Uniwersytet Medyczny
Im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Katedra Zdrowia Matki i Dziecka
Zaktad Praktycznej Nauki Potoictwa

Katarzyna Wszotek

|dentyfikowanie czynnikow magych mie
wplyw na stan emocjonalny paioic

Rozprawa doktorska napisana pod kierunkiem
dr hab. n. o zdrowiu Beaty ¢#y

Pozna 2014



OSWIADCZENIE

Niniejszym dwiadczam, 1 jestem autorem pracy doktorskiej pt.:
sldentyfikowanie czynnikdbw mogeych mi€ wplyw na stan emocjonalny pdfoic”.

Praca ta zostala przeze mnie napisana samodzideix jakiegokolwiek udziatu
0s6b trzecich), przy wykorzystaniu wykazanej w prateratury przedmiotu i materiatéw
zrodtowych, stanowi ona pracoryginal nie narusza praw autorskich oraz doébr
osobistych oséb trzecich i jest wolna od jakichkekvzapayczeh.

Oswiadczam rownig, ze wymieniona praca nie zawiera danych i informddjire
zostaly uzyskane w sposéb niedozwolony prawem pi@byla dotychczas przedmiotem
zadnej uredowej procedury zwizanej z uzyskaniem tytutu dr. n. o zdr., azpioa przeze

mnie ptyta CD zawieralektroniczny zapis przedstawionej przeze mnieyprac

Jednoczénie gswiadczamze nieodpfatnie udzielam Uniwersytetowi Medycznemu
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu licencji dorkystania z wyej wymienionej
pracy bez ogranicteczasowych i terytorialnych w zakresie obrotémkami, na ktoérych
prac utrwalono przez: wprowadzanie do obrotuyerenie lub najem egzemplarzy w
postaci elektronicznej a nadto upcowam Uniwersytet Medyczny im. Karola
Marcinkowskiego
w Poznaniu do przechowywania i archiwizowania pracgakresie wprowadzania jej do
pamkci komputera oraz do jej zwielokrotniania i udgstiania w formie elektronicznej
oraz drukowane;j.

Imie i nazwisko: Katarzyna Wszotek

Data, POAPIS. .. vt e e e v



Gutta cavat lapidem non vi, sed saepe cadendo,
sic homo doctus fit non vi sed saepe studendo.

Za cenne uwagi merytoryczne,
wsparcie, zaang@wanie i pomoc
W przygotowaniu niniejszej pracy
dziekuje Pani Promotor dr hab. n. o zdr. Beaciez€le.
Dziekuje rowniez prof. dr. hab. n. med. Tomaszowi Opali,
Ewie Zak i mojemu Ojcu Chrzestnemu.
Prace dedykug mezowi i synkowi.



1.1.  EMOCje WEYCIU CZIOWIEKAL ....eerieeiiiiiiieiiiee ettt 6.
O S V= (U = =0 T Lo | OSSP PPRPPRRPRR 6
O B 1= {1 T Tox = W =T T Lo SRR 7
G TR = Lo 7AYo =] 11T Lo | SRR 9

1.2.  Zdrowie psychiczne Polakéw (dane epidemiolamig. ........cccceeevevevvveeeeeeecvennne, 11

G T = F- T To 1Y Va1 T= T o T v | O 12

1.4.  Status prawny i zawodowy pai@ej W POISCE.........ccccceeeviiiiiiiiiee e, 13

1.5. Rola poténej w opiece nad etarm w cigzy prawidtowej i powiktanej................ 14
1.5.1. Ciza powiktana i udziat polmej w posgpowaniu diagnostycznym i
leczniczym w poszczegoélnych jednostkach chorobowych............ccccceiiiiinn, 16

1.5.1.1. Choroba mMatki .........ccoooiiiiiiiiiieeii e 16
1.5.1.2. Choroba plodU .....cceeeiiiiiiiii e 21
1.5.1.3. Ciza wieloptodowa jako gira szczegélnej troski...........ccccvveeereiinnenes 23
1.5.1.4. Poronienie igia obumara ...........c..cccvviviiei i 24

1.6. Pordd jako niezwykle vizcay moment WzyCiu rodziny ............oceveeeeeeeeniiiinincees 27
1.6.1. Przygotowanie rodziCOW dO POrOQU....ccocceuveieiieeaiiiiiiieeee e 27
T2 =T (0T I (0T ] o AR 28
1.6.3. Pordd o przebiegu fizjologiCZNym ......ceeeeeeeeiiiiiiiieee e, 29
1.6.4.  POrod POWIKKANY ......cooiiiiiiiiiiit et e e e e e e 29

1.6.4.1.  CHCIE CESAISKIO .. .uuiiiiieiii it eeemeeee ettt e e e e e eaene s 30

1.6.4.2. Wycigacz praniowy i kleszcze polnicze............ccccvvvvveiiiiiciciinenn 31
1.6.5. Zjawisko medykalizacji POrOdU ... eeeeeiieeaiiiiiiieiee e e 32
1.6.6. Rola poltnej w opiece nad rodea w przebiegu porodu fizjologicznego ....... 33
1.6.7. Rola polnej w opiece nad rodes w przebiegu porodu powiktanego ........... 36

1.7. Polanica — matka — pacjentka. ..o 37

1.7.1. Wczesne wykrywanie zabufizgsychicznych...............ccoooooiiiiiicccean . 37
1.7.1.1.  Przygghbienie POPOrOUOWE .........coiiiiiiiiiiiiii e 39
1.7.1.2.  Depresja POPOrOUOWA ........uveeiieeeeeamereeessenrnrnereeeesssnrnreeeesesessnnneeesss 39
1.7.1.3. Zaburzenia StreSOWE POUIAZOWE ....ccocceeeuuereeeeaaaeaiiiieieeeeaeaaannneeeeens 41
1.7.1.4. Psychoza POPOrOUOWA. ..............commmmmsssrreeeesesssnssssnemeeessssnnnssseesemmanes 42

P O = I o - Tox YU SPTRR SR 44
3. Materiah I METOT@ ....cceiiiiiiiiiee i sttt e e e e e eeaa e 44
Y 1 PRSP

4.1.  Ogo6lna charakterystyka badanej populaciji..

4.2, Przebieg POrOQU. .......ccciiiii ittt ettt e et e e e e s meee e e e enbeeeeaaae s
4.2 1.  PoOrod drogami NALUNY. ...............ueemmmmeereeeeeeeeesaiieieeeee e e e seeeeeeenesreeeeaee s 55

4



4.2.2.  CECIE COSAISKIE ... ieieeie ettt e e e e eeeees 59

4.2.2.1. Elektywne etie CeSarskie..........cccoeiiiiiiiiiiii et 59
4.2.2.2. Cicia cesarskie z pozostatych WSKBZa............cceeeeveiiviieeeeen e 62
4.3.  Emocje i odczucia przed pOrodem. ......ccocccciiiieeiiiiiiiiiie e 66
4.3.1. Emocje i odczucia przed porodem w zabéci od badanych czynnikéw. ....... 80
4.4. Emocje i 0dCZUCIA PO POFOUZIE ....ceiiiamcceiiieeeee et eene e 85
4.4.1. Emocje i odczucia po porodzie w zalgci od badanych czynnikow............. 98

4.5.  Edynburska Skala Depresji POPOrOdOWE] - «vvvreeeeeessiiiiirrreeeeesesiiiennennn. 05

4.6. Szpitalna SKalagku i DEPIeS|i ..ucccciiivvvreeiieeeiiiiiiiiieee e e sectire e e e srrrrr e e e e e 111
LT B Y=Y (U - WSS OPPSPSR 117
B.  WWNIOSKI ..ottt 134
TS (=74 o7.4 =] ][ T PRSP 135
SUIMITIATY L.ttt eeea e e 2o 2 e e 22 e e e e e aeaaaeaaaeaaaaaaaaaasaseeaaaaasssnbsbnbnbsbnbnbnbnbnsnbnnes 139
PISMIENNICIWO ...ttt e e e e et e e e e e sne e e e e e e e senneees 142
F Y ] (1] - VPP 157



1. Wstep

1.1. Emocje w Zyciu cztowieka

1.1.1. Natura emocji

Nad natug emocji i ich znaczeniem viyciu cztowieka zastanawiali esffilozofowie
jeszcze w czasach presokratykdw. Sokrates (470-B98e.) i jego ucze Platon
(427-347 p.n.e.) uwali, iz emocje, jako prymitywne,agsmniej godne zaufania nirozum,
dlatego te powinny podlegéa kontroli. Rownie Arystoteles (384-322 p.n.e.) i wielu
oswieconych Atéczykéw kontynuowalo e¢ mysl. Uznano, ze rozum i emocje to dwa
scierapce seé, antagonistyczne aspekty duszy. Jednak tasnidaArystoteles mie by
uwazany za prekursora gtéwnych wspotczesnych teorii@md/ analizie zigci uwzgkdnit
on jej charakterystyczne komponenty — poznawczyestdny kontekst spoleczny, tendegcj
behawioralg oraz wysjpienie fizycznego pobudzenia. Zauwh takze, ze odczuwanie
dyskomfortu psychicznego (np. niesgdiva mitos¢, zawiedzione oczekiwania,
doswiadczenie niewdgtzndici) badz fizycznego (choroba,edza, wojna) sprzyja pojawieniu
sie ztosci. Uznawat teé emocje za element nieginy dla dobregaycia. W odrénieniu od tej
filozofii stoicy dowodzili, ze emocje & blkedami konceptualnymi prowageymi do
unieszcgsliwienia czlowieka. Seneka (4 p.n.e.-65 r.n.e hiyzyp (280-207 p.n.e.) uznawani
s3 za tych, ktérzy, wedtug dzisiejszych kategoriprsfiutowali klasycza poznawcz teori
emocji. W sredniowieczu rozpoeto szczegoOtowe badania pseudomedyczne datgcz
wplywu ,humoréw” na temperament czlowieka, opisamypo raz pierwszy przez
Hipokratesa (460-370 p.n.e.) [1], ki6to teore kontynuowat i rozpropagowat Galen (130-
200 r. n.e.) [2,3]. W patologii humoralnej twierdug ze istniej cztery ptyny (humory)
wypetniapce cialo i naleg do nich: krew,zok, sluz (flegma) i czarnazdié. Wzajemne
stosunki poszczegélnych humoréw decydowaty o zdiawwemperamencie cziowieka [4,5].
Sredniowieczne badania nad emocjami zdominowaneagoptzez etyk chrzecijanska —
ogromny wplyw na powstafe teorie mialo zaabsorbowanie zagadnieniem grzechu
Szczegbétowo analizowano te emocje, ngnusci i zadze, ktére uznano za grzeszne
(chciwas¢, nieczystéc, okbzarstwo, gniew, pycha, lenistwo i zazp Najwyzszym cnotom
(wiara, nadzieja, mik&) przyznano natomiast wgzy status, stawigg je na réwni
Z rozumem. Takie rozwania prowadzit m.insw. Tomasz z Akwinu (1225-1274 r.n.e.) [4].
Kartezjusz (René Descartes, 1596-1659), uznawaljcaavspotczesnej filozofii, stwierdzit,
ze emocje wymagajinterakcji umystu z cialem. Do ich spotkania dodhiow ,matym
gruczole w okolicy pnia mozgu* szyszynce, a cialo wptywa na umyst za pompchnier
zyciowych” — czsteczek krwi. Przekonany byt réwaieiz emocje nie $ zalene tylko od
wrazen wywotanych fizycznym pobudzeniem, ale wplyw na miaj rOwniez: spostrzeganie,
pragnienia i przekonania [4]. Baruch (Benedykt) dpa (1632-1677), nowgtny stoik,
uznawat emocje za fognmysli” prowadzaca do bkdnej interpretacjiwiata, co w rezultacie
prowadzi do cierpienia i frustracji. Opowiedzia¢ ga rozbudowankoncepcy metafizyczna,
w ktérej umyst i ciato stanowidwa aspekty tego samego bytu, czym antycypowadzaki
pomiedzy emocjami a moézgiem [4,6]. David Hume (1711-)76&Gdykalny ogdownik
oswiecenia, okrdit emocje jako przyjemne gz nieprzyjemne ,wrazenia”, stymulowane
ruchem ,tchnié zyciowych” we krwi. Zdefiniowat réwnig ideg, jako si€ przyczynowvy
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wrazen. ldee § wywolywane kdz wywotuja emocje i dlatego emocji nie riawa utazsamia
tylko i wytagcznie z doznaniem czy wireniem, ale w kontekie kompleksu wrzen i idei.
Uwazal réwniez, iz istniep emocje dobre i zte. Immanuel Kant (1724-1804), ipom iz nie
widziat potrzeby sformutowania teorii emocji, uved ze nic wielkiego naswiecie nie
powstato bez udzialu nagwhosci, czyli zaangzowania i procesu motywacyjnego [4]
Fridrich Nietzsche (1844-1900) stawit najbardzigjstynktowne i mroczne przejawy
ludzkiego rozumu, dmace jednocz&ie najmniej racjonalnym z jego aspektow.
Wydarzenia | wojnyswiatowej, w ktorej wielu europejskich filozofow dagegto zbyt wiele
irracjonalndci i namkgtnosci, spowodowaly powr6t do kultu rozumu znanego
ze staraytnosci [4]. XX wiek przyniost dyskugj na temat emocji, ktéra potoczylag si
dwojakim torem. W Ameryce Pétnocnej i Wielkiej Bayti emocje zepchgio na dalszy
plan, ze wzgldu na panujca wéwczas mog na naukisciste i logilke. W tym samym czasie
w Europie péwiecano emocjom wicej uwagi — przypisywano im kluczawole w ludzkiej
egzystencji i darzono szacunkiem (Martin Heideg@aul Ricoeur). Nowy, egzystencjalny
wymiar w badaniach nad emocjami przyniosty publjgateana-Paula Sartre’a (1905-1980):
Zarys teorii uczd oraz Byt i nicaé, w ktérych dokonat ich szczegétowej analizy [4,7]
W filozofii angloamerykéskiej ponownie zwrécono eiku studiom nad emocjami @ki
artykutowi Errola Bedforda zatytutowanenttmocje (1956) Podniost on kwesti natury
emocji oraz sprzeciwit sitraktowaniu uczéijako emociji [4].

1.1.2. Definicja emocji

Obecnie prowadzone gsproby opracowania holistycznej teorii emocji, lor
polczytaby dziedziny psychologii, neurologii, antropgii i filozofii moralndici [4]. Sledzc
rozwazania filozoféw i etykbw nad natgremocji maemy stwierdai, ze wzyciu cztowieka
odgrywap one niezmiernie wang role. Intensywnie przeywane pozwalaj nam rejestrona
zwigzane z nimi chwile w naszej pagoi. Moga dziat& na nas motywdo — pobudzaj
wtedy do dziatania, ktére jest przez nie ukierunfiow i podtrzymywane. Chc oshgmé
pozadany cel wzbudzamy w sobie emocje pozytywne — wgjade 2z faktu dzialania
w sposOb, ktory jest zgodny z naszymi motywami. y @dchodzi do sytuacji odwrotnej,
oddalania s od celu Rkdz zblizania s¢ do celu odstrczagcego, zaczynamy odczuwa
emocje negatywne. Memy ddwiadczy frustracji — nie mogc podpé dziatania
pozwalajcego nam na uzyskanie tego, czego pragniegu, #mutku — gdy przychodzi nam
zmaga sie z sytuacj przykr [8]. Jednak kady z nas inaczej zareaguje gastiny sytuacg,

a ta sama osoba e r@nie reagowé na dag sytuacg przy r@&nych okazjach. Zdarzajsie
réwniez sprzecznfci miedzy pos¢powaniem czlowieka w danej sytuacji, a tym, jak méw
ze kedzie posgpowat [9].

W pracach Ekmana i wsp. [10,11] wykazanowizorce ekspresji pewnych emaocji
cechuje ponadkulturowa uniwersadto Naleza do nich: smutek, strach, g wstrt,
zaskoczenie i radé. Wymienione emocje nazwali podstawowymia 8ne przeywane
i rozpoznawane przez ludzi zzrgych strorgwiata (ryc. 1).



Ryc. 1. Wyrazy mimiczne sz&ciu gtéwnych emocji [11].

Plutchik [12] w swojej teorii emocji wskazat osieramocji podstawowych,
tworzacych cztery pary przeciwistw: radé¢ — smutek, strach — gniew, zdziwienie —
oczekiwanie, akceptacja — wdtr Pozostale emocje nazwal pochodnymi. Tréjwymigrow
model graficzny stworzony przez niego opisuje felggomedzy wymienionymi emocjami.
Wymiar pionowy reprezentuje intensyw#tp a koto poziome reprezentuje stapie
podobigistwa. Emocje przeciwne znajgdufic przeciwlegle do siebie (ryc. 2,3). Wedug
Kempera [10,13] powstawanie emocji pochodnychsmisty zwigzek z sytuagj spoteczn,

w jakiej jednostka siznajduje. W jego definicji poczucie winy jest skietn strachu przed
karg za podgcie zabronionego dziatania. Duma natomiast wynilsatgsfakcji i poczucia si
jednostlg wartaiciows dla samej siebie [10,13].

POSITIVE EMOTIONS

EMOTIONAL BOWL

NEGATIVE EMOTIONS

Ryc. 2. Koto emocji wg Plutchika [12].



The Plutchik Emotion Circumplex
20 (left) and 3D (above) developed in 1980
by Robert Plutchik.

Ryc. 3. Koto emocji wg Plutchika [14].

Trudndici przysparza stworzenie jednoznacznej definicjoegjm Zjawiska, ktére je
tworza obejmuj uczucia, kontral nad zachowaniem i ndeniem, przekonania
(ich pojawienie si i trwalos¢), zachowania (mimowolne i impulsywne), zmieads sé
relacje jednostki z otoczeniem oraz zmiany fizjiddage niespowodowane warunkami
fizycznymi. Zjawiskouczuciajest jednym z tych, ktére pobudzity do utworzenigzywania
pojecia emocja Nalezy takze pamétac o pogciu afekty ktéry cechuj pragnienia,
zachowania i m§li skoncentrowane naaédleniu do pewnego celu i kontynuowaniu ich bez
wzgledu na przeszkody zewtnzne, zastrzeenia moralne i koszty, ktdre musi poitie
jednostka.

Kolejnym zjawiskiem s wzorce zachowania {miech, smiech, ptacz, napady
gwattownych ruchdw), ktéregspowtarzalne. Emiech sugerujeze dalszy kontakt dnizie
przyjazny, zid¢ — odbieramy jako wrogd, osolg placaca jako potrzebujca pomocy.
Wszystkie wyej wymienione zjawiska odwolyjsic do wretrza czlowieka, sprawig)
iz poszukujemy ich czynnikéw przyczynowych. | w tyroritelkécie maemy zdefiniowa
emocg jako pewien stan wewirzny lub proces. Ulatwia nam to zrozumienie ppstvania
réznych osdb i ewentualnych sprzecgeion ich zachowaniu [9].

1.1.3. Rozw0dj emocji

U ssakéw, dzki genetycznie zakorzenionym procesom mozgowym, Gno
(ich postaci i przejawy) rozwijajsic homologicznie. Kolejnym etapem jest interakcjahtyc
procesow ze srodowiskiem (spotecznym i ekologicznym) i zdaddto cziowieka do
wytworzenia przedmiotow w umde jako czegé psychicznego (semantyczna
konceptualizacja spraw) [15]. Rozwdj reakcji emogjlmych przebiega stopniowo. Zwany
jest ze zmianami anatomicznymi zachg@ami w centralnym uktadzie nerwowym.
Mielinizacja poszczegdblnych drég przewodzenia (okoliesaca — dwoch po urodzeniu)
prowadzi do pojawienia giusmiechu. Natomiast rozwoj szlakéw nerwowych w ukiadz
rgbkowym (w okoto édsmym miegtu zycia niemowkcia) wigze st z wyshpieniem Eku
przed obcymi i strachu przed rekd z opiekunami. Niezmiernie waa funkcje petni rownie:
kora mézgowa pola przedczolowego, ktore jestgzame z powstawaniem emocji.
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Jego dwukierunkowe zespolenie z podwzgérzem odminidne jest za reakcje
fizjologiczne, wys¢pujace w odpowiedzi na pobudzenie psychiczne — przggpige akcji
serca, wzrost éhienia ttniczego krwi i liczby oddechow [16,17]. R&i dynamice procesow
nerwowych, zachodzych w poszczegdlnych obwodach podkorowych,zenoy moéwt

0 pobudzeniu emocjonalnym i wyszczegélnpewne emocje podstawowe, wspolne
dla wszystkich ssakéw. W przypadku wysienia krotkotrwatego strachu czy bolu
pobudzany jest ptemoézgu. Gdy stan ten trwa dkj, wyshpi ztos¢, rada¢, wzruszenie idz
zainteresowanie, aktywuje ¢siuktad limbiczny, kora czotowa i skroniowa oraz péy
integracji emocji wsrodmozgowiu — istota szara okotowodgmwa. Emocje spoteczne,
charakterystyczne dla ludzi znajdugwoje zrédio w przodomédzgowiu. Nazywaney s
uczuciami wyszymi.

Strach i ¢k stanowd zjawiska emocjonalne. ¢k definiowany jest jakatrwozne
przewidywanie przysztych zages lub nieszczi¢, ktébremu towarzygzuczucia dysforyczne
lub somatyczne objawy napia [18]. R&znicujac go ze strachem nale podkreli¢, iz ten
drugi wywotany jest przez rozpoznawalny bodzieb. 2adaniem jest ochrona jednostki przed
nadchodzcym niebezpieczestwem. Uczucie strachu wyzwala w nas reakojikania ldz
ucieczki. Gdy reakcje te stafic niemaliwe do zrealizowania, wyzwolony zostajgk! Lek
i strach mog by¢ okreslane jako stan emocjonalny (wywotany w konkretnyontelscie,

0 ograniczonym czasie trwaniagdd jako cecha osobowoi (niezalena od momentu
i sytuacji). Objawy wysipienia tych reakcji obejmgj kolatanie serca, plytszy oddech,
odczuwanie dyskomfortu w jamie brzusznej (hiperakigs¢ somatyczna) oraz: natne
mysli, martwienie s, niepokdj, uczucie nadmiernego ngga miesni (Iek poznawczy bdz
psychiczny) [17]. Zdefiniowane zostaty cztery czikirnwedtug ktérych wyszczegdlniono
sytuacje dotyczre kku. Pierwszy stanowity czynniki zwzane z ¢kiem dotycacym
wydarzeéd lub sytuacji interpersonalnych, drugi — zwmane ze$miercih, obraeniami
cielesnymi, chorobami, krwii zabiegami chirurgicznymi, trzeci — fobie na puoigkzwierzt

i czwarty — tki agorafobiczne [19]. Jednak mechanizmy obronneyrmsza jednostce
korzys¢ tylko wtedy, gdy zagrienie zostanie trafnie zidentyfikowane i uruchomiaostarg
prawidiowe reakcje.
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1.2. Zdrowie psychiczne Polakow (dane epidemiologiczne)

W latach 2009-2012 przeprowadzono (zgodnie z mésgitpSwiatowej Organizacii
Zdrowia — World Health Organization —-WHO, we wspoéipracy z konsorcjum
World Mental Health — WMH) ogo6lnopolskie badanie, w ktérym oszacowano
rozpowszechnienie probleméw psychicznycérdd dorostych mieszke@ow naszego kraju.
Badanie nosito nazw,EZOP” (Epidemiologia Zaburze Psychiatrycznych i Dogbnos¢
Psychiatrycznej Opieki Zdrowotnej). Zastosowano wn nZtozony Miedzynarodowy
Kwestionariusz Diagnostyczny (CIDI). Celem badarbgta ocena rozpowszechnienia
zaburzé psychicznych w reprezentatywnej grupie dzieisi tysecy Polakéw w wieku
produkcyjnym (18-64 rokuycia). Na podstawie wynikow dokonano ekstrapolaofeny ile
0s0b w populacji cierpi na poszczegolne zaburzpsjehiczne. Wykonawcami projektu byt
Instytut Psychiatrii i Neurologii w Warszawie, Kdta i Klinika Psychiatrii Akademii
Medycznej we Wroctawiu oraz Narodowy Instytut Zdiawublicznego - Restwowy Zakiad
Higieny [20]. Analizugc wyniki projektu stwierdzonaze w badanej populacji przynajmniej
jedno zaburzenie -z 18 definiowanych w klasyfikabj ICD-10 (Médzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Chordob i Probleméw Zdawych) i DSM-IV (klasyfikacja
zaburzé psychicznychAmerykaiskiego Towarzystwa Psychiatrycznpgomazna rozpoznéa
W ciggu zycia u 23,4% os6b. Dokonano podziatu na cztery faeesve grupy zaburze

1. Przyjmowanie substancji psychoaktywnych - 12,8%.upar ta zostala
podzielona pod wzgtlem: naduywania alkoholu (11,9%) w tym osoby
uzaleznione (2,4%) i narkotyki - nadywanie (1,4%) w tym osoby
uzalenione (1,4%). Po ekstrapolacji vrma przypé, ze substancji tych
naduywa ok. 3 milionéw Polakéw, a uzalgonych jest 700 tysty.

2. Zaburzenia nerwicowe — 10% (okolo 2,5 min osGéb). ziMo wyré&nié:
agorafob¢ (0,6%), uogllnione zaburzenigkbwe (1,1%), napady paniki
(0,4%), fobie spoteczne (1,8%), fobie specyficzg3%), zespot stresu
pourazowego (PTSD - post-traumatic stress disorders, 1,1%),
neurasteri (1,0%). Najczstsze g fobie specyficzne i spoteczne.

3. Zaburzenia nastroju — depresja (niezale od stopnia nasilenia - 3,0%),
dystymia (0,6%) i mania (0,4%) — 3,5% (blisko lionloséb).

4. Impulsywne zaburzenia zachowania (zaburzenia opfrzgdountownicze,
zespot nadpobudlivigi  psychoruchowej (ADHD -Attention  Deficit
and Hyperactivity = Disorder) zaburzenia  zachowania, zaburzenia
eksplozywne) — 3% (okoto 1 miliona Polakdw).

W roku 2011 opublikowane zostalo Rozpmizenie Rady Ministrow
z dnia 28 grudnia 2010 roku w sprawie ustanowieN@rodowego Programu Ochrony
Zdrowia Psychicznego. Oldleno w nim stratege dzialer mapgcych na celu ograniczenie
wyskpowania zagréei dla zdrowia psychicznego, poprawy j&kio zycia 0sO6b
z zaburzeniami psychicznymi i ich bliskich oraz exapenie dogpnasci do swiadczeé
w opiece zdrowotngp1]. Program jest realizowany w latach 2011- 2015.
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1.3. Planowanie rodziny

Planowanie rodziny polega naviadomym i celowym przewidywaniu struktury
rodziny i liczby jej cztonkdw, bieic pod uwag uwarunkowania zdrowotne, socjalno-bytowe,
kulturowe, religijne oraz wzgtly osobiste [22]. W ustawie z dnia 7 stycznia 196Bu
o planowaniu rodziny, ochronie ludzkiego ptodu irwskach dopuszczalda przerywania
ciazy czytamy,ze zycie jest fundamentalnym dobrem czlowieka, a traskgcie i zdrowie
naleey do podstawowych oboygkéw pastwa, spoteczstwa i obywatela [23].
Wspolczénie  dysponujemy wieloma metodami  antykoncepcyjnyngomocnymi
w planowaniu rodzicielstwa, dostosowanymi do przeko religijnych, kulturowych
i uwarunkowa zdrowotnych stosugej je kobiety [24,25]. W kontg&kie planowania rodziny
musimy réwnie pametac, ze przyszli rodzice maguzn& biezacy moment za nieodpowiedni
na posiadanie potomstwa, skorzysta tym okresie z dogpnych metod ograniczenia
ptodndici, by nasgpnie podj¢ swiadormy decyzg o posiadaniu potomstwa. Kluczowym (¢ho
nie jedynym) kryterium w ocenie metod antykoncepggh jest ich skutecziéé, poniewa
nastpstwem zastosowania metody nieskutecznejemimé cigza niechciana. Powszechnie
stosowanym miernikiem skuteczZod metody antykoncepcyjnych jest wspoétczynnik
Pearla (informuje o liczbie £1 na 100 par w czasie roku stosowania danej metody.
Im nizszy wskanik tym wyzsza skuteczrid) [24].

Do metod zapobieganiaggly (antykoncepcji) zaliczamy:

a) metody wykorzystujce biologiczny rytm plodnwi kobiety — metoda
kalendarzowa Ogino-Knausa, metoda termiczna, metogstow
(PC 2000 - optyczny tester do oceityzu szyjkowego Kliny, Clear
Blue — umadliwia ocere hormonu luteinizyjcego w moczu, Tester
Persona — analizuje zawattchormonu luteinizujcego i progesteronu
w moczu), komputerowa analiza pomiaréw tempera24y25],

b) srodki hamujce owulagi lub spermatogenez

c) srodki uniemaliwiajgce zaptodnienie w jajowodach,

d) srodki zapobiegaicych zagniedzeniu s¢ zaptodnionej komorki
jajowej,

e) srodki uniemaliwiajace pojczenie s komorki jajowej z plemnikiem,

f) $rodki niszcace plemniki,

g) metody chirurgiczne,

h) sterylizacja operacyjna [25].

Wedlug rekomendacji Polskiego Towarzystwa Ginekiologego kobietom, ktore
nie rodzity, jako metog z wyboru zaleca eistosowanie doustnej tabletki hormonalnej.
Nalezy takze uwzgkdni¢ stosowanie prezerwatywrodkow plemnikobéjczych oraz metody
okresowej abstynencji. W tej grupie kobiet nie zale¢ stosowania wktadek domacicznych.
Wsérod miodych kobiet posiadgjych potomstwo i planggych macierzgstwo, naley
zalecgé doustn tabletle hormonalg (preparaty nisko- isredniodawkowe), natomiast
stosowanie wkladki wewgtrzmacicznej nie jest polecane (dopuszczalna tglko
w wybranych sytuacjach). Kobietom, ktére rodzitpie planuj macierzyistwa, zaleca si
stosowanie hormonalnej tabletki doustnej (progestagll i 1l generacji) oraz wkiadek
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domacicznych. Dla kobiet w okresie przedmenopuzalrpaleca s stosowanie doustnej
tabletki hormonalnej oraz wktadek domacicznych [26]

Mowiac o planowaniu rodziny nie niemy zapomin& o problemie bezptodsoi,
ktéry dotyka coraz wkszy odsetek maénstw i par praggcych posiada potomstwo.
Nieptodng¢ (sterilitag — wg definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia — to niemosé
zajscia w ciaze pomimo regularnych stosunkéw piciowych (4-5 w tygio), utrzymywanych
powyzej 12 miesicy bez stosowania jakichkolwiek metod antykoncepgsh [27].
Okreslana jest rownie choroly spoteczn, poniewa dotyczy 10-18% par madaskich,
co pozwala ocetj iz problemy z rozrodem ma co 6 rm@istwo naswiecie. Z bada
i opracowa Europejskiego Towarzystwa Reprodukcji Cztowiek&mbriologii ESHRE -
European Society of Human Reproduction and Embgypl wynika, ze czstasé
wystepowania nieptodnii w Polsce to 10-15% par, czyli dotyczy ona okataniliona
polskich matenstw w wieku reprodukcyjnym. Jednoémée okazuje si, ze tylko 19% par
nieptodnych poszukuje specjalistycznej pomocy Iski@j [28,29,30]. W rozwoju
psychoseksualnym i spotecznym kobietgzoryzn rodzicielstwo stanowi niezmiernie g
funkcje. Nalezy pamktaé, iz problem nieptodnéci maze dotyczy konkretnej wspdlyjacej
seksualnie pary, podczas gdy tych dwoje ludzi wymnzwigzku partnerskim mogtoby
posiada potomstwo [31,32].

1.4. Status prawny i zawodowy potozinej w Polsce

Zawod potanej kojarzony jest z niesieniem pomocy kobiecielgbej w potrzebie.
Podstawowymi cechami osobo$eq jakimi powinna cechowasie potozna powinny by
zyczliwos¢, empatia, delikatrig i uczciwas¢. Ponad wszystko jednak umitowanie cziowieka
— bedgcego w potrzebie, ciergiego, przestraszonego, niepewnego w nowym, obcym dl
niego srodowisku szpitalnym [33]. Podejmugj prag@ w zawodzie potdnej zobowizujemy
sie postpowa zgodnie z Kodeksem Etyki Zawodowej Rgghiarki i Polanej
Rzeczypospolitej Polskiej, a co za tym idzie, pnzega& praw pacjenta i digao godnadé
zawodu, podejmowa profesjonala pomoc na rzecz cziowiekagdacego w potrzebie,
niezalenie od rasy, wyznania, narodo§egq poghddéw politycznych i stanu mgtkowego.
Przyrzekamy okazywa pacjentom szacunek, przestrzégajemnicy zawodowej, strzec
godnaci zawodu, pogpowa tak, aby zawsze mie na wzgkdzie dobro pacjenta.
Zobowigzujemy s¢ réwniez do wdraania do praktyki nowych zdobyczy nauk medycznych
oraz doskonati swoje umiejtnosci i wiedz dla dobra zawodu, a tak rzetelnie wypetnia
swoje obowazki wynikajagce z pracy w zawodzie paioej [34].

Zasady okréajace wykonywanie zawodu patoej, uzyskiwania prawa wykonywania
zawodu, ksztatcenia zawodowego i ksztalcenia padgplvego potenej zawarte
sa w ustawie z dnia 15 lipca 2011 roku o zawodackegigarki i potaznej [35].

Kompetencje zawodowe pdioych § o bardzo szerokie i obejmujdziatania
z zakresu promocji zdrowia, profilaktyki wielu clétw, rozmaitychswiadczeér w stosunku
do pacjenta (piebnacyjnych, diagnostycznych, rehabilitacyjnych)od2rrealizacji zleae
lekarskich w procesie diagnostyki, leczenia i rélitabji Ustawa uprawnia do podejmowania
szeregu samodzielnych czyrsnow zakresie:

a) rozpoznawania i prowadzenia gzy fizjologicznej, w tym wykonywania
niezkednych bada; kierowania na badania mag na celu jak najszybsze
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rozpoznanie @iy wysokiego ryzyka, prowadzenia porodu fizjologiego,
rbwniez z nacgciem krocza, wraz z monitorowaniem stanu ptodu
z wykorzystaniem aparatury medycznej, w przypadkaadtych przyjcia porodu

z potazenia miednicowego, monitorowania przebiegu okrespopodowego,
podejmowania koniecznych dziétav sytuacjach nagtych do czasu przybycia
lekarza (w tym ¢cznego wydobycia fgyska, ecznego zbadania macicy),
sprawowania opieki nad matk noworodkiem, badania noworodkéw i opieka
nad nimi oraz podejmowania w razie potrzeby wszhlkiiezlgdnych dziata,

w tym natychmiastowej reanimaciji,

b) udzielania w okrdonym zakresigwiadcze zapobiegawczych, diagnostycznych,
leczniczych i rehabilitacyjnych,

c) prowadzenia profilaktyki chor6b kobiecych i patdlogpotozniczych,
rozpoznawania u matki lub dziecka objawdw niepréwidsci wymagajcych
skierowania do lekarza, sprawowania opieki poiczo-ginekologicznej nad
kobiet, prowadzenia dziataldoi edukacyjno-zdrowotnej,

d) nauczania zawodu patoej lub pieégniarki oraz wykonywania pracy na rzecz
doskonalenia zawodowego pahych lub pie¢gniarek oraz prowadzenia prac
naukowo-badawczych ~w  zakresie  wykonywania  zawodu tozpej,

w szczegolnéci opieki nad kobiet, noworodkiem lub rodzin[35].
Aby wykonywa zawod potanej niezlgdne jest uzyskanie prawa do wykonywania zawodu.

SzczegoOtowy zakres uprawnie i obowikzkow potanej okrdlony jest

w Rozporzdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 wrirea 2012 roku [36].

1.5. Rola potoznej w opiece nad ciezarnqg w ciqzy prawidtowej
i powiktanej

Zgodnie z definigj Miedzynarodowego Stowarzyszenia Pwoigch (ICM  —
International Confederation of Midwifegrzyjeta w 2005 roku potgna jest osofy ktéra
uzyskata prawo do wykonywania zawodu na zasadaclawenych przez dane f=wWoO.
Ponadto jesbdpowiedzialnym specjalispracugcym na zasadach partnerskich z kobietami
dajgc im potrzebne wsparcie, opiekrade w czasie ¢jizy, porodu i potogu Dalej czytamy,
iz (...) waznym zadaniem potfoej jest doradztwo i edukacja w zakresie zdrowia, tplko
w odniesieniu do kobiety, ale cafej rodziny i speiexci. Ta praca powinna obejmowa
edukacg przedporodow i przygotowanie do rodzicielstwa i rozszergje na zagadnienia
dotyczice zdrowia kobiet, zdrowia seksualnego i reprodpleno a take opieki nad
dzieckiem[37]. Definicja ta obrazuje, jak wiele zaleod wiedzy, postawy i dwiadczenia
potoznej wykonugcej swoj zawdd z zamitowaniem i oddaniem.

Zakres obowgzkow i przywilejow wobec kobiety, jakie posiada @ola sprawujca
opieke nad cézarmg, rodzica i potoznicg jest niezwykle szeroki. Umigga poprowad#i
kobiet przez déwiadczenie ¢jzy potozna zdaje sobie sprgwee zmian w psychice, jakich
ciezarna déwiadcza przez dziewé miestcy. Ogromny tadunek emocjonalny, towarzysz
kobiecie w czasie tych niezwykle waych momentéw w jepyciu stanowi dla polnych
pewnego rodzaju wyzwanie. Sprostanie oczekiwaniolmigty, gotowdé¢ towarzyszenia jej
w trudnych momentach giy, porodu i potogu, postawa petna empatii i defioati,
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odpowiadanie na pytania, esto zadawane wielokrotnie, nie najedo zada tatwych.
Kobiety mog@ odczuwa lek i niepokdj zwiazany z wyimaginowanymi sytuacjami (cce si
stanie, jeeli?), wplywu cizy na prozaiczne wydawaloby esiniektorym aspektyzycia
(nie dam rady pospgta¢ w domu, nie mam sity wy§ dzi§ na spotkanie ze znajomymi,
spatam do potudnia, a planowatam wisfak zwykle o godzinie 8.00 rano, itp.). Dodatkowo
zmiany, jakie dokongjsie w ciele kobiety w przebiegugiy fizjologicznej g dla niektorych

z nich stresujce i trudne do zaakceptowania. Wielokrotnie obavetycz sylwetki —
brzucha, gruczotéw piersiowych i nadu rodnego, szczegdlnie w kongele sfery
seksualnej i pragnienia bycia atrakeyfiia partnera.

Inne odczucia towarzygz kobietom w poszczegdlnych trymestrachazgi
W | trymestrze kobieta dostosowuje¢ silo nowej sytuacji. Powoli rozwija iw nigj
swiadomai¢ stanu, w jakim si znajduje. Ciza nie jest jeszcze widoczna, ale przyszta matka
odczuwa ju jej symptomy — zatrzymanie migskki, poranne mdkei i wymioty czy
powiekszenie i tkliwad¢ gruczotdw sutkowych. Pogtkowe skoncentrowanie na sobie
i zmianach zachodeych w organizmie powoli zostaje ukierunkowane meecko. Pierwsze
badanie ultrasonograficzne z uwidocznieniem czycingerca ptodu stanowi wydarzenie
przelomowe — fwiadamia kobiecie istnienie dziecka. W sferze emwoainej dominuje
ambiwalencja uczu i zmiennd¢ nastroju [38]. Glowm potrzely ciezarnej jest
zaakceptowanie jej osoby i stanu przez otoczeniepr¥éciwnym razie pojawia siwiele
negatywnych ucay mogicych prowadzi nawet do depresji. Jestztegrono kobiet
potrzebujcych dh#szego czasu na zaakceptowanigyci S to kobiety samotne, pierwiastki,
nieletnie dziewcgta, kobiety znajduce sé w trudnej sytuacji ekonomicznej, kobiety
po stracie dziecka czy#d&obiety molestowane seksualnie w prze&zt39].

II trymestr dla wgkszasci kobiet stanowi czas dobrego samopoczucia. Warast
poczucie odpowiedzialdoi za losy cizy i rozwoju ptodu. Déwiadczenie wielu
pozytywnych emocji (rad@, satysfakcja, duma) daje kobietom poczucie wgrznej sity,
energii i zyciowej rownowagi. Moment, kiedy giarna zaczyna odczuwauchy ptodu jest
niezwykle wany. Dziecko, do tej pory widoczne jedynie w obramierasonograficznym,
zaczyna by dla przysziej matki realne. Zai pojawiap sie negatywne odczucia, zwykle
Zwigzane jest to z odmiennym od radosnegozy&eaniem tego czasu przez koli§s8,39].

Il trymestr ciazy moze by dla kobiety najtrudniejszy. Zwykle pojawiagsie pewne
dolegliwasci fizyczne, lgdace skutkiem powskszajcego st brzucha i zmian zachogizych
w organizmie przygotowdggym st powoli do porodu. Bardzo wae jest wsparcie
emocjonalne — zmniejszackl i napkcie emocjonalne spowodowane rozZtapiami
0 porodzie, zamartwianiemeso dobro swoje i magego narodZi sie dziecka. Wsparcia
takiego mog udzielic osoby bliskie, ale niezmiernie wea jest tu te rola lekarza czy
potoznej. To widnie oni potrafy odpowiedzié na pytania zwjizane z przebiegiemgiy czy
porodu. Czé¢ kobiet korzysta tale z za§¢ w szkotach rodzenia. Osoby prowade
zackecajg do udziatu take partnera kobiety [38,39].
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1.5.1. Cigza powiklana i udzial potoznej w postepowaniu
diagnostycznym i leczniczym w poszczego6lnych jednostkach
chorobowych

1.5.1.1. Choroba matki

Wystgpienie powiklaéa w czasie aizy czy porodu niesie dla pacjentki pewne
ograniczenia, mee by przyczyry zalenosci od innych, braku samowystarczadnop
potrzeby zaywania lekéw czy utrzymywania kontaktu z placéwkaslizby zdrowia.
Specyfika tej sytuacji polega na fakcie potrzehycaenia opiek co najmniej dwéch oséb —
matki i ptodu, ladz ptodow w przypadku gy mnogiej. Z tego tewzgledu naley zwrocit
szczegOla uwag na stan psychicznygiarnej czy rodgcej i zrozumi€ pewne sprzeczioi,
jakie mog w tym przypadku wyapi¢. Radd¢ z macierzyistwa bywa przgmiona przez
niepokodj i kk o przebieg aizy, stan ptodu, czy mitiwe dziatania niepmgdane zaywanych
przez kobief lekow, podczas gdy zaniechanie farmakoterapii iéavrmogitoby by
przyczyry komplikacji [40]. Dodatkowo konieczié hospitalizacji, nierzadko przegie
na wiele tygodni, przysparza wielu trosk tym matkdtdre mylami s3 wcigz w domu, przy
pozostawionych bez ich opieki starszych dzieciadhtrudnej sytuacji znajduje sitakze
partner kobiety — ojciec dziecka. Rdda faktu zaistnienia gty miesza si z lekiem o stan
zdrowia dziecka i jego matki — partnegiciowej nxzczyzny.

Udowodniony jest zwjzek pomédzy akceptagj choroby a lepszym przystosowaniem
pacjentéw i mniejszym nasileniem negatywnych emdeficientdw wykazagych wyszy
stopiev akceptacji choroby cechuje optymistyczne, peilnelziga podejcie do zycia.
Jednoczénie wykazuy wicksze zaufanie do lekarzy i proponowanych metodeleiez biogc
jednoczénie aktywny udziat w terapii [33,41].

Cigza prawidlowa mee by powiklana wieloma jednostkami chorobowymi
specyficznymi dla gizy, niejednokrotnie naktadgymi sk na siebie. W gize zachodz tez
kobiety zmagajce sé juz z choroly przewleks.

1.5.1.1.1. Zagrazajacy pordod przedwczesny

Jednym z agstych powikta cigzy prawidtowej jest zageajacy pordd przedwczesny.
Z jego konsekwencjami zmagajsie nie tylko neonatolodzy we wczesnym kontakcie
z wczeniakiem, ale rownig rodzice dziecka urodzonego przedwitre, terapeuci, pediatrzy
czy pedagodzy na #dych poziomach edukacji dziecka. Wysdwanie porodu
przedwczesnego szacowane jest na 6-8% w Polsc& S+7Europie i 11% w Stanach
Zjednoczonych [42]. Zgodnie z definicjopart na zaleceniactSwiatowej Organizacii
Zdrowia (WHO —World Health Organizationya poréd przedwczesny uznajemy ten, ktéry
dokonat st miedzy 22-36. ukaczonym tygodniem giy. Wsrdd powikiaa wezeniactwa
naley wymieni dysplazg oskrzelowo-ptucyp i zespot niewydolngi oddechowej,
krwawienia dokomorowe i ich naggistwa, martwicze zapalenie jelit czy retinopati
wczeniacz). Znajomaé kryteribw diagnostycznych porodu przedwczesnegegularna
czynna¢ skurczowa, gdzie w gjju 60 minut wysipuje>8 skurczow trwajcych>30 sekund)
pozwala potanej opiekujcej sk ciczarmng zalecenie jej niezwlocznego kontaktu z lekarzem
badz zgloszenia si do izby przygé szpitala poténiczego o odpowiednim stopniu
referencji [43]. Do zadapotaznej w czasie hospitalizacjigiarnej z zagraajagcym porodem
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przedwczesnym natg miedzy innymi obserwacja stanu ogoélnego, krwawienieze(j
wystepuje), czynnéci skurczowej (pomimo wgtzonego leczenia tokolitycznego), stanu
psychicznego (zgtaszanie potrzeby konsultacgzarinej z psychologiem), prawidiowe
przygotowanie i podawanie zleconych lekéw, obsefaya®mdnotowanie i zgtoszenie
lekarzowi wystpienia ewentualnych skutkow ubocznych, pedenie i wstpna interpretacja
zapisu kardiotokograficznego oraz zgtaszanie lekarzwszelkich zaobserwowanych
nieprawidtowdci.

Waznym elementem w profilaktyce porodu przedwczesnggb unikanie wysitku
fizycznego (doscistego reimu tézkowego whcznie — co jest obecnie dyskutowane),
zapewnienie komfortu psychicznego (tu podstawowjementem jest biace informowanie
ciezarnej o przebiegu leczenia, planowanej dkegdchospitalizaciji, spokojne i rzeczowe
wyjasnianie podejmowanych na bigo dziata), przestrzeganie odpowiedniej diety
(lekkostrawna, bogatoresztkowa), a w przygotawuiciczarng do wypisu do domu,
przedstawienie odpowiednich zalécéegularne zzywanie lekéw, ograniczenie wysitku
fizycznego, zakaz podnoszeniagaiich przedmiotéw, zalecenia dotyre wspdtycia
seksualnego, diety,Swiadomienie wagi wizyt kontrolnych u lekarza prowagcego cize,
kontaktu z lekarzemdolz udanie si do izby przygé odpowiedniego szpitala w przypadku
krwawienia, nasilenia czyndo skurczowej, ostabionego odczuwania ruchéw plady
odptywania pitynu owodniowego). Vifaym jest, aby w rozmowie z pacjentkunika
trudnych terminéw #dz skrétow medycznych, dgej czas na zadawanie pgtaupewnt sig,
ze rozumie zalecenia i ich sensowfioW takich sytuacjach buduje¢szaufanie pacjentki
do osoby sprawdgej opiek i proponowanego sposobu leczenia. Zrozumienie caale
skutkuje ich przestrzeganiem, a to prowadzi do ejsmenia liczby powikia
Ma to odniesienie do wszystkich jednostek chorolmwyktdre mog wystapi¢ w przebiegu
ciazy [44].

1.5.1.1.2. Cukrzyca cigzowa

Spasréd choréb metabolicznych wikigjych chze na szczegoln uwag osob
sprawujcych opiek nad cézarmg powinna zwrdai uwag cukrzyca, wysipujgca nawet u 3-
5% ckzarnych. Mae ona wplywé negatywne na stan zdrowia matki i ptodu. W zadéci
od trymestru, w ktérym wyspuje hiperglikemia, gza moze zakaczy¢ sie poronieniem,
wystgpieniem wad rozwojowych u ptodu, makrosgrptodu, zaburzeniami metabolicznymi
i niedojrzalécia ukltadu oddechowego ptodu i noworodka [45]. W Zzatéci od okresu,
w ktoérym zostata postawiona diagnoza ramié sk dwa giéwne typy cukrzycy w giy:

a) Pregestational diabetes mellit@GDM) — kobieta chorgjna cukrzye typu 1
badz 2 i jest w cizy,

b) Gestational diabetes mellit6DM) — po raz pierwszy w gty rozpoznano
zaburzenia tolerancji gglowodanoéw lub rozwigta sk cukrzyca. Jeeli dla
uzyskania normoglikemii wystarcage jest stosowanie wdeiwej diety —
rozpoznaje si cukrzye cigzows klasy ,G1". Jeeli niezlzdne jest stosowanie
diety i insuliny — rozpoznajestukrzye cigzowy klasy ,G2" [46].

17



W celu wczesnego wykrycia tego typu zabudrzaleca s oznaczenie poziomu
glukozy we krwi jui przy pierwszej wizycie kobiety u ginekologa. W ypadku uzyskania
prawidlowego wyniku cizarna kwalifikowana jest do testu przesiewowegadzy 24-
28 tygodniem ¢jzy. Obecnie zaleca siwykonanie testu diagnostycznego (OGTTO+al
Glucose Tolerance T§st 759 glukozy — w celu wprowadzenia diagnostgkirjostopniowej.
Dalsze posipowanie uzalenione jest od uzyskanego wyniku [46,47].

Cigza kobiety chorujcej na cukrzye jest cihzg wysokiego ryzyka i jako taka powinna
by¢ prowadzona w @odku specjalistycznym o IlI° referencji. W przedpie takiej cizy
konieczne g konsultacje specjalistyczne. W skfad zespotu spjgego opiek nad cézarm
chor na cukrzye wchodz: polaznik, diabetolog, neonatolog, paiwa dz pielegniarka
petnigca rok edukatora i okulista [45,46,47].

Rolg potoznej przygotowujcej kobie¢ do porodu jest edukowanie jej w zakresie
kontroli glikemii, sposobu agwiania, zdrowego styliycia, podawania insulin, liczenia
ruchéw ptodu i konieczrigi regularnego zgtaszania sia wizyty kontrolne. Nalg/ wyjasni¢
kobiecie celow& wykonywanych bada diagnostycznych (madzy innymi pomiaréw
cisnienia ttniczego, badania moczu na obeg&nglukozy i biatka, posiewu moczu, poziomu
hemoglobiny glikowanej w surowicy, klirensu kreatyn hormondw tarczycy, biocenozy
pochwy), ktére niejednokrotnie wiig sie z hospitalizacja ekarnej [45,46,47]. Omawigg
przygotowanie do porodu wmaym jest poinformowanie kobiety, aby w przypadkanid s¢
do szpitala zabrata ze spbwoj glukometr.

1.5.1.1.3. Nadcisnienie tetnicze

W Polsce jest nawet 6-8% wszystkichzgiest powiktanych nad&nieniem ¢tniczym.
Podobnie, jak w przypadku cukrzycy, nagdgnie ttnicze w cjzy maze nigé powiklania
zarowno dla matki, jak i ptodu lub noworodka.

W 2000 rokuNational High Blood Pressure Education Program Wiogk Group
on High Blood Pressure in Pregnanayszczegolnit nagpujace postaci nadéiienia:

a) Przewlekle nadénienie ttnicze (rozpoznane przed aga badz przed
20 tygodniem cjzy). Utrzymuje s§ powyzej 6 tygodni po porodzie. Wako
cisnienia g wyzsze hdz rowne 140/90 mm Hg.

b) Stan przedrzucawkowy/rzucawka — obserwowany wzisienia ttniczego
po skaiczonym 20 tygodniu gy, dodatkowo biatkomocz. Wygtienie
drgawek toniczno-klonicznych.

c) Przewlekle nadénienie ttnicze do ktérego detzap objawy stanu
przedrzucawkowego.

d) Cigzowe naddinienie ttnicze — wysipuje po 20 tygodniu gky, nie
towarzyszy mu biatkomocz:

e Przemijajce - w czasie porodu nie obserwowano stanu
przedrzucawkowego, @iienie ttnicze ulegio normalizacji w ggu
12 tygodni po porodzie,

e Przewlekle — utrzymgpe sé podwyzszone wartéci cisnienia
tetniczego powyej 12 tygodni po porodzie [44].
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Kobiety cierpjce na przewlekle nadgiienie ttnicze powinny planowa cigze.
Nalezy dokon& oceny przyczyny nadaiienia (pierwotne, wtérne) i czynnikOw ryzyka
(cukrzyca, otyté¢, palenie tytoniu, choroby nerek, choroby sercdyuezenia gospodarki
lipidowej). W przypadku zgywania na state lekéw lekarz dokonuje weryfikacjgmiany
substancji potencjalnie teratogennych na bezpieailaeptodu. Kobieta plangga chze
powinna mié swiadoma¢ mazliwosci wystipienia powikta — hypotrofii i obumarcia ptodu,
przedwczesnego  oddzielenia zyska, wysfpienia stanu  przedrzucawkowego
czy koniecznéci wczeniejszego zakiiczenia cizy ze wzgédu na zty stan matki lub ptodu.

Polazna opiekujca s¢ kobiew w czasie ezy powinna zwrod jej uwag na
koniecznd¢ regularnych pomiarow @iienia ttniczego i notowania jego wakid,
kontrolowania masy ciata, obserwowania @kv oraz zaywania lekéw o odpowiednich
porach w statych odgtach czasu. Naty rowniez zwrocié uwag; kobiety na sytuacje, ktore
powinny sktoné jg do konsultacji z lekarzem lub udania sio izby przyg¢ szpitala
0 najwyzszym stopniu referencji (nagty wzrostimienia ttniczego do wysokich warfoi,
utrzymupcy sk bél gtowy z widzeniem ,mroczkéw” przed oczami, br@dczuwania ruchéw
ptodu). Cézarna nie powinna réwniew takich sytuacjach pozostatvaama, ale z osgb
towarzysaca zglost sie do lekarza bdz do szpitala. Warto rowniepametac o tak zwanym
.efekcie biatego fartucha” — wzrostsoienia ttniczego zwazany jest z kontaktem ze ghy
zdrowia (wizyta u lekarza, badanie ginekologicAmadania kontrolne). W danym momencie
jest to dla kobiety silny czynnik stresogenny. Alykluczy¢ wpltyw wymienionych sytuacji
na wartdci cisnienia ttniczego nalgy zachkci¢ kobiet do wykonywania pomiarow @iienia
tetniczego w domu i odnotowywania jego wddb badz automatycznego catodobowego
ambulatoryjnego monitorowaniasnienia ttniczego (ABPM -Ambulatory Blood Pressure
Monitoring) [48].

W czasie porodu odpowiednio esta kontrola dienia ttniczego, nadzér
kardiotokograficzny nad ptodem, obserwowanie wcyelsrobjawow mogcych swiadczy
0 pogarszaniu esi stanu rodzcej [36] Szczegblowe postepowanie dostosowane jest
do konkretnych przypadkéw nadiienia ttniczego w czasie gty i porodu [49].

1.5.1.1.4. Choroby tarczycy

Choroby tarczycy stanowi w Polsce poway problem. Dotycz az 22%
spoleczéstwa, mag powane konsekwencje zdrowotne, @ rsiestety bagatelizowane przez
pacjentow. Dodatkowo kobietyza8,5-krotnie czéciej zapadaj na schorzenia gruczotu
tarczowego (niedoczynké nadczynnét, rak tarczycy) [50].

Niedoczynné¢ tarczycy u kobiet w czasie g¢y szacowana jest na 2,4% [51].
Nieleczona mge powodowa trudngci z zagciem w ciyze — przyczynia s do wystpowania
cykli bezowulacyjnych. W czasieagly wzrasta ryzyko poronienia, porodu przedwczesnego
przedwczesnego oddzieleniayska, naddnienia indukowanego gig, anemii czy krwawig
poporodowych. Ponadto zaobserwowano dodatmaleznos¢ miedzy niedoczynnécia
tarczycy w czasie gty a osts niewydolndgcia oddechow u noworodkéw, prowadra
do koniecznéci leczenia dziecka na oddziale intensywnej opirakidycznej. Mae rownie:
dojs¢ do nieodwracalnego uszkodzeniaaalkowego uktadu nerwowego u ptodu (mozg ptodu
jest bardzo wrdiwy na niedobor hormonéw tarczycy) [50,51]. sid objawow
niedoczynnéci tarczycy nalgy wymienic wzrost masy ciata, zaparcia, uczuciecgnenia,
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uczucie zimna, tamlivi paznokci, wypadanie wloséw czy suébskory. W badaniach
laboratoryjnych uwag zwraca obrienie sgzenia wolnej tyroksyny (f]) przy znacznym
wzroscie stzenia tyreotropiny (TSH). Mae réwniez wyskpi¢ niedokrwistéé (w 10%
przypadkéw jest to niedokrwistd ztosliwa) [42]. W leczeniu niedoczynidoi tarczycy
stosuje si L-tyroksyre w dawce dostosowanej do stanu pacjentkiez&ina nalezy
poinformowa&, aby ustalos przez lekarza dawkleku przyjmowata 1 raz dziennie, rano, na
czczo. Naley systematycznie oznaaczakzenie hormonow tarczycy (zwykle co 4 tygodnie),
poniewa niedoczynné tarczycy w czasie gty moze przebiegadynamicznie, co wymaga
dostosowania odpowiedniej dawki L-tyroksyny do aktych wynikéw bada[42,50,51].

Nadczynné¢ tarczycy dotyka okoto 0,2-0,55% wszystkichezeirnych i w 90%
przypadkéw spowodowana jest chagoBravesa-Basedowa [42]. W pierwszym trymestrze
moze wyshpi¢ takze przejciowa niedoczynni@ tarczycy spowodowanobecndcia ludzkiej
gonadotropiny kosmowkowe]j (hCG), ktéra ma $eiavosci tyreotropowe [51]. U gizarnych
z nadczynnécig tarczycy obserwuje simiedzy innymi tachykardi (moze ona wysfpi¢
rowniez u ptodu), zwgkszory pobudliwgé nerwows, brak przyrostu masy ciata (pomimo
prawidtowego wzrostu macicy i ptodu), wytrzeszcegaocznych, drobnofaliste zknie gk,
ostabienie sity misniowej, wymioty i biegunki. W badaniach laboratarygh uwag zwraca
znaczne obaenie poziomu tyreotropiny przy podwszonych sgzeniach wolnej tyroksyny
i tréjjodotyroniny. W leczeniu stosujeesiyreostatyki, ale w mdiwie najnizszych dawkach,
poniewa tatwo pokonuj barieg tozyskows i moga powodowd powstanie wola
lub niedoczynnéci tarczycy u ptodu [42,50,51]. W przebieguayi nadczynnéé tarczycy
moze przyczynia si¢ do wysgpienia porodu przedwczesnego, hypotrofii ptodu,astz take
ryzyko wystpienia tyreoksykozy u ptodu i noworodka. W potogbserwuje si wzrost
zapotrzebowania na leki przeciwtarczycowe, dlategdezy wnikliwie obserwowa stan
0golny potanicy [42].

W przypadku wysipienia schorz&é tarczycy na podiu autoimmunologicznym
do 12 miesjcy po porodzie, rozpoznawane jest poporodowe zajaf@rczycy. Cgstosé
wystepowania okréla se na 10% kobiet, a u pacjentek leczonych z powodknzgay odsetek
ten séga nawet 20% [42,51]. Poporodowe zapalenie tarceyae objawig sie w réznoraki
sposéb — od prz@giowe] niedoczynnéci badz nadczynnéci tarczycy do nagpczej
eutyreozy. Na uwayg zastuguje fakt, 2 poporodowe zapalenie tarczycy jest jednpstk
chorobow trudmg do rozpoznania, a €gto jedynym jej objawem jest depresja [51].

Pomimo wprowadzenia 1997 roku w Polsce obligataijyjprofilaktyki jodowej
(podstawy stato s¢ jodowanie soli kuchennej), speie tego mikroelementu jest nadal
niedostateczne w okresiegzy i karmienia piers [52]. Niedobér jodu meze prowadzi do
zaburzé rozwoju psychomotorycznego, zespotu nadaktyeneouchowej z zaburzeniami
uwagi (ADHD — Attention Deficit and Hyperactivity Disordgrsa nawet wrodzonego
zespotu niedoboru jodu w postaci neurologicznejbrzgkiem $luzakowatym. Dlatego fe
Swiatowa Organizacja Zdrowia opracowata wytyczne asdie do zalecanego dziennego
spaycia jodu w postaci jodku potasu dla kobiefzarnych i karmicych. Zaleca gidzienne
spazycie jodu dla kobiet gzarnych i karmicych w ilcsci 250 ng/doke. Aby je zapewnd nie
wystarczy dzienne spgcie jodowanej soli kuchennej. Wymagana jest danlatk
suplementacja w ikewi 150-200 pg/doly jodu. Nie naley przekracza 500 pg/dole,
poniewa moze prowadz to do wysgpienia niedoczynniwi tarczycy hdz wola u ptodu
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lub noworodka. Zalecane jest rowhnigwickszenie dziennego spgia jodu (50 pg/d)
na kilka miesicy przed planowanciazg [42,50,51,52,53].

1.5.1.2. Choroba ptodu

Od momentu rozpoznaniaggy w psychice kobiety zachodzi wiele dynamicznych
przemian, ktére prowadzimaj do podgcia dziata w celu ochrony rozwijacego s¢ ptodu.
Ciezarne zaczynaj unika® sytuacji, ktére mog prowadzé do utraty cizy. Zmianie ulega
dotychczasowa dieta, wiele kobiet zaprzestaje palgroniu i picia alkoholu, regularnie
zglasza sie na kontrolne badania lekarskie i wykomnaplecone badania [54].

Naturalnym jestze cizarne oczekujprawidtowego przebiegueiy, porodu i potogu,
dlatego te zwykle szokujca dla rodzicow jest informacja o powiklaniachawi, w
szczegllnéci za& o chorobie ptodu. Wykrycie powikta stanowi ogromne obgienie
psychiczne dla obojga rodzicow — bgdzowiem bk, poczucie bezraddoi i czgsto take
poczucie winy. Matce towarzyszykl przed smiercip dziecka lub wysfpieniem dalszych
powiktan [55].

Zaakceptowanie nowej, trudnej sytuacji jest killapstwe. Pocgkowo wystpuje
szok, panika i zaprzeczanie, ktére w ppsym etapie przechogzv uczuciezalu i rozpaczy
z oplakiwaniem utraty zdrowia dziecka. W rkowym etapie pojawia &i akceptacja
i gotowas¢ podgcia aktywnych dziata [56]. Wielokrotnie wymagana jest hospitalizacja
ciezarnej. Kobieta musi przag role pacjentki i swoéj stan zaczyna postrzé&geko chorob.
Pojawia st wiele negatywnych emocji i odczuW takim momencie osoby sprawcg
opieke nad kobief stap sie dla kobiety wsparciem i pomagajej przef¢ przez te trudne
chwile. Istotn role odgrywa tu poziom wiedzy pataej, jej ddwiadczenie i zaangawanie
a kluczowe jest holistyczne podeie do pacjentki przebywgiej na oddziale [54].

1.5.1.2.1. Diagnostyka prenatalna

Dzi¢ki diagnostyce prenatalnej rove jest wczesne rozpoznanie nieprawidigeio
w przebiegu cizy. W takiej sytuacji kobieta jest otaczana spesjgtizry opieky obejmujca
profesjonalne poradnictwo w odniesieniu do rozpognh nieprawidtowséci. Wedtug
Rekomendacji Polskiego Towarzystwa Ginekologicznedotyczicego postpowania
w zakresie diagnostyki prenatalnej w dzisiejszy@asach naley skoncentrowé sig na
wykonywaniu nowoczesnych, nieinwazyjnych badarenatalnych i gky¢ do nadania im
charakteru badaprzesiewowych [57]. W takiej formieg sone adresowane do wszystkich
Polek w ciyzy bez wzgédu na wiek.

W przypadku wikszaici wad rozwojowych etiologia wgt pozostaje nieznana, cho
najprawdopodobniejgsto czynniki genetyczne lubrodowiskowe. Najogstszymi wadami
rozwojowymi u ptodu g wady:

« osrodkowego uktadu nerwowego,

» ukfadu kgzenia,

* uktadu pokarmowego (w tym rozszczep wargi i podieieia),
e uktadu moczowego,

e narzddéw piciowych [58].
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Wystgpienie nieprawidtowéci w genomie klinicznie prowadzi do powstawania
choréb uwarunkowanych genetycznie. Przyktadami ctakchoréb s fenyloketonuria,
mukowiscydoza, choroba Huntingtona, dystrofia ¢dmiowa (Werdniga-Hoffmana) —
powstaj nha drodze dziedziczenide novg na skutek mutacji pojedynczych gendéw. Skutkiem
strukturalnych lub liczbowych aberracji chromosomgotv w 50-60% przypadkow jest
poronienie. Jeeli jednak dojdzie do rozwoju zarodka i ptodu, olasge sk: zesp6t Turnera,
Downa, Klinefeltera, Patau, Edwardsa. U noworodkaigazonego jednym z wymienionych
zespoléw obserwuje giliczne wady rozwojowe ugtedzajce jego rozwgj i prowadze
do przedwczesndjnierci organizmu [57].

Wczesne wykrycie wad i choréb uwarunkowanych germtie stanowi wsp do
odpowiedniej terapii, podejmowanepjnawet wzyciu wewnytrzmacicznym. Mae by takze
wskazaniem do leczenia matki, wnikliwego monitorai@a przebiegu aiy, planowania
sposobu jej zakazenia i wdraenia wczesnych interwencji po urodzeniu dzieckd.[59

Pierwszym  etapem  diagnostyki prenatalnej jest wgki®m badania
ultrasonograficznego mulzy 11-13 tygodniem gky z ocem dlugaici ciemieniowo-
siedzeniowej (CRL -cranial growth length W tym samym okresie zalecane jest
przeprowadzenie testu podwdjnego (poziom osoczowsgtka chzowego — PAPP-A —
pregnancy-associated plasma protein Apodjednostki B ludzkiej gonadotropiny
kosmowkowej hCG) wraz z pomiarem przeziededkarkowej (NT —nuchal translucengy
w cigzy pojedynczej. W przypadku komputerowego oszacoavanyzyka aberracji
chromosomowych na>1/300 naley skierowa& ciczarra do poradni specjalistycznej.
W zaleznosci od interpretacji  uzyskanych wynikéw i decyzji radnie do dalszego
postpowania nalgy poinformowd& pacjentk o diagnostyce inwazyjnej i w przypadku
wyrazenia clci na takie pogpowanie uzysk& jej pisema zgod:. Celem diagnostyki
inwazyjnej jest uzyskanie i ocena materiatu germtggo ptodu pobranego na drodze:

* biopsji trofoblastu (CVS— chorionic villus sampling przeprowadzanej
najwczéniej, miedzy 9 a 12 tygodniem £iy. Polega na pobraniu
przezszyjkowym (ryzyko poronienia wynosi 2,2%jdb przezpowtokowym
(ryzyko poronienia jest mniejsze i wynosi 1,33%admentu kosmoéwki
kosmatej (bardzo aktywnej mitotycznie). W materialeyskanym dziki
hodowli krétko ladz dtugoterminowej oceniany jest kariotyp ptodu,

« amniopunkcji — naklucie jamy owodni i pobranie ptbptynu owodniowego
(okoto 15-20 ml) w ktérym zawarteg samniocyty, poddawane hodowli i
ocenie kariotypu ptodu. Plyn owodniowy ima rownie podd& badaniom
biochemicznym. W zalecici od tygodnia cizy w ktérym jest wykonywana
wyrdznia st amniopunkaj wczesi (11-14 tydzié cigzy) i klasyczr (15-
20 tydzier cigzy). Ryzyko poronienia w przypadku amniocentezy ytasej
wynosi okoto 0,5%,

e kordocentezy — przezpowlokowe naktucie sznugpopvinowego i pobranie
okoto 0,5-1 ml krwi gpowinowej, z ktorej uzyskuje slimfocyty poddawane
hodowli. Mazna p wykonywa od 20 tygodnia @izy do czasu jej
zakaczenia szczegoblnie w przypadkach matowodzia lutwbdzia. Ryzyko
poronienia lub obumarcia ptodu wynosi ok. 2% [57].
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Ciezarnym, ktore nie wykonywaty wczeiejszych bad@ przesiewowych lub tym,
ktére wykonaty, ale zachodzi koniecZdgoszerzenia diagnostyki, proponuje wsiykonanie
testu potréjnego. Przeprowadzany jestdmy 15 a 18 tygodniem @iy i obejmuje oceg
w 0soczu gjzarnej catkowitego hCG, alfafetoproteiny (AFP) i wego estriolu.

Kolejnym etapem diagnostyki nieinwazyjnej jest ‘oglnie badania
ultrasonograficznego wrilzy 18 a 24 tygodniemaiy. Wykrycie w tym badaniu okéenych
wad u plodu bdz wystpienie konkretnych markeréw wad prowadzi do raozvea
pogkbienia diagnostyki prenatalnej o badania inwaz{4i&60].

1.5.1.2.2. Terminacja cigzy

Jezeli wykonane badania prenatalne wskazuja cezkie badz nieodwracalne
uszkodzenie ptodu lub nieuleczalnej choroby zaamjseej jego zyciu, zgodnie
z art. 4a ustawy z dnia 7 stycznia 1993 r. o plawow rodziny, ochronie ptodu ludzkiego
i warunkach dopuszczalgd przerywania cizy (Dz.U.93.17.78 z pf. zm.) dopuszczalna
jest terminacja takiej gky. Przerwania aizy maze dokona tylko i wytagcznie lekarz, a zabieg
musi by przeprowadzony w szpitalu. Wypienie okolicznéci uprawniagcych do podjcia
takiego dziatania stwierdza inny lekarzznien, ktéry przeprowadza zabieg. Wedtug
art. 4a ust. 2 ustawy, terminacjiggy mazna dokona do chwili osijgniecia przez ptod
zdolnaici do samodzielnegaycia poza organizmemgzarnej [23].

Rodzice otrzymujcy niepomging diagnoz zwigzamy ze stanem zdrowia ich
nienarodzonego dziecka powinni zd@stdoczeni wielospecjalistyczropieks. Nalezy udzieli
im informacji dotycacych zdiagnozowanej wady i rokowania dla ptodu. \Wypadku
rozpoznania wady letalnej wielu rodzicéw decydujersa zakdczenie cizy, cz$¢ jednak
pragnie donosi cigze do kaca i nie nalgy naktanig ich do zmiany decyzji, chyba,
ze istnief ku temu inne medyczne przestanki [61].

1.5.1.3. Cigia wieloptodowa jako cigza szczegdlnej troski

Od okoto 30 lat obserwujeesstaly wzrost odsetka g mnogich w populacji ogéinej
[62]. Najbardziej prawdopodobnym wyjdeniem tego stanu rzeczy jest coraz szersze
stosowanie technik wspomaganego rozrodu (ARTassisted reproductive technoldgy
w szczegolnéci zas zaptodnienia pozaustrojowego (IVRr-vitro fertilization). Spontaniczne
poczcie bliznigt wynika najprawdopodobniej z trendu zwénego z opfionym
macierzyistwem [62,63].

Zjawisko chzy wieloptodowej polega na jednoczesnym rozwoju \mig@ macicy
dwéch lub wekszej liczby ptodow. W zalmosci od ich liczby wyrénia sk cigze blizniacz,
trojacz, czworacs, itd. [42]. Najczstsz postac cigzy wieloptodowej jest giza blizniacza.
Poznano kilka mechanizmow prowadych do wysipienia takiej cizy. Pierwszym z nich
jest poliowulacja — jednoczesne uwolnienie co nagjraiwoch komarek jajowych z osobnych
pecherzykéw Graafa. Gdy dojdzie do ich zaptodnierdawing sie dwa ptody nazywane
dwujajowymi lub dwuzygotycznymi. Powstanie nligt jednojajowych (jednozygotycznych)
Zwigzane jest z podzialem zaptodnionejz jyprzez jeden plemnik) komorki jajowej.
W przypadku uwolnienia dwéch komérek jajowych w pew ods¢pie czasu mdiwe jest
zaplodnienie kadej z nich podczas oddzielnego stosunku seksualnggavisko to nosi
nazwe nadptodnienia [42].
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Stwierdzenie takiej gizy jest dla potanika jednoznaczne ze stwierdzeniemzgi
wysokiego ryzyka, poniewa powiktania wysgpujag znacznie c¢gciej niz W Cigzy
pojedynczej. Najcgciej jest to porod przedwczesny, a wraz ze wzrosierby ptodow
skraca s statystyczny czas trwaniaagy. Nizsza jest réwnie masa ciata noworodkoéw
urodzonych z gizy mnogiej. Wzrasta ryzyko wielowodzia, zaburzsddychania, krwawie
do drodkowego uktadu nerwowego, wypaghia ppowiny, wad wrodzonych i zapenia
pepowin w chzy mnogiej jednoowodniowej. Dla matki wgze jest ryzyko wysgpienia
niedokrwistdci, nadcénienia ttniczego, niepowciagliwych wymiotow cezarnych,
cholestazy = wewstrzwgtrobowej,  przedwczesnego elmiccia  bton  plodowych,
przedwczesnego oddzieleniayska i wysipienia tazyska przodujcego [42,62,63].

Réwniez w sferze emocjonalnej kobiety wagy wieloptodowej czsciej wyskpuja
zaburzenia. W chwili rozpoznaniagzy wieloptodowej przeywaja one szok, pojawia silek
przed szeregiem powikiaw czasie ¢jzy. Niepewnd¢ co do sposobu rozgiania — due
prawdopodobigstwo cicia cesarskiego — wzbudza dodatkowy niepokéjdiem niepokoju
moze by takze obawa o obwkenie stopyzyciowej. Naley pamgta¢ o tym, ze rownie
partner kobiety przg/wa Ik i niepokoj [63].

Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Ginafioznego cize mnog bedaca
skutkiem zaptodnienia pozaustrojowego hgleakaczye na drodze ecia cesarskiego [64].
W pozostatych przypadkach wskazaniem deciai cesarskiego jest innezngtowkowe
potazenie pierwszego ptodu, inneznjtdéwkowe potaenie drugiego ptodu w przypadku gdy
rodzca jest pierworddk wyzsza nk 3500g masa ciata drugiego ptodu, rozh@¢ mas ciata
migdzy ptodami wgksza nk 20% [62,53,65]. Pordd sitami natury jest bezpigcansytuacii
potozenia podtanego gtéwkowego obu liigt. W sytuacji powikta wyskpujacych po
urodzeniu pierwszego dziecka drogami natury bywaidazne wykonanie ¢tia cesarskiego
na drugim blkniaku. Niezalenie od sposobu rozgzania cjzy i potozenia ptodow wysza
jest zachorowalrig i umieralng¢ drugiego bliniaka [62].

1.5.1.4. Poronienie i cigza obumarta
Poronienie to wydalenie z jamy macicy jaja ptodgwedo 22. tygodnia gty.
Poronieniu samoistnemu ulega okoto 15% wszystlkiepoznanych .
W etiopatogenezie pororignozna wymiené wiele czynnikow:

* genetyczne — nieprawidtowa struktura lub liczbaoatwsomow,

* hormonalne - 2zwkszona sekrecja hormonu luteinizeggo (LH),
hiperandrogenizm, niewydolgé ciatka zéttego, prowadgca do obnionej
produkcji progesteronu lub nieprawidiowa odpowiedndometrium na
progesteron,

e anatomiczne - wrodzone wady macicy, zrosty wgrEmaciczne,
niewydolnag¢ szyjki macicy, endometrioza miednicy mniejszej,

* immunologiczne — zaburzenia w sekrecji cytokin Tih Thy), zjawisko
wspotdzielenia antygenéw zgodiwd tkankowej HLA sharing, zespo6t
antyfosfolipidowy,

* metaboliczne — choroby tarczycy, cukrzyca, chorpirewlekie przebiegage
Z uszkodzeniem giroby czy nerek,
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 infekcyjne — zakzenia wirusowe (wirus tdyczki, cytomegalii, opryszczki,
odry), bakteriemia lub toksemia u matki, wysoka penatura ciata matki,
toksoplazmoza

e zwigzane z zadziataniem substancji toksycznej — alkghgtoniu, stosowanie
narkotykéw (np. kokainy),

» wiek kobiety> 35. rokuzycia mae mi€ wpltyw na zwikszenie odsetka
poronieér w tej grupie,

« obcihzenie i napjcie psychiczne — wstgg psychiczny, przedhajacy sk
nadmierny stres [42,66].

Przebieg poronienia zale od tygodnia azy, w ktérym do niego dochodzi.
Do okoto 8. tygodnia giy jajo ptodowe zostaje wydalone z jamy macicy woéeit
Powyzej 8. tygodnia eizy ma charakter dwufazowy — jako pierwszy wydaloagtjptod,
dopiero po nim wydalana jest kosméwka (prawie vo@&atpozostaje w jamie macicy,ast
istnieje konieczn& jej mechanicznego usuuia) [42,67].

Do zada potaznej sprawujcej w szpitalu opieknad kobied, ktérej chza zakaczyta
sie poronieniem nalgy migdzy innymi pomiar parametrow stanu ogélnego i odwainia ich
w dokumentacji pacjentki, wkiucie kaniuli dayly i pobranie krwi na zlecone badania
przygotowanie jej do badania ginekologicznego liasibnograficznego, zapewnienie pakietu
jalowych wkiladek. Oprocz tych czynéw, ktére powinny by wykonane sprawnie
i profesjonalnie, nalsy rowniez zwrécic uwag; na stan psychiczny pacjentki. Niezalie
od czasu trwania gty kobieta mogta nawzac osobowy relacg z dzieckiem i intensywnie
doswiadcza wielu negatywnych emociji.

Zwykle razem z kobigt w szpitalu znajduje sipartner pacjentki, ktéry rownie
doswiadcza trudnych chwil w momencie straty dzieckawzgkdow organizacyjnych jest on
czesto odizolowany od partnerki, nie wie, co w danyronmencie dzieje giz nig, jak dtugo
bedzie musiat czela na informacje. Nawet krétka rozmowa o planowanyziataniach
i przewidywanym czasie ich trwania s@mu bardzo pom6c w tym momencieeddzyzna
w takich chwilach czuje sibezradny. Bytby gotéw zrobiwszystko zeby poméc ukochanym
osobom [54,67].

Cigza obumarta to taka, w przebiegu ktérej dochodzivdevrgtrzmacicznego zgonu
ptodu. W zalenosci od tygodnia cizy w ktérym doszio do obumarcia wyndia
sig obumarcie wczesne (pagej 20. tygodnia aizy), pcsrednie (od 20. do 27. tygodnisazy)

i pézne (powyeej 27. tygodnia aizy). Srednia czstaié tego zjawiska to 5,4 zgonéw ptodu na
1000 porodéw. Do 80% zgondéw ptodéw dochodzi yguaipierwszych 12 tygodnigiy [42].

W przypadku obumarcia iy etiopatogeneza jest wieloczynnikowa. Wxmia
sie czynniki:

* matczyne — wady macicy, choroby prowsckz do niewydolnéti tozyska
(przewlekie nadgénienie ttnicze, stan przedrzucawkowy i rzucawka,
cukrzyca, choroby nerek,egkie choroby serca, choroby zake, zakaenia,
cholestaza wewgtrzwgtrobowa, stosowanie substancji toksycznych), kkifli
serologiczny,

« plodowe (zaburzenia chromosomalne, infekcje wgrgmaciczne, zaburzenia
krazenia w gpowinie, zaburzenia metaboliczne),
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e przedwczesne oddzielenieziska,
e cigza przenoszona [42].

W opiece nad kobietpo poronieniu #dz po porodzie martwego dziecka i@ dla
personelu medycznego jestwiadomienie sobie faktuzitydziea cigzy nie ma znaczenia
dla przeywajacych stra¢ rodzicow. Podobnie magja przezywaé rodzice, ktérzy stracili
ciaze w 8. jak i 30. tygodniu jej trwania.

Przerycia rodzicow tragcych dziecko s bardzo intensywne. Pojawiaeskzok,
zaprzeczanie, gniew, @ poczucie winy i bezraddé. Plany na przyszig ulegaj zupeinej
zmianie. Wanym elementem opieki nad rodzicami jest rozmowakailzem lub potma,
pomocha w zrozumieniu tego, cce Stato. Kobieta, ktéra wychodzi do domu potrzebuje
konkretnych informacji dotyegych pos¢powania terapeutycznego, jakiemu zostata poddana
oraz wskazéwek co do pierwszych dni czy tygodniaasie ktérych &dzie dochodzi do
siebie. W tym informacji o konieczéco kontroli u ginekologa, objawéw, ktére powinny j
zaniepokot i skionié do niezwlocznego zgloszenia¢sido szpitala czy dawkowania
zaleconych lekéw. Nieodzownym elementem opieki padently w sytuacji poronienia jest
udzielenie jej wskazéwek, gdzie v poszukiwd pomocy psychologicznej, gdyby poczuta
takg potrzele. Stosunkowo nowe (prowadzone od roku 2003) badawj&azaly, jak
brzemienne w odlegte skutki modpy¢: utrata cizy na drodze poronienia samoistnego lub
indukowanego, obumarcie ptodu, czy poréd przedwozes smieré dziecka. Wréd
dominupcych zaburze wystpuje depresjagcki, ataki paniki, zaburzenia kompulsywne czy
zespot stresu pourazowego (PTSPost-traumatic stress disord@is4].

W tych trudnych dla rodzicow momentach personel yoedy jest tym, ktéry ma
nies¢ im profesjonala pomoc. Od momentu znalezienig $iobiety w szpitalu do chwili
wypisu do domu jest ona zatea od oséb, ktdre einig opiekup. Te wspomnienia dulzie
nosic w sobie do kaca zycia. Dlatego wane jest, aby lekarze, pégniarki i potane,
pracupcy w zespole terapeutycznym, potrafili zapeivigj nie tylko pomoc ze strony
medycznej, ale tale wsparcie psychiczne. Rodzicg wniez informowani 0 maliwosci
pochéwku dziecka, poniewana mocy prawa polskiego maprawo pochowa dziecko
niezalenie od tygodnia gizy, w ktérym sé¢ zakaczyta [68,69,70,71,72].

Odpowiednie zachowanie w sytuacji opieki nad ktbprzezywajaca strat dziecka
nie jest tatwe. Cgsto, w dobrej wierze, wypowiadamy zdania, ktore pienagaj, a wecz
powodupj w kobietach jeszcze wkszy zal i smutek. Dlatego wiede, jak wana jest
profesjonalna pomoc w Ginekologiczno-Pot@zym Szpitalu Klinicznym Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu od 2006 roku istniejezimmsé wezwania psychologa przez
24 godziny na dap7 dni w tygodniu do kobiety, ktéra tego potrzeb[ijé].
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1.6. Pordd jako niezwykle wazny moment w Zyciu rodziny

Pordd definiowany jest jakeszereg kolejno nagiujgcych po sobie proceséw
prowadzcych do wydalenia z jamy macicy wszystkich elemejafa ptodowego (ptodu,
plynu owodniowego, poptodiiy3]. Jest to zjawisko zimne, a jego skladowymbpsmiany
fizykalne, hormonalne i emocjonalne zachgriz nieco odmiennie u kdej kobiety [74].
Na przebieg porodu wptywajrzy zasadnicze czynniki: rogizy sk ptdd, drogi rodne kobiety
i wystepujace w czasie sity porodowe [75]. Za pordd fizjolagig uwaa sk spontaniczny
pordd niskiego ryzyka w momencie rozgetz i utrzymugcy taki stopié ryzyka przez caly
czas trwania porodu. Noworodek rodz¢ sv sposéb spontaniczny w porodzie gtéwkowym,
pomidzy ukd@czonym 37. a 42. tygodniemgdy. Po porodzie matka i noworodek s
w dobrym stanie[36]. Osobami sprawagymi opiek nad rodzca w trakcie porodu
fizjologicznego g lekarz (specjalista w dziedzinie péfictwa i ginekologii, specjalista
| stopnia lub lekarz w trakcie specjalizacji welizinie potanictwa i ginekologii) i potana.
Sprawuj oni rowniez opieke nad cézarm, potaznica i noworodkiem [36].

1.6.1. Przygotowanie rodzicé6w do porodu

Na przetomie XIX i XX wieku w naszym kgu kulturowym dokonaty giprzemiany
spoteczne, ktérych konsekwena zmiany w relacjach wewtrz rodziny. Kobiety, ktérych
dominupca do tej pory rad byto rodzenie i wychowywanie potomstwa zglgzrac aktywny
udziat w pracy zawodowej. Statyesivspétywicielami rodziny, niejednokrotnie otrzynygj
dochody na podobnym lub vgzym poziomie od partnera. Ojcowie natomiast zysi@ive
mozliwosci w zakresie wychowywania dzieci i kontaktu z nirBiorac jednak pod uwag
biologiczne uwarunkowania prokreacji zauwsny, ze to rola kobiety jest dominaga.
Zaptodniony zarodek rozwijaeiw macicy, trudy zwjzane z porodem i karmieniem piersi
rowniez dotycz kobiet. Naley jednak uniké wniosku, # rola ojca dotyczy tylko i wyicznie
procesu zaptodnienia. W prawidtowo funkcjogugj relacji mzczyzna i kobieta wspélnie
podejmuj decyzg o posiadaniu potomstwa. Partner sprawujopieke nad kobiet
i dzieckiem w czasie gty przygotowuje s psychicznie do nowej roli i podejmuje j
po porodzie, a czas oczekiwanie na dziecko to digsptego ojca okres przgwnvania silnych
emocji [76].

Do nawizania wezi z dzieckiem mge dojé jeszcze w okresie prenatalnym [77]. Jest
to zjawisko zigone i aby zaistnialo niezbine g trzy podstawowe elementy. Dziecko
powinno by traktowane przez rodzicow jako @bna istota, ma przypisane \tave sobie
cechy, podejmowaneg préby interakcji z nim. Nawrzanie osobowego kontaktu rodzicéw
z dzieckiem owocuje rozwojem @i emocjonalnej mgidzy nimi. Matka i ojciec mag
podejmowaé proby kontaktu poprzez méwienie do dziecka, czgtanu bajek,$piewania
i stuchania muzyki. Pt6d prawdopodobnie styszy glosdzicow i uczy si je rozpoznawé
Przyszli ojcowie méwg ,do brzucha” i dotykaj go. Ogrompg satysfaka} daje im wraenie,
iz pod wplywem dotyku dziecko uspokaja sichetnie ,wypina pup” sie badz ,kopie”
glaszcaca brzuch eke [78].

Ze wzgkdu na wiele aspektow teoretycznych i praktycznybeamych w edukacji
przedporodowej, earnej i jej parterowi proponujeesobecnie uczestnictwo w kursie szkoty
rodzenia. Pomaga to we wspélnym przechodzeniu gredny okres aizy, a przygotowanie
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kobiety do porodu stanowi istotny element profilékt odczuwania przez ai leku
przedporodowego. Tematy poruszane w przebiegu kerkoty rodzenia obejmujprzebieg
ciazy, porodu, potogu, opieki had noworodkiem, karméepiersi. Wykonywane s rowniez
¢wiczenia odpowiednie dla kobiet wagy, nauka oddychania w czasie porodéwiczenia
relaksacyjne [39].

1.6.2. Pordd rodzinny

Prowadzenie porodu i towarzyszenie rgo kobiecie przez wiele stuleci bylo
domen kobiet, a lekarza wzywano w przypadku vggsénia powikta. W sredniowieczu
surowo zakazano gnczyznom brania udziatu w porodzie. Dopiero XVII wi@rzyniost
znacace zmiany, kiedy to pofmictwem zaczli zajmowa sie mezczyzni [79]. W XX wieku
dokonat st ogromny posfp potlaznictwa jako nauki. Zaegto stosowéd nowe metody
postpowania i wprowadzono zasady, zmane z koncepgjaktywnego prowadzenia porodu
(AML — Active Management of Labguspracowan w Dublinie w 1968 roku [80]. Zwrécono
takze uwag na rok ojca dziecka w procesie prokreacji i #wos¢ jego obecngci przy
porodzie [81].

Pierwszy poréd z oficjalnzgody na udzial ojca odbyt siw 1954 roku we Franciji.
Pod koniec lat osiemdzigsyjch we wszystkich szpitalach w Stanach Zjednocebny
i Wielkiej Brytanii byta maliwos¢ odbycia porodu rodzinnego, w Polsce natomiastsiey
taki por6éd miat miejsce w 1983 roku w Klinice Patiologii Akademii Medycznej w todzi.
Kolejne lata przyniosty doskonalenie nowego styhiuki potazniczej i dostosowywanie
szpitali do maliwosci odbywania w nich porodéw rodzinnych [79]. Nalezaznacz,
iz termin ,pordd rodzinny” nie zawsze oznacza pordddziatem ojca dziecka. Bywa to
wskazana przez roga bliska jej osoba, niekoniecznie z@ana z rj wiezami krwi [76].

Obecnie w wgkszaici odbywajcych st porodow bierze udziat ojciec dziecka. Jednak
juz w 1989 roku zauweno, ¢ gtowma motywach mezczyzny chgcego uczestniczy
w porodzie nie mze by ciekawd¢ i podgzanie za mogl Mégtby uzna to zdarzenie za zbyt
drastyczne i nieestetyczne. Jest to propozycjaodiab dojrzatych i rzeczyégie sobie
bliskich [79,82,83]. W sytuacjach, w ktorych kolasigiotrzebuje wsparcia partnera, ale jedno
Z nich czuje opor przed przebywaniem razem przezazas, ustalajprzed porodem, kiedy
mezczyzna ldzie wychodzit z sali porodowej. Me dotyczy to bada wewretrznych lub
samego aktu porodu. Bywajréwniez sytuacje, w ktérych ojciec dziecka odmawia
symbolicznego dla wielu przegia ppowiny. Nie naley go do tego zmusza

Mezczyzni decydujcy sk na towarzyszenie partnerce w czasie porodu w gipwn
mierze pragy da jej poczucie bezpiecastwa, utatwé przezwycg¢zenie trudéw porodu
i wzmacnig& wigzi rodzinne. Chg réwniez pomaoc fizycznie, a czasem po prostu ciekawi
przebiegu porodu [80,82]. Obedcidgpartnera w czasie porodu meoda& kobiecie poczucie
bezpieczéstwa i zaciéni¢ relacje partnerskie [82,83].
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1.6.3. Pordd o przebiegu fizjologicznym
W przebiegu porodu wyediiamy cztery kolejno nagiujace po sobie okresy (fazy):
» | okres porodu — okres skracania i rozwieranialdgzyjacicy — od momentu
wystgpienia regularnej czynsoi skurczowej macicy (jeden skurcz wy@il
10 minut) do catkowitego rozwarcia szyjki macicyXtacm:
o Faza utajona (wolnego rozwierania) — skrécenie Z2warcie szyjki
macicy do 3-4 cm. U pierwiastek powinna téwakoto 6 godzin,
u wielorédek 4,5 godziny.
o Faza aktywna (przyspieszonego rozwierania) — od 8m do
calkowitego rozwarcia. U pierwiastek powinna téwaokoto
3,4 godziny, u wielorédek 2,1 godziny.
» |l okres porodu — okres wydalania — od catkowitegpwarcia szyjki macicy
do momentu urodzenia dziecka. Prezatde trwa okolo 50-60 minut
u pierwiastek i 20-30 minut u wielorédek. Za przedjacy se Il okresu
porodu uwaa sk taki, ktéry trwa powyej 120 minut.
« 1l okres porodu — okres kyskowy — od momentu urodzenia noworodka do
wydalenia poptodu. Jego czas trwania nie powinghdiuzszy niz 60 minut,
o przedizonym lll okresie porodu méwi sigdy jego czas trwania przekracza
30 minut.
* IV okres porodu — okres dwugodzinnego intensywneaggroru nad pofmica,
obejmujcego kontrag:
o Woysokasci dna i obkurczania simacicy,
o Krwawienia z drég rodnych,
0 Stanu ogdllnego poimicy.
Ponadto instrukta obejmujicy prawidtowe przystawienie noworodka do piersi
i pomoc w karmieniu piergiwraz z przekazaniem informacji na temat laktacjpierwszej
dobie po porodzie [36,73,74,75].

1.6.4. Poréd powiklany

W praktyce poténiczej ogromne znaczenie dla bezpiecznego prowéa panodu ma
ocena ryzyka u kalej rodzcej i dostosowany do niego sposéb ppstvania [43,84]. Istnieje
wiele systemoéw pozwalgych na ocegi kwalifikacje rodzicych do odpowiednich grup
ryzyka. § jednak sytuacje, w ktorych pordd u kobiety, ktoceniono jako obgzong niskim
ryzykiem zostaje nieoczekiwanie powiklany, natormias kobiety obcizonej wysokim
ryzykiem przebiega bez powiltaJednak prawidiowo sprawowana opieka poioza to taka,
ktéra oparta jest na olflenych procedurach pagtowania wynikajcych z dowodéw
naukowych [84]. M¢gdzy innymi podziat szpitali nasoodki o trzech stopniach referenciji jest
odpowiedzi na potrzeby eizarnych, rodzcych, potanic i noworodkéw wynikajce z ich
stanu zdrowia. W @odkach o | poziomie opieki perinatalnej sprawowgest opieka nad
zdrowymi cezarnymi, rodacymi, potaznicami i nhoworodkami, a w przypadku wygtenia
patologii jest to opieka krétkotrwata — do czasmeiazania pacjenta dérodka o wyszym
stopniu referencji. W godkach o Il poziomie opieki perinatalnej sprawowgest opieka nad
patologi ciazy sredniego stopnia, a wsmdkach o 1l poziomie opieki perinatalnej sprawuje
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sie opiele nad najajzsz patology cigzy [43]. W Polsce podziat ten wprowadzono w 1995
roku, a pierwszym wojewodztwem z trojstopnipapieky perinatalg byta Wielkopolska.

Wsréd czynnikow pozwalapych zakwalifikowanie gzarnej do jednej z grup ryzyka
mozna wymiené: wiek matki (poniej 15 lub powyej 40 lat), stan po porodzie
przedwczesnym, gty obumartej, gjciu cesarskim, zaplodnieniu pozaustrojowym, niska
masa urodzeniowa poprzedniego dziecka, wadyadarzodnego u matki (np. macica
podwojna), choroby matki (np. nadeienie ttnicze, cukrzyca, chorobyatroby), stosowanie
przez matk uzywek, wady ptodu w obecnej &y, polazenie miednicowe ptodu, inne
choroby matki lub nieprawidiovéci w obecnej cizy (np. wysgpienie przedwczesnej
czynnaci skurczowej, krwawienie, konflikt serologicznyzysko przodujce, wielowodzie
badZz matowodzie), ¢za mnoga, itp. [42,45]. Zng wyzej wymienione obegizenia maliwe
jest zaplanowanie sposobu dalszego prowadzemig bidZ jej zakaiczenia (w terminie lub
przed — w zalenosci od stanu matki i stanu ptodu).

1.6.4.1. Ciecie cesarskie

Polega na operacyjnym ukezeniu cizy lub porodu. Wykonywane jest chirurgiczne
otwarcie powtok brzusznych i macicy z wydobycierada (ptodéw) z nagpowym zszyciem
sciany macicy i zamkgtiem powtok jamy brzusznej. Powszechnie stosowartgaiinikami
jest ckcie cesarskie pozaotrzewnowe, poprzeczne w dolngiginku z otwarciem jamy
brzusznej sposobem Pfannenstiela lufxiem prostym, gicie sposobem Mizgav-Ladach,
rzadziej ctcie cesarskie klasyczne lub pozaotrzewnowe. Wykamgnjest w znieczuleniu
0ogoélnym (daylnym i dotchawiczym) #dz kanalowym (podpapzyndéwkowym)
[85,86,87,88].

Ze wzgkdu na wzrost odsetka wykonywanycléctesarskich w Polsce z okoto 5%
wszystkich porodéw w latach 60. do okolo 30% w 2Q0&u [89], zespo6t ekspertow
Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego w 2008 ralgystematyzowat wskazania do
ciecia cesarskiego:

» wedhug kryterium stopnia pilréci operaciji:

o elektywne (planowe) — gtie cesarskie odbywaesiv ustalonym terminie,
a czynniki, ktére uniemdiwiaja przeprowadzenie porodu drogami natury
S znane,

0 pilne — wysipity czynniki, ktére potencjalnie zagfaa zyciu i zdrowiu
matki i dziecka, nie stanowg bezpéredniego zagrgenia zycia w danym
momencie. Pogorszenie stanu zdrowiazenavystpi¢ jednak w kadym
momencie i dalsze oczekiwanie 780 pogorszy sytuacg potoznicza
i warunki do wykonania etia cesarskiego, dlategoztpacjentka powinna
by¢ operowana po uzyskaniu potrzebnych wynikow lhada

0 naghce — wysipity zaburzenia, ktére potencjalnie zatapg zyciu i zdrowiu
matki lub ptodu, powtarzajsie w krétkich ods¢pach czasu, a bezfgednie
zagraenie dlazycia matki lub ptodu mze nasipic w kazdej chwili.
Pacjentka powinna I8y operowana jak najszybciej, Zuw trakcie
wykonywania operacji czekagsna wyniki bada laboratoryjnych,

o0 nagte (natychmiastowe) — wyspilty zaburzenia, ktére bezgednio
zagraaja zdrowiu adz zyciu matki lub ptodu. Gicie cesarskie wykonuje
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sie natychmiast, a krew na badania laboratoryjnezyapmbra w trakcie
trwania operacji.

» Wskazania pozapaloicze (kardiologiczne, pulmonologiczne, okulistyezn

ortopedyczne, neurologiczne i psychiatryczne).

» Wskazania do etia cesarskiego w ity wieloptodowej.

* Wskazania do ¢tcia cesarskiego w pateniu podtznym miednicowym ptodu —

pierworddki bez wzgldu na rodzaj utzenia ptodu [87].

Polskie Towarzystwo Ginekologiczne nie rekomendujg/konywania ojcia
cesarskiego nazyczenie pacjentki, gdy nie istniejwskazania medyczne do jego
przeprowadzenia. Gtéwnmotywacy pacjentki do podgia takiej decyzji jest jejek, ktory
moze zostd w czasie cizy zredukowany poprzez psychotekafi edukacy na temat
przebiegu porodu [86]. €iie cesarskie jest operacjktéra niesie ryzyko powaych
powiktan, ze zgonem matki wtznie. Wiréd powikiaa $Srddoperacyjnych nahy
wymieni¢:uszkodzenie ¢cherza moczowego, uszkodzenie moczowodow, krwawieni
i zaburzenia krzepetia, zator ptynem owodniowym i powiklania anestémjiczne.
W potogu mog wystpi¢: zapalenie btonyluzowej macicy, zakanie drég moczowych,
zakaenie izaburzenia gojenia rany, niedokrwistozapalenie ptuc, zakrzepica i zatory,
niedraznos¢ jelita (czéciowa lub catkowita), posocznica. Dlategoz teiecie cesarskie
powinno by wykonywane tylko wtedy, gdy istnigj ku temu wyrane wskazania
[85,86,87,88].

1.6.4.2. Wyciggacz prézniowy i kleszcze potoznicze

W przypadku wysfpienia powiktaa w czasie porodu drogami natury lub sytuaciji,
w ktorych wskazane jest jego skrocenie ze wdglna chorob matki, zastosowanie znajduj
kleszcze potenicze i wychgacz préaniowy.

Wedlug Amerykaéskiego Kongresu Poimikéw i Ginekologow The American
Congress of Obstetricians and Gynecologist — AC@&kazaniami do zastosowania kleszczy
potozniczych ¢ nastépujace sytuacje:

« Skrdocenie czasu trwania drugiego okresu porodu,

« przedtzajgcy sk drugi okres porodu (u pierwiastek przekroczenigsozjego
trwania powyej dwdch godzin bez regionalnej analgezji i trzgoldzin przy
zastosowaniu znieczulenia. U wielorodek natomiastwypej godziny
w przypadku braku znieczulenia i dwéch godzinzele zastosowane byto
znieczulenie przewodowe) [90],

e zagraenie ptodu,

« wskazania matczyne,

e wyczerpanie rodgcej [86,91,92].

Warunkami do zastosowania wygacza préniowego g: catkowite rozwarcie szyjki
macicy, gkniete blony ptodowe, opidiony pecherz moczowy, gtéwka ptodu co najmniej
w prézni miednicy, brak niewspotmier§oi porodowej, prawidtowy mechanizm porodowy,
mozliwoé¢ zatazenia peloty w okolicy ciemienia matego, odpowieduiajrzata¢ ptodu
(>34. tygodnia ¢jzy, masa ciata >2500 g), movos¢ wspotpracy z rodgeg. Powiktaniami
typowymi dla tej techniki g $lady po zal@onej pelocie, wybroczyny krwotoczne na skorze,
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w siatkbwce oka, krwiaki podokostnowe, krwawieni@wmtrzczaszkowe, uszkodzenia
tkanek mekkich kanatu rodnego matki [85,86,90,92].

1.6.5. Zjawisko medykalizacji porodu

W dzisiejszych czasach w krajach rozwtgch wickszas¢ porodéw odbywa si
w szpitalu [93]. W przypadku wygtienia powikta ze strony matki lub ptodu, nitwa jest
natychmiastowa interwencja z zastosowaniem wsaystidosgpnych srodkow, jakimi
dysponuje dana placéwka. Odbywanie porodu w takim@stu whze st jednoczénie ze
wzrostem interwencji w jego naturalny przebieg -asadnianych dobrem matki i regego
sie dziecka.

Postpowanie zgodnie z zasadami aktywnego prowadzeniadpowhzalo sé
z wprowadzeniem na sale porodowe partograméw. Kalotserwacji porodu wywodzi ¢i
z pracy Friedmana, prowagtzgo w latach 50. XX wieku obserwacje przagych limitow
czasowych dla poszczegoblnych stopni rozwarcia szyjlacicy [94]. W 1969 roku
opublikowany  zostat artykut Zapobieganie  porodom przedhjgcym s
O’Discrolla i wsp. [95]. Na tej podstawie wprowadmozasady prowadzenia porodu, ktérych
powinien przestrzeggpersonel pracygy na sali porodowej:

e rozpoczcie porodu — od wygpienia bolesnych skurczéw, zgtadzenia szyjki
macicy lub gkniecia blon ptodowych,

e amniotomia powinna zostawykonana najpiniej godzig po przygciu
rodzcej na oddziat,

e postp porodu — rozwarcie powinno paiksza sie minimum 1 cm na
godzire. Jezeli nastpuje wolniej, naley podhczy¢ wlew z oksytocyny,

e czas trwania porodu nie powinien przekracta godzin,

e rodzmcej powinna przez caly czas trwania porodu towagys
potozna [81,95,96].

Wprowadzenie powiszych zasad szybko doprowadzito do medykalizacjogo.
Zgodnie z definicj przyjeta przezSwiatowg Organizacje Zdrowia w Atma-Acie w 1978 roku
termin medykalizacjaoznaczgroces, w wyniku ktérego naturalne zdarzenia wpgsasycie
kazdego cztowieka traktowane $ako problemy medyczne, wymaga medycznej diagnozy
i kontroli, z pol@eniem nacisku na ryzyko, patolpdileczenie[97]. Czstymi procedurami
wykonywanymi w czasie porodu stalyesirutynowe podawanie rogeej syntetycznej
oksytocyny, wczesna amniotomia, rutynowe eeiei krocza, podawaniesrodkéw
analgetycznych i anestetycznych bez vmiseh wskaza czy czste wykonywanie etcia
cesarskiego. W odniesieniu do tych zabiegéw obesnglskim potanictwie zalecane jest
ograniczenie ich do nieznego minimum [36]. Pozytywnym aspektem staka gpieka
potoznej nad rodzca, co zwkkszato poczucie bezpieamtwa u rodzcej i prowadzito do
zredukowaniagku.

W konsekwencji jednak takie pgpbwanie doprowadzito to do uprzedmiotowienia
ciezarnych i rodacych. W wielu przypadkach zapominano o ich proble@manatury
psychicznej i spotecznej [79]. Odpowieglzia ten problem bylo powstanie na zachodzie
Europy ruchéw spotecznych opartych o filozofholizmu. Giéwnym zatzeniem byto
przekonanieze to rodaca, a nie personel medyczny, zajmuje centralnesgeeyv procesie

32



rodzenia. W procesie pignowania naley zwrdck sie do kobiety, uszanowa jej
niepowtarzalnét jako osoby, zauwac jej leki i zwatpienia. Przede wszystkim jednakéda
rodzicej prawo do takiego zachowywania w czasie porgakie podpowiada jej instynkt.
O powrocie do porodu naturalnego szczegdlnieodmoéwit Michel Odent (ur. 1930 r.),
jednoczénie zauwaajac, ze w przypadku porodu odbywaego st w szpitalu to poténa jest
osig i swoistym centrum, od ktérej zale przebieg i stopig tzw. ,mechanizacji rodzenia”
[79].

1.6.6. Rola potloznej w opiece nad rodzaca w przebiegu porodu

fizjologicznego

W momencie przyjmowania rogizej na sal porodowy obowgzkiem potanej jest
w pierwszej kolejnéci wystuchanie, wgpna ocena i odnotowanie w dokumentacji pacjentki
czynnaci serca ptodu. Nagbnym krokiem jest zebranie szczegotowego wywiadu
dotyczicego przeszkxi potozniczej, obecnej gizy, uzyskanie wynikéw niezloinych bada
(w szczegolnéci wynik grupy krwi), ocena pof@nia ptodu z zastosowaniem chwytow
Leopolda, przeprowadzenie badania wetnanego i ocena zaawansowania porodu oraz stanu
bton ptodowych, ocena czynfw skurczowej macicy, pomiar miednicy kostnej (wraz
z analiz proporcji meédzy ptodem a miednicmatki), ocena stanu ogolnego rgdegj, ocena
wystepowania czynnikdw ryzyka, poinformowanie kobietyprystugujcych jej prawach,
odnotowanie wszystkich dokonanych pomiaréw w zatej dla kadej pacjentki oddzielnie
dokumentacji medycznej z uwzghieniem karty obserwacji porodu (partogramu) [98],
ocena stopnia przygotowania kobiety do porodu [38]sytuacjach, ktére tego wymagaj
zalazenie kaniuli dozyty obwodowej, w przypadku wytaej pragby pacjentki — wykonanie
lewatywy i golenie owlosienia tonowego [36]. Padjen powinna zosta rownie
poinformowana o sposobie wzywania pomocy.

W | okresie porodu fizjologicznego paioa dokonuje oceny pegiu porodu na
podstawie badania wewtnznego (nie oxciej niz co 2 godziny, a w uzasadnionych
przypadkach odpowiednio €zt0). Zobowiazana jest ponadto do oceny czyftigkurczowej
macicy i stopnia reaktywroi rodzicej na skurcze, oceny stanu ptodu poprzez ostuctiéwva
czynnaci serca ptodu co 15-30 minut co najmniej przezuRirfciaggte monitorowanie stanu
ptodu przy uyciu kardiotokografu zalecane jest jedynie w medjezuzasadnionych
przypadkach), kontrolowania stanu rgdgj poprzez pomiary parametréw stanu ogélnego
(co 4 godziny, a w uzasadnionych przypadkach odpdmido czsto), oceny wydzieliny
pochwowej i samopoczucia rag=zj [36]. Do zada potoznej naley réwniez prowadzenie
psychoprofilaktyki potaniczej i tagodzenie doleglivici mogicych wysgpi¢ u pacjentki,
aktywizowanie jej do czynnego udziatlu w porodziefice informowanie o pogpie porodu,
zackecanie do stosowania udogodhié form aktywndci, wyrazania swoich potrzeb),
nawigzanie wspOtpracy z osgbbliskg. Postép i przebieg porodu, wykonywane badania
i zabiegi, oraz ocena dobrostanu ptodu i godf na bieagco odnotowywane sas
w dokumentacji medycznej. W odpowiednim momencidopw przygotowuje miejsce
i zestaw konieczne do odbycia Il okresu porodu.[36]

Zachkecajgc kobiet do podejmowania aktywldoi mozna zaproponowajej dostpne
w danej sali porodowej udogodnienia i krotko paimstvac 0 mazliwosci ich zastosowania.
W wielu szpitalach dogpny jest worek sako, pitka, drabinki, lina zwigag z sufitu, rzadziej
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wanna stagca do immersji wodnej. deli kobieta odczuwa opory i nie jest etha
do korzystania z nich, moa mobilizow& ja do przyjmowania pozycji wertykalnych,
pamktajac jednoczénie, ze to sama rodga mae instynktownie odczuwa jaka pozycja jest
dla niej w danym momencie najkorzystniejsza [99].

Potazne rozpoznaj rozpoczcie Il okresu porodu na podstawie zachowania gogjz
i badania wewegtrznego. W tym okresie porodu najedokona& oceny stanu ogodlnego
rodzcej, czynndci serca ptodu po kalym skurczu macicy oraz ocena czysuiskurczowej,
przygotowania zestawu i miejsca do porodu, zgodriasadami aseptyki i antyseptykidc
jednoczénie w statym kontakcie z pacjentkNalezy zaclgci¢ rodzica do przygcia dogodnej
dla niej pozycji, z uwzgdnieniem pozycji wertykalnych, ochrony krocza (ga@ krocza
nalezy dokona jedynie w uzasadnionych przypadkach) i kontrologganwytaczania gtéwki
i barkéw ptodu [36,86,96].

Zgodnie z zaleceniamwiatowej Organizacji Zdrowia natg unika: rutynowego
nacinania krocza, poniewaie zapobiega ono uszkodzeniongéni dna miednicy [100,101].
Jezeli jest konieczna, epizjotomia powinna ¢byvykonywana & w momencie silnego
napinania tkanek krocza poprzez rgugzsie gtowke ptodu — pozwala to zmniejs@ytrat
krwi i jest dla kobiety mniej bolesne [86]. Pravadio wykonane nagtie krocza
W znacznym stopniu zmniejsza ryzyko jegekmiecia. Sytuacjami, ktére uzasadnigggo
wykonanie g: objawy zagraajacego gkniecia krocza, ostry stan zagemiazycia ptodu pod
koniec porodu, pomoce¢czna w potaeniu miednicowym ptodu i porody zabiegowe
(koniecznd¢ zastosowania kleszczy paticzych lub wycigacza préniowego), ulgenia
odgkciowe gtowki ptodu i pordd diego ptodu [86].

Bezpdrednio po urodzeniu sinoworodka naley go osusz§ i jezeli stan ogélny
matki i dziecka na to pozwala, paid go na klatce piersiowej matki, zapewnajtym
samym wczesny kontakt ,skéra do skoéry” (STSskin-to-skin contagt[102,103,104].
Zaobserwowanaze zapewnienie takiej formy kontaktu matki z nowddiedh przyczynia si
do zaciénienia ich wézi emocjonalnej, utatwia karmienie pieysi w odpowiednich
warunkach zapewnia utrzymanie prawidtowej tempeyatiata dziecka [36,73,102,103,104].
Jezeli jest to maliwe kontakt ten powinien trwanieprzerwanie co najmniej dwie godziny od
porodu [36,102]. Podczas trwania kontaktu skéraskifiry pot@na ocenia stan noworodka
w skali Apgar [36,102].

W Il okresie porodu do zadapotloznej naley poinformowanie matki o godzinie
porodu i pici dziecka, ocena stanu ogélnego pakjaenhoworodka, oznakowanie dziecka
(zgodnie z obowgzujacymi przepisami [105]) przed ogpnieniem, zadhiecie pepowiny po
ustaniu ¢tnienia i przecicie jej jatowym nargdziem, obserwacja kontaktu ,skéra do skoéry”
i pomoc w przystawieniu nhoworodka do piersi, poddakéw w uzasadnionych przypadkach,
ocena stanu tkanek ehikich kanatlu rodnego, rozlegici nackcia krocza (jeeli byto
wykonane), ocena krwawienia z drog rodnych, obkeméz mgsnia macicy, rozpoznanie
objawéwswiadczcych o oddzieleniu foyska, ocena kompletéoi poptodu i ilgci utraconej
w czasie porodu krwi [36].

IV okres porodu to czas kontroli stanu ogélnegoojpaity, stopnia obkurczaniaesi
macicy, krwawienia z drég rodnych, kontrola kaneddnego z ogldaniem szyjki macicy
we wziernikach i chirurgicznym zaopatrzeniem ranotmebie kanatu rodnego i krocza.
Ponadto naley przeprowadd instrukta w zakresie prawidiowego przystawiania dziecka do
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piersi i poinformowad potaznice o zasadach pagiowania w laktacji w pierwszych dobach
po porodzie [36].

Nalezy szczegbtowo udokumentowa opisa& dokonane obserwacije, przeprowadzone
zabiegi i wykonane zadania.

Moment przyfcia naswiat dziecka stanowi dla kobiety zuiezenie trudoéw calej
ciazy i porodu. Sam poréd trwa zwykle kilka — kilkange godzin. W kontedcie czasu jest
tylko niewielkim wycinkiem calego procesu prokréacple ze wzgidu na tadunek
emocjonalny z jakim si wigze jest niezwykle wany dla funkcjonowania catej rodziny
[28,82,106,107,108,109].

Gtéwnym zadaniem osob spraweych opiek nad rodzca — lekarzy i potanych —
jest zapewnienie profesjonalnej opieki medycznejcelu bezpiecznego przeprowadzenia
kobiety i jej dziecka przez okres porodu przy zmalizowaniu ilgci interwencji
medycznych [36]. Jednocz@e powinngmy pameta¢ 0 wsparciu psychicznym i zapewnieniu
rodzcym poczucia bezpiecastwa. Wane, aby kobieta miata do nas zaufanie — podczas
pobytu w szpitalu polega na naszych ugiigciach i wiedzy. Doskonatsposobnécia do
nawigzania kontaktu jest wspélne omoéwienie planu porpdiygotowanego przezezarn.

W czasie tej krétkiej rozmowy maemy spokojnie i rzeczowo wyjai¢ wiele kwestii,
mogicych stanowd dla kobiety zrédlo obaw i ¢kéw. Zwykle czynnikiem budgym
najwiecej niepokoju jest strach przed boélem porodowymbikty mog tez obawia sie nie
tyle samych doznabdlowych, ale swoich reakcji zgdanych z jego odczuwaniem [78].
Nalezy poinformow& rodzca o dosgpnych srodkach przeciwbolowych i nitiwosci
skorzystania z nich. Zngj opracowa juz w latach 30. XX wieku przez Dick-Reada [110]
triade 0 sekwencjig¢k-napkcie-bdl, staramy gina kadym etapie porodu zminimalizowdek

i napkcie mogice powstawéau rodzce;j.

Odczucie bélu znane jest Zdemu czlowiekowi. Zwykle towarzyszy uszkodzeniu
tkanek, sygnalizuje zagtenie i jest nieprzyjemny [111]. Zapaghijemy sytuagj, w ktorej
wystapit, aby w przysziéci moc jej unikaé¢ [112]. W tym kontekcie bdl porodowy ma
szczegOlny charakter. Nierozerwalnie gmény jest z fizjologicznym zakezeniem cizy,
pojawia s¢ i zachowuje pewien rytm, szybko narasta, zwykl&pige bezpérednio po
urodzeniu s dziecka. Silnie odczuwany me jednak wplyné negatywnie na prawidtowo
przebiegajcy postp porodu, a nawet go spowadjil11,112].

W pierwszym okresie porodu doleglided bdlowe spowodowaneasskurczami
macicy prowadgcymi do rozwierania si szyjki macicy i okresowego niedokrwienia
migsnidwki, a intensywné jest proporcjonalna do sity skurczu [88,111,11%hpinanie,
rozcigganie i rozrywanie powki, skory i tkanek podskérnych krocza oraz uciskmiesnie
krocza sprawiaze kobieta odczuwa bol w drugim okresie porodu. Dianlee dolegliwgci
moze powodowad ucisk na korzenie splotu krzgwo — kdzwiowego, co nierzadko zgiane
jest z nieprawidtowym uteeniem ptodu [88,111].

Na odczuwanie boélu wplywa wiele czynnikbw. Biolagie - zwjzane
Z elastycznécig tkanek mgkkich i wigzadet, wielkdcig dziecka i osobniczym progiem
wrazliwosci bolowej i psychofizyczne — na te dma wplyy¢ podczas edukacii

przedporodowej i w czasie trwania porodu [38,39]111
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1.6.7. Rola potoznej w opiece nad rodzaca w przebiegu porodu

powiklanego

Do jednego z licznych zadgotaznej sprawujcej opiek nad rodzca nalery rowniez
wczesne wykrywanie patologii i w takiej sytuacjiemitoczne przekazanie ragej pod
opielke lekarza specjalisty. Od tego momentu lekarz prapgim odpowiedzialng
za prowadzenie porodu patologicznego, a pmgest oscpasystujca [36].

W przypadku pojawienia @i powikltan naley pamitac o rodzcej i osobie
towarzysacej. Czsto w momencie wykrycia zaburzenieztedne jest szybkie dziatanie,
pobierane sdodatkowe badania, me zaistnié konieczné¢ podania lekéw. Lekarz omawia
Z rodzicami plan pogpowania, kobieta podpisuje zgoda zaproponowany sposoéb leczenia.

Poniewa taka sytuacja budzi w rodzicackk] wazne jest otoczenie ich troskliyw
profesjonalg opielky. Rodzca czuje si bezradna — wykonywane zabiegi dotygg ciala, ale
ona sama zaczyna bdyiernym uczestnikiem zdanzeDlatego te wazne jest ttumaczenie
krok po kroku wykonywanych czyniad, odpowiadanie na zadawane przez rodzicoOw pytania
i prezentowanie spokojnej postawy. Wzbudzi to wzgodj i jej partnerze zaufanie do zespotu
terapeutycznego i przyczyniesilo zredukowania stresu. Najerowniez zadba o to, aby w
momencie wykonywania zabiegu w otoczeniu go#f znalazto si tylko tyle oséb, ile w
danym momencie jest rzeczyeie potrzebnych, a drzwi do sali, w ktorej odbywa zabieg
pozostawaly zamkaie [92].
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1.7. Potoznica - matka - pacjentka

Potogiem nazywamy okres dynamicznych zmian anatomgith, morfologicznych
i czynnaiciowych zachodgrych w organizmie kobiety w czasie 6-8 tygodni pwrquzie.

W narzdzie rodnym zachodzprocesy inwolucyjne, oba st stzenie poszczegdélnych
hormonéw (laktogenu kyskowego, gonadotropiny kosméwkowej, progesterastronu i
estradiolu), u kobiet karmpiych znacznie wzrasta poziom prolaktyny. Zmniejsizabbjetosé
krwi krazgcej (z 5-6 litrow w czasie gty do okoto 4 litréw w 3 tygodniu potogu), o 80%
wzrasta ohjtos¢ wyrzutowa serca, u kobiet kargoich dochodzi do dynamicznych zmian w
gruczole piersiowym [113,114]. Zwykle w 2-3 dobie jporodzie fizjologicznym i ngdzy 5-7
doly po ckciu cesarskim pofmica mae zostéd wypisana do domu. W czasie hospitalizacji
obserwuje s w szczegolngci: parametry stanu ogélnego, ¢apo nacgciu krocza, cjciu
cesarskim, gruczoty piersiowe, stan obkurczaniasme macicy, ild¢ i jakos¢ odchodéw
potogowych, diuregi perystaltyk jelit. Osobnej ocenie podlega noworodek.

Zmiany demograficzne, ekonomiczne i rozproszenidziro w krajach Zachodu
spowodowaty, 4 wieksza¢ kobiet matkuje swoim dzieciom w samodop z dala
od tradycyjnychzrodet wsparcia i grupy oséb znajomych [107,115,1Ngj skutek przemian
spolecznych, jakie dokonatyesiv naszym kggu kulturowym na przelomie XIX i XX w.,
relacje wewntrz rodziny ulegly zdecydowanym zmianom. Kobietanatka weszta w te
obszaryzycia, ktore tradycyjnie zarezerwowane byly dlgzozyzny —zywiciela rodziny.
Obecnie to ogsto kobieta ma wasze dochody gi mezczyzna, odnosi sukcesy w karierze
zawodowej i realizuje siw niej [76].

Biologiczra konsekwengj prokreacji jest czasowe ograniczenie aktyyendobiety
badZz (w przypadku powikia cigzy, porodu czy potogu) zmuszenie kobiety do pozdatan
wdomu i rezygnacji z petnionych dotychczas réljaRaenie s¢ zaburzé psychicznych
w okresie potogu sprawiaz ikobieta jest smutna, odczuwa niepokdj, bywa rozdoaa
i poirytowana. Jeeli objawy te przedinja sie badz nasilaj, nalery szczegélowo im si
przyjrze&& — czy jest to prawidlowa reakcja na maciéstwo czy teé objawy
depresyjne [117].

1.7.1. Wczesne wykrywanie zaburzen psychicznych

Jw Hipokrates zaobserwowat wypujace po porodzie zaburzenia emocjonalne. Ich
zrédet upatrywat w nadmiarze czarnejdlci (wyskpuje wtedy melancholia) lub
w przemieszczaniu krwi z macicy do gtowydd pokarmu z piersi [107,118,119,120].
W XVIII wieku Marce szczegdtowo opisat patologiczmplyw leku podczas giy. Platon
doszukiwatzrédta zaburzé emocjonalnych kobiet w ,zadkkanym tonie” — kobieta me@
osihgna¢ rownowa@ psychiczi tylko wtedy, gdy tono jest jywane” do rodzenia dzieci
[107]. Dixon (1995) stwierdzit,ze ten tok rozumowania jest konsekwenajierzer
star@ytnych Egipcjan i uczonych greckich. Wpla to na historyczne postrzeganie kobiet
jako istot zdanych na laskwahajcego s cyklu reprodukcyjnego. Na skutek tej teorii
kobiety uznano za niezdolne do prawidlowego funkojania w sferze publicznej,
zdominowanej przez eaczyzn. Odkrycie hormonéw piciowych i ich wplywu ngiad
nerwowy i stan emocjonalny kobiet na nowo zwrécitsag: badaczy na kwestie zabufize
psychicznych u poimic [107,121].

37



Naszej wnikliwej uwadze powinien podlg€gatan emocjonalny potaic. Petnienie
roli kobiety jako matki jest bardzo silnie wpisamerealizowan przez nj role spoteczn
i zwykle traktowane jest jako swego rodzaju biotagia powinnéc, ktora nie przysparza
szczegllnych trudrfoi. Jednak okres poporodowy niesie nie tylko £&do spetnienie.
Pojawi sig mogy problemy i zaburzenia emocjonalne — poprzez naisilgr istniepcych
do nowych, czasami o bardzo gwaltownym przebiegju kbnsekwenajmog by¢ trudngci
w opiece nad dzieckiem, podejmowaniu nowej rolitspznej, realizowaniu rél junabytych
i funkcjonowaniu catej rodziny [106,107,122]. Dlaliety zostanie matkwymaga przyjcia
nowej tzsamdaci, a wyrany jest dysonans gulzy oczekiwaniami wobec owejAsamdaci
i rzeczywistymi zmaganiami dnia codziennego, wyjikami z macierziistwa. Patriarchalne
postrzeganie macieragtwa niesie przekazze macierzyjistwo jest stanem naturalnym
i nieuchronnym, a kobiety do niego aspiruj123,124]. Oakley [125] jako pierwsza
krytycznie opisata sztywne realia opieki nad dzieok zwhzanej z pozostaniem matki
w domu. Dla kobiet ugiliwe byly nieustannezadania w stosunku do nich, niska wdtto
wykonywanej przez nie, nieodptatnej pracy i wielntkie prozaiczn@& zwigzanych z opiek
zada [123].

Wyodrebnione prze Hopkinsa [126] w latach 80. XX wiekaytrpostaci kliniczne
zaburzé depresyjnych w okresie potogu obejmowaly: prajymenie poporodowe, depres;j
poporodowy i psychoz poporodow. Autorzy najnowszych badadowodz jednak,
ze podzial ten jest niewystarczey, a w czasie pologu megpojawic Sie réwniez inne
zaburzenia. \W6d nich naley wymieni: zaburzenia stresowe pourazowe, napadaky |
zaburzenia relacji matka — dziecko, zaburzeniecjigtartnerskich, zaburzenia snu, stosunku
do wlasnego ciata, zaburzenia  obsesyjno —  kompuisyw hipomarg
poporodowg [117,118,127,128,129,130,131,132,133,134].
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1.7.1.1. Przygnebienie poporodowe

Popularnie nazywanebaby blues ,depresy dnia trzeciego” lub ,smutkiem
poporodowym” przygebienie wys¢puje od 30% do nawet 75% pefdc [117,118,127-134].
Pojawia st w ciaggu pierwszych dni po porodzie, zwykle w czasie rawalecznego
i utrzymuje do drugiego tygodnia potogu. Charalksgygzne dla tego stanu jest alemie
i zmienn@¢ nastroju, labilné emocjonalna, poczucie stalegoenzenia, draliwosé, uczucie
napkcia, nadmierna wediwos¢ na bodce, bdle glowy i nastawianie hipochondryczne,
zaklopotanie, nerwowis, bezsenn&, a nawet uczucie wrog§o wobec partnera
[117,123,130,131,133,134,135]. && autoréw wyklucza poczucie wyczerpania i bezséfino
z listy objawdw ze wzgblu na ich powszechne wygpbwanie po porodzie u zdecydowanej
wiekszaici kobiet [134].

Prawdopodobnie jest fizjologicgmeakcy koncowg w odpowiedzi na stres wywotany
ciazg i porodem, a ze wzgllu na dé¢ czste wysgpowanie bywa traktowane jako zjawisko
normalne. Kobieta m@ by w zwigzku z tym traktowana przez najdzych i personel
medyczny pobidiwie. Poniewa jednak przygebienie poporodowe stanowi potwierdzony
czynnik wysgpienia depresji poporodowej lub poporodowych zakutgkowych, nie nalgy
go ignorowd, ale udziek potoznicy porady odnénie tego zaburzenia i okazgotrzebne
wsparcie [117,122,129,130,134].

Osoby z bliskiego otoczenia kobiety zauwajf, ze zaczyna ona ptaka wydawatoby
sie nieistotnych powodoéw, cliojeszcze przed chwiil byla usmiechnita. Zwykle objawy
te nie zaburzgjw znacznym stopniu funkcjonowania kobiety, ale arsgaj jakaos¢ jej zycia
[132].

1.7.1.2. Depresja poporodowa

Depresja poporodowa p@stpartum depressidn stanowi istotny problem we
wspoitczesnym pofaictwie, poniewa dotyka okolo 10-30% kobiet na calydwiecie
[117,118,119,127-135,136]. Pierwsze objawy depresfigz pojawic sie na przetomie
pierwszego i drugiego miegia po porodzie, podkila sk jednak fakt, 4 niektére kobiety
ujawnig jej objawy nawet do roku po porodzie [127,132,1351.

Etiologia depresji poporodowej jest wieloczynnikowa

e Czynniki zwhzane z cjzag — ciza niechciana, zagtona, traumatyczne
doswiadczenia z poprzednichgéi strata dziecka w poprzedniepzy lub inne
niepowodzenia polmicze, c¢zki lub urazowy poréd.

e Czynniki psychiatryczne i psychologiczne — depresjaodzinie, przebyta
depresja poporodowa (ryzyko nawrotu w kolejngggiwynosi 35-50%), inne
zespoty depresyjne (choroba afektywna jednobieganewzyko wysipienia
depresji poporodowej wynosi 30%, choroba afektywdhaubiegunowa —
ryzyko waha si od 25 do 60%), wysoki poziongku podczas @iy, niska
samoocena, stres zany z opiek nad dzieckiem, objawy przyghienia
poporodowego (daviadczyto go 70% kobiet, ktére zapadly na depresj
poporodow), stan euforyczny po porodzie.
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e Czynniki psychospoteczne — kobiety piaji18 rokuzycia, trudne wydarzenia
zyciowe, samotne macieristwo, zte relacje z wkagmmatlg, trudna sytuacja
ekonomiczna, zte relacje w rodzinie [39,118,119;133].

Réwniez potazne srodowiskowe zwracaj uwag na fakt, £ niewielkie wsparcie
spoleczne, niesatysfakcjogog relacje w maknstwie lub niepowodzeniazyciowe
w ostatnim okresie czasu, mpaie¢ wplyw na wysgpienie tego zaburzenia [107,129,136].

Wsrdéd objawdw depresji poporodowej nafewymienic: obnizenie nastroju, uczucie
przygrebienia, zngczenie, poczucie braku energii, trudciaz koncentragji podejmowaniem
decyzji, spadek zainteresofyazaburzenia apetytu (zmniejszenie lub wzrost)uzagnia snu
(bezsenn& lub nadmierna senté kilopoty z zdnieciem po nocnym karmieniu dziecka),
nawracajce natetne myli dotyczace dziecka (zamartwianieg§ego stanem zdrowia, opigk
nad nim, sprawdzanie, czy dzieckpi, czy oddycha), trudrci w opiece nad dzieckiem
(postrzeganie go jako wagtkowo kiopotliwego, rozdrmienie i kEk w kontakcie z nim,
obogtnos¢ wobec jego potrzeb), poczucie winy (twierdzenieestgm z matlg”),
az do nawracacych myli o smierci wlasnej lub dziecka, planow i prob samobgpte
[117,118,119,132,135,136,138,139].

Leczenie poporodowych zabufzedepresyjnych opiera ¢ina psychoterapii —
indywidualnej i grupowej, oraz farmakoterapii [13%]sychoterapia zabutzalepresyjnych
moze obejmowa réwniez partnera kobiety. W terapii kobiet dobre efektyymosi terapia
kognitywno-behawioralna i terapia interpersonaldé.przypadku zaburze depresyjnych,
ktére wplyrely na relacje z dzieckiem, proponuje¢ sinasa noworodka, ktéry mae
pozytywnie wptyné na interakcje w diadzie matka-dziecko [128]. Zverag réwnie uwag
na rob potaznych srodowiskowych, ktéra mae w nieoceniajcy sposob wystuckia
i towarzyszy mtodym matkom w ich trudriciach [107,135].

Farmakoteragi w leczeniu depresji poporodowe]j rozpoczynazaiykle od podania
selektywnych inhibitoréw wychwytu zwrotnego seraton (SSRI — selective serotonin
reuptake inhibitoy, ze wzgédu na niskie ryzyko wysgpienia dziatd niepazadanych
[128,132,134,140]. Kobietom kargesiym piersi mazna zaproponowaSertralirg, poniewa
W najmniejszym stopniu przenika do mleka kobiecégte zaobserwowano jej wplywu
na dziecko [128,141]. Efekty uboczne u dzieci kamgch piersi zaobserwowano natomiast
po stosowaniu przez matki Paroxetiny, Citaploranflubxetyny i obejmowaty ptaczlivéd,
zaburzenia snu, ulewania i wymioty oraz wodnistécst[128,134,142,143].

Leczenie powinno rozpogé sie od najmniejszej mdiwej dawki leku. Ze wzgidu na
zwigkszory wrazliwo$é na stosowane substancje, zalegansiwet zmniejszenie w§giowej
dawki o potow w stosunku do dawek stosowanych u innych chorydkrzeli
po 6-8 tygodniach od wtzenia leku obserwowana jest poprawa stanu koblebzenie
powinno by kontynuowane przez nagphych 6 miesicy [132,134]. W przypadku braku
poprawy po 6-tygodniowym okresie leczenia selekiymin inhibitorami wychwytu
zwrotnego serotoniny, nalg zmient leki. Lekami drugiego rzutu w farmakoterapii degjre
poporodowej & tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne (TLPD - trojcykiez leki
przeciwdepresyjne) [131,133].

W przypadku nasilonych objawéw obejmeych due ryzyko popetnienia
samobojstwa lub samobodjstwa rozszerzonego, paegeptiwinna b¥ hospitalizowana.
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Ze wzgkdu na brak érodkéw, w ktérych meéliwe jest przebywanie matki z dzieckiem, takie
postpowanie zwazane jest z ogromriraumy dla obojga, oznacza bowiem rgizd [132].

Nierozpoznana i nieleczona depresja poporodowanegatywny wplyw na rozwoj
dziecka — w aspekcie spotecznym, emocjonalnym naazzym. Kobieta bywa apatyczna,
rozdraniona, odczuwa wrogé wobec noworodka. Konsekwencjtego stanu jest
ograniczenie kontaktu z dzieckiem, brak reakcjijego potrzeby, niemmos¢ wzbudzenia
w sobie empatii w stosunku do noworodka [117,142%tka reaguje z opdieniem fhdz
nie reaguje wcale na wysytane przez niego sygnéd#ktoceniu ulega interakcja dziecka
z otoczeniem. Skutkuje to oliehiem wynikéw dzieci matek cieggych na depregj
w testach miergych ich rozwdj poznawczy w 1 i 2 rokycia [106,117]. Dzieci te stajsie
zamknkte w sobie, wycofuj sic z kontaktow z rowignikami, § mniej radosne i gfine do
zabawy. Obserwuje giréwniez zwigkszone ryzyko zachorowalfd na depresj wsrod tej
grupy dzieci [143].

1.7.1.3. Zaburzenia stresowe pourazowe

Wystkpowanie zaburzenia stresowego pourazowegdSD - post-traumatic
stress disorderszacowane jest na 1,5% do 5,6% przypadkéw [107,1&&}t zaburzeniem
lekowym, rozpoczynagym sk juz w czasie trwania porodu lub w czasie pierwszyctizgo
zycia dziecka. Obserwowany jest u ludzi riaraych na zadziatanie ogromnego czynnika
stresogennego, takiego jak gwalt, przemoc czy tgrr.

W tym kontekcie zaskakujcy maze by fakt, iz pordd, przez wiele oséb kojarzony
Z pozytywnymi emocjami, ni@ wywol& taky reakcg. Jednake Beck [144] twierdzi,
iz poréd rzeczywicie jest silnym czynnikiem stresowym, a czynnikagiyka rozwinécia
zespotu stresu pourazowegp s

» Cigcie cesarskie ze wskazaagtych [145].

e Pordéd instrumentalny [146].

e Traumatyczny poréd (doznanie silnego bélu, poczudiaty kontroli nad
sytuacy w czasie porodu, brak wsparcia ze strony osokibh3.

« Brak wsparcia ze strony personelu medycznego [147]

« Retraumatyzacja spowodowana porodem u kobiet novestych seksualnie
w przeszigci [148].

« A takze zmienne psychologiczne (umigjosci spoleczne, o0sobowé
kobiety), zmienne biologiczne (osobnicze cechyrodkowego uktadu
nerwowego i zmiany hormonalne) oraz sita ietiahie stresu porodowego
[132].

Wsrod catej gamy objawow, kobiety ciegpe na zaburzenia stresowe pourazowe,
doswiadczaj: koszmarow sennych (dotygzch porodu), wspomnieporodu o charakterze
intruzywnym, zaburze poznawczych (amnezja psychogenna, trédinav koncentracji
uwagi), wzmaonych reakcji przestrachu, intensywnych reakcjicagnniki zewrtrzne lub
wewretrzne, przypominagce o porodzie, zaburgesnu czy gniewu. Ponadto kobieta z@0
by¢ rozdraniona i nadmiernie czujna [132].
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Jezeli wymienione objawy trwajco najmniej miegc, wystpuja diugotrwale (nawet
do kilku lat po porodzie), rozpoznawane jest zabnig stresowe pourazowezdk natomiast
wystepuja krocej, wowczas zaburzenie to nazywane jestostikch na stres [132].

Leczenie zespotu stresu pourazowego opieFanai psychoterapii. W trudniejszych
przypadkach stosowane leki przeciwdepresyjne i przecigowe [132].

1.7.1.4. Psychoza poporodowa

Psychoza poporodowadstpartum psychogigest cézkim zaburzeniem psychicznym,
specyficznym dla okresu poporodowego. Dotyka o0ko#0,1-0,2%  potanic
[107,129,130,132,134]. Ryzyko wysienia psychozy poporodowej u kobiet chgoych na
chorolke afektywry dwubiegunow wynosi 30%, podobnie u kobiet, u ktérych krewnych
| stopnia wysfpowata psychoza poporodowa, natomiast gpishie obu tych czynnikéw
zwigksza ryzyko wysfpienia tego zaburzenia u peficy do 75% [134]. Wrod innych
czynnikdw ryzyka podaje sipierworédztwo, poréd przedtany, powiktania poténicze,
hipomané¢ poporodow, epizody zaburze nastroju w czasie giy, bezsenng [133].
Pierwsze objawy pojawigjsie zwykle w chgu pierwszych dwéch tygodni po porodzie,
czasem nawet juw trzeciej dobie po urodzeniu dziecka. Czynnikaspirzyjagcymi
wystapieniu tego zaburzenia jest pierworddztwo, przehysgchoza afektywna, incydent
psychozy potogowej w przes#n i psychoza afektywna u osoby bliskiej [129,132]1
Przebieg psychozy potogowej jest zwykle gwalttowrdramatyczny, a stan psychotyczny
moze w szybkim czasie ulec pebieniu.

Wsréd objawow, ktére powinny zwrdciuwag personelu medycznego, lub innych
0s0b przebywapych z kobiet mogy znalezé sig:

e Sphtanie, dezorganizacja rignia, podejrzliwéé¢, niedowierzanie, agresja.

«  Wyraznie obnzony lub podwyszony nastroj, ptacz ludmiech nieadekwatny
do sytuaciji.

e Zmniejszenie zapotrzebowania na sen.

« Utrata taknienia.

e Pobudzenie — kobieta przemieszcza biez celu w swoim otoczeniu,
wykonuje niepotrzebne czynéwm.

« Nagte zmiany zachowania — krzyk, opuszczenie domniewdpowiednim
ubraniu.

e Brak rozpoznawania 0s6b bliskich.

e Silny niepokdj, ¢k, chowanie si przed ludmi.

« Wypowiadanie tréci urojeniowych — wjcznie z twierdzeniemze jest
jeszcze w gjzy i nie urodzita swojego dziecka, a dziecko, ktpreebywa
w domu nie nalgy do niej.

e Omamy wzrokowe lub stuchowe, ngttie myéli, urojenia.

*  Wypowiadanie m§fi i planbw samobojczych [122,132,134].

Ze wzgkdu na wysokie ryzyko popelnienia samobdjstwa, daEgstwa
lub samobdjstwa rozszerzonego, konieczna jest tadigpicja potanicy, u ktérej
zaobserwowano objawy psychozy potogowej [107,122131]. Po wykluczeniu
somatycznych przyczyn psychozy poporodowej (guzgudpzhoroby tarczycy, udar mézgu
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w przebiegu stanu przedrzucawkowego, psychoza ok ze stosowania
glikokortykosteroidéw lub lekéw sympatykomimetyczhy wprowadzane jest odpowiednie
leczenie [134]. W terapii farmakologicznej stosowars leki przeciwdepresyjne,
przeciwpsychotyczne i stabilizatory nastroju. Ptgpisniu objawow i wypisie ze szpitala
kobieta powinna pozostaod opiel psychiatry, ktory przez d#szy czas &dzie obserwowat
jej stan psychiczny. Zdarzajsie przypadki przejcia psychozy potogowej w przewlekte
procesy chorobowe, gdzy innymi schizofreri[132].
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2. Cel pracy

Celem pracy jest wytonienie czynnikow mogch wpltywa& na zmiany emocjonalne
wystepujace u potanic w pierwszych dobach po porodzie oraz préba gaprowania
standardu pogpowania z rodgca i potoznica obchzong czynnikami wysipienia zaburze
psychicznych.

3. Material i metoda

Materiat badawczy stanowita grupa 541 pwolic obgtych badaniem ankietowym.
Anonimowy kwestionariusz zaprojektowany na potrzdiigdania wypetnialy poimice
przebywagce  naoddzialach  Ginekologiczno-Poizego  Szpitala  Klinicznego
Uniwersytetu Medycznego przy ul. Polnej w Poznanllzyskatam zgog Komis;ji
Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im. KaroldMarcinkowskiego na
przeprowadzenie badania (uchwata nr 230/13 z dnisaita 2013 roku). Pacjentki zostaty
poinformowane o celu i przebiegu badania, adkaz potanic wyrazita swiadony zgod:
na wypetnienie ankiety.

Kwestionariusz skladafy sk z 30 pyta testowych o charakterze otwartym
i zamknktym, obejmowat pytania dotygze wieku, sytuacji socjoekonomicznej, wywiadu
potozniczego, zaplanowania obecnejaai, przygotowania do porodu, przebieguyzgi
i porodu, choréb wspétistniggych, stanu noworodka i pomocy oséb bliskich w opiead
dzieckiem. W dwoch pytaniach (odngsygch sé do czasu przed porodem — co ocenialy
retrospektywnie, oraz momentu wypetniania ankietgspondentki mogly zaznacgzy
doswiadczane przez siebie odczucia i emocje i w skdlijeden do dziest okresli¢ ich
natzenie (najstabszemu Rraeniu przypisano wartd jeden, maksymalne nrgtnie —
dziesk¢): radad¢, spokdj, pewn& siebie, radosne oczekiwanie, zadowolenie, zachwyt,
czulas¢, duma, szagcie, uczucie mitéci do dziecka/dzieci, odpowiedziaki®o zmgczenie,
obogtnos¢, potrzeba izolacji, odosobnienia, niepedd)miepokdj, zniecierpliwienie, strach,
smutek, gniew, bezradgf obawa, niecft, rozczarowanie, bél, przyghienie, inne.
Gtéwnym kryterium doboru pytazawartych w ankiecie byla analiza czynnikéw mmgh
powodowd zaburzenia emocjonalne u pahic podawanych w literaturze naukowe;.

Dodatkowo kobiety wypetnialy Edynburgk Skak Depresji Poporodowej
(Edinburgh Postnatal Depression Scale — ERDSSzpitaly Skak Depresji i Lleku
(Hospital Anxiety and Depresssion Scale - HADS

Kwestionariusz Edynburskiej Skali Depresji Poponedppo raz pierwszy powinien
zostg wypetiony w pierwszym tygodniu po porodzie, npj& miedzy trzecim a pitym
dniem potogu i nagpnie powtdrzony w széstym tygodniu po porodzie [128]. Potanice
odpowiadag na dziesi¢ pytai, wybieragc jeden z czterech mlwych wariantéw
odpowiedzi. Uzyskanie dziesiu i wigcej punktéw wskazuje na wygtowanie zaburze
depresyjnych o mhym nasileniu. W wypadku pozytywnego zaznaczeni@owdedzi
na pytanie dotycce chci wyrzadzenia sobie krzywdy, stan kobiety powinien zésta
oceniony przez specjalist nawet, jeeli uzyskata w sumie mniej nidziesg¢ punktow
[118,126,132,149].

Szpitalna Skala ¢ku i Depresji zbudowana jest z dwdch niezaleh skal
mierzcych poziom ¢ku i depresji. W kadej z nich zawartych jest siedem stwiettze
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odnoszacych sé do samopoczucia osoby badanej.g@skcie w kazdej skali od 0—7 punktow
traktowane jest jako norma, 8-10 punktéw — tagodiie;14 punktéw — umiarkowane, a
15-21 punktéw — za eikie zaburzeniackowe lub depresyjne.

Do opisu analizowanych parametrowyto rozktadu poszczeg6lnych wadto tj.
liczebnaci i wartcsci procentowych. Dla punktacji odozyprzed i po porodzie, punktaciji
Edynburskiej Skali Poporodowej oraz Szpitalnej Ska¢presji i Lleku do opisu #yto
mediany oraz zakres tj. pomiar minimalny i maksymal Do poréwnania ww. punktacji
i parametrow w ktorych wygpowato narastanie cechy istofdostatystycza wyznaczono
przy pomocy testéw nieparametrycznych Do poréwnamhiau grup wykorzystano test
Manna-Whitneya. Do poréwnania trzech kegj grup wykorzystano test Kruskala-Wallisa
Z testem wielokrotnych poréwfdunna.

Do opisu parametrow kategorialnych wyznaczonoelice$ci i odpowiadajce im
wartasci procentowe kazdej kategorii. Do zbadania zalesci parametrow na skali
nominalnej stworzono tabele kontyngencji. Dla patdw na skali nominalnej, ktore
tworzyly tabele o wymiarowii 2x2 zastosowano test Chi2 z poprawkatesa lub test
dokladny Fishera. Natomiast dla tabel o wymiaréovavickszej ni 2x2 zastosowano test
Chi2 Pearsona lub test Fishera-Freemana-Haltona.

Do zbadania zalmosci miedzy skalami ¢ku i depresji Szpitalnej Skali Depresji icku
a Edynbursk Skah Depresji Poporodowej wyznaczono wspOtczynnik el
nieparametrycznej Spearmana.

Przyjto poziom istotnéci a = 0,05. Obliczenia wykonano przy pomocy pakietu
statystycznego STATISTICA v10 oraz Cytel Studio W.9. w Katedrze i Zakladzie
Informatyki i Statystyki Uniwersytetu Medycznego.iKarola Marcinkowskiego w Poznaniu.
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4. Wyniki

4.1. Ogdlna charakterystyka badanej populacji

Pierwszym czynnikiem ocenianym w ankiecie byt wiglotoznic. Najmtodsza
respondentka miata 17 lat, najstarszaédnia wieku dla badanej populacji wynosi 30 lat,
tab. 1.

Tab. 1. Przedzialy wiekowe.

PRZEDZIALY | LICZBA | PROCENT
WIEKOWE (n) (%)
<20 9 2
21-25 61 11
26-30 220 41
31-35 181 33
36-40 58
>41 12 4

Kolejnym analizowanym czynnikiem byt stan cywilnglkéetowanych. Najliczniejsz
grupe stanowity ngzatki (80%), nagfpnie panny (17%) i rozwodki (3%), tab. 2.

Tab. 2. Stan cywilny.

STAN LICZBA | PROCENT
CYWILNY (n) (%)
mezatka 433 80
panna 92 17
rozwédka 16 3

Oceniajc status socjoekonomiczny wi pod uwag wyksztalcenie, miejsce
zamieszkania i sytuacimaterialim respondentek. Z analizy wynikze a 74% kobiet posiada
wyksztalcenie wisze, 22% wyksztatcenigednie, a 4% wyksztalcenie podstawowe, tab. 3.

Tab. 3. Poziom wyksztaicenia.

LICZBA | PROCENT

WYKSZTALCENIE ™) %)

wyzsze 402 74
srednie 118 22
podstawowe 21 4

Miejscem zamieszkania dla 74% ankietowanych jeststoi 26% mieszka na wsi,
tab. 4.

Tab. 4. Miejsce zamieszkania.

MIEJSCE LICZBA | PROCENT
ZAMIESZKANIA (n) (%)
miasto 399 74
wies 142 26
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Wiekszai¢ kobiet (69%) zadeklarowatoz jest w dobrej sytuacji materialnej, 16% -
w sredniej, 14% - w bardzo dobrej, a jedynie 1% o@erivoj sytuacg materialn jako zh,
tab. 5.

Tab. 5. Sytuacja materialna.

SYTUACJA LICZBA | PROCENT
MATERIALNA (n) (%)
zta 3 1
srednia 88 16
dobra 372 69
bardzo dobra 78 14

Potaznice wymienialy sposob, w jaki przygotowywatyg sio porodu (mogty wybia
wiecej, niz jedrg odpowied) i ocere stopnia przygotowania do porodu, co kolejno ilujgtr
ryc. 4 i tab. 6.

Az 70% respondentek zadeklarowalowiedz na temat porodu uzyskaty z rozméw z
kobietami, ktére jua rodzity. Bardzo czsto kobiety korzystajz Internetu (60%), czasopism
(58%) i literatury fachowej (56%). Do szkoty rodz@miczszczalo 25% ankietowanych, 7%
inaczej przygotowalo sido porodu (rozmowa z poitng, lekarzem czy daviadczenie
z poprzednich porodow). 7% respondentekzaden sposob nie przygotowywalce sio
porodu.

" )

M SZKOtA RODZENIA n = 137
M LITERATURA FACHOWA n = 303
7% 7% 25%
M CZASOPISMA n =316
M INTERNET n = 323
H ROZMOWA Z KOBIETAMI, KTORE JUZ

RODZILY n =376

= NIE PRZYGOTOWYWALAM SIE n = 39

INNE n =37

60% 58%

A J
Ryc. 4. Zestawienie sposobdéw przygotowania do porod
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Dobre przygotowanie do porodu zadeklarowato 61%edowanych.srednie — 19%,
bardzo dobre — 15%, zte — jedynie 5% kobiet, tab. 6

Tab. 6. Stopi& przygotowania do porodu.

STOPIEN PRZYGOTOWANIA DO | LICZBA | PROCENT
PORODU (n) (%)
nie czug sic dobrze przygotowana 27 5
srednie 105 19
dobre 327 61
bardzo dobre 82 15

Ankietowane odpowiadaty na pytanie, kto po porodxidzie pomagat im w opiece
nad dzieckiem. 80% z nich pow®mz, 60% mama, 18% partner. sbiowa pomae 24%
respondentek, siostra 15%, przyjacidtka 4%, a 2¥dtsamotnie ¢dzie sprawowato opiek
nad dzieckiem. Jako osplpomagajcag w opiece nad dzieckiem (inne — 7%) wskazywano
réwniez potazna srodowiskows, starsze dziecko, opiekupikmatke partnera, ryc. 5.

" N\
4% 2% o B MAZ n =432
| ’ /’7A

15%

M PARTNER n = 98
24%
¥ MAMA n =322

H TESCIOWA n =132

M SIOSTRA N =79

¥ PRZYJACIOtKA n = 21

BEDE OPIEKOWALA SIE SAMA n =8

18%

INNE n =37

o /
Ryc. 5. Osoby, ktore lpda pomagaty potanicy w opiece nad dzieckiem.
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Oceniajc wywiad potaniczy, wzkto pod uwag rodncé¢, sposéb zakzenia
poprzednich @iz, przebieg obecnej gy, choroby wspotistnigie, leki zaywane w czasie
ciazy, fakt hospitalizacji w czasie obecnejxj.

Dla 46% kobiet byta to gka pierwsza, druga dla 35%, 13% byto wzgitrzeciej,
nastpnie kolejno w czwartej, piej i szostej — 4 %, 2%, tab. 7.

Tab. 7. Kolejna chza.

KTORA LICZBA | PROCENT

CIAZA (n) (%)
pierwsza 246 46
druga 188 35
trzecia 72 13
czwarta 23 4
piata/ 12 2
szbsta

Pierworédki stanowity 54% kobiet, drugi raz rodz3@%, dla 7% byt to poréd trzeci,
jedynie 2% ankietowanych rodzito czwarty lulatgiraz, tab. 8.

Tab. 8. Kolejny pordd.

KTORY LICZBA | PROCENT
POROD (n) (%)
pierwszy 291 54
drugi 202 37
trzeci 38 7
c;warty/ 8 5
piaty

W cigzy pojedynczej byto 96% kobiet, 3% urodzito Anliaki, tylko 1% byto w cizy
trojaczej, tab. 9.

Tab. 9. Ciaza pojedyncza/mnoga.

LICZBA | PROCENT
CIAZA (n) (%)
pojedyncza 520 96
blizniacza 17 3
trojacza 4 1

Spairod ankietowanych 93% urodzito w oklenym terminie porodu, 7% i
zakaczylo sk przedwczénie, tab. 10.

Tab. 10. Tydzieh zakonczenia cizy.

TYDZIEN | LICZBA |PROCENT]
CIAZY (n) (%)
37-42 503 93
25-36 38 7
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Wsrdd respondentek gie planowato 83%, w nieplanowartigze zaszio 17% kobiet,
tab. 11.

Tab. 11. Chza planowana/nieplanowana.

. LICZBA | PROCENT
CIAZA " (%)
planowana 448 83
nieplanowana 93 17

W przypadku 64% kobiet przebieg ichhyr byt powikltany, 34% ¢jz przebiegato
prawidtowo, tab. 12.

Tab. 12. Przebieg cizy.

PRZEBIEG LICZBA | PROCENT|
CIAZY (n) (%)
powiktany 348 64
niepowiktany 193 36
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Powiktania w czasie gky zestawiono w tab. 13. Najgziej w badanej populacji
wystapity przedwczesne skurcze (17,74%) i niewydéinszyjki macicy (13,49%). D
czestym powiktaniem byto zaka&nie ukladu moczowego (12,75%) i krwawienie (12,38%
Cukrzye stwierdzono u 9,24% giarnych, zakzenie pochwy u 8,32%, a niedoczyséo
tarczycy i nadanienie indukowane gka u 7,02%. Potzenie miednicowe i choroba ptodu
stwierdzone zostalo kolejno u 6,47 i 6,28% respatele Réwnie cgsto (6,28%)
wystepowata niedokrwist&. Zmian nastroju w czasie a¢y doswiadczyto 4,99%
ankietowanych, a depresja wysita u jedynie 0,55% kobiet. Niepdwiagliwe wymioty
powiklaty 4,62% ciz, przedwczesne ¢lniecie bton plodowych — 3,69%, #gsko
przodujce — 2,4%, matoptytkowis — 1,48%. Matowodzie wyspito w 1,29% przypadkow,
a wielowodzie w 0,92%. Cholestaza weivawgtrobowa pojawita ¢iw 1,11% ciz, zespot
antyfosfolipidowy — 0,92%. Roz&jie spojenia tonowego, zapalenie oskrzeli, nadca§hn
tarczycy i choroba ukltadu moczowego matki wpdy u 0,74% kobiet. Kolizja gpowinowa
i nowotwor powiktaty 0,55% aiz. Wsrdd innych powikta cigzy (7,2%) kobiety podawaty
toksoplazmog, zaburzenia krzepgtia, béle podbrzusza, ztamanies&bmiednicy w czasie
cigzy, appendectonsj guz gpowiny, migrenowe bole glowy, niskie saienie, konflikt
serologiczny, przegbienie i zatrucie pokarmowe.

Tab. 13. Powikfania cazy.

LICZBA [ PROCENT]
(n) (%)

LICZBA | PROCENT

POWIKLANIA CIAZY (n) (%)

POWIKLANIA CIAZY

przedwczesne skurc 96 17,7¢ prom/g-promr 20 3,6¢
niewydolng¢ szyjki macicy 73 13,49 fysko przodujce 13 2,4
zakaenie ukladu moczowegqg 69 12,75 matoplytkéivo 8 1,48
krwawienie 67 12,38 matowodzie 7 1,29
cukrzyca o¢zarnych 50 9,24 @Zﬂi@zﬁaﬂ obowa 6 1,11
zakaenie pochwy 45 8,32 zespot antyfosfolipidowy 5 0,92
inne 39 7,2 wielowodzie 5 0,92
nadcgnienie 38 7,02 rozegie spojenia fonowego| 4 0,74
niedoczynnéc tarczycy 38 7,02 zapalenie oskrzeli 4 0,74
potozenie miednicowe 35 6,47 nadczysédarczycy 4 0,74
choroba plodu 34 6,28 |Choroba ukiadu moczowegg 074

u matki
niedokrwistgé 34 6,28 kolizja ppowinowa 3 0,55
zZmiany nastroju 27 4,99 depresja 3 0,55
niepowciagliwe wymioty 25 462 | nowotwér w aizy 3 0,55
cigzarnych
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Przed ciza u 9,98% kobiet wygpita niedoczynn& tarczycy. Leczeniu nieptodici
poddanych byto 6,84% ankietowanych. Choroby ukladaczowego dotyczylty 3,14%
badanej populacji, a choroby uktaduenia 2,03%. Z powodu astmy oskrzelowej leczydo si
2,21% respondentek. W 1,84% przypadkow epstvaty zmiany nastroju i niedokrwisid
w 1,66% — cukrzyca i mgéniaki macicy, choroba uktadu ruchu - 1,47%,
w 1,29% — przewlekle nadgiienie ttnicze i nadczynrig tarczycy. Depresja przedagi
wystapita u 1,1% kobiet, alergia sylaki konczyn dolnych — 0,92%, a endometrioza, wole
obogtne, epilepsja i krétkowzroczedu 0,55% badanych, tab. 14.

Tab. 14. Choroby zdiagnozowane przed si3.

p LICZBA PROCENT

CHOROBY WSPOLISTNIEACE ) %)
niedoczynnéc tarczycy 54 9,98
leczenie nieptodniwi 37 6,84
choroby uktadu moczowego 17 3,14
inne 14 2,58
astma oskrzelowa 12 2,21
choroby ukfadu kgzenia 11 2,03
zmiany nastroju 10 1,84
niedokrwistgé 10 1,84
cukrzyca 9 1,66
migsniaki macicy 9 1,66
choroba ukfadu ruchu 8 1,47
nadcénienie ttnicze 7 1,29
nadczynné¢ tarczycy 7 1,29
depresja 6 11
zylaki konczyn dolnych 5 0,92
alergia 5 0,92
endometrioz 3 0,55
wole obogtne 3 0,55
epilepsja 3 0,55
krotkowzrocznéé 3 0,55
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Az 92% ankietowanych zaznaczyt przyjmowaly leki czasie gty. Zadnych lekow
nie przyjmowato zaledwie 8%ggiarnych, tab. 15.

Tab. 15. Przyjmowanie lekow w czasie gy

LEKI W CZASIE | LICZBA | PROCENT
CIAZY (n) (%)
nie 44 8
tak 497 92

Spairdd najczsciej zazywanych przez kobiety lekéw w czasiegi znalazty s
preparaty witaminowe (66,7%). Naghie: preparaty magnezu (47,3%), Luteina (37,3%),
preparaty zelaza (34,4%), Duphaston (30,5%), No-spa (28,9%itybéotyk (19,4%),
Fenoterol (17%), Furaginum (14,6%), Euthyrox (14)28elanium (12,2%), Dopegyt (7%),
Metocard (6,7%), kwas foliowy (6,3%), Celeston €5)9 Monural (4,8%), tran (3,9%),
przeciwgrzybicze leki dopochwowe (4,1%), Isoptinlfd), kwas acetylosalicylowy (3%),
Clexane (2,6%), Urosept (1,8%), Paracetamol (1,¥¥jod innych lekéw (4,6%) znalazksi
Letrox (0,74%), Proursan (0,73%), Urinal (0,55%),or8can (0,36%), Depakine
Chrono (0,36%), Insuliny (0,36%), Beta-blokery @@, Tyrosan (0,36%),
immunoglobulina anty-D  (0,36%), Zurawit  (0,36%), Tantum Verde (0,36%),
Lamitrin (0,18%), Thyrozol (0,18%), Bromergon (%8 Heviran (0,18%),
Encorton (0,18%), Ranigast (0,18%), Jodid (0,18®jocto-glyvenol (0,18%), sterydy
wziewne (0,18%), Oxis (0,18%), Zyrtec (0,18%), Rdstn (0,18%), estrogeny (0,18%)
i olej z wiesiotka (0,18%), tab. 16.

Tab. 16. Leki zazywane przez c¢zarne.

. LICZBA | PROCENT

LEKI W CZASIE CIAZY " %)
preparaty witaminowe 361 66,7
preparaty magnezu 256 47,3
Luteina 202 37,3
preparatyzelaza 186 34,4
Duphaston 165 30,5
no-spa 152 28,9
antybiotyki 105 19,4
Fenoterol 92 17
Furaginum 79 14,6
Euthyrox 77 14,2
Relanium 66 12,2
Dopegyt 38 7
Metocard 36 6,7
kwas foliowy 34 6,3
Celeston 32 59
Monural 26 4,8
inne 25 4,€
tran 21 3,9
przeciwgrzybicze leki dopochwowe 22 4,1
Isoptin 17 3,1
kwas acetylosalicylowy 16 3
Clexane 14 2,6
Urosept 10 1,8
paracetamol 9 1,7
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W czasie ¢jzy hospitalizowanych bylo 40% kobiet z badanej gruph. 17.

Tab. 17. Hospitalizacja w czasie aiy.

HOSPITALIZACJA| LICZBA | PROCENT|
W CZASIE CAZY n %
nie 322 60
tak 219 40

Najczestsz przyczyry hospitalizacji aizarnych byt zagraajacy poréd przedwczesny
(12,9%). Wréd pozostatych wska#a do hospitalizacji znalazly @i badania
diagnostyczne (5,7%), krwawienie (5,2%), cukrzydazarnych (2,2%), choroba ptodu
i wymioty (2%), naddinienie indukowane gkg (1,7%), choroba uktadu moczowego (1,1%),
cholestaza erarnych, taysko przodujce i niewydolnéc¢ tozyska (0,6%). Wréd innych
przyczyn pobytu ezarnych w szpitalu byla kolizja ¢powinowa (0,4%), wypadek
komunikacyjny (0,4%), podanie immunoglobuliny (0¥% obchzony wywiad
potazniczy (0,4%) oraz konsultacja onkologiczna (0,2%3$unkcie guza jajnika (0,2%),
appendectomia (0,2%), brak odczuwania ruchéw pH@jA%), zakrzepica (0,2%), a¢ia
trojacza (0,2%), migrenowe bole glowy (0,2%), trarfilia (0,2%), podejrzenie zakania
wirusem zapalenia atroby typu C (0,2%), usuggie ktykcin kaaczystych (0,2%), obserwacja
w kierunku zakazenia (0,2%), duszioi (0,2%), wstras — uczulenie na antybiotyk (0,2%),
toxoplazmoza (0,2%), zapalenie oskrzeli (0,2%), 1&b

Tab. 18. Przyczyny hospitalizacji a¢zarnych.

PRZYCZYNA HOSPITALIZACJI LICZBA | PROCENT
(n) (%)
zagraajacy poréd przedwczesny 70 12,9
badania diagnostyczne 31 5,7
krwawienie 28 52
inne 26 4,8
diagnostyka prenatalna 18 3,1
cukrzyca ajzarnych 12 2,2
choroba ptodu 11 2
wymioty 11 2
nadcgnienie indukowane gka 9 1,7
choroba uktadu moczowego 6 1,1
cholestaza ezarnych 3 0,6
tozysko przodujce 3 0,6
niewydolnd¢ tozyska 3 0,6
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4.2.

Przebieg porodu

W przypadku 51% kobiet pordd zatazyt se drogami natury, 49% respondentek

wykonano cojcie cesarskie, tab. 19.

Tab. 19. Sposéb zakéczenia porodu.

. LICZBA | PROCENT
POROD ") %)
drogami natury 274 51
cigcie cesarsk 267 49

4.2.1. Poréd drogami natury

Sparéd  kobiet
towarzyszaca, 15% rodzito bez obecia osoby bliskiej, tab. 20.

Tab. 20. Obecné¢ osoby towarzysacej w czasie porodu.

rodzcych

drogami

JAK RODZIA LICZBA | PROCENT
(m) (%)
Z 0soly towarzyszca 233 85
Sama 41 15

natury 85%

przebywato

asob

W czasie porodu drogami natury wykonano szeregeahacmedycznych. Najegciej
bylo to podawanie lekdéw (82%), agty zapis kardiotokograficzny (79%), necie krocza
(69%), przerwanie ggtosci bton ptodowych — amniotomia (44%), cewnikowapigeherza
moczowego (22%),
lyzeczkowanie jamy macicy po urodzeniwyska (13%), pobieranie krwi wdaiczkowej

ze skalpu ptodu (6%),
i przetaczanie krwi po porodzie (2%), tab. 21.

Tab. 21. Procedury medyczne wykonane w czasie ponoadrogami natury.

PROCEDURA LIC(ﬁ)BA PR(()O/E)ENT
podawanie lekow 224 82
ciagly zapis kardiotokograficzny 215 79
nackcie krocza 190 69
amniotomia 120 44
cewnikowanie 60 22
wyciggacz préniowy 39 14
tyzeczkowanie jamy macicy 35 13
pobieranie krwi wiéniczkowej ze
skalpu ptodu 15 6
kleszcze potenicze 4 2
przetaczanie krwi po porodzie 4 2

ukezenie porodu za pomgcwyciggacza préniowego (14%),

ukiezenie porodu za pomgckleszczy potaniczych (2%)
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Najczsciej stosowanym lekiem w czasie porodu drogaminyabyt Dolcontral (67%)
i oxytocyna (59%), antybiotyk podano 17% kobiet,tdfroxem okresowo oddychato 8%
rodzicych. 3,1% pacjentek otrzymalo Dopegyt, 2,2% Pgafal(paracetamol) i znieczulenie
zewnytrzoponowe, a w jednym przypadku podawano Fenoté&elanium (0,4%), tab. 22.

Tab. 22. Leki zastosowane podczas porodu drogami nay.

LEKI LIC(§;3A PR(()O/f)ENT
Dolcontral 151 67
Oxytocyna 133 59
antybiotyki 37 17
Entonox 18 8
Dopegyt 7 3,1
Perfalgan 5 2,2
znieczulenie zewgirzoponowe 5 2,2
Fenoterol 1 0,4
Relanium 1 0,4

Pomimo, ¥ 60% rodacych przez wiksz czesé¢ trwania porodu pozostawato wzdl,
46% skorzystato z niiwosci wziecia prysznica, 45% skorzystalo z pikki,
a 38% przyjmowalo pozycje wertykalne. Stotek pomwgoznalazt zastosowanie w 6,6%
porodéw, worek saco w 3,7%. Jedynie 3,3% kobiethalto muzyki relaksacyjnej w czasie
porodu, a zaledwie 1,5% miato wykonany magkecow przez partnera, tab. 23.

Tab. 23. Aktywnosci podejmowane przez kobiety rodace drogami natury.

AKTYWNOSCI L'C(ﬁ)BA PR(()O/f)ENT
wigkszdi¢ czasu leatam w t&ku 163 60
skorzystatam z prysznica 126 46
skorzystatam z pitki 124 45
przyjmowatam pozycje wertykalne 103 38
skorzystatam ze stotka porodowego 18 6,6
skorzystatam z worka "saco" 10 3,7
stuchalam muzyki relaksacyjnej 9 3,3
masa plecéw wykonany przez partnera 4 15
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Ankietowane zostaty poproszone 0 oszacowanie drasunia porodu (w godzinach),
od momentu wygpienia regularnej czynioi skurczowej do chwili przygia ich dziecka na
$wiat. Czas trwania porodu wynosit od 1 godziny $)%lo 25 godzin (0,4%). Kolejno porod
trwat: 4 godziny (16,1%), 5 godzin (13,9%), 2 gogzi(13,5%), 3 godziny (10,3%),
6 godzin (7,7%), 8 godzin (6,6%), 7 godzin (5,1%)godzin (4,7%), 10 i 12 godzin (3,3%),
11 i 13 godzin (1,5%), od 14 do 17 godzin (1,1%8 1 21 godzin (0,7%)
oraz 20 godzin (0,4%). Dwie kobiety (0,7%) nie umwiaszacowa czasu trwania porodu,
tab. 24.

Tab. 24. Czas trwania porodu w grupie kobiet
rodzacych drogami natury.

CZAS
TRWANIA LICZBA PROCENT
PORODU (n) (%)
(h)

1 15 5,5

2 37 13,5

3 28 10,3

4 44 16,1

5 38 13,9
6 21 7,7
7 14 51
8 18 6,6
9 13 4,7
10 9 3,3
11 4 15
12 9 3,3
13 4 1,5
14 3 11
15 3 11
16 3 11
17 3 11
18 2 0,7
20 1 0,4
21 2 0,7
25 1 0,4
nie wie 2 0,7
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Punktacg w skali V. Apgar w pierwszej minucig/cia noworodkow, ktére przyszty na
$wiat drogami natury przedstawiono w tab. 25. W igtadobrym (7-10 punktow)
urodzito s¢ 98,4% dzieci, w staniesrednim (4-6 punktow) 0,7%, w stanie zlym
(0-3 punktéw) tylko jedno dziecko (0,4%). Rowhitylko jedna kobieta (0,4%) nie znata
punktacji swojego dziecka w skali V. Apgar.

Tab. 25. Punktacja w skali V. Apgar
noworodkéw urodzonych drogami natury.

PUNKTACJA LICZBA | PROCENT]
W SKALI ") %)
APGAR

10 244 89

9 19 7

8 6 2

7 1 0,4

6 2 0,7

2 1 0,4
nie wie 1 0,4

Bezparednio po porodzie 94% noworodkéw zostato zoloych na nagiej klatce

piersiowej ich matki, 6% noworodkéw i ich matek rdeswiadczyto kontaktu ,skéra do
skéry”, tab. 26.

Tab. 26. Kontakt ,skéra do skéry” matki z noworodkiem
po porodzie drogami natury.

KONTAKT ,’,SKORA LICZBA PROCENT
DO SKORY” (n) (%)
tak 258 94
nie 1€ 6

Po porodzie drogami natury 95% noworodkéw przebgwetaz z matk na oddziale

potozniczym, podczas gdy 5% noworodkéw znajdowatp e oddziale neonatologicznym,
tab. 27.

Tab. 27. Przebywanie matki z noworodkiem
po porodzie drogami natury.

NOWORODEK
PRZEBYWA Z LIC(ﬁ)BA PR((?)/S)ENT
MATK A
tak 261 95
nie 13 5
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4.2.2. Ciecie cesarskie

Na drodze cicia cesarskiego zakozylo st 49% wszystkich @iz (tab. 19).
Wskazania do wykonaniaecia cesarskiego przedstawia tab. 28. Neljazy odsetek (74%)
stanowity elektywne etia cesarskie, nagtnie ckcia wykonywane ze wskazapilnych
(13%), nagtych (7,5%) i nagtych (4,5%). 0,8% ankietowanych nie podato, jakidyb
wskazania do wykonanego u nickaia cesarskiego.

Tab. 28. Wskazania do wykonania ecia cesarskiego.

LICZBA |PROCENT|
WSKAZANIA " %)
elektywne 198 74
pilne 35 13
naghce 12 4,5
nagte 20 7,5
nie podaje 2 0,8

Ze wzgkdu na specyfik podziatu wskazado ck¢ cesarskich, osobno omawiang s

wyniki uzyskane dla et cesarskich wykonanych ze wskazelektywnych (planowe ecia
cesarskie) i pozostatych.

4.2.2.1. Elektywne ciecie cesarskie

Podczas ecia cesarskiego ze wskadzglanowych (elektywne etie cesarskie)
jedynie 36% kobiet towarzyszyta osoba bliska, 64%ich przed operagjjak i po nigj
przebywato bez osoby towarzysej. W tym miejscu nalgy podkreli¢, osoba bliska me
przebywa z kobiet przed operagj jak i po niej, nie mze natomiast znajdowasie na sali
operacyjnej podczascgia cesarskiego. Watiek stanowd cigcia cesarskie przeprowadzane
na salach operacyjnych w @bie sali porodowej, gdzie po wydobyciu dziecka &daniu go
przez pediat, maze wepé osoba towarzygza, tab. 29.

Tab. 29. Obecné¢ osoby towarzysacej
podczas elektywnego etia cesarskiego.

LICZBA |PROCENT|
JAKRODZIKA | = )
sama 127 64

z osol 71 36

towarzyszaca
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Ze wzgkdu na spos6b zakozenia cizy wszystkie kobiety miaty zaimny cewnik do
pecherza moczowego. W  znieczuleniu podpaynéwkowym  przeprowadzono
98,5% elektywnych et cesarskich, jedynie 15% w znieczuleniu og6Iinym.
Prawie wszystkim pacjentkom (96%) podawano leki%4przed operagjwykonano zapis
kardiotokograficzny, 5% amniotomil% wymagato przetaczania krwi, tab. 30.

Tab. 30. Procedury medyczne wykonane podczas elektyego cecia cesarskiego.

LICZBA PROCENT

PROCEDURA ") (%)
cewnikowanie pcherza moczowego 198 100
znieczulenie podpegzynéwkowe 195 98,5
zapis kardiotokograficzny 89 45
amniotomia 10 5
znieczulenie ogoélne 3 1,5
przetaczanie krwi 2 1

Punktacg w skali V. Apgar w pierwszej minucig/cia noworodkow, ktére przyszty na
$wiat na drodze elektywnegoecia cesarskiego przedstawiono w tab. 31. W staokyin
(7-10 punktow) urodzito 8i90% dzieci, w staniérednim (4-6 punktow) — 4%, w stanie ztym
(0-3 punktéw) dwoje dzieci (1%). 5% kobiet nie znplinktacji swojego dziecka, ocenianego

w skali V. Apgar.

Tab. 31. Punktacja noworodkéw w skali V. Apgar

urodzonych na drodze elektywnego etia cesarskiego.

PUNKTACJA W SKALI LICZBA | PROCENT

APGAR (n) (%)
10 145 73
9 12 6
8 12 6
7 9 5
6 3 1,5
5 4 2
4 1 0,5
2 1 0,5
1 1 0,5

nie wie 10 5

Kontaktu ,skora do skéry” dwviadczyto zaledwie 11% kobiet po elektywnyngaiu

cesarskim, w przeciwisstwie do 89%, ktdre nie miaty takiej rliwosci, tab. 32.

Tab. 32. Kontakt ,skora do skéry” matki z noworodkiem
nego ecia cesarskiego.

urodzonym na drodze elek

KONTAKT ,SKORA DO LICZBA PROCENT
SKORY” (n) (%)
nie 176 89
tak 22 11
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Po porodzie na drodze elektywnegec@ cesarskiego 79% noworodkoéw przebywato
wraz z matk na oddziale polmiczym, podczas gdy 21% noworodkéw znajdowato r&
oddziale neonatologicznym, tab. 33.

Tab. 33. Przebywanie matki z noworodkiem
urodzonym na drodze elektywnego ecia cesarskiego.

NOWORODEK LICZBA | PROCENT
PRZEBYWA Z MATKA (n) (%)
tak 157 79
nie 31 21
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4.2.2.2. Ciecia cesarskie z pozostatych wskazan

Pozostate ecia cesarskie wykonano ze wskazgilnych (13%), naglkcych (4,5%)
i nagtych (7,5%), tab. 28.

W przebiegu 62% et cesarskich rodgej towarzyszyta osoba bliska, pozostate 38%
kobiet przebywato samo, tab. 34.

Tab. 34. Obecné¢ osoby towarzysacej w czasie porodu
zakonczonego gjciem cesarskim z pozostatych wskaha

LICZBA |PROCENT]
JAK RODZILA " %)
Z 0sol towarzyszca 43 62
sama 26 38

W czasie porodu zakezonego ciciem cesarskim ze wskazailnych, nagicych
i nagtych, wykonano szereg procedur medycznychwZgledu na sposob zakozenia cizy,
wszystkie kobiety mialy zaimny cewnik do pcherza moczowego, 96% regych podano
leki. 96% cé¢ cesarskich wykonano w znieczuleniu pogpaynéwkowym,
jedynie 4% kobiet zostalo znieczulonych ogolnie.agBi zapis kardiotokograficzny
podiczony byt u 80% ankietowanych. Amniotamiwykonano u 20% rodzych,
u 4% pobierano krew wimiczkowy ze skalpu ptodu i przetaczano krew, tab. 35.

Tab. 35. Procedury medyczne wykonane w czasie porodakoficzonego
cigciem cesarskim z pozostatych wskarna

PROCEDURA LICZBA | PROCENT
(n) (%)
cewnikowanie pcherza moczowe 6¢ 10C
znieczulenie podpegzynéwkowe 65 96
ciggly zapis kardiotokograficzny 55 80
podawanie lekd 4¢ 71
amniotomii 14 20
pobieranie krwi wiéniczkowej ze skalpu ptodu 3 4
znieczulenie ogolr 3 4
przetaczanie krv 3 4
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Najczsciej stosowanym lekiem podczas porodu zakonego ciciem cesarskim ze
wskaza pilnych, nagicych i nagtych byta oxytocyna (45%), Dolcontral 88 antybiotyk
(17%), Dopegyt (7%). Znieczulenie zeywwzoponowe mialo 6% rodeych, Fenoterol,
Metocard i Entonox podano 3% kobiet. Jedna kolfie&6) otrzymata Relanium i Perfalgan,
tab. 36.

Tab. 36. Leki stosowane podczas porodu zafiozonego giciem cesarskim
z pozostatych wskaza.

LICZBA PROCENT

LEKI ") (%)
Oxytocyna 31 45
Dolcontral 23 33
antybiotyki 12 17
Dopegyt 5 7
znieczulenie zewgirzoponowe 4 6
Fenoterol 2 3
Metocard 2 3
Entonox 2 3
Relanium 1 15
Perfalgan 1 15

Podczas porodu zakozonego giciem cesarskim ze wskazailnych, naglcych
i nagtych, kobiety podejmowaly z6e aktywndci. 73% z nich wgksza cz$¢ czasu leata
w t6zku, 45% skorzystato z prysznica, 30% korzystatatki,pa 22% przyjmowato pozycje
wertykalne. Jedynie 4% skorzystato z worka ,sac@% z krzesetka porodowego. Rownie
tylko 3% stuchato muzyki relaksacyjnej, a jednaiktdn (2%) miata wykonany przez partnera
masa plecéw, tab. 37.

Tab. 37. Aktywnosci podejmowane przez kobiety podczas porodu zakezonego
cieciem cesarskim z pozostatych wskaha

> LICZBA PROCENT

AKTYWNOSC ") (%)
wiekszdi¢ czasu leatam w tGku 50 73
skorzystatam z prysznica 31 45
skorzystatam z pitki 21 30
przyjmowatam pozycje wertykalne 15 22
skorzystatam z worka "saco" 3 4
krzesetko porodowe 2 3
stuchatam muzyki relaksacyjnej 2 3
masa plecéw wykonany przez partnera 1 2
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Ankietowane zostaty poproszone 0 oszacowanie drasunia porodu (w godzinach),
od momentu wygpienia regularnej czynioi skurczowej do chwili przygia ich dziecka na
$wiat. Czas trwania porodu wynosit od 1 godziny 6P4) do 27 godzin (1,5%).
W najwiekszym odsetku przypadkéw (17,4%), nie liczono cz@aiania porodu, poniewa
wystapity nagte wskazania, decydgg o natychmiastowym ukozeniu cizy. Kolejno
porody trwaly: 4 i 10 godzin (8,7%), 7 godzin (7,83% godzin (5,8%), 12 godzin (5,8%),
3i5 godzin (4,3%), od 14 do 19 godzin (2,9%), &igny, 8, 9, 11 i 13 godzin (1,5%),
tab. 38.

Tab. 38. Czas trwania porodu zakéczonego
cigciem cesarskim z pozostatych wskarsa

CZAS TRWANIA LICZBA PROCENT
PORODU " (%)
0

(h)
1 8 11,6
2 1 15
3 3 4,3
4 6 8,7
5 3 4,3
6 4 5,8
7 5 7,3
8 1 15
9 1 15
10 6 8,7
11 1 15
12 4 5,8
13 1 15
14 2 2,9
15 2 2,9
16 2 2,9
17 2 2,9
18 2 2,9
19 2 2,9
27 1 15

nie Ilcgono czasu 12 17.4

trwania porodu
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Punktacg w skali V. Apgar w pierwszej minucigycia noworodkéw, ktére przyszty
naswiat na drodze ecia cesarskiego ze wskazapilnych, nagicych i nagtych,
przedstawiono w tab. 39. W stanie dobrym (7-10 pawmk urodzito s¢ 95,6% dzieci,
w staniesrednim (4-6 punktow) — tylko jedno dziecko (1,5%xdne z dzieci nie urodzitoesi
w stanie ztym (0-3 punktéw). Dwie kobiety (2,9%)enknaly punktacji swojego dziecka
w skali V. Apgar.

Tab. 39. Punktacja noworodkéw w skali V. Apgar
urodzonych na drodze cgcia cesarskiego z pozostatych wskafia

LICZBA PROCENT
PUNKTACJA ") (%)
10 52 75,4
9 8 11,6
8 3 4,3
7 3 4,3
6 1 1,5
nie wie 2 2,9

Po ckciu cesarskim ze wskazapilnych, nagicych i nagtych, jedynie 9% matek
i noworodkow przeyto kontakt ,skéra do skéry”, podczas gdy @1% takiego kontaktu nie
doswiadczyto, tab. 40.

Tab. 40. Kontakt ,skora do skéry” matki z noworodkiem
po cieciu cesarskim z pozostalych wskaza

KONTAKT LICZBA | PROCENT
.SKORA DO SKORY” (n) (%)
nie 63 91
tak 6 9

Po ckciu cesarskim ze wskazapilnych, nagicych i nagtych 88% noworodkéw

przebywato z matkna oddziale potmiczym, podczas gdy 12% noworodkéw znajdowado si
na oddziale neonatologicznym, tab. 41.

Tab. 41. Przebywanie matki z noworodkiem
po cieciu cesarskim z pozostalych wskaza

NOWORODEK
PRZEBYWA Z L'C(ﬁ)BA PR(()O/C)ENT
MATK A 0
tak 61 88
nie 8 12
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4.3. Emocje i odczucia przed porodem
Emocje i odczucia wyspujace u kobiet przed porodem przedstawiono w tab. 42.

Tab. 42. Odczucia i emocje przeywane przez kobiety przed porodem.

EMOCJE | Wartasé Wartasé
ODCZUCIA PRZED Ll(iﬁ)BA PR%/?)ENT ME(%I@)NA minimalna| maksymalina

PORODEM (Min) (Max)
radcé 441 82 9 1 10
mi_+05'c’ w stosunku da 433 80 10 4 10
dziecka
radosne oczekiwanig 392 73 10 2 10
szczscie 384 71 10 2 10
odpowiedzialnéé 375 69 10 2 10
strach 362 67 7 1 10
niepokdj 343 63 6 1 10
spokgj 335 62 6 1 10
zmeczenie 334 62 8 1 10
czulasé 330 61 10 1 10
obawa 325 60 6 1 10
zadowolenie 321 59 9 1 10
duma 312 58 10 1 10
pewng¢ siebie 305 56 6 1 10
zniecierpliwienie 289 53 7 1 10
zachwyt 276 51 8 1 10
niepewndé 275 51 5 1 10
bél 202 37 5 1 10
bezradné¢ 145 27 5 1 10
smutek 127 24 3 1 10
przygrebienie 116 21 3 1 10
potrzeba
izolacji/odosobnieni 115 21 3 1 10
gniew 88 16 2 1 10
obojetnosé 76 14 1 1 10
niecle¢ 56 1C 1kt 1 10
rozczarowanie 55 10 1 1 10
inne 5 1 - - -
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Rada¢ przed porodem odczuwato 82% ankietowanych (Me mifi,= 1, max = 10,
tab. 42). Ocenigf natzenie radéci w skali od 1 do 10, najwtej kobiet (37,5%) okiito
jej nakzenie na poziomie 10. Jedynie 0,6%zarnych odczuwato radé na poziomie 1.
Ciezarne zaznaczaly kolejno waenie tej cechy: na poziomie 2, 3 i 4 — 0,9%, 5%9,1
6 (3,3%), 7 (5,6%), 8 (17,4%) i 9 (5,4%), tab. 43.

Tab. 43. Stopié natezenia radaosci przed porodem.

RADOSC LICZBA PROCENT
PRZED o 0%
PORODEM

1 3 0.6
2 5 0.9
3 5 0.9
4 5 0.9
5 94 9.1
6 49 3.3
7 30 56
8 29 174
9 18 54
10 203 375

Mito$¢ do dziecka/dzieci przed porodem odczuwato 80% ardpntek (Me = 10,
min= 4, max = 10, tab. 42). Najue] kobiet (67%) zaznaczylo wafto 10,
najmniej (0,2%) — 4. Nagpnie kobiety okrdity natezenie mitdci na poziomie 8 (7%),
9 (2,8%), 7 (1,5%), 5 (1,1%), 6 (0,6%)adna z ankietowanych nie zaznaczytaieatia tego
uczucia w skali od 1-3, tab. 44.

Tab. 44. Stopid natezenia uczucia mitgci przed porodem.

UCZUCIE MItOSCI DO
DZIECKA/DZIECI L'C(ﬁ)BA PR%E)ENT
PRZED PORODEM
2 1 0,2
5 6 1,1
6 3 0,6
7 8 15
8 38 7
9 15 2.8
10 362 67
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Radosne oczekiwanie przed porodem odczuwato 73%arciych (Me = 10, min = 2,
max = 10, tab. 42). Najete] kobiet (41%) zaznaczylo jego eenie na poziomie 10,
najmniej (0,4%) na poziomie 4. Naghie na poziomie 8 (11,5%), 5 (6,5%), 7 (4,6%),
9 (4,3%), 6 (2,6%), 2 (1,3%), 3 (0,6%), 4 (0,4%pdna z ankietowanych nie okii@
natzenia radosnego oczekiwania na poziomie 1, tab. 45.

Tab. 45. Stopi&é natezenia radosnego oczekiwania przed porodem.

RADOSNE OCZEKIWANIE LICZBA PROCENT

PRZED PORODEM n) (%)
2 7 1,3
3 3 0,6
4 2 0.4
5 35 6,5
6 14 2,6
7 25 46
8 62 115
9 23 43
10 221 a1

Uczucia szcgicia przed porodem dwiadczylo 71% ankietowanych (Me = 10,
min = 2, max = 10, tab. 42). Najyde] kobiet (47%) okréito jego natzenie na poziomie 10,
najmniej (0,2%) na poziomie 3. Naghie na poziomie 8 (9,4%), 5 (4,8%), 9 (4,4%), )3
6 (1,3%), 2 (0,7%), 4 (0,6%Y,adna z kobiet nie okékta uczucia szogcia na poziomie 1,

tab. 46.

Tab. 46. Stopigé natezenia uczucia szogcia przed porodem.
SZCZESCIE PRZED LICZBA PROCENT
PORODEM (n) (%)

2 4 0,7
3 1 0,2
4 3 0,6
5 26 4,8
6 7 1,2

7 16 3

8 51 9,4
9 24 4,4
10 252 41
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Odpowiedzialné przed porodem odczuwalo 69% kobiet (Me = 10, min2=
max = 10, tab. 42). Najeksza liczba ankietowanych (50%) zaznaczyla jegzsatie na
poziomie 10, najmniej — na poziomie 2, 3 i 4 (0,2%pstpnie na poziomie 6 (0,6%),
52%), 7 (3%), 9(52%), 8 (8,1%). Zadna z kobiet nie zaznaczyla ¢inia
odpowiedzialnéci na poziomie 1, tab. 47.

Tab. 47. Stopié natezenia odpowiedzialndci przed porodem.

ODPOWIEDZIALNOSC | LICZBA | PROCENT

PRZED PORODEM n) (%)
2 1 0,2
3 1 0,2
4 1 0,2
5 11 2
6 3 0,6
7 16 3
8 44 8,1
9 28 5,2
10 270 50

Strach przed porodem czuto 67%zeirnych (Me = 7, min = 1, max = 10, tab. 42).
Najwiecej respondentek (17,2%) zaznaczyloemaie strachu na poziomie 10, najmniej
na poziomie 9 (1,8%). Prawie tyle samo kobiet ode#a strach na poziomie 8 (12,4%)
i 5(12,2%), nagpnie 7 (6,5%), 6 (4,4%), 4 (4,3%), 2 (3,1%), 3 ¥8)8 1 (2,2%), tab. 48.

Tab. 48. Stopi@é natezenia strachu przed porodem.

STRACH PRZED | LICZBA | PROCENT

PORODEM (n) (%)
1 12 2,2
2 17 3,1
3 15 2,8
4 23 43
5 66 12,2
6 24 4.4
7 35 6,5
8 67 12,4
9 10 18
10 93 17,2
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Niepokdj przed porodem odczuwato 63%zairnych (Me = 6, min = 1, max = 10,
tab. 42). Najwgcej z nich (15,7%) zaznaczyto patnie strachu na poziomie 5, najmniej na
poziomie 1 (2,4%). Nagbnie na poziomie 10 (10,9%), 8 (10,5%), 7 (5,9%)(53%),

4 (3,9%), 6 (3,1%), 9 (3%), 2 (2,6%), tab. 49.

Tab. 49. Stopié natezenia niepokoju przed porodem.

NIEPOKOJ PRZED | LICZBA | PROCENT

PORODEM (n) (%)
1 13 2.4
2 14 2,6
3 29 54
4 21 3.9
5 85 15,7
6 17 3.1
7 32 59
8 57 10,5
9 16 3
10 59 10,9

Spokoj przed porodem odczuwato 62%zeaernych (Me = 6, min = 1, max = 10, tab. 42).
Oceniajc natzenie spokoju w skali od 1 do 10, najaej kobiet (13,5%) okgdito jego
natzenie na poziomie 5. Ankietowane zaznaczaly kolejgo:(11,8%), 10 (8,5%),
712 (5,9%), 6 (4,4%), 3 (3,9%), 4 (3,3%), 1 (2)4% (2,2%), tab. 50.

Tab. 50. Stopié natezenia spokoju przed porodem.

SPOKOJ PRZED LICZBA PROCENT
PORODEM (n) (%)
1 13 2,4
2 32 59
3 21 3,9
4 18 3,3
5 73 13,5
6 24 4,4
7 32 59
8 64 11,8
9 12 2,2
10 46 8,5

70



Zmeczenie przed porodem czuto 62% kobiet (Me = 8, mih, max = 10, tab. 42).
Najwiecej kobiet (16,5%) odczuwato zgzenie na poziomie 8, najmniej na poziomie
1 (1,5%). Nasgpnie 10 (14,5%), 5 (9,6%), 7 (5,9%), tab. 51.

Tab. 51. Stopi& natezenia zmgczenia przed porodem.

ZMECZENIE LICZBA PROCENT

PRZED PORODEM (n) (%)
1 8 15
2 14 2,6
3 15 2,8
4 11 2
5 52 9,6
6 21 3,9
7 32 59
8 89 16,5
9 16 2,9
10 76 14,5

Czuldsci przed porodem dwiadczyto 61% kobiet (Me = 10, min = 1, max = 10,
tab. 42). Najwksza liczba ankietowanych oklda natzenie czuldéci na poziomie
10 (34,9%), najmniej na poziomie 1 (0,2%). Tyle esamespondentek (0,9%) oktdo
natzenie czutdci na poziomie 2, 3 i 4, naginie — 6 (1,7%), 7 (1,9%), 9 (4,8%), 5 (5,6%)
i 8 (9,2%), tab. 52.

Tab. 52. Stopi@é natezenia czutgci przed porodem.

CZULOSC LICZBA | PROCENT

PRZED PORODEM (n) (%)
1 1 0,2
2 5 0,9
3 5 0,9
4 5 0,9
5 30 5.6
6 9 1,7
7 10 1,9
8 50 9,2
9 26 4.8
10 189 34,9
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Obawe przed porodem odczuwato 60% ankietowanych (Me mié,= 1, max = 10,
tab. 42). Najwicej kobiet okrélito natezenie jej na poziomie 5 (13,7%), najmniej na
poziomie 9 (0,9%). Nagpnie 8 (10,2%), 6 (5,6%), 3 (4,6%), 7 (4,4%), Z{), 4 (3,3%),
1(2,6%) i 9 (0,9%), tab. 53.

Tab. 53. Nakzenie uczucia obawy przed porodem.

OBAWA PRZED LICZBA | PROCENT

PORODEM n) (%)
1 14 26
2 2C 3,7
3 25 46
4 18 33
5 74 13,7
6 30 56
7 24 44
8 55 10,2
9 5 0,9
10 60 11,1

Przed porodem zadowolenie odczuwato 59% kobiet €M@ min = 1, max = 10,
tab. 42). Najcgsciej ankietowane zaznaczaly jego gighie na 10 (26,3%), najrzadziej na
1 (0,4%). Naspnie respondentki wybieraly wakm: 8 (11,5%), 5 (6,7%), 7 (4,8%),
9 (3,7%), 6 (3%), 2 (1,3%), 4 (1,1%) i 3 (0,7%}.t&4.

Tab. 54. Naezenie uczucia zadowolenia przed porodem.

ZADOWOLENIE LICZBA PROCENT

PRZED PORODEM (n) (%)
1 2 0,4
2 7 1.3
3 4 0,7
4 6 11
5 36 6,7
6 16 3
7 26 4,8
8 62 11,5
9 20 37
10 142 26,3

72



Uczucia dumy przed porodem &dadczyto 58% cjzarnych (Me = 10, min = 1,
max = 10, tab. 42). Najetej z nich okrélito jej natezenie na poziomie 10 (33,8%), najmniej
na poziomie 1 (0,6%). Naginie kobiety okréaty jej wartg¢ na poziomie 8 (8,9%),
5 (5,6%), 7 (2,2%), 9 (1,7%), 4 (1,5%), 3 (1,3%g>2 i 6 (1,1%), tab. 55.

Tab. 55. Stopi@é natezenia uczucia dumy przed porodem.

DUMA LICZBA PROCENT
PRZED PORODEM (n) (%)
1 3 0,6
2 6 1,1
3 7 1,3
4 8 15
5 30 56
6 6 1,1
7 12 2.2
8 48 8,9
9 9 1,7
10 183 338

Pewnd¢ siebie przed porodem odczuwato 56% ankietowanyté £ 6, min = 1,
max = 10, tab. 42). Najetej kobiet (12,4%) zaznaczylo patnie tego uczucia na 5,
najmniej na 1 (1,9%). Naginie respondentki wybieraty wakm: 8 (10,4%), 10 (7,4%),
7 (6,1%), 3 (4,8%), 2 (3,5%) oraz 4, 6 i 9 (3,3¢%h. 56.

Tab. 56. Stopié natezenia pewndci siebie przed porodem.

PEWNGSC SIEBIE LICZBA PROCENT

PRZED PORODEM (n) (%)
1 10 1,9
2 19 35
3 26 4.8
4 18 3,3
5 67 12,4
6 18 33
7 33 6,1
8 56 10,4
9 18 33
10 40 7.4
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Zniecierpliwienia przed porodem deiadczyto 53% gjzarnych (Me = 7, min = 1,
max = 10, tab. 42). Najete] ankietowanych zaznaczylo wasdo 10 (11,7%),
najmniej — 9 (1,3%). Nagbnie respondentki zaznaczaly wddo 8 (9,8%), 5 (8,9%),
7 (5,7%), 6 (4,8%), 3 (3,7%), 2i 4 (2,6%) ora2Mo), tab. 57.

Tab. 57. Stopi@é natezenia zniecierpliwienia przed porodem.

ZNIECIERPLIWIENIE LICZBA PROCENT

PRZED PORODEM (n) (%)
1 13 2.4
2 14 2,6
3 20 3,7
4 14 2,6
5 48 8,9
6 26 438
7 31 57
8 53 9.8
9 7 1,3
10 63 117

Zachwyt przed porodem odczuwalo 51% ankietowanykte (= 10, min = 1,
max = 10, tab. 42). Najegciej kobiety zaznaczaly jego waenie na 10 (21,1%),
najrzadziej na 1 (1,1%). Naphie polanice zaznaczaty warfoi: 8 (8,3%), 5 (6,3%),
7 (3,9%), 619 (2,4%), 3 (2,2%), 2i 4 (1,7%), .t&8B.

Tab. 58. Stopi@é natezenia zachwytu przed porodem.

ZACHWYT LICZBA PROCENT

PRZED PORODEM n %
1 6 11
2 9 1,7
3 12 2,2
4 9 1,7
5 34 6,3
6 13 2,4
7 21 3,9
8 45 8,3
9 13 2,4
10 114 21,1
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Uczucia niepewniei przed porodem dwviadczyto réwnie 51% kobiet (Me = 5,
min = 1, max = 10, tab. 42). Najudej ankietowanych zaznaczylo eatnie niepewngi
na poziomie 5 (11,3%), najmniej na poziomie 9 (I).3%astpnie kobiety wybieraly
wartdsci: 8 (9,8%), 10 (7%), 3 (5,6%), 114 (3,7%), 15®), 6 (3%) i 2 (2%), tab. 59.

Tab. 59. Stopié natezenia niepewndci przed porodem.

NIEPEWNGCSC LICZBA PROCENT

PRZED PORODEM n %
1 20 3,7
2 11 2
3 30 5,6
4 20 3,7
5 61 11,3
6 16 3
7 19 3.5
8 53 9,8
9 7 13
10 38 7

B4l o r&znym stopniu nasilenia przed porodem odczuwato 3i%amych (Me = 5,
min = 1, max = 10, tab. 42). Najgsriej kobiety okrélaly jego nagzenie
na poziomie 10 (6,8%), najrzadziej — 9 (0,9%). Masie potanice wybieraty wartéci:
5 (6,5%), 8 (4,8%), 2 (4,6%), 1 (4,4%), 3 (3,1%§28%), 6 (1,9%), 4 (1,5%), tab. 60.

Tab. 60. Stopié natezenia bélu przed porodem.

BOL LICZBA | PROCENT
PRZED PORODEM n %
1 24 44
2 25 46
3 17 3,1
4 8 15
5 35 6,5
6 10 1,9
7 15 2,8
8 26 48
9 5 0,9
10 37 6,8
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Bezradnéci przed porodem dwiadczylo 27% gjzarnych (Me = 5, min = 1,
max = 10, tab.42). Najegciej kobiety zaznaczaly wagd 1 i 5 (5,6%),
najrzadziej — 9 (0,6%). Naginie ankietowane wybieraly wakt: 2 (3,5%), 3 (3%),
8110 (2,8%), 7 (1,5%), 6 (0,9%) i 4 (0,7%), tah.

Tab. 61. Stopié natezenia bezradndci przed porodem.

BEZRADNOSC LICZBA PROCENT

PRZED PORODEM n %
1 30 5,6
2 19 3,5
3 16 3
4 4 0,7
5 30 5,6
6 5 0,9
7 8 1,5
8 15 2,8
9 3 0,6
10 15 2,8

Smutek przed porodem odczuwato 24% kobiet (Me mi8,= 1, max = 10, tab. 42).
Najwieccej kobiet zaznaczylo wardd 1 (5,8%), najmniej — 9 (0,2%). Naphie potanice
zaznaczaly: 2 (4,6%), 5 (4,4%), 3 i 4 (1,9%), @), 6 (1,3%), 10 (1,1%) i 7 (0,9%),
tab. 62.

Tab. 62. Stopi@é natezenia smutku przed porodem.

SMUTEK LICZBA PROCENT
PRZED PORODEM n %
1 31 5,8
2 25 4,6
3 10 19
4 10 1,9
5 24 4,4
6 7 1,3
7 5 0,9
8 8 15
9 1 0,2
10 6 11
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Przed porodem przyghienie odczuwato 21% giarnych (Me = 5, min = 1,
max = 10, tab. 42). Najetej kobiet zaznaczyto wae 1 (5,7%), najmniej — 9 (0,2%).
Nastpnie ankietowane wyzbieraty wagty: 2 (3,9%), 5 (3,3%), 3 (3,1%), 4 (1,7%),
8 (1,1%), 6 i 10 (0,9%),7 (0,6%), tab. 63.

Tab. 63. Stopié natezenia przygrebienia przed porodem.

PRZYGNEBIENIE LICZBA PROCENT

PRZED PORODEM n %
1 31 57
2 21 3,9
3 17 3,1
4 9 1,7
5 18 3,3
6 5 0,9
7 3 0,6
8 6 11
9 1 0,2
10 5 0,9

Potrzelg izolacji/odosobnienia przed porodem odczuwato 2Hkietowanych
(Me =3, min = 1, max = 10, tab. 42). Najéziej kobiety zaznaczaly wago 1 (6,1%),
najrzadziej — 9 (0,4%). Nagtnie wybieraty wartéci: 5 (4,3%), 2 (3%), 3 (2%), 10 (1,5%),
4 (1,3%), 8 (1,1%), 7 (0,9%), 6 (0,7%), tab. 64.

Tab. 64. Stopi@é natezenia potrzeby izolacji/ odosobnienia przed porodem.

POTRZEBA IZOLACJI/ODOSOBNIENIA| LICZBA PROCENT
PRZED PORODEM n %
1 33 6,1
2 16 3
3 11 2
4 7 1,3
5 23 4,3
6 4 0,7
7 5 0,9
8 6 11
9 2 0,4
10 8 15
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Uczucia gniewu przed porodem shdadczyto 16% kobiet (Me = 2, min = 1,
max = 10, tab. 42). Najetej ankietowanych zaznaczytlo waxio 1 (7,2%),
najmniej — 7 (0,2%). Nagpnie ankietowane wybieraly wagm: 2 (2,8%), 5 (2,4%),
3 (1,3%), 10 (0,9%), 6 i 8 (0,6%), 4 (0,4%pdna z respondentek nie zaznaczytaemtia
gniewu na poziomie 9, tab. 65.

Tab. 65. Stopié natezenia gniewu przed porodem.

GNIEW LICZBA PROCENT
PRZED PORODEM n %
1 39 7,2
2 15 2,8
3 7 1,3
4 2 0,4
5 13 2,4
6 3 0,6
7 1 0,2
8 3 0,6
10 5 0,9

Obogtnos¢ przed porodem odczuwato 14% ankietowanych (Me =min = 1,
max = 10, tab. 42). Najwtej kobiet zaznaczyto wagé 1 (7,2%), najmniej — 6 i 9 (0,2%).
Nastpnie respondentki wybieraty wakm: 2 (1,9%), 5 (1,3%), 3i4 (1,1%), 7, 8 i 104%),
tab. 66.

Tab. 66. Stopigé natezenia obogtnosci przed porodem.

OBOXETNOSC LICZBA | PROCENT
PRZED PORODE} n %
1 39 72
2 10 1,6
3 6 1,1
a 6 1,1
5 7 1,7
6 1 0,2
7 2 0,4
8 2 0,4
9 1 0,2
10 2 0,4
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Nieche¢ przed porodem odczuwato 10%z@rnych (Me = 1,5, min = 1, max = 10,
tab. 42). Najwgcej kobiet okrélito natezenie tego uczucia na poziomie 1 (5,2%),
najmniej — na poziomie 7 i 10 (0,2%). Ngstie kobiety zaznaczaly jego oztnie
na poziomie: 2 (2%), 3 i 5 (0,9%), 6 (0,6%) i 44@). Zadna z ankietowanych nie wybrata
wartcsci 8 1 9, tab. 67.

Tab. 67. Stopi@é natezenia niecleci przed porodem.

NIECHEC LICZBA PROCENT

PRZED PORODEM n %

1 28 5,2

2 11 2

3 5 0,9

4 2 0,4

5 5 0,8

6 3 0,6

7 1 0,2

1C 1 0,2

Uczucia rozczarowania przed porodenswiadczyto réwnie 10% kobiet (Me = 1,
min = 1, max = 10, tab. 42). Nagudej ankietowanych zaznaczylo eanie rozczarowania
na poziomie 1 (6%), najmniej na poziomie 7, 8 i ®2%0). Nasipnie respondentki
zaznaczaly: 5 (1,7%), 2 (1,3%), 3 i 10 (0,4%pdna z kobiet nie okfkta natzenia
rozczarowania na poziomie 4 i 6, tab. 68.

Tab. 68. Stopi@é natezenia rozczarowania przed porodem.
ROZCZAROWANIE LICZBA PROCENT
PRZED PORODEM n %

1 32 6
2 7 1,3
3 2 0,4
5 9 1,7
7 1 0,2
8 1 0,2
9 1 0,z
10 2 0,4
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4.3.1. Emocje i odczucia przed porodem w zaleznos$ci od badanych

czynnikéw

Analizujac uzyskane wyniki wykazano zales¢ migdzy deklaragi pomocy matki
ankietowanej nad dzieckiem, poziomem wyksztatcestiapniem przygotowania do porodu
oraz liczly cigz a emocjami i odczuciami kobiet przed porodem.

Kobiety, ktére uzyskaly deklaracpomocy nad dzieckiem ze strony swojej matki przed
porodem cgsciej daswiadczaly radosnego oczekiwania w odniesieniu daeto ktére takiej
pomocy nie miaty otrzyma(77,6% vs. 64,8%, p = 0,0010), czido (65,5% vs. 54,3%,

p = 0,0088), dumy (61,8% vs.51,6%, p = 0,0183)zuos@ mitcci do dzieckal/dzieci
(82,9% vs. 75,8%, p = 0,0419) i odpowiedziahid73,3% vs. 63,5%, p = 0,0150), tab. 69.

Tab. 69. Emocje i odczucia przed porodem w zataosci od deklaracji pomocy matki ankietowanej
nad noworodkiem.

EMOCJE PO PORODZIE POMOZE MAMA ISTOTNOSC
| ODCZUCIA STATYSTYCZNA
PRZED PORODEM TAK NIE (p)
n = 322 (60%) n =219 (40%)

radosne oczekiwanie 250 (77,6%) 142 (64,8%) 0,0010
czutosé 211 (65,5%) 119 (54,3%) 0,0088
duma 199 (61,8%) 113 (51,6%) 0,0183
uczucie mitdci do o o
dziecka/dzieci 267 (82,9%) 166 (75,8%) 0,0419
odpowiedzialnGé 236 (73,3%) 139 (63,5%) 0,0150

Wyksztatcenie podstawowe posiadato 4% ankietowanyelinie 22%, a wisze 74%
kobiet, tab. 3. Wykazano zale$¢ pomigdzy uczuciem niepokoju, gniewu i przygmenia
wséroéd ankietowanych i ich stopniem wyksztatcenia. @ kobiet z wyksztatceniem
podstawowym niepokdj odczuwato 47,6%, z wyksztaken srednim  56,8%,

z wyksztatlceniem wiszym 66,2% dla p = 0,0547, gniew odczuwalo 4,8% idtob
z wyksztatceniem podstawowym, 11% z wyksztatceniezdnim i 18,4% z wyksztalceniem
wyzszym dla p = 0,0555, przygnienie — 4,8% kobiet z wyksztatlceniem podstawowym,
17% z wyksztatcenierfrednim i 23,6% z wyksztatceniem wszym dla p = 0,0491, tab. 70.

Tab. 70. Emocje i odczucia przed porodem w zalgosci od stopnia wyksztatcenia ankietowanych.

EMOCJE WYKSZTALCENIE WYKSZTALCENIE WYKSZTALCENIE ISTOTNOSC
| ODCZUCIA PODSTAWOWE SREDNIE WY ZSZE STATYSTYCZNA
PRZED PORODEM n =21 (4%) n =118 (22%) n = 402 (74%) (p)
niepokoj n10 (47,6%) 67 (56,8%) 266 (66,2%) 0,0547
gniew 1 (4,8%) 13 (11%) 74 (18,4%) 0,0555
przygnebienie 1 (4,8%) 20 (17%) 95 (23,6%) 0,0491
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Ankietowane ocenialy stopieprzygotowania do porodu. 5% z nich nie czule si
dobrze przygotowane do porodu, 19% @&ki@ przygotowanie jakarednie, 61% jako dobre
a 15% jako bardzo dobre, tab. 6. Wykazano zzeig pomigdzy stopniem przygotowania
ciezarnej do porodu a uczuciem spokoju, radosnego osaala, zadowolenia, zachwytu
i bezradnéci przed porodem. Spokdj przed porodem odczuwa}8¥Xkobiet, ktore nie czuty
sig dobrze przygotowane do porodu, 60% kobiet dijgcych swoje przygotowanie jako
srednie, 64,8% dobrze i 62,2% bardzo dobrze przygatych do porodu dla p = 0,0134,
radosne oczekiwanie odczuwalo 48,2% kobiet, ktGee azuly s¢ dobrze przygotowane
do porodu, 70,5% kobiet olélajacych swoje przygotowanie jakérednie, 75,2% dobrze
i 72% bardzo dobrze przygotowanych do porodu dia 0,0236, zadowolenie odczuwato
29,6% kobiet, ktore nie czuly esidobrze przygotowane do porodu, 59,1% kobiet
okreslajacych swoje przygotowanie jakérednie, 62,4% dobrze i 57,3% bardzo dobrze
przygotowanych do porodu dla p = 0,0103, zachwytzad/iato 25,9% kobiet, ktére nie czuty
sie dobrze przygotowane do porodu, 50,5% kobiet d&jgcych swoje przygotowanie jako
srednie, 54,4% dobrze i 46,3% bardzo dobrze przygatych do porodu dla p = 0,0285,
bezradné¢ natomiast odczuwato 44,4% kobiet, ktére nie czsity dobrze przygotowane
do porodu, 31,4% kobiet olélajacych swoje przygotowanie jakérednie, 25,1% dobrze
i 22% bardzo dobrze przygotowanych do porodu dta0g0231, tab. 71.

Tab. 71. Emocje i odczucia przed porodem w zalgosci od stopnia przygotowania do porodu.

Lo NIECZNES® | PRZYGOTOWANIE | PRZYGOTOWANIE | PRZYGOTOWANIE |  ISTOTNOSC
Dozt ORZY o A SREDNIE DOBRE B. DOBRE STATYSTYCZNA
e "o o7 5% n =105 (19%) n =327 (61%) n = 82 (15%) ®
spoksj 9 (33,3%) 63 (60%) 212 (64,8%) 51 (62,2%) 0,0134
radosne 13 (48,2%) 74 (70,5%) 246 (75,2%) 59 (72%) 0,0236
oczekiwanie
zadowolenie 8 (29,6%) 62 (59,1%) 204 (62,4%) 47 (57,3%) 0,0103
zachwyt 7 (25,9%) 53 (50,5%) 178 (54,4%) 38 (46,3%) 0,0285
bezradnasé 12 (44,4%) 33 (3L.4%) 82 (25,.1%) 18 (22%) 0,0231

Respondentki, ktore byly w pierwszepgy czgiciej od pozostatych ankietowanych
odczuwaly dura (61,9% vs. 52,8%, p = 0,0335), sg&zde (75,3% vs. 66%, p = 0,0180),
uczucie mitdci do dzieckal/dzieci (83,2% vs. 76,4%, p = 0,0498¥4powiedzialné&
(74,2% vs. 63,6%, p = 0,0075) i strach (70,5% 258%, p = 0,0594) przed porodem, tab. 72.

Tab. 72. Emocje i odczucia przed porodem w zatgosci od liczby ciz.

obCzOCA | piERwsza | KO-EINACIAZA | sraman Caa
PRZED PORODEM |  n = 246 (46%) ®)
duma n = 180 (61,9%) n = 132 (52,8%) 0,0335
szcascie n = 219 (75,3%) n = 165 (66%) 0,0180
gglzeucck'zlg‘z'tg;' do n = 242 (83,2%) n = 191 (76,4%) 0,0498
odpowiedzialngsé n = 216 (74,2%) n = 159 (63,6%) 0,0075
strach n = 205 (70,5%) n = 157 (62,8%) 0,0594
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Kobiety, ktérych ciza byta powiktana acZciej od pozostatych odczuwaty niepewto
(56% vs. 415%, p = 0,0011), niepokdj (66,7% vs.,5%, p = 0,0342),
strach (70,4% vs. 60,6%, p = 0,0205), smutek (26,2% 18,7%, p = 0,0487)
i obawe (64,9% vs. 51,3%, p = 0,0019) przed porodem,78b.

Tab. 73. Emocje i odczucia przed porodem w zataosci od przebiegu cazy.

EMOCJE PSF@EEE%Y N'EESQ’YE'QEAGNY ISTOTNOSC
| ODCZUCIA ) ) STATYSTYCZNA
PRZED PORODEM Clazy clazy ®)
n =348 (64%) | n =193 (36%) P
niepewnasé 195 (56%) 80 (41,5%) 0,0011
niepokoj 232 (66,7%) 111 (57,5%) 0,0342
strach 245 (70,4%) 117 (60,6%) 0,0205
smutek 91 (26,2%) 36 (18,7%) 0,0487
obawa 226 (64,9%) 99 (51,3%) 0,0019

Analizujgc poszczegblne emocje i odczucia przed porodem zeyl@ szereg
zalenosci miedzy nimi a poszczegélnymi jednostkami chorobowyikiore powikiaty
przebieg cizy. Kobiety, u ktérych wysgipita przedwczesna czynfioskurczowa, cgciej od
pozostaltych zaznaczaly odczuwanie #dtlo do dziecka/dzieci przed porodem
(88,5% vs. 78,2%, p = 0,0215) i oba(®9,8% vs. 58%, p = 0,0302).

Kobiety z niewydolnécig szyjki macicy cezsciej od pozostatych czuty przed porodem
zmeczenie (72,6% vs. 60%, p = 0,0400), bezradn89,7% vs. 24,8%, p = 0,0073),
obawe (80,8% vs. 56,8%, p = 0,0001) i przydenie (30,1% vs. 20,1%, p = 0,0516.

Respondentki, u ktérych w czasiegayi wystapito zakaenie ukladu moczowego,
czesciej od pozostatych zaznaczaly ezmenie odczuwane przed porodem (75,4% vs. 59,5%,
p = 0,0126).

Wéréd kobiet, ktorych aiza powiktana byta krwawieniem, przed poroderascigj niz
w pozostatej populacji obserwowano wymiwanie zraczenia (72,6% vs. 59,5%, p = 0,0042)
oraz niepokoju (80,6% vs. 61%, p = 0,0018).

Ankietowane, u ktérych w czasieazy doszio do zakeenia pochwy, cgciej niz
pozostate respondentki zaznaczaly przed porodemweolf@6,7% vs. 57,7%, p = 0,001)
i przygrebienie (33,3% vs. 20,4%, p = 0,0424).

Kobiety cierpjce z powodu niedoczynic tarczycy w czasie gty rzadziej
w odniesieniu do pozostatej populacji odczuwatyokad(65,8% vs. 82,7%, p = 0,0096),
pewna¢ siebie (39,5% vs. 57,7%, p = 0,0293), czé&l¢36,8% vs. 62,8%, p = 0,0015),
duny (42,1% vs. 58,9%, p = 0,0440) i sgz&ze (52,6% vs. 72,4%, p = 0,0097).

Respondentki, ktérych aie powiktato potazenie miednicowe ptodu egciej od
pozostalych zaznaczalyz iprzed porodem dwiadczyly niepewnéci (71,4% vs. 49,4%,
p = 0,0117) i niepokoju (80% vs. 62,3%, p = 0,0350)

W przypadku wysipienia choroby ptodu, ankietowane rzadziej od ptatgsh kobiet
zaznaczaly rada (61,9% vs. 82,3%, p = 0,0182) i zadowolenie (38%60,2%, p = 0,0432),
czesciej natomiast strach (95,2% vs. 65,8%, p = 0,0049)
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Kobiety, ktérych ciza zostata powiklana niedokrwistog, czsciej odczuwaty
zmeczenie przed porodem, w odniesieniu do pozostafy@% vs. 60,6%, p = 0,0285).

W przypadku wysipienia u cgzarnych zmian nastroju, te kobiety rzadziej od
pozostatych odczuwaty przed porodem spokéj (40,786 63%, p = 0,0200), efciej
natomiast niepewri¢ (70,4% vs. 49,8%, p = 0,0372), niepokdj (85,2% 82,3%,

p = 0,0159), obaw(77,8% vs. 59%, p = 0,0539) i bdl (55,6% vs. 36,4% 0,0446).

Ankietowane, wréod ktérych wysipity niepowsciagliwe wymioty ckzarnych, czsciej

od reszty populacji

dwiadczaly zmczenia (88% vs.

i bolu (64% vs. 36,1%, p = 0,0047) przed porodem.
Ciezarne, wrod ktorych w czasie gty wystpita depresja, rzadziej od pozostatych

odczuwaty  radét

(33,3%

vs. 81,8%, p

= 0,0310), céciej

60,5%,

= 0,0056)

natomiast

obogtnos¢ (100% vs. 13,6%, p < 0,001), potrzelzolacji/odosobnienia (66,7% vs. 21%,
p = 0,0538), niepewr§6 (100% vs. 50,6%, p = 0,0434) oraz przigienie (66,7% vs. 21,2%,

p = 0,0556), tab. 74.

Tab. 74. Poszczeg6lne emocje i odczucia przed poewmd w zalenosci od powiktan ciazy.

PRZEDWCZESNE SKURCZE

EMOCJE | ODCZUCIA STI/fTT\?sTTNYocSzCN A
PRZED PORODEM TAK NIE
n = 96 (17,7%) n = 445 (82,3%) ()
uczucie mitdci do dziecka/dziedj 85 (88,5%) 348 (78,2%) 0,0215
obawa 67 (69,8%) 258 (58%) 0,0302
EMOCGJIE | ODCZUCIA NIEWYDOLNO $C SZYJKI MACICY STIASTT\?STTNYOCSZCI\IA
PRZED PORODEM TAK NIE
n = 73 (13,5%) n = 468 (86,5%) (P)
zmeczenie 53 (72,6%) 281 (60%) 0,0400
bezradnés 29 (39,7%) 116 (24,8%) 0,0073
obawa 59 (80,8%) 266 (56,8%) 0,0001
przygrebienie 22 (30,1%) 94 (20,1%) 0,0516
EMOCIE | ODCZUCIA ZAKA ZENIE UKLADU MOCZOWEGO STETT?STTNYOCSZCI\IA
PRZED PORODEM TAK NIE
n = 69 (12,8%) n = 472 (87,2%) (P)
zmeczenie 52 (75,4%) 282 (59,5%) 0,0126
KRWAWIENIE y
EMOCJE | ODCZUCIA ST'/f‘TT\?STTNYOCSZ‘f\I A
PRZED PORODEM TAK NIE
n =67 (12,4%) n = 470 (87,6%) ()
zmeczenie 53 (72,6%) 282 (59,5%) 0,0042
niepokoj 54 (80,6%) 289 (61%) 0,0018
EMOCJE | ODCZUCIA ZAKA ZENIE POCHWY ST'ASTT\?STTNY%SZCI\I A
PRZED PORODEM TAK NIE ©
n = 45 (8,3%) n = 496 (91,7%) P
obawa 39 (86,7%) 286 (57,7%) 0,0001
przygrebienie 15 (33,3%) 101 (20,4%) 0,0423
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NIEDOCZYNNO SC TARCZYCY Je
EMOCJE | ODCZUCIA ST'/fTT\?STTNYOCSZ(f\I A
PRZED PORODEM TAK NIE ©
n = 38 (7%) n = 503 (93%) P
radgé 25 (65,8%) 416 (82,7%) 0,0096
pewnd¢ siebie 15 (39,5%) 290 (57,7%) 0,0293
czulgsé 14 (36,8%) 316 (62,8%) 0,0015
duma 16 (42,1%) 296 (58,9%) 0,0440
szczscie 20 (52,6%) 364 (72,4%) 0,0097
POLOZENIE MIEDNICOWE P£ODU 8¢
EMOCJE | ODCZUCIA STI/fTT\?sTTNYOCSzCN A
PRZED PORODEM TAK NIE
n = 35 (6,5%) n = 506 (93,5%) ®)
niepewnaéé 25 (71,4%) 250 (49,4%) 0,0117
niepokoj 28 (80%) 315 (62,3%) 0,0350
EMOCJE | ODCZUCIA CHOROBA PtODU STI/fTT\?sTTNYOCSzCN A
PRZED PORODEM TAK NIE
n = 34 (6,3%) n = 507 (93,7%) (p)
radaié 13 (61,9%) 428 (82,3%) 0,0182
zadowolenie 8 (38%) 313 (60,2%) 0,0432
strach 20 (95,2%) 342 (65,8%) 0,0049
EMOCJE | ODCZUCIA NIEDOKRWISTO SC STI/fTT\(()sTTNY%Sz(r:\J A
PRZED PORODEM TAK n = 34 (6,3%) NIE n = 507 (93,7%) ®)
zmeczenie 27 (79,4%) 307 (60,6%) 0,0285
ZMIANY NASTROJU S¢
EMOCJE | ODCZUCIA STI/fTT\(()sTTNY%Sz(r:\J A
PRZED PORODEM TAK NIE
n =27 (5%) n =514 (95%) (p)
spokdj 11 (40,7%) 324 (63%) 0,0200
niepewnadé 19 (70,4%) 256 (49,8%) 0,0372
niepokoj 23 (85,2%) 320 (62,3%) 0,0159
obawa 21 (77,8%) 304 (59%) 0,0539
bl 15 (55,6%) 187 (36,4%) 0,0446
EMOCIE | ODCZUCIA NIEPOWSCI AGLIWE WYMIOTY CI EZARNYCH ST|§TT$STTI\1Y%SZ(’:\IA
PRZED PORODEM TAK NIE
n = 25 (4,6%) n = 516 (95,4%) (P
zmeczenie 22 (88%) 312 (60,5%) 0,0056
bl 16 (64%) 186 (36,1%) 0,0047
DEPRESJA 5«
EMOCJE | ODCZUCIA STI/fTT\?sTTNYOCSzCN A
PRZED PORODEM TAK NIE
n =3 (0,6%) n = 538 (99,4%) (V)
radaié 1 (33,3%) 440 (81,8%) 0,0310
obojetnosé 3 (100%) 73 (13,6%) <0,001
potrzeba izolacji/odosobnienia 2 (66,7%) 113 (21%) 0,0538
niepewnaéé 3 (100%) 272 (50,6%) 0,0434
przygrebienie 2 (66,7%) 114 (21,2%) 0,0556

84




4.4. Emocje i odczucia po porodzie

Emocje i odczucia wyspujagce u potanic przedstawiono w tab. 75.

Tab. 75. Odczucia i emocje przeywane przez kobiety po porodzie.

EMOCJE | . WARTOSC WARTOSC
ODCZUCIA PO "'C(ﬁ)BA PR((?)E)ENT M(e,\(/l"g”a MINIMALNA | MAKSYMALNA

PORODZIE (min) (max)
radaé 502 93 10 5 10
mHOS'c’_ w stosunku 499 92 10 4 10
do dziecka
szczscie 476 88 10 2 10
czutasé 462 85 10 4 10
odpowiedzialnéé 433 80 10 1 10
zadowolenie 425 79 10 2 10
spokdj 412 76 8 1 10
duma 410 75,8 10 1 10
zmeczenie 395 73 7 1 10
zachwyt 370 68 10 1 10
pewng¢ siebie 340 63 8 1 10
radosne oczekiwanie 264 54 10 2 10
bol 255 47 5 1 10
obawa 219 41 4 1 10
niepokdj 205 38 5 1 10
strach 191 35 4 1 10
niepewndé 178 33 5 1 10
zniecierpliwienie 145 27 5 1 10
bezradnét 125 23 4 1 10
smutek 104 19 2 1 10
przygrebienie 86 16 2 1 10
potrzeba | 80 15 2 1 10
izolacji/odosobnieni
gniew 51 9,4 1 1 9
obojetnosé 51 9,4 1 1 8
rozczarowani 49 9,1 1 1 10
niecle¢ 48 8,9 1 1 5
inne 4 0,7 - -
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Uczucia radéci po porodzie déwiadczyto 93% ankietowanych (Me = 10, min = 5,
max = 10, tab. 75). Najutej kobiet zaznaczylo ngienie radéci na poziomie 10 (78,9%),
najmniej na poziomie 6 (0,2%). Naghie potanice zaznaczaly wartoi: 8 (7,6%), 9 (4,3%),
5 (1,1%), i 7 (0,7%)Zadna z kobiet nie zaznaczyta wadiol, 2, 3 i 4, tab. 76.

Tab. 76. Radd¢ po porodzie.

RADOSC PROCENT
PO PoRODZIE | HICZBAN %
5 6 11
6 1 0,2
7 4 0,7
8 41 7.6
9 23 43
10 427 78.9

Mito$¢ do dziecka/dzieci po porodzie odczuwato 92% paio (Me = 10, min = 4,
max = 10, tab. 75). Ankietowane najéziej zaznaczaly warté 10 (88,2%),
najrzadziej — 7 (0,2%). Naginie wybieraly wartéci: 9 (1,7%), 8 (1,1%), 4, 5 i 6 (0,4%).
Zadna z kobiet nie zaznaczyta wadiol, 2 i 3, tab. 77.

Tab. 77. Mito§¢ do dziecka/dzieci po porodzie.

MILOSC DO
DZIECKADZIECI | HCZBA | PROCENT
PO PORODZIE
2 2 04
5 2 0.4
6 2 04
7 1 0.2
8 6 11
9 9 17
10 477 88,2

Uczucia szcgscia po porodzie diwiadczyto 88% potgnic (Me = 10, min = 2,
max = 10, tab. 75). Najwtej kobiet zaznaczylo wargéd 10 (79,5%), najmniej — 2 (0,2%).
Nastpnie kobiety wybieraly wartei: 8 (3,3%), 9 (2,6%), 5 (1,1%), 7 (0,9%) i 64%).
Zadna z ankietowanych nie wybrata wécdidl, 3 i 4, tab. 78.

Tab. 78. Szceécie po porodzie.

SZCZESCIE LICZBA | PROCENT
PO PORODZIE n %
2 1 0,2
5 6 11
6 2 0,4
7 5 0,9
8 18 3,3
9 14 2,6
10 430 79,5
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Czuldsci po porodzie déwiadczylo 85% ankietowanych, (Me = 10, min = 4,
max =10, tab. 75). Najegciej kobiety zaznaczaly wak® 10 (72,5%),
najrzadziej — 4 (0,2%). Naginie potanice wybieraty wartéci: 8 (5,2%), 9 (4,4%), 7 (1,9%),
5 (0,7%) i6(0,6%). Zadna z ankietowanych nie zaznaczyla eratia czulgci
na poziomie 1-3, tab. 79.

Tab. 79. Czuid¢ po porodzie.

CZULOSC LICZBA PROCENT
PO PORODZIE n %
4 1 0,2
5 4 0,7
6 3 0,6
7 10 1,9
8 28 5,2
9 24 4.4
10 392 72,5

Odpowiedzialné po porodzie odczuwalo 80% patic (Me = 10, min = 1,
max =10, tab. 75). Najegciej kobiety zaznaczaly wadeo 10 (66,9%),
najrzadziej — 1 (0,2%). Naginie ankietowane wybieraly watm na poziomie: 8 (6,1%),
9 (3,1%), 7 (1,8%), 5 (0,9%), 6 (0,6%), 3 (0,4%izypczym zadna z kobiet nie wybrata
wartacsci 2 i 4, tab. 80.

Tab. 80. Odpowiedzialné¢ po porodzie.

ODPOWIEDZIALNOSC | LICZBA | PROCENT
PO PORODZIE n %
1 1 0,2
3 2 0,4
5 5 0,9
6 3 0,6
7 10 1,8
8 33 6,1
9 17 31
10 362 66,9

Uczucia zadowolenia po porodzie sddadczyto 79% kobiet (Me = 10, min = 2,
max = 10, tab. 75). Najetej ankietowanych wybieralo watto 10 (58,8%),
najmniej — 2, 4 i 6 (0,4%). Naginie respondentki zaznaczaly: 8 (9,6%), 9 (5%)2%)(
7 (1,5%) i 3 (0,6%)Zadna z kobiet nie wybrata wagt 1, tab. 81.

Tab. 81. Zadowolenie po porodzie.

ZADOWOLENIE LICZBA | PROCENT

PO PORODZIE n %
2 2 0,4
3 3 0,6
4 2 0,4
5 11 2
6 2 04
7 8 15
8 52 9,6
9 27 5
10 318 58,8
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Spokdj po porodzie odczuwato 76% ankietowanych @18, min = 1, max = 10,
tab. 75). Najcgsciej kobiety wybieraly natenie tego odczucia na poziomie 10 (31,4%),
najrzadziej na poziomie 1 (0,4%). Ngstie respondentki wybieraly wagw: 8 (19,2%),
5 (7,4%), 7 (5,6%), 9 (5,2%), 6 (4,6%), 2 (1,3%]1B%), 3 i4 (0,7%), tab. 82.

Tab. 82. Spokdj po porodzie.

SPOKOJ LICZBA | PROCENT
PO PORODZIE n %
1 2 04
2 7 1,3
3 4 0,7
4 4 0,7
5 40 7,4
6 23 4,6
7 30 5,6
8 104 19,2
9 28 52
10 170 314

Dumy po porodzie daviadczyto rownig blisko 76% potanic (Me = 10, min = 1,
max = 10, tab. 75). Najetej kobiet wybrato jej natenie na poziomie 10 (63,2%), najmniej
na poziomie 1 i 4 (0,2%). Naginie ankietowane wybieraty waém: 8 (5,4%), 9 (3,5%),
6 (1,5%) oraz 5i 7 (0,9%Yadna z kobiet nie okékta nakzenia dumy na poziomie 2 i 3,
tab. 83.

Tab. 83. Duma po porodzie.

DUMA LICZBA | PROCENT
PO PORODZIE n %
1 1 0,2
4 1 0,2
5 5 0,9
6 8 15
7 5 0,9
8 29 54
9 19 3,5
10 342 63,2
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Zmeczonych po porodzie czutogsV3% respondentek (Me = 7, min = 1, max = 10,
tab. 75). Najcziciej kobiety okrélaly natzenie zmczenia na poziomie 8 (17,2%),
najrzadziej na poziomie 1 (0,9%). Ngmtie potanice wybieraly wartéci: 10 (14,4%),
5 (11,5%), 7 (7,4%), 6 (6,1%), 2 (5,2%), 4 (4,3%}3,3%) i 9 (2,8%), tab. 84.

Tab. 84. Zmeczenie po porodzie.

ZMECZENIE PROCENT

PO PORODzIE| HICZBAN %
1 5 0,9
2 28 52
3 18 3,3
2 23 4,3
5 62 11,5
6 33 6,1
7 40 7.4
8 93 17.2
9 15 2.8
10 78 14,4

Zachwyt po porodzie odczuwato 68% kobiet (Me =i = 1, max = 10, tab. 75).
Najwiecej ankietowanych zaznaczylo jego ¢ighie na poziomie 10 (54,3%), najmniej
na poziomie 4 i 6 (0,2%). Nagiie potanice wybieraty wartéci: 8 (7,4%), 9 (3%),
5 (1,8%), 7 (1,1%) i 1 (0,4%Y.adna z kobiet nie wybrata waéto na poziomie 2 i 3, tab. 85.

Tab. 85. Zachwyt po porodzie.

ZACHWYT | LICZBA | PROCENT
PO PORODZIE n %
1 2 0,4
4 1 0,2
5 10 1,9
6 1 0,2
7 6 11
8 40 7,4
9 16 3
10 294 54,3
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Pewnd¢ siebie po porodzie czuto 63% ankietowanych (Me, mih = 1, max = 10,
tab. 75). Najwgcej pol@nic zaznaczylo jej natenie na poziomie 10 (18,7%),
najmniej na poziomie 1 (0,4%). Naghie kobiety wybieraly wartzi: 8 (17,2%), 5 (7,6%),
7 (6,5%), 619 (4,1%), 4 (2%), 3 (1,3%) i 2 (1,1%b. 86.

Tab. 86. Pewné¢ siebie po porodzie.

PEWNGSC SIEBIE | LICZBA | PROCENT]

PO PORODZIE n %
1 2 0,4
2 6 1,1
3 7 1,3
4 11 2
5 41 7,6
6 22 4,1
7 35 6,
8 93 17,2
9 22 4,1
10 101 18,7

Radosnego oczekiwania po porodzigwiadczyto 54% potgnic (Me = 10, min = 2,
max = 10, tab. 75). Najegciej kobiety zaznaczaly jego paénie na poziomie 10 (38,1%),
najrzadziej na poziomie 4 (0,2%). Ngstie ankietowane wybieraly wakm: 8 (8,5%),
7 (2,4%), 5 (2,2%), 9 (1,8%), 6 (0,7%) i 2 (0,4%xdna z kobiet nie zaznaczyla ¢a@nia
radosnego oczekiwania na poziomie 1 i 3, tab. 87.

Tab. 87. Radosne oczekiwanie po porodzie.

RADOSNE

OCZEKIWANIE | HICZBA |PROCENT

PO PORODZIE
2 2 0.4
4 1 0.2
5 12 2,2
6 4 0.7
7 13 2.4
8 46 8,5
9 10 18
10 206 38.1
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B6l po porodzie odczuwalo 47% palic (Me = 5, min = 1, max = 10, tab. 75).
Najczsciej kobiety okrélaly jego natzenie na poziomie 5 (11,3%), nhajrzadziej
na poziomie 9 (0,7%). Nagtnie ankietowane wybieraly wakm: 10 (6,1%), 8 (5,7%),
2 (5,4%), 4 (4,8%), 3 (4,1%), 7 (3,7%), 1 (3,1%)(R,2%), tab. 88.

Tab. 88. B4l po porodzie.

BOL LICZBA |PROCENT|
PO PORODZIE n %

1 17 31
2 29 54
3 22 4,1
4 26 4,8
5 61 11,3
6 12 2,2
7 20 3,7
8 31 5,7
9 4 0,7
10 33 6,1

Uczucia obawy po porodzie élwiadczytlo 41% ankietowanych (Me = 4, min = 1,
max = 10, tab. 75). Najegciej kobiety okrélaly jej natzenie na poziomie 3 (7,8%),
najrzadziej na poziomie 9 (1,1%). Ngstie respondentki wybieraly watm: 5 (6,1%),

2 (5,6%), 4 (4,4%), 1 (3,9%), 6 (3,3%), 7 (3%),(2(B%) i 8 (2,6%) tab. 89.

Tab. 89. Obawa po porodzie.

OBAWA LICZBA |PROCENT]

PO PORODZIE n %
1 21 3,€
2 30 5,6
3 42 7,8
4 24 4,4
5 33 6,1
6 18 3,3
7 16 3
8 14 2,6
9 6 11
1C 15 2,€

91



Niepokéj po porodzie czuto 38% patic (Me = 5, min = 1, max = 10, tab. 75).
Najczsciej ankietowane zaznaczaly jego ¢ighie na poziomie 5 (7,6%),
najrzadziej na poziomie 9 (1,1%). Ngmtie kobiety wybieraly wartei: 2 (6,5%), 1 (4,6%),
3 (4,4%), 416 (3,1%), 718 (2,6%) i 10 (2,2%bt 90.

Tab. 90. Niepokdj po porodzie.

NIEPOKOJ | LICZBA [PROCENT

PO PORODZIE n %
1 25 4,6
2 35 6,5
3 24 4,4
4 17 3,1
5 41 7,6
6 17 3,1
7 14 2,
8 14 2,6
9 6 11
10 12 2,2

Strach po porodzie odczuwato 35% ankietowanych @Mé, min = 1, max = 10,
tab. 75). Najcgsciej kobiety okrélaly jego nagzenie na poziomie 1 i 5 (5,9%),
najrzadziej na poziomie 9 (0,7%). Ngstie potanice wybieraty wartéci: 2 (4,6%),
3 (4,4%), 4 (3,3%), 10 (2,8%), 6 i 8 (2,6%) ora2,A%), tab. 91.

Tab. 91. Strach po porodzie.

STRACH LICZBA | PROCENT
PO PORODZIE n %
1 32 59
2 25 4,6
3 24 4,4
4 18 3,3
5 32 59
6 14 2,6
7 13 2,4
8 14 2,6
9 4 0,7
10 15 2,8
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Uczucie niepewnsti po porodzie towarzyszylo 33% patoc (Me = 5, min = 1,
max = 10, tab. 75). Kobiety naggziej okrelaly jej natzenie na poziomie 5 (6,5%),
najrzadziej na poziomie 9 (1,5%). Ngmtie ankietowane wybieraty wagm: 2 (5%),
3 (4,1%), 1 (3,9%), 41 8 (3,1%), 7 (2%), 6 i 108%b), tab. 92.

Tab. 92. Niepewnéé po porodzie.

NIEPEWNGSC | LICZBA | PROCENT

PO PORODZIE n %
1 21 3,9
2 27 5
3 22 4.1
4 17 3,1
5 35 6,5
6 10 1,8
7 11 2
8 17 3,1
9 8 15
10 10 1,8

Zniecierpliwienie po porodzie czuto 27% kobiet (M&, min = 1, max = 10, tab. 75).
Najczsciej ankietowane okstaly natzenie zniecierpliwienia na poziomie 1 (4,6%),
najrzadziej na poziomie 9 (0,6%). Ngstie respondentki wybieraly wakm: 5 (3,9%),

2 (3,5%), 10 (3,1%), 6 (3%), 8 (2,4%), 4 (2,2%]1B%) i 7 (1,7%), tab. 93.

Tab. 93. Zniecierpliwienie po porodzie.

ZNIECIERPLIWIENIE | LICZBA | PROCENT]

PO PORODZIE n %
1 25 4,6
2 19 3.t
3 10 1,8
4 12 2,2
5 21 3¢
6 16 3
7 9 1,7
8 13 2,4
9 3 0,6
10 17 3,1
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Bezradné¢ po porodzie odczuwato 23% patoc (Me = 4, min = 1, max = 10,
tab. 75). Najwjcej kobiet zaznaczyto jej ngienie na poziomie 1 (5%), najmniej
na poziomie 9 (0,4%). Naginie ankietowane wybieraly wagm: 2 (3,3%), 3 (3,1%),
4 (2,6%), 5 (2,4%), 10 (2,2%), 8 (1,8%), 6 (1,798)(D,6%), tab. 94.

Tab. 94. Bezradndé po porodzie.

BEZRADNOSC LICZBA | PROCENT|

PO PORODZIE n %
1 27 5
2 18 3,3
3 17 3,1
4 14 2,6
5 13 2,4
6 9 1,7
7 3 0,6
8 10 1,8
9 2 0,4
10 12 2,2

Uczucia smutku po porodzie @eadczyto 19% ankietowanych (Me = 2, min = 1,
max = 10, tab. 75). Najwtej pol@nic okrelito jego natzenie na poziomie 1 (6,7%),
najmniej na poziomie 6 (0,2%). Naghie kobiety wybieraty wartzi: 2 (3,5%), 3 (2,2%),
5(1,8%), 4 (1,7%), 10 (1,1%), 8 (0,9%), 7 i 9 f@)6tab. 95.

Tab. 95. Smutek po porodzie.

SMUTEK PO LICZBA | PROCENT]

PORODZIE n %
1 36 6,7
2 19 3,5
3 12 2,2
4 9 1,7
5 10 1,8
6 1 0,2
7 3 0,6
8 5 0,9
9 3 0,6
10 6 11
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Przygrebienie po porodzie odczuwato 16% poic (Me = 2, min = 1, max = 10,
tab. 75). Najwgcej kobiet okrélilto jego natzenie na poziomie 1 (6,3%),
najmniej na poziomie 6 (0,4%). Naghie ankietowane wybieraly wasm: 2 (2,6%),
415 (1,7%), 3 (0,9%), 8 (0,7%) oraz 7, 9 i 1(6(@), tab. 96.

Tab. 96. Przygrebienie po porodzie.

PRZYGNEBIENIE | LICZBA | PROCENT]
PO PORODZIE n %
1 34 6,3
2 14 2,6
3 5 0,9
4 9 1,7
5 9 1,7
6 2 0,4
7 3 0,6
8 4 0,7
9 3 0,6
10 3 0,6

Potrzelg izolacji/odosobnienia po porodzie odczuwato 15%opmic (Me = 2,
min = 1, max = 10, tab. 75). Najgziej kobiety okrélaly jej natzenie na poziomie 1 (5,5%),
najrzadziej na poziomie 9 (0,2%). Ngstie ankietowane wybieraty wagm: 5 (2,2%),
2 (2%), 10 (1,1%), 318 (0,9%), 6 i 7 (0,7%) o¥afd,4%), tab. 97.

Tab. 97. Potrzeba izolacji/odosobnienia po porodzie

POTRZEBA
IZOLACJI/ODOSOBNIENIA LICﬁBA PROOEENT
PO PORODZIE
1 30 55
2 11 2
3 5 0,9
4 2 04
5 12 2,2
6 4 0,7
7 4 0,7
8 5 0,9
9 1 0,2
10 6 11

Uczucia gniewu po porodzie fleiadczyto 9,4% (Me = 1, min = 1, max = 9, tab. 75).
Najwiecej kobiet zaznaczylo jego Rgaenie na poziomie 1 (55%), najmniej
na poziomie 79 (0,2%). Naginie ankietowane zaznaczaty wadio 2 (1,5%), 5 (0,9%)
oraz 3i 4 (0,6%)Zadna z kobiet nie wybrata waéto 6, 8 i 10, tab. 98.

Tab. 98. Gniew po porodzie.
GNIEW LICZBA PROCENT
PO PORODZIE n %
1 30 5,5
2 8 15
3 3 0,6
4 3 0,6
5 5 0,9
7 1 0,2
9 1 0,2
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Obogtnos¢ po porodzie odczuwato rowriéd,4% kobiet (Me = 1, min = 1, max = 8,
tab. 75). Najwgcej ankietowanych zaznaczylo eztnie obogtnosci na poziomie 1 (5,2%),
najmniej na poziomie 4 i 7 (0,2%). Neghie potanice wybieraly wartéci: 2 (2%),
5i8 (0,6%) oraz 3 i 6 (0,4%¥adna z kobiet nie wybrata wagth 9 i 10, tab. 99.

Tab. 99. Obogtnosé po porodzie.

OBOETNOSC LICZBA PROCENT
PO PORODZIE n %

1 28 52

2 11 2

3 2 0.4

4 1 0,2

5 3 0,6

6 2 0.4

7 1 0,2

8 3 0,6

Rozczarowanie po porodzie odczuwato 9,1% puitw (Me = 1, min = 1, max = 10,
tab. 75). Najczsiciej kobiety okrélaly jego nagzenie na poziomie 1 (5,9%), najrzadziej
na poziomie 5, 6, 8 i 10 (0,2%). Neshie ankietowane wybieraly wasm: 2 (1,3%)
oraz 3i4 (0,6%)Zadna z kobiet nie zaznaczyla ¢inia rozczarowania po porodzie na
poziomie 7 i 9, tab. 100.

Tab. 100. Rozczarowanie po porodzie.

ROZCZAROWANIE| LICZBA | PROCENT]
PO PORODZIE n %

32 59
13
0,6
0,6
0,2
0,2
0,2
0,2
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Niechz¢ po porodzie odczuwato 8,9% kobiet (Me = 1, min ,=miax = 5, tab. 75).
Najwiecej kobiet okrélito jej wartos¢ na poziomie 1 (5,9%), najmniej na poziomie 3,
415 (0,6%). 1,3% ankietowanych zaznaczylazenie niechci po porodzie na poziomie 2.
Zadna z potgnic nie okrélita natzenia niechci po porodzie na poziomie od 6 do 10, tab.
101.

Tab. 101. Nieclé po porodzie.

NIECHEC LICZBA | PROCENT|
PO PORODZIE n %

1 32 59

2 7 13

3 3 0,6

4 3 0,6

5 3 0,6
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W tab. 102 zestawiono €ztas¢ wystpowania poszczegoélnych odézuemociji przed
porodem i po porodzie.

Tab. 102. Zestawienie agtosci wystepowania poszczeg6lnych odczu emociji przed porodem i po

porodzie.
PRZED PORODEM PO PORODZIE

EMOCJEIODCZUCIA | | czga | PROCENT | MEDIANA | V1ART: ART | uczea | PROCENT | MEDIANA | WART: | WART:

() (%) (Me) (min) (max) (n) (%) (Me) (min) (max)
radosé 441 82 9 1 10 502 93 10 5 10
itose w stosunku do 433 80 10 4 10 499 92 10 4 10
radosne oczekiwanie 392 73 10 2 10 264 54 10 2 10
szczfcie 384 71 10 2 10 476 88 10 4 10
odpowiedzialngé 375 69 10 2 10 433 80 10 1 10
strach 362 67 7 1 10 191 35 10 2 10
niepokoj 343 63 6 1 10 205 38 8 1 10
spokdj 335 62 6 1 10 412 76 10 1 10
zmeczenie 334 62 8 1 10 395 73 7 1 10
czutosé 330 61 10 1 10 462 85 10 1 10
obawa 325 60 6 1 10 219 41 8 1 10
zadowolenie 321 59 9 1 10 425 79 10 2 10
duma 312 58 10 1 10 410 75,8 5 1 10
pewnads¢ siebie 305 56 6 1 10 340 63 4 1 10
zniecierpliwienie 289 53 7 1 10 145 27 5 1 10
zachwyt 276 51 10 1 10 370 68 4 1 10
niepewncé¢ 275 51 5 1 10 178 33 5 1 10
bél 202 37 5 1 10 255 47 5 1 10
bezradnasé 145 27 5 1 10 125 23 4 1 10
smutek 127 24 3 1 10 104 19 2 1 10
przygnebienie 116 21 5 1 10 86 16 2 1 10
ipz%llzgik;gdosobnienia 115 21 3 1 10 80 15 2 1 1y
gniew 88 16 2 1 10 51 9,4 1 1 8
obojetnosé 76 14 1 1 10 51 9,4 1 1 9
niecheé 56 10 1,5 1 10 48 8,9 1 1 10
rozczarowanie 55 10 1 1 10 49 9,1 1 1 5
inne 5 1 - - - 4 0,7 - - =
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4.4.1. Emocjeiodczucia po porodzie w zaleznosci od badanych
czynnikéw

Analizujac uzyskane wyniki wykazano zates¢ migdzy stanem cywilnym, stopniem
wyksztatcenia, sytuagjmaterial, stopniem przygotowania do porodu, przebiegazyci
i tygodnia cjzy, w ktorym doszto do porodu a emocjami i odczudikabiet po porodzie.

Mezatki stanowity 80% badanej populacji, panny 17%waédki 3%, tab. 2. Wykazano
zaleznos¢ pomiedzy uczuciem radimi, szczscia i uczuciem mitéci do dziecka/dzieci svod
potoznic a ich stanem cywilnym. Sgdd nezatek radé¢ odczuwato 94% z nich,
89,1% panien i 81,3% rozwoédek dla p = 0,0506, @niz odczuwato 90,3% eaatek,
78,3% panien i 81,3% rozwdédek dla p = 0,0038, auciez mitasci do dziecka/dzieci
po porodzie odczuwalo 93,5%chatek, 85,9% panien i 93,8% rozwodek, dla p = 0,0433
tab. 103.

Tab. 103. Emocje i odczucia po porodzie w zalrosci od stanu cywilnego ankietowanych.

EMOCJE MEZATKA PANNA ROZWODKA ISTOTNOSC
| ODCZUCIA n = 433 (80%)| n = 92 (17%) n = 16 (3%) STATYSTYCZNA
PO PORODZIE (p)
rados¢ 407 (94%) 82 (89,1%) 13 (81,3%) 0,0506
szcascie 391 (90,3%) 72 (78,3%) 13 (81,3%) 0,0038
uczucie mitagsici do
dziecka/dzieci 405 (93,5%) 79 (85,9%) 15 (93,8%) 0,0433
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Wyksztatcenie podstawowe posiadato 4% ankietowanyelinie 22%, a wisze 74%
kobiet, tab. 3. Wykazano zaleo$¢ pomikdzy uczuciem radei, spokoju, zadowolenia,
zachwytu, dumy, szegcia, milcici do dzieckal/dzieci, smutku, bezradcio niecleci
i przygrebienia wrod polanic a ich stopniem wyksztatcenia. Spid kobiet
z wyksztatceniem podstawowym radmdczuwato 76,2%, z&ednim 94,9%, wiszym 93%
dla p = 0,0087, spokdj odczuwato 52,4% kobiet z seyllceniem podstawowym, 78,8% ze
srednim i 76,6% z wyksztatceniem wszym dla p = 0,0295, zadowolenie odczuwato 57,1%
kobiet z wyksztalceniem podstawowym, 83,9% z wykiseniem srednim i 78,1%
z wyksztalceniem wiszym dla p = 0,0206, zachwyt 47,6% z wyksztatcerpeaistawowym,
73,7% z wyksztalcenierfrednim i 67,9% z wyksztatceniem wszym, p = 0,0553, dun
odczuwato 43% kobiet z wyksztatceniem podstawow®2% z wyksztatcenierdrednim
i 67,9% z wyksztalceniem wgzym dla p =0,0005, szgzie odczuwato 71,4% kobiet
z wyksztalceniem  podstawowym,  89,8% z wyksztalaenie srednim i 88,3%
z wyksztatceniem wiszym dla p = 0,0532, uczucie mitd do dziecka/dzieci odczuwato
61,9% kobiet z wyksztatceniem podstawowym, 96,6%yksztatceniemérednim i 92,5%
z wyksztatceniem wiszym dla p < 0,001, smutek odczuwato 9,5% kobiet/ksztatceniem
podstawowym, 11% z wyksztatceniefnednim i22,1% z wyksztalceniem wszym dla
p =0,0136, bezraddé odczuwato 14,3% kobiet z wyksztatlceniem podstawowyt5,3%
z wyksztatceniemsrednim i 25,9% z wyksztalceniem wgzym dla p = 0,0343, nieeh
odczuwato 4,2% kobiet z wyksztalcenigmednim i 10,7% z wyksztalceniem wszym dla
p = 0,0328, przyggbienie odczuwato 9,5% kobiet z wyksztatceniem padsivym, 9,3%
z wyksztatceniendrednim i 18,1% z wyksztatlceniem wszym dla p = 0,0499, tab. 104.

Tab. 104. Emocje i odczucia po porodzie w zalro$ci od stopnia wyksztatcenia ankietowanych.

EMOCJE | WYKSZTALCENIE | WYKSZTALCENIE | WYKSZTALCENIE ISTOTNOSC
ODCZUCIA PO PODSTAWOWE SREDNIE WY ZSZE STATYSTYCZNA

PORODZIE n =21 (4%) n =118 (22%) n = 402 (74%) (p)
radosé 16 (76,2%) 112 (94,9%) 374 (93%) 0,0087
spokoj 11 (52,4%) 93 (78,8%) 308 (76,6%) 0,0295
zadowolenie 12 (57,1%) 99 (83,9%) 314 (78,1%) 0,0206
zachwyt 10 (47,6%) 87 (73,7%) 273 (67,9%) 0,0553
duma 9 (43%) 97 (82,2%) 304 (75,6%) 0,0005
szcascie 15 (71,4%) 106 (89,8%) 355 (88,3%) 0,0532
uczucie mitgci do o o o
dziecka/dzieci 13 (61,9%) 114 (96,6%) 372 (92,5%) < 0,001
smutek 2 (9,5%) 13 (11%) 89 (22,1%) 0,0136
bezradnaosé (14,3%) 18 (15,3%) 104 (25,9%) 0,0343
nieche¢ 0 5 (4,2%) 43 (10,7%) 0,0328
przygnebienie (9,5%) 11 (9,3%) 73 (18,1%) 0,0499
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Swojg sytuacg materialm 1% respondentek oldido jako zl, 16% s$redni,
69% dobg, 14% bardzo dobr tab. 5. Gniew odczuwato natomiast 5,7% kobiet
okreslajacych swoj sytuacg materialm jako érednh, 9,1% Iledacych w dobrej
i 15,4% w bardzo dobrej sytuacji materialnej dla §,0302, tab. 105.

Tab. 105. Emocje i odczucia w zakmosci od sytuacji materialnej.

EMOCJE!| | SYTUACJA | SYTUACJA SYTUACJA SYTUACJA ISTOTNOSE
ODCZUCIA MATERIALNA MA,TERIALNA MATERIALNA MATERIALNA STATYSTYCZNA
PO ZLA SREDNIA DOBRA BARDZO DOBRA ©)
PORODZIE n =3 (1%) n=88(16%) | n=372(69%) n = 78 (14%) P
gniew 0 5 (5,7%) 34 (9,1%) 12 (15,4%) 0,0302

Ankietowane ocenialy stopieprzygotowania do porodu. 5% z nich nie czute si
dobrze przygotowane do porodu, 19% d&ki@ przygotowanie jakarednie, 61% jako dobre
a 15% jako bardzo dobre, tab. 6. Wykazano zrai& pomiedzy stopniem przygotowania
ciezarnej do porodu a uczuciem spokoju, pesenaiebie, zadowolenia, zachwytu i strachu
wsrod potanic. Spokdj po porodzie odczuwato 59,3% kobiet,r&tdie czuty si dobrze
przygotowane do porodu, 66,7% kobiet dlagcych swoje przygotowanie jakérednie,
79,2% dobrze i 81,7% bardzo dobrze przygotowanyeiparodu dla p = 0,0058, pewdto
siebie po porodzie odczuwato 33,3% kobiet, ktére oruly s¢ dobrze przygotowane
do porodu, 59,1% kobiet olélajacych swoje przygotowanie jakérednie, 66,4% dobrze

i 63,1% bardzo dobrze przygotowanych do porodupdta0,0059, zadowolenie po porodzie
odczuwato 48,2% kobiet, ktore nie czutyg siobrze przygotowane do porodu, 75,2% kobiet
okreslajacych swoje przygotowanie jakérednie, 82,3% dobrze i 78,1% bardzo dobrze
przygotowanych do porodu dla p < 0,001, zachwytppeodzie odczuwato 40,7% kobiet,
ktore nie czuly si dobrze przygotowane do porodu, 66,7% kobiet @&gych swoje
przygotowanie jakdrednie, 71,3% dobrze i 68,3% bardzo dobrze przygabych do porodu

dla p =0,0120, tab. 106.

Tab. 106. Emocje i odczucia po porodzie w zalro$ci od stopnia przygotowania do porodu.

EMOCJE | NIECZUWESIE | boryGOTOWANIE | PRZYGOTOWANIE | PRZYGOTOWANIE ISTOTNOSC
ODCF%(L)’C'A PRZY%OOBTF\;)ZVI\EI ANA SREDNIE DOBRE B. DOBRE STATYSTYCZNA
o G n = 105 (19%) n = 327 (61%) n = 82 (15%) )
n =27 5%)

spokoj 16 (59,3%) 70 (66,7%) 259 (79,2%) 67 (81,7%) 0,0058
pewncié sicbie| 9 (33,3%) 62 (59,1%) 217 (66,4%) 52 (63,1%) 0,0059
Zadowolenie 13 (48,2%) 79 (75.2%) 269 (82,3%) 64 (78,1%) <0,00
zachwyt 11 (40,7%) 70 (66,7%) 233 (71,3%) 56 (68,3%) 0,0120
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Cigza przebiegata prawidtowo u 36% ankietowanych, 64% byto powiktanych,
tab. 12 i 13. Wykazano zaleos¢ pomkdzy uczuciem strachu a przebiegiemzgi Strach
po porodzie odczuwato 29,5% kobiet, ktorychzai przebiegata prawidtowo i 38,5% kobiet,
ktérych cihza byta powiktana dla p = 0,0457, tab.107.

Tab. 107. Emocje i odczucia po porodzie w zalrosci od przebiegu cazy.

EMOCJE | PRZEBIEG CI AZY PFézliBZ'EG ISTOTNOSC
ODCZUCIA PO NIEPOWIKLANY POWIKLANY STATYSTYCZNA
= 0,
PORODZIE n =193 (36%) n = 348 (64%) (p)
strach 57 (29,5%) 134 (38,5%) 0,0457

Analizujagc poszczeg6line emocje i odczucia po porodzie wykazzereg zalosci
migdzy nimi a poszczegdlnymi jednostkami chorobowyktire powiktaty przebieg giy.

Potaznice, ktorych ciza byla powiktana przedwczesnzynnacia skurczovg czgsciej
od pozostatych kobiet odczuwaty czédd91,7% vs. 84%, p = 0,0421) i deklarowaty uczucie
mitosci do dziecka/dzieci po porodzie (96,9% vs. 91,p%,0,0389).

Kobiety, u ktorych w eizy wysipita niewydolnd¢ szyjki macicy czsciej
od pozostatych dwviadczatly strachu po porodzie (45,2% vs. 33,8%,0p0570).

W przypadku krwawienia w czasieagzy, kobiety czsciej deklarowaty uczucie
mitosci do dziecka/dzieci (100% vs. 91,1%, p = 0,01Xiigpewndci (44,8% vs. 31,4%,
p = 0,0288) i strachu po porodzie (50,8% vs. 33,4%,0,0047).

Ankietowane, ktérych giza powiktana byta cukrzycrzadziej od reszty populacji
odczuwaly zachwyt (56% vs. 69,7%, p = 0,0479) ita&upo porodzie (70% vs. 87%,
p =0,0012).

Potaznice, u ktérych w czasie gy doszto do zakaenia pochwy cgciej po porodzie
odczuwaty smutek (31,1% vs. 18,2%, p = 0,0345)yve(55,6% vs. 39,1%, p = 0,0314).

Kobiety, u ktérych wysipito nadcénienie indukowane gkg, rzadziej od pozostatych
odczuwalty szogcie po porodzie (76,3% vs. 88,9%, p = 0,0217).

W przypadku potzenia miednicowego plodu pdioice rzadziej zaznaczaly,

izodczuwag zachwyt (82,9% vs. 67,4%, p = 0,0449), ¢kiej natomiast
niepokoj (60% vs. 36,4%, p = 0,0053), strach (51,4%. 34,2%, p = 0,0390),
gniew (20% vs. 8,7%, p = 0,0268), okaw(57,1% vs. 39,3%, p = 0,0378)

oraz niechk¢ (20% vs. 8,1%, p = 0,0166).

Potaznice, ktérych ciza zostata powiktana chorglptodu rzadziej od pozostatych
odczuwaly rad& (81% vs. 93,3%, p = 0,0182), spokoj (52,4% vsl1%,p = 0,0091)
i zadowolenie (57,1% vs. 79,4%, p = 0,0417).

Wséréd kobiet z niedokrwismia w czasie ezy po porodzie ogciej wystpowata
potrzeba izolacji/lodosobnienia (26,5% vs. 14%, ©,6474) i niepewng (48,5% vs. 32%,
p = 0,0512), tab. 108.
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Tab. 108. Poszczegdlne emocje i odczucia po porasini zalenosci od powiktan cigzy.

niepewnd¢

EMOCJE | ODCZUCIA PRZEDWCZESNE SKURCZE ISTOTNOSC
PO PORODZIE TAK NIE STATYSTYCZNA
n =96 (17,7%) n = 445 (82,3%) ()
czulgi¢ 88 (91,7%) 374 (84%) 0,0421
uczucie mitdci do dziecka/dzieci 93 (96,9%) 406 (91,2%) 0,0389
EMOGIE | ODCZUCIA NIEWYDOLNO $C SZYJKI MACICY ISTOTNOSC
PO PORODZIE TAK NIE STATYSTYCZNA
n =73 (13,5%) n = 468 (86,5%) ()
strach 33 (45,2%) 158 (33,8%) 0,0570
EMOCJE | ODCZUCIA KRWAWIENIE ST'ETT\?STP\?CSZ% A
PO PORODZIE TAK NIE
n =67 (12,4%) n = 470 (87,6%) (p)
uczucie mitdci do dziecka/dzieci 67 (100%) 432 (91,1%) 0,0111
niepewndé 30 (44,8%) 148 (31,4%) 0,0288
strach 34 (50,8%) 157 (33,1%) 0,0047
CUKRZYCA Cl EZARNYCH ISTOTNOSC
EMOCJE | ODCZUCIA
PO PORODZIE TAK NIE STATYSTYCZNA
n =50 (9,2%) n = 491 (90,8%) (p)
zachwyt 28 (56%) 342 (69,7%) 0,0479
czutgi¢ 35 (70%) 427 (87%) 0,0012
ZAKA ZENIE POCHWY ISTOTNOSC
EM%%chl)ggg;uEmA TAK NIE STATYSTYCZNA
n = 45 (8,3%) n = 496 (91,7%) [(9)
smutek 14 (31,1%) 90 (18,2%) 0,0345
obawa 25 (55,6%) 194 (39,1%) 0,0314
EMOCJE | ODCZUCIA NADCISNIENIE INDUKOWANE CI AZA S'I'IE'IT\(()ST'I"\IYOCSZ(I:\IA
PO PORODZIE TAK NIE
n =38 (7%) n = 503 (93%) (p)
szczicie 29 (76,3%) 447 (88,9%) 0,0217
EMOCJE | ODCZUCIA POLOZENIE MIEDNICOWE PLODU S'I'IE'-I[\?;I,'\‘\?CSZ(I:\IA
PO PORODZIE TAK NIE
n = 35 (6,5%) n = 506 (93,5%) P)
zachwyt 29 (82,9%) 341 (67,4%) 0,0449
niepokoj 21 (60%) 184 (36,4%) 0,0053
strach 18 (51,4%) 173 (34,2%) 0,0390
ghiew 7 (20%) 44 (8,7%) 0,0268
obawa 20 (57,1%) 199 (39,3%) 0,0378
niechgé 7 (20%) 41 (8,1%) 0,0166
CHOROBA PLODU 2 s
EMOCJE | ODCZUCIA S'I'E‘IT\(()ST'I"\IYOCSZ(I:\I A
PO PORODZIE TAK NIE
n = 34 (6,3%) n =507 (93,7%) (p)
radasé 17 (81%) 485 (93,3%) 0,0182
Spokoj 11 (52,4%) 412 (77,1%) 0,0091
zadowolenie 12 (57,1%) 413 (79,4%) 0,0417
NIEDOKRWISTO $C 3¢
EMOCJE | ODCZUCIA ST'ETT\?ST}\'\?CSZ% A
PO PORODZIE TAK NIE
n = 34 (6,3%) n =507 (93,7%) (p)
potrzeba izolacji/odosobnienia 9 (26,5%) 71 (14%) ,0404
16 (48,5%) 162 (32%) 0,0512
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W terminie porodu (ngdzy 37-42 tygodniem giy) urodzito 93% ankietowanych,
7% urodzito przedwczmie (miedzy 25-36 tygodniem gty), tab. 10. Wykazano zaleos¢
pomiedzy uczuciem spokoju, pewém siebie, zadowolenia i zachwytu w zaiesci
od tygodnia ¢jzy, w ktérym doszio do porodu. Kobiety, ktére urdgzprzedwczénie
rzadziej od pozostalych odczuwaly spokdj (52,6% V&7,9%, p = 0,0004),
pewna¢ siebie (39,5% vs. 64,6%, p = 0,0019), zadowol¢682% vs.79,7% p = 0,0164),
zachwyt (50% vs. 69,8%, p = 0,0114), tab. 109.

Tab. 109. Emocje i odczucia po porodzie w zaeosci od tygodnia cazy, w ktérym doszto do porodu.

EMOCJE PRZEFI’D(\)A?COZ%SNY CIAZA DONOSZONA ISTOTNOSC
| ODCZUCIA (25-36 tc) _(37-42 tc) STATYSTYCZNA
PO PORODZIE n = 38 (79) n = 503 (93%) (9
Spokéj 20 (52,6%) 392 (77,9%) 0,0004
pewnci¢ siebie 15 (39,5%) 325 (64,6%) 0,0019
zadowolenie 24 (63,2%) 401 (79,7%) 0,0164
zachwyt 19 (50%) 351 (69,8%) 0,0114

Kobiety, ktérym w czasie trwania porodu towarzyazyosoba bliska Zciej
od pozostatych odczuwaly dgm(78,4% vs. 71,1%, p = 0,0589), uczucie rtlo
do dziecka/dzieci (94,2% vs. 88,7%, p = 0,0200)¢czanie (76,4% vs. 67%, p = 0,186)
i bezradné¢ (25,9% vs. 18%, p = 0,0366) po porodzie, tab. 110.

Tab. 110. Emocje i odczucia po porodzie w zalrosci od obecndci osoby bliskiej w czasie porodu.

EMOCJE RODZILA Z OSOB A ISTOTNOSC
| ODCZUCIA TOWARZYSZ ACA RnongaA(Sg\g’f,f) STATYSTYCZNA
PO PORODZIE n = 347 (64,1%) - 270 (P)

duma 272 (78,4%) 138 (71,1%) 0,0589
uczucie mitgci do o 0
dziecka/dziee 327 (94,2%) 172 (88,7%) 0,0200
zmeczenie 265 (76,4%) 130 (67%) 0,0186
bezradnos¢ 90 (25,9%) 35 (18%) 0,0366

Potaznice, ktére po porodzie dwiadczylty kontaktu ,skéra do skory” efriej
odczuwaty zadowolenie po porodzie w stosunku dooptatych kobiet (82,9% vs. 73,7%,
p = 0,0097), tab. 111.

Tab. 111. Emocje i odczucia po porodzie w zalrosci od kontaktu ,skéra do skory”.

EMOCJE KONTAKT "ISKORA BRAK KONTAKTU ISTOTNOSC
| ODCZUCIA DO SKORY" "SKORA DO SKORY" | STATYSTYCZNA
PO PORODZIE n = 286 (52,9%) n = 255 (47,1%) (p)
zadowolenie 237 (82,9%) 188 (73,7%) 0,0097

103



Kobiety, ktére w oddziale poimiczym przebywaly wraz z noworodkiem eéziej
od tych, ktorych dziecko zostalo przekazane do iadldz neonatologii odczuwaty
radas¢ (94,1% vs. 80,8%, p < 0,001), spokdj (79,1% vs, 1948 p < 0,001), pewro
siebie (65,2% vs. 40,4%, p < 0,001), zadowolenid%8vs. 55,8%, p < 0,001),
zachwyt (71% vs. 44,2%, p < 0,001), czdto (87,1% vs. 69,2%, p < 0,001),
dune (77,3% vs. 61,5% p = 0,0116), sz&ze (89,8% vs. 71,2%, p < 0,001), uczucie Kuto
do dziecka/dzieci (93,3% vs. 82,7%, p = 0,0068)¢canie (74,2% vs. 61,5%, p = 0,0499),
rzadziej natomiast strach (33,3% vs. 53,9%, p =03B) i smutek (18% vs. 30,8%,
p = 0,0262) po porodzie, tab. 112.

Tab. 112. Emocje i odczucia po porodzie w zalro$ci od przebywania noworodka z matla.

EMOCIE NOWORODEK NOWORODEK - ISTOTNOSE
| ODCZUCIA PRZEBYWA ODDZIAL STATYSTYCZNA
PO PORODZIE ZMATK A NEONATOLOGI ©)
n = 489 (90,4%) n = 52 (9,6%)
radosé 460 (94,1%) 42 (80,8%) < 0,001
spokdj 387 (79,1%) 25 (48,1%) < 0,001
pewndé siebie 319 (65,2%) 21 (40,4%) < 0,001
zadowolenie 396 (81%) 29 (55,8%) < 0,001
zachwyt 347 (71%) 23 (44,2%) < 0,001
czutosé 426 (87,1%) 36 (69,2%) < 0,001
duma 378 (77,3%) 32 (61,5%) 0,0116
szczscie 439 (89,8%) 37 (71,2%) < 0,001
E‘Z:izeucck'zlg‘z'f;' do 456 (93,3%) 43 (82,7%) 0,0068
zmeczenie 363 (74,2%) 32 (61,5%) 0,0499
strach 163 (33,3%) 28 (53,9%) 0,0032
smutek 88 (18%) 16 (30,8%) 0,0262
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4.5. Edynburska Skala Depresji Poporodowej
W Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej 77% polo uzyskato <10 punktow,
23% natomiast10 punktéw, tab. 113.

Tab. 113. Edynburska Skala Depresji Poporodowe;j.

EPDS LICZBA PROCENT
ZAKRESY n %

<10 415 77

>10 126 23

Szczegotow punktacg uzyskiwam przez ankietowane w Edynburskiej Skali Depresiji

Poporodowej przedstawiono w tab. 1%dna z ankietowanych nie uzyskata maksymalnej
liczby 30 punktéw, jedna pataica (0,2%) uzyskata 27 punktéw, 6% natomiast zigskato
ani jednego punktu. Najatej kobiet (10,7%) uzyskalo 4 punkty, ngstie
6 punktéw (10,3%), 8 punktéw (9,1%), 5 punktéw €8)9 1 i 3 punkty (7,2%),
7 punktéw (6,5%), 9 punktéw (5,6%), 2 punkty (5,4%10 punktow (5,2%),
11 punktéw (3,7%), 13 punktow (2,8%), 15 punktéw,608), 12 punktéw (2,2%),
14§ 16 punktéw (2%), 18 punktdw (0,7%), 20 punktd®,6%), 17 punktow (0,4%),
od 19 do 25 punktow (1,8%).

Tab. 114. Szczego6towa punktacja EPDS.

EPDS LICZBA | PROCENT EPDS LICZBA [PROCENT
PUNKTACJA n % PUNKTACJA n %
0 32 6 13 15 2,8
1 39 7,2 14 11 2
2 29 54 15 14 2,6
3 39 7,2 16 11 2
4 58 10,7 17 2 0,4
5 48 8,9 18 4 0,7
6 56 10,3 19 1 0,2
7 35 6,5 20 3 0,6
8 49 9,1 21 1 0,2
9 30 5,6 22 1 0,2
10 28 5,2 23 1 0,2
11 20 3,7 25 1 0,2
12 12 2,2 27 1 0,2

W odpowiedzi na pytanie 10. (odnase s¢ do myli o zrobieniu sobie krzywdy),
17 kobiet uzyskato 1, 2 lub 3 punkty, tab. 115.

Tab. 115. Twierdzica odpowied na ostatnie pytanie.

ODPOWIELY. LICZBA | PROCENT
TWIERDZACA n %
nie 524 97
tak 17 3
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Analizujac uzyskane wyniki, zaobserwowano szereg zekei w odniesieniu do
punktacji uzyskiwane przez pdioice w Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej
i badanymi czynnikami, a wyniki istotne statystyiezamieszczono w tab. 116.

Spairod kobiet, ktére uzyskaty mniej mil0 punktéw wyksztatcenie podstawowe
posiadalo 3,1% vs. 6,4% kobiet, ktoére uzyskaiy0 punktow, wyksztalcenigrednie
20,2% vs. 27%, wyksztalcenie wgre 76,6% vs. 66,7% dla p = 0,0201.

Sytuacja materialna ksztattowatee siastpujgco: potaznice, ktére uzyskaly mniej
niz 10 punktéw rzadziej byly w zlej sytuacji materiginniz kobiety, ktére uzyskaly
>10 punktow (0,2% vs. 1,6%), podobnie diadniej sytuacji materialnej (14,2% vs. 23%).
Czeéciej w dobrej i bardzo dobrej sytuacji materialr®jajdowaly s pofoznice, ktore
uzyskaty mniej ni 10 punktéw w Edynburskiej Skali Depresji Poporoepw odrénieniu
od kobiet, ktére uzyskaly10 punktow — kolejno 70,1% vs. 64,3% i 15,4% vs,1%
dla p = 0,0096.

Bardzo silm zaleznos¢ wykazano pomidzy stopniem przygotowania do porodu,
a punktacj uzyskiwan przez potanice w Edynburskiej Skali Depresji Poporodowejrtid
kobiet, ktére uzyskaly mniej hi 10 punktéw zaledwie 3,1% nie czutoe¢ stobrze
przygotowanych do porodu vs. 11,1% kobiet z purktad0, asrednie przygotowanie do
porodu zadeklarowalo 16,6% kobiet z pierwszej grupy28,6% potenic z grupy drugiej.
Dobre przygotowanie do porodu zadeklarowato 62,4%%id¢ w pierwszej grupy vs. 54%
potaznic z grupy drugiej, a bardzo dobre 17,8% kobiegrupy pierwszej vs. 6,4%
kobiet z grupy drugiej dla p < 0,001.

Kobiety, ktore uzyskaly mniej ni 10 punktéw w Edynburskiej Skali Depresiji
Poporodowej agciej uzyskiwaty deklaragjpomocy ze strony eza w opiece nad dzieckiem
po porodzie w stosunku do kobiet, ktére uzyska#h0 punktéw (82,4% vs. 71,4%)
dla p =0,0103. Odwrognzaleznos¢ uzyskano analizeg pomoc partnera po porodzie — tu
czgéciej kobiety uzyskujce>10 punktow mialy tak pomoc otrzymé (15,6% dla kobiet
Z grupy pierwszej vs. 26,2% dla kobiet z grupy dejygp = 0,0106). Rownie kobiety
ktore uzyskaty>10 punktow w skali cgciej zaznaczaly, zi po porodzie bdg same
opiekowaty s¢ dzieckiem w stosunku do kobiet, ktorych suma powkt byta
mniejsza ni 10 (3,4% vs. 0,8%, p = 0,0262).

W ankiecie zadano pytanie odngsz sé do wywiadu potaniczego respondentek,
uzyskupc wynik na granicy istotni statystycznej (p = 0,0622). Kobiety, ktére uzlsk
mniej niz 10 punktéw w Edynburskiej Skali Depresji Poporogpwzsciej rodzity sitami
natury w stosunku do kobiet, ktoére uzyskaty0 punktow (41,8% vs. 29,3%) i znacznie
rzadziej poprzednie gie kaiczyly se u kobiet z grupy pierwszej niepowodzeniem
(poronienie, ciza obumarta, aiza ektopowa, puste jajo ptodowe) w stosunku do kobie
Z grupy drugiej (28,9% vs. 44,8%). U podobnego tids&obiet wykonano ecie cesarskie
(23,1% vs. 24,1%) i zakono kleszcze polmicze (1,3% vs. 1,7%). Wygdacz préniowy
zastosowano przy poprzednich porodach u 4,9% kahjgtipy pierwszej i uadnej z kobiet
Z grupy drugie;j.

Respondentki, ktére uzyskaly mniepri0 punktéw w Edynburskiej Skali Depresiji
Poporodowej rzadziej urodzity przedwéme w stosunku do kobiet, ktére
uzyskaty>10 punktéw (5,5% vs. 11,9% dla p = 0,0143).
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Podobn zaleznos¢ zaobserwowano w odniesieniu do powikieiazy — u potanic,
ktére uzyskaty mniej ni 10 punktdéw w Edynburskiej Skali Depresji Poporodpwigza
rzadziej byla powiklana w stosunku do kobiet, ktongyskaly — >10 punktéw
(60,2% vs. 77,8% dla p < 0,001).$d powiktaa wystpujacych w czasie gy zmiany
nastroju mialty wplyw na uzyskiwany przez paodice wynik w Edynburskiej Skali Depresji
Poporodowej. Kobiety, ktorych suma punktéw byta ejsia nt 10 rzadziej déwiadczaly
Zmian nastroju w czasieagly od kobiet z grupy drugiej (5,6% vs. 13,3%, p 6291). Wrdd
kobiet, ktore uzyskaly mniej hil0 punktow w Edynburskiej Skali Depresji Poporogpw
rzadziej nk u pozostatych wygpowata nadczynrig tarczycy przed aiza (0,2% vs. 4,8%,
p < 0,001), zmiany nastroju przedzi (1,2% vs. 4%, p = 0,0449) i depresja przeghLi
(0,2% vs. 4%, p = 0,0030).

Roéwniez znamiennie rzadziej kobiety, ktére uzyskaty mnigg 10 punktow
w Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej, wymagdigspitalizacji w czasie gty
w stosunku do kobiet z grupy drugiej (37,1% vs684, p = 0,0051).

U potaznic, ktére uzyskaly mniej ni10 punktow w Edynburskiej Skali Depresiji
Poporodowej, rzadziej w czasie porodu wykonanoea#eikrocza w stosunku do paétuc
z drugiej grupy (65,9% vs. 82,1%, p = 0,0288).

Kobiety, ktére uzyskaty>10 punktéw w Edynburskiej Skali Depresji Poporodpwe
rzadziej przebywaly z noworodkiem na oddziale poiozym (konieczn& przekazania
dziecka na oddziat neonatologii zznych wzgkdow — wczéniactwo, wady rozwojowe,
zaburzenia oddychania i inne) w stosunku do puoé przebywajcych z noworodkiem
(81% vs. 93,3%, p < 0,001).

Analizujgc emocje i odczucia, jakie wygtowaly u kobiet przed porodem
zaobserwowanoze potanice, ktére uzyskaly mniej hil0 punktéw w Edynburskiej Skali
Depresji Poporodowej w stosunku do potic z grupy drugiej agciej i z wiekszym
natzeniem odczuwaly radé (83,4%, Me = 9 vs. 754%, Me = 8, p = 0,0414),
spokoj (64,3%, Me = 6 vs. 54%, Me = 5, p = 0,003%wna¢ siebie (57,4%, Me = 7
vs. 53,2%, Me = 5, p < 0,001), radosne oczekiwgng2%, Me = 10 vs. 66,7%, Me = 8,
p = 0,0057). Jednocgsie polanice z grupy pierwszej rzadziej i z mniejszymetiahiem w
stosunku do kobiet, ktoére uzyskat§0 punktéw w Edynburskiej Skali Depresji Poporodpwe
odczuwaty zmczenie (60,2%, Me = 7 vs. 66,7%, Me = 8, p < 0,00dhogtnosé
(11,6%, Me = 1 vs. 22,2%, Me = 8, p = 0,0068), paltf izolacji/odosobnienia (17,1%,
Me = 3 vs. 34,9%, Me = 5, p = 0,013), niepewn{45,5%, Me = 3 vs. 68,3%, Me = 5,
p < 0,001), niepokdj (59,3%, Me = 5 vs. 77%, Me,$8& 0,001), zniecierpliwienie (51,3%,
Me = 6 vs. 60,3%, Me = 8, p = 0,0077), strach (&4,,Ke = 6 vs. 84,1%, Me = 8, p < 0,001),
smutek (19,3%, Me = 2 vs. 37,3%, Me = 5, p < 0,0@hjew (13,7%, Me = 1 vs. 24,6%,
Me =3, p < 0,001), bezradfio (21,2%, Me = 3 vs. 452%, Me = 5, p < 0,001),
obawa (55,9%, Me = 5 vs. 73,8%, Me = 8, p < 0,00d9¢cke¢ (9,9%, Me = 3 vs. 11,9%,
Me =5, p = 0,028), rozczarowanie (8,9%, Me = 1 ¥4,3%, Me = 3, p = 0,0047)
oraz przygebienie (16,4%, Me = 2 vs. 38,1%, Me =5, p < 0,001)

Analizujagc wyniki uzyskane przez potoice w Edynburskiej Skali Depres;ji
Poporodowej i Szpitalnej Skali Depresji £du, zaobserwowano sinzalenos¢. Kobiety,
ktore uzyskaly mniej @i 10 punktow w Edynburskiej Skali Depresji Poporoépwzsciej
osiggaly wynik w zakresie normy w skalidu w Szpitalnej Skali Depresji igku w stosunku
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do kobiet, u ktérych suma punktéw w EdynburskiealsPepresji Poporodowej byta réwna
badz wicksza nk 10 (90,1% vs. 42,9%), rzadziej natomiastgaly wynik klasyfikupcy je do
grupy z tagodnymi (8,4% vs. 30,2%Yyednimi (1,2% vs. 16,7%) i g¢tkimi zaburzeniami
lekowymi (0,2% vs. 10,3%) dla p < 0,001.
Podobne wyniki uzyskano analizojskat depresji w Szpitalnej Skali Depres;ji ¢ku.
Potaznice, ktére uzyskaty mniej nilO punktéw w Edynburskiej Skali Depresji Poporoépw
czesciej oshgaty wynik w zakresie normy w skali depresji w stioku do kobiet, u ktdrych
suma punktéw w Edynburskiej Skali Depresji Poporeeio byta rowna bdz wicksza
niz 10 (97,8% vs. 76,2%), rzadziej natomiastagaly wynik klasyfikupcy je do grupy

z tagodnymi

(1,5%

vs. 16,7%)srednimi

(0,7% vs. 7,1%) dla p < 0,001, tab. 116.

i ckzkimi zaburzeniami

depresyjnymi

Tab. 116. Statystycznie istotne zaimosci miedzy Edynburska Skala Depresji Poporodowej a badanymi

czynnikami.
<10 PUNKTOW W EDYNBURSKIEJ >10 PUNKTOW W EDYNBURSKIEJ ISTOTNOSC
SKALI DEPRESJI POPORODOWEJ SKALI DEPRESJI POPORODOWEJ |STATYSTYCZNA
n =415 (77%) n =126 (23%) ©)
podstawowe n = 13 (3,1%) podstawowe n = 8 (6,4%)
wyksztalcenie srednie n = 84 (20,2%) srednie n = 34 (27%) 0,0201
wyzsze n = 318 (76,6%) wyzsze n = 84 (66,7%)
ztan=1(0,2%) ztan =2 (1,6%)
sytuacja srednia n = 59 (14,2%) srednia n = 29 (23%) 0.0096
materialna dobra n = 291 (70,1%) dobra n = 81 (64,3%) !
bardzo dobra n = 64 (15,4%) bardzo dobra n = 14 (11,1%)
nie czug sie dobrze nie czug sie dobrze
ocena przygotowana n = 13 (3,1%) przygotowana n = 14 (11,1%)
przygotowania srednie n = 69 (16,6%) srednie n = 36 (28,6%) < 0,001
do porodu dobre n = 259 (62,4%) dobre n = 68 (54%%)
bardzo dobre n = 74 (17,8%) bardzo dobre n = 8 (6,4%)
maz n = 342 (82,4%) n =90 (71,4%) 0,0103
kto po porodzie
pomoze w opiece partner n = 65 (15,6%) n=33 (26,2%) 0,0106
nad dzieckiem bede opiekowata si sama
= 0,
n = 3 (0,8%) n =5 (3,4%) 0,0262
pordd sitami natury n = 94 (41,8%) pordd sitami natury n = 17 (29,3%)
vaacum ex n = 11 (4,9%) vaacumexn=0
iak zakohczvly si kleszcze potonicze n = 3 (1,3%) kleszcze potgnicze n = 1 (1,7%)
oo oot ciccie cesarskie n = 52 (23,1%) ciecie cesarskie n = 14 (24,19%) 0,0620
pop he niepowodzenia (poronienie,aéa niepowodzenia (poronienie,séa
obumarla, ¢jza ektopowa, puste jajo obumaria, ciza ektopowa, puste jajo
ptodowe) n = 65 (28,9%) ptodowe) n = 26 (44,8%)
porod n = 23 (5,5%) n =15 (11,9%) 0,0143
przedwczesny
powikiany n = 250 (60,2%) n = 98 (77,8%) <0,001

przebieg chzy
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zZmiany nastroju w czasieagy

= 0,
n = 14 (5,6%) n =13 (13,3%) 0,0291
nadczynngc_talri(z)y;:é g)rzed [:17) n = 6 (4,8%) <0,001
powiktania — AR
zmiany nastroju przed gia _ o
n =5 (1,2%) n =5 (4%) 0,0449
depresja przed gia n = 1 (0,2%) n =5 (4%) 0,0030
hospitalizacja n = 154 (37,1%) n = 65 (51,6%) 0,0051
W czasie cizy
procedury nackcie krocza n = 143 (65,9%) n = 46 (82,1%) 0,0288
medyczne
noworodek
przebywa n = 387 (93,3%) n =102 (81%) < 0,001
z matka
radc¢ n = 346 (83,4%) n = 95 (75,4%)
Me =9 Me =8 00414
spokdj n = 267 (64,3%) n =68 (54%)
Me =6 Me=5 0.0028
pewndc¢ siebie n = 238 (57,4%) n =67 (53,2%)
Me =7 Me=5 < 0,001
radosne oczekiwanie n = 308 _ o
(74,2%) n= m@y %) 0,0057
Me =10 -
zmeczenie n = 250 (60,2%) n = 84 (66,7%)
Me =7 Me = 8 < 0,001
obojetnosé n = 48 (11,6%) n =28 (22,2%)
Me=1 Me =3 0.0068
potrzeba izolacji n = 71 (17,1%) n =44 (34,9%)
Me =3 Me =5 00158
niepewnad¢ n = 189 (45,5%) n = 86 (68,3%)

Me = 3 Me =5 < 0,001
emocje przed niepokdj n = 246 (59,3%) n =97 (77%) <0001
porodem Me =5 Me =8 '

zniecierpliwienie n = 213 (51,3%) 76 (60,3%)

Me = 6 Me =8 0,0077

strach n = 256 (61,7%) n = 106 (84,1%)
Me = 6 Me =8 <0,001

smutek n = 80 (19,3%) n =47 (37,3%)
Me = 2 Me=5 <0,001

gniew n =57 (13,7%) n =31 (24,6%)
Me = 1 Me = 3 < 0,001

bezradné¢ n = 88 (21,2%) n =57 (45,2%)
Me =3 Me =5 < 0,001

obawa n =232 (55,9%) n =93 (73,8%)
Me =5 Me =8 < 0,001

nieche¢ n = 41 (9,9%) n =15 (11,9%)
Me =3 Me =5 0.0258

rozczarowanie n = 37 (8,9%) n =18 (14,3%)

Me=1 Me =3 0,0047

przygrebienie n = 68 (16,4%) n =38 (38,1%) <0001

Me =2 Me =& '
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norma n = 374 (90,1%)
tagodne n = 35 (8,4%)

n = 54 (42,9%)
n= 38 (30,2%)

HADS-A srednie n = 5 (1,2%) n =21 (16,7%) <0,001
cigzkie zaburzenia n = 1 (0,2%) n =13 (10,3%)
norma n = 406 (97,8%) n =96 (76,2%)
- = 0
HADS-D tagodne n = 6 (1,5%) n=21(16,7%) <0,001

srednie + cgzkie zaburzenia
n =3 (0,7%)

n=9(7,1%)

Przedstawiona na ryc. 6. liniowa zailes¢ miedzy Edynbursk Skah Depres;ji
Poporodowej a skalleku i depresji Szpitalnej Skali Depresji tku wyraznie wskazuje na
wyzsze wyniki uzyskiwane przez patuice w skali ¢ku niz depresji, dodatnio korehge
z wyzszym wynikiem uzyskiwanym przez ankietowane w Edyskiej Skali Depres;ji

Poporodowe;.
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Ryc. 6. Zaleznos¢ liniowa pomiedzy punktacja w Edynburskiej Skali Depresiji
Poporodowej i skalami kku i depresji Szpitalnej Skali Depresji i Leku.
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4.6. Szpitalna Skala Leku i Depresji

W skali depresji w Szpitalnej Skaleku i Depresji @ 92,1% ankietowanych uzyskato
wynik w zakresie normy, 4,9% wykazuje tagodne, 1,9%ednie, a jedynie 0,4% -ezikie
zaburzenia depresyjne, tab. 117.

Tab. 117. Poziom depresji rdéd potoznic.

SKALA HADS - | LICZBA |PROCENT]
DEPRESJA n %

norma 502 92,8

tagodne 27 4,9

srednie 10 1,9

cigzkie

zaburzenia 2 04

Szczegodtow punktacg uzyskiwam przez respondentki w skali depresji Szpitalnej
Skali Leku i Depresji przedstawiono w tab. 118adna z ankietowanych nie uzyskata
maksymalnej liczby 21 punktow, 0,2% uzyskato 17 kiaw, a 13,7% potnic nie uzyskato
ani jednego punktu. Najecej kobiet (23,7%) uzyskato 2 punkty, remstie 1 punkt (19,6%),
3 punkty (12%), 4 punkty (8,7%), 5 punktéw (6,8%)punktéw (4,8%), 7 punktow (3,5%),
819 punktow (2%), 10 i 11 punktéw (0,9%), 12 ptéw (0,7%), 13 i 15 punktow (0,2%).

Tab. 118. Szczeg6towa punktacja HADS — depresja.

HADS — DEPRESJA LICZBA | PROCENT

PUNKTACJA n %
0 74 13,7
1 106 19,6
2 128 23,7
3 65 12
4 47 8,7
5 37 6,8
6 26 4,8
7 19 3,5
8 11 2
9 11 2
10 5 0,9
11 5 0,9
12 4 0,7
13 1 0,2
15 1 0,2
17 1 0,2
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Analizujgc uzyskane wyniki
do punktacji uzyskiwanej przez pattuce w skali depresji w Szpitalnej Skali Depredjieku
i badanymi czynnikami.

Ze wzgkdu na niewiell liczbe kobiet w grupie aizkich zaburzé depresyjnych,

polaczono § z grup kobiet zesrednimi zaburzeniami depresyjnymi, tab. 109.

zaobserwowano kilka zalesci

w odniesieniu

Sytuacja materialna ksztaltowata; s poszczeg6lnych grupach ngsijaco: w zlej
sytuacji materialnej znajdowatoesD,4% kobiet, ktore uzyskaty wynik w zakresie normy
zadna z kobiet z tagodnymi zaburzeniami i 8,3% kbbésrednimi i cizkimi zaburzeniami
depresyjnymi, p = 0,0018.

Nieprzygotowanych do porodu czuloesé4,6% kobiet, ktore uzyskaly wynik
w zakresie normy, 3,7% z fagodnymi i 25% Zeednimi i ckezkimi zaburzeniami
depresyjnymigrednie przegotowanie do porodu zadeklarowalo 1&abtet, ktdre uzyskaty
wynik w zakresie normy, 25,9% z tagodnymi i 33,32 $rednimi i ckzkimi zaburzeniami
depresyjnymi, dobre przygotowanie zadeklarowatod®0,kobiet, ktére uzyskaty wynik
w zakresie normy, 70,4% z fagodnymi i 41,7% sednimi i ckzkimi zaburzeniami
depresyjnymi, bardzo dobrze przygotowalee <i6,3% kobiet, ktére uzyskaty wynik
w zakresie normy izadna z kobiet z tagodnymi d§rednimi oraz gizkimi zaburzeniami
depresyjnymi, p = 0,0017.

Hospitalizowanych w czasie gy bylo 39,4% kobiet, ktére uzyskaly wynik
w zakresie normy, 44,4% z lagodnymi oraz 75% seednimi i ckzkimi zaburzeniami
depresyjnymi, p = 0,0421, tab. 116.

Przed porodem niepokéj odczuwato 62% kobiet, ktdzgskaty wynik w zakresie
normy, 77,8% z tagodnymi oraz 91,7 &ednimi i cezkimi zaburzeniami depresyjnymi,
p = 0,0303. Po porodzie spokdj odczuwato 77,5% dwlktore uzyskaty wynik w zakresie
normy, 59,3% z tagodnymi i 58,3% zZeednimi i ckzkimi zaburzeniami depresyjnymi,
p =0,0327, tab. 119.

Tab. 119. Statystycznie istotne zaimosci miedzy skak depresji a badanymi czynnikami.

HADS-D
SREDNIE + CIEZKIE ISTOTNOSC
n —’\éng g’g‘ 8%) nL_AC2;7O aNQEA) ) ZABURZENIA STATYSTYCZNA
- ' - ' n=12(1,5%) (p)
zta n =2 (0,4%) n=0 n=1(8,3%)

sytuacja srednia n = 74 (14,7%) n =8 (29,6%) n =6 (50%) 0.0018
materialna dobra n = 352 (70,1%) n =16 (59,3%) n =4 (33,3%) '

b. dobra n = 74 (14,7%) n=3(11,1%) n=1(8,3%)

nie czug sie dobrze _ o _ o
_ 0 n=1(3,7%) n = 3 (25%)
przygotowanie przé;;gg;c;;vam_ea& (125’7(;)? ") n =7 (25,9%) n =4 (33,3%) 0.0017
- 1 = 0, = 0, ]

do porodu dobre n = 303 (60,4%) n 1r19_(700,4 %) n r51 (_4(1)7 %)

b. dobre n = 82 (16,3%) B B
hospitalizacja n = 198 (39,4%) n = 12 (44,4%) n =9 (75%) 0,0421
w czasie cizy
emocje
i odczucia niepokéj n = 311 (62%) n=21(77,8% n=11(91)7% 0,0303
przed porodem
emocje
i odczucia spokéj n = 389 (77,5%) n=16 (59,3% n =17 (58,3%) 0,0327
po porodzie
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W skali kku wiekszas¢ ankietowanych (79,1%) uzyskata wynik w zakresiemmg

13,5% wykazuje tagodne, 4,8%rednie, a 2,6% - ekkie zaburzeniackowe, tab. 120.

Tab. 120. Poziom¢ku wsrdd potoznic.

SKALA HADS | LICZBA |PROCENT|

- LEK n %
norma 428 79,1
tagodne 73 13,5
srednie 26 4,8
cigzkie _ 14 26
zaburzenia

Szczegotow punktacg uzyskiwan przez respondentki w skakiku Szpitalnej Skali

Leku i Depresji przedstawiono w tab. 1Zhadna z ankietowanych nie uzyskata maksymalnej

liczby 21 punktéw, 0,4% uzyskato 19 punktéw, a 5,p8toznic nie uzyskato ani jednego
punktu. Najwecej kobiet (14,1%) uzyskatlo 4 punkty, ngestie: 3 punkty (13,1%),

2 punkty (11,5%), 6 punktow (10,2%), 5 punktéw @8)4 1 punkt (9,1%), 7 punktéw (6,5%),

8 punktow (4,6%), 9 i 10 punktéw (4,4%), 12 punktd@9), 15 punktéw (1,5%),
11 punktéw (1,3%), 14 punktow (0,9%), 13 i 17 punki0,5%) oraz 16 punktéw (0,2%).

Tab. 121. Szczeg6towa punktacja HADS K.

HADS - LEK LICZBA PROCENT
PUNKTACJA n %

0 29 54
1 49 9,1
2 62 11,5
3 71 13,1
4 76 14,1
5 51 9,4
6 55 10,2
7 35 6,5
8 25 4,6
9 24 4,4
10 24 4,4
11 7 1,3
12 11 2

13 3 0,5
14 5 0,9
15 8 15
16 1 0,2
17 3 0,5
19 2 0,4
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Analizujac uzyskane wyniki, zaobserwowano szereg zekei w odniesieniu do
punktacji uzyskiwane | przez paioice w skali ¢ku w Szpitalnej Skali Depresji igku
i badanymi czynnikami.

Sytuacja materialna ksztaltowata sv poszczegéinych grupach ngmijgco: w ziej
sytuacji materialnej znajdowatoesD,2% kobiet, ktére uzyskaty wynik w zakresie normy
i 2,7% potanic z fagodnymi zaburzeniam¢Kdowymi, podczas gdy w grupie Zeednimi
i ciezkimi zaburzeniami dkowymi zadna z kobiet nie okélta swojej sytuacji materialnej
jako ztej. W sredniej sytuacji materialnej znajdowatog si2,6% ankietowanych, ktore
uzyskaty wynik w zakresie normy, 26% z ftagodnynd,536 zesrednimi i 35,7% z eizkimi
zaburzeniamigkowymi. Swop sytuacg materialm jako dobg okreslito 71,3% kobiet, ktore
uzyskaty wynik w zakresie normy, 61,6% z tagodnyBti% zesrednimi i 64,3% z &izkimi
zaburzeniami ¢kowymi. W bardzo dobrej sytuacji materialnej znajdéo sk
15,9% potanic, ktére uzyskaly wynik w zakresie normy, 9,6%tagodnymi i 11,5%
zesrednimi zaburzeniamickowymi. W grupie z aizkimi zaburzeniami dkowymi zadna
z kobiet nie okrélita swojej sytuacji materialnej jako bardzo dohek 0,001.

Waznym czynnikiem okazalo i przygotowanie eizarnej do porodu.
Nieprzygotowanych do porodu czutoe s8,5% kobiet, ktére uzyskaty wynik w zakresie
normy, 8,2% z tagodnymi, 15,4% Zeednimi i 14,3% z eizkimi zaburzeniamidkowymi,
srednie przygotowanie zadeklarowato 16,8% kobidirekiizyskaty wynik w zakresie normy,
24,7% z tagodnymi, 42,3% zeednimi i 28,6% z eizkimi zaburzeniamidkowymi, dobrze
przygotowanych czuto si 63,3% kobiet, ktore uzyskaly wynik w zakresie ngrm
52,1% z tagodnymi, 38,5% zgednimi i 57,1% z eizkimi zaburzeniamidkowymi, bardzo
dobre przygotowanie zadeklarowato natomiast 16,4%bidt, ktére uzyskaly wynik
w zakresie normy, 15,1% z tagodnymi i 3,9%émednimi zaburzeniamgkowymi. W grupie
Z ciezkimi zaburzeniamidkowymi zadna z kobiet nie czutaesbardzo dobrze przygotowana
do porodu, p < 0,001.

Na granicy istotnéci statystycznej znajduje¢sivptyw powikianego przebiegu giy
na wyniki uzyskiwane przez patoice w skali ¢ku w Szpitalnej Skali Depresiji i¢ku.

W grupie kobiet, ktére uzyskaly wynik w zakresiermy, 61,9% ciz bylo powiklanych,
68,5% u kobiet z tagodnymi, 80,8% @ednimi i 85,7% z &izkimi zaburzeniamidkowymi,
p =0,0578.

Choroby wspdtistniejce wystpity u 26,2% kobiet, ktére uzyskaty wynik w zakresi
normy, 32,9% z tagodnymi, 46,2% Zeednimi i 50% ajzkimi zaburzeniami dkowymi,
p =0,03.

Analizujgc emocje i odczucia, jakie wygtowaly u kobiet przed porodem
zaobserwowano nagiujace zaleénosci: obogtnos¢ odczuwalo 12,4% kobiet, ktére uzyskaty
wynik w zakresie normy, 13,7% z ftagodnymi, 42,3% srednimi i 14,3% z eizkimi
zaburzeniamigdkowymi (p < 0,001), potrzehizolacji/odosobnienia odczuwato 18,5% kobiet,
ktére uzyskaty wynik w zakresie normy, 28,8% z fdggmi, 42,3% zesrednimi
i 28,6% z cgzkimi zaburzeniamidkowymi (p 0,0081), niepewré odczuwato 47% kobiet,
ktore uzyskaly wynik w zakresie normy, 60,3% kohzetagodnymi, 80,8% z&rednimi
i 64,3% z ctzkimi zaburzeniamidkowymi (p = 0,0014), niepokéj odczuwato 58,9% kapie
ktore uzyskaly wynik w zakresie normy, 75,3% z ldggmi, 88,5% zesrednimi
i 92,9% z cgzkimi zaburzeniamidkowymi (p < 0,001), strach odczuwato 64,5% kobidre
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uzyskaty wynik w zakresie normy, 71,2% z tagodny®4i,6% zesrednimi i 85,7% z &izkimi
zaburzeniamigkowymi (p = 0,0533), smutek odczuwato 19,6% kolisbre uzyskaty wynik
w zakresie normy, 34,3% z fagodnymi, 50% szednimi i 35,7% z izkimi zaburzeniami
lekowymi (p < 0,001), gniew odczuwato 14,3% kobiethrke uzyskaty wynik w zakresie
normy, 16,4% z tagodnymi, 42,3% %eednimi i 28,6% z @izkimi zaburzeniamidkowymi

(p = 0,0012), bezraddé odczuwato 22,9% kobiet, ktére uzyskaly wynik w e normy,
37% z tagodnymi, 50% z&ednimi i cezkimi zaburzeniamidkowymi (p < 0,001), obagv
odczuwato 56,5% kobiet, ktére uzyskaty wynik w zsie normy, 71,2% z tagodnymi, 80,8%
ze srednimi i 71,4% z eizkimi zaburzeniami dkowymi, p = 0,0097, przygtienie
odczuwato 17,5% kobiet, ktére uzyskaty wynik w zsie normy, 31,5% z tagodnymi, 46,2%
zesrednimi i 42,9% z eizkimi zaburzeniamigkowymi, p < 0,001.

Kontaktu ,skéra do skory” po porodzie @dadczyto 55,6% kobiet, kiére uzyskaty

wynik w zakresie normy, 46,6% kobiet z tagodnyn8,536 zesrednimi i 28,6% z eizkimi
zaburzeniamigkowymi, p = 0,0474.

Po porodzie z noworodkiem przebywalo 91,8% kobidyre uzyskaly wynik

w zakresie normy, 93,2% z tagodnymi, 76,9%smnimi i 57,1% z ezkimi zaburzeniami
lekowymi, p < 0,001, tab. 122.

Tab. 122. Statystycznie istotne zakmosci miedzy skak leku a badanymi czynnikami.

HADS-A
NORMA L AGODNE SREDNIE CIEZKIE ZABURZENIA | o ISTOTNOSC |
n = 428 (79,1%) n =73 (13,5%) n = 26 (4,8%) n =14 (2,6%) ©
ztan =1 (0,2%) ztan =2 (2,7%) ztan=0 ztan=0
sytuacja $rednia n =54 (12,6%)| srednia n =19 (26%)| srednia n = 10 (38,5%)) srednia n =5 (35,7%) <0.001
materialna dobra n = 305 (71,3%)| dobra n =45 (61,6%) dobran=13(50%)| dobran =9 (64,3%) '
b. dobra n =68 (15,9%) b. dobran =7 (9,6%) b. dobran=3 (11,5% b. dobran=0
nie czug si¢ dobrze nie czug Sk dobrz_e nie czug sie dobrze nie czug sie dobrze
przygotowana n = 15 przyg(zgo;\gzr;a n=6 przygotowana n = 4 przygotowana n = 2
przygotowani (3,5%) . LT (15,4%) (14,3%)
‘ P o| Srednie n =18 (24,7%) , = o« = o < 0,001
it | semen =72 6} (e G senen =1 2y wemnen - s
b. dobre n =70 (16,4% ' (25?[;))_ 1 b. dobre n =1 (3,9% b. dobren=0
ikk
g‘r’z‘”e'bi:gychiy n = 265 (61,9%) n = 50 (68,5%) n = 21 (80,8%) re=(85,7%) 0,0578
choroby
wspétistnieja- n =112 (26,2%) n = 24 (32,9%) n = 12 (46,2%) n M%) 0,0300
ce
oboftnasé n = 53 n = 10 (13,7%) n = 11 (42,3%) n =2 (14,3%) <0,001
(12,4%) ' ' , ;
emocje i potrzeba
gf;j;c'a izolacjifodosobnienia n = 21 (28,8%) n =11 (42,3%) n = 4 (28,6%) 0,0081
borodem n =79 (18,5%)
niepewnac n = 201 n = 44 (60,3%) n = 21 (80,8%) n =9 (64,3%) 0,0014

(47%)
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niepokdj n = 252

= 0 = 0 = 0,
(58.9%) n =55 (75,3%) n = 23 (88,5%) n =13 (92,9%) <Q,00
strach n = 276 (64,5% n =52 (71,2%) n =22 (89,6% n =12 (85,7%) 0,0533
smutek n = 84 (19,6%), n =25 (34,3%) n =13 (50%) = 5(35,7%) <0,001
emocje gniew n = 61 (14,3%) n =12 (16,4%) n =11 (42,3%) n =4 (28,6%) 0,0012
| odezucia bezradné¢ n = 98
przed = = 0 = 0 = 0
borodem (22.9%) n =27 (37%) n =13 (50%) n =7 (50%) < 0,001
obawa n =242 (56,5% n =52 (71,2%) n =21 (80,8%) n =10 (71,4%) 0,0097
przygregbienie n = 75 _ o _ o _ o
(17,5%) n =23 (31,5%) n =12 (46,2%) n =6 (42,9%) <0,001
kontakt
"skéra do n =238 (55,6%) n = 34 (46,6%) n =10 (38,5%) n28,6%) 0,0474
skory"
noworodek
przebywa n =393 (91,8%) n =68 (93,2%) n =20 (76,9%) n®&B1%) < 0,001
z matka
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5. Dyskusja

Liczne doniesienia naukowe wskaguja wieloczynnikowe uwarunkowanie zmian
emocjonalnych wyspujacych u potanic [39,54,61,68,78,83,101,102,107,110,115,117-
142,144-149], a pojawigge s¢ pod wplywem tych czynnikédw poporodowe zaburzenia
psychiczne dotykage kobie¢ maj negatywny wplyw na funkcjonowanie catej rodziny
i rozwdj dziecka. Dlatego tak vme jest wczesne wykrywanie zabutzesychicznych
mogcych wysapi¢c w potogu i zapobieganie ich skutkom. W tym miejgoojawia s¢
pytanie, czy znaf grug czynnikbw mogcych powodowé zwiekszenie ryzyka
wystepowania zaburze emocjonalnych i psychicznych w potogu, iemy wprowadz
proste nargdzie diagnostyczne i zastosaive jako badanie przesiewowe jeszcze w czasie
pobytu kobiety na oddziale pdfoiczym szpitala, w ktérym rodzita. Pacjentki uzygke
wynik wskazugcy na ryzyko wysfpienia zaburze psychicznych w okresie potogu powinny
odby rozmowe <z psychologiem klinicznym, ktéry zadecydowatby oalstym
postepowaniu. Analiza bazy danych Cochrane przegmiaana w 2007 roku przez Dennisa
i Hodnetta [150] wykazata skuteczgo interwencji psychologicznej i psychospotecznej
w krétkoterminowym aspekcie leczenia depresji podowej. Réwnie¢ Mojs i wsp. [117]
podkrelajg isto oceny stanu psychicznego kobiet we wczesnym potogskazujc
jednoczénie na potane srodowiskowe i lekarzy pofmikdéw, mapcych kontakt z kobigt
w czasie poporodowych wizyt kontrolnych, dla ktdrydaka ocena mogtaby znate
zastosowanie w odpowiednim pgsdwaniu z kobiet Kosinska-Kaczyiska i wsp. [129]
rowniez dostrzegaj potrzels wprowadzenia badania skriningowegéréd potaznic w celu
wczesnego wykrywania poporodowych zaburaéektywnych, poniewaBloch i wsp. [151]
zaobserwowalize & 50% wszystkich przypadkéw depresiji w ogdlnej papjilmaze by
niezdiagnozowane. Kobiety, u ktérych zostanie stiviene wysokie ryzyko wysgpienia
depresji w péniejszym okresie, meag zost& objete szczegbdlnym nadzorem i opiek
w okresie poporodowym.

Jednym z ogciej stosowanych kwestionariuszy we wczesnym wylayir zaburzé
psychicznych wrdéd potanic jest Kwestionariusz Edynburskiej Skali Deprésjiporodowe;j.
Skala ta zostala opracowana przez Coxa i wsp. [@26987 roku w Livington i Edynburgu.
Polskie ttumaczenie kwestionariusza ukazatp g raz pierwszy w ksgice Meir Steiner
i Kimberly Yonkers [152]. Obejmuje dziesi pytax odnosacych s¢é do samopoczucia
potoznicy. Kobiet nalezy poinstruowd, aby podkréita odpowiedzi najlepiej pasage do jej
stanu psychicznego wagju ostatnich 7 dni, a nie tylko chwili obecnej.Zdej z odpowiedzi
przypisana jest konkretna liczba punktéw (od 0 de @ zalenosci od stopnia nasilenia
objawéw), ktére $ sumowane przez psychologa, lekarza,egiglrke lub potazng. Wynik
graniczny 10 punktéw nie swiadczy o problemach emocjonalnych u matki, kobiety ktore
uzyskaj 12 — 13 punktéw prawdopodobnie cierpia depregj poporodow — wskazana jest
konsultacja psychologiczna lub psychiatryczna, erizaca odpowied na ostatnie pytanie
(odnoszce sé do chkeci wyrzadzenia sobie krzywdy) nawet bez punktacji pogyy
10 punktéw wymaga interwencji psychologa lub psstilyi co podkrda Kosiiska-
Kaczyhska [129] oraz Krzzanowska-Zbucka [132]. Mauri i wsp. [153] zauwap, ze
uzyskanie w tej skali sumy10 punktéw wymaga potwierdzenia klinicznego, gdy
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wspolistniejce zaburzenia ekowe zwekszap ryzyko uzyskania wyniku falszywie
dodatniego.

Krzyzanowska-Zbucka [132] oraz Borysewicz [154] zwracayjag na dua czutasé
i specyficzné¢ tego kwestionariusza samooceny, niezske od kegu kulturowego,
w ktoérym jest aywany. Ka&mierczak i wsp. [118] podkékja, ze jego wypetienie nie
zabiera kobietom zbyt wiele czasu.

W wielu osrodkach naswiecie Edynburska Skala Depresji Poporodowe] wyipek
jest przez wszystkie patoice i stizy jako badanie przesiewowe, co propan@akley [125],
Miller [128], Krzyzanowska-Zbucka [132], Hannah i wsp. [133], Jaeschkesp. [134],
Blum [139] oraz Georgiopoulus i wsp. [155], chaci@now [107] krytykuje Edynburgk
Skak Depresji Poporodowej za gipliwg mozliwo$¢ oceny kobiet z etnicznych grup
mniejszgciowych i brak maliwosci  réznicowania innych  zaburae psychicznych
wystepujacych u mtodych matek (np. zabufizerzystosowawczych) z zaburzeniami nastroju.
Jest zalecana mdzy innymi przez SIGNScottish Intercollegiate Guidelines Netwpfk56]
oraz NICE [ational Institute for Health and Care Excellen§g€}7]. Snow [107]

i Miller [128] proponuji, aby kobiety wypetniaty g miedzy 6. tygodniem a 3. miegiem
po porodzie, Kosiska-Kaczyiska i wsp. [129] oraz Kanierczak i wsp. [118] zaghaj
natomiast, aby kobiety po raz pierwszy wypetnity dstionariusz midzy 3 a 7 dob
po porodzie, przebywa jeszcze w oddziale patoiczym. Podobnie Jardri i wsp. [137]
zalecajcy, aby polanice wypetnity kwestionariusz rguzy 3 a 5 doip po porodzie.
W przypadku uzyskania sumwlO punktow ponowne wypelnienie skali zalecane j&st
6 tygodniach, co pozwala na odpowiednio wczesneryeyl i p&niejsz ocere dynamiki
ewentualnych zaburaeDennis i wsp. [158] stwierdzapowiem,ze uzyskanie w ptej dobie
potogu sumy=10 punktéw zwjzane jest z @ trzydziestokrotnym zwkszeniem ryzyka
wystgpienia objawow depresji poporodowej 6 tygodni paogaie. W badanej przeze mnie
populacji sredni czas hospitalizacji potoic wynosit 3 doby (najkrotszy czas pobytu trwat
2 doby, najdlaszy — 22 doby), dlatego zemazliwe byloby poddanie kobiet pierwszemu
etapowi badania przesiewowego w proponowanym pizeizi autoréw czasie.

Szpitalna Skala ¢ku i Depresji (Hospital Anxiety and Depression &calHADS)
zostata opracowana przez Sneitha i Zigmonda w 18B@ [159]. Stanowi proste nadzie
stuzace do pomiaru natenia kku i depresji. Poctkowo stosowanoajdo oceny objawow
leku i depresji wréd chorych cierpicych na schorzenia somatyczne przebyeyah
w szpitalu. Obecnie jest rowriarzywana do oceny ngtenia kku i depresji u pacjentéw
leczonych w warunkach ambulatoryjnych oraz u osderpigcych na zaburzenia
psychiczne [160]. Jej prosta i zrozumiata konstiakemazliwia szybkie odpowiadanie na
zadane pytania [161]. W Szpitalnej Skali Depresjeku nie zawarto pytaodnoszacych sé
do objawow mogcych wynik& z przyczyn fizycznych (takich jak: béle i zawragyowy,
zaburzenia snu, utrata taknienia) [162]. Dlatego rreze mig znaczenie w ocenie stanu
natzenia objawéw depresji eku u potanic. Szpitalp Skak Leku i Depresji przettumaczyta
i po raz pierwszy zastosowata w Polsce Karakutag.\f163].
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Wiek kobiety podawany jest jako jeden z czynnikéaredujgcy z wystpowaniem
poporodowych zaburaepsychicznych. Iwanowicz-Palus i wsp. [39] twierdze bardzo
mitody wiek potanicy (poniej 18 rokuzycia) zwiksza ryzyko wysipowania poporodowych
zaburzé psychicznych a Kamierczak i wsp. [118] zauwaja, ze kobiety poniej 25 roku
zycia naraone § ha wysze ryzyko zapadetia na depresj poporodowy. RoOwnie
Jaeschke i wsp. [134]4n0d czynnikow ryzyka wysgpienia depresji poporodowej wskazuj
na miody wiek potenicy. W odré&nieniu od tych doniesie Rera i wsp. [119] w swojej
pracy wykazuy, iz to wianie kobiety powyej 30 rokuzycia z wiksz czestotliwoscia
zapada na depregj poporodow. W niniejszej pracy nie wykazatam zadeici migdzy
wiekiem ankietowanych a punktacuzyskiwam przez potanice w Edynburskiej Skali
Depresji Poporodowej oraz Szpitalnej Skali DepresjiLeku oraz wysipowaniem
poszczegdlnych emocji i odozyo porodzie, podobnie jak w pracach Kragowskiej-
Zbuckiej [132], Snow [107], Miller [128], Kosskiej-Kaczyiskiej i wsp. [129], Chrzan-
Detkos$ i wsp. [136], Baston i wsp. [130], Robertson i wgf85] oraz Podolskiej i wsp. [164].

W latach 2009-2012 przeprowadzone zostato ogolsépol badanie, w ktérym
oszacowano rozpowszechnienie probleméw psychicziwéidd dorostych mieszkadw
naszego kraju [20]. Stwierdzorge w populacji w wieku 18-64 rokiycia a 20-30% o0sb6b
doswiadcza stan6w obienia nastroju i aktywnigi, przewlekliego dku i drazliwosci.
Kilkanascie procent Polakéw cierpi neki napadowe i spoteczne oraz napadyataledynie
kilka procent uskesa st na inne stany (hipomania, agorafobia, trughav koncentracji
polaczone z nadmiemn ruchliwoicig). Istotnym jest aby podkéeé, ze wiekszai¢
z wymienionych zaburzediagnozowane jest u kobiet [20]. Zaburzenia neswie cechuje
wystepowanie ¢ku i zachowa majcych na celu unikanie namnia na ten stan.ck staje s
nieproporcjonalny do sytuacji i béch i mae prowadzi do wysgpienia objawow
czynnaciowych [165]. Impulsywne zaburzenia zachowania gnagygnalizowd badz
stanowé stadium poprzedzgje dla innych stanow klinicznych, ktére po eksttapo mozna
rozpozné u blisko 1 miliona Polakéw [20]. W badaniu probeowaudowodni zaleznosci
pomiedzy czynnikami spoteczno-demograficznymi, a zabnigmmi zdrowia psychicznego.
Okazato s}, ze jednym z decyduagych czynnikdw ryzyka jest brak zatrudnienia. ¥tzipod
uwag rowniez emerytow, rencistéw i gospodynie domowe. Analjzujen problem nalsy
zauway¢, ze zatrudnienie stanowi nie tylkaédio utrzymania, ale przede wszystkim imo
by¢ zrédiem spotecznego wsparcia. Czynnikiem ochronngst jnatomiast magastwo.
U oséb, ktére utracity wspotmainka §mier¢ badz rozwdd) zaobserwowano wsze od
przecetnego ryzyko wysipienia zaburzg psychicznych, w szczegéléwm zaburzé
depresyjnych, ekowych oraz tendengjdo zaburzé zachowania. W tym przypadku geup
szczegolnie obgrong ich wystpieniem g mieszkacy dwych miast, cgiciej kobiety [20].

Status socjoekonomiczny i czynniki psychospotecaragy udowodniony wptyw na
wystepowanie poporodowych zaburzenastroju. Wedlug niektérych autoréw, osoby
znajdupce sé w dobrej sytuacji spoteczno-ekonomicznej cechugeogét dobre zdrowie
i zyja dluzej. W tym kontekcie Kaczmarczyk-Chatas i wsp. [166] uznapoziom
wyksztalcenia za jeden z silniejszych, pojedyncayskanikdw stanu zdrowia.

W pracy dokonatam préby analizy wptywu stanu cyagn oraz pomocy w opiece
nad noworodkiem ze strony bliskich kobiecie osébenacje przed porodem i po porodzie
oraz wyniki uzyskiwane przez pafoice w Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej lezéa
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w skalach depresji ieku Szpitalnej Skali Depresji idku. Z uzyskanych wynikéw mma
wnioskowa, iz sam stan cywilny kobiet nie ma #akiego wplywu na wysgpujace u nich
poporodowe zaburzenia nastroju, jak wsparcie zagtosob bliskich. Wykazatam zatesé
migdzy stanem cywilnym pofmic a uczuciem radai, szczscia i mitosci do dziecka/dzieci
po porodzie. Spwdd nezatek radé¢ odczuwalo 94% z nich, 89,1% panien i 81,3%
rozwoédek, szagcie 90,3% mzatek, 78,3% panien i 81,3% rozwddek, a uczucie deiitdo
dziecka/dzieci 93,5% gaatek, 85,9% panien i 93,8% rozwodek.

Kobiety, ktére uzyskaly deklaracjpomocy nad dzieckiem ze strony swojej matki
przed porodem eZciej w tym czasie diwiadczaly radosnego oczekiwania w odniesieniu do
kobiet, ktére takiej pomocy nie mialy otrzyta (77,6% vs. 64,8%,),
czuldsci (65,5% vs. 54,3%), dumy (61,8% vs. 51,6%), uczuatosci do
dziecka/dzieci (82,9% vs. 75,8%) i odpowiedzidtio(73,3% vs. 63,5%). Wplyw relacji
kobiety z matk w kontelicie wystpowania depresji poporodowej jest podiaay
w literaturze naukowej. Chrzanefko$ i wsp. [136] wykazuyj, iz kobiety, ktére doznaty
w dzieciistwie troski od wiasnej matki uzyskiwalyzeizg punktacg w Edynburskiej Skali
Depresji Poporodowej. Podobnie Blum [139], ktéryuwaza, iz kobiety manifestujce
objawy depresji poporodowej znacznie ¢&iej negatywnie ocenigj jakos¢ opieki
sprawowanej nad nimi przez mathpod wzgtdem pdwieconej im troski. Blum dodatkowo
zaznaczaze podobny wplyw na wygpowanie poporodowych zaburzdepresyjnych mae
wywotywaé brak troski w dziecdistwie ze strony ojca patoicy. Gebuzaiwsp. [118]
do czynnikow wywotuicych stres, zwkszajcy ryzyko wysapienia depresji poporodowej,
whgczap zia relacje z matk

Potaznice, ktére uzyskaty mniej hil0 punktéw w Edynburskiej Skali Depresiji
Poporodowej agciej uzyskiwaty deklaragjpomocy ze strony exa w opiece nad dzieckiem
po porodzie w stosunku do kobiet, ktére uzysket® punktow (82,4% vs. 71,4%). Odwretn
zaleznos¢ uzyskano analizag pomoc partnera po porodzie, cozmavskazywa na kobiety,
ktore nie § w statych zwazkach — tu cgciej kobiety uzyskujce>10 punktéw mialy tak
pomoc otrzyméa (15,6% dla kobiet z grupy pierwszej vs. 26,2% kidhiet z grupy drugiej).
Warto w tym miejscu przywotaprag Podolskiej i wsp. [164], wskazigych na kobiety
pozostajce w zwihzkach nieformalnych, swéd ktérych ryzyko zapadegia na depregj
poporodovy byto kilkukrotnie wyzsze nk kobiet zamznych. Autorzy powyszej publikacji
zaznaczaj, iz te grup; pacjentek naley obja¢ badaniem skriningowym, mgiym na celu
wczesne wykrywanie poporodowych zaburpastroju.

Opisywane przeze mnie kobiety, ktére uzyskayO punktéw w skali cxciej
zaznaczaly, 7 po porodzie bdg same opiekowaly sidzieckiem w stosunku do kobiet,
ktorych suma punktéw byla mniejszaziio (3,4% vs. 0,8%,). W pracy Kaskiej-
Kaczyaskiej i wsp. [129] réwnig nie wykazano istotnie statystycznegmécy miedzy grup
kobiet, ktore uzyskaty <1010 punktéw w Edynburskiej Skali Depresji Poporodpaéch
stanem cywilnym, zaobserwowano natomiastzak& miedzy punktacj uzyskiwam w skali
a wsparciem ze strony e lub partnera. Podobnych obserwacji dokonano wcypra
Kazmierczak i wsp. [118], ktore $dd czynnikow socjoekonomicznych wywadajych stres
wymieniap zle relacje madenskie lub brak raza. Guszkowska [78] rownienskazuje ze zte
relacje z partnerem megkutkowa zaburzeniami stresowymi i brakiem satysfakcji ropl
oraz wystpieniem depresji poporodowej. Baston i wsp. [13@kreilaja role braku wsparcia
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ze strony otoczenia i braku partneggiowego. Podobnie Krzanowska-Zbucka [132], ktora
do grupy ryzyka wyspowania depresji poporodowejagkza czynniki psychospoteczne, takie
jak: samotne macieragtwo izte relacje w rodzinie, podobnie Jaeschkesp. [134].
Iwanowicz-Palus iwsp. [39] zalegajpersonelowi oddzialu pataiczego wniklivg
obserwagj tych potanic, ktére samotnie dola wychowywaly dziecko i nie magliczy¢ na
zadne wsparcie. Snow [107] i Rokach [115] zaobsempwiz matki w krajach Zachodu
w wiekszaici przypadkéw samotnie zmagajsie z trudami macierzistwa, nie majc
tradycyjnych zrodet wsparcia, a dodatkowo zle relacje wreédtwie stanowg czynnik
ryzyka wysgpowania zaburze psychicznych w okresie potogu, co podkae rownie
Blum [139]. Rerd i wsp. [119] w swojej pracy natomiast nie wskazog stan cywilny, jako
czynnik mogcy wptywaé na wystpowanie zaburzedepresyjnych u poimic.

W pracy zaobserwowatam zates¢ miedzy stopniem wyksztalcenia a emocjami
i odczuciami kobiet przed porodem oraz wynikiem skiwanym przez poimice
w Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej. Nieodngne jest cgstsze odczuwanie przez
kobiety w wyksztatceniem wgzym niepokoju, gniewu i przyghienia przed porodem
w stosunku do kobiet z wyksztalceniem podstawowymsrédnim. Spérdd kobiet
z wyksztalceniem podstawowym niepokoj odczuwalo6%y,, z wyksztalceniemsrednim
56,8%, z wyksztalceniem \vgzym 66,2%, gniew 4,8% kobiet z wyksztatlceniem
podstawowym, 11% z wyksztatceniednednim i 18,4% z wyksztalceniem wszym,
przygrebienie natomiast 4,8%  kobiet z  wyksztalceniem penglstvym,
17% z wyksztatceniensrednim i 23,6% z wyksztalceniem wszym. JednocZeie w grupie
kobiet, ktére uzyskaly mniej hi 10 punktow wyksztalcenie podstawowe posiadato
3,1% vs. 6,4% kobiet, ktére uzyskahlO punktéw, wyksztatlceniérednie 20,2% vs. 27%,
wyksztalcenie wisze 76,6% vs. 66,7%. Podabrzalenoi¢ zaobserwowaly Kosska-
Kaczyhska i wsp. [129]. W badanej przez mnie populachikty z wy:szym wyksztatceniem
rzadziej uzyskiwaty 10iwtcej punktbw w Edynburskiej Skali Depresji Poporaep
w odr&nieniu od kobiet z wyksztalceniem podstawowym, zdevaym i srednim, ktore
czeéciej uzyskiwaty >10 punktéw. Na podolnzalenos¢ w swoich pracach wskazyj
Kazmierczak i wsp. [118], Bastoniwsp. [130], Jaeschkwsp. [134], Chrzan-@kos
i wsp. [136]. Rera i wsp. [119] natomiast zauwajg, ze najbardziej nat@na na ryzyko
wystapienia depresji poporodowej jest grupa kobiet z seytceniemsrednim. Batkowiec-
Iskra i wsp. [140] oraz Podolska i wsp.[164] twirydjednak, ze poziom wyksztalcenia
kobiety nie ma wpltywu na wygtowanie depresji poporodowe;j.

Analizujgc uzyskane dane wykazatam rowni@ kobiety z wyksztatcenierrednim
i wyzszym g po porodzie bardziej radosne, zadowolone, spoé@ize, cgsciej odczuwag
zachwyt, dum, szczscie i deklaruj uczucie mitéci do dziecka/dzieci w stosunku do grupy
kobiet z wyksztalceniem podstawowym (r&lo— 76,2% kobiet z wyksztatlceniem
podstawowym, z wyksztatceniedrednim — 94,9%, z wyksztalceniem iggym — 93%,
spokoj — 52,4% kobiet z wyksztatceniem podstawowy®,8% z wyksztatcenierfrednim
i 76,6% z wyksztalceniem wgzym, zadowolenie — 57,1% kobiet z wyksztalceniem
podstawowym, 83,9% z wyksztatceniegrednim i 78,1% z wyksztalceniem wszym,
zachwyt — 47,6% z wyksztalceniem podstawowym, 73,7%vyksztatlceniemsrednim
i 67,9% z wyksztalceniem vigzym, duma — 43% kobiet z wyksztalceniem podstawmowy
82,2% z wyksztalceniendrednim i 67,9% z wyksztatceniem wszym, szcgicie — 71,4%
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kobiet z wyksztalceniem podstawowym, 89,8% z wyddsemiem srednim i 88,3%
z wyksztatlceniem wiszym, uczucie mikri do dziecka/dzieci odczuwato 61,9% kobiet
z wyksztalceniem  podstawowym, 96,6%  z wyksztalaaniesrednim i 92,5%
z wyksztatceniem wiszym). Roéwnie zaskakujca zaleznos¢ zaobserwowatam w odniesieniu
do uczucia smutku, poczucia bezragmnpniecleci i przygrgbienia po porodzie — najeziej
na wysgpowanie tych emociji i odczupo porodzie wskazywaty kobiety z wyksztalceniem
wyzszym, nagipnie $rednim, najrzadziej natomiast z wyksztalceniem fBgswym
(smutek — 9,5% kobiet z wyksztatceniem podstawowyhi% z wyksztalceniengrednim
i22,1% z wyksztalceniem vigzym, bezradngé - 14,3% kobiet z wyksztalceniem
podstawowym, 15,3% z wyksztatceniegrednim i 25,9% z wyksztalceniem wszym,
niecke¢ — 4,2% kobiet z wyksztalcenierdrednim i 10,7% z wyksztalceniem wszym,
przygrebienie — 9,5% kobiet z wyksztalceniem podstawowyhB8% z wyksztatceniem
srednim i 18,1% z wyksztalceniem wszym). JednocZeie kobiety z wyksztatceniem
wyzszym rzadziej uzyskiwaty10 punktéw w Edynburskiej Skali Depresji Poporodpwe
w stosunku do kobiet z wyksztalceniem podstawowyrireidnim, co meée wskazywa
na wiksze zdolnéci tej grupy kobiet do radzenia sobie z negatywnyemocjami.
Nie zaobserwowatam zaieosci pomidzy stopniem wyksztalcenia a  wynikami
uzyskiwanymi przez respondentki w skalach depréskiu Szpitalnej Skali Depres;ji idku.
Sytuacja materialna kobiet ma zna@z wptyw na ich stan emocjonalny po porodzie.
W badanej przeze mnie populacji polae, ktére uzyskalty mniej hilO punktow rzadziej
byly w zlej sytuacji materialnej nikobiety, ktore uzyskaty 10 punktéw (0,2% vs. 1,6%),
podobnie dlgredniej sytuacji materialnej (14,2% vs. 23%)c&zej w dobrej i bardzo dobrej
sytuacji materialnej znajdowaly esipotaznice, ktére uzyskalty mniej hi 10 punktow
w Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej w adrigniu od kobiet, ktore
uzyskaty>10 punktéw — kolejno 70,1% vs. 64,3% i 15,4% vs1%. Rownie w Szpitalnej
Skali Depresji i leku w skali depresji (HADS-D) w zlej sytuacji matariej znajdowato
sie 0,4% kobiet, ktore uzyskaly wynik w zakresie norniadna z kobiet z fagodnymi
zaburzeniami i 8,3% kobiet Zeednimi i cezkimi zaburzeniami depresyjnymi. W skagkl
(HADS-A) w ztej sytuacji materialnej znajdowatog 90,2% kobiet, ktore uzyskaty wynik
w zakresie normy i2,7% potoic z tagodnymi zaburzeniamiowymi, podczas gdy
w grupie zesrednimi i cezkimi zaburzeniamidkowymi zadna z kobiet nie okékta swojej
sytuacji materialnej jako zlej. Wséredniej sytuacji materialnej znajdowalo ¢ si
12,6% ankietowanych, ktére uzyskaty wynik w zaleesormy, 26% z tagodnymi, 38,5% ze
srednimi i 35,7% z ezkimi zaburzeniamidkowymi. Swoj sytuacg materiala jako dobyg
okreslito 71,3% kobiet, ktére uzyskaty wynik w zakresiermy, 61,6% z tagodnymi, 50% ze
srednimi i 64,3% z eizkimi zaburzeniamigdkowymi. W bardzo dobrej sytuacji materialnej
znajdowato si 15,9% potanic, ktére uzyskaty wynik w zakresie normy, 9,6%agodnymi
i 11,5% zesrednimi zaburzeniamigkowymi. W grupie z gizkimi zaburzeniami gkowymi
zadna z kobiet nie okékta swojej sytuacji materialnej jako bardzo dobfepdoby zaleznosé
w swojej pracy zaobserwowaty Czerwiak i wsp. [128]w badanej przez nie populacji
az 64% polanic stwierdzito, ¥ mag znaczne problemy finansowe. Ilwanowicz-
Palus i wsp. [39], Krzsanowska-Zbucka [132], Chrzargt®o$ i wsp. [136], Baston i wsp.
[130] rowniez podkrélaja, iz zta sytuacja materialna gzriej obserwowana jest u kobiet,
u ktorych wys¢puja poporodowe zaburzenia nastroju. Ogdllny wniosek apodergant
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i wsp. [131] stwierdzag, ze kobiety pochodice z nkszych warstw spotecznych cechuje
zwiekszone ryzyko wygpienia depresji poporodowej. Niespodziewarzaleznosé
zaobserwowatam w odniesieniu do uczucia gniewu pmdrie w zalgnosci od sytuacji
materialnej respondentek — odczuwato go bowiem SK@btet okrélajacych swoj sytuacg
materiala jako sredni, 9,1% Mdacych wdobrej i 15,4% w bardzo dobrej sytuacji
materialnej, co wymaga dalszej analizy.

Miejsce zamieszkania ankietowanych w przeprowadzgreeze mnie analizie
nie miato zwizku z uzyskiwanymi przez nie wynikami w Edynburgkikali Depresiji
Poporodowej, Szpitalnej Skali Depresji ¢du oraz emocjami i odczuciami przed porodem
i po porodzie, podobnie jak w pracach Kwsiej-Kaczyiskiej i wsp. [129], Podolskiej
i wsp. [164] oraz Gebuzy i wsp. [167]. Réard wsp. [119] stwierdzaj jednak, ze depresja
poporodowa z wgksz czestotliwoscia wyskpuje u kobiet zamieszkagych due miasta
(>50 tys. mieszkiacow).

Bardzo istotnym czynnikiem, mgjym ochronny wpltyw na kobiety w kontae
wystepowania poporodowych zabufzaastroju ma poczucie przygotowania do porodueO il
W niniejszej pracy nie wykazatam istotnej statyghje zalenosci miedzy sposobem, w jaki
kobieta przygotowywata sido porodu (szkota rodzenia, literatura fachowaasopisma,
Internet, rozmowa z kobietami, ktérezjuodzity i inne), o tyle subiektywnie oceniane mrze
nig przygotowanie do porodu zdaje iardzo silnie wptywéana uzyskane wyniki.

Zaobserwowalam zateos¢ pomidzy stopniem przygotowaniacgarnej do porodu
a uczuciem spokoju, radosnego oczekiwania, zadoigleachwytu ibezradgo przed
porodem. Spokoj przed porodem odczuwato 33,3% kolkre nie czuly i dobrze
przygotowane do porodu, 60% kobiet ckagcych swoje przygotowanie jakoednie, 64,8%
dobrze i 62,2% bardzo dobrze przygotowanych do ghgroadosne oczekiwanie odczuwato
48,2% kobiet, ktére nie czuly esidobrze przygotowane do porodu, 70,5% kobiet
okreslajacych swoje przygotowanie jakdrednie, 75,2% dobrze i72% bardzo dobrze
przygotowanych do porodu, zadowolenie odczuwalé%ZKobiet, ktdre nie czuly sidobrze
przygotowane do porodu, 59,1% kobiet dlagcych swoje przygotowanie jakérednie,
62,4% dobrze i 57,3% bardzo dobrze przygotowanychatodu, zachwyt odczuwato 25,9%
kobiet, ktére nie czuly sidobrze przygotowane do porodu, 50,5% kobiet @&jgych swoje
przygotowanie jakosrednie, 54,4% dobrze i 46,3% bardzo dobrze przygatych
do porodu, bezrad§é natomiast odczuwato 44,4% kobiet, ktore nie czaly dobrze
przygotowane do porodu, 31,4% kobiet dlagcych swoje przygotowanie jakérednie,
25,1% dobrze i122% bardzo dobrze przygotowanych pdoodu. Obserwdp rozkiad
procentowy deklarowanych odgzuemocji przed porodem moa zauway¢, iz wsrdd kobiet
deklarugcych bardzo dobre przygotowanie do porodu rzadziejw grupie kobiet dobrze
przygotowanych wyspowat spokdj i radosne oczekiwanie, a zadowoleniachwyt byto
nawet rzadsze aiu kobiet srednio przygotowanych, co warto podddalszej analizie,
wykraczajcej poza ramy niniejszej pracy.

W odniesieniu do Edynburskiej Skali Depresji Poplawej kobiety, ktére uzyskaty
mniej niz 10 punktéw zaledwie w 3,1% nie czuly silobrze przygotowane do porodu
vs. 11,1% z punktagj>10, asrednie przygotowanie do porodu zadeklarowato 16ke¥iet
Z pierwszej grupy vs. 28,6% paftuc z grupy drugiej. Dobre przygotowanie do porodu
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zadeklarowato 62,4% kobiet w pierwszej grupy vs¥5dotaznic z grupy drugiej, a bardzo
dobre 17,8% kobiet z grupy pierwszej vs. 6,4% kbbigrupy drugie;.

Podobnie wyniki ksztattowaly siw skalach depresji kku Szpitalnej Skali Depres;ji
i Leku — w skali depresiji nieprzygotowanych do poroduta sk 4,6% kobiet, ktére uzyskaty
wynik w zakresie normy, 3,7% z fagodnymi i 25% @ednimi i cizkimi zaburzeniami
depresyjnymigrednie przegotowanie do porodu zadeklarowalo 1&abtet, ktdre uzyskaty
wynik w zakresie normy, 25,9% z tagodnymi i 33,32 srednimi i ckzkimi zaburzeniami
depresyjnymi, dobre przygotowanie zadeklarowatod®0,kobiet, ktére uzyskaly wynik
w zakresie normy, 70,4% z tagodnymi i41,7% gednimi i cizkimi zaburzeniami
depresyjnymi, bardzo dobrze przygotowale <i6,3% kobiet, ktore uzyskaly wynik
w zakresie normy izadna z kobiet z fagodnymisiednimi oraz cjzkimi zaburzeniami
depresyjnymi. W skalieku nieprzygotowanych do porodu czute 3,5% kobiet, ktére
uzyskaty wynik w zakresie normy, 8,2% z tagodnyi®,4% zesrednimi i 14,3% z eizkimi
zaburzeniamigdkowymi, srednie przygotowanie zadeklarowato 16,8% kobidirekiuzyskaty
wynik w zakresie normy, 24,7% z ftagodnymi, 42,3% &ednimi i28,6% z eizkimi
zaburzeniami dkowymi, dobrze przygotowanych czutoe s63,3% kobiet, ktére uzyskaty
wynik w zakresie normy, 52,1% z tagodnymi, 38,5% &ednimi i 57,1% z gizkimi
zaburzeniamigkowymi, bardzo dobre przygotowanie zadeklarowalmméast 16,4% kobiet,
ktére uzyskaty wynik w zakresie normy, 15,1% z idggmi i 3,9% z&rednimi zaburzeniami
lekowymi. W grupie z cizkimi zaburzeniamidkowymi zadna z kobiet nie czutagsbardzo
dobrze przygotowana do porodu.W niniejszej pracgnadam réwnie wplyw stopnia
przygotowania do porodu na emocje i odczucia po& Spokdj po porodzie odczuwato
59,3% kobiet, ktére nie czuty ¢sidobrze przygotowane do porodu, 66,7% kobiet
okreslajacych swoje przygotowanie jakérednie, 79,2% dobrze i81,7% bardzo dobrze
przygotowanych do porodu, pewitosiebie po porodzie odczuwato 33,3% kobiet, ktdee n
czuly sk dobrze przygotowane do porodu, 59,1% kobiet d&pgeych swoje przygotowanie
jako srednie, 66,4% dobrze i 63,1% bardzo dobrze przygatych do porodu, zadowolenie
po porodzie odczuwato 48,2% kobiet, ktére nie caidydobrze przygotowane do porodu,
75,2% kobiet okrdajacych swoje przygotowanie jakmednie, 82,3% dobrze i 78,1% bardzo
dobrze przygotowanych do porodu, zachwyt po pomdziczuwato 40,7% kobiet, ktére nie
czuly sk dobrze przygotowane do porodu, 66,7% kobiet d&jgcych swoje przygotowanie
jako srednie, 71,3% dobrze i 68,3% bardzo dobrze przygatych do porodu.

Kubicka-Kraszyiska i wsp. [112] podkétaja role potoznej w psychoprofilaktyce
przedporodowej, dzki ktérej rodzce z mniejsg intensywndcig odczuwag bél porodowy,
poprzez zredukowanie elu, niepewnéci i braku zaufania do wihasnych sit.
Baczyk i wsp. [168] zauwenja zaleznos¢ migdzy uczestnictwem ekarnych w zajciach
prowadzonych przez szkoty rodzenia a zmniejszerpemomu tku przed porodem. Tak
Kazmierczak i wsp. [118] podkékaja role przygotowania do porodu, w szczegaitiozas
rzetelnych informacji o trudrciach, jakie mog wystpi¢c w okresie perinatalnym.
Brak wyjanienia nurtujcych cezarrg pytan prowadzi do uczucia bezradwef zagubienia
i dezorientacji. Iwanowicz-Palus i wsp. [39] zwrpcawag;, iz brak wiedzy na temat iy,
porodu i opieki nad dzieckiem rodzi strach przed,tgo nieznane, porodem i bélem. Wedtug
niej kobieta przygotowana do porodu rozumie sigbiwdj stosunek dawiata poprzez
rozbudzenie w sobie odpowiedziadobza siebie i mage przyg¢ naswiat dziecko. Ponadto
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ciezarna poznaje typowe trudéwm, jakie mog wyshpi¢ w pierwszych tygodniach po
porodzie take w sferze emocjonalnej i zna sposoby radzeniaesobimi. Guszkowska [78]
wskazuje na przygotowanie do porodu jako jedensadmiczych czynnikow redukigych
lek przedporodowy, jednak w badanej przeze mnie m@ajiulnie wykazano istotnej
statystycznie zalaosci miedzy stopniem przygotowania do porodu a wystvaniem strachu
przed porodem.

W niniejszej pracy nie wykazatam istotnej statyghjie zalenosci migdzy liczky ciagz
i porodow a wynikami uzyskiwanym przez pahice w Edynburskiej Skali Depresiji
Poporodowej, Szpitalnej Skali Depresji Elu oraz emocjami i odczuciami po porodzie.
Takiej zalenosci nie wykazuje rowniz Kosinska-Kaczyiska [129].
Kazmierczak i wsp. [118] wskazyjnatomiast,ze to kobiety po licznych porodacheéeziej
dotknete s zaburzeniami emocjonalnymi w okresie potogu w adéniu od
Gebuzy i wsp. [167] twierdzych z kolei,ze czsciej pogorszenie nastroju dotyka piaiice
po pierwszym porodzie. W odniesieniu do analizoyghAnprzeze mnie emocji i odazu
kobiet przed porodem pierwiastki ¢dziej od pozostatych respondentek odczuwaly ¢lum
(61,9% vs. 52,8%), szefrie (75,3% vs. 66%), uczucie mitm do dziecka/dzieci (83,2%
vs. 76,4%), odpowiedzialdé (74,2% vs. 63,6%) istrach (70,5% vs. 62,8%). Roxgac
wystepowanie wyej wymienionych emocji i odcZuw grupie potanic, ktére uzyskaty
w Edynburskiej Skali Depresji Poporodowd]0 punktéw okazuje sijednak,ze nie byty one
statystycznie istotne.

Czynnikiem mogcym zwigksz& ryzyko wystpowania zaburze emocjonalnych
wsréd potaznic jest sposéb zakeozenia poprzedniej ¢ty i obcigzony wywiad potaniczy.
Uzyskana w pracy zataos¢ miedzy sposobem zakozenia cjzy a punktacj potaznic
w Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej znajdeje co prawda na granicy istotéed
statystycznej, ale w odniesieniu do danych litexatych wydaje s by¢ istotnym oméwienie
tego problemu. Nie wykazano natomiast zad8ci migdzy sposobem zakozenia
poprzednich @iz a emocjami i odczuciami kobiet przed porodem ppoodzie oraz Szpitadn
Skah Depresiji i Leku.

Kobiety, ktore uzyskaly mniej ai 10 punktéw w Edynburskiej Skali Depresiji
Poporodowej ogciej rodzity sitami natury w stosunku do kobiet, 6k¢ uzyskaty
>10 punktéw (41,8% vs. 29,3%) i znacznie rzadzigjrpednie cize kaiczyly si u kobiet
Z grupy pierwszej niepowodzeniem (poronienigza&iobumarta, giza ektopowa, puste jajo
ptodowe) w stosunku do kobiet z grupy drugiej (28,9s. 44,8%). U podobnego odsetka
kobiet wykonano ekcie cesarskie (23,1% vs. 24,1%) i zabo kleszcze polmicze
(1,3% vs. 1,7%). Wyggacz préniowy zastosowano przy poprzednich porodach
u 4,9% kobiet z grupy pierwszej iaadnej z kobiet z grupy drugiej. Na podahraleznos¢
wskazuje Snow [107] i Iwanowicz-Palus [39]. LucAMeawrzyniak i wsp. [54] zwracgj
uwag na trudm sytuacg kobiet po poronieniu samoistnym, terminacjizgi obumarciu
ptodu oraz porodu przedwczesneganiierci tego dziecka. Pataice takie czsciej niz
w ogolnej populacji zapadgjna depresj poporodow (22-55%), cierpi z powodu ¢kdw
i atakow paniki (22-41%), zabunzekompulsywnych i syndromu stresu pourazowego.
Miller [128] twierdzi, ze kobiety po poronieniu i porodzie martwego dzieckebre nie
chorowaly wczéniej na depresgj obchzone g takim samym ryzykiem wyspienia epizodu
depresyjnego w potogu jak kobiet po urodzeniywego dziecka. W przypadku
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wczesniejszego wysfpowania depresji ryzyko to wzrasta dwukrotnie. Rode
Kazmierczak i wsp. [118] wyriniajg kobiety po poronieniu i porodzie martwego dziecka,
ktore po takim porodzie zareagowaly reakppurazow. Pramowska i wsp. [68] zauwaja,

iz kobiety po porodzie martwego dziecka wykazwjyzszy stopié nasilenia depresjigku

i majg nizszz samooceg w stosunku do kobiet po porodzigwego dziecka. Kosska-
Kaczyhska iwsp. [129] nie zaobserwowaly istotnej statyshie ré&nicy w punktacji
uzyskiwanej przez poimice w Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej pace jednej
lub wigcej chz w wywiadzie. Ankie¢ zbieram na potrzeby niniejszej pracy wypetniaty
kobiety po urodzeniuzywego dziecka, aby wy#hi¢ czynniki mogce powodowé
wystepowanie zaburzeemocjonalnych w tej grupie kobiet.

W niniejszej pracy nie zaobserwowatam istotnejystgtznie rénicy w punktacjach
uzyskiwanych przez potmice w Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej, igdpej Skali
Depresji i leku oraz wystpowaniu odczé i emocji po porodzie wod kobiet w cazy
pojedynczej i mnogiej. Malinowski [63] zauwna jednak,ze kobiety, u ktérych rozpoznano
ciaze wieloptodows znacznie ogciej maj problemy psychologiczne zyvane
z zaakceptowaniem tego stanu.eZarne mog obawid& sic powiklan w przebiegu eizy
i porodu, stanu urodzeniowego dzieci, aztalobngenia stopyzyciowej i koniecznéci
zmiany prowadzonego do tej pory trybaycia. Problem narasta, gdy dochodzi
do wewngtrzmacicznego zgonu jednego lub kilku ptodéw. Ghesp. [169] podaj, iz ryzyko
wystgpienia depresji poporodowej érednim i ciézkim nasileniu jest o 43% wgze
u potaznic, ktore byly w cazy mnogiej w stosunku do tych, ktére byty wair pojedyncze;j.

Podobnie w mojej pracy nie zaobserwowatam zaeci miedzy faktem zajcia
w nieplanowan cigze iwynikami uzyskiwanymi przez kobiety w g wymienionych
skalach. Take Batkowiec-Iskra i wsp. [140] nie stwierdzajkiej zaleénosci. W pracach
Krzyzanowskiej-Zbuckiej [132], Chrzan€ikos i wsp. [136] oraz Kamierczak i wsp. [118]
jako jeden z czynnikow wygpienia depresji poporodowej wymieniana jest nieahaiciza.
Baston iwsp. [130] jako jeden czynnickg nieplanowan i niechciam cigze, natomiast
Blum [139] podkréla, iz nie kada chza nieplanowana dilzie chza niechcian,
na co rownie¢ zwracaj uwag Iwanowicz-Palus i wsp. [39]. Guszkowska [78] uaa
natomiast,ze jednym z czynnikéw predysponaych do zaburze stresowych po porodzie
mog by¢ trudndici w akceptacji Gjzy i rodzicielstwa.

Analizujac uzyskane wyniki zaobserwowalam szeregzzaei miedzy powiktanym
przebiegiem aizy a emocjami i odczuciami zaznaczanymi przez kgbpized porodem
i po porodzie oraz punktacjuzyskiwan przez kobiety w Edynburskiej Skali Depres;ji
Poporodowej. Wynik na granicy istotud statystycznej uzyskatam analigaj powiktany
przebieg cizy i skak leku Szpitalnej Skali Depres;ji igdku.

Kobiety, ktérych ciza byta powiklana c&ciej od pozostatych odczuwaty
niepewnad¢ (56% vs. 41,5%), niepokdj (66,7% vs. 57,5%), $trg®,4% vs. 60,6%), smutek
(26,2% vs. 18,7%) iobaw(64,9% vs. 51,3%) przed porodem. Analiguj wptyw
poszczegoélnych powikia cigzy na emocje i odczucia kobiet przed porodem réwnie
zaobserwowatam liczne zafeosci. W przypadku pojawienia giprzedwczesnej czyniaoi
skurczowe] kobiety c#ciej od pozostatych odczuwaly obaw(69,8% vs. 58%) oraz
deklarowaly uczucie mifei do dziecka/dzieci (88,5% vs. 78,2%); niewydaihaszyjki
macicy w  przebiegu gky miala wplyw na  cgstsze  wysipowanie
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zmeczenia (72,6% vs. 60%), bezradoo (39,7% vs. 24,8%), obawy (80,8% vs. 56,8%)
i przygrebienia (30,1% vs. 20,1%); zatenie uktadu moczowego gzato s¢ z czstszym
wystepowaniem zraczenia (75,4% vs. 59,5%); w przypadku krwawienidi&ty réwnie
czesciej odczuwaly zreczenie (72,6% vs. 59,5%) oraz niepokéj (80,6% V€68 kobiety
cierpice z powodu zakenia pochwy cgciej dawiadczaly obawy (86,7% vs. 57,7%)
i przygrebienia (33,3% vs. 20,4%); niedoczyntiotarczycy miata wplyw na rzadsze
odczuwanie radwi (65,8% vs. 82,7%), pewhd siebie (39,5% vs. 57,7%), czé&
(36,8% vs. 62,8%), dumy (42,1% vs. 58,9%) i sgca (52,6% vs. 72,4%); w przypadku
potozenia  miednicowego plodu  kobietom c¢éziej towarzyszyla niepewnéd
(71,4% vs. 49,4%) i niepokdj (80% vs. 62,3%); cloargiodu sprawiatazirzadziej wrod
tych kobiet wystpowata radé¢ (61,9% vs. 82,3%) i zadowolenie (38% vs. 60,29sae]
natomiast strach (95,2% vs. 65,8%); w przypadkdaolkewistaci kobiety czsciej czuly sé
zmeczone (79,4% vs. 60,6%); niepésiggliwe wymioty cezarnych réwnie wptywaty na
czestsze odczuwanie przez kobiety eapenia (88% vs. 60,5%) i bélu (64% vs. 36,1%).
Ciezarne déwiadczajce zmian nastroju w czasieazy rzadziej od pozostatych odczuwaty
przed porodem spokdj (40,7% vs. 63%)sciej natomiast niepewsé (70,4% vs. 49,8%),
niepokoj (85,2% vs. 62,3%), obaw77,8% vs. 59%) i bdl (55,6% vs. 36,4%); w przykad
depresji kobiety rzadziej od pozostatych odczuwedda¢ (33,3% vs. 81,8%), ezciej
natomiast obejnos¢ (100% vs. 13,6%), potrzehizolacji/odosobnienia (66,7% vs. 21%),
niepewnd¢ (100% v. 50,6%) oraz przygbienie (66,7% vs. 21,2%). lwanowicz-Palus [39]
takze zauwaa, ze wystpienie choroby w czasiegzly ujemnie wplywa na stan emocjonalny
kobiety i powoduje frustragj a chgta obserwacja wtasnego ciata w przypadkunyeh
dolegliwasici maze wzmaga napkcie i lek. Rutkowska i wsp. [40] réwnie stwierdzag,

ze kobiety, ktérych aiza jest zagroona czsciej odczuwag Iek, wzmagany dodatkowo przez
koniecznd¢ hospitalizaciji.

Analizujac powyzsze odczucia i emocje w odniesieniu do wynikéw kapsch przez
respondentki w Edynburskiej Skali Depresji Popormeejomazna zauwayé, ze zngczenie,
obogtnosé, potrzeba izolacji/odosobnienia, niepewdaniepokdj, strach, bezradsto obawa
i przygrebienie przed porodem ¢xiej wystpowaly u kobiet, ktdrych suma punktow byta
wigksza nk 10.

Wystpowanie powiktda w czasie cizy wplywato réwnie na emocje i odczucia
po porodzie. Strach po porodzie odczuwalo 29,5%ietpbktérych ciza przebiegata
prawidlowo i 38,5% kobiet, ktorych gia byta powiktana. W przypadku wysienia
przedwczesnej czynio skurczowej w czasie gy potaznice czsciej od pozostatych
doswiadczaly czutéci (91,7% vs. 84%) i deklarowaly uczucie n$to do dziecka/dzieci po
porodzie (96,9% vs. 91,2%); niewydokdo szyjki macicy wizala s¢ z czstszym
wystepowaniem strachu (45,2% vs. 33,8%); w przypadkuakvignia w cjzy potoznice
czgéciej deklarowaly uczucie mifgi do dziecka/dzieci (100% vs. 91,1%), niepegéno
(44,8% vs. 31,4%) i strach (50,8% vs. 33,1%); kghia ktérych przebieg gty powiktany
byt cukrzyg rzadziej odczuwaly zachwyt (56% vs. 69,7%) i czéigo porodzie
(70% vs. 87%); wygpienie zakaenia pochwy w czasie giy powodowato zwikszenie
czestotliwosci smutku  (31,3% vs. 18,2%) i obawy (55,6% vs. 38),1po porodzie;
w przypadku nadénienia indukowanego g£ia obcihzone nim kobiety rzadziej odczuwaty
szcziscie po porodzie (76,3% vs. 88,9%); podaie miednicowe ptodu mialo wpltyw na
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czestsze déwiadczanie zachwytu (82,9% vs. 67,4%), niepokofi0% vs. 36,4%),
strachu (51,4% vs. 34,2%), gniewu (20% vs. 8,7%pwy (57,1% vs. 39,3%) i nieeti
(20% vs. 8,1%) po porodzie; choroba ptodu powodawa matek rzadsze odczuwanie
radaci (81% vs. 93,3%), spokoju (52,4% vs. 77,1%) i amolenia (57,1% vs. 79,4%)
po porodzie; z niedokrwisfoia natomiast wjzata s¢ zwickszona cgstotliwosé
wystpowania niepewnei (48,5% vs. 32%) i potrzeby izolacji/odosobnienia
(26,5% vs. 14%) wdd potanic.

Wsréd ankietowanych, ktére uzyskaty mniej ri0 punktéw w Edynburskiej Skali
Depresji Poporodowej gia rzadziej byla powiklana w stosunku do kobiet,rkth suma
punktow byta>10 (60,2% vs. 77,8%), rzadziej wypbwaty te powiklania takie jak zmiany
nastroju w czasie gty (5,6% vs. 13,3%), nadczyn§totarczycy przed gizg (0,2% vs. 4,8%),
zmiany nastroju przed &g (1,2% vs. 4%) i depresja przedzj (0,2% vs. 4%). Na podobne
zaleznosci wskazug Kosinska-Kaczyiska [129] i Krzganowska-Zbucka [132].
Robertson i wsp. [135] é0d powiktai cigzy w nieznacznym stopniu zgkiszajcych ryzyko
wystapienia depresji poporodowej wymierjagtan przedrzucawkowy i niepéeiaglive
wymioty ciezarnych, podobnie jak Jaeschke i wsp. [134], ktgegnak podajeze stan
przedrzucawkowy i podejrzenie stanu zagrda ptodu prawie dwukrotnie zgkisza ryzyko
wystapienia depresji poporodowej. Tkaczuk-Wiach i wdgl][wymieniaj szereg powikia
potazniczych, mogcych by skutkiem niedoczynrigi i nadczynnéci oraz poporodowego
zapalenia tarczycy, dlategoztev ocenie stanu psychicznego po porodzie ayaewroci
uwag na polanice ze stwierdzanchoroly tego gruczotu.

W grupie kobiet, ktore uzyskaly wynik w zakresiermg w skali Eku Szpitalnej
Skali Depresji i leku, 61,9% ciz byto powiklanych, 68,5% u kobiet z tagodnymi,
80,8% zesrednimi i 85,7% z eizkimi zaburzeniami dkowymi. W niniejszej pracy w skali
leku Szpitalnej Skali Depresiji idku choroby wspétistnigpe wysgpity u 26,2% kobiet, ktére
uzyskaty wynik w zakresie normy, 32,9% z fagodny#®,2% zesrednimi i 50% ogzkimi
zaburzeniamigkowymi.

Rutkowska [40] zwraca uwagna kobiety, dla ktérych radé z macierzyistwa bywa
by¢ przyemiona przez niepokoj ick o przebieg eizy, stan plodu, czy midiwe dziatania
niepazadane zaywanych przez nilekéw, podczas gdy zaniechanie farmakoterapii iéivn
mogtoby by przyczyrm komplikacji. Ggcka [170] podkréa rok pielkegniarek w edukacji
rodzicéw i whczaniu ich do opieki nad wlasnym dzieckiem. Udowody jest zwizek
pomiedzy akceptagj choroby a lepszym przystosowaniem pacjentéw i jepyen nasileniem
negatywnych emocji. Tataj i wsp. [33] oraz Olesickwsp. [44] udowadniaj ze pacjentow
wykazupcych wyszy stopié@ akceptacji choroby cechuje optymistyczne, pelndziea
podefcie dozycia oraz zaufanie do lekarzy i proponowanych métadenia.

Dodatkowym czynnikiem zwizanym ze zwikszeniem ryzyka wygpowania
poporodowych zaburfenastroju jest hospitalizacja¢earnych. W badanej przeze mnie
populacji & 40% potanic w pewnym okresie gty wymagato pobytu w szpitalu przez
pewien okres czasu. Fakt hospitalizacji kobiet migtyw na uzyskiwas przez potanice
punktacg w Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej orazliskapresji Szpitalnej Skali
Depresji i Leku. Kobiety, ktére uzyskaty mniej nilO punktéw w Edynburskiej Skali Depresji
Poporodowej znacznie rzadziej przebywaly w szpitalozasie cizy w stosunku do kobiet
z grupy drugiej (37,1% vs. 51,6%). Hospitalizowadmye czasie aizy bylo 39,4% kobiet,
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ktére w skali depresji Szpitalnej Skali Depresjigku uzyskaty wynik w zakresie normy,
44,4% z tagodnymi oraz 75% Zeednimi i cizkimi zaburzeniami depresyjnymi. Jaeschke
i wsp. [134] zaznaczaj iz konieczné¢ hospitalizacji azarnej mae zwiksza ryzyko
wystapienia depresji poporodowe dwukrotnie.

Czas trwania gizy miat wptyw na uzyskiwas przez badane przeze mnie potice
punktacg w Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej i wysiwaniu odczél i emocji
po porodzie. Spwdd ankietowanych 93% urodzito w oklenym terminie porodu, a 7%azi
zakaczylo sk przedwczenie. Respondentki, ktore uzyskaty mniejz nl0 punktéw
w Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej rzadaziepdzity przedwczéie w stosunku
do kobiet, ktére uzyskaby10 punktéw (5,5% vs. 11,9%,).

W odniesieniu do emocji i odczypo porodzie spokdj odczuwato 52,6% kobiet, ktére
urodzity przedwczénie i 77,9% kobiet, ktére urodzily o czasie, pewneiebie odczuwato
39,5% kobiet, ktdre urodzity przedwanie i 64,6% kobiet, ktére urodzity o czasie,
zadowolenie po porodzie odczuwato 63,2% kobietrektdrodzity przedwczmie i 79,7%
kobiet, ktére urodzity o czasie, zachwyt po poredzilczuwata potowa kobiet, ktére urodzity
przedwczénie i 69,8% kobiet, ktére urodzity w przewidywanyerminie porodu. Réwnie
Kazmierczak i wsp. [118] wdd czynnikbw wplywaicych na wystpienie depresji
poporodowej wymieniaj pordd przedwczesny, natomiast w pracy Kskiej-Kaczyskiej
[129] takiej zalenosci nie wykazano. Reroi wsp. [119] podkrélajg, ze sam fakt odbycia
porodu przedwczesnego nie stanowi jednego z czgmnikryzyka wysgpowania
poporodowych zaburdenastroju, ale to problemy zydane z wcz@&iactwem wywoluy
u kobiet poczucie ¢ku, napécia i bezradnéi, co w konsekwencji prowadzi
do diugotrwatego obwmenia nastroju. tuczak-Wawrzyniak [171] rowhigaobserwowata,
iz rodzice wczgéniaka déwiadczaj wielu bardzo intensywnych emocji, gdy po raz pegw
znajdy sie na oddziale noworodkowym, wigiz swoje bezbronne dziecko w inkubatorze,
podiczone do nieznanej im aparatury i od niej zade W takich momentach odczuwagl,
gniew, kk, bunt i bezradni&. Rodzice takich dzieci magracic poczucie wtasnej warfoi,
stabilizacji i niezalenosci.

Czynnikiem, ktéry zwjkszatl w badanej przeze mnie populacji ryzyko wytEnia
poporodowych zaburse nastroju bylo oddzielenie matki od dziecka ze wdgl na
koniecznd¢ jego pobytu na oddziale noworodkowym zmgch wskaza (wczeniactwo,
wady wrodzone, zaburzenia oddychania, zeke i in.). Po porodzie drogami natury 95%
noworodkéw przebywato wraz z matka oddziale potmiczym, po elektywnych eciach
cesarskich — 79% po egiiu cesarskim ze wskazagilnych, nagicych i nagtych — 88%.
Kobiety, ktére uzyskaty>10 punktéw w Edynburskiej Skali Depresji Poporodpweadziej
przebywaly z noworodkiem na oddziale polwzym w stosunku do pataic
przebywagcych z dzieckiem (81% vs. 93,3%), a w skeliud Szpitalnej Skali Depres;ji idku
z noworodkiem przebywalo 91,8% kobiet, ktore uzygkavynik w zakresie normy,
93,2% z tagodnymi, 76,9% zérednimi i 57,1% z eizkimi zaburzeniami dkowymi.

W odniesieniu do emocji i odcgzyo porodzie réwnie zaobserwowatam silne zatesci.
Kobiety, ktére w oddziale polmiczym przebywaly wraz z noworodkiemegeiej od tych,
ktéorych  dziecko zostalo przekazane do oddzialu awbogi  odczuwaly
radas¢ (94,1% vs. 80,8%), spokdj (79,1% vs. 48,1%), pednsiebie (65,2% vs. 40,4%),
zadowolenie (81% vs. 55,8%), zachwyt (71% vs. 44,2%utcs¢ (87,1% vs. 69,2%), dugn
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(77,3% vs. 61,5%), szesie (89,8% vs. 71,2%), uczucie nfigd do dziecka/dzieci (93,3%
vs. 82,7%), zrczenie (74,2% vs. 61,5%), rzadziej natomiast strg83$3% vs. 53,9%)

i smutek (18% vs. 30,8%) po porodzie. Kbézkaiwi@2] wskazuj, ze wyshpienie

u dziecka powznej choroby jest diym obchzeniem psychicznym dla rodzicéw, budzi u nich
lek, poczucie niemocy ibezradith, a nawet wyrzuty sumienia. Jaeschke i wsp. [134]
wykazup, ze hospitalizacja noworodka ave st z dwukrotnym zwgkszeniem ryzyka
wystagpienia depresji poporodowej $vdéd potanic, tuczak-Wawrzyniak [173] podkila
ponad toze wsrod prawie potowy matek noworodkéw hospitalizowamycr@nych wskaza

na oddziatach intensywnej terapii wystije zespo6t stresu pourazowego.

Spasréd wszystkich procedur wykonanych w czasie pordichgami natury w badanej
przeze mnie populacji nagie krocza, wykonane u 69% kobiet, miato nakgzy wptyw na
punktacg uzyskiwam przez potanice w Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej.
U potaznic, ktére uzyskaly mniej ni 10 punktow w Edynburskiej Skali Depresji
Poporodowej rzadziej w czasie porodu wykonanoet#éeikrocza, w stosunku do patuc
z drugiej grupy (65,9% vs. 82,1%). Podobnej zadéci nie uzyskatam analizag odczucia
i emocje kobiet po porodzie i punktacyzyskiwam w Szpitalnej Skali kku i Depres;ji.
Kubicka-Kraszyiska i wsp. [101] wyjéniaja, ze dla wielu kobiet silne emocje i dolegli$e
bélowe spowodowane episiotaggnskutkup problemami emocjonalnymi w czasie potogu.
Dodatkowy traunt maoze powodowa wykonanie nagcia krocza bez uzgodnienia z radz.
Kazmierczak i wsp. [118] wod czynnikdw zwizanych z porodem magych prowadzi
do wystpowania zaburze emocjonalne w potogu nie podago prawda samego zabiegu
nackcia krocza, ale wymienigj negatywne déwiadczenia zwjzane z porodem, ktérym
towarzyszyto poczucie bezradwd utraty kontroli i poczucie uprzedmiotowieniad\kniez
Gebuza i wsp. [167] analizig problemy kobiet w potogu zwragajiwag na duy odsetek
potoznic odczuwajcych dolegliwdci bolowe zwijzane z naeciem krocza i jego
nastpowym zeszyciem i podkélja, ze przewlekly bol mge wplywa negatywnie na
zdolng¢ matki do opieki nad dzieckiem oraz jej samopoczucGuszkowska [78]
zaobserwowataze kobiety, ktére diwiadczyty traumy w czasie poroduedziej poddawane
byty interwencjom medycznym, doznawaly bolu i patialbezsilnéci.

Wbrew licznym doniesieniom na temat wptywu sposatakaiczenia cizy na
wystepowanie poporodowych zaburzemocjonalnych ¥réd potaznic w niniejszej pracy nie
zaobserwowatam zalerosci miedzy sposobem rozwzania i punktag uzyskiwam przez
kobiety w Edynburskiej Skali Depresji Poporodovsalami tku i depresji Szpitalnej Skali
Leku i Depresji oraz emocjami i odczuciami kobiet porodzie. Podobnie w pracach
Kosinskiej-Kaczyiskiej [129] oraz Batkowiec-Iskry i wsp. [140] takiealeznosci nie
wykazano. Krzganowska-Zbuckaiwsp. [132] mdd czynnikow ryzyka depres;ji
poporodowej podaj ciezki lub urazowy pordd, podobnie jak Kaierczak i wsp. [118]
wskazujce na kobiety, ktérych poréd zalazyt sk z zastosowaniem pioiociagu lub
kleszczy potaniczych. Snow [107] analizaga przyczyny wyspowania zespotu stresu
pourazowego, zwraca uwagna potanice po ciciu cesarskim ze wskazanagtych.
Do podobnego wniosku doszli w swojej pracy Jaescdhkesp. [134], wskazugy ciecie
cesarskie wykonane w trybie pilnym jako czynnik mmgaz dwukrotnie zweksza ryzyko
wystgpienia depresji poporodowej. RownieRobertson i wsp. [135] &0d czynnikow
mogcych powodowé wysipowanie poporodowych zaburzenastroju wymieniaj poréd
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instrumentalny i cicie cesarskie, Blum [139] natomiast zaznacza,zak@czenie cizy
na drodze ecia cesarskiego ma mniejszyzrdo tej pory gdzono wplyw na wyspowanie
depresji poporodowej. Warto podkii€@ spostrzeéenie Podolskiej i wsp. [174], ktore
zaobserwowaty zwkszenie poziomueku jako stanu éréd potanic, ktérych porod
zakaczyt sk na drodze ecia cesarskiego, szczegoélnie, gdy kobieta planowsataizi
drogami natury. Z kolei Mojs i wsp. [117] stwierjizabecné¢ Ieku jako cechy u kobiet
po ckciu cesarskim. Ze wzegllu na tak zrénicowane doniesienia w literaturze naukowej,
warto w przebiegu dalszych badgrzeanalizowé& wptyw sposobu zakwzenia cizy
na wysgpowanie poporodowych zabufzemocjonalnych.

W literaturze naukowej podkilany jest pozytywny wpltyw wczesnego kontaktu
.Skéra do skory” matki z noworodkiem. Ferber i wqd.75] zaobserwowali poczucie
spetnionego macieragtwa wréd kobiet, ktére miaty mdiwos¢ takiego kontaktu. Wedtug
Oslislo i wsp. [102] potgnice, ktérym po porodzie umbiwiono kontakt z noworodkiem,
w trzeciej dobie pologu wykazywaty gisz wiare we wtasne sity i mniejszyek. Podobg
zaleznos¢ zaobserwowatam w odniesieniu do wynikow uzyskivedmgrzez potgnice w skali
leku Szpitalnej Skali &ku i Depresji. Kontaktu ,skéra do skoéry” po poroezi
doswiadczylo 55,6% kobiet, ktore uzyskaly wynik w zekie normy, 46,6% kobiet
z tagodnymi, 38,5% z&ednimi i 28,6% z ezkimi zaburzeniami dkowymi. Matki, ktére
doswiadczyly kontaktu ,skéra do skéry” z noworodkiemreériej od pozostatych odczuwaty
zadowolenie (82,9% vs. 73,7%). Nie zaobserwowatanopnych zatenosci w odniesieniu
do Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej orazliskigpresji Szpitalnej Skali ¢ku
i Depresiji.

Stan noworodka, oceniany w skali Apgar pod koniecwszej minutyzycia, nie miat
wplywu na emocje i odczucia kobiet po porodzie zortmyskiwane przez nie wyniki
w Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej i SzpigglSkali Leku i Depres;ji, podobnie jak
w pracy Koshskiej-Kaczyiskiej i wsp. [129]. Odmienne wyniki uzyskali w swhibadaniach
Robertson i wsp. [135], ktérzy stwierdzaje gorszy stan urodzeniowy noworodka stanowi
silny czynnik ryzyka wysjpienia poporodowych zaburzafektywnych.

Obecnd¢ osoby bliskiej w czasie porodu miata wplyw na ejad@dczucia potgnic,

a kobiety, ktére nie byly same giej od pozostatych odczuwaty po porodzie gum
(78,4% vs. 71,1%), uczucie mi do dziecka/dzieci (94,2% vs. 88,7%), az@kco jest
zaskakujce i skilania do dalszych bada zmeczenie (76,4% vs. 67%) oraz
bezradnéc¢ (25,9% vs. 18%). Ulman-Wiodarz i wsp. [83] stwiea@, ze obecnéé partnera
w czasie porodu powoduje pebtenie wezi miedzy kobiet i mezczyzny, jednak uzyskane
przeze mnie wyniki nie pozwalpjna wysnucie takiego wniosku. Obeéhoosoby
towarzysacej w czasie porodu nie miata wpltywu na uzyskigvanzez potanice punktagj

w Edynburskiej Skali Depresji Poporodowe]j oraz skalpresji i Eku Szpitalnej Skali kku

i Depresiji.

Analizujgc emocje i odczucia, jakie wygtowaly u kobiet przed porodem
zaobserwowatamze potanice, ktére uzyskaty mniej hil0 punktow w Edynburskiej Skali
Depresji Poporodowej w stosunku do potic z grupy drugiej cgciej i z wigkszym
natzeniem odczuwaty rado, spokdj, pewn& siebie i radosne oczekiwanie. Jednéoie
potoznice z grupy pierwszej rzadziej i z mniejszymetiahiem w stosunku do kobiet, ktére
uzyskaty>10 punktow w Edynburskiej Skali Depresji Poporodpwdczuwaly zmczenie,
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obogtnos¢, potrzelg izolacji/odosobnienia, niepewsiy niepokdj, zniecierpliwienie, strach,
smutek, gniew, bezradé® obave, niecke¢, rozczarowanie oraz przygienie. O ile trudno
jest pojedynczo analizowavymienione emocje i odczucia, poniendopiero w kontedcie
opisywanych przeze mnie powgj czynnikow maliwe jest wskazanie konkretnych przyczyn
ich powstawania, o tyle wygiowanie przedporodowegegkl i strachu ma udowodniony
wplyw na zwekszanie ryzyka zaburgeemocjonalnych obserwowanychsnéd potanic.
Poniewa w literaturze anglegycznej zamiennie stosowany jest termin ,strach”
(fear of chilthbirth) i Iek przedporodowy gntenatal anxiefy co w swojej pracy podkik
takze Guszkowska [78], w skonstruowanej na potrzebyejinej pracy ankiecie zadano
kobietom pytanie o odczuwanie przez nie przed pamod po porodzie strachu, niepokoju
i obawy. Wane jest take rozr@nienie Eku jako stanu (przégiowy, zaleny od
wystepujacych w danym momencie czynnikdw zaapcych) i cechy (ma charakter
wyuczony, wzgidnie stala cecha osobo$ed), co jest podkrdane przez Podolgk
i wsp [174] Chrzan-Btkos$ i wsp. [136], Czerwiak i wsp. [122], Keierczak i wsp. [118],
Blum [139], Krzyanowska-Zbucka [132], Podolska i wsp. [174] révnieykazup, ze
wystepowanie ¢ku przedporodowego dodatnio koreluje z problemamiogonalnymi
obserwowanymi u pofmic, a Wiktor i wsp. [176] zaclcap do identyfikacji potanic
Z wysokim poziomemeku jako stanu i wdrzenia odpowiedniego pagtowania w tej grupie
kobiet, magcego na celu poprawakasci ich zycia oraz warunkéw rozwoju dziecka.

Kobiety, ktére w skali depresji Szpitalnej Skaleku i Depresji uzyskaty wynik
w zakresie normy rzadziej odczuwaly niepokdj przedrodem (62%) w odtdieniu
od kobiet z tagodnymi (77,8%) orazednimi i cezkimi zaburzeniami (91,7%). Podobnie
potoznice, ktére w skali depresji Szpitalnej Skadiku i Depresji uzyskaty wynik w zakresie
normy czsciej odczuwaty spokoj po porodzie (77,5%) w adriéniu od kobiet z fagodnymi
(59,3%) orazrednimi i cezkimi zaburzeniami depresyjnymi (58,3%).

Podobne zalsosci zaobserwowatam analizigj zalenosci miedzy emocjami
i odczuciami wysipujacymi u kobiet przed porodem w odniesieniu do wymiko
uzyskiwanych przez nie w skalgku Szpitalnej Skali kku i Depresji. Obajtnos¢ przed
porodem odczuwato 12,4% kobiet, ktore uzyskaly Wwyniv zakresie normy,
13,7% z tagodnymi, 42,3% Zeednimi i 14,3% z &izkimi zaburzeniamidkowymi, potrzeb
izolacji/odosobnienia — 18,5% kobiet, ktére uzygkaivynik w zakresie normy,
28,8% z tagodnymi, 42,3% zesrednimi i 28,6% z gizkimi zaburzeniami dkowymi,
niepewné¢ — 47% kobiet, ktére uzyskaty wynik w zakresie nprm60,3% kobiet
z tagodnymi, 80,8% zdrednimi i64,3% z gizkimi zaburzeniami dkowymi, niepokdj —
58,9% kobiet, ktére uzyskaty wynik w zakresie ngyni5,3% z tagodnymi, 88,5% ze
srednimi i 92,9% z eizkimi zaburzeniamidkowymi, strach — 64,5% kobiet, ktore uzyskaty
wynik w zakresie normy, 71,2% z tagodnymi, 84,6% srednimi i 85,7% z eizkimi
zaburzeniami dkowymi, smutek — 19,6% kobiet, ktore uzyskaty wymikzakresie normy,
34,3% z tagodnymi, 50% z&ednimi i 35,7% z &izkimi zaburzeniami dkowymi, gniew —
14,3% kobiet, ktére uzyskaly wynik w zakresie normy6,4% z tagodnymi,
42,3% zesrednimi i 28,6% z gizkimi zaburzeniami dkowymi, bezradn& — 22,9% kobiet,
ktére uzyskaty wynik w zakresie normy, 37% z taggun 50% zesrednimi i cizkimi
zaburzeniami dkowymi, obaw — 56,5% kobiet, ktére uzyskaly wynik w zakresiermyp,
71,2% z fagodnymi, 80,8% zérednimi i 71,4% z eizkimi zaburzeniami dkowymi,
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przygrebienie — 17,5% kobiet, ktére uzyskaty wynik w zaeenormy, 31,5% z tagodnymi,
46,2% zesrednimi i 42,9% z eizkimi zaburzeniamigkowymi.

Analizujagc wyniki uzyskane przez potnice w Edynburskiej Skali Depres;ji
Poporodowej i skalicku Szpitalnej Skali Depres;ji idku, zaobserwowatam sirzaleznoscé.
Kobiety, ktére uzyskaty mniej #i10 punktow w Edynburskiej Skali Depresji Poporogpw
czgéciej oshgaly wynik w zakresie normy w skalieku w stosunku do grupy drugiej
(90,1% vs. 42,9%), rzadziej natomiastagsity wynik klasyfikupcy je do grupy z tagodnymi
(8,4% vs. 30,2%),srednimi (1,2% vs. 16,7%) i eikimi zaburzeniami dkowymi
(0,2% vs. 10,3%).

Podobne wyniki uzyskatam analizoj skab depresji w Szpitalnej Skali Depresji
i Leku. Polanice, ktére uzyskaly mniej nil0 punktéw w Edynburskiej Skali Depresji
Poporodowej ogciej oshgaly wynik w zakresie normy w skali depresji w stoku do
kobiet, u ktérych suma punktéw w Edynburskiej SKaépresji Poporodowej byta réwna
badz wicksza nk 10 (97,8% vs. 76,2%), rzadziej natomiastgaly wynik klasyfikupcy je do
grupy z tagodnymi (1,5% vs. 16,7%yednimi i ckzkimi zaburzeniami depresyjnymi
(0,7% vs. 7,1%). Analiza wynikéw uzyskanych prze#opnice w niniejszej pracy w skalach
leku i depresji Szpitalnej Skali Depresji elku wyraznie wskazuje na wgzy poziom ¢ku
o r&znym nasileniu (20,9%) nidepresji (7,2%). PoniewaMojs i wsp. [117] zauwajs
w swojej pracy konieczrio réznicowania poporodowegoeku i depresji poporodowej,
ze wzgkdu na inny sposéb pegtowania z pacjentk dlatego te w skriningu poporodowych
zaburzé emocjonalnych warto zastosoivabok Edynburskiej Skali Depresji Poporodowej
kwestionariusz pozwalgy na identyfikagj leku i rozr&nienie kku jako stanu i jako cechy,
a nie tylko £ku jako takiego (na co pozwala Szpitalna Skala Bsjpr Leku).
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6. Wnioski

1. Najczsciej wysepujagcymi zaburzeniami emocjonalnymi okresu poporodowego
przygrebienie poporodowe, depresja poporodowa, zaburzsimésowe pourazowe
i psychoza poporodowa.

2. Zaburzenia emocjonalne wygptijace wréd potaznic wpltywapg na funkcjonowanie
kobiety i jej relac z noworodkiem, co me skutkowa nieprawidtowym rozwojem
dziecka.

3. Mozliwe jest wczesne wykrywanie poporodowych zabfireenocjonalnych poprzez
wylonienie czynnikow wplywajcych na ich powstawanie.

4. Do czynnikbw w rénym stopniu zwikszapcych ryzyko wysipienia zaburze
emocjonalnych w okresie potogu naje brak wsparcia ze strony oséb bliskich,
samotne macierfagtwo, pozostawanie w zgdku partnerskim, #Bszy poziom
wyksztatcenia, niedostateczne przygotowanie do qugrazta sytuacja materialna,
niepowodzenia polmicze w wywiadzie, powiklany przebiegagy (w szczegdlnéci
wystgpienie przedwczesnej czyniwd skurczowej, niewydolrig szyjki macicy,
krwawienie, zakzenie dr6g moczowych i pochwy, niedoczygétarczycy, potaenie
miednicowe ptodu, choroba ptodu, niedokrwigtozmiany nastoju oraz depresja),
hospitalizacja w czasie giy, choroby wspotistnigge, pordd przedwczesny, ngaie
krocza, brak kontaktu ,skéra do skory” matki z noedkiem bezpérednio po
porodzie, konieczrig umieszczenia noworodka na oddziale neonatologmzny

5. Kobiety, u ktérych wysipuja wyzej wymienione czynniki ryzyka, mogtyby zoéta
poddane badaniu przesiewowemu w kierunku gpmtvania poporodowych zaburze
nastroju jeszcze w czasie pobytu w szpitalu, a ydobnarzdziem stiacym do
wczesnedgo wykrywania tych zabufiest Edynburska Skala Depresji Poporodowe;j.

6. Potaznice, ktére w Edynburskiej Skali Depresji Poporogpwizyskaty wynik
swiadcacy o ryzyku rozwoju poporodowych zabufizesychicznych powinny zosta
objete opiels psychologa lub psychiatry, w zafexci od stopnia nasilenia objawow.

7. Nie wykazano przydatgoi Szpitalnej Skali Depresji i Leku w diagnozowaniu
poporodowych zaburaeemocjonalnych. Skala ta m® by przydatna w ocenie
poziomu £ku wysepujacego wrod potaznic, nie pozwala jednak na rozréenie tku
jako stanu i jako cechy.
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7. Streszczenie

Emocje wzyciu cztowieka odgrywaj niezmiernie wana role. Stanows zroédto motywacji
do podejmowania przez niego pewnych czyiona take wptywap na ksztattowanie relacji
mig¢dzyludzkich.

W czasie dziewgiciu miesecy cigzy kobiety déwiadczaj wielu intensywnych,
zmiennych emocji. Zwykle pojawigjsie pewne dolegliwéci fizyczne, lgdace skutkiem
powiekszapcego s¢ brzucha i zmian zachogizych w organizmie przygotowagym sk
powoli do porodu. Bardzo wae jest wsparcie emocjonalne — zmniejsga il napkcie
emocjonalne spowodowane rozZianiami o porodzie, zamartwianiemesd dobro swoje
i majgcego narodZi si¢ dziecka. Wsparcia takiego mpgudziel¢ osoby bliskie, ale
niezmiernie wana jest tu te rola lekarza czy pofmej. To widgnie oni potrafi odpowiedzié
na pytania zwgzane z przebiegiemazy czy porodu.

Cigza prawidlowa mee by powiklana wieloma jednostkami chorobowymi
specyficznymi dla gizy, niejednokrotnie naktadgiymi sk na siebie. W gize zachodz tez
kobiety zmagajce sé juz z choroly przewleky. Wystpienie powikla w czasie ¢zy czy
porodu niesie dla pacjentki pewne ograniczeniazartm¢ przyczyrn zaleznosci od innych,
braku samowystarczalég, potrzeby zaywania lekéw czy utrzymywania kontaktu
z placéwkami staby zdrowia. Z tego tewzgledu naley zwrécic szczeg6lp uwag na stan
psychiczny ajzarnej czy rodzcej i zrozumié pewne sprzeczdoi, jakie mog w tym
przypadku wysipic.

Na przetomie XIX i XX wieku w naszym kgu kulturowym dokonaty giprzemiany
spoteczne, ktérych konsekwena zmiany w relacjach wewtrz rodziny. Kobiety, ktérych
dominupca do tej pory rad byto rodzenie i wychowywanie potomstwa zglgzrac aktywny
udziat w pracy zawodowej. Statyesivspobywicielami rodziny, niejednokrotnie otrzynygj
dochody na podobnym lub w§zym poziomie od partnera. Ojcowie natomiast zysiaive
mozliwosci w zakresie wychowywania dzieci i kontaktu z nirBiorgc jednak pod uwag
biologiczne uwarunkowania prokreacji zauymy, ze to rola kobiety jest domimaga.

Ze wzgkdu na wiele aspektow teoretycznych i praktycznybeomych w edukacji
przedporodowej, earnej i jej parterowi proponujeesobecnie uczestnictwo w kursie szkoty
rodzenia. Pomaga to we wspoélnym przechodzeniu gredny okres aizy, a przygotowanie
kobiety do porodu stanowi element profilaktyki odeania przez nileku przedporodowego.

Pordd to zjawisko zilmne, a jego skladowymigszmiany fizykalne, hormonalne
i emocjonalne zachodee nieco odmiennie u kdej kobiety. Moment przygia nas$wiat
dziecka stanowi dla kobiety zwiezenie trudow catej gty i porodu. Sam poréd trwa zwykle
kilka — kilkangcie godzin. W kontedcie czasu jest tylko niewielkim wycinkiem catego
procesu prokreacji, ale ze wzdl na tadunek emocjonalny z jaking siigze jest niezwykle
wazny dla funkcjonowania calej rodziny.

W czasie trwania porodu pdiosa sprawuje nadzor nad matk ptodem, dbajc
0 zapewnienie bezpiecznych warunkéw do jego praegdaenia. Ponadto prowadzenie
psychoprofilaktyki potaniczej i tagodzenie doleglivioi mogcych wysapi¢c u pacjentki,
aktywizowanie jej do czynnego udziatlu w porodziefice informowanie o pogpie porodu,
zaclecanie do stosowania udogodiie form aktywndci, wyrazania swoich potrzeb) oraz
nawigzanie wspotpracy z osglbliska w pozytywny sposéb wplywa na rontz.
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W przypadku pojawienia i powiktan nalezy pameta¢ o rodzcej i osobie
towarzysacej. Czsto w momencie wykrycia zaburzeniezkedne jest szybkie dziatanie,
pobierane g dodatkowe badania, @ zaistnié konieczné¢ podania lekow. Lekarz omawia
z rodzicami plan pogpowania, kobieta podpisuje zgoda zaproponowany sposoéb leczenia.
Poniewa taka sytuacja budzi w rodzicackk] wazne jest otoczenie ich troskliyw
profesjonalg opielg.

Petnienie roli kobiety jako matki jest bardzo s#éinkpisane w realizowanprzez ni
role spoteczn i zwykle traktowane jest jako swego rodzaju biddaga powinné¢, ktéra nie
przysparza szczego6lnych trudnb Jednak okres poporodowy niesie nie tylko &édo
i spetnienie. Pojawi sic mogy problemy i zaburzenia emocjonalne — poprzez naisilgr
istniejgcych do nowych, czasami o bardzo gwattownym przgbiéch konsekwengjmog
by¢ trudndci w opiece nad dzieckiem, podejmowaniu nowej spltecznej, realizowaniu rol
juz nabytych i funkcjonowaniu catej rodziny.

Przygrebienie poporodowe pojawiaesw ciggu pierwszych dni po porodzie, zwykle
w czasie nawatu mlecznego i utrzymuje do drugieggodnia potogu. Dotyka od 30%
do nawet 75% polmic. Charakterystyczne dla tego stanu jestnie i zmiennét nastroju,
labilnos¢ emocjonalna, poczucie stategogorenia, draliwosé, uczucie napicia, nadmierna
wrazliwo$¢ na bodce, bole gtowy i nastawianie hipochondryczne, zaétanie, nerwows,
bezsenng:, a nawet uczucie wro§o wobec partnera.

Depresja poporodowa stanowi istotny problem, poatesbejmuje od 10% do 30%
kobiet na catymswiecie. Wsr6d objawdw depresji poporodowe]j nafevymienié: obnizenie
nastroju, uczucie przyghienia, zrngczenie, poczucie braku energii, trudcioz koncentragj
i podejmowaniem decyzji, spadek zainterespwaaburzenia apetytu (zmniejszenie lub
wzrost), zaburzenia snu (bezsefinlub nadmierna senké klopoty z zanigciem po nocnym
karmieniu dziecka), nawragage natetne myli dotyczace dziecka (zamartwianieesjego
stanem zdrowia, opigknad nim, sprawdzanie, czy dzieckpi, czy oddycha), trudrioi
w opiece nad dzieckiem (postrzeganie go jakoatkgwo kilopotliwego, rozdraienie i kk
w kontakcie z nim, obefnos¢ wobec jego potrzeb), poczucie winy (twierdzeniestgm z
matky”), az do nawracajcych myli o $mierci wtasnej lub dziecka, planéw i préb
samobojczych.

Zaburzenie Stresowe Pourazowe Stresowe jest zabemzdkowym, rozpoczyna si
juz w czasie trwania porodu lub w czasie pierwszyadlizgozycia dziecka. Obserwowany jest
u ludzi naraonych na zadziatanie ogromnego czynnika stresogenrtakiego jak gwat,
przemoc czy terroryzm. W tym kontae zaskakujcy maze by fakt, iz pordd, przez wiele
0s6b kojarzony z pozytywnymi emocjami, meowywota taky reakcg. Wsrdd catej gamy
objawow, kobiety cierpice na zaburzenia stresowe pourazowdwibmczay: koszmaréw
sennych (dotyceych porodu), wspomnieporodu o charakterze intruzywnym, zaburze
poznawczych (amnezja psychogenna, trédne koncentracji uwagi), wznimnych reakcji
przestrachu, intensywnych reakcji na czynniki zetvame lub wewaetrzne, przypominage
0 porodzie, zaburzesnu czy gniewu. Ponadto kobieta zadhy¢ rozdraniona i nadmiernie
czujna.

Psychoza poporodowa jestedkim zaburzeniem psychicznym, specyficznym dla
okresu poporodowego. Dotyka okoto 0,1-0,2% poio, jej przebieg jest zwykle gwattowny
i dramatyczny, a stan psychotyczny z@o w szybkim czasie ulec pebieniu.
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Charakterystyczne dla psychozya@amamy wzrokowe lub stuchowe, ngtre myli, urojenia.
Ze wzgkdu na wysokie ryzyko popetnienia samobdjstwa, dabEgstwa lub samobodjstwa
rozszerzonego, konieczna jest hospitalizacja gmty, u ktérej zaobserwowano objawy
psychozy potogowe;.

Materiat badawczy stanowita grupa 541 pwolic w wieku od 17 do 44 rokaycia,
objetych badaniem ankietowym. Kobiety wypetniaty kwestiriusz skladagy sk z 30 pyta
testowych o charakterze otwartym i zangiyin. W dwoch pytaniach respondentki mogty
zaznaczy doswiadczane przez siebie odczucia i emocje i w skdlijeden do dziest
okresli¢ ich natzenie. Gtownym kryterium doboru pytezawartych w ankiecie byta analiza
czynnikbw mogcych powodowé zaburzenia emocjonalne u pahic, podawanych
w literaturze naukowej.

Dodatkowo kobiety wypetnialy Edynburgk Skak Depresji Poporodowej
(Edinburgh Postnatal Depression Scale — EPDSSzpitalp Skak Depresji i leku
(Hospital Anxiety and Depresssion Scale - HADS

Kwestionariusz Edynburskiej Skali Depresji Popondppo raz pierwszy powinien
zost& wypetniony w pierwszym tygodniu po porodzie, npitg miedzy trzecim a pitym
dniem potogu i nagpnie powtérzony w szdstym tygodniu po porodzie. oPate
odpowiaday na dziesi¢ pytai, wybieragc jeden z czterech milwych wariantéw
odpowiedzi. Uzyskanie dziesiu i wiecej punktéw wskazuje na wygtowanie zaburze
depresyjnych o mmym nasileniu. W wypadku pozytywnego zaznaczenigowdedzi
na pytanie dotycce cleci wyrzadzenia sobie krzywdy, stan kobiety powinien zésta
oceniony przez specjalistnawet, jeeli uzyskata w sumie mniejhiziese¢ punktow.

Szpitalna Skala ¢ku i Depresji zbudowana jest z dwdch niezaleh skal
mierzzcych poziom ¢ku i depresji. W kadej z nich zawartych jest siedem stwiettze
odnoszacych sé do samopoczucia osoby badanej.g@skcie w kazdej skali od 0—7 punktow
traktowane jest jako norma, 8-10 punktéw — tagodhk;14 punktéw — umiarkowane,
a 15-21 punktéw — zagikie zaburzeniackowe lub depresyjne.

W wielu csrodkach naswiecie Edynburska Skala Depresji Poporodowe] wyipek
jest przez wszystkie pataice i sty jako badanie przesiewowe. Podi#taesi duza czutasé
i specyficzné¢ tego kwestionariusza samooceny, niezske od kegu kulturowego,
w ktérym jest aywany, a jego wypetnienie nie zabiera kobietom zligtle czasu. Szpitalna
Skala leku i Depres;ji jest prostym namdziem stdacym do oceny natenia kku i depres;ji.
Pacjentki uzyskuce wyniki wskazujcy na ryzyko wysfpienia zaburz@ psychicznych
w okresie potogu powinny odbyozmowe z psychologiem klinicznym, ktéry zadecydowatby
0 dalszym postepowaniu.

Analizujac uzyskane wyniki stwierdzonoze czynnikami w rénym stopniu
zwiekszapcymi ryzyko wysipienia zaburaé emocjonalnych w okresie potogu jest: brak
wsparcia ze strony o0séb bliskich, samotne macisteyo, pozostawanie w zyzku
partnerskim, riszy poziom wyksztatcenia, niedostateczne przygot@evalo porodu, zia
sytuacja materialna, niepowodzenia poicze w wywiadzie, powiktany przebieg agzy
(w szczegolnéci wyskpienie przedwczesnej czyniwd skurczowej, niewydolng szyjki
macicy, krwawienie, zake&nie dr6ég moczowych i pochwy, niedoczyifiotarczycy,
potozenie miednicowe ptodu, choroba ptodu, niedokrviist@amiany nastoju oraz depresja),
hospitalizacja w czasieazy, choroby wspotistnigie, pordéd przedwczesny, ngae krocza,
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brak kontaktu ,skéra do skéry” matki z noworodki®ezpadrednio po porodzie, koniecztio
umieszczenia noworodka na oddziale neonatologicziohiety, u ktérych wysipuja wyzej
wymienione czynniki ryzyka, moglyby zosgt@oddane badaniu przesiewowemu w kierunku
wystepowania poporodowych zaburfzeastroju jeszcze w czasie pobytu w szpitalu, aydob
narzdziem shiagcym do wczesnego wykrywania tych zaburziest Edynburska Skala
Depresji Poporodowej. Nie wykazano przydatioSzpitalnej Skali Depresji i Leku
w diagnozowaniu poporodowych zabuizemocjonalnych. Skala ta e by przydatna
w ocenie poziomugku wyskpujacego wrod potanic, nie pozwala jednak na rozréenie
Ieku jako stanu i jako cechy.
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Summary
Emotions are very significant part of human lif€hey are the source of motivation
in taking certain actions by the individual, andaahffect the development of interpersonal
relationships.
During the nine months of pregnancy a woman expeeea number of intensive
variables of emotions. Usually there are some ghysailments, resulting from growing
abdomen and changes occurring in the body prepasiogly to childbirth. It is very
important to grant an emotional support to a woriranhis stage — reduces anxiety and
emotional tension caused by ruminations by thehpino more worrying about special
for their and newborn welfare. Such support care gieople close, but extremely important
there is also the role of the doctor or midwifeeytan answer questions related to the course
of pregnancy or childbirth.
Pregnancy may be complicated by number of diseaserk exclusively to pregnancy
time, which often overlap each other. Pregnant womie might also struggle with chronic
illness. An instance of complications during a ey or childbirth can influence
the patient in many different ways, for examplealtte limitations, dependence on others,
a lack of self-sufficiency, a need for medicati@msl/or constant contact with the health-care
services. Because of the above mentioned reasospg@al attention needs to be paid
to the mental state of a pregnant woman. It is seary to understand the health issues
and the possible contradictions in treatmentsriiat occur in different cases.
At the turn of the 19th and 20th century, our aaltwircles have made a social
transformation. These changes are the consequétioe changes in relations within a family
setting. Women, whose dominant role so far, wadtht giving and bringing up offspring,
have begun to take an active part in the work sghe¥coming a co-provider for the family.
This situation gave fathers new opportunities ie ffeld of parenting and contact with
children. However, given the natural biologicalatetinants of reproduction, one would find
that the role of women is dominant in parentaltreteship to the offspring.
Due to the many aspects of theoretical and pmictducation in prenatal roles,
pregnant woman and her partner are advised tocjpat® in courses that prepare them
for the new role as a parent. Attending such caurgdps the parents in the difficult periods
of pregnancy and prepares the women for the chilubiThe courses take part
in the prevention of suffering through her antehaiteiety.
Childbirth is a complex process. Birth giving camsps of physical and emotional
aspects, with dramatic hormonal changes in the botlythe woman. Additionally,
the hormonal changes occur differently in every womThe moment in which the child
comes to the world, is a culminating moment of mhagdships of the time of the pregnancy
and the struggle of the birth itself. Usually, dhith lasts more than a dozen hdurs. Taking I Komentarz [S1]: Tutaj zapomnialem }
into account the entire time of the pregnancy ibridy a short period of time. In the face \menackolon. sor.
of the whole process of procreation, due to thetemal charges associated with childbirth,
this moment is extremely important for the properdtioning of the family.
A period of time called “baby blues” occurs withime first days after birth, usually
in the dairy overload and remains during the seaseek of the postpartum period. It affects
between 30% - 75% of lying-in women. A charactérisf this condition is reduced variety
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of moods, emotional instability, the feeling of stamt fatigue, irritability, feelings of tension,
excessive sensitivity to external stimuli, headactand hipochondric setting, unusual
embarrassment, nervousness, insomnia, and a fexlmggstility towards the partner.
Postpartum depression is also a significant propliénmcludes from 10% - 30%
of women around the world. Among the symptoms dcftpartum depression are: depressed
mood, feelings of depression, fatigue, lack of gpedifficulty concentrating and decision-
making, decrease of interest, impaired appetiterédese or increase), sleep disturbances

(insomnia or hypersomnia, trouble falling asleejeranightly feeding of the child), recurrent. - I Komentarz [S2]: Tu mi sie
”””””””” L przypomnialo zmiemiac kolory

intrusive thoughts regarding the child (over-sewsitvorrying of the state of health, nervous
care, constant checking to see if the baby sleegfoabreathes). Postpartum depression is
also associated with difficulties in caring for ttigild (the perception of him as an extremely
cumbersome, irritability and anxiety in contactiwitim, or even indifference to their needs).
Postpartum depression can cause a guilt feelirmpcaged with the assertion: "I am a bad
mother"), which in extreme cases can lead to tlirrent thoughts of death or suicide
thoughts, plans and possibly attempts.

Post-Traumatic Stress Disorder is another disditErcan occur during childbearing.
This disorder is a disorder of anxiety which camibeduring the birth or the first hours
of the child's life. PTSD can also be observedéarspns exposed to the activation of a huge
stress factor, such as rape, extreme violence roorigm. In the context of childbearing,
the cause for PTSD may be the childbirth; even ghomany people associated it with
positive emotions, can trigger a negative reactidbmong the wide range of symptoms,
that women suffer from this stress disorders sonee mightmares (childbirth), oppressive
memories of the birth, possible cognitive amnesid an increased reaction can adequately
portray, an intense reaction to external or interfactors, sleep disorders or anger.
In addition, a woman can be irritable and overlyilaint.

Postpartum psychosis disorder is another severetamelisorder, it appears
in postpartum period. Affects approximately 0,198,8f lying-in women, its course is usually
rapid and dramatic; furthermore, psychotic statey maickly deepen. The characteristics
of this psychosis are: visual or audition hallutioias, intrusive thoughts and delusions.
Due to the high risk of the patient committing $déc or infanticide, it is necessary
to extended hospitalization lying-in women. Whike tperiod of hospitalization, the patient
must be observed for the symptoms of the postpapgyohosis.

The study was conducted among 541 lying-in womeedagj7-44. Women filled
a questionnaire consisting of 30 multiple-choicpem and closed questions and the scale
of the emotional intensification in each of the sfiens. The main criterion for the selection
of questions contained in the survey was the aisatyfsthe factors likely to cause emotional
disorders in lying-in women, reported in the litera.

In addition, women filled the Edinburgh PostnatakpPession Scale (EPDS)
and Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS).

Edinburgh Postnatal Depression Scale questionndime the first time
should be completed in the first week after bigteferably between the third and fifth day
on the postpartum period and then repeated in itie week after birth. Lying-in women
correspond to the ten questions, by selecting drtheofour possible variants of answers.
Getting ten or more points indicates the prevaleotelepressive disorders with varying
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severity. In the case of positive selection respotts a question about the willingness
of the harm, the status of women should be evaluae a specialist, even if in total
less than ten points. In many centers in the wéitinburgh Postnatal Depression Scale
is filled by all lying-in women and serves as aegaring test. Stresses the high sensitivity and
specificity of this self-assessment questionnaiggardless of cultural background in which
it is used, and its fulfilment of women does ndietédoo much time.

Hospital Anxiety and Depression Scale is comprigéth two independent scales
measuring the levels of anxiety and depressioreach of them there are seven statements
relating to the well-being of the person. Achievairia each scale of 0-7 points is considered
as normal, 8-10 points-medium, 11 — 14 points-mat@erand 15-21 points-for severe anxiety
or depression disorders. Hospital Anxiety and Degom Scale is a simple tool
that can be used to measure the intensity of tkietyrand depression.

Patients obtaining the results indicating the aéknental disorders in the postpartum
period should be consulted with a clinical psycht who should decide about further
treatment.

Analyzing the results obtained it was concludedt tfartors in varying degrees
increasing the risk of emotional disorder during thostpartum period is: lack of support
onthe part of people close, single motherhoodndgean civil partnership, the lower
level of education, inadequate preparation fordthith, bad material situation, complicated
obstetric history, complicated pregnancy (in paitic an instance of premature contractions,
insufficiency of cervix, bleeding, inflammation afrinary tract or vagina, hypothyreosis,
breech presentation of the foetus, fetal diseasema, mood swings and depression,
hospitalization during pregnancy, concomitant disesa premature childbirth, episiotomy,
no contact "skin to skin" the mother of the infamimediately after birth, the need
to put a newborn in a neonatal care unit). Womem \phesent the above mentioned risk
factors, could be submited to a screening teshéndirection of postnatal mood disorders
while still in the hospital, and a good tool forlgadetection of these disorders is Edinburgh
Pastnatal Depression Scale. It has not been deratatsthe usefulness of Hospital Anxiety
and Depresiion Scale in diagnosing emotional disarafter birth. This scale can be helpful
in evaluating the level of anxiety that occurs amdime lying-in women, however, does not
allow to distinguish anxiety as a state and astufes.
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