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Wykaz skrotow

WYKAZ SKROTOW

ACSM American College of Sports Medicine

BDD Body Dysmorphic Disorder
Dysmorfofobia
BED Binge Eating Disorder

Napadowe objadanie si¢
BMI Body Mass Index
Wskaznik masy ciata
CBOS Centrum Badania Opinii Spotecznej
CDRS Contour Drawing Rating Scale
Test Sylwetek Ciata
FAS Familly Afluence Scale
Kwestionariusz Oceny Zamoznosci Rodziny
127 Inwentarz Zachowan Zdrowotnych
KwCO Kwestionariusz Wizerunku Ciata
PASTAS  Physical Appearance State And Trait Anxiety Scale
Skala oceny poziomu lgku wobec ciata
PTG Polskie Towarzystwo Ginekologiczne
PWF Perceived Family Wealth
Kwestionariusz Subiektywnej Oceny Zamoznosci Rodziny
SWLS The Satisfaction With Life Scale
Skala Satysfkacji z Zycia
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Wizerunek ciala, jako zjawisko wieloaspektowe

WIZERUNEK CIALA, JAKO ZJAWISKO WIELOASPEKTOWE

Pojecie wizerunku ciala

Zainteresowanie problematyka cielesnosci siega lat 20. ubiegtego wieku, gdy
specjalisci neurologii 1 neuropsychologii rozpoczeli badania w dziedzinie zaburzen
schematow ciata, bedacych wynikiem dysfunkcji lub udaréw moézgu [1]. Prébowano nadaé
sens réznorodnym formom postrzegania ciata oraz do$wiadczeniom zglaszanym przez
pacjentow. Przeprowadzono réwniez badania, majace na celu pomoc w zrozumieniu "widma"
konczyn, w ktdérym to osoby po amputacji zgtaszaty wrazenia zmystowe zwigzane z brakujaca
czescig ciata. Wezesne badania obrazu ciala byly niestety zdominowane przez to, co Henry
Head nazwat "schematem ciafa", natomiast mato uwagi poswigcono psychologii oraz
zmiennym w teorii na temat obrazu ciata [2].

Pierwszy raz termin obraz ciata uzyt Paul Schindler w roku 1935, rozpatrujac go
w konteks$cie psychologicznym oraz spolecznym, jednoczes$nie wskazujac na jego aspekt
poznawczy [3]. W jego opinii, obraz ciala to indywidualny sposdb postrzegania masy i jego
ksztaltu. Jest on réwniez odzwierciedleniem postaw wobec wlasnego ciala oraz interakcji
z innymi ludZmi, przy czym podkreslit, iz niezadowolenie z niego stanowi rozbiezno$¢
miedzy postrzeganiem, a idealnym wygladem osoby [3]. Wizerunek ciata w opinii Grogana
(1999) zwigzany jest z roznymi zjawiskami dotyczacymi percepcji/oceny wlasnego wygladu,
atrakcyjnosci fizycznej oraz komponentow afektywnych dotyczacych ciata [1]. Husser
twierdzil, ze subiektywne doswiadczanie ciala, jako trwalej wilasnosci, umozliwia
wyodrebnienie z "Ja osoby", tzw. "Ja cielesnego", ktore stanowig wrazenia naptywajace
z wnetrza ciala, wyobrazenia na jego temat oraz przezycia zwigzane z odczuwaniem wrazen
cielesnych [4]. Banfield i McCabe wskazali, ze obraz ciala jest indywidualnym przekazem
"przechowywanym w pamigci”, sktadajacym si¢ z subiektywnej oceny wlasnej atrakcyjnosci
oraz percepcji ciata, zwigzanym z emocjami oraz zachowaniami podejmowanymi wobec
wlasnego ciata [5]. Dodatkowo Slade (1994), zgodnie z definicja ,,0braz, ktory mamy
w swoim umysle, dotyczy rozmiarow, ksztattu iformy naszego ciata oraz naszych uczuc
skierowanych do wiasciwosci i sktadowych czesci naszego ciala”, wskazal istotno$¢ postaw
wobec wlasnego ciala, czyli rozmiaru, ksztaltu, ale takze uczu¢. Zatem cialo mozna nie tylko

"widziec¢", ale 1 "odczuwac" [6].
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Wizerunek ciala, jako zjawisko wieloaspektowe

Pojecie obrazu ciata (body imagine) szczegdlnie czgsto pojawia si¢ w badaniach
dotyczacych zaburzen odzywiania si¢, a szersza interpretacje zjawiska przeprowadzaja
badacze z dziedzin psychologii, psychoterapii, psychiatrii oraz neurologii. W literaturze
przedmiotu terminologia dotyczaca odnoszenia si¢ do wilasnego ciata jest réznorodna,
pojawiajg si¢ bowiem takie terminy, jak: pojecie ciata (body concept), Ja cielesne (body self),
schemat ciata (body — scheme), obraz ciala (body-image) etc. [7]. Niestety wyodrebnienie
granic oraz relacji w powyzszych okresleniach jest bardzo trudne, poniewaz badacze
z roznych dziedzin naukowych skupiali si¢ na odrebnych komponentach tego zjawiska [7].
Sformutowanie "wizerunek ciata”, Altabe 1 Thompsona (1997) poddali krytyce, wskazujac,
7ze jest ono zwigzane z wieloma czynnikami odnoszacymi si¢ do wygladu fizycznego
jednostki i stanowi jedynie uzyteczny "parasol pojeciowy”. Ponadto Thomson stwierdzil,
ze "obraz ciata jest wszystkim", zatem jest zinternalizowanym spojrzeniem na wtasne cialo,
przekonaniami, oceng, uczuciami oraz do$wiadczeniami zwigzanymi z wizerunkiem [1,8].
Franzoi (1995) twierdzil, ze cztowiek moze przyjmowac¢ dwie rdzne postawy wobec wlasnego
ciata, czyli traktowa¢ je jako rodzaj "obiektu" (body-as-object), ztozonego z czesci
sktadowych np.: twarz, konczyny, wiosy lub postrzega¢ cialo w kategorii "procesu" (body-as-
process), skupiajac si¢ na funkcjonowaniu ciala w ujeciu mniej lub bardziej sprawnie
dzialajacej catosci [9]. Postrzeganie swojego ciala w powyzszych kategoriach moze mieé
zwigzek z ksztattowaniem obrazu ciata, a takze wptywaé na poziom zadowolenia z posiadanej
sylwetki. Wykazano, ze koncepcja postrzegania ciata w kategorii "obiektu" blizsza jest
kobietom, poniewaz czgsciej sg one poddawane ocenie pod katem atrakcyjnosci, natomiast
mezczyzni z reguly poddaja swoje ciato ocenie w kategorii "procesu” [10,11].

Subiektywne doswiadczanie ciata, jako spojnej itrwalej wlasnosci, umozliwia
wyodrebnienie z "Ja" osoby, tzw. Ja-cielesnego, dzigki ktoremu relacja "podmiot-ciato"
uzupelniana jest o nowa wspotzaleznos¢ “Ja — moje doswiadczenie mnie cielesnego™ [12].
Koncepcja (self schema) rozumiejaca "Ja", jako poznawcza reprezentacje wiedzy o swojej
osobie, jest najczesciej stosowang w nurcie badan psychologicznych. Zgodnie z nig pojecie
"Ja" jest strukturg ogdlng, na ktorg sktadaja si¢ interpretacje wiasnych doswiadczen oraz
informacje dotyczace wlasnej osoby, jakie sg odbierane z otoczenia. "Ja cielesne", to
percepcyjny wizerunek wilasnego ciala wraz ze $wiadomymi oraz nieSwiadomymi
doswiadczeniami cielesnymi jednostki [12,13]. System ksztalttowania wtasnego "Ja" odbywa
si¢ w ciggu catego zycia, podczas ktorego cztowiek zdobywa pozytywne i negatywne tresci
dotyczace wtasnych kompetencji, zdolnosci, wygladu, uczu¢ oraz relacji interpersonalnych.

Self schema sktada si¢ z trzech konstruktéw: Ja realnego, czyli informacji dotyczacych tego,
15
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w jaki sposob aktualnie postrzegamy wlasng osobe, Ja idealnego, czyli naszych wyobrazen
o idealnym obrazie wlasnej osoby oraz Ja powinno$ciowego - wskazujacego na to, jak
powinien wyglada¢ nasz wizerunek [14]. Odczuwanie przez jednostke rozbieznosci pomigdzy
Ja realnym a Ja idealnym, zwigzane jest z obnizeniem zadowolenia z wlasnej osoby oraz
przezywaniem smutku, z kolei r6znica w postrzeganiu Ja powinnosciowego i Ja realnego,
moze wywolywac poczucie winy zwigzane z niespelnieniem standardéw kreowanych przez
srodowisko, badz kryteriow wyznaczanych sobie przez jednostke. Zatem ocena wilasnej osoby
zalezy od stopnia postrzegania rozbiezno$ci pomiedzy powyzszymi konstruktami koncepcji
[15].

Koncepcja autorstwa Casha i1 Pruzinsky'ego wskazuje, iz wizerunek ciata zwigzany
jest z indywidualnymi dos$wiadczeniami jednostki wobec wlasnego ciata w sferach:
poznawczej, emocjonalnej oraz behawioralnej, a poznawczy oraz emocjonalny wymiar
w obrazie ciata wptywa na podejmowanie wobec niego okreslonych zachowan [8,16]. Sfera
poznawcza obrazu ciata odnosi si¢ do percepcji wlasnego ciata, czyli przekonan oraz mysli
danej jednostki wobec wygladu zewnetrznego swojej osoby. To przede wszystkim
przekonanie o wilasnej atrakcyjnos$ci oraz sprawnosci fizycznej, ale takze percepcja wtasnego
obrazu ciata, czyli ocena jego rozmiarow i poszczegdlnych czesci [16]. Wykazano, ze kobiety
niezaleznie od wieku, czegsciej od mezczyzn cechuje nizszy poziom satysfakcji z wlasnego
ciata, niezadowolenie z wagi oraz przezywanie negatywnych uczu¢ w zwigzanych
z do$wiadczaniem wlasnego ciata. Kobiety rowniez majg sklonno$¢ do przeszacowywania
swoich rozmiarow ciata [11]. Natomiast, w przypadku oséb z nadwagg lub otyloscia, sytuacja
nie jest jednoznaczna. W tej grupie osob méwi si¢ jednocze$nie o przeszacowywaniu,
nieoszacowywaniu lub prawidlowej ocenie rozmiaro6w catego ciata oraz jego poszczegolnych
czesci [17]. Wymiar emocjonalny wizerunku ciala zwigzany jest z przezywanymi uczuciami
zadowolenia lub niezadowolenia z wygladu czesci, badz catego ciala oraz lekiem przed
przytyciem. Negatywne opinie odnosnie swojego wygladu moga wzbudza¢ wstyd, poczucie
winy, zto$¢, a nawet niech¢é¢ wobec wlasnej osoby. W przypadku kobiet szczegolnie
niezadowolenie dotyczy ich dolnych partii ciata [16]. Zgodnie z badaniami Karolczaka i wsp.,
zadowolenie z wlasnego wygladu, jest silnie powigzane z poziomem satysfakcji zyciowej
[18]. Komponent behawioralny obrazu ciala dotyczy zachowan podejmowanych przez osobe
w celu modelowania sylwetki (dietg), stosowanie $rodkéw odchudzajacych, kosmetyki,
aktywno$¢ fizyczng, a nawet poddawanie si¢ zabiegom medycyny estetycznej [16].

Kreowanie obrazu ciata zwigzane jest z subiektywnymi do§wiadczeniami jednostki,

percepcja, myslami i uczuciami dotyczacymi ciata, w zwigzku z tym jest to zjawisko
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dynamiczne, mogace zmienia¢ si¢ na przestrzeni catego zycia [19]. Zgodnie z teorig
poznawczo-behawioralng modelu rozwoju obrazu ciata, do§wiadczenia zwigzane z percepcja
wizerunku ciala majg charakter historyczny i rozwojowy. Do czynnikow historycznych
zalicza si¢ proces socjalizacji jednostki, jej indywidualne do$wiadczenia zwigzane z ciatem
(np. podejmowanie aktywnosci fizycznej, nawyki zywieniowe), charakterystyke fizyczng
(cechy biologiczne, wartos¢ wskaznika Body Mass Index) oraz czynniki osobowos$ciowe
(poczucie wlasnej wartosci) [16]. Ponadto podaje si¢, ze na obraz ciata wplywaja takze
czynniki interpersonalne, do ktorych nalezg relacje rodzinne i z réwiesnikami oraz relacje
kulturowe (warto$ci 1 normy spoleczne, a takze komunikaty medialne) [20]. Powyzsze
czynniki wplywaja na kreowanie wizerunku ciata, a codzienne zdarzenia (spoleczna
obserwacja, moda) w interakcji z wewnetrznym odczuwaniem jednostki, my$lami oraz
emocjami, generujg okreslone zachowania wobec wtasnego ciata [16]. Postrzeganie ciata nie
ogranicza si¢ jedynie do estetyki wygladu zewnetrznego, ale rowniez zalezy od stanu zdrowia
danej osoby, jej umiejetnosci spolecznych oraz seksualnos$ci. Czynniki te wplywaja
na dynamik¢ zmian postrzegania obrazu ciata przez jednostki i mogg rzutowa¢ réwniez na
poziom zadowolenia z ciata. Decydujacy jednak jest sposob, w jaki ciato jest do§wiadczane
1 oceniane przez samg jednostke [21].

Obraz ciata, jak juz weze$niej wspomniano, jest zwigzany z samooceng jednostki oraz
z jej zdrowiem, rozumianym jako dobrostan psychofizyczny, a takze z jako$cig zycia danej
osoby [22]. W literaturze samoocena jest okreslana jako aktualny stan, cecha, czy tez motyw,
ale czesto zamiennie stosuje si¢ stwierdzenie "poczucie wlasnej wartosci", poniewaz jest to
wartos¢ emocjonalna lub poznawcza reakcja na samego siebie [21]. Dotyczy ona
komponentéw postrzegania wiasnej osoby, do ktérych naleza zdolnos$ci poznawcze jednostki,
jej wyglad oraz kompetencje interpersonalne. Samoocena moze rowniez przybieraé postaé
globalng, czyli by¢ traktowana catosciowo [13]. Na ogo6lng samooceng silnie wplywa
zadowolenie/niezadowolenie z wygladu, co z kolei oddzialuje na funkcjonowanie psychiczne
i spoteczne jednostki [23]. Wykazano, ze pozytywna globalna samoocena jest silnie
skorelowana z zadowoleniem z wygladu ciala, poczuciem szczgscia osobistego oraz wigksza
pewnoscia siebie, a negatywne postrzeganie wlasnego ciala - z lekiem, depresja, obnizeniem
ilosci kontaktow spotecznych, niskim poczuciu wlasnej wartosci oraz zaburzeniami
odzywiania [24]. Niska samoocena moze prowadzi¢ do autodestrukcyjnych zachowan
kompensacyjnych, miedzy innymi do restrykcyjnej diety, wykonywania wyczerpujacych
¢wiczen fizycznych, stosowania uzywek, a nawet poddawania si¢ procesom modyfikacji

ciatla, czy chirurgii plastycznej [23,25]. Podkresla si¢ jej ochronne znaczenie dla obrazu
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siebie, a takze w funkcjonowaniu spotecznym oraz fakt, iz wiekszo$¢ zdrowych oséb posiada
pozytywng samooceng¢. Ludzie posiadaja bowiem sktonno$¢ do autowaloryzacji, czyli dgzenia
do utrzymania samooceny na jak najwyzszym, satysfakcjonujacym poziomie [26].
Samoocena stata si¢ dobrym wyznacznikiem poczucia szczgscia oraz wyznacznikiem zdrowia
psychicznego [27]. Badanie Stroke wykazato, ze obraz wlasnego ciata, ze szczegdlnym
uwzglednieniem aspektu atrakcyjnosci seksualnej, kondycji fizycznej oraz akceptacji wagi,
stat si¢ u kobiet glbwnym wyznacznikiem ogdlnie pojetego szczescia w zyciu [28].
Interpretacja cielesnosci pod wzgledem zjawisk spoteczno-kulturowych wskazuje
na uprzedmiotowienie ciata we wspodlczesnej cywilizacji, poniewaz wyglad stat sie
wyznacznikiem powodzenia wsrod innych ludzi, a w epoce postnowoczesnosci (szczeg6lnie

w przypadku kobiet) tozsamo$¢ oceniana jest w aspekcie cielesnosci [11].

Wizerunek ciala a zdrowie kobiet w okresie prokreacyjnym

Problematyka zdrowia i zachowan z nim zwigzanych od wielu lat stanowi przedmiot
badan oraz rozwazan teoretycznych znajdujacych sie¢ w kompetencjach réznych dziedzin
naukowych. W zwigzku z tym, powstalo wiele koncepcji definiowania oraz klasyfikowania
zachowan zdrowotnych, specyficznych dla danej dyscypliny naukowej [29]. Gochman
podkresla znaczenie mechanizmow psychologicznych w  ksztattowaniu  zachowan
zdrowotnych. Wskazuje, ze =zachowania te warunkowane s3 poprzez przekonania,
oczekiwania, mys$lenie i emocjonalny stosunek jednostki do swojej osoby, a takze poprzez
nasladowanie wzorcOw zachowan na rzecz utrzymania, umacniania oraz przywracania
zdrowia [29]. Zachowania zdrowotne moga wynika¢ z nawykéw nabywanych w procesie
socjalizacji, moga rowniez posiada¢ charakter reaktywny, czyli stanowi¢ odpowiedz na mode¢
oraz wymagania kreowane przez spoteczenstwo, a takze moga by¢ warunkowane poprzez
czynnos$ci intencjonalne, ktore wynikajg z wiedzy oraz $wiadomosci zdrowotnej [30]. Biorac
pod uwage czynniki osobowo$ciowe istotnie wptywajace na podejmowanie zachowan
w zakresie zdrowia, niejednokrotnie autorzy koncentruja si¢ na zachowaniach
niekorzystnych/ryzykownych dla zdrowia, okreslanych jako antyzdrowotne, np. stosowanie
uzywek, czy restrykcyjnych diet. Do cech osobowosciowych sprzyjajacych rozwojowi
zachowan antyzdrowotnych naleza: niedojrzalo$¢ emocjonalna, nadmierna zalezno$¢
od innych, niska odpornos¢ na stres, trudnosci w wyrazaniu uczué, poczucie izolacji, wysoki

poziom niepokoju oraz niska samoocena [29,31].
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Panujace powszechnie standardy atrakcyjnosci, kreowane szczegodlnie przez
massmedia, istotnie wptywaja u mtodych ludzi na poziom wymagan w stosunku do wtasnego
ciata [32]. Kobiety, ktére postrzegaja wlasne cialo, jako znacznie odbiegajace
od prezentowanego ideatu, czg¢sciej odczuwaja lek/niepokd] w zwigzany z nim, a takze
wykazujg sktonno$¢ do nieprawidlowych zachowan zdrowotnych. Sposob postrzegania
wlasnej sylwetki odgrywa rowniez istotng role w zachowaniu rownowagi psychicznej [33].
Niska samoocena, ktora zwigzana jest miedzy innymi, z niezadowoleniem z wlasnego ciata,
moze doprowadzi¢ do zachowan patologicznych, szczegdlnie w zakresie zywienia.
Negatywne stany emocjonalne, zwigzane z powyzszym, sklaniajg miodych ludzi do
stosowania restrykcyjnych diet, kontroli ilo$ci oraz rodzaju spozywanych pokarméw w celu
utrzymania, jak najnizszej] masy ciata [32,34]. Osiagnigcie nizsze] masy ciala, ktore
niejednokrotnie stanowi tylko cze$ciowe osiggnigcie celu oraz czesto spotykany "efekt jojo"
po nieprawidtowym odchudzaniu i ponowny wzrost wagi, mogg doprowadzi¢ do obnizenia
samooceny, a nawet depresji [34]. Wyniki badan prowadzonych w zakresie postrzegania ciata
ukazuja, ze kobiety maja tendencj¢ do przeszacowywania rozmiarOw swojego ciata
1 szczegolnie dotyczy to dolnych partii ciata, tj. talii, bioder oraz ud, ocenianych jako szersze,
niz s3 w rzeczywistosci [16]. Kobiety o nizszej masie ciata, czeSciej w stosunku do kobiet
0 wyzszej masie ciala, maja tendencj¢ do przeszacowywania jego rozmiaru. Przy czym
najsilniejsze deformacje w postrzeganiu wlasnego ciala wykazuja osoby z zaburzeniami
odzywiania [32].

Interesujacym zaburzeniem psycho-somatycznym powigzanym $cisle z postrzeganiem
wlasnego ciata, jest dysmorfofobia (Body Dysmorphic Disorder, BDD) [35]. BDD zwigzane
jest z zaburzeniem obrazu ciata w aspektach: percepcyjnym oraz afektywnym. Osoby z tym
schorzeniem nie sg w stanie prawidtowo oceni¢ wymiarow oraz ksztaltu ciata, a to z kolei
stanowi  zrodlo  przezywania  przykrych uczué¢. Sg  silnie  skoncentrowane
na wyolbrzymionym/wyimaginowanym defekcie ciata, przez co wycofuja si¢ z codziennych
obszaréw funkcjonowania spotecznego [35,36]. Pacjenci z BDD poswigcaja wiele czasu na
zajmowanie si¢ defektem ciala, a to z kolei ma na celu obnizenie poziomu odczuwania
swojego leku lub potwierdzenie istnienia mankamentu. Osoby z tym schorzeniem cechuje
nadmierny perfekcjonizm oraz samokrytycyzm, sktonno$¢ do wycofania oraz niskie poczucie
bezpieczenstwa [36]. Ponadto u pacjentow, w obrazie klinicznym, stwierdza si¢
wyimaginowang chorob¢ somatyczng, a takze nadinterpretacje, jako niepokojacych,
naturalnych sygnatow czynnos$ciowych ciata [35]. U os6b z BDD wskazuje si¢ réwniez

na wspotwystepowanie innych zaburzen psychicznych, do ktéorych naleza depresja,
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zaburzenia obsesyjno-kompulsywne (obsessive-compulsive disorder, OCD) oraz zaburzenia
odzywiania [37,38]. Analizujac cechy kliniczne BDD pod katem pici, wskazuje sie, ze
kobiety sg bardziej zaabsorbowane waga (nadwaga), biustem, biodrami, nogami, nadmiernym
owtosieniem ciata, wlosami. Z kolei me¢zczyzni wydaja si¢ by¢ bardziej skoncentrowani na
budowie ciata, szczegdlnie masie migsniowej oraz owlosieniu ciata. U kobiet czesciej
wystepuja zaburzenia odzywiania, natomiast mezczyzni bardziej sktonni sa do stosowania
suplementow [35]. Wsrod czynnikow etiologicznych dysmorfofobii, wymienia sig:
uwarunkowania genetyczne, neurofizjologiczne (np. nieprawidlowy poziom serotoniny),
czynniki osobowosciowe (np. niska samoocena), spoteczno-kulturowe (silna internalizacja
kreowanych ideatow wygladu w spoteczenstwie) [35]. Ponadto, wskazuje si¢, ze wystapienie
tego rodzaju zaburzenia zwigzane jest rdwniez z wydarzeniami zyciowymi, do ktérych
nalezg: urazy fizyczne/seksualne oraz stres spoleczny (szczegdlnie w okresie dojrzewania).
Jednoczes$nie zwraca si¢ uwage na silny wptyw medioéw, ktory podkresla znaczenie urody, co
z kolei moze prowadzi¢ do zaburzen w obrazie ciata, podobnie jak do zaburzen odzywiania
[35,37]. BDD w przeciwienstwie do zaburzen odzywiania, ktére czesciej wystepuja u kobiet,
dotyka jednakowo kobiety i mezczyzn, jednakze mezczyzni rzadziej szukajg pomocy z tytutu
tego schorzenia [37].

Faktem jest, ze nadmierna masa ciala niesie za sobg szereg negatywnych
konsekwencji zdrowotnych, w zwigzku z tym powinno popularyzowac si¢ zdrowy styl
odzywiania oraz aktywnosci fizycznej. Jednakze, szczupta sylwetka nie powinna by¢
traktowana, jako wyznacznik niezwigzanych ze zdrowiem cech $wiadczacych o wartosci
cztowieka. Oczekiwania spoleczne odzwierciedlaja lansowane idealy w kulturze
massmediow, kobiety od najmtodszych lat s uczone, ze powinny posiada¢ zgrabna sylwetke
ciata. W zwiazku z tym otytos$¢ jest traktowana, jako odbiegajaca od przyjetego spolecznie
ideatu, niewpisujaca si¢ w standardy pigkna i zdrowia. Zbyt duza koncentracja na wygladzie
fizycznym, bezkrytyczna internalizacja lansowanego idealu bardzo szczuptej kobiety,
powoduja, ze oprocz nadwagi i otylosci, co raz wigkszym problemem w grupie mtodych
kobiet staja si¢ zaburzenia odzywiania. Sg one bezposrednio zwigzane z niezadowoleniem
z wlasnego ciata oraz niskg samooceng [7,39].

Najbardziej znanymi zaburzeniami odzywiania, u podtoza, ktérych lezg niewtasciwa
percepcja rozmiaru oraz ksztaltu ciata sa anoreksja i bulimia [39]. Podstawowym przejawem
anoreksji jest ograniczenie spozywania positkow do minimum w celu zmniejszenia masy
cialta. Wiele oséb z anoreksja stosuje nadmierng aktywno$¢ fizyczng, wymioty, tgcznie

z niewlasciwym stosowaniem $rodkow przeczyszczajacych, lekow moczopednych 1 "lekow
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odchudzajacych". Pacjenci przeprowadzaja tzw. "bodychecking", tj. czeste patrzenie w lustro
1 inne obsesyjne zachowania, ktore upewniaja ich o szczuptosci ciata [40]. Natomiast bulimia
obejmuje nawracajace epizody objadania si¢, a nastepnie dziatania majace na celu pozbycie
si¢ skonsumowanych kalorii, poprzez intensywne c¢wiczenia fizyczne, a takze samo
indukowane wymioty i/lub stosowanie $srodkow przeczyszczajacych [41]. W przypadku
anoreksji niewlasciwa ocena wynika z percepcyjnej pomyltki, poniewaz chora przywoluje
W pamigci obraz swojego ciala sprzed odchudzania oraz na nim opiera aktualng oceng.
Ponadto dochodzi do znieksztatcen w obrazie "Ja" wynikajacych z mysli 1 emocji na temat
swojego wygladu. U chorych na bulimi¢, negatywna ocena ciala wywoluje zachowania
kompensacyjne - osoby te, w wyzszym stopniu zinternalizujg ideat szczuptej sylwetki, przez
co nadmiernie koncentruja si¢ na wygladzie, co rOwniez wptywa na przeszacowanie rozmiaru
swojego ciala [7]. W rozwoju choroby podkresla si¢ niezadowolenie z wygladu, lek przed
przyrostem masy ciata, tendencje do przeszacowywania jego rozmiaréw oraz dazenie do
uzyskania jak najszczuplejszej sylwetki ciata. Ponadto wykazano, ze pacjentki z zaburzeniami
odzywiania maja niskie poczucie wilasnej wartosci, trudno radza sobie z emocjami, majg
problemy tozsamosciowe, czujag wysoka potrzebe akceptacji spotecznej oraz stawiajg sobie
wysokie cele intelektualne [42]. Zarowno u kobiet z anoreksjg, jak i bulimiag wystepuje
zalezno$¢ pomigdzy nieprawidlowa oceng wlasnego ciala, a rozbieznoscia w ocenie realnej
i idealnej (pozadanej spotecznie) sylwetki ciala, a takze Ja realnego (ocena aktualna ciata)
oraz Ja powinnos$ciowego (przekonanie o tym, jak powinno si¢ wygladac¢) [39]. Kobiety
z anoreksja lub bulimig w porownaniu do kobiet zdrowych, w wigkszym stopniu negatywnie
oceniaja wymiary oraz wyglad swojego ciala, a takze wykazuja z nim mniejsza zazytos¢,
a nawet odczuwaja wobec niego pogarde [7].

Doniesienia w literaturze psychologicznej dotyczace zaleznosci pomiedzy emocjami,
a zachowaniami zywieniowymi wskazuja, ze stany emocjonalne moga by¢ zaréwno
przyczyna spozywania, jak i niespozywania pokarmow [43]. Negatywne uczucia, zwigzane
réwniez z samooceng moga nasila¢ apetyt, mamy tu do czynienia ze zjawiskiem "nakarmienia
uczu¢", lub tzw. "zajadania stresu". Badania Macht wskazaty, ze wzrost apetytu pod
wplywem negatywnych emocji wystapit $rednio u 30% badanych, przy czym u prawie
potowy 0s0b zaobserwowano obnizenie zainteresowania jedzeniem [44].

Stosunkowo niedawno, naukowcy do zaburzen odzywiania zaliczyli napadowe
objadanie si¢ (Binge Eating Disorder - BED) [45]. U os6b z BED wystepuja nawracajace
epizody objadania si¢ podczas, ktorych w okre§lonym przedziale czasowym, konsumowane

sg duze ilosci jedzenia. Jednoczesnie osoba doswiadcza utraty kontroli nad iloscig 1 jako$cia
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spozywanej zywnos$ci oraz zdolno$cig do zatrzymania objadania si¢ [46]. W pordéwnaniu do
bulimii, osoby z tym zaburzeniem nie prowokuja wymiotdw, nie stosuja Srodkéw
przeczyszczajacych lub nadmiernych ¢wiczen fizycznych, aby zrekompensowaé spozycie
kalorii. BED to réwniez uczucie niepokoju zwigzane z przyjmowaniem pokarméw [45].
Podobnie, jak w przypadku innych zaburzen odzywiania, istniejg fizyczne i psychologiczne
implikacje dla rozwoju BED [41]. W etiologii BED wymienia si¢ zewngtrzne i wewngetrzne
stresory, do ktorych naleza konflikty interpersonalne, impulsywnos¢, niskie poczucie wlasnej
warto$ci oraz nadmierne skupienie si¢ na sylwetce ciata, a takze ekspozycje na jedzenie.
Negatywna samoocena oraz nieSmiatos¢ réwniez zwigkszajg ryzyko wystgpienia BED, jak
rowniez otyto$¢ wystepujaca w dziecinstwie, krytyczne komentarze rodziny dotyczace
ksztattu, wagi ciata [45,47]. Dostepne szacunki wskazuja, ze w grupie kobiet zjawisko
napadowego objadania si¢ wystepuje 1,5-krotnie czesciej, w poroOwnaniu do mezczyzn.
W zwigzku z tym nierdwnowaga ptci dotyczgca rozpowszechnienia BED jest mniej wyrazna
niz w innych zaburzeniach odzywiania [47].

Na szczegolng uwage zastuguje zaburzenie odzywiania, co raz czgsciej wystepujace
wsrdd kobiet ciezarnych, zwane pregoreksja [48]. Pojecie to zostato po praz pierwszy uzyte
w roku 2008 w czasopismach The Early Show oraz Fox News. Definiuje ono zaburzenia
zywieniowe wystepujace u kobiet cigzarnych, ktdére nadmiernie zmniejszaly spozywanie
positkow, liczbe kalorii w diecie oraz uprawialy intensywne ¢wiczenia fizyczne. Pojecie
»pregoreksji” dotyczy kobiet w cigzy, ktore boja sie, ze przytyja w jej czasie i w zwigzku
z tym dbanie o idealng figure przedktadaja nad zdrowy rozwdj dziecka, nie liczac si¢ wcale
z tragicznymi konsekwencjami powyzszego. Pierwsze przypadki anoreksji w cigzy wystapity
w Stanach Zjednoczonych oraz w Wielkiej Brytanii [48,49]. Pregoreksja moze wystapi¢
u kazdej kobiety, ktora zajdzie w cigzeg, jednakze szczegoOlnie narazone sg na nig cigzarne,
u ktorych zaburzenia odzywiania wystapily juz przed cigza [50]. Zachowania typowe dla
pregoreksji sa identyczne, jak dla jadlowstretu psychicznego, obejmujac wprowadzenie
restrykcyjnej diety oraz intensywnych ¢wiczen fizycznych, w celu utrzymania niskiej masy
ciala [51]. Nalezy zwrdci¢ uwage na fakt, iz kobiety w wieku prokreacyjnym ksztattuja
zarbwno swoje zdrowie, jak rowniez przysziego pokolenia. Zaburzenia odzywiania
wystepujace u kobiet przed cigza oraz w trakcie jej trwania stanowig czynniki ryzyka
pogorszenia stanu zdrowia matki i dziecka. Paradoksalnie stwierdzono, ze niedozywienie
cztowieka w okresie ptodowym zwigksza prawdopodobienstwo wystapienia otytosci oraz

zaburzen metabolicznych w wieku dorostym [39].
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Wyglad zewnetrzny odgrywa istotng role w wigkszo$ci spoteczenstw zachodnich,
w zwigzku z czym niezadowolenie z wygladu ciata, postrzeganie go jako dalece
odbiegajacego od kreowanych ideatow, zar6wno u megzczyzn, jak 1 u kobiet, moze
doprowadzi¢ do depresji [52]. Badanie wptywu samooceny na funkcjonowanie emocjonalne
ludzi wykazato, ze osoby z wysoka samooceng globalng czesciej przezywaja pozytywne
emocje oraz maja nizsza tendencje do przezywania negatywnych stan6w emocjonalnych.
Osoby te charakteryzuje wyzsze subiektywne poczucie szczg¢$cia oraz wyzsza satysfakcja
z zycia [53]. Rosenberg w 1965 roku przeprowadzit pierwsze w historii badania dotyczace
zwiagzku samooceny z depresja i dowiddl, ze osoby z niskg samooceng miaty wigksza
sktonno$¢ do zachowan depresyjnych, czesciej odczuwaly smutek, nieszczes$cie oraz
rozczarowanie [54]. Najwazniejsze modele wyjasniajace relacje miedzy niska samoocena,
a depresja to model podatnosci na zranienie 1 model blizny [55].

Model podatnos$ci na zagrozenia, zostat stworzony przez Beck'a (1967) 1 stwierdza on,
ze niskie poczucie wlasnej warto$ci oraz negatywne przekonanie o sobie dzialaja, jako
czynnik ryzyka rozwoju depresji, a nie sg tylko symptomem depresji. W modelu tym niska
samoocena jest konceptualizowana, jako czynnik osobowosciowy predysponujacy
do do$wiadczenia depresji [55,56].

Model blizn (Gallo, Klinkman, i Calarco, 1998), w przeciwienstwie do modelu
podatnos$ci sugeruje, ze niskie poczucie wtasnej wartosci jest konsekwencja, a nie przyczyna
depresji. W tym modelu, do§wiadczenia depresji moga pozostawi¢ "blizny" w indywidualnym
pojeciu jednostki, ktore stopniowo obnizajg poczucie wilasnej wartosci [57]. Nie nalezy
rowniez wykluczaé wspoétzaleznosci modelu podatnosci na zagrozenia oraz modelu blizn,
poniewaz oba procesy moga dziata¢ wzajemnie/jednoczesnie [56].

Wizerunek ciala odgrywa istotng rol¢ na r6znych stadiach rozwojowych u kobiet.
Nadmierne zainteresowanie wygladem ciala oraz podejmowanie dziatan redukujacych mase
ciata, czy tez bardzo czeste kontrolowanie jej poprzez diete, stosowanie S$rodkow/diet
przeczyszczajacych, zwigkszaja poczucie lgku przed otyloscia, a to w konsekwencji moze
skutkowa¢ rozwojem negatywnych zachowan zdrowotnych [16]. Znieksztatcony obraz ciata
oraz niska samoocena w interakcji z czynnikami intrapsychicznymi, osobowosciowymi oraz
spoteczno-kulturowymi moze prowadzi¢ do powaznych w skutkach chordb, szczegolnie

zaburzen odzywiania i depresji [58].
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SRODKI MASOWEGO PRZEKAZU I ICH ROLA
w KSZTALTOWANIU WIZERUNKU CIALA

W XXI wieku mass media stanowig nieodzowny element zycia codziennego
czlowieka, a ich rola ewidentnie wykroczyla poza ramy funkcji informacyjnej oraz
rozrywkowej. Srodki masowego przekazu maja ogromny wplyw na przekonania, zachowania,
jak rowniez styl zycia odbiorcow. Powszechnos¢ telewizji i Internetu w codziennym zyciu
ludzi, zwlaszcza 0s6b mtodych, przyczynia si¢, na rzecz obecnosci w $wiecie wirtualnym, do
obnizenia aktywnos$ci oraz doswiadczania §wiata realnego. Powoduje to, iz bezposrednie
relacje miedzyludzkie ulegajg zawezeniu, przez co sita przekazu medialnego oraz jego rola
w ksztaltowaniu wzorcow osobowosciowych staje si¢ co raz wigksza [59,60]. Fatyga i wsp.,
ksztattowanie tozsamosci za sprawg mass mediow, okreslajg jednym zdaniem - "istnieje, jesli
inni si¢ o mnie dowiedzq (istnieje, jesli upodobnig sie do medialnego wzorca)". W tej sytuacji
niewatpliwie wzrasta stopien uzaleznienia od medidow, a tradycyjne sposoby nabywania
tozsamosci przesuwajg si¢ na dalszy plan i ulegajg destrukcji [60].

W obecnych czasach, tozsamo$¢, poczucie wilasnej warto$ci oraz obraz samego
siebie, podlega dynamicznym i nieprzewidywalnym zmianom. Dotyczy réwniez nawykow
konsumpcyjnych, wzoréw interakcji spotecznych, a takze wyboru stylu zycia. Stanowia one
jakby imitacj¢ obrazéw kreowanych przez media i popularng kulture, pozbawiong statych
ram, pelnych sprzecznosci 1 nieadekwatnosci [61]. Zgodnie z badaniami prowadzonymi
w dziedzinie psychologii spotecznej, na proces ksztaltowania obrazu ciata istotnie wplywaja
czynniki spoteczno-kulturowe. Czynniki kulturowe prezentuja normy bedace wyznacznikiem
standardow atrakcyjnos$ci, a takze okre§lajace cenione spotecznie cechy fizyczne, a takze
konsekwencje wigzace si¢ z posiadaniem lub brakiem tych cech. Media rozpowszechniajg
te informacje oraz umacniajg je w spoteczenstwie [62].

Podstawe wspotczesnego "ja" czlowieka stanowi jego ciato, ktore pokazuje kim jest
dana osoba, czym si¢ zajmuje i1 jakie wartosci wyznaje. Autokreacja wykroczyta juz poza
stroj, makijaz, diete czy obierang forme aktywnosci fizycznej [63]. Featherstone trafnie
wskazat, ze ,, w kulturze konsumpcyjnej wymaga sig¢ od jednostek odgrywania okreslonych rol
i swiadomej kontroli nad wlasnym wystepem. Wyglqd, gesty i cielesng postawe traktuje sig¢
Jjako ekspresje ja, totez niedoskonatosci ciata i brak dbatosci o nie majq swojg przykrq ceng

w relacjach codziennych” [64].
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Shilling uwaza, ze ,,Zachod ma tendencje do tego, aby postrzegac ciato jako byt
bedqcy caly czas w procesie stawania sie — projekt nad ktorym powinno si¢ pracowac i ktory
powinno sig zrealizowa¢ jako czesé jednostkowej tozsamosci” [65].

Postrzeganie szczuptej sylwetki, jako idealnej zostalo wykreowane przez powojenne
spoteczenstwo Stanow Zjednoczonych [66]. U podloza idei szczuplego ciata, lezato
przekonanie o nadmiernej otytosci spoteczenstwa amerykanskiego, jego nieprawidlowych
nawykach zywieniowych oraz niezdrowym trybie zycia, co negatywnie wplywato na ciato,
a takze osobowo$¢ danej osoby. Uznano, ze sposoby redukowania nadwagi 1 otyltosci sa
powszechnie dostepne, stad walka o idealng sylwetke byta postrzegana, jako synonim silne;j
osobowosci czltowieka. Propagowanie przez media szczuptego wizerunku ciata miato
za zadanie zmotywowa¢ Amerykanow do podjecia walki z problemem nadmiernej masy ciata
[62].

W krajach Europy Srodkowej i Wschodniej ideal szczuplej sylwetki byt
popularyzowany dopiero po 1989 roku. [66]. Aktualnie media prezentuja silng korelacje
pomiedzy wygladem zewng¢trznym a odnoszeniem sukcesOw zyciowych, wywierajac nacisk
poprzez czgste prezentowanie szczuptych sylwetek kobiecego ciala na billboardach,
w reklamach, gazetach, wyznaczajac 1 decydujac o standardach atrakcyjnosci kobiecego ciata.
Kobiety, poprzez mechanizm internalizacji, przyswajaja i podporzadkowuja si¢ spoleczno-
kulturowym standardom. Telewizja, radio oraz prasa propaguja twierdzenie, ze sukces
w pracy oraz szczgsliwe zycie jest SciSle zwigzane z posiadaniem szczuplej sylwetki ciala.
Posiadanie zadbanego ciata jest rowniez gwarancjga lepszego samopoczucia, wzrostu
atrakcyjnosci oraz akceptacji innych [62,66]. Postrzeganie ciata zadbanego, zgodnego
z prezentowanym w mediach ideatem, jako zrddla sukcesow w zyciu, wywotuje
niejednokrotnie u kobiet poczucie nieadekwatnosci ich wygladu do lansowanego w mass
mediach [63]. Nie mozna jednak zapominac, iz prezentowane sylwetki podlegaja ulepszaniu
za pomocg zaawansowanych technik, poczawszy od profesjonalnych makijazy, skonczywszy
na cyfrowej obrobce obrazu. W zwiazku z tym, osiagniecie przez przecietng kobiete takiego
wizerunku jest praktycznie nierealne [67]. Kobiety ogladajac taki medialny ideat pigknosci,
czgsto mu zaprzeczaja, majac przekonanie o przesadnej szczuplosci sylwetek modelek.
W zwigzku z tym mozna wnioskowaé, ze posiadajg $wiadomo$¢ nierealnosci pigkna
prezentowanych postaci, jednakze wbrew tej $wiadomosci wiele z nich podejmuje
desperackie proby zmiany wiasnej sylwetki i osiggnigcia lansowanego medialnie wygladu

[62].
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W literaturze przedmiotu podkresla si¢, iz reklama, w dobie kultury konsumpcyjne;,
stala si¢ symbolem spoteczenstwa odzwierciedlajacym potrzeby spoteczne, ukazujacym status
ekonomiczny, prezentujagcym filozofie i aspiracje zyciowe, wskazujagcym rowniez cele, do
ktorych nalezy dazy¢, a takze dajacym mozliwos¢ identyfikacji z grupami, czy rolami
spotecznymi [68].

Amerykanskie Stowarzyszenie Marketingu, ktore podaje, iz reklama to ,wszelka
ptatna forma nieosobowego przedstawiania i popierania dobr i ustug oraz idei przez
okreslonego nadawce” [69].0bejmuje ona wszystkie istniejgce formy przekazu, ktére sg
podawane do informacji publicznej 1 petlnig funkcje informacyjng, perswazyjng
1 przypominajaca.

Reklama, bedac zrodtem informacji rynkowej, okre$la zwigzek pomigdzy jej
funkcjami a etapami podejmowania decyzji 1 jej dziatanie sktada si¢ z wielu etapow

(tzw. model hierarchii efektow) ’[69].

Tabela 1. Teoria hierarchii efektow reklamy [70,71].

Dostarczanie Zmiana Stymulowanie/kierowanie
Gléwny cel reklamy informacji i faktow postaw i uczué pragnieniami
Etapy oddzialywania Poznawczy Emocjonalny Behawioralny
reklamy
Szczegélowe etapy Swiadomosé Preferowanie Przekonanie
Wiedza Upodobanie Zakup
Proponowane Srodki Oryginalnos¢ Tworzenie wizerunku Rekomendacje
przekazu Slogany Porownanie Reklamowanie w punkcie
Muzyka Odwotanie do stylu sprzedazy
zycia Odwotanie do ceny
Podstawowe funkcje reklamy Podstawowe etapy podejmowania decyzji
Informowanie Rozpoznanie potrzeby
Poszukiwanie informacji
Perswazja Ocena alternatyw
Decyzja o skorzystaniu z oferty reklamy
Rezygnacja
Przypominanie/Wspomaganie Uczucia poreklamowe

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie Kozlowska A. Reklama, Socjotechnika oddzialywania, Wyd. Szkola
Glowna Handlowa, Warszawa, 2006 oraz Gajewski S. Zachowanie si¢ konsumenta, Wydawnictwo Uniwersytetu

Lodzkiego, Lodz, 2004.

Uwaza sie, ze techniki stosowane na co dzien w reklamach nie sg uczciwe,

a najczesciej stosuje si¢ takie, ktore wplywajg na system podswiadomosci cztowieka [69].
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Reklama musi bowiem trafia¢ do okreslonej grupy docelowej, przedstawia¢ tatwe
do akceptacji i1 najbardziej zrozumiate sposoby, dajace mozliwos¢ identyfikowania
okreslonych grup 1 rél spotecznych, jakie funkcjonuja w $wiadomosci spotecznej.
Jednoczesnie pokazuja bohaterow reklam w okreslonym, specyficznym kontekscie
spotecznym, a reklama w wyniku tego uczestniczy w procesie utrwalania pewnych
schematow myslowych o konkretnych grupach [72].

CBOS objal badaniem reprezentatywna probe losowa 989 dorostych mieszkancow
Polski, w ktorych wykazano, ze 86% Polakow nie lubi reklam, 48% czuje si¢ przymuszana do
ogladania lub wyshuchiwania reklam, mimo Ze za nimi nie przepada. 80% twierdzilo,
ze reklamy ich nudza, a 73% odczuwa zniechecenie podczas ich ogladania. Jedynie 5%
dorostych Polakéw ogladajac telewizje traktuje reklamy tak jak inne programy, a 9% czgsto
zwraca uwage na reklamy w sieci [73].

W literaturze wyroznia si¢ dwa gltowne style reklam: klasyczny — odwotanie do
tradycji i nowoczesny — odwotanie do mody, nowoczesnos$ci [74]. W opinii Korczyc reklamy
z reguty kreuja “iluzje szczesliwosci” 1 stajg si¢ swoistym $wiatem ktamstw, poniewaz roznig
si¢ diametralnie od rzeczywistosci, opierajac si¢ na grze znaczen. Powyzsze ma mobilizowac
odbiorce 1 jak najbardziej zainteresowaé go przedmiotem promocji. Najliczniejsza grupa
docelowa reklam sg kobiety, dlatego celowo przedstawia si¢ w nich bogate gwiazdy, ktére
»gdziekolwiek sie nie pojawiq, kuszq i zwracajq uwage, zachwycajq” [74].

Obraz kobiety w reklamie jest przedstawiany w formie tzw. "podwojnie wigzanych
komunikatow” [62]. Z jednej strony prezentowane s3 komunikaty popierajace
oraz wzmacniajagce niezalezno$¢ kobiet, ich aspiracje oraz ambicje zawodowe, kreujac
medialnie obraz kobiety sukcesu, wyksztatconej, niezaleznej, a nawet petnigcej czesto role
tradycyjnie przypisane me¢zczyznom. Z drugiej za$ strony w mediach ukazujg si¢ komunikaty
o idealnej urodzie i1 sylwetce kobiecego ciata, narzucajgc pewien wzorzec zachowan - dietg,
¢wiczenia fizyczne, uzywanie odpowiednich kosmetykow. Jednoczesnie obserwuje si¢
niezwykty wzrost seksualizacji obrazu kobiety w reklamach [62,75]. W opinii Wolf media
prezentujg "mit pigknosci”, narzucajac im konkretne wzory wygladu, ubioru czy zachowan,
przez co kobiety stajga si¢ konsumentkami "idealnych" wizerunkéw prezentowanych
przez mass media [76].

Ciato oraz wyglad zewnetrzny petnig kluczowa rolg¢ w reklamach bedacych gtownym
no$nikiem informacji w $wiecie mass mediow i zgodnie z tym kazde dzialanie kobiety

powinno by¢ skoncentrowane na jak najdluzszym utrzymaniu miodego wygladu,
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nieskazitelnej cery oraz nienagannej sylwetki. To media uswiadamiajg kobiety o ich
niedoskonato$ciach, ktorych w §wiecie rzeczywistym by¢ moze same nie dostrzegaja [67].
W efekcie, kobiety pozyskujace informacje z komunikatow medialnych, poddawane sg tzw.
"terrorowi pigkna" [62]. Nie mozna takze zapomina¢, iz komunikaty te sg petne sprzecznosci,
poniewaz w tym samym czasie prezentowane sg zarowno diety odchudzajace, $rodki
przyspieszajace efekty tych diet, jak i opatrzone kolorowymi zdjeciami przepisy kulinarne,
oferty restauracji. W wyniku powyzszego kobiety sa bombardowane sprzecznymi
komunikatami pomiedzy “nie jedz” (zalecenia o panowaniu nad glodem, kontrolg
nad wilasnym cialem) i1 "jedz" (zache¢canie sa3 do nowych kulinarnych doswiadczen
oraz nieograniczonej konsumpcji) [62]. Rola reklamy nie ogranicza si¢ wigc juz tylko
do zache¢cania kobiet do zakupu okreslonego towaru, ale prezentuje réwniez sposob zycia.
Pamigta¢ nalezy, ze to nie warto$¢ uzytkowa produktow jest wazna, ale wykreowany $wiat
fikcyjny wokot niego, ktory staje si¢ obiektem pragnienia odbiorcow reklam [59].

Media moga u kobiet wywola¢ swoistg przepas¢ w postrzeganiu ideatu ciala a ciala
wiasnego, co moze skutkowa¢ niskim poczuciem wtasnej warto$ci, niepokojem o wyglad oraz
mase ciala. Kobieta z reklamy jest bowiem pod kazdym wzgledem perfekcyjna i §wietnie
radzi sobie w rozmaitych sytuacjach. Potwierdzily to powyzsze badania Romanowskiej-
Tottoczko i wsp., ktérymi objeta grupe 256 dziewczat w wieku 16-18 lat. Okazato sie, ze
w opinii badanych kreowanym czgsto w reklamie wizerunkiem jest kobieta sukcesu
(wyzwolona, nowoczesna). Ponad 3/4 dziewczat uznato, ze w reklamach przede wszystkim
pokazywana jest twarz kobiety, nastgpnie wiosy i biust, za$ co dziesigta nastolatka - ze sg to
posladki i nogi oraz brzuch. 58% dziewczat uwazalo, ze kreowany w reklamach wizerunek
kobiety wywiera znaczacy wplyw na wyglad wspdlczesnych kobiet, a 77% przyznato,
ze silnie oddziatuje on na ich postrzeganie kolezanek i generalnie innych kobiet. Dla 2/3 oséb
modelki z reklam stanowily czasami wzdér wspotczesnego pigkna, 65% poréwnywalo si¢
z kobietami prezentowanymi w mediach, dla 51% wizerunek medialny miat znaczenie dla ich
samooceny, a 47% czasami, wzorujac si¢ na obserwowanych w reklamach kobietach,
podejmowato decyzje zwigzane ze zmiang swojego wygladu [59].

Inne obserwacje poczynili Ferguson i wsp., ktorzy porownywali wplyw rowiesnikéw
1 medidéw na poziom niezadowolenia dziewczat z ciala, satysfakcje z zycia i pojawienie si¢
objawow zaburzen jedzenia. W badaniu wzigto udziat 237 dziewczat z Hiszpanii, w wieku
od 10 do 17 lat. Okazato si¢, ze ani promowanie w mediach szczuptych ideatow, ani czeste

uzywanie mediow spotecznych nie powodowaty tak duzego braku satysfakcji ze swojego
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ciata, jak tzw. ,konkurencja rowiesnicza” (konkurowanie ze sobg, pordwnywanie si¢ przez
mtodziez). Autorzy sugeruja, iz tylko ona, a nie wplyw telewizji i czgstos¢ uzywania mediow
spolecznych, pozwala przewidzie¢ negatywne skutki dla postrzegania wizerunku wtasnego
ciata. Pamieta¢ jednak nalezy, ze miejscem takiej konkurencji, jest nie tylko $wiat realny, ale
takze media 1 portale spotecznosciowe [77].

Wedtug Miillera, ciato odbiegajace od prezentowanego idealu moze sta¢ si¢ obiektem
niesmaku, a w skrajnych przypadkach nawet prowadzi¢ do dysmorfofobii, czyli zaburzenia
psychicznego charakteryzujacego si¢ wystepowaniem permanentnego leku zwigzanego
z przekonaniem o nieestetycznym wygladzie ciata [78]. Wyobrazenia, ksztattowane przez
media o tym, jaka sylwetka jest aktualnie pozadana, czy tez w jaki sposdb powinni$my
traktowac ciato, moga takze prowadzi¢ do obsesyjnego zainteresowania si¢ tematyka ciala,
w szczegolnosci droga do jego poprawy. Wprawdzie srodki masowego przekazu nie moga
samoistnie wywota¢ zaburzen w postrzeganiu ciata, jednakze interakcja przekazow
medialnych w potaczeniu z innymi czynnikami tj. wplyw otoczenia spotecznego, rodzinnego,
czy wskaznika Body Mass Index moga wywola¢ znieksztalcenia obrazu wlasnej osoby,
a w pozniejszym czasie przyczyni¢ si¢ do zaburzen odzywiania si¢ [62,63]. Przyktadami
powaznych zaburzen wywotanych dazeniem do osiggnigcia skrajnie wyidealizowanych
obrazdw samej siebie jest bulimia, ortoreksja, anoreksja (pregorejska - anoreksja kobiet
cigzarnych) czy bigoreksja [66].

Mass media prezentujac zdjgcia wysportowanych gwiazd, ktore czesto pomimo
zaawansowanej cigzy maja ledwie widoczny brzuch powoduja, iz co raz wiecej kobiet
odbierajac takie komunikaty, Slepo w nie wierzac, pragnie nasladowaé stawne postaci,
nie zwazajac na skutki zdrowotne. Najwazniejsze bowiem staje si¢ staje dla nich to, aby w nie
przybra¢ za duzo masy ciala w cigzy, a po porodzie wrdcié, jak najszybciej do figury sprzed
cigzy [66,79]. Australijska badaczka Nash, prowadzita badania w ramach realizacji projektu
dotyczacego "Baby Bump", sprawdzajac, jak rosnaca fascynacja cigza stawnych osob wplywa
na ,niestawne” kobiety w cigzy. Badaczka udowodnita, Ze osoby regularnie czytajace
tabloidy, czesciej opisuja siebie jako grubych, w poréwnaniu do oséb niezainteresowanych
swiatem celebrytow. Ponadto wykazata, ze kobiety, ktére sg zainteresowane stawnymi
osobami, istotnie czgsciej odczuwaty presje, aby straci¢ wage po porodzie [80].

W ostatnim czasie w mediach mozna zauwazy¢ prezentowanie bardziej realnego
wizerunku kobiety, poniewaz dzialania organizacji feministycznych oraz stawnych kobiet

doprowadzily do przetamania monopolu wyidealizowanych sylwetek na rzecz naturalnego
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i rzeczywistego obrazu kobiety [67,78]. Swiatowe koncerny kosmetyczne oraz producenci
bielizny stworzyli kampanie promocyjne, w ktdrych prezentowane sa wizerunki kobiet
odbiegajace od dotychczas promowanych ideatow sylwetki. Powyzsze sprawiato wrazenie,
jakby wystepujace w nich osoby byty dobierane przypadkowo, a motywem przewodnim bytly
hasta promujace naturalne pigkno. Niestety reklamy prezentujace perfekcyjne i nierealne
wizerunki doprowadzity do tego, ze konsumenci co raz czgsciej opieraja si¢ na poleceniach

0s6b znajomych, czy bliskich [67].
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ZACHOWANIA ZDROWOTNE KOBIET, ZE SZCZEGOLNYM
UWZGLEDNIENIEM OKRESU CIAZY

Znaczenie zywienia w okresie prokreacyjnym

Odzywianie 1 stan odzywienia kobiet w okresie prokreacyjnym s3 bezspornie
istotnymi czynnikami $rodowiska zewnetrznego majacymi wplyw na przebieg cigzy oraz
porodu [81]. Cigza oraz okres karmienia piersig wigzg si¢ ze wzmozonym zapotrzebowaniem
na rézne sktadniki odzywcze, a odpowiednia proporcja w podazy sktadnikow energetycznych,
budulcowych oraz witamin i mikroelementéw warunkuje zachowanie prawidtowych funkcji
organizmu kobiety i rozwijajacego si¢ dziecka. Brak rownowagi w podazy poszczegdlnych
sktadnikow odzywczych (zarowno nadmiar, jak i niedobdr) moze obniza¢ szanse na zajscie
w ciaze, jej prawidtowy dalszy rozwoj, a takze moga niekorzystnie rzutowaé na rozwdj
karmionego piersig dziecka [82,83].

Pelne pokrycie zapotrzebowania na energi¢ w cigzy jest jednym z czynnikéw
warunkujacych prawidlowy rozw6; wewnatrzmaciczny ptodu. W okresie cigzy, ze wzgledu
na intensyfikacje procesow syntetyzowania bialek budujacych nowe tkanki, zwigkszeniu
ulega podstawowa przemiana materii [83,85]. W I trymestrze cigzy dodatkowy wydatek
energetycznych wynosi ok. 150 kcal/ dobe, a zgodnie z rekomendacjami Swiatowej
Organizacji Zdrowia wydatek energetyczny w I1 1 III trymestrze cigzy wzrasta ok. 300 kcal na
dobe. Aktualne polskie normy opracowane przez Instytut Zywnosci i Zywienia wskazuja, ze
dodatkowa warto$¢ energetyczna diety kobiety ciezarnej w II trymestrze cigzy powinna
wynosi¢ 360 kcal/dobg, natomiast w III trymestrze 475 kcal/dobe [86]. Ogoélne
zapotrzebowanie energetyczne w czasie cigzy miesci si¢ granicach 2.200-2.500 kcal.
Pamigta¢ jednak nalezy, ze przy okreslaniu potrzeb energetycznych powinno uwzgledni¢ si¢
wiek, przedciazowa mas¢ ciata, wysilek fizyczny i rodzaj wykonywanej pracy kobiety
cigzarnej [83,86].

W zwigzku z dynamikg zmian zachodzgcych w organizmie kobiety cigzarne;,
niezwykle istotne jest monitorowanie jej masy ciala przed zajeciem w cigzg oraz w trakcie jej
trwania. W ocenie masy ciata stosuje si¢ powszechnie znany wskaznik Body Mass Index
(BMI) [87].

Zgodnie z rekomendacjami Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego (PTG) kobiety

z prawidlowg masg ciata (BMI 18,5-24,9) powinny przyty¢ w granicach 11,5 do 16 kg [88].
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Szczegbdlowe zalecenia dotyczace przyrostu masy ciata u kobiet w cigzy opracowat
American Institute of Medicine Food and Nutrition Board (Tabela 2). Instytut ten podat
rowniez wstepne rekomendacje dla przyrostow masy ciala kobiet w przypadku cigzy
blizniaczej. Wedhug jego kryteriow, kobiety z prawidtowa przedcigzowa masg ciata powinny
przyty¢ w granicach 16,8-24,5 kg, u kobiet z nadwagg przyrost powinien wynosi¢ 14,0-22,7
kg, a w przypadku kobiet otytych 11,3-19,0 kg [89].

Tabela 2. Przyrost masy ciata kobiety w cigzy pojedynczej z uwzglednieniem przedciazowej masy ciala [89].

Wartos¢ wskaznika BMI Ogolny przyrost masy ciala Przyrost masy ciata w I1 i I1I
przed cigza w kg/m? podczas ciazy w kg trymestrze ciazy
(kg/tydzien)
<18,5 12,5-18 0,5
18,5-249 11,5-16 0,4
25,0-29.9 7-11,5 0,3
> 30 5-9 0,2

Zrédlo: opracowanie na podstawie Institute of Medicine (IOM) Food and Nutrition Board. Weight Gain During
Pregnancy: Reexamining the Guidelines. Washington: DC National Academy Press, 2009.[/89]

W tym miejscu warto podkresli¢, ze zarowno niedowaga, jak otylos¢ moga
powodowac nieprawidlowosci w procesie wzrastania i rozwoju plodu, a takze zwigkszaé
ryzyko wystapienia komplikacji podczas porodu [87]. Niedowaga wystepujaca przed ciaza
oraz zbyt niski przyrost masy ciata w kolejnych trymestrach cigzy op6znia wewnatrzmaciczny
proces rozwoju dziecka i skutkuje jego niska masg urodzeniowg [83,90].

Do zaburzefn rozwoju oraz przebiegu cigzy przyczynia si¢ rowniez otylos¢ [91]. U
otytej kobiety cigzarnej ryzyko zgonu wewnatrzmacicznego wzrasta ponad trzykrotnie w
poréwnaniu do kobiet z prawidlowg masg ciata [83,91]. U kobiet z wartoscig wskaznika BMI
powyzej 30 kg/m? czeéciej wystepuje nadcisnienie tetnicze indukowane ciaza, rozwija sig stan
przedrzucawkowy oraz czgsciej obserwuje si¢ zaburzenia czynnoS$ci serca, niedokrwistosc,
obrzeki, infekcje ukladu moczowego i1 przedwczesne odptynigcia ptynu owodniowego
[91,92]. W przypadku otylych ciezarnych takze czesto dochodzi do makrosomii ptodu, a to z
kolei zwigksza ryzyko wystgpienia urazow poporodowych, dystocji barkowej
(niewspdimiernosci barkowej) oraz rozleghtych peknie¢ krocza [83].

W piSmiennictwie pojawia si¢ co raz wigcej dowodow na to, ze zdarzenia
metaboliczne podczas zycia ptodowego dziecka warunkuja jego zdrowie w pdzniejszych
latach zycia [93]. W perspektywie dtugoterminowej, niedobory zywieniowe matki podczas
cigzy zwigkszaja ryzyko wystgpienia miazdzycy u potomstwa, czesciej rozwija si¢ u nich
nadcis$nienie tg¢tnicze, choroba niedokrwienna serca, a takze nietolerancja glukozy [83].
Ponadto u dzieci matek otylych czg$ciej obserwuje si¢ rozwdj otytosci w ich zyciu dorostym

[93].
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Prawidtowa, zbilansowana, zawierajgca naturalne witaminy i mineraly dieta zmniejsza
ryzyko niedoboréw pokarmowych, ktére czgsto wystepuja u kobiet podczas cigzy oraz
w okresie laktacji [83,94].

W okresie ciagzy, przebiega ze wzmozong intensywnos$cig synteza biatka, poniewaz
jest ono niezbedne zaréwno do odnowy biatek tkankowych matki, jak réwniez do budowy
nowych tkanek ptodowych i tozyska [95,96]. Zmiany metaboliczne zachodzace w organizmie
matki wigzag si¢ ze zwigkszonym zapotrzebowaniem na biatko, zatem konieczne jest
dostarczanie go wraz z dietg w wigkszych ilosciach [96]. Polskie normy opracowane przez
Instytut Zywnosci i Zywienia zalecaja dostarczanie dodatkowych 7g biatka/dobe do racji
pokarmowej, ktérego spozycie dla kobiet niebedacych w cigzy wynosi 0,8g/ kg masy
ciata/dobe. Istotne jest przy tym, aby ponad potowe ogolnej ilosci spozywanego bialka,
stanowito biatko petnowartosciowe pochodzenia zwierzecego [86]. Badania Ostachowskiej-
Ggsior, przeprowadzone w grupie kobiet cigzarnych, wykazaty ze spozycie biatka ponizej
norm dotyczylo w I trymestrze cigzy - 25% kobiet, w II trymestrze - 11,1%, a III trymestrze -
8,3% kobiet cigzarnych. Zwigkszenie spozycia biatka wystepowalo u wszystkich kobiet, bez
wzgledu na stan odzywienia przed cigzg. Spozycie biatka pochodzenia zwierzecego wzrosto
najbardziej w przypadku kobiet z nadwagg, natomiast kobiety z niedowagg zwickszaly
spozycia biatka zwierzecego kosztem biatka roslinnego [95].

Podstawowym zrédlem energii w diecie kobiety ci¢zarnej powinny by¢ weglowodany
ztozone, ktérych najlepszym zrédltem sg produkty zbozowe (kasze, pieczywo pelnoziarniste,
ptatki owsiane/zytnie), ktore zapewniaja nie tylko podaz energii, ale dostarczajg réwniez
witaminy z grupy B oraz blonnik pokarmowy. Spozywanie odpowiedniej ilo$ci btonnika
pokarmowego jest istotne w profilaktyce zapra¢, ktore sa czgsto dolegliwoscia indukowang
cigza. Kobiety cigzarne powinny spozywac 20-40g btonnika na dobe [83]. Spozycie cukrow
prostych nie powinno przekracza¢ 10% dziennego zapotrzebowania kalorycznego [97].
Zmiany metaboliczne zachodzace w organizmie kobiety ci¢zarnej moga predysponowac do
wystapienia zaburzen tolerancji weglowodanow, a takze do cukrzycy cigzowej (GDM,
gestational diabetes mellitus). Jest ona najczestszym metabolicznym powiktaniem
komplikujagcym przebieg cigzy i wywiera istotny wplyw na dalsze zycie matki i dziecka,
diagnozuje si¢ ja u 3—5% cigzarnych [98].

Najmniejszy udziat w diecie kobiety cig¢zarnej powinny stanowi¢ nasycone kwasy
thuszczowe, poniewaz ich nadpodaz moze doprowadzi¢ do nadmiernego przyrostu masy ciata
[83]. Podkresla si¢ jednak znaczenie kwasoéw tluszczowych omega-3 (DHA - kwas

dokozaheksaenowy) 1 omega-6, na ktore zapotrzebowanie w czasie cigzy wzrasta az o 50%.
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Naturalnym zrodlem DHA s3 tluste ryby morskie oraz owoce morza [99]. Kobiety cigzarne
w przypadku niskiego spozycia ryb powinny przyjmowac¢ co najmniej 600mg DHA
codziennie [100]. Zapewnienie podczas cigzy prawidlowe] zawarto$ci kwasoOw omega-3 w
diecie wplywa na wydluzenie czasu jej trwania, warunkuje wzrost masy urodzeniowej
noworodka, obniza ryzyko makrosomii ptodu oraz przedwczesnego porodu [99].
Wielonienasycone kwasy tluszczowe petnig istotng role w rozwoju uktadu nerwowego oraz
siatkowki oka dziecka, warunkuja jego rozwoj psychomotoryczny oraz ostro$§¢ widzenia,
ponadto obnizajg rowniez ryzyko wystapienia alergii pokarmowych, cukrzycy typu I oraz
choroby nadci$nieniowej w okresie dorosto$ci. Zapewnienie prawidtowej zawartosci DHA
w diecie kobiety ci¢zarnej poprawia kondycje jej skéry oraz utatwia gojenie ran krocza
powstatych w wyniku porodu naturalnego lub ran po cigciu cesarskim [96].

Juz od pierwszego trymestru cigzy wzrasta zapotrzebowanie na wode¢, co wynika
ze zwigkszania si¢ masy narzgdow, wzrostu tkanek ptodu oraz zwigkszenia ilosci krazacej
krwi w organizmie kobiety cigzarnej [101]. Woda w okresie cigzy jest niezbgdna do produkcji
ptynu owodniowego oraz prawidlowego rozwoju ptodu. Jej odpowiednia podaz pozwala
na redukcje typowych dolegliwosci zwigzanych z cigza, takich jak nudnosci, wymioty,
sucho$¢ skory oraz infekcje intymne [83]. Dobowe zapotrzebowanie na wod¢ wzrasta
stopniowo 1 pod koniec ciazy jest wyzsze o co najmniej 300 ml, w poréwnaniu do kobiet
niebgdacych w cigzy, natomiast podczas laktacji wzrost ten wynosi nawet 800 ml [101].

Dieta kobiet ciezarnych powinna zawiera¢ produkty spozywcze, ktore w sposob
naturalny, w najwyzszym stopniu pokryja zwiekszone zapotrzebowanie na mikroelementy.
W przypadku niedoboréw witamin i sktadnikow mineralnych konieczne jest wdrozenie
suplementacji  [83,96]. Suplementacja witaminowo-mineralna powinna by¢ ustalana
indywidualnie oraz uwzglednia¢ nawyki zywieniowe kobiety ciezarnej oraz jej przynalezno$¢
do grup ryzyka stwierdzonych w wywiadzie ginekologicznym [83]. Niedobory witamin
podczas cigzy najczgsciej dotycza mlodych matek przed 16. r.z., kobiet spozywajacych
alkohol 1 stosujacych inne uzywki. Pamieta¢ takze nalezy, ze niedowaga w okresie
przedkoncepcyjnym, choroby przewlekle, nadci$nienie tetnicze oraz cukrzyca zwigkszajg
ryzyko niedoborow witamin, ktore wymagaja zastosowania suplementacji witaminowe]
1 mineralnej [102].

Mozg oraz rdzen kregowy dziecka zostaja wyksztatcone w pierwszym miesigcu cigzy
1 ze wzgledu na mozliwo$¢ wystepowania wad otwartych osrodkowego uktadu nerwowego na
skutek niedoboru witaminy B9, wskazana jest stala suplementacja kwasem foliowym,

wszystkim kobietom w wieku rozrodczym, minimum 3 miesigce przed planowang cigzg
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[100]. Zgodnie z zaleceniami Zespotu Ekspertow d/s Pierwotnej Profilaktyki Wad Cewy
Nerwowej kobiety w okresie okoto koncepcyjnym powinny codzienne przyjmowaé preparat
kwasu foliowego w ilosci 0,4 mg/d. W przypadku cigzy suplementacja powinna by¢
kontynuowana do 12 tygodnia cigzy [83].

Efektem niedoboru zelaza w diecie jest anemia, ktora powoduje obnizenie tolerancji
na wysitek fizyczny, uczucie zmgczenia w cigzy. Niedobor Zelaza w tym okresie zwigksza
ryzyko przedwczesnych porodéw oraz hipotrofii wewnatrzmacicznej, natomiast w okresie
karmienia piersig moze rzutowac¢ na rozwoj psychomotorycznym dziecka [100]. W zwigzku
z powyzszym Center of Diseases Control zaleca kobietom powyzej 8 tygodnia ciazy,
suplementacje zelaza doustnymi preparatami w dawce 30 mg dziennie, natomiast
w przypadku niedokrwisto$ci dzienna dawka powinna wynosi¢ 60—-120 mg [83]

Odpowiednia podaz witamin 1 mikroelementow zapewnia prawidiowe
wewnatrzmaciczne wzrastanie plodu oraz zachowanie zdrowia matki [83]. Polskie
Towarzystwo Ginekologiczne zaleca kobietom ci¢zarnym suplementacj¢ magnezem,
wapniem oraz jodem. Wskazuje rowniez na konieczno$¢ suplementacji witaminowe;j,
szczegOlnie wit. A, E oraz D. Poza zbilansowang dietg, rownowage w zakresie witamin
1 mikroelementéw zapewnia stosowanie preparatdw witaminowo-mineralnych o stg¢zeniach
profilaktyczno-suplementacyjnych [100].

., Zdrowie matki, a takze sposob odzywiania kobiety w okresie poprzedzajqgcym cigze
i podczas jej trwania oraz sposob odzywiania niemowlecia sq wazne dla zapobiegania
chorobom cywilizacyjnym w ciggu catego pozniejszego Zycia cztowieka.” (Szostak-

Wegierek)[103].

Rola aktywnoS$ci fizycznej w ciazy

Problematyka aktywnos$ci fizycznej, co raz czg$ciej jest podejmowana takze
w kontek$cie cigzy oraz zdrowia kobiety ci¢zarnej i aktualnie obserwowany jest wzrost
odsetka takich kobiet [104].

Uprawianie sportu lub podejmowanie wysitku fizycznego przewaznie kojarza si¢
z wykonywaniem ¢wiczen wymagajacych duzego naktadu sit. Natomiast aktywno$¢ fizyczna
kobiet cigzarnych powinna by¢ przede wszystkim ukierunkowana na poprawe wydolno$ci
organizmu [105]. Uwaza si¢, ze kontynuacja lub podjgcie aktywnosci fizycznej podczas cigzy

stanowi istotny element wplywajacy zarowno na prawidlowy przebieg tego okresu, ale

35



Zachowania zdrowotne kobiet, ze szczegdlnym uwzglgdnieniem okresu ciazy

rowniez pomagajacy w przygotowaniu organizmu kobiety pod wzgledem psychofizycznym
do porodu i potogu [104].

Nawyk zwigzany z podejmowaniem systematycznego wysitku fizycznego, jezeli jest
wyuczony przed cigza, jest uwazany za jeden z gldwnych czynnikow warunkujacych
kontynuowanie aktywnosci fizycznej w cigzy [106].

Motywacja kobiet cigzarnych do podejmowania aktywnosci fizycznej czgsto wynika
z checi utrzymania zgrabnej sylwetki, osiggania relatywnie malego przyrostu masy ciata
w okresie cigzy 1 zachowania dobrej kondycji po porodzie. Moze réwniez wynika¢ z checi
utrzymania na okreSlonym poziomie mozliwosci ruchowych oraz redukcji typowych
dolegliwos$ci wynikajacych ze zmian anatomicznych zachodzacych w organizmie podczas
cigzy[107].

College of Obstetricians and Gynecologists zaleca systematyczng aktywno$¢ fizyczna
wszystkim kobietom cig¢zarnym, poniewaz niesie ona za sobg pozytywne efekty krazeniowe,
biomechaniczne, metaboliczne oraz psychofizyczne [108]. Cwiczenia fizyczne w czasie ciazy
wpltywaja korzystnie nie tylko na poprawe sylwetki kobiet, spowalniajac przyrost masy ciata,
ale takze wzmacniaja mi¢$nie posturalne oraz uelastyczniajg mi¢$nie dna miednicy [107].

W tym miejscu trzeba podkresli¢, ze cigza, na skutek przyrostu masy ciala oraz
zmiany punktu ci¢zko$ci wynikajacego z powiekszania macicy, poglebia lordoze¢ ledzwiowa
[109]. Zmiany te mogg prowadzi¢ do zwigkszonego obcigzenia stawow i kregostupa. Szacuje
sie, ze bolu krzyza do§wiadcza ponad 60% wszystkich kobiet ciezarnych. W zwigzku z tym,
odpowiednio dobrane ¢wiczenia wzmacniajgce migsnie przykregostupowe poprawiajg
postawe kobiet oraz zapobiegaja dolegliwo$ciom bolowym w okolicy ledzwiowo-krzyzowej
[108,109].

Aktywno$¢ fizyczna stabilizuje rowniez prace uktadu krazeniowo-oddechowego oraz
redukuje mozliwos$¢ wystapienia stanu przedrzucawkowego [110]. Trening aerobowy w cigzy
zwigksza wydolno$¢ tlenowa, obniza si¢ ryzyko wystgpienia nadci$nienia tetniczego oraz
obrzekow [107].

Feurst i Adamczewska zwracaja uwage, ze w I trymestrze pojawia si¢ od 70 do 80%
zmian w obrebie naczyn krwionosnych, co jest to S$ciS§le powigzane ze zmianami
hormonalnymi (progesteronu 1 estrogenu), wpltywajagcymi na witokna kolagenowe
i odpowiadajacymi za rozluznienie migs$ni gladkich. Zaobserwowano u 40% systematycznie
aktywnych kobiet w cigzy brak przejawow niewydolnos$ci zylnej [106].

Kobiety regularnie wykonujace C¢wiczenia fizyczne stwierdzajag poprawe

samopoczucia psychicznego, poniewaz trening pozwala im na roztadowanie stresu, napie¢
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fizycznych 1 psychicznych wynikajacych z cigzy, obniza uczucie zmeczenia i ostabienia
organizmu [106,110].

Cwiczenia stanowia doskonala forme przygotowujaca do porodu, poniewaz kobiety
aktywne fizycznie wykazuja lepsza tolerancje na bol w pierwszym okresie porodu [104].
Zaobserwowano rowniez, ze podejmowanie aktywnosci fizycznej w okresie cigzy zapobiega
przedwczesnym porodom, skraca czas ich trwania, oraz redukuje ryzyko wystgpienia
powaznych obrazen krocza, a takze pozytywnie wplywa na czas regeneracji po urodzeniu
dziecka, co przedktada si¢ na pdzniejszg opieke nad noworodkiem [111].

Kobiety, decydujace si¢ na uprawianie aktywnosci fizycznej podczas cigzy, powinny
skonsultowa¢ ja z lekarzem ginekologiem, poniewaz rdzne nieprawidtowosci w przebiegu
cigzy mogg stanowi¢ przeciwwskazanie do wykonywania [105,111]. Wybodr okreslonych
¢wiczen fizycznych powinien by¢ dotkany indywidualne, uwzglednia¢ stan zaawansowania
cigzy, warto$¢ wskaznika BMI oraz wyjsciowa wydolnos¢ fizyczng kobiety [101].
W przypadku zdrowych kobiet cigzarnych i kobiet po porodzie wytyczne American College
of Sports Medicine (ACSM) zalecaja co najmniej 150 minut tygodniowo aktywno$ci fizycznej
o umiarkowanej intensywnosci (tj. réwnowaznej szybkiemu chodzeniu), ktorg nalezy
roztozy¢ na caty tydzien i skorygowac zgodnie ze wskazaniami medycznymi [108].

Niestety badania Worskiej i Szumilewicz wykazaly, ze cigzarne do aktywnos$ci
fizycznej zachecato zaledwie 1% lekarzy, a az 56% poloznych nie poruszato tego tematu
w ogoble [111].

Cwiczenia zwiazane z fizycznym przygotowaniem ciezarnej do porodu okreslane sa
kinezystymulacja. Pod tym pojeciem kryja si¢ ¢wiczenia ogélnokondycyjne, wzmacniajace,
ukierunkowane na prace poszczegodlnych partii migsniowych, oddechowe oraz relaksacyjne
[104,105].

Bezpiecznymi formami aktywnosci fizycznej dla kobiet cigzarnych sg [106,109]:

e spacery (okoto 30 min, w umiarkowanym tempie),

e korzystanie z roweru stacjonarnego (utatwienie powrotu zylnego, minimalizowanie
wystepowania skurczow tydek, redukcja obrzekéw, nie obcigzanie przy tym
nadmiernie stawoéw kolanowych,

e plywanie, aerobik wodny (odcigzenie krggostupa, a dzigki rozluznieniu obrgczy
barkowej i biodrowej oraz miesni i wigzadet przykregostupowych elongacja
kregostupa, wzmocnienie ostabionych migsni brzucha oraz posladkow, korzystny
wplyw na poprawe krazenia krwi w konczynach dolnych, zwigkszenie zakresu ruchu

w stawach skokowych, stymulowanie mig$ni wysklepienia stopy),
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e joga (poprawa krazenia, eliminacja niepokoju, redukcja stresu, utatwienie stabilizacji
emocjonalnej i neurohormonalnej, dobre samopoczucie, minimalizacja zagrozenia
wystapienia depresji poporodowej),

e npilates (zwigkszenie sity migs$ni, uspokajanie, ulatwienie relaksacji, poprawa
przeplywu maciczno-tozyskowe).

Istotne jest, aby intensywno$¢ ¢wiczen zmniejszala si¢ wraz ze stopniem
zaawansowania cigzy [109]. Zaleca si¢ spacerowanie codziennie przez okoto 30 min,
w umiarkowanym tempie.

Wspotczesne postrzeganie cigzy ma na uwadze oprocz postgpowania gwarantujacego
prawidtowy rozwo6j dziecka, przygotowanie kobiety do aktywnego udzialu w porodzie,
w ktorym kluczowg role odgrywa regularna aktywnos¢ fizyczna [105].

Pamigta¢ jednak nalezy, ze wydolno$¢ fizyczna kobiet ciezarnych ulega zwigkszeniu
w drugim trymestrze cigzy i maja one takze w tym wigksza wytrzymatos¢ na wysitek niz
kobiety niebedace w cigzy. Cigzarne, ktore przed cigza prowadzily siedzacy tryb zycia
powinny rozpocza¢ aktywno$¢ fizyczng od 15-minutowej, codziennej, gimnastyki kilka razy
w tygodniu, a w miar¢ poprawy wydolnosci - wydtuzy¢ te sesje do 30 minut aktywnego
wysitku fizycznego [112].

Zagrozenia zdrowotne zwigzane ze stosowaniem uzywek

Zdrowie prokreacyjne kobiet oraz prawidlowy przebieg cigzy i rozwoj dziecka
w duzym stopniu zaleza od postaw zdrowotnych kobiet nie tylko w okresie cigzy, ale rowniez
w okresie przedkoncepcyjnym. Macierzynstwo to okres w zyciu kobiety wymagajacy
zarOwno psychicznego nastawienia do prokreacji oraz zaprzestania stosowania uzywek,
z uwagi na szczeg6lng wrazliwo$¢ ptodu na dziatanie substancji chemicznych w nich
zawartych [113].

W ostatnich latach coraz wigcej badan dotyczy problematyki zaburzen uktadu
endokrynnego oraz ptodnosci u palaczy, ktorych wyniki jednoznacznie wskazujg na czestsze
wystepowanie powyzszych problemow w grupie palacych kobiet oraz me¢zczyzn [114].

Sktadniki dymu tytoniowego uszkadzaja pecherzyki jajnikow, przez co u palacych
kobiet stwierdza si¢ podwyzszony poziom folikulotropiny (FSH) oraz zaburzenia
w gospodarce hormonalnej (progesteronu oraz estradiolu). Powyzsze zaburzenia wptywajac
na cykl miesigczkowy powoduja, ze u palaczek bywa on zwykle krotszy, bardziej bolesny
oraz mniej regularny. Moga rowniez wystepowac cykle bezowulacyjne [115].
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Cigze kobiet palacych naleza do cigz wysokiego ryzyka, poniewaz dwukrotnie wzrasta
ryzyko samoistnych poronien oraz powiktan cigzy, a takze zwigksza si¢ zagrozenie
wystapienia cigzy pozamacicznej [115]. Wykazano, Ze palenie tytoniu w cigzy skraca czas jej
trwania, co najmniej o 2-3 dni. Stwierdzono réwniez, ze ci¢zarne palgce wigcej niz 10.
papieroséw na dobe, maja wigksze ryzyko przedwczesnego porodu (ponizej 35. tygodnia
zycia ptodowego dziecka) [116].

Skutki narazenia na dym tytoniowy dla wzrastajacego ptodu sa wszechstronne,
najczesciej wskazuje si¢ na spowolnienie wzrostu w okresie plodowym, tzw. zespot
nikotynowy ptodu (FTS — fetal tobacco syndrome). Ptody matek palacych cechuje nizsza
waga oraz mniejsza dlugos$¢ ciata, a w 18. tygodniu cigzy obserwuje si¢ zmieniony obwod
glowki oraz mniejsza S$rednice ciemieniowa (BPD — biparietal diamter) [117]. Dzieci
narazone na dym tytoniowy w zyciu plodowym maja wyzsze ryzyko wystgpowania wad
wrodzonych oraz uzyskuja gorszg punktacje w skali Apgar [116]. Ponadto udowodniono, ze
u niemowlat matek palacych podczas ciazy, wzrasta ryzyko wystgpienia zespolu naglej
$mierci noworodkéw, tzw. $mierci 16zeczkowej (SIDS - Sudden Infant Death Syndrome)
[114,115].

Palenie papierosow wplywa na laktacje, poniewaz sktadniki zawarte w dymie
tytoniowym obnizaja produkcj¢ pokarmu oraz skracaja okres karmienia piersig. Ponadto
nikotyna przenika do pokarmu, jest przekazywana dziecku wraz z mlekiem matki i wywotuje
wymioty, biegunke, a takze niefizjologiczne przyspieszenie pracy serca oraz zaburzenia
krazenia u dziecka. U dzieci matek palacych obserwuje si¢ wyzsza tolerancje nikotyny, co
moze skutkowa¢ tatwiejszym uzaleznieniem od palenia w p6zniejszym okresie zycia [118].

Alkohol réwniez zaburza funkcjonowanie uktadu hormonalnego, rozregulowuje cykl
miesigczkowy oraz prowadzi do zaburzen owulacji. Spozywanie alkoholu przez mtode
kobiety przed okresem pokwitania moze opdzni¢ ich dojrzewanie plciowe, natomiast
w przypadku kobiet dojrzatych przyspiesza menopauze [119].

W przypadku kobiet w cigzy nawet najmniejsza ilos¢ alkoholu, z duza tatwoscia
przenika przez tozysko, dlatego tez nie ma napoju alkoholowego, ktory wypity przez ci¢zarng
bytby bezpieczny dla rozwijajacego si¢ dziecka [120]. Alkohol w pelni przenika do
krwioobiegu dziecka, a po okotlo 40-60 minutach jego poziom jest taki sam, jak we krwi
matki. Rozwijajace si¢ wewnatrzmacicznie dziecko nie ma w pelni dojrzatej watroby, dlatego

wykazuje szczeg6lng wrazliwo$¢ na jego dzialanie toksyczne [113].
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Najpowazniejszymi w konsekwencjach sa plodowe zespoly alkoholowe, tzw. Fetal
Alcohol Syndrome (FAS) oraz jego 1zejsza forma Fetal Alkohol Efekt (FAE) [121]. FAS jest
najciezszg forma wad wrodzonych wywotanych dzialaniem wewnatrzmacicznym alkoholu na
ptod, ktory powoduje u dziecka zmiany w rysach twarzy (szeroko rozstawione krotkie szpary
powiekowe, wygladzona rynienka nosowa, waska gérna warga czgsto pozbawiona rabka
czerwieni, mata stabo rozwinigta zuchwa, zez), spowolniony rozwdj] zar6wno
wewnatrzmaciczny 1 po urodzeniu (np. niska waga urodzeniowa, niski wzrost, mata glowa,
niska waga). Moze doj$¢ takze do uszkodzenia osrodkowego ukltadu nerwowego, co bedzie
si¢ przejawia¢ zaburzeniami motoryki (matej i duzej), problemami z utrzymaniem réwnowagi
1 koordynacji wzrokowo-ruchowej. Moga pojawi¢ si¢ zaburzenia sensoryczne w odbieraniu
bodzcow takich jak np. gtod, pragnienie, bol, a takze trudnos$ci ze zrozumieniem kierunkéw,
nieprawidlowymi odczuciami wzrokowymi, dotykowymi, stuchowymi, smakowymi,
wechowymi. Wystepuja roéwniez zaburzenia uwagi, ostabiona kontrola impulséw 1 zdolnosci
adaptacyjne, problemy z pamigcig operacyjng, trudno$ci z uczeniem si¢, gromadzeniem
1 wykorzystywaniem informacji, tworzeniem skojarzen, czy przypominaniem informacji
(zapominanie). U dzieci moga wystgpi¢ nieprawidlowa percepcja wzrokowa, zaburzenia
funkcji integracji zdobytych wiadomosci oraz funkcji pamigci bezposredniej i w zrozumieniu
poje¢ abstrakcyjnych. Wystepuje takze opdzniony rozwdj mowy, dostowne rozumienie pojec,
problemy komunikacyjne, brak zrozumienia zartow, a takze problem ze zrozumieniem
intonacji jezykowej oraz emocjonalnej (rados¢, smutek, ztos¢, rozkaz, pytanie) [121,122].

Innymi nast¢pstwami spozywania alkoholu w okresie cigzy sa defekty urodzeniowe -
Alkohol Related Birth Defects (choroba serca, nerek, zaburzenia stuchu i1 wzroku)
oraz zaburzenia neurorozwojowe - Alkohol Related Neurodevelopmental Disorder
(uszkodzenie osrodkowego uktadu nerwowego, zaburzenia psychiczne) [113]. Ponadto
spozywanie alkoholu przez kobiet¢ cigzarng zwigksza ryzyko wewnatrzmacicznego
obumarcia plodu oraz porodu przedwczesnego, a takze negatywnie wplywa na masg
urodzeniowg noworodka [116].

Powszechnie wystepujacym sktadnikiem w diecie jest kofeina, ktorg zawierajg kawa,
herbata, kakao, czekolada, napoje energetyzujace, suplementy diety oraz niektére leki.

Wierzejska i wsp. w badaniach wlasnych dowodzi, ze gtéwnym Zrédiem kofeiny,
spozywanej przez kobiety ci¢zarne jest herbata [116]. Dokladny mechanizm niekorzystnego
dziatania kofeiny na rozwo6j ptodowy dziecka oraz przebieg cigzy nie jest wyjasniony [123].

Przedostawanie si¢ kofeiny przez tozysko rozpoczyna si¢ juz ok. 7-8 tygodnia cigzy 1 w tym
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okresie, pomiedzy stezeniem kofeiny we krwi matki 1 ptodu, wystepuje rownowaga [116].
Przypuszcza si¢, ze kofeina moze zaktdcaé przeplyw krwi w tozysku i utrudnia¢ transport
substancji odzywczych do ptodu od matki, poprzez wzrost stezenia katecholamin [123].
U kobiet w cigzy, z uwagi na zmiany hormonalne zachodzace w organizmie, czas
metabolizowania kofeiny jest 2—3-krotnie dluzszy i1 dlatego jej spozycie w okresie cigzy
powinno by¢ kontrolowane [123,124]. Doniesienia naukowe sugeruja, ze w okresie ciazy
spozywanie kofeiny w niewielkich ilosciach nie stanowi zagrozenia dla ptodu, przy czym
maksymalne dzienne spozycie kofeiny w przypadku kobiet ci¢zarnych nie powinno
przekracza¢ 300mg [123].

Przypuszcza si¢, ze wysokie spozycie kofeiny moze zaktdcaé tozyskowy przeptyw
krwi, przez co ograniczeniu ulega transport substancji odzywczych do ptodu, szczegolnie
zelaza, ktorego niedobor zwieksza ryzyko wystapienia niedokrwistosci. Kofeina zwigksza
rowniez czestos¢ akcji serca ptodu [113,125]. Wsrod negatywnych konsekwencji duzego
spozycia kofeiny podczas cigzy wymienia si¢ przede wszystkim zwigekszone ryzyko niskiej
masy urodzeniowej dziecka, porodu przedwczesnego i poronienia [125].

Spozycie kofeiny powinno by¢ roéwniez kontrolowane podczas okresu laktacji,
poniewaz kofeina fatwo przechodzi do mleka kobiecego [123].

Udowodniono, ze substancje psychoaktywne moga wywolywaé zaburzenia
miesigczkowania i powodowa¢ wzrost ryzyka nieplodnosci u kobiet. Marihuana i kokaina,
miedzy innymi poprzez hamowanie pulsacyjnego wydzielania GnRH (gonadoliberyny)
w podwzgorzu, wywoluja zaburzenia owulacji. Kokaina zwigksza réwniez ryzyko
nieptodnosci pochodzenia jajowodowego [126]. Niestety w wielu krajach europejskich dane
dotyczace uzywania narkotykow w okresie w cigzy nie sg dostgpne, a problem wydaje si¢ by¢
znaczacy. W 2012 roku w jednym ze szpitali na Ibizie, przeprowadzono badania probek
wlosow ciezarnych hospitalizowanych w tym szpitalu i okazato si¢, ze 16% z nich spozywa
narkotyki [127]. Z kolei raport dotyczacy kwestii zdrowotnych oraz zazywania narkotykow
wérod mieszkancow USA w wieku 12. 1 wiecej lat (Substance Abuse and Mental Health
Services Administration, Results from the 2010 National Survey on Drug Use and Health:
Summary of National Findings) wykazal, ze 4,4% kobiet ciezarnych w wieku 15-44 lata bylo
uzaleznionych od narkotykdéw, w tym w grupie 15-17 lat az 16,2% [127].

Narkotyki takie jak amfetamina, kokaina oraz heroina przyczyniaja si¢ do wzrostu
ryzyka poronien, przedwczesnych porodéw, przedwczesnego peknigcia blon plodowych,
wystgpienia krwotokow poporodowych, stanu przedrzucawkowego 1 rzucawki [127].

Amfetamina i kokaina moga spowodowa¢ mniejszg mase¢ urodzeniowa (Small Gestational
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Age - SGA) oraz ograniczenie wzrastania wewnatrzmacicznego (Intrauterine Growth
Restriction - TUGR). Kokaina przyjmowana w cigzy powoduje zmiany w uktadzie
oddechowym, udary moézgu, zawaly jelit i malformacje konczyn, a dzieci maja mniejsza
odpornos$¢ na stres w okresie noworodkowym. Z kolei prenatalna ekspozycja na narkotyki,
ktore sg zawarte w konopiach indyjskich skutkuje wadami wrodzonymi osrodkowego uktadu
nerwowego (wodogtowie, przepuklina moézgowa, maloglowie, matoocze/wrodzony brak
oczu), uktadu krazenia (ubytki w przegrodzie migdzykomorowej, atrezje prawej i lewej
komory) oraz przewodu pokarmowego (wytrzewienie, zwezenie odzwiernika) i konczyn
(nadliczbowe, zrosnigcie palcow). Amfetamina natomiast moze przyczyni¢ si¢ do powstania
rozszczepéw  kregostupa, nieprawidlowego rozwoju ukladu sercowo-naczyniowego

oraz obumarcia ptodu [127].
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ZALOZENIA I CEL PRACY

Zdrowie wymaga stanu rownowagi miedzy wptywami
srodowiska, sposobem Zycia oraz roznymi elementami
ludzkiej natury.

Hipokrates

Funkcjonowanie pojecia wizerunku ciata sigga poczatkow XX w., a po raz pierwszy
powyzszego terminu uzyt Paul Schindler i rozpatrywal go w kontekscie spolecznym oraz
psychologicznym [1].

Altabe i Thompson okres$laja wizerunek ciata, jako ,,swoisty parasol pojeciowy
obejmujgcy wiele czynnikow, ktore odnoszq sie do wyglgdu fizycznego” [1], Banfield
1 McCabe , jako ,, indywidualny przekaz przechowywany w pamieci, na ktory sktada si¢ ocena
wiasnej atrakcyjnosci i jej wplyw na percepcje, emocje zwigzane z ciatem oraz zachowanie
zwiqzane z ciatem” [5].

Ocene wiasnego wygladu warunkuje szereg czynnikow, w tym np. rézne opinie
wyglaszane pod adresem danej osoby, z ktorymi si¢ ona utozsamia i na ktorych zdaniu jej
zalezy  (rowiesnicy, rodzice, wspdlmalzonkowie, partnerzy), idealem sylwetki
rozpowszechnianym przez media, do$wiadczeniami zwigzanymi z aktywnoscig fizyczna,
obecnoscig choréb i/lub epizodow przemocy w zyciu, przynaleznoscia do okres$lonej rasy,
grupy etnicznej, religii oraz sytuacjami, ktére wymagaja cigglte zwracania uwagi na wyglad,
a takze cigglego dokonywania poréwnan z innymi pod wzgledem wygladu [128].

Jedna z sytuacji, ktora w zyciu kobiet wptywa na zmiang ich wizerunku jest cigza, czas
wyjatkowy 1 trudny, wiazacy si¢ ze znaczng zmiang zachowan zdrowotnych
oraz dotychczasowego stylu zycia. Wzrost masy ciata moze by¢ postrzegany jako akceleracja
kobiecosci lub przeciwnie — jako obnizenie poziomu atrakcyjnosci [49].

W piSmiennictwie nie ma zbyt wielu doniesien dotyczacych percepcji ciala przez
kobiety w cigzy i1 wskazujacych im drogi uksztaltowania adekwatnego obrazu siebie

1 wysokiej, ale realnej samooceny.
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Cel glowny

Celem gléwnym badania bylo dokonanie oceny preferowanych zachowan

zdrowotnych mtodych kobiet w wieku 20-35 lat, a postrzeganie przez nie wlasnego ciata.

Cele szczegolowe

Za cele szczegdtowe postawiono :

Ocene percepcji obrazu wilasnego ciala przez kobiety wieku 20-35 lat niebedace
w cigzy, bedace w cigzy i1 po roku od czasu cigzy,

Oceng réznych wymiaréw preferowanych zachowan zdrowotnych,

Oceng satysfakcji z zycia,

Samoocen¢ wtasnej osoby,

Oceng, jak lek, napigcie, nerwowos¢ wplywa na odczuwanie swojego ciata,
Sprawdzenie zaleznos$ci pomig¢dzy percepcja obrazu wiasnego ciata a okresem przed
cigza, w zaleznos$ci od trymestru cigzy i okresu po cigzy, BMI, satysfakcja z zycia,
samooceng wtasnej osoby, oceng wptywu leku, napigcia, nerwowosci na odczuwanie

swojego ciata oraz preferowanymi zachowaniami zdrowotnymi.

Hipotezy badawcze

. Najwyzszy poziom negatywnych emocji wobec wlasnego ciata dotyczy kobiet w cigzy

1 po porodzie.

Poziom przekonania wszystkich kobiet o wptywie zachowan zdrowotnych na przebieg
cigzy oraz porodu jest wysoki.

Wyzszy poziom zachowan zdrowotnych redukuje odczuwanie negatywnych emocji

wobec ciata oraz wptywa pozytywnie na poczucie ogélnej satysfakcji z zycia.
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MATERIAL I METODA

Dane ogdlne

Badanie przeprowadzono w okresie od lutego 2016 roku do maja 2018 roku,

po uzyskaniu zgody Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku (uchwata

nr R-1-002/14/2016) oraz zgdd dyrektorow/kierownikéw placowek z nastepujacych

wojewodztw:

o Podlaskiego:

e Szpitala Wojewodzkiego w Suwatkach,

e Samodzielnego Szpitala im. PCK w Biatymstoku,

e Niepublicznego Ztobka Kraina Dziecka Spoétdzielni Socjalnej Jedynaczki
w Suwatkach,

e Zlobka Miejskiego nr 1 w Biatymstoku,

e NZOZ-u Vita-Med. w Suwalkach,

e Praktyki Lekarza Rodzinnego Usarmed w Biatymstoku,

e Gabinetu Ginekologicznego Mirostawa Sztejtera w Suwatkach.

o Mazowieckiego:

e Szpitala Mazovia w Warszawie.

o Pomorskiego:

e Niepublicznego Przedszkola Morskie Opowiesci w Pruszczu Gdanskim,

e Prywatnej Praktyki Logopedycznej ,,Logo-Medica” w Legowie.

Badaniem obje¢to pie¢ grup kobiet w wieku 20-35 lat:

grupa I - 150 kobiet nigdy niebedacych jeszcze w cigzy,

grupa II - 150 kobiet bedacych aktualnie w I trymestrze cigzy,
grupa III - 150 kobiet bedacych aktualnie w II trymestrze ciazy,
grupa IV - 150 kobiet bedacych aktualnie w III trymestrze ciazy,
grupa V - 150 kobiet po roku czasu od przebytej cigzy.

Zasadnicze badanie zostalo poprzedzone badaniem pilotazowym, w kazdej grupie

po 20 osob, ktore pozwolito na zweryfikowanie jasnosci stwierdzen sformutlowanych

w kwestionariuszach i ostatecznego opracowania kwestionariusza autorskiego.

W badaniu zastosowano metode sondazu diagnostycznego z wykorzystaniem:
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e autorskiego kwestionariusza ankietowego,

e Kwestionariusza subiektywnej oceny zamoznos$ci rodziny (PFW - Perceived Family
Wealth),

e Kwestionariusza oceny zamoznosci rodziny (FAS - Familly Afluence Scale),

e Kwestionariusza PASTAS (Physical Appearance State And Trait Anxiety Scale) -
poziomu lgku wobec ciata, Testu Sylwetek (Contour Drawing Rating Scale — CDRS)),

e  Skali samopoznania - KWCO - Glebockiej,

e Test samooceny wtasnej osoby wg Bielak,

e Skali Satysfakcji z Zycia - SWLS - The Satisfaction With Life Scale, Dienera,
Emmons, Larsena, Griffina, w polskiej Juczynskiego, wersja dla innych
profesjonalistow, niebedacych psychologami,

e Skali pozytywnych zachowan zdrowotnych dla kobiet Hildt-Ciupinskie;,

e Standaryzowanego Inwentarza Zachowan Zdrowotnych (IZZ) wg Juczynskiego,

e Standaryzowanej listy kryteriow zdrowia — LKZ Juszczynskiego.

Szczegoélowy opis narzedzi badawczych
W badaniu wykorzystano nastepujace narzedzia badawcze:

e autorskie kwestionariusze ankietowe dla grup -V dotyczacych przesziosci
ginekologicznej kobiet, wskaznikow antropometrycznych, korzystania z opieki
zdrowotnej, zachowan profilaktycznych, zywienia oraz aktywnosci fizyczne;.

e kwestionariusz subiektywnej oceny zamoznosci rodziny (PFW - Perceived Family
Wealth),

e kwestionariusz oceny zamoznoS$ci rodziny (FAS - Familly Afluence Scale),

o kwestionariusz PASTAS (Physical Appearance State And Trait Anxiety Scale) -
poziomu leku wobec ciala,

o test Sylwetek (Contour Drawing Rating Scale — CDRS)),

o skale samopoznania - KWCO - Glebockiej,

e test samooceny wlasnej osoby wg Bielak,

e skale satysfakcji z zycia - SWLS - The Satisfaction With Life Scale, Dienera,
Emmons, Larsena, Griffina, w polskiej Juczynskiego, wersja dla innych
profesjonalistow, niebedacych psychologami,

e skale pozytywnych zachowan zdrowotnych dla kobiet Hildt-Ciupinskiej,

e standaryzowany inwentarz zachowan zdrowotnych (IZZ) wg Juczynskiego.
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Kwestionariusz subiektywnej oceny zamoznosci rodziny
(PFW - Perceived Family Wealth)
Podstawg Kwestionariusza subiektywnej oceny zamoznos$ci rodziny jest jedno pytanie
[129]: Jak Pani sadzi, czy Pani rodzina jest bogata, to znaczy czy dobrze si¢ jej powodzi?
Odpowiedzi na powyzsze pytanie ankietowany udziela w pigciostopniowej skali,
wybierajac jedng z odpowiedzi: bardzo bogata, raczej bogata, przecietna, raczej biedna lub

biedna [129].

Skala zasobow materialnych rodziny
(FAS - Familly Afluence Scale)

Skala rodzinnych wplywow zawiera pytania dotyczace posiadania nastepujacych
elementdéw: posiadania przez rodzing komputera, samochodu osobowego, wtasnego pokoju do
wylacznego uzytku przez dziecko oraz czgstoSci wyjazdow na wypoczynek w ciagu
ostatniego roku [130].

Lacznie mozna zgromadzi¢ od 0 do 9 punktow w skali FAS:
e (-4 pkt. oznacza niski poziom skali zasobow materialnych rodziny (FAS)
e 5-7 pkt. to $redni poziom FAS
e  8-9 pkt. oznacza wysoki poziom FAS

Wspotezynniki rzetelnosci Cronbacha zwigkszyt sie¢ od 0,497 do 0,643[129].Skala
rodzinnych wplywow jest dobrze skorelowana ze $rodkami makroekonomicznymi na

poziomie krajowym oraz mi¢dzynarodowym [130].

Kwestionariusza PASTAS
(Physical Appearance State And Trait Anxiety Scale) - poziomu l¢gku wobec ciala
Kwestionariusz PASTAS (Physical Appearance State and Trait Anxiety Scale),
opracowany w 1991 roku, diagnozuje gk, jako ceche 1 stan wobec wygladu fizycznego J.K.
Thompsona [131,132].
Badani musza ustosunkowac si¢ i okresli¢ stopien nasilenia lgku w odniesieniu do
szesnastu cze$ci ciata [131,132]:
e pierwsze osiem - stwierdzen dotyczy dolnych partii ciala, ktore kojarzone sa
z gromadzeniem si¢ tkanki tluszczowej (uda, posladki, biodra, talia, brzuch, nogi

1 jedrno$¢ migsni)
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e osiem kolejnych - dotyczy czesci ciata, ktore najczesciej nie sg spostrzegane jako otyle
(uszy, usta, dlonie, rece, czoto, szyja, podbrédek, stopy).
Badani odpowiadali przy pomocy pigciostopniowej skali Likerta [131,132].
Wspodtezynnik alfa Cronbacha dla skali leku-cechy osiagnat warto$¢ 0,92, a dla skali
leku-stanu 0,90. Trafho$¢ testu zostata okreslona za pomocg statystyki test-retest w odstgpie

dwoch tygodni 1 osiggneta wartos¢ 0,872 [131,132].

Test Sylwetek
(Contour Drawing Rating Scale — CDRS)

Narzedzie to pozwala oceni¢ wymiar poznawczy obrazu ciala. Test przedstawia
9 sylwetek kobiecych i meskich, ktore uporzadkowane sg od bardzo szczuptych do bardzo
otytych. Zadaniem os6b badanych jest wskazanie postaci, ktéra odzwierciedla ich aktualng
sylwetke ciata, nastgpnie postaci, ktéra przedstawia idealng sylwetke ciata oraz ta, ktoéra
przedstawia sylwetke ciata, jakg powinna posiada¢ kobieta. Badane kobiety byly proszone
0 zapoznanie si¢ z grafika, gdzie A — to sylwetka bardzo szczupta, a I — sylwetka bardzo

otyta [133].

Rycina 1. Test Sylwetek CDRS
Zrédlo: Pulvers et al.’s (2004)

Osoba badana odpowiada zakres$lajac wartos¢ od 1 do 9 (kazdej wartosci jest
przyporzadkowana sylwetka ciata) przy kazdym z trzech pytan:
e Ktora z postaci przypomina Pani aktualng sylwetke?
e Ktora z postaci reprezentuje sylwetke, ktorg Pani zdaniem powinna posiada¢ kobieta?
e Ktora posta¢ przypomina sylwetke idealng kobiety? [133].
Uzyskane wyniki pozwalaja okresli¢ trzy wymiary Ja: Ja realne, Ja idealne i Ja
powinnosciowe oraz stopienie rozbieznos$ci pomie¢dzy aktualng 1 idealng koncepcja siebie
(rozbiezno$¢ Ja o charakterze zyczeniowym), a takze w zakresie Ja realnego 1 Ja

powinnosciowego (rozbieznos¢ Ja o charakterze powinnosciowym) [133].
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Rzetelnos$¢ testu CDRS zostala oceniona metodg powtarzania pomiaru (test-retest).
Wspolczynnik rzetelnosci osiggnat warto$¢ rtt=0.79 (odstgp czasowy wyniost jeden tydzien)

[133].

Kwestionariusz Wizerunku Cialo - KWCO Glebockiej

Kwestionariusz Wizerunku Ciata (KWCO) Gilgbockiej zostat skonstruowany z mysla
o osobach zmagajacych si¢ z problemami psychologicznymi oraz spotecznymi, ktére sa
zwiazane z z atrakcyjnoscig fizyczna.
Narzedzie sktada si¢ z 40. itemow, ktore tworzg cztery podskale [134]:

e poznanie-emocje - stuzy do pomiaru opinii na temat wlasnego wygladu, budowanych
takze przez pryzmat otoczenia oraz komponentu afektywnego czyli uczué
(pozytywnych lub negatywnych) wzgledem swojego ciata, stosunku do jego wygladu,
og6lnego nastroju, poczucia winy czy leku (np. Martwie sie swoim wyglgdem
zewnetrznym). W sklad podskali poznanie-emocje wchodza stwierdzenia pod
numerami: 2, 3, 4, 6, 10, 17, 18, 19, 25, 27, 29, 31, 32, 34, 36, 37. Wyzszy wynik
w skali poznanie-emocje wskazuje na bardziej negatywne przekonania na temat
wlasnego ciata [134].

e zachowanie - zawiera twierdzenia, ktore nawigzuja do zdrowego trybu zycia (np.
Lubie wypoczywac aktywnie). W skiad skali wchodzg itemy: 7, 8, 11, 20, 35.
Im wyzszy wynik uzyskany w tej skali, tym wyzszy poziom aktywnos$ci fizycznej
[134].

e frytyka otoczenia - pozwala okresli¢ subiektywny poziom akceptacji badanego przez
otoczenie, czego wyrazem s3 uwagi krytyczne dotyczace jego wygladu (np. Czuje sie
akceptowany przez otoczenie). W sklad skali wchodzg stwierdzenia numer: 13, 14, 16,
23, 28, 30. Im wyzszy wynik uzyskany w skali krytyka otoczenia, tym poziom krytyki
wygladu spostrzeganej ze strony otoczenia jest wyzszy [134].

o stereotyp tadny-brzydki - mierzy stopien internalizacji wspotczesnych standardow
urody (np. Szczuple ciato jest preferowane w naszej kulturze), oraz §wiadomosci
negatywnych stereotypow otyltych (np. Otylym ludziom ciezko jest znalez¢ partnera).
W skiad tej podskali wchodza stwierdzenia: 1, 5, 9, 12, 15, 21, 22, 24, 26, 33, 38, 39,
40. Im wynik w powyzszej podskali jest wyzszy, tym wigksza internalizacja

wspotczesnych standardow urody osoby badanej [134].
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Zadaniem badanych byly ustosunkowanie si¢ do podanych stwierdzen i okreslenie,
w jakim stopniu si¢ z nimi zgadzaja. Odpowiedzi udzielali na pigciostopniowej skali, na
ktorej 1 oznaczato ,,zdecydowanie nie zgadzam si¢”, a 5 - ,,zdecydowanie zgadzam si¢” [134].
Im wyzsze wyniki osigga badany w skali badZz w powyzszych podskalach, tym bardziej
negatywny ogdlny lub dotyczacy danego aspektu - wizerunek ciata badanego. Narzedzie to

cechuje zadowalajaca rzetelnos¢ i traftnos$¢ [134].

Test samooceny wlasnej osoby wg Bielak
Test sktada si¢ z trzydziestu dwéch pytan, a badany na kazde z nich mogl wybrac¢
jedng odpowiedz, za ktorg otrzymywat odpowiednig liczbg punktow [135]:
e bardzo czgsto - 4 pkt.
e czesto - 3 pkt.
e czasami - 2 pkt.
e rzadko - 1 pkt.
e nigdy - 0 pkt.

Uzyskane oceny podlegaly zsumowaniu, za§ ogoélny wynik oznaczal stopien
samooceny wlasnej osoby. Zakres wynikéw miescil si¢ w granicach od 0 do 128 punktow,
przy czym im wyzszy byl wynik, tym nizsza samoocena wtasnej osoby [135]:

e (-25 punktoOw — zawyzona samoocena,
e 26-45 punktéw — adekwatna,

e 46-128 punktow — zanizona.

Skali Satysfakeji z Zycia - SWLS - The Satisfaction With Life Scale, Dienera, Emmons,
Larsena, Griffina, w polskiej Juczynskiego, wersja dla innych profesjonalistow,
niebedacych psychologami

Skala zawiera pi¢¢ stwierdzen, w ktorych badany oceniat w jakim stopniu kazde z nich
odnosi si¢ do jego dotychczasowego zycia, gdzie [136]:
1 - oznaczalo - zupetnie nie zgadzam sig,
2 - nie zgadzam sig,
3 - raczej nie zgadzam sig,
4 - ani si¢ zgadzam, ani nie zgadzam,
5 - raczej zgadzam sie,

6 - zgadzam sie,
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7 - catkowicie zgadzam sie.
Uzyskane oceny podlegaty sumowaniu, zas ogolny wynik oznaczal stopien satysfakcji
z whasnego zycia. Zakres wynikow mogt miesci¢ si¢ w granicach od 5 do 35 punktéw,
przy czym im wyzszy wynik, tym wigksze poczucie satysfakcji z zycia [136]:
e 5-—9 pkt. — osoba zdecydowanie niezadowolona ze swojego zycia,
e 10— 14 pkt. — osoba bardzo niezadowolona ze swojego zycia,
e 15— 19 pkt. — osoba raczej niezadowolona ze swojego zycia,
e 20 pkt. — osoba ani zadowolona, ani niezadowolona ze swojego zycia,
e 21 —25 pkt. — osoba raczej zadowolona ze swojego zycia,
e 26 — 30 pkt. — osoba bardzo zadowolona ze swojego zycia,
e 31 —35 pkt. — osoba zdecydowanie zadowolona ze swojego zycia.
Wynik badania mozna byto poréwnac¢ z wynikami $rednimi odpowiednich grup osob

zdrowych lub chorych, co prezentuje Tabela 3 [136].

Tabela 3. Srednie wyniki odpowiednich grup zdrowych lub chorych wg skali SLWS, Zrédto

[136].

Grupa N M SD % wynikéow
niskich (1-4 sten)
wysokich (7-10 sten)

Badania polskie

Dorosli 555 20,37 5,32 32,4 32,8

Mezczyzni 260 20,11 5,43 32,0 32,2

Kobiety 295 21,09 5,26 32,8 33,4

Studenci 114 21,13 5,62 27,2 34,2

Nauczycielki 70 19,34 5,03 31,4 24,3

Diabetycy 70 20,34 5,79 35,7 28,6

Pacjenci dializowani 31 19,51 4,65 41,9 19,4

Mezczyzni po zawale mig$nia serca 42 18,78 5,76 42,9 19,0

Kobiety w cigzy powiktanej 61 21,34 5,52 23,0 37,7

Kobiety w okresie menopauzy 50 18,42 5,28 36,0 18,0

W interpretacji wyniku stosowano si¢ takze do wtasciwos$ci charakteryzujacych skalg
stenowg (Tabela 4). Wyniki w granicach 1 - 4 stena przyjeto traktowac, jako wyniki niskie,
za$§ w granicach 7-10 stena jako wysokie, co odpowiada obszarowi okoto 33% wynikow
najnizszych i tyle samo najwyzszych w skali. Wyniki w granicach 5 1 6 stena traktuje si¢ jako
przecigtne [136].

Wskaznik rzetelno$ci (alfa Cronbacha) SWLS, ustalony w badaniu 371 o0s6b
dorostych wynosi 0,81. Wskaznik statosci skali, ustalony w dwukrotnym badaniu grupy

30 0so6b w odstepie szesciu tygodni, wyniost 0,86 [136].
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Tabela 4. Charakterystyka skali stenowej w SLWS, zrodto [136].

Punkty Wynik surowy = Sten

5-9

10-11
12-14
15-17
18-20
21-23
24-26
27-28
29-30
31-35

— 0 00 N Wk WIN

Skala pozytywnych zachowan zdrowotnych dla kobiet Hildt-Ciupinskiej

Skala sktada si¢ z 29 zachowan podzielonych na 5 obszaréw (podskal) dbatosci

o zdrowie [137]:

zywienie
dbatos¢ o ciato
zachowanie bezpieczenstwa
zdrowie psychospoleczne
aktywno$¢ fizyczna
Przy kazdym zachowaniu badana miata za zadanie okresli¢, jak czgsto je podejmuje:
prawie zawsze (3 punkty),
czesto (2 punkty),
czasem (1 punkt),
prawie nigdy (0 punktow).

Kazda badana mogta uzyska¢ szes¢ wynikow punktowych - jeden z pelnej skali i pie¢

z podskal, a generalnie kobiety mogly uzyska¢ od 0 do 84 punktow [137].

Wyniki kazdej z podskal obliczono sumujac wartosci punktowe zaznaczone przez

respondentki. Wyniki punktowe podzielono na trzy kategorie - wynik: niski, $redni i wysoki

(najbardziej pozadany z punktu widzenia dbatosci o zdrowie) [137].

Podziatu dokonano na podstawie $redniej arytmetycznej 1 odchylenia standardowego

(x + 0,5 SD) [137].

52



Materiat i metoda

Skala Pozytywnych Zachowan Zdrowotnych dla kobiet okazata si¢ rzetelna,
wspotczynnik alfa Cronbacha wynidst 0,81, a miara adekwatnosci dobom proby, mierzona

wskaznikiem KMO - 0,67 [137].

Standaryzowany Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (IZZ) wg Juczynskiego
127 jest przeznaczony do badania zdrowych i chorych osob dorostych [136].
Zawiera 24 stwierdzenia opisujace roéznego rodzaju zachowania zwigzane ze zdrowiem.
Pozwala na ustalenie ogolnego wskaznika nasilenia zachowan zdrowotnych oraz stopnia
nasilenia czterech kategorii tych zachowan [136]:
e prawidlowe nawyki zywieniowe uwzgledniajg przede wszystkim rodzaj spozywanej
zywnosci (np. pieczywo petnoziarniste, warzywa i owoce)
e zachowania profilaktyczne dotycza przestrzegania zalecen zdrowotnych, uzyskiwania
informacji na temat zdrowia i choroby
e praktyki zdrowotne obejmuja codzienne nawyki dotyczace snu 1 rekreacji czy
aktywnosci fizycznej
e pozytywne nastawienia psychiczne wlaczajag w zakres zachowan zdrowotnych takie
czynniki psychologiczne, jak unikanie zbyt silnych emocji, stresow i napiec, czy
sytuacji wptywajacych przygnebiajgco.

Zgodnos¢ wewnetrzna 1ZZ, ustalona na podstawie alfa Cronbacha, wynosi 0,85
dla catego Inwentarza, za$ dla jego czterech podskal miesci si¢ w granicach od 0,60 do 0,65
[136].

Badany zaznacza, jak czgsto wykonuje podane czynno$ci zwigzane ze zdrowiem,
oceniajac kazde z wymienionych w inwentarzu zachowan na skali pigciostopniowe;j:
1 — prawie nigdy, 2 — rzadko, 3 — od czasu do czasu, 4 — cz¢sto, 5 — prawie zawsze [136].

Ze wzgledu na mozliwo$¢ okresowego preferowania pewnych rodzajow zachowan
zdrowotnych przyjeto, ze w ocenie nalezy bra¢ pod uwage ostatni rok [136].

Zaznaczone przez badanego wartosci liczbowe zlicza si¢ celem uzyskania
w granicach od 24 do 120 punktow. Im wyzszy wynik, tym wigksze nasilenie deklarowanych
zachowan zdrowotnych [136].

Ogolny wskaznik, po przeksztalceniu na jednostki standaryzowane w oparciu o tabele
1 podlega interpretacji stosownie do wlasciwosci charakteryzujacych skale stenowg [136].

Wyniki w granicach 1 - 4 stena przyjeto traktowaé, jako wyniki niskie,

za$ w granicach 7-10 stena, jako wysokie, co odpowiada obszarowi ok. 33% wynikoéw
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najnizszych 1 tyle samo najwyzszych w skali. Wyniki w granicach 5 i 6 stena traktuje sie,

jako przecietne [136].

Tabela 5. Polskie normy Inwentarza Zachowan Zdrowotnych, zrodto [136].

Mezczyzni (N=235)
Wynik surowy

24-50
51-58
59-65
66-71
72-78
79-86
87-93
94-101
102-108
109-120

wn
-
(¢}
=

— O 001 QN W KW —

Kobiety (N=261)
Wynik surowy

24-53
54-62
63-70
71-77
78-84
85-91
92-98

99-104

105-111
112-120

Ponadto oddzielnie oblicza si¢ nasilenie czterech kategorii zachowan zdrowotnych -

wskaznikiem jest $rednia liczba punktow w kazdej kategorii, tzn. suma punktéw podzielona

przez 6.

Klucz diagnostyczny zamieszczono w kolejnej tabeli 6. Wyniki porownuje si¢ ze

srednimi z Tabeli 6.

Tabela 6. 1ZZ: klucz diagnostyczny, zrodto [136].

Kategorie zachowan

Prawidtowe nawyki zywieniowe
Zachowania profilaktyczne
Pozytywne nastawienia psychiczne
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Analiza statystyczna

Analiza statystyczna zostata przeprowadzona we wspoOlpracy z dr Markiem
Sobolewskim z Zaktadu Metod Ilosciowych w Ekonomii Wydziatu Zarzadzania i Marketingu
Politechniki Rzeszowskie;.

Analize uzyskanych wynikéw przeprowadzono stosujac wybrane metody opisu
danych i wnioskowania statystycznego.

Analiza poréwnawcza danych dotyczacych pigciu wyodrgbnionych grup kobiet
polegatla na zestawieniu struktury procentowej odpowiedzi dla cech nominalnych.

W przypadku cech wyrazonych w postaci liczbowej wyznaczano podstawowe
statystyki opisowe w poréwnywanych grupach ($rednia, odchylenie standardowe, ewentualnie
mediana).

Oceng istotnosci réznic pomiedzy grupami przeprowadzono stosujgc test niezaleznosci
chi-kwadrat dla cech nominalnych i test Kruskala-Wallisa dla cech liczbowych. Wybdr
nieparametrycznego testu Kruskala-Wallisa byt podyktowany odchyleniami od normalnosci
rozktadu czgsci miar psychometrycznych.

Przeanalizowano takze korelacje pomi¢dzy miarami psychometrycznymi. Analizg te
przeprowadzono za pomoca wspotczynnika korelacji rang Spearmana. W tabelach podawano
warto$¢ wspolczynnika korelacji (R) 1 oceng¢ jego istotnosci statystycznej (p). Warto
nadmieni¢, ze analiza korelacji prowadzona byla wielowariantowa, przy uwzglednieniu
podzialu na pig¢ grup respondentek wyodrebnionych w pracy. Przy interpretacji sity korelacji
stosowano nastepujaca pomocniczg skale przymiotnikowa:

e |R| <0,3 —brak korelacji;

e 0,3<|R|<0,5 - staba korelacja;

e 0,5 <|R|<0,7— przecietna korelacja;
e 0,7<|R|<0,9 —silna korelacja;

e 0,9 <|R| <1 - Dbardzo silna korelacja;

W analizie zastosowano zwyczajowe reguly interpretacji wynikéw testow
statystycznych, ktore prezentowano w postaci prawdopodobienstwa testowego p. Jako
znamienne statystycznie przyjmowano zaleznosci, dla ktorych p<0,05 (dodatkowo
wyrozniano tez wyniki o wyzszym stopniu istotnosci statystycznej: p < 0,01 oraz p < 0,001).

Wybrane wyniki ilustrowano za pomoca wykresow rozrzutu.
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CHARAKTERYSTYKA POROWNAWCZA WYODREBNIONYCH GRUP
KOBIET POD KATEM CECH SPOLECZNO-DEMOGRAFICZNYCH

W tabelach zamieszczono warto$¢ prawdopodobienstwa testowego p wyliczong
za pomocg stosownych testow pozwalajacych na oceng istotnos$ci rdéznic pomigdzy
porownywanymi grupami.

Kobiety, ktére tworzyly grupe kontrolng byty mtodsze od kobiet bedacych w ciazy,
badz po porodzie. Srednia wieku w tej kategorii wyniosta 23,1423 lat. Wyniki obrazuje
Tabela 7.

Tabela 7. Analiza porownawcza wieku badanych

Grupa Wiek [lata] (p = 0,0000**%*)
X Me K C25 c7s min max
kobiety niebedace w cigzy 23,1 23 3,0 21 25 20 35
I trymestr 28,1 28 4,6 25 32 20 35
II trymestr 28,2 28 43 25 31 20 35
III trymestr 28,4 29 3,8 26 31 20 35
rok po porodzie 27,8 28 4,2 24 31 20 35

Respondentki z grupy niebedacej w cigzy najczesciej jeszeze studiowaty. Tymczasem
przyszte matki oraz respondentki po porodzie byly czgsto osobami z pelnym wyzszym

wyksztatceniem. Wyniki przedstawia Tabela 8.

Tabela 8. Analiza poréwnawcza wyksztalcenia badanych

Wyksztalcenie Grupa (p = 0,0000%*%)
kobiety niebedace trymestr ciazy rok
w ciazy | | 11 po Razem
porodzie
podstawowe 0 (0,0%) 4 (2,7%) 3 (2,0%) 1 (0,7%) 0 (0,0%) 8
srednie 13 (8,7%) 50 (33,3%) 33 (22,0%) 31(20,7%) 32 (21,3%) 159
zawodowe 1 (0,7%) 14 (9,3%) 8 (5,3%) 9 (6,0%) 7 (4,7%) 39
jeszcze studiuje 67 (44,7%) 5(3,3%) 3 (2,0%) 4(2,7%) 19 (12,7%) 98
licencjat 35 (23,3%) 15 (10,0%) 28 (18,7%) 11 (7,3%) @ 22 (14,7%) 111
magister 34 (22,7%) 62(41,3%)  75(50,0%) @ 94(62,7%) 70(46,7%) 335
Razem 150 150 150 150 150 750
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Respondentki z grupy kobiet niebedacych w cigzy byly najczesciej osobami stanu
wolnego (prawie %/3 tej kategorii), a z grupy kobiet w ciazy, badz tych, ktore juz urodzity -
najczesciej byly mezatkami. W kazdej z wymienionych grup znaczny odsetek stanowity
kobiety tworzace zwigzki nieformalne (najmniej liczne wsrod respondentek po porodzie).

Ankietowane kobiety najczgsciej byty mieszkankami miast, chociaz w grupie kobiet
po porodzie oraz w I trymestrze cigzy do$¢ liczny odsetek stanowily kobiety pochodzace ze
wsi. Roéznice wynikajace z modelu mieszkania byly oczywiste i wynikaty ze struktury
rodziny. Osoby z grupy kobiet niebedacych w cigzy najczesciej mieszkaty samotnie badz
z partnerem, natomiast kobiety, ktore juz urodzity dziecko mieszkaty wraz z catg rodzing

(Tabela 9).

Tabela 9. Analiza poréwnawcza stanu cywilnego, miejsca zamieszkania i zamieszkania badanych

Stan cywilny Grupa
kobiety trymestr ciazy rok
niebedace I | 11 po porodzie ~ Razem
w ciazy

Stan cywilny (p = 0,0000%%*)

panna 96 (64,0%) 15 (10,0%)  5(3,3%) 5 (3.3%) 10 (6,7%) 131
mezatka 28 (18,7%)  104(69,3%) 110 (73,3%) 105 (70,0%) 125 (83,3%) 472
rozwiedziona 0 (0,0%) 2 (1,3%) 2(1,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 4

zwigzek nieformalny | 26 (17,3%) = 29 (19,3%) @ 33 (22,0%) 40 (26,7%) 15 (10,0%) 143
Miejsce zamieszkania (p = 0,0000***)

wies$ 29 (19,3%) 59 (39,3%) @ 36 (24,0%) 27 (18,0%) 49 (32,7%) 200
miasto 121 (80,7%) @ 91 (60,7%) @ 114 (76,0%) 123 (82,0%) 101 (67,3%) 550
Zamieszkanie (p = 0,0000%**)

samotnie 37 (24,7%) 7 (4,7%) 3 (2,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 47

z mgzem/partnerem | 48 (32,0%) = 44 (29,3%) @ 73 (48,7%) 100 (66,7%) 0 (0,0%) 265

z m¢zem i dzie¢mi 1 (0,7%) 75 (50,0%) | 53 (35,3%) 31 (20,7%) 120 (80,0%) 280

tylko z dzie¢mi 0 (0,0%) 4 (2,7%) 2 (1,3%) 1 (0,7%) 8 (5,3%) 15

z rodzicami 43 (28,7%) 5(3,3%) 1 (0,7%) 4 (2,7%) 0 (0,0%) 53

gospodarstwo 21 (14,0%) 15 (10,0%) 18 (12,0%) 14 (9,3%) 22 (14,7%) 90
wieloosobowe

Razem 150 150 150 150 150 750

Nie wykazano statystycznie istotnej zalezno$ci pomigdzy badanymi grupami kobiet, a
ich stopniem zamoznos$ci ocenianej skala PWF (Perceived Family Wealth). W badanej grupie
dominowaty osoby, ktore swoj status materialny okreslaty jako przecietny. Wyniki obrazuje

Tabela 10.
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Tabela 10. Analiza porownawcza stopnia zamozno$ci badanych

Zamoznos$¢ rodziny Grupa (p =0,1756)
(PFW) kobiety trymestr cigzy rok
niebedgce I I I po porodzie Razem
w ciazy

raczej bogata 25 (16,7%) = 15 (10,0%) 12 (8,0%) 17 (11,3%) 17 (11,3%) 86
przecigtna 124(82,7%) @ 135(90,0%) 134(89,3%) 130(86,7%) 129(86,0%) 652
raczej biedna 1 (0,7%) 0 (0,0%) 4 (2,7%) 3 (2,0%) 4 (2,7%) 12
Razem 150 150 150 150 150 750

Analiza wynikéw uzyskanych za pomoca Skali zasobéw materialnych rodziny,
pozwolita na stwierdzenie, ze w wiekszosci badane oceniaty swoj stan zamoznosci jako $redni

(Tabela 11).

Tabela 11. Analiza poréwnawcza poziomu FAS badanych

Poziom zasobéw Grupa (p = 0,0000%**)
materialnych rodziny Kobiety trymestr ciazy rok
(FAS) niebedace I I 101 po porodzie Razem
w ciazy
niski 26 (17,3%) 64 (42,7%) @ 65(43,3%) 68 (45,3%) 68 (45,3%) 291
éredni 101 (67,3%) 76 (50,7%) = 66 (44,0%) 70 (46,7%) 73 (48,7%) 386
wysoki 23(153%) 10 (6,7%) 19(127%) 12(80%)  9(60%) 73
Razem 150 150 150 150 150 750
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CHARAKTERYSTYKA POROWNAWCZA WYODREBNIONYCH GRUP
KOBIET POD KATEM CECH ANTROPOMETRYCZNYCH

Charakterystyka poréwnawcza wyodrgbnionych grup kobiet pod katem cech
antropometrycznych pozwolila na stwierdzenie, iz $redni wzrost badanych wahat si¢ od
165,8+5,5 (kobiety w I trymestrze cigzy) do 166,9+6,0 (grupa po porodzie).

Masa ciata miescila si¢ w zakresie od 60,7+9,2kg (kobiety niebedace w cigzy) do
65,5+13kg (grupa w III trymestrze cigzy). Wyniki obrazuje Tabela 12.

Tabela 12. Cechy antropometryczne badanych grup

Grupa p
Cecha kobiety trymestr ciazy rok
niebedgce po porodzie
w ciazy 1 I I
X S X s X s X s X s

Wysokosc¢ 166,8 5,7 1658 55 166,88 55 1662 5,1 1669 6,0 0,4740
ciala [cm]
Masa ciala 60,7 92 64,1 12,7 644 13,7 655 13,0 643 12,4 0,0241*
przed ciaza
[kg]
Masa ciala x X 65,7 12,8 69,8 13,0 77,3 13,2 80,1 14,5 = 0,0000%**
podczas ciazy
[kg]
Masa ciata po X X X X X X X X 66,1 13,1 X
cigzy [kg]

Dokonano analizy poréwnawczej BMI ankietowanych kobiet (w przypadku kobiet
w cigzy chodzi o BMI zmierzone przed cigzg). Z uwagi na wigksze znaczenie merytoryczne
tego wskaznika, niz cech somatycznych, takich jak wzrost czy masa ciata, w Tabeli 13
pokazano wartosci wigkszej grupy statystyk opisowych. Jak wida¢ z ponizszych danych,
kobiety niebedace w cigzy, w poréwnaniu z innymi grupami, miaty nizsze BMI - 21,8+21,3
vs 23,0+£22,5 w grupie po porodzie, 23,1+21,9 w grupie w II trymestrze cigzy, 23,3£22,5 w
grupie w I trymestrze cigzy 1 23,7+£22,5 w grupie w III trymestrze cigzy (p = 0,0040%*).
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Tabela 13. Wartosci BMI badanych grup

Grupa BMI (p = 0,0040%*)
X Me K C25 C75 min max
kobiety niebedace 21,8 21,3 2,7 19,9 23,0 17,1 30,0

w ciazy

I trymestr 23,3 22,5 42 20,3 25,2 16,7 38,6
II trymestr 23,1 21,9 4,7 20,1 25,1 14,8 44.8
I trymestr 23,7 22,5 4,5 20,8 25,3 16,7 422
rok po porodzie 23,0 22,5 4,0 20,2 25,1 15,8 36,1

Na podstawie wartosci BMI, stosujac kryteria WHO, wyodrebniono grupy badanych z
niedowaga, nadwagg i otytoscig (p = 0,0186*). We wszystkich grupach najwigkszy odsetek
stanowily osoby z waga w normie, w tym najwiecej wérdd kobiet niebedacych w ciazy (76%),
a najmniej wsrod kobiet po porodzie (62,7%). Kobiet z niedowaga i nadwaga najwiecej byto
w grupie kobiet po porodzie (odpowiednio - 11,3% 1 20%). Nie wykazano otytosci w grupie
kobiet niebedacych w cigzy. Strukture badanej grupy wedlug tej klasyfikacji przedstawiono
w Tabeli 14.

Tabela 14. Klasyfikacja wagi wg BMI badanych grup

Klasyfikacja Grupa (p =0,0186%)
wagi wg BMI Kobiety trymestr cigzy rok
niebedace I I I po porodzie Razem
w ciazy

niedowaga 15(10,0%)  9(6,0%)  12(80%)  6(40%)  17(113%) 59
norma 114(76,0%)  100(66,7%) 99 (66,0%) 105(70,0%) 94 (62,7%) 512
nadwaga 21 (14,0%) 27 (18,0%) 26 (17,3%) 26 (173%) 30 (20,0%) 130
otytosé 0(0,0%)  14(93%)  13(87%)  13(87%) 9 (6,0%) 49
Razem 150 150 150 150 150 750
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Charakterystyka poréwnawcza grup kobiet pod katem cech antropometrycznych

Wykazano, ze istotnie czesciej (p = 0,0000%**) od pozostatych grup swoja wage
kontrolowaty badane bgdace w II oraz III trymestrze cigzy. Wyniki obrazuje Tabela 15.

Tabela 15. Czestos¢ kontroli wagi ciala badanych grup

Czestos$¢ kontroli wagi Grupa (p = 0,0000%**)
ciala kobiety trymestr ciazy rok
niebedgce 1 I I po porodzie Razem
w cigzy

codziennie 5(3,3%) 6 (4,0%) 12 (8,0%) 12 (8,0%) 5(3,3%) 40
dwa i wigeej w tygodniu | 26 (17,3%) 25 (16,7%) 39 (26,0%) | 39 (26,0%) 31 (20,7%) 160
sporadycznie 94 (62,7%) 95(63,3%) 73 (48,7%) 68 (45,3%) @ 91 (60,7%) 421
nie kontroluj¢ 17 (11,3%) 22 (14,7%) 12 (8,0%) 12 (8,0%) 22 (14,7%) 85
inne 8 (5,3%) 2(1,3%) 14 (9,3%) 19 (12,7%) 1(0,7%) 44
Razem 150 150 150 150 150 750
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DANE DOTYCZACE CIAZY I PORODU

W grupie w I trymestrze cigzy dominowaty kobiety w drugiej ciazy (41,3%) 1 porodu
drugiego (49%), a w II i Il trymestrze w pierwszej cigzy (odpowiednio 52,7% 1 70,7%)
i porodu pierwszego (odpowiednio 56% i 78,7%). U wickszosci badanych cigza byla
pojedyncza. Uzyskane wyniki byly istotne statystycznie (p = 0,0001***) (Tabela 16).

Tabela 16. Dane dotyczace obecnej cigzy kobiet

Grupa/trymestr ciazy
Liczba Razem

I 11 111
Ktora to ciaza (p = 0,0001***)

1 59(39,3%) 79 (52,7%) 106 (70,7%) 244
2 62 (41,3%) @ 49(32,7%) @ 35(23,3%) 146
3 19 (12,7%) 16 (10,7%) 7 (4,7%) 42
4 7 (4,7%) 4 (2,7%) 2 (1,3%) 13
5 3 (2,0%) 2 (1,3%) 0 (0,0%) 5
Razem 150 150 150 450
Ktory to porod? (p = 0,0001***)
1 58 (38,9%) = 85(56,0%) 122 (78,7%) 265
2 74 (49,0%) @ 51 (34,0%) @ 25(16,7%) 150
3 16 (10,7%) 11 (7,3%) 3 (2,0%) 30
4 1 (0,7%) 2 (1,3%) 0 (0,0%) 3
5 1 (0,7%) 1 (0,7%) 0 (0,0%) 2
Razem 150 150 150 150

Obecna cigza (p = 0,0001**%*)
pojedyncza 144 (96,0%) 147 (98,0%) 149 (99,3%) 440
blizniacza 6 (4,0%) 3 (2,0%) 1 (0,7%) 10
Razem 150 150 150 450
W grupie badanych po roku czasu od przebytej ciazy najwiecej byto respondentek po cigzy
pierwszej (60,7%), pojedynczej (66,0%) 1 pierwszym porodzie (72,7%), drogami silami natury

(56,3%). Wyniki przedstawia Tabela 17.
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Tabela 17. Dane dotyczace cigzy kobiet rok po porodzie

Liczba ciaz

DNk W -

DNk W -

Liczba porodéw

Liczno$¢
Liczba ciaz
91
41
15
2
1

109
30
9
1
1

Ciaza pojedyncza - liczba

DNk W -

poréd naturalny
cigcie cesarskie

99
38
11
1

1

Typ porodu

85
66

Procent

60,7

273
10,0
1,3

0,7

72,7
20,0
6,0
0,7
0,7

66,0
25,3
7,3
0,7
0,7

56,3
43,7

W kolejnym etapie badan analizowano dolegliwosci zdrowotne towarzyszace

badanym w cigzy. Kobiety najczgsciej odczuwaly dolegliwosci z zakresu uktadu

pokarmowego (w I trymestrze - 76,7%, w 11 - 73,3%, w II - 69,3%). Wykazano istotne

statystycznie roznice w odczuwaniu dolegliwos$ci z zakresu narzadu ruchu (0,0000%***) i

uktadu krazenia (0,0313%*), a takze w braku dolegliwosci (0,0028**). Wyniki obrazuje Tabela

18.

Tabelal8. Dolegliwosci zdrowotne w czasie cigzy

Dolegliwosci z zakresu |

N

narzadu ruchu 19

uktadu pokarmowego 115
uktadu moczowo- 30

plciowego

uktadu krazenia 4
cukrzycy ciazowej 0
inne 62

brak 24

%
12,7%
76,7%
20,0%

2,7%
0,0%
41,3%
16,0%

Grupa/trymestr ciazy

N
46
110
27

13
3
78
12

63

%
30,7%
73,3%
18,0%

8,7%
2,0%
52,0%
8,0%

N
81
104
41

%
54,0%
69,3%
27,3%

10,0%
3,3%
40,7%
4,7%

p

0,0000%***
0,3575
0,1193

0,0313*
0,0891
0,0859

0,0028+**



Ocena obecnego stanu zdrowia oraz korzystanie z opieki medycznej

OCENA OBECNEGO STANU ZDROWIA ORAZ KORZYSTANIE Z OPIEKI
MEDYCZNEJ

Nie wykazano statystycznie istotnych réznic w ocenie stanu zdrowia pomiedzy grupa
kobiet w ciazy, a pozostatymi grupami. Srednia ocen we wszystkich grupach respondentek
byta na wysokim poziomie - od 7,7 do 7,9 pkt., przy czym najlepiej ocenialy go badane w III
trymestrze cigzy. Wyniki obrazuje Tabela 19.

Tabela 19. Ocena obecnego stanu zdrowia przez badanych

Obecny stan zdrowia (pkt)

Grupa X Me N min max
kobiety niebedace w cigzy 7,7 8,0 1,4 4 10
I trymestr ciazy 7,8 8,0 1,5 2 10
II trymestr ciazy 7,8 8,0 1,7 2 10
III trymestr ciazy 7,9 8,0 1,4 4 10
rok po porodzie 7,7 8,0 1,8 1 10
p 0,6555

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu Kruskala-Wallisa

Kobiety bedace w ciagzy, szczegdlnie w II i1 III trymestrze, zdecydowanie najczesciej
z opieki medycznej korzystaty raz w miesigcu - odpowiednio 42% i 37,3%. Grupa kobiet
w | trymestrze cigzy udawala si¢ do lekarza tylko w razie potrzeby (44,7%), a niebedacych
w ciazy korzystala z pomocy lekarza gtdéwnie w razie potrzeby (41,3%), badz badata si¢ kilka
razy w roku (24,9%). Kobiety po porodzie rowniez najczes$ciej korzystaly z ustug
medycznych, tylko wtedy gdy zachodzita taka potrzeba (%9,3%). Wyniki obrazuje Tabela 20.

Z ushug medycznych podczas ostatniego roku najczesciej (wigcej niz 3 razy)
korzystaty panie bedace w II 1 III trymestrze cigzy - odpowiednio 54,7% 1 57,3%. W takim
zakresie z pomocy korzystato takze 48% kobiet nieb¢dacych w cigzy oraz 50% kobiet w rok
po porodzie (Tabela 21).

Wszystkie badane najczgsciej deklarowaly, ze zawsze stosowaty si¢ do zalecen
lekarza, przy czym w grupie kobiet w I trymestrze ciazy (81,3%), III trymestrze (80,7%)
1 II trymestrze (76,7%) odsetek byt wigkszy, niz w grupie kobiet niebedacych w ciazy, jak
1 wéréd kobiet bedacych rok po porodzie (po 59,3%). Wyniki przedstawia Tabela 22.
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Ocena obecnego stanu zdrowia oraz korzystanie z opieki medycznej

Tabela 20. Deklaracja czestosci korzystania z opieki lekarskiej

Czestosé

kilka razy w tygodniu
raz w tygodniu
kilka razy w miesiacu
raz w miesigcu
kilka razy w roku
raz na pot roku
w razie potrzeby
Razem

kobiety
niebedace

w ciazy

0 (0,0%)

0 (0,0%)

6 (4,0%)
12 (8,0%)
44 (29,3%)
26 (17,3%)
62 (41,3%)

150

Grupa (p = 0,0000%*%)

1(0,7%)
10 (6,7%)
11 (7,3%)

33 (22,0%)

19 (12,7%)
9 (6,0%)

67 (44,7%)

150

trymestr ciazy

I

0 (0,0%)
4(2,7%)
22 (14,7%)
63 (42,0%)
6 (4,0%)
7 (4,7%)
48 (32,0%)
150

I

0 (0,0%)
5(3,3%)
19 (12,7%)
56 (37,3%)
12 (8,0%)
10 (6,7%)
48 (32,0%)
150

Tabela 21. Deklaracja korzystania z pomocy lekarskiej w ciggu ostatniego roku

Czestos¢ podczas
ostatniego roku

nie korzystatam
raz
2-3 razy
wiecej niz 3 razy
nie pamigtam
Razem

kobiety
niebedgce

w ciazy

6 (4,0%)
14 (9,3%)
55 (36,7%)
72 (48,0%)

3 (2,0%)

150

Grupa (p = 0,0011%%*)

11 (7,3%)
8 (5.3%)
43 (28,7%)
71 (47,3%)
17 (11,3%)
150
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trymestr ciazy
I

4(2,7%)
9 (6,0%)
31 (20,7%)
82 (54,7%)
24 (16,0%)
150

m

5(3,3%)
9 (6,0%)
32 (21,3%)
86 (57,3%)
18 (12,0%)
150

rok
po porodzie

0 (0,0%)
1 (0,7%)
6 (4,0%)
9 (6,0%)

24 (16,0%)

21 (14,0%)

89 (59,3%)

150

rok

po porodzie

10 (6,7%)

15 (10,0%)
40 (26,7%)
75 (50,0%)

10 (6,7%)
150

Razem

1
20
64

173
105
73
314
750

Razem

36

55
201
386

72
750



Ocena obecnego stanu zdrowia oraz korzystanie z opieki medycznej

Tabela 22. Deklaracja stosowania si¢ do zalecen lekarskich

Grupa (p = 0,0000%**)

Stosowanie sie do kobiety trymestr cigzy rok
zalecen lekarza niebedace I I I po porodzie Razem
w cigzy
zZawsze 89 (59,3%) | 122(81,3%) 115(76,7%) 121(80,7%) 89 (59,3%) 536
czasami 53(35,3%)  23(153%) 29(19,3%) 26 (17,3%) @ 49 (32,7%) 180
nie 7 (4,7%) 2 (1,3%) 1 (0,7%) 1 (0,7%) 9 (6,0%) 20
inne 1(0,7%) 3(2,0%) 5(3,3%) 2 (1,3%) 3(2,0%) 14
Razem 150 150 150 150 150 750

W razie choroby, badz ztego samopoczucia do lekarza udawaty si¢ przede wszystkim
kobiety w I trymestrze cigzy, bgdac §wiadome, ze w tym czasie cigza jest szczegdlnie
zagrozona (34%). Z domowych $§rodkow leczniczych najczesciej korzystaly badane bedace
w II trymestrze (47,3%), a kobiety po porodzie kupowaty w takim przypadku leki, ktore

mozna dosta¢ bez recepty (42%). Pozostate wyniki przedstawia Tabela 23.

Tabela 23. Deklaracja zachowan podczas choroby

Grupa (p = 0,0001%*%)

Zachowania podczas kobiety trymestr ciazy rok
choroby niebedqce 1 1I 111 po Razem
w ciazy porodzie
domowe sposoby leczenia 58 (38,7%)  59(39,3%) 71(47,3%) 67 (44,7%) 55 (36,7%) 310
wizyta u lekarza 27 (18,0%) @ 51(34,0%) 29 (19,3%) | 39 (26,0%) 21 (14,0%) 167
leki dostepne bez recepty 56 (37,3%)  31(20,7%) 37 (24,7%) @34 (22,7%) 63 (42,0%) 221
nic nie robie 5(3,3%) 8 (5,3%) 9 (6,0%) 10 (6,7%) 7 (4,7%) 39
Medycyna 4 (2,7%) 1 (0,7%) 4 (2,7%) 0 (0,0%) 4 (2,7%) 13
nickonwencjonalna
Razem 150 150 150 150 150 750
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Ocena obecnego stanu zdrowia oraz korzystanie z opieki medycznej

Kobiety w cigzy byly bardziej ostrozne w przypadku zazywania lekow
w poroéwnaniu z grupa niebedaca w cigzy. Kwas foliowy, co jest oczywiste, zazywaty gldwnie
respondentki w cigzy. Antybiotyki stosowaly przede wszystkim kobiety niebedace
w cigzy (44%), witaminy - kobiety w III trymestrze cigzy (92,7%), leki homeopatyczne
w II 1 w III trymestrze cigzy (po 5,3%), suplementy diety - kobiety rok po porodzie (6%), leki
przeciwbolowe - niebedaca w ciazy (14,7%), leki hormonalne - niebedaca w cigzy (11,3%),

a leki przeciwalergiczne - kobiety rok po ciazy (3,3%). Pozostale wyniki obrazuje Tabela 24.

Tabela 24. Deklaracja rodzaju lekow stosowanych podczas ostatniego roku

Grupa
Leki stosowane kobiety trymestr ciazy rok
podczas niebedace I I I po porodzie p

ostatniego roku w ciazy

N % N % N % N % N %

antybiotyki 66 440 44 | 293 42 | 28,0 52 | 34,7 52 | 347 0,0317*
witaminy 123 82,0 121 80,7 @ 131 87,3 139 92,7 119 79,3 0,0075%*
leki 2 1,3 4 2,7 3 2,0 8 53 8 53 0,1573
homeopatyczne
kwas foliowy 12 80 113 753 127 84,7 128 853 46 | 30,7 0,0000%**
suplementy 7 4,7 2 1,3 5 33 3 2,0 9 6,0 0,1627
odchudzajace
przeciwbolowe 22 14,7 8 53 7 4,7 4 2,7 10 6,7 0,0004***
leki hormonalne 17 11,3 8 53 9 6,0 8 53 12 8,0 0,2093
przeciw alergii 2 1,3 0 0,0 3 2,0 3 2,0 5 33 0,2706
nie stosowatam 4 2,7 7 4,7 2 1,3 4 2,7 15 10,0 0,0018**
nie pamigtam 4 2,7 4 2,7 3 2,0 2 1,3 2 1,3 0,8510
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ZACHOWANIA PROFILAKTYCZNE BADANYCH KOBIET

Kobiety bedace w cigzy oraz po porodzie czesciej korzystaly z badan
ginekologicznych, niz respondentki z grupy kontrolnej (p = 0,0000***). Co pét roku badanie
ginekologiczne miato najwigcej (36,7%) kobiet w rok po porodzie, najmniej (18,7%) kobiet
niebedacych w cigzy. Raz na rok u ginekologa bylo najwigcej (52%) kobiet w rok po
porodzie, najmniej (36,7%) kobiet niebedacych w cigzy. Badaniom ginekologiczynym nie

poddawaly si¢ najczesciej kobiety niebedace w ciazy (17,3%) (Tabela 25).

Tabela 25. Analiza porownawcza czestosci badan ginekologicznych w badanych grupach

Grupa (p = 0,0000%**)

Czestos¢ badan kobiety trymestr cigzy rok
ginekologicznych niebedace I I I po porodzie Razem
w ciazy

co pét roku 28 (18,7%) 49 (32,7%) 50 (333%) 49 (32,7%) 55(36,7%) 231
raz na rok 55(36,7%) @ 67 (44,7%) = 75 (50,0%) 71 (47,3%) 78 (52,0%) 346
raz na kilka lat 25(167%)  19(12,7%)  19(127%) 19 (12,7%) 15(10,0%) 97
nie chodze do ginekologa | 26 (17,3%) 8 (5,3%) 3 (2,0%) 5(3,3%) 0 (0,0%) 42
nie pamigtam 16(10,7%)  7(47%)  3(20%)  6(40%)  2(1,3%) 34
Razem 150 150 150 150 150 750

Aktualne badania cytologiczne (sprzed miesigca, dwoch), wykonywane przez lekarza
ginekologa podczas wizyty kontrolnej, posiadaty gtownie respondentki w I (31,4%) oraz w 11
trymestrze cigzy (37,3%), najrzadziej niebedace w ciazy (9,3%). Wykazano istotng zaleznos$¢
statystyczng pomigdzy czestoscig badan cytologicznych w badanych grupach (p =
0,0000***) (Tabela 26).

Nie wykazano zalezno$ci statystycznej (p = 0,1538) pomigdzy grupami respondentek,
a wynikami badan cytologicznych. Badane rok po porodzie mialy najczgsciej wynik
z 1° stopieniem cytologii (16%), w III trymestrze - z 2° stopniem (41,6%), w Il trymestrze -

z 3° stopniem (2%). Wyniki obrazuje Tabela 27.
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Tabela 26. Analiza porownawcza czestosci badan cytologicznych w badanych grupach

Grupa (p = 0,0000%**)

Ostatnie badanie kobiety nie trymestr ciazy rok
cytologiczne bedace I trymestr  II trymestr 111 po porodzie Razem
W Cl1azZy trymestr

1-2 miesiace temu 14(93%) 47(31,3%) 56 (37,3%) 16(10,7%) 25(16,7%) 158

po6! roku temu 27 (18,0%) = 40 (26,7%) 50 (33,3%) 77 (51,3%) 46 (30,7%) 240

rok temu 31(20,7%) | 28 (18,7%) 21 (14,0%) 39 (26,0%) 49 (32,7%) 168

ponad rok 49 32,7%) 28 (18,7%) 21 (14,0%) 17(11,3%) 30(20,0%) 145

w ogble 29(193%)  7(47%)  2(1,3%) 1(0,7%)  0(0,0%) 39

Razem 150 150 150 150 150 750

Tabela 27. Analiza porownawcza czestosci badan ginekologicznych w badanych grupach

Grupa (p = 0,1538)

Wynik ostatniego kobiety trymestr cigzy rok
badania cytologicznego niebedace I I I po porodzie Razem
w ciazy

I stopien 17 (14,0%) = 18(12,6%) 21 (14,2%) 22 (14,8%) 24 (16,0%) 102
II stopien 28 (23,1%)  48(33,6%) = 58(39,2%) 62 (41,6%) 53 (35,3%) 249

111 stopien 1 (0,8%) 2(1,4%) 3(2,0%) 0 (0,0%) 3 (2,0%) 9

IV stopien 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1
nie pamigtam 108(27,8%) 78 (20,1%) 67 (17,2%) 66 (17%) 70 (17,9%) 389
Razem 150 150 150 150 150 750

Wigkszos¢ badanych respondentek twierdzita, ze badanie cytologiczne powinno by¢
wykonywane raz na rok. Wyniki przedstawia Tabela 28.

Okazato si¢, ze najwyzszy odsetek respondentek nie mial ostatnio badania piersi
wykonywanego przez lekarza ginekologa podczas wizyty kontrolnej. Najczesciej miato to
miejsce 1-2 miesigce gtownie w grupie kobiet niebedacych w ciazy (9,3%), pét roku temu - w
grupie w II trymestrze cigzy (18,7%), pot roku temu - w grupie rok po porodzie (31,3%) lub
ponad rok temu - w grupie w I trymestrze cigzy (32%) (Tabela 29).
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Tabela 28. Analiza poréwnawcza opinii badanych na temat prawidlowej czestosci wykonywania

badancytologicznych w badanych grupach
Grupa (p = 0,0021%%*)

Prawidlowa czesto$¢ kobiety trymestr ciazy rok
badan cytologicznych niebedace I I I po porodzie Razem
w ciazy

raz na rok 90 (60,0%) 101(67,3%) 96 (64,0%) 119(79,3%) 103(68,7%) @ 509

raz na dwa lata 39(26,0%) = 21(14,0%) 26 (17,3%) 12 (8,0%) = 23 (15,3%) 121

dwa razy podczas ciazy 0 (0,0%) 9 (6,0%) 10 (6,7%) 6 (4,0%) 4 (2,7%) 29

inne 5(3,3%) 5(3,3%) 5(3.,3%) 7 (4,7%) 7 (4,7%) 29

nie wiem 16 (10,7%) 14 (9,3%) 13 (8,7%) 6 (4,0%) 13 (8,7%) 62

Razem 150 150 150 150 150 750

Tabela 29. Analiza por6wnawcza czasu w ktorym respondentki mialy ostatnio badane

picrsi

Grupa (p = 0,0092%%*)

Ostatnio wykonywane kobiety trymestr ciazy rok
badanie piersi niebedace I N 101 po porodzie Razem
w ciazy

1-2 miesigce temu 14 (9,3%) 12 (8,0%) 13 (8,7%) 11 (7,3%) 12 (8,0%) 62

pot roku temu 21 (14,0%)  10(6,7%) 28 (18,7%) 24 (16,0%) 18(12,0%) 101

rok temu 34 (22,7%)  29(19,3%) | 35(23,3%) 28(18,7%) 47 (31,3%) 173

ponad rok 22 (14,7%) = 48 (32,0%) 27 (18,0%) @ 29(19,3%) 29 (19,3%) 155

w ogole 59 (39,3%) 51 (34,0%) 47 (31,3%) 58 (38,7%) 44 (29,3%) 259

Razem 150 150 150 150 150 750

Najrzadziej samobadanie piersi wykonywaly badane w II (57,3%) 1 III (565)
trymestrze cigzy, a najczgsciej] wykonywaty je kobiety w rok po porodzie (58%). Wyniki
obrazuje Tabela 30.

Tabela 30. Analiza porownawcza deklaracji samobadania piersi w badanych grupach

Grupa (p = 0,0201%)

Czy przeprowadza Pani kobiety trymestr cigzy rok
samobadanie piersi? niebedace 1 I I po porodzie Razem
w ciazy
tak 82 (54,7%) 82 (54,7%) @ 64 (42,7%) 66 (44,0%) 87 (58,0%) 381
nie 68 (45,3%) = 68(45,3%) 86 (57,3%) 84 (56,0%) 63 (42,0%) 369
Razem 150 150 150 150 150 750

Nie wykazano statystycznej zalezno$ci pomigdzy przekonaniem o czgstosci
samobadania piersi ws$rod kobiet, ktére je wykonywaty, a przynaleznoscia do

wyodrebnionych grup (p = 0,6602). Wyniki przedstawia Tabela 31.
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Tabela 31. Analiza porownawcza czestosci samobadania piersi w badanych grupach

Grupa (p = 0,6602)

Czgstos¢ samobadania Kobiety trymestr cigzy rok
piersi niebedace | ¢rymestr  II trymestr I po porodzie Razem
W Cl1azy trymestr
raz w micsiacu 49 (59,8%) 51(62,2%) 40 (62,5%) 35(53,0%) 60 (69,0%) 235
raz w roku 6 (7,3%) 5(6,1%) 5(7,8%) 3 (4,5%) 4 (4,6%) 23
raz na pot roku 27(32,9%)  26(1,7%) 19(29,7%) 28 (42,4%) 23 (264%) 123
Razem 82 82 64 66 87 381

Rowniez fakt bycia w cigzy oraz urodzenia dziecka nie wplywal w sposob
statystycznie istotny (p = 0,8271) na znajomo$¢ okresu, w ktorym samobadanie piersi
powinno by¢ przeprowadzane (Tabela 32).

Kobiety z analizowanej grupy w wiekszosci nie wykonywaty badan
mammograficznych, co by¢ moze wynikato z ich mtodego wieku. Wyniki obrazuje Tabela 33.

Badanie USG piersi rowniez w analizowanej grupie kobiet byto wykonywane rzadko,

niezaleznie od faktu bycia w ciazy, badz urodzenia dziecka. Wyniki obrazuje Tabela 34.

Tabela 32. Analiza porownawcza wiedzy w badanych grupach na temat okresu w ktérym powinno

sigprzeprowadza¢ samobadanie piersi

Kiedy powinno si¢ Grupa (p = 0,8271)
przeprowadza¢ kontrolna trymestr ciazy rok
samobadanie piersi? I n I po Razem
porodzie

tydzien po miesigczce 41 (50,0%) @ 34(41,5%) @ 34(53,1%) 37 (56,1%) 37 (42,5%) 183

tydzien przed miesiaczka 5(6,1%) 6 (7,3%) 3 (4,7%) 2 (3,0%) 5 (5,7%) 21

niezaleznie od fazy cyklu 17 (20,7%) = 19(23,2%) 15(23,4%) 16 (24,2%) 24 (27,6%) 91

nie wiem 19 (23,2%) 23 (28,0%) 12 (18,8%) 11 (16,7%) 21 (24,1%) 86

Razem 82 82 64 66 87 381

Tabela 33. Analiza porownawcza wykonania ostatniego badania mammograficznego w badanych grupach

Grupa (p = 0,0368%)

Ostatnie badanie kobiety trymestr ciazy rok po
mammo-graficzne niebedace I I I porodzie Razem
w ciazy
po6t roku temu 1 (0,7%) 0 (0,0%) 4(2,7%) 0(0,0%) 1 (0,7%) 6
rok temu 1(0,7%) 0 (0,0%) 2 (13%) 0 (0,0%) 3 (2,0%) 6
kilka lat temu 1(0,7%) 1(0,7%) 3 (2,0%) 5 (3,3%) 5 (3,3%) 15
w ogole 141 (94,0%) 136 (90,7%) 136 (90,7%) 141 (94,0%) 134 (89.3%) 688
nic pamigtam 6(4,0%) 13(8,7%) 5(3,3%) 4(2,7%) 7 (4,7%) 35
Razem 150 150 150 150 150 750
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Tabela 34. Analiza porownawcza wykonania ostatniego badania USG piersi w badanych grupach

Grupa (p =0,1279)

Ostatnie badanie kobiety trymestr ciazy po
USG piersi niebedace w I 1| I porodzie Razem
ciazy

p6t roku temu 6 (4,0%) 8 (5,3%) 13 (8,7%) 7 (4,7%) 10 (6,7%) 44
rok temu 7 (4,7%) 10 (6,7%) 13 (8,7%) 14 (9,3%) 13 (8,7%) 57
kilka lat temu 14 (9,3%) 24 (16,0%) 12 (8,0%) | 24 (16,0%) 24 (16,0%) 98
w ogole 119 (79,3%) 97 (64,7%) 107(71,3%) @ 97 (64,7%) 98 (65,3%) 518

nie pamigtam 4 (2,7%) 11 (7,3%) 5(3,3%) 8 (5,3%) 5(3,3%) 33
Razem 150 150 150 150 150 750

Cigza, a takze pordd nie wplywaly na czestos¢ korzystania z ustug stomatologa.
Wyniki przedstawia Tabela 35.

Wigkszos¢ badanych kobiet nie miata wykonywanego badania RTG klatki piersiowej
przed cigza lub tego nie pamigtata (Tabela 36).

Tabela 35. Analiza porownawcza czestosci wizyt u stomatologa w badanych grupach

Grupa (p =0,1637)

Czesto$¢ wizyt u kobiety trymestr cigzy rok
stomatologa niebedace w I I I po porodzie Razem
ciazy

raz na pot roku 43(28,7%) 51 (34,0%) 49 (32,7%) 44 (29,3%) 48 (32,0%) 235
raz na rok 71 (47,3%) 62 (41,3%) 73 (48,7%) 76 (50,7%) 54 (36,0%) 336
w razie bolu z¢ba 24 (16,0%) 27 (18,0%) 25 (16,7%) 23 (15,3%) 35(23,3%) 134
nic pamictam 12 (8,0%) 10(6,7%) 3 (2,0%) 747%)  13(8.7%) 45
Razem 150 150 150 150 150 750

Tabela 36. Analiza porownawcza wykonania RTG przed cigza w badanych grupach

Grupa (p = 0,0058*%*)

RTG Kklatki kobiety trymestr ciazy rok po
piersiowej przed = niebedace w I I I porodzie Razem
ciaza ciazy
tak 16 (10,7%) 13(8,7%) 18(12,0%) 10 (6,7%) 10 (6,7%) 67
nie 95 (63,3%)  80(53,3%) @ 99 (66,0%) @ 88 (58,7%) 109 (72,7%) 471
nie pamigtam 39 (26,0%) 57(38,0%) 33 (22,0%) 52 (34,7%) 31 (20,7%) 212
Razem 150 150 150 150 150 750
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O wpltywie zachowan zdrowotnych na przebieg cigzy, przekonane najbardziej byty
kobiety niebedace w cigzy (84%) oraz panie bedace w II trymestrze cigzy (83,3%).
Co ciekawe, osoby najbardziej do§wiadczone w tym temacie, czyli kobiety po porodzie,
potwierdzaty te tez¢ najmniej licznie (65,3%). Mozna jednak stwierdzi¢, ze we wszystkich
analizowanych grupach dominowato przekonanie, ze zachowania zdrowotne wptywaja na

wlasciwy przebieg cigzy (Tabela 37).

Tabela 37. Przekonanie badanych o wptywie zachowan zdrowotnych na przebieg cigzy

Grupa (p = 0,0001**%)

Czy zachowania Kobiety trymestr ciazy rok
zdrowotne niebedace 1 il m po porodzie Razem
wplywaja na w cigzy

ciaze?

tak 126(84,0%)  106(70,7%) 125(83,3%) 116(77,3%) 98(65,3%) 571

nie 3 (2,0%) 17 (11,3%) 15 (10,0%) 13 (8,7%) 27 (18,0%) 75

nie wiem 21 (14,0%) 27 (18,0%) 10 (6,7%) 21 (14,0%) 25 (16,7%) 104

Razem 150 150 150 150 150 750

Bardzo podobnie przedstawialy si¢ odpowiedzi respondentek na pytanie dotyczace
wplywu zachowan zdrowotnych na przebieg porodu. W tym przypadku najbardziej
sceptyczne pozostawaly ankietowane, ktore juz rodzity (42%), gdy tymczasem w grupie
kobiet nierodzacych przekonanych o tym bylo az 74%, wsréd badanych bedacych
w I trymestrze az 76,7%, zas w 111 trymestrze - 70% (Tabela 38).

Tabela 38. Przekonanie badanych o wptywie zachowan zdrowotnych na przebieg porodu

Grupa (p = 0,0000%**)

Czy zachowania kobiety trymestr cigzy rok
zdrowotne wplywaja niebedace I I I po Razem
na poréd? w ciazy porodzie
tak 111(74,0%) @ 87(58,0%) 115(76,7%) 105(70,0%) @ 63(42,0%) 481
nie 10 (6,7%) | 24 (16,0%) 17 (11,3%) 23 (15,3%) 60 (40,0%) 134
nie wiem 29 (19,3%)  39(26,0%) 18 (12,0%) @ 22 (14,7%) @ 27 (18,0%) 135
Razem 150 150 150 150 150 750

Zdecydowanie najwiecej kobiet z grupy nie bedacej w ciazy (46%) przyznato, ze byto
edukowanych w zakresie zachowan zdrowotnych (p = 0,0000***). Wyniki obrazuje Tabela
39.
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Tabela 39. Deklaracja otrzymanej edukacji w zakresie zachowan zdrowotnych

Grupa (p = 0,0000%**)

Czy byla Pani edukowana kobiety trymestr ciazy rok po
w zakresie zachowan niebedace 1 II I porodzie Razem
zdrowotnych? w cigzy
tak 69 (46,0%) 27 (18,0%) 20(13,3%) 20(13,3%) @ 33 (22,0%) 169
nie 34 (22,7%) @ 90 (60,0%) 89 (59,3%) 94 (62,7%) 69 (46,0%) 376
nie pamigtam 47 31,3%) = 33 (22,0%) 41(27,3%) 36(24,0%) 48 (32,0%) 205
Razem 150 150 150 150 150 750
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SPOSOB ZYWIENIA

Przeanalizowano czgsto$¢ spozywania okreslonych produktow

w zaleznosci od grupy ankietowanych kobiet.

spozywczych

Zastosowano skale liczbowa, gdzie 1 oznacza ,,w ogodle nie spozywam”, a 5 ,,wiece]

niz trzy razy dziennie”.

W Tabeli 40 pokazano wyliczone w ten sposdb $rednie oceny czgstosci spozywania

poszczegdlnych produktow.

Okazato si¢, ze kobiety w cigzy 1 po porodzie nieco rzadziej si¢galy po zywnos¢ typu

fast-food, natomiast czesciej spozywaly owoce (szczegdlnie w I oraz II trymestrze cigzy).

Tabela 40. Deklaracja spozywania odpowiednich grup produktow

Czestos¢ spozywania kobiety

produktow niebedace w

ciazy

kasze, ptatki, wypieki maczne 3,35

produkty mleczne 3,44

warzywa 3,83

owoce 3,73

migso czerwone 2,52

ryby, drob, jaja 2,85

orzechy, rosliny straczkowe 2,18

bialy ryz, makarony, ziemniaki 2,91

stodycze 2,85

fast food 1,62

potrawy smazone 2,83

I

3,01
3,36
3,70
3,84
2,58
2,79
2,09
3,18
3,00
1,55
2,81

Grupa
trymestr cigzy

I

3,29
3,54
3,87
4,01
2,48
2,64
1,99
3,27
2,96
1,49
2,61

I

3,25
3,49
3,98
4,04
2,65
2,67
2,03
3,16
3,05
1,39
2,71

rok
po

porodzie

3,27
3,32
3,79
3,74
2,49
2,87
2,11
3,07
2,92
1,45
2,66

p

0,0378*
0,2061
0,0228*
0,0000%***
0,4827
0,0171*
0,2086
0,0205*
0,2808
0,0156*
0,0509

Nie wykazano statystycznie istotnych réznic w ilo$ci wypijanych ptynéw pomiedzy

badanymi grupami, jednakze respondentki w III trymestrze (36%) oraz w rok po porodzie

(33,3%) czesciej spozywaly nawet ponad 2 litry ptynéw dziennie (okoto co trzecia kobieta

w obu tych kategoriach). Wyniki przedstawia Tabela 41.

Tabela 41. Deklaracja ilosci ptynow wypijanych dziennie w badanych grupach

Grupa (p = 0,0864)
trymestr cigzy
I

Tlo$¢ pltynow kobiety
wypijanych dziennie niebedace I
[litry] w ciazy
<0,5 3 (2,0%) 3 (2,0%)
0,5-1 32 (21,3%) | 23 (15,3%)
1-2 80 (53,3%) 86 (57,3%)
>2 35(23,3%)  38(25,3%)
Razem 150 150

75

1 (0,7%)
22 (14,7%)
86 (57,3%)
41 (27,3%)

150

1

0 (0,0%)
16 (10,7%)
80 (53,3%)
54 (36,0%)
150

rok
po
porodzie
0 (0,0%)
24 (16,0%)
76 (50,7%)
50 (33,3%)
150

Razem

117
408
218
750
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Kobiety po porodzie czgsciej (6%), niz inne zapominaly o codziennym spozyciu
I $niadania. W tej grupie réwniez najczesciej byly osoby, ktore nie spozywaly II §niadania

(23,3%). Wyniki obrazuje Tabela 42.

Tabela 42. Analiza porownawcza spozywania I i II $niadania w badanych grupach

Grupa (p = 0,0001**%)

Czestosé kobiety trymestr cigzy rok
niebedgce w I 11 I po porodzie Razem
ciazy

I $niadanie
codziennie 132(88,0%) 138(92,0%) 142(94,7%) 145(96,7%) @ 120(80,0%) 677
okazjonalnie 15(10,0%) 9 (6,0%) 7(4,7%) 5(3,3%) 21 (14,0%) 57
w ogole 3 (2,0%) 3 (2,0%) 1 (0,7%) 0 (0,0%) 9 (6,0%) 16

II $niadanie
codziennie 96 (64,0%) 73 (48,7%) 84 (56,0%) 88 (58,7%) 73 (48,7%) 414
okazjonalnie 48 (32,0%) 53 (35,3%) 51 (34,0%) 47 (31,3%) 42 (28,0%) 241
w ogole 6 (4,0%) 24 (16,0%) 15 (10,0%) 15 (10,0%) 35(23,3%) 95
Razem 150 150 150 150 150 750

Obiad staraty si¢ spozywacé wszystkie kobiety codziennie. Jednakze wsrdd badanych
rok po porodzie (8%), a takze w grupie niebedace; w cigzy (8,7%), najwigcej bylo
przypadkow kobiet, ktore ten positek spozywatly okazjonalnie (Tabela 43).

Tabela 43. Analiza porownawcza spozywania obiadu w badanych grupach

Grupa (p = 0,0188%)

kobiety trymestr ciazy rok
Obiad niebedace w I I I po porodzie  Razem
ciazy
codziennie 137(91,3%) 144(96,0%) 146(97,3%) 147(98,0%) 138(92,0%) 712
okazjonalnie 13 (8,7%) 6 (4,0%) 4(2,7%) 3 (2,0%) 12 (8,0%) 38
Razem 150 150 150 150 150 750

Respondentki ze wszystkich analizowanych grup spozywaty podwieczorek codziennie
lub okazjonalnie. Nie wykazano w tej kwestii statystycznie istotnych rdznic

(» = 0,3928). Wyniki przedstawia Tabela 44.
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Tabela 44. Analiza porownawcza spozywania podwieczorku w badanych grupach

Grupa (p = 0,3928)

kobiety trymestr cigzy rok
Podwieczorek niebedace I I I po porodzie Razem
w ciazy
codziennie 61 (40,7%) 60 (40,0%) 61 (40,7%) | 72 (48,3%) | 57 (38,0%) 311
okazjonalnie 63 (42,0%) 62 (41,3%) 70 (46,7%) = 60 (40,3%) = 63 (42,0%) 318
w ogole 26 (17,3%) 28 (18,7%) = 19 (12,7%) 18 (12%) 30 (20,0%) 121
Razem 150 150 150 150 150 750

Wykazano, ze co pigta kobieta po porodzie spozywata kolacje okazjonalnie (najwiecej
w grupie kobiet rok po porodzie - 20%), a 7% badanych z tej grupy wyeliminowala ten
positek z dziennego jadtospisu (najwigcej w grupie kobiet rok po porodzie - 7,3%). Wyniki
przedstawia Tabela 45.

O zachowanie prawidlowego odstepu pomiedzy positkiem i1 snem dbaty przede
wszystkim kobiety niebedace w ciazy (59,3%). Badane w cigzy albo, ktore juz urodzily
dziecko, mialy wigksza sklonno$¢ do spozywania kolacji zbyt p6zno (Tabela 46).

Tabela 45. Analiza porownawcza spozywania kolacji w badanych grupach

Grupa (p = 0,0003%**)

Kolacja kobiety trymestr ciazy rok
niebedgce I 11 I po porodzie Razem
w ciazy
codziennie 122 135 134 134 109 634
(81,3%) (90,0%) (89,3%) (89,3%) (72,7%)
okazjonalnie 24 (16,0%) 13(8,7%) 12 (8,0%) 12 (8,0%) 30 (20,0%) 91
w ogole 4 (2,7%) 2 (1,3%) 4 (2,7%) 4 (2,7%) 11 (7,3%) 25
Razem 150 150 150 150 150 750

Tabela 46. Analiza porownawcza pory spozywania ostatniego positku w badanych grupach

Grupa (p = 0,0032**)
Spozywanie ostatniego kobiety trymestr ciazy rok
positku niebedace I I m po porodzie Razem
w ciazy
2-3 godziny przed snem | 99 (66,0%) 75 (50,0%) 85 (56,7%) 83 (55,3%) 89 (59,3%) 431
godzine przed snem 37 (24,7%) @ 54 (36,0%) = 49 (32,7%) @ 52 (34,7%) @ 33(22,0%) 225

chwile przed zagnicciem 1 (0,7%) 10 (6,7%)  2(1,3%) 5(3.3%) 5(3.3%) 23
nie jadam kolacji 6 (4,0%) 4(2,7%) 7 (4,7%) 427%)  16(10,7%) 37
inne 7 (4,7%) 7 (4,7%) 7 (4,7%) 6 (4,0%) 7 (4,7%) 34

Razem 150 150 150 150 150 750

Do podjadania miedzy positkami przyznaty si¢ glownie osoby bedace
w [ 1 II trymestrze ciazy (po 84,7%) - p = 0,0002***, Kobiety w cigzy staraly si¢ wybiera¢
zdrowsze przekaski, czyli owoce i warzywa (0,0001***). Respondentki z grupy niebedacej w

cigzy rzadziej si¢galy po zdrowa zywnos¢ (Tabela 47).
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Ponad potowa kobiet niebedacych w cigzy (50,7%) pita kawe. W przypadku badanych

bedacych w ciagzy odsetek spozywajacych t¢ uzywke byl nizszy 1 wynidst okoto 20%. Wyniki

obrazuje Tabela 48.

Tabela478. Analiza poréwnawcza deklaracji podjadania migdzy positkami w badanych grupach

Podjadanie

nie
czasami
Razem

Przekaski
stone
przekaski
stodkie
owoce 1
warzywa

Grupa
kobiety trymestr ciazy rok po
niebedgce w 1 I 11 porodzie
ciazy
deklaracja podjadania (p = 0,0002***)
52 (34,7%) 23 (15,3%) 23 (15,3%) @ 39(26,0%)  38(25,3%)
98 (65,3%) 127(84,7%) 127(84,7%)  111(74,0%) 112(74,7%)
150 150 150 150 150

rodzaje przekasek
N % N % N % N % N %
31 20,7 38 25,3 32 21,3 24 1 16,0 36 @ 24,0

60 40,0 71 47,3 80 533 68 453 &4 56,0

76,0 97 6477 92 | 613

79 52,7 111 74,0 114

Tabela 48. Analiza porownawcza deklaracji spozycia kawy w badanych grupach

Picie kawy

nie
obecnie nie
sporadycznie
tak
Razem

Grupa (p = 0,0000%**)

kobiety niebedace trymestr ciazy rok
w ciazy I I I po

porodzie

27 (18,0%) 41 (27,3%) | 35(23,3%) 40(26,7%) @ 36 (24,0%)

4 (2,7%) 44 (29,3%) 40 (26,7%) 37 (24,7%) @ 12 (8,0%)

43 (28,7%) 31(20,7%) @ 44(29,3%) @ 40(26,7%) @ 31 (20,7%)

76 (50,7%) 34(22,7%) @ 31(20,7%) 33 (22,0%) @71 (47,3%)
150 150 150 150 150

Razem

175
575
750

0,3287

0,0439%*

0,0001 ***

Razem

179
137
189
245
750

Ankietowane kobiety w zdecydowanej wigkszosci nie palilty papierosow. Najwieksze

réznice uwidocznily si¢ w przypadku respondentek, ktore rzucity ten natog. W tej kategorii

dominowaty badane bedace w cigzy (w I trymestrze -20%, w II trymestrze - 22,7%,

w III trymestrze - 18,7%). Wyniki przedstawia Tabela 49.
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Tabela 49. Analiza porownawcza deklaracji palenia papierosow w badanych grupach
Grupa (p = 0,0000%**)

Palenie kobiety niebedace trymestr cigzy rok
papierosow w ciazy I I 101 po porodzie Razem
nie 107 (71,3%) 104(69,3%)  109(72,7%) 113(75,3%) 101(67,3%) 534
obecnie nie 14 (9,3%) 30 (20,0%) 34 (22,7%) | 28 (18,7%) @ 25 (16,7%) 131
sporadycznie 19 (12,7%) 5 (3,3%) 5 (3,3%) 5 (3,3%) 7 (4,7%) 41
tak 10 (6,7%) 11(7,3%)  2(1,3%) 4027%) | 17(113%) 44
Razem 150 150 150 150 150 750

Respondentki, ktore byly w cigzy deklarowaly zdecydowanie, Zze unikajg alkoholu.
Kobiety niebgdace w cigzy (39,3%) 1 w rok po porodzie (42,7%) z reguty twierdzily, ze po
alkohol siegaja sporadycznie (Tabela 50).

Tabela 50. Analiza porownawcza deklaracji picia alkoholu w badanych grupach

Grupa (p = 0,0000%%*)

Picie alkoholu kobiety trymestr cigzy rok
niebedgce 1 1 I po Razem
w ciazy porodzie

w ogole 14(93%)  64(42,7%) 56 (37,3%) 60 (403%) 37 (24,7%) 231
obecnie nie 3 (2,0%) 65(43,3%) 81(54,0%) 74 (49,7%) 19 (12,7%) 242
sporadycznie 59 (39,3%) 18 (12,0%) 11 (7,3%) 11 (7,4%) 64 (42,7%) 163

raz w miesigcu 40 (26,7%)  3(2,0%)  2(13%)  4(27%) = 14(93%) 63

raz w tygodniu i czesciej | 34 (22,7%) | 0(0,0%) 0 (0,0%) 100,7%) | 16(10,7%) 51
Razem 150 150 150 150 150 750
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AKTYWNOSC FIZYCZNA

Respondentki z grupy nie bedacej] w cigzy deklarowaty, ze uprawiajg aktywnos$¢

fizyczna sporadycznie 951,3%), badz kilka razy w tygodniu (33,3%), a kobiety w rok po

porodzie przyznawaly si¢, ze w ogdle unikaja aktywnosci fizycznej (40,7%). Wyniki obrazuje

Tabela 51.

Tabela 51. Analiza porownawcza czestosci wykonywania ¢wiczen fizycznych w badanych grupach

Czestos¢ wykonywania kobiety

¢wiczen fizycznych niebedace
w ciazy

codziennie 10 (6,7%)

kilka razy w tygodniu 50 (33,3%)

sporadycznie 77 (51,3%)

w ogole 13 (8,7%)

razem 150

Grupa (p = 0,0000%**)

trymestr cigzy po
I 11 I porodzie Razem
5(3,3%) 3 (2,0%) 4 (2,7%) 7 (4,7%) 29
20 (13,3%) @ 28 (18,7%) | 55(36,7%) @ 25 (16,7%) 178
59 (39,3%) 62 (41,3%) 57 (38,0%) | 57 (38,0%) 312
66(44,0%) 57 (38,0%) 34 (22,7%) | 61 (40,7%) 231
150 150 150 150 750

Spacer byl podstawowym rodzajem aktywnosci fizycznej ankietowanych kobiet,

przede wszystkim w grupie kobiet w rok po porodzie (87,9%) oraz bedacych w II (86,7%)

i1 [T (82,7%) trymestrze cigzy. Kobiety z grupy niebgdacej w ciazy czesciej od pozostatych

wybieraty rower (42,7%) oraz sitowni¢/fitness (18%) (Tabela 52).

Tabela 52. Analiza porownawcza form aktywnosci fizycznej w badanych grupach

Formy aktywnoSci kobiety
fizycznej niebedgce
w ciazy
N % N
spacer 84 564 117
rower 64 42,77 45
plywanie 28 18,7 23
silownia/ 27 18,0 12
fitness

Grupa
trymestr rok
| 11 I po pr
porodzie

% N % N % N %
79,1 130 86,7 124 82,7 131 879 0,0000%**
30,0 40 26,7 39 26,0 40 @ 26,7 0,0072%*
153 31 20,7 32 21,3 25 16,7 0,6275
8,0 6 4,0 7 4,7 15 10,0 = 0,0001***
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POZIOM ZACHOWAN ZDROWOTNYCH

W tej czgdci analizy zestawiono informacje na temat rozktadu poziomu zachowan
zdrowotnych w czterech sferach ocenianych za pomoca skali [ZZ, czyli prawidlowe nawyki
zywieniowe; zachowania profilaktyczne; pozytywne nastawienie psychiczne 1 praktyki
zdrowotne oraz rdwniez w skali sumarycznej. Szczegdtowe zasady interpretacji wynikow
opisano w rozdziale Metodologia badan.

W Tabeli 53 zestawiono wartos$ci statystyk opisowych w porownywanych grupach.
Analiza graficzna wykazala, ze rozktad miar liczbowych 1ZZ charakteryzowal si¢ do$¢ duza
symetriag, dlatego tez ograniczono si¢ do podania warto$ci $redniej 1 odchylenia
standardowego w porownywanych grupach. Oceny roéznic pomiedzy grupami dokonano za

pomocy testu jednoczynnikowej analizy wariancji.

Tabela 53. Analiza porownawcza zachowan zdrowotnych w badanych grupach

Grupa
kobiety trymestr ciazy rok
127 niebedgce 1 11 11T po porodzie
w ciazy y
X s X s X s X s b s
nawyki 209 4,0 20,4 4,0 | 209 3,9 21,0 3,7 20,2 43 0,2712
zywieniowe
zachowania 20,6 3,6 21,4 39 213 3,8 21,2 3,5 20,6 4,1 0,1588
profilaktyczne
nastawienie 21,9 3,4 22,3 38 21,6 4,0 22,3 4,0 21,5 4,1 0,1933
psychiczne
praktyki 20,6 3.8 21,2 4,1 21,9 3,6 21,7 34 19,1 3,9 0,0000%**
zdrowotne
miara 84,0 109 853 13,5 857 12,3 863 11,5 81,5 133 0,0063%*
sumaryczna

p — wartos¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu jednoczynnikowej analizy wariancji
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Poziom zachowan zdrowotnych

Znamienne statystycznie roznice W ocenie punktowej poziomu zachowan
zdrowotnych wystepowaly dla dziedziny ,,praktyki zdrowotne” - 0,0000***. Znamienne
statystycznie byly tez roznice w catkowitej mierze zachowan zdrowotnych (0,0063*%*).
Najnizsza ocen¢ prezentowaly kobiety w rok po porodzie - miara sumaryczna IZZ- $rednio
81,5+13,3 pkt., a najwyzszg w III - 86,3+11,5 pkt. oraz w II trymestrze cigzy - miara
sumaryczna [ZZ- §rednio 85,7+12,3 pkt (Tabela 53).

W kolejnej tabeli przedstawiono klasyfikacje pozioméw zachowan zdrowotnych do
trzystopniowej skali przymiotnikowej, rdznice w powyzszym pomig¢dzy grupami byly istotne
statystycznie (p = 0,0053**). Udziat os6b o niskim poziomie zachowan zdrowotnych byt
zdecydowanie najwyzszy w grupie kobiet rok po porodzie (40,7%), a wysokim poziomie
zachowan zdrowotnych w grupie w I trymestrze cigzy (34,7%). Przeci¢tny poziom zachowan
zdrowotnych prezentowaly w najwigkszym wymiarze kobiety niebedace w cigzy (48,7%)

1 bedace w III trymestrze cigzy (46%). Wyniki przedstawia Tabela 54.

Tabela 54. Analiza poziomu zachowan zdrowotnych w badanych grupach
Grupa (p = 0,0053*%*)

Poziom zachowan kobiety trymestr ciazy rok
zdrowotnych niebedgce I 11 I po porodzie Razem
w ciazy
niski 44 (29,3%) = 43 (28,7%) @ 36 (24,0%) @ 34 (22,7%) 61 (40,7%) 218
przecietny 73 (48,7%) @ 55(36,7%) | 67 (44,7%) 69 (46,0%) 56 (37,3%) 320
wysoki 33(22,0%) | 52(34,7%) 47 (31,3%) @ 47(31,3%) 33 (22,0%) 212
razem 150 150 150 150 150 750

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu niezalezno$ci chi-kwadrat
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Ocena Prawidlowych Zachowan Zdrowotnych wg. Hildt-Ciupinskiej

OCENA PRAWIDEOWYCH ZACHOWAN ZDROWOTNYCH
WG. HILDT-CIUPINSKIEJ

Na tym etapie dokonano oceny prawidtowych zachowan zdrowotnych wg. Hildt-
Ciupinskiej (PZZ).

Ocena poziomu zachowan zdrowotnych na podstawie, alternatywnego w stosunku do
127, kwestionariusza PZZ pozwolita na stwierdzenie statystycznie istotnych réznic w tej
kwestii pomi¢dzy analizowanymi grupami dla wigkszo$ci miar — wyjatkiem byla tylko ocena
dbatosci o cialo. W zaleznosci od dziedziny zachowan zdrowotnych, ktoére opisuje dana

miara, poziom zachowan zdrowotnych obnizat si¢ po porodzie lub byt nizszy w grupie kobiet

niebedacych w cigzy. Wyniki obrazuje Rycina 2 1 Tabela 55.

M srednia [] 95% przedziat ufnosci
T typowy przedzial zmiennosci

M srednia [] 95% przedziat ufnosci
T typowy przedzial zmiennosci

kontrolna } II o II { kontrolna t Jl o [ !
| trymestr | I! =] II | trymestr I [! o || |
g o g =
g Il trymestr } { o f | g Il trymestr F 1 o [ |
1l trymestr F |I o |I | Il trymestr I || [w] |I |
po porodzie I |I [u] |I | po porodzie I [[ o |I |
7 8 9% 10 11 12 13 14 15 16 17 18 ] 10 1" 12 13 14 15 16
Zywienie Zachowanie bezpieczeristwa
M srednia [] 95% przedziat ufnosci Msrednia [] 95% przedzial ufnosci
T typowy przedziat zmiennosci T typowy przedziat zmiennosci
kontrolna } |I 5] | kontrolna } || o ll {
| trymestr - II o II - | trymestr I o |I |
g (&1 g &1
g Il trymestr } 1 o f | g Il trymestr } (n] [ {
1l trymestr } |I o |I | Il trymestr } !l o |I |
po porodzie | [[ s} |I po porodzie F ] |l i
] ] 10 12 14 16 18 1 2 3 4 5 ] 7 8 ] 10

Zdrowie psychospoleczne

Aktywnosé fizyczna

Rycina 2. Prawidtowe Zachowania Zdrowotne wg. Hildt-Ciupinskiej w poszczegdlnych grupach
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Ocena Prawidlowych Zachowan Zdrowotnych wg. Hildt-Ciupinskiej

Tabela 55. Prawidtowe Zachowania Zdrowotne wg. Hildt-Ciupinskiej w poszczegdlnych grupach

Prawidlowe Kobiety
Zachowania niebedgce

Zdrowotne (PZZ) w cigzy
X s
zywienie 12,8 3,4
dbatos¢ o ciato 11,8 2.9
Zachowanie 11,8 2,0

bezpieczenstwa

zdrowie psychospoteczne = 14,0 = 3,2
aktywno$¢ fizyczna 6,1 2,9
miara sumaryczna 56,5 8,9

X
12,8
12,5
12,6

13,3
4,5
55,6

s
3,3
3,1
2,3

3,8
2,5
10,1

Grupa

X
13,6
12,1
12,3

13,1
4,7
55,7

trymestr cigzy

s
3,3
3,3
2,4

3,9
2,8
11,0

I

X
14,1
12,1
12,2

13,8
5,5
57,8

S
2,9
3,0
24

3,5
2,5
9,0

rok

porodzie

X s
12,3 1 40
12,5 3.3
12,5 2,7
12,0 44
48 | 27
54,1 11,9

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu Kruskala-Wallisa
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Wymiar poznawczy ciala badanych kobiet -Test Sylwetek

WYMIAR POZNAWCZY CIALA BADANYCH KOBIET —

TEST SYLWETEK (CONTOUR DRAWING RATING SCALE — CDRYS)

Ankietowane kobiety proszone byty o okreslenie typow sylwetki idealnej i realne;.

Sylwetki uporzadkowane byly poczawszy od sylwetki skrajnie szczuplej (sylwetka A) do

otytej (sylwetka I).

W Tabeli 56 przedstawiono doktadny rozktad klasyfikacji typéw sylwetek w kazdej

z porownywanych grup.

Jesli chodzi o sylwetke idealng, to zdecydowanie dominowaly w wyborach badanych

typy sylwetek C i D, przy czym u kobiet w ciagzy 1 po porodzie wida¢ dominacj¢ typu D, a u

kobiet z grupy kontrolnej typu C. Typ E byl wskazywany przez kilka do dziesigciu procent

kobiet, a pozostate raczej sporadycznie. R6znice w rozkladzie typow sylwetki idealnej byly

istotna statystycznie (p = 0,0137%).

Tabela 56. Analiza porownawcza preferowanej sylwetki idealnej w badanych grupach

Grupa (p =0,0137%)

kobiety trymestr ciazy rok
Sylwetka idealna niebedace I II trymestr I po
w ciazy trymestr trymestr porodzie
A 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,7%)
B 4 (2,7%) 3 (2,0%) 5 (3,3%) 3 (2,0%) 10 (6,7%)
C 76 (50,7%) 46 (30,7%) 46 (30,7%) @ 38(25,3%) 49 (32,7%)
D 63 (42,0%) 80 (53,3%) 77 (51,3%) 89 (59,3%) 70 (46,7%)
E 6 (4,0%) 14 (9,3%) 15(10,0%)  14(9,3%) 17 (11,3%)
F 1 (0,7%) 3 (2,0%) 3 (2,0%) 3 (2,0%) 2 (1,3%)
G 0 (0,0%) 3 (2,0%) 2 (1,3%) 1 (0,7%) 1 (0,7%)
H 0 (0,0%) 1 (0,7%) 2 (1,3%) 2 (1,3%) 0 (0,0%)
Razem 150 150 150 150 150

p — wartos¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu niezalezno$ci chi-kwadrat
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Wymiar poznawczy ciala badanych kobiet -Test Sylwetek

Roéznice w rozkladzie typoéw sylwetki oczekiwanej pomiedzy porownywanymi
grupami byly takze znamienne statystycznie (p = 0,0000***). We wszystkich grupach
wyraznie dominowat typ D, w grupie kobiet w III trymestrze relatywnie czg¢$ciej pojawial si¢
typ E, natomiast ws$rdd kobiet z grupy kontrolnej 1 po porodzie takze typ C. Wyniki obrazuje
Tabela 57.

Tabela 57. Analiza porownawcza preferowanej sylwetki oczekiwanej w badanych grupach

Grupa (p = 0,0000%**)

kobiety trymestr ciazy rok
Sylwetka oczekiwana niebedace I I I po porodzie = Razem
w ciazy
A 0 (0,0%) 0(0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (0,7%) 1
B 1 (0,7%) 0 (0,0%) 3 (2,0%) 1 (0,7%) 4 (2,7%) 9
C 43 (28,7%) @ 18 (12,0%) @ 17 (11,3%) 14 (9,3%) | 35(23,3%) 127
D 92 (61,3%) | 99 (66,0%) @ 99 (66,0%) 88 (58,7%) | 79 (52,7%) 457
E 13 (8,7%) | 22 (14,7%) | 24(16,0%) 43 (28,7%) | 27 (18,0%) 129
F 1 (0,7%) 8 (5,3%) 6 (4,0%) 3 (2,0%) 4 (2,7%) 22
G 0 (0,0%) 2 (1,3%) 1 (0,7%) 0(0,0%) 0 (0,0%) 3
H 0 (0,0%) 1 (0,7%) 0 (0,0%) 1 (0,7%) 0 (0,0%) 2
Razem 150 150 150 150 150 750

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu niezalezno$ci chi-kwadrat

Analiza korelacji pomigdzy wskazywanymi przez ankietowane kobiety typami
sylwetek, a wiekiem, BMI, liczba cigz (czy innymi czynnikami) byta o tyle utrudniona, ze
rozklad wskazywanych sylwetek byl w duzej mierze ograniczony do typow C, D i E,
z wyrazng dominacjg typu D. Wobec dos$¢ niewielkiego zrdznicowania odpowiedzi
dotyczacej CDRS, badanie korelacji z innymi zmiennymi byto cze$ciowo niezasadne. Tym
niemniej, ponizej zestawiono warto$ci wspotczynnikow korelacji rang Spearmana typow

sylwetek z wiekiem, BMI i liczbg cigz.

86



Wymiar poznawczy ciata badanych kobiet -Test Sylwetek

Wiek nie byl powigzany z odpowiedziami dotyczacymi CDRS. Znamienna
statystycznie korelacja dla catej grupy miata tak niewielka site¢ (R okoto 0,10), Zze nie bylo
podstaw jej interpretacji merytorycznej. Poza tym korelacja ta mogla wynika¢ z faktu, iz
kobiety w cigzy byly starsze od respondentek z grupy niebedacej w cigzy. Podobne roznice
dotyczyty tez typu sylwetki - kobiety w cigzy, jako idealne lub oczekiwane, wybieraty t¢zsze
sylwetki. Jest moze to by¢ zalezno$¢ pozorna (Tabela 58).

Nieco ciekawsze korelacje uwidocznily si¢ pomiedzy wartosciami BMI i CDRS.
Szczegodlnie w grupie kobiet w I trymestrze cigzy, gdzie zaleznoS$ci byty istotne statystycznie,
cho¢ o do$¢ niewielkiej sile (R ok. 0,30). Dodatni znak wspolczynnika korelacji oznacza, ze
osoby o wyzszym BMI wskazywaly tezsze typy sylwetki. Co ciekawe, korelacje ta byta tak
wyrazista tylko w tej grupie kobiet (Tabela 58).

Liczba cigz w zasadzie nie wplywata na wskazania typu sylwetki. Jedynie wsrod
kobiet po porodzie, kobiet majace za sobg wigcej cigz nieco czescie] wskazywaly tezsze typy
sylwetek (ale ta korelacja, cho¢ znamienna statystycznie byta jednak bardzo staba — R = 0,18).

Wyniki przedstawia Tabela 58.

Tabela 58. Zalezno$ci pomiedzy CDRS a wiekiem, BMI oraz liczbg cigz

Grupa
kobiety trymestr cigzy rok
CDRS niebedace I 11 I po Razem
w ciazy porodzie
Wiek
Sylwetka idealna 0,06 0,02 -0,04 0,06 0,13 0,12
(0,4342) (0,7630) (0,6612) (0,4452) (0,1258)  (0,0009***)
Sylwetka oczekiwana -0,02 0,03 -0,03 -0,06 0,13 0,10
(0,7648) (0,6716) (0,7507) (0,4305) (0,1154) = (0,0067**)
BMI
Sylwetka idealna 0,15 0,30 0,15 0,18 0,11 0,20
(0,0730) (0,0002#**) (0,0664) (0,0312%) (0,1655)  (0,0000%**)
Sylwetka oczekiwana 0,13 0,26 0,09 0,09 0,12 0,16

(0,1258) (0,0011%*%) (0,2962) (0,2928) (0,1605) | (0,0000***)
Liczba ciaz

Sylwetka idealna 0,05 0,06 -0,01 0,18 0,07
(0,5707) (0,4994) (0,9287) (0,0300%) (0,0983)

Sylwetka oczekiwana 0,03 0,09 -0,03 0,03 0,03
(0,6739) (0,2647) (0,7252) (0,6833) (0,4926)
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WYMIAR EMOCJONALNY CIALA BADANYCH KOBIET
OCENA LEKU WOBEC WLASNEGO CIALA Z UWZGLEDNIENIEM
ZMIENNYCH NIEZALEZNYCH

Oceny leku wobec wlasnego ciata dokonano za pomoca standaryzowanego
Kwestionariusza Oceny Leku Wobec Wihasnego Ciala. W badanej zbiorowosci rozktad oceny
leku wobec ciata charakteryzowat si¢ do$¢ znaczng asymetrig — u wiekszosci os6b wartosci
miary byly raczej niskie, ale u pewnej nielicznej czgséci, wysokie lub bardzo wysokie. W
zwigzku z tym, rozkltad tej cechy opisano w nieco doktadniejszy sposob, niz poprzednich
miar, podajac nie tylko warto$ci statystyk klasycznych ($rednia, odchylenie standardowego),
ale takze miar pozycyjnych (mediana i kwartyle), ktére sg lepszymi miarami rozktadu w

przypadku wystepowania asymetrii rozktadu (Tabela 59 i Rycina 3).

Tabela 59. Ocena poziomu Igku wobec wlasnego ciata

PASTAS (pkt)
Grupa X Me s Ca2s 75
kobiety nie bedace w ciazy 10,1 7 8,6 3 16
I trymestr w ciazy 8,9 5 9,7 1 15
II trymestr w ciazy 9,2 7 9,0 2 14
III trymestr w ciazy 10,7 9 9,2 3 16
po porodzie w ciazy 11,9 9 10,7 3 19

P 0,0091**

p — wartos¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomocg testu Kruskala-Wallisa
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Rycina 3. Ocena poziomu leku wobec wlasnego ciata

Wykazano znamienng statystycznie réznice (0,0091**) pomigdzy poziomem leku
wobec ciala w porownywanych grupach. Najwyzszym poziomem leku cechowaly si¢ kobiety

po porodzie (11,949 pkt.), a najnizszym w I trymestrze cigzy (8,9+5 pkt.).
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Zalezno$ci pomiedzy PASTAS a wiekiem, BMI oraz liczbg cigz

ZALEZNOSCI POMIEDZY PASTAS A WIEKIEM, BMI ORAZ LICZBA CIAZ

Wiek nie byt czynnikiem wptywajacym w istotny statystycznie sposdb na poziom leku
wobec wlasnego ciala. Jedyna znamienna statystycznie korelacja (p = 0,0489%), ale o bardzo
stabej sile (R =-0,16), wystgpowala pomiedzy wiekiem 1 miarg PASTAS w grupie kobiet
bedacej w II trymestrze cigzy. W grupie tej] mozna méwic¢ o bardzo delikatnej tendencji do
polepszania si¢ samooceny swojego ciala u kobiet liczacych wigcej lat — jest to jednak
korelacja o bardzo niklej sile i jej znaczenie merytoryczne jest niewielkie (wida¢ to doskonale
na ilustrujagcym analize wykresie).

Okazato sig, iz poziom lgku wobec wlasnego ciata wzrastal wraz z BMI. Korelacje
takie wystepowaly we wszystkich pordwnywanych grupach — jedynie wsrod kobiet bedacych
w III trymestrze zaleznos$¢ byta nieco stabsza (R = 0,20).

Liczba cigz nie wptywata na ocen¢ leku wobec wtasnego ciata.

Wyniki przedstawia Rycina 4 i 5 oraz Tabela 60.

Il trymestr cigzy
R =-0,16 (p = 0,0489%)
50 ™)
40
]
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)
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Wiek [lata]

Rycina 4. Analiza zaleznos$ci pomigdzy wynikami PASTAS a wiekiem
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Zalezno$ci pomiedzy PASTAS a wiekiem, BMI oraz liczbg cigz
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Rycina 5. Analiza zaleznosci pomigdzy wynikami PASTAS a BMI

45

Tabela 60. Analiza zaleznosci pomiedzy wynikami PASTAS a wiekiem, BMI i liczbg

vigz

PASTAS

kobiety
niebedace
w ciazy

-0,08
(0,3337)

0,36
(0,0000%**)

Grupa
trymestr ciazy
| 11 I
Wiek
-0,05 -0,16 0,01
(0,5485) (0,0489%) (0,9080)
BMI
0,34 0,34 0,20
(0,0000%**%*) (0,0000%**%*) (0,0159%)
Liczba cigz
-0,11 -0,02 -0,05
(0,1781) (0,8269) (0,5382)
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rok
po porodzie

-0,06
(0,4809)

0,37
(0,0000%**)

-0,06
(0,4709)

Razem
-0,06
(0,0946)

0,33
(0,0000%**)

-0,09
(0,0339%)



Miara samooceny wlasnej osoby wg Bielak

MIARA SAMOOCENY WLASNEJ OSOBY WG BIELAK
Z UWZGLEDNIENIEM ZMIENNYCH NIEZALEZNYCH
I INNYCH MIAR PSYCHOMETRYCZNYCH

Na tym etapie badan analizowano wyniki uzyskane za pomocg testu samooceny
wlasnej osoby.

W Tabeli 61 zestawiono warto$ci $redniej i odchylenia standardowego miary
samooceny w porownywanych grupach, a nastgpnie wyniki klasyfikacji dokonanej na ich
podstawie. Roznica w przecigtnym poziomie miary samooceny pomie¢dzy grupami byta
zblizona do poziomu istotnos$ci statystycznej (warto$¢ prawdopodobienstwa testowego p jest
nieco ponad 0,05). Najgorsza samooceng cechowata si¢ grupa kobiet niebedacych w ciazy

(49,5+14,2 pkt.), a najlepsza kobiet w III trymestrze cigzy (44,317 pkt).

Tabela 61. Por6wnanie miary negatywnej samooceny pomi¢dzy badanymi grupami

Grupa
Miara kobiety trymestr ciazy rok
negatywnej niebedace w 1 11 I po porodzie p
samooceny ciazy
X N X N X K X s X s
Miara 49,5 14,2 46,1 17,0 47,6 189 443 17,0 47,9 20,0 0,0612
punktowa

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu Kruskala-Wallisa

Réznice w rozkladzie wystepowania poszczegodlnych poziomow samooceny byly
znamienne statystycznie (p = 0,0088**). Zawyzona samoocena w najwyzszym odsetku
stwierdzona byla w grupie kobiet w III trymestrze ciazy (13,3%), adekwatna - w grupie
w [ 1 III trymestrze ciazy (po 44,7%), a zanizona - w grupie rok po ciazy (55,3%). Wyniki
przedstawia Tabela 62.

Tabela 62. Poréwnanie wynikow samooceny pomi¢dzy badanymi grupami

Grupa (p = 0,0088**)

kobiety trymestr cigzy rok
Poziom samooceny niebedace w I II 11 po Razem
ciazy porodzie
zawyzona 5(3,3%) 13(8,7%) 17 (11,3%)  20(13,3%) 18 (12,0%) 73
adekwatna 54 (36,0%) 67(44,7%) 55 (36,7%) 67(44,7%) 49 (32,7%) 292
zanizona 91 (60,7%) 70 (46,7%) = 78 (52,0%) 63 (42,0%) @ 83(55,3%) 385
Razem 150 150 150 150 150 750

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu niezaleznos$ci chi-kwadrat
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Miara samooceny wlasnej osoby wg Bielak

Samoocena wlasnej osoby zalezala w pewnym stopniu od wieku badanych. Taka

zalezno$¢, ale o niewielkiej sile, wystgpowata w grupie kobiet niebedacych w ciazy oraz

wsérod kobiet w 1T trymestrze cigzy. Co ciekawe, kierunek tych zaleznosci jest ujemny, co

oznacza, ze kobiety relatywnie starsze miaty mniej negatywne podejscie do wilasnej osoby.

Natomiast BMI, ani liczba cigz nie wptywaty na samooceng¢ wiasnej osoby. Wyniki obrazuje

Tabela 63 i1 Rycina 6.

Tabela 33. Miara negatywnej samooceny pomi¢dzy badanymi grupami w zaleznosci od wieku, BMI i liczby

CigZ

Grupa
> kobiety trymestr ciazy rok
§ niebedace I I I po porodzie Razem
S w cigzy
£ Wiek
> -0,18 0,00 -0,26 -0,07 -0,07 -0,15
§ (0,0247%) (0,9769) (0,0011%*%*) (0,3793) (0,3842) (0,0000%**%*)
£ BMI
‘Z’n 0,03 0,10 -0,14 -0,02 0,01 -0,02
s (0,6773) (0,2318) (0,0980) (0,7969) (0,8878) (0,6543)
§ Liczba ciaz
-0,06 0,15 -0,06 0,04 0,02 -0,06
(0,4459) (0,0736) (0,4687) (0,6471) (0,5822) (0,4459)
Grupa kontrolna Il trymestr cigzy

100
90
80
70
60
50
40
30
20
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Miara negatywnej samooceny (pkt)

R =-0,18 (p = 0,0247")

0
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Miara negatywnej samooceny (pkt)
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R =-0,26 (p = 0,0011**)

Wiek [lata]

Rycina 6. Miara negatywnej samooceny pomi¢dzy badanymi grupami w zalezno$ci od wieku, BMI i liczby cigz

93



Test samooceny wlasnej osoby a inne miary psychometryczne

TEST SAMOOCENY WLASNEJ OSOBY A INNE MIARY
PSYCHOMETRYCZNE

W tej czgsci zbadano korelacje pomigdzy wynikami testu samooceny wilasnej osoby,
a innymi miarami psychometrycznymi (KWCO, PASTAS i1 CDRS).

Miara negatywnej samooceny byla w istotny statystycznie sposob skorelowana ze
wszystkimi czterema miarami KWCO, przy czym korelacje te wystepowaty we wszystkich
porownywanych grupach. Najsilniej miara negatywnej samooceny byta skorelowana
z poziomem emocji i1 krytyki otoczenia, slabiej z oceng nasilenia stereotypéw urody
1 aktywnoscig. Oczywiscie ujemny znak korelacji pomigdzy miarg negatywnej samooceny
1 poziomem aktywnos$ci wynikat z odmiennego charakteru tych miar (jedna ma znaczenie

pozytywne, a druga negatywne). Wyniki przedstawia Tabela 64.

Tabela 64. Korelacje pomiedzy KWCO a miarg negatywnej samooceny

Grupa
kobiety trymestr ciazy
KWCO niebedace w I I I rok po Razem
ciazy porodzie
Miara negatywnej samooceny (pkt)
Emocje 0,47 0,47 0,26 0,37 0,43 0,40
(0,0000%*%) | (0,0000%**) (0,0011*%*) (0,0000%**)  (0,0000***) = (0,0000***)
Zachowania -0,26 -0,17 -0,19 -0,21 -0,15 -0,19
(0,0013*%) (0,0339%) (0,0209%) (0,0104%*) (0,0608) (0,0000%**%*)
Krytyka 0,43 0,36 0,46 0,43 0,52 0,44
otoczenia (0,0000%**) | (0,0000***) = (0,0000%**) = (0,0000%**)  (0,0000***)  (0,0000***)
Stereotyp 0,31 0,29 0,24 0,32 0,29 0,29
urody (0,0001**%) | (0,0004***) (0,0028**) (0,0001***) = (0,0004***) = (0,0000***)
R = 0,40 (p = 0,0000***) R =-0,19 (p = 0,0000***)

Emocje (KWCO)
(]
o

Zachowania (KWCOQ)

0 20 40 60 80 100 120 0 20 40 60 80 100 120
Miara negatywnej samooceny (pkt) Miara negatywnej samooceny (pkt)
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Test samooceny wlasnej osoby a inne miary psychometryczne

R = 0,44 (p = 0,0000***) R = 0,29 (p = 0,0000***)

ka otoczenia
Stereotyp urody

0 20 40 60 80 100 120 0 20 40 60 80 100 120
Miara negatywnej samooceny (pkt) Miara negatywnej samooceny (pkt)

Rycina 7. Korelacje pomi¢dzy miarg negatywnej samooceny i miarami KWCO w catej badanej zbiorowosci

Na Rycinie 7 przedstawiono korelacje pomigedzy miarg negatywnej samooceny

i miarami KWCO w catej badanej zbiorowosci.

Samoocena ciala dokonana za pomoca kwestionariusza PASTAS byla w istotny
statystycznie sposob skorelowana z wynikami testu samooceny wtasnej osoby. Korelacje te
nie sg bardzo silne (R nie przekracza 0,40) i zdecydowanie nizsze w grupie kobiet

w Il 1 I trymestrze cigzy.

Wyglada na to, ze w tym okresie ocena wlasnego ciata (PASTAS) nie jest tak wazna
dla ogodlnej oceny wlasnej osoby, co jest zrozumiate,poniewaz kobiety majg swiadmos¢, ze

zmiany fizyczne w okresie cigzy sg naturalne (Tabela 65).

Tabela 65. Korelacje pomiedzy PASTAS a miarg negatywnej samooceny

Grupa
kobiety trymestr ciazy rok
Miara niebedace I I I po porodzie Razem
negatywnej w ciazy
samooceny PASTAS (pkt)
(pkt) 0,39 0,35 0,19 0,20 0,35 0,29

(0,0000%**)  (0,0000%**)  (0,0178%)  (0,0134%)  (0,0000%**)  (0,0000%**)
Na Rycinie 8 wyraznie widaé, ze proste regresje pokazujgce model zaleznosci

pomiedzy obiema skalami sa podobne w grupie kobiet w I lub II trymestrze cigzy, ale rozrzut

punktéw wokot prostej jest wigkszy dla tej drugiej grupy.
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| trymestr ciazy
R =0,35 (p = 0,0000**)

Il trymestr ciazy

Miara negatywnej samooceny (pkt)

R = 0,20 (p = 0,0134%)

Miara negatywnej samooceny (pkt)
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Rycina 8. Korelacje pomigdzy PASTAS a miara negatywnej samooceny

Nie wykazano znamiennych statystycznie korelacji pomiedzy samooceng wiasnego

ciata, a wskazywang przez ankietowane kobiety sylwetka w kwestionariuszu CDRS. Wyniki

obrazuje Tabela 66.

Tabela 66. Korelacje pomiedzy PASTAS a CDRS

kobiety
CDRS niebedace I
w ciazy
Sylwetka idealna 0,02 0,06
(0,8407) (0,4789)
Sylwetka oczekiwana -0,06 0,04

(0,4684) (0,6180)

Grupa
trymestr cigzy po
I 10 porodzie
PASTAS (pkt)
-0,04 -0,09 -0,10
(0,6231) (0,2539) (0,2055)
-0,04 -0,02 -0,13

(0,5945) (0,8368) (0,1011)
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-0,05
(0,1537)



Ocena wizerunku ciata - KWCO Glebockiej

OCENA WIZERUNKU CIALA - KWCO GLEBOCKIEJ
Z UWZGLEDNIENIEM ZMIENNYCH NIEZALEZNYCH
I INNYCH MIAR PSYCHOMETRYCZNYCH

W tej czesci analizowano preferencje badanych w czterech podskalach: poznania —
emocji, skala zachowanie, skala stereotypu tadny — brzydki, skala krytyki otoczenia.

Wykazano znamienne statystycznie réznice (0,0005***) pomiedzy poroéwnywanymi
grupami dotyczace zdrowego trybu zycia, najwyzsze warto$ci w grupie kobiet niebedacych
w cigzy (17,3£4,0), a najnizsze w grupie w grupie w rok po porodzie (15,4+4,0). Na progu
istotnosci statystycznej wykazano réznice pomig¢dzy poziomem negatywnych emocji
dotyczacych wlasnego ciata, ktore byly wyzsze w grupie kobiet w rok po porodzie

(39,7+16,2), a najnizsze w I trymestrze cigzy (34,3+13,2) (Rycina 9 i Tabela 67) .

D srednia [] 95% przedzial ufnosci
T typowy przedziat zmiennoéci

kontrolna I || o || |
| trymestr } m] {
o
a2 =]
3 it i } |
: rymestr | |£| |
Il trymestr } [m] l |
po porodzie } || (] I i
1§ 20 25 30 35 40 45 50 55 60
Emocje (KWCO)
Msrednia [] 95% przedzial ufnosci
T typowy przedziat zmiennosci
kontrolna [ II o ll i
| trymestr I || o || !
g
g Il trymestr t II [n] II |
Il trymestr [ [ =] |I {
po porodzie I || ] |I |
10 12 14 16 18 20 22

Zachowania (KWCO)

Rycina 9. Analiza porownawcza Kwestionariusza Wizerunku Ciata w badanych grupach

97



Ocena wizerunku ciata - KWCO Glebockiej

Tabela 67. Analiza pordéwnawcza Kwestionariusza Wizerunku Ciata w badanych

nnnnnn 1.
S Grupa
kobiety trymestr cigzy rok
KWCO niebedgce I 1I 111 po porodzie
w ciazy P
X s X s X s X s X s
emocje 37,8 144 343 13,2 36,0 13,3 36,3 12,9 39,7 16,2 0,0612
zachowania 173 40 159 38 158 | 3,7 16,1 3,6 154 4,0 0,0005***
krytyka otoczenia | 10,1 2,8 10,3 3,3 10,5 3,7 10,0 2,9 | 10,6 3,8 0,9176
stereotyp 446 7,5 42,7 86 44,0 8,1 435 86 434 9,4 0,2192
urody

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego

Miary wyliczone za pomoca kwestionariusza KWCO nie byly w wyrazny sposob

powigzane z wiekiem ankietowanych kobiet. Wyniki przedstawia Tabela 68.

Tabela 68. Analiza porownawcza wynikow KWCO w zaleznoéci od wieku, BMI oraz liczby cigz

KwWCO

Emocje
Zachowania

Krytyka

otoczenia

Stereotyp
urody

Emocje
Zachowania
Krytyka
otoczenia
Stereotyp
urody
Emocje

Zachowania

Krytyka
otoczenia
Stereotyp

urody

kobiety
nie bedace
w ciazy

0,12
(0,1313)
-0,06
(0,4708)
0,22
(0,0073%*)
-0,08
(0,3225)

0,49
(0,0000%*%)
0,11
(0,1679)
0,15
(0,0622)
0,12
(0,1340)

Grupa

trymestr ciazy

I

0,09
(0,2528)
-0,05
(0,5823)
0,14
(0,0961)
0,22
(0,0074%%)

0,01
(0,9461)
-0,20
(0,0143%)
0,06
(0,4698)
-0,10
(0,2017)

0,43
(0,0000%**)
0,24
(0,0026**)
0,20
(0,0127%)
0,02
(0,7986)

I
Wiek
-0,09
(0,2607)
0,17
(0,0400%)
-0,10
(0,2176)
0,12
(0,1397)
Liczba ciagz
0,08
(0,3309)
-0,13
(0,1185)
0,07
(0,3813)
-0,02
(0,8334)
BMI
0,56
(0,0000%**%*)
-0,14
(0,0906)
0,07
(0,3685)
0,00
(0,9599)
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1

0,11
(0,1687)
0,03
(0,7590)
-0,06
(0,4576)
0,05
(0,5833)

0,02
(0,8547)
0,04
(0,6693)
-0,02
(0,8165)
0,11
(0,1935)

0,43
(0,0000%*%*)
0,27
(0,0010%%%*)
0,27
(0,0007%%%*)
-0,03
(0,6739)

rok po
porodzie

-0,08
(0,3140)
0,05
(0,5196)
-0,09
(0,2760)
0,00
(0,9620)

-0,03
(0,7277)
-0,04
(0,6312)
-0,08
(0,3343)
0,12
(0,1548)

0,51
(0,0000%%%*)
-0,20
(0,0137%)
0,17
(0,0356*)
0,08
(0,3407)

Razem

-0,03
(0,3512)
-0,03
(0,3784)
0,11
(0,0035%%)
0,03
(0,4800)

-0,01
(0,8558)
-0,10
(0,0174%)
0,01
(0,8922)
-0,05
(0,2105)

0,47
(0,0000%%%*)
0,21
(0,0000%**)
0,17
(0,0000%%%*)
0,03
(0,4901)



Ocena wizerunku ciata - KWCO Glebockiej

Jedynie w grupie niebedacej w cigzy poczucie krytyki ze strony otoczenia malato wraz
z wiekiem, natomiast kobiety w I trymestrze cigzy wraz z wiekiem silniej akcentowaly
stereotypy dotyczace urody. Jednakze zalezno$ci te miaty bardzo niewielka site (R nie
przekraczato nawet 0,30). Liczba przebytych cigz nie wptywata na poziom miar wyliczonych
na podstawie kwestionariusza KWCO. Miary KWCO wykazywaty silniejsze korelacje z BMI.
Wykazano, ze w kazdej grupie kobiet wraz ze wzrostem BMI rosty negatywne emocje na
temat wlasnego ciala i byly to korelacje o catkiem znaczacej sile (R przekracza w niektorych
grupach 0,50). W czesci grup wyzsze BMI korelowalo z mniejsza aktywnoscig fizyczng i z
wiekszym odczuciem krytyki ze strony otoczenia. Byly to jednak zaleznosci znacznie stabsze.
Wyniki obrazuje Tabela 68. Rycina 10 przedstawia zaleznosci pomi¢dzy BMI a skalg emocji,

krytyki otoczenia oraz zachowania na poziomie catej ankietowanej zbiorowosci.

R = 0,47 (p = 0,0000***) R =-0,21 (p = 0,0000***)
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Rycina 10 . Zaleznosci pomigdzy BMI, a skala emocji, krytyki otoczenia oraz zachowania w catej grupie
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Zachowania zdrowotne a percepcja ciata

ZACHOWANIA ZDROWOTNE A PERCEPCJA CIALA

Analiz¢ pomiedzy skalami stluzagcymi do pomiaru zachowan zdrowotnych 1ZZ oraz
PZ7 Hild-Ciupinskiej, a innymi wybranymi miarami psychometrycznymi dotyczacymi
postrzegania ciata przedstawiono w inny sposob, niz w poprzednich podrozdziatach.

Zestawiono wszystkie korelacje pomiedzy dwiema skalami zachowan zdrowotnych
(IZZ 1 PZZ), a pozostalymi rozwazanymi miarami psychometrycznymi w zbiorczej tabeli —
osobno dla kazdej grupy.

Istotne statystycznie korelacje oznaczono symbolem * (p < 0,05).

Z uwagi na duza zlozono$¢ prezentowanych tabel, nie pokazano w nich doktadnej
warto$ci prawdopodobienstwa testowego p.

W grupie kobiet niebedacych w cigzy wykazano znamienne statystycznie zalezno$ci
pomiedzy IZZ i PZZ, a miarami PASTAS, KWCO i CDRS. Dotyczylo to przede wszystkim
sktadowych zwigzanych z poziomem zachowan zdrowotnych w sferze nastawienia
psychicznego.

Dla przyktadu, im wyzszy byl poziom negatywnych emocji, tym nizsze, gorsze
nastawienie psychiczne (R = -0,36).

Najsilniejsza korelacja wystgpowala pomigdzy ocena zachowan (aktywnosci
fizycznej) wedtug KWCO, a analogiczng miarg z kwestionariusza (PZZ). Wiekszos¢ korelacji
miata niewielkg sit¢ (R nie przekracza lub wynosi okoto 0,30).

Wyniki obrazuje Tabela 69.

Nieco silniejsze korelacje uwidocznity si¢ w grupie kobiet bedacych w I trymestrze
cigzy. Szczegbdlnie dwie miary KWCO (poziom aktywnosci fizycznej oraz odczucie krytyki
ze strony otoczenia) byly powigzane z niemal wszystkimi sktadowymi 1ZZ i PZZ.

Podobnie jak w poprzednio rozwazanej grupie miary CDRS nie byly w ogodle
skorelowane z poziomem zachowan zdrowotnych.

Wyniki obrazuje Tabela 70.

W przypadku kobiet w II trymestrze cigzy korelacje mialy podobny charakter, jak
w grupie kobiet w I trymestrze, chociaz s3 minimalnie stabsze.

Wyniki zawiera Tabela 71.
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Tabela 69. Zalezno$ci pomiedzy IZZ i PZZ, a miarami PASTAS, CDRS i KWCO w grupie kobiet niebgdacych
W ciagzy

Kobiety niebedace w cigzy

KWCO CDRS
Miary zachowan PASTAS Emocje Zachowania Krytyka Stereotyp Sylwetka  Sylwetka
zdrowotnych otoczenia urody idealna  oczekiwana
1272
Prawidlowe nawyki -0,06 -0,11 0,34* -0,12 0,01 -0,07 -0,17*
zZywieniowe
Zachowania -0,09 -0,22* 0,08 -0,19* -0,08 0,00 0,00
profilaktyczne
Pozytywne -0,34* -0,36* 0,34* -0,20* -0,20* -0,04 -0,07
nastawienie psychiczne
Praktyki zdrowotne -0,13 -0,17* -0,07 -0,12 -0,07 0,10 0,07
Miara sumaryczna [ZZ -0,21* -0,30* 0,24* -0,21* -0,11 -0,01 -0,06
PZZ
Zywienie -0,03 -0,06 0,29* -0,16* -0,05 -0,01 0,07
Dbatos¢ o ciato -0,07 -0,19* 0,09 -0,15 -0,15 0,04 -0,02
Zachowanie -0,16 -0,14 -0,08 0,03 -0,08 -0,01 -0,01
bezpieczenstwa
Zdrowie -0,34* -0,42* 0,17* -0,32* -0,20* -0,10 0,01
psychospoteczne
Aktywno$¢ fizyczna -0,07 -0,11 0,57* -0,03 -0,01 -0,17* -0,09
Miara sumaryczna PZZ -0,20% -0,30* 0,37* -0,23* -0,16 -0,07 -0,02
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Tabela 70. Zalezno$ci pomiedzy 1ZZ i PZZ, a miarami PASTAS, CDRS i KWCO w
grupie kobiet w I trymestrze cigzy

Kobiety w I trymestrze ciazy

PASTAS KWCO CDRS
Miary zachowan (pkt) Emocje Zachowania Krytyka Stereotyp Sylwetka  Sylwetka
zdrowotnych otoczenia urody idealna  oczekiwana
127
Prawidlowe -0,09 -0,11 0,36* -0,33* 0,09 -0,04 -0,04
nawyki zywieniowe
Zachowania -0,07 -0,08 0,24* -0,24* 0,05 -0,03 -0,01
profilaktyczne
Pozytywne -0,18% -0,32% 0,32* -0,41* -0,10 -0,05 -0,07
nastawienie psychiczne
Praktyki zdrowotne -0,18* -0,19* 0,26* -0,30* -0,04 -0,02 -0,09
Miara sumaryczna [ZZ -0,16 -0,20% 0,34* -0,37* -0,01 -0,03 -0,06
PZZ
Zywienie -0,02 -0,01 0,27* -0,27* 0,03 -0,03 -0,02
Dbatos¢ o ciato -0,21* -0,18* 0,23* -0,28* 0,04 0,06 0,06
Zachowanie -0,05 0,02 -0,03 -0,15 0,08 0,03 0,04
bezpieczenstwa
Zdrowie -0,22% -0,24* 0,36* -0,34* -0,18* -0,06 -0,09
psychospoteczne
Aktywnos¢ fizyczna -0,15 -0,17* 0,54* -0,20% -0,08 0,07 0,00
Miara sumaryczna PZZ -0,18* -0,18* 0,41* -0,38* -0,04 0,02 0,00
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Tabela 71. Zalezno$ci pomiedzy IZZ i PZZ, a miarami PASTAS, CDRS i KWCO w grupie
kobiet w II trymestrze cigzy
Kobiety w II trymestrze ciazy

PASTAS KWCO CDRS
Miary zachowan (pkt) Emocje Zachowania Krytyka Stereotyp Sylwetka  Sylwetka
zdrowotnych otoczenia urody idealna  oczekiwana
127
Prawidlowe -0,04 -0,03 0,35* -0,05 0,00 -0,02 0,05
nawyki zywieniowe
Zachowania 0,03 -0,09 0,17* -0,05 -0,04 -0,11 0,04
profilaktyczne
Pozytywne -0,11 -0,25% 0,24* -0,32* -0,13 0,02 0,09
nastawienie psychiczne
Praktyki zdrowotne -0,22* -0,25* 0,12 -0,34* -0,19* -0,02 -0,04
Miara sumaryczna [ZZ -0,10 -0,19* 0,29* -0,26* -0,10 -0,03 0,05
PZZ
Zywienie 0,03 -0,04 0,27* -0,12 -0,03 0,03 0,05
Dbatos¢ o ciato -0,22* -0,20* 0,27* -0,25* -0,12 0,03 0,02
Zachowanie -0,16* -0,16* 0,02 -0,05 -0,06 0,03 -0,07
bezpieczenstwa
Zdrowie -0,23* -0,30% 0,29* -0,37* -0,05 -0,01 0,03
psychospoteczne
Aktywnos¢ fizyczna -0,01 -0,11 0,53* -0,13 -0,04 0,08 0,09
Miara sumaryczna PZZ -0,17* -0,24* 0,38* -0,30* -0,12 0,11 0,07

Wsrod kobiet bedacych w III trymestrze cigzy nie wykazano niemal zadnych istotnych
statystycznie korelacji pomigdzy PASTAS, a miarami zachowan zdrowotnych (jedyna
znamienna korelacja miata bardzo niewielka site: R = -0,19). Natomiast nadal wystepowaly
korelacje aktywnosci fizycznej 1 odczucia krytyki ze strony otoczenia z miarami zachowan
zdrowotnych, chociaz byly one relacjami o niewielkiej sile (wigkszo$¢ wspotczynnikow
korelacji nie przekracza co do wartosci bezwzglednej poziomu 0,30). Wyniki obrazuje Tabela

72.
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Tabela 72. Zaleznos$ci pomiedzy 1ZZ i PZZ, a miarami PASTAS, CDRS i KWCO w
grupie kobiet w III trymestrze ciazy
Kobiety w III trymestrze cigzy

PASTAS KWCO CDRS
Miary zachowan (pkt) Emocje Zachowania Krytyka Stereotyp Sylwetka  Sylwetka
zdrowotnych otoczenia urody idealna  oczekiwana
127
Prawidlowe -0,12 -0,11 0,39* -0,17* 0,05 -0,03 0,04
nawyki zywieniowe
Zachowania -0,03 -0,09 0,26* -0,17* -0,08 0,13 0,12
profilaktyczne
Pozytywne -0,19* -0,21* 0,22* -0,31* -0,10 -0,02 0,00
nastawienie psychiczne
Praktyki zdrowotne -0,01 -0,07 0,12 -0,24* 0,04 0,01 0,11
Miara sumaryczna [ZZ -0,11 -0,14 0,32* -0,26* -0,03 0,03 0,09
PZZ
Zywienie -0,06 0,04 0,19* -0,03 0,01 0,00 0,04
Dbatos¢ o ciato -0,15 -0,13 0,29* -0,15 -0,06 0,07 0,04
Zachowanie -0,09 -0,17* -0,03 -0,20* -0,08 0,00 0,05
bezpieczenstwa
Zdrowie -0,09 -0,13 0,18* -0,22* 0,00 -0,07 0,03
psychospoteczne
Aktywnos¢ fizyczna -0,04 -0,03 0,51* -0,11 0,03 -0,06 -0,02
Miara sumaryczna PZZ -0,12 -0,12 0,36* -0,21* -0,01 -0,03 0,04

Kobiety w rok po porodzie réznity sie¢ tym od kobiet w cigzy, ze w uzyskanych
wynikach pojawialy si¢ liczniejsze korelacje pomig¢dzy poziomem negatywnych emocji
i samooceng wlasnego ciata (PASTAS), a poziomem zachowan zdrowotnych. Korelacje te
byly ,tlhumione” przez pozytywne uczucia ptynace z macierzynstwa, natomiast w rok po
porodzie kobiety nie potrafig juz ewidentnie ,,odizolowa¢” negatywnej oceny wiasnego ciata
(PASTAS) od codziennych zachowan — w szczeg6lnosci nastawienia psychicznego, ale takze

zachowan spolecznych czy zdrowotnych. Wyniki przedstawia Tabela 73.
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Tabela 73. Zalezno$ci pomiedzy 1ZZ i PZZ, a miarami PASTAS, CDRS i KWCO w grupie kobiet
w rok poporodzie

Kobiety rok po porodzie

PASTAS KWCO CDRS
Miary zachowan (pkt) Emocje Zachowania Krytyka Stereotyp Sylwetka  Sylwetka
zdrowotnych otoczenia urody idealna  oczekiwana
127
Prawidlowe -0,15 -0,14 0,35% -0,27* 0,11 -0,05 0,10
nawyki zywieniowe
Zachowania -0,09 -0,07 0,23* -0,10 0,04 0,04 0,06
profilaktyczne
Pozytywne -0,26* -0,24* 0,28* -0,42% 0,01 0,01 0,06
nastawienie psychiczne
Praktyki zdrowotne -0,24* -0,19* 0,10 -0,28* -0,03 0,02 0,05
Miara sumaryczna [ZZ -0,20% -0,17* 0,27% -0,33* 0,05 0,01 0,08
PZZ
Zywienie -0,11 -0,06 0,27* -0,24* 0,14 0,07 0,19*
Dbatos¢ o ciato -0,24* -0,20* 0,27* -0,31* -0,08 -0,04 -0,03
Zachowanie -0,13 -0,13 -0,04 -0,05 -0,08 0,02 0,00
bezpieczenstwa
Zdrowie -0,38% -0,32* 0,28* -0,36% -0,09 0,05 0,06
psychospoteczne
Aktywnos¢ fizyczna -0,12 -0,04 0,43* -0,20% -0,02 0,02 0,04
Miara sumaryczna PZZ -0,28* -0,23* 0,36* -0,35* -0,02 0,07 0,10
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OCENA SATYSFAKCIJI Z ZYCIA BADANYCH KOBIET
Z UWZGLEDNIENIEM MIAR PSYCHOMETRYCZNYCH

Nie wykazano statystycznie istotnych réznic w satysfakcji z zycia ocenianej skala
SWLS, pomigdzy porownywanymi grupami — zaréwno jesli chodzi o punktowa oceng tej

kwestii, jak 1 klasyfikacje wedlug pozioméw zadowolenia z zycia (Tabela 74 1 75).

Tabela 74. Ocena ogdlnej satysfakcji z zycia w badanych grupach

Grupa
kobiety trymestr cigzy rok
Satysfakcja niebedace I 1 111 po
z Zycia w ciazy porodzie p
X s x s X s x s x s
SWLS (pkt) 24,3 48 242 4,6 233 52 239 52 239 52 0,4683

p — wartos¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu jednoczynnikowej analizy wariancji

Tabela 75. Ocena poziomu satysfakcji z zycia w badanych grupach

Grupa (p = 0,7468)

Poziom satysfakcji kobiety trymestr ciazy rok
z zycia niebedace I I I po porodzie Razem
w ciazy
zdecydowanie nie 0 (0,0%) 2 (1,3%) 2 (1,3%) 2 (1,3%) 2 (1,3%) 8
nie 2 (1,3%) 1 (0,7%) 5(3,3%) 5(3,3%) 7 (4,7%) 20
raczej nie 26 (17,3%) 18 (12,0%) = 24 (16,0%) 19 (12,7%) 18 (12,0%) 105
obojetna 5(3,3%) 9 (6,0%) 8 (5,3%) 4 (2,7%) 7 (4,7%) 33
raczej tak 57 (38,0%) = 61(40,7%) 62 (41,3%) | 64 (42,7%) @ 59 (39,3%) 303
tak 43 (28,7%) = 49 (32,7%) | 37(24,7%) @ 45(30,0%) @ 48 (32,0%) 222
zdecydowanie tak 17 (11,3%) 10 (6,7%) 12 (8,0%) 11 (7,3%) 9 (6,0%) 59
Razem 150 150 150 150 150 750

p — warto$¢ prawdopodobienstwa testowego obliczona za pomoca testu niezalezno$ci chi-kwadrat

Poziom satysfakcji z powigzany byl z poznawczym wymiarem wiasnego (CDRS)

jedynie w grupie w rok po porodzie. Wyniki przedstawia Tabela 76.
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Tabela 76. Zalezno$ci pomiedzy CDRS a SWLS

Grupa
kobiety trymestr ciazy rok
CDRS niebedace I 1| I po porodzie Razem
w ciazy
SWLS
Sylwetka idealna 0,04 0,07 0,12 0,09 0,22 0,11

(0,5921) (0,3655) (0,1306) (0,2822) (0,0062*%*) (0,0028**)

Sylwetka oczekiwana 0,05 0,04 0,14 0,00 0,19 0,08
(0,5286) (0,6076) (0,0786) (0,9831) (0,0216%*) (0,0289%)

Poziom zadowolenia z zycia byl skorelowany z miarami KWCO, zwlaszcza ze
sktadowa mierzaca poziom krytyki ze strony otoczenia i negatywnych emocji. Niezaleznie od

grupy ankietowanych kobiet korelacje byly na zblizonym poziomie (Tabela 77).

Tabela 77. Zalezno$ci pomigdzy KWCO a SWLS

Grupa
kobiety trymestr ciazy rok
KWCO niebedace 1 I I po porodzie Razem
w ciazy
SWLS
Emocje -0,40 -0,25 -0,28 -0,23 -0,28 -0,29
(0,0000%*%*) (0,0020%**) (0,0004**%*) (0,0053*%*) (0,0005***) ' (0,0000***)
Zachowania 0,24 0,18 0,19 0,14 0,16 0,18
(0,0029*%*) (0,0292%) (0,0203%) (0,0912) (0,0492%) (0,0000%*%*)
Krytyka -0,49 -0,28 -0,38 -0,29 -0,41 -0,37
otoczenia (0,0000%**) ' (0,0005***) = (0,0000%**)  (0,0003***) = (0,0000***) | (0,0000%**)
Stereotyp -0,22 -0,23 -0,21 -0,19 -0,14 -0,19
urody (0,0064**) (0,0048**) (0,0115%) (0,0203%*) (0,0909) (0,0000%**%*)

Poziom zadowolenia z zycia (SWLS) byt zwigzany poziomem zachowan zdrowotnych
w wiekszosci grup i dla wigkszosci sktadowych 1ZZ. Najsilniej z SWLS skorelowane bytly
pozytywne nastawienia psychiczne, a najstabiej nawyki zywieniowe. Sita korelacji byta
najczesciej niewielka — najstabsza wsrdd kobiet w I trymestrze cigzy. Wyniki obrazuje Tabela
78. Rycina 11 z kolei przedstawia zalezno$ci pomiedzy SWLS, a nastawieniem psychicznym

w [ oraz III trymestrze ciazy.
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Tabela 78. Zalezno$ci pomiedzy IZZ a SWLS

Prawidlowe
nawyki
zywieniowe
Zachowania

profilaktyczne

Pozytywne
nastawienie
psychiczne
Praktyki
zdrowotne

177

kobiety
niebedgce
w ciazy

0,11
(0,1705)

0,26
(0,0015%%)
0,47
(0,0000%%%*)

0,25
(0,0022%%)
0,36
(0,0000%*%)

Grupa
trymestr cigzy
I 11 11}
SWLS

0,11 0,23 0,26
(0,1757) (0,0045*%*) (0,0016*%*)

0,07 0,18 0,25
(0,3721) (0,0290%*) (0,0020**)

0,28 0,49 0,40
(0,0005***) ' (0,0000%**%*) (0,0000%**%*)

0,11 0,41 0,21
(0,1614) (0,0000%**%*) (0,0091*%*)

0,19 0,45 0,35
(0,0204%) (0,0000%**%*) (0,0000%*%*)

| trymestr cigzy
R =0,28 (p = 0,0005***)

sSwWLs

6
8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32
Pozytywne nastawienie psychiczne

1Il trymestr cigzy
R = 0,40 (p = 0,0000***)
40

5
6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32
Pozytywne nastawienie psychiczne

Rok po
porodzie

0,28
(0,0005%%7*)

0,18
(0,0311%)
0,51
(0,0000%*7*)

0,29
(0,0003%**)
0,40
(0,0000%**)

Razem

0,19
(0,0000%%%*)

0,18
(0,0000%%%*)
0,43
(0,0000%%%*)

0,24
(0,0000%*%*)
0,34
(0,0000%**)

Rycina 11. Zalezno$ci pomigdzy SWLS a nastawieniem psychicznym w I oraz III trymestrze ciazy
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Podobne korelacje, jak z 1ZZ, stwierdzono w poréwnaniu do warto$ci satysfakcji z

zyciaz miarami zdrowotnos$ci wyznaczonymi za pomocg kwestionariusza Hildt-Ciupinskiej

(Tabela 79).

Tabela 6. Zalezno$ci miarami z kwestionariusza Hildt-Ciupinskiej a SWLS

Kwetsionariusz
Hildt-
Ciupinskiej

Zywienie

Dbatos¢
o cialo
Zachowanie
bezpieczenstwa
Zdrowie
psychospoteczne
Aktywnos¢
fizyczna
Miara
sumaryczna PZZ

kobiety
niebedgce
w ciazy

0,23
(0,0050%*)
0,18
(0,0261%)
0,05
(0,5224)
0,39
(0,0000%%*)
0,01
(0,9196)
0,30
(0,00027%%%*)

0,17
(0,0372%)
0,12
(0,1436)
0,11
(0,1946)
0,39
(0,0000%%%*)
0,18
(0,0311%)
0,31
(0,0001%**)

Grupa
trymestr ciazy
I I
SWLS
0,23 0,21
(0,0042%%*) (0,0103%*)
0,32 0,25
(0,0001%**) = (0,0025%**)
-0,06 0,08
(0,4501) (0,3460)
0,47 0,28
(0,0000%**) = (0,0006***)
0,22 -0,02
(0,0074%*%*) (0,7802)
0,43 0,26
(0,0000%**) = (0,0011**)
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rok
po porodzie

0,18
(0,0259%*)
0,20
(0,0163%)
0,08
(0,3136)
0,45
(0,0000%%*)
0,08
(0,3110)
0,33
(0,0000%**)

Razem

0,20
(0,0000%%%*)
0,22
(0,0000%**)
0,05
(0,1908)
0,39
(0,0000%%%*)
0,10
(0,0069%*)
0,33
(0,0000%*%*)
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DYSKUSJA

PREFEROWANE ZACHOWANIA ZDROWOTNE KOBIET W CIAZY

Cigza stanowi szczegllny i1 zarazem trudny okres w zyciu kazdej kobiety, w ktorym
przyszta matka staje si¢ odpowiedzialna nie tylko za swoje zdrowie i zycie, ale rowniez za
rozwijajace si¢ w jej ciele dziecko [138,139]. Styl zycia, jako nawykowy wzorzec
postepowania wobec wilasnego ciata, wyraza si¢ w zachowaniach wywotujacych pozytywne
lub negatywne skutki zdrowotne, stuzace na utrzymaniu oraz umocnieniu zdrowia fizycznego,
psychicznego 1 spotecznego czlowieka [140]. W odniesieniu do kobiety cigzarnej troska
o zdrowie fizyczne zwigzana jest nie tylko z odpowiednig dietg, prawidlowo dopasowang
aktywnoscig fizyczng oraz eliminacjg uzywek, a takze higieng osobista i wykonywaniem
badan profilaktycznych. Natomiast utrzymaniu zdrowia psychospotecznego stuza efektywne
metody radzenia sobie ze stresem, budowanie zaufania do siebie, wiary we wiasne sity,
optymizmu, satysfakcji z zycia oraz realnej, ale wysokiej samooceny. Podkresla si¢ zatem
wielowymiarowy 1 subiektywny charakter zdrowia [139,140].

Zdrowie moze by¢ analizowane w perspektywie zaréwno obiektywnej, jak
1 subiektywnej, a jego ocena uzalezniona jest od wieku i do$wiadczen danej osoby. Na
samoocen¢ stanu zdrowia wptywa takze styl zycia oraz wiele czynnikdw spoleczno-
demograficznych [141]. W badaniu wlasnym kobiety subiektywny stan zdrowia ocenity
wysoko - na 8 pkt. w skali dziesigciostopniowej (1-najgorszy stan zdrowia, 10 - najlepszy
stan zdrowia). Dane te znajduja potwierdzenie w literaturze [141,142]. Zgodnie z raportem
Centrum Badania Opinii Publicznej (CBOS) Polacy sa w wiekszo$ci raczej zadowoleni ze
swojej kondycji zdrowotnej. Osoby mtode (w wieku od 18 do 34 lat) w najwyzszym odsetku
(80% — 85%) deklaruja zadowolenie w tym wzgledzie, przy czym nie zdarza si¢ im okreslac¢
stanu swojego zdrowia, jako zty lub bardzo zty [143]. Dziankowska-Zaborszczyk i wsp.
wykazali, ze kobiety, w poréwnaniu do me¢zczyzn, lepiej oceniajg swoj stan zdrowia [142].
Z badan kobiet z wojewoddztwa podkarpackiego wynika, ze wyzsza samoocena stanu zdrowia
zwigzana jest z podejmowaniem pozytywnych zachowan zdrowotnych. Autorzy wykazali
réwniez, ze wysoka subiektywna ocena zdrowia korelowata istotnie z wyzszym poziomem
aktywnosci fizycznej [141]. Ponadto kobiety, ktoére pozytywnie ocenily swoj stan zdrowia
przyjmowaly lekarstwa jedynie w przypadku zachorowania lub wystepowania dolegliwosci

bolowych [141]. W badaniu wlasnym wykazano, ze wigkszo$¢ kobiet w razie ztego
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samopoczucia w pierwszej kolejnosci stosowata domowe $rodki lecznicze, przy czym w razie
choroby, kobiety bedace w I trymestrze cigzy, udawaly si¢ do lekarza, bedac §wiadome, ze
w okresie cigzy szczegdlnie nalezy konsultowa¢ przyjmowanie lekow.

Wyniki dotyczace subiektywnej oceny stanu zdrowia, dokonywanej przez mtode
kobiety pokazuja, ze oceniajg one swoje zdrowie jako bardzo dobre. Dyskusji mozna poddac,
w jakim stopniu ocena ta odzwierciedla realng sytuacje, a w jakim jest zwigzana z posiadang
$wiadomoscig zdrowotng kobiet lub optymistycznym podejsciem, ktore jest charakterystyczne
dla mtodego pokolenia [144].

Kazda kobieta, od okresu pokwitania az do pdznej starosci, powinna by¢ otoczona
opieka ginekologiczng adekwatng do jej wieku i1 potrzeb [145]. Kluczowa rolg¢ w profilaktyce
choréb kobiecych odgrywa ich aktywna postawa, czyli samoobserwacja, regularne kontrole
ginekologiczne, wykonywanie badan piersi oraz cytologii [145,146]. Analiza zachowan
profilaktycznych, mierzonych za pomoca skali 1ZZ Juczynskiego, wykazata, ze kobiety
w cigzy, w porownaniu do kobiet nie bedacych w cigzy oraz po porodzie, przyktadaly
wigksza wage do profilaktyki.

Kobiety w trosce o swoje zdrowie powinny dba¢ o regularno$¢ przeprowadzania
kontroli ginekologicznej, stad zaleca si¢ wykonywanie badan ginekologicznych przynajmnie;j
raz w roku [145]. Niestety wiele badan wskazuje na brak systematycznej kontroli zdrowia
narzadu rodnego Polek [147,148]. W badaniu wlasnym wykazano, ze badania ginekologiczne
raz w roku wykonywato niespetna 37% kobiet nie bedacych w cigzy, przy czym w grupie
kobiet po cigzy odsetek wyniost 52%. Nalezy zwroci¢ uwage na fakt, ze w grupie kobiet
przed ciaza az ponad 17% nie korzystalo w ogole z opieki ginekologa. Raport zrealizowany
w ramach Kampanii na rzecz dobrej opieki ginekologicznej wykazat, ze regularnie z porad
ginekologa korzystato okoto 70% kobiet, natomiast prawie 10% kobiet nigdy nie zasig¢gato
porady specjalistycznej [149]. Najczesciej wskazywang przez kobiety przyczyng barku
regularnych kontroli jest odczuwany wstyd i zaktopotanie podczas badania [147,149].
Problem ten moze wynika¢ z deficytow w zakresie edukacji seksualnej w ramach nauczania
szkolnego. Obnizenie wieku inicjacji seksualnej oraz liberalizacja kontaktow intymnych
musza stanowi¢ podstawe intensyfikacji edukacji na temat higieny zycia plciowego wsrod
mtodych osob. Edukacja w tym zakresie powinna odbywac sie, jak najwczes$niej oraz zwrocic¢
uwage miodych kobiet na konieczno$¢ regularnych kontroli ginekologicznych oraz
wykonywania ginekologicznych procedur medycznych (cytologia, USG piesi/narzadow

rodnych) [150].
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Dziatania profilaktyczne, w tym samokontrola piersi, w znacznym stopniu obnizaja
ryzyko zachorowania i niepomys$lnego rokowania w przypadku raka piersi [151]. Zdaniem
Pawlickiego samobadanie piersi jest najtansza, tatwa oraz skuteczng metoda wczesnego
wykrywania zmian w obrgbie piersi [152]. Natomiast niektorzy autorzy sugeruja, ze
samobadanie piersi jest badaniem o niskiej czutosci, ale posiada duze walory edukacyjne
[153]. Samobadanie piersi powinna wykonywa¢ kazda kobieta w wieku powyzej 20 lat,
najlepiej 2-3 dni po miesigczce [153,154]. Jest to istotne z uwagi na fakt, ze ponad 90% zmian
w piersi jest wykrywanych przez kobiety podczas wykonywania samobadania [155].
Slusarska i wsp. wykazali, ze ponad 80% kobiet wie, ze wykonywanie samobadania piersi
powinno si¢ rozpocza¢ od 20 roku zycia [156]. Podobne wyniki odnos$nie czasu wykonywania
samobadania uzyskali Przysada i wsp. Autorzy wskazali rowniez, ze samobadanie piersi
wykonywato okolo 80% badanych kobiet [157]. W obecnym badaniu samobadanie piersi
w grupie kobiet przed cigza wykonywalo 54,7% respondentek, a najrzadziej czynity to
kobiety w II 1 III trymestrze cigzy. W grupie mlodych kobiet po porodzie samobadanie
przeprowadzalo niespetna 60% badanych. Prawidtowy czas wykonywania samobadania piersi
znala niespelna potowa kobiet. Ponad 20% z nich twierdzito, ze czas przeprowadzanie go jest
niezalezny od fazy cyklu. Podobne wyniki uzyskali Najdyhor i wsp. Dodatkowo autorzy
wykazali, ze prawidlowy czas przeprowadzenia samobadania piersi wskazalo tylko 57%
badanych kobiet. Pozostale respondentki twierdzity, Ze nalezy to robi¢ niezaleznie od cyklu -
21%, w innych terminach - 3% lub deklarowaly brak wiedzy na ten temat (19%) [155].
Wegrowski i wsp. dowiedli, ze 42% kobiet nie orientuje si¢, w jakim dniu cyklu
miesigczkowego nalezy przeprowadzi¢ samobadanie piersi [158].

W literaturze przedmiotu podkresla si¢, ze mammografia jest najbardziej
skutecznym badaniem w kierunku wykrycia raka piersi [157]. W badaniu wlasnym, w grupie
kobiet przed 35. r.z. mammografi¢ wykonywalo okoto 5% respondentek. Ze wzgledu na
gesta gruczotowa budowe piersi, kobietom ponizej 40. r.z., zamiast wykonywania
mammografii, zaleca si¢ wykonywanie badania ultrasonograficznego (USG) piersi [153]. W
grupach badanych kobiet w wieku 20-35 lat znaczna wigkszo$¢ (min = 64,7%, max=79,3%)
nie miata nigdy wykonywanego badania USG piersi niezaleznie od faktu bycia w ciazy, czy
urodzenia dziecka. Podobne wyniki uzyskali inni autorzy, wykazujac ze okoto !/3 kobiet miata
nigdy wykonywanego badania USG piersi, przy czym az 32,6% kobiet mylnie twierdzito, ze
badanie to powinno by¢ przeprowadzane dopiero po 40. roku zycia [156,158].

Polskie Towarzystwo Ginekologiczne wprowadzito rekomendacje majace na celu

zminimalizowanie zachorowania na raka szyjki macicy, zgodnie z ktérymi kobiety po
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ukonczeniu 25. r.z. powinny mie¢ wykonywang corocznie cytologie [159]. W badaniu
wilasnym kobiety bedace aktualnie w cigzy posiadaly najbardziej aktualne badania
cytologiczne (sprzed miesigca, dwoch). Kobiety przed ciaza najczgsciej wskazaty, Ze ostatnia
cytologie mialy ponad rok temu (32,7%), przy czym niepokojace wydaje si¢, iz prawie 20%
kobiet z tej grupy nigdy nie miato wykonywanego tego badania. W badaniu Nowickiego i
wsp. prawie /3 absolwentek studiow wyzszych nie miata nigdy wykonywanej cytologii
[160]. W badaniu miodych kobiet z wojewddztwa matopolskiego i podkarpackiego 65% z
nich wykonato badanie cytologiczne przynajmniej raz w zyciu, z czego nieco ponad potowa
zrobila to w ciggu ostatniego roku [161]. Wiele doniesien naukowych zwraca uwagg, ze
dziatania podejmowane w zakresie zapobiegania i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy
w Polsce sg nadal niewystarczajace. Gtownym problemem w polskim spoteczenstwie jest
zmiana stosunku kobiet do ochrony i odpowiedzialno$ci za wtasne zdrowie [155,162,163].

Prawidtowy przebieg cigzy, zdrowie kobiety ci¢zarnej oraz rozwijajacego si¢ ptodu,
w duzej mierze zalezag od sposobu zywienia. Zbilansowanie diety oraz stan odzywienia
organizmu przysztej matki sa rownie wazne dla zdrowego rozwoju i wzrostu dziecka przed
poczeciem oraz w trakcie trwania cigzy. Zywienie kobiet w okresie ciazy powinno by¢ oparte
na ogolnie przyjetych zasadach prawidlowego zywienia [94,139]. Zalecenia zgodne ze
stanowiskiem osrodka amerykanskiego Food Standard Agency odnosnie kobiet w okresie
przedkoncepcyjnym obejmuja: stosowanie zdrowej, zrownowazonej i urozmaiconej diety oraz
suplementacje diety kwasem foliowym [164]. Istotne jest rowniez, aby kobieta osiggneta i
utrzymata prawidtowa mase ciata przed zajsciem w cigze [139]. Rekomendacje Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego w zakresie opieki przedporodowej w cigzy o prawidtowym
przebiegu, zaktadaja, ze zdrowie ksztattuje si¢ od wczesnego okresu zycia, a prawidtowy
przebieg cigzy oraz porodu odgrywaja duzg rol¢ w rozwoju fizycznym 1 intelektualnym
cztowieka zarowno w dziecinstwie, jak i dorostosci [165]. Prawidlowe odzywianie w okresie
cigzy jest pojeciem wielowymiarowym. Z jednej strony wymaga pokrycia zapotrzebowania
energetycznego, ktore w poszczegodlnych trymestrach cigzy ulega zmianie, z drugiej za$
nalezy dostosowac strukture spozywanych produktow, czyli odpowiednig ilos¢ i proporcje
poszczegbdlnych sktadnikéw odzywczych. Racjonalne zywienie obejmuje réwniez eliminacje
nieprawidlowych nawykow zywieniowych [166].

W zwigzku z dynamicznie zachodzacymi zmianami w organizmie kobiety podczas
cigzy, istotne jest monitorowanie przyrostu masy ciala, poniewaz warunkuje ona zar6wno
przebieg ciazy, jak i1 samego porodu [87,167]. W badaniach wtasnych stwierdzono, ze 66%

kobiet w I 1 II trymestrze cigzy miato wskaznik BMI w normie, w III trymestrze odsetek
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wynidst 70%. Nadwaga lub otylo$¢ dotyczyla ponad 20% kobiet w kazdym z trymestrow
cigzy, natomiast niedowage odnotowano s$rednio u 6% kobiet w okresie cigzy. W grupie
kobiet przed cigza 10% kobiet mialo niedowage, natomiast 14% nadwage. Powyzsze wyniki
potwierdzaja badania innych autorow [168]. Ogolnopolskie badanie przeprowadzone
w grupie kobiet ciezarnych wykazaly, ze BMI ponad 67,9% kobiet miescito si¢ w normie,
natomiast u 9,5% wystgpowata niedowaga, u 16,1% stwierdzono nadwage, a u 6,5% otytos¢.
[169]. Przeprowadzona analiza wykazata, ze zachowania zdrowotne w zakresie zywienia
kobiet cigzarnych ksztaltuja si¢ na istotnie wyzszym poziomie w poroOwnaniu do kobiet
niebedacych w cigzy. Przykladowo kobiety w cigzy rzadziej si¢gaja po zywnos¢ typu fast-
food, natomiast czeséciej spozywaja owoce i warzywa. Wykazano rowniez, ze po okresie cigzy
praktyki zywieniowe ulegaja pogorszeniu. Stwierdzone réznice w badanych podgrupach byty
istotne statystycznie (skala Hildt-Ciupinskiej; p=0,0002). Inni autorzy rowniez zaobserwowali
poprawe nawykow zywieniowych w grupie kobiet ciezarnych, zwlaszcza jakosci
spozywanych dotychczas pokarmow. Kobiety czgsciej spozywaly nabial, owoce i warzywa
oraz deklarowaty zaprzestanie spozywania zywnosci typu fast food [166]. Podobng zalezno$¢
zaobserwowata Bien i wsp., wskazujac na nizszy poziom zachowan zywieniowych kobiet
niebedacych w cigzy, w poréwnaniu do kobiet ciezarnych [170]. Inni autorzy réwniez
wykazali, ze przewazajaca czg$¢ kobiet przyktada wieksza uwage do sposobu odzywienia
1 probuje poprawi¢ swoja dotychczasowa diete [171-173]. Gacek i wsp. w badaniu kobiet
cigzarnych wyroznili dwie grupy: mtodsza (18-30 lat) i starszg (31-47 lat). Badania autorow
dowiodly, ze wiek istotnie statystycznie warunkuje zachowania zywieniowe ci¢zarnych,
a milodsze kobiety wykazywaly sktonnos¢ do nieprawidlowych wyboréow w zakresie
odzywiania [84]. Pieszko i wsp. rtdwniez potwierdzili, ze kobiety po zajSciu w cigz¢ zmieniaja
sw0j dotychczasowy sposob zywienia, w tym 84% ciezarnych w wieku 20-40 lat zwracato
wigksza uwage do sposobu zywienia, w porownaniu z okresem przed poczeciem, a 69%
kobiet zwigkszyto spozycie positkow w trakcie cigzy [139].

Wiasciwe roztozenie positkéw w ciggu doby ma duze znaczenie w utrzymaniu
wydolnosci fizycznej, umystowej oraz wptywa korzystnie metabolizm organizmu [94].
Na podstawie wilasnych obserwacji stwierdzono, ze kobiety w cigzy przyktadaly wigksza
uwage do spozywania podstawowych positkow w ciagu dnia. Sniadanie codziennie
spozywato okoto 94% kobiet cigzarnych, przy czym odsetek w grupie kobiet po cigzy wyniost
80%. Obiad codziennie spozywala wickszo$¢ kobiet w okresie cigzy oraz srednio 90% kobiet
z pozostalych analizowanych grup. Prawie 90% kobiet ciezarnych codziennie spozywato

kolacje, natomiast w grupie kobiet po cigzy odsetek byl najnizszy 1 wyniodst niespelna 73%.
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Podobne wyniki wykazano w Raporcie Panstwowej Inspekcji Sanitarnej [169]. Dane
uzyskane przez Bachanek i Nakonieczng-Rudnickq wskazuja, ze prawie 70% kobiet
cigzarnych zwigkszylo czgstotliwos¢ spozywania positkow po zajSciu w ciaz¢ oraz zadna
z nich nie ograniczyla spozywania positkéw w tym okresie [174].

Brak regularnosci spozywania podstawowych positkow oraz ich zbyt mata liczba
mogg prowadzi¢ do nieprawidlowego zachowania zywieniowego, jakim jest dojadanie [86].
Ogodlnopolskie badaniach, ktére zostaly przeprowadzone przez Centrum Badania Opinii
Spotecznej (CBOS) wsréd osob dorostych wykazaly, ze co czwarta osoba codziennie
pomiedzy positkami podjada stodycze [175]. Liczne badania dowodza, ze taki nawyk
wystepuje powszechnie w grupie kobiet zaréwno niebgdacych w ciagzy, jak i ci¢zarnych.
Rownoczesnie wskazuje sig, ze podjadanie jest jedng z przyczyn rozwoju nadwagi i otyltosci
[173,174]. Na podstawie analizy wynikow wlasnych stwierdzono, ze zwyczaj dojadania byt
preferowany przez zdecydowang wigkszos$¢ kobiet. Najnizszy odsetek stwierdzono w grupie
kobiet niebedacych w ciazy (65%), za§ najwyzszy wsrod kobiet w I oraz Il trymestrze cigzy
(85%). Po porodzie podjadanie zwyczaj deklarowalo 74% badanych kobiet. Wyniki
te potwierdzaja badania innych autorow, ktore wskazujg na wyzsza czgstotliwos$¢ podjadania
wsrdd kobiet w cigzy, w porownaniu do kobiet przed cigza oraz po porodzie [165,173].
Najczesciej wystepujacymi przekaskami w grupie kobiet cigzarnych byly owoce, warzywa
oraz stodycze. W prezentowanym badaniu stodycze spozywaly przewaznie kobiety w III
trymestrze cigzy oraz po okresie cigzy (ponad 50% kobiet w obu grupach), natomiast
w grupie kobiet przed cigza - 40% respondentek. Pieszko i wsp. wykazali, ze ponad 40%
kobiet po zajsciu w ciaze deklarowalo czestsze spozycie stodyczy, pozostate kobiety nie
zmienily swoich preferencji sprzed okresu cigzy [139]. Zwickszenie apetytu jest cecha
charakterystyczng okresu cigzy, co moze wigza¢ si¢ z sigganiem po dodatkowe przekaski.
W badaniu Wycislik i wsp. 47% kobiet cigzarnych deklarowalo wyzsze spozycie kiszonek,
cytrusow, truskawek, wisni oraz stodyczy, w porownaniu do okresu przed ciaza. Autorzy
powyzsza zalezno$¢ thumacza wystepowaniem tzw. "zachcianek" na rézne grupy produktéw
podczas cigzy [176]. W innych badaniach wykazano, ze 82% kobiet cigzarnych przyznawalo
si¢ do podjadania miedzy positkami, najczesciej owocow (38%) lub stodyczy (23%) [102].

W okresie cigzy stodycze, pieczywo cukiernicze i1 stodkie przekaski powinny by¢
kategorycznie wyeliminowane z diety, poniewaz stanowig zrddio tzw. pustych kalorii, ktore
przyczyniaja si¢ do nadmiernego przyrostu masy ciata oraz powstania otylosci, a takze

zwiekszajg ryzyko wystgpienia cukrzycy [176]. Jednoczesnie nadmierna konsumpcja
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stodyczy przez kobiete podczas cigzy moze wptyngé na wyzsza sklonnos$¢ jej dziecka
do spozywania produktow z tej grupy w przysztosci [139].

Kobiety w czasie cigzy powinny dbac¢ o prawidtowy poziom nawodniane organizmu.
Dzienne zapotrzebowanie na wod¢ w czasie cigzy jest wyzsze o 300 ml przed cigza.
Kobietom w okresie cigzy zaleca si¢ spozycie od 2000 do 2500 ml wody w ciaggu dnia [177].
Na podstawie badan wlasnych mozna stwierdzi¢, ze polowa wszystkich badanych kobiet
spozywata od 1000 ml do 2000 ml ptynéw na dobg. Powyzej 2000ml wody w trakcie cigzy
spozywato 25,3% kobiet w pierwszym trymerze 1 36,0% kobiet w trzecim trymestrze cigzy.
Mozna zatem oceni¢, ze spozycie ptyndw w badanej grupie jest niewystarczajace. Deren
i wsp. stwierdzili, ze 50% badanych kobiet spozywato od 1,5 do 2 litréw ptynéw dziennie.
Kobiety gtownie preferowaty wodg, nastepie herbaty owocowe i ziotowe [173]. Badania
ogolnopolskie podobnie wykazatly, ze najczesciej spozywanymi napojami podczas cigzy byty:
woda butelkowa (83,2%), herbata (60,7%) oraz soki owocowe (40,2%) [169].

Prawidlowa, zr6znicowana, zawierajaca witaminy i mineraty naturalnego pochodzenia
dieta moze pokrywac zapotrzebowanie organizmu kobiety, ale ze wzgledu na jego wzrost
podczas cigzy oraz w okresie laktacji, moze nie by¢ on w dostateczny sposob pokrywany
[83]. Ponadto, fizjologia cigzy wymaga innej podazy witamin i mineraldéw w rdéznych jej
okresach. Juz od pierwszego trymestru zapotrzebowanie na powyzsze skladniki wzrasta,
a zwigzane jest przede wszystkim ze wzrostem ptodu oraz z ogoélng kondycja kobiety
ciezarnej. W zwigzku z powyzszym, czesto istnieje potrzeba wigczenia suplementacji diety
[178].

W prezentowanym badaniu kwas foliowy zazywaly gltownie respondentki bedace
w ciazy (80%), w stosunku do zaledwie 8% kobiet przed cigza. Niski odsetek moze wynikaé
z faktu, ze kobiety w tej grupie gldéwnie przyjmujg preparaty multiwitaminowe (82%), ktore
czgsto zawierajg roéwniez kwas foliowy (wit. B9). W grupie po cigzy, odsetek kobiet
stosujacych kwas foliowy wynidst 30%. Suplementacj¢ preparatami witaminowymi stosowato
ponad 80% kobiet w I trymestrze cigzy, natomiast w III trymestrze prawie 93% respondentek.
Wyniki innych autorow wskazujg na zrdéznicowanie w zakresie stosowania suplementacji
w grupie kobiet. Badanie kobiet ciezarnych z Lodzi wykazalo, ze zaledwie co piata
ankietowana przyjmowala kwas foliowy przed zajsciem w cigze (20,72%), natomiast
w trakcie jej trwania suplementacj¢ tym sktadnikiem stosowato prawie 55% badanych kobiet.
Preparaty witaminowo-mineralne przyjmowala prawie /3 kobiet przed zajéciem w ciaze,
w czasie jej trwania 49,55% badanych deklarowato ich przyjmowanie [166]. Zblizone wyniki

uzyskano w ogdlnopolskim badaniu kobiet ciezarnych, w ktorym wykazano, ze wigcej niz
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2 miesigce przed cigza kwas foliowy stosowato 30% kobiet, natomiast od pierwszego
miesigca cigzy taka suplementacje stosowato 40% ci¢zarnych [169]. Badania innych autorow
wskazaly, Zze co trzecia Polka przyjmuje kwas foliowy w okresie okotokoncepcyjnym
[179,180]. W badaniu Hamutka i wsp. 77% ciezarnych deklarowato stosowanie suplementéw
diety zawierajacych kwas foliowy [179]. Wyzszy odsetek ci¢zarnych stosujacych kwas
foliowy uzyskali Suliga i wsp. oraz Urbaniak i wsp., ktorzy wykazali, ze po zajSciu w cigzg
stosowato go okoto 90% kobiet [165, 181]. Sa to wyniki najbardziej zblizone do badan
wilasnych. Wedlug badan Bojar i wsp. suplementacj¢ witaminowo-mineralng przed cigzg
stosowato ponad 36% kobiet, natomiast w grupie kobiet cigzarnych odsetek wyniost 73%
[180]. Pieszko i wsp. w badaniu kobiet ci¢zarnych wykazali, Ze najczgsciej stosowanymi
suplementami ws$rod ankietowanych byly preparaty multiwitaminowe (74,4%)[139].
Stosowanie suplementacji w cigzy najczesciej wynikato z zalecen ginekologdéw prowadzacych
cigze, na drugim miejscu kobiety wskazaty literature fachowa [169,180].

Badania wielu autoréw potwierdzaja pozytywny wplyw suplementacji w czasie cigzy.
Zaobserwowano istotne korelacje pomigdzy mniejszym ryzykiem wystepowania niskiej masy
urodzeniowej u noworodkéw matek suplementujacych diete preparatami wielowitaminowymi
oraz kwasem foliowym przed cigzg 1 w trakcie jej trwania, w porownaniu do dzieci matek,
ktore nie stosowaty takiej suplementacji [181,182]. Zaskakujace wyniki uzyskali Henry i wsp.
badajac aspekt psychologicznego rozwoju dziecka wynikajacy z suplemetnacji kwasu
foliowego w cigzy. Autorzy dowiedli, ze dzieci matek przyjmujacych kwas foliowy przez
caly okres cigzy, wykazywaly si¢ wyzsza inteligencja oraz odpornoscig emocjonalna,
w porownaniu do dzieci matek, ktore kwas foliowy przyjmowaly jedynie w pierwszym
trymestrze cigzy. Wniosek autorow jest taki, ze suplementacja kwasem foliowym
kontynuowana przez caty okres cigzy moze poprawi¢ rozwdj psychiczny dzieci [183].

Literatura przedmiotu wskazuje liczne dowody negatywnego wptywu alkoholu,
nikotyny oraz naduzywania kawy w okresie cigzy [113]. Z piSmiennictwa wynika, Ze kobiety
posiadaja $wiadomo$¢ koniecznosci zaprzestania spozywania alkoholu w okresie ciazy
z powodu wynikajacych zagrozen dla rozwijajacego si¢ dziecka [121]. Ponad 70% badanych
przez Zuralskq i wsp. kobiet zgodzilo si¢ z opinia, Ze spozywanie nawet niewielkiej ilo$ci
alkoholu podczas cigzy moze mie¢ szkodliwy wptyw na zdrowie dziecka. Jednocze$nie
wigkszo$¢ respondentek stwierdzita, Ze nie istnieje bezpieczna dzienna dawka ilosci
spozywanego alkoholu w okresie cigzy [120]. Po dokonaniu przegladu pismiennictwa
dotyczacego szkodliwosci alkoholu na cigze oraz rozpowszechnienia zjawiska spozywania go

w grupie kobiet ciezarnych wynika, ze statystyki sg zrdéznicowane [184]. Polki, ktore
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spozywaja napoje alkoholowe podczas cigzy, niechetnie si¢ do tego przyznajg, stad moze
wynika¢ rozbiezno$¢ danych, prezentowanych w pi§miennictwie. Jednocze$nie podkresla si¢
niedoszacowanie powyzszego problemu.[121] W badaniu witasnym do sporadycznego picia
alkoholu przyznalo si¢ 12% ciezarnych w I trymestrze oraz prawie 8% ci¢zarnych w II 1 III
trymestrze. Roéznica moze wynika¢ z faktu, ze kobiety w pierwszych tygodniach cigzy nie
byly jej $wiadome. Okoto 2% kobiet przyznalo, ze spozywa alkohol podczas cigzy raz
w miesigcu. Po zajSciu w cigze prawie polowa kobiet zrezygnowata ze spozywania alkoholu.
W badaniu Maleckiej-Wioch i wsp. odsetetk ten wyniost 60% [185]. W prezentowanym
badaniu $rednio 11% wszystkich kobiet cigzarnych spozywato alkohol podczas cigzy. Wyniki
prezentowane w niniejszej pracy potwierdzaja dane przedstawione w pisSmiennictwie. Raport
Gltownego Inspektora Sanitarnego z 2017 roku wykazal, ze 4,8% ci¢zarnych pilo napoje
alkoholowe z czgstotliwosciag raz w miesigcu lub rzadziej [169]. Pieszko i wsp. rOwniez
wskazali na nieliczny odsetek cigzarnych deklarujagcych konsumpcje alkoholu (9%), przy
czym badane kobiety podkreslaty, ze dochodzi do tego bardzo rzadko [139]. W badaniu
Kaiser i wsp. alkohol okazjonalnie spozywato 13,84% kobiet cigzarnych, natomiast pozostale
kobiety deklarowaty, ze nie pity wcale napojow alkoholowych [138]. W badaniu o szerokim
spektrum przeprowadzonym w Europie przez Lesinskqg-Sawickq wykazano, ze 7% kobiet
cigzarnych spozywato alkohol. Inni autorzy uzyskali wyzsze odsetki odnosnie
rozpowszechnienia zjawiska spozywania alkoholu przez kobiety w okresie cigzy.
Wierzejewska i wsp. odnotowali, ze do spozywania alkoholu podczas cigzy przyznato si¢
prawie 40% kobiet, w tym 1,8% stwierdzito, Zze czynito to regularnie, natomiast pozostate
badane sporadycznie [116]. Wysoki odsetek cigzarnych pijacych alkohol uzyskali rowniez
Godala i wsp., ktorzy wykazali, ze sposrod ankietowanych kobiet 44,14% przyznala, ze
w czasie cigzy spozywato napoje alkoholowe, przy czym pozostate kobiety deklarowaly
abstynencje alkoholowa w tym okresie [186]. Z badania Zuralskiej i wsp. wynika, ze 76%
kobiet bedacych w cigzy nie spozywato alkoholu. Wszystkie cig¢zarne przyznajace si¢ do
konsumpcji alkoholu wskazaly na czgstotliwos$¢ 2-3 razy podczas okresu calej cigzy [120].
Inni autorzy wykazali, Zze ponad 70% kobiet w ciazy przyznato si¢ do spozycia napojow
alkoholowych, natomiast sporadycznie spozywalo je 12,3% kobiet ci¢zarnych [187].
Niepokojacy jest fakt, ze pomimo wielu akcji promujacych zdrowie kobiet w okresie
prokreacji, nadal istnieje grupa kobiet spozywajacych alkohol w czasie cigzy. Raport
Gtoéwnego Inspektora Sanitarnego wykazal, Zze odsetek pijacych ciezarnych obnizyt si¢
z okoto 10% w 2013 roku do 5% w 2017, mimo tego nadal stanowi to powazny problem

zarowno zdrowotny, jak i spoteczny. Sugeruje si¢, ze czgsto$¢ spozywania alkoholu przez
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kobiety w okresie cigzy pozostaje nadal niedoszacowana [169]. Spozycie alkoholu w okresie
cigzy wykazuje dziatanie teratogenne oraztoksyczne na rozwijajace si¢ dziecko [188].
Z przeprowadzonych badan w Polsce wynika, ze §wiadomo$¢ kobiet dotyczaca szkodliwos$ci
spozycia alkoholu w okresie cigzy jest wysoka, niemniej jednak nadal istnieje
przeswiadczenie, ze niewielka ilo§¢ alkoholu nie stanowi zagrozenia dla przebiegu cigzy
i rozwoju dziecka [189].

Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia w Polsce, kazdego roku rodzi sie
okoto 100 000 dzieci, ktore byly narazone w trakcie zycia ptodowego na substancje zawarte
w dymie tytoniowym, zardwno z powodu biernego, jak i czynnego palenia przysztych matek
[190]. Bierna ekspozycja na dym tytoniowy w domu, pracy i miejscach publicznych
odpowiada wypalaniu jednego papierosa dziennie [191]. Wigkszo$¢ kobiet w cigzy martwig
negatywne konsekwencje zwigzane z uzywaniem tytoniu, jednak zaledwie polowa z nich
probuje rzuci¢ natdg po uzyskaniu swiadomosci cigzy [192].

Zgodnie z danymi Swiatowej Organizacji Zdrowia najwyzszy odsetek kobiet palacych
podczas cigzy (ponad 50%) odnotowano w Irlandii i Grecji, natomiast najnizszy w Czechach
(okoto 5%). Srednia dla krajow europejskich wniosta 24% [116]. W Polsce skale
rozpowszechnienia palenia papieroséw szacuje si¢ od 10 do 30% [115]. Ponadto wskazuje
si¢, ze na bierng inhalacje dymu tytoniowego, jest narazona ponad potowa kobiet ciezarnych
[191].

Przeprowadzone badanie wlasne wykazalo, Ze znaczna wigkszo$¢ kobiet (okoto 70%)
przed cigza, w trakcie cigzy oraz po porodzie nigdy nie palita tytoniu. Odsetek kobiet
deklarujacych palenie zarowno przed cigzag oraz w momencie jej rozpoznania w badanej
grupie wyniost okoto 7%. W grupie kobiet w II i III trymestrze byt on prawie o potowe
nizszy. Decyzje o rzuceniu palenia przed lub w czasie cigzy podjelo okoto 20%
ankietowanych kobiet. Wyniki te korespondujg z danymi zawartymi w Raporcie "Zachowania
zdrowotne kobiet w cigz)y", ktére rowniez wykazaly wysoki odsetek kobiet niepalgcych,
natomiast wartos¢ odsetka kobiet palacych przed cigza i kontynuujacych palenie w cigzy byta
taka sama, jak w badaniach wlasnych. Stwierdzono takze, ze 11,9% kobiet rzucito palenie
przed cigza oraz 16,1% w czasie cigzy [169]. Odsetek kobiet palacych w czasie cigzy
wynoszacy do 15%, stwierdzili rowniez inny autorzy [113,172], a wyzszy odsetek uzyskali
Polanska i wsp. oraz Przybylski i wsp., ktorzy wykazali, ze co trzecia przez nich badana
kobieta przyznata si¢ do palenia w okresie cigzy [193,194]. Autorzy przeprowadzili rowniez

badanie kotyniny w S$linie, ktére wskazato na wyzszy odsetek palaczek w grupie kobiet
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cigzarnych (miescil si¢ on w granicach 40%) [193]. W badaniu Gacek i wsp. réwniez
udowodniono, ze ponad 30% mtodych kobiet palito w czasie cigzy [84].

Poréwnanie wynikéw raportu z 2009 roku do rezultatéw z 2012 roku dotyczacych
palenia tytoniu przed, w okresie cigzy 1 po porodzie wykazato, ze wzrasta odsetek kobiet
palacych, ktére zrezygnowaly z palenia papieroséw przed cigza lub w jej czasie. Wynikac to
moze z rosngcej Swiadomosci kobiet odnosnie ryzyka, zwigzanego z paleniem czynnym oraz
biernym podczas cigzy. Kobiety cigzarne obie formy narazenia na dym tytoniowy postrzegaty
jako wysoki czynnik ryzyka dla rozwijajacego si¢ dziecka 1 zdrowia matki [114].

Kofeina dostarczana do organizmu kobiety, gldéwnie w postaci kawy, nie jest
szkodliwa tak jak alkohol, czy nikotyna, mimo to nalezy ja ograniczy¢ w okresie ciazy.
Stwierdzono, ze kobieta cigzarna, ktora wypija wigcej niz 3. filizanki kawy dziennie, naraza
swoje rozwijajgce si¢ dziecko na negatywne dziatanie kofeiny.[123].

Szacuje sie¢, ze w niektorych krajach nawet 75-95% kobiet w okresie cigzy codziennie
spozywa kofeing [124]. Jarosz i wsp. okreslajac ilos¢ konsumowanej kofeiny przez cigzarne
wykazali, ze prawie 2% Polek spozywa ja nadmiernie, przekraczajac tym samym zalecang
dawke bezpieczng kofeiny [195]. Raport zrealizowany w ramach ,, Profilaktycznego
programu w zakresie przeciwdziatania uzaleznieniu od alkoholu, tytoniu i innych srodkow
psychoaktywnych” z 2017 roku wykazat, ze kawe z zawarto$cig kofeiny pito w okresie cigzy
(z r6zng czestotliwoscig) okoto 58% kobiet, w tym codziennie 15,3%. Catkowicie z picia
kawy z kofeing zrezygnowalo 41,6% ciezarnych [169].

W prezentowanym badaniu wykazano, ze okoto 50% kobiet w okresie cigzy spozywa
kawe. Inni autorzy uzyskali podobne wyniki do badania wiasnego [116,172]. Uwzgledniajac
czestotliwo$¢ spozywania tego napoju stwierdzono, ze codzienne picie kawy deklarowato
ponad 20% cigzarnych, pozostate kobiety pily kawe w tym okresie sporadycznie. Pieszko
i wsp. wskazali, ze /3 ciezarnych spozywala kawe przynamniej raz dziennie [139].
Wierzejewska i wsp. rdwniez stwierdzili, ze okoto potowa kobiet podczas cigzy spozywa
kawe, jednoczesnie autorzy odnotowali, ze 25% kobiet zaprzestala picia kawy po zaj$ciu
w cigze [116]. Wyniki te korespondujg z badaniami wlasnymi, zgodnie z ktorymi réwniez
prawie 30% kobiet cigzarnych deklarowato rezygnacj¢ ze spozycia kawy po koncepcji.

Zakres szkodliwego dziatania kofeiny w okresie cigzy zalezy od jej dawki, czgstosci
spozywania oraz stanu zdrowia ci¢zarnej [196]. Warto zauwazy¢, ze wiele kobiet w okresie
cigzy zmienia swoje nawyki i czesto catkowicie rezygnuje z picia kawy. Cigzarne najczesciej

zastepowaty jag wodg mineralng, herbatami owocowymi i/lub ziotowymi [197].
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Badania naukowe potwierdzily pozytywny wptyw aktywnosci fizycznej na organizm
kobiety podczas cigzy [104,105]. Regularne wykonywanie ¢wiczen w tym okresie, oprocz
poprawy sprawnosci fizycznej oraz samopoczucia kobiety, ulatwiajg takze przebieg samego
porodu. Rodzaj ¢wiczen powinien by¢ jednak dostosowany do budowy ciata kobiety, jej trybu
zycia, poziomu aktywnos$ci sprzed cigzy oraz stopnia zaawansowania cigzy [186]. Aktywnos¢
fizyczna pomaga optymalnie przygotowaé kobiety do poszczegodlnych etapéw cigzy oraz do
wysitku zwigzanego z akcja porodowa [104]. Badanie Kowalskiej i wsp. rdwniez potwierdza,
ze regularna aktywno$¢ fizyczna w okresie cigzy wpltywa korzystnie na nastrdj oraz obniza
poziom postrzeganego stresu, szczegolnie w okresie poporodowym. Autorzy dowiedli, ze
wraz ze wzrostem czgstotliwosci uprawiania aktywnosci fizycznej przez kobiety w trakcie
cigzy, roslo pozytywne nastawienie badanych oraz obnizalo si¢ poczucie stresu w okresie
potogu [198]. Powyzsze badania wskazujg na zasadnos$¢ aktywnosci fizycznej w czasie cigzy,
poniewaz systematyczny i dostosowany wysiltek fizyczny stanowi czynnik profilaktyczny
zaburzen emocjonalnych w okresie poporodowym.

Badanie Danielle Downs przeprowadzone w grupie kobiet ciezarnych wskazaty na ich
niska aktywno$¢ fizyczng na podstawie ilosci krokéw w ciggu dnia, mierzonych za pomocg
krokomierza. Nieco ponad 30% kobiet w cigzy cechowal wystarczajacy poziom aktywnosci
fizycznej, w odniesieniu do zalecen ACSM [199]. Analiza aktywnoSci fizycznej za pomoca
skali Hildt-Ciupinskiej wykazata, ze poziom aktywnosci fizycznej w badanej grupie jest niski,
czyli, ze badane kobiety nie podejmuja regularnie aktywnosci fizycznej, niechetnie
uczgszczajg na zorganizowane zajgcia ruchowe, a w czasie wolnym preferujg bierne formy
wypoczynku. Potwierdza to prowadzone wcze$niej badanie Cwiek i wsp., ktore takze
wykazalo niska aktywno$¢ fizyczna kobiet, zwlaszcza w III trymestrze cigzy [200]. Sass
i wsp. w analizie pordwnawczej kobiet z uwzglednieniem trymestrow cigzy wykazali istotng
roznice ograniczenia aktywnos$ci fizycznej wraz z wyzszym wiekiem cigzowym. Autorzy
zwroécili uwage na fakt, ze kobiety cigzarne rezygnowaly ze spaceréw na rzecz sedenteryjnego
trybu zycia [201].

W prezentowanym badaniu, we wszystkich grupach, codzienng aktywnos$¢ wykazywat
niewielki odsetek kobiet (Srednio 4% respondentek). Wykonywanie ¢wiczen kilka razy
w tygodniu przed cigzg deklarowato 33,3% kobiet, w pierwszym trymestrze odsetek wyniost
13,3%, w 1II - 18,8%, natomiast w trzecim trymestrze prawie 37%. Wzrost odsetka kobiet
aktywnych fizycznie w ostatnim trymestrze cigzy, moze wynika¢ z faktu korzystania z zajec¢
w szkole rodzenia w tym okresie, podczas ktéorych prowadzone sg grupowe ¢wiczenia

gimnastyczne. Niestety niepokd] moze budzi¢ fakt, iz zaledwie 17% kobiet po cigzy
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uprawiato aktywnos$¢ fizyczng kilka razy w tygodniu. Calkowicie z aktywnosci fizycznej
zrezygnowato 44% kobiet w 1 trymestrze cigzy, prawie 40% kobiet w II oraz po porodzie.
Gacek i wsp. wykazali, ze 40-50% kobiet cigzarnych w ogole nie uprawia systematycznej
aktywnosci fizycznej [84]. Podobnie w badaniu Stadnickiej i wsp. blisko potowa kobiet
zrezygnowata z podejmowania aktywnos$ci fizycznej podczas cigzy, a jako powod tego
podawata brak czasu oraz obawe¢ o zdrowie dziecka [104]. Sporadyczne wykonywanie
¢wiczen fizycznych deklarowato okoto 40% kobiet cig¢zarnych. Podobne wyniki otrzymali
inni autorzy jednocze$nie wskazujac, ze prawie 10% kobiet w ogole nie podejmowato
dodatkowego wysitku fizycznego w okresie cigzy [139.] Kolejne badania wykazaty codzienng
aktywno$¢ u okoto 9% kobiet ciezarnych 1 kilka razy w tygodniu u 15,0% kobiet [84].
W kolejnych badaniach w ocenie poziomu aktywnos$ci fizycznej uwzgledniono wiek, jako
zmienng istotnie statystycznie roznicujgca czestotliwos¢ uprawiania ¢wiczen fizycznych.
Kobiety mtodsze (do 35 r.z.) byly najbardziej aktywne fizycznie, natomiast grupa kobiet po
35. roku zycia przedstawiata si¢ jako najmniej aktywna fizycznie w okresie cigzy [104].

Inni autorzy, jako zmienng roéznicujaca poziom aktywnosci fizycznej kobiet
ciezarnych, zastosowali kryterium uczeszczania na zajecia do szkoty rodzenia [200].
Wykazano, ze dwa razy w tygodniu aktywnos$¢ fizyczng podejmowato 50% kobiet, natomiast
kobiety nieuczestniczace w takiej formie edukacji, rzadziej wskazywaly te czestotliwosée
(22,4%). Systematyczne uprawianie aktywno$ci fizycznej istotnie czes$ciej podejmowaty
uczestniczki szk6ét rodzenia, ktérych nieodigcznym elementem jest wykonywanie
odpowiednich ¢wiczen fizycznych [200].

W pismiennictwie za najkorzystniejsze formy aktywnosci fizycznej dla kobiet
cigzarnych podaje si¢: gimnastyke, spacer, ptywanie oraz joge [202]. Analizujac preferowane
formy aktywnego spedzania czasu wykazano, ze w badanych podgrupach kobiet spacer
najczesciej wybieraly kobiety w cigzy oraz po porodzie (ponad 80%), natomiast jazd¢ na
rowerze oraz zajecia fitness, czy tez na sitowni, istotnie cze$ciej kobiety przed cigza. Cwiek
i wsp. wykazali, ze najczesciej podejmowang aktywnos$cig fizyczng przez wszystkie cigzarne
rowniez byl spacer, ktory czesciej wybieraly kobiety milodsze. Cwiczenia fizyczne
preferowaty natomiast ci¢zarne z grupy starszej [200]. Ponadto uczestniczki szkot rodzenia
istotnie czgsciej deklarowaly uprawianie ¢wiczen gimnastycznych oraz jogi, niz kobiety,
ktore nie korzystaly z takich zaje¢ [200]. Inni autorzy podejmujacy probe oceny
preferowanych form aktywnosci fizycznej przez kobiety cig¢zarne wykazali, ze kobiety
w okresie cigzy najczesciej 1 najchetniej wybieraty spacer, gimnastyke, pilates oraz ptywanie

[104,203]. Uzyskane w badaniu wlasnym wyniki potwierdzaja obserwacje innych autoréw,
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ktore rowniez wskazujg na obnizenie poziomu aktywnos$ci fizycznej kobiet w okresie cigzy
[84,186]. Problem rezygnacji z podejmowania aktywnosci fizycznej podczas cigzy dotyczy
zardwno Polek, jak i1 kobiet na $wiecie [204-206]. Badania wykazaty, ze do ponad potowa
poloznych niestety nie poruszala tematu aktywnos$ci fizycznej z pacjentkami 1 zaledwie 1%
lekarzy zachecato kobiety do wykonywania ¢wiczen podczas cigzy [111]. Konieczne zatem
jest uswiadomienie kobietom, zaréwno ci¢zarnym, jak i planujagcym ciazg, korzysci
wynikajacych z podejmowania regularnej aktywnosci fizycznej w czasie cigzy oraz braku jej
negatywnego wplywu na przebieg cigzy. Szczegdlng rolg odgrywa tu personel medyczny.

W literaturze podkresla si¢, ze cigza i okres pologu oznaczajg dla badanych kobiet
zmian¢ w ich dotychczasowym stylu zycia, co przejawiato si¢ w zachowaniach zdrowotnych
[176].

Ocena poziomu zachowan zdrowotnych na podstawie Inwentarza Zachowan
Zdrowotnych oraz alternatywnej skali Pozytywnych Zachowan Zdrowotnych dla kobiet,
wykazala statystycznie istotne rdznice w tej kwestii pomiedzy analizowanymi grupami.
Zachowania zdrowotne kobiet cigzarnych, w porownaniu do kobiet niebedacych w cigzy oraz
kobiet po porodzie, ksztaltowaly si¢ na istotnie wyzszym poziomie. Ponadto analiza
wykazata, ze poziom zachowan zdrowotnych obnizyt si¢ po porodzie. Podobne spostrzezenia
uzyskali Bien 1 wsp. w badaniu kobiet przed ciaza oraz kobiet cig¢zarnych, ktoérzy rowniez
dowiedli, ze czas cigzy wigze si¢ z Wwyzszym poziomem pozytywnych zachowan
zdrowotnych, szczegolnie w zakresie zywienia (p<0,000), dbatosci o ciato (p<0,000) oraz
zachowania bezpieczenstwa (p=0,000) [170].

W tym miejscu wypada podkresli¢, ze zachowania prozdrowotne kobiet cigzarnych
warunkuja optymalny przebieg cigzy, rozwdj dziecka oraz zdrowie matki [207]. W okresie
cigzy szczegdlng role odgrywa prawidtowy sposdb zywienia oraz odpowiednio dostosowana
suplementacja witaminowa. Nalezy rowniez zwroci¢ uwage na pozytywny wpltyw aktywnosci
fizycznej na przebieg ciazy, porodu oraz pologu. Wczesne rozpoczecie opieki
przedporodowej pozwala na regularng kontrole stanu zdrowia kobiety oraz efektywna

eliminacj¢ potencjalnych powiktan [84].
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POSTRZEGANIE CIALA PRZEZ KOBIETY W OKRESIE PROKREACYJNYM

Obraz ciata odgrywa duze znaczenie w rozwoju jednostki, a takze jej
interpersonalnym 1 intrapsychicznym funkcjonowaniu. Rozwd¢j osobowy czlowieka jest
bowiem uwarunkowany do$wiadczaniem wtasnej cielesnos$ci, ktdra wigze si¢ z samoocena,
poczuciem atrakcyjnosci, doswiadczaniem emocji, jakoscig zycia 1 psychologicznym
dobrostanem. Sposob postrzegania ciata jest réwniez jednym z czynnikow etiologicznych
chordb psychosomatycznych, zachowan autodestrukcyjnych, w tym zaburzen odzywiana [11].

W  pismiennictwie podkresla si¢, ze standardy urody, akcentujagce szczegodlna
atrakcyjnos$¢ szczuptego ciala, sg z tatwoscig internalizowane przez miode kobiety. To one
gtownie sg adresatkami przekazow medialnych, w ktorych promuje si¢ szczupte idealy urody
[30]. Poziom internalizacji wspdtczesnych standardéow urody - szczuplego ciala oraz
stereotypow atrakcyjnosci fizycznej w badaniu wltasnym oceniono za pomocg podskali
stereotyp wchodzacej w sklad Kwestionariusza Wizerunku Ciata (KWCO). Wykazano, ze
najsilniej stereotypy urody przyswajaty kobiety po okresie cigzy, natomiast uwzgledniajac
wiek badanych - kobiety w I trymestrze ciazy. Swiadczy to o tym, ze kobiety z wiekiem
silniej internalizuja stereotypy dotyczace urody. Podobnie stwierdzita Glebocka, wykazujac,
ze wyzszy wiek kobiet, zwigzany jest z wieksza akceptacjg stereotypow urody. Autorka
dodatkowo wykazata, ze wazniejszym czynnikiem determinujagcym postawe wobec wiasnego
ciata jest pozadana waga oraz ogladanie przekazow medialnych o tresci dotyczacej ciata
1 zdrowia [208].

Badanie przeprowadzone przez CBOS wykazalo, ze prawie wszyscy dorosli (90%),
zaro6wno kobiety, jak 1 m¢zczyzni, podkreslali duze znaczenie wygladu zewnetrznego w zyciu
kazdego cztowieka. Polacy stwierdzili, ze atrakcyjny wizerunek przesadza o sukcesie w zyciu
osobistym oraz zawodowym, a za idealne cechy ciata m¢zczyzny podali wysoki wzrost oraz
muskularno$¢, z kolei ciato kobiety powinno by¢ szczupte i zgrabne [209].

W  okresie cigzy cialo kobiety podlega dynamicznym zmianom w zwigzku
z potrzebami rozwijajacego si¢ dziecka, stad zachodzace zmiany moga dla przysztej matki
stanowi¢ obcigzenie nie tylko pod wzgledem fizycznym, ale takze psychologicznym [210].
Adaptacja psychiczna oraz biologiczna do roli matki odbywa si¢ w sposob osobniczy. Moze
ona réwniez wpltywa¢ na zmiane¢ percepcji oraz oceny atrakcyjnosci fizycznej ciata,
zwlaszcza w okresie zaawansowanej cigzy [211]. Nieprawidtowa percepcja ciata, niezdolnos$¢

do prawidlowego oszacowania jego rozmiardw oraz przeswiadczenie o rozbieznosci
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pomiedzy wlasnym wygladem, a spotecznie lansowanym ideatem sylwetki, wigze si¢
z przezywaniem negatywnych emocji oraz przykrych uczué¢ wstydu, czy leku [16].

W literaturze przedmiotu dotyczacej postrzegania ciata w okresie cigzy prezentowane
sg niespOjne ustalenia. Z jednej strony wyniki badan sugeruja, ze niezadowolenie z ciala
poglebia si¢ w okresie cigzy, inne wykazuja natomiast, ze kobiety cechuje wyzsze
zadowolenie z ciata podczas cigzy, w stosunku do poziomu zadowolenia ze swojego wygladu
przed ciaza [112,113].

W zwigzku powyzszym, nalezy postawi¢ pytanie, co ksztaltuje obraz ciata kobiet
w okresie cigzy? W ustaleniu pomocne sg teorie rozwoju Ja cielesnego, na ktore sktada sie
réwniez wizerunek ciata [112]. Teoria rozbieznosci Ja E.T. Higginsa (self-discrepancy theory)
zaklada, ze czlowiek dazy do redukowania réznic (rozbieznosci) pomigdzy tym, jak siebie
spostrzega (Ja aktualne), a tym, jaka powinna by¢ (Ja powinnosciowe) lub jaka chciataby by¢
(Ja idealne) [8].

W prezentowanym badaniu poproszono kobiety o okreslenie typow sylwetki idealnej
i powinnos$ciowej. W zwiazku z tym, ze kobiety ci¢zarne stanowily najliczniejsza grupe
badawcza, z analizy wytaczono "Ja realne", z uwagi na brak prezentacji sylwetek kobiet
ciezarnych w skali CDRS. Jako sylwetke idealng, kobiety najczesciej okreslaty typy C i D,
przy czym u kobiet w cigzy i po porodzie wida¢ dominacj¢ typu D, a u kobiet z grupy nie
bedacej w cigzy - typu C. Rdznice w rozktadzie typow sylwetki oczekiwanej pomigdzy
pordwnywanymi grupami sa znamienne statystycznie. Kobiety w cigzy wybieraty tgzsze
sylwetki, jako idealne lub oczekiwane. Wykazano rowniez, ze respondentki o wyzej wartosci
wskaznika BMI oraz kobiety majace za sobg wigcej cigz wybieraty tezsze typy sylwetek. Inni
autorzy, poddajacy ocenie poznawczy aspekt obrazu ciala, wykazali ze kobiety regularnie
uprawiajace aktywnos¢ fizyczng czesciej wybieraty szczuplejsze sylwetki ciata, jakie chcialy
by posiadaé (sylwetka C - 49% 1 B - 39%), przy czym rowniez wskazano na wystgpowanie

rozbieznos$ci pomigdzy Ja realnym oraz Ja powinnosciowym. [214]

Przekonania i opinie wobec wlasnego ciata wptywaja na odczuwanie okreslonych
emocji, czasem zadowolenia i satysfakcji, innym razem wstydu, smutku, czy lgku. Zrodta
powyzszych emocji upatruje si¢ w rozbiezno$ci pomigdzy obrazem wlasnego ciata
a kreowanymi ideatami urody, ktére w obecnej kulturze sprowadzaja do szczuptej sylwetki
ciata [12]. Najczesciej wymienianymi negatywnymi emocjami, ktore kobiety odczuwaja
w zwigzku z postrzeganiem wlasnego ciala sg: zadowolenie badZ niezadowolenie z wygladu

oraz poczucie leku przed przyrostem tkanki thuszczowej [16].
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Analiza wynikow badania w zakresie wymiaru emocjonalnego (eksponowanych
uczuc¢) wobec wilasnego ciata zostala przeprowadzona w oparciu o Kwestionariusz PASTAS
(Physical Appearance State and Trait Anxiety Scale). W badanej zbiorowosci istniata
znamienna statystycznie rdznica pomig¢dzy poziomem leku wobec ciala w porownywanych
grupach. Najwyzszym poziomem leku charakteryzowaty si¢ kobiety po porodzie i w III
trymestrze cigzy, najnizszym w I trymestrze cigzy. Wykazano rowniez, ze poziom leku wobec
wlasnego ciata wzrastat wraz z BMI niezaleznie od okresu biologicznego kobiety. Wiek nie
byt czynnikiem wplywajacym w istotny statystycznie sposob na poziom lgku wobec wlasnego
ciata. Jedyna znamienna statystycznie korelacja stwierdzona byta w grupie kobiet bedacych
w II trymestrze cigzy, w ktdrej istniata tendencja do polepszania si¢ samooceny swojego ciata
u kobiet liczacych wiecej lat. Rybicka-Klimczyk i wsp. w badaniu kobiet w r6znych fazach
rozwojowych wykazali istotne rdéznice w percepcji i1 odczuwaniu wizerunku ciata. Kobiety
w okresie wczesnej dorostosci silniej odczuwaty lgk wobec uszu, rak, czota, szyi i podbrodka,
w porownaniu do kobiet w okresie poéznej dorostosci Natomiast u kobiet w wieku 30-39 lat
cechowat silniejszy lek, niz u kobiet w wieku 40-50 lat, zwigzany z ksztaltem partii ciata,
ktore kojarzone sg z gromadzeniem si¢ tkanki thuszczowej [16]. Izydorczyk i wsp. dowiedli,
ze w strukturze poznawczej wizerunku ciala miode kobiety byly bardziej $wiadome
rzeczywistego wygladu swojego ciala, w porownaniu do adolescentek [8]. Softysiak
wykazata, ze mlode kobiety zanizaja ocen¢ swojego realnego wygladu, przy czym kazda
z nich przyznata, ze pragnie licznych korekt w swoim wygladzie. Kobiety te byty sktonne do
podejmowania dzialan zmierzajacych do poprawy sylwetek, a czynnikami motywujgcymi je
do podejmowania takich dziatan byly przede wszystkim moda na szczupte i zgrabne sylwetki
oraz che¢ poczucia atrakcyjnosci, a takze poréwnywanie siebie z rowie$niczkami [215].

"Odczuwany brak satysfakcji z wlasnej sylwetki w tych grupach kobiet mozna
tlumaczyc¢ istnieniem rozbieznosci w percepcji swojego ciata o charakterze powinnosciowym
i zyczeniowym" (Izydorczyk ) [8].

Zalezno$¢ t¢ mozna rozwaza¢ w aspekcie teorii samoobiektywizacji Barbary
Fredrickson i Tomi-Ann Roberts, zgodnie z ktorg kobiece cialo traktuje si¢ jako obiekt
spotecznej obserwacji. Wizerunek kobiety jest stale poddawany ocenie pod katem zgodnos$ci
z obowigzujacymi standardami pigkna, przez co kobieta zaczyna stopniowo traktowac swoje
ciato w kategorii obiektu obserwacji oraz ewaluacji [216,217]

W ogolnopolskim badaniu wykazano, ze kobiety prawie dwukrotnie cze$ciej niz
me¢zezyzni oceniaty krytycznie o swo) wyglad (34% wobec 18%). Ponad 70% os6b

deklarowato che¢ zmiany w swoim ciele, gtownie dotyczylo to poprawy swojej sylwetki,
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kobiety chciaty by¢ szczuplejsze, natomiast me¢zczyzni muskularni. Motywacje do dbania
o wyglad zewnetrzny stanowita poprawa samopoczucia oraz budowanie swojej atrakcyjnosci
[209]. W innym badaniu zadowolenie ze swojego wygladu deklarowato /4 kobiet, natomiast
brak poczucia satysfakcji z posiadanego wizerunku - 13% respondentek [214].

Zmiany zachodzace w ciele kobiety w czasie cigzy mogg prowadzi¢ do uczucia
grubosci, niezgrabnos$ci i1 nieatrakcyjnos¢. W wyniku tych zmian, pewno$¢ siebie, poczucie
wlasnej warto$ci 1 satysfakcja z ciala kobiety moga ulec pogorszeniu 1 moga [218].
W badaniu Chang i wsp. stwierdzono, ze samoocena obnizyla si¢ w pierwszym trymestrze,
a najnizszy poziom zostal zanotowany u kobiet w trzecim trymestrze cigzy. Ze wzgledu
na przyrost masy ciata w czasie cigzy, kobiety wyrazaja swoje obawy i opisuja siebie jako
mniej atrakcyjne w porOwnaniu ze stanem innym przed cigza [219]. Negatywny sposob
postrzegania ciala w okresie cigzy moze wynika¢, poza wagg, z innych zmian fizycznych.
Wraz okresem z zaawansowania cigzy przyszte matki ocenialy swoje posladki, brzuch
i biodra jako wigksze, ponadto przybranie wagi w okolicach ramion, twarzy, czy rak budzito
réwniez niezadowolenie. Jednoczes$nie jednak zwigkszenie si¢ rozmiaru ich idealnych czesci
ciala wyobrazonych w umyS$le (najczesciej piersi) przyszte matki przyjmowaty
z zadowoleniem [212]. Kobiety uznaty zmiany w swoim ciele za nieunikniong cz¢$¢ ciazy.
Pomimo, ze kobiety czuja si¢ $wiadome rozréznienia mig¢dzy otytoscig a ciaza, badania
wykazaty, ze maja one ciggla §wiadomos¢ spotecznie skonstruowanego ideatu. Zwigkszona
wielko$¢ biustu ,,przesuneta” kobiety w strone idealu zbudowanego spotecznie, zwigkszajac
satysfakcje z obrazu ciala, podczas gdy zmiany takie, jak tradzik lub rozstgpy ,,odsungty” je
od tego ideatu [212].

Wyniki badania wtasnego wydaja si¢ by¢ optymistycznie. W prezentowanym badaniu
wykazano, ze kobiety nie bedace w cigzy oraz kobiety ci¢zarne ocenialy swoja atrakcyjnos¢
fizyczng (skala Hild-Ciupinskiej) na podobnym poziomie, przy czym najnizsze poczucie
atrakcyjnosci odnotowano w grupie kobiet po porodzie. Z kolei analizujac poziom
negatywnych przekonan wzgledem wtasnego ciala (KWCO) zaobserwowano, ze najgorzej
ocenialy si¢ roOwniez kobiety przed cigzg oraz po porodzie, natomiast negatywne uczucia
wzgledem ciata najrzadziej dotyczyly kobiet w okresie cigzy, szczegolnie w I trymestrze.
Analiza negatywnej samooceny (kwestionariusz Samooceny Bielak) wykazata, ze najnizej
oceniaty siebie kobiety przed cigza, natomiast w okresie cigzy kobiety cechowata lepsza
samoocena, w tym przypadku szczegodlnie w grupie kobiet w trzecim trymestrze ciazy.
Adekwatny poziom samooceny odnotowano w grupie 36,0% kobiet przed cigza, wsrod kobiet

cigzarnych odsetek byl wyzszy, wyniost ponad 40%, w grupie kobiet po cigzy - 32,7%.
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Swoja samooceng zanizaly gtownie kobiety przed cigza oraz po porodzie. Kazmierczak i wsp.
w badaniu Polek w trzecim trymestrze cigzy rowniez wykazali, Ze posiadaja one pozytywny
obraz ciata [220]. Wsrdd kobiet bedacych w trzecim trymestrze pierwszej ciazy, na podstawie
srednich warto$ci wskaznikow zréznicowania Ja, 42% z nich charakteryzowalo przecigtnie
zadowolone ze swojego ciala 1 jego funkcji, podobnie okoto 40% kobiet czuto si¢ sprawne
i atrakcyjne po okresie cigzy, natomiast pozostate kobiety wskazywaly na niezadowolone
z wlasnego ciezarnego ciata [212]. Analiza wlasnych wynikow wykazata, ze poziom lgku
wobec ciala (PATAS) byl w istotny statystycznie sposob skorelowany z wynikami testu
samooceny wlasnej osoby. Korelacje te byly stabsze w grupie kobiet w II 1 III trymestrze
cigzy, co moze wynika¢ z faktu, ze w tym okresie ocena wilasnego ciala nie tak istotna dla
ogo6lnej oceny wiasnej osoby, co jest zrozumiate, poniewaz kobiety sa Swiadome naturalnych
zmian fizycznych zachodzacych w ich ciele w okresie cigzy. Wyniki Lotha 1 wsp. sugeruja,
ze doswiadczenie bycia w cigzy zwigksza zadowolenie kobiet z ich wygladu fizycznego
pomimo wzrostu wagi i zmian fizycznych jej towarzyszacych [221]. Inni autorzy wzrost
zadowolenia z ciata w grupie kobiet ci¢zarnych wigza z przyjeciem przez nie nowej roli
spotecznej - roli przysztej matki [222,223].

Analiza probleméw zwigzanych z obrazem ciata cigzowego oraz poporodowego
przeprowadzona przez Brown i wsp. wykazala, ze wyzsze obawy wzgledem ciata byly
zwigzane z krotszym okresem karmienia piersig. Kobiety zaprzestaly powyzszego przed
uptywem szesciu miesigcy, cechowaty si¢ wiekszym Igkiem wobec ciata, zaklopotaniem
oraz odczuwaty wplyw karmienia na ksztalt piersi. Wyniki te sg szczegolnie wazne dla osob
pracujacych z kobietami podczas cigzy i pologu w zrozumieniu wplywu postrzegania ciata
na intencj¢ i zdolno$¢ do kontynuowania karmienia piersig [224]. Jordan i wsp. w badaniu
mtodych matek dowiedli, ze po cigzy cechowata je nizsza samoocena. Kobiety porownywaty
swoja sylwetke po cigzy do sylwetki, jaka posiadaly przed okresem cigzy, jednoczesnie

deklarujac che¢ powrotu do dawnej figury [225].
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ZACHOWANIA ZDROWOTNE ORAZ SATYSFAKCJA Z ZYCIA A PERCEPCJA CIALA
KOBIET W CIAZY

Zadowolenie z ciata jest waznym wyznacznikiem dobrostanu psychicznego
1 fizycznego kobiety w okresie cigzy. Chociaz ¢wiczenia oraz zachowania zywieniowe
sa pozytywnie zwigzane z percepcja ciala, nie ma wielu doniesien na temat roli zachowan
zdrowotnych w ksztaltowaniu wizerunku ciata kobiet w okresie cigzy. Postawiono hipoteze,
7ze wyzszy poziom zachowan zdrowotnych czyli, prawidlowe nawyki zywieniowe oraz
uprawianie aktywnosci fizycznej, a takze wlasciwy poziom masy ciata (BMI) beda
pozytywnie zwigzane z samooceng wilasnego ciala oraz z innymi wspotzmiennymi
psychologicznymi.

Wykazano, ze wraz ze wzrostem leku wobec wlasnego ciata odczuwanego podczas
cigzy (PATAS) maleje poziom praktyk zdrowotnych (IZZ), szczegdlnie dotyczy to gorszego
nastawienia psychicznego oraz mniejszego przestrzegania praktyk zdrowotnych. Podobne
wyniki otrzymano w analizie korelacji wynikow testu zachowan zdrowotnych Hildt-
Ciupinskiej oraz kwestionariuszem PATAS. Korelacje dotycza przede wszystkim oceny
zdrowia psychospotecznego, dbatosci o cialo oraz miary sumarycznej poziomu zachowan
zdrowotnych. Badanie Hayes i wsp. wykazato, ze wyzsze spozycie jedzenia powszechnie
uznanego za niezdrowe istotnie obniza poczucie satysfakcji z wilasnego ciata [226]. Inni
autorzy zwrocili uwage na istnienie korelacji pomiedzy rozbieznoscig Ja idealnego oraz Ja
realnego, a spozywaniem warzyw i owocOw - czestsza ich konsumpcja pozytywnie wptywata
na poczucie satysfakcji z wlasnego ciata [227]. W badaniu wlasnym wykazano, ze kobiety
cigzarne wraz z nizszym poziomem prawidlowych nawykoéw zywieniowych, odczuwaty
wiekszy lek, napiecie i nerwowos¢ w wobec wiasnego ciata. Zalezno$¢ ta byta najsilniejsza
w grupie kobiet w III trymestrze cigzy. Amerykanskie badanie kobiet w okresie cigzy
dowiodlo, ze zdrowe nawyki zywieniowe, odnotowane na poczatku drugiego trymestru ciazy,
istotnie wplywaly na poziom satysfakcji z ciata kobiet pod koniec okresu cigzy [228].
Badania innych autoréw potwierdzity z kolei, ze poziom zadowolenia z ciala kobiet
cigzarnych byt istotnie powigzany ze sposobem zywienia w tym okresie [229,230].

W badaniu wtasnym wykazano, ze kobiety ci¢zarne w porownaniu do kobiet przed
cigzg oraz po porodzie cechowal nizszy poziom aktywnosci fizycznej (p=0,000).
Zaobserwowano rowniez zalezno$¢ pomiedzy poziomem aktywnosci fizycznej, a wymiarem
emocjonalnym oraz poznawczym ciata. Wraz z nizszym poziomem aktywnosci fizyczne;,
badanych kobiet ze wszystkich grup (I-V), wzrastal poziom negatywnych uczué¢ wobec

wlasnego ciata. W badaniu poréwnujacym zadowolenie z obrazu ciata kobiet, ktore regularnie
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uprawiaty aktywnos$¢ fizyczng z kobietami, ktore jej nie podejmowaty (zaréwno przed cigza,
jak 1 podczas cigzy) wykazaly, ze kobiety ¢wiczace posiadaly znacznie wyzsza satysfakcje
z obrazu wlasnego ciata (p = 0,005) [231]. Inni autorzy uzyskali wykazali podobne zaleznosci
[232]. Goodwin i wsp. wykazali, ze kobiety decydujace si¢ na ¢wiczenia w czasie cigzy
cechowaly si¢ pozytywnymi uczuciami wzglegdem wlasnego ciata oraz lepszym
samopoczuciem psychicznym w porownaniu do kobiet cigzarnych, ktére byly nieaktywne
fizycznie [233]. Boscaglia i wsp. réwniez podkreslaja, ze wyzszy poziom aktywnosci
fizycznej wigze si¢ z zadowoleniem z ciala kobiety ciezarnej. Autorzy wskazali, ze kobiety,
ktore biorg udziat w ¢wiczeniach podczas cigzy, reaguja bardziej pozytywnie na zmiany
zachodzace w ich ciele niz te, ktore prowadzg siedzacy tryb zycia [234].

Percepcja obrazu ciata jest subiektywna i opiera si¢ na postrzeganiu jego rozmiarow.
Ocena postrzegania obrazu ciala w powigzaniu z poziomem wskaznika BMI jest wazna,
poniewaz doniesienia naukowe wykazaty, ze jest on najsilniejszym predyktorem poziomu
samooceny, zachowan zywieniowych oraz niezadowoleniem z wlasnego wygladu [235].
Wskaznik BMI w badaniu wiasnym byt najbardziej znaczaca zmienng, ktéra miata wpltyw
na percepcje ciata kobiet.

W prezentowanym badaniu wykazano, ze poziom I¢ku wobec wilasnego ciata
(PATAS), odczuwany zaréwno przez kobiety w okresie ciazy, jak i w pozostatych
analizowanych grupach, wzrastal wraz z BMI, przy czym liczba cigz nie wptyneta na oceng
leku wobec wilasnego ciata. Ponadto zaobserwowano, ze wraz ze wzrostem BMI nasilaty si¢
negatywne emocje na temat wiasnego ciata odczuwane przez kobiety w cigzy (KWCO).
Analiza aspektu poznawczego wizerunku ciata wykazata, ze kobiety o wyzszym BMI
wskazywaty t¢zsze typy sylwetek w tescie CDRS. Powyzsze wyniki potwierdzaja badania
przeprowadzone zaréwno w Polsce, jak 1 w innych krajach wykazujac, ze satysfakcja z
wlasnego ciala byla silnie zwigzana ze wskaznikiem BMI, niezaleznie od okresu
biologicznego w jakim znajdowata si¢ kobieta [24,236,237]. Sui i wsp. w badaniu kobiet
cigzarnych stwierdzili wysoki poziom niezadowolenia z ciala (45%), ktory byt bardziej
widoczny u kobiet, z wyzszym wskaznikiem BMI oraz wigkszg warto$cig przyrostu masy
ciala w okresie cigzy. Kobiety ciezarne z wyzszg waga cechowaly si¢ wiekszym lekiem
wobec wiasnego ciata oraz mniejsza pewnoscig siebie [230]. Podobnie w innym badaniu
przeprowadzonym w grupie kobiet w cigzy zaobserwowano, ze wyzszy przyrost masy ciata w
tym okresie, wptywat negatywnie na poczucie satysfakcji z wlasnego ciata [238].

Nie mozna zapominaé, ze poziom samooceny oraz zachowan zdrowotnych odgrywa

istotng rol¢ w ksztaltowaniu oceny jakosci 1 zadowolenia z zycia. Brak satysfakcji z wlasnego
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ciala wigze si¢ z pogorszeniem funkcjonowania w obszarach: emocjonalnym, zawodowym
1 spolecznym, tym samym obniza odczuwang jakos¢ zycia [239]. Ocena satysfakcji z zycia
jest osadzona w perspektywie subiektywistycznej, poniewaz wynika z poroéwnania wiasnej
sytuacji zyciowe] oraz indywidualnego wartosciowania do ustalonych przez siebie
standardow [240].

Satysfakcja z zycia kobiet w okresie ciagzy moze ksztaltowaé si¢ roznorodnie,
poniewaz wigze si¢ nie tylko z osobowoscia, ale wynika réwniez ze zmian zachodzacych
w organizmie w zalezno$ci od trymestru cigzy. Zmiany te, majg istotnie znaczenie
w ksztaltowaniu sfery fizjologicznej oraz psychologicznej na organizmu kobiety [241].
Badania Kanadys i wsp. nad jakoscia zycia w grupie kobiet ciezarnych wykazaty, ze okoto /4
z nich odczuwalo przecigtng satysfakcje z zycia, natomiast niespetna 15% respondentek
ocenialo jg jako wysoka [241]. W badaniu wiasnym kobiety w okresie cigzy charakteryzowata
dobra jako$¢ zycia. Okoto 40% kobiet w kazdym z trymestrow cigzy w skali satysfakcji
z zycia okre$lito, ze sa raczej zadowolone, natomiast kobiet pewnie deklarujacych
zadowolenie ze swojego zycia byto najwiecej w I trymestrze cigzy (39,54%). Zaledwie 1,5%
cigzarnych stwierdzito, ze zdecydowanie nie sg zadowolone ze swojego zycia.

Badanie wlasne wykazato, ze poziom zadowolenia z zycia jest istotnie zwigzany
z poziomem zachowan zdrowotnych (IZZ). Szczegélnie kobiety z wyzsza odczuwang
satysfakcja z zycia cechowal wyzszy poziom pozytywnego nastawienia psychicznego oraz
praktyk zdrowotnych. Dodatkowo wykazano, ze poziom =zadowolenia z zycia jest
skorelowany z miarami KWCO — zwlaszcza ze sktadowa mierzaca poziom krytyki ze strony
otoczenia i poziome negatywnych emocji. Podobng zalezno$¢ zaobserwowali Gacek i wsp.,
autorzy stwierdzili, ze istnieje korelacja pomiedzy cechami psychologicznymi, tj.
optymizmem oraz odczuwaniem satysfakcji z zycia, a zachowaniami zdrowotnymi [242].
Inne badania wykazaly, ze regularna aktywno$¢ fizyczna istotnie zwigksza poziom
zadowolenia w skali SWLS [243]. Stwierdzono rowniez, ze wyzszy poziom aktywnoS$ci
fizycznej redukuje postrzegany stres, natomiast nizszy poziom stresu jest relatywnie zwigzany
z wyzszym zadowoleniem z zycia [244]. Badanie Schnettler i wsp. z kolei, wykazato
pozytywna relacje pomiedzy zachowaniami zywieniowymi, a satysfakcjg z zycia. Wyzsza
jakos$¢ diety oraz regularne spozywanie positkoOw wigzaly si¢ z wyzszym poziomem
zadowolenia z zycia [245]. Mond i wsp. w badaniu kobiet dowiedli, ze nieprawidlowe
zachowania zdrowotne byly zwigzane z nizszg satysfakcja z ciala oraz nizsza subiektywnag
jakoscig zycia. Najwiecej kobiet (86,9%) zglaszato niezadowolenie z wagi lub ksztalt ciata

[246].
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PODSUMOWANIE

Obraz ciata jest wewnetrzng reprezentacja wilasnego wygladu, ktéora obejmuje postawe,
percepcje oraz zachowania. Nieprawidtowos$ci w postrzeganiu wtasnego ciata moga objawiaé
si¢ w kilku formach, np. skrajne niezadowolenie z wygladu, postrzeganie swojej sylwetki,
jako zbyt grubej lub kompulsywna kontrola swojego wizerunku [228]. Obraz ciata
postrzeganego przez kobiety w okresie cigzy rozni si¢ od tego z okresu przed nig, przez co
moze powodowac uczucie braku satysfakcji, leku oraz niezadowolenia [231].

W cigzy kobiety do$wiadczaja znacznych zmian w ksztalcie i masie ciata
w relatywnie krotkim okresie czasu, dlatego niektérym z nich dostosowanie si¢ do nowego
wizerunku moze sprawia¢ trudnos$¢ [247]. Ponadto wspotczesne media zdefiniowaty model
idealnego ksztaltu ciata, publikujac zdjecia perfekcyjnie wygladajacych celebrytek,
co rowniez rzutuje na dostosowanie psychologiczne kobiet do tego okresu [228]. Poczucie
zadowolenia z ciala jest waznym wyznacznikiem psychologicznym okresu ciazy
1 macierzynstwa [222]. Niski poziom satysfakcji z ciata przyczynia si¢ do rozwoju depresji,
stosowania uzywek w czasie cigzy, nadmiernego przyrostu masy cigzowej oraz
nieprawidlowych nawykéw w sposobie zywienia, a wszystko to negatywnie oddzialuje na
rozwijajace si¢ dziecko i1 zdrowie przysztej matki [247]. Zadowolenie z ciata odgrywa istotng
role réwniez przed zajSciem W cigzg, poniewaz wigze Si¢ OnOo z Wwyzszym poziomem
pozytywnych zachowan zdrowotnych, ktorych kontynuowanie podczas cigzy chroni kobiete
przed obnizeniem satysfakcji z wygladu ciata [247]. Bardzo czgsto kobiety po porodzie
postrzegaja swoje ciato (najczesciej brzuch, uda i1 posladki) nieatrakcyjne. Jedne z kobiet
zmotywuje to do wigkszej dbalosci o zdrowie (zwigkszenie aktywnosci fizycznej, zdrowe
odzywianie), natomiast u innych moga rozwija¢ zachowania antyzdrowotne i1 niech¢¢ do
dbania o siebie. Badania wskazuja, ze prawidlowe nawyki zdrowotne u kobiet w wieku
prokreacyjnym redukuja ryzyko wystapienia niskiego poziomu zadowolenia z ciata w czasie
cigzy oraz braku satysfakcji z niego w okresie macierzynstwa [222]. Taki brak akceptacji
wlasnego ciala po porodzie moze by¢ sytuacjg przejsciowa, ale czasem i1 wykazywac cechy
patologiczne. W zwigzku z tym bardzo wazne wydaje si¢ wspieranie kobiet przez ich
najblizszych i budowanie poczucia wtasnej wartosci, ale opartego nie tylko na wygladzie.
Trzeba mie¢ bowiem §wiadomos¢, ze ciato kazdego cztowieka zmienia si¢ wraz z wiekiem
1 jezeli nie zaakceptuje si¢ tych zmian, moze si¢ to sta¢ zrédtem ,pretensji do ciata”

1 przyczyni¢ si¢ do rozwoju zaburzen psychicznych oraz zaburzen odzywiania [248].

132



Podsumowanie wynikoéw - aspekty poznawcze i praktyczne

PODSUMOWANIE WYNIKOW —
ASPEKTY POZNAWCZE I PRAKTYCZNE

ASPEKTY POZNAWCZE PRACY

1. Poziom zachowan profilaktycznych byl wyzszy wsrdd kobiet w cigzy oraz po
porodzie. Kobiety te czgéciej poddawaly si¢ kontrolom ginekologicznym, czgsciej
wykonywaty cytologi¢ oraz samobadanie piersi.

2. Wykazano wysoki poziom przekonania wszystkich kobiet o wptywie zachowan
zdrowotnych na przebieg cigzy oraz porodu.

3. Kobiety ciezarne charakteryzowaly si¢ lepszym sposobem zywienia. Dbaly
o spozywanie podstawowych positkéw w ciggu dnia, czesciej spozywalty warzywa
oraz owoce, rzadziej si¢galy po zywnos$¢ typu fast food. Sposoéb zywienia ulegat
pogorszeniu w grupie kobiet po cigzy.

4. Wykazano, ze kobiety ze wszystkich badanych grup cechowaty si¢ niskim poziomem
aktywnosci fizycznej, szczegdlnie rzadko aktywno$¢ fizyczng uprawiaty kobiety
W ciazy.

5. Kobiety bedace w cigzy byly bardziej ostrozne w przypadku zazywania lekow
przeciwbolowych, a takze antybiotykow w porownaniu do grupy kobiet niebedacych
w cigzy. Kwas foliowy, zazywaty gldéwnie respondentki bedace w ciazy, zaledwie 8%
kobiet przed cigzg stosowato takg suplementacje. Podobne réznice mozna dostrzec
w przypadku stosowania witamin.

6. Pomimo powszechnej §wiadomos$ci niekorzystnych konsekwencji ze stosowania
uzywek podczas cigzy odnotowano, ze prawie polowa kobiet cigzarnych pita kawe
w tym okresie, okoto 10% kobiet w I trymestrze cigzy przyznato si¢ do palenia
papieroséw, w II i III trymestrze odsetek byt mniejszy o potowe. Okoto 14% kobiet
w [ trymestrze spozywato alkohol, w II 1 III odsetek §rednio wyniost 9%.

7. Na podstawie wartosci BMI, stosujgc kryteria WHO, wyodrebniono kobiety
z niedowaga, nadwagg i otyloscig. Prawidtowe wartosci wskaznika odnotowano
w przypadku 76% kobiet przed cigza, okoto 70% kobiet w cigzy, natomiast najnizszy

odsetek stwierdzono w grupie kobiet po cigzy.
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10.

11.

12.

13.

Podsumowanie wynikoéw - aspekty poznawcze i praktyczne

Udzial 0s6b o niskim poziomie zachowan zdrowotnych byl zdecydowanie najwyzszy
w grupie kobiet po porodzie, natomiast udziat os6b o wysokim poziomie zachowan
zdrowotnych najwyzszy w grupie kobiet ci¢zarnych niezaleznie od trymestru cigzy.
Analiza poznawczego aspektu wizerunku ciata wykazata, ze osoby o wyzszym BMI
wskazywaly tezsze typy sylwetki, szczegdlnie w grupie kobiet w I trymestrze cigzy
oraz po porodzie.

Najwyzszym poziomem negatywnych emocji wobec wlasnego ciata charakteryzowaly
si¢ kobiety po porodzie, a najnizszym w | trymestrze cigzy. W kazdej grupie kobiet
wraz ze wzrostem BMI rosty negatywne emocje na temat wtasnego ciata.

Najgorsza samooceng cechowatla si¢ grupa kobiet niebgdacych w ciazy, a najlepsza
kobiet w III trymestrze cigzy. Zawyzona samoocena w najwyzszym odsetku
stwierdzona byla w grupie kobiet w III trymestrze cigzy (13,3%), adekwatna -
w grupie w I 1 III trymestrze cigzy (po 44,7%), a zanizona - w grupie rok po
cigzy

(55,3%). Natomiast BMI, ani liczba cigz nie wptywa na samoocen¢ wlasnej osoby.
Nie wykazano statystycznie istotnych roéznic w zadowoleniu z zycia pomiedzy
poréwnywanymi grupami. Wigkszo§¢ badanych kobiet cechowal wysoki poziom
satysfakcji z zycia.

Pozytywne zachowania zdrowotne redukowaly odczuwanie negatywnych emocji
wobec ciata. Wyzszy poziom zachowan zdrowotnych pozytywnie wptywat

na poczucie ogolnej satysfakcji z zycia.
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Podsumowanie wynikoéw - aspekty poznawcze i praktyczne

ASPEKTY PRAKTYCZNE PRACY

1. Istotnym rezultatem badania jest wskazanie, ze grupa najbardziej narazong na
odczuwanie braku satysfakcji z wilasnego ciala, s3 mlode matki, ktore najczesciej
odczuwaty lgk wobec ciala, prezentowaty nieprawidlowy profil zywieniowy, miaty
najwyzsze wskazniki BMI. PowyzZsze sugeruje konieczno$¢ zwigkszenia $wiadomosci
wplywu zachowan zdrowotnych w ksztattowaniu wysokiej, ale realnej samooceny.

2. W programach edukacyjnych juz istniejacych, a takze w programach szkot rodzenia
nalezy wilaczy¢ problematyke wplywu sposobu zywienia oraz aktywnosci fizycznej na
przebieg cigzy i stan zdrowia noworodka, a takze wiadomosci z zakresu seksualnosci
kobiet, w tym z uwzglednieniem percepcji wlasnego ciata.

3. Wigkszo$¢ wykazanych w badaniu nieprawidtowosci w zachowaniach zdrowotnych,
w ktorych istotny wplyw na przebieg cigzy i stan noworodka, a dotyczacy sposobu
zywienia oraz aktywnosci fizycznej, dodatkowo utwierdza w przekonaniu o stusznosci
1 koniecznos$ci podjecia dziatan edukacyjnych w tym wzgledzie.

4. Prezentowanie badanie wskazuje, ze sita nawykow zwigzanych ze zdrowiem moze
by¢ kluczowa w interwencjach majacych na celu zwickszenie zadowolenia z ciata
u kobiet, szczegdlnie po okresie cigzy, a uwzglednienie tych kwestii w edukacji
przysztych matek, przez specjalistow pracujacych bezposrednio z grupami kobiety
w ciazy (lekarze, pielegniarki, fizjoterapeuci, dietetycy, psychologowie), moze im
pomoéc lepiej zrozumie¢ zmiany zwigzane z cigza zachodzace w ich ciele oraz
uksztattowaé prawidtowe nawyki zdrowotne, co bedzie skutkowalo pozytywnym

wplywem na samopoczucie i zdrowie zarowno matki, jak 1 niemowlecia.

POTWIERDZENIE HIPOTEZ BADAWCZYCH

Potwierdzono catkowicie druga i1 trzecig hipotezg badawczg (wniosek 2 1 3), a

pierwsza tylko czesciowo (wniosek 1).
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Whioski i postulaty

WNIOSKI I POSTULATY

WNIOSKI

1. Wykazano wysoki poziom przekonania wszystkich kobiet o wptywie zachowan
zdrowotnych na przebieg cigzy oraz porodu, jednakze najwyzszy wsrod kobiet
W cigzy oraz po porodzie.

2. Najwyzszym poziomem negatywnych emocji wobec wlasnego ciata
charakteryzowaty si¢ kobiety po porodzie, a najnizszym badane w I trymestrze
cigzy, emocje te wzrastaly wraz ze wzrostem BMI.

3. Wyzszy poziom zachowan zdrowotnych redukowal odczuwanie negatywnych
emocji wobec ciata oraz wplywal pozytywnie na poczucie ogodlnej satysfakcji

z zycia.

POSTULATY

1. Wskazana jest konieczno$¢ zwigkszenia $wiadomosci wplywu zachowan
zdrowotnych w ksztaltowaniu wysokiej, ale realnej samooceny wtasnego ciala.

2. Programy edukacyjne, zwlaszcza w szkolach rodzenia powinny uwzglednié
problematyke wtasciwych zachowan zdrowotnych i ich wptywu na przebieg ciazy
oraz stan zdrowia noworodka.

3. Prawidlowe nawyki zdrowotne powinny odgrywac kluczowg rolg¢ w interwencjach
majacych na celu zwigkszenie zadowolenia z ciata u kobiet, szczegdlnie po okresie
cigzy, co begdzie miato pozytywny wplyw na samopoczucie i zdrowie zardéwno

matki, jak 1 niemowlecia.
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