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WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

WHO — ang. World Health Organization, Swiatowa Organizacja Zdrowia
HBM - ang. Health Belief Model, model przekonan zdrowotnych

PMT — ang. Teoria motywacji do ochrony

TRA — ang. The Theory of Reasoned Action, teoria uzasadnionego dziatania
TPB — ang. The Theory of Planned Behaviour, teoria planowanego zachowania
PAPM - ang. Precaution Adoption Process Model, model procesu dostrzegania ryzyka
TTM — ang. Transtheoretical Model, model trans teoretyczny

HAPA — ang. Health Action Process Aproach, podejscie procesualne

NREM - ang. non-rapid eye movement, sen wolnofalowy

REM - ang. rapid eye movement, sen paradoksalny

WZW A — wirusowe zaplenie watroby typu A

WZW B — wirusowe zapalenie watroby typu B

FASD — ang. Fetal Alcohol Spectrum Disorder, Spektrum Plodowych Zaburzen
Alkoholowych

FAS — ang. Fetal Alcohol Syndrome, ptodowy zesp6t alkoholowy

pFAS — ang. Partial Fetal Alcohol Syndrome, cz¢$ciowy ptodowy zespot alkoholowy
ARND - ang. Alcohol-Related Neurodevelopmantal Disorder, neurorozwojowe zaburzenia
zalezne od alkoholu

ARBD - ang. Alkohol-Related Bitrh Defects, wady wrodzone zalezne od alkoholu
ND-PAE — ang. Neurobehavioral Disorder—Prenatal Alcohol Exposed, neurobehawioralne
zaburzenia zalezne od prenatalnej ekspozycji na alkohol

1ZZ — Inwentarz Zachowan Zdrowotnych



I. WSTEP

I.1 WPROWADZENIE

Tematyka dotyczaca zachowan zdrowotnych kobiet jest coraz czesciej podejmowana
w badaniach naukowych. Stanowi wazng metode¢ pomiaru stanu zdrowia, co jest niezb¢dne
w procesie planowania edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia oraz tworzeniu programow
profilaktycznych.

Pojecie zdrowia wraz z rozwojem nauki, zyskato znacznie szerszy wymiar.
Poczatkowo oznaczato jedynie brak choroby, natomiast aktualna definicja zdrowia wg WHO
,to stan dobrego samopoczucia fizycznego, psychicznego i spolecznego, a nie tylko brak
choroby, kalectwa i niepelnosprawnosci” [1]. Istotny wplyw na ksztaltowanie zdrowia maja
zachowania zdrowotne, czyli szeroko rozumiane zachowania prozdrowotne 1 antyzdrowotne.

Zachowania prozdrowotne to migdzy innymi prawidlowe odzywianie, regularna
aktywno$¢ fizyczna, wlasciwa dlugo$¢ i1 jako§¢ snu oraz unikanie uzywek [2]. Niezwykle
wazna jest wiedza dotyczaca korzystnego wplywu tych zachowan na Zycie i zdrowie, czyli
ich swiadomos¢, a takze realizacja tychze wsrdd kobiet. Szczegodlnie w czasie cigzy, kiedy
wlasciwy styl zycia znaczaco wplywa na zmiany w organizmie kobiety, ale tez na jej
nienarodzone dziecko. Nie mniej wazny jest czas potogu. Urodzenie upragnionego dziecka
jest zwienczeniem calego okresu cigzy, w ktorym dochodzi do dynamicznych zmian w sferze
psychicznej 1 fizycznej [3]. Oprocz zmian biologicznych, nalezy podkresli¢ zmiang
w pehieniu roli spotecznej. Kobieta staje si¢ matka.

Czas potogu obejmuje 6 tygodni po porodzie [3]. Wtedy to kobieta adaptuje si¢ do roli
matki. Zwlaszcza po urodzeniu pierwszego dziecka wyobrazenie macierzynstwa zostaje
skonfrontowane z codziennoscig. W tym czasie zmianom mogg ulec réwniez zachowania
zdrowotne.

Problematyka niniejszej pracy dotyczy stopnia $wiadomos$ci zachowan zdrowotnych
iich realizacji w$rod kobiet w okresie pologu. Nieczgsto jest to temat bedacy przedmiotem
badan naukowych w Polsce, dlatego postanowiono dokona¢ jego analizy w przedstawione]
dysertacji. Gtownym celem badan byta ocena, czy stopien swiadomosci 1 realizacja zachowan
prozdrowotnych zmienia si¢ w zwigzku z urodzeniem dziecka oraz czy jest zr6znicowana

u potoznic we wezesnym potogu i bezposrednio po jego zakonczeniu.



1.2 DEFINICJE ZDROWIA

Trudno znalez¢ jednoznaczng, petng definicje pojecia ,,zdrowie”. Dotychczas wielu
badaczy podejmowalo si¢ jej stworzenia, jednak poprzez roéznice w przyjetej perspektywie,
zwracano uwage na inne aspekty tego zagadnienia [4].

Pierwszy dostepny opis pochodzi od ojca medycyny - Hipokratesa, ktory taczyt
zdrowie z dobrym samopoczuciem, a chorobe ze zlym samopoczuciem. Natomiast
warunkiem utrzymania zdrowia miata by¢ réwnowaga miedzy cztowiekiem, a jego
otoczeniem. Aktualne rozumienie tego terminu jest znacznie bardziej skomplikowane, ale
biomedyczny model zdrowia wywodzi si¢ wtasnie z tej teorii [2; 5].

Wspotczesnie istnieje bardzo wiele znaczen, podzialéw i koncepcji zdrowia. Jest
to konsekwencja licznych zmian, ktore zaszty w XIX 1 XX wieku. Przemiany spoteczno-
gospodarcze zapoczatkowaly zmian¢ stylu Zycia ludzi. Stopniowe zanikanie aktywnosci
ruchowej na rzecz siedzacego trybu zycia, nieprawidtowe odzywianie czy stosowanie uzywek
przyczynito si¢ do rozwoju chorob cywilizacyjnych. Z drugiej strony zwrdcono szczeg6dlng
uwage na zaburzenia psychosomatyczne 1 etiologie¢ chorob, czego skutkiem stata sie
poglebiona wiedza na temat edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia 1 dzialan
profilaktycznych. Dlatego dzi$, proba sklasyfikowania i zrozumienia pojgcia ,,zdrowie”
zajmuja si¢ przedstawiciele nauk nie tylko medycznych, ale rowniez spolecznych, jak
socjologia, psychologia, pedagogika zdrowia, a takze nauk ekonomicznych czy nauk
o zdrowiu [2; 6; 7; 8].

Nawigzujagc do potocznego postrzegania, zdrowie mozna rozumie¢ ,jako brak
objawéw choroby 1 cierpienia”. W tym modelu najwazniejszym punktem jest choroba,
oznaczajaca odstepstwo od wilasciwej anatomii 1 fizjologii organizmu biologicznego. Zdrowie
oznacza wigc stan przeciwny, czyli brak rozpoznania zjawisk chorobowych [4; 2]. Inna
koncepcja jest rozpatrywanie zdrowia przez pryzmat kategorii rozwojowo-funkcjonalnych.
»Zdrowie jako potencjal 1 wlasciwosci czlowieka oraz jego kontekst zycia” to nie tylko zasob
umozliwiajacy roznokierunkowy rozwdj, ale tez pozwalajacy na stawanie naprzeciw
aktualnym wymaganiom. W tej koncepcji istotna jest zdolno$¢ czlowieka do oddziatywania
na wyzwania $rodowiska, a takze dostosowanie do osiggniecia pelni swoich mozliwosci
(fizycznych, psychicznych, spotecznych) [4; 9]. Bardziej irracjonalnym ujgciem,
sformutowanym na podstawie psychologii ogdlnej, jest ,,zdrowie jako warto$¢”. Zdrowie jako

pozytywna warto$¢ moze stac¢ si¢ celem aktywnosci jednostki, natomiast choroba wartos$cig



negatywng, ktorej nalezy unikaé. Jest to rezygnacja z pojmowania zdrowia jako atrybutu
czlowieka, na rzecz obiektywizacji zdrowia lokowanego poza jednostka [4; 2].
Natomiast w medycznym $wiecie obowigzuje przede wszystkim definicja Swiatowej

Organizacji Zdrowia umieszczona w preambule do konstytucji w 1948 roku:

,Health is a state of complete physical, mental and
social well-being and not merely the absence

of disease or infirmity.”

W przytoczonym dokumencie podkre§lono prawo kazdego czlowieka do korzystania
z najwyzszego mozliwego poziomu zdrowia oraz niezwykle wazne znaczenie zdrowia
w konteks$cie bezpieczenstwa i osiggnigcia pokoju. Zwrdcono uwage na potrzebe wspotpracy
jednostek 1 panstw w zakresie promocji i ochrony zdrowia, a takze na powszechne zagrozenie,
jakie niesie za sobg nieréwny rozwoj krajow w tym zakresie. Ponadto wskazano znaczenie
wspolpracy spoteczenstwa i harmonijnego zycia w srodowisku jako podstawe dla zdrowego
rozwoju dziecka oraz wigkszego zdrowia ludzi. Potwierdzono takze odpowiedzialnosé
rzadéw za zapewnienie wlasciwych srodkéw zdrowotnych i spolecznych, co ma wpltyw

na zdrowie narodow. [1]

1.3 MODELE ZDROWIA

I.3.a Biomedyczny model zdrowia

Biomedyczny model zdrowia opiera si¢ na mechanistycznej teorii przyrody
Kartezjusza, ktora przede wszystkim polega na rozdzieleniu sfery ducha i materii (dualizm)
oraz utozsamianiu $wiata materialnego z maszyng. Cialo czlowieka nalezy zatem traktowac
jak skomplikowany uklad mechaniczny, ktéry funkcjonujgc prawidtowo jest w stanie
zdrowia. Natomiast wszelkie zaburzenia funkcjonowania 1 odchylenia od starannie
sprecyzowanych normo oznaczaja chorobe, a cztowiek jako jednostka nie ma na nig wptywu.
Ta bierna postawa dotyczy rowniez procesu leczenia. Wedlug modelu biomedycznego
wylacznie specjalista, poprzez dobor odpowiedniego leczenia, kontroluje przebieg choroby
1 powrot pacjenta do zdrowia. Zupetnie pominigte sg oddziatywania psychologiczne czy
spoteczne, a takze zachowania zdrowotne. Obowigzkiem cztowieka chorego jest jedynie
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stosowanie si¢ do zalecen medycznych. Taka koncepcja zdrowia i choroby spowodowata
znaczny rozw0j nauk $cistych i postep techniczny w zakresie analityki medycznej [2; 4; 10;

11;5;12].

1.3.b Holistyczny model zdrowia

Holistyczny model zdrowia wywodzi si¢ z potrzeby spojrzenia na czlowieka
w szerszej perspektywie. Wedlug koncepcji holizmu wszelkie zjawiska mozna rozumieé
iwyjasnia¢ w sposob catosciowy bazujac na Ogodlnej Teorii Systeméw Ludwiga von
Bertalanffego. Oznacza to, iz kazdy system stanowi jednoczes$nie catos$¢ i cze$¢ wiekszego
systemu [2; 10; 5]. Julian Aleksandrowicz twierdzit: ,,Czlowiek to co$ wiecej niz suma
komorek, tkanek i narzadow. Cztowiek to takze co$ wigcej niz cialo i dusza. Czlowiek
pojmowany jako dynamiczny system funkcjonujacy w sprzezeniu z innymi systemami,
poddany oddzialywaniu srodowiska przyrodniczego i spolecznego, i sam na nieoddziatujacy —
to zupelie nowa jakos$¢” [2; 13; 12].

Holistyczny model zdrowia mozna przedstawi¢ graficznie w formie kota. Centralnym
obszarem jest zdrowie jednostkowe, czyli czlowiek oraz wymiary jego zdrowia, ktore
jednoczes$nie pozostaja czescig zdrowia spoleczenstwa oraz wigkszego systemu — zdrowia

srodowiskowego [2].



Ryec. 1 Holistyczny model zdrowia
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Zrédlo: Woynarowska B.: Edukacja zdrowotna. Wyd. Nauk. PWN. Warszawa. 2017
(wykorzystano jako materiat szkoleniowy z ogdlnodostepnego podrecznika wylacznie

do celow niniejszej rozprawy, bez mozliwosci rozpowszechniania).

Poszczegdlne wymiary zdrowia jednostkowego to:
e Zdrowie fizyczne,
e Zdrowie psychiczne,
e Zdrowie emocjonalne,
e Zdrowie duchowe,
e Zdrowie spoteczne,

e Zdrowie seksualne, prokreacyjne [2].

Zdrowie fizyczne (somatyczne) dotyczy organizmu biologicznego 1 jego
funkcjonowania. Odnosi si¢ do prawidtowej budowy anatomicznej oraz funkcjonowania
poszczegolnych uktadow i narzaddw, ale tez do codziennych czynnosci wykonywanych przy
wlasciwym poziomie sprawnosci bez objawdéw zmeczenia [2; 10; 7].

Zdrowie psychiczne wg Swiatowej Organizacji Zdrowia oznacza ,.dobrostan,

w ktorym kazdy czlowiek realizuje swoj wlasny potencjal, moze radzi¢ sobie z normalnymi
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stresami codziennego zycia, wydajnie pracowac i jest zdolny do uczestnictwa w zyciu swojej
spolecznos$ci” (cyt. za Woynarowska) [2; 14].

Zdrowie emocjonalne to umiej¢tno$¢ radzenia sobie z sytuacjami stresowymi,
napigciem i Iekiem, a takze rozpoznawanie oraz kontrolowanie trudnych emocji i wyrazanie
ich w przystepny sposob [2; 14].

Zdrowie duchowe to pojgcie wieloznaczne 1 skomplikowane, gdyz jego definiowanie
zalezy od przekonan i wiary jednostek. Dla ludzi wierzacych jest $cisle zwigzane z religia, jej
podstawowymi wartosciami 1 praktykami. Moze rowniez oznacza¢ poczucie celu i sensu
zycia, doswiadczanie spokoju 1 sitly wewnetrznej oraz pozytywne nastawienie [2].

Zdrowie spoteczne dotyczy umiejetnos$ci funkcjonowania i wspodtpracy z ludzmi.
Charakteryzuje si¢ odpowiedzialno$cig zar6wno za siebie jak i innych, ale takze autonomia
cztowieka [2; 7].

Zdrowie seksualne i1 prokreacyjne to pozytywne postrzeganie seksualnosci, bez cech
przymusu czy przemocy seksualnej oraz zdolno$¢ do prowadzenia bezpiecznego
iracjonalnego Zzycia seksualnego. Bardzo istotna jest rowniez mozliwos¢ decydowania
o posiadaniu potomstwa oraz dost¢p do wiedzy na temat metod regulowania ptodnosci [15;
2].

Wszystkie powyzsze elementy s3 roéwnie wazne, a zmiana W poszczegodlnym
wymiarze oddzialuje na pozostate. Natomiast uzyskanie zdrowia, wedlug tego modelu,
oznacza rownowage pomiedzy wszystkimi przedstawionymi wymiarami [2].

Holistyczny model zdrowia charakteryzuje obecnie najczesciej przytaczang definicje
zdrowia wg WHO: ,Zdrowie to stan dobrego samo poczucia fizycznego, psychicznego

1 spotecznego a nie tylko brak choroby lub kalectwa czy niepetnosprawnosci” [2].

1.3.c Model salutogenezy

Model salutogenezy, opracowany przez Aarona Antonovsky’ego jest przetomowsg
koncepcja w promocji zdrowia i naukach o zdrowiu. Model ten uzupeinia biomedyczne ujgcie
zdrowia. W codziennym zyciu na czlowieka oddziatuje tyle stresorow, chordb i innych
zaburzen, ze nie nalezy postrzega¢ ich jako odstepstwa od normy. Wg Antonovsky’ego nie
nalezy jednoznacznie rozgranicza¢ zdrowia i choroby jako dwoch przeciwstawnych stanow.
Uwazat on, ze cztowiek podczas swojego zycia znajduje si¢ na linii (kontinuum) taczacej

petne i idealne zdrowie z powazna, zagrazajaca zyciu chorobg. Pomigdzy tymi krancami jest
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nieskonczona skala mozliwosci. Miejsce, ktore zajmuje jednostka, oddaje aktualny poziom jej
zdrowia. Zdrowie jest wigc wartoscig dynamiczng i zmienng. Cztowiek dazy do znalezienia
sie jak najblizej bieguna ,,zdrowie idealne” poprzez efektywne radzenie sobie ze stresorami,
majac na wzgledzie poczucie koherencji i zasoby odpornosciowe. Zasoby odpornosciowe
moga by¢ dziedziczne jak cechy biologiczne cziowieka lub uzyskane na drodze rozwoju

osobistego [2; 16; 17; 10].

1.4 CZYNNIKI WARUNKUJACE ZDROWIE

Poszukujac skutecznych metod poprawy zdrowia spoteczenstwa zaczgto zwracad
szczegblng uwage na czynniki ryzyka wystgpowania chorob, przyczyny zgondéw, a takze
podjeto probe zidentyfikowania determinantéw zdrowia [2]. Przelomowy okazat si¢ rok 1974
kiedy to M. Lalonde (minister zdrowia i opieki spolecznej w Kanadzie) opublikowat raport
przedstawiajacy koncepcje pot zdrowia. Dotychczas sadzono, ze zdrowie jednostki zalezy
w gtownej mierze od organizacji opieki zdrowotnej, a odtad uznano iz uzaleznione jest
od czterech grup czynnikéw:

e biologii cztowieka (ok. 20%) ,
e srodowiska (ok. 20%),

e stylu zycia (ok. 50%),

e opieki medycznej (ok. 10%).

Takie przedstawienie czynnikdw warunkujacych zdrowie zmienito kierunek polityki
zdrowotnej i promocji zdrowia - uswiadomito ludziom, ze sami maja najwickszy wplyw
na ksztattowanie swojego zdrowia [2; 18; 19; 20].

Udoskonalong 1 rozszerzong koncepcja jest ,,mandala zdrowia” opracowana w 1985
roku przez T. Hancock i F. Perkins. Przedstawia ekosystem cztowieka zwracajac szczegdlng
uwage na wieloptaszczyznowy stosunek do zdrowia. Podkresla role rodziny. Uwzglednia
zaleznos$ci 1 wpltyw biologii 1 zachowan czlowieka, a takze $rodowiska fizycznego oraz
psychospotecznego. Natomiast dopiero w dalszych kregach przedstawia $rodowisko
pracownicze, system medyczno-spolecznej opieki, styl Zycia i spolecznos$¢, a najdalszy uktad

stanowi kultura i biosfera [2].
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Kolejnym modelem czynnikow determinujacych zdrowie jest ,, Tgcza polityki”, ktorej
autorami s3 G. Dahlgrena i M. Whitehead (1991). Centralnym punktem tego ujgcia
sg elementy niepodlegajace zmianom, a wigc czynniki biologiczne (czynniki
konstytucjonalne, pte¢, wiek). Nastepnie przedstawiony jest styl zycia oraz sieci wsparcia
spotecznego, a zewngtrzng grupe stanowig czynniki spoleczno-ekonomiczne, srodowiskowe
i kulturowe. Ostatni zbior czynnikow jest wspolczeSnie uwazany za najbardziej istotny

w procesie warunkowania zdrowia [2; 18; 21].

Ryc. 2 Spoteczny model czynnikow warunkujacych zdrowie "Tecza polityki" zdrowia
G. Dahlgrena i M. Whitehead (1991)
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Zrédlo: Dahlgren G., Whitehead M.: European strategies for tackling social inequities
in health: Levelling up Part 2. W: Studies on social and economic determinants of population
health. No. 3. WHO Regional Office for Europe. Copenhagen 2007.

Woynarowska B.: Edukacja zdrowotna. Wyd. Nauk. PWN. Warszawa. 2017 (wykorzystano
jako material szkoleniowy z ogdlnodostepnego podrgcznika wytgcznie do celow niniejsze]

rozprawy, bez mozliwos$ci rozpowszechniania).

13



1.5 ZACHOWANIA ZDROWOTNE

Nie utworzono jak dotad jednej, uniwersalnej definicji pojecia ,,zachowania
zdrowotne”, z ktérag utozsamialiby si¢ badacze zardwno z dziedziny medycyny jak
i psychologii oraz socjologii. Trudno$ci polegaja na odmiennej perspektywie badawczej. Stad
wyrozni¢ mozna wiele termindw dotyczacych nazewnictwa zachowan dotyczacych zdrowia,
np.;

° zachowania zdrowotne,
o praktyki zdrowotne,

. zachowania medyczne,
. prozdrowotny styl zycia,

. praktyki w chorobie,

o zachowania sprzyjajace zdrowiu,
o zachowania ryzykowne dla zdrowia,
° zachowania antyzdrowotne [8].

Wg WHO zachowania zdrowotne to ,.kazda aktywnos¢ czlowieka, niezaleznie od jego
aktualnego i prognozowanego stanu zdrowia, podejmowana w celu promocji (wzmacniania)
ochrony 1 utrzymania zdrowia, cho¢ nie jest pewne, czy da ona efekt pozytywny’(cyt.
za Woynarowska) [2].

Nieco inny punkt widzenia przyjal K. Puchalski, rozumiejac pojecie jako ,,wybrane
prze obserwatora lub/i podmiot dzialania zachowania (czy typy zachowan), ktére na gruncie
pewnego systemu wiedzy (przekonan potocznych, danej teorii naukowej czy ideologii
spotecznej) pozostaja w istotnym, okreslonym w przyjetej opcji zwigzku ze zdrowiem
ujmowanym w znaczeniu ustalonym w tym systemie wiedzy” [22].

Jednak niezaleznie od dziedziny nauki, a w konsekwencji przyjetej perspektywy,
cecha wspdlng kazdej z definicji jest dostrzezenie faktu, iz zachowania zdrowotne w sposob
posredni lub bezposredni wptywaja na zdrowie jednostki czy tez grupy spotecznej [11; 23].

Bardzo istotnym pojeciem w konteks$cie promocji zdrowia jest rowniez ,,styl zycia”
okreslany wg WHO jako ,,sposéb zycia wynikajacy z mozliwych do zidentyfikowania
wzoré6w zachowan, ktore s3 uwarunkowane wlasciwosciami osobowymi cztowieka,
interakcjami spotecznymi oraz spoteczno-ekonomicznymi i $Srodowiskowymi warunkami

zycia”(cyt. za Woynarowska) [2].
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1.6 KLASYFIKACJE ZACHOWAN ZDROWOTNYCH

Wyréznia si¢ szeroki zakres obejmujacy klasyfikacje zachowan zdrowotnych.
Najczescie] podzial obejmuje dwa aspekty: pierwszy dotyczy samego stanu zdrowia,
natomiast drugi, wptywu zachowan zdrowotnych na zdrowie [24].

Kasperek wyrdznia trzy grupy zachowan zdrowotnych, biorac po uwage plaszczyzny
zdrowia wskazane w definicji wg WHO:

. psychiczne (optymizm, wysoka samoocena, skuteczna walka ze stresem, wiara

w siebie, zaufanie do siebie, samokontrola organizmu),

. fizyczne (prawidtowe odzywianie, aktywnos$¢ fizyczna, prawidlowa higiena

osobista, prawidtowa dlugosc¢ i jakos¢ snu),

. spoteczne (dobre relacje z otoczeniem, umiejetno$¢ rozwigzywania konfliktow,

prawidtowa komunikacja relacjach) [25].

Inne kryteria podziatu przyjety Heszen i S¢k, skupiajac si¢ na bardziej szczegdtowej
klasyfikacji:
e korzystny lub niekorzystny wplyw zachowania na zdrowie,
e poziom organizacji behawioralnej,
e cel dziatania oraz poziom $wiadomosci,
e stan zdrowia, ktorego dotycza poszczegolne zachowania,
e tre$¢ zachowan, aktywnosci i sfera zycia,

e zachowania, ktore wynikaja z pelnionej w spoteczenstwie roli [4].

Pierwszy punkt obejmuje podstawowy podzial zachowan: prozdrowotne
1 antyzdrowotne. Dziatania prozdrowotne zapobiegaja chorobom albo podtrzymuja i utrwalajg
zdrowie. Moga tez sprzyja¢ zdrowieniu i promowaé zdrowie. Maja bezposredni lub posredni
zwigzek ze zdrowiem 1 samopoczuciem czlowieka. Na przyklad zazycie leku
przeciwbolowego bezposrednio wplynie na obnizenie bolu. Cwiczenia relaksacyjne
bezposrednio pomoga obnizy¢ poziom stresu, natomiast posrednio moga wptyna¢ na poprawe
sylwetki [4].

Analogicznie scharakteryzowa¢ mozna zachowania antyzdrowotne. Jako czynno$ci

niekorzystne zagrazaja i niszczg zdrowie oraz utrudniajg proces zdrowienia [4].
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Poziom organizacji behawioralnej okre$la podziat na nawykowe wzory zachowan
i celowe dziatania zdrowotne. Nawyki sa ksztalttowane od najmtodszych lat. Na mlodego
cztowieka na poczatku oddzialuje s$rodowisko przedszkolne, szkolne a takze rodzina
1 najblizsze otoczenie. Stad powstaja nawyki higieniczne jak mycie zgboéw czy rak oraz
nawyki zywieniowe. Wazny jest rowniez nawyk aktywnego spedzania wolnego czasu
1 uprawiania sportu [4].

Celowe, $wiadome zachowania zwigzane ze zdrowiem pojawiaja si¢ podczas rozwoju
cztowieka 1 majg zwigzek ze zmiang sytuacji zyciowej. Zwykle s3 to zachowania korzystne
dla zdrowia (rzadko zachowania antyzdrotowotne maja charakter celowy). Intencjonalne
zachowania zdrowotne mozna podejmowa¢ na przyktad podczas przygotowania do cigzy
1 macierzynstwa [4; 26].

Zachowania zdrowotne klasyfikowane wg aktualnego stanu zdrowia mozna podzieli¢
na:

e zachowania w sytuacji choroby,
e zachowania w sytuacji zdrowia,

e samoleczenie.

Podczas choroby, czy tez zatamania zdrowia cztowiek skupia si¢ na odnalezieniu
diagnozy 1 poszukiwaniu pomocy, a w konsekwencji stosuje si¢ do zalecen lekarskich.
Natomiast zachowania w sytuacji zdrowia to dzialania profilaktyczne jak na przyklad
szczepienia ochronne [26; 4].

Punkt obejmujacy tres¢ zachowan i sfer¢ zycia mozna podzieli¢ na zachowania
promocyjne (troska o zdrowie — planowanie strategiczne) a takze zachowania prewencyjne
czyli dziatania majace na celu ochrong przed chorobami [26].

Rola spoteczna ma niezwykle istotne znaczenie w podejmowaniu zachowan
zdrowotnych. Prozdrowotne dziatania w aspekcie opieki rodzicielskiej to na przyklad
karmienie naturalne, natomiast antyzdrowotne to stosownie uzywek, zwtaszcza w obecnosci

dziecka [4; 26].
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1.7 UWARUNKOWANIA ZACHOWAN ZDROWOTNYCH

Ksztaltowanie si¢ zachowan zdrowotnych jest procesem zaleznym od wielu
czynnikow. Trwa przez cate zycie jednak najwickszy wptyw ma zwykle okres wczesnego
dziecinstwa. Wtedy poprzez obserwacje rodzicow i opiekundéw, mtody cziowiek modeluje
swoje zachowania tworzac nawyki. W pozniejszych latach sg one utrwalane, czy tez
modyfikowane, a w konsekwencji wptywaja na styl zycia i zdrowie dorostego cztowieka [2;
24; 11; 27].

Istotny jest rowniez kontekst kulturowy i spoteczny. Postrzeganie zdrowia, jego
rozumienie 1 odczuwanie jest zalezne od kultury. To samo dotyczy pojecia i interpretowania
choroby, odczuwania wtasnych objawow, a nawet zachowania w stosunku do przedstawicieli
zawodow medycznych. Aspekt kulturowy w duzej mierze determinuje rOwniez poziom oraz
styl zycia cztonkoéw zbiorowosci [11; 28].

Wspotczesnie istotng role w profilowaniu zachowan zdrowotnych odgrywaja media.
Srodki masowego przekazu jak telewizja, radio, internet sa obecnie podstawowym zrodtem
informacji, migdzy innymi o zdrowiu. To wilasnie za posrednictwem medidow, poprzez
kampanie i ruchy spoleczne promowane sa prawidlowe zachowania i prozdrowotny styl
zycia. Nie brakuje jednak wzorcow negatywnych, jak doniesienia o rzekomych korzys$ciach
wynikajacych z glodzenia si¢ oraz popularnych ,,ruchéw antyszczepionkowych” [11; 29].

Czynniki spoteczno-demograficzne jak ple¢, wiek, wyksztalcenie, stan cywilny,
sytuacja ekonomiczna i rodzinna réwniez znacznie wpltywaja na $wiadomos$¢ i realizacje
zachowan zdrowotnych. Wedtug badan, me¢zczyzni rzadziej niz kobiety wykonuja badania
profilaktyczne, a osoby posiadajace dzieci czg$ciej wdrazajag w zycie zachowania sprzyjajace
zdrowiu, niz osoby nieposiadajace potomstwa [11; 30; 31; 32].

Zasadniczym wykladnikiem zachowan zdrowotnych sa czynniki osobowosciowe oraz
charakter jednostki. Najczesciej wyrdznia sie:

e poczucie koherencji,
e poczucie wlasnej skutecznosci,
e umiejscowienie kontroli zdrowia,

e optymizm zyciowy [11; 33].

Poczucie koherencji (spdjnosci) zawiera trzy elementy, ktére sa wzajemnie

powigzane: zarozumialo$¢, zaradnos¢/sterownos$¢ 1 sensownos¢. Pierwszy komponent
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to sktadnik poznawczy czyli pojmowanie naptywajacych bodzcow jako jasnych, spdjnych
i uporzadkowanych, co wptywa na prze§wiadczenie, iz mozna co$ zrozumieé, oceni¢ oraz
przewidzie¢. Drugi komponent to skladnik motywacyjno-emocjonalny, a wigc zakres
w ktorym dane zasoby sg oceniane przez cztowieka jako zadowalajace, aby aktywnie
przeciwdziata¢ problemom i trudnosciom otoczenia. To niweluje poczucie bezradnosci wobec
wydarzen. Ostatni komponent to sktadnik motywacyjno- emocjonalny, czyli najwazniejszy
element poczucia koherencji. Wyraza skalg, w ktorej cztowiek ma poczucie sensownosci
zycia 1 wiary, ze warto podja¢ wysitek. Wysoki stopien sensownosci moze mie¢ pozytywny
wplyw na pozostale czynniki, a osoby charakteryzujgce si¢ silnym poczuciem koherencji,
cze¢$ciej demonstrujg zachowania prozdrowotne [34].

Poczucie wlasnej skutecznosci wedlug Juczynskiego stanowi najwazniejszy
determinant nasilenia zachowan zdrowotnych. Jednostka wyrazajaca przekonanie o wiasnej
zdolnosci do osiggniegcia celu, przedstawia tez wigcej motywacji do wdrazania zachowan
prozdrowotnych [35].

Umiejscowienie kontroli zdrowia podzielono na trzy obszary: wewnetrzny, wpltyw
innych oraz przypadek. Wymiar wewnetrzny opisuje wyobrazenie, ze zdrowie jest
kontrolowane przez wtasne zachowanie jednostki. Wptyw innych to prze§wiadczenie, ze na
zdrowie oddzialuje wplyw oséb, ktore majg wicksze mozliwosci. Przypadek wyraza poglad,
ze zdrowie jest zalezne od losu. Najwigksze zaangazowanie w dziatania prozdrowotne maja
osoby charakteryzujace si¢ wewnetrznym umiejscowieniem kontroli zdrowia [36].

Optymizm zyciowy jest $cisle zwigzany z motywacja do prowadzenia prozdrowotnego
stylu zycia i podejmowania zachowan korzystnych dla zdrowia. Poczucie pozytywnego
skutku wzmaga podejmowanie wysitku powodujacego jego osiagniecie [37].

Ponadto, jako osobiste zasoby jednostki warunkujace zachowania zdrowotne, mozna
wyroznic:

e poczucie wlasnej warto$ci,

e radzenie sobie ze stresem,

e ocena 1 wartoSciowanie zdrowia [11].

Natomiast rozpatrujac kontekst zachowan antyzdrowotych i ryzykownych, mozna
wyrdznié nastepujace cechy osobowosci, predysponujace do ich podejmowania:
e niska samoocena,

e niska odporno$¢ na stres,
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e niedojrzato$¢ emocjonalna,

e przesadna zalezno$¢ od innych [11].

I. 8 MODELE ZACHOWAN ZDROWOTNYCH

Proces zmiany istniejagcych i1 ksztattowania nowych zachowan zdrowotnych jest
niezwykle zlozony i zalezny od wielu elementéw. Wyrdzniono trzy grupy modeli ktadacych
nacisk na konkretne czynniki:

e modele motywacyjne,

¢ modele postintencjonalne,

e procesualne i fazowe [38; 4].

Modele motywacyjne skupiajg uwage na czynnikach powodujacych intencj¢ zmiany
zachowania. Wérod nich wyodrebni¢ mozna:

e model przekonan zdrowotnych (HBM) — pierwszy i najstarszy model bazujacy na
zatlozeniu, 1z przede wszystkim wiedza wplywa na przekonania dotyczace
zdrowia,

e teori¢ motywacji do ochrony (PMT) — wskazuje, iz aby podjac¢ decyzj¢ 1 wprowadzié
zmiany zachowan, niezbedny jest sygnat lub bodziec,

e teori¢ uzasadnionego dziatania (TRA) —kluczowa jest intencja czyli zamiar
prowadzenia zachowania, ktory bezposrednio je determinuje; podczas wystgpienia
sprzyjajacych okoliczno$ci intencja zmienia si¢ w zachowanie,

e teori¢ planowanego zachowania (TPB) —gléwnym punktem pozostaje intencja, jednak
w jej uksztaltowaniu biora udziat dwa czynniki, ktérych podiozem
sg przekonania: postawa w stosunku do konkretnego zachowania oraz norma

subiektywna, ktora go dotyczy [4; 24].

Modele postintencjonalne bazuja na okoliczno$ciach, ktéore maja wplyw

na wprowadzenie istniejgcego wczesniej zamiaru. Wyr6zniono:
e model rozpoczynania dziatania (GSP) — koncentruje si¢ na poczuciu wtasnej
skutecznosci, wplywajacej na podejmowanie préb; charakteryzuje czynniki

zwigkszajace szanse na rozpoczynanie zachowania,
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e teoria wcielanie w zycie intencji — ma za podstawe intencj¢ oraz planowanie;

wprowadzenie w zycie intencji nast¢puje po uprzednim utworzeniu plandéw [4].

Modele fazowe i procesulane wyjasniaja przyczyn¢ zmian zachowan, a takze ich
kontynuowania oraz utrzymania. Wsrdd tej grupy modeli mozna wyr6zni¢ na przyktad:
e Model procesu dostrzegania ryzyka (PAPM),
e Model Transteoretyczny (TTM),
e Podejscie procesualne (HAPA) [4].

Model PAPM wyjas$nia i opisuje zmian¢ zachowania poprzez dostrzezenie ryzyka oraz
jego redukcje. Wyszczegolniono 7 faz, ktore nalezy przej$¢ kolejno, aby zmiana zachowania
pozostata utrzymana.

Faza 1 — nieSwiadomos¢ ryzyka,

Faza 2 — brak zaangazowania,

Faza 3 — podjecie decyzji o dzialaniu,

Faza 4 — decyzja o zaniechaniu dzialania (w przypadku pozytywnej analizy w fazie 3,
nalezy przej$¢ bezposrednio do fazy 5),

Faza 5 — decyzja o wprowadzeniu zmian,

Faza 6 — inicjowanie dziatania,

Faza 7 — utrzymywanie dziatania [4].

Model TTM zawiera trzy wymiary. Pierwszym z nich jest bilans czyli analizowanie
argumentéw popierajacych i negujacych zmiany zachowan. Kolejny wymiar to skutecznos¢
oznaczajaca wiar¢ w utrzymanie i niezmienng kontynuacj¢ zachowan. Ostatnim wymiarem sg
pokusy, ktore moga wytania¢ si¢ w réznych sytuacjach. W tym modelu wyrédzniono 5 faz
trwajacych okoto 6 miesigcy:

Faza 1 — prekontemplacja — §wiadomos¢ lub nieswiadomos$¢ zagrozen; brak planow

dotyczacych zmian zachowan,

Faza 2 — kontemplacja — u§wiadomienie problemu i myslenie o zmianach,

Faza 3 — przygotowanie — zadecydowanie o formie docelowych zachowan,

Faza 4 — dziatanie — wprowadzenie modyfikacji zachowan,

Faza 5 — utrzymanie — skuteczna zmiana 1 stabilizacja zachowan oraz zapobieganie

pokusom [4].
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Model HAPA najbardziej szczegdétlowo obrazuje zmiany i ksztattowanie zachowan
zwigzanych ze zdrowiem. Obejmuje faz¢ motywacyjng w czasie ktorej nastgpuje tworzenie
zamiaru oraz faze¢ wolicjonalng (dziatania) podczas ktérej nowe zachowania sg wdrazane
1 utrzymywane. Stadium motywacyjne sktada si¢ z:

e Przygotowania zamiaru - myslenie o modyfikacji zachowan, powodem tych analiz
moga by¢ osobiste postawy czy subiektywne normy,

e Podejmowania decyzji — przeglad strat oraz zyskoéw, analiza zagrozenia choroba
1 okreslenie zamiaru,

e Planowania — podejmowanie decyzji o dzialaniu na podstawie oczekiwan i przekonan.

Natomiast w stadium dziatania wyr6zniono:
e Zmian¢ zamiaru w dziatanie,
e (Czynnosci kontrolne,

e Oceng wynikow.

Okreslenie zamiaru nie daje pewnosci co do wprowadzenia zmian. Ich ksztattowanie,
na kazdym etapie warunkowane jest rolag roéznych zmiennych spoteczno-poznawczych,
z ktorych jedynie poczucie wlasnej skutecznosci jest obecne na kazdym poziomie [4].

Kazdy z powyzej scharakteryzowanych teoretycznych modeli zachowan zdrowotnych
ma wady i zalety. Wiele zalezy od gltéwnych czynnikéw, ktore biorg udzial w konkretnych
procesach, a osiggniecie zmian zalezy zaréwno od obiektywnych jak i1 subiektywnych

wzgledow [4].
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1.9 WYBRANE ZACHOWANIA ZDROWOTNE KOBIET W POLOGU

Potog to wymagajacy okres w zyciu kobiety. Rozpoczyna si¢ bezposrednio po cigzy
i porodzie — w chwili urodzenia poptodu, a nastepnie trwa przez kolejnych 6 do 8 tygodni.
Potog dzieli si¢ na:
e Bezposredni — 24 godziny po porodzie,
e Woczesny - 1 tydzien po porodzie,

e Po6zny — 6 tygodni po porodzie.

Podczas potogu cofajg si¢ wszelkie zmiany powstale w organizmie kobiety w czasie
cigzy 1 porodu. Poczawszy od gojenia ran poporodowych, poprzez rozpoczecie
1 ustabilizowanie laktacji, po zmiany ogolnoustrojowe 1 hormonalne [3]. Jest to okres
niezwykle trudny dla kobiety, jednak czesto zostaje pomijany czy tez bagatelizowany przez
spoleczenstwo. Poczatkowo uwaga skupiana jest na cigzy, przygotowaniu do rodzicielstwa,
apo porodzie naturalnie przechodzi na nowonarodzone dziecko. Mimo to mtoda matka
(wspierana przez najblizsze otoczenie) powinna znalez¢é w nowej rzeczywistos$ci przestrzen

na zadbanie o siebie i swoje potrzeby.

1.9.a Aktywnos¢ fizyczna

Aktywno$¢ fizyczna jest jednym z podstawowych zachowan zdrowotnych
wchodzacych w sktad zdrowego stylu zycia. Dotyczy wszystkich ludzi, niezaleznie od pfci,
wieku czy stanu zdrowia. Korzystnie wplywa na wiele aspektow zycia poprawiajac
samopoczucie, spowalniajagc procesy starzenia, dzialajac profilaktycznie, a takze pomagajac
w zwalczaniu wielu ograniczen powodowanych przez rézne schorzenia [2; 39]. Aktywnos$¢
fizyczna to rdzne formy ruchu:

e Uprawianie sportu,

e Gry,

e Cwiczenia fizyczne wykonywane w ramach codziennej aktywnosci,
e Rekreacja w wolnym czasie (taniec, spacery),

e Piesza lokomocja,

e Pracaw domu,
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e Praca zawodowa [40].

Podczas cigzy szczeg6Olnie podkre$lane jest znaczenie aktywnosci fizycznej dla
prawidlowego przebiegu zarowno ciazy jak i porodu, a takze dla korzystnego wptywu
na rozwdj noworodka. Rownie wazny jest okres pologu. Prawidtowo zorganizowane
1 stopniowo wprowadzane ¢wiczenia fizyczne wpltywajg na szybszy i sprawniejszy powrot
organizmu do stanu sprzed cigzy. Jest to spowodowane migdzy innymi przyspieszong
inwolucja macicy [41; 42; 43].

Dobrze dobrana aktywnos¢ ruchowa stanowi profilaktyke takich probleméw jak:

e Rozejscie kresy biatej,

e Wysitkowe nietrzymanie moczu,

e Zakrzepica zylna,

e (Obnizone napigcie migs$ni brzucha,

e Obnizenie narzagdéw miednicy i jamy brzusznej [44].

Pierwsze ¢wiczenia mozna rozpoczaé juz 2 godziny po porodzie (inwolucja tkanek
jest najbardziej dynamiczna), jeszcze w pozycji lezacej (delikatne ruchy rak, nadgarstkow
istop oraz ¢wiczenia oddechowe - pobudzenie krazenia). Jest to szczegdlnie wazne
po porodzie zabiegowym, kiedy niezbedne  jest wprowadzenie ¢wiczen
przeciwzakrzepowych. W doborze aktywno$ci fizycznej istotny jest rodzaj porodu.
Po porodzie fizjologicznym juz po 12 godzinach mozna rozpoczaé wykonywanie lekkich
¢wiczen fizycznych. Natomiast po cigciu cesarskim czas ten jest wydtuzony. Jednak w obu

przypadkach zalecane jest jak najszybsze uruchomienie i1 pionizacja [45; 41; 46; 40].

1.9.b Odzywianie

Prawidlowe odzywianie jest druga kluczowa grupa zachowan sprzyjajacych zdrowiu.
Opiera si¢ na racjonalnym i optymalnym zywieniu zaspokajajac potrzeby biopsychospoleczne
jednostki, oraz pomaga osiggna¢ odpowiedni poziom rozwoju psychicznego i1 fizycznego.
Odgrywa tez znaczacg rolg w utrzymaniu sprawnosci organizmu i zachowaniu odpornosci
na choroby [2].

Zbilansowana dieta uwzglednia zapotrzebowanie organizmu na wszystkie sktadniki
odzywcze w odpowiedniej ilosci (biatka, tluszcze, weglowodany, sole mineralne, wodg,

witaminy). W sposob obrazowy zostalo to przedstawione przez Instytut Zywnosci i Zywienia.
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Schemat ma ksztatt piramidy, zwracajac réwniez uwage na zwigzek diety 1 aktywnosci
ruchowej [2; 47].

Ryc. 3 Piramida Zdrowego Zywienia i Aktywno$ci Fizycznej Instytutu Zywnosci i Zywienia.

Zrédlo: Piramida zdrowego zywienia i aktywnosci fizycznej. Instytut Zywnosci i Zywienia.
Warszawa. 2016 (wykorzystano jako materiat szkoleniowy z ogoélnodostgpnego podrecznika

wylacznie do celow niniejszej rozprawy, bez mozliwos$ci rozpowszechniania).

S. Berger, wyrdznit 7 zasad utworzyl zalecen prawidlowego zywienia 6 + 1 ,,U” (za
Woynarowska):
e Urozmaicenie - tgczenie roznych grupy produktow wg piramidy zywieniowe;,
e Umiarkowanie - unikanie przejedzenia, a w konsekwencji utrzymywanie prawidlowej
masy ciala,
e Uregulowanie — stale pory positkéw (4-5 dziennie),
e Umiej¢tnos¢ sporzadzania potraw — odpowiednia jako$¢ produktow i ich prawidlowe
przygotowanie,
e Uprawianie sportu — dbanie o codzienng aktywno$¢ ruchowa,
e Unikanie nadmiaru soli, cukrow, tluszczow,

e USmiech [2].

Powyzsze zasady dotycza osob w kazdym wieku, niezaleznie od sytuacji zdrowotne;.

Szczegodlne znaczenie maja jednak w stosunku do kobiet w cigzy i potoznic w okresie laktacji.
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Prawidtowo zbilansowana dieta ci¢zarnych wptywa nie tylko na zdrowie kobiety, ale tez
na wewnatrzmaciczny wzrost ptodu [48].

Kobiety w okresie karmienia piersig powinny przede wszystkim odzywiaé si¢ zdrowo
[49], stosowac si¢ do zasad prawidlowego zywienia 1 wbrew powszechnej opinii, nie powinny
stosowac diet eliminacyjnych. Kobieta w czasie laktacji nie wykracza poza stan fizjologii,
dlatego jej sposob odzywiania nie powinien odbiega¢ od ogoélnych zasad [50]. Jednakze matki
karmigce wykazuja stosunkowo wigksze zapotrzebowanie kaloryczne o okoto 670 kcal
na dobg. W praktyce, matka karmigca powinna przyjmowac z pozywieniem okoto 500 kcal
wiecej na dobe (przez pierwsze poédt roku), natomiast pozostate 170 kcal to zapasy
zmagazynowanej tkanki ttuszczowej [51]. Odpowiednia dieta w laktacji powinna by¢ bogata
w:

e weglowodany ztozone (zawarte w kaszach, makaronach, ryzu, warzywach,
pieczywie razowym),

e thuszcze w ktorych sktad wchodza gltdéwnie wielonienasycone kwasy tluszczowe
jak kwas dezoksyheksaenowy, linolenowy, linolowy (zawarte w olejach
kukurydzianych, sojowych, oliwie z oliwek, rybach morskich),

e biatka pochodzenia zwierzecego (zwarte w rybach, migsie, produktach mlecznych,
jajach),

e sktadniki mineralne i witaminy (zawarte w produktach zbozowych, miesie, jajach,
rybach, owocach, warzywach) [51],

e plyny (kobieta w okresie laktacji powinna pamigta¢ o regularnym przyjmowaniu

ptynéw w ilosci 2-3 litry na dobg) [50].

1.9.c Sen i regeneracja

Niezwykle wazna, w kontek$cie zachowan zdrowotnych, jest troska o regeneracj¢
1 prawidlowy sen. Odpowiednia ilos¢ 1 jakos¢ snu bezposrednio wpltywa na samopoczucie,
kondycje psychiczng, fizyczng i emocjonalng organizmu. Wedlug National Sleep Foundation
dorosty czlowiek potrzebuje 7-9 godzin snu kazdej nocy, a kazde odchylenie od normy moze
mie¢ negatywne konsekwencje podczas funkcjonowaniu w ciggu dnia. Badania wykazuja,
1z $rednio dlugos$¢ snu kobiet jest o 11 minut dtuzsza od mezczyzn, jednak jest to sen gorszy

jakosciowo, co moze by¢ spowodowane na przyktad zmianami hormonalnymi. Zty sen nocny
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moze powodowac senno$¢ 1 drzemki w czasie dnia, a w konsekwencji ponowne pogorszenie
snu nocnego [52]. Zachowania prozdrowotne dotyczace snu to:

e Odpowiednie przygotowanie — rytual przed snem,

e (Odpowiednia ilo$¢ godzin snu nocnego,

e Zasypianie o statych porach,

e Dbanie o dobre warunki snu — odpowiednio zaciemnione pomieszczenie, cisza [2].

Jednak powyzsze warunki sa trudne do spelnienia w przypadku potoznic, mimo
izto wtasnie w odniesieniu do nich odpowiednia regeneracja, wypoczynek 1 sen
sa szczegdlnie znaczace. Kobiety po porodzie adaptujg si¢ do roli matki, bedac catkowicie
pochionigte opieka nad noworodkiem. Pozostajg przez cala dobe w gotowosci
do zaspokajania potrzeb dziecka co sprawia, iz sa narazone na wystgpowanie zaburzen snu,
a takze stanu przewlektego zmeczenia. Zaburzenia snu poloznic obejmujg krotszg fazg NREM
4 1 splycenie oraz wczesniejsze pojawianie si¢ fazy REM. To natomiast skutkuje
poglebieniem poczucia zmeczenia i nieefektywna regeneracje podczas snu [53].

Niezwykle wazne jest w tym przypadku karmienie piersig, ktore wptywa
na polepszenie jakosci snu [54]. Kluczowa role odgrywa takze wsparcie bliskich.

Najwazniejsze zrodlo wsparcia spolecznego stanowi rodzina, zapewniajaca rdzne
formy pomocy. Poczawszy od wsparcia instrumentalnego, jak pomoc w wykonywaniu

obowigzkéw domowych, przez wsparcie informacyjne oraz duchowe i emocjonalne [55].

1.9.d Karmienie piersia

Karmienie piersia, jako zachowanie prozdrowotne, przynosi szereg korzysci zar6wno
dla matki jak i dla dziecka. WHO zaleca jak najszybsze pierwsze przystawienie noworodka
do piersi (podczas pierwszej godziny po porodzie) oraz wytgczne kamienie mlekiem matki
do konca 6 miesigca zycia dziecka, a takze karmienie uzupetiajace do okoto drugiego roku
zycia [56; 57].

Korzys$ci karmienia naturalnego dla kobiety mozna zaobserwowac juz we wczesnym
potogu. Podczas ssania piersi, w organizmie matki wydzielana jest oksytocyna
odpowiedzialna za kontrol¢ uwalniania mleka, ale ma réwniez wplyw na wiele innych

aspektow potogu i macierzynstwa.
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Oksytocyna oddziatuje na:

e przyspieszenie inwolucji macicy, a w  konsekwencji = mniejsze
prawdopodobienstwo wystapienia krwotokéw 1 nadmiernych krwawien,

e wzmacnianie wi¢zi matki i dziecka, poprzez poglgbianie uczu¢, zachowan
1 emocji zwigzanych z ,,instynktem macierzynskim”,

e podwyzszenie progu bolowego i zapominanie przykrych doznan zwigzanych
z porodem,

e zmniejszenie poczucia niepewnosci i strachu,

e wzmaganie zachowan empatycznych [54; 58; 59].

Ponadto u kobiet karmigcych piersig pierwsza miesigczka po porodzie wystepuje
pdzniej co rzutuje na magazynowanie zapasOw zelaza we krwi, chroniagc przed
niedokrwisto$cig. Mniejsze jest rowniez ryzyko wystapienia depresji poporodowej [54; 60].
Karmienie naturalne ma tez znaczenie w niwelowaniu stresu spowodowanego przemeczeniem
1 deficytem snu, jak réwniez poprawia jako$¢ snu. Wedlug badan Blyton 1 wsp. kobiety
karmigce sztucznie wykazywaty az trzykrotnie krotsza faze snu glebokiego (NREM 4)
i dluzsza fazg snu plytkiego (REM) w porownaniu do karmigcych naturalnie [61]. Badania
pokazujg réwniez zalezno$¢ migdzy sposobem karmienia, a iloscig przebudzen. Karmienie
piersig sprzyja cze¢stszym przerywaniom snu, jednak mimo to sumarycznie sen matek
karmigcych piersia jest dtuzszy o 20 do 40 minut w poréwnaniu do karmigcych mieszanka
modyfikowang [62; 54].

Karmienie naturalne jest w rownym stopniu korzystne dlugofalowo. Poprzez
zwigkszenie zapotrzebowania energetycznego pomaga w szybszym zmniejszeniu masy ciata
[63].

Swiatowa Organizacja Zdrowia przedstawia wydatek energetyczny laktacji jako sume
wartos$ci energii niezbednej do produkcji mleka matki oraz samg jego warto$¢ energetyczna,
co daje 700 kcal/dobe, przy produkcji okolo 800 ml mleka [54]. Badania wykazuja tez
zwigzek dlugotrwatego karmienia piersig z mniejszym ryzykiem zachorowania na cukrzyce
typu II [64] oraz mniejszym zapotrzebowaniem na insuling kobiet z cukrzyca typu I [54].
Przedtuzone karmienie naturalne korzystnie wptywa tez na:

e zmniejszenie ryzyka otytosci, nadci$nienia tetniczego 1 hiperlipidemii,

e zapobieganie wystepowaniu osteoporozy,

e zmniejszenie ryzyka zachorowania na reumatoidalne zapalenie stawow,
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e nizsze ryzyko wystapienia raka jajnika, sutka i endometrium [54; 65].

Korzys$ci karmienia naturalnego dla dziecka obejmuja nie tylko krétkoterminowy stan
zdrowia, ale tez skutki odlegte. Pokarm matki ma unikalny sktad, dostosowany do potrzeb
dziecka(produkcja indywidualnego pokarmu nastgpuje po rozpoznaniu sktadu i flory
bakteryjnej $liny dziecka, poprzez receptory matczynego sutka), stanowigc najlepiej
zbilansowang diete. Karmienie naturalne zaspokaja potrzebg bliskosci i zapewnia poczucie
bezpieczenstwa [66; 65]. Wplywa na zmniejszenie poziomu stresu podczas procedur
medycznych [67] oraz zmniejsza ryzyko $mierci tozeczkowej jak rowniez oddziatuje
na ogolny rozwoj dziecka, przyspieszenie dojrzewania uktadu odpornosciowego i funkcje
przewodu pokarmowego. Pozytywne efekty karmienia naturalnego obejmujg réwniez
zmniejszenie ryzyka wystapienia u dzieci:

e zakazen drog oddechowych, uktadu moczowego, przewodu pokarmowego,

e zapalen ucha $rodkowego,

e martwiczego zapalenia jelit,

® posocznicy,

e ostrych infekcji,

e chorob alergicznych,

e prochnicy (dotyczy dzieci karmionych piersig ponizej 12 miesigca zycia) [68; 69;

70; 71; 72].

Wedlug badan, réwniez czas trwania karmienia naturalnego ma istotne znaczenie.
Wraz z wydtuzeniem karmienia pokarmem matki, malato ryzyko wystapienia u dziecka:

e nowotworow wieku dziecigcego, jak chloniak, biataczka, nowotwory

nichematologiczne,
e nadwagi,
e otylosci,

e wad zgryzu,
e nieswoistych zapalen jelit,
e chordéb sercowo-naczyniowych u dorostych,

e cukrzycy [73; 74; 75; 76; 68; 77; 75].
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1.9.e Zachowania zdrowotne w odniesieniu do noworodka

Zachowania zdrowotne dotyczace noworodka i1 niemowlgcia dotycza przede
wszystkim prawidlowej pielggnacji dziecka, oraz stosowania si¢ do zalecen i wytycznych.
Profilaktyka chorob zakaznych w Polsce obejmuje obowigzek wdrozenia Programu Szczepien
Ochronnych (PSO), co w przypadku noworodkOw oznacza szczepienie przeciw wirusowemu
zapaleniu watroby typu B (wzw B) oraz przeciw gruzlicy, w pierwszej dobie zycia [78].
Stanowisko WHO podkre§la znaczenie szczepien poprzez uznanie ich zaniechania
lub opdznienia (przy braku przeszkod ich wykonania) za jedno z najwigkszych zagrozen
zdrowia globalnego [79; 80]. Do szczepien finansowanych przez Ministerstwo Zdrowia
w Polsce nalezg szczepienia przeciw: wzwB, gruzlicy, blonicy, krztu$cowi, tezcowi,
rotawirusom, ostremu nagminnemu porazeniu dziecigcemu, rézyczce, odrze, $wince,
Haemophilus influenze, ospie wietrznej (dotyczy dzieci w grupie ryzyka) i pneumonokokom.
Ponadto wyrdzniono list¢ szczepien zalecanych, ktore nie podlegaja finansowaniu z budzetu
Ministerstwa Zdrowia. Sg to szczepienia przeciw: grypie, cholerze, wsciekliznie, durowi
brzusznemu, z6ltej goraczce, kleszczowemu zapaleniu mozgu, ludzkiemu wirusowi
brodawczaka, meningokokom, wirusowemu zapaleniu watroby typu A (wzw A), oraz wzw B,
pneumokokom 1 ospie wietrznej dotyczacych osob, ktére nie spetniajg kryteriow refundacji
[81].

Zachowania zdrowotne majace wplyw na noworodka to réwniez stosowanie si¢ do
zalecen. Polskie Towarzystwo Neonatologiczne zaleca profilaktyczng podaz witaminy K
przed uptywem pierwszych 5 godzin zycia, celem zmniejszenia ryzyka choroby krwotoczne;.
»Zdrowy noworodek powinien otrzyma¢ po urodzeniu 1 mg witaminy K drogg domi¢sniowa
lub 2 mg droga doustng. Przy podazy witaminy K droga doustng kolejne 2 mg witaminy K
powinny zosta¢ podane doustnie w 4-6 dniu i w 4-6 tygodniu Zycia lub 1 mg doustnie 1x
tygodniowo przez 3 m-ce. Droga domig$niowa jest preferowana ze wzgledu na skutecznosé¢
1 wiarygodnos$¢ podania.” [82]

Rekomendowana w Polsce jest rowniez podaz witaminy D w ilosci 400 j.m./d.
noworodkom i niemowl¢tom karmionym pokarmem matki [83].

Kolejnymi zaleceniami (zawartymi w Standardzie Opieki Okotoporodowe;j)
rzutujagcymi na prawidlowy rozwdj noworodka sg: utrzymanie kontaktu ,,skéra do skory”
przez minimum 2 godziny obejmujace okres bezposrednio po urodzeniu, prawidlowa

pielegnacja kikuta pepowinowego oraz wczesne przystawienie do piersi i utrzymanie
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wylacznego karmienia piersia przez 6 miesiecy [84]. WHO rekomenduje réwniez
wstrzymanie si¢ z pierwsza kapiela noworodka przynajmniej przez dobeg, ze wzgledu
na immunologiczne wiasciwosci mazi ptodowej, ktéra dziecko jest pokryte. Zachowania
prozdrowotne dotyczace dziecka uwzgledniajg tez regularne kontrole u lekarza pierwszego

kontaktu 1 wizyty patronazowe potoznej srodowiskowej [84; 85].

1.9.f Uzywki

Stosowanie uzywek stanowi bardzo powazny problem spoteczenstwa. Wg doniesien
WHO palenie tytoniu i spozywanie alkoholu to jedne z najwazniejszych czynnikow ryzyka
dotyczacych zdrowia populacji. Przewlekte spozywanie alkoholu wigze si¢ z chorobami
i zaburzeniami uktadéw: krazenia, pokarmowego, immunologicznego oraz osrodkowego,
a takze obwodowego uktadu nerwowego. Swiatowa Organizacja Zdrowia prezentuje ponad
60 odmiennych urazow i chorob [86; 87].
Spozywanie alkoholu przez cigzarne, moze prowadzi¢ do wystgpienia spektrum
ptodowych zaburzen alkoholowych (FASD).
,Do grupy FASD naleza:
e plodowy zespot alkoholowy (FAS, Fetal Alkohol Syndrome);
o czgsciowy ptodowy zespoét alkoholowy (pFAS, Partial fetal Alcohol Syndrome);
e necurorozwojowe zaburzenia zalezne od alkoholu (ARND, Alcohol-Related
Neurodevelopmantal Disorder);
e wady wrodzone zalezne od alkoholu (ARBD, Alkohol-Related Bitrh Defects);
e neurobehawioralne zaburzenia zalezne od prenatalnej ekspozycji na alkohol

(ND-PAE, Neurobehavioral Disorder — Prenatal Alcohol Exposed).” [88; 89; 90; 86]

Bezposrednie konsekwencje spozycia alkoholu to miedzy innymi zaburzenia widzenia
1 koordynacji wzrokowo-ruchowej, zaburzenia rownowagi i sprawnosci ruchowej oraz bledna
ocena wlasnych mozliwo$ci 1 zwigkszona pobudliwo$é, a nawet zaburzenia $wiadomosci
[91]. Tego typu czynniki bezwzglednie wykluczaja poloznice z mozliwosci sprawowania
opieki nad dzieckiem, a nawet sporadyczne spozywanie alkoholu moze niszczy¢ naturalne
opiekuncze zachowania w stosunku do dziecka. Ponadto alkohol ma negatywny wptyw
na laktacje, hamuje odruch oksytocynowy (dawka 1,5-1,9 g/kg mc.), a takze przenika

catkowicie do pokarmu osiggajac stezenie niemal takie samo, jak we krwi matki. Badania
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dowodza, iz dzieci karmione piersig, po spozyciu przez matki alkoholu, szybciej zapadaty
wsen (jednak byl on krotszy i plytszy), oraz wykazywaly ostabienie odruchow, apatig

1 zahamowanie wzrostu (przy spozywaniu znacznych ilosci alkoholu przez matki) [60; 92].

Ryc. 4 Wptyw alkoholu na laktacje

narwa prenikanie najwigksze steienie wplyw na laktacje  karmienie piersia wiplyw na dziecho
do mleka w pokarmie
alkohol tak, szybko sZCZyl w surowicy zaburza odruch nie, ewentualnie po 30-60 min zapach pokarmu
etylowy dyfuzja prosta matki po 15 min, wyplywu przy niewielkim, dziecko mo#e nie cheiet $sac,
M/P ratio = 1 po 3060 min u matki sporadycznym ssie slabo, czesto glodne
w pokarmie, spodyciy, ale... powyiej 2 drinkéw: uspokejenie,
po 60-30 min, jesli po wypiciu 1-2 sennosé, apatia
przyjgty z jedzeniem, drinkéw nalezy uzywanie przewlekle; zaburzenia
utrzymuje sig do 2 h odczekac 2 h rozwoju psychomotorycznego,
w pokarmie zahamowanie wzrostu
Opracowanie: M. Nehring Gugulska

Zrédto: Karmienie piersig w teorii i praktyce. Podrecznik pod redakcja Nehring-Gugulskiej
M., Zukowskiej-Rubik M., Pietkiewicz A. Medycyna Praktyczna. 2017 (wykorzystano jako
materiat szkoleniowy z ogolnodostepnego podrecznika wytacznie do celow niniejszej

rozprawy, bez mozliwosci rozpowszechniania).

Kolejnym zachowaniem antyzdrowotnym jest zazywanie substancji odurzajacych,
takich jak narkotyki. Sg to substancje szkodliwe, ktore w sposéb destrukcyjny wplywaja na
mozg oraz doprowadzajg do uzaleznienia [93]. Wyrdzniono:

e opioidy — heroina, morfina,

e marihuang,

e leki uspokajajace — barbiturany, benzodiazepiny,
e psychostymulatory — amfetamina, kokaina,

e halucynogeny i psychodeliki — LSD [94; 95].

Konsekwencjami zazywania narkotykéw moga by¢ uszkodzenia centralnego uktadu
nerwowego czy tez wyzsze ryzyko wystgpienia schorzen psychiatrycznych [95]. Dodatkowo
wsréd kobiet wykazano wzrost ryzyka nieptodnosci oraz wplyw na zaburzenia
miesigczkowania. W  przypadku ci¢zarnych udokumentowano niekorzystny wplyw
na przebieg cigzy i rozwoj ptodu. Wyr6zniono migdzy innymi podwyzszone ryzyko porodow
przedwczesnych, krwotokéw 1 krwawien  poporodowych, rzucawki 1  stanu

przedrzucawkowego oraz poronien [96]. Natomiast u dzieci obserwuje si¢ wyzsze ryzyko
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wystgpienia naglej $mierci tozeczkowej, uposledzenie rozwoju psychomotorycznego
idrgawki, a takze zaburzenia emocjonalno-behawioralne [97], zaburzenia koncentracji,
nadpobudliwo$¢ i zaburzenia wzroku [98]. U noworodkéw moze réowniez wystapi¢ zespot
odstawienny NAS, czyli zbiér objawoéw behawioralnych i psychologicznych obrazujacych
uzaleznienie fizyczne [99].

Powazne zagrozenie zdrowia i Zycia dzieci nastgpuje w przypadku zazywania
narkotykdéw przez matki karmigce naturalnie. Substancje szkodliwe przenikaja do pokarmu,

aw konsekwencji moga powodowac wiele zaburzen u dzieci jak na przyktad: wymioty,

apatia, bezdechy, tachykardia, uszkodzenie mozgu [60].

Ryc. 5 Wptyw $rodkoéw odurzajacych na laktacje
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Opracowanie: M, Nehring-Gugulska

Zrédto: Karmienie piersia w teorii i praktyce. Podrecznik pod redakcja Nehring-Gugulskiej
M., Zukowskiej-Rubik M., Pietkiewicz A. Medycyna Praktyczna 2017 (wykorzystano jako

material szkoleniowy z ogolnodostgpnego podrecznika wylacznie do celow niniejszej

rozprawy, bez mozliwosci rozpowszechniania).
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Rowniez palenie tytoniu ma znaczny szkodliwy wplyw na organizm cztowieka.
Prowadzi do uzaleznienia od nikotyny i moze sta¢ si¢ przyczyng takich chorob jak
na przyktad:

e przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP),

e bezplodnose,

e udar mézgu, choroba niedokrwienna serca,

e nowotwory ztosliwe: rak ptuc, gardta, przelyku, jamy ustnej, wargi, nosa, zotadka,

trzustki, nerki [100].

WHO okresla, iz palenie tytoniu odpowiada obecnie za 16% wszystkich zgondéw 0sob
dorostych w Europie, a az 28% 0s0b z tego regionu uzywa wyrobow tytoniowych [101].

W przypadku palacych cigzarnych substancje toksyczne zawarte w papierosach
przenikaja do tozyska i negatywnie wplywaja na ptdd. [60] Przyczyniaja si¢ do komplikacji
okotoporodowych jak pordd przedwczesny, krwawienie, niedotlenienie noworodka, a nawet
zwiekszajg ryzyko okotoporodowego zgonu dziecka. Ponadto wywotujg hipotrofie ptodu
zwigkszaja ryzyko wystapienia choréb ukladu krazenia w przysztosci [102].

Palenie papieroséw przez poloznice jest szczeg6lnie niebezpieczne poprzez narazenie
dziecka na kontakt z dymem tytoniowym, a wiec ,,palenie bierne”, ale tez ze wzgledu
na negatywny wplyw na laktacj¢ oraz przenikanie szkodliwych substancji do pokarmu
kobiecego [103; 104].

Nikotyna wptywa na nizsze st¢zenie prolaktyny oraz powoduje zmniejszong produkcje
mleka, a wypalenie jednego lub dwoch papierosow bezposrednio przed karmieniem
10-krotnie podwyzsza st¢zenie nikotyny w wypijanym przez dziecko pokarmie. Skutkuje
to niepokojem, nudno$ciami i biegunkg u dzieci [60].

Roéwnie szkodliwe jest bierne palenie. Wykazano zalezno$¢ migedzy narazeniem dzieci
na kontakt z dymem tytoniowym, a zwigkszong zachorowalno$ciag na nowotwory oraz

choroby uktadu krazenia i uktadu oddechowego w wieku dorostym [102].
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II. CEL PRACY

Cel gléwny: Ocena wptywu zmian zwigzanych z urodzeniem dziecka na stopien §wiadomosci

zachowan prozdrowotnych oraz ich realizacj¢ u kobiet w okresie potogu.

Cele szczegolowe:

1. Analiza stopnia §wiadomos$ci zachowan prozdrowotnych oraz ich realizacji u kobiet
w potogu w poréwnaniu z grupa kontrolng nierédek.

2. Analiza réznic w poziomie zachowan zdrowotnych w zalezno$ci od czasu trwania
potogu.

3. Analiza korelacji pomi¢dzy zachowaniami zdrowotnymi, a wybranymi zmiennymi
socjodemograficznymi.

4. Analiza zalezno$ci pomiedzy $wiadomoscig zachowan prozdrowotnych dotyczacych

noworodka, a wybranymi zmiennymi socjodemograficznymi.
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III. MATERIAL I METODY

I1I.1 MATERIAL

Materiat do przeprowadzenia analiz stanowity badania ankietowe przeprowadzone w
latach 2021-2022 w Klinice Patologii Noworodka Samodzielnego Publicznego Szpitala
Klinicznego nr 2 Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w  Szczecinie oraz
za posrednictwem portalu internetowego ,,Facebook™ w grupach: ,,Rodz¢ w 2021, ,,Rodze
w 20227, ,,Por6éd Domowy Polska”, ,,Rodze w listopadzie 2022, ,,Szczecinianki”.

Respondentki zostaly podzielone na 3 grupy: grupe kontrolna, grupe badang I, grupe
badang II.

Kryteria wtaczenia do grupy kontrolnej to:
e ple¢ zenska,
e nierddka,
e zgoda na udziat w badaniu.
Kryteria wtaczenia do grupy badanej I to:
e ple¢ zenska,
e stan wczesnego pologu (okres obejmujacy pierwszy tydzien po porodzie),
e zgoda na udzial w badaniu.
Kryteria wtaczenia do grupy badanej II to:
e plec zenska,
e bezposrednio ukonczony okres potogu (7-12 tydzien od urodzenia dziecka),
e zgoda na udziat w badaniu.
Kryteria wylaczenia z badania to:
e pte¢ meska,
e wczesniejsze rodzicielstwo,
e okres poznego potogu (2-6 tydzien po porodzie),
e okres powyzej 12 tygodnia po urodzeniu dziecka,

e brak zgody na udziat w badaniu.

Poczatkowo material badawczy stanowito 207 kwestionariuszy ankiet. Po weryfikacji
1 zastosowaniu kryteriow wylaczenia z badania otrzymano 151 kwestionariuszy. Grupe
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kontrolng stanowity 52 respondentki, grupe badang I — 51 respondentek, natomiast grupeg
badang II — 48 respondentek.

I1I.2 METODY

Badania przeprowadzono za pomoca sondazu diagnostycznego. Dla realizacji celow
badania wykorzystano dwa narzedzia: ankiet¢ autorska [patrz zalacznik strona 107] oraz
kwestionariusz standaryzowany — Inwentarz Zachowan Zdrowotnych wedtug Z. Juczynskiego
[patrz zatacznik strona 111]. Respondentki poinformowano o anonimowos$ci, celu badan
1 dobrowolnym uczestnictwie w badaniu.

Kwestionariusz ankiety wlasnej, zawierajacy 21 pytan, sktadat si¢ z czesci dotyczacej
danych socjodemograficznych oraz z czgsci gtownej. Respondentki z grupy kontrolnej
odpowiadaly na pytania, biorgc pod uwage ostatni rok. Respondentki z grup badanych
odnosily sie do sytuacji biezacej (cigza, potdg).

Kwestionariusz danych socjodemograficznych dotyczyt:
e wieku,
e wzrostu,
e masy ciala,
e wyksztatcenia,
e stanu cywilnego,
e miejsca zamieszkania,
e formy aktywnosci zawodowe;,
e statusu socjoekonomicznego,
e posiadania dzieci,
e chordb przewlektych,
Czes¢ glowna kwestionariusza ankiety wlasnej dotyczyta;
e czestosci spozywania alkoholu,
e opinii na temat szkodliwosci spozywania alkoholu,
e uzywania narkotykéw i1 innych srodkow psychoaktywnych,
e oceny szkodliwosci przyjmowania narkotykow 1 innych $rodkow

psychoaktywnych,
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wykonywania badan laboratoryjnych, wykrywajacych obecno$¢ chorob
przenoszonych drogg piciowa,

aktualnego stanu dotyczacego potogu,

opinii na temat korzysci karmienia piersig w aspekcie rozwoju noworodka,
karmienia piersia,

opinii na temat wykonywania pierwszej kapieli noworodka bezposrednio po
porodzie,

opinii na temat konieczno$ci podazy witaminy K domig¢sniowo wszystkim
noworodkom,

opinii na temat konieczno$ci wykonywania szczepien ochronnych dzieci,

zgodnie z obowigzujacym kalendarzem szczepien.

Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (IZZ) to standaryzowane narzedzie badawcze

dedykowane osobom dorostym zaréwno w stanie zdrowia, jak i1 choroby. Sktada si¢

z 24 stwierdzen okreslajacych zachowania dotyczace zdrowia. Respondent okresla czgstos§¢

wykonywanych czynnos$ci, wpisujac odpowiedni poziom pigciostopniowe;j skali:

1.

nook WD

prawie nigdy,
rzadko,

od czasu do czasu,
czgsto,

prawie zawsze.

Otrzymane wyniki po zsumowaniu mieszcza si¢ w granicach 24—-120 punktéw. Podang

punktacje przeksztalca si¢ na skale stenowa. Wyniki obejmujace 1-4 stena oznaczajg nasilenie

niskie, 5-6 przecigtne, a 7-10 wysokie. Ponadto poszczegdlne stwierdzenia dzieli si¢ na cztery

kategorie zachowan zdrowotnych:

prawidlowe nawyki zywieniowe (pozycjanr 1, 5, 9, 13, 17, 21),
zachowanie profilaktyczne (pozycja nr 2, 6, 10, 14, 18, 22),
pozytywne nastawienie psychiczne (pozycjanr 3, 7, 11, 15, 19, 23),
praktyki zdrowotne (pozycja nr 4, 8, 12, 16, 20, 24).
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ITI.3 ANALIZA STATYSTYCZNA

Wyniki badan poddano analizie opisowej 1 statystycznej. Wyniki przedstawiono
w postaci tabel 1 wykresow. Analiz¢ zmiennych zaprezentowano w postaci statystyk
opisowych takich jak: liczebno$¢ (n), srednia (M), odchylenie standardowe (SD), mediana
(Me), warto$¢ minimalna (Min), warto$§¢ maksymalna (Maks), a takze udziat procentowy (%).
Badanie zalezno$ci statystycznej analizowanych zmiennych wykonano przy pomocy metody
statystycznej Chi-kwadrat (x?), opracowanej przez K. Pearsona oraz testu U Manna-Whitneya
(2).

Metode K. Pearsona wykorzystano do analizy zachowan zdrowotnych badanych
za pomocg ankiety wtasnej.

Test U Manna-Whitneya wykorzystano do analizy ogoélnego wskaznika zachowan
zdrowotnych oraz wskaznikéw poszczegolnych kategorii zachowan zdrowotnych wg 1Z2Z
Juczynskiego.

Sprawdzenie normalno$ci rozktadu zmiennych wykonano przy uzyciu testu
Shapiro-Wilka.

Za istotny statystycznie wynik uznano p<0,05. Analiz¢ statystyczng i opracowanie
badan wykonano za pomoca Microsoft Excel 2007, Microsoft Word 2007, a takze za pomocg
pakietu statystycznego SPSS Statistics 25,0.
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IV. WYNIKI BADAN

IV.1 CHARAKTERYSTYKA RESPONDENTEK

Wyodrgbniono 3 grupy respondentek. Aby zaobserwowa¢ zmiany zachodzace

w czasie, w miar¢ oddalania si¢ od porodu i powrotu do nawykow i przyzwyczajen z okresu

sprzed cigzy, utworzono grup¢ badang I 1 II. Grupa badana I, liczaca 51 osdb, to kobiety

we wczesnym potogu (pierwszy tydzien po porodzie), a grupa badana II (obejmujaca

48 ankietowanych) to matki, ktore bezposrednio ukonczyly okres potogu (7-12 tydzien

od urodzenia dziecka). Natomiast grupe kontrolng stanowity nierodki — 48 kobiet.

Tabela 1. Charakterystyka danych socjodemograficznych obejmujacych wiek, BMI,
wyksztalcenie, stan cywilny, z uwzglednieniem podziatu na grupy.
Grupa kontrolna | Grupa badanal | Grupa badana II
Dane socjodemograficzne n (%) n (%) n (%)
52 (100,0) 51 (100,0) 48 (100,0)
18r1. Z. 1(1,9) 0 (0,0) 0(0,0)
19 — 25 lat 9(17,3) 5098 12 (25,0)
» 26 — 30 lat 27 (52,0) 21 (41,2) 22 (45,8)
é 31 -35lat 13 (25,0) 17 (33,3) 8(16,7)
36 —40 lat 1(1,9) 5098 6(12,5)
Powyzej 41 1. z. 1(1,9) 3(59) 0(0,0)
Chi kwadrat 15,83; p=0,105
Niedowaga 0 (0,0) 0 (0,0) 1(2,1)
Wartos¢ prawidtowa 31 (59,6) 22 (43,1) 29 (60,3)
E Nadwaga 11(21,2) 19 (37,3) 14 (29,2)
< Otytos¢ I stopnia 6(11,5) 8(15,7) 3(6,3)
Otytos¢ 11 stopnia 4(7,7) 2(3,9) 1(21)
Chi kwadrat 9,94; p=0,269
2 Podstawowe 1(1,9) 2 (3,9 0(0,0)
£ | Zawodowe 0(0,0) 12,0 2(42)
*E Srednie 8(15,4) 7(13,7) 10 (20,8)
%1 Wyzsze 43 (82,7) 41 (80,4) 36 (75,0)
3 Chi kwadrat 5,11; p=0,53
o Panna/ niezame¢zna 21 (40,4) 2(3,9) 2(4,1)
é W zwiazku partnerskim 12 (23,1) 15 (29,4) 12 (25,0)
) Zamgzna 19 (36,5) 34 (66,7) 32 (66,7)
g Wdowa/ rozwiedziona 0(0,0) 0(0,0) 2(4,2)

Chi kwadrat 37,4; p=0,01
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Grupe kontrolng w wigkszosci stanowity kobiety w wieku 26-30 lat (52%),

o prawidtowej wartosci BMI (59,6%), posiadajace wyksztalcenie wyzsze (82,7%), niebedace
w zwigzku (40,4%).

Grupe badang I reprezentowaly w wigkszos$ci ankietowane w wieku 26-30 lat (41,2%),

o BMI rownym wartosci prawidtowej (43,1%), posiadajace wyksztalcenie wyzsze (80,4%),

pozostajace w zwigzku matzenskim (66,7%).

Grupa badana II réwniez liczyla najwigcej respondentek w wieku 26-30 lat (45,8%),

o BMI prawidlowym (60,3%), deklarujacych wyzsze wyksztalcenie (75%), a takze bedacych

w zwigzku malzenskim (66,7%).

Grupy nie r6znily si¢ miedzy soba w zakresie wieku, BMI oraz wyksztalcenia. Analiza

wykazata istotng réznice migdzy grupami w zakresie stanu cywilnego (p=0,01).

Tabela 2. Charakterystyka danych socjodemograficznych obejmujacych miejsce
zamieszkania, forme aktywnosci zawodowej, status socjoekonomiczny, choroby przewlekte,

z uwzglednieniem podziatu na grupy.

Grupa Grupa badana I | Grupa badana II
. kontrolna o o
Dane socjodemograficzne n (%) n (%) n (%)
52 (100,0) 51 (100,0) 48 (100,0)
Wies 15 (28,9) 14 (27,5) 16 (33,3)
« Miasto do 10 tys.
° 'g mieszkancow L9 239 > (10.4)
2 =< i
£y | Miastood 10,01 do 100 13 (25,0) 9(17,6) 7(14,7)
E 2 tys. mieszkancow
§ Miasto powyzej 100,1 tys. 23 (44,2) 26 (51,0) 20 (41,6)
N mieszkancow ’ ’ ’
Chi kwadrat 6,001; p=0,423
2T Studentka/ uczaca si¢ 5(9,6) 1(2,0) 5(10,4)
g s 2 | Bezrobotna 1(1,9) 6(11,8) 8(16,6)
EE3
S E S | Pracujaca 46 (88,5) 44 (86,2) 35(73,0)
ﬁ ﬁ Chi kwadrat 9,58; p=0,048
= Bardzo dobry 7(13,5) 12 (23,5) 7 (14,6)
S Dobry 30 (57,7) 25 (49,0) 25(52,1)
§ § Zadowalajacy 9(17,3) 14 (27,5) 12 (25,0)
2S |z 6(11,5) 0 (0,0) 3(6,3)
2 | Bardzozly 0 (0,0) 0 (0,0) 1(2,0)
2 Chi kwadrat 11,32; p=0,184
o Tak 21 (40,4) 14 (27,5) 13(27,1)
2=
'§ i; Nie 28 (53,9) 37 (72,5) 33 (68,8)
5 & | Nie wiem 3(5,7) 0 (0,0) 2(4,1)
S
=5

Chi kwadrat 6,13; p=0,189
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Respondentki nalezace do grupy kontrolnej w wigkszosci byty mieszkankami duzych
miast —powyzej 100 tys. mieszkancow (44,2%), pracowaly zawodowo (88,5%), swoj status
socjoekonomiczny ocenialy jako dobry (57,7%) oraz nie mialy stwierdzonych choréb
przewlektych (53,9%).

Podobne wartosci prezentowata grupa badana 1. Ankietowane to w wigkszosci
mieszkanki miast powyzej 100 tys. mieszkancow (51%), pracujace (86,2%), deklarujace
dobry status socjoekonomiczny (49%), niechorujace przewlekle (72,5%).

Wigkszos¢ osob nalezacych do grupy badanej II rowniez zamieszkiwata najwicksze
miasta (41,6%), nalezata do os6b pracujacych (73%) 1 okreslata swoj status jako dobry
(52,1%), a takze nie chorowata przewlekle (68,8%).

Grupy nie réznily si¢ migdzy soba w zakresie miejsca zamieszkania, statusu
socjoekonomicznego oraz wystepowania chordb przewlektych. Wykazano natomiast roznice
w zakresie formy aktywnosci zawodowej (p=0,048). W grupie kontrolnej najmniej liczne
byly kobiety bezrobotne (1,9%). Natomiast w grupie badanej I brak aktywno$ci zawodowej
prezentowala niemal co dziesigta respondentka, a w grupie badanej II co szosta kobieta nie

pracowata.

IV.2 ZACHOWANIA ZDROWOTNE I ICH SWIADOMOSC WEDLUG
ANKIETY AUTORSKIEJ

Ankieta wlasna zawierata pytania ukierunkowane na zachowania zdrowotne kobiet
w okresie prokreacji. Respondentki zapytano o poziom ich wiedzy dotyczacy stosowania
uzywek oraz zachowan zwigzanych z noworodkiem. Sprawdzono réwniez realizacje
zachowan prozdrowotnych takich jak unikanie uzywek bezwzglednie zakazanych w okresie
cigzy 1 potogu, wykonywanie badan kontrolnych, a w konteks$cie noworodka — karmienie
piersia.

Szersze spektrum zachowan zdrowotnych zbadano za pomoca Inwentarza Zachowan
Zdrowotnych wedtug Juczynskiego, przeznaczonego dla oséb dorostych. Wyniki tych badan

przedstawiono w dalszej czesci niniejszej rozprawy.
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Tabela 3. Czestos¢ spozywania alkoholu w poszczegdlnych grupach.

Grupa Grupa badana | Grupa badana
Zachowania zdrowotne kontrolna I 1I
wg ankiety wlasnej n (%) n (%) n (%)
52 (100,0) 51 (100,0) 48 (100,0)
2 -3 razy
w tygodniu 1(1,9) 0(0,0) 1(2,1)
2 -4 razy
w miesiacu 22 (42,3) 3(59) 8(16,7)
czesciej niz
Czesto$¢ spozywania 4 razy 3(58) 0(0,0) 1(2,1)
alkoholu w tygodniu
rzadziej niz
raz 14 (26,9) 13 (25,5) 12 (25,0)
W miesigcu
wcale 12 (23,1) 35 (68,6) 26 (54,2)
Chi kwadrat 32,42; p=0,001

Grupe kontrolng stanowily ankietowane, ktére w wigkszosci deklarowaty spozycie
alkoholu od 2 do 4 razy w miesigcu (42,3%), a tylko 1,9% os6b okreslita czgstosé
na poziomie 2 -3 razy w tygodniu. Jedynie 23% z tej grupy neguje spozywanie alkoholu.
Natomiast w obu grupach badanych (I i IT) odsetek respondentek nie spozywajacych alkoholu
wyniost 68,6 1 54,2, odpowiednio. Réznica migdzy grupami w zakresie tego parametru byta

istotna (p=0,001).

Tabela 4. Spozywanie narkotykow 1 innych srodkow psychoaktywnych w poszczegdlnych
grupach.

Grupa Grupa badana | Grupa badana
Zachowania zdrowotne kontrolna I 1
wg ankiety wlasnej n (%) n (%) n (%)
52 (100,0) 51 (100,0) 48 (100,0)
Nie i nie
| | i | 39.(75,0) 38 (74,5) 37 (77.1)
Przyjmowanie Nie, ale nie
narkotykow i innych wykluczam 0 (0,0) 3(5,9) 2(42)
Srodkow w przysztosci
psychoaktywnych Tak
okazjonalnic 13 (25,0) 10 (19,6) 91838
Chi kwadrat 3,42; p=0,49

W grupie kontrolnej 75% kobiet nigdy nie przyjmowalo narkotykéw i nie miaty
takiego zamiaru w przysztosci. ROwniez w grupie badanej ta odpowiedz przewazata (74,5%).
Tak samo deklarowaly respondentki z grupy badanej II (77,1%). Grupy nie roznity si¢

w zakresie analizowanych parametrow.
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Tabela 5. Wykonywanie badan laboratoryjnych wykrywajacych obecnos¢ choréb
przenoszonych droga plciowa w poszczegolnych grupach.

Grupa Grupa badana | Grupa badana
Zachowania zdrowotne kont(l:;;na (Ity) I(E/)
wg ankiety wlasnej (70 n (7, (70
52 (100,0) 51 (100,0) 48 (100,0)
Nie, nigdy 31(59,6) 8(15,7) 2(4,2)
. , Tak, byly to
Wykonywanie badan badania w 1(1,9) 37 (72,5) 38 (79,2)
laboratoryjnych ciazy
wykryvys;lj qcyc!l Tak, wykonuje
obecnos¢ chorob wazystkie
przenoszonych droga badania 20 (38,5) 6(11,8) 8(16,7)
piciowa regularnie
Chi kwadrat 46,99; p=0,001

Ankietowane nalezace do grupy kontrolnej w wiekszosci nigdy nie wykonywaty
badan laboratoryjnych wykrywajacych obecno$¢ chordb przenoszonych droga plciowa
(59,6%). Natomiast wigkszo$¢ kobiet z grupy badanej I oraz II wykonywato powyzsze
badania podczas trwania cigzy (odpowiednio 72,5% 1 79,2%). Analizowane grupy roznity sie

istotnie w zakresie odpowiedzi na podane pytanie (p=001).

Tabela 6. Karmienie piersig w poszczeg6dlnych grupach.

Grupa Grupa badana | Grupa badana
Zachowania zdrowotne kontrolna I I
wg ankiety wlasnej n (%) n (%) n (%)
52 (100,0) 51 (100,0) 48 (100,0)
Nie - 3(5,9) 19(39,6)
Karmienie piersia Tak - 48(94,1) 29(60,4)
Chi kwadrat 93,76; p=0,001

Respondentek grupy kontrolnej nie dotyczylo powyzsze pytanie. Ankietowane
nalezace do grupy I w zdecydowanej wigkszosci karmity swoje dzieci piersig (94,1%).
Kobiety nalezace do grupy badanej II réwniez w wigkszos$ci karmily swoje dzieci naturalnie

(60,4%), jednak w istotnie mniejszym stopniu niz na poczatku potogu (p=0,001).
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Tabela 7. Opinia na temat szkodliwosci spozywania alkoholu w poszczegolnych grupach.

Grupa Grupa badana | Grupa badana
Swiadomos¢ zachowan zdrowotnych kontrolna I II
wg ankiety wlasnej n (%) n (%) n (%)
52 (100,0) 51 (100,0) 48 (100,0)
Nie,
niewielkie
ilosci
alkoholu sg 4(7,7) 9(17,6) 3(6,3)
wskazane
Ocena, czy dla lepszego
spozywanie alkoholu zdrowia
jest szkodliwe Tak, ale
tylko w 17 (32,7) 24 (47,1) 16(33,3)
duzej ilosci
Tak,
niezaleznie 31 (59,6) 18 (35,3) 29(60,4)
od ilosci
Chi kwadrat 9,42; p=0,051

Wigkszos¢ ankietowanych z grupy kontrolnej uznalo, iz spozywanie alkoholu jest
szkodliwe (59,6%). Tak samo twierdzity respondentki nalezace do grupy badanej II (60,4%).
Natomiast w grupie badanej I najczgéciej wybrano odpowiedz, ze alkohol szkodzi, ale tylko
w duzej ilosci (47,1%). Podane tu grupy nie roznity si¢ w zakresie analizowanych

parametrow.

Tabela 8. Ocena szkodliwos$ci przyjmowania narkotykow i innych srodkow psychoaktywnych

w poszczegdlnych grupach.

Grupa Grupa badana | Grupa badana
Swiadomo$¢ zachowan zdrowotnych kontrolna I I
wg ankiety wlasnej n (%) n (%) n (%)
52 (100,0) 51 (100,0) 48 (100,0)

Nie mam
Ocena, czy zdania 358 6(11,8) L@y
przyjmowanie Nie
narkotykow i innych niewielka;
srodkow ilo§¢ nie ma 4(7,7) 3(5,9) 1(2,1)
psychoaktywnych, znaczenia dla
nawet w niewielkiej organizmu
ilo$ci, niekorzystnie tak. nie ma
VLR bezpiecznej 45(36,5) 42(82,4) 46(95,8)
funkcjonowanie ilosci
organizmu Chi kwadrat 5,65; p=0,227
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Wigkszos¢ respondentek kazdej z grup ocenia, iz nie ma bezpiecznej ilosci
przyjmowania narkotykow i innych $rodkéw psychoaktywnych, a nawet niewielka ilo$¢
niekorzystnie wplywa na funkcjonowanie organizmu. Takiej odpowiedzi udzielito 86,5%
ankietowanych z grupy kontrolnej, 82,4% z grupy badanej I oraz 95,8% z grupy badanej II.

Analizowane grupy nie roznity si¢ w zakresie odpowiedzi na podane pytanie.

Tabela 9. Opinia na temat korzysci karmienia piersig w aspekcie rozwoju noworodka
w poszczegblnych grupach.

Swiadomo$¢ zachowan zdrowotnych

wg ankiety wlasnej

Grupa
kontrolna
n (%)

Grupa badana
I
n (%)

Grupa badana
11
n (%)

52 (100,0)

51 (100,0)

48 (100,0)

Nie mam
zdania

nie, kamienie
piersig jest
bolesne i
czasochlonne;
to strata czasu
tak, ale
karmienie
piersia to
indywidualna
decyzja

tak, ale mleko
modyfikowane
ma prawie taki
sam sklad i
dzialanie

tak, kazda
kobieta
powinna
karmi¢ swoje
dziecko
piersig

2(3,8) 0 (0,0) 0 (0,0)

0 (0,0) 1(2,0) 0 (0,0)

37(71,2) 39 (76,5) 30 (62,5)

Ocena, czy karmienie
piersia jest korzystne
dla rozwoju
noworodka

1(19) 0 (0,0) 1(2,1)

12 (23,1) 11 (21,6) 17(35,4)

Chi kwadrat 9,63; p=0,292

Wigkszo$¢ kobiet nalezacych zaréwno do grupy kontrolnej, jak i badanej I oraz II
ocenia karmienie piersig jako korzystne dla rozwoju noworodka. Ankietowane zwracajg
jednak uwage na to, iz jest to indywidualna decyzja matki. Takiego zdania jest 71,2% o0sob
z grupy kontrolnej, 76,5% z grupy badanej I, a takze 62,5% z grupy badanej II. Grupy nie

r6znity si¢ istotnie w zakresie analizowanych danych.
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Tabela 10. Opinia na temat wykonywania pierwsze] kapieli noworodka bezposrednio
po porodzie w poszczegdlnych grupach.

Swiadomo$¢ zachowan zdrowotnych

wg ankiety wlasnej

Grupa
kontrolna
n (%)

Grupa badana
I
n (%)

Grupa badana
11
n (%)

52 (100,0)

51 (100,0)

48 (100,0)

nie, dziecko
nie powinno
by¢ kapane
przynajmniej
przez kilka
dni

nie,
noworodek
powinien
by¢ kapany
dopiero po
kilku
godzinach
od porodu
tak, dziecko
po porodzie
brzydko
pachnie i jest
cate w
lepkiej mazi

22(42,3) 31(60,8) 33(68,8)

Ocena, czy pierwsza
kapiel noworodka
powinna by¢
wykonywana od razu
po porodzie

24(46,2) 16(31,4) 14(29,2)

6(11,5) 4(7,8) 1(2,1)

Chi kwadrat 8,78; p=0,067

Grupa kontrolna liczyta 46,2% ankietowanych, ktore sadza ze noworodek powinien
by¢ kapany dopiero po kilku godzinach od porodu. Niewiele mniej, bo 42,3% jest zdania,
iz dziecko nie powinno by¢ kapane przynajmniej przez kilka dni. Tak uwaza rowniez
wiekszo$¢ respondentek nalezacych do grupy badanej I (60,8%). Taka samg opini¢ prezentuje
wickszo$¢ kobiet z grupy badanej II (68,8%).Nie stwierdzono réznic miedzy grupami

w zakresie analizowanych parametrow.
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Tabela 11. Opinia na temat konieczno$ci podazy witaminy K domig¢sniowo wszystkim

noworodkom w poszczegdlnych grupach.

Grupa Grupa badana | Grupa badana
Swiadomo$¢ zachowan zdrowotnych kontrolna I I
wg ankiety wlasnej n (%) n (%) n (%)
52 (100,0) 51 (100,0) 48 (100,0)
nie mam zdania 20(38,5) 4(7,8) 9(18,8)
nie, chyba Ze sg
do tego
dodatkowe 4(7,7) 7(13,7) 12(25,0)
wskazania
lekarskie
Ocena, czy podaz nie, kazdy
witaminy K rodzic powinien
domie¢sniowo sam podjaé 3.8 6(11.8) 4(8.3)
wszystkim decyzje
noworodkom jest | tak, ale powinna
konieczna to by¢ podaz 4(7,7) 5(9,8) 5(10,4)
doustna
tak, jest to
profilaktyka
choroby 21(40,4) 29(56,9) 18(37,5)
krwotocznej
Chi kwadrat 20,12; p=0,01

Niemal tyle samo respondentek z grupy kontrolnej udzielito odpowiedzi ,,Nie mam
zdania”, jak ,,Tak, jest to profilaktyka choroby krwotocznej”. Ankietowane z grupy badanej 1
w wiekszosci uznawaty konieczno$¢ podawania witaminy i1 jej profilaktyczne dzialanie
(56,9%). Tak tez w wigkszosci twierdzily osoby z grupy badanej II. Podane tu grupy istotnie

r6znily si¢ w zakresie analizowanych parametrow (p=0,01).
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Tabela 12. Opinia na temat koniecznosci wykonywania szczepien ochronnych dzieci, zgodnie

z obowigzujacym kalendarzem szczepien w poszczegolnych grupach.

Grupa Grupa badana | Grupa badana
Swiadomo$¢ zachowan zdrowotnych kontrolna I 1T
wg ankiety wlasnej n (%) n (%) n (%)
52 (100,0) 51 (100,0) 48 (100,0)
nie,
szczepienia sg 2(3,8) 3(5,9) 7 (14,6)
szkodliwe
Ocena, czy dzieci tak, ale
powinny by¢ szczepienie nie
szczepione zgodnie powinno si¢
z obowiazujacym odbywac w 16 (30.8) 11216 13270
kalendarzem pierwszej
szczepien dobie zycia
tak, jest to
Konieczne 34 (65,4) 37(72,5) 28 (58,3)
Chi kwadrat 5,62; p=0,229

Konieczno$¢ szczepienia dzieci zgodnie z obowigzujagcym kalendarzem szczepien
uznawata wigkszo$¢ respondentek w kazdej z grup. W grupie kontrolnej bylo to 65,4%
ankietowanych, w grupie badanej I — 72,5%, a w grupie badanej II — 58,3%. Nie

zaobserwowano istotnych réznic pomigdzy grupami, w zakresie analizowanych parametrow.
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IV.2.a Analiza korelacji danych z ankiety autorskie;j

Przeprowadzono analiz¢ réznic pomiedzy realizacja zachowan zdrowotnych w grupie

kontrolnej, a realizacja tychze w potaczonych grupach badanych. (Tabela 13.)

Tabela 13. Analiza réznic w zakresie realizacji zachowan zdrowotnych wg ankiety wlasne;.

Zachowania zdrowotne
wg ankiety wlasnej

Grupa kontrolna Grupa badana I+11

Czgstos$¢ spozywania

alkoholu Chi kwadrat 28,82; p=0,001

Przyjmowanie narkotykow i
innych srodkow Chi kwadrat 3,17; p=0,205
psychoaktywnych

Wykonywanie badan
laboratoryjnych,
wykrywajacych obecnosé Chi kwadrat 44,99; p=0,001
chorob przenoszonych droga
plciowa

Karmienie piersia -

Analiza wykazata rdéznice pomiedzy czestoscig spozywania alkoholu w grupie
kontrolnej, a w potaczonych grupach badanych. Respondentki nieposiadajace dzieci istotnie
cze¢sciej siegaly po alkohol niz kobiety po porodzie.

Analiza wykazata rowniez, ze kobiety bedace matkami czg$ciej wykonywaty badania
laboratoryjne, wykrywajace obecnos¢ chorob przenoszonych droga piciowa, niz nierddki.

Nie wykazano korelacji pomigdzy spozywaniem narkotykéw i innych S$rodkow
psychoaktywnych w grupie kontrolnej, a stosowaniem tychze w polaczonych grupach

badanych. W kazdej z grup spozywanie tychze byto na zblizonym, niskim poziomie.
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Dokonano réwniez analizy korelacji stopnia $wiadomos$ci zachowan zdrowotnych

w grupie kontrolnej oraz w potaczonych grupach badanych. (Tabela 14.)

Tabela 14. Analiza r6znic w stopniu $wiadomosci zachowan zdrowotnych wg ankiety

wlasne;j.

Swiadomo$¢ zachowan
zdrowotnych
wg ankiety wlasnej

Grupa kontrolna

Grupa badana I+I1

Opinia na temat szkodliwos$ci
spozywania alkoholu

Chi kwadrat 2,14; p=0,343

Ocena szkodliwosci
przyjmowania narkotykow i
innych srodkow
psychoaktywnych

Chi kwadrat 0,967; p=0,617

Opinia na temat korzysci
karmienia piersig w aspekcie
rozwoju noworodka

Chi kwadrat 4,9; p=0,297

Opinia na temat wykonywania
pierwszej kapieli noworodka
bezposrednio po porodzie

Chi kwadrat 7,35; p=0,025

Opinia na temat koniecznosci
podazy witaminy K
domig$niowo wszystkim
noworodkom

Chi kwadrat 14,3; p=0,006

Opinia na temat koniecznosci
wykonywania szczepien
ochronnych dzieci, zgodnie z
obowigzujacym kalendarzem
szczepien

Chi kwadrat 2,22; p=0,328

Analiza wykazata roznice migdzy opinig kobiet w grupie kontrolnej, a opinig kobiet
w potaczonych grupach badanych, na temat wykonywania pierwszej kapieli noworodka

bezposrednio po porodzie. Po urodzeniu dziecka, respondentki byly bardziej przekonane,

1z noworodek nie powinien by¢ kapany przynajmniej przez kilka dni po porodzie.

Wykazano takze roznice w zakresie opinii na temat podawania witaminy K wszystkim

noworodkom. Nierddki byly mniej przekonane o konieczno$ci podawania tej witaminy, jako

profilaktyki choroby krwotocznej, niz matki.

Nie wykazano istotnych korelacji w zakresie pozostatych parametrow.
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Dokonano analizy korelacji pomi¢dzy zachowaniami zdrowotnymi dotyczacymi:
czgstosci  spozywania  alkoholu, przyjmowania narkotykéw 1 innych $rodkéw
psychoaktywnych, wykonywania badan laboratoryjnych w aspekcie obecnosci chordb
przenoszonych drogg piciowa, oraz karmienia piersig, w stosunku do wybranych zmiennych
socjodemograficznych. Uwzgledniono przy tym podziat na trzy badane grupy, co obrazuje
Tabela 15.

Przeprowadzono réwniez analizg korelacji pomiedzy poziomem
wiedzy(swiadomos$cig) na temat zachowan prozdrowotnych jak: opinia na temat szkodliwosci
spozywania alkoholu, ocena szkodliwo$ci przyjmowania narkotykéw 1 innych s$rodkow
psychoaktywnych, opinia dotyczaca korzy$ci karmienia piersia w aspekcie rozwoju
noworodka, w zaleznos$ci od wybranych zmiennych socjodemograficznych, biorac pod uwage
podzial na badane grupy. (Tabela 16.)

Przedstawiono analiz¢ dotyczacg korelacji $wiadomosci zachowan prozdrowotnych
dotyczacych noworodka jak: opinia na temat wykonywania pierwszej kapieli noworodka
bezposrednio po porodzie, opinia dotyczaca konieczno$ci podazy witaminy K domigsniowo
wszystkim noworodkom, opinia w temacie konieczno$ci wykonywania szczepien ochronnych
dzieci, zgodnie z obowigzujacym kalendarzem szczepien, w stosunku do wybranych

zmiennych socjodemograficznych. (Tabela 17.)
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Tabela 15. Analiza poszczegdlnych zachowan zdrowotnych wg ankiety wiasnej w zaleznosci od wybranych zmiennych socjodemograficznych

w badanych grupach.
Zachowania zdrowotne Stan Miejsce Forma Status Chorob
W W Wiek BMI Wyksztalcenie . - . | aktywnosci . u y
wg ankiety wlasnej cywilny | zamieszkania . | socjoekonomiczny | przewlekle
zawodowej
Grupa | g NS NS NS NS NS NS NS
. kontrolna
(AR Grupa x = 6,467
spozywania p NS NS NS NS NS NS NS 0
Badana I p = 0,039
alkoholu G
rupaE | NS NS NS NS NS NS NS NS
Badana I1
2 2
Spozywanie Grupa | \g x'=15,52 NS NS NS NS x'=9,41 NS
P kontrolna p=20,001 p =0,002
narkotykow i Grupa = 11,07 x’'= 16,59
innych $rodkéw P NS NS NS T NS T NS NS
Badana I p = 0,025 p=0,0001
psychoaktywnych Cruna
up NS NS NS NS NS NS NS NS
Badana I1
Wykonywanie Grupa | \g NS NS NS NS NS NS NS
badan kontrolna
laboratoryjnych, Grupa x*=20,674
wykrywajacych Badana I NS NS p = 0,002 NS NS NS NS NS
obecnos¢ chorob -
przenoszonych Grupa NS NS NS NS X B 16,92 NS NS NS
. Badana I1 p=0,001
droga plciowa
Grupa ) ) i ) ) ) ) i
kontrolna
Karmienie Grupa | g NS NS NS NS NS NS NS
piersia Badana I
Grupa
Badana II NS NS NS NS NS NS NS NS

NS — brak istotnosci statystycznej
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Tabela 16. Analiza §wiadomosci poszczegdlnych zachowan zdrowotnych wg ankiety wlasnej w zalezno$ci od wybranych zmiennych
socjodemograficznych w badanych grupach.

Swiadomo$¢ zachowan Stan Mieisce Forma Status Chorob
zdrowotnych Wiek BMI Wyksztalcenie . CISCE aktywnosci . . y
2 . cywilny | zamieszkania . | socjoekonomiczny | przewlekle
wg ankiety wlasnej zawodowej
2
Grupa | = x*=19,7 NS NS NS NS NS NS NS
Opinia na temat | Kontrolna | p=0,032
szkodliwosci 2_
spozywania Baﬁ;:;’? NS NS NS " Iy NS NS NS NS
alkoholu ’
Ba d(;lrl‘;pﬁ NS NS NS NS NS NS NS NS
Grupa
Ocena Kontrolna NS NS NS NS NS NS NS NS
szkodliwosci
przyjmowania Grupa x2= 21,03 x*= 10,64 x*= 20,36
narkotykéw i Badana I NS NS p =0,001 p=10,03 NS p = 0,001 NS NS
innych Srodkow Grupa ,
psychoaktywnych | Badana | NS NS NS NS NS NS NS x'= 23,92
- p=0,001
Grupa | x*>=33,56 x*=58,12
Opinia na temat | ontrolna | p=0.004 NS NS NS p=0,001 NS NS NS
korzysci
karmienia piersia Grupa NS NS NS NS NS NS NS NS
w aspekcie Badana I
rozwoju G
noworodka Badomant| NS NS NS NS NS NS NS NS

NS — brak istotnosci statystycznej
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Tabela 17. Analiza $wiadomosci poszczegolnych zachowan zdrowotnych dotyczacych noworodka wg ankiety wlasnej w zalezno$ci
od wybranych zmiennych socjodemograficznych w badanych grupach.

Swiadomo$¢ zachowan Stan Mieisce Forma Status Chorob
zdrowotnych Wiek BMI Wyksztalcenie . CISCE aktywnosci . . y
2 cywilny | zamieszkania . | socjoekonomiczny | przewlekle
wg ankiety wlasne zawodowej
Grupa
wykonywania
pierwszej kapieli Grupa | x?=19,64 x2= 14,67 x2= 20,67
noworodka Badanal | p=0,012 p =0,022 p=0,002 NS NS NS NS NS
bezposrednio po
orodzie Grupa
p Badana I1 NS NS NS NS NS NS NS NS
Grupa
konieczno$ci
podazy witaminy Grupa x*=26,76 x2= 25,02
K domig¢$niowo Badana I NS NS p =0,008 p =0,001 NS NS NS NS
wszystkim :
noworodkom Ba d(:l‘;‘;pﬁ' NS NS o b NS NS NS NS NS
Opinia na temat Grupa
koniecznosci Konteoloa | NS NS NS NS NS NS NS NS
wykonywania
szczepien Grupa
ochronnych Badana I NS NS NS NS NS NS NS NS
dzieci, zgodnie z
obowiazujacym Grupa
kalendarzem Badana II NS NS NS NS NS NS NS NS
szczepien

NS — brak istotnosci statystycznej
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Analiza statystyczna dotyczaca czestosci spozywania alkoholu wzgledem wybranych
zmiennych demograficznych wykazala istotng zalezno$¢ pomigdzy tymze zachowaniem
zdrowotnym, a obecnoscig chorob przewlektych w grupie badanej I (p=0,039). Kobiety
chorujace przewlekle czesciej siegaty po alkohol, niz kobiety zdrowe.

W grupie kontrolnej wykazano korelacj¢ miedzy uzywaniem narkotykéw i innych
srodkdéw psychoaktywnych, a BMI (p=0,001) i deklarowanym statusem socjoekonomicznym
(p=0,002). Czesciej stosowaly te uzywki respondentki o wyzszym BMI, oceniajgce swoj
status socjoekonomiczny jako bardzo dobry. Natomiast w grupie badanej I stosowanie tych
uzywek korelowato ze stanem cywilnym (p=0,025) oraz forma aktywno$ci zawodowej
(p=0,0001). Czesciej siggaly po nie kobiety zamezne 1 pracujgce, niz pozostajace
w zwigzkach partnerskich 1 bezrobotne.

Wykazano takze istotng zalezno$¢ w grupie badanej I pomigdzy wykonywaniem
badan laboratoryjnych wykrywajacych obecno$¢ chordb przenoszonych droga plciowa,
a wyksztatceniem (p=0,002). Respondentki z wyzszym wyksztatlceniem czgsciej wykonywatly
badania, niz kobiety z wyksztalceniem S$rednim lub zawodowym czy tez podstawowym.
Natomiast w grupie badanej II wykonywanie tych badan korelowato z miejscem
zamieszkania ankietowanych (p=0,001). Mieszkanki najwickszych miast czgsciej
wykonywatly regularne badania, rowniez poza okresem cigzy.

Analiza statystyczna nie wykazala zaleznosci pomig¢dzy karmieniem piersia,
a analizowanymi zmiennymi demograficznymi. (Tabela 15.)

Wykazano istotng korelacj¢ pomiedzy opinig na temat szkodliwo$ci spozywania
alkoholu, a wiekiem respondentek w grupie kontrolnej (p=0,032). Starsze z nich cze¢sciej
uwazaty, 1z spozywanie alkoholu jest szkodliwe niezaleznie od ilo$ci. Natomiast mlodsze
ankietowane w wigkszo$ci byly zdania iz alkohol szkodzi, ale tylko spozywany w duzej
ilosci. W grupie badanej I wykazano zalezno$¢ pomigdzy opinig na podany temat, a stanem
cywilnym kobiet (p=0,03). Kobiety bedace w zwigzku partnerskim czg¢sciej okreslaty alkohol
jako szkodliwy niezaleznie od ilo$ci, natomiast zamezne jako szkodliwy, ale tylko w duzej
ilosci.

Wykazano rowniez istotng zalezno$¢ pomiedzy oceng szkodliwo$ci przyjmowania
narkotykéw 1 innych $rodkow psychoaktywnych, a wyksztalceniem (p=0,001), stanem
cywilnym (p=0,03) i forma aktywnos$ci zawodowej (p=0,001) w grupie badanej I. Im wyzsze
wyksztalcenie respondentek, tym wieksze przekonanie o szkodliwosci przyjmowania tych
substancji, niezaleznie od ilosci. Kobiety pracujace, pozostajace w zwigzkach partnerskich

rowniez czgsciej twierdzity, ze nie ma bezpiecznej ilosci tych uzywek. Natomiast w grupie
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badanej II analiza statystyczna wykazata korelacj¢ pomiedzy opinia na dany temat,
a obecnoscig chorob przewlektych (p=0,001). Respondentki chorujace przewlekle czesciej
ocenialy narkotyki i inne $rodki psychoaktywne jako szkodliwe.

Analiza statystyczna wykazata istotng zaleznos¢ pomiedzy opinig na temat korzysci
karmienia piersia w aspekcie rozwoju noworodka, a wiekiem (p=0,004) i miejscem
zamieszkania (p=0,001) w grupie kontrolnej. Mtodsze z ankietowanych cze¢sciej byly zdania,
ze kazda matka powinna karmi¢ swoje dziecko piersig. Natomiast starsze kobiety czesciej
uwazaty, ze karmienie piersig jest korzystne dla rozwoju noworodka, ale sposdb karmienia
jest indywidualng decyzja. Takie przekonanie rdwniez czg$ciej prezentowaly respondentki
zamieszkujace najwigksze miasta. (Tabela 16.)

Analiza statystyczna wykazala istotng korelacje pomigdzy opiniag na temat
wykonywania pierwszej kagpieli noworodka bezposrednio po porodzie, a wiekiem (p=0,012),
poziomem BMI (p=0,022) i wyksztalceniem (p=0,002) w grupie badanej I. Mtodsze kobiety,
o prawidlowym BMI 1 wyzszym wyksztalceniu czeSciej prezentowaty przekonanie,
ze noworodka nalezy wykapac po raz pierwszy dopiero po kilku dniach od porodu.

Wykazano réwniez istotng statystycznie zalezno$¢ pomiedzy opinig na temat
koniecznosci  podawania  witaminy K  domigsniowo  wszystkim  noworodkom,
a wyksztatceniem (p=0,008) i stanem cywilnym (p=0,001) w grupie badanej I. Im wyzsze
wyksztalcenie respondentek, tym wieksze przekonanie o koniecznosci podawania witaminy
K jako profilaktyki choroby krwotocznej u noworodkéw. Ponadto takie zdanie czgsciej miaty
kobiety zam¢zne. W grupie badanej II podana opinia korelowata z wyksztatceniem (p=0,016).
Ankietowane z obu grup badanych majace wyzsze wyksztalcenie czgéciej uznawaty, ze podaz
noworodkom witaminy K jest profilaktyka choroby krwotocznej.

Istotnych zalezno$ci nie stwierdzono pomigdzy opinig na temat koniecznos$ci
wykonywania szczepien ochronnych dzieci, zgodnie z obowigzujacym kalendarzem

szczepien, a analizowanymi zmiennymi socjodemograficznymi. (Tabela 17.)
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IV.3 INWENTARZ ZACHOWAN ZDROWOTNYCH WG
JUCZYNSKIEGO

Zachowania zdrowotne zbadano za pomocg ankiety wlasnej konstrukcji, ale rowniez
przy pomocy ankiety standaryzowanej — Inwentarza Zachowan Zdrowotnych

wg Z. Juczynskiego.

Respondentki okreslity czgsto§¢ wykonywania kazdej z 24 czynnosci zawartych
w ankiecie, wpisujac odpowiedni poziom pigciostopniowej skali. Minimalna ilo$¢ mozliwych
do uzyskania punktow to 24, natomiast maksymalna to 120. Nastepnie punkty przeliczono
na skalg stenowg, gdzie 1-4 stena oznacza niski poziom zachowan zdrowotnych, 5-6 stena

oznacza poziom przeci¢tny, natomiast 7-10 stena to poziom wysoki.

Dokonano analizy statystycznej dotyczacej wskaznika zachowan zdrowotnych,

w zalezno$ci od poszczegdlnych grup, co przedstawia Tabela 18.

Tabela 18. Ogolny wskaznik zachowan zdrowotnych w zalezno$ci od poszczeg6lnych grup.

Zachowania zdrowotne M SD Me Min. Maks. p
Grupa
Kontrol 5.40 2,09 6,00 1,00 8,00
Wskaznik ontro’na
zachowan b g"“pi 5,54 1,99 6,00 2,00 10,00 0,749
zdrowotnych aGana
- STEN rupa 522 2,18 5,00 1,00 9,00
badana 11
Ogolem 539 2,08 6,00 1,00 10,00 -
« (t;”;pa 84.11 14,35 87.50 42,00 104,00
Wskaznik ontro'na
zachowan b E”‘pi 84,92 13,76 85,00 58,00 119,00 0,703
zdrowotnych aGana
- punkty ba da:;‘;pﬁ 82,54 14,71 84,00 53,00 110,00
Ogélem 83,88 1421 85,00 42,00 119,00 ;

M - $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min. — warto$¢ minimalna,
Maks. — warto§¢ maksymalna, p — istotno$¢ statystyczna

Respondentki nalezace do grupy kontrolnej oraz obu grup badanych uzyskaly wynik
na poziomie przeci¢gtnym (5,22 - 5,54).

Ponizej przedstawiono tabel¢ obrazujaca ilosciowy podziat respondentek, ktore
uzyskaty niski, przecietny lub wysoki poziom zachowan zdrowotnych, w poszczegdlnych

grupach. (Tabela 19.)
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Tabela 19. Poziom zachowan zdrowotnych w poszczegdlnych grupach.

Poziom zachowan zdrowotnych

Eri NG _ : Analiza
iski Przecietny Wysoki statystyczna
n (%) n (%) n (%)
Grupa kontrolna 15 (28,8) 19 (36,5) 18 (34,6) .
Grupa badana I 11 (21,6) 26 (51,0) 14 (27,5) Chi ‘;zgd;g”@
Grupa badana IT 18 (37,5) 14 (29,2) 16 (33,3) ’

Nie wykazano réznic w ilo$ci zachowan zdrowotnych w stopniu niskim, przecigtnym

1 wysokim pomie¢dzy poréwnywanymi grupami.

Dokonano analizy zachowan zdrowotnych wedlug 1727 (Inwentarz Zachowan

Zdrowotnych) w porownywanych grupach respondentek. (Tabela 20.)

Tabela 20. Analiza zachowan zdrowotnych 1ZZ, wyrazonych w punktach, w zaleznos$ci
od grup biorgcych udziat w badaniu.

177 M SD Me| Min.| Maks. P

Prawidlowe Grupa kontrolna 3,52 0,89 3,0 1,8 5,0
nawyki Grupa badana I 3,44 0,83 3,0 1,3 5,0 0,266
zywieniowe GrupabadanaIl| 3,33 0,85 3,0 1,5 5,0

Grupa kontrolna 3,55 0,67 4,0 1,5 5,0
[l ey Grupa badanal| 3,54 0,66 40 23 50| 0,740
profilaktyczne

Grupa badana II 3,46 0,73 3,0 2,2 4,7
Pozytywne Grupa kontrolna 3,55 0,8 3,0 1,3 4.8
nastawienie Grupa badana I 3,76 0,61 4,0 2,0 5,0 0,110
[ iermie Grupabadanall| 3,62 0,75 40 12 5,0

Grupa kontrolna 3,40 0,66 3,0 1,3 4,7
LTl Sy Grupa badanal| 3,42 0,74 3,0 1,7 50| 0461
zdrowotne

Grupa badana I1 3,35 0,69 3,0 2,0 4.8

M - $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe, Me — mediana, Min. — warto$¢ minimalna,
Maks. — warto$¢ maksymalna, p — istotno$¢ statystyczna

Grupy nie roznity si¢ miedzy sobg w zakresie zadnego z badanych parametréw.

Jednak na podstawie analizy $rednich arytmetycznych mozna stwierdzi¢, ze w kazdej z grup

najwyzej ocenione zostalo pozytywne nastawienie psychiczne. W grupie kontrolnej najnize;j

oceniono praktyki zdrowotne. W grupie badanej I rowniez najnizej oceniono praktyki

zdrowotne, lecz byla to jednocze$nie najwyzsza $rednia punktow w tej grupie zachowan
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zdrowotnych. Natomiast w grupie badanej II najnizej oceniono prawidlowe nawyki

zywieniowe.

IV.2.a Analiza korelacji danych z Inwentarza Zachowan Zdrowotnych

Ponizej przedstawiono tabele dotyczace analizy wskaznika zachowan zdrowotnych
zalezno$ci od zmiennych demograficznych obejmujacych wiek 1 BMI (Tabela 21.),
wyksztalcenie 1 stan cywilny (Tabela 22.), miejsce zamieszkania 1 forme aktywnosci
zawodowej (Tabela 23.), status socjoekonomiczny i obecno$¢ chorob przewlektych

(Tabela 24.), w poszczeg6lnych grupach.

Tabela 21. Analiza wskaznika zachowan zdrowotnych, wyrazonego w punktach, w zaleznosci
od zmiennych demograficznych obejmujacych wiek i BMI, w poszczegdlnych grupach.

Wskaznik zachowan zdrowotnych M SD Analiza
statystyczna
18 r.2.* 56,00
19-25 lat 82,78 11,85
26-30 lat Grupa 85,07 15,06 p=0,001
31-35 lat kontrolna 86,38 13,26 ’
36-40 lat* 90,00
Powyzej 41 1. 2.* 63,00
18 r.z.*
19-25 lat 86,57 15,82
Wiek 26-30 lat Grupa 83,06 12,99 —0.617
31-35 lat badana I 87,20 9,36 P~
36-40 lat 93,00 9,17
Powyzej 41 r. 2.* 77,20 12,36
18 r.z.*
19-25 lat 79,92 14,56
26-30 lat Grupa 80,64 14,03 P=0.611
31-35 lat badana I1 91,88 11,31 ’
36-40 lat 82,33 19,76
Powyzej 41 r. 2.*
nadwaga 92,27 8,40
otytos¢ I st. Grupa 78,17 12,31 p=0,01
otylos¢ II st.* kontrolna 90,00 3,82 ’
warto$¢ prawidtowa 81,61 16,05
nadwaga 79,68 13,11
otytos¢ I st. Grupa 89,63 16,54 —0.297
BMI otytos$¢ II st.* badana I 81,00 2,83 p=,
warto$¢ prawidtowa 88,09 12,91
nadwaga 82,71 14,72
Niedowaga* Grupa 73,00
otyto$¢ I st.* badana IT 84,67 18,77 p=0,124
otytos¢ II st.* 72,00
warto$¢ prawidtowa 82,93 15,15

*nie spetniono zatozen minimalnej liczebno$ci grupy, M — §rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe,
p — istotnos¢ statystyczna
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Analiza statystyczna wykazala istotng korelacje pomiedzy ogodlnym wskaznikiem
zachowan zdrowotnych, a wiekiem w grupie kontrolnej(p=0,001). Najwyzszy poziom
stanowity ankietowane w wieku 31 — 35 lat, a najnizszy w wieku 19 — 25 lat, co oznacza,
1z wraz z wiekiem respondentek, wzrastat ich ogolny wskaznik zachowan zdrowotnych.

Analiza wykazata réwniez zalezno$¢ pomigdzy ogdélnym wskaznikiem zachowan
zdrowotnych, a poziomem BMI w grupie kontrolnej (p=0,01). Najwyzszy poziom

reprezentowaty kobiety z nadwaga, a najmniejszy ankietowane z otytoscia I stopnia.

Tabela 22. Analiza wskaznika zachowan zdrowotnych, wyrazonego w punktach,
w zaleznosci od zmiennych demograficznych obejmujacych wyksztalcenie i stan cywilny,
w poszczegdlnych grupach.

Wskaznik zachowan zdrowotnych M SD Analiza
statystyczna
podstawowe* 56,00 56,00
zawodowe* Grupa _
érednie kontrolna 82,25 82,25 p=0,023
Wyzsze 85,12 85,12
podstawowe* 66,00 66,00
. zawodowe* Grupa 90,00 90,00 _
PSSO i badana I 83,43 83.43 p=0,014
WYZSZe 85,98 85,98
podstawowe*
zawodowe* Grupa 88,00 88,00 p=0,034
$rednie badana I1 72,80 72,80 ’
Wyzsze 84,94 84,94
panna/ niezame¢zna 78,76 13,11
w zwigzku 77,67 16,60
partnerskim Grupa p=0,023
zamezna kontrolna 94,11 7,62 ’
wdowa/
rozwiedziona*
panna/ niezamezna* 90,50 4,95
w zwiazku 84,67 15,50
Stan cywilny partnerskim Grupa p=0,042
zamezna badana I 84,71 13,50 ’
wdowa/
rozwiedziona*
panna/ niezamezna* 77,50 16,26
w zwiazku
partnerskim Grupa 79,58 13,83 p=0,072
zamezna badana I1 75,50 31,82 ’
wdowa/' 84,41 14,40
rozwiedziona*

*nie spetniono zalozen minimalnej liczebnosci grupy, M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe,
p — istotnos¢ statystyczna

Analiza wykazata zalezno$¢ pomiedzy ogdlnym wskaznikiem zachowan zdrowotnych,

a wyksztalceniem w grupie kontrolnej (p=0, , grupie badane =0, oraz grupie
yksztatceni grupie k Inej (p=0,023), grupie badanej I (p=0,014) grupi
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badanej II (p=0,034). W kazdej z analizowanych grup, ogélny wskaznik zachowan
zdrowotnych wzrastat wraz ze wzrostem poziomu wyksztatcenia.

Analiza statystyczna wykazala réwniez zalezno$¢ pomigdzy ogdlnym wskaznikiem
zachowan zdrowotnych, a stanem cywilnym w grupie kontrolnej (p=0,023) 1 grupie badanej I
(p=0,042).Zaré6wno w grupie kontrolnej, jak i badanej I, kobiety zamezne uzyskaty wyzszy
wskaznik zachowa¢ zdrowotnych od kobiet niezame¢znych, czy tez bedacych w zwigzkach

partnerskich.

Tabela 23. Analiza wskaznika zachowan zdrowotnych, wyrazonego w punktach, w zaleznosci
od zmiennych demograficznych obejmujacych miejsce zamieszkania i forme aktywnosci
zawodowej, w poszczegdlnych grupach.

Wskaznik zachowan zdrowotnych M SD Analiza
statystyczna
wie$ 80,53 18,50
miasto do 10 tys.* 101,00 101,00
miasto od 10,1 Grupa _
do 100 tys. kontrolna 88,15 13,36 p=0,012
miasto powyzej
1001 tys. 83,43 11,43
wies 84,29 9,24
miasto do 10 tys.* 85,50 21,92
Miejsce miasto od 10,1 Grupa _
zamieszkania do 100 tys. badana I 79,89 7,96 p=0,466
miasto powyzej
1001 tys, 86,96 16,77
wies$ 80,81 13,86
miasto do 10 tys. 86,40 12,34
miasto od 10,1 Grupa _
do 100 tys. badana II 78,57 18,16 p=0229
miasto powyzej
1001 tys, 84,35 15,23
bezrobotna* 93,00 93,00
pracujaca 84,52 84,52
Grupa -
:gdentka / uczaca kontrolna 78,60 78,60 p=0,0001
rencistka*
bezrobotna 78,83 78,83
Forma pracujaca Grupa 85,91 85,91
aktywnosc.l smgentka / uczaca badana I 78.00 78.00 p=0,051
zawodowej si¢
rencistka*
bezrobotna 78,00 78,00
pracujaca 83,09 83,09
Grupa -
ngenﬂ‘a / uczaca badana II 86,00 86,00 p=0,011
rencistka*

*nie spetniono zalozen minimalne;j liczebnosci grupy, M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe,
p — istotnos¢ statystyczna
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Analiza statystyczna wykazala roznice pomig¢dzy wskaznikiem zachowan
zdrowotnych, a miejscem zamieszkania w grupie kontrolnej (p=0,012). Najwyzszy poziom
zachowan zdrowotnych zaprezentowaty mieszkanki miast liczacych od 10 tys. do 100 tys.
0s0b, a najnizszy poziom mieszkanki wsi.

Analiza wykazatla korelacj¢ pomigdzy wskaznikiem zachowan zdrowotnych, a forma
aktywnos$ci zawodowej w grupie kontrolnej (p=0,0001) oraz grupie badanej II (p=0,011).
W grupie kontrolnej wyzszy wskaznik zaobserwowano u osOb pracujacych, niz u oséb
studiujgcych lub uczacych sie. W grupie badanej II najwyzszy wskaznik zachowan

zdrowotnych otrzymaty respondentki studiujace lub uczace si¢, a najnizszy osoby bezrobotne.

Tabela 24. Analiza wskaznika zachowan zdrowotnych, wyrazonego w punktach, w zaleznosci
od zmiennych demograficznych obejmujacych status socjoekonomiczny i choroby
przewlekte, w poszczegolnych grupach.

Wskaznik zachowan zdrowotnych M SD Analiza
statystyczna
bardzo dobry 78,86 11,91
dobry Grupa 89,03 10,96
zadowalajacy Kontrolna 82,78 14,22 p=0,001
zlty 67,67 19,99
bardzo zly*
bardzo dobry 87,33 18,86
dobry 85,88 11,72
it : zadowalajacy Grupa 51773 12,30 p=0,221
socjoekonomiczny Zly* badana I
bardzo zly*
bardzo dobry 90,43 12,66
bardzo zly* 73,00
dobry ba d(::;';pﬁ 8512 | 14472 p=0,021
zadowalajacy 77,00 12,74
Zhy* 68,01 14,71
tak Grupa 87,52 10,78
nie Kkontrolna 81,39 15,38 p=0,441
nie wiem* 85,67 25,93
tak Grupa 86,57 8,91
Choroby przewlekle | nie ba dan:I 84,30 15,26 p=0,401
nie wiem*
tak G 86,38 11,01
nie ba da;:pﬁ 81,85 15,92 p=0,042
nie wiem* 69,00 5,66

*nie spetniono zatozen minimalnej liczebno$ci grupy, M — §rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe,
p — istotnos¢ statystyczna

Analiza statystyczna wykazata korelacje pomigdzy wskaznikiem zachowan
zdrowotnych, a statusem socjoekonomicznym w grupie kontrolnej (p=0,001) oraz grupie
badanej II (p=0,021). W grupie kontrolnej najwyzszy poziom prezentowaly kobiety o dobrym

statusie socjoekonomicznym, a najnizszy o statusie zlym. Natomiast w grupie badanej II
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najwyzszy wskaznik otrzymaty osoby o statusie bardzo dobrym, a najnizszy o statusie
zadowalajacym. W grupie badanej I zaobserwowano, iz wraz ze wzrostem deklarowanego
statusu  socjoekonomicznego, wzrasta wskaznik zachowan zdrowotnych. Takiej
prawidtowosci nie przedstawia analiza grupy kontrolne;.

Analiza wykazala rowniez istotng zalezno$¢ pomiedzy wskaznikiem zachowan
zdrowotnych, a wystepowaniem choréb przewlektych w grupie badanej II (p=0,042).
Respondentki chore przewlekle wuzyskaly wyzszy poziom zachowan zdrowotnych

od zdrowych.

Ponizej przedstawiono tabele dotyczace analizy prawidlowych nawykéw
zywieniowych w zalezno$ci od zmiennych demograficznych obejmujacych wiek i BMI
(Tabela 25.), wyksztatcenie 1 stan cywilny (Tabela 26.), miejsce zamieszkania i forme
aktywno$ci zawodowej (Tabela 27.), status socjoekonomiczny 1 obecno$¢ chorob

przewlektych (Tabela 28.), w poszczegdlnych grupach.
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Tabela 25. Analiza prawidlowych nawykow zywieniowych, wyrazonych w punktach,
w zaleznos$ci od zmiennych demograficznych obejmujacych wiek i BMI, w poszczegdlnych
grupach.

. e e . . Analiza
Prawidlowe nawyki zywieniowe M SD statystyczna
18 r.2.* 2,00 0,00
19-25 lat 3,28 0,70
26-30 lat Grupa 3,67 1,00
31-35 lat kontrolna 3,53 0,80 p=0.412
36-40 lat* 4,17 0,00
Powyzej 41 r. 2.* 2,50 0,00
18 r.2.*
19-25 lat 3,03 0,80
Wiek 26-30 lat Grupa 3,54 0,80 ~0.112
31-35 lat badana I 3,25 0,90 P
36-40 lat 3,9 0,80
Powyzej 41 r. 2.* 3,78 0,60
18 r.2.*
19-25 lat 2,95 0,80
26-30 lat Grupa 3,3 0,70
31-35 lat badanapll 4,13 0,70 p=0.591
36-40 lat 3,11 1,10
Powyzej 41 r. 2.*
nadwaga 3,83 0,90
otylos¢ I st. Grupa 3,28 0,50 p=0,001
otylo$¢ 11 st.* kontrolna 3,96 0,20 ’
warto$¢ prawidtowa 3,40 1,00
nadwaga 3,18 0,90
otylo$¢ I st. Grupa 3,65 0,80 p=0,591
BMI otylos¢ 11 st.* badana I 3,5 0,50 ’
warto$¢ prawidtowa 3,59 0,80
nadwaga 3,2 0,80
niedowaga* Grupa 3,5 0,00
otylo$¢ I st.* badana IT 3,33 0,80 p=0,331
otytos¢ II st.* 3,67 0,00
warto$¢ prawidtowa 3,37 0,90

*nie spetniono zalozen minimalnej liczebnos$ci grupy, M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe,
p — istotnos¢ statystyczna

Analiza statystyczna wykazata istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy
prawidtowymi nawykami zywieniowymi, a poziomem BMI w grupie kontrolnej (p=0,001).
Najwyzszy poziom reprezentowaly kobiety z nadwagg, a najmniejszy ankietowane z otytoscig
I stopnia.

Analiza statystyczna nie wykazala istotnej korelacji pomiedzy prawidtowymi

nawykami zywieniowymi, a wiekiem w poszczegolnych grupach.
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Tabela 26. Analiza prawidlowych nawykéw zywieniowych, wyrazonych w punktach,
w zalezno$ci od zmiennych demograficznych obejmujacych wyksztatcenie i stan cywilny,
w poszczegdlnych grupach.

c 3 B O] Analiza
Prawidlowe nawyki zywieniowe M SD statystyczna
podstawowe* 2,00 0,00
zawodowe* Grupa _
$rednie kontrolna 3,25 0,70 p=0,049
WyZsze 3,60 0,90
podstawowe* 1,92 0,80
. zawodowe* Grupa 4,00 0,00 _
iz Cme $rednie badana I 3,43 0,90 p=0,022
WyZsze 3,50 0,80
podstawowe*
zawodowe* Grupa 3,08 1,30 _
$rednie badana II 2,75 0,60 p=0,024
WyZsze 3,50 0,80
panna/ niezamezna 3,30 0,80
w zwiazku
partnerskim " n(t;rrligz 3,07 0,70 p=0,364
zamezna ontro 4,04 0,90
wdowa/
rozwiedziona*
panna/ niezamezna* 3,42 0,60
w zwiazku
Stan cywilny partnerskim Grupa 346 1,00 ~0.857
zamezna badana I 3,44 0,80 P~
wdowa/
rozwiedziona*
panna/ niezamezna* 3,08 0,40
w zwiazku
partnerskim Grupa 3,28 0.80 —0.419
zamezna badana II 3,42 0,90 p=
wdowa/ 2.42 1,30
rozwiedziona*

*nie spetniono zatozen minimalnej liczebno$ci grupy, M — §rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe,
p — istotnos¢ statystyczna

Analiza statystyczna wykazala istotng korelacj¢ pomigdzy prawidtowymi nawykami
zywieniowymi, a wyksztatceniem w grupie kontrolnej (p=0,049), grupie badanej I (p=0,022),
a takze w grupie badanej II (p=0,024). W kazdej z grup wraz ze wzrostem poziomu
wyksztalcenia, wzrastal poziom prawidlowych nawykow zywieniowych.

Nie zaobserwowano istotnej korelacji pomigdzy prawidlowymi nawykami

zywieniowymi, a stanem cywilnym w poszczegdlnych grupach.
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Tabela 27. Analiza prawidlowych nawykéw zywieniowych, wyrazonych w punktach,
w zalezno$ci od zmiennych demograficznych obejmujacych miejsce zamieszkania i forme
aktywno$ci zawodowej, w poszczeg6lnych grupach.

q 3 B O] Analiza
Prawidlowe nawyki zywieniowe M SD statystyczna
wies 3,22 1,00
miasto do 10 tys.* 5,00 0,00
miasto od 10,1 do Grupa _
100 tys. kontrolna 3,83 1,10 p=0,009
miasto powyzej
100,1 tys. 3,47 0,60
wies$ 3,42 0,60
miasto do 10 tys.* 3,58 2,00
Miejsce miasto od 10,1 do Grupa _
zamieszkania 100 tys. badana I 3,26 0,40 p=0,231
miasto powyzej
1001 tys. 3,51 1,00
wies 3,17 0,90
miasto do 10 tys. 3,60 0,60
miasto od 10,1 do Grupa _
100 tys. badana II 2,86 0,90 p=0.02
miasto powyzej
1001 tys. 3,55 0,80
bezrobotna* 4,00 0,00
Sudentka Grupa - - =0,001
Ziq entka fuczaca kontrolna 2,77 0,80 P=0
rencistka*
bezrobotna 2,97 1,30
Forma pracujaca Grupa 3,52 0,70
aktywnosc.l sFu;ientka / uczaca badana I 2.83 0,00 p=0,032
zawodowej si¢
rencistka*®
bezrobotna 3,08 0,50
ptra:i:u]%(ia / Grupa 3,36 0,90 0050
:i‘é entka fuczaca badana I 3,50 1,30 P~
rencistka*®

*nie spetniono zalozen minimalnej liczebnosci grupy, M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe,
p — istotnos¢ statystyczna

Analiza statystyczna wykazala istotng zalezno$¢ pomigdzy prawidtowymi nawykami
zywieniowymi, a miejscem zamieszkania w grupie kontrolnej (p=0,009) i grupie badanej II
(p=0,02). W grupie kontrolnej najwyzszy poziom osiggnely kobiety zyjace w miescie
o liczbie ludno$ci pomigdzy 10,1 tys. a 100 tys., a najnizszy mieszkanki wsi. Natomiast
w grupie badanej Il najwyzszy poziom uzyskaly mieszkanki miast liczacych do 10 tys. osob,
a najnizszy mieszkanki miast liczagcych od 10,1 do 100 tys. oséb.

Analiza statystyczna wykazala istotng statystycznie korelacje pomiedzy prawidtowymi

nawykami zywieniowymi, a formag aktywnosci zawodowej w grupie kontrolnej (p=0,001)
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i grupie badanej I (p=0,032). W obu grupach wyzszy wskaznik zachowan zdrowotnych

prezentowaty kobiety pracujace, niz bezrobotne, czy tez studentki/uczace si¢.

Tabela 28. Analiza prawidtlowych nawykow zywieniowych, wyrazonych w punktach,
w zaleznosci od zmiennych demograficznych obejmujacych status socjoekonomiczny
i choroby przewlekte, w poszczegdlnych grupach.

. cLL Analiza
Prawidlowe nawyki zywieniowe M SD statystyczna
bardzo dobry 3,26 0,50
dobry 3,74 0,90
zadowalajacy Grupa 3,37 0,90 p=0,052
kontrolna
zly 2,94 1,00
bardzo zty*
bardzo dobry 3,72 0,80
Status dobry - Grupa 3,38 0,90
7 . zadowalajacy 3,31 0,80 p=0,277
socjoekonomiczny 2y badana I
bardzo zty*
bardzo dobry 3,83 1,00
bardzo zty* 3,50 0,00
dobry ba d(:fl‘;‘ﬁ 3,43 0,30 p=0,043
zadowalajacy 3,01 0,70
zhy* 3,30 0,80
tak Grupa 3,71 0,80
nie xon tr(:llga 3,42 0,90 p=0,083
nie wiem* 3,11 1,00
tak 3,62 0,70
Choroby przewlekle | nie bafl;:::? 3,37 0,90 p=0,177
nie wiem*
tak G 3,24 0,80
nie rupa 3,39 0,90 p=0,041
— badana II
nie wiem* 2,75 1,10

*nie spetniono zatozen minimalnej liczebno$ci grupy, M — §rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe,
p — istotnos¢ statystyczna

Analiza statystyczna wykazala istotno$¢ statystyczng pomiedzy prawidtowymi
nawykami zywieniowymi, a statusem socjoekonomicznym w grupie badanej II (p=0,043).
Analiza pokazuje, ze wraz ze wzrostem statusu socjoekonomicznego ankietowanych, wzrasta
ich poziom prawidtowych nawykow zywieniowych.

Analiza korelacji wykazata istotng zalezno$¢ pomiedzy prawidlowymi nawykami
zywieniowymi, a chorobami przewlektymi w grupie badanej II (p=0,041). Wyzszy poziom

prezentujg osoby u ktérych nie stwierdzono chorob przewlektych, niz osoby chorujace.

Ponizej przedstawiono tabele dotyczaca analizy zachowan profilaktycznych

w zaleznosci od zmiennych demograficznych obejmujacych wiek i BMI (Tabela 29.).
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Tabela 29. Analiza zachowan profilaktycznych, wyrazonych w punktach, w zaleznoSci
od zmiennych demograficznych obejmujacych wiek i BMI, w poszczegdlnych grupach.

Zachowania profilaktyczne M SD Analiza
statystyczna
18 r.2.* 2,83 0,00
19-25 lat 3,63 0,80
26-30 lat Grupa 3,52 0,70 p=0,411
31-35 lat kontrolna 3,65 0,70 ’
36-40 lat* 3,67 0,00
Powyzej 41 r. 2.* 2,83 0,00
18 r.2.*
19-25 lat 3,33 0,80
Wiek 26-30 lat Grupa 3,53 0,80 ~0321
31-35 lat badana I 3,55 0,60 P
36-40 lat 3,47 0,40
Powyzej 41 r. 2.* 4,00 0,20
18 r.2.*
19-25 lat 3,38 0,60
26-30 lat Grupa 3,36 0,80 p=0,871
31-35 lat badana II 3,73 0,70 ’
36-40 lat 3,61 0,80
Powyzej 41 r. 2.*
nadwaga 3,86 0,30
otylo$¢ I st. Grupa 3,22 0,70 p=0,034
otylo$¢ 11 st.* kontrolna 3,50 0,20 ’
warto$¢ prawidtowa 3,51 0,80
nadwaga 3,27 0,60
otylo$¢ I st. Grupa 4,06 0,70 p=0,059
BMI otylos¢ 11 st.* badana I 3,83 0,50 ’
warto$¢ prawidtowa 3,55 0,60
nadwaga 3,57 0,70
niedowaga* Grupa 3,17 0,00
otytos¢ I st.* badana IT 3,44 1,00 p=0,127
otytos¢ II st.* 2,33 0,00
warto$¢ prawidtowa 3,45 0,70

*nie spetniono zalozen minimalnej liczebnosci grupy, M — $rednia arytmetyczna, SD — odchylenie standardowe,
p — istotnos¢ statystyczna

Analiza korelacji wykazala zalezno$¢ pomigdzy zachowaniami profilaktycznymi,
a poziomem BMI w grupie kontrolnej (p=0,034). Najwyzszy wynik zaobserwowano u kobiet

z nadwaga, a najnizszy u kobiet z otyloscig I stopnia.

Ponizej przedstawiono ryciny przedstawiajace wykresy poziomu zachowan
profilaktycznych w zalezno$ci od zmiennych demograficznych obejmujacych wyksztatcenie
(Ryc. 6), stan cywilny (Ryc. 7), miejsce zamieszkania (Ryc. 8), forme aktywnos$ci zawodowe;j
(Ryc. 9), status socjoekonomiczny (Ryc. 10) 1 wystepowanie chorob przewleklych (Ryc. 11),

w poszczegdlnych grupach.
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Ryc. 6 Wykres wskaznika zachowan profilaktycznych, wyrazonego w punktach, w zalezno$ci
od wyksztalcenia, w poszczegolnych grupach.
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Nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci pomiedzy zachowaniami

profilaktycznymi, a wyksztalceniem, w poszczegdlnych grupach.

Ryc. 7 Wykres wskaznika zachowan profilaktycznych, wyrazonego w punktach, w zaleznosci
od stanu cywilnego, w poszczegolnych grupach.
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Nie wykazano istotnej statystycznie zaleznos$ci pomiedzy zachowaniami

profilaktycznymi, a stanem cywilnym w poszczegdlnych grupach.
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Ryc. 8 Wykres wskaznika zachowan profilaktycznych, wyrazonego w punktach, w zalezno$ci
od miejsca zamieszkania, w poszczegolnych grupach.
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3,67
542 3,60 3,59 2 350 357 348 339
| | | I | I | I I I

wie$ miasto miasto miasto| wies miasto miasto miasto| wies miasto miasto miasto
do 10 od 10,1 powyzej do 10 od 10,1 powyzej do 10 od 10,1 powyzej
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tys. tys. tys. tys. tys. tys.
Grupa kontrolna Grupa badanall Grupa badanalll

Nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy zachowaniami

profilaktycznymi, a stanem cywilnym w poszczegolnych grupach.

Ryc. 9 Wykres wskaznika zachowan profilaktycznych, wyrazonego w punktach, w zaleznosci
od formy aktywnos$ci zawodowej, w poszczegdlnych grupach.
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Nie wykazano istotnosci statystycznej pomie¢dzy zachowaniami profilaktycznymi,

a miejscem zamieszkania i formg aktywnos$ci zawodowej, w poszczegdlnych grupach.
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Ryc. 10 Wykres wskaznika zachowan profilaktycznych, wyrazonego w punktach,
w zaleznosci od statusu socjoekonomicznego, w poszczegolnych grupach.
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Nie wykazano istotnosci statystycznej pomie¢dzy zachowaniami profilaktycznymi,

a statusem socjoekonomicznym, w poszczegolnych grupach.

Ryc. 11 Wykres wskaznika zachowan profilaktycznych w zalezno$ci od wystepowania
choréb przewlektych, w poszczegdlnych grupach.
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Nie wykazano istotnej statystycznie zalezno$ci pomigdzy zachowaniami

profilaktycznymi, a obecnoscig chorob przewlektych, w poszczegolnych grupach.
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Szczegotowa analiza nie wykazala korelacji pomiedzy pozostalymi kategoriami

zachowan zdrowotnych wedlug IZZ, a zmiennymi socjodemograficznymi:

e brak istotno$ci pomi¢dzy pozytywnym nastawieniem psychicznym, a wiekiem,
BMI, wyksztalceniem, stanem cywilnym, miejscem zamieszkania, forma
aktywno$ci zawodowej, statusem socjoekonomicznym i wystepowaniem
chorob przewlektych, w poszczegdlnych grupach,

e brak istotnos$ci pomiedzy wskaznikiem praktyk zdrowotnych, a wiekiem, BMI,
wyksztalceniem, stanem cywilnym, miejscem zamieszkania, forma
aktywno$ci zawodowej, statusem socjoekonomicznym 1 wystepowaniem

choréb przewlektych, w poszczegdlnych grupach.

IV.4 POROWNANIE WYNIKOW UZYSKANYCH Z ANALIZY
DANYCH Z ANKIETY AUTORSKIEJ ORAZ Z 17ZZ

Pierwsza czg$¢ wynikéw badan dotyczyla ankiety autorskiej zawierajacej pytania
ukierunkowane na poziom $wiadomosci i realizacji zachowan prozdrowotnych kobiet
w okresie prokreacji. Natomiast drugg czgs¢ stanowil Inwentarz Zachowan Zdrowotnych wg
Juczynskiego. Na jego podstawie okre§lono ogoélny poziom zachowan zdrowotnych oraz
natezenie zachowan zdrowotnych w czterech grupach. Charakter obu narzadzi jest rozny, a
pytania nie pokrywajg si¢.

Analiza wynikéw ankiety autorskiej wykazala réznice w deklarowanej realizacji
zachowan zdrowotnych pomie¢dzy grupg kontrolng, grupg badang I i grupa badang II, w
zakresie czgstosci spozywania alkoholu, wykonywania badan laboratoryjnych wykrywajacych
obecno$¢ chordb przenoszonych droga ptciowa i karmienia piersig. Wykazano takze rdznice
dotyczaca opinii na temat koniecznos$ci podawania witaminy K domig¢$niowo wszystkim
noworodkom pomig¢dzy grupg kontrolng, badang I 1 badang II.

Poréwnanie wynikow badan grupy kontrolnej z potaczonymi grupami badanymi
wykazalo istotnosci w zakresie pytan dotyczacych: czestosci spozywania alkoholu,
wykonywania badan laboratoryjnych wykrywajacych obecno$¢ chorob przenoszonych droga
piciowa, opinii na temat wykonywania pierwszej kapieli noworodka bezposrednio
po porodzie oraz opinii na temat koniecznos$ci podazy witaminy K domig$niowo wszystkim

noworodkom.
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Analiza wynikoéw Inwentarza Zachowan Zdrowotnych nie wykazala r6znic w zakresie
poziomu zachowan zdrowotnych mig¢dzy grupami. Nie wykazano takze roznic nat¢zenia
prawidtowych nawykow zywieniowych, zachowan profilaktycznych, pozytywnego
nastawienia psychicznego 1 praktyk zdrowotnych, migdzy grupa kontrolng, badang I i badang
I1.

Wykazano natomiast zalezno$ci wzgledem niektorych zmiennych
socjodemograficznych zarowno w ankiecie wlasnej konstrukcji, jak 1 ankiecie

standaryzowane;.
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V. DYSKUSJA

Czas ciazy, potogu, a takze wczesnego macierzynstwa jest szczegdlnym okresem
w zyciu kobiet. Oprocz zmian w sferze psychicznej i fizycznej, zachodzi takze zmiana roli
spotecznej. Kobieta zostaje matka, a jej styl zycia oraz zachowania zwigzane ze zdrowiem
wplywaja juz nie tylko na nig sama, ale tez na dziecko, za ktére jest odpowiedzialna. Stad tak
wazna jest wiedza dotyczaca zachowan prozdrowotnych i wdrazanie jej w codzienne zycie.

Badania wtasne tworzyly dwa narzedzia badawcze. Pierwsza cze$¢ stanowita ankieta
autorska, a druga Inwentarz Zachowan Zdrowotnych wedlug Juczynskiego (ankieta
standaryzowana).

Ankieta autorska zawierala pytania przeznaczone dla kobiet w okresie prokreacji.
Dotyczyly one wiedzy respondentek na temat zachowan zdrowotnych oraz realizacji tychze
w praktyce. Zwrocono takze uwage na zachowania antyzdrowotne, takie jak przyjmowanie
uzywek. Szczegdlnie niebezpieczny w okresie cigzy i1 pologu jest alkohol. Spozywanie
alkoholu przez ci¢zarne moze mie¢ wpltyw na wystepowanie spektrum ptodowych zaburzen
alkoholowych, natomiast w przypadku kobiet w pologu negatywnie wplywa na laktacje,
a przenikajagc do pokarmu dziata toksycznie na dziecko. W badaniach wilasnych ustalono
wptyw okresu cigzy i pologu na czgsto$§¢ spozywania alkoholu przez kobiety. Nierodki
w wigkszos$ci spozywaty alkohol 2-4 razy w miesigcu (42,3%), podczas gdy potoznice
i mlode matki w wigkszos$ci nie spozywaty alkoholu wcale (odpowiednio: 68,6% i 54,2%).
Mozna zatem wysnu¢ wniosek, ze urodzenie dziecka istotnie wptywa na czg¢sto$¢ spozywania
alkoholu przez kobiety. Jednak niepokojem napawa fakt, ze az co trzecia kobieta we
wczesnym potogu 1 niemal potowa matek w drugim miesigcu po porodzie, deklaruje
spozywanie alkoholu w ogole. Uzyskane wyniki wskazuja na potrzebg¢ poglebienia analizy
tego tematu i dalsze badania na wigkszej grupie respondentek, z uwzglednieniem ilosci
wypitego alkoholu, a takze jego rodzaju. Nalezy rowniez zwigkszy¢ dziatania profilaktyczne
1 edukacyjne w tym zakresie.

Badania Maleckiej-Wloch wykazaty, ze 60% kobiet catkowicie zaprzestala
spozywania alkoholu po uzyskaniu informacji o zajSciu w cigze [105]. Rowniez badania
Zukiewicz —Sobczak i wsp. wskazaty znaczny spadek ilosci spozywanego alkoholu w ciazy
[106], a Charkiewicz 1 wsp. wykazala catkowitg abstynencje¢ wszystkich kobiet podczas cigzy

[107]. Jednak moga to by¢ wyniki niedoszacowane. Powszechnie znane jest szkodliwe
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dziatanie alkoholu na ptdéd, w zwiazku z czym kobiety mogly $swiadomie zatajaé prawde ze
strachu przed krytyka lub z obawy o utrate dobrego imienia [108].

Podobne wyniki badan uzyskata Pehlke-Milde 1 wsp. w Szwajcarii. Badanie dotyczyto
pogladow na temat spozywania alkoholu przez kobiety w cigzy, a nastepnie do szeSciu
miesiecy po porodzie. Wykazano, ze kobiety cigzarne i karmigce piersia postrzegaja
spozywanie alkoholu jako ryzykowne dla dziecka, w zwigzku z czym znacznie ograniczaja
lub catkowicie odrzucajg spozywanie tegoz w czasie cigzy [109].

Nieco inaczej prezentujg si¢ doniesienia nastepujacych badan zagranicznych: Melchior
1 wsp. wykazata ze alkohol spozywato 34,8% ci¢zarnych we Francji [110], 28,1% we
Wiloszech (Gloria-Bottini 1 wsp.) [111], okoto 30-40% w Hiszpanii (Joya i wsp. — wyniki
uzyskano na podstawie analizy wlosoéw) [112] 1 az 53% w Wielkiej Brytanii (Bye 1 wsp.)
[113].

Kolejne pytanie ankiety autorskiej dotyczylo spozywania narkotykéw i innych
srodkow psychoaktywnych. Nie wykazano wplywu urodzenia dziecka na przyjmowanie tych
uzywek, jednak mozna podejrzewaé, ze bylo to spowodowane faktem, iz zdecydowana
wiekszo$¢ respondentek kazdej z grup negowata przyjmowanie tych uzywek.

Szczegotowa analiza wykazata wplyw czynnikow demograficznych na badany
parametr. Wsrod nierédek do ich stosowania przyznawaly si¢ kobiety o wyzszym BMI i
bardzo dobrym statusie socjoekonomicznym. Natomiast w grupie potoznic czescie]
przyjmowaly je kobiety zamezne 1 pracujace.

Badania Izydorczyk wykazaty, Zze kobiety cigzarne nie przyjmowaty narkotykow ani
dopalaczy w czasie cigzy, podczas gdy 11,2% deklarowala przyjmowanie narkotykéw i 1,4%
stosowanie dopalaczy w przesztosci [114]. Rowniez respondentki w badaniach Charkiewicz
nie stosowaly tego typu uzywek w cigzy [107]. Natomiast wyniki badan przeprowadzonych w
Hiszpanii wykazaly uzywanie narkotykow przez 6% cig¢zarnych [112].

Za pomoca ankiety wlasnej zbadano réwniez, czy respondentki wykonuja badania
laboratoryjne, wykrywajace obecnos¢ chorob przenoszonych droga ptciowa. Do takich chordb
nalezy na przyktad chlamydioza, rzezaczka, kila, a takze zakazenie wirusem HIV. Wykazano
istotng roznice miedzy grupami w tym aspekcie, poniewaz nierddki najczesciej nigdy nie
wykonywaly takich badan, natomiast matki odbywaty je w okresie cigzy. Swiadomo$é
potrzeby wykonywania powyzszych badan w cigzy, ale tez poza nia, jest niezwykle wazna,
poniewaz dane Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego wykazuja znaczy wzrost
zachorowan na choroby weneryczne w ostatnich latach w Polsce. W okresie od 01.01.2022 do

31.12.2022 roku na 100 tys. ludno$ci, przypadaly 1990 osoby chore na kitg, 601 0so6b chorych

75



na rzezaczke, 551 chorych na chlamydiozg¢ i 2380 nowowykrytych zakazen wirusem HIV
[115].

Ostatnie pytanie ankiety wilasnej, odnoszace si¢ do realizacji zachowan zdrowotnych
dotyczyto karmienia piersig. Analizie poddano grup¢ badang I i II 1 wykazano istotng
zalezno$¢. Ponad 90% matek karmito swoje dzieci piersia tuz po porodzie. Kobiety w drugim
miesigcu po porodzie réwniez w wigkszos$ci karmity swoje dzieci naturalnie (60,4%), jednak
W mniejszym stopniu niz na poczatku potogu. Czynniki demograficzne nie roéznicowaty
odpowiedzi na to pytanie.

Zblizony przebieg karmienia naturalnego potwierdza Centrum Nauki o Laktacji,
powotujac si¢ na dane GUS z 2013 roku. Niemal 100% polskich matek deklaruje chegé
karmienia naturalnego 1 w okresie wczesnego pologu znaczna cze¢$¢ z nich realizuje
te zamiary. Jednak po uplywie 6 tygodni juz ponad potowa matek nie karmi dzieci piersia,
a po uptywie roku, pozostaje jedynie 11,9% karmionych w ten sposdb niemowlat. Czgsto
przyczyna nie jest wybor matek, ale brak wlasciwej pomocy 1 prawidlowej edukacji
w zakresie laktacji. Zarowno personel medyczny, jak i osoby z otoczenia matek zachecajg
do karmienia naturalnego, jednak nie potrafig udzieli¢ wtasciwych rad, kiedy pojawiajg si¢
trudnosci. Nalezaloby zatem zwigkszy¢ nacisk na poszerzanie wiedzy w tym zakresie przez
pracownikow ochrony zdrowia, w szczeg6élnosci lekarzy i potoznych POZ, co wplyngtoby
pozytywnie na dlugo$¢ karmienia piersig w Polsce [116] [117] [118].

Poprzez ankiet¢ wtasnej konstrukcji zbadano opini¢ kobiet na temat szkodliwosci
spozywania alkoholu. Zdecydowana wigkszos$¢ kobiet uznawata szkodliwe dziatanie alkoholu
na organizm, a korelacja mi¢dzy analizowanymi grupami nie byla istotna statystycznie, ale
mozna zaobserwowac, iz w grupie kontrolnej i badanej II panuje przekonanie o szkodliwosci
spozywania alkoholu niezaleznie od ilosci (odpowiednio: 59,6% 1 60,4%). Natomiast
w grupie badanej I wigkszo$¢ kobiet uwazata, ze tylko duza ilos¢ wypitego alkoholu
ma dziatanie szkodliwe (47,1%). Dowiedziono, iz starsze z ankietowanych kobiet w grupie
nierodek czgdciej byly zdania, ze alkohol jest szkodliwy niezaleznie od ilosci. Natomiast
w grupie potoznic czgsciej obserwowano taki poglad wsréd kobiet bedacych w zwigzku
partnerskim, podczas gdy zamezne okreslaly go jako szkodliwy, ale tylko w duzej ilo$ci.

Z raportu ,,Wzory konsumpcji alkoholu w Polsce” z 2020 roku wynika,
ze zdecydowana wickszo$¢ osob, ktéra zdecydowata si¢ na abstynencje, uwazata alkohol
za szkodliwy, a prawie 90% wszystkich ankietowanych uwazalo, Ze nie powinny

go spozywa¢ kobiety ciezarne 1 karmigce piersig. Natomiast niemal potowa wierzyla
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w korzystny wpltyw alkoholu na zdrowie (kojenie nerwoéw, poprawa snu, rozrzedzenie krwi,
pozytywne dziatanie na serce i1 uktad krazenia) [119].

Badania Izydorczyk wykazaly, ze ponad 90% respondentek mialo §wiadomos¢
szkodliwego wptywu alkoholu na ptod [114]. Potwierdzaja to badania Zuralskiej i wsp. [120],
Wyki i wsp. [121], a takze Zukiewicz-Sobczak [106].

Zatem mozna podejrzewad, iz spoleczenstwo charakteryzuje si¢ do$¢ wysokim
poziomem $wiadomosci dotyczacym negatywnych konsekwencji spozywania alkoholu przez
kobiety ci¢zarne 1 karmigce piersig. Latwo jednak zauwazy¢ braki w wiedzy na temat ogdlnej
jego szkodliwo$ci, co prowadzi do wniosku, iz niezbedne jest tworzenie programow
edukacyjnych i zwigkszenie nacisku na poszerzanie wiedzy spoteczenistwa w tym zakresie.

Na podstawie ankiety wilasnej zbadano opini¢ respondentek na temat szkodliwosci
przyjmowania narkotykéw 1 innych srodkow psychoaktywnych. Pomimo istotnego wptywu
zmiennych socjodemograficznych, zdecydowana wigkszo$¢ kobiet z kazdej z grup byta
zdania, ze omawiane substancje niekorzystnie wptywaja na funkcjonowanie organizmu i nie
ma bezpiecznej ilosci ich przyjmowania. Jest to zgodne z wynikami badan Regionalnego
Osrodka Polityki Spotecznej w Rzeszowie, na populacji mieszkancéw wojewodztwa
podkarpackiego [122], a takze z wynikami Kozuch w badaniach na populacji studentow
Instytutu Pedagogiki Uniwersytety Jagiellonskiego [123] oraz z danymi raportu z badan
na populacji generalnej, przedstawionymi przez Sierostawskiego i wsp. [124].

Niepokojace sg jednak statystyki, poniewaz pomimo ogélnej Swiadomosci
szkodliwego dziatania $rodkow psychoaktywnych, poziom ich dostgpnosci i uzywania w calej
Unii Europejskiej jest na wysokim poziomie. Wedlug Europejskiego raportu narkotykowego
z 2022 roku, az 29% czyli 83,4 mln oso6b dorostych deklarowalo uzywanie nielegalnych
srodkow odurzajacych [125].

Ankieta wlasna obejmowala réwniez zachowania zdrowotne dotyczace noworodka.
Respondentki oceniaty, czy karmienie piersig jest korzystne dla rozwoju dziecka. Wigkszo$¢
kobiet kazdej z grup byla zdania, iz taki sposob karmienia jest korzystny, ale jest
to indywidualna decyzja matki. Opini¢ na ten temat roznicowal jedynie wiek i miejsce
zamieszkania wsrdd nierodek. Miodsze z nich czeSciej uwazaly, ze matka powinna karmié
swoje dziecko piersig. Natomiast starsze, zamieszkujace miasta potwierdzaly korzystny
wplyw karmienia naturalnego, ale zwracaly uwagg, ze jest to indywidualna decyzja.

Réwniez badania Kardziejonek [118], Zielinskiej [126] 1 Cierpki [127] dowodza
znaczne] Swiadomosci kobiet w zakresie korzysci karmienia naturalnego. Potwierdzaja

to takze badania Dzbuk i wsp. z ktorych wynika, Zze ponad 90% kobiet bylo zdania,
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iz karmienie naturalne wpltywa na: tworzenie si¢ emocjonalnej wigzi mig¢dzy matka,
a dzieckiem, zmniejszenie ryzyka wystapienia cukrzycy i otylosci, a takze na ,,ulatwienie
kolonizacji jelit odpowiednig florg bakteryjng” [128].

W badaniach wiasnych okreslono réwniez, jak respondentki oceniaja konieczno$¢
wykonywania pierwszej kapieli noworodka od razu po porodzie. Wykazano wptyw urodzenia
dziecka na opini¢ kobiet na ten temat. W grupie nierddek, nieznaczna wigkszo$¢ kobiet byta
zdania, iz z pierwszg kapielg dziecka nalezy si¢ wstrzymac przez kilka godzin po porodzie
(46,2%), natomiast matki z grupy badanej I 1 II w wiekszosci uwazaty, ze taka kapiel nalezy
wykona¢ dopiero po kilku dniach po porodzie (odpowiednio: 60,8% 1 68,8%). Na omawiang
opini¢ w grupie poloznic miat wptyw wiek, poziom BMI i wyksztalcenie. Przekonanie,
ze noworodka nalezy wykapac¢ po raz pierwszy dopiero po kilku dniach od porodu, czgsciej
mialy kobiety miodsze, o prawidlowym BMI 1 wyzszym wyksztalceniu. Wydaje sie, ze
pewne opinie moga by¢ wynikiem okreslonych modd szerzacych sie w mediach
spoteczno$ciowych, a niepopartych wytycznymi towarzystw naukowych.

Kapiel noworodka, karmienie czy pielegnacja kikuta pgpowinowego to elementarna
wiedza dotyczaca zachowan zdrowotnych w odniesieniu do noworodka. Badania
Kazmierczak 1 wsp. przeprowadzone na grupie kobiet w okresie potogu, okreslity ich wiedze
na temat opieki i pielegnacji noworodka na poziomie przecigtnym, przy czym jedynie 26%
z nich uzyskato poziom wysoki. W niniejszych badaniach wyksztatcenie istotnie réznicowato
omawiany poziom wiedzy kobiet [129].

Ankieta wlasna zawierala pytanie dotyczace oceny konieczno$ci podawania witaminy
K domigéniowo wszystkim noworodkom. Wykazano istotny wplyw urodzenia dziecka
na $wiadomos$¢ kobiet dotyczaca jej korzystnego dziatania. Niemal tyle samo respondentek
z grupy kontrolnej uwazalo, ze podaz powyzszej witaminy jest konieczna jako profilaktyka
choroby krwotocznej (40,04%), jak nie miato zdania na ten temat (38,5%). Wigkszos¢
respondentek z obu grup badanych uznawata konieczno$¢ i profilaktyczne dziatanie witaminy
K (grupa badana I: 59,6%, grupa badana II: 37,5%). Jednak az co 4 kobieta z grupy badanej 11
twierdzita, ze do podazy omawianej witaminy niezbedne sa dodatkowe wskazania lekarskie.

Badania Kazmierczak i wsp., dotyczace oceny wiedzy potoznic w zakresie pielggnacji
1 opieki nad noworodkiem wykazaly, ze wigkszos¢ ankietowanych znala profilaktyczne
dzialanie witaminy K u noworodkéw (55%) [129]. Podobne wyniki uzyskala Misiotek
w badaniach na populacji matek [130].

Deluga 1 wsp. badala wiedz¢ na temat zapobiegania choroby krwotocznej wsrod

rodzicow. Z badan wynika, iz niewiele ponad 1/3 ankietowanych wlasciwie wskazata
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profilaktyczne dzialanie witaminy K, wybierajac ja sposrod innych, podanych w ankiecie
[131]. Natomiast 63% ci¢zarnych w badaniach Skubisz, znato form¢ podania tej witaminy
dzieciom [132]. Mozna zatem podejrzewaé, ze badania ankietowe obarczone sg bledem,
w zaleznos$ci od zastosowanej metody. Wydaje si¢ réwniez, ze pomimo duzej dostepnosci
wiedzy, materialow informacyjnych, popularyzacji nauki w Internecie nadal poziom
swiadomosci zdrowotnej w spoteczenstwie nie zadowala.

W grupach badanych I i II istotny wptyw na ocen¢ koniecznos$ci podawania witaminy
K miato wyksztalcenie. Wraz ze wzrostem poziomu wyksztatcenia wzrastato przekonanie
o koniecznosci podazy witaminy, co jest zgodne z wynikami Kazmierczak 1 wsp. [129].
Ponadto, w grupie badanej I badan wlasnych wykazano, Ze stan cywilny réznicuje przekonane
o profilaktycznym dziataniu witaminy K. Nie potwierdza tego przeglad literatury.

Badania wtasne ukazaly opini¢ kobiet na temat obowigzkowych szczepien dzieci.
W kazdej z grup najwigce] kobiet byto zdania, iz dzieci powinny by¢ szczepione zgodnie
z obowigzujacym kalendarzem szczepien.

Badania Nitsch-Osuch przeprowadzone ws$rod matek dzieci przedwcezesnie
urodzonych wykazuja, ze niemal polowa ankietowanych znala aktualny kalendarz szczepien
ochronnych w Polsce 1 az 97% matek chcialo wykona¢ takie szczepienia u swojego dziecka
[133]. Natomiast badania Trojanowskiej i wsp. na populacji ciezarnych wykazaty, ze az 70%
ankietowanych nie znato prawidlowego znaczenia terminu ,,szczepienia ochronne”, a tylko co
trzecia kobieta wiedziata, czym jest kalendarz szczepien ochronnych [134]. Mozna zatem
domniemywagé, ze sposob skonstruowania pytania wpltywa na odpowiedzi respondentow, stad
pojawiaja si¢ znaczne rdéznice w zalezno$ci od zastosowanej ankiety.

Druga cze$¢ badan niniejszej rozprawy zawierala narzedzie standaryzowane, jakim
jest Inwentarz Zachowan Zdrowotnych, pozwalajacy na okreslenie ogoélnego poziomu
zachowan zdrowotnych 0sob dorostych, oraz na podziat tych zachowan na cztery kategorie;
prawidlowe nawyki Zywieniowe, zachowania profilaktyczne, pozytywne nastawienie
psychiczne i praktyki zdrowotne.

Ogo6lny poziom zachowan zdrowotnych w kazdej z badanych grup okazat si¢ by¢
przecietny, nie wykazano réznic miedzy grupami w tym zakresie (I — 84,92+13,76 vs II —
82,54+14,71 vs K — 84,11£14,35), co prowadzi do wniosku, iz urodzenie dziecka nie ma
wplywu na zachowania zdrowotne kobiet. Liczna uzyskanych przez kazda z grup punktow
byla nieco wyzsza od wyniku standardowego, wskazanego przez Juczynskiego (M=81,82)

[135].
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Badania Piech i wsp. na grupie potoznic [136] oraz badania Pacian i wsp. dotyczace
matek dzieci od 6 do 13 roku zycia [137], takze wykazaly przecigtny poziom zachowan
zdrowotnych kobiet. Nieco nizszy wskaznik punktowy zaprezentowata Krzyzanowska i wsp.
w badaniach oséb z marskoscig watroby (76,06+13,69), jednak wcigz miescit si¢ on
w granicach poziomu przeci¢tnego [138]. Taki poziom uzyskaly takze osoby z otytoscia
inadwaga w badaniach Kawalec i wsp. [139], poloznice z obcigzonym wywiadem
potozniczym, badane przez Piechowska (85,55+12,77) [140] oraz kobiety z nieprawidtowym
wynikiem badania cytologicznego szyjki macicy w doniesieniach Korzynskiej-Pigtas [141].
Wyzszy wskaznik i tym samym wysoki poziom zachowan zdrowotnych uzyskaty potoznice
znieodbiegajacym od normy wywiadem potozniczym w badaniach Piechowskiej
(87,66+£12,75) [140]. Natomiast studentki w badaniach Kulik 1 wsp. uzyskaty nizsza oceng
wskaznika zdrowotnego (74,05£13,69) [142], tak samo jak studentki pielegniarstwa
w badaniach Walentukiewicz i wsp. (73,19+£14,16) [143].

Szczegotowa analiza korelacji zmiennych socjodemograficznych z  ogdélnym
wskaznikiem zachowan zdrowotnych, w badaniach wtasnych wykazata, ze w kazdej z grup
wartos¢ wskaznika rosta wraz ze wzrostem poziomu wyksztatcenia, co jest zgodne
z wynikami badan Piech i wsp. w odniesieniu do grupy kobiet w potogu [136]. Korelacje
podanych parametréw uzyskano rowniez w badaniach Pacian i wsp. [137]. Nie wykazano
natomiast takiej zaleznosci w badaniach na populacji potoznic, przeprowadzonych przez
Piechowska [140].

Ponadto badania wlasne wykazaly wyzszy ogolny wskaznik zachowan zdrowotnych
wsérod kobiet zameznych, w stosunku do kobiet niezameznych/panien oraz pozostajacych
w zwigzkach partnerskich, zarowno w grupie nierddek jak i potoznic. Badania Piechowskiej
na populacji potoznic tego nie potwierdzaja [140].

Badania wtasne dowiodly, ze forma aktywnosci zawodowej oraz status
socjoekonomiczny istotnie wplywaja na ogdlny poziom zachowan zdrowotnych w grupie
kontrolnej oraz grupie badanej II. W grupie nierddek wyzszy wskaznik prezentowaty kobiety
pracujace, niz studiujgce czy tez uczace si¢, natomiast w grupie badanej II rozkiad
prezentowal si¢ zupetnie inaczej. Studentki/uczace si¢ zdobyly najwyzszy wskaznik. Nieco
nizszy nalezat do kobiet pracujacych, a najnizszy do bezrobotnych. Badania Piechowskiej
przeprowadzone na grupie potoznic z obcigzonym wywiadem polozniczym wykazaly,
1z kobiety pracujace uzyskaty wyzszy wskaznik zachowan zdrowotnych, niz niepracujace
[140]. W grupie badanej II badan wilasnych zaobserwowano, iz wraz ze wzrostem

deklarowanego statusu socjoekonomicznego, wzrastal wskaznik zachowan zdrowotnych, co
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jest zgodne z doniesieniami Piechowskiej [140]. Takiej prawidlowos$ci nie przedstawia
analiza grupy kontrolnej badan wlasnych. Tam najwyzszy poziom prezentowaly kobiety
o dobrym statusie socjoekonomicznym, a najnizszy o statusie zlym. Natomiast Srednie
warto$ci nalezaty do kobiet o deklarowanym statusie zadowalajagcym i bardzo dobrym. Piech
iwsp. w swoich badaniach nad potoznicami nie wykazala korelacji miedzy poziomem
zachowan zdrowotnych, a sytuacja materialng kobiet [136].

Ogoélny wskaznik zachowan zdrowotnych w grupie badanej II badan wilasnych
roznicowata takze obecnos¢ chorob przewlektych. Wieksze natezenie zachowan zdrowotnych
zaobserwowano u kobiet chorych. Inne wyniki podaje natomiast Kulik i wsp. [142] oraz
Piechowska w odniesieniu do grupy studentek i potoznic [140].

W badaniach wtasnych, najbardziej zalezny od czynnikdw socjodemograficznych byt
wskaznik zachowan zdrowotnych grupy kontrolnej. Wsrod nierodek zroznicowanie wynikato
z wieku kobiet, ich poziomu BMI, miejsca zamieszkania, a takze omowionego juz stanu
cywilnego, formy aktywnos$ci zawodowej i statusu socjoekonomicznego. Natomiast
na wskaznik zachowan zdrowotnych kobiet z grupy badanej I mialo wptyw jedynie
wyksztalcenie oraz stan cywilny, co moze $wiadczy¢ o tym, ze kobiety w pierwszym
tygodniu po porodzie charakteryzuje najmniej zréznicowane nat¢zenie zachowan
zdrowotnych, niezalezne od wigkszosci badanych zmiennych demograficznych.

Prawidtowe odzywianie kobiet w okresie prokreacji jest niezwykle wazne. Regularne
przyjmowanie odpowiedniej ilosci sktadnikéw odzywczych w czasie cigzy wplywa nie tylko
na dobre samopoczucie i zdrowie matki oraz prawidlowy przebieg cigzy ale tez rzutuje
na cate zycie dziecka [144].

Izydorczyk w swoich badaniach na populacji cigzarnych i potoznic wykazata zmiane
nawykoéw zywieniowych u niemal co trzeciej kobiety w okresie przedkoncepcyjnym (27,9%)
oraz u polowy respondentek w czasie trwania cigzy (50,5%). Poprawie ulegla ilos¢
spozywanych warzyw i owocow, a takze nabialu i ryb. Ankietowane rzadziej siegaly po
zywno$¢ wysoko przetworzong i napoje gazowane [114]. Podobne wyniki uzyskat Hyzyk
1 wsp., gdzie zmian¢ nawykow zaobserwowano u niemal polowy kobiet (44%) [145]. Nie jest
to zgodne z wynikami badan wtasnych. Na podstawie IZZ, w badaniach wtasnych, najwyzsza
ocen¢ prawidlowych nawykow zywieniowych uzyskata grupa nierddek, uzyskujac wynik
3,52+0,89. Niewiele nizsze wyniki prezentowaly potoznice w pierwszym tygodniu
po porodzie (3,44+0,83), oraz kobiety, ktére bezposrednio zakonczyly okres potogu
(3,33+0,85). Miedzy grupami nie wykazano istotnych roznic, co prowadzi do wniosku,

izurodzenie dziecka nie wplywa znaczaco na natgzenie prawidlowych nawykow
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zywieniowych wérod badanych kobiet. Kazda z grup uzyskata wynik zblizony do wyniku
standardowego, uzyskanego przez Juczynskiego (M=3,22) [135]. Taka samg ocen¢ jak
kobiety z grupy kontrolnej, otrzymaty potoznice badane przez Piechowska (3,52+0,7) [140].
Podobny wskaznik nawykow zywieniowych uzyskano w badaniach Bojar 1 wsp.,
przeprowadzonych na grupie kobiet cigzarnych (M=3,32) [146] oraz Piech i wsp. na grupie
potoznic (M=3,30) [136], a takze na populacji studentek w badaniach Kulik i wsp.
(3,26+0,82) [142]. Nieco wyzsza ilo$¢ punktow uzyskaly matki, w badaniach Pacian i wsp.
(M=3,63) [137], a nieco nizszg osoby z marskoscig watroby w badaniach Krzyzanowskiej
1 wsp. (2,99+0,66) [138] oraz studentki pielggniarstwa w badaniach Walentukiewicz i wsp.
(3,09+0,82) [143].

Szczegbdlowa analiza wykazala wplyw niektorych zmiennych socjodemograficznych
na nat¢zenie prawidtowych nawykéw zywieniowych w badaniach wiasnych. W kazdej z grup
istotne znaczenie miat poziom wyksztatcenia. Dowiedziono, iz wraz ze wzrostem poziomu
wyksztatcenia, wzrastaty wyniki prawidtowych nawykéw zywieniowych, co jest zgodne
z wynikami badan Piechowskiej w odniesieniu do jednej z grup potoznic [140] oraz
z doniesieniami Bojar 1 wsp. prowadzonymi na grupie kobiet ci¢zarnych [146]. Odmienne
wyniki wykazala Pienigzek i wsp. w badaniach kobiet ci¢zarnych z Podkarpacia, gdzie
na poziom prawidtowych nawykéw zywieniowych wplywal istotnie wiek i stan cywilny
ankietowanych, nie mialo wptywu natomiast ich wyksztatcenie, ani miejsce zamieszkania
[147]. Brak korelacji z wyksztalceniem potwierdzaja réwniez badania Kawalec i wsp.
dokonane na osobach otytych i z nadwaga [139].

W  badaniach wlasnych istotne réwniez okazalo si¢ miejsce zamieszkania
respondentek w grupie kontrolnej 1 badanej II. Jednak rozktad danych w grupach prezentowat
si¢ inaczej. W grupie nierodek mieszkanki miast uzyskaly wyzsza ocene, niz mieszkanki wsi.
Natomiast w grupie badanej II najwyzszy poziom uzyskaly mieszkanki matych miast,
nastgpnie najwickszych miast i wsi, a najnizszy mieszkanki $redniej wielko$ci miast. Badania
jednej z grup potoznic, zaprezentowane przez Piechowska rowniez wykazaty istotng
zalezno$§¢ miedzy podanymi parametrami. Osoby zamieszkujgce miasta wojewddzkie
uzyskaty wynik najwyzszy, nizszy poziom prezentowaly mieszkanki wsi/osad, a najnizszy
mieszkanki miast innych niz wojewddzkie [140].

Analiza badan wlasnych dowodzi, i1z wzrost statusu socjoekonomicznego
1 wystepowanie choréb przewleklych wplywa na prawidlowe nawyki zywieniowe
respondentek w grupie badanej II. Takiej zaleznos$ci nie zaobserwowano w pozostatych

grupach. Badania przeprowadzone na grupie ci¢zarnych (Bojar i wsp.) wykazaty,
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ze ankietowane, ktorych dochody nie wystarczaly na zycie mialy istotnie nizszy poziom tych
nawykéw, od pozostatych respondentek [146]. Rowniez Piechowska wykazata wzrost
poziomu nawykow zywieniowych wraz ze wzrostem warunkow bytowych respondentek
[140]. Badania wlasne wykazaly rowniez, ze kobiety zdrowe prezentuja wyzsza oceng
prawidtowych nawykéw zywieniowych, niz kobiety chore przewlekle. Takiej zalezno$ci nie
wykazaly wyniki badan studentek, przeprowadzone przez Kulik i wsp. [142] oraz badania
Piechowskiej [140].

W grupie kontrolnej, oraz badanej I prezentowanych badan wtasnych zaobserwowano,
1z wyzszy poziom prawidlowych nawykow zywieniowych uzyskaly kobiety pracujace, niz
bezrobotne lub studentki/uczace si¢. Takie same wyniki przedstawia Piechowska [140].
Wspomniane wczesniej badania Bojar 1 wsp. wykazaty wyzsza oceng tych nawykow u kobiet
pracujacych umystowo, niz fizycznie oraz bezrobotnych [146].

Ponadto w grupie kontrolnej badan wtasnych wykazano zalezno$¢ migdzy poziomem
BM]I, a prawidlowymi nawykami zywieniowymi, jednak nie potwierdzaja tego wyniki badan
Kawalec 1 wsp. dotyczace pacjentow z otytoscig i nadwaga [139].

Jedng z kategorii I1ZZ byly zachowania profilaktyczne, na ktére sktadaly si¢ miedzy
innymi: regularne badania kontrolne, respektowanie zalecen lekarskich i poglebianie wiedzy
na temat zdrowia. Najwyzszy poziom tych zachowan w badaniach wtasnych uzyskata grupa
kontrolna (3,55+0,67) 1 badana I (3,54+0,66). Nieco nizsza ocen¢ otrzymata grupa badana II
(3,46+0,73), co nie stanowilo istotnych réznic, a w stosunku do warto$ci normalizacyjnej
Juczynskiego stanowilo zblizony wynik (M=3,42) [135]. Badania Piech i wsp. na grupie
potoznic [136]oraz Pacian i wsp. na grupie matek [137], wykazaty podobne wartosci $rednie
(odpowiednio: M=3,51; M=3,57). Wyzsze wyniki uzyskaly potoznice z obcigzonym
1 nieobcigzonym wywiadem polozniczym w badaniach Piechowskiej (odpowiednio:
3,59+0,65; 3,70+0,64) [140]. Natomiast pacjenci z marsko$cia watroby badani przez
Krzyzanowska 1 wsp. uzyskali nieco nizszy wynik (3,37+0,65) [138], zblizony do wyniku
studentek w badaniach Kulik 1 wsp (3,00+£0,72) [142] oraz studentek pielegniarstwa
w badaniach Walentukiewicz - 3,04+0,66 [143].

Szczegdlowa analiza badan wlasnych wykazata zalezno$¢ miedzy poziomem BMI,
a zachowaniami profilaktycznymi, w grupie kontrolnej, czego nie potwierdza przeglad
pisSmiennictwa.

Wsrod kategorii zachowan zdrowotnych zawartych w IZZ wyodrebniono pozytywne
nastawienie psychiczne. W ankiecie okreslaly je stwierdzenia dotyczace pozytywnego

myslenia, posiadania rodziny i przyjacidt, a takze unikania silnych, negatywnych emocji
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1 przygngbiajacych sytuacji. W badaniach wlasnych byta to najwyzej oceniana grupa
zachowan zdrowotnych. Kazda z analizowanych grup uzyskata tam swoj najwyzszy
wskaznik, a najwyzsza ocen¢ uzyskata grupa badana I (3,76+0,61). Roznice parametréw nie
byly jednak istotne, a uzyskane wartos$ci nieznacznie przewyzszaty wynik standardowy dla
0sob dorostych (M=3,52) [135]. W badaniach Piech i wsp. poloznice rowniez uzyskaty
najwyzszy poziom w tej grupie zachowan zdrowotnych (M=3,52) [136]. Zblizone warto$ci
uzyskata takze Piechowska w badaniach na populacji potoznic z obcigzonym wywiadem
potozniczym (3,6340,6) oraz z prawidtlowym przebiegiem cigzy, porodu i potogu (3,76+0,58),
takze uzyskujac w tej grupie zachowan zdrowotnych najwyzsze wartosci [140]. Badania
Pacian 1 wsp. wykazaly zblizong ocen¢ uzyskang przez grupe matek dzieci ucz¢szczajacych
do szkoty podstawowej (M=3,61) [137], natomiast nizszy poziom badanego parametru
uzyskali chorzy z marskos$cig watroby (3,18+0,69) [138]oraz studentki badane przez Kulik
1 wsp. (3,17+0,68) [142] i studentki pielegniarstwa (3,10+0,8) [143].

W badaniach wtasnych, w zakresie tej grupy zachowan zdrowotnych nie wykazano
istotnych zalezno$ci, co nie jest zgodne z badaniami Pienigzek 1 wsp., gdzie zaprezentowano
istotny wptyw wieku 1 wyksztalcenia na badany parametr. Ci¢zarne starsze, z wyksztatceniem
wyzszym uzyskaly wyzsza oceng [147].

Kolejng kategorig zachowan zdrowotnych 1ZZ sa praktyki zdrowotne, ktore okreslaty
stwierdzenia dotyczace wystarczajacej ilosci snu i odpoczynku, kontrolowania swojej masy
ciala, unikania przepracowania i nadmiernego wysitku fizycznego oraz ograniczania palenia
tytoniu. Byla to najnizej oceniona kategoria zachowan dotyczacych zdrowia w badaniach
wlasnych. Swoje najnizsze wyniki otrzymata tam grupa kontrolna (3,40+0,66) oraz badana I
(3,42+0,74). Natomiast grupa badana II uzyskata ocen¢ 3,35+0,69. R6znice nie byly istotne
1 stanowily nieznacznie wyzsze wyniki od wartosci standardowej (M=3,32) [135]. Kobiety
w okresie potogu, badane przez Piech i wsp. rdwniez najnizej ocenily tg grupe zachowan
zdrowotnych (M=3,28) [136], tak samo jak matki w badaniach Pacian i wsp. (M=3,24) [137]
i studentki pielegniarstwva w badaniach Walentukiewicz 1 wsp. (2,96+0,71) [143]. Badania
Krzyzanowskiej i wsp. wykazaty $redni poziom praktyk zdrowotnych pacjentdw z marskoscia
watroby na poziomie 3,14+0,7 [138], a studentki w badaniach Kulik i wsp. na poziomie
3,31+£0,68 [142]. Natomiast potoznice obu grup potoznic badanych przez Piechowska
uzyskaly wyniki na poziomie 3,51+0,65 oraz 3,63+0,61, co stanowi warto$ci nieco wyzsze
niz w badaniach wtasnych [140].

Szczegbdlowa analiza nie wykazata wptywu wybranych danych socjodemograficznych

na poziom praktyk zdrowotnych w badaniach wtasnych. Réwniez badania Pieniazek i wsp.
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nie wykazaty takich zaleznosci wzgledem wieku, stanu cywilnego i miejsca zamieszkania.
Zaprezentowano jedynie korelacj¢ z wyksztalceniem, wskazujac na wyzszy wskaznik u kobiet
z wyksztatceniem wyzszym [147].

Podsumowujac, zarowno ogo6lny wskaznik zachowan zdrowotnych, jak i nat¢zenie
kazdej z czterech kategorii zachowan w badaniach wtasnych plasuje si¢ na poziomie $rednim.
Mozna takze zauwazy¢, iz kazdy z prezentowanych wynikéw badan wilasnych, nieco
przewyzsza wynik normalizacyjny osob dorostych, uzyskany przez Juczynskiego. Moze
to by¢ spowodowane roznica w czasie migedzy badaniami i zwigkszajaca si¢ $wiadomoscig
ludzi na temat zachowan zdrowotnych.

Uzyskane wyniki mogg by¢ przyczynkiem w dyskusji na temat potrzeby dalszej
edukacji zdrowotne] spoleczenstwa. W procesie planowania edukacji zdrowotnej, przy
tworzeniu programow profilaktycznych 1 promocji zdrowia, nalezatoby wzig¢ pod uwage
niepetng wiedz¢ kobiet w zakresie analizowanych w niniejszej pracy zachowan zdrowotnych
idazy¢ do zwigkszenia poziomu $wiadomosci pozytywnych zachowan wsrdd kobiet

w okresie prokreacji.
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VI. WNIOSKI

Interpretacja wynikéw badan wiasnych pozwolita na sformutowanie nast¢pujacych

wnioskow:

1. Analiza danych uzyskanych z Inwentarza ZZ wykazata, ze urodzenie dziecka nie ma
istotnego wptywu na zachowania zdrowotne kobiet, a poziom tychze zachowan
w grupie nierddek oraz potoznic jest przecietny.

2. Na podstawie ankiety wilasnej wykazano istotne zmiany zwigzane z urodzeniem
dziecka zar6wno w poziomie $§wiadomos$ci kobiet na temat wybranych zachowan
prozdrowotnych, jak i realizowaniu ich w praktyce.

3. Na podstawie wilasnej ankiety wykazano, ze kobiety po porodzie istotnie rzadziej
siegaty po alkohol, a czes$ciej wykonywaty badania profilaktyczne, niz nierodki.

4. Opinia w zakresie zachowan zdrowotnych dotyczacych noworodka, takich jak
optymalny czas pierwszej kapieli oraz podawanie witaminy K wszystkim
noworodkom, zmienia si¢ po urodzeniu dziecka. Po porodzie, respondentki byty
bardziej przekonane o konieczno$ci podawania witaminy K, jako profilaktyki choroby
krwotocznej. Byly tez zdania, iz noworodek nie powinien by¢ kgpany przynajmniej
przez kilka dni po porodzie.

5. W miar¢ uptywu czasu od porodu w zakresie 12 tygodni istotnie zmniejszyta si¢ liczba
kobiet karmigcych piersia.

6. Niektore zmienne demograficzne korelowaly z poziomem $wiadomosci 1 realizacja
zachowan zdrowotnych ws$rod badanych kobiet. Najwazniejszym czynnikiem
réznicujacym okazato si¢ wyksztalcenie.

7. Badania oparte na danych zbieranych metoda ankietowania mogg by¢ obarczone

btedem w zaleznosci od zastosowanej metody.
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VII. STRESZCZENIE

Wstep

Switowa Organizacja Zdrowia definiuje pojecie zdrowie, jako stan dobrego
samopoczucia fizycznego, psychicznego 1 spotecznego, a nie tylko jako brak choroby,
kalectwa 1 niepelnosprawno$ci. Natomiast zachowaniami zdrowotnymi okresla kazda
aktywnos$¢ cztowieka, niezaleznie od jego aktualnego i prognozowanego stanu zdrowia,
podejmowana w celu promocji (wzmacniania) ochrony i1 utrzymania zdrowia, przy braku
pewnosci, czy da ona efekt pozytywny. Niezwykle wazna jest wiedza dotyczaca korzystnego
wplywu tych zachowan na zycie 1 zdrowie, czyli ich $wiadomos¢, a takze realizacja tychze
wsérod kobiet w okresie prokreacji. Zwrocono uwage na prawidlowe odzywianie, sen
1 regeneracj¢, aktywnos$¢ fizyczng, unikanie uzywek i zachowania zdrowotne wzgledem

noworodka.
Cel

Celem pracy byla ocena wplywu zmian zwigzanych z urodzeniem dziecka na stopien
swiadomosci zachowan prozdrowotnych oraz ich realizacje u kobiet w okresie potogu.
Oceniono korelacje pomigdzy stopniem $wiadomosci i1 realizacji zachowan zdrowotnych
u kobiet w potogu w poréwnaniu z grupa kontrolng nierddek oraz w zakresie rdznic
w poziomie tychze w zalezno$ci od czasu trwania pologu. Okre$lono réwniez wplyw

zmiennych socjodemograficznych na badany temat.
Material i metody

Materiat do przeprowadzenia analiz stanowity badania ankietowe przeprowadzone
w latach 2021-2022 w Klinice Patologii Noworodka Samodzielnego Publicznego Szpitala
Klinicznego nr 2 Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w  Szczecinie oraz
za posrednictwem portalu internetowego ,,Facebook”. Badania przeprowadzono za pomoca
sondazu diagnostycznego. Dla realizacji celéw badania wykorzystano dwa narzedzia: ankiete
autorskg oraz kwestionariusz standaryzowany — Inwentarz Zachowan Zdrowotnych wedlug

Z. Juczynskiego.
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Wyniki

Analiza wynikow ankiety autorskiej wykazata rdéznice w realizacji zachowan
zdrowotnych pomiedzy grupa kontrolng (nierodki), grupa badang I (potoznice) i grupa badang
IT (matki, bezposrednio po okresie pologu), w zakresie czestosci spozywania alkoholu,
wykonywania badan laboratoryjnych wykrywajacych obecno$¢ chorob przenoszonych droga
plciowa i karmienia piersig. Wykazano takze réznice¢ dotyczaca opinii na temat koniecznos$ci
podawania witaminy K domig$niowo wszystkim noworodkom pomiedzy grupa kontrolna,
badang I 1 badang II. Analiza wynikéw Inwentarza Zachowan Zdrowotnych nie wykazata
réznic w zakresie poziomu zachowan zdrowotnych miedzy grupami. Nie wykazano takze
réznic natgzenia prawidlowych nawykow zywieniowych, zachowan profilaktycznych,
pozytywnego nastawienia psychicznego 1 praktyk zdrowotnych, miedzy grupa kontrolna,
badang 1 1 badang II. Wykazano natomiast zaleznosci wzgledem zmiennych
socjodemograficznych zarbwno w ankiecie wlasnej konstrukcji, jak 1 ankiecie

standaryzowane;.
Whioski

Analiza danych uzyskanych z Inwentarza ZZ wykazata, ze urodzenie dziecka nie ma
istotnego wplywu na zachowania zdrowotne kobiet, a poziom tychze zachowan w grupie
nierddek oraz potoznic jest przecigtny. Wykazano istotne zmiany zwigzane z urodzeniem
dziecka zaré6wno w poziomie S$wiadomosci kobiet na temat wybranych zachowan
prozdrowotnych, jak i realizowaniu ich w praktyce. Kobiety po porodzie istotnie rzadziej
siggaty po alkohol, a czg¢sciej wykonywaty powyzsze badania, niz nierddki. Po porodzie,
respondentki byly bardziej przekonane o konieczno$ci podawania witaminy K, jako
profilaktyki choroby krwotocznej. Byty tez zdania, iz noworodek nie powinien by¢ kapany
przynajmniej przez kilka dni po porodzie. W miar¢ uptywu czasu od porodu w zakresie 12
tygodni istotnie zmniejszata si¢ liczba kobiet karmigcych piersia. Zmienne demograficzne
takie jak wiek, wyksztalcenie, itd. korelowaly z poziomem $wiadomosci i realizacja
zachowan zdrowotnych ws$rdd badanych kobiet. Sposrod badanych zmiennych,
najwazniejszym czynnikiem roznicujagcym okazato si¢ wyksztatcenie. Badania oparte na
danych zbieranych metodg ankietowania moga by¢ obarczone btedem w zaleznosSci

od zastosowanej metody.
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VIII. SUMMARY

Introduction

The World Health Organization defines health as a state of physical, mental and social well-
being and not merely the absence of disease, infirmity or disability. Moreover, health
behaviour is defined as any human activity, regardless of his current and projected health
condition, undertaken in order to promote (strengthen) the protection of health, without
certainty whether it will give a positive effect. These behaviours and knowledge about their
impact on health and life as well as implementation of these actionsby women during
the procreation periodis extremely important.Attention was paid to proper nutrition, sleep
and regeneration, physical activity, avoidance of stimulants and health behaviours towards

the newborns.
Objectives

The aim of this paper was to assess the impact of changes in women’s health behaviours
related to childbirth on the level of awareness of positive health behaviours and their
implementation in the postpartum period. A correlation between the level of awareness
and implementation of health behaviours by control group of puerperal women in comparison
with the control group of nulliparous women was assessed. Thedifferences in these areas
between these two groups depending on the duration of the puerperium were alsoevaluated.

The impact of sociodemographic variables on the researched topic was also determined.
Materials and methods

The materials for the analyses were results of surveys conducted in 2021-2022
at the Department of Newborn Pathology of the Independent Public Clinical Hospital
No. 2 of the Pomeranian Medical University in Szczecin and via social media internet portal
the "Facebook". The research was conducted using a diagnostic survey. There were two tools
used to achieve the objectives of the study: self-administered survey and a standardized

questionnaire — Inwentarz Zachowan Zdrowotnych (IZZ) according to Z. Juczynski.
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Results

The analysis of the results of self-administered surveyhas revealed differences
in the implementation of positive health behaviours between the control group (nulliparae),
the study group I (postpartum women) and the study group II (mothers, immediately after
the postpartum period), in the frequency of alcohol consumption, performing laboratory tests
detecting the presence of Sexually Transmitted Diseases (STDs) and breastfeeding. There
were also differences found in the opinionsabout the need of anintramuscularly neonatal
vitamin K injection between the control group, study group I and study group II. An analysis
of the results of the [ZZindicated that there are no differences in the health behaviours
between the groups. There were also no differences found in the healthy eating habits,
preventive behaviours, positive mental attitude and health practices between the control
group, study group I and study group II. On the other hand, correlations regarding
sociodemographic variables were demonstrated both in the self-administered surveyand

in the standardized survey.
Conclusions

The analysis of data obtained from the IZZ showed that childbirth does not have a significant
impact on women's health behaviours, and the level of these behaviours in the group
of nulliparous and postpartum women is average. Significant changes associated with
childbirth have been found, in the level of women's awareness of selected healthbehavioursas
well as implementation ofboth of them in practice. Women after childbirth significantly
reduced alcohol consumption, and were more likely toperform the STDs tests than nulliparous
women. After giving birth, the respondents were more convinced of the need toprovide
children with a vitamin K as a prophylaxis of Vitamin K deficiency bleeding (VKDB)
of the newborn. The results showed that some of the respondents were aware that child should
not be bathed for at least a few days after a birth. The results also shows that the number
of women breastfeeding significantly decreased in the time span of 12 weeks after
a childbirth. Demographic variables such as age, education, etc. among the surveyed
womencorrelated with the level of awareness and implementation of healthbehaviours.
The most important differentiating factor was the level of education. Research based on data

collection based on surveys may be subject to error depending on the method used.
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XII. ZALACZNIKI

XII.1. Kwestionariusz ankiety

Nazywam si¢ Katarzyna Nowakowska-Brewka i jestem doktorantkg Pomorskiego
Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie. Prowadzg badania na potrzeby mojej pracy
doktorskiej na temat: ,,Swiadomos¢ i realizacja zachowan prozdrowotnych wsrod potoznic”.

Wobec powyzszego zwracam si¢ z uprzejma prosba o pomoc i wypetnienie ankiety.

Szanowna Pani,

2

Wyniki wykorzystane zostang wylacznie do celow badawczych, a ankieta jest anonimowa.

Bede wdzigczna za odpowiedzi na wszystkie pytania. Serdecznie dziekuje za poswigcony

1.Wiek:

do 18 roku zycia,

19 - 25 lat,

26 - 30 lat,

31-351at,

36 - 40 lat,

powyzej 41 roku zycia.

0O O O O O O

2. Wzrost:

ponizej 150cm,
150 — 159 cm,
160 — 169 cm,
170 — 180 cm,
powyzej 180 cm.

O O O O O

3. Waga:

ponizej 50 kg,
50 - 59 kg,

60 — 69 kg,

70 — 79 kg,

80 — 89 kg,

90 - 100 kg,
powyzej 100 kg.

0O O O O O O O

czas.
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4.Wyksztalcenie:

podstawowe,
zawodowe,
srednie,
WYZSZE.

O O O O

5.Stan cywilny:

o stan wolny,
o pozostajaca w zwigzku.

6.Miejsce zamieszkania:

wies,

miasto do 10 tysigcy mieszkancow,

miasto od 10,1 do 100 tysiecy mieszkancow,
powyzej 100,1 tysiecy mieszkancow.

0 O O O

7.Forma aktywno$ci zawodowej:

o studentka/ uczaca sig,
O pracujaca,
o nieaktywna zawodowo.

8. Jak ocenia Pani swoj status socjoekonomiczny:

bardzo dobry,
dobry,
zadowalajacy,
zly,

bardzo zty.

0O O O O O

9.Czy ma Pani dzieci?

o tak,
o nie, ale w przysztosci chcialabym mie¢,
o nie i nie chce mied.

10. Czy choruje Pani przewlekle?

o tak,
o nie,
O nie wiem.
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11. Jak czgsto spozywa Pani alkohol?

czesciej niz 4 razy w tygodniu,
2-3 razy w tygodniu,

2-4 razy w miesiacu,

rzadziej niz raz w miesigcu,

0O O O O O

wcale.

12. Czy uwaza Pani, ze spozywanie alkoholu jest szkodliwe?

tak, ale tylko w duzej ilosci,

tak, niezaleznie od ilosci,

nie, niewielkie ilosci alkoholu sg wskazane dla lepszego zdrowia,
nie, niezaleznie od ilosci.

o O O O

13. Czy zdarzylo si¢ Pani spozywanie narkotykéw i innych srodkow psychoaktywnych?

tak, spozywam regularnie,
tak, okazjonalnie,
nie 1 nie zamierzam,

o O O O

nie, ale nie wykluczam tego w przysztosci.

14. Czy wedlug Pani, przyjmowanie narkotykow i innych §rodkdéw psychoaktywnych, nawet
w niewielkiej ilosci niekorzystnie wptywa na funkcjonowanie organizmu?

o tak, nie ma bezpiecznej ilosci,
o nie, niewielka ilo$¢ nie ma znaczenia dla organizmu,
o nie mam zdania.

15. Czy wykonywata Pani w przeszio$ci badania laboratoryjne, wykrywajace obecno$¢
chorob przenoszonych drogg piciowa?
o tak, wykonuje wszystkie badania regularnie,
o tak, byly to badania w cigzy,
o nie, nigdy.

16. Czy jest Pani obecnie w okresie potogu?

tak, jest to wczesny potog - pierwszy tydzien po porodzie,
tak, jest to pdzny potdg- do 6 tygodni po porodzie,

nie, jestem bezposrednio po tym okresie,

nie.

O O O O
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17. Czy wedlug Pani, karmienie piersig jest korzystne dla rozwoju noworodka?

tak, kazda kobieta powinna karmi¢ swoje dziecko piersia,

tak, ale karmienie piersig to indywidualna decyzja,

tak, ale mleko modyfikowane ma prawie taki sam sktad i dziatanie,
nie, kamienie piersig jest bolesne i czasochlonne; to strata czasu,
nie mam zdania.

0O O O O O

18. Czy karmi Pani swoje dziecko piersig?

o tak,
O nie,
o nie dotyczy.

19. Czy uwaza Pani, ze pierwsza kagpiel noworodka powinna by¢ wykonywana od razu po
porodzie?

o tak, dziecko po porodzie brzydko pachnie i jest cate w lepkiej mazi,
o nie, noworodek powinien by¢ umyty dopiero po kilku godzinach od porodu,
o nie, dziecko powinno nie by¢ myte przynajmniej przez kilka dni.

20. Czy uwaza Pani, ze podaz witaminy K domig$niowo wszystkim noworodkom jest
konieczna?

tak, jest to profilaktyka choroby krwotoczne;,

tak, ale powinna to by¢ podaz doustna,

nie, chyba ze sg do tego dodatkowe wskazania lekarskie,
nie, kazdy rodzic powinien sam podja¢ decyzje,

nie mam zdania.

O O O O O

21. Czy wedtug Pani, dzieci powinny by¢ szczepione zgodnie z obowigzujacym kalendarzem
szczepien?

o tak, jest to koniecznie,
o tak, ale szczepienie nie powinno si¢ odbywa¢ w pierwszej dobie Zycia,
o nie, szczepienia sg szkodliwe.
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Z. Juczynski Inwentarz Zachowan Zdrowotnych
Ponizej podano przyktady réznych zachowan zwigzanych ze zdrowiem. Jak cz¢sto w ciagu
roku przestrzega Pani wymienionych ponizej zachowan? Prosz¢ odpowiedzie¢ szczerze

wpisujac do kazdej kratki liczbe wyrazajacg wtasciwa dla siebie odpowiedz:

1- prawie nigdy; 2 — rzadko, 3 — od czasu do czasu, 4 — czgsto, 5- prawie zawsze

1 | Jem duzo warzyw, owocoOw

Unikam przezigbien

[SSH N ]

Powaznie traktuje wskazowki oséb wyrazajacych zaniepokojenie moim
zdrowiem

Wystarczajaco duzo odpoczywam

Ograniczam spozywanie takich produktow, jak thuszcze zwierzece, cukier

Unikam sytuacji, ktore wptywaja na mnie przygnebiajaco

Unikam przepracowania

4

5

6 | Mam zanotowane numery telefonéw stuz pogotowia
7

8

9

Dbam o prawidiowe odzywianie

10 | Przestrzegam zalecen lekarskich wynikajacych z moich badan

11 | Staram si¢ unika¢ zbyt silnych emocji, stresoéw, napi¢é

12 | Kontroluje swoja wage ciata

13 | Unikam spozywania zywnosci z konserwantami

14 | Regularnie zgtaszam si¢ na badania lekarskie

15 | Mam przyjaciol i uregulowane zycie rodzinne

16 | Wystarczajaco duzo $pi¢

17 | Unikam soli i silnie solonej zywnosci

18 | Staram si¢ dowiedzie¢, jak inni unikajg chordb

19 | Unikam takich uczu¢, jak gniew, ek i depresja

20 | Ograniczam palenie tytoniu

21 | Jem pieczywo pelnoziarniste

22 | Staram si¢ uzyska¢ informacje medyczne i zrozumie¢ przyczyny zdrowia i
choroby

23 | Mysle pozytywnie

24 | Unikam nadmiernego wysitku fizycznego

25 | Inne, jakie?............
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