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Dorota Kornas-Biela

Zdobywane macierzynstwo:
doswiadczenia matek
zwigzane ze wspomaganag prokreacja

Na przestrzeni kilkudziesigciu lat coraz wigksza skalg spoleczng przybiera
zjawisko bezdzietnosci i to zaréwno niezamierzonej, jak i zamierzonej. Niepla-
nowany brak dzieci jest wynikiem niemoznosci poczecia dziecka lub jego do-
noszenia z powodu poronien, przedwczesnych porodéw i wewnatrzmacicznej
Smierci. Istnieje bogata literatura psychologiczna dotyczaca psychogennych
uwarunkowar i konsekwencji niezamierzonej bezdzietnosci matzeriskiej.
Wszystkie metody interwencji medycznej w nature ludzkiej prokreacji, majace
na celu przezwyciezenie problemdw, jakie wynikajg z bezdzietnosci matzen-
skiej, okresla sie terminem ,,wspomagana prokreacja” lub w szerokim tego
stowa znaczeniu ,,sztuczne zaptodnienie”. Tak szerokie znaczenie tego terminu
oraz fakt intensywnego rozwoju réznych technik sztucznego wzbudzania zycia
ludzkiego objetych tym terminem powoduje jego nieprecyzyjnosé (por. Koza-
kiewicz 1985; Popielski 1987; Szymariski, Iwanier 1988). Rodzicom oferowana
jest coraz wieksza gama ustug w tym zakresie. Wsrdd nich sg metody:

~ in vivo, czyli w organizmie kobiety-technika ta polega na wprowadzeniu
nasienia meza (inseminacja, unasiennienie, zaptodnienie homologiczne, AIH —
artificial insemination of husband) lub dawcy (zaptodnienie heterologiczne,
AID - artificial insemination of donor) albo nasienia meza zmieszanego z na-
sieniem dawcy (AIM - artificial insemination with donor semen mixed with
semen of the husband, zwane tez BAI — biseminal artificial insemination).
Nasienie moze byé wprowadzone do szyjki macicy, do macicy lub na dno
miednicy mniejszej, do zatoki Douglasa. Nasienie moze by¢ swieze (otrzymane
w wyniku masturbacji lub operacyjnie) albo uprzednio zamrozone w banku
spermy. '

—~ in vitro, czyli poza organizmem kobiety, w sztucznej retorcie — funkcjo-
nuje ono pod nazwami: zaplodnienie pozaustrojowe, zaptodnienie ludzkie zew-
netrzne, w probéwee, IVF, IVFET (in vitro fertilization and embryo transfer),
PZ-UZM (pozaustrojowe zaptodnienie i umieszczenie zarodka w macicy). Mo-
ze by¢ ono réwniez homologiczne lub heterologiczne i ma wiele modyfikacji,
np. chirurgiczne przeniesienie zarodka do macicy, wewnatrzpochwowa hodow-
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la przed przeniesieniem zarodka do macicy, przenoszenie zaptodnionej komor-
ki jajowej lub zarodkéw do jajowodéw (kilka wariantow zaleznie od okresu
rozwoju zarodka).

~ przenoszenie gamet Zenskich i meskich — s3 to techniki sztucznego za-
ptodnienia w warunkach in vivo, ale z hormonalnym i technicznym wspoma-
ganiem procesu zaptodnienia. Przenoszenie plemnikéw lub komérek jajowych
(oocytéw), albo obu gamet odbywa si¢ dojajowodowo (GIFT — gamete intra-
fallopian transfer), przezmacicznie dojajowodowo (TUFT - transuterine fallo-
pian transfer), domaciczne bezposrednie przeniesienie oocytéw i plemnikow
(DOST - direct oocyte sperm transfer), dootrzewnowe przeniesienie oocytoéw
i plemnikéw (POST - peritoneal oocyte sperm transfer).

Majac do dyspozycji gamety ludzkie, stosowane sa rowniez rézne mikro-
manipulacje w ich zakresie. Poza tym sztuczna prokreacja pozwala na skorzys-
tanie z macierzyfstwa zastgpczego, surogatowego, ktére moze by¢ czgsciowe
(matka nosicielka jest matka genetyczna) oraz czyste {matka nosicielka jest
tylko matka biologiczna). Sa tu mozliwe r6zne kombinacje dawcéw oocytéw
i plemnikoéw (np. siostra moze by¢ matka dla swego rodzenstwa, ciotka moze
by¢ matka dla swego siostrzerica).

Zastosowanie kazdej z powyzszych metod wymaga zmudnej pracy wielo-
dyscyplinarnego zespotu wysokiej klasy specjalistéw, unikalnej aparatury i wy-
sokich naktadéw finansowych. Mozliwosci powodzenia sa wiec zréznicowane,
w najlepszych osrodkach amerykanskich i australijskich siegaja 25% na jeden
cykl, w grupie odpowiednio dobranych matzenstw. Wigkszos$¢ z tych metod
faczy sig ze stosowaniem zamrazania ludzkich embriondéw oraz ich niszczenia
przed przeniesieniem do organizmu kobiety (okoto 99.5% embrionéw ludzkich
zostaje zmarnowanych, gdyz nie spetnia kryterium normy) lub redukcji w trak-
cie ich rozwoju w macicy (likwidacja jednego lub kilku z rozwijajacych sie
dzieci), co pociaga za sobg problemy natury etycznej i psychologiczne;.

Uznanie nieplodnosci za chorobg spowodowato rozwdj technik medycz-
nych, ktérych zastosowanie traktowane jest jako lecznicze, niezaleznie od
prawdopodobieristwa powodzenia i ryzyka dla zdrowia. Przeciwnie, zaréwno
konsumenci tych ustug, jak 1 personel medyczny traktuje je jako ,,przywraca-
jace zdrowie”, stad podejmowanie ryzyka jest cena, ktéra trzeba zaptacic¢ za
spelniajaca spoleczne standardy ,,normalnos¢”. W konsekwencji coraz wigksza
medykalizacja w tym zakresie zdaje sie nie mie¢ limitu (por. Becker, Nachtin-
gall 1994). Tymczasem techniki wspomaganej prokreacji nie lecza bezptodnos-
ci, ale pomagaja unikna¢ bezdzietnosci. Sztuczne zaptodnienie, podobnie jak
aborcja, wykorzystuje mozliwosci medycyny do rozwigzywania probleméw na-
tury psychospotecznej — w przypadku aborcji do tego, aby zniszezy¢ istniejgce
zycie, przy uzyciu za$ technik sztucznego zaptodnienia, aby je zainicjowad.
W przypadku zaptodnienia pozaustrojowego pozostaje ciggle prawnie i psycho-
logicznie nie rozwiazany problem, czy mamy tu do czynienia z donacjg gamet,



ZDOBYWANE MACIERZYNSTWO 215

donacja embrionu czy z prenatalng adopcja. Wszystkie te procedury rodza
wiele probleméw natury medycznej, psychologicznej, prawnej (np. Safjan
1990; Smyczyriski 1996), etyczno — filozoficznej (np. Kielanowski 1980; Olejnik
1984; Kornas 1986; Slipko 1994, z punktu widzenia etyki liberalnej: Szawarski
1987; Singer, Wells 1988) i religijnej (Pawet VI 1968; Instrukcja 1987; Jan Pawet
IT 1995).

Rozwazajac skorzystanie z jakiej§ metody sztucznej prokreacii, kobieta stoi
wobec problemu moralnej i religijnej oceny tej formy przekazywania zycia,
Musi ustosunkowac sie do niego i podja¢ uzgodniong z m¢zem decyzje. Jesli
czuje jego presje, aby poddad si¢ zabiegowi, moze na to przystac (np. z powodu
leku przed odrzuceniem ze strony partnera), ale z poczuciem przymusu, znie-
wolenia, braku kontroli nad sytuacja. Jest to wazne szczegdlnie dla kobiet
wyznania katolickiego, gdyz przez poddanie si¢ zabiegowi sztucznego zaptod-
nienia popadaja w konflikt sumienia. Wyzwalaja sie¢ wtedy podswiadomie me-
chanizmy obronne, ktére pomagaja radzi¢ sobie z konfliktem, np. uruchamia
sie¢ mechanizm racjonalizacji celem usprawiedliwiania si¢ przed soba (,,musz¢
to zrobié w tej sytuacji”, .to jedyne wyjscie”, ,,jest to najlepsze dla nas rozwia-
zanie”), zaprzeczania (,,nie mam zadnych probleméw moralnych”), bagateli-
zowania (,nie jest wazne, w jaki sposéb dziecko si¢ poczyna”), projekcji
(,,wszyscy tak robia w podobnej jak ja sytuacji”), stodkiej cytryny (,,co zyskam
dzigki temu?”), ttumienia poczucia konfliktu i unikania sytuacji przypomina-
jacych o nim (poprzez np. zerwanie osobistego zwigzku z Kosciotem, negatyw-
ny stosunek do instytucji koscielnych), agresji (np. ostra krytyka nauczania
Kosciota w tym wzgledzie). Konflikty moralne sg Zrédtem nerwic i choréb
psychosomatycznych, zaburzonego funkcjonowania w réznych dziedzinach zy-
cia, a zwlaszcza w ramach rodziny i w postawach wobec dziecka. Radzenie
sobie z nimi zachodzi m.in. przez odejscie od praktyk religijnych 1 zmiang
swoich przekonan religijnych, co jest szczegdlnie widoczne na Zachodzie, gdzie
poddanie sie zabiegom wspomaganej prokreacji jest przez uzytkownik6w uzna-
wane za nie podlegajace ocenie moralnej (np. Daniels 1989).

Motywy skorzystania z procedury sztucznego zaplodnienia

Schizofreniczna mentalno$é cztowieka korfica XX wieku wyraza si¢ miedzy
innymi w tym, ze warto$¢ dziecka jest wzgledna, uzalezniona od tego, czy jego
poczecie jest planowane i chciane. Dzieci mozna ,,nie chcie¢ miec” i pozostac
malzeristwem bezdzietnym z wyboru, ale trzeba go ,,méc miec”, jesli si¢ go chee
lub otoczenie tego od nas oczekuje, stad posiadanie jednego dziecka ,,zatatwia”
wigkszo$é potrzeb rodzicéw (np. potrzebe opiekowania si¢, doznawania uczug,

posiadania kogo$ bliskiego, dominowania i sprawowania kontroli, potwierdze-
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nia kobiecoscei i mgskodcei, udowodnienia zdolnoscei do posiadania dzieci, pod-
niesienia statusu spotecznego).

Matodzietnosé jest powszechnie akceptowanym modelem rodziny, réwniez
zamierzona bezdzietno$é jest coraz czesciej tolerowanym wyborem, bezdziet-
noé¢ natomiast niezamierzona jest traktowana jako niepelnosprawnosé w dzie-
dzinie prokreacji i obstugiwana przez interwencje medyczne. Uznanie spolecz-
ne jest silnym instrumentem spolecznej kontroli. Niestety uznanie to jest ogra-
niczone do tych, co moga mie¢ dzieci i majg je w modelowej liczbie (co najwyzej
dwoje), wycofywane jest natomiast wobec tych, ktorzy majg ich wigcej lub nie
moga ich mie¢. Dla tych ostatnich brak uznania spotecznego staje si¢ silnym
motywem sklaniajgcym do poddania sie sztucznemu zaptodnieniu, jako jedynej
drodze zdobycia aprobaty spotecznej (por. Colpin i in. 1998).

Jezeli kobieta odczuwa nacisk otoczenia, by ,,data mezowi dziecko”, ,,by
data tesciom wnuka”, to brak dzieci wptywa na negatywng oceng siebie, jako
nie speiniajgcej kryterium ,,dobrej zony”, ,,dobrej synowej” i moze motywowac
ja do szukania wszelkich sposobdw zaradzenia tej sytuacji. Jezeli w Srodowisku
przecenia sie znaczenie wigzow krwi, to kobieta moze czué si¢ przymuszona,
aby urodzita dziecko, zamiast skorzystac z adopcji, np. w badaniach lubelskich
tylko 15% z 80 par matzenskich wyrazita che¢ adoptowania obcego dziecka
w sytuacji niepowodzenia sztucznego zaptodnienia, 2/3 badanych wymienialo
jako najwazniejszy motyw ,,cheé posiadania wiasnego dziecka” (Lepecka-Klu-
sek 1 in. 1988; Sendecka i in. 1988). Podobnie badania 37 par w Czechach
ujawnity silniejszg preferencje skorzystania ze sztucznego zaptodnienia niz
z adopcji (Kucerova, Dolanska 1997).

Macierzyristwo jest waznym elementem obrazu siebie u kobiety zameznej,
jest jednym z elementéw skiadajgcych sie na jej rolg kobiecg (Miall 1989);
identyfikacje z wtasng picig (Colpin i in. 1998) i poczucie atrakcyjnosci (por.
(Eepecka-Klusek 1997b). Jezeli kobieta widzi cel swojego zycia jedynie jako
urodzenie dziecka, to jego brak odczuwa bardzo boleénie jako utratg sensu
zycia, a swoje cialo odczuwa jako ,,nieurodzajng glebe”, ,,ugdr”, ,,uschte drze-
wo” niezdolne rodzi¢ owocéw (nawet jesli sama jest ptodna, to w sytuacji bez-
ptodnosci meza projektuje taka wizje oceny siebie przez otoczenie). Dlatego
kobiety, ktére upatrujg w spetnianiu tradycyjnej roli kobiecej jedyny sposob na
realizacje siebie w $wiecie przezywaja silniejszy niepokdj z powodu bezdziet-
nosci niz te, ktére sa w stanie zaakceptowa¢ tradycyjnie meskie zaangazowanie
lub majg bardziej-androgeniczng tozsamos¢ ptciowg (Cook 1993). Jezeli kobie-
ta ma przekonanie, ze rodzenie i wychowanie dziecka jest warunkiem rozwoju
jej osobowosci, to bezptodnos¢ jest traktowana jako pozbawienie jej szansy
bycia w peini dojrzalg, jako zmniejszenie mozliwosci realizacji siebie i bedzie
miata poczucie, ze jedynie poprzez biologiczne macierzynistwo moze by¢ ,,nor-
malng i zdrowa psychicznie kobietg”.



ZDOBYWANE MACIERZYNSTWO 217

Ze wzgledu na biopsychiczne potrzeby zwigzane z macierzyinistwem, kobie-
cie trudniej niz mezezyZnie przychodzi pogodzi€ sie z bezdzietnoscia, dlatego
jest bardziej zdeterminowana do szukania wszelkich mozliwych sposobéw po-
radzenia sobie z nig. Dla niej mozliwos$¢ wydania na §wiat potomstwa i wycho-
wywania go jest nawet wazniejsza w hierarchii wartodci niz zgodne pozycie
malzenskie (odwrotnie niz dla mezezyzny) oraz czesciej z powodu trudnosci
w tym zakresie ocenia zwigzek malzenski jako nieudany, a nawet jako pomytke
zyciowg, a swoja pozycje w malzedstwie jako gorszg (por. prawie dwukrotnie
wiecej kobiet niz ich m¢zéw uwaza, ze ze wzgledu na brak dzieci ich pozycja
w malzenistwie jest gorsza — Lepecka-Klusek 1997b).

Dziecko jest wyrazem mitosci malzerskie], dlatego jego brak moze by¢
odbierany jako dowdd mitosci niepelnowartosciowej, bezowocnej, niestabilnej
1 pozbawionej silnych podstaw. Okoto 1/5 badanych oséb korzystajacych ze
sztucznego unasiennienia wskazata, ze motywem ich decyzji byta ,,che¢ stwo-
rzenia petnej rodziny”, a az 80% uwaza, ze do petnego szczgscia matzeriskiego
brak im tylko dziecka (Eepecka-Klusek i in. 1988; Sendecka i in. 1988). Ich
koncentracja na sukcesie w postaci urodzenia dziecka powoduje silne uwikta-
nie w medykalizacje sfery prokreacji, zamiast kierowanie si¢ zdrowym rozsad-
kiem. Mozna by oczekiwaé, ze kobiety, ktére maja trudnosci z poczeciem dziec-
ka, bedg motywowane do nauczenia si¢ umiejetnosci rozpoznawania wlasnej
plodnosci, aby zmaksymalizowaé prawdopodobienistwo jego poczgcia. Niestety
niewiele z nich zna swojg cykliczng ptodnosé i potrafi jg rozpoznac (por. Blake
iin. 1997; Pyper 1997). W sytuacji trudnosci z poczgciem zamiast skontaktowac
si¢ w pierwszej kolejnosci z nauczycielem naturalnego planowania rodziny,
kontaktujg sie z lekarzem, a ten rozpoczyna ciag medycznych diagnoz i leczenia.
Tymczasem kobieta mogtaby uniknaé wielu frustracji, gdyby nauczyta si¢ do-
ktadnie rozpoznawaé szczyt swojej ptodnosci, a tym samym zwiekszy¢ szanse
na poczecie dziecka.

Silny nacisk ze strony innych (faktyczny lub projektowany przez kobietg),
by za wszelkg cene urodzila dziecko oraz pragnienia zwiazane z potrzebami
macierzynskimi powoduja, ze decyzja o skorzystaniu ze sztucznej prokreacji
nie jest wolna i autonomiczna. Wigkszos¢ motywéw ma charakter podswiado-
my, jest powigzana z lekami, podlega moralnym i religijnym ocenom, trudno je
wyrazi¢ werbalnie. Dlatego dotarcie do nich w badaniach empirycznych jest
utrudnione. Podobnie ma sie rzecz odno$nie do przezy¢ zwigzanych z podda-
waniem sie kolejnym procedurom wymaganym w ramach sztucznej prokreacji.
Wiadomo, ze sa one bardzo stresujace, a kobiety te sg wyselekcjonowang
grupa, ktéra ma duza odpornos¢ na trudne sytuacje, w przeciwnym razie, nie
wyrazilyby zgody na tak dtugotrwate i wyczerpujace psychicznie interwencje
medyczne (Destounis 1988). Maja one tak silng motywacje zakwalifikowania
sie i skorzystania z nich jako ,zabiegu ostatnie] szansy” (por. Lepecka-Klusek
i in. 1988; Sendecka i in. 1988), ze uruchamia si¢ dazenie do pokazywania sie
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w jak najlepszym $wietle (por. Bartlett 1991). Pomimo nasilenia negatywnych
uczuc (np. niepokoju), kobiety nie skarza si¢ na swojg sytuacje i maja tendencje
do dawania takich odpowiedzi (np. w kwestionariuszach), jakie sa spolecznie
pozadane (Visser i in. 1994). Poza tym w tej sytuacji uruchamiajg sie silne
mechanizmy obronne (np. zaprzeczania, thumienia), pozwalajace usprawiedli-
wi¢ i nadac sens podejmowanym decyzjom, dlatego tak trudno uchwycié praw-
dziwe przezycia kobiet. Wzorzec reagowania poprzez mechanizmy obronne nie
pozwala na ekspresje negatywnych emocji i oceng stopnia ich nasilenia przy
uzyciu metod opierajacych si¢ na samoopisie. Potrzebne sa bardziej subtelne
sposoby dotarcia do przezy¢ kobiet zwigzanych ze sztuczng prokreacja (Mazu-
re 1988). Dopiero po uptywie czasu od zakoriczenia ostatniej z préb kobiety sa
w stanie mowi¢ o swoich do§wiadczeniach i oceniaja je jako ekstremalnie trud-
ne oraz wysuwajq postulat, aby przed zakwalifikowaniem do zabiegu kobieta
(oraz jej partner) miafa mozliwo$¢ uzyskania porady i terapii, jak tez dostep do
informacji o przeciwwskazaniach i koniecznych srodkach ostroznosci (Bour-
guignon i in. 1998).

Wspomagana prokreacja jako sytuacja trudna

Caly okres zwiazany z prébami osiagnigcia sukcesu sztucznego zaptodnie-
nia jest bardzo stresujacy, tym bardziej, ze podatnosé na stres jest wzmozona
dtugotrwatg nieplodnoscia oraz szukaniem optymalnego wyjScia z sytuacji
(Mahlstedt i in. 1987). Tak oceniajg go prawie wszystkie kobiety i jest on dla
nich w poréwnaniu z ich partnerami znacznie trudniejszy do zniesienia (Slade
i in. 1997). Obciazenia psychiczne sg odbierane jako wigeksze niz obcigzenia
zwigzane z fizycznymi aspektami zastosowanych procedur (van Balen i in.
1996; por. Boivin, Takefman 1996). Przy bardzo napietej atmosferze oczeki-
wania na zakwalifikowanie do zabiegu oraz w trakcie przeprowadzania kolej-
nych préb i czekania na ich wyniki nietrudno o bledy jatrogenne. Kobiety
narzekaja na sposob traktowania ich przez personel medyczny. Doswiadczaja
tego, ze personel odnosi si¢ do nich z nonszalancja, w zbyt zrutynizowany
spos6b. To co dla pacjentki jest intymnym i wstydliwym przezyciem, dla per-
sonelu jest dobrze platng czynnoscia zawodowa. Wspdizycie seksualne jest
pozbawione spontanicznosci. Para dostaje pozwolenie lub zakaz intymnych
zblizer od personelu medycznego, co budzi poczucie uzaleznienia i infantylne;j
submusji, stawiajgc ja w sytuacji przywotujacej zaleznosciowa postawe od ro-
dzicéw w dziecidstwie (Pines 1990). ,,Seks na zawolanie”, wspdtzycie matzen-
skie pod kontrola, konieczno$¢ masturbacji przez meza, zwierzanie sie z naj-
bardziej intymnej sfery zycia rodzi poczucie zazenowania, ponizenia, deperso-
nalizacji, dehumanizacji (Athea 1987; Hurwitz 1989). Kobiety majg poczucie,
ze ich zaangazowanie si¢ w cykl medycznie wspomaganej prokreacji obnizyto
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pragnienie wspdtzycia seksualnego u ich mezéw (Laffont, Edelmann 1994b).
Prokreacja osiggnigta tg drogg prowadzi do poczucia ciata jako ,,maszyny” do
poczecia i cigzowego podtrzymania oraz rodzenia dziecka jak tez traktowania
zblizenia cielesnego rodzicéw jako nie zwigzanej z tym aktywnosci (Mimoun
1993).

Jednym ze Zrédet doswiadczanego przez kobiety stresu jest poczucie utraty
kontroli nad wtasnym ciatem, ktére zostato niejako oddane do dyspozycji leka-
rzy 1 poczucie bezradnosci wobec biologicznych sit organizmu oraz zaleznosci
od sprawnosci technicznej lekarzy 1 urzadzern medycznych, decydujacych
o efekcie catego przedsiewziecia (np. Mahlstedt i in. 1987; Hurwitz 1989; Rea-
dingiin. 1989). Im kobieta starsza, tym jest bardziej energiczna w poszukiwaniu
form pomocy i domagajaca sie¢ od personelu skutecznej interwencji oraz ma
bardziej rozbudowane oczekiwania odnos$nie do zachowania personelu oraz
efektywnosci jego pracy, co naraza ja na frustracje, gdyz z wiekiem prawdopo-
dobieristwo sukcesu maleje (Sauer, Paulson 1992). Kobiety czuja si¢ czasami
jak kroliki doswiadczalne w programie badan naukowych. Majg poczucie, ze
lekarze — mezczyZzni dominuja nad nimi i starajg sie przy okazji ich osobistego
nieszczescia, zaspokoié swoje zainteresowania zawodowe, zarobié pienigdze,
zrobi¢ kariere i zyskac¢ popularnosé (Bonnicksen 1988).

Jednym ze Zrédet stresu jest sposéb informowania o prawdopodobieristwie
powodzenia zabiegu. Sukces w tym zakresie jest bardzo réznie obliczany, np.
liczba zywo urodzonych dzieci, liczbg ciaz (nie wszystkie koricza sie sukcesem),
liczba zaplodnionych komdrek jajowych (wigkszosé z nich ginie jeszcze przed
implantacja), liczbg dojrzatych gamet w stymulowanym hormonalnie cyklu.
Poza tym procent zabiegéw sztucznego zaptodnienia koniczacych si¢ sukcesem
zalezy od osrodka medycznego, tzn. od wyposazenia w najnowsza aparature
medyczng oraz od liczby 1 do§wiadczenia w tym zakresie catego grona profe-
sjonalistow. Sukces zalezy tez od wieku kobiety i szeregu czynnikéw biologicz-
nych i psychospotecznych. Cze$¢ z nich jest nieznana lub trudna do kontroli
(Bonnicksen 1988). Poza tym nalezy wyraZnie podkresli¢ fakt, ze przekazujgc
informacje o mozliwosci skorzystania z procedury sztucznego zaptodnienia,
operuje sie statystycznym1 miarami sukcesu, a nie niepowodzenia, chociaz
ono przewaza. Swiadomos§é matzonkéw jest wiec manipulowana tak, aby byli
sktonni podja¢ decyzje o skorzystaniu z zabiegu. Dlatego majg oni silng ten-
dencje do przeceniania prawdopodobieristwa jego powodzenia (Daniels 1989;
Leiblum 1987) przy jednoczesnie duzym leku, czy on si¢ uda (zwlaszcza FIVET
— Johnston i in. 1987). Czekanie na wynik sztucznego zaptodnienia oraz infor-
macja o jego negatywnym rezultacie jest oceniana jako najbardziej stresujgca.
Na podiozu nieracjonalnych oczekiwar i przeceniania prawdopodobieristwa
powodzenia zabiegu kobieta przywiazuje sie do dziecka, ktorego jeszcze nie
ma, a potem jeszcze silniej przezywa rozczarowania (por. Greenfeld i in.1988).
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Sztuczne zaplodnienie rozdziela wspétzycie seksualne od prokreacji, co
w konsekwencji powoduje nasilenie sztucznych interwencji. Ewentualna cigza
nie jest traktowana jako proces fizjologiczny, dlatego sprawdza sie dokladnie
kazda z jej faz. Kobieta dowiaduje sig, na jakim etapie doszto do niepowodze-
nia. To daje jej niczym nie uzasadnione poczucie, ze z kazda nastepna prdba
zbliza sie do celu. Wiedza o tym, ze kazdy zabieg sztucznego zaptodnienia jest
niezalezny od wyniku poprzedniej préby, jest wypierana ze §wiadomosci. Prze-
ciwnie, wystepuje tu tendencja poznawcza do traktowania szansy jako wzras-
tajgcej linearnie wraz z liczbg préb i1 nie odnoszenia statystyk dotyczacych
niepowodzen do wiasnej sytuacji (Reading 1989, s. 509-510). Jezeli poprzedni
zabieg nie udal si¢ w jego wstepnej fazie, kobieta ttumaczy sobie, ze ,,nie byta to
prawdziwa proba”, jesli za§ niepowodzenie zaszto w koricowej fazie, uwaza, ze
nastepnym razem uda sie jej ,,dokorczy¢”. Stad trudno jej podjaé decyzje
o rezygnacji z dalszych prob. Zawsze pozostaje uczucie niesprawdzonej szansy,
»a moze nastepnym razem udatoby si¢”. Trudno$é w powiedzeniu ,,nie” od-
czuwaja silniej kobiety niz mezczyzni, ktérych entuzjazm stabnie w miare liczby
prob i ktérzy z troskg mysla o negatywnych konsekwencjach dtugotrwatego
leczenia dla zdrowia zon (Williams 1998). Jednym ze Zrédet stresu w sytuacji
sztucznego zaptodnienia jest lek przed zakazeniem chorobami przenoszonymi
droga piciowa (Nielsen i in. 1995) oraz ewentualnymi skutkami dtugotrwatego
leczenia farmakologicznego, zabiegéw chirurgicznych i dozowania réznych
srodkéw chemicznych celem wspierania interwencji medycznych. Kobiety ska-
rz3 si¢ na uczucie zmeczenia, depresji, dolegliwosci somatyczne, np. béle gho-
wy, przybieranie na wadze. Do tego dofacza si¢ $wiadomosé dtugofalowych
konsekwencji medycznych, np. mozliwosci nowotworu (Emanuel, Powderly
1994). Chociaz wigc kobiety oceniajg negatywny wptyw procedur sztucznego
zaptodnienia na ich stan emocjonalny oraz na ich zdrowie fizyczne jako wiekszy
niz ich mezowie, to jednak sg bardziej zdecydowane podjac ryzyko, gdyz od-
czuwaja silniejszg odpowiedzialnosé, a w zwigzku z tym i determinacje w osiag-
nigciu powodzenia wspomaganej prokreacji (Becker, Nachtigall 1994; Laffont,

"Edelmann 1994b; Guerra i in. 1998).

Im wigcej prob, tym wigksze nasilenie negatywnych konsekwencji stresu
(Laffont, Edelmann 1994b; McMahon i in. 1997; Guerra i in. 1998). Stad tak
czesta jest rezygnacja z dalszych prob, pomimo silnej determinacji w osiagnieciu
sukcesu (Mahlstedt i in. 1987). W badaniach 144 kobiet poddawanych zaptod-
nieniu pozaustrojowemu w klinice w Menchesterze okazalo sie, ze czes$é z nich
nie skorczyla nawet pierwszego cyklu préb, 1/5 zrezygnowata w trakcie, a 1/3
istotnie opdzniata przystapienie do nastgpnej préby, zwlaszcza do ostatniej
(Emery i in. 1997). Rezygnacja z poddania si¢ dalszym prébom (zwykle jest
ich trzy) wynika nie tylko z trudnosci finansowych czy dylematéw moralnych,
ale przede wszystkim z nadmiaru stresu, nasilenia si¢ depresji i niepokojow
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zwigzanych ze stosowang interwencjg medyczna, uczuciem zatoby (Reading
1in. 1989) oraz brakiem wsparcia (Weaver i in. 1997).

Osiggnigcie sukcesu sztucznego zaplodnienia jest poprzedzone wieloma
nieudanymi probami, dlatego jest zwigzane z wielokrotnym do$wiadczaniem
»Zaloby po stracie” i konsekwencji psychologicznych podobnych jak po poro-
nieniu, np. optakiwania utraty nadziei na posiadanie dziecka, straty dziecka
(Greenfeld i in. 1988), smutku, objawéw somatycznych, ztosci (Leiblum i in.
1987; Hurwitz 1989), oceny swego zycia jako ciggu porazek, jako zycia o niskiej
jakosci (Weaver i in. 1997). Objawy depresji i niepokoju oraz fizjologicznych
zaburzen wystepuja u prawie kazdej kobiety (Baram i in. 1988). Bardzo silny
niepokdj wystepuje przed zakwalifikowaniem do sztucznego zaplodnienia
(Hurwitz 1989), po pierwszym nieudanym zaptodnieniu metodg FIVET
(Greenfeld 1988), bezposrednio po umieszczeniu embrionu w macicy, w czasie
ostatniej proby i po nieudanym cyklu préb (Slade i in. 1997).

Sposoby radzenia sobie ze stresem niepowodzenia oraz kolejnych préb
zaptodnienia zalezag od wielu czynnikéw. Pomagaja kobiecie pozytywne cechy
osobowosci, dojrzatosé psychiczna, wysoka samoocena i pozytywny obraz sie-
bie, dobra pozycja w pracy i satysfakcja z niej, zadowolenie z matzeristwa oraz
uznanie adopcji dziecka jako ostatniej szansy realizacji potrzeb macierzyriskich
(Bringhenti iin. 1997). Pozytywnym czynnikiem, zwigkszajacym istotnie szanse
osiagniecia sukcesu zaptodnienia in vitro, jest migdzy innymi percepcja mat-
zenskiej harmonii (Stoleru i in. 1997) oraz wsparcie ze strony wspétmatzonka.
Znaczenie wsparcia jest nie do przecenienia. Kobiety cenig sobie najbardziej
1 przypisuja najwickszg role wsparciu ze strony me¢za niz innych oséb, zwlaszcza
jesli préba sztucznego zaptodnienia nie powiedzie si¢ (Laffont, Edelmann
1994a). Wszyscy uzytkownicy procedur wspomaganej prokreacji po nieuda-
nych prébach zdobycia dziecka ta droga skarza si¢ na brak dostatecznego
wsparcia ze strony personelu medycznego oraz brak poradnictwa psychologicz-
nego, a z tego, ktéry uzyskali, nie byli zadowoleni (Weaver i in. 1997). Dostar-
czenie natomiast wszechstronnych i wyczerpujacych informacji przed przysta-
pieniem do préb (Milne 1988) oraz skorzystanie z psychoterapii, nawet kroét-
koterminowej, skoncentrowanej na poprawieniu wgladu w siebie, na akceptacji
swojej bezdzietnosci oraz motywacji skorzystania ze sztucznego zaptodnienia,
zwieksza w istotnym stopniu prawdopodobieristwo sukcesu (Brandt, Zech
1991). Nie da sie zaprzeczy¢, ze tak jak w uwarunkowaniach nieptodnosci
malzeriskiej, tak i w niepowodzeniach sztucznie wspomaganej prokreacji, pew-
na role odgrywaja réwniez czynniki zwigzane ze spoleczna, interpersonalng
i psychiczng sytuacja kobiety. Nie znamy dokfadnie mechanizmu tych powia-
zan, ale wiemy, ze one istniejg (por. Christie 1994; Demyttenaere i in. 1994).
Powodzenie zabiegu sztucznego zaplodnienia jest wigc zalezne nie tylko od
ogromnej liczby czynnikéw natury biologicznej i medycznej, ale réwniez od
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tego, co dzieje sie w psychice kobiety, od jej mysli, przekonar, uczué (por.
Kornas Biela 1997).

Zaplodnienie nasieniem dawcy

Z badan nad parami poddajacymi si¢ sztucznemu zaplodnieniu wynika, ze
bezptodnos$¢ meska dziata bardziej destrukcyjnie na poczucie meskosci niz
bezptodno$é zerdska na poczucie kobiecosci. Dla mezezyzny trudniejszy w ak-
ceptacji jest brak ptodnosci niz fizyczny brak dziecka, dlatego tatwiej ,radzi
sobie” z bezptodnoscig zony niz swojg. Dla kobiety natomiast wazniejsza jest
mozliwos$¢ rodzenia i/lub wychowania dziecka niz fakt wlasnej ptodnosci, dla-
tego latwiej jej zaakceptowaé swoja bezptodnos¢ niz brak dziecka. Jest wigc
bardziej niz maz chetna, aby skorzystaé z adopcji (Dunn 1988) i rzadziej
stawia jakie§ warunki, np. co do plci (mezczyZzni sklaniajq si¢ ku preselekcji
plci, preferujac poczecie chtopca — Krishnan 1987; Kucerova, Dolanska 1997).

W zwigzku z tym zauwaza si¢ dwie prawidlowosci. W sytuacji bezpiodnosci
zony maz wspoélprzezywa z nig jej problem lub odchodzi do innej, piodne]
kobiety; w sytuacji bezptodnosci meza natomiast kobieta czuje si¢ nie tylko
bezdzietna, ale i bezptodna, gdyz on jej nie zaptodnil. Mozna by powiedzie¢, ze
mamy tu do czynienia z przyjeciem przez kobiete stygmatu bezpiodnosci
»przez grzecznosc” dla swojego meza, z przyjeciem tegoz ,pietna” przez soli-
darno$é z mezem. Stad bierze si¢ druga prawidtowosC. Jezeli Zona chce mieé
dziecko a mezczyzna nie, to pozostajg bezdzietni, jezeli maz natomiast bardzo
chece mieé dziecko, a kobieta odnosi si¢ do tego niechetnie, to albo zmienia po
czasie zdanie 1 poddaje si¢ sztucznemu zaplodnieniu, albo maz odchodzi do
kobiety, ktéra urodzi mu dziecko. Potwierdzaja to wyniki badan ankietowych
przeprowadzanych w Klinice Rozrodczosci i Andrologii w Lublinie na prébie
224 bezdzietnych par. Okazalo sig, ze kobiety, odwrotnie niz mezczyZni, czes-
ciej akceptowaly obie metody unasiennienia (nasieniem meza lub dawcy), rza-
dziej niz ich mezowie byty przeciwne unasiennieniu heterologicznemu, co wy-
nika z ich determinacji w zaspokojeniu potrzeby macierzynskiej. Kobiety, kto-
rych mezowie aprobowali metode¢ zaplemnienia nasieniem dawcy cze¢sciej ko-
rzystaly z niej, natomiast przy braku zgody z jego strony, rezygnowaly z me]
(Lepecka-Klusek 1997a).

Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze presja, jakg wywiera mgz na zone w kierunku
posiadania dziecka, nie musi by¢ wyrazana stownie. Wystarczy, ze zona czuje, iz
mezowi na tym bardzo zalezy, ze z tego powodu jest nieszczesliwy. Wtedy stara
sie skompensowa¢ meska niedoskonato$¢ przez wziecie na siebie odpowie-
dzialnosci za usunigcie skutkéw bezplodnosci i za dalszy los prokreacji. W ten
sposéb maz uwalnia si¢ od dreczacego poczucia, ze nie sprawdzit sie przez brak
dziecka. Poprzez brak akceptacji bezptodnosci wplywa on na rodzaj decyzji
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podejmowanych przez kobiete, nawet wbrew jej woli. Czesto nie zdaje sobie
ona sprawy, ze podjeta t¢ decyzje w atmosterze psychologicznego przymusu
1 twierdzi, ze to byta jej decyzja. O tej pseudoautonomii w decyzjach kobiet
poddajacych si¢ sztucznemu zaplodnieniu pisal m.in. Blaser, Maloigne Katz,
Gigon (1988). Kobiety korzystajace ze sztucznego unasiennienia oceniajg je
bardziej niz ich mezowie jako stresujace, krzywdzace, szkodliwe, groZne, przy-
noszace straty, wymagajace ogromnego wysitku organizmu i psychiki (Prattke,
Gass Sternas 1993).

Poddanie si¢ procedurze unasiennienia przez obcego mezezyzng wzbudza
uczucia zwigzane z edypalnym konfliktem (Berger i in. 1986). Kobieta w tej
sytuacji musi poradzi¢ sobie z nasuwajacymi si¢ fantazjami 1 marzeniami zwia-
zanymi z osobg dawcy (np. jak wyglada, jakie ma cechy charakteru, zdolnosci,
zainteresowania, jak si¢ zachowuje, co robi, jak zachowalby sie w trakcie za-
pladniajacego wspoizycia). Darowizna nie obejmuje bowiem tylko anonimowe]
pojedynczej komorki, ale dotyczy calej osoby dawcy, dlatego pytania i wyob-
razenia jego osoby trwaja latami (i to zaréwno u kobiet lesbijek, jak i zamez-
nych, por. Brewaeys i in. 1993). Niektore kobiety przezywajq lgk przed odrzu-
ceniem ich ptodnosci i dziecka przez rodzine, a zwlaszcza przez meza, gdyby
w przysziosci wycofal swojg zgodg na zaptodnienie nasieniem obcego mezczyz-
ny, doswiadczaja obnizenia pozycji me¢za w stosunku do dawcy (maz jako
kastrat, dawca jako rywal meza) i uczuciowg presj¢, by o nim zapomnieé
(van Thiel i in. 1990). Czasem za$ kobieta musi poradzi¢ sobie z poczuciem
wstretu wobec nasienia obcego mezcezyzny. Jesli dawcg byt kto$ z rodziny moze
pojawié si¢ dyskomfort zwigzany z kojarzeniem tej formy zaptodnienia z kazi-
rodztwem (por. Purdie i in. 1994).

Celem zmniejszenia probleméw powstatych z powodu braku wigzéw dzie-
dzicznosci miedzy ojcem i dzieckiem oraz zwigkszenia poczucia kobiety, ze to
jest ich dziecko, niektdrzy lekarze pomagajg parze poprzez stworzenie sytuacji
sprzyjajacych rozwojowi ich uczué rodzicielskich, np. mieszajg nasienie meza
z nasieniem dawcy; dokonujg sztucznego zaptodnienia w nocy, przy obecnosci
meza i zachecaja kobiete, aby byta ubrana w tadna bielizng nocng; umozliwiajg
parze wspdlzycie zaraz po sztucznym zaptodnieniu (romantyzowanie zabiegu
medycznego). Poza tym zona jest zachecana do uczeszczania wraz z mgzem do
szkoty rodzenia i na wizyty lekarskie, do sprzyjania prenatalnej komunikacji
ojca z dzieckiem i jego obecnosci przy porodzie, przy karmieniu piersig oraz do
pielegnacji przez niego noworodka. Chodzi bowiem o to, aby matka pomogta
rozbudzié w ojcu uczucia rodzicielskie i stworzyta warunki dla wspolnego ,,bu-
dowania gniazda”. Zaangazowanie meza w doswiadczenie ciazy ma stworzy¢
warunki dla uksztaltowania wspdlnoty rodzinnej w tej tak trudnej dla nich
sytuacji (Kentenich, Stauber 1992). Kiedy zabieg skoriczy si¢ sukcesem i dziec-
ko rozwija sie prawidlowo, matki nie zatuja swojej decyzji, oceniajg malzedstwo
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jako bardziej obecnie szczgsliwe, ponad potowa z nich uwaza, ze dziecko jest
podobne do ich mezéw (Durna i in. 1995).

Szczegdlng grupg coraz czesciej na Zachodzie korzystajaca z ustug hete-
rologicznego unasiennienia stanowia lesbijki. Potrzeba do$wiadczenia macie-
rzyristwa i posiadania dziecka powoduje podjecie przez nich staran, by bez
kontaktu z mezczyzng doszto do poczecia wlasnego dziecka. Ich motywacje
skorzystania z nasienia dawcy zwiazane sa z poczuciem samotnosci, brakiem
poczucia bezpieczeristwa, podatnoécia na zranienie przez innych, poczuciem
zmniejszenia aspiracji i celéw zyciowych oraz perspektyw samorealizacji
(Frank, Brackley 1989). Coraz czgsciej kobiety te, aby nie by¢ ,,posadzong”
o ukierunkowanie hetereseksualne, ujawniaja otwarcie swoja homoseksualng
orientacj¢ (,,coming out”), ostentacyjnie domagaja si¢ specjalistycznej pomo-
cy w przekroczeniu ograniczern wynikajacych z natury faktow, domagaja sie
likwidacji w opiece ginekologicznej i w oferowanych im ustugach sztucznego
zaplodnienia jakichkolwiek insynuacji o nietypowosci ich zachowan lub stéw
o heteroseksualnym kontekscie tej sytuacji. Czesto towarzysza im w czasie
wizyt ich aktualne partnerki, dajac wsparcie emocjonalne i stwarzajac na-
miastke rodziny (Zeidenstein 1990). Jednak skorzystanie ze sztucznego una-
siennienia powoduje czgsciej trudnosci w relacjach z ich partnerkami seksu-
alnymi, niz to si¢ dzieje w malzenistwach (Wendland i in. 1996). Dziecko nie
jest tu owocem wzajemnej mitosci pary ludzkiej, lecz jest traktowane wyjat-
kowo instrumentalnie, jako narzedzie do zaspokajania osobistych potrzeb
kobiety. Jedna z werbalizowanych przez nie motywacji jest che¢ odréznienia
sic od otoczenia i uczynienia nastgpnego kroku w ,byciu innym niz wiek-
szo$¢” (Brewaeys 1 in. 1993). Lesbijki sa ta grupa, ktéra wyraznie deklaruje
che¢ uvjawnienia dziecku sposobu jego poczecia, chociaz wigkszo$é nie wie
kiedy i jak to zrobi oraz obawia sig, jak dziecko poradzi sobie z ta informacja.
Chciataby tez otrzymaé wigcej informacji o dawcy nasienia, niz tylko standar-
dowe, dotyczace jego rasy, wyksztalcenia lub wzrostu (Leiblum i in. 1995,
Klock i in. 1998; Wendland i in. 1996).

Najnowsze osiggnigcia medycyny, ktdra ma leczyé choroby i ratowaé zycie,
wprzegniete zostajg do rozwigzywania probleméw, ktére maja swoje Zrédio
w nieuporzadkowanej sferze ptciowe;j.

Sztuczne zaplodnienie z wykorzystaniem gamety dawczyni

Gdy kobieta jest bezptodna, ale zdolna do bycia w ciazy, wtedy zaptadnia
sie nasieniem meza komorki jajowe pobrane od innej kobiety i przenosi sie
rozwijajgcy embrion do jej macicy. Kobieta nje jest matkg genetyczng dziecka,
ktore nosi w swoim tonie, ale staje si¢ jego matkg biologicznag, nosicielkg. Ta
praktyka sztucznego zaptodnienia jest o wiele bardziej skomplikowana niz
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sztuczne unasiennienie, stad rodzi wigcej probleméw medycznych, prawnych
i psychologicznych. Jest tez rzadziej stosowana, stad mniej jest wiedzy na
temat psychospofecznych konsekwencji jej zastosowania. Trudnosci zwigzane
z otrzymaniem gamety wydluzaja listy oczekujacych a brak miedzynarodo-
wych uregulowan prawnych otwiera brame dla ,,oocytowego rynku” (Cornet
1997) i naduzy¢, z wykorzystaniem in. internetu.

W ramach tej procedury sztucznego zaptodnienia in vitro kobieta przed-
stawia swoja propozycje dawczyni (np. najczesciej siostre, szwagierke) lub zda-
je sie na wybodr przez lekarzy obcej dawczyni. Wykorzystanie gamety siostry
jest najbardziej akceptowang i pozadang alternatywa w poréwnaniu z gameta
obcej dawczyni. Podobnie mniej akceptowane jest skorzystanie z gamet brata
meza, w przypadku jego bezptodnosci (Sauer i in. 1988). Psychologiczny kon-
tekst 1 motywacja wyboru kazdej z mozliwosci byl przedmiotem badania psy-
choanalitycznego 110 kobiet w klinice paryskiej (Weil 1in.1994). W przypadku
obcej dawczyni kobieta przedstawia uzgodniona z m¢zem, ,list¢ zyczen” co do
upragnionych cech fizycznych i psychicznych dziecka. Zostaje jej zapropono-
wana komorka jajowa od kobiety, ktorej medyczne 1 psychologiczne badania
pozwalajg na przewidywanie, iz jej gamety moga spelniac oczekiwane kryteria.
Badania prowadzone w Nowym Yorku pokazuja, ze najwazniejsze sa wyma-
gania dotyczace cech wygladu zewnetrznego, rasy, inteligencji i wyksztalcenia.
Wigkszos$¢ kobiet (71% ) akceptuje za pierwszym razem proponowang im da-
wezynig jajeczka. Odrzucenie propozycii jest wynikiem niespetnienia przez nig
trzech, uznanych za najwazniejsze, charakterystyk (Lindheim, Sauer 1998).
Zaniepokojenie budzi u kobiet nie tylko to, kim jest i jakg jest kobieta dawczy-
ni oocytu, ale réwniez sposob jego przydziatu i zwloka stwarzajgca trudng do
zniesienia sytuacj¢ czekania (Ahuja i in. 1997).

Skorzystanie z obcej komorki jajowej jest dla kobiety trudniejsze niz za-
stosowanie nasienia dawcy. Narcystyczne zranienie spowodowane diagnoza
bezptodnosci zostaje ,leczone” przez fantazmat, jakim jest darowany oocyt.
Dzieki niemu kobieta ma szanse zmiany swej biologicznej kondycji i swego
losu, osiagniecia tego, co bylo dotychczas niemozliwe (Weil 1997). W takiej
sytuacji, bardziej niz przy uzyciu obcego nasienia, rozbudowane s3 fantazje
dotyczace osoby dawczyni. Kobieta ma czasem poczucie, ze zabrata dawczyni
czesC jej ciata, Ze ta czesé nie przynalezy do niej (jak przy transplantacjach),
czasem mysli o dawczyni jak o sobowtdrze. Wyobrazenia o genetycznym wy-
posazeniu dziecka moga by¢ zafalszowane, np. kobieta sadzi, ze dziecko odzie-
dziczyto po mezu 50%, od dawczyni 25%, a od niej samej tez 25%. Czgsciej te
kobiety zyczg sobie porodu przez cesarskie cigcie w znieczuleniu ogélnym (Serr
iin. 1988, s. 465).

W tego typu zaplodnieniu pozaustrojowym oprécz matki biologicznej
dziecko ma jeszcze matke genetyczng — dawczynie oocytu. W badapiach pro-
wadzonych w Chicago okazalo si¢, ze dawczyniami komorek jajowych sg

D. Kornas-Biela, Oblicza macierzysistwa - 15
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najczesciej kobiety mtode (przed 30 rokiem zycia), zamgzne i pracujace za-
wodowo, majace co najmniej jedno dziecko, kierujgce si¢ motywacja altruis-
tyczng (Greenfeld i in. 1995; Khamsi i in. 1997; Klock i in. 1998). Oceniajg one
udziat w procedurze jako nie absorbujgcy czasowo, nie obcigzajgcy finansowo
i nieszkodliwy dla zdrowia, co rézni ich wizje zabiegu od kobiet, ktdre nie
zdecydowaly sie na partycypacje w nim (Kan i in. 1998). W jednym z badan
okazato si¢, ze 24% dawczyni doznalo w zyciu przemocy seksualnej, a 40%
doswiadczyto straty dziecka (aborcja, poronienie). Wigkszos¢ z nich wykazy-
wata zadowolenie z oddania oocytu dla innej kobiety, te natomiast, ktdre
kierowaly si¢ motywacja finansowa lub mialy ambiwalentny stosunek do za-
biegu, nie byly zadowolone ze swojej decyzji (Klock i in. 1998). Ponad potowa
badanych kobiet angielskich — dawczyn gamet deklaruje, ze moglaby powtér-
nie poddac si¢ tej procedurze i tylez samo ich jest przeciwna finansowej
rekompensacie oraz publicznym reklamom i ogtoszeniom w zwigzku z nabo-
rem dawczyn (Ahuja i in. 1997). W badaniach firiskich zadna z kobiet nie
zatowala tego, ze poddata si¢ procedurze pobrania oocytu i w 80% wyrazily
opini¢ 0 mozliwosci powtdrzenia swojej decyzji. Prawie wszystkie zastanawia-
ty si¢ nad efektywnoscig zaptodnienia z uzyciem ich oocytu (89% ) i wiekszo$¢
(67%) chciata wiedzie¢, czy zakoriczylo si¢ ono pozytywnym rezultatem, po-
nad potowa wyrazata cheé uzyskania pewnych informacji dotyczacych pary,
ktéra otrzymata ich komérke jajows oraz dotyczacych poczgtego dziecka
(Soderstrom 1995). Czesciej anonimowe dawczynie, niz dawczynie wybrane
przez par¢ jako bliskie im osoby, sa zdania, ze dziecko powinno by¢ poinfor-
mowane o swoim pochodzeniu (Greenfeld i in. 1995; Soderstrom 1995). De-
klarowana przez dawczynie motywacja altruistyczna nie wydaje si¢ czynni-
kiem dostatecznie wyjasniajacym ich decyzje poddania sig skomplikowane]
1 absorbujacej czasowo interwencji medycznej. Zapewne odgrywaja tu rolg
nierozpoznane jeszcze czynniki psychologiczne, a nawet psychiatryczne (por.
Bartlett 1991).

Psychologicznie jeszcze trudniejszg jest sytuacja, gdy kobieta nosi w sobie
dziecko, ktérego oboje matzonkowie nie sg genetycznymi rodzicami lub tez
wykorzystuje inng kobiete do rodzenia dziecka (ich dziecko-ich gamety, jej
dziecko — jej oocyt a innego mezczyzny nasienie, jego dziecko-nasienie megza
a oocyt innej kobiety, niekoniecznie matki biologicznej, ktéra dziecko rodzi).
Takie formy pozaustrojowego zaptadniania w uktadach heterologicznych bu-
dzg wiele kontrowersji prawnych, a jednoczesnie stwarzajg wiele niebezpie-
czenistw psychologicznych dla samych rodzicéw i dziecka (np. wprowadzenie
obcej osoby lub malzenstwa w swoje bardzo trudne i intymne doswiadczenia
malzenskie, przezycia zwiazane z koniecznoscig oddania dziecka po urodzeniu
innej parze). Jednoczesnie istnieje silna presja, aby zalegalizowaé procedure
macierzynistwa zastepczego jako forme pomocy medycznej (por. Cahill 1988).
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Psychologiczne konsekwencje tych procedur dla wszystkich oséb, ktérych one
dotycza, nie s3 jeszcze znane.

Doswiadczenie macierzynskie w wyniku powodzenia
wspomaganej prokreacji

Czg$¢ malzenstw poddajgcych sig sztucznemu zaptodnieniu, po wielu latach
stosowania réznorodnych form leczenia, latach oczekiwania, zwatpied i nadziei,
latach cierpienia i préb, staje wobec faktu poczgcia dziecka. Jesli dojdzie do
niepowodzenia na etapie prenatalnego rozwoju dziecka (poronienie, niewczes-
ny pordd), przezycia rodzicéw sg szczegdlnie dramatyczne. Gdy okres cigzy
przebiega prawidlowo, to zdawaloby si¢, ze nastapil najszczesliwszy moment
w ich zyciu. Jednak nie zawsze tak jest.

Jezeli bowiem problem psychologiczny polegat bardziej na trudnosci w ak-
ceptacji siebie jako osoby bezptodnej niz na braku biologicznego rodzicielstwa,
to nawet udane sztuczne zaptodnienie nie likwiduje problemu, gdyz kobieta
uswiadamia sobie jeszcze bardziej, jak wiele czasu, srodkéw finansowych, tech-
nicznych i medycznych oraz jak wielu profesjonalistéw musi by¢ zaangazowa-
nych, aby doszto do ominigcia jej niesprawnosei prokreacyjnej, do poczecia
1 urodzenia dziecka. Jej poczucie nizszosci 1 negatywny obraz siebie jako ko-
biety nie zostaja uzdrowione (Shannon 1988).

Poza tym, niespetnione rodzicielstwo byto przez wiele lat leczenia i préb
przezywane w sferze fantazji, najczesciej zbyt romantycznie, w sposéb wyidea-
lizowany. Okres cigzy jawil si¢ jako wymarzony czas ,kwitnienia”, okres ra-
dosci i uniesienia. Poréd rysowal si¢ w planach jako sprawny, skutecznie nad-
zorowany, w ktérym kobieta pod czuta opieka lekarza oraz przy wsparciu m¢za
urodzi oczekiwanego ,,aniotka”. Dziecko widziane tyle razy w snach, marzone
na jawie, byto najpiekniejszym dzieckiem na §wiecie, spokojnym, usmiechnig-
tym, bezproblemowym. Karmienie dziecka wyobrazane bylo na wzor obraz-
kéw ,,Madonna z Dzieciatkiem”, jako czas odprezenia i spetnienia.

Rzeczywisto$¢ przynosi nieraz rozczarowanie. Zmedykalizowanie okresu
cigzy dochodzi tu do maksimum. Ciaza, ktdra byla Scisle zaplanowana i spro-
wokowana, teraz jest réwnie doktadnie monitorowana. Kobieta jest nieustan-
nie pacjentky i uzytkownikiem ustug medycznych, gdyz jest zobligowana do
czestych wizyt i badari kontrolnych. PéZna ciaza czesciej stwarza ryzyko kom-
plikacji (van Balen i in. 1996) oraz nasila objawy zlego samopoczucia. Wiele
dolegliwosci fizycznych, pojawiajace si¢ problemy zdrowotne, koniecznos¢ wie-
lu badan lekarskich — utrudniajg przezywanie tego okresu tak, jak byt zapla-
nowany. Kobieta czuje sie zobligowana do przezywania radosci, a tymczasem
doswiadcza nieraz smutku, potrzebuje si¢ wyzali¢, oczekuje pociechy. Jednak
w poréwnaniu z kobietami, ktdre nie osiggnety upragnionego macierzynstwa,
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poziom smutku jest w tym wypadku nizszy a ocena jakosci zwigzku malzen-
skiego bardziej pozytywna (Slade i in. 1997).

Niepokdj i depresja sa tym bardziej nasilone, im dtuzszy byt cykl leczenia
i im wiekszej liczbie préb sztucznego zaptodnienia kobieta zostata poddana
(np. Thiering i in. 1993). Przedmiotem lgkéw jest przezycie dziecka, jego nor-
malny rozwdj, mozliwe komplikacje okotoporodowe, konieczno$¢ separacji od
dziecka po urodzeniu (McMahon i in. 1997). Matka korzystajaca ze sztucznego
zaptodnienia musi radzi¢ sobie nie tylko z normalnym niepokojem towarzysza-
cym kazdej ciazy, ale 1 z lekiem o to, czy dziecko bedzie odbiega¢ wygladem
i konstytucja fizyczna od niej samej i meza, czy bedzie zdrowe, jakie predys-
pozycje przyniesie na swiat, jak bedzie sie rozwijaé, czy nie bedzie zatowata
decyzji, co zrobi, jesli dziecko okaze si¢ chore lub uposledzone. Tym bardziej,
ze w literaturze istniejg réwniez dowody wskazujace na to, ze dzieci poczete
w wyniku sztucznego zaplodnienia cze¢éciej niz w normalnej populacji umieraja
w okresie okoloporodowym, maja nizsza wage urodzeniowa, obcigzone s3
chorobami wrodzonymi (np. rozszczep kregostupa, wady zwiazane z aberracja-
mi chromosomalnymi). Czesciej wystgpuja u nich problemy emocjonalne i za-
burzenia zachowania (Lebovici, Bouaziz 1994; Brewaeys i in. 1997). Czgsciej
tez dochodzi do poronien samoistnych i rodzenia wieloraczkéw (Kola 1988;
Kentenich, Stauber 1992). Zwraca si¢ uwage na mozliwos¢ dyskretnych zmian
neurologicznych oraz odleglych w czasie konsekwencji, jak np. nowotwory
w okresie mtodzieficzym, zaburzenia w funkcjonowaniu narzadu plciowego,
bezptodnosé. Dochodzi do tego stres zwigzany z ewentualnym przekazaniem
choroby dziedzicznej przez osobe dawcy. Kazdy czltowiek jest bowiem nosicie-
lem szkodliwych genow. Wprawdzie podkresla si¢ koniecznosé objecia bada-
niami genetycznymi dawcoéw plemnikdw i komodrek jajowych (Czeizel i in.
1983; Forse i in. 1986; Selva i in. 1986), to jednak utopia jest myslenie, ze mozna
dobraé dawce wolnego od genetycznych defektéw (Smith 1984). Dlatego tez
w czasie ciazy przeprowadza si¢ rutynowo wielokrotne badania diagnostyczne
celem wykrycia ewentualnych wad u dziecka, co jest dla matki kolejng sytuacja
stresowa.

Stres 1 depresja moze stanowi¢ psychogenng przyczyne dalszych niepowo-
dzeni cigzowych, np. zespdt badaczy z Louvain stwierdzil, ze w grupie 116
kobiet poddanych unasiennieniu nasieniem dawcy, niepowodzenia w poczeciu
i poronienia samoistne zdarzaly sie istotnie statystycznie czgsciej u tych osob,
ktore charakteryzowalo znaczne nasilenie niepokoju (Demyttanaere i in.
1988). Badajac 98 kobiet, ktére poddawano zaptodnieniu in vitro, stwierdzono,
ze niepowodzenie zabiegu bylo istotnie zwigzane z doswiadczaniem przez nie
negatywnych uczué oraz depresja (Demyttenaere i in. 1998). Wyniki te po-
twierdzity wnioski z wczesniejszych badan, np. zespohu badaczy australijskich,
ktorzy na grupie 330 kobiet korzystajacych z procedury transferu embrionu
stwierdzili, ze klinicznie rozpoznana depresja jest czynnikiem istotnie zwiek-
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szajacym ryzyko niepowodzenia zabiegu (Thiering i in. 1993). Wysoki poziom
depresji, przewidywanego niepokoju i ttumienia ekspresji emocji daje psycho-
endokrynologiczng odpowiedZ poprzez reakcje organizmu, m.in. poprzez trud-
nosci z poczgciem przy zastosowaniu sztucznego unasiennienia i z utrzymaniem
zycia w prenatalnym okresie jego rozwoju po zapltodnieniu pozaustrojowym.
Koncentracja kortyzolu, prolaktyny, endorfin na réznych etapach sztucznego
zaplodnienia zalezy nie tylko od poziomu niepokoju i depres;ji ale réwniez od
sposobow radzenia sobie z nimi (Demyttenaere i in. 1991, 1992; Merari i in.
1992).

Nie mozna nie wspomnie¢ o stosowanej, przy sztucznym wzbudzaniu zycia
ludzkiego, procedurze selekcji tzw. dodatkowych embrionéw lub nadliczbo-
wych plodéw. Co do selekcji embrionéw przed implantacja do macicy, to
prawie wszystkie kobiety niezaleznie od ich pogladu odnosnie do statusu
osobowego embrionu, preferujg podarowanie go innym parom lub zniszcze-
nie. Te, ktére uznawaty czlowieczeristwo embrionu réznily si¢ jedynie tym, ze
negatywnie ocenialy uzycie go do eksperymentéw (np. Laruelle, Englert
1995). Jeszcze trudniejszy problem powstaje w zwigzku ze stosowana selekcja
nadliczbowych ptodéw. W procedurze sztucznego zaptodnienia in vitro prze-
nosi sie¢ czasem do macicy kilka embrionéw, celem zwigkszenia prawdopodo-
bierstwa implantacji jednego z nich. Moze si¢ okazac, ze sukces jest pelny
1 ,,dzieci jest za duzo”. Przy sztucznym unasiennieniu in vivo natomiast wie-
loracza cigza jest wynikiem stymulowanej hormonalnie owulacji. Stymulacja
taka powoduje dojrzewanie w cyklu wiecej niz jednej komorki jajowej i jesh
wszystkie zostang zaptodnione, a poczgte dzieci rozwing si¢, powstaje prob-
lem z cigza wieloracza. Kobieta moze bowiem nie by¢ zdolna fizycznie lub nie
chcieé urodzié naraz kilkoro dzieci. BliZniaki s fatwo zaakceptowane, trojacz-
ki natomiast spotykaja si¢ z odrzuceniem (Laruelle, Englert 1995). O ile lite-
ratura medyczna i etyczna jest na ten temat skapa, o tyle literatura psycho-
logiczna prawie zupelnie milczy, chociaz wskazuje si¢ na konieczno$¢ zapew-
nienia psychiatrycznej pomocy (Ormont, Shapiro 1995). Tak naprawde nie-
wiele wiemy na temat przezy¢ rodzicow, a zwlaszcza matek, ktére doswiad-
czyly zabicia w ich tonach jednego lub wigcej dzieci, aby stworzy¢ lepsze
warunki dla rozwoju tego lub tych, ktérzy pozostang, jak réwniez dla przezy¢
ocalonych dzieci (por. Kornas-Biela 1998a i b).

Pordd w sytuacjach wspomagane;j prokreacji odbywa si¢ najczgsciej przez
cesarskie cigcie (por. Applegarthiin. 1995; Kentenich, Stauber 1992). Juz samo
leczenie nieptodnosci zwicksza odsetek operacyjnego ukoriczenia ciazy (Kracz-
kowski i in. 1998). Poza tym w przebiegu porodu kobiet rodzacych pierwsze
dziecko po 35 roku zycia, dtugo nieptodnych, statystycznie czg$ciej dochodzi do
pewnych komplikacji (np. znaczna utrata krwi, koniecznos¢ zastosowania far-
makoterapii). Poréd indukowany lub wspomagany technicznie nie daje kobie-
cie mozliwosci doswiadczenia go jako szczytowego przezycia macierzyriskiego.
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Dziecko pomarszczone, czerwonawe, krzyczace, odbiega od typowego rekla-
mowego obrazka przedstawiajacego ,stodkiego noworodka”. Trudniej tez
o sukces w karmieniu piersia, gdyz zmedykalizowany poréd zmniejsza laktacje
a karmienie przez matke starszg wiekiem moze by¢ wyczerpujace i bolesne.

Pojawiajace si¢ trudnosci z przebiegiem cigzy, porodu i karmienia moga
by¢ odbierane jako nast¢pne niepowodzenia zyciowe, utwierdzajgce w poczuciu
niepetnowartosciowosci. Jezeli dziecko nie jest tadne, sprawia ktopoty (np.
zwigzane z kolka), rodzice przekonujg sie, ze nic i nikt nie jest w stanie zaspo-
koi¢ ich oczekiwan. Trudno im pogodzi€ si¢ z tym, ze ich plany byly nierealis-
tyczne, ze to jest wszystko, co osiagneli po wielu latach préb. Dlatego rodzice ci
potrzebujg wsparcia spolecznego, psychologicznej interwencji lub pielegniar-
skiej pomocy.

Niemata trudnoscia moze by¢ réwniez koniecznos¢ przystosowania si¢ ma-
tek, wbrew wieloletnim przyzwyczajeniom, do innego trybu zycia, jaki narzuca
obecno$¢ dziecka. Chca by¢ doskonatymi matkami 1 w razie jakis trudnosci
opiekunczych, rozwojowych lub wychowawczych sg narazone na przezywanie
poczucia winy, ze nie sprawdzaja si¢ w roli rodzicielskiej, ze nie dos¢ zaspoka-
jaja potrzeby dziecka lub nie dosé cieszg si¢ nim. Czgsto maja trudnosci w po-
zostawieniu dziecka pod opieka osoby trzeciej, w podjeciu pracy zawodowej,
w okazywaniu dziecku swego niezadowolenia lub niechgci, w stawianiu wyma-
gan. Pragna by¢ perfekcyjnymi matkami. To prowadzi do postawy nadopie-
kuriczoscei, przesadnej troski o zdrowie i bezpieczeristwo dziecka, ograniczania
jego swobody, nadmiernej koncentracji uczuciowej nad nim (Weaver i in.
1993). W poréwnaniu z innymi czgsciej oceniajg swoje dzieci jako bardzo
wrazliwe, nadmiernie receptywne, majace zaburzenia zachowania i sprawiajace
trudnosci wychowawcze. Ocena ta jest odbiciem ich bojaZzliwej troski o dziecko
i niepokoju o jego zdrowie i normalny rozwdj (Gibson 1 in. 1998).

Dazieci te sg réwniez narazone na problemy emocjonalne z powodu bycia
»drogocennym dzieckiem” (Lasker, Borg, za: Holmes 1988). Przez nauczycieli
sa czescie] oceniane jako majgce trudnosci w emocjonalno-spotecznym przy-
stosowaniu. Ryzyko zaburzed emocjonalnych dotyczy zwlaszcza chtopcow oraz
dzieci starszych rodzicéw, na co ma wplyw diugie leczenie i préby osiggniecia
sukcesu w dziedzinie prokreacyjnej (Levy Shiff i in. 1998). Mato jest badar nad
rozwojem dzieci poczetych poprzez sztuczne zaptodnienie, a te ktére sa pro-
wadzone, daja rozbiezne wyniki. Zaleznie od wieku dzieci i uzytych metod
psychologicznych uzyskuje sie wyniki wskazujace na to, ze nie przejawiajg
one zaburzeri emocjonalnych (np. Golombok i in. 1995), inne za$ wskazuja
na czestsze w tej grupie zaburzenia emocjonalne i w zachowaniu niz w grupie
dzieci poczetych naturalnie, niezaleznie od tego, na ile ukryto przed dzieckiem
sposoéb jego poczecia (np. badania 4 - 8 latkéw w 38 rodzinach holenderskich,
ktére skorzystaly z unasiennienia heterologicznego — K. Brewaeys i in. 1997;
por. tenze 1996).
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Bardzo istotnym problemem jest jawnos¢ zabiegu oraz anonimowo$é daw-
cOw gamet, czy i kto ma prawo do informacji o sposobie poczecia dziecka, czy
dziecko ma prawo do informacji o swoim biologicznym pochodzeniu i do jak
szerokiej informacji, skoro wigkszo$¢ dawcéw domaga si¢ anonimowosci. Jaw-
nos¢ zabiegu rodzi szereg problemdéw natury psychologicznej, spotecznej
1 prawnej (por. Kornas-Biela 1999).

Wspomniane trudnosci w sytuacji poczecia dziecka po wielu latach bez-
dzietnosci oraz w wyniku obciazen sztucznego zaptodnienia wskazujg jedynie
na niebezpieczenstwa, ktére moga wystapic, ale ktére mogg by¢ przezwycie-
zone. Niewatpliwie dziecko w takiej rodzinie jest upragnione i kochane, rodzice
doswiadczeni zyciowo, silnie ze sobg zwigzani, ich sytuacja materialna stabilna.
Matki cenig sobie fakt rodzicielstwa, cieszg si¢ dzieckiem i staraja sie by¢ jak
najlepszym matkami (por. Applegarth i in. 1995; Golombok i in. 1995; Bre-
waeys 1996; Gillett i in. 1996). Dziecko w wigkszosci rodzin integruje pare
1 wptywa na pogtebienie wigzi migdzy rodzicami, a oni widza zwykle podobieri-
stwo swojego maizonka w nim (Durna i in. 1995).

Zakonczenie

Istnieje koniecznosé szerszych badan nad motywami skianiajagcymi matzon-
kéw do decyzji o poddaniu sie sztucznemu zaptodnieniu oraz nad ich doswiad-
czeniami w tym zakresie, gdyz skala spoteczna tego zjawiska ciagle narasta.
Wynika to z faktu zwiekszania si¢ liczby maizeristw bezptodnych, zmniejszania
si¢ liczby dzieci dostepnych dzigki adopcji (wskutek m.in. stosowania antykon-
cepcji 1 aborcji), zeswiecczenia pogladow dotyczacych poczatku zycia ludzkie-
go, uprzedmiotowienia dziecka i traktowania go jako prywatnej wiasnosci ro-
dzicéw, do ktérej posiadania maja oni prawo, postepu medycyny wspartego
przekonaniem, ze to co nowoczesne i dostepne, to moralnie usprawiedliwione.
Rozwdj tych procedur jest wynikiem traktowania kobiety jako ,,maszyny do
rodzenia dzieci”, dziecka jako rzeczy, do ktdrej posiadania rodzice majg prawo,
zycia ludzkiego jako warto$ci, ktéra mozna kupic i sprzedac, a zyczenie posia-
dania dziecka jako wystarczajacy powdd do manipulacji medycznych (por.
Petersen 1987). Sztuczne zaptodnienie jako rozpowszechniajaca sig ustuga me-
dyczna prowadzi do antagonizacji pici, gdyz wspolzycie seksualne kobiety
i mezczyzny przestaje byé warunkiem posiadania dzieci. Homoseksualne ko-
biety lub mezczyZni moga mie¢ wlasne dzieci bez kontaktu ze soba. Kobiety
korzystaja z banku spermy, mezczyZni wynajmuja ich fona do urodzenia dziec-
ka, a w nieokreslonej przysztosci beda korzystac ze »sztucznych macic”. Kazda
z pici zdobywa panowanie nad wlasciwosciami przynaleznymi drugiej, eliminu-
je ja z wlasnego zycia i zamiast si¢ uzupetniac, pozostaje samotna. Gamety
meskie i zeriskie stajg sie towarem handlowym, ustugi $wiadczone przez spraw-
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