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Dorota Kornas—Biela
KUL - Lublin

PRZEZYCIA ZWIAZANE Z DIAGNOSTYKA
PRENATALNA A POSTAWY WOBEC NIEJ
W LITERATURZE PRZEDMIOTU

Postep naukowo-techniczny umozliwil wprowadzenie do medycyny
nie tylko nowych metod leczenia, ale i nowych badan diagnostycz-
nych, pozwalajacych na trafniejsza 1 bardziej wszechstronng ocene
stanu zdrowia pacjenta oraz na wczesniejsze wykrycie chordb. Nowe
metody diagnostyczne wykorzystywane sa roéwniez w ginekologii
i potoznictwie, umozliwiajac miedzy innymi dokladne monitorowanie
przebiegu cigzy i wykrywanie wad rozwojowych plodu. Badania prze-—
Prowadzane w oKresie prenatalnym pozwalajg na stwierdzenie aber-
racji chromosomdw, rozpoznanie ponad 100 rdéznych chordéb metabo-
licznych, a .takze na wykrywanie wad os$rodkowego ukladu nerwowego
u plodu i innych wad rozwojowych (Kedzia 1991). Do najczescie]
stosowanych obecnie w diagnostyce prenatalnej naleza amniopunkcja
(amniocenteza), fetoskopia, ultrascnografia (USG), biopsja kos-—
méwki (CVS) (Kedzia 1991, Gulanowska 1991, Czekanowski 1988).

Badania wspomniane powyzZej wykonywane s w roéznych okresach
cigzy (np. CVS jest mozliwe do wykonania znacznie wczegniej niz
amniopunkcja) i niosa ze soba niejednakowe niebezpieczenstwo dla
zdrowia matki i dziecka. Za nieinwazyjne, a tym samym nieszkod-
liwe, powszechnie uwazane jest badanie ultrasonograficzne (Suzin
1 Respendek 1991, Czekanowski 1988). W przypadku innych metod
ryzyko wystapienia powikian dalszego przebiegu cigzy wynosi od
- 0,1 - 0,5% (Kedzia 1991) do 1 - 2% {Czekanowski 1988) i 3% (Rotz,
Wg Gulanowska 1991). Do najczesciej wspominanych powikian naleza
krwawienia, zakazenia 1 wyzwolenie przedwczesnej czynnodci skur-
Czowej macicy (Czekanowski 1988, Pisarski 1 Klejewski 1991).

Dominujacym przezyciem, Xktdre motywuje kobiete do skorzys-—
tania z badan prenatalnych i rezygnacji z nich. towarzyszacym jej
zZardéwno w trakcie badan, jak i wtedy, gdy im sie nie poddaje,
jest niepokdij. Jest on najwiekszy w grupie kobiet, ktdére poddaia
Si¢ diagnostyce ze wzgledu na ryzyko genetyczne, nastepnie
W grupie kobiet, ktoére korzystajag z badan z powodu checi zabez-
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pieczenia sie przed urodzeniem dziecka chorego (na wlasne zycze-
nie), a najmniejszy w dgrupie kobiet, u ktdérych 1istnieje ryzyko
zwigzane z wiekiem. Kobiety, ktére nie majg wyzZszego niz popula-
cyine ryzyka, lecz korzystaja z badan z powodu trapigcego je nie-—
pokoiju o zdrowie dziecka, przezywaja okres cigzy Jako trudny,
gdyz ich lek ma negatywny wplyw na calog¢ 2ycia codziennego,
utrudnia koncentracje na rozwigzywaniu problemdéw, paralizuje
inicjatywe 1 zaburza kontakty =z innymi ludzmi, zwlaszcza w ro-
dzinie (Sjogren 1989). Niepokdj zwigzany z okresem ciazZzy, z dos—
tepnymi badaniami lekarskimi, ma rézng tresé¢. Do niego dolaczaia
sie inne c¢zynniki natury psychologicznej i sytuacyjnej, najczes—
ciej o charkterze spolecznym, ktoére decyduja o podjeciu okreslo-
nych zachowan medycznych.

Tym, co sktania kobiete do poddania sie badaniom prenatal-
nym, s przede wszystkim nastepujgce czynniki (5jdgren 1989,
Langer 1989):

- silny lek przed urodzeniem dziecka chorego. Lek ten jest
na tyle silny, Ze przewaza czesto nad lekami przed samg procedura
badan 1 niedogodnosgciami, jakie ona niesie. Lek ten moze mie¢
rézna przyczyne 1 potegowany jest przez gre pozostalych
czynnikoéw;

~ poczucie mniejszej wartosci 1 niska samoocena, wywotlujace
nawet przy malym ryzyKku silny lek przed urodzeniem dziecka nie—
pelnowartosciowego jako matej kopii siebie;

— negatywny lub sitaby zwigzek z wlasng matka w dziecinstwie,
powodujgcy trudnosci w identyfikacji =z wlasng plciag i1 podjeciu
przypisanych do niej vrdél spoiecznych. Wynikajacy stad obraz
siebie jako kobiety powoduje zlg adpatacje do sytuacjii cigzy
1 poczucie niekompetencji biologicznej zwigzanej =z macie-
rzynstwem;

— odbieranie cigzy {(na skutek uprzednich réznych doswiadczen
np. opinii innych kobiet, zwlaszcza witasnej matki) nie jako
naturalnego 1 wartodciowego przezycia, ale jako czegod niebez-
piecznego, nieznanego 1 budzacego lek;

— dazenie do perfekcii w 2Zyciu i kontrolil wszystkiego, co
sie w zyciu zdarza;

— system wartosgci, w ktérym preferuje sie wartodci o charak-—

terze utylitarnym, hedonistycznym, materialnym nad wartosciami
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religiinymi, moralnymi i spolecznymi;

— subiektywna ocena ryzyka genetycznego jako duzego i sitaba
umiejetnos¢ podejmowania ryzyka w 2zyciu;

— przeszle negatywne doswiadczenia prokreacyjne;

— traktowanie niepelnosprawnosci jako bardzo ciezkiej i
sStresujacej, uniemozliwiajgcej =zycie szczesliwe zardwno osobie
niag dotknietej, jak i jej otoczeniu, a tym samym che¢ zabezpie-
czenia dziecka (poprzez przerwanie ciazy) przed cierpieniem
W przyszlogci;

- nieche¢ do =zaburzenia sobie dotychczasowego Zzycia i prze—
konanie o koniecznosci zapewnienia innym czlonkom rodziny kom-—
fortu "normalnego zycia";

— przekonanie 0 nieumiejetno$ci poradzenia sobie z trudami
wychowania dziecka niepelnosprawnego 1 braku mozliwosci nawig—
zania =z nim emocjonalnego kontaktu;

- pozytywna opinia partnera lub przewidywanie przez kobiete
Jego zyczenia co do diagnostyki prenatalnej. Czasem to zupelnie
subiektywne interpretowanie przez kobiete woli mezczyzny ma jedy-—
nie uzasadni¢ sensownosé¢ jej decyzji;

— poczucie nacisku ze strony otoczenia, ktdére w przypadku
nieskorzystania przez kobiete =z badan prenatalnych i urodzenia
dziecka chorego zareagowaloby potepieniem, odsunieciem, obwinia-
niem, przyznaniem mniejszych praw do $wiadczen spolecznych (bo
"sama sobie winna");

- namawianie przez lekarza lub jego sugestie, czasem "wyczy-
tane" przez kobiete jedynie ze sposobu interpretacji przekazanych
W czasie wizyty informacji;

— brak osoby, wobec ktérej kobieta moglaby wyrazié swoje
nNiepokoje, zwerbalizowaé swoje uczucia 1 zobaczy¢ je z innej per-—
Spektywy, osoby, ktoéra podjelaby dzialania majgce na celu zmniej—
Szenie stanu lekowego kobiety.

Uwarunkowania decyzji o rezygnacji =z poddania sig¢ badaniom
Prenatalnym sq czesto przeciwienstwem czynnikdw wyzej wymienio—
nych, lecz nie tylko. Mozna tu wspomnie¢ o roli nastepujgcych
C2ynnikéw (Endres, Scholz i Murken 1589):

~ lek przed bdlem podczas badania;

— lek przed uszkodzeniem dziecka podczas badania;

~ lek przed poronieniem;
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~ lek przed okresem oczekiwania na wynik;

- lek przed pomytlka w diagnozie 1 niepewnos¢ co do
wiarygodnosci testowych wynikdw;

— lek przed powtdrnymi badaniami:

~ lek przed trudnoscia podjegcia decyzji co do zycia dziecka,
jesli okazZe sie, ze jest ono obcigzone choroba wrodzong;

— lek przed informowaniem otoczenia, co sie stalo z dzie-
ckiem, jesli w wyniku badan prenatalnych zostanie podjeta decyzja
o aborciji;

~ ocena ryzyka testowania (negatywnych konsekwencji badan
dla dziecka, przebiegu ciazy lub zdrowia kobiety) Jjako wiekszego
niz ryzyko urodzenia dziecka chorego;

— umiejetnos¢ podejmowania ryzyka i1 efektywne sposoby radze-—
nia sobie ze stresem, jakie ono niesie;

— poczucle kompetencji wychowawczej roéwniez w sytuacjach
trudnych;

~ optymizm zZyciowy 1 wiara, 2ze to, co zycile niesie jest
pozytywne;

— negatywny stosunek do medykalizacji okresu cigzy;

~ nieche¢ do Dbadan lekarskich, w ktérych kobieta traktowana
jest przedmiotowo 1 naruszana Jest jeJ potrzeba intymnogci i pry-
watnosci;

— niechg¢ do sprzeciwiania sie naturze;

~ przekonanie o ograniczeniach diagnozy do minimlanej liczby
schorzen, a tym samym brak mozliwosci ustrzezenia sie przed zna—
cznie wieksza liczbg innych chordb;

~ akceptacja mozliwosci posiadania dziecka nie w peini
sprawnego i1 przekonanie o mozliwoscl nawigzania 2z nim intelek-—
tualnej 1 uczuciowej komunikacji;

— przekonanie, 2e =2ycie osoby niepelnosprawnej i jej oto-
czenla moze by¢ szczesliwe;

— preferencja wartosci moralnych i religijnych;

— negatywny stosunek partnera do badan prenatalnych;

— negatywny stosunek lekarza lub wysuwane przez niego obiek-—
cje co do badan prenatalnych.

Diagnostyka prenatalna ma swoje pozytywy 1 negatywy, ktodre
rowniez decydujg o tym, na ile jest ona akceptowana. Do pozytyw-—
nych skutkdéw Dbadan prenatalnych =zalicza sie przede wszystkim
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uspokojenie kobiety i obnizZenie niepokoju nawet ponizej poziomu,
ktéry jest normalny dla trzeciego trymestru ciazy. To uspokojenie
spowodowane wykluczeniem choroby dziecka przenosi sie bowiem na
inne sfery zycia. Dotyczy to przede wszystkim kobiet w cigzy
ryzyka genetycznego, bo te kobiety, ktdére poddajg sie badaniom

Z powodu subiektywnie odczuwanego vryzyka, przed porodem znéw
przezywaia lek,' gdyz nie sa pewne wiarygodnosci wynikéw i tego,
czy dziecko nie jest obciazone schorzeniem niemozliwym do zdiag-
nozowania.

Szczegdlnie popularnym badaniem prenatalnym jest badanie
USG. Zwraca sie uwage na to, ze badanie to daje szereg pozytyw—
nych efektdw (Reading i Cox 1981, Fletcher 1983, Ringler 1989,
Reading i in. 1982). Nastepuje bowiem:

- urealnienie obecnosci dziecka;

— wizualizacja wygladu dziecka;

— nadanie plodowi statusu czlowieka;

- wzZrost przedwiadczenia o autonomii piodu;

— zmiana w percepcji siebie 1 roli wlasnego ciala w procesie
cigzy;

— zmniejszenie koncentracii na wlasnym ciele a skupienie
uwagi na dziecku, co wplywa na stabsze odczuwanie dolegliwosci
cigzowych;

— wyczulenie na odbidér ruchdéw dziecka;

— lepsza realizacja =zaleceh profilaktyczno - leczniczych
(np. =zmniejszenie liczby wypalanych papieroséw, zastosowanie
diety);

- zmniejszenie uczué ambiwalentnych do dziecka;

- zwiekszenie przywiazania matki do dziecka;

- zZwiekszenie potrzeby komunikacji z dzieckiem przed
harodzeniem;

— rozbudzenie potrzeby szybkiego dotykowege kontaktu
2 dzieckiem po narodzeniu;

- uspokojenie matki co do stanu zdrowia dziecka.

Obecnosé¢ meza w czasie badania umozliwia réwniez i jemu korzys-
tanie 2z wielu wymienionych wyzej pozytywnych skutkdw psycholo-
gicznych USG oraz wplywa na zwiekszenie sie wiezi malzenskiej

1 potrzeby wspdlnej troski o prawidlowy przebieg cigzy 1 porodu.

Z wielu wzgledéw badanie to czasem jest bardziej pomocne ojcu niz
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matce dziecka.

Wszystkie wymienione wyze3j pozytywne konsekwencie USG moga
wystapi¢ wtedy, gdy:

— kobieta Jjest przygotowana na to, czego moze od badan
oczekiwac;

— zapewni sie kobiecie mozliwos¢ ogladania tego, co widzi
lekarz na ekranie;

-~ kobieta uzyska wyjasnienie tego, co mozZna dostrzec na
ekranie USG;

~ kobieta ma mozliwos¢ stawiania pytann 1 uzyskuje na nie
odpowiedzi;

- atmosfera badan jest spokojna i serdeczna;

- kobieta ma poczucie, Ze jest to rutynowe badanie, a nie
procedura nastawiona jedynie na wykrywanie wad plodu;

— wyraz twarzy, ton glosu 1 sposéb méwienia lekarza nie

sugeruje niczego niepokojjcego.
Jesli w Dbadaniu uczestniczy maz, to on rdéwniez musi mieé zapew—
nione powyzsze warunki, a zwilaszcza, co jest wazne dla mezczyzn,
mozliwos¢ stawiania pytan dotyczacych medycznych 1 technicznych
aspektdéw USG.

Ocena negatywnych Kkonsekwencji zastosowania czy rozwoju
badan prenatalnych jest zalezna od rodzaju metody diagnostycznej.
Wyrazne rdéznice wystepuia np. w ocenie amniopunkcji i1 CVS. Czasem
zZwraca si¢ uwage na to, ze nawet badanie USG moZze mie¢ niepozada-
ne skutki, np. kiedy 1lekarz nic nie méwi, co widzi na ekranie
albo nawet komentuje to, ale w jezyku niezrozumialym dla kobiety,
kiedy jego zachowanie budzi jej podejrzenie o stan zdrowia dzie-
cka, kiedy informacja o plci dziecka jest niezgodna z oczekiwa-—
niami kobiety lub jej partnera.

Do negatywnych skutkdéw przypisywanych wszystkim badaniom
prenatalnym skoncentrowanym na diagnozie stanu zdrowia dziecka
celem umozliwienia aborcji selektywnej mozna =zaliczy¢ (Sjogren
1989, Langer 1989):

— rozbudzenie wiary w rodzicach, Ze mozna ustrzec sie¢ przed
urodzeniem dziecka chorego i zapewni¢ sobie 'doskonale dziecko":
— zmiane znaczenia prokreacji w swiadomosci spolecznej;

-~ zwiekszenie nasilenia postaw oceniajgcych wartos¢ i sens

zycia wedlug Kryterium zdrowia i sprawnosci psychofizycznej;
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- wzrost spolecznych oczekiwan co do warunkdw, jakie musi
spelnié¢ dziecko, aby jego narodzenie moglo byé zaakceptowane:

~ wzrost poczucia odpowiedzialnodci rodzicédw za jakosd
dziatan prokreacyjnych, ktére podlegaja spolecznej ocenie, co
wzmaga poczucie winy i odrzucenia w przypadku niespelnienia ocze—
kiwah spotltecznych;

— zwiekszenie nasilenia postaw negatywnych wobec osdéb nie-
pelnosprawnych i ich rodzin;

- medykalizacje naturalnego procesu ciazy:;

— zwiekszenie poczucia zagrozenia i bezradnogci wobec tego,
co dziecku zagraza;

- zmniejszenie poczucia autonomii pacjenta, odczuwanie domi—
nacji ze strony technicznych aparatdéw i personelu medycznego;

- zagrozenia dla potrzeb intymndéci i prywatnodci kobiety.

W przypadku badan amniopunkcyinych, ktdére sy czesto stoso-
wang metoda w ciazy ryzyka genetycznego, zwraca sie uwage na
dodatkowe negatywne konsekwencje:

~ dlugotrwaly niepokéj, ktéry zagraza =zdrowiu psychosomaty-—
CzZnemu matki i ﬁrawidlowoéci rozwoju psychofizycznego dziecka;

— oczekiwanie w napieciu powoduje silniejsze zaznaczanie sie
dolegliwogci ciazowych;

- niecheé do nawiazywania kontaktu z dzieckiem, brak fanta-
2ji na jego temat, odczuwanie obcosci wobec "tego, co rosnie
W brzuchu', a tym samym opdznienie ksztaltowania sie uczu¢ ma-
Cierzynskich i ewentualne trudnogci w nawigzywaniu glebokiej wie—
2i emocjonalnej z dzieckiem;

- rozwijanie sie dziecka przez polowe swego zycia przed
narodzeniem w "prézni emocjonalnej"; ,

— brak radosci z oKresu ciazy, poczucie jej nienormalnosci;

— stosunek do wlasnego ciala jak do wroga, ktdry stawia
mafke wobec ewentualnosci osmieszenia z racji niemoZznogci spros-
tania stawianym wymaganiom; .

- stosunek do dziecka jak do wroga, ktéry testuje zdolnosci
Prokreacyjne kobiety i jej sprawno$¢ biologiczna;

— lek przed ewentualnoscia =zakonczenia cigzy. przed sepa-
racjq z dzieckiem i przewidywana Zaloba po jego stracie moze,
W sytuacji wykluczenia choroby, przerodzi¢ sie w poczucie winy za

warunkowa milosé do dziecka, a tym samym spowodowacC przyigcie
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niewlagciwych postaw macierzynskich (cechujacych sie np. nadmier-—
nym dystansem uczuciowym lub nadmierna koncentracig na dziecku).
W 2wigazku =z licznymi negatywnymi emocjonalnymi konsekwen-—
cjami, Jjakie moga nies¢ ze soba prenatalne badania diagnostyczne,
wskazane jest odpowiednie przygotowanie kobiet i ich rodzin do
ich przeprowadzenia. Przygotowanie to wymaga dzialania w dwu
etapach. W pierwszym powinno nastapi¢ informowanie personelu
medycznego o psychologicznych aspektach badan prenatalnych 1 moz-—
liwych reakcjach pacjentek, a takze o koniecznosci dostarczania
im szybko wszechstronnych danych o przebiegu i wynikach badania.
W ten sposdb mozna wplthé na postawy personelu medycznego i pos-—
tepowanie wobec pacjentdw. Drugi etap to informowanie kobiety
i jej rodziny przez lekarza zlecajacego badanie o jego rodzaju
i sposobie przeprowadzania, uzasadnienie Jjego stosowania, wyjas-
nianie znaczenia wynikéw 1 mozliwogci wystapienia pomylek, a tak-
z2e powiklan dalszego przebiegu cigzy, nawet jesli niebezpieczens—
two ich wystapienia jest niewielkie. Informowanie kobiety o pro-
ponowanym badaniu winno by¢ wolne od wszelkich form nacisku
i wplywania na jej decyzje, zas brak zgody na udzial w badaniu
nalezy przyja¢ po uprzednim upewnieniu sig, Ze mamy do czynienia
2z decyzja przemyslang i podjeta w oparciu o analize wszystkich
niezbednych przesianek. Prenatalne badania diagnostyczne stanowia
szanse na wykrywahie choréb 1 nieprawidiowosci rozwoju dziecka,
szanse na wczesniejsze rozpoczecie leczenia, o 1ile jest ono
mozliwe. W z2adnym jednak wypadku nie powinny by¢ traktowane jako
obligatoryine, nawet dla tych rodzicdéw, ktérzy ponosza wiegksze od
populacyjnego ryzyko posiadania dziecka 2z wadg wrodzong.
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