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Zdrowotne aspekty zycia rodzinnego w okresie prekoncepcyjnym oraz w

okresie prenatalnego rozwoju dziecka

Streszczenie

Zdrowie jest niewatpliwie najwigkszym dobrem czlowieka, dlatego jego zagrozenie
jest odczuwane jako sytuacja trudna, a nawet skrajnie trudna psychicznie. Racjonalna dbatos¢
o nie jest objawem zdrowia psychicznego. Szczegdlnym rodzajem zdrowia jest zdrowie
prokreacyjne (reprodukcyjne), ktore rozumie si¢ jako stan dobrego samopoczucia w aspekcie
fizycznym, psychicznym i spotecznym we wszystkich sprawach zwigzanych z uktadem
rozrodczym oraz jego funkcjami i procesami. Zdrowie prokreacyjne i zdrowie poczgtego
dziecka sg warto$ciami, ktorych realizacja umozliwia zaspokojenie najwazniejszych potrzeb
czlowieka. Zdrowie prokreacyjne warunkuje zdrowie potomstwa, a zdrowie dziecka
rozwijajacego si¢ w tonie wptywa na zdrowie prokreacyjne (choroby matki) oraz ogdlny stan
zdrowia matki (np. jej samopoczucie, odporno$¢ organizmu, homeostaz¢ organizmu).
Prewencja w zakresie zdrowia prokreacyjnego dotyczy catego zycia rodzicow, a nawet zycia
ich przodkow. Na prewencje sktadajg si¢ dziatania i ustugi zwigzane z promocja zdrowia
(edukacja prenatalna) oraz profilaktyka pierwszorzedowa (pierwotna), drugorzedowa
(wtérna) i trzeciorzgdowa. Kazda z nich powinna by¢ skierowana nie tylko na zdrowie fizyczne
(by zapobiega¢ zaburzeniom, wcze$nie je wykrywaé 1 przeciwdzialaé rozszerzaniu
sie/zwigkszeniu skutkow powstalego zaburzenia), lecz takze na zdrowie psychiczne rodzicow
majacego si¢ narodzi¢ dziecka i na wzajemne relacje miedzy nimi oraz ich relacje z dzieckiem

prenatalnym (wi¢z, komunikacja prenatalna). Dotyczy to zwlaszcza sytuacji ryzyka



genetycznego, prenatalnych badan diagnostycznych, niepomys$lnej diagnozy, urodzenia
dziecka z wadg lub chorobg wrodzona.

Wyrazem zdrowia jest nie tylko brak schorzen i dolegliwosci oraz stan dobrego
samopoczucia fizycznego, psychicznego i spotecznego, lecz takze troska o zdrowie, racjonalne
podejscie do promocji i profilaktyki zdrowia oraz witasciwe leczenie w sytuacji choroby lub
podjecie rehabilitacji. Objawem zdrowia nie jest wigc nadmierna troska o jego utrzymanie na
wysokim poziomie, co moze prowadzi¢ do zawyzonej w stosunku do potrzeb organizmu
podazy witamin i mineratow, jakosciowych niedoboréw z powodu stosowania ostrego rezimu
dietetycznego, przeforsowania organizmu nadmiernym wysitkiem ruchowym, zachowan
hipochondrycznych przejawiajacych si¢ zbyt czestym korzystaniem z wizyt lekarskich i
poddawaniem si¢ zbytecznym badaniom diagnostycznym. Przejawem braku zdrowia jest
réwniez jego zaniedbywanie, naduzywanie jego zasoboéw energetycznych i odporno$ciowych,
przekraczanie mozliwosci adaptacyjnych organizmu, co nastepuje wtedy, gdy czlowiek
przejawia zachowania ryzykowne, na przyktad stosuje uzywki, uprawia dany rodzaj sportu
mimo przeciwskazan, prowadzi nieracjonalny tryb zycia (przecigzenie praca, chroniczny brak
snu). Podobnie objawem braku zdrowia jest niestosowanie si¢ do zalecen lekarskich, odmowa
koniecznego leczenia farmakologicznego lub poddania si¢ operacji, niezazywanie przepisanych
lekéw 1 niepoddawanie si¢ rehabilitacji.

Zdrowie jest wigc wartoscia, ktora jest dla cztowieka na tyle istotna, Ze sama troska o te
warto$¢ jest juz objawem zdrowia psychicznego, §wiadczy bowiem o rozumieniu jej znaczenia,
akceptacji jej wysokiej pozycji wsrdod innych warto$ci. Nierozumienie jej znaczenia i
nieumieje¢tnos$¢ dbania o zdrowie wystepuja zwykle w sytuacji niepetnosprawnosci umystowej,
zmian degeneracyjnych u osob uzaleznionych od uzywek (np. alkoholu, narkotykow), w

glebokiej depresji 1 stanie ,,pogotowia samobojczego” oraz w przebiegu choréb demencyjnych.

Zdrowie prokreacyjne jako warto$¢

Jednym z rodzajow zdrowia jest tzw. zdrowie prokreacyjne, ktore w literaturze medycznej
czgsto zastgpuje si¢ terminem ,,zdrowie reprodukcyjne”. Jego rozumienie okre§lono w
Programie dziatan przyjetym podczas Miedzynarodowej Konferencji na Rzecz Ludnosci i
Rozwoju (International Conference on Population and Development — ICPD) w Kairze w 1994
roku. Zdefiniowano je jako ,,stan dobrego samopoczucia w aspekcie fizycznym, psychicznym

1 spotecznym, a nie wylacznie brak choroby lub niedomagan, we wszystkich sprawach



zwigzanych z uktadem rozrodczym oraz jego funkcjami i procesami. Zdrowie reprodukcyjne
oznacza zatem, ze ludzie mogg prowadzi¢ satysfakcjonujace i bezpieczne zycie seksualne oraz
majg zdolnos¢ do reprodukcji oraz swobode decydowania czy, kiedy i ile chcg mie¢ dzieci”. Z
definicji wynika, ze zdrowie prokreacyjne jest rozumiane bardzo szeroko jako dobrostan (a nie
tylko brak choroby czy zaburzen) w zakresie funkcji i procesdéw zwigzanych z aktywnoscia
seksualng i prokreacja w ciggu dalszego zycia, a wigc nie tylko w okresie cigzy, porodu i po
porodzie, lecz takze w okresie nabywania 1 tracenia funkcji seksualnych i1 prokreacyjnych
(Platforma dziatania — dokument koncowy IV Swiatowej Konferencji w sprawie Kobiet, Pekin
1995, art. 94).

Zgodnie z powyzsza definicjg opieka, ktdrej przedmiotem jest zdrowie reprodukcyjne, to
zespot metod, technik i ustug stuzacych zapewnieniu zdrowia reprodukcyjnego i dobrostanu
przez zapobieganie problemom w tym obszarze i1 ich rozwigzywanie. Troska o zdrowie
prokreacyjne musi mie¢ charakter integralny, gdyz dotyczy jednej z najwazniejszych sfer
cztowieka, a mianowicie plciowosci i jej przejawdw, jakimi jest seksualnos¢ i prokreacja, i to
zarbwno w ich wymiarze fizycznym, psychicznym, spotecznym, jak i duchowym. Zdrowie
prokreacyjne jest waznym elementem biografii cztowieka, jego plandéw i1 aktywnosci zyciowe;,
poczucia aktualizacji siebie, samospelnienia, sensu zycia i pomyslnosci. Jest wartoscia, ktora
stuzy zaspokojeniu wielu ludzkich potrzeb. Zdrowie prokreacyjne pozwala nie tylko na
posiadanie zdrowego potomstwa, lecz takze na osiggni¢cie wielu innych celéw zyciowych.

Niestety, znaczenie, jakie ludzie przypisuja zdrowiu prokreacyjnemu, zanim zmierza si¢ z
jego zagrozeniami, znacznie odbiega od tego, jakie powinni mu przypisywac. Prokreacja ma
nie tylko wymiar fizyczny, psychiczny 1 duchowy, lecz takze spoteczny, co nalezy szczegolnie
podkresli¢, gdyz w dzisiejszych czasach nadaje jej si¢ zbyt osobisty charakter, a jej znaczenie
ogranicza do prywatnej sfery zycia kobiety lub obojga partneréw. Wyrazem tego jest gloszenie
hasta o prawie do niczym nieograniczonej wolnosci w zakresie decyzji oraz zachowan
seksualnych i prokreacyjnych (np. dobrowolnej bezdzietno$ci par matzenskich, aborcji dziecka
bez wiedzy 1 zgody jego ojca), a takze badan 1 ustug dotyczacych prokreacji 1 prenatalnego
zycia czlowieka.

Traktowanie posiadania dziecka jako prywatnej sprawy kazdego cztowieka jest bardzo
powszechne. Przyktadem moga by¢ wyniki badan prowadzonych przez M. Tiare (2011) (pod
kierunkiem autorki niniejszej publikacji) na temat postaw wobec przysztej prokreacji mtodych
mezatek pochodzacych z réznych s§rodowisk spolecznych. Badania te wykazaty, ze zar6wno

dla kobiet ze wsi, jak i dla kobiet z miasta posiadanie dzieci jest bardzo wazne (odpowiednio



84% 1 91% kobiet), kobiety te chca mie¢ srednio dwoje dzieci, sa zadowolone z mozliwosci
doswiadczenia prokreacji (odpowiednio 82% i 91% kobiet), jako kobiety czulyby sig
nieszczgsliwe, nie mogac mie¢ wilasnych dzieci (odpowiednio 91% 1 97% kobiet), jednak
posiadanie potomstwa wiekszo$¢ z nich uwaza za prywatng sprawe obywateli (odpowiednio
76% 1 77% kobiet), chociaz kobiety z sSrodowiska wiejskiego sze$ciokrotnie czesciej niz kobiety
z miasta wskazywaty na spoteczne znaczenie prokreacji i jej duze znaczenie dla zycia narodu i
panstwa (odpowiednio 12% 1 76% kobiet; istotno$¢ statystyczna obliczona za pomocy testu t-
Studenta — 0,043).

Zdrowie prokreacyjne ludzie czesto traktujg jak ,,nalezne” kazdemu i doceniajg je dopiero
wtedy, gdy planuja poczaé dziecko lub gdy juz doszto do poczecia (czgsto gdy jest juz zbyt
pozno na wszelkie dzialania), ale osiggnigcie tej wartosci jest zagrozone (np. trudnosci z
poczeciem, poronienie, depresja poporodowa) lub wartos¢ ta zostata utracona (np. bezptodnosé,
brak narzadow piciowych, aborcja). Czgsto dopiero trudnosci z poczgciem dziecka (Kalus
2002; Bidzan 2006), poronienie (Kornas-Biela 1999; Barton-Smoczynska 2006; Brier 2008),
istnienie zwiekszonego ryzyka urodzenia dziecka z chorobg wrodzong (Kornas-Biela 1996),
niepomys$lna diagnoza prenatalna (Kornas-Biela 2008, 2009b), $mier¢ dziecka w okresie
okotoporodowym (Bielan, Machaj, Stankowska 2010), depresja poporodowa (Kazimierczak,
Sipinski 2005; Bielawska-Batorowicz 2006) uzmystawiaja, jak wielka wartoscig jest moznos¢
jego posiadania.

Nie docenia si¢ zdrowia prokreacyjnego poza okresem aktywnej prokreacji i podejmuje
zachowania naruszajace jego stan. Przedwczesne podejmowanie wspotzycia seksualnego i
czegste zmiany partnerow seksualnych, stosowanie antykoncepcji, zwlaszcza hormonalne;,
poddanie si¢ aborcji, skorzystanie ze wspomaganej prokreacji, a takze stosowanie uzywek
(nikotyna, alkohol, narkotyki) — to zachowania, ktore zagrazaja zdrowiu kobiety i jej

potomstwa.

Zdrowie dziecka prenatalnego jako warto$¢

Omawiajac kwestie zdrowia prokreacyjnego, warto wspomnie¢ o warto$ci, jakg ma
zdrowie dziecka prenatalnego dla jego rodzicoéw. W ich odczuciu jest ono miernikiem ich
wlasnego zdrowia, dlatego wszelkie zagrozenia jego dotyczace sa przez nich traktowane jak
zagrozenie ich dobr osobistych (Kornas-Biela 2011a). We wszystkich badaniach, w ktorych

pytano rodzicow o oczekiwania zwigzane z majacym si¢ narodzi¢ dzieckiem, najwazniejsze



jest to dotyczace zdrowia (Eadem 1996: 111). Przyktadem moga by¢ wyniki wspomnianych juz
badan prowadzonych przez M. Tiar¢ (2011), ktore wykazaly, ze dla wszystkich kobiet,
niezaleznie od tego, czy pochodzily ze wsi czy z miasta, najwazniejsza wartoscig byto wtasnie
zdrowie dziecka (najmniej wazng — to, by dziecko byto tadne”).

To, jaka wartoscig dla rodzicow jest zdrowie ich dziecka, mozna dostrzec szczegodlnie
wtedy, gdy zdrowie to jest zagrozone. M. Dabrowska-Wnuk (2010), odwotujac si¢ do teorii
ERG C. Alderfera, ktory wyodrebnit trzy kategorie potrzeb (zwigzane z egzystencja, czyli
materialnym istnieniem, z wi¢zig z innymi ludzmi oraz z rozwojem osobistym), umiescita
zdrowie 1 bezpieczenstwo majacego si¢ narodzi¢ dziecka na pierwszym miejscu wsrod
wymienionych o$miu réznych mozliwych zagrozen prokreacji. Z badan, ktore autorka
przeprowadzita wsrdd 224 mezczyzn, wynika, ze im bardziej ojcowie odczuwajg zagrozenie
egzystencjalne (w tym zwigzane ze zdrowiem ich nienarodzonego dziecka), tym wigksze
przezywaja napigcie demobilizujace aktywno$¢ i popychajace do koncentrowania si¢ na
wlasnych emocjach oraz ucieczki od problemu. Czynnikiem skutecznie zmniejszajacym
poczucie zagrozenia ojcoOw jest dostarczenie im wsparcia emocjonalnego i pomoc W aktywnym
zaangazowaniu si¢ w przebieg cigzy i porodu.

Powaznym zagrozeniem prokreacji jest wystapienie wiekszego niz populacyjne ryzyka
urodzenia dziecka z wada wrodzong. To powazny cios dla matzonkéw, ktorych celem jest nie
tyle samo posiadanie dzieci, ile posiadanie zdrowych dzieci. W sytuacji wystapienia ryzyka
genetycznego silna potrzeba posiadania zdrowych dzieci pod$wiadomie uruchamia kilka
strategii radzenia sobie ze stresem (Kornas-Biela 1996). Jedna z nich jest strategia
poszukiwania nadziei, ktora polega na podjeciu dziatan pozwalajacych radzi¢ sobie ze stresem
przez neutralizowanie leku przed urodzeniem chorego dziecka (np. czytanie fachowe;j
literatury, rozmowy z ,,pilotujacymi rodzicami”, ktorzy maja doswiadczenie takiej sytuacji),
podwyzszenie samooceny (np. szukanie emocjonalnego wsparcia), niedopuszczenie do
bezsilnosci (np. modlitwa, zachowania prozdrowotne, podjecie leczenia), ucieczka w
mechanizmy obronne, takie jak zaprzeczanie, wyparcie (np. niekontaktowanie si¢ ze stuzba
zdrowia; zachowywanie si¢, jakby si¢ o niczym nie wiedziato; niemyslenie o ryzyku lub
zanizanie go). Pomocna jest rOwniez inna strategia, zwana obronno$cig percepcyjna, ktora
polega na ograniczaniu gotowosci do odbioru tresci zwigkszajacych subiektywne poczucie
ryzyka i utrudniajgcych decyzj¢ o prokreacji (wychwytywanie tych informacji, ktore Swiadcza
o0 mniejszym ryzyku genetycznym; pomijanie tych, ktore zmniejszaja prawdopodobienstwo

posiadania zdrowego dziecka). Nieskuteczna w roztadowywaniu napiecia (zwlaszcza w



dluzszym okresie) jest strategia zwana goraczka diagnostyczna (czy tez goraczka
terapeutyczng), ktora polega na cigglym poszukiwaniu potwierdzenia, ze diagnoza mowigca o
ryzyku genetycznym jest btedna, przez poddawanie si¢ roznym badaniom, szukanie réznych
osrodkéw medycznych, w tym medycyny niekonwencjonalnej (np. bioenergoterapia), w
ktérych mozna by zweryfikowa¢ diagnozg i ,,wyleczy¢ si¢ z ryzyka genetycznego™.
Zachowania te $wiadcza o glgbokim zranieniu narcystycznym, czyli doswiadczaniu ryzyka
genetycznego jako czynnika negatywnie wplywajacego na pozytywny obraz siebie,
zmniejszajacego poczucie wilasnej wartosci, burzacego przekonanie o swojej witalnosci i
mozliwo$ci  przetrwania w  nastepnych  pokoleniach, zagrazajacego instynktowi
samozachowawczemu. Czasem para si¢ga nawet po $rodki majace znamiona magii (np.
noszenie talizmanoéw, spozywanie specjalnie przygotowanych mikstur, masaze), co $wiadczy o
tak silnym zranieniu emocjonalnym i Igku przed urodzeniem dziecka z chorobg wrodzong, ze
wylaczajacym racjonalny osad i krytycyzm.

Zdiagnozowanie ryzyka genetycznego wigkszego niz populacyjne, zagrazajacego
zaspokojeniu najwazniejszej potrzeby matzonkow, jaka jest posiadanie zdrowego dziecka, ma
wplyw na obraz siebie, samoocene, akceptacj¢ siebie, poczucie wlasnej warto$ci, poczucie
kontroli nad wlasnym zyciem, poczucie kompetencji rodzicielskich, plany zyciowe,
oczekiwania wobec matzenstwa, wzajemne relacje. Prowadzi do obwiniania siebie, poczucia
winy, wstydu, krzywdy, niezrozumienia, samotnosci, zalu, przewlektego smutku i niepokoju.
Uczucia te maja wpltyw na dalszy los osobisty kazdego z malzonkéw oraz wspdlnoty
matzenskiej 1 rodzinnej. Okreslone ryzyko genetyczne jest bowiem ryzykiem dotyczacej danej
pary, w innym uktadzie osobowym byloby inne, dlatego w takim wypadku wigksze jest
prawdopodobienstwo, ze dojdzie do rozwodu.

O tym, jaka wartos$¢ dla rodzicoéw ma zdrowie ich dziecka, §wiadczy rowniez powszechna
akceptacja ustug zwigzanych z diagnostyka prenatalng. Sama diagnostyka prenatalna nie jest
metoda pierwszorzedowej profilaktyki chorob i1 wad wrodzonych, gdyz im nie przeciwdziala,
chociaz w wielu publikacjach twierdzi sig, ze tak wlasnie jest, bo zastosowanie selektywnej
aborcji wobec ,,ptodow defektywnych” prowadzi do zmniejszania si¢ liczby chorob i1 wad
wrodzonych.

Celem diagnostyki prenatalnej jest potwierdzenie lub wykluczenie choroby, co czasami
umozliwia podjecie jakiej$ interwencji medycznej zmniejszajacej skutki zaistnialego problemu
zdrowotnego (rodzaj profilaktyki drugorzgdowej — Kornas-Biela 1996: 78-81). Lek przed

urodzeniem chorego dziecka czesto jest wigkszy od lgku przed sama procedurg inwazyjnych



badan, niedogodno$ciami z nimi zwigzanymi i ryzykiem utraty dziecka (o psychologicznych
problemach, w tym negatywnych skutkach diagnostyki prenatalnej m.in.:

Eadem 1993, 1996, 2006, 2008, 2009b, 2011). W badaniach, ktore K Kuc (2011) prowadzita
na temat postaw mlodych rodzicow wobec diagnostyki prenatalnej, 90% respondentéw
twierdzilo, ze badania prenatalne wykrywajace choroby i wady wrodzone powinny byc¢
obowigzkowe. Zdaniem 94% respondentow sg one uzasadnione ze wzgledu na mozliwos¢
kontroli stanu zdrowia dziecka, wykrycia chordb i oswojenia si¢ z chorobg dziecka. Dla 49%
0sOb motywem skorzystania z badan prenatalnych bylby silny lek przed urodzeniem dziecka
niepetnosprawnego (tylko 22% badanych nie wskazata na Igk), a dla 92% — bytaby to cheé
potwierdzenia, ze dziecko jest zdrowe. Inaczej mdéwiac, rodzice, korzystajac z diagnostyki
prenatalnej, czesciej kieruja si¢ checig potwierdzenia, ze dziecko jest zdrowe, niz checig
wykluczenia ewentualnej choroby, jednak ich Ilek przed posiadaniem dziecka
niepetnosprawnego jest stosunkowo silny. Mozna wigc wnioskowaé, ze dynamiczny rozwoj
ustug w zakresie diagnostyki prenatalnej prowadzi do nasilenia Ieku przed urodzeniem chorego
dziecka, a tym samym ma negatywny wplyw na postawy spoteczne wobec osob, ktore pod
jakim$ wzgledem odbiegaja od normy.

Tak silna potrzeba posiadania zdrowego dziecka i kontrolowania jego zdrowia, zanim si¢
urodzi, ttumaczy, jak wielka traumga dla rodzicéw dziecka jest jego choroba lub wada wrodzona
(Kornas-Biela 2001) i jak dewastacyjny wptyw na ksztattowanie si¢ wigzi z dzieckiem przed
urodzeniem ma niepokoj o stan jego zdrowia (Bielawska-Batorowicz 2006: 146-151; Kornas-
Biela 1993, 1996, 2006, 2008, 2009a, 2009b, 2011). To, jakim jest si¢ rodzicem na poziomie
,wyobrazeniowym” w okresie cigzy, jak bardzo sg skoncentrowani na kontrolowaniu stanu
zdrowia dziecka, ma duzy (ale nie determinujacy) wptyw na relacje rodzicow z dzieckiem po
jego urodzeniu (np. na to, czy przyjmuja postaw¢ nadmiernej kontroli, dominacji czy

warunkowej mitosci — wycofywanej, gdy dziecko nie spetnia okreslonych wymagan).

Zdrowie czlonkéw rodziny a zdrowie rodziny

Od stanu zdrowia prokreacyjnego rodzicow w duzym stopniu zalezy zdrowie ich dzieci, a takze
dalszych pokolen, gdyz przez zdrowie dzieci programowane jest zdrowie wnuczat i prawnuczat
(programowanie prenatalne: Kornas-Biela, 2009a: 48-72). Zdrowie kazdego cztonka rodziny
jest zwigzane ze zdrowiem innych jej cztonkow. Powazna choroba jednej osoby moze ostabia¢
uktad odpornosciowy i zdrowie innych osdb oraz zakldca¢ ich procesy prokreacyjne (np.

zaburzenia owulacji, poronienie, porod przedwczesny, zanik pokarmu w czasie karmienia
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piersig), a nawet wywola¢ u nich chorobe. Wzajemna zalezno$¢ migdzy zdrowiem
poszczeg6lnych czlonkow rodziny wystepuje zwlaszcza w okresie cigzy matki, a tym samym
w pierwszym okresie zycia dziecka. Pogorszenie stanu zdrowia matki moze zacigzy¢ na
zdrowiu rozwijajacego si¢ w jej lonie dziecka — moze spowodowaé jego poronienie,
zahamowanie wewnatrzmacicznego rozwoju, komplikacje w przebiegu cigzy i porodu, porod
przedwczesny. Réwniez choroba dziecka moze wplynaé¢ na stan zdrowia matki zar6wno w
sferze fizjologicznej, jak 1 psychicznej (np. stres po ustyszenia niepomyslnej diagnozy
prenatalnej).

Podejmujac temat zdrowotnych aspektow zycia rodzinnego, nalezy jednak zda¢ sobie
sprawe, ze chodzi tu nie tylko o zdrowie poszczegélnych cztonkéw rodziny, lecz takze o
zdrowie wspolnoty rodzinnej, ktore ma zwigzek ze stylem zycia, klimatem uczuciowym domu,
wzajemng komunikacja i udzielanym sobie wsparciem, otwarto$cig i granicami $rodowiska
rodzinnego, jego zasobami dotyczacymi radzenia sobie z trudno$ciami. Dlatego omawiajac
kwesti¢ zdrowotnych aspektow zycia rodzinnego w okresie prenatalnego rozwoju jednego z jej
cztonkow, nalezy bra¢ pod uwagg biografi¢ rodziny, trudno uchwytne empirycznie elementy
panujacego w niej klimatu uczuciowego, ktore wptywaja na dobrostan dziecka i informuja go,
ze $wiat jest przyjazny i warto si¢ rozwijac.

Mitos¢ taczaca czlonkdéw rodziny przejawia si¢ miedzy innymi w ich wzajemnej trosce o
zdrowie nie tylko swoje, lecz takze pozostatych oséb. Tak mozna rozumie¢ rowniez dbatos¢
rodzicow, a zwlaszcza matki, o zdrowie dziecka w przedurodzeniowej fazie jego rozwoju.
Zachowania zdrowotne majace na celu wspieranie zdrowia dziecka sg wyrazem ksztattujacej
si¢ z nim wiezli, ale takze wzmacniajg te wigz. Staba wigz z dzieckiem lub jej brak moga by¢
powodem, dla ktorego rodzice przejawiaja zachowania antyzdrowotne, natomiast prowadzenie
antyzdrowotnego stylu zycia w okresie cigzy nie stuzy koncentracji na dziecku i jego
potrzebach, a tym samym utrudnia ksztalttowanie wig¢zi i oslabia juz powstala wiez (np.
odrzucenie dziecka z powodu poczucia winy, ze jakim§ zachowaniem ryzykownym zaszkodzito
si¢ jego zdrowiu). Istniejg wigc wzajemne powigzania miedzy zachowaniami zdrowotnymi

rodzicow stuzacymi dziecku a przywigzaniem do niego.

Prewencja w zakresie zdrowia prokreacyjnego i zdrowia dziecka

Zdrowie na etapie prenatalnego zycia dziecka dotyczy zdrowia co najmniej trzech osob, tzn.

samego dziecka i tych, od ktérych pochodzi jego zycie. Zdrowie samego dziecka w duzym



stopniu zalezy od prewencji w zakresie zdrowia prokreacyjnego jego rodzicoOw. Na prewencje
sktadaja si¢ dzialania zwigzane z promocja zdrowia (zwigkszenie kontroli nad zdrowiem) i
dziatania zwigzane z profilaktyka zaburzen i chordob (niedopuszczenie do nich, ograniczenie
czasu ich trwania i zakresu objawow, zapobieganie nawrotom). Zdrowie prokreacyjne wymaga
wigc dziatan podejmowanych nie tylko w celu jego zabezpieczenia, lecz takze w celu jego
przywrocenia, gdy zostanie utracone, oraz zmniejszeniu skutkow wszelkich zaburzen.
Promocja zdrowia zajmuja si¢ gléwnie rozne formy edukacji zdrowotnej, ktora
rozpoczyna si¢ juz na etapie dziecinstwa. Profilaktyka zdrowotna oznacza zazwyczaj:
profilaktyke I stopnia, pierwotng, zwana pierwszorzgdows; profilaktyke II stopnia, wtorna,
zwang drugorzedowa, i profilaktyke III stopnia, zwana trzeciorzedowa (por. Gadzinowski i in.,
2007). Kazda z nich ma inne cele w zalezno$ci od tego, na jaki aspekt zdrowia jest
ukierunkowana.
Prewencja w zakresie zdrowia prokreacyjnego nie jest tatwa z r6znych powodow. Po pierwsze,
poczucie zdrowia prokreacyjnego jest bardzo subiektywne i czesto dopiero do$wiadczenie
nieptodnosci, niepowodzenia prokreacyjnego; diagnoza, ze dziecko jest obcigzone chorobg
wrodzong czy ustalenie ryzyka genetycznego dla danej pary uzmystawia rzeczywisty jego stan
i sktania do zatroszczenia si¢ o nie. Po drugie, trudno zapewni¢ stan pelnego zdrowia we
wszystkich wymiarach, bo na przyktad sukces prokreacyjny, jakim jest poczecie lub urodzenie
zdrowego dziecka, moze si¢ taczy¢ ze stresem i obniZeniem nastroju, a nawet depresja. Po
trzecie, pogorszenie lub polepszenie jednego wymiaru zdrowia wplywa na inne — inaczej
moéwige, w zakresie zdrowia prokreacyjnego istnieje zwigzek somatopsychiczny 1
psychosomatyczny (Kornas-Biela 2003b, 2005¢c). Po czwarte, trudno$¢ z utrzymaniem
optymalnego zdrowia prokreacyjnego wynika réwniez z tego, ze zalezy ono nie tylko od
uwarunkowanych biologicznie predyspozycji, lecz takze od wielu predyktoréw zwigzanych z
calozyciowym rozwojem rodzicow, jakoscig otrzymanej opieki i wychowania, stylem Zycia,
rodzajem pracy, Srodowiskiem przyrodniczym 1 spotecznym, réznymi wplywami catego
ekosystemu, w ktorym kazde z nich wzrastato 1 w ktorym zyja obecnie. Postep medycyny
sprawit, Zze zycie matki w okresie ciazy, porodu i potogu jest mniej zagrozone, dzigki niemu
zmniejszyla si¢ tez Smiertelno$¢ dzieci. Nie potrafi on jednak sprosta¢ narastajacym problemom
nieptodno$ci matzenskiej, komplikacji w cigzy i1 porodzie, porodow przedwczesnych, poronien,
poporodowej depresji, rodzeniu si¢ dzieci z cigz mnogich, dzieci obcigzonych réznymi
problemami zdrowotnymi, w tym sprz¢zonymi. Kazda z tych sytuacji ma najczesciej cechy

sytuacji kryzysowej, swoiste dla niej konsekwencje i rodzi potrzebg pomocy.



Jej przezwycig¢zenie jest wyzwaniem dla terapii i edukacji, tym bardziej istotnym, ze dotychczas

niedostatecznie rozpoznawanym jako zadanie psychologa i pedagoga (Eadem 2009a).

Profilaktyka pierwszorzedowa

W wypadku zdrowia prokreacyjnego profilaktyka pierwszorzedowa ma na celu zapobiezenie
wystapieniu zaburzen prokreacji lub zmniejszenie prawdopodobienstwa ich wystapienia, a w
odniesieniu do dziecka — zapobiezenie wystgpieniu wad i chordb wrodzonych oraz komplikacji
podczas cigzy i porodu, ktdre sg najczestsza przyczyna $miertelnosci i zachorowalnos$ci dzieci.
Moze ona mie¢ charakter dziatan i ustug, ktore zmniejszaja mozliwos$¢ wystapienia powiklan
w okresie cigzy lub porodu oraz zaburzen w rozwoju dziecka przed urodzeniem (przygotowanie
dalsze) albo na krétko przed planowanym poczeciem (przygotowanie blizsze), albo tez w
okresie cigzy i porodu.

Profilaktyka pierwszorzgdowa podejmowana przed poczgciem dziecka koncentruje si¢
na wzmacnianiu stanu zdrowia mlodego pokolenia, zwlaszcza od  okresu.
przedpokwitaniowego (np. szczepienia dziewczat przeciw rozyczce (Kwasniewska 2007, s.
89), promocja zycia bez uzywek). Szczegdlnym rodzajem profilaktyki pierwszorzgdowej jest
wzbogacanie produktéw zbozowych kwasem foliowym, spozywanie kwasu foliowego przez
kobiety aktywne seksualnie w wieku prokreacyjnym lub suplementacja kwasem foliowym co
najmniej trzy miesigce przed poczeciem 1 w pierwszym trymestrze cigzy. Codzienne
spozywanie kwasu foliowego przez kobiety — 0,4 mg przez kobiety w wieku rozrodczym
nieznajdujace si¢ w grupie podwyzszonego ryzyka, do 1 mg przez kobiety palace papierosy i
stosujace tabletki antykoncepcyjne i 4-5 mg przez kobiety obcigzone wywiadem osobniczym
(ktore juz rodzity dzieci z wadami uktadu nerwowego) lub rodzinnym (w bliskiej rodzinie byty
przypadki wad osrodkowego uktadu nerwowego) — pozwala zmniejszy¢ o 70% ryzyko
wystgpienia wad cewy nerwowej (bezmozgowie, przepuklina oponowo-rdzeniowa lub rdzenia
kregowego). Zmniejsza takze ryzyko wystapienia takich powiktan, jak krwawienie w cigzy,
poronienie, przedwczesne oddzielenie tozyska, stan przedrzucawkowy, wewngtrzmaciczne
zahamowanie wzrostu i rozwoju dziecka, $mier¢ wewnatrzmaciczna, pordd przedwczesny,
depresja poporodowa (Oleszczuk, Sawulicka-Oleszczuk, Laskowska 2007).

Profilaktyka pierwszorzedowa obejmuje rowniez poradnictwo prekoncepcyjne
(przedkoncepcyjne, Chazan 1997, 1999, 2001). R6zni autorzy podobnie formutuja cele tego

rodzaju poradnictwa, zwracajac uwagg na to, ze powinno ono obejmowac wszystkich rodzicow,
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a zwlaszcza kobiety w wieku prokreacyjnym, niezaleznie od ich planéw prokreacyjnych. S.
Kaminska (2007: 32), omawiajac rolg¢ potoznej w tym zakresie, podkresla, ze chodzi tu o
,uswiadomienie, jak wazne jest utrzymanie optymalnych warunkéw zdrowia w okresie przed,
w trakcie i bezposrednio po zaptodnieniu”. Poradnictwo to opiera si¢ na danych pochodzacych
z wywiadu rodzinnego, ginekologicznego i polozniczego oraz z badania ginekologicznego
(ocena cytologiczna, wymaz), z podstawowych badan krwi (morfologia, OB, grupa krwi) i
moczu, WR ewentualnie na nosicielstwo HIV, z badan w kierunku przeciwciat: toksoplazmozy,
rozyczki, wirusowego zapalenia watroby typu B ewentualnie cytomegalii (w wypadku kobiet
pracujacych z matymi dzieémi lub w placowkach opieki zdrowotnej). Profilaktyka
pierwszorzedowa obejmuje réwniez skorzystanie (przed poczeciem dziecka) ze szczepien
ochronnych dotyczacych wirusowego zapalenia watroby typu B (co najmniej pdt roku
wczesniej), rézyczki (co najmniej 3 miesigce wezesniej). Waznym elementem profilaktyki
pierwszorzedowej w tym zakresie jest rowniez leczenie ubytkow uzgbienia i chorob
przewlektych matki (np. stanéw zapalnych narzadu rodnego, chordb serca, chordb
poszczeg6lnych uktadoéw, padaczki), planowanie cigzy na czas remisji choroby, skorzystanie z
konsultacji specjalistycznej (np. porady genetycznej), zapobieganie infekcjom, zwigkszanie
odpornosci ustroju, unikanie badan radiologicznych (zdje¢ rentgenowskich i tomografii
komputerowej, zwlaszcza w drugiej potowie cyklu), pozbycie si¢ natogow (narkotyki, alkohol,
nikotyna, substancje energetyzujace, leki przeciwbolowe Ilub uspokajajace), unikanie
niekorzystnych czynnikow S$rodowiska zewnetrznego (np. ekspozycji na promieniowanie
jonizujace 1 niejonizujace, metale cigzkie, gazy anestetyczne, cytostatyki, pestycydy,
rozpuszczalniki organiczne). Ponadto w ramach opieki przedkoncepcyjnej zwraca si¢ rowniez
uwage na wiek kobiety (najbardziej odpowiedni pod wzgledem prokreacyjnym jest wiek
miedzy 18. a 30. rokiem zycia), mas¢ ciata (zar6wno niedowaga, jak i nadwaga nie sprzyjaja
pomyslnej prokreacji), nawyki zywieniowe (Kornas-Biela 2011d), istniejace choroby
przewlekte (niektore z nich mogg wymagac bardzo intensywnego 1 szczegdlnego postepowania
od samego poczatku cigzy, np. choroba psychiczna, przewlekle nadci$nienie, padaczka,
cukrzyca, wady serca, choroby nerek i tarczycy, choroby onkologiczne, zakrzepica zylna, astma
oskrzelowa), przyjmowane leki (np. hormonalne — czasami nalezy je odstawi¢, czasami
zmniejszy¢ ich dawki, a czasami wylaczy¢), uprzednie niepowodzenia prokreacyjne (zwlaszcza
dwa przebyte poronienia samoistne i porody przedwczesne, urodzenie martwego dziecka lub
dziecka z wada wrodzong wymagaja bardziej intensywnego monitorowania od poczatku cigzy),

potwierdzone wigksze niz populacyjne ryzyko genetyczne (Kornas-Biela 2005b). Nalezy
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réwniez podkresli¢ znaczenie stosowania przez kobiet¢ metod rozpoznawania ptodnosci dla
wczesnego rozpoznania zaburzen hormonalnych i chordb kobiecych, ktéore moga by¢
pierwszym sygnalem do podjecia diagnostyki medycznej, a nieleczone — utrudnia¢ prokreacje
(np. Szczawinska 2001; Tiirck 2001).

Profilaktyka pierwszorzedowa w okresie cigzy ma na celu bezposrednio zapobiegaé
wystapieniu zaburzen rozwoju dziecka lub zmniejszy¢ ryzyko ich wystapienia i obejmuje wiele
dziatan oraz ustug $cisle medycznych, np. regularne badania kontrolne u ginekologa, badania
przesiewowe przed kazda wizyta (ogélne badanie moczu i morfologia krwi); w pierwszym
trymestrze: ocena funkcji tarczycy, oznaczenie grupy krwi, test wykluczajacy obecnosé
przeciwciat antykitowych (VDRL), st¢zenie przeciwcial przeciwko WZW B oraz stezenie
glukozy we krwi (Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego w zakresie opieki
przedporodowej w cigzy o prawidtowym przebiegu 2010); migdzy 24. a 28. tygodniem cigzy —
doustny test obcigzenia glukoza; okolo 35.-37. tygodnia cigzy — przesiewowe badanie
mikrobiologiczne — posiew z przedsionka pochwy i okolicy odbytu w kierunki Streptococcus
agalactiae (Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego dotyczqce wykrywania
nosicielstwa paciorkowcow grupy B (GBS) u kobiet w cigzy i zapobiegania zakazeniom u
noworodkow 2010) oraz pod koniec cigzy — badanie czynnosci skurczowej macicy i czgstosci
rytmu serca dziecka (badania KTG). Nieobowigzkowymi, ale waznymi badaniami
laboratoryjnymi, zwtaszcza gdy kobieta nie zrobita ich przed cigza, sa: test w kierunku
wirusowego zapalenia watroby typu C (WZW C), toksoplazmozy, rézyczki, cytomegalii oraz
(w przypadku osob z grupy ryzyka) w kierunku HIV. Wazne jest rowniez podjecie leczenia
ubytkow zgbowych u dentysty.

Profilaktyka pierwszorzedowa, gdy kobieta juz wie, ze poczela dziecko, obejmuje
réwniez wiele zalecef, ktore sa wlasciwe dla okresu przedkoncepcyjnego, np. unikanie
szkodliwych czynnikéw fizycznych i chemicznych, toksyn, halasu, mozliwosci zarazenia si¢
chorobami wirusowymi, bakteryjnymi, pasozytniczymi. Profilaktyka pierwszorzedowa w
okresie cigzy jest wazna dla zdrowia dziecka 1 w duzym stopniu zalezy od wiedzy 1 przekonan
rodzicow (zwlaszcza matki) dotyczacych koniecznosci dokonania pewnych zmian w sposobie
odzywiania, higienie, aktywnosci fizycznej, zaangazowaniu w prac¢ zawodowa; rezygnacji z
uzywek czy lekéw przyjmowanych bez wskazania lekarskiego (np. przeciwbdlowych,
nasennych, psychotropowych, moczopgdnych i wielu innych — zob.: Rekomendacje),
rezygnacji ze sportu wyczynowego, solarium, sauny, dtuzszego kontaktu z komputerem i

telefonem komodrkowym. Wiele wspodlczesnych udogodnien technologicznych stanowi
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potencjalne zagrozenie dla zdrowia dziecka, podobnie jak nawyki zZywieniowe lub standardy
szczuple] sylwetki zagrazajace jego zdrowiu wskutek niedozywienia ilo$ciowego i
jakosciowego matki, w tym zwigzanego z zaburzeniem w zakresie jedzenia typu pregoreksji
(Kornas-Biela, 2011d). To, w jakim stopniu matka jest chetna do zmiany stylu zycia, zalezy od
takich zmiennych, jak: jej wiek, wyksztalcenie, status spoteczny, rodzaj wiedzy prenatalnej,
stosunek do poczetego dziecka (oczekiwanie na dziecko, akceptacja jego istnienia, wi¢z z nim,
a w tym urealnienie jego obecnosci i pozytywne uczucia do niego), relacja z ojcem dziecka,
otrzymywane wsparcie spoleczne. Niestosowanie si¢ przez matki do wskazan zdrowotnych
dotyczacych okresu cigzy moze by¢ traktowane jako forma prenatalnej przemocy wobec

dziecka (Kornas-Biela, 2009a).

Profilaktyka pierwszorz¢dowa o charakterze psychologicznym

Profilaktyka pierwszorzedowa, ktéra ma na celu troske o psychiczne przygotowanie rodzicéw
do poczgcia dziecka, jest rownie wazna jak ta, ktora ma przygotowaé ich pod wzgledem
fizycznym. Od niej bowiem zalezy motywacja do podjgcia staran o jak najlepszy stan zdrowia
i unikania czynnikow szkodliwych dla prokreacji, m.in. rezygnacji z uzywek. Przygotowanie
psychiczne do poczecia jest w wielu wypadkach warunkiem zdrowego rozwoju dziecka. Nie
wystarczy wiec tylko zaplanowaé dziecko (§wiadomie podejmowaé wspolzycie w dniach
ptodnych w celu poczgcia dziecka), trzeba takze przygotowac dla niego miejsce w swoim tonie
1w sercu, w umysle i w zyciu, czyli przygotowac si¢ pod wzgledem psychicznym. Dotyczy to
obojga rodzicow, gdyz juz od poczecia (a nie dopiero od urodzenia) beda musieli dokona¢ wiele
zmian w swoim zyciu, by dziecko moglo si¢ prawidtowo rozwijac.

Potocznie przygotowanie do rodzicielstwa jest kojarzone ze skompletowaniem
wyprawki 1 zmiang wyposazenia domu, wizytami u lekarzy i1 Igkiem przed porodem.
Tymczasem obejmuje ono dlugi okres rozwoju rodzicow, ich osobistego dojrzewania i
wychowania do specyficznych, zwigzanych z picia, rol rodzicielskich w ich rodzinach
macierzystych. Przygotowanie do poczgcia odbywa si¢ wiec dwadzie$cia, trzydziesci lat przed
tym, kiedy ono nastapi. Na przygotowanie to nigdy nie jest za wczesnie, czgsto jest za pozno.

Bardziej bezposrednie przygotowanie do poczecia odbywa si¢ juz w okresie
narzeczenskim 1 matzenskim i dotyczy m.in. sfery psychicznej i duchowej. Obejmuje ono wiele
aspektow zycia rodzicow, w tym zabezpieczenie materialne rodziny, gdyz poczucie

bezpieczenstwa ekonomicznego jest wazne dla zachowania rownowagi psychicznej w okresie
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cigzy, podczas przygotowania do porodu i po porodzie. Polega takze na uwolnieniu si¢ od
silnych stresdw, unikaniu sytuacji i 0s6b obnizajacych nastroj, bardzo duzego przecigzenia
psychicznego i fizycznego, a takze na korzystaniu z technik relaksacyjnych i aktywnych form
wypoczynku (por. Kornas-Biela 2009a: 65-73). Pomocna w psychicznym przygotowaniu si¢
do poczecia jest rowniez literatura, zwlaszcza dotyczaca psychofizycznego rozwoju dziecka
przed urodzeniem.

Dziecko, aby realizowa¢ swoja osobowa potencjalnos¢, od poczatku musi wzrasta¢ w
pozytywnym klimacie uczuciowym. Wzajemne ciepte relacje migdzy czlonkami rodziny i
pogodna atmosfera domowa zapewniajag wsparcie emocjonalne, ktore jest jednym z
najsilniejszych predyktorow silnej wigzi rodzicow z dzieckiem przed jego urodzeniem i po
urodzeniu i ktore zabezpiecza matke przed silnym stresem, niepokojem, depresja jako
potencjalnymi psychogennymi uwarunkowaniami nieprawidtowosci cigzowo-porodowych
(Bielawska-Batorowicz 2006; Kornas-Biela 2009a).

Przygotowanie si¢ do przyj$cia dziecka na $wiat to nie tylko troska o dobry stan zdrowia
fizycznego 1 psychicznego oraz stworzenie wlasciwego klimatu Zycia rodzinnego, lecz takze
troska od dojrzata motywacj¢ rodzicielska. Chodzi tutaj o takie uporzadkowanie wlasnego zycia
osobistego, relacji z innymi, przepracowanie konfliktow psychicznych, by decyzja o posiadaniu
dziecka nie byta podjeta w wyniku nacisku spotecznego (presja rodziny) lub instrumentalnego
(np. pozbycie si¢ lgku o bycie nieptodnym, che¢ udowodnienia ,,prawdziwej kobieco$ci”,
dowartosciowanie siebie, potrzeba posiadania obiektu mitosci, ch¢¢ zatrzymania mezczyzny,
zrobienie komu$ na zto$¢, zabezpieczenie si¢ na staros$¢). Niedojrzate, neurotyczne motywy
posiadania dziecka moga prowadzi¢ do nieprawidlowych relacji z nim, obdarzania go
warunkowg mitoscia, uksztalttowania si¢ neurotycznej, a nawet psychotycznej osobowosci
dziecka.

Dojrzate motywy posiadania dziecka oraz wig¢z i mito$¢ migdzy rodzicami sg zrodtem
pragnienia, by zaprosi¢ dziecko na §wiat, a potem dbatosci o przygotowanie dla niego miejsca
we wlasnym sercu, radosnego oczekiwania, dbatosci o wewnetrzng harmonie, wyciszenia si¢ i
zycia nadzieja, zgoda na niepowtarzalng i odmienng od nas istote, rowniez na to, Ze moze si¢
ona dtugo lub w ogole nie pojawic¢, co jest niezwykle istotne, gdyz planowanie poczgcia nie
zapewnia osiggnigcia sukcesu. W wypadku innego podejscia tatwo o psychiczne zatamanie 1
traktowanie trudnosci z poczeciem jako osobistej tragedii zyciowe;.

Psychiczne przygotowanie do poczgcia oznacza rowniez uporzadkowanie zycia

wewnetrznego, relacji z najblizszymi, zwlaszcza z rodzicami i rodzenstwem. Przetrwale i
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nierozwigzane konflikty z dziecinstwa, wyparte ze Swiadomosci urazy, doznane traumy
czasami wymagaja terapii, zanim para zdecyduje si¢ na dziecko. Lek przed tym, ze konflikty i
emocje przezywane w dziecinstwie odzyja, moze blokowac kobietg przed podjeciem decyzji o
macierzynstwie, wywolywac¢ irracjonalne niepokoje dotyczace dziecka.

Ciaza 1 porod to okresy, w ktorych zaréwno w kobiecie, jak i w me¢zczyznie musi

dokona¢ si¢ transformacja w zakresie ,,ja” fizycznego, psychicznego i spolecznego. W tym
czasie muszg oni naby¢ nowg tozsamos¢ (przeobrazenie w matke, ojca), co moze by¢ tatwiejsze
lub trudniejsze w zalezno$ci od ich biografii zyciowej, a zwlaszcza od wczesnodziecigcych
doswiadczen ,,matkowania” im przez ich matke, od ,,wewngtrznej matki”, ktora zajmuje wazng
cz¢s$¢ psychicznej przestrzeni dorostego juz dziecka. Lek przed ksztattowaniem ,,nowej siebie”,
,howego siebie”, rodzeniem si¢ na nowo, nadawaniem nowych znaczen swemu zyciu i
przezyciom moze utrudnia¢ podje¢cie decyzji o poczeciu dziecka, zaakceptowanie go czy
nawigzanie z nim wigzi. Jakos¢ wiezi matki z dzieckiem w pre- i perinatalnym okresie zycia
dziecka w pewnym stopniu zalezy bowiem od jakosci relacji do§wiadczonej z wlasng matkg w
tym samym okresie rozwoju. Matki, ktorym trudno zdecydowac¢ si¢ na dziecko, przewiduja
trudno$ci w adaptowaniu si¢ do wymagan macierzynstwa, czesciej niz inne miaty stabg wigz z
wlasng matka, zle znosza swoja kobiecos¢ i jej przejawy. Dlatego niektére pary albo przed
poczeciem dziecka, albo w okresie cigzy moga wiele skorzysta¢ z pomocy terapeutycznej w
przeorganizowaniu swojej osobowosci. (Kornas-Biela 2003a, b).
Warunkiem dobrego przygotowania si¢ do poczgcia dziecka sa ponadto dobre relacje migdzy
matzonkami. Wzajemne zaufanie w rozmowach (na temat motywow, oczekiwan i obaw,
nadziei 1 niepokojow, spodziewanych trudnosci 1 radosci oraz rozczarowan) przed poczgciem
pomaga w dzieleniu si¢ przezyciami w czasie oczekiwania na urodzenie si¢ dziecka, a samo to
jest juz waznym wsparciem. Trudno$ci z porozumieniem si¢ w sprawie decyzji o poczgciu
dziecka moga wskazywac na to, ze kobieta i mezczyzna maja rézne priorytety, plany zyciowe,
systemy warto$ci, cele zyciowe, oczekiwania wobec malzenstwa, zaufanie do matzonka,
podejscie do trwatosci zwigzku, poczucie bezpieczenstwa w zwigzku 1 poczucie zaangazowania
w zwigzek.

Przygotowanie si¢ do silnej biologicznej, fizycznej i uczuciowej wigzi z dzieckiem jest
wyrazem szacunku dla niego i stwarza korzystne warunki dla jego rozwoju. Takie
przygotowanie jest nieobce ludom pierwotnym, wsrod ktorych istnieja rozne rytuaty
poprzedzajace poczecie (np. w Gabonie na miesigc przed poczeciem matzonkowie

powstrzymuja si¢ od wspolzycia, a kobiety chodza na pigtach, aby mie¢ jak najmniejszy kontakt
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ztym, co ziemskie) (Relier 1994: 54-55). Z przygotowaniem psychicznym powinno i$¢ w parze
przygotowanie duchowe na przyjecie dziecka, ktore w zaleznosci od stopnia i rodzaju
zaangazowania religijnego rodzicow moze mie¢ rézny charakter (por. chrzescijanskie

podejscie: Kornas-Biela 2009a: 372-393).

Profilaktyka drugo- i trzeciorzedowa

Profilaktyka drugorzegdowa ma na celu wytonienie grup ryzyka zdrowotnego wsrod
dzieci prenatalnych, podj¢cie szybkiej diagnostyki i ewentualnej interwencji medycznej jeszcze
przed urodzeniem lub zaplanowanie jej juz po urodzeniu (np. wezesniejsze ukonczenie cigzy,
skierowanie matki do odbycia porodu w placowce o najwyzszym stopniu referencyjnosci i
przygotowanie zespotu lekarskiego do natychmiastowe] operacji dziecka po urodzeniu).
Profilaktyka na tym poziomie obejmuje wszelkie zabiegi i ustugi, ktore zmierzajg do wczesnego
wykrycie zaburzen, zwlaszcza w grupie ryzyka, i takiego pokierowania rozwojem dziecka, by
choroba lub wada nie poglebiaty si¢. Jest to szczegdlnie istotne w odniesieniu do zaburzen
rozwoju, w przypadku ktorych interwencja lekarska zastosowana jeszcze przed urodzeniem lub
tuz po urodzeniu pozwala zmniejszy¢ powiklania, ograniczy¢ rozwo6j choroby lub uratowaé
dziecko.

Profilaktyka drugorzgdowa w grupie, w ktorej ryzyko genetyczne jest mate (ryzyko
populacyjne), obejmuje przede wszystkim rutynowe trzykrotne badania USG (migdzy 11. a
13.1 18. a 22. tygodniem oraz po 30. tygodniu cigzy). Do profilaktyki drugorzedowej w grupie
podwyzszonego ryzyka genetycznego (wiek matki powyzej 35 lat, a ojca powyzej 55 lat,
uprzednie poronienia, urodzenia dziecka z zespotem Downa, stwierdzenie u rodzicow
nieprawidlowos$ci kariotypu) naleza przesiewowe badania biochemiczne (test PAPP-A, test
potrdjny, test zintegrowany), echokardiografia ptodu (Dangel 2007; Kornas-Biela 2011c:

168), badanie kosmowki (kosmkow trofoblastu), amniocenteza (badanie komorek ptodowych z
ptynu owodniowego) (Kornas-Biela 2002: 158-185), rezonans magnetyczny plodu, badanie
komoérek plodowych/wolnego DNA obecnych w krazeniu matczynym, kordocenteza. W
zwigzku z rozwojem ustug zwigzanych z prokreacja wspomagang mozliwa staje si¢ terapia
genowa 1 diagnostyka preimplantacyjna majaca na celu zbadanie jakos$ci informacji genetyczne;j
u embrionu ludzkiego przed jego implantacjg. Zwiekszajace si¢ mozliwosci medycyny w tym
zakresie rodza wiele probleméw prawnych oraz moralnych (np. Machinek 2004: 5371, 122,
168-183, 2005, 2007: 106-107; Biesaga 2006; Kowalski 2009: 77-113).
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Profilaktyka trzeciorzedowa w najwczesniejszym okresie rozwoju dziecka polega na
zaopiekowaniu si¢ nim, jesli w okresie prenatalnym zdiagnozowano, ze jest ono obcigzone
powaznym problemem zdrowotnym. Opieka nad takim dzieckiem polega na udzieleniu mu
(oraz jego rodzicom) pomocy medycznej oraz psychologicznej. Pomoc medyczna moze by¢
ukierunkowane na dziecko bezposrednio lub posrednio (przez organizm matki) i obejmowac
farmakoterapi¢ (np. Janiak i in. 2005a) oraz leczenie chirurgiczne (Sroka i in., 2007; Ball,
Deprest, 2010). Zasadnos$¢ ich stosowania musi by¢ poddana szczegdtowej ocenie nie tylko
medycznej, lecz takze psychologicznej i etycznej (Jan Pawet 11 1982; KKK 2275; Kraj 2005).
Rodziny z dzieckiem, u ktérego w okresie prenatalnym zdiagnozowano, ze jest obcigzone
chorobag letalng, powinny mie¢ mozliwos¢ skorzystania z pomocy perinatalnego hospicjum (np.
Institut Jérdme Lejeune, Paryz, Warszawskie Hospicjum dla Dzieci, Hospicjum im. Matego

Ksigcia w Lublinie).

Profilaktyka drugo- i trzeciorzedowa o charakterze psychologicznym

Wszystkie badania prowadzone w grupie rodzicow korzystajacych z diagnostyki prenatalnej w
zwigzku z istnieniem ryzyka, ze ich dziecko umrze lub urodzi si¢ z choroba wrodzona,
zdecydowanie potwierdzaja konieczno$¢ zapewnienia im pomocy psychologicznej. Jej brak
sprzyja ujawnieniu si¢ niedojrzatych i negatywnych sposobdéw radzenia sobie ze stresem, co
skutkuje  pogorszeniem si¢ zdrowia somatycznego, pojawieniem Si¢  objawoOw
psychosomatycznych i niekorzystnymi zmianami w zyciu osobistym. Im ci¢zsza wada dziecka,
im bardziej zagraza jego rozwojowi lub zyciu, tym bardziej rodzicom potrzebne jest
profesjonalne wsparcie psychiczne, a dziecku — rozne formy prenatalnej komunikacji z nim.
Stwarzaja one korzystne warunki do ksztaltowania wiezi z nim (ktéra moze by¢ latwo
wygaszona wskutek stresu rodzicow), a takze zwigkszaja zasoby rozwojowe dziecka, pomagaja
mu 0siggna¢, mimo obcigzen zdrowotnych, wyzszy poziom rozwoju (Kornas-Biela

2009a).

Badania na temat doswiadczen rodzicow w sytuacji niepomyslnej diagnozy prenatalnej
oraz funkcjonowanie osrodkéw wyspecjalizowanych w towarzyszeniu tym, ktérzy podjeli
decyzj¢ o urodzeniu chorego dziecka, dowodza, Ze nalezy rozszerzy¢ zakres pomocy dostepnej
dla tych osob (leczenie, interwencja kryzysowa, psychoterapia, poradnictwo, wsparcie,
rehabilitacja). Szczegodlnej pomocy potrzebuja rodzice, ktorzy zdecydowali si¢ na urodzenie

dziecka z chorobg letalng (Kornas-Biela, 2011b). Znajduja si¢ oni w dramatycznej sytuacji
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zyciowej 1 nalezy im zapewni¢ kompleksowa paliatywng opiek¢ medyczng i psychologiczng o
charakterze hospicyjnym, polegajaca gldwnie na nasieniu ulgi dziecku oraz zapewnieniu
wsparcia spotecznego, emocjonalnego i duchowego calej rodziny. Pomocy potrzebujg rowniez
rodzice, ktorzy zdecydowali si¢ skorzystac z selektywnej aborcji, cho¢ potrzeba ta nie zawsze

jest przez nich u§wiadamiana i werbalizowana (Eadem 2008, 2009b).

Zakonczenie

Dziatania podejmowane w ramach profilaktyki choréb i wad wrodzonych oraz profilaktyki w
zakresie zdrowia prokreacyjnego skupiaja si¢ gldwnie na aspekcie medycznym. Niezwykle
wazne jest, by zaczeto doceniac takze aspekt psychiczny, spoteczny i duchowy. Ponadto wobec
intensywnego rozwoju ustug zwigzanych z diagnostyka prenatalng potrzebne sa doktadniejsze
badania nad postawami spotecznymi wobec diagnostyki prenatalnej, uwarunkowaniami decyz;ji
o poddaniu si¢ badaniom lub rezygnacji z nich, nad zmiennymi wptywajacymi na przezycia
rodzicow zwigzane z zastosowang procedurg diagnostyki prenatalnej, konsekwencjami
zastosowania procedur diagnostycznych, spotecznymi skutkami powszechnego dostgpu do tych
badan np. dla ksztaltowania si¢ postaw wobec 0séb niepetnosprawnych. Coraz czesciej
podwaza si¢ przygotowawczy charakter diagnozy prenatalnej (tzn. bierze si¢ pod uwagg to, w
jakim stopniu jest ona rzeczywiscie pomocna w przygotowaniu si¢ na urodzenie dziecka, a w
jakim — znaczenie wickszym stresem niz diagnoza postnatalna). Niektore badania pokazujg, ze
poznanie diagnozy mowigcej o wadzie lub chorobie dziecka jeszcze przed jego urodzeniem ma
bardziej destrukcyjny wplyw na przezycia rodzicow niz poznanie jej po urodzeniu dziecka (np.
Sanasuttipun 2000). Doktadniejszych badan wymaga rowniez to, jak rozwdj ustug medycznych
oddzialuje na funkcjonowanie rodzicow i znaczenia rodzicielstwa (zmedykalizowanie
prokreacji, zwigkszenie poczucia odpowiedzialno$ci za zdrowie dziecka, poczucie obowigzku
statej 1 doktadnej kontroli jego rozwoju, warunkowa wiez rodzicOw z nim, wzrost oczekiwan

wobec dziecka).
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Health aspects of family life in the period of pre-conception and the

prenatal child development period

Summary

Health is without doubt the most import ant person’s good, that is why each endangering
situation threatening it causes psychologically difficult situation. Rational care for health is a
sign of mental health. Reproductive health is a special type of health, and it is understood
integrally as a state of well-being in physical, psychological, and social aspects, in all issues
connected with reproductive system, its functions and processes. Reproductive health and the
conceived child’s health are such values whose fulfillment makes possible to realize the most
important human’s needs. Reproductive health conditions the offspring’s health and the health
of the child developing in the mother’s womb influences her reproductive health (its
successes/failures, mother’s illnesses). Prevention of the reproductive health is connected with
the parents whole life, and it even reaches the health of their ancestors. Prevention includes
activities and services connected with health promotion (prenatal education), primary,
secondary and tertiary prevention. Each of them should be directed not only at physical health
(to prevent disorders, detect them early and prevent spreading of the effects of the disorders),
but also at the parents psychological functioning (e.g. in the situation of the genetic risk,
diagnostic research, unfavorable diagnosis, birth of the child with a birth defect or congenital
disease), the child to be born and mutual relationships between the parents and the child

(prenatal communication).
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