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UZASADNIENIE WYBORU PRZEDMIOTU ROZPRAWY

Punktem wyjsécia przy wyborze tematu rozprawy doktorskiej byto zainteresowanie
autorki  zjawiskiem nieplodnosci'. Zainteresowanie to wynikalo, po  pierwsze
z przeswiadczenia autorki o dominacji w socjologii narracji koncentrujacej si¢ na
,normatywnej ludzkiej reprodukcji”’, w ramach ktorej ,,reprodukcja przyjmowana jest jako
pewnik” (van Balen, Inhorn 2002, s. 3). Takie podej$cie wigze si¢ ze spoteczng istotnoscig
rodzicielstwa jako wydarzenia, ktore wpisane jest w cykl zycia rodziny. Stanowi ono jedno
z zadan rozwojowych, ktorego realizacja jest oczekiwana spolecznie, szczegoélnie gdy
jednostka znajduje si¢ w okres$lonej fazie swojego zycia (Ostoja-Zawadzka 1999). Wigkszo$¢
dorostych os6b traktuje jako pewng oczywisto$¢ to, ze w okreslonym momencie w ich zyciu
zostang rodzicami (Earle, Letherby 2002, Danieluk 2005). Drugim powodem zainteresowania
autorki nieptodnos$cig byta skala wystepowania tego zjawiska. W medycznych opracowaniach
dotyczacych tematyki nieptodnos$ci podkresla sie, ze w Polsce nie przeprowadzono do tej pory
badan epidemiologicznych, ktére pozwolityby na okreslenie skali zjawiska nieptodnosci.
Z danych szacunkowych wynika, ze w Polsce problem nieptodnosci moze dotyczy¢ 15%
(Szamatowicz 2007b) lub nawet okoto 20% par w wieku rozrodczym (Kuczynski i inni,
2012). NajczesSciej pojawiajg si¢ informacje, ze w Polsce jest okoto 1 miliona nieptodnych par
(m. in. Szamatowicz 2007a, Skrzypczak, Putowski 2011).

Zainteresowanie zjawiskiem nieptodnosci sktonito autork¢ do dokonania przegladu badan
dotyczacych tej problematyki. Na jego podstawie stwierdzila ona, ze wickszo$¢ badaczy
spolecznych zajmujacych si¢ zjawiskiem nieptodnosci, okreslajac przedmiot swoich
dociekan, przyjmuje medyczng definicje pojecia nieptodnosci (zob. m.in. Zegers-Hochschild
i inni 2009, Gurunath 2011, Moura-Ramos i inni 2012). Arthur L. Greil (1997) pisat,
ze wigkszos¢ autorow traktuje nieptodnos¢ jako problem medyczny, ktory
ma psychospoteczne konsekwencje. Dodatkowo najczesciej] wykorzystywang przestrzenia,
w ramach ktorej rekrutuje si¢ uczestnikéw tych badan, jest system medyczny. Greil wraz
ze wspotpracownikami podkreslaja, ze w wigkszo$ci badan nieptodne jednostki operacyjnie
sa definiowane jako ,,0soby, ktore zgtosily si¢ do leczenia nieptodnosci” (Greil 1 inni 2010,
s. 144). Do badan najczesciej wlaczani sg pacjenci klinik leczenia nieptodnosci, czyli osoby,
ktére nie tylko uzyskaly diagnoz¢ medyczng nieplodnosci, ale takze decyduja si¢

na specjalistyczne leczenie tej choroby (zob. m.in. Ogawa i inni 2011, Talarczyk i inni 2012).

! Z medycznego punktu widzenia nieptodno$¢ definiowana jest jako sytuacja braku poczecia przez pare, ktora
wspolzyje regularnie bez stosowania $rodkow antykoncepcyjnych od dwunastu miesigey (m.in Szamatowicz
2007b, Radwan 2011a, Kuczynski i inni 2012)



Wsrod pacjentow klinik nieptodnosci dominujg badania nad tymi

z nich, ktorzy korzystaja z zaawansowanych technologii reprodukcyjnych, w szczegolnosci

z zaptodnienia in vitro (zob. m.in. Holter i inni 2006, Liberty i inni 2013). Taka sytuacja

powoduje, ze najczesciej ,,wspotczesne rozumienie nieptodnosci jest takie, ze jest to problem

medyczny, przedmiot definicji i oddziatywania autorytetu lekarzy” (Johnson 1 inni 2014,

s. 25).

Jednoczesnie nalezy odnotowaé, ze w pracach dotyczacych problematyki nieptodnosci
coraz czegSciej pojawiaja si¢ stanowiska, w ramach ktorych autorzy krytykuja
medykocentryczne podejscie do zjawiska nieptodnosci. Poprzez dobdr jednostek do badan
na obraz 0sob nieplodnych sktadajg si¢ gléwnie portrety bohaterow, ktorych charakteryzuje
jednoczesnie ,silne pragnienie uzyskania cigzy i posiadanie spotecznych i materialnych
zasobow, ktore pozwalajg im zrobi¢ <<co trzeba>> aby mie¢ dziecko” (Greil i inni 2011,
s. 739). Takie podejscie sprawia, ze niewiele miejsca poswigca si¢ do§wiadczeniom 0séb,
ktore z réznych powodow nie mogg skorzystat  z zaawansowanych technologii
reprodukcyjnych lub w ogole nie korzystaja z leczenia nieptodnosci. Greil podkresla,
7ze nadmierne poleganie na probach pacjentow klinik leczenia nieptodnosci sprawia,
7ze ,,pozwalamy wybranej grupie osob nieptodnych, ktéra prawie na pewno nie jest
reprezentatywna dla nieptodnej populacji jako catosci, przemawia¢ za calg grupg”
(Greil 1997, s. 1699). Przyjecie medycznej definicji nieptodnosci i systemu medycznego, jako
glownego kontekstu badan, sprawia, ze ,,$wiat klinik nieptodnos$ci czesto stuzy jako tlo dla
wigkszos$ci tego, co myslimy, ze wiemy o nieptodnosci” (Greil i inni 2010, s. 150).

Badacze krytykujacy medykocentryczne podejscie do nieptodnosci  wskazuja,
ze r6zni si¢ ona istotnie od chordb definiowanych przy uzyciu zatozeh modelu
biomedycznego:

e Nieptodnos¢ definiowana jest poprzez nieobecno$¢ pozadanego stanu, wynika zatem
z braku zdarzen jakimi jest poczecie 1 urodzenie dziecka (Sandelowski 1 inni 1990, Greil
1991). W definicji nie ma odniesienia do koniecznosci wystepowania w organizmie
jednostki nieprawidlowosci strukturalnych lub funkcjonalnych.

e Nieptodno$¢ stanowi sytuacyjny problem zdrowotny. Aby mozna bylto méwi¢ o jej
wystepowaniu konieczne jest pojawienie si¢ u jednostki pragnienia poczgcia dziecka
(m.in. Sandelowski i inni 1990, Greil i inni 2010). Gay Becker i Robert D. Nachtigall
(1992) wskazujg na fakt, ze osoby doswiadczajace niechcianej bezdzietnoSci moga przez

lata  funkcjonowa¢ w  sytuacji  tzn.  ,obecno$ci  pozornego  zdrowia”.



W zwigzku z tym jednostka, dla ktorej rodzicielstwo nie stanowi pozadanej roli
spotecznej moze nigdy nie dowiedzie¢ si¢ o tym, ze dotyczg jej trudnosci prokreacyjne.

e Nieptodnos$¢ jest problemem zdrowotnym, ktéry zawsze dotyczy pary. Inne choroby
bezposrednio wplywaja na jednostke. W przypadku nieptodnosci proces definiowania
siebie jako osoby doswiadczajacej trudnosci prokreacyjnych nie polega tylko
na negocjacji pomiedzy jednostkg i przedstawicielami systemu medycznego, ale takze
wymaga uzgodnienia w parze. Bez wzgledu na jednostkowy poziom mozliwosci
realizacji zdolnosci prokreacyjnych osoby tworzace parg dzielag wspolnie doswiadczenie
niemozno$ci realizowania roli rodzica.

e Nieplodno$¢ w medycznej definicji powigzana jest z czasem trwania do$wiadczenia.
W zwiagzku z tym zaklada si¢, ze para, ktora ponizej jednego roku wspodtzyje w celach
prokreacyjnych bez poczecia dziecka jest para ptodna, czyli taka ktora jest w stanie
poczaé dziecko bez ingerencji medycznej. W zwigzku z takim podejsciem mamy do
czynienia z sytuacja gdy uplyw czasu powoduje zmiang w sposobie definiowania

jednostek jako ptodnych (zdrowych) oraz jako nieptodnych (chorych).

Przetoczone argumenty wskazujace na specyfike nieplodnosci na tle chordb
definiowanych biomedycznie ukazujg ztozono$¢ sytuacji, w jakich znajduja si¢ jednostki,
ktére wraz z partnerem/kg nie moga doprowadzi¢ do uzyskania cigzy, niezaleznie czy system
medyczny okreslit je, czy tez nie, jako osoby nieptodne. Takie podejscie sklania
do przyjrzenia si¢ perspektywie jednostek, ktore doswiadczajg trudnosci prokreacyjnych.
Omoéwiona specyfika nieptodno$ci pokazuje bowiem, ze bardzo czgsto wazniejsze
od interpretacji biomedycznych wydaja si¢ interpretacje osob, ktore znalazty si¢ w okreslonej
sytuacji. To one w pierwszej kolejnosci muszg pragnac¢ poczecia dziecka, zdefiniowaé jego
brak jako niepozadany stan oraz okresli¢, w ktorym momencie sytuacja, w jakiej si¢ znalazty
staje si¢ dla nich problematyczna.

Dla lekarzy kryterium okresu wspoizycia jest podstawowym wskazaniem do rozpoczecia
diagnostyki w kierunku poznania przyczyn nieskutecznych prob poczgcia dziecka. Dopiero
po uptywie roku’ stwierdza si¢, ze para jest nieptodna. Jednak kryterium dwunastu miesigcy
dziatah prokreacyjnych nie musi by¢ powigzane ze sposobem podejscia jednostek do ich

wlasnej sytuacji prokreacyjnej. W literaturze przedmiotu czgs$¢ autoréw wskazuje, ze mozna

% Istnieja wskazania do rozpoczecia wczeéniejszej diagnostyki (wiek kobiety powyzej 35 roku zycia,
wystepowanie U kobiety rzadkich, nieregularnych lub nieobecnych cykli miesigczkowych, badania
ginekologiczne wskazujace na mozliwo$¢ wystgpowania patologii macicy, jajowodow lub endometrioze,
mozliwo$§¢ wystgpowania me¢skiego czynnika nieptodnosci (Radwan 2011b).



spotka¢ pary, ktore pomimo ze podejmuja nieskuteczne dzialania prokreacyjne przez krocej
niz rok, to mysla o sobie jako o osobach, ktére doswiadczaja trudnosci prokreacyjnych
(zob. m.in. Marino i inni 2011, Jacobson i inni 2017). Greil pisze, ze takie pary ,,moga czué
si¢ nieptodne [...], moga doswiadczac takich samych mysli, emocji i definicji wiasnych jak
pary, ktore sg reprodukcyjnie uposledzone” (Greil 1991, s. 6). Z kolei Margarete Sandelowski
wraz z zespolem stwierdzila, ze sytuacje tych osob charakteryzuje si¢ ,,doswiadczeniem
choroby (illness) w poszukiwaniu choroby (disease)” (Sandelowski i inni 1990, s. 199).

W momencie przyjecia medycznej definicji nieptodnosci nalezaloby stwierdzic,
ze jednostki, ktére podejmuja dziatania prokreacyjne przez krotszy okres niz rok i w ich
przypadku nie wystepuja wskazania do rozpoczgcia wezesniejszej diagnostyki nie powinny
niepokoi¢ si¢ sytuacja, w ktorej nie udaje im si¢ w tym czasie zajs¢ w cigze. Nie powinny
takze podejmowaé zadnych dziatan, ktére mialyby na celu uzyskanie pomocy w poczgciu
dziecka. Dopiero w chwili spelienia kryterium dhlugosci nieskutecznych staran w ich
doswiadczenie prokreacyjne wiaczaja si¢ lekarze. Jednak warto zadaé pytanie o tre$é
doswiadczen tych osob do momentu, w ktory uzyskuja one legitymizacje dla ich sposobu
podejscia do wihasnej sytuacji prokreacyjnej od przedstawicieli systemu medycznego.

W ramach rozprawy doktorskiej autorka zdecydowatam si¢ przyjrze¢ doswiadczeniu
prokreacyjnemu osob, ktore znalazty si¢ w sytuacji, w ktérej ich wlasna definicja sytuacji
prokreacyjnej nie znajduje potwierdzenia przy zastosowaniu medycznej ramy odniesienia —
definicji nieptodnosci. Przyjeta ona bowiem, ze punktem wyjscia dla jednostki nie jest
medyczna definicja nieptodnosci, ale jej whasne interpretacja sytuacji prokreacyjnej. Zatem
doswiadczenie, ktore autorka uczynita przedmiotem rozprawy doktorskiej, rozpoczyna sig¢
w momencie, w ktérym osoby podejmujace dziatania prokreacyjne zaczynaja definiowac
swoja zdolnos$¢ do posiadania biologicznego dziecka jako problem. Z kolei trwa do momentu,
w ktorym jednostki te uzyskuja legitymizacje od lekarzy ginekologéw dla takiego sposobu
podejscia. Od tej chwili mozna bowiem przyja¢, ze w doswiadczeniu prokreacyjnym
jednostek rozpoczyna si¢ etap nieptodnosci. Po przeanalizowaniu materialu zebranego
w trakcie realizacji wywiadéw asynchronicznych online autorka zdecydowata,
ze doswiadczenie, ktore stalo si¢ przedmiotem pracy bedzie nazywaé utrudniong

prokreacjtf.

¥ Inspiracje do stworzenia pojecia utrudnionej prokreacji autorka zaczerpnela z wypowiedzi badanych kobiet.
Rozmoéwcezynie opisujac sytuacje, w ktorej sie znalazly, bardzo czgsto uzywaly takich okreslen jak: trudnosci,
problemy, przeszkody. Dodatkowo autorka wybrata pojecie prokreacji, ktore jest rozumiane jako wydawanie na
$wiat potomstwa i najbardziej adekwatnie oddaje zlozona natur¢ tego dzialania, ktore jest uzaleznione od
procesow biologicznych, psychologicznych i spotecznych (Bielawska-Batorowicz 2006).



PRZYJETA PERSPEKTYWA TEORETYCZNA

Subdyscypling socjologiczng, ktéra stanowi zaplecze teoretyczne dla rozwazan
w rozprawie doktorskiej jest socjologia medycyny. Perspektywa przyjeta w pracy jest zgodna
z kierunkiem przemian, ktore od dluzszego czasu maja miejsce w ramach wskazanej
subdyscypliny socjologicznej (Skrzypek 2011, Skrzypek 2012). Jedng =z cech
charakterystycznych tych przemian jest stopniowe odchodzenie od medykocentrycznego
sposobu definiowania zjawiska choroby (m.in. korzystanie z medycznych definicji choroby,
koncentrowanie si¢ na perspektywie lekarza, analizowane choroby w kontek$cie systemu
medycznego) na rzecz podejs$cia niemedykocentrycznego (podmiotowe aktywnosci jednostki,
dla ktorych kontekst stanowi zycie codzienne, zasoby laickich sieci spotecznych). Nalezy
podkresli¢, ze wspotczesnie zaczyna dominowaé podejscie, w ktorym odchodzi si¢ od
dogmatycznego traktowania postulatu niemedykocentrycznego podejscia do zjawiska
choroby. Andrew Twaddle wskazuje, Zze formula badan nad doswiadczaniem choroby
powinna, uwzglednia¢ role wszystkich podmiotéw zaangazowanych w to do$wiadczenie,
a wiec zarowno laikow, jak i1 przedstawicieli systemu medycznego. Autor podkresla jednak,
ze ranga tych poszczegolnych podmiotéw powinna by¢ proporcjonalna do ich rzeczywistej
roli w procesie chorowania (Twaddle 1982, s. 349-351).

Zgodnie z tym podejSciem autorka w pracy nie przyjela ani orientacji
medykocentrycznej, ani  orientacji  niemedykocentrycznej.  Przyjeta  perspektywe
skoncentrowang na jednostce, ktorej udziatem staje si¢ do§wiadczenie choroby. Przy czym na
te osobeg autorka patrzy z socjologicznego punktu widzenia jako na aktora spotecznego,
ktorego doswiadczenie jest uwarunkowane poprzez kulturowo-spoteczne konteksty,
w ktorych funkcjonuje. Zdaniem autorki nie powinno si¢ warto§ciowac kontekstow, w jakich
przebiega do$wiadczenie choroby. To jednostka, ktora znajduje si¢ w sytuacji choroby sama
decyduje, ktore z kontekstow — medyczny czy niemedyczny — jest dla niej istotny w procesie
ksztaltowania tego doswiadczenia.

Z przyjeciem takiej perspektywy wigzata si¢ konieczno$¢ podkreslenia rozrdzniania
pomigdzy dwoma sposobami rozumienia pojecia choroby — jako disease i jako illness. Pojecie
choroby jako disease wigze si¢ z medycznym podejsciem do tego zjawiska. Magdalena
Sokotowska piszac o medycznym rozumieniu choroby jako disease wskazywata, ze jest ona
»zjawiskiem obiektywnym, charakteryzujacym si¢ zmienionym funkcjonowaniem ciala jako
organizmu biologicznego” (Sokotowska 1986, 15). Podmiotem stwierdzajacg wystepowanie
lub nie u jednostki choroby w tym rozumieniu jest lekarz, ktory dysponujac Miedzynarodowa
Klasyfikacja Chorob klasyfikuje ja jako osobe zdrowa lub chorg (Uramowska-Zyto 2009).



Z kolei choroba jako illness ,,odzwierciedla [...] stwierdzenie laika, Ze ,,co$ nie jest
w porzadku” [...] odnosi si¢ przede wszystkim do subiektywnego do§wiadczenia ludzkiego,
charakteryzujacego si¢ boélem lub zlym samopoczuciem” (Sokotowska 1986, 14). W tym
podejéciu w centrum zainteresowania jest jednostka, ktéra ,,czuje si¢ chora”. W definicjach
choroby jako illness podkresla si¢, ze termin ten odnosi si¢ do subiektywnego doswiadczenia
jednostki, wyraza jej perspektywe osobista. W ramach niniejszej rozprawy autorka stoi
na stanowisku, ze choroba rozumiana jako illness moze by¢ analizowana z perspektywy
socjologicznej. Staje si¢ 0 mozliwe w momencie przyjecia za Michatlem Skrzypkiem (2011),
zalozenia ze ,,przedmiotem zainteresowania socjologa sg bowiem nie tyle subiektywne
doznania jednostki chorujacej, ile raczej jej aktywno$¢ interpretacyjna, wyrazajaca si¢
w nadawaniu znaczen chorobie i jej konsekwencjom, a takze $cisle z nig powigzane,
podejmowane w chorobie dziatania” (Skrzypek 2011, 345). Istotne w tym konteks$cie wydaje
si¢ podkreslenie, ze tak rozumiane do$wiadczenie choroby ma miejsce w kontek$cie
kulturowym i spotecznym.

Podjecie decyzji o skoncentrowaniu uwagi na tak rozumianym doswiadczeniu choroby
skierowato uwage autorki w strong¢ interakcjonizmu symbolicznego. Autorka zdecydowala si¢
na przyjecie zatozen tego podejScia ze wzgledu na fakt, ze centralnym podmiotem
w analizach prowadzonych w jego ramach jest jednostka, ktora obdarzona jest mozliwoscia
dziatania, ktore w odrdznieniu zachowania, czyli reakcji na bodzce, ,,zasadza si¢ na zdolnosci
aktora do refleksyjnego interpretowania rzeczywistosci, czyli nadawania sensu i znaczenia
réznego typu obiektom stanowigcym uniwersum jednostki i dopiero w tym kontek$cie
podejmowanie przez nig okreslonych czynnosci (Dymarczyk 2012, s. 63-34).

W ramach interakcjonizmu symbolicznego autorka zdecydowata si¢ na przyjecie zalozen
negocjacyjnego modelu choroby. W tym modelu podejscia do choroby zaktada sig,
ze jednostka ma mozliwo$¢ aktywnego udzialu w procesie stawania si¢ osobg chora. Dzieje
si¢ tak dlatego, ze ,istoty ludzkie sg widziane jako jednostki posiadajace zdolnos¢
do myslenia, definiowania swojej sytuacji 1 konstruowania swoich zachowan na podstawie
wlasnych definicji i interpretacji” (Cockerham, Scambler 2010, s. 7). Chory w tym modelu
moze negocjowa¢ swoja sytuacje podczas interakcji z otoczeniem spotecznym, w tym
z systemem medycznym. Ta wizja, zdaniem Uramowskiej-Zyto (1992), wpisuje sie
w modelowe stanowisko interakcjonizmu symbolicznego, w ktorym jednostka widziana jest
jako racjonalny aktor, ktory zaangazowany jest w negocjacje znaczen. Przez proces negocjacji
znaczen interakcjonisci rozumiejg ,,stale ksztalttowanie i modyfikowanie znaczen dokonywane

w czasie interakcji” (Uramowska-Zyto 1992, s. 100). Jednostka w swoich dziataniach bierze



pod uwage punkt widzenia osob, z ktérymi wchodzi w interakcje. W modelu negocjacyjnym
zwraca si¢ uwage na stopniowy proces wchodzenia jednostki w role chorego oraz dziatania
podejmowane przez zaangazowane w niego osoby, ktore majg wptyw na ustalenie miejsca
choroby w zyciu jednostki.

W modelu negocjacyjnym chory i wszystkie osoby zaangazowane w proces jego choroby
traktowane sa jako jednostki o okreslonych konstrukcjach poznawczych, ktore starajg
si¢ mie¢ wptyw na wszystkie etapy procesu chorowania. ,,Pojawiaja si¢ zatem kontrowersyjne
interpretacje zaistnialej sytuacji, a nastepnie w procesie negocjacji obie strony dochodzg do
porozumienia” (Uramowska-Zyto 1992, s. 127). W analizowanym modelu wazne jest
zalozenie, ze proces negocjacji wystepuje na kazdym z etapow procesu chorowania.
Jednostka zatem ma mozliwo$¢ aktywnego wplywania na przebieg chorowania na kazdym
Z jego etapéw. Negocjacje maja miejsce juz na etapie poprzedzajacym kontakt osoby chorej
z systemem medycznym, w okre§lanym przez Eliota Freidsona ,,systemie lecznictwa laikow”
(Freidson 1970). Nastepnie w trakcie dochodzenia do diagnozy i leczenia. W tym modelu
niezwykle wazne jest to, ze maja one miejsce rowniez w kontekScie zycia codziennego
chorego.

Doswiadczenie choroby rozumiane jest zatem przez autorke jako aktywno$é
interpretacyjna jednostki, ktora wyraza si¢ w nadawaniu przez nig znaczenia chorobie i jej
konsekwencjom oraz powigzane z tym podejmowanie przez nig dzialania. W centrum
koncepcji znajduje si¢ 0s0ba, ktory interpretuje symptomy choroby. Ta interpretacja dzieje si¢
zawsze w okreslonym kontekscie kulturowym i spotecznym. Jednostka korzysta zatem
z whasnego doswiadczenia 1 wiedzy, odwotuje si¢ takze do wiedzy i doswiadczen osob
z wlasnego otoczenia. Wchodzi w kontakt z innymi ludzmi po to, aby zrozumie¢ to co si¢
z nim dzieje. Poczatek doswiadczenia utrudnionej prokreacji wigze si¢ z aktywnoscig
interpretacyjna jednostki, ktorej skutkiem jest jej autodefinicja wiasnej Sytuacji jako
doswiadczania trudnosci prokreacyjnych. To jednostka, ktora charakteryzuje si¢ okreslonymi
konstrukcjami poznawczymi definiuje swoja sytuacje. Na to definiowanie majg takze wplyw
inne podmioty zaangazowane w jej sytuacje. Ostateczna definicja sytuacji jest wynikiem

procesu negocjacji.



PODMIOT(Y) BADANIA
Zgodnie z przyjetymi zalozeniami teoretycznymi w centrum zainteresowania autorski

znalazta si¢ jednostka, w ktorej doswiadczeniu prokreacyjnym mozna wyrdzni¢ etap

utrudnionej prokreacji. W przypadku analizowanego doswiadczenia mamy zawsze do
czynienia z dwiema jednostkami, ktore bezposrednio doswiadczaja tej sytuacji — kobieta

i me¢zczyzng. W rozprawie doktorskiej autorka podmiotem badan uczynitam kobiety. Decyzja

ta wynikata z dwoch przestanek.

e Jak wynika z badan, kobiety zdecydowanie szybciej zaczynaja definiowaé swoja sytuacje
jako problemows i czeSciej niz mezczyzni inicjujg proces poszukiwania interpretacji tej
sytuacji oraz potencjalnych rozwigzan trudnosci prokreacyjnych (zob. m.in. Galdas i inni
2005, Jacob 1 inni 2007). Poszukujac odpowiedzi na pytanie dlaczego tak si¢ dzieje,
badacze wskazuja, ze wynika to z tego, ze potrzeba macierzynstwa peini w zyciu kobiety
istotniejsza rolg niz w zyciu mezczyzny (zob. m.in. Cousineau, Domar 2007, Culley i inni
2013). W zwiazku z tym kobiety zdecydowanie czg$ciej niz mezczyzni sg bardzo mocno
zaangazowane w proces starania si¢ o dziecko (Jacob i inni 2007). Dodatkowo, to kobiety
bezposrednio doswiadczaja braku poczecia (White i inni 2006). To one musza
funkcjonowa¢ w sytuacji, w ktérej ich organizm cyklicznie informuje je, ze nie udato im
si¢ zajs¢ w cigze (Greil 1991).

e Kobiety sg kategoria, ktéra zdecydowanie cz¢$ciej niz m¢zczyzni wyraza zgode na udziat
w badaniach dotyczacych ich trudno$ci prokreacyjnych. Badacze wskazuja na wysoki
wskaznik braku odpowiedzi w projektach poswigconych badaniu nieptodnosci meskiej
(Lloyd 1996). Dodatkowo Barbara J. Berg i John F. Wilson (1990) sugeruja, ze nieptodni
me¢zczyzni maja silniejsza tendencje niz nieptodne kobiety do przedstawiania
naukowcom korzystnych wyobrazen o sobie. Badacze odwotujac si¢ do wilasnych
doswiadczen, podkreslaja, ze dla mezczyzn kontakt z mezczyzng badaczem jest trudnym
doswiadczeniem (Webb, Daniluk 1999). Problematyczno$¢ udzialu mezczyzn
niewatpliwie zwigksza si¢ w sytuacji, gdy badaczem jest kobieta.

Nalezy podkreslic, ze pomimo tego, ze to kobiety stanowity glowy podmiot
zainteresowania badawczego autorki, to ze wzgledu na przyjety przez nig negocjacyjny model
choroby nalezato przyja¢, ze ich doswiadczenie utrudnionej prokreacji ksztaltowane byto
przez wszystkie jednostki zaangazowane w jego proces negocjacji. Dlatego dzieki relacjom
kobiet dodatkowo posrednio podmiotami analizy autorki byly wszystkie te osoby, ktore
w opinii badanych braly udzial w procesie nadawania znaczenia ich dos$wiadczeniu

utrudnionej prokreacji. W kontekscie przyjetych zatozen nie byto bowiem istotne to, czy za



pomoca relacji badanych osob mozliwe bedzie ustalenie faktycznych zawartosci konstrukcji
poznawczych jednostek zaangazowanych w proces negocjacji doswiadczenia utrudnionej
prokreacji. Kluczowa bowiem nie byla ,,obiektywna” tres¢ interakcji, ale subiektywnie
przypisane jej znaczenie, ktére sprawia, ze stajg si¢ one wazne dla ksztaltowania

doswiadczenia jednostki (Flick 2011, s. 39).

CELE | PROBLEMY BADAWCZE
Gtownym celem, jaki autorka zamierzata zrealizowa¢ w rozprawie doktorskiej byto
zrekonstruowanie przebiegu doswiadczenia utrudnionej prokreacji badanych kobiet.
W zwigzku z przyjetymi zatozeniami teoretycznymi glowng o$ zainteresowania autorki
stanowita aktywnos$¢ interpretacyjna, ktorg badane kobiety podejmowaty w trakcie trwania
w ich do$wiadczeniu prokreacyjnym etapu utrudnionej prokreacji. Tak zdefiniowany cel
autorka uszczegotowila poprzez nastgpujace pytania badawcze:
1. W jaki sposéb kobiety nadawaly wiasnemu doswiadczeniu prokreacyjnemu znaczenie
utrudnionej prokreacji? Jakie konteksty do tego wykorzystywaty?
2. Kiedy rozpoczalt si¢ w do$wiadczeniu prokreacyjnym kobiet etap utrudnionej
prokreacji?
3. Jakie byly fazy doswiadczenia utrudnionej prokreacji? Przed jakimi wyzwaniami
stangty kobiety w kazdej z faz doswiadczenia utrudnionej prokreacji?
4. Jakie podmioty i konteksty miaty znaczenie dla konstruowania przez kobiety
przebiegu ich wlasnego doswiadczenia utrudnionej prokreac;ji?
5. Na ile badane kobiety przyjety perspektywy podmiotéw, ktore zaangazowatly
we wlasne doswiadczenie prokreacyjne?
6. Jakie strategie dziatania, w zwigzku z przyjetymi definicjami wlasnej Sytuacji,
przyjety badane kobiety?
Drugim celem, ktory autorka zamierzala zrealizowa¢ w pracy doktorskiej byto
skonstruowanie typologii do$wiadczenia utrudnionej prokreacji, ktora bedzie uwzgledniad
charakterystyczne elementy przebiegu tego etapu w doswiadczeniu prokreacyjnym badanych

kobiet.



METODOLOGIA

Decyzja 0 wyborze interakcjonizmu symbolicznego, a w jego ramach negocjacyjnego
modelu choroby i podejscia do choroby w rozumieniu illness jako ram teoretycznych, ktére
okreslity sposdb podejscia do przedmiotu rozprawy — doswiadczenia utrudnionej prokreacji —
ulokowaly rozwazania metodologiczne w paradygmacie interpretatywnym. W ramach tego
paradygmatu podkresla si¢, ze rzeczywistos¢ spoteczna nie jest czym$ ,,danym” lub
»gotowym”, ale jest nieustannie wytwarzana w toku interakcji spotecznych, ktére maja
podmiotowy charakter. Jednostki obdarzone podmiotowoscia dziatajg zawsze ze wzgledu na
znaczenie, jakie przypisuja danej sytuacji. ,,<<Obiektywne>> okolicznosci zyciowe (takie jak
choroba) stajag si¢ wazne w S$wiecie zycia w duzej mierze poprzez przypisywane im
subiektywne znaczenia” (Flick 2011, s. 38). W zwiazku z tym w centrum zainteresowania nie
powinny znajdowac¢ si¢ zachowania jednostek i ich obiektywne okolicznosci, ale ich
znaczenia, sposob ich postrzegania 1 definiowania przez dzialajace podmioty.
W paradygmacie interpretatywnym dzialania badaczy powinny by¢ zorientowane na
,Zrozumienie rzeczywistosci w takiej postaci, w jakiej jawi si¢ jej uczestnikom (aktorom
spotecznym) (Stawecki 2012, s. 78). Dodatkowo w tym ujeciu postuluje si¢ badanie
rzeczywisto$ci spolecznej w jej naturalnym stanie, ktory nie jest zaktocony przez ingerencje
badacza. Badacz ma za zadanie pokazanie badanej sytuacji w jej naturalnym kontekscie, a nie
jej sztuczne odwzorowanie. W konsekwencji w paradygmacie interpretatywnym ,,prymatem
objeto wierno$¢ wobec analizowanego zjawiska, kosztem wierno$ci wobec nienegocjowanych
prawidet metodologicznych” (Chomezynski 2012, s. 212).

Takie podejscie implikowato zastosowanie jakoSciowych strategii badan. Podstawowym
celem prowadzenia badan jakosciowych jest bowiem wydobycie znaczenia, jakie jednostki
przypisuja swoim dzialaniom 1 warunkom, w jakich one zachodza. W ramach badan
jakosciowych  autorka  zdecydowata si¢ na ich  komunikacyjno-wyjasniajacy
(fenomenologiczno—interakcjonistyczny) wariant. W ramach tego podejscia zaklada sie,
ze ,jezeli zalozen i1 przesadow wplywajacych na postrzeganie rzeczywisto$ci nie da si¢
zlikwidowaé, to przystepujac do organizacji badan, mozna stara¢ si¢ je wydoby¢
1 zidentyfikowa¢ ich uwarunkowania” (Urbaniak-Zajac, Piekarski 2001, s. 27). Identyfikacji
tych elementow sprzyja $wiadome przyjecie przez badacza pozycji ,,obcego”, zarbwno wobec
badanej rzeczywistos$ci, jak 1 wobec badanych. Taka postawa umozliwia wglad w to, co nie
jest identyfikowane przez badanych, poniewaz stanowi dla nich czg$¢ ich naturalnego

nastawienia, swoistg oczywisto$¢. Dzigki takiemu podejsciu mozliwe staje si¢ dotarcie nie



tylko do jednostkowych interpretacji, ale takze do nieu§wiadomionych elementow, ktore maja
wplyw na dziatania podejmowane przez badanych.

Podjecie decyzji o skoncentrowaniu si¢ na jednostce, ktéra znalazta si¢ w sytuacji
choroby wigzato si¢ dla autorki nie tylko z odejsciem od medycznego sposobu definiowania
sytuacji badanych oséb. Dodatkowo wyptyneto na kolejne zatozenia, ktore w istotny sposob
uwarunkowaly przebieg zrealizowanego projektu badawczego: 1) odejscie od
wykorzystywania przestrzeni systemu medycznego w procesie rekrutacji uczestnikéw do
badania, 2) dazenie do maksymalizowania zrdznicowania tresci doswiadczenia osob, ktore
potencjalnie moga wzig¢ udzial w badaniu, 3) dazenie do uwzglednienia perspektyw
jednostek, ktore znajduja si¢ w réznych punktach danego do§wiadczenia. Wyniki dostgpnych
badan wskazujacych na to, ze bardzo istotny odsetek kobiet do$wiadczajacych trudnosci
prokreacyjnych korzysta w zwigzku z tym do$wiadczeniem z Internetu (w badaniach
Wiessman’a i zespotu (2000), poprzez 44,4% w badaniach Huang’a i innych (2003), 59%
w badaniach Rawal i Haddad (2005), do 93% w badaniach Talarczyk i zespolu (2012))
przekonaty autorke do wyboru forow internetowych jako przestrzeni badawczej. Ta decyzja
sprawita, ze w dalszej kolejnosci autorka zdecydowata si¢ na wykorzystanie w projekcie
badawczym indywidualnego wywiadu online (Morgan, Symon 2004, Bampton i inni 2013).
W ramach metody wywiadu online autorka ze wzgledu na trudny temat badania oraz potrzebe
uzyskania wrazliwych i osobistych informacji wybrata jedng z technik tego wywiadu,
technike asynchronicznego wywiadu online (zob. m.in. Ratislavova, Ratislav 2014, Bowden,
Galindo-Gonzalez 2015). Ze wzgledu na specyfike prowadzenia asynchronicznych
wywiadéw online autorka zdecydowala si¢ na wykorzystanie wywiadu swobodnego
ze standaryzowang listg poszukiwanych informacji (Konecki 2000, s. 170).

W poczatkowej fazie prowadzenia wywiadu, po przekazaniu informacji wprowadzanych
w tematyke projektu badawczego 1 tych zwigzanych ze sposobem realizacji badania, autorka
wykorzystata krotki wystandaryzowany kwestionariusz dotyczacy charakterystyki spoteczno-
demograficznej badanych. Wiasciwy scenariusz wywiadu z lista poszukiwanych informacji
sktadat si¢ z czterech czeSci, odnoszacych si¢ do: 1) dotychczasowego przebiegu dziatan
prokreacyjnych badanych kobiet, 2) etapu poprzedzajacego rozpoczecie przez rozmoéwczynie
dziatan prokreacyjnych, 3) etapu poczatkowego dziatan prokreacyjnych kobiet, 4) etapu
utrudnionej prokreacji. W ramach czgsci scenariusza dotyczacej etapu utrudnionej prokreacji
na liscie poszukiwanych informacji znalazly si¢ kwestie nawigzujgce do: 1) treSci
perspektywy przyjetej przez badane kobiety w momencie rozpoczgcia utrudnionej prokreacji,

2) podmiotoéw i kontekstow zaangazowanych przez badane w ich aktywno$¢ interpretacyjna,



3) tresci perspektyw, jakie przyjety te podmioty, 4) efektow procesoOw negocjacji pomiedzy
badanymi a podmiotami zaangazowanymi w proces negocjacji doswiadczenia, 4) strategii
dziatah podejmowanych przez kobiety w zwigzku ze znaczeniem, jakie nadaty swojemu

do$wiadczeniu prokreacyjnemu.

PRZEBIEG BADAN

W projekcie badawczym autorka zdecydowata si¢ na zastosowanie doboru celowego.
Chcac przeanalizowac przebieg doswiadczenia utrudnionej prokreacji — od jego poczatku
w momencie, w ktorym badane zaczynaja definiowaé swoja zdolno$¢ do posiadania
biologicznego dziecka jako problem, do jego zakonczenia, czyli chwili, w ktorej kobiety te
uzyskuja legitymizacje dla ich sposobu podejscia do dotychczasowego braku cigzy od lekarza
ginekologa — autorka za podstawowe kryterium rekrutacji przyjeta posiadanie przez
potencjalne rozmowczynie diagnozy medycznej nieptodnosci. Jednoczesnie zalezalo jej
na maksymalnym zréznicowaniu badanych, jezeli chodzi dotychczasowy przebieg
ich do$wiadczenia prokreacyjnego i rodzaj uzyskanej diagnozy medycznej ze wzgledu na to,
u ktorego z partnerdw zdiagnozowano przyczyne nieplodnosci pary’. Autorka zalozyta
bowiem, ze te dwa elementy moga mie¢ wplyw na tres¢ doswiadczenia utrudnionej
prokreacji. Dodatkowo ze wzgledu na podj¢cie decyzji o prowadzeniu rekrutacji poprzez fora
internetowe przyjela, ze kryterium rekrutacji bedzie takze moment rozpoczecia korzystania
przez potencjalne rozmoéwczynie z tych przestrzeni internetowych. Nie nalezy jednak
zapominaé, ze ze wzgledu na specyfike projektow prowadzonych online ostatecznym
krytertum rekrutacji byto kryterium dostepnosci. To badane ostatecznie decydowaly czy
zgodza si¢ wzig¢ udziatl w projekcie badawczy.

Pierwszym krokiem w realizacji projektu badawczego stato si¢ zidentyfikowanie forow
internetowych poswigconych zagadnieniom szeroko powigzanym z prokreacjg (szesnascie
wlaczonych do badania forow internetowych). Kolejnym krokiem byto poznanie ich specyfiki
— wyszczegblnienie trzech typow® forow ze wzgledu na miejsce zagadnien zwigzanych
z trudno$ciami prokreacyjnymi w ich strukturze: 1) typ ogdlny — brak kategorii tematycznych

bezposrednio dedykowanym osobom z trudnoscig prokreacyjnym (dyskusje w kategoriach

* Ze wzgledu na to kryterium wyrdznia sie cztery typy nieptodnosci: nieptodnoéé kobieca, nieptodnosé meska,
nieptodnos¢ matzenska i nieptodnosé¢ idiopatyczng (nieznanego pochodzenia) (zob. m.in. Szamatowicz 2007a).

® Stworzenie tej typologii wynikato z faktu, ze kazdy z tych rodzajow foréw skupiat w swoich ramach rézne
grupy uzytkowniczek, zréznicowane pod wzglgdem dotychczasowego przebiegu ich doswiadczenia
prokreacyjnego.



dotyczacych staran o dziecko), 2) typ dziaty specjalne — dziaty typowo dedykowane dla osob
z trudno$ciami prokreacyjnymi, 3) typ specjalistyczny — fora w catosci poswigcone tematyce
trudnosci prokreacyjnych.

Po zidentyfikowaniu forow internetowych kolejnym krokiem bylo nawigzanie kontaktow
z administracjg tych przestrzeni w celu uzyskania zgody na prowadzenie badania. Rekrutacja
rozmowczyn prowadzona byta na dwa sposoby. Po pierwsze, poprzez zamieszone informacje
0 badanu w ramach specjalnie utworzonych przez autorke watkow. W zaleznosci od momentu
rozpoczecia poszczegdlnych watkéw na forach internetowych te forme rekrutacji
prowadzitam od pieciu do sze$ciu miesigcy. Po drugie rekrutacja byta prowadzona poprzez
bezposredni kontakt autorki z poszczegdlnymi uzytkowniczkami foréw. Proby rekrutacji
podejmowatam w ten sposob, w zaleznosci od liczby aktywnych kobieta na poszczegdlnych
forach od okoto miesigca do dwoch miesigey. Na udzial w wywiadzie po przeczytaniu
watkéw na forach internetowych zgodzito si¢ trzydziesci sze$¢ kobiet. Z kolei po otrzymaniu
indywidualnych zaproszen czterdziesci pig¢ kobiet.

Realizacje wywiadow autorka rozpocze¢ta w momencie, w ktorym zglosita si¢ do niej
pierwsza kobieta, ktora zapoznata si¢ z trescig watku, zalozonego na potrzeby realizacji
projektu badawczego. Etap realizacji wywiadoéw trwal dziesi¢¢ miesigcy. Kobiety zgtaszaly
che¢ udziatu w projekcie badawczym z réznym natezeniem podczas catego okresu realizacji
badania. Przez caly okres realizacji autorka prowadzita jednocze$nie wigcej niz jeden
wywiad. Maksymalnie w tym samym czasie realizowata symultanicznie wywiady
z dziesigcioma rozméwczyniami. Kobiety, ktore zgadzaty si¢ na udzial w projekcie
badawczym byly informowane o celu badania 1 sposobie jego przeprowadzania. Kazda
kobieta miata do wyboru jedno z dwoch narzedzi komunikacji w trakcie prowadzenia
wywiadu — poczte elektroniczng i system wymiany wiadomo$ci wewnatrz danego forum.
Badane z podobng czestotliwoscig wybieraly te dwa sposoby prowadzenia wywiadu.

W trakcie trwania wywiadow zdarzaty si¢ niestety sytuacje, w ktorych badane kobiety
rezygnowaly z dalszego udziatu w badaniu. Z osiemdziesi¢ciu jeden rozpoczgtych wywiadow
autorce udalo mi sie zrealizowa¢ do konca pigédziesiat. Dwadziescia pie¢ kobiet
poinformowato mnie o tym, ze rezygnuje z dalszego udzialu w projekcie badawczym.
Dziesie¢ z nich napisalo, ze rozmawianie o ich trudno$ciach prokreacyjnych stanowi dla nich
w tym momencie zbyt trudne doswiadczenie. W trakcie prowadzenia wywiadow kobiety te
byly w procesie leczenia nieptodnosci. Najczesciej decyzja o zaprzestaniu udzialu w badaniu
wigzala si¢ z otrzymaniem negatywnych informacji zwigzanych z tymi procesami. Sze$¢

rozmoéwcezyn poronito w trakcie realizacji wywiadu. Pig¢ zaszlo w cigze 1 nie chcialo



w zwiazku z tym wraca¢ dalej myslami do trudnego dla nich okresu w ich doswiadczeniu
prokreacyjnym. W kazdym z tych przypadkdw nie podejmowatam prob przekonania
rozméwezyn do kontynuowania udzialu w badaniu. Zadna z tych kobiet nie skontaktowata si¢
ze mng w pozniejszym czasie, aby dokonczy¢ wywiad. Sze$¢ badanych bez informowania
mnie o tym przestato si¢ ze mng kontaktowaé. Do kazdej z nich autorka napisata zapytanie
0 to, czy nadal chcg uczestniczy¢ w badaniu. Nie otrzymata jednak Zzadnej odpowiedzi. Trzy
z nich nadal kontynuowaty swoja aktywno$§¢ w ramach forum, trzy zaprzestaly catkowicie
takiej aktywnosci. Rezygnacja z udzialu w projekcie pojawiala si¢ na réznych etapach
wywiadu, zadna z kobiet, ktéora rozmawiata ze mng na temat powodu zaprzestania
realizowania wywiadu nie wskazata, ze bylo to zwigzane z tre$cig zadawanych im pytan.
Pomimo tego ze czg$¢ z niezakonczanych wywiadéw byla juz bardzo zaawansowana,
podjetam decyzje, ze analizie poddam tylko te, ktore zostaly faktycznie zakonczone.
Decyzja zwigzana z zakonczeniem realizacji badania wynikata z osiggnigcia teoretycznego
nasycenia proby.

Dhlugos¢ trwania poszczegdlnych wywiadow Dbyla zréznicowana 1 zalezata
w znacznej mierze od dlugosci 1 treSci doswiadczen prokreacyjnych badanych
do momentu uzyskania przez nie medycznej diagnozy nieptodnosci. Dodatkowo
zrdéznicowanie historii powodowato, ze w ramach kazdego z wywiadow zadawatam inng
liczbe pytan dodatkowych, ktore pojawialy sie¢ w zwigzku z trescia odpowiedzi
poszczegolnych kobiet. Rozmdéwcezynie réznicowal takze odmienny poziom zaangazowania w
prowadzone przeze mnie badanie. Jednak najistotniejszym czynnikiem wyptywajacym na
dhugos$¢ trwania wywiadu byta liczba pojawiajacych si¢ w jego trakcie w zyciu badanych
sytuacji, ktore zaktocaty plynno$é jego przebiegu. Srednio jeden wywiad prowadzitam przez
miesigc 1 dwadziescia jeden dni. Z kolei najkrotsza realizacja badania trwala osiem dni

a najdtuzsza pig¢ miesigcy 1 dwadziescia jeden dni.

WNIOSKI Z BADAN

Wyniki przeprowadzonych analiz pokazaty, ze wystapienie w przypadku badanych
kobiet poczucia dyskomfortu zwigzanego z dotychczasowym brakiem poczgcia skutkowato
pojawieniem si¢ w ich do§wiadczeniu prokreacyjnym nowego etapu, ktory rozni si¢ od etapu
go poprzedzajacego i tego, ktdry w ich interpretacji nastgpil po nim. Wskazuje to na
mozliwo§¢ wyszczegolnienia w doswiadczeniu prokreacyjnym kobiet co najmniej trzech

etapow — normalnej prokreacji, utrudnionej prokreacji i nieplodnosci. Na podstawie relacji



rozméwczyn mozna stwierdzi¢, ze wigzaly one poczatek wyszczegdlnionych etapow

z konkretnymi wydarzeniami:

e etap normalnej prokreacji — rozpocze¢cie dziatan prokreacyjnych

e etap utrudnionej prokreacji — pojawienie si¢ poczucia dyskomfortu z powodu
dotychczasowego braku cigzy

e ctap nieptodnos$ci — uzyskanie legitymizacji od przedstawicieli systemu medycznego

(lekarzy ginekologéw) dla podejscia kobiet do ich dotychczasowego braku ciazy (,,brak

cigzy — to problem”).

Badane kobiety przy nadawania znaczenia wiasnemu doswiadczeniu prokreacyjnemu na
etapie utrudnionej prokreacji wykorzystywaty wtasne doswiadczenia z wczesniejszego etapu
okreslanego w ramach rozprawy doktorskiej normalng prokreacjag. Do interpretowania
i nadawania tego znaczenia rozméwczynie wykorzystywaty: tres¢ przekona¢ zwigzanych
z macierzynstwem 1 prokreacja, konteksty podejmowania decyzji o rozpoczeciu dziatan
prokreacyjnych oraz wyobrazenia dotyczace przebiegu doswiadczenia prokreacyjnego.
Nalezy podkresli¢, ze kazdy z tych elementéw stanowit efekt aktywnosci interpretacyjnej
badanych kobiet. Wazny jest tez fakt, ze poczyniona analiza wskazata na istnienie zwigzku
pomiedzy tymi elementami. Tre$¢ przekonan kobiet zwigzana z macierzynstwem i ptodno$cia
miata bowiem wptyw na konteksty, braty je pod uwage, podejmujac decyzje o rozpoczeciu
staran o dziecko. W dalszej kolejnosci te dwa elementy miaty wptyw na ksztalt wyobrazen
rozméOwczyn na temat tego, w jaki sposob bedzie przebiegac¢ ich do§wiadczenie prokreacyjne.

Badane z jednej strony byly pewne, Ze macierzynstwo bedzie stanowi¢ oczywisty
element ich zycia. Z drugiej strony rozmoéwczyniom towarzyszylto prze§wiadczenie o tym, ze
sg zdolne do poczecia dziecka. Zadna z nich nie kwestionowata swojej ptodnosci. Nie robita
tego nawet grupa badanych, ktora doswiadczata nieprawidtowosci w funkcjonowaniu ich
uktadu rozrodczego. Dodatkowo kobiety zaktadaty, Ze poczgcie dziecka jest tatwym
1 szybkim do zrealizowania zadaniem. Byly one takze przekonane, Zze ptodnos¢ jest
zdolnoscig, ktora mozna kontrolowac¢ poprzez stosowanie Srodkow antykoncepcyjnych,
naturalnych metod planowania rodziny czy wstrzemiezliwos¢ seksualna. Zaniechanie tej
kontroli wigzato si¢ dla nich z pewno$cig mozliwosci realizacji ich zdolnosci prokreacyjnych.
Na podstawie tresci tych przekonan rozmoéwczynie przyjety, ze beda mogly wybra¢ moment
w swoim zyciu, w ktorym zdecyduja si¢ na podjecie roli matki.

Badane kobiety wykorzystujac tresci swoich przekonan zwigzanych z macierzynstwem
i plodnoscig, nadaly znaczenie swojemu przysztemu doswiadczeniu prokreacyjnemu.

Rozpoczynaty zatem swoje dziatania prokreacyjne z okreslonym podej$ciem, ktdrego tres¢



mozna okresli¢ jako ,cigza — wedlug planu”. Od poczatku swojego doswiadczenia
prokreacyjnego badane funkcjonowaly w rzeczywistosci zatozonego przez siebie przebiegu
doswiadczenia prokreacyjnego — w $wiecie wilasnych zatozen. Byly przekonane, ze ich
faktyczne doswiadczenie prokreacyjne bedzie stanowi¢ odzwierciedlenie tej zatozonej
rzeczywistosci. Poczatkowy okres dziatan prokreacyjnych rozméwczyn, nazywany w ramach
tej rozprawy normalng prokreacja, byt dla nich czasem, w ktérym zalozone wyobrazenia
miaty si¢ zrealizowaé. Byl to zatem okres radosnego oczekiwania na pojawienie si¢
oczywistego elementu doswiadczenia prokreacyjnego — cigzy.

W trakcie analizy zebranego materialu empirycznego autorka wyszczegodlnita cztery
fazy doswiadczenia utrudnionej prokreacji — 1) faze poczatkowa, 2) faze konfrontacji®, 3) faze
redefinicji, 4) faz¢ oczekiwania. Faza poczatkowa doswiadczenia utrudnionej prokreacji
rozpoczg¢ta si¢ w momencie, w ktorym badane zwrocily uwage na fakt, ze pomimo
podejmowania dziatan prokreacyjnych, nie sg one jeszcze w cigzy. W zwiazku z tym stanely
one przed konieczno$cig skonfrontowania posiadanych przez siebie wyobrazen na temat tego,
w jaki sposob bedzie przebiega¢ ich doswiadczenie prokreacyjne z jego faktycznym
przebiegiem. Konfrontacja ta skutkowata w przypadku wszystkich rozméwczyn
dostrzezeniem przez nie sprzeczno$ci pomiedzy trescig wyobrazen i rzeczywistoscig. Badane
kobiety w zwigzku z brakiem adekwatnos$ci ich wiasnej definicji przebiegu doswiadczenia
prokreacyjnego stanely przed wyzwaniem ustalenia, w jaki sposob beda podchodzi¢ do
wlasnej sytuacji prokreacyjnej. Na poczatku musialy ocenié, jakie znaczenie ma dla nich
objaw, ktorego istnienia staty si¢ §wiadome — brak cigzy. Kazda z nich wykorzystujac
wczesniej przyjete zatozenia dotyczace macierzynstwa i ptodnosci, wlasne doswiadczenia
prokreacyjne 1 dos$wiadczenia innych osob, ustalita, ze bedzie traktowaé brak cigzy jako
nieprawidtowy objaw. Brak cigzy rozmoéwczynie wigzaty z nieadekwatno$ciag funkcjonowania
ich wlasnego ciata. Od tego momentu nadaty one znaczenie wtasnej sytuacji prokreacyjnej,
ktore autorka okreslita jako ,,brak cigzy — to problem”. Rozméwczynie mozna podzieli¢ na
trzy kategorie, bioragc pod uwage to, w jakim czasie od rozpoczecia dziatan prokreacyjnych
zmienity podejscie do wilasnej sytuacji prokreacyjnej: 1) zmiana — kilka miesi¢gcy dziatan
prokreacyjnych, 2) zmiana — pot roku dziatan prokreacyjnych, zmiana — rok dziatan

prokreacyjnych.

® Okreslajac nazwe tej fazy w do$wiadczeniu utrudnionej prokreacji, przyjetam nastepujaca definicje pojecia
konfrontacja — ,,poréwnanie czego$ (kogo$) z czyms$ (kim$) poprzez zestawienie cech wspdlnych i roéznigcych”
(Uniwersalny stownik jezyka polskiego 2003, s. 203).



Niepokdj zwigzany z treScig tej definicji zmusil te kobiety do podjgcia dziatan.
W pierwszej kolejnosci zdecydowaly, ze powinny wlaczy¢ we wilasne doswiadczenie
prokreacyjne inne podmioty i zasoby Internetu. W tym momencie w doswiadczeniu
utrudnionej prokreacji badanych kobiet rozpoczeta sie faza konfrontacji. W interpretacji
rozmowcezyn wejscie w interakcje z innymi podmiotami 1 wiaczenie kontekstu
konfrontacyjnego miato pomoc im w nadaniu ostatecznego znaczenia ich do$wiadczeniu
prokreacyjnemu. W trakcie analizy fazy konfrontacji wyszczegdlnitam trzy podmioty, ktore
rozmowczynie Swiadomie wlaczyty we wlasne doswiadczenie prokreacyjne — 1) maz/partner,
2) lekarz, 3) inna(e) osoba(y) oraz jeden kontekst konfrontacyjny — zasoby Internetu.

Analizujac perspektywy podmiotow, ktore badane swiadomie zaangazowaly we wlasne
doswiadczenie prokreacyjne, w fazie konfrontacji, autorka ustalita, ze réznity si¢ one pod
wzgledem: 1) stosunku tych podmiotow do podej$cia badanych do ich dotychczasowego
braku cigzy (legitymizacja, brak legitymizacji), 2) gotowosci tych podmiotow do
negocjowania wspoélnej z rozmoéwczyniami definicji sytuacji (brak gotowosci, pozorna
gotowos$¢, brak koniecznosci negocjowania definicji), 3) proponowanych przez te podmioty
strategii dziatania w zwigzku ze znaczeniem nadanym sytuacji prokreacyjnej badanych
(spokojne dzialania prokreacyjne, decyzja w rekach badanych, wizyta u lekarza/diagnostyka).
Nalezy takze podkresli¢, ze przebieg fazy konfrontacji, a konkretnie wchodzenia przez badane
w kolejne interakcje, byl w znacznej mierze uwarunkowany trescia perspektyw, jakie przyjety
poszczegolne podmioty. Dla przebiegu fazy konfrontacji istotna okazata si¢ takze tres$¢
informacji, na jaka natrafity badane w trakcie poszukiwan w zasobach Internetu.

Pierwszym podmiotem, ktory badane zdecydowaty sie wlaczy¢ we wlasne doswiadczenie
prokreacyjne byli ich mezowie/partnerzy. Z relacji kobiet wynika, ze w momencie, w ktérym
wtajemniczyly one tych mezczyzn we wiasne podejscie do dotychczasowego przebiegu ich
sytuacji prokreacyjnej spotkaty sie z trzema kategoriami perspektyw: 1) ,,brak cigzy — to nie
problem”, 2) ,brak cigzy — ty decydujesz”, 3) ,,brak cigzy — to problem”. Cz¢$¢ badanych w
nastepnej kolejnosci zdecydowata si¢ skorzysta¢ z zasobow Internetu. W ramach poszukiwan
w zasobach Internetu kobiety te wlaczyly we wlasne doswiadczenie prokreacyjne
perspektywe wskazujaca z jednej strony, ze tematyka zwigzana z problemami z ptodnoscia
jest bardzo zlozona, z drugiej strony, ze problemy z ptodnos$cia dotycza wigkszej liczny 0sob
niz rozmoéwczynie te przypuszczaly. W ramach korzystania z Internetu badane, ktore
zdecydowaty si¢ na takg aktywnoS$¢ po raz pierwszy, spotkaly si¢ z medyczng definicja
nieplodnosci. Drugim podmiotem, ktoéry wiekszos¢ rozmdéwczyn wlaczyta w swoje

doswiadczenie prokreacyjne w fazie konfrontacji byl lekarz ginekolog. Podmiot ten



w konfrontacji z podejsciem tych kobiet do ich dotychczasowego braku cigzy przyjat jedng z
trzech perspektyw: 1) ,,brak cigzy — to nie problem”, 2) ,,brak cigzy — pani decyduje”, 3) ,,brak
cigzy — to problem”. Czg$¢ kobiet na zakonczenie fazy konfrontacji zdecydowala o
poréwnaniu wilasnego sposobu definiowania sytuacji prokreacyjnej z podmiotami
okreslonymi przez autorke jak inna(e) osoba(y). Kazda(e) ta/e inna(e) osoba(y) przyjeta(y)
perspektywe: ,,brak cigzy — to nie problem”.

Kiedy przyjrzymy si¢ perspektywom, jakie w fazie konfrontacji przyjety podmioty, ktore
badane $wiadomie zaangazowaly we wilasne doswiadczenie prokreacyjne — maz/partner,
lekarz ginekolog, inna(e) osoba(y) — mozna stwierdzi¢, ze ich tres¢ byta w stosunku
do podejécia badanych kobiet: 1) kwestionujaca, 2) neutralna — pozornie wspierajaca,
3) wspierajaca. Gdy patrzymy catosciowo na proces konfrontacji, nalezy podkresli¢, ze
badane spotkaty si¢ z tym samym typem perspektyw, czyli wszystkie podmioty, ktore
zaangazowaly one w swoje doswiadczenie, byly zgodne, co do oceny ich sytuacji
prokreacyjnej — wyrazaty one tylko perspektywe kwestionujacg lub perspektywe neutralng —
pozornie wspierajacg lub perspektywe wspierajaca. Przy czym w przypadku kazdego
z podmiotow, ktére badane zaangazowaly we wlasne doswiadczenie prokreacyjne,
dominowata perspektywa kwestionujaca.

W przypadku perspektywy kwestionujacej badane nie uzyskaly w fazie konfrontacji od
podmiotéw, ktore zaangazowaly w swoje doswiadczenie prokreacyjne, legitymizacji dla
wlasnego podejscia do dotychczasowego braku cigzy. Dodatkowo podmioty te nie wyrazity
gotowosci do negocjowania tresci ich wtasnej definicji sytuacji prokreacyjnej rozmowczyn.
W zwigzku z takim podej$ciem podmioty te zaproponowaly kobietom przyjecie strategii
dzialania, ktora miala polega¢ na kontynuowaniu przez nie spokojnych dziatan
prokreacyjnych. Podmioty, ktorych perspektywe okreslitam jako neutralng — pozornie
wspierajaca roéwniez nie wyrazity zgody na to, w jaki sposob badane podchodzity
do dotychczasowego przebiegu ich doswiadczenia prokreacyjnego. Przy czym ich
zachowanie w trakcie interakcji mozna okresli¢ jako pozorng gotowos$¢ do negocjacji ich
wlasnego znaczenia, ktore nadali sytuacji prokreacyjnej kobiet. Ostatecznie te podmioty
stwierdzily, ze to rozmowczynie powinny zdecydowal, jakie dzialania powinny podjaé
w zwigzku z ich wlasng oceng ich sytuacji prokreacyjnej. Tylko od podmiotéw wyrazajacych
perspektywe wspierajaca badane kobiety wuzyskaly legitymizacje dla ich podejscia
do dotychczasowego braku cigzy. W zwigzku ze zgodnoscig perspektyw badanych
i podmiotéw, ktére zaprezentowaly perspektywe¢ wspierajaca, nie bylo koniecznos$ci

negocjowania definicji wspoélnej definicji sytuacji prokreacyjnej. Dodatkowo podmioty



zaproponowaty tym rozmdéwczyniom, aby podjety one konkretne dzialania, ktéore miaty
pomoéc z jednej strony w ustaleniu przyczyn trudnosci prokreacyjnych z drugiej strony, w
ustaleniu sposobu rozwigzania tych problemow.

Dodatkowo autorka wskazata, ze w fazie konfrontacji w do$wiadczeniu prokreacyjnym
badanych funkcjonowaty rowniez tzw. niechciane podmioty konfrontacji: 1) osoby, ktore
pytaty badane o ich plany prokreacyjne, 2) kobiety w cigzy. Sposob nazwania tej kategorii
0osob wynikat z faktu, ze rozmowczynie nie zdecydowaly o wiaczeniu ich we wilasne
doswiadczenie prokreacyjne. Jednak pomimo tego, ich obecnos¢ posrednio wptywata na to,
w jaki sposob badane podchodzity do ich dotychczasowego braku cigzy. W interakcji
z osobami, ktére pytaty kobiety o ich plany prokreacyjne i kobietami w cigzy badane byty
stale konfrontowane ze swoimi obawami. Pytanie o plany prokreacyjne byly przez nie
traktowane w fazie konfrontacji jako manifestacja oczekiwan spotecznych, ktérych one nie
moga spetnié. Z Kolei kobiety w cigzy stanowily dla rozméwczyn uosobienie ich wlasnego
niezrealizowanego pragnienia.

Faza redefinicji w doswiadczeniu utrudnionej prokreacji badanych rozpoczeta sie
w momencie, w ktérym kobiety te zakonczyly faze konfrontacji. W tej chwili rozmowczynie
musiaty podsumowac przebieg tej wczesniejszej fazy. Nalezy bowiem podkresli¢, ze przebieg
fazy konfrontacji miat istotny wplyw na ksztalt wszystkich kolejnych faz utrudnionej
prokreacji — fazy redefinicji i fazy oczekiwania. Badane na poczatku fazy redefinicji okreslity
wlasng ocen¢ przydatnosci procesu konfrontacji dla redefinicji ich do$wiadczenia
prokreacyjnego. Ocena ta roznita si¢ w zalezno$ci od tresci perspektyw, jakie przyjety
podmioty, ktore badane zaangazowaly w swoje do$wiadczenie prokreacyjne w fazie
konfrontacji: 1) ulatwienie redefinicji (perspektywy kwestionujace podmiotow), 2) brak
pomocy w redefinicji (perspektywy neutralne — pozornie wspierajace podmiotow),
3) utatwienia redefinicji (perspektywy wspierajace podmiotow).

Jednak pomimo réznic w tej ocenie, badane kobiety w fazie redefinicji utrudnionej
prokreacji musialy z jednej strony nada¢ ostateczne znaczenie wilasnej sytuacji prokreacyjnej,
z drugiej strony okresli¢, jakie strategie dzialania podejma one w zwiazku z trescig tego
znaczenia. Okreslenie ostatecznej definicji wymagato od badanych ustalenia ich stanowiska
odnosnie do perspektyw, ktore przyjely w fazie konfrontacji podmioty wlaczone przez nie w
ich doswiadczenie prokreacyjne. Kobiety podj¢ty jedna z trzech decyzji: 1) odrzucenie
perspektyw podmiotoéw, 2) pozorne przyjecie perspektyw podmiotdow, 3) przyjecie wspolnej
perspektywy. Tres¢ tych decyzji byla oczywiscie zwigzana z tym, jakie perspektywy przyjety

wczesniej te podmioty. Ostatecznie rozmowczynie w fazie redefinicji przyjety jedng z dwoch



definicji ich wlasnej sytuacji prokreacyjnej — 1) ,,brak cigzy — to problem”, 2) ,,brak cigzy —
to nie problem?”.

W nastepnej kolejnosci badane kobiety musialy ustali¢, jaka strategi¢ dzialania podejma
w zwigzku z przyjeta przez siebie ostateczng definicjg ich sytuacji prokreacyjnej. Po raz
kolejny odwotywaty si¢ one do przebiegu fazy redefinicji, w szczegdlnosci do strategii
dziatania, jakie zaproponowaly im podmioty zaangazowane w doswiadczenie prokreacyjne
kobiet. Musiaty one ustali¢ swoj stosunek do tych strategii. W tym momencie podjely jedng
z trzech decyzji: 1) odrzucenie strategii podmiotow, 2) czeSciowe odrzucenie strategii
podmiotoéw, 3) przyjecie strategii podmiotow. Ostatecznie badane kobiety przyjety jedng
z trzech strategii dziatania — 1) ,,potrzebuje pomocy lekarza”, 2) ,,sama poszukam rozwigzania
problemu”, 3) ,,normalne starania”.

Tylko w przypadku kobiet, ktore w fazie Kkonfrontacji spotkaly si¢
ze wspierajacymi perspektywami podmiotow, ktore zaangazowaly w swoje doswiadczenie
prokreacyjne, faza redefinicji byta ostatnig fazg ich do$wiadczenia utrudnionej prokreacji.
Kobiety te jako jedyne uzyskaly bowiem legitymizacje dla ich podej$cia do dotychczasowego
braku cigzy od lekarza ginekologa. W fazie redefinicji zgodzily si¢ one przyja¢ wspdlna dla
nich 1 ich podmiotéw perspektywe patrzenia na przebieg ich dotychczasowego doswiadczenia
prokreacyjnego — ,,brak cigzy — to problem” oraz strategi¢ dziatania — ,,potrzebuj¢ pomocy
lekarza”. Co bylo jednoznaczne w przypadku tych kobiet z zakonczeniem w ich
dos$wiadczeniu prokreacyjnym etapu utrudnionej prokreacji 1 rozpoczeciem etapu
nieptodnosci. Pozostate kobiety, ze wzgledu na brak w fazie konfrontacji legitymizacji dla ich
podejscia do dotychczasowego braku cigzy od lekarza ginekologa, w momencie ustalenia
tresci ostatecznej definicji ich sytuacji prokreacyjnej 1 strategii dzialania w zwigzku z ta
definicja, przeszly do ostatniej z wyszczegdlnionych faz utrudnionej prokreacji — fazy
oczekiwania.

W fazie oczekiwania badane kobiety, w zaleznosci od przyjetej strategii dziatania
oczekiwaly na pojawianie si¢ w ich do$wiadczeniu prokreacyjnym roznych wydarzen.
Rozmoweczynie, ktore wybraty strategi¢ dziatania ,,potrzebuj¢ pomocy lekarza” oczekiwaty na
moment, w ktorym znajda lekarza, ktory wyrazi zgode na ich podejscie do dotychczasowego
braku cigzy (badane, ktére podczas fazy konfrontacji spotkaly si¢ z kwestionujagcymi
perspektywami podmiotow) lub na chwile, w ktorej lekarz odkryje przyczyneg ich trudnosci
prokreacyjnych, w zwigzku z tym legitymizujac w koncu ich perspektywe patrzenia na wtasng
sytuacje prokreacyjng (badane, ktore podczas fazy konfrontacji spotkaly si¢ z neutralnymi —

pozornie wspierajacymi perspektywami podmiotéw). Z kolei kobiety, ktore przyjety strategie



»sama poszukam rozwigzania problemu”, bez wzgledu na perspektywy podmiotéw, ktore
zaangazowaly w swoje do$wiadczenie prokreacyjne w fazie konfrontacji, oczekiwaty, ze uda
im si¢ samodzielnie znalez¢ przyczyng tego, iz nadal nie s3 w cigzy i w dalszej kolejnosci
rozwigza¢ zidentyfikowany problem. Rozmowczynie, ktore zdecydowaly si¢ na strategie
dziatania ,,spokojne starania” oczekiwaty szybkiej realizacj¢ zapewnienia, ktore ztozyly im
podmioty, ktore zaangazowaty w swoje doswiadczenie prokreacyjne — cigzy.

Badane kobiety w fazie oczekiwania koncentrowaly si¢ na realizacji zalozonych przez
siebie strategii. Rozmowczynie, ktore przyjety strategie dziatania ,,potrzebuje pomocy
lekarza” podejmowaly dziatania, aby uzyska¢ od lekarza ginekologa legitymizacje dla
wiasnego podejscia do dotychczasowego przebiegu ich doswiadczenia prokreacyjnego (,,brak
cigzy — to problem”). Z kolei kobiety, ktore przyjety strategi¢ ,,sama poszukam rozwigzania
problemu” aktywnie korzystalty z zasobow Internetu po to, aby samodzielnie odnalez¢
przyczyng¢ ich nieskutecznych dziatan prokreacyjnych. Tylko badane, ktore zdecydowaty si¢
na wybor strategii dziatania ,,spokojne starania” nie podejmowaty zadnych dziatan. Biernie
oczekiwaty na moment, w ktorym uda im si¢ osiagnac sukces prokreacyjny.

Dla kobiet, ktore przyjety strategie ,,potrzebuje pomocy lekarza” centralnym podmiotem,
ktory ksztattowal przebieg tej fazy utrudnionej prokreacji byt lekarz ginekolog. To on
ostatecznie zdecydowal, w ktorym momencie te badane uzyskaja legitymizacje dla ich
podejscia do dotychczasowego braku cigzy. W przypadku tej kategorii dzialo si¢ to zawsze
dopiero wtedy, gdy lekarz otrzymat wyniki badan wskazujace na nieprawidtowosci
w funkcjonowaniu uktadu rozrodczego badanych lub kiedy spetniaty one juz kryterium roku
nieskutecznych staran o dziecko. Z kolei dla badanych, ktore przyjety strategi¢ dziatania
»sama poszukam rozwigzania problemu” podstawowym kontekstem, ktory ksztaltowal
przebieg ich doswiadczenia utrudnionej prokreacji w fazie oczekiwania byty zasoby Internetu
i z czasem nowy podmiot — wirtualne znajome. Kazda z tych kobiet w pewnym momencie,
bardzo czesto zwigzanym z uptywem roku nieskutecznych dziatan prokreacyjnych, musiata
przyznaé, ze jednak bedzie potrzebowata pomocy lekarza w poczeciu dziecka. W momencie
zgloszenia si¢ do lekarza ginekologa, w zwigzku ze spelianiem przez nie medycznych
kryteriow nieptodnosci, kazda z nich wuzyskala legitymizacje dla ich podejscia
dotychczasowego braku cigzy. W przypadku kobiet, ktore przyjety strategie ,,Spokojne
starania” centralnym podmiotem, ktory mial wptyw na przebieg omawianej fazy utrudnionej
prokreacji byt maz/partner. To dzigki jego aktywnosci te rozmoéwczynie, pomimo ciagle
pojawiajacych si¢ watpliwosci, trwaty przy obranej strategii. Jednak z czasem brak rezultatow

wspolnych spokojnych dziatan prokreacyjnych sktonit je i ich mezow/partneréw do podjecia



decyzji o ponownym skonsultowaniu swojej sytuacji prokreacyjnej z lekarzem ginekologiem.
Moment tej decyzji wigzat si¢ ze spetnieniem przez te badane kryterium roku nieskutecznych
dziatan prokreacyjnych. Ponowne zgtoszenie si¢ tych kobiet do lekarza ginekologa oznaczalo
dla kazdej z nich uzyskanie legitymizacji dla ich podejscia do wtasnej sytuacji prokreacyjnej
i rozpoczecie w ich doswiadczeniu prokreacyjnym etapu nieptodnosci.

Analiza do$wiadczen rozmowczyn wykazata, ze najistotniejsze dla tego, jakie typ
orientacji one przyjma, bylo to, jaki byt stosunek podmiotow, ktére zaangazowaty we wilasne
doswiadczenie prokreacyjne, do ich sposobu podejscia do dotychczasowego braku cigzy oraz
ich wlasne podejscie do medycznej definicji nieptodnosci. Istotny byl takze stosunek
badanych kobiet do perspektyw podmiotoéw i strategii dziatania, ktére one im zaproponowaty.
Opierajac si¢ na przeprowadzonej analizie autorka skonstruowala typologie doswiadczenia
utrudnionej prokreacji skladajaca si¢ z czterech typoéw: 1) kobiety ,,samodefiniujace”
dos$wiadczenie utrudnionej prokreacji jako problem wbrew definicji medycznej
i perspektywom podmiotdw, zorientowane na dziatania diagnostyczne w konteks$cie
medycznym, 2) kobiety ,,samodefiniujagce” do$wiadczenie utrudnionej prokreacji jako
problem pomimo definicji medycznej 1 perspektywom podmiotéw, zorientowane na dzialania
poza kontekstem medycznym, 2) kobiety pozornie definiujace doswiadczenie utrudnionej
prokreacji zgodnie z definicja medyczng, podejmujace dziatania okreslone przez podmioty,
4) kobiety definiujgce do$wiadczenie utrudnionej prokreacji zgodnie z definicjg medyczna,
podejmujace dziatania okreslone przez podmioty medyczne.

Kobiety nalezace do pierwszego typu nie uzyskaty od podmiotow, ktore zaangazowaty
we wlasne doswiadczenie prokreacyjne, legitymizacji dla ich podej$cia do dotychczasowego
braku cigzy. Pomimo tego zdecydowaly si¢ na pozostanie przy wlasnym podejéciu do ich
sytuacji prokreacyjnej ,brak cigzy — to problem” i odrzucenie strategii dzialan, ktore
zaproponowaty im te podmioty. Zdecydowaly si¢ jednoczes$nie na przyjecie strategii dziatania
»potrzebuje pomocy lekarza”. Przyjecie takiej strategii wigzalo si¢ w przypadku tych kobiet z
koniecznoscig rozpoczecia walki o uzyskanie diagnozy medycznej nieptodnosci. Pomimo
otwartego przeciwstawienia si¢ podejsciu przedstawicieli systemu medycznego, to lekarz(e)
ginekolog(dzy) stanowili centralny podmiot, ktéry miat wplyw na to, w jaki sposob
przebiegato doswiadczenie utrudnionej prokreacji kobiet z omawianego typu. Kobiety te
musiaty udowodni¢, ze ich podejscie do dotychczasowego braku cigzy jest prawidiowe.

Kobiety z drugiego z wyszczegolnionych typow to badane, ktore w fazie konfrontacji nie
uzyskaly od podmiotow, ktore wlaczyly we wlasne doswiadczenie prokreacyjne legitymizacji

dla ich podejscia do dotychczasowego braku cigzy. Pomimo tego zdecydowaly si¢ na



odrzucenie tresci perspektyw podmiotdw, podtrzymujgc wiasne podejscie méwigce o tym,
ze ,brak cigzy — to problem”. Jednak ze wzgledu na fakt, iz nie chciaty one mysle¢ jeszcze
o swoim dos$wiadczeniu prokreacyjnym jako nieplodnosci, to zdecydowaly si¢ tylko na
czegsciowe odrzucenie proponowanych im przez podmioty negocjacji strategii. Nie podjety
zatem dzialan diagnostycznych, ale jednoczesnie przyjety strategic ,,sama poszukam
rozwigzania problemu”. Zasoby Internetu staty si¢ dla tych kobiet przestrzenig, w ramach
ktorej realizowaty zatozong przez siebie strategi¢ dziatania, pomimo tresci perspektywy
medycznej. Nieskuteczno$¢ podejmowanych przez ten typ kobiet dziatan skierowatl ich uwage
ponownie na system medyczny. Jednak tym razem, ze wzglgdu na swiadomos¢ medycznego
podejscia, wiedziaty juz, w ktorym momencie mogg liczy¢ na uzyskanie legitymizacji dla ich
sposobu traktowania dotychczasowego braku cigzy.

Kobiety zakwalifikowane do trzeciego z wyszczegolnionych typéw w sytuacji braku
zgody co do ich wilasnej definicji sytuacji podmiotow, ktore zaangazowaly we wlasne
doswiadczenie prokreacyjne, nie zdecydowaty si¢ na odrzucenie ich perspektywy. Jednak
przyjecie perspektywy podmiotéw autorka okreslita jako pozorne. Te kobiety nie potrafilty
catkowicie zapomnie¢ o wlasnej wyjsciowej definicji ich sytuacji prokreacyjnej ,,brak cigzy —
to problem”. Jednak pomimo tego, podmiotom, ktore wiaczyly one w doswiadczenie
prokreacyjne, udato si¢ przekona¢ je do przyjecia proponowanej im strategii dziatania. W tym
aspekcie najbardziej widoczne bylto to, ze ta kategoria kobiet podporzadkowata si¢ innym
uczestnikom ich do$wiadczenia. SzczegoOlnie istotng role w ksztalttowaniu przebiegu
doswiadczenia prokreacyjnego tych kobiet odgrywal maz/partner. Znajomos¢ medycznej
definicji nieptodnosci dodatkowo motywowata te kobiety do niepodejmowania dodatkowych
dziatan niz te, ktore realizowaly dotychczas (strategia dziatania ,,spokojne starania”). Cho¢
jednoczesnie ciagle powracaty do nich watpliwosci co do tego, czy w ich przypadku brak
cigzy to jednak nie jest problem. Zgodnie z trescia definicji nieptodnosci kobiety te
zdecydowaty si¢ na podjecie dzialan dopiero w momencie, w ktorym spelnialy zawarte w niej
kryterium roku podejmowania nieskutecznych dziatan prokreacyjnych.

Kobiety z czwartego z wyszczegdlnionych typow w momencie konfrontacji
z podmiotami, ktoére zaangazowaly w swoje doswiadczenie prokreacyjne, uzyskaty
legitymizacje dla ich wlasnego podej$cia do dotychczasowego braku cigzy. Kazda z nich
w przesztos$ci doswiadczata juz nieprawidtowosci w funkcjonowaniu ich uktadu rozrodczego.
W zwigzku z tym nie miaty one watpliwosci dotyczacych oceny ich wlasnej sytuacji
prokreacyjnej w momencie, w ktorym zaczgly odczuwaé dyskomfort zwigzany

z dotychczasowym przebiegiem ich do§wiadczenia prokreacyjnego. Ich podejscie do wlasnej



sytuacji prokreacyjnej 1 perspektyw podmiotdw, ktore zaangazowaly we wiasne
doswiadczenie prokreacyjne byly tozsame. Zgodzily si¢ one na medyczny sposob
definiowania ich sytuacji prokreacyjnej. W zwigzku z tym kobiety te miaty mozliwo$¢

realizowania strategii dziatania, ktora byta zgodna z medyczng perspektywa.
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