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Dorota Kornas-Biela
Instytut Pedagogiki

Katedra Pedagogiki Specjalnej
Katolicki Uniwersytet Lubelski

Psychogenne uwarunkowania rozwoju czlowieka w okresie
prenatalnym a moézgowe porazenie dziecigce

Literatura psychologiczna dotyczgca mézgowego porazenia dzieciecego (mpd)
skupia si¢ przede wszystkim na takich problemach, jak jego konsekwencje dla rozwoju
poszczegdlnych sfer psychiki, sposoby diagnozy réznych funkcji psychicznych u oséb
z mpd, metody ich usprawnienia, wplyw posiadania dziecka z tym rodzajem niepelnej
sprawnosci na funkcjonowanie rodzicéw i rodzeristwa oraz formy pomocy rodzinie,
problemy okresu miodziericzego i dorostego u oséb z mpd. W literaturze medycznej
jest podobnie. Duzy nacisk kladzie sie na wyjasnienie etiologii mpd, doskonalenie metod
diagnozy neurologicznej i klasyfikacji mpd oraz wypracowanie metod leczenia
i usprawnienia.

Umieszczenie opracowania na temat psychogennych uwarunkowari prenatalnego
rozwoju dziecka w ksigzce dotyczacej mpd wskazuje na zupeinie nowatorskie podejscie
do etiologii tegoz schorzenia jej Redaktoréw, gdyz jak wykazalo przejrzenie ponad
600 artykuléw i ponad 100 ksigzek dotyczgcych psychologicznych aspektéw mpd, nie
ma w nich relacji z badan dotyczacych zwiazku miedzy psychogennymi czynnikami
warunkujacymi rozwéj dziecka w okresie prenatalnym a wystgpieniem mpd. W polskiej
literaturze M. Borkowska omawiajgc szkodliwe czynniki dziatajgce w zyciu plodowym
wspomina o urazach psychicznych jako przyczynie niedotlenienia, bedacego oprécz
niedokrwienia gléwng przyczyna mpd (1989, s. 6). Znaczenie niedotlenienia jako
czynnika etiologicznego w zespole mpd wzrasta. Z badan wynika, ze np. gléwnym
powodem mpd o typie choreoatetozy byta kiedys hiperbilirubinemia, obecnie za$ jest
nim niedotlenienie dziecka, przy czym jego konsekwencjg jest bardziej rozlany typ
uszkodzenia moézgu, powodujacy ciezsze uposledzenie umyslowe i padaczke, co weze-
$niej nie bylo charakterystyczne dla pozapiramidowych uszkodzen (Marquis i in. 1982).

Zwigzek stanu psychicznego matki z pojawieniem si¢ mpd nie jest tatwo uchwytny,
gdyz ma na ten zwigzek wplyw wiele réznych zmiennych posredniczacych. Jednak
literatura z zakresu psychologii pre— i perinatalnej dostarcza empirycznych dowodéw
umozliwiajgcych stwierdzenie istnienia zwigzku miedzy stanem emocjonalnym matki
w okresie oczekiwania na urodzenie dziecka a jego psychofizycznym rozwojem oraz
losem cigzy i porodu. Ze wzgledu na to, ze litaratura przedmiotu jest bardzo bogata,
w obecnym opracowaniu skupimy si¢ tylko na okresie przedurodzeniowym (kiedy
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moga powsta¢ wrodzone postacie mpd) 1 na jednym z psychogennych czynnikéw
rozwoju dziecka jakim jest niepokéj matki. Mam jednakze swiadomos§¢ zawezenia
problematyki, gdyz niepokdj matki jest réwniez waznym czynnikiem powodujgcym
komplikacje porodowe, w tym niedotlenienie rodzgcego si¢ dziecka. Natorniast z badan
neuropatologicznych wynika niezbicie, ze to wlaénie niedotlenienie jest gtéwna przy-
czyna uszkodzenia mézgu w okresie okotoporodowym i zaleznie od jego glebokosci
i czasu trwania oraz wczesniejszego rozwoju uktadu neurohormonalnego i ruchowego
dziecka jego konsekwencje moga by¢ tylko krétkotrwate i minimalne lub dlugotrwale
i rozlegle (np. Towbin 1978). Niedotlenienie spowodowane niepokojem matki w okre-
sie porodu jest réwniez istotnym czynnikiem powodujagcym mpd (np. wyniki longitu-
dinalnych badan 17 tysiecy urodzenl przedstawione przez T. J. Peters i in. 1984).

Wczesna interwencja

Tymczasem w literaturze dotyczacej mpd od wielu lat zwraca sie uwage na tak zwang
wczesna interwencje. Rozumie sie jg jako jak najszybsze podjecie dziatan zmierzaja-
cych do ograniczenia negatywnych konsekwencji powstatych uszkodzen i maksymali-
zowania rezerw psychofizycznych dziecka. Wczesna interwencja dotyczy wiec dziecka
zdiagnozowanego jako obciazone mpd, co moze mie¢ miejsce w réznych okresach
zycia, chociaz najwiecej uszkodzeri powstaje w okresie przed- i okoloporodowym
(Menke, Mc Clead, Hansen 1991). Oba rodzaje mpd, wrodzony i nabyty majg pewne
podobienistwa (np. w zakresie defektéw intelektualnych i zaburzeri mowy), jak i od-
mienne charakterystyki (np. w zakresie zaburzeri sensomotorycznych i zachowania),
dlatego podejscie terapeutyczne musi uwzgledniac nie tylko objawy, ale i etiologie
uszkodzen (Lademann 1978).

W wypadku wrodzonej postaci mpd diagnoza nierzadko ma miejsce w wiele
miesiecy po urodzeniu, chociaz wczesna ocena nie powinna by¢ zaniedbana, skoro
znany jest repertuar normalnych reakcji neurologicznych noworodka i kazdy oceniony
jako ,z ryzykiem” powinien by¢ pod tym kgtem dokladnie przebadany a jego rozwéj
psychoruchowy bardziej wnikliwie monitorowany (D’Ambrosio, Barbiero 1975). Istnieja
jednak rézne podejscia diagnostyczne, o réznym stopniu dokladnosci i przewidywal-
nosci co do dalszego rozwoju dziecka (Katona 1989). Stad niektére badania donosza
o braku korelacji miedzy stopniem ryzyka okotoporodowego a pézniejszym rozwojem
oraz miedzy wynikami badari neurologicznych po urodzeniu a pojawieniem si¢ zabu-
rzel w rozwoju psychomotorycznym (Forslund, Bjerre 1985). Niektdrzy autorzy oceniajg
rézne metody diagnostyczne pod katem ich trafnosci w przewidywaniu péZniejszych
probleméw neurologicznych. Visser, Njiokiktjien oraz de-Rijke (1982) ocenili metode
wzrokowo prowokowanych potencjaléw (visual evoked potential ~VEP) jako dajacg
w wieku 5 lat bardziej zgodne wyniki z ogdlng oceng kondycji zdrowotnej noworodka
niz badanie elektroencefalograficzne (EEG). Poza tym, niedokiadna znajomos¢ objawéw
mpd przez personel medyczny powoduje opdZnienie diagnozy i terapii (Wing i Rous-
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sounis, 1983, omawiaja ten problem w odniesieniu do wrodzonej hemiplegii, najczest-
szej postaci mpd i podaja 5 jej wezesnych kryteriow diagnostycznych).

Nie tylko jednak postawienie diagnozy jest czesto opéZnione, ale jeszcze czesciej
opdZniona jest interwencja. Moze mie¢ ona wtedy na celu jedynie zmniejszenie
kosztéw péZniejszego leczenia lub edukacji w ramach juz powstatych zaburzen rozwoju,
a nie przeciwdzialanie im. Istnieje zréznicowanie opinii co do optymalnego okresu
rozpoczecia stymulacji sensomotorycznej (np. od 3 miesiecy) czy poznawczej (od
12 mies. — por. Ford 1978), optymalnego modelu interwencji i sposobéw oceny jej
skutecznosci w mpd (Halpern 1984; Harris 1987; Cohen 1991). Na przestrzeni ostatnich
lat wida¢ jednak wyrazny trend do wypracowania metod jak najwczesniejszej terapii,
odejscie w niej od tradycyjnego modelu medycznego, a sigganie po metody pedago-
giczne i oddzialywanie wychowawcze (Scherzer, Tscharnuter 1990). Coraz wigksza
uwage zwraca sie bowiem na stymulowanje wszechstronnego kontaktu dziecka ze
srodowiskiem (w tym spolecznym) i rozwoju poznawczego, na rozszerzanie zakresu
wczesnej interwencji poza koncentracje na usprawnianiu psychomotoryki (Parette,
Hourcade 1983). Jest ona coraz to bardziej skierowana na osobe z mpd niz na samg
niepelnosprawnos¢ (Heller, Flohr, Zegans 1989).

W obecnym opracowaniu chcialabym wprowadzi¢ nowe rozumienie wczesnej
interwencji jako mozliwej do zastosowania juz w okresie prenatalnego rozwoju
dziecka. Rozpoczecie interwencji tak wczesnie staje sie potrzeba wynikajaca z dwéch
powodéw. Po pierwsze dlatego, ze metody diagnostyki prenatalnej pozwalajg
wykry¢ coraz to wiecej réznych nieprawidlowosci w rozwoju psychoruchowym dziecka,
a wiec powstaje pytanie dla rodzicéw — co dalej? Po co stawia¢ diagnoze dla samej
diagnozy, skoro nic nie mozna poméc dziecku na tym etapie rozwoju? Najczesciej w tej
sytuacji udostepnia sie im jedyne wyjscie, jakim jest pozbycie si¢ choroby wraz z chorym
dzieckiem przez aborcje selektywng lub przyspieszenie porodu dziecka niezdolne-
go jeszcze do przezycia. Ten rodzaj interwencji medycznej nazywa sie czesto aborcja
terapeutyczna, lecz trudno nazwa¢ terapia bezposrednie spowodowanie $mierci
dziecka chorego. Jest to rodzaj aborcji eugenicznej. Drugim mozliwym wyijsciem w tej
sytuacji jest podjecie decyzji o urodzeniu dziecka specjalnej troski, nieraz ciezko
chorego. Co przezywaja wtedy rodzice przez dlugie tygodnie a nawet miesiace, pozo-
stawieni sami sobie, z dzieckiem, ktéremu w zaden sposéb nie s3 w stanie pomaée? Nietrudno
wyobrazi¢ sobie, w jak silnym stresie i napigciu mija ten czas, jak duzy towarzyszy rodzicom
niepokdj. Do czynnikéw, ktére juz uszkodzity uktad nerwowy dziecka dolgceza sie czynnik
nastepny: negatywny stan psychiczny matki, ktéry jeszcze bardziej pogarsza jego sytuacje
zdrowotng. Wobec szybkiego rozwoju ustug zwigzanych z diagnostyka prenatalng coraz
wieksza rzesza rodzicoéw staje wobec trudnych dylematéw moralnych i obciazajacych
przezy¢ w stanie, ktéry powinien by¢ doswiadczany jako ,blogostawiony” a wigc szcze-
sliwy (por. Kornas-Biela 1993, s. 87-99, 1996, 1997).

Wezesna interwencja mozliwa jest do zastosowania nie tylko wobec dzieci zdiagno-
zowanych przed urodzeniem jako , dzieci specjalnej troski”, ,dzieci ryzyka przedporo-
dowego” ale réwniez wobec kazdego dziecka. Mozna j3 bowiem rozumie¢ jako
podejscie prewencyjne, tzn. majace na celu zapobiezenie wystgpieniu uszkodzeri
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ukladu nerwowego przez uwzglednienie psychospotecznych czynnikéw, istotnych dla
prenatalnego rozwoju dziecka oraz wplywajacych na przebieg cigzZy i porodu, a tym
samym na jego rozwéj po urodzeniu. Wszystko to, co stymuluje i optymalizuje rozwdj
dziecka zdrowego, pomaga réwniez dziecku, ktdre nie rozwija sie prawidlowo, przez
zmniejszanie skutkéw zaistniatych zaburzen oraz sity nadal dzialajacych bodZcéw
uszkadzajgcych.

Jest to podejscie zgodne z osiagnigciami psychologii prenatalnej, ktéra zwraca uwage
na koniecznos$¢ zapewnienia dziecku warunkéw podtrzymujgcych i maksymalizujacych
dojrzewanie jego potencjalnych mozliwosci, przeciwdziatania zaburzeniom lub zmniej-
szania szkodliwego dzialania tych czynnikéw, ktérych nie da sie zlikwidowac lub
przewidzie¢. Podejscie prewencyjne wynika z holistycznego ujecia zycia cziowieka. Jest
on traktowany od poczecia jako istota psycho — fizyczno — spoleczna, wymagajaca
tak przed, jak i po urodzeniu zaspokojenia jej potrzeb nie tylko fizycznych, ale
i psychicznych oraz spotecznych, jako istota rozpatrywana w kontekscie ekologicznym,
tzn. Srodowiska fizycznego (np. srodowisko $rédmaciczne) i psychicznego (przezycia
matki), w ktérym sie rozwija (Kornas-Biela 1993, 1995a).

Weczesna interwencja podjeta na etapie przedurodzeniowym pomaga nie tylko
dziecku, ale i rodzicom, gdyz m.in. zmniejsza prawdopodobieristwo wystgpienia zjawi-
ska zwanego w literaturze ,parentalplegia’ tzn. silnego wplywu niepetnosprawne;
kondycji dziecka na zachowania rodzicéw, zagubionych i zafiksowanych na niedojrza-
tych reakcjach (Murray, Cornell 1981), przyjmujacych potem niewlasciwe postawy
wobec dziecka (np. dyrektywne, kontrolujace, zaniedbujace kontakt werbalny, por.
Hanzlik, Stevenson 1986; przesigkniete niepokojem i napieciem, por. Machova 1984),
rodzicéw obciazonych aktywnym udzialem w programie leczenia i terapii (Parette,
Hourcade 1985) oraz zmagajacych sie¢ ze zmianami zaistniatymi w zyciu malzeriskim
i rodzinnym (Pelletier 1988). Jest to zgodne z przyjmowanym na terenie psychologii
prenatalnej ekologicznym i holistycznym podejsciem do tego okresu rozwoju dziecka
i traktowania go nie tylko jako autonomicznej osoby, lecz réwniez jako elementu
spolecznej niszy ekologicznej, jaka jest rodzina, waznego elementu w systemie wzajem-
nych wiezi miedzy czlonkami rodziny (Kornas-Biela 1993, 1995a, b).

Niepokdj a szkodliwe dla dziecka zachowania matki

U matek, ktére przezywajg w okresie cigzy niepokdj a jednoczesnie maja tendencje
do zachowari agresywnych i same s3 ofiarami przemocy, moze wystgpic reakcja rozla-
dowania powstalych napie¢ poprzez czyny skierowane przeciw dziecku. Moga one miec¢
forme zaniedbania go (np. przez celowe niedozywianie sie, brak opieki lekarskiej) lub
maltretowanie (np. uderzanie w brzuch lub krepowanie poszerzania sie jego objetosci,
uszkadzanie fizyczne przez droge dopochwows). Czyny skierowane przeciw dziecku
maja rézny charakter i natezenie, i mogg dziala¢ w réznym czasie prenatalnego rozwoju,
a po urodzeniu dziecka niepelnosprawnego czgsto nastepuje ich spotegowanie. Zanie-
dbanie i maltretowanie zostalo w literaturze rozpoznane jako czynnik wywotujacy
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uszkodzenia ukladu nerwowego, m.in. o typie mpd. Wsréd dzieci z zespolem mpd
spotyka sie znacznie wigekszy odsetek tych, ktére doswiadczyly juz przed urodzeniem
lub/i teraz doswiadczajg réznych form zaniedbania i przemocy (tzw. podwéjne znacze-
nie zwigzku maltretowania i mpd -— zob. Diamond, Jaudes, 1983; Jaudes, Diamond
1985). Znecanie sie nad dzieckiem moze wigc by¢ przyczyng mpd jak i mpd moze je
wywolywac lub nasila¢, co jeszcze bardziej poglebi jego konsekwencje.

Silne negatywne przezycia emocjonalne matki w okresie cigzy powodujg tez czesto
zaniedbania polegajgce na niedozywieniu, np. z powodu braku apetytu, braku czasu
i sit psychicznych na troske o wilasciwg diete, braku obiektywnych mozliwosci w sytu-
acji nedzy materialnej, alkoholizmu w rodzinie czy przeciazenia pracg. Niedostateczne
lub nieprawidlowe odzywianie matki w czasie cigzy jest z kolei odpowiedzialne za
zmiany patologiczne OUN (np. mala masa mdzgu, zmniejszona liczba neuronéw oraz
ilosci DNA i RNA — por. Losiowski 1985).

Stres i niepokdj przezywany przez matke w okresie cigzy jest silnym czynnikiem
wzmagajacym tendencje do podejmowania takich dziatan, ktére relaksuja, wprowadzajg
w dobry nastréj i odwracajg uwage od Zrédla niepokoju lub stresu (np. palenie
papieroséw, picie alkoholu, sigganie po narkotyki lub leki). Bogata literatura
dokumentuje zwigzek tych zachowar matki z réznymi objawami uszkodzenia ukladu
nerwowego dziecka, w tym z mpd.

Kazdy rodzaj uzywek poprzez swoje dzialanie zmieniajagce metabolizm matki ma
swoisty biochemiczny wplyw zaburzajacy rozwdj dziecka, a szczegélnie OUN. Poza tym
ich dziatanie toksyczne prowadzi czesto do niedotlenienia, a ono wraz z toksynami jest
jedna z przyczyn zbyt malej masy urodzeniowej lub wczesniactwa (np. Maurer, Maurer
1994). Nalezy w tym miejscu wspomnie¢ o rzadko wzmiankowanej przyczynie uszko-
dzeri OUN, jakg jest przeszlosé ginekologiczna kobiety. Prenatalne niedotlenienie
i niedokrwienie dziecka moze by¢ zwigzane z zaburzeniami w budowie lub funkcjono-
waniu narzadu rodnego, co wezesniej moglo objawiac sie diuzej trvajaca nieptodnoscia,
poronieniami samoistnymi, komplikacjami w okresie cigzowo — porodowym, urodze-
niem dziecka martwego lub niepelnosprawnego, ale tez mogto by¢ spowodowane przez
srodki antykoncepcyjne oraz wezesnoporonne (np. Barrett 1982, s 286-287; Ehmann
1994) lub przez aborcje (np. Willke, Willke 1991; Kornas — Biela 1993, s. 112-115). Te
dzialania kobiety skierowane przeciw swojej plodnosci moga zaburzy¢ precyzyjne
dziatanie ukladu neurohormonalnego oraz uposledzi¢ czynnos¢ macicy, prowadzac do
anomalii fozyskowych odpowiedzialnych za patologie w dyfuzji tlenu i transporcie
sktadnikéw pokarmowych, co w konsekwencji moze powodowac bezposrednie uszko-
dzenie OUN (np. zespét mpd, por. Borkowska 1989, s. 6; malformacje fizyczne, np.
Harlap 1975) lub poprzez przedwczesny pordd i niedobory wagi przyczynic sie do
pojawienia sie zespotu mpd (Pickering 1985). Poza tym nalezy nadmieni¢, ze uprzednie
niepowodzenia prokreacyjne mogly by¢ z jednej strony spowodowane silnie negatyw-
nymi przezyciami kobiety, z drugiej strony poteguja zwykle napiecie emocjonalne
w nastepnej ciazy i poprzez szkodliwe dzialanie niepokoju wzmagaja jeszcze bardziej
dziatanie gtéwnego czynnika patologizujgcego rozwdj dziecka w onie.
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Prawdopodobieristwo wystgpienia zespolu mpd wzrasta wraz ze stopniem wcze-
$niactwa (Czochariska, Fosiowskil985, 5.329) i dystrofii wewnatrzmacicznej oraz
rodzajem i stopniem niedozywienia (Michalowicz 1986, s. 45-50). Samo za$ urodzenie
przed czasem lub o czasie ale z objawami dystrofii czy niedoboréw pokarmowych
powoduje czestsze rozstania z matkg z powodu hospitalizacji, brak karmienia piersia,
trudnosci w adaptacji do roli macierzyriskiej i ojcowskiej u rodzicéw, a to wszystko
jeszcze bardziej komplikuje rozwéj psychoruchowy ,dziecka z ryzykiem”, bardziej niz
inne narazonego na uszkodzenia ukladu nerwowego (Machova 1984).

Podsumowujac, jedng z drég wplywu niepokoju matki na powstanie u dziecka mpd
mozna przedstawi¢ wiec nastepujaco: niepokdj matki - zachowania ryzykowne —
niedotlenienie - zatrucie toksynami - uszkodzenie OUN dziecka, niska waga urodze-
niowa, weze$niactwo T trudnosci noworodka w adaptacji po urodzeniu - powstanie
i/lub nasilanie sie zaburzeri rozwoju psychoruchowego dziecka (np. wrodzonego mpd
lub pojawienie sie nabytego zespotu mpd).

Komunikacja psychiczna miedzy matka i dzieckiem przed urodzeniem

Wplyw stanu psychicznego matki na rozwijajgce sie w jej lonie dziecko doceniali juz
ludzie przed tysigcami lat i przekonanie to przetrwato w postaci réznych zwyczajéw,
zywych do dzi§ zwlaszcza w kulturach pierwotnych, a zwigzanych z zachowaniami
obowigzujgcymi zaréwno matke jak i ojca w okresie oczekiwania na urodzenie sie
dziecka (por. Relier 1994, s. 43-71; Kornas-Biela 1995). Mechanizm oddzialywan
w diadzie matka — nieurodzone dziecko nie jest dokladnie poznany, zwlaszcza, ze
wiele z nich jest tak subtelnych (np. nieche¢ lub ambiwalentny stosunek matki do
dziecka, podswiadome poczucie braku gotowosci do przyjecia roli macierzyriskiej), iz
trudno znaleZ¢ wyjasnienie poprzez odwotanie si¢ do ,jezyka” przekazu drogg neuro-
hormonalng. Jak np. wytlumaczy¢ empirycznie potwierdzone wieloma badaniami
wspotwystepowanie trudnosci z poczeciem dziecka, komplikadji cigzowo — porodo-
wych (np. poronienie, przedwczesny pordd, dystrofia plodowa), urodzenia dziecka
martwego, chorego lub obcigzonego wadami a takimi sytuacjami jak: poprzedzajace
poczecie (o rok i wiecej) waizne wydarzenia Zyciowe (np. przeprowadzka, $mieré
bliskiej osoby, zmiana pracy), slaba gotowosc¢ do podjecia roli macierzyrskiej
(przejawiajgca sie przez niskie poczucie kompetencji rodzicielskiej, trudnosci z akce-
ptacjg siebie jako kobiety, niska samoocena, silna potrzeba niezaleznosci i autonomii,
wiedza o niebezpieczeristwach i mozliwych komplikacjach okresu cigZy i porodu) oraz
czynniki biograficzne (jak: przerwanie cigzy przez matke kobiety cieZarnej, $mierd
okoloporodowa lub ciezkie zachorowania u jej starszego rodzeristwa, doswiadczenie
w dziecinistwie dhuzszej separacji z jednym lub obojgiem z rodzicéw, stabe lub konflik-
towe wiezi z matkg w dziecifistwie, trudnosci z wiasnym dojrzewaniem) jak i zwigzane
z zyciem seksualnym (np. negatywne postawy wobec seksualnosci, ambiwalentne
przezycia w zakresie tej sfery).
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Nie wiadomo na jakiej drodze organizm dziecka odbiera informacje o postawie
matki wobec niego oraz o jej doswiadczeniach zyciowych, ale badania wskazujg, ze
oprécz drogi komunikacji biochemicznej istnieje droga lacznosci psychicznej, ktérej
sity oddzialywania na los ciazy i porodu oraz stan zdrowia dziecka nie mozna przecenic.

Niepokdj matki biochemicznym komunikatem dla dziecka

Stres i niepokdj matki jest réwniez rozpoznanym czynnikiem majgcym swoj wkiad
nie tylko przez wspomniane wyzej zachowania matki, ale réwniez na drodze bioche-
micznej, w pojawienie si¢ takich problemdw jak zatrucie cigzowe, porod przedwcezes-
ny, zaburzenia rozwojowe manifestujgce si¢ niska masg urodzeniows, za malym
w stosunku do wieku cigZzowego wzrostem dziecka, wewngtrzmacicznym zahamowa-
niem jego rozwoju. Zmiany w systemie neurchormonalnym pod wplywem stresu matki
(np. wzrost poziomu epinefryny i oksytocyny) zwiekszajg skurcze macicy, a tym samym
z jednej strony pobudzajg dziecko do ponad przecietnej liczby ruchéw, co wywotuje
nieprawidtowosci w rozwoju psychoruchowym, jak tez z drugiej strony powoduja
niedozywienie dziecka i poréd przedwczesny, sprzyjajac tym samym powstaniu upo-
sledzen fizycznych i umyslowych. Literatura dotyczaca tych zagadniend jest bogata.

Wspomniane wyzej utrudnienia w rozwoju dziecka i przebiegu ciazy oraz porodu
mogg wiec by¢ spowodowane zaburzeniami biochemicznymi powstalymi bezposrenio
z powodu niepokoju matki lub tez posrednio poprzez konsekwencje zachowan, ktére
ona podejmuje, aby rozladowa¢ napiecie emocjonalne (por. Van den Bergh 1988).
Wszystkie te zaburzenia koreluja ponadto z czestszym wystepowaniem trwalych uszko-
dzer OUN, w tym réwniez mpd (Coolman i in. 1985). Jako przyklad moga postuzy¢
20-letnie badania australijskie wykazujace zaleznos¢ miedzy niska waga urodzenio-
w3 a spastyczng postacig diplegii (Atkinson, Stanley 1983).

Poza tym stres i niepokdj matki dziala réwniez bezposrednio na uklad nerwowy
dziecka. Niezaleznie od tego, ze matka i dziecko maja odrebne uklady neurohormonal-
ne, to jednak tozysko umozliwia wzajemne oddziatywanie ukladéw na siebie. Stan
emocjonalny matki, ktéremu odpowiada okreslony poziom pobudzenia autonomiczne-
go ukladu nerwowego (AUN) oraz poszczegdlnych hormonéw, wplywa na jej przemia-
ne materii, stan miesni i zmysléw, prace narzadéw wewnetrznych (np. Barrett 1982;
Wadhwa i in. 1996; Weinstock 1997). W sytuacjach, w ktérych matka wykazuje duzg
aktywnos¢ fizyczna lub przezywa trudne stany napiecia, niepokoju i negatywnych uczué
(np. agresji, zazdrosci, zawisci, gniewu, strachu), nastgpuja zmiany w pracy OUN oraz
w wydzielaniu hormondéw, zwlaszcza katecholamin (adrenaliny, noradrenaliny), neuro-
transmiteréw (dopaminy, serotoniny), oraz glukckortykoidéw. Wzmozone wydzielanie
jednych substancji chemicznych a hamowanie innych powoduje w takich sytuacjach
charakterystyczne reakcje u matki, np. zwiekszenie sily i czestotliwosci pracy miesnia
sercowego, wzrost w zakresie ciSnienia krwi, szybkosci oddechéw, produkeji potu,
napigcia miesni (m.in. macicy), w wydzielaniu $liny, w perystaltyce.
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Jednoczesnie te zwigzki chemiczne wydzielane do krwiobiegu matki docierajg
poprzez lozysko w krétkim czasie do krwiobiegu dziecka 1 wywoluja u niego zmiany
w zakresie pracy poszczegolnych ukladéw (np. niedotlenienie), w jego zachowa-
niu (np. wzmozenie ruchéw) oraz w realizacji genetycznie zaprogramowanych
zmian morfologicznych ukladu nerwowego oraz normalnych na danym etapie
rozwoju procesow fizjologicznych zachodzacych w tym ukladzie. W okresie pre-
natalnego rozwoju dziecko jest szczegélnie bezbronne wobec docierajgcych do niego
negatywnych bodZcéw — nie moze sie im przeciwstawic, uciec od nich ani zastosowac
mechanizméw obronnych. Dziecko nie jest Swiadome tresci przezy¢ psychicznych
matki, ale zmiany fizjologiczne zachodzace w jej organizmie pod wplywem negatyw-
nych emodji i transmitowane do niego drogg biochemiczng sa odbierane przez nie jako
dyskomfort i b6l. Na ekranie monitora USG mozna obserwowad, jak dziecko reaguje
wtedy rozpaczliwie poprzez wzmozenie kopania, wykrzywianie, spazmy. A w jego
organizmie czule przyrzady rejestrujg podobne zmiany jak u matki, np. przyspieszenie
tetna i zaburzenia rytmu pracy serca oraz ruchéw oddechowych klatki piersiowej
(napierania i wypierania wéd plodowych), zmiany w napieciu psychogalwanicznym
skéry, w napieciu migéni i w pracy mdzgu (EEG), wzmozenie picia lub zaprzestanie
polykania wéd plodowych.

Przezywane przez matke dhugotrwale stany stresu, niepokoju, depresiji lub agresji
powoduja ciggly doplyw do krwi dziecka charakterystycznych dla tych stanéw substancji
chemicznych, co w zaleznosci od okresu jego rozwoju wplywa na dojrzewajace
struktury mézgowe, a tym samym na ich funkcjonowanie, m.in. na funkcjonowanie
podwzgdrza jako centrum odpowiedzialnego za nasze spontaniczne zachowania,
sposob reakcji na bodZce z otoczenia, zachowania afektywno — obronne, agresywne,
nabywanie odruchéw warunkowych oraz tendencje do reagowania na zdarzenia
odczuciem przyjemnosci, radosci lub niechecia, depresja, lekiem. Dojrzewanie mézgo-
wych osrodkéw réznych funkcji np. emocjonalnych, ruchowych, percepcyjnych moze
wiec zostac zaburzone pod wplywem substancji chemicznych, ktére docieraja do nich
w nieodpowiedniej ilosci, czestotliwosci, proporcji. Mézgowe osrodki doznaii cieles-
nych i emocjonalnych zostaja w ten sposéb juz w okresie prenatalnym predysponowane
do takiego funkcjonowania, ktére jest charakterystyczne dla tychze negatywnych
stanéw. Organizm dziecka zostaje nastawiony do produkgji i utrzymania podobnego
ukiadu hormonéw i poziomu metabolizmu, jaki byt jego udziatem w lonie. W tym sensie
mozZemy powiedzie¢, ze organizm pamieta. Poza tym, jezyk biochemiczny dostarcza
dziecku informacji o $wiecie go otaczajgcym i umozliwia dialog emocjonalny matki
Z nim.

Stale pobudzenie ukladu nerwowego i hormonalnego dziecka moze powodowaé
réowniez trwale uszkodzenia formowania sie réznych narzgddéw lub zaburzaé ich
funkcjonowanie. Wiele badan wskazuje na fakt, ze przezywane przez matke negatywne
stany emocjonalne moga powodowac takie defekty jak deformacje fizyczne
(np. w budowie ucha, palcéw, zajecza warge i rozszczep podniebienia), psychiczne
(np. mikrouszkodzenia mézgu objawiajgce sie parcjalnymi deficytami rozwojowymi)
i umystowe (stan prowadzacy do uposledzenia umystowego).
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Poza tym stan napiecia i rozchwiania uktadu neurchormonalnego przed urodzeniem
powoduje dodatkowe problemy po urodzeniu. W okresie noworodkowym powstajg
czesciej takie problemy jak: sklonnos¢ do irytacji, pobudliwo$¢, trudnosci ze ssaniem,
trawieniem (np. kolke), spaniem i oddychaniem. W péZniejszym Zyciu spotykamy sie
natomiast czesciej z trudnosciami w uczeniu sie, z nadpobudliwoscia psychoruchows,
zaburzeniami zachowania i w kontaktach spotecznych, neurotycznoscia i zaburzeniami
emocjonalnymi, przedluzonymi reakcjami na stres.

Prenatalna interwencja

W zapobieganiu lub zmniejszaniu wplywu czynnikéw zaburzajacych rozwéj dziecka
przed urodzeniem nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage na ksztaltowanie przywiazania
rodzicéw do niego oraz ich poczucia realnego wplywu na jego rozwdj. Uzmystowienie
sobie mozliwosci kontroli rozwoju dziecka oraz §wiadomos¢ wplywu przezy¢ psychicz-
nych matki na nie wzbudza pozytywne uczucia rodzicielskie i motywuje do zmiany
zachowan, np. ograniczenie papieroséw, zapewnienie wypoczynku i wlasciwego od-
Zywiania. Wszystkie formy zwigkszajace przywigzanie rodzicéw do dziecka, zwtaszcza
gdy istnieje prawdopodobieristwo jego zaburzonego rozwoju, sg potrzebne tak dziecku,
jak i rodzicom. Rodzice ci bedg bowiem postawieni wobec znacznie trudniejszych
wezwan zwigzanych z kontaktem i opieka nad dzieckiem i moga napotkac przeszkody
w tworzeniu sie przywigzania do niego. Réwniez samo dziecko z uszkodzonym ukia-
dem nerwowym jest mniej zainteresowane kontaktem ze $wiatem oséb, mniej prowo-
kuje rodzicéw do tego kontaktu, gorzej reaguje na kontakt przez nich inicjowany, jego
zachowanie spoleczne jest mniej rozbudowane, zréznicowane i zintegrowane (Blacher
1984). Mozna spodziewac sig, ze réwniez przed urodzeniem u dziecka z zaburzeniami
rozwoju ukladu nerwowego jego funkcjonowanie jako istoty spolecznej bedzie zabu-
rzone, zwlaszcza jesli przejawia rodzaj uszkodzen, ktére po urodzeniu doprowadza do
uposledzenia umyslowego.

We wszelkich programach prenatalnej stymulacji rozwoju dziecka, jako warunek
pozytywnego wplywu innych form stymulacji, wymienia si¢ techniki odprezajaco —
uspokajajace. Relaks matki, najlepiej w towarzystwie ojca dajacego jej wsparcie
emocjonalne, pozwala na doswiadczenie wspélnych chwil z dzieckiem i dotlenienie go
(Kornas—Biela 1993). Stany rozluZnienia matki sg réwniez potrzebne dziecku pozosta-
jacemu w jej lonie, zwlaszcza gdy przezywa ona silne stresy i niepokoje lub dziecko nie
rozwija si¢ prawidlowo. Relaksacja jest tez bardzo waznym rodzajem pomocy osobom
z zespolem mpd, na kazdym etapie ich rozwoju. Terapia skoncentrowana na zmniej-
szenie ich napiecia i wyciszenie psychiczne, rozluZnienie i roztadowanie blokéw jest
niezmiernie pomocna w usuwaniu pierwotnych i wtérnych objawéw porazenia (Carter,
Cheesman 1988).

Do metod uspokajajgcych i rozwijajgcych zaliczamy muzyke. Relaksacyjne dzialanie
muzyki jest réwniez waznym czynnikiem zapobiegajacym negatywnym konsekwencjom
stresu przezywanego przez matke w cigzy, jak tez dziala uspokajajgco na nieurodzone
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dziecko. Dzieki temu muzyka moze by¢ stosowana jako rodzaj stymulacji prenatalnej
wobec wszystkich dzieci, ale zwlaszcza wobec tych, kiérych rozwéj juz w lonie nie
przebiega prawidtowo. Szczegdlnie wazine s3 takie formy prenatalnej terapii jak
stuchanie uspokajajacej muzyki, spiewanie dziecku, granie dla niego na instrumentach
(Kornas—Biela, 1993, s. 57). Poza tym, w terapii oséb z mpd uspokajajaca muzyka
wzmaga dziatanie innych metod usprawniania i zmniejsza napiecie, co jest wazne np.
u 0s6b ze spastyczng postacia mpd (Scartelli 1982). Muzyka moze by¢ réwniez
stosowana jako bardzo skuteczna alternatywna metoda terapii (Ramirez, Alvaro 1983).

Opréez muzyki inng formg prenatalnej stymulacji rozwoju dziecka jest utulanie go
w rekach obejmujacych brzuch — jego przedurodzeniowa ,kotyske” i rézne formy
dotykowego kontaktu z nim przez powtoki brzuszne. Kontakt dotykowy ojca z dziec-
kiem dostarcza ponadto kobiecie poczucia bezpieczeristwa i wsparcia, co pomaga jej
wyciszy¢ niepokoje i posyla¢ odzywcze porcje tlenu do dziecka. Stosowanie tego
rodzaju komunikacji przygotowuje rodzicéw do bliskiego fizycznego kontaktu z dziec-
kiem po urodzeniu, ktéry jest jeszcze wazniejszy w przypadku dzieci z mpd niz dzieci
zdrowych (Kornas—Biela 1993, s. 58). Kontakt dotykowy jest sprawdzonym stymulato-
rem nie tylko rozwoju psychoruchowego dziecka, ale réwniez umiejetnosci poznaw-
czych i jezykowych, uczu¢, sprawno$ci w uczeniu sie i ogdélnego stanu zdrowia, jak tez
pomaga samym rodzicom, poprawiajgc ich komunikacje z dzieckiem oraz ich stan
fizyczny (Pecchenino, St. John 1983).

Wazne sa réwniez zaréwno dla matki (rodzicéw) jak i dla dziecka wspdélne chwile,
czas jaki rodzice spedzaja, aby poby¢ z nim w szczegdlnej bliskosci. W tym celu rodzice
powinni znaleZ¢ codziennie czas na relaks, ktéry daje im okazje do przesylania dziecku
dobrych mysli i uczué, sposobnos¢ rozmowy z nim (w tym réwniez na tematy, ktére
ich nurtujg, ktére sa trudne, np. niepokoje, konflikty i ambiwalencje), oraz stanowi
sytuacje sprzyjajaca snuciu marzefl i planéw zwiagzanych z dzieckiem, stymuluje do
wizualizacji i fantazjowania (Kornas-Biela 1993). Do ksztaltowania sie przywiazania
do dziecka i pozytywnych uczu¢ rodzicéw do niego moze réwniez przyczyni¢ sie
odpowiednio wykorzystane badanie ultrasonograficzne lub kardiotokograficzne.

Uwagi koricowe

Wiedza rodzicéw o wplywie niepokoju matki na dziecko przed urodzeniem powinna
by¢ wykorzystana do unikania wszelkich sytuacji stresowych i obcigZajgcych uktad
nerwowy oraz do zachowania dystansu psychicznego wobec pojawiajgcych sie niepo-
mySlnych zdarzed. Wiedza ta nie powinna sama w sobie by¢ nerwicorodna, wywotujac
leki o to, czy w dostatecznym stopniu zapewnito sie prawidlowy rozwdj dziecka, gdyz
wlasnie tego typu lek, bytby sam w sobie szkodliwy. Stres i niepokéj matki jest
niebezpieczny dla dziecka, jesli spelnia on trzy warunki: trwa przez dluzszy czas
nieprzerwanie lub w kazdej chwili moze si¢ powtérzy<¢, jego pojawienie jest trudne do
przewidzenia i przeciwdzialania mu, jest zwigzany z poczuciem bezradnosci i zagraza
niezaspokojeniem najwazniejszych potrzeb psychicznych czltowieka — potrzeby mitosci
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i bezpieczenistwa. Dlatego nie trzeba si¢ obawiac krétkich stanéw niepokoju, zmartwien,
smutku czy napiecia, jakich do§wiadcza matka w okresie oczekiwania na urodzenie
dziecka, gdyz te stany emocjonalne matki naruszaja wprawdzie chwilowo réwnowage
biochemiczng Srodowiska §rédmacicznego i wywolujg u dziecka wspomniane wyzej
reakcje, ale nie majg one uszkadzajgcego i odleglego wplywu na jego rozwdj. Dziecko
musi przeciez juz przed urodzeniem nauczy¢ si¢ adaptacji do réznych sytuacji trudnych
i radzi¢ sobie z dyskomfortem.

Niezaleznie od liczby sytuacji trudnych najwazniejsze jest zaufanie kobiety do swo-
jego ciata i kompetencji rodzicielskich, jej mito$¢ do dziecka i zaufanie do jego zdolnosci
adaptacyjnych oraz sit wewnetrznych. Znaczenie streséw i niepokojéw, jakim podda-
wana jest matka, maleje, jesli jej stosunek do dziecka jest pozytywny i jesli znajduje ona
w otoczeniu wsparcie emocjonalne (stad duza rola ojca dziecka, dziadkéw i innych oséb
znaczgcych dla kobiety). Dziecko wykazuje wtedy duza odpornosé na docierajgce do
niego fizjologiczne komponenty stresu przezywanego przez matke. Milos¢, optymizm
i zaufanie matki stanowig bariere przed uszkadzajacym dzialaniem obiektywnie trud-
nych sytuacji, doswiadczanych w okresie oczekiwania na urodzenie dziecka.

Poszerzajaca sie wiedza na temat psychogennych uwarunkowan rozwoju dziecka
w okresie prenatalnym powinna by¢ traktowana jako poglebienie i uzupelnienie wiedzy
o innych czynnikach, natury bardziej fizycznej lub medycznej, natomiast nie mozna jej
absolutyzowad, a tym bardziej upatrywacé w przezyciach emocjonalnych czy stosunku
matki do dziecka decydujacego czynnika w kazdym wypadku niepowodzen ciazowych.
Takie podejscie wzbudzaloby w rodzicach poczucie winy i czyniloby wiecej szkody
niz pozytku.
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