos$¢ oraz spadek wrazliwos$ci
na bodzce zewnetrzne naptywajace z otoczenia powinny by¢ sygnatem alarmowym
dla najblizszego otoczenia kobiety, tym bardziej, ze obnizony naped psychoruchowy
bezposrednio wpltywa na pojawienie si¢ kolejnego istotnego zaburzenia, jakim jest stan
wycofania emocjonalnego. Czynniki, ktore istotnie przyczyniaja si¢ do powstawania takiego
stanu emocjonalnego mogg mie¢ charakter  fizyczny (nieréwnowaga hormonalna,
nieprawidlowa gospodarka witaminowo-mineralna prowadzaca do obnizenia poziomu

serotoniny 1 dopaminy, btedy w zywieniu, uporczywe dolegliwo$ci w czasie cigzy)
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oraz psychiczny (trudne przezycia podczas okresu cigzy, porodu, potogu oraz niska samoocena)
[Brockington 2004, Field i wsp. 2004].

Wycofanie emocjonalne to ostanie z poruszanych szerzej zaburzen emocjonalnych,
wywierajagce znaczacy wptyw na ksztattowanie psychiki kobiety w okotoporodowym okresie
zycia. Literatura tematu podaje rowniez inne nazwy opisujace to zjawisko psychiczne, jak
np. aleksytymia lub inhibicja afektywna [Wawrzyniak 2002, Plofiska i Czernikiewicz 2006,
Borysewicz 2008]. Polega ono na trudnosci w wyrazaniu swoich emocji i uczué, jak rowniez
niefunkcjonujagcym prawidlowo mysleniu abstrakcyjnym. Kobiety w tym stanie
emocjonalnym, nal¢zacym do grupy zaburzen lgkowych, wykazuja opisane juz wczesniej
obnizenie napedu psychoruchowego. Obserwowane jest postepujace wycofywanie si¢
z bliskich kontaktow emocjonalnych, jak roéwniez wystepowanie tendencji do izolowania si¢
od spoleczenstwa. Czynniki istotnie wptywajace na pojawienie si¢ wycofania emocjonalnego
pojawiajg si¢ juz w cigzy, np. poprzednie niepowodzenia prokreacyjne, przyjmowanie uzywek,
niska samoocena, niewlasciwa relacja z ojcem dziecka oraz trudna sytuacja zyciowa, jak
rowniez podczas porodu i1 pologu, np. zmeczenie, rozregulowanie hormonalne, brak
adekwatnego do potrzeb kobiety wsparcia otoczenia. R6zne zabarwienie oraz intensywno$¢
wycofania emocjonalnego w przedmiotowym okresie zycia wyraznie i dotkliwie formutuje
reakcje kobiety na otoczenie. W znaczacy sposob utrudnia nawigzywanie wilasciwej relacji
matka-dziecko oraz przyjmowanie nowej roli osobistej i1 spolecznej [Puzynski 2002,
Brockington 2004, Kazimierczak i wsp. 2010].

Sposrod wielu obserwowanych podczas cigzy i po porodzie zaburzen emocjonalnych,
pozostate wywieraja, w uznaniu autorki, mniej dotkliwy wptyw na psychike kobiety. Z tego
powodu powyzej scharakteryzowano pig¢ wybranych sposrdd nich. Zaréwno zaproponowany
podziat czynnikéw wywotujacych, jak rowniez wybor najbardziej istotnych zaburzen
emocjonalnych tego okresu sg jedynie propozycja uporzadkowania najwazniejszych,
zauwazalnych tutaj wplywow, dlatego nie nalezy ich traktowa¢ definitywnie. Niezaleznie od
postaci jaka przyjmuja poruszone tutaj zaburzenia, wywieraja one wyrazny wplyw na
formujacy si¢ sfere emocji kobiety [Podolska 1 Majewska 2007, Krzyzanowska-Zbucka 2008]
utrudniajgc proces adaptacji do nowej roli spotecznej, czego efektem jest zaburzenie relacji
matka-dziecko. Sytuacja ta sktania do dokonania przegladu s$rodkéw profilaktycznych
1 terapeutycznych mogacych pomaga¢ kobiecie w odzyskaniu réwnowagi emocjonalnej

w okresie cigzy, porodu oraz potogu.
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1.4.  Srodki profilaktyczne i terapeutyczne wspomagajace proces formowania

prawidlowej postawy emocjonalnej w okresie ciazy, porodu oraz pologu

Zdrowa psychike czlowieka okreslamy jako catloksztalt cech i1 proceséw wewngtrznych,
niematerialng czegs$¢ jego istoty: sfere mysli, emocji, osobowosci, predyspozycji, doswiadczen
zyciowych oraz duchowosci [Puzynski 1993]. Ksztattowanie ludzkiej psychiki jest procesem
dynamicznym, a priorytetem podczas jej formowania powinna by¢ optymalizacja wplywow
natury fizycznej, psychicznej oraz spotecznej odpowiedzialnych za rownowage emocjonalna.
Wyrazem prawidlowego przebiegu tych przemian bedzie przyjmowanie przez kobietg typowe;
postawy emocjonalnej dla poruszanego tutaj okresu jej zycia. Jak zostalo wspomniane juz
wczesniej, proces ten jest narazony na dzialanie licznych czynnikéw zaktocajacych. W celu
zmniejszenia ich negatywnego wpltywu wykorzystywane sa réznorodne narzedzia
profilaktyczne 1 terapeutyczne odpowiednio kierunkujgce bieg transformacji. W S$wietle
literatury tematu oraz dos$wiadczen wtasnych autorki, w okresie cigzy, porodu i pologu, mozna
wykorzystywac liczne $rodki w znaczacy sposdb zmniejszajace ryzyko wystapienia zaburzen
emocjonalnych oraz ograniczajace skutki ich negatywnego oddziatywania. W Tabeli 2 trzem
wyréznionym wczesniej klasom czynnikow transformujacych sfer¢ emocji kobiety (patrz
Tabela 1) przyporzadkowano odpowiednie narzedzia profilaktyczne 1 terapeutyczne

wspierajace tworzenie typowej postawy emocjonalne;.

Tabela 2. Klasy czynnikéw transformujacych sfer¢ emocjonalna kobiety w okresie cigzy, porodu i pologu wraz
z przyktadami odpowiadajacych im $rodkow profilaktycznych 1 terapeutycznych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem metod fizjoterapeutycznych wspierajacych tworzenie typowej postawy emocjonalnej
(pogrubiono).

Srodki profilaktyczne i terapeutyczne
wspierajace tworzenie typowej postawy
Klasa czynnikéow  Czynnik emocjonalnej

Fizyczne Nieré6wnowaga hormonalna * Zmiana nawykéw zywieniowych
» Farmakoterapia

Nieprawidlowa gospodarka witaminowo- * Edukacja dotyczaca ilosciowych i
mineralna jakosciowych norm zywienia kobiet w
ciagzy i po porodzie
* Zmiana nawykow zywieniowych
* Suplementacja witamin i mineratow
» Farmakoterapia

Przyjmowanie uzywek + Edukacja dotyczaca oddzialywania
uzywek w okresie ciagzy i potogu
*  Wsparcie specjalistow (psycholog,
psychiatra)
* Psychoterapia
» Zamknigte leczenie kliniczne

Btedy zywieniu * Edukacja dotyczaca ilosciowych i
jakosciowych norm zywienia kobiet w
ciagzy i po porodzie
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Konsultacje specjalistyczne z zakresu
dietetyki
Zmiana nawykow zywieniowych

Nadprogramowy przyrost masy ciala
(powyzej 20%)

Edukacja dotyczaca iloSciowych i
jakosciowych norm zywienia kobiet

W cigzy 1 po porodzie

Konsultacje specjalistyczne z zakresu
dietetyki

Regularny pomiar masy ciata
dokonywany przez ginekologa w ramach
rutynowych comiesiecznych wizyt
kontrolnych

Dodatkowe badania laboratoryjne
Regularna aktywnos$¢ ruchowo-
rekreacyjna dedykowana kobietom

w ciazy i po porodzie (pilates, nordic-
walking, plywanie, ¢wiczenia grupowe
i indywidualne)

Dolegliwosci bolowe kregostupa

Kontrola masy ciata

Regularna aktywnos$¢ ruchowo-
rekreacyjna dedykowana kobietom
w cigzy i po porodzie (pilates, nordic-
walking, plywanie, ¢wiczenia grupowe
i indywidualne)

Cwiczenia relaksacyjne (joga,
medytacja)

Kinezyterapia

Fizykoterapia

Masaz

Terapia manualna
Fizjoterapeutyczne metody
wspomagajace - taping

Dolegliwosci uktadu zylno-
limfatycznego (obrzgki, zylaki)

Konsultacje specjalistyczne z zakresu
chirurgii naczyniowej

Farmakoterapia

Drenaz limfatyczny i kompresoterapia
Kinezyterapia

Fizykoterapia

Fizjoterapeutyczne metody
wspomagajace - taping

Uporczywe dolegliwosci gastryczne
(mdtosci, wymioty, zaparcia)

Edukacja dotyczaca profilaktyki zywienia
kobiet w cigzy i po porodzie

Regularna aktywnos$¢ ruchowo-
rekreacyjna dedykowana kobietom

w ciazy i po porodzie (pilates, nordic-
walking, plywanie, ¢wiczenia grupowe
i indywidualne)

Cwiczenia relaksacyjne (joga,
medytacja)

Przebudowa istoty szarej centralnego
uktadu nerwowego

Cwiczenia koncentracji
Cwiczenia relaksacyjne (joga,
medytacja)

Nieprawidlowa aktywno$¢ fizyczna
(niedostateczna, nadmierna, z ryzykiem
kontuzji)

Edukacja dotyczaca profilaktyki
aktywnoSci fizycznej kobiet w ciazy

i po porodzie

Regularna aktywnos$¢ ruchowo-
rekreacyjna dedykowana kobietom

w ciazy i po porodzie (pilates, nordic-
walking, plywanie, ¢wiczenia grupowe
i indywidualne)
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+ Cwiczenia relaksacyjne (joga,

medytacja)

Psychiczne Poprzednie niepowodzenia prokreacyjne *  Wsparcie specjalistow (ginegolog-
(poronienia, urodzenie martwego potoznik, psycholog, psychiatra)
dziecka, cigze o powiktanym przebiegu, + Psychoterapia
leczenie nieptodnosci) »  Edukacja w ramach szkoty rodzenia
Negatywne przezycia podczas okresu *  Wsparcie specjalistow (ginegolog-
cigzy, porodu, potogu potoznik, psycholog, psychiatra)

*  Psychoterapia
»  Edukacja w ramach szkoty rodzenia

Niska samoocena *  Podnoszenie kompetencji przez edukacje
(literatura, szkota rodzenia)
* Nauka obserwacji prawidlowego
rozwoju dziecka
* nauka masazu dziecka

Zanizone postrzeganie wlasnych *  Podnoszenie kompetencji przez edukacje
kompetencji (literatura, szkota rodzenia)
*  Trening kompetencji rodzicielskich
*  Nauka obserwacji prawidlowego
rozwoju dziecka
*  Metody intensyfikacji kontaktu
dotykowego z dzieckiem

Spoteczne Trudna aktualna i prognozowana *  Dedykowane programy polityki
sytuacja zyciowa rodzinnej i spotecznej (ustawa ,,Za
Zyciem”, program ,, Rodzina Plus”,
program ,,500 plus”
*  Monitoring i opieka stuzb medycznych
*  Monitoring i opieka stuzb spotecznych

Nieprawidlowa relacja z ojcem dziecka *  Wsparcie specjalisty psychologa
*  Wspolna edukacja w ramach szkoty

rodzenia
»  Zajecia grupowe dla rodzicow i dzieci
Brak wsparcia najblizszego otoczenia »  Wsparcie specjalisty psychologa
*  Grupy wsparcia w poradniach
specjalistycznych
»  Kontakt w grupie w ramach szkoty
rodzenia

»  Zajecia grupowe dla rodzicow i dzieci

Zaprezentowane w Tabeli 2 czynniki fizyczne, psychiczne 1 spoteczne w rdznej mierze
transformuja i ksztaltuja sfer¢ emocji kobiet w okresie cigzy i potogu. Liczne S$rodki
profilaktyczne oraz terapeutyczne wspomagaja ten proces nadajagc mu pozadany kierunek.
Wsrod wymienionych w Tabeli 2 ,,narzedzi” preferowanych przez ro6znych specjalistéw mozna
wyodrebni¢ grupe, ktora wykorzystywana jest przez fizjoterapeutow (w tabeli sg one
pogrubione). W jej ramach na szczegdlng uwage zasluguja te, ktore najbardziej holistycznie
oddziatuja na sfery fizyczng i psychiczng. Literatura tematu, jak rowniez do§wiadczenia wiasne
autorki wskazujg, 1z naleza do nich: regularna aktywno$¢ ruchowo-rekreacyjna dedykowana
kobietom w cigzy 1 po porodzie taka jak pilates, nordic-walking, ptywanie, ¢wiczenia grupowe
1 indywidualne oraz ¢wiczenia relaksacyjne nastawione na rdwnowazenie emocji w postaci

jogi, medytacji [Nascimento i wsp. 2012, Bartelmus 2013, Sass i Maczka 2017].
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Regularna aktywnos$¢ ruchowo-rekreacyjna dedykowana kobietom w cigzy i porodzie
to grupa wspomagajacych form ruchowych (pilates, nordic-walking, ptywanie, ¢wiczenia
grupowe 1 indywidualne) wplywajacych na kondycje fizyczng i psychiczng kobiety.
W literaturze panuje poglad, ze sg to srodki umozliwiajgce uzyskanie najbardziej optymalnych
parametrow fizycznych w czasie ciagzy, podczas porodu oraz w potogu [Kasawara i wsp. 2012,
Stafne 1 wsp. 2012]. Nalezg do nich: prawidtowe cis$nienie krwi, sprawne funkcjonowanie
uktadu zylnego 1 limfatycznego, utatwiona wymiana gazowa, sprawna perystaltyka jelit,
optymalna masa ciala, zwigkszenie sily oraz elastycznos$ci mig$ni, wyregulowanie gospodarki
hormonalnej. Ze wzglgedu na specyfike grupy, ktérej aktywnos$¢ ruchowo-rekreacyjna jest
dedykowana, oraz mozliwe niepozadane skutki wynikajace ze Zle dobranej aktywnos$ci oraz
intensywnos$ci wysitku, kontrole nad jej przebiegiem powinien sprawowac fizjoterapeuta.
Aktywno$¢ ta powinna przybiera¢ forme regularna, a nie incydentalng. Jest ona uskuteczniana
w formie zaj¢¢ indywidulanych oraz grupowych. Podczas treningdw organizowanych
w wigkszej grupie kobiety moga dodatkowo i szczeg6lnie mocno do$wiadczaé istotnego
z punktu widzenia transformacji emocjonalnej wsparcia psychicznego powstajgcego na gruncie
poczucia przynalezno$ci do spotecznosci oraz kontaktu ze specjalistami. Indywidualne
¢wiczenia niosg za to korzysci w postaci personalizacji zadan ruchowych umozliwiajacych
wieksza kontrolg nad ich jako$cia. Najwieksza popularno$ci ciesza si¢ tutaj spacery, zwtaszcza
nordic-walking, oraz ptywanie. Spora grupa kobiet korzysta rowniez z ¢wiczen wzmacniajaco-
rozciggajacych wedlug programu Pilates oraz zaje¢ ruchowych indywidualnych lub grupowych
realizowanych w centach fitness [Harrison i wsp. 2011].

Kolejnym $rodkiem fizjoprofilaktyki 1 fizjoterapii zaburzen emocjonalnych
w omawianym okresie zycia kobiet sg ¢wiczenia relaksacyjne nastawione przede wszystkim na
rOwnowazenie emocji. Joga i medytacja, w przeciwienstwie do opisanej wczesniej aktywnosci
ruchowo-rekreacyjnej zwroconej w gtownej mierze na optymalizacje parametrow fizycznych
ciata, kieruje uwage kobiety w strong jej psychiki oraz reakcji na bodzce plynace z ciata
1 otoczenia. Poprawa parametrow fizycznych organizmu posiada w tym przypadku znaczenie
drugorzedne. Gtownym celem omawianych metod jest wyciszenie kobiety oraz wzmocnienie
jej psychiki poprzez prace z cialem. Wigkszo$¢ praktyk medytacyjnych prowadzona jest
w ciszy lub z wykorzystaniem muzyki relaksacyjnej. Integralng czg¢scig tych zaje¢ sg rowniez
techniki wizualizacji, ktore wedtug literatury skutecznie obnizaja u kobiet w cigzy i w okresie
porodu poczucie leku [Jakubik-Hajdukiewicz 2013, Sass i Maczka 2014]. Podczas zajec
dynamicznych 1 statycznych kobieta wykonuje uktady naprzemiennego napinania oraz

rozciggania ciata potaczone ¢wiczeniami oddechowymi. Te ostatnie angazuja gleboki ruch

18



przepony wplywajac na dotlenienie matki i dziecka. Ponadto, nabywana w trakcie ¢wiczen
umiejetnos¢ oddychania przeponowego jest niezastgpionym narzgdziem redukcji doznan
bolowych powstajagcych podczas porodu. Wedlug Guerra [2014] regularnie wykonywane
¢wiczenia oddechowe, ¢wiczenia wzmacniajaco-rozciggajace i techniki wizualizacji skutecznie
przygotowuja kobiete fizycznie i psychicznie do porodu oraz ulatwiaja rekonwalescencj¢ po
jego zakonczeniu.

Fizjoterapia w okresie cigzy, porodu oraz potogu ma wiele do zaoferowania kobiecie
dbajacej o swoje ciatlo 1 psychike. Zdziwienie moze budzi¢ fakt, ze wsréd wyrdznionych
1 opisanych tutaj $rodkéw fizjoprofilaktycznych i fizjoterapeutycznych zostaly pominigte
metody intensyfikacji kontaktu dotykowego pomi¢dzy matka a dzieckiem, gdyz wedle zatozen
przedstawionych we Wprowadzeniu, leza one u podstaw niniejszej rozprawy. Jest to zabieg
celowy 1 ze wzgledu na znaczaca wage tego zagadnienia zostanie mu poswiecony osobny

podrozdziat.

1.5. Intensyfikacja kontaktu dotykowego pomiedzy matka a dzieckiem

Przyjmuje si¢, ze kontakt dotykowy jest podstawowym elementem percepcji
poznawczej cztowieka. Podczas pielegnacji, zabawy, eksploracji wlasnego ciala oraz otoczenia,
dziecko doznaje wrazen dotykowych o r6znym zabarwieniu i intensywnos$ci, wptywajacych na
rozwoj oraz doskonalenie czynno$ci uktadu nerwowego [Swierkocka-Miastkowska i wsp.
2005]. Autorzy badajacy zjawisko bliskosci rodzicielskiej twierdza, ze szczegodlnie duzo
pozytywnych wrazen dotykowych powinno pojawia¢ si¢ w pierwszych trzech latach zycia
dziecka. Podkreslaja oni wage wprowadzenia ,,zintensyfikowanego kontaktu dotykowego” w
postaci masazu, przytulania oraz, bezposrednio po urodzeniu dziecka, kontaktu skéra do skory
(kangurowania), ktore uruchamiatyby oksytocynowy szlak neurohormonalny odpowiedzialny
za poglebienie wigzi emocjonalnej pomiedzy rodzicem a dzieckiem [Browne 2004, Michalczak
1 wsp. 2014]. Za odpowiedz na to zapotrzebowanie w zakresie srodkow fizjoprofilaktycznych
1 fizjoterapeutycznych mozna uzna¢ masaz Shantali opisany przez francuskiego potoznika
Frederique’a Leboyera [Leboyer 2012, Michalczak 1 wsp. 2014]. Pierwszej analizy wptywu
jaki wywiera masaz Shantli na zmiany zachodzace w psychice matek masujacych dzieci
dokonaty Crepaldi-Barbosa i wsp. [2011]. Autorzy ci przeprowadzili eksperyment na grupie
kobiet, ktore urodzity dzieci z zespolem Downa, oceniajac interakcje pomigdzy matka
a dzieckiem w trakcie 1 po zakonczonych sesjach masazu. Badanie trwato sze§¢dziesigt dni
(jedna sesja masazu dziennie). Na podstawie kwestionariusza oceny jakosci zycia stwierdzono,

ze matki intensyfikujace kontakt dotykowy ze swoim niepelnosprawnym dzieckiem szybciej
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akceptuja jego chorobe i wzmacniajg wiez rodzicielska. Interakcje tego rodzaju wydaja si¢
interesujacym zjawiskiem, gdyz w ramach potocznego myslenia korzys$ci z masazu czerpie
raczej jego adresat, a nie osoba wykonujgca. O masazu Shantali moéwi sig, ze jest nie tyle
zabiegiem terapeutycznym, co $rodkiem wspomagajacym ksztattowanie prawidlowego
srodowiska rozwojowego [Wilk 2015]. Jak juz wspomniano, korzysci z tytulu intensyfikacji
kontaktu dotykowego doswiadcza nie tylko dziecko, lecz, co wydaje si¢ bardzo istotne
1 cickawe, rowniez sama matka. Kontynuujgc ten watek, mozna zatem twierdzi¢, ze masaz,
procz wptywu na dziecko, tworzy takze korzystne srodowisko wspierajagce rozwoj korzystne;j
postawy emocjonalnej kobiety po porodzie. Bioragc pod uwage liczne czynniki fizyczne,
psychiczne oraz spoleczne mogace prowadzi¢ wowczas do powstawania zaburzen
emocjonalnych (Tabela 1), intensyfikacja kontaktu dotykowego z dzieckiem zdaje si¢ by¢
pewnego rodzaju remedium na potencjalne skutki tychze zaburzen. Autorzy badajacy
oddziatywanie masazu Shantali [Wruk i Stryta 2010, Fraczek 2015] podaja ogélne informacje,
jakoby masaz wplywal na matk¢ w kontek$cie wyciszenia jej emocji, poprawy uwagi,
zacie$nienia wiezi emocjonalnej z dzieckiem. Wnioski takie przedstawiajg jednakze w oparciu
o technike obserwacji i w publikacjach o charakterze pogladowym. Slad glebszej analizy
wplywu zintensyfikowanego kontaktu dotykowego z dzieckiem na matke udaje si¢ odnalez¢
jedynie w badaniach Michalczak i wsp. [2014], gdzie zaangazowane matki przez szes$¢
kolejnych tygodni wykonywaty jednokrotnie w ciggu dnia masaz Shantali. Na podstawie
odpowiednio zmodyfikowanej wizualnej skali analogowej autorzy stwierdzili, ze kobiety
masujace swoje dzieci skuteczniej przewidywaty ich potrzeby oraz odczuwaly silniejsza z nimi
wigZ.

Badania oceniajace wptyw masazu na osobe¢ wykonujacag go sg raczej kazuistyczne
1 trudno natrafi¢ na inne przejawy takich dociekan w literaturze, co bez watpienia pozostawia
czytelnika w niedostatku informacyjnym. Zwraca uwage réwniez fakt, iz poziom naukowy
nielicznych zrodet prezentujacych takie informacje nie nalezy do najwyzszych. Jedyna forma
intensyfikacji kontaktu dotykowego pomigdzy matka a dzieckiem, analizowang szerzej przez
nauke w kontekscie wplywu na sfer¢ psychofizyczng kobiety, jest bezposredni kontakt skéra
do skory (kangurowanie) rekomendowane w pierwszych dobach po urodzeniu dziecka przez
$rodowisko neonatologdéw i potoznych. Obecnie, za sprawa wytycznych Swiatowej Organizacji
Zdrowia [WHO 2003], kontakt skora do skéry po urodzeniu dziecka, jest elementem tzw.
ztotego standardu opieki okotoporodowej. Przygladajac si¢ blizej temu zjawisku, Nirmala
1 wsp. [2006] dokonali analizy matek oraz pi¢cdziesigciu noworodkéw z niska masg

urodzeniowg [1070-2460 g], ktorych opieka stwarza silne $rodowisko stresowe. Autorzy
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wykazali, ze kangurowanie zwigkszyto u matek skuteczno$¢ przewidywania potrzeb dziecka.
Ponadto, Mallet i wsp. [2007] oraz Dalbye 1 wsp. [2011] na podstawie ocen ankietowych oraz
wywiadow, wykazali wyrazny wptyw kontaktu skora do skory na sali porodowej na psychike
kobiety w postaci zmniejszonej czestosci wystgpowania epizodow depresji poporodowe;.
Innych dowoddéw na pozytywny wplyw intensyfikacji kontaktu dotykowego dostarczyt Moore
1 wsp. [2007], ktérzy podczas randomizowanych i quasi-randomizowanych badan klinicznych
zaobserwowali pozytywny wptyw kangurowania na skuteczno$¢ karmienia piersig.

Badania nad wptywem zintensyfikowanego kontaktu dotykowego pomiedzy matka
a dzieckiem nieustannie trwaja. W tym momencie trudno powiedzie¢ iz jakkolwiek
interesujgce, zarysowane powyzej watki badawcze zostaly poddane wyczerpujacej
1 wiarygodnej eksploracji. By nada¢ im range wyzsza niz zabarwione naukowo spekulacje, lub
tez wyraznie zanegowac je, ciagle istnieje potrzeba dalszej empirycznej ewaluacji. Niczym
innym, jak wyrazem takiego dazenia s3 badania opisane w niniejszej rozprawie. W ich ramach
dokonywano bowiem oceny wplywu zintensyfikowanego kontaktu dotykowego
z niemowlgciem na ogodlnie rzecz ujmujgc zmiany stanu emocjonalnego kobiet w okresie

okotoporodowym.

1.6. Podsumowanie

Transformacja emocjonalna kobiet po porodzie fizjologicznym jest ztozonym procesem
wielowymiarowym. Mimo w istotnym stopniu indywidualnego charakteru tegoz zjawiska,
najczesciej przyjmuje ono kierunek, ktéry mozna uznaé za typowy. Opisy tegoz ,,typowego
kierunku” maja jednakze nieco abstrakcyjny i enigmatyczny charakter. Wydaje si¢ brakowac
w nich solidnego ugruntowania naukowego. W literaturze odczuwalna jest tez lekka ,,fiksacja”
badaczy na emocjach negatywnych. Z tych powodoéw pierwszym z celow stawianych sobie
przez autorke jest scharakteryzowanie procesu transformacji emocjonalnej po porodzie
z uzyciem sformalizowanego aparatu naukowego oraz przesledzenie jego przebiegu odrebnie
w domenie emocji negatywnych oraz pozytywnych, co wypehni zaznaczane luki w literaturze
tematu.

Proces poporodowej transformacji emocjonalnej jest poddawany dziataniu wielu
czynnikow zaktocajacych, mogacych prowadzi¢ do jego dezintegracji. Cze$¢ tych wplywow
posiada szczeg6lnie dotkliwy charakter i wywoluje réznorakie zaburzenia emocjonalne. W celu
zmniejszenia ich negatywnego wplywu, wykorzystywane sg liczne narzedzia profilaktyczne
1 terapeutyczne odpowiednio kierunkujgce przebieg transformacji. Réwniez i fizjoterapia

wykazuje inicjatywe na tym polu organizujac rozmaite zajecia wspomagajace kondycje
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psychofizyczng kobiety, w poddawanym analizie okresie zycia. Wérdd proponowanych metod
profilaktycznych 1 terapeutycznych znajduje si¢ intensyfikacja kontaktu dotykowego
z dzieckiem poprzez masaz, ktory jak si¢ okazuje moze oddzialywac nie tylko na dziecko, ale
1 na matke. Sprawa, cho¢ oparta o przestanki naukowe, jest jednak niedokladnie zbadana,
co powoduje niedobor szczegdtowej wiedzy na temat tegoz zjawiska. W tej sytuacji drugim
z celow autorki jest dokonanie doktadnej ewaluacji wptywu zwigkszenia kontaktu dotykowego
z dzieckiem na przebudowe emocji matki w ciggu 12 tygodni po porodzie.

W  realizacji obydwu zaznaczonych celow uzyte zostaly standaryzowane
kwestionariusze psychometryczne, ktore podzielono roboczo na grup¢ odnoszong do domeny
emocji negatywnych (depresja, Igk, afekty negatywne): Edynburska Skala Depresji
Poporodowej, Kwestionariusz Szpitalnej Skali Leku i1 Depresji, Skala Pozytywnego
1 Negatywny Afektu (czgsciowo); oraz grupe odnoszong do domeny emocji pozytywnych
(satysfakcja, skuteczno$¢, pozytywne afekty) — Skala Poczucia Kompetencji Rodzicielskich,
Skala Pozytywnego i Negatywny Afektu (czgsciowo).
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2. Struktura i cele pracy

Zaprezentowany Wstep wyraznie wskazuje, ze proces transformacji emocjonalnej
kobiet w okresie cigzy, porodu i potogu jest wielowymiarowy. Z analizy literatury wynika,
ze jest on takze niedostatecznie zbadany. W zwigzku z tym mozna w tak zarysowanym obszarze
formutowa¢ wiele probleméw badawczych, ktérych nie sposodb rozwigza¢ w pojedynczym
badaniu. W ramach niniejszej rozprawy sg zatem prezentowane dwa projekty badawcze
wybrane przez autorke z potencjalnej, szerokiej grupy. Posiadajg one r6zny, cho¢ podobny,
charakter oraz odmienne cele. Przedstawione zostang w spdjnym logicznie porzadku
chronologicznym.

Nalezy zaznaczy¢, iz Autorka celowo unika formutowania hipotez badawczych, a czyni
tak z uwagi na brak solidnych punktoéw oparcia dla nich w literaturze tematu. Dziatanie takie
jest rowniez wyrazem dazenia do zachowania dystansu, obiektywizmu i bezstronno$ci

w odniesieniu do uzyskanych wynikow.

2.1. Podstawowe elementy struktury Projektow 1i 2
Zmienna niezalezna glowna:

e Projekt 1 — brak;

e Projekt 2 — interwencja eksperymentalna w formie zintensyfikowanego kontaktu
dotykowego z dzieckiem (grupa eksperymentalna — interwencja obecna, grupa
kontrolna — interwencja nieobecna).

Zmienne niezalezne poboczne: wiek (lata); wyksztatcenie (zawodowe, S$rednie, wyzsze);

planowanie cigzy (planowana, nieplanowana); wysokos¢ ciata [m]; wskaznik masy ciata

[kg/m?].

Zmienne zalezne: poziom emocji w domenie negatywnej (depresja, Igk, afekty negatywne);

poziom emocji w domenie pozytywnej (satysfakcja, poczucie skutecznosci, afekty pozytywne).
Z uwagi na fakt, iz zmienne zalezne maja charakter abstrakcyjny konieczne jest

wprowadzenie wskaznikow ich wartosci.

Wskazniki wartoSci zmiennych zaleznych:

e Emocje w domenie negatywnej: wynik Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej,
wynik Szpitalnej Skali Depresji i Leku (oddzielnie dla podskal depresja i Igk), wynik
podskali ,,negatyw” Skali Pozytywnego i Negatywnego Afektu;
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e Emocje w domenie pozytywnej: wynik Skali Poczucia Kompetencji Rodzicielskich
(oddzielnie dla podskal satysfakcja i skuteczno$¢, wynik podskali ,,pozytyw” Skali
Pozytywnego i Negatywnego Afektu.

Poza surowymi wynikami wskazanych skal (wraz z ich podskalami) w trakcie
przetwarzania danych obliczono réwniez ich zmiany odejmujac wynik uzyskany w badaniu
wyjsciowym od wyniku uzyskanego w badaniu koncowym. W rezultacie tych dziatan dla
kazdej skali 1 podskali otrzymywano tzw. delte (ta robocza, jednak porgczna nazwa bedzie
wykorzystywana w dalszej czgséci rozprawy), ktorg rowniez zaliczono do grupy wskaznikow
wartosci zmiennych zaleznych.

Dla uzyskania wygodnego skrotu myslowego w dalszej cze$ci rozprawy termin
»zmienne zalezne” bedzie uzywany bezposrednio w odniesieniu do wynikow zastosowanych
kwestionariuszy z pomini¢ciem faktu, iz w rzeczywistosci wyniki te sg wskaznikami ze swej
natury ukrytych, wtasciwych zmiennych zaleznych.

Pomiary wartosci wskaznikow zmiennych zaleznych:
e Badanie wyjsciowe — do 3 doby po porodzie fizjologicznym;

e Badanie koncowe — w 12 tygodniu po badaniu wyjsciowym.

2.2. Problemy badawcze w Projekcie 1: Charakterystyka zjawiska transformacji
emocjonalnej u kobiet po porodzie fizjologicznym
Projekt 1 to prospektywne badanie eksploracyjne kohorty kobiet z dwukrotnym

pomiarem zmiennych zaleznych wykonywanym w 1. 1 12. tygodniu po porodzie.

Ogolny problem badawczy: Jak mozna scharakteryzowaé proces transformacji emocjonalnej
kobiet w ciggu 12 tygodni po porodzie fizjologicznym pod wzglgdem wartosci przecigtnych
1 wskaznikow zmienno$ci uwzglednionych zmiennych zaleznych, korelacji pomigdzy nimi oraz
ogolnych kierunkéw ich zmian?

W celu udzielenia odpowiedzi przedstawiono szczegotowe problemy badawcze:
1. Czy poporodowa transformacja emocjonalna przyjmuje jednolity kierunek przebiegu w calej
grupie uczestniczek Projektu 1, czy tez mozna wsrod nich wyrdzni¢ podgrupy o réznych
kierunkach przebiegu tej transformacji?
2. Jak na podstawie wartosci przeci¢tnych i wskaznikéw zmienno$ci zmiennych zaleznych
mozna scharakteryzowac proces transformacji emocjonalnej w calej grupie uczestniczek
Projektu 1 oraz w podgrupach wyrdéznionych w ramach problemu 1. (ewentualnie, jesli
zostang wyrdznione):
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e w domenie emocji negatywnych,

e w domenie emocji pozytywnych?
3. Czy liczebnosci, wartosci przecietne 1 wskazniki zmienno$ci zmiennych zaleznych w calej
grupie uczestniczek Projektu 1 oraz w podgrupach wyr6znionych w ramach problemu 1.
(ewentualnie, jesli zostang wyrdznione) wskazujg na istnienie u nich objawowych zaburzen
emocjonalnych:

e w domenie emocji negatywnych,

e w domenie emocji pozytywnych?
4. Czy poboczne zmienne niezalezne (wiek, wskaznik masy ciata, wyksztalcenie
oraz planowanie cigzy) mogg wywiera¢ wpltyw na pojawienie si¢ podgrup uczestniczek
wyréznionych w ramach problemu 1. (ewentualnie, jesli zostang wyrdznione)?
5. Jaki jest kierunek i1 wielko$¢ korelacji pomigdzy warto§ciami zmiennych zaleznych w calej
grupie uczestniczek Projektu 1 oraz (ewentualnie) w podgrupach wyr6éznionych w ramach
problemu 1.:

e w domenie emocji negatywnych,

e w domenie emocji pozytywnych?
6. Jaki jest kierunek 1 wielko$¢ korelacji pomiedzy wartosciami zmiennych zaleznych
a wartosciami pobocznych zmiennych niezaleznych w calej grupie uczestniczek Projektu 1
oraz (ewentualnie) w podgrupach wyrdznionych w ramach problemu 1.:

e w domenie emocji negatywnych,

e w domenie emocji pozytywnych?

2.3. Problemy badawcze w Projekcie 2: Wplyw zintensyfikowanego kontaktu
dotykowego z dzieckiem na kierunek przebiegu transformacji emocjonalnej
kobiet po porodzie fizjologicznym
Projekt 2 to nierandomizowane badanie quasi-eksperymentalne z grupa

eksperymentalng, w ktorej po porodzie fizjologicznym wdrozono intensyfikacje kontaktu

dotykowego matki z dzieckiem, oraz ekwiwalentng grupa kontrolng wyloniong sposrod
uczestniczek Projektu 1, w ktorej takiej intensyfikacji nie wprowadzono. Pomiar zmiennych
zaleznych nastgpowat dwukrotnie, w 1. 1 12. tygodniu po porodzie.

Nalezy pamigtaé, iz problemy badawcze w Projekcie 2 zostaty finalnie sformutowane

po zakonczeniu analizy wynikéw w Projekcie 1.
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Ogolny problem badawczy: Czy zastosowanie zintensyfikowanego kontaktu dotykowego
z dzieckiem wptywa na proces transformacji emocjonalnej kobiet po porodzie fizjologicznym?
W celu udzielenia odpowiedzi sformutowano szczegotowe problemy badawcze:

1. Czy w grupie eksperymentalnej mozliwe jest wyrodznienie takich samych podgrup

uczestniczek, jakie ujawnity si¢ w Projekcie 1 (problem szczegétowy 1. w Projekcie 1)?
2. Czy warto$ci zmiennych zaleznych wykazuja zréznicowanie mi¢dzygrupowe pomig¢dzy
grupg eksperymentalng i kontrolng oraz wewnatrzgrupowe pomiedzy badaniem wyjsciowym
1 koncowym bez uwzglednienia podgrup wyroznionych w ramach problemu 1. (ewentualnie,
jesli zostang wyr6znione)?

e w domenie emocji pozytywnych;

e w domenie emocji negatywnych?
3. Czy wartoéci zmiennych zaleznych wykazuja takie samo zréznicowanie mi¢dzygrupowe
pomiedzy grupa eksperymentalng i kontrolng oraz wewnatrzgrupowe pomigdzy badaniem
wyj$ciowym i koncowym z uwzglednieniem podgrup wyréznionych w ramach problemu 1.
(ewentualnie, jesli zostang wyroznione)?

e w domenie emocji pozytywnych;

e w domenie emocji negatywnych?
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3. Material i metody

W ramach niniejszej rozprawy zostang przedstawione dwa projekty badawcze
odbywajace si¢ rownolegle i powigzane ze soba. Dla zachowania przejrzystosci przy tak duzej
objetosci materialu i danych, ich prezentacja nastapi oddzielnie. Ze wzgledow etycznych nie
istniata tutaj mozliwo$¢ zorganizowanie jednego, randomizowanego eksperymentu. Dlatego
tez nabor sprowadzit si¢ do ochotniczek swiadomie wyrazajacych zgod¢ na warunki dyktowane
przez Projekt 1 1 Projekt 2, spetniajacych wyznaczone kryteria selekcji. Projekt 1 potraktowano
jako prospektywne badanie eksploracyjne kohorty kobiet, natomiast Projekt 2 jako
nierandomizowane badanie quasi-eksperymentalne, w ktérym grupe kontrolng stanowity
pacjentki z Projektu 1.

Badania uzyskaty pozytywnag opini¢ Komisji Bioetycznej ds. Badan Naukowych
Akademii Wychowania Fizycznego w Katowicach (nr 8/2017) oraz zezwolenie wladz Szpitala
Miejskiego im. Jana Pawla II w Bielsku-Bialej na wdrozenie procedur u pacjentek Oddziatu
Ginekologiczno-Potozniczego. Cato$¢ dziatan badawczych odbywata si¢ pod nadzorem
ordynatora oddziatu 1 psychologa klinicznego, oraz pozostawala w zgodnosci

z postanowieniami nowelizacji Deklaracji Helsinskiej z 2013 roku.

3.1. Projekt 1: Charakterystyka zjawiska transformacji emocjonalnej u kobiet
po porodzie fizjologicznym
3.1.1. Model badawczy
Prospektywne badanie eksploracyjne kohorty kobiet bez grupy kontrolnej

z dwukrotnym pomiarem zmiennych zaleznych przed i po 12-tygodniowym okresie obserwacji.

3.1.2. Uczestniczki

Minimalng wymagang liczebno$¢ grupy badawczej ustalono dla wszystkich
zaplanowanych testow statystycznych oraz dla wszystkich zmiennych zaleznych korzystajac
z kalkulatora liczebno$ci [Arifin, 2017]. Przyjeto przy tym nastepujace zatozenia: poziom
a = 0,05; poziom 1-f = 0,80; minimalna wielko$¢ efektu — 5%, liczba przypadkow
wykluczonych — 20% (ze wzgledu na znaczne ryzyko wystapienia okoliczno$ci spetniajacych
kryteria wykluczenia w okresie porodu i potogu). Przy takich zatozeniach najwyzsza minimalng
liczebnos¢ uzyskano dla kwestionariusza PANAS (n = 42). By uzyska¢ szersze pole manewru
podczas doboru parami, zaplanowanego w Projekcie 2 (patrz nizej), podwojono t¢ liczbe

1 minimalng wymagang liczebno$¢ ustalono na n = 84.
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Rekrutacja miata miejsce poprzez komunikacj¢ ustng podczas wizyt kontrolnych

pacjentek Poradni Oddziatu Ginekologiczno-Polozniczego odbywanych w koncowym

miesigcu cigzy. Dokonywala si¢ ona w oparciu o nastepujace kryteria wigczenia:

wiek 18-40 lat;

pierwszy porod fizjologiczny;

brak wczesniejszych poronien;

prawidtowy przebieg ciazy;

prawidlowy rozwoj ptodu stwierdzony na podstawie prenatalnego badania USG;
brak zgody na interwencj¢ zastosowang w Projekcie 2.

Podczas spotkania kobietom udzielano informacji na temat celu i charakteru badan oraz

weryfikowano ww. kryteria wlaczenia. Zapewniono je réwniez, iz na kazdym etapie dziatan

maja prawo do rezygnacji z udzialu bez podania przyczyny swojej decyzji. W wyniku tych

procedur zgromadzono grupe 125 ochotniczek. Przebieg porodu i potogu stwarzat mozliwosci

wystapienia czynnikow, ktére mogly decydowaé¢ o wylaczeniu danej pacjentki z dalszych

procedur badawczych. W zwigzku z tym sformulowano nast¢pujace kryteria wytaczenia:

zty stan zdrowia dziecka po urodzeniu, <8 pkt. w skali Apgar;

powiktany porod fizjologiczny z towarzyszacym ztym stanem fizycznym pacjentki po
porodzie (zakrzepica zyt giebokich, zator ptucny, krwotoki poporodowe, stan zapalny);
pogorszenie stanu zdrowia dziecka uniemozliwiajace kontakt matki i dziecka (choroba
dziecka, inkubowanie dziecka);

pogorszenie stanu zdrowia matki w okresie obserwacji;

pogorszenie stanu emocjonalnego matki w czasie prowadzonej obserwacji na skutek
czynnikow zewnetrznych takich jak np. nagle pogorszenie sytuacji materialne;j,
traumatyczne wydarzenia rodzinne ($§mier¢ bliskiej osoby, itp.), znaczne pogorszenie
relacji partnerskich pomiedzy rodzicami dziecka, obcigzajace emocjonalnie problemy
prawne;

samodzielne, spontaniczne wprowadzenie kontaktu dotykowego z dzieckiem w formie,
ktora moglaby przypominac¢ interwencje eksperymentalna w Projekcie 2.

Po porodzie z grupy badawczej wykluczono 16 kobiet ze wzgledu na znaczne

pogorszenie ich stanu zdrowia. Do pierwszego, wyjsciowego badania kwestionariuszowego

w 3. dobie po porodzie przystgpito zatem 109 uczestniczek. W dalszym toku 12-tygodniowe;j

obserwacji wykluczono jeszcze 17 kobiet, a wigc do etapu drugiego, koncowego badania

kwestionariuszowego dotarly 92 wuczestniczki, od ktoérych uzyskano komplet danych
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poddawanych analizie. W ten sposob przekroczono zaktadang, minimalng liczebno$¢ grupy
badawczej (tj. n = 84, patrz wyzej). Dokladne informacje na temat przeptywu uczestniczek
przez kolejne etapy procedur badawczych zawiera Rycina 1. Podstawowe charakterystyki

opisujace grupe badawczg w Projekcie 1 przedstawiono w Tabeli 3.

Rekrutacja ochotniczek
n=125

Wylaczone z powodu wystapienia
okotoporodowych czynnikéw wykluczajacych

n=16
Pozostate w procedurze
n =109

Przystapito do wyjsciowego badania kwestionariuszowego
m n=109

| .

Wytaczone z powodu wystgpienia czynnikow wykluczajacych
w okresie obserwacji (mogt wystapi¢ wiecej niz 1 czynnik)
n=17
e strata bliskiej osoby: n=15

e powazna choroba dziecka lub innego cztonka rodziny: n =8
e hospitalizacja dziecka lub innego cztonka rodziny: n =8
e  znaczne pogorszenie sytuacji materialnej rodziny: n =3

m e problemy natury prawnej: n = 2

|

Przystapito do koncowego badania kwestionariuszowego
n=92

Rycina 1. Przeptyw uczestniczek przez kolejne etapy procedury badawczej w Projekcie 1. Podano liczebnosci
kobiet pozostajacych w Projekcie oraz wykluczonych z niego.

Tabela 3. Wartosci pobocznych zmiennych niezaleznych charakteryzujacych grupe badawcza w Projekceie 1.

Srednia + odchylenie std. (min.-maks.)

Zmienna lub liczebnosé (%)

wiek (lata) 28,07 + 4,23 (19,00-40,00)

wysokos$¢ ciata (m) 1,67 + 0,05 (1,52-1,82)
wskaznik masy ciala (kg/m?) 27,29 + 3,47 (20,24-37,62)

zawodowe: 6 (6,52)
$rednie: 25 (27,18)

poziom wyksztalcenia wyzsze: 61 (66,30)
tak: 23 (25,00)
planowanie cigzy nie: 69 (75,00)
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3.1.3. Narzedzia badawcze

W celu ustalenia wartosci zdefiniowanych zmiennych zaleznych zostaly uzyte
kwestionariusze oceny stanu emocjonalnego kobiet po porodzie [Juczynski 2008]. Proces
doboru narzedzi pomiarowych uwzgledniat fakt, ze obydwa opisane tutaj projekty badawcze
obejmowaly wielowymiarowa analiz¢ transformacji emocjonalnej kobiet po porodzie
fizjologicznym, a nie tylko ocen¢ poziomu depresji poporodowej, z ktora najczg¢sciej mozna
spotka¢ si¢ w dostepnej literaturze [Reron i wsp. 2004, Kosinska-Kaczynska 1 wsp. 2008].
Podczas wstgpnego etapu prac do grupy potencjalnych narzedzi zakwalifikowano zatem
10 uznanych w piSmiennictwie, standaryzowanych kwestionariuszy. We wspotpracy
z zespolem psychologdéw, nadzorujacych projekt, finalnie wyloniono
4 kwestionariusze, ktore uznano za najbardziej przydatne dla potrzeb badania zjawiska
transformacji emocjonalnej kobiet po porodzie fizjologicznym. By przeciwstawi¢ si¢
dostrzegalnej w literaturze tendencji do koncentrowania si¢ badaczy na towarzyszacych
porodowi i pologowi emocji negatywnych, celowo w wyselekcjonowanym zbiorze skal
uwzgledniono takze narzedzia stuzace ocenie emocjonalnych pozytywoéw. W ten sposob
wylonita si¢ domena emocji negatywnych wraz z sobie dedykowanymi kwestionariuszami,
tj. Edynburska Skala Depresji Poporodowej, Szpitalng Skalg Depresji i Leku (z podskalami
depresja i lek) i podskalg ,,negatyw” Skali Pozytywnego i Negatywnego Afektu, a obok niej
domena emocji pozytywnych z towarzyszacymi jej podskalg ,,pozytyw" Skali Pozytywnego
1 Negatywnego Afektu oraz Skalg Poczucia Kompetencji Rodzicielskich (z podskalami

satysfakcja 1 skuteczno$¢).

Edynburska Skala Depresji Poporodowej (ang. Edinburgh Postnatal Depression Scale —
EPDS)

Skala EPDS zostata zaliczona do grupy zwigzanej z domeng emocji negatywnych.
Stworzona w roku 1987 [Cox 1 wsp. 1987, Lanes i wsp. 2011](Aneks 1) stuzy ocenie poziomu
depresji poporodowej i jest dedykowana kobietom w okresie poporodowym oraz potogu.
W naszym kraju funkcjonuje polska adaptacja tej skali [Bielawska-Batorowicz 1995], ktoérg
wykorzystano rowniez w niniejszej pracy (Aneks 1). Sktada si¢ ona z 10 twierdzen opisujacych
rozne aspekty stanu emocjonalnego kobiety po porodzie, m.in. anhedoni¢, poczucie winy, ataki
paniki, przemgczenie, zaburzenia snu, przygnebienie, mysli samobdjcze. Wypetniajac
kwestionariusz pacjentka odnosi si¢ do kazdego twierdzenia zaznaczajac jedng z czterech
proponowanych odpowiedzi, ktorym przypisano od 0 do 3 punktow. Suma wszystkich

uzyskanych punktow (maksymalnie 30) sklada si¢ na wynik ogdélny. Uzyskanie >13 punktow
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wskazuje na obecnos$¢ depresji poporodowej [Cox 1 wsp. 1987]. Cox i Holden [2003] oraz
Lanes i wsp. [2011] zalecaja takze konieczno$¢ obserwacji pacjentek, ktére niezaleznie
od sumy uzyskanych punktéw wykazujg wystgpowanie mysli samobdjczych.

W oryginalnej wersji skale cechowata wysoka spojnos¢ wewnetrzna (traktowana
w przypadku narzedzi kwestionariuszowych jako miara wiarygodnos$ci)(alfa Cronbacha 0,88)
oraz trafno$¢ (czutos¢ 85%, specyficznos¢ 75%) [Cox i wsp. 1987]. W Polsce oceny tych
parametréw dokonata Kossakowska [2013] na grupie 126 kobiet w wieku 20 do 39 lat, ktore
odbyly pordd 4 do 12 tygodni wezesniej, uzyskujac odpowiednio: alfa Cronbacha 0,91; czutos¢
96%; specyficznos$¢ 93%.

Autorzy EPDS oraz British Journal of Psychiatry, dysponujacy prawami autorskimi,
wyrazaja zgode na wykorzystywanie 1 powielanie kwestionariusza pod warunkiem

powotywania si¢ na oryginalne zrédto [Cox 1 wsp. 1987].

Szpitalna Skala Depresji i Leku (The Hospital Anxiety and Depression Scale — HADS)

Skala HADS zostata zaliczona do grupy zwigzanej z domeng emocji negatywnych.
Stworzona w roku 1983 [Zigmond i Snaitha 1983], stuzy ocenie poziomu depresji i Ilgku w catej
populacji os6b narazonych na ich wystgpowanie. Pierwotnie wykorzystywana byla ona
u pacjentow bez zaburzen psychicznych w wieku 16-65 lat [O’Rourke 1 wsp. 1998].
W niniejszej pracy wykorzystano polska adaptacje HADS [Majkowicz 2000](Aneks 2). Skala
sktada si¢ z 14 twierdzen (7 zorientowanych na wykrywanie depresji (podskala depres;ji),
7 — na wykrywanie zaburzen o charakterze lgkowym (podskala Igku). Wypelniajac
kwestionariusz, pacjent odnosi si¢ do kazdego twierdzenia zaznaczajac jedng z czterech
proponowanych odpowiedzi, ktérym przypisuje si¢ 0-3 punktow. Sumy punktoéw uzyskanych
w kazdej z podskal mieszczg si¢ w przedziale 0-21. Wynik < 10 punktéow wskazuje
na zaburzenia umiarkowane, wynik > 11punktéw wskazuje na zaburzenia znacznego stopnia.
W oryginalnej wersji skale HADS cechowata wysoka spdjnos¢ wewnetrzna (alfa Cronbacha
0,85) oraz trafno$¢ (czutos¢ 80%, specyficznos¢ 79%) [Zigmond i Snaith 1983]. W Polsce
oceny tych parametréw dokonat Majkowicz [2000]. Na grupie 400 chorych na nowotwor
uzyskat on wskaznik alfa Cronbacha dla podskali Igku réwny 0,81, a dla podskali depresji —
0,85. Podobng analize wykonali réwniez Borawska-Kowalczyk i Sands [2014] na grupie 142
0so6b w wieku od 14 do 18 lat, uzyskujac nieco nizsze wskazniki alfa Cronbacha, odpowiednio

0,75 oraz 0,76.
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Autorzy HADS, dysponujacy prawami autorskimi do skali, wyrazaja zgode
na wykorzystywanie i powielanie kwestionariusza pod warunkiem powotywania si¢

na oryginalne zrédto [Zigmond i Snaith 1983, Majkowicz 2000].

Skala Pozytywnego i Negatywnego Afektu (Positive and Negative Affect Schedule — PANAS)

Stworzona w roku 1988 skala PANAS [Watson 1 wsp.1988] stuzy do pomiaru nasilenia
pozytywnych i negatywnych emocji towarzyszacych cztowiekowi w tygodniu poprzedzajagcym
badanie. Oryginalna wersja skali, ktorg wykorzystano rowniez w niniejszej pracy (Aneks 4),
sktada si¢ z 20 przymiotnikéw tworzacych dwie podskale. Pierwsza (podskala ,,negatyw”)
zostata zaliczona do grupy zwigzanej z domeng emocji negatywnych (zawiera okre$lenia:
zestresowany, zaniepokojony, winny, przerazony, wrogi, poirytowany, zawstydzony,
niespokojny, zdenerwowany, przestraszony). Drugg z podskal (podskala ,,pozytyw”) zaliczono
do grupy zwigzanej z domeng emocji pozytywnych (zawiera okreslenia: zainteresowany,
podekscytowany, silny, entuzjastyczny, dumny, czujny, zainspirowany, zdecydowany,
grzeczny, aktywny). Wypetniajagc kwestionariusz pacjent odnosi si¢ do kazdego okreslenia
zaznaczajac jedng z pigciu zaproponowanych odpowiedzi (od 1 —,,w ogole nie czuje si¢...”, do
5 — ,,zdecydowanie czuje si¢...”), ktorym przypisano od 1 do 5 punktéw. Suma punktow
uzyskanych dla kazdej z podskal mies$ci si¢ w przedziale 0-50. Badanie pozwala zidentyfikowac
dwa wymiary odczuwanych emocji (pozytywny i negatywny). Normy Brzozowskiego [2010]
dla populacji Polek w wieku 17 do 90 lat wskazuja, iz w obszarze pozytywnych emocji wynik
< 22 punktow oznacza ich stabe odczuwanie, 23-29 punktoéw — odczuwanie przecigtne a > 30
punktow — odczuwanie silne. W przeciwnym obszarze wynik < 12 punktow oznacza slabe
odczuwanie negatywnych emocji, 13-19 punktéw — odczuwanie przecigtne, a > 20 punktow —
odczuwanie silne. Wedlug tegoz autora kobiety uzyskujace wyniki > 30 punktow w obszarze
pozytywnych emocji cechujg si¢ otwarta postawa zyciowa, gotowa do nabywania nowych
doswiadczen, natomiast kobiety uzyskujace wyniki > 20 punktdéw w obszarze emocji
negatywnych, cechuja si¢ niskim poziomem aktywnos$ci Zyciowej i narazone sg na roznego
rodzaju zaburzenia emocjonalne.

W oryginalnej wersji skale cechowata wysoka spdjnos¢ wewnetrzna — alfa Cronbacha
0,87 [Watson i Clark 1988]. W niniejszej pracy wykorzystane zostato polskie thumaczenie tejze
wersji. W Polsce zostala dokonana ocena spojnosci wewngtrznej rozszerzonej wersji
kwestionariusza (zawierajgcego 60 twierdzen) PANAS-X [Fajkowska 1 Marszal-Wisniewska

2009] na grupiel81 dorostych osob. Alfa Cronbacha wyniosta wowczas 0,86.
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Licencj¢ na uzywanie skali PANAS posiada pracownia testow psychologicznych

Polskiego Towarzystwa Psychologicznego, gdzie dokonano zakupu materiatow.

Skala Poczucia Kompetencji Rodzicielskich (Parenting Sense of Competence — PSOC)

Skala PSOC zaliczona zostata do grupy zwigzanej z domeng emocji pozytywnych.
Stworzono ja w celu identyfikacji odczu¢ rodzicow zwigzanych z posiadaniem
tzw. kompetencji rodzicielskich [Gibaud-Wallston i Wandersman 1978]. Termin ten zostat
ostatecznie zdefiniowany w 1984 roku [Belsky 1984], a odnosi si¢ on do odczuwania poczucia
satysfakcji 1 skutecznos$ci z faktu bycia rodzicem. Wedtug autoréw rodzice mogg to poczucie
osigga¢ na skutek dostrojenia si¢ do mozliwosci komunikacyjnych dziecka, wspierania jego
rozwoju fizycznego i emocjonalnego oraz przekazujac mu warto$ci umozliwiajagce sprawne
funkcjonowanie spoleczne. Innymi stowy mozna twierdzi¢, iz posiadanie kompetencji
rodzicielskich wigze si¢ odczuwaniem satysfakcji ze skutecznego, stawiania czota biezagcym
wyzwaniom wychowawczym. Skala PSOC jest zatem skierowana na badanie pozytywnych
emocji towarzyszacych rodzicom po pojawieniu si¢ w ich zyciu dziecka. W omawianej skali
wyodrebnione zostaty dwie podskale: satysfakcja oraz skuteczno$¢. W Polsce wykorzystywana
jest adaptacja PSOC [Kossakowska 2017], ktorej uzyto réwniez w niniejszej pracy (Aneks 3).
Cata skala sktada si¢ z 17 twierdzen opisujacych rézne aspekty kompetencji rodzicielskich.
Podskala satysfakcja sktada si¢ 9 twierdzen (1, 2, 3, 4, 5, 8, 9, 14, 16). Pacjentka odnosi si¢
do kazdego twierdzenia zaznaczajac jedng z szesciu zaproponowanych odpowiedzi (od
catkowicie si¢ zgadzam (1 punkt), do catkowicie si¢ nie zgadzam (6 punktéw)). Druga podskala
— skuteczno$¢ — sktada si¢ z 8 twierdzen (6, 7, 10, 11, 12, 13, 15, 17). Ponownie, pacjentka
zaznacza jedng z sze$ciu zaproponowanych odpowiedzi, jednak oceniane sg one sg przy uzyciu
odwrotnego klucza (od catkowicie si¢ zgadzam (6 punktéw), do calkowicie si¢ nie zgadzam
(1 punkt)). Odpowiedziom przypisuje si¢ od 1 do 6 punktow. Wedlug autoréw Johnston i Mash
[1989], im wyzsze sa uzyskane wyniki, tym wyzsze poczucie rodzicielskiej satysfakcji
1 skutecznos$ci. Karp 1 wsp. [2015] sugeruja, iz uzyskanie co najmniej 50% maksymalnej liczby
punktow pozwala zakwalifikowa¢ badang kobiete do populacji usatysfakcjonowanych
1 skutecznych matek. W badaniach Kossakowskiej [2017] $rednie wyniki uzyskane w populacji
Polek, subiektywnie deklarujacych satysfakcje i skuteczno$¢ rodzicielska, wynosity 65%

maksymalnej liczby punktow w podskali satysfakcja 1 64% w podskali skutecznoscé.
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W oryginalnej wersji skale cechowata wysoka spdjnos¢ wewnatrzna (alfa Cronbacha
0,80). Kossakowska [2017] na grupie 251 kobiet do 2 lat po porodzie uzyskala roéwnie
satysfakcjonujgca spojnos¢ wewnetrzng (alfa Cronbacha 0,84).

Kossakowska [2017] dysponujaca prawami autorskimi do polskiej wersji
kwestionariusza, wyrazita zgod¢ na jego wykorzystywanie i powielanie pod warunkiem

powotywania si¢ na zrodto.

W przypadku wszystkich kwestionariuszy wraz z ich podskalami obowigzuje podobny
sposob interpretacji wynikow, tj. wyzszy wynik wskazuje na wyzszy poziom badanej cechy.
Nalezy jednak pamigtaé, iz w przypadku skal powigzanych z domeng emocji negatywnych
wyzszy wynik interpretowany bedzie jako pogorszenie stanu uczestniczki, np. wyzszy poziom
depresji, a w przypadku skal powigzanych z domeng emocji pozytywnych wyzszy wynik
interpretowany bedzie jako poprawa stanu uczestniczki, np. wyzszy poziom satysfakcji z bycia

rodzicem.

3.1.4. Zespot badawczy
Zaangazowany w procedury zespdt badawczy obejmowatl 5 odpowiednio
wykwalifikowanych osob. W jego sktad weszli:

e Kierownik projektu, magister fizjoterapii — autorka niniejszej rozprawy. Od 16 lat
specjalizuje si¢ w usprawnianiu dzieci oraz kobiet w okresie cigzy i po porodzie.
Prowadzi dwie placowki posiadajace Akredytacje Slaskiego Kuratora Os$wiaty
realizujace edukacje w zakresie propagowania $wiadomego rodzicielstwa
oraz szkolacych zawodowo masazystow i fizjoterapeutow. Prowadzi wtasng poradni¢
wspomagania rozwoju dziecka oraz Integracji Sensorycznej w Bielsku-Biatej. Jest
nauczycielem akademickim Akademii Wychowania Fizycznego w Katowicach,
Wyzszej Szkoly Edukacji w Sporcie w Warszawie, Wyzszej Szkoty Humanitas
w Sosnowcu oraz jest egzaminatorem zawodowym w zakresie masazu. W Projektach 1
12 odpowiedzialna za 0go6lna koordynacje dziatan zespotu badawczego, dobor narzedzi
badawczych, monitorowanie procesu rekrutacji, przeprowadzanie instruktazu z zakresu
z masazu Shantali w Projekcie 2, kontrole procesu wypetniania kwestionariuszy
i dziennika obserwacji online.

e Lekarz medycyny, ordynator Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego, specjalista
ginekolog-potoznik nadzorujacy projekt oraz uczestniczacy w procedurze weryfikacji

przyjetych kryteriow wiaczenia i wylaczenia (ocena stanu zdrowia uczestniczek).
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e Lekarz medycyny ordynator Oddzialu Neonatologii Dziecigcej, specjalista neonatolog
dziecigcy nadzorujacy projekt oraz uczestniczacy w procedurze weryfikacji przyjetych
kryteriow wiaczenia 1 wylaczenia (ocena stanu zdrowia noworodkow).

e Magister psychologii, psycholog 1 psychoterapeuta Oddziatlu Ginekologiczno-
Potozniczego, specjalista w zakresie zaburzen emocjonalnych kobiet w okresie
okotoporodowym oraz terapii traum w obszarze ginekologii i potoznictwa. Oddziatowy
edukator psychoprofilaktyki macierzynstwa.

e Magister informatyki, programista, tworca i koordynator aplikacji komputerowej

obstugujacej projekt badawczy, administrator komputerowych baz danych.

3.1.5. Procedura badania

Po przeprowadzeniu procedur rekrutacyjnych zakwalifikowane uczestniczki, w dniu
porodu, zglaszaty si¢ na Oddzial Ginekologiczno-Polozniczy. Jesli nie pojawiaty sie¢
okotoporodowe czynniki wykluczajace (patrz powyzej: 3. akapit podrozdziatu 3.1.2
Uczestniczki), w 3 dobie po porodzie, gdy stan fizyczny uczestniczek stabilizowat sie,
przystepowano do badania wyjsciowego warto$ci zmiennych zaleznych z wykorzystaniem ww.
kwestionariuszy, zawsze w kolejnosci zgodnej z przedstawiong w podrozdziale powyzej.
Wszystkie z uzytych narzedzi przetransformowano wczesniej do wersji elektroniczne;.
Pacjentki na ekranie komputera odczytywaty tresci kolejnych skal i zaznaczaly wybrane przez
siebie odpowiedzi. W razie niejasnosci otrzymywaty natychmiastowg pomoc od przebywajacej
w poblizu autorki, ktéra w zaden inny sposob nie ingerowala w procedurg. Uzyskane w ten
sposob dane gromadzone byly w komputerowej bazie danych. Autorka nie miata do nich
dostepu az do momentu zgromadzenia kompletu informacji i rozpoczgcia analizy statystyczne;.
Miato to na celu uniknigcie potencjalnego wpltywu na uzyskane wyniki. Sumaryczna liczba
pytan/twierdzen we wszystkich kwestionariuszach wynosita 61. Jest to znaczna ilo$¢, wiec
celem unikni¢cia przecigzenia uczestniczek 1 zachowania odpowiedniej koncentracji pomig¢dzy
kolejnymi kwestionariuszami wprowadzano kilkuminutowe przerwy tak, by cala procedura
nie zajeta wigcej niz 1 godzing.

Kolejny etap procedury obejmowat okres realizowany po opuszczeniu przez
uczestniczki oddziatu szpitalnego, ktéry ciagnal si¢ do zakonczenia 12. tygodnia po porodzie.
W tym czasie codziennie wypetialy one online internetowy dziennik obserwacji, stuzacy do
weryfikacji mozliwo$ci wystapienia czynnikow wykluczajacych z dalszego (patrz powyzej:

kryteria wytgczenia). Dziennik (Aneks 5) sktadat si¢ z kilku prostych pytan zwigzanych z
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kryteriami wylaczenia, a jego wypehienie zajmowato okoto 2-3 min. Uczestniczki
otrzymywaty codzienne przypomnienie sms o tresci: ,, Wypelnij dziennik”.

Po zakonczeniu 12. tygodnia poporodowego, w okresie obejmujagcym tydzien 13,
uczestniczki ponownie i w ten sam sposob, co w 3. dobie po porodzie wypehitly
kwestionariusze badawcze (koncowy pomiar warto$ci zmiennych zaleznych) zamykajac w ten
sposob procedurg badania. Zostaly poinstruowane, by wszystkie kwestionariusze wypetni¢
jednego dnia w obrgbie 13. tygodnia, z dowolnie dlugimi przerwami pomigdzy kolejnymi
kwestionariuszami. Wszystkie podotaty temu zadaniu, co bylo mozliwe do weryfikacji
w rejestrach komputerowej bazy danych. Jesli na tym etapie konieczna byta pomoc, uzyskiwaty
ja od autorki telefonicznie. Rowniez telefonicznie informowaty o dopelnieniu obowigzkow
otrzymujgc zwrotnie potwierdzenie zakonczenia dziatan badawczych.

Nalezy zaznaczy¢, iz obserwacjg objeto okres od 1. do 12. tygodnia po porodzie, gdyz
jest to u kobiety czas najbardziej intensywnych przemian emocjonalnych zwigzanych, m.in.
z gospodarka hormonalng. Po 12 tygodniach poziom hormonoéw jest juz wzglednie
ustabilizowany i nie wyplywajg juz istotnie na zmiany nastroju [O’Hara i wsp. 1991, Podolska
1 Majewska 2007]. Ponadto okres 12 tygodni wydaje si¢ korzystny w $wietle zastosowanych
narz¢dzi pomiarowych. Jest on wystarczajacy, by uczestniczki nie pamigtaty juz udzielonych
wczesniej odpowiedzi i nie sugerowaty si¢ nimi w badaniu koncowym, a wystarczajacy,

by poziom zmiennych zaleznych mégt ulec rzeczywistym zmianom [Portney 1 Watkins 2009].

3.2. Projekt 2: Wplyw zintensyfikowanego kontaktu dotykowego z dzieckiem

na kierunek przebiegu transformacji emocjonalnej kobiet po porodzie

fizjologicznym
3.2.1. Model badawczy

Nierandomizowane badanie quasi-eksperymentalne, z dwukrotnym pomiarem tych
samych zmiennych zaleznych, co w Projekcie 1, tj. przed i po 12-tygodniowym okresie
obserwacji. Grupg kontrolng stanowily odpowiednio dobrane uczestniczki Projektu 1 (patrz
nizej: 6. akapit podrozdziatu 3.2.2 Uczestniczki). Nalezy przypomnie¢, iz nie wyrazily one
zgody, by w okresie obserwacji wprowadza¢ intensyfikacje kontaktu dotykowego z dzieckiem
(patrz nizej: 3. akapit podrozdziatu 3.2.2 Uczestniczki). Grupe eksperymentalng stanowily

kobiety, ktére zgodzily si¢ na wprowadzenie takiej intensyfikacji w okresie obserwacji.
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3.2.2. Uczestniczki
W ramach Projektu 2 miata miejsce rekrutacja uczestniczek do grupy eksperymentalne;.
Grupe kontrolng stanowita odpowiednio wyselekcjonowana podgrupa kobiet uczestniczacych
w Projekcie 1 (patrz nizej: 6. akapit tego podrozdziatu).
Minimalng wymagang liczebno$¢ grupy w Projekcie 2 ustalono podobnie, jak
w przypadku Projektu 1 [Arifin, 2017]. Najwyzsza minimalng liczebno$¢ uzyskano dla
kwestionariusza PANAS (n = 44). Minimalng wymagang liczebno$¢ ustalono zatem na n = 44.
Rekrutacja odbywata si¢ poprzez komunikacje ustng podczas wizyt kontrolnych
pacjentek Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego odbywanych w koncowym miesigcu cigzy,
identycznie jak w Projekcie 1. Odbywata si¢ ona w oparciu o nastgpujace kryteria wlgczenia
(podkreslono kryterium odmienne od Projektu 1):
e wiek 18-40 lat;
e pierwszy pordd fizjologiczny;
e brak wczesniejszych poronien;
e prawidlowy przebieg cigzy;
e prawidlowy rozwoj ptodu stwierdzony na podstawie prenatalnego badania USG;

e 7zooda na interwencje w postaci intensyfikacji kontaktu dotykowego z dzieckiem

w okresie obserwacii.

W wyniku tych procedur zgromadzono grupe 67 ochotniczek. Przed rozpoczeciem
okresu obserwacji przeszty one 5-godzinne szkolenie w zakresie wymaganej w grupie
eksperymentalnej interwencji (patrz nizej: 3.2.6 Interwencja eksperymentalna). W zwigzku
z mozliwym przebiegiem porodu i1 pologu sformutowano nastepujace kryteria wytaczenia

(podkreslono kryterium odmienne od Projektu 1):

zty stan zdrowia dziecka po urodzeniu — < 8 pkt. w skali Apgar;

e powiklany pordd fizjologiczny z towarzyszacym zlym stanem fizycznym pacjentki po
porodzie (zakrzepica zyt glebokich, zator ptucny, krwotoki poporodowe, stan zapalny);

e pogorszenie stanu zdrowia dziecka uniemozliwiajace kontakt matki i dziecka (choroba
dziecka, inkubowanie dziecka);

e pogorszenie stanu zdrowia matki w okresie obserwacji;

e pogorszenie stanu emocjonalnego matki w czasie prowadzonej obserwacji na skutek

czynnikow zewnetrznych, takich jak np. nagle pogorszenie sytuacji materialne;j,

traumatyczne wydarzenia rodzinne ($§mier¢ bliskiej osoby, itp.), znaczne pogorszenie
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relacji partnerskich pomiedzy rodzicami dziecka, obcigzajace emocjonalnie problemy
prawne.

e brak odpowiedniego podporzadkowania sie procedurom interwencji w postaci

intensyfikacji kontaktu dotykowego z dzieckiem, ilo§¢ wykonanych zabiegdw <50%

zalecane;.

Rekrutacja ochotniczek
n =67

Wylaczone z powodu wystapienia
okotoporodowych czynnikow wykluczajacych
n==6
Pozostate w procedurze
n=61

Przystapito do wyjsciowego badania kwestionariuszowego

rl n =61

| .

Wytaczone z powodu wystgpienia czynnikow wykluczajacych
w okresie obserwacji (mogt wystapi¢ wiecej niz 1 czynnik)
n=18
e strata bliskiej osoby: n=3
e powazna choroba dziecka lub innego cztonka rodziny: n=15
e hospitalizacja dziecka lub innego cztonka rodziny: n =10
e  znaczne pogorszenie sytuacji materialnej rodziny: n =3

o ® problemy natury prawnej: n =3

h 4

Przystapito do koncowego badania kwestionariuszowego
n=43

Rycina 2. Przeptyw uczestniczek wiaczonych do grupy eksperymentalnej przez kolejne etapy procedury
badawczej w Projekcie 2. Podano liczebnos$ci kobiet pozostajacych w Projekcie oraz wykluczonych z niego.

Po porodzie z grupy eksperymentalnej wykluczono 6 kobiet ze wzgledu na znaczne
pogorszenie ich stanu zdrowia. Do pierwszego, wyjsciowego badania kwestionariuszowego
w 3. dobie po porodzie przystapito zatem 61 uczestniczek. W dalszym toku 12-tygodniowe;j
obserwacji wykluczono jeszcze 18 kobiet, a wigc do etapu drugiego, koncowego badania
kwestionariuszowego dotarto 43 uczestniczki, od ktérych uzyskano komplet danych
poddawanych analizie. Tym samym uzyskano liczebno$¢ zblizong do minimalnej wymagane;j
(tj. n =44, patrz wyzej: 2. akapit tego podrozdziatu). Dla tych 43 oséb dobrano ,,pary” sposrod
uczestniczek Projektu 1 stosujac procedur¢ tzw. doboru parami tworzac w ten sposob
ekwiwalentng grupe kontrolng dopelniajaca wymagania planu quasi-eksperymentalnego.

38



Doktadne informacje na temat przeptywu uczestniczek grupy eksperymentalnej przez kolejne
etapy procedur badawczych zawiera Rycina 2.

Wspominany dobo6r parami (ang. matched sampling) [Portney 1 Watkins 2009] byt
w znacznym stopniu uwarunkowany wynikami analizy danych uzyskanych w ramach Projektu
1, a ponadto zostat on w catosci przeprowadzony w $rodowisku ,,wirtualnym”, na ekranie
komputera. Z tych powoddw sposdb wytonienia grupy kontrolnej zostanie doktadnie opisany
w dziale 4.2. Wyniki w Projekcie 2, gdy znane juz begda czytelnikowi wyniki Projektu 1. W tym
miejscu prezentowane sa tylko statystyki opisowe pobocznych zmiennych niezaleznych

charakteryzujacych grupe eksperymentalnej (Tabela 4).

Tabela 4. Wartosci pobocznych zmiennych niezaleznych charakteryzujacych grupe eksperymentalng
w Projekcie 1.
Srednia + odchylenie std. (min.-maks.)

Zmienna lub liczebnosé (%)

wiek (lata) 30,95 £ 4,61 (20,00-40,00)

wysokos$¢ ciata (m) 1,67 + 0,06 (1,56-1,80)
wskaznik masy ciala (kg/m?) 27,61 + 3,20 (22,32-36,51)

zawodowe: 0 (0,00)
$rednie: 7 (16,28)

wyksztalcenie wyzsze: 36 (83,72)
tak: 8 (18,60)
planowanie cigzy nie: 35 (81,40)

3.2.3. Narzedzia badawcze
Zastosowano narzedzia badawcze identyczne, jak w Projekcie 1 (patrz wyzej: 3.1.3

Narzedzia badawcze).

3.2.4. Zespot badawczy
W procedurach uczestniczyt ten sam zespot badawczy, co w Projekcie 1 (patrz wyzej:

3.1.4 Zespot badawczy).

3.2.5. Procedura badania

Procedura badania w Projekcie 2 w wigkszosci nie odbiegata od przyjetej w Projekcie 1
(patrz wyzej: 3.1.5 Procedura badania). Drobne odmienno$ci obejmowaty wprowadzenie
w okresie po zakonczeniu rekrutacji a przed zgloszeniem si¢ na pordd, S-godzinnego szkolenia
w zakresie wymaganej w Projekcie 2 (w grupie eksperymentalnej) interwencji (czes¢
teoretyczna: znaczenie intensyfikacji kontaktu dotykowego z dzieckiem, wplyw masazu

na organizm dziecka, warunki przeprowadzania masazu; czg¢$¢ praktyczna: nauka masazu
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Shantali na lalkach; dodatkowo uczestniczki otrzymywaty material zdjeciowy szczegdtowo
prezentujacy 1 opisujacy sekwencje ruchow masazu). Ponadto, po opuszczeniu oddzialu
szpitalnego uczestniczki otrzymywaty przypomnienia sms o nieco innej tresci, tj.: ,,Wypelnij
dziennik. Wykonaj masaz”, a w dzienniku obserwacji zaznaczaty dodatkowo liczbg
wykonanych masazy stuzacych intensyfikacji kontaktu dotykowego z dzieckiem. Kluczowa
réznic¢ stanowilo natomiast wprowadzenie interwencji eksperymentalnej w postaci tychze

masazy, szczegblowo przedstawionej ponize;.

3.2.6. Interwencja eksperymentalna

W ramach Projektu 2, w grupie eksperymentalnej zostala zastosowana interwencja
w postaci intensyfikacji kontaktu dotykowego z dzieckiem z wykorzystaniem masazu Shantali
[Wruk 1 Stryta 2010, Fraczek 2015, Wilk 2015]. Zaleznie od stanu zdrowia matki 1 dziecka

podejmowano ja najwczesniej jak bylo to mozliwe, jednak nie pdzniej niz w 3 dobie

po porodzie.

Rycina 3. Nawigzanie kontaktu dotykowego i wzrokowego z dzieckiem. Po lewej: Glaskanie glowy (faza wstepna
masazu) od jej wierzchotka po ramiona. Po prawej: Rownoczesne glaskanie obiema dtonmi klatki piersiowe;j,
od jej srodka w kierunku bocznym. Ilo$¢ powtorzen obydwu ruchow — 10.

Rycina 4. Po lewej: Rownoczesne glaskanie obiema dtonmi klatki piersiowej od wyrostka mieczykowatego
do ramion. Po prawej: Naprzemiennie glaskanie od ramion do przeciwleglych tukoéw zebrowych. Ilos¢ powtdrzen
obydwu ruchow — 10.

Uczestniczkom zalecano wykonywanie masazu 2 razy dziennie, przed potudniem i po

potudniu przez czas 10 minut. Dopuszczalne bylo wykonywanie dodatkowych,
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»spontanicznych” sesji dyktowanych wlasnymi potrzebami i odczuciami rodzicielskimi.
W celu sprawnego monitoringu realizacji interwencji, uczestniczki prowadzity zdalny dziennik
obserwacji, w ktorym odnotowywaty liczbe wykonanych zalecanych oraz dodatkowych sesji

masazu (Aneks 5). Okres interwencji trwat 12 tygodni. Wykorzystang w jej ramach sekwencje

ruchow masazy zaprezentowano w porzadku chronologicznym na Rycinach 3-11.

Rycina 5. Masaz ramienia i przedramienia. Po lewej: Glaskanie i ugniatanie wykonywane w kierunku dystalnym.
Po prawej: Ruchy skrecajace wykonywane w kierunku dystalnym. Ilo§¢ powtdrzen obydwu ruchow — 10.

Rycina 6. Masaz ramienia, przedramienia i dtoni. Po lewej: Uciski wykonywane w kierunku dystalnym. Po prawej:
Ucisk dtoni kciukiem wykonywany w kierunku dystalnym. Ilo$¢ powtorzen obydwu ruchow — 10.

Rycina 7. Masaz brzucha. Po lewej: Glaskanie w linii $rodkowej od wyrostka mieczykowatego do spojenia
lonowego. Po prawej: Glaskanie okrezne w kierunku ruchu wskazowek zegara. [1o§¢ powtorzen obydwu ruchow
—-10.

Intensyfikacja kontaktu dotykowego z dzieckiem w wymaganym wymiarze dwdch sesji
masazu Shantali dziennie przez okres 12 tygodni, daje w sumie 169 sesji. W grupie

eksperymentalnej uzyskano wysoki stopien podporzadkowania si¢ tym wymogom, ze $rednig
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liczbg sesji masazu rowna 105% (+ 31%, min. 51% - max 183%) wymaganej. Dwadziescia
uczestniczek wdrozylo mniej niz 100% wymaganej liczby sesji (jednak wigcej niz dyktowane
kryteriami wylaczenia 50%), 23 — przekroczyto 100% organizujagc dopuszczalne sesje

dodatkowe.

Rycina 8. Masaz uda, podudzia i stopy. Po lewej: Glaskanie i ugniatanie wykonywane w kierunku dystalnym.
Po prawej: Glaskanie podeszwy stopy w kierunku dystalnym. Ilo§¢ powtorzen obydwu ruchow — 10.

Rycina 9. Po lewej: Masaz stopy. Ugniatania i rozcieranie podeszwy w kierunku dystalnym. Po prawej:
Rownoczesne glaskanie obiema dionimi tylnej czgsci ciata (tutowia, posladkow, ndg) od kregostupa w kierunku
bocznym. Ilo§¢ powtorzen obydwu ruchow — 10.

Rycina 10. Po lewej: Masaz twarzy dziecka w kierunku czolo — policzki — broda. Po prawej: Cwiczenie
aktywizujace pracg potkul mézgowych (naprzemienne przyblizanie przeciwstawnych konczyn do siebie). Ilos¢
powtorzen obydwu ruchow — 10.
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Rycina 11. Ruch finalizujacy interwencj¢ polegajacy
na obejmowaniu dziecka jego wlasnymi ramionami. Ilo$¢
powtdrzen — 10.

3.3. Przetwarzanie danych

Wszystkie kwestionariusze stuzace pomiarowi wartosci zmiennych zaleznych
uczestniczki wypeltnialy online, a wyniki gromadzone byty w komputerowej bazie danych
administrowane] przez zaangazowanego informatyka, ktory czuwal jednoczesnie nad
poprawnoscig i kompletno$cia wpiséw. Do chwili ukonczenia obserwacji i zgromadzenia
kompletu danych w Projektach 1 i 2 autorka nie miata dostgpu do tejze bazy, co pozbawialo ja
jakiejkolwiek wiedzy na temat wynikéw oraz mozliwo$ci wywierania wptywu na uzyskiwane
dane. W nastepnej kolejnosci z bazy wyeksportowane zostaly arkusze kalkulacyjne zawierajace
odpowiedzi udzielone przez wszystkie uczestniczki we wszystkich kwestionariuszach.
Te szczegdtowe arkusze postuzyly do obliczenia spojnosci wewngtrznej uzyskanej
w pomiarach bezposrednio w trakcie przeprowadzonych badan (patrz nizej: 3.4.1 Spdjnosé
wewnetrzna). Dalej obliczono finalne wyniki dla wszystkich kwestionariuszy zgodnie ze
wskazaniami autorow (patrz wyzej: Narzedzia badawcze) z uwzglednieniem podskal, jesli takie
wystepowaty. Obliczono réwniez réznice wynikéw pomiedzy badaniem koncowym
a poczatkowym (tzw. delty) dla kazdego kwestionariusza 1 podskali. Finalne wyniki oraz delty
zostaly poddane analizie statystycznej z wykorzystaniem testow istotnosci rdznic, testow

korelacji oraz analizie skupien (patrz nizej: 3.4. Analiza statystyczna).

3.4. Analiza statystyczna

Do przeprowadzenia wszystkich analiz zaznaczonych ponizej wykorzystano pakiet
STATISTICA 11.0. Dla wszystkich przeprowadzonych testow statystycznych jako krytyczny
przyjeto poziom istotnosci réwny 0,05. Uzyskane wyniki kazdorazowo interpretowano
z uwzglednieniem podziatu na dotyczace domeny emocji negatywnych oraz domeny emocji
pozytywnych.

W celu oceny spdjnosci wewnetrznej wynikow uzyskanych bezposrednio

w opisywanych badaniach, dla kazdego z zastosowanych kwestionariuszy obliczono ogélny
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wskaznik alfa Cronbacha oraz wskazniki korelacji pomigdzy ich poszczegdlnymi pozycjami
(. pytaniami/twierdzeniami).

Dla potrzeb oceny odchylen rozktadéw rzeczywistych analizowanych zmiennych
od rozktadu normalnego wykorzystano test W Shapiro-Wilka. Wynikoéw dotyczacych tej czesci
analizy nie zaprezentowano w rozdziale Wyniki. Na istotne odchylenia rozkladow
rzeczywistych od rozkladu normalnego wskazuje natomiast typ testu statystycznego
wykorzystanego w badaniu istotnos$ci (parametryczny vs nieparametryczny), O 0znaczono
w tabelach.

W celu wylonienia jednorodnych pod wzgledem kierunku przebiegu poporodowej
transformacji emocjonalnej podgrup uczestniczek wykorzystano analiz¢ skupien prowadzac
proces aglomeracji przypadkow metoda Warda z zachowaniem odleglos¢ euklidesowe;
pomiedzy kolejnymi skupieniami. Potozenie linii przecigcia dendrogramu definiowano metoda
Grabinskiego. T¢ cz¢s$¢ analizy przeprowadzono po wczesniejszej standaryzacji wynikow.

W ocenie istotnosci rdéznic wewnatrzgrupowych wykorzystano test t-Studenta
dla danych zaleznych (przy braku istotnych odchylen rozktadu rzeczywistego zmiennych
od rozktadu normalnego) lub test kolejnosci par Wilcoxona (przy istotnych odchyleniach
rozktadu rzeczywistego zmiennych od rozkltadu normalnego). W ocenie rdznic
miedzygrupowych wykorzystano odpowiednio test t-Studenta dla danych niezaleznych
oraz test U Manna-Whitneya.

Dla zmiennych mierzonych z udziatem skali interwalowej/ilorazowej, niezaleznie
od typu ich rozkltadu, w badaniu korelacji wykorzystano test Pearsona. Decyzj¢ taka podj¢to
bioragc pod uwage wysoka odpornos¢ tego testu na odchylenia rozkltadéw analizowanych
zmiennych od rozktadu normalnego [Portney i Watkins 2009, Stanisz 2007a] oraz w dazeniu
do uniknigcia utraty informacji zwigzanej z konieczno$cig przechodzenia na nizsze skale
pomiarowe przy zastosowaniu korelacji nieparametrycznych. Do oceny korelacji zmiennych

mierzonych na skali porzadkowej stosowano test Spearmana, a na skali nominalnej — test Chi?.
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4.  Wyniki
4.1. Projekt 1: Charakterystyka zjawiska transformacji emocjonalnej u kobiet
po porodzie fizjologicznym
4.1.1. Spdjnos¢ wewngtrzna
W Projekcie 1, w przypadku wszystkich kwestionariuszy (wtaczajac ich podskale, jesli
wystepowaty, stwierdzono dobrg spdjnos¢ wewnetrzng uzyskanych wynikow (oceniang
wg skali: alfa Cronbacha [0,00-0,50] — spojnos¢ staba; [0,50-0,70] — spojnos¢ umiarkowana;
[0,70-0,90] — sp6jnos¢ dobra; [0,90-1,00] — sp6jnos¢ doskonata [Portney i Watkins 2009].
Mozna zatem twierdzi¢, iz w najgorszym przypadku (skala PSOC podskala satysfakcja) 70%
zarejestrowanej zmienno$ci wynikéw odzwierciedla zmienno$¢ rzeczywista. Srednie
wskazniki korelacji pomigdzy poszczegdlnymi pozycjami kolejnych skal miescity sie
w przedziale 0,22-0,47 (korelacje stabe i umiarkowane), co jest korzystne i $wiadczy o tym,
ze kazda z pozycji ,,pokrywa” inny wymiar badanej kwestionariuszem, wielowymiarowej
cechy, pozostajac jednoczesnie w zwigzku z innymi pozycjami [Portney 1 Watkins 2009].
W takiej sytuacji w przypadku kazdej z zastosowanych skal (wraz z podskalami) nie zaistniata
konieczno$¢ eliminowania ktorejkolwiek z ich pozycji z analizy. Doktadne dane w temacie

spdjnosci wewnetrznej zaprezentowano w Tabeli 5.

Tabela 5. Wyniki oceny spojnosci wewngtrznej wynikow uzyskanych z wykorzystaniem zastosowanych
kwestionariuszy (z uwzglgdnieniem ich podskal, jesli wystepowaty) w Projekcie 1. Zaprezentowano wskaznik alfa
Cronbacha oraz $rednie wskazniki korelacji pomigedzy poszczegdlnymi pozycjami kazdego z kwestionariuszy
(korelacja pozycji). EPDS — Edynburska Skala Depresji Poporodowej; HADS — Szpitalna Skala Depresji i Leku;
PANAS — Skala Pozytywnego i Negatywnego Afektu; PSOC — Skala Poczucia Kompetencji Rodzicielskich;
kolorem szarym oznaczono skale z domeny emocji negatywnych.

kwestionariusz (podskala) alfa Cronbacha korelacja pozycji

EPDS 0,83 0,33

HADS (depresja) 0,80 0,41
HADS (Igk) 0,77 0,36
PANAS (negatyw) 0,80 0,29
PANAS (pozytyw) 0,89 0,47
PSOC (satysfakcja) 0,70 0,22
PSOC (skutecznos$¢) 0,75 0,29

4.1.2. Analiza skupien

Przeprowadzona w pierwszej kolejnosci analiza skupien miata na celu stwierdzenie,
czy u wszystkich uczestniczek Projektu 1 transformacja emocji przebiega w jednolity sposob,
czy tez mozna wyodrebni¢ posrdd nich podgrupy wykazujace odmienne kierunki przebiegu

tego procesu (z tego powodu jako dane wejsciowe do tej czesSci analizy postuzyty delty
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wynikow wykorzystanych kwestionariuszy). Uzyskany w efekcie dendrogram czytelnie
wskazuje obecnos¢ dwoch takich podgrup. Nie powstaja tutaj trudnosci z umiejscowieniem
linii przecigcia dendrogramu, ktére mozna jednoznacznie wyznaczy¢ w oparciu o zwykla
inspekcje wzrokowg (najdtuzsze ,,galezie” dendrogramu). Podobng lokalizacje otrzymuje si¢

stosujac metode Grabinskiego [Stanisz 2007b] (Rycina 12).
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Rycina 12. Dendrogram obrazujacy proces aglomeracji przypadkéw w analizie skupien w Projekcie 1. Jako dane
wejsciowe wykorzystano delty wynikow wszystkich wykorzystanych kwestionariuszy wraz z ich podskalami.
Aglomeracje¢ prowadzono metoda Warda z zachowaniem euklidesowej odleglosci pomigdzy skupieniami
na kolejnych etapach procesu. Zaréwno inspekcja wzrokowa, jak i metoda Grabinskiego [Stanisz 2007b] wskazuja
optymalne umiejscowienie linii przecigcia dendrogramu na jego najdtuzszych galeziach, przy (bezwymiarowej)
odlegtosci wigzania ~12.

4.1.3. Statystyki opisowe oraz ocena istotno$ci roznic

W zwiazku z wyodrgbnieniem dwoch podgrup uczestniczek Projektu 1 cechujacych sie
odmiennymi kierunkami przebiegu poporodowej transformacji emocjonalnej statystyki
opisowe (wraz z towarzyszacymi in testami istotnosci roznic) przedstawiono tak dla calej
grupy uczestniczek (Tabela 6), jak 1 dla dwéch wyodrebnionych podgrup (Tabela 7).
Dla wszystkich zmiennych zaleznych zaprezentowano ich warto$ci przecigtne (Srednia
arytmetyczna), miary zmienno$ci (odchylenie standardowe) oraz warto$ci skrajne (minimum
1 maksimum). Bez dalszego komentowania tej czgsci wynikow, ktore mowig same za siebie,
nalezy jedynie wskazac, iz statystyki opisowe zmiennych zaleznych postuza jako dogodne
punkty odniesienia w dalszych cze$ciach analizy, a najprawdopodobniej réwniez w innych

badaniach wykorzystujacych zblizone populacje docelowe.
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Tabela 6. Statystyki opisowe zmiennych zaleznych w calej grupie uczestniczek Projektu 1 wraz z poziomem
istotnosci roznic wewnatrzgrupowych. Uwzgledniono wszystkie zastosowane kwestionariusze oraz ich podskale
(jesli wystgpowaty). EPDS — Edynburska Skala Depresji Poporodowej; HADS — Szpitalna Skala Depresji i Leku;
PANAS - Skala Pozytywnego i Negatywnego Afektu; PSOC — Skala Poczucia Kompetencji Rodzicielskich;
1 — badanie wyjsciowe; 2 — badanie koncowe; kolorem szarym oznaczono skale z domeny emocji negatywnych;
wszystkie wyniki podano w punktach.

kwestionariusz Srednia +odch. std. P
(podskala) bad. [min-maks] 1vs2
1 8,2 +4,51 [0-18] 0.055*

2 9,60 +4,87 [1-22]

EPDS A2-1  1,12+471[-10-15] -
5,49 £3,73 [0-17]

0,304+

2 5,82 £3,68 [0-13]
HADS (depresja) A 2-1 0,51 +3,31 [-8-8]  -——--
3,35+3,19 [0-12] 0,001

2 5,04 £3,36 [0-13]
HADS (Iek) A 2-1 1,49 £3,39 [-6-8] --—---
1 22,22 £7,42 [10-42] 0,499+

2 23,12 £7,93 [10-43]
PANAS (negatyw) A 2-1 0,36 £7,12 [-16-19]  --—---
1 37,86 +£5,94 [23-50] 0.790*

2 37,40 £5,55 [23-49]
PANAS (pozytyw)  A2-1 -0,21 £6,40 [-14-16] -----
1 35,98 £6,47 [14-48] 0.202+

2 34,69 +6,45 [14-48]
PSOC (satysfakcja) A 2-1 -0,96 £5,86 [-15-15] -
1 28,23 £5,46 [13-40] 0.258*

2 26,75 6,70 [10-41]
PSOC (skuteczno§é) A 2-1 -0,90 £6,43 [-13-19] = -—---
* test t-Studenta; 1 test Wilcoxona; istotne statystycznie

W poréwnaniach warto$ci wyjsciowych 1 koncowych analizowanych zmiennych
zaleznych (Tabela 6) w calej grupie badanych zaobserwowano ogélne trendy w kierunku
pogorszenia wynikow kwestionariuszy z domeny emocji negatywnych (wyzsze wyniki
w badaniu koncowym w kwestionariuszach EPDS, HADS podskale depresja i lgk, PANAS
podskala negatyw) oraz domeny emocji pozytywnych (nizsze wyniki w badaniu koncowym w
kwestionariuszach PSOC podskale satysfakcja i skuteczno$¢, PANAS podskala pozytyw).
Sposrod tych dos$¢ charakterystycznych kierunkéw obserwowanych zmian roznice istotng
statystycznie zarejestrowano jednak tylko w przypadku skali HADS podskala Iek, w ktorej
w badaniu wyj§ciowym uczestniczki uzyskiwaty §rednio 3,35 pkt. a w badaniu koncowym 5,04
pkt. (test Wilcoxona, P=0,001).

Po wyodrgbnieniu dwoch podgrup uczestniczek sytuacja prezentowala si¢ jednak

znaczaco odmiennie. Stwierdzono tutaj wyrazne prawidlowosci. W pierwszej z podgrup delty
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wynikoéw kwestionariuszy w domenie emocji negatywnych byly zawsze dodatnie
(pogorszenie), a w domenie emocji pozytywnych — ujemne (pogorszenie). Podgrupe te
nazwano podgrupa o niekorzystnym przebiegu transformacji emocjonalnej W drugiej
z podgrup, przeciwnie, delty wynikow kwestionariuszy w domenie emocji negatywnych byty
zawsze ujemne (poprawa), a w domenie emocji pozytywnych — dodatnie (poprawa). Podgrupe
te roboczo nazwano podgrupa o Korzystnym przebiegu transformacji emocjonalnej

(Tabela 7).

Tabela 7. Statystyki opisowe wraz z poziomem istotnosci roéznic wewnatrz- i mi¢dzygrupowych wartosci
zmiennych zaleznych w podgrupach o niekorzystnym i korzystnym przebiegu transformacji emocjonalnej
wytonionymi w analizie skupien w Projekcie 1. Uwzglgedniono wszystkie zastosowane kwestionariusze oraz ich
podskale (jesli wystepowaty). EPDS — Edynburska Skala Depresji Poporodowej; HADS — Szpitalna Skala Depres;ji
i Leku; PANAS — Skala Pozytywnego i Negatywnego Afektu; PSOC — Skala Poczucia Kompetencji
Rodzicielskich; 1 — badanie wyjsciowe; 2 — badanie koncowe; kolorem szarym oznaczono skale z domeny emocji
negatywnych; wszystkie wyniki podano w punktach.

przebieg niekorzystny przebieg korzystny

kwestionariusz $rednia +odch. std. P $rednia +odch. std. P P niekorzystny
(podskala) bad. [min.-maks.] 1ws2 [min.-maks.] 1ws2 vs Korzystny
1 7,25 +4,81 [0-16] 0,000* 9,60 +4,39 [2-18] 0.001* 0,040*
2 11,84 £4,15 [4-22] 7,54 +4,60 [1-18] 0,000*
EPDS A2-1 4,59 +3 .42 [-3-15]  -=----- -2,06 £3,25 [-10-4] ------- 0,000*
4,94 +£3,20 [0-11] 0,000* 5,91 £3,86 [0-17] 0.005" 0,266
2 7,10£3,36 [1-13] 4,57 43,53 [0-13] 0,004+
HADS (depresja) A 2-1 2,47 +£2 87 [-3-8]  ------- -1,34 £2.65 [-8-5] ------- 0,000*
1 3,13 42,99 [0-11] 0,000" 4,09 +3,50 [0-12] 0346 0,234+
2 6,72 £2,48 [0-11] 3,60 £3,42 [0-13] 0,000*
HADS (lek) A 2-1 3,59 42,45 [-3-8]  -=---—- -0,49 £2.92 [-6-6] ------- 0,000*
1 21,53 +£7,12 [10-37] 0,000* 23,89 +8,21 [10-42] 0,002~ 0,216*
2 26,38 £6,73 [14-38] 20,14 +7,86 [10-43] 0,001
PANAS (negatyw) A 2-1 4,84 £526 [-3-19]  ------- -3,74 £6,08 [-16-5] ------- 0,000%*
1 40,31 +4,55 [32-49] 0,000* 35,14 +6,26 [24-50] 0.001* 0,000*
2 36,09 +£4,35 [29-44] 38,60 £6,28 [23-49] 0,064*
PANAS (pozytyw) A 2-1 -4,22 £4.51 [-14-6]  ------- 3,46 £5,66 [-8-16] ------- 0,000*
1 37,41 £6,72 [14-47] 0,000" 34,03 +£6,74 [18-48] 0.007* 0,044+
2 32,78 £5,94 [14-45] 36,43 £6,48 [25-48] 0,020*
PSOC (satysfakcja) A 2-1 -4,63 £4,38 [-15-3]  ------- 2,40 +£5,00 [-11-15] ------- 0,000%*
1 28,59 +£5,46 [17-40] 0,000% 26,77 £5,65 [13-39] 0.019* 0,185%*
2 24,00 +5,66 [10-37] 29,26 £6,66 [18-41] 0,001*
PSOC (skuteczno$¢) A 2-1 -4,59 £4,63 [-13-6]  ------- 2,49 £6,00 [-8-19] ------- 0,000*

* test t-Studenta; 1 test Manna-Whitneya; “test Wilcoxona; istotne statystycznie

Obydwie podgrupy nie wykazywatly zro6znicowania jesli chodzi o warto$ci pobocznych

zmiennych niezaleznych (Tabela 8; wszystkie P>0,05). Mozna zatem sadzi¢, iz to nie one

wywieralty wplyw na kierunek przebiegu transformacji emocjonalnej. Istotne rdznice
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1 charakterystyczne trendy zauwazono natomiast w analizie wynikow uzyskanych w badaniu
wyjéciowym 1 koncowym. Podgrupa o korzystnym przebiegu transformacji emocjonalnej
zawsze rozpoczynata okres obserwacji z poziomu gorszego w stosunku do drugiej podgrupy,
a konczyta procedure na poziomie od niej lepszym (Tabela 7). O ile w badaniu wyjsciowym
istotne zroznicowane miedzygrupowe stwierdzano czesto, jednak nie w przypadku wszystkich
wykorzystanych kwestionariuszy (ro6znice nieistotne dla skali HADS podskala depresja
(P=0,266) oraz podskala Iek (P=0,234), skali PANAS podskala negatyw (P=0,216), skali PSOC
podskala skuteczno$¢ (P=0,185), to w badaniu koncowym wszystkie rdznice miedzygrupowe
okazaly si¢ istotne z jednym tylko wyjatkiem (skala PANAS podskala pozytyw (P=0,064).
Istotne statystycznie byly réwniez migdzygrupowe réznice delt wszystkich kwestionariuszy
wraz z ich podskalami (wszystkie P<0,05). Wynika z tego, iz analiza istotnosci réznic
z uwzglednieniem dwoch podgrup ujawnionych w poczatkowej analizie skupien przynosi nowe
informacje, a formutowanie wnioskéw wytacznie w oparciu o calg grupg uczestniczek Projektu

1 moze by¢ obarczone btgdem.

Tabela 8. Roznice migdzygrupowe wartoSci pobocznych zmiennych niezaleznych w podgrupach
o niekorzystnym i korzystnym przebiegu transformacji emocjonalnej wylonionymi w analizie skupien
w Projekcie 1. Uwzgledniono wszystkie zastosowane kwestionariusze oraz ich podskale (jesli wystgpowaly).
EPDS — Edynburska Skala Depresji Poporodowej; HADS — Szpitalna Skala Depresji i L¢ku; PANAS — Skala
Pozytywnego i Negatywnego Afektu; PSOC — Skala Poczucia Kompetencji Rodzicielskich; 1 — badanie
wyjsciowe; 2 — badanie koncowe; kolorem szarym oznaczono skale z domeny emocji negatywnych.

przebieg niekorzystny przebieg korzystny
srednia (+odch. std.) $rednia (+odch. std.) P niekorzystny

zmienna lub liczebnosé (%) lub liczebnosé (%) vs korzystny
wiek (lata) 28,44 (+4,80) 28,34 (+4,01) 0,930*
wskaznik masy ciata (kg/m?) 26,42 (+3,48) 27,48 (£3,72) 0,232%*
wysokos$¢ ciata (m) 1,66 (+0,49) 1,66 (£0,58) 0,365*
zawodowe: 3 (3) zawodowe: 3 (3)
$rednie: 13 (31) $rednie: 12 (26)
wyksztatcenie wyzsze: 32 (21) wyzsze: 33 (25) 0,966
tak: 12 (28) tak: 11 (23)
planowanie cigzy nie: 32 (72) nie: 37 (77) 0,621

* test t-Studenta; T test Chi?; istotne statystycznie

Jesli chodzi o liczebnosci uczestniczek, ktérym zgodnie z proponowang przez
oryginalnych autoréw interpretacja wynikow poszczegdlnych kwestionariuszy [Cox i wsp.
1987, Majkowicz 2000, Brzozowski 2010, Kossakowska 2017] mozna przypisa¢ obecnos$¢
odpowiedniego zaburzenia emocjonalnego, to sytuacja wyglada podobnie, jak podczas
przedstawionej powyzej analizy wartosci $rednich. Spogladajac na cala grupe badanych

(Tabela 9) mozna odnie$¢ wrazenie, iz w okresie pomigdzy badaniem wyjsciowym
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a koncowym zwigksza si¢ odsetek osob przejawiajacych objawy depresji (skala EPDS, skala
HADS podskala depresja) oraz braku skutecznosci w dziataniach rodzicielskich (skala PSOC
podskala skutecznos$¢). Podzial na podgrupy ujawnia jednak obecne w ich obrebie przeciwne
trendy. Ogolnie stwierdzi¢ mozna, iz w przebiegu niekorzystnym liczba uczestniczek
zakwalifikowanych jako wykazujace zaburzenia emocji zwigksza si¢, a w przebiegu
korzystnym — maleje. Tendencja ta jest bardziej wyrazna w domenie emocji negatywnych
(np. skala EPDS), a nieco mniej w domenie emocji pozytywnych. Co ciekawe, w sferze
zachowan afektywnych (skala PANAS) znaczacy odsetek uczestniczek obydwu podgrup
wykazuje wysoki poziom pojawiania si¢ afektow negatywnych (skala PANAS podskala
negatyw), co mozna traktowa¢ jako objaw niekorzystny, a jednoczesnie u wielu z nich
wystepuja czesto afekty pozytywne (skala PANAS podskala pozytyw), co stanowi korzystny

symptom.

Tabela 9. Liczebno$ci oraz odsetki kategorii wyrdznionych wsrdéd uczestniczek zgodnie z zasadami interpretacji
wynikow poszczeg6lnych skal (wraz z ich podskalami, jesli wystepowaty) [Cox i wsp. 1987, Majkowicz 2000,
Brzozowski 2010, Kossakowska 2017] w Projekcie 1. Uwzgledniono wszystkie zastosowane kwestionariusze
oraz ich podskale (jesli wystgpowaly). EPDS — Edynburska Skala Depresji Poporodowej; HADS — Szpitalna Skala
Depresji i Leku; PANAS — Skala Pozytywnego 1 Negatywnego Afektu; PSOC — Skala Poczucia Kompetencji
Rodzicielskich; 1 — badanie wyjsciowe; 2 — badanie koncowe; kolorem szarym oznaczono skale z domeny emocji
negatywnych; kursywg oznaczono te kategorie, ktore w danej skali mozna interpretowaé jako obarczone
zaburzeniem emocjonalnym.

cala grupa przebieg niekorzystny przebieg korzystny

kwestionariusz liczebno$¢ (%) liczebnos¢ (%) liczebnos¢ (%)
(podskala)  Kkategoria 1 2 1 2 1 2
depresja 20 (21,74) 29 (31,52) 8(18,16) 20 (45,40) 12 (24,96) 9(18,72)

EPDS brak 72 (78,26) 63 (98,48) 36 (81,84) 24(54,60) 36 (75,04) 39 (81,28)

HADS depresja 99,78  15(16,30) 2(4,54) 11(24,97) 7 (14,56) 4(8,32)
(depresja) brak  83(90,22) 77(83,70) 42 (95,46) 33 (75,03) 41 (85,44) 44 (91,68)
HADS lek 4(4,35) 3(3,26) 1(2,27) 2 (4,54) 3(6,24) 1(2,08)

(lek) brak  88(95,65) 89(96,74) 43 (97,73) 42(95,46) 45(93,76) 47 (97,92)

niski 4 (4,35) 3 (3,26) 1(2,27) 0 (0,00) 3(6,24) 3(6,24)
PANAS  przecietny 34 (36,96) 33 (3587) 21(47,49)  7(16,01) 13(27,20) 26 (50,63)
(negatyw) wysoki 54 (58,69) 56 (60,87) 22 (49,94) 37 (83,99) 32 (66,56) 19 (43,13)

niski 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
PANAS  przecigtny 7(7,61) 5(5,43) 0 (0,00) 1227) 7(14,72) 4 (8,48)

(pozytyw) wysoki  85(92,39) 87(94,57)  44(100) 43 (97.73) 41(85.28) 44 (91,52)
PSOC satysfakcja 87 (94,57)  88(95,65) 43(97,73) 41(93,19) 44 (91,68) 47 (97,92)
(satysfakcja) brak 5(5,43) 4(4,35) 1(2,27) 3(6,81) 4(8,32) 1(2,08)
PSOC skuteczno$é 78 (84,78)  72(78,26) 38(86,38) 32(72,76)  40(83,36) 40 (83,36)
(skutecznosé) brak  14(1522) 20(2174)  6(13,62) 12(27.24)  8(1664) 8 (16,64)

Aby czytelnie podsumowa¢ zachowanie zmiennych zaleznych w podgrupach

o niekorzystnym i korzystnym przebiegu transformacji emocjonalnej obliczono sumy
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wynikéw uzyskanych we wszystkich kwestionariuszach, osobno dla domeny emocji
negatywnych oraz dla domeny emocji pozytywnych. By wyrownac¢ ,,wktad” poszczegélnych
skal w wynik sumaryczny, sumowanie przeprowadzono wykorzystujagc do tego celu wartosci

standaryzowane wynikéw uzyskanych w poszczegolnych kwestionariuszach.

25

20
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0.0

-0,5

suma wartosci standaryzowanych

-2,0

DN W DN K DP W DP K

Rycina 13. Srednie wartosci (+ odch.std) sumarycznej liczby punktow (wartosci standaryzowane) uzyskanych
we wszystkich kwestionariuszach domeny emocji negatywnych (DN) oraz pozytywnych (DP) w badaniach
wyjsciowym (W) oraz koncowym (K) Projektu 1 bez podzialu na podgrupy o niekorzystnym i korzystnym
przebiegu transformacji emocjonalnej. Mozna odnie$¢ wrazenie, iz nastgpilo pogorszenie stanu uczestniczek
wyrazone podwyzszeniem sumarycznego wyniku w DN oraz obnizeniem sumarycznego wyniku w DP.
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Rycina 14. Srednie wartosci (= odch.std) sumarycznej liczby punktow (wartoéci standaryzowane) uzyskanych
we wszystkich kwestionariuszach domeny emocji negatywnych (DN) oraz pozytywnych (DP) w badaniach
wyjsciowym (W) oraz koncowym (K) Projektu 1 z podzialem na podgrupy o niekorzystnym (kolor szary)
i korzystnym przebiegu transformacji emocjonalnej. Przebieg niekorzystny wiaze si¢ z pogorszeniem kondycji
uczestniczek (podwyzszenie sumarycznego wyniku w DN oraz obnizenie w DP). W przebiegu korzystnym
zachodzg przeciwne zmiany.

Bez podzialu na podgrupy odnosi si¢ wrazenie, iz w okresie obserwacji nastagpito

pogorszenie stanu wszystkich uczestniczek wyrazone podwyzszeniem sumarycznego wyniku
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w domenie emocji negatywnych oraz obnizeniem sumarycznego wyniku w domenie emocji
pozytywnych (Rycina 13). Kiedy jednak przesledzi¢ te zmiany osobno w podgrupach
o niekorzystnym i korzystnym przebiegu transformacji emocjonalnej, to wida¢ wyraznie,
1z przebieg niekorzystny rzeczywiscie wigze si¢ z pogorszeniem kondycji uczestniczek (Rycina
14 po lewej). W przebiegu korzystnym zachodzg jednak przeciwne zmiany. Sumaryczny wynik
w domenie emocji negatywnych obniza si¢, natomiast w domenie emocji pozytywnych —
podwyzsza (Rycina 14 po prawej). Nalezy doda¢, iz wyniki sumaryczne stuza jedynie

zobrazowaniu globalnych tendencji. Nie przeprowadzano dla nich statystyki testowe;.

4.1.4.Korelacje
W ocenie sity zwigzkéw pomiedzy zmiennymi wykorzystano nastepujgce kryteria
dla wspotczynnika korelacji » Pearsona [Stanisz 2007a]: 0 > | r | < 0,3 — korelacja staba;
0,3> | r | < 0,6 — korelacja umiarkowana; 0,6 > | r | < 0,8 — korelacja silna; 0,8 > | r | <0,99 —
korelacja bardzo silna; |r|< = 1 — korelacja pelna. W przypadku zwigzkéw pomiedzy
zmiennymi zaleznymi odnotowano charakterystyczne trendy. Ogoélnie stwierdzi¢ mozna, iz
wyniki kwestionariuszy z domeny emocji negatywnych koreluja ze sobg dodatnio, podobnie
jak wyniki kwestionariuszy z domeny emocji pozytywnych, natomiast wyniki kwestionariuszy
przeciwnych domen koreluja ze sobg ujemnie (Tabela 9). Szczegoty tej globalnej tendencji
przedstawiajg si¢ nastepujgco:
e korelacja pomiedzy wynikami danego kwestionariusza w badaniu wyjsciowym
i koncowym (oznaczenic [ w Tabeli 10):
- w domenie emocji negatywnych zawsze notowano dodatnie, umiarkowane (» = [0,38-
0,52]), istotne statystycznie korelacje;
- w domenie emocji pozytywnych zawsze notowano dodatnie, umiarkowane
(r =[0,38-0,41]), istotne statystycznie korelacje.
e korelacja pomigdzy wynikiem danego kwestionariusza w badaniu wyjsciowym, a deltg
jego wyniku (oznaczenie[____|w Tabeli 10):
- w domenie emocji negatywnych zawsze notowano ujemne, umiarkowane
(r=1[-0,45--0,53]), istotne statystycznie korelacje;
- w domenie emocji pozytywnych zawsze notowano ujemne, umiarkowane i silne

(r =[-0,43- -0,60]), istotne statystycznie korelacje.

52



Tabela 10. Macierz wspotczynnikow korelacji » Pearsona wartosci zmiennych zaleznych w calej grupie uczestniczek Projektu 1. EPDS — Edynburska Skala Depresji
Poporodowej; HADS — Szpitalna Skala Depresji i Leku (dep — podskala depresja, Iek — podskala lek); PANAS — Skala Pozytywnego i Negatywnego Afektu (neg — podskala
negatyw, poz — podskala pozytyw); PSOC — Skala Poczucia Kompetencji Rodzicielskich (sat — podskala satysfakcja, skut — podskala skuteczno$é¢); 1 — badanie wyjsciowe;
2 — badanie koncowe; d — rdznica (delta): badanie koncowe minus badanie wyjsciowe; pole jasnoszare oznacza korelacje w domenie emocji negatywnych; &
; pole biale oznacza korelacje w domenie emocji pozytywnych.

HADS1 HADS2 HADSd HADS1 HADS2 HADSd PANAS1 PANAS2 PANASdPANAS1 PANAS2 PANASd PSOC1 PSOC2 PSOCd PSOC1 PSOC2
EPDS1 EPDS2 EPDSd dep dep dep lek lek lek neg neg neg poz poz poz sat sat sat  skut skut

EPDS2
EPDSd -0,48* 0,57*
HADS1 dep 0,71% 042% -0,23*
HADS2 dep  0,44*  0.64*  0,22%
HADSd dep -0,28* 0,21* -0,51%  0,46%
HADS1lek 0,66* 033* -027% 0,72* 045% -0,29*
HADS2 lek  0,38%  0.65* 0,29%* 036* 071* 0,33*
HADSd lek -0.24*  0,20* [F0,51%| 0,30 * -0,53* 0,57

PANASI neg  0,68*  0,40* -0,22* 0,74* 042* -0,34* 0,55* 0,34* -0,17

PANAS2 neg 043* 0.73* 031* 0.71*  027* 0,33*
g 0.21* 035" [y 0.32* I IR

PANASI po:
PANAS2 poz

-0,60* 0,50*
PSOCI1 sat 0,56* 0,28*  -0,26*
PSOC?2 sat

0,17*  0.56*  035*
......... PSOCd sat 1*| 037¢ 022* -0,55%  0,52*

PSOC1 skut 0,62*  0,19* -0,33* 0,52* 0,24* -0,26*

PSOC?2 skut 024*  0.63* 041* 0,15% 051* 032
PSOC skut 037 036* [N06TH -028*  030* -0,43*  0,64*

*istotne statystycznie
korelacja pomigedzy wynikami danego kwestionariusza w badaniu 112
[ Tlkorelacja pomigdzy wynikiem danego kwestionariusza w badaniu 1, a delta jego wyniku
I orclacja pomiedzy deltami wynikow roznych kwestionariuszy
pogrubienie — korelacja pomi¢dzy wynikami r6znych kwestionariuszy w badaniu 1
podkreslenie — korelacja pomiedzy wynikami réznych kwestionariuszy w badaniu 2
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e korelacja pomig¢dzy deltami wynikow roznych kwestionariuszy (oznaczenic NN

w Tabeli 10):

w domenie emocji negatywnych zawsze notowano dodatnie, umiarkowane i silne
(r =[0,47-0,60]), istotne statystycznie korelacje;

w domenie emocji pozytywnych zawsze notowano dodatnie, silne (r = [0,54-0,67]),
istotne statystycznie korelacje;

pomiedzy domeng emocji negatywnych i pozytywnych zawsze notowano ujemne,

umiarkowane i silne (» = [-0,36- -0,61]), istotne statystycznie korelacje.

e korelacja pomigdzy wynikami réznych kwestionariuszy w badaniu wyj$ciowym

(pogrubienie w Tabeli 10):

w domenie emocji negatywnych zawsze notowano dodatnie, silne (» = [0,55-0,74]),
istotne statystycznie korelacje;

w domenie emocji pozytywnych zawsze notowano dodatnie, silne (r = [0,52-0,62]),
istotne statystycznie korelacje;

pomiedzy domeng emocji negatywnych i pozytywnych zawsze notowano ujemne,

umiarkowane 1 silne (» = [-0,39- -0,58]), istotne statystycznie korelacje.

e korelacja pomigdzy wynikami réznych kwestionariuszy w badaniu koncowym

(podkreslenie w Tabeli 10):

w domenie emocji negatywnych zawsze notowano dodatnie, silne (» = [0,64-0,73]),
istotne statystycznie korelacje;

w domenie emocji pozytywnych zawsze notowano dodatnie, silne (» =[0,51-0,63]),
istotne statystycznie korelacje;

pomiedzy domeng emocji negatywnych i pozytywnych zawsze notowano ujemne,

umiarkowane i silne (» = [-0,39- -0,61]), istotne statystycznie korelacje.

Analiza korelacji pomigdzy warto$ciami zmiennych zaleznych a warto$ciami

pobocznych zmiennych niezaleznych (Tabela 11) nie ujawnita wielu istotnych zwigzkow.

Zarejestrowane istotne korelacje nalezy raczej uzna¢ za przypadkowe, niz za zwiastuny

rzeczywistych powigzan. Dodatnia, staba i istotna korelacja pojawita si¢ pomiedzy wysokoscia

ciata a delta wyniku skali HADS podskala depresja (r Pearsona = 0,25). Z kolei statystyka Chi?

wskazata istotng korelacje pomiedzy wynikiem skali HADS podskala Igk w badaniu

wyjéciowym (Chi? = 14,82). W tym przypadku najwieksze odchylenia warto$ci rzeczywistych
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od oczekiwanych rejestrowano dla niskich wynikéw skali HADS u kobiet nieplanujacych

cigzy, co moze sugerowac, iz brak planowania wigze si¢ z mniejszym poziomem lgku.

Tabela 11. Macierz wspotczynnikow korelacji pomigdzy wartoSciami zmiennych zaleznych a wartosciami
pobocznych zmiennych niezaleznych w calej grupie uczestniczek Projektu 1. EPDS — Edynburska Skala Depresji
Poporodowej; HADS — Szpitalna Skala Depresji i Lgku (dep — podskala depresja, lek — podskala lgk); PANAS —
Skala Pozytywnego i Negatywnego Afektu (neg — podskala negatyw, poz — podskala pozytyw); PSOC — Skala
Poczucia Kompetencji Rodzicielskich (sat — podskala satysfakcja, skut — podskala skuteczno$¢); 1 — badanie
wyjsciowe; 2 — badanie koncowe; d — rdznica (delta): badanie koncowe minus badanie wyjsciowe; BMI —
wskaznik masy ciala; kolorem szarym oznaczono korelacje w domenie emocji negatywnych.

HADS1 HADS2 HADSd HADS1 HADS2 HADSd PANAS1 PANAS2 PANASd

EPDS1 EPDS2 EPDSd dep dep dep lek lek lek neg neg neg

wiek®  -0,02 -0,13 -0,12 -0,22 -0,05 0,18 -0,16 0,01 0,15 -0,13 -0,8 0,04
wysokos¢ ciata® ~ -0,09 -0,01 -0,10 -0,12 0,10 0,25 0,04 0,05 0,01 -0,11 -0,07 0,05
BMI~ -0,01 -0,18 -0,09 -0,30 -0,51 -0,02 -0,09 -0,08 -0,01 0,01 0,04 0,04
wyksztalcenie’ 0,06 -0,15 -0,18 -0,04 -0,11 -0,05 0,10 -0,06 -0,11 0,01 -0,08 -0,04
6,25 6,12 5,22 7,03 3,08 2,56 14,82 6,14 4,25 1,05 1,89 5,62

planowanie ciazy”’

PANAS1 PANAS2 PANASd PSOC1 PSOC2 PSOCd PSOC1 PSOC2 PSOCd

c.d. poz poz poz sat sat sat skut skut skut
wiek” 0,24 0,09 -0,15 0,04 -0,01 -0,07 0,03 -0,05 -0,08
wysokos¢ ciata” -0,11 -0,13 -0,1  -0,12  -0,13 0,01 -0,02 -0,14 -0,13

BMI* -0,18 -0,11 0,08 0,03 0,15 0,12 -0,12 0,01 0,11

wyksztalcenie’ 0,01 0,07 0,13 003 003 -001 -004 001 0,01

planowanie ciazy”’ 3,22 2,56 512 58 415 356 1,08 409 3,50
istotne statystycznie;  wspotczynnik r Pearsona, ¢ wspotczynnik Spearmana; ” wspotczynnik Chi?

Zaprezentowang analize¢ korelacji dla calej grupy uczestniczek Projektu 1 nalezy
uzna¢ za reprezentatywng. W podgrupach o niekorzystnym i korzystnym przebiegu
transformacji emocjonalnej notowano zblizone, cho¢ nieco mniej wyrazne zaleznos$ci. Z tego
tez powodu do$¢ obszerne 1 skomplikowane macierze korelacji dla podgrup o niekorzystnym
1 korzystnym przebiegu transformacji przeniesiono do Aneksu 6 (Tabela 19 1 20).

Mozna twierdzi¢, iz o ile w przypadku wczesniej zaprezentowanych statystyk
opisowych i testow istotnosci réznic analiza bez podzialu na podgrupy moze prowadzi¢ do
btednych wnioskéw, tak przy okazji badania korelacji potaczenie obydwu podgrup wyrazniej
uwidacznia zalezno$ci obecne w kazdej z nich. Niebezpodstawne wydaje si¢ w tym $Swietle

przeprowadzenie analizy bez podziatu na podgrupy oraz z uwzglednieniem takiego podziatu,

co tez uczyniono.

55



4.2. Wyniki w Projekcie 2: Wplyw zintensyfikowanego kontaktu dotykowego
z dzieckiem na kierunek przebiegu transformacji emocjonalnej kobiet po porodzie
fizjologicznym

4.2.1. Spdjnos¢ wewngtrzna
W grupie eksperymentalnej Projektu 2, w przypadku wszystkich kwestionariuszy

(wlaczajac ich podskale, jesli wystepowaty) stwierdzono, podobnie jak w Projekcie 1, dobrg

spojnos¢ wewnetrzng uzyskanych wynikéw. Ponownie mozna zatem twierdzi¢, iz

w najgorszym przypadku (skala PSOC, podskala skutecznos¢) 70% zarejestrowanej

zmiennos$ci wynikéw odzwierciedla zmienno$¢ rzeczywista.

Tabela 12. Rezultat oceny spojnosci wewnetrznej wynikow uzyskanych z wykorzystaniem zastosowanych
kwestionariuszy (z uwzglednieniem ich podskal, jesli wystepowaty) w grupie eksperymentalnej w Projekcie 2.
Zaprezentowano wskaznik alfa Cronbacha oraz $rednie wskazniki korelacji pomi¢dzy poszczegdlnymi pozycjami
kazdego z kwestionariuszy (korelacja pozycji). EPDS — Edynburska Skala Depresji Poporodowej; HADS —
Szpitalna Skala Depresji i Lgku; PANAS — Skala Pozytywnego i Negatywnego Afektu; PSOC — Skala Poczucia
Kompetencji Rodzicielskich; kolorem szarym oznaczono skale z domeny emocji negatywnych.

kwestionariusz (podskala) alfa Cronbacha korelacja pozycji

EPDS 0,90 0,50

HADS (depresja) 0,79 0,40
HADS (Igk) 0,81 0,41
PANAS (negatyw) 0,80 0,30
PANAS (pozytyw) 0,88 0,43
PSOC (satysfakcja) 0,74 0,25
PSOC (skutecznosé) 0,70 0,24

Srednie wskazniki korelacji pomigdzy poszczegdlnymi pozycjami kolejnych skal
miescity si¢ w przedziale 0,24-0,50 (korelacje stabe 1 umiarkowane). W takiej sytuacji
w przypadku kazdej z zastosowanych skal (wraz z podskalami) nie zaistniala konieczno$¢
eliminowania ktorejkolwiek z ich pozycji z analizy. Doktadne dane w temacie spdjnosci

wewnetrznej zaprezentowano w Tabeli 12.

4.2.2. Analiza skupien

W grupie eksperymentalnej Projektu 2 w pierwszej kolejnos$ci przeprowadzono analize
skupien, by stwierdzi¢, czy mozna w niej wyrdzni¢ podobne podgrupy uczestniczek, jak
w Projekcie 1, tj. podgrupe o niekorzystnym i podgrupe o Kkorzystnym przebiegu
transformacji emocjonalnej. Obok udzielenia odpowiedzi na pytania badawcze byto to
koniczne takze ze wzgledow ,technicznych”, gdyz wyniki tejze analizy warunkowaty sposéb

wytonienia grupy kontrolnej sposrod uczestniczek Projektu 1 na drodze doboru parami.
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W analizie skupien jako dane wejSciowe postuzyly delty wynikow wykorzystanych
kwestionariuszy. Uzyskany dendrogram czytelnie wskazuje obecno$¢ dwoch podgrup. Linig
przecigcia dendrogramu mozna jednoznacznie wyznaczy¢ w oparciu o zwykla inspekcje
wzrokowa (najdtuzsze ,,galezie” dendrogramu), jak i metodg Grabinskiego [Stanisz 2007b]

(Rycina 15).
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Rycina 15. Dendrogram obrazujacy proces aglomeracji przypadkéw w analizie skupien w grupie eksperymentalnej
Projektu 2. Jako dane wej$ciowe wykorzystano delty wynikéw wszystkich wykorzystanych kwestionariuszy wraz
z ich podskalami. Aglomeracj¢ prowadzono metoda Warda z zachowaniem euklidesowej odlegtosci pomiedzy
skupieniami na kolejnych etapach procesu. Zaro6wno inspekcja wzrokowa, jak i metoda Grabinskiego [Stanisz
2007b] wskazuja optymalne umiejscowienie linii przeci¢cia dendrogramu na jego ,,najdtuzszych” galeziach, przy
(bezwymiarowej) odlegltosci wigzania ~10,5.

Tabela 13. Roéznice migdzygrupowe wartosci pobocznych zmiennych niezaleznych w podgrupach
o niekorzystnym i korzystnym przebiegu transformacji emocjonalnej wylonionymi w analizie skupien w
grupie eksperymentalnej Projektu 2. Uwzgledniono wszystkie zastosowane kwestionariusze oraz ich podskale
(jesli wystgpowaty). EPDS — Edynburska Skala Depresji Poporodowej; HADS — Szpitalna Skala Depresji i Leku;
PANAS - Skala Pozytywnego i Negatywnego Afektu; PSOC — Skala Poczucia Kompetencji Rodzicielskich;
1 — badanie wyjsciowe; 2 — badanie koncowe; kolorem szarym oznaczono skale z domeny emocji negatywnych.

przebieg niekorzystny przebieg korzystny
$rednia (+odch. std.) $rednia (+odch. std.) P niekorzystny

zZmienna lub liczebnos$¢ (%) lub liczebnos$¢ (%) vs Korzystny
wiek (lata) 30,83 (+4,49) 30,05 (+4,81) 0,887*
wskaznik masy ciata (kg/m?) 26,57 (+2,58) 28,47 (+3,46) 0,062*
wysokos¢ ciala (m) 1,66 (£0,06) 1,68 (£0,06) 0,252%*
$rednie: 4 (20) $rednie: 3 (13)
wyksztatcenie wyzsze: 16 (80) wyzsze: 20 (87) 0,4787
tak: 4 (20) tak: 4 (17)
planowanie cigzy nie: 16 (80) nie: 19 (83) 0,9001

* test t-Studenta; T test Chi?; istotne statystycznie
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Ocena istotno$ci roznic zmiennych zaleznych i niezaleznych pomig¢dzy dwoma
wyodrgbnionymi podgrupami przypadkow data wyniki identyczne, jak w Projekcie 1 (Tabele
13-14).

eksperymentalnej istnieje jedna podgrupa cechujgca si¢ niekorzystnym przebiegiem

Mozna =zatem stwierdzi¢, iz posréd uczestniczek wiaczonych do grupy

transformacji (pogorszenie (podwyzszenie) wynikow skal z domeny emocji negatywnych
oraz pogorszenie (obnizenie) wynikow skal z domeny emocji pozytywnych), jak réwniez druga
podgrupa cechujgca si¢ korzystnym przebiegiem transformacji emocjonalnej (poprawa
(obnizenie) wynikéw skal z domeny emocji negatywnych oraz poprawa (podwyzszenie)
wynikéw skal z domeny emocji pozytywnych).

Tabela 14. Statystyki opisowe 1 roznice wewnatrz- i migdzygrupowe wartosci zmiennych zaleznych
w podgrupach o niekorzystnym i korzystnym przebiegu transformacji emocjonalnej wylonionymi w analizie
skupien w grupie eksperymentalnej Projektu 2. Uwzgledniono wszystkie zastosowane kwestionariusze oraz ich
podskale (jesli wystepowaly). Zaprezentowano poziom P testoOw istotnosci roznic. EPDS — Edynburska Skala
Depresji Poporodowej, HADS — Szpitalna Skala Depresji i Leku; PANAS — Skala Pozytywnego i Negatywnego

Afektu; PSOC — Skala Poczucia Kompetencji Rodzicielskich; 1 — badanie wyj$ciowe; 2 — badanie koncowe;
kolorem szarym oznaczono skale z domeny emocji negatywnych; wszystkie wyniki podano w punktach.

przebieg korzystny
srednia + odch. std.

przebieg niekorzystny

kwestionariusz $rednia + odch. std. P P P niekorzystny

(podskala) bad. [min.-maks.] 1vs2 [min.-maks.] 1wvs2 vs Korzystny

1 6,28 £2,97 [0-12] 0,246* 10,77 £5,40 [4-27] 0,001~ 0,003F

2 7,50 +4,81 [1-18] 6,73 £3,88 [1-14] 0,577*

EPDS A2-1 1,22 £4.32 [-5-10]  ------- -4,05 +4,78 [-13-6] ------- 0,001*

1 4,06 £3,51 [0-13] 0,413* 8,2323,65 [2-14] | 0. 0,001%

2 4,67 £3,51 [1-15] 3,86 £2,55[0-9] 0,408+

HADS (depresja) A 2-1 0,61 £3,09 [-7-8] ------- -4,36 £3,30 [-12-1] ------- 0,000*

1 2,72 +£2,82 [0-10] 0,882" 5,91 £2,71 [1-11] 0,000~ 0,001+

2 2,61 £2.83 [0-8] 2,32 £2.21 [0-7] 0,715+

HADS (lek) A 2-1 -0,11 £3,12 [-10-5]  ------- -3,59 £1,99 [-7-1] ------- 0,000%

1 21,17 £4,59 [15-29] 0,586* 25,50 +£7,48 [15-47] 0,000" 0,006

2 21,61 £7,47 [12-38] 17,77 £4,32 [10-26] 0,358*

PANAS (negatyw) A 2-1 0,44 £7,46 [-12-17]  ------- -7,73 £6,45 [-28-2] ------- 0,030%
1 40,06 £4,47 [30-47] 0,123* 3523 +576 [22-45] 0.000* 0,038*

2 42,44 +4,55 [30-50] 41,18 £4,02 [32-48] 0,049*

PANAS (pozytyw) A 2-1 2,39 +4.96 [-9-10]  ------- 5,95 £5,00 [-3-16] ------- 0,001*
1 37,33 £4,47 [27-43] 0,057 32,36 +5,73 [23-44] 0.000% 0,005F

2 36,61 +£5,89 [24-43] 39,18 +£5,16 [26-47] 0,150%

PSOC (satysfakcja) A 2-1 -0,72 £5,52 [-13-8]  ------- 6,82 6,42 [-6-17] ------- 0,000*
1 26,39 £3,70 [20-34] 0,804* 25,00 +521 [19-36] 0,000~ 0,348+

2 28,28 +5,03 [20-36] 30,14 £5,66 [19-40] 0,284*

PSOC (skuteczno§¢) A 2-1 1,89 £4,93 [-10-10]  ------- 5,14 £4,71 [-5-15] ------- 0,040*

* test t-Studenta; T test Manna-Whitneya; “test Wilcoxona; istotne statystycznie

Owe dwie podgrupy nie réznily si¢ od siebie pod wzgledem wieku, wskaznika masy

ciata, wysokosci ciata, poziomu wyksztalcenia oraz planowania cigzy (Tabela 13).
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Najwazniejsza rdznice stanowity istotne rozbieznos$ci dotyczace wynikéw wigkszosci skal
w badaniu wyjSciowym. Podgrupa o przebiegu pozytywnym zawsze startowala z istotnie
gorszego poziomu, niz podgrupa o przebiegu negatywnym. W badaniu koncowym wartosci
niemal wszystkich zmiennych zaleznych w obydwu podgrupach byty do siebie zblizone.
W podgrupie o przebiegu niekorzystnym delty w domenie emocji negatywnych zawsze
przyjmowaly warto$ci dodatnie (pogorszenie), a w domenie emocji pozytywnych — ujemne

(pogorszenie). W podgrupie o przebiegu korzystnym notowano przeciwne zmiany (Tabela 14).

4.2.3. Wylonienie grupy kontrolnej

Przeprowadzone do tej pory w ramach Projektu 1 i Projektu 2 analizy skupien wykazaty,
1z wsrod ich uczestniczek obecne sg podgrupy istotnie roznigce si¢ wartosciami zmiennych
zaleznych. Roboczo nazwano je podgrupami o niekorzystnym i korzystnym przebiegu
transformacji emocjonalnej. Dazac do wytonienia dla grupy eksperymentalnej w Projekcie 2
homologicznej grupy kontrolnej sposrod uczestniczek Projektu 1 uznano, iz grupy te powinny
zawiera¢ identyczng liczbe przypadkow cechujacych sie niekorzystnym i korzystnym
przebiegiem transformacji. W trakcie zastosowanej w tym celu procedury doboru parami (ang.
matched sampling) [Portney 1 Watkins 2009] dla kazdej uczestniczek grupy eksperymentalne;j
zostata zatem dobrana ,,para” cechujgca si¢: 1) identycznym przebiegiem transformacji
emocjonalnej (niekorzystnym lub korzystnym); oraz 2) najmniej roznigca si¢ od niej wiekiem.
Pozostale poboczne zmienne niezalezne, tj. wskaznik masy ciala, poziom wyksztatcenia,
planowanie cigzy, uznano tutaj za nieistotne, gdyz ich warto$ci w podgrupach o niekorzystnym
1 korzystnym przebiegu transformacji nie wykazywaly istotnego zrdéznicowania (tak
w Projekcie 1, jak 1 2), a wigc mozna sadzi¢, 1z nie wywierajg one znaczacego wptywu na ten
proces. Wytoniona w ten sposéob osoba trafiata do grupy kontrolne;.

Przed przystgpieniem do procedury baz¢ danych uporzadkowano zgodnie
z wzrastajagcym wiekiem. Dobor mial charakter bezzwrotny, kazda z kandydatek do grupy
kontrolnej mogla wejs¢ w sklad tylko jednej ,,pary”. Dane opisowe uczestniczek z grupy
eksperymentalnej oraz dobranej w ww. sposob grupy kontrolnej (wraz z wynikami testow
homologicznos$ci grup) przedstawiono w Tabeli 15.

Uzyskane w wyniku doboru parami grupy eksperymentalng i kontrolng mozna
traktowa¢ jako homologiczne pod wzglgdem wieku, wysokosci ciala, wskaznika masy ciata,
poziomu wyksztatcenia, planowania cigzy oraz o identycznej strukturze pod wzgledem

przebiegu transformacji emocjonalnej (Tabela 15).
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Tabela 15. Warto$ci pobocznych zmiennych niezaleznych dla grupy eksperymentalnej i grupy kontrolnej
w Projekcie 2 wraz z poziomami istotno$ci (P) réznic w ocenie homologiczno$ci grup.

eksperymentalna kontrolna
$rednia (+odch. std.) $rednia (+odch. std.) P eksperymentalna
zmienna lub liczebno$¢ (%) lub liczebnos¢ (%) vs kontrolna
wiek (lata) 30,95 (+4,61) 29,98 (+4,24) 0,511*
wysokos$¢ ciata (m) 1,67 (£0,06) 1,67 (£0,06) 0,692*
wskaznik masy ciala (kg/m?) 27,61 (£3,20) 27,14 (£3,86) 0,694*
niekorzystny: 20 (47)  niekorzystny: 20 (27)
przebieg transformacji korzystny: 23 (53) korzystny: 23(53) ~ ==e=es
zawodowe: 0 (0,00) zawodowe: 1 (2,33)
$rednie: 7 (16,28) $rednie: 8 (18,60)
wyksztalcenie wyzsze: 36 (83,72) wyzsze: 34 (79,07) 0,573**
tak: 8 (18,60) tak: 7 (16,28)
planowanie ciazy nie: 35 (81,40) nie: 36 (83,72) 0,762%**

* test t-Studenta, **test Chi? ; istotne statystycznie

4.2.4.Istotno$¢ réznic: grupa eksperymentalna vs grupa kontrolna

Podobnie jak w Projekcie 1, pierwszg analiz¢ istotnosci roéznic pomigdzy grupg
eksperymentalng 1 kontrolng przeprowadzono bez uwzglednienia podzialu na podgrupy
o niekorzystnym i korzystnym przebiegu transformacji emocjonalnej. W takich warunkach
pojawit si¢ do$¢ czytelny obraz. Grupy eksperymentalna i kontrolna startowaty ze zblizonych
pozioméw (w badaniu wyjSciowym nie wystepowaly istotne roznice migdzygrupowe,
co wskazywato rowniez na homologiczno$¢ grup odnosnie wyjsciowych warto$ci zmiennych
zaleznych)(Tabela 16). W okresie obserwacji grupa eksperymentalna istotnie poprawila swoj
stan (tj. 1) nastgpito obnizenie wynikow skal zdomeny emocji negatywnych oraz podwyzszenie
wynikow skal w domenie emocji pozytywnych; 2) pojawily si¢ w przewazajacej czesci istotne
miedzygrupowe roznice dotyczace delt wynikow; oraz 3) pojawily si¢ istotne rdznice
wewnatrzgrupowe w grupie eksperymentalnej). Grupa eksperymentalna skonczyla okres
obserwacji na poziomie lepszym od grupy kontrolnej (w badaniu koncowym stwierdzono
istotne réznice miedzygrupowe na korzys$¢ grupy eksperymentalnej).

Ow czytelny obraz okazat sie jednak nieco zwodniczy. Po przeprowadzeniu podobnej
analizy, jednak z podzialem na podgrupy o niekorzystnym i korzystnym przebiegu
transformacji emocjonalnej, uzyskano nieco szersza perspektywe.

W  podgrupie o niekorzystnym przebiegu transformacji stan obydwu grup,
eksperymentalnej 1 kontrolnej ulegal natomiast pogorszeniu (Tabela 17). Grupy startowaty
ze zblizonych poziomoéw (réznice migdzygrupowe w badaniu wyjsciowym okazywaly sie¢
istotne tylko w przypadku skali EPDS). W grupie eksperymentalnej, pomimo wprowadzenia

intensyfikacji kontaktu dotykowego z dzieckiem, stan uczestniczek pozostawal niezmieniony
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lub nieznacznie si¢ pogarszat (ré6znice wewnatrzgrupowe nieistotne statystycznie). W grupie
kontrolnej stan uczestniczek ulegat istotnemu pogorszeniu — wyniki skal z domeny emocji
negatywnych ulegatly podwyzszeniu, a z domeny emocji pozytywnych — obnizeniu (réznice
wewnatrzgrupowe istotne statystycznie). Grupa kontrolna konczyta okres obserwacji
na poziomie istotnie gorszym od grupy eksperymentalnej (wszystkie roznice migdzygrupowe

istotne w badaniu koncowym).

Tabela 16. Statystyki opisowe i roznice wewnatrz- i migdzygrupowe wartosci zmiennych zaleznych w calej
grupie eksperymentalnej i calej grupie kontrolnej Projektu 2. Uwzgledniono wszystkie zastosowane
kwestionariusze oraz ich podskale (jesli wystgpowaty). Zaprezentowano poziom P testow istotnosci roznic. EPDS
— Edynburska Skala Depresji Poporodowej; HADS — Szpitalna Skala Depresji i Leku; PANAS — Skala
Pozytywnego i Negatywnego Afektu; PSOC — Skala Poczucia Kompetencji Rodzicielskich; 1 — badanie
wyjsciowe; 2 — badanie koncowe; kolorem szarym oznaczono skale z domeny emocji negatywnych; wszystkie

wyniki podano w punktach.

eksperymentalna kontrolna P

kwestionariusz $rednia = odch. std. P $rednia + odch. std. P eksperymentalna
(podskala) bad. [min.-maks.] 1wvs2 [min.-maks.] 1vs2 vs kontrolna

1 8,75 4,97 [0-27] 0,050 9,17 +£4,08 [0-17] 0.768* 0,677

2 7,07 £4,28 [1-18] 8,95 +4,71 [1-22] 0,066*

EPDS A2-1 -1,68+524[-13-10] ------- -0,22 4,79 [-10-15] ------- 0,200*

1 6,35 +4,12 [0-14] 0.0027 5,08 £3,20 [0-12] 0.6847 0,126%

2 4224301 [0-15] 5,28 £3,37 [0-13] 0,145+

HADS (depresja) A2-1 -2,1244,04 [-12-8] ------- 0,20 £3,08 [-8-8] -==---- 0,005*

1 4,48 +£3,16 [0-11] 0,000 3,62 £3,21 [0-11] 0,128~ 0,236*

2 2,45 £2 .48 [0-8] 4,52 £3,35 [0-13] 0,002+

HADS (lek) A2-1 -2.03+3,08 [-10-5] ------- 0,90 £3,66 [-6-8] ------- 0,000*

1 23,55+6,64 [15-47] 0,003 22,30 +£7,31 [10-39] 0.808* 0,426*

2 19,50 +6,17 [10-38] 22,00 £7,34 [10-38] 0,103

PANAS (negatyw) A 2-1 -4,05+7,98 [-28-17] ------- -0,30 £7,75 [-16-14] ------- 0,036+
1 37,40 £5,70 [22-47] 0.000% 36,85 £6,22 [24-46] 0.546% 0,681*

2 41,75 44,26 [32-50] 37,50 £5,80 [23-47] 0,000%

PANAS (pozytyw) A 2-1 4,35 +524[-9-16] ------- 0,65 +£6,75 [-14-16] ------- 0,008*
1 34,60 +£5,71 [23-44] 0.004" 35,23 £6,55 [18-48] 0.894* 0,650%*

2 38,02 £5,58 [24-47] 35,10 £5,44 [25-48] 0,020+

PSOC (satysfakcja) A 2-1 34347,06[-13-17] ------- -0,13 £5,90 [-12-15] ------- 0,017*
1 25,62+4,59[19-36] 0.000% 27,72 £5,00 [17-39] 0.926* 0,054*

2 29,30 £5,40 [19-40] 27,63 £5,64 [18-39] 0,179%*

PSOC (skutecznos¢) A 2-1 3,68 +£5,03 [-10-15] ------- -0,10 £6,74 [-13-19] ------- 0,006*

* test t-Studenta; T test Manna-Whitneya; “test Wilcoxona; istotne statystycznie

W  podgrupie o korzystnym przebiegu transformacji stan obydwu grup,
eksperymentalnej i kontrolnej, ulegat poprawie (Tabela 18). Grupa eksperymentalna startowata
z gorszego poziomu niz grupa kontrolna (kilkakrotnie r6znice migdzygrupowe w badaniu

wyj$ciowym okazywatly si¢ istotne statystycznie, np. wyniki skali HADS), jednak postep
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uwidaczniat si¢ w obydwu grupach. W obydwu z nich wyniki skal z domeny emocji
negatywnych ulegaty obnizeniu, a z domeny emocji pozytywnych — podwyzszeniu (z dwoma
wyjatkami roznice wewnatrzgrupowe byly istotne statystycznie). Postep 6w okazat si¢ jednak
bardziej wyrazny w grupie eksperymentalnej (mi¢dzygrupowe roznice delt wynikéw okazaty
si¢ istotne statystycznie i przemawialy na korzy$¢ grupy eksperymentalnej). W przypadku
wigkszo$ci zmiennych zaleznych, z wyjatkiem skali HADS, stan uczestniczek w grupach

eksperymentalnej 1 kontrolnej nie rdznit si¢ istotnie w badaniu koncowym.

Tabela 17. Statystyki opisowe i réznice wewnatrz- i migdzygrupowe wartosci zmiennych zaleznych pomigdzy
grupa eksperymentalng i kontrolng Projektu 2 w podgrupie uczestniczek wykazujacej niekorzystny przebieg
transformacji emocjonalnej. Uwzgledniono wszystkie zastosowane kwestionariusze oraz ich podskale (jesli
wystepowaly). Zaprezentowano poziom P testow istotnosci roznic. EPDS — Edynburska Skala Depres;ji
Poporodowej; HADS — Szpitalna Skala Depresji i Leku; PANAS — Skala Pozytywnego i Negatywnego Afektu;
PSOC — Skala Poczucia Kompetencji Rodzicielskich; 1 — badanie wyjsciowe; 2 — badanie koncowe; kolorem
szarym oznaczono skale z domeny emocji negatywnych; wszystkie wyniki podano w punktach.

eksperymentalna kontrolna P

kwestionariusz $rednia +odch. std P $rednia +odch. std P eksperymentalna
(podskala) bad. [min.-maks.] 1wvs2 [min.-maks.] 1vs2 vs kontrolna

1 6,28 £2,97 [0-21] 0.246* 9,44 £4.49 [0-17] 0,019~ 0,018%*

2 7,50 +4,81 [1-18] 12,22 +3,54 [6-22] 0,002F

EPDS A2-1 1,22 +4.32 [-5-10] ------- 2,78 £4,56 [-4-15] ------- 0,301*

1 4,06 £3,51 [0-13] 0413~ 5,28 £3,56 [0-11] 0.018* 0,307+

) 4,67 3,51 [1-15] 7,00 £3,16 [3-13] 0,044+

HADS (depresja) A 2-1 0,61 £3,09 [-7-8] ------- 1,72 +2.80 [-3-8] ------- 0,266*

1 2,72 £2,82 [0-10] 0,882 3,56 £3,24 [0-11] 0.000% 0,416t

2 2,61 £2.83 [0-8] 6,89 £2,68 [2-13] 0,000

HADS (lek) A2-1 -0,11+3,12[-10-5] ------- 3,33 £3,07 [-3-8] ------- 0,002%

1 21,17 +4,59 [15-29] 0.804* 22,44 £7.91 [10-34] 0.000* 0,557*

2 21,61 £7,47 [12-38] 27,78 £6,16 [17-38] 0,011%*

PANAS (negatyw) A2-1 044+7,46[-12-17] ------- 5,33 £4,97 [-6-14] ------- 0,027*
1 40,06 +4,47 [30-47] 0,057+ 38,44 £7,01 [24-46] 0,007 0,417t

2 42,44 +4,55 [33-50] 34,72 +4,98 [23-42] 0,000%*

PANAS (pozytyw) A 2-1 2,39 +4,96 [-9-10] ------- -3,72 £5,13 [-14-6] ------- 0,001%*
1 37,33 +4,47 [27-43] 0.856" 36,50 +£5,47 [29-45] 0.003* 0,620t

2 36,61 £5,89 [24-43] 33,00 £3,61 [26-40] 0,033%

PSOC (satysfakcja) A2-1  -0,72+552[-13-8] ------- -3,50+4,29 [-12-3] ------- 0,101*
1 26,39 £3,70 [20-34] 0.123* 28,89 +4,86 [18-39] 0.006* 0,091*

2 28,28 £5,03 [20-36] 25,11 +£2,97 [20-32] 0,028%

PSOC (skuteczno$¢) A2-1 1,89+4,93[-10-10] ------- -3,78 £5,09 [-13-4] ------- 0,002%*

* test t-Studenta; 1 test Manna-Whitneya; “test Wilcoxona; istotne statystycznie
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Tabela 18. Statystyki opisowe i réznice wewnatrz- i migdzygrupowe wartosci zmiennych zaleznych pomigdzy
grupa eksperymentalng i kontrolng Projektu 2 w podgrupie uczestniczek wykazujacej korzystny przebieg
transformacji emocjonalnej. Uwzgledniono wszystkie zastosowane kwestionariusze oraz ich podskale (jesli
wystepowaly). Zaprezentowano poziom P testow istotnosci roznic. EPDS — Edynburska Skala Depres;ji
Poporodowej; HADS — Szpitalna Skala Depresji i Leku; PANAS — Skala Pozytywnego i Negatywnego Afektu;
PSOC — Skala Poczucia Kompetencji Rodzicielskich; 1 — badanie wyjsciowe; 2 — badanie koncowe; kolorem
szarym oznaczono skale z domeny emocji negatywnych; wszystkie wyniki podano w punktach.

eksperymentalna kontrolna P

kwestionariusz $rednia +odch. std P srednia +od ch. std P eksperymentalna
(podskala) bad. [min.-maks.] 1vs2 [min.- maks.] 1vs2 vs kontrolna

1 10,77 £5,40 [4-27] 0.0017 8,95 £3,80 [2-17] 0.0017 0,203t

2 6,73 £3,88 [1-14] 6,27 £3,78 [1-14] 0,696t

EPDS A2-1 -4,05+4,78[-13-6] ------- -2,68 3,43 [-10-4] ------- 0,283*

1 8,23 £3,65 [2-14] 0.000* 4,91 £2,94 [0-12] 0.091% 0,002*

2 3,86 £2,55 [0-9] 3,86 £2,88 [0-11] 1,000*

HADS (depresja) A2-1 -436+330[-12-1] ------- -1,05 £2.77 [-8-5] ------- 0,001*

1 5,91 £2,71 [1-11] 0,000 3,68 £3,26 [0-11] 0,085" 0,018

2 2,32 £2.21 [0-7] 2,59 +£2,52 [0-8] 0,705¢

HADS (lek) A 2-1 -3,59 £1,99 [-9-1] ------- -1,09 £2,83 [-6-5] ------- 0,002%

1 25,50 +7,48 [15-47] 0,000~ 22,18 £6,97 [10-39] 0.002* 0,136

2 17,77 £4,32 [10-26] 17,27 +4,18 [10-26] 0,698*

PANAS (negatyw) A2-1  -7.73 +6,45 [-28-2] ------- -4.91 £6,49 [-16-5] ------- 0,156t
1 35,23 £5,76 [22-45] 0.000* 35,55 45,30 [26-46] 0.003* 0,850*

2 41,18 £4,02 [32-48] 39,77 £5,50 [27-47] 0,338*

PANAS (pozytyw) A 2-1 5,95 £5,00 [-3-16] ------- 4,23 £579 [-8-16] ------- 0,296*
1 32,36 £5,73 [23-44] 0,000 34,18 £7,27 [18-48] 0.040% 0,362*

2 39,18 £5,16 [26-47] 36,82 +£6,13 [25-48] 0,174*

PSOC (satysfakcja) A 2-1 6,82 £6,42 [-6-17] ------- 2,64 £5,65 [-11-15] ------- 0,027%*
1 25,00+5,21[19-36] 0,000~ 26,77 £5,01 [17-36] 0.048* 0,257t

2 30,14 £5,66 [19-40] 29,68 £6,49 [18-39] 0,806*

PSOC (skuteczno$¢) A 2-1 5,14 £4,71 [-5-15] ——eeeem 2,91 +6,49 [-7-19] ------- 0,200*

* test t-Studenta; 1 test Manna-Whitneya; “test Wilcoxona; istotne statystycznie

Poréwnanie wynikow uzyskanych bez podzialu na podgrupy o niekorzystnym
1 korzystnym przebiegu transformacji emocjonalnej oraz po wprowadzeniu takiegoz podziatu
ujawniajg swoistg interakcje gtownej zmiennej niezaleznej w Projekcie 2 (tj. wprowadzenia
intensyfikacji kontaktu dotykowego z dzieckiem) oraz wykrytej podczas analizy innej, istotne;
zmiennej niezaleznej, tj. kierunku przebiegu transformacji. Tak jak w Projekcie 1, aby czytelnie
podsumowac¢ zachowanie zmiennych zaleznych obliczono sumy wynikow uzyskanych
we wszystkich kwestionariuszach, osobno dla domeny emocji negatywnych, osobno dla
domeny emocji pozytywnych. By wyrownaé ,wklad” poszczegdlnych skal w wynik
sumowanie przeprowadzono wykorzystujac do celu wartosci

sumaryczny, tego

standaryzowane wynikéw poszczegolnych kwestionariuszy.
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Rycina 16. Srednie wartosci (+ odch.std.) sumarycznej liczby punktow (wartosci standaryzowane) uzyskanych
we wszystkich skalach domeny emocji negatywnych (DN) oraz pozytywnych (DP) w badaniach wyjsciowym (W)
oraz koncowym (K) w grupach eksperymentalnej i kontrolnej Projektu 2 bez podzialu na podgrupy
o niekorzystnym i korzystnym przebiegu transformacji emocjonalnej. Mozna odnies¢ wrazenie, iz nastapita
poprawa stanu uczestniczek w grupie eksperymentalnej (obnizenie sumarycznego wyniku w DN
oraz podwyzszenie w DP) oraz pogorszenie stanu uczestniczek w grupie kontrolnej (podwyzszenie sumarycznego
wyniku w DN oraz obnizenie w DP).

niekorzystny korzystny = eksperymentalna
== Kkontrolna
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suma wartosci standaryzowanych

Rycina 17. Srednie wartosci (+ odch.std) sumarycznej liczby punktow (wartosci standaryzowane) uzyskanych
we wszystkich skalach domeny emocji negatywnych (DN) oraz pozytywnych (DP) w badaniach wyjsciowym (W)
oraz koncowym (K) w grupach eksperymentalnej i kontrolnej Projektu 2 z podzialem na podgrupy
o niekorzystnym (kolor szary) i korzystnym przebiegu transformacji emocjonalnej. Przebieg niekorzystny wiaze
si¢ z wyraznym pogorszeniem kondycji uczestniczek w grupie kontrolnej (podwyzszenie sumarycznego wyniku
w DN oraz obnizenie w DP) i nieznacznym pogorszeniem w grupie eksperymentalnej. W przebiegu korzystnym
uwidacznia si¢ znaczaca poprawa stanu uczestniczek w grupie eksperymentalnej (obnizenie sumarycznego wyniku
w DN oraz podwyzszenie w DP) i mniej wyrazna w grupie kontrolne;j.

Bez podzialu na podgrupy o niekorzystnym i korzystnym przebiegu transformacji
emocjonalnej odnosi si¢ wrazenie, iz w okresie obserwacji nastgpilo pogorszenie stanu

uczestniczek w grupie kontrolnej oraz popraw w grupie eksperymentalnej (Rycina 16).
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Prowadzi to jednak do niewlasciwych wnioskow. Kiedy bowiem przesledzi¢ te zmiany osobno
w podgrupach o niekorzystnym i korzystnym przebiegu transformacji emocjonalnej, to wida¢
wyraznie, iz przebieg niekorzystny wigze si¢ z pogorszeniem kondycji wszystkich uczestniczek
(Rycina 17 po lewej), jednak pogorszenie to jest mniej wyrazne w grupie eksperymentalnej
(w domenie emocji pozytywnych mozna méwié nawet o braku zmian. W przebiegu korzystnym
u wszystkich uczestniczek uwidacznia si¢ natomiast poprawa, cho¢ jest ona mniej wyrazna
w grupie kontrolnej (Rycina 17 po prawej). Wyniki sumaryczne stuzg jedynie zobrazowaniu

globalnych tendencji. Nie przeprowadzano dla nich statystyki testowe;.
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S. Dyskusja
5.1. Wiarygodno$¢ wynikow

W ramach niniejszej rozprawy zostaly zaprezentowane dwa siostrzane projekty
badawcze o zblizonym charakterze i odmiennych, cho¢ powigzanych logicznie celach.
Dazeniem autorki bylo w pierwszym rzedzie scharakteryzowanie procesu transformacji
emocjonalnej po porodzie z wykorzystaniem formalnego podej$cia naukowego oraz
przesledzenie jego przebiegu odrgbnie w domenie emocji negatywnych oraz pozytywnych.
Drugie w kolejnosci zadanie stanowito dokonanie ewaluacji wptywu zwigkszenia kontaktu
dotykowego z dzieckiem na przebudoweg emocji matki, w ciggu 12 tygodni po porodzie.
We Wstepie zaznaczone zostaty rowniez istotne luki w literaturze tematu. Majac to na uwadze
nalezy zaznaczy¢, iz przedstawiona ponizej dyskusja w duzej mierze stanowi¢ bedzie
omoOwienie 1 interpretacje wynikow, a jedynie w kilku istotnych punktach rzeczywista dyspute
z innymi autorami penetrujagcymi nakreslone pole wiedzy.

Zaglebienie si¢ w gaszcz wynikow oraz ukrytych pod ich symbolikg zjawisk warto
rozpocza¢ od rozwazenia poziomu zaufania jaki badacz oraz czytelnik moze zywi¢ w stosunku
do uzyskanych danych. Wydaje sig, iz jest on by¢ wysoki, a przynajmniej wystarczajacy. Na
podstawie zaprezentowanych wskaznikow alfa Cronbacha sadzi¢ mozna, iz wyniki
zastosowanych kwestionariuszy przynajmniej w 70% (alfa Cronbacha dla skali PSOC podskala
satysfakcja w Projekcie 1 (Tabela 5) odzwierciedlaja zmienno$¢ badanych przez nie cech.
W Projekcie 1 w przypadku 4 kwestionariuszy wskazniki te uzyskalty wartosci >0,80 (Tabela
5), podobnie jak w Projekcie 2 (Tabela 13). Wedtug Portney i Watkins [2009] taki poziom
spojnosci  wewnetrznej moze zosta¢ sklasyfikowany jako dobry. Wyniki zwigzane
z wiarygodnos$cig zastosowanych pomiardéw, czy tez narzgdzi pomiarowych, koresponduja
z literaturg [Zigmond i Snaith, Cox i wsp. 1987, Watson i Clark 1988, Majkowicz 2000,
Fajkowska i Marszal-Wisniewska 2009, Kossakowska 2017]. Najwyzsza raportowang w niej
alfe Cronbacha (0,91) zarejestrowano dla polskiej wersji skali EPDS 0,91 [Kossakowska 2013]
anajnizsza (0,75) — dla polskiej wersji skali HADS podskala Iek [Borawska-Kowalczyk 1 Sands
2014].

Nalezy ponadto zauwazy¢, iz watpliwosci nie powinny wzbudzaé liczebno$ci grup
badawczych, zarowno w Projekcie 1, jak i Projekcie 2. Podczas szacowania wymagane]
wielkos$ci proby a priori przyjeto bowiem do$¢ restrykcyjne zatozenie o mozliwosci uzyskania
jedynie 5-procentowych efektow badawczych. Uwzgledniono tutaj rowniez az 20-procentowg

wielko$¢ wykluczen uczestniczek w okresie obserwacji biorgc pod uwage fakt, iz okres porodu
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1 potogu cechuje si¢ niezwykta delikatno$cig 1 podatnoscia kobiety na réznorodne wplywy
mogace skutkowaé niemoznos$cia dalszego uczestnictwa w badaniach. Ponadto, w Projekcie 1
wskazany przez kalkulator liczebnosci wynik pomnozono dwa razy (finalnie n=92), aby
zapewni¢ sobie odpowiednie ,,pole manewru” w planowanym w Projekcie 2 doborze parami.
W Projekcie 2 liczebnos$¢ uczestniczek, ktore ukonczyty procedury (n=43) byta tylko o jedna
jednostk¢ mniejsza od wskazan kalkulatora, co przy wspomnianych wyzej, rygorystycznych
zatozeniach nie wprowadza istotnych zaktocen.

Poza tymi faktami uzyskane wyniki cechuje znaczaca sp6jnos¢ i jednorodnos¢ przez co
mozna uzna¢ zardwno je same, jak 1 wnioski wyciagane na ich podstawie za wystarczajaco

wiarygodne.

5.2.  Projekt 1: Charakterystyka zjawiska transformacji emocjonalnej u kobiet po

porodzie fizjologicznym

Niewatpliwie za najwazniejsze odkrycie poczynione w ramach Projektu 1,
a potwierdzone réwniez wynikami Projektu 2, nalezy uzna¢ wyr6znienie dwodch
przeciwstawnych  kierunkow  przebiegu poporodowej transformacji  emocjonalne;j:
niekorzystnego i korzystnego. Jako ze wektory zmian zachodzacych w tych dwoch przebiegach
w domenie emocji pozytywnych oraz negatywnych pozostaja w stosunku do siebie w opozycji,
analiz¢ wynikow uwzgledniajaca calg grupe badawczg nalezy uzna¢ za nietrafng, gdyz efekty
uzyskiwane w ramach poszczegélnych przebiegdbw wzajemnie si¢ w niej niweluja. Za
prawidlowe nalezy traktowac natomiast obliczenia z podziatem na podgrupy uczestniczek
cechujacych si¢ niekorzystnym i korzystnym kierunkiem przebiegu transformacji emocji. Fakt
ten wskazuje réwniez, jak znaczacy blad moglby zostaé popetniony, gdyby w analizie
statystycznej wynikow badan nie pojawila si¢ analiza skupien. W Tabeli 6, gdzie
zaprezentowano wyniki oceny istotno$ci réznic wewnatrzgrupowych dla calej grupy
uczestniczek Projektu 1 ujawnia si¢ bowiem niemal zupely brak zr6znicowania ilosci punktow
uzyskiwanych w skalach z domeny emocji pozytywnych oraz negatywnych w badaniu
wyjsciowym 1 koncowym. Jedyny wyjatek stanowi podskala Igk skali HADS, w przypadku
ktorej odnotowano istotny wzrost iloSci uzyskiwanych przez uczestniczki punktow (tj.
pogorszenie). Obserwacja taka sktania do wniosku, iz w ciggu 12 tygodni po porodzie
fizjologicznym sytuacja emocjonalna kobiet nie zmienia si¢ znaczaco lub, by¢ moze, wykazuje
nieznaczng tendencje¢ ku pogorszeniu si¢. Nie jest to jednak wniosek trafny. Po uwzglednieniu
podzialu na podgrupy o niekorzystnym i korzystnym kierunku przebiegu transformacji

emocjonalnej okazuje si¢, iz istotne réznice wewnatrzgrupowe pojawiaja si¢ niemal zawsze
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(wyjatek podskala lek skali HADS w przebiegu korzystnym). Co wigcej, w obydwu
przebiegach zaobserwowa¢ mozna wybitnie regularne, charakterystyczne i przeciwstawne
wzgledem siebie trendy zmian. I tak, w przebiegu niekorzystnym ujawnia si¢ lepszy stan
wyjsciowy (nizsze wyniki skal z domeny emocji negatywnych; wyzsze wyniki skal z domeny
emocji pozytywnych), pogorszenie w okresie obserwacji (dodatnie delty w domenie emocji
negatywnych, ujemne delty w domenie emocji pozytywnych) oraz gorszy stan koncowy
(wyzsze wyniki skal z domeny emocji negatywnych; nizsze wyniki skal z domeny emocji
pozytywnych). Przebieg korzystny cechuje si¢ z kolei gorszym stanem wyjsciowym (wyzsze
wyniki skal z domeny emocji negatywnych; nizsze wyniki skal z domeny emocji
pozytywnych), znaczaca poprawa w okresie obserwacji (ujemne delty w domenie emocji
negatywnych, dodatnie delty w domenie emocji pozytywnych) oraz lepszym stanem
koncowym (nizsze wyniki skal z domeny emocji negatywnych; wyzsze wyniki skal z domeny
emocji pozytywnych)(Tabela 7).

Czesto rowniez pojawiajg si¢ tutaj istotne rdznice ,,mi¢dzy-pod-grupowe”. Niemal
zawsze wystepujg one pomiedzy deltami wynikow uzyskanych w poszczegdlnych skalach oraz
wynikami uzyskanymi w badaniu koncowym (wyjatek podskala pozytyw skali PANAS
w badaniu koncowym), jednak szczegdlne role odgrywaja te, ktore ujawnity si¢ pomigdzy
wynikami badania wyj$ciowego, gdyz moga mie¢ istotne znaczenie prognostyczne. W domenie
emocji negatywnych istotne statystycznie zroznicowanie mi¢dzy-pod-grupowe stwierdzono
w badaniu wyjsciowym dla skali EPDS (P=0,040). Mozna wigc sadzi¢, iz wyzszy wynik
uzyskany w tej wlasnie skali z najwigkszym prawdopodobienstwem wskazywat bedzie, iz
transformacja emocjonalna skieruje si¢ w stron¢ korzystng. W domenie emocji pozytywnych
podobna rolg odgrywa¢ moga dwie podskale: podskala pozytyw skali PANAS (P=0,000) oraz
podskala satysfakcja skali PSOC (P=0,044). Ich niski wynik w badaniu wyjsciowym
z najwigkszym prawdopodobienstwem zwiastuje korzystny kierunek przebiegu poporodowe;j
transformacji emocjonalne;j.

Pojawia sig¢ tutaj jednak kolejne pytanie o wysokiej istotnosci, a mianowicie, w ktérym
miejscu w oparciu o wyniki najbardziej znaczacych prognostycznie kwestionariuszy nalezy
ustanowi¢ granice precyzyjnie oddzielajaca kobiety zagrozone przyjeciem niekorzystnego
kierunku rozwoju transformacji emocjonalnej od rokujacych korzystnie? Z cala pewno$cia
uzyskane do tej pory wyniki nie pozwolg na peing realizacje tego zadania, jednak moga udzielaé
kilku wskazdéwek. Wytyczenie ostatecznie ostrej granicy najprawdopodobniej nigdy nie bedzie
mozliwe, jednak dalsze badania zapewne zblizg si¢ do tego ,,ideatu” oferujac satysfakcjonujace

rozwigzania raczej dla klinicystow, niz dla oséb zorientowanych bardziej naukowo. I tak,
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na podstawie analizy wartos$ci $rednich i odchylen standardowych uzyskanych w skali EPDS
stwierdzi¢ mozna, iz w grupa kobiet uzyskujaca, w tejze skali bezposrednio po porodzie, wynik
<5 pkt. (srednia z badania wyjsciowego w podgrupie o przebiegu korzystnym minus 1
odchylenie standardowe (Tabela 7)) zawiera¢ begdzie niewielka ,,domieszke” osob rokujacych
na niekorzystny przebieg. Z drugiej strony, grupa uzyskujaca wynik >11 pkt. (Srednia z badania
wyjéciowego w podgrupie o przebiegu niekorzystnym plus 1 odchylenie standardowe)
zawiera¢ bedzie niewielkg ,,domieszke” o0soOb rokujacych korzystnie. W efekcie mozna
wstepnie nakresli¢ przedziaty: [0-5 pkt.] — rokowanie niekorzystne; [5-10 pkt.] — ,,ziemia
niczyja”, rokowanie niepewne; [11-30 pkt.] — rokowanie korzystne. W przypadku ostatniego
z przedziatow nalezy jednak zastanowi¢ si¢, czy usprawiedliwione jest wypowiadanie si¢
o kobietach o bardzo wysokich wynikach w skali EPDS [np. >20 pkt.], gdyz u nich analizowane
zjawiska emocjonalne moga przybierac jeszcze inny przebieg, by¢ moze sugerujacy pojawienie
si¢ schorzenia psychicznego wymagajacego interwencji medycznej. Z  pelng
odpowiedzialno$cig mozna prezentowane tutaj uwagi odnosi¢ do kobiet uzyskujacych w skali
EPDS do 18 pkt. (tj. maksimum uzyskanego w niniejszych badaniach).

Przeprowadzajac podobne ,rachunki” dla drugiej z wytypowanych, przydatnych
prognostycznie skal — skali PANAS podskala pozytyw (nalezy pamigtaé, iz jest to skala
z domeny emocji pozytywnych, a wigc jej wyniki interpretuje si¢ odwrotnie niz w skalach
z domeny negatywnej) — uzyskuje si¢ nastepujace przedzialy: [0-35 pkt.] — rokowanie
korzystne; [35-40 pkt.] — rokowanie niepewne; [40-50 pkt.] — rokowanie niekorzystne.
W przypadku tej skali trudno na podstawie uzyskanych danych odpowiedzialnie wypowiedzie¢
si¢ o kobietach uzyskujacych wynik <24 pkt. Z kolei dla skali PSOC podskala skutecznos¢ (jest
to rowniez skala z domeny emocji pozytywnych) przedziaty wygladaja nastepujaco: [0-31 pkt.]
— rokowanie korzystne; [31-41 pkt.] — rokowanie niepewne; [41-50 pkt.] — rokowanie
niekorzystne. Nie mozna wycigga¢ pewnych wnioskow odnosnie kobiet uzyskujacych <13 pkt.

Rozwigzawszy, przynajmniej wstepnie, problem stawiania granic prognostycznych,
kolejnym intrygujacym w tej chwili pytaniem jest: jaki czynnik decyduje o przybraniu przez
proces poporodowej transformacji emocjonalnej kierunku niekorzystnego badz korzystnego?
Z pewnoscig nie jest to wiek, wysokos¢ ciata pacjentek, wskaznik masy ciata, ich poziom
wyksztalcenia, czy tez fakt planowania/nieplanowania cigzy. Wszystkie z tych pobocznych
zmiennych niezaleznych nie wykazywaty bowiem istotnego zrdéznicowania mig¢dzy-pod-
grupowego (Tabela 8). Obecny musi by¢ zatem jeszcze jaki$ inny wptyw kierunkujacy proces
transformacji emocjonalnej. O naturze tego czynnika, lub tez grupy czynnikéw, mozna jedynie

spekulowa¢, gdyz nie sposdb zidentyfikowac go korzystajac z wynikow prezentowanych tutaj
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badan. Wskazuja one raczej na efekty, czy tez objawy jego oddziatywania, natomiast nie
prowadza w strong¢ odstoniecia jego istoty. Co wazne zaznaczenia, 6w hipotetyczny czynnik
musi dziata¢ w bardzo specyficzny sposdb powodujac, iz pod jego wpltywem korzystny
kierunek przebiegu transformacji emocjonalnej wystepuje u kobiet, ktére tuz po porodzie
(w badaniu wyj$ciowym) wydaja si¢ prezentowac gorszy stan emocjonalny (Tabela 7). Jest to
wazne odkrycie i jednocze$nie nieco sprzeczne z intuicja, ktéra nakazywataby myslec¢
o gorszym rokowaniu i podejmowaniu bardziej intensywnych $rodkéw zaradczych u osob
prezentujacych wyjsciowo gorszy stan. Wyniki uzyskane w Projekcie 1 wskazujg jednak, iz
nalezy przyjmowac¢ doktadnie przeciwng postawe, tj. bardziej uwaznie obserwowac kobiety
niezdradzajace poczatkowo znaczacych naruszen kondycji emocjonalne;.

Pozwalajac sobie na pewna dawke spekulacji w poszukiwaniu hipotetycznego czynnika
kierunkujgcego transformacj¢ emocjonalng kobiet po porodzie fizjologicznym mozna zwrocic¢
si¢ w stron¢ zaprezentowanych we Wstepie (Tabela 1) czynnikéw fizycznych, psychicznych
oraz spotecznych modyfikujacych kondycj¢ emocji, uwzgledniajac takze mozliwe interakcje
pomigdzy nimi. Otdz pierwszy z wymienionych tam czynnikéw fizycznych to gospodarka
hormonalna. Mozna zaryzykowal przypuszczenie, iz nie u wszystkich uczestniczek
hormonalne przygotowanie i odpowiedz na pordd byty identyczne. U jednych mogty pojawic
si¢ wyzsze poziomy hormondéw stresowych, np. kortyzolu, u innych nizsze. Taka hipoteze
potwierdzaja w swoich badaniach Steiner i Yonkers [1999]. Kobiety te bezposrednio po
porodzie prezentowatlyby zatem odpowiednio gorsza (wyzszy poziom Ileku depresji,
negatywnych afektow; nizszy poziom satysfakcji, poczucia skutecznosci, pozytywnych
afektow) oraz lepsza (nizszy poziom leku depresji, negatywnych afektow; nizszy poziom
satysfakcji, poczucia skutecznosci, pozytywnych afektow) kondycje emocjonalng. Stezenie
tychze hormonéw stanowi jednak czynnik cechujacy sie raczej dynamiczng zmiennoscig
[Rymaszewska 2005, Kosinska-Kaczynska i wsp. 2008, Snow 1 wsp. 2008, Kazmierczaki wsp.
2010], przez co liczy¢ si¢ mozna z jego szybkim spadkiem. W tym momencie dochodzityby do
glosu interakcje czynnika hormonalnego (fizycznego) z psychicznym oraz spolecznym.
Kobieta, ktora tuz po porodzie pod wptywem hormonoéw doswiadczy wysokiego poziomu leku
1 depresji, a nastepnie z kazdym dniem zauwaza¢ bedzie poprawe swojego stanu, rozwijac
bedzie w swojej psychice mechanizm pozytywnego wzmocnienia, tzn., jej poczatkowo
mroczny i przytlaczajacy obraz przysztosci, nowych obowiazkéw, odpowiedzialnos$ci, zacznie
si¢ stopniowo rozjasnia¢. W efekcie wystgpi¢ mogg korzystne, relatywnie szybkie zmiany jej
kondycji emocjonalnej i pod koniec okresu potogu prezentowac bedzie juz zadawalajacy stan.

Odpowiednie wsparcie psychologiczne oraz spoteczne i socjalne dodatkowo ugruntuja ten
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proces. W przeciwne] sytuacji, u kobiety rozwinaé¢ si¢ moze mechanizm wzmocnienia
negatywnego, tj. po ,,dobrym” poczatku (zwigzanym z niskim poziomem kortyzolu), wizja
nowej roli zyciowej, odpowiedzialno$ci, niezbednej zmiany priorytetdw przyniosg poczucie
przytloczenia, straty i rozpoczng destrukcyjny proces zalamania emocji. W tej sytuacji, pod
koniec potogu, prawdopodobne begdzie osiagnigcie stanu objawowej depres;ji.

W zaprezentowanych dywagacjach jako czynnik kierunkujacy proces transformacji
emocjonalnej postrzega si¢ gospodarke hormonalng. Jest to hipoteza znajdujaca pewne, jednak
niewystarczajace wsparcie w literaturze [ Steward 1998, Steiner 1 Yonkers 1999, Rymaszewska
1 wsp. 2005,Yim i wsp. 2009, Chrzan-Detkos i wsp. 2012].

Przytoczone dane nie wydaja si¢ satysfakcjonujaco rozswietla¢ problem, ktory
wyznacza jednoczes$nie istotny oraz intrygujacy kierunek dla dalszych poszukiwan. Nalezy
jednak zaznaczy¢, iz niezaleznie od zachowania rownowagi hormonalnej, kluczowe znaczenie
dla poporodowej transformacji emocjonalnej kobiet wptywajacej ostatecznie na globalna
jakos¢ ich zycia moga mie¢ dziatania wspierajace na plaszczyznie psychologicznej oraz
socjalno-spotecznej. Co wazne, stwierdzenie to pozostaje w mocy tak przy niekorzystnym, jak
1 korzystnym przebiegu samej transformacji.

Pozostajac w kregu wynikow Projektu 1 mozna zastanowié si¢ réwniez, czy jego
uczestniczki prezentowaty w koncu jakiegos$ rodzaju problemy emocjonalne, ktére mozna by
uznac za zaburzenia. Wskazywac na to beda liczebnos$ci oraz odsetki osob zakwalifikowanych
w Swietle wynikow poszczegdlnych skal do kategorii obarczonych odpowiednimi zaburzeniami
(Tabela 9). Co wazne, ta cze$¢ analizy ponownie ujawnia rozbieznosci powstajace podczas
uwzgledniania w niej calej grupy badanych oraz podzialu na podgrupy o niekorzystnym
1 korzystnym kierunku przebiegu transformacji emocjonalne;j. I tak, spogladajac na cala grupe
badanych mozna odnie$¢ wrazenie, iz w okresie pomi¢dzy badaniem wyjsciowym a koncowym
zwigksza si¢ odsetek osob przejawiajacych objawy depresji (skala EPDS, skala HADS
podskala depresja) oraz braku skutecznos$ci w dziataniach rodzicielskich (skala PSOC podskala
skuteczno$¢). Zwigksza si¢ zatem ilo$¢ zdiagnozowanych zaburzen. Podzial na podgrupy
ujawnia jednak przeciwne trendy: w przebiegu niekorzystnym liczba uczestniczek
zakwalifikowanych jako wykazujace zaburzenia emocji zwicksza si¢, a w przebiegu
korzystnym — maleje. Tendencja ta jest bardziej wyrazna w domenie emocji negatywnych,
a nieco mniej w domenie emocji pozytywnych.

Jesli chodzi natomiast o bardziej ogélne spojrzenie na problem, to stwierdzi¢ nalezy, iz
relatywnie czesto wystepowaly u uczestniczek objawy depresji. Wedtug skali EPDS pojawiatly
si¢ one u 20-29% calej grupy badanych. Uzyskane wyniki koresponduja zatem z danymi
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pozyskanymi przez Kossakowska [2013], ktora objawy depresji zidentyfikowata u 21,4%
przebadanych kobiet, Golca i wsp. [2016] wykazujacych depresje u 19,1 % uczestniczek
wlasnych badan, oraz zespolu Kheirabadi 1 wsp. [2012] stwierdzajacych depresje u 18,3%
przebadanej proby. Interesujacy wydawac si¢ moze réwniez fakt, iz stan depresji udawato sie
czestokro¢ wykrywaé za pomocg kwestionariusza, ktory jest dedykowany tejze przypadtosci,
jednak kierowany do bardziej uogélnionej grupy klinicznej, tj. wszelkich pacjentow
znajdujacych si¢ w placowkach szpitalnych. Wedtug tejze skali, tj. HADS podskala depresja,
depresj¢ mozna bylo zdiagnozowac u 9-15% calej grupy uczestniczek (Tabela 9). Odsetek ten
jest nizszy niz w przypadku skali EPDS (celujacej bezposrednio w depresje poporodowa)
1 z tego powodu mozna uwazac ja za narzedzie bardziej czule w populacji kobiet po porodzie,
jednak 1 kwestionariusz HADS przejawia tutaj pewna, ograniczong przydatnos¢.

Czestos¢ wystepowania innych zdiagnozowanych u uczestniczek zaburzen, tj. brak
odczuwania skutecznos$ci rodzicielskiej (skala PSOC podskala skutecznos$¢; 14-20%
badanych), brak satysfakcji macierzynskiej (skala PSOC podskala satysfakcja; 4-5% badanych)
trudno skonfrontowac z literaturg z uwagi na fakt, ze narzedzie w postaci skali PSOC do 2015
roku nie byto wykorzystywane do badania rodzicow niemowlat i matych dzieci. Dopiero zespot
Karp i wsp. [2015] oraz Kossakowska [2017] podjeli si¢ zadania jego walidacji, jednak nie
zostaly opublikowane dane, z ktorymi mozna by poréwna¢ wyniki zaprezentowane
W niniejszej rozprawie.

Osobnego omowienia wymaga sfera zachowan afektywnych (skala PANAS), gdzie
odnotowano ciekawa sytuacje. Otdz, u znaczacego odsetka uczestniczek obydwu podgrup
wystepowalo silne odczuwanie afektow negatywnych (skala PANAS podskala negatyw; 54-
56% badanych), co mozna traktowac jako objaw niekorzystny. Jednoczesnie jednak, obok
takich odczu¢ pojawiaty si¢ afekty pozytywne (skala PANAS podskala pozytyw; 85-87%
badanych). Jaki obraz pojawi si¢ jednak po powigzaniu tych dwoch, wlasciwie
przeciwstawnych sobie obserwacji? Okaza¢ si¢ moze, iz ujawni on wysoka labilnos¢
emocjonalng kobiet w okresie bezposrednio po urodzeniu pierwszego dziecka i to w sferze
afektywnej, w ktorej racjonalna, oparta na intelekcie 1 logicznym rozumowaniu analiza zjawisk
nie odgrywa wazniejszej roli. Sytuacja taka utrzymuje si¢ nawet w 12 tygodniu po porodzie,
jednak wowczas jest znaczaco bardziej wyrazna u osob prezentujacych niekorzystny kierunek
przebiegu transformacji emocjonalnej, cho¢ trzeba rowniez wspomnie¢, iz analiza korelacji
wskazuje na pewng dominacj¢ jednej z odmian afektow, pomimo czestego wystepowania
obydwu z nich. O labilnosci emocjonalnej i1 ,,hustawce nastrojow” w poruszanym tutaj okresie

zycia kobiety literatura tematu wydaje si¢ wypowiada¢ do$¢ czesto [Brazelton i Cramer 1991,
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Puzynski 2002, Kazimierczak 2005, Borysewicz 2008, Koszewska 2010, Wtodarczyk 2012,
Wszotek 2014].

Na zakonczenie tej czesci dyskusji nalezy jeszcze zauwazy¢, iz jesli pomingé
zachowania afektywne (zwlaszcza afekty negatywne), to w grupie zbadanych kobiet objawowe
zaburzenia emocjonalne stwierdzano relatywnie rzadko. Najwyzszym z odnotowanych byt
odsetek wystepowania depresji diagnozowany na podstawie wynikow sakli EPDS, wynoszacy
w badaniu koncowym 29% w catej grupie badanych, a 20% w badaniu konhcowym w podgrupie
o przebiegu negatywnym. U pozostatej czesci uczestniczek mozna mowic jedynie o tagodnych,
czy tez umiarkowanych symptomach zaburzen emocjonalnych lub o ich braku. Istotnym
pozostaje réwniez fakt, iz wyciggniecie takich wnioskéw nie jest mozliwe wylacznie na
podstawie analizy wartosci $rednich 1 miar zmienno$ci zmiennych zaleznych. Doktadny
przeglad liczebnosci 1 odsetek istotnie wzbogaca zatem pule informacji zdobytych w ramach
Projektu 1.

Na osobng uwagg zastuguja korelacje wartosci zmiennych zaleznych. W tym wypadku,
w przeciwienstwie do analizy liczebnos$ci, wartosci $rednich oraz odchylen standardowych
przynoszace] bardziej wiarygodne rezultaty po uwzglednieniu podzialu na podgrupy
o niekorzystnym i korzystnym kierunku przebiegu transformacji emocjonalnej, dogodniej
okazalo si¢ interpretowa¢ wynik bez takiego rozdzielenia. Stwierdzane korelacje za kazdym
razem byly do siebie zblizone, jednak brak podzialu powodowat swoisty efekt ich
wzmocnienia, a przez to utatwial wycigganie wnioskow.

Na macierz korelacji zaprezentowang w Tabeli 10 (a takze w tabelach 19120 w Aneksie
6) warto spojrze¢ bardziej ogoélnie, nie koncentrujac si¢ na poszczegdlnych wartosciach
wspotczynnikow r Pearsona (wskazywatly one na istnienie istotnych statystycznie korelacji, od
umiarkowanych do silnych). Zauwaza si¢ wowczas, iz wyniki skal z domeny emocji
negatywnych zawsze korelowaty ze sobg dodatnio (w badaniu wyjSciowym, badaniu
koncowym oraz ich delty), podobnie jak wyniki skal z domeny emocji pozytywnych. Jesli
natomiast wzig¢ pod uwage korelacje pomigdzy domenami emocjonalnymi — negatywna
1 pozytywng — to zawsze okazywaty si¢ one ujemne. Obserwacja taka §wiadczy jednoczesnie
0 spdjnosci wynikdw odnoszacych si¢ do poszczegdlnych domen, jak réwniez o istnieniu
czytelnego, przeciwstawnego powigzania pomi¢dzy nimi. Nie trzeba ukrywac, iz przystgpujac
do odrgbnej pracy z obydwoma domenami autorka nie miata pewnosci, co do charakteru
potencjalnych zaleznosci taczacych je. Pojawialy si¢ tu dwie hipotezy, jedna sugerujaca, iz
stanowig one dwa bieguny tej samej przestrzeni emocjonalnej, w ktorej dany cztowiek

znajdujac si¢ blizej jednego z nich automatycznie oddala si¢ od przeciwnego (na wzor ,,dwoch
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koncow kija”), oraz druga, w ktérej domeny postrzegane sg jak dwie niezalezne przestrzenie,
a diagnozowana osoba moze zaja¢ ,,depresyjng i zlegkniong” pozycj¢ w domenie negatywnej
1 jednoczesnie ,,usatysfakcjonowang i skuteczng” w domenie pozytywnej. Wyniki badania
korelacji jednoznacznie wskazujg na prawdziwos$¢ pierwszego z zarysowanych obrazow.

Obserwacja taka moze mie¢ znaczenie praktyczne. Jesli domeny negatywna
1 pozytywna to ,,dwa konce tego samego kija”, to w praktyce, np. przy braku czasu lub zasoboéw
ludzkich, mozna by zaryzykowac¢ ograniczenie diagnostyki tylko do jednej domeny wnioskujac
dalej, ze jesli czlowiek prezentuje si¢ w niej korzystniej, to musi zarazem wypadaé gorzej
w domenie przeciwnej. Z tendencji takiej wylamuja si¢ nieznacznie zachowania afektywne
oceniane za pomoca skali PANAS. Ot6z uczestniczki Projektu 1 czg¢sto uzyskiwaty wysokie
wyniki jednoczesnie w podskali pozytyw tej skali, jak 1 w podskali negatyw, nalezacych do
przeciwnych domen emocjonalnych. Niezaleznie od tego, ujemna korelacja pomigdzy
podskalami wskazuje, iz zawsze dominowac bedzie ktoras z nich.

By napisa¢ cho¢ kilka stow na temat korelacji pomigdzy warto$ciami pobocznych
zmiennych niezaleznych oraz warto$ci zmiennych zaleznych, stwierdzi¢ mozna tylko tyle, iz
zaleznosci takich nie zaobserwowano. Ani wiek uczestniczek, ani wskaznik masy ich ciata,
wysokos$¢ ciala, poziom wyksztatcenia oraz fakt planowania cigzy, nie wykazywaty zwigzkow
z wynikami uzyskanymi w kwestionariuszach. Fakt ten po raz kolejny wskazuje na istnienie
nieznanego czynnika kierunkujacego proces poporodowej transformacji emocjonalnej, nad
ktorego charakterem rozwazania prowadzono nieco wczesniej.

W dyskusji nad obserwowanymi korelacjami nie sposéb odnies¢ sie do literatury, gdyz
nie oferuje ona danych odpowiednich do czynienia poréwnan. Nigdy dotad, w zadnym
z przeprowadzonych badan nie uwzgledniono jednocze$nie dwdch domen emocjonalnych —
negatywnej i pozytywnej — i nie probowano okresli¢ zwigzkow pomiedzy nimi. Uwidaczniato
si¢ wylacznie zakotwiczenie w obszarze emocji negatywnych (depresja poporodowa, baby
blues, itp.) nierozerwalnie wigzanych przez znawcow tematu ze zmiang sytuacji zyciowej,
rozpadem dotychczas istniejacej Swiadomosci, rodzacej si¢ odpowiedzialnosci, w tle ktorych
wystepowaty ogdlnoustrojowe zmiany o charakterze hormonalnym, co predysponowa¢ miato
matke do przezywania emocji z domeny negatywnej [Born 1 wsp.2004, Czerwiak 1 wsp. 2006,
Kosinska-Kaczynska 1 wsp. 2008, Gebuza 2010, Jaeschke i wsp. 2012]. Przedstawione tutaj
informacje nalezy zatem traktowac jako catkowicie nowe, ujawniajace nieznane dotychczas

powigzania obecne w sferze emocji kobiety.
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5.3. Projekt 2: Wplyw zintensyfikowanego kontaktu dotykowego z dzieckiem na
kierunek przebiegu transformacji emocjonalnej kobiet po porodzie fizjologicznym

Wartg podkreslenia kwestig jest fakt, iz istotng wiedze¢ uzyskang w ramach Projektu 1
wykorzystano natychmiast w Projekcie 2. Odkrywszy w pierwszym z nich, iz proces
transformacji emocjonalnej moze, z nieznanych jeszcze wzgledow (a z pewnos$cig niezaleznie
od wplywu pobocznych zmiennych niezaleznych), przybiera¢ przebieg niekorzystny lub
korzystny, od razu sprawdzono, stosujagc w tym celu analiz¢ skupien, czy zjawisko to ujawni
si¢ rowniez 1 w drugim. Okazato si¢, ze tak, odmienne przebiegi manifestujg swa obecnos¢
takze w zrekrutowanej grupie eksperymentalnej wykazujac charakterystyki silnie zblizone do
tych, zarejestrowanych w Projekcie 1 (Tabele 13-14). Dlatego tez grupe kontrolng wytoniono
w taki sposob, by zawierata ona t¢ samg, co grupa eksperymentalna, liczbe uczestniczek
prezentujacych niekorzystny 1 korzystny przebieg transformacji emocjonalnej. Zastosowano
w tym celu specyficzng technike doboru celowego, tzw. dobor parami.

Ponadto, poniekad w celu stwierdzenia, czy analizy nieuwzgledniajace istnienia dwoch
roznych przebiegow transformacji emocjonalnej nie sg obarczone btgdem, postawiono dwa
pytania badawcze: jaki jest wptyw interwencji eksperymentalnej, gdy w analizie nie ujmuje si¢
tychze przebiegdw, oraz gdy te sama analiz¢ wykona si¢ osobno dla przebiegu niekorzystnego,
a potem korzystnego.

Dotychczas w literaturze nie pojawialy si¢ Scisle naukowe opracowania zagadnien
zwigzanych z wptywem kontaktu dotykowego matki i dziecka na osob¢ matki. Prezentowane
prace sa raczej kazuistyczne, a poziom naukowy tych nielicznych zrdédet nie nalezy do
najwyzszych. Jedyng forma kontaktu dotykowego analizowang w kontek$cie wptywu na sfere
psychofizyczng kobiety bylo kangurowanie rekomendowane w pierwszych dobach po
urodzeniu dziecka przez $rodowisko neonatologéw 1 potoznych. Obecnie, za sprawg
wytycznych Swiatowej Organizacji Zdrowia [WHO 2003], kangurowanie stato sie elementem
ztotego standardu opieki okoloporodowe;j. Pojawily si¢ informacje, ze zwigksza ono zdolnos¢
przewidywania przez matke potrzeb dziecka [Nirmala i1 wsp. 2006], redukuje czestoscé
wystepowania depresji poporodowej [Mallet i wsp. 2007, Dalbye i wsp. 2011] oraz pozytywnie
wptywa na skuteczno$¢ karmienia piersig [Moore 1 wsp. 2007].

Spogladajac na wyniki uzyskane w Projekcie 2 z szerokiej perspektywy, ogélnie
stwierdzi¢ mozna, iz umacniaja one Kkorzystny wizerunek dziatan dazacych do
zintensyfikowania kontaktu dotykowego matki i dziecka bezposrednio po porodzie. Zjawisko
to uwidacznia si¢ juz w analizie nieuwzgledniajacej podgrup o niekorzystnym i korzystnym

przebiegu transformacji emocjonalnej (Tabela 16). Grupa eksperymentalna prezentuje w niej
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bowiem wicksza, istotng statystycznie poprawe¢ w obrebie wynikow niemal wszystkich
zastosowanych skal, z wyjatkiem kwestionariusza EPDS, w ktérego przypadku osiagni¢to
jednak graniczny poziom istotnosci, tj. doktadnie P=0,050. Czestokro¢ ujawnity si¢ tutaj
roOwniez znaczace roznice mi¢dzygrupowe. Obserwacja taka moze prowadzi¢ do wniosku,
iz zastosowanie intensyfikacji kontaktu dotykowego z dzieckiem w formie zastosowanej
w Projekcie 2 jest jednoznacznie korzystne i bez zastrzezen nalezy ja wdraza¢ w ramach
wczesnej opieki poporodowej. Czy jednak jest tak naprawde? Zaprezentowany, potencjalny
wniosek wydaje si¢ bardzo jednoznaczny i1 stwarza zagrozenie pojawieniem si¢ pewnej
ortodoksji w podej$ciu do tematu, oraz blgdnego, jak si¢ zaraz okaze, przypuszczenia,
ze masowanie dziecka jest $rodkiem zaradczym na wszystkie bolaczki wychodzace
z emocjonalnej ,,puszki Pandory”, ktora czestokro¢ otwiera si¢ w okresie poporodowym.
Podejscia nadmiernie dogmatyczne pojawialy si¢ juz w ramach fizjoterapii i1 fizjoprofilaktyki
w roznych ich obszarach raczej z negatywnym skutkiem, redukujac otwarto$¢ umystow
terapeutow oraz zawe¢zajac sfer¢ korzysci dla pacjenta. W tym wzgledzie autorka jest
zwolenniczka raczej eklektycznego podejscia. Informacji eliminujacych takie zagrozenie
dostarcza jednak analiza wynikow, w ktorej uwzgledniono wystepowanie niekorzystnego
1 korzystnego kierunku przebiegu poporodowej transformacji emocji kobiety.

W ramach wspomnianej analizy okazato si¢ bowiem, iz zintensyfikowany kontakt
dotykowy z dzieckiem jest, owszem, korzystny, jednak korzysci ptynace z jego stosowania sg
inne przy niekorzystnym i korzystnym przebiegu transformacji emocjonalnej, a przy tym
wchodzi on w interakcje z drugim, nieznanym czynnikiem kierunkujacym przebieg owej
transformacji i czynnik ten wydaje si¢ mie¢ wigksza moc transformujaca, niz sam kontakt
dotykowy.

By poprze¢ te hipotezy nalezy wskaza¢, iz w przebiegu niekorzystnym (Tabela 17)
grupa eksperymentalna nie wykazywata istotnych zmian. Stan uczestniczek nalezacych do niej
nie ulegal ani znaczacemu pogorszeniu, ani znaczacej poprawie. W grupie kontrolnej
odnotowano natomiast istotne modyfikacje, jednak wskazywaly one na pogorszenie kondycji
emocjonalnej i w efekcie w badaniu koncowym czestokro¢ rejestrowano istotne zréznicowanie
miedzygrupowe na niekorzys¢ grupy kontrolnej. Obserwacja taka dowodzi, iz przy przebiegu
niekorzystnym masowanie dziecka nie poprawia stanu emocji kobiety, a raczej zabezpiecza
przed jego pogorszeniem, ktore ujawnia si¢ przy braku masazu. Zwigkszony kontakt dotykowy
odgrywa tutaj role niwelujaca dziatanie innego, silniejszego czynnika kierujacego
transformacja emocji, natomiast nie dominuje nad nim. Gdyby tak byto, kondycja uczestniczek

z grupy eksperymentalnej poprawiataby si¢, a widaé, iz po 12 tygodniach od porodu pozostaje
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na raczej niezmienionym poziomie. Wszystkie powyzsze wywody odnosza si¢ tak samo do
domeny emocji pozytywnych, jak i negatywnych. Najlepszym sposobem zobrazowania tego
jakze interesujacego zjawiska sg ,,podsumowujgce” Ryciny 16 1 17, oparte o sumy wynikow
wszystkich zastosowanych kwestionariuszy z obydwu domen.

W przebiegu korzystnym pojawila si¢ odmienna sytuacja. Poprawe stanu uczestniczek
rejestrowano bowiem tak w grupie eksperymentalnej, jak i kontrolnej. W grupie
eksperymentalnej pozadane roznice wewnatrzgrupowe wystepowaly jednak czesciej (Tabela
18), a i roznice miedzygrupowe (szczegdlnie delt wynikow zastosowanych kwestionariuszy)
takze przemawiaty na korzy$c¢ tejze grupy. Mozna wigc twierdzi¢, ze postep wystapit w obydwu
grupach, jednak byt istotnie wigkszy w grupie eksperymentalnej. Ponownie prowadzi to do
wniosku, 1z dominujgca rol¢ odegrat tutaj inny, nieznany czynnik kierunkujgcy proces
transformacji emocjonalnej na korzystny tor. Traktujac go jako zmienng mozna by powiedziec,
iz w tym wypadku przyjmuje on ,,dobra” warto$¢, przynoszaca poprawe¢ stanu wszystkich
uczestniczek, niezaleznie od faktu, czy masowaty one swoje dzieci, czy tez nie. Intensyfikacja
kontaktu dotykowego stanowi rodzaj wplywu podrzednego wzgledem tego czynnika, jednak
prowadzi do swoistego wzmocnienia efektow jego dziatania. Przez to postep w grupie
eksperymentalnej okazat si¢ finalnie wigkszy. W tym miejscu powtornie nalezy przywolaé
Ryciny 16 1 17 jako znakomite ,,podsumowanie” zarejestrowanego fenomenu.

Na zakonczenie tej czes$ci dyskusji warto dodac jeszcze kilka stow na temat same;,
zastosowanej interwencji eksperymentalnej, ktora, jakkolwiek na rozne sposoby, to okazata si¢
korzystna. Masaz Shantali uczestniczki grupy eksperymentalnej wykonywaty co najmniej
2 razy dziennie przez okolo 5 minut. Nie mozna twierdzi¢, iz takie dodatkowe obcigzenie matki
obowigzkami pielggnacyjnymi jest obcigzeniem znaczgcym, szczegolnie bioragc pod uwage
mozliwe do uzyskania benefity. Literatura tematu podkresla liczne atuty dedykowanego dotyku
wpltywajace na rozwoj 1 tworzacg si¢ pomigdzy matka a nowonarodzonym dzieckiem wigz,
tj. wyciszenie emocji obojga uczestnikow, poprawa uwagi, wzbogacenie bliskiego, wspdlnego
przebywania oraz zacie$nienie relacji emocjonalnej przez uruchomienie oksytocynowgo szlaku
neurohormonalnego, ktdry, co istotne, jest rowniez odpowiedzialny za zwigkszenie odpornosci
organizmu na stres [Browne 2004, Wruk i Stryta 2010, Michalczak i wsp. 2014, Fraczek 2015].
Istota tak bogatej, wieloptaszczyznowej interakcji jest natomiast zwyczajna pozawerbalna
konwersacja” dotykowa, ktéora uczy kobiete rozpoznawania sygnatow fizycznych
1 psychicznych ptynacych ze strony dziecka. Nauka 1 wykonywanie masazu nie jest obcigzajgce
intelektualnie, skad ingd przyjemne, a sam instruktaz zawierajacy czgs$¢ teoretyczng oraz

praktyczng zajmuje raptem 5 godzin. W takich okolicznos$ciach moze by¢ on $mialo
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rekomendowany kobietom prezentujacym rézny poziom wyksztatcenia, zdolnosci manualnych
oraz dostgpnosci czasu. Mozna pokusi¢ si¢ o stwierdzenie, ze intensyfikacja kontaktu
dotykowego z dzieckiem nie jest zabiegiem trudnym i wymagajacym znacznych naktadow,
a kiedy dodamy do tego zidentyfikowany podczas badan wptyw na tagodzenie przejawow
niekorzystnego przebiegu transformacji emocjonalnej po porodzie oraz wzmocnienie przebiegu
korzystnego, to w konkluzji pojawia si¢ retoryczne raczej zapytanie: dlaczego tego nie robi¢?

W kontekscie zdobywania nowych informacji Projekt 2 nalezy uzna¢ za owocny, jednak
nalezy mie¢ na uwadze, iz badania nad wplywem zintensyfikowanego kontaktu dotykowego
pomigdzy matka a dzieckiem nalezy kontynuowaé. W tym momencie mozna twierdzic,
iz zarysowane watki zostaty poddane wiarygodnej eksploracji wstepnej, jednak w jej trakcie
powstato wiele nowych, intrygujacych problemow badawczych. Jaki jest charakter nieznanego
czynnika silnie kierunkujacego proces poporodowej transformacji emocjonalnej?
Jak najtrafniej prognozowac kierunek przebiegu owej transformacji? Jaka jest optymalna
objetos¢ zintensyfikowanego kontaktu dotykowego? Czy inne ,,formy dotykowe” okaza si¢
rownie korzystne, jak te zastosowane w niniejszym Projekcie? Pytania te to tylko najwazniejsze
niewiadome, ktore ujawniono w przeprowadzonych badaniach. Czekaja ona na dalsze
zglebianie oraz na odpowiedzi, ktérych najtrafniej udzieli¢ bedzie mozna w kolejnych
sformalizowanych i dobrze ukierunkowanych projektach naukowych, ktérych pewien niedosyt

odczuwa si¢ w poruszanej przestrzeni badawczej.

5.4. Aplikacje naukowe

W zaprezentowanych Projektach 1 i 2 uzyskano wiedze, ktéra moze okazaé si¢
przydatna w przysztych badaniach, niekoniecznie wtasnych. Z powodzeniem skorzystaja z niej
inni naukowcy parajacy si¢ podobng tematyka. Po pierwsze, obydwa Projekty dostarczyty
uzytecznych punktow odniesienia dla innych badan w postaci statystyk opisowych. Warto
zauwazy¢, iz punkty te dotycza bardzo charakterystycznej populacji oraz specyficznych
narzg¢dzi badawczych. Taka konfiguracja sprawia, iZ mozna tratowac je jako unikalne. Trudno
jednoznacznie twierdzi¢, iz stanowig one wartosci ,,normatywne”. Przemawia za tym jednak
fakt, iz dane te pochodza od uczestniczek, u ktorych kontrolowano wiele zmiennych
zaklocajacych (brak komplikacji, pierwszy pordd, brak niespodziewanych wplywow na stan
emocjonalny innych niz pordd i potdg), ogdlnie rzec mozna — od uczestniczek zdrowych
do$wiadczajacych niezaburzonych akcji porodowych. By jednak nie wywotywa¢ zbednych
polemik i zachowa¢ dystans do wynikow, w tej chwili bezpiecznej jest jednak mowic

o ,,punktach odniesienia”, niz o ,,normach”.
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W przeprowadzonych badaniach wykazano istnienie istotnej zmiennej niezaleznej,
a mianowicie kierunku przebiegu poporodowej transformacji emocjonalnej — niekorzystnego
1 korzystnego. Posiadanie takiej wiedzy oraz wskazowek umozliwiajacych prognozowanie
przebiegu z pewnos$cig wptynag¢é moze na konstrukcje przysztych projektow naukowych,
w szczegblnosci w odniesieniu do struktury wyrdznianych w nich grup badawczych.

Idac dalej, mozna wspomnie¢ o wiarygodnos$ci zastosowanych narzedzi badawczych.
Niektére z nich byly juz wczesniej testowane na populacji polskiej z dobrym rezultatem
[Majkowicz 2000, Fajkowska i Marszat-Wisniewska 2009, Brzozowski 2010, Kossakowska
2013, Borawska-Kowalczyk i Sands 2014, Kossakowska 2017]. Uzyskane aktualnie wyniki
ogolnie rzecz biorac, potwierdzaja te wczesniejsze (najnizsza zarejestrowana alfa Cronbacha
0,70; Tabele 51 12), a przy tym odnoszg si¢ do bardzo specyficznej populacji, co moze okazac
si¢ korzystne z punktu widzenia innych wyspecjalizowanych projektow.

Dla zastosowan naukowych interesujace okaza¢ mogg si¢ rowniez korelacje pomiedzy
wynikami roznych kwestionariuszy. Generalnie zauwazono, ze skale z poszczegdlnych domen
koreluja ze sobg dodatnio, a pomigdzy domenami wystepujg korelacje ujemne. Nie sg to jednak
korelacje ani bardzo silne, ani zblizone do doskonalych. Nie mozna wigc twierdzic,
1z zastosowanie jednej skali z danej domeny jest w petni wystarczajace i catkowicie ,,pokrywa”
obszar emocji zawartych w tejze domenie, ani ze zastosowanie skal z jednej domeny dostarcza
wyczerpujacych informacji o domenie przeciwnej. Z drugiej jednak strony korelacje
umiarkowane 1 silne sg obecne, a wigc wskazany tryb rozumowania wydaje si¢ czgSciowo
usprawiedliwiony. W tej sytuacji rozsadnie jest wskaza¢, by decyzje o liczbie i charakterze
kwestionariuszy badawczych podejmowac¢ indywidualnie, zaleznie od posiadanych zasobow
czasowych, ludzkich i finansowych. W przypadku ich braku wystarczajaca moze okazac si¢
mniejsza liczba kwestionariuszy 1 ograniczenie si¢ w badaniach do jednej domeny
emocjonalnej. W przypadku przeciwnym — warto badaniami objg¢ obydwie domeny i to przy
uzyciu wigkszej liczby narzedzi. By¢é moze, pierwsze podej$cie okazaé si¢ moze lepszym
w aplikacjach klinicznych, a drugie — w naukowych, jednak nie mozna tego stwierdzi¢
definitywnie. Autorka sugeruje pozostanie przy indywidualnym podejsciu  jako

najkorzystniejsze rozwigzanie.

5.5. Aplikacje kliniczne
Wsrod aplikacji klinicznych po raz kolejny warto odnies¢ si¢ do odkrytych w badaniach
dwoch odmiennych przebiegow transformacji emocjonalnej po porodzie fizjologicznym.

Wazng klinicznie wskazowka jest to, iz poczatkowo gorszy stan emocjonalny kobiety
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niekoniecznie musi stanowi¢ podstawe do negatywnego rokowania. Wykazano bowiem, iz
niekorzystny poczatek, prawdopodobnie wywotany czynnikami o znacznej dynamice dziatania
(np. gospodarka hormonalna) szybko ustepuje i proces transformacji wkracza na korzystny tor
oferujac satysfakcjonujace zakonczenie okresu potogu w poddanym badaniom obszarze
psychiki. Najbardziej uzytecznymi ze wzgledéw prognostycznych narzedziami wydajg si¢
skala EPDS z domeny emocji negatywnych, a z domeny emocji pozytywnych podskala
pozytyw skali PANAS oraz podskala satysfakcja skali PSOC.

Nieco paradoksalnie, lepszy stan emocjonalny bezposrednio po porodzie rokuje
negatywnie, a u kobiet w takiej kondycji nalezy zachowywac ostroznos¢ i czujnos¢, gdyz po
12 tygodniach moga prezentowac si¢ one znaczaco gorzej. Ponownie, uwarunkowania tego
zjawiska pozostajg nieznane, jednak mozna podejrzewac tutaj interakcj¢ czynnikow fizycznych
(gospodarka hormonalna), psychicznych i socjalnych. Na t¢ chwile trudno jednoznacznie
wskazaé, gdzie w wynikach wykorzystanych kwestionariuszy miataby przebiega¢ granica
pomigdzy niekorzystnym i korzystnym rokowaniem. Przyblizone propozycje przedstawiono
wczesniej w niniejszej Dyskusji, jednak kwestia ta wymaga dalszych, ukierunkowanych badan.

Idac dalej, mozna twierdzi¢, iz zwigkszenie wymiaru kontaktu dotykowego z dzieckiem
korzystnie wplywa na stan emocjonalny jego matki. Z tego powodu warto stosowac taki prosty,
nieobcigzajacy 1 mily typ interwencji u kobiet, ktore do§wiadczaja poczatkow macierzynstwa,
a prawdopodobnie rowniez i1 u ,,dos$wiadczonych” matek. Dzialanie to nalezy wdrazac
niezaleznie od rokowanego kierunku przebiegu transformacji emocjonalnej. W przebiegu
niekorzystnym masowanie dziecka zabezpiecza bowiem przed nadmiernym pogarszaniem si¢
kondycji emocjonalnej kobiety, w przebiegu korzystnym wzmacnia natomiast wptyw owego,
nieznanego jeszcze czynnika, ktéry kieruje transformacje¢ w bardziej zadawalajgca strong.
Wydaje si¢ przy tym, iz dwa 5-minutowe masaze dziennie stanowig wystarczajaca objetosc

takiej ,,terapii”.

5.6. Ograniczenia.

Mankamenty metodologiczne 1 wyplywajace z nich ograniczenia dla uogolniania
uzyskanych wynikow oraz wycigganych wnioskow obejmuja w pierwszej kolejnosci
1 w obydwu zaprezentowanych Projektach znaczng liczbe¢ uczestniczek wykluczonych
z procedur w trakcie ich trwania. W badaniach naukowych zjawisko takie zawsze stanowi
problem, gdyz nie wiadomo czy wyniki i wnioski mozna odnosi¢ tak samo do oséb, ktore
,»odpadty” oraz do tych, ktore pozostaty w danym projekcie. Fakt znacznej liczby wykluczen

(n=17 w Projekcie 1 oraz n=18 w Projekcie 2) nalezy usprawiedliwi¢ znaczng wrazliwos$cia,
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rzec mozna kobiet w tak specyficznym okresie zycia, w ktérym wlaczone zostaly one
w procedury badawcze. Z duza czgstotliwoscig wystepuja wowczas problemy emocjonalne,
zdrowotne 1 spoteczne dotykajgce tak matki, jak 1 samego dziecka, ktore w obydwu Projektach
uznano za kryteria wylaczenia. Majac to na wzgledzie, a priori podjeto dziatania zaradcze
polegajace na przyjeciu do$¢ rygorystycznego zatozenia az 20% wykluczen podczas
szacowania wymaganych liczebnosci grup przed rozpoczeciem badan. W efekcie do konca
procedur dotarta satysfakcjonujaca liczba uczestniczek, ktora pozwala zyska¢ zaufanie do
osiggnietych wynikow.

Drugim problemem wymagajacym poruszenia jest brak randomizacji w Projekcie 2,
przez co nie mogt on uzyskac rangi projektu w pelni eksperymentalnego. Usprawiedliwieniem
sg tutaj jednak wzgledy etyczne. Nie zezwalaty one na poddanie losowo wytonionej grupy osob
potencjalnie korzystnej interwencji, ktora nie dotartaby do grupy drugiej. Glos co do checi
oddania si¢ takim dziataniom powierzono samym uczestniczkom i grupe kontrolng utworzono
z tych, ktére wyraznie nie zgadzaly si¢ na zastosowanie interwencji eksperymentalne;.
Zastosowano przy tym bardzo specyficzng procedur¢ celowego doboru parami
(natychmiastowo uwzgledniajac wiedz¢ uzyskang w Projekcie 1, tj. podzial na podgrupy
o odmiennym przebiegu transformacji emocjonalnej), ktéra stwarza mozliwo$¢ wytonienia
najbardziej homologicznej w stosunku do grupy eksperymentalnej grupy kontrolnej. Wynik
takiej akcji rowniez okazat si¢ satysfakcjonujgcy. Nie skompensuje ona oczywiscie w pehni
braku randomizacji, jednak przy jej braku oferuje najwyzszy z osiggalnych poziom

wiarygodno$ci wynikow oraz wnioskow.
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6. Whioski

6.1.  Whnioski w Projekcie 1: Charakterystyka zjawiska transformacji emocjonalnej

u kobiet po porodzie fizjologicznym
1. Poporodowa transformacja emocjonalna nie przyjmuje jednolitego przebiegu. W procesie
tym wyrozniajg si¢ wyraznie dwa opozycyjne wzgledem siebie kierunki: niekorzystny oraz
korzystny.
2. W calej grupie uczestniczek Projektu 1 wartos$ci przeci¢tne zmiennych zaleznych wskazuja
na brak wyraznych zmian ich stanu emocjonalnego. Po uwzglednieniu podziatu na podgrupy
o niekorzystnym i korzystnym przebiegu transformacji emocjonalnej wytania si¢
odmienny obraz. W przebiegu niekorzystnym, tak w domenie emocji negatywnych,
jak 1 pozytywnych, uwidacznia si¢ pogorszenie. W przebiegu korzystnym w obydwu domenach
rejestrowano poprawe stanu emocjonalnego uczestniczek.
3. W przypadku niekorzystnego przebiegu transformacji emocjonalnej liczba uczestniczek
zakwalifikowanych jako wykazujagce zaburzenia emocji zwigksza si¢, a w przebiegu
korzystnym — maleje. Tendencja ta jest bardziej wyrazna w domenie emocji negatywnych.
Objawowe zaburzenia emocjonalne wystepuja relatywnie rzadko. Najwyzszymi
z odnotowanych byly odsetki wystepowania negatywnych afektéw (maks. 56%) oraz depresji
(maks. 29%). U pozostatej czes$ci uczestniczek mozna mowié jedynie o tagodnych, czy tez
umiarkowanych symptomach zaburzen emocjonalnych lub o ich braku.
4. Poboczne zmienne niezalezne (wiek, wskaznik masy ciata, wyksztatcenie oraz planowanie
cigzy) nie wywieraja wplywu na przebieg transformacji emocjonalnej. Nalezy uznad,
1z kluczowym jest tutaj inny, nieznany czynnik.
5. W calej grupie uczestniczek Projektu 1 wyniki skal z domeny emocji negatywnych zawsze
korelowaty ze sobg dodatnio (w badaniu wyjSciowym, badaniu koncowym oraz delty
wynikéw), podobnie jak wyniki skal z domeny emocji pozytywnych. Korelacje pomiedzy
domenami emocjonalnymi zawsze okazywaty si¢ ujemne. Wszystkie zaleznosci byty istotne
statystycznie, od umiarkowanych do silnych. Obserwacja taka $wiadczy jednoczes$nie
0 spdjnosci poszczegdlnych domen, jak rowniez o istnieniu przeciwstawnego powigzania
pomiedzy nimi. Podobne wyniki rejestrowano z uwzglednieniem podzialu na podgrupy
o niekorzystnym i korzystnym przebiegu transformacji emocjonalne;.
6. Zadna z pobocznych zmiennych niezaleznych nie wykazywata istotnych lub znaczacych

merytorycznie korelacji z warto§ciami zmiennych zaleznych.
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6.2. Wnioski w Projekcie 2: Wplyw zintensyfikowanego kontaktu dotykowego
z dzieckiem na kierunek przebiegu transformacji emocjonalnej kobiet po porodzie
fizjologicznym
1. W grupie eksperymentalnej mozliwe jest wyrdznienie podgrup o niekorzystnym
1 korzystnym przebiegu transformacji emocjonalnej o charakterystyce bardzo podobnej
do charakterystyki podgrup wyréznionych w ramach Projektu 1.
2. Bez uwzgledniania podgrup o niekorzystnym i korzystnym przebiegu transformacji
emocjonalnej grupa eksperymentalna prezentuje istotng statystycznie poprawg w domenie
emocji pozytywnych i negatywnych w obrebie wynikoéw niemal wszystkich wykorzystanych
skal (z wyjatkiem kwestionariusza EPDS, P=0,050 (dokladnie graniczny poziom!)).
Czestokro¢ ujawniajg si¢ tez znaczace roznice migdzygrupowe. Obserwacja taka moze
prowadzi¢ do wniosku, iz zastosowanie intensyfikacji kontaktu dotykowego z dzieckiem jest
jednoznacznie korzystne.
3. Z uwzglednieniem podzialu na podgrupy o odmiennych przebiegach transformac;ji:

e W przebiegu niekorzystnym grupa eksperymentalna nie wykazuje istotnych zmian.
W grupie kontrolnej odnotowano istotne réznice wewnatrzgrupowe wskazujace na
pogorszenie kondycji emocjonalnej uczestniczek. W efekcie, w badaniu koncowym
czestokro¢ rejestrowano istotne zrdznicowanie miedzygrupowe na niekorzys$¢ grupy
kontrolnej. Obserwacja taka wskazuje, iz intensyfikacja kontaktu dotykowego
z dzieckiem nie poprawia stanu emocji kobiety, a raczej zabezpiecza przed jego
pogorszeniem.

e W przebiegu korzystnym poprawe¢ stanu uczestniczek rejestrowano tak w grupie
eksperymentalnej, jak 1 kontrolnej. W grupie eksperymentalnej pozadane, istotne
statystycznie  réznice  wewnatrzgrupowe  wystepowaly  czeSciej.  Roznice
miedzygrupowe (szczeg6lnie roznice delt wynikow) takze przemawialy na korzysé
tejze grupy. Obserwacja taka wskazuje, ze postep wystapil w obydwu grupach, jednak

byt istotnie wigkszy w grupie eksperymentalne;.
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8. Aneksy
8.1. Aneks 1: Edynburska Skala Depresji Poporodowej (ang. Edinburgh Postnatal

Depression Scale)

Prosz¢ wskazac¢, jak czgsto wystgpowaly u Pani odczucia wskazane w kolejnych punktach. Mozna dokona¢ tylko

jednego wyboru w kazdym punkcie.

Od czasu porodu:
1. Bytam zdolna do radosci i dostrzegania radosnych stron zycia:
»  tak czgsto jak zazwyczaj;
*  trochg rzadziej niz zwykle;
*  zdecydowanie rzadziej niz zwykle;
. zupehie nie bytam zdolna do radosci.
2. Patrzytam w przyszto$¢ z nadzieja:
. tak jak zawsze;
. rzadziej niz zawsze;
*  zdecydowanie rzadziej niz zwykle;
*  nie potrafitam patrze¢ w przyszto$¢ z nadzieja.
3. Obwinialam si¢ niepotrzebnie, gdy co$ mi si¢ nie udawato:
»  tak w wigkszosci przypadkow;
. tak, czasami,
. rzadko;
*  wecale.
4. Bez istotnej przyczyny odczuwatam Iek i niepokoitam si¢:
. zupehie nie;
*  raczej nie;
. czasami;
. tak, bardzo czesto.
5. Czulam si¢ przestraszona i wpadalam w panike bez wigkszych powodow:
. tak, czesto;
. czasami;
. nie, raczej nie;
*  nie, nigdy.
6. Wydarzenia przerastaly mnie:
»  tak, prawie wcale nie dawatam sobie rady;
. czasami nie radzitam sobie tak dobrze jak zwykle;
. przez wigkszo$¢ czasu radzitam sobie dobrze;

. radzitam sobie tak dobrze jak zwykle.
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7. Czulam si¢ tak nieszczgsliwa, ze nie mogtam spa¢ w nocy:
. tak, przez wigkszos¢ czasu;
. tak czasami,
. rzadko;
. nie, wcale nie.
8. Czulam si¢ samotna i nieszczgsliwa:
. tak, przez wigkszos¢ czasu;
. tak, dos¢ czesto;
. niezbyt czesto;
. nie, wcale nie.
9. Czutam si¢ tak nieszczgsliwa, ze ptakatam:
*  tak, przez wigkszo$¢ czasu;
. tak, dos¢ czesto;
. tylko sporadycznie;
. nie, wcale nie.
10. Zdarzalo si¢, ze myslatam o zrobieniu sobie krzywdy:
. tak, dos¢ czesto;
. czasami;
. bardzo rzadko;

. nie, wcale nie.

92



8.2.  Aneks 2: Szpitalna Skala Depresji i Leku (ang. The Hospital Anxiety

and Depression Scale)

Prosz¢ wskaza¢, w jakim stopniu od czasu porodu towarzysza Pani odczucia wskazane w kolejnych punktach.

Mozna dokona¢ tylko jednego wyboru w kazdym punkcie.

1. Czutam sig¢ napigta lub podenerwowana:
*  wiekszos$¢ czasu;
* sporo czasu;
* od czasu do czasu;
* wecale.
2. Wciaz ciesza mnie rzeczy, ktore zwykle sprawialy mi rados¢:
* zdecydowanie tak samo;
* niezupetnie tak samo;
* tylko trochg;
* zupehie nie.
3. Odczuwalam przerazajace uczucie, jakby miato si¢ zdarzy¢ co$ okropnego:
» tak, bardzo wyraznie i co$ bardzo ztego;
* wyraznie, ale nie tak bardzo zlego;
» trochg, ale nie martwilo mnie to;
» wcale czego$ takiego nie odczuwatem.
4. Potrafi¢ si¢ $Smiac¢ i dostrzega¢ zabawng stron¢ zdarzen:
* tak samo jak kiedys;
+ teraz nie tak bardzo jak kiedys;
* znacznie mniej niz kiedys;
*  wogole nie.
5. Nachodza mnie smutne mysli:
»  wicksza cze$¢ czasu;
* sporo czasu;
* od czasu do czasu, ale niezbyt czgsto;
* przypadkowo, nieregularnie.
6. Czuje si¢ wesola i pogodna:
* wecale nie;
* nieczgsto;
* czasem;

»  wigkszos¢ czasu.
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10.

11.

12.

13.

14.

Mogg siedzie¢ spokojnie i czu¢ si¢ zrelaksowana:
* zdecydowanie tak;

+  zwykle;

*  czgsto;

* zupelnie nie.

Czuje si¢ jakbym byta w ,,psychicznym dotku™:

* przez caly czas;

* bardzo czesto;

* od czasu do czasu;

e wecale nie.

Mam zatrwazajace uczucie jakby co$§ mi si¢ trzg¢sto w srodku:

e wcale nie;

e od czasu do czasu;

* dos¢ czesto;

* bardzo czesto.

Przestatam interesowac si¢ swoim wygladem zewnetrznym:
» calkowicie przestatem/tam si¢ interesowac;

» nie dbam o siebie tak jak powinienem/powinnam,;
* nie jestem w stanie dbac o siebie tak jak kiedys;

» dbam o siebie tak jak zawsze.

Nie moge spokojnie usiedzie¢ na miejscu:

* w bardzo znacznym stopniu,

* W znacznym stopniu,

* rzadko;

*  moge siedziec.

Oczekuje z rado$cia na rdzne sprawy:

+ tak bardzo jak kiedys;

* mniej niz zwykle;

* zdecydowanie mniej niz zwykle;

+ wecale nie.

Miewam nagle uczucie panicznego leku:

* bardzo czesto;

* mniej niz zwykle;

* zdecydowanie mniej niz zwykle;

* wecale nie.

Mogg cieszy¢ si¢ dobra ksiazka, programem TV, itp.:
* czesto;

e Cczasami;

* niezbyt czesto;

* bardzo rzadko.
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8.3.  Aneks 3: Skala Pozytywnego i Negatywnego Afektu (ang. Positive and Negative
Affect Schedule)

Prosz¢ wskazac, w jakim stopniu towarzysza Pani obecnie wymienione odczucia. Obok kazdego okreslenia prosze

wpisa¢ odpowiednig cyfre wg nastepujacej skali:

1 2 3 4 5

w ogole nie troche umiarkowanie raczej tak zdecydowanie tak

Obecnie jestem:
.......... zainteresowana
.......... zestresowana
.......... podekscytowana
.......... zaniepokojona
.......... silna
.......... winna
.......... przerazona
.......... wroga
.......... entuzjastyczna
.......... dumna
.......... poirytowana
.......... czujna
.......... zawstydzona
.......... zainspirowana
.......... niespokojna
.......... zdecydowana
.......... grzeczna
.......... zdenerwowana
.......... aktywna

.......... przestraszona
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8.4.

Prosz¢ oceni¢, w jakim stopniu zgadza si¢ Pani z kazdym z nastgpujacych stwierdzen.

Aneks 4: Skala Poczucia Kompetencji Rodzicielskich (ang. Parenting Sense

of Competence)

Mozna dokona¢ tylko jednego wyboru wg skali:

1 — catkowicie si¢ nie zgadzam

2 —w duzym stopniu si¢ nie zgadzam

3 — nie zgadzam si¢

4 — zgadzam si¢

5 — w duzym stopniu si¢ zgadzam

6 — catkowicie si¢ zgadzam

10.
11.
12.
13.
14.

15.

16.
17.

Problemy zwiazane z opieka nad dzieckiem sa tatwe do rozwiazania, gdy
wiesz jak twoje dziatania wptywajg na dziecko.

Chociaz bycie rodzicem moze by¢ satysfakcjonujace, w obecnej chwili, jestem
sfrustrowana.

Chodze spac i budzg si¢ z tym samym uczuciem braku dokonania
czegokolwiek.

Nie rozumiem dlaczego, ale czasem, gdy probuj¢ panowac nad sobg czuj¢
jakby kto$ mna manipulowatl.

Moja matka byta lepiej przygotowana do bycia dobra matka, niz ja.
Bytabym nieztym wzorem do nasladowania dla przysztej matki, ktora
chciataby wiedzie¢, co nalezy robi¢, zeby by¢ dobrym rodzicem.

Bycie rodzicem nie jest trudne, a wszystkie problemy da si¢ rozwigzac.
Problem w byciu rodzicem polega na tym, ze nie wiesz, czy to, co robisz jest
dobre, czy nie.

Czasem czuje, ze nie potrafi¢ doprowadzi¢ spraw do konca.

Poprzez opieke nad dzieckiem spetniam swoje oczekiwania.

Jesli ktos wie, co trapi moje dziecko, to jestem to ja.

Moje zdolnosci i zainteresowania nie sg zwigzane z byciem matka.

Biorac pod uwagge, jak dtugo jestem matka, czuje si¢ dobrze w tej roli.
Staratabym si¢ by¢ lepszym rodzicem, gdyby bycie matka bylo bardziej
interesujgce.

Jestem przekonana, ze posiadam wszystkie umiejetnosci niezbedne do bycia
dobra matka.

Bycie rodzicem sprawia, ze jestem napigta i niespokojna.

Bycie dobrym rodzicem jest nagroda sama w sobie

[\ 2NN \S 2N O R (ST NS T )
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8.5.  Aneks 5: Dziennik obserwacji wypelniany przez uczestniczki online kazdego dnia

w 12-tygodniowym okresie obserwacji.

W dniu dzisiejszym masowatam swoje dziecko zgodnie z zaleceniami| 1 : razy

Ponadto, dodatkowo masowatam swoje dziecko spontanicznie| 2 2 razy

Zaznacz czy w Twoim zyciu wystapit ktorys z nastepujacych czynnikow wplywajacy na stan Twoich uczuc

Strata bliskiej osoby

powazna choroba dziecka lub innego cztonka rodziny
hospitalizacja dziecka lub innego cztonka rodziny
znaczne pogorszenie sytuacji materialnej rodziny
problemy natury prawne;

inna sytuacja emocjonalna utrudniajaca/wphywajaca na kontakt z dzieckiem (jaka?)

8.6. Aneks 6: Korelacje w podgrupach o korzystnym i niekorzystnym przebiegu

transformacji emocjonalnej w Projekcie 1

Analiza liczebno$ci, wartosci S$rednich oraz odchylen standardowych przynosita
bardziej wiarygodne rezultaty po uwzglednieniu podziatu na podgrupy o niekorzystnym
1 korzystnym kierunku przebiegu transformacji emocjonalnej. W przypadku badania korelacji
dogodniej okazato si¢ analizowa¢ wyniki bez takiego rozdzielenia, co zostalo uczynione
w glownej czesci tekstu. W tym miejscu, jako uzupetienie zaprezentowane zostang korelacje
pomigdzy warto$ciami zmiennych zaleznych (Tabele 19-20) oraz wartosciami zmiennych
zaleznych 1 pobocznych zmiennych niezaleznych (Tabele 21-22) po uwzglednieniu podziatu

na podgrupy o niekorzystnym i korzystnym przebiegu transformacji emocjonalne;j.
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Tabela 19. Macierz wspotczynnikow korelacji » Pearsona wartosci zmiennych zaleznych w podgrupie o niekorzystnym przebiegu transformacji emocjonalnej w
Projekcie 1. EPDS — Edynburska Skala Depresji Poporodowej; HADS — Szpitalna Skala Depres;ji i Leku (dep — podskala depresja, Iek — podskala lek); PANAS — Skala
Pozytywnego i Negatywnego Afektu (neg — podskala negatyw, poz — podskala pozytyw); PSOC — Skala Poczucia Kompetencji Rodzicielskich (sat — podskala satysfakcja,
skut — podskala skuteczno$¢); 1 — badanie wyjsciowe; 2 — badanie koncowe; d — réznica (delta): badanie koncowe minus badanie wyjsciowe; pole jasnoszare oznacza
korelacje w domenie emocji negatywnych; ; pole biale oznacza korelacje

w domenie emocji pozytywnych.

HADS1 HADS2 HADSd HADS1 HADS2 HADSd PANAS1 PANAS2 PANASdPANAS1 PANAS2 PANASd PSOC1 PSOC2 PSOCd PSOC1 PSOC2
EPDS1 EPDS2 EPDSd dep dep dep lek lek lek neg neg neg poz poz poz sat sat sat  skut skut

EPDS2
EPDSd -0,54* 021

HADS1dep 0,72%  0,60% -0,27

HADS2dep 0,65% 039% -0,43*

HADSddep 0,01  -0,18 035  0,53*

HADSIlek 0,68% 051* -033  0,68% 049* -0,15

HADS2lek 0,70* 0.49* -038* 0,51* 0.53* 0,07

HADSdlek -0,11 -0,10 70,02 -028 -0,04 -0,60* 032

PANASI neg 0,58* 0,50* -0,19  0,72¢ 044* -026 040* 056* 0,08

PANAS2 neg  0,65* 057* -021  057% 059* 008 035  0.58*

PANASd , 0,06 FRO0LS -024 0,16 EOEo -0,09  -0,01 FENOI0) ; 0,33

PANASI poz

PANAS2 poz

............... -0,56*  0,45*
PSOCT1 sat 0,41* 0,31 -0,12

PSOC?2 sat 027  037* 0,07
,,,,,,,,, PSOCd sat 6% -025 0,03 -0,49% 0,19

PSOC1 skut 0,59*  0,40* -0,23 0,63* 0,55* -0,21

PSOC2 skut 034  059* 021 051  056* -0,02
PSOCd skut 028 024 [NOSTH 012 0,03 -0,40% 0,44

*istotne statystycznie
korelacja pomigdzy wynikami danego kwestionariusza w badaniu 112
[ Tlkorelacja pomigdzy wynikiem danego kwestionariusza w badaniu 1, a delta jego wyniku
I orclacja pomiedzy deltami wynikow roznych kwestionariuszy
pogrubienie — korelacja pomi¢dzy wynikami r6znych kwestionariuszy w badaniu 1
podkreslenie — korelacja pomigedzy wynikami réznych kwestionariuszy w badaniu 2
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Tabela 20. Macierz wspotczynnikow korelacji » Pearsona warto$ci zmiennych zaleznych w podgrupie o korzystnym przebiegu transformacji emocjonalnej w Projekcie 1.
EPDS — Edynburska Skala Depresji Poporodowej; HADS — Szpitalna Skala Depresji i Lgku (dep — podskala depresja, Igk — podskala Igk); PANAS — Skala Pozytywnego

i Negatywnego Afektu (neg — podskala negatyw, poz — podskala pozytyw); PSOC — Skala Poczucia Kompetencji Rodzicielskich (sat — podskala satysfakcja, skut — podskala
skuteczno$¢); 1 — badanie wyjsSciowe; 2 — badanie konicowe; d — réznica (delta): badanie koncowe minus badanie wyj$ciowe; pole jasnoszare oznacza korelacje w domenie
emocji negatywnych; ; pole biale oznacza korelacje w domenie emocji

pozytywnych.

HADS1 HADS2 HADSd HADS1 HADS2 HADSd PANAS1 PANAS2 PANASdPANAS1 PANAS2 PANASd PSOC1 PSOC2 PSOCd PSOC1 PSOC2
EPDS1 EPDS2 EPDSd dep dep dep lek lek lek neg neg neg poz poz poz sat sat sat  skut skut

EPDS2
EPDSd -030  042%

HADS1dep 0,75% 0,62*  -0,13

HADS2dep 0,72% 0.62*  -0,08

HADSd dep -0,14  -0,07 046* 0,24

VHADSI lek  0,64* 044* 024 0,73* 074* -0,08

HADS21lek 0,61* 0.60* 0,03 0,62* 076* 0,10

HADSdlek -005 0,18 032 -0,14 001 0,44%  0,40%

PANASI neg 0,76* 0,70* -0,04 081* 0,65* -031 057% 051% -0,19

PANAS2 neg  0,69* 076* 0,15 0,69% 074* -001  057* 0.66*

PANASdneg 0,14 0,04 020 0,08 0,03 0,16 0.33

PANASI po!

PANAS?2 poz

______________ 045%  045*
PSOCI1 sat 0,55* 0,33 -0,24

PSOC2 sat 0,49%  0,54* 0,05
,,,,,,,,, PSOCd sat I 0,10 026 0,42% 0,33

PSOC1 skut 0,70*  0,37* -0,36* 0,58* 0,37* -0,30

PSOC2 skut 049*  071* 024  046* 051* 0,03
PSOC skut 0,11 044 [NOBIH 004 021 -034*  0,61*

*istotne statystycznie
korelacja pomigdzy wynikami danego kwestionariusza w badaniu 112
[ Tlkorelacja pomigdzy wynikiem danego kwestionariusza w badaniu 1, a delta jego wyniku
I orclacja pomiedzy deltami wynikow roznych kwestionariuszy
pogrubienie — korelacja pomi¢dzy wynikami r6znych kwestionariuszy w badaniu 1
podkreslenie — korelacja pomigedzy wynikami réznych kwestionariuszy w badaniu 2
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Tabela 21. Macierz wspotczynnikow korelacji pomigdzy wartoSciami zmiennych zaleznych a warto$ciami
pobocznych zmiennych niezaleznych w podgrupie o niekorzystnym przebiegu transformacji emocjonalnej
w Projekcie 1. EPDS — Edynburska Skala Depresji Poporodowej; HADS — Szpitalna Skala Depresji i Leku (dep —
podskala depresja, lgk — podskala Igk); PANAS — Skala Pozytywnego i Negatywnego Afektu (neg — podskala
negatyw, poz — podskala pozytyw); PSOC — Skala Poczucia Kompetencji Rodzicielskich (sat — podskala
satysfakcja, skut — podskala skuteczno$¢); 1 — badanie wyjsciowe; 2 — badanie koncowe; d — réznica (delta):
badanie koncowe minus badanie wyjsciowe; BMI — wskaznik masy ciata; kolorem szarym oznaczono korelacje

w domenie emocji negatywnych.

HADS1 HADS2 HADSd HADS1 HADS2 HADSd PANAS1 PANAS2 PANASd

EPDS1 EPDS2 EPDSd dep dep dep lek lek lek neg neg neg

wiek” 0,12 -0,22 -042 -0,18 -0,11 0,06 -0,23 0,04 0,31 -0,14 0,01 0,19

wysokos¢ ciata® ~ -0,06 -0,34 -0,33 -0,13 -0,10 0,02 -0,61 -0,03 0,16 -0,04 -0,14 -0,11
BMI~ -021 -024 -0,01 -0,15 -0,04 0,12 -0,12 -0,17 -0,02 -0,02 -0,04 -0,01
wyksztalcenie’ -0,11 -034 -023 -0,26 -0,18 -0,08 -0,11 -0,06 0,07 -0,26 -0,12 0,30
planowanie ciazy”’ 3,28 6,45 6,30 7,11 2,25 3,95 11,22 6,84 3,79 2,11 2,56 5,18

PANAS1 PANAS2 PANASd PSOC1 PSOC2 PSOCd PSOC1 PSOC2 PSOCd

c.d. poz poz poz sat sat sat skut skut skut
wiek” 0,26 0,15 -0,12 0,16  -0,06 0,17 0,04 -0,10 -,017

wysokos¢ ciata” 0,04 0,01 -0,02  -0,28 -0,08 0,32 -0,21 -0,02 0,23
BMI* -0,17 0,01 0,18 0,09 0,06 -0,07 -0,27 -0,10 0,20
wyksztalcenie’ 0,42 0,30 -0,04 0,14  -0,02 -0,16 0,35 -0,01 -043
planowanie ciazy”’ 4,28 2,93 4,74 5,14 4,58 2,98 1,50 3,88 4,01

istotne statystycznie;  wspotczynnik r Pearsona, ¢ wspotczynnik Spearmana; ” wspotczynnik Chi?

Tabela 22. Macierz wspotczynnikow korelacji pomigdzy wartosciami zmiennych zaleznych a warto$ciami
pobocznych zmiennych niezaleznych w podgrupie o korzystnym przebiegu transformacji emocjonalnej
w Projekcie 1. EPDS — Edynburska Skala Depresji Poporodowej; HADS — Szpitalna Skala Depresji i Leku (dep —
podskala depresja, lgk — podskala Igk); PANAS — Skala Pozytywnego i Negatywnego Afektu (neg — podskala
negatyw, poz — podskala pozytyw); PSOC — Skala Poczucia Kompetencji Rodzicielskich (sat — podskala
satysfakcja, skut — podskala skuteczno$¢); 1 — badanie wyjsciowe; 2 — badanie koncowe; d — réznica (delta):
badanie koncowe minus badanie wyjsciowe; BMI — wskaznik masy ciata; kolorem szarym oznaczono korelacje

w domenie emocji negatywnych.

HADS1 HADS2 HADSd HADS1 HADS2 HADSd PANAS1 PANAS2 PANASd

EPDS1 EPDS2 EPDSd dep dep dep lek lek lek neg neg neg
wiek®  -0,15 -0,11 0,05 -0,26 -0,03 0,35 -0,10 -0,05 0,05 -0,12 -0,21 -0,11
wysokos¢ ciata” 0,05 0,04 -0,01 -0,12 0,25 0,52 0,17 0,10  -0,08 -0,17 -0,05 0,16

BMI*  -0,08 -0,03 0,06 0,01 0,03 0,03 -0,12 0,07 0,23 -0,03 0,21 0,31
wyksztalcenie’ 0,03 -0,01 -0,05 0,06 -0,16 0,20 0,22 0,11 -0,07 0,05 0,09 0,01
planowanie cigzy’’ 5,89 6,36 10,69 8,02 2,95 2,70 15,35 5,85 4,62 1,58 2,24 5,16

PANAS1 PANAS2 PANASd PSOC1 PSOC2 PSOCd PSOC1 PSOC2 PSOCd

c.d. poz poz poz sat sat sat skut skut skut
wiek” 0,26 0,07 -0,21 0,24 0,04  -0,27 0,01 0,01 0,01

wysokos¢ ciata” -0,21 -0,2 0,01 -0,03 -0,16 -0,17 0,12 -0,23  -0,36
BMI* -0,12 -0,24 -0,14 0,05 0,15 0,12 0,04 -0,04 -0,08
wyksztalcenie’ -0,15 -0,08 0,09 0,08 -0,04 -0,27 -0,11 -0,02 0,08
planowanie cigzy”’ 11,08 2,89 4,89 6,19 3,88 4,01 1,65 3,96 4,15

istotne statystycznie;  wspotczynnik r Pearsona, ¢ wspotczynnik Spearmana; ” wspotczynnik Chi?
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