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SUMMARY

Introduction: Anxiety in the perinatal period may lead to seri-
ous complications resulting in the pathological course of preg-
nancy, fear and disturbances of delivery, and postnatal emotional

problems. The latter, if unsolved in this period, may contrib-
ute to the worsening of relations between partners, between

a mother and a child, and within a family. They also deterio-
rate the psychological well-being of a woman. This thesis was

aimed at assessing the occurrence of anxiety in pregnant women

throughout each pregnancy trimester, and attempting to explain

its biological, medical and social-environmental determinants.
Material and methods: The material for this prospective lon-
gitudinal study consisted of 181 pregnant residents of Szczecin.
Each woman was examined three times during pregnancy, once

in each trimester. The research instruments were: a question-
naire of the author’s own design and a standardized instrument -
Spielberger’s State-Trait Anxiety Inventory (STAI).

STRESZCZENIE

Wstep: Lek w okresie okotoporodowym moze prowadzi¢

do powaznych zaburzen w przebiegu ciazy, prowadzac do pato-
logicznego jej przebiegu, do strachu przed porodem i zaburzen

w jego przebiegu czy zaburzen emocjonalnych po porodzie. Pro-
blemy emocjonalne nie rozwigzywane w tym okresie, wptywaja

na pogorszenie relacji partnerskich, rodzinnych, relacji matka-
dziecko i stanu psychicznego kobiety.

Celem pracy byta ocena wystepowania leku u kobiet ciezarnych

w poszczegolnych trymestrach ciagzy oraz préba wyjasnienia

ich uwarunkowan z uwzglednieniem czynnikéw biologicznych,
medycznych i Srodowiskowo-spotecznych.

Material i metody: Materiat do badan stanowito 181 ciezarnych

mieszkajacych w Szczecinie. Badania miaty charakter prospek-
tywny longitudinalny. Kazda kobieta byta badana 3-krotnie

w czasie cigzy z uwzglednieniem poszczegélnych trymestréow
jej trwania. Narzedziem pomiaru byta ankieta wtasnego autor-
stwa oraz standaryzowane narzedzie badawcze - Inwentarz

Stanu i Cechy Leku Spielbergera (STAI).

Conclusions: 1. Anxiety level in the course of pregnancy is low-
estin the second trimester. 2. In those women who during preg-
nancy complained of discomfort or worsened mood, and in those
who experienced problems with sleeping, higher intensity of
anxiety is noted throughout the whole period of pregnancy. 3.
Such factors as unintended pregnancy, lack of family support,
and disapproval of pregnancy by a partner or the community
are associated with suffering from aggravated anxiety in each
trimester of pregnancy. 4. Women who have a negative judge-
ment of their housing situation and financial standing are at
risk of high levels of anxiety throughout the whole pregnancy.
5. Perinatal education is connected with significantly lesser
occurrence of anxiety in each trimester of pregnancy. 6. Failure
to have a preventive medical examination prior to pregnancy
(woman, man) is related to experiencing significantly higher
level of anxiety in the first and third trimesters of pregnancy.
Key words: perinatal period, anxiety, determinants

Whioski: 1. Poziom leku w przebiegu ciazy jest najnizszy w dru-
gim trymestrze jej trwania. 2. U kobiet, u ktérych w czasie cigzy
nastepuje pogorszenie samopoczucia fizycznego i/lub psychicz-
nego oraz u kobiet majacych problemy ze snem, przez okres catej

cigzy stwierdza sie wysokie nasilenie leku. 3. Czynniki takie jak:

cigza nieplanowana, brak wsparcia rodzinnego i brak akcepta-
cji cigzy przez partnera lub otoczenie zwigzane sg z wysokim

odczuwaniem leku w kazdym okresie ciazy. 4. Kobiety, ktore

oceniajg negatywnie swoja sytuacje mieszkaniowa i materialna
narazone sg na wysoki poziom leku w przebiegu catej cigzy.
5. Edukacja przedporodowa zwigzana jest z istotnie nizszym
odczuwaniem leku w kazdym trymestrze cigzy. 6. Brak badan
profilaktycznych przed ciaza (kobieta, mezczyzna) zwigzany
jestz istotnie wyzszym odczuwaniem leku w pierwszym i trze-
cim trymestrze cigzy.

Stowa kluczowe: cigza, lek, determinanty.

*Zwiezta wersja rozprawy doktorskiej przyjetej przez Rade Wydziatu Nauk o Zdrowiu Pomorskiego Uniwersytetu Medycznego w Szczecinie. Promotor: prof. dr hab. n. zdr.
Beata Karakiewicz. Oryginat obejmuje: 198 stron, 42 tabele, 16 rycin, 347 pozycji piSmiennictwa.
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WSTEP

WYNIKI

W czasie cigzy, porodu i potogu duze znaczenie majg stan zdro-
wia kobiety, relacje rodzinne, styl zycia, warunkami socjoeko-
nomiczne, a takze czynnikami spoteczno-zawodowe. Zmienne
samopoczucie psychiczne i niestabilno$¢ nastrojow nasilajace
sie w okresie cigzy, zaréwno pozytywne: rado$¢, zadowolenie,
duma czy poczucie spetnienia, jak i negatywne: nerwowos¢,
wybuchy ztosci, ptaczliwos¢, strach przed nowa rolg, s3 fizjo-
logicznie wyttumaczalne, bo zwiazane z cigZzowymi zmianami
hormonalnymi. Pojawianie sie leku w okresie okotoporodowym
moze prowadzi¢ do powaznych zaburzen w przebiegu same;j
ciazy oraz do patologicznego jej przebiegu, do strachu przed
porodem i zaburzen w jego przebiegu czy zaburzen emocjonal-
nych po porodzie - depresji poporodowej lub urazu poporodo-
wego. Problemy emocjonalne nierozwigzywane w tym okresie
wptlywaja na pogorszenie relacji partnerskich, rodzinnych,
relacji matka-dziecko i stanu psychicznego kobiety [1, 2, 3].
Celem pracy byta ocena wystepowania leku u kobiet ciezar-
nych w poszczeg6lnych trymestrach cigzy oraz préba wyja-
$nienia ich uwarunkowan z uwzglednieniem czynnikéw bio-
logicznych, medycznych i srodowiskowo-spotecznych.

MATERIAL | METODY

Materiat do badan stanowito 181 ciezarnych. Badania, miaty
charakter prospektywny longitudinalny i zostaty przepro-
wadzone trojetapowo. Kazda kobieta byta badana 3-krotnie
w czasie cigzy z uwzglednieniem poszczegélnych trymestrow
jej trwania. Do badan zastosowano metode sondazu diagno-
stycznego przy uzyciu kwestionariuszy ankiet. Wykorzystano
standaryzowane narzedzie badawcze - Inwentarz Stanu i Cechy
Leku Spielbergera (STAI) - przeznaczone do badania leku rozu-
mianego jako przejSciowy i uwarunkowany sytuacyjnie stan
jednostki oraz leku rozumianego jako wzglednie stata cecha
osobowosci, a takze autorski kwestionariusz Wywiadu Rodzin-
nego dla Ciezarnych, opracowany na potrzeby badan, sktadajacy
sie z 43 pytan i podzielony na 4 wywiady - og6lny, potozniczy,
okotoporodowy, spoteczno-$rodowiskowy. Uzyskane wyniki
poddano analizie statystycznej za pomoca pakietu statystycz-
nego PQStat ver. 1.4.2.324, zastosowujac: tabele 2-dzielcze, test
X3 test t-Studenta, test U Manna-Whitneya, test Kruskala-Wal-
lisa, korelacje rangowe Spearmana. W zalezno$ci od warto$ci
otrzymanego poziomu istotnosci przyjeto nastepujace klasy-
fikacje: p > 0,05 - réznice nieistotne statystycznie, p < 0,05 -
rdéznice istotne statystycznie, p < 0,01 - réznice bardzo istotne
statystycznie, p < 0,001 - réznice wysoce istotne statystycznie.

Wsrdd ciezarnych uczestniczacych w badaniach 56,90% byto
mezatkami, 42,1% zyto w zwigzkach nieformalnych, 46,97%
posiadato wyksztatcenie wyzsze, a tylko 4,97% wyksztatcenie
podstawowe. Aktywnych zawodowo byto 76,80% kobiet (tab. 1).

TABELA 1. Dane socjodemograficzne badanych cigzarnych

Wartos¢

Zmienna zmiennej n %
mezatka 103 56,90
Stan cywilny panna 34 18,78
stan wolny 12 6,62
konkubinat 32 17,70
wyzsze 85 46,97
licencjat 19 10,49
Wyksztatcenie srednie 50 27,63
zawodowe 18 9,94
podstawowe 9 4,97
pracuje 139 76,80
Praca zawodowa nie pracuje 37 20,44
uczy sie 5 2,76

1. Ocena poziomu leku w poszczegdlnych trymestrach
ciazy
Wysoki poziom ,leku jako cechy” wystapit u 23,8% ankieto-
wanych kobiet, Sredni u 35,9%, natomiast niski stwierdzono
u 40,33%. Analiza wysokiego poziomu ,leku jako stanu” wyka-
zata, Ze najczesciej wystapit on u ciezarnych w III trymestrze
-59,7%, rownie czesto w I trymestrze - 54,7%, natomiast w I1
trymestrze tylko u 46,4% kobiet. Sredni poziom leku utrzymy-
wat sie u kobiet prawie na identycznym poziome we wszyst-
kich trymestrach 28,7-34,1%. Niski poziom ,leku jako stanu”
stwierdzono najczesciej w I trymestrze u 19,5% kobiet, nato-
miast w III trymestrze zdiagnozowano go u najmniejszej liczby
ciezarnych (tab. 2).

Stwierdzono wysoce istotng (p < 0,001) dodatnig korelacje
na wysokim poziomie miedzy ,lekiem jako cecha” a nasile-
niem ,leku jako stanu” w poszczegdlnych trymestrach ciazy
badanych. Kobiety, u ktérych wystapit, lek jako cecha”, cha-
rakteryzowaty sie wiekszym nasileniem ,leku jako stanu” we
wszystkich trzech trymestrach cigzy (tab. 3).

Wykazano wysoce istotng zmiane wynikéw ,leku jako stanu”
w kolejnych trymestrach polegajaca na spadku poziomu leku
w trymestrze Il w poréwnaniu do [ oraz ponowny wzrost
poziomu leku w ostatnim trymestrze cigzy (tab. 4).

TABELA 2. Poziom leku STAI (X-2) cechy i poziom leku STAI (X-1) stanu u cigzarnych w kolejnych trymestrach ciazy

STAI X-2 cecha STAI X-1 stan (1)

STAI X-1 stan (1l) STAI X-1 stan (1I1)

Lek
n % n % n % n %
Wysoki 43 23,8 99 54,7 83 46,4 108 59,7
Sredni 65 359 53 29,3 61 34,1 52 28,7
Niski 73 40,3 29 16,0 35 19,5 21 11,6
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TABELA 3. Korelacja miedzy ,lekiem jako cecha” a nasileniem ,leku jako stanu” w poszczegdlnych trymestrach ciazy badanych kobiet

Parametry n R t(N-2) p
STAI X-2 cecha i STAI X-1 stan (1) 181 0,706209 13,34517 <0,001
STAI X-2 cecha i STAI X-1 stan (I1) 181 0,640325 11,09091 <0,001
STAI X-2 cecha i STAI X-1 stan (11 181 0,613241 10,38696 <0,001

n - liczba badanych; R - wspotczynnik korelacji rang Spearmana; t(N-2) - statystyka testu sprawdzajacego istotno$¢ wspotczynnika korelacji R; p - poziom istotnosci
statystycznej.

TABELA 4. Statystyki opisowe ,leku jako stanu” (STAI X-1) w poszczegdlnych trymestrach ciazy badanych kobiet

Lek X *SD Me Min.-Maks. 0,-Q, x? p
STAI X-1 stan (1) 6,5 1,9 7,0 3-10 5-8
STAI X-1 stan (1l) 6,2 +19 6,0 1-10 5-8 30,35 <0,001
STAI X-1 stan (1ll) 6,7 £1,7 7,0 3-10 6-8

X +SD - $rednia i odchylenie standardowe; Me — mediana; Min. — wartos$¢ minimalna; Maks. - wartos¢ maksymalna; Q, — kwartyl dolny; Q; — kwartyl gérny; x? - test
chi?; p - poziom istotnosci statystycznej.

TABELA 5. Analiza wystepowania ,leku jako cechy” i ,leku jako stanu” u ciezarnych w trzech trymestrach ciazy z uwzglednieniem probleméw ze snem

Parametry n X £SD Min.-Max. Q,-Q; Me Mw p

tak 107 5819 1-10 4-7 6,0

STAI X-2 cecha - -4,58 <0,001
nie 74 4,3+19 1-10 3-6 4,0
tak 107 7,2 +1,7 3-10 6-8 7,0

STAI X-1 stan (1) - -3,64 <0,001
nie 74 6,1+1,8 3-10 5-7 6,0
tak 107 7,0 £1,7 3-10 6-8 7,0

STAI X-1 stan (1) - -4,75 <0,001
nie 74 56 1,8 1-10 4-7 6,0
tak 107 74 1.8 3-10 6-8 8,0

STAI X-1 stan (l11) - -4,36 <0,001
nie 74 6,3 +1,5 3-9 5-7 7,0

n - liczba badanych; X +SD - $rednia i odchylenie standardowe; Min. — warto$¢ minimalna; Max. - warto$¢ maksymalna; Q' - kwartyl dolny; Q3 -kwartyl gérny;
Me - mediana; MW - test U Manna-Whitneya; p - poziom istotnosci statystycznej

TABELA 6. Analiza wystepowania ,leku jako cechy” i, leku jako stanu” u cigzarnych w trzech trymestrach ciazy z uwzglednieniem samopoczucia fizycznego w ciazy

Parametry n X £SD Min.-Maks. Q,-Q; Me MW p

dobre 95 45+19 1-10 3-6 50

STAI X-2 cecha - -2,93 <0,01
pogorszyto sie 86 54 2,1 1-10 4-7 6,0
dobre 95 6,0 +1,7 3-10 5-7 6,0

STAI X-1 stan (1) - -4,19 <0,001
pogorszyto sie 86 71+18 3-10 6-8 7,0
dobre 95 56 +1,8 1-10 4-7 6,0

STAI X-1 stan (Il) . -3,96 <0,001
pogorszyto sie 86 6,8 +1,7 3-10 5-8 7,0
dobre 95 6,1 1,5 3-10 5-7 6,0

STAI X-1 stan (1) - -493 <0,001
pogorszyto sie 86 73 1,6 3-10 7-8 8,0

n - liczba badanych; X +SD - $rednia i odchylenie standardowe; Min. - wartos¢ minimalna; Maks. — warto$¢ maksymalna; Q, — kwartyl dolny; Q; - kwartyl gérny;

Me - mediana; MW - test U Manna-Whitneya; p — poziom istotnosci statystycznej

2. Analiza czynnikéw biologicznych warunkujacych
wystepowanie leku w poszczegélnych trymestrach
ciazy

Analiza danych wykazata réznice istotne statystycznie

(p < 0,001) w wystepowaniu ,leku jako cechy” u kobiet ciezar-

nych z zalezno$ci od obecnosci problemoéw ze snem. U kobiet,

ktére zgtaszaty problemy ze snem ,lek jako cecha” wystepowat
na istotnie wyzszym poziomie. Rdwniez w przypadku , leku
jako stanu” wykazano istotnie wyzszy poziom u kobiet, ktore
miaty problemy ze snem. Dotyczyto to wszystkich trzech try-
mestréow cigzy (tab. 5).
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Analiza danych wykazata réznice istotne statystycznie
(<0,01) w wystepowaniu , leku jako cechy” u kobiet ciezar-
nych w zalezno$ci od oceny samopoczucia fizycznego w ciazy.
Kobiety, u ktérych wystepowato pogorszenie samopoczucia
fizycznego w ciazy, ,lek jako cecha” wystepowat na istotnie
wyzszym poziomie. U kobiet, u ktérych pogorszyto sie samo-
poczucie w ciazy, ,lek jako stan” wystepowat na istotnie wyz-
szym poziomie (p < 0,001) we wszystkich trzech trymestrach
cigzy (tab. 6).

Analiza danych wykazata réznice istotne statystycz-
nie (p < 0,001) w wystepowaniu ,leku jako cechy” u kobiet
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TABELA 7. Analiza wystepowania ,leku jako cechy” i, leku jako stanu’ u cigzarnych w trzech trymestrach ciazy z uwzglednieniem samopoczucia psychicznego w ciazy

Parametry n X +SD Min.-Maks. Q,-Q; Me Mw p

pozytywne 57 4,3 +1,7 1-7 3-5,5 4,5

STAI X-2 cecha 5,99 <0,001
negatywne 124 6,3 +2,1 1-10 5-8 6,0
pozytywne 57 59 +1,6 3-10 5-7 6,0

STAI X-1 stan (1) 6,74 <0,001
negatywne 124 7,8 £1,5 3-10 7-9 8,0
pozytywne 57 56 1,8 1-10 4-7 6,0

STAI X-1 stan (1l) 531 <0,001
negatywne 124 72 +1,5 3-10 6-8 8,0
pozytywne 57 6,0 +1,5 3-9 5-9 6,0

STAI X-1 stan (l11) 7,14 <0,001
negatywne 124 8,0+1,2 5-10 7-9 8,0

n - liczba badanych; X +SD - $rednia i odchylenie standardowe; Min. - warto$¢ minimalna; Maks. - wartos¢ maksymalna; Q, - kwartyl dolny; Q; - kwartyl gérny;

Me - mediana; MW - test U Manna-Whitneya; p - poziom istotnosci statystycznej

ciezarnych w zaleznos$ci od oceny samopoczucia psychicz-
nego w cigzy. Kobiety, ktére miaty dobre, pozytywne samo-
poczucie, odczuwaty lek na nizszym poziomie. Kobiety, ktére
oceniaty swoje samopoczucie psychiczne negatywnie, odczu-
waly ,lek jako stan” na istotnie wyzszym poziomie (p < 0,001)
we wszystkich trzech trymestrach cigzy (tab. 7).

3. Analiza czynnikéw medycznych warunkujacych
wystepowanie leku w poszczegélnych trymestrach
ciazy

Analiza danych wykazata wysoce istotne statystycznie réznice

(p < 0,01) w wystepowaniu ,leku jako cechy” u kobiet ciezar-

nych z uwzglednieniem wykonywania badan profilaktycznych

przez meza (partnera) przed ciaza. U kobiet, ktérych partne-
rzy nie wykonywali badan profilaktycznych, ,lek jako cecha”
wystepowat na istotnie wyzszym poziomie. Rbwniez w przy-
padku ,leku jako stanu” wykazano istotnie wyzszy poziom
leku u kobiet, ktérych partnerzy nie stosowali profilaktyki.

Dotyczyto to Ii Il trymestru cigzy (tab. 8).

Analiza danych wykazata wysoce istotne statystycznie roz-
nice (p < 0,001) w wystepowaniu ,leku jako cechy” u kobiet
ciezarnych z uwzglednieniem wykonywania badan laborato-
ryjnych przez meza (partnera) przed ciaza. U kobiet, ktérych
partnerzy nie wykonywali badan laboratoryjnych, ,lek jako
cecha” wystepowat na istotnie wyzszym poziomie. Rowniez
w przypadku ,leku jako stanu” wykazano istotnie wyzszy
poziom leku u kobiet, ktérych partnerzy nie wykonywali badan
laboratoryjnych. Dotyczyto to wszystkich trzech trymestréow
ciazy (tab. 9).

Analiza danych wykazata réznice istotne statystycznie
(p < 0,01) w wystepowaniu ,leku jako cechy” u kobiet ciezar-
nych z uwzglednieniem wykonywania samobadania piersi
przez ciezarng przed cigza. U kobiet, ktore nie wykonywaty
samobadania piersi, ,lek jako cecha” wystepowat na istotnie
wyzszym poziomie (p < 0,01). U kobiet, ktére nie wykonywaty
samobadania piersi ,lek jako stan” wystepowat na istotnie
wyzszych poziomach: p < 0,001 w Il trymestrze cigzy, p < 0,01
w il trymestrze cigzy (tab. 10).

Analiza danych wykazata réznice istotne statystycznie
(<0,001) w wystepowaniu ,leku jako cechy” i,leku jako stanu”
w [ trymestrze ciazy u kobiet z uwzglednieniem przygotowania
do porodu w poprzedniej cigzy. W przypadku I1i IIl trymestru
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nie wykazano réznic istotnych statystycznie w nasileniu leku
u kobiet ciezarnych (>0,05) - tabela 11.

4. Analiza czynnikéw srodowiskowo-spotecznych
warunkujacych wystepowanie leku
w poszczeg6lnych trymestrach ciazy

Analiza danych wykazata réznice istotne statystycznie (<0,01)
w wystepowaniu ,leku jako cechy” u kobiet ciezarnych w zalez-
nosci od rodzaju warunkéw mieszkaniowych. U kobiet, ktore
deklarowaty gorsze warunki mieszkaniowe, ,lek jako cecha”
wystepowat na istotnie wyzszym poziomie. U kobiet z gor-
szymi warunkami mieszkaniowymi, ,lek jako stan” wystepo-
wat na istotnie wyzszym poziomie (p < 0,001) we wszystkich
trzech trymestrach ciazy (tab. 12).

Analiza danych wykazata réznice istotne statystycznie (p <
0,001) w wystepowaniu ,leku jako cechy” u kobiet ciezarnych
z uwzglednieniem sytuacji materialnej. Kobiety, ktérych sytu-
acja materialna byta dobra, odczuwaty lek na nizszym poziomie.
Kobiety, ktérych sytuacja materialna byta trudna, odczuwaty

slek jako stan” na istotnie wyzszym poziomie (p < 0,001) we
wszystkich trzech trymestrach cigzy (tab. 13).

Analiza danych wykazata réznice istotne statystycznie (p
< 0,001) w wystepowaniu ,leku jako cechy” u kobiet ciezar-
nych w zalezno$ci od otrzymywanego wsparcia rodzinnego
w cigzy. Kobiety, ktére miaty wsparcie rodzinne, odczuwaty
lek na nizszym poziomie. Kobiety, ktére nie miaty wsparcia
rodzinnego w cigzy, odczuwaty ,lek jako stan” na istotnie wyz-
szym poziomie (p < 0,001) we wszystkich trzech trymestrach
ciazy (tab.14).

Analiza danych wykazata réznice istotne statystycznie (p
< 0,001) w wystepowaniu ,leku jako cechy” u kobiet ciezar-
nych z uwzglednieniem planowania obecnej cigzy. Kobiety,
u ktérych cigza byta planowana, odczuwaty lek na nizszym
poziomie. Kobiety z nieplanowang cigzg odczuwaty ,lek jako
stan” na istotnie wyzszym poziomie we wszystkich trzech
trymestrach cigzy (tab. 15).

Analiza danych wykazata réznice istotne statystycznie (p <
0,001) w wystepowaniu ,leku jako cechy” u kobiet ciezarnych
z uwzglednieniem akceptacji sytuacji przez meza (partnera).
Kobiety, ktorych cigza byta akceptowana przez partnera, odczu-
waty lek na nizszym poziomie. Kobiety, ktérych cigza nie byta
w pelni akceptowana przez partnera, odczuwaty ,lek jako
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TABELA 8. Analiza wystepowania , leku jako cechy” i ,leku jako stanu” u cigzarnych w trzech trymestrach ciazy z uwzglednieniem wykonywania badan

profilaktycznych przez meza (partnera)

Parametry n X +SD Min.-Maks. Q,-Q; Me Mw p

tak 110 4,5+1,8 1-9 3-6 5,0

STAI X-2 cecha - -2,71 <0,01
nie 71 5423 1-10 4-7 6,0
tak 110 6,2 +1,8 3-10 5-7 6,0

STAI X-1 stan (1) - -2,84 <0,01
nie 71 7,0 +1,8 3-10 6-8 7,0
tak 110 59 +1,8 1-10 5-7 6,0

STAI X-1 stan (1) - -2,37 <0,05
nie 71 6,6 +1,8 3-10 5-8 7,0
tak 110 6,3 1,6 3-10 5-8 7,0

STAI X-1 stan (l11) - -3,06 <0,01
nie 71 71+1,7 3-10 6-8 7,0

n - liczba badanych; X +SD - $rednia i odchylenie standardowe; Min. — warto$¢ minimalna; Maks. — wartos¢ maksymalna; Q, — kwartyl dolny; Q; - kwartyl gérny;

Me - mediana; MW - test U Manna-Whitneya; p - poziom istotnosci statystycznej.

TABELA 9. Analiza wystepowania ,leku jako cechy” i ,leku jako stanu” u ciezarnych w trzech trymestrach ciazy z uwzglednieniem wykonywania badan

laboratoryjnych przez meza (partnera)

Parametry n X SD Min.-Maks. Q,-Q; Me Mw p

tak 119 4,5+1,8 1-9 3-6 5,0

STAI X-2 cecha - -3,70 <0,001
nie 62 57 +2,3 1-10 4-7 6,0
tak 119 6,1+1,8 3-10 5-7 6,0

STAI X-1 stan (1) - -4,31 <0,001
nie 62 73:1,7 3-10 6-9 8,0
tak 119 59 +1,8 1-10 5-7 6,0

STAI X-1 stan (Il) - 2,91 <0,01
nie 62 6,7 +1,8 3-10 6-8 7,0
tak 119 6,3 +1,6 3-10 5-7 7,0

STAI X-1 stan (l11) - -3,77 <0,001
nie 62 73 $1,7 3-10 6-8 8,0

n - liczba badanych; X +SD - $rednia i odchylenie standardowe; Min. - wartos¢ minimalna; Maks. — warto$¢ maksymalna; Q, - kwartyl dolny; Q; - kwartyl gérny;

Me - mediana; MW - test U Manna-Whitneya; p - poziom istotnosci statystycznej.

TABELA 10. Analiza wystepowania,leku jako cechy” i, leku jako stanu” u cigezarnych w trzech trymestrach ciazy z uwzglednieniem wykonywania

samobadania piersi przez ciezarna przed cigza

Parametry n X +SD Min.-Maks. Q,-Q, Me Mw p

tak 129 46 +21 1-10 3-6 5,0

STAI X-2 cecha - 2,96 <0,01
nie 52 5,7 +1,9 1-10 4-7 6,0
tak 129 6,2 1,8 3-10 5-8 6,0

STAI X-1 stan (1) - 2,98 <0,01
nie 52 7,2+18 3-10 6-9 7,0
tak 129 59 +1,9 1-10 5-7 6,0

STAI X-1 stan (1) - 3,11 <0,01
nie 52 6,8 +1,6 3-10 6-8 7,0
tak 129 6,4 +1,6 3-10 5-8 7,0

STAI X-1 stan (ll1) , 3,47 <0,001
nie 52 73 1,7 3-10 7-8 8,0

n - liczba badanych; X +SD - érednia i odchylenie standardowe; Min. - warto$¢ minimalna; Maks. — warto$¢ maksymalna; Q, - kwartyl dolny; Q; - kwartyl gérny;

Me - mediana; MW - test U Manna-Whitneya; p - poziom istotnosci statystycznej.

TABELA 11. Analiza wystepowania ,leku jako cechy” i ,leku jako stanu” u ciezarnych w trzech trymestrach ciazy z uwzglednieniem przygotowania do porodu

w poprzedniej cigzy

Parametry n X +SD Min.-Maks. Q,-Q, Me Mw p

tak 60 43+1,8 1-7 3-6 5,0

STAI X-2 cecha - 2,60 <0,001
nie 38 55 2,2 1-10 4-7 6,0
tak 60 5,7 £1,7 3-9 4-7 6,0

STAI X-1 stan (1) - 3,43 <0,01
nie 38 71+18 3-10 6-8 7,0
tak 60 6,3 +1,7 3-10 5-8 6,0

STAI X-1 stan (I1) - 0,75 >0,05
nie 38 6,5 1,9 1-10 6-8 7,0
tak 60 6,5 +1,5 3-9 5-9 7,0

STAI X-1 stan (Ill) . 0,87 >0,05
nie 38 6,8 +1,8 3-10 6-8 7,0

n - liczba badanych; X +SD - $rednia i odchylenie standardowe; Min. - wartos¢ minimalna; Maks. — warto$¢ maksymalna; Q, — kwartyl dolny; Q; — kwartyl gérny;

Me - mediana; MW - test U Manna-Whitneya; p - poziom istotnosci statystycznej.
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TABELA 12. Analiza wystepowania ,leku jako cechy” i ,leku jako stanu” u ciezarnych w trzech trymestrach ciazy z uwzglednieniem rodzaju warunkow

mieszkaniowych

Parametry n X SD Min.-Maks. Q,-Q; Me H p

bardzo dobre 73 4,5+2,0 1-9 3-6 5,0

STAI X-2 cecha dobre 90 4,9 1,9 1-9 4-6 50 10,66 <0,01
bez wygod 18 6,3 +2,6 1-10 5-8 7,0
bardzo dobre 73 6,2 +1,7 3-10 5-7 6,0

STAI X-1 stan (1) dobre 90 6,4 +1,8 3-10 5-8 7,0 13,04 <0,01
bez wygod 18 79 +1,8 3-10 7-9 8,0
bardzo dobre 73 58+1,8 1-9 4-7 6,0

STAI X-1 stan (1) dobre 90 6,1+1,7 3-10 5-7 6,0 14,93 <0,001
bez wygod 18 76 +1,5 3-9 7-9 8,0
bardzo dobre 73 6,2+1,6 3-10 5-7 6,0

STAI X-1 stan (l11) dobre 90 6,8 £1,6 3-10 6-8 7,0 20,48 <0,001
bez wygod 18 8,0 £1,6 3-10 8-9 8,0

n - liczba badanych; X +SD - $rednia i odchylenie standardowe; Min. - warto$¢ minimalna; Maks. - wartos¢ maksymalna; Q, - kwartyl dolny; Q; - kwartyl gérny;

Me - mediana; H - test Kruskala-Wallisa; p - poziom istotnosci statystycznej.

TABELA 13. Analiza wystepowania ,leku jako cechy” i, leku jako stanu” u ciezarnych w trzech trymestrach ciazy z uwzglednieniem sytuacji materialnej

Parametry n X +SD Min.-Maks. Q,-Q; Me H p

bardzo dobra 31 3,82,2 1-9 2-6 4,0

STAI X-2 cecha dobra 109 4,7 +1,8 1-9 4-6 50 23,87 <0,001
niewystarczajaca 41 6,1 1,9 1-10 5-7 6,0
bardzo dobra 31 59 +1,9 3-9 5-7 6,0

STAI X-1 stan (I) dobra 109 6,2 1,7 3-10 5-7 6,0 18,04 <0,001
niewystarczajaca 41 75 1,7 3-10 7-9 8,0
bardzo dobra 31 53 +2,0 1-9 3-7 5,0

STAI X-1 stan (1) dobra 109 6,0 +1,7 3-10 5-7 6,0 20,01 <0,001
niewystarczajaca 41 7,2 #1,5 3-9 6-8,5 8,0
bardzo dobra 31 5,6 +1,6 3-9 4-7 6,0

STAI X-1 stan (I11) dobra 109 6,6 +1,5 3-10 6-8 7,0 2795 <0,001
niewystarczajaca 41 77 +1,7 3-10 7-9 8,0

n - liczba badanych; X +SD - $rednia i odchylenie standardowe; Min. - warto$¢ minimalna; Maks. — wartos¢ maksymalna; Q, - kwartyl dolny; Q; - kwartyl gérny;

Me - mediana; H - test Kruskala-Wallisa; p - poziom istotnosci statystycznej.

TABELA 14. Analiza wystepowania ,leku jako cechy” i ,leku jako stanu” u ciezarnych w trzech trymestrach ciazy z uwzglednieniem wsparcia rodzinnego

Parametry n X +SD Min.-Maks. Q,-Q; Me Mw p

tak 156 451+19 1-9 3-6 50

STAI X-2 cecha - 5,33 <0,001
nie 25 71+18 3-10 6-8 70
tak 156 6,2 +1,7 3-10 5-7 6,0

STAI X-1 stan (1) - 5,31 <0,001
nie 25 8,314 5-10 8-9 8,0
tak 156 59 $1,7 1-10 5-7 6,0

STAI X-1 stan (1) - 5,10 <0,001
nie 25 79 +1,5 3-10 8-9 8,0
tak 156 6,4 +1,6 3-10 5,5-8 7,0

STAI X-1 stan (Il1) - 4,52 <0,001
nie 25 8,2 +1,5 4-10 8-10 8,0

n - liczba badanych; X +SD - $rednia i odchylenie standardowe; Min. — warto$¢ minimalna; Maks. — warto$¢ maksymalna; Q, - kwartyl dolny; Q; — kwartyl gérny;

Me - mediana; MW - test U Manna-Whitneya; p - poziom istotnosci statystycznej

stan” na istotnie wyzszym poziomie (p < 0,001) we wszystkich
trzech trymestrach cigzy (tab. 16).

Analiza danych wykazata réznice istotne statystycznie (p
< 0,001) w wystepowaniu ,leku jako cechy” u kobiet ciezar-
nych z uwzglednieniem reakcji otoczenia na cigze. Kobiety,
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ktoérych cigza byta pozytywnie odbierana przez otoczenie,
odczuwaty lek na nizszym poziomie. Kobiety, ktorych cigza
nie byta pozytywnie odbierana przez otoczenie, odczuwaty
slek jako stan” na istotnie wyzszym poziomie (p < 0,001) we
wszystkich trzech trymestrach cigzy (tab. 17).
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TABELA 15. Analiza wystepowania ,leku jako cechy” i, leku jako stanu” u ciezarnych w trzech trymestrach ciazy z uwzglednieniem planowania ciazy

Parametry n X +SD Min.-Maks. Q,-Q; Me MW p

nieplanowana 65 5,6 +2,3 1-10 4-7 6,0

STAI X-2 cecha 3,46 <0,001
planowana 116 4,5+19 1-9 3-6 5,0
nieplanowana 65 70 +1,9 3-10 6-8 7,0

STAI X-1 stan (1) 2,93 <0,01
planowana 116 6,2 +1,7 3-10 5-7 6,0
nieplanowana 65 6,9 +1,6 3-10 6-8 7,0

STAI X-1 stan (1) 3,97 <0,001
planowana 116 57 +1,8 1-10 4-7 6,0
nieplanowana 65 72 16 3-10 6-8 8,0

STAI X-1 stan (1l1) 3,36 <0,001
planowana 116 6,3 +1,6 3-10 5-8 7,0

n - liczba badanych; X +SD - $rednia i odchylenie standardowe; Min. - warto$¢ minimalna; Maks. - wartos¢ maksymalna; Q, - kwartyl dolny; Q; - kwartyl gérny;

Me - mediana; MW - test U Manna-Whitneya; p - poziom istotnosci statystycznej.

TABELA 16. Analiza wystepowania , leku jako cechy” i ,leku jako stanu” u cigzarnych w trzech trymestrach ciazy z uwzglednieniem akceptacji sytuacji przez

meza(partnera)
Parametry n X +SD Min.-Maks. Q,-Q, Me H p

akceptuje 165 4,7 +2,0 1-10 3-6 5,0

STAI X-2 cecha raczej nie 15 75 +1,3 6-10 6,5-8,5 7,0 23,86 <0,001
nie 4 8,0 £0,0 8-8 8-8 8,0
akceptuje 165 6,3 +1,8 3-10 5-8 7,0

STAI X-1 stan (I) raczej nie 15 8,5+1,0 7-10 8-9 9,0 22,50 <0,001
nie 4 9,5 +0,7 9-10 9-10 9,5
akceptuje 165 6,0 +1,8 1-10 5-7 6,0

STAI X-1 stan (1I) raczej nie 15 8,3:0,6 7-9 8-9 8,0 24,00 <0,001
nie 4 9,0 £0,0 9-9 9-9 9,0
akceptuje 165 6,5 £1,6 3-10 6-8 7,0

STAI X-1 stan (1l1) raczej nie 15 8,5 0,7 8-10 8-9 8,0 24,71 <0,001
nie 4 10,0 0,0 10-10 10-10 10,0

n - liczba badanych; X +SD - $rednia i odchylenie standardowe; Min. - warto$¢ minimalna; Maks. - warto$¢ maksymalna; Q, - kwartyl dolny; Qs = kwartyl gérny;

Me - mediana; H - test Kruskala-Wallisa; p = poziom istotnosci statystycznej.

TABELA 17. Analiza wystepowania ,leku jako cechy” i ,leku jako stanu” u ciezarnych w trzech trymestrach ciazy z uwzglednieniem reakcji otoczenia na ciaze

Parametry n X +SD Min.-Maks. Q,-Q; Me H p

negatywne 13 75+1,3 5-10 7-8 8,0

STAI X-2 cecha bez zmian 14 6,2 +1,8 3-9 5-8 6,0 27,51 <0,001
pozytywne 154 4,6 +1,9 1-10 3-6 50
negatywne 13 88+1,1 7-10 8-10 9,0

STAI X-1 stan (I) bez zmian 14 73 +1,5 4-9 7-9 75 26,42 <0,001
pozytywne 154 6,2 +1,7 3-10 5-8 6,0
negatywne 13 8,3+0,8 7-10 8-9 8,0

STAI X-1 stan (I1) bez zmian 14 76 +1,4 5-9 6-9 8,0 31,70 <0,001
pozytywne 154 58+1,8 1-10 5-10 6,0
negatywne 13 8,6 1,0 7-10 8-10 8,0

STAI X-1 stan (1l1) bez zmian 14 8,2 1,2 6-10 7-10 8,0 35,21 <0,001
pozytywne 154 6,3 +1,6 3-10 5-10 7,0

n - liczba badanych; X +SD - $rednia i odchylenie standardowe; Min. — warto$¢ minimalna; Maks. - wartos¢ maksymalna; Q, — kwartyl dolny; Q; - kwartyl gérny;

Me - mediana; H - test Kruskala-Wallisa; p - poziom istotnosci statystycznej.
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DYSKUSJA

W zyciu kazdej kobiety cigza to okres, ktory prowadzi do wielu
zmian w organizmie, nie tylko anatomicznych, fizjologicznych
czy endokrynnych, ale réwniez psychologicznych [4, 5]. Zdrowie
psychiczne, w tym réwniez stan emocjonalny kobiety ciezar-
nej, pozostaje nie bez znaczenia dla rozwoju ptodu, przebiegu
porodu oraz adaptacji matki w samym okresie poporodowym.
Nie bez znaczenia pozostaje obnizenie samopoczucia psychicz-
nego w czasie cigzy, ktére moze by¢ czynnikiem sprawczym
zaréwno porodu przedwczesnego, jak i porodu po terminie [6].
Najwieksze ryzyko réznych nieprawidtowosci w przebiegu
ciazy daje potaczenie wysokiego poziomu leku z depresja [7].
Najnowsze badania Wishmana i wsp. potwierdzajg zwigzki
miedzy objawami leku i depresji a wskaznikami przystosowa-
nia matek [8]. Wysoki poziom stresu, czy tez wystepowanie
zaburzen lekowych u kobiety podczas cigzy stanowig czynnik
ryzyka zaburzen dziecka zaré6wno w okresie niemowlecym,
jakiw wieku p6zniejszym, a u dzieci starszych moga by¢ przy-
czyna leku separacyjnego, zaburzen zachowania lub tez ADHD
(attention deficit hyperactivity disorder) [6]. Wiekszo$¢ badan
dostepnych w pi$miennictwie dotyczy analizy jednego z trzech
trymestrow ciazy [9, 10]. Longitudinalna analiza badan wta-
snych dotyczacych wystepowania leku oraz ich determinantéow
prowadzona w I, I i IIl trymestrze ciazy pozwala na szersze
zrozumienie wptywu czynnikéw na przebieg cigzy oraz stan
psychiczny kobiety. Badania Lee i wsp., jako jedne z nielicznych
o charakterze dtugofalowym, dotyczace wystepowania leku
i depresji u kobiet w cigzy wykazaty, ze czestoS¢ wystepo-
wania leku w poszczeg6lnych trymestrach cigzy przewyz-
szata 30% [11]. W badaniach wtasnych wysoki poziom ,leku
jako cechy” wystepowat u 23,76%, a niski u 40,33% kobiet.
Uwzgledniono réwniez poziomy ,leku jako stanu” (wysoki,
$redni, niski) w poszczegdlnych trymestrach cigzy. W I try-
mestrze cigzy wysoki poziom leku miato 54,7%, niski - 16,02%
badanych. W II trymestrze wysoki poziom leku dotyczyt 46,37%
kobiet. Natomiast w III trymestrze cigzy az 59,67% ciezarnych
miato wysoki poziom leku, a tylko 11,6% charakteryzowato sie
niskim jego poziomem (tab. 2). 0Odmienne wyniki, w ktorych
kobiety charakteryzowat lek i depresja o tagodnym nasileniu,
uzyskata Morylowska-Topolska [12]. W badaniach tych wysoki
poziom leku w I trymestrze wystepowat u 21,6%, a w II try-
mestrze u 16,6% kobiet [12]. Wykazano, Ze natezenie leku nie
jest jednakowe podczas catego okresu cigzy [13]. Udowod-
niono, ze w I i III trymestrze jest ono stosunkowo wysokie,
awyraznie obniza sie w Il trymestrze, co potwierdzaja wyniki
badan wtasnych (p < 0,0001) - tabela 4. Stwierdzono, Ze cie-
zarne z wysokim poziomem ,leku jako cechy” charakteryzo-
waty sie wiekszym nasileniem ,leku jako stanu” (p < 0,001) we
wszystkich trymestrach cigzy (tab. 3). Panuje powszechnie
przekonanie, ze problemy zdrowia psychicznego u kobiet cie-
zarnych wystepuja znacznie rzadziej w poréwnaniu z okresem
poporodowym, co skutkuje niedostatecznym rozpoznawaniem
zaburzen lekowych i depresyjnych w okresie cigzy. Co wiecej,
donoszono nawet o czestszym zgtaszaniu objawdw depresyj-
nych przez kobiety w cigzy niz w okresie poporodowym [14].
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Dane o zaburzeniach lekowych wystepujacych w czasie cigzy
sa znikome i nie maja charakteru longitudinalnego, dlatego tez
pojawiajg sie rozbieznosci w ich ocenie. W badaniach Anderson
i wsp., obejmujacych kobiety w II trymestrze cigzy, wykazano,
Ze czestosc¢ zaburzen lekowych wynosita 6,6%, natomiast inni
autorzy podajg znacznie wyzsze odsetki leku w okresie cigzy,
siegajace az 20% [15, 16, 17].

Przeanalizowano zalezno$ci pomiedzy sytuacjg materialng
i mieszkaniowg kobiet a wystepowaniem leku. Im lepsza pozy-
cja materialna, tym mniejszy poziom ,leku jako cechy”i,leku
jako stanu”. W badaniu stwierdzono réznice wysoce istotne
statystycznie (p < 0,0001) we wszystkich trymestrach cigzy,
odnotowujac wzrost poziomu leku w grupach o gorszej pozycji
materialnej (tab. 13). Podobne wyniki uzyskano, rozpatrujac
warunki lokalowe. Stwierdzono wysoce istotne réznice wyni-
kéw leku w poszczegdlnych grupach i wraz z pogarszaniem sie
warunkow lokalowych wzrost jego poziomu, najwiekszy w 11
trymestrze (p < 0,001) - tabela 12. Podobne wyniki uzyskata
Morylowska-Topolska. Kobiety, ktore oceniaty swoja sytuacje
zaréwno mieszkaniowa, jak i materialng jako Srednig i ztg, uzy-
skaty we wszystkich trymestrach cigzy najwyzsze wyniki wg
Szpitalnej Skali Leku i Depresji (Hospital Ankiety and Depres-
son Scale - HADS) [12]. Natomiast ciezarne, ktore ocenity wyzej
wymienione warunki jako bardzo dobre, uzyskaty w skali
HADS wyniki najnizsze, co moze sugerowac, ze subiektywna
ocena sytuacji zarowno materialnej, jak i mieszkaniowej ma
wiekszy wptyw na powstawanie leku [12]. Badania Giardinel-
l'ego i wsp. rOwniez potwierdzaja, Ze im wyzszy status socjo-
ekonomiczny, tym mniejsze ryzyko wystgpienia objawéw
lekowych i depresyjnych w cigzy [18]. Natomiast Wiktor i wsp.
nie wykazali réznicy istotnej statystycznie pomiedzy bardzo
dobrg, dobrg i przecietna sytuacjg materialng a natezeniem
leku u kobiet w cigzy [19].

Wsparcie spoteczne w okresie cigzy oraz w momencie
urodzenia dziecka, zwtaszcza pierwszego, jest szczegdlnie
pozadane, gdyz zaréwno sama cigza, jak i pordd spetniaja
kryteria krytycznego wydarzenia. Wsparcie partnera jest
istotnym determinantem leku przed porodem [20, 21, 22]. Duze
wsparcie spoteczne redukuje stres i ma wptyw na poprawe
kondycji psychicznej, zmniejszajac ryzyko powiktan w tym
czasie. Stwierdzono, Ze ryzyko wystapienia powiktan pod-
czas ciazy w populacji kobiet moze wynosic¢ ok. 46%, a wsrod
kobiet, ktdre takiego wsparcia podczas cigzy nie otrzymuja -
az do 91% [23]. Brak takiego wsparcia moze wiazac sie z depre-
sja. Badania wskazujg na korelacje depresji kobiety z depre-
sja jej partnera, co moze z kolei wptywac na brak zdolno$ci
do dostarczenia wsparcia kobiecie [22]. Autorzy potwierdzaja,
Ze ciezarne pozbawione wsparcia ze strony partnera czy tez
innych bliskich oséb wykazujg wysoki poziom prenatalnego
leku i depresji [22, 24]. Badania wtasne dotyczgace rodzaju
udzielanego wsparcia wykazaty, Zze wsparcie najblizszej
rodziny (maz, rodzice, te$ciowie, rodzenstwo) ma wysoce
istotnie statystyczny (p < 0,001) wptyw na obnizenie poziomu

Jleku jako cechy” u ciezarnej. Réwniez we wszystkich trzech
trymestrach cigzy stwierdzono wysoce istotna (p < 0,001)
réznice wynikéw ,leku jako stanu” wyzszego u kobiet, ktére
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nie miaty wsparcia ze strony rodziny (tab. 14). W badaniach

wtasnych wykazano korelacje pomiedzy ciaza planowang,
akceptacjg cigzy przez partnera i reakcjg na cigze najbliz-
szego otoczenia a wystepowaniem leku u kobiet ciezarnych.
Kobiety, ktore nie planowaty cigzy, wykazywaty wysoce istot-
nie wyzsze natezenie zaréwno ,leku jako cechy”, jaki,leku

jako stanu” we wszystkich trymestrach ciazy (p < 0,001) -
tabela 15. Podobnie byto w przypadku cigzy akceptowane;j

przez partnera, na korzy$¢ akceptacji (tab. 16), jak tez w przy-
padku reakcji najblizszego otoczenia. Przy braku akceptacji

ze strony najblizszego $rodowiska, poziom leku u kobiet byt

wysoki (p < 0,001) - tabela 17. Wyniki, ktére uzyskat Lee i wsp.,
sa zblizone do wynikéw badan wtasnych, wedtug ktérych naj-
silniejszy lek u kobiet wystepuje przy braku akceptacji cigzy
przez partnera oraz przy braku satysfakcji ze zwigzku w II1

trymestrze ciazy [11]. Morylowska-Topolska badata w swojej

pracy wymiar zaangazowania w zwiazku partnerskim jako

umiejetno$¢ tworzenia atmosfery wzajemnego szacunku, pod-
kreslajac wyjatkowo$¢ partnera oraz profilaktyke konfliktow

w zwiagzku. Postugiwata sie Kwestionariuszem Komunika-
cji Matzenskiej (KKM) [12]. Wykazata, Ze im wyZsze zaanga-
zowanie ze strony partnera, a tym samym akceptacja ciazy,
tym mniejszy poziom nasilenia leku we wszystkich trzech

trymestrach cigzy.

Sen to ztoZony fizjologiczny proces, ktéry cechuje sie nie-
jednorodna strukturg. W latach 70. XX w. zapoczatkowano
badania nad mechanizmem snu, w wyniku ktérych wykryto
3 o$rodki odpowiedzialne za czuwanie i sen. Funkcjonowanie
cztowieka to staty doptyw bodZcow zmystowych. W wyniku
braku bodZcéw funkcje mézgu ulegaja narastajacej dezor-
ganizacji powodujacej zaburzenia funkcjonowania narza-
doéw i zdolnos$ci logicznego mys$lenia [25, 26]. MoZe to powo-
dowac problemy z oddychaniem oraz powstawaniem coraz
silniejszego leku. Do zaburzen tych przyczyniaja sie réwniez
zmiany hormonalne w czasie cigzy. Zaburzenia snu s3 czesto
zgtaszane przez ciezarne w postaci nadmiernej sennosci, bez-
senno$ci, zaburzen oddychania. Nadal jest niewiele doniesien
naukowych méwiacych o negatywnym wptywie zaburzen snu
na matke i ptéd, ale wiadomo, ze nieprawidtowy sen prowa-
dzi do powstawania bezdechéw i leku, stanowiac powazny
problem dla ciezarnych [25, 27]. Strach i zaburzenia lekowe
najczesciej o charakterze fobii mogg objawiac sie pod postacia
dolegliwosci fizycznych, trudnos$ci w koncentracji na ré6znego
rodzaju pracy oraz koszmaréw nocnych [28]. W badaniach wta-
snych wykazano, ze kobiety, u ktérych wystepowaty problemy
ze snem, charakteryzowat podwyzszony poziom ,leku jako
cechy”i,lekujako stanu” w stosunku do kobiet, ktére tego pro-
blemu nie miaty, przy czym utrzymywat sie on we wszystkich
trzech trymestrach cigzy. Wykazano réwniez wysoce istotng
statystycznie réznice pomiedzy obiema grupami (p < 0,001) -
tabela 5. Zaburzenia snu wptywajg niekorzystnie zaréwno
na zdrowie matki, pogarszajac jako$¢ zycia ciezarnej, oraz
moga wywierac szkodliwy wptyw na ptéd. Nieefektywny sen
w III trymestrze moze by¢ czynnikiem wptywajgcym na zwiek-
szong bolesnos¢ podczas porodu, zwiekszenie odsetka cie¢
cesarskich oraz porodéw przedwczesnych [29, 30].
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Samoocena jest konstruktem subiektywnym opartym
na percepcji i ocenie wtasnej wartosci [31]. Samoocena jest
pozytywnag lub negatywng postawa wobec Ja, rodzajem oceny
wtasnej osoby w ujeciu znaczenia warto$ci. Wedtug Rosenberga
wysoka samoocena swiadczy¢ moze o przekonaniu, Ze jest
sie warto$ciowym cztowiekiem, natomiast niska samoocena
oznacza niezadowolenie z siebie, odrzucenie wtasnego Ja. Tak
definiowana samoocena jest jednym z elementéw koncepcji Ja
i ma wzglednie trwaty charakter u oséb dorostych [32]. Pozy-
tywna wiasna samoocena determinuje samopoczucie zaréwno
fizyczne, jak i psychiczne. Utrzymanie prawidtowego stanu
biopsychospotecznego w czasie cigzy pozwala na eliminacje
leku. Badania wtasne wykazaty wptyw zaréwno samopo-
czucia fizycznego, jak i psychicznego na wystepowanie leku.
Kobiety ciezarne z gorszym samopoczuciem fizycznym (boéle
kregostupa, zgaga, meczliwo$¢, nudnosci, zaparcia) odczu-
waty istotnie wyzszy poziom zaréwno ,leku jako cechy”, jak
i,lekujako stanu” (p < 0,001) w stosunku do kobiet z dobrym
samopoczuciem fizycznym (tab. 6). To samo dotyczy stanu
psychicznego, gdzie kobiety o ztym samopoczuciu (nerwo-
wos¢, strach, przygnebienie) posiadaty wyzszy poziom leku
niz kobiety z dobrym samopoczuciem (p < 0,001) — tabela 7.

Wspdiczesnos¢ wymusza prowadzenie holistycznej opieki
okotoporodowej nad kobietg ciezarng w celu obnizania leku
i stresu, ktéry moze mie¢ ogromny wplyw na przebieg ciazy,
porodu i potogu. Prawidtowa opieka medyczna nad ciezarng
ijej rodzing powinna obejmowac kontrole stanu zdrowia cie-
zarnej i ptodu oraz szeroko rozumiang edukacje prozdrowotna
w zakresie wiedzy medycznej i psychologicznej. Jednym z deter-
minantoéw warunkujgcych zdrowie dziecka jest stan zdro-
wia przysztych rodzicéw. Stosowanie profilaktyki w okresie
prekoncepyjnym przez rodzicow sprawia, ze sg oni dobrze
przygotowani do funkcji prokreacyjnej pod wzgledem zdro-
wotnym. W badaniach autorskich wykazano wysoce istotna
statystycznie réznice pomiedzy grupami (p < 0,01), z wynikiem
wyzszym w grupie ciezarnych, ktérych partnerzy nie stosowali
profilaktyki co do ,leku jako cechy”. R6znice wysoce istotne
statystycznie stwierdzono rowniez w przypadku ,leku jako
stanu” we wszystkich trzech trymestrach cigzy (tab. 8). Sto-
sowanie profilaktyki to wykonywanie okresowych badan stu-
zacych do oceny swojego stanu zdrowia w okresie prokreacji,
zarowno kobiet, jak i mezczyzn. U kobiet, ktére wykonywaty
podstawowe badania laboratoryjne, badanie cytologiczne
oraz badaty piersi wykazano réznice istotne statystycznie
dotyczace wszystkich skal, natomiast lek byt bardziej nasilony
u kobiet niestosujacych profilaktyki (tab. 10). Nie stosowanie
zadnej z form profilaktyki przez mezczyzn w okresie prokre-
acji spowodowato wystepowanie podwyzszonego poziomu
leku u kobiet we wszystkich trymestrach (tab. 9).

U kobiety ciezarnej, u ktérej wystepuje deficyt wiedzy doty-
czacy cigzy, porodu i potogu oraz opieki nad dzieckiem, budzi
sie strach przed tym, co nieznane. Psychoprofilaktyka poro-
dowa obejmuje oddziatywanie stowem oraz réznymi formami
instruktazu (nauka: ¢wiczen fizycznych, karmienia piersia,
kangurowania, technik relaksacyjnych itp.) [30]. Jako metoda
wykorzystywana jest w szkotach rodzenia oraz w szkotach
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matek i ojcéw. Takie profesjonalne przygotowanie do porodu
przyczynia sie do niwelacji leku przed cigza, porodem i poto-
giem. Wielor6dki, ktore podczas poprzedniej cigzy korzystaty
z réznych form przygotowania do porodu, miaty wysoce istot-
nie statystycznie (p < 0,001) nizszy ,lek jako ceche” niz grupa
kobiet, ktora nie korzystata z przygotowania w poprzedniej
cigzy. R6znice wysoce istotng statystycznie (p < 0,01) stwier-
dzono rowniez w przypadku ,leku jako stanu” w I trymestrze
cigzy miedzy obiema grupami na korzy$¢ grupy odpowiada-
jacej ,tak” (tab. 11).

Lek jest zagadnieniem interdyscyplinarnym, dlatego zajmuje
sie nim wiele dziedzin nauk, a ze wzgledu na jego powszechnos$¢
jest takze waznym problemem spotecznym. Wysoki poziom
leku w czasie cigzy i przed porodem jest niekorzystnym zjawi-
skiem dla zdrowia kobiety ciezarnej oraz jej dziecka, a jedno-
cze$nie uwarunkowanym przez wiele czynnikéw o charakterze
demograficznym, biologicznym, medycznym czy psychospo-
tecznym, ktore nie wystepujg w izolacji, a s ze sobg w $cistym
powiazaniu. Wczesne rozpoznanie determinantéw odpowie-
dzialnych za wystepowanie leku w cigzy, zwtaszcza u kobiet
z grupy ryzyka, pozwala na podjecie dziatan profilaktycznych,
a niejednokrotnie terapeutycznych, prowadzacych do stabil-
nosci stanu emocjonalnego w czasie cigzy, porodu i okresu
poporodowego. Przygotowanie do porodu i wsparcie spo-
teczne to zasadnicze czynniki profilaktyki w walce z lekiem
okotoporodowym. Wptyw na zmiany w psychice u ciezarnej
ma cate jej otoczenie. Wazne sg opieka i ciepto, jakie daje part-
ner, zapewniajac spokdj i pewnos¢, a takze wsparcie rodzicow
i przyjaciotl. Kobiety o ustabilizowanej sytuacji finansowo-
-zawodowej macierzynstwo odbierajg z radoscia i spokojem.
Kobiety w ciazy nieplanowanej wyraznie odczuwaja lek i strach
przed sytuacja, w ktérej sie znalazty. Nie ma zadnych wat-
pliwosci, Zze odpowiednie przygotowanie psychiczne matki
do przezy¢, ktére ja czekaja w czasie cigzy i po porodzie, ma
decydujace znaczenie we wszystkich tych okresach. Pomocne
okazujg sie szkoty rodzenia, poniewaz nie tylko ucza techniki
porodu, ale réwniez umacniaja relacje pomiedzy partnerami
oraz daja mozliwos¢ kontaktu z innymi kobietami w tym piek-
nym stanie. Zdrowe rodzicielstwo, prawidtowy przebieg cigzy,
porodu, potogu - to istotne czynniki warunkujace z jednej
strony poczucie osobistego szcze$cia, a z drugiej wtasciwy
rozwoj spotecznosci.

Uzyskane wyniki pozwalaja stwierdzi¢, ze: 1. Konieczne
jest podjecie wielokierunkowych dziatan profilaktycznych
majacych na celu zmniejszenie poziomu leku w okresie oko-
toporodowym. 2. Dziatania psychoprofilaktyczne musza
by¢ nakierowane na potrzeby ciezarnych z indywidualnym
uwzglednieniem deficytu: wiedzy, przygotowania do porodu,
technik relaksacyjnych oraz z jednoczesnym rozpoznaniem
niekorzystnego wptywu srodowiska, w ktérym zyje i pracuje
kobieta. 3. Najkorzystniejszym momentem rozpoczecia dzia-
tan przygotowujacych rodzicéw do macierzynstwa powinien
by¢ okres prekoncepcyjny, a najp6zniej I trymestr cigzy, jezeli
chcemy w odpowiednim stopniu dokonaé¢ zmian w funkcjono-
waniu emocjonalnym kobiety ciezarnej i tym samym unikna¢
lekéw oraz depresji okotoporodowej z jej odlegtymi skutkami.
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4. Konieczne jest prowadzenie badan longitudinalnych u cie-
zarnych z uwzglednieniem mozliwo$ci pojawiania sie nowych
czynnikéw mogacych wptywac na wystepowanie leku w okre-
sie okotoporodowym. 5. Opieka okotoporodowa powinna mie¢
charakter holistyczny nad kobietg ciezarng i jej rodzing w celu
maksymalnego obnizania poziomu stresu i leku.

WNIOSKI

1. Poziom leku w przebiegu ciazy jest najnizszy w Il try-
mestrze jej trwania.

2. Ukobiet, u ktérych w czasie cigzy nastepuje pogorszenie
samopoczucia fizycznego i/lub psychicznego oraz u kobiet
majacych problemy ze snem, przez okres catej cigzy stwierdza
sie wysokie nasilenie leku.

3. Czynniki takie jak: cigza nieplanowana, brak wsparcia
rodzinnego i brak akceptacji cigzy przez partnera lub oto-
czenie zwigzane sg z wysokim odczuwaniem leku w kazdym
okresie cigzy.

4. Kobiety, ktdére oceniajg negatywnie swoja sytuacje
mieszkaniowa i materialna narazone sg na wysoki poziom
leku w przebiegu catej cigzy.

5. Edukacja przedporodowa zwigzana jest z istotnie niz-
szym odczuwaniem leku w kazdym trymestrze ciagzy.

6. Brak badan profilaktycznych przed cigzg (kobieta, mez-
czyzna) zwigzany jest z istotnie wyzszym odczuwaniem leku
w [ilIl trymestrze cigzy.
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