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PSYCHOSPOLECZNE ASPEKTY
STOSOWANIA SRODKOW WCZESNOPORONNYCH

Wszystkie srodki wezesnoporonne, chociaz niektére z nich zwane sa antykoncepcyjnymi, maja na
celu niedopuszczenie do rozwoju poczgtego dziecka. Ze wzgledu na ich réznorodng formg (np.
hormonal contraception, emergency contraceptive pill, medical abortion RU-486, IUD) do$wiad-
czenia kobiet zwigzane z ich uzyciem oraz psychologiczne konsekwencje ich stosowania sa bardzo
zréznicowane. W artykule omoéwiono psychologiczng sytuacjg, w jakiej podejmowana jest decyzja
o skorzystaniu z wczesnej aborcji, jej psychologiczne skutki i czynniki modyfikujace przezycia kobiet.
Wyrazista ilustracja dla pojawiajacych si¢ problemow jest praktyka korzystania z farmakologicznej
aborcji przy uzyciu RU-486 i doswiadczenia kobiet z tym zwigzane.

Stowa kluczowe: antykoncepcja hormonalna, antykoncepcja awaryjna, antykoncepcja po stosunku,
aborcja farmakologiczna, aborcja medyczna (RU-486), srodki wezesnoporonne.

Srodki wczesnoporonne, charakteryzujace si¢ zréznicowanym chemicznym
dziataniem, maja na celu uniemozliwienie dalszego rozwoju dziecka w krotkim
czasie po poczeciu, czyli spowodowanie wczesnego poronienia. Niektore z tych
srodkow zwane sg antykoncepcyjnymi i jako takie sa rejestrowane (celem omi-
nigcia prawa chronigcego zycie), chociaz oprocz utrudniania poczgcia maja row-
niez dziatanie poronne (np. Postinor-Duo, wktadki wewnatrzmaciczne). Do $rod-
kow praktycznie dostgpnych obecnie na rynku polskim, ktore maja dziatanie anty-
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implantacyjne (antynidacyjne), tzn. uniemozliwiajace zagniezdzenie si¢ w jamie
macicy zarodka ludzkiego w stadium blastocysty, naleza: (1) wktadki, czyli
ksztaltki wewnatrzmaciczne (spirala, IUD), wywotujace chroniczny stan zapalny
btony $luzowej $cianek macicy; (2) metoda postkoitalna (Postinor-Duo, czyli
D-norgestrel, levonorgestrel), syntetyczny progestagen w wysokiej dawce, po-
wodujacy spowolnienie transportu zarodka ludzkiego do jamy macicy i zmienia-
jacy jej btong §luzowa, zwany tez piguika ,,dzien po”, ,,pigutka dnia nast¢pnego”
(day after pill), stosowany do 72 godzin po stosunku piciowym; (3) metoda
Yuzpego polegajaca na zazyciu 4-, 8-krotnej dawki powszechnie dostgpnych pi-
gutek antykoncepcyjnych (np. Gravistat 125, Microgynon, Rigevidon) w pierw-
szych 12 godzinach po stosunku plciowym; (4) ,,minipigutka” (np. Cerazette).
W celach marketingowych $rodki te okreslane sa jako uzyteczna po ,,niezabezpie-
czonym stosunku” ,,antykoncepcja po”, ,,antykoncepcja awaryjna”, ,,antykoncep-
cja dorazna”. Nie zarejestrowanym w Polsce $rodkiem, ale dostgpnym poprzez
zamowienie telefoniczne lub internetowe, jest mifepriston (RU-486), blokujacy
docieranie do dziecka tlenu i pozywienia, ktdérego poronne dziatanie wspomagane
jest poprzez mizoprostol lub gemeprost (Cytotec — $rodek dostgpny w wigkszosci
krajow jako lek przeciw wrzodom przewodu pokarmowego), powodujacy skurcze
macicy i wydalenie zarodka ludzkiego. Zapowiadane jest wprowadzenie innych
srodkow stuzacych tej formie kontroli urodzen jako wyrazu ,,przechodzenia
z kultury aborcji do kultury antykoncepcji 1 zapobiegania aborcji” (Arisi, 2003, s.
120), traktujac oczywiscie srodki weczesnoporonne jako antykoncepcyjne, chociaz
u kobiet stosujacych antykoncepcje hormonalna trudno rozstrzygnac, czy o braku
widocznych objawow cigzy zadecydowal czynnik antykoncepcyjny czy wczesno-
poronny (Szymanski, 2004).

I. PSYCHOLOGICZNY KONTEKST
DECYZJI O ZASTOSOWANIU SRODKA WCZESNOPORONNEGO

Stwierdzonymi w badaniach czynnikami utatwiajacymi podjgcie decyzji
o stosowaniu $rodka wczesnoporonnego jest mlody wiek, wczes$niejsze uzywanie
prezerwatyw, uprzednia aborcja, brak moralnych i religijnych obiekcji, przekona-
nie o bezpieczenstwie zdrowotnym danego srodka oraz o jego antykoncepcyjnym
a nie poronnym dziataniu (Jackson i in., 2000). Przekonanie kobiet o tym, iz $ro-
dek farmaceutyczny ma nie tylko dziatanie antykoncepcyjne, ale rowniez poron-
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ne, istotnie ostabia motywacj¢ do jego stosowania oraz propagowania (Gichangi
iin., 1999).

Zwigkszenie dostgpnosci i popularnosci coraz to nowych srodkow antykon-
cepcyjnych i wezesnoporonnych jest oceniane w literaturze medycznej bardzo
pozytywnie — jako forma zaspokojenia ,;reprodukcyjnych potrzeb” kobiet, po-
twierdzenie ,,prawa kobiety do wyboru” i rodzaj wsparcia dla kobiet w trudnej
sytuacji ,,nieplanowanej ciazy” (por. Arisi, 2003); jako niezbedna opcja w zakresie
kontroli urodzen oraz standard demokracji, nowoczesnosci, racjonalnosci i odpowie-
dzialnosci, dlatego coraz czgsciej srodki wezesnoporonne sg traktowane jako ko-
nieczne uzupehienie antykoncepcji (Harper, Ellerston, 1995; Kornas-Biela, 2005a,
s. 15-16). Moze tez by¢ traktowane jako wyraz przyjetego stylu zycia (por. Kornas-
-Biela, 2005Db).

Wiele badan potwierdza, ze srodki wezesnoporonne bardzo rzadko sa uzywa-
ne przez ofiary gwattow. Najczgsciej korzystaja z nich natomiast kobiety Zyjace
w stabilnych zwiazkach z partnerem, dobrze wyksztatcone i starsze wiekiem (np.
Sorensen i in., 2000). Srodki te sa stosowane po wspolzyciu z zawodna antykon-
cepcja lub — inaczej méwiac — w sytuacji, gdy kobieta nie ma pewnosci co do
efektywnosci uzytego srodka antykoncepcyjnego i przezywa z tego powodu duzy
niepokdj. Mozna moéwi¢ o uzalezniajacym wplywie tatwej dostepnosci srodkow
wczesnoporonnych, gdyz uzytkowniczki antykoncepcji maja sktonnos¢ do wielo-
krotnego siggania po ten rodzaj dodatkowego zabezpieczenia si¢ przed mozliwo-
$cia urodzenia dziecka (Dupont i in., 2002)'i znacznie czeéciej niz w normalne;
populacji stwierdza si¢ u nich uprzednio dokonywane aborcje (np. 47% z grupy
235 kobiet w wieku 18-48 lat — Harvey i in., 1999; Kornas-Biela, 2005a, s. 16).

Jednym z charakterystycznych motywow uzycia $rodka wczesnoporonnego
jest dazenie kobiety do uniknigcia konfliktu moralnego zwigzanego ze zdiagno-
zowanym poczeciem dziecka. Lek przed do§wiadczaniem dylematu dotyczacego
aborcji prowadzi do podjecia dziatan unikajacych mozliwos¢ urodzenia dziecka
bez dochodzenia do informacji, czy poczgcie rzeczywiscie miato miejsce (Wil-
liams, 1986-1987, s. 255). Jesli jednak juz zostalo zdiagnozowane poczecie
dziecka, szczegdlnie ceniona przez kobiety jest mozliwo$¢ wyboru migdzy kil-

' W literaturze medycznej podkresla si¢, ze na $rodki wezesnoporonne jest ,.krytyczne zapo-
trzebowanie” nie tylko ze wzgledu na ,,niezabezpieczone wspotzycie”, ale réwniez z powodu btedu
antykoncepcji, np. w USA dochodzi do 3 mln rocznie ,,nieplanowanych pocz¢c”, pomimo uzywania
metod zabezpieczajacych, najczesciej prezerwatywy (np. ok. 50% w badanej grupie — Harvey,
Beckman, 1999).
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koma opcjami aborcji, co daje im wigksze poczucie kontroli nad swoja przyszto-
$cia (Simonds i in., 1998; Howie i in., 1997, Fielding i in., 2002). Zawarto$¢ tre-
Sciowa artykutow na temat $rodkow wczesnoporonnych wskazuje na entuzja-
styczny stosunek swiata medycznego do coraz to nowych metod kontroli urodzen,
ocenianie ich jako bezpiecznych i skutecznych, a ich roznorodno$ci — jako pozy-
tywnego wyjscia na przeciw potrzebom kobiet o réznych stylach zycia (por.
Shulman, 2003).

II. SRODKI WCZESNOPORONNE W OPINII KOBIET

Sledzac literature mozna zauwazy¢, ze duza czg¢$¢ wnioskéw formutowanych
na temat opinii kobiet dotyczacych $rodkéw wczesnoporonnych, a zwlaszcza
»awaryjnej pigutki” lub medycznej aborcji (tzn. przy uzyciu RU-486), nie pocho-
dzita z badan ich uzytkowniczek, ale kobiet, ktore informowane o zaletach tych
srodkow, byly badane jako ich potencjalne uzytkowniczki, a grupy te nie byly
reprezentatywne ze wzgledu na zmienne, ktore decyduja o postawie wobec abor-
cji, np. stopien religijnosci, orientacja polityczna (Harper, Ellerston, 19952), lub
tez w ogdle takich zmiennych nie brano pod uwage (np. Harvey i in., 1999).

Do cech podkreslanych jako pozytywne strony zastosowania srodkow wczes-
noporonnych naleza (np. Arisi, 2003): niskie koszty; zwigkszenie mozliwos$ci
podjecia wczesnej decyzji dotyczacej aborcji i jej realizacji; wigksze poczucie
kontroli ze strony kobiety — ze wzgledu na mozliwos¢ dokonania wyboru migdzy
dwoma opcjami: medyczna i chirurgiczna aborcja; uniknigcie ryzyka zwiazanego
z chirurgiczna interwencja (np. zakazenia, uszkodzenia macicy) i anestezja oraz
mniej komplikacji dla zdrowia fizycznego i psychicznego; mniejsze wymagania
co do wiedzy i umiejgtnosci personelu medycznego; ,,naturalno$¢” — rozszerzenie
dostepnosci aborcji poza szpital, mniej koniecznych zaangazowanych o0s6b
i mniej potrzebnych ustug; wigksza anonimowo$¢, prywatnos$¢ i uniknigcie styg-
matyzacji spotecznej; mozliwo$¢ uczestniczenia w aborcji 0sob bliskich; duza
efektywnosc¢ kontroli urodzen; dobra tolerancja przez kobiety.

Badacze z Uniwersytetu w Rochester (USA) wskazujq na preferowanie przez
kobiety medycznej aborcji ze wzgledu na to, iz jest ona ,bardziej naturalna,
umozliwiajaca prywatnos¢ i mniej bolesna” (Fielding i in., 2002). Réwniez prze-

’Na przyktad w badanej grupie 100 osob tylko 18% deklarowato si¢ jako o prawicowych po-
gladach politycznych (republikanie), a 27% — jako osoby, dla ktorych religia jest wazna w zyciu.
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glad dwunastu badan z sze$ciu krajow, relacjonowany przez Winikoff (1995),
wskazuje, ze motywem decyzji o skorzystaniu z RU-486 jest: krotki czas migdzy
diagnoza o poczgciu dziecka a jego usunigciem, mniejsze koszta finansowe
i emocjonalne, gk przed chirurgiczng interwencja i znieczuleniem, ,,naturalno$¢”
1 prywatno$¢ tej procedury oraz poczucie autonomii. Podobnie kobiety poddajace
si¢ medycznej aborcji (405 osob w klinice w St. Louis, USA), pytane o pozytyw-
ne aspekty, ktore moglyby je sktoni¢ w przysztosci do skorzystania z niej, wska-
zaly na niskie koszta oraz tatwos¢ uzycia (Virgo i in., 1999).

Niektore kobiety przejawiaja duza potrzebg autonomii i majac mozliwosc¢
wyboru optuja za medyczna aborcja. Aborcj¢ chirurgiczna przeprowadza lekarz,
w medycznej kobieta sama siebie obstuguje, przyjmuje role decydenta i wyko-
nawcy. Czgs$¢ kobiet, ktore cechuje wysoka potrzeba kontroli nad tym, co si¢ im
w zyciu zdarza, preferuje aborcje medyczna, gdyz same ja inicjuja, monitoruja jej
przebieg i skuteczno$¢ (np. Simonds i in., 1998). W przypadku innych kobiet
swiadomos$¢ petnej odpowiedzialno$ci za przeprowadzenie sobie aborcji jest tak
przerazajaca, ze wola aborcj¢ chirurgiczna, ktora wykonuje lekarz, a sama kobie-
ta, znieczulona, przyjmuje postawe¢ bierna, identyfikujac si¢ z ofiara, jaka jest
dziecko (Levathes, 1995).

Deklarowana przez uzytkowniczki §rodka wczesnoporonnego cheé skorzy-
stania z niego, kiedy ,,zajdzie potrzeba”, wskazuje na determinacj¢ ich zamiaru
niedopuszczenia do urodzenia dziecka. O bardzo silnej motywacji uniknigcia
mozliwos$ci urodzenia dziecka $wiadczy fakt, iz pomimo relacjonowania przez nie
ubocznych negatywnych objawow stosowania srodkéw wezesnoporonnych i wie-
dzy co do ich szkodliwych nastgpstw dla zdrowia, wyrazaja one zadowolenie z tej
formy kontroli urodzen i sa sktonne uzy¢ t¢ metode w przysztosci. Na przyktad
wigkszo$¢ kobiet wskazuje na uboczne objawy uzycia ,,piguiki po stosunku”,
ktore z r6zna czestotliwoscia odnotowaly u siebie (nudnosci, wymioty, zawroty
i bole glowy, krwawienia, sucho$¢ w ustach, wrazliwo$¢ piersi), jednak zdecydo-
wana wigkszo$¢ z nich (ponad 90%) ocenia jej zastosowanie jako tatwe, jest za-
dowolona z efektywnosci jej dziatania, rekomendowataby jej uzycie innym oso-
bom oraz deklaruje kazdorazowe stosowanie, jesli zajdzie — w ich odczuciu — taka
potrzeba (Harvey 1 in., 1999). Podobnie co do Norplantu — 95% kobiet (z grupy
205 os6b) wskazuje na uboczne negatywne objawy zwiazane z implantem (np.
silny bol), a jednak decyduje si¢ na jego uzycie i stwierdza, ze jest zadowolona
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z tej formy zapobiegania urodzeniu dziecka (Darney i in., 1990)3. Réwniez uzyt-
kowniczki RU-486, pomimo dyskomfortu (np. stosunkowo dlugie czekanie na
stwierdzenie, czy aborcja udala sig, konieczno$¢ dodatkowych wizyt lekarskich)
i objawoéw ubocznych (np. bol, przedluzajace si¢ i silne krwawienie), traktuja
medyczna aborcjg jako sposob radzenia sobie z nieplanowanym poczgciem dziec-
ka w przysztosci (np. 87% kobiet — Beckman, Harvey, 1997; w innych o$miu
badaniach liczba kobiet wahata si¢ od 64 do 85% — Winikoff, 1995; 68% — w ba-
daniach Rademakers i in., 2001).

IIT. PRAKTYKA STOSOWANIA RU-486

Wsrdéd srodkow wezesnoporonnych na szczegdlna uwage zastuguje preparat
chemiczny RU-486 (mifepristone, C29H35NO2), wyprodukowany na poczatku
lat osiemdziesiatych we Francji. Zastosowanie go jest okreslane w literaturze
naukowej jako ,,wywolanie miesiaczki”, ,,p6zna po stosunku antykoncepcja”,
,hiechirurgiczna aborcja” (Heikinheimo i in., 1990), ,,farmakologiczna aborcja”,
,medyczna aborcja”, w przeciwienstwie do innych metod aborcji chirurgicznej.
W 1997 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia dopuscita jego poronne stosowanie
az do 63. dnia ciazy (usunigcia 7-tygodniowego zarodka), przy czym im dziecko
wigksze, tym skutecznos¢ RU-486 spada, a narastaja objawy uboczne (por. Pluta,
2005, s. 11). W niektoérych czeséciach swiata, np. w Chinach, stosuje sig go jednak
az do ok. 9-11 tygodnia ciazy (Ngai i in., 2000).

We wspomnianych juz badaniach w klinice w St. Louis potowa respondentek
wyrazita gotowo$¢ poddania si¢ wymaganym, dwukrotnym badaniom lekarskim
po aborcji przy uzyciu RU-486 (Virgo i in., 1999). Wynik ten potwierdza odno-
towywang w literaturze i w praktyce nieche¢ pacjentek do koniecznych, a spraw-
dzajacych efektywno$¢ aborcji wizyt w poradni lub w szpitalu (np. Winikoff,
1995), co jednoczesnie grozi powaznym zwigkszeniem ryzyka dla zdrowia kobiet.
Preferowanie przez kobiety bardziej farmakologicznej niz chirurgicznej aborcji
niesie ze soba ryzyko, ze tatwos$¢ dostepu do RU-486 upowszechni jej stosowanie
i zwigkszy niefrasobliwo$¢ w podejmowaniu wspotzycia seksualnego, a brak

*w raporcie Food and Drug Administration odnotowano ponad 100 powaznych komplikacji
w grupie kobiet, u ktérych zatozono Norplant. Szczegodlnie niebezpieczne byly zakazenia, nadcis-
nienie, udary, nieregularne miesiaczkowanie, silne bdle glowy, nadwaga, gteboka depresja, wrasta-
nie silikonowych pojemniczkoéw w ciato pacjentki (Wysowski, Green, 1995).
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wymaganych badan kontrolnych spowoduje wzrost zaburzen zdrowotnych i nie-
bezpieczenstwo dla zycia kobiet (np. z powodu pozostania w macicy catego Iub
czesci obumartego dziecka, zakazenia bakteryjnego lub krwotoku).

Jansen (1990) postuluje natomiast, by zakonczenie procesu wydalania dziecka
zostato potwierdzone doktadnym badaniem lekarskim, stwierdzajacym, ze aborcja
zostata przeprowadzona w ,,odpowiednim czasie, szybko, czysto i definitywnie”.
Istnieje bowiem ryzyko nieprawidtowej oceny wieku dziecka i jego przezycia,
zmiany decyzji kobiety w trakcie trwajacej kilka dni procedury, przezycia jedne-
go z blizniat. Przyjeta dawka farmakologicznego $srodka stwarza niebezpieczen-
stwo komplikacji dla zdrowia dziecka, ktore przezyto, a niedokonczona aborcja
pociaga za soba nowe nastgpstwa psychiczne. Poza tym dla kobiety wazna jest
swiadomos¢, ze aborcja byta kompletna, co nie zawsze jest dla niej oczywiste.

IV. DOSWIADCZENIE I KONSEKWENCJE ZASTOSOWANIA RU-486:
ULGA CZY CIERPIENIE?

Poszukiwania psychicznych skutkéw farmakologicznej aboreji, do jakiej do-
chodzi na drodze uzycia tzw. antykoncepcji hormonalnej lub dziatania $rodka
stricte wezesnoporonnego, sa w literaturze znikome i nie daja jednolitego obrazu,
gdyz wyniki badan zaleza od wielu czynnikow, np. czasu badania, zastosowangj
metody oraz cech grupy badanej4. Jednym z powaznych probleméw metodolo-
gicznych, ktory ogranicza mozliwo$¢ uogdlniania badan w tym zakresie, jest
krotki czas, jaki uptywa migdzy aborcja a badaniem typu fol/low-up i wysuwaniem
stwierdzen o braku psychicznych skutkéw medycznej aborcjis, za$ profesjonali-
stami badajacymi kobiety sa ginekolodzy i potozne — a nie psycholodzy lub psy-
chiatrzy — a wigc personel, ktory jest zywotnie zainteresowany wzrostem dostgp-
nos$ci i uzywalnosci réznych $rodkéw kontroli urodzen oraz przekonany o zna-
czeniu swej stuzby na rzecz ,,zdrowia reprodukcyjnego kobiet”.

* Czas migdzy zastosowaniem $rodka a badaniem jest zbyt krotki, metoda badan psychicznych
nastgpstw jest najczgsciej ankieta lub rozmowa, a grupa — niereprezentatywna pod wzglgdem istot-
nychszmiennych (np. Westhoff, Picardo, Morrow, 2003).

Na przyktad badania robione w sze$¢ tygodni po uzyciu RU-486 upowazniaty do wyciagnig-
cia wniosku o braku dlugofalowych negatywnych nastgpstw tej procedury dla zdrowia (Fielding,
Edmunds, Schaff, 2002).
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Przed zastosowaniem RU-486 kobiety odznaczaja si¢ zwykle wysokim stop-
niem niepokoju, niepewnoscia co do efektywnosci aborcji, poczuciem winy
i ambiwalencja zwiazana z decyzja oraz pragnieniem uniknigcia interwencji chi-
rurgicznej. Rzadko wspominanym w literaturze problemem zwigzanym z ceniona
przez kobiety prywatnoscia zastosowania RU-486 jest to, ze prywatnos$¢ wiaze si¢
z przyjeciem przez kobiete catej odpowiedzialnosci za poddanie si¢ aborcji, jej
przebieg i efektywnos¢ (tzn. wydalenie dziecka). Zostaje ona pozostawiona sama
sobie w sytuacji oczekiwania okoto dwodch dni lub wigcej na zakonczenie procesu
aborcyjnego oraz konfrontacji z embrionem — jej dzieckiem. Wsrdd bolu i silnego
krwawienia zmniejsza si¢ jej poczucie bezpieczenstwa, a niepewnos¢ co do tego,
kiedy i jak ,,to wszystko” si¢ skonczy, nasila niepokdj (por. Rademakers i in.,
2001). Oczekiwanie na zakonczenie, przy nierzadkiej ambiwalencji co do stusz-
nos$ci decyzji i uczu¢ do dziecka, jest przez wiele kobiet odbierane jako nieznos-
ne. W przeciwienstwie do chirurgicznej aborcji, ktora trwa krotko, medyczna
aborcja trwa dwa do kilku dni, a wigc dziecko powoli obumiera, a kobieta (np.
negkana watpliwo$ciami, poczuciem winy) chciataby czasem zmieni¢ decyzje, ale
wie, ze jest juz za pozno. Wprawdzie proces wydalania dziecka nie jest zakon-
czony, ale uzycie RU-486 zwigksza prawdopodobienstwo uszkodzenia dziecka.
Dlatego lekarze przestrzegaja przed stosowaniem medycznej aborcji w sytuacji,
gdy kobieta nie jest zdecydowana na zakonczenie cigzy (Levathes, 1995).

Aborcja podejmowana w sytuacji niepewnosci co do stusznosci decyzji oraz
juz uprzedzajace ja poczucie winy moze skutkowa¢ — nawet w odleglej przyszto-
$ci — zespotem objawow zwanych syndromem poaborcyjnym. Tym bardziej ze sa
dostepne badania wskazujace na fakt, iz czg$¢ kobiet po medycznej aborcji okazu-
je sie cierpie¢ na istotnie glgbsze poczucie winy i wstydu, niz kobiety po aborcji
chirurgicznej, a jest ono szczeg6lnie duze u kobiet, dla ktorych jest to kolejna
aborcja (Holmgren, 1992).

Autorzy badan wskazuja na ,,zmniejszenie si¢ emocjonalnego dystresu ko-
biet” po medycznej aborcji, jednak sg to badania robione w krotkim czasie po
sprowokowanym poronieniu (Winikoff, 1995; w tydzien po — Rademakers i in.,
2001; do dwoch tygodni — Holmgren, 1992; Henshaw i in., 1994; od 2 do 4 tygo-
dni — Grimes, Mishell, David, 1992). Mozna przypuszczaé, iz silne mechanizmy
obronne sg wtedy szczegolnie uaktywnione, a sytuacja zyciowa kobiety, motywu-
jaca ja do aborcji, nie ulegla jeszcze zmianie, natomiast na wskutek udanego ,,za-
biegu” opadto napigcie, wigc tatwiej uzyska¢ pozytywne niz negatywne relacje.
Jednak autorzy badan formuluja nieuprawomocnione metodologicznie wnioski,
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definitywnie zaprzeczajac powaznym skutkom zastosowania tej formy medycznej
aborcji. Tymczasem psychiczne nastgpstwa aborcji moga pojawi¢ si¢ nawet po
wielu latach, wynikajaq bowiem nie tylko ze zmian neurohormonalnych, ale row-
niez z jej znaczenia jako waznej decyzji egzystencjalnej dotyczacej zycia kilku
0sOb (wlasnego, dziecka i jego ojca, rodzenstwa). Silna motywacja badaczy, by
zaprzecza¢ psychologicznym nastgpstwom wczesnej aborcji, prowadzi do takiej
interpretacji wynikow, by ukazywaé psychologiczne zyski, a nie szkody aborcji,
np. minimalizuje si¢ fakt, iz u 38% kobiet stwierdzono obnizenie si¢ poczucia
wlasnej warto$ci po aborcji; u kobiet, ktore miaty medyczne komplikacje, zauwa-
zono silniejsza depresj¢, natomiast kobiety, ktore musiaty ograniczy¢ normalna
aktywnos$¢ na dtuzszy czas i wymagaty wigkszej liczby wizyt lekarskich, przeja-
wiaty duzy niepokoj (Henshaw i in., 1994). Psychologiczne skutki zastosowania
RU-486 okreslane sa enigmatycznie jako nieczgste 1 nie majace znaczenia dla
zdrowia publicznego. Jednak niewielu autoréw zaznacza, ze mozna to powiedzie¢
jedynie w odniesieniu do krétkiego okresu po aborcji (np. Blumenthal, 1992).
Inni, uogolniajac rezultaty badan strukturyzowanym kwestionariuszem (140 ko-
biet), stwierdzaja, ze nie ma istotnych réznic w zdrowiu reprodukcyjnym i psy-
chicznym migdzy kobietami, ktore dwa lata wczesniej dokonaty medycznej abor-
cji, a tymi, ktore poddaty si¢ aborcji chirurgicznej (Howie i in., 1997).

Jednoczesnie w literaturze mozna znalez¢ doniesienia wskazujace, iz aborcja
wskutek dziatania RU-486 moze mie¢ u niektorych kobiet powazne nastgpstwa
psychologiczne, gdyz jest swiadomym i catkowicie kontrolowanym procesem,
ktéry budzi skojarzenia z porodem (,,minipor6d”), dlatego konfrontuje kobiete
z jej prawdziwymi uczuciami zwiazanymi z dzieckiem, cigza, macierzynstwem,
kobiecos$cig oraz z moralnymi dylematami. W literaturze coraz czgsciej podkresla
si¢, ze — wbrew obiegowej opinii — aborcja medyczna, chociaz moze by¢ odbiera-
na jako tatwa w wyborze opcja, jednak w rzeczywisto§ci moze okaza¢ si¢ trud-
niejsza psychologicznie niz aborcja chirurgiczna (Tuffs, 1999).

Celem zmniejszenia Igku kobiet przed bolem fizycznym lub wynikajacym
z konfrontacji z uformowanym ciatem dziecka na przyklad we Francji zaleca si¢
wyposazenie kobiet w $rodki przeciwbolowe oraz pokazanie (zdjgcia lub realnie)
specjalnego pojemnika, zawierajacego przykladowa wydzieling poaborcyjna
(krew z elementami tkanki zarodka). W wyniku tej prezentacji kobieta ma nabrac
pewnosci, ze ,,produkt prokreacji” jest na razie masa roznicujacych si¢ komorek,
a nie ludzka istota (por. Harvey i in., 1995). W tym kontek$cie méwi si¢ o ,,wyda-
lanej masie tkankowej” (Ngai i in., 2000, s. 1162). Przedsigwzigcia te moga byc¢
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jednak niewystarczajace ze wzgledu na coraz wyzszy poziom elementarnej wie-
dzy kobiet z zakresu biologii wczesnego rozwoju czlowieka. Poza tym wigkszos¢
kobiet ma obecnie robione USG celem potwierdzenia poczgcia dziecka, wige
nierzadko widzialy one na ekranie monitora dziecko oraz zarejestrowane uderze-
nia jego serca. Wiedza biologiczna i wspomnienia z badan prenatalnych zwigk-
szaja bol psychiczny podczas procedury aborcyjnej oraz maja wptyw na stosunek
do aborcji w przysztosci. Inni zwolennicy tych srodkow zalecaja lekarzom prze-
konywanie kobiet, iz towarzyszace im negatywne uczucia (np. lgku, niepewnosci,
dyskomfortu) sa podobne w tej sytuacji, jak w trakcie kazdej procedury medycz-
nej, a zastosowany $rodek wczesnoporonny nie pociaga zadnych negatywnych
dtugofalowych skutkéw zdrowotnych (Fielding, Edmunds, Schaff, 2002).

Kobiety korzystajace z RU-486 w szesciu francuskich klinikach (500 oséb)
relacjonowaty dwukrotnie czg$ciej brak satysfakcji z uzytej metody aborcji
w porownaniu z aborcja chirurgiczng. Okoto 40% kobiet przyznato, ze odczuwaty
emocjonalne trudnosci i zaburzenia. Badania szwedzkie natomiast potwierdzily
wyniki innych badan, Zze oczekiwania kobiet wobec RU-486 czgsto nie sprawdza-
ja sig; odczuwaja one silniejszy bol i doswiadczaja wigkszego krwawienia z drog
rodnych, a takze przezywaja moralny konflikt niz w wypadku aborcji chirurgicz-
nej i niz przewidywaty wobec tej formy aborcji (Holmgren, 1992). Stwierdzaja
one, ze ta metoda jest im prezentowana jako nic nie znaczace wydarzenie, a oka-
zuje sig, ze silne krwawienie, parcie, odczucie wydalania zawarto$ci macicy jest
bardzo trudnym przezyciem (Levathes, 1995).

W niektorych obszarach geograficznych kobieta jest zobowiazana do wzigcia
drugiej pigutki RU-486 pod piecza lekarza i czekania na wydalenie dziecka od
kilku do kilkanastu godzin. Kobiety relacjonuja dyskomfort z powodu przebywa-
nia w jednym pomieszczeniu kilku kobiet, ktore oczekuja na efekt tej samej pro-
cedury aborcyjnej (Harvey i in., 1995). Cze$¢ kobiet — przeciwnie — dokonuje
aborcji calkowicie samodzielnie, w samotnos$ci, ale nie chroni je to przed nega-
tywnymi przezyciami. Niektore z nich doswiadczaja dramatycznych przezyc
zwigzanych z samodzielnym obstuzeniem sig po aborcji, z niepewnoscia, czy cata
zawarto$¢ macicy zostala wydalona. Dziecko jest umieszczone w worku owo-
dniowym wielkosci moreli i w zaleznos$ci od tygodnia rozwoju jest bardziej lub
mniej uchwytne wizualnie jako istota ludzka, z czarnymi punktami wskazujacymi
na oczy 1 cienkim szkieletem. Kobiety, ktore doswiadczyly tego, iz widziaty
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uformowany zarodek’ wydalony z ich ciala, relacjonuja szok, zmieszanie, panike,
smutek, ktopoty ze snem, koszmary nocne, natrgctwa mysli i wizualnych wspo-
mnien z tym zwiazanych, psychologiczny dyskomfort (Slade i in., 1998).

Ten specyficzny ,,material zarodkowy” pozostaje obiektem, na ktory kobieta
podswiadomie rzutuje w przysztosci swoje fantazje, nadzieje, watpliwosci, leki.
Trudno zapomnie¢ taki widok do konca zycia i nie sposob zaprzeczy¢, iz znisz-
czyto si¢ zycie ludzkie. Niestety, czgsto kobieta pozostaje z ta tajemnica sama
przez cale zycie, identyfikujac si¢ w poczuciu krzywdy z tym malym dzieckiem,
jednoczes$nie zaprzeczajac, ze cokolwiek waznego miato miejsce w jej zyciu.
Lekarze maja nadziejg, ze pamigé tego doswiadczenia zwigkszy odpowiedzial-
no$¢ kobiety dotyczaca wspotzycia seksualnego, jednoczesnie niektorzy zalecaja,
by z tego wzgledu nie proponowaé zastosowania RU-486 nieletnim i mtodym
kobietom, gdyz ich niedojrzala psychika nie poradzi sobie z doswiadczeniem
widoku wlasnego dziecka (Levathes, 1995).

Niektore kobiety pragna zobaczy¢ zawartos¢ wydalanego z macicy ,,materia-
hu”, dotkna¢, a nawet zatrzyma¢ go dla siebie. Chca odczuwac proces, ktory si¢
wydarza i — np. widzac umierajace dziecko — pozegnac si¢ z nim. Rozlozenie
procedury w czasie pomaga im symbolicznie rodzi¢ dziecko, stopniowo roztaczaé
si¢ z nim i powiedzie¢ mu ,,do widzenia”. Niektore z nich odczuwaja bol psy-
chiczny z powodu $mierci dziecka, ale traktuja go jako element rozpoczetego
procesu zatoby po jego stracie. W literaturze zaznacza si¢, ze dla zdrowia psy-
chicznego kobiety lepiej jest, jesli skonfrontuje si¢ ona z wydalonym dzieckiem,
spojrzy na nie, pozegna si¢ i pozwoli sobie na proces zatoby po jego stracie, niz
gdy rozpoczety poczeciem dziecka proces wiazania si¢ migdzy matka i dzieckiem
nie zostaje zakonczony. Poznanie prawdy jest lepsze niz zycie zludzeniami i ko-
bieta powinna mie¢ kontakt z realnoscia, z tym, co si¢ dokonuje w trakcie aborcji.
Jednak niektore kobiety sa przerazone mozliwoscia zobaczenia czgsci lub calego
dziecka. Im profesjonalisci odradzaja medyczna aborcje (Levathes, 1995).

¢ Organogeneza konczy sig 8. tygodnia i od tego czasu dziecko ma juz wyksztalcone wszystkie
podstawowe narzady wewngtrzne i konczyny, porusza si¢ spontanicznie — por. Kornas-Biela, 2002.
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V. PSYCHOLOGICZNE ZAGROZENIA STOSOWANIA
SRODKOW WCZESNOPORONNYCH

Podejmujac zagadnienie psychologicznego kontekstu bardzo wczesnej abor-
¢ji, nalezy odnotowac fakt skapej w tym zakresie literatury. Dotyczy to zarowno
psychologicznych uwarunkowan, jak i dlugofalowych nastgpstw korzystania
przez kobiety ze $srodkéw wcezesnoporonnych. Nie wiemy, jakie osobowosciowe
zmienne sprzyjaja podjeciu decyzji o medycznej zamiast chirurgicznej aborcji,
czy jest jaki$ charakterystyczny profil osobowosci kobiet — uzytkowniczek $rod-
kow zwanych antykoncepcyjnymi, ktore maja jednoczesnie wczesnoporonne
dziatanie (por. Gonzalez-Olguin i in., 1988), jakie zmienne wptywaja na akcepta-
cje tej a nie innej metody, na ich zroznicowana efektywno$¢ (np. rodzaj motywa-
cji — Jones, Paul, Westoff, 1980) oraz jakie moga by¢ dtugofalowe skutki psy-
chiczne korzystania z nich. Wobec ogromnej dysproporcji, jaka istnieje w litera-
turze przedmiotu, w ktdrej podkresla si¢ jedynie zalety i pozytywne konsekwen-
cje dla ,jakosci zycia” kobiet faktu uzytkowania §rodkéw wczesnoporonnych,
wspomnianej wyzej metodologicznej stabosci tych badan, w artykule tym zosta-
nie zwrocona uwaga réwniez na ewentualne niebezpieczenstwa, z oczywistym
zastrzezeniem, iz nie wiemy, do jak wielu kobiet i w jakich sytuacjach one si¢
odnoszaj.

Zardéwno kobiety, szersza opinia spoleczna, jak i naukowcy z zatozenia nie
przyznaja wczesnej aborcji znaczacego oddziatywania na psychikg. Tymezasem
wiadomo, ze zaplodniona komorka jajowa, dzielac si¢ wyktadniczo i w szybkim
tempie przeksztatcajac si¢ w zarodek, rozpoczyna ,,biochemiczng rozmoweg” z or-
ganizmem matki juz w trakcie swej drogi przez jajowod. Mozg matki i jej narzad
rozrodczy odbieraja informacje hormonalne i wszystko nastawione jest na nor-
malny przebieg zakodowanych genetycznie proceséw. Endokrynologiczne zmia-
ny w organizmie kobiety warunkuja zmiany w ukladzie nerwowym i wyzszych
procesach psychicznych. Wiazanie biochemiczne migdzy matka i dzieckiem ulega

" Do ostroznosci wobec zaprzeczania negatywnym skutkom $rodkéw wezesnoporonnych upo-
waznia rOwniez obserwowane na przestrzeni lat zjawisko wprowadzania na rynek farmaceutyczny
coraz to nowych ich wersji, propagowanych wczesniej jako catkowicie pewnych zdrowotnie i bez
uciazliwych efektéw ubocznych $rodkow. Reklama kazdej ,,nowej generacji” srodkow informuje
o ich bardziej bezpiecznym dla zdrowia i mniej uciazliwym pod wzglgdem ubocznych skutkoéw
zastosowaniu, niz miato to miejsce w wypadku uprzedniej generacji, ale ani wczesniej, ani obecnie
nie wspomina si¢ o zadnym ryzyku zdrowotnym i minimalizuje si¢ niepozadane objawy (por. Wil-
demeersch i in., 2000).
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radykalnemu zerwaniu w trakcie aborcji. Jednoczesnie podlega zerwaniu pod-
swiadomie nawiazana relacja psychiczna. Oczywiscie im wczesniejsza aborcja,
tym ta wigz jest stabsza, chociaz moze okaza¢ si¢ ona duzo silniejsza po uptywie
jakiegos$ czasu, gdy okolicznosci zycia spowoduja pragnienie dziecka i zal po
jego stracie.

Poczgcie dziecka jest zawsze waznym wydarzeniem dla organizmu matki. Ze
wzgledu na jednos¢ psychofizyczna cztowieka oraz Scisty zwiazek miedzy ukta-
dem nerwowym i hormonalnym, wszystko, co dotyczy ciata, ma reperkusje
w psychice — i odwrotnie; dlatego nie mozna sadzi¢, ze powazne zaburzenia hor-
monalne spowodowane przez $rodek wczesnoporonny, a konieczne, by spowo-
dowa¢ $mier¢ dziecka poczetego, nie maja zadnego znaczenia dla psychiki matki.
Maja, problem jednak w tym, Ze sa nie rozpoznane, nie nazwane, ignorowane, nie
wiazane z aborcja.

Psychologiczne konsekwencje wczesnej aborcji sa w pewnym stopniu podob-
ne do doswiadczanych po poronieniu (por. Kornas-Biela, 1999), jednak maja tez
one swoja specyfike (Broen i in., 2004; Coleman, 2004). Rozpoznanie i odzato-
wanie straty dziecka w wyniku stosowania srodkéw wczesnoporonnych jest pod
pewnymi wzgledami inne i moze by¢ trudniejsze niz z powodu naturalnego poro-
nienia ze wzgledu na to, ze:

(1) Szybko$¢ podejmowania decyzji, konieczna w wypadku checi skorzystania
ze $rodkow wezesnoporonnych (np. do 72 godzin po wspolzyciu), sprzyja nieprze-
myslanym, pod wptywem silnych emocji, decyzjom, co dla osob, ktore zareagowaty
panika, a potrzebuja czasu na oswojenie si¢ z tym, co si¢ moze wydarzy¢ lub zaist-
niato (poczecie dziecka), oznacza trudny do odzatowania zal w przysztosci.

(2) Na tym wczesnym etapie tatwiej tez o decyzje pod naporem wyimaginowa-
nego negatywnego stosunku otoczenia, a zwlaszcza stosunku ojca do dziecka, gdyz
kobieta najczgsciej nie informuje go o rodzaju podjetych przedsigwzigc, np. o uzyciu
,»pigutki dnia nastgpnego”. Mniema jedynie na podstawie dotychczasowych relacji,
jaka mogtaby by¢ jego reakcja o poczgciu dziecka i na podstawie swoich wyobrazen
podejmuje decyzje o aborcji (chcac spehic jego przewidywane zyczenie lub uniknaé
namawiania i presji, aby urodzi¢ dziecko).

(3) Ambiwalentne przekonania i uczucia zwiazane z utraconym dzieckiem
utrudniaja rozpoznanie straty i przezywanie zalu. Charakterystyczna cecha wigk-
szosci srodkow powodujacych wczesna aborcjg jest to, iz zostaja uzyte w sytuacji
doswiadczanej ambiwalencji; silnych i skrajnych emocji; w sytuacji, gdy ,,nie
wiadomo, co czu¢”; gdy psychika zostaje ,,zamrozona”, a cztowiek odcina si¢ od
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wiasnych emocji i nie jest w stanie wigzac¢ si¢ emocjonalnie z dzieckiem lub mie¢
poczucie zadawanej krzywdy. Otgpienie emocjonalne nie tylko utrudnia odzato-
wanie straty, ,,wyptakanie” swego smutku i przerazenia z powodu tego, co si¢
stato, ale tez ,,zamraza” relacje z innymi ludzmi, zwtaszcza z bliskimi, jak maz
i dzieci w rodzinie.

(4) Nastawienie ,,przeciw dziecku”, zwigzane z mentalnoscia antykoncepcyj-
ng i proaborcyjna, powoduje nie tylko ,,zamrozenie emocjonalne”, ale tez macie-
rzynskie. Postawa unikania poczecia za wszelka ceng i gotowos$¢ zastosowania
czynnej agresji w razie wystapienia prawdopodobienstwa zaistnienia dziecka,
wywoluje trudnos$ci w wigzaniu si¢ z innymi dzie¢mi w rodzinie, zwigksza ryzy-
ko zaniedbywania ich i stosowania przemocy. Zadanie $mierci dziecku poczgte-
mu nasila agresj¢ wewnatrzrodzinna, zwtaszcza tendencje do krzywdzenia dzieci.

(5) Niewiedza co do faktu, czy na pewno doszto do poczgcia dziecka, pomaga
radzi¢ sobie z ewentualnym poczuciem winy. Dotyczy to zwlaszcza sytuacji uzy-
wania wktadki wewnatrzmacicznej oraz implantéw. Wigkszo$¢ srodkow wczes-
noporonnych jest stosowanych tak wczesnie, iz nie dochodzi do uswiadomienia
sobie poczgcia dziecka, a ich stosowanie jest motywowane ,,prewencja”’. Kobieta
nigdy nie dowie sig, dla ilu dzieci stala si¢ matka. Nie miala nie tylko mozliwosci
odczucia obecnos$ci dziecka, ale nawet nie wie, czy ono zaistniato. Tak trudne do
odzatowania straty stwarzaja ryzyko glebokich stanéw depresyjnych, nerwico-
wych i1 zaburzen psychosomatycznych.

(6) Zranione $miercia dziecka macierzynstwo nie moze zosta¢ uleczone na
drodze personalizacji ,,produktu prokreacji”, gdyz retoryka wokoét srodkow weze-
snoporonnych, zaprzeczajaca, iz ,,to byto dziecko”, hamuje proces optakania go,
a wigc naturalnej reakcji na strate dziecka. Poza tym Igk przed skonfrontowaniem
si¢ z bolem psychicznym powoduje, ze ani matka, ani jej otoczenie nie pozwala
sobie, by mysle¢ w kategoriach straty dziecka. Zaktywizowane po aborcji mecha-
nizmy obronne redukuja lgk i inne negatywne uczucia, pomagajac przystosowac
si¢ do zycia, ale jednocze$nie blokuja naturalny proces zatoby i uniemozliwiaja
odzatowanie straty. Dodatkowo brak profesjonalistoéw przygotowanych do rozpo-
znania problemu i udzielenia pomocy w tak specyficznej sytuacji psychicznej
powoduje, ze zatoba pozostaje nieujawniona i nieprzepracowana (Winkler, 1999,
s. 244).

(7) Stosowanie $rodkéw wczesnoporonnych ma duze znaczenie w aspekcie
poczucia odpowiedzialnosci za decyzj¢ o zniszczeniu poczgtego zycia. W wypad-
ku aborcji dokonywanej przez lekarza poczucie odpowiedzialnoSci rozktada sig
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na kilka osob, ktore wiedzac o poczgciu dziecka, nie pomogly podja¢ decyzji
ojego urodzeniu, nie odwiodly od zamiaru aborcji lub wrgez uczestniczyty
w niej, jak personel medyczny lub czasem réwniez ojciec dziecka. Natomiast
odpowiedzialno$¢ za aborcje przy uzyciu $rodka wczesnoporonnego spoczywa
prawie wytacznie na kobiecie. Samemu spowodowalo si¢ te stratg, wigec poczucie
odpowiedzialno$ci nie da si¢ przerzuci¢ na kogo$ innego lub na los. Zastosowany
w zaciszu domowym S$rodek rézni si¢ od aborcji chirurgicznej podkreslanym
przez uzytkowniczki walorem prywatnos$ci, ktory jak bumerang wraca, uderzajac
w psychike kobiety — nie mozna roztozy¢ odpowiedzialnosci za to, co stalo sig
z dzieckiem. To moze by¢ potencjalnym czynnikiem zwigkszajacym poczucie
winy, niezrozumienia, osamotnienia i porzucenia przez bliskich, np. ojca dziecka,
poczucie krzywdy i niesprawiedliwosci losu.

(8) Czynnikiem modyfikujacym psychiczne konsekwencje aborcji jest stopien
zaangazowania megzczyzny w te procedurg. Przyjecie postawy obojetnej lub wro-
giej dziecku, wycofanie si¢ z sytuacji lub naklanianie czy zmuszanie kobiety do
aborcji zwigksza zwykle ryzyko negatywnych skutkéw psychicznych. Podobnie
swiadomy brak zainteresowania si¢ kobieta w zwiazku z procesem aborcji, do
ktérej mezczyzna przyczynit si¢ swoja postawa, jest znanym w literaturze czynni-
kiem zwigkszenia prawdopodobienstwa wystapienia objawow zespotu poaborcyj-
nego. Dlatego ,,prywatnos¢” wczesnej aborcji moze stwarza¢ wigksze ryzyko
psychologicznych komplikacji.

(9) Jesli natomiast kobieta decyduje, ze jest to ,,jej problem” i dobrowolnie
nie informuje ojca dziecka o jego poczgciu (lub mozliwosci poczgcia), to na pod-
stawie badan stwierdzono, iz kobiety lepiej funkcjonuja po aborcji, jesli ojciec
dziecka nie domyslat si¢ i nie uczestniczyl w tym, co si¢ wydarzylto, a decyzja
i doswiadczenie aborcji byly wylaczna sprawa kobiety. Nieinformowanie o po-
czeciu dziecka w sytuacji z gory podjetej decyzji o jego usunigciu niweluje przy-
kre przezycia, jakie wiazalyby si¢ z thumaczeniem i ewentualnie obrona przed
mezczyzna racji podjetej decyzji. Jednoczesnie intymno$¢ tej procedury zapewnia
kobiecie poczucie wlasnej wartosci i jej pozytywny obraz siebie w oczach mez-
czyzny (Westhoff i in., 2003). Poczucie autonomii i niezalezno$ci decyzji o abor-
cji okazuje si¢ jednak dos¢ zgubne dla kobiety w skutkach, gdyz w ten sposob
utwierdza me¢zczyzng w postawie nieinteresowania si¢ konsekwencjami wspotzy-
cia. Mgzczyzna czuje si¢ zwolniony z odpowiedzialno$ci za skutki aktywnosci
seksualnej, jesli nie ma prawa zna¢ prawdy (dowiedzie¢ sig, ze zostal ojcem),
wyraza¢ opinii co do dalszych loséw dziecka i jego zdanie w ogodle nie liczy si¢
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w tym wzgledzie. Poza tym nasuwa si¢ tez watpliwo$¢ co do szans przetrwania
zwiazku, w ktorym kobieta nie chce lub czuje, Zze nie moze poinformowac¢ me-
za/partnera o tak istotnym wydarzeniu zyciowym, jakim jest poczgcie ich wspol-
nego dziecka. Uznanie przez kobietg tej sytuacji jako jej ,,prywatnej sprawy” nie
jest ani ,,prawda” biologiczna, ani psychologiczna i antagonizuje ich wzglgdem
siebie, co przy obnizonym wtedy zwykle libido moze prowadzi¢ do zaburzen
w sferze aktywnosci seksualnej, obaw przed nim, ostabienia satysfakcji seksual-
nej i wigzi psychicznej (np. Kaczmar, 1998). Jednoczesnie kazda forma aborcji
ma wptyw na psychike¢ mezczyzny oraz na wzajemne relacje w parze (Kornas-
-Biela, 2000; 2001; 2002, s. 230-231).

(10) W literaturze podkreslane jest niebezpieczenstwo upowszechniania $rod-
kéw wezesnoporonnych zwiazane z tym, ze ich dostepno$é moze jeszcze bardziej
zwalnia¢ me¢zczyzn z odpowiedzialnos$ci za wspotzycie, przerzucajac caly troske
o planowanie rodziny i konsekwencje wspotzycia seksualnego na kobietg. Latwa
dostepnos¢ srodkéw wezesnoporonnych, zwlaszcza tych, ktore maja na celu usu-
na¢ niepokoj kobiety zwiazany z mozliwoscia poczgcia dziecka bezposrednio po
wspotzyciu, moze zwigkszy¢ lekkomyslno$¢ w podejmowaniu aktywnosci seksu-
alnej, a tym samym rozpowszechnianie si¢ chorob przenoszonych droga ptciowa
(Harper, Ellertson, 1995).

VI. MECHANIZMY OCHRONNE JAKO SPOSOB RADZENIA SOBIE
Z DOSWIADCZENIEM WCZESNEJ ABORCII

Jednym z czynnikow radzenia sobie z emocjami wywolanymi zastosowaniem
srodkow wczesnoporonnych sa mechanizmy obronne. Silnie ambiwalentna lub
negatywna postawa wobec mozliwo$ci poczecia dziecka uruchamia tak silne me-
chanizmy obronne, ze sa one w stanie maskowac, jakoby ,,nic si¢ nie wydarzyto”.
Pomaga w tym niewatpliwie niepotwierdzone poczgcie dziecka lub tez jego
wczesny etap rozwoju. Gdy mechanizmy obronne (z powodu, np. sytuacji zycio-
wej, narostych zyciowych problemow i konfliktow) przestana sprawnie funkcjo-
nowac, moze nastapi¢ zalamanie sig¢ z trudem osiagnigtej rOwnowagi psychicznej
i u czesci kobiet pojawia si¢ mniej lub bardziej ztozony zespdt objawow (ktore
moga by¢ u niektérych z nich identyfikowane jako tzw. zespot poaborcyjny).
Psychiczne nastgpstwa aborcji czgsto nie sa z nig wigzane w $§wiadomosci kobie-
ty, zwlaszcza jesli przybieraja posta¢ dolegliwos$ci nerwicowych (np. nerwica
lekowa, hipochondryczna), chordb psychosomatycznych lub innych o psychogen-
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nej etiologii, zaburzen funkcjonowania (sklonno$¢ do stosowania uZywekg).
Wsréd negatywnych konsekwencji aborcji obserwuje si¢ najczgsciej smutek (az
po depresjg), zal po stracie, poczucie winy i wyrzuty sumienia, poczucie krzywdy,
niepokoj i pobudzenie nerwowe, zto$¢ (por. Kornas-Biela, 1988, 2002; Ostrow-
ska, 1994). Oczywiscie, nie mozna wykluczy¢, iz oprocz aborcji na pojawienie si¢
tych negatywnych objawéw miaty wplyw rowniez inne czynniki osobowosciowe
i sytuacyjne, ktore uprzednio sprzyjaly podjeciu decyzji o usunigciu dziecka.
Aborcja zdaje si¢ by¢ jednym z waznych wydarzen pogltebiajacych juz istniejace
konflikty wewnetrzne, trudnosci w relacjach z innymi, niezaspokojenie potrzeb
psychicznych, ktére miato miejsce juz od dziecinstwa (por. Dzierzanowska-
-Peszko, 2003, s. 244).

Wezesna aborcja za pomoca $rodkéw farmakologicznych pozwala na tatwiej-
sze niz w wypadku pdzniejszej aborcji uruchomienie mechanizméw obronnych,
takich jak np. racjonalizacja. Dzieje si¢ tak dlatego, ze tatwiej zdepersonalizowaé
dziecko i ttumaczy¢ sobie, iz nic takiego waznego si¢ nie wydarzyto, gdyz np.
,»moze nie bytam tak naprawde w ciazy”, ,,byta to tylko wczesna ciaza, kilka ko-
moérek”; tatwiej tez mysle¢ o dziecku w kategoriach zaptodnionej komorki jajo-
wej, zygoty, moruli, blastocysty, jaja ptodowego, embrionu, zarodka, natomiast
aborcje traktowa¢ jako wyczyszczenie macicy, sprowokowanie miesiaczki, regu-
lacje cyklu (por. Grimes, Mishell, David, 1992). Celem uniknigcia konfliktu mo-
ralnego niektore kobiety interpretuja tego typu aborcje nie jako realna aborcje, ale
jako rodzaj poronienia (np. Simonds i in., 1998).

Stosowanie metod o wczesnoporonnym dziataniu jako ,,antykoncepcyjnych”
pomaga uruchomi¢ mechanizm racjonalizacji, dzigki ktéremu kobieta podtrzymu-
je swoje przeswiadczenie, iz ,,zapewne nie doszto do poczecia, wigc nie byto
aborcji”. Poki racjonalizacja pomaga radzi¢ sobie z wyrzutami sumienia i poczu-
ciem winy, kobieta moze odczuwaé wewnetrzny spokoj, ale gdy z ré6znych powo-
dow mechanizm ten ,,pusci”’, moze stana¢ wobec nurtujacego pytania, na ktore nie
znajdzie odpowiedzi: ,,ile razy tak naprawde¢ bylam w ciazy?”, ,,ile dzieci uni-

® Literatura na temat zwiazku aborcji z uzaleznieniami jest stosunkowo rozlegla i wskazuje na
obustronny zwiazek przyczynowy, tzn. zardéwno czgsciej dochodzi do aborcji u oséb naduzywaja-
cych $rodki psychoaktywne, jak tez ich nalogowe uzywanie zdarza si¢ istotnie czgséciej po aborcji
(np. Reardon, Ney, 2000; Coleman, 2004). Podobne wnioski wynikaja z badan polskich, np. Kacz-
mar (1998) stwierdzila, ze aborcja spowodowata u 30% kobiet uzaleznienie lekowe, u 17% — alko-
holowe. Terapeuci obserwuja to powiazanie zwlaszcza u kobiet, ktdre wielokrotnie dopuscily sig
aborcji (Ney, 1998).
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cestwilam w ten sposob?”, a wyobrazenia o wielu poczetych i tak wezesnie stra-
conych dzieciach moga wywota¢ wiele koszmarnych przezy¢.

Racjonalizacja postuguje si¢ intelektualizacja (takim rozumowym roztrzasa-
niem ,,za” i ,,przeciw”, by usensowni¢ wlasny wybor), poszukiwaniem informacji
potwierdzajacej stusznos¢ podjetej decyzji zyciowej (,,hie bylo lepszego wyj-
$cia”), minimalizowaniem wagi problemu (,,nie byto to takie wazne, skoro sama
moglam da¢ sobie z tym radg”), bagatelizowaniem (,,nie ma co si¢ rozdrabniac,
skoro zwykta pigutka pomogta”; ,,embrion byt tak matly, ze nie wydarzyto si¢ nic
waznego”). Usprawiedliwienia obejmuja sformulowania dotyczace perspektywy
wlasnego zycia (,,musiatam si¢ zabezpieczy¢, bo...”, ,kazdy by tak postapit
W mojej sytuacji”’) oraz powotywanie si¢ na powszechno$¢ zjawiska (,.tyle osob
przede mna, tyle po mnie stosuje to i nic im si¢ nie stalo, wigc dlaczego mnie
miatoby co$ ztego spotkac”). Kobieta wklada wiele wysitku, by przekona¢ siebie,
iz podjeta stuszna decyzje. Wysuwane racje pozwalaja jej wierzy¢ w zasadnosc
decyzji i bronia przed poczuciem winy i dezakceptacja siebie.

Trudnos¢ identyfikacji dewastacyjnego wplywu na psychike uzycia §rodkow
wczesnoporonnych wynika réwniez z uruchomienia mechanizmu tlumienia i za-
przeczania. Potrzeba utrzymania pozytywnego obrazu siebie jako osoby szlachet-
nej powoduje thumienie wszelkich oznak psychicznego dyskomfortu, nieprzy-
znawanie si¢ nawet przed samym soba do negatywnych zmian w funkcjonowaniu
psychicznym. Zaprzeczanie, jakoby nic si¢ nie wydarzylo, wysitek, by o tym
wszystkim jak najszybciej zapomnie¢, niedopuszczanie do swiadomosci informa-
cji ukazujacych dewastacyjny wplyw srodkdw wczesnoporonnych i ich zto mo-
ralne, znieksztalcanie nowych informacji dotyczacych medycznych i psycholo-
gicznych skutkéw tych srodkow — to wszystko sg starania podejmowane pod-
swiadomie w celu ochrony psychiki przed pojawieniem si¢ dyskomfortu psy-
chicznego i poczucia winy. Zaprzeczanie zalu po stracie dziecka wywotuje smu-
tek, ek, agresje oraz prowadzi do gorszego przystosowania. Dochodzacy ewentu-
alnie do glosu konflikt moralny lub $wiadomo$§¢ zmian psychicznych sg niwelo-
wane przez uruchomienie mechanizméw redukujacych wewngtrzne napigcie, np.
mechanizmu ,,stodkiej cytryny”, podnoszacego warto$¢ i trafno$¢ wybranej alter-
natywy i tego, co si¢ przez zastosowanie $srodka wezesnoporonnego zyskato (a co
mozna by straci¢ przez urodzenie dziecka). Przykre stany emocjonalne moga tez
by¢ niwelowane przez §rodki chemiczne poprawiajace nastroj i uzywki.

Zakres 1 intensywno$¢ stosowania mechanizméw obronnych sa bardzo zin-
dywidualizowane, dlatego intensywno$¢ negatywnych konsekwencji stosowania
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srodkow uniemozliwiajacych rozwdj poczetego dziecka zalezy od wielu zmien-
nych, np. dojrzalosci osobowosci, sity ego, determinacji w uruchamianiu mecha-
nizmow obronnych, liczby i rodzaju wczes$niejszych strat oraz doswiadczen nace-
chowanych krzywda i przemoca (por. Winkler, 1999).

Srodki weczesnoporonne sa z taka niefrasobliwoscia zalecane przez lekarzy
i tak medialnie reklamowane, Ze trudno przebi¢ si¢ z informacja, iz dla wielu
kobiet moga one mie¢ rowniez negatywne skutki, i to nie tylko dla ich zdrowia
fizycznego. Znaczace jest to, ze w literaturze naukowej czg$ciej rozwaza sig psy-
chologiczne aspekty zabiegow stomatologicznych, operacji plastycznych czy
ambulatoryjnych wizyt u lekarza, niz przezycia kobiet zwigzane ze stosowaniem
antykoncepcji i Srodkdw wczesnoporonnych, chociaz dramatycznie przerywaja
one normalny i $wiadczacy o zdrowiu przebieg procesow fizjologicznych rozpo-
czetych poczegciem dziecka (Chazan, 1993). Zajmowanie si¢ tym problemem jest
traktowane jako politycznie niepoprawneg, a wyniki badan nie potwierdzajace
stusznosci antykoncepcyjnego i aborcyjnego podejscia sa przemilczane i czgsto
zafatszowywane. Dopoki nie bedzie prowadzonych systematycznych, dtugofalo-
wych, interdyscyplinarnych i spetniajacych wymogi metodologiczne badan w tym
zakresie, dop6ty trudno bedzie uznaé¢ posiadang wiedzg¢ za pelny obraz rzeczywi-
stosci.
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PSYCHOSOCIAL ASPECTS OF EARLY ABORTION

Summary

There exist various types of early abortive methods, whose aim is to stop the development of a con-
ceived child. Due to their variety (e.g. hormonal contraception, emergency contraceptive pill, medi-
cal abortion RU-486) the experiences of women who used them and the psychological consequences
of such procedures are diverse. The article discusses the psychological conditions in which the
decision of early abortion is taken, its emotional consequences and factors modifying the women’s
experiences. The main focus is on medical abortion (RU-486), as on the one hand it is becoming
common popular, and on the other hand, it particularly illustrates the problems characteristic for
carly abortion.

Key words: hormonal contraception, emergency contraception, post-coital contraception, pharma-
cological abortion, medical abortion (RU-486), early abortive methods.
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