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1 WSTEP

Zagadnienie cigzy wysokiego ryzyka byto i jest szeroko omawiane w ostatnich
latach. Skutkiem tego wprowadzono w wielu krajach programy poprawy opieki
perinatalnej, ktore miaty wyjS¢ naprzeciw potrzebom ci¢zarnych oraz rodzacych.
Zdecydowanie mniej uwagi poswigcono opisaniu zdrowia i sytuacji spolecznej kobiet
w okresie potogu. Wypelnianie roli matki wpisane jest w role spoteczng kobiety
wyrazniej niz ojcostwo w rolg spoteczng mezczyzny. Powszechnie podkresla sie
rowniez biologiczng naturalno$¢ posiadania potomstwa przez kobiete, stad tez zaktada
si¢, ze opiecka nad dzieckiem nie bedzie stwarza¢ klopotow i trudnosci. Liczne
obserwacje kliniczne wskazuja, ze adaptacja do zadan przypisanych funkcji rodzica nie
zawsze jest prosta. Czas po narodzinach u wigkszo$ci przynosi oczekiwang rados¢,
jednak u czesci kobiet problemy, a nawet zaburzenia emocjonalne [1]. Poniewaz fakt
macierzynstwa zwigzany jest z gwaltownymi zmianami, uznawany jest jednak za
stresujace wydarzenie zyciowe [2]. Zdrowiu kobiet poswiecono uwage w ostatnich
dziesigcioleciach. Wczesniej problemy zdrowotne kobiet identyfikowano jedynie ze
zdrowiem reprodukcyjnym. Dostrzezenie zagrozen oraz problemow zdrowotnych kobiet
wydaje si¢ by¢ istotnym wobec aktualnych procesow socjodemograficznych
zachodzacych w kraju. Populacja Polakow, podobnie jak w Europie, starzeje sie, jednak
wickszos¢ osob w podesztym wieku to kobiety. Polska nalezy do grupy krajow
o najnizszym wskazniku dzietnosci. Wobec powyzszego zabezpieczenie potrzeb
zdrowotnych wszystkich kobiet, niezaleznie od wieku, powinno by¢ priorytetem
zardbwno dla samych kobiet jak i decydentow w obszarze zdrowia publicznego [3].
Dodatkowo zdrowie kobiet po porodzie wptywa na ich stan zdrowia w trakcie dalszego
zycia, podczas kolejnych cigz oraz na funkcjonowanie rodziny.

Potog definiowany jest jako okres szesciu do o$miu tygodni po porodzie, podczas
ktorego dochodzi do stopniowego cofania si¢ zmian powstaltych w organizmie kobiety
podczas cigzy i1 porodu. Najczeséciej wystepujacymi problemami, z jakimi borykajg si¢
kobiety po porodzie sa: bol po zszyciu krocza, bdl rany po cieciu cesarskim, bol
spowodowany obkurczaniem si¢ mi¢$nia macicy, smutek, lek, przemeczenie, niedobor
snu, nierzadko problemy z karmieniem piersia[4].

W prezentowanej pracy wyeksponowano kilka gtéwnych probleméw zwigzanych

z funkcjonowaniem psychofizycznym po porodzie: bol, dyskomfort spowodowany



zszyciem krocza, dyskomfort spowodowany rang pooperacyjng, obnizenie nastroju,
problemy zwigzane z laktacja, trudnosci z oddawaniem moczu, stolca, poczucie
wyczerpania fizycznego oraz bezradnosci. Przy pomocy autorskiego kwestionariusza
ankiety podjeto probe okreslenia czynnikow determinujacych wystepowanie problemow
fizycznych u kobiet w okresie potogu. Za istotny czynnik mogacy wptywaé na
funkcjonowanie kobiety w okresie pologu przyjeto dodatkowo jej stan emocjonalny.
Niezwykle wazne jest okreslenie, czy znajduje si¢ ona w grupie ryzyka i1 czy istnieja
czynniki, ktore moga sprzyja¢ wystapieniu jakichkolwiek zaburzen emocjonalnych po
porodzie. Czynniki te okreslane moga by¢ podczas rutynowego zbierania wywiadu
podczas wizyty patronazowej potoznej srodowiskowej. Przydatnym wydaje si¢ schemat
ustrukturalizowanego wywiadu zaproponowany przez Joann¢ Krzyzanowska — Zbucka.
Taki kwestionariusz daje pewnos¢, ze wszystkie pytania zostaly zadane, a potozna nie
musi kierowa¢ si¢ jedynie wilasng intuicjg [5]. Pozytywny stan emocjonalny kobiet
w okresie poporodowym warunkuje jako$¢ zycia matki oraz kierunek rozwoju wiezi
w diadzie matka — dziecko.

Potozne, w wyniku realizacji obowigzkow zawodowych, ktére udokumentowane
sa w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2012 r. oraz w oparciu
o swoja wiedzg 1 doswiadczenie bezposrednio wpltywaja na sytuacj¢ kobiety po
porodzie. I tak w odniesieniu do opieki sprawowanej w okresie potogu, potozna
realizuje nie mniej niz 4 wizyty patronazowe. Podczas kazdej z wizyt zobowigzana jest
m.in. oceni¢ stan zdrowia kobiety i dziecka, udzieli¢ informacji na temat problemow
okresu noworodkowego 1 okresu potogu, sposobdéw zapobiegania im oraz zasad
postepowania w przypadku ich wystgpienia. Ponad to przekazuje osobie bliskiej
informacje na temat zmian fizycznych i emocjonalnych zachodzacych w potogu, a jesli
zajdzie tak potrzeba przygotowuje do udzielenia wsparcia poloznicy, wskazujac
instytucje, w ktorych osoba bliska moze uzyska¢ stosowna pomoc [6].

Wydaje si¢, ze sprawowanie interdyscyplinarnej opieki i podejmowanie przez
polozne aktywnos$ci edukacyjnej wobec kobiet w okresie potogu moze przyczyniaé si¢
eliminacji potencjalnych problemow tego okresu, przeciwdziata¢ im, a jednoczes$nie

wplywac na podniesienie jakos$ci opieki oraz rangi zawodu potozne;.



1.1 OPIEKA NAD KOBIETA W OKRESIE POLOGU - ASPEKT
TEORETYCZNY

1.2 POLOG
Potog definiowany jest jako okres po cigzy 1 porodzie, w czasie ktorego
w organizmie kobiety stopniowo ustgpuja anatomiczne, morfologiczne i czynno$ciowe
zmiany powstale w czasie cigzy 1 porodu. W tym czasie ma miejsce inicjacja laktacji.
Potog rozpoczyna si¢ w momencie urodzenia poptodu i trwa od 6 do 8 tygodni [7].
Okres ten dzieli si¢ na:
v' bezpos$redni, obejmujgcy pierwsze 24 godziny po porodzie;
v wczesny — pierwszy tydzien po porodzie;
v pozny, trwajgcy okolo sze$é¢ tygodni po porodzie — w tym okresie dochodzi do
catkowitej inwolucji narzadu rodnego, a u wigkszosci niekarmigcych piersia

kobiet pojawiaja si¢ po tym czasie cykle miesigczkowe [8].

1.2.1 POLOGOWE ZMIANY OGOLNOUSTROJOWE ORAZ W NARZADACH
PLCIOWYCH

Pod koniec pierwszego tygodnia potogu stezenie hormonow: estrogenu, estradiolu
1 progesteronu obniza si¢ do wartosci sprzed cigzy. Stezenie laktogenu tozyskowego
(hPL) w surowicy osigga warto$ci nieoznaczalne w ciaggu kilku pierwszych dni potogu.
Catkowity brak gonadotropiny kosmowkowej (hCG) stwierdza si¢ migdzy 11. a 16.
dniem potogu,a u kobiet karmigcych piersig powrot prawidtowych warto$ci estrogenow
jest opdzniony [7,8]. Stgzenie prolaktyny (PRL) po porodzie obniza si¢ szybko, a jej
warto$¢ wzrasta przy kazdym akcie ssania. Hamujacy wptyw gonadotropin na czynnos¢
jajnikdéw utrzymuje si¢ przez 3-4 tygodnie [9]. U niekarmigcych kobiet pierwsze trzy
tygodnie uwaza si¢ za nieplodne, a pierwszy cykl owulacyjny pojawia si¢ w 4.-5.
tygodniu [10].

Zmiany dokonujg si¢ réwniez w uktadzie krazenia. Utrata krwi podczas porodu,
ptynéw droga wzmozonej diurezy oraz odchody pologowe powoduja zmniejszenie si¢
objetosci krwi krazacej z 5-6 litrow przed porodem do okoto 4 litrow w ciggu 3
tygodnia potogu. Utrata krwi powoduje obnizenie hematokrytu oraz stezenia

hemoglobiny. Obserwuje si¢ rowniez wzrost pojemnosci wyrzutowej serca o okoto 80%



w stosunku do przedporodowego. Ogolna liczba krwinek czerwonych obniza si¢
o okoto 14%. Stezenie zelaza we krwi obniza si¢, aby powrodci¢ do zakresu normy
w 2. tygodniu potogu. Wzrasta lepkos¢ krwi, liczby plytek krwi oraz stezenia
fibrynogenu. Roéznice zwigzane z zakresem i1 tempem zmian zalezne sg od drogi porodu
czy zastosowanego znieczulenia. Normalizacja powyzszych parametréw w dokonuje si¢
stopniowo w ciggu pierwszego tygodnia potogu [7,8].

Na uwage zastuguje czynnos$¢ pecherza moczowego 1 jelit. Okoto 12 godzin po
porodzie wzrasta diureza - do 3000 ml/dobg. Jej zadaniem jest eliminacja nadmiaru
ptyndw z organizmu, nagromadzonych w czasie ciazy, efektem czego jest obnizenie
masy ciala o okoto 3-5 kg. Do okoto drugiego tygodnia potogu potoznica odczuwa
zmniejszone parcie na pecherz moczowy, co jest wynikiem poszerzenia drog
moczowych, zmniejszeniem napigcia §cian pecherza. Perystaltyka jelit jest poczatkowo
zmniejszona, a pierwsze wyproznienie na ogot sprawia trudnos¢. Ma to zwigzek
z bélem w obrgbie zszytej rany krocza oraz wspoétistniejgcymi czesto zylakami odbytu
[11].

Poprzez zahamowania dzialania hormonow tozyskowych oraz zmniejszenie
ukrwienia macicy dochodzi do inwolucji mig$nia macicy. Tuz po porodzie macica wazy
okoto 1 kg, a pod koniec potogu 50 g. Za mechanizm ten odpowiedzialne sg skurcze
poporodowe, wywolywane oksytocyng. Bezposrednio po wydaleniu poptodu macica
znajduje si¢ w polowie odlegto$ci miedzy spojeniem lonowym, a pepkiem, w 3. dniu
trzy palce ponizej pepka i w 10. dniu na granicy goérnego brzegu spojenia tonowego.
Miejsce usadowienia tozyska goi si¢ tworzac naciek leukocytarny, a tkanki martwicze
zostaja usunigte wraz z odchodami potogowymi. W warunkach fizjologicznych
prezentuja one pewng zmienno$¢: w pierwszym tygodniu sa krwiste, w drugim -
brazowo czerwone lub zoétte, w trzecim — bialawe. Wydzielina odchodow jest
materiatem zakaznym [8,9].

Szyjka macicy stopniowo zamyka si¢ przybierajac walcowaty ksztatt. Po
zakonczeniu pierwszego tygodnia potogu zamyka si¢ ujscie wewnetrzne szyjki macicy,
a uj$cie zewngtrzne przybiera szparowaty wyglad u kobiet, ktore rodzity drogami
natury. Napiecie tkanek pochwy, rozciggnigtej podczas porodu, wzrasta do stanu
zblizonego do przedporodowego okoto 3. tygodnia potogu. Cienka $luzéwka wykazuje
sktonno$¢ do krwawien 1 stanu zapalnego. Wejscie do pochwy pozostaje nieco

swobodniejsze niz przed cigza [7,8].



1.2.2 LAKTACJA

Laktacja jest procesem wydzielaniem mleka na odpowiednim poziomie przez caty
okres karmienia piersig. Powodzenie tego procesu jest ztozone 1 warunkowane kolejno
nastgpujacymi po sobie etapami. W okresie embriogenezy dochodzi do rozwoju
gruczotu piersiowego. W czasie dojrzewania ptciowego nastgpuje jego rozwoj 1 wzrost
— mammogeneza. Inicjacja funkcji wydzielniczej 1 pelny rozwo6j gruczolu piersiowego
w okresie cigzy 1 po porodzie okre$lana jest laktogeneza. Wymienione procesy
regulowane sa mechanizmami autokrynnymi, hormonalnymi oraz neurohormonalnymi
[20]. Zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO), Amerykanskiej
Akademii Pediatrii (AAP) oraz Europejskiego Towarzystwa Gastroenterologii, Hepatologii
i Zywienia Dzieci (ESPGHAN) zalecanym sposobem zywienia noworodkéw oraz
niemowlat jest wylaczne karmienie piersig przez pierwszych 6 miesigcy zycia, a dodatkowo
kontynuowanie karmienia piersia do roku lub dtuzej [10,13]. Istnieje wiele, naukowo
potwierdzonych, negatywnych skutkéw zdrowotnych stosowania u dzieci zywienia
mieszankami.

Wigkszos¢ kobiet uwaza karmienie piersiag za swoja naturalng potrzebe. Wskazuja
tez, ze ten sposob odzywiania umacnia wi¢z z dzieckiem. Jednak najczestsze problemy

okresu pologowego dotycza wlasnie procesu laktacji [14,15].

1.2.3 ZABURZENIA EMOCJONALNE W POLOGU

Zaburzeniom zdrowia psychicznego po porodzie uwage poswigcit juz Hipokrates.
Puszkujac ich przyczyn taczyt pojawienie si¢ melancholii z przemieszczaniem si¢ krwi
z macicy lub pokarmu z piersi do gtowy. Pdzniejsi badacze zwracali uwage na czynnik
zakazny oraz funkcjonowanie gruczotow piersiowych. W XIX wieku L. Marce
utozsamil zaburzenia psychotyczne po porodzie ze zmianami zachodzacymi
w narzadzie rodnym. Odkrycie hormonoéw ptciowych i ich wptywu na funkcjonowanie
uktadu nerwowego ponownie zwrocito uwage badaczy na zaburzenia funkcjonowania
psychicznego kobiet po porodzie [1,16].W latach 80 — tych dwudziestego wieku
wyodrebniono postaci kliniczne stanow depresyjnych okresu poporodowego,
mianowicie: przygngbienie poporodowe, depresj¢ poporodowa i psychoze poporodowa.
Jednak w $wietle wspolczesnych badan wydaje si¢ on by¢ niewystarczajacym.

Brockington wymienia ponad to zespot stresu pourazowego, zaburzenia w relacjach



matka - dziecko, lgk. Czynnikami rdznicujacymi wymienione zaburzenia s3: rodzaj

1 glebokos¢ objawow oraz czas wystapienia 1 okres trwania [17].

1.2.3.1 PRZYGNEBIENIE POPORODOWE

Przygne¢bienie poporodowe nazywane zamiennie smutkiem poporodowym czy tez
baby blues jest najlzejszym 1 najczesciej pojawiajagcym si¢ zaburzeniem po porodzie.
Przyjeto, ze wystepuje w pierwszych 2-4 dniach po porodzie i nie trwa dtuzej niz 2
tygodnie. Zjawisko to jest bardzo powszechne, dotyczy bowiem 50-85% kobiet. Jest to
tagodne zaburzenie afektywne, o samoograniczajagcym si¢ charakterze, uwazane za
fizjologiczng reakcje kobiety na pordd i zwigzane z reakcja koncowa na sytuacje
stresowa, jaka byly cigza 1 porod. Typowe objawy to zaburzenia taknienia i snu,
wybuchy placzu, niepokoéj, drazliwo$¢ czy uczucie wrogosci wobec partnera. Jesli
potoznica ma typowe objawy baby blues, nie wymaga interwencji medycznej. Ze
wzgledu na fakt, iz przygnebienie poporodowe moze przeksztalci¢ sie¢ w depresje
poporodowa czy poporodowe zaburzenia lgkowe, nie nalezy sytuacji bagatelizowac,

a okaza¢ wsparcie, ktére da poczucie bezpieczenstwa [1,2,5,8,16,18,19,] .

1.2.3.2 DEPRESJA POPORODOWA

Depresja poporodowa ( ang. pure postpartum depression, PPD) dotyka 10-20%
kobiet. Jest zaburzeniem pojawiajacym sie zwykle w pierwszym miesigcu po porodzie,
jednak jej objawy mozna dostrzec nawet w ciggu pierwszego roku od urodzenia
dziecka. Zgodnie z obowigzujaca w Polsce klasyfikacja chorob (ICD -10) depresja
poporodowa nie wystepuje jako odrebna jednostka chorobowa, a rozpoznaje si¢ ja, gdy
pojawi si¢ do 6 tygodni po porodzie. Zaliczana jest do zaburzen depresyjnych o podtozu
somatycznym, ze zwrdceniem uwagi na czynniki reaktywne, genetyczne
1 psychospoteczne. Objawy depresyjne to: poczucie przygngbienia, negatywne mysli,
poczucie beznadziejnosci, nieadekwatne poczucie winy, zaburzenia apetytu, natre¢tne
mys$li wobec dziecka, zaburzenia snu (od bezsennosci do nadmiernej sennosci),
niezdolnos¢ do przezywania radosci (anhedonia), drazliwos$¢, izolowanie si¢ oraz mysli
samobojcze [16,20,21,22].

U wszystkich kobiet, cierpigcych na depresje poporodowa niezbedne jest zebranie

wywiadu internistycznego oraz badanie fizykalne. Istotna jest rowniez ocena czynnosci
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tarczycy, poniewaz zarowno niedoczynno$¢, jak i nadczynnos$¢ tego gruczotu, maja
duzy wplyw na nastr6j. Potwierdzone rozpoznanie depresji poporodowej jest
wskazaniem do rozpoczecia farmakoterapii lekami przeciwdepresyjnymi. Za najbardziej
efektywna forme¢ leczenia uznaje si¢ leczenie skojarzone, taczace podawanie lekow
z psychoterapig [5]. Zwraca si¢ uwage na role poloznych $rodowiskowych, ktérych
zaangazowanie 1 profesjonalne wsparcie wptywaja na powodzenie w leczeniu depresji

poporodowej[23].

1.2.3.3 PSYCHOZA POPORODOWA

Kolejny rodzaj opisywanych zaburzen poporodowych to psychoza poporodowa.
Jest to najci¢zsze, jednoczes$nie najrzadziej wystgpujace zaburzenie pojawiajace si¢ po
narodzinach dziecka. Szacuje si¢, ze dotyka ono 0, 1-0, 2% potoznic. Objawy
Zazwyczaj rozpoczynajg si¢ w pierwszym tygodniu potogu, czasem w drugim, rzadko
pbézniej [16,24]. Zaburzenie to charakteryzuje si¢ wystgpieniem: bezsennos$ci, brakiem
odczucia glodu, pobudzeniem, drazliwoscia, unikaniem kontaktow z dzieckiem,
splataniem, podejrzliwo$cig, agresja, naglymi zmiana nami zachowania,
nierozpoznawaniem  osob  bliskich, = omaméw — wzrokowych,  stuchowych,
wypowiadaniem tresci urojeniowych. Psychoza poporodowa rozwija si¢ bardzo
gwaltownie 1 ze wzgledu na ogromne zagrozenie dla zycia i zdrowia zar6wno matki, jak
1 dziecka zwykle wymaga hospitalizacji. Leczenie psychozy poporodowej polega na
podawaniu lekow przeciwpsychotycznych, przeciwdepresyjnych oraz stabilizatorow
nastroju. Po ustgpieniu objawdw i wypisie ze szpitala kobieta wymaga intensywne;j
obserwacji stanu psychicznego, poniewaz psychoza potogowa moze by¢ zwigzana

z przewleklym procesem chorobowym, np. schizofrenig [5,25].

1.2.3.4 OSTRA STRESOWA REAKCJA POPORODOWA

Wystapienie zaburzenia stresowego pourazowego (posttraumatic stress disorder,
PTSD) dotyka od 1, 5% do 5, 6% kobiet. Rozpoczyna si¢ podczas porodu lub w ciggu
pierwszych godzin po porodzie. Za wystapienie tego specyficznego zespolu
odpowiadaja: natezenie i sita stresu zwigzanego z porodem, zmienne biologiczne

(specyficzne cechy o$rodkowego ukladu nerwowego i zmiany hormonalne), zmienne
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psychologiczne takie jak cechy osobowosci, czy kompetencje spoteczne. PTSD to
lekowe zaburzenie, wystepujace po zdarzeniach psychicznie wyczerpujacych
1 traumatycznych np. klgska zywiotowa, wojna, wypadek, gwalt, czy tez wlasnie porod
[26]. Czynnikami ryzyka rozwinigcia stresu pourazowego sa: bol doznawany w trakcie
porodu, utrata poczucia kontroli nad sytuacja, brak wsparcia rodziny np. partnera, brak
wsparcia personelu medycznego, trudne warunki materialne, nieplanowana cigza.
U podstaw tego zaburzenia lezy przezywanie porodu jako traumatycznego przezycia,
rozpamigtywanie go wylacznie przez pryzmat przykrych dos$wiadczen. Kobiety
cierpigce na PTSD dos$wiadczaja: ponownego przezywania urazOw w snach, wspomnien
porodu o charakterze intruzywnym, wzmozonej reakcji przestrachu, zaburzen
poznawczych ( trudnosci w koncentracji, luki pamigciowe), ponownego przezywania
porodu (flashback, halucynacje, iluzje). Metoda leczenia z wyboru jest praca nad traumg
porodu podczas psychoterapii. Je$li zachodzi konieczno$¢ stosuje sie leki

przeciwdepresyjne i1 przeciwlgkowe [1,5].

1.2.3.5 ZABURZENIA LEKOWE

Liczne wyniki badan wskazuja, ze poréd wzbudza lek u kobiet, nie tylko
zwigzany z samym jego przebiegiem, ale i1 z funkcjonowaniem po porodzie,
w kontekScie radzenia sobie z opieka nad dzieckiem, petnienia innych 1ol
w spoteczenstwie. Aktualne badania w tym obszarze dowodza, ze wiele potoznic
doswiadcza réznych zaburzen emocjonalnych, ktére charakteryzuja sie¢ wysokim
poziomem leku. Depresja poporodowa i lek wspolegzystuja ze soba, jednak nie
wszystkie matki z lekiem beda prezentowaty objawy depresji. Uznana koncepcja Igku
Spielbergera wyrdznia Iek jako stan i lek jako cech¢. Pierwszy wyrdzniony zwigzany
jest z subiektywnym odczuwaniem uczucia nerwowos$ci, niepokoju czy napigcia i jest
odpowiedzig na obecnag sytuacje. Lek jako cecha jest za$ rutynowsa, indywidualng
wlasciwos$cia danej jednostki 1 implikuje jej reakcje w roznych sytuacjach. Wysokie
poziomy leku - cechy sprzyjaja wysokim poziomom leku — stanu. Kobiety z wysokim
nat¢zeniem lgku — cechy moga by¢ wyczulone na wszystkie sygnaly niebezpieczenstwa,
zardbwno podczas samego porodu, jak i martwig si¢ o przebieg okresu potogu oraz
ewentualne niepowodzenia w roli matki. Poniewaz podwyzszone poziomy leku u kobiet

w okresie pologu moga wplywac na ich aktywno$¢ zyciowa oraz warunkowac rozwdj
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noworodkow i niemowlat, warto identyfikowa¢ wtasnie te grupe kobiet, co umozliwi

wczesne wdrozenie odpowiedniego postgpowania [2,16,27,28,29,30].

1.2.3.6 CZYNNIKI RYZYKA SPRZYJAJACE WYSTEPOWANIU ZABURZEN
EMOCJONALNYCH W POLOGU

Liczne metaanalizy dotyczace zagadnienia depresji poporodowej pozwolity na
dokonanie klasyfikacji czynnikdw ryzyka sprzyjajacych depresji po porodzie
1 wspotwystepujacych z nig. Wyrdézniono podzial na czynniki biologiczne,
demograficzne, psychologiczne, spoteczne oraz potoznicze. Pojawienie si¢ objawow
depresyjnych podczas cigzy, ich wystgpowanie przed cigzg, czy zespdt napigcia
przedmiesigczkowego koreluja z wystepowaniem smutku poporodowego. Epizody
zaburzen afektywnych dwubiegunowych zwigksza u kobiet ryzyko wystapienia
psychozy poporodowej o 26-35 % 1 wzrasta ono o kolejne 50% w przypadku nastepnej
cigzy. Kobiety starsze, z wyzszym wyksztalceniem, u ktorych cigza przebiegata
w sposob prawidtowy byly bardziej narazone na wystapienie depresji w trzecie dobie
pologu. Beck wytonil 13 czynnikow ryzyka wystapienia depresji poporodowej. Sg to:
wczesniejsza historia depresji, w tym depresja w trakcie cigzy, niski poziom poczucia
wlasnej warto$ci, stres zwigzany z opieka nad dzieckiem, niepokd; w okresie
prenatalnym, stresujace doswiadczenia zyciowe, brak wsparcia spotecznego,
konfliktowe relacje matzenskie, temperament dziecka (m.in. kolki), wczesniejszy
smutek poporodowy, samotne macierzynstwo, niski status ekonomiczny oraz

nieplanowana lub niechciana cigzg [16,31,32].

1.2.3.7 WYKRYWANIE ZABURZEN EMOCJONALNYCH W POLOGU

Liczne obserwacje kliniczne oraz wyniki badan wskazuja, ze okres nastepujacy po
porodzie przynosi rado$¢, jednak czas adaptacji do roli matki moze réwniez stanowic
powazny problem dla wielu z nich. Poporodowe zmiany emocjonalne u kobiet moga
mie¢ form¢ niegroznego stanu obnizenia nastroju, ale roOwniez trwalszych zaburzen
psychicznych, a nawet choroby psychicznej. Poniewaz istnieje zalezno$¢ pomigdzy
nierozpoznanym 1 nieleczonym zaburzeniem emocjonalnym, a rozwijajaca si¢

w pdzniejszym okresie depresja lub psychoza pologowa, wczesne wykrywanie zaburzen
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emocjonalnych zar6wno w okresie cigzy i potogu powinno sta¢ si¢ elementem
standardu postepowania podczas sprawowania opieki nad kobietami [33,34].

Wykrywanie zaburzef emocjonalnych nalezy rozpatrywa¢ wieloaspektowo
z uwzglednieniem czasu wykrycia, osoby rozpoznajacej zaburzenie, czy zastosowanego
narzgdzia wraz z rozpoznaniem wskaznikow ryzyka wystapienia zaburzenia.
Czynnikami ryzyka beda cechy osobowos$ci jednostki lub jej konkretna sytuacja
zyciowa, mogace zwigkszy¢ prawdopodobienstwo wystgpienia zaburzenia lub choroby.
Samo wystapienie wskaznika ryzyka nie jednak daje pewno$ci co do wystapienia
zaburzenia. Do postawienia diagnozy niezbedne jest wystepowanie objawoOw
1 okolicznosci przypisanych danemu zaburzeniu [5].

Czas rozpoznania zaburzenia, czas jaki uptynagl od momentu porodu do
pierwszych zauwazalnych objawow moze wskazywa¢ zaréwno na rodzaj zaburzenia,
jak 1 wrazliwos$¢ otoczenia, a takze starania potoznicy o ,,poprawne” zachowanie. Stad
tez dwa typy zaburzen moga by¢ wykryte w pierwszej kolejnosci. Poporodowy smutek
tzw. baby blues pojawi si¢ najszybciej, a psychoza poporodowa manifestowac si¢
bedzie wyraznie zaburzonym zachowaniem. Objawy depresji poporodowe;j,
rozwijajacej si¢ wolniej, powinny zwrdci¢ uwage zaro6wno rodziny , jak i1 cztonkow
catego zespotu terapeutycznego zajmujacego si¢ kobietami po porodzie. Poniewaz nie
wszystkie oddziaty potoznicze w Polsce dysponuja mozliwoscig konsultacji psychologa,
potozne i lekarze musza sami stara¢ si¢ oceni¢ potencjalne zagrozenie zaburzen
emocjonalnych u poloznic. Objawy te moga zosta¢ wykryte na drodze obserwacji, ale
takze przy pomocy opracowanych juz narzedzi badawczych. Swiatowym standardem
jest wykorzystanie w tym celu Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej (Edinburgh
Postnatal Depression Scale —EPDS).

EPDS skonstruowana jest z 10 pytan badajacych nastrdj kobiety w pologu
w ciggu ostatnich 7 dni. Kazde pytanie oceniane jest w skali czterostopniowej (od 0 do
3), a maksymalnie uzyskany wynik to 30 punktow. Otrzymanie 10 punktow i powyzej
wskazuje, ze matka prawdopodobnie przezywa epizod depresyjny. Wykorzystanie
EPDS nie zastagpi badania klinicznego przez profesjonaliste, ale moze stanowic
narzedzie przesiewowe, ktore okresli, ktorej podopiecznej zaproponowaé kontakt
z psychologiem lub lekarzem psychiatrg. Zaproponowany przez Joann¢ Krzyzanowska
—Zbucka kwestionariusz ,,Czynniki ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie” stuzy
z kolei oszacowaniu ryzyka pojawienia si¢ zaburzen emocjonalnych po porodzie.

Wykorzystanie tak ustrukturyzowanego wywiadu pozwala personelowi medycznemu
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mie¢ pewnos$¢, ze wszystkie pytania zostaly zadane oraz zakwalifikowa¢ potoznice do
grupy ryzyka wystapienia zaburzen psychicznych po porodzie, a tym samym objac ja
szczego6lng opieky interdyscyplinarng [5,16,34].

Zarowno Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 roku
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, jak
1 rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie standardow post¢powania medycznego
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej
nad kobietag w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki
nad noworodkiem, obliguja potozng do rozpoznawania oraz udzielenia pomocy
1 wsparcia podczas wystepujacych zaburzen emocjonalnych w okresie potogu. Cze¢sto
obowigzek ten wypelnia ona kierujac si¢ wtasng wiedzg i intuicjg. Waznym jest zatem ,
aby poznata dziatania profilaktyczne wobec kobiety po porodzie zaproponowane przez
Joanng Krzyzanowska - Zbucka w opracowaniu Fundacji Rodzi¢ po Ludzku
, Problemy emocjonalne kobiet w okresie okotoporodowym”. Schemat dziatan

profilaktycznych przedstawia tabela nr 1.

Tabela 1 Dziatania profilaktyczne wobec kobiet po porodzie [5].

DZIALANIA PROFILAKTYCZNE WOBEC KOBIET PO PORODZIE —
wskazowki dla profesjonalistow sprawujacych opieke

1. Zbierz doktadny wywiad — unikaj obcesowego wypytywania.

2. Zachg¢ potoznice do opowiedzenia o przebiegu porodu — to istotne zrodto
informacji przydatnych do oceny ryzyka pojawienia si¢ zaburzen psychicznych,
a takze sposob odreagowania stresu.

3. Monitoruj czynniki ryzyka za pomocg kwestionariusza ,,Czynniki ryzyka dla
poporodowych zaburzen afektywnych”.

4. Korzystaj z narzedzi do oceny stanu psychicznego pacjentki (ESDP).

5. W razie watpliwosci zaproponuj konsultacj¢ psychiatryczna.

6. Zachgcaj do korzystania z psychoterapii 1 innych niemedycznych form pomocy
np. grupy wsparcia matek matych dzieci.

7. Edukuj matke i jej rodzing — przekaz materiaty informacyjne.
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1.3 PROBLEMY KOBIET W POLOGU

Wiele wspodiczesnych badan skupia si¢ na zdrowiu psychicznym kobiet w okresie
pologu, a tylko nieliczne opisujg ich problemy zwigzane ze zdrowiem. Cigza, porod
1 poldg wiaza si¢ ze znacznymi zmianami w ciele kobiety. Chociaz uznane s3
powszechnie za procesy fizjologiczne, moga mie¢ wptyw na zdrowie matek [35].
Badacze wskazuja, ze jako$¢ zycia kobiet, ktore doswiadczyly rdéznych powiktan
w okresie cigzy, porodu instrumentalnego lub urodzity droga ciecia cesarskiego, jest
nizsza [36] . Zgodnie z danymi Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) liczba
pojawiajacych si¢ probleméw u kobiet po porodzie jest wysoka, jednak ro6zna
w odniesieniu do miejsca zamieszkania. W szostym tygodniu po porodzie 23% kobiet
zamieszkujacych Indie deklarowato pojawienie si¢ co najmniej jednego problemu
zdrowotnego, wsrdd bangladeskich matek poziom ten wynosit 50%, a u kobiet
zamieszkujacych Anglie 47% [24]. Zdecydowana wigkszo$¢ dolegliwo$ci pojawia sig
w bezposrednim okresie potogu, cze$¢ z nich jednak nie ustgpuje, przybierajac
przewlekty charakter. Polskie badania wskazuja , ze problem bolu po porodzie dotyczy
az 82 % kobiet [4]. Zgodnie z badaniami Landau R. i wsp. 10-15% kobiet cierpi
z powodu przewlektego bdlu po cigciu cesarskim [37].

Najczescie] wystepujagcymi problemami u kobiet w okresie potogu sa: bol po
zszyciu krocza, bol rany po cigciu cesarskim, bol zwigzany z inwolucjg mi¢$nia macicy,
bol plecow, bdl gtowy 1 hemoroidy [4,38,39,40]. BOl plecow oraz glowy dotycza
glownie kobiet, u ktorych zaszla konieczno$¢ wykonania cigcia cesarskiego,
z przedtuzajacym si¢ drugim okresem porodu i1 po zastosowaniu znieczulenia
zewnatrzoponowego podczas porodu [24].

Zabieg naciecia krocza podczas porodu jest najczesciej stosowanym podczas
porodu w Polsce i w znakomitej wigkszosci szpitali wykonywany jest rutynowo, co
wynika z danych zebranych na potrzeby kampanii ,,Nie daj si¢ naciag¢” Fundacji Rodzi¢
po Ludzku. W 2006 roku blisko 80% kobiet rodzacych miato nacigte krocze. Eksperci
Swiatowej Organizacji Zdrowia jednoznacznie okreslaja, iz uzasadnione jest stosowanie
naciecia krocza w 5 do 20% porodéw. Warto takze podkresli¢, iz rutynowe nacigcie
krocza zostalo przez badaczy, w przegladzie Cochrane, okre$lone jako interwencja,
ktorej szkodliwos$¢ 1 brak skutecznosci zostaly udowodnione ponad wszelka watpliwos¢.
Stosowanie rutynowego nacigcia krocza nie chroni przed urazami, nietrzymaniem

moczu i stolca, a w konsekwencji powoduje bol i dyspareuni¢. Dodatkowo u kobiet po
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porodzie, po nacigciu i zszyciu krocza, obserwuje si¢ problemy z samodzielnym
funkcjonowaniem i sprawowaniem opieki nad dzieckiem [41,42].

Innymi, czesto wymienianymi w piSmiennictwie, problemami kobiet po porodzie
s te zawigzane z przebiegiem laktacji. Dotycza one gtownie techniki przystawiania do
piersi, bolu brodawek sutkowych, nadmiaru pokarmu oraz braku wiary we wiasne
mozliwosci [43,44]. Badania Baczek i wsp. wskazuja, ze prawie potowa badanych
ocenia swoja laktacje jako niewystarczajaca 1 tylko 21% badanych nie zglosito
problemow z brodawkami sutkowymi ( tkliwos$¢, poranienie) [15].

Problemem silnie zwigzanym z urodzeniem dziecka jest wysitkowe nietrzymanie
moczu (WNM). Czgstos¢ wystepowania tego problemu jest rézna i zalezna od wielu
czynnikéw. Wsrod kobiet zamieszkatych Wielkg Brytani¢ obserwowano jego
wystepowanie na poziomie 8 — 11% w trzecim miesigcu po porodzie [24]. Ocena
ryzyka wystgpienia WNM u kobiet po porodzie drogami natury vs. droga cigcia
cesarskiego pozostaje niewyjasniona. Nadal prowadzone sg badania poszukujace innych
czynnikéw ryzyka WNM, takich jak: uraz krocza, pordd instrumentalny, duza masa
urodzeniowa noworodka, duzy obwod glowy dziecka, czy zastosowanie znieczulenia
zewnatrzoponowego. Wsrdd mlodych kobiet, do 25. roku zycia, obserwuje si¢ nizsze
ryzyko wystapienia tego powiktania w stosunku do kobiet starszych [45,46].

Zgodnie z raportem WHO cz¢$¢ kobiet dotyka problem zapar¢ i wystepowanie
hemoroidéw. Przedtuzajacy si¢ drugi okres porodu, uzycie kleszczy potozniczych oraz
duza masa urodzeniowa noworodka s3a czynnikami zwigkszajacymi odsetek
wystepowania hemoroidow, ktory waha si¢ od 5, 3 % (Anglia) do 12% (Pakistan) —
15% (Szkocja). Zaparcia stanowily problem dla 20 % szkockich kobiet w pierwszych
o$miu tygodniach od porodu [24].

Czestos¢ wystgpowania problemoéw zwigzanych z funkcjonowaniem fizycznym
roézni si¢ w zaleznosci od sposobu ukonczenia cigzy. Kobiety, ktére urodzily drogami
natury czesciej zglaszaty bol krocza, zaparcia 1 hemoroidy. Badane, po porodzie droga
cigcia cesarskiego, deklarowaly wigksze nasilenie zmeczenia, braku snu oraz
problemow uktadu pokarmowego. Odczucia te rézne sg wsrdd kobiet rodzacych po raz
pierwszy w stosunku do kobiet rodzacych kolejne dziecko. Pierwiastkom czesciej
dokuczat bol krocza i problemy z karmieniem piersig, a wielorédkom problem
z nietrzymaniem moczu [38]. Kanadyjskie badania na populacji kobiet w 8. - 10.
tygodniu po porodzie jednoznacznie wskazuje, ze 96% badanych deklaruje pojawienie

si¢ co najmniej jednego problemu zwigzanego ze zdrowiem fizycznym [43]. Stad wazne
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jest, aby podczas edukacji przedporodowej prowadzonej przez potozne oraz szkoty
rodzenia, kobiety otrzymywaty informacje o mogacych pojawi¢ si¢ sie problemach
zardwno fizycznych, jak 1 emocjonalnych. Wobec psychologicznych problemow kobiet
w okresie potogu (omdéwione w Rozdz. 1.2.3), ktore nie naleza do rzadkich, nalezatoby
stosowac¢ profilaktyke w postaci wsparcia spolecznego oraz wsparcia profesjonalistow
sprawujacych opieke podczas cigzy, porodu i potogu.

Nielatwo poréwnywaé¢ wyniki licznych badan poswieconych zagadnieniu
problemow kobiet w potogu. Ograniczenia te polegaja gtownie na réznicach w czasie
pomiaru. W czgéci z nich pytania zadawane byly doktadnie w czasie wystgpowania
okreslonego problemu, a w innych - retrospektywnie. Dodatkowo poréwnan nalezatoby

dokonywac na grupach jednorodnych.

1.3.1 PROFILAKTYKA PROBLEMOW KOBIET W OKRESIE POLOGU
W SWIETLE ZALECEN SWIATOWYCH

Swiatowa  Organizacja ~ Zdrowia  opracowata  dokument, (WHO
Recommendations on Postnatal Care of the Mother and Newborn, 2013) w ktéorym
jasno okresla zalecenia sformutowane dla profesjonalistow sprawujacych opieke nad
matka 1 dzieckiem po porodzie. Z uwagi na zainteresowania niniejszego opracowania
przytoczone zostang jedynie wybrane, majace w mniemaniu autora najwigksza wartos§¢
w konteks$cie profilaktyki problemow wystepujacych w potogu. Jak okreslaja autorzy
raportu okres poporodowy jest czasem krytycznym zaréwno dla matek jak 1 ich dzieci.
W czasie tym wystepuje tak wiele zmian, ktore wplywajg na ich dobre samopoczucie
i funkcjonowanie. Brak odpowiedniej opieki nad kobietami i ich dzieémi moze
spowodowac pogorszenie stanu zdrowia, a nawet doprowadzi¢ do $mierci. Nadmieni¢ w
tym miejscu nalezy, iz opieka nad kobietami w pologu jest zdecydowanie gorzej
wyceniona przez platnikéw, niz procedury zwigzane z cigza i porodem, co wptywa na
nizszg jakos¢ $wiadczonych ustug [47].

1. Rekomendacja dotyczaca oceny stanu ogolnego 1 potozniczego potoznicy:

e W przeciaggu pierwszych 24 godzin od porodu nalezy u wszystkich potoznic

rutynowo ocenia¢ stopien nasilenia krwawienia z pochwy 1 macicy,

wysoko$¢ dna macicy, tetno, temperature poczawszy od pierwszej godziny
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po porodzie. Ci$nienie tetnicze krwi nalezy zmierzy¢ tuz po porodzie
1 w przypadku wartosci prawidtowych kolejnego pomiaru nalezy dokonac po
szeSciu godzinach. Oddanie moczu przez potoznice powinno odby¢ si¢
w przeciagu szesciu godzin od porodu.

Po uptywie pierwszej doby potogu, podczas kazdorazowego kontaktu
z potoznicg nalezy ukierunkowaé obserwacje na : pytania o samopoczucie,
oddawanie moczu, nietrzymanie moczu, czynno$¢ jelit, gojenie si¢ rany —
jesli jest, bole glowy, plecow, zmeczenie, bol krocza, sposéb higieny
krocza, bol piersi, tkliwo$¢ macicy, odchody potogowe, ocen¢ procesu
laktacji.

W czasie kolejnych spotkan zawsze nalezy zapyta¢ potoznice o jej
samopoczucie, czy posiada wsparcie ze strony rodziny i jakie sg jej sposoby
radzenia sobie z trudnosciami dnia codziennego. Wszystkie kobiety i ich
rodziny powinny by¢ zache¢cane do informowania o ewentualnych zmianach
w nastroju, zachowaniach odbiegajacych od ich zwyczajowych. Jesli w 10. -
14. dobie potogu tagodne zaburzenia nastroju utrzymuja si¢, nalezy
kontynuowa¢ ocen¢ stanu emocjonalnego w kierunku objawow depresji
poporodowe;.

Podczas obserwacji poloznicy warto zwrdoci¢ uwage na ewentualne
symptomy przemocy w rodzinie, a w razie konieczno$ci nalezy kobiety
poinformowac¢ gdzie powinny szuka¢ pomocy. Osoba sprawujaca opieke nad
potoznicg informuje podopieczng o mozliwo$ci wznowienia stosunkow

seksualnych w czasie od 2 do 6 tygodni w zaleznosci od sposobu porodu.

2. Rekomendacja dotyczaca poradnictwa i edukacji wobec potoznicy:

Wszystkie potoznice powinny posiada¢ informacje na temat fizjologicznego

przebiegu potogu, wraz z problemami charakterystycznymi dla tego okresu.
Objawy patologiczne powinny by¢ im znane, w szczego6lnosci:

» Objawy krwotoku poporodowego : nagta i obfita utrata krwi lub stata
utrata krwi, omdlenia, zawroty glowy, kotatanie serca.

» Objawy stanu przedrzucawkowego i rzucawki: bole glowy, ktorym

towarzyszy jeden lub wigcej objawoéw np. zaburzenia widzenia,

nudnosci, wymioty, b6l w nadbrzuszu, uczucie omdlenia, drgawki

(w ciggu pierwszych kilku dni po urodzeniu).
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» Objawy infekcji: goraczka, dreszcze, bol brzucha i / lub duza utrata
krwi z drog rodnych

» Objawy choroby zakrzepowo-zatorowej: jednostronny bodl tydki;
zaczerwienienie lub obrzek tydki, duszno$¢ lub bol w klatce
piersiowe;.

e Kobiety nalezy edukowaé o sposobie zywienia, higienie, a szczegdlno$ci
higienie rak.

e Nalezy omowi¢ z potoznicg sposoby antykoncepcji 1 planowania rodziny.

e Wszystkie kobiety nalezy zachgca¢ do  aktywno$ci  fizycznej
1 wygospodarowania czasu na wlasny wypoczynek.

Rekomendacja dotyczaca profilaktyki depresji poporodowej 1 wsparcia

psychologicznego:

e Pracownicy sprawujacy opieke nad kobietami po porodzie powinni stworzy¢
okazje do omowienia porodu z podopiecznymi.

e Dystrybucja materiatow edukacyjnych oraz mozliwo$¢ rozmowy o objawach
depresji poporodowej z osoba sprawujaca opieke — grupa robocza WHO
uznala te rekomendacje za staba, z uwagi na niedostateczng jako$¢ dowodow
naukowych.

Rekomendacja dotyczaca opieki nad matkg 1 dzieckiem domu:

e Zaleca si¢ wizyty u potoznicy w S$rodowisku domowym w pierwszym
tygodniu potogu.

Rekomendacja dotyczaca sposobu odzywiania noworodka:

e  Wszystkie dzieci powinny by¢ karmione wylacznie piersig od urodzenia do
6. miesigca zycia. Matki nalezy instruowac¢ i wspiera¢ na rzecz wytacznego

karmienia piersig podczas kazdorazowego kontaktu

Urodzenie dziecka jest zazwyczaj radosnym wydarzeniem w zyciu nie tylko

kobiety, ale catej rodziny. Jest jednak réwniez momentem krytycznym, ktory implikuje

w zyciu matki nowe, nieznane dotychczas, potrzeby oraz obawy. Juz w okresie cigzy

dokonujg si¢ liczne zmiany. W obrebie psychologii R. Rubin wyrdznia najwazniejsze

zadania okresu cigzy: zapewnienie sobie i dziecku bezpieczenstwa w okresie cigzy

1 porodu, pozyskanie akceptacji dla nienarodzonego dziecka ze strony najblizszych,

nawigzanie wi¢zi z majacym urodzi¢ si¢ dzieckiem oraz przystosowanie si¢ do nowych
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zadan [16]. Opracowane przez WHO zestawienie potrzeb Kkobiet

poporodowym przedstawia tabela nr 2.

Tabela 2. Potrzeby kobiet w potogu [24].

w  okresie

KOBIETY W OKRESIE POLOGU POTRZEBUJA:

INFORMACJI / PORADNICTWA :

e w zakresie opieki nad dzieckiem 1 karmienia piersia,
e 0 przebiegu potogu i ewentualnych objawach patologicznych,
e o pielegnacji 1 higienie w potogu,

e o0 odpowiednim momencie rozpoczecia wspdlzycia seksualnego po

urodzeniu dziecka,
e 0 sposobach antykoncepcji,
e o prawidlowym odzywianiu,

WSPARCIA:

e ze strony pracownikow ochrony zdrowia,
e ze strony partnera i rodziny,

e opieki zdrowotnej w momencie pojawienia si¢ komplikacji,

e czasu, ktory poswiecaja opiece nad dzieckiem,

e pomocy w zadaniach domowych,

e urlopu macierzynskiego,

e spolecznej akceptacii,

e ochrony przed przemoca.

KOBIETY W POLOGU MOGA OBAWIAC SIE:

e niedoskonatodci,

e utraty matzenskiej intymnosci,

e izolacji,

e stalego obowiazku opieki nad dzieckiem.
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1.4 WYKONYWANIE ZAWODU POLOZNE] W POLSCE - STATUS
PRAWNY

Przyjeta przez Miedzynarodowa Konfederacj¢ Potoznych (ICM), Migdzynarodowa
Federacje Potoznikow i Ginekologow (FIGO) oraz Swiatowa Organizacje Zdrowia
definicja osoby wykonujacej zawdd potoznej okresla, iz jest to osoba, ktora pomyslnie
ukonczyla studia potoznicze, formalnie uznawane przez panstwo, w ktorym si¢ odbyty
oraz uzyskata kwalifikacje niezbedne dla posiadania licencji i / lub praktyki potoznicze;j.
Potozna jest odpowiedzialnym specjalista pracujagcym z kobietami, dajac im wsparcie
1 opieke w czasie cigzy porodu i potogu. Polska jako cztonek Wspdlnoty Europejskiej
przyjeta Dyrektywe Wspolnoty Europejskiej 2005/36/WE w sprawie uznawania
kwalifikacji zawodowych, tym samym przyjeta na siebie obowigzek zapewnienia
potoznym tych uprawnien w odpowiednim akcie prawnym [48,49].

Status zawodu polskiej potoznej zostat okreslony w uchwalonej 15 lipca 2011 roku
( z uwzglednieniem nowelizacji z 11.09. 2015 roku) ustawie o zawodach pielggniarki
1 potoznej. Dokument ten reguluje nastgpujace zagadnienia: wykonywanie zawodu
poloznej, uzyskiwanie prawa do wykonywania zawodu, ksztatcenie zawodowe oraz
podyplomowe. Omawiana ustawa precyzyjnie reguluje zarowno kwestie¢ kompetencji
jak 1 uprawnien zawodowych i1 nie pozostawia zadnych watpliwosci, okreslajac zawod
poloznej, samodzielnym zawodem medycznym. Szerokie kompetencje zawodowe
potoznej polegaja na samodzielnym udzielaniu w okreslonym zakresie $wiadczen
zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych oraz medycznych
czynnosci ratunkowych. Szczegdlowa regulacje prawna, podkreslajgca samodzielnosé
zawodowa, zawiera Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 7 listopada 2007 r. w sprawie
rodzaju 1 zakresu $wiadczen udzielanych przez potozng bez zlecenia lekarskiego. Ustawa
uprawnia potozne w szczegolnosci do [50,51]:

1. Rozpoznawania cigzy, sprawowania opieki nad kobieta w przebiegu ciazy
fizjologicznej, w tym wykonania niezbednych badan laboratoryjnych;
kierowania na badania konieczne do rozpoznania cigzy wysokiego ryzyka;
prowadzenia porodu fizjologicznego, monitorowania ptodu z wykorzystaniem
aparatury medycznej; przyjmowanie porodu naturalnego w razie koniecznosci
z nacigciem krocza, a w przypadkach naglych rowniez z potozenia podtuznego
miednicowego; podejmowania niezbgdnych dziatan  specjalistycznych

w sytuacjach nagtych do czasu przybycia lekarza.
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2. Sprawowania opieki nad matka 1 jej dzieckiem oraz monitorowania okresu
poporodowego; badania noworodka, opieki nad nim 1 podejmowania
natychmiastowej reanimacji w razie koniecznosci.

3. Realizacji zlecen lekarskich w procesie leczenia, diagnostyki i rehabilitacji.

4. Prowadzenia profilaktyki chorob kobiecych 1 patologii potozniczych;
prowadzenia dziatalnos$ci edukacyjno zdrowotnej w zakresie przygotowania do
zycia w rodzinie, metod planowania rodziny, rodzicielstwa, pelnego
przygotowania do urodzenia dziecka oraz ochrony macierzynstwa i ojcostwa.

Dodatkowym warunkiem wykonywania zawodu poloznej w Polsce jest uzyskanie

prawa wykonywania zawodu przyznanego przez wtasciwg okrggowa rade pielegniarek
1 potoznych. Obowigzkiem potoznej powinno by¢ wykonywanie zawodu z nalezyta
staranno$cig, zgodnie z zasadami Kodeksu Etyki Zawodowej Pielggniarki i Potoznej
Rzeczypospolitej Polskiej, z poszanowaniem praw pacjenta oraz z wykorzystaniem

aktualnej wiedzy [51,52].

1.4.1 ROLA I ZADANIA POLOZNE] PODCZAS SPRAWOWANIA OPIEKI NAD
KOBIETA W OKRESIE POLOGU

Zgodnie z zasadami wykonywania zawodu polozna rozpoznaje i ustala warunki
oraz potrzeby zdrowotne swoich podopiecznych, rozpoznaje problemy pielegnacyjne,
a w konsekwencji planuje i sprawuje opieke nad nimi. Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie standardow postepowania medycznego
przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej
nad kobietag w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki
nad noworodkiem jest polskim wzorcem dla sprawowania najlepszej opieki medyczne;j
podczas cigzy, porodu fizjologicznego i potogu oraz opieki nad noworodkiem [6].

Problemy pielegnacyjne okreslane u potoznic wynikaja gldwnie ze stanu
polozniczego i procesu inwolucji. Réwnoczesnie, do odczué zwigzanych z obkurczajaca
si¢ macicg, odchodéw potogowych, bolu brodawek sutkowych, krocza, czy rany
pooperacyjnej dolaczaja problemy natury emocjonalnej, takie jak: zmeczenie, brak
wiary we wlasne mozliwosci, frustracja, poczucie zagubienia w obecnej sytuacji.
Odnalezienie si¢ i stawienie czota nowym wydarzeniom zyciowym, bez wsparcia ze

strony profesjonalistéw oraz rodziny, jest niezwykle trudne. Potozna jest osobag
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przygotowang do sprawowania profesjonalnej opieki wobec matki 1 noworodka
w okresie potogu. Jej zadaniem jest ocena procesOw wystepujacych w pologu
w zakresie ich prawidlowego przebiegu, a w razie koniecznosci podjecie okreslonych
dziatan. Diada - matka 1 dziecko jest gtéwnym podmiotem zainteresowania potoznej
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), czesto nazywang polozng rodzinng lub
srodowiskowa [15].

Sprawowanie opieki potoznej rodzinnej, wobec kobiety w potogu oraz
noworodka, powinno rozpocza¢ si¢ nie pdzniej niz 48 godzin od otrzymania przez nig
zgloszenia urodzenia dziecka. Zgloszenia tego dokonuje podmiot leczniczy, w ktoérym
urodzil si¢ noworodek. Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie
standardow postepowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych
z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej
cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem polozna wykonuje
nie mniej niz 4 wizyty patronazowe, w trakcie ktorych [6,53,54]:

e Ocenia stan zdrowia podopiecznych.

o Pielegnuje 1 edukuje na temat prawidlowego zywienia noworodka
1 niemowlecia. Prowadzi instruktaz i koryguje ewentualne nieprawidtowosci
w przebiegu karmienia piersia.

e Dokonuje podstawowych pomiarow antropometrycznych u dziecka, ocenia jego
odruchy.

e Edukuje w zakresie higieny i odzywiania w okresie potogowym, powrotu do
ptodnosci i metod regulacji ptodnosci, wptywu palenia tytoniu na zdrowie,
profilaktyki nowotworu szyjki macicy i piersi.

e Informuje o obowigzku zglaszania si¢ z dzieckiem na badania profilaktyczne
1 szczepienia ochronne.

e Zdejmuje szwy z krocza.

e CQOcenia relacje w rodzinie, z uwzglgdnieniem interwencji w przypadku
zaobserwowania objawdw przemocy. Identyfikuje czynniki ryzyka wystepujace
w rodzinie. Ocenia mozliwo$ci udzielania pomocy i wsparcia dla potoznicy
przez osoby bliskie. Przekazuje osobie bliskiej informacje na temat fizycznych
1 emocjonalnych zmian w potogu, przygotowuje ja do udzielenia wsparcia oraz

wskazuje instytucje, w ktorych moze uzyska¢ pomoc w razie takiej potrzeby.
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e W przypadku wystgpienia probleméw lub powiktan przekraczajacych
kompetencje potoznej, informuje ona potoznice o koniecznosci interwencji
lekarskiej, rownoczes$nie informujac lekarza POZ.

Najwyzsza Izba Kontroli (NIK) w swoim raporcie z 2011 roku podaje, ze
zdecydowana wigkszo$¢ kobiet 1 noworodkow pozostawata pod opieka potoznej POZ.
Analiza dostgpnosci ustug potoznej rodzinnej wskazuje, ze najlepszy dostep do opieki
poloznej maja mieszkanki duzych miast z osrodkami przemyslowymi 1 naukowymi.
Wystepuja jednak tereny (wojewodztwo opolskie), w ktorych opieka potoznych objeto
zaledwie nieco ponad potowe ubezpieczonych, gtdwnie na skutek ich braku. W swoim
raporcie pokontrolnym NIK wskazuje liczne zastrzezenia zwigzane z jakoscig
1 prawidlowo$cia wizyt patronazowych, jednak pomimo tego, respondentki
w zdecydowanej wigkszosci (95, 5%) pozytywnie ocenity jako$¢ pracy potoznych
POZ. Prawie 90% podopiecznych potoznych rodzinnych uzyskato dodatkowe
informacje dotyczace pielegnacji noworodka, a 73% w zakresie samopielggnacji
w pologu. Krytyczne uwagi dotyczyty: pospiechu podczas wizyt patronazowych,
poswiecania niedostatecznej uwagi zdrowiu samej matki, a zwlaszcza problemow
laktacyjnych [55].

Zdecydowanie bardziej krytyczny jest raport NIK z czerwca 2016 dotyczacy
opieki okoloporodowej na oddziatach potozniczych. Gtownym zarzutem pokontrolnym
jest fakt, iz skontrolowane oddzialy potoznicze nie zapewnialy kobietom i ich dzieciom
odpowiedniej jakos$ci $wiadczen medycznych. 7 uwagi na nieprzestrzeganie
rozporzadzenia w sprawie wymagan jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia
podmiotu leczniczego, w wigkszos$ci kontrolowanych szpitali (21 z 29 kontrolowanych
podmiotow) skutkowato to naruszeniem prawa pacjentek do intymnego i godnego
przebiegu swiadczen medycznych. Ustalono, iz w zadnym z kontrolowanych oddziatow
nie przestrzegano wszystkich standardéw opieki okotoporodowe. Jednym z zatozen
rozporzadzenia jest uzyskanie dobrego stanu zdrowia matki i noworodka przy
ograniczeniu interwencji medycznych do minimum, w tym cigcia cesarskiego, nacigcia
krocza, podawania oksytocyny oraz mleka modyfikowanego dziecku. Ku zdziwieniu,
skala powyzszych interwencji medycznych okazata si¢ by¢ wyzsza niz przed
wprowadzeniem w zycie standardow opieki okotoporodowej (2012r.), a ponad to byta
czesto kilkakrotnie wyzsza niz w innych krajach rozwinietych. Jednym z zalecen

pokontrolnych jest podjecie dzialan majacych na celu opracowanie jednolitego
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programu edukacyjnego dla Szkoét Rodzenia, ktory uwzgledniatby zagadnienie

szkodliwosci wykonywania nieuzasadnionych medycznie ci¢¢ cesarskich [56].

2 CEL PRACY

Celem pracy jest ocena funkcjonowania kobiet w okresie pologu w kontekscie
czynnikow spotecznych, emocjonalnych 1 zdrowotnych. Celem badan w zakresie
praktycznym jest weryfikacja 1 poprawa dziatan zespotu interdyscyplinarnego
opiekujacego si¢ kobietami w potogu, a szczegdlnie potoznych rodzinnych.

Dla osiagnigcia powyzszego celu postawiono nastepujace pytania badawcze:

1. Jak wyglada subiektywna ocena stanu zdrowia badanych potoznic?

2. Czy funkcjonowanie kobiet w okresie pologu zwigzane jest ze sposobem
ukonczenia cigzy (pordd fizjologiczny, a cigcie cesarskie), wystapieniem
problemoéw w okresie pologu, sposobem zywienia noworodka?

3. Czy na funkcjonowanie kobiet w okresie potogu wptywaja czynniki spoteczno -
demograficzne 1 zdrowotne (wiek, wyksztalcenie, rodno$¢, planowanie cigzy)?

4. Jaki jest poziom Igku u kobiet w okresie potogu?

5. Jaki jest poziom wystepowania czynnikdéw ryzyka zaburzen psychicznych

u badanych, czy i jak zwigzany jest on z poziomem lgku?

3 MATERIAL I METODA

Projekt badawczy pt.”Czynniki determinujgce funkcjonowanie kobiet w okresie
pologu” uzyskal akceptacje decyzja Niezaleznej Komisji Bioetycznej ds. Badan
Naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym z dnia 28.11.2013 roku.

Material badawczy stanowita grupa 212 potoznic w 5. - 6. tygodniu po porodzie.
Respondentki objete byly opieka poszczegdlnych placowek NZOZ (Niepubliczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej) lub potoznej srodowiskowej. Badania prowadzone byly od
grudnia 2013 roku do stycznia 2015 roku, we wspotpracy z : Malgorzata Tabor NZOZ
”Baby - Vit” s.c. w Malborku, Indywidualna Praktyka Potoznicza w Gniewie —
mgr Beata Balon, Magdalena Kuzepska — Indywidualna Praktyka Pielegniarsko —
Potoznicza ,,MagMed” w Gdansku oraz Katarzyna Rzeszotarska - Przychodnia

Lekarska Nowy Chelm Sp. z 0. o . w Gdansku. Respondentki zostaty poinformowane
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o przebiegu i celu badania, a kazda z nich wyrazita §wiadomg zgode na udzial
w badaniu. Przekazanie kwestionariusza ankiety poprzedzone bylo okre§leniem
czynnikow dyskwalifukjacych wlaczenie do badania. Badanie przeprowadzone byto
w formie bezposrednich wizyt w poradni potozniczo — ginekologicznej lub podczas
wizyty patronazowej potoznej srodowiskowej. Z badania wylaczono pacjentki, ktore:
nie wyrazity zgody, pacjentki, ktore nie rozumiejg uzywanego jezyka, pacjentki
niepiSmienne, przebyty pordd przedwczesny, urodzity dziecko z choroba genetyczna,
wadami rozwojowymi, przebyly poréd martwego dziecka, leczyty si¢ z powodu

psychozy.

3.1 NARZEDZIA BADAWCZE

Na potrzeby pracy wybrano metod¢ sondazu diagnostycznego. Anonimowy,
autorski kwestionariusz ankiety zaprojektowano na potrzeby badania. Kwestionariusz
sktadajacy si¢ z 18 pytan o charakterze zamknigtym obejmowat nastepujace czesci
sktadowe: instrukcje wstepng; czes¢ 1 okre$lajaca wlasciwosci  spoteczno-
demograficznych badanej grupy; czg$¢ Il zawierajacg pytania odnoszace si¢ do
sposobu ukonczenia cigzy, sposobu zywienia noworodka , przygotowania do porodu,
posiadanego juz potomstwa, planowania cigzy, wystgpienia problemow w okresie
pologu takich jak: bol, dyskomfort spowodowany zszyciem krocza, dyskomfort
spowodowany rang pooperacyjng, obnizenie nastroju, ograniczenia zwigzane
z karmieniem piersig, problemy z laktacja, poczucie wyczerpania fizycznego, poczucie
bezradnosci 1 braku umiejetnosci opieki nad dzieckiem, trudnosci z oddawaniem stolca,
trudno$ci z oddawaniem moczu i ucigzliwa kolka u noworodka. Do kwestionariusza
dotagczono zmodyfikowang drabinkg¢ Cantrila, ktéra jest narzgdziem stosowanym do
pomiaru jakosci zycia, szczg¢scia. Przy pomocy drabiny Cantrila respondentki okreslaty
poziom zadowolenia z zycia zarowno obecnie, jak 1 przed cigzg oraz za dwa lata. Skala
ta sktada si¢ z jednego pytania. Badany okresla swoje ogdlne zadowolenie z zycia
w skali od 0 do 10. Kazdemu poziomowi na drabince przypisany jest jeden punkt, gdzie
zero oznacza sytuacje najgorsza jaka mozna sobie wyobrazi¢, dziesig¢ - sytuacje
najlepsza jaka mozna sobie wyobrazi¢. Pozwala to na okres§lenie poziomu nadziei,
ktora wystepuje wowczas, gdy badany ocenia przewidywang w przysziosci sytuacje
lepiej niz obecna [57,58] .

Dodatkowo respondentki wypelniaty standaryzowane testy psychologiczne,

oceniane przez psychologa: Inwentarz Stanu i Cechy Le¢ku STAI, Kwestionariusz
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osobowosci NEO FFI.  Inwentarz Stanu 1 Cechy Lgku STAI jest adaptacja
amerykanskiego kwestionariusza State —Trait Anxiety Invntory (STAI). Polska wersje
narzedzia opracowali C.D. Spielberger, J. Strelau, M. Tysarczyki K. Wrzesniewski.
Jego budowa opiera si¢ na rozroéznieniu migdzy lgkiem rozumianym jako stan
przejsciowy, dotyczacy danej sytuacji, a lekiem rozumianym jako cecha stata jednostki.
Lek — stan zwigzany jest z duzg zmiennoscig pod wplywem oddziatywania czynnikow
zagrazajacych, a Lek — cecha okreslany jest jako nabyta dyspozycja behawioralna, ktéra
czyni jednostk¢ podatng na postrzeganie obiektywnie niegroznych sytuacji jako
zagrazajacych z wspotistniejaca, nieproporcjonalng reakcja stanami lgku. Inwentarz
STAI, zbudowany jest z dwoch podskal okreslonych symbolami X-1 oraz X-2.
Podskala X-1, stuzy do pomiaru leku jako stanu, zawiera ona 20 stwierdzen. Podskala
X-2 bada Igk jako ceche, sktada si¢ rowniez z 20 twierdzen, ktére odnosza si¢ do
subiektywnej odczué osoby badanej [59,60,61].

Kolejnym wypelianym przez respondentki kwestionariuszem byl Inwentarz
Osobowosci NEO — FFI. Jest to narzedzie umozliwiajace diagnoze cech
pigcioczynnikowego modelu osobowosci. Model osobowosci w ujeciu Costy 1 McCrae
(tzw. Wielka Piatka) obejmuje pie¢ wymiard6w osobowosci: neurotycznos¢, ekstrwersje,
otwarto$¢ na do§wiadczenia, sumiennos$¢ i ugodowos¢. Neurotycznos¢ (NEU) oznacza
podatnos¢ na do$wiadczenia negatywnych emocji takich jak: niezadowolenie, czy
gniew. Osoby neurotyczne sg sktonne do irracjonalnych pomystéw z mata zdolnosciag
do kontrolowania swoich popedéw. Osoby z niskim poziomem neurotycznos$ci sg
emocjonalnie stabilne 1 zdolne do zmagania si¢ ze stresem. Ekstrawersja (EKS) jest
wymiarem okre§lajagcym jakos¢ 1 ilos¢ interakcji spotecznych oraz zdolnos¢ do
odczuwania pozytywnych emocji. Ekstrawertycy s3a zatem osobami rozmownymi ,
przyjacielskimi, sklonnymi do zabawy, wykazujacymi optymizm zyciowy. Osoby
introwertywne wykazuja rezerwe w kontaktach spotecznych, brak optymizmu
1 preferujag przebywanie w samotnosci. Otwarto§¢ na doswiadczenia (OTW) jest
wymiarem charakteryzujacym sktonno$¢ jednostki do poszukiwania, pozytywnego
wartosciowania doswiadczen zyciowych. Osoby o duzej otwartosci sg ciekawe §wiata
zarbwno zewnetrznego jak 1 wewnetrznego. Maja zycie bogatsze w kontekscie
doswiadczen 1 przezy¢. Osoby o matej otwarto$ci nie wykraczaja poza schematy, sa
konserwatywne w pogladach. Warto$¢ niskiej lub wysokiej otwartosci nie jest
bezposrednia i w gtownej mierze zalezy od $rodowiska i sytuacji. Ugodowos¢ (UGD)

jest wymiarem okreslajacym pozytywne kontra negatywne nastawienie do ludzi. Na
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poziomie poznawczym cecha ta zwigzana jest z zaufaniem do innych lub jego brakiem,
na poziomie emocjonalnym z wrazliwoscig albo obojetnoscig na sprawy innych, a na
poziomie behawioralnym z nastawieniem wspotpracujgcym lub rywalizacyjnym. Zatem
osoby o duzej ugodowos$ci sg sympatyczne wobec otoczenia, sklonne do niesienia
pomocy, ponadto sadza , ze inni ludzie prezentuja podobne postawy. Osoby o niskiej
ugodowosci to egocentrycy, sceptyczni w opiniach na temat intencji innych.
Sumienno$¢ (SUM) jest cecha osobowosci okreslajaca stopien zorganizowania,
motywacji jednostki w dziataniach ukierunkowanych na cel, innymi stowy opisuje
stosunek cztowieka do pracy. Osoby o wysokiej sumienno$ci postrzegane sg jako
doktadne, skrupulatne, rzetelne w pracy. Liczne badania wskazuja, iz osoby o matej
sumiennosci wykazuja hedonistyczne nastawienie do zycia. Kwestionariusz zawiera 60
twierdzen, po 12 dla kazdej z 5 skal: NEU, EKS, OTW, UGD, SUM. Kazda z pozycji
wymaga od respondenta ustosunkowania si¢ w postaci udzielenia odpowiedzi na skali
od ,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam” do ,,zdecydowanie si¢ zgadzam. Wynik kazdej
skali NEO — FFI oblicza si¢ poprzez zsumowanie punktow zgodnie z kluczem.
Uzyskane wyniki surowe (WS) nalezy przeksztatci¢ na wyniki znormalizowane, tzw.
steny. Dzialania tego dokonuje si¢, korzystajac z tabel norm, sporzadzonych dla kobiet
1 mezczyzn z rozroznieniem grup wiekowych. Zazwyczaj przyjmuje si¢, ze wyniki
znajdujace si¢ w granicach od 1. — 3. stena odczytuje si¢ jako niskie, a wyniki od 7.-10.
stena jako wyniki wysokie [62]. Narzedzia badawcze: Inwentarz Stanu i Cechy Leku
STAI oraz Kwestionariusz osobowosci NEO FFI, zakupione zostalty w Pracowni
Testow Psychologicznych Polskiego Towarzystwa Psychologicznego dzigki wspotpracy
z Zaktadem Psychologii Klinicznej Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego.
Dodatkowym narzedziem zastosowanym na potrzeby pracy jest kwestionariusz
,Czynniki ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie” autorstwa Joanny
Krzyzanowskiej — Zbuckiej. Kwestionariusz ten ma charakter ustrukturyzowanego
wywiadu, ktory pozwala zakwalifikowa¢ potoznice do grupy ryzyka wystgpienia
zaburzen psychicznych po porodzie. Obecnos¢ jednego z czynnikéw ryzyka opisanych
w punktach od 1 do 9 obliguje personel sprawujacy opieke¢ nad poloznicag do
skierowania do lekarza psychiatry obecnie ja leczacego, a w innym wypadku
naklonienia jej do konsultacji psychiatrycznej. Stwierdzenie obecnos$ci jednego
z czynnikow ryzyka w punktach od 10 do 16, sktania potozng badz lekarza do
szczegblnego obserwowania pacjentki i czgstego monitorowania jej stanu psychicznego.

Grupa pytan od 17 do 24 dotyczy pozamedycznych czynnikow ryzyka, nieco mniej
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istotnych niz  dwie  poprzednie grupy, jednak takze zwigkszajacych
prawdopodobienstwo pojawienia si¢ zaburzen. Pojawienie si¢ dwoch z nich moze by¢

sygnatem ostrzegawczym dla personelu medycznego [5,34].

3.2 METODY SATYSTYCZNE] ANALIZY DANYCH

Obliczenia statystyczne zostaly przeprowadzone przy uzyciu pakietu
statystycznego SPSS 20 oraz arkusza kalkulacyjnego Excel. Zmienne ilo§ciowe zostaty
scharakteryzowane za pomocg S$redniej arytmetycznej, odchylenia standardowego,
warto$ci minimalnej 1 maksymalnej. Natomiast zmienne typu jakoSciowego zostaty
przedstawione za pomoca liczno$ci oraz wartosci procentowych (odsetka). Do
sprawdzenia, czy zmienna iloSciowa pochodzita z populacji o rozkladzie normalnym
postuzono si¢ testem W Shapiro-Wilka. Istotno$¢ réznic pomigdzy dwoma grupami
sprawdzono testem U Manna-Whitneya. W celu sprawdzenia oddziatywania kilku
zmiennych niezaleznych na zmienng zalezng zastosowano wielozmienng analizg
regresji liniowej. Testy niezalezno$ci Chi-kwadrat wykorzystano dla zmiennych
jakosciowych . W celu stwierdzenia powigzania, sity oraz kierunku migdzy zmiennymi
zastosowano analize¢ korelacji obliczajac wspotczynniki korelacji Spearmana. Za istotne
statystycznie réznice we wszystkich przeprowadzonych testach uznano te, dla ktérych

poziom istotnosci wynosit p<0,5.
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4 WYNIKI BADAN WELASNYCH

Ogolnym celem pracy jest ocena funkcjonowania kobiet w kontekscie czynnikow
spotecznych, emocjonalnych 1 zdrowotnych w 5.-6. tygodniu potogu. Prezentowane
wyniki badan wskazujg elementy pracy potoznej i problemy, ktore obserwuje w swojej

codziennej pracy.

4.1 CHARAKTERYSTYKA BADANE] POPULAC]I

W badaniu udziat wzigto 212 potoznic. Najwigksza grupe badanych stanowity
kobiety w przedziale wiekowym 26-30 lat (39, 6%), 31,6% to badane w przedziale 31-
35 lat, 17,5% stanowily potoznice pomiedzy 18. a 25. rokiem zycia, a 11,3% to kobiety
powyzej 35. roku zycia.

Sposréd 212 badanych, 135 kobiet ( 63, 7%) posiadato wyksztalcenie wyzsze,
65 osob (30, 7%) $rednie, 7 badanych (3, 3%) wyksztalcenie zawodowe 1 5 0sob
(2, 4%) zakonczyto edukacj¢ na poziomie podstawowym.

Analizowano réwniez miejsce zamieszkania badanych. Najliczniejsza grupe
stanowily badane zamieszkujace miasto powyzej 100 tys. mieszkancow (Gdansk,
Gdynia) - 61, 3%. Mniej liczng grupe stanowily badane mieszkajagce w miescie do 100
tys. mieszkancow (Kartuzy, Pruszcz Gdanski, Tczew) - 24, 2%. Badane zamieszkujace
obszary wiejskie stanowily 14, 2% badanej populacji.

Najliczniejsza grupe badanych stanowily respondentki zyjace w zwigzkach
matzenskich (74,1%). Panny stanowity 10,4% badanej grupy, rozwiedzione 2,8%
1 kobiety zyjace w wolnych zwigzkach 12,7% badanej populacji.

Charakterystyke demograficzng badanej populacji przedstawia tabela 1.
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Tabela 1. Dane demograficzne badanej populacji

WIEK N - liczba % - procent
18-25 37 17,5
26-30 84 39,6
31-35 67 31,6
POW.35 24 11,3
OGOLEM 212 100,0
WYKSZTALCENIE N %
PODSTAWOWE 5 2,4
ZAWODOWE 7 3,3
SREDNIE 65 30,7
WYZSZE 135 63,7
OGOLEM 212 100,0
MIEJSCE ZAMIESZKANIA N %
WIES 30 14,2
MIASTO DO 100 TYS.MIESZKANCOW 52 24,5
MIASTO POW.100 TYS.MIESZKANCOW 130 61,3
OGOLEM 212 100,0
STAN CYWILNY N %
PANNA 22 10,4
MEZATKA 157 74,1
ROZWIEDZIONA 6 2,8
WOLNY ZWIAZEK 27 12,7
OGOLEM 212 100,0

Kolejnymi analizowanymi czynnikami byty: ilo$¢ posiadanych dotychczas
dzieci, pte¢ nowonarodzonego dziecka oraz fakt czy cigza byla planowana. Dla 129
badanych kobiet, co stanowito najliczniejszg grupeg, obecne dziecko bylo pierwszym
(61,7%), dwoje dzieci posiadalo 65 badanych (28,6%), troje dzieci - 16 respondentek
(7,5%) 1 pigcioro dzieci dwie badane (0,9%). Noworodki plci zenskiej stanowity
51,9%, a meskiej odpowiednio 48,1% . Wickszos¢ badanych (76,4%) deklaruje, iz

cigza byta zaplanowana, tab. 2.
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Tabela 2. Ilo$¢ posiadanych dzieci, ple¢ noworodka, cigza planowana/nieplanowana

POSIADANE DZIECI N - liczba % - procent
JEDNO DZIECKO 129 61,7
DWOJE DZIECI 65 28,6
TROJE DZIECI 16 7,5
PIECIORO DZIECI 2 0,9
OGOLEM 212 100,0
PLEC DZIECKA
MESKA 109 51,9
ZENSKA 103 48,1
OGOLEM 212 100,0
ZAPLANOWANA CIAZA
TAK 162 76,4
NIE 50 23,6
OGOLEM 212 100,0

Ankietowane odpowiadaly na pytanie o obecny sposdb zywienia noworodka
(mogty wybra¢ wiecej niz jedng odpowiedz). Wigkszo$¢ badanych (84,0%) deklaruje
karmienie piersia, 17,9% wskazuje na dokarmianie wlasnym odciggnietym pokarmem.
Cze$¢ kobiet (28,3%) podaje dziecku mleko modyfikowane. Nieliczna grupa matek
(5,2%) dopaja dziecko woda, herbatkg i sokami (2,4%), tab.3.

Tabela 3. Obecny sposéb zywienia dziecka

SPOSOB ZYWIENIA DZIECKA N - % -
liczba procent
Tak 178 84,0
KARMIENIE PIERSIA Nie 34 16,0
Ogoétem 212 100,0
Tak 38 17,9

DOKARMIANIE WEASNYM ODCIAGNIETYM POKARMEM Nie 174 82,1
Ogoétem 212 100,0
Tak 60 28,3
MIESZANKA(MLEKO MODYFIKOWANE) Nie 152 71,7
Ogdétem 212 100,0
Tak 11 5,2
WODA Nie 201 94,8
Ogoétem 212 100,0
Tak 5 2,4
SOKI, HERBATKI Nie 207 97,6

Ogoétem 212 100,0
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Zapytano ankietowane o uczestnictwo w zaj¢ciach Szkoty Rodzenia oraz Zrodta
wiedzy na temat pologu ( respondentki mogly wybra¢ wigcej niz jedng odpowiedz
w pytaniu dotyczacym zrddet wiedzy na temat potogu). Wiekszos¢ badanych — 140
kobiet (66%) uczestniczyta w zajeciach Szkoty Rodzenia i dla 24,7% stanowily one
zrédlo wiedzy na temat potogu. Dla 26,8% badanych Internet stanowit Zrdédlo wiedzy
o potogu, 19,5% pozyskiwatlo wiedze¢ z literatury, 15,6% od potoznej, 6% od lekarza
potoznika, 2% z innych zrddet, a 4,4% badanych nie szukala informacji na temat

pologu, tab.4.

Tabela 4. Uczestnictwo w zajeciach Szkoly Rodzenia oraz zrodia wiedzy na temat pologu

UCZESTNICTWO W SZKOLE RODZENIA N - liczba % - procent
TAK 140 66,0
NIE 72 34,0
OGOLEM 212 100,0
ZRODtO WIEDZY NA TEMAT POtOGU
BRAK 21 4,4
SZKOtA RODZENIA 119 24,7
LEKARZ POLOZNIK 29 6,0
POLOZNA 75 15,6
LITERATURA 94 19,5
INTERNET 129 26,8
INNE 14 2,9
OGOLEM 481 100,0

Najwieksza grupe badanych (43,4%) stanowity kobiety, ktore urodzity drogami
natury z nacigciem krocza, 35,4% badanych urodzitlo droga cigcia cesarskiego.
W przypadku 11,8% pordd zakonczyt si¢ drogami natury bez nacigcia krocza, a 9,4%
ankietowanych odbyto pordd drogami natury z peknigciem krocza, tab. 5.

Tabela 5. Sposéb ukonczenia porodu

SPOSOB UKONCZENIA OSTATNIEGO N - liczba % - procent
PORODU
POROD DROGAMI NATURY Z NACIECIEM 92 43,4
KROCZA
POROD DROGAMI NATURY BEZ NACIECIA 25 11,8
KROCZA
POROD DROGAMI NATURY Z PEKNIECIEM 20 9,4
KROCZA
CESARSKIE CIECIE 75 35,4
OGOLEM 212 100,0
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4.2 PROBLEMY I DOLEGLIWOSCI WYSTEPUJACE W OKRESIE POLOGU

Ankietowane zostaly poproszone o wskazanie doskwierajagcych im probleméw
oraz pojawiajacych si¢ dolegliwosci w kolejnych tygodniach pologu. Byly to
przedziaty: 1. tydzien po porodzie, 2.-4. tydzien pologu oraz 5.-6. tydzien potogu.
Respondentki mogty udzieli¢ wigcej niz jedng odpowiedz.

Potoznicom w 1. tygodniu potogu najbardziej dokuczat dyskomfort spowodowany
rang krocza 1 jej zszyciem — 85 badanych, co stanowilo 12,5 %, kolejno bdl i poczucie
wyczerpania fizycznego — 71 badanych ( 9,9%), pogryzione brodawki sutkowe - 63
badane (8,8%). Najrzadziej wskazywanym przez respondentki problemem byly
trudno$ci w oddawaniu moczu - 12 badanych (1,7%). Grupa osiemnastu potoznic
(2, 5%) deklarowata, ze problemy nie pojawity si¢ wcale. Szczegdtowa charakterystyke
pojawiajacych sie problemow w 1. tygodniu potogu przedstawia tabela 6.

Dla potoznic w 2. — 4. tygodniu potogu najbardziej dolegliwe bylo poczucie
wyczerpania fizycznego — 86 badanych ( 18, 3%), nastepnie obnizenie nastroju — 43
badane ( 9, 2%), dyskomfort spowodowany rang oraz zszyciem krocza - 39 badanych
(8,3%), trudnosci w oddawaniu moczu i1 stolca — 33 badane (7%). Najrzadziej
wskazywanym przez respondentki problemem byty trudnosci w oddawaniu moczu - 2
badane (0,4%), a 39 respondentek (8,3%) wskazato na brak pojawiania si¢ problemow.
Szczegdtowa charakterystyke problemow pojawiajacych si¢ migdzy 2. a 4. tygodniem
potogu przedstawia tabela 7.

Dla przedzialu 5.-6. tydzien potogu najczgsciej wystepujacym problemem byto
poczucie wyczerpania fizycznego — 50 badanych (17,1%), nastepnie ucigzliwa kolka
u noworodka — 38 badanych (13%), niedobor pokarmu i obnizenie nastroju — 21
badanych (7,2%). Respondentki najrzadziej deklarowaty trudnosci z oddawaniem
moczu, nieumiej¢tne przystawianie do piersi oraz bol - po 3 badane (1%), a dla 100
badanych (34,2%) problemy w okreslonym czasie nie pojawily si¢. Charakterystyke

probleméw pojawiajacych si¢ w 5.- 6. tygodniu potogu przedstawia tabela 8.
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Tabela 6. Procentowy rozklad dolegliwos$ci w 1. tygodniu po porodzie

DOLEGLIWOSCI W 1. TYGODNIU PO
PORODZIE
NIE POJAWILY SIE
BOL
DYSKOMFORT SPOWODOWANY ZSZYCIEM
KROCZA
DYSKOMFORT SPOWODOWANY RANA
POOPERACYJNA
OBNIZENIE NASTROJU
OGRANICZENIA ZWIAZANE Z KARMIENIEM
PIERSIA
NADMIAR POKARMU
NIEDOBOR POKARMU
NIEUMIEJETNE PRZYSTAWIANIE DO PIERSI
POGRYZIONE BRODAWKI SUTKOWE
ZASTOJ POKARMU
POCZUCIE WYCZERPANIA FIZYCZNEGO
POCZUCIE BEZRADNOSCI | BRAKU
UMIEJETNOSCI OPIEKI NAD DZIECKIEM
TRUDNOSCI Z ODDAWANIEM STOLCA
TRUDNOSCI Z ODDAWANIEM MOCZU
UCIAZLIWA KOLKA U NOWORODKA
OGOLEM

N - liczba

18
71
89

62

47
36

29
51
50
63
15
71
30

56

12

14
714

% - procent

2,5
9,9
12,5

8,7

6,6
5,0

4,1
7,1
7,0
8,8
2,1
9,9
4,2

7,8

1,7

2,0
100,0

Tabela 7. Procentowy rozklad dolegliwo$ci miedzy 2. — 4. tygodniem po porodzie

DOLEGLIWOSCI W 2.-4. TYGODNIU PO PORODZIE
NIE POJAWILY SIE
BOL
DYSKOMFORT SPOWODOWANY ZSZYCIEM
KROCZA
DYSKOMFORT SPOWODOWANY RANA
POOPERACYJNA
OBNIZENIE NASTROJU
OGRANICZENIA ZWIAZANE Z KARMIENIEM
PIERSIA
NADMIAR POKARMU
NIEDOBOR POKARMU
NIEUMIEJETNE PRZYSTAWIANIE DO PIERSI
POGRYZIONE BRODAWKI SUTKOWE
ZASTOJ POKARMU
POCZUCIE WYCZERPANIA FIZYCZNEGO
POCZUCIE BEZRADNOSCI | BRAKU UMIEJETNOSCI
OPIEKI NAD DZIECKIEM
TRUDNOSCI Z ODDAWANIEM STOLCA
TRUDNOSCI Z ODDAWANIEM MOCZU
UCIAZLIWA KOLKA U NOWORODKA
OGOLEM

N - liczba
39
27
39

29

43
23

21
28
16
24
9
86
17

33
2
33
469

% - procent
8,3
5,8
8,3

6,2

9,2
4,9

4,5
6,0
3,4
51
1,9
18,3
3,6

7,0

0,4

7,0
100,0
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Tabela 8.Procentowy rozklad dolegliwo$ci miedzy 5.-6. tygodniem po porodzie

DOLEGLIWOSCI W 5.-6. TYGODNIU PO
PORODZIE
NIE POJAWILY SIE
BOL
DYSKOMFORT SPOWODOWANY ZSZYCIEM
KROCZA
DYSKOMFORT SPOWODOWANY RANA
POOPERACYINA
OBNIZENIE NASTROJU
OGRANICZENIA ZWIAZANE Z KARMIENIEM
PIERSIA
NADMIAR POKARMU
NIEDOBOR POKARMU
NIEUMIEJETNE PRZYSTAWIANIE DO PIERSI
POGRYZIONE BRODAWKI SUTKOWE
ZASTOJ POKARMU
POCZUCIE WYCZERPANIA FIZYCZNEGO
POCZUCIE BEZRADNOSCI | BRAKU
UMIEJETNOSCI OPIEKI NAD DZIECKIEM
TRUDNOSCI Z ODDAWANIEM STOLCA
TRUDNOSCI Z ODDAWANIEM MOCZU
UCIAZLIWA KOLKA U NOWORODKA
OGOLEM

N -
liczba
100
3
9

21
15

38
292

% - procent

34,2
1,0
3,1

2,1

7,2
51

2,4
7,2
1,0
1,4
1,0
17,1
1,7

1,4
1,0
13,0
100,0

Poproszono respondentki o wskazanie

przyczyn wystepujacego bolu.

Ankietowane mogly udzieli¢ wigcej niz jedng odpowiedz. Wyniki przedstawiaty sie

nastgpujaco: 76 badanych (21,4%) podato, z¢ bol spowodowany byt obrazeniami krocza

1 zszytym kroczem, 65 badanych (18,3%) wskazato na b6l spowodowany rang po cigciu

cesarskim, 55 badanych (15,5%) podato, Zze bdl spowodowany byt potogowymi

skurczami migénia macicy, dla 49 badanych (13,8%) bo6l spowodowany byt

uszkodzeniem brodawek sutkowych. Dla grupy 34 ankietowanych bol nie stanowit

problemu, tabela 9.
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Tabela 9. Przyczyny dolegliwosci bélowych w pologu

DOLEGLIWOSCI BOLOWE W OKRESIE
POLOGU
BRAK BOLU
BOL SPOWODOWANY SKURCZAMI
POLOGOWYMI MIESNIA MACICY
BOL SPOWODOWANY OBRAZENIAMI
KROCZA | ZSZYTYM KROCZEM
BOL SPOWODOWANY RANA PO CIECIU
CESARSKIM
BOL SPOWODOWANY WRAZLIWOSCIA
BRODAWEK SUTKOWYCH
BOL SPOWODOWANY USZKODZENIEM
BRODAWEK SUTKOWYCH
BOL SPOWODOWANY NAWALEM
POKARMOWYM
OGOLEM

N - liczba

34
55

76

65

44

49

32

355

% - procent

9,6
15,5

21,4
18,3
12,4
13,8
9,0

100,0

Ankietowane odpowiadaty na pytanie, kto udzielat pomocy 1 wsparcia w sytuacji

pojawienia si¢ probleméw w okresie potogu. Respondentki mogty udzieli¢ wiecej niz

jedng odpowiedz. W badanej populacji najwicksze zrdodto wsparcia stanowit

maz/partner — 186 badanych (35,2%), na drugim miejscu znalazta si¢ potozna /

pielegniarka - 149 badanych (28,2%), nastepnie rodzina — 124 badane (23,4%). Zadnej

pomocy nie otrzymato 6 respondentek (1,1%). Szczegdlowa charakterystyke zrodet

wsparcia i pomocy przedstawia tabela 10.

Tabela 10. Zrédla pomocy i wsparcia

POMOC | WSPARCIE
BRAK POMOCY
MAZ/PARTNER

LEKARZ
POLOZNA/PIELEGNIARKA
RODZINA
ZNAJOMI
INNI
OGOLEM

N - liczba

6

186

18

149

124

41
5

529

% - procent
1,1
35,2
3,4
28,2
23,4
7,8
0,9
100,0
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4.3 OGOLNA OCENA JAKOSCI ZYCIA

Zastosowana na potrzeby pracy technika pomiaru jakosci zycia — drabina Cantrila,
polega na wybraniu przez badang najtratniejszego odczucia na drabinie mierzacej
globalne zadowolenie z zycia. Poproszono badane o dokonanie takiego wyboru
1 wskazanie jak okre$lilyby swoje zadowolenie z Zzycia przed cigza, obecnie 1 za dwa
lata. Dane obrazujg przewidywang przez respondentki dynamike zmian w ocenie
jakosci zycia. Przyjmuje sie, ze udzielenie odpowiedzi ponizej 6 punktow wskazuje na

niezadowolenie z zycia [63]. Charakterystyke wynikow przedstawia tabela 11.

Tabela 11. Ocena zadowolenia z zycia

OCENA ZADOWOLENIA Z N  MIN MAX SREDNIA  ODCHYLENIE
ZYCIA STANDARDOWE
M SD
PRZED CIAZA 212 0 10 8,27 1,54
OBECNIE 212 3 10 8,49 1,57
ZA 2 LATA 212 3 10 9,50 0,97

Analiza statystyczna przeprowadzona przy pomocy nieparametrycznego testu
kolejnosci par Wilcoxona wykazata zwigzek pomiedzy zmiennymi. Istotnie statystycznie
wyzej badane oceniaja swoja jako$¢ zycia za dwa lata niz przed cigza (Z = 9,65;
p < 0,001) oraz wyzej za dwa lata niz obecnie (Z = 9,49; p < 0,001). Nie uzyskano
istotnych r6znic w ocenie jakosci zycia przed cigzg a w chwili obecnej( Z = 1,75; p >

0,05). Wyniki zamieszczono w tabelach 12, 13 1 14.

Tabela 12. Ocena zadowolenia z zycia przed ciaza vs. za dwa lata

OCENA JAKOSCI ZYCIA N M SD z p
PRZED CIAZA 212 | 827 | 1,54

9,65 | 0,000
ZA DWA LATA 212 | 9,50 | 0,97

Tabela 13. Ocena zadowolenia z zycia obecnie vs. za dwa lata

OCENA JAKOSCI ZYCIA N M SD z p
OBECNIE 212 | 8,49 | 1,57

9,49 | 0,000
ZA DWA LATA 212 | 9,50 | 0,97
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Tabela 14. Ocena zadowolenia z Zycia przed cigza vs. obecnie

OCENA JAKOSCI ZYCIA N M SD ya p
PRZED CIAZA 212 | 8,27 | 1,54

1,75 | 0,079
OBECNIE 212 | 8,49 | 1,57

4.4 CECHY OSOBOWOSCI BADANYCH

Oceny s$redniego nasilenia cech osobowosci potoznic biorgcych udziat w badaniu
dokonano przy pomocy kwestionariusza NEO — FFI ( narzedzie opisane w rozdziale
4.1). Sredni wynik cechy neurotyczno$¢ w badanej populacji wyniost 4,15 stenow,
cechy ekstrawersja — 6,29 stenow, ugodowos¢ — 5,94 stenow, otwarto$¢ — 4, 90 stenow,
a dla cechy sumienno$¢ — 6,80 stenow. Takie wyniki nalezy interpretowac jako
przecigtne nasilenie w/ w cech w badanej probie. Dane dotyczace $rednich wynikow
nasilenia wymiardw osobowos$ci uzyskane w badaniu przedstawiaja tabele 15, 16, 17,

18, 19.

Tabela 15. Srednie wyniki nasilenia wymiarow osobowosci - neurotycznos¢

NEUROTYCZNOSC N  MIN MAX SREDNIA  ODCHYLENIE
STANDARDOWE
M SD
WS (WYNIK SUROWY) 212 3 44 18,98 8,01
STEN 212 1 10 4,15 2,02

Tabela 16 Srednie wyniki nasilenia wymiaréw osobowosci. - ekstrawersja

EKSTRAWERSIJA N MIN MAX SREDNIA ODCHYLENIE
STANDARDOWE
M SD
WS (WYNIK SUROWY) 212 13 47 30,09 6,36
STEN 212 1 10 6,26 1,97

Tabela 17. Srednie wyniki nasilenia wymiaréw osobowosci - otwartos¢

OTWARTOSC N MIN MAX SREDNIA  ODCHYLENIE
STANDARDOWE
M sD
WS (WYNIK SUROWY) 212 12 41 25,62 5,75
STEN 212 1 10 4,90 1,99
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Tabela 18. Srednie wyniki nasilenia wymiaréw osobowosci - ugodowosé

UGODOWOSC N MIN MAX SREDNIA  ODCHYLENIE
STANDARDOWE
M SD
WS (WYNIK SUROWY) 212 8 46 31,98 5,91
STEN 212 1 10 5,94 2,17

Tabela 19. Srednie wyniki nasilenia wymiaréw osobowos$ci - sumiennos¢

SUMIENNOSC N  MIN MAX SREDNIA  ODCHYLENIE
STANDARDOWE
M SD
WS (WYNIK SUROWY) 212 14 48 35,32 6,53
STEN 212 1 10 6,80 2,14

4.5 OCENA POZIOMU LEKU JAKO STANU I CECHY

Zaproponowana przez C.D. Spielbergera koncepcja leku jako cechy i stanu
pozwala na interpretacj¢ emocji doswiadczanych przez potoznice. Wyniki surowe obu
skal waha¢ si¢ mogg w granicach od 20 punktéw — niski poziom leku do 80 punktow —
wysoki lek [59]. W analizowanej populacji zaréwno poziom lgku jako cechy jak i stanu
okresli¢ mozna jako $redni. Przyjeto, ze uzyskanie wartosci stenowej poziomu leku
> 7, stanowi o jego wysokim poziomie [29]. Dane dotyczace $rednich wynikow

poziomu lgku jako stanu i cechy przedstawiajg tabele 20 1 21.

Tabela 20. Srednie wyniki poziomu leku jako cechy

LEK - CECHA N MIN MAX SREDNIA  ODCHYLENIE
STANDARDOWE
M SD
WS (WYNIK SUROWY) 212 23 62 38,88 8,06
STEN 212 1 10 6,80 2,14

Tabela 21. Srednie wyniki poziomu leku jako stanu

LEK - STAN N MIN MAX SREDNIA  ODCHYLENIE
STANDARDOWE
M SD
WS (WYNIK SUROWY) 212 20 59 35,48 8,77
STEN 212 1 10 4,91 2,17
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4.6 OCENA CZESTOSCI WYSTEPOWANIA CZYNNIKOW RYZYKA
ZABURZEN PSYCHICZNYCH PO PORODZIE

Analiza odpowiedzi badanych na pytania z kwestionariusza ,,Czynniki ryzyka
zaburzen psychicznych po porodzie” wykazata wystapienie co najmniej jednego
czynnika ryzyka w pierwszej grupie pytan u 13, 2% respondentek 1 od dwoch do szesciu
czynnikdéw ryzyka u 9 % badanych. Zgodnie z instrukcja kwestionariusza wystgpienie
co najmniej jednej odpowiedzi twierdzacej na pytania od 1.do 9. obliguje personel do
naktonienia podopiecznej do konsultacji psychiatrycznej. Na pytania od 10. do 16.
co najmniej jednej odpowiedzi twierdzacej udzielito 33, 5 % respondentek. Wynik ten
powinien sktoni¢ potozng do baczniejszej obserwacji stanu psychicznego podopieczne;.
W grupie pytan o pozamedyczne czynniki ryzyka zwigkszajace prawdopodobienstwo
wystapienia zaburzen psychicznych po porodzie 22, 2% badanych deklarowata
obecno$¢ co najmniej dwoch z podanych w pytaniach od 17. do 24. Szczegdtowsa

analiz¢ odpowiedzi przedstawia tabela 22.

Tabela 22. Wystepowanie czynnikow ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie

Kwestionariusz ,,Czynniki ryzyka zaburzen psychicznych llos¢ %
po porodzie” czynnikow

Miata problemy emocjonalne w obecnej cigzy
Leczyta sie psychiatrycznie w przesztosci

Byta kiedykolwiek w szpitalu psychiatrycznym nie wystepowaty | 77,8
Zazywata jakies leki uspakajajace 1 13,2
Zazywata jakies$ leki przeciwdepresyjne 2 2,8
Zazywata leki psychotropowe 3 2,4
Ma za sobg probe samobdjcza 4 2,8
Dokonywata w przesztosci samouszkodzen 5 0,5
Przyjmowata ostatnio narkotyki (doustne, wziewne, dozylne) 6 0,5
W rodzinie ktos chorowat psychicznie nie wystepowaty | 66,5
W rodzinie zdarzaty sie samobdjstwa 1 21,2
Przyjmowata kiedykolwiek narkotyki (doustne, wziewne, 2 6,6
dozylne) 3 3,8
W poprzednich cigzach miata problemy emocjonalne 4 1,4
Przy poprzednich porodach wystepowaty jakie$ problemy 5 0,5

Przezywata depresje poporodowgq po poprzednim porodzie

Ostatni pordd ocenia jako ciezki i urazowy
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Przeprowadzata sie w ciggu ostatnich 6 miesiecy

Chodzita do szkoty rodzenia nie wystepowaty | 44,3
Jest w statym zwigzku z ojcem dziecka 1 33,5
Ma juz dziecko specjalnej troski lub chore 2 13,2
Ma stata prace 3 7,5
Ma problemy finansowe 4 0,5
Jest w dobrych relacjach z wiasng matka 5 0,5
Ma wsparcie w dalszej rodzinie czy wsrod przyjaciot 6 0,5

4.7 WERYFIKACJA HIPOTEZ w ZAKRESIE CZYNNIKOW
DETERMINUJACYCH FUNKCJONOWANIE KOBIET W OKRESIE
POLOGU

Dla opisu czynnikow majacych wptyw na funkcjonowanie kobiet w okresie

potogu postawiono kilka hipotez badawczych.

4.7.1 CECHY O0SOBOWOSCI BADANYCH A CZESTOSC WYSTEPOWANIA
CZYNNIKOW RYZYKA ZABURZEN PSYCHICZNYCH PO PORODZIE

Hipoteza 1. Istnieje zwiazek pomiedzy okreslonymi cechami osobowosci

a czestosScia wystepowania czynnikow ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie.

W celu weryfikacji hipotezy przeprowadzono analiz¢ testem korelacji Spearmana.
Analiza wykazala istotny zwigzek pomigdzy zmiennymi. Wraz ze wzrostem cechy -
neurotyzm ilo$¢ czynnikdw ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie wzrasta ( rHO =
0,35;p = 0,000).

Wraz ze wzrostem cech: ugodowos¢ ( rHO = -0,16; p < 0,05) i sumiennos$¢ (rHO =
-0,14; p <0,05) ilos¢ czynnikow ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie maleje.
Pozostate cechy osobowos$ci nie byly zwigzane z ryzykiem zaburzen po porodzie.

Omawiane wyniki przedstawia tabela 23.
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Tabela 23. Zwiazek cech osobowos$ci z czestoScia wystepowania czynnikow ryzyka zaburzen psychicznych

po porodzie.

WPSOLCZYNNIK ISTOTNOSC

CZYNNIKI RYZYKA PO PORODZIE KORELACII
rHO p
NEUROTYZM 0,35 0,000
EKSTRAWERSJA -0,09 0,192
OTWARTOSC 0,01 0,858
UGODOWOSC -0,16 0,021
SUMIENNOSC -0,14 0,041

Na ponizszych rycinach zaprezentowano wykresy rozrzutu dla istotnych

statystycznie zaleznoSci.
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Ryec.1. Wykres rozrzutu dla zmiennych: czynniki ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie oraz neurotyzm

44




12,00 o)
o] o
10,00 O
i
& 800 o 00
[=]
=
o o 0 o]
(=9
g
R 6,007 o o o
g
=
g o 00 000
(=]
o
E 4,001 0 0 O 000 00 o
R 00 QOQODDOOO0D 0O
2,00 00 Q000 O
0O O 000 0000000000 00 O
00 0 0000 0O0000000000000000 000

| I I 1
.00 10,00 20,00 30,00 40,00

Ugodowosé

|
50,00

Ryec.2. Wykres rozrzutu dla zmiennych: czynniki ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie oraz ugodowos$¢

12,00 o]
o] Q
10,00 o
i
2 800+ o0 o]
=)
=%
=] Q o} o
-8
Ei
M 6,007 o o] o]
g
=
& O o0 o (o] (o] o]
-]
-
E: 4,004 o o o 0 o0 QOO0 o
R o 00 00O O ©CO © 00O O
2,007 o 00 000QO0O
o o0 0O0OCQO000 000000
00 o o © CoOO0O000C 0000000000000 00
T T T T T
10,00 20,00 30,00 40,00 50,00

Sumiennosc

Ryc.3. Wykres rozrzutu dla zmiennych: czynniki ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie oraz sumienno$¢

45



4.7.2 SPOSOB UKONCZENIA CIAZY A PROBLEMY POJAWIAJACE SIE
W OKRESIE POLOGU

Hipoteza 2. Istnieje zwigzek miedzy sposobem ukonczenia cigzy a czestoscia

wystepowania probleméw w okresie potogu.

W celu weryfikacji hipotezy przeprowadzono analiz¢ testem U Manna
Whitneya. Przeprowadzona analiza wskazuje, ze istotnie statystycznie czescie)
dolegliwo$ci w okresie pologu miaty badane, ktore ukonczyly cigze cesarski cigciem,
niz te, ktére ukonczyty cigze drogami natury (Z = -2,03; p <0,05).

Wyniki $rednie przedstawiajg tabele nr 24 i 25, za§ omawiang zalezno$¢ tabela

nr 26.

Tabela 24. Srednie wyniki dla pojawiajacych si¢ probleméw w okresie pologu w zaleino$ci od sposobu

ukonczenia ciazy

DOLEGLIWOSCI RODZA) N SREDNIA S&%ﬁﬁg’;’&:
PORODU M
sD
DROGAMI NATURY 137 045 0,78
BOL

CESARSKIE CIECIE 75 0,52 0,60
DROGAMI NATURY 137 0,53 0,81

OBNIZENIE NASTROJU
CESARSKIE CIECIE 75 0,52 0,83
RN AT DROGAMI NATURY 137 0,34 0,64
AL L T CESARSKIE CIECIE 75 0,37 0,69
DROGAMI NATURY 137 0,24 0,58

NADMIAR POKARMU
CESARSKIE CIECIE 75 0,32 0,66
DROGAMI NATURY 137 0,40 0,80

NIEDOBOR POKARMU
CESARSKIE CIECIE 75 0,60 1,03
NIEUMIEJETNE DROGAMI NATURY 137 0,28 0,62

PRZYSTAWIANIE DO
PIERSI CESARSKIE CIECIE 75 0,40 0,68
POGRYZIONE BRODAWKI DROGAMI NATURY 137 045 0,72
AL CESARSKIE CIECIE 75 0,40 0,66
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DROGAMI NATURY 137 0,09
ZASTOJ POKARMU

CESARSKIE CIECIE 75 0,19
POCZUCIE WYCZERPANIA DS LA LY 137 0,91
letrld CESARSKIE CIECIE 75 1,11
DROGAMI NATURY 137 0,20
POCZUCIE BEZRADNOSCI

CESARSKIE CIECIE 75 033
TRUDNOSC 2 DROGAMI NATURY Y 137 0,50
el LA e s CESARSKIE CIECIE 75 0,32
TRUDNOGSC! 2 DROGAMI NATURY 137 0,10
ODDAWANIEM MOCZU CESARSKIE CIECIE 75 0,04
AT DROGAMI NATURY 137 0,37
[HEelelbley CESARSKIE CIECIE 75 0,45

DYSKOMFORT
SPOWODOWANY DROGAMI NATURY 137 0,99

ZSZYCIEM KROCZA

CESARSKIE CIECIE 75 0,01

DYSKOMFORT
SPOWODOWANY RANA DROGAMI NATURY 137 0,02

POOPERACYINA

CESARSKIE CIECIE 75 1,25

0,36
0,51
1,01
1,03
0,53
0,64
0,79
0,64
0,35
0,20
0,87

0,78

0,92

0,11

0,19

0,79

Tabela 25. Srednie wyniki dla pojawiajacych si¢ probleméw w okresie pologu vs. sposéb ukoriczenia ciazy

< ODCHYLENIE

SPOSO UKONCZENIA PORODU N SRE"D/INIA STANDARDOWE
SD
PROBLEMY | POROD DROGAMI NATURY 137 6,71 3,57
DOLEGLIWOSCI CESARSKIE CIECIE 75 7,40 2,99

Tabela 26. Spos6b ukonczenia porodu a problemy pojawiajace si¢ w okresie potogu
U MANNA Lz
. ., ISTOTNOSC
SPOSOB UKONCZENIA PORODU WHITNEYA
z Y
PROBLEMY | DOLEGLIWOSCI -2,03 0,043
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4.7.3 SPOSOB UKONCZENIA CIAZY A ZYWIENIE NOWORODKA

Hipoteza 3. Istnieje zwigzek miedzy sposobem ukonczenia cigzy a sposobem

zywienia noworodka.

W celu weryfikacji hipotezy zastosowano test Chi-kwadrat. Przeprowadzona
analiza wykazata istotny zwigzek pomiedzy zmiennymi. Istnieja podstawy aby
stwierdzi¢, ze sposOb ukonczenia cigzy jest zwigzany ze sposobem zywienia
noworodka. Istotnie czesciej kobiety, ktore urodzity drogami natury karmity piersia X°
(1, N=212)=9,74; p <0,05.

Nie uzyskano istotnych statystycznie =zalezno$ci pomiedzy karmieniem
noworodka wlasnym odciagnigtym pokarmem, a sposobem ukonczenia porodu X° (1, N
= 212) = 0,92; p = 0,338, oraz pomigdzy podawaniem dziecku sokow i herbatek,
a sposobem ukoficzenia ciazy X° (1, N=212) = 1,36; p = 0,244.

Uzyskano istotng statystyczng zalezno$¢ pomigdzy podawaniem dziecku wody,
a sposobem ukonczenia porodu. Badane, ktore ukonczyly pordd cesarskim cigciem
cze$ciej podawaty dziecku wode, niz badane, ktore urodzity drogami natury X° (1, N =
212) =4,05; p <0,05.

Dla zmiennych: zywienie noworodka mlekiem UHT, a sposob ukonczenia
porodu, test nie zostat wykonany, poniewaz zadna z badanych nie zastosowata tego

rodzaju pokarmu. Wyniki przedstawiajg tabele nr 27 1 28.

Tabela 27. Sposob zywienia noworodka w badanej populacji vs. sposéb ukonczenia ciazy

KARMIENIE PIERSIA POR?&TDSROfAM' CESARSKIE CIECIE ~ OGOLEM
NIE 14 (6,6%) 20 (9,4%) 34 (16,0%)
TAK 123 (58,0%) 55 (25,9%) 178 (84,0%)
OGOLEM 137 (64,6%) 75 (35,4%) 212 (100,0%)
KARMIENIE ODCIAGNIETYM POROD DROGAMI CESARSKIE CIECIE ~ OGOLEM
WLASNYM POKARMEM NATURY
NIE 115 (54,2%) 59 (27,8%) 174 (82,1%)
TAK 22 (10,4%) 16 (7,5%) 38 (17,9%)
OGOLEM 137 (64,6%) 75 (35,4%) 212 (100,0%)
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WODA POROD DROGAMI CESARSKIE CIECIE ~ OGOLEM
NATURY
NIE 133 (62,7%) 68 (32,1%) 201 (94,8%)
TAK 4 (1,9%) 7 (3,3%) 11 (5,2%)
OGOLEM 137 (64,6%) 75 (35,4%) 212 (100,0%)
SOKI, HERBATKI POROD DROGAMI CESARSKIE CIECIE ~ OGOLEM
NATURY
NIE 135 (63,7%) 72 (34,0%) 207 (97,6%)
TAK 2 (0,9%) 3(1,4%) 5 (2,4%)
OGOLEM 137 (64,6%) 75 (35,4%) 212 (100,0%)

Tabela 28. Sposéb zZywienia noworodka w zaleznoS$ci od sposobu zakonczenia ciazy

LICZBA STOPNI

L, ISTOTNOSC
KARMIENIE PIERSIA WARTOSC SWoBODY
Df p
CHI-KWADRAT 9,74 1 0,002
KARMIENIE ODCIAGNIETYM
WEASNYM POKARMEM
CHI-KWADRAT 0,91 1 0,338
WODA
CHI-KWADRAT 4,05 1 0,044
SOKI, HERBATKI
CHI-KWADRAT 1,36 1 0,244
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4.7.4 CZYNNIKI SPOLECZNO - DEMOGRAFICZNE ORAZ ZDROWOTNE
A FUNKCJONOWANIE KOBIET W OKRESIE POLOGU

Hipoteza 4. Wybrane czynniki spoleczno — demograficzne i zdrowotne ( wiek,
wyksztalcenie, rodnos¢ i planowanie ciazy) wplywaja na funkcjonowanie kobiet

w okresie pologu.

> Wiek

W celu weryfikacji hipotezy przeprowadzono analiz¢ testem korelacji Spearmana.
Analiza wykazata, ze wraz ze wzrostem wieku maleja trudno$ci z oddawaniem moczu
w okresie pologu (rHO = -0,14; p < 0,05) oraz maleje dyskomfort spowodowany
zszyciem krocza (rHO = -0,24; p < 0,05). Nastgpna analiza wykazata, ze wraz ze
wzrostem wieku rosnie poziom dyskomfortu spowodowanego rang pooperacyjng (rHO
=-0,16; p <0,05). Zalezno$¢ przedstawia tabela nr 29 oraz ryciny nr 4,5 1 6.

Dla pozostatych probleméw pojawiajacych si¢ w okresie pologu nie uzyskano

istotnie statystycznie zwigzku.

Tabela 29. Zwiazek pomi¢dzy wiekiem badanych a funkcjonowaniem w okresie pologu

WSPOLCZYNNIK

WIEK KORALACII ISTOTNOSC
rHO P

BOL 0,06 0,925
OBNIZENIE NASTROJU 0,01 0,828
OGRANIECZENIE ZWIAZANE Z KARMIENIEM PIERSIA 0,04 0,576
POCZUCIE WYCZERPANIA FIZYCZNEGO 0,01 0,922
POCZUCIE BEZRADNOSCI -0,13 0,062
TRUDNOSCI Z ODDAWANIEM STOLCA -0,07 0,276
TRUDNOSCI Z ODDAWANIEM MOCZU -0,14 0,038
DYSKOMFORT SPOWODOWANY ZSZYCIEM KROCZA -0,24 0,001
DYSKOMFORT SPOWODOWANY RANA 0,16 0,017

POOPERACYINA
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Ryc.6. Wykres rozrzutu dla zmiennych: dyskomfort spowodowany rana pooperacyjna oraz wiek

» Wyksztalcenie

W celu weryfikacji hipotezy przeprowadzono analize testem korelacji Spearmana.
Analiza wykazala, ze wraz ze wzrostem wyksztatcenia malejg trudnosci z oddawaniem
stolca w okresie potogu (rHO = -0,17; p < 0,05) oraz z oddawaniem moczu (rHO =
-0,14 ; p <0,05).

Na granicy tendencji statystycznej uzyskano zalezno$¢ pomiedzy wyksztatceniem,
a dyskomfortem spowodowanym rang pooperacyjng. Wraz ze wzrostem wyksztatcenia
rosnie dyskomfort spowodowany rang pooperacyjng (rHO =-0,13 ; p = 0,052).

Dla pozostatych probleméw pojawiajacych si¢ w okresie potogu nie uzyskano
istotnie statystycznie zwigzku. Zaleznosci przedstawia tabela nr 30 oraz ryciny nr 7, 8

19.
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Tabela 30. Zwiazek pomi¢dzy wyksztalceniem badanych a funkcjonowaniem w okresie pologu

WSPOLCZYNNIK

ISTOTNOSC
WYKSZTALCENIE KORELACJI
rHO P
BOL 0,01 0,859
OBNIZENIE NASTROJU 0,07 0,294
OGRANIECZENIE ZWIAZANE Z KARMIENIEM PIERSIA 0,11 0,102
POCZUCIE WYCZERPANIA FIZYCZNEGO 0,07 0,274
POCZUCIE BEZRADNOSCI 0,08 0,271
TRUDNOSCI Z ODDAWANIEM STOLCA 0,17 0,016
TRUDNOSCI Z ODDAWANIEM MOCZU -0,14 0,039
DYSKOMFORT SPOWODOWANY ZSZYCIEM KROCZA -0,08 0,259
DYSKOMFORT SPOWODOWANY RANA
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Ryc.7. Wykres rozrzutu dla zmiennych: trudnosci z oddawaniem stolca oraz wyksztalcenie
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» llos¢ posiadanych dzieci

W celu weryfikacji hipotezy przeprowadzono analiz¢ testem korelacji Spearmana.

Analiza wykazala, ze wraz ze wzrostem ilo$ci posiadanych dzieci maleje stopien

poczucia bezradnosci (rHO = -0,28; p < 0,001) oraz dyskomfort spowodowany

zszyciem krocza (rHO = -0,20; p < 0,05). Wyniki przedstawia tabela nr 31 oraz ryciny

10111.

Tabela 30. Zwigzek pomiedzy iloscig posiadanych dzieci a funkcjonowaniem w okresie pologu

ILOSC POSIADANYCH DZIECI

BOL
OBNIZENIE NASTROJU

OGRANIECZENIE ZWIAZANE Z KARMIENIEM PIERSIA

POCZUCIE WYCZERPANIA FIZYCZNEGO

POCZUCIE BEZRADNOSCI

TRUDNOSCI Z ODDAWANIEM STOLCA

TRUDNOSCI Z ODDAWANIEM MOCZU
DYSKOMFORT SPOWODOWANY ZSZYCIEM KROCZA

DYSKOMFORT SPOWODOWANY RANA
POOPERACYINA

WSPOLCZYNNIK

KORELAC)I ISTOTNOSC
rHO P
-0,03 0,613
-0,11 0,096
-0,07 0,296
-0,08 0,258
-0,28 0,000
-0,12 0,078
-0,07 0,335
-0,20 0,004
-0,09 0,190

55




53,00 o]
4,005
-y
[~
3
=
=]
2
= 3004 ©
&
-
"
-]
=9
a
e
=]
=
2,007 o] o
1004 © a o
I | 1 I | | I
00 a0 1,00 1,50 2,00 250 3,00
Poczucie bezradnosci
Ryc.10. Wykres rozrzutu dla zmiennych: ilo§¢ posiadanych dzieci oraz poczucie bezradnosci
5,00 o
400
.-
]
5
=
]
]
= 300 @ o o
&
]
w
-]
=
‘
A
=
=
2004 © 4] )
1004 O (a] o o
I | I I I I 1
juv] a0 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00

Dyskomfort spowodowany zszyciem krocza

Ryec.11. Wykres rozrzutu dla zmiennych: ilo$¢ posiadanych dzici oraz dyskomfort spowodowany zszyciem

krocza

56



> Planowana ciaza

W celu weryfikacji hipotezy przeprowadzono analiz¢ testem U Manna Whitneya.
Analiza nie wykazata istotnych statystycznych roéznic pomiedzy planowaniem cigzy
a wystepowaniem dolegliwosci w okresie potogu. Wyniki przedstawiajg tabele nr 31

132.

Tabela 31. Uzyskane wyniki srednie dla poszczegélnych dolegliwos$ci vs. planowanie cigzy

i ODCHYLENIE
DOLEGLIWOSCI PLANOWANA CIAZA N SREIDWN’A STANDARDOWE
SD
) TAK 162 0,48 0,75
BOL
NIE 50 0,46 0,61
_ TAK 162 0,51 0,81
OBNIZENIE NASTROJU
NIE 50 0,56 0,84
OGRANICZNIE TAK 162 0,38 0,69
ZWIAZANE Z
KARMIENIEM PIERSIA NIE 50 0,24 0,56
POCZUCIE TAK 162 0,98 1,01
WYCZERPANIA
FIZYCZNEGO NIE 50 0,96 1,05
BEZRADNOSCI NIE 50 0,16 0,47
TRUDNOSCI Z
ODDAWANIEM TAK 162 0,45 0,76
STOLCA
NIE 50 0,40 0,67
TRUDNOSCI Z TAK 162 0,08 0,31
ODDAWANIEM
MOCZU NIE 50 0,08 0,27
DYSKOMFORT
SPOWODOWANY TAK 162 0,67 0,88
ZSZYCIEM KROCZA
NIE 50 0,58 0,86
DYSKOMFORT
SPOWODOWANY TAK 162 0,45 0,76
RANA POOPERACYJNA
NIE 50 0,48 0,81
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Tabela 32. Zwigzek pomiedzy planowana ciaza a poszczeg6lnymi dolegliwo$ciami w okresie potogu

PLANOWANA CIAZA

7

BOL
OBNIZENIE NASTROJU

OGRANICZENIA ZWIAZANE Z KARMIENIEM PIERSIA

POCZUCIE WYCZERPANIA FIZYCZNEGO

POCZUCIE BEZRADNOSCI

TRUDNOSCI Z ODDAWANIEM STOLCA

TRUDNOSCI Z ODDAWANIEM MOCZU
DYSKOMFORT SPOWODOWANY ZSZYCIEM KROCZA

DYSKOMFORT SPOWODOWANY RANA POOPERACYJNA

U MANNA py;
WHITNEYA ISTOTNOSC
7 P
-0,36 0,721
-0,45 0,654
-1,38 0,167
-0,23 0,821
-1,25 0,212
-0,17 0,864
-0,27 0,789
-0,66 0,509
-0,19 -0,851

4.7.5 SPOSOB UKONCZENIA CIAZY A CZYNNIKI RYZYKA ZABURZEN

PSYCHICZNYCH PO PORODZIE

Hipoteza 5. Sposob ukonczenia ciazy ma wplyw na wystepowanie czynnikow

ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie.

W celu weryfikacji hipotezy przeprowadzono analize testem U Manna Whitneya.

Analiza nie wykazala istotnych statystycznych réznic pomiedzy sposobem ukonczenia

cigzy, a wystepowaniem czynnikow ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie

(Z=-0,22; p=0,827). Wyniki przedstawiaja tabele nr 33 i 34.

Tabela 33. Sposob ukonczenia ciazy a wystapienie czynnikéw ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie

SPOSOB UKONCZENIA CIAZY

CZYNNIKI RYZYKA ZABURZEN PSYCH. PO PORODZIE

U MANNA

WHITNEYA ISTOTNOSC
z p
-0,22 0,827
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Tabela 34. Wyniki Srednie dla sposobu ukonczenia ciazy vs. czynniki ryzyka zaburzen psychicznych po

porodzie
. p ODCHYLENIE
CZYNNIKI RYZYKA ZABURZEN PSYCH. PO SREDNIA
N STANDARDOWE
PORODZIE M
SD
PORODU CESARSKIE CIECIE 75 1,97 2,53

4.7.6 SPOSOB UKONCZENIA CIAZY A POZIOM LEKU

Hipoteza 6. Sposob ukonczenia cigzy ma wplyw na poziom leku u poloznic.

W celu weryfikacji hipotezy przeprowadzono analize¢ testem U Manna Whitneya.
Analiza nie wykazata istotnych statystycznie zalezno$ci pomig¢dzy sposobem
ukonczenia porodu, a poziomem leku jako cechy (Z=-0,18; p =0,854) oraz poziomem
leku jako stanu (Z = -0,83; p = 0,405). Sposob ukonczenia porodu nie wplywa na
poziom lgku u badanych potoznic. Uzyskane wyniki $rednie przedstawiajg tabele nr 35,

36 oraz rycina nr 12, a badane zaleznosci tabele nr 37 1 38.

Tabela 34. Wyniki §rednie dla lek jako cecha vs. sposéb ukonczenia ciazy

) ODCHYLENIE
LEK JAKO CECHA n SREDNIA - o0 NDARDOWE
M
sD
$POSOB UKONCZENIA DROGAMI NATURY 137 3881 7,69
i CESARSKIE CIECIE 75 39,00 8,74
Tabela 36. Wyniki $rednie dla lek jako stan vs. sposéb ukonczenia ciazy
) ODCHYLENIE
LEK JAKO STAN n SREDNIA - o0 NDARDOWE
M
sD
$POSOB UKONCZENIA DROGAMI NATURY 137 3516 8,86
S CESARSKIE CIECIE 75 36,08 8,64
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39 -
39,00
38,81
38
37 A
M lek cecha
36 A 36,08 m lek stan
35 1 35,16
34
33 T f
pordd drogami natury cesarskie ciecie
Ryec. 12. Poziom l¢ku u poloznic a sposéb ukonczenia ciazy
Tabela 37. Sposéb ukonczenia ciazy vs. lek jako cecha
MANNA .z
) ) . v ISTOTNOSC
SPOSOB UKONCZENIA CIAZY WHITNEYA
z p
LEK - CECHA -0,18 0,854
Tabela 38. Sposob ukonczenia ciazy vs. lek jako stan
MANNA 2z
) ) _ v ISTOTNOSC
SPOSOB UKONCZENIA CIAZY WHITNEYA
7 p
LEK - STAN -0,83 0,405
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4.7.7 CZYNNIKI RYZYKA ZABURZEN PSYCHICZNYCH PO PORODZIE
A POZIOM LEKU

Hipoteza 7. Wystepowanie czynnikow ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie

ma wplyw na poziom l¢ku u poloznic.

W celu weryfikacji hipotezy przeprowadzono analiz¢ testem korelacji
Spearmana. Analiza wykazata istotny zwigzek pomiedzy zmiennymi. Wraz ze
wzrostem liczby czynnikdw ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie wzrasta poziom
Igku jako cechy (rHO = 0,29; p < 0,05) oraz poziomu l¢ku jako stanu (rHO = 0,21;
p <0,05). Wynik korelacji przedstawia tabela nr 39 oraz ryciny nr 13 i 14.

Tabela 39. Czynniki ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie vs. lek jako cecha i stan

WSPOLCZYNNIK

. ISTOTNOSC
CZYNNIKI RYZYKA ZABURZEN PSYCH. PO PORODZIE KORELACJI
rHO P
LEK-CECHA 0,298 0,000
LEK-STAN 0,211 0,002
12,00 [a]
o} o]
10,00 o
s
£ 500 o o
2
a Q o O
E 5,001 (5] [o]a]
E o] s o] (s o] [&]
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Lek - cecha
Ryc.13. Wykres rozrzutu dla zmiennych: czynniki ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie oraz gk — cecha
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Ryc.14. Wykres rozrzutu dla zmiennych: czynniki ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie oraz lgk — stan

4.7.8 UCZESTNICTWO W ZAJECIACH SZKOLY RODZENIA A POZIOM LEKU

Hipoteza 8. Istnieje zwigzek pomiedzy uczestnictwem w zajeciach Szkoly Rodzenia

a poziomem l¢ku u poloznic.

W celu weryfikacji hipotezy przeprowadzono analize testem U Manna
Whitneya. Analiza nie wykazata istotnych statystycznie zalezno$ci pomigdzy
uczestnictwem w Szkole Rodzenia a poziomem l¢ku jako cechy (Z = -0,89; p = 0,370);
wykazala za$ istotne statystycznie rdéznice pomigdzy kobietami, ktore uczeszczaty do
Szkoly Rodzenia a poziomem leku jako stanu. Podsumowujgc, potoznice, ktore
uczeszczaty na zajecia do Szkoty Rodzenia prezentowaty nizszy poziom leku jako stanu
w poréwnaniu z tymi, ktore nie korzystaly z zaje¢ (Z = -2,17; p < 0,05). Wyniki $rednie

przedstawiaja tabele nr 40 i 41, a badane zaleznosci tabela nr 42 .

62



Tabela 40. Poziom leku jako cechy a uczestnictwo w zajeciach Szkoly Rodzenia — wyniki $rednie

p ODCHYLENIE
LEK - CECHA N SREDNIA STANDARDOWE
M
SD
W SZKOLE RODZENIA NIE 72 39,57 8,70

Tabela 41. Poziom l¢ku jako stanu a uczestnictwo w zajeciach Szkoly Rodzenia — wyniki Srednie

p ODCHYLENIE
LEK - STAN N SREDNIA STANDARDOWE
M
SD
W SZKOLE RODZENIA NIE 72 37,29 8,99
Tabela 42. Uczestnictwo w zajeciach Szkoly Rodzenia vs. poziom l¢ku
UMANNA srornosc
UCZESTNICTWO W SZKOLE RODZENIA WHITNEYA
Z p
LEK - CECHA -0,89 0,370
LEK - STAN -2,17 0,030

4.7.9 POZIOM LEKU U POLOZNIC A UZYSKIWANA POMOC I WSPARCIE
W OKRESIE POLOGU

Hipoteza 9. Istnieje zwigzek pomiedzy poziomem l¢ku u poloznic a uzyskiwang

pomoca i wsparciem.

W celu weryfikacji hipotezy przeprowadzono analize testem korelacji
Spearmana, Przeprowadzona analiza nie wykazata zwigzku pomiedzy poziomem leku
jako cechy a wuzyskiwang pomoca. W przypadku zmiennych: lek jako stan
a otrzymywana pomoc, uzyskano istotne statystycznie zaleznosci. Wraz ze wsparciem

rodziny (rHO = 0,21; p < 0,05) i wsparciem od znajomych (rHO = 0,18; p < 0,05)
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poziom leku u badanych malat. Wyniki przedstawiaja tabele nr 43 i 44. Dla istotnych

zaleznoS$ci zaprezentowano wykresy rozrzutu na rycinach nr 151 16.

Tabela 43. Poziom leku jako cechy a zrédla wsparcia i pomocy

WSPOLCZYNNIK

LEK - CECHA KORELACHI ISTOTNOSC
rHO P
BRAK POMOCY -0,035 0,616
MAZ/PARTNER -0,114 0,099
LEKARZ -0,065 0,343
POLOZNA/PIELEGNIARKA 0,042 0,544
RODZINA -0,101 0,143
ZNAJOMI -0,061 0,374
INNI 0,060 0,383
Tabela 44. Poziom leku jako stanu a Zrédla wsparcia i pomocy
csan WSPOLCZYNNIK i1y ¢
rHO P
BRAK POMOCY 0,043 0,529
MAZ/PARTNER -0,088 0,203
LEKARZ -0,067 0,329
POLOZNA/PIELEGNIARKA -0,107 0,121
RODZINA -0,208 0,002
ZNAJOMI -0,184 0,007
INNI -0,011 0,871
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Ryc.15. Wykres rozrzutu dla zmiennych: pomoc ze strony rodziny oraz l¢k - stan
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Ryc.16. Wykres rozrzutu dla zmiennych: pomoc ze strony znajomych oraz l¢k - stan
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5 OMOWIENIE I DYSKUSJA WYNIKOW BADAN

Sprawowanie opieki nad potoznica nie powinno konczy¢ si¢ z chwilg
opuszczenia przez nig szpitala, w ktorym urodzita dziecko. Opisane w poprzednim
rozdziale liczne problemy, z ktorymi borykaja si¢ kobiety po porodzie, obliguja
personel sprawujacy opieke nad nimi, glownie potozna srodowiskowo — rodzinna, do
zaoferowania wsparcia i pomocy. W Polsce opieka ta sprawowana jest glownie
w postaci wizyt patronazowych realizowanych przez potozng do ukonczenia przez
dziecko drugiego miesigca zycia [64].

Jednym z badanych elementéw omawianych badan byta ocena przygotowania
potoznic do okresu potogu. Poszukiwano odpowiedzi na pytania zwigzane ze zrodtami
wiedzy na temat potogu oraz o uczestnictwo w zajeciach Szkoty Rodzenia. Ponad
polowa respondentek (66%) uczestniczyta w zajeciach Szkoly Rodzenia, co dla 24,7%
stanowito zrodto informacji na temat okresu potogu. Mimo tego, ze to wlasnie potozna
powinna przekaza¢ poloznicy informacje na temat bolu poporodowego, higieny krocza,
inwolucji migénia macicy, odchodéw potogowych jedynie 15, 6% ankietowanych ja
wskazato jako zrédto pozyskiwanych informacji. Jako najczestsze zrodio pozyskiwane;j
wiedzy respondentki wskazaty Internet (26,8%). Wyniki wigkszosci polskich badan
potwierdzaja owa tendencj¢. Ponad polowa badanych przez Wszotek K. uczestniczyta
w Szkole Rodzenia i az 60 % respondentek korzystala z Internetu w poszukiwaniu
informacji na temat porodu [65]. W badaniach Doroszewskiej i Dmoch — Gajzlerskiej
Internet stanowit zrodto wiedzy o cigzy, porodzie, potogu 1 pielegnacji dziecka dla 80%
badanych. Zgodnie z powyzszymi danymi, zasoby internetowe staty si¢ bardzo
popularnym zrodiem wiedzy medycznej. Warto jednak zwroci¢ uwage, na fakt, ze
pacjenci majg trudno$¢ z rozrdéznieniem informacji rzetelnych od niejasnych, czy
nieprawdziwych, co niesie za sobg pewne zagrozenia [66]. Kazmierczak M. i wsp.
wskazuja na koniecznos¢ prowadzenia systematycznej edukacji w zakresie pielggnacji
1 samopielegnacji w okresie potogu [67]. Badania Mazurkiewicz i wsp. wskazuja, iz
w  opinii potoznych poziom wiedzy poloznic dotyczacy okresu potogu jest
zréznicowany 1 zalezy od zagadnienia. Potozne najwyzej ocenilty wiedze¢ potoznic
w zakresie pielggnacji rany krocza lub rany po cigciu cesarskim, a najnizej znajomosé
zagadnienia powrotu ptodnosci po porodzie [68]. Badania Kwiatek M. i wsp. okreslaja,

iz czesciej z zaje¢ Szkoty Rodzenia korzystajg kobiety z wyzszym wyksztalceniem,
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zamieszkujace duze miasta i oczekujace pierwszego dziecka. Takie wynik prezentuja
rowniez autorzy badan europejskich [69,70]. W przedstawianych badaniach doktadne;j
analizy uczestniczek zaje¢ Szkoly Rodzenia nie dokonano, jednak jak uprzednio
wspomniano ponad potowa badanej populacji skorzystata z zaje¢ przygotowujacych do
porodu i potogu, 61, 3 % badanych to mieszkanki duzych miast, 63,7% deklaruje
posiadanie wyzszego wyksztatcenia, a dla 61, 7% obecne dziecko bylo pierwszym.
Wobec powyzszych doniesien, mozna stwierdzi¢ , ze propagowanie przygotowania
ci¢zarnych do porodu oraz wczesnego macierzynstwa w formie zaje¢ Szkot Rodzenia
powinno by¢ skierowane do kobiet o nizszym poziomie wyksztatcenia oraz mieszkanek
wsi [68].

Konsekwencja nieodpowiedniej opieki i niedostatku edukacji w okresie cigzy
bywaja niejednokrotnie problemy pojawiajace si¢ w okresie potogu. Badacze poswigcili
wiele uwagi problemom zdrowia psychicznego u potoznic, niestety jedynie nieliczni
opisuja dolegliwosci fizyczne, ktore zaburzaja funkcjonowanie kobiet w okresie potogu.
Niniejsze opracowanie przyczynia si¢ do poszerzenia wiedzy w tym zakresie, zar6wno
poprzez okreslane przez respondentki pojawiajace sie¢ problemy 1 dolegliwosci
w kolejnych tygodniach potogu, jak i dokonanie przez nie samooceny zadowolenia
z zycia. W prezentowanych badaniach wtasnych okazalo si¢ , ze jedynie 2,5% badanych
nie wskazalo zadnej dolegliwo$ci w pierwszym tygodniu potogu, miedzy 2.- 4.
tygodniem co najmniej jeden problem deklarowalo 91,7% respondentek, a w 5.-6.
tygodniu zadnego problemu nie zglosilo 34,2% potoznic. Podobne doniesienia
odnalez¢ mozna w kanadyjskich badaniach Ansara D. i wsp., 96% kobiet potwierdzito
pojawienie si¢ co najmniej jednego problemu zdrowotnego w pierwszych dwoch
miesigcach od porodu [43]. Australijskie badania wskazuja podobnie — 94% badanych
zglosito co najmniej jeden problem w przeciggu o$miu tygodni od czasu porodu[38].
Szwedzkie badania Schytt E. i wsp. okreslaja dodatkowo tymczasowos$¢ niektorych
problemow takich jak bol krocza, trudno$¢ z oddawaniem moczu czy problemy
w przebiegu laktacji w pierwszych dwodch miesigcach od porodu, w poréwnaniu do
problemow, ktérych poziom wrecz wzrastal nawet w rok czasu od porodu np. poczucie
zmeczenia, bole glowy, plecow i szyi [40]. W moich badaniach zaobserwowa¢ mozna,
1Z najczestszym problemem deklarowanym przez badane w pierwszym tygodniu potogu
byt dyskomfort spowodowany rang krocza i jej zszyciem (12, 5 %), nastepnie bol
1 poczucie wyczerpania fizycznego (9, 9%) oraz pogryzione brodawki sutkowe (8,8%).

Potoznicom w 2. — 4. tygodniu potogu najbardziej dokuczato poczucie wyczerpania
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fizycznego (18,3%) oraz obnizenie nastroju (9,2%), nastgpnie dyskomfort
spowodowany rang oraz zszyciem krocza (8,3%), trudnosci w oddawaniu moczu
1 stolca (7%). Dla potoznic w 5.-6. tygodniu potogu najbardziej dolegliwym problemem
bylo poczucie wyczerpania fizycznego (17, 1%), nastepnie uciazliwa kolka
u noworodka (13%), niedobor pokarmu i obnizenie nastroju (7,2%). Charakterystyczng
cecha kazdego z omawianych problemoéw bylo obnizanie si¢ jego poziomu wraz
z kolejnymi tygodniami potogu. Wyjatek stanowito zagadnienie niedoboru pokarmu, na
ktore uskarzato si¢ poczatkowo 14, 6% badanych, w kolejnych tygodniach 5,7%, a pod
koniec potogu 7,1%. Angielskie badania Rowlands 1. i Redshaw M. wskazuja, iz
najczestszym problemem wskazywanym przez potoznice w 10. dobie potogu bylo
poczucie wyczerpania i zmeczenie (37%), problemy z karmieniem piersig (35%), bol
w okolicy zatozenia szwow (34%) [71]. Rodzime badania Gebuzy i wsp.
przeprowadzone wsrod potoznic przebywajacych w oddziatach potozniczych okreslaja,
1Z najczestszym wymienianym przez potoznice problemem byt bol (82%), nastepnie
dyskomfort spowodowany rang krocza (69,8%), problemy z laktacja (29,6%),
pogorszenie nastroju (26%) oraz ograniczenia zwigzane z karmieniem noworodka
(13,%). Ponadto badane poproszone zostaty o udzielenie odpowiedzi o przyczyny bolu.
Prawie potowa (45, 7%) podata, ze przyczyna dolegliwosci bolowych bylo nacigcie
1 zszycie krocza, dla 40% respondentek bol spowodowany byt skurczami migsnia
macicy, a dla 14,3% z nich kojarzyt si¢ z uszkodzeniem brodawek sutkowych [4]. Moje
badania rowniez omawiajg powyzsze przyczyny bolu. Dla 90,4% badanych bol stanowit
problem. Ponad jedna pigta badanych (21, 4%) podata, z¢ bdl spowodowany byt
obrazeniami krocza 1 zszytym kroczem, dla 18, 3% przyczyng bolu byla rana po cieciu
cesarskim, dla 15, 5% bol spowodowany byt pologowymi skurczami migénia macicy,
a 13, 8% respondentek przypisato bol uszkodzeniu brodawek sutkowych. Dwie
najcze¢sciej deklarowane przyczyny pojawiajacego sie bolu w okresie potogu zwigzane
sa z rodzajem porodu. Odczucia bélowe moga negatywnie wptywac na funkcjonowanie
mlodych matek 1 uposledza¢ ich zdolno$¢ opieki nad dzieckiem, a zastosowanie
leczenia przeciwbolowego w okresie pooperacyjnym wplywa na lepsza jakos¢ zycia
kobiet po porodzie [37]. Ponad jedna trzecia moich badanych (35,4%) urodzita dziecko
droga cigcia cesarskiego, pozostate badane urodzity drogami i sitami natury, z czego
43,4% mialo wykonany zabieg epizjotomii. Dane te odbiegaja od europejskiego
wskaznika porodow operacyjnych (19%) [72] oraz zalecen Swiatowej Organizaciji

Zdrowia, ktora okresla docelowy odsetek cie¢ cesarskich na 15% [73]. Tendencja
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wzrostowa tego zjawiska obserwowana jest w wigkszo$ci krajow. Badania Stasietuk A.
1 wsp. jako gléwna przyczyne wzrostu odsetka ci¢¢ cesarskich w Polsce podajg
przebycie przez pacjentke cigcia cesarskiego w przesztosci [74]. Analizuja pozyskane
dane w zakresie odczuwanych przez kobiety dolegliwosci wykazatam, ze czesciej
dolegliwo$ci w okresie potogu deklarowaly badane, ktore ukonczyly cigze cigciem
cesarski, niz te, ktore urodzily drogami natury. Badania Thompson J.F. na grupie
australijskich kobiet obrazujg roézne zaleznosci. Kobiety, ktore urodzily droga ciecia
cesarskiego czesciej deklarowaly poczucie zmeczenia i dolegliwosci ze strony ukladu
pokarmowego, rzadziej za$ zglaszaty bol krocza i objawy nietrzymania moczu w 8.
tygodniu potogu [38]. Przegladu badan w omawianym obszarze dokonata Velho M. N.
1 wsp., ktora przytacza szereg argumentOw przemawiajacych za porodami
dokonywanymi drogami i sitami natury. Wymienia mi¢dzy innymi: nizszy poziom bolu,
szybszy powrdt do sprawnosci fizycznej i codziennych obowigzkow [75]. Jako podaje
Wasilewska - Pordes kobiety po porodzie operacyjnym czesciej majg problemy ze
snem 1 obnizone ftaknienie [76]. W opracowaniu Oslislo 1 Otffinowskiej swoje
doswiadczenia gorzej oceniajg matki po cieciu cesarskim, niz te ktdre urodzity drogami
natury. Szwedzkie badania Jansen 1 wsp. jednoznacznie wskazuja na wigksze
zmeczenie, nizszg jakoscig zycia i1 dluzszy czas odzyskiwania sprawnosci u kobiet po
zaroOwno po naglym, jak i planowym ci¢ciu cesarskim w poréwnaniu z kobietami, ktore
urodzity naturalnie [77,78]. Badania przeprowadzone na populacji iranskich kobiet
roOwniez sugeruja, iz pordd drogami natury moze prowadzi¢ do lepszej jakosci zycia,
zwlaszcza w zakresie zdrowia fizycznego [79].

W swoich badaniach podjetam probe okreslenia problemow i dolegliwosci
kobiet w okresie pologu w konteks$cie nastgpujacych zmiennych: wiek badanych,
posiadane wyksztatcenie, ilo§¢ posiadanych dzieci oraz element planowania cigzy.
Przeprowadzona analiza wskazata, iz wiek jest jednym z czynnikéw determinujacych
funkcjonowanie kobiet w okresie potogu. Zaobserwowano, ze im starsze kobiety, tym
mniejsze problemy z oddawaniem moczu w okresie pologu oraz mniej odczuwany
dyskomfort spowodowany zszyciem krocza. Odwrotng obserwacje uzyskano dla kobiet
po cigciu cesarskim - wraz ze wzrostem wieku potoznic ros$nie dyskomfort
spowodowany rang pooperacyjng. Poziom wyksztalcenia badanych okazal si¢ by¢
czynnikiem zwigzany z takimi dolegliwo$ciami jak: trudnosci z oddawaniem stolca,
moczu oraz odczuwaniem dyskomfortu spowodowanego rang pooperacyjng. Wraz ze

wzrostem deklarowanego poziomu wyksztatcenia trudnosci z oddawaniem moczu
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1 stolca w potogu malaty, a dyskomfort spowodowany rang pooperacyjng zwiekszat sig.
W badaniach wykazatam rowniez wplyw dzietno$ci na funkcjonowanie kobiet
w potogu. Posiadanie wigcej niz jednego dziecka ma ochronny wptyw na odczuwane
przez potoznice poczucie bezradnosci oraz dyskomfort spowodowany obrazeniami
krocza. Analizowane dane nie wskazuja na jakikolwiek zwigzek elementu planowania
cigzy z pojawiajagcymi si¢ problemami zdrowotnymi w okresie potogu. Wobec
powyzszych zwigzkoOw nie mozna poming¢ doniesien innych autoréw. Nie odnalaztam
badan poszukujacych zbieznych korelacji, istnieja jednak inne okre$lajace liczne
czynniki determinujace funkcjonowanie kobiet w potogu. Wyniki szwedzkich badan
Schytt E. 1 wsp. wskazuja, ze jednym z czynnikow warunkujacych okres potogu jest
dzietnos$¢. Pierwiastki czesciej uskarzaly si¢ na zmeczenie, bole plecow, sutkdw oraz
krocza. W grupie wielorodek statystyczne zalezno$ci wykazano wobec trzech
czynnikow: bdl gtowy, barkoéw i problemy ze snem. Podobne wyniki badan prezentuja
Thompson J.F. 1 wsp. [38,40]. Inne badania Schytt E. 1 zespotu, przeprowadzone na
grupie kobiet w odstepie jednego roku od porodu, identyfikujg czynniki odpowiedzialne
za wystgpienie wysitkowego nietrzymania moczu (WMN), a zwigzane s3 bezposrednio
z okresem potogu. Czynnikami prognostycznymi w grupie pierwiastek bylo
nietrzymanie moczu w okresie potogu, a otylos¢ i wystgpienie zapar¢ w pologu
znajdowalo si¢ na granicy tendencji statystycznej. Pordd operacyjny zdaniem autoroéw
zmniejsza ryzyko wystgpienia WNM. Dla wielorédek jedynym czynnikiem
predysponujacym do WNM byto nietrzymanie moczu w potogu, a wiek powyzej 35 lat,
pekniecie krocza pierwszego i1 drugiego stopnia znajdowalo si¢ na granicy tendencji
statystycznej. Podobne zalezno$ci wykazuja angielskie badania MacArthur i wsp.
[45,46].

Wedtug wielu badaczy poziom wyksztatcenia uznawany jest za najistotniejsza
zmienng wptywajacg na postawy i zachowania wobec zaréwno zdrowia, jak 1 choroby
[80]. Byla to istotna zmienna rowniez w moich badaniach. Jednak zdaniem szwedzkich
badaczy wiek i sposob porodu nie miaty zakldcajacego wptywu na deklarowane przez
respondentki problemy [40]. W amerykanskim badaniu Ahn S. i Youngblut J.M.
roOwniez nie potwierdzono zwigzku pomiedzy wyksztalceniem oraz zatrudnieniem,
a dolegliwosciami w okresie potogu. Najistotniejszymi czynnikami determinujacymi
zdrowie kobiet w pologu byly: temperament noworodka, wsparcie spoleczne, rodziny

oraz dochody [81].
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Kwestia zajscia w nieplanowang ciaz¢ posiada kilka aspektow. Jednym z nich
jest kontekst biologiczny. Poniewaz partnerzy nieprzygotowujacy si¢ do poczecia nie
zwracajg uwagi na styl zycia i stan zdrowia, dlatego stanowi to element zagrazajacy dla
potencjalnie rozwijajacego si¢ ptodu. Zajécie w nieplanowang cigze moze opozniaé
podjecie sprawowania opieki prenatalnej przez profesjonalistow. W tym kontekscie
wydawa¢ by si¢ moglo, ze komplikacja ta moze mie¢ wpltyw na odczuwane przez
kobiety problemy w okresie potogu. Moje badanie jednak tego nie potwierdzaja.
W badane przeze mnie probie w nieplanowang cigze zaszio 50 respondentek (23,6%),
jednak analiza nie wykazata zwigzku pomiedzy planowang cigza, a funkcjonowaniem
kobiet w okresie potogu. Doniesienia Ansara D. 1 wsp. ponad to udowodnity, ze kobiety
ktére zaszly w nieplanowang ciaz¢ (27,5%), rzadziej zgtaszaty problem bolu krocza po
porodzie. Jak tlumaczy Bielawska — Batorowicz nieakceptowana cigza nie musi
pozosta¢ niepozadang. Wraz z rozwojem cigzy, réwnolegle przebiega proces adaptacji
do roli rodzica 1 nawigzywanie wigzi emocjonalnej z dzieckiem. Wyrazem tego jest
fakt, ze w ostatnim etapie cigzy nie obserwuje si¢ roznic w nasileniu wigzi z dzieckiem,
zarowno w cigzach planowanych jak i nieplanowanych [16,43].

Ciaza, pordd i polog, jak wykazuje wielu badaczy, maja ogromny wplyw, na
jakos¢ zycia kobiet [82]. W moich badaniach respondentki poproszono o oceng
zadowolenia z zycia. Przy pomocy wizualnej skali (drabiny Cantrila) respondentki
oceniaty swoje zadowolenie z zycia przed cigza, w chwili badania oraz za dwa lata od
momentu urodzenia dziecka. Zgodnie z oceng wynikow $rednich nalezy zaznaczy¢, ze
badane wysoko oceniajg swoje zadowolenie z zycia ( M - 8, 27 vs.8,49 vs.9,50).
Wykazano réwniez, ze ankietowane prognozuja wigksze zadowolenie z zycia za dwa
lata, w pordwnaniu zar6wno z czasem sprzed ciazy, jak i z chwilg obecng. W badaniach
Shytt E. i wsp. odnalezé mozna doniesienia, ze wiekszo$¢ badanych, ocenia swoje
samozadowolenie ze zdrowia dobrze i bardzo dobrze, w drugim miesigcu od porodu.
Wysokie wskazniki zadowolenia z zycia i pozytywne prognozy ttumaczy¢ moze fakt, ze
decyzja o posiadaniu potomstwa postrzegana jest jako wskaznik zadowolenia z sytuacji
zyciowej. Odczuwana ulga i euforia po narodzinach zdrowego dziecka dodatkowo
wplywaja na odczucia kobiet po porodzie [40]. Mazur i wsp. w badaniach nad stanem
zdrowia 1 nieréwno$ci w zdrowiu wsrdd mtodziezy, wskazuja, ze zadowolenie z zycia
jest powszechnie uznanym elementem samopoczucia rozumianego jako well-being.
Uznaje si¢, ze na ogbdlne zadowolenie z zycia, na rowni z czynnikami zdrowotnymi,

wplywaja takie zasoby jak: jako$¢ zycia rodzinnego, relacje z przyjaciéimi, zasoby
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majatkowe, warunki mieszkaniowe, doswiadczenia w miejscu pracy lub nauki oraz
cechy osobowe jednostki. W odniesieniu do badan wtasnych, narodziny dziecka sa
w opinii badanych czynnikiem bezposrednio zwigzanym z oceng zadowolenia z zycia
[83].

Prawidlowe zywienie we wczesnym okresie zycia dziecka wptywa na jego
rozw0j fizyczny 1 psychiczny, a tym samym umozliwia osiggni¢cie genetycznie
uwarunkowanego potencjalu zdrowotnego oraz poziomu inteligencji. Najbardziej
aktualne Zalecenia Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia
Dzieci po raz kolejny podkreslaja, iz celem do ktérego nalezy zmierza¢ w kwestii
zywienia niemowlat, jest wylaczne karmienie mlekiem matki do szdstego miesigca
zycia. Przez wylaczne karmienie piersia rozumie si¢ karmienie mlekiem matki
bezposrednio z piersi lub odciggnigtym pokarmem. Dziecko nie jest w tym czasie
dopajne (woda, soki, herbatki) oraz dokarmiane, zar6wno mieszankami, jak
1 pokarmami statymi. Dopuszcza si¢ podaz witamin 1 lekow [84].

W badanej przeze mnie populacji wskaznik karmienia piersig 5.-6. tygodniu
zycia dziecka wyniost 84%. Odsetek ten nie odzwierciedla wylacznego karmienia
piersig, zawiera on roéwniez kombinacje zwigzane z dokarmianiem i dopajaniem
dziecka. Dokarmianie odciggnietym =z piersi pokarmem deklarowalo 17,9%
ankietowanych, mleko modyfikowane podawato 28,3% kobiet, a 7,6% badanych
dopajato niemowle woda, sokami lub herbatkg. Dane z 2015 roku, zaprezentowane
w raporcie pt. ,,Karmienie Piersiag w Polsce” opracowanym przy pomocy Centrum
Nauki o Laktacji, wskazuja, ze wigkszo$s¢ noworodkéw tuz po narodzinach jest
karmiona naturalnie (98%). Wskaznik ten z kazdym kolejnym miesigcem dramatycznie
spada. W 6. tygodniu po porodzie do karmienia piersig przyznaje si¢ tylko 46%
badanych, miedzy 2. a 6. miesigcem - 42%. Odsetek dzieci karmionych piersia w 12.
miesigcu zycia wynosi 11,9%. Nieco lepiej wygladaja omawiane wskazniki w lokalnych
badaniach, co prawdopodobnie zwigzane jest z prowadzonymi inicjatywami na rzecz
promocji karmienia piersig. Dane z 2013 roku, opracowane na potrzeby programu
zdrowotnego pt. ,,Karmienie naturalne dziecka jako profilaktyka niekorzystnych wptywow
srodowiska” , realizowanego w Gdansku, jednoznacznie wskazujg na poprawe wskaznikow
karmienia piersig juz po 2 latach realizacji programu. Wylaczne karmienie piersig deklaruje
72% ankietowanych, a karmienie mieszane kolejne 20% [85,86,87]. Wyniki badan
wilasnych wykazaty, ze czynnikiem determinujacym sposob zywienia niemowlecia jest

sposob porodu. Kobiety, ktore urodzity drogami natury czesciej karmity swoje dzieci
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piersia, niz te ktore urodzily droga cigcia cesarskiego (58,0% vs.25,9%). Potoznice po
porodzie operacyjnym istotnie czgsciej statystycznie dopajaly noworodki wodag, niz te
po porodzie drogami natury (62, 7% vs. 32,1%). Zbiezne zaleznos$ci odnalez¢ mozna
w iranskich badaniach Saeed G. i wsp., wedtug ktoérych sposéb porodu ma wptyw na
praktyki zwigzane z zywieniem niemowlat, a wraz ze wzrostem odsetka ci¢¢ cesarskich
wzrastajg wskazniki karmienia mlekiem modyfikowanym [88]. Regan J. 1 wsp. podaja,
ze kobiety, ktore rodza po raz kolejny droga cigcia cesarskiego rzadziej inicjujg
karmienie piersig. Kobiety, ktore urodzily dzieci drogami natury, po uprzednim cigciu
cesarskim, czgsciej karmig swoje dzieci naturalnie, niz kobiety po powtérnym porodzie
operacyjnym [8].

Banasiewicz J. 1 Wojtowicz S. w swoich rozwazaniach wskazuja na dwa gtowne
czynniki obnizajace jakos$¢ zycia kobiet po porodzie drogg cigcia cesarskiego, jednym
z nich jest bol pooperacyjny, a drugim wlasnie problemy zwigzane z karmieniem
piersig. Opdzniony kontakt matki z dzieckiem po porodzie operacyjnym oraz
zastosowanie lekow anestetycznych mogg zaburzac¢ proces laktacji 1 jak zaleca Hobbs
AJ. 1 wsp. nalezy zapewni¢ szczegdlne wsparcie i pomoc, w zakresie inicjacji
1 kontynuacji karmienia piersig, wlasnie tej grupie kobiet, poniewaz odpowiednio
wczesne 1 czeste przystawianie do piersi pozwoli na skuteczng laktacje [90,91].

Na obraz stanu emocjonalnego kobiet w potogu wptywa cata gama czynnikow
zardbwno zwigzanych z fizjologig tego stanu, jak i szereg czynnikdw zewnetrznych.
Niedostateczna wiedza w zakresie zmian dotyczacych ciata i umystu po narodzinach
dziecka, brak wsparcia ze strony najblizszych oraz personelu medycznego sprawujacego
opieke nad matka i dzieckiem, mogg stanowi¢ przyczyne probleméw emocjonalnych
i prowadzi¢ do powaznych zaburzen psychicznych. Poniewaz udowodniona jest
zalezno$¢ pomigdzy nierozpoznanym 1 nieleczonym zaburzeniem emocjonalnym,
a wystgpieniem depresji, czy psychozy poporodowej, istotnym wydaje si¢
diagnozowanie oraz okreslanie ci¢zarnych i potoznic z grup ryzyka [34]. Okre$lenie
czynnikow ryzyka mozliwe jest podczas rutynowego zbierania wywiadu, przy pomocy
schematu, gdzie zaznacza si¢ obecno$¢ ryzyka lub jego brak [5]. Analiza odpowiedzi
badanych z kwestionariusza ,,Czynniki ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie”
wskazuje, ze ponad jedna pigta ankietowanych (22, 2%) deklaruje wystapienie co
najmniej jednego czynnika w pierwszej grupie pytan; 33,5% w drugiej 1 55,7%
w trzeciej. Obecno$¢ czynnikow ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie obrazuja

wyniki badan Kobiotka A. i wsp. Najczegsciej wystepujacym czynnikiem w pierwszej
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grupie pytan byly problemy emocjonalne w obecnej cigzy (38%) oraz przyjmowanie
lekéw uspokajajacych (8%), w drugiej grupie - ocena ostatniego porodu jako ciezki,
urazowy ( 36%), choroba psychiczna w rodzinie (7%). Wsrod czynnikow
pozamedycznych wyrdzniono: nieuczg¢szczanie do szkoly rodzenia w trakcie ciazy
(42%), brak wsparcia ze strony dalszej rodziny oraz przyjacidt (24%) 1 problemy
finansowe (18%). Przywotywane badania pozwolity autorom na wyciggniecie istotnych
wnioskOw, mianowicie, iz na wystgpienie zaburzen emocjonalnych w okresie potogu
narazona jest co trzecia potoznica, a gldéwnymi czynnikami ryzyka zaburzen
emocjonalnych oraz depresji poporodowej w okresie potogu sa problemy emocjonalne
przed zaj$ciem w cigzg, jak 1 w czasie jej trwania oraz stosowanie lekoOw uspokajajacych
w przesztosci [34]. Przedmiotem analizy moich badan bylo miedzy innymi
poszukiwanie zwigzku pomigdzy sposobem ukonczenia porodu, a czgstoSciag
wystepowania czynnikow ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie. W doniesieniach
Goecke 1 wsp. odnalez¢ mozna informacje, iz odbyty pordd operacyjny, ze wskazan
naglych, zwieksza ryzyko wystgpienia zaburzen nastroju u kobiet w poréwnaniu do
elektywnego ciecia cesarskiego [92]. Wedlug badan Houston K.A. i zespotu kobiety,
ktore preferowaty odbycie porodu drogami natury, a musialy urodzi¢ droga cigcia
cesarskiego, sg narazone na zwigkszone ryzyko wystgpienie depresji we wczesnym
okresie po porodzie [93]. Poszukiwaniu czynnikdw ryzyka zaburzen emocjonalnych po
porodzie w konteks$cie sposobu porodu poswigcone byty kanadyjskie badania Sword W.
1 wsp, ktore okreslaja, ze sposdb porodu nie jest zwigzany z wystgpieniem depresji
poporodowej oraz czynnikami ryzyka [94]. Taki sam wynik uzyskalam w moich
badaniach, jednak nie uwzglednial on podziatu badanych w konteks$cie przyczyn
wykonanego cig¢cia cesarskiego.

Zagadnie depresji poporodowej jest szeroko omawiane przez wielu badaczy
w ostatnich latach. Czg$¢ z nich uznaje za istotne, aby rozréznia¢ depresje poporodowa
od lgku w okresie potogu. Zgodnie z licznymi opracowaniami, powszechnie wiadomym
jest, ze powyzsze zaburzenia wspotwystepuja ze soba, wymagaja jednak innych metod
leczenia [2,95,96,97]. Nie tylko cigza i porod stanowig dla kobiet zrédto niepokoju.
Obawy i lek wzbudza rowniez czas po porodzie, w kontekScie radzenia sobie z opieka
nad nowonarodzonym dzieckiem, brakiem wsparcia najblizszych oraz petnieniem
nowych rol. Spielberg, tworca koncepcji Igku jako stanu (L-Stan) i cechy (L — Cecha) ,
dokonat rozrdéznienia pomiedzy lekiem rozumianym jako wzglednie stala cecha

osobowosci, a lekiem rozumianym jako tymczasowy i determinowany sytuacjg stan
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danej jednostki. Majac na uwadze powyzsze, L — Cecha jest uwarunkowany
dotychczasowymi doswiadczeniami, ma charakter nabytej dyspozycji behawioralne;j,
ktora sprawia, ze dana osoba postrzega obiektywnie niegrozne sytuacje jako
niebezpieczne. Wowczas reaguje na nie stanami leku niewspotmiernymi do
potencjalnego zagrozenia. Dla L — Stan charakterystyczne s3 $wiadomie postrzegane
uczucia obawy 1 napigcia, z ktorymi zwigzana jest aktywacja autonomicznego uktadu
nerwowego, stad duza zmienno$¢ L — Stan, ktory determinowany jest czynnikami
stresogennymi [61]. Dla potrzeb niniejszego opracowania za takie zagrazajace czynniki
nalezy przyja¢ zaréwno pordd, jak i pelnienie nowej roli, roli matki. Kobiety z wysokim
poziomem leku jako cechy moga by¢ nadmiernie wrazliwe na sygnaly
niebezpieczenstwa. Z uwagi na wyuczone tendencje do okreslonego interpretowania
sygnatéw, osoby te moga odnajdywaé potwierdzenie swoich obaw i podejrzen, czego
skutkiem bedzie nasilenie leku jako stanu [16,28]. W badanej przeze mnie populacji
sredni poziom L- Stan wynidst 4,91 ($redni), natomiast L. - Cecha 6,80 ($redni).
W innych, krajowych badaniach na populacji kobiet pomiedzy 10.-15. dniem potogu
srednie prezentowaly si¢ odpowiednio: 6,54 dla lgku — stanu 1 5,56 dla Igku jako cechy.
Analizie statystycznej poddano zarowno wyniki lgku jako stanu, jak i cechy, pomimo
zatozenia, iz L — Cecha jest potencjalnie statg cechg osobowosci. W przeprowadzonych
badaniach analizie poddano poziom lgku u kobiet w potogu zaleznie od drogi porodu,
czestoSci wystgpowania czynnikow ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie,
uczestnictwa w zajeciach Szkoly Rodzenia oraz uzyskiwang pomocg i wsparciem. Nie
stwierdzono istotnej wspotzaleznosci pomiedzy poziomem leku — stanu i1 cechy,
a sposobem porodu. Podobng obserwacj¢ opisuje Wiktor H. wraz z zespotem, ktorzy
dodatkowo wykluczyli korelacje pomigdzy L — Stan, a poziomem wyksztalcenia oraz
stanem cywilnym. Poziom Igku jako stanu byt istotnie wyzszy u kobiet, ktore rodzity
po raz pierwszy, mtodych, ktore stracity bliskag osobg w ostatnim czasie oraz w grupie
kobiet, ktére mialy zte relacje z partnerem lub matka [29]. Zgodnie z obserwacjami
Johnson R i Slade P. wysokie nat¢zeniu leku przed porodem moze sktania¢ kobiety do
dazenia zakonczenia cigzy droga operacyjna, nie zwickszato to jednak liczby
przypadkéw, w ktorych w wyniku komplikacji podczas porodu zaszla koniecznos¢
wykonania cigcia cesarskiego [98].

W badaniach wtasnych zaobserwowano istotng zalezno$¢ pomiedzy czgstoscia
wystepowania czynnikow ryzyka zaburzen psychicznych, a Igkiem jako cecha i stan.

Wraz ze wzrostem liczby czynnikow ryzyka wzrastajg poziomy L — cecha (rHO = 0,29;
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p < 0,05 1 L — Stan (*HO = 0,21; p < 0,05). Z uwagi na brak doniesien
odzwierciedlajacych te konkretng zalezno$¢, wyniki poréwnano z obserwacjami
analizujagcymi zjawisko depresji poporodowej. Mojs E. 1 wsp. zaobserwowaty, ze im
wyzszy poziom lgku jako stanu i cechy, tym wyzszy wynik w Skali Depresji Becka [2].
Podobne wyniki potwierdzaja liczne badania $wiatowe [95,99,100]. Podwyzszony
poziom leku u kobiet w okresie potogu determinuje jako$¢ zycia oraz rozwdéj dzieci
w tym okresie, dlatego identyfikacja potoznic z wyzszym nasileniem leku wydaje si¢
by¢ rozsadnym rozwigzaniem, w celu mozliwie wczesnego wdrozenia odpowiedniego
postepowania [69]. Konieczno$¢ podjecia dziatan profilaktycznych, majacych na celu
obnizenie poziomu lgku przed, w trakcie i po porodzie, jest przedmiotem rozwazan
Podolskiej M. 1 Majewskiej A., wedlug ktérych cigzarnym nalezy proponowaé na
przyktad zajecia Szkole Rodzenia lub inng forme¢ psychoedukacji. Identyfikacja
czynnikow ryzyka zaburzen psychicznych w cigzy i po porodzie oraz ocena poziomu
leku we wczesnym okresie potogu stanowig istotny walor praktyczny dla potoznych
srodowiskowych oraz lekarzy potoznikow [2,61].

Przygotowanie kobiet do porodu 1 pologu jest waznym komponentem
profilaktyki odczuwania Igku. Edukacja odbywajaca si¢ w Szkotach Rodzenia ma na
celu zapoznanie z zagadnieniami dotyczacymi przebiegu cigzy, porodu i potogu.
Dostarcza tez informacji o pielegnacji noworodka i karmieniu piersig. Moje badania
potwierdzaja, podkreslang przez zwolennikow psychoprofilaktyki, tez¢ o pozytywnej
roli przygotowania nie tylko do porodu, ale i do potogu. Wykazatam, Zze kobiety, ktore
uczeszczatly na zajecia Szkoty Rodzenia prezentowaly nizszy poziom lgku jako stanu,
w porownaniu do tych , ktore kursu nie ukonczyly (Z=-2,17; p <0,05). Augustyniak K.
1 wsp. analizowali czgsto$¢ wystepowania zaburzen emocjonalnych w zalezno$ci od
uczestnictwa w edukacji poporodowej prowadzonej w oddzialach potozniczych.
Zgodnie z ich wynikami, uczestnictwo w edukacji poporodowej powoduje obnizenie
czgstoSci  wystepowania zaburzen emocjonalnych w  okresie poporodowym,
a w przypadku ich pojawienia, odbiorcy kursu wykazuja wigksze umiejetnosci radzenia
sobie z nimi [101]. W badanich Howell E.A. i wsp. prawie 39% potoznic zglosito
objawy depresyjne, 24% badanych nie czulo si¢ odpowiednio przygotowanych do
okresu potogu. Wykazano, ze potoznice, ktore nie byty odpowiednio edukowane przez
profesjonalistow czgsciej deklarowaty objawy depresyjne w poroéwnaniu do kobiet,
ktore potwierdzily udziat w edukacji przedporodowej [102]. Consoni i wsp. wskazuja

na pozytywng korelacj¢ pomigdzy niskim poziomem Ieku u ci¢zarnych po
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edukacyjnych kursach przedporodowych, a koniecznoscia krétszej hospitalizacji
noworodkow [103]. Bielawska — Batorowicz E. przywotluje cykl polskich badan nad
uwarunkowaniami leku przed porodem, uwzgledniajacy nie tylko przeszios¢
poloznicza, a dodatkowo inne zmienne, takie jak: uczestnictwo w Szkole Rodzenia,
dostepne wsparcie spoteczne, relacje z partnerem oraz cechy osobowos$ci. W badaniach
na populacji cigzarnych z niepowiktanym przebiegiem cigzy, stwierdzono, ze poziom
leku porodowego u kobiet uczgszczajacych na kursy przedporodowe byt istotnie nizszy
w poréwnaniu do kobiet bez takiego przygotowania. Nieco odmienng od mojej
obserwacji byt fakt , iz zajgcia psychoprofilaktyczne nie zmniejszaly obaw o zZycie
1 zdrowie dziecka, zwigzanych z pelnieniem roli matki i okresem potogu. Rozbieznos¢
te thumaczy¢ mozna Owczesnymi programami Szkét Rodzenia, ktore w latach
prowadzenia omawianych badan (1999r.) koncentrowaly sie glownie na przebiegu
porodu, a mniej na okresie potogu i opiece nad noworodkiem [16]. Rol¢ potoznej
w psychoprofilaktyce przedporodowej podkresla Kubicka — Kraszynska U. 1 wsp,
wedtug ktorej poprzez zredukowanie Igku 1 niepewnosci mozliwe jest odczuwanie bolu
porodowego z mniejsza intensywno$cig [104]. Badania Kwiatek M. 1 zespotu
umozliwily okreslenie profilu odbiorcéw edukacji przedporodowej oraz wptywu zajgé
na przebieg porodu i san noworodka. Za najwazniejszy wynik nalezy uznaé, iz
¢wiczenia przygotowujace kobiety do porodu powodowaly nieznaczne skrdcenie
pierwszego okresu porodu oraz lepsza tolerancje bolu w tym okresie. Wynik ten
potwierdza stuszno$¢ teorii angielskiego poloznika Reada G.D, wedlug ktorego Igk
wystepujacy przed i podczas porodu powoduje wzrost napigcia migsniowego, co
prowadzi do spotggowanego odczuwania bolu, a w rezultacie dalszego poglebienia
uczucia leku [69].

Zagadnienie wsparcia spotecznego obejmuje wszystkie etapy zycia cztowieka,
zarbwno w sytuacjach trudnych 1 wyjatkowych, jak i codziennych, a wymagajacych
wspierajacej obecno$ci osob trzecich. W tym kontek$cie, pojawienie si¢ na $wiecie
nowego czlonka rodziny 1 wspotwystepujacy okres potogu, sprawiaja, ze
zapotrzebowanie na wsparcie wzrasta. Poniewaz sytuacja ta jest zupelnie nowa,
mobilizacja wlasnych zasobow bywa niewystarczajaca. Termin ,,wsparcie spoteczne”
ma charakter wieloznaczny i rozumiany jest rowniez bardzo szeroko. Okreslany jest
jako oczekiwana pomoc, dostepna jednostce lub grupie w sytuacjach stresowych,
przelomowych, ktorych nie s3 w stanie samodzielnie przezwyciezy¢, jak rowniez jako

zasoby dostarczane przez innych, jako pomoc w radzeniu sobie. Jak podkreslaja
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badacze, brak wsparcia, brak umiejetnosci korzystania z potencjalnych Zrodet oraz
niskie poczucie koherencji moga prowadzi¢ do niekorzystnych implikacji zdrowia
psychicznego. Za najbardziej wartosciowe zrodlto, zwickszajace efektywnos¢
udzielanego wsparcia, przyjmuje si¢ rodzing [105,106]. Spostrzezenie to, jest zbiezne
z wynikami moich badan. W badanej przeze mnie populacji kobiet, najczegstszym
wymienianym zrédtem wsparcia 1 pomocy byt maz/partner oraz rodzina (58,6%) .
Na drugim miejscu wymieniona zostala potozna/pielggniarka (28,2%) 1 na trzecim
znajomi (7,8%). Analiza otrzymanych wynikow pozwolita na stwierdzenie, ze wraz
pomoca 1 wsparciem pozyskiwanym od rodziny i znajomych natgzenie poziomu leku
jako stanu malato. Sapkota 1 wsp. udowodnili, ze kobiety, ktore rodzity w towarzystwie
meza prezentowaly wyzszy poziom wsparcia w okresie pologu oraz nizsze poziomy
Igku [107]. Podobny zwigzek opisuje Sender L., podwyzszone wskazniki depresji,
zarowno w ciazy, jak i po porodzie koreluja z niskim wsparciem spotecznym [16]. Kim
T. 1 wsp. oraz Webster 1 wsp. potwierdzaja, iz otrzymanie wparcia spotecznego,
zwlaszcza w pologu, zmniejsza ryzyko wystgpienia depresji poporodowej [108,109].
Ochronng rol¢ wsparcia spolecznego, otrzymywanego zwlaszcza od rodziny,
w profilaktyce zaburzen emocjonalnych po porodzie podkresla w swoich badaniach
Maliszewska K. 1 wsp [110].

Zdaniem Rymaszewskiej J. do grupy czynnikow ryzyka zaburzen psychicznych
w okresie okotoporodowym naleza, poza uwarunkowaniami genetycznymi,
socjoekonomicznymi, cechy osobowosci. Osobowos$¢ okreslana jest jako zespot raczej
trwatych, indywidualnych i niepowtarzalnych cech dla jednostki. Ocena osobowosci
definiowana jako ,,teoria cech” znalazta swoje odzwierciedlenie w pigcioczynnikowym
modelu osobowosci Paula T. Costy Jr. i Roberta R. McCrae (opisany w rozdziale 4.1).
Jak podaje Krzyzanowska - Zbucka J. kobiety z neurotycznymi cechami osobowosci,
czyli nadwrazliwe, lgkowe, o pesymistycznym postrzeganiu $wiata i siebie, albo tez
perfekcjonistki, sg bardziej narazone na wystgpowanie zaburzen nastroju po porodzie
[5]. Poniewaz ich mechanizmy radzenia sobie ze stresem sg ubogie, w obliczu wyzwan
zwigzanych z macierzynstwem, bywaja depresyjne [111]. W moich badaniach
obserwacja ta potwierdza si¢. Wraz ze wzrostem cechy osobowos$ci neurotyzm, ilo$¢
czynnikdéw ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie wzrasta ( #HO = 0,35;p = 0,000).
Podobne obserwacje wykazuja inni  badacze, zaréwno krajowi , jak
1 $wiatowi [112,113,114]. W badaniach Maliszewskiej K 1 wp. nad zjawiskiem baby

blues odnalez¢ mozna informacje, ze kobiety z wyzszymi poziomami neurotyzmu byty
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bardziej narazone na przygnebienie poporodowe. Ochronng role w tej kwestii wykazano
za$ dla ekstrawersji [110,115]. Podolska M. 1 wsp. wykazata ponad to, ze z nizszym
ryzykiem depresji okotoporodowej zwigzane s3 takie cechy osobowosci jak:
ekstrawersja otwarto$§¢ na do$wiadczenia, wysoki stopien ugodowosci i sumiennosc.
Wynik moich badan potwierdzaja wspodtzalezno$¢ pomigdzy ugodowoscia oraz
sumiennoscia, a iloscig czynnikow ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie. Wraz ze
wzrostem wyniku w obu wymiarach ilo$§¢ czynnikow ryzyka malata (UGD:rHO =
-0,16; p < 0,05; SUM: rHO = -0,14; p < 0,05). Osoby o duzym nasileniu w obszarze
cech ugodowo$¢ 1 sumienno$¢ postrzegane sa jako chetne do pomocy innym,
empatyczne, prostolinijne, zorganizowane, o duzym poczuciu obowigzku. W sytuacji
cigzy, porodu i potogu zadaniowos$¢, determinacja w dazeniu do celu i samodyscyplina
niewatpliwie ulatwi wspolprace z lekarzem, czy wypelnianie zalecen potoznej [116].
Przeprowadzona dyskusja wynikéw badan wiasnych pozwolita na okreslenie
pewnych ograniczen przeprowadzonych badan. Zgodnie z sugestia Mojs E. 1 wsp.,
z uwagi na odrebne postepowanie wobec potoznic z podwyzszonym poziomem lgku
1 juz dotknietych depresja poporodowa, stusznym wydaje si¢ zastosowanie skryningu
poporodowych zaburzen emocjonalnych zaréwno przy uzyciu Inwentarza Stanu i Cechy
Leku STAI (STAI), jak i Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej ( EPDS), ktorej
w swojej pracy nie zastosowatam. Chociaz depresja i lek wspotwystepuja ze soba,
istnieja doniesienia, ze nie wszystkie potoznice z zaburzeniem lekowym miaty depresje
poporodowa [2]. Z uwagi na zdecydowanie wigkszg liczbe doniesien o depresji
poporodowej, ktorej pomiaru dokonano przy pomocy EPDS, w poréwnaniu do
opracowan dotyczacych leku poporodowego, nie zawsze mozliwe bylo odniesienie
wynikow badan wlasnych, w zakresie analizowanych zmiennych, do opracowan innych
badaczy. Podobna sytuacja dotyczyla Kwestionariusza Czynnikow Ryzyka Zaburzen
Psychicznych Po Porodzie (aut. Krzyzanowska — Zbucka J.), ktory zastosowany byt
tylko w jednym dostepnym badaniu. Zarowno badania wlasne, jak i badania Kobiotki
A. 1 zespotu potwierdzily mozliwo$¢ powszechnego stosowania tego narzedzia, w celu
wylonienia potoznic narazonych na zaburzenia psychiczne po porodzie [34]. Ocena
czynnikow ryzyka zgodnie z kwestionariuszem stanowi walor aplikacyjny dla
poloznych $rodowiskowych. Zgodnie z obowigzujacymi przepisami, potozna podczas
sprawowania opieki nad kobietg po porodzie, musi udzieli¢ informacji na temat reakcji
emocjonalnych w potogu, zarowno samej potoznicy, jak i jej partnerowi. Jednak, aby

mogta robi¢ to skutecznie, sama musi pozna¢ czynniki ryzyka w tym obszarze.
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Wydaje si¢, iz optymalnym rozwigzaniem w identyfikowaniu czynnikow
determinujgcych funkcjonowanie kobiet w okresie potogu byloby zaprojektowanie
badania prospektywnego, ktéore uwzglednialoby pomiar stanu zdrowia fizycznego
1 psychicznego zar6wno podczas ciazy, jak 1 w okresie potogu. Atutem dla tego rodzaju
badania byloby okreslenie znaczenia cigzy, jej przebiegu oraz porodu na

funkcjonowanie kobiet w potogu.

80



6 WNIOSKI I REKOMENDACJE

I.

10.

11.

Odsetek wykonywanych cig¢ cesarskich 1 zabiegdw epizjotomii, pomimo
zalecen ograniczenia procedur medycznych do minimum, pozostaje nadal na
wysokim poziomie.

Najczestszym zroédtem informacji na temat okresu potogu sg zasoby Internetu

1 edukacyjne zajecia przedporodowe w Szkotach Rodzenia.

. Zdecydowana wigkszo$¢ kobiet karmi swoje dzieci piersiag w okresie pologu,

a czynnikiem ochronnym dla tego sposobu zywienia noworodkow jest odbycie
porodu drogami natury.

Jedynie nieliczna grupa kobiet nie zglasza problemow w pologu. Nasilenie
pojawiajacych si¢ dolegliwosci podlega zmianom w kolejnych tygodniach
potogu.

Wigkszosci potoznic okres pologu kojarzy si¢ z bolem, a dwie najczesciej
deklarowane przyczyny pojawiajacego si¢ bolu w okresie potogu zwigzane sg
z rodzajem porodu (cigcie cesarskie vs. porod drogami natury).

Do czynnikow  determinujagcych  wystapienie wybranych problemow
1 dolegliwosci w okresie pologu naleza: odbycie porodu droga cigcia
cesarskiego, wiek, poziom wyksztatcenia oraz ilos¢ posiadanych dzieci.
Urodzenie dziecka powoduje, ze badane wysoko oceniaja swoje zadowolenie
z zycia, ponad to, prognozuja wigksze zadowolenie z Zycia za dwa lata,
W poroéwnaniu zarOwno z czasem sprzed cigzy, jak 1 z chwilg obecna.

Z wystepowaniem czynnikdw ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie
zwigzane s3: cechy osobowosci oraz poziom leku jako cechy i stanu.
Czynnikami zwigzanymi z poziomem leku jako stanu s3: uczestnictwo
w edukacji przedporodowej oraz pomoc 1 wsparcie otrzymywane od rodziny
1 znajomych.

Wobec licznych problemoéw potoznic, zaréwno zdrowia fizycznego jak
1 psychicznego, nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ zaimplementowania do praktyki
potoznej srodowiskowo — rodzinnej narzedzia ,,Kwestionariusz czynnikéw
ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie”, co pozwolitoby na wstgpng ocene
1 przyporzadkowanie potoznic do grup ryzyka.

Ocena stanu psychicznego, we wczesnym okresie potogu, powinna staé si¢

standardem postgpowania w praktyce profesjonalistow sprawujacych opieke nad
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kobietami po porodzie, szczegdlnie wsrdd kobiet z wykrytymi czynnikami

ryzyka zaburzen psychicznych.
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7 STRESZCZENIE/ABSTRACT

Wstep. Wypelnianie roli matki wpisane jest w rolg spoteczng kobiety wyrazniej niz
ojcostwo w role spoteczng mezczyzny. Powszechnie podkresla si¢ rowniez biologiczng
naturalno$¢ posiadania potomstwa przez kobiete, stad tez zaktada si¢, ze opieka nad
dzieckiem nie bedzie stwarza¢ ktopotéw 1 trudnosci. Liczne obserwacje kliniczne
wskazuja, ze adaptacja do zadan przypisanych funkcji rodzica nie zawsze jest prosta.
Czas po narodzinach u wigkszosci przynosi oczekiwang rado$¢, jednak u czesci kobiet
problemy, a nawet zaburzenia emocjonalne. Okres potogu jest etapem, podczas ktérego
dochodzi do stopniowego cofania si¢ zmian powstatych w organizmie kobiety podczas
cigzy 1 porodu. W prezentowanej pracy wyeksponowano kilka gtownych problemow
zwigzanych z funkcjonowaniem fizycznym po porodzie: bol, dyskomfort spowodowany
zszyciem krocza, dyskomfort spowodowany rang pooperacyjng, obnizenie nastroju,
problemy zwigzane z laktacja, trudnosci z oddawaniem moczu, stolca, czy poczucie
wyczerpania fizycznego. W prezentowanym opracowaniu omoéwiono zagadnienie
zaburzen emocjonalnych w potogu, z uwzglgdnieniem czynnikow ryzyka oraz
stosowanej profilaktyki. Potozna jest osobg przygotowana do sprawowania
profesjonalnej opieki wobec matki 1 noworodka w okresie potogu. Jej zadaniem jest
ocena procesOw wystepujacych w potogu w zakresie ich prawidlowego przebiegu,
a w razie konieczno$ci podjecie okreslonych dziatan.

Cel badan. Celem pracy jest ocena funkcjonowania kobiet w okresie pologu
w konteks$cie czynnikdéw spotecznych, emocjonalnych i zdrowotnych. Celem podjetych
badan w zakresie praktycznym jest weryfikacja 1 poprawa dziatan zespotu
interdyscyplinarnego opiekujacego si¢ kobietami w potogu, a szczegodlnie potoznych
rodzinnych.

Material i metody. Materiat badawczy stanowita grupa 212 potoznic w 5. - 6.
tygodniu po porodzie. W pracy zastosowano metode sondazu diagnostycznego
z uzyciem dwoch standaryzowanych testow psychologicznych (Inwentarz Stanu
iCechy Leku STAI Inwentarz Osobowosci NEO FFI) oraz autorskiego
kwestionariusza ankiety. Pytania dotyczyly sposobu ukonczenia cigzy, sposobu
zywienia noworodka, wystgpienia probleméw w kolejnych tygodniach potogu,
posiadanego juz potomstwa i planowania cigzy. Do kwestionariusza dotaczono

zmodyfikowang drabinke Cantrila, przy pomocy ktorej respondentki okreslalty poziom
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zadowolenia z zycia zaré6wno obecnie, jak i1 przed cigza i za dwa lata oraz
Kwestionariusz Czynnikoéw Ryzyka Zaburzen Psychicznych po Porodzie.

Wyniki i wnioski. Uzyskane wyniki wskazuja, ze najczestsze problemy
1 dolegliwosci okresu potogu dotycza : w pierwszym tygodniu pologu — dyskomfortu
zwigzanego z rang krocza 1 jej zszyciem oraz bolu i poczucia wyczerpania fizycznego ;
pomiedzy drugim a czwartym tygodniem: poczucia wyczerpania fizycznego oraz
obnizenia nastroju; pomig¢dzy pigtym a szdstym tygodniem - poczucia wyczerpania
fizycznego. Zidentyfikowane czynniki determinujace wystapienie wybranych
problemow 1 dolegliwosci w okresie potogu to: odbycie porodu droga cigcia
cesarskiego, wiek, poziom wyksztalcenia oraz ilo$¢ posiadanych dzieci. Analizujac
uzyskane wyniki stwierdzono, ze odsetek wykonywanych cig¢ cesarskich i1 zabiegdw
epizjotomii, pomimo zalecen ograniczenia procedur medycznych do minimum,
pozostaje nadal na wysokim poziomie. Najczgstszym zrodtem informacji na temat
okresu potogu sg zasoby Internetu 1 edukacyjne zajecia przedporodowe w Szkotach
Rodzenia. Wigkszos$¢ kobiet karmi swoje dzieci piersig w okresie potogu, a czynnikiem
ochronnym dla tego sposobu zywienia noworodkéw jest odbycie porodu drogami
natury. Urodzenie dziecka powoduje, ze badane wysoko oceniaja swoje zadowolenie
z zycia, ponad to, prognozuja wigksze zadowolenie z zycia za dwa lata, w porownaniu
zarOwno z czasem sprzed cigzy, jak i1 z chwilg obecng. Czynnikami zwigzanymi
z wystepowaniem czynnikow ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie sag: cechy
osobowos$ci oraz poziom lgku jako cechy 1 stanu, a czynnikami zwigzanymi
z poziomem lgku jako stanu s3: uczestnictwo w edukacji przedporodowej oraz pomoc
1 wsparcie otrzymywane od rodziny i znajomych. Ocena stanu psychicznego, we
wczesnym okresie pologu, powinna sta¢ si¢ standardem postgpowania w praktyce
profesjonalistoéw sprawujacych opieke nad kobietami po porodzie, szczeg6lnie u kobiet

z wykrytymi czynnikami ryzyka zaburzen psychicznych.
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ABSTRACT

Introduction. Filling the role of the mother is written in a woman’s social role
more clearly than fatherhood in a man’s social role. Widely highlighted is also
a woman’s biological preparedness of having children and therefore it is assumed that
childcare will not pose any problems or difficulties. Numerous clinical observations
suggest that adaptation to the tasks assigned to the function of the parent is not always
easy. The time after childbirth brings anticipated joy for most women, however, some
women experience difficulties and even emotional disorders. The postpartum period is
a stage during which gradual undoing takes place of the changes that occurred in the
body during pregnancy and childbirth. The present study identified some of the major
problems associated with the physical functioning post-delivery: pain, discomfort
caused by perineal suturing, discomfort caused by post-operative wound, depressed
mood, problems with lactation, difficulty passing urine or stool and feelings of physical
exhaustion. The present paper discusses the issues of emotional disorders in childbirth
including the risk factors and prevention. A midwife is a person prepared to provide
professional care to the mother and the new-born during the postpartum period. Her task
is to assess the processes that occur in childbirth in terms of their proper course, and if
necessary, to take specific actions.

Aim of the research. The aim of the study is to assess women’s functioning in
the postpartum period in the context of social, emotional and health factors. The aim of
the research in a practical context is to verify and improve the workings of an
interdisciplinary team attending women in childbirth, especially midwives.

Methods and materials. The research sample comprised of 212 women in the
5™ — 6™ week after delivery. The study adopted a diagnostic survey method which
consisted of two standardised psychological tests (State-Trait Anxiety Inventory STAI,
NEO Five Factor Personality Inventory) as well as the author’s questionnaire. The
questions related to the method of childbirth, new-born feeding method, problems
occurring over the next few weeks after childbirth, other children, and pregnancy
planning. The questionnaire also included the modified Cantril Ladder which was used
determine respondents’ levels of life satisfaction at present, before pregnancy and two
years later, as well as the Risk Factors for Mental Disorders Questionnaire after
childbirth.

Results and conclusions. The obtained results indicate that the most common

problems and complaints in the postpartum period relate to: in the first week after
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childbirth — the discomfort associated with the wound and its stitching, the pain and the
feeling of physical exhaustion; between the second and the fourth week: the feeling of
physical exhaustion and depressed mood; between the fifth and sixth weeks — a sense of
physical exhaustion. The factors that determined the incidence of selected issues and
problems in the postpartum period were identified as: childbirth via caesarean section,
age, education status, and the number of prior children. An analysis of the obtained
results indicated that the percentage of caesarean sections performed and the number of
episiotomies, despite the recommendations of reducing the medical procedures to
a minimum, still remains at a high level. The sources of information relating to the
postpartum period most frequently used are the internet resources and educational
activities in antenatal classes. Most women breastfeed their babies and a protective
factor for this feeding method of infants is the natural childbirth. Respondents indicated
that giving birth to a baby is associated with high life satisfaction; moreover, giving
birth forecasts increased life satisfaction in two years when compared to the period
before pregnancy as well as the present time. Risk factors associated with the
postpartum onset of psychiatric disorders are: personality traits as well as the level of
trait and state anxiety. Factors related to the level of state anxiety are: participation in
prenatal education as well as help and support received from family and friends. Mental
wellbeing evaluation in the earliest postpartum period should become a standard of care
in professional practice, especially for women with identified risk factors of mental

disorders.
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9 ANEKSY
Kwestionariusz NEO-FFI

NEO-FFI

Paul T. Costa, Jr. i Robert R. McCrae
Adaptacja: P. Szezepaniak, M. Sliwinska, J. Strelau, B. Zawadzki

Skala WS Steny
NEU

EKS

OTW

UGD
SUM

INSTRUKCIJA: Uwaznie przeczytaj te¢ instrukcje, zanim zaczniesz pisa¢. Kwestionariusz ten
sktada si¢ z 60 stwierdzen. Przeczytaj kazde z nich uwaznie. Przy kazdym zdaniu otocz koétkiem
odpowiedz, ktora najlepiej wyraza Twojg opini¢. Upewnij sig, czy swoja odpowiedZ wpisujesz
przy odpowiednim stwierdzeniu.

Zakresl:

1. gdy sie ZDECYDOWANIE NIE ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest calkowicie
nietrafne,

2. gdy sie NIE ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest raczej nietrafne.

3. gdy NIE MASZ ZDANIA lub nie mozesz si¢ zdecydowac, lub tez stwierdzenie jest
rownie trafne jak nietrafne,

4. gdy sie ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest raczej trafne,

5. gdy sie ZDECYDOWANIE ZGADZASZ lub gdy to stwierdzenie jest catkowicie trafne.

Zakresdl tylko jedna odpowiedz przy kazdym stwierdzeniu.

Ustosunkuj sie do wszystkich stwierdzen.

Jesli si¢ pomylisz. wyraznie przekresl pierwsza odpowiedz i zaznacz wlasciwa.

1 - zdecydowanie nie zgadzam.si¢
2 - nie zgadzam si¢

3 - nie mam zdania

4 - zgadzam sig

5 - zdecydowanie zgadzam si¢
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1. Nie nalezg do oso6b stale martwigcychsie. 1 2 3 4 5
2. Lubi¢ mie¢ wielu ludzi wokoét siebie. 1 2 3 4 5
3. Nie lubig traci¢ czasu na marzenia. 1 2 3 4 5

4. Staram si¢ by¢ uprzejmy(a) dla kazdego, kogo spotykam. 1 2 3 4 5

9]

. Utrzymuje swoje rzeczy w porzadku i czystosci.l 2 3 4 5

(o)

. Czesto czuje si¢ gorsza(y) od innych. 1 2 3 4 5

7. Latwo mnie rozémieszy¢. 1 2 3 4 5

8. Gdy raz znajde¢ wtasciwy sposob na robienie czego$, trzymani siggo. 1 2 3 4 5
9. Czesto popadam w konflikty z rodzing i wspotpracownikami. 1 2 3 4 5

10. Potrafi¢ skutecznie mobilizowac si¢. aby zatatwia¢ sprawy oczasie. 1 2 3 4 5

11. Kiedy znajduje si¢ pod wplywem silnego stresu, to czasami czuj¢ si¢ tak, jakbym mial(a) si¢
rozpa$§¢ na kawatki. 1 2 3 4 5

12. Nie zaliczam si¢ do 0sob szczegdlnie beztroskich. 1 2 3 4 5

13. Intryguja mnie formy, ktore odkrywam w sztuce i naturze. 1 2 3 4 5

14. Niektorzy ludzie uwazaja, ze jestem samolubny(a) i egoistyczny(a). 1 2 3 4 5
15. Jestem niezbyt systematyczny(a). 1 2 3 4 5

16. Rzadko czuj¢ si¢ osamotniony(a) lub przygnebiony(a). 1 2 3 4 5

17. Uwielbiam rozmawia¢ z ludzmi.1 2 3 4 5

18. Uwazam, ze pozwalanie uczniom na sluchanie kontrowersyjnych pogladéw, moze im
zamiesza¢ w glowie i wprowadzi¢ wbtad. 1 2 3 4 5

19. Wolat(a)bym raczej wspolpracowac¢ z innymi, niz z nimi rywalizowa¢. 1 2 3 4 5
20. Staram si¢ sumiennie wykonywaé¢ powierzone mi zadania. 1 2 3 4 5

21. Czesto czuje si¢ napigty(a) i : denerwowany(a). 1 2 3 4 5

22. Lubie by¢ tam, gdzie si¢ co§ dzieje. 1 2 3 4 5

23. Poezja dziala na mnie stabo lubwcale. 1 2 3 4 5

24, Mam sktonnosci do bycia sceptycznym(a) i cynicznym(g) w stosunku do zamierzen innych
ludzi.1 2 3 4 5
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25. Mam jasno sprecyzowane cele i systematycznie pracuj¢, by Je osiagna¢. 1 2 3 4 5
26. Czasami czuje si¢ catkowicie bezwartosciowy(a). 1 2 3 4 5

27. Zwykle wolg dziata¢ samotnie1 2 3 4 5

28. Czesto probuj¢ nowych i egzotycznych potraw. 1 2 3 4 5

29. Sadze ze wigkszo$¢ ludzi wykorzystuje innych, jesli si¢ imna to pozwolil 2 3 4 5
30. Trace mnostwo czasu, zanim zabiore si¢ do pracy.1 2 3 4 5

31. Rzadko czuje¢ si¢ przerazony(a)'lub zalgkniony(a). 1 2 3 4 5

32. Czgsto czuje, ze rozpiera mnie energia.l 2 3 4 5

33. Rzadko dostrzegam nastroje lub uczucia pltynace z otoczenia.1 2 3 4 5

34. Wigkszos¢ ludzi, ktorych znam, lubi mnie .1 2 3 4 5

35. Cigzko pracujg, aby zrealizowaé swojecele. 1 2 3 4 5

36. Czgsto wpadam w zto$¢ z powodu w jaki inni mnie traktujg. 1 2 3 4 5

37. Jestem wesoty(a) i pelen(na) werwy. 1 2 3 4 5

38. Sadze, ze powinniSmy odwotywac si¢ do autorytetow religijnych przy podejmowaniu
decyzji w sprawach moralnosci.1 2 3 4 5

39. Niektorzy sadza, ze jestem zimny(a) i wyrachowany(a). 1 2 3 4 5

40. Kiedy sie do czegos zobowiazg, to zawsze mozna na mnie polegac.1 2 3 4 5

41. Zbyt czgsto, gdy sprawy idg zle, zniechecam si¢ 1 czuje si¢ zrezygnowany(a). 1 2 3 4 5
42. Nie jestem pogodnym(a) optymista(ka). 1 2 3 4 5

43. Czasami, gdy czytam poezje lub ogladam dzieto sztuki, czuje¢ "dreszczyk emocji" i fale
podniecenia. 1 2 3 4 5

44. Jestem twardy(a) i nieustgpliwy(a) w swoich postawach wobec innych. 1 2 3 4 5
45. Jestem twardy(a) i nieustgpliwy(a) w swoich postawach wobec innych.1 2 3 4 5
46. Rzadko bywam smutny(a) i przygngbiony(a). 1 2 3 4 5

47. Moje zycie przebiega w duzym tempie. 1 2 3 4 5
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48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

Mato interesuje mnie dociekanie natury wszech§wiata i natury ludzkiej. 1 2 3 4 5
Z reguly staram si¢ by¢ wrazliwy(a) na potrzeby i uczucia innych ludzi. 1 2 3 4 5
Jestem osobg skuteczna. ktora zawsze konczy, co rozpoczgta. 1 2 3 4 5

Czesto czuje si¢ bezradny i, potrzebuj¢ kogos, kto rozwigzatby moje problemy.1 23 4 5
Jestem bardzo aktywny(a).1 2 3 4 5

Mam duze potrzeby intelektualne. 1 2 3 4 5

Jesli kogo$ nie lubig. to daje mu to odczu¢. 1 2 3 4 5

Wyglada na to. Ze nigdy nie potrafi¢ si¢ zorganizowa¢. 1 2 3 4 5

Czasami bywam tak zawstydzony(a), ze chciat(a)bym si¢ gdzie$ schowaé. 1 2 3 4 5
Wolal(a)bym raczej i$¢ wlasng droga. niz przewodzi¢ innym. 1 2 3 4 5

Czesto sprawia mi satysfakcje zajmowanie si¢ teoretycznymi rozwazaniami lub

abstrakcyjnymi problemami. 1 2 3 4 5

59.

60.

W razie potrzeby jestem sktonny(a) manipulowac innymi aby dosta¢ tocochce. 1 2 3 4 5

Daz¢ do doskonatosci we wszystkim, corobie. 1 2 3 4 5
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Kwestionariusz Samooceny STAI, arkusz X-1 oraz X-2

KWESTIONARIUSZ SAMOOCENY
STAI, ARKUSZ X-1

1-prawie nigdy, 2-czasem, 3-cz¢sto, 4-prawie zawsze

1. Jestem spokojny.1 2 3 4

2. Czuje si¢ bezpiecznie. 1 2 3 4

3. Jestem napiety. 1 2 3 4

4. Jestem rozzalony. 1 2 3 4

5. Czuj¢ si¢ swobodnie. 1 2 3 4

6. Jestem przygngbiony. 1 2 3 4

7. Martwig sie¢, czy nie stanie si¢ co$ ztego. 1 2 3 4
8. Czuje sie wypoczety. 1 2 3 4

9. Odczuwam niepokdj. 1 2 3 4

10. Jest mi dobrze. 1 2 3 4

11. Czuje si¢ pewny siebie. 1 2 3 4

12. Jestem zdenerwowany. 1 2 3 4

13. Jestem roztrzesiony.1 2 3 4

14. Jestem "podminowany".1 2 3 4

15. Jestem odprgzony. 1 2 3 4

16. Jestem zadowolony. 1 2 3 4

17. Jestem zmartwiony. 1 2 3 4

18. Czuje si¢ nadmiernie podniecony. 1 2 3 4
19. Jestemradosny. 1 2 3 4

20. Jest mi przyjemnie. 1 2 3 4
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STAI, ARKUSZ X-2
1-prawie nigdy, 2-czasem, 3-czg¢sto, 4-prawie zawsze

21. Jest mi przyjemnie. 1 2 3 4

22. Szybko siemecze. 1 2 3 4

23. Chce mi si¢ ptaka¢. 1 2 3 4

24. Chcialbym by¢ tak szczgsliwy jak inni. 1 2 3 4

25. Tracg na tym, ze nie umiem si¢ dostatecznie szybko decydowa¢. 1 2 3 4
26. Czuje sie wypoczety. 1 2 3 4

27. Jestem spokojny i opanowany. 1 2 3 4

28. Czuje, ze trudnosci tak si¢ pigtrza, ze nie potrafi¢ ich przezwycigzy¢.1 2 3 4
29. Za bardzo martwig si¢ czyms, co w gruncie rzeczy nie jest wazne. 1 2 3 4
30. Jestem szcze$liwy. 1 2 3 4

31. Jestem sktonny brac. wszystko zbyt powaznie. 1 2 3 4

32. Brak mi pewnosci siebie. 1 2 3 4

33. Czuje si¢ bezpiecznie. 1 2 3 4

34. Staram si¢ nie zauwazac kryzysow i trudnosci. 1 2 3 4

35.Jestmi smutno. 1 2 3 4

36. Jestem zadowolony. 1 2 3 4

37. Jaka$ niewazna mys$l chodzi mi po glowie i drgczy mnie. 1 2 3 4

38. Przezywam rozczarowania tak dotkliwie, Ze nie moge przesta¢ o nich mysle¢.1 2 3 4
39. Jestem osobg zrownowazong. 1 2 3 4

40. Staje si¢ napiety lub rozdrazniony, gdy mysle o swoich niedawnych klopotach.
1234
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Kwestionariusz ankiety wlasnego autorstwa

Szanowna Pani,

Jestem pracownikiem Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego, Zakladu
Pielegniarstwa Polozniczo — Ginekologicznego. Ponizsza ankieta dotyczy problemow
kobiet w okresie potogu. Jej celem jest okreslenie funkcjonowania kobiet w okresie
pologu w kontekscie czynnikow spotecznych, emocjonalnych i zdrowotnych
Kwestionariusz ma charakter anonimowy i postuzy wyltqcznie do badan naukowych.

Proszg o zakreslenie wybranej odpowiedzi symbolem ,,X”. Prosze rowniez
o podanie odpowiedzi na wszystkie pytania, poniewaz ankiety niewypetnione w catosci,
nie bedg mogly by¢ wykorzystane.

Dziekuje za wzigcie udziatu w badaniu oraz poswigcony czas.

Agnieszka Czerwinska- Osipiak
KWESTIONARIUSZ ANKIETY
1. Wiek
18 - 25
26 -30
31-35
Powyzej 35. roku zycia

(0 T R O R

Wyksztatcenie

Podstawowe
Zawodowe
Srednie

e s R B

Wyzsze

Miejsce zamieszkania
Wie$
Miasto do 100 tys. mieszkancoéw ( np., Kartuzy, Pruszcz Gdanski, Tczew)

i B O

Miasto powyzej 100 tys. mieszkancow ( np., Gdansk, Gdynia)

Stan cywilny

Panna

Mezatka

Rozwiedziona

Wdowa

Pozostaje w wolnym zwigzku

R R e R N
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O 0O0o0oo0oogog™

o

Prosz¢ zaznaczy¢ ile posiada Pani juz dzieci:

To moje 1. dziecko
To moje kolejne dziecko (prosze wpisac ktore).........

Prosze zaznaczy¢ pte¢ obecnie narodzonego dziecka:

Dziewczynka
Chtopiec

Czy ostatnia cigza byla przez Panig i Pani partnera zaplanowana?

Tak
Nie

Prosze zaznaczy¢ obecny sposob zywienia dziecka (mozna zaznaczy¢ wiecej
niz jedng odpowiedz)?

karmienie piersig

karmienie odciggnigtym wtasnym pokarmem
mieszanka (mleko modyfikowane dla niemowlat)
mleko (UHT, pasteryzowane, itp.)

woda

soki, herbatki

Czy uczestniczyta Pani kiedykolwiek w zajeciach Szkoty Rodzenia?

Tak
Nie

. Jaki byl sposéb ukonczenia ostatniego porodu?

fizjologiczny z nacigciem krocza
fizjologiczny bez nacigcia krocza
fizjologiczny z peknigciem krocza
instrumentalny (kleszcze, prézniociag)
cigcie cesarskie

. Czy podczas cigzy zapoznata si¢ Pani z informacjami na temat przebiegu potogu

?
tak
nie
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12.

0 I B

14.

Prosz¢ zaznaczy¢ jakie byto dla Pani zrodlo wiedzy na temat potogu (mozna
zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz)?

nie szukatam informacji na ten temat

zajecia Szkoty Rodzenia

od lekarza potoznika

od potoznej

z literatury

z Internetu

inne

. Prosz¢ zaznaczy¢, ktore z nizej wymienionych problemow byly dla Pani

najbardziej intensywne w pierwszym tygodniu po porodzie ( dowolna ilos¢
zaznaczen) :

nie pojawity si¢

bol

dyskomfort spowodowany zszyciem krocza

dyskomfort spowodowany rang pooperacyjng

obnizenie nastroju

ograniczenia zwigzane z karmieniem piersig

O O0o0ooo-ogogood

problemy z laktacja:
'] nadmiar pokarmu
T] niedob6r pokarmu
Tl nieumiejetne przystawianie do piersi
[l pogryzione brodawki sutkowe
Tl zastoj pokarmu
poczucie wyczerpania fizycznego
poczucie bezradnosci 1 braku umiejetnosci opieki nad dzieckiem
trudno$ci z oddawaniem stolca
trudnos$ci z oddawaniem moczu

O Oooogd

ucigzliwa kolka u noworodka

Prosze zaznaczy¢, ktore z nizej wymienionych probleméw byly dla Pani

najbardziej intensywne miedzy 2. a 4. tygodniem po porodzie ( dowolna ilo$¢

zaznaczen):

nie pojawity si¢

bol

dyskomfort spowodowany zszyciem krocza
dyskomfort spowodowany rang pooperacyjng
obnizenie nastroju

ograniczenia zwigzane z karmieniem piersia

O 0O0o0oogoogogo-d

problemy z laktacja:
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15

N Y I

nadmiar pokarmu
niedobor pokarmu
nieumieje¢tne przystawianie do piersi

(0 I R I R

pogryzione brodawki sutkowe
[l zastd] pokarmu
poczucie wyczerpania fizycznego
poczucie bezradno$ci i braku umiejetnosci opieki nad dzieckiem
trudnosci z oddawaniem stolca
trudnosci z oddawaniem moczu

O O0Ooogd

ucigzliwa kolka u noworodka

. Prosze zaznaczy¢, ktore z nizej wymienionych problemow byty/sa dla Pani

najbardziej intensywne miedzy 5. a 6. tygodniem po porodzie ( dowolna ilos¢
zaznaczen) :

nie pojawity si¢

bol

dyskomfort spowodowany zszyciem krocza

dyskomfort spowodowany rang pooperacyjna

obnizenie nastroju

ograniczenia zwigzane z karmieniem piersig

O 0o0ooo-ogogood

problemy z laktacja:
'] nadmiar pokarmu
T] niedob6r pokarmu
Tl nieumiejetne przystawianie do piersi
[l pogryzione brodawki sutkowe
71 zastoj pokarmu
poczucie wyczerpania fizycznego
poczucie bezradnosci 1 braku umiejetnosci opieki nad dzieckiem
trudno$ci z oddawaniem stolca
trudnos$ci z oddawaniem moczu

O Oooogd

ucigzliwa kolka u noworodka

. Jesli odczuwata Pani dolegliwos$ci bolowe w okresie potogu prosze o

wymienienie ich przyczyn ( dowolna ilo$¢ zaznaczen) :
nie odczuwatam bélu

spowodowany skurczami pologowymi mig¢snia macicy
spowodowany obrazeniami krocza i zaszytym kroczem
spowodowany rang po ci¢ciu cesarskim

spowodowany wrazliwoscig brodawek sutkowych
spowodowany uszkodzeniem brodawek sutkowych
spowodowany nawatem pokarmowym
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17. Prosze zaznaczy¢ na czyja pomoc, wsparcie mogta Pani liczy¢ w rozwigzaniu

pojawiajacych si¢ problemdéw w czasie potogu (mozna zaznaczy¢ wiecej niz

jedna odpowiedz):

maz/partner

lekarz
potozna/pielggniarka
rodzina

znajomi

N I I A

inni

18. Globalna ocena zadowolenia z zycia- Drabinka Cantrila

nikt mi nie pomagat - bylam sama

Gorny szczebel ponizszej drabinki oznacza najlepsze zycie, jakie mogloby Panig

spotka¢, dolny- najgorsze. Prosze zakresli¢ cyfre wskazujaca na tych drabinkach

miejsce, w jakim zgodnie z

obecnie, przed cigzg oraz jakiego spodziewa si¢ Pani za 2 lata.

NAJLEPSZE ZYCIE, JAKIE MOGLO LUB MOZE MI SIE ZDARZYC

subiektywnym odczuciem znajduj¢ si¢ Pani zycie

PRZED CIAZA OBECNIE ZA2 LATA
10 10 10
9 9 9
8 8 8
7 7 7
6 6 6
5 5 5
4 4 4
3 3 3
2 2 2
1 1 1
0 0 0

NAJGORSZE ZYCIE, JAKIE MOGLO LUB MOZE MI SIE ZDARZYC
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Kwestionariusz Czynniki ryzyka zaburzen psychicznych po porodzie
(aut. Joanna Krzyzanowska-Zbucka)

CZYNNIKI RYZYKA PO PORODZIE TAK | NIE

1.Miata problemy emocjonalne w obecnej cigzy

2.Leczyla si¢ w psychiatrycznie w przeszlo$ci

3.Byla kiedykolwiek w szpitalu psychiatrycznym

4.Zazywala jakies$ leki uspokajajace

5.Zazywata leki przeciwdepresyjne

6.Zazywala leki psychotropowe

7.Ma za sobg probg samobdjcza

8.Dokonywata w przesztos$ci samouszkodzen

9.Przyjmowata ostatnio narkotyki (doustne, wziewne, dozylne)

10.W rodzinie kto$ chorowat psychicznie

11.W rodzinie zdarzaty si¢ samobdjstwa

12.Przyjmowata kiedykolwiek narkotyki (doustne, wziewne, dozylne)

13.W poprzednich cigzach miata problemy emocjonalne

14.Przy poprzednich porodach wystgpowaty jakie$ problemy

15.Przezywata depresj¢ poporodowa po poprzednim porodzie

16.0statni pordd ocenia jako cigzki 1 urazowy

17.Przeprowadzata si¢ w ciggu ostatnich 6 miesiecy

18.Chodzita do szkoly rodzenia

19.Jest w stalym zwiazku z ojcem dziecka

20.Ma juz dziecko specjalnej troski lub chore

21.Ma statg prace

22.Ma problemy finansowe

23.Jest w dobrych relacjach z wtasng matka

24 Ma wsparcie w dalszej rodzinie czy wsrdd przyjaciot

Instrukcja do kwestionariusza Czynniki Ryzyka zaburzen psychicznych po
porodzie

Proponowany kwestionariusz stluzy oszacowaniu ryzyka pojawienia si¢ zaburzen
emocjonalnych po porodzie. Zacienione pola s3a istotne dla oceny ryzyka, jezeli
odpowiedzi s3 w nich umieszczone, potwierdzajg obecnos¢ czynnika ryzyka zaburzen
psychicznych w okresie okotoporodowym. W duzej czgsci czynniki ryzyka w tym
okresie podobne sg do tych w cigzy.

Odpowiedz twierdzaca w jednym z punktéw od 1 do 9 sklania¢ powinny
polozng 1 lekarza do szybkiego kontaktu z psychiatrg leczacym pacjentke, a jezeli
obecnie si¢ nie leczy nalezy ja nakloni¢ do konsultacji psychiatryczne;.

Po stwierdzeniu obecnosci jednego z czynnikéw ryzyka opisanych w punktach
10 — 16 nalezy bacznie obserwowac pacjentke i czgsto sprawdzacé jej stan psychiczny.

Ostatnia grupa pytan (od 17 do 24) opisuje pozamedyczne czynniki ryzyka,
ktére w poréwnaniu z poprzednimi s3 mniej istotne, ale takze zwigkszaja
prawdopodobienstwo pojawienia si¢ zaburzen, stwierdzenie dwdoch z nich moze by¢
sygnatem ostrzegawczym dla potoznika.
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