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I . CEL PROJEKTU  

 

Zachowania zdrowotne, od kt·rych uzaleŨnione jest utrzymanie zdrowia na 

odpowiednim poziomie to temat zainteresowaŒ wielu Ŝrodowisk, kt·ry jest coraz 

czňŜciej doceniany i analizowany. Og·lnie wiadomo, Ũe kaŨda inwestycja w przyszğe 

zdrowie jednostki oraz spoğeczeŒstwa jest inwestycjŃ opğacalnŃ. Zatem doceniajŃc 

waŨnoŜĺ zagadnienia prokreacji dla kaŨdej rodziny, jako czynnika jej rozwoju 

i w konsekwencji rozwoju cağych populacji przedstawiamy PaŒstwu obecny stan 

zachowaŒ zdrowotnych kobiet w okresie ciŃŨy. Raport ĂZachowania zdrowotne kobiet 

w ciŃŨyò jest wynikiem analizy danych badania kwestionariuszowego 

przeprowadzonego na pr·bie populacji 2913 poğoŨnic z 381 oddziağ·w poğoŨniczo-

ginekologicznych, zbadanych przy pomocy szczeg·ğowej ankiety, skğadajŃcej siň 

z czňŜci wypeğnianej przez kobietň rodzŃcŃ oraz czňŜci wypeğnianej przez osobň 

z personelu medycznego. Przedstawione badania ankietowe sŃ integralnŃ czňŜciŃ 5-cio 

letniego ĂProfilaktycznego programu w zakresie przeciwdziağania uzaleŨnieniu od 

alkoholu, tytoniu i innych Ŝrodk·w psychoaktywnychò wsp·ğfinansowanego w ramach 

Szwajcarsko-Polskiego Programu Wsp·ğpracy. Gğ·wnym celem programu jest 

ograniczenie uŨywania tytoniu, alkoholu i innych substancji psychoaktywnych przez 

kobiety w wieku prokreacyjnym, tj. miňdzy 15 a 49 rokiem Ũycia. Badanie ankietowe 

jest niezbňdnym narzňdziem do monitorowania zmian na przestrzeni lat, uchwycenia 

skali problemu, a nastňpnie pozwalajŃcym na znalezienie odpowiednich rozwiŃzaŒ. 

Celem badania ankietowego jest okreŜlenie ryzykownych zachowaŒ zdrowotnych 

kobiet ciňŨarnych w Polsce oraz ich wpğywu na zdrowie potomstwa, co moŨe 

umoŨliwiĺ ustalenie najlepszej strategii dalszych dziağaŒ, kt·re majŃ na celu 

zmniejszenie negatywnych, dla zdrowia matek i rodzŃcych siň dzieci, zachowaŒ 

zdrowotnych oraz posğuŨŃ do ewaluacji postaw zdrowotnych grupy objňtej 

oddziağywaniem. W ramach wspomnianego programu zostanŃ zorganizowane szkolenia 
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dla personelu medycznego i nauczycieli, programy edukacyjne dla szk·ğ 

ponadgimnazjalnych oraz zakğad·w pracy, a takŨe elektroniczna platforma edukacyjnŃ 

i kampania spoğeczna. Przewidywana grupa objňta dziağaniami programowymi moŨe 

wynieŜĺ ok. 5 000 000 os·b. 
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II . WPROWADZENIE  

 

1. ZAGROŧENIA ZDROWOTNE ZWIłZANE Z KONSUMPCJł 

ALKOHOLU PRZEZ KOBIETY W WIEKU PROKREACYJNYM 

 

Alkohol swobodnie przechodzi przez barierň ğoŨyskowŃ, przy czym degradacja 

enzymatyczna etanolu w organizmie pğodu jest minimalna, dlatego tolerancja pğodu na 

alkohol jest niska. Wysokie stňŨenia alkoholu mogŃ spowodowaĺ urodzenie martwego 

dziecka lub poronienie. NaraŨenie na oddziağywanie alkoholu w trakcie rozwoju 

wewnŃtrzmacicznego pğodu moŨe r·wnieŨ prowadziĺ do alkoholowego zespoğu 

pğodowego (Foetal Alcohol Syndrome, FAS), czňŜciowego FAS, a takŨe FAE (Foetal 

Alcohol Effect) charakteryzujŃcego siň brakiem uchwytnych zmian morfologicznych 

przy potwierdzonych wywiadem zmianach psychosomatycznych, a takŨe do 

zwiŃzanych z alkoholem zaburzeŒ rozwoju nerwowego (ARND ï Alcohol Related 

Neurodevelopment Disorders) oraz  wad wrodzonych wywoğanych alkoholem (ARBD - 

Alcohol-Related Birth Defects). Wszystkie te zaburzenia okreŜla siň wsp·lnie jako 

spektrum pğodowych zaburzeŒ alkoholowych (FASD ï Foetal Alcohol Spectrum 

Disorders)
1,2
. Skutkami bardziej odlegğymi sŃ: podatnoŜĺ na czňste picie alkoholu 

w p·Ŧniejszym okresie Ũycia i uzaleŨnienie od niego. Ponadto, jeŨeli matka jest 

uzaleŨniona od alkoholu i pije podczas ciŃŨy, to fenotyp potomstwa bňdzie r·wnieŨ 

podatny na uzaleŨnienie, zgodnie z hipotezŃ Barkera o "pğodowym poczŃtku zdrowia 

i choroby u dorosğychò. Hipoteza ta okreŜla r·wnieŨ okres pğodowy jako "Plastyczny 

                                                           
1
 Krulewitch C. Alcohol consumption during pregnancy. Annu Rev Nurs Res. 2005; 23: 101-134. 

2
 Ripabelli G, Cimmino L, Grasso G. Alcohol consumption, pregnancy and fetal alcohol syndrome: 

implications in public health and preventive strategies. Ann Ig. 2006; 18(5): 391-406. 
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Rozw·j", gdzie sygnağy ze Ŝrodowiska ksztağtujŃ fenotyp
3
. 

 

Przedstawione poniŨej badania opierajŃ siň o wyniki ankiety, kt·rej pytania zostağy tak 

skonstruowane, aby uchwyciĺ wpğyw spoŨywania alkoholu przez ciňŨarnŃ na rozw·j 

dziecka oraz skalň zjawiska. Uzyskano odpowiedzi  na pytania dotyczŃce miňdzy 

innymi: iloŜci i czňstoŜci spoŨywanego alkoholu, przed i w trakcie ciŃŨy oraz rodzaj 

ostatnio spoŨywanego alkoholu. JednoczeŜnie zostağy zebrane dane, uzupeğniane przez 

lekarza, pielňgniarkň lub poğoŨnŃ, dotyczŃce stanu zdrowia dziecka: stan noworodka 

w skali APGAR, wady wrodzone dziecka (miňdzy innymi cechy zespoğu FAS), 

antropometria dziecka z jednoczesnŃ ocenŃ odŨywienia stosujŃc wskaŦnik BMI. 

 

2. ZAGROŧENIA ZDROWOTNE ZWIłZANE Z PALENIEM TYTONIU 

PRZEZ KOBIETY W WIEKU PROKREACYJNYM 

 

Dzieci kobiet palŃcych majŃ z reguğy niŨszŃ masň urodzeniowŃ i czňŜciej zapadajŃ na 

choroby ukğadu oddechowego. W badaniach dzieci w wieku szkolnym udowodniono, Ũe 

dzieci matek palŃcych w czasie ciŃŨy sŃ niŨsze i sğabiej uczŃ siň w szkole
4
,
5
. Negatywny 

wpğyw na dziecko ma przede wszystkim tlenek wňgla, kt·ry powoduje braki tlenu 

niezbňdnego do prawidğowego wzrostu i rozwoju u pğodu. Bierne palenie r·wnieŨ 

stanowi zagroŨenie dla pğodu. Obszerne badania pokazujŃ, Ũe palenie tytoniu w czasie 

rozwoju wewnŃtrzmacicznego pğodu wpğywa na to, jak czňsto potomstwo kobiet 

                                                           
3
 Holemans K, Aerts. Van Asschef A. Life-time consequences of abnormal fetal pancreatic development. 

J Physiol. 2003; 547: 11ï20. 

4 Lassen K, Oei T. Effects of maternal cigarette smoking during pregnancy on long- term physical and 

congestive parameters of children development. Addict Behav. 1998; 23: 635-638. 

5
 Markussen Linnet K, Obel C, Bonde E, et al. Cigarette smoking Turing pregnancy and hyperactive- 

distractible preschoolerôs: a follow- up study. Acta Pediatr. 2006; 95: 694-696. 
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palŃcych bňdzie paliĺ, zwiňksza r·wnieŨ podatnoŜĺ na uzaleŨnienie od palenia 

w p·Ŧniejszym Ũyciu. Nikotyna, bezpoŜrednio dziağajŃc na rozw·j neuron·w (gğ·wnie 

poprzez receptory acetylocholiny), zmienia r·wnieŨ ekspresjň gen·w, wpğywajŃc na 

replikacjň DNA i r·Ũnicowanie kom·rek w m·zgu
6,7

. 

 

W celu por·wnania powyŨszych zaleŨnoŜci zebrano miňdzy innymi dane dotyczŃce 

historii palenia papieros·w przez poğoŨnice oraz czňstoŜci ich wystawienia na 

wdychanie dymu papierosowego w pracy lub domu, aby ustaliĺ moŨliwoŜĺ wpğywu 

dymu papierosowego na rozw·j pğodu i skali tego zjawiska. JednoczeŜnie zebrano dane 

antropometryczne dziecka oraz informacje o stanie jego zdrowia. 

 

3. ZAGROŧENIA ZDROWOTNE ZWIłZANE Z UŧYWANIEM 

NARKOTYKčW I śRODKčW ZASTŇPCZYCH WśRčD KOBIET 

W WIEKU PROKREACYJNYM 

 

Dwa patologiczne mechanizmy wystňpujŃ w trakcie wewnŃtrzmacicznego rozwoju 

pğodu w wyniku naduŨywania narkotyk·w przez ciňŨarnŃ: neurochemiczne 

i krŃŨeniowe. Obydwa powodujŃ gorszy rozw·j pğodu. MogŃ teŨ byĺ przyczynŃ 

r·Ũnych powikğaŒ w trakcie trwania ciŃŨy takich jak przedwczesny por·d, poronienie 

lub obumarcie pğodu. W p·Ŧniejszym Ũyciu dziecka powyŨsze zjawisko moŨe 

prowadziĺ do wczeŜniejszych pr·b zaŨywania narkotyk·w. PodwyŨszony poziom 

katecholamin i kortyzolu we krwi dziecka, spowodowany zaŨywaniem narkotyk·w 

                                                           
6
 Szymanowski K, Chmaj- Wierzchowska, Florek E, et al. Wpğyw dymu tytoniowego na rozw·j pğodu, 

noworodka i dziecka ï przeglŃd piŜmiennictwa. Przegl Lek. 2006; 10: 1135-1137. 

7
 Picini S, Basagana , Pacifici R, et al. In tero exposure to smoking and newborn neurobehavior, how to 

asses neonatal withdrawal syndrome? Ther Drug Monit. 2006; 28: 288-289. 
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przez ciňŨarnŃ, prowadzi do zmian jego zachowania siň w okresie niemowlňcym 

i dzieciŒstwa. Zjawisko rozregulowania powyŨszych hormon·w powoduje, obniŨenie 

samokontroli  emocjonalnej co zwiňksza tendencje do uzaleŨnieŒ
8
.  

 

Zebrano informacje dotyczŃce rodzaj·w spoŨywanych narkotyk·w oraz Ădopalaczyò 

podczas ciŃŨy oraz w okresie 3 miesiŃce przed niŃ, ankietowane kobiety uwzglňdniağy 

wielokrotnoŜĺ przypadk·w. Ze wzglňdu na fakt, iŨ powyŨsze zachowania kobiet majŃ 

r·wnieŨ wpğyw na p·Ŧniejszy rozw·j dziecka, zostağy zaplanowane dalsze badania, 

kt·re bňdŃ przeprowadzone w okresie gdy dziecko bňdzie miağo 6 miesiňcy, 1 rok, 2, 4, 

6, 14 i 18 lat, dlatego teŨ wszystkie badane kobiety zostağy poproszone pozostawienie 

danych kontaktowych. 

 

III . METODOLOGIA  BADAő I PREZENTACJA GRUPY 

BADANYCH  

 

1. METODYKA BADAő 

 

Badanie ankietowe przeprowadzono na terenie cağej Polski w dniach 22-26 paŦdziernika 

2012 roku. Zbadano 2833 kobiet z cağej Polski, kt·re po porodzie wypeğniğy ankietň. Do 

ankietowania uŨyto trzyczňŜciowej ankiety, kt·rej pierwsza czňŜĺ byğa wypeğniana przez 

poğoŨnice, druga czňŜĺ przez personel szpitala (lekarze prowadzŃcy, poğoŨne, 

pielňgniarki), a trzeciŃ wypeğniağ ankieter z PaŒstwowej Inspekcji Sanitarnej. CzňŜĺ 

                                                           
8
 Hawkins JD, Catalano RF, Miller JY. Risk and protective factors for alcohol and other drug problems in 

adolescence and early adulthood: implications for substance abuse prevention. Psychol Bull. 1992; 

112(1): 64-105. 
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ankiety wypeğniana przez pacjentki skğadağa siň z 77 pytaŒ i dotyczyğa czynnik·w 

socjalnych, stanu zdrowia i  stylu Ũycia (odŨywiania siň, aktywnoŜci fizycznej, palenia 

tytoniu, picia alkoholu, uŨywania innych Ŝrodk·w psychoaktywnych). CzňŜĺ 

wypeğniana przez personel szpitala zawierağa 9 pytaŒ dotyczŃcych przebiegu ciŃŨy 

i porodu oraz wynik·w podstawowych badaŒ laboratoryjnych. W trzeciej czňŜci 

ankieter podawağ datň, numer, miasto, powiat i kod oddziağu, konstrukcja ankiety 

zapewniağa cağkowitŃ anonimowoŜĺ kobietom, kt·re wziňğy udziağ w badaniu. 

W badaniu wziňğo udziağ 381 z 397 poproszonych o wsp·ğpracň oddziağ·w poğoŨniczo-

ginekologicznych z cağej Polski. O wypeğnienie ankiety zostağo poproszonych 3533 

z 3627 pacjentek znajdujŃcych siň w dniu badania na oddziağach, na kt·rych 

przeprowadzane byğo badanie. 2913 pacjentek wyraziğo zgodň na badanie (82,5%), 

a 2833 pacjentki oddağy wypeğnione ankiety. PoniewaŨ w wypeğnionych ankietach nie 

na wszystkie pytania uzyskano odpowiedzi, liczebnoŜci w opisie poszczeg·lnych pytaŒ 

sŃ mniejsze niŨ liczby ankiet. Zatem podane odsetki stanowiŃ tzw.  ĂwaŨne procentyò 

(ang. valid percent), liczone w odniesieniu do liczby odpowiedzi, a nie liczby ankiet. 

 

Forma badania ankietowego i zachowanie ankietera, okreŜlone w procedurze 

przeprowadzania ankiety, byğo zaplanowane w taki spos·b aby zapewniĺ jak najbardziej 

komfortowe warunki respondentkom podczas wypeğniania ankiety i przekonaĺ je 

o anonimowoŜci uzyskanych danych. Zmienne opisujŃce badanŃ populacjň dotyczyğy 

por·wnano z dostňpnymi danymi dotyczŃcymi og·lnej populacji miňdzy innymi 

z Rocznika statystycznego GUS z 2011 roku. W celu okreŜlenia reprezentatywnoŜci 

badanej pr·by dla wszystkich kobiet w Polsce, testem chi
2
 Pearsona por·wnano rozkğad 

wieku kobiet, miejsca zamieszkania (miasto/wieŜ, wojew·dztwo), pğeĺ dziecka i nie 

stwierdzono istotnych r·Ũnic. Natomiast stan cywilny matki, wyksztağcenie matki 

testowano testem korelacji Pearsona i otrzymano wsp·ğczynniki korelacji bliskie 

jednoŜci (od 0,98 do 0,99, p=<0,05). Co ciekawe wystŃpiğa r·Ũnica pomiňdzy badanŃ 
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pr·bŃ, a populacjŃ og·lnopolskŃ jeŜli chodzi o czas trwania ciŃŨy. Byĺ moŨe wpğyw na 

to ma obiektywna trudnoŜĺ ustalenia dokğadnego czasu poczňcia. Wyniki przedstawiono 

w formie statystyki opisowej, tabel czňstoŜci oraz tabel wielodzielnych. Do testowania 

istotnoŜci rozkğad·w badanych zmiennych uŨywano testu Lillieforsa (do badania 

normalnoŜci), testu ANOVA Friedmanna, testu znak·w, testu korelacji Pearsona oraz 

testu chi
2
 Pearsona. 

2. CHARAKTERYSTYKA GRUPY BADANEJ 

 

Grupň badawczŃ stanowiğy kobiety w wieku od 15 do 46  lat (Ŝrednia 29,0). Ponad 50% 

kobiet byğo w wieku pomiňdzy 21 a 30 lat (tab. 1). 

 

Tab. 1. CHARAKTERYSTYKA DEMOGRAFICZNO-SPOĞECZNA ANKIETOWANYCH 

KOBIET - WIEK 

wiek kobiet N % 

do 20 lat 204 7,41% 

21-25 lat 584 21,21% 

26-30 lat 1009 36,64% 

31-35 lat 684 24,84% 

36-40 lat 237 8,61% 

pow. 40 lat 36 1,31% 

Razem 2754 100,00% 

 

SpoŜr·d badanych kobiet wiňkszoŜĺ byğa w stağym zwiŃzku, w tym w zwiŃzku 

mağŨeŒskim byğo 78,2%, w zwiŃzku nieformalnym 13,9%. Kobiety rozwiedzione bŃdŦ 

w separacji stanowiğy 1,6%, kobiety stanu wolnego 6,2%, a wdowy 0,1% (tab. 2a).  
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Tab. 2a. CHARAKTERYSTYKA DEMOGRAFICZNO-SPOĞECZNA ANKIETOWANYCH 

KOBIET - STAN CYWILNY 

stan cywilny N % 

[1] zamňŨna 2194 78,16% 

[2] w zwiŃzku nieformalnym 389 13,86% 

[3] panna 175 6,23% 

[4] rozwiedziona/w separacji 46 1,64% 

[5] wdowa 3 0,11% 

Razem 2807 100,00% 

 

W zdecydowanej wiňkszoŜci (47,6%) ankietowane kobiety posiadağy wyksztağcenie 

wyŨsze (licencjat lub magisterium), kolejne grupy respondentek miağy wyksztağcenie 

20,3% pomaturalne, 13,6% ponadgimnazjalne zawodowe a 9,6% ponadgimnazjalne 

og·lnoksztağcŃce. Kobiety z wyksztağceniem gimnazjalnym i podstawowym stanowiğy 

najmniejszŃ grupň - 6,5% wszystkich ankietowanych (tab. 2b). 

 

Tab. 2b. CHARAKTERYSTYKA DEMOGRAFICZNO-SPOĞECZNA ANKIETOWANYCH 

KOBIET - WYKSZTAĞCENIE 

wyksztağcenie N % 

[1] podstawowe (lub bez wyksztağcenia) 81 2,91% 

[2] gimnazjalne 99 3,55% 

[3] ponadgimnazjalne zawodowe 380 13,64% 

[4] ponadgimnazjalne og·lnoksztağcŃce 266 9,55% 

[5] pomaturalne 566 20,32% 

[6] wyŨsze zawodowe (licencjat, inŨynier) 382 13,71% 

[7] wyŨsze magisterskie 945 33,92% 

[8] inne wyksztağcenie (lub nieokreŜlone) 67 2,40% 

Razem 2786 100,00% 

 

WiňkszoŜĺ ankietowanych zadeklarowağo, iŨ zarobkowo wykonuje pracň umysğowŃ 

(44,3%), pracň fizycznŃ wykonywağo 26,4% kobiet, osoby bezrobotne stanowiğy 24,1%, 

a uczyğo siň 5,3% ankietowanych (tab. 2c). 
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Tab. 2c. CHARAKTERYSTYKA DEMOGRAFICZNO-SPOĞECZNA ANKIETOWANYCH 

KOBIET - TYP PRACY ZAROBKOWEJ 

typ pracy zarobkowej N % 

[1] praca umysğowa 1225 44,26% 

[2] praca fizyczna 731 26,41% 

[3] nie pracuje 666 24,06% 

[4] uczy siň/studiuje 146 5,27% 

Razem 2768 100,00% 

 

WŜr·d badanych kobiet wiňkszoŜĺ to osoby mieszkajŃce w mieŜcie (58,5%), w tym 

11,4% to mieszkanki duŨych miast, powyŨej 500 tysiňcy mieszkaŒc·w. Mieszkanki 

mağych miast, poniŨej 50 tysiňcy mieszkaŒc·w, stanowiğy 22,2% badanej grupy. 

Mieszkankami miast o ludnoŜci 100-500 tysiňcy mieszkaŒc·w byğo 14,2% kobiet, miast 

o ludnoŜci 50-100 tysiňcy mieszkaŒc·w byğo 10,7% os·b ankietowanych. 41,5% 

stanowiğy mieszkanki wsi (tab. 2d). 

 

Tab. 2d. CHARAKTERYSTYKA DEMOGRAFICZNO-SPOĞECZNA ANKIETOWANYCH 

KOBIET - ZAMIESZKANIE 

zamieszkanie N % 

[1] miasto powyŨej 500 tys. MieszkaŒc·w 311 11,44% 

[2] miasto od 100-500 tys. MieszkaŒc·w 386 14,20% 

[3] miasto od 50-100 tys. MieszkaŒc·w 291 10,71% 

[4] miasto od 10-50 tys. MieszkaŒc·w 455 16,74% 

[5] miasto poniŨej 10 tys. MieszkaŒc·w 147 5,41% 

[6] wieŜ 1128 41,50% 

Razem 2718 100,00% 

 

Bardzo dobre lub dobre warunki Ũyciowe wskazağo aŨ 81% kobiet, a tylko 0,6% jako 

zğe, pozostağe oceniğy je jako Ŝrednie (tab. 2e).  
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Tab. 2e. CHARAKTERYSTYKA DEMOGRAFICZNO-SPOĞECZNA ANKIETOWANYCH 

KOBIET - WARUNKI SOCJALNO-BYTOWE 

warunki socjalno-bytowe N % 

[1] bardzo dobre 722 26,04% 

[2] dobre 1525 54,99% 

[3] Ŝrednie 509 18,36% 

[4] zğe 17 0,61% 

Razem 2773 100,00% 

 

Respondentki oceniğy swojŃ sytuacjň materialnŃ gorzej w por·wnaniu do oceny 

warunk·w Ũyciowych. SwojŃ sytuacjň materialnŃ jako bardzo dobrŃ i dobrŃ okreŜliğo 

juŨ tylko 67,1% , a zğŃ 1,7% badanych kobiet (tab. 2f).  

 

Tab. 2f. CHARAKTERYSTYKA DEMOGRAFICZNO-SPOĞECZNA ANKIETOWANYCH 

KOBIET - SYTUACJA MATERIALNA  

sytuacja materialna N % 

[1] bardzo dobra 277 9,89% 

[2] dobra 1603 57,21% 

[3] Ŝrednia 875 31,23% 

[4] zğa 47 1,68% 

Razem 2802 100,00% 

 

Respondentki podağy, iŨ ojcowie ich dzieci posiadajŃ w wiňkszoŜci wyksztağcenie 

ponadgimnazjalne lub pomaturalne (55,3%), kolejnŃ licznŃ grupň stanowili ojcowie 

z wyksztağceniem wyŨszym (33,8%), najmniejszy procent ojc·w posiadağ wyksztağcenie 

podstawowe/bez wyksztağcenia (3,6%) i gimnazjalne (2,5%; tab. 3a). 
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Tab. 3a. CHARAKTERYSTYKA SPOĞECZNA OJCA - WYKSZTAĞCENIE 

wyksztağcenie N % 

[1] podstawowe (lub bez wyksztağcenia) 99 3,57% 

[2] gimnazjalne 69 2,49% 

[3] ponadgimnazjalne zawodowe 676 24,36% 

[4] ponadgimnazjalne og·lnoksztağcŃce 252 9,08% 

[5] pomaturalne 607 21,87% 

[6] wyŨsze zawodowe (licencjat, inŨynier) 370 13,33% 

[7] wyŨsze magisterskie 568 20,47% 

[8] inne wyksztağcenie (lub nieokreŜlone) 134 4,83% 

Razem 2775 100,00% 

 

Ankietowane kobiety deklarowağy, Ũe 34,1% ojc·w pracuje umysğowo, 61,5% 

fizycznie, 3,2% nie pracuje, natomiast 1,2% uczy siň lub studiuje (tab. 3b).  

 

Tab. 3b. CHARAKTERYSTYKA SPOĞECZNA OJCA - TYP PRACY ZAROBKOWEJ 

typ pracy zarobkowej N % 

[1] praca umysğowa 945 34,13% 

[2] praca fizyczna 1703 61,50% 

[3] nie pracuje 89 3,21% 

[4] uczy siň/studiuje 32 1,16% 

Razem 2769 100,00% 

 

Wedğug danych w poniŨszej tabeli (tab. 4), respondentka najczňŜciej mieszkağa z mňŨem 

(75,9%) lub partnerem (17,0%), oraz z dzieĺmi (43,0%), z rodzicami (27,9%) ponadto 

 z rodzeŒstwem i innymi osobami (14,3%). 
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Tab. 4. OSOBY ZAMIESZKUJłCE WE WSPčLNYM GOSPODARSTWIE DOMOWYM 

 osoby N % 

mŃŨ 2151 75,93% 

partner 482 17,01% 

rodzice 790 27,89% 

rodzeŒstwo 249 8,79% 

dzieci 1219 43,03% 

inne 155 5,47% 

Razem 2833  

 

3. PIERWSZA MIESIłCZKA , PORčD/PORODY 

 

Wiek w jakim nastŃpiğa pierwsza miesiŃczka oscylowağ w granicach Ŝredniej 13,6 Ñ 

1,5 lat. Miňdzy 12 a 15 rokiem Ũycia pierwsza miesiŃczka wystŃpiğa u 85,5% 

respondentek (tab. 5).  

 

Tab. 5. WIEK PIERWSZEJ MIESIłCZKI 

 wiek pierwszej miesiŃczki N % 

9 rok Ũycia lub wczeŜniej 12 0,73% 

10 rok Ũycia 15 0,91% 

11 rok Ũycia 63 3,83% 

12 rok Ũycia 302 18,38% 

13 rok Ũycia 424 25,81% 

14 rok Ũycia 395 24,04% 

15 rok Ũycia 284 17,29% 

16 rok Ũycia 99 6,03% 

17 rok Ũycia 36 2,19% 

18 rok Ũycia lub p·Ŧniej 13 0,79% 

Razem 1643 100,00% 
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NajczňŜciej respondentki deklarowağy, Ũe przeszğy jednŃ ciŃŨň (39,3%), lub dwie ciŃŨe 

(35,7%; tab. 6a). 

Tab. 6a. DOTYCHCZASOWE CIłŧE - liczba dotychczasowych ciŃŨ  

liczba dotychczasowych ciŃŨ N % 

1 ciŃŨa 1005 39,29% 

2 ciŃŨe 913 35,69% 

3 ciŃŨe 430 16,81% 

4 ciŃŨe 133 5,20% 

5 ciŃŨ 48 1,88% 

6 ciŃŨ 15 0,59% 

7 ciŃŨ 9 0,35% 

8 i wiňcej ciŃŨ 5 0,20% 

Razem 2558 100,00% 

 

Podobne dane dotyczŃ porod·w, kt·rych respondentki najczňŜciej miağy jeden (46,0%) 

lub dwa (38,3%; tab. 6b).  

 

Tab. 6b. DOTYCHCZASOWE CIłŧE - liczba dotychczasowych porod·w 

liczba dotychczasowych porod·w N % 

1 por·d 1167 45,96% 

2 porody 972 38,28% 

3 porody 301 11,86% 

4 porody 59 2,32% 

5 porod·w 26 1,02% 

6 porod·w 8 0,32% 

7 porod·w 4 0,16% 

8 i wiňcej porod·w 2 0,08% 

Razem 2539 100,00% 

 

 

Na podstawie przeprowadzonych badaŒ wynika, Ũe  80,6% ankietowanych kobiet nie 

przebyğo poronienia (tab. 6c). 
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Tab. 6c. DOTYCHCZASOWE CIłŧE - przebyte poronienie 

przebyte poronienie N % 

nie 2062 80,61% 

tak 496 19,39% 

Razem 2558 100,00% 

 

 

4. PRZEBIEG CIłŧY I PORODU 

 

CiŃŨa byğa w wiňkszoŜci planowana (75,1%, tab. 7a), por·d naturalny miağo 62,3% 

badanych kobiet podczas ostatniej ciŃŨy, a cesarskie ciňcie wykonano w przypadku 

36,4% ciŃŨ (tab. 7b).  

 

Tab. 7a. PLANOWANIE CIłŧY 

planowanie ciŃŨy N % 

nieplanowana 690 24,87% 

planowana 2084 75,13% 

Razem 2774 100,00% 

 

Tab. 7b. SPOSčB ROZWIłZANIA CIłŧY 

spos·b rozwiŃzania ciŃŨy N % 

[1] por·d naturalny 1664 62,32% 

[2] cesarskie ciňcie 972 36,40% 

[3] por·d zabiegowy (vacuum) 27 1,01% 

[4] por·d zabiegowy (kleszczowy) 7 0,26% 

Razem 2670 100,00% 

 

W przeprowadzonych badaniach wykazano, iŨ w ponad 56,1% poczŃtek porodu byğ 

samoistny (tab. 7c).  
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Tab. 7c. ROZPOCZŇCIE PORODU 

rozpoczňcie porodu N % 

indukowany 524 19,45% 

stymulowany 658 24,42% 

samoistny 1512 56,12% 

Razem 2694 100,00% 

 

Prawie poğowa badanych kobiet byğa hospitalizowana w czasie trwania ciŃŨy - 42,3% 

(tab. 7d).  

 

Tab. 7d. HOSPITALIZACJA W CZASIE TRWANIA CIłŧY 

hospitalizacja w czasie ciŃŨy N % 

[0] nie byğam w szpitalu  1543 57,70% 

[1] tak, leŨağam w szpitalu  1131 42,30% 

Razem 2674 100,00% 

 

 

NajczňstszŃ przyczynŃ hospitalizacji w czasie ciŃŨy (40,9%) byğ inny pow·d niŨ 

przedstawione w tabeli 7e moŨliwoŜci. SpoŜr·d podanych moŨliwoŜci, jako przyczyny 

hospitalizacji najczňŜciej wybierano skurcze miňŜnia macicy/przedwczesny por·d 

(22,9%), nastňpnie zagraŨajŃce poronienie (17,4%) i krwawienie we wczesnej ciŃŨy 

(12,2%; tab. 7e). 
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Tab. 7e. PRZYCZYNY HOSPITALIZACJI W CIłŧY 

przyczyny hospitalizacji N % hospitalizowanych 

[8] sğabe odczuwanie ruch·w pğodu 36 3,18% 

[6] cukrzyca ciňŨarnych 41 3,63% 

[7] duŨe obrzňki 58 5,13% 

[4] wymioty ciňŨarnych 62 5,48% 

[5] nadciŜnienie tňtnicze 107 9,46% 

[1] krwawienie we wczesnej ciŃŨy 138 12,20% 

[2] zagraŨajŃce poronienie 197 17,42% 

[3] skurcze miňŜnia macicy/por·d przedwczesny 259 22,90% 

[9] inny pow·d 463 40,94% 

Razem 1131 100,00% 

 

Analiza badaŒ wykazağa, Ũe tydzieŒ rozpoznania ciŃŨy, zawierağ siň w granicach od 

1 tygodnia do 31 tygodnia ciŃŨy (Ŝrednia 6,5, odch. st. Ñ 2,8). TydzieŒ rozwiŃzania 

wystňpowağ od 25 do 52 tygodnia, (Ŝrednia 39,0, odch. stand. Ñ 1,9). Por·d najczňŜciej 

byğ terminowy (84,6%), rzadziej przedwczesny (15,2%), a najrzadziej op·Ŧniony (0,2%; 

tab. 7f). 

Tab. 7f. TERMINOWOśĹ PORODU (TYGODNIE) 

 
terminowoŜĺ porodu N % 

op·Ŧniony >42 6 0,23% 

przedwczesny <37 399 15,15% 

terminowy 37-42 2228 84,62% 

Razem 2633 100,00% 
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5. WSKAťNIKI ANTROPOMETRYCZNE MATEK 

 

Masa ciağa respondentek przed ciŃŨŃ oscylowağa w zakresie od 32 kg do 159 kg (Ŝrednia 

62,6, odch. stand. Ñ 12,3), najwiňkszŃ grupň stanowiğy osoby waŨŃce miňdzy 50 kg 

a 60 kg (39%, tab. 8a).  

 

Tab. 8a. MASA MATEK PRZED CIłŧł 

kg N % 

do 40 15 0,55% 

41-50 347 12,61% 

51-60 1074 39,03% 

61-70 784 28,49% 

71-80 314 11,41% 

81-90 139 5,05% 

91-100 53 1,93% 

101-110 12 0,44% 

111-120 6 0,22% 

121-130 4 0,15% 

131-140 2 0,07% 

141-150 1 0,04% 

151-160 1 0,04% 

Razem 2752 100,00% 

 

Na koniec ciŃŨy masa ciağa wynosiğa od 35 kg do 150 kg (Ŝrednia 77,0, odch. stand. 

 Ñ 12,9). Najwiňcej kobiet (34,5%) waŨyğo miňdzy 70 kg, a 80 kg (tab. 8b).  
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Tab. 8b. MASA MATEK W CIłŧY 

 
kg N % 

do 40 1 0,04% 

41-50 10 0,37% 

51-60 173 6,35% 

61-70 701 25,72% 

71-80 941 34,52% 

81-90 530 19,44% 

91-100 257 9,43% 

101-110 69 2,53% 

111-120 30 1,10% 

121-130 7 0,26% 

131-140 4 0,15% 

141-150 3 0,11% 

Razem 2726 100,00% 

 

Wzrost matek wynosiğ od 120 do 190 cm (Ŝrednia 165,7, odch. stand. Ñ 6,0; tab. 8c). 

 

Tab. 8c. WZROST MATEK 

 
cm N % 

do 140 1 0,04% 

141-145 3 0,11% 

146-150 19 0,69% 

151-155 93 3,39% 

156-160 477 17,38% 

161-165 853 31,07% 

166-170 827 30,13% 

171-175 319 11,62% 

176-180 128 4,66% 

181-185 22 0,80% 

186-190 3 0,11% 

Razem 2745 100,00% 

 

Body Mass Index (BMI) wynosiğ wŜr·d respondentek najczňŜciej od 15,1 do 20 

(tab. 8d).  
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Tab. 8d. BMI MATEK 

 
BMI  N % 

do 10 4 0,15% 

10,1-15 679 24,89% 

15,1-20 1446 53,01% 

20,1-25 422 15,47% 

25,1-30 141 5,17% 

30,1-35 28 1,03% 

35,1-40 6 0,22% 

40,1-45 2 0,07% 

Razem 2728 100,00% 

 

 

Wedğug wskaŦnika BMI ponad 67,9% badanych kobiet mieŜciğo siň w normie, u 16,1% 

stwierdzono nadwagň, natomiast u 9,5% niedowagň, a u zaledwie 6,5% otyğoŜĺ 

(tab. 8e). 

 

Tab. 8e. STAN ODŧYWIENIA MATEK 

 
WG BMI  N % 

niedowaga <18,5 258 9,46% 

norma 18,5-25 1853 67,93% 

nadwaga 25-30 440 16,13% 

otyğoŜĺ >30 177 6,49% 

Razem 2728 100,00% 
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6. STAN ZDROWIA CIŇŧARNYCH 

 

Choroby przewlekğe kobiet w ciŃŨy zgğoszono 488 razy (najczňŜciej choroby tarczycy 

6,3%, choroby oczu i uszu 2,12%, astma oskrzelowa 1,63% oraz inne choroby 

alergiczne 2,12%, (tab. 9a). 

 

Tab. 9a. CHOROBY PRZEWLEKĞE MATEK 

choroby przewlekğe matek N = 2638 % matek, 

kt·re udzieliğy 

odpowiedzi 

przewlekğa obturacyjna choroba pğuc 2 0,08% 

choroba nowotworowa 3 0,11% 

przewlekğe zakaŨenia 5 0,19% 

choroby tkanki ğŃcznej 6 0,23% 

choroba niedokrwienna serca 7 0,27% 

inne choroby endokrynne 7 0,27% 

przewlekğe choroby wŃtroby 10 0,38% 

inne przewlekğe choroby ukğadu oddechowego 14 0,53% 

inne przewlekğe choroby ukğadu nerwowego 14 0,53% 

inne choroby ukğadu pokarmowego 16 0,61% 

przewlekğe choroby nerek 16 0,61% 

zwyrodnieniowe choroby ukğadu ruchu 16 0,61% 

inne choroby ukğadu krŃŨenia 19 0,72% 

inne choroby przewlekğe 32 1,21% 

astma oskrzelowa 43 1,63% 

inne choroby alergiczne 56 2,12% 

choroby oczu i uszu 56 2,12% 

choroby tarczycy 166 6,29% 

  

Przewlekğe stosowanie lek·w przez kobiety ciňŨarne zgğoszono 228 razy (tab. 9b). 
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Tab. 9b. PRZEWLEKĞE STOSOWANIE LEKčW PRZEZ MATKI  

 
 N = 1480 % matek, kt·re 

udzieliğy 

odpowiedzi 

przewlekğe stosowanie lek·w 228 15,41% 

 

 

W przeprowadzonych badaniach wykazano, Ũe 218 razy kobiety ciňŨarne zgğosiğy 

cukrzycň (w tym 165 razy cukrzycň ciňŨarnych), 219 razy nadciŜnienie (w tym 193 razy 

indukowane ciŃŨŃ), natomiast. 687 razy zgğoszono anemiň (tab. 9c, tab. 9d, tab. 9e).  

Tab. 9c. ROZPOZNANIE CUKRZYCY U MATEK 

 rozpoznanie cukrzycy N = 2737 % matek, 

kt·re udzieliğy 

odpowiedzi 

rozpoznana wczeŜniej cukrzyca nie zwiŃzana z ciŃŨŃ 53 1,94% 

wczeŜniej rozpoznana cukrzyca ciňŨarnych 38 1,39% 

aktualnie rozpoznana cukrzyca w ciŃŨy 127 4,64% 

 

 

Tab. 9d. ROZPOZNANIE NADCIśNIENIA U MATEK 

 rozpoznanie nadciŜnienia N=2658 % matek, 

kt·re udzieliğy 

odpowiedzi 

nadciŜnienie rozpoznane wczeŜniej nie zwiŃzane z ciŃŨŃ 26 0,98% 

wczeŜniej rozpoznane nadciŜnienie indukowane ciŃŨŃ 34 1,28% 

aktualnie rozpoznane nadciŜnienie indukowane ciŃŨŃ 159 5,98% 

 

 

Tab. 9e. ROZPOZNANIE NIEDOKRWISTOśCI MATKI  

 rozpoznanie niedokrwistoŜci N=2132 % matek, 

kt·re udzieliğy 

odpowiedzi 

niedokrwistoŜĺ w ciŃŨy (wg deklaracji pacjentki lub najniŨszego 

podanego poziomu Hgb w ciŃŨy <12g%) 

687 32,22% 
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Ankiety byğy uzupeğniane o wyniki wybranych badaŒ laboratoryjnych pozyskiwane 

z dokumentacji medycznej pacjentek (tab. 10).  

Tab. 10. WYNIKI BADAő WYKONANYCH W ZWIłZKU Z CIłŧł I ROZWIłZANIEM 

(WG DEKLARACJI PACJENTKI ORAZ Z DOKUMENTACJI ODDZIAĞU) 

 
wyniki badaŒ N waŨnych % WaŨnych średnia Odch. std 

hemoglobina na poczŃtku ciŃŨy g/dL 320 11,30 12,43 1,52 

najniŨsza hemoglobina w ciŃŨy g/dL 412 14,54 10,93 1,51 

ciŜnienie skurczowe przed ciŃŨŃ mmHg 1777 62,73 114,55 11,68 

ciŜnienie rozkurczowe przed ciŃŨŃ mmHg 1777 62,73 72,17 9,37 

ciŜnienie skurczowe w ciŃŨy mmHg 1777 62,73 118,99 14,71 

ciŜnienie rozkurczowe w ciŃŨy mmHg 1777 62,73 74,85 11,38 

hematokryt % 1556 54,92 33,23 4,75 

hemoglobina okoğoporodowa g/dL 1589 56,09 11,07 1,82 

krwinki czerwone 10
12

/L 1491 52,63 3,86 0,94 

krwinki biağe 10
9
/L 1510 53,30 12,91 4,32 

pğytki krwi 10
9
/L 1427 50,37 206,23 71,56 

glikemia na czczo mg% 72 2,54 81,03 17,25 

glikemia po posiğkowa mg% 30 1,06 102,37 26,61 

 

 

WŜr·d stwierdzonych nieprawidğowych wynik·w badaŒ krwi zgğaszano najczňŜciej: 

obniŨony hematokryt 1475 razy, podwyŨszone krwinki biağe 1134 razy, 

hipohemoglobinemia w okresie okoğoporodowym 1093 razy i w czasie ciŃŨy 315 razy 

(z 412 udzielonych odpowiedzi na to pytanie, tab. 11). 
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Tab. 11. NIEPRAWIDĞOWE WYNIKI BADAő W ZWIłZKU Z CIłŧł 

I ROZWIłZANIEM (WG DEKLARACJI PACJENTKI ORAZ Z DOKUMENTACJI 

ODDZIAĞU) 

nieprawidğowoŜĺ N waŨnych N nieprawidğ. % 

obniŨona hemoglobina na poczŃtku ciŃŨy <12g%  320 67 20,94% 

obniŨona hemoglobina w ciŃŨy <12g% 412 315 76,46% 

podwyŨszone ciŜnienie przed ciŃŨŃ >139/89mmHg 1777 46 2,59% 

podwyŨszone ciŜnienie  w ciŃŨy >139/89mmHg 1777 275 15,48% 

obniŨony hematokryt <40% 1556 1475 94,79% 

obniŨona hemoglobina okoğoporodowa <12g/dL 1589 1093 68,79% 

obniŨone krwinki czerwone 10
12

/L 1547 371 23,98% 

podwyŨszone krwinki biağe >10*10
9
/L 1510 1134 75,10% 

obniŨone pğytki krwi <150*10
9
/L 1427 241 16,89% 

podwyŨszona glikemia na czczo >100mg% 72 5 6,94% 

 

7. WSKAťNIKI ANTROPOMETRYCZNE DZIECI 

 

Zgodnie z odpowiedziami udzielonymi przez respondentki, wŜr·d urodzonych dzieci 

(2661) ankietowanych kobiet, wiňkszoŜĺ stanowiğy dziewczynki (50,3%; tab. 12a). 

  

Tab. 12a. PĞEĹ DZIECKA 

pğeĺ dziecka N % 

[1] dziewczynka 1339 50,32% 

[2] chğopiec 1322 49,68% 

Razem 2661 100,00% 

 

Na podstawie przeprowadzonych badaŒ stwierdzono, Ũe ponad 85% noworodk·w 

posiadağo wagň mieszczŃcŃ siň w normie od 2500 do 4000 g, tylko 8,4% dzieci waŨyğo 

powyŨej 4000 g, a 6,7% dzieci poniŨej 2500 g (tab. 12b).  
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Tab. 12b. STAN ODŧYWIENIA DZIECKA 

stan odŨywienia dziecka N % 

niska waga<2500g 172 6,72% 

norma 2173 84,88% 

nadmierna waga>4000g 215 8,40% 

Razem 2560 100,00% 

 

Por·d mnogi wystŃpiğ tylko w 1,5% przypadk·w (41 na 2692 zadeklarowanych, 

tab. 12c).  

 

Tab. 12c. PORODY MNOGIE 

rodzaj porodu N % 

por·d pojedynczy 2651 98,48% 

por·d mnogi 41 1,52% 

Razem 2692 100,00% 

 

średnia masa ciağa noworodka wynosiğa 3323 g (odch. stand. Ñ 570 g), Ŝrednia dğugoŜĺ 

dziecka 54,3 cm (odch. stand. Ñ 3,7 cm), a Ŝredni obw·d gğ·wki 33,9 cm (odch. stand. 

Ñ 2,3 cm; tab. 13a-d).  

 

Tab. 13a. ANTROPOMETRIA DZIECKA 

antropometria N waŨnych % WaŨnych średnia Odch. std 

masa noworodka 2560 90,36 3322,68 570,28 

dğugoŜĺ noworodka 2496 88,10 54,26 3,68 

obw·d gğ·wki 2029 71,62 33,89 2,32 
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Tab. 13b. MASA NOWORODKA 

masa noworodka [g] N % 

do 1000 9 0,35% 

1001-1500 19 0,74% 

1501-2000 47 1,84% 

2001-2500 104 4,06% 

2501-3000 478 18,67% 

3001-3500 931 36,37% 

3501-4000 757 29,57% 

4001-4500 179 6,99% 

4501-5000 34 1,33% 

5001-5500 2 0,08% 

Razem 2560 100,00% 

 

Tab. 13c. DĞUGOśĹ NOWORODKA 

dğugoŜĺ noworodka [cm] N % 

do 30 5 0,20% 

31-35 9 0,36% 

36-40 10 0,40% 

41-45 26 1,04% 

46-50 205 8,21% 

51-55 1312 52,56% 

56-60 885 35,46% 

61-65 43 1,72% 

66-70 1 0,04% 

Razem 2496 100,00% 
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Tab. 13d. OBWčD GĞčWKI 

obw·d gğ·wki [cm] N % 

do 25 5 0,25% 

26-30 67 3,30% 

31-35 1615 79,60% 

36-40 332 16,36% 

41-45 0 0,00% 

46-50 2 0,10% 

51-55 7 0,34% 

56-60 1 0,05% 

Razem 2029 100,00% 

 

W skali Apgar, w 1 minucie po porodzie stwierdzono 69,5% wynik·w o wartoŜci 10 

(1709 na 2460 ankiet), 434 dzieci oceniono na 9 (17,6%), a 169 dzieci na 8 (6,9%), 71 

dzieci otrzymağo 7 (2,9%), Odsetek pozostağych wartoŜci nie przekroczyğ 1% (tab. 13e). 

 

Tab. 13e. WYNIK SKALI APGAR W 1 MIN 

APGAR N % 

0 4 0,16% 

1 3 0,12% 

2 10 0,41% 

3 11 0,45% 

4 8 0,33% 

5 17 0,69% 

6 24 0,98% 

7 71 2,89% 

8 169 6,87% 

9 434 17,64% 

10 1709 69,47% 

Razem 2461 100,00% 

 

U 50 dzieci (na 2200 ankiet wypeğnionych w tym punkcie) zgğoszono wady wrodzone 

(2,3%). NajczňŜciej byğy to wady serca ï 18 razy (0,8%). Ponadto stwierdzano cechy 

zespoğu FAS, wady wielogenowe, zmiany sk·rne, wady koŒczyn i palc·w oraz 
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twarzoczaszki (tab. 14a). Stwierdzone cechy zespoğu FAS obejmowağy niedorozw·j 

pğytek paznokciowych, kr·tkie szpary powiekowe, brak rynienki nosowo-wargowej, 

zez, cienkŃ g·rnŃ wargň, kr·tkŃ szyjň (tab. 14b). 

 

Tab. 14a. WADY WRODZONE OGčĞEM 

wady wrodzone N = 2200 % w stosunku do 

udzielonych 

odpowiedzi 

wady twarzoczaszki 5 0,23% 

wady koŒczyn i palc·w 9 0,41% 

zmiany sk·rne 10 0,45% 

wady wielogenowe 10 0,45% 

cechy zespoğu FAS 11 0,50% 

wady serca 18 0,82% 

Razem 50 2,27% 

 

Tab. 14b. STWIERDZONE CECHY ZESPOĞU FAS  

FAS N = 2200 % w stosunku do 

udzielonych 

odpowiedzi 

niedorozw·j pğytek paznokciowych 4 0,18% 

kr·tkie szpary powiekowe 3 0,14% 

brak rynienki nosowo-wargowej 2 0,09% 

zez 1 0,05% 

cienka g·rna warga 1 0,05% 

kr·tka szyja 1 0,05% 
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IV . BADANIA ANKIETOWE RODZłCYCH KOBIET CZŇśĹ I 

1. Wyniki badaŒ cz. I  

 

1.1. PALENIE TYTONIU 

 

WŜr·d 2758 kobiet, wiňkszoŜĺ respondentek nigdy nie paliğa tytoniu - 1659 (60,2%). 

906 (32,85%) kobiet rzuciğo palenie przed lub w czasie ciŃŨy. Natomiast 193 (7%) 

kobiet paliğo przed ciŃŨŃ i kontynuuje palenie w ciŃŨy (tab. 15a). 

 

Tab. 15a. STOSUNEK DO PALENIA TYTONIU 

stosunek do palenia tytoniu N % w stosunku do 

udzielonych 

odpowiedzi 

[4] nigdy nie paliğam 1659 60,15% 

[3] paliğam/przestağam przed ciŃŨŃ 433 15,70% 

[2] paliğam/przestağam w ciŃŨy 473 17,15% 

[1] paliğam/palň 193 6,99% 

Razem 2758 100,00% 

 

SpoŜr·d palŃcych respondentek 376 z nich udzieliğo odpowiedzi na pytanie, ile 

papieros·w dziennie paliğy w r·Ũnych okresach. Najwiňcej papieros·w wypalağy 

wczeŜniej niŨ 3 miesiŃce przed zajŜciem w ciŃŨň (Ŝrednio 11,2 papierosa, odch. 

stand. Ñ 7,2) oraz bezpoŜrednio 3 miesiŃce przed ciŃŨŃ (Ŝrednio 9,5 papierosa, odch. 

stand. Ñ 7,4). W pierwszym trymestrze ciŃŨy wypalağy jeszcze Ŝrednio 4,5 papierosa 

(odch. stand. Ñ 6,4), w ostatnim trymestrze 2,7  (odch. stand. Ñ 5,5), a w chwili badania 

1,3 papierosa (odch. stand. Ñ 4,7). Obserwuje siň spadek liczby wypalanych papieros·w 

wraz ze stopniem zaawansowania ciŃŨy, jednak wystňpuje wysokie odchylenie 
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standardowe. Tak wysoka rozbieŨnoŜĺ udzielanych odpowiedzi wynika z wystňpowania 

w kaŨdej z grup os·b (niezaleŨnie od stopnia zaawansowania ciŃŨy), kt·re wypalajŃ 

duŨŃ liczbň papieros·w, nawet do 60 sztuk dziennie (tab. 15b). 

 

Tab. 15b. ILOśĹ WYPALANYCH PAPIEROSčW  

liczba wypalanych dziennie papieros·w średnia Odch. std 

kiedykolwiek wczeŜniej niŨ 3 m-ce przed ciŃŨŃ 11,17 7,19 

w ostatnich 3 m-cach przed ciŃŨŃ 9,47 7,39 

w pierwszych miesiŃcach obecnej ciŃŨy 4,48 6,38 

w ostatnich 3 m-cach obecnej ciŃŨy 2,68 5,49 

w chwili obecnej 1,30 4,73 

liczba palŃcych respondentek, kt·re udzieliğy peğnej odpowiedzi 376  

p ANOVA Friedmana=0,000001 

 

Badane kobiety okreŜlağy swoje naraŨenie na przebywanie w dymie tytoniowym 

w pracy oraz w domu. Zdecydowana wiňkszoŜĺ respondentek deklarowağa brak 

naraŨenia w domu (61,2%) oraz brak naraŨenia w pracy (79,8%). DrugŃ grupň 

stanowiğy osoby, kt·re byğy naraŨone na wdychanie dymu tytoniowego codziennie 

w domu (22,5%) i pracy (11,95%). Pozostağe osoby byğy naraŨone sporadycznie kilka 

razy w miesiŃcu (w domu 10,2%, w pracy 3,65%) lub kilka razy w tygodniu 

(odpowiednio: w domu 6,1%, w pracy 4,6%; tab. 15c).  

Tab. 15c. NARAŧENIE NA PALENIE BIERNE MATEK 

bierne palenie W domu W pracy 

 N % N % 

[2] kilka razy w tygodniu 166 6,13% 106 4,61% 

[3] kilka razy w miesiŃcu 276 10,19% 84 3,65% 

[1] codziennie 609 22,49% 275 11,95% 

[4] nigdy 1657 61,19% 1836 79,79% 

Razem 2708 100,00% 2301 100,00% 
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1.2. PICIE ALKOHOLU 

 

Bardzo wiele badanych kobiet (23%), przed zajŜciem w ciŃŨň, spoŨywağa alkohol 

rzadziej niŨ raz w miesiŃcu, a 61,7% w og·le nie spoŨywağa alkoholu. 4,0% 

respondentek zadeklarowağo, Ũe spoŨywağy alkohol kilka razy w tygodniu, 2,9% 2-3 

razy w tygodniu, a 1,1%  co najmniej 4 razy w tygodniu.  

 

Po zajŜciu w ciŃŨň 89,9% kobiet cağkowicie powstrzymywağo siň od picia alkoholu 

w jakiejkolwiek postaci. Zmiana czňstoŜci picia jest bardzo wyraŦna (test znak·w, 

p=0,0000001). JednakŨe, aŨ 8,5% kobiet sporadycznie spoŨywağo alkohol w czasie 

ciŃŨy (raz w miesiŃcu lub rzadziej). Odsetki kobiet regularnie spoŨywajŃcych alkohol 

w okresie ciŃŨy wyniosğy 1,3% (2-4 razy w miesiŃcu) i 0,3% (czňŜciej niŨ 

1 raz w tygodniu, tab. 16a).  

 

Tab. 16a. CZŇSTOśĹ PICIA ALKOHOLU PRZED I W CZASIE CIłŧY 

picie alkoholu 3 m-ce przed ciŃŨŃ w ciŃŨy 

 N % N % 

nie piğa 1748 61,70% 2547 89,90% 

<=1x/mc 652 23,01% 241 8,51% 

4-2x/mc 319 11,26% 36 1,27% 

2-3x/tydz. 82 2,89% 6 0,21% 

>=4x/tydz. 32 1,13% 3 0,11% 

Razem 2833 100,00% 2833 100,00% 

test znak·w, p=0,0000001 

 

Wysoki procent kobiet, kt·re w og·le nie piğy alkoholu na 3 miesiŃce przed ciŃŨŃ moŨe 

byĺ w pewnym stopniu spowodowany charakterem pytania, gdyŨ niezaznaczenie 

odpowiedzi byğo r·wnoznaczne z niepiciem alkoholu, a wiele kobiet mogğo zignorowaĺ 

pytanie, jednak z drugiej strony procent ten jest bliski procentowi kobiet (75%) kt·re 
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planowağo ciŃŨň (tab. 7a). 

 

średnia iloŜĺ alkoholu zostağa wyraŨona w tzw. jednostkach alkoholu, gdzie 

1 standardowa porcja alkoholu, kt·ra ǿŜŘƱǳƎ WHO w Europie i w Polsce zdefiniowana 

jest jako 10g (100%) alkoholu i jeǎǘ Ǌƽǿƴŀ 12,5 ml czystego etanolu. Respondentkom 

uğatwiono przeliczenie Ŝredniego spoŨycia standardowych porcji alkoholu podajŃc im 

popularne objňtoŜci alkoholi i przyporzŃdkowane do nich wartoŜci porcji 

standardowych, butelka (kufel) piwa = 2,5 porcji standardowej; mağe piwo = 1,5 porcji 

standardowej; lampka wina = 1 porcja standardowa; butelka wina = 7,5 porcji 

standardowej; kieliszek w·dki = 2 porcje standardowe; butelka Ăĺwiartkaò w·dki = 10 

porcji standardowych; butelka Ăp·ğlitraò w·dki = 20 porcji standardowych. 

Jednorazowo spoŨywana przez kobiety iloŜĺ porcji standardowych alkoholu, kt·re 

wymieniğy spoŨycie alkoholu w okresie 3 miesiňcy przed ciŃŨŃ (z uzyskanych 1085 

odpowiedzi), wyniosğa 2,2 Ñ 1,3 j.a. (tab. 16b). Natomiast wŜr·d kobiet, kt·re 

odpowiedziağy na pytanie dotyczŃce picia w czasie ciŃŨy (uzyskano tylko 286 

odpowiedzi), Ŝrednia iloŜĺ wypijanego alkoholu wynosiğa 1,7 Ñ 1,5 j.a. (tab. 16b).   

 

Tab. 16b. ILOśĹ ALKOHOLU WYPIJANEGO ZWYKLE DZIENNIE W J.A. PRZEZ 

MATKI  

 N waŨnych średnia Odch.std 

3 m-ce przed ciŃŨŃ 1085 2,18 1,29 

w ciŃŨy 286 1,7 1,48 

 

Wedğug PAHO (Pan American Health Organization, agenda WHO) stanem upojenia 

alkoholowego jest wypicie przez kobietň 4 i wiňcej standardowych porcji alkoholu
9
. 

                                                           
9 

Monteiro M. Alcohol and Public Health in the Americas: a case for action, PAHO 2007.
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Jednak wiele badaŒ dowodzi, Ũe wypijanie, przez matki w ciŃŨy, mniejszej iloŜci 

alkoholu, kt·ra jeszcze nie powoduje stanu upojenia, wpğywa negatywnie na pğ·d. 

Departament Zdrowia Publicznego Uniwersytetu w Kopenhadze opublikowağ badania, 

wedğug kt·rych codzienne wypijanie juŨ dw·ch standardowych porcji alkoholu 

zwiňksza ryzyko poronienia 1,5 raza
10

. Odpowiedzi respondentek na pytanie o wypijanŃ 

iloŜĺ alkoholu w ciŃgu tygodnia (na kt·re odpowiedziağo 1137 os·b) pokazujŃ, Ũe 

Ŝrednia iloŜĺ wypitych jednostek alkoholu u kobiet na 3 m-ce przed ciŃŨŃ wynosiğa 3,11, 

a podczas ciŃŨy wynosiğa 0,44 Ñ 2,6 j.a. (tab. 16c). 

 

Tab. 16c. ILOśĹ ALKOHOLU WYPIJANEGO PRZECIŇTNIE TYGODNIOWO PRZEZ 

MATKI  

 N waŨnych średnia Odch.std 

3 m-ce przed ciŃŨŃ 1137 3,11 4,47 

w ciŃŨy 1137 0,44 2,61 

 

SpoŜr·d 856 respondentek, zapytanych o rodzaj ostatnio spoŨywanego alkoholu, 

najwiňksza czňŜĺ z nich wskazağa czerwone wino (44,9%) oraz piwo (30,3%). 29,8% 

respondentek zadeklarowağo, Ũe spoŨywağo niskoalkoholowe piwo, natomiast 2,2% 

deklarowağo picie Ăcooler·wò w czasie ciŃŨy. Biağe wino wskazağo 11,6% 

ankietowanych kobiet. Znaczna liczba ciňŨarnych kobiet przyznağa siň do picia 

mocnego alkoholu (5%), lub wina wzmocnionego (0,7%, tab. 16d). 

 

Ciekawe zjawisko moŨna dostrzec podczas por·wnania tabeli 16a w kt·rej sŃ zawarte 

odpowiedzi dotyczŃce czňstoŜci spoŨywania alkoholu w ciŃŨy i zaledwie 286 kobiet 

okreŜliğo czňstoŜĺ, a pozostağe 89,9% kobiet odpowiedziağo Ũe nie pije alkoholu 

                                                           
10

 Andersen AM, Andersen PK, Olsen J, et al. Moderate alcohol intake during pregnancy and risk of fetal 

death. Int J Epidemiol. 2012; 41 :405e 13.  
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w ciŃŨy. Por·wnujŃc te dane z danymi z tabeli 16d w kt·rej badane kobiety udzieliğy 

informacji jaki rodzaj alkoholu ostatnio piğy okazuje siň Ũe sŃ duŨe rozbieŨnoŜci, bo 

rodzaj ostatnio wypitego alkoholu okreŜliğo juŨ 856 kobiet. Wydajň siň Ũe wyraŨenie 

ostatnio oznacza okres kr·tszy niŨ 9 miesiňcy lecz to sformuğowanie okazağo siň 

niewystarczajŃco precyzyjne. 

 

Tab. 16d. RODZAJ OSTATNIO SPOŧYWANEGO ALKOHOLU PRZEZ MATKI 

rodzaj alkoholu N=856 % w stosunku do 

kobiet, kt·re 

udzieliğy 

odpowiedzi 

wina mocne i wzmacniane 6 0,7% 

coolery 19 2,2% 

mocne alkohole 43 5,0% 

biağe wino 99 11,6% 

piwo niskoalkoholowe. 255 29,8% 

piwo 259 30,3% 

czerwone wino 384 44,9% 

 

1.3. śRODKI PSYCHOAKTYWNE INNE NIŧ ALKOHOL 

 

Zaledwie 63 kobiety (2,2%) zadeklarowağy przyjmowanie Ŝrodk·w uspokajajŃcych lub 

nasennych (tab. 17a). WiňkszoŜĺ spoŜr·d tych kobiet przyznağa siň do uŨywania lek·w 

dostňpnych bez recepty (1,45%) , czňŜĺ kobiet (0,99%) do uŨywania lek·w na receptň 

za wiedzŃ lekarza i tylko 0,18% kobiet stosowağa  leki  na receptň bez wiedzy lekarza. 
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Tab. 17a. STOSOWANIE LEKčW NASENNYCH I USPOKAJAJłCYCH PRZEZ MATKI 

 

Liczba odpowiedzi, w kt·rych badane kobiety, przyznağy siň do uŨywania w czasie 

ciŃŨy lub/i trzy miesiŃce przed ciŃŨŃ innych Ŝrodk·w psychoaktywnych wyniosğa 95, co 

stanowiğo  3,35% og·ğu badanych kobiet (tab. 17b). Najwiňksza iloŜĺ ankietowanych 

kobiet (0,74%) przyznağa siň do stosowania haszyszu i marihuany podczas ciŃŨy. 

 

Tab. 17b. ZAŧYWANE INNE NIŧ ALKOHOL śRODKI PSYCHOAKTYWNE 

Ŝrodki psychoaktywne N = 2833 % 

opioidy (heroina, morfina, kodeina, tramal, metadon) 7 0,25% 

halucynogeny jak LSD, MDA, meskalina 7 0,25% 

inne halucynogenne np. grzyby, atropina, skopolamina, pochodne 

szağwii  

7 0,25% 

wziewne ï kleje, rozpuszczalniki,  7 0,25% 

iniekcyjne 7 0,25% 

inne, nie pamiňtam typu 7 0,25% 

psychopobudzajŃce (amfetamina, metamfetamina, efedryna, ecstasy) 9 0,32% 

kokaina i podobne  9 0,32% 

Ădopalaczeò 14 0,52% 

haszysz, marihuana i podobne np. THC 21 0,74% 

Razem (moŨliwy byğ wielokrotny wyb·r) 95 3,35% 

rodzaj Ŝrodk·w N = 2833 % 

Ŝrodki uspokajajŃce dostňpne na receptň bez wiedzy lekarzy 5 0,18% 

Ŝrodki uspokajajŃce dostňpne na receptň za wiedzŃ lekarza 28 0,99% 

Ŝrodki uspokajajŃce dostňpne bez recepty 41 1,45% 

Razem (moŨliwy byğ wielokrotny wyb·r) 63 2,22% 
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1.4. STOSUNEK LEKARZA DO SPOŧYWANIA ALKOHOLU W CZASIE 

CIłŧY 

 

Ponad poğowa badanych kobiet (56,5%) przyznağa, Ũe lekarz w czasie ich ciŃŨy nie 

omawiağ  z nimi problemu spoŨywania alkoholu przez ciňŨarne. Natomiast w przypadku 

1066 (42,1%) kobiet, lekarz zalecağ powstrzymanie siň od picia jakiejkolwiek iloŜci 

alkoholu podczas ciŃŨy. Znaczna liczba spoŜr·d ankietowanych kobiet informowana 

byğa przez lekarza, Ũe picie mağej iloŜci alkoholu jest dopuszczalne lub zalecane, aby 

utrzymaĺ ciŃŨň (n = 15, 0,6%), lub z innych niewymienionych przyczyn (n = 21, 0,8%; 

tab. 18). 

 

Tab. 18. STOSUNEK LEKARZY DO SPOŧYWANIA ALKOHOLU W CIłŧY 

stosunek lekarzy N % 

[2] dopuszczağ picie niewielkich iloŜci alkoholu w celu podtrzymania ciŃŨy 15 0,59% 

[3] zalecağ picie niewielkich iloŜci alkoholu z innego powodu 21 0,83% 

[1] zalecağ powstrzymanie siň od picia jakichkolwiek iloŜci alkoholu w ciŃŨy 1066 42,10% 

[0] w og·le nie omawiağ kwestii picia alkoholu w ciŃŨy 1430 56,48% 

Razem 2532 100,00% 
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1.5. OPINIA MATEK NA TEMAT SZKODLIWOśCI ALKOHOLU, 

TYTONIU I INNYCH śRODKčW PSYCHOAKTYWNYCH DLA MATKI 

I  DZIECKA 

  

WystňpujŃ znaczne r·Ũnice w ŜwiadomoŜci respondentek odnoŜnie do potencjalnego 

zagroŨenia zdrowotnego, zar·wno dla pğodu jak i matki w czasie ciŃŨy. ZagroŨenie to 

moŨe zostaĺ spowodowane spoŨywaniem alkoholu czy zaŨywaniem innych Ŝrodk·w 

psychoaktywnych przez matkň. Prawie wszystkie kobiety, przyznağy, Ũe spoŨycie 

duŨych iloŜci alkoholu stwarza duŨe zagroŨenie dla zdrowia i Ũycia matki (96,2%) oraz 

pğodu (98,6%). Niemniej jednak ŜwiadomoŜĺ negatywnych skutk·w spoŨywania 

niewielkich iloŜci alkoholu w czasie ciŃŨy byğa znacznie niŨsza. Tylko czňŜĺ 

ankietowanych kobiet byğa Ŝwiadoma ryzyka, zwiŃzanego z konsumpcjŃ niewielkich 

iloŜci alkoholu w czasie ciŃŨy, dla matki (45,8%) i pğodu (62,1%). Niekt·re 

z respondentek  sŃ przekonane, Ũe picie niewielkich iloŜci alkoholu nie jest szkodliwe 

dla pğodu i matki w czasie ciŃŨy (odpowiednio 2,5% i 5,0%). Nieliczna grupa kobiet 

uwaŨa, Ũe picie nawet duŨych iloŜci alkoholu nie niesie ze sobŃ ryzyka dla pğodu i matki 

(odpowiednio 0,3% i 0,3%, tab. 19a, 19b).  
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Tab. 19a. OCENA RESPONDENTEK RYZYKA ZDROWOTNEGO DLA KOBIET W CIłŧY  

  [a] Brak 

ryzyka 

[b] 

Nieznaczne 

ryzyko 

[c] średnie 

ryzyko 

[d] Wysokie 

ryzyko 

Razem 

picie niewielkich iloŜci 

alkoholu 

n 132 471 826 1208 2637 
% 5,01% 17,86% 31,32% 45,81%  

picie duŨych iloŜci 

alkoholu 

n 8 18 74 2540 2640 
% 0,30% 0,68% 2,80% 96,21%  

palenie papieros·w n 18 80 356 2182 2636 
% 0,68% 3,03% 13,51% 82,78%  

palenie bierne n 23 136 779 1683 2621 
% 0,88% 5,19% 29,72% 64,21%  

przyjmowanie 

narkotyk·w 

n 8 6 26 2590 2630 
% 0,30% 0,23% 0,99% 98,48%  

leki uspokajajŃce, 

dopalacze 

n 9 9 69 2526 2613 
% 0,34% 0,34% 2,64% 96,67%  

 

Tab. 19b. OCENA RESPONDENTEK RYZYKA ZDROWOTNEGO DLA PĞODU  

  [a] Brak 

ryzyka 

[b] 

Nieznaczne 

ryzyko 

[c] średnie 

ryzyko 

[d] Wysokie 

ryzyko 

Razem 

picie niewielkich iloŜci 

alkoholu 

n 67 272 659 1638 2636 
% 2,54% 10,32% 25,00% 62,14%  

picie duŨych iloŜci 

alkoholu 

n 9 6 23 2599 2637 
% 0,34% 0,23% 0,87% 98,56%  

palenie papieros·w n 12 44 202 2371 2629 
% 0,46% 1,67% 7,68% 90,19%  

palenie bierne n 16 65 476 2061 2618 
% 0,61% 2,48% 18,18% 78,72%  

przyjmowanie 

narkotyk·w 

n 8 2 12 2610 2632 
% 0,30% 0,08% 0,46% 99,16%  

leki uspokajajŃce, 

dopalacze 

n 10 5 32 2559 2606 
% 0,38% 0,19% 1,23% 98,20%  

 

Aktywne palenie tytoniu zostağo uznane przez 90,2% ankietowanych kobiet jako 

wysoki czynnik ryzyka dla rozwijajŃcego siň pğodu. R·wnieŨ znaczna czňŜĺ 

respondentek (82,8%) uwaŨa, Ũe aktywne palenie przez kobiety w ciŃŨy niesie ze sobŃ 

wysokie ryzyko zdrowotne r·wnieŨ dla matki. Ponadto, kobiety w ciŃŨy uznajŃ 

przebywanie w zadymionym Ŝrodowisku za sytuacjň wysokiego ryzyka zar·wno dla 

rozwijajŃcego siň pğodu, (78,7%), a takŨe dla zdrowia matki (64,2%; tab. 19a, 19b). 
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Prawie wszystkie respondentki (97-99%) byğy Ŝwiadome, Ũe zaŨywanie narkotyk·w 

i innych Ŝrodk·w odurzajŃcych jest bardzo ryzykowne dla zdrowia i Ũycia pğodu oraz 

matki  (tab. 19a, 19b). 

1.6 ZACHOWANIA ANTYZDROWOTNE WEDĞUG WOJEWčDZTW 

 

Ze zgromadzonych danych wynika, Ũe najwiňcej kobiet, kt·re nigdy nie siňgnňğy po 

papierosa znajduje siň w wojew·dztwie mağopolskim (73,5%), podkarpackim (68,5%) 

i kujawsko-pomorskim (66,4%) za to najmniej ich jest w wojew·dztwach opolskim 

(35,1%) i zachodniopomorskim (43%). JednakŨe r·wnieŨ w tych dw·ch 

wojew·dztwach najwiňcej kobiet rzuciğo papierosy przed ciŃŨŃ (33,8% kobiet 

w wojew·dztwie opolskim i 23,7% kobiet wojew·dztwie zachodniopomorskim). 

Najwiňcej ankietowanych, kt·re paliğy i przestağy w czasie ciŃŨy byğo w wojew·dztwie 

lubuskim (27,7%) i opolskim (22,1%). Z danych wynika, Ũe najwiňcej kobiet, kt·re 

paliğy papierosy podczas cağej ciŃŨy byğo w wojew·dztwie zachodniopomorskim 

(17,2%) i warmiŒsko-mazurskim (11,8%), a najmniej w wojew·dztwach podkarpackim 

(2,7%) i lubelskim (3% - tab. 20). 
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Tab. 20. PALENIE TYTONIU WEDĞUG WOJEWčDZTW 

 

 nigdy nie paliğa 

paliğa/przestağa 

przed ciŃŨŃ 

paliğa/przestağa 

w ciŃŨy paliğa/pali 

wojew·dztwo N % N % N % N % 

dolnoŜlŃskie 125 55,3 40 17,7 49 21,7 12 5,3 

kujawsko-pomorskie 83 66,4 16 12,8 15 12,0 11 8,8 

lubelskie 127 63,5 31 15,5 36 18,0 6 3,0 

lubuskie 48 47,5 16 15,8 28 27,7 9 8,9 

ğ·dzkie 69 58,0 23 19,3 21 17,6 6 5,0 

mağopolskie 172 73,5 28 12,0 24 10,3 10 4,3 

mazowieckie 170 61,6 50 18,1 40 14,5 16 5,8 

opolskie 27 35,1 26 33,8 17 22,1 7 9,1 

podkarpackie 100 68,5 19 13,0 23 15,8 4 2,7 

podlaskie 55 57,9 11 11,6 18 18,9 11 11,6 

pomorskie 114 60,3 27 14,3 33 17,5 15 7,9 

ŜlŃskie 196 57,3 55 16,1 57 16,7 34 9,9 

Ŝwiňtokrzyskie 76 62,3 15 12,3 24 19,7 7 5,7 

warmiŒsko-mazurskie 60 54,5 14 12,7 23 20,9 13 11,8 

wielkopolskie 197 65,0 40 13,2 50 16,5 16 5,3 

zachodniopomorskie 40 43,0 22 23,7 15 16,1 16 17,2 

Razem 1659 58,1 433 16,4 473 17,9 193 7,7 

 

 

Wojew·dztwa w kt·rych najczňŜciej ankietowane kobiety byğy codziennie wystawione 

na dziağanie dymu z papieros·w wypalanych przez osoby trzecie, to wojew·dztwo 

zachodniopomorskie (37,1%) i wojew·dztwo warmiŒsko-mazurskie (30,3%). 

Najrzadziej kobiety z wojew·dztw opolskiego (17,1%) i ğ·dzkiego (17,4%) przebywağy 

w domu z osobŃ palŃcŃ codziennie. W wojew·dztwie mağopolskim (68,1%) 

i mazowieckim (64,9%) zdecydowana wiňkszoŜĺ ankietowanych kobiet nie byğa 

wystawiona na dziağanie dymu papierosowego w domu, natomiast w wojew·dztwach 

warmiŒsko-mazurskim i zachodniopomorskim mniej niŨ poğowa ankietowanych kobiet 

nie byğa wystawiona na dziağanie dymu z papieros·w, wypalanych przez kogoŜ innego, 

odpowiednio 46,8% i 49,4% dla wymienionych wojew·dztw (tab. 21). 
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Tab. 21. CZŇSTOśĹ PALENIA PAPIEROSčW W DOMU PRZEZ OSOBY TRZECIE 

 

 nigdy 

kilka razy  

w miesiŃcu 

kilka razy  

w tygodniu codziennie 

wojew·dztwo N % N % N % N % 

dolnoŜlŃskie 142 64,0 23 10,4 11 5,0 46 20,7 

kujawsko-pomorskie 70 58,8 16 13,4 8 6,7 25 21,0 

lubelskie 125 62,8 24 12,1 12 6,0 38 19,1 

lubuskie 53 52,5 10 9,9 8 7,9 30 29,7 

ğ·dzkie 74 64,3 13 11,3 8 7,0 20 17,4 

mağopolskie 158 68,1 23 9,9 15 6,5 36 15,5 

mazowieckie 179 64,9 23 8,3 16 5,8 58 21,0 

opolskie 48 63,2 10 13,2 5 6,6 13 17,1 

podkarpackie 84 60,9 14 10,1 11 8,0 29 21,0 

podlaskie 52 55,9 10 10,8 3 3,2 28 30,1 

pomorskie 120 64,5 18 9,7 10 5,4 38 20,4 

ŜlŃskie 198 58,9 31 9,2 16 4,8 91 27,1 

Ŝwiňtokrzyskie 75 62,5 8 6,7 7 5,8 30 25,0 

warmiŒsko-mazurskie 51 46,8 11 10,1 14 12,8 33 30,3 

wielkopolskie 184 62,0 35 11,8 17 5,7 61 20,5 

zachodniopomorskie 44 49,4 7 7,9 5 5,6 33 37,1 

Razem 1657 60,0 276 10,3 166 6,4 609 23,3 

 

19,8% kobiet z wojew·dztwa podlaskiego i 18,0% kobiet z wojew·dztwa opolskiego 

codziennie przebywa w obecnoŜci os·b palŃcych w swoim zakğadzie pracy, najmniej 

ankietowanych kobiet znajdujŃcych siň w takiej sytuacji jest w wojew·dztwach: ğ·dzkie 

(6,7%) i podkarpackie (6,8%). Kobiet, kt·re przebywağy w towarzystwie os·b palŃcych 

w swoim zakğadzie pracy rzadziej, bo kilka razy w tygodniu, najwiňcej byğo 

w Ŝwiňtokrzyskim (11,3%) i zachodniopomorskim (7,0%), a najmniej w wojew·dztwie 

mazowieckim (2,1%) i podkarpackim (2,5%). Kobiety, kt·re nigdy nie miağy stycznoŜci 

z dymem z papieros·w w miejscu pracy tworzŃ najwiňkszŃ grupň w wojew·dztwie 

podkarpackim (87,3%) i mazowieckim (84,4%), najmniej kobiet w tak komfortowej 

sytuacji jest w wojew·dztwie podlaskim (64,2%) i zachodniopomorskim (67,6%; 

tab. 22). 
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Tab. 22. CZŇSTOśĹ PALENIA PAPIEROSčW W MIEJSCU PRACY BADANEJ, W JEJ 

OBECNOśCI 

 

 nigdy 

kilka razy 

w miesiŃcu 

kilka razy 

w tygodniu codziennie 

wojew·dztwo N % N % N % N % 

dolnoŜlŃskie 150 82,0 7 3,8 6 3,3 20 10,9 

kujawsko-pomorskie 85 81,7 3 2,9 3 2,9 13 12,5 

lubelskie 144 80,4 5 2,8 10 5,6 20 11,2 

lubuskie 63 80,8 2 2,6 2 2,6 11 14,1 

ğ·dzkie 86 82,7 5 4,8 6 5,8 7 6,7 

mağopolskie 154 79,0 11 5,6 11 5,6 19 9,7 

mazowieckie 205 84,4 4 1,6 5 2,1 29 11,9 

opolskie 46 75,4 1 1,6 3 4,9 11 18,0 

podkarpackie 103 87,3 4 3,4 3 2,5 8 6,8 

podlaskie 52 64,2 8 9,9 5 6,2 16 19,8 

pomorskie 128 81,5 5 3,2 9 5,7 15 9,6 

ŜlŃskie 220 78,6 10 3,6 12 4,3 38 13,6 

Ŝwiňtokrzyskie 70 72,2 6 6,2 11 11,3 10 10,3 

warmiŒsko-mazurskie 69 79,3 1 1,1 4 4,6 13 14,9 

wielkopolskie 213 81,0 8 3,0 11 4,2 31 11,8 

zachodniopomorskie 48 67,6 4 5,6 5 7,0 14 19,8 

Razem 1836 78,6 84 3,9 106 4,9 275 12,6 

 

 

Na pytanie o czňstoŜĺ spoŨywania alkoholu trzy miesiŃce przed ciŃŨŃ kobiety 

z wojew·dztw pomorskiego (69,9%), mağopolskiego (69,8%), Ŝwiňtokrzyskiego 

(69,8%) i warmiŒsko-mazurskiego (69,6%) najliczniej odpowiedziağy, Ũe nie piğy 

wcale. Najmniej niepijŃcych byğo w wojew·dztwie lubelskim (50,5%) i dolnoŜlŃskim 

(51,9%). Ze zgromadzonych danych wynika, Ũe najwiňcej byğo kobiet pijŃcych 

najczňŜciej, bo 2-3 razy w tygodniu, w wojew·dztwie dolnoŜlŃskim (8,2%) i kujawsko 

pomorskim (7%), a najmniej w wojew·dztwie podlaskim (1%) i zachodniopomorskim 

(1,1%; tab. 23). 
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Tab. 23. CZŇSTOśĹ SPOŧYWANIA ALKOHOLU CO NAJMNIEJ 3 MIESIłCE PRZED 

CIłŧł WEDĞUG WOJEWčDZTW 

 

 nigdy 

kilka razy 

w miesiŃcu 

kilka razy 

w tygodniu codziennie 

wojew·dztwo N % N % N % N % 

dolnoŜlŃskie 120 51,9 63 27,3 29 12,6 19 8,2 

kujawsko-pomorskie 85 65,9 23 17,8 12 9,3 9 7,0 

lubelskie 103 50,5 71 34,8 20 9,8 10 4,9 

lubuskie 62 60,2 26 25,2 12 11,7 3 2,9 

ğ·dzkie 65 54,2 35 29,2 14 11,7 6 5,0 

mağopolskie 169 69,8 40 16,5 24 9,9 9 3,7 

mazowieckie 194 66,7 55 18,9 36 12,4 6 2,1 

opolskie 45 58,4 17 22,1 13 16,9 2 2,6 

podkarpackie 79 53,4 41 27,7 20 13,5 8 5,4 

podlaskie 51 53,1 30 31,3 14 14,6 1 1,0 

pomorskie 135 69,9 33 17,1 17 8,8 8 4,1 

ŜlŃskie 213 59,3 77 21,4 47 13,1 22 6,1 

Ŝwiňtokrzyskie 88 69,8 24 19,0 11 8,7 3 2,4 

warmiŒsko-mazurskie 78 69,6 25 22,3 7 6,3 2 1,8 

wielkopolskie 201 65,3 67 21,8 35 11,4 5 1,6 

zachodniopomorskie 60 63,8 25 26,6 8 8,5 1 1,1 

Razem 1748 61,4 652 23,7 319 11,2 114 3,8 

 

 

Wedğug zgromadzonych danych ankietowane kobiety spoŨywağy w ciŃgu dnia Ŝrednio 

2,08 standardowych porcji alkoholu (standardowa porcja alkoholu wynosi 10 g czystego 

etanolu). Najmniej alkoholu dziennie spoŨywağy mieszkanki wojew·dztwa ğ·dzkiego, 

bo Ŝrednio 1,79 standardowych porcji alkoholu, a najwiňcej lubelskiego 

i podkarpackiego, Ŝrednio 2,33 standardowych porcji alkoholu (tab. 24).  
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Tab. 24. śREDNIA ILOśĹ ALKOHOLU SPOŧYWANEGO W CIłGU DNIA 

(W PORCJACH STANDARDOWYCH) PRZED CIłŧł WEDĞUG WOJEWčDZTW 

 

 

Z powyŨszych danych wynika, Ũe najwiňcej alkoholu w ciŃgu tygodnia na trzy miesiŃce 

przed ciŃŨŃ wypijağy kobiety z wojew·dztwa ŜlŃskiego, bo 3,89 porcji standardowych 

(standardowa porcja alkoholu wynosi 10 ml lub 8 g czystego etanolu). Drugim 

wojew·dztwem w kolejnoŜci pod wzglňdem wielkoŜci spoŨycia alkoholu jest 

wojew·dztwo dolnoŜlŃskie gdzie na jednŃ kobietň Ŝrednio przypada 3,70 

standardowych porcji alkoholu wypitych w ciŃgu tygodnia. Okazuje siň, Ũe do 

najbardziej wstrzemiňŦliwych, naleŨŃ kobiety z wojew·dztw warmiŒsko-mazurskiego, 

kt·re wypijağy Ŝrednio 2,17 standardowych porcji alkoholu w ciŃgu tygodnia oraz 

kobiety z wojew·dztwa podlaskiego, kt·re wypijağy w okresie trzech miesiňcy przed 

ciŃŨŃ Ŝrednio 2,39 standardowych porcji alkoholu w ciŃgu tygodnia (tab. 25). 

 

wojew·dztwo N Ŝrednia 

odchylenie 

standardowe 

dolnoŜlŃskie 231 2,26 1,29 

kujawsko-pomorskie 129 2,07 0,88 

lubelskie 204 2,33 1,81 

lubuskie 103 2,09 0,74 

ğ·dzkie 120 1,79 0,63 

mağopolskie 242 1,80 0,85 

mazowieckie 291 2,07 1,42 

opolskie 77 1,83 0,73 

podkarpackie 148 2,33 2,40 

podlaskie 96 1,87 0,68 

pomorskie 193 2,06 1,66 

ŜlŃskie 359 2,13 0,90 

Ŝwiňtokrzyskie 126 1,86 1,15 

warmiŒsko-mazurskie 112 2,11 1,76 

wielkopolskie 308 2,05 1,28 

zachodniopomorskie 94 2,10 1,40 

Razem 2833 2,08 1,34 
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Tab.  25. śREDNIA ILOśĹ ALKOHOLU SPOŧYWANEGO TYGODNIOWO 

(W PORCJACH STANDARDOWYCH) 3 MIESIłCE PRZED CIłŧł WEDĞUG 

WOJEWčDZTW 

 

wojew·dztwo N Ŝrednia 

odchylenie 

standardowe 

dolnoŜlŃskie 231 3,70 5,04 

kujawsko-pomorskie 129 3,50 4,35 

lubelskie 204 2,80 5,14 

lubuskie 103 3,03 3,86 

ğ·dzkie 120 2,48 3,13 

mağopolskie 242 2,88 3,36 

mazowieckie 291 3,11 3,75 

opolskie 77 3,08 3,29 

podkarpackie 148 3,54 7,46 

podlaskie 96 2,39 3,01 

pomorskie 193 3,01 3,97 

ŜlŃskie 359 3,89 4,42 

Ŝwiňtokrzyskie 126 2,71 4,36 

warmiŒsko-mazurskie 112 2,17 3,64 

wielkopolskie 308 2,66 4,00 

zachodniopomorskie 94 2,94 5,43 

Razem 2833 3,11 4,47 

 

 

Wedğug zgromadzonych danych kobiety w Polsce wypijajŃ w czasie ciŃŨy w ciŃgu 

tygodnia Ŝrednio 0,44 (odch. stand. Ñ2,61) standardowych porcji alkoholu. średnio 

najwiňcej standardowych porcji alkoholu wypijajŃ w wojew·dztwie lubuskim 1,19 

(odch. stand. Ñ4,42) i podkarpackim 1,06 (odch. stand. Ñ7,17), a najmniej 

w wojew·dztwie opolskim 0,06 (odch. stand. Ñ0,12) i ğ·dzkim 0,09 (odch. stand. 0,16) 

(tab.26). 
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Tab. 26. śREDNIA ILOśĹ ALKOHOLU SPOŧYWANEGO TYGODNIOWO 

(W PORCJACH STANDARDOWYCH) W CIłŧY WEDĞUG WOJEWčDZTW 

 

wojew·dztwo N Ŝrednia 

odchylenie 

standardowe 

dolnoŜlŃskie 231 0,50 1,68 

kujawsko-pomorskie 129 0,36 1,40 

lubelskie 204 0,38 1,44 

lubuskie 103 1,19 4,42 

ğ·dzkie 120 0,09 0,16 

mağopolskie 242 0,51 1,78 

mazowieckie 291 0,29 1,29 

opolskie 77 0,06 0,12 

podkarpackie 148 1,06 7,17 

podlaskie 96 0,13 0,38 

pomorskie 193 0,64 3,06 

ŜlŃskie 359 0,31 1,25 

Ŝwiňtokrzyskie 126 0,19 0,49 

warmiŒsko-mazurskie 112 0,18 0,75 

wielkopolskie 308 0,49 3,03 

zachodniopomorskie 94 0,66 3,37 

Razem 2833 0,44 2,61 

 

 

\Na pytanie czy ankietowane uŨywağy kiedykolwiek podczas ciŃŨy substancji 

psychoaktywnych odpowiadağy w znakomitej wiňkszoŜci przeczŃco. W wojew·dztwach 

lubelskim, lubuskim, opolskim, podlaskim, warmiŒsko-mazurskim, 

zachodniopomorskim Ũadna z ankietowanych kobiet nie zaŨywağa substancji 

psychoaktywnych. NajczňŜciej kobiety przyznawağy siň do uŨywania narkotyk·w 

w okresie ciŃŨy w wojew·dztwie ŜlŃskim, byğy tam r·wnieŨ uŨywane najczňŜciej 

wszystkie z rodzaj·w wymienionych narkotyk·w w por·wnaniu z innymi 

wojew·dztwami (tab. 27). 
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Tab. 27. UŧYWANIE SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH KIEDYKOLWIEK PODCZAS CIłŧY WEDĞUG WOJEWčDZTW 

 

Czy zdarzyğo siň Pani 

uŨywaĺ kt·rejkolwiek 

z podanych substancji 

psychoaktywnych? 

haszysz, 
marihuana 

opioidy 
psychopo-
budzajŃce 

kokaina halucynogeny 
inne 

halucynogenne 
wziewne iniekcyjne 

inne, nie pamiňta 
typu 

Nie Tak Nie Tak Nie Tak Nie Tak Nie Tak Nie Tak Nie Tak Nie Tak Nie Tak 

dolnoŜlŃskie 227 4 231 0 231 0 230 1 231 0 231 0 231 0 231 0 231 0 

kujawsko-pomorskie 128 1 129 0 129 0 129 0 129 0 129 0 129 0 129 0 129 0 

lubelskie 204 0 204 0 204 0 204 0 204 0 204 0 204 0 204 0 204 0 

lubuskie 103 0 103 0 103 0 103 0 103 0 103 0 103 0 103 0 103 0 

ğ·dzkie 119 1 119 1 119 1 119 1 119 1 119 1 119 1 119 1 119 1 

mağopolskie 240 2 241 1 241 1 241 1 241 1 241 1 241 1 241 1 241 1 

mazowieckie 288 3 291 0 289 2 291 0 291 0 291 0 291 0 291 0 291 0 

opolskie 77 0 77 0 77 0 77 0 77 0 77 0 77 0 77 0 77 0 

podkarpackie 147 1 148 0 148 0 148 0 148 0 148 0 148 0 148 0 148 0 

podlaskie 96 0 96 0 96 0 96 0 96 0 96 0 96 0 96 0 96 0 

pomorskie 192 1 193 0 193 0 193 0 193 0 193 0 193 0 193 0 193 0 

ŜlŃskie 354 5 355 4 355 4 354 5 355 4 355 4 355 4 355 4 355 4 

Ŝwiňtokrzyskie 125 1 126 0 126 0 126 0 126 0 126 0 126 0 126 0 126 0 

warmiŒsko-mazurskie 112 0 112 0 112 0 112 0 112 0 112 0 112 0 112 0 112 0 

wielkopolskie 306 2 307 1 307 1 307 1 307 1 307 1 307 1 307 1 307 1 

zachodniopomorskie 94 0 94 0 94 0 94 0 94 0 94 0 94 0 94 0 94 0 

Razem 2812 21 2826 7 2824 9 2824 9 2826 7 2826 7 2826 7 2826 7 2826 7 
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Dane z powyŨszej tabeli dowodzŃ, iŨ najwiňcej ankietowanych, kt·re siň przyznağy do 

uŨywania Ŝrodk·w nasennych i uspokajajŃcych jest w wojew·dztwie ğ·dzkim (5,0%), 

a najmniej w wojew·dztwie podkarpackim (0,0%), natomiast Ŝrednia dla Polski 

wyniosğa 2,2% (tab. 28). Do stosowania Ŝrodk·w psychoaktywnych (w tym dopalacze 

i Ŝrodki uspokajajŃce) najwiňcej kobiet przyznağo siň w wojew·dztwie ğ·dzkim (5,8%) 

i ŜlŃskim (4,5%), a najmniej w wojew·dztwie Ŝwiňtokrzyskim (0,8%) i podkarpackim 

(1,4%; tab. 29). 

 

Tab.  28. UŧYWANIE śRODKčW NASENNYCH I USPOKAJAJłCYCH WEDĞUG 

WOJEWčDZTW 

 

 nie tak 

wojew·dztwo N % N % 

dolnoŜlŃskie 229 99,1 2 0,9 

kujawsko-pomorskie 125 96,9 4 3,1 

lubelskie 198 97,1 6 2,9 

lubuskie 101 98,1 2 1,9 

ğ·dzkie 114 95,0 6 5,0 

mağopolskie 236 97,5 6 2,5 

mazowieckie 285 97,9 6 2,1 

opolskie 74 96,1 3 3,9 

podkarpackie 148 100,0 0 0,0 

podlaskie 95 99,0 1 1,0 

pomorskie 187 96,9 6 3,1 

ŜlŃskie 349 97,2 10 2,8 

Ŝwiňtokrzyskie 125 99,2 1 0,8 

warmiŒsko-mazurskie 111 99,1 1 0,9 

wielkopolskie 299 97,1 9 2,9 

zachodniopomorskie 93 98,9 1 1,1 

Razem 2769 97,8 64 2,2 

 

Tab. 29. STOSOWANIE JAKICHKOLWIEK śRODKčW PSYCHOAKTYWNYCH  

(TAKŧE DOPALACZY I USPOKAJAJłCYCH) WEDĞUG WOJEWčDZTW 

 

 nie tak 

wojew·dztwo N % N %  

dolnoŜlŃskie 225 97,4 6 2,6 

kujawsko-pomorskie 124 96,1 5 3,9 

lubelskie 198 97,1 6 2,9 

lubuskie 101 98,1 2 1,9 

ğ·dzkie 113 94,2 7 5,8 



 

53 

mağopolskie 234 96,7 8 3,3 

mazowieckie 280 96,2 11 3,8 

opolskie 74 96,1 3 3,9 

podkarpackie 146 98,6 2 1,4 

podlaskie 93 96,9 3 3,1 

pomorskie 185 95,9 8 4,1 

ŜlŃskie 343 95,5 16 4,5 

Ŝwiňtokrzyskie 125 99,2 1 0,8 

warmiŒsko-mazurskie 109 97,3 3 2,7 

wielkopolskie 296 96,1 12 3,9 

zachodniopomorskie 92 97,9 2 2,1 

Razem 2738 96,8 95 3,2 

 

1.7. ANALIZA ZALEŧNOśCI POMIŇDZY CZYNNIKAMI SOCJALN O-

BYTOWYMI ORAZ OPINIł NA TEMAT SZKODLIWOśCI, A PALENIEM 

TYTONIU WśRčD BADANYCH KOBIET 

 

AnalizujŃc zaleŨnoŜci pomiňdzy czynnikami socjalno-bytowymi, a paleniem tytoniu 

przez respondentki por·wnano liczebnoŜĺ kobiet pod wzglňdem stanu cywilnego, 

wyksztağcenia, rodzaju pracy zarobkowej, wieku, zamieszkania, warunk·w bytowych 

oraz sytuacji materialnej. Analizowano takŨe opinie ankietowanych na temat 

szkodliwoŜci palenia tytoniu. ZaleŨnoŜci oceniano testem chi-kwadrat, test 

wykorzystywany do badania zgodnoŜci cech, a wyniki przedstawiono w tabelach od 30a 

do 30g oraz 31a i 31b. 

 

W tabeli 30a (test chi
2
; p=0,00001) przedstawiono zaleŨnoŜĺ pomiňdzy stanem 

cywilnym respondentki, a paleniem przez niŃ tytoniu. NaleŨy zwr·ciĺ uwagň, iŨ 

najwyŨszy odsetek kobiet, kt·re nigdy nie paliğy to mňŨatki (65,8%), a najniŨszy 

odsetek dotyczy kobiet rozwiedzionych i wd·w (24,4% i 33,3% z tym, Ũe wd·w byğo 

wyjŃtkowo mağo, n=3). Panny i osoby ŨyjŃce w zwiŃzkach nieformalnych plasujŃ siň 

pomiňdzy tymi grupami (41-42%). 
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Tab. 30a. PALENIE TYTONIU A WYBRANE CZYNNIKI SOCJALNE - STAN CYWILNY  

stan cywilny  nigdy nie 

paliğam 

paliğam, 

przestağam 

przed ciŃŨŃ 

paliğam, 

przestağam w 

czasie ciŃŨy 

paliğam  

i palň 

Razem 

[1] zamňŨna n 1411 358 294 82 2145 
% 65,78% 16,69% 13,71% 3,82% 78,17% 

[2] w zwiŃzku 

nieformalnym 

n 156 43 112 68 379 
% 41,16% 11,35% 29,55% 17,94% 13,81% 

[3] panna n 73 19 52 28 172 
% 42,44% 11,05% 30,23% 16,28% 6,27% 

[4] rozwiedziona / 

w separacji 

n 11 10 13 11 45 
% 24,44% 22,22% 28,89% 24,44% 1,64% 

[5] wdowa n 1 0 0 2 3 
% 33,33% 0,00% 0,00% 66,67% 0,11% 

Razem N 1652 430 471 191 2744 
% 60,20% 15,67% 17,16% 6,96% 100,00% 

p=0,00001 

 

 

W tabeli 30b (test chi
2
; p=0,00001) przedstawiono zaleŨnoŜĺ pomiňdzy wyksztağceniem 

kobiety, a paleniem tytoniu. NajwyŨszy odsetek nigdy niepalŃcych to kobiety 

z wyŨszym wyksztağceniem magisterskim (73,3%), a najniŨszy odsetek dotyczy kobiet 

z wyksztağceniem gimnazjalnym (28,6%) oraz podstawowym (30,4%). Pomiňdzy tymi 

grupami znalazğy siň osoby z wyksztağceniem wyŨszym zawodowym, 

ponadgimnazjalnym i pomaturalnym. Uzyskane wyniki pozwalajŃ zaobserwowaĺ 

zwiŃzek miňdzy uzyskanym wyksztağceniem a paleniem tytoniu. 
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Tab. 30b. PALENIE TYTONIU A WYBRANE CZYNNIKI SOCJALNE - 

WYKSZTAĞCENIE 

wyksztağcenie  nigdy nie 

paliğam 

paliğam, 

przestağam 

przed ciŃŨŃ 

paliğam, 

przestağam w 

czasie ciŃŨy 

paliğam  

i palň 

Razem 

[1] podstawowe 

       (lub bez 

wyksztağcenia) 

n 24 5 22 28 79 
% 30,38% 6,33% 27,85% 35,44% 2,90% 

[2] gimnazjalne n 28 9 34 27 98 
% 28,57% 9,18% 34,69% 27,55% 3,60% 

[3] ponadgimnazjalne 

zawodowe 

       zawodowe 

n 167 61 80 56 364 
% 45,88% 16,76% 21,98% 15,38% 13,36% 

[4] ponadgimnazjalne 

og·lnoksztağcŃce 

       og·lnoksztağcŃce 

n 136 39 62 23 260 
% 52,31% 15,00% 23,85% 8,85% 9,54% 

[5] pomaturalne n 328 87 104 30 549 
% 59,74% 15,85% 18,94% 5,46% 20,15% 

[6] wyŨsze zawodowe  

     (licencjat lub inŨynier) 

n 241 56 69 9 375 
% 64,27% 14,93% 18,40% 2,40% 13,77% 

[7] wyŨsze magisterskie n 684 155 87 7 933 
% 73,31% 16,61% 9,32% 0,75% 34,25% 

[8] inne wyksztağcenie 

       (lub nieokreŜlone) 

n 36 14 8 8 66 
% 54,55% 21,21% 12,12% 12,12% 2,42% 

Razem N 1644 426 466 188 2724 
% 60,35% 15,64% 17,11% 6,90% 100,00% 

p=0,00001 

 

 

W tabeli 30c (test chi
2
; p=0,00001) za pomocŃ testu chi

2
, przedstawiono zaleŨnoŜĺ 

pomiňdzy zmiennymi: rodzajem pracy, a paleniem tytoniu. Obserwuje siň tutaj 

przewagň kobiet niepalŃcych wŜr·d pracownik·w umysğowych (67,6%). Kobiet 

niepalŃcych jest r·wnieŨ wiele wŜr·d grup: pracownic fizycznych (56,3%), os·b 

niepracujŃcych (52,2%) i uczŃcych siň (51,0%). Natomiast najwyŨszy odsetek kobiet, 

kt·re paliğy w czasie ciŃŨy i nadal palŃ obserwuje siň w grupie os·b niepracujŃcych 

(15,41%). WŜr·d wszystkich ankietowanych kobiet 60,10% zadeklarowağo, Ũe nigdy 

nie paliğo, zaŜ 32,8% respondentek stwierdziğo, Ũe paliğo, ale przestağo przed lub 

w czasie trwania ciŃŨy. 
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Tab. 30c. PALENIE TYTONIU A WYBRANE CZYNNIKI SOCJALNE - PRACA 

ZAROBKOWA 

praca zarobkowa  nigdy nie 

paliğam 

paliğam, 

przestağam 

przed ciŃŨŃ 

paliğam, 

przestağam  

w czasie 

ciŃŨy 

paliğam  

i palň 

Razem 

[1] praca umysğowa n 815 212 153 25 1205 

% 67,63% 17,59% 12,70% 2,07% 44,51% 

[2] praca fizyczna n 400 116 139 55 710 

% 56,34% 16,34% 19,58% 7,75% 26,23% 

[3] nie pracujň n 339 81 129 100 649 

% 52,23% 12,48% 19,88% 15,41% 23,97% 

[4] uczň siň/studiujň n 73 15 43 12 143 

% 51,05% 10,49% 30,07% 8,39% 5,28% 

Razem N 1627 424 464 192 2707 

% 60,10% 15,66% 17,14% 7,09% 100,00% 

p=0,00001 

. 

W tabeli 30d (test chi
2
; p=0,00001) przedstawiono zaleŨnoŜĺ pomiňdzy wiekiem 

kobiety, a paleniem przez niŃ tytoniu. WŜr·d mğodych kobiet (do 20 lat) obserwuje siň 

najniŨsze odsetki respondentek deklarujŃcych niepalenie (43,37%), w por·wnaniu do 

kobiet starszych (36-40 lat) wŜr·d kt·rych, aŨ  67,83% deklaruje, Ũe nigdy nie paliğo. 

 

Tab. 30d. PALENIE TYTONIU A WYBRANE CZYNNIKI SOCJALNE - KATEGORIE 

WIEKOWE 

wiek  nigdy nie 

paliğam 

paliğam, 

przestağam 

przed ciŃŨŃ 

paliğam, 

przestağam  

w czasie 

ciŃŨy 

paliğam i palň Razem 

do 20 lat n 85 16 62 33 196 

% 43,37% 8,16% 31,63% 16,84% 7,29% 

21-25 lat n 322 62 134 56 574 

% 56,10% 10,80% 23,34% 9,76% 21,34% 

26-30 lat n 611 182 153 45 991 

% 61,65% 18,37% 15,44% 4,54% 36,84% 

31-35 lat n 426 125 80 35 666 

% 63,96% 18,77% 12,01% 5,26% 24,76% 

36-40 lat n 156 31 29 14 230 

% 67,83% 13,48% 12,61% 6,09% 8,55% 

pow. 40 lat n 14 8 6 5 33 

% 42,42% 24,24% 18,18% 15,15% 1,23% 

Razem N 1614 424 464 188 2690 

% 60,00% 15,76% 17,25% 6,99% 100,00% 

p=0,00001 
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W tabeli 30e (test chi
2
; p=0,003) przedstawiono zaleŨnoŜĺ pomiňdzy miejscem 

zamieszkania, a paleniem tytoniu. Z zebranych danych wynika, Ũe najwiňcej kobiet 

deklarujŃcych niepalenie zamieszkuje wieŜ (65,79%). Natomiast najwyŨszy odsetek 

kobiet deklarujŃcych, Ũe paliğy w czasie ciŃŨy i nadal palŃ (13,10%) zamieszkuje miasta 

poniŨej 10 tysiňcy mieszkaŒc·w. 

 

Tab. 30e. PALENIE TYTONIU A WYBRANE CZYNNIKI SOCJALNE - 

ZAMIESZKANIE  

zamieszkanie  nigdy nie 

paliğam 

paliğam, 

przestağam 

przed ciŃŨŃ 

paliğam, 

przestağam  

w czasie 

ciŃŨy 

paliğam  

i palň 

Razem 

[1] miasto powyŨej 500 tys. 

mieszkaŒc·w 

n 175 53 53 23 304 

% 57,57% 17,43% 17,43% 7,57% 11,43% 

[2] miasto od 100-500 tys. 

       mieszkaŒc·w 

n 219 66 68 26 379 

% 57,78% 17,41% 17,94% 6,86% 14,25% 

[3] miasto 50-100 tys. 

      mieszkaŒc·w 

n 155 50 51 26 282 

% 54,96% 17,73% 18,09% 9,22% 10,60% 

[4] miasto 10-50 tys. 

      mieszkaŒc·w 

n 249 79 89 34 451 

% 55,21% 17,52% 19,73% 7,54% 16,95% 

[5] miasto poniŨej 10 tys. 

      mieszkaŒc·w 

n 80 20 26 19 145 

% 55,17% 13,79% 17,93% 13,10% 5,45% 

[6] wieŜ n 723 151 166 59 1099 

% 65,79% 13,74% 15,10% 5,37% 41,32% 

Razem N 1601 419 453 187 2660 

p=0,00371 

 

 

W tabeli 30f (test chi
2
; p=0,000001) przedstawiono zaleŨnoŜĺ pomiňdzy warunkami 

bytowymi, a paleniem tytoniu. Wyniki wyraŦnie wskazujŃ, Ũe wyŨsze odsetki kobiet 

niepalŃcych sŃ wŜr·d tych, kt·re ŨyjŃ w bardzo dobrych warunkach bytowych 

(66,38%), w por·wnaniu z kobietami ŨyjŃcymi w zğych warunkach, wŜr·d kt·rych 

odsetek niepalŃcych jest znacznie niŨszy (23,53%). Widaĺ wyraŦnie, Ũe im lepsza 

sytuacja bytowa tym wiňcej os·b niepalŃcych. 
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Tab. 30f . PALENIE TYTONIU A WYBRANE CZYNNIKI SOCJALNE - WARUNKI 

SOCJALNO-BYTOWE 

warunki socjalno-bytowe  nigdy nie 

paliğam 

paliğam, 

przestağam 

przed ciŃŨŃ 

paliğam, 

przestağam  

w czasie 

ciŃŨy 

paliğam  

i palň 

Razem 

[1] bardzo dobre n 468 111 104 22 705 

% 66,38% 15,74% 14,75% 3,12% 26,01% 

[2] dobre n 904 233 257 98 1492 

% 60,59% 15,62% 17,23% 6,57% 55,06% 

[3] Ŝrednie n 263 77 96 60 496 

% 53,02% 15,52% 19,35% 12,10% 18,30% 

[4] zğe n 4 1 4 8 17 

% 23,53% 5,88% 23,53% 47,06% 0,63% 

Razem N 1639 422 461 188 2710 

% 60,48% 15,57% 17,01% 6,94% 100,00% 

p=0,000001 

 

Tabela 30g (test chi
2
; p=0,000001) prezentuje zaleŨnoŜĺ pomiňdzy sytuacjŃ materialnŃ 

ankietowanych kobiet, a paleniem papieros·w. Widoczna jest podobna zaleŨnoŜĺ jak 

w przypadku sytuacji bytowej. WŜr·d kobiet o bardzo dobrej sytuacji materialnej aŨ 

64,07% respondentek nigdy nie paliğo, natomiast w przypadku zğej sytuacji materialnej 

tylko 30,43% kobiet deklaruje niepalenie. Im sytuacja materialna jest lepsza, tym 

mniejszy odsetek kobiet palŃcych.  

 

Tab. 30g. PALENIE TYTONIU A WYBRANE CZYNNIKI SOCJALNE - SYTUACJA 

MATERIALNA  

sytuacja materialna  nigdy nie 

paliğam 

paliğam, 

przestağam 

przed ciŃŨŃ 

paliğam, 

przestağam  

w czasie 

ciŃŨy 

paliğam  

i palň 

razem 

[1] bardzo dobra n 173 54 36 7 270 

% 64,07% 20,00% 13,33% 2,59% 9,86% 

[2] dobra n 983 241 258 85 1567 

% 62,73% 15,38% 16,46% 5,42% 57,21% 

[3] Ŝrednia n 477 129 165 85 856 

% 55,72% 15,07% 19,28% 9,93% 31,25% 

[4] zğa n 14 6 12 14 46 

% 30,43% 13,04% 26,09% 30,43% 1,68% 

Og·ğem N 1647 430 471 191 2739 

% 60,13% 15,70% 17,20% 6,97% 100,00% 

p=0,000001 
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RozpatrujŃc zaleŨnoŜĺ pomiňdzy paleniem, a opiniŃ na temat szkodliwoŜci palenia dla 

matki, moŨna zaobserwowaĺ, Ũe kobiety, kt·re nigdy nie paliğy zakğadajŃ wyŨsze 

ryzyko zdrowotne palenia (89,2%), w por·wnaniu z kobietami, kt·re paliğy w czasie 

ciŃŨy i nadal palŃ (41,7%). Osoby palŃce stanowiŃ najwyŨszy odsetek os·b, kt·re 

uwaŨajŃ, Ũe ryzyko zdrowotne palenia jest umiarkowane (38,9%), nieznaczne (17,1%) 

lub go brak (2,3%). ZaleŨnoŜci pomiňdzy opiniŃ na temat szkodliwoŜci palenia dla 

dziecka, a paleniem jest podobna, z tŃ r·ŨnicŃ, Ũe we wszystkich grupach stwierdza siň 

wyŨsze odsetki kobiet uznajŃcych wysokie ryzyko, a niŨsze odsetki bagatelizujŃcych 

zagroŨenie (tab. 31a, test chi
2
, p=0,00001, tab. 31b, test chi

2
, p=0,00001). 

 

Tab. 31a. OCENA RYZYKA PALENIA DLA ZDROWIA MATKI  

ocena ryzyka  nigdy nie 

paliğam 

paliğam, 

przestağam 

przed ciŃŨŃ 

paliğam, 

przestağam  

w czasie 

ciŃŨy 

paliğam  

i palň 

Razem 

[a] brak ryzyka n 11 2 1 4 18 

% 0,70% 0,49% 0,22% 2,29%  

[b] nieznaczne ryzyko n 24 4 22 30 80 

% 1,53% 0,98% 4,94% 17,14%  

[c] Ŝrednie ryzyko n 135 50 93 68 346 

% 8,59% 12,22% 20,90% 38,86%  

[d] wysokie ryzyko n 1401 353 329 73 2156 

% 89,18% 86,31% 73,93% 41,71%  

Razem N 1571 409 445 175 2600 

% 60,42% 15,73% 17,12% 6,73% 100,00% 

p=0,00001 
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Tab. 31b. OCENA RYZYKA PALENIA DLA ZDROWIA DZIEC KA  

ocena ryzyka  nigdy nie 

paliğam 

paliğam, 

przestağam 

przed ciŃŨŃ 

paliğam, 

przestağam  

w czasie 

ciŃŨy 

paliğam  

i palň 

Razem 

[a] brak ryzyka n 9 0 2 1 12 

% 0,57% 0,00% 0,45% 0,57%  

[b] nieznaczne ryzyko n 14 3 9 18 44 

% 0,89% 0,74% 2,05% 10,23%  

[c] Ŝrednie ryzyko n 56 19 54 65 194 

% 3,58% 4,66% 12,27% 36,93%  

[d] wysokie ryzyko n 1487 386 375 92 2340 

% 94,96% 94,61% 85,23% 52,27%  

Razem N 1566 408 440 176 2590 

% 60,42% 15,73% 17,12% 6,73% 100,00% 

p=0,00001 

1.8. ANALIZA ZALEŧNOśCI POMIŇDZY CZYNNIK AMI  SOCJALNO-

BYTOWYMI  ORAZ OPINIł NA TEMAT SZKODLIWOśCI A  PICIEM 

ALKOHOLU PRZED CIłŧł 

 

Zanalizowano zaleŨnoŜci pomiňdzy czynnikami socjalno-bytowymi oraz opiniŃ na 

temat szkodliwoŜci picia alkoholu a jego spoŨywaniem przed ciŃŨŃ. Por·wnywano 

liczebnoŜĺ kobiet pod wzglňdem wielu czynnik·w socjalno- bytowych oraz pod 

wzglňdem picia alkoholu przed ciŃŨŃ. ZaleŨnoŜci badano testem chi-kwadrat, a wyniki 

przedstawiono w tabelach od 32a do 32g oraz od 33a do 33d.  

 

W tabeli 32a (test chi
2
; p=0,0007) przedstawiono zaleŨnoŜĺ pomiňdzy stanem cywilnym 

kobiety, a piciem alkoholu przed ciŃŨŃ. Wyniki wskazujŃ, Ũe najwyŨszy odsetek 

niepijŃcych kobiet obserwuje siň wŜr·d panien (72,0%), zaŜ najniŨszy - wŜr·d kobiet 

rozwiedzionych oraz w zwiŃzkach nieformalnych. 
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Tab. 32a. PICIE ALKOHOLU PRZED CIłŧł A WYBRANE CZYNNIKI SOCJALNE - 

STAN CYWILNY  

 stan cywilny  nie piğa piğa raz  

w m-cu lub 

rzadziej 

piğa 2-4 razy 

w miesiŃcu 

piğa 2-3 razy 

na tydzieŒ 

piğa 4 razy  

w tygodniu  

i wiňcej 

Razem 

[1] zamňŨna n 1359 524 234 57 20 2194 

% 61,94% 23,88% 10,67% 2,60% 0,91% 78,16% 

[2] w zwiŃzku 

nieformalnym 

n 220 84 62 18 5 389 

% 56,56% 21,59% 15,94% 4,63% 1,29% 13,86% 

[3] panna n 126 28 11 5 5 175 

% 72,00% 16,00% 6,29% 2,86% 2,86% 6,23% 

[4] 

rozwiedziona/ 

w separacji 

n 20 15 7 2 2 46 

% 43,48% 32,61% 15,22% 4,35% 4,35% 1,64% 

[5] wdowa n 2 0 1 0 0 3 

% 66,67% 0,00% 33,33% 0,00% 0,00% 0,11% 

Razem N 1727 651 315 82 32 2807 

% 61,52% 23,19% 11,22% 2,92% 1,14% 100,00% 

p=0,0007 

  

W tabeli 32b (test chi
2
; p=0,000001) przedstawiono zaleŨnoŜĺ pomiňdzy 

wyksztağceniem kobiety a piciem alkoholu przed ciŃŨŃ. W odr·Ũnieniu od palenia 

tytoniu najczňŜciej alkohol spoŨywağy kobiety z wyksztağceniem wyŨszym 

magisterskim i zawodowym (odpowiednio: 47,4% i 41,9%), a najrzadziej 

z wyksztağceniem ponadgimnazjalnym zawodowym (25,8%), gimnazjalnym (29,3%) 

i podstawowym (29,6%). NaleŨy zaznaczyĺ, Ũe w grupie os·b pijŃcych najczňŜciej 

(4 razy w tygodniu i wiňcej) os·b z wyŨszym wyksztağceniem magisterskim jest 

najmniej (0,6%). 
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Tab. 32b. PICIE ALKOHOLU PRZED CIłŧł A WYBRANE CZYNNIKI SOCJALNE - 

WYKSZTAĞCENIE 

wyksztağcenie  nie piğa piğa raz  

w m-cu lub 

rzadziej 

piğa 2-4 razy  

w miesiŃcu 

piğa 2-3 razy 

na tydzieŒ 

piğa 4 razy  

w tygodniu  

i wiňcej 

Razem 

[1] podstawowe (lub 

bez wyksztağcenia) 

n 57 18 5 0 1 81 

% 70,37% 22,22% 6,17% 0,00% 1,23% 2,91% 

[2] gimnazjalne n 70 19 8 1 1 99 

% 70,71% 19,19% 8,08% 1,01% 1,01% 3,55% 

[3] ponadgimnazjalne  

zawodowe 

n 282 65 17 11 5 380 

% 74,21% 17,11% 4,47% 2,89% 1,32% 13,64% 

[4] ponadgimnazjalne      

og·lnoksztağcŃce 

n 172 55 29 7 3 266 

% 64,66% 20,68% 10,90% 2,63% 1,13% 9,55% 

[5] pomaturalne n 367 125 49 17 8 566 

% 64,84% 22,08% 8,66% 3,00% 1,41% 20,32% 

[6] wyŨsze zawodowe  

(licencjat lub inŨynier) 

n 222 87 55 11 7 382 

% 58,12% 22,77% 14,40% 2,88% 1,83% 13,71% 

[7] wyŨsze 

magisterskie 

n 497 261 148 33 6 945 

% 52,59% 27,62% 15,66% 3,49% 0,63% 33,92% 

[8] inne wyksztağcenie 

(lub nieokreŜlone) 

n 45 14 6 1 1 67 

% 67,16% 20,90% 8,96% 1,49% 1,49% 2,40% 

Razem N 1712 644 317 81 32 2786 

% 61,45% 23,12% 11,38% 2,91% 1,15% 100,00% 

p=0,000001 

 

W tabeli 32c (test chi
2
; p=0,00001) przedstawiono zaleŨnoŜci pomiňdzy rodzajem pracy 

a piciem alkoholu przed ciŃŨŃ. Obserwuje siň tutaj niewielkŃ, ale stağŃ przewagň 

czňstoŜci spoŨywania alkoholu u kobiet studiujŃcych (lub uczŃcych siň) oraz 

pracujŃcych umysğowo, w por·wnaniu z pozostağymi grupami (w kaŨdej kategorii 

pijŃcych te dwie grupy majŃ wyniki powyŨej Ŝredniej).  
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Tab. 32c. PICIE ALKOHOLU PRZED CIłŧł A WYBRANE CZYNNIKI SOCJALNE - 

PRACA ZAROBKOWA 

praca 

zarobkowa 

 nie piğa piğa raz  

w m-cu lub 

rzadziej 

piğa 2-4 razy w 

miesiŃcu 

piğa 2-3 razy 

na tydzieŒ 

piğa 4 razy  

w tygodniu  

i wiňcej 

Razem 

[1] praca 

umysğowa 

n 667 322 175 47 14 1225 

% 54,45% 26,29% 14,29% 3,84% 1,14% 44,26% 

[2] praca 

fizyczna 

n 476 164 68 17 6 731 

% 65,12% 22,44% 9,30% 2,33% 0,82% 26,41% 

[3] nie pracujň n 479 122 45 12 8 666 

% 71,92% 18,32% 6,76% 1,80% 1,20% 24,06% 

[4] uczň 

siň/studiujň 

n 83 34 22 4 3 146 

% 56,85% 23,29% 15,07% 2,74% 2,05% 5,27% 

Razem N 1705 642 310 80 31 2768 

% 61,60% 23,19% 11,20% 2,89% 1,12% 100,00% 

p=0,000001 

 

 

W tabeli 32d (test chi
2
; p=0,327) przedstawiono zaleŨnoŜĺ pomiňdzy wiekiem kobiety 

a spoŨywaniem przez niŃ alkoholu przed ciŃŨŃ. R·Ũnice pomiňdzy poszczeg·lnym 

grupami sŃ niewielkie, trudno zauwaŨyĺ szczeg·lnŃ zaleŨnoŜĺ co pokazuje r·wnieŨ 

wynik testu chi-kwadrat. 

 

Tab. 32d. PICIE ALKOHOLU PRZED CIłŧł A WYBRANE CZYNNIKI SOCJALNE - 

KATEGORIE WIEKOWE 

wiek  nie piğa piğa raz  

w m-cu lub 

rzadziej 

piğa 2-4 razy w 

miesiŃcu 

piğa 2-3 razy 

na tydzieŒ 

piğa 4 razy  

w tygodniu  

i wiňcej 

Razem 

do 20 lat n 140 36 18 6 4 204 

% 68,63% 17,65% 8,82% 2,94% 1,96% 7,41% 

21-25 lat n 366 130 67 14 7 584 

% 62,67% 22,26% 11,47% 2,40% 1,20% 21,21% 

26-30 lat n 592 249 124 33 11 1009 

% 58,67% 24,68% 12,29% 3,27% 1,09% 36,64% 

31-35 lat n 414 163 75 23 9 684 

% 60,53% 23,83% 10,96% 3,36% 1,32% 24,84% 

36-40 lat n 159 51 23 4 0 237 

% 67,09% 21,52% 9,70% 1,69% 0,00% 8,61% 

pow 40 lat n 24 7 4 1 0 36 

% 66,67% 19,44% 11,11% 2,78% 0,00% 1,31% 

Razem N 1695 636 311 81 31 2754 

% 61,55% 23,09% 11,29% 2,94% 1,13% 100,00% 

p=0,326760 
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W tabeli 32e (test chi
2
; p=0,00016) przedstawiono zaleŨnoŜĺ pomiňdzy miejscem 

zamieszkania a piciem alkoholu przed ciŃŨŃ. Z przedstawionych danych wynika, Ũe 

podobnie jak w przypadku palenia tytoniu wyraŦnie rzadziej kontakt z alkoholem majŃ 

kobiety mieszkajŃce na wsi. We wszystkich grupach os·b pijŃcych, osoby z miast 

o ludnoŜci powyŨej 500 000 regularnie przekraczajŃ ŜredniŃ dla wszystkich badanych. 

 

Tab. 32e. PICIE ALKOHOLU PRZED CIłŧł A WYBRANE CZYNNIKI SOCJALNE -  

ZAMIESZKANIE  

zamieszkanie  nie piğa piğa raz  

w m-cu lub 

rzadziej 

piğa 2-4 razy  

w miesiŃcu 

piğa 2-3 razy 

na tydzieŒ 

piğa 4 razy  

w tygodniu  

i wiňcej 

Razem 

[1] miasto powyŨej 

500 tys.  

mieszkaŒc·w 

n 170 72 52 13 4 311 

% 54,66% 23,15% 16,72% 4,18% 1,29% 11,44% 

[2] miasto od  

100-500 tys. 

mieszkaŒc·w 

n 225 88 51 17 5 386 

% 58,29% 22,80% 13,21% 4,40% 1,30% 14,20% 

[3] miasto 50-100 

tys. mieszkaŒc·w 

n 183 66 25 13 4 291 

% 62,89% 22,68% 8,59% 4,47% 1,37% 10,71% 

[4] miasto 10-50 

tys.mieszkaŒc·w 

n 255 125 63 7 5 455 

% 56,04% 27,47% 13,85% 1,54% 1,10% 16,74% 

[5] miasto poniŨej 

10 tys. 

mieszkaŒc·w 

n 92 34 15 6 0 147 

% 62,59% 23,13% 10,20% 4,08% 0,00% 5,41% 

[6] wieŜ n 750 243 99 24 12 1128 

% 66,49% 21,54% 8,78% 2,13% 1,06% 41,50% 

Razem N 1675 628 305 80 30 2718 

% 61,63% 23,11% 11,22% 2,94% 1,10% 100,00% 

p=0,000160 

 

 

Z tabeli 32f (test chi
2
; p=0,85) oraz wyniku testu chi- kwadrat moŨna wnioskowaĺ brak 

zaleŨnoŜci pomiňdzy warunkami bytowymi a spoŨywaniem alkoholu przed ciŃŨŃ. 
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Tab. 32f . PICIE ALKOHOLU PRZED CIłŧł A WYBRANE CZYNNIKI SOCJALNE - 

WARUNKI SOCJALNO-BYTOWE 

warunki   nie piğa piğa raz  

w m-cu lub 

rzadziej 

piğa 2-4 razy  

w miesiŃcu 

piğa 2-3 razy 

na tydzieŒ 

piğa 4 razy  

w tygodniu  

i wiňcej 

Razem 

[1] bardzo dobre n 437 165 93 20 7 722 

% 60,53% 22,85% 12,88% 2,77% 0,97% 26,04% 

[2] dobre n 943 348 170 45 19 1525 

% 61,84% 22,82% 11,15% 2,95% 1,25% 54,99% 

[3] Ŝrednie n 316 125 48 15 5 509 

% 62,08% 24,56% 9,43% 2,95% 0,98% 18,36% 

[4] zğe n 10 4 1 1 1 17 

% 58,82% 23,53% 5,88% 5,88% 5,88% 0,61% 

Razem N 1706 642 312 81 32 2773 

% 61,52% 23,15% 11,25% 2,92% 1,15% 100,00% 

p=0,854170 

 

Podobnie z wynik·w tabeli 32g i testu chi- kwadrat (test chi
2
; p=0,16) nie stwierdzono 

zaleŨnoŜci pomiňdzy piciem alkoholu przed ciŃŨŃ a sytuacjŃ materialnŃ.  

 

Tab. 32g. PICIE ALKOHOLU PRZED CIłŧł A WYBRANE CZYNNIKI SOCJALNE - 

SYTUACJA MATERIALNA  

sytuacja 

materialna 

 nie piğa piğa raz  

w m-cu lub 

rzadziej 

piğa 2-4 razy  

w miesiŃcu 

piğa 2-3 razy 

na tydzieŒ 

piğa 4 razy  

w tygodniu  

i wiňcej 

Razem 

[1] bardzo dobra n 167 60 42 5 3 277 

% 60,29% 21,66% 15,16% 1,81% 1,08% 9,89% 

[2] dobra n 984 364 186 52 17 1603 

% 61,38% 22,71% 11,60% 3,24% 1,06% 57,21% 

[3] Ŝrednia n 546 217 80 21 11 875 

% 62,40% 24,80% 9,14% 2,40% 1,26% 31,23% 

[4] zğa n 26 9 7 4 1 47 

% 55,32% 19,15% 14,89% 8,51% 2,13% 1,68% 

Razem N 1723 650 315 82 32 2802 

% 61,49% 23,20% 11,24% 2,93% 1,14% 100,00% 

p=0,164600 

 

 

RozpatrujŃc zaleŨnoŜĺ pomiňdzy opiniŃ na temat szkodliwoŜci picia alkoholu dla matki 

a piciem alkoholu przed ciŃŨŃ, moŨna zaobserwowaĺ, Ũe kobiety kt·re nie piğy alkoholu 

przed ciŃŨŃ (50,25%) lub spoŨywağy go w bardzo niewielkich iloŜciach (44,75%) 
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wysoko oceniajŃ ryzyko zdrowotne zwiŃzane z jego spoŨyciem. Osoby pijŃce czňŜciej 

stanowiŃ najwyŨsze odsetki os·b, kt·re uwaŨajŃ, Ũe ryzyko jest umiarkowane, 

nieznaczne lub go brak (tab. 33a). 

 

Tab. 33a. PICIE ALKOHOLU PRZED CIłŧł A OCENA RYZYKA PICIA 

NIEWIELKICH ILOśCI ALKOHOLU DLA ZDROWIA MATKI  

 ocena ryzyka  nie piğa piğa raz  

w m-cu lub 

rzadziej 

piğa 2-4 razy  

w miesiŃcu 

piğa 2-3 razy 

na tydzieŒ 

piğa 4 razy  

w tygodniu  

i wiňcej 

Razem 

[a] brak ryzyka 

 

n 64 29 25 9 5 132 

% 4,05% 4,62% 7,91% 11,11% 16,67%  

[b] nieznaczne 

ryzyko 

 

n 244 127 66 25 9 471 

% 15,42% 20,22% 20,89% 30,86% 30,00%  

[c] Ŝrednie ryzyko 

 

n 479 191 120 24 12 826 

% 30,28% 30,41% 37,97% 29,63% 40,00%  

[d] wysokie 

ryzyko 

 

n 795 281 105 23 4 1208 

% 50,25% 44,75% 33,23% 28,40% 13,33%  

Razem N 1582 628 316 81 30 2637 

% 59,99% 23,81% 11,98% 3,07% 1,14% 100,00% 

p=0,00001 

 

Tab. 33b. PICIE ALKOHOLU PRZED CIłŧł A OCENA RYZYKA PICIA 

NIEWIELKICH ILOśCI ALKOHOLU DLA ZDROWIA DZIECKA 

 ocena ryzyka  nie piğa piğa raz  

w m-cu lub 

rzadziej 

piğa 2-4 razy  

w miesiŃcu 

piğa 2-3 razy 

na tydzieŒ 

piğa 4 razy  

w tygodniu  

i wiňcej 

Razem 

[a] brak ryzyka n 35 15 8 5 4 67 

% 2,21% 2,40% 2,56% 6,25% 12,90%  

[b] nieznaczne 

ryzyko 

n 125 78 45 17 7 272 

% 7,88% 12,46% 14,42% 21,25% 22,58%  

[c] Ŝrednie ryzyko n 391 145 95 20 8 659 

% 24,64% 23,16% 30,45% 25,00% 25,81%  

[d] wysokie 

ryzyko 

n 1036 388 164 38 12 1638 

% 65,28% 61,98% 52,56% 47,50% 38,71%  

Razem N 1587 626 312 80 31 2636 

% 60,20% 23,75% 11,84% 3,03% 1,18% 100,00% 

p=0,00001 
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Z kolei picie duŨych iloŜci alkoholu jest spostrzegane jako niosŃce wysokie ryzyko dla 

zdrowia matki juŨ przez 96,2% ankietowanych kobiet. CzňŜĺ os·b z grupy pijŃcej 

najczňŜciej widzi tylko Ŝrednie ryzyko co powoduje, Ũe zaleŨnoŜĺ testu jest istotna (tab. 

33c, test chi
2
, p=0,00056). 

 

Tab. 33c. PICIE ALKOHOLU PRZED CIłŧł A OCENA RYZYKA PICIA DUŧYCH 

ILOśCI ALKOHOLU DLA ZDROWIA MATKI 

 ocena ryzyka  nie piğa piğa raz  

w m-cu lub 

rzadziej 

piğa 2-4 razy  

w miesiŃcu 

piğa 2-3 razy 

na tydzieŒ 

piğa 4 razy  

w tygodniu  

i wiňcej 

Razem 

[a] brak ryzyka n 3 4 0 1 0 8 

% 0,19% 0,64% 0,00% 1,25% 0,00%  

[b] nieznaczne 

ryzyko 

n 12 2 3 1 0 18 

% 0,76% 0,32% 0,95% 1,25% 0,00%  

[c] Ŝrednie 

ryzyko 

n 35 11 19 4 5 74 

% 2,21% 1,75% 6,03% 5,00% 17,24%  

[d] wysokie 

ryzyko 

n 1537 612 293 74 24 2540 

% 96,85% 97,30% 93,02% 92,50% 82,76%  

Razem N 1587 629 315 80 29 2640 

% 60,11% 23,83% 11,93% 3,03% 1,10% 100,00% 

p=0,000560 

 

Nie ma natomiast istotnych zaleŨnoŜci pomiňdzy opiniŃ na temat szkodliwego wpğywu 

spoŨywania duŨych iloŜci alkoholu na dziecko, a czňstotliwoŜciŃ picia alkoholu przed 

ciŃŨŃ co oznacza, Ũe osoby pijŃce i niepijŃce oceniajŃ je w podobny spos·b (tab. 33d, 

test chi
2
, p=0,158).  
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Tab. 33d. PICIE ALKOHOLU PRZED CIłŧł A OCENA RYZYKA PICIA DUŧYCH 

ILOśCI ALKOHOLU DLA ZDROWIA DZIECKA 

 ocena ryzyka  nie piğa piğa raz  

w m-cu lub 

rzadziej 

piğa 2-4 razy  

w miesiŃcu 

piğa 2-3 razy 

na tydzieŒ 

piğa 4 razy  

w tygodniu  

i wiňcej 

Razem 

[a] brak ryzyka n 4 4 1 0 0 9 

% 0,25% 0,64% 0,32% 0,00% 0,00%  

[b] nieznaczne 

ryzyko 

n 5 0 1 0 0 6 

% 0,32% 0,00% 0,32% 0,00% 0,00%  

[c] Ŝrednie 

ryzyko 

n 13 4 2 1 3 23 

% 0,82% 0,64% 0,63% 1,23% 10,34%  

[d] wysokie 

ryzyko 

n 1563 619 311 80 26 2599 

% 98,61% 98,72% 98,73% 98,77% 89,66%  

Razem N 1585 627 315 81 29 2637 

% 60,11% 23,78% 11,95% 3,07% 1,10% 100,00% 

p=0,157870 

 

1.9. ANALIZA  ZALEŧNOśCI POMIŇDZY CZYNNIK AMI  SOCJALNO-

BYTOWYMI  ORAZ OPINIł NA TEMAT SZKODLIWOśCI A  PICIEM 

ALKOHOLU W CZASIE CIłŧY 

 

Zanalizowano zaleŨnoŜci pomiňdzy czynnikami socjalno-bytowymi oraz opiniŃ na 

temat szkodliwoŜci picia alkoholu w czasie ciŃŨy a jego spoŨywaniem przez 

ankietowane kobiety. ZaleŨnoŜci badano testem chi-kwadrat, a wyniki przedstawiono 

w tabelach od 34a do 34g oraz od 35a do 35d.  

 

W tabeli 34a (test chi
2
; p=0,0381) przedstawiono zaleŨnoŜĺ pomiňdzy stanem cywilnym 

kobiety, a piciem alkoholu w czasie ciŃŨy. Zdecydowana wiňkszoŜĺ kobiet nie piğa 

w czasie ciŃŨy lub piğa najwyŨej raz w miesiŃcu. NajwyŨszy odsetek niepijŃcych jest 

wŜr·d kobiet zamňŨnych (90,9%), ale niewiele niŨszy wŜr·d panien (89,7%) i os·b 

ŨyjŃcych w zwiŃzkach nieformalnych (85,4%). NajniŨsze odsetki zaobserwowano 

wŜr·d kobiet rozwiedzionych (78,3%) i wd·w (66,7%).  
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Tab. 34a. PICIE ALKOHOLU W CZASIE CIłŧY A WYBRANE CZYNNIKI SOCJALNE - 

STAN CYWILNY  

 stan cywilny  nie piğa piğa raz  

w m-cu lub 

rzadziej 

piğa 2-4 razy  

w miesiŃcu 

piğa 2-3 razy 

na tydzieŒ 

piğa 4 razy  

w tygodniu  

i wiňcej 

Razem 

[1] zamňŨna n 1995 170 25 3 1 2194 

% 90,93% 7,75% 1,14% 0,14% 0,05% 78,16% 

[2] w zwiŃzku 

nieformalnym 

n 332 47 7 3 0 389 

% 85,35% 12,08% 1,80% 0,77% 0,00% 13,86% 

[3] panna n 157 16 1 0 1 175 

% 89,71% 9,14% 0,57% 0,00% 0,57% 6,23% 

[4] rozwiedziona/ 

w separacji 

n 36 7 3 0 0 46 

% 78,26% 15,22% 6,52% 0,00% 0,00% 1,64% 

[5] wdowa n 2 1 0 0 0 3 

% 66,67% 33,33% 0,00% 0,00% 0,00% 0,11% 

Razem N 2522 241 36 6 2 2807 

% 89,85% 8,59% 1,28% 0,21% 0,07% 100,00% 

p=0,0381 

 

 

W tabeli 34b (test chi
2
; p=0,469) przedstawiono zaleŨnoŜĺ pomiňdzy wyksztağceniem 

kobiety, a spoŨywaniem przez niŃ alkoholu w czasie ciŃŨy. Brak zaleŨnoŜci wskazujŃ 

bardzo podobne odsetki os·b niepijŃcych i pijŃcych niezaleŨnie od wyksztağcenia. 

Podobnie wyglŃda sytuacja jeŜli chodzi o rodzaj wykonywanej pracy (tab. 34c, test chi
2
; 

p=0,275).  
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Tab. 34b. PICIE ALKOHOLU W CZASIE CIłŧY A WYBRANE CZYNNIKI SOCJALNE - 

WYKSZTAĞCENIE 

wyksztağcenie  nie piğa piğa raz  

w m-cu lub 

rzadziej 

piğa 2-4 razy  

w miesiŃcu 

piğa 2-3 razy 

na tydzieŒ 

piğa 4 razy  

w tygodniu  

i wiňcej 

Razem 

[1] podstawowe 

(lub bez 

wyksztağcenia) 

n 70 10 0 0 1 81 

% 86,42% 12,35% 0,00% 0,00% 1,23% 2,91% 

[2] gimnazjalne n 91 7 1 0 0 99 

% 91,92% 7,07% 1,01% 0,00% 0,00% 3,55% 

[3] 

ponadgimnazjalne  

zawodowe 

n 347 30 3 0 0 380 

% 91,32% 7,89% 0,79% 0,00% 0,00% 13,64% 

[4] 

ponadgimnazjalne     

og·lnoksztağcŃce 

n 237 27 1 1 0 266 

% 89,10% 10,15% 0,38% 0,38% 0,00% 9,55% 

[5] pomaturalne n 500 53 10 2 1 566 

% 88,34% 9,36% 1,77% 0,35% 0,18% 20,32% 

[6] wyŨsze 

zawodowe  

(licencjat lub 

inŨynier) 

n 343 33 5 1 0 382 

% 89,79% 8,64% 1,31% 0,26% 0,00% 13,71% 

[7] wyŨsze 

magisterskie 

n 852 77 14 2 0 945 

% 90,16% 8,15% 1,48% 0,21% 0,00% 33,92% 

[8] inne 

wyksztağcenie (lub 

nieokreŜlone) 

n 63 2 1 0 1 67 

% 94,03% 2,99% 1,49% 0,00% 1,49% 2,40% 

Razem N 2503 239 35 6 3 2786 

% 89,84% 8,58% 1,26% 0,22% 0,11% 100,00% 

p=0,469 

 

Tab. 34c. PICIE ALKOHOLU W CZASIE CIłŧY A WYBRANE CZYNNIKI SOCJALNE - 

PRACA ZAROBKOWA 

praca zarobkowa  nie piğa piğa raz  

w m-cu lub 

rzadziej 

piğa 2-4 razy  

w miesiŃcu 

piğa 2-3 razy 

na tydzieŒ 

piğa 4 razy  

w tygodniu  

i wiňcej 

Razem 

[1] praca 

umysğowa 

n 1094 105 22 4 0 1225 

% 89,31% 8,57% 1,80% 0,33% 0,00% 44,26% 

[2] praca fizyczna n 662 61 6 1 1 731 

% 90,56% 8,34% 0,82% 0,14% 0,14% 26,41% 

[3] nie pracujň n 603 53 8 1 1 666 

% 90,54% 7,96% 1,20% 0,15% 0,15% 24,06% 

[4] uczň 

siň/studiujň 

n 128 18 0 0 0 146 

% 87,67% 12,33% 0,00% 0,00% 0,00% 5,27% 

Razem N 2487 237 36 6 2 2768 

% 89,85% 8,56% 1,30% 0,22% 0,07% 100,00% 

p=0,275 

 

 



 

71 

W tabeli 34d (test chi
2
; p=0,525) wystňpuje r·wnieŨ brak zaleŨnoŜci pomiňdzy wiekiem 

kobiety, a piciem alkoholu w czasie ciŃŨy. R·Ũnice pomiňdzy poszczeg·lnym grupami 

sŃ niewielkie, trudno teŨ zauwaŨyĺ szczeg·lnŃ zaleŨnoŜĺ, co pokazuje r·wnieŨ wynik 

testu chi-kwadrat. Podobnie wyglŃda sytuacja w przypadku miejsca zamieszkania 

respondentek (tab. 34e, test chi
2
; p=0,479), warunk·w bytowych (tab. 34f, test chi

2
, 

p=0,285) i ich sytuacji materialnej (tab. 34g, test chi
2
, p=0,597).  

 

Tab. 34d. PICIE ALKOHOLU W CZASIE CIłŧY A WYBRANE CZYNNIKI SOCJALNE - 

KATEGORIE WIEKOWE 

wiek  nie piğa piğa raz  

w m-cu lub 

rzadziej 

piğa 2-4 razy  

w miesiŃcu 

piğa 2-3 razy 

na tydzieŒ 

piğa 4 razy  

w tygodniu  

i wiňcej 

Razem 

do 20 lat n 185 19 0 0 0 204 

% 90,69% 9,31% 0,00% 0,00% 0,00% 7,41% 

21-25 lat n 517 58 7 2 0 584 

% 88,53% 9,93% 1,20% 0,34% 0,00% 21,21% 

26-30 lat n 905 87 14 3 0 1009 

% 89,69% 8,62% 1,39% 0,30% 0,00% 36,64% 

31-35 lat n 614 56 11 1 2 684 

% 89,77% 8,19% 1,61% 0,15% 0,29% 24,84% 

36-40 lat n 217 16 3 0 1 237 

% 91,56% 6,75% 1,27% 0,00% 0,42% 8,61% 

pow. 40 lat n 33 3 0 0 0 36 

% 91,67% 8,33% 0,00% 0,00% 0,00% 1,31% 

Razem N 2471 239 35 6 3 2754 

% 89,72% 8,68% 1,27% 0,22% 0,11% 100,00% 

p=0,525 
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Tab. 34e. PICIE ALKOHOLU W CZASIE CIłŧY A WYBRANE CZYNNIKI SOCJALNE - 

ZAMIESZKANIE  

zamieszkanie  nie piğa piğa raz  

w m-cu lub 

rzadziej 

piğa 2-4 razy  

w miesiŃcu 

piğa 2-3 razy 

na tydzieŒ 

piğa 4 razy  

w tygodniu  

i wiňcej 

Razem 

[1] miasto powyŨej 

500 tys.  

mieszkaŒc·w 

n 276 29 6 0 0 311 

% 88,75% 9,32% 1,93% 0,00% 0,00% 11,44% 

[2] miasto od  

100-500 tys. 

mieszkaŒc·w 

n 350 27 7 1 1 386 

% 90,67% 6,99% 1,81% 0,26% 0,26% 14,20% 

[3] miasto 50-100 

tys. mieszkaŒc·w 

n 257 31 2 1 0 291 

% 88,32% 10,65% 0,69% 0,34% 0,00% 10,71% 

[4] miasto 10-50 

tys. mieszkaŒc·w 

n 408 36 8 2 1 455 

% 89,67% 7,91% 1,76% 0,44% 0,22% 16,74% 

[5] miasto poniŨej 

10 tys. 

mieszkaŒc·w 

n 132 11 3 0 1 147 

% 89,80% 7,48% 2,04% 0,00% 0,68% 5,41% 

[6] wieŜ n 1015 102 9 2 0 1128 

% 89,98% 9,04% 0,80% 0,18% 0,00% 41,50% 

Razem N 2438 236 35 6 3 2718 

% 89,70% 8,68% 1,29% 0,22% 0,11% 100,00% 

p=0,479 

 

Tab. 34f . PICIE ALKOHOLU W CZASIE CIłŧY A WYBRANE CZYNNIKI SOCJALNE - 

WARUNKI SOCJALNO-BYTOWE 

warunki socjalno-

bytowe 

 nie piğa piğa raz  

w m-cu lub 

rzadziej 

piğa 2-4 razy  

w miesiŃcu 

piğa 2-3 razy 

na tydzieŒ 

piğa 4 razy  

w tygodniu  

i wiňcej 

Razem 

[1] bardzo dobre n 653 51 14 3 1 722 

% 90,44% 7,06% 1,94% 0,42% 0,14% 26,04% 

[2] dobre n 1363 140 19 1 2 1525 

% 89,38% 9,18% 1,25% 0,07% 0,13% 54,99% 

[3] Ŝrednie n 459 45 3 2 0 509 

% 90,18% 8,84% 0,59% 0,39% 0,00% 18,36% 

[4] zğe n 14 3 0 0 0 17 

% 82,35% 17,65% 0,00% 0,00% 0,00% 0,61% 

Razem N 2489 239 36 6 3 2773 

% 89,76% 8,62% 1,30% 0,22% 0,11% 100,00% 

p=0,285 

 



 

73 

Tab. 34g. PICIE ALKOHOLU W CZASIE CIłŧY A WYBRANE CZYNNIKI SOCJALNE - 

SYTUACJA MATERIALNA  

sytuacja 

materialna 

 nie piğa piğa raz  

w m-cu lub 

rzadziej 

piğa 2-4 razy  

w miesiŃcu 

piğa 2-3 razy 

na tydzieŒ 

piğa 4 razy  

w tygodniu  

i wiňcej 

Razem 

[1] bardzo dobra n 247 24 4 1 1 277 

% 89,17% 8,66% 1,44% 0,36% 0,36% 9,89% 

[2] dobra n 1454 125 21 2 1 1603 

% 90,70% 7,80% 1,31% 0,12% 0,06% 57,21% 

[3] Ŝrednia n 776 84 11 3 1 875 

% 88,69% 9,60% 1,26% 0,34% 0,11% 31,23% 

[4] zğa n 39 8 0 0 0 47 

% 82,98% 17,02% 0,00% 0,00% 0,00% 1,68% 

Razem N 2516 241 36 6 3 2802 

% 89,79% 8,60% 1,28% 0,21% 0,11% 100,00% 

p=0,597 

 

 

RozpatrujŃc zaleŨnoŜĺ pomiňdzy opiniŃ na temat szkodliwoŜci picia alkoholu dla matki 

i dziecka a piciem alkoholu w czasie ciŃŨy moŨna zaobserwowaĺ, Ũe im mniej kobiety 

spoŨywajŃ alkohol, tym wyŨej oceniajŃ ryzyko zwiŃzane z jego piciem. Osoby pijŃce, 

rzadziej stanowiŃ wyŨsze odsetki os·b, kt·re uwaŨajŃ, Ũe ryzyko jest wysokie od tych 

pijŃcych czňŜciej. Natomiast paradoksalnie osoby deklarujŃce czňste picie alkoholu sŃ 

jednak r·wnoczeŜnie najbardziej przekonane o jego szkodliwoŜci (prawdopodobnie ma 

na to wpğyw bardzo mağa liczebnoŜĺ tej grupy). W por·wnaniu z piciem przed ciŃŨŃ 

zmiany opinii sŃ niewielkie, z tym, Ũe istotne r·Ũnice sŃ zauwaŨalne w ocenie 

szkodliwoŜci niewielkiej iloŜci alkoholu dla matki (tab. 35a, test chi
2
, p=0,00001) i dla 

dziecka (tab. 35b, test chi
2
, p=0,00001). W ocenie szkodliwoŜci picia duŨych iloŜci 

alkoholu w czasie ciŃŨy dla matki w dalszym ciŃgu sŃ typowe rozbieŨnoŜci w ocenie 

ryzyka zdrowotnego (tab. 35c, test chi
2
, p=0,011) i dopiero w ocenie szkodliwoŜci dla 

dziecka te r·Ũnice zanikajŃ (tab. 35d, test chi
2
, p=0,665).  
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Tab. 35a. PICIE ALKOHOLU W CZASIE CIłŧY A OCENA RYZYKA PICIA 

NIEWIELKICH ILOśCI ALKOHOLU DLA ZDROWIA MATKI  

 ocena ryzyka  nie piğa piğa raz  

w m-cu lub 

rzadziej 

piğa 2-4 razy  

w miesiŃcu 

piğa 2-3 razy 

na tydzieŒ 

piğa 4 razy  

w tygodniu  

i wiňcej 

Razem 

[a] brak ryzyka n 92 31 8 1 0 132 

% 3,90% 13,42% 22,86% 16,67% 0,00%  

[b] nieznaczne 

ryzyko 

n 377 81 8 5 0 471 

% 15,96% 35,06% 22,86% 83,33% 0,00%  

[c] Ŝrednie ryzyko n 751 61 13 0 1 826 

% 31,80% 26,41% 37,14% 0,00% 33,33%  

[d] wysokie 

ryzyko 

n 1142 58 6 0 2 1208 

% 48,35% 25,11% 17,14% 0,00% 66,67%  

Razem N 2362 231 35 6 3 2637 

% 89,57% 8,76% 1,33% 0,23% 0,11% 100,00% 

p=0,00001 

 

Tab. 35b. PICIE ALKOHOLU W CZASIE CIłŧY A OCENA RYZYKA PICIA 

NIEWIELKICH ILOśCI ALKOHOLU DLA ZDROWIA DZIECKA 

ocena ryzyka  nie piğa piğa raz  

w m-cu lub 

rzadziej 

piğa 2-4 razy  

w miesiŃcu 

piğa 2-3 razy 

na tydzieŒ 

piğa 4 razy  

w tygodniu  

i wiňcej 

Razem 

[a] brak ryzyka n 44 16 6 1 0 67 

% 1,86% 6,87% 18,75% 16,67% 0,00%  

[b] nieznaczne 

ryzyko 

n 204 59 5 4 0 272 

% 8,64% 25,32% 15,63% 66,67% 0,00%  

[c] Ŝrednie ryzyko n 575 77 6 0 1 659 

% 24,34% 33,05% 18,75% 0,00% 33,33%  

[d] wysokie 

ryzyko 

n 1539 81 15 1 2 1638 

% 65,16% 34,76% 46,88% 16,67% 66,67%  

Razem N 2362 233 32 6 3 2636 

% 89,61% 8,84% 1,21% 0,23% 0,11% 100,00% 

p=0,00001 



 

75 

Tab. 35c. PICIE ALKOHOLU W CZASIE CIłŧY A OCENA RYZYKA PICIA 

DUŧYCH ILOśCI ALKOHOLU DLA ZDROWIA MATKI  

ocena ryzyka  nie piğa piğa raz  

w m-cu lub 

rzadziej 

piğa 2-4 razy  

w miesiŃcu 

piğa 2-3 razy 

na tydzieŒ 

piğa 4 razy  

w tygodniu  

i wiňcej 

Razem 

[a] brak ryzyka n 6 2 0 0 0 8 

% 0,25% 0,87% 0,00% 0,00% 0,00%  

[b] nieznaczne 

ryzyko 

n 16 1 1 0 0 18 

% 0,68% 0,43% 2,78% 0,00% 0,00%  

[c] Ŝrednie ryzyko n 56 10 7 1 0 74 

% 2,37% 4,33% 19,44% 16,67% 0,00%  

[d] wysokie 

ryzyko 

n 2287 218 28 5 2 2540 

% 96,70% 94,37% 77,78% 83,33% 100,00%  

Razem N 2365 231 36 6 2 2640 

% 89,58% 8,75% 1,36% 0,23% 0,08% 100,00% 

p=0,011420 

 

Tab. 35d. PICIE ALKOHOLU W CZASIE CIłŧY A OCENA RYZYKA PICIA 

DUŧYCH ILOśCI ALKOHOLU DLA ZDROWIA DZIECKA  

ocena ryzyka  nie piğa piğa raz  

w m-cu lub 

rzadziej 

piğa 2-4 razy  

w miesiŃcu 

piğa 2-3 razy 

na tydzieŒ 

piğa 4 razy  

w tygodniu  

i wiňcej 

Razem 

[a] brak ryzyka n 8 1 0 0 0 9 

% 0,34% 0,43% 0,00% 0,00% 0,00%  

[b] nieznaczne 

ryzyko 

n 5 1 0 0 0 6 

% 0,21% 0,43% 0,00% 0,00% 0,00%  

[c] Ŝrednie ryzyko n 16 5 2 0 0 23 

% 0,68% 2,14% 5,71% 0,00% 0,00%  

[d] wysokie ryzyko n 2331 227 33 6 2 2599 

% 98,77% 97,01% 94,29% 100,00% 100,00%  

Razem N 2360 234 35 6 2 2637 

% 89,50% 8,87% 1,33% 0,23% 0,08% 100,00% 

p=0,664860 
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1.10. ANALIZA ZALEŧNOśCI POMIŇDZY CZYNNIK AMI  SOCJALNO-

BYTOWYMI  ORAZ OPINIł NA TEMAT SZKODLIWOśCI 

A  PRZYJMOWANIEM SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH INNYCH 

NIŧ ALKOHOL 

 

Analizň zaleŨnoŜci pomiňdzy czynnikami socjalno-bytowymi oraz opiniŃ 

o szkodliwoŜci substancji psychoaktywnych innych niŨ alkohol a ich uŨywaniem 

przeprowadzono analogicznie do rozdziağ·w dotyczŃcych palenia tytoniu i picia 

alkoholu. ZaleŨnoŜci badano testem chi-kwadrat, a wyniki przedstawiono w tabelach od 

36a do 36g oraz 37a i 37b. 

 

W tabeli 36a (test chi
2
; p=0,00068) przedstawiono zaleŨnoŜĺ pomiňdzy stanem 

cywilnym kobiety, a uŨywaniem substancji psychoaktywnych. NajwyŨszy odsetek os·b, 

kt·re uŨywağy substancji psychoaktywnych to osoby rozwiedzione (8,7%) i ŨyjŃce 

w nieformalnych zwiŃzkach (6,9%), niŨszy odsetek zanotowano wŜr·d panien (4,0%) 

i os·b zamňŨnych (2,6%). WŜr·d wd·w nie stwierdzono os·b przyjmujŃcych Ŝrodki 

psychoaktywne, ale niska liczebnoŜĺ tej grupy wpğywa na niskŃ istotnoŜĺ tego wyniku. 

 

Tab. 36a. UŧYWANIE SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH A WYBRANE CZYNNIKI 

SOCJALNE - STAN CYWILNY 

 stan cywilny  nie 

przyjmowağa 

przyjmowağa 

  

Razem 

  

[1] zamňŨna n 2137 57 2194 

% 97,40% 2,60% 78,16% 

[2] w zwiŃzku nieformalnym n 362 27 389 

% 93,06% 6,94% 13,86% 

[3] panna n 168 7 175 

% 96,00% 4,00% 6,23% 

[4] rozwiedziona / w separacji n 42 4 46 

% 91,30% 8,70% 1,64% 

[5] wdowa n 3 0 3 

% 100,00% 0,00% 0,11% 

Razem N 2712 95 2807 

% 96,62% 3,38% 100,00% 

p=0,00068 
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W tabeli 36b (test chi
2
; p=0,095) przedstawiono zaleŨnoŜĺ pomiňdzy wyksztağceniem, 

a uŨywaniem substancji psychoaktywnych innych niŨ alkohol. Brak istotnoŜci 

statystycznej testu potwierdzajŃ  podobne odsetki os·b w grupach o r·Ũnym 

wyksztağceniu. Jedynie w grupie deklarujŃcej inne wyksztağcenie wŜr·d 67 os·b Ũadna 

nie deklarowağa przyjmowania takich substancji. 

 

Tab. 36b. UŧYWANIE  SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH A WYBRANE CZYNNIKI 

SOCJALNE -WYKSZTAĞCENIE 

wyksztağcenie  nie 

przyjmowağa 

przyjmowağa Razem 

[1] podstawowe 

(lub bez wyksztağcenia) 

n 78 3 81 

% 96,30% 3,70% 2,91% 

[2] gimnazjalne n 97 2 99 

% 97,98% 2,02% 3,55% 

[3] ponadgimnazjalne  

zawodowe 

n 367 13 380 

% 96,58% 3,42% 13,64% 

[4] ponadgimnazjalne 

og·lnoksztağcŃce 

n 255 11 266 

% 95,86% 4,14% 9,55% 

[5] pomaturalne n 542 24 566 

% 95,76% 4,24% 20,32% 

[6] wyŨsze zawodowe  

(licencjat lub inŨynier) 

n 376 6 382 

% 98,43% 1,57% 13,71% 

[7] wyŨsze magisterskie n 909 36 945 

% 96,19% 3,81% 33,92% 

[8] inne wyksztağcenie 

(lub nieokreŜlone) 

n 67 0 67 

% 100,00% 0,00% 2,40% 

Razem N 2691 95 2786 

% 96,59% 3,41% 100,00% 

p=0,095 

 

 

W tabeli 36c (test chi
2
; p=0,713) obserwujemy brak zaleŨnoŜci pomiňdzy rodzajem 

pracy, a przyjmowaniem substancji psychoaktywnych. 
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Tab. 36c. UŧYWANIE  SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH A WYBRANE CZYNNIKI 

SOCJALNE - PRACA ZAROBKOWA 

praca zarobkowa  nie 

przyjmowağa 

przyjmowağa Razem 

[1] praca umysğowa n 1178 47 1225 

% 96,16% 3,84% 44,26% 

[2] praca fizyczna n 709 22 731 

% 96,99% 3,01% 26,41% 

[3] nie pracujň n 645 21 666 

% 96,85% 3,15% 24,06% 

[4] uczň siň/studiujň n 142 4 146 

% 97,26% 2,74% 5,27% 

Razem N 2674 94 2768 

% 96,60% 3,40% 100,00% 

p=0,713 

 

 

W tabeli 36d (test chi
2
; p=0,145) podobnie nieistotna jest zaleŨnoŜĺ pomiňdzy wiekiem, 

a przyjmowaniem substancji psychoaktywnych. Jedynie w grupie respondentek 

powyŨej 40 lat Ũadna z 36 ankietowanych kobiet nie zadeklarowağa uŨywania substancji 

psychoaktywnych.  

 

Tab. 36d. UŧYWANIE SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH A WYBRANE CZYNNIKI 

SOCJALNE - KATEGORIE WIEKOWE 

wiek  nie 

przyjmowağa 

przyjmowağa Razem 

do 20 lat n 193 11 204 

% 94,61% 5,39% 7,41% 

21-25 lat n 563 21 584 

% 96,40% 3,60% 21,21% 

26-30 lat n 982 27 1009 

% 97,32% 2,68% 36,64% 

31-35 lat n 662 22 684 

% 96,78% 3,22% 24,84% 

36-40 lat n 225 12 237 

% 94,94% 5,06% 8,61% 

pow. 40 lat n 36 0 36 

% 100,00% 0,00% 1,31% 

Razem N 2661 93 2754 

% 96,62% 3,38% 100,00% 

p=0,145 
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W tabeli 36e (test chi
2
; p=0,056) zaleŨnoŜĺ pomiňdzy miejscem zamieszkania, 

a przyjmowaniem substancji psychoaktywnych jest na granicy istotnoŜci. Z tabeli 

wynika, Ũe czňŜciej uŨywajŃ  takich substancji osoby mieszkajŃce w mieŜcie, 

szczeg·lnie w duŨych miastach. 

 

Tab. 36e. UŧYWANIE SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH A WYBRANE CZYNNIKI 

SOCJALNE - ZAMIESZKANIE  

zamieszkanie  nie 

przyjmowağa 

przyjmowağa Razem 

[1] miasto powyŨej 500 tys.  

      mieszkaŒc·w 

n 293 18 311 

% 94,21% 5,79% 11,44% 

[2] miasto od 100-500 tys. 

      mieszkaŒc·w 

n 371 15 386 

% 96,11% 3,89% 14,20% 

[3] miasto 50-100 tys. 

      mieszkaŒc·w 

n 278 13 291 

% 95,53% 4,47% 10,71% 

[4] miasto 10-50 tys. 

      mieszkaŒc·w 

n 441 14 455 

% 96,92% 3,08% 16,74% 

[5] miasto poniŨej 10 tys. 

      mieszkaŒc·w 

n 145 2 147 

% 98,64% 1,36% 5,41% 

[6] wieŜ n 1099 29 1128 

% 97,43% 2,57% 41,50% 

Razem N 2627 91 2718 

% 96,65% 3,35% 100,00% 

p=0,056 

 

 

W tabeli 36f (test chi
2
; p=0,378) przedstawiono zaleŨnoŜĺ pomiňdzy warunkami 

bytowymi, a uŨywaniem substancji psychoaktywnych innych niŨ alkohol. Pomimo 

braku istotnoŜci statystycznej moŨna zauwaŨyĺ, Ũe zğa sytuacja bytowa zwiŃzana jest 

z czňstszym przyjmowaniem substancji psychoaktywnych (2/17, 11,8%).  
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Tab. 36f . UŧYWANIE SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH A WYBRANE CZYNNIKI 

SOCJALNE - WARUNKI SOCJALNO-BYTOWE 

warunki socjalno-bytowe  nie 

przyjmowağa 

przyjmowağa Razem 

[1] bardzo dobre n 700 22 722 

% 96,95% 3,05% 26,04% 

[2] dobre n 1476 49 1525 

% 96,79% 3,21% 54,99% 

[3] Ŝrednie n 489 20 509 

% 96,07% 3,93% 18,36% 

[4] zğe n 15 2 17 

% 88,24% 11,76% 0,61% 

Razem N 2680 93 2773 

% 96,65% 3,35% 100,00% 

p=0,378 

 

 

PodobnŃ zaleŨnoŜĺ widaĺ w tabeli 36g (test chi
2
, p=0,043), gdzie zğa sytuacja 

materialna zwiŃzana jest z czňstszym przyjmowaniem substancji psychoaktywnych 

(6/47; 12,8%). 

 

Tab. 36g. UŧYWANIE SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH A WYBRANE CZYNNIKI 

SOCJALNE -SYTUACJA MATERIALNA  

sytuacja materialna  nie 

przyjmowağa 

przyjmowağa Razem 

[1] bardzo dobra n 267 10 277 

% 96,39% 3,61% 9,89% 

[2] dobra n 1551 52 1603 

% 96,76% 3,24% 57,21% 

[3] Ŝrednia n 849 26 875 

% 97,03% 2,97% 31,23% 

[4] zğa n 41 6 47 

% 87,23% 12,77% 1,68% 

Razem N 2708 94 2802 

% 96,65% 3,35% 100,00% 

p=0,043 
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RozpatrujŃc zaleŨnoŜci pomiňdzy opiniŃ na temat szkodliwego wpğywu na zdrowie 

matki i dziecka uŨywania narkotyk·w i innych substancji psychoaktywnych, a ich 

przyjmowaniem moŨna zaobserwowaĺ, Ũe jedynie w ocenie szkodliwego wpğywu na 

dziecko uŨywania innych substancji psychoaktywnych, czňŜĺ kobiet przyjmujŃcych 

oceniğo nieco ğagodniej ryzyko jako Ŝrednie, co byğo r·ŨnicŃ istotnŃ statystycznie (tab. 

37d, test chi
2
, p=0,003). W pozostağych przypadkach zdecydowana wiňkszoŜĺ kobiet 

uwaŨa je za szkodliwe i nie stwierdza siň istotnych r·Ũnic statystycznych w zaleŨnoŜci 

od ich przyjmowania (tab. 37a, 37b, 37c). 

 

Tab. 37a. UŧYWANIE  SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH A OCENA RYZYKA 

NARKOTYKčW DLA ZDROWIA MATKI  

ocena ryzyka  nie 

przyjmowağa 

przyjmowağa Razem 

[a] brak ryzyka n 2500 90 2590 

% 98,46% 98,90%  

[b] nieznaczne ryzyko n 8 0 8 

% 0,32% 0,00%  

[c] Ŝrednie ryzyko n 25 1 26 

% 0,98% 1,10%  

[d] wysokie ryzyko n 6 0 6 

% 0,24% 0,00%  

Razem N 2539 91 2630 

% 96,54% 3,46% 100,00% 

p=0,802 

 

Tab. 37b. PRZYJMOWANIE SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH A OCENA 

PRZYJMOWANIA INNYCH SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH DLA 

ZDROWIA MATKI  

ocena ryzyka  nie 

przyjmowağa 

przyjmowağa Razem 

[a] brak ryzyka n 9 0 9 

% 0,36% 0,00%  

[b] nieznaczne ryzyko n 9 0 9 

% 0,36% 0,00%  

[c] Ŝrednie ryzyko n 64 5 69 

% 2,54% 5,32%  

[d] wysokie ryzyko n 2437 89 2526 

% 96,74% 94,68%  

Razem N 2519 94 2613 

% 96,40% 3,60% 100,00% 

p=0,331 
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Tab. 37c. UŧYWANIE SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH A OCENA RYZYKA  

NARKOTYKčW DLA ZDROWIA DZIECKA  

ocena ryzyka  nie 

przyjmowağa 

przyjmowağa Razem 

[a] brak ryzyka n 8 0 8 

% 0,32% 0,00%  

[b] nieznaczne ryzyko n 2 0 2 

% 0,08% 0,00%  

[c] Ŝrednie ryzyko n 11 1 12 

% 0,43% 1,06%  

[d] wysokie ryzyko n 2517 93 2610 

% 99,17% 98,94%  

Razem N 2538 94 2632 

% 96,43% 3,57% 100,00% 

p=0,727 

 

Tab. 37d. UŧYWANIE SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH A OCENA RYZYKA 

INNYCH SUBSTANCJI PSYCHOAKTYWNYCH DLA ZDROWIA DZIECKA 

ocena ryzyka  nie 

przyjmowağa 

przyjmowağa Razem 

[a] brak ryzyka n 10 0 10 

% 0,40% 0,00%  

[b] nieznaczne ryzyko n 4 1 5 

% 0,16% 1,06%  

[c] Ŝrednie ryzyko n 26 6 32 

% 1,04% 6,38%  

[d] wysokie ryzyko n 2472 87 2559 

% 98,41% 92,55%  

Razem N 2512 94 2606 

% 96,39% 3,61% 100,00% 

p=0,003 
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1.11. PARAMETRY ZDROWIA DZIECKA, A UŧYWANIE SUBSTANCJI 

NIEBEZPIECZNYCH 

 

Do analizy statystycznej poniŨszych danych wykorzystano badanie rozkğadu liczebnoŜci 

testem chi- kwadrat Pearsona. 

 

Analiza czňstoŜci przebytych poronieŒ w stosunku do palenia tytoniu nie wskazuje na 

zwiŃzek pomiňdzy tymi dwoma zmiennymi. Test chi- kwadrat jest jednak bliski 

istotnoŜci statystycznej ale czňŜciej poronienia przechodziğy kobiety, kt·re nie paliğy lub 

rzuciğy palenie przed ciŃŨŃ (tab. 38a). Nie ma istotnych r·Ũnic pomiňdzy kobietami 

deklarujŃcymi picie alkoholu przed ciŃŨŃ, a kobietami deklarujŃcym niepicie alkoholu 

przed ciŃŨŃ (tab. 38b). Natomiast istnieje zwiŃzek istotny statystycznie pomiňdzy 

uŨywaniem innych substancji psychoaktywnych a przebytymi poronieniami. U 29,1% 

kobiet uŨywajŃcych narkotyki wystŃpiğo poronienie w por·wnaniu do 19,1% kobiet, 

kt·re miağy poronienie i nie zaŨywağy narkotyk·w (tab. 38c). 

 

Tab. 38a. PALENIE TYTONIU A PRZEBYTE PORONIENIA  

poronienia  [4] nigdy nie 

paliğam 

[3] paliğam / 

przestağam 

przed ciŃŨŃ 

[2] paliğam / 

przestağam  

w ciŃŨy 

[1] paliğam 

/ palň 

Razem 

nie przebyğa N 1215 301 353 147 2016 

 % 80,46% 76,79% 83,65% 83,05%  

przebyğa N 295 91 69 30 485 

 % 19,54% 23,21% 16,35% 16,95%  

Razem N 1510 392 422 177 2501 

p=0,07777 
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Tab. 38b. PICIE ALKOHOLU PRZED CIłŧł A PRZEBYTE PORONIENIA  

poronienia  nigdy nie piğa piğa raz  

w miesiŃcu 

piğa 2-4 razy w 

miesiŃcu 

piğa 2-3 razy w 

tygodniu lub 

czňŜciej 

Razem 

nie przebyğa N 1260 486 233 83 2062 

 % 80,51% 80,46% 80,90% 82,18%  

Przebyğa N 305 118 55 18 496 

 % 19,49% 19,54% 19,10% 17,82%  

Razem N 1565 604 288 101 2558 

p=0,9782 

 

Tab. 38c. śRODKI PSYCHOAKTYWNE A PRZEBYTE PORONIENIA  

poronienia  nie zaŨywağa zaŨywağa Razem 

nie przebyğa N 2001 61 2062 

 % col 80,95% 70,93%  

przebyğa N 471 25 496 

 % col 19,05% 29,07%  

Razem N 2472 86 2558 

p=0,02813 

 

 

KolejnŃ analizowanŃ wartoŜciŃ byğy wystňpujŃce u dziecka wady wrodzone. Podobnie 

jak w przypadku poronieŒ, nie obserwowano r·Ũnic istotnych statystycznie miňdzy 

kobietami, kt·re nie paliğy, a tymi, kt·re paliğy (tab. 39a) oraz nie ma istotnych 

statystycznych r·Ũnic u kobiet ze wzglňdu na picie lub niepicie alkoholu przed ciŃŨŃ 

(tab. 39b). Natomiast r·wnieŨ podobnie jak w przypadku poronieŒ istnieje zwiŃzek 

istotny statystycznie pomiňdzy istniejŃcymi wadami wrodzonymi u dziecka, 

a uŨywaniem innych substancji psychoaktywnych (5,7% do 2,2%; tab. 39c). 
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Tab. 39a. PALENIE TYTONIU A WADY WRODZONE DZIECKA 

wady wrodzone  [4] nigdy nie 

paliğam 

[3] paliğam / 

przestağam 

przed ciŃŨŃ 

[2] paliğam / 

przestağam  

w ciŃŨy 

[1] paliğam  

/ palň 

Razem 

nie stwierdzono N 1282 313 363 149 2107 

 % 97,64% 98,12% 97,58% 98,68%  

stwierdzono N 31 6 9 2 48 

 % 2,36% 1,88% 2,42% 1,32%  

Razem N 1313 319 372 151 2155 

p=0,79823 

 

Tab. 39b. PICIE ALKOHOLU A WADY WRODZONE DZIECKA  

wady wrodzone  nigdy nie piğa piğa raz  

w miesiŃcu 

piğa 2-4 razy  

w miesiŃcu 

piğa 2-3 razy  

w tygodniu lub 

czňŜciej 

Razem 

nie stwierdzono N 1348 477 241 84 2150 

 % 98,04% 96,75% 97,97% 97,67%  

stwierdzono N 27 16 5 2 50 

 % 1,96% 3,25% 2,03% 2,33%  

Razem N 1375 493 246 86 2200 

p=0,46731 

 

Tab. 39c. INNE śRODKI PSYCHOAKTYWNE A WADY WRODZONE DZIECKA 

wady wrodzone  nie  

zaŨywağa 

zaŨywağa Razem 

nie stwierdzono N 2084 66 2150 

 % 97,84% 94,29%  

stwierdzono N 46 4 50 

 % 2,16% 5,71%  

Razem N 2130 70 2200 

p= 0,09615 

 

Por·wnywano r·wnieŨ wskaŦnik APGAR (po 1 minucie). WskaŦnik APGAR u dzieci 

matek, kt·re paliğy przez cağŃ ciŃŨň wyni·sğ Ŝrednio 9,08, i jest niŨszy w stosunku do 

pozostağych dzieci (9,42-9,48; tab. 40a). Jednak test Kruskala-Wallisa nie wykazağ 

istotnoŜci statystycznej. WartoŜci APGAR w grupach kobiet pijŃcych i niepijŃcych nie 

r·ŨniŃ siň znacznie, podobnie jak w grupach kobiet uŨywajŃcych i nieuŨywajŃcych 
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innych Ŝrodk·w psychoaktywnych (tab. 40b, 40c). 

 

 Tab. 40a. PALENIE TYTONIU A WYNIK APGAR (1 MIN) (test Kruskala-Wallisa) 

APGAR  [4] nigdy nie 

paliğam 

[3] paliğam / 

przestağam 

przed ciŃŨŃ 

[2] paliğam / 

przestağam  

w ciŃŨy 

[1] paliğam 

 / palň 

Razem 

 N 1461 371 403 171 2107 

 X 9,43 9,48 9,42 9,08 9,41 

 SD 1,21 1,20 1,27 1,63 1,26 

p=1 

X ï Ŝrednia, SD ï odchylenie standardowe 

 

Tab. 40b. PICIE ALKOHOLU PRZED CIłŧł A WYNIK APGAR (1 MIN) (test Kruskala-

Wallisa) 

APGAR  nigdy nie piğa piğa raz  

w miesiŃcu 

piğa 2-4 razy  

w miesiŃcu 

piğa 2-3 razy w 

tygodniu lub 

czňŜciej 

Razem 

 N 1535 554 277 94 2460 

 X 9,40 9,42 9,45 9,50 9,42 

 SD 1,30 1,24 0,97 1,22 1,25 

p=1 

X ï Ŝrednia, SD ï odchylenie standardowe 

 

Tab. 40c. INNE śRODKI PSYCHOAKTYWNE A WYNIK APGAR (1 MIN) (test Kruskala-

Wallis) 

APGAR  nie  

zaŨywağa 

zaŨywağa Razem 

 N 2393 67 2460 

 X 9,42 9.39 9,42 

 SD 1,25 1,22 1,25 

p=1 

X ï Ŝrednia, SD ï odchylenie standardowe 

 

NastňpnŃ zmiennŃ dotyczŃcŃ zdrowia dzieci byğ poziom hemoglobiny u noworodk·w. 

W grupie dzieci matek palŃcych byğ najwyŨszy (18,4 g/dl) i r·Ũnica byğa istotna 

statystycznie (tab. 41a). Nie r·Ũniğy siň natomiast znaczŃco od siebie wartoŜci poziomu 

hemoglobiny w grupach kobiet podzielonych w zaleŨnoŜci od picia alkoholu lub 
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uŨywania innych substancji psychoaktywnych. 

 

Tab. 41a. PALENIE TYTONIU A POZIOM HEMOGLOBINY U NOWORODKA (test 

pANOVA) 

POZIOM  HGB   [4] nigdy nie 

paliğam 

[3] paliğam / 

przestağam 

przed ciŃŨŃ 

[2] paliğam / 

przestağam  

w ciŃŨy 

[1] paliğam  

/ palň 

Razem 

 N 516 127 150 53 846 

 X 17,1 16,5 17,2 18,4 17,1 

 SD 3,3 4,0 3,2 2,8 3,4 

p=0,00791 

X ï Ŝrednia, SD ï odchylenie standardowe 

 

Tab. 41b. PICIE ALKOHOLU A POZIOM HEMOGLOBINY U NOWORODKA (test 

pANOVA) 

POZIOM  HGB   nigdy nie piğa piğa raz  

w miesiŃcu 

piğa 2-4 razy w 

miesiŃcu 

piğa 2-3 razy w 

tygodniu lub 

czňŜciej 

Razem 

 N 553 181 99 38 871 

 X 17,0 17,3 16,7 17,1 17,1 

 SD 3,5 3,0 3,4 3,9 3,4 

p=0,549 

X ï Ŝrednia, SD ï odchylenie standardowe 

 

Tab. 41c. śRODKI PSYCHOAKTYWNE A POZIOM HEMOGLOBINY U NOWORODKA  

(test pANOVA) 

POZIOM  HGB   nie  

zaŨywağa 

zaŨywağa Razem 

 N 846 25 871 

 X 17,1 16,7 17,1 

 SD 3,4 2,6 3,4 

p=0,597 

X ï Ŝrednia, SD ï odchylenie standardowe 

 

Analizowano r·wnieŨ zwiŃzek palenia tytoniu i picia alkoholu z masŃ urodzeniowŃ 

dzieci.  Dzieci podzielono na trzy grupy: ze zbyt niskŃ, normalnŃ i nadmiernŃ masŃ 

urodzeniowŃ. W grupie kobiet palŃcych stwierdzono podobny odsetek dzieci ze zbyt 
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niskŃ masŃ urodzeniowŃ w por·wnaniu do kobiet niepalŃcych, natomiast wystŃpiğa 

r·Ũnica pomiňdzy odsetkiem dzieci ze zbyt wysokŃ masŃ, kt·ra byğa istotnie wiňksza 

u dzieci matek niepalŃcych i okazağa siň istotna statystycznie (tab. 42a).  

 

Tab. 42a. PALENIE TYTONIU A MASA URODZENIOWA DZIECKA 

masa urodzeniowa  [4] nigdy  

nie paliğam 

[234]  

paliğam 

Razem 

niska N 25 26 51 

 % 7,99% 7,56%  

normalna N 255 301 556 

 % 81,47% 87,50%  

nadmierna N 33 17 50 

 % 10,54% 4,94%  

Razem N 313 344 657 

p=0,023 

 

 

2. PODSUMOWA NIE CZ. I  

2.1. PALENIE TYTONIU 

 

Palenie tytoniu jest niewŃtpliwie szkodliwe zar·wno dla matki, jak i dla pğodu
11

. 

Zar·wno palenie tytoniu czynne jak i bierne przez matkň podnosi poziom tlenku wňgla 

i nikotyny we krwi obydwu organizm·w. Tlenek wňgla powoduje niedotlenienie pğodu. 

Ma duŨo wiňksze powinowactwo do hemoglobiny niŨ tlen. Nikotyna ma wğaŜciwoŜci 

wazokonstrykcyjne, czyli powoduje skurcz miňŜni gğadkich w Ŝcianach naczyŒ 

krwionoŜnych co prowadzi do podwyŨszenia ciŜnienia krwi. Powoduje to ograniczenie 

przepğywu krwi w krŃŨeniu matczyno-ğoŨyskowym
12

, a zatem prowadzi do hipotrofii 

                                                           
11

 Wojtyğa C, Gğuszek Ğ, BiliŒski P, Paprzycki P, Warzocha K. Smoking during pregnancy ï 

hematological observations in pregnant women and their newborns after delivery. Ann Agric Environ 

Med. 2012; 19(4): 836-841. 

12
 Habek D. Effects of smoking and fetal hypokinesia in early pregnancy. Arch Med Res. 2007; 38(8): 

864-867. 
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pğodu (IUGR), przedwczesnego oddzielenia ğoŨyska. Dodatkowo u palŃcych czňŜciej 

wystňpuje ğoŨysko przodujŃce
13

, poronienia
14
, przedwczesne pňkniňcie bğon pğodowych. 

WskaŦnik zachorowalnoŜci i ŜmiertelnoŜci u dzieci jest wyŨszy, a szczeg·lnie ryzyko 

zachorowania na choroby ukğadu krŃŨenia
15
. Wystňpuje zwiŃzek miňdzy iloŜciŃ 

wypalanych papieros·w, a zmniejszonŃ masŃ ciağa noworodka. Substancje pochodzŃce 

z dymu tytoniowego zawarte we krwi juŨ od pierwszych tygodni Ũycia pğodu wpğywajŃ 

na niego negatywnie, powodujŃc tachykardiň, tachyarytmiň i hipokinezjň. Dym 

tytoniowy zmniejsza odpornoŜĺ pğodu, zwiňkszajŃc przez to prawdopodobieŒstwo 

infekcji wewnŃtrzmacicznej. NajpowaŨniejszŃ konsekwencjŃ jest Ŝmierĺ 

wewnŃtrzmaciczna dziecka
16

 oraz zwiňkszone ryzyko nagğej Ŝmierci ğ·Ũeczkowej po 

porodzie (SIDS ï Sudden Infant Death Syndrome). Dzieci palŃcych matek sŃ obarczone 

2 razy wiňkszym ryzykiem Ŝmierci. SIDS zdiagnozowano u 0,8 na 1000 Ũywych 

porod·w. W dalszym Ũyciu dziecka wykazano zwiŃzek z nieprawidğowym rozwojem 

psychicznym, sğabymi wynikami w nauce, zachowaniami przestňpczymi, zwiňkszonym 

ryzykiem wystŃpienia nadpobudliwoŜci psychoruchowej (ADHD)
17

 oraz 

wystňpowaniem przewlekğej obturacyjnej choroby pğuc (POCHP). Ponadto wykazano 

zwiŃzek pomiňdzy wystňpowaniem astmy i chor·b alergicznych u dziecka a paleniem 

tytoniu
18

. 

 

W niniejszym badaniu ankietowym do palenia tytoniu przed ciŃŨŃ przyznağo siň 39,8% 

kobiet, z kt·rych czňŜĺ rzuciğa palenie przed ciŃŨŃ (15,7%), czňŜĺ w czasie ciŃŨy 

                                                           
13

 Jaddoe VW, Troe EJ, Hofman A, et al. Active and passive maternal smoking during pregnancy and the 

risks of low birthweight and preterm birth: the Generation R Study. Paediatr Perinat Epidemiol. 2008; 22: 

162-71. 

14
 George L, Granath F, Johansson AL, Anner®n G, Cnattingius S. Environmental tobacco smoke and risk 

of spontaneous abortion. Epidemiology. 2006; 17(5): 500-505. 

15
 Goodwin RD, Keyes K, Simuro N. Mental disorders and nicotine dependence among pregnant women 

in the United States. Obstet Gynecol. 2007; 109(4): 875-883. 

16
 Wisborg K, Kesmodel U, Henriksen TB et al. Exposure to tobacco smoke in utero and the risk of 

stillbirth and death in the first year of life. Am J Epidemiol. 2001; 154: 322-327. 

17
 Flick LH, Cook CA, Homan SM, McSweeney M, Campbell C, Parnell L. Persistent tobacco use during 

pregnancy and the likelihood of psychiatric disorders. Am J Public Health. 2006; 96(10): 1799-1807. 

18
 Miyake Y, Miyamoto S, Ohya Y, et al. Association of active and passive smoking with allergic 

disorders in pregnant Japanese women. Ann Allergy Asthma Immunol. 2005; 94: 644-51. 
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(17,1%), a czňŜĺ nie rzuciğa palenia tytoniu nawet w czasie ciŃŨy (7%). ZatoŒski podaje, 

Ũe w badaniach kobiet w wieku 15-49 lat stwierdzono palenie tytoniu u 21% kobiet 

w 1974 r., wzrost do 38,5% u badanych kobiet w 1982 r. oraz spadek do 30,2-30,4% 

w latach 1995-2004. Dane z  2006 roku donoszŃ, Ũe odsetek kobiet palŃcych w ciŃŨy 

wyni·sğ 12-15%
19

. Dane uzyskane w badaniu przeprowadzonym w ramach Projektu 

ĂProfilaktyczny program w zakresie przeciwdziağania uzaleŨnieniu od alkoholu, tytoniu 

i innych Ŝrodk·w psychoaktywnychò wskazujŃ, Ũe 24,1% kobiet paliğo papierosy na 

poczŃtku ciŃŨy oraz 7% w ciŃgu cağej ciŃŨy. Podobne wyniki otrzymano w Polsce 

podczas badania w 2012 r. na grupie 10 000 os·b, wiadomo jednak, Ũe w ostatnich 

latach w por·wnaniu z drugŃ poğowŃ lat dziewiňĺdziesiŃtych ubiegğego stulecia wzr·sğ 

odsetek palŃcych kobiet
20
. Na przykğad badaniach Kalety nad zachowaniami 

zdrowotnymi wŜr·d os·b czynnych zawodowo 52,1% stanowiğy kobiety niepalŃce, 

19,9% byğe palaczki, a 28% kobiety palŃce
21

. 

 

W przeprowadzonym przez nas badaniu palenie wyraŦnie zwiŃzane jest z czynnikami 

socjalnymi. CzňŜciej osobŃ niepalŃcŃ jest osoba zamňŨna, z wyŨszym wyksztağceniem 

magisterskim, pracujŃca umysğowo, raczej starsza, majŃca dobre warunki bytowe 

i materialne, mieszkajŃca na wsi. Podobne zaleŨnoŜci zauwaŨyli w swoich badaniach 

ZatoŒski i Wojtyğa, kt·rzy stwierdzajŃ, Ũe kobiety z wyŨszym wyksztağceniem palŃ dwa 

razy mniej niŨ kobiety z niŨszym wyksztağceniem
22

,
23

. Przeprowadzone badania 

                                                           
19 
ZatoŒski W. Palenie tytoniu. W: Niemiec T. [red.] Raport: Zdrowie kobiet w wieku prokreacyjnym 15ï

49 lat. Polska 2006. Program Narod·w Zjednoczonych ds. Rozwoju, Warszawa, 2007.
 

20 
Charakterystyka rozpowszechnienia zaburzeŒ psychicznych w Polsce na podstawie badania EZOP. 

Raport, 2012. http://www.pzh.gov.pl/page/fileadmin/user_upload/aktualnosci/ezop/BACKGRO-

UNDER_KONFERENCJA%20%20PRASOWA%20%20PROJEKTU%20EZOP.pdf [dostňp: 2013-02-

08].
 

21
 Kaleta D, Makowiec-DŃbrowska T, PolaŒska K, Dziankowska-Zaborszczyk E, Drygas W. Palenie 

tytoniu i inne negatywne zachowania zdrowotne wŜr·d os·b czynnych zawodowo. Med Pr. 2009; 60(1): 

7ï14.
 

22
 ZatoŒski W. Palenie tytoniu. W: Niemiec T. [red.] Raport: Zdrowie kobiet w wieku prokreacyjnym 

15ï49 lat. Polska 2006. Program Narod·w Zjednoczonych ds. Rozwoju, Warszawa, 2007.
 

23 
Wojtyğa A, GoŦdziewska M, Paprzycki P, BiliŒski P. Tobacco-related Foetal Origin of Adult Diseases 

Hypothesis ï population studies in Poland. Ann Agric Environ Med. 2012; 19(1): 117-128.
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kwestionariuszowe gruntownie utwierdzajŃ realizator·w projektu o potrzebie edukacji 

kobiet w wieku prokreacyjnym. Ankietowane kobiety przyznawağy siň do palenia 

papieros·w podczas trwania ciŃŨy, przy czym najwiňkszy ich procent (17,2%) 

stwierdzono w wojew·dztwie zachodniopomorskim (tab. 20). Palenie papieros·w przez 

matkň podczas ciŃŨy zwiňksza ryzyko wystŃpienia wad wrodzonych u dziecka i gorszŃ 

punktacjň w skali Apgar, roŜnie r·wnieŨ ryzyko poronienia i przedwczesnego porodu. 

Palenie matek w ciŃŨy wpğywa r·wnieŨ na p·Ŧniejszy okres niemowlňcy dziecka, 

w kt·rym jest wiňksze prawdopodobieŒstwo Ŝmierci ğ·Ũeczkowej niŨ u dziecka matki 

niepalŃcej 
24,25

. 

 

W Polsce wedğug r·Ũnych danych, w okresie ciŃŨy pali od 11% do 30% kobiet
26

. 

Wedğug przedstawionych badaŒ odsetek kobiet, kt·re przyznağy siň do palenia 

papieros·w podczas ciŃŨy wyni·sğ 7%. Por·wnywalny odsetek matek palŃcych do 

danych z lat poprzednich odnotowano w wojew·dztwach: zachodniopomorskie 

(17,2%), warmiŒsko-mazurskie (11,8%) i podlaskie (11,6%). Zgodnie z danymi WHO 

na temat Europy, najwiňkszy procent kobiet palŃcych podczas ciŃŨy, bo ponad 50%, 

wystňpuje w Irlandii i Grecji, a najmniejszy w Czechach okoğo 5%
27
. Zr·Ũnicowanie 

regionalne jest bardzo charakterystyczne dla USA, gdzie najwiňcej kobiet paliğo tytoŒ 

w ciŃgu 3 miesiňcy przed zajŜciem w ciŃŨň (39,4%) i w ciŃgu 3 ostatnich miesiňcy 

przed porodem (28,7%) w stanie West Virginia oraz naleŨy do stan·w, gdzie relatywnie 

najmniej kobiet procentowo rzuca palenie w czasie ciŃŨy (27,0%, mniej byğo tylko 

w stanie Arkansas 23,3%). Na drugim biegunie jest stan Utah, gdzie pali tytoŒ najmniej 

kobiet przed ciŃŨŃ (10,4%) i przed porodem (5,1%), i relatywnie duŨo kobiet rzuca 

palenie w czasie ciŃŨy (51,0%, wiňcej byğo rzucajŃcych tylko w paru stanach, najwiňcej 

                                                           
24

 Perz S, Kara-Perz H. Dym tytoniowy jako czynnik ryzyka zespoğu nagğej Ŝmierci noworodka (SIDS), 

ocena wiedzy i postaw kobiet. Przegl Lek. 2005; 62(10): 960.
 

25
 Guzikowski W, Pirogowicz I. Wpğyw palenia tytoniu w ciŃŨy na obniŨenie stňŨenia witaminy C 

w surowicy krwi. Przegl Lek. 2008; 65(10): 505.
 

26
 Billert H, Gaca M, Adamski D. UzaleŨnienie od tytoniu u ciňŨarnych i rodzŃcych ï implikacje 

anestezjologiczne. Przegl Lek. 2009; 66(10): 875-877. 

27
 PolaŒska K, Hanke W, Sobala W. Ekspozycja na dym tytoniowy kobiet w ciŃŨyï wyniki badania 

prospektywnego w regionie ğ·dzkim. Przegl Lek. 2007; 64(10): 824. 
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New Jersey ï 57,1%; dane z 29 stan·w, 2008 r.). Trzy cele narodowego programu 

Healthy People 2020 dotyczŃce palenia tytoniu kobiet w wieku prokreacyjnym 

zakğadajŃ ograniczenie palenia tytoniu w czasie ciŃŨy poprzez zmniejszenie liczby 

kobiet palŃcych przed ciŃŨŃ do 14%, zmniejszenie kobiet palŃcych w czasie ciŃŨy do 

1% i utrzymanie odsetka kobiet rzucajŃcych palenie w czasie ciŃŨy na poziomie 30%
28

. 

 

2.2. PICIE ALKOHOLU PRZED CIłŧł 

 

SpoŨywanie alkoholu przez kobiety w reprodukcyjnym okresie Ũycia moŨe mieĺ 

niekorzystne nastňpstwa dla ich dzieci. Alkohol etylowy jest jednym z najbardziej 

powszechnie uŨywanych na cağym Ŝwiecie Ŝrodk·w uzaleŨniajŃcych. 

Rozpowszechnienie zwyczaju picia alkoholu, nawet w umiarkowanych iloŜciach, 

a zwğaszcza uzaleŨnienie alkoholowe z utratŃ kontroli picia, stağy siň powaŨnym 

problemem medycznym, socjologicznym i ekonomicznym wsp·ğczesnych 

spoğeczeŒstw
29
. Przewlekğe i nadmierne spoŨywanie alkoholu wywiera ujemny wpğyw 

na stan zdrowia, prowadzi do uszkodzenia wielu narzŃd·w oraz powoduje utratň 

kontroli nad zachowaniem. Etanol jest zwiŃzkiem toksycznym, kt·ry moŨe uszkadzaĺ 

wiele narzŃd·w, wŜr·d nich wŃtrobň, trzustkň, bğonň ŜluzowŃ ŨoğŃdka oraz prowadziĺ 

do zaburzeŒ w centralnym i obwodowym ukğadzie nerwowym, w obrňbie naczyŒ 

wieŒcowych
30
. NaduŨywanie alkoholu powoduje z czasem niedoŨywienie, poniewaŨ 

dostarcza tzw. pustych kalorii bez podstawowych skğadnik·w odŨywczych. Alkohol 

wywoğuje teŨ zesp·ğ zğego wchğaniania, powodujŃc odwodnienie organizmu. Niedobory 

pokarmowe w odniesieniu do jednego czy wielu skğadnik·w mogŃ potňgowaĺ 

toksyczne dziağanie etanolu na poszczeg·lne tkanki. NarzŃdem szczeg·lnie naraŨonym 

                                                           
28

 Centers for Disease Control and Prevention. PRAMS and Smoking. http://www.cdc.gov/prams/To-

baccoandPrams.htm 

29 
Lieber CS. Medical disorders of alcoholism. N Engl J Med. 1995; 333: 1058ï1065.

 

30 
Kopiel A. Spoğeczne skutki naduŨywania alkoholu. Med Og·lna. 2004; 10: 49-56.

 

http://www.cdc.gov/prams/TobaccoandPrams.htm
http://www.cdc.gov/prams/TobaccoandPrams.htm


 

93 

na szkodliwe oddziağywanie alkoholu jest wŃtroba. Dğugotrwağe picie moŨe 

doprowadziĺ do marskoŜci wŃtroby
31

. 

 

Po transformacji ustrojowej w Polsce wzrosğo spoŨycie alkoholu w og·lnej populacji. 

Kobiety pijŃ duŨo mniej alkoholu niŨ mňŨczyŦni. Jednak wiňcej pijŃ kobiety z wyŨszym 

wyksztağceniem, odwrotnie niŨ w przypadku palenia tytoniu. Tym niemniej zauwaŨono 

teŨ tendencjň do wczeŜniejszej inicjacji alkoholowej w grupie dziewczŃt ï w 2003 roku 

62,1% piğo piwo przynajmniej raz w miesiŃcu co byğo dwukrotnym wzrostem 

w stosunku do badaŒ z poğowy lat 90. XX wieku, kiedy ten odsetek wynosiğ 32,8%. 

Badania z 2011 r. wskazujŃ, Ũe wŜr·d dziewczŃt trzecich klas gimnazjum piwo 

spoŨywağo 52,8% z nich w przeciŃgu miesiŃca poprzedzajŃcego badania. Ale w grupie 

dziewczŃt z II klas szk·ğ ponadgimnazjalnych odsetek ten jest wyŨszy i utrzymuje siň 

na podobnym poziomie (71,7% w 2003 r. i 72,1% w 2011r.)
32

. Najwiňcej piğy osoby 

w wieku 20-29 lat co ğŃczy siň z okresem najwiňkszej aktywnoŜci prokreacyjnej
33

. 

W naszych badaniach picie alkoholu przed ciŃŨŃ czňŜciej niŨ 1 raz na tydzieŒ deklaruje 

4% kobiet, rzadziej niŨ 1 raz na tydzieŒ aŨ 34%, a prawie 62% kobiet w og·le nie piğo 

alkoholu. W badaniach z lat 2010-2012 dotyczŃcych kobiet ciňŨarnych wynika, Ũe tylko 

14% kobiet nie piğo alkoholu przed zajŜciem w ciŃŨň, natomiast 7,4% ankietowanych 

piğo alkohol czňŜciej niŨ 1 raz na tydzieŒ, a 78,4% rzadziej niŨ 1 raz na tydzieŒ
34

. 

W naszych badaniach picie alkoholu przed ciŃŨŃ nie jest tak wyraŦnie zwiŃzane 

z czynnikami socjalnymi jak palenie tytoniu. Ale jednak nieco czňŜciej kontakt 

z alkoholem ma osoba lepiej wyksztağcona, pracujŃca umysğowo lub studiujŃca, 

                                                           
31 

Reuben A. Alcohol and the liver. Curr Opin Gastroenterol. 2006; 22: 263-271.
 

32
 Sierosğawski J. UŨywanie alkoholu i narkotyk·w przez mğodzieŨ szkolnŃ. Raport z og·lnopolskich 

badaŒ ankietowych zrealizowanych w 2011 r. Europejski program badaŒ ankietowych w szkoğach 

ESPAD.  http://www.parpa.pl/images/file/Raport ESPAD.pdf 

33 
Moskalewicz J. Problemy zdrowia prokreacyjnego zwiŃzane z konsumpcjŃ alkoholu. W: Niemiec T. 

[red.] Raport: Zdrowie kobiet w wieku prokreacyjnym 15ï49 lat. Polska 2006. Program Narod·w 

Zjednoczonych ds. Rozwoju, Warszawa 2007.
 

34 
Wojtyğa A, Kapka-Skrzypczak L, Diatczyk J, Fronczak A, Paprzycki P. Alcohol-related Developmental 

Origin of Adult Health ï population studies in Poland among mothers and newborns (2010-2012). Ann 

Agric Environ Med. 2012; 19(3): 365-377.
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mieszkajŃca w duŨym mieŜcie, rozwiedziona, w separacji lub bňdŃca w zwiŃzku 

nieformalnym.  

 

2.3. PICIE ALKOHOLU W CZASIE CIłŧY 

 

Alkohol ma r·wnieŨ istotny wpğyw na rozw·j pğodu, z uwagi na fakt, Ũe etanol 

z ğatwoŜciŃ przenika przez ğoŨysko, juŨ po okoğo 40 do 60 minutach poziom alkoholu 

we krwi dziecka jest taki sam jak we krwi matki. Utrzymuje siň duŨo dğuŨej niŨ 

w organizmie matki, gdyŨ dziecko rozwijajŃce siň w macicy ma jeszcze nie w peğni 

dojrzağŃ wŃtrobň i nie jest w stanie szybko wyeliminowaĺ toksyn, dlatego jest dğuŨej 

naraŨone na ich dziağanie
35

. Bezpieczna dawka alkoholu nie zostağa okreŜlona dla pğodu 

dlatego teŨ zakğada siň, Ũe kaŨda jego iloŜĺ spoŨytego przez matkň podczas ciŃŨy jest 

szkodliwa dla pğodu. Alkohol wykazuje dziağanie toksyczne i teratogenne na pğ·d, moŨe 

r·wnieŨ powodowaĺ zahamowanie wzrostu pğodu lub przedwczesny por·d. Bardzo 

powaŨnym skutkiem naduŨywania alkoholu w czasie ciŃŨy jest pğodowy zesp·ğ 

alkoholowy (FAS), kt·ry objawia siň zaburzeniami wzrostu pğodu, wadami wrodzonymi 

i niedorozwojem centralnego ukğadu nerwowego. Ocenia siň, Ũe w Polsce w ciŃgu roku 

rodzi siň okoğo 900 dzieci z peğnoobjawowym FAS, trzeba r·wnieŨ pamiňtaĺ, Ũe wiele 

przypadk·w moŨe pozostaĺ nierozpoznanych 
36,37

. 

 

SpoŨywanie alkoholu w ciŃŨy jest uznane za czynnik ryzyka wystŃpienia opr·cz FAS 

r·wnieŨ wielu innych chor·b u pğodu jak: FAE, ARBD, ARND
38

. Konsekwencje picia 

alkoholu przez ciňŨarne dla pğodu zostağy dobrze poznane. Do najpowaŨniejszych 

naleŨŃ Zesp·ğ Alkoholowy Pğodu, czyli FAS (Fetal Alcohol Syndrome) i jego mniej 
                                                           
35 

Salmon J. Fetal alcohol spectrum disorder: New Zealand birth mothers' experiences. Can J Clin 

Pharmacol. 2008; 15: 191-213.
 

36 
Moskalewicz J. Problemy zdrowia prokreacyjnego zwiŃzane z konsumpcjŃ alkoholu. Alkohol Narkom 

2007; 20(1): 55-63.
 

37 
Raja A, Hollins S. Low level alcohol consumption and the fetus. BMJ. 2005; 330: 375-376.
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wyrazista odmiana FAE (Fetal Alcohol Effect). Charakteryzuje siň on deformacjami 

twarzy, zaburzeniami wzrostu, trwağym uszkodzeniem m·zgu oraz upoŜledzeniem 

umysğowym. Zesp·ğ FAS wystňpuje z czňstotliwoŜciŃ od 0,4 do 3 dzieci na 1000 Ũywo 

urodzonych
39
. Znane sŃ r·wnieŨ inne choroby o tej etiologii, defekty urodzeniowe 

zwiŃzane z alkoholem (ARBD ï Alcohol Related Birth Defects), oraz zaburzenia 

neurorozwojowe zwiŃzane z alkoholem (ARND ï Alcohol Related Neurodevelopmental 

Disorder). ARBD moŨe ujawniĺ siň pod postaciŃ choroby serca, zaburzeŒ sğuchu 

i wzroku oraz choroby nerek. ZaŜ do objaw·w ARND naleŨŃ uszkodzenia oŜrodkowego 

ukğadu nerwowego i zaburzenia psychiczne
40
. Naukowcy udowodnili r·wnieŨ wzrost 

ryzyka wystŃpienia wnňtrostwa u pğod·w pğci mňskiej, kt·rych matki spoŨywağy etanol 

w ciŃŨy
41
. Alkohol zwiňksza r·wnieŨ ryzyko wewnŃtrzmacicznego obumarcia pğodu

42
. 

StopieŒ oddziağywania alkoholu na pğ·d jest dalej kontrowersyjny
43

 i brak dowod·w na 

istnienie bezpiecznej dawki alkoholu, kt·rŃ moŨna spoŨywaĺ w ciŃŨy
44

. 

 

Podobne odsetki kobiet naleŨŃcych do grup r·ŨniŃcych siň ze wzglňdu na czynniki 

socjalne, powstrzymujŃ siň od picia lub pijŃ rzadko. Jedynie niewielkie r·Ũnice 

w spoŨyciu alkoholu podczas ciŃŨy stwierdzono pomiňdzy grupami kobiet r·ŨniŃcych 

siň stanem cywilnym ï najczňŜciej piğy osoby rozwiedzione lub w separacji oraz 

wdowy. Picie alkoholu czňŜciej niŨ 1 raz na tydzieŒ wyniosğo 1,6%. Natomiast alkohol 

rzadziej niŨ 1 raz na tydzieŒ piğo 8,5% respondentek. SŃ to wyniki nieco niŨsze niŨ 

uzyskane w Polsce w badaniach ĂWzory konsumpcji alkoholu w Polsceò 
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zrealizowanych na zlecenie PARPA przez biura badania opinii, gdzie 16,5% kobiet 

potwierdziğo picie w czasie ciŃŨy w badaniu z 2005 r, a 12% w badaniu z 2008 r. 

W badaniach z lat 2010-2012 dotyczŃcych kobiet ciňŨarnych Wojtyğa podaje, Ũe 15% 

piğo alkohol przez cağy okres ciŃŨy
45

. Tylko 0,4% piğo alkohol codziennie, a 0,8% kilka 

razy w miesiŃcu zgodnie z danymi z ankiet niniejszego raportu. Wedğug J. 

Moskalewicza ryzyko FAS w Polsce jest niskie, a za najwiňksze ryzyko uznaje niŨszŃ 

masŃ urodzeniowŃ
46

. InteresujŃcym wynikiem badaŒ ankietowych sŃ porady lekarzy 

dotyczŃce alkoholu, gdzie wedğug 42,1% ankietowanych kobiet lekarz prowadzŃcy 

ciŃŨň zalecağ powstrzymywanie siň od alkoholu podczas ciŃŨy, natomiast w 56,5% 

przypadk·w lekarze w og·le nie dyskutowali na temat spoŨywania alkoholu, a wedğug 

1,4% kobiet lekarze dopuszczali spoŨywanie mağych dawek alkoholu podczas ciŃŨy lub 

nawet zalecali. 

 

2.4. UŧYWANIE NARKOTYKčW I INNYCH śRODKčW 

PSYCHOAKTYWNYCH 

 

Narkotyki i inne substancje psychoaktywne wpğywajŃ negatywnie na organizm 

czğowieka. Ich dziağania sŃ bardzo r·Ũne w zaleŨnoŜci od zastosowanej substancji. 

Miňdzy innymi narkotyki wpğywajŃ na ukğad nerwowy, naczyniowy czy oddechowy. 

Substancje psychoaktywne czňsto wywoğujŃ stan dobrego samopoczucia, euforii, 

zmieniajŃ percepcjň bodŦc·w wzrokowych i sğuchowych, zaburzajŃ poczucie czasu, 

wydğuŨajŃ czas reakcji na bodŦce, pogarszajŃ zdolnoŜĺ wykonywania wyuczonych 

czynnoŜci. U os·b nie przyzwyczajonych do ich stosowania mogŃ wywoğaĺ napady 

panicznego lňku. U os·b naduŨywajŃcych stwierdza siň pogorszenie pamiňci, trudnoŜci 

w skupieniu uwagi, mogŃ teŨ rozwijaĺ siň psychozy. Narkotyki powodujŃ r·wnieŨ 
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wzrost ciŜnienia krwi, hipertermiň, zaburzenia rytmu serca, rozkurcz miňŜni gğadkich 

oskrzeli
47

. 

 

ZaŨywanie narkotyk·w przez kobiety w ciŃŨy niesie za sobŃ powaŨne skutki dla 

pğod·w. BadajŃc mağpy dowiedziono, Ũe naraŨenie pğodu na kokainň stanowi 30% 

naraŨenia matki, a obecnoŜĺ tego narkotyku we krwi dziecka moŨna wykryĺ juŨ po 

piňciu minutach od zaŨycia przez matkň. ĞoŨysko moŨe prawdopodobnie teŨ 

metabolizowaĺ kokainň, chroniŃc czňŜciowo pğ·d przed ta substancjŃ.
48

 Z badaŒ nad 

skutkami kokainy wynika, Ũe chociaŨ przedostaje sie ona przez barierň w mağych 

iloŜciach, powoduje zwiňkszenie ryzyka spontanicznej aborcji i odklejenia ğoŨyska, 

przedwczesne porody, zmniejszenie wydzielania do krwi matki gonadotropiny 

kosm·wkowej, niedotlenienie pğodu, uszkodzenia przewodu moczowo-pğciowego i jest 

jednŃ z przyczyn zespoğu nagğej Ŝmierci niemowlŃt
49
. Z kolei, efektem naraŨenia pğodu 

na morfinň mogŃ byĺ zaburzenia w krŃŨeniu ğoŨyskowym, kğopoty noworodka 

z oddychaniem i zwiňkszona nerwowoŜĺ. Czňsto obserwuje sie teŨ u noworodk·w efekt 

odstawienia narkotyk·w (tzw. Ăgğ·d narkotykowyò)
50

. 

 

Najwiňcej okazjonalnych uŨytkownik·w narkotyk·w wystňpuje w przedziale 

wiekowym 19-24 lata. Natomiast w badaniach ankietowych z 2006 roku ustalono, Ũe 

2,0% kobiet w wieku 16-49 lat okazjonalnie uŨywağo narkotyk·w  (1,8% w 2002 r.). 

W nowszych badaniach, kt·rych wyniki podaje Raport  Krajowy o sytuacji 

narkotykowej w Polsce z 2009 r. dowiadujemy siň, Ũe trend ustabilizowağ siň. 

W badaniu przeprowadzonym na przeğomie 2008 i 2009 r. na reprezentatywnej grupie 

okoğo 1000 os·b, stwierdzono, Ũe najczňŜciej uŨywanymi narkotykami byğy konopie 
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i amfetamina Do kontaktu z marihuanŃ przyznağo siň od 4% (40-49 lat), poprzez 7,1% 

(15-19 lat) i 9,2% (30-39 lat) do 17,6% (20-29 lat) kobiet. Amfetaminy pr·bowağo 

odpowiednio: 1,7%, 3,1% 5,5% i 8,5%. Do kontakt·w z jakimikolwiek narkotykami 

przyznağo siň w tych samych grupach wieku odpowiednio: 17,2%, 20% 22,5% i 35,8% 

kobiet. Podano r·wnieŨ, Ũe wŜr·d os·b posiadajŃcych wyŨsze wyksztağcenie 

narkotyk·w uŨywağo 28,6%, Ŝrednie - 21,3%, zawodowe ï 14,5%, a podstawowe - 

13,5%. W innym badaniu, wŜr·d badanych student·w ok. 4% studentek przyznağo siň 

do uŨycia narkotyk·w w ciŃgu ostatniego roku. Badanie 15-16 letniej mğodzieŨy 

z 2007 r. ujawniğo eksperymentowanie wŜr·d dziewczŃt z lekami uspokajajŃcymi 

i nasennymi (24%), uŨywanie marihuany i haszyszu (11%) oraz amfetaminy i Ăecstasyò 

(2%) przy czym stwierdzono spadek w por·wnaniu do 2003 roku51. 

 

U czňŜci os·b okazjonalne uŨywanie przechodzi w problemowe uŨywanie, ich liczbň 

szacowano w 2011  roku na 57 000-103 000 os·b
52

. W 2000 r. 1626 kobiet zgğosiğo siň 

na leczenie stacjonarne z powodu zaburzeŒ psychicznych i zaburzeŒ zachowania 

zwiŃzanych z uŨywaniem Ŝrodk·w psychoaktywnych w wieku 16-49 lat, a w 2004 r. 

liczba ta wzrosğa do 2384. Najwiňkszy odsetek kobiet dotyczyğ przedziağu wiekowego 

20-29 lat (ponad 40%)53. W roku 2010 liczba, kobiet kt·re zgğosiğy siň do leczenia 

wyniosğa 3563, co stanowiğo  24,7% og·ğu os·b leczonych
54

. 

 

                                                           
51 Malczewski A, Bukowska B, JabğoŒski P, Kidawa M, Struzik M, Sokoğowska E, Strzelecka A, 
Radomska A, Chojecki D, Bajerowska B, Jňdruszak Ğ, MuszyŒska D, Krawczyk W. Raport Krajowy 

2009: Sytuacja narkotykowa w Polsce, Krajowe Biuro ds. Przeciwdziağania Narkomanii, Warszawa, 

2009. 

52
 Malczewski A, Kidawa M, Struzik M, Strzelecka A, Sollich K, Misiurek A, Jedruszak Ğ, Jabğonski P, 

Bukowska B, Radomska A, Stawecka E, Jurkowski P, Gryn K, Chojecki D. 2012 NATIONAL REPORT 

(2011 data) TO THE EMCDDA by the Reitox Polish Reitox Focal Point, REITOX, Warszawa 2012. 

53
 Sierosğawski J. Narkotyki. W: Niemiec T. [red.] Raport: Zdrowie kobiet w wieku prokreacyjnym 15ï49 

lat. Polska 2006. Program Narod·w Zjednoczonych ds. Rozwoju, Warszawa 2007. 

54
 Malczewski A, Kidawa M, Struzik M, Strzelecka A, Sollich K, Misiurek A, Jedruszak Ğ, Jabğonski P, 

Bukowska B, Radomska A, Stawecka E, Jurkowski P, Gryn K, Chojecki D. 2012 NATIONAL REPORT 

(2011 data) TO THE EMCDDA by the Reitox Polish Reitox Focal Point, REITOX, Warszawa 2012. 
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W badaniu przeprowadzonym w ramach projektu ĂProfilaktyczny program w zakresie 

przeciwdziağania uzaleŨnieniu od alkoholu,  tytoniu i innych Ŝrodk·w 

psychoaktywnychò do uŨywania narkotyk·w i innych Ŝrodk·w psychoaktywnych poza 

lekami uspokajajŃcymi i nasennymi przyznağo siň 3,35% badanych kobiet, natomiast 

leki uspokajajŃce i nasenne zadeklarowağo 2,2% badanych. AnalizujŃc przyjmowanie 

substancji psychoaktywnych w relacji do czynnik·w socjalnych stwierdzono nieco 

wiňkszy odsetek uŨywajŃcych wŜr·d  os·b o zğej sytuacji materialnej i bytowej oraz 

os·b rozwiedzionych, w separacji lub bňdŃcych w zwiŃzku nieformalnym. W ostatnich 

latach ta liczba mogğa wzrosnŃĺ m.in. w zwiŃzku z pojawieniem siň na rynku w 2008 r. 

ğatwo dostňpnych Ădopalaczyò, kt·re pomimo aktywnej kampanii Ăantydopalaczowejò 

sŃ w dalszym ciŃgu w r·Ũnych formach dostňpne
55,56,57

. Z kolei toczona w mediach 

i polityce kampania na rzecz legalizacji marihuany jest formŃ promocji dla tego 

narkotyku.  

 

2.5. OPINIA RESPONDENTEK NA TEMAT SZKODLIWOśCI 

ZACHOWAő RYZYKOWNYCH 

 

WystňpujŃ znaczne r·Ũnice w ŜwiadomoŜci respondentek odnoŜnie do potencjalnego 

zagroŨenia zdrowotnego, zar·wno dla pğodu jak i matki w czasie ciŃŨy w zaleŨnoŜci od 

czynnika. Najwiňcej respondentek wskazywağo na wysokie ryzyko zwiŃzane 

z zaŨywaniem narkotyk·w i innych substancji psychoaktywnych (97-99%). PodobnŃ 

opiniň wyraŨağy na temat spoŨywania duŨych iloŜci alkoholu (96%-99%). Mniejszy 

odsetek wskazywağ na palenie tytoniu jako czynnik wysokiego ryzyka dla zdrowia 

                                                           
55 Raport w sprawie dopalaczy ï nowych narkotyk·w, Newsletter GIS. Warszawa 2011. 

http://www.gis.gov.pl/ckfinder/userfiles/files/%C5%9Arodki%20Zast%C4%99pcze/RAPORT%20W%20

SPRAWIE%20DOPALACZY%20-%20NOWYCH%20NARKOTYK%C3%93W.pdf [dostňp: 2013-02-

08]. 

56
 ŧukiewicz-Sobczak W, ZwoliŒski J, Chmielewska-Badora J, Krasowska E, PiŃtek J, Sobczak 

P, Wojtyğa A, Fornal E, Kuczumow A, BiliŒski P. Analysis of psychoactive and intoxicating substances 

in legal highs. Ann Agric Environ Med. 2012; 19(2): 309-314. 

57
 ŧukiewicz-Sobczak W, Chmielewska-Badora J, Krasowska E, Wojtyğa A, PiŃtek J. óLegal highsô ï an 

experiment at high risk, in terms of provisions of the new Act. Med. Og Nauk Zdr. 2012; 18(2): 137-140. 
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matki i pğodu (83% i 90%). ZauwaŨano teŨ szkodliwoŜĺ biernego palenia (64% i 79%). 

Natomiast najniŨsze odsetki kobiet podawağy jako czynnik wysokiego ryzyka picie 

niewielkich iloŜci alkoholu (46% i 62%). 

 

2.6. ZWIłZEK POMIŇDZY OPINIł O SZKODLIWOśCI 

A  ZACHOWANIAMI RYZYKOW NYMI  

 

W naszych badaniach istnieje wyraŦny zwiŃzek pomiňdzy zachowaniami ryzykownymi 

dla zdrowia a opiniŃ na temat szkodliwoŜci tych zachowaŒ. Istnieje korelacja negatywna 

pomiňdzy opiniŃ na temat szkodliwoŜci stosowania uŨywek w ciŃŨy, a jego uŨywaniem. 

Narkotyki i inne Ŝrodki psychoaktywne, o kt·rych szkodliwoŜci respondentki sŃ 

przekonane w najwiňkszym stopniu sŃ teŨ najrzadziej uŨywane.  Do przyjmowania 

Ŝrodk·w uspokajajŃcych i nasennych w czasie ciŃŨy przyznağo siň  2,2% kobiet, 

narkotyk·w i innych Ŝrodk·w psychoaktywnych ï 3,5% a picia alkoholu czňŜciej niŨ 

1 raz na tydzieŒ - 1,6% kobiet. Natomiast zachowania uwaŨane przez kobiety za mniej 

szkodliwe wystňpujŃ czňŜciej - alkohol rzadziej niŨ 1 raz na tydzieŒ pije 8,5% 

respondentek, a 9% pali tytoŒ. Picie alkoholu przed ciŃŨŃ rzadziej niŨ 1 raz na tydzieŒ 

deklaruje aŨ 34% a 4% czňŜciej niŨ 1 raz na tydzieŒ. StŃd moŨna zaobserwowaĺ 

niewielkie spadki odsetk·w kobiet rzucajŃcych palenie i ograniczajŃcych spoŨycie 

alkoholu w czasie ciŃŨy.  
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3. WNIOSKI  cz. I  

 

1. świadomoŜĺ szkodliwoŜci Ŝrodk·w niebezpiecznych dla zdrowia matki i pğodu 

wpğywa na ich uŨywanie przez matki. 

2. WiňkszoŜĺ lekarzy nie informuje o szkodliwoŜci spoŨywania alkoholu, 

a niekt·rzy nawet zachňcajŃ do spoŨywania niewielkich iloŜci alkoholu. 

3. świadomoŜĺ szkodliwoŜci o spoŨywaniu nawet niewielkich iloŜci alkoholu jest 

zbyt niska. 

4. Pomimo istniejŃcych program·w majŃcych na celu eliminowanie uŨywania 

Ŝrodk·w niebezpiecznych dla zdrowia matki i pğodu odsetek kobiet palŃcych tytoŒ 

w ostatnich latach roŜnie, a mğode kobiety wchodzŃce w wiek prokreacyjny spoŨywajŃ 

czňŜciej alkohol i pr·bujŃ narkotyk·w. 

5. Istnieje potrzeba dziağaŒ zmierzajŃcych do dalszego wzrostu ŜwiadomoŜci na 

temat szkodliwoŜci substancji psychoaktywnych dla zdrowia matki i dziecka wŜr·d: 

kobiet wchodzŃcych w wiek prokreacyjny, kobiet bňdŃcych w wieku prokreacyjnym 

oraz lekarzy (kursy podyplomowe, program studi·w). 

6. Lekarze oraz pracownicy sğuŨby zdrowia majŃcy kontakt z kobietami w wieku 

prokreacyjnym, a szczeg·lnie z osobami planujŃcymi ciŃŨň powinni byĺ zobligowani do 

informowania o szkodliwych skutkach palenia tytoniu, przyjmowania nawet 

niewielkich iloŜci alkoholu lub narkotyk·w i innych Ŝrodk·w psychoaktywnych.  

7. Kobiety bňdŃce w ciŃŨy powinny byĺ pytane o kontakt z substancjami 

niebezpiecznymi i byĺ motywowane do zaprzestania ich uŨywania. Sugeruje siň badania 

ankietowe i biochemiczne wykrywajŃce uŨywanie substancji niebezpiecznych.  

8. W programach profilaktycznych szczeg·lnŃ wagň powinno przywiŃzywaĺ siň do 

kobiet w wieku przed- i prokreacyjnym (np. napisy ostrzegawcze na papierosach, 

alkoholu, lekach). 
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V. BADANIA ANKIETOWE RODZłCYCH KOBIET CZ.II  

1. WPROWADZENIE  

 

Spos·b odŨywiania siň kobiet podczas ciŃŨy jest bardzo waŨny, poniewaŨ odgrywa 

szczeg·lnŃ role w rozwoju dziecka, kt·re rozwijajŃc siň w organizmie matki, za jej 

poŜrednictwem otrzymuje potrzebnŃ iloŜĺ odpowiednich skğadnik·w. Liczne badania 

dowodzŃ, Ũe nieprawidğowe Ũywienie podczas ciŃŨy moŨe mieĺ olbrzymi wpğyw na 

rozw·j dziecka. Nieodwracalne bğňdy Ũywieniowe mogŃ byĺ przyczynŃ wielu zaburzeŒ 

w przebiegu ciŃŨy, a nawet czynnikiem zwiňkszajŃcym ryzyko wystŃpienia chor·b 

zar·wno matki jak i dziecka
58
. Lista tych chor·b jest bardzo dğuga, do gğ·wnych 

schorzeŒ na kt·re znaczŃcy wpğyw ma stosowana dieta naleŨŃ: anemia, nieprawidğowy 

przyrost masy ciağa, przedwczesny por·d, cukrzyca ciŃŨowa czy nadciŜnienie. Wpğyw 

zachowaŒ zdrowotnych kobiet w okresie przedmacierzyŒskim oraz w czasie ciŃŨy, 

w tym wğaŜciwego Ũywienia, jest waŨnym determinantem stanu zdrowia dziecka, nie 

tylko w okresie pourodzeniowym, ale i w cağym dalszym Ũyciu
59,60

. 

 

Podczas ciŃŨy, w organizmie kobiety nastňpujŃ zmiany fizyczne, ustrojowe 

i emocjonalne, kt·re sŃ wyrazem adaptacji do obciŃŨeŒ wynikajŃcych z rozwoju pğodu. 

Ze wzglňdu na zwiňkszone zapotrzebowanie na prawie wszystkie z witamin i wiele ze 

skğadnik·w mineralnych w czasie ciŃŨy waŨne jest, aby zbilansowana dieta pokrywağa 

jak najwiňkszŃ jego czňŜĺ. Jednak liczne badania wykazujŃ, Ũe dieta znacznej czňŜci 

                                                           
58

 Durke A. ŧywienie kobiet w ciŃŨy. Poğ. Nauka Prakt.  2008; 2: 33-34.
.
 

59
 Hamuğka J, Wawrzyniak A, Pawğowska R. Ocena spoŨycia witamin i skğadnik·w mineralnych 

z suplementami diety przez kobiety w ciŃŨy. Roczn PZH. 2010; 61(3): 269-275
.
 

60
 World Health Organization: Worldwide prevalence of anaemia 1993-2005. WHO global database on 

anaemia. Geneva, Switzerland, WHO 2008
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kobiet w wieku rozrodczym nie pokrywa zapotrzebowania na mikroelementy 

i witaminy, dlatego waŨnŃ rolň odgrywa suplementacja witaminowo-mineralna
61

. 

Udziağ w badaniach profilaktycznych, a takŨe regularne badania stomatologiczne sŃ 

szczeg·lnie waŨne dla przyszğych matek i ich dzieci. CiŃŨa jest okresem, w kt·rym 

pojawia siň wiele czynnik·w mogŃcych mieĺ niekorzystny wpğyw na stan zdrowia jamy 

ustnej, a skutki niewiedzy bŃdŦ zaniedbaŒ w tym zakresie mogŃ rzutowaĺ na zdrowie 

dziecka. Od wielu lat podkreŜla siň potrzebň stağej opieki  stomatologicznej skojarzonej 

z okresowymi badaniami ciňŨarnych. 

 

R·wnieŨ niepokojŃca jest liczba zachorowaŒ na raka narzŃd·w kobiecych i raka piersi 

w ostatnim czasie, wykazujŃca tendencjň wzrostowŃ. Istotne jest teŨ to, Ũe na 

nowotwory zğoŜliwe chorujŃ coraz mğodsze osoby. Wedğug wytycznych WHO 

optymalna profilaktyka raka szyjki macicy dotyczy szczepieŒ ochronnych przeciw 

wirusowi brodawczaka ludzkiego HPV oraz coroczne przesiewowe badania 

cytologiczne. Narodowy Program Zdrowia na lata 2007-2015 zakğada wzmocnienie 

dziağaŒ z zakresu edukacji prozdrowotnej kobiet. Liczne programy profilaktyczne 

skierowane do kobiet najczňŜciej dotyczŃ badaŒ profilaktycznych raka piersi i raka 

szyjki macicy powinny byĺ bardzo szeroko reklamowane zar·wno w telewizji, radio, 

prasie, ale takŨe przez lekarzy. 

  

WaŨny wpğyw na kondycjň matki i pğodu ma aktywnoŜĺ fizyczna. Kobiety, kt·re 

podczas ciŃŨy, wykonujŃ ĺwiczenia fizyczne, stymulujŃ pracň cağego organizmu 

uzyskujŃc w ten spos·b wiele korzyŜci dla siebie oraz dziecka. Ĺwiczenia fizyczne 

usprawniajŃ pracň organizmu, zwiňkszajŃ jego moŨliwoŜci adaptacyjne oraz sprzyjajŃ 

                                                           
61

 Godala M, Pietrzak K, Ğaszek M, Gawron-Skarbek A, Szatko F. Zachowania zdrowotne ğ·dzkich 

kobiet w ciŃŨy. Cz. I. Spos·b Ũywienia i suplementacja witaminowo-mineralna
.
 Probl Hig Epidemiol. 

2012; 93(1): 38-42. 
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r·wnowadze psychicznej i emocjonalnej. Ponadto optymalizujŃ przebieg porodu 

i poğogu, zapobiegajŃc powikğaniom. 

 

Wydaje siň istotne, aby wszystkie kobiety w ciŃŨy stosowağy ĺwiczenia fizyczne, 

oczywiŜcie takie ich rodzaje i z taka czňstotliwoŜciŃ, aby moŨna je byğo skorelowaĺ 

z przebiegiem ciŃŨy, ewentualnymi powikğaniami, czy wsp·ğistniejŃcymi schorzeniami 

i przeciwwskazaniami lekarskimi. Ze wzglňdu na fakt wystňpowania wielu r·Ũnych 

rodzaj·w aktywnoŜci fizycznej, prawie dla kaŨdej ciňŨarnej moŨna dobraĺ bezpiecznŃ 

ich formň, w zaleŨnoŜci od oczekiwanych rezultat·w funkcjonowania okreŜlonej 

okolicy ciağa lub pracy danego organu ï na przykğad ĺwiczenia oddechowe lub 

rozciŃgajŃce miňŜnie krocza. IstniejŃ teŨ mağo znane, ale warte propagowania wŜr·d 

szerszego grona kobiet, nietypowe jak na ciŃŨň formy aktywnoŜci np. pilates, joga czy 

aqua fitness. Zawsze naleŨy dostosowaĺ proponowane zestawy ĺwiczeŒ do czasu 

trwania i prawidğowoŜci rozwoju ciŃŨy, kondycji fizycznej kobiety i jej zaangaŨowania. 

Dlatego najwaŨniejszŃ rolň odgrywa tu kompetentny i wszechstronnie wyksztağcony 

zesp·ğ pracownik·w opieki zdrowotnej opiekujŃcy siň ciňŨarnŃ. 

 

Promowanie zdrowego stylu Ũycia i profilaktyka zdrowotna powinny staĺ siň 

priorytetami obecnej ochrony zdrowia. WŜr·d gğ·wnych czynnik·w majŃcych wpğyw 

na zdrowie wymienia siň odpowiedniŃ i dobrze zbilansowanŃ dietň, codziennŃ 

aktywnoŜĺ fizycznŃ, unikanie zachowaŒ ryzykownych dla zdrowia, a takŨe dbağoŜĺ 

o wğasne zdrowie i podejmowanie dziağaŒ prewencyjnych. W ostatnich latach, dziňki 

ğatwemu dostňpowi do struktur ochrony zdrowia i postňpowi wiedzy medycznej, a co za 

tym idzie poprawie zdrowia wszystkich Polak·w oraz podniesieniu siň standard·w 

Ũycia, nastŃpiğ m.in. spadek liczby poronieŒ i zgon·w kobiet w okresie 

okoğoporodowym oraz zmalağ odsetek martwych urodzeŒ. Szczeg·lnie istotne jest aby 

uksztağtowaĺ prawidğowe nawyki postňpowania kobiet ciňŨarnych, poniewaŨ moŨe to 

przynieŜĺ w przyszğoŜci wymierne korzyŜci dla cağego narodu. 
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2. WYNIKI BADAő CZ.II 

 

Zbadano 2833 kobiety z cağej Polski, kt·re po porodzie przebywağy w szpitalu wraz 

z noworodkami i wypeğniğy ankietň. Badania przeprowadzono w paŦdzierniku 2012 r. 

ankietŃ, kt·ra zostağa przedstawiona jako ZağŃcznik nr 1. Oddziağy na kt·rych zostağo 

przeprowadzone badanie i liczba os·b zbadanych w poszczeg·lnych wojew·dztwach 

zostağa przedstawiona w oficjalnej informacji, kt·ra stanowi ZağŃcznik nr 3. W I cz. 

Raportu przedstawiono charakterystykň demograficzno-spoğecznŃ grupy badanej oraz 

dane dotyczŃce przebiegu ciŃŨy i porodu, charakterystykň antropometrycznŃ i stan 

zdrowia noworodk·w, charakterystykň antropometrycznŃ i stan zdrowia matki, 

zachowania ryzykowne matek i ocenň wpğywu zachowaŒ ryzykownych dla zdrowia 

dziecka i matki. Nastňpnie analizowano zaleŨnoŜĺ pomiňdzy czynnikami 

demograficznymi oraz subiektywnŃ ocenŃ szkodliwoŜci zachowaŒ ryzykownych na 

zdrowie matki i dziecka a czňstoŜciŃ wystňpowania takich zachowaŒ. Por·wnano 

r·wnieŨ wpğyw wystňpowania zachowaŒ ryzykownych matek na wskaŦniki zdrowia 

dziecka.  

 

W cz. II raportu skupiono uwagň na trybie Ũycia ankietowanych kobiet jaki prowadziğy 

przed oraz podczas ciŃŨy. Aby okreŜliĺ czy zachowania respondentek w okresie 

okoğociŃŨowym byğy prozdrowotne, czy teŨ nie, opisano takie czynniki jak: dieta 

i suplementacja, opieka lekarska, aktywnoŜĺ fizyczna, karmienie piersiŃ. Raport czňŜĺ II  

moŨe byĺ odpowiedziŃ na pytania jakie zachowania dotyczŃce zdrowia sŃ wŜr·d 

ciňŨarnych kobiet najczňstsze, co mogğoby pozwoliĺ na okreŜlenie stopnia 

zainteresowania wiedzŃ i samej wiedzy dotyczŃcej zdrowego trybu Ũycia.  

 

PoniewaŨ w wypeğnionych ankietach nie na wszystkie pytania uzyskano odpowiedzi, 

liczebnoŜci w opisie poszczeg·lnych pytaŒ sŃ mniejsze niŨ liczby ankiet. Zatem podane 
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odsetki stanowiŃ tzw. ĂwaŨne procentyò (ang. valid percent), liczone w odniesieniu do 

liczby odpowiedzi, a nie liczby ankiet. 

 

Wyniki przedstawiono w formie statystyki opisowej, tabel czňstoŜci oraz tabel 

wielodzielczych. Do testowania istotnoŜci rozkğad·w badanych zmiennych uŨywano 

gğ·wnie testu chi
2
 Pearsona. Ponadto wykorzystano analizň wariancji ANOVA i analizň 

wieloczynnikowŃ testem Walda. 

 

2.1 ZMIANA DIETY I T YP ZMIANY DIETY  

 

SpoŜr·d wszystkich ankietowanych kobiet okoğo 64% zmieniğo swojŃ dietň podczas 

ostatniej ciŃŨy i prawie 36% pozostağo przy diecie kt·rŃ stosowağy przed ciŃŨŃ. 

NajczňŜciej w wyniku ciŃŨy swojŃ dietň zmieniağy kobiety z wojew·dztwa 

wielkopolskiego (68,86%) i podkarpackiego (68,12%), a najrzadziej kobiety 

zamieszkujŃce teren wojew·dztwa kujawsko-pomorskiego (59,32%) i mağopolskiego 

(59,39% - tab. 1). 

 

Tab. 1. ZMIANA DIETY W CZASIE OSTATNIEJ CIłŧY 

wojew·dztwo nie zmieniğa zmieniğa Razem 

 n % n % n %  

dolnoŜlŃskie 77 34,84 144 65,16 221 8,28 

kujawsko-pomorskie 48 40,68 70 59,32 118 4,42 

lubelskie 76 38,38 122 61,62 198 7,42 

lubuskie 33 32,67 68 67,33 101 3,78 

ğ·dzkie 43 37,07 73 62,93 116 4,34 

mağopolskie 93 40,61 136 59,39 229 8,58 

mazowieckie 102 37,78 168 62,22 270 10,11 

opolskie 26 35,14 48 64,86 74 2,77 

podkarpackie 44 31,88 94 68,12 138 5,17 

podlaskie 33 36,67 57 63,33 90 3,37 
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pomorskie 61 33,52 121 66,48 182 6,82 

ŜlŃskie 118 35,76 212 64,24 330 12,36 

Ŝwiňtokrzyskie 43 36,44 75 63,56 118 4,42 

warmiŒsko-mazurskie 39 36,79 67 63,21 106 3,97 

wielkopolskie 90 31,14 199 68,86 289 10,82 

zachodniopomorskie 33 36,67 57 63,33 90 3,37 

Razem 959 35,92 1711 64,08 2670 100,00 

 

 

Kobiety, kt·rych dieta ulegğa zmianie, najczňŜciej odpowiadağy, Ũe podczas ciŃŨy 

wiňcej spoŨywağy owoc·w (80,7% z nich), warzyw (79,5% z nich), nabiağu i jaj (69% 

z nich). SpoŨywanie niekt·rych produkt·w ulegğo zmniejszeniu np.: sğodycze i ciasta 

u 39,9% kobiet, potrawy mŃczne u 33,7% kobiet, a miňso czerwone u 28,2% kobiet 

(tab. 2). 

 

Tab. 2. TYP ZMIAN DIETY U KOBIET, KTčRE ZMIENIĞY DIETŇ W OSTATNIEJ 

CIłŧY 

 spoŨywağa wiňcej spoŨywağa mniej nie spoŨywağa bez zmian 

 n % n % n % n %  

potrawy mŃczne 267 15,6 577 33,7 66 3,9 801 46,8 

ryby/owoce morza 690 40,3 218 12,7 229 13,4 574 33,5 

nabiağ/jajka 1180 69,0 147 8,6 21 1,2 363 21,2 

miňso czerwone 307 17,9 482 28,2 207 12,1 715 41,8 

miňso biağe 855 50,0 192 11,2 28 1,6 636 37,2 

warzywa 1360 79,5 79 4,6 11 0,6 261 15,3 

owoce 1381 80,7 102 6,0 19 1,1 209 12,2 

sğodycze/ciastka 391 22,9 683 39,9 189 11,0 448 26,2 

oleje roŜlinne 252 14,7 478 27,9 78 4,6 903 52,8 

 

Ponad 96,1% ankietowanych kobiet odpowiedziağo, Ũe podczas ciŃŨy codziennie 

spoŨywağo Ŝniadania, 96,3% wszystkich ankietowanych kobiet codziennie spoŨywağo  

obiady i 90,2% codziennie spoŨywağo kolacje. Mniej regularnie byğy spoŨywane posiğki 

takie jak drugie Ŝniadanie i podwieczorek, bo spoŜr·d badanych kobiet 55,2% 

odpowiedziağo, Ũe codziennie spoŨywağo drugie Ŝniadanie i 55,1% odpowiedziağo, Ũe 

codziennie spoŨywağo podwieczorek (tab. 3). 
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Tab. 3. RODZAJE POSIĞKčW SPOŧYWANYCH W CIłŧY 

rodzaj posiğku wcale czasami codziennie 

Razem 

odpowiedziağo 

 n % n % n %  

I Ŝniadanie 20 0,7 87 3,2 2636 96,1 2743 

II Ŝniadanie 188 7,5 939 37,4 1387 55,2 2514 

obiad 12 0,4 88 3,2 2619 96,3 2719 

podwieczorek 201 8,0 931 36,9 1391 55,1 2523 

kolacja 27 1,0 236 8,8 2418 90,2 2681 

 

NajczňŜciej spoŨywanymi napojami podczas ciŃŨy byğy: woda butelkowa pita 

codziennie przez 79,3% ankietowanych kobiet, herbata pita codziennie przez 57,7% 

kobiet i soki owocowe spoŨywane codziennie przez 41,5% ankietowanych (tab. 4). 

 

Tab. 4. NAPOJE SPOŧYWANE W CZASIE CIłŧY 

napoje wcale czasami codziennie 

Razem 

odpowiedziağo 

 n % n % n %  

soki owocowe 105 3,9 1460 54,5 1112 41,5 2677 

woda butelkowana 74 2,8 479 17,9 2116 79,3 2669 

napoje sğodzone 754 30,9 1415 57,9 275 11,3 2444 

kawa kofeinowa 1066 42,5 1063 42,4 381 15,2 2510 

herbata 121 4,6 992 37,7 1519 57,7 2632 

napoje 

energetyzujŃce 2289 95,2 95 4,0 21 0,9 2405 

 

 

Wiedza kobiet o istocie stosowania wğaŜciwej diety podczas ciŃŨy jest wciŃŨ na niskim 

poziomie. SpoŜr·d zaledwie 64% kobiet, kt·re zmieniğy swojŃ dietň w wyniku zajŜcia 

w ciŃŨň, tylko 40,3% badanych spoŨywağa wiňcej ryb i Ăowoc·wò morza, kt·re sŃ 

Ŧr·dğem wysokiej jakoŜci biağka oraz niezbňdnych nienasyconych kwas·w 

tğuszczowych (NNKT). WaŨnym Ŧr·dğem NNKT sŃ oleje roŜlinne, kt·re zostağy 

cağkowicie zbagatelizowane przez ankietowane, kt·rych 14,7% zwiňkszyğo spoŨycie 

olej·w roŜlinnych, a 27,9% zmniejszyğo ich spoŨycie. Dostatecznie wypadğo spoŨycie 
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owoc·w, warzyw i nabiağu, gdzie odpowiednio 80,7%; 79,5% i 69% kobiet zwiňkszyğo 

ich spoŨycie. Jednak dostarczenie organizmowi Ŧr·dğa aminokwas·w zostağo pominiňte 

przez badane gdyŨ 41,8% z nich nie zmieniğo spoŨycia miňsa czerwonego i 37,2% 

ankietowanych kobiet nie zmieniğo spoŨycia miňsa biağego (tab. 2). Zdecydowana 

wiňkszoŜĺ kobiet spoŨywağa podstawowe posiğki regularnie (tab. 3). Opr·cz 

ŜwiadomoŜci kobiet dotyczŃcej prawidğowych zasad Ũywienia, zmiana diety podczas 

ciŃŨy warunkowana jest prawdopodobnie wieloma r·Ũnorodnymi czynnikami. MoŨliwe 

Ũe duŨy wpğyw na zachowania zdrowotne majŃ czynniki ekonomiczne, jednak zgodnie 

z danymi z tabeli 1 brak jest widocznych zaleŨnoŜci, gdzie wedğug Gğ·wnego Urzňdu 

Statystycznego wojew·dztwo wielkopolskie naleŨy do najbogatszych wojew·dztw 

w Polsce, natomiast podkarpackie jest najbiedniejszym wojew·dztwem w Polsce, 

wojew·dztwa mağopolskie i kujawsko-pomorskie znajdujŃ siň w pobliŨu mediany 

wojew·dztw biorŃc pod uwagň wartoŜĺ PKB na mieszkaŒca. 

 

Tab. 5. SUPLEMENTACJA KWASU FOLIOWEGO, INNYCH WITAMIN I ŧELAZA 

W CIłŧY 

 kwas foliowy 

preparaty 

wielowitaminowe preparaty Ũelaza 

 n % n % n %  

nie zaŨywağa tego preparatu w ciŃŨy 200 7,8 300 11,6 818 35,0 

wczeŜniej niŨ 2 miesiŃce przed ciŃŨŃ 655 25,4 111 4,3 47 2,0 

od 2 miesiŃca przed ciŃŨŃ 294 11,4 179 6,9 49 2,1 

od I miesiŃca ciŃŨy 1028 39,9 957 37,0 246 10,5 

od II-III miesiŃca ciŃŨy 347 13,5 637 24,7 244 10,4 

od IV-V miesiŃca ciŃŨy 39 1,5 313 12,1 371 15,9 

od VI-VII miesiŃca ciŃŨy 5 0,2 56 2,2 374 16,0 

od VIII miesiŃca ciŃŨy 7 0,3 29 1,1 186 8,0 

Razem odpowiedziağo na pytanie 2575  2582  2335  
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W pytaniu dotyczŃcym stosowania suplement·w witamin i Ũelaza, 200 kobiet (spoŜr·d 

2575 uzyskanych odpowiedzi) w og·le nie przyjmowağo kwasu foliowego, 300 kobiet 

(spoŜr·d 2582) nie przyjmowağo preparat·w wielowitaminowych, a 818 z 2335 nie 

przyjmowağo preparat·w Ũelaza zar·wno przed jak i w czasie ciŃŨy. NajczňŜciej 

ankietowane kobiety zaŨywağy kwas foliowy juŨ od pierwszego miesiŃca ciŃŨy (1028 

spoŜr·d 2575 kobiet). 655 ankietowanych kobiet (spoŜr·d 2575) zaŨywağo kwas 

foliowy wczeŜniej niŨ 2 miesiŃce przed ciŃŨŃ. 957 kobiet (spoŜr·d 2582) stosowağo 

preparaty wielowitaminowe juŨ od pierwszego miesiŃca ciŃŨy i 637 ankietowanych 

kobiet (spoŜr·d 2582) stosowağo preparaty wielowitaminowe od drugiego do trzeciego 

miesiŃca ciŃŨy. Preparaty Ũelaza stosowane byğy najrzadziej i najp·Ŧniej (najwiňcej 

kobiet stosowağo od 4-5 miesiŃca ciŃŨy (15,9%) i od 6-7 miesiŃca ciŃŨy (16,0%) 

(tab. 5). 

 

WiňkszoŜĺ kobiet (86,2%) odpowiadağo, Ũe przyczynŃ stosowania suplementacji 

podczas ciŃŨy byğy porady ginekologa, w drugiej kolejnoŜci (u 15,9% kobiet) 

informacje z poradnik·w i ksiŃŨek fachowych (tab. 6). 

 

Tab. 6. PRZYCZYNA SUPLEMENTACJI KWASU FOLIOWEGO, WITAMIN I ŧELAZA 

W CIłŧY 

pow·d n %  

lekarz rodzinny 71 2,7 

ginekolog 2294 86,2 

poğoŨna/pielňgniarka 108 4,1 

znajomi/rodzina 255 9,6 

radio/telewizja/czasopisma 157 5,9 

poradniki/ksiŃŨki fachowe 423 15,9 

inne powody 148 5,6 
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ZaŨywanie kwasu foliowego u kobiet w wieku prokreacyjnym zmniejsza wystňpowanie 

wad oŜrodkowego ukğadu nerwowego u pğodu nawet o 72%, zaleca siň dawkň 0,4 mg 

przez okres 1-3 miesiňcy przed ciŃŨŃ i kontynuacjň do 12 tygodnia. Wedğug 

powyŨszych danych 15,5% badanych zaczňğo suplementacjň kwasem foliowym dopiero 

od 2 miesiŃca ciŃŨy, gdzie tworzenie i zamykanie cewy nerwowej zarodka przebiega 

w pierwszych 4 tygodniach ciŃŨy, natomiast 7,8% kobiet nie zaŨywağo kwasu foliowego 

w ciŃŨy (tab. 5).  

2.2. OPIEKA LEKARSKA PODCZAS CIłŧY 

 

Najp·Ŧniej stwierdzonŃ ciŃŨň miağy mieszkanki wojew·dztwa ğ·dzkiego Ŝrednio w 7,17 

tygodniu ciŃŨy i wojew·dztwa opolskiego, Ŝrednio w 6,96 tygodniu ciŃŨy. Najszybciej 

ciŃŨa byğa stwierdzana u kobiet z wojew·dztwa podlaskiego (Ŝrednio w 5,83 tygodniu 

ciŃŨy) i zachodniopomorskiego (Ŝrednio w 6,08 tygodniu ciŃŨy). średnia stwierdzenia 

ciŃŨy wŜr·d wszystkich ankietowanych kobiet wyniosğa 6,46 tydzieŒ ciŃŨy (tab. 7).  
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Tab. 7. TYDZIEő STWIERDZENIA CIłŧY 

wojew·dztwo Ŝrednia 
liczba 

odpowiedzi 

odchylenie 

standardowe 

bğŃd 

standardowy 

dolnoŜlŃskie 6,20 198 2,47 0,18 

kujawsko-pomorskie 6,66 119 2,59 0,24 

lubelskie 6,69 187 2,69 0,20 

lubuskie 6,66 85 2,90 0,31 

ğ·dzkie 6,70 105 3,29 0,32 

mağopolskie 6,45 210 2,56 0,18 

mazowieckie 6,63 251 3,14 0,20 

opolskie 6,96 67 3,60 0,44 

podkarpackie 6,09 129 2,09 0,18 

podlaskie 5,83 84 2,25 0,25 

pomorskie 6,64 174 2,80 0,21 

ŜlŃskie 6,13 292 2,82 0,17 

Ŝwiňtokrzyskie 6,82 110 2,43 0,23 

warmiŒsko-mazurskie 7,17 86 3,31 0,36 

wielkopolskie 6,29 267 2,74 0,17 

zachodniopomorskie 6,08 81 2,25 0,25 

Razem 6,46 2445 2,77 0,06 

 

 

Ankietowane kobiety Ŝrednio zgğaszağy siň do lekarza w 5,91 tygodniu ciŃŨy. 

NajwczeŜniej zgğaszağy siň do lekarza kobiety z wojew·dztw podlaskiego 

i podkarpackiego, odpowiednio w 5,11 i 5,52 tygodniu ciŃŨy. A najp·Ŧniej kobiety 

z wojew·dztw warmiŒsko-mazurskiego i opolskiego, odpowiednie Ŝrednie to 6,96 

i 6,73 tydzieŒ ciŃŨy (tab. 8). 
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Tab. 8. TYDZIEő ZGĞOSZENIA SIŇ W CIłŧY DO LEKARZA 

wojew·dztwo Ŝrednia 
liczba 

odpowiedzi 

odchylenie 

standardowe 

bğŃd 

standardowy 

dolnoŜlŃskie 5,74 191 2,56 0,18 

kujawsko-pomorskie 6,05 112 2,54 0,24 

lubelskie 6,08 183 2,32 0,17 

lubuskie 6,23 84 2,70 0,29 

ğ·dzkie 6,52 104 4,15 0,41 

mağopolskie 5,57 200 2,29 0,16 

mazowieckie 6,23 237 3,47 0,23 

opolskie 6,73 69 3,78 0,45 

podkarpackie 5,52 114 2,70 0,25 

podlaskie 5,11 80 2,20 0,25 

pomorskie 5,80 161 2,38 0,19 

ŜlŃskie 5,62 279 2,40 0,14 

Ŝwiňtokrzyskie 6,01 109 2,14 0,20 

warmiŒsko-mazurskie 6,96 84 4,54 0,50 

wielkopolskie 5,73 260 2,46 0,15 

zachodniopomorskie 5,61 78 2,08 0,24 

Razem 5,91 2345 2,80 0,06 

 

 

Liczba wizyt lekarskich w pierwszym trymestrze ciŃŨy wŜr·d ankietowanych kobiet 

wyniosğa Ŝrednio 3,23. Najczňstsze wizyty lekarskie w pierwszym trymestrze ciŃŨy 

zaobserwowano u kobiet z wojew·dztwa warmiŒsko-mazurskiego i mağopolskiego, 

w obu wojew·dztwach Ŝrednia wizyt wyniosğa 3,39. Najrzadziej na wizyty lekarskie 

chodziğy kobiety z wojew·dztwa kujawsko-pomorskiego Ŝrednio 2,92 wizyty w ciŃgu 

pierwszego trymestru (tab. 9). 
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Tab. 9. LICZBA WIZYT LEKARSKICH W I TRYMESTRZE 

wojew·dztwo Ŝrednia 
liczba 

odpowiedzi 

odchylenie 

standardowe 

bğŃd 

standardowy 

dolnoŜlŃskie 3,22 206 1,36 0,09 

kujawsko-pomorskie 2,92 114 1,11 0,10 

lubelskie 3,03 188 1,16 0,08 

lubuskie 2,98 93 1,34 0,14 

ğ·dzkie 3,18 111 2,28 0,22 

mağopolskie 3,39 220 1,82 0,12 

mazowieckie 3,27 256 1,32 0,08 

opolskie 2,97 73 1,55 0,18 

podkarpackie 3,20 136 1,37 0,12 

podlaskie 3,36 84 1,80 0,20 

pomorskie 3,28 176 1,53 0,12 

ŜlŃskie 3,36 315 1,29 0,07 

Ŝwiňtokrzyskie 3,13 118 1,52 0,14 

warmiŒsko-mazurskie 3,39 99 1,99 0,20 

wielkopolskie 3,28 276 1,27 0,08 

zachodniopomorskie 3,18 84 1,44 0,16 

Razem 3,23 2549 1,49 0,03 

 

 

Liczba wizyt lekarskich w drugim trymestrze ciŃŨy wŜr·d ankietowanych kobiet 

wyniosğa Ŝrednio 3,65. Najczňstsze wizyty lekarskie w drugim trymestrze ciŃŨy 

zaobserwowano u kobiet z wojew·dztwa warmiŒsko-mazurskiego, a Ŝrednia wizyt 

wynosiğa 4,07. Najrzadziej na wizyty lekarskie chodziğy kobiety z wojew·dztwa 

lubuskiego Ŝrednio 3,32 wizyty w ciŃgu drugiego trymestru (tab. 10). 
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Tab. 10. LICZBA WIZYT LEKARSKICH W II TRYMESTRZE 

wojew·dztwo Ŝrednia 
liczba 

odpowiedzi 

odchylenie 

standardowe 

bğŃd 

standardowy 

dolnoŜlŃskie 3,62 204 1,32 0,09 

kujawsko-pomorskie 3,46 112 0,94 0,09 

lubelskie 3,44 188 1,14 0,08 

lubuskie 3,32 95 1,30 0,13 

ğ·dzkie 3,61 109 1,06 0,10 

mağopolskie 3,90 221 1,80 0,12 

mazowieckie 3,55 258 1,39 0,09 

opolskie 3,49 72 1,29 0,15 

podkarpackie 3,47 135 1,06 0,09 

podlaskie 3,79 84 1,93 0,21 

pomorskie 3,63 177 1,50 0,11 

ŜlŃskie 3,85 309 1,39 0,08 

Ŝwiňtokrzyskie 3,55 117 1,42 0,13 

warmiŒsko-mazurskie 4,07 100 2,07 0,21 

wielkopolskie 3,73 275 1,22 0,07 

zachodniopomorskie 3,43 83 1,27 0,14 

Razem 3,65 2539 1,41 0,03 

 

 

Liczba wizyt lekarskich w trzecim trymestrze ciŃŨy wŜr·d ankietowanych kobiet 

wyniosğa Ŝrednio 4,46. Najczňstsze wizyty lekarskie w trzecim trymestrze ciŃŨy 

zaobserwowano u kobiet z wojew·dztwa warmiŒsko-mazurskiego, a Ŝrednia wizyt 

wynosiğa 5,35. Najrzadziej na wizyty lekarskie chodziğy kobiety z wojew·dztwa 

lubuskiego Ŝrednio 3,9 wizyty w ciŃgu trzeciego trymestru (tab. 11). 
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Tab. 11. LICZBA WIZYT LEKARSKICH W III TRYMESTRZE 

wojew·dztwo Ŝrednia 
liczba 

odpowiedzi 

odchylenie 

standardowe 

bğŃd 

standardowy 

dolnoŜlŃskie 4,76 203 2,55 0,18 

kujawsko-pomorskie 4,20 109 1,76 0,17 

lubelskie 4,07 185 1,84 0,14 

lubuskie 3,90 93 1,45 0,15 

ğ·dzkie 4,25 107 1,68 0,16 

mağopolskie 4,71 219 2,79 0,19 

mazowieckie 4,40 255 1,88 0,12 

opolskie 4,54 72 2,11 0,25 

podkarpackie 4,01 135 1,63 0,14 

podlaskie 4,33 81 2,30 0,26 

pomorskie 4,68 176 2,22 0,17 

ŜlŃskie 4,49 301 1,88 0,11 

Ŝwiňtokrzyskie 4,30 117 2,27 0,21 

warmiŒsko-mazurskie 5,35 99 3,37 0,34 

wielkopolskie 4,54 277 1,84 0,11 

zachodniopomorskie 4,34 82 2,29 0,25 

Razem 4,46 2511 2,16 0,04 

 

 

Najmniej wizyt lekarskich na przestrzeni cağej ciŃŨy stwierdzono w wojew·dztwie 

lubuskim, lubelskim i kujawsko-pomorskim (we wszystkich zestawieniach te 

wojew·dztwa znalazğy siň wŜr·d czterech wojew·dztw z najniŨszŃ liczbŃ wizyt), 

natomiast najwiňcej wizyt zanotowano w wojew·dztwach mağopolskim i warmiŒsko-

mazurskim (we wszystkich zestawieniach wŜr·d tr·jki wojew·dztw z najwyŨszŃ 

ŜredniŃ wizyt ï tab. 9-11) 
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2.3. BADANIA PROFILAKTYCZNE CHORčB KOBIECYCH 

 

SpoŜr·d 2394 uzyskanych waŨnych odpowiedzi 1780 kobiet (74,4%) potwierdza 

badanie cytologiczne wykonywane przed ciŃŨŃ i 614 kobiet (25,6%) odpowiada, Ũe nie 

miağo wykonywanych badaŒ cytologicznych przed ciŃŨŃ. SpoŜr·d 2482 uzyskanych 

waŨnych odpowiedzi 1831 (73,8%) kobiet deklaruje, iŨ miağo wykonywane badanie 

cytologiczne podczas ciŃŨy i 651 (26,2%) kobiet odpowiada, Ũe nie miağo badaŒ 

cytologicznych podczas ciŃŨy (tab. 12). 

 

Tab. 12. BADANIE CYTOLOGICZNE 

 tak nie odpowiedzi 

 n % n %  

badanie cytologiczne wykonywane przed ciŃŨŃ 1780 74,4 614 25,6 2394 

badanie cytologiczne wykonywane w ciŃŨy 1831 73,8 651 26,2 2482 

 

 

Wojew·dztwa z kt·rych kobiety podczas ciŃŨy miağy najczňŜciej przeprowadzane 

badania cytologiczne to wojew·dztwo Ŝwiňtokrzyskie (84,3% badanych kobiet) 

i wojew·dztwo podkarpackie (80,6% badanych kobiet). Najrzadziej badania 

cytologiczne podczas ciŃŨy byğy przeprowadzane u kobiet z wojew·dztwa opolskiego 

(67,2% badanych kobiet) i wojew·dztwa dolnoŜlŃskiego (68,8% badanych kobiet ï 

tab. 13). 
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Tab. 13. BADANIE CYTOLOGICZNE W CIłŧY WEDĞUG WOJEWčDZTWA 

wojew·dztwo 

nie tak Razem 

n % n %  

dolnoŜlŃskie 62 31,2 137 68,8 199 

kujawsko-pomorskie 32 29,6 76 70,4 108 

lubelskie 54 28,0 139 72,0 193 

lubuskie 23 26,1 65 73,9 88 

ğ·dzkie 34 30,9 76 69,1 110 

mağopolskie 55 25,6 160 74,4 215 

mazowieckie 65 26,3 182 73,7 247 

opolskie 22 32,8 45 67,2 67 

podkarpackie 25 19,4 104 80,6 129 

podlaskie 28 31,1 62 68,9 90 

pomorskie 40 23,8 128 76,2 168 

ŜlŃskie 75 25,5 219 74,5 294 

Ŝwiňtokrzyskie 18 15,7 97 84,3 115 

warmiŒsko-mazurskie 20 19,8 81 80,2 101 

wielkopolskie 79 28,7 196 71,3 275 

zachodniopomorskie 19 22,9 64 77,1 83 

Razem 651 26,2 1831 73,8 2482 

 

Ponad poğowa 52,5% ankietowanych kobiet odpowiedziağo, Ũe posiada informacje 

dotyczŃce raka szyjki macicy, pozostağa czňŜĺ (47,5%) odpowiedziağa, Ũe nie posiada 

takich informacji. NajczňŜciej posiadanŃ wiedzň dotyczŃcŃ raka szyjki macicy deklarujŃ 

kobiety z wojew·dztwa zachodniopomorskiego (59,1%) i mağopolskiego (58,4%). 

Najmniej kobiet posiadajŃcych wiedzň dotyczŃcŃ raka szyjki macicy stwierdzono 

w wojew·dztwach: podlaskie (47,3%) i podkarpackie (48,6%) ï tab. 14. 
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Tab. 14. POSIADANIE INFORMACJI NA TEMAT RAKA SZYJKI MACICY  

wojew·dztwo 

nie tak Razem 

n % n %  

dolnoŜlŃskie 100 47,8 109 52,2 209 

kujawsko-pomorskie 56 46,3 65 53,7 121 

lubelskie 87 43,7 112 56,3 199 

lubuskie 45 43,7 58 56,3 103 

ğ·dzkie 53 45,7 63 54,3 116 

mağopolskie 96 41,6 135 58,4 231 

mazowieckie 128 47,9 139 52,1 267 

opolskie 31 42,5 42 57,5 73 

podkarpackie 73 51,4 69 48,6 142 

podlaskie 48 52,7 43 47,3 91 

pomorskie 87 49,7 88 50,3 175 

ŜlŃskie 161 48,8 169 51,2 330 

Ŝwiňtokrzyskie 61 50,8 59 49,2 120 

warmiŒsko-mazurskie 56 51,4 53 48,6 109 

wielkopolskie 147 50,9 142 49,1 289 

zachodniopomorskie 36 40,9 52 59,1 88 

Razem 1265 47,5 1398 52,5 2663 

 

 

SpoŜr·d 1398 udzielonych odpowiedzi dotyczŃcych czynnik·w wpğywajŃcych na raka 

szyjki macicy, 79% ankietowanych kobiet jest zdania, iŨ infekcja wirusem HPV ma 

wpğyw na raka szyjki macicy. Wiele kobiet (55%) podağo r·wnieŨ duŨŃ iloŜĺ partner·w 

seksualnych jako czynnik wpğywajŃcy na raka szyjki macicy (tab. 15). 
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Tab. 15. CZYNNIKI, KTčRE ZDANIEM BADANYCH, WPĞYWAJł NA RAKA SZYJKI 

MACICY  

czynniki  N %  

wiek 480 34,3 

infekcje wirusem HPV 1104 79,0 

wczesne rozpoczňcie poŨycia seks. 359 25,7 

duŨa iloŜĺ partner·w seks. 771 55,2 

duŨa liczba porod·w 149 10,7 

palenie tytoniu 480 34,3 

doustne Ŝrodki antykoncepcyjne 314 22,5 

 

Zgromadzone dane pokazujŃ, Ũe tylko 8,6% ankietowanych kobiet wykonywağo badanie 

USG piersi w czasie ciŃŨy, a samodzielne badanie piersi wykonywağo 39,3% 

ankietowanych kobiet (tab. 16). 

 

Tab. 16. BADANIE PIERSI 

rodzaj badania 

tak nie N 

waŨnych n % n %  

badanie USG piersi w ciŃŨy 233 8,6 2492 91,4 2725 

samodzielne badanie piersi 1067 39,3 1650 60,7 2717 

 

 

Z otrzymanych danych wynika, Ũe samodzielne badanie piersi najczňŜciej jest 

wykonywane przez kobiety z wojew·dztwa kujawsko-pomorskiego (46,8%) 

i mağopolskiego (43,7%). Wojew·dztwami w kt·rych kobiety najrzadziej wykonujŃ 

samodzielne badanie piersi sŃ: wojew·dztwo podlaskie (30,9%) i wojew·dztwo 

lubelskie (32,2%) ï tab. 17. 
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Tab. 17. SAMODZIELNE BADANIE PIERSI WEDĞUG WOJEWčDZTW 

wojew·dztwo nie tak Razem 

n % n %  

dolnoŜlŃskie 122 57,0 92 43,0 214 

kujawsko-pomorskie 66 53,2 58 46,8 124 

lubelskie 135 67,8 64 32,2 199 

lubuskie 61 61,0 39 39,0 100 

ğ·dzkie 77 66,4 39 33,6 116 

mağopolskie 129 56,3 100 43,7 229 

mazowieckie 168 61,8 104 38,2 272 

opolskie 48 64,9 26 35,1 74 

podkarpackie 97 66,9 48 33,1 145 

podlaskie 65 69,1 29 30,9 94 

pomorskie 108 58,1 78 41,9 186 

ŜlŃskie 200 58,3 143 41,7 343 

Ŝwiňtokrzyskie 70 57,9 51 42,1 121 

warmiŒsko-mazurskie 70 63,6 40 36,4 110 

wielkopolskie 179 59,9 120 40,1 299 

zachodniopomorskie 55 60,4 36 39,6 91 

Razem 1650 60,7 1067 39,3 2717 

 

 

SpoŜr·d badanych kobiet, 76,8% z nich odpowiedziağo, Ũe ma wğasne zdanie na temat 

metod badania piersi jakie sŃ najodpowiedniejsze w ich wieku. NajczňŜciej kobiety 

z wojew·dztwa lubelskiego (83%) i mağopolskiego (81,8%) odpowiadağo, iŨ posiadajŃ 

wğasnŃ opiniň dotyczŃcŃ metod badawczych piersi w ich wieku. NajczňŜciej kobiety 

z wojew·dztwa podlaskiego (31,5%) i warmiŒsko-mazurskiego (28,2%) odpowiadağy, 

Ũe nie posiadajŃ takiej opinii ï tab. 18. 
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Tab. 18. POSIADANIE OPINI DOTYCZłCEJ METOD JAKIE ZDANIEM BADANYCH Sł 

ODPOWIEDNIE W ICH WIEKU 

wojew·dztwo nie posiada posiada Razem 

n % n %  

dolnoŜlŃskie 44 20,4 172 79,6 216 

kujawsko-pomorskie 29 23,0 97 77,0 126 

lubelskie 34 17,0 166 83,0 200 

lubuskie 26 25,5 76 74,5 102 

ğ·dzkie 24 20,7 92 79,3 116 

mağopolskie 42 18,2 189 81,8 231 

mazowieckie 66 24,1 208 75,9 274 

opolskie 18 24,3 56 75,7 74 

podkarpackie 31 21,5 113 78,5 144 

podlaskie 29 31,5 63 68,5 92 

pomorskie 50 26,5 139 73,5 189 

ŜlŃskie 85 24,9 257 75,1 342 

Ŝwiňtokrzyskie 31 25,0 93 75,0 124 

warmiŒsko-mazurskie 31 28,2 79 71,8 110 

wielkopolskie 70 23,7 225 76,3 295 

zachodniopomorskie 21 23,3 69 76,7 90 

Razem 631 23,2 2094 76,8 2725 

 

Ankietowane kobiety, kt·re miağy za zadanie okreŜliĺ jakie metody badania piersi sŃ 

najbardziej odpowiednie w ich wieku, uwaŨajŃ Ũe najlepszŃ metodŃ badawczŃ jest 

samobadanie piersi (55,9%), drugŃ z kolei metodŃ jest USG piersi (54%), wiele kobiet 

uwaŨa, Ũe palpacyjne badanie lekarskie jest odpowiedniŃ metoda badawczŃ w ich wieku 

(49%). Najrzadziej padajŃcŃ odpowiedziŃ dotyczŃcŃ odpowiedniego badania piersi byğo 

badanie mammograficzne (16%; tab. 19). 
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Tab. 19. METODY BADAWCZE, KTčRE ZDANIEM ANKIETOWANYCH Sł 

ODPOWIEDNIE W ICH WIEKU 

metody badawcze N %  

samobadanie piersi 1171 55,9 

palpacyjne badanie lekarskie 1027 49,0 

USG piersi 1130 54,0 

mammografia 335 16,0 

 

2.4. INTERWENCJE SĞUŧB MEDYCZNYCH W OKRESIE CIłŧY 

 

Wyniki badania ankietowego pokazujŃ, Ũe 51,2% ankietowanych kobiet byğo podczas 

ciŃŨy u dentysty. NajczňŜciej kobiety w czasie ciŃŨy chodziğy do dentysty 

w wojew·dztwie mağopolskim, a najrzadziej w wojew·dztwie podlaskim (tab. 20). 

 

Tab. 20. CZY BADANA BYĞA W CIłŧY U LEKARZA DENTYSTY A WOJEWčDZTWA 

wojew·dztwo nie tak Razem 

n % n %  

dolnoŜlŃskie 109 48,7 115 51,3 224 

kujawsko-pomorskie 61 48,4 65 51,6 126 

lubelskie 94 47,2 105 52,8 199 

lubuskie 53 52,0 49 48,0 102 

ğ·dzkie 53 46,1 62 53,9 115 

mağopolskie 96 41,7 134 58,3 230 

mazowieckie 138 50,5 135 49,5 273 

opolskie 42 55,3 34 44,7 76 

podkarpackie 91 61,9 56 38,1 147 

podlaskie 53 55,8 42 44,2 95 

pomorskie 89 46,8 101 53,2 190 

ŜlŃskie 153 44,3 192 55,7 345 



 

125 

Ŝwiňtokrzyskie 67 54,9 55 45,1 122 

warmiŒsko-mazurskie 59 53,6 51 46,4 110 

wielkopolskie 137 45,4 165 54,6 302 

zachodniopomorskie 47 50,5 46 49,5 93 

Razem 1342 48,8 1407 51,2 2749 

 

 

SpoŜr·d 2721 uzyskanych odpowiedzi, 1978 kobiet (72,7%) potwierdziğo pobranie 

posiewu w kierunku paciorkowc·w beta-hemolizujŃcych w czasie ciŃŨy. Najwiňcej 

kobiet przebyğo infekcjň podczas ciŃŨy w wojew·dztwach opolskim (85,5%) 

i podkarpackim (80,6%), najmniej infekcji stwierdzono w wojew·dztwie lubuskim 

(59,4%) i zachodniopomorskim (63,8%, tab. 21). 

 

Tab. 21. POSIEW W CZASIE CIłŧY W KIERUNKU PACIORKOWCčW BETA-

HEMOLIZUJłCYCH 

wojew·dztwo nie tak Razem 

 n % n %  

dolnoŜlŃskie 55 25,0% 165 75,0% 220 

kujawsko-pomorskie 32 26,4% 89 73,6% 121 

ğ·dzkie 35 30,2% 81 69,8% 116 

lubelskie 53 26,6% 146 73,4% 199 

lubuskie 41 40,6% 60 59,4% 101 

mağopolskie 72 31,0% 160 69,0% 232 

mazowieckie 63 23,3% 207 76,7% 270 

opolskie 11 14,5% 65 85,5% 76 

podkarpackie 28 19,4% 116 80,6% 144 

podlaskie 31 34,1% 60 65,9% 91 

pomorskie 51 27,3% 136 72,7% 187 

ŜlŃskie 108 31,7% 233 68,3% 341 

Ŝwiňtokrzyskie 33 27,3% 88 72,7% 121 

warmiŒsko-mazurskie 31 27,9% 80 72,1% 111 

wielkopolskie 65 21,9% 232 78,1% 297 
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zachodniopomorskie 34 36,2% 60 63,8% 94 

Razem 743 27,3% 1978 72,7% 2721 

 

SpoŜr·d 2720 kobiet 609 przebyğo w czasie ciŃŨy infekcjň, z czego 427 to byğa infekcja 

dr·g rodnych. Najwiňcej infekcji dr·g rodnych, wŜr·d ankietowanych kobiet, 

odnotowano w wojew·dztwie podlaskim (26% kobiet), a najmniej w wojew·dztwie 

ğ·dzkim (9,5%). Z kolei infekcje inne niŨ dr·g rodnych byğy najczňstsze 

w wojew·dztwie opolskim (16%), a najrzadsze w wojew·dztwie zachodniopomorskim 

(2,2%; tab. 22). 

 

Tab. 22. PRZEBYTE PODCZAS CIłŧY INFEKCJE 

wojew·dztwo 

 

nie przebyğa 

infekcji  

inna infekcja infekcja dr·g 

rodnych 

Razem 

n % n % n % n 

dolnoŜlŃskie 169 76,8 19 8,6 32 14,5 220 

kujawsko-pomorskie 104 84,6 6 4,9 13 10,6 123 

ğ·dzkie 101 87,1 4 3,4 11 9,5 116 

lubelskie 143 72,2 16 8,1 39 19,7 198 

lubuskie 78 78,8 5 5,1 16 16,2 99 

mağopolskie 180 77,3 20 8,6 33 14,2 233 

mazowieckie 222 84,1 11 4,2 31 11,7 264 

opolskie 53 70,7 12 16,0 10 13,3 75 

podkarpackie 123 83,7 5 3,4 19 12,9 147 

podlaskie 65 68,4 5 5,3 25 26,3 95 

pomorskie 135 73,8 10 5,5 38 20,8 183 

ŜlŃskie 251 72,8 36 10,4 58 16,8 345 

Ŝwiňtokrzyskie 93 76,2 5 4,1 24 19,7 122 

warmiŒsko-mazurskie 83 75,5 5 4,5 22 20,0 110 

wielkopolskie 236 79,2 21 7,0 41 13,8 298 

zachodniopomorskie 75 81,5 2 2,2 15 16,3 92 

Razem 2111 77,6 182 6,7 427 15,7 2720 
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57% spoŜr·d ankietowanych kobiet sğyszağo o moŨliwoŜci przechowywania krwi 

pňpowinowej i uwaŨa, Ũe jest to dziağanie potrzebne. Tylko 2,5% kobiet sğyszŃc 

o moŨliwoŜci przechowywania krwi pňpowinowej uznağo, Ũe jest to dziağanie 

niepotrzebne. WiňkszoŜĺ ankietowanych kobiet (53,2%), nie posiadağa informacji na 

temat badaŒ genetycznych, 27% respondentek posiadağo informacje na temat 

moŨliwoŜci wykonywania badaŒ genetycznych i uwaŨağy je za dziağanie potrzebne, 

natomiast 1,4% stanowiğy kobiety, kt·re sğyszağy o moŨliwoŜci wykonania badaŒ 

genetycznych lecz uwaŨajŃ te badania za niepotrzebne (tab. 23). 

 

Tab. 23. WIEDZA CIŇŧARNYCH NA TEMAT PRZECHOWYWANIA KRWI 

PŇPOWINOWEJ ORAZ BADANIA GENETYCZNEGO 

 

wiedza ciňŨarnych krew pňpowinowa 

badanie 

genetyczne 

 N % N %  

wie, i uwaŨa, Ũe to potrzebne 1569 57,0 755 27,7 

wie, i uwaŨa, Ũe to niepotrzebne 68 2,5 37 1,4 

wie i nie ma zdania czy to potrzebne 635 23,1 484 17,7 

nie wie 481 17,5 1453 53,2 

Razem 2753  2729  

 

2.5. AKTYWNOśĹ FIZYCZNA KOBIET W CZASIE CIłŧY I OKRESIE 

OKOĞOCIłŧOWYM 

 

średnia aktywnoŜci fizycznej dla cağej Polski wyniosğa 13053 metominut/tydzieŒ. 

NajwiňkszŃ ŜredniŃ aktywnoŜĺ zgğaszağy w ankiecie panie z wojew·dztwa 

zachodniopomorskiego (14707 metominut/tydzieŒ) i lubelskiego (14371 

metominut/tydzieŒ). NajmniejszŃ aktywnoŜĺ wykazywağ ankietowane z wojew·dztwa 
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mağopolskiego (12078 metominut/tydzieŒ), lubuskiego (12371 metominut/tydzieŒ) 

i dolnoŜlŃskiego (12393 metominuty/tydzieŒ) ï tab. 24. MET jest to r·wnowaŨnik 

metaboliczny odpowiadajŃcy zuŨyciu tlenu w trakcie przemiany spoczynkowej. Wedğug 

ustaleŒ naukowych 1 MET wynosi 3,5ml O2/kg masy ciağa na minutň. OkreŜlono, Ũe 

intensywny wysiğek fizyczny to jest koszt 8 MET w ciŃgu kaŨdej minuty jego trwania, 

umiarkowany wysiğek to 4 MET, a chodzenie (marsz, szybki spacer) 3,3 MET. 

Obliczenie cağkowitego wydatku energetycznego, a wiňc okreŜlenie poziomu 

aktywnoŜci fizycznej osobnika polega na przemnoŨeniu czňstotliwoŜci i czasu trwania 

wysiğku przez odpowiadajŃcŃ jemu intensywnoŜĺ wyraŨonŃ w jednostkach MET. 

Tab. 24. AKTYWNOśĹ FIZYCZNA CIŇŧARNYCH WG KWESTIONARIUSZA PPAQ 

(PAFFENBARGER PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE) W JEDNOSTKACH 

METOMINUTY/TYDZIEő 

 

wojew·dztwo 
Ŝrednia N 

odchylenie 

standardowe 

dolnoŜlŃskie 12393 224 6196 

kujawsko-pomorskie 12901 127 8616 

lubelskie 14371 201 7349 

lubuskie 12371 97 5723 

ğ·dzkie 12456 116 6530 

mağopolskie 12078 235 6750 

mazowieckie 13656 273 6806 

opolskie 12645 76 6551 

podkarpackie 12650 146 7303 

podlaskie 13114 93 6656 

pomorskie 13396 185 8315 

ŜlŃskie 12959 343 6821 

Ŝwiňtokrzyskie 13244 124 6035 

warmiŒsko-mazurskie 13402 108 8607 

wielkopolskie 12865 296 7280 

zachodniopomorskie 14707 91 8780 

Razem 13053 2735 7152 
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38,7% ankietowanych kobiet przyznağo, Ũe przed ciŃŨŃ nie podejmowağy aktywnoŜci 

fizycznej, w tym 18% nie wykonywağo Ũadnych ĺwiczeŒ z powodu przeciwwskazaŒ 

lekarskich, pozostağe z innych przyczyn. Grupa najbardziej aktywnych fizycznie kobiet 

wykonujŃcych ĺwiczenia przez co najmniej 30 minut dziennie wiňcej niŨ trzy razy 

w tygodniu stanowiğa 9,7% badanych kobiet (tab. 25). 

 

Tab. 25. AKTYWNOśĹ FIZYCZNA DLA PRZYJEMNOśCI/SPORTU PRZED CIłŧł 

aktywnoŜĺ fizyczna N %  

nie wykonywağa Ũadnych ĺwiczeŒ z powodu przeciwwskazaŒ lekarskich 482 18,0 

nie wykonywağa Ũadnych ĺwiczeŒ z innych niŨ lekarskie przyczyn 554 20,7 

mniej niŨ trzy razy w tygodniu 836 31,3 

tak, okoğo trzy razy w tygodniu co najmniej po 30 minut 426 15,9 

tak, trzy razy w tygodniu mniej niŨ po 30 minut 118 4,4 

tak, wiňcej niŨ trzy razy w tygodniu co najmniej po 30 minut 259 9,7 

Razem 2675 100,0 

 

 

39,2% badanych kobiet nie ograniczyğa aktywnoŜci fizycznej z powodu ciŃŨy. 

Wojew·dztwa, w kt·rych najwiňcej kobiet nie ograniczağo aktywnoŜci fizycznej 

pomimo ciŃŨy to ğ·dzkie (46,1% kobiet) i dolnoŜlŃskie (45,1% kobiet). Najwiňcej 

kobiet, kt·re znacznie ograniczyğo aktywnoŜĺ fizycznŃ z powodu ciŃŨy byğo 

w wojew·dztwie pomorskim (40,8%) i ŜlŃskim (39,8%; tab. 26). 

 

 

 

 



 

130 

Tab. 26. OGRANICZENIE AKTYWNOśCI FIZYCZNEJ Z POWODU CIłŧY 

wojew·dztwo 
nie ograniczyğa 

nieznacznie 

ograniczyğa 

znacznie 

ograniczyğa 

Razem 

n % n % n %  

dolnoŜlŃskie 97 45,1 56 26,0 62 28,8 215 

kujawsko-pomorskie 51 41,1 37 29,8 36 29,0 124 

lubelskie 76 38,8 59 30,1 61 31,1 196 

lubuskie 35 37,6 26 28,0 32 34,4 93 

ğ·dzkie 53 46,1 27 23,5 35 30,4 115 

mağopolskie 89 38,5 66 28,6 76 32,9 231 

mazowieckie 104 39,4 73 27,7 87 33,0 264 

opolskie 32 42,7 16 21,3 27 36,0 75 

podkarpackie 52 36,4 41 28,7 50 35,0 143 

podlaskie 37 41,6 21 23,6 31 34,8 89 

pomorskie 65 35,3 44 23,9 75 40,8 184 

ŜlŃskie 121 35,9 82 24,3 134 39,8 337 

Ŝwiňtokrzyskie 44 37,0 37 31,1 38 31,9 119 

warmiŒsko-mazurskie 46 43,0 24 22,4 37 34,6 107 

wielkopolskie 108 37,6 75 26,1 104 36,2 287 

zachodniopomorskie 35 39,8 27 30,7 26 29,5 88 

Razem 1045 39,2 711 26,7 911 34,2 2667 

 

 

WiňkszoŜĺ kobiet (62%) ograniczağo aktywnoŜĺ fizycznŃ podczas ciŃŨy z powodu 

obawy o prawidğowy rozw·j ciŃŨy, druga co do wielkoŜci grupa kobiet (34,9%) jako 

pow·d ograniczenia aktywnoŜci fizycznej podawağa zalecenia lekarza (tab. 27). 
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Tab. 27. POWčD OGRANICZENIA AKTYWNOśCI FIZYCZNEJ W CZASIE CIłŧY 

pow·d N %  

obawa o prawidğowy rozw·j ciŃŨy 1005 62,0 

nie wiedziağa, Ũe moŨna uprawiaĺ sport w ciŃŨy 99 6,1 

powody finansowe 35 2,2 

brak akceptacji rodziny/Ŝrodowiska 59 3,6 

zalecenia lekarza 566 34,9 

 

NajczňŜciej zgğaszana aktywnoŜciŃ przed ciŃŨŃ byğy spacery (55,3%) i byğa to 

jednoczeŜnie jedyna aktywnoŜĺ, kt·ra byğa czňŜciej wybierana w czasie ciŃŨy (62,7%). 

Z pozostağych aktywnoŜci ankietowane kobiety w wiňkszoŜci rezygnowağy. 

Najpopularniejsze z pozostağych aktywnoŜci byğa jazda na rowerze, deskorolce (33,6% 

przed ciŃŨŃ, ale tylko 7% w czasie ciŃŨy). CzňŜciej niŨ jazdň na rowerze kobiety 

wybierağy pğywanie w czasie ciŃŨy - 10,1% ankietowanych kobiet (spadek z 22,3% 

przed ciŃŨŃ). Taniec w czasie ciŃŨy zgğosiğo 6,3% paŒ (spadek z 17,2% przed ciŃŨŃ). 

R·Ũne formy gimnastyki w czasie ciŃŨy uprawiağo 5,4% ankietowanych (spadek  

z 27,4%), gry zespoğowe 1,1% (10,6%), bieganie 0,9% (15,2%), a jazdň konnŃ 0,1% 

(spadek z 3,5%; tab. 28). 

 

 

 

 

 

 

 



 

132 

Tab. 28. WYBRANE TYPY AKTYWNOśCI FIZYCZNEJ I ICH OGRANICZENIE 

 
typy aktywnoŜci fizycznej przed i w 

czasie ciŃŨy 

 

tylko przed ciŃŨŃ 

 

tylko w 

czasie ciŃŨy 

nie zgğosiğa 

takiego typu 

aktywnoŜci 

n % n % N % n %  

ĺwiczenia gimn./aerobik/step 127 4,5 649 22,9 25 0,9 2032 71,7 

pğywanie 219 7,7 415 14,6 67 2,4 2132 75,3 

bieganie 17 0,6 415 14,6 9 0,3 2392 84,4 

jazda na rowerze/deskorolce 154 5,4 799 28,2 45 1,6 1835 64,8 

spacery 1335 47,1 233 8,2 443 15,6 822 29,0 

gry zespoğowe 22 0,8 279 9,8 9 0,3 2523 89,1 

taniec 141 5,0 346 12,2 37 1,3 2309 81,5 

jazda konna 1 0,0 98 3,5 3 0,1 2731 96,4 

 

2.6. KARMIENIE PIERSIł 

 

Wedğug danych zebranych z obszaru cağej Polski okazuje siň, Ũe najczňŜciej nie karmiğy 

piersiŃ kobiety z wojew·dztw: ğ·dzkiego (12%) i Ŝwiňtokrzyskiego (10%). NajczňŜciej 

karmiğy piersiŃ ankietowane z wojew·dztw: warmiŒsko-mazurskiego (98,2%) 

i lubelskiego (97%; tab. 29). 
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Tab. 29. KARMIERNIE PIERSIł OBECNEGO DZIECKA 

wojew·dztwo nie tak Razem 

n % n % 

dolnoŜlŃskie 12 5,5 207 94,5 219 

kujawsko-pomorskie 8 6,6 114 93,4 122 

lubelskie 6 3,0 194 97,0 200 

lubuskie 7 7,1 92 92,9 99 

ğ·dzkie 13 12,0 95 88,0 108 

mağopolskie 8 3,5 219 96,5 227 

mazowieckie 13 4,8 260 95,2 273 

opolskie 4 5,3 72 94,7 76 

podkarpackie 12 8,4 131 91,6 143 

podlaskie 4 4,4 86 95,6 90 

pomorskie 12 6,4 175 93,6 187 

ŜlŃskie 28 8,4 307 91,6 335 

Ŝwiňtokrzyskie 12 10,0 108 90,0 120 

warmiŒsko-mazurskie 2 1,8 110 98,2 112 

wielkopolskie 28 9,5 267 90,5 295 

zachodniopomorskie 7 7,6 85 92,4 92 

Razem 176 6,5 2522 93,5 2698 

 

Okoğo jedna trzecia ankietowanych (31,3%) przyznağa, Ũe nie karmiğa piersiŃ swojego 

poprzedniego dziecka. Do 3 miesiňcy karmiğo 24,7%., do 6 miesiňcy 13,9%, do 1 roku 

15,4%, a powyŨej 1 roku 14,7% (tab. 30). 

 

Tab. 30. KARMIERNIE PIERSIł POPRZEDNIEGO DZIECKA 

karmienie piersiŃ N %  

[4] Tak, ponad 1 rok 259 14,7 

[3] Tak, do 1 roku 271 15,4 

[2] Tak, do 6 miesiňcy 245 13,9 

[1] Tak, do 3 miesiňcy 436 24,7 

[0] Nie, nie karmiğam piersiŃ 552 31,3 

Razem 1763  
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2.7. ANALIZA WIELOCZYNNIKOWA  

 

Na koniec wybrano zmienne tj. wyksztağcenie, status ekonomiczny, warunki bytowe, 

zmianň diety w ciŃŨy, suplementacjň diety, aktywnoŜĺ fizycznŃ, picie alkoholu, palenie 

tytoniu oraz stosowanie innych Ŝrodk·w psychoaktywnych, aby oceniĺ ich wpğyw na 

masň urodzeniowŃ. Analizň wykonano za pomocŃ uog·lnionego modelu liniowego 

i nieliniowego z ciŃgğŃ zmiennŃ modyfikujŃcŃ wzglňdem wpğywu aktywnoŜci fizycznej 

zgodnej z PPAQ (Paffenbarger Physical Activity Questionnaire). 

 

Wyksztağcenie wyŨsze okazağo siň istotnym predyktorem pozytywnym w por·wnaniu 

do wyksztağcenia niŨszego. Natomiast z uŨywek istotnym predyktorem negatywnym 

okazağo siň zaŨywanie innych Ŝrodk·w psychoaktywnych (tab. 41).  
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Tab. 41. UOGčLNIONY MODEL LINIOWY, ANALIZA KOWARIANCJI. OCENA WPĞYWU WYBRANYCH CZYNNKčW NA MASŇ CIAĞA 

NOWORODKčW 

 

PREDYKTOR  Poziom Ocena Bğ. Std Walda 

+95% 

CL 

-95% 

CL p 

Wyraz wolny  3177,2 51,7 3772,8 3075,8 3278,6 0,00000 

WYKSZTAĞCENIE wyŨsze magisterskie vs podstawowe/gimnazjalne 72,6 24,5 8,8 24,6 120,6 0,00304 

 wyŨsze zawodowe vs podstawowe/gimnazjalne 22,4 31,4 0,5 -39,1 84,0 0,47477 

 pomaturalne vs podstawowe/gimnazjalne 27,1 27,3 1,0 -26,5 80,7 0,32168 

 ponadgimnazjalne og·lnoksztağcŃce vs podstawowe/gimnazjalne 10,7 37,0 0,1 -61,8 83,2 0,77245 

 ponadgimnazjalne zawodowe vs podstawowe/gimnazjalne -13,1 34,8 0,1 -81,3 55,1 0,70680 

SYTUACJA EKONOMICZNA bardzo dobra vs Ŝrednia/zğa -26,0 34,6 0,6 -93,9 41,9 0,45346 

 dobra vs Ŝrednia/zğa 13,9 21,0 0,4 -27,4 55,1 0,51004 

WARUNKI BYTOWE bardzo dobre vs Ŝrednie/zğe 26,4 25,9 1,0 -24,4 77,1 0,30870 

 dobre vs Ŝrednie/zğe 0,9 19,0 0,0 -36,4 38,2 0,96318 

ZMIANA  DIETY W CIłŧY zmieniğa vs nie zmieniğa -25,1 13,31 3,5 -51,1 1,0 0,05963 

SUPLEMENTACJA FOLIANčW tak vs nie -13,3 16,7 0,6 -46,0 19,4 0,42447 

SUPLMENTACJA WIELOWITAMINOWA tak vs nie 12,0 14,1 0,7 -15,7 39,6 0,39603 

SUPLEMENTACJA ŧELAZA tak vs nie -4,2 18,9 0,0 -41,3 32,9 0,82467 

PALENIE paliğa vs nie paliğa -23,3 16,1 2,1 -54,9 8,3 0,14808 

PICIE ALKOHOLU piğa nie piğa -17,6 20,2 0,8 -57,3 22,0 0,38325 

SUBSTANCJE PSYCHOAKTYWNE przyjmowağa vs nie przyjmowağa -80,7 36,1 5,0 -151,3 -10,0 0,02530 

AKTYWNOśĹ CAĞKOWITA PPAQ zmienna ciŃgğa modyfikujŃca 0,002 0,00187 1,750 -0,001 0,006 0,18586 

Skala   536,1 8,93  518,9 553,91  

Niekt·re kategorie z powodu mağej liczby obserwacji skumulowano, za kategoriň odniesienia przyjmowano najniŨszŃ kategoriň, model efekt·w gğ·wnych, nie uwzglňdnia 

interakcji, funkcja wiŃŨŃca identycznoŜciowa
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3. PODSUMOWANIE  cz. II  

 

Spos·b odŨywiania siň matki podczas ciŃŨy ma olbrzymi wpğyw na rozw·j i zdrowie dziecka 

w okresie prenatalnym jak r·wnieŨ w p·Ŧniejszym okresie niemowlňcym. Podczas przebiegu 

ciŃŨy znacznie zwiňksza siň zapotrzebowanie kobiety na skğadniki pokarmowe, witaminy, 

minerağy i energiň. Dostarczenie wszystkich niezbňdnych substancji, by zapewniĺ dobre 

zdrowie zar·wno matce jak i dziecku jest stosunkowo trudne, dlatego tak waŨne jest 

prawidğowe odŨywianie siň i suplementacja diety. Dziecko rozwijajŃce siň w organizmie 

matki powinno otrzymywaĺ prawidğowŃ iloŜĺ skğadnik·w pokarmowych, gdyŨ niedobory 

kt·regokolwiek z nich mogŃ powodowaĺ jego nieprawidğowy rozw·j
62

.  

 

W niniejszych badaniach ankietowych zmianň diety spowodowanŃ zajŜciem w ciŃŨň 

zadeklarowağo (64,8%) badanych kobiet, najwiňcej w wojew·dztwie wielkopolskim 

(68,86%), a najmniej w wojew·dztwie mağopolskim (59,39%; tab. 1), podobnŃ zmianň 

nawyk·w Ũywieniowych w czasie trwania ciŃŨy deklarowağy respondentki w badaniu Bojar 

i wsp.
63

. Wedğug badaŒ Tymczyny i wsp. zmianie gğ·wnie ulegğa jakoŜĺ spoŨywanych 

pokarm·w, badane kobiety czňŜciej, niŨ dotychczas, spoŨywağy nabiağ (20,78%), owoce 

i warzywa (19,48%) oraz produkty zboŨowe (12,99%)
64

. Podobne dane otrzymano 

w powyŨszych badaniach, gdzie wiňkszoŜĺ kobiet odpowiadağa, Ũe spoŨywağa wiňcej 

owoc·w, warzyw i nabiağu. Badane kobiety w czasie ciŃŨy spoŨywağy takŨe wiňcej ryb  

i biağego miňsa. 

 

Wedğug badaŒ Wawrzyniaka i wsp. spoŨycie tğuszczu przez kobiety w ciŃŨy byğo zbyt niskie, 

r·wnoczeŜnie niedostateczne byğo spoŨycie niezbňdnych nienasyconych kwas·w 
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tğuszczowych, a takŨe biağka
65

. Badania ankietowe ukazujŃ ten sam problem, gdyŨ kobietom 

w ciŃŨy zaleca siň spoŨywanie tğuszcz·w naturalnych
66
, a aŨ 27,9% kobiet przyznağo, Ũe 

podczas ciŃŨy spoŨywağy mniej olej·w roŜlinnych, 52,8% nie zmieniğo swojej diety pod 

kŃtem tğuszcz·w roŜlinnych, a zaledwie 14,7% kobiet wzbogaciğo swojŃ dietň o te skğadniki. 

R·wnieŨ ryby i owoce morza, kt·re sŃ bogatym Ŧr·dğem niezbňdnych nienasyconych kwas·w 

tğuszczowych, a takŨe wysokiej jakoŜci biağka nie byğy spoŨywane w wystarczajŃcej iloŜci 

przez badane kobiety podczas ciŃŨy. 12,7% ankietowanych spoŨywağa mniej ryb i owoc·w 

morza, a 33,5% nie zmieniğa iloŜci spoŨywanych ryb podczas ciŃŨy (tab. 2). 

 

Niedobory kwasu foliowego mogŃ powodowaĺ wady pierwotnej cewy nerwowej lub 

niedokrwistoŜĺ megaloblastycznŃ. Suplementacja diety kwasem foliowym powinna byĺ 

prowadzona nawet na 3 miesiŃce przed zajŜciem w ciŃŨň. PowyŨsze badania pokazujŃ, Ũe 

36,8% badanych kobiet stosowağo suplementacjň kwasem foliowym przed ciŃŨŃ i 55,4% 

w czasie ciŃŨy (tab. 5), jest to wiňcej w por·wnaniu do badaŒ przeprowadzonych przez 

Godalň M. i wsp., w kt·rych 20,7% kobiet przyjmowağo kwas foliowy przed ciŃŨŃ, a podczas 

ciŃŨy rozpoczňğo przyjmowanie kwasu foliowego 55,0% kobiet
67
. W 57 krajach na Ŝwiecie 

wprowadzono powszechnŃ suplementacjň kwasem foliowym poprzez dodawanie go do mŃki 

oraz przetwor·w zboŨowych i statystyki urodzeŒ dzieci z wadami powodowanymi przez 

niedob·r kwasu foliowego bardzo siň w tych krajach poprawiğy. W Europie w Ũadnym kraju 

nie ma takiego programu
68
. Prowadzone sŃ akcje promujŃce suplementacjň kwasu foliowego 

wŜr·d kobiet w wieku prokreacyjnym. 

 

Opr·cz kwasu foliowego r·wnieŨ niedobory innych witamin i skğadnik·w mineralnych mogŃ 

przyczyniaĺ siň do wad rozwojowych i chor·b, wiňc ich suplementacja przed i w czasie ciŃŨy 

jest bardzo istotna. Wedğug danych z raportu, 11,2% kobiet zaczňğo przyjmowaĺ preparaty 
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wielowitaminowe przed ciŃŨŃ, a 77,1% badanych kobiet zaczňğo przyjmowaĺ je w r·Ũnych 

okresach ciŃŨy (tab. 5). Dane te sŃ nieznacznie wyŨsze niŨ wyniki badaŒ przeprowadzonych 

przez Godalň M. i wsp. w kt·rych 27,9% kobiet przyjmowağo preparaty wielowitaminowe 

przed ciŃŨŃ, a podczas ciŃŨy rozpoczňğo przyjmowanie preparat·w wielowitaminowych 

49,6% kobiet
6
, natomiast niŨsze od wynik·w badaŒ Hamuğki J. i wsp., kt·re prowadzono 

wŜr·d kobiet w ciŃŨy z wojew·dztwa mazowieckiego i wykazano, Ũe 55% kobiet zaczňğo 

przyjmowaĺ preparaty witaminowo-mineralne przez zajŜciem w ciŃŨň, i tylko ok. 2% kobiet 

nie przyjmowağo takich preparat·w w czasie trwania ciŃŨy. SpoŨycie witamin na poziomie 

zalecanych wartoŜci odnotowano w przypadku witamin B2, B6 i B12, natomiast niŨsze od 

zalecanej byğo spoŨycie witaminy A, wapnia i magnezu. Kobiety zamieszkujŃce wieŜ 

spoŨywağy Ŝrednio mniej witamin w por·wnaniu do kobiet zamieszkujŃcych miasta
69

. 

 

Niedobory Ũelaza pojawiajŃ siň w trakcie ciŃŨy ok. 10 tygodnia, kiedy rozpoczyna siň 

najwiňkszy wzrost objňtoŜci krwi i wzrost zapotrzebowania pğodu na Ũelazo, a kobiety w 

czasie ciŃŨy sŃ naraŨone na anemiň
70
. Suplementacja preparatami Ũelaza w badanej grupie 

kobiet jest niewystarczajŃca. AŨ 35% nie stosowağo Ũadnych preparat·w Ũelaza (tab. 5). 

 

Opieka lekarska jest podstawŃ prawidğowych zachowaŒ ciňŨarnych kobiet, gdyŨ aŨ 86,2% 

badanych stosujŃcych suplementacjň przyznağo, Ũe zrobiğo to z polecenia ginekologa, 4,1% 

rozpoczňğo suplementacjň przez poradň poğoŨnej/pielňgniarki, a 2,7% lekarza rodzinnego (tab. 

6). 

 

TydzieŒ zgğoszenia siň do lekarza jest zbliŨony do tygodnia stwierdzenia ciŃŨy (Ŝrednio ok. 6 

tygodnia, tab.7,8). Istotne jest, aby kobiety zaczynağy wizyty u ginekologa jeszcze przed 

planowanŃ ciŃŨŃ. CzňstoŜĺ wizyt lekarskich w trakcie ciŃŨy powinna wynosiĺ wedğug 

rekomendacji Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego od dw·ch w pierwszych trymestrach 

do czterech w trzecim trymestrze. średnia liczba wizyt przekraczağa te wartoŜci (wynoszŃc 
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w kolejnych trymestrach 3,2, 3,7 i 4,5 wizyty (tab. 9-11). 

 

Jak pokazujŃ liczna badania, ciňŨarne o lepszym wyksztağceniu lepiej rozumiejŃ koniecznoŜĺ 

regularnej opieki profilaktycznej w okresie ciŃŨy. Z wiňkszym zrozumieniem uczňszczajŃ do 

szkoğy rodzenia, Ŝwiadomie regulujŃ dietň, czňŜciej siň badajŃ
71,72

. Kobiety o niskim 

wyksztağceniu znacznie czňŜciej pracujŃ fizycznie, majŃ niezadowalajŃce warunki rodzinne 

i mieszkaniowe. U nich obserwuje siň wiňksze ryzyko m.in. urodzeŒ noworodk·w z niskŃ 

masŃ ciağa
73

. 

 

Choroby nowotworowe po chorobach ukğadu krŃŨenia stanowiŃ przyczynň najwiňkszej liczby 

zgon·w. NiepokojŃce jest to, Ũe na nowotwory zğoŜliwe chorujŃ coraz mğodsze osoby. 

W przypadku nowotwor·w, w kt·rych profilaktyka wt·rna ma duŨe znaczenie wprowadza siň 

programy profilaktyczne. Do takich nowotwor·w naleŨŃ rak piersi, rak szyjki macicy oraz rak 

jelita grubego. Wedğug wytycznych WHO optymalna profilaktyka raka szyjki macicy 

obejmuje szczepienie ochronne przeciw wirusowi brodawczaka ludzkiego HPV oraz coroczne 

przesiewowe badania cytologiczne
74,75
. BezpoŜrednim miernikiem skutecznoŜci wczesnego 

wykrywania chor·b nowotworowych jest czas, kt·ry upğywa od zauwaŨenia przez chorego 

pierwszych objaw·w choroby do zgğoszenia siň na badania i rozpoczňcia procesu leczenia. Od 

lat w Polsce rozwijane i finansowane przez NFZ sŃ liczne programy profilaktyki raka piersi 

i raka szyjki macicy. Programy te majŃ zwr·ciĺ uwagň kobiet na waŨnoŜĺ regularnych badaŒ 

ginekologicznych (cytologia, mammografia), kt·re pozwalajŃ na wczesne wykrycie choroby 

nowotworowej i podjňcie leczenia mogŃcego uratowaĺ Ũycie
76
. Wsp·ğczynnik 

                                                           
71

 Rymkiewicz L, Leibschang J, Filipp E, i wsp. Wiek matki, wyksztağcenie, jakoŜĺ opieki poğoŨniczej w czasie 

ciŃŨy a ryzyko wystŃpienia porodu przedwczesnego. Med Wieku Rozwoj. 2003; 7(3): 149-156. 

72
Chazan B. Mağa masa urodzeniowa ï czy poradzimy sobie z tym problemem? Med Wieku Rozwoj. 2003; 2(3): 

11-24. 

73
 Piekarska E, Krasomski G, Dominowska J, Tobor  E. Ocena wpğywu wybranych czynnik·w socjalno-

demograficznych na przedwczesne zakoŒczenie ciŃŨy i urodzeniowŃ masň ciağa noworodk·w. Perinatol 

Neonatol Ginekol. 2010; 3(4): 277-281.  

74
 WHO position on HPV vaccines, conference report. Vaccine, 2009; 27: 7236-7237. 

75
 BidziŒski M, Dňbski R, Kňdzia W. Stanowisko Zespoğu Ekspert·w Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego 

na temat profilaktyki raka gruczoğu szyjki macicy, Ginekol Pol. 2008; 79: 710-714. 

76
 WoŦniak I. Wiedza o schorzeniach nowotworowych narzŃd·w kobiecych i postawy kobiet wobec badaŒ 

profilaktycznych. Probl Pielňg. 2008; 16(1-2): 136ï143. 



 

140 

 

standaryzowany ŜmiertelnoŜci raka szyjki macicy w Polsce wynosiğ 10,5 na 100.000 w latach 

1970-74 (jedynie w dw·ch krajach UE ŜmiertelnoŜĺ byğa wyŨsza). W latach 2000-2004 

nastŃpiğ spadek do 6,4 przypadk·w Ŝmiertelnych na 100000 (5. miejsce od koŒca w UE). 

NajniŨszŃ ŜmiertelnoŜĺ w latach 2000-2004 odnotowano w Finlandii (1,1 na 100.000), gdzie 

w latach 60-tych XX w. wprowadzono powszechny monitoring raka szyjki macicy
77

. W 2007 

wprowadzono w Polsce pierwszy og·lnopolski program monitorowania raka szyjki macicy, 

kt·ry opiera siň na badaniu cytologicznym kobiet w wieku 25-59 lat co 3 lata w celu 

wczesnego wykrycia zmian nowotworowych. Podstawowym problemem jest mağy odsetek 

kobiet, zgğaszajŃcych siň na badanie
15
. ObiecujŃce sŃ wyniki z raportu ŜwiadczŃce o tym, Ũe 

okoğo 73% kobiet robiğo badania cytologiczne przed i w czasie ciŃŨy. (tab. 12). 

 

ZağoŨenia do krajowego programu przeciwnowotworowego dotyczŃce raka piersi na lata 

2005-2010 wskazağy, Ũe w 2001 r. w Polsce zachorowağo ok. 12.000 kobiet na raka piersi 

i zmarğo 4.825. Zakğadano, Ũe skryning w skali populacyjnej w Polsce moŨe doprowadziĺ do 

zmniejszenia liczby zgon·w z powodu tego nowotworu o niemal 2000 rocznie, co pozwoli 

osiŃgnŃĺ wskaŦnik ŜmiertelnoŜci istniejŃcy w krajach rozwiniňtych (0,28)
78

. Zgodnie 

z trendami w roku 2010 standaryzowany wsp·ğczynnik zachorowaŒ wzr·sğ do 49,6 na 

100.000, a wsp·ğczynnik zgon·w nieznacznie zmalağ i wyni·sğ 13,7 na 100.000 co daje 

wskaŦnik ŜmiertelnoŜci na poziomie 0,33
78

. 

 

WoŦnicka I. w wynikach przeprowadzonych badaŒ ankietowych zwraca uwagň na niskŃ 

wiedzň kobiet z zakresu przyczyn i objaw·w chor·b nowotworowych piersi i szyjki macicy. 

Okoğo 50% kobiet nie potrafiğo wskazaĺ przyczyn powstawania raka piersi czy szyjki macicy, 

a okoğo 56% ankietowanych nie znağo Ũadnych objaw·w. Natomiast poziom akceptacji 

Programu Wczesnego Wykrywania Raka Piersi i Raka Szyjki Macicy byğ bardzo wysoki - 

96% kobiet program oceniağo jako dobry i bardzo dobry. Inna badania r·wnieŨ pokazujŃ, Ũe 

ŜwiadomoŜĺ koniecznoŜci regularnych badaŒ mammograficznych i cytologicznych jest silnie 

uzaleŨniona od wyksztağcenia. To mğodzi, wyksztağceni ludzie sŃ najbardziej Ŝwiadomi 

                                                           
77

 Arbyn M, Raifu AO, Weiderpass E, Bray F, Anttila A. Trends of cervical cancer mortality in the member 

states of the European Union. Eur J Cancer. 2009; 45(15): 2640-2648. 

78
 Krajowy Rejestr Nowotwor·w. http://epid.coi.waw.pl/krn/ 



 

141 

 

zachowaŒ ryzykownych dla zdrowia. Z drugiej jednak strony ğatwiej rezygnujŃ z dbania 

o zdrowie pod pretekstem nadmiaru pracy czy braku czasu
79
. Tymczasem szacuje siň, Ũe 

odpowiednio przygotowany program profilaktyczny obejmujŃcy cağŃ populacjň kobiet 

w Polsce powinien zmniejszyĺ umieralnoŜĺ z powodu raka piersi co najmniej o 20%
80

. 

Badania LeŦnickiej M. i wsp. r·wnieŨ potwierdzajŃ, Ũe kobiety o wyŨszym wyksztağceniu 

czňŜciej poddajŃ siň badaniom profilaktycznym
81
. Nasze badania wskazujŃ na podobny wynik 

- okoğo 50% ankietowanych wskazywağo, Ũe nie ma Ũadnych informacji na temat raka szyjki 

macicy, a deklarujŃce znajomoŜĺ tego problemu tylko dwa na szeŜĺ podanych najczňstszych 

czynnik·w zaznaczyğo wiňcej niŨ 50%. 

 

WŜr·d badaŒ profilaktycznych kobiet ciňŨarnych powinna znaleŦĺ siň takŨe wizyta 

u stomatologa. Stan zdrowia jamy ustnej kobiety ma ogromny wpğyw na zdrowie dziecka
82,83

. 

Z doniesieŒ wynika, Ũe ogniska zapalne w jamie ustnej ciňŨarnej mogŃ byĺ przyczynŃ 

przedwczesnych porod·w czy niskiej masy urodzeniowej noworodk·w
84,85

. Badania 

Nakoniecznej- Rudnickiej M. i wsp. okreŜlajŃce stan uzňbienia kobiet w wieku rozrodczym 

wykazağy, Ũe u kobiet kt·re rodziğy dwa lub wiňcej razy obserwuje siň istotny wzrost rozwoju 

pr·chnicy zňb·w
86
. Wyniki innych badaczy zwracajŃ uwagň na zmianň sposobu odŨywiania 

ciňŨarnych kobiet, kt·re podczas ciŃŨy spoŨywajŃ wiňcej sğodyczy miňdzy posiğkami a takŨe 

w nocy, co jest potencjalnym czynnikiem ryzyka rozwoju pr·chnicy zňb·w. Jak wynika 
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z danych z piŜmiennictwa tylko niewielki odsetek kobiet w ciŃŨy jest pod kompleksowŃ 

opiekŃ stomatologicznŃ w tym okresie, w skğad kt·rej wchodzi profilaktyka pr·chnicy 

zňb·w
87

. Wyniki badaŒ wğasnych pokazujŃ, Ũe okoğo 50% ankietowanych kobiet byğo 

u dentysty podczas ciŃŨy (tab.20). 

 

Posiew na paciorkowce koagulazo-dodatnie jest zalecany pod koniec ciŃŨy jako element 

profilaktyki sepsy poporodowej. Bakterie te mogŃ bezobjawowo zasiedlaĺ koŒcowy odcinek 

przewodu pokarmowego i pochwň, a w trakcie porodu noworodek moŨe siň zakaziĺ, co moŨe 

prowadziĺ do ciňŨkich wczesnych lub p·Ŧnych infekcji noworodk·w. W przypadku 

stwierdzonej kolonizacji paciorkowcami oraz innych wskazaŒ (np. brak badania) powinna byĺ 

przeprowadzona profilaktyczna antybiotykoterapia Ŝr·dporodowa. W grupie ankietowanych 

kobiet posiew miağo 75% co moŨe Ŝwiadczyĺ o doŜĺ szerokim stosowaniu tego postňpowania 

(tab. 21). 

 

Infekcje w czasie ciŃŨy szczeg·lnie niekt·rych wirus·w, bakterii, grzyb·w czy 

pierwotniak·w moŨe byĺ groŦna dla przebiegu ciŃŨy i Ũycia i zdrowia dziecka. R·wnieŨ 

infekcje dr·g rodnych mogŃ mieĺ niekorzystny wpğyw na przebieg ciŃŨy. Ankietowane 

kobiety doŜĺ rzadko zgğaszağy infekcje w czasie ciŃŨy - blisko 78% nie przebyğo Ũadnej 

infekcji (tab. 22). 

 

WiňkszoŜĺ ankietowanych kobiet sğyszağa o moŨliwoŜci pobierania i przechowywania krwi 

pňpowinowej, natomiast duŨo niŨsza jest wiedza na temat  badaŒ genetycznych (tab. 23).  

 

AktywnoŜĺ fizyczna jest niezwykle waŨnym elementem zdrowego stylu Ũycia. Jak ocenia  

WHO 6% zgon·w na Ŝwiecie wynika z braku aktywnoŜci fizycznej
88

. Charakterystyczna dla 

dzieci i mğodzieŨy ruchliwoŜĺ dramatycznie spada wraz z wiekiem przyczyniajŃc siň do 

rozwoju wielu chor·b cywilizacyjnych. Dodatkowo kobiety ciňŨarne ograniczajŃ swojŃ 
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aktywnoŜĺ fizycznŃ w trosce o zagroŨenia dla przebiegu ciŃŨy
89,90

. Badania ankietowe 

por·wnujŃce grupy kobiet aktywnych fizycznie w czasie ciŃŨy z nieaktywnymi wykazağy, Ũe 

kobiety regularnie ĺwiczŃce przybierağy mniej na wadze, czňŜciej rodziğy siğami natury, kr·cej 

przebywağy w szpitalu a noworodki byğy lepiej oceniane w skali Apgar
91
. WŜr·d 

ankietowanych minimum trzy razy w tygodniu co najmniej 30 minut, co wydaje siň 

poŨŃdanym minimalnym wysiğkiem deklarowağo tylko ok. 25% badanych (tab. 25), a ponad 

poğowa ograniczyğa aktywnoŜĺ fizycznŃ (tab. 26), w dodatku wiňkszoŜĺ z wğasnej inicjatywy, 

a tylko okoğo jednej trzeciej z powodu zaleceŒ lekarskich (tab. 27). Tymczasem poleca siň 

(o ile nie istniejŃ przeciwwskazania lekarskie) utrzymywanie aktywnoŜci fizycznej, byĺ moŨe 

zmieniajŃc tylko charakter na mniej podatny na urazy fizyczne, a w szczeg·lnoŜci 

odpowiednie ĺwiczenia gimnastyczne, pğywanie, spacer. 

 

Karmienie piersiŃ jest jedynym naturalnym sposobem Ũywienia niemowlŃt, kt·re ma 

niezwykle waŨny wpğyw na rozw·j dziecka i profilaktykň chor·b cywilizacyjnych. Wedğug 

zaleceŒ WHO karmienie piersiŃ powinno trwaĺ minimum 6 miesiňcy, a moŨe trwaĺ nawet do 

dw·ch lat.  AmerykaŒska Akademia Pediatrii zaleca wyğŃczne karmienie piersiŃ przez 

pierwsze szeŜĺ miesiňcy
92
. Z raportu wynika, Ũe aŨ 93% kobiet deklaruje rozpoczňcie 

karmienia piersiŃ obecnego noworodka, jednak 31,3% kobiet, kt·re miağy juŨ wczeŜniej 

dziecko przyznağy Ũe nie karmiğy go piersiŃ, 24,7% kobiet karmiğo poprzednie dziecko do 3 

miesiŃca, 13,9% kobiet do 6 miesiŃca, a do roku 15,4% (tab. 30). 
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W badaniach amerykaŒskich Centre of Disease Control (CDC) podaje, Ũe w USA w 2010 r. 

75,0% ankietowanych kobiet rodzŃcych dzieci rozpoczňğo karmienie piersiŃ, ale tylko 43,0% 

karmiğo piersiŃ w 6 miesiŃcu Ũycia dziecka. Propagowanie karmienia piersiŃ jest jednym 

z priorytet·w programu amerykaŒskiego prozdrowotnego Healthy People 2020, gdzie zakğada 

siň, Ũe do 2020 r. liczba niemowlŃt, kt·re sŃ chociaŨ raz karmione piersiŃ ma wzrosnŃĺ do 

81,9%, karmionych w 6 miesiŃcu Ũycia do 60,6%, a w 12 miesiŃcu Ũycia do 34,1%. Planuje 

siň r·wnieŨ zwiňkszyĺ odsetek niemowlŃt karmionych wyğŃcznie piersiŃ w 3 i 6 miesiŃcu 

Ũycia. ZağoŨenia r·wnieŨ dotyczŃ pracodawc·w, kt·rzy powinni mieĺ zakğadowe programy 

wspierania karmienia piersiŃ, natomiast ograniczony powinien byĺ odsetek karmionych 

piersiŃ noworodk·w, kt·re dodatkowo otrzymujŃ sztuczne preparaty w ciŃgu pierwszych 

dw·ch dni Ũycia, a zwiňkszony odsetek porod·w, kt·re przebiegajŃ w oŜrodkach 

prowadzŃcych zalecanŃ przez CDC opiekň dla matek karmiŃcych i ich dzieci. 

 

W Polsce r·wnieŨ moŨna zaobserwowaĺ pojawianie siň coraz ambitniejszych og·lnopolskich 

program·w dotyczŃcych zdrowia, kt·re za cel stawiajŃ sobie zwiňkszanie ŜwiadomoŜci 

spoğeczeŒstwa, co prowadzi do zmiany zachowaŒ, a jednym z takich program·w jest 

ĂProfilaktyczny program w zakresie przeciwdziağania uzaleŨnieniu od alkoholu, tytoniu 

i innych Ŝrodk·w psychoaktywnychò. BiorŃc za przykğad najbardziej szlachetne inicjatywy 

kraj·w zachodnich, naleŨy uznaĺ promowanie zdrowia wŜr·d kobiet w wieku prokreacyjnym 

za jeden z gğ·wnych priorytet·w w ochronie zdrowia. Dlatego teŨ kobiety, jako osoby kt·re 

jako pierwsze majŃ bezpoŜredni wpğyw na zdrowie nowego pokolenia, powinny byĺ 

uŜwiadamiane i ksztağcone nie tylko poprzez media jak telewizjň i radio, ale takŨe podczas 

wiňkszoŜci badaŒ lekarskich. Wiedza przekazywana przez personel medyczny powinna byĺ 

zr·wnowaŨona i zawieraĺ informacje zar·wno dotyczŃcych zagroŨeŒ jak i moŨliwoŜciach 

profilaktyki zdrowotnej. 
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4. WNIOSKI CZ. I I  

  

1. Zaledwie ponad poğowa kobiet Ŝwiadomie zmienia spos·b odŨywiania ze wzglňdu na 

ciŃŨň. 

2. Zmiany dokonywane w sposobie odŨywiania czňsto nie majŃ charakteru 

prozdrowotnego. 

3. Obserwuje siň wzrost zachowaŒ profilaktycznych w kierunku wczesnego wykrywania 

raka szyjki macicy. 

4. Zaledwie poğowa kobiet podczas ciŃŨy miağa wizytň kontrolna u stomatologa. 

5. Ankietowane posiadağy niewielkŃ wiedzň dotyczŃcŃ moŨliwoŜci przechowywania krwi 

pňpowinowej oraz przeprowadzenia badaŒ genetycznych. 

6. Obserwuje siň niedostatecznŃ aktywnoŜĺ kobiet, kt·re w wiňkszoŜci dodatkowo jŃ 

ograniczajŃ podczas ciŃŨy z wğasnej inicjatywy. 

7. Zaledwie 31% kobiet karmi dziecko piersiŃ przynajmniej przez 3 miesiŃce, przy czym 

aŨ 93% kobiet deklaruje chňĺ karmienia kolejnego dziecka piersiŃ. 
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VII  ANEKS 

ZağŃczniki 

1. Kwestionariusz badania ankietowego pt. ñZachowania zdrowotne kobiet w ciŃŨyò 

prowadzonego w ramach Projektu ĂProfilaktyczny program w zakresie przeciwdziağania 

uzaleŨnieniu od alkoholu, tytoniu i innych Ŝrodk·w psychoaktywnychò wsp·ğfinansowanego 

ze Ŝrodk·w Szwajcarsko-Polskiego Programu Wsp·ğpracy. 

2. Instrukcja dla ankietera. badania ankietowego pt. ñZachowania zdrowotne kobiet 

w ciŃŨyò prowadzonego w ramach Projektu ĂProfilaktyczny program w zakresie 

przeciwdziağania uzaleŨnieniu od alkoholu, tytoniu i innych Ŝrodk·w psychoaktywnychò 

wsp·ğfinansowanego ze Ŝrodk·w Szwajcarsko-Polskiego Programu Wsp·ğpracy. 

3. Informacja zbiorcza z realizacji badania ankietowego pt. ñZachowania zdrowotne 

kobiet w ciŃŨyò prowadzonego w ramach Projektu ĂProfilaktyczny program w zakresie 

przeciwdziağania uzaleŨnieniu od alkoholu, tytoniu i innych Ŝrodk·w psychoaktywnychò 

wsp·ğfinansowanego ze Ŝrodk·w Szwajcarsko-Polskiego Programu Wsp·ğpracy. 

4. Pismo z GIS do Dyrektora IMW dotyczŃce badania ankietowego pt. ñZachowania 

zdrowotne kobiet w ciŃŨyò prowadzonego w ramach Projektu ĂProfilaktyczny program 

w zakresie przeciwdziağania uzaleŨnieniu od alkoholu, tytoniu i innych Ŝrodk·w 

psychoaktywnychò wsp·ğfinansowanego ze Ŝrodk·w Szwajcarsko-Polskiego Programu 

Wsp·ğpracy. 

5. Pismo z GIS do PWIS dotyczŃce badania ankietowego pt. ñZachowania zdrowotne 

kobiet w ciŃŨyò prowadzonego w ramach Projektu ĂProfilaktyczny program w zakresie 

przeciwdziağania uzaleŨnieniu od alkoholu, tytoniu i innych Ŝrodk·w psychoaktywnychò 

wsp·ğfinansowanego ze Ŝrodk·w Szwajcarsko-Polskiego Programu Wsp·ğpracy. 

6. Pismo z GIS do Dyrektor·w Szpitali / Ordynator·w Oddziağ·w Ginekologiczno-

PoğoŨniczych, dotyczŃce badania ankietowego pt. ñZachowania zdrowotne kobiet w ciŃŨyò 

prowadzonego w ramach Projektu ĂProfilaktyczny program w zakresie przeciwdziağania 

uzaleŨnieniu od alkoholu, tytoniu i innych Ŝrodk·w psychoaktywnychò wsp·ğfinansowanego 

ze Ŝrodk·w Szwajcarsko-Polskiego Programu Wsp·ğpracy. 
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