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1. WSTEP

Zdrowie kobiet jako olbrzymia czes¢ zdrowia populacyjnego nieodzownie fgczy sie ze
zdrowiem ich potomstwa. Jest to unikatowy obszar wiedzy, ale takze interwencji medycznych
i prewencyjnych, ktére umozliwiajg nadzor i stymulacje zdrowia dwojga os6b za
posrednictwem oddziatywania na organizm jednej. Optymalizacja przebiegu cigzy i rozwoju
ptodu wymaga uwaznej obserwacji i monitorowania zdrowia kobiet w czasie trwania catej
cigzy. Nalezy jednak pamieta¢ o okresie bezposrednio poprzedzajgcym cigze, ktory takze
wplywa na przebieg cigzy i rozwéj dziecka wraz z catym spektrum zachowan i nawykow
zdrowotnych matki. Za zachowanie zdrowotne uwazane jest kazde zachowanie
oddziatywujgce na stan zdrowia cztowieka, zarbwno w sposob pozytywny, jak i negatywny.
Wielu badaczy zajmujgcych sie tematykg zdrowia publicznego i promociji zdrowia, za gtéwne
determinanty zdrowia uwaza witasnie zachowania zdrowotne i styl zycia, co w kontekscie
zdrowia matki, dziecka i przebiegu cigzy, nabiera wielkiego znaczenia [78].

Coraz wiecej wspofczesnych badan ukazuje diugofalowe skutki zdrowotne zalezne od
warunkéw ptodowych, w jakich rozwija sie dziecko, a zapewnianych przez organizm matki,
stad swiadome przygotowanie do cigzy, jak i jej planowanie wydaje sie odgrywaé kluczowg
role we wspoétczesnym zdrowiu publicznym.

Mimo postepu wspoitczesnej medycyny i procesu globalizacji, dzisiejsze spoleczenstwa
nadal borykajg sie z problemem nierbwnosci w zdrowiu, posréd ktérych wymieni¢ mozna
brak dostepu do opieki medycznej, do edukacji, do zywnosci, do szczepien. Czynniki te,
cho¢ trudne do wyeliminowania, wymagajg miedzynarodowej wspolpracy i interwenciji,
ktorych naczelnym celem powinno by¢ niwelowanie tych dysproporcji z uwagi na redukcje
wspotczynnika umieralnosci okotoporodowej, umieralnosci noworodkéw, niemowlgt i matek.
Mimo podejmowania wielu inicjatyw, zdrowie kobiet, a przez to zdrowie ich dzieci jest
zagrozone w wielu miejscach na swiecie. Szacuje sie, ze kazdego roku umiera na swiecie
okoto 500 000 kobiet na skutek powiktan cigzy i porodu [187], a 50 milionow doswiadcza
znaczgcych powiktan w ich przebiegu. Okoto 20% kobiet ciezarnych umiera w wyniku
nasilenia sie w cigzy powaznych stanéw klinicznych mogacych stanowi¢ bezposrednie
zagrozenie zdrowia i zycia. Dotyczy to niedozywienia, niedokrwistosci wywotanej brakiem
zelaza, choréb watroby, gruzlicy czy choréb serca [19,182]. Wielu tym powiktaniom mozna
zapobiec umozliwiajgc dostep do opieki medycznej w czasie cigzy, porodu i potogu, ale
takze zmniejszajgc wptyw oddziatywania czynnikow szkodliwych — tych srodowiskowych, jak
i tych wynikajacych bezposrednio ze stylu zycia czy nawykéw zdrowotnych. Nieodpowiednie
przygotowanie do cigzy lub jego brak, zakiocony jej przebieg lub brak nadzoru nad nia,
wplywa na zwiekszenie wystepowania wielu powiktan u ptodu i noworodka.

W skali globalnej, takze w perspektywie zdrowia publicznego, nalezatoby rozwazy¢

wieloczynnikowg etiologie i czesto$¢ wystepowania trzech nadrzednych probleméw
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wspotczesnej neonatologii: wczesniactwa, matej masy urodzeniowej i hipotrofii, ktére rzutujg
na stan zdrowia noworodka w pierwszych dobach zycia, ale i w poézniejszych etapach
rozwojowych. Z perspektywy epidemiologicznej wczesniactwo, mata masa urodzeniowa i
hipotrofia istotnie zwiekszajg ryzyko zgonu, choréb i powikltan rozwojowych w grupie
noworodkéw dotknietych tymi problemami [130,187].

Celem ponizszej pracy jest analiza wybranych czynnikbw modyfikujacych przebieg cigzy,
wplywajgcych na stan zdrowia dziecka i matki, a takze przyczyniajacych sie do

wystepowania wczesniactwa, matej masy urodzeniowej i hipotrofii u dziecka.

2. WPROWADZENIE

Szacuje sie, ze sposrod 130 min zywo urodzonych dzieci rocznie na $wiecie, 8 mln umiera w
ciggu pierwszego roku zycia, a ponad 4 min umiera w ciggu czterech pierwszych tygodni
zycia. Co wiecej, kazdego roku dochodzi do ponad 3,3 min martwych urodzen, z czego jedna
trzecia ptodéw umiera w trakcie porodu. Wskazniki i wspotczynniki umieralnosci
noworodkéw, niemowlat i dzieci, podobnie jak dane dotyczace urodzeh martwych i
umieralnosci okotoporodowej znaczaco réznig sie miedzy regionami i narodami z ciggle
utrzymujgcg sie olbrzymig przepascig epidemiologiczng miedzy krajami rozwinietymi a
rozwijajgcymi sie [129]. U podioza tego zjawiska lezy wiele przyczyn uwzgledniajgcych
aspekt socjoekonomiczny, edukacyjny, organizacyjny, technologiczny, etyczny, historyczny,
bezposrednio ksztattujgcych wspoéiczesny problem zdrowia publicznego na swiecie, jaki
stanowig nieréwnosci w zdrowiu (health inequalities HI).

Kiedy podejmowana jest préba poréwnania sytuacji epidemiologicznej dotyczacej zdrowia
matek i dzieci, ktore stanowi swoisty wykladnik jakosci i dostepu do opieki medycznej w
danym kraju, pojawi¢ sie moga trudnosci i rozbieznosci w definiowaniu danych, jak i
nazywaniu i liczeniu poszczegdlnych wskaznikéw. Z tego powodu Swiatowa Organizacja
Zdrowia (World Health Organization WHO), jednoznacznie zaleca uzywanie kodyfikacji w
oparciu o miedzynarodowg statystyczng klasyfikacje choréb i powigzanych problemdéw
zdrowotnych (ICD-10) zatwierdzong przez Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia (World Health
Assembly WHA). Jednak mimo wydania tych rekomendacji, nadal istniejg pewne
rozbieznosci w miedzynarodowych kryteriach uzywanych w mierzeniu umieralnosci
okotoporodowej i noworodkowej. Sytuacja dodatkowo modyfikowana jest przez obecny trend
podnoszacy przezywalnos¢ dzieci urodzonych przed 26 tygodniem cigzy lub o masie nizszej
niz 800g, jak rowniez przez rozbieznosci w etyczno-prawnym uzasadnieniu podejmowania
czynnosci ratujgcych badz podtrzymujgcych zycie u tych pacjentéw [129]. Z tych powoddéw
definiowanie i poréwnanie danych dotyczacych przykladowo porodu martwego i $mierci
noworodkowej w réznych krajach i regionach moze przebiega¢ inaczej, nadal stanowigc

istotng trudnos¢ w ustaleniu standardu kwalifikaciji.



Podstawowe negatywne mierniki uzywane w epidemiologii miedzynarodowej do opisu
sytuacji zdrowotnej dzieci to wskaznik umieralnosci noworodkowej (Neonatal Mortality Rate
NMR) dotyczacy zgondw, ktére nastgpity w pierwszych 28 dniach zycia dziecka liczagc od
dnia porodu, wskaznik umieralnosci niemowlat (Infant Mortality Rate IMR) odnoszacy sie do
liczby zgonow w pierwszym roku zycia dziecka, jak i wskaznik umieralnosci dzieci (Child
Mortality Rate CMR) dotyczacy zgonow, ktére nastapity w ciggu pierwszych pieciu lat zycia
[19,129].

Wspotczynnik umieralnosci niemowlat uwazany jest za najczulszy wskaznik identyfikujacy
aktualny stan opieki medycznej w danym panstwie, uwzgledniany jest on w wielu
poréwnaniach miedzynarodowych. Wskaznik ten obejmuje okres noworodkowy, ktory ze
wzgledu na duze prawdopodobienstwo ujawnienia wielu nieprawidtowosci w okresie
adaptacyjnym, generuje najwyzszg chorobowosc¢ i umieralnos¢. Nalezy zatem pamietac, ze
okres noworodkowy wptywa bezposrednio na zawyzenie IMR. W epidemiologii uwzgledniany
jest takze wspotczynnik umieralnosci matczynej obejmujgcy zgony kobiet w zwigzku z
powiktaniami cigzy, porodu i potogu [59].

Poréwnanie wskaznika NMR miedzy krajami rozwinietymi i rozwijajgcymi sie, ale takze w
obrebie niektérych wybranych regionéw, ukazuje wiele rozbieznosci. Dzieje sie tak
najprawdopodobniej ze wzgledu na oddziatywanie czynnikbw socjoekonomicznych,
demograficznych i organizacyjnych, jak rowniez inne podejscie w intensywnej terapii
skrajnych przypadkéw wczesniactwa, matej masy urodzeniowej i hipotrofii w danym regionie.
Wskazniki umieralnosci niemowlat (IMR) i umieralnosci dzieci (CMR) ukazujg takze
znaczgce rozbieznosci miedzy krajami, jednakze zgony zaistniate w okresie noworodkowym
ksztaltujg umieralnos¢ w pierwszym roku zycia i we wczesnym dziecihstwie na calym
swiecie. Przyczyny zgonow w okresie noworodkowym takze wykazujg duzg zmiennos¢ w
poroéwnaniach miedzynarodowych. W krajach rozwinietych, w Europie, Ameryce Pdinocnej,
Japonii, Australii i Nowej Zelandii, za 75% wszystkich zgonéw odpowiadajg powiklania
wczesniactwa i matej masy urodzeniowej, wady wrodzone, infekcje, niedotlenienie i urazy
okotoporodowe. Réznice miedzy wymienionymi obszarami dotyczg hierarchizacji tych
przyczyn, jednak powiktania wczesniactwa i matej masy urodzeniowej zawsze pozostajg na
pierwszym miejscu. Umiarkowanie mata masa urodzeniowa (1500-2499g) odpowiada za
pieciokrotnie wyzsze ryzyko zgonu, jednak pamieta¢ nalezy, ze wysoki wskaznik
umieralnosci wsrod dzieci o matej masie urodzeniowej generowany jest przez bardzo duza
liczbe zgonoéw wsréd noworodkéw o bardzo matej masie ciata <1500g. Wowczas ryzyko
zgonu jest 100-krotnie wyzsze w porownaniu z dzie¢mi o prawidtowej masie urodzeniowej.
Proporcje wczesniactwa i matej masy urodzeniowej w kontekscie wskaznika umieralnosci
noworodkowej wzrastajg, kiedy NMR jest nizszy i dotyczy on krajow rozwinietych, dla ktérych

cechg charakterystyczng jest niski NMR. Ponad potowa zgondw noworodkdéw i niemowlat
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jest powigzana z bardzo matg (VLBW) i skrajnie malg masg urodzeniowg (ELBW<1000g).
Czestos¢ wystepowania bardzo matej masy urodzeniowej w krajach rozwnietych szacowana
jest na okoto 1-2% wszystkich zywych urodzen i ksztattuje profil umieralnosci w pierwszym
roku zycia w danym kraju [13]. Réznice dotyczg pici, charakterystyki etnicznej, wystgpienia
cigz wieloptodowych, stanu zdrowia matki, powiklan zaistniatych w czasie cigzy, trybu i
miejsca porodu, prenatalnej podazy kortykosteroidow, stanu noworodka po urodzeniu,
zaburzen czynnosci serca dziecka, obecnosci tetnienia sznura pepowinowego, ale takze od
zasad postepowania w okreslonym oddziale intensywnej opieki nad noworodkiem (Neonatal
Intensive Care Unit NICU). Wedtug ostatnich badan prowadzonych na terenie Anglii i Walii
[121] wysunieto wniosek, ze im mniejsza masa urodzeniowa, tym wyzsza umieralnos¢
niezaleznie od wieku cigzowego. Ponadto zauwazono, ze im miodszy wiek cigzowy, tym
wyzsza umieralnosc niezaleznie od masy urodzeniowej. Dla tej epidemiologicznej, odwrotnie
proporcjonalnej zaleznosci stwierdzono takze, ze najmniej korzystne rokowanie i najwieksze
ryzyko zgonu przypada w grupie dzieci zbyt matych wzgledem wieku cigzowego (small for
gestational age SGA), o malej masie urodzeniowej (low birth weight LBW), ponizej 10
centyla dla wieku cigzowego (gestational age GA) [129].

Kategoryzacja matej masy urodzeniowej [129]:

o Umiarkowanie mata masa urodzeniowa (LBW low birth weight) < 2500g (1500 -
24999)

o Bardzo mala masa urodzeniowa (VLBW very low birth weight) < 1500g (1000 -
1499q)

o Skrajnie mata masa urodzeniowa (ELBW extremely low birth weight) < 1000g ( 999q i
mniej)

Kategoryzacja wczesniactwa [9,13]:

o Skrajnie przedwczesny pordd (Very Preterm Birth) < 32 tygodnia cigzy (przed 224
dniem cigzy)

o Umiarkowanie przedwczesny pordéd (Moderate Preterm Birth) miedzy 32 a 33
tygodniem cigzy (225-238 dniem cigzy)

o Pdzny przedwczesny porod (Late Preterm Birth) zaistniaty miedzy 34 a 36 tygodniem
cigzy (239-259 dniem cigzy). Obecnie nie zaleca sie stosowania dla
charakteryzowania tej grupy okreslenia near term, gdyz blednie sugeruje ono, ze
dzieci w tej grupie sg praktycznie tak dojrzate, jak noworodki donoszone, co nie jest
prawda, mimo, iz wskaznik umieralnosci w tej grupie jest zdecydowanie nizszy w
poréwnaniu do dwoéch wyzej wymienionych [173].

Kategoryzacja hipotrofii: [35]
Hipotrofia (small for gestational age SGA) u dzieci, ktérych masa, dtugos¢ ciata lub obie te

zmienne znajdujg sie ponizej 10 centyla, ponizej 3 lub ponizej dwoch odchylen
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standardowych (-2SD) od $redniej (ponizej 2 centyla) w zaleznosci od przyjetego kryterium
przez r6znych autoréw badan i klinicystow [13]. Wyréznia sie takze:
o Hipotrofie ze wzgledu na mase ciata
o Hipotrofie ze wzgledu na diugos¢ ciata
o Hipotrofie ze wzgledu na mase i diugosc ciata rownoczesnie
W prezentowanej pracy przyjeto kryterium ponizej 10 centyla jako wykladnik zaistnienia
hipotrofii u dziecka, ktére zostato zaproponowane przez Amerykanskg Akademie Pediatrii
[35, 105].
Definicje:
o Przedwczesny poréd - pordd, ktéry nastepuje przed ukonczonym 37 tygodniem cigzy
o Pordd o czasie — od 37 do 41 skonczonego tygodnia cigzy (wraz z dobami przed
ukonczeniem 42 tygodnia cigzy)
o Pordd po terminie — 42 i/lub wiecej skonczonych tygodni cigzy (powyzej 294 dnia
cigzy)
o Okres perinatalny — okres od 22 skonczonego tygodnia cigzy (154 dni) do 7
skonczonej doby zycia po porodzie wigcznie
o Okres noworodkowy — okres od momentu porodu do 28 skonczonej doby zycia
wiacznie.
W zwigzku ztym, ze wielu badaczy podkresla zbieznos¢ czynnikéw wywotujgcych
wczeshiactwo, matg mase urodzeniowg i hipotrofie, wielu z nich wymienia zbiorczo czynniki
zagrazajgce optymalnemu przebiegowi cigzy. Wedlug Doyle'a [78] do czynnikéw tych
powinno sie zaliczy¢ obcigzony wywiad potozniczy (wcze$niejsze wystgpienie PD, LBW,
SGA i wad wrodzonych), dysfunkcje w obrebie tozyska, macicy i szyjki macicy, palenie, picie
alkoholu i zazywanie innych substancji psychoaktywnych, wiek nastoletni matki,
wspotwystepujgce z cigza, badz wystepujgce przed cigza, choroby takie jak cukrzyca,
nadcisnienie, zaburzenia wchianiania. Podkresla sie takze wptyw niskiego statusu
socjoekonomicznego, istnienie patologii w rodzinie, brak wsparcia, maly odstep miedzy
cigzami, wielodzietnos¢, odchylenia od prawidtowej masy ciata — niedowage i nadwage
(przedcigzowe BMI nizsze niz 18,5, GWG nizsze niz 11 kilograméw), nieprawidtowg diete,
stosowanie restrykcji zywieniowych np. w grupie wegan, jak i istnienie zaburzen odzywiania:
jadtowstretu psychicznego (anorexia nervosa AN) czy bulimii psychicznej (bulimia nervosa
BN).
W ponizszej pracy zadecydowano o przedstawieniu wybranych czynnikow zagrazajacych
optymalnemu przebiegowi cigzy i wybranych zachowah zdrowotnych w oparciu o ich

potencjalny udziat w etiologii wczesniactwa, matej masy urodzeniowej i hipotrofii.



3. WCZESNIACTWO W NASTEPSTWIE PORODU PRZEDWCZESNEGO (Preterm Delivery
PD)

Woczesniactwo jest wynikiem porodu przedwczesnego, ktéry moze nastgpi¢ samoistnie bgdz
moze zosta¢ wyindukowany ze wzgledu na konieczno$¢ ratowania zycia matki lub dziecka.
Za poréd przedwczesny uwazany jest, zgodnie z obowigzujgcg definicjg WHO, pordd, ktory
miat miejsce przed ukonczeniem 37 tygodnia cigzy (przed 259 dniem cigzy wyliczonym
wedtug pierwszego dnia ostatniej miesigczki). Za noworodka urodzonego przedwczesnie
uwaza sie dziecko, ktére przychodzi na swiat po 22 tygodniu, a przed ukohczeniem 37
tygodnia cigzy niezaleznie od jego masy urodzeniowej [60,106,130]. Wczesniactwo,
zwlaszcza skrajne (ponizej 28 tygodnia cigzy), stanowi obecnie najwieksze wyzwanie
wspotczesnej neonatologii, ze wzgledu na szereg probleméw zdrowotnych dziecka
niedojrzatego do petnej adaptacji do zycia poza tonem matki [59]. Leczenie wczesniactwa i
jego powiktan jest powaznym i niezwykle ztozonym problemem medycznym. W przypadku
skrajnego wczesniactwa, sama intensywna terapia ratujgca zycie dziecka stanowi¢ moze
realne zagrozenie jego zdrowia poprzez wysokie ryzyko wystgpienia powikian, jakim
obarczone sg procedury wchodzgce w jej zakres, zwlaszcza w tej grupie pacjentow.
Wspoiczesna neonatologia zmusza takze personel medyczny do poruszania aspektéw
bioetycznych, wiele pytan i watpliwosci pozostawia kwestia jakosci zycia tych pacjentow.
Jeszcze 20-30 lat temu przezywalnos¢ wczesniakdw urodzonych miedzy 25 a 28 tygodniem
cigzy byla znacznie nizsza, a przypadki ciezkich powiktan terapii wczesniactwa byly
czestsze. Obecnie ze wzgledu na ciggly rozwéj technologii medycznych wplywajgcy na
zdecydowang poprawe jakosci i postep w calosciowej opiece nad noworodkiem, a takze
dzieki zaawansowanej, coraz mniej inwazyjnej, nowoczesnej wentylacji tych pacjentow,
rokowanie jest bardziej pomysine [61].

Przyjmuje sie, ze sposréd wszystkich porodéw przedwczesnych, tylko 40-50% to samoistne
porody poprzedzone peknieciem pecherza plodowego (preterm rupture of membrane
PROM). W Europie wskaznik wczesniactwa waha sie miedzy 5 a 7%, w Polsce srednio
wynosi 8% (4,5%- 12% w zaleznosci od wojewodztwa) [60], podczas gdy w USA przyjmuje
sie wartos¢ 8-10%. Mimo ogromnego postepu, ktéry dokonat sie w opiece perinatalnej,
wskazniki te nie zmienity sie przez ostatnie 40 lat [140]. Najprawdopodobniej sytuacja ta jest
wynikiem wprowadzenia ultrasonografii umozliwiajgcej dokladniejszg ocene wieku
cigzowego i jednoczesnie lepszg detekcje porodow przedwczesnych [130]. Przyczyn mozna
takze szuka¢ w czestszym niz kiedy$S podejmowaniu petnoetatowej pracy przez kobiety w
wieku rozrodczym, jak i w zjawisku pOzniejszego macierzynstwa. Wczesniactwo bedace
konsekwencjg porodu przedwczesnego, jest olbrzymim wyzwaniem dla catego systemu
opieki zdrowotnej, zmuszajgcym do interdyscyplinarnego podejscia wzgledem potrzeb

pacjenta i zaoferowaniu mu optymalnego leczenia. Leczenie skutkdw wczesniactwa wigze
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sie z ogromnymi kosztami dla systemu. Przyktadowo dzienny pobyt dziecka w Oddziale
Intensywnej Terapii Noworodka generuje koszt rzedu 1500 USD. Przyjmujac, ze dziecko
przedwczesnie narodzone wymaga czesto wielotygodniowej hospitalizacji, koszty z nig
zZwigzane sg powaznym wyzwaniem dla konstruowania budzetu przeznaczonego na opieke
zdrowotng w wielu krajach. Przyjmuje sie takze, ze catkowity koszt leczenia noworodka o
masie 500g wynosi okoto 250 000 USD i spada w odniesieniu do dzieci o0 wyzszym stopniu
dojrzatosci [60]. Nalezy takze pamietaC, ze koszty hospitalizacji, diagnostyki i terapii, czy
transportu dziecka przedwczesnie narodzonego, nie uwzgledniajg dodatkowych wydatkow
generowanych poprzez nieobecno$¢ rodzicow w pracy, konieczno$¢ ich dojazdow do
osrodkow trzeciej referencji czy zapewnienie warunkéw do rehabilitacji dziecka w
pbézniejszym okresie jego zycia [61].

Do najczestszych problemow klinicznych wystepujgcych u dzieci przedwczesnie urodzonych
zalicza sie zespdt zaburzen oddychania (respiratory distress syndrome RDS) bedacy
najczesciej wyrazem niedojrzatosci ptuc z towarzyszgcym jej deficytem endogennego
surfaktantu. Zesp6t zaburzeh oddychania jest najczestszg przyczyng stosowania sztucznej
wentylacji u noworodkéw. Wentylacja mechaniczna, mimo ze obligatoryjna w wielu
przypadkach, wraz z niedojrzatoscig uktadowg pacjenta stanowi ryzyko dla powstania jej
powiktan — zespotdéw ucieczki powietrza czy dysplazji oskrzelowo-ptucnej (bronchopulmonary
dysplasia BPD). Powikiania wczesniactwa obejmujg rowniez przetrwaly przewdd tetniczy,
krwawienia $rodczaszkowe, martwicze zapalenie jelit (necrotizing eneterocolitis NEC),
retinopatie (retinopathy of prematurity ROP), hipoglikemie, hiperbilirubinemie i hipotermie
[59,140]. W omawianiu problemu wczesniactwa nalezy zawsze pamietaC o0 malej masie
urodzeniowej, ktora jest czesto jego nastepstwem. Mala masa urodzeniowa jest istotnym
czynnikiem rokownicznym dla wyzej wymienionych probleméw dziecka przedwczesnie
urodzonego.

Za jedng z gtbwnych medycznych przyczyny wczesniactwa uznaje sie obcigzony wywiad
mowigcy o uprzednim porodzie zakoniczonym przedterminowo. Wsrod kobiet, ktore rodzity
przedwczesnie w dwoch uprzednich cigzach, ryzyko ponownego porodu przedwczesnego
wynosito ponad 28% w porownaniu do grupy kobiet, ktore nie konczyly przed czasem
uprzednich cigz, dla ktérych ryzyko to wynosito zaledwie 2,6% [59]. Wsrod innych czynnikéw
medycznych wymienia sie takze niewydolnos¢ ciesniowo-szyjkowa, wstepujgce zakazenie
drég rodnych, zakazenie wewngtrzmaciczne, przedwczesne odptywanie ptynu owodniowego,
wady macicy i nieprawidtowosci w obrebie tozyska, krwawienia z drég rodnych, ciaze mnogag
i wspolistniejgce z cigzg choroby matki (np. nadcisnienie, cukrzyca). Do czynnikdw
spotecznych przyczyniajgcych sie do wystgpienia porodu przedwczesngo zalicza sie prace
przekraczajgcg wymiar 40 godzin tygodniowo, ciezkg prace fizyczng i prace w warunkach

szkodliwych, niski poziom wyksztalcenia, mtody wiek, ograniczony dostep do edukaciji
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zdrowotnej, rase czarng i niedozywienie biatkowo-energetyczne ciezarnej [19,59,106,127]. W
zapobieganiu wczesniactwu najczesciej akcentowana jest konieczno$s¢é wczesnego
uswiadamiania seksualnego mtodziezy w celu zminiejszenia odsetka nieplanowanych cigz
wsrdd nieletnich, nakfanianie kobiet w wieku reprodukcyjnym do swiadomego planowania i
przygotowania sie do cigzy z uwzglednieniem prawidtowego odzywiania, suplementacji,
stabilizacji chorob przewlektych, odstgpienia od stosowania uzywek. W profilaktyce wazne
jest zoptymalizowanie wymiaru czasu i warunkdéw pracy kobiet ciezarnych. Bardzo istotna
jest takze wczesna ocena ryzyka wystgpienia porodu przewczesnego, pordd i hospitalizacja
w osrodku Il referencji, wczesne rozpoczecie leczenia przedwczesnej czynnosci skurczowej,
podaz glikokortykosteroidow istotnie zmniejszajgca ryzyko wystgpienia zespotu zaburzen
oddychania, dysplazji oskrzelowo-ptucnej, krwawiehh dokomorowych i martwiczego zapalenia
jelit, wczesne wykrywanie i leczenie istniejgcych zakazen, a takze wybranie optymalnej drogi
porodu [91].

Wsrod prawdopodobnych przyczyn zwigkszania sie odsetka porodéw przedwczesnych,
wymienia sie [173]:

o zjawisko opdzniania macierzyhstwa (liczba ciezarnych kobiet w wieku 35-40 lat
podwoita sie miedzy rokiem 1993 a 2003)

O szersze stosowanie technik wspomagania rozrodu, zaptodnienia in vitro i zwigkszenie
odsetka cigz wieloptodowych (liczba kobiet zglaszajgcych sie do leczenia
nieptodnosci wzrosta dwukrotnie miedzy rokiem 1996 a 2002)

o zmiany przyjetych praktyk etyczno-prawnych i wytycznych (coraz lepszy nadzoér
sanitarno-epidemiologiczny i statystyczny)

o zwiekszenie interwencji medycznych zapobiegajacych urodzeniom martwym
(szybsza terminacja cigzy lub odstgpienie od jej podtrzymywania w jednym kraju, w
innym natomiast podejscie sugerujgce podtrzymanie cigzy, co skutkuje zmiang
klasyfikacji danego urodzenia)

o wazrastajgca ilos¢ cie¢ cesarskich i zmniejszenie liczby kobiet rodzgcych naturalnie po
wczesniejszym wykonaniu ciecia cesarskiego

O czestsze wystepowanie nadwagi i otytosci u kobiet ciezarnych utrudniajgce doktadne
oszacowaniu wieku cigzowego ptodéw z cechami makrosomii

o niedokiadnos¢ i niepoprawnos¢ w szacowaniu wieku cigzowego na skutek braku
wczesnego badania ultrasonograficznego (czynniki ekonomiczne, niski poziom
wiedzy i Swiadomosci zdrowotnej, roznice w dostepie do opieki medycznej)

o czynniki jatrogenne i niemedyczne
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4. HIPOTROFIA (small for gestational age SGA)

Hipotrofia ptodu definiowana jako obecnos¢ zanizonych parametrow antropometrycznych
ptodu badz noworodka wzgledem wieku cigzowego, pozostaje obok wczesniactwa jednym z
gtdbwnych problemoéw wspdtczesnej neonatologii i medycyny perinatalnej [134,152,154,188].
Po wprowadzeniu definicji matej masy urodzeniowej zdefiniowanej jako masa urodzeniowa
ponizej 2500g, Amerykanska Akademia Pediatrii (American Academy of Pediatrics AAP)
zasugerowata sprawdzanie u noworodkow relacji wieku do masy ciata. Wedtug tych zaleceh
noworodki 0 masie mieszczgce] sie miedzy 10 a 90 centylem ocenianym dla wieku
cigzowego klasyfikowane sg jako dzieci prawidlowo rozwinigte wzgledem wieku cigzowego
(appropriate for gestional age AGA), z kolei dla noworodkédw o masie ponizej 10 centyla
stworzono kategorie ,zbyt male w stosunku do wieku cigzowego“ (small for gestional age
SGA). W Polsce najczesciej stosowang nomenklaturg jest hipotrofia ptodu, ktéra wyparta
okreslenie ,niedozywienia ptodowego“ (fetal malnutrition) [105]. Wprowadzono podziat
hipotrofii plodowej na dwa typy: | i Il. Pierwszy nazywany jest typem symetrycznym ze
wzgledu na proporcjonalne zmniejszenie wskaznikdw antropometrycznych jak dtugosci i
obwody, a takze narzgdow ptodu i noworodka. Stan ten bardzo czesto wspétwystepuje z
supresjg wzrastania komorek ptodu. Czesto obserwowany jest w przypadku ciezkiego
niedozywienia bialkowo-energetycznego ciezarnej. Ograniczenie wzrastania komoérek
wywotuje takze wiele innych czynnikdw potencjalnie oddziatywujgcych na ptdd takich, jak
alkohol, niektore leki, zakazenia wewngtrzmaciczne, ale takze czynniki genetyczne.
Przyjmuje sie, ze 20% przypadkow ograniczonego wzrastania plodu to zaburzenia
chromosomalne i wrodzone wady rozwojowe. Noworodek z hipotrofig asymetryczng (typ Il
hipotrofii) prezentuje zwiekszony obwdd gtowy, zapadniety brzuch i brak tkanki podskérne;.
Typ asymetryczny najczesciej rozpoznawany jest na przetomie Il i lll trymestru cigzy.
Czynniki, ktére wymienia sie jako odgrywajgce najistotniejszg role w jego etiologii to m.in.
niewydolnos¢ maciczno-tozyskowa, czesto jako konsekwencja choréb kragzenia u ciezarnej,
palenie tytoniu, zaburzenia budowy i funkcji tozyska, ale takze zakazenia wewnatrzmaciczne
w zaleznosci od czasu zakazenia ptodu [105].

Trudno$¢ w dywersyfikacji dwéch gtébwnych typow hipotrofii czesto wynika z faktu, iz wiele
czynnikéw takich, jak intensywne palenie tytoniu, przewlekty alkoholizm, ciezkie
niedozywienie, przewlekie nadciSnienie z proteinurig czy ciezkie choroby ukfadowe u
ciezarnej oddziatywujg w ciggu catej cigzy, moggc tym samym przyczyni¢ sie do powstania
hipotrofii u ptodu w drugim trymestrze. Mozna woéwczas stwierdzi¢ ,wzgledng symetrie” u
hipotroficznego ptodu. Dlatego tez wielu autoréw sugeruje stosowanie takze dwdéch innych
typow hipotrofii — typu mieszanego oraz idiopatycznego, kiedy niemozliwe jest ustalenie

czynnika wywotujgcego zahamowanie wzrastania u ptodu. [105,109]
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W medycynie perinatalnej pojawia sie takze skrot IUGR (intrauterine growth
restriction/retardation) odnoszacy sie do wewnatrzmacicznego ograniczenia bgdz opdznienia
wzrastania ptodu. Czesto skrét ten jest uzywany jako synonim hipotrofii, co przez wielu
autorow jest kwestionowane ze wzgledu na fakt, iz ptdéd hipotroficzny SGA w regularnej
ocenie ultrasonograficznej moze wykazywac¢ prawidlowg szybkos¢ wzrastania masy i
dlugosci ciata, jego wymiardw, jak réwniez prawidlowo moze zmienia¢ sie objetosé ptynu
owodniowego [66,105,134,152]. Wodwczas rokowanie wydaje sie by¢ pomysine z
zastrzezeniem, ze dziecko jest konstytucjonalnie mate. Do czynnikdéw usposabiajgcych do
urodzenia mniejszego od przecietnej dziecka, ale nie wykazujgcego cech ograniczenia
wzrastania, wzgledem ktérego rokowanie jest pomysine, zalicza sie pte¢ zenska,
przynalezno$¢ do okreslonej grupy etnicznej, niski wzrost rodzicow proporcjonalny do ich
matej masy ciata i wysokga rodnos¢ [105,154]. Czynniki te nie zwiekszajg ryzyka
chorobowos$ci i umieralnosci, w przeciwienstwie do czynnikbw odpowiedzialnych za
wystgpienie patologicznego procesu wewngtrzmacicznego ograniczenia wzrastania ptodu,
ktore zdecydowanie zwiekszajg ryzyko zaistnienia powaznych komplikacji i zgonu dziecka.
Wewnatrzmaciczne ograniczenie wzrastania ptodu jest wyrazem i odpowiedzig ptodu na
pewien patologiczny proces. IUGR wystepuje tylko w sytuacji, kiedy ptdéd nie jest zdolny
osiggng¢ rozmiaréw zdeterminowanych genetycznie, kiedy prezentuje odchylenie od
schematu oczekiwanego tempa wzrostu wewngtrzmacicznego [66,152]. Przyjmuje sie, ze
okoto 70% noworodkow, ktorych masa i diugos¢ ciala znajdujg sie ponizej 10 centyla dla
wieku cigzowego moze by¢ ,konstytucjonalnie mala”. Z tego powodu wielu Klinicystéw
sugeruje, aby o ,patologicznej* hipotrofii méwi¢ w przypadku dzieci, ktérych masa i wzrost po
urodzeniu znajdujg sie ponizej 3 centyla dla wieku cigzowego. W publikacjach naukowych
wyraznie zaznaczony zostaje zwigzek zbyt malej masy plodu ze zgonem
wewnatrzmacicznym. Noworodki o masie urodzeniowej ponizej 2,5 centyla sg 10-krotnie
bardziej narazone na zgon [70].

IUGR zaburza prawidtowy przebieg 5-8% wszystkich rejestrowanych cigz i dotyczy 38-80%
wszystkich przypadkoéw dzieci o matej masie urodzeniowej. Co wiecej, badacze i klinicysci
sugerujg, ze zdecydowana wiekszos¢ noworodkow o skrajnie matej masie urodzeniowej
ponizej 750g, najprawdopodobniej dotknieta zostata wewnagtrzmacicznym ograniczeniem
wzrastania [152]. Sheridan podaje, ze w prawidiowo datowanych cigzach z podejrzeniem
IUGR, 80-85% ptoddw jest uznawanych za hipotroficzne konstytucjonalnie, ale zdrowe, 10-
15% uznaje sie za faktyczne przypadki IUGR, 5-10% jako ptody dotkniete zaburzeniami
genetycznymi bgdz przewleklg infekcjg w obrebie macicy [152].

Nalezy pamietaé, ze w 60% umieralnos¢ wczesna dotyczy dzieci hipotroficznych.
Krétkoterminowe rokowanie u dzieci dotknietych IUGR moze zaleze¢ od typu hipotrofii, jaki

dziecko prezentuje. Dla hipotrofii symetrycznej rokowanie wydaje sie by¢ mniej pomysine, ze
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wzgledu na gorsze przybieranie masy i dtugosci ciala po porodzie, a takze gorszg i
wolniejszg adaptacje w poroéwnaniu z dzie¢mi z typem asymetrycznym hipotrofii. Opisywana
jest tez zaleznos¢ proporcjonalna miedzy ciezkoscig IUGR a rokowaniem u dziecka w
oparciu o duze ryzyko wystgpienia zgonu wewnatrzmacicznego, stresu ptodowego,
hipoglikemii noworodkowej, hipokalcemii, policytemii, niskiej punktacji Apgar i zgonu
[112,154]. Wykazano, ze 40% martwych urodzen o czasie prezentowalo cechy SGA w
poréwnaniu do 63% przedwczesnych martwych urodzen. Dzieci urodzone za mate w
stosunku do wieku cigzowego sg zdecydowanie bardziej narazone na zgon, choroby i trwate
ubytki w zdrowiu w odniesieniu do populacji dzieci o prawidiowej masie wzgledem wieku
cigzowego, dzieci urodzonych o czasie, ale i w poréwnaniu z dzie¢mi eutroficznymi
urodzonymi przedwczesnie. Noworodki hipotroficzne sg bardziej narazone na kwasice,
sepse, czesciej wymagajg intubacji, czescie] prezentujg drgawki w pierwszej dobie zycia,
wymagajg dtuzszej hospitalizacji w poréwnaniu z populacjg noworodkow bez cech IUGR.
Noworodki urodzone przedwczesnie prezentujgce cechy IUGR, znacznie czesciej rozwijajg
ciezkie powiktania takie, jak zespot zaburzen oddychania, sepsa, krwawienie dokomorowe,
martwicze zapalenie jelit, hipotermia, hipoglikemia, utrudniona glukoneogeneza, posiadajg
one mniejsze rezerwy glikogenu i tluszczu, co najprawdopodobniej wpltywa na ciezkosé
wymienionych zaburzen metabolicznych. W poréwnaniu z dzie¢mi eutroficznymi, dzieci,
ktore urodzity sie z cechami hipotrofii (zwlaszcza te ponizej 2 centyla dla wieku cigzowego),
prezentujg czesciej ciezkie powiklania neurologiczne takie, jak dzieciece porazenie mézgowe
(MPD), opéznienia rozwojowe, problemy edukacyjne, gorsze wskazniki 1Q. U oséb dorostych
urodzonych z cechami IUGR obserwowano nizsze wyksztalcenie, nizsze zarobki, czestsze
uczeszczanie do szkdt specjalnych. W tym samym badaniu zaobserwowano dodatkowo
istotny wplyw srodowiska i stymulacji rozwoju jako czynnikbw potencjalnie niwelujgcych
skutki hipotrofii urodzeniowej. Wyrazone to jest w statystykach dotyczgcych poziomu
bezrobocia, tygodniowej liczby godzin pracy, stanu cywilnego i poziomu zadowolenia z zycia.
Parametry te nie roznity sie znaczaco w grupie kontrolnej. Niezwykle wazna wydaje sie tu
by¢ idea wyréwnania szans poprzez wiasciwg stymulacje i dtugotrwaty plan opieki nad
noworodkami hipotroficznymi [70,105].

Mimo, ze w etiopatogenezie IUGR zazwyczaj wymienia sie podobne czynniki
predysponujgce do jego zaistnienia, obserwowana jest duza rozbieznos¢ w ich hierarchizacji

w krajach rozwinietych i rozwijajgcych sie, co prezentuje tabela 1.
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Tab.1. Czynniki sprzyjajace wystagpieniu IUGR w krajach rozwinietych i rozwijajgcych sie,

przedstawione w porzgdku odpowiadajgcym istotnosci

Kraje rozwiniete Kraje rozwijajgce sie

Palenie papieroséw Niewystarczajgca podaz substancji
Niewystarczajgca podaz substanciji odzywczych, zbyt male przybieranie
odzywczych, male przybieranie niezbednych kilogramoéw (GWG)
niezbednych kilogramow (GWG), takze w | Niski przedcigzowy wskaznik wagowo-
przebiegu ED wzrostowy BMI

Niski przedcigzowy wskaznik wagowo- | Niski wzrost

wzrostowy BMI Malaria

Pierworodnos¢ Palenie papierosow

Niski wzrost Pierworodnos¢

Nadcisnienie indukowane cigzg Nadcisnienie indukowane cigzg
Grupy etniczne poza rasg bialg Wady wrodzone

Wady wrodzone Inne czynniki genetyczne

Inne czynniki genetyczne
Alkohol, narkotyki

Zrodto: Opracowanie wlasne w oparciu o materialy autorstwa Bergmann RL, Bergmann KE,
Dudenhausen JW. [15]

Przyczyny IUGR sg trudne do ustalenia ze wzgledu na wieloczynnikowg etiologie, nie mniej
jednak wprowadzono klasyfikacje przyczyn i czynnikbw ryzyka dla wystgpienia IUGR
rozrézniajgc czynniki ptodowe, matczyne, tozyskowe i srodowiskowe [24]. Do czynnikéw
ptodowych zaliczane sg aberracje chromosomowe, wady wrodzone, niechromosomowe
zespoly genetyczne, infekcje. Ws$rod czynnikbw matczynych wymienia sie czynniki
genetyczne, choroby takie jak cukrzyca, nadczynnos¢ tarczycy, choroby uktadu krgzenia,
choroby nerek, astme i zespét antyfosfolipidowy, jak réwniez stosowanie niektérych terapii u
ciezarnych — podawanie betablokeréw, lekow przeciwdrgawkowych, steroidéw i
cyklosporyny. Za czynniki tozyskowe uznano stan przedrzucawkowy i nieprawidtowosci w
budowie i funkcji tozyska. Z perspektywy zdrowia publicznego najwazniejsze wydajag sie byé¢
czynniki srodowiskowe, do ktérych zaliczono niski status socjoekonomiczny, nieprawidtowe
odzywianie i wspdlistnienie uzaleznien, ze stosowaniem uzywek takich jak alkohol, tyton,
opiaty, kokaina i amfetamina. Wsrdd infekcji, ktérym przypisuje sie odegranie istotnej roli w
ograniczeniu wzrastania ptodu wymieniane sa najczesciej rézyczka, cytomegalia, ospa
wietrzna, zakazenie wirusem HIV, kita, toksoplazmoza, malaria i trypanosomatoza. Infekcje

najczesciej wywoltujg hipotrofie symetryczng [7,91].
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Do najczestszych probleméw noworodkéw hipotroficznych zalicza sie niedotlenienie
okotoporodowe czesto wspolwystepujgce z nadcisnieniem plucnym, wymagajace
resuscytacji noworodka, zaburzong glikemie, hipotermie, hipokalcemie, zaburzenia
hematologiczne, podatnosé¢ na infekcje, martwicze zapalenie jelit (NEC).

Istnieje tez wiele doniesien sugerujgcych zwigzek wewngtrzmacicznego zahamowania
wzrastania z chorobami cywilizacyjnymi diagnozowanymi w wieku dorostym. Wykazano, ze
osoby rodzgce sie z cechami ograniczonego wzrastania ptodowego sg bardziej podatne na
chorobe wiencowa, zaburzenia profilu lipidowego, cukrzyce typu Il i nadcisnienie tetnicze w
wieku dorostym, przy czym nadcisnienie moze zostaC¢ zdiagnozowane juz w okresie
dziecinstwa u tych pacjentow [25,170,177]. Wykazano takze, ze w grupie dorostych
pacjentéw hipotroficznych odnotowano wiekszg procentowg zawartos¢ tluszczu w
organizmie. Ponadto wykazano zwigzek z wystepowaniem schorzen uktadu oddechowego w
przysztosci [105]. Dotyczy to miedzy innymi astmy oskrzelowej, jak i podatnosci na rézne
dysfunkcje uktadu oddechowego wsrod dzieci i dorostych. Pojawia sie takze doniesienie o
korelacji IUGR z atopowym zapaleniem skory. Szwedzcy naukowcy wykazali, ze dziewczynki
urodzone przed 32 tygodniem cigzy, wykazujgce cechy hipotrofii znacznie czesciej rozwijajg
zaburzenia odzywiania, gldwnie anoreksje psychiczng w wieku miodziehczym [86]. Z kolei
Hultman i wsp. wykazali zwigzek miedzy hipotrofig i malg masg urodzeniowg, a podatnoscig
na zaburzenia psychiczne, gldwnie schizofrenie i zaburzenia odzywiania [77].

Obecnie uwaza sie, ze IUGR, obok garnituru genetycznego, jest najsilniejszym czynnikiem
ksztattujgcym zdrowie cziowieka [105].

IUGR stanowi ryzyko i bardzo czestg przyczyne zaistnienia wczesniactwa i matej masy
urodzeniowe;j.

Obecnie uwaza sie, ze stosowanie podziatow i kategoryzacji czynnikbw ryzyka dla
wystgpienia IUGR nie jest poprawne ze wzgledu na sztuczne rozdzielenie czynnikow
matczynych, tozyskowych i ptodowych, podczas gdy w rzeczywistosci nie mozna ich
oddziatywania separowac. Jedyny stuszny z tego punktu widzenia podziat, jaki jest obecnie

zalecany, bazuje na rozroznieniu czynnikéw tozyskowych i nietozyskowych [129].

5. MALA MASA URODZENIOWA (low birth weight LBW)

Mata masa urodzeniowa, ktéra jest rezultatem porodu przedwczesnego lub
wewngtrzmacicznego ograniczania wzrastania, bgdz ich wspotwystepowania, jest jednym z
najsilniejszych czynnikdw ryzyka zaistnienia zgonu w pierwszym roku zycia [125]. Polowa
zgondéw poporodowych dotyczy noworodkéw o malej masie urodzeniowej (<2500g). Bardzo
mata masa urodzeniowa dotyczy noworodkOw 0 masie mniejszej niz 1500g (VLBW),
natomiast skrajnie mata masa urodzeniowa dotyczy noworodkoéw przychodzgcych na swiat

wazgc mniej niz 1000g. Na skutek postepu, ktory dokonuje sie w medycynie, coraz czesciej
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w literaturze pojawia sie kategoria niewiarygodnie matej masy urodzeniowej (Incredibly Low
Birth Weight ILBW) odnoszgca sie do masy urodzeniowej nie przekraczajgcej 7509 [133].
Kategoria ta nie zostata do tej pory uwzgledniona w klasyfikacji matej masy urodzeniowej
proponowanej przez WHO.

Noworodki, ktére rodzg sie zanim osiggng prawidtowe wykladniki wzrastania
wewnatrzmacicznego i rozwoju, sg znacznie bardziej narazone na choroby i zgon w
pierwszych latach zycia [13]. Noworodki o masie urodzeniowej mniejszej niz 2500g sg 40
razy bardziej narazone na $mier¢ w poréwnaniu z noworodkami o prawidtowej masie
urodzeniowej [13]. Ryzyko zgonu jest nawet do 200 razy wieksze w grupie dzieci, ktore
urodzity sie z masg urodzeniowg nie przekraczajgcg 1500g. Dzieci o mailej masie
urodzeniowej sg znacznie bardziej narazone na mdzgowe porazenie dzieciece (MPD) i
op6znienia rozwojowe. W tej grupie znacznie czesciej wystepujg zaburzenia rozwoju,
choroby ukfadu oddechowego, powiktania obligatoryjnej intensywnej terapii, trudnosci w
spotecznej, psychologicznej i fizycznej adaptacji spoteczno-srodowiskowej [13]. Zauwazony
zostaje wplyw matej masy urodzeniowej na wystepowanie w pozniejszym wieku choréb
przewleklych takich, jak choroba wiencowa, otylo$¢, cukrzyca, przewlekle choroby nerek i
watroby [13,25,44,170]. W perspektywie diugofalowej, zmniejszenie odsetka noworodkéw o
matej masie urodzeniowej najprawdopodobniej przyczynitoby sie takze do zmniejszenia
przypadkdéw chordéb cywilizacyjnych, ktorych leczenie zdecydowanie obcigza budzety
zdrowia wielu panstw, podobnie jak intensywna terapia noworodka.

Ryzyko urodzenia dziecka o malej masie urodzeniowej, czesto przedwczesnie, jest
najwyzsze wsrod Afro-Amerykanek, kobiet ktdre palg podczas cigzy, wsrdd niezameznych
kobiet o niskim poziomie edukacyjnym, wsrdod kobiet, ktére nie podlegaly lub nie otrzymaty
odpowiedniej opieki pre- i perinatalnej, niedozywionych, a takze wsrod kobiet, ktére urodzity
wczesniej dziecko o matej masie urodzeniowej bgdz przedwczesnie [13]. W strategiach
zapobiegania wystepowaniu matej masy urodzeniowej, nadrzednym celem jest zmniejszenie
odsetka palagcych kobiet ciezarnych. Zakiadajgc hipotetycznie catkowite wyeliminowanie
przypadkow palenia tytoniu przez ciezarne kobiety, wskaznik umieralnosci niemowlat
zmniejszytby sie o 10%, a ilos¢ przypadkéw noworodkéw o matej masie urodzeniowej
zmniejszytaby sie 0 25% [13]. Mimo realnego spadku odsetka palgcych kobiet ciezarnych w
latach dziewiec¢dziesigtych, CDC (Centers for Disease Control and Prevention) podaje, ze
sposrod kobiet, ktére urodzity w roku 1999, 12,3% przyznato, ze palito w czasie cigzy [96].
Chcac zapobiegac¢ tak czestemu wystepowaniu matej] masy urodzeniowej, wczesniactwa i
hipotrofii, a przede wszystkim planujgc sukcesywne zmiejszanie umieralnosci niemowlat,
nalezy dotozyé wszelkich staran w celu zmniejszenia odsetka palgcych ciezarnych,
zmiejszenia liczby cigz nieplanowanych, zmniejszenia spozycia alkoholu i $rodkow

szkodliwych przez ciezarne, zwiekszenia udziatu kobiet ciezarnych w programach profilaktyki
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wad cewy nerwowej i prawidtowego odzywiania w czasie cigzy oraz zwiekszenia dostepu do
opieki prenatalnej [13].

W Polsce, posrdd wszystkich urodzen rocznie, 6,5% to noworodki o matej masie
urodzeniowej, co stanowi grupe okoto 24 000 dzieci [91]. Bardzo trudne i malo precyzyjne
jest separowanie problematyki matej masy urodzeniowej od problemu wczesniactwa i
hipotrofii. Zazwyczaj przyczyny rozpatrywane sg dla tych zjawisk zbiorczo, ze wzgledu na
potencjalne ich wspotoddziatywanie. Wielu autoréw wprowadza podziat na czyniki medyczne
i spoteczne, Kornacka i Bokiniec stosujg natomiast podziat na czynniki matczyne, tozyskowe
I ptodowe [91]. Do matczynych zaliczone zostajg krwawienia w cigzy, niewydolnos¢
ciesniowo-szyjkowa, rasa, cigza wieloptodowa, wady i choroby macicy, zakazenia
wewnatrzmaciczne, zapalenie owodni, zapalenie pochwy, stosowanie technik wspomagania
rozwoju (IVF — trzykrotnie wyzsze ryzyko wystgpienia wczesniactwa), spontaniczny porod
przedwczesny, nadcisnienie, cukrzyca, porody przedwczesne w poprzednich cigzach, brak
opieki perinatalnej, patologia w rodzinie, stres zawodowy, rodzinny, hadmierna praca kobiet
ciezarnych, stosowanie uzywek (papierosy, narkotyki, alkohol). Do przyczyn lozyskowych
autorki zaliczajg tozysko przodujgce i przedwczesne oddzielenie tozyska, w grupie przyczyn
ptodowych uwzglednione zostaty zakazenia krwiopochodne z grupy TORCH, choroba
hemolityczna noworodka, choroby uwarunkowane genetycznie, jak rowniez wrodzone wady
rozwojowe. Co ciekawe, w przeciwienstwie do wielu publikacji anglojezycznych i polskich,
autorki nie uwzglednity roli niskiego wskaznika wagowo-wzrostowego (body mass index BMI)
u matki przed cigzg, podobnie jak pominiety zostat wplyw zanizonego fizjologicznego
przyrostu masy ciala w czasie cigzy u matek (gestational weight gain GWG), ktéry
postrzegany jest jako jednoznaczny czynnik ryzyka dla zaistnienia LBW, PD, SGA
[127,141,171,172,178].

Pierwsze cztery tygodnie cigzy sg krytyczne w kontekscie rozwoju zarodka i dalszego
rozwoju ptodowego. W tym okresie charakterystyczny jest szybki podziat komérek i wczesne
ksztatltowanie kluczowych organdéw takich jak serce, mozg, rdzen kregowy. Zarodek jest
wowczas najbardziej narazony na ciezkie uszkodzenia powstajgce za sprawg oddziatywania
teratogenow. Jest to takze czas, kiedy cze$¢ kobiet nie zdaje sobie jeszcze sprawy, ze
oczekuje dziecka. Dlatego tez absolutnie konieczna jest promocja zdrowia wsréd kobiet
planujgcych cigze, jak réwniez zwigekszanie ilosci kobiet swiadomie decydujgcych sie na
macierzynstwo.

Umieralnos¢ dzieci o matej masie urodzeniowej sukcesywnie spada w ciggu ostatnich lat ze
wzgledu na zdecydowang poprawe jakosci opieki nad przedwczes$nie urodzonymi
noworodkami. Poprawa ta nastepuje wraz z rozwojem wiedzy i technologii utatwiajgcych
leczenie i diagnostyke tych pacjentow. Na uwage zastuguje takze regionalizacja opieki

perinatalnej, charakteryzujgca sie zwiekszeniem liczby pacjentow przekazywanych do
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oddziatéw intensywnej terapii noworodka w osrodkach trzeciej referencji, ktére sg najlepiej
przygotowane do organizacji i realizacji interdyscyplinarnej opieki nad tg grupg pacjentéw
[61].

6. PROGRAMOWANIE PLODOWE

Punktem zwrothym we wspolczesnej epidemiologii okazat sie odkryty w diugofalowych
badaniach zwigzek miedzy wystgpieniem otytosci, cukrzycy typu IlI, miazdzycy,
zwiekszonego stezenia apolipoproteiny B w surowicy, hipercholesterolemii, nadcisnienia
tetniczego i chorob uktadu krgzenia w populacji oséb dorostych urodzonych z cechami
hipotrofii i malej masy na skutek niedozywienia plodowego. Zjawisko to analizowano
wielokrotnie i zauwazono, ze istnieje proces, ktéry nazwano programowaniem ptodowym
(fetal programming), dotyczacy swoistego zaprogramowania metabolizmu watroby, miesni i
tkanki tluszczowej juz wewngtrzmacicznie, ale takze we wczesnych miesigcach zycia
[131,151,170,177]. W wielu publikacjach naukowych znalez¢ mozna hipoteze oszczednego
fenotypu (thirifty phenotype), ktéra ttumaczy poniekad idee programowania ptodowego jako
rodzaju adaptacji do deficytu wybranych substancji odzywczych, niedostarczanych przez
organizm matki, a wiec z duzym prawdopodobienstwem nie wystepujgcych obficie w
srodowisku [25,105]. O adaptacyjnym charakterze tego procesu swiadczg badania na
zwierzetach, w ktérych udowodniono, ze osobniki niedozywione wewnagtrzmacicznie,
wykazywaty wiekszg zartocznosé, sktonnosé do tycia i wystepowania wyzszego cisnienia w
pdzniejszym czasie [44,177]. Proces programowania metabolizmu jest inny ze wzgledu na
pte¢ i koniecznos¢ magazynowania pewnych substancji w organizmie w zaleznosci od
potrzeb i staje sie on niejako cechg stalg danego osobnika. Dlatego tez mimo stosowania
prawidtowe] diety przez osobe, ktéra zostala ,zaprogramowana“ wzgledem okreslonych
deficytow, nadal utrzymywaé sie moze szybsze odktadanie wybranych skiadnikow,
objawiajgce sie przykladowo hipercholesterolemia, mimo prawidlowych zachowan
zdrowotnych. Hipoteza oszczednego fenotypu postuluje idee adaptacji ptodu do zmienionych
warunkow wewnagtrzmacicznych poprzez optymalizacje zuzycia zredukowanych ilosci
substancji odzywczych tak, aby zapewni¢ przezycie. W literaturze pojawia sie takze pojecie
wzrastania doganiajgcego (catch-up growth) charakterystycznego dla dzieci, ktore urodzity
sie z mniejszg masg, dtugoscig ciata, z klinicznymi wykfadnikami hipotrofii badz
niedozywienia. Zjawisko to jest konsekwencjg programowania ptodowego, ale i prébag
»hadgonienia” deficytobw rozwojowych z okresu ptodowego w sytuacji dostepu do substancji
odzywczych. Zjawisko to dotyczy pierwszych dwoch lat zycia dziecka [44]. Wsréd badaczy
panuje przekonanie, ze wiele czynnikbw oddziatywujgcych na dziecko postnatalnie, moze
modyfikowa¢ skale zjawiska catch-up growth [55]. Zalicza sie do nich utrzymanie

prawidiowego BMI, czy podjecie préby dlugiego karmienia piersig uwazanego za czynnik
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chronigcy przed otytoscig. Wielu badaczy sugeruje ponadto, ze zaleznos¢ miedzy masg
urodzeniowg, a wystgpieniem choréb w wieku pOzniejszym moze by¢é modyfikowana
wskaznikiem BMI w dziecinstwie. Wczesne dziecinstwo jest okresem najbardziej nasilonego
powstawania komorek tkanki tluszczowej (adipocytéw), ktére magazynujg triacyloglicerol.
Komorki te w organizmie, raz powstale, pozostajg w nim na zawsze, zmieniajgc tylko
stopien wypetnienia w zaleznosci od masy ciata i wskaznika wagowo-wzrostowego danego
osobnika. Przykladowo u dzieci dotknietych zjawiskiem programowania ptodowego, u
ktorych powstat nadmiar adipocytow we wczesnym dziecinstwie w nastepstwie wzrastania
doganiajgcego, moze wystgpic zwiekszona sktonnos¢ do tycia. Najwieksze ryzyko
wystgpienia cukrzycy typu Il i insulinopornosci obserwuje sie u dorostych, ktérzy mieli matg
mase urodzeniowg i stali sie otyli we wczesnym dziecinstwie. W wieku dwoch lat osoby te
byly wyzsze, ciezsze i prezentowaly tendencje do nadwagi i otyloSci w poréwnaniu
z réwiesnikami [105].

Zjawiska programowania ptodowego, oszczednego fenotypu i wzrastania nadganiajacego
jednoznacznie wskazujg na koniecznos¢ utrzymania prawidtowego przedkoncepcyjnego BMI
kobiet w wieku reprodukcyjnym i optymalnego przybierania masy ciata w czasie cigzy (GWG)
adekwatnie do przedcigzowego wskaznika wagowo-wzrostowego [141]. Prawidiowe BMI i
GWG istotnie zmniejsza ryzyko wystgpienia matej masy urodzeniowej, przez co potencjalnie
przyczynia sie do redukcji niepozgdanych zjawisk w zdrowiu publicznym, kt6re przypisuje sie

programowaniu ptodowemu.

7. WYBRANE CZYNNIKI WYWOLUJACE WCZESNIACTWO, HIPOTROFIE, MALA MASE
URODZENIOWA | MODYFIKUJACE STAN ZDROWIA MATKI

7.1. Stan odzywienia matki

Waznym czynnikiem predysponujgcym do urodzenia dziecka przedwczesnie, dziecka o
matej masie bgdz z cechami hipotrofii jest niedozywienie kobiety ciezarnej. Przyjmuje sie, ze
niedozywienie matki przyczynia sie do dziesiecioprocentowego zanizenia masy urodzeniowej
dziecka i pietnastoprocentowego zmniejszenia masy tozyska warunkujgc tym samym jego
dysfunkcje i zaburzenia wzrastania wewngtrzmacicznego ptodu. Deficyt niektérych
sktadnikdw odzywczych, witamin czy mineraldw (np. cynk, tiamina), jak i zaburzenie
rownowagi hormonalnej, moze zwalnia¢ tempo wzrostu wewnatrzmacicznego i przyczyniac
sie do wystgpienia porodu przedwczesnego [141].

Podobnie jak niedozywienie, otylos¢ takze stanowi powazny czynnik zagrazajgcy
optymalnemu przebiegowi cigzy i rozwojowi ptodu, a takze wplywajgcy na wystgpienie
trudnosci w czasie porodu i wieksze ryzyko komplikacji w okresie potogu. Prawidlowy stan

odzywienia matki jest jednym z gtéwnych czynnikdéw zapewniajgcych mozliwos¢ koncepciji,
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utrzymania cigzy, zapewnienia jej prawidtowego przebiegu i zmniejszenie ryzyka wystgpienia
potencjalnych komplikacji u ptodu. Coraz czesciej odchylenia w stanie odzywienia kobiety
ciezarnej postrzegane sg przez pryzmat zaburzonego skladu ciata i metabolizmu, a takze
zaburzonej roéwnowagi hormonalnej. Od kiedy stwierdzono wystepowanie niektérych
hormondéw tkankowych w tozysku (np. grelina, leptyna), ktore pierwotnie odpowiadajg za
regulacje taknienia, zwrécono uwage na ich istotng role, jakg odgrywaja w rozwoju ptodu
[87,88,159].

W wielu badaniach zauwazono, ze leptyna, bedgca peptydem wydzielanym przez adipocyty,
jest istotnym czynnikiem stymulujgcym ptodnosg, jej stezenie koreluje ze stezeniem hormonu
luteinizujgcego. Na modelach zwierzecych wykazano, Zze ograniczenie podazy biatkowo-
energetycznej skutkuje stymulacjg podwzgorza za posrednictwem leptyny i neuropeptydu Y,
co przyczynia sie do ustania owulacji [36]. Wykazano takze, Zze leptyna produkowana jest
przez tozysko i najprawdopodobniej jest silnym tozyskowym czynnikiem wzrastania. W
badaniach na myszach stwierdzono, iz zanizone stezenie leptyny powoduje obnizenie masy
mdbzgu, pogarsza procesy mielinizacyjne, zaburza proces ekspresji neuroprzekaznikdéw
[194]. Wykazano takze korelacje miedzy poziomem leptyny w krwi pepowinowej, a masg
urodzeniowg i masg samego tozyska [159].

W ostatnich latach stwierdzono, ze leptyna, podobnie jak neuropeptyd Y, moze odgrywac
istotng role w patogenezie nadcisnienia indukowanego cigzg, w rozwoju stanu
przedrzucawkowego, przez co przyczynia¢ sie mogg do wystgpienia porodu
przedwczesnego [176].

Grelina natomiast zwieksza apetyt i przyrost masy ciata, hamuje ograniczajgcy apetyt wptyw
leptyny, wspoéldzialajgc najprawdopodobniej z neuropeptydem Y, jest przedpositkowym
czynnikiem inicjujgcym, ktory ukatwia utrzymanie rOwnowagi energetycznej organizmu. Po
gtodzeniu, hipoglikemii i po podaniu leptyny stwierdza sie zwieszenie ekspresji genu greliny
[87]. Stwierdzono, ze grelina stymuluje wydzielanie GH, wptywa na funkcje rozrodcze [94]. W
wielu badaniach wykryty zostat jej wptyw na rozwdj ptodu i jej znaczenie dla noworodka.
Wysoki poziom greliny w czasie gtodzenia utrudnia implantacje zarodka. Udowodniono
takze, ze poziom greliny w zyle pepowinowej jest znaczgco wyzszy niz w tetnicy, co
najprawdopodobniej umozliwia sygnalizowanie potrzeb energetycznych plodu maitce.
Wydzielanie greliny przez tozysko i obecnos¢ tego hormonu we krwi noworodkéw sugeruje
postrzeganie greliny jako potencjalnego czynnika wzrostu i rozwoju ptodu. Cortelazzi i wsp.
wykazali, ze stezenie greliny u matek, ktére urodzity dzieci z cechami wewnatrzmacicznego
op6zniania wzrastania i wykladnikami hipotrofii bytlo znacznie wyzsze w poréwnaniu do
matek, ktére urodzity dzieci bez bech IUGR/SGA [94].
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7.1.1. Zalecenia dotyczgce przedkoncepcyjnego wskaznika wagowo-wzrostowego (Body
Mass Index BMI) i cigzowego przyrostu masy (Gestational Weight Gain GWG)
Zapotrzebowanie energetyczne w cigzy wynosi srednio ok. 2500 kcal na dobe wedtug
wytycznych amerykanskich, a 2800 kcal na dobe wedtug polskich rekomendacji [144,145,
156]. W 1990 roku Instytut Medycyny (Institute of Medicine IOM) stworzyt rekomendacje
dotyczace ilosci niezbednych kilogramow (gestational weight gain GWG), o ktore kobieta
ciezarna powinna zwiekszy¢ swojg mase ciata, aby zoptymalizowac¢ przebieg cigzy i rozwoj
ptodu. W 2009 roku IOM zmienit uprzednie zalecenia w oparciu 0 badania z ostatnich lat,
tworzgc nowe rekomendacje. Wedtug tych zalecen, kluczowe dla okreslenia ilosci
niezbednych kilogramow, jest oszacowanie przedcigzowego BMI, badz BMI w pierwszych
tygodniach cigzy, ktory definiuje te warto$¢. Kobietom o prawidiowym przedcigzowym BMI
(18,5-24,9) zaleca sie przybranie miedzy 11,5 a 16 kilogramow, dla kobiet o zanizonym
wskazniku wagowo-wzrostowym (<18,5) jest to 12,5-18 kg, dla kobiet z nadwagg (BMI 25-
29,9) 10-11,5, dla kobiet otytych (>=30) zalecenie dotyczy 5-9 kilogramow na okres catej
cigzy [141]. Zalozenia te zdefiniowano w oparciu o przyjecie standardowego przyrostu masy
w pierwszym trymestrze o 0,5 do 2 kilogramow [141]. Zbyt male przybieranie w cigzy i
wyjsciowa niedowaga istotnie zwieksza ryzyko wystgpienia matej masy urodzeniowej, IUGR,
porodu przedwczesnego, ketonemii zagrazajgcych plodowi. Coraz czesciej badacze
postrzegajg otylos¢ jako istotny czynnik ryzyka dla wystgpienia poronienia w pierwszym
trymestrze, urodzenia martwego dziecka i zgonu noworodka. Ostatnie badania wykazaty
zaleznos¢ miedzy matczyng otytoscig a wczesniactwem [111], wadami wrodzonymi u
dziecka, wadami cewy nerwowej, czterokrotnie wiekszym ryzykiem urodzenia dziecka
makrosomicznego. Porody matek otylych sg dluzsze, znacznie czesciej muszg byc
indukowane, czesciej takze wykonuje sie ciecie cesarskie w tej grupie [111]. Niezwykle
wazne jest dostosowanie przybierania w cigzy do BMI ze wzgledu na prawidtowy przebieg
cigzy, ale takze na ewentualng pocigzowg redukacje masy ciata, ktéra przy uwzglednieniu
zalecen IOM i karmienia piersig, postepuje najszybciej. Wazne jest takze przygotowanie do
cigzy i swiadome jej planowanie. Kobietom o za niskim i za wysokim BMI daje to mozliwosc
skorygowania i dostosowania masy ciata. Wykazano, ze kobiety o prawidlowym BMI wedtug
kategorii WHO (18,5-24,9) wykazujg najwyzszy potencjat rozrodczy i najmniejszg liczbe
powiktan przebiegu cigzy i rozwoju noworodka w odniesieniu do masy ciata matki.

Czes¢ badan wskazuje, ze kobiety otyte, ktorych okotokoncepcyjne BMI byto za wysokie,
majg tendencje do zanizania deklarowanej masy ciata przed cigzg, w przeciwienstwie do
kobiet o zanizonym okotokoncepcyjnym BMI ponizej 18,5, ktére z kolei zawyzajg
deklarowang mase ciata sprzed cigzy, co istotnie moze utrudni¢ optymalne poradnictwo

dietetyczne w tych grupach [31,75,111].
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7.1.2. Zaburzenia odzywiania

Do zaburzehn odzywiania (eating disorders ED), dla ktorych istniejg okreslone kryteria
diagnostyczne (DSM-1V) zalicza sie anoreksje psychiczng (anorexia nervosa AN), bulimie
psychiczng (bulimia nervosa BN) i nieokreslone zaburzenia odzywiania (eating disorders not
otherwise specified EDNOS) wraz z zespolem objadania kompulsywnego (binge eating
disorder BED) i ich odmianami [116]. Zaburzenia odzywiania cechuje nieodpowiednie
nastawienie wzgledem pobierania i spozywania pokarmu, przejawiajgce sie powaznymi
restrykcjami dietetycznymi, niepohamowanym jedzeniem, ale i patologiczng kompensacjg
tych zachowan: prowokowaniem wymiotow, przeczyszczaniem czy stosowaniem nadmiernej
aktywnosci fizycznej. Cechg charakterystyczng jest takze zaburzony obraz siebie i swojego
ciata. Szacuje sie, ze AN dotyczy 1-2% populacji, podczas gdy BN dotyka 2-4% [138].
Najwyzszy odsetek zaburzen odzywiania wystepuje w populacji kobiet trenujgcych i
zawodowo uprawiajgcych sport. Szacuje sie, ze w tej grupie czestos¢ wystepowania ED
siega¢ moze nawet 62% [116]. Przyjmuje sie takze, ze zaburzenia odzywiania najczesciej
wystepujg w grupie nastolatek i mtodych kobiet, mimo to, 5-15% przypadkéw AN i BN i okoto
40% przypadkow BED wystepuje u chlopcéw i mezczyzn. Szacuje sie, ze zaburzenia
odzywiania (wszystkie ich typy) srednio dotyczg 3% populacji mtodych kobiet, najczesciej
dotykajgc kobiety w wieku reprodukcyjnym [12]. Deering przytacza dane méwigce o sredniej
czestosci wystepowania anoreksji i bulimii szacowane na 3,7%-4,2% [46]. Zaburzenia
odzywiania najczesciej wystepujg w krajach rozwinietych, niezaleznie od statusu
socjoekonomicznego i grupy etnicznej, chociaz rozpoznaje sie je takze w krajach
rozwijajgcych sie. Przyczyn zaburzen odzywiania dopatruje sie w czynnikach genetycznych,
neurobiochemicznych, psychologicznych, rodzinnych, rozwojowych i spoteczno-kulturowych.
Okoto potowa pacjentéw z AN i BN osigga petne wyleczenie, 30% wykazuje czesciowe
wyleczenie, podczas gdy niezmiennie 20% tej grupy to pacjenci nie poddajgcy sie leczeniu,
utrzymujacy objawy choroby i nie prezentujgcy poprawy. Ryzyko zgonu w grupie pacjentéw z
klinicznymi objawami jest 12-krotnie wyzsze w poréwnaniu do grupy oséb nie cierpigcych z
powodu ED. Anoreksje cechuje bardzo wysoka umieralno$¢ na skutek zatrzymania akcji
serca, bloku serca, ciezkich zaburzen elektrolitowych, odwodnienia, ale takze samobdjstwa
[46]. Jedno z badan wykazato smiertelnos¢ na poziomie 20%, co plasuje anoreksje jako
chorobe psychiczng o najwyzszym ryzyku zgonu [49]. W wiekszosci prac umieralnosc
szacowana jest na 5%, co nadal daje wynik najwyzszego ryzyka zgonu pos$réd wszystkich
choréb psychicznych [116].

Kliniczne objawy obserwowane w tej grupie zazwyczaj sg nastepstwem nieprawidtowego
odzywiania, przeczyszczania, prowokowania wymiotéw i nadmiernego wysitku fizycznego.
Diagnostyka réznicowa utraty masy ciata ma na celu wyeliminowanie innych niz zaburzenia

odzywiania przyczyn stanu zdrowia pacjenta. Najczesciej dotyczy ona wyeliminowania
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podejrzenia choroby zapalnej jelit, cukrzycy, choroby nowotworowej i choréb tarczycy. W
badaniu pacjentow chorujgcych na zaburzenia odzywiania, obserwuje sie obnizenie
cisnienia, bradykardie i hipotermie jako nastepstwa obnizenia naleznej masy ciata. U
pacjentéw cierpigcych z powodu AN najczesciej zauwaza sie nadmierng suchos¢ skory,
karotemie, lanugo, sinice w obrebie dystalnych czesci kohczyn, atrofie piersi, wydiuzenie
odcinka QT w zapisie EKG, zmniejszenie lewej komory serca, arytmie, obrzeki, zanik miesni,
zahamowanie dojrzewania piciowego, poszerzenie jelit, ktoremu towarzyszg chroniczne
zaparcia i zespot Malloryego-Weissa [46,123]. W badaniach krwi obserwuje sie leukopenie,
neutropenie i trombocytopenie, ktdére wystepuja najczesciej u pacjentow z AN. Zauwaza sie
takze zanizenie poziomu tréjjodotyroniny i tyroksyny, przy zachowaniu prawidtowych
wartosci tyreotropiny TSH (thyroid-stimulating hormone). U pacjentow z zanizong masg ciata
w przebiegu AN, jak i u pacjentow z BN o prawidtowej masie ciala obserwuje sie
podwyzszone stezenie kortyzolu. Prowokowanie wymiotow najczesciej skutkuje obrzekiem
Slinianek, odwapnieniem szkliwa, nieprawidtowym stanem uzebienia, pojawieniem sie ran i
otar¢ na grzbietowej czesci dioni (objaw Russella), jak i wystgpieniem zaburzen
elektrolitowych. Istnieje pewien staly zestaw cech obserwowany u pacjentéw chorujgcych na
zaburzenia odzywiania, do ktorych nalezg perfekcjonizm, wysoki poziom ttumionej agresiji,
wysoki poziom aspiracji, poczucie braku zrozumienia ze strony innych ludzi. W BN
dominujgca jest utrata kontroli nad zachowaniami impulsywnymi, cechy osobowosci
granicznej (borderline), niska samoocena [138,142]. U pacjentéw cierpigcych z powodu ED
obserwuje sie takze wspoéttowarzyszgce zaburzenia psychiczne takie jak depresja (do 50%
wszystkich pacjentéw [46]), choroba obsesyjno-kompulsywna (obsesive-compulsive disease
OCD), automutylacje, a takze zmiany w zachowaniu wyrazone przewlektym zmeczeniem,
unikaniem spotkan towarzyskich, wycofaniem spotecznym, lekiem przed wazeniem,
ukrywaniem swoich zachowan i nawykow, zazywaniem substancji psychoaktywnych.
Charakterystyczne jest takze zaprzeczanie chorobie. Wykazano, ze od 20-50% pacjentéw z
ED deklaruje epizod naduzycia seksualnego w przesztosci [46]. W przypadku anorektyczek
rokowanie jest wzglednie pomysine u pacjentek poddajgcych sie leczeniu przed
ukonczeniem 18 roku zycia, wraz z wiekiem spada mozliwos¢ petnego wyleczenia. Mimo
tego, ze w DSM-IV istniejg osobne kryteria dla AN i BN, pacjenci bardzo czesto przejawiajg
cechy obu tych zaburzen — bulimiczny typ anoreksji lub wydiuzone okresy kompensacji u
bulimiczek przypominajgce typ restrykcyjny anoreksji [46].

Mimo, ze jednym z kryteriow umozliwiajgcych rozpoznanie AN jest zatrzymanie krwawienia
menstruacyjnego, u pacjentek z amenorrhea istniejgcg, badz potwierdzong w wywiadzie
moze wystgpi¢ owulacja umozliwiajgca koncepcje [46,175]. Zaburzenia odzywiania
zdecydowanie uposledzajg ptodnos¢, wigzg sie ze zwiekszonym ryzykiem wystgpienia

poronienia (BN), porodu przedwczesnego, malej masy urodzeniowej dziecka,
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wewnatrzmacicznego opoOzniania wzrastania ptodu i zgonu wewnagtrzmacicznego ptodu (AN)
[12]. Bloomfield i wsp. [18] wykazali, ze nawet umiarkowane restrykcje dietetyczne w okresie
okotokoncepcyjnym, moga przyczyni¢ sie do wystgpienia porodu przedwczesnego. Hipoteze
te potwierdza badanie Micali i wsp. [113,114], w ktérym wykazano, ze mata masa
urodzeniowa dzieci kobiet chorujgcych na anoreksje jest najprawdopodobniej konsekwencijg
niskiego BMI przed cigzg i wyjsciowo ztego statusu zywieniowego matki. U pacjentek z
zaburzeniami odzywiania w cigzy, statystycznie czesciej wykonywane jest ciecie cesarskie,
czesciej wystepuje depresja poporodowa, czesciej dochodzi do porodu zabiegowego [116].
Pacjentki cierpigce na anoreksje znacznie mniej przybierajg w cigzy — Srednio okoto 8kg
[175], co stoi w sprzecznosci z zaleceniami IOM i grozi powikfaniami. Goldman i Koren
podajg nawet, ze zaburzenia odzywiania, a przede wszystkim anoreksja psychiczna
przyczyniajg sie bezposrednio do zwiekszenia odsetka wczesniactwa w krajach rozwinietych
[68]. BN i AN nie wykluczajg posiadania dziecka, stanowig jednak istotny czynnik
utrudniajgcy koncepcje i zaburzajacy przebieg cigzy [110].

Szacuje sie, ze zaburzenia odzywiania w cigzy wystepujg u 1% populacji, czes¢ towarzystw
naukowych odnosi sie do tego problemu pod nazwg ,pregorexia” [46,108]. Czynnikami
predysponujgcymi do pojawienia sie ED w cigzy sg wiek ponizej 30 roku zycia, nizszy status
socjoekonomiczny, wczesniejsze wystepowanie ED. W badaniu Bulik [38] wykazano, ze w
grupie pacjentek cierpigcych na anoreksje psychiczng, cigza wystepowala z tg samg
czestoscig co w grupie kontrolnej. Réznice jednak uwidacznialy sie w przebiegu cigzy — w
grupie badanej odnotowano znacznie wiecej przypadkbw poronien, porodow
przedwczesnych i znacznie wyzsze ryzyko zgonu noworodka. W badaniach na zwierzetach
natomiast wykazano, ze niedozywione samice spodziewajgce sie potomstwa czesciej rodzity
przedwczesnie, z kolei u zwierzat, ktére byly przejedzone i otyte, czesciej dochodzito do
poronienia [18]. Wyniki tych badan pokrywajg sie z obserwacjami u ciezarnych otytych i
niedozywionych kobiet. Ryzyko poronienia jest podwyzszone nawet u pacjentek z anoreksjg
w okresie remisji. Morrill i Nickols-Richardson wykazali, ze sposrod populacji kobiet
leczgcych sie z powodu nieptodnosci, 17% deklaruje epizod zaburzen odzywiania w
przesziosci, co potwierdza hipoteze o diugofalowym wptywie ED na ptodnos¢ [116].
Bulimiczki czesciej zaprzestajg zaburzonych praktyk w odzywianiu na czas cigzy,
zaostrzenie choroby nastepuje jednak juz w okresie potogu. Choroba po cigzy ma zazwyczaj
powazniejszy przebieg i wiekszg skale nasilenia objawow. Wielu badaczy sugeruje, ze sama
cigza moze wyzwoli¢ zaistnienie zaburzen odzywiania, gtdwnie zachowan bulimicznych i
kompulsywnych (BED), moze stanowi¢ takze okres zwiekszonego ryzyka rozwiniecia
zaburzeh odzywiania [29,114,119]. Bulimiczki, podobnie jak anorektyczki, znacznie czesciej
rozwijajg ciezkg depresje poporodowa [46,47,93], czesciej tez majg trudnosci w karmieniu

piersig [47].
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Dzieci kobiet z zaburzeniami odzywiania w czasie cigzy rodzg sie przedwczesnie, majg matg
mase urodzeniowg, czesciej wykazujg cechy hipotrofii [47]. Wiele badan wskazuje, ze dzieci
tych kobiet otrzymujg nizszg punktacje w skali Apgar, czesciej prezentujg zesp6t zaburzen
oddychania, czesciej na swiat przychodzg na drodze ciecia cesarskiego i porodow
zabiegowych [161]. Dzieci matek przewlekle prowokujacych wymioty w czasie cigzy, sg
narazone na rozwiniecie objawOw rzekomego zespotu Barttera [76]. Dzieci matek
z zaburzeniami odzywiania majg ponadto wieksze trudnosci z prawidtowym odruchem
ssania, co utrudnia prawidiowe uruchomienie laktacji [116]. Opublikowano takze wyniki
badan sugerujagcych czestsze wystepowanie zaburzen odzywiania u 0s6b, ktére urodzity sie
w wyniku poroddéw obarczonych powiktaniami potozniczymi [54]. W badaniu opublikowanym
w 2008 roku wykazano, ze zaburzenia odzywiania w czasie cigzy potencjalnie wpltywajg na
pte¢ dziecka. W przypadku matek cierpigcych z powodu AN i BN czesciej rodzity sie
dziewczeta, kobiety z BED czesciej rodzity chtopcow [27].

Zdecydowanie zaleca sie, aby kobiety cierpigce z powodu zaburzen odzywiania, odtozyly

planowanie cigzy na okres remis;ji [161].

7.2. Wybrane zakazenia perinatalne

Pomimo poprawy jakosci opieki perinatalnej, lepszego dostepu do edukacji medycznej,
bardziej czutych metod diagnostycznych i leczenia, nie zmienita sie sytuacja
epidemiologiczna zakazen w czasie cigzy. Wiele zakazen zaistnialych w czasie cigzy moze
W znacznym stopniu zagraza¢ prawidlowemu rozwojowi ptodu, w konsekwencji
doprowadzajgc do poronienienia, IUGR, hipotrofii, zgonu wewnatrzmacicznego, PROM
(preterm rupture of membrane) i porodu przedwczesnego [43]. Do patogenow wywotujgcych
zakazenie wewnatrzmaciczne o potwierdzonym wplywie na wystgpienie porodu
przedwczesnego zalicza sie CMV, Herpes simplex virus, Hepatitis B virus, Treponema
pallidum, Mycobacterium tuberculosis, Listeria monocytogenes, Campylobacter fetus,
Salmonella typhosa, Streptococcus agalactiae, Toxoplasma gondii i Trypanosoma cruzi.
Wplyw prawdopodobny na zaistnienie porodu przedwczesnego przypisuje sie wirusowi HIV i
Plasmodium. Wewnatrzmaciczne ograniczenie wzrastania i malg mase urodzeniowg
wywotlujg wirus rozyczki, cytomegalii, ospy wietrznej, HIV, jak i pierwotniaki Toxoplasma
gondii, Plasmodium i Trypanosoma cruzi [89]. Wczesna diagnostyka i wdrozenie leczenia
zakazen, jak i profilaktyka z edukacjg zdrowotng wydajg sie odgrywac olbrzymig role w
prewencji IUGR, PD, LBW.

7.2.1. GBS
Zakazenie paciorkowcami beta-hemolizujgcymi z grupy B (Streptococcus agalactiae) (group

B streptococcal infection GBS) stanowi czynnik istotnie zwiekszajgcy chorobowos¢ i
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umieralnos¢ noworodkéw [118,140], a takze znacznie zwiekszajgcy ryzyko urodzenia
przedwczesnie dziecka o malej masie urodzeniowej [140]. Do zakazenia noworodka
najczesciej dochodzi w czasie porodu, w sytuacji, gdy matka jest nosicielkg GBS. Do
zakazenia doj$¢ moze takze drogg wstepujagcyg i drogg krwi, ktére odgrywajg mniej istotng
role w sytuacji epidemiologicznej zakazen. Czynnikiem znacznie zwiekszajgcym ryzyko
wystgpienia ciezkiego zakazenia u ptodu i noworodka jest przedwczesne pekniecie bton
ptodowych (preterm rupture of membrane PROM). Istothg przyczyng zakazen noworodkéw
jest takze kontakt z personelem medycznym jako potencjalnym rezerwuarem na oddziatach
potozniczych i noworodkowych lub przez kontakt bezposredni z matkg [52]. Paciorkowce
grupy B mogg stanowi¢ czesc¢ flory bakteryjnej pochwy nie dajgc objawow u matki. Szacuje
sie, ze 10-30% kobiet jest skolonizowanych, przyjmujgc, ze okoto 50% dzieci
skolonizowanych matek zostanie zakazonych [118]. Do kolonizacji u matki najczesciej
dochodzi na skutek przeniesienia patogenu z dolnego odcinka przewodu pokarmowego, w
ktorym bakteria ta stale bytuje, dlatego wyeliminowanie nosicielstwa u matki jest bardzo
trudne. Nosicielstwo we wczesnej cigzy nie oznacza, ze w momencie porodu utrzyma sie
ono nadal, co istotnie wplywa na czas wykonania procedur profilaktyczno-przesiewowych.
Kolonizacja pochwy koreluje z mtodym wiekiem matki, duzg aktywnoscig seksualng, czestym
uzywaniem tamponoéw i zbyt rzadkim myciem rgk [118]. Do czynnikdéw ryzyka zakazenia
noworodka zalicza sie wczesniactwo, przedwczesne pekniecie bton ptodowych (powyzej 18
godzin przed porodem), zakazenie wewnatrzmaciczne z zakazeniem owodni i obecnoscig
patogenu w ptynie owodniowym, miody wiek matki, rase czarng, cukrzyce i podwyzszong
temperature ciala u kobiety w czasie porodu [140]. Zakazenia noworodkéw mogg
przyjmowaé posta¢c wczesng, pOzng i opozniong. W postaci wczesnej zakazenia
noworodkowego, ktére najczesciej poprzedzone jest porodowg ekspozycjg na patogen,
cechg charakterystyczng jest nagly i ciezki jego przebieg. Pojawia sie podwyzszona
temperatura, hipotermia, apatia, drazliwosé, zaburzenia odruchu ssania, zaburzenia
oddychania, zapalenie ptuc, a stan dziecka szybko ulega pogorszeniu. Smiertelno$¢ w tej
postaci siega 20%. Jesli dojdzie do okotoporodowej posocznicy paciorkowcowej o przebiegu
piorunujgcym, ktorej towarzyszy wstrzas, smiertelnos¢ wynosi 70%. W postaci péznej, ktora
ujawnia sie najczesciej okoto 4 tygodnia zycia dziecka (diagnozowana jest miedzy 7 dobag
zycia a 3 miesigcem zycia), najczesciej dochodzi do zapalenia mézgu i opon moézgowo-
rdzeniowych, a smiertelno§¢ moze siega¢ 6%. Najnizsza Smiertelno$¢ obserwowana jest w
postaci opdznionej (0,5-1%), ktdrg rozpoznaje sie po 3 miesigcu zycia dziecka, najczesciej u
dzieci przedwczesnie urodzonych i 0 malej urodzeniowej masie ciata [118].

Badania wykazaly, ze najskuteczniejszg metodg prewencji zakazen noworodkowych
wywotanych przez GBS, jest srédporodowa antybiotykoterapia, jak i szczepienie ciezarnych.

Kolonizacja matki nie stanowi wskazanh do wykonania ciecia cesarskiego [96].
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Wedtug aktualnych rekomendacji kazdej kobiecie ciezarnej miedzy 35-37 tygodniem cigzy,
nalezy wykona¢ badanie w kierunku obecnosci paciorkowcow beta-hemolizujgcych w
pochwie i odbycie. U wszystkich kobiet z wynikiem dodatnim nalezy zastosowac
srodporodowg antybiotykoterapie, za wyjgtkiem kobiet, ktére majg by¢ poddane planowemu
cieciu cesarskiemu, u ktorych nie doszto do pekniecia bton ptodowych [118, 167]. Wykazano,
ze podanie antybiotykdéw w czasie cigzy nie zmniejsza istotnie ryzyka wystgpienia zakazenia
u dziecka i powiktan u matki, w przeciwienstwie do profilaktycznej antybiotykoterapii
Srédporodowej. Wskazaniami do podania antybiotyku w czasie cigzy jest bakteriuria lub

zakazenie uktadu moczowego paciorkowcami beta-hemolizujgcymi [48,92].

7.2.2. Toksoplazmoza

Toksoplazmoza jest chorobg pierwotniakowg wywotang przez pierwotniaka Toxoplasma
gondii. Zdecydowana wiekszos¢ populacji przebywa zakazenie bezobjawowo lub
skgpoobjawowo, za wyjgtkiem os6b z immunosupresjg, u ktorych zakazenie pierwotniakiem
moze zagrazac zdrowiu i zyciu. Dane epidemiologiczne wskazujg, ze czestos¢ zachorowania
na toksoplazmoze bardzo rozni sie zaleznie od kraju lub regionu, ze wzgledu na rézne
nawyki zywieniowe i higieniczne. W Polsce odsetek zakazen jest jednym z wyzszych w
Europie, przykladowo w rejonie tédzkim zakazonych jest 43% kobiet ciezarnych, ktére
posiadajg miano przeciwciat 1gG. W kontekscie toksplazmozy najwiekszym wyzwaniem
zdrowia publicznego jest eliminacja przypadkéw toksoplazmozy wrodzonej. W Polsce
rocznie wykrywa sie $rednio 300 przypadkéw toksoplazmozy wrodzonej. Transmisja
wertykalna pierwotniaka zachodzi u seronegatywnych ciezarnych, ktére nie posiadajg
przeciwcial. W zakazeniu pierwotnym ciezarnej, ryzyko transmisji doptodowej jest duze i
wzrasta wraz z czasem trwania cigzy, natomiast ryzyko uszkodzenia ptodu jest najwieksze
miedzy 10-20 tygodniem cigzy i maleje wraz z czasem jej trwania. Srednio szacuje sie, ze
ryzyko dla ptodu wynosi okoto 40-50%. Wiekszos¢ dzieci zakazonych wewngtrzmacicznie
nie wykazuje objawow po porodzie. Objawowa toksplazmoza wrodzona wystepuje srednio u
30% zakazonych noworodkéw, w przypadku 10% tej populaciji ma przebieg ciezki [126]. Do
najczestszych objawow toksplazmozy wrodzonej zalicza sie hipotrofie w nastepstwie
wewnatrzmacicznego ograniczenia wzrastania, matg mase urodzeniowa,
hepatosplenomegalie, hiperbilirubinemie, trombocytopenie, zespot rozsianego wykrzepiania
wewnatrznaczyniowego (DIC), wysypke w typie blueberry muffin, objawy ze strony
osrodkowego uktadu nerwowego takie jak drgawki, wzmozone napiecie miesniowe, zmiany
w ptynie mézgowo-rdzeniowym [23]. Do typowych objawdw zalicza sie zapalenie siatkOwki i
naczynidéwki, zwapnienia srédczaszkowe, matogtowie i/lub wodogtowie, ktére nazwano triadg
Sabina-Pinkertona. W przypadku zakazenia ptodu we wczesnej cigzy, istnieje bardzo duze

ryzyko poronienia. Dla populacji dzieci dotknietych zakazeniem wewngtrzmacicznym
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wywotanym przez T.gondii, utrzymuje sie wysokie ryzyko zgonu wewagtrzmacicznego, porodu
przedwczesnego, zgonu w pierwszym roku zycia i trwalego uszczerbku na zdrowiu
[126,167]. Toksoplamoza podlega obowigzkowi zgltoszenia zachorowania do stacji sanitarno-
epidemiologicznych. Zaleca sie wykonywanie seronegatywnej kobiecie ciezarnej badania w
kierunku obecnosci przeciwciat IgM i IgG trzykrotnie, raz na kazdy trymestr. W zaleznosci od
wyniku badania, rozwaza sie podanie antybiotyku, przede wszystkim spiromycyny. Leczenie
ciezarnej znacznie zmniejsza ryzyko zakazenia wewngtrzmacicznego i jego nastepstw u
dziecka. Wszystkim kobietom ciezarnym, a zwlaszcza tym seronegatywnym, zaleca sie
unikanie bezposredniego kontaktu z ziemig, odchodami zwierzagt, czeste i doktadne mycie

rgk, niejedzenie surowego miesa i przetworéw z niepasteryzowanego mleka [126].

7.2.3. ROzyczka

Ro6zyczka jest wysoce zakazng wirusowg chorobg wieku dzieciecego. Osoba zakazona
prezentuje drobnoplamistg wysypke, umiarkowanie podwyzszong temperature ciala i
powiekszenie karkowych weztéw chionnych. Seronegatywna kobieta ciezarna w przypadku
kontaktu z chorym, moze zakazi¢ rozwijajgcy sie ptéd na drodze wertykalnej w czasie
wiremii. W roku 1987 w wielu krajach, takze w Polsce, wprowadzono obowigzkowe
szczepienia przeciw rdzyczce, co w znacznym stopniu zmniejszylo odsetek populacii
wrazliwej na wirus, jednak nie wyeliminowalo catkowicie przypadkéw wrodzonego zespotu
rézyczkowego (WZR). U nielicznej czesci populacji poddanej szczepieniu lub przechodzacej
infekcje w przesziosci, moze wystgpi¢ ograniczona odpowiedz immunologiczna skutkujgca
zmniejszong iloscig przeciwciat 1gG. Wéwczas moze dojs¢ od reinfekcji [126]. Jesli do
zakazenia dochodzi w pierwszej potowie cigzy, istnieje bardzo duze ryzyko masywnego
uszkodzenia zarodka Ilub obumarcia ptodu na skutek uszkodzenia réznicowania
komodrkowego przez wirus, ktory wykazuje silne dziatanie cytotoksyczne, takze wzgledem
komorek tozyska. Do najczestszych objawdw rézyczki wrodzonej zalicza sie hipotrofie w
nastepstwie wewngtrzmacicznego ograniczenia wzrastania, wady wrodzone serca, zacme,
retinopatie, matoocze, gtuchote, hepatosplenomegalie, zapalenie ptuc, mézgu, zwapnienia
wewnatrzmozgowe, skaze krwotoczng i zmiany w morfologii [23,167]. W konteks$cie
prewencyjnym, wazne jest wykonanie badan serologicznych u kobiet planujgcych cigze,
ktére moga rozwazy¢ poddanie sie szczepieniu i ktorym zaleca sie wowczas odroczenie
koncepciji.

Bardzo istotne jest wykonanie oznaczen miana przeciwciat u kobiet na wczesnym etapie
cigzy i zaleznie od ich statusu immunologicznego, powtarzanie badania w kolejnych

trymestrach oraz ewentualne wdrozenie odpowiedniego postepowania [48].
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7.2.4. Cytomegalia

Cytomegalia jest chorobg zakazng wywotang przez wirus CMV nazywany takze wirusem
herpes typu 5 (Human Herpes Virus, HHV-5). Wirus wydalany jest w slinie, moczu, nasieniu i
Sluzie szyjkowym, moze by¢ wyizolowany z krwi i ptynu owodniowego. Szacuje sie, ze
czestos¢ wystepowania pierwotnej infekcji u kobiet ciezarnych, ktéra jest obarczona wysokim
ryzykiem wewngtrzmacicznego zakazenia ptodu, siega 4%. Przyjeto, ze w populacji 20-50%
kobiet ciezarnych z objawami ostrego zakazenia CMV dojdzie do przeziozyskowej transmisji
patogenu do ptodu [126]. Ryzyko transmisji wertykalnej utrzymuje sie na zblizonym poziomie
przez wszystkie trymestry cigzy, jednak ryzyko wystgpienia powaznego uszkodzenia ptodu
jest najwyzsze w pierwszym trymestrze. Ponad 90% noworodkow zakazonych
wewnatrzmacicznie rodzi sie nie prezentujgc objawow infekcji. Ws$rod objawéw u
noworodkdw  najczestsza jest hipotrofia w  nastepstwie IUGR, matogtowie,
hepatosplenomegalia, zapalenie siatkdwki i naczyniéwki, zwapnienia wewngtrzczaszkowe,
gluchota i zaburzenia rozwoju psychomotorycznego we wczesnym dziecinstwie [167]. Czesc
noworodkéw moze ulec zakazeniu postnatalnie, gtéwnie przez kontakt bezposredni ze $ling
0s6b zakazonych. Poporodowe zakazenie moze by¢ szczegdlnie niebezpieczne dla
wczesniakow. W profilaktyce wewnatrzmacicznego zakazenia CMV nadrzedng role
odgrywajg dziatania prewencyjno-edukacyjne. Do profilaktyki pierwszorzedowej zalicza sie
uswiadamianie kobiet ciezarnych i planujgcych cigze o ryzyku, jakie wigze sie z
zachorowaniem w okresie cigzy, informowanie o drogach zakazenia, w tym takze o drodze
kontaktéw seksualnych, o unikaniu przebywania w duzych skupiskach dzieci takich, jak
ztobki i przedszkola. Do profilaktyki pierwszego stopnia zalicza sie takze prace badawcze
nad stworzeniem szczepionki przeciw CMV, ktére sg realizowane w wielu os$rodkach
naukowych. Profilaktyka wtorna dotyczy wczesnej i wlasciwej identyfikacji kobiet ciezarnych
z zakazeniem pierwotnym i ewentualnego wdrozenia leczenia. Profilaktyka trzeciorzedowa
bazuje na minimalizowaniu skutkow klinicznych infekcji [48]. Podejscie oparte o model
trojstopniowej profilaktyki jest adekwatne i korzystne ekonomicznie z punktu widzenia

zdrowia publicznego.

7.2.5. Zakazenie wirusem opryszczki (HSV)

Zakazenie wirusem opryszczki (Herpes Simplex Virus) wywotane jest dwoma typami wirusa
HSV-1 i HSV-2, ktére moga wptywac na lokalizacje zmian chorobowych. Zakazenie typem
HSV-1 dotyczy przede wszystkim zmian w jamie ustnej, podczas gdy zmiany wywotane
typem HSV-2 pojawiajg sie w obrebie narzgdow piciowych [167]. Mimo odrebnych lokalizacji
i miejsc bytowania wirusa (typ HSV-1 w nerwie tréjdzielnym, HSV-2 w krzyzowym), a takze
faktu, ze typ 1 wykazuje mniejszg wirulencje, oba typy postrzegane sg jako szerzace sie

drogg plciowg w zaleznosci od praktyk seksualnych zakazonych oséb. Wazng cechg wirusa
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HSV jest zdolnos¢ latencji w organizmie gospodarza po pierwotnej infekcji. Reaktywacja
wirusa nastepuje kazdorazowo w okresie obnizonej odpornosci badz urazu miejsca
typowego dla wystepowania zmian zwigzanych z reaktywacjg wirusa. Kiedy wirus jest
utajony, chory nie zaraza i nie wykazuje objawow Klinicznych, co zmienia sie, gdy wirus sie
reaktywuje i przemieszcza do zakonczeh nerwowych [49]. Zakazenie wirusem Herpes
simplex jest najczestszg przyczyng owrzodzenia w obrebie okolic intymnych i jedng z
najczestszych chor6b przenoszonych drogg piciowg w Wielkiej Brytanii [49].
Najpowazniejsze objawy i wydtuzony okres wydalania wirusa ze zmian wystepujg w
zakazeniu pierwotnym, kiedy odpowiedZz immunologiczna ze strony gospodarza jest
najbardziej gwaitowna. Do zakazenia dochodzi poprzez bezposredni kontakt ze skorg i btong
$luzowa, na ktorej obecne sg zmiany pecherzykowe [49]. Do zakazania noworodka moze
dojs¢ wertykalnie poprzez tozysko, w czasie porodu i po urodzeniu, najczestsze jednak sg
zakazenia okotoporodowe [167]. Ryzyko =zakazenia noworodka w czasie zakazenia
pierwotnego u matki, ktére zbiega sie z okresem porodu siega 50%. W zakazeniu
niepierwotnym wynosi ono 33% [126], a w przypadku zakazenia nawracajacego ryzyko to
znacznie spada. Zakazenie noworodka wirusem HSV stanowi bardzo powazne zagrozenie
jego zdrowia i zycia. Objawy zakazenia wystepujg u okoto 30% noworodkdéw w pierwszej
dobie zycie, reszta dzieci moze nie wykazywac¢ objawow po porodzie. Objawy u noworodka
wystepujg w trzech postaciach — ograniczonej, postaci z zajeciem osrodkowego ukiadu
nerowowego i rozsianej, W postaci ograniczonej pojawia sie charakterystyczna
pecherzykowa wysypka, zmiany w obrebie blony sluzowej jamy ustnej i oczu. Mimo braku
widocznych objawdw neurologicznych, u 10% tych dzieci w p6zniejszym okresie zycia mogg
wystgpi¢ zaburzenia neurologiczne [167]. Objawami ze strony osrodkowego ukiadu
nerwowego u noworodka sg najczesciej zaburzenia w potykaniu, pobudzenie, spigczka,
hipotermia, obnizone napiecie miesniowe, drgawki. W postaci rozsianej obserwuje sie ciezka
niewydolnos¢ narzadowa, niewydolno$S¢ kragzenia i wstrzgs, ciezkg posta¢ zaburzen
oddychania, zapalenie moézgu (70% dzieci), bezdechy, $pigczke, wymioty, niecheé do
ssania, hiperbilirubinemie. Ryzyko zgonu siega 60% w grupie dzieci z objawami postaci
rozsianej. Potowa tych dzieci i 2/3 noworodkéw z objawami zajecia o$rodkowego ukiadu
nerwowego doswiadczy powikian neurologicznych w postaci matogtowia, wodogtowia,
uposledzenia rozwoju psychoruchowego, zaburzen napiecia miesniowego, Slepoty i
trudnosci w uczeniu sie [167]. Czynnikami ryzyka usposabiajgcymi do zakazenia
okotoporodowego sg wczesniactwo, pordd sitami natury, pordd zabiegowy, uszkodzenie
skory podczas porodu, zakazenie pierwotne u matki, niskie miano przeciwciat anty-HSV,
pekniecie bton ptodowych ponad 6 godzin przed porodem. Czeste nawroty choroby, aktywne
zmiany w obrebie narzgdéw piciowych, jak i objawy zwiastujgce pojawienie sie opryszczki

(bdl, zaczerwienienie, uczucie rozbicia) w czasie bezposrednio poprzedzajgcym poréd, sg
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wskazaniem do wykonania ciecia cesarskiego [49]. W Wielkiej Brytanii poza rekomendacjami
dotyczgcymi wykonania CC w powyzszych sytuacjach, zaleca sie takze podawanie
acyklowiru w trzecim trymestrze cigzy u pacjentek z czestymi nawrotami. Rozwaza sie
wprowadzenie szczepionki przeciw zakazeniu HSV, jednak dotychczasowe badania nie
wykazaly wystarczajgco wysokiego uodpornienia nastepujgcego po podaniu szczepienia,
zwlaszcza u mezczyzn [49]. Podanie immunoglobuliny noworodkom zakazonym

okotoporodowo HSV tagodzi objawy infekcji, nie zapobiegajgc jednak jej zaistnieniu [48,89].

7.3. Choroby przyzebia

W ciggu ostatnich lat cze$¢ badan wykazata istotny zwigzek miedzy obecnoscig choréb
przyzebia u matki, a wystgpieniem porodu przedwczesnego, matej masy urodzeniowe;j i
hipotrofii u dziecka [102,186]. Przyczyn wplywu choréb przyzebia na zaistnienie wyzej
wymienionych zjawisk szuka¢ mozna w mechanizmie ich dziatania zblizonym do innych
infekcji majgcych miejsce w organizmie matki. W trakcie standw zapalnych przyzebia mozna
mowi¢ o rezerwuarze bakterii beztlenowych i ich produktach jakimi sg endotoksyny,
lipopolisacharydy i wiele mediatorow zapalnych przenikajgcych przez bieriere tozyskowa.
Cytokiny zapalne takie jak interleukina 6 (IL-6), interleukina 1B (IL-1B), prostaglandyna E2
czy cytokina TNF-a sg istotnym czynnikiem moggcym indukowaé porod, zwiekszajgc
podatno$¢é miesni macicy na skurcze i skracanie sie szyjki macicy. Wykazano, ze w grupie
kobiet z problemami periodontologicznymi czesciej wystepowat pordd przedwczesny, mala
masa urodzeniowa i hipotrofia w poréwnaniu do kobiet bez chordb przyzebia [186]. Istniejg
jednak badania nie potwierdzajgce tego zwigzku [160].

W badaniu Lyon-Rochelle i wsp. [102], w ktorym analizowano dane PRAMS (Washington
State Department of Health Pregnancy Risk Assessment Monitoring Systems) dotyczgce
korzystania z opieki stomatologicznej i wystgpienia nagtych probleméw dentystycznych
wsrdd ciezarnych kobiet, uzyskano wynik mowiacy, ze 58% badanych nie podlegato opiece
stomatologicznej w czasie cigzy. W grupie kobiet otrzymujgcych opieke dentystyczng,
zaznaczono  istotny  statystycznie = zwigzek miedzy  zaistnieniem  problemow
stomatologicznych a niskim miesiecznym przychodem, podleganiem pod Medicaid i

deklarowaniem palenia [102].

7.4. Palenie tytoniu

Palenie przez kobiety ciezarne wydaje sie by¢ jednym z najwiekszych wyzwan dla
budowania strategii zdrowia publicznego na swiecie [96]. Mimo deklarowanego spadku
odsetka palgcych ciezarnych, notuje sie nadal ponad 12% palacych w tej grupie. Palenie w
cigzy odpowiada za 20-30% wszystkich przypadkéw matej masy urodzeniowej, z czego 65%

dzieci w tej grupie umiera wedtug danych amerykanskich [96]. Metabolity dymu tytoniowego
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latwo przenikajg przez bariere fozyskowsa, dzialajg obkurczajgco wzgledem naczyn tozyska,
powodujgc tym samym zmniejszenie przeptywu nawet o 38%. W efekcie ptdd narazony jest
na zmniejszong ilos¢ tlenu i substanciji odzywczych dostarczanych z krwi matki. Mechanizm
ten lezy u podstaw IUGR obserwowanych u hipotroficznych dzieci matek palgcych. Nikotyna
jest neuroteratogenem, ktéry istotnie zakldéca rozwdj uktadu nerwowego ptodu, zakidca
funkcje receptorow acetylocholiny, zmienia proliferacje i ro6znicowanie komérek, zmniejsza
aktywnos¢ synaps, co posrednio rzutuje na utrate czesci komorek nerwowych i uszkodzenia
w obrebie ukladu nerwowego ptodu. Badacze sugerujg wiele konsekwencji palenia przez
ciezarng, posrod nich wymienia sie: bezposredni wpltyw nikotyny na zmniejszenie i
ograniczenie ukrwienia tozyska, zmniejszenie przeptywu krwi przez macice, wyzsze stezenia
ptodowej karboksyhemoglobiny, niedotlenienie plodu, zaburzony pobdr substancji
odzywczych przez matke, zaburzenie postaw wobec jedzenia i zaistnienie zmiany w
matczynym i tozyskowym metabolizmie [154]. W wielu badaniach matki palgce przynalezg
do podobnej grupy pod wzgledem wieku, statusu socjoekonomicznego, prezentujg nizszy
poziom wyksztaicenia. Nie ulega watpliwosci bezposredni wptyw palenia na wystgpienie
IUGR, jednak pamieta¢ nalezy, ze pordd przedwczesny moze by¢ takze spowodowany
wplywem innych czynnikdw, takich, jak niski status socjoekonomiczny, nizszy poziom
wyksztatcenia, wspdtistnienie patologii w rodzinie, brak wsparcia, pieniedzy, ubezpieczenia,
prawidiowego odzywiania czy obecnos¢ silnego stresu czesto wspotobecnych w tej grupie
kobiet [124,183]. Wedtug NHS w Wielkiej Brytanii regularnie pali 26% kobiet w wieku
rozrodczym. The White Paper on Tabacco Smoking Kills (DoH 1998) wprowadzit trzy cele
epidemiologiczne dla Anglii, ktére miaty by¢ zrealizowane do roku 2010. Byly to: redukcja
palenia wsrdd dzieci i miodziezy w grupie wiekowej 11-15 z 13% do 9%, redukcja palenia
wsrod dorostych z 28% do 24%, redukcja palenia wsrdd kobiet ciezarnych z 23% do 15%.
Program byt oparty na zatozeniu zmniejszenia liczby palaczy do 1,5 min w roku 2010,
bazujgc na zaprzestaniu palenia przez 250 tys. oséb rocznie. Planowi NHS towarzyszyty
strategie epidemiologiczno-kliniczne, do ktoérych zaliczono uruchomienie infolinii dla oséb
deklarujgcych cheé zaprzestania palenia (NHS Stop Smoking Helpline), udostepnienie
nikotynowej terapii zastepczej poprzez przepisywanie jej na recepcie przez lekarzy
rodzinnych, zainicjowanie duzej kampanii promocyjnej, jak réwniez opublikowanie
pierwszych angielskich wytycznych opartych o zasady EBM dla lekarzy i pracownikéw stuzby
zdrowia [78]. Ze wstepnych doniesien wynika, ze cel ten nie zostat osiggniety.

Kobietom znacznie trudniej niz mezczyznom rozstac sie z natogiem, ze wzgledu na lek przed
przytyciem. Sytuacje pogarsza utrwalony przez lata stereotyp, ze palenie tytoniu przez
kobiety jest tozsame z ich emancypacjg i niezaleznoscig. Jest to tym bardziej
niezadowalajgce, ze udowodniony zostat wplyw palenia na zmniejszenie ptodnosci, jak

réwniez potwierdzono teratogenny wplyw palenia tytoniu na rozwoj ptodu. Palenie tytoniu
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jednoznacznie zwieksza ryzyko raka szyjki macicy i nieprawidtowosci w jej obrebie, o 30%
zwieksza ryzyko wystgpienia raka piersi u kobiet palgcych. Zaburza regularnosé cykili
menstruacyjnych, powoduje przedwczesne starzenie sie organizmu, przyspiesza pojawienie
sie menopauzy o 2-3 lata, a takze zwieksza ryzyko wystapienia osteoporozy. Palenie wpltywa
takze na gospodarke hormonalng, a przede wszystkim na zmniejszenie ilosci endogennych
hormondéw sterydowych, odpowiedzialnych za reprodukcje, terminowe utrzymanie cigzy i
bezposrednio partycypujgcych w zagniezdzeniu zarodka. Dodatkowo wzrasta ryzyko
wystgpienie zapalenia miednicy mniejszej u kobiet palgcych, ze wzgledu na zaburzenie
prawidtowego funkcjonowania uktadu immunologicznego. Palenie w cigzy zagraza zdrowiu
matki poprzez zwiekszenie ryzyka wystgpienia komplikacji w czasie cigzy. Stanowi ono takze
jedng z najczestszych przyczyn powaznych zaburzen rozwoju ptodu, odstepstw od normy w
stanie zdrowia noworodka i smierci dziecka, ktdrym mozna catkowicie zapobiec (RCP 2000)
[78]. Palenie w czasie cigzy drastycznie zwieksza ryzyko wystgpienia cigzy ektopowej nawet
po wyeliminowaniu innych czynnikbw ryzyka w grupie badanej takich, jak
wspotwystepowania zapalenia miednicy i chorob przenoszonych droga piciowa. Szacuje sie,
ze ryzyko smierci okotoporodowej dzieci palgcych matek w Wielkiej Brytanii spowodowane
jest paleniem tytoniu w czasie cigzy. Palenie trzykrotnie zwieksza ryzyko urodzenia dziecka
0 matej masie urodzeniowej, jednoznacznie zaburza rozwdj wewnatrzmaciczny ptodu, co
potwierdza niemal kazde badanie, ktére uwzglednia analize tej zaleznosci [34]. W krajach
rozwinietych palenie papieroséw jest jedng z najczestszych przyczyn zaburzonego rozwoju
wewnatrzmacicznego dziecka. Szacuje sie, ze czestos¢ wystepowania IUGR wsrdod dzieci
matek palacych jest zwiekszona 3-krotnie, niektére badania sugerujg wzrost 5-krotnie
wiekszy w poréwnaniu do dzieci kobiet niepalgcych. Palenie wplywa na zaistnienie zmian w
obrebie obwodu brzucha i masy ptodu, nie wplywa jednak na obwdd glowy. Czes¢ badan
wskazuje, ze istnieje zaleznos¢ miedzy iloscig wypalanych papierosow, a wystgpieniem
IUGR — wsrod kobiet palacych wiecej, ryzyko wystgpienie IUGR u dziecka jest wyzsze.
Pojawiajg sie takze doniesienia, ze zmniejszenie ilosci wypalanych papierosow moze
poprawi¢ parametry rozwoju ptodu [124]. lllman i Donegan [78] podajg natomiast, ze
zmniejszenie ilosci wypalanych papierosow przez ciezarne nie poprawia rokowania. Badania
wykazaly, ze zrezygnowanie z palenia przez ciezarne w pierwszym trymestrze znaczgco
zmniejsza negatywny wplyw palenia na mase rozwijajgcego sie ptodu. Wykazano takze, ze
bierna ekspozycja na dym tytoniowy jest zwigzana z wystgpieniem nagtej smierci
l6zeczkowej u dziecka (sudden infant death syndrome SIDS). Cigza jest jednym z czynnikéw
motywujgcych kobiety do rzucenia palenia, posrod ktérych, poza nig, wymieniane sg presja
spoteczna, chec¢ podniesienia samooceny i szacunku wzgledem samej siebie, przywrécenie
uczucia kontroli nad zyciem, poprawa zdrowia, o0szczedzenie pieniedzy, prezentowanie

dobrych nawykow dzieciom i ochrona zdrowia dzieci, jak rowniez poprawa wygladu. Wsrod

34



czynnikdw utrudniajgcych zaprzestanie palenia przez kobiety naczelng role odgrywa lek
przed przytyciem, lek przed objawami z odstawienia, lek przed odczuwaniem stresu, lek

przed brakiem wsparcia otoczenia i utratg przyjemnosci z palenia [78].

7.5. Spozywanie alkoholu

Konsumpcja alkoholu negatywnie wpltywa na zdrowie kobiet, takze w kontekscie ich zdrowia

reprodukcyjnego. Spozycie etanolu zmniejsza libido, zwieksza ryzyko wystgpienia

dyspaurenii i waginizmu, jak réwniez wystgpienie ostrego zespolu napiecia
przedmiesigczkowego (premenstrual syndrome PMS). Zaburza regularno$é cykli
miesiecznych, zmniejsza ptodnosc¢, zwieksza ryzyko zaistnienia przypadkowego stosunku
piciowego bez zabezpieczenia, tym samym przyczyniajgc sie do zwiekszenia ryzyka
zakazenia jednym lub kilkoma patogenami odpowiedzialnymi za wywotanie choréb
przenoszonych drogg piciowa, ktore trwale mogg obnizy¢ ptodnosc, a takze mogg stanowié
realne zagrozenie dla ptodu [32,78]. Spozywanie alkoholu zwieksza ryzyko wystgpienia
poronienia, wewnatrzmacicznego ograniczenia wzrastania ptodu, matej masy urodzeniowej,

jak rowniez powoduje uszkodzenie plodu objawiajgce sie deficytem poznawczym z

petnoobjawowym ptodowym zespotem alkoholowym wiacznie. Wedtug raportu Narodowej

Akademii Nauk USA z 1996 roku, zaleca sie wprowadzenie pieciu kategorii umozliwiajgcych

oszacowanie skali skutkéw wewnatrzmacicznej ekspozycji ptodu na alkohol etylowy [137]:

o Plodowy Zesp6t Alkoholowy (Fetal Alcohol Syndrome FAS) — dotyczy dzieci urodzonych
z cigz, w czasie ktérych potwierdzono ekspozycje ptodu na alkohol. Cechg
charakterystyczng dzieci dotknietych FAS jest nasilone wenwatrzmaciczne ograniczenie
wzrastania, dysmorfia twarzy (waskie szpary powiekowe, cienka gérna warga, wydtuzona
i sptaszczona $rodkowa czesé twarzy ze spltycong rynienka nowosows, krotki nos),
objawy ze strony OUN bedgce konsekwencjg ekspozycji na wczesnym etapie cigzy
(zaburzenia neurologiczne, opdznienie rozwoju, zachowania dysfunkcjonalne,
uposledzenie umystowe, wady rozwojowe czaszki lub moézgu), zaburzenia widzenia,
stuchu, zaburzenia behawioralne.

o Plodowy Zespdt Alkoholowy bez potwierdzonej wewngtrzmacicznej ekspozycji na alkohol
etylowy

o Niepetny Plodowy Zespét Alkoholowy

o Zwigzane z Alkoholem Wady wrodzone (ARBD)

o Zwigzane z Alkoholem Zaburzenia Rozwoju Ukladu Nerowowego (ARND)

Ponadto stosuje sie takze termin Skutki Plodowego Dziatania Alkoholu (Fetal Alcohol Effects

FAE) i Mozliwe Skutki Plodowego Dziatania Alkoholu (Possible Fetal Alcohol Effects PFAE)

[72].
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7.6. Zazywanie substancji psychoaktywnych

Regularne zazywanie substancji narkotycznych w czasie cigzy stanowi powazne zagrozenie
dla zdrowia dziecka i matki, ze wzgledu na teratogenny wplyw wzgledem ptodu, jak i ryzyko
zaniedbania zdrowia matki i stanu jej odzywienia. Najbardziej niebezpiecznym dla rozwoju
zarodka i ptodu okresem cigzy, ze wzgledu na najwieksze spustoszenie, jakie wywotaé mogg
substancje psychoaktywne zazywane przez matke, jest pierwszy trymestr. Czes¢ matek,
zwlaszcza nieswiadomych trwajgce] juz cigzy, moze narazaC siebie i dziecko. Nalezy
pamieta¢, ze kobiety przyjmujgce substancje psychoaktywne (narkotyki, niektore leki,
alkohol, papierosy) rodzg takze zdrowe dzieci. Nie zmienia to jednak faktu, iz w tej grupie
zauwaza sie zdecydowanie wyzsze ryzyko wystapienia komplikacji cigzy, porodu i anomalii u
noworodka [78]. Zaburzenia, ktore pojawiajg sie najczesciej to poronienia, porod
przedwczesny, mata masa urodzeniowa, wady wrodzone bgdz powazne uszkodzenia ptodu,
jak i porody martwego dziecka [139]. Mimo, ze zazywanie benzodiazepin w czasie cigzy
uwazane jest za wzglednie bezpieczne, opublikowano wyniki badan ukazujgce zwigzek
zazywania tych substancji z wystgpieniem rozszczepu podniebienia u potomstwa [34]. Dzieci
matek regularnie zazywajgcych w cigzy s$rodki uspakajajgce, opiaty i barbiturany, po
porodzie zazwyczaj prezentujg objawy z odstawienia i depresje oddechowg [14,146].
Substancje te nie powinny by¢ odstawiane jednoczasowo i nagle ze wzgledu na adaptacije
ptodu/noworodka do mniejszych dawek substanciji psychoaktywnej. U kobiet uzaleznionych,
stopniowe odstawianie opiatow i barbituranéw powinno by¢ rozpoczete wraz z nadejsciem
drugiego trymestru, ze wzgledu na mniejsze ryzyko poronienia. Przyjmowanie metadonu

poprawia rokowanie w cigzy wsrod kobiet uzaleznionych od opiatéw [14,78].

8. WYBRANE ZACHOWANIA ZDROWOTNE W CZASIE CIAZY

8.1. Odzywianie

Dobrze zbilansowana dieta kobiety planujgcej cigze, a przede wszystkim kobiety ciezarnej i
karmigcej w zdecydowany sposOb wplywa korzystnie na przebieg cigzy i zapewnia
optymalizacje laktacji. Wedlug Komitetu Zywienia Cziowieka PAN zapotrzebowanie
energetyczne kobiety ciezarnej wynosi okoto 2800 kcal na dobe, a kobiety karmigcej do 3100
kcal na dobe [144,145]. Przyjmuje sie, ze dodatkowy wydatek energetyczny w pierwszym
trymestrze wzrasta do okoto 150 kcal, w drugim i trzecim wzrasta do okoto 350 kcal, o ktére
powinna by¢ rozszerzona przedcigzowa catkowita przemiana materii. WHO szacuje, ze
zwiekszone zapotrzebowanie energetyczne ciezarnej wzrasta o 300 kcal, z zastrzezeniem,
ze jesli matka miata prawidiowe przedkoncepyjne BMI, nie ma koniecznosci zwiekszania
dziennego spozycia w pierwszym trymestrze [151]. W drugim trymestrze obligatoryjny

nadmiar energetyczny wynika ze wzrostu objetosci krwi, powiekszenia macicy i gruczotow
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sutkowych, gromadzenia tkanki ttuszczowej. W trzecim natomiast wynika on z szybkiego
tempa wzrastania ptodu i fozyska. Zdania dotyczace czasu najbardziej intensywnego
odktadania tkanki ttuszczowej sg podzielone. W badaniu Jaque-Fortunato [80] wykazano i
obserwowano przy uzyciu bioimpedanciji elektrycznej, ze tkanka ttuszczowa jest odktadana w
duzych ilosciach bezposrednio po porodzie, do czasu, kiedy laktacja sie ustabilizuje (ok. 6
tygodni). Z kolei Robinson stwierdzit, ze laktacja jest okresem intensywnego spalania rezerw
tluszczowych nagromadzonych przez organizm matki w czasie cigzy [143]. Metabolizm matki
dostosowuje sie do koniecznosci dostarczenia przez organizm wystarczajgcej ilosci tlenu i
sktadnikdw odzywczych dla prawidlowego wzrostu i rozwoju ptodu, zapewnienia
odpowiednich rezerw energetycznych dla noworodka na okres bezposrednio po porodzie, a
takze utworzenie dodatkowych rezerw w organizmie matki warunkujgcych uruchomienie
laktacji i zapewnienie jej trwania, nawet w sytuacji deficytu substancji odzywczych w okresie
karmienia piersia.

Ttuszcze w diecie kobiety ciezarnej powinny stanowi¢ 30% dziennej podazy energetycznej, z
czego tylko 10% dotyczy nasyconych kwasow ttuszczowych. Dzienne zapotrzebowanie na
cholesterol nie przekracza 300mg. W diecie powinny dominowac¢ tluszcze pochodzenia
roslinnego zawierajgce wielonienasycone kwasy tluszczowe (NNKT) i witamine E [148].
Tluszcze umozliwiajg przygotowanie niezbednej rezerwy energetycznej na okres laktacji, sg
kluczowe w rozwoju mdézgu i siatkbéwki ptodu, mogg przyczyni¢ sie do zmniejszenia ryzyka
zaistnienia stanu przedrzucawkowego. Co wiecej, nienasycone kwasy tluszczowe sg
istotnym elementem budujacym prostaglandyny, prostacykliny, tromboksany i leukotrieny.
Substancjom tym przypisuje sie istotng role w moderowaniu czynnosci trombocytow, jak i
czynnosci miesni gladkich w obrebie macicy i jelita grubego [144].

Przyjmuje sie, ze kobieta w wieku reprodukcyjnym powinna przyja¢ okoto 1 g biatka (0,8-1)
na kg masy ciata na dobe. W czasie cigzy, zapotrzebowanie to zwieksza sie o okoto 30g, co
ksztattuje niezbedne zapotrzebowanie na biatko na srednim poziomie okoto 75-80g biatka na
dobe. Biatko w dziennej racji zywieniowej powinno stanowi¢ do 15% catkowite] pobranej
energii. Srednio okofo 1 kilograma z wszystkich przybranych w czasie cigzy, stanowi biatko.
Zaznaczy¢ nalezy, ze zapotrzebowanie ptodu na biatko jest najwieksze w ostatnich 10
tygodniach cigzy, co powinno zosta¢ uwzglednione w diecie przysztej mamy [145].
Weglowodany powinny stanowi¢ 50-60% dziennego poboru energii z pozywienia, z czego
cukry proste nie powinny przekracza¢ 10%. Weglowodany spetniajg wiele funkcji w
organizmie cztowieka, sg podstawowym zrodiem energii. Dla niektérych komaorek ustroju,
takich jak komorki mézgu, szpiku, erytrocyty i czesciowo komorki miesni, glukoza stanowi
jedyny substrat energetyczny. Zanizona wzgledem wymaganej, dzienna podaz
weglowodandw skutkuje uruchomieniem glikogenu z miesni i watroby. Jesli rezerwa nie

wystarcza, aby pokry¢é zapotrzebowanie, uruchomiony zostaje proces glukoneogenezy,
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przede wszystkim z bialek miesni szkieletowych. Prawidlowa podaz weglowodanow
zapobiega wykorzystywaniu biatek jako potencjalnego zrédla energii, sprzyja takze
procesom utylizacji ttuszczéw, co bezposrednio zapobiega tworzeniu sie ciat ketonowych
stanowigcych alternatywne zrodito energii [99,150]. Ketonemia zaburza optymalne stezenia
leptyny i greliny, co moze przyczyni¢ sie do zaktdcenia rozwoju ptodu i sprzyja¢ wystgpieniu
programowania ptodowego [55]. Bardzo istotne jest spozycie weglowodanéw ztozonych
charakteryzujgcych sie nizszym indeksem glikemicznym i wolniejszym, ale trwalszym
narastaniem glikemii. Nieoceniona jest rola btonnika pokarmowego, ktéry wplywa na
regulacje czynnosci uktadu pokarmowego, wigze kwasy zolciowe, zmniejsza stezenie
cholesterolu we krwi, absorbuje niektére substancje toksyczne, sprzyja kolonizacji flory
bakteryjnej dziatajgc jako prebiotyk (gtdwnie oligosacharydy).

Dobrze zbilansowana dieta odpowiadajgca zapotrzebowaniu biatkowo-energetycznemu
ustroju powinna uchroni¢ kobiete przed wystgpieniem awitaminozy czy deficytéw wybranych
substancji mineralnych. Pamieta¢ nalezy, ze u kobiet ciezarnych wzrasta zapotrzebowanie
na witaminy z grupy B, witamine C, ale takze witaminy rozpuszczalne w tluszczach AD,E i K
[172].

Wykazano, ze kobiety z nadcisnieniem tetniczym miaty obnizone stezenie witamin C i E,
ktére uznawane sg za witaminy antyoksydacyjne. Ich silne dziatanie antyrodnikowe istotnie
zmniejsza ryzyko wystgpienia nadcisnienia [171]. Jednak w 2009 roku opublikowano wyniki
badan prowadzonych przez Smedts i wsp. [148,171], ktére wykazaly potencjalny wplyw
wysokich dawek witaminy E spozywanych przez kobiety ciezarne na zwiekszenie ryzyka
wystgpienia wrodzonych wad serca u ptodu. Badanie to zmienito poglad dotyczacy
catkowicie bezpiecznej podazy witaminy E wsrdd ciezarnych. Niedob6r witaminy A z kolei
moze przyczynic¢ sie do przedwczesnego pekniecia bton ptodowych i wystgpienia rzucawki.
Suplementacje nalezy jednak prowadzi¢ ostroznie poniewaz spozycie wysokich dawek
witaminy A, badz dieta bogata w ttuszcze zwierzece, moze przyczyni¢ sie do powstania wad
wrodzonych. Z tego wzgledu kobietom ciezarnym odradza sie spozywanie watroby zwierzat i
tranu. Beta-karoten, ktory jest formg prowitaminy A wystepujgcg gtdbwnie w produktach
pochodzenia roslinnego, jest uwazany za bezpieczny. Zalecane spozycie witaminy A w cigzy
to 700 mikrogramow na dobe [78]. W czasie cigzy szczegdblne znaczenie majg zelazo, waphn,
jod i cynk. Niedobér wapnia w cigzy moze skutkowa¢ obnizong gestoscig kostng u
noworodka, czestszym wystepowaniem nadcisnienia cigzowego, a tym samym porodu
przedwczesnego. Korzystne dziatanie wapnia w profilaktyce porodéw przedwczesnych
wynika z rozkurczajgcego dziatania wzgledem komaérek miesni gltadkich macicy i tetnic [171].
Zapotrzebowanie na wapn wzrasta w czasie cigzy do 1200mg na dobe [145]. Niedobor
zelaza najczesciej objawia sie niedokrwistoscig u ciezarnej, ale takze zwiekszonym ryzykiem

wystgpienia infekcji drég moczowych i potencjalnie czestszym wystgpieniem maitej masy
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urodzeniowej, hipotrofii i porodu przedwczesnego [171]. Szacuje sie, ze niedobér zelaza
wystepuje u okoto 56% kobiet ciezarnych w krajach rozwijajgcych sie i u 18% kobiet
ciezarnych w krajach rozwinietych [171]. Brak zelaza, ale i kwasu foliowego jest gtéwng
przyczyng niedokrwistosci w cigzy. W cigzy zwieksza sie takze zapotrzebowanie na cynk. W
badaniach na zwierzetach wykazano, ze jego niedob6r zaburza embriogeneze, prowadzgc
do defektéw szkieletowych i wad osrodkowego ukladu nerwowego. Niskie spozycie cynku
(40% zalecanej w cigzy dawki) moze przyczyni¢ sie do znacznego zwiekszenia ryzyka
urodzenia dziecka przedwczesnie, urodzenia dziecka o matej masie, wystgpienia wad
rozwojowych u ptodu, zaistnienia nadcisnienia cigzowego, stanu rzucawkowego, infekcji i
wydtuzenia czasu porodu [171]. Pamieta¢ nalezy jednak, ze nie tylko zmiejszone spozycie
cynku, ale takze zaburzone jego wchtanianie odgrywa kluczowg role w jego niedoborze.
Zaburzone wchfanianie cynku obserwowane jest u oséb spozywajgcych duzo fitynianow,
btonnika, zelaza, u palaczy, u naduzywajacych alkoholu oraz u pacjentéw cierpigcych z
powodu choréb przewodu pokarmowego takich jak choroba Crohna czy przewlektych
biegunek [148]. Optymalna podaz jodu w trakcie cigzy zapobiega wystgpieniu

niedoczynnosci tarczycy, poronien i wad wodzonych.

8.2. Suplementacja kwasu foliowego

Kwas foliowy jest niezbedny dla prawidtowego funkcjonowania organizmu, jego niedobor jest
powszechny, a jego skutki obserwowane sg na calym swiecie. Folacyna bierze udziat w
syntezie puryn i pirymidyn jako koenzym, odgrywa role w katabolizmie histydyny. Jej
niedobor zaburza te i wiele innych proceséw metabolicznych objawiajgc sie niedokrwistoscig
nadbarwliwa, hiperhomocysteinemig, makrocytozg, owalocytozg i hadmierng segmentacjg
granulocytow czy zmianami w szpiku.

Wsrod przyczyn niedoboru kwasu foliowego wymienia sie niedostateczng podaz w
pokarmach, zaburzone wchianianie z przewodu pokarmowego, zwiekszone zapotrzebowanie
(niedokrwistos¢ hemolityczna, cigza, choroby watroby, choroba nowotworowa, nadczynnosc¢
tarczycy), zaburzony metabolizm wywotany podawaniem niektérych lekéw, wrodzony lub
nabyty niedobor niektorych enzyméw, czesty w przebiegu niektérych choréb watroby
[42,156].

Potwierdzono zwigzek niedoboru kwasu foliowego u kobiet z wystgpieniem wad cewy
nerwowej u ich potomstwa. Do wad wrodzonych u ptodu wynikajgcych z deficytu folacyny w
cigzy zalicza sie m.in: bezmdzgowie, rozszczep kregostupa, przepukling oponowo-mozgowg
i wade z przepukling potyliczng mézgu. Wady te sg zazwyczaj letalne, obarczajg dziecko
nimi dotkniete trwalym kalectwem [171]. Zaobserwowano znaczng redukcje czestosci
wystepowania tych wad w grupie kobiet przyjmujgcych kwas foliowy w okresie

prekoncepcyjnym i w czasie cigzy [156].
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Czas cigzy jest okresem wystepowania niedoboréw folacyny ze wzgledu na wzrastajgce
zapotrzebowanie na skutek zwiekszonej erytropoezy, syntezy hemoglobiny, biatek i kwasow
nukleinowych. Najczesciej ciezkie niedobory korelujg z powaznym niedozywieniem
energetyczno-biatkowym, zazwyczaj spotykanym w krajach najubozszych. Nie mniej jednak
nalezy pamieta¢ o czestych niedoborach folacyny w krajach rozwijajgcych sie i zamoznych,
ze wzgledu na zte nawyki zywieniowe (nieodpowiednig selekcje produktow,
rozgotowywanie), stanowigce gtdbwng przyczyne niedozywienia jakosciowego [144,171]. W
niedozywieniu jakosciowym istnieje duze ryzyko wystgpienia niedoboru kwasu foliowego,
dlatego tez w 1997 roku Zespét Ekspertéw powotanych przez Ministerstwo Zdrowia i Opieki
Spotecznej wydat zalecenia dotyczgce upowszechnienia suplementacji kwasu foliowego w
populacji kobiet w wieku reprodukcyjnym. Gtéwne zatozenia dotyczyly objecia wszystkich
kobiet w wieku rozrodczym profilaktycznym spozywaniem kwasu foliowego w dawce
dziennej 0,4 mg kwasu foliowego w celu zapobiezenia wystepowaniu wad cewy nerwowej, w
tym przede wszystkim rozszczepu kregostupa i bezmédzgowia. Bardzo wazne jest unikanie
przekraczania dawki 1 mg kwasu foliowego na dobe ze wzgledu na utrudniong diagnostyke
anemii i niedoboru witaminy B12. Nieco inaczej wyglada kwestia dawki suplementacyjnej
wsrod kobiet, ktore wczesniej urodzity dziecko dotkniete wadami cewy nerwowej. W tej
grupie ryzyko wystgpienia wad w kolejnej cigzy jest zwiekszone, dlatego tez sugeruje sie
zwiekszenie dziennej dawki kwasu foliowego w tej grupie do 4 mg. Panel ekspercki podniost
takze kwestie dotyczgce upowszechnienia we wszystkich mediach kampanii na rzecz
stosowania kwasu foliowego w dawce 0,4 mg przez kobiety w wieku rozrodczym i ciezarne.
W zaleceniach poruszono koniecznos¢ zaangazowania lekarzy w promowaniu przyjmowania
folacyny przez kobiety, jak réwniez przygotowania ogodlnopolskiej strategii programu
profilaktyki wad cewy nerwowej przez udostepnienie na rynku zywnosci funkcjonalnej —
wzbogaconej w kwas foliowy [156]. Niektorzy badacze uwazajg, ze agitacja do suplementacji
kwasu foliowego kobiet ciezarnych jest niewystarczajgca, ze wzgledu na bardzo duzy
odsetek cigz nieplanowanych. Kluczowe dla rozwoju ptodu w warunkach deficytu folacyny
jest pierwsze kilka tygodni cigzy, kiedy wiekszos¢ kobiet jest nieswiadomych swojego stanu.
Z tego wzgledu obligatoryjna fortyfikacja zywnosci ma wielu zwolennikow i uznawana jest za
najefektywniejsze narzedzie w walce z wrodzonymi wadami cewy nerwowej (neural tube
deffects NTD) [171]. W niektérych krajach wprowadzono masowe wzbogacanie w folacyne
wybranych produktéw spozywczych takich jak ptatki Sniadaniowe czy maka. Przyktadowo w
USA fortyfikacja stosowana jest od 1998 roku. Obecnie wielu badaczy poruszajgcych
tematyke zywnosci funkcjonalnej zauwaza takze negatywne aspekty rutynowego
wzbogacania produktéw dostepnych bez recepty w kwas foliowy, ze wzgledu na potencjalne
przekroczenie zalecanej dawki. Rutynowa podaz kwasu foliowego tg drogg moze maskowaé

niedobo6r witaminy B12 i neuropatii z nim zwigzanych. Argumentem jest takze silnie
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ograniczajgcy efekt, jaki wywiera folacyna na wchtanianie i prawidlowe dziatanie niektérych

lekéw przeciwnowotworowych, przeciwtrgdzikowych i przeciwmalarycznych [42].

8.3. Szczepienia

Szczepienie kobiet w cigzy stanowi bardzo skuteczng i, z punktu widzenia panstwa i
pacjenta, ekonomicznie uzasadniong interwencje medyczng chronigcg zdrowie matki i
dziecka, znacznie ograniczajgcag ryzyko wystgpienia niepozadanych skutkéw braku
uodpornienia. Ze wzgledu na fizjologie cigzy, uklad immunologiczny kobiety wykazuje pewng
supresje intensywnosci reakcji. Dzieje sie tak ze wzgledu na koniecznos¢ immunologicznej
akceptacji komoérek ptodu. Zjawisko to potencjalnie naraza ciezarng na zwiekszone ryzyko
zachorowan. Mimo to, istnieje stereotyp spoteczny, mowigcy ze cigza jest okresem
absolutnie uniemozliwiajgcym wykonanie immunizacji czynnej. Wedtug najnowszych zalecen
przeciwwskazane jest podawanie tym kobietom ,zywych” szczepionek takich jak szczepienie
przeciw rozyczce, odrze, swince czy ospie wietrznej. Cigza stanowi przeciwwskazanie do
szczepienia przeciw zoitej febrze, nie mniej w sytacjach wysokiego ryzyka, jest ono
dopuszczone, podobnie jak szczepienie przeciw polio. Szczepienie przeciw ospie wietrznej i
potpascowi (VZV) uznawane jest za bezpieczne, jednak ze wzgledu na mozliwosc
wystgpienia zespotu wad wrodzonych u dzieci matek, ktére przebyly ospe w czasie cigzy,
cigza uznawana jest za przeciwwskazanie do podania szczepienia. Zaleca sie, aby kobiety,
ktore nie przebyly ospy wietrznej, a planujace zajs¢ w cigze, poddaty sie szczepieniu na
przynajmniej 4 tygodnie przed rozpoczeciem staran o dziecko [165]. Te same zalecenia
dotyczg szczepienia na ospe prawdziwg (populacja armii amerykanskiej) [71].

W przypadku gdy kobieta nie chorowata na ospe wietrzng i nie poddata sie szczepieniu, a
miata ekspozycje na zakazenie, wskazane jest podanie swoistej immunoglobuliny [1].

W 2004 roku Amerykanski Komitet Doradczy ds. Szczepieh (Advisory Committee of
Imunization Practices ACIP) zmienit rekomendacje dotyczgce szczepieh ciezarnych przeciw
grypie. Do roku 2004 zalecano szczepienie ciezarnych przeciw grypie szczepionkag
inaktywowang, po uptywie pierwszego trymestru cigzy. Po 2004 roku rekomendacje mowia,
by szczepi¢ wszystkie ciezarne i karmigce bez wzgledu na etap cigzy. Szczepienie kobiet
ciezarnych przeciw grypie jest zalecane takze ze wzgledu na zdrowie noworodka i
niemowlecia [192]. Przyjmuje sie, ze szczepienie kobiet ciezarnych inaktywowang
szczepionkg przeciw grypie redukuje zachorowania w populacji niemowlgt do 6 miesigca
zycia 0 63%, co potwierdza bezsprzecznie korzysci ptyngce dla matki i dziecka, wynikajgce z
zaszczepienia kobiet ciezarnych [168]. Dzieki biernej immunizacji dziecka karmionego
mlekiem matki, spada ryzyko zachorowania na grype i wzrasta szansa na przekazanie
przeciwcial wygenerowanych przez organizm matki pod wptywem szczepienia. Ponadto

wykazano, ze w pierwszych miesigcach zycia najczestszg drogg zarazenia dziecka jest
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droga kontaktéw domowych, zatem tym bardziej wskazane jest zaszczepienie wszystkich
domownikoéw, ale takze osd@b starajgcych sie o dziecko. Wedtug danych PRAMS, po zmianie
w rekomendacjach ACIP, popartych przez ACOG (American College of Obstetricians and
Gynecologists), odsetek amerykanskich kobiet deklarujgcych poddanie sie szczepieniu
przeciw grypie w czasie ostaniej cigzy wzrost z 10,4% z roku 2004, do 15,5% w roku 2006 w
Georgii. W Rhode Island odsetek ten byt wyzszy i wyniost odpowiednio 21,9% w 2004 i
33,4% w roku 2007 [4]. W 2009 po ogtoszeniu przez WHO epidemii grypy AH1N1, ACIP
wydat rekomendacje dotyczgce jak najszybszego zaszczepienia ciezarnych kobiet
monowalentng szczepionkg przeciw wirusowi grypy AH1N1. Kobiety ciezarne stanowig
grupe ryzyka dla zachorowan na grype, narazone sg takze na wieksze ryzyko hospitalizaciji
w nastepstwie ciezkiego przebiegu choroby i jej powiktan [16]. Sposréd zgonéw wsrdd
potwierdzonych przypadkow swinskiej grypy w 2009 roku w USA, prawie 5% tej grupy
stanowity kobiety ciezarne. Odsetek hospitalizowanych kobiet ciezarnych z ciezkim
przebiegiem AH1N1 przekroczyt 6% [176]. Nie zaleca sie podawania kobietom ciezarnym
zywej szczepionki przeciw grypie (LAIV) [50].

Coraz bardziej realna wydaje sie by¢ perspektywa szczepieh przeciw wirusowi cytomegalii.
W 2009 roku opublikowano prace dotyczacg szczepionki zawierajgcej glikoproteine B CMV,
ktorg podawano kobietom seronegatywnym w wieku reprodukcyjnym z grup ryzyka
zachorowania na cytomegalie. Szczepienie podawano trzykrotnie w schemacie 0-1-6,
skuteczno$¢ szczepienia oceniono na 50%. Autorzy twierdza, ze szczepionka zawierajgca
glikoproteine B wirusa CMV moze odegra¢ istotng role w zapobieganiu przypadkom
cytomegalii wrodzonej [132].

Rekomendacije dotyczace szczepieh kobiet ciezarnych wedlug Kanadyjskiego Towarzystwa
Potoznikdéw i Ginekologéw (SOCG Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada)
oparte na wytycznych Amerykanskiego Komitetu Doradczego ds. Szczepien (ACIP) [71] s3
nastepujgce:

o Wszystkie kobiety w wieku rozrodczym przed zaszczepieniem powinny poddac sie
testowi cigzowemu w celu wykluczenia cigzy, ktéra stanowi przeciwwskazanie do
wykonania niektérych szczepieh

o Pracownicy stuzby zdrowia powinni uzyska¢ karte szczepien od wszystkich kobiet
podlegajgcych opiece prenatalnej

o Przyjmuje sie, ze zywe i atenuowane szczepionki nie powinny by¢ podawane
kobietom ciezarnym ze wzgledu na teoretyczne ryzyko wystgpienia powiktan u ptodu

o Kobiety, ktére poddaly sie szczepieniu nie wiedzgc, ze sg w cigzy, cigza nie zostala
wykryta testem paskowym lub zaszty w cigze w terminie 4 tygodni od podania zywej

lub atenuowanej szczepionki, nie powinny by¢ poddawane terminacji cigzy

42



o Kobiety niebedace w cigzy, szczepione zywymi i atenuowanymi szczepionkami
powinny przetozy¢ staranie sie o dziecko na okres 4 tygodni od daty podania
szczepienia

o Szczepionki zawierajgce inaktywowane wirusy, szczepionki przeciwbakteryjne i
zawierajgce toksyny sg postrzegane jako bezpieczne w cigzy

o Karmienie nie stanowi przeciwwskazania do szczepien (uodpornienie czynne i
bierne)

o Kobiety ciezarne powinny by¢ szczepione przeciw grypie

W ostatnich latach w spoteczenstwach krajow rozwinietych pojawito sie wiele kontrowers;ji
dotyczacych szczepien, ktore podniosty kwestie potencjalnego wplywu szczepien na
wystgpienie choréb autoimmunologicznych, alergicznych i autyzmu. Dotychczasowe badania
i najwazniejsze miedzynarodowe agendy zajmujgce sie zdrowiem publicznym (WHO, CDC,
FDA) nie potwierdzity zwigzku miedzy wystgpieniem tych chordb a podaniem szczepien
[71,169].

8.4. Wspoizycie piciowe

Istnieje przekonanie, ze doswiadczenie orgazmu przez kobiete ciezarng, niezaleznie od
odbycia stosunku piciowego, w skrajnych przypadkach moze przyczyni¢ sie do
przedwczesngo pekniecia pecherza ptodowego i wywotania czynnosci skurczowej macicy.
Czesto obserwowanym zjawiskiem jest lek kobiet przed odbywaniem stosunkow piciowych w
czasie cigzy w obawie przed poronieniem, porodem przedwczesnym czy uszkodzeniem
ptodu, co wptywa na ich decyzje dotyczgca zaprzestania wspoélzycia piciowego na czas
cigzy. W badaniu Orcu z 1999 roku na grupie 158 ciezarnych kobiet, wykazano, ze 25%
catkowicie wstrzymalo sie od wspotzycia piciowego w cigzy, 49% czesciowo go unikato, 26%
utrzymato aktywnos¢ seksualng na poziomie zblizonym do tego sprzed cigzy [8]. Przyczyny
unikania stosunku piciowego deklarowane prze pacjentki byly nastepujgce: ,to moze
zaszkodzi¢ dziecku®, ,moze wywotaé poronienie“, ,miatam nizsze libido“, ,nie odczuwatam
podniecenia“, ,miatam pewne ograniczenia fizyczne wynikajgce z fizjologii cigzy* [8]. W
badaniu Millsa z 1981 roku na duzej grupie pacjentek wykazano, ze odbywanie stosunku
piciowego zakonczonego deklarowanym odczuwaniem orgazmu przez kobiety, nie miato
wplywu na przebieg cigzy. Savage and Reader (1984) potwierdzili te doniesienia, jednakze
podali, ze 27% kobiet doswiadczylo skurczOw macicy nastepujgcych po doswiadczeniu
orgazmu [8]. Wiekszos¢ z tych respondentek deklarowato bolesnos¢ tych skurczy, co
rzutowalo na zmniejszenie badz zaprzestanie aktywnosci seksualnej po tym epizodzie.
Wiekszos¢ kobiet ciezarnych powraca do poziomu aktywnosci seksualnej sprzed cigzy po
przekroczeniu 37 tygodnia cigzy. Badane argumentujg wzmozong che¢ odbycia stosunkoéw

ptciowych przyspieszeniem terminu porodu [8]. Ws$rdd przeciwwskazan do odbywania
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stosunku plciowego w czasie cigzy wymienia sie krwawienia, fozysko przodujgce,
przedwczesne rozwarcie i skracanie szyjki macicy, pekniecia pecherza ptodowego,
wczesniejszy pordd przedwczesny, cigze mnogg [8]. Tematyka wspoéizycia seksualnego
kobiet ciezarnych nadal stanowi rodzaj tabu, istnieje wiele stereotypow na ten temat, czesto
nie majgcych uzsadnienia naukowego. Kwestia wspéizycia seksualnego kobiet ciezarnych
powinna zostac¢ uwzgledniona w programach szkot rodzenia i zawiera¢ informacje dotyczace
ryzyka zakazenia chorobami przenoszonymi drogg kontaktow seksualnych, na ktére

ciezarna, jak i jej dziecko sg potencjalnie narazeni.

9. BADANIA WLASNE

9.1. Uzasadnienie podjecia badan

Mimo ciggtego postepu wiedzy medyczne] dotyczace] okresu pre- i perinatalnego,
niemozliwe jest udzielenie jednoznacznej odpowiedzi na pytanie dotyczgce przyczyn porodu
przedwczesnego, matej masy urodzeniowej i hipotrofii ptodowej. Kwestig bardzo trudng jest
stworzenie odrebnych kategorii przyczyn i czynnikédw ryzyka dla zaistnienia tych zjawisk,
gdyz bardzo czesto wspoétwystepujg one ze sobg, wzajemnie na siebie oddziatywujgc. W
pierwszej czesci pracy przytoczone zostaly dane méwigce o ich dlugofalowych
nastepstwach, konsekwencjach spotecznych, trudnosciach zwigzanych zich leczeniem i
zapobieganiem im, jak roéwniez poruszono kwestie kosztéw generowanych przez
wczesniactwo i problemy z nim zwigzane. Analizujgc te dane i dokonujgc przegladu
aktualnych badan tej tematyki, zadecydowano o podjeciu proby przeanalizowania wptywu
potencjalnych czynnikdw na wystgpienie wczesniactwa, matej masy urodzeniowej i hipotrofii
w grupie matek noworodkoéw urodzonych w Ginekologiczno-Potozniczym Szpitalu Klinicznym

w Poznaniu.

9.2. Gtéwny cel badawczy

Celem prowadzonych badan bylo podjecie préby identyfikacji czynnikbw potencjalnie
zaktocajgcych przebieg cigzy, przyczyniajgcych sie do wystgpienia porodu przedwczesnego,
matej masy urodzeniowej, hipotrofii u dziecka, do wystgpienia koniecznosci hospitalizaciji
noworodka. W pracy badawczej skupiono sie na zachowaniach zdrowotnych, przekonaniach
i deklarowanych przez ciezarne faktach zaistniatych w przebiegu ostatniej cigzy. Probowano
przeanalizowa¢ swiadomos¢ zdrowotng badanych kobiet, identyfikowaé zrédia wiedzy i
potencjalne narazenia, wzgledem ktérych respondentki deklarowaty ekspozycje. Czynnikami,
na ktorych skupiono najwiekszg uwage, byly: stan odzywienia matek, okotokoncepcyjny
wskaznik wagowo-wzrostowy matek i ich status zywieniowy, nawyki zywieniowe, cigzowe

przybieranie masy, jak i potencjalne wspélwystepowanie z cigzg zaburzen odzywiania w
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odniesieniu do wystgpienia wczesniactwa, matej masy urodzeniowej i hipotrofii u
noworodkéw badanych matek. W badaniu poruszono takze kwestie stosowania uzywek
przez badane, ich aktywnosci seksualnej w czasie ostatniej cigzy, potencjalnego narazenia
na dziatanie czynnikdw teratogennych, poziomu stresu i leku, stosowania szczepieh
ochronnych, regularnosci i rodzaju wykonywanych w cigzy badan, wiedzy dotyczgcej wptywu
zakazen na przebieg cigzy.

Cel gtowny:

o Analiza wystepowania zaburzonych postaw wzgledem jedzenia i charakterystyka
zachowan zdrowotnych w czasie ostatniej cigzy w populacji matek noworodkow
wymagajgcych i niewymagajacych hospitalizacji w Klinice Neonatologii Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu

Cele szczegotowe dotyczgce | czesci badania:

o Oszacowanie czestosci wystepowania cech zaburzen odzywiania w badanej grupie

o Ocena czestosci cech zaburzen odzywiania i zachowan kompensacyjnych w obu
grupach badanych

o Oszacowanie, czy kobiety uzyskujgce wyzszg punktacje EAT-26 istotnie czesciej
deklarujg odczuwanie silnego leku przed przytyciem w czasie ostatniej cigzy

o Podjecie proby odpowiedzenia na pytanie, czy kobiety rodzgce dzieci o malej masie
wykazujg nizszy przedcigzowy wskaznik wagowo-wzrostowy w poréwnaniu
z kobietami rodzgcymi dzieci o prawidtowej masie ciata

o Oszacowanie, czy kobiety rodzgce dzieci przedwczesnie i o matej masie
urodzeniowej przybierajg srednio mniej w porénaniu z kobietami rodzgcymi o czasie,
dzieci o prawidtowej masie urodzeniowe;j

o Przeanalizowanie uzyskanej przez respondentki punktacji EAT-26 pod katem
wystepowania ED w oparciu o zalecenia autorow narzedzia, jak i w opraciu o
najnowsze dane literaturowe mowigce, ze kobiety uzyskujgce wiecej niz 11 punktow
moga prezentowac subkliniczne postaci ED [128]

o Oszacowanie, czy w grupie badanej (grupie matek dzieci wymagajgcych hospitalizaciji
w KN UMP) kobiety przybierajg mniej niz w grupie kontrolnej (grupie matek dzieci nie
wymagajgcych hospitalizacji w KN UMP)

o Sprawdzenie, czy wsrod matek, ktére przybieraly mniej niz mowig zalecenia IOM,
czesciej wystepuje pordd przedwczesny, mata masa urodzeniowa i hipotrofia u
dziecka

o Oszacowanie, czy w grupie badanej jest wiecej niz w grupie kontrolnej matek o

przedcigzowym zanizonym badz zawyzonym wskazniku wagowo-wzrostowym
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Sprawdzenie, czy w grupie kontrolnej najliczniejszg grupe stanowity kobiety, ktore
przybieraty w ostatniej cigzy zgodnie z zaleceniami IOM (11,5-16 kg), jak réwniez
kobiety o prawidtowym przedcigzowym wskazniku wagowo-wzrostowym (18,5-24,9)
Sprawdzenie, czy zachodzi korelacja méwigca, ze im wyzszy przedcigzowy wskaznik
wagowo-wzrostowy u respondentek, tym wyzsza punktacja EAT-26 w skali Dieta, co
wskazujg autorzy narzedzia

Sprawdzenie, czy zachodzi korelacja méwigca, ze im wyzszy przedcigzowy wskaznik
wagowo-wzrostowy u respondentek, tym nizsza punktacja EAT-26 w skali Kontrola
oralna, co wskazujg autorzy narzedzia

Oszacowanie, czy zachodzi korelacja mowigca, ze im wyzszy pozadany wskaznik
wagowo-wzrostowy u respondentek, tym nizsza uzyskana punktacja EAT-26 w skali
Kontrola oralna, co sugerujg autorzy narzedzia

Oszacowanie zwigzku miedzy wystgpieniem porodu przedwczesnego w przesziosci
(poporzedniej cigzy), a sytuacjg obecng

Oszacowanie zwigzku miedzy wystgpieniem malej masy urodzeniowej dziecka w

przesztosci (poprzedniej cigzy), a sytuacjg obecng

Cele szczegotowe dotyczgce Il czesci badania:

O

Oszacowanie, czy kobiety deklarujgce palenie papieroséw w czasie ostatniej cigzy
czesciej rodzg przedwczesnie

Sprawdzenie, czy kobiety deklarujgce palenie papieroséw w czasie ostatniej cigzy
czesciej rodzg dzieci o matej masie urodzeniowej

Oszacowanie, jaka grupa kobiet pod wzgledem wieku, wyksztalcenia, miejsca
zamieszkania jest grupg najbardziej narazong na niekorzystny profil zachowan
zdrowotnych

Oszacowanie, ile kobiet zostatlo poddanych badaniu w kierunku nosicielstwa GBS,
zakazenia wirusem HIV, jakie badanie byto najczesciej wykonywane w czasie trwania
ostatniej cigzy

Oszacowanie, ilu kobietom lekarz prowadzacy cigze zasugerowat wykonanie testu w
kierunku zakazenia wirusem HIV

Oszacowanie, jaki procent kobiet rodzi na drodze ciecia cesarskiego (CC)

Ocena, u ilu kobiet poddanych CC, ciecie poprzedzone byto czynnoscig skurczowg
macicy

Oszacowanie, jaka cze$¢ badanych kobiet zaprzestaje wspotzycia seksualnego na

czas cigzy i w ktérym trymestrze cigzy aktywnos$¢ seksualna byta najwieksza
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o Ocena zwigzku miedzy iloscig przybranych przez kobiety kilograméw w czasie
ostatniej cigzy, a wystgpieniem porodu przedwczesnego, matej masy i hipotrofii u
dziecka

o Oszacowanie, jaki odsetek badanych kobiet poddaje sie szczepieniom ochronnym

o Sprawdzenie, jakie produkty spozywcze byly najczesciej spozywane przez badane
kobiety w czasie trwania ostatniej cigzy

o Oszacowanie jaki procent kobiet deklaruje spozywanie surowych produktow
spozywczych takich jak mieso, jaja, ryby i niepasteryzowane mleko

o Ocena zwigzku miedzy rodzajem i czasem pracy w czasie ostatniej cigzy a
wystgpieniem PD, LBW, SGA

o Ocena istnienia zwigzku miedzy wystgpieniem nagtego problemu stomatologicznego
W czasie ostatniej cigzy, a zaistnieniem PD, LBW, SGA

o Przeanalizowanie checi podjecia karmienia naturalnego, jego czasu w oparciu o wiek,
wyksztatcenie, miejsce zamieszkania

o Przeanalizowanie suplementacji kwasu foliowego w oparciu o wiek, wyksztatcenie,

miejsce zamieszkania

9.3. Metodologia
Badanie przeprowadzono w dwdch czesciach w zaleznosci od analizowanych zagadnien.
Pierwsza cze$¢ badania dotyczyta identyfikacji i czestotliwosci wystepowania zaburzonych
postaw wobec jedzenia u matek noworodkéw wymagajgcych hospitalizacji w Klinice
Neonatologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu, jak rowniez wsrdd matek dzieci nie
wymagajgcych hospitalizacji, przebywajgcych wraz z matkami na Oddziale Potozniczym
Kliniki Perinatologii i Choréb Kobiecych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. W badaniu
zbierano dane w dwdch grupach: grupie badanej, ktoérg stanowito 199 matek dzieci
hospitalizowanych w Klinice Neonatologii i w grupie kontrolnej sktadajgcej sie z 127 matek
dzieci zdrowych, ktére przebywaly wraz z noworodkami na oddziale potozniczym Kliniki
Perinatologii i Chorob Kobiecych. Catkowita grupa badana, w pierwszej czesci badania
dotyczace] wystepowania zaburzen odzywiania, stanowita 326 kobiet. Stan dziecka i
koniecznos¢ hospitalizacji stanowity jednoczesnie warunek przynaleznosci do danej grupy.
Kryteria wigczenia do grupy badanej:

o Hospitalizacja dziecka w Klinice Neonatologii

o Woystgpienie u dziecka wczesniactwa

o Wystgpienie u dziecka cech hipotrofii (ponizej 10 centyla dla wieku cigzowego)

o Wystgpienie u dziecka matej masy urodzeniowej

o Cigza pojedyncza
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Kryteria wigczenia do grupy kontrolnej:

o Stan dziecka umozliwajgcy przebywanie noworodka wraz z matkg w systemie

rooming-in na oddziale potozniczym

o Niestwierdzenie u dziecka wczesniactwa, matej masy urodzeniowej i cech hipotrofii

o Cigza pojedyncza
Czes¢ druga badania dotyczyta analizy szeroko pojetych zachowan zdrowotnych,
Swiadomosci i potencjalnych narazen zdrowia matki, ktore zaistniaty w czasie cigzy. Badanie
przeprowadzono na grupie 715 matek noworodkéw wymagajgcych hospitalizacji w Klinice
Neonatologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu. Kryteriami wtgczenia do drugiej czesci
badania byty:

o Hospitalizacja dziecka w Klinice Neonatologii

o Woystgpienie u dziecka wczesniactwa

o Woystgpienie u dziecka cech hipotrofii (ponizej 10 centyla dla wieku cigzowego)

o Woystgpienie u dziecka matej masy urodzeniowej

o Cigza pojedyncza
Catkowita liczebnos¢ grupy kobiet uwzglednionych w obu czesciach badania wynosita 1041.
Uzyskano zgode Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu na przeprowadzenie badah (uchwata nr 866/09 z dnia 8
pazdziernika 2009). Udziat w badaniu byt dobrowolny, wypelnienie ankiety byto
jednoznaczne z wyrazeniem zgody na udziat w badaniu. Wszystkie kwestionariusze ankiety
byty catkowicie anonimowe.
Badanie przeprowadzono w Klinice Neonatologii i Oddziale Potozniczym Kliniki Perintologii i
Choréb Kobiecych Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu w latach 2009-2011.
W badaniu wykorzystano metode sondazu diagnostycznego, ktéra umozliwia gromadzenie
wiedzy o strukturze, dynamice i funkcjonowaniu wybranych zjawisk w grupie badanej.
Metoda ta uwzglednia postawy i opinie danej populacji, umozliwiajgc tym samym podjecie
préby przeanalizowania tendencji badanych zjawisk. Zastosowano technike ankietowg w

oparciu o narzedzie kwestionariusza ankiety [136].
W badaniu wykorzystano dwa rézne narzedzia w zaleznosci od czesci badania.

W pierwsze] czesci badania wykorzystano amerykanski standaryzowany kwestionariusz
EAT-26 (Eating Attitude Test — 26) autorstwa Garnera i wsp. [65], ktory w jezyku polskim
nazwany zostat Testem Postaw wobec Jedzenia [83].

Test Postaw wobec Jedzenia (Eating Attitudes Test EAT-26) jest narzedziem opracowanym
w celu ewaluacji objawdw zwigzanych z zaburzeniami odzywiania sie. Skladajgcy sie z 26

pozycji test jest skrécong wersjg EAT-40 stworzong przez Garnera i wsp. do oceny
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klinicznych symptoméw obserwowanych u pacjentéw z jadtowstretem psychicznym. EAT-26
jest jednym z najczesciej stosowanych narzedzi przesiewowych w badaniach dotyczgcych
czestosci wystepowania zaburzen odzywiania na $wiecie, jak roOwniez testem
umozliwiajgcym ewaluacje postepu leczenia i terapii pacjentow z ED. Nalezy zaznaczyé¢
jednak, ze test EAT-26, jak kazde narzedzie autoewaluacyjne (self-report), nie jest
narzedziem diagnostycznym. Test sklada sie z 26 pytan podzielonych przez autoréw na trzy
podskale. Pierwszg skale nazwano ,odchudzanie” (dieting) - identyfikuje ona
niezadowolenie z wygladu i ksztaltu ciata, dominujg w niej cechy bulimiczne. ,Bulimia i
kontrola jedzenia“ (bulimia & food control) to druga skala, ktéra charakteryzuje wystgpienie
cech zachowan bulimicznych i kompulsywnych, ale takze wyzszej masy ciala. Wysoka
punktacja uzyskana w tej skali moze wigza¢ sie z ciezszym rokowaniem. Trzecig skale
nazwano ,kontrolg oralng" (oral control), ktéra dotyczy identyfikacji zachowan i przekonanh
zwigzanych z jedzeniem wynikajgcych z przymusu kontroli i stosowania restrykcji. Nie jest
ona zwigzana z bulimig, jest skalg jadtowstretu i mniejszej masy ciata. Zastosowanie trzech
podskal znacznie ufatwia specyfikacje i charakterystyke zaburzonych postaw wobec
jedzenia. Pytania zawarte w kwestionariuszu odwotujg sie do postaw, przekonan i zachowan
zwigzanych z jedzeniem, postrzeganiem wygladu i masy ciata [166].

Respondent odpowiada na pytanie wybierajgc jeden 2z wariantow odpowiedzi
odpowiadajgcych skali Likerta (zawsze — always, zazwyczaj — usually, czesto - often,
czasami — sometimes, rzadko — rarely, nigdy — never) [6]. Dla pytan od 1 do 25, punkty
liczone sa tylko dla odpowiedzi zawsze (3 punkty), zazwyczaj (2 punkty), czesto (1 punkt). W
pytaniu 26 liczenie przebiega odwrotnie — punkty uzyskiwane sa tylko dla wariantow nigdy (3
punkty), rzadko (2 punkty) i czasami (1 punkt) [65,155]. Wynik koncowy otrzymuje sie
sumujgc punktacje uzyskang dla wszystkich pytah. Wynik powyzej 20 uwazany jest za
wskazujgcy na zaburzenie postaw wobec jedzenia, tym samym na prawdopodobne istnienie
zaburzen odzywiania u badanej osoby badz podatnosci na nie [65,189]. Dodatkowo w
narzedziu zamieszczonych jest 5 pytan oceniajgcych wystgpienie zachowan zwigzanych z
zaburzeniami odzywiania, najczesciej majgcymi charakter kompensacyjny (prowokowanie
wymiotéw, stosowanie srodkOw przeczyszczajgcych, uczucie braku kontroli nad jedzeniem,
stosowanie nadmiernej aktywnosci fizycznej, znaczna utrata masy ciata w krotkim czasie).
Potwierdzenie przynajmniej jednego =z zachowan patologicznych niezaleznie od ich
czestotliwosci, jest wynikiem, ktéry wskazuje na istnienie nieprawidtowosci [65]. Test EAT-26
ma charakter testu przystosowanego do autoewaluacji (self-report), co jest duzym
utatwieniem w administracji testu [109]. Jest takze jednym z najczesciej stosowanych testow
skriningowych w kierunku zaburzen odzywiania, ktdry cechuje niezawodnos¢ i wewnetrzna
spéjnosé (a = 0.90) [65,128,174].
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Coraz wiecej badaczy i Klinicystéw podnosi kwestie zbyt wysokiego progu punktowego dla
identyfikacji zaburzonych postaw wzgledem jedzenia przy uzyciu narzedzia EAT-26.
Niektérzy z autorow twierdzg, ze w warunkach lecznictwa psychiatrycznego, w ocenie
postepu terapii wérod hospitalizowanych przypadkoéw anoreks;ji i bulimii, prég odciecia =>20
jest uzasadniony. Zastrzezenie dotyczy pacjentdw z podejrzeniem subklinicznych postaci
anoreksji, bulimii i zespolu objadania kompulsywnego (BED), czesto leczonych
ambulatoryjnie bgdz nie leczonych w ogole. Orbitello i wsp. [128] wykazali, ze zanizenie
progu punktowgo do 11 nie zmienito istotnie czutosci i specyficznosci testu, a przyczynito sie
do identyfikacji nowych przypadkéw wymagajacych interwencji psychoterapeutycznej. [128].
W przedstawionym badaniu zadecydowano o przeprowadzeniu analizy wynikow EAT-26 w
oparciu o prog punktowy 20 11.

Kwestionariusz EAT-26 uzyty zostat takze w kilku polskich badaniach [83,184].

W drugiej czesci badania zastosowano autorski kwestionariusz ankiety stworzony na
potrzebe badania, skladajgcy sie z 56 pytan zamknietych, pototwartych lub pytan
opatrzonych kafeterig odpowiedzi. W literaturze istnieje niewiele narzedzi badajgcych
zachowania zdrowotne i narazenia wsrdd kobiet ciezarnych, a te istniejgce nie odpowiadaty
na wiekszo$¢ pytan interesujgcych badaczy. Przed przystgpieniem do drugiej czesci
badania, przeprowadzono pilotaz na 17 matkach dzieci hospitalizowanych w KN UMP, aby
sprawdzi¢ poprawnos¢ i zrozumiato$¢ pytan zawartych w kwestionariuszu autorskim.
Badanie pilotazowe uwidocznito problem, jaki badane kobiety miaty ze wskazaniem punktacji
Apgar, uzyskanej przez ich dziecko w pierwszej i pigtej minucie zycia. Wiekszos¢
respondentek nie byla w stanie udzieli¢ precyzyjnej odpowiedzi i z tego wzgledu
zadecydowano o zapytaniu o punktacje Apgar w ogole, co znacznie ufatwilo udzielenie
odpowiedzi respondentkom. Sposrod 743 ankiet ktdre zebrano, odrzucono 28 ze wzgledu na
znaczne braki odpowiedzi, co ostatecznie stworzyto liczebnosc¢ grupy 715.

Analize statystyczng uzsykanych wynikow wykonano przy uzyciu programu SPSS
z zastosowaniem analizy wariancji jedno- i dwuczynnikowej, testu Chi-kwadrat, testu T
Studenta i analizy korelacji. Testem najczesciej stosowanym w pracy byt test Chi-kwadrat
umozliwiajgcy analize obecnosci zwigzku miedzy zmiennymi. Dla okreslenia sity zwigzku,
przy zatozeniu, ze zachodzi on, gdy poziom istotnosci nie przekracza 0,05 , zastosowano
wspotczynnik kontyngencji V Cramera, ktéry miesci sie w przedziale 0-1. W przypadku, gdy
zmienne byly dychotomiczne, a wartos¢ stopni swobody nie przekraczata 1, miarg sity
zwigzku byto Phi. Analize wariancji stosuje sie natomiast przy badaniu istotnosci réznic
miedzy grupami w oparciu o rozklad F Fishera i interpretacje wartosci F. Warunkiem do
przeprowadzenia analizy wariancji jest losowe wybranie dwoch préb z populaciji o rozkladzie
normalnym i badanie wzajemnych relacji ich wariancji (ilorazu). Analiza wariancji opiera sie

na zatozeniu, ze zachodzi niezaleznos¢ zmiennych, rownosc wariancji (grupy nie réznig sie
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zmiennoscig), a rozktad cechy w kazdej grupie badanej jest normalny. Gdy na postawie
analizy wariancji mozliwe jest stwierdzenie, ze dany czynnik wplywa istotnie na badang
ceche, wéwczas wykonuje sie testy poréwnan wielokrotnych [11]. W przypadku ponizszej
analizy byt to test Dunneta.

W analizie i interpretacji wynikdw przyjeto poziom istotnosci p<0,05, przy czym w trzech
przypadkach, kiedy wynik byt bardzo zblizony do wartosci granicznej, uwzgledniono ten fakt

w opisie wynikow badania.

10. WYNIKI

10.1. Wyniki czesci pierwszej badania dotyczgce wystepowania zaburzonych postaw wobec
jedzenia w czasie ostatniej cigzy wsrod matek dzieci wymagajgcych hospitalizaciji.

10.1.1 Analiza wstepna

W analizie wynikow punktacji EAT-26 uzyskanej przez respondentki wykazano, ze Srednia
wartos¢ uzyskanej przez badane punktacji EAT-26 wynosita 7,5. Wedlug EAT-26, kobiet o
wyraznie zaburzonych postawach wobec jedzenia (EAT-26>20), prawdopodobnie
cierpigcych z powodu zaburzen odzywiania, bylo 9, co stanowito 2,7% grupy badanej.
Czestos¢ wystepowania zaburzen wykryta w badaniu, odpowiada czestosci wystepowania
zaburzeh odzywiania w krajach rozwinietych szacowanej na 3%. Wynik ten moze swiadczy¢

0 poprawnym zaprojektowaniu protokotu badania.

Tab. 2. Statystyki opisowe dla obu grup - EAT-26

Wynik EAT-26

N Wazne 326
Braki danych 0

Srednia 7,5

Mediana 7,0

Odchylenie standardowe 52
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Ryc.1. Histogram prezentujgcy uzyskang punktacje w te$cie EAT-26

Potowa badanych kobiet zadeklarowata prezentowanie patologicznych zachowan
kompensacyjnych udzielajgc twierdzgcych odpowiedzi na pytania behawioralne (BQ -

behavioural questions).

Tab. 3. Statystyki opisowe — stosowanie zachowan kompensacyjnych BQ

BQ Czestosé Procent
Wazne wynik 0 w BQ 162 49,7
wynik wiekszy od 0 w BQ 164 50,3
Ogodtem 326 100,0

Odczuwanie leku przed przytyciem w czasie ostatniej cigzy deklaruje az 42,9% badanej
grupy. Niezmiernie istotnym wynikiem uzyskanym w badaniu jest statystycznie znamienne
czestsze odczuwanie leku przed przytyciem w cigzy przez kobiety, ktore uzyskaly wyzszg
punktacje EAT-26 (test t rownosci srednich 6,8 df 204,6 p<0,001).
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Tab. 4. Statystyki dla grup — punktacja EAT-26, przedcigzowe BMI,

odczuwanie leku przed

przytyciem
17. Czy czula Pani lek przed Odchylenie
przytyciem w czasie cigzy? N Srednia standardowe
EAT-26 Tak 140 9,8 6,2
Nie 186 5,9 3,5
BMI przed cigza Tak 140 22,7 4,2
Nie 186 22,8 3,6

U kobiet, ktére urodzity dziecko o matej masie urodzeniowej, wartos¢ wskaznika wagowo-

wzrostowego (BMI) przed cigzg byla nizsza. Warto$¢ ta jest wartoscig graniczng (test t

réwnosci srednich -1,954, df 324 p=0,052).

Tab. 5. Statystyki opisowe - przedcigzowe BMI, urodzenie dziecka o matej masie

Czy Pani dziecko miato matg

mase urodzeniowg (ponizej Odchylenie

25009)? N Srednia standardowe
BMI przed cigza Tak 98 22,1 3,9

Nie 228 23,0 3,8

Badane kobiety, ktore urodzity dziecko o matej masie urodzeniowej, przybraty srednio 4

kilogramy mniej w czasie ostatniej cigzy w poroéwaniu z kobietami, ktére urodzity dziecko o

prawidtowej masie urodzeniowej (test t rownosci srednich -5,362, df 323 p<0,001).

Tab. 6. llos¢ przybranych przez matki kilogramoéw a urodzenie dziecka o matej masie

Czy Pani dziecko miato

matg mase urodzeniowg Odchylenie
(ponizej 25009)? N Srednia standardowe
lle kilogramow przytyta Pani Tak 98 10,9 51
W czasie ostaniej cigzy? Nie 227 14,3 51

Podobnie zaobserwowano, ze kobiety, ktdre rodzity przedwczesnie przybieraty srednio o 3
kilogramy mniej w porownaniu z kobietami, ktore rodzity o czasie (test t rownosci srednich -
4,8 df 322 p<0,001).
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Tab. 7. llos¢ przybranych przez matke kilogramow a wystapienie porodu przedwczesnego

Czy urodzita Pani

przedwczesnie (przed Odchylenie
37tc)? N Srednia standardowe
lle kilogramow przytyta Pani  tak 112 11,4 51
w czasie ostaniej cigzy? nie 212 143 51

Jedna kobieta zadeklarowata wystgpienie jadtowstretu psychicznego, 14 kobiet nie umiato

potwierdzi¢ lub zaprzeczy¢ istnieniu choroby.

Tab. 8. Statystyki opisowe — deklarowanie chorowania ha anoreksje psychiczng

Czestosé Procent Procent waznych | Procent skumulowany,
Odp. tak 1 0,3 0,3 0,3
nie 311 95,4 95,4 95,7
nie wiem 14 4,3 4,3 100,0
Ogotem 326 100,0 100,0

Do bulimii przyznaly sie 3 kobiety, 12 nie umiato zaprzeczy¢ chorobie lub jej potwierdzi¢

udzielajgc odpowiedzi ,nie wiem®”.

Tab. 9. Statystyki opisowe — deklarowanie chorowania na bulimie psychiczng

Procent
Czestosce Procent Procent waznych skumulowany
Odp. tak 3 0,9 0,9 0,9
nie 311 95,4 95,4 96,3
nie wiem 12 3,7 3,7 100,0
Ogotem 326 100,0 100,0

Wykazano, ze respondentki odczuwajgce lek przed przytyciem w czasie cigzy byly istotnie

miodsze od kobiet niedeklarujgcych leku w tym wzgledzie (test T rownosci $rednich -4,287 df
324 p<0,001).

Tab. 10. Statystyki opisowe - wiek a odczuwanie leku przed przytyciem

Czy czufa Pani lek przed Odchylenie

przytyciem w czasie cigzy? N Srednia standardowe
wiek (lata) Tak 140 28,6 49

Nie 186 31,0 5,0
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Ponadto wykazano istnienie ujemnego zwigzku miedzy wiekiem a punktacjg EAT-26. Im
miodsze byly respondentki, tym wyzszg punktacje w skali EAT-26 otrzymywaly
(wspoiczynnik korelacji -0,079, p=0,044).

Tab. 11. Korelacja miedzy wynikiem EAT-26 a wiekiem

EAT

Tau b Kendalla wiek (lata) Wspétczynnik korelacji -,079
Istotnos¢ (dwustronna) ,044

N 326

Zaobserwowano, ze kobiety, ktére odpowiedzialy twierdzgco na pytania dotyczace
wykazywania przez nie zachowan kompensacyjnych (BQ) byly takze istotnie mtodsze w
poréwaniu z kobietami nie deklarujgcymi stosowania takich zachowan (test T réwnosci
srednich 5,165 df 324 p<0,001).

Tab. 12. Stosowanie zachowan kompensacyjnych (BQ) a wiek

Odchylenie

BQ N Srednia standardowe
wiek (lata) wynik 0 w BQ 162 31,4 4,79
wynik wiekszy od 0 w BQ 164 28,5 5,02

10.1.2. Skale

Analizie poddano takze punktacje uzyskang dla trzech skal zawartych w narzedziu EAT-26,
umozliwiajgcych charakterystyke ewentualnych zaburzen odzywiania. Zaobserowowano, ze
respondentki, ktore uzsykaly wynik EAT-26 ponizej 11, istotnie roznity sie nasilniem skali
Dieta od respondentek, ktore uzyskaly punktacje zawierajgcg sie w przedziale 11-20 (F
231,2 df 2/323 p<0,001). Podobnie, istnienie réznic w nasileniu cechy jakg jest skala Dieta,
wykazano miedzy kobietami, ktére uzyskaly ponizej 11 punktow w odniesieniu do kobiet
otrzymujgcych wiecej niz 20 punktéw (p<0,001). Réznica ta byla takze znamienna miedzy
respondentkami uzyskujgcymi 11-20 punktéw a kobietami otrzymujacymi wiecej niz 20

punktow (p=0,001).
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Ryc. 2. Oszacowane $rednie brzegowe — zalezno$¢ miedzy punktacjg uzyskang w skali Dieta a
wynikiem EAT-26

Statystycznie istotne byly takze réznice w punktacji EAT-26 w odniesieniu do nasilenia skali
Bulimia i zaabsorbowanie jedzeniem. Kobiety, ktére uzyskaly wynik EAT-26 nie
przekraczajagcy 11 punktéw, roznity sie nasileniem tej cechy od kobiet, ktdre otrzymaty 11-20
punktow (p=0,004) i od kobiet, uzyskujacych wiecej niz 20 punktow w EAT-26 (p=0,041) (F
35,3 df 2/323 p<0,001).

56



3

Srednia - Bulimia i zaabsorbowanie jedzeniem

| | |
WYHIK DO 11 WYNIK ©D 11 DO 20 WYHIK POWY ZEJ 20
EAT

Ryc.3. Oszacowane $rednie brzegowe — zalezno$¢ miedzy punktacjg uzyskang w skali Bulimia i

zaabsorbowanie jedzeniem a wynikiem EAT-26

Najsilniej uwidocznito sie natezenie cechy jakg byta skala Kontrola oralna miedzy kobietami,
ktore otrzymaly mniej niz 11 punktéw w EAT-26, a kobietami uzyskujgcymi 11-20 punktow (F
22,7 df 2/323 p<0,001).
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Ryc.4. Oszacowane s$rednie brzegowe — zalezno$¢ miedzy puktacjg uzyskang w skali Kontrola oralna

a wynikem EAT-26

RoOznice punktacji w odniesieniu do nasilenia cechy, jaka byly poszczegolne skale,
uwidocznito, ze w przypadku najbardziej alarmujgcej skali, jakg jest Kontrola oralna, kobiety
uzyskujgce 11-20 punktéw w EAT-26 nie r6znig sie znacznie od kobiet uzyskujacych wynik
wyzszy niz 20. Obserwacja ta jest zbiezna z danymi przytaczanymi przez Orbitello i wsp.
(135) mowigcymi o niedoszacowaniu problemu ED w grupie kobiet z punkatcjg 11-20 przy
uwzglednieniu progu odciecia 20.

Wykazano istotng statystycznie korelacje zaleznosci BMI przed cigzg i punktacji uzyskanej
dla poszczegodlnych skal EAT-26. Im wyzsze bylo przedcigzowe BMI, tym wyzszg punktacje
w skali Dieta uzyskaty respondentki (wspoétczynnik korelacji 0,210 p<0,001). Ujemng
korelacje zaobserwowano miedzy przedcigzowym BMI a punktacjg w skali Kontrola oralna.
Im wyzsze bylo przedcigzowe BMI, tym mniejsza ilo§¢ punktow w skali Kontrola oralna
(wspoifczynnik korelacji -0,216, p<0,001). Podobng ujemng zalezno$¢ uzyskano dla
pozgdanego BMI i punktow uzyskanych w skali Kontrola oralna (wspoétczynnik korelacji -
0,172, p=0,002).
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10.1.3. Analiza poréwnawcza grup

Grupa badana liczyta 199 kobiet, grupa kontrolna stanowita 127.

Analizujgc dane dla grupy badanej i kontrolnej, nie zaobserwowano istotnych réznic w

uzyskanej przez respondentki punktacji EAT-26. Analiza punktacji dla poszczegdlnych skal

takze nie wykazata réznic w tym zakresie.

Tab. 13. Statystyki opisowe dla grup — wynik EAT-26, punktacja w skalach Dieta, Bulimia i
zaabsorbowanie jedzeniem oraz Kontrola oralna

Odchylenie
Grupa N Srednia standardowe
EAT kontrolna 127 7,50 5,391
badana 199 7,57 5,043
Dieta kontrolna 127 4,36 4,463
badana 199 4,48 3,586
Bulimia i zaabsorbowanie kontrolna 127 1,02 1,819
jedzeniem badana 199 82 1,502
Kontrola oralna kontrolna 127 2,12 2,022
badana 199 2,22 2,290

Jednak po wprowadzeniu do analizy krytycznych punktow odciecia punktacji EAT-26 (za

Orbitello i wsp.), zaobserwowano, ze istotna réznica miedzy grupami uwidocznita sie wsréd

kobiet, ktore uzyskaly od 11 do 20 punktéw w EAT-26 (Chi-kwadrat 5,847, wspo6iczynnik

kontyngencji V Cramera 0,134, df 2 p=0,054, istotnos¢ dla wspotczynnika kontyngencji jest

bliska wartosci granicznej). W grupie badanej kobiet z wynikiem EAT-26 11-20 bylo dwa razy

wiecej.

Tab. 14. Tabela krzyzowa — kategorie wynikéw EAT-26 w odniesieniu do grup

EAT
WYNIK OD 11 WYNIK

WYNIK DO 11 DO 20 POWYZEJ 20 | Ogbtem

grupa kontrolna  Liczebnos$¢ 110 12 5 127
% z grupa 86,6% 9,4% 3,9% 100,0%

badana Liczebnos¢ 158 37 4 199
% z grupa 79,4% 18,6% 2,0% 100,0%

Ogotem Liczebnosé 268 49 9 326
% z grupa 82,2% 15,0% 2,8% 100,0%
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Rodzaj grupy oraz interakcja grupy i wystepowania leku przed przytyciem w czasie ostatniej
cigzy, nie rdznicujg wieku. Lek przed przytyciem odczuwaly miodsze respondentki
niezaleznie od przynaleznosci do grupy badanej (analiza wariancji 466,5 F = 18,896 df 1
p<0,001).

Analizujgc przedcigzowe BMI badanych kobiet wykazano, ze 33,6% badanych kobiet
wykazywato odchylenie od prawidtowych wartosci wskaznika wagowo-wzrostowego.
Niedowage (BMI ponizej 18,5) prezentowato 9,5% badanych, nadwage (BMI 25-29,9)
15,9%, otytos¢ (BMI>30) 9,5%. Analiza wartosci BMI ukazuje, ze nadwaga i otylos¢ dotyczy
az 25,4% badanej grupy.

W grupie badanej byto wiecej kobiet z niedowagg i otyloscig, co mogto przyczyni¢ sie do
istotnie czestszego wystgpienia powiktan w cigzy i odchylen w stanie noworodka. W grupie

kontrolnej byto wiecej kobiet o prawidtowej masie ciata wzgledem wzrostu.

Tab. 15. Kategoryzacja przedcigzowego BMI w odniesieniu do grup

Kategoria BMI Ogétem (n=326) Gru(pna:fgg)ana Grup()ﬁ:klozn;;olna
Niedowaga (<18,5) 31 (9,5%) 22 (11%) 9 (7%)
Norma (18,5-24,9) 215 (65,9%) 126 (63,3%) 89 (70%)
Nadwaga (25-29,9) 52 (15,9%) 31 (15,5%) 21 (16,5%)

Otytos¢ (>30) 27 (8,2%) 19 (9,5%) 8 (6,2%)

Wykazano, ze BMI przed cigzg nie rdznicuje punktaciji Apgar, jakg otrzymaty dzieci badanych
kobiet. Tylko przynaleznos¢ do grupy réznicuje punktacje w skali Apgar. W grupie kontrolnej
punktacja Apgar dzieci badanych kobiet byla istotnie wyzsza niz w grupie badanej (analiza
wariancji 30,730 F 12,111 df 1 p=0,001). Wynik ten utwierdza w przekonaniu o przyjeciu

poprawnych kryteriow wigczenia dla obu grup.

Tab.16. Statystyki opisowe - punktacja w skali Apgar, przedcigzowe BMI w podziale na grupy

Odchylenie
grupa BMI przed cigza Srednia standardowe N
kontrolna do 18,5 9,78 44 9
powyzej 18,5 9,75 57 114
Ogotem 9,75 ,56 123
badana do 18,5 8,87 1,64 15
powyzej 18,5 8,22 2,07 150
Ogotem 8,28 2,04 165
Ogétem do 18,5 9,21 1,38 24
powyzej 18,5 8,88 1,77 264
Ogotem 8,91 1,75 288
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Po zastosowaniu dwuczynnikowej analizy wariancji wykazano, ze tylko przynaleznos¢ do

grupy réznicuje liczbe przybranych w ostatniej cigzy kilograméw. W grupie kontrolnej kobiety

przybieraty istotnie wiecej w poréwnaniu z kobietami w grupie badanej (analiza wariancji F

4,334 df 1 p=0,038).

Tylko w grupie badanej kobiety z niedowagg przybieraty mniej niz jest to zalecane. W obu

grupach kobiety z nadwagg i kobiety otyle przybieraly srednio wiecej niz jest to zalecane.

Tab. 17. Zalecenia IOM w odniesieniu do wynikéw uzyskanych w obu grupach

Zalecenia wg IOM —iloé¢
kilogramow w odniesieniu do
BMI

Grupa badana ($rednia ilo$é
przybranych kilogramoéw)

Grupa kontrolna ($rednia ilo$¢
przybranych kilogramoéw)

Niedowaga 12,5-18 11,8 12,7
Norma 11,5-16 13,2 14,2
Nadwaga 10-11,5 12,2 15,9
Otylos¢ 5-9 10,3 11,8
Kategoria BMI Ogoétem (n=326) Gru([:r)]azfgg)ana Grup()gzklozn;;olna
Niedowaga (<18,5) 31 (9,5%) 22 (11%) 9 (7%)
Norma (18,5-24,9) 215 (65,9%) 126 (63,3%) 89 (70%)
Nadwaga (25-29,9) 52 (15,9%) 31 (15,5%) 21 (16,5%)
Otylos¢ (>30) 27 (8,2%) 19 (9,5%) 8 (6,2%)

Tab. 18. Statystyki opisowe — kategorie przedcigzowego BMI, Srednie wartosci przybranych

kilograméw w odniesieniu do grup

Zmienna zalezna: ilos¢ kilograméw

grupa BMI przed cigzg Srednia Odchylenie N
standardowe
niedowaga 12,7 4,1 9
prawidtowa 14,2 49 89
kontrolna nadwaga 15,9 53 21
otytos¢ 11,8 6,9 8
Ogétem 14,2 51 127
niedowaga 11,8 4,4 22
prawidtowa 13,2 52 126
badana nadwaga 12,2 4,9 31
otytoé¢ 10,3 6,6 19
Ogétem 12,6 53 198
niedowaga 12,1 4,3 31
prawidtowa 13,6 51 215
Ogotem nadwaga 13,7 5,4 52
otytoé¢ 10,8 6,6 27
Ogodtem 13,2 5,3 325
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Ryc. 5. Oszacownane srednie brzegowe — zalezno$¢ miedzy przedcigzowym wskaznikiem BMI i
iloscig przybranych w czasie ostatniej cigzy kilogramoéw w odniesieniu do grup

Po uwzglednieniu zalecen IOM dotyczacych optymalnej ilosci kilogramow, o jaka kobieta w
cigzy powinna zwiekszy¢ swojg mase ciata, zadecydowano o przeanalizowaniu danych w
oparciu o ilo$¢ przybranych kilograméw w podziale na 3 kategorie: ponizej 11 kg, miedzy 11
a 16,5 kg i powyzej 16,5 kg.

Niezmiernie waznym wynikiem, jaki uzyskano w badaniu, jest wykazanie istotnie czestszego
zanizonego przybierania masy w cigzy (GWG) w odniesieniu do aktualnych zalecen IOM w
grupie badanej. W grupie badanej byto najwiecej (45%) matek, ktore przybieraty mniej niz
mowig najnowsze rekomendacje. Kobiet, ktore przybraty prawidiowo byto 31%, kobiet
przybierajacych za duzo — 23%. Ponadto zaobserwowano istotny zwigzek miedzy zanizonym
GWG w czasie ostatniej cigzy, a wystgpieniem porodu przedwczesngeo (Chi-kwadrat 19,474
wspotczynnik kontyngenciji V Cramera 0,314, df 2 p<0,001). Co wiecej, stwierdzono istotny
zwigzek miedzy zanizonym GWG w czasie ostatniej cigzy, a wystgpieniem malej masy
urodzeniowej (Chi-kwadrat 26,245 wspoéiczynnik kontyngencji V Cramera 0,364, df 2
p<0,001) w grupie badanej.
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Tab. 19. Tabela krzyzowa — zalezno$¢ miedzy wystgpieniem porodu przedwczesnego a iloscig przybranych

przez matki kilogramow w odniesieniu do aktualnych zalecen IOM — grupa badana

Czy urodzita Pani Ogotem
przedwczesnie (przed 37tc)?
Tak nie
Liczebno$¢ 64 25 89
% z 18. lle kilograméw
do 11 kg
przytyta Pani w czasie 71,9% 28,1% 100,0%
ostaniej cigzy?
Liczebnosc¢ 30 31 61
lle kilogramow przytyta
. . . % z 18. lle kilogramow
Pani w czasie ostaniej od 11 do 16,5 kg
L przytyta Pani w czasie 49,2% 50,8% 100,0%
cigzy?
ostaniej cigzy?
Liczebno$¢ 16 31 47
L. % z 18. lle kilograméw
powyzej 16,5 kg
przytyta Pani w czasie 34,0% 66,0% 100,0%
ostaniej cigzy?
Liczebno$¢ 110 87 197
3 % z 18. lle kilograméw
Ogotem
przytyta Pani w czasie 55,8% 44,2% 100,0%
ostaniej cigzy?
10. Cz
urodzita Pani
przedwczesnie
(przed 37tc)?
60 Wtak
M nie
©
W
2 40—
£
a
N
o
-
20
0—

do 11 kg

od 11 do 16,5 kg

powyzej 16 5 kg

lle kilogramow przytyta Pani w czasie ostaniej

ciazy?

Ryc.6. Zaleznos¢ miedzy wystgpieniem porodu przedwczesnego a iloscig przybranych przez matki
kilograméw w odniesieniu do aktualnych zalecen IOM — grupa badana
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Tab. 20. Tabela krzyzowa - zaleznos¢ miedzy wystapieniem matej masy urodzeniowej a iloscig przybranych

przez matki kilogramow w odniesieniu do aktualnych zalecen IOM — grupa badana

Czy Pani dziecko miato matg | Ogétem
mase urodzeniowg (ponizej
25009)?
Tak nie
Liczebnosc¢ 59 30 89
% z lle kilograméw
do 11 kg
przytyta Pani w czasie 66,3% 33, 7% 100,0%
ostaniej cigzy?
Liczebnosc¢ 23 39 62
lle kilogramoéw przytyta
. ) o % z lle kilograméw
Pani w czasie ostaniej od 11 do 16,5 kg
. przytyta Pani w czasie 37,1% 62,9% 100,0%
cigzy?
ostaniej cigzy?
Liczebnosc¢ 11 36 47
L. % z lle kilograméw
powyzej 16,5 kg
przytyta Pani w czasie 23,4% 76,6% 100,0%
ostaniej cigzy?
Liczebnosc¢ 93 105 198
; % z lle kilograméw
Ogotem
przytyta Pani w czasie 47,0% 53,0% 100,0%
ostaniej cigzy?
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Ryc. 7. Zaleznos¢ miedzy wystgpieniem matej masy urodzeniowej a iloscig przybranych przez matki
kilograméw w odniesieniu do aktualnych zalecen IOM — grupa badana

Absolutnie wazng obserwacjg jaka wynika z badania, jest fakt, ze w grupie kontrolnej kobiet
0 zanizonym GWG bylo zdecydowanie mniej (26%). W grupie kontrolnej ponadto
najliczniejszg grupe (50%) stanowity kobiety, ktére w cigzy przybraly miedzy 11 a 16,5
kilograma (zgodnie z rekomendacjami IOM). Kobiety o zawyzonym GWG stanowity 23%. Co
ciekawe, sporadyczne przypadki kobiet deklarujgcych wystgpienie w przesziosci porodu
przedwczesnego w grupie kontrolnej, dotyczylo kobiet przybierajgcych wiecej niz 16,5
kilograma. Zalezno$¢ ta jest znamienna statystycznie (Chi-kwadrat 6,570 df 2 wspétczynnik
kontyngenciji V Cramera 0,227 p=0,037).
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Tab. 21. Tabela krzyzowa —wystgpienie porodu przedwczesnego w przesztosci, ilosé przybranych kilogramoéw

przez matki w odniesieniu do aktualnych zalecen IOM

Czy urodzita Pani Ogotem
przedwczesnie (przed 37tc)?
Tak nie
Liczebnosc¢ 0 34 34
% z lle kilograméw
do 11 kg
przytyta Pani w czasie 0,0% 100,0% 100,0%
ostaniej cigzy?
Liczebnosc¢ 0 63 63
lle kilogramow przytyta
. ) - % z lle kilogramow
Pani w czasie ostaniej  od 11 do 16,5 kg
L przytyta Pani w czasie 0,0% 100,0% 100,0%
cigzy?
ostaniej cigzy?
Liczebnosc¢ 2 28 30
. % z lle kilograméw
powyzej 16,5 kg
przytyta Pani w czasie 6,7% 93,3% 100,0%
ostaniej cigzy?
Liczebnosc¢ 2 125 127
i % z lle kilograméw
Ogotem
przytyta Pani w czasie 1,6% 98,4% 100,0%
ostaniej cigzy?
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10. Czy
urodzita Pani
przedwczesnie
(przed 37tc)?

Mtak
M nie

60

40

Liczebnosé

20

do 11 kg od11 do165 kg powyzej 16 5 kg

lle kilogramow przytyla Pani w czasie ostaniej
ciazy?
Ryc. 8. Zalezno$¢ miedzy wystgpieniem porodu przedwczesnego w przesziosci a iloscig przybranych
kilograméw przez matki w odniesieniu do aktualnych zalecen IOM — grupa kontrolna

Dokonano takze podziatu badanych kobiet na dwie grupy — kobiet, ktore przybraty mniej niz
11 kilograméw i kobiet, ktére przybraty wiecej niz 11 kilograméw w czasie ostatniej cigzy, aby
bardziej precyzyjnie przyjrze¢ sie kobietom przybierajgcym mniej niz jest to zalecane.
Analiza potwierdzita r6znice miedzy grupami. Wykazano, ze matki, ktére przybraty mniej niz
11 kilogramOw, istotnie czesciej rodzity dzieci o matej masie urodzeniowej (Chi-kwadrat
35,503 Phi 0,331 df 1 p<0,001).
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Tab. 22. Tabela krzyzowa — ilo§¢ przybranych kilograméw przez matke w czasie ostatniej cigzy w
odniesieniu do wystagpienia matej masy urodzeniowej u dziecka — dla obu grup

lle kilogramow przytyta Pani w Ogotem
czasie ostaniej cigzy?
do 11 powyzej 11
kilogramoéw kilogramow
Liczebnosé 61 37| 98
Czy Pani tak % z Czy Pani dziecko miato
dziecko miato matg mase urodzeniowg 62,2% 37,8% 100,099
malg mase (ponizej 25009)?
urodzeniowg Liczebnosé 62 165 227
(ponize; . % z Czy Pani dziecko miato
25009)? ne matg mase urodzeniowg 27,3% 72,7% 100,0%
(ponizej 25009)7?
Liczebnosé 123 202 325
Ogélem % z Czy Pani dziecko miato
matg mase urodzeniowg 37,8% 62,2%) 100,0%
(ponizej 25009)7?

W grupie badanej wykazano, ze kobiety przybierajgce mniej niz 11 kilogramow, czesciej
rodzity dzieci o malej masie urodzeniowej w poréwnaniu do kobiet, ktére przybraty wiecej niz
11 kilogramoéw (Chi-kwadrat 24,233 Phi 0,350 df 1 p<0,001). Zaleznosci tej nie wykazano w

grupie kontrolnej.
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Tab. 23. Tabela krzyzowa — ilo$¢ przybranych kilogramoéw przez matke w czasie ostatniej cigzy w odniesieniu
do wystgpienia malej masy urodzeniowej u dziecka — grupa badana

lle kilogramow przytyta Pani w Ogétem
czasie ostaniej cigzy?
do 11 powyzej 11
kilograméw kilograméw
Liczebnos¢ 59 34 93
tak % z Czy Pani dziecko miato
Czy Pani dziecko matg mase urodzeniowg 63,4% 36,6% 100,0%
miato malg mase (ponizej 25009)?
urodzeniowa Liczebnosé 30 75 105
(ponizej 25009)? e % z Czy Pani dziecko miato
matg mase urodzeniowg 28,6% 71,4% 100,0%
(ponizej 25009)7?
Liczebnos¢ 89 109 198
Ogélem % z Czy Pani dziecko mialo
matg mase urodzeniowg 44,9% 55,1% 100,0%
(ponizej 25009)7?
B0 18. lle kilogramaw

przytyta Pani w
CZQSl'e Ostan|EJ
cigzy?

Ml clo 11 kilograméw
B powyzej 11 kilograméw

Liczebnosé

tak nie

Czy Pani dziecko mialo malg mase urodzeniowa
(ponizej 2500g)7?

Ryc. 9. Zaleznos¢ miedzy wystgpieniem maitej masy urodzeniowej u dziecka a iloscig przybranych
kilogramoéw — grupa badana
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W grupie badanej takze wykazano, ze kobiety przybierajgce mniej niz 11 kilogramow, istotnie

czesciej rodzity przedwczesnie w porownaniu do kobiet, ktdre przybraly wiecej niz 11
kilograméw (Chi-kwadrat 17,007 Phi 0,294 df 1 p<0,001). Zaleznosci tej nie wykazano w

grupie kontrolnej.

Tab. 24. Tabela krzyzowa — ilo$¢ przybranych kilogramow przez matke w czasie ostatniej cigzy w

odniesieniu do wystgpienia porodu przedwczesnego — grupa badana

lle kilogramoOw przytyta Paniw] Ogoétem
czasie ostaniej cigzy?
do 11 powyzej 11
kilograméw | kilogramow
Liczebnosé 64 46 110
tak % z Czy urodzita Pani
_ ) przedwczesnie (przed 58,2% 41,8% 100,0%
Czy urodzita Pani
. 37tc)?
przedwczesnie (przed Liczebnose o5 62 g7
iczebno$c¢
37tc)?
nie % z Czy urodzita Pani
przedwczesnie (przed 28,7% 71,3% 100,0%
37tc)?
Liczebnosé 89 108 197
% z Czy urodzita Pani
Ogdtem ’ y )
przedwczesnie (przed 45,2% 54,8% 100,0%
37tc)?
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18. lle kilogramow
przytyta Pani w
czasie ostaniej

cigzy?
[l clo 11 kilograméw
B powyzej 11 kilograméw
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tak nie

Czy urodzita Pani przedwczesnie (przed 37tc)?

Ryc.10. Zalezno$¢ miedzy iloscig przybranych kilogramoéw przez matke w czasie ostatniej cigzy w
odniesieniu do wystgpienia porodu przedwczesnego — grupa badana

Ponadto w grupie badanej wykazano, ze kobiety, ktére przybraty mniej niz 11 kilograméw w
czasie ostatniej cigzy, istotnie czesciej rodzity dzieci hipotroficzne w poréwnaniu z kobietami,
ktore przybraty wiecej niz 11 kilograméw (Chi-kwadrat 6,257 Phi 0,178 df 2 p=0,044).

71



Tab. 25. Tabela krzyzowa - ilo§¢ przybranych kilograméw przez matke w czasie ostatniej cigzy w

odniesieniu do wystgpienia hipotrofii u dziecka — grupa badana

Czy Pani dziecko jest Ogote
hipotroficzne (za mate w stosunku| m
do wieku cigzowego)?
tak nie nie wiem
Liczebnosé 20 69 0 89
do 11 % z II(—: kilogramow .
. ) rzytyta Pani w 100,
kilogramow P yt.y o 22,5% 77,5% 0,0%
lle kilogramow czasie ostaniej %
przytyta Pani w cigzy?
czasie ostaniej Liczebnos¢ 11 96 1 108
cigzy? . % z lle kilogramow
powyzej 11 )
. ! przytyta Pani w 100,0
kilogramow _ o 10,2% 88,9% 0,9%
czasie ostaniej %
cigzy?
Liczebnos¢ 31 165 1 197
% z lle kilograméw
Ogobtem rzytyta Pani w 100,0
P yt.y . 15,7% 83,8% 0,5%
czasie ostaniej %
cigzy?
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- 12. Czy Pani
1o dziecko jest
hipotroficzne
(za mate w
stosunku do

wieku
cigzowego)?

Wtak
E nie

[ nie wiem

80

Liczebnosé

do 11 kilogramow powyzej 11 kilogramow

lle kilogramow przytyta Pani w czasie ostaniej cigzy?

Ryc.11. Zaleznos$¢ miedzy iloscig przybranych kilogramoéw przez matke w czasie ostatniej cigzy a
wystgpieniem hipotrofii u dziecka — grupa badana

Po przeprowadzeniu dwuczynnikowej analizy wariancji wykazano, ze tylko przynaleznos¢ do
grupy réznicuje punktacje Apgar u dziecka (analiza wariancji 130,467, F 50,962, df 1,
p<0,001). W grupie kontrolnej Apgar u dzieci byt istotnie wyzszy. Nie zaobserwowano, aby
ilos¢ przybranych przez matke kilograméw wptywata na uzyskang przez dziecko punktacje w

skali Apgar.
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Tab. 26. Statystyki opisowe — ilo$¢ przybranych kilograméw w czasie ostatniej cigzy przez matki a
punktacja w skali Apgar w odniesieniu do grup

Zmienna zalezna: Jakg punktacje w skali Apgar otrzymalo Pani dziecko?

grupa lle kilogramow przytyta Pani w Srednia Odchylenie N
czasie ostaniej cigzy? standardowe
do 11 kilogramow 9,76 ,561 33
kontrolna powyzej 11 kilogramow 9,74 ,572 90
Ogotem 9,75 ,567 123
do 11 kilograméw 8,24 1,908 71
badana powyzej 11 kilogramow 8,32 2,163 93
Ogotem 8,29 2,051 164
do 11 kilograméw 8,72 1,754 104
Ogotem powyzej 11 kilograméw 9,02 1,741 183
Ogotem 8,91 1,749 287

Analizujgc czesto$¢ stosowania zachowah kompensacyjnych deklarowanych przez
respondentki w odniesieniu do ilosci przybranych kilogramow, wykazano, ze przynaleznos¢
do grupy oraz interakcja czynnikdw (grupa i ilos¢ przybranych kilogramow) roznicujg
natezenie zmiennej zaleznej BQ (potwierdzenie stosowania zachowan kompensacyjnych).
Interakcja polega na tym, ze réznica w natezeniu zmiennej pomiedzy kobietami, ktore
przybraty do 11 kilograméw i powyzej 11 kilogramow, wystepuje tylko w grupie kontrolnej
(analiza wariancji F 9,583 df 1 p=0,002; F 6,387 df 1 p=0,012).

Tab. 27. Statystyki opisowe — ilo$¢ kilogramoéw przybranych przez matki w czasie ostatniej cigzy,
wynik BQ w odniesieniu do grup

Zmienna zalezna: BQ

grupa lle kilogramow przytyta Pani w Srednia Odchylenie N
czasie ostaniej cigzy? standardowe
do 11 kilogramow 24 431 34
kontrolna powyzej 11 kilogramow ,70 ,763 93
Ogotem ,57 ,718 127
do 11 kilograméw ,85 1,082 89
badana powyzej 11 kilograméw ,76 ,932 109
Ogotem ,80 1,001 198
do 11 kilogramow ,68 ,986 123
Ogotem powyzej 11 kilograméw 73 ,857 202
Ogotem 71 ,907 325
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Brak istotnych statystycznie roznic zaobserwowano w odniesieniu do zachowan
kompensacyjnych deklarowanych przez badane kobiety, mimo, ze w grupie badanej kobiet
potwierdzajgcych wystgpienie nieprawidtowych zachowan byto wiecej w poréwnaniu z grupg

kontrolng (53,3% vs 45,7%).

Wykres stupkowy

120 B

W vynik 0w BQ

= wynik wigkszy od 0w B2
100

30

Liczebnosé

kontrolna docelowa
grupa

Ryc.12. Wynik BQ w podziale na grupy

Na pytanie dotyczace chorowania na jadtowstret psychiczny, w grupie badanej 1 kobieta
zadeklarowata istnienie zaburzenia, w grupie kontrolnej zadna z kobiet nie odpowiedziata
twierdzgco. Mimo, ze nie zaobserwowano istotnych réznic w kategoriach odpowiedzi miedzy
grupami, pewna réznica zaznacza sie w ilosci kobiet udzielajgcych odpowiedzi ,nie wiem“ na
zadane pytanie. W grupie badanej kobiet nie potrafigcych zaprzeczyé chorobie, ani jej

potwierdzi¢ byto wiecej (5,5% w grupie badanej, 2,4% w grupie kontrolnej).
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Ryc.13. Deklarowanie chorowania na anoreksje psychiczng w podziale na grupy

W odniesieniu do pytania dotyczacego chorowania na bulimie psychiczng, nie wykazano

réznic miedzy grupami w udzielonych odpowiedziach.

R6znice miedzy grupami uwidocznity sie w odniesieniu do odczuwania leku przed przytyciem

W czasie trwania ostatniej cigzy. W grupie badanej istotnie czesciej kobiety deklarowaty lek w
tym wzgledzie (Chi-kwadrat 29,172 Phi 0,299, p<0,001).

Tab. 28. Tabela krzyzowa — deklarowane odczuwanie leku przed przytyciem w podziale na grupy

Czy czufa Pani lek przed przytyciem w
czasie cigzy?

tak nie Ogodtem

grupa kontrolna Liczebnosé¢ 31 96 127
% z grupa 24,4% 75,6% 100,0%

badana Liczebnosé 109 90 199
% z grupa 54,8% 45,2% 100,0%

Ogotem Liczebnos¢ 140 186 326
% z grupa 42,9% 57,1% 100,0%
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Grupy rOznig sie istotnie takze pod wzgledem ilosci przybranych w ostatniej cigzy
kilograméw przez matke. W grupie kontrolnej kobiety przybieraty srednio o 2 kilogramy

wiecej w poréwnaniu z grupg badang (test T rownosci srednich 2,713 df 323 p=0,007).

Tab.29. Przedcigzowe BMI, BMI pozadane a ilo$¢ przybranych przez matki kilograméw w ostatniej
cigzy w podziale na grupy

Odchylenie

grupa N Srednia standardowe
BMI przed cigzg kontrolna 127 22,7 3,3
badana 199 21,8 4,2
BMI pozadane kontrolna 127 21,2 2,0
badana 197 21,0 2,1
18. lle kilogramow przytyta Pani w kontrolna 127 14,3 52
czasie ostaniej cigzy? badana 198 12,6 5,3

W grupie kobiet o przedcigzowym BMI wiekszym niz 25 (kobiet z nadwagg i otylych) nie
wykazano istotnie czestszego wystepowania porodu przedwczesnego, malej masy
urodzeniowej czy hipotrofii.

W grupie kontrolnej wykazano dodatnig korelacje miedzy przedcigzowym BMI, a punktacjg
uzyskang przez badane w skali Dieta (wspoéiczynnik korelacji 0,185 p=0,037). Im wyzsze
bylo przedcigzowe BMI, tym wiecej punktéw otrzymanych w EAT-26 w skali Dieta.

W grupie badanej zaobserwowano dodatnig korelacje miedzy przedcigzowym BMI a
punktacja w skali Dieta — im wyzsze BMI, tym wiecej punktow w tej skali (wspotczynnik
korelacji 0,229 p=0,001). Ujemng korelacje wykazano miedzy przedcigzowym BMI, a
punktacjg w skali Kontrola oralna. Im wyzsze bylo BMI przedcigzowe, tym mniej punktow

uzyskiwaty respondentki w tej skali (wspotczynnik korelacji -0,252 p<0,001).

W grupie kontrolnej zaobserwowano zaleznos¢ miedzy punktacja w skali Apgar, jaka
otrzymato dziecko, a punktacjg w skali Dieta uzyskang przez matke w EAT-26. Im wyzsza
byla punktacja w skali Apgar, tym mniej punktéw otrzymata matka w skali Dieta (wspotczynik
korelacji -0,250 p=0,005). Wynik ten sugeruje, ze dzieci matek mniej skupionych na

odchudzaniu, otrzymywaly istotnie wyzszg punktacje w skali Apgar.

W badaniu uzyskano istotny statystycznie zwigzek miedzy wiekiem respondentek a
wykazywaniem zachowan kompensacyjnych (BQ). Im miodsze byly respondentki, tym
czesciej odpowiadaly twierdzgco na pytania behawioralne. Zaleznosc¢ ta byta istotna w obu
grupach (badana: wspotczynnik korelacji -0,289 p<0,001, kontrolna: wspétczynnik korelacji -

0,330, p<0,001). W grupie kontrolnej wykazano ponadto dodatnig korelacje miedzy iloscig
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przybranych w czasie ostatniej cigzy kilograméw, a udzieleniem twierdzgcej odpowiedzi na
pytania dotyczgce stosowania zachowah kompensacyjnych (wspoétczynnik korelacji 0,217
p=0,014).

W grupie badanej wykazano ujemng korelacje miedzy dtugoscig starania sie o dziecko, a
potwierdzeniem stosowania zachowan kompensacyjnych. Paradoksalnie, im diuzej kobiety
staraly sie o dziecko w grupie badanej, tym rzadziej odpowiadaty twierdzgco na pytania
behawioralne deklarujgc stosowanie zachowan kompensacyjnych (wspotczynnik korelacji -
0,113 p=0,046). By¢ moze ma to zwigzek z tym, ze im diuzej kobiety staraty sie o dziecko,
tym bardziej zaczynaty dba¢ o wiasne zdrowie i higieniczny tryb Zzycia rezygnujgc

Z patologicznych zachowanh zwigzanych z jedzeniem i utrzymaniem prawidiowej masy ciafa.

W grupie kontrolnej z kolei, wykazano dodatnig korelacje miedzy dtugoscig starania sie o
dziecko, a punktacjg uzyskang w skali Dieta (wspéiczynnik korelacji 0,182 p=0,048). Kobiety
skupione na odchudzaniu prawdopodobnie miaty wieksze problemy z ptodnoscig i szybkim

zajsciem w cigze. W grupie badanej nie potwierdzono tej zaleznosci.

Wykazano, ze wynik EAT-26 w grupie kontrolnej rdznicuje nasilenie zmiennej zaleznej jaka
jest przedcigzowe BMI (F 3,227 df 2 p=0,041). W grupie kontrolnej kobiety, ktdre uzyskiwaty
wynik wyzszy od 20 (uprawniajgcy do stwierdzenia prawdopodobnych zaburzen odzywiania)

miaty Srednie BMI = 26, co wskazuje na nadwage.

Tab.30. Statystyki opisowe — $rednie wartosci przedcigzowego BMI a wyniki EAT-26 w odniesieniu

do grup
Zmienna zalezna: BMI przed cigzg
grupa EAT Srednia Odchylenie N
standardowe
WYNIK DO 11 22,32 3,18 110
WYNIK OD 11 DO 20 24,51 3,35 12
kontrolna .
WYNIK POWYZEJ 20 26,32 3,30 5
Ogotem 22,69 3,32 127
WYNIK DO 11 22,66 4,12 158
WYNIK OD 11 DO 20 23,27 4,40 37
badana ]
WYNIK POWYZEJ 20 22,90 3,86 4
Ogodtem 22,78 4,16 199
WYNIK DO 11 22,52 3,76 268
i WYNIK OD 11 DO 20 23,58 4,17 49
Ogotem .
WYNIK POWYZEJ 20 24,80 3,79 9
Ogélem 22,74 3,85 326
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Ryc.14. Oszacowane $rednie brzegowe — zalezno$¢ miedzy przedcigzowym BMI a wynikiem EAT-26
w odniesieniu do grup

Wykazano takze, ze kobiety uzyskujgce wynik EAT-26 wiekszy niz 20, istotnie czesciej pality
w czasie ostatniej cigzy (Chi-kwadrat 8,768 wspoétczynnik kontyngencji V Cramera 0,164 df 2
p=0,012). Zaleznos$c¢ te potwierdzono w grupie kontrolnej (Chi-kwadrat 9,229 wspéiczynnik

kontyngencji V Cramera 0,270 df 2 p=0,010). W grupie badanej zwigzku nie wykazano.
W grupie badanej zaobserwowano, ze kobiety deklarujgce wczesniejsze wystgpienie porodu

przedwczesnego, istotnie czesciej rodzity przedwczesnie (Chi-kwadrat 17,755 Phi 0,299 df 1

p<0,001). W grupie kontrolnej nie zaobserwowano tej zaleznosci.
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Tab.31. Tabela krzyzowa — zalezno$¢ miedzy wystgpieniem w przesziosci porodu przedwczesnego a

porodem przedwczesnym obecnie w grupie badanej

Czy urodzita Pani Ogotem
przedwczesnie (przed 37tc)?
tak nie
Liczebnosé 30 4 34
% z Czy wystgpit
tak wczesniej pordd
88,2% 11,8% 100,0%
_ o przedwczesny (przed 37
Czy wystapit wczesniej tc)?
pordd przedwczesny ) '
Liczebnosé 80 84 164
(przed 37 tc)?
% z Czy wystgpit
nie wczesniej pordd
48,8% 51,2% 100,0%
przedwczesny (przed 37
tc)?
Liczebnosé 110 88 198
% z Czy wystgpit
Ogotem wczesniej poréd
55,6% 44.,4% 100,0%
przedwczesny (przed 37
tc)?

W grupie badanej wykazano ponadto, ze kobiety deklarujgce wczesniejsze urodzenie

dziecka o matej masie urodzeniowej, istotnie czesciej rodzity przedwczesnie (Chi-kwadrat

11,443 df 1 Phi 0,241 p=0,001). Zaleznosci tej nie wykazano w grupie kontrolnej.
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Tab. 32. Tabela krzyzowa — zalezno$¢ miedzy urodzeniem dziecka o matej masie urodzeniowej w
przesziosci a porodem przedwczesnym obecnie — grupa badana

Czy urodzita Pani Ogotem
przedwczesnie (przed 37tc)?
tak nie
Liczebnosé 21 3 24
% z Czy urodzita Pani
tak wczesniej dziecko o
. ) , , 87,5% 12,5% 100,0%
Czy urodzita Pani matej masie
wczesniej dziecko o urodzeniowej?
matej masie Liczebnos¢ 88 85 173
urodzeniowej? % z Czy urodzita Pani
nie wczesniej dziecko o
, , 50,9% 49,1%| 100,0%
matej masie
urodzeniowej?
Liczebnosé 109 88 197
% z Czy urodzita Pani
Ogotem wczesniej dziecko o
_ _ 55,3% 44,7%| 100,0%
matej masie
urodzeniowej?

W grupie badanej wykazano takze, ze kobiety deklarujgce wczesniejsze urodzenie dziecka o
matej masie urodzeniowej, istotnie czesciej rodzity dziecko o matej masie (Chi-kwadrat
11,741 Phi 0,244 df 1 p=0,001).
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Tab. 33. Tabela krzyzowa — zaleznos¢ miedzy urodzeniem dziecka o matej masie urodzeniowej w
przesziosci a matg masg urodzeniowg dziecka obecnie — grupa badana

Czy Pani dziecko miato matg | Ogotem
mase urodzeniowg (ponizej
25009)?
tak nie
Liczebnosé 19 5 24
% z Czy urodzita Pani
tak wczesniej dziecko o
. ) _ _ 79,2% 20,8% 100,0%
Czy urodzita Pani matej masie
wczesniej dziecko o urodzeniowej?
matej masie Liczebnos¢ 73 101 174
urodzeniowej? % z Czy urodzita Pani
nie wczesniej dziecko o
_ _ 42,0% 58,0% 100,0%
matej masie
urodzeniowej?
Liczebnosé 92 106 198
% z Czy urodzita Pani
Ogotem wczesniej dziecko o
_ _ 46,5% 53,5% 100,0%
matej masie
urodzeniowej?

W analizie wariancji wykazano, ze odczuwanie leku przed przytyciem i przynaleznos¢ do
grupy istotnie réznicujg natezenie zmiennej zaleznej, jakg jest uzyskana punktacja EAT-26.
Kobiety odczuwajgce lek przed przytyciem uzyskiwaly istotnie wiecej punktow w EAT-26. (F
60,531 df 1 p<0,001).

Przy uzyciu analizy wariancji jednej zmiennej wykazano, ze interakcja pomiedzy
odczuwaniem leku przed przytyciem a przynaleznoscig do grupy, istotnie r6znicuje zmienng
zalezng, jakg jest przedcigzowe BMI kobiet (F 8,160 df 1 p=0,005).
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Tab. 34. Statystyki opisowe — Srednie wartosci przedcigzowego BMI a odczuwanie leku przed
przytyciem w odniesieniu do grup

Zmienna zalezna: BMI przed cigzg

Czy czufa Pani lek przed grupa Srednia Odchylenie N
przytyciem w czasie ostatniej standardowe
cigzy?
kontrolna 23,97 3,73 31
tak badana 22,31 4,25 109
Ogotem 22,68 4,19 140
kontrolna 22,27 3,08 96
nie badana 23,35 3,99 90
Ogotem 22,79 3,58 186
kontrolna 22,69 3,32 127
Ogétem badana 22,78 4,16 199
Ogotem 22,74 3,85 326
24,0 grupa
i

23,5

23,04

22 5

Oszacowane srednie brzegowe

22,0

T T
tak nie

Czy czula Pani lek przed przytyciem w czasie ciazy?

Ryc.15. Oszacowane $rednie brzegowe — odczuwanie leku przed przytyciem w odniesieniu do BMI
przed cigzg — obie grupy

Z zastosowaniem ogo6lnego modelu liniowego wykazano, ze w obu grupach punktacje
uzyskane przez respondentki dla r6znych skal (Dieta, Bulimia i zaabsorbowanie jedzeniem i
Kontrola oralna) sa niemal identyczne (F 139,678 df 1,57 p<0,001).
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grupa
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Ryc.16. Oszacowane $rednie brzegowe — skale w odniesieniu do grup

T
2

Skale EAT-26

RoOznice miedzy grupami zaobserwowano takze w poréwnaniu drogi porodu. W grupie

kontrolnej istotnie czesciej kobiety rodzity sitami natury (Chi-kwadrat 5,655 Phi 0,132

p=0,017).

Tab. 35. Tabela krzyzowa — czesto$¢ porodu sitami natury w podziale na grupy

Czy rodzita Pani sitami natury?

tak nie Ogotem

grupa kontrolna Liczebnos¢ 79 48 127
% z grupy 62,2% 37,8% 100,0%

badana Liczebnosé 97 102 199
% z grupy 48,7% 51,3% 100,0%

Ogdtem Liczebnosé 176 150 326
% z grupy 54,0% 46,0% 100,0%
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10.2. Wyniki czesci drugiej badania dotyczgce zachowan zdrowotnych w ostatniej cigzy

wsrod matek dzieci wymagajacych hospitalizacii.

10.2.1. Charakterystyka grupy

Grupa badana stanowita 715 kobiet. 46,5% tej grupy stanowity mieszkanki duzych miast,
mate miasto zamieszkiwalo 29,6%, wies natomiast 23,9%. Najliczniejszg grupe wiekowg
stanowity respondentki w wieku 26-30 (37,4%), 28,5% stanowity kobiety w wieku 31-36,
kobiet w wieku 21-25 bylo 23,6%, matki, ktére miaty mniej niz 20 lat stanowity 4,6%,
natomiast matek w wieku powyzej 37 lat byto 5,7%. W grupie badanej bytlo 78% mezatek,
18,2% panien (130), rozwodek 3,1%, wdow natomiast 0,7%. Wyksztatcenie wyzsze
deklarowato 56,5% kobiet, srednie 34,9%, podstawowe 6,6%, zawodowe 2%. Prace
zawodowg deklarowato 76,9%, z czego 73,9% potwierdzito prace w wymiarze dziennym
przekraczajgcym 7 godzin w czasie ostatniej cigzy.
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T T T T
podstawowe srednie wyzsze zawodowe

Wyksztalcenie

Ryc.17. Profil wyksztatcenia w badanej grupie.
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Ryc.18. Ocena statusu socjoekonomicznego.
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10.2.2. Palenie, alkohol, stosowanie srodkéw narkotycznych

10,7% zbadanych kobiet przyznato sie do palenia w czasie trwania ostatniej cigzy. Az 64%

sposrod tych matek urodzito przedwczesnie. Wykazano statystycznie istotny zwigzek miedzy

paleniem w cigzy, a wystgpieniem porodu przedwczesnego (wspoétczynnik kontyngencji

V Cramera = 0,129, p=0,001). Podobng zalezno$¢ wykazano dla palenia w czasie cigzy i

urodzenia dziecka o maitej masie urodzeniowej. Potowa kobiet deklarujgcych palenie w

czasie ostatniej cigzy urodzita dziecko o matej masie urodzeniowej, co bylo znamienne

statystycznie (wspoétczynnik kontyngencji V Cramera = 0,103, p=0,006).

Tab. 36. Tabela krzyzowa - wptyw palenia w cigzy na wystgpienie matej masy urodzeniowej
Czy Pani dziecko miato matg
mase urodzeniowg?
tak nie Ogotem

Czy palita Pani w czasie tak Liczebnos¢é 37 37 74

cigzy? % z Czy palita Pani w 50,0% 50,0% 100,0%
czasie cigzy?

Liczebnos¢ 212 413 625
% z Czy palita Pani w 33,9% 66,1% 100,0%
czasie cigzy?

Ogotem Liczebnosé 249 450 699
% z Czy palita Pani w 35,6% 64,4% 100,0%
czasie cigzy?

Tab.37. Tabela krzyzowa — wptyw palenia w cigzy na wystgpienie porodu przedwczesnego

Czy urodzita Pani
przedwczesnie?
tak nie Ogotem

Czy palita Pani w czasie tak Liczebnosé 48 27 75

cigzy? % z Czy palita Pani w 64,0% 36,0% 100,0%
czasie cigzy?

Liczebnos¢ 271 355 626
% z Czy palita Pani w 43,3% 56,7% 100,0%
czasie cigzy?

Ogotem Liczebnosé 319 382 701
% z Czy palita Pani w 45,5% 54,5% 100,0%
czasie cigzy?

Poréwnujac punktacje w skali Apgar jakg otrzymaly dzieci matek palgcych i niepalgcych, nie

wykazano istotnych réznic miedzy tymi grupami. Rdéznica w uzyskanej punktacji Apgar
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zaznacza sie jednak miedzy dzie¢mi matek deklarujgcych picie alkoholu i nie pijgcych, w
czasie ostatniej cigzy. Dzieci kobiet, ktdre zadeklarowaty w badaniu picie alkoholu podczas
cigzy otrzymywaly istotnie wyzszg punktacje w skali Apgar (p=0,046). Zadna z respondentek

nie zadeklarowata stosowania srodkéw narkotycznych w czasie ostatniej cigzy.

10.2.3. Stosowanie lekéw przeciwbdlowych

Wykazano, ze istnieje istotny statystycznie zwigzek miedzy stosowaniem lekow
przeciwbbélowych w czasie ostatniej cigzy, a wiekiem matki (Chi-kwadrat 10,940 df 4
wspotczynnik V Cramera 0,124 p=0,027). Najwiecej lekdw przeciwbolowych w czasie cigzy
zazywaty kobiety w wieku 15-20 (24,2%), jak i 31-36 (27,5%). Najmniej lekow braty kobiety w
wieku powyzej 37 lat (11,9%), podobnie jak matki w wieku 27-30 (16,5%), ktére stanowity

wiekszo$¢ w grupie badanej.

Tab.38. Tabela krzyzowa — zalezno$¢é miedzy wiekiem a zazywaniem $rodkéw przeciwbdlwych w czasie cigzy

p/bélowe

tak nie Ogotem

Wiek 15-20 Liczebnos¢ 8 25 33
% z Wiek 24,2% 75,8% 100,0%

21-26 Liczebnos¢ 39 129 168
% z Wiek 23,2% 76,8% 100,0%

27-30 Liczebnos¢ 44 222 266
% z Wiek 16,5% 83,5% 100,0%

31-36 Liczebnos¢ 56 148 204
% z Wiek 27,5% 72,5% 100,0%

37 i wiecej Liczebnos¢ 5 37 42
% z Wiek 11,9% 88,1% 100,0%

Ogodtem Liczebnos¢ 152 561 713
% z Wiek 21,3% 78,7% 100,0%
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Ryc.20. Wiek a zazywanie srodkéw przeciwbdlowych

Uzyskano istotny statystycznie zwigzek miedzy wyksztalceniem a zazywaniem $rodkéw
przeciwbélowych (Chi-kwadrat 9,725 df 3 wspolczynnik kontyngencji V Cramera 0,118
p=0,021). Najliczniejszg grupe w badaniu stanowity kobiety z wyzszym wyksztatceniem i to
wiasnie w tej grupie najmniej kobiet zazywato leki przeciwbélowe. Najprawdopodobniej fakt
ten wynika z wyzszej swiadomosci zdrowotnej i wiedzy na temat potencjalnych efektow

wynikajgcych ze stosowania tych srodkow .
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Tab. 39. Tabela krzyzowa — zaleznos$¢ miedzy wyksztatceniem a zazywaniem $srodkéw przeciwbolowych w

czasie cigzy
p/bélowe
tak nie Ogotem
Wyksztatcenie podstawowe Liczebnosc 11 35 46
% z Wyksztalcenie 23,9% 76,1% 100,0%
srednie Liczebnosé 66 178 244
% z Wyksztalcenie 27,0% 73,0% 100,0%
wyzsze Liczebnosc¢ 70 325 395
% z Wyksztalcenie 17, 7% 82,3% 100,0%
zawodowe Liczebnosé 1 13 14
% z Wyksztalcenie 7,1% 92,9% 100,0%
Ogotem Liczebnosé 148 551 699
% z Wyksztalcenie 21,2% 78,8% 100,0%
p/hélowe
400,00
Wtak
MEnie
300,00
o
“w
o
s
o 200,00+
N
2
-
100,00
- J —

T
podstawowe

srednie wyzsze

Wyksztalcenie

Ryc.21. Wyksztalcenie a zazywanie srodkéw przeciwbolowych
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10.2.4. Szczepienia
Bardzo istothym wnioskiem pltyngcym z badania jest stosunkowo niewielka liczba kobiet
deklarujgcych poddawanie sie szczepieniom dodatkowym. Tylko 18,3% matek potwierdza

korzystanie z tego typu procedur profilaktycznych.
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Czy poddaje sie Pani szczepieniom dodatkowym?

Ryc.22. Deklarowane poddawanie sie szczepieniom dodatkowym

Poddawanie sie szczepieniom dodatkowym istotnie wigze sie ze  statusem
socjoekonomicznym deklarowanym przez respondentki. Im wyzszy status, tym czesciej

kobiety poddajg sie szczepieniom dodatkowym (Chi-kwadrat 10,761 df 3 wspotczynnik
V Cramera 0,124 p=0,013).
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Tab.40. Tabela krzyzowa — zalezno$¢ miedzy statusem socjoekonomicznym a stosowaniem szczepien
ochronnych.

Czy poddaje sie Pani
szczepieniom dodatkowym?
tak nie Ogotem
Ocena statusu bardzo dobry Liczebnosc¢ 28 66 94
ekonomicznego % z Ocena statusu 29,8% 70,2% 100,0%
ekonomicznego
dobry Liczebnosc¢ 71 328 399
% z Ocena statusu 17,8% 82,2% 100,0%
ekonomicznego
wystarczajgcy  Liczebnosé 30 157 187
% z Ocena statusu 16,0% 84,0% 100,0%
ekonomicznego
niewystarczajgcy Liczebno$¢ 1 17 18
% z Ocena statusu 5,6% 94,4% 100,0%
ekonomicznego
Ogotem Liczebnos¢ 130 568 698
% z Ocena statusu 18,6% 81,4% 100,0%
ekonomicznego
10.Czy
400,007 poddaje sie
Pani
szczepieniom
dodatkowym?
Mtak
M nie
300,00
R
wn
(=]
s
2 200,00
N
2
-1
| T 1 1
bardzo dobry dobry wystarczajgcy niewystarczajgcy

Ocena statusu ekonomicznego

Ryc.23. Ocena statusu socjoekonomicznego a poddawanie sie szczepieniom dodatkowym
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Podobng istotng statystycznie zaleznos¢ zaobserowowano miedzy wyksztalceniem a

poddawaniem sie szczepieniom dodatkowym. Im wyzszy poziom wyksztalcenia, tym czesciej

kobiety deklarujg szczepienie (Chi-kwadrat 8,835 df 3 wspoéiczynnik V Cramera 0,112

p=0,032).

Tab. 41. Tabela krzyzowa — zalezno$¢ miedzy wyksztatlceniem a stosowaniem szczepien ochronynch

Czy poddaje sie Pani szczepieniom

dodatkowym?

tak nie Ogotem

Wyksztalcenie podstawowe Liczebnosc¢ 6 40 46
% z Wyksztalcenie 13,0% 87,0% 100,0%

Srednie Liczebnos¢ 33 211 244
% z Wyksztalcenie 13,5% 86,5% 100,0%

wyzsze Liczebnosc¢ 88 307 395
% z Wyksztalcenie 22,3% 77,7% 100,0%

zawodowe Liczebnos¢ 2 12 14
% z Wyksztalcenie 14,3% 85,7% 100,0%

Ogotem Liczebnos¢ 129 570 699
% z Wyksztalcenie 18,5% 81,5% 100,0%
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Ryc.24. Wyksztalcenie a poddawanie sie szczepieniom dodatkowym

Poddawanie sie szczepieniom dodatkowym istotnie czesciej deklarujg kobiety mieszkajgce w
duzych miastach powyzej 100 000 mieszkancow, w odniesieniu do mieszkanek mniejszych
miast i wsi. Wykazano statystycznie istotng zalezno$¢ dla tych zmiennych (Chi-kwadrat
6,364 df 2 wspoétczynnik kontyngencji V Cramera 0,095 p=0,042).



Tab.42. Tabela krzyzowa — zaleznos¢ miedzy miejscem zamieszkania a stosowaniem szczepienh

ochronnych
Czy poddaje sie Pani
szczepieniom dodatkowym?
tak nie Ogodtem
Miejsce duze miasto Liczebno$¢ 73 256 329
zamieszkania % z Miejsce 22,2% 77,8% 100,0%
zamieszkania
mate miasto Liczebnos$é 34 175 209
% z Miejsce 16,3% 83,7% 100,0%
zamieszkania
wies Liczebnos¢ 23 146 169
% z Miejsce 13,6% 86,4% 100,0%
zamieszkania
Ogotem Liczebnos¢ 130 577 707
% z Miejsce 18,4% 81,6% 100,0%
zamieszkania
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Nie wykazano istothnego statystycznie zwigzku miedzy deklarowanym poddawaniem sie

szczepieniom dodatkowym a wiekiem respondentek.

10.2.5. Aktywnosc¢ seksualna
W badaniu analizowano takze aktywnos¢ seksualng w czasie ostatniej cigzy. Prawie jedna
trzecia badanych kobiet catkowicie zaprzestala aktywnosci seksualnej na czas cigzy

(27,4%). Aktywnosc seksualna byta najwieksza w drugim trymestrze (68,2%).

80,00+

60,007

40,00

Procent

20,007

00

T T
tak nie

Czy wspolzyla Pani plciowo w czasei cigzy?

Ryc.26. Wspotzycie piciowe w ostatniej cigzy

Wykazano, ze istnieje statystycznie istotna zaleznos¢ miedzy podejmowaniem wspoéizycia
piciowego w czasie cigzy a wiekiem (Chi-kwadrat 23,624 df 4 wspoéiczynnik kontyngencji
V Cramera 0,183, p<0,001). Do 37 roku zycia aktywnos¢ seksualna kobiet w cigzy jest
wysoka, najwyzsza w grupie wiekowej 21-26. Po przekroczeniu 37 roku zycia aktywnosé
seksualna ciezarnych drastycznie spada, najprawdopodobniej na skutek pdézniejszego
macierzynstwa obarczonego wiekszym ryzykiem wystgpienia komplikacji. Relacja ta jest

znamienna statystycznie.

96



Tab.43. Tabela krzyzowa — zalezno$¢ miedzy wiekiem a podejmowaniem wspotzycia piciowego w czasie

ostatniej cigzy

Czy wspotzyta Pani plciowo w czasie cigzy?

tak nie Ogéiem
Wiek 15-20 Liczebnosé 25 8 33
% z Wiek 75,8% 24,2% 100,0%
21-26 Liczebnosé 132 31 163
% z Wiek 81,0% 19,0% 100,0%
27-30 Liczebnosé 185 80 265
% z Wiek 69,8% 30,2% 100,0%
31-36 Liczebnosé 147 54 201
% z Wiek 73,1% 26,9% 100,0%
37 i wiecej Liczebnosc¢ 18 23 41
% z Wiek 43,9% 56,1% 100,0%
Ogotem Liczebnosé 507 196 703
% z Wiek 72,1% 27,9% 100,0%
42 Czy
200,00 ws'gé’ri_ﬁa
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Nie wykazano istotnego statystycznie zwigzku miedzy wspoétzyciem piciowym w czasie cigzy,

a statusem socjoekonomicznym, miejscem zamieszkania i wyksztatceniem.

10.2.6. Karmienie naturalne: deklarowana chec i dlugos¢ karmienia

Matki biorgce udziat w badaniu zostaly zapytane o nastawienie wzgledem karmienia piersig.
88,7% respondentek deklaruje che¢ podijecia proby karmienia naturalnego w przeciwienstwie
do 8,8%, ktére w ogodle nie rozwazajg takiej mozliwosci. Najliczniejsza grupa kobiet chciataby
karmi¢ swoje dziecko przez okres od 4 do 6 miesiecy (40,3%), niewiele mniej matek
wykazuje che¢ karmienia naturalnego dziecka przez okres od 7 do 12 miesiecy (35,1%).
Tylko 16,2% badanych deklaruje che¢ karmienia dziecka piersia przez okres catego
pierwszego roku zycia dziecka badz dluzszy. Pierwsze 3 miesigce karmi¢ chce 8,4%
badanych matek.
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Ryc.28. Deklarowana diugos$¢ karmienia piersig

Nie uzyskano istotnej statystycznie zaleznosci miedzy checig karmienia naturalnego a

statusem socjoekonomicznym. Wykazano jednak, ze istnieje statystycznie istotny zwigzek
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miedzy deklarowang dlugoscig karmienia piersig a statusem socjoekonomicznym (Chi-
kwadrat 22,503 df 9 wspotczynnik kontyngencji V Cramera 0,111 p=0,07). W odniesieniu do
pierwszych 12 miesiecy zycia dziecka, najkrocej karmi¢ chcg matki deklarujgce
niewystarczajgcy status socjoekonomiczny (23,1%), najdluzej karmi¢ zamierzajg matki o
statusie bardzo dobrym (40,7%). Tylko w grupie matek o bardzo dobrym statusie, przez
okres 7-12 miesiecy chce karmi¢ wiecej matek niz przez okres 4-6 miesiecy. W trzech
pozostatych grupach charakteryzujgcych status socjoekonomiczny najwiecej matek chce
karmi¢ 4-6 miesiecy. Najliczniejszg grupe matek zamierzajgcych karmi¢ ponad rok stanowig

matki o niewystarczajgcym statusie socjoekonomicznym (46,2%).

Tab. 44. Tabela krzyzowa — zalezno$¢ miedzy statusem socjoekonomicznym a deklarowang
dlugoscig karmienia piersig

Deklarowana dtugos$é karmienia piersig

1-3 miesiecy| 4-6 miesigcy| 7-12 miesiecy| rokidtuzej| Ogétem

Ocena statusu bardzo dobry Liczebnos¢ 8 25 33 15 81

ekonomicznego % z Ocena statusu 9,9% 30,9% 40,7% 18,5% 100,0%

ekonomicznego

Dobry Liczebnos¢ 26 151 128 49 354

% z Ocena statusu 7,3% 42,7% 36,2% 13,8% 100,0%

ekonomicznego

wystarczajacy Liczebnos¢ 15 70 50 27 162

% z Ocena statusu 9,3% 43,2% 30,9% 16,7% 100,0%

ekonomicznego

niewystarczajgcy Liczebno$é 3 0 4 6 13

% z Ocena statusu 23,1% ,0% 30,8% 46,2% 100,0%

ekonomicznego

Ogotem Liczebnos¢ 52 246 215 97 610

% z Ocena statusu 8,5% 40,3% 35,2% 15,9% 100,0%

ekonomicznego

99



200,00

M3 miesigcy
B 4-6 miesiecy
[J7-12 miesiecy
Mok i chuzej

150,00

100,00

50,00

1 j} - —

T T T T
bardzo dobry dobry wystarczajgcy niewystarczajgcy

Liczebnosé

Ocena statusu ekonomicznego

Ryc.29. Ocena statusu socjoekonomicznego a deklarowana dtugo$¢ karmienia piersig

Istnieje statystycznie istotny zwigzek takze miedzy checia karmienia naturalnego, a
wyksztatceniem (Chi-kwadrat 22,415 df 6 wspotczynnik kontyngencji V Cramera 0,127
p=0,01), podobnie jak miedzy diugoscig karmienia, a wyksztatceniem (Chi-kwadrat 31,439 df
9 wspotczynnik kontyngencji V Cramera 0,132 p<0,001). Kobiety z wysztatlceniem wyzszym
najczesciej deklarujg chec¢ podjecia karmienia naturalnego dziecka (92,9%). Najliczniejsza
grupa kobiet planujgcych karmi¢ przez okres 7 do 12 miesiecy (40,6%) deklaruje wyzsze
wyksztatcenie. Najwiecej kobiet z wyksztatlceniem zawodowym (44,4%) i podstawowym
(29,4%) chce karmi¢ rok i dluzej, co najprawdopodobniej wigze sie z gorszg sytuacjg
materialng. Paradoksalnie wsréd kobiet z wyksztalceniem podstawowym, takze

najliczniejsza grupa kobiet chce karmi¢ najkrécej (20,6%).
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Tab. 45. Tabela krzyzowa — zalezno$¢ miedzy wyksztalceniem a checig karmienia naturalnego

Czy zamierza Pani karmic piersig?
tak nie brak danych| Ogétem
Wyksztatcenie podstawowe Liczebno$¢ 37 7 2 46
% z Wyksztalcenie] 80,4% 15,2% 4,3% 100,0%
Srednie Liczebnosé 208 28 8 244
% z Wyksztalcenie] 85,2% 11,5% 3,3% 100,0%
wyzsze Liczebnosé 367 23 5 395
% z Wyksztalcenie] 92,9% 5,8% 1,3% 100,0%
zawodowe Liczebnosé 10 2 2 14
% z Wyksztalcenie] 71,4% 14,3% 14,3% 100,0%
Ogotem Liczebnosé 622 60 17 699
% z Wyksztalcenie] 89,0% 8,6% 2,4% 100,0%
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Ryc.30. Wyksztalcenie a cheé podjecia karmienia piersig
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Tab. 46. Tabela krzyzowa — zalezno$¢ miedzy wyksztalceniem a deklarowang diugoscig karmienia

naturalnego

Deklarowana dtugosé karmienia piersia
1-3 miesiecy| 4-6 miesiecy| 7-12 miesiecy] rok i dtuzej| Ogotem
Wyksztalcenie podstawowe Liczebnosé 7 6 11 10 34
%z 20,6% 17,6% 32,4% 29,4% | 100,0%
Wyksztalcenie
Liczebnos¢ 18 90 56 37 201
% z 9,0% 44.8% 27,9% 18,4% 100,0%
Wyksztalcenie
Liczebnosc¢ 25 144 147 46 362
% z 6,9% 39,8% 40,6% 12,7% | 100,0%
Wyksztalcenie
Liczebnos¢ 0 3 2 4 9
%z ,0% 33,3% 22,2% 44,4% [ 100,0%
Wyksztalcenie
Ogodtem Liczebnosc¢ 50 243 216 97 606
% z 8,3% 40,1% 35,6% 16,0% 100,0%
Wyksztalcenie
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Ryc.31. Wyksztalcenie a deklarowana dtugosé karmienia piersig

10.2.7. Czas starania sie o dziecko

Zaobserowowano istotng zaleznos¢ miedzy wiekiem, a czasem starania sie o dziecko (Chi-
kwadrat 67,676 df 16 wspoétczynnik kontyngencji V Cramera 0,162 p<0,001). Wykazano
takze, ze wraz z wiekiem spada ilo$¢ przypadkow cigz nieplanowanych. W grupie wiekowej
15-20 jest ich najwiecej, co najprawdopodobniej wynika z niskiego poziomu $wiadomosci
seksualnej w tej grupie. Wraz z wiekiem wzrasta diugosé czasu starania sie o dziecko.
Zalezno$ci te sg istotne statystycznie.

103



Tab. 47. Tabela krzyzowa — zalezno$¢ miedzy wiekiem a deklarowana dlugoscig starania sie o dziecko

Czas staran o dziecko
1lrok-2 2latai cigza
1-6 miesiecy| 7-12 miesiecy] lata diuzej nieplanowana Ogotem
Wiek 15-20 Liczebnos¢ 16 1 3 0 5 25
% z Wiek 64,0% 4,0% 12,0% ,0% 20,0% 100,0%
21-26 Liczebnos¢ 108 14 11 8 6 147
% z Wiek 73,5% 9,5% 7,5% 5,4% 4,1% 100,0%
27-30 Liczebnosc¢ 168 25 25 24 6 248
% z Wiek 67,7% 10,1% 10,1% 9,7% 2,4% 100,0%
31-36 Liczebnos¢ 128 16 15 32 0 191
% z Wiek 67,0% 8,4% 7,9% 16,8% ,0% 100,0%
37 i wiecej Liczebnosé 15 4 3 11 0 33
% z Wiek 45,5% 12,1% 9,1% 33,3% ,0% 100,0%
Ogotem Liczebnos¢ 435 60 57 75 17 644
% z Wiek 67,5% 9,3% 8,9% 11,6% 2,6% 100,0%
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Ryc.32. Wiek a deklarowana dtugos¢ starania sie o dziec
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10.2.8. Selekcja i rodzaj spozywanych produktéw

W badaniu przeanalizowano takze rodzaj najczesciej spozywanych przez respondentki
produktéw i zaleznosci w tym zakresie. Wykazano zwigzek statystyczny miedzy wiekiem
matek a spozywaniem przez nie migsa (Chi-kwadrat 13,036 df 4 wspétczynnik kontyngencji
V Cramera 0,135 p=0,011). Najwiecej miesa spozywajg kobiety w wieku 21-30. Najwiecej

kobiet deklarujgcych niejedzenie miesa znajduje sie w grupie wiekowej 15-20.

Tab. 48. Tabela krzyzowa — zalezno$¢ miedzy jedzeniem miesa w czasie ostatniej cigzy a wiekiem

Mieso

tak Nie Ogotem

Wiek 15-20 Liczebnos¢ 12 21 33
% z Wiek 36,4% 63,6% 100,0%

21-26 Liczebnos¢ 105 63 168
% z Wiek 62,5% 37,5% 100,0%

27-30 Liczebnos¢ 156 110 266
% z Wiek 58,6% 41,4% 100,0%

31-36 Liczebnos¢ 138 66 204
% z Wiek 67,6% 32,4% 100,0%

37 i wiecej Liczebnos¢ 25 17 42
% z Wiek 59,5% 40,5% 100,0%

Ogodtem Liczebnos¢ 436 277 713
% z Wiek 61,2% 38,8% 100,0%

Wykazano takze statystycznie istotny zwigzek miedzy spozyciem nabiatu a wiekiem (Chi-
kwadrat 26,776 V Cramera 0,256 df 4 p<0,001). Wraz z wiekiem wzasta spozycie nabialu,
jednak po przekroczeniu 37 roku zycia odsetek kobiet deklarujgcych regularne spozywanie
nabiatu w ostatniej cigzy zaczyna spadac¢. Zaobserwowana zaleznosc nie jest korzystna ze
wzgledu na zywieniowg profilaktyke deficytu wapnia w kontekscie osteoporozy w tej grupie.
Istotny zwigzek statystyczny zaobserowowano takze dla spozywania nabiatu i statusu
socjoekonomicznego. Najczesciej jedzg nabiat ciezarne deklarujgce dobry i bardzo dobry
status socjoekonomiczny (Chi-kwadrat 10,654, V Cramera 0,124, p=0,014). Wraz
z poziomem wyksztatcenia wzrasta spozycie nabiatu (Chi-kwadrat 45,772, V Cramera 0,256,
df 3 p<0,001). Najwiecej nabiatu spozywajg kobiety zamieszkujgce miasta w przeciwiehstwie
do mieszkanek wsi, gdzie paradoksalnie dostep do mleka i jego przetworow powinien byc¢
najwiekszy. Zwigzek ten jest znamienny statystycznie (Chi-kwadrat 17,382 df 2
wspoétczynnik V-Cramera 0,156 p<0,001). Spozycie jaj jest najwieksze w grupie kobiet
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oceniajgcych swéj status socjoekonomiczny jako bardzo dobry (Chi-kwadrat 8,244
V Cramera 0,109 df 3 p=0,041) i wzrasta wraz z wiekiem (Chi-kwadrat 13,760, V Cramera

0,139 df 3 p= 0,008). Bardzo interesujgcym wynikiem badania jest istotha zaleznos¢ miedzy

deklarowanym spozywaniem surowych jaj w czasie cigzy,

przedwczesnego (Chi-kwadrat 5,126 df 1 Phi 0,085 p=0,024).

a wystgpieniem porodu

Tab. 49. Tabela krzyzowa — spozywanie surowych jaj a wystgpienie porodu przedwczesnego
Czy spozywata Pani surowe [ Ogotem
jaja w czasie cigzy?
tak nie
Liczebnosé 11 313 324
tak % z Czy rodzita Pani
) ) . 3,4% 96,6% 100,0%
Czy rodzita Pani przedwczesnie?
przedwczesnie? Liczebnosé 28 356 384
nie % z Czy rodzita Pani
) 7,3% 92,7% 100,0%
przedwczesnie?
Liczebnosé 39 669 708
Ogotem % z Czy rodzita Pani
. 5,5% 94,5% 100,0%
przedwczesnie?
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Ryc.33. Spozywanie surowych jaj a wystgpienie porodu przedwczesnego
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Wykazano takze zaleznos¢ miedzy deklarowanym spozywaniem surowych ryb w czasie
ostatniej cigzy, a wystgpieniem porodu przedwczesnego (Chi-kwadrat 3,708 df 1 Phi 0,072
p=0,054 istotnos¢ jest bliska wartosci granicznej). Warzywa najczesciej spozywajg kobiety o
deklarowanym wyzszym statusie socjoekonomicznym, im jest on nizszy, tym mnigj
spozywanych jest warzyw w badanej grupie (Chi-kwadrat 23,166 df 3 V Cramera 0,182,
p<0,001). Podobny wniosek nasuwa sie po przeprowadzeniu analizy danych dla spozycia
warzyw w odniesieniu do wyksztalcenia. Im wyzsze wyksztalcenie, tym wiecej warzyw
spozywajg respondentki (Chi-kwadrat 15,197 df 3 V Cramera 0,147, p=0,002). Dodatkowo
zaobserwowoano, ze wraz z wiekiem wzrasta ilos¢ spozywanych warzyw (Chi-kwadrat
14,620 df 4 V Cramera 0,143, p=0,006).

Analiza statystyczna uwidocznita takze, ze najwiecej stodyczy i produktow o wysokim
indeksie  glikemicznym spozywaja kobiety o nizszym deklarowanym statusie
socjoekonomicznym; im jest on nizszy tym wieksze spozycie wyzej wymienionych produktéw
(Chi-kwadrat 13,917 df 3 V Cramera 0,141 p=0,003). Istotny statystycznie zwigzek
zauwazalny jest takze miedzy wyksztalceniem a spozyciem stodyczy. Im wyzsze
wyksztatcenie deklaruje respondentka, tym mniej spozywa produktéw o wysokim indeksie
glikemicznym (Chi-kwadrat 50,790 df 3 V Cramera 0,270, p<0,001). Najwiecej stodyczy jadty
w ostatniej cigzy najmiodsze respondentki. Im byly one miodsze, tym wiecej w ich diecie
znajdowato sie stodyczy w czasie trwania ostatniej cigzy (Chi-kwadrat 41,690 df 4 V Cramera
0,242, p<0,001). Najwiecej produktow stodzonych jadly mieszkanki wsi i mniejszych miast w
poréwnaniu z mieszkankami wiekszych miast, zaleznos¢ ta miata charakter liniowy (Chi-
kwadrat 10,542 df 2 V Cramera 0,122, p=0,005).

Analizujgc powyzsze dane odnoszgce sie do nawykéw zywieniowych i selekcji produktéw
spozywczych przez matki w czasie ostatniej cigzy, najgorsze rezultaty uzyskano w grupie
miodych matek, ponizej 20 roku zycia. W tej grupie kobiety jadly najmniej miesa, warzyw,

ryb, nabiatu, a najwiecej pieczywa i stodyczy. Zaleznosci te byly statystycznie znamienne.

10.2.9. Choroby zebow i przyzebia

U 19% kobiet wystgpit nagly problem stomatologiczny (zapalenie miazgi, ropieh
okotowierzchotkowy, choroby przyzebia) wymagajgcy interwencji dentystycznej w czasie
ostatniej cigzy. Nie wykazano istotnego statystycznie zwigzku miedzy deklarowaniem
zaistnienia problemu stomatologicznego, a wystgpieniem porodu przedwczesnego, malej

masy urodzeniowej, hipotrofii czy nizszej punktacji Apgar.
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10.2.10. Ekspozycja na halas

11,9% badanych matek deklaruje czeste przebywanie w miejscach o wysokim poziomie
natezenia hatasu w czasie ostatniej cigzy. Analiza statystyczna danych nie wykazala
istotnego statystycznie zwigzku miedzy deklarowanym przebywaniem w miejscach o
nasilonym poziomie hatasu w czasie ostathiej cigzy, a wystgpieniem u matki porodu
przedwczesnego (p=0,971) czy matej masy urodzeniowej (p=0,82). Dzieci matek narazonych
na hatas w czasie cigzy i dzieci matek bez ekspozycji, nie rdznig sie pod wzgledem

uzyskanej punktacji Apgar (p=0,934).

10.2.11. Wiedza na temat zakazen w cigzy

W badaniu zapytano kobiety, ktére z wymienionych choréb postrzegajg jako
najniebezpieczniejsze dla ptodu i noworodka, umozliwiajgc im wielokrotny wybor
w umieszczone] przy pytaniu kafeterii odpowiedzi. Najwiece] kobiet (78,6%) wskazato
rozyczke, 68,6% wybrato kite. Jako trzecig chorobe najbardziej zagrazajgcg dziecku
respondentki wskazaty wirusowe zapalenie watroby (53,8%). Gruzlice wybrato 45,6%,
cytomegalie 41,3%, grype az 29%. Najmniej kobiet wskazato toksoplazmoze (26,4%). Wynik
ten jest zaskakujgcy, w poprzednich badaniach chorobg najczesciej pomijang byla
cytomegalia. Toksoplazmoza powinna byé jedng z najczesciej rozpoznawanych przez
kobiety w kontekscie cigzy i zagrozenia ptodu, zwlaszcza, ze istniejg stosunkowo proste

zasady prewencji. Wynik wydaje sie by¢ niepokojacy.

10.2.12. Najczesciej wykonywane badania

Respondentki udzielity takze odpowiedzi dotyczgcych badan wykonywanych w czasie
ostatniej cigzy. Badaniem najczesciej wykonywanym byto badanie ultrasonograficzne,
Srednio 9-krotnie w odniesieniu do catkowitego czasu trwania cigzy. Sposrod badan
serologicznych najczesciej wykonanym badaniem byto badanie w kierunku toksoplazmozy
(53%). Mimo miedzynarodowych zalecen moéwigcych o jak najszerszym wykonywaniu testu
przesiewowego w kierunku nosicielstwa GBS u ciezarnych, wykonanie badania w kierunku
nosicielstwa paciorkowcow beta-hemolizujgcych z grupy B deklaruje tylko 26,9%. Bardzo
niezadowalajgcy wynik uzyskano w kontekscie badan w kierunku zakazenia wirusem HIV
wsréd ciezarnych. Tylko 12,6% kobiet wskazuje na wykonanie tego testu w czasie ostatniej
cigzy. Co gorsze, tylko 14,7% badanej grupy potwierdza zaproponowanie przez lekarza

prowadzgcego cigze wykonanie testu w kierunku zakazenia wirusem HIV.

10.2.13. Srednie przybieranie GWG
Badane matki w czasie ostatniej cigzy przybraly srednio 13,5 kilograma, co odpowiada

najnowszym wytycznym w tym zakresie. Kobiety, ktére rodzity przedwczesnie, przybraty
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srednio mniej od kobiet nierodzgcych przedwczesnie. ROznica ta jest istotna statystycznie
(Test t rownosci srednich -6,427 df 694 p<0,001).
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Ryc.34. Histogram — ilo$¢ przybranych w ostatniej cigzy kilogramow

Tab.50. Statystyki dla grup - wystgpienie porodu przedwczesnego a ilos¢ przybranych kilograméw
rzez matke w czasie ostatniej cigzy

Czy rodzita Pani Odchylenie

przedwczesnie? N Srednia standardowe
lle kilogramow Pani przytyta? Tak 314 12,1 5,6

Nie 382 14,7 51

Matki dzieci o mate] masie urodzeniowej srednio przybraty mniej niz matki dzieci o
prawidtowej masie urodzeniowej, roznica ta jest istotna statystycznie (Test t Srednich -5,474
df 432 p<0,001).
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Tab.51. Statystyki dla grup - wystgpienie malej masy urodzeniowej u dziecka a ilos¢ przybranych
kilograméw przez matke w czasie ostatniej cigzy

Czy Pani dziecko miato Odchylenie

niskg mase urodzeniowg? N Srednia standardowe
lle kilogramow Pani Tak 242 11,93 5,917
przytyta? Nie 451 14,38 5,066

Ponadto wykazano korelacje dodatnig miedzy iloscig przybranych kilograméw a punktacja
Apgar jakg otrzymato dziecko (test Tau b Kendalla, wspotczynnik korelacji 0,163 p<0,001).

Im wiecej kilograméw przybrata matka, tym wyzszg punktacje uzyskato dziecko.

Uzyskane dane dotyczgce ilosci przybranych w czasie ostatniej cigzy kilogramow
analizowano w oparciu 0 najnowsze wytyczne IOM mowigce, ze minimalna wartos¢, o jakg
kobieta ciezarna powinna zwiekszy¢ mase ciata w odniesieniu do prawidiowego BMI, to 11
kilograméw. Dokonano podziatu badanej populacji na dwie grupy: matki, ktére przybraty
mniej niz 11 kilograméw i matki, ktdre przybraty wiecej niz 11 kilogramow. Podjeto prébe
przeanalizowania czestotliwosci wystgpienia porodu przedwczesnego, malej masy

urodzeniowej i punktacji w skali Apgar, jakg otrzymywato dziecko.

Wykazano, ze w grupie matek, ktére przybraty mniej niz 11 kilogramdw w czasie ostatniej
cigzy, czesciej wystepowat pordd przedwczesny (Chi-kwadrat 51,917 Phi 0,273 df 1
p<0,001).

Tab. 52. Tabela krzyzowa — zaleznos¢ miedzy wystgpieniem porodu przedwczesnego a iloscig
przybranych przez matki kilogramow w czasie ostatniej cigzy

Czy urodzita Pani Ogotem
przedwczesnie?
tak nie
Liczebnos¢ 165 99 264
do 11 kg % z lle kilograméw Pani
62,5% 37,5% 100,0%
lle kilograméw Pani przytyta?
przytyta? Liczebno$¢ 149 283 432
powyzej 11 kg % z lle kilograméw Pani
34,5% 65,5% 100,0%
przytyta?
Liczebnos¢ 314 382 696
Ogétem % z lle kilograméw Pani
45,1% 54,9% 100,0%
przytyta?
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Ryc.35. Wystgpienie porodu przedwczesnego a ilos¢ przybranych kilogramow w czasie ostatniej cigzy

Zaobserwowano, ze w grupie matek, ktére przybraly mniej niz 11 kilogarmoéw czesciej

wystgpita mata masa urodzeniowa u jej dziecka (Chi-kwadrat 59,966 df 1 Phi 0,294

p<0,001).
Tab. 53. Tabela krzyzowa — zalezno$¢ miedzy wystgpieniem matej masy urodzeniowej u dziecka a
iloscig przybranych przez matke kilograméw w czasie ostatniej cigzy
Czy Pani dziecko mialo malg | Ogétem
mase urodzeniowg?
Tak nie
Liczebnos¢ 139 124 263
do 11 kg % z lle kilograméw Pani
52,9% 47,1% 100,0%
lle kilograméw Pani przytyta?
przytyta? Liczebnosé 103 327 430
powyzej 11 kg 9% z lle kilograméw Pani
24,0% 76,0% 100,0%
przytyta?
Liczebnos¢ 242 451 693
Ogétem % z lle kilograméw Pani
34,9% 65,1% 100,0%
przytyta?
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Ryc.36. Wystgpienie matej masy urodzeniowej a ilos¢ przybranych kilograméw w ostatniej cigzy
Stwierdzono, ze w grupie matek, ktére przybraty wiecej niz 11 kilograméw, punktacja Apgar
nadana dziecku byla istotnie wyzsza w poréwaniu do dzieci matek, ktére przybraty mniej
(Chi-kwadrat 31,188 df 2 V Cramera 0,229 p<0,001).
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Ryc.37. Punktacja Apgar, jakg otrzymato dziecko a ilos¢ przybranych przez matke kilogramoéw w
ostatniej cigzy
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10.2.14. Rodzaj porodu

Wsrod badanych matek, 44,6% poddane byto zabiegowi ciecia cesarskiego (CC). W 59,2%
przypadkow ciecie cesarskie byto poprzedzone czynnoscig skurczowg macicy.
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20,00
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T T
tak nie

Czy miata Pani wykonane ciecie cesarskie?

Ryc.38. Wykonanie ciecia cesarskiego
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Ryc.39. Ciecie ceasrskie poprzedzone czynnoscig skurczowg macicy

10.2.15. Rodzaj i czas wykonywanej pracy

Nie wykazano zwigzku miedzy wykonywaniem pracy fizycznej w czasie cigzy a
wystgpieniem porodu przedwczesnego (p=0,222), podobnie jak miedzy pracg fizyczng a
matg masg urodzeniowa dziecka (p= 0,373). Nie wykazano zaleznosci miedzy wystgpieniem

porodu przedwczesnego, matej masy urodzeniowej i hipotrofii, a czasem pracy.

10.2.16. Suplementacja kwasu foliowego

Uzyskano statystycznie istotny zwigzek o charakterze liniowym miedzy przyjmowaniem
kwasu foliowego przed cigzg a statusem socjoekonomicznym deklarowanym przez badane.
Im wyzszy status, tym wiekszy odsetek kobiet przyjmowat kwas foliowy przed zajsciem w
cigze, juz w okresie strarania sie od dziecko (Chi-kwadrat 31,903 df 3 wspdiczynnik
V Cramera 0,214 p<0,001) .
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Tab. 54. Tabela krzyzowa — zaleznos¢ miedzy statusem socjoekonomicznym a zazywaniem kwasu

foliowego przed zajsciem w cigze

Czy stosowata Pani kwas
foliowy przed zajsciem w
cigze?
tak nie Ogotem
Ocena statusu bardzo dobry Liczebnosc¢ 65 29 94
ekonomicznego % z Ocena statusu 69,1% 30,9% 100,0%
ekonomicznego
dobry Liczebnos¢ 201 197 398
% z Ocena statusu 50,5% 49,5% 100,0%
ekonomicznego
wystarczajgcy  Liczebnosé 89 97 186
% z Ocena statusu 47,8% 52,2% 100,0%
ekonomicznego
niewystarczajgcy Liczebno$¢ 0 18 18
% z Ocena statusu ,0% 100,0% 100,0%
ekonomicznego
Ogotem Liczebnos¢ 355 341 696
% z Ocena statusu 51,0% 49,0% 100,0%
ekonomicznego
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Ryc.40. Status socjoekonomiczny a stosowanie kwasu foliowego przed zajsciem w cigze
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Podobng istotng statystycznie zalezno$¢ wykazano miedzy statusem socjoekonomicznym a

przyjmowaniem kwasu foliowego w czasie cigzy. Im wyzszy deklarowany status, tym wiecej

kobiet przyjmowaito kwas foliowy w cigzy (Chi-kwadrat 8,987 df 3 wspotczynnik V Cramera

0,114, p=0,029).

Tab. 55. Tabela krzyzowa — zalezno$¢ miedzy statusem socjoekonomicznym a przyjmowaniem

kwasu foliowego w trakcie ostatniej cigzy.

Czy przyjmowata Pani kwas
foliowy w trakcie cigzy?
tak nie Ogélem
Ocena statusu bardzo dobry Liczebnosc¢ 89 5 94
ekonomicznego % z Ocena statusu 94,7% 5,3% 100,0%
ekonomicznego
dobry Liczebnos¢ 377 21 398
% z Ocena statusu 94,7% 5,3% 100,0%
ekonomicznego
wystarczajgcy  Liczebnosé 175 11 186
% z Ocena statusu 94,1% 5,9% 100,0%
ekonomicznego
niewystarczajgcy Liczebnosé 14 4 18
% z Ocena statusu 77,8% 22,2% 100,0%
ekonomicznego
Ogotem Liczebnos¢ 655 41 696
% z Ocena statusu 94,1% 5,9% 100,0%
ekonomicznego
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Ryc.41. Status socjoekonomiczny a przyjmowanie kwasu foliowego w czasie ostatniej cigzy

Zaobserowano istotny statystycznie zwigzek miedzy poziomem wyksztatcenia a
przyjmowaniem kwasu foliowego przed cigzg. Im wyzszy deklarowany poziom wyksztalcenia
tym czesciej kobiety przyjmowaly kwas foliowy przed zajsciem w cigze (Chi-kwadrat 80,657
df 3 wspolczynnik V Cramera 0,340 p<0,001). Co wiecej, tylko w grupie kobiet o wyzszym
wyksztatceniu, kobiet przyjmujgcych kwas foliowy przed cigzg bylo znacznie wiecej niz kobiet
nie zazywajgcych folacyny.

Tab. 56. Tabela krzyzowa — zalezno$¢ miedzy poziomem wyksztalcenia a przyjmowaniem kwasu

foliowego przed zajsciem w cigze

Czy stosowata Pani kwas foliowy
przed zajsciem w cigze?
tak nie Ogotem

Wyksztalcenie podstawowe Liczebnosc¢ 4 42 46
% z Wyksztalcenie 8,7% 91,3% 100,0%)

Srednie Liczebno$¢ 98 146 244

% z Wyksztalcenie 40,2% 59,8% 100,0%)

wyzsze Liczebnosc¢ 255 139 394

% z Wyksztalcenie 64,7% 35,3% 100,0%)

zawodowe Liczebnos¢ 2 11 13

% z Wyksztalcenie 15,4% 84,6% 100,0%)

Ogdtem Liczebnos¢ 359 338 697
% z Wyksztalcenie 51,5% 48,5% 100,0%)
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Ryc.42. Wyksztalcenie a stosowanie kwasu foliowego przed zajsciem w cigze

Podobne wyniki i statystycznie istotny zwigzek uzyskano miedzy wyksztatceniem a
przyjmowaniem kwasu foliowego w czasie cigzy (Chi-kwadrat 52, 417 df 3 wspotczynnik
V Cramera 0,274 p<0,001).
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Tab. 57. Tabela krzyzowa — zaleznos$¢ miedzy wyksztalceniem a przyjmowaniem kwasu foliowego w

trakcie cigzy

Czy przyjmowata Pani kwas foliowy
w trakcie cigzy?
tak nie Ogotem
Wyksztalcenie podstawowe Liczebnos¢ 32 14 46
% z Wyksztalcenie 69,6% 30,4% 100,0%
srednie Liczebnosé 229 15 244
% z Wyksztalcenie 93,9% 6,1% 100,0%
wyzsze Liczebnosc¢ 381 14 395
% z Wyksztalcenie 96,5% 3,5% 100,0%
zawodowe Liczebnosé 13 0 13
% z Wyksztalcenie 100,0% ,0% 100,0%
Ogotem Liczebnosc 655 43 698
% z Wyksztalcenie 93,8% 6,2% 100,0%
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Ryc.43. Wyksztalcenie a przyjmowanie kwasu foliowego w czasie cigzy
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57,3% mieszkanek duzych miast przyjmowato kwas foliowy przed zajsciem w cigze. W

matych miastach grupa ta wynosita 47,8%, podczas gdy na wsi 41,7%. Wykazano zwigzek

statystyczny dla przyjmowania kwasu foliowego i miejsca zamieszkania (Chi-kwadrat 11,910
df 2 wspétczynnik V Cramera 0,130 p=0,003).

Tab. 58. Tabela krzyzowa — zaleznos¢ miedzy miejscem zamieszkania a stosowaniem kwasu

foliowego przed zajsciem w cigze

Czy stosowata Pani kwas
foliowy przed zajsciem w
cigze?
tak nie Ogotem
Miejsce duze miasto Liczebnosé 188 140 328
zamieszkania % z Miejsce 57,3% 42,7% 100,0%
zamieszkania
mate miasto Liczebnos$é 100 109 209
% z Miejsce 47,8% 52,2% 100,0%
zamieszkania
wies Liczebnosé¢ 70 98 168
% z Miejsce 41, 7% 58,3% 100,0%
zamieszkania
Ogotem Liczebnos¢ 358 347 705
% z Miejsce 50,8% 49,2% 100,0%
zamieszkania
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Ryc.44. Miejsce zamieszkania a przyjmowanie kwasu foliowego przed zajsciem w cigze
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Wykazano ponadto, ze istnieje istotna zaleznos¢ miedzy przyjmowaniem kwasu foliowego a

wiekiem. Zaobserwowano, ze miodsze kobiety istotnie rzadziej przyjmujg kwas foliowy przed

cigzg (Chi-kwadrat 39,394 df 4 wspdétczynnik kontyngencji V Cramera 0,235 p<0,001).

Tab. 59. Tabela krzyzowa - wiek a stosowanie kwasu foliowego przed zajéciem w cigze

Czy stosowata Pani kwas foliowy przed Ogotem
zajsciem w cigze?
tak nie
Liczebnos¢ 3 30 33
15-20
% z Wiek 9,1% 90,9% 100,0%
Liczebnosé 70 97 167
21-26
% z Wiek 41,9% 58,1% 100,0%
Liczebnosé 146 119 265
Wiek 27-30
% z Wiek 55,1% 44.9% 100,0%
Liczebnosé 124 80 204
31-36
% z Wiek 60,8% 39,2% 100,0%
Liczebnosé 18 24 42
37 i wiecej
% z Wiek 42,9% 57,1% 100,0%
Liczebnosé 361 350 711
Ogotem
% z Wiek 50,8% 49,2% 100,0%
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Ryc.45. Zaleznos¢ miedzy wiekiem a stosowaniem kwasu foliowego przed zajsciem w cigze

10.3. Wyniki — podsumowanie

Wyniki czesci pierwszej badania dotyczacej zaburzen odzywiania
Analiza wstepna:
o Cechy zaburzen odzywiania zaobserwowano u 2,7% grupy
o 50% kobiet deklaruje wystgpienie zachowan kompensacyjnych w czasie ostatniej
cigzy
o Miodsze kobiety czesciej wykazujg zachowania kompensacyjne
o 43% badanych deklaruje odczuwanie leku przed przytyciem w czasie ostatniej cigzy
o Czesciej lek przed przytyciem odczuwaty kobiety, ktore uzyskaty wyzszy wynik w
EAT-26
o Kobiety uzyskujgce wyzsze wyniki w tescie EAT-26 czesciej deklarujg palenie w
czasie ostatniej cigzy
o Milodsze kobiety czesciej deklarujg odczuwanie leku przed przytyciem i czesciej
stosujg zachowania kompensacyjne, podobnie jak uzyskujg wyzszg punktacje w
teScie EAT-26
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o Kobiety, ktére urodzity dziecko o matej masie urodzeniowej prezentowaty znacznie
nizszy przedcigzowy wskaznik wagowo-wzrostowy BMI

o Kobiety, ktére urodzity dziecko o malej masie urodzeniowej przybraty srednio o 4 kg
mniej w poréwnaniu z kobietami, ktére urodzity dzieci o prawidtowej masie

o Kobiety, ktore urodzity przedwczesnie przybraly srednio o 3 kg mniej w poréwnaniu z
kobietami, ktére urodzity o czasie

Skale:

o Wykazano istotne réznice nasilenia skali Dieta miedzy kobietami otrzymujgcymi
punktacje EAT-26 <11, 11-20 (subkliniczne ED), >20. Najbardziej nasilona skala u
kobiet z EAT-26>20

o Wykazano istotne réznice nasilenia skali Bulimia i zaabsorbowanie jedzeniem miedzy
kobietami otrzymujgcymi punktacje EAT-26 <11, 11-20 (subkliniczne ED), >20.
Najbardziej nasilona skala u kobiet z EAT-26> 20

o Wpykazano istotne réznice nasilenia skali Kontrola oralna miedzy kobietami
otrzymujgcymi punktacje EAT-26 <11, 11-20 (subkliniczne ED), >20. Przy czym
najsilniej wyrazona jest réznica miedzy kobietami z punktacjg <11 a 11-20, r6znica
miedzy 11-20 i 20> jest prawie niezauwazalna, co potwierdza sugestie Orbitello [135]
0 niedoszacowaniu wynikow przy progu 20 punktow dla testu EAT-26

Analiza poréwnawcza grup:

o Wykazano brak istotnych réznic miedzy grupami w $rednich dla punktacji EAT-26,
jednak statystycznie istotne silnie wyrazone byly ro6znice miedzy grupami w
przypadku kobiet uzyskujgcych wynik EAT-26 11-20

o W grupie badanej istotnie czesciej respondentki otrzymywaly wynik EAT-26 w
przedziale 11-20 (subkliniczne postaci zaburzen odzywiania)

o W grupie badanej, kobiety czesciej deklarowaty odczuwanie leku przed przytyciem

o W grupie badanej, kobiety przybieraty srednio o 2 kg mniej niz w grupie kontrolnej

o W grupie badanej najliczniejszg grupe stanowity kobiety, ktére przybraly mniej niz
mdwig najnowsze zalecenia (< 11 kg)

o W grupie badanej, kobiety, ktore przybraty mniej niz méwig zalecenia, czesciej rodzity
przedwczesnie

o W grupie badanej, kobiety, ktore przybraty mniej niz méwig zalecenia, czesciej rodzity
dzieci o matej masie urodzeniowej

o W grupie badanej, kobiety, ktore przybraty mniej niz méwig zalecenia, czesciej rodzity
dzieci hipotroficzne

o W grupie badanej czesciej kobiety prezentowaly zaburzony stan odzywienia przed
cigzg - mialy niedowage badz nadwage i otylos¢ (BMI przedcigzowe <18,5, >25,
>30)
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W grupie kontrolnej najliczniejsza jest grupa kobiet o prawidtowym przedcigzowym
wskazniku wagowo-wzrostowym BMI (18,5-24,9)

W grupie kontrolnej najliczniejszg grupe stanowity kobiety, ktére przybraty prawidtowo
(11-16,5 kQ)

W grupie badanej czesciej wykonywane byto cesarskie ciecie

W grupie badanej wykazano, ze im wyzsze przedcigzowe BMI prezentowaty badane,
tym mniej punktow uzyskiwaty w skali Kontrola oralna

W grupie kontrolnej, im wiecej punktow uzyskiwaly badane w skali Dieta, tym nizsza
byta punktacja w skali Apgar u dziecka

W obu grupach wykazano zaleznos¢, ze im wyzsze BMI, tym wyzsza punktacja w
skali Dieta

Wykazano, ze im wyzsze przedcigzowe BMI, tym nizsza punktacja w skali Kontrola
oralna

Wykazano, ze im wyzsze pozadane BMI, tym nizsza punktacja w skali Kontrola
oralna

W grupie badanej kobiety, ktére w przesztosci rodzity przedwczesnie, czesciej rodzg
przedwczesnie

W grupie badanej kobiety, ktére w przesztosci rodzity dzieci o matej masie, czesciej

rodzg dzieci o malej masie

Wyniki czesci drugiej badania dotyczgcej profilu zachowan zdrowotnych

O

O

10,7% badanych przyznaje, ze palito w czasie cigzy

Wykazano statystycznie istotny zwigzek miedzy paleniem w czasie ostatniej cigzy a
porodem przedwczesnym

Wykazano statystycznie istotny zwigzek miedzy paleniem w czasie cigzy a malg
masg urodzeniowg dziecka

Wykazano istotny zwigzek miedzy zazywaniem lekow przeciwbolowych a wiekiem,
wyksztatceniem

18% badanych deklaruje poddawanie sie szczepieniom dodatkowym

Poddawanie sie szczepieniom istotnie wigze sie z miejscem zamieszkania, statusem
socjoekonomicznym i wyksztatlceniem (zwigzek liniowy)

27% badanych zaprzestato wspétzycia na czas cigzy

Wykazano zwigzek miedzy wspétzyciem seksualnym w cigzy a wiekiem

88% badanych deklaruje che¢ podjecia karmienia, w przeciwieAstwie do 9%, ktére w
og0le nie planujg karmi¢ naturalnie

Najwiecej kobiet planuje karmi¢ 4-6 miesiecy
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Chec i dlugos¢ karmienia jest najsilniej wyrazona w grupie kobiet o wyzszym statusie
i wyksztatceniu

Wraz z wiekiem wydluza sie czas starania o dziecko

Najmiodsze respondentki (ponizej 20 roku zycia) odzywiajg sie najgorzej — spozywajg
najmniej ryb, warzyw i miesa, a najwiecej produktow o wysokim indeksie
glikemicznym

Wraz z wiekiem spada spozycie nabiatu

Grupg o najmniej korzystnym profilu zachowan zdrowotnych jest grupa miodych
matek (ponizej 26 r.z.) — w grupie tej zauwazono najwiecej cigz nieplanowanych,
nieodpowiedni profil zywieniowy, najrzadsze stosowanie suplementacji kwasu
foliowego przed i w trakcie cigzy, najmniejszg che¢ do podjecia karmienia
naturalnego

Ryby, warzywa i nabiat najczesciej spozywajg kobiety o wysokim statusie
socjoekonomicznym, z wyzszym wyksztatceniem, mieszkanki wiekszych miast
Wykazano istnienie zwigzku miedzy spozyciem surowych jaj w cigzy a porodem
przedwczesnym

Nie wykazano zwigzku miedzy PD, LBW, SGA a pracg fizyczng, czasem i rodzajem
pracy, narazeniem na halas czy wystgpieniem choréb zebdw i przyzebia w czasie
ostatniej cigzy

Jako grozng dla dziecka, badane najczesciej wskazaly rézyczke, najmniej kobiet
wskazalo toksoplazmoze

Badanie najczesciej wykonywane w cigzy to badanie ultrasonograficzne i badanie w
kierunku obecnosci zakazenia T. gondi

26% kobiet deklaruje poddanie sie badaniu w kierunku nosicielstwa GBS

12% kobiet deklaruje wykonanie badania w kierunku zakazenia HIV

14% badanych potwierdza zasugerowanie przez lekarza prowadzacego cigze
wykonanie badania w kierunku zakazenia HIV

Srednio kobiety przybraty 13,5 kg w czasie ostatniej cigzy

Kobiety rodzgce przedwczesnie przybieraty mniej niz kobiety rodzgce o czasie

Matki dzieci o matej masie urodzeniowej Srednio przybieraty mniej niz matki dzieci o
masie prawidtowej

Im wiecej kilogramoéw przybrata matka, tym wyzszg punktacje w skali Apgar
otrzymywato dziecko

W grupie kobiet, ktore przybraty mniej niz 11 kg czesciej wystepowat porod
przedwczesny i mata masa urodzeniowa

W grupie kobiet, ktore przybraty wiecej niz 11 kg wyzsza byfa punktacja w skali Apgar

nadawana dziecku
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o 44% badanych poddane zostalo cieciu cesarskiemu

o W 59% przypadkow ciecie poprzedzone bylo czynnoscig skurczowg macicy

o Kwas foliowy w okresie prekoncepcyjnym czesciej przyjmowaty kobiety o wyzszym
wyksztatceniu, wyzszym statusie socjoekonomicznym, mieszkanki wiekszych miast

o Miodsze kobiety istotnie rzadziej przyjmujg kwas foliowy przed cigza

11. DYSKUSJA

Analizujgc czynniki wptywajace i potencjalnie zaktdcajgce przebieg cigzy, a w konsekwencji
stan zdrowia matki, dziecka badz ich obojga, istotne jest zwrdcenie uwagi na trzy kategorie
ryzyka odwotujgce sie do czasu trwania cigzy. Klinicysci najczesciej uzywajg kategorii ryzyka
absolutnego lub bezwzglednego (absolute risk AR), ktéra pozwala na wprowadzenie
kategorycznego zakazu ekspozycji na poszczegoélne czynniki kobietom ciezarnym [57].
Ryzyko absolutne dotyczy zalozenia, ze dziecko kobiety ciezarnej, ktéra miata ekspozycje na
dany czynnik, bedzie dotkniete skutkami jego dziatania. Drugg kategorig jest ryzyko
wzgledne (relative risk RR). Ryzyko wzgledne jest zalozeniem médwigcym, o ile bardziej
wzrasta prawdopodobienstwo niepozadanych nastepstw ekspozycji u dziecka kobiety
ciezarnej, ktéra doswiadczyta narazenia na dany czynnik. Pojecie ryzyka wzglednego jest
najczesciej stosowane przez epidemiologow, utatwia ono klasyfikacje wptywu potencjalnych
czynnikéw, dodatkowo, jego interpretacja jest stosunkowo tatwa w oparciu 0 wartosé
referencyjng 1. Trzecig kategorig ryzyka jest tak zwane ryzyko przypisane populaciji
(population attributable risk PAR), ktére odnosi sie do proporcji nagtych zdarzen okreslonego
typu w przebiegu catej cigzy, a ktére sg wywotane konkretnymi hawykami bgdz procedurami
diagnostyczno-terapeutycznymi podejmowanymi w tym okresie [57]. Ryzyko populacyjne
odwotuje sie do wieloczynnikowej etiologii niepozgdanych nastepstw i dostarcza informacji, o
ile mozna zmniejszy¢ prawdopodobienstwo zaistnienia niektorych negatywnych zjawisk na
skutek stosowania prewencji i zmniejszenia ekspozycji na dany czynnik. Ponadto poszerza
wiedze badaczy o ile mozna obnizy¢ rozprzestrzenienie danego skutku w populacji ogolnej,
gdy ekspozycja na dany czynnik zostanie wyeliminowana [11]. Ryzyko populacyjne jest
kategorig, do ktorej najchetniej odwotujg sie specjalisci zdrowia publicznego, poniewaz
dostarcza ono informaciji, ktére z zachowan, nawykow czy procedur jest najkorzystniejsze dla
utrzymania zdrowia populacji i ktére dodatkowo jest najbardziej korzystne z ekonomicznego
punktu widzenia. Aspekt ten umozliwia racjonalizacje decyzji i wydatkow dokonywanych w
strukturze finansowej systemu ochrony zdrowia. W przeciwienstwie do AR i RR, PAR zalezy
od czestotliwosci ekspozyciji na dany czynnik w populacji. Przedstawiona praca, mimo, ze w

opisie statystycznym nie uwzglednia parametrow AR, RR, PAR, jednoznacznie odwotluje sie
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zatozeniami i wnioskami ptyngcymi z badania do trzeciej kategorii, najblizszej obszarom
zdrowia publicznego i epidemiologii.

W przeprowadzonych badaniach zwrdocono szczegblng uwage na nawyki i zachowania
zdrowotne, a takze na stosowanie zalecanych metod profilaktycznych w czasie cigzy.
Odwotano sie takze do wiedzy, emocji i zamiarow wzgledem stylu zycia badanych kobiet.
Przeglad danych literaturowych z ostatnich lat dotyczgcych wptywu zaburzen odzywiania i
zachowan zdrowotnych na stan zdrowia matki i dziecka w okresie okotokoncepcyjnym, jak i
perinatalnym, w konfrontacji z dokladng analizg wynikbw przeprowadzonych badan,
jednoznacznie potwierdzity ich stusznosc¢.

Zgodnie z aktualng wiedzg autorki, przedstawiona praca jest pierwszym polskim badaniem,
analizujgcym wptyw zaburzen odzywiania w cigzy na jej przebieg i jednym z nielicznych
badan analizujgcych te zaleznoS¢ w grupie kobiet nie poddawanych terapii zaburzen
odzywiania, ktore opiera sie na idei screeningu prowadzonego w populacji ogolnej.
Wiekszos¢ badan analizujgcych wptyw zaburzen odzywiania na przebieg cigzy i stan zdrowia
noworodka realizowana byla w oparciu o grupy pacjentek zdiagnozowanych,
hospitalizowanych z powodu ED i wykazujgcych chec¢ lub koniecznos¢ podijecia terapii.
Autorzy tych badan jednogtosnie wskazywali na istnienie potrzeby przeprowadzenia badania
wsrdd kobiet z tzw. grupy populacyjnej. Odwotywanie sie tylko do najciezszych przypadkow
ED wymagajgcych hospitalizacji postrzegane bylo przez nich jako potencjalny btad
metodologiczny, a wnioski jako uniemozliwiajgce ekstrapolacje rezultatéw takich badan na
szersze grupy. Przykladowo Ekeus i wsp. przeprowadzili podobne badanie u kobiet
leczonych z powodu AN [51]. Autorzy ci sugerujg, ze populacja kobiet leczonych to tylko
utamek, wskazujgc jednoczesnie na koniecznos$¢ przeprowadzenia badania przesiewowego
u matek dzieci przedwczesnie urodzonych, o matej masie i hipotroficznych, aby oszacowac,
ile z nich ma cechy ED i ostatecznie wyjasni¢ ich wptyw na stan noworodka. Ponadto Bulik i
wsp. stwierdzili, ze badanie w grupie pacjentek leczonych z powodu ED nie jest wtasciwe,
poniewaz nie odzwierciedla trendéw populacyjnych dla zaburzonego odzywiania [26].
Wiekszos¢ kobiet cierpigcych z powodu ED zaprzecza istnieniu choroby i wyklucza
mozliwos¢ podjecia leczenia. Stgd prowadzenie badan przesiewowych w kierunku ED w
0golnej populacji kobiet ciezarnych i grupie mtodych matek, jest najbardziej zasadne. Teza ta
znalazta poparcie w wielu innych publikacjach min. w artykule Morgan i wsp. [120]. Autorzy ci
podajg takze, ze w analizie przebiegu cigzy warto zwrdci¢é uwage na pacjentéw z
subklinicznymi cechami ED. Wyniki badan Orbitello ostatecznie potwierdzity zasadnos¢ tych
uwag [128].

Dwuletnie badanie pozwolito uzyskaé cate spektrum wynikow moéwigcych bardzo wiele o

profilu zachowanh zdrowotnych badanych kobiet. Jednym z bardzo waznych wnioskéw
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ptynacych z badania jest fakt odczuwania silnego leku przed przytyciem w cigzy przez ponad
43% respondentek. Odsetek ten wydaje sie by¢ bardzo wysoki. Okazuje sie jednak, ze
bardzo zblizone wyniki otrzymali Fairburn i Welch, ktérzy wykazali, ze 40% kobiet w cigzy boi
sie przytycia z nig zwigzanego, a 72 % obawia sie, ze nie powrdci do masy sprzed cigzy
[37,53]. Wynik przedstawianego badania doktorskiego jest absolutnie zbiezny z wynikami
badan miedzynarodowych w tym wzgledzie. Senior i wsp. stwierdzajg, ze cigza sama w
sobie ma nieodwracalny i bardzo ziozony wplyw na zmiany w percepcji masy i ksztattu ciata,
jak réwniez jest czynnikiem potencjalnie wyzwalajgcym zaburzone postawy wzgledem
jedzenia [149]. Dla wiekszosci kobiet, jest pierwszym tak drastycznym doswiadczeniem
zmiany ksztattu i wygladu ciata od okresu dojrzewania. Mimo badan Davies i Wardle z 1994
roku méwigcych o tym, ze kobiety majg wrodzong akceptacje dla zmiany wygladu ciata
zwigzanej z okresem oczekiwania na dziecko, w badaniach Fairburna i Welch prowadzonych
na grupie pacjentek leczonych w powodu ED, bardzo wiele z nich wyrazalo negatywne
emocje, jakie towarzyszyly cigzy i zmianom wygladu ciala z nig zwigzanym [53]. W
badaniach podkreslono odczuwanie silnych obaw przed obligatoryjnym przybieraniem masy
ciala [149]. Fairburn i wsp. podajg, ze cigza ponadto moze skierowac¢ kobiety na droge
restrykcji dietetycznych w obawie przed zmiang wygladu ciata [53].

Co wiecej, w przeprowadzonym badaniu wykazano, ze kobiety odczuwajgce silny lek przed
przytyciem uzyskujg istotnie wyzszy wynik EAT-26. Ponadto zauwazono, ze kobiety
deklarujgce palenie w ostatniej cigzy, uzyskujg istotnie wyzszy wynik EAT-26. Whniosek ten
jest zbiezny z publikacjami dotyczgcymi zaburzen odzywiania i palenia. Kobiety o cechach
zaburzonych postaw wzgledem jedzenia czesciej palg substytuujgc w ten sposéb gtod i chec
spozycia positku. Franko i wsp. przebadali kobiety biorgce udziat w diugofalowym badaniu
dotyczgcym AN i BN, zwracajgc uwage na przebieg cigzy i stan dziecka. W badaniu
wykorzystano dane pozyskiwane bezposrednio od pacjentek (self-report), jak i dane z
rejestru medycznego [56]. Badacze ci wskazali, ze w przypadku zaburzen odzywiania nalezy
zawsze uwzgledniac fakt palenia, ktére jest silnym czynnikiem zakidcajgcym przebieg cigzy,
a czestym zachowaniem wsrod kobiet o zaburzonych postawach wzgledem jedzenia. W
badaniu doktorskim uwzgledniono te sugestie i uzyskano istotny statystycznie wynik
mowigcy o tym, ze im Kkobieta uzyskiwata wyzszg punktacje EAT-26, tym czesciej
deklarowata palenie w cigzy, co potwierdza wnioski innych badaczy. Bulik i wsp., w oparciu o
dane z MoBa (Norwegian Mother and Child Cohort Study), wykazaly, ze kobiety chorujgce z
powodu ED, czesciej palg w cigzy [28].

Polowa 2z badanych deklaruje stosowanie przynajmniej jednego 2z zachowan
kompensacyjnych w trakcie ostatniej cigzy, mimo, ze zadna z badanych nie przyznata sie do
odchudzania w tym czasie. Czestos¢ wystepowania cech zaburzeh odzywiania w badanej

grupie, rozpoznawanych w oparciu o zalecenia autoréw testu EAT-26, wynosi 2,7%. Wynik
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ten jest zbiezny z czestoscig wystepowania zaburzen odzywiania w Europie, co utwierdza w
przekonaniu o prawidtowym zaprojektowaniu protokotu badania i selekcji grupy badanej. Co
wiecej, w badaniu Micali i wsp. [114] w populacji kobiet ciezarnych wykazano czestosé
wystepowania ED (AN i BN z pominieciem EDNOS) na 3,0%. Wedtug Nicholls i Grindrod
[123] bylo to 6% (0,5%, dla AN, 1% dla BN i az 4,5% dla EDNOS). Dane Striegel-Moore
[164] natomiast wykazaly czestos¢ ED nie przekraczajgcg 2,3% (0-1,5% w przypadku AN i
0,4 -0,8% dla BN).

W badaniu Franko i wsp. [56] wykazano, ze kobiety o symptomach zaburzen odzywiania bylty
zdecydowanie miodsze. W prezentowanym badaniu doktorskim otrzymano wynik bardzo
zblizony. Wykazano, ze miodsze kobiety uzyskiwaty wyzsze wyniki w tescie EAT-26.
Wykazano ponadto, ze mtodsze kobiety czesciej odczuwajg lek przed przytyciem i czesciej
stosujg zachowania kompensacyjne, co potwierdza wiekszg podatnos¢ mitodych kobiet na
zaburzenia odzywiania, jak i ich wptyw na przebieg cigzy i stan zdrowia dziecka.

W badaniu Barbary Orbitello i wsp. [128] wykazano, ze w przypadku pacjentéw leczonych
ambulatoryjnie badz nie leczonych w ogole w kierunku ED, przeprowadzenie testu
przesiewowego w kierunku ED za pomocg EAT-26 jest zasadne, ale z zastrzezeniem, ze
obnizony zostanie prog odciecie punktowego. Garner i wsp., autorzy testu EAT-26, postuluja,
by o ED méwi¢ w przypadku, gdy respondent uzyskuje wiecej niz 20 punktéw [68, 69]. W
badaniu Orbitello, uzyskane wsréd pacjentéw ambulatoryjnych wyniki EAT-26, podzielono na
trzy kategorie: niskiego ryzyka obecnosci ED <11 punktow, sredniego ryzyka 11-19 punktow
i wysokiego ryzyka obecnhosci zaburzen odzywiania u badanych w oparciu o 20 i wiecej
punktow otrzymanych w EAT-26. W badaniu Orbitello pacjenci byli poddani badaniu SCID
(Semistructured clinical interview), ktéry uwazany jest za zioty standard w rozpoznawaniu i
specyfikacji rodzaju zaburzen odzywiania przez Kklinicystbw. Pacjenci ci takze wypetniali
EAT-26, co pozwolito na sprawdzenie jego mocy badawcze] w oparciu 0 wyzej wymieniony
.Ztoty standard”. EAT-26 okazat sie bardzo czutym i spdjnym narzedziem charakteryzujgcym
typy zaburzen odzywiania w kontekscie testu przesiewowego z zastrzezeniem koniecznosci
zlagodzenia i obnizenia progu punktowego do 11. Pacjenci otrzymujacy 11-19 punktéw w
EAT-26, zgodnie z zaleceniami autoréw ponizej kwalifikacji w kierunku ED, badani metodg
SCID, wykazywali jednak cechy zaburzonych postaw wobec jedzenia. Orbitello i wsp.
uzasadniajg ten fakt pierwotnym projektowaniem EAT-26 przez jego autorow do oceny
postepéw terapii u pacjentek hospitalizowanych z powodu ED, dopiero pOzniej
zastosowaniem tego narzedzia w celu przesiewu [128]. Orbitello dodaje, ze obnizenie progu
punktowego, co potwierdzita statystyczna spojnosé¢ i walidacja nowych kategorii punktowych,
stwarza mozliwos¢ bardziej czutej detekcji pacjentéw z cechami ED w ogoélnej populacji,
realizujgc badania przesiewowe w oparciu o EAT-26. Biorgc pod uwage wyniki

przytaczanych badan zadecydowano o podwdjnej analizie uzyskanych wynikéw w oparciu o
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oryginalne wytyczne autoréw, jak i o nowe zalecenia Orbitello. W procesie analizy
statystycznej badan doktorskich prezentowanych w tej pracy wprowadzono podobng
klasyfikacje wynikow (<11, 11-20, >20). Otrzymano wyniki zbiezne z wnioskami Orbitello.
Najwieksze réznice w nasileniu skali Kontrola oralna uzyskano miedzy grupa <11 a 11-20, co
wskazuje na zupetnie inne postawy wzgledem jedzenia w tych grupach. Réznica miedzy
grupa 11-20 a >20 byly istotne statystycznie, ale nieznaczne. Poréwnujac grupe badang i
kontrolng, uwidoczniono statystycznie istotne réznice miedzy kobietami uzyskujgcymi 11-20
punktow w tescie EAT-26. Kobiet z wynikiem mieszczagcym sie w tym przedziale punktowym
bylo istotnie wiecej w grupie badanej, co utwierdza w przekonaniu, ze w tescie
przesiewowym nalezy uwzglednic te kategorie punktowa.

W badaniach Garnera i wsp., jak i Orbitello i wsp., wykazano, ze wysoki wynik w skali Dieta
oraz Bulimia i zaabsorbowanie jedzeniem, moze by¢ jednoznaczny z duzym ryzykiem
zachowan bulimicznych bgdZz zachowan charakterystycznych dla BED, ktore stwarza wiele
trudnosci w prébie jego identyfikacji w badaniach przesiewowych [65,128]. Podobny problem
z detekcjg przypadkéw BED i BN wykazaly inne zamiennie stosowane z EAT-26
standaryzowane narzedzia jak EDE-Q (Eating Disorder Examination Questionnaire) czy EDI
(Eating Disorder Inventory) [29,113,114]. Orbitello wyjasnia, ze dzieje sie tak za sprawa
metody administracji testu — autorka twierdzi, ze kazdy test w metodzie self-report jest
obarczony takim marginesem biledu [128]. Ponadto pacjenci z cechami BED i BN moga
prezentowa¢ zawyzony wskaznik wagowo-wzrostowy, co moze zmniejsza¢ czujnosc
badaczy [90].

Bardzo waznym elementem EAT-26 jest mozliwosé specyfikacji zaburzonych postaw dzieki
zastosowaniu 3 podskal charakteryzujgcych zaburzenia jedzenia, a nie tylko stwierdzenie lub
nie stwierdzenie ich istnienia. W badaniu Yamamoto i wsp. [189] wykazano przy uzyciu testu
EAT-26, ze osoby o prawidiowym BMI prezentujg zaburzone postawy wzgledem jedzenia
czesciej niz osoby o niskim BMI. Podobne wnioski mozna wysung¢ z powyzszych badan
doktorskich. W grupie badanej zaobserwowano dodatnig korelacje miedzy przedcigzowym
BMI, a punktacjg w skali Dieta — im wyzsze bylo BMI, tym wiecej punktéw uzyskiwaly badane
w tej skali. Ujemng korelacje wykazano natomiast miedzy przedcigzowym BMI, a punktacjg
otrzymang w skali Kontrola oralna. Im wyzsze byto BMI przedcigzowe, tym mniej punktéw
uzyskiwaty respondentki w tej skali. Analogiczng zaleznos¢ uzyskano dla pozgdanego BMI,
ktére dostarcza informacji o percepcji aktualnego wygladu i masy ciata. Zaznaczy¢ nalezy,
ze skala Kontrola oralna jest uwazana za czynnik predysponujgcy do mniejszej masy ciata.
Otrzymane wyniki sg zbiezne z rezultatami walidacji i zaleceniami autoréw testu EAT-26 [65].
Niezmiernie waznym wnioskiem wynikajgcym z przeprowadzonych badan jest czestsze
rodzenie noworodkbw o0 matej masie urodzeniowej przez kobiety o0 zanizonym

przedcigzowym BMI (ponizej 18,5). W badaniu Micali i wsp. [113] analizujgcym wptyw
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zaburzeh odzywiania na przebieg cigzy i stan zdrowia dziecka, wykazano, ze kobiety o zbyt
niskim przedcigzowym BMI, czesto chorujgce na AN, istotnie czesciej rodzity dzieci o malej
masie urodzeniowej. Wniosek ten jest zbiezny z wynikiem otrzymanym w przedstawianym
badaniu doktorskim. Ponadto w badaniu Conti i wsp. [37] wykazano, ze kobiety, ktére rodzity
przedwczesnie, podobnie jak kobiety rodzgce noworodki z cechami hipotrofii, miaty istotnie
nizsze przedcigzowe BMI. Z kolei kobiety, ktére rodzity noworodki o matej masie
urodzeniowej, w poréwnaniu z kobietami rodzgcymi noworodki o prawidtowej masie, czesciej
manifestowaly zaburzone postawy wzgledem jedzenia i wieksze skupienie na masie i
wygladzie ciata. Kouba i wsp. [93] uzupetnili te konkluzje o stwierdzenie, ze w grupie matek o
zanizonym przedcigzowym BMI, czesciej, poza matg masg urodzeniowg u dziecka,
wystepujg takze cechy hipotrofii.

Siega-Riz i wsp. [153] wykazali, ze przedcigzowe BMI ponizej 19,8 dwukrotnie zwieksza
ryzyko zaistnienia porodu przedwczesnego. Badanie to realizowane bylo w oparciu o
nieaktualne juz rekomendacje IOM z 1990 roku, w ktérych niedowaga stwierdzana byta w
oparciu o BMI nieprzekraczajgce 19,8. Obecnie zgodnie z aktualnymi zaleceniami IOM, jak i
WHO, za zbyt niskie przedcigzowe BMI uznaje sie warto$¢ wskaznika wagowo-wzrostowego
nie przekraczajgcg 18,5. Kobiety, ktére rodzity przedwczesnie mialy nizsze przedcigzowe
BMI, czesciej tez pality. W profilu GWG miedzy kobietami rodzagcymi o czasie dzieci AGA w
poréwnaniu z profilem GWG kobiet rodzgcych przedwczesnie, jak i tych rodzacych
noworodki LBW, wykazano, ze rdznica uwidaczniata sie w trzecim trymestrze i wynosita
srednio 30g [153]. Wedlug autoréw badania, kobiety przybierajgce wbrew zaleceniom byly o
17% bardziej narazone na wystgpienie porodu przedwczesnego, przy czym najwyzsze byto
ryzyko zaistnienia porodu przedwczesnego u matek o zanizonym GWG wzgledem zalecen.
Biorgc pod uwage fakt, ze status zywieniowy i stan odzywienia, a takze optymalizacja
obligatoryjnego przybierania masy w cigzy jest czynnikiem modyfikowalnym, daje to szerokie
pole interwencji w obszarze zdrowia publicznego i edukacji zdrowotnej.

Yekta i wsp. [191] przeprowadzili zblizong analize wplywu masy ciala, cigzowego
przybierania i wyjSciowego BMI na przebieg cigzy i stan dziecka. Badanie realizowano na
podobnej grupie kobiet w pierwszych 8 tygodniach cigzy w oparciu o dane bezposrednio
uzyskiwane od pacjentek (self-report). Stworzono dwie grupy badanych kobiet z
prawidtowym i nieprawidlowym wskaznikiem wagowo-wzrostowym BMI. Podziatu dokonano
w oparciu o nieaktualne, bardziej liberalne, wytyczne IOM z 1990 roku. Wysunieto wniosek
bardzo zblizony do konkluzji wynikajgcej w przedstawianego badania doktorskiego, ze
odchylenia w przedcigzowym BMI i GWG, zwiekszajg ryzyko zaistnienia LBW, PD, CC. Przy
czym najbardziej widoczny byt zwigzek z malg masg urodzeniowg, co jest zbiezne

Z wynikami prezentowanego badania doktorskiego.
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Conti i wsp. podsumowujgc wyniki przeprowadzonych badan wytypowali czynniki ryzyka dla
wystgpienia LBW i PD. Badacze ci stwierdzili, ze do wystgpienia malej masy urodzeniowej
predysponuje mata masa ciata matki przed cigza, ktérej towarzyszy za niskie BMI, mate
przybieranie w cigzy (GWG), palenie, zawyzone wyniki w tescie EDI (Eating Disorders
Inventory), ktory jest jednym z alternatywnych wzgledem EAT-26, standaryzowanym
kwestionariuszem identyfikujgcym zaburzone postawy wzgledem jedzenia. Czynniki ryzyka
dla zaistnienia wczesniactwa natomiast dotyczyly niskiego statusu zawodowego,
wczesniejszego wystgpienia porodu przedwczesnego, czestszych wymiotdw w cigzy i
niskiego wyniku w tescie EDI [37].

Kolejnym waznym wnioskiem plyngcym z prezentowanych badan jest stwierdzenie, ze
kobiety rodzgce dzieci o matej masie urodzeniowej, srednio przybieraty o 4 kilogramy mniej
w poréwnaniu z kobietami rodzgcymi dzieci o prawidtowej masie ciata. Ponadto wykazano,
ze kobiety rodzgce przedwczesnie przybieraty srednio o 3 kg mniej niz kobiety rodzgce o
czasie.

Stusznos¢ realizowanych badan potwierdza fakt wykazania czestszego niz w grupie
kontrolnej odczuwania silnego leku przed przytyciem w grupie badanej matek noworodkow
wymagajgcych hospitalizacji. Kobiety te ponadto przybieraty srednio o 2 kilogramy mniej w
poréwnaniu z kobietami w grupie kontrolnej, podobnie istotnie czesciej wystepowaly wsrod
nich odchylenia w stanie odzywienia — czesciej wystepowata w tej grupie niedowaga,
nadwaga i otytos¢. W grupie badanej, matki, ktére przybralty mniej niz mowig najnowsze
rekomendacje IOM, czesciej rodzity przedwczesnie, dzieci z cechami hipotrofii bgdz malej
masy urodzeniowej. Wnioski te pozwalajg stwierdzi¢, ze matki howorodkéw wymagajgcych
hospitalizacji czesciej prezentujg odchylenia od prawidlowego stanu odzywienia, co
najprawdopodobniej moze wplywa¢ na przebieg cigzy, a tym samym na stan zdrowia ich
potomstwa.

Bulik i wsp. [28] po przeprowadzeniu badania w oparciu o dane z MoBa (Norwegian Mother
and Child Cohort Study) z uwzglednieniem grupy badanej, ktérg stanowity kobiety o réznych
typach ED, jak i grupy kontrolnej, wysuneli wniosek, ze kobiety cierpigce z powodu BED
czesciej obarczone sg komplikacjami w cigzy, otytoscig i czesciej rodzg dzieci LGA. Jest to
pierwsza praca analizujgca wptyw BED na przebieg cigzy i stan noworodka. W publikacji tej
jednak nie podano referencyjnych przedziatdbw, w oparciu o ktére analizowano GWG w
odniesieniu do przedcigzowego BMI. Ponadto, podobnie jak w prezentowanym badaniu
doktorskim, analizowano catkowite GWG bez rozréznienia na trymestr czy tydzien cigzy,
obserwujgc réznice w odniesieniu do grupy kontrolnej. Autorzy badania mierzyli
przedcigzowe BMI w oparciu o informacje o masie ciala i wzroscie uzyskiwane bezposrednio
od respondentek. Kobiety przybieraty srednio wiecej w kazdej z grup zaburzen odzywiania,

natomiast kobiety z grupy kontrolnej przybieraly prawidlowo. W prezentowanym badaniu
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doktorskim wykazano, ze w grupie matek dzieci wymagajgcych hospitalizacji, kobiety o
zanizonym przedcigzowym BMI przybieraty mniej niz moéwig zalecenia, nie mniej jednak w
grupie kontrolnej najwiekszy odsetek stanowity kobiety o prawidtowym BMI i GWG, co jest
zbiezne z wynikami Bulik.

Autorzy powyzej cytowanego badania, podobnie jak Orbitello [128], sugerujg, ze bardzo
wazne sg przypadki subklinicznych ED, w tym szczegdlnie EDNOS, czesto nie kwalifikujgce
sie wedtug kryteriow DSM-1V, a najprawdopodobniej wptywajgce na przebieg cigzy.

Bardzo wazng kwestig jest specyfikacja pytan identyfikujgcych zaburzenia odzywiania. W
badaniu Bulik i wsp. przytaczanym powyzej, pytania te nie byly zawarte w standaryzowanym
kwestionariuszu, byly one tworzone przez autoréw, w oparciu o kryteria diagnostyczne ED
wediug DSM-IV i na ich podstawie definiowano potencjalnie chore kobiety. Fakt
zastosowania autorskich pytan w badaniach miedzynarodowych na duzych prébach
populacyjnych, uzasadnia decyzje o dodaniu autorskich pytan do kwestionariusza EAT-26,
jak réwniez o zastosowaniu autorskiego kwestionariusza w czesci badania identyfikujgcej
profil zachowan zdrowotnych.

Dodatkowym wnioskiem wynikajgcym 2z prowadzonych badan, zbieznym 2z danymi
literaturowymi i wynikami innych badaczy, jest fakt czestszego wystepowania porodu
przedwczesnego w grupie kobiet, ktére rodzity przedwczesnie w przesztosci, podobnie jak
czestsze jest wystepowanie matej masy urodzeniowej dziecka u kobiet, ktdre w przesziosci
urodzity dziecko o matej masie urodzeniowej. Wyniki te jednoznacznie wskazuja, ze jednym
Z najsilniejszych czynnikow decydujgcych o wystgpieniu wczesniactwa i matej masy, jest
obcigzony wywiad potozniczy.

W badaniu Leddy i wsp. [97] dotyczgcym stanowiska i wiedzy na temat zaburzen odzywiania
i ich wplywu na przebieg cigzy wsréd ginekologéw — potoznikéw, wykazano, ze badani
lekarze zauwazajg tylko zwigzek miedzy ciezkim, wymagajgcym hospitalizacji przebiegiem
ED w cigzy, a wiekszym prawdopodobieAstwem wystgpienia depresji poporodowej i
wczesniactwa. Bardzo niewielu z nich ma swiadomosc¢ innych czestych powiktan ED w cigzy
i nie zauwaza, ze gabinet potozniczy jest doskonatym miejscem do realizacji przesiewu i
czynnego poradnictwa w kwestii odzywiania i prewencji ED. Co wiecej, wedlug Andersena i
Ryana [5], 90% ED rozwija sie przed uptywem 25 roku zycia, czyli w okresie szczytowe]
ptodnosci i czestego w tym czasie korzystania z porad ginekologicznych. Autorzy sugeruja,
ze wieksza $wiadomosc¢ skali problemu i uczulenie lekarzy ginekologéw na subkliniczne
formy ED powinny skioni¢ specjalistow do szczegolnego przyjrzenia sie wszystkim
pacjentkom zglaszajgcym sie z zaburzeniami miesigczkowania, zmniejszeniem masy
kostnej, dysfunkcjg seksualng, poronieniem, przedwczesnym porodem i matg masg

urodzeniowg dziecka.

133



W drugiej czesci prezentowanego badania wykazano, ze palenie w czasie trwania ostatniej
cigzy deklaruje prawie 11% badanych kobiet, matek dzieci wymagajacych hospitalizacji w
KN UMP. Wynik ten jest zbiezny z danymi pochodzacymi z badah miedzynarodowych
analizujgcych zjawisko palenia w cigzy, jak rOéwniez z raportem CDC z 1999, w ktérym
wykazano, ze do palenia w tym okresie przyznaje sie 12,8% badanych kobiet [98]. Lester,
Tronick i LaGasse wedtug National Household Survey on Drug Abuse [98] podali, ze w
ostatniej cigzy palenie zadeklarowato 17% badanych, a Crozier i wsp. [40] wykazali, ze w
badaniu Southampton Women’s Survey we wczesnej cigzy 15% kobiet palito. W badaniu
Wills i Coory [183] wykazano na duzej grupie pacjentow, ze 20% matek palito, przy czym
sposréd tej grupy az 50% stanowity rdzenne mieszkanki Australii zamieszkujgce tereny
spotecznosci Aborygendéw. W przedstawianym badaniu doktorskim uwidoczniono ponadto,
ze kobiety deklarujgce palenie w czasie trwania ostatniej cigzy, istotnie czesciej rodzity
przedwczesnie noworodki o matej masie urodzeniowej. Wynik ten jest zbiezny z wynikami
badania Nobile i wsp. [125], w ktérym wykazano, ze kobiety rodzgce dzieci o matej masie
czesciej pality. Stwierdzono ponadto, ze mtodsze matki, ktére pality w cigzy i ktére odbyty
mniej wizyt prenatalnych, czesciej rodzity dzieci o malej masie.

Bock i wsp. [19] w badaniu ankietowym z udziatem rodzicéw noworodkéw hospitalizowanych
w NICU wykazali, ze 26% rodzicow (235 matek i 83 ojcdéw) deklarowato palenie w chwili
administracji kwestionariusza. Ponadto 57% z nich wierzylo, ze palenie nie wplywa
negatywnie na ich zdrowie, a 70% nie zauwazato szkodliwosci palenia w obecnosci dziecka i
wplywu biernego palenia na jego zdrowie. Co wiecej, w badaniu Adams i wsp. [2]
stwierdzono 20% wzrost ryzyka przyjecia i hospitalizacji noworodka w oddziale intensywnej
terapii, jesli matka palita w czasie cigzy. Fakt zaistnienia koniecznosci hospitalizacji
noworodka, poza stresem dziecka, utrudnionym uruchomieniem i kontynuacjg laktaciji,
narazeniem na szereg inwazyjnych procedur diagnostyczno-terapeutycznych, jak i na
potencjalne zakazenie szpitalne, generuje olbrzymie koszty dla systemu opieki zdrowotnej,
ktérych mozna unikng¢ eliminujgc zjawisko palenia w cigzy.

Biorgc pod uwage fakt, ze w krajach rozwinietych, palenie w cigzy jest coraz bardziej
napietnowane spotecznie ze wzgledu na wyzszg swiadomos¢ spofeczenstw na temat
wptywu palenia na rozwdj ptodowy, nalezy przyjaé, ze pewna grupa kobiet nie przyznaje sie
w badaniach do palenia w czasie trwania cigzy, badz zmniejsza liczbe wypalanych
papieroséw, palac nadal, nie uwzgledniajac tego faktu w kwestionariuszach czy wywiadach.
W zwigzku z tym, obecnie przyjmuje sie, ze poza badaniem ankietowym wskazane jest
wykonanie testu na obecnos¢ kotyniny w slinie matek, co jednoznacznie wskazuje na palenie
i jego czestotliwos¢. Law i wsp. [96] wykazaty, badajgc zawartos¢ kotyniny w $linie u matek
w drugiej dobie po porodzie, ze dzieci tych matek byly hipertoniczne, bardziej wrazliwe na

bodzce i wykazywaly objawy z odstawienia, wymagajgc tym samym wiekszej uwagi ze
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strony matki i personelu medycznego. Autorki wykazaly ponadto, ze im wyzsza byla

zawartos$¢ kotyniny w $linie matki, tym bardziej nasilone objawy prezentowato dziecko [96].

W badaniu Franko i wsp. [56] paradoksalnie wykazano brak wplywu zazywania substancji
psychoaktywnych takich jak alkohol, leki psychotropowe i narkotyki na punktacje w skali
Apgar nadawang noworodkowi. Autorzy zasugerowali koniecznos¢ analizowania
czestotliwosci zazywania przez ciezarne lekéw OTC (over the counter), do ktérych kupna
niewymagane jest posiadanie recepty lekarskiej. Autorka badania, projektujac jego protokot,
zadecydowala o przeanalizowaniu takze tego watku w badanej grupie matek. Wykazano, ze
ponad 21% matek zazywato leki OTC, gtownie leki przeciwbdlowe, w czasie ostatniej cigzy,
dodatkowo istotnie czesciej leki te zazywaly kobiety miodsze i gorzej wyksztatcone, co
wskazuje na potencjalnie mniejszg swiadomos¢ zdrowotng tych kobiet i prawdopodobny brak
wiedzy na temat ich dzialah ubocznych lub interakcji z innymi lekami, suplementami lub
sktadnikami diety. Zalecane jest mozliwie najrzadsze zazywania tych preparatow bez
konsultacji z lekarzem.

W badaniu doktorskim ponadto wykazano, ze 18% badanych matek deklaruje poddawanie
sie szczepieniom dodatkowym, przy czym istotnie czesciej kobiety stosujgce te forme
profilaktyki zamieszkujg duze miasta, majg wyzsze wyksztalcenie i deklarowany dobry i
bardzo dobry status socjoekonomiczny, co jednoznacznie wigze sie z wiekszg swiadomoscig
zdrowotng. W badaniu Omer i wsp. wykazano, ze odsetek poddajgcych sie szczepieniom
przeciw grypie sezonowej kobiet ciezarnych nie przekracza 17%. Wykazano takze, ze w
czasie sezonu grypowego, noworodki matek poddajgcych sie szczepieniu przeciw grypie
sezonowej wykazywaty o 70% mniejsze ryzyko wczesniactwa i 0 60% mniejsze ryzyko maiej
masy urodzeniowej [69]. Warto wspomnieé, ze badania z ostatnich lat analizujgce wiedze i
nastawienie amerykanskich lekarzy ginekologéw-potoznikow wzgledem szczepien kobiet
ciezarnych jednoznacznie wskazujg, ze réwniez wiedza lekarzy jest niewystarczajgca w tym
zakresie. W badaniu Wu i wsp. [185], realizowanym w dwa lata po wprowadzeniu nowych
zalecen ACIP mowigcych o szczepieniu przeciw grypie sezonowej wszystkich ciezarnych
bez wzgledu na trymestr cigzy, wykazano, ze niecate 30% badanych lekarzy zaleca
szczepienie przeciw grypie w pierwszym trymestrze, 60% zaleca je w drugim trymestrze, a
6% nie zaleca ich w og6le w obawie przed zaszkodzeniem dziecku. Biorgc pod uwage coraz
czestsze wstrzymywanie sie od szczepien na skutek lobby ruchéw antyszczepionkowych
aktywnie dziatajgcych w krajach Europy Zachodniej i Srodkowej, nalezatoby wprowadzié
alternatywne formy zdrowotnej edukacji spotecznej uwzgledniajgce aktualne dane EBM, jak i
stanowisko naczelnych swiatowych agend ds. zdrowia. Dodatkowg zmienng jest potrzeba

stworzenia programu edukacyjnego dedykowanego kobietom ciezarnym i planujagcym cigze
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o0 mozliwosciach i wskazanych szczepieniach w okresie przygotowywania do cigzy,
szczepieniach przeciwwskazanych i zalecanych w cigzy.

Istnieje bardzo niewiele badan analizujgcych aktywnos$¢ seksualng kobiet w okresie cigzy. W
badaniu Corbacioglu A i wsp. [30] wykazano, ze kobiety w momencie uzyskania informaciji o
cigzy, zaprzestajg wspoélzycia seksualnego w okresie pierwszego trymestru. W
prezentowanym badaniu doktorskim otrzymano bardzo zblizony wynik. Najmniej kobiet
podejmowato aktywnos¢ seksualng w pierwszym trymestrze cigzy. Z kolei drugi trymestr byt
okresem najwyzszej aktywnosci seksualnej badanych kobiet. Ponadto 27% badanych kobiet
zadeklarowato catkowite powstrzymanie sie od wspotzycia seksualnego w czasie catej cigzy,
wynik ten jest zbiezny z wnioskami ptyngcymi z badania Orcu z 1999 roku, w ktorym
wykazano, ze az 25% badanych kobiet zaprzestato catkowicie wszystkich form aktywnosci
seksualnej na okres cigzy [8]. Aston argumentuje powstrzymywanie sie od wspoizycia
seksualnego w cigzy przez znaczng czesc¢ kobiet, stereotypami spotecznymi i niskg
Swiadomoscig zdrowotng [8]. Autorka przywotuje zalecenia biblijne w tym wzgledzie, ktore,
podobnie jak stanowisko Hipokratesa, ostrzegaly pacjentki przed poronieniem. Ponadto
powotuje sie na brytyjskg historie opieki perinatalnej, w ktorej dominowato stanowisko
unikania aktywnosci seksualnej w okresie cigzy. Nalezy wspomnie¢, ze aktualne zalecenia
(National Institue of Clinical Excellence, 2003) mowia, ze je$li kobieta nie prezentuje
jednoznacznych przeciwwskazan do wspéizycia seksualnego w cigzy, nie jest wskazane
powstrzymywanie od wspoéizycia w tym okresie [8]. Co wiecej, obecnie dominuje trend
akcentujgcy kwestie samoswiadomosci i zdrowia seksualnego kobiet, podkreslajacy tym
samym istothg role jakosci zycia, satysfakcji seksualnej i samooceny jako czynnika
pozytywnie wplywajgcego na akceptacje cigzy i zmieniajgcego sie na jej skutek ciata kobiety
[8]. W prezentowanym badaniu doktorskim wykazano ponadto, ze istotnie czesciej wspoéizyjg
w cigzy miodsze kobiety, co ttumaczyé mozna w dwdjnaséb. Z jednej strony moze by¢ to
rezultat nizszej swiadomosci ewentualnych zagrozen, z drugiej bardziej liberalna postawa
wymykajgca sie wyzej wspomnianym stereotypom spotecznym. Kwestig wartg podkreslenia
pozostaje koniecznosc przypominania kobietom ciezarnym o ewentualnym ryzyku zaistnienia
zakazenia wewnatrzmacicznego w tym okresie. W prezentowanej pracy ponadto wykazano,
ze wzrastajgcy wiek kobiet istotnie wydituza czas staran o dziecko, co takze powinno zostac
uwzglednione w propagowaniu swiadomego macierzynstwa.

Badaniem najczesciej wykonywanym w cigzy jest badanie ultrasonograficzne, w badanej
grupie wykonywane bylo ze Srednig czestoscig 9-ciu razy na okres catej cigzy, przy czym
mediana wyniosta 7. Odbywanie regularnych wizyt prenatalnych i monitorowanie przebiegu
cigzy i rozwoju dziecka jest zasadne i pozadane, z drugiej strony coraz wiecej pojawia sie
publikacji méwigcych o potencjalnej szkodliwosci i naduzywaniu ultrasonografii w cigzy,

zwlaszcza fizjologicznej, w ktérej nie ma koniecznosci tak czestego monitorowania
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parametrow rozwoju ptodu. Marsal [107] wykazal, ze nadmierna ekspozycja na ultradzwieki
w cigzy moze skutkowaé tagodnymi zaburzeniami w migracji neuronéw u ptodu. Kwestig
otwartg pozostaje zatem komercjalizacja i fatwy dostep do badania USG w okresie cigzy, jak
i mozliwos¢ regularnego ,podgladania” etapdéw rozwoju ptodu z zastosowaniem technik
3D/4D bez jednoznacznych wskazan do wykonania tego typu procedur.

Bardzo niepokojgcym wynikiem przeprowadzonego badania, jest wskazanie, ze badaniu
wykrywajgcemu nosicielstwo paciorkowcéw beta-hemolizujgcych poddanych zostato tylko
26% badanych. Aktualne rekomendacje ACOG w tym wzgledzie méwig, ze badanie w
kierunku nosicielstwa GBS powinno by¢ wykonywane u kazdej ciezarnej miedzy 35 a 37
tygodniem cigzy w celu rozwazenia koniecznosci podania srodporodowej profilaktycznej
antybiotykoterapii [43]. Co gorsze, tylko 14% badanych kobiet lekarz prowadzacy cigze
wskazat koniecznos¢ wykonania badania w kierunku nosicielstwa wirusa HIV. Co wiecej,
wykonanie badania w tym kierunku deklaruje tylko 12% kobiet. Biorgc pod uwage ostatnie
dane méwigce o narastajgcej czestosci wystepowania zakazenia HIV w populacjach krajow
rozwinietych [85], wynik ten nie jest zadawalajgcy. W przypadku nieswiadomej, wiec
nieleczonej matki zakazonej wirusem HIV, istnieje 15-40% ryzyko transmisji wertykalnej
zakazenia. Wprowadzenie szybkiego, optymalnego schematu leczenia w cigzy,
kontynuowanego w czasie porodu i przez pierwsze 6 tygodni zycia dziecka, zmniejsza
ryzyko transmisji doptodowej do 1% lub mniej. Najwazniejszym krokiem w zintegrowanym
dziataniu profilaktycznym, jest identyfikacja zakazonych matek, dlatego ze to wtasnie w
grupie nie badanych ciezarnych najczesciej dochodzi do zakazenia ptodu lub noworodka.
Uniwersalne zasady przesiewu wszystkich ciezarnych sg obecnie zalecane i popierane przez
AAP, IOM, ACOG, SOGC i CPS. Istniejg cztery naczelne modele wykonywania przesiewu w
kierunku HIV u ciezarnych kobiet: obowigzkowy (mandatory), proponujgcy (offering),
zachecajacy (encouraging) i informujacy (informing) [85]. W Polsce obecnie funkcjonujg trzy

ostatnie.

Analizujgc wyniki drugiej czesci badania doktorskiego wykazano, ze kobiety przybierajgce
ponizej wartosci granicznej GWG wedtug zalecen IOM, czesciej rodzity przedwczesnie dzieci
0 matej masie urodzeniowej. Ponadto wykazano, ze wérdd kobiet przybierajgcych wiecej niz
11 kg istotnie wyzsza byla punktacja w skali Apgar nadawana dziecku. Kobiety rodzgce
przedwczesnie przybieraty istotnie mniej w poréwnaniu z kobietami rodzgcymi o czasie.
Druga czes¢ badania realizowana na znacznie wigkszej grupie kobiet, potwierdzita wyniki
czesci pierwszej, co wskazuje na stusznos¢ i poprawnos¢ przedstawianych wnioskéw. W
prezentowanym badaniu jednoznacznie wykazano bardzo silny wplyw przedcigzowej masy
ciala, wskaznika wagowo-wzrostowego i obligatoryjnego cigzowego przybierania masy.

Uzyskane wyniki wskazujg na zasadnosc¢ dalszej eksploracii tego obszaru badawczego.
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W badaniu podjeto takze probe analizy postaw wzgledem karmienia piersig. 88%
respondentek deklaruje che¢ podjecia karmienia naturalnego. Wynik ten jest zbiezny z
danymi ESPGHAN, w ktorych prezentowano dane méwigce o0 90% matek rozpoczynajgcych
karmienie naturalne bezposrednio po porodzie w 14 europejskich krajach [3]. W kolejnych 6
bylo to analogicznie 60-80%, przy czym najmniejsza liczba matek (<50%) rozpoczynata
karmienie piersig we Francji, Irlandii i Malcie. W wieku 6 miesiecy, odsetek karmionych
naturalnie niemowlgt wynoszacy 50% i wiecej, stwierdzono tylko w 6 krajach. W badaniu
doktorskim wykazano, ze najwiecej kobiet planuje karmi¢ 4-6 miesiecy, czyli tyle, ile wynosi
minimalna, rekomendowana przez WHO i UNICEF dtugos¢ karmienia naturalnego [182].
Istotnie najchetniej do kwestii karmienia naturalnego podchodzg kobiety o wyzszym
wyksztatceniu i statusie socjoekonomicznym. Wynik ten jest zadziwiajgcy, choC zbiezny z
danymi pochodzgcymi z analiz z innych krajow europejskich. Teoretycznie karmienie
naturalne jako najtanszy sposob karmienia potomstwa, powinno by¢ szeroko stosowane w
grupach o niskim statusie socjoekonomicznym. Dzieje sie jednak inaczej ze wzgledu na
konieczng konsekwencje, samodyscypling, a nierzadko wyrzeczenia zwigzane z
utrzymaniem i optymalizacjg laktacji. Co wiecej, w grupach o niskim statusie i wyksztatceniu
czesciej wspotwystepujg patologie spoteczne utrudniajgce karmienie naturalne. Wykazano,
ze az 9% badanych kobiet w ogdle nie ma zamiaru podjecia préby karmienia naturalnego [3].
Uwage skupiono takze na problemie suplementacji kwasu foliowego w badanej grupie
matek. Wykazano, ze we wczesnej cigzy wiekszos¢ kobiet deklarowata przyjmowanie
preparatow zawierajgcych kwas foliowy. Niezadowalajgce wyniki dotyczyly okresu
przedkoncepcyjnego. W okresie prekoncepcyjnym kwas foliowy istotnie czesciej zazywajg
kobiety o wyzszym wyksztatceniu, statusie socjoekonomicznym, jak i mieszkanki duzych
miast. Niewatpliwie ma to zwigzek z wiekszg $wiadomoscig zdrowotng, ale takze z
czestszym zjawiskiem swiadomego macierzynstwa w tej grupie, jako ze wiasnie wsrod tych
kobiet najnizszy byt odsetek cigz nieplanowanych. Miodsze kobiety istotnie najrzadziej
przyjmujg kwas foliowy zaréwno w okresie przedkoncepcyjnym, jak i w okresie wczesnej
cigzy. Aktualne zalecenia dotyczgce przyjmowania kwasu foliowego kiladg nacisk na
odpowiednig jego suplementacje w okresie przedkoncepcyjnym i w pierwszych czterech
tygodniach cigzy, kiedy ksztattuje i zamyka sie cewa nerwowa ptodu. Niestety powszechne
zjawisko nieswiadomego macierzynstwa i wysoki odsetek cigz nieplanowanych sprzyjajg
sytuacji, kiedy kobieta w tym kluczowym okresie nie wie jeszcze, ze spodziewa sie dziecka
nie przyjmuje preparatow kwasu foliowego. Kampania agitujgca mtode kobiety w wieku
rozrodczym, aktywne seksualnie, takze te nie planujgce posiadania dziecka, do
profilaktycznego przyjmowania preparatow folacyny, mogtaby poprawi¢ te sytuacije.

Analizie poddano takze ogélny profil zywieniowy badanych matek. Wykazano, ze wraz z

wiekiem istotnie spada spozycie nabiatu, co jest zjawiskiem niekorzystnym w kontekscie
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zywieniowej profilaktyki osteoporozy w tej grupie i przyjmowania produktéw bogatych w
wapn. Ponadto wykazano, ze kobiety o wyzszym wyksztalceniu i statusie
socjoekonomicznym istotnie czesciej spozywajg ryby, warzywa i nabial. Najmiodsze
respondentki odzywiajg sie najgorzej — spozywajg najmniej produktow wysokobiatkowych
takich jak ryby, mieso czy nabiat i najmniej warzyw, a najwiecej pieczywa i produktow
wysokoglikemicznych. Dane te, cho¢ niepokojgce, sg zbiezne z danymi otrzymanymi w
badaniu Crozier i wsp. [39,40], w ktérych wykazano, ze im nizszy status socjoekonomiczny i
wyksztatcenie, tym mniej warzyw i owocoéw spozywajg kobiety, podobne obserwacje
wysunieto w nawigzaniu do wieku respondentek — miodsze kobiety prezentowaly takze
najgorszy profil zachowan zdrowotnych i nawykdw zywieniowych.

W badaniu Crozier i wsp. wykazano, ze wsréd badanych kobiet ciezarnych spada spozycie
warzyw, ryb, orzechéw, makaronow, ryzu, ziemniakéw, krakersow, kawy i herbaty, a takze
watroby i nerek. Wzrost spozycia wykazano w odniesieniu do produktow takich jak biate
pieczywo, ptatki Sniadaniowe, ciastka, chrupki, owoce, gorgca czekolada, napoje stodzone,
cukierki, Smietana, mleko, ser zotty, ttuszcze kuchenne, czerwone mieso. W prezentowanym
badaniu doktorskim wykazano, ze najczesciej w cigzy spozywane bylo mieso, pieczywo i
owoce, co pozwala na zauwazenie pewnej zbieznosci tych danych. Siega-Riz i wsp. [153]
wykazali ponadto zwigzek miedzy czestym spozywaniem stodyczy, a wystgpieniem hipotrofii
u dziecka.

Podobnie jak w badaniu Srinivas [160], a w przeciwienstwie do Vogt i wsp. [186], nie
wykazano zwigzku miedzy chorobami przyzebia bgdz naglego stanu zapalnego w obrebie
uzebienia i jamy ustnej w czasie ostatniej cigzy a wystgpieniem wczesniactwa i matej masy
urodzeniowe;j.

Podsumowanie wynikéw prezentowanych w powyzszej pracy pozwala na wyciggniecie
wniosku, ze zgodnie z danymi literaturowymi, grupg o najbardziej nieprawidtowym profilu
zachowan zdrowotnych, zaréwno w kontek$cie zaburzonych postaw wzgledem jedzenia, jak
i calego modelu nawykow profilaktycznych, jest grupa mitodych kobiet, ktérych wiek nie
przekracza 26 roku zycia. W grupie tej zaobserwowano istotnie czestsze wystepowanie cech
zaburzeh odzywiania, najczestsze odczuwanie leku przed obligatoryjnym przybieraniem
masy w cigzy, najwyzsze wyniki w tescie EAT-26, najczestsze stosowanie zachowan
kompensacyjnych. Ponadto zaobserwowano w tej grupie najmniej korzystny profil
zywieniowy i nieprawidtowg selekcje produktow spozywczych w czasie ostatniej cigzy,
czestsze palenie, zazywanie lekow przeciwbdélowych, najrzadsze stosowanie suplementaciji
kwasu foliowego w okresie poprzedzajgcym cigze, jak i we wczesnym jej etapie. Wyniki
prowadzonych badan zmuszajg do zasygnalizowania koniecznosci wprowadzenia

odpowiednio skonstruowanej strategii poprawy zachowan zdrowotnych wsrdod kobiet w wieku
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reprodukcyjnym, a w szczegolnosci kobiet planujgcych macierzynstwo lub spodziewajgcych

sie dziecka, ktore nie ukonczyty 26 roku zycia.

Mimo uzyskania wielu cennych wnioskow wynikajgcych z przeprowadzonego badania,
nalezy wspomnie¢ takze o0 jego ograniczeniach. Jednym z najwazniejszych jest fakt
opierania protokolu badania na danych uzyskiwanych bezposrednio od respondentek
metodg self-report, obarczonej pewnym marginesem bledu. Nalezy jednak podkresli¢, ze
wiele populacyjnych badan miedzynarodowych bazuje na tej metodzie, na niektére z nich
autorka powotywata sie w niniejszej pracy [20,21,28,41]. Ponadto warto podkresli¢ brak
istnienia polskiej, jednorodnej i zintegrowanej bazy danych medycznych. Na bazach tego
typu opierane sg badania epidemiologiczne z zakresu zdrowia publicznego, w tym zdrowia
reprodukcyjnego, na catym swiecie, w Szwecji, Austrii, Wegrzech, Wielkiej Brytanii czy USA.
Dopoki taka zintegrowana baza nie powstanie, dopéty badania wykorzystujgce catkowicie
badz czesciowo dane pochodzgce z metody bezposredniej, bedg stosowane w obszarze
zdrowia publicznego. Warto zaznaczy¢ takze pewng wartos¢ dodang tej metody, ktdrag
stanowig dodatkowe informacje wskazywane przez matki w ankietach pod postacig
komentarzy, a takze pewien unikatowy kontekst emocjonalny, jaki pojawia sie w
okolicznosciach bezposredniego uzyskiwania danych od badanych oséb.

Praktyczne implikacje wynikajgce z przeprowadzonych badah mozna lokalizowaé w
obszarze zdrowia publicznego wraz z wykorzystaniem jego gtdwnych narzedzi: promocji
zdrowia, edukacji zdrowotnej i profilaktyki. Grupa kobiet planujgcych cigze, jak i
oczekujgcych dziecka, powinna by¢ regularnym odbiorcg tychze dziatan. Strategie
zdrowotne z wykorzystaniem programéw promocji zdrowia, jak i prozdrowotnych kampanii
spotecznych, wydajg sie by¢ najwlasciwsze. W realizacji tych projektéw, bardzo pomocny
okazuje sie model edukacji bezposredniej umozliwiajgcy konwertowanie jezyka nauki na
jezyk dostosowany do mozliwosci i potrzeb odbiorcy. W realizacji zatozen wyzej
wymienionych strategii, bardzo pomocna jest naturalna ciekawosc¢ i che¢ pozyskiwania tych
informacji przez wskazang grupe przysziych matek [45]. Celem kampanii profilaktyczno-
edukacyjnych i programéw promocji zdrowia jest zasadnicza zmiana postaw i zachowan
zdrowotnych, poszerzona o nowe nawyki. Realizacja tych celow mozliwa jest dzieki wielu
technikom behawioralnym stosowanym w promocji zdrowia, posrdéd ktorych, oprécz
bezposredniego przekazywania wiedzy, wymieni¢ mozna Model Przekonan Zdrowotnych
(HBM) oraz Teorie Dziatan Racjonalnych (TRA) wykorzystujgce warunkowanie reaktywne,
warunkowanie sprawcze, modelowanie, samokontrole czy trening umiejetnosci [17].
Podsumowujgc przedstawione w niniejszej pracy wnioski, nalezy poszerzy¢ je o jeszcze
jeden, prawdopodobnie najwazniejszy. Wyniki prezentowanej pracy bezposrednio

korespondujg z postulatami Narodowego Programu Zdrowia na lata 2007-2015, a dokfadniej,
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Z jego siodmym celem operacyjnym dotyczgcym poprawy opieki zdrowotnej nad matka,
noworodkiem i malym dzieckiem [122]. W uzasadnieniu wyboru celu w Zatgczniku do
Uchwaly Rady Ministrow czytamy: ,(...) Nadrzednym celem opieki zdrowotnej nad kobietg
cigzarng staje sie (...) zapewnienie prawidtowego przebiegu cigzy oraz jak najwczesniejsza
identyfikacja czynnikdw ryzyka, umozliwiajgca objecie tych kobiet opiekg odpowiednig do
wystepujgcych potrzeb zdrowotnych. Jednak opieka profilaktyczna nad ciezarng, szczegélnie
w pierwszym trymestrze cigzy, jest na wielu terenach niezadawalajgca. (...) Nie wszedzie
funkcjonuje w peni tréjstopniowy system opieki perinatalnej, a ponadto styl zycia czesci
kobiet ciezgrnych nie odpowiada wymogom zdrowotnym* [122]. Uzasadnienie to stanowi
swego rodzaju potwierdzenie stusznosci przeprowadzonych badan, a ich wyniki mogg zosta¢
uznane za wartosciowe i pozwalajgce na wskazanie aktualnych potrzeb zdrowotnych kobiet
ciezarnych i miodych matek. Okreslenie potrzeb zdrowotnych i niezadowalajgcego profilu
nawykéw i zachowan zdrowotnych w tej grupie kobiet umozliwia specyficzne
zaprojektowanie i podjecie dziatan prewencyjnych dotyczgcych hospitalizacji noworodkéw w
nastepstwie zjawiska wczesniactwa, matej masy urodzeniowe;j i hipotrofii.

Otrzymane wyniki ponadto wskazujg jednoznacznie potrzebe kontynuacji prezentowanej

tematyki badawczej.

12. WNIOSKI

o Wykazano, ze matki nhoworodkéw wymagajgcych hospitalizacji czesciej odczuwaja
lek przed przytyciem, przybierajg ponizej aktualnych zalecen, srednio o 2 kg mniej niz
kobiety w grupie kontrolnej. Dodatkowo w grupie matek dzieci hospitalizowanych
znacznie czesciej wystepowaly odchylenia od prawidtowego stanu odzywienia przed
cigzg: niedowaga, nadwaga i otylos¢, w przeciwienstwie do grupy matek dzieci
zdrowych, wsrod ktorych najczesciej obserwowany byt prawidtowy przedcigzowy
wskaznik wagowo-wzrostowy. Whnioski te ukazujg znacznie wiekszg podatnosc i
prawdopodobienstwo wystepowania cech zaburzen odzywiania wsrod tych kobiet, a
w konsekwencji ich wptywu na przebieg cigzy i stan zdrowia noworodka

o Wykazano wplyw zbyt matego, w odniesieniu do aktualnych zalecen 10M, cigzowego
przybierania masy, jak i zaburzonego wskaznika wagowo-wzrostowego na
wystgpienie wczesniactwa, mate] masy urodzeniowej i hipotrofii u noworodka

o Oszacowano czestos¢ deklarowanego palenia w czasie ostatniej cigzy i wykazano
istotnos¢ jego wptywu na wystgpienie wczesniactwa i matej masy u noworodka

o Przeprowadzenie analizy profilu zywieniowego badanych matek umozliwito
wskazanie istnienia nieprawidtowosci w tym wzgledzie. Stwierdzono nadmierne
spozycie produktéw wysokoglikemicznych i zbyt mate spozycie ryb, nabiatu i warzyw

w grupie badanej
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Wykazano znaczne odchylenia w stosowaniu zalecanych form prewencji: zbyt
rzadkie przyjmowanie kwasu foliowego przed i w trakcie cigzy, zbyt rzadkie
wykonywanie badan w kierunku nosicielstwa wirusa HIV i paciorkowcow beta-
hemolizujgcych GBS, jak i zbyt rzadkie stosowanie szczepien ochronnych
Stwierdzono, ze stosunkowo duza liczba badanych w ogéle nie zamierza podjgé
préby karmienia naturalnego swojego dziecka, a najwieksza liczba kobiet planuje
karmi¢ 4-6 miesiecy, co stanowi dolng granice minimalnego zalecanego czasu
trwania laktaciji

Wykazano, ze prawie jedna trzecia kobiet powstrzymuje sie od wspotzycia
seksualnego na okres catej cigzy, a aktywnos¢ seksualna w okresie ostatniej cigzy
wsrdéd badanych kobiet byta najwyzsza w drugim trymestrze.

Wykazano niski poziom wiedzy i swiadomosci kobiet na temat zakazerh mogacych
zaszkodzi¢ rozwojowi ptodu. Tylko nieliczne kobiety postrzegajg toksoplazmoze jako
niebezpieczng, co niepokoi tym bardziej, ze jedyng formg prewencji jest sSwiadomos¢
I nastepujgce wraz znig stosowanie prostych zasady higienicznych, jak i
dietetycznych w tym wzgledzie

Istotnym rezultatem badania jest mozliwo$¢ wskazania najbardziej narazonej grupy
jaka stanowig mtode matki ponizej 26 roku zycia. W grupie tej wykazano najczestsze
odczuwanie leku przed przytyciem, najwyzsze wyniki w tescie EAT-26, najczestsze
stosowanie zachowan kompensacyjnych w czasie cigzy, wysoki odsetek cigz
nieplanowanych, najrzadsze przyjmowanie kwasu foliowego, nieprawidtowy profil
zywieniowy, nieprawidiowe cigzowe przybieranie masy, ukazujgc tym samym
koniecznos¢ zwiekszenia swiadomosci seksualnej mtodych kobiet w Polsce w celu
unikniecia cigz nieplanowanych, jak i zadedykowanie tej grupie dziatah edukacyjnych
W programach edukacyjnych juz istniejgcych, a takze w programach szkot rodzenia
nalezy uwzgledni¢ problematyke wptywu zaburzen odzywiania i odchylen w stanie
odzywienia matki na przebieg cigzy i stan zdrowia noworodka, a takze poszerzyc go
o wiadomosci z zakresu seksualnosci kobiet z uwzglednieniem seksualnosci kobiet
ciezarnych

Wiekszos¢ wykazanych nieprawidtowsci o istotnym wptywie na przebieg cigzy i stan
noworodka, dotyczy czynnikow catkowicie modyfikowalnych, co dodatkowo utwierdza

w przekonaniu o stusznosci i koniecznosci podjecia dziatan w tym wzgledzie
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13. STRESZCZENIE

Proces optymalizacji przebiegu cigzy, ktéremu towarzyszy¢é powinno $wiadome
macierzynstwo i poczucie odpowiedzialnosci za zdrowie swoje i dziecka, wydaje sie byc¢
oczywisty i pozgdany. Okres cigzy stwarza unikalng szanse dla interwencji organéw zdrowia
publicznego, ktére mogag wplyngé na stan zdrowia dwojga o0sOb, poprzez korekcje i
wspieranie zachowan zdrowotnych jednej z nich. Dlatego tez za cel gtéwny przedstawianej
pracy przyjeto przeprowadzenie analizy wystepowania zaburzonych postaw wzgledem
jedzenia i dokonanie charakterystyki zachowan zdrowotnych w czasie ostatniej cigzy w
populacji matek noworodkéw wymagajgcych i niewymagajgcych hospitalizacji w Klinice
Neonatologii Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu w latach 2009-2011.

W prezentowanej pracy skupiono uwage na czynnikach potencjalnie wptywajgcych na
przebieg cigzy, a tym samym na stan zdrowia noworodka ze szczegélnym uwzglednieniem
stanu odzywienia i wspotistniejgcych z cigzag zaburzen odzywiania, jak i wybranych
zachowan zdrowotnych matek.

Wyniki prezentowanych badan odpowiadajg ich celom szczegbtowym. Zgodnie
Z zatozeniami badania, oszacowano czesto$¢ wystepowania cech zaburzen odzywiania w
badanej grupie (2,7%), czestos¢ stosowania zachowan kompensacyjnych (50%), jak i
okreslono odczuwanie leku przed obligatoryjnym przybieraniem masy w czasie ostatnigj
cigzy (43%). Zaprezentowano wyniki testu EAT-26 w podziale na grupe badang i kontrolng
z uwzglednieniem  wskaznika  wagowo-wzrostowego, punktacji otrzymanych dla
poszczegollnych standaryzowanych skal testu, ktére umozliwiajg specyfikacje zaburzonych
postaw wobec jedzenia. Dokonano analizy czestosci wystepowania wczesniactwa, malej
masy urodzeniowej i hipotrofii u potomstwa badanych matek z uwzglednieniem parameteréw
EAT-26, skal EAT-26, BMI i GWG. Wykazano, ze kobiety, ktére w okresie prekoncepcyjnym
podawaty zanizone BMI, czesciej rodzity noworodki o matej masie, podobnie jak wykazano,
ze kobiety te prezentowaty odchylenia w profilu GWG w odniesieniu do aktualnych zalecen
IOM. Ponadto wskazano, ze kobiety uzyskujgce wyzszg punktacje EAT-26 czesciej
odczuwaly lek przed przytyciem, czesciej tez pality. Wskazano dokitadny odsetek kobiet
deklarujgcych palenie w ostatniej cigzy, ktory wyniést 11%, ponadto wykazano istnienie
zwigzku miedzy paleniem w czasie ostatniej cigzy a wystgpieniem PD i LBW.
Przeprowadzono takze analize deklarowanych zachowan zdrowotnych i dziatan
prewencyjnych podejmowanych przez badane matki w czasie ostatniej cigzy
z uwzglednieniem ich wieku, wyksztalcenia, statusu socjoekonomicznego i miejsca
zamieszkania. Wykazano, ze miodsze kobiety o nizszym statusie socjoekonomicznym,
wyksztatceniu, zamieszkujgce male miasta i wsie gorzej sie odzywiajg, rzadziej przyjmuja
kwas foliowy w okresie przedkoncepcyjnym, jak i okotokoncepcyjnym, rzadziej poddajg sie

szczepieniom dodatkowym. Przeprowadzono analize deklarowanej aktywnosci seksualnej
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kobiet wskazujgc, ze jest ona najwyzsza w drugim trymestrze, a prawie 30% badanych
catkowicie zaprzestaje wspotzycia seksualnego na okres catej cigzy.

Wyniki przeprowadzonych badan wskazujg jednoznacznie na istnienie koniecznosci
wprowadzenia dziatan profilaktyczno-edukacyjnych dla kobiet w wieku reprodukcyjnym i
kobiet ciezarnych. Wyniki i wnioski badania korespondujg z sibdmym celem operacyjnym

Narodowego Programu Zdrowia.

14. SUMMARY

The improvement of the course of pregnancy that should be accompanied by aware
motherhood and the responsibilty for the health of the mother and the child seems to be an
obvious and desired process. Pregnancy offers a unique opportunity for public health
interventions that can influence the health of two people by supporting the health related
behaviour of one of them. This is why the aim of this study was to analyse the disturbed
eating attitudes and explore the field of health behaviours during the last pregnacy of women
whose babies were looked after in maternity wards of Poznan University of Medical Sciences
Obstetrics and Gyneacology Hospital or treated in the Department of Neonatology between
2009 and 2011. In the presented study the author focused on factors potentially influencing
the course of preghancy and the newborn health including nutritional status and eating
disorders coexisting with pregnancy and other selected health behaviours. Study results
correspond with particular study aims. According to the study set, frequency of prevalence of
analysed issues was estimated: eating disorders (2,7%), undesired compensatory
behaviours related to eating (50%) and the anxiety regarding weight gain during last
pregnancy (43%). EAT-26 results were presented in the study and control groups with
respect to BMI index and points achieved for the three standardized subscales that allow to
specify the eating disorder attitude. Preterm delivery, low birth weight and hypotrophy
prevelance was analysed against EAT-26 scores, EAT-26 subscales, BMI index and
gestational weight gain. The prepregnancy BMI index was lower among women who gave
birth to a low birth weight newborns. It was also found that according to the Institute of
Medicine recommendations the gestational weight gain profile was disturbed among these
women. Women whose EAT-26 score was higher were more susceptible to feel anxiety
regarding obligatory gestational weight gain and they were more prone to smoking during
pregnancy. The percentage of women who were smoking during pregnhancy was evaluated
(11%). There was a correlation between smoking during the last pregnancy, the preterm birth
and low brith weight. Declared health behaviours and preventive measures undertaken by
mothers in the last preghancy were analysed with respect to their age, education,
socioeconomic status and place of living. It was shown that younger women with lower

socioeconomic status and education, living in smaller towns and villages had worse
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nutritional profile, less common folic acid supplementation in the pre- and periconceptive
period, and less common additional vaccinations. The sexual activity was found to be highest
in the second trimester of pregnancy. Almost 30% of women in the analysed group refrained
from a sexual intercourse during the whole pregnancy.

Results of the study unambiguously reveal the need for introduction of prophylactic and
educational measures for women in the reproductive age and pregnant women. Results and
conclusions of the study correspond to the seventh operational aim of National Health

Programme.

145



15. PISMIENNICTWO

1. ACIP (Advisory Committee on Immunization Practices) - Workgroup on the use of
vaccines during pregnancy and breastfeeding. Guiding principles for development of ACIP
recommendations for vaccination during pregnancy and breastfeeding 2008 Apr,
http://www.cdc.gov/vaccines/recs/acip/rec-vac-preg.html , data wejscia: 15.12.2011

2. Adams EK, Miller VP, Ernst C i wsp. Neonatal health care costs related to smoking during
pregnancy. Health Econ. 2002; 11: 193-206

3. Agostoni C, Braegger C, Decsi T i wsp. Breastfeeding: a commentary by the ESPGHAN
Committee on Nutrition. J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2009; 49:112-25

4. Ahluwalia 1B, Singleton JA, Jamieson DJ i wsp. Seasonal flu vaccine coverage among
pregnant women: pregnancy risk assessment monitoring system. J Womens Health. 2011;
20: 649-51

5. Andersen AE, Ryan GL. Eating disorders in the obstetric and gynecologic patient
population. Obstet Gynecol. 2009; 114:1353-67

6. Anderson-Fye EP, Lin J. Belief and behavior aspects of the EAT-26: the case of
schoolgirls in Belize. Cult Med Psychiatry. 2009; 33:623-638

7. Arora NK, Singh M, Paul VK i wsp. Etiology of fetal growth retardation in hospital born
infants. Indian J Med Res. 1987; 85: 395-400

8. Aston G. Sexuality during and after pregnancy. W: Women’s sexual health. Andrews G
(red.), Elsevier. Third Edition, 2005

9. Badenhska B, Czerwionka-Szaflarska M. Analiza udzialu wczesniactwa, hipotrofii
wewnatrzmacicznej i matej masy urodzeniowej ciata u dzieci wielokrotnie hospitalizowanych.
Pediatr Pol. 2002; 8: 649-657

10. Barclay L. New vaccine may help prevent maternal, congenital CMV infection. N Engl J
Med. 2009; 360:1250-1252

11. Beaglehole R, Bonita R, Kjellstrom T. Podstawy epidemiologii. Wydawnictwo Instytutu
Medycyny Pracy im. Prof. J. Nofera, £6dz, 2002: 43-91

12. Becker AE, Grinspoon SK, Klibanski A i wsp. Eating disorders. N Engl J Med. 1999; 340:
1092-1098

13. Behrman RE, Shiono PH. Neonatal risk factors. W: Neonatal-Perinatal Medicine.
Diseases of the fetus and infant. Fanaroff AA, Martin RJ (red.), Mosby, 2002, 7th Edition

14. Bennett AD. Perinatal substance abuse and the drug-exposed neonate. Adv Nurse Pract.
1999; 7:32-6

15. Bergmann RL, Bergmann KE, Dudenhausen JW. Undernutrition and growth restriction in
pregnancy. Nestle Nutr Workshop Ser Pediatr Program. 2008; 61:103-21

16. Bettes B, Hawks D, Schulkin J i wsp. Influenza vaccination in pregnancy: Practices

among obstetricians-gynecologists—United States, 2003-2004 Influenza Season, MMWR,
CDC 2005; 54:1050-52

146



17. Bishop GD. Psychologia zdrowia. Wydawnictwo Astrum, Wroctaw, 2000: 139-150

18. Bloomfield FH, Oliver MH, Hawkins P i wsp. A periconceptional nutritional origin for
noninfectious preterm birth. Science 2003, 300:606

19. Blossner M, de Onis M. Malnutrition: quanitifying the health impact at national and local
levels. World Health Organization. Environmental Burden of Disease Series No. 12, Geneva,
2005:8-24

20. Bock BC, Becker BM, Borrelli B. Smoking behaviour and risk perception among the
parents of infants in the neonatal intensive care unit. Nicotine Tob Res. 2008; 10:47-54

21. Bonzini M, Coggon D, Godfrey K i wsp. Occupational physical activities, working hours
and outcome of pregnancy: findings from the Southampton Women's Survey. Occup Eniviron
Med. 2009; 66: 685-690

22. Bonzini M, Coggon D, Palmer KT. Risk of prematurity, low birthweight and pre-eclampsia
in relation to working hours and physical activities: a systemic review. Occup Environ Med.
2007; 64: 228-43

23. Boyer SG, Boyer KM. Update on TORCH infections in the newborn infant. Newborn
Infant Nurs Rev. 2004; 4: 70-80

24. Breborowicz GH. Ograniczenie wzrastania ptodu. W: Poloznictwo. Podrecznik dla
potoznych i pielegniarek. Breborowicz GH (red.), PZWL, Warszawa, 2002

25. Briana DD, Malamitsi-Puchner A. Intrauterine growth restriction and adult disease: the
role of adipocytokines. Eur J Endocrinol. 2009; 160: 337-347

26. Bulik CM, Sullivan PF, Kendler KS. An emiprical study of the classification of eating
disorders. Am J Psychiatry. 2000; 157: 886-95

27. Bulik CM, Von Holle A, Gendall K i wsp. Maternal eating disorders influence sex ratio at
birth. Acta Obstet Gynecol Scand.2008; 87:979-981

28. Bulik CM, Von Holle A, Siega-Riz AM i wsp. Birth outcomes in women with eating
disorders in the Norwegian Mother and Child Cohort Study (MoBa). Int J Eat Disord. 2009;
42:9-18

29. Bulik CM. Pregnancy may increase the risk of developing binge eating disorder. UNC
Gillings School of Public Health Workshops, 6th Sep 2007, The University of North Carolina,
2007:2-3

30. Corbacioglu A, Bakir VL, Akbayir O i wsp. The role of pregnancy awareness on female
sexual function in early gestation. J Sex Med. 2012; 23, doi: 10.1111/.1743
6109.2012.02740.x., data wejscia: 23.05.2012

31. Carmichael S, Abrams B, Selvin S. The pattern of maternal weight gain in women with
good pregnancy outcomes. Am J Public Health. 1997; 87: 1984-1988

32. Chiodo LM, Da Costa DE, Hannigan JH i wsp. The impact of maternal age on the

effects of prenatal alcohol exposure on attention. Alcoholism: Clin Exp Res. 2010; 34:1-9,
doi: 10.1111/j.1530-0277.2010.01269.x

147



33. Chuang CH, Green MJ, Chase GA i wsp. Perceived risk of preterm and low-birthweight
birth in the Central Pennsylvania Women's Health Study. Am J Obstet Gynecol. 2008; 199:
64-71, doi: 101016/j.ajog.2007.12.018.

34. Chung KC, Kowalski CP, Kim HM i wsp. Maternal cigarette smoking during pregnancy
and the risk of having a child with cleft lip/palate. Plast Reconstr Surg. 2000; 105: 485-91

35. Clayton PE, Cianfarani S, Czernichow P i wsp. Management of the child born small for
gestional age through to adulthood: a consensus statement of the international societes of
Pediatric Endocrinology and the Growth Hormone Research Society. J Clin Endocrinol
Metab. 2007; 92: 804-810

36. Connell MPO, Wilson OF, Masson EA i wsp. Pregnancy outcome in a patient with
chronic malnutrition. Hum Reprod. 2000; 15: 2443-2445

37. Conti J, Abraham S, Taylor A. Eating behaviour and pregnancy outcome. J Psychosom
Res. 1998; 44: 465-77

38. Crow SJ, Thuras P, Keel PK i wsp. Long-term menstrual and reproductive function in
patients with bulimia nervosa. Am J Psychiatry. 2002; 159: 1048-1050

39. Crozier SR, Robinson SM, Borland SE i wsp. Do women change their health behaviours
in pregnancy? Findings from the Southampton Women's Survey. Pediatr Perinat Epidemiol.
2009; 23: 446-453

40. Crozier SR, Robinson SM, Godfrey KM iwsp. Women's dietary patterns change little
from before to during pregnancy. J Nutr. 2009; 139:1956-63

41. D'Angelo D, Williams L, Morrow B i wsp. Preconception and interconception health status
of women who recently gave birth to a live-born infant - Preghancy Risk Assessment
Monitoring System (PRAMS), United States, 26 reporting areas, 2004. MMWR Surveill
Summ. 2007; 56: 1-35

42. Dary O. Nutritional interpretation of folic acid interventions. Nutr Rev. 2009; 67: 235-244

43. Davies JK, Gibbs RS. Obstetric factors associated with infections in the fetus and
newborn infant. W: Infectious diseases of the fetus and newborn infant. Remington J, Klein J,
Baker C, Wilson C (red.), Elsevier, Sixth Edition, 2005

44. De Roy L, Hawdon J. Nutrition factors that affect the postnatal metabolic adaptation of
full-term small- and large-for gestional-age infants. Pediatrics 2002 ;109:42-49, doi:
10.1542/peds.109.3.e42

45. De Santis M, de Luca C, Quattrocchi T i wsp. Use of the Internet by women seeking
information about potentially teratogenic agents. Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2010;
151: 154-157, doi:10.1016/j.ejogrb.2010.04.018

46. Deering S. Eating disorders: recognition, evaluation and implications for obstetrician and
gynecologists. Prim Care Update Ob Gyns. 2001; 8:31-35

47. Dinas K, Daniilidis A, Sikou K i wsp. Anorexia nervosa in pregnancy: a case report and
review of the literature. Obstet Med. 2008; 1: 97-98

148



48. Drews K, Seremak-Mrozikiewicz A. Zapobieganie zakazeniom w pofoznictwie i
ginekologii. W: Zakazenia w potoznictwie i ginekologii. Tom 1. Niemiec T (red.), Via Medica,
Gdansk, 2009

49. Duffin A. Sexual health and sexually transmissible infections. W: Women'’s sexual health.
Andrews G (red.) Elsevier. Third Edition, 2005

50. Duszczyk E. Szczepienia kobiet w cigzy. W: Wakcynologia. Magdzik W, Naruszewicz-
Lesiuk D, Zielihski A. Wydanie 1l, Alfa-Medica Press, Bielsko-Biata, 2007

51. Ekeus C, Lindberg L, Lindblad F i wsp. Birth outcomes and pregnancy complications in
women with a history of anorexia nervosa. BJOG 2006; 13: 925-929

52. Fairburn CG, Welch SL, Doll HA. Risk factors for bulimia nervosa. A community-based
case-control study. Arch Gen Psychiatry. 1997; 54: 509-17

53. Fairburn CG, Stein A, Jones R. Eating habits and eating disorders during pregnancy.
Psychosom Med. 1992; 54: 665-72

54. Favaro A, Tenconi E, Santonastaso P. Perinatal factors and the risk of developing
anorexia nervosa and bulimia nervosa. Arch Gen Psychiatry. 2006, 63: 82-88

55. Forcada-Guex M, Perrehumbert B, Borghini A i wsp. Early dyadic patterns of mother-
infant interactions and outcomes of prematurity at 18 months. Pediatrics 2006; 118: 107-114,
doi: 10.1542/peds.2005-1145

56. Franko DL, Blais MA, Becker AE i wsp. Pregnancy complications and neonatal outcomes
in women with eating disorders. Am J Psychiatry. 2001; 158:1461-6

57. Friedman JM. Big risks in small groups: the difference between epidemiology and
counselling. Birth Defects Res. 2009; 85: 720-724

58. Frisch RE. Body fat, menarche, fithess and fertility. Hum Reprod. 1987; 2: 521-533
59. Gadzinowski J, Kesiak M. Definicje, terminologia, zasady organizacji opieki nad
noworodkiem. W: Podstawy neonatologii, Szczapa J. (red.), Wydawnictwo Lekarskie PZWL,

Warszawa, 2008

60. Gadzinowski J, Szymankiewicz M. Podstawy neonatologii. Podrecznik dla studentow.
Wielkopolski Oddziat Polskiego Towarzystwa Medycyny Perinatalnej, Poznan, 2006: 9-25

61. Gadzinowski J, Vidyasagar D, Breborowicz GH. Organizacja opieki perinatalnej. W:
Neonatologia, Gadzinowski J, Vidyasagar D (red.), Osrodek Wydawnictw Naukowych,
Poznan, 2000

62. Gale SM, Castracane DV, Mantzoros CS. Energy homeostasis, obesity and eating
disorders: recent advances in endocrinology. J Nutr. 2004; 134:295-8

63. Garner DM, Garfinkel PE. Socio-cultural factors in the development of anorexia nervosa.
Psychol Med. 1980; 10: 647-656

64. Garner DM, Garfinkel PE. The Eating Attitude Test: an index of the symptoms of
anorexia nervosa. Psychol Med. 1979; 9: 273-279

149



65. Garner DM, Olmsted MP, Bohr Y i wsp. The eating attitude test: psychometric features
and clinical correlates. Psychol Med. 1982; 12:871-8

66. Gogate S. Intrauterine growth restriction - obstetrician's perspective. Int J Diab Dev
Countr. 2001; 21: 51-55

67. Gold KJ, Marcus SM. Effect of maternal mental illness on pregnhancy outcomes. Expert
Rev of Obstet Gynecol. 2008; 3: 391-401

68. Goldman RD, Koren G. Anorexia nervosa during pregnancy. Can Fam Physician. 2003;
49: 453-455

69. Goodman A. Seasonal flu vaccine for pregnant mothers protects infants. 47th Annual
Meeting of the Infectious Diseases Society of America (IDSA): Abstract LB-11, 703, 704.
Presented October 30, 2009

70. Groom KM, Poppe KK, North RA i wsp. Small-for-gestional-age infants classified by
customized or population birthweight centiles: impact of gestational age at delivery. Am J
Obstet Gynecol. 2007; 197: 239-244

71. Gruslin A, Steben M, Halperin S i wsp. Immunization in pregnancy. J Obstet Gynaecol
Can. 2008; 30: 1149-1154

72. Guerri C, Bazinet A, Riley EP. Foetal Alcohol Spectrum Disorder and alteration in brain
and behaviour. Alcohol&Alcoholism 2009; 44:108-114, doi:10.1093/alcalc/agn105

73. Halbreich U. The association between pregnancy processes, preterm delivery, low birth
weight and postpartum depressions. The need for interdisciplinary integration. Am J Obstet
Gynecol. 2005; 193: 1312-22

74. Haram K, Svendsen E, Myking O. Growth restriction: etiology, maternal and neonatal
outcome. A review. Curr Wom Health Rev. 2007; 3: 145-160

75. Herring SJ, Oken E, Haines J i wsp. Misperceived pre-pregnancy body weight status
predicts excessive gestational weight gain: Findings from a US cohort study. BMC
Pregnancy Childbirth. 2008; 22: 8-54

76. Higuchi R, Sugimoto T, Hiramatsu C i wsp. Neonatal pseudo-Bartter syndrome due to
maternal eating disorder. J Perinatol. 2008; 28:646-8

77. Hultman CM, Sparen P, Takei N i wsp. Prenatal and perinatal risk factors for
schizophrenia, affective psychosis, and reactive psychosis of early onset: case-control study.
BMJ 1999; 318: 421-6

78. lliman L, Donegan C. Promoting a healthy lifestyle. W: Women’s sexual health. Andrews
G (red.), Elsevier. Third Edition, 2005

79. Inskip HM, Godfrey KM, Robinson SM i wsp. Cohort profile: The Southampton Women's
Survey. Int J Epidemiol. 2006; 35:42-48

80. Jaque-Fortunato V, Khodiguian N, Artal R i wsp. Body composition in pregnancy. Semin
Perinatol. 1996; 20: 340-342

81. Johnson BA. Impact of anorexia, bulimia and obesity on the gynecologic health of
adolescents. Am Fam Physician. 2001; 64:445-50

150



82. Johnson JG, Cohen P, Kasen S i wsp. Eating disorders during adolescence and the risk
for physical and mental disorders during early adulthood. Arch Gen Psychiatry. 2002; 59:
545-552

83. Kaminska K, Rybakowski F. Wspoétwystepowanie zaburzen odzywiania sie i spektrum
zaburzeh afektywnych dwubiegunowych. Post Psych Neurol. 2006; 15:143-146

84. Kattwinkel J. Perinatal outreach education. W:Neonatal-Perinatal Medicine. Diseases of
the fetus and infant. Fanaroff AA, Martin RJ (red.), Mosby, 7th Edition, 2007

85. Keenan-Lindsay L, Yudin MH. HIV screening in pregnancy. J Obstet Gynaecol Can.
2006; 185: 1103-1107

86. Kesmodel US, Underbjerg M, Kilburn TR i wsp. Lifestyle during pregnancy:
neurodevelopmental effects at 5 years of age. The design and implementation of a
prospective follow-up study. Scand J Public Health. 2010; 38:208-19

87. Kedzia A, Przybyszewska W. Grelina - nowy hormon zaangazowany w regulacje
wzrastania i homeostaze metaboliczng ustroju. Endokrynol Pediatr. 2007; 6: 53-60

88. Kinalska |, Poptawska-Kita A, Telejko Biwsp. Otylos¢ a  zaburzenia  przemiany
weglowodanowej. Endokrynol Otytos¢ Zab Przem Mat. 2006; 2: 94-101

89. Klein JO, Baker CJ, Remington JS i wsp. Current concepts of infections of the fetus and
newborn infant. W: Infectious diseases of the fetus and newborn infant. Remington J, Klein J,
Baker C, Wilson C (red.), Elsevier, Sixth Edition, 2005

90. Knoph Berg C, Torgersen L, Von Holle A i wsp. Factors associated with binge eating
disorder in pregnancy. Int J Eat Disord. 2011; 44:124-33

91. Kornacka MK, Bokiniec R. Noworodek z malg urodzeniowg masg ciata. W: Podstawy
neonatologii, Szczapa J. (red.), Wydawnictwo Lekarskie PZWL, Warszawa, 2008

92. Kornacki J, Kornacka A, Skrzypczak J i wsp. Wyniki perinatologiczne u kobiet - nosicielek
paciorkowcow grupy B. Klin Perinatol Ginekol. 2004; 40: 24-29

93. Koubaa S, Hallstrom T, Lindholm C i wsp. Pregnancy and neonatal outcomes in women
with eating disorders. Obstet Gynecol. 2005; 105:255-60

94. Krakowczyk H. Znaczenie greliny w stanach fizjologii i patologii u dzieci. Pediatr Wsp
Gastroenterol Hepatol 2008; 10: 146-149

95. Kramer MS, McLean FH, Eason EL i wsp. Maternal nutrition and spontaneous preterm
birth. Am J Epidemiol. 1992; 136:574-83

96. Law KL, Stroud LR, LaGasse LL i wsp. Smoking during pregnancy and newborn
neurobehaviour. Pediatrics 2003; 111: 1318-1323, do0i:10.1542/peds.111.6.1318

97. Leddy MA, Jones C, Morgan MA i wsp. Eating disorders and obstetric-gynecologic care.
J Womens Health (Larchmt.). 2009; 18: 1395-401.

98. Lester BM, Tronick EZ, LaGasse L i wsp. The maternal lifestyle study: Effects of

substance exposure during pregnancy on nheurodevelopmental outcome in 1-month-old
infants. Pediatrics 2002; 110: 1182-1192

151



99. Leturque A, Hauguel S, Revelli JP i wsp. Fetal glucose utilization in response to
maternal starvation and acute hyperketonemia. Am J Physiol. 1989; 256: 699-703

100. Lindberg L, Hjern A. Risk factors for a anorexia nervosa: a national cohort study. Int J
Eat Disord. 2003; 34:397-408

101. Lorenz D, Lincoln A, Dooley S i wsp. Surveillance of preconception health indicators
among women delivering live-born infants - Oklahoma, 2000-2003, MMWR Weekly, CDC,
2007; 56: 631-634

102. Lydon-Rochelle MT, Krakowiak P, Hujoel PP i wsp. Dental care use and self-reported
dental problems in relation to pregnancy. Am J Public Health. 2004; 94: 765-771

103. MacLaren VV, Best LA. Female students' disordered eating and the big five personality
facets. Eat Behaviours. 2009; 10:192-195

104. Madsen IR, Horeder K, Stoving RK. Remission of eating disorder during pregnancy: five
cases and brief clinical review. J Psychosom Obstet Gyneacol. 2009; 30: 122-6

105. Malewski Z. Zapobieganie skutkom wewnatrzmacicznego ograniczenia wzrastania. W:
Profilaktyka w potoznictwie, ginekologii i neonatologii. Stomko Z, Drews K, Niemiec T (red.)
Polskie Towarzystwo Ginekologiczne, Poznan, 2005

106. Markwitz W. Pordd przedwczesny. W: Potoznictwo. Podrecznik dla potoznych i
pielegniarek. Breborowicz GH (red.), PZWL, Warszawa, 2002

107. Marsal K. Exposure to ultrasound in utero: epidemiology and relevance of neuronal
migration studies. Ultrasound Med Biol. 2010; 36:1221-3

108. Mathieu J. What is pregorexia? J Am Diet Assoc. 2009; 109:976-979
109. Maulik D. Fetal growth restriction: the etiology. Clin Obstet Gynecol. 2006; 49:228-235

110. Maxwell M, Thornton LM, Root TL i wsp. Life beyond the eating disorder: education,
relationships and reproduction. Int J Eat Disord. 2011, 44:225-32

111. McElrath TF, Hecht JL, Dammann O i wsp. Pregnancy disorders that lead to delivery
before the 28th week of gestation: an epidemiologic approach to classification. Am J
Epidemiol. 2008; 168: 980-989

112. Melamed N, Klinger G, Tenenbaum-Gavish K i wsp. Short-term neonatal outcome in
low-risk, spontaneous, singleton, late preterm deliveries. Obstet Gynegol. 2009; 114:253-260

113. Micali N, Simonoff E, Treasure J. Risk of major adverse perinatal outcomes in women
with eating disorders. Br J Psychiatry. 2007; 190:255-259

114. Micali N, Treasure J. Biological effects of a maternal ED on pregnancy and foetal
development: a review. Eur Eat Disorders Rev. 2009; 17:448-454

115. Miller KK, Grinspoon SK, Ciampa J i wsp. Medical findings in outpatients with anorexia
nervosa. Arch Intern Med. 2005; 165:561-566

116. Mitchell AM, Bulik CM. Eating disorders and women's health: an update. J Midwifery
Womens Health. 2006; 51:193-201

152



117. Mobeen N, Jehan |, Banday N i wsp. Periodontal disease and adverse birth outcomes:
a study from Pakistan. Am J Obstet Gynecol. 2008; 198:514-22

118. Money DM, Dobson S. The prevention of early onset neonatal Group B Streptococcal
Disease. J Obstet Gynaecol Can. 2004; 26:826-32

119. Morgan JF, Lacey JH, Sedgwick PM. Impact of pregnancy on bulimia nervosa. Br J
Psychiatry. 1999; 174:135-140

120. Morgan JF, Lacey JH, Chung E. Risk of postnatal depression, miscarriage, and preterm
birth in bulimia nervosa: retrospective controlled study. Psychosom Med. 2006; 68:487-92

121. Moser K. Gestation-specific infant mortality by social and biological factors among
babies born in England and Wales in 2006. Health Stat Q. 2009; 42:78-87

122. Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015. NIZP-PZH. Zatgcznik do Uchwaty Rady
Ministréw Nr 90/2007 z dnia 15 maja 2007: 40-42

123. Nicholls D, Grindrod C. Behavioural eating disorders. Paediatr Child Health. 2008; 19:
60-66

124. Nkansah-Amankra S. Neighborhood contextual factors, maternal smoking and birth
outcomes: multilevel analysis of the South Carolina PRAMS Survey, 2000-2003. J Womens
Health. 2010; 19:1543-52

125. Nobile CGA, Raffaele G, Altomare C i wsp. Influence of maternal and social factors as
predictors of low birth weight in Italy. BMC Public Health. 2007; 7:192-201, doi: 10.1186/1471
- 2458-7-192

126. Nowakowska D, Wilczynski J. Zakazenia i zarazenia u kobiet ciezarnych. W:
Potoznictwo. Podrecznik dla potoznych i pielegniarek. Breborowicz GH (red.), PZWL,
Warszawa, 2002

127. Olson CM. Achieving a healthy weight gain during pregnancy. Annu Rev Nutr. 2008; 28:
411-23

128. Orbitello B, Ciano R, Corsaro M, i wsp. The EAT-26 as screening instrument for clinical
nutrition. Int J Obes. 2006; 30: 977-981

129. Orzalesi M, Corhia C. Epidemiology: mortality and morbidity. W: Neonatology. Practical
approach to neonatal management. Buonocore G, Bracci R, Weindling M (red.), Springer-
Verlag, Italia, 2012

130. Papiernik E, Porody przedwczesne. Przyczyny i zapobieganie W: Neonatologia,
Gadzinowski J, Vidyasagar D (red.), Osrodek Wydawnictw Naukowych, Poznan, 2000

131. Patel MS, Srinivasan M. Metabolic programming as a consequence of the nutritional
environment during fetal and the immediate postnatal periods. W: Neonatal Nutrition and
Metabolism. Thureen P, Hay W (red.), Cambridge University Press, 2006

132. Pass RF, ChangPin Z, Evans A i wsp. Vaccine prevention of maternal cytomegalovirus
infection. N Eng J Med. 2009; 360:1191-1199

153



133. Pawlik D, Lisowska-Miszczyk |, Radziszewska R i wsp. A case of sepsis in ILBW infant
caused by Bacillus cereus. Med Wieku Rozwoj. 2009; 13:40-4

134. Peleg D, Hunter SK. Intrauterine growth restriction: identification and management.
AAFP, http://www.aafp.org/afp//AFPprinter/980800ap/peleg.html, data wejscia: 2.11.2010

135. Phelan S. Pregnancy: a teachable moment for weight control and obesity prevention.
Am J Obstet Gynecol. 2010; 202:135-43

136. Pilch T. Zasady badan pedagogicznych. Wydawnictwo Zak, Warszawa, 1995: 49-52

137. Raczynski P, Niemiec KT. Profilaktyka spozywania alkoholu przez kobiety ciezarne. W:
Profilaktyka w potoznictwie, ginekologii i neonatologii. Stomko Z, Drews K, Niemiec T (red.)
Polskie Towarzystwo Ginekologiczne, Poznan, 2005

138. Rajewski A. Zaburzenia odzywiania sie. Przew Lek. 2003; 3:110-115

139. Raman L. Maternal risk factors in intrauterine malnutrition. Indian J Pediatr. 1987; 54
503-510

140. Ramsey PS, Goldenberg RL. Obstetric management of prematurity. W: Neonatal-
Perinatal Medicine. Diseases of the fetus and infant. Fanaroff AA, Martin RJ (red.), Mosby,
2002, 7th Edition

141. Rasmussen KM, Yaktine AL. Determining optimal weight gain. W: Weight gain during
pregnancy: Reexamining the guidelines. Committee to Reexamine IOM Pregnancy Weight
Guidelines (red.), Institute of Medicine; National Research Council, 2009

142. Reba-Harrelson L, Von Holle A, Hamer RM i wsp. Patterns and prevalence of
disordered eating and weight control behaviours in women ages 25-45. Eat Weight Disord.
2009; 14:190-8

143. Robinson JJ. Changes in body composition during pregnancy and lactation. Proceeding
of the Nutrition Society 1986; 45:71-80

144. Ropacka M. Odzywianie kobiety ciezarnej. W: Poloznictwo. Podrecznik dla potoznych i
pielegniarek. Breborowicz GH (red.), PZWL, Warszawa, 2002

145. Ropacka M, Breborowicz GH, Stomko Z. Odzywianie kobiet ciezarnych. W: Profilaktyka
w potoznictwie, ginekologii i neonatologii. Stomko Z, Drews K, Niemiec T (red.), Polskie
Towarzystwo Ginekologiczne, Poznan, 2005

146. Salisbury AL, Lester BM, Seifer R i wsp. Prenatal cocaine use and maternal depression:
effects on infant neurobehaviour. Neurotoxicol Teratol. 2007; 29:331-40

147. Sanders LM, Shaw JS, Guez G i wsp. Health literacy and child health promotion:
implications for research, clinical care and public policy. Pediatrics 2009; 124: 306-314

148. Scholl TO. Maternal nutrition before and during pregnancy. Nestle Nutr Workshop Ser
Pediatr Program. 2008; 61:79-89

149. Senior R, Barnes J, Emberson JR i wsp. Early experiances and their relationship to

maternal eating disorder symptoms, both lifetime and during pregnancy. Br J Psychiatry.
2005; 187:268-73

154



150. Shambaugh GE. Ketone body metabolism in the mother and fetus. Fed Proc. 1985;
44:2347-51

151. Shapira N. Prenatal nutrition: a critical window of opportunity for mother and child.
Womens Health (Lond Engl). 2008; 4:639-56

152. Sheridan C. Intrauterine growth restriction. Diagnosis and management. Aust Fam
Physician. 2005; 34:717-723

153. Siega-Riz AM, Adair LS, Hobel CJ. Maternal underweight status and inadequate rate of
weight gain during the third trimester of pregnancy increases the risk of preterm delivery. J
Nutr. 1996; 126:146-53

154. Simmons R. Abnormalities of fetal growth. W: Avery’'s diseases of the newborn.
Gleason CA, Devaskar SU (red.), Elsevier, Ninth Edition, 2012

155. Sira N, Pawlak R. Prevalence of overweight and obesity, and dieting attitudes among
Caucasian and African American college students in Eastern North Carolina: a cross-
sectional survey. Nutr Res Pract. 2010; 4:36-42

156. Stomko Z, Hasik J, Blumska-Hepner K i wsp. Zywienie kobiet ciezarnych i karmigcych.
W: Zywienie czlowieka. Hasik J, Gawecki J (red.), Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa,
2008

157. Sollid CP, Wisborg G, Hjort J i wsp. Eating disorder that was diagnosed before
pregnancy and pregnancy outcome. Am J Obstet Gynecol. 2004; 190:206-10

158. Soyka LA, Grinspoon S, Levitsky LL i wsp. The effect of anorexia nervosa on bone
metabolism in female adolescents. J Clin Endocrinol Metab. 1999; 84:4489-4496

159. Spear ML, Hassink SG, Leef Kiwsp. Immaturity or starvation? Longitudinal study of
leptin levels in premature infants. Biol Neonate. 2001; 80:35-40

160. Srinivas SK, Sammel MD, Stamilio DM i wsp. Periodontal disease and adverse
pregnancy outcomes: is there an association? Am J Obstet Gynecol. 2009; 200:477-485

161. Stewart DE, Raskin J, Garfinkel PE i wsp. Anorexia nervosa, bulimia and pregnancy.
Am J Obstet Gynecol. 1987; 157:1194-8

162. Stein A, Fairburn CG. Eating habits and attitudes in the postpartum period. Psychosom
Med. 1996; 58:321-325

163. Stoinska B. Rozw6j somatyczny i psychoruchowy dzieci z urodzeniowg masg ciata 500-
1500 g w pierwszych dwoéch latach zycia. Seminaria z medycyny perinatalnej. Tom XXI.
Osrodek Wydawnictw Naukowych, Poznan, 2009: 9-11

164. Striegel-Moore RH, Franko DL, May A. Should night eating syndrome be included in the
DSM. Int J Eat Disord. 2006; 39:544-9

165. Stryczynska-Kazubska J. Szczepienie przeciw ospie wietrznej — kiedy obowigzkowe, a
kiedy zalecane? Szczepienia w praktyce lekarskiej — od sytuacji klinicznej do optymalnej
decyzji (cz.1) — Warsztaty Edukacyjne, Wydawnictwo Medycyna Praktyczna, Krakéw 2010:
84-89

155



166. Szabo CP, Allwood CW. Application of the Eating Attitude Test (EAT-26) in a rural, Zulu
speaking, adolescent population in South Africa. World Psychiatry. 2004; 3:169-171

167. Szczapa J, Wojsyk-Banaszak |. Wybrane problemy zakazen okresu noworodkowego.
Polskie Towarzystwo Zakazen Szpitalnych, Krakéw, 2005: 29-111

168. Szenborn L. Rodzice, ktorzy planujg kolejne dziecko. Szczepienia w praktyce lekarskiej
— od sytuacji klinicznej do optymalnej decyzji (cz.1) — Warsztaty Edukacyjne, Wydawnictwo
Medycyna Praktyczna, Krakow, 2010: 102-108

169. Szenborn L, Czajka H, Wysocki J. Controversies around vaccinations. Przegl Lek.
2009; 66:65-71

170. Szitanyi P, Hanzlowa J, Poledne R. Influence of intrauterine undernutrition on the
development of hypercholesterolemia in an animal model. Physiol Res. 2000; 49:721-724

171. Szostak-Wegierek D. Znaczenie prawidtowego zywienia kobiety przed oraz w czasie
cigzy. Med Wieku Rozwoj. 2000; 4:77-88

172. The ESHRE Capri Workshop Group. Nutrition and reproduction in women. Hum Reprod
Update. 2006; 12:193-207

173. Raju TNK, Signore C. Prematurity: causes and prevention. W: Avery’s diseases of the
newborn. Gleason CA, Devaskar SU (red.), Elsevier, Ninth Edition, 2012

174. Torres-McGehee TM, Green JM, Leeper JD i wsp. Body image, anthropometric
measures, and eating-disorder prevalence in auxiliary unit members. J Athl Train. 2009,
44:418-426

175. Treasure JL, Russel GFM. Intrauterine growth and neonatal weight gain in babies of
women with anorexia nervosa. BMJ 1988; 296:1038

176. Ulman-Wiodarz |, Poreba A, Galbierz-Kwiatkowska E. Rola nowych czynnikow
hipertensyjnych w patogenezie nadcisnienia indukowanego cigzg. Klin Perinatol Ginekol.
2007; 43:48-51

177. Vickers MH, Breier BH, Cutfield WS i wsp. Fetal origins of hyperfagia, obesity, and
hypertention and postnatal amplification by hypercaloric nutrition. Am J Physiol Endocrinol
Metab. 2000; 279:83-87

178. Viswanathan M, Siega-Riz AM, Moos MK i wsp. Outcomes of maternal weight gain.
Evid Rep Technol Assess. 2008; 168:1-223

179. Wade GN, Jones JE. Neuroendocrinology of nutritional infertility. Am J Physiol Regul
Integr Comp Physiol. 2004, 287:1277-1296, doi:10.1152/ajpregu.00475.2004

180. Wegrzyn P, Kazmierczak W, Fiegler P i wsp. Wewnatrzmaciczne opoOznienie
wzrastania plodu - analiza sposobu rozwigzania cigzy, przebiegu porodu oraz
pourodzeniowego stanu noworodka. Ginekol Prakt. 2004; 12:32-37

181. Whitney J, Murray J, Gavan K i wsp. Experience of caring for someone with anorexia
nervosa: qualitative study. Br J Psychiatry. 2005; 187:444-449

182. WHO. Healthy eating during pregnancy and breastfeeding. Booklet for mothers. 2001,
http://www.euro.who.int/document/e73182.pdf: 22-25

156



183. Wills RA, Coory MD. Effect of smoking among indigenous and non-indigenous mothers
on preterm birth and full-term low birthweight. Med J Aust. 2008; 189:490-494

184. Wiodarczyk-Bisaga K, Dolan B. A two-stage epidemiological study of abnormal eating
attitudes and their prospective risk factors in Polish schoolgirls. Psychol Med. 1996; 26:1021-
32

185. Wu P, Griffin MR, Richardson A i wsp. Influenza vaccination during pregnancy: opinions
and practices of obstetricians in an urban community. South Med J. 2006; 99:823-8

186. Vogt M, Sallum AW, Cecatti JG i wsp. Periodontal disease and some adverse perinatal
outcomes in a cohort of low risk pregnant women. Reprod Health. 2010; 3:29-30

187. Vidyasagar D. Priorytety w opiece okotoporodowej. Perspektywy sSwiatowe. W:
Neonatologia. Gadzinowski J., Vidyasagar D. (red.), Osrodek Wydawnictw Naukowych,
Poznan, 2000

188. Yakoob MY, Menezes EV, Soomro T i wsp. Reducing stillbirths: behavioural and
nutritional interventions before and during pregnancy. BMC Pregnancy Childbirth. 2009; 9:3-
8, doi: 10.1186/1471-2393-9-S1-S3, data wejscia: 12.12.2009

189. Yamamoto C, Uemoto M, Shinfuku N i wsp. The usefulness of body image tests in the
prevention of eating disorders. Kobe J Med Sci. 2007; 53:79-91

190. Yanovski SZ. Eating disorders, race, and mythology. Arch Fam Med. 2000; 9:88-89

191. Yekta Z, Ayatollahi H, Porali R i wsp. The effect of pre-pregnancy body mass index and
gestational weight gain on pregnancy outcomes in urban care settings in Urmia-lran. BMC
Pregnancy Childbirth. 2006; 6:1-8

192. Zaman K, Roy E, Arifeen S i wsp. 2009 H1IN1 influenza vaccine and pregnant women:
information for healthcare providers. N Engl J Med. 2008, 359:1555-64

193. Zambrana RE, Scrimshaw S, Collins N i wsp. Prenatal health behaviours and
psychosocial risk factors in pregnant women of Mexican origin: the role of acculturation. Am
J Publ Health. 1997; 87:1022-1026

194. Zamiynski P, Wiecek A, Olejek A i wsp. Rola leptyny w utrzymaniu homeostazy masy

ciala i zawartosci tkanki ttuszczowej kobiet w okresie perinatalnym. Ginekol Prakt. 2005;
13:24-28

157



