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STRESZCZENIE

Kompensacyjne przekonania zdrowotne moga sluzy¢ jako jedna z wielu strategii
samoregulacji stosowanych przez ludzi w celu utrzymania zdrowego stylu zycia. Wczesniejsze
badania z udziatem prob z populacji ogdlnej wykazaty jednak, ze przekonania kompensacyjne
sg nieskuteczne w tym zakresie i mogg prowadzi¢ nawet do braku podejmowania dziatania w
przysztych zachowaniach zdrowotnych. Aby lepiej zrozumie¢ kompensacyjne przekonania
zdrowotne oraz ich zalezno$¢ z samokontrolg, przeprowadzono trzy badania w grupie
szczegolnej, jesli chodzi o wyzwania zwigzane z samoregulacja — w grupie kobiet cigzarnych.
Badanie 1 miato charakter przekrojowy i objeto 801 kobiet. W badaniu 2, podtuznym, 166
kobiet zbadano w pierwszym (t1), drugim (t2) i trzecim (t3) trymestrze cigzy. W badaniu 3,
porownano 50 kobiet bedacych w cigzy i 39 kobiet niebedacych w cigzy. W badaniu 1
sprawdzano poziom samokontroli jako cechy, kompensacyjnych przekonan zdrowotnych oraz
spontanicznie formutowanych przekonan kompensacyjnych. Spontanicznie kobiety w ciazy
najczesciej formutowaly przekonania kompensacyjne, w ktorych niezdrowe zachowanie
dotyczyto niezdrowego jedzenia. Najczesciej kompensacja niezdrowego zachowania
spontanicznie podawana przez kobiety w ciazy dotyczyta zdrowego jedzenia i aktywnosci. W
badaniu 2 oceniono poziom samokontroli jako cechy (ti, t2, t3), samokontroli dotyczacej
jedzenia (t1, t, t3), kompensacyjnych przekonan zdrowotnych (ti, t2, t3) oraz poziom
niezdrowych nawykow podjadania (t3). Samokontrola jako cecha, jak rowniez samokontrola
jako cecha dotyczaca jedzenia zmniejszyla sig, a poziom przekonan kompensacyjnych wzrost
W czasie trwania cigzy. Potwierdzono takze zwigzek migdzy samokontrolg, a kompensacyjnymi
przekonaniami zdrowotnymi. Liniowa analiza efektow mieszanych wykazata, ze samokontrola
byta najlepszym predyktorem przekonan kompensacyjnych w trzecim trymestrze cigzy.
Ponadto, kompensacyjne przekonania zdrowotne oraz podwymiar kompensacyjnych

przekonan zdrowotnych — niezdrowe nawyki zywieniowe W trzecim trymestrze cigzy



posredniczyly pomiedzy samokontrolg na poczatku cigzy, a niezdrowymi nawykami
podjadania w trzecim trymestrze. W badaniu 3 zweryfikowano poziom samokontroli jako
cechy, samokontroli dotyczacej jedzenia, kompensacyjnych przekonan zdrowotnych i
spontanicznie formutowanych przekonan kompensacyjnych u kobiet bedacych 1 niebedacych
w cigzy. Poziom samokontroli byt wyzszy w grupie kobiet niebedacych w cigzy, a poziom
kompensacyjnych przekonan zdrowotnych byt wyzszy w grupie kobiet bedacych w ciazy.
Wspieranie kobiet w cigzy w wyborze konstruktywnych strategii samoregulacji, zwlaszcza w
ostatnim trymestrze cigzy, kiedy wyzwania tego okresu wyczerpuja zasoby samokontroli

wydaja si¢ by¢ istotne.



ABSTRACT

Compensatory health beliefs may serve as one of many self-regulation strategies that
people use to maintain a healthy lifestyle. Previous research in sample from a general
population has shown, however, that compensatory beliefs are ineffective in this regard and
may even lead to inaction in future health behaviors. To better understand compensatory health
beliefs and their relationship with self-control, three studies were conducted in a specific group
facing challenges related to self-regulation, that is, pregnant women. Study 1 had a cross-
sectional design and included 801 women. In study 2, a longitudinal study, 166 women were
examined during the first (t1), second (t2), and third (t3) trimester of pregnancy. In Study 3, 50
pregnant and 39 non-pregnant women were compared. Study 1 examined the level of trait self-
control, compensatory health beliefs, and spontaneously formed compensatory beliefs.
Spontaneously, pregnant women most often formulated compensatory beliefs in which
unhealthy behavior related to unhealthy food. The most common compensation for unhealthy
behavior spontaneously given by pregnant women concerned healthy eating and activity. Study
2 assessed the level of trait self-control (ti, t2, t3), eating self-control (1, t2, t3), compensatory
health beliefs (tz, to, t3), and the level of unhealthy snacking habits (t3). Trait self-control, as
well as trait self-control regarding eating, decreased and the level of compensatory beliefs
increased during pregnancy. The relationship between self-control and compensatory health
beliefs was also confirmed. Linear mixed effects analysis showed that self-control was the best
predictor of compensatory beliefs in the third trimester. Furthermore, compensatory health
beliefs and the subdimension of compensatory health beliefs - unhealthy eating habits in the
third trimester mediated between self-control at the beginning of pregnancy and unhealthy
snacking habits in the third trimester. Study 3 verified the level of trait self-control, self-control
regarding eating, compensatory health beliefs and spontaneously formed compensatory beliefs

in pregnant and non-pregnant women. The level of self-control was higher in the group of non-
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pregnant women, and the level of compensatory health beliefs was higher in the group of
pregnant women. Supporting pregnant women in choosing constructive self-regulation
strategies, especially in the last trimester of pregnancy, when the challenges of this period

exhaust self-control resources, seem to be important.
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WPROWADZENIE

Swiatowa Organizacja Zdrowia niezmiennie podkre§la znaczenie promowania
zdrowego stylu zycia (WHO, 2020). Zdrowe odzywianie, aktywno$¢ fizyczna, unikanie stresu
1 szkodliwych uzywek nabierajg szczegolnego znaczenia w okresie cigzy, poniewaz okres ten
dotyczy zaréwno kobiet, jak i1 ich przysztych dzieci (Maciag i in., 2013; Phelan, 2010). Co
wigcej, cigza moze stwarza¢ okazje do zainicjowania zmian W zachowaniach (Phelan, 2010).
Jednak cigza charakteryzuje si¢ rowniez wieloma wyzwaniami wynikajacymi z nagtych zmian
w réznych aspektach zycia kobiet, ktore jednoczesnie wyczerpuja fizycznie, hormonalnie 1
psychicznie (Kazma i in., 2020; Qiu i in., 2012; Soma-Pillay, 2016).

W sytuacjach wymagajacych duzego wysitku niezbg¢dna jest samokontrola (Hagger i
in., 2010; Muraven i in., 2006). Teoria wyczerpywania si¢ zasobow glosi, ze im czesciej
jednostka korzysta z okreslonych wewnetrznych zasobow, tym szybciej wyczerpuje si¢ ich
samokontrola (Baumeister i in., 1998; Clinton i in., 2020; Hagger i in., 2013). Zmniejszenie
mozliwo$ci kontrolowania wilasnych stanow wewnetrznych i zachowan moze powodowac
trudno$ci w utrzymaniu zachowan zdrowotnych (Bai i in., 2021; Baumeister i in., 1994;
Inzlicht, 2020; Soma-Pillay i in., 2016).

Z uwagi na to, ze dynamiczne i wycienczajace zmiany w ciele i umysle w czasie cigzy
moga wyczerpywac¢ zasoby samokontroli (Hagger i in., 2010; Muraven i Baumeister, 2000;
Scheppingen i in., 2018), postawiono hipotezg, ze trzeci trymestr cigzy jest najtrudniejszy pod
wzgledem utrzymania zdrowych zachowan. Wedlug modelu zalozen modelu zasobow
samokontrola powinna zmniejszac si¢ wraz z postepem cigzy. W konsekwencji zaktadano, ze
kobiety w cigzy beda wybiera¢ prostsze formy samoregulacji, takie jak kompensacyjne
przekonania zdrowotne (Knduper i in., 2004). Sa to przekonania, ze negatywne skutki
niezdrowych zachowan mozna kompensowa¢ lub neutralizowa¢ poprzez podejmowanie

zachowan prozdrowotnych (Knduper i in., 2004, s. 607). O wiele tatwiej jest wytworzy¢
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przekonanie niz zrekompensowaé niezdrowe zachowanie zdrowym dziataniem (Festinger,
1957; Rabiau i in., 2006). Im bardziej samokontrola jest wyczerpana w konfrontacji z
pokusami, tym wieksze jest prawdopodobienstwo, ze pojawia si¢ kompensujgce przekonania
zdrowotne 1 tym mniejsze jest prawdopodobienstwo, ze dana osoba zaangazuje si¢ w
zachowania kompensacyjne lub oprze si¢ pokusom (Rabiau i in., 2006).
CEL BADAN WEASNYCH

Glownymi celami badan wtasnych byto znalezienie odpowiedzi na pytania, czy poziom
samokontroli obniza si¢ w trakcie cigzy od pierwszego do trzeciego trymestru oraz czy poziom
kompensacyjnych przekonan zdrowotnych wzrasta wraz z przebiegiem cigzy? Rozwazano
rOwniez, Czy istnieje zwigzek migdzy samokontrola, a kompensacyjnymi przekonaniami
zdrowotnymi? Zastanawiano si¢ takze nad posredniczacag rolg przekonan kompensacyjnych.
Badano, czy kompensacyjne przekonania zdrowotne w trzecim trymestrze cigzy posredniczg w
zwigzku miedzy samokontrolg mierzong w pierwszym trymestrze, a niezdrowymi nawykami
podjadania w trzecim trymestrze cigzy. Ponadto celem badan bylo zweryfikowanie, jakie
spontaniczne kompensacyjne przekonania zdrowotne formutujg kobiety w cigzy i czy ro6znig
si¢ one od spontanicznych przekonan kompensacyjnych podawanych przez kobiety niebgdace
w cigzy? Sprawdzano réwniez, czy poziom samokontroli i kompensacyjnych przekonan
zdrowotnych rézni si¢ pomiedzy kobietami w cigzy, a kobietami niebedacymi w cigzy?

ROZDZIAL. 1: Wprowadzenie teoretyczne

Celem rozdziatu pierwszego jest przedstawienie obecnego stanu wiedzy na temat zmian
psychologicznych i fizjologicznych zachodzacych w okresie cigzy. W tym rozdziale
uwzgledniono takze dynamike okresu cigzy, nawyki zywieniowe kobiet w cigzy oraz ich
podejscie  do aktywnosci fizycznej. Ponadto przedstawiono modele samoregulacji,

samokontroli, jak rowniez kompensacyjnych przekonan zdrowotnych (Knduper i in., 2004).
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1.1.Psychologiczne i fizjologiczne aspekty ciazy oraz dynamika okresu ciazy

Cigza to wymagajacy okres peten radosci, ale takze watpliwosci, niepokoju i lgku
(Barbu i in., 2020; Essen i in., 2000; Maciag, 2013). Charakteryzuje si¢ bolem fizycznym,
trudnos$ciami ze snem i ograniczeniami w zyciu seksualnym (Bao i in., 2020; Majchrzycki i in.,
2010; Polo-Kantola i in., 2017; Sunil i Franco, 2004). To okres, w ktorym konieczne jest
sprostanie wielu wymaganiom, mi¢dzy innymi dotyczacym prowadzenia zrownowazonego
trybu zycia. Ma to znaczenie dla zdrowia kobiety, prawidtowego przebiegu ciazy, a takze dla
wiasciwego rozwoju dziecka (Maciag i in., 2013). Nie ma drugiego takiego okresu w zyciu
zdrowej kobiety, w ktoérym zachodzi tyle roznorodnych zmian rownoczes$nie 1 ktory stanowi
dla organizmu tak powazne obcigzenie (Bayramova, 2018; Majchrzycki i in., 2010). Mimo, ze
cigza jest naturalnym stanem dla kobiety, jest tez dynamicznym procesem zmian, ktore dotycza
fizjologicznych i psychologicznych aspektow wymagajacych adaptacji (Bayramova, 2018;
Davis i Narayan, 2020; Makara-Studzinska i in., 2011; Murray i Hendley, 2020). Nadmiar tych
zmian i tempo w jakim si¢ pojawiaja, moze by¢ powodem stresu dla kobiety (Da Costa 1 in.,
1999; Lepiarz, 2010), dlatego tez potrzeby emocjonalne kobiet, jak i1 funkcjonowanie
psychiczne w okresie cigzy sa zupetnie odmienne od pozostatych okreséw ich zycia (Lepiarz,
2010; Libera 2009). Dynamika procesow zachodzacych w ciele kobiety, roznorodnos¢ wyzwan
oraz emocjonalny przebieg cigzy pozwala wyrdzni¢ trzy charakterystyczne trymestry.

W pierwszym trymestrze cigzy (1-3 miesigce, 1-13 tydzien cigzy) dominujg zmiany
fizjologiczne, zarowno hormonalne, jak i fizyczne (Bjelica, 2018; Wojaczek, 2012). Czesto
wystepuja takie dolegliwosci, jak nudnosci, wymioty, bole gtowy, piersi, senno$¢ (Sacomori i
Cardoso, 2010). Ten etap cigzy charakteryzuje si¢ rowniez stanem niepokoju i leku zwigzanego
z porodem i ryzykiem utraty cigzy (Sacomori i Cardoso, 2010). W tym czasie kobieta jest

skupiona na sobie i zmianach zachodzacych w jej ciele (Boscaglia i in., 2003; Inanir i in., 2015).



14

W drugim trymestrze cigzy (4-6 miesiecy, 14-27 tygodni cigzy) nieprzyjemne
doswiadczenia pierwszego trymestru, takie jak nudnosci, mijaja, pozwalajagc na peing
koncentracj¢ na dziecku (Chan i in., 2011). Jest to jednak tylko relatywnie latwiejszy czas,
poniewaz w organizmie kobiety, ktéra jest narazona na skumulowany wysitek, wcigz zachodza
zmiany (Newham i Martin, 2013). Przyrost masy ciala, obrz¢ki, zmiany w uktadzie mi¢sniowo-
powieziowym, bol plecow potwierdzaja, ze zmiany na tym ctapie cigzy stale Si¢ pojawiajg (Fras
i in., 2012; Opala-Berdzik i in., 2009; Saptyani i in., 2020; Urtnowska i in., 2015).

Trzeci trymestr (7-9 miesigcy, 28-39/40 tydzien cigzy) to okres cigzy, w ktorym buduje
si¢ najsilniejsza wigz emocjonalna miedzy matka, a dzieckiem (Wojaczek, 2012). Jednak
niestabilno$¢ nastroju, wrazliwo$¢ emocjonalna i wyczerpanie psychiczne stajg si¢ coraz
bardziej powszechne (Barbu i in., 2020). Niepokdj i gk powracaja w zwiazku ze zblizajagcym
si¢ porodem 1 oczekiwaniem bolu, obawami przed powiktaniami, a takze obawami o zdrowie i
bezpieczenstwo samych kobiet i ich dzieci (Bielawska-Batorowicz, 2006; Lichtenberg-
Kokoszka, 2008; Nekoee 1 Zarei, 2015). Lek wzrasta w trzecim trymestrze w poréwnaniu z
pierwszym i drugim (Salafas i in., 2020). Badania Da Costa i in. (1999) réwniez wykazaly, ze
stan leku wzrasta w trzecim trymestrze, w poréwnaniu do pierwszego i drugiego trymestru.
Negatywne odczucia wigza si¢ rowniez z widocznymi juz zmianami fizycznymi, takimi jak
zwigkszenie masy ciata kobiety. Duzy brzuch powoduje wigksze zmeczenie, problemy z
oddychaniem, poruszaniem si¢ i zmiang pozycji (Franklin, 1998, Majchrzycki 1 in., 2010).
Moga rowniez wystapi¢ bole plecow, obrzeki, zaparcia, uczucie dusznosci i cigzkosci (Davis,
1996; Majchrzycki i in., 2010; Wojaczek, 2012). Ponadto zaburzenia snu, takie jak bezsennos¢,
sa réwniez bardziej prawdopodobne w trzecim trymestrze cigzy (Neau i in., 2009; Salari i in.,
2021). Ze wzgledu na te liczne zmiany w organizmie kobiety i funkcjonowanie psychiczne,

cigza stanowi wyzwanie dla proceséw samoregulacji.
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1.2. Prozdrowotne zachowania w okresie ciazy

Wsrod czynnikow korzystnie wptywajacych na zdrowie kobiet w cigzy istotne miejsce
zajmuje prawidlowy sposob zywienia, CO 0znacza zbilansowang i urozmaicong diet¢ (Maciag i
in., 2013) oraz wtasciwag jako$¢ zywnosci (Kaiser i Allen, 2008). Pozytywny wplyw na przebieg
cigzy wywiera rowniez podejmowanie rekreacyjnej aktywnosci fizycznej (Maciag i in., 2013).
Nabywanie badz utrzymywanie zdrowych nawykoéw zywieniowych oraz balans kaloryczny,
ktéry utrzymuje si¢ poprzez zdrowe jedzenie (zdrowa dietg) i aktywno$¢ fizyczng jest wazny
przez caty okres cigzy (Melzer i Schutz, 2010). Badania kobiet w cigzy wykazatly, ze kwestia,
nad ktora skupiaja duzo uwagi, ktora jest dla nich istotna i emocjonujaca dotyczy wiasnie
zdrowego odzywiania si¢ (Clark i Ogden, 1999). Biorac pod uwagg¢ wilasne zdrowie i
nienarodzonego dziecka (Maciag i in., 2013; Phelan, 2010), kobiety w okresie ciazy podejmuja
decyzje o eliminacji lub ograniczeniu przyjmowania takich substancji szkodliwych jak,
alkohol, tyton, kawa czy napoje energetyzujace (Care Study Group, 2008; Wierzejska i in.,
2011). Na przyktad, w miar¢ rozwoju cigzy odsetek palacych kobiet spada o okoto 6%
(Wierzejska i in., 2011).

Z uwagi na to, ze cigza to moment zmian dla kobiet w wielu obszarach (Bayramova,
2018; Davis i Narayan, 2020; Makara-Studzinska i in., 2011; Murray i Hendley, 2020),
dodatkowe zadanie jakim jest trzymanie si¢ zasad i dbanie o zdrowie nie zawsze jest tatwe do
osiggniecia. Wyniki badan wskazuja, ze kobiety w tym okresie jedza wigcej i sa mniej
powsciagliwe w jedzeniu niz kobiety niebedace w cigzy (Clark 1 Ogden, 1999; Kim, 2009).
Mozliwe, ze kobiety bedac w ciazy i doswiadczajac widocznych zmian w ciele, moga W
specyficzny sposob odbiera¢ przyrost masy ciata z uwagi na internalizacj¢ nowej roli matki.
Moga argumentowac wzrost swojej wagi jako forme opieki i troski nad rozwojem dziecka, a

takze moga bardziej poblazliwie przygladac¢ sie swojej wadze, gdyz kulturowo przyrost masy
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ciata w cigzy jest akceptowany. W zwiazku z powyzszym moga nie przywigzywac szczegolnej
wagi do tego, co jedza (Davies i Wardle, 1994; Talmon i Ginzburg, 2018).

Mozliwe tez, ze kobiety mimo $wiadomosci waznosci tego okresu sg fizycznie i
psychicznie wyczerpane, nie potrafig, wigc przez caly czas cigzy kontrolowa¢ sposobu
odzywiania, formy aktywnosci fizycznej czy ogdlnej dbatosci o siebie i dziecko. Cigza to dhugi
okres, w przeciggu ktorego pojawia si¢ wiele wyzwan rownoczes$nie (Maciag i in., 2013;
Makara-Studzinska i in., 2011). Kobiety w ciazy moga mie¢ trudno$¢ w utrzymaniu zdrowych
zachowan, gdyz ich wewnetrzna samokontrola z przebiegiem cigzy wyczerpuje si¢ i kobiety
nie s3 w stanie opiera¢ si¢ niezdrowym zachowaniom przez dziewigc miesiecy cigzy
rownomiernie (Muraven i Baumeister, 2000). Z uwagi na wielo$§¢ zmian i wyzwan
pojawiajacych si¢ w okresie cigzy (Clark i Ogden, 1999, Hamilton, 2019; Maciag, 2013)
koncowy etap cigzy moze by¢ szczegdlnie trudny pod katem utrzymania zdrowych nawykow
zywieniowych i tych dotyczacych aktywnosci.

1.3. Samoregulacja a samokontrola

Samoregulacja to szereg dzialan podejmowanych przez cztowieka, ktore pomagaja
skutecznie dazy¢ do osobistych celow i wptywaé na prawidtowe funkcjonowanie (Baumeister
i in., 1994). Samoregulacja obejmuje wyznaczanie celéow, planowanie i monitorowanie
postepow w osigganiu celow, realizacje celow, ochrone celow przed pokusami czy
zaniechaniem celu (Bandura, 1991; Carver i Scheier, 2003; Gillebaart, 2018; Inzlicht i in.,
2020).

Na przyktad zamiar podjgcia aktywnosci fizyczne] o szostej rano jest aktem
samoregulacji, podobnie jak planowanie p6jscia spa¢ wczesnie w nocy, aby unikna¢ zmeczenia.
Poprzez samoregulacje¢, ludzie modyfikuja swoje mysli, uczucia i zachowania, by osiagnac cel,

wlaczajac w to samokontrole (Fujita, 2011; Shah i in., 2002; Wrosch i in., 2003).
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Zgodnie ze wspotczesng definicja, samokontrola to umiejetno$¢ rozwigzywania
konfliktow miedzy celami, ktére zapewniaja natychmiastowa nagrode (pragnienia, ktore
przynosza natychmiastowe spelnienie), a celami dhlugoterminowymi, ktéore wymagaja
odroczonej gratyfikacji (Duckworth i in., 2016; Fujita, 2011; Hofmann i in., 2009; Inzlicht i in.,
2021). Samokontrola umozliwia, ulatwia i podtrzymuje dgzenie do waznych celow w
konfrontacji z pokusami (Baumeister i Heatherton, 1996). Na przyktad, wybierajgc miedzy
pysznym deserem, a zdrowa satatkg, samokontrola stuzy rozwigzaniu konfliktu miedzy
krotkoterminowym celem, jakim jest zjedzenie czego$ pysznego, a dlugoterminowym celem,
jakim jest bycie zdrowym i sprawnym.

Samokontrola charakteryzuje si¢ wysitkowym hamowaniem impulsow, w tym
pomijaniem niechcianych mysli, uczu¢ i zachowan (Baumeister, 2014). Jest to proces, w
ktérym ludzie starajg si¢ ograniczy¢ niepozadane impulsy, by uzyska¢ kontrole nad poczatkowa
reakcjg (Baumeister i Vohs, 2007). To przedktadanie jednego motywu nad drugi (Fujita, 2011).
Oznacza powstrzymywanie czego$ niepozadanego lub kontrolowanie czego$ pozadanego (de
Ridder i in., 2011; Gillebaart, 2018).

1.4. Teorie samoregulacji

W literaturze jest wiele teorii dotyczacych samoregulacji, w tym najbardziej
rozpoznawalne z nich to model cybernetyczny (Carver i Scheier, 2003), teoria systemu celow
(Kruglanski i in., 2002), modele dwuprocesowe (Hofmann i in., 2009), procesowy model
samokontroli (Duckworth i in., 2016), modele wyboru (Berkman i in., 2017), spoteczno-
poznawcza teoria samoregulacji (Bandura, 1991) oraz zasobowy model samokontroli
(Baumeister i in., 2018). Wszystkie modele opisano ponizej, jednak to zasobowemu modelowi
samokontroli (Baumeister i in., 2018) poswigcono najwigcej uwagi, gdyz jest to model

stanowigcy podloze teoretyczne rozprawy oraz stawianych hipotez.



18

1.4.1. Model cybernetyczny Carvera i Scheiera (2003). Wedtug autoréw tego modelu
samoregulacja jest ztozonym procesem psychicznym, a istotg tego procesu jest okreslenie
pozadanego stanu koncowego — celu, pozadanego zachowania, mysli lub postaw lub stanu
emocjonalnego, a nastgpnie podjecie dziatan zmierzajacych do jego osiggnigcia poprzez
monitorowanie postepoOw. Model ten opiera si¢ na czterech istotnych elementach: celu, danych
wejsciowych dotyczacych aktualnego stanu w odniesieniu do mozliwosci osiggnigcia celu,
systemie monitorujacym konflikty lub rozbieznosci pomiedzy celem, a biezagcym stanem
przygotowania oraz systemie wdrazajacym zmiany zmniejszajace rozbiezno$ci pomiedzy
stanem aktualnym, a pozagdanym. Kazdy z tych elementow jest potaczony ze soba poprzez petle
sprzezenia zwrotnego. Dane wyj$ciowe systemu wdrazajacego wptywaja na zmiang aktualnego
stanu, po czym stan biezacy jest ponownie pordwnywany ze stanem docelowym przez system
monitorujacy. Proces ten powtarza si¢ do momentu, az wielkos$¢ rozbieznosci pomigdzy stanem
docelowym, a aktualnym zmniejszy si¢ do akceptowanego poziomu (Carver i Sheier, 2003;
Inzlicht i in., 2020).

1.4.2. Teoria systemu celow. Kruglanski i in. (2002) podkreslaja, w jaki sposob
strukturalna organizacja celow i srodkow wptywa na proces samoregulacji. Cele i powigzane z
nimi $rodki (r6zne sposoby, dzieki ktéorymi ludzie moga osiagnaé swoj cel) tworza
hierarchiczna, wzajemnie powigzang sie¢ zwang systemem celow, a sita réznych powiazan cel
— érodki ostatecznie kieruje zachowaniem. Srodki silniej powigzane z okre$lonym celem s3
czescie] wybierane niz srodki charakteryzujace si¢ stabszym powigzaniem. Posiadanie wielu
srodkow przypisanych do konkretnego celu ostabia site kazdego indywidualnego powiazania,
zmniejszajac prawdopodobienstwo wybrania konkretnego $rodka. Cele z mniejsza liczba
bardziej unikalnych $rodkéw majg silniejsze powigzania 1 w ten sposob zwickszaja

prawdopodobienstwo realizacji celu (Inzlicht i in., 2020; Kruglanski i in., 2002).
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1.4.3. Modele dwuprocesowe. Wedtug tych modeli, system | i system Il reguluja
zachowanie (Hofmann i in., 2009). System I, okreslany jako system impulsywny, to system
szybki, reagujacy na pokusy. System ten reaguje na bodzce, ktore sg bliskie czasowo 1 stuzy
krotkotrwatej gratyfikacji, cO moze przektadac si¢ na uleganie pokusom (Hofmann i in., 2009).
System | odrzuca bodzce czasowo odlegle (Ainslie, 1974), jak rowniez te, ktore zaleza od
wysitku (Apps i in., 2015). System Il, nazywany systemem sterowania, kontroli, to powolny
system, ktory ostroznie i z wysitkiem rozwaza mozliwe opcje reakcji i jest odpowiedzialny za
operacje umystowe wyzszego rzedu, takie jak dokonywanie przemys$lanych osadéw i ocen,
wyznaczanie celow i tworzenie strategii umozliwiajacych ich realizacje (Hofmann i in., 2009).
W przeciwienstwie do systemu I, na system Il wplywaja dtugoterminowe cele. System kontroli
przetwarza bodzce sekwencyjnie, co oznacza, ze jest ograniczony zdolno$cig uwagi danej
osoby, ktéra moze zmienia¢ si¢ z chwili na chwile w zaleznosci od rownoczesnych wymagan
przetwarzania (Cowan, 2001). Te dwa niezalezne systemy, ktore mogg si¢ wzajemnie wspiera¢
lub mogg by¢ w konflikcie wptywaja na zachowanie ludzi. W momencie, kiedy systemy sa ze
sobg zgodne, zachowanie jest determinowane przez proces samoregulacji. Dylematy
samokontroli pojawiajg si¢, gdy dwa niezalezne systemy sg w konflikcie, gdy mamy do
czynienia z przeciwstawnymi sposobami przetwarzania, w ktérych dominuje system
nawykowy, impulsywny lub elastyczny, ale kosztowny system kontroli (Lopez i in., 2017). Na
przyktad, gdy zaproponuje si¢ osobie na diecie pyszny, ale niezdrowy tort, to w takim
dylemacie, o wyborze opcji zachowania decyduje system silniej aktywowany i przez to
determinujacy zachowanie (Hofmann i in., 2009). Rownowaga miedzy dwoma
przeciwstawnymi systemami moze zosta¢ zaktocona przez indywidualne roznice w
impulsywnosci 1 powsciagliwosci (Carver, 2005) lub zmgczenie, nastrdj, stres, spozycie

alkoholu czy uszkodzenie mézgu (Heatherton i Wagner, 2011).
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1.4.4. Procesowy model samokontroli. Procesowy model samokontroli (Duckworth i
in., 2016) zaktada podziat strategii dotyczacych radzenia sobie z impulsami, na sytuacyjne oraz
intrapsychiczne (poznawcze). Strategie sytuacyjne, to techniki, ktorych ludzie mogg uzywac,
aby unikna¢ konfliktu, pozadania, zanim w ogdle si¢ pojawi. Jest to reakcja na pojawiajace si¢
pokusy. Zgodnie z modelem, strategie sytuacyjne obejmuja che¢é przebywania w srodowisku,
ktore jest zgodne z celem i/lub pozwala unikna¢ pokus, jak réwniez modyfikacje sytuacji, Co
moze oznacza¢ zmiang jakiego$ aspektu otoczenia w celu ograniczenia lub usunigcia pokus. Na
przyktad, dana osoba moze oming¢ dziat ze stodko$ciami w sklepie spozywczym 1 nie kupowad
ciasta (wybor sytuacji) lub, jesli ciasto jest juz w domu, mozna je umiesci¢ z tylu szafki, tak
aby byly poza zasiggiem wzroku, poza percepcja (modyfikacja sytuacji).

7 uwagi na to, ze nie zawsze mozliwe jest catkowite uniknigcie konfliktow, pokus,
mozna zastosowac¢ strategie intrapsychicze takie jak strategie poznawcze, aby poradzi¢ sobie z
istniejacymi pokusami, ktore sg sprzeczne z waznymi celami. Zgodnie z procesowym modelem
samokontroli, takie strategie obejmuja skupienie uwagi, odwrdocenie uwagi od pokusy), zmiang
poznawcza (skupienie si¢ na pozytywnych aspektach powstrzymywania i/lub negatywnych
aspektach poddania si¢) oraz modulacje reakcji (uzywanie sity woli, aby stawi¢ op6r). Na
przyktad osoba, moze podczas kolacji unikaé patrzenia na ciasto lezace na stole (wysitek
uwagi), moze pomysle¢ o tym, jak kaloryczne jest i jak bardzo czutaby si¢ winna, Zze nie
przestrzega diety (zmiana poznawcza) lub po prostu powiedzie¢ ,,nie” (modulacja odpowiedzi).
Im wczesniej podejmie si¢ strategi¢ dziatania, tym powinny by¢ one skuteczniejsze. Zgodnie z
zatozeniami procesowego modelu impuls, pragnienie czy pokusa staja si¢ silniejsze w miarg
ich trwania, wigc wczesniejsze reagowanie zwicksza szanse by jej nie ulec (Duckworth i in.,
2016).

1.4.5. Modele wyboru. Modele wyboru (Berkman i in., 2017), zakladaja, zZe

samokontrola to behawioralne wdrazanie jakiego$ wyboru opartego na wartosciach. Zgodnie z
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tg teorig samokontrola jest procesem, w ktorym réznym opcjom reakcji przypisuje si¢ pewng
subicktywng warto$¢. Decyzja 0 tym, ktérag opcje wybra¢, jest podejmowana poprzez
dynamiczng integracje tych konkurujacych wartosci. Samokontrola polega na obliczeniu
wartosci kazdej mozliwosci poprzez zintegrowanie korzysci wynikajacych z kazdej opcii,
pomniejszone o koszty z nig zwigzane, a nastepnie wdrozenie najlepszej opcji (Berkman i in.,
2017). Obliczanie korzysci opiera si¢ na akceptacji spotecznej, bliskosci podstawowych
wartosci, a takze stopniu, w jakim opcja jest ustalana samodzielnie (Berkman i in., 2017).
Koszty opierajg si¢ na opoznieniu i abstrakcyjnosci oczekiwanej nagrody lub wymaganym
wysitku (Kurzban i in., 2013; Westbrook i in., 2013). Kalkulacja korzysci i kosztow jest
subiektywna i r6zni si¢ w zalezno$ci od osoby i kontekstu, a takze w zaleznosci od czasu. Te
same opcje moga mie¢ rozng warto$¢ u tej samej osoby w zwiazku z porg dnia, dniem tygodnia
lub tego, co dana osoba wczesniej zrobita (Inzlicht i in., 2020; Kurzban i in., 2013).

1.4.6. Spoleczno-poznawcza teoria samoregulacji. Wedtug modelu zaproponowanego
przez Bandure (1991), samoregulacja dziata poprzez szereg procesOw poznawczych, dzigki
ktorym ludzie s3 w stanie kontrolowal swoje zachowanie. Samoregulacja obejmuje
samokontrole¢ wlasnego zachowania, jego uwarunkowan 1 skutkow, ocen¢ wlasnego
zachowania oraz afektywna reakcje na siebie. Samokontrola wtasnego zachowania to proces
polegajacy na ocenie wtasnych mysli, uczu¢, zachowan, by méc motywowac si¢ do stawiania
sobie celow. Ocena wlasnego zachowania wymaga odniesienia swojego dziatania do
standardow osobistych dotyczacych wykonania i realizacji celu, a takze do warunkéw
srodowiskowych. Gdy cztowiek posiada swoje wewnetrzne standardy zgodne z wilasnymi
pogladami i postawionymi celami, tatwiej zastosuje strategie samoregulacyjne podczas dziatan,
ktore sg sprzeczne z jego zatozeniami czy postawami. Z kolei poprzez afektywna reakcje na
siebie, Iudzie mogg nagradzac¢ si¢ lub kara¢ za osiggniecie sukcesu, badZ niepowodzenia w

przestrzeganiu standardow. Aby samoregulacja byta skuteczna nalezy monitorowaé siebie
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dokonujac czestych ocen swojej osoby, a takze swoich zachowan. Monitorowanie jest zwigzane
ze samoswiadomoscig. Im mniejsza §wiadomos$¢ siebie, tym czestsze niepowodzenia w
samoregulacji (Bandura, 1991).

1.4.7. Zasobowy model samokontroli. Wedlug modelu wyczerpywania si¢ zasobow,
samokontrola definiowana jest jako zdolno$¢ do przezwyci¢zania niepozadanych zachowan
(Baumeister i in., 1998). Zasoby samokontroli wykorzystuje si¢ intensywniej w obliczu
czynnikOw zmniejszajacych szanse na osiagnigcie celu (Vohs i Baumeister, 2004). Zasoby te
s jednak ograniczone i zmniejszaja si¢ wraz z uzytkowaniem. W ramach ogdélniejszego modelu
obserwuje si¢ efekt wyczerpania ego. Samokontrola stabnie z czasem, wyczerpuje sie, tak, ze
przy kazdym kolejnym zadaniu wymagajacym kontroli wkltada si¢ coraz mniej wysitku
(Baumeister i in., 1998). Ostabiona samokontrola zmniejsza zdolno$¢ do powstrzymywania si¢
od pokus i osiggania celow (Muraven i Baumeister, 2000). W zwiagzku z tym podstawg regulacji
behawioralnej w tym podejsciu jest hamowanie impulséw (ang. self-stopping).

Czasami z whasnego wyboru ludzie nie korzystaja z zasobow samokontroli. Na przyktad
z powodu poczucia braku korzysci ptynacych z opanowania pokusy lub w momencie, gdy
przewiduja zuzycie zbyt duzo energii na ten cel. Regulacja impulsu wymaga wysitku, zabiera
energie i czas, a takze pozbawia pozytywnych emocji (Baumeister i Heatherton, 1996), dlatego
wlasnie mimo, ze ludzie sa zdolni do przewidywania negatywnych skutkéw wtasnych reakcji,
ulegaja impulsom. Ponadto, ludzie poddaja si¢ i podejmuja zachowania niezgodne z wtasnymi
normami czy wymaganiami, na przyktad spozywaja niezdrowe jedzenie, nie stosuja si¢ do
zaplanowanej diety, rowniez dlatego, ze brakuje im wystarczajacych wewnetrznych zasobow,
jakimi jest miedzy innymi samokontrola (Baumeister i in., 2018; Muraven i Baumeister, 2000).

Zatozenia teorii zasobow eksplorujg Francis i in. (2021) w swoich badaniach
dotyczacych zachowan prospolecznych i okazywania empatii, w zaleznosci od pory dnia.

Wyniki badan autoréw wykazaly, ze ludzie che¢tniej i czgéciej sa prospoteczni i empatyczni
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rano, a z biegiem dnia ta ch¢¢ bycia prospotecznym, pomocnym i empatycznym spada, gdyz
zasoby ulegajg wyczerpaniu. Poziom uwagi, zapat i energia obnizajg si¢ w ciggu dnia, a to moze
mie¢ wplyw na zachowanie, a takze na poziom i ch¢¢ wczuwania si¢ w emocje i nastroj innych.
Wyniki moga by¢ zwigzane z czynnikami sytuacyjnymi (Lefevor i in., 2017), réznicami
indywidualnymi (Habashi i in., 2016), rytmem okotodobowym (Kouchaki i Smith, 2014), ale
moga rowniez potwierdzac teori¢ zasobow (Baumeister i in., 2018).

Poczatkowo teoretyzujac o wyczerpaniu zasobow zaktadano, ze to, co w szczegodlnosci
wyczerpuje pozniejszg samokontrolg, to zadania wymagajace zahamowania wyuczonego
nawyku (Baumeister, 2014). Nowsze prace sugeruja, ze kazde wymagajace zadanie spowoduje
wyczerpanie samokontroli (Kool i Botvinick, 2014; Lin i in., 2020). W $wietle tych wynikow
wyczerpanie samokontroli oznacza zmg¢czenie psychiczne lub nudg¢ (Hockey, 2013; Kurzban i
in., 2013; Milyavskaya i in., 2019).

Cho¢ model wyczerpania zasobow jest podstawa wielu badan, ma tez swoich
przeciwnikéw. Obiekcje dotycza tego czy podstawowy efekt wyczerpania samokontroli, czy
wyczerpania ego jest stabilny i replikowalny (Baumeister i in., 2019). Podstawa empiryczng do
powstania  zasobowego modelu samokontroli byt eksperyment Baumeistera i
wspotpracownikoéw (Baumeister i in., 1998; Baumester i Tierney, 2013). Eksperymentatorzy
zaprosili studentoéw bedacych na czczo do sali, w ktorej pachniato $wiezo upieczonymi
ciastkami. Czg$¢ studentow mogta poczgstowac sie stodkosciami, a czgs¢ mogla w zamian
skosztowaé jedynie rzodkiewki. Osoby, ktore nie mogty zjes¢ ciastka, ewidentnie walczyty z
pokusa. Ciasteczka okazaty si¢ kuszace, a zdaniem autoréw studenci musieli wykorzystaé
samokontrole, aby oprze¢ si¢ pokusie. Nastepnie studenci zostali poproszeni o rozwigzanie
geometrycznej uktadanki. Zmienng zalezng byl czas po jakim badani dali za wygrang i
zrezygnowali z poszukiwania rozwigzan. Okazato si¢, ze studenci, ktérzy mogli zjes¢ ciastko

poswiecili duzo wigcej czasu na zadanie niz studenci narazeni na silng pokuse. W interpretacji
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autorow, studenci co prawda skutecznie oparli si¢ pokusie, jednak na tyle wyczerpali swoje
poktady silnej woli 1 samokontroli, ze nie byli w stanie wykona¢ kolejnego zadania.
Eksperyment wskazywal, ze wyczerpanie samokontroli powoduje spowolnienie i trudnosci w
realizacji kolejnych dziatan wymagajacych samokontroli. Co wigcej wykonujac zadania
zupelnie nie zwigzane ze soba, 0soby badane korzystaty z tych samych zasobéw samokontroli
(Baumeister i Tierney, 2013).

Okazato si¢ jednak, ze kolejne badania majace potwierdzac skuteczno$¢ laboratoryjnej
metody wyczerpywania samokontroli z eksperymentu Baumeistera i in. (1998), nie replikowaty
si¢ (Carter i in., 2015, Tuk i in., 2015). Wspoélczesne metaanalizy sugeruja, ze efekt
wyczerpania ego jest bardzo staby lub wedlug niektorych meta-analiz nie istnieje (Hagger i in.,
2016; Vohs i Shah, 2022). Watpliwo$¢ moze pojawic si¢ takze przy wyjasnianiu mechanizmow
efektu wyczerpania ego. Model sugeruje, ze niektére zasoby poznawcze zmniejszaja si¢ w
wyniku zaangazowania Ssamokontroli, jednak alternatywne wyjasnienia wskazuja na
potencjalny wptyw motywacji i woli (Inzlicht i Schmeichel, 2012; Kurzban i in., 2013). Mimo
niespojnych z zaloZzeniami modelu wynikéw dotyczacych wyczerpania ego badania
systematycznie wskazuja, ze samokontrola stabnie wraz z ciggtym jej uzywaniem (Francis i in.,
2021).

1.4.8. Samokontrola jako cecha. Wyczerpywanie si¢ samokontroli dotyczy wszystkich,
niezaleznie od indywidualnych cech. Jednak samokontrole mozna postrzega¢ tez w kontekscie
trwalej, indywidualnej cechy (Buczny i Miedzyobrodzka, 2014). Poszczegdlne osoby roznig
si¢ stopniem, w jakim radzg sobie z przeszkodami w dazeniu do celu (Sorys i in., 2023). Cecha
samokontroli jako cecha osobowosci, wptywa na czgstotliwos$¢ i intensywno$¢ pewnych form
zachowan, takich jak: opieranie si¢ pokusom, thumienie niepozadanych impulséw, odktadanie
doraznego zaspokojenia potrzeb na bardziej odlegla lub spotecznie aprobowang gratyfikacje

(Baumeister i Heatherton, 1996; Ent i in., 2015; Hofmann i in., 2012; Hofmann i in., 2013,
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Tangney i in., 2004; Trope i Fishbach, 2000). Osoby o wysokim poziomie samokontroli sg
bardziej skuteczne w opieraniu si¢ pokusom, hamowaniu lub unikaniu impulséw oraz
pokonywaniu niepozgdanych tendencji behawioralnych (Baumeister, 2002; Milyavskaya i in.,
2015; Tangney i in., 2004; Vosgerau i in., 2020). Takie osoby rzadziej doswiadczajg pokus, a
ich pragnienia sg stabsze w obliczu pokus w poréwnaniu do 0s6b o niskim poziomie
samokontroli jako cechy (Hofmann i in., 2012). Unikajac pokus, kuszacych sytuacji osobom
posiadajacym wysoki poziom samokontroli udaje si¢ unikna¢ koniecznosci opierania si¢ silnym
pragnieniom, ktore sg sprzeczne z ich celami i warto$ciami (Hofmann i in., 2012).

Definiujac pojecie pragnienia mozna je opisac jako zdarzenie poznawcze nacechowane
afektywnie, w ktoérym obiekt, badZz czynno$¢ kojarzy sie z przyjemnoscia lub
minimalizowaniem dyskomfortu i znajduje si¢ w centrum uwagi, zainteresowania (Kavanagh i
in., 2005). Pragnienie jest okreslane takze jako che¢ posiadania lub zrobienia czego$. Powstaje
podczas wzajemnego odzialywania warunkéw wyzwalajacych z zewnatrz i wewngtrznych
potrzeb (Baumeister i Heatherton, 1996; Hofmann i in., 2009; Metcalfe i Mischel, 1999).
Pragnienia r6znig si¢ sila, co oznacza, ze rdznig si¢ takze intensywno$ciag motywowania
zachowania (Hofmann i in., 2012). Pragnienia moga, jednak nie musza by¢ sprzeczne z
warto$ciami 1 celami. Mowimy wtedy o pragnieniach bezproblemowych. W przypadku tego
typu pragnien, ludzie beda na ogét dazy¢ do wprowadzenia w zycie okre§lonego zachowania,
chyba ze utrudniajg to zewng¢trzne ograniczenia, takie jak brak mozliwosci. Czasami jednak
pojawiaja si¢ pragnienia, pokusy kolidujace z innymi celami i standardami i wtedy pojawia si¢
konflikt, ktory oznacza przekonanie, Ze istnieje powdd, dla ktérego nie powinno si¢ realizowac
okreslonego pragnienia. (Botvinick, Braver, Carter, Barch i Cohen, 2001). Ludzie odczuwaja
pragnienie przez okoto polowe czasu, kiedy nie $pig. Prawie potowa tych pragnien (47%)
przynajmniej w pewnym stopniu jest sprzeczna z innymi celami. Zatem konflikt wewnetrzny

jest czesta cechg zycia codziennego (Hofmann i in., 2012).
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1.5.Kompensacyjne przekonania zdrowotne jako strategia samoregulacji

Wedlug Rabiau i in. (2006) osoby, ktore majg trudnosci z samokontrolg niezbedng do
realizacji celow zdrowotnych, do opierania si¢ pokusom, formuluja kompensacyjne
przekonania (Muraven i Baumeister, 2000). Im mniejsza samokontrola, w sytuacji sprzecznej
z realizowanym celem, tym wicksze prawdopodobienstwo pojawienia si¢ kompensacyjnych
przekonan zdrowotnych.

Kompensacyjne przekonania, to przekonania, ze skutki niezdrowych zachowan mozna
zrekompensowaé pozniejszymi zachowaniami sprzyjajacymi zdrowiu (Knduper i in., 2004).
Kompensacyjne przekonania zdrowotne sa zaliczane do dezadaptacyjnych strategii
samoregulacji (Knduper i in., 2004), poniewaz ich formutowanie moze utrudnia¢ stosowanie
si¢ do wezeséniej zamierzonego planu i powoduje rzadsze osigganie celu (Knduper i in., 2004).
Osoby formulujace przekonania kompensacyjne czgsto po prostu nie realizujg tego, co sobie
zaplanowaty w ramach rekompensaty za uleganie pokusie. Zdarza si¢, ze odwlekaja to w czasie
1w ostatecznos$ci potrzeba kompensacji nieadaptacyjnego zachowania moze zanikna¢ (Knduper
i in., 2004), innymi stowy moze zanikng¢ dysonans poznawczy (Festinger, 1957). Stanu
dysonansu poznawczego doswiadcza sie¢, gdy staje si¢ przed pozadanym zachowaniem, ktore
jest sprzeczne z wigkszymi planami zdrowotnymi lub w drugiej opcji, po zaangazowaniu si¢ w
aktywno$¢ uznawang za niesprzyjajaca zdrowiu. By zmniejszy¢ napigcie zwigzane Z
dysonansem poznawczym mozna zaczaé wierzy¢, ze angazujac si¢ w zdrowe zachowania
zrekompensuje si¢ wczesniejsze niezdrowe dzialanie (Knduper i in., 2004). W wielu
przypadkach zdarza si¢ rowniez, ze zachowania kompensacyjne, mimo ze zostang zastosowane,
to nie zrekompensuja w petni skutkow niezdrowego zachowania i doprowadza do pojawienia
si¢ negatywnych konsekwencji.

Stosowanie kompensacyjnych przekonan zdrowotnych nie zawsze musi negatywnie

wptywac na zdrowie. W sytuacji, gdy zachowanie kompensacyjne zneutralizuje nieadaptacyjne
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zachowanie, przekonanie nie wplynie negatywnie na stan zdrowia. Jednak posiadanie wielu
kompensacyjnych przekonan i zbyt czeste angazowanie si¢ w nicadaptacyjne dziatania moze
mie¢ negatywny wptyw na zdrowie Rabiau i in. (2006).

Potwierdzaja to liczne badania, ktorych wyniki wykazaly miedzy innymi, ze
formutowanie przekonan kompensacyjnych przektada si¢ na diety o wyzszej kalorycznosci
(Rabiau i in., 2009), na zmniejszong zdolno$¢ do rzucenia palenia (Radtke i Scholz, 2012) oraz
zmniejszone prawdopodobienstwo bycia zaszczepionym (Ernsting i in. al., 2013). Ponadto
osoby z wyzszym poziomem kompensacyjnych przekonaniach zdrowotnych czesciej
spozywaty niezdrowe przekaski oraz mialy nadwage lub otyto$¢ (Amrein i in., 2021).

Knduper 1 in. (2004) prowadzili badania nad kompensacyjnymi przekonaniami
zdrowotnymi w odniesieniu do réoznych wymiarow osobowosci, poczucia wlasnej skutecznosci
i objawoéw chorobowych. Wyniki pokazaty, ze kompensacyjne przekonania zdrowotne
korelowaly z sumienno$cig. Im mniej sumienne osoby badane, tym wyzsze wyniki miaty w
skali mierzacej kompensacyjne przekonania zdrowotne. Wyniki kompensacyjnych przekonan
byty ujemnie skorelowane z poczuciem wilasnej skuteczno$ci dotyczacej zdrowia. Osoby
badane z wysokimi wynikami w skali kompensacyjnych przekonan zdrowotnych wykazywaty
nizsze poczucie wlasnej skutecznosci dotyczace odzywiania profilaktycznego. Korelacja
wynikow kompensacyjnych przekonan z objawami chorobowymi réwniez byta istotna. Im
wyzszy wynik kompensacyjnych przekonan zdrowotnych os6b badanych, tym wigcej objawow
chorobowych zglaszata osoba badana. Badacze weryfikowali zwigzek pomiedzy
kompensacyjnymi przekonaniami zdrowotnymi, a indeksem masy ciata. Respondenci z BMI
wiekszym lub réwnym 27, co wskazuje na nadwage lub otylo$¢, mieli wyzsze wartosci
kompensacyjnych przekonan zdrowotnych, niz osoby badane z BMI, ktoére byto ponizej 27.
Wyzsze wyniki BMI byly zwigzane z wyzszymi kompensacyjnymi przekonaniami

zdrowotnymi (Knauper i in., 2004).
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Obara-Golebiowska i Michatek (2015) takze badaly poziom kompensacyjnych
przekonan zdrowotnych i ich zwigzek z indeksem masy ciata u studentow. Nie odnotowano
istotnych statystycznie korelacji indeksu masy ciata z ogdélnym poziomem kompensacyjnych
przekonan zdrowotnych oraz ich poszczegolnymi podskalami. Wedlug autorek mozliwym
wytlumaczeniem braku zalezno$ci pomiedzy kompensacyjnymi przekonaniami zdrowotnymi,
a indeksem masy ciata byt fakt, ze w grupie badanych studentow BMI w 84% byl na poziomie
prawidtowym. Niedowage zaobserwowano wsrdd pozostatych 4%, a nadwage badz otylos¢ u
12%. Mozliwe zatem, ze w grupie o wigkszym zrdznicowaniu wagowym mozna byloby
zaobserwowac¢ wptyw kompensacyjnych przekonan zdrowotnych na indeks masy ciata.

W kolejnym badaniu Obary-Got¢biowskiej (2016) celem byta analiza poziomu
poczucia skuteczno$ci w redukcji nadwagi 1 otytosci, jak rOwniez natezenia kompensacyjnych
przekonan zdrowotnych dotyczacych odzywiania si¢ i regulacji masy ciata w grupie osob z
nadwaga 1 otylo$cig. Badanie wykazalo, ze w grupie oséb z nadwaga i otyloscig czgsto
wystepowaty kompensacyjne przekonania zdrowotne.

Badania nastolatkbw z cukrzyca typu 1 wykazaly, ze im wyzszy poziom
kompensacyjnych przekonan zdrowotnych u nastolatkow z cukrzyca, tym rzadsze
kontrolowanie poziomu glukozy, cukru we krwi i gorsze przestrzeganie zasad dietetycznych
(Nguyen i in., 2006). W kolejnych badaniach dotyczacych nastolatkow z cukrzyca typu 1 i ich
kompensacyjnych przekonan zdrowotnych stwierdzono, ze kompensacyjne przekonania
zdrowotne s3g powigzane z mniejszym osigganiem celow, zwigzanych z testowaniem poziomu
glukozy 1 kontrolag metaboliczng (Rabiau i in., 2009). Wyniki tych badan pokazaty, ze w grupie
nastolatkow, u ktorych zdiagnozowano cukrzyce typu 1, osoby badane posiadaja
kompensacyjne przekonania dotyczace testowania glukozy. Przekonania te byly zwigzane z
mniej regularnym testowaniem poziomu glukozy 1 slabsza kontrola metaboliczna.

Nastolatkowie stosujacy kompensacyjne przekonania zdrowotne dotyczace badania poziomu
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glukozy cechowali si¢ gorszym przestrzeganiem schematu leczenia i mniejszym dbaniem o
zdrowie w zwigzku z chorobg. Zgodnie z przewidywaniami badaczy wigksza wiedza dotyczaca
cukrzycy byta zwigzana z mniejszg aprobatg kompensacyjnych przekonan dotyczacych badania
poziomu glukozy (Rabiau i in., 2009).

W badaniach Radtke i1 Scholz (2012) wsréd mtodych palaczy weryfikowano
kompensacyjne przekonania zdrowotne. Zgodnie z wczesniejszymi badaniami Radke i in.
(2011), kompensacyjne przekonania zdrowotne byly ujemnie zwigzane z zamiarem
zaprzestania palenia. Nastoletni palacze o wyzszych warto$ciach kompensacyjnych przekonan
zdrowotnych specyficznych dla palenia maja nizszg gotowo$¢ do rzucenia palenia. Nie
zaobserwowano jednak bezposredniego zwigzku takich przekonan z paleniem. Mozna
natomiast wnioskowac¢, ze kompensacyjne przekonania zdrowotne dotyczace palenia moga by¢
jednym z mozliwych wyjasnien, dlaczego mtodziezy czgsto nie udaje si¢ rzuci¢ palenia (Radtke
i Scholz, 2012).

Badania nad kompensacyjnymi przekonaniami zdrowotnymi w odniesieniu do
zachowan ryzykownych ujawnity, ze im wigcej kompensacyjnych przekonan zdrowotnych
formutuja osoby badane, tym istnieje wigksze prawdopodobienstwo, ze zaangazujg si¢ w
zachowania ryzykowne zwigzane ze zdrowiem (Knauper i in., 2004). Knduper i in. (2004) w
swoich badaniach wykazali istotne zaleznosci pomiedzy sita kompensacyjnych przekonan
zdrowotnych, a prawdopodobienstwem zaangazowania si¢ w aktywnosci, ktore nie sprzyjaja
zdrowiu.

Ogolnie rzecz ujmujac ludzie daza do osiggnigcia rownowagi miedzy spelnianiem
pragnief, a podazaniem do waznych dla siebie celow. Czasami jednak pojawia si¢ konflikt
motywacyjny migdzy krotkoterminowymi pragnieniami, pokusami, a dlugoterminowymi

celami zdrowotnymi (Rabiau i in., 2006; Trope i Fishbach, 2000).
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Rabiau i in. (2006) opracowaty model kompensacyjnych przekonan zdrowotnych, ktory
skupia si¢ na konflikcie motywacyjnym wyltaniajagcym si¢ z wzajemnego oddzialywania stanow
afektywnych (pragnien, pozadania, oczekiwanej przyjemnosci) i1 motywacji (celow
zdrowotnych) (Rabiau, i in., 2006). Najwazniejsze elementy modelu kompensacyjnych
przekonan zdrowotnych zawierajg konflikt motywacyjny pomiedzy pragnieniem, a celem,
samokontrole celu (Sheldon i Elliot, 1999), poczucie wtasnej skutecznosci (Bandura, 1977),
zamiary (Ajzen, 1991) oraz realizacj¢ intencji 1 planéw (Gollwitzer, 1999; Gollwitzer i
Brandstatter, 1997). Procesy opisane w modelu zaczynaja si¢ od konfliktu motywacyjnego
pomiedzy pragnieniem, a zdrowotnymi celami, co oznacza, ze zaczynajg si¢ od dysonansu
poznawczego (Festinger, 1957). Po aktywacji kompensacyjnych przekonan zdrowotnych
istotne jest stworzenie zamiaru (intencji) zrealizowania zachowania kompensacyjnego, by
zmniejszy¢ konflikt motywacyjny. Intencja celu, ktorg mozna okresli¢ jako zamiar jest czyms$
innym niz intencja wdrozenia (implementacji) tzn. realizacji. Plan zachowan kompensacyjnych
1 realizacja intencji to moment, w ktérym ludzie tworza i wyobrazaja sobie konkretny sposob
kompensowania nieadaptacyjnego zachowania. Ten etap polega na wykorzystaniu poczucia
wlasnej skutecznosci, by wyobrazi¢ sobie mozliwosci osiagniecia celu (Schwarzer, 1992, za:
Rabiau 1 in., 2006). Bardzo prawdopodobne jest, ze bez planu realizacji zachowania
kompensacyjnego osoba przestanie dostrzega¢ sposdb wykonania dziatania i nie rozpocznie
zachowania kompensacyjnego. Wielu badaczy wykazato, ze zastosowanie implementacji
intencji ma korzystny wptyw na realizacj¢ celu (Gollwitzer, 1999; Gollwitzer i Brandstatter,
1997; Verplanken 1 Faes, 1999; Webb i Sheeran, 2003). Poprzez zamiar i intencj¢
implementacji zachowania s3 pod kontrol3. W modelu kompensacyjnych przekonan
zdrowotnych utrzymanie intencji polega na wyobrazaniu sobie, ze osoba wykonuje zamierzone
zachowanie z sukcesem i kompensuje wczesniejsze niezdrowe zachowanie. Po przygotowaniu

planu dziatania osoba decyduje, czy zrealizuje zachowanie, czy tez nie. Jednak, gdy ludzie
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wierzg, ze s3 w stanie zrealizowa¢ kompensacyjne zachowanie dotyczace zdrowia, ktore
zostalo ujete w planie kompensacyjnych przekonan zdrowotnych, inicjujag go 1 pdzniej
wykonujg. Realizacja takiego zachowania zmniejsza konflikt motywacyjny i negatywne
emocje z nim zwigzane, poniewaz ludzie odczuwaja to jako zniwelowanie zachowania
zagrazajgcego spetnieniu celu.

Konflikt motywacyjny, odczuwanie wewngtrznej niezgodno$ci mozna ztagodzié
stosujac jedna z trzech strategii samoregulacji: opierajac si¢ pokusie (Baumeister i Heatherton,
1996; Giner-Sorolla, 2001), zmieniajac postrzeganie oczekiwanego rezultatu (Baumeister i in.,
1994) lub korzystajac z modelu kompensacyjnych przekonan zdrowotnych, co oznacza
formutowanie kompensacyjnych przekonan zdrowotnych (Knduper i in., 2004; Rabiau i in.,
2006).

Pierwsza strategia, niepoddawanie si¢ pokusie jest zaliczana do strategii
behawioralnych, natomiast dwie pozostate do strategii poznawczych. Strategia behawioralna
polega na podjeciu decyzji o nieuleganiu pokusie. Osoba nie angazuje si¢ w nieadaptacyjne
zachowanie 1 dzigki temu tagodzi konflikt motywacyjny.

Druga strategia polega na zmianie przekonania dotyczacego ryzyka, ze zachowanie jest
faktycznie niezdrowe lub przeszkadza w realizacji celow i zmianie oczekiwanego wyniku
(Trope 1 Fishbach, 2000). Przyktadem moze by¢ sytuacja, w ktérej osoba moze pomysle¢, ze
nie ¢wiczac nie bedzie szkodzi¢ swojemu ukladowi sercowo-naczyniowemu (Rabiau i in.,
2006). Powyzsze strategie: opieranie si¢ pokusie i zmiana przekonan na temat zdrowia
wymagaja wysitku i samokontroli (Baumeister i in., 1994).

Trzecig strategia umozliwiajaca rozwigzanie konfliktu motywacyjnego jest aktywacja
kompensacyjnych przekonan zdrowotnych. Kompensacyjne przekonania moga poméoc w
rozstrzygnieciu dylematu pomie¢dzy natychmiastowa przyjemnos$cia, a wyrzutami sumienia

wynikajacymi z niezrealizowania waznego celu (Rabiau i in., 2006). Korzystanie z nich
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pozwala na realizacje pozadanego, niezdrowego zachowania bez poczucia winy (Giner-Sorolla,
2001; Knéuper i in., 2004; Sorys 1 Byrka, 2021), albo jesli juz osoba zdecydowata si¢ na takie
zachowanie, to kompensacyjne przekonania mogg ztagodzi¢ poczucie dyskomfortu.

Wybor strategii zalezy od dwoéch, gldéwnych czynnikow. Odgrywaja one znaczacg role
w okresleniu poziomu konfliktu motywacyjnego. Pierwszym czynnikiem jest stopien
pozadania kuszacego zachowania, a drugim wilasne cele zdrowotne (Rabiau i in., 2006).
Prawdopodobnie strategia behawioralna opierajaca si¢ pragnieniu zostanie uzyta, gdy
pozadanie nie bedzie silne, gdy cele realizowane sg z wtasnej woli i w momencie, gdy osoba
ma silne poczucie skutecznosci dotyczace kontroli pragnien. Natomiast strategia zwigzana ze
zmiang przekonania dotyczacego pozadania lub aktywacja kompensacyjnych przekonan bedzie
stosowana, kiedy pozadane zachowanie jest bardzo wysokie i trudno mu si¢ oprze¢ (Norman i
in. 1999).

W  zaleznosci od stopnia pozadania realizacji nieadaptacyjnego zachowania,
kompensacyjne przekonania zdrowotne moga zosta¢ formutowane badZz w ogole si¢ nie
pojawi¢. Gdy zachowanie nie jest zbytnio pozadane, a osoba ma silne poczucie wlasnej
skuteczno$ci zwiazanej ze zdrowiem, to w takich sytuacjach jest w stanie oprze¢ si¢ pokusie.
Kompensacyjne przekonania zdrowotne nie sg wtedy potrzebne i najprawdopodobniej nie
zostang aktywowane (Giner-Sorolla, 2001). Trope i Fishbach (2000) sugeruja, ze silne poczucie
wlasnej skuteczno$ci, ktore dotyczy zdrowia jest zwigzane z niskg tendencja do
wykorzystywania kompensacyjnych przekonan zdrowotnych. Z drugiej strony, gdy dane
zachowanie jest bardzo pozadane i ludzie nie s3 w stanie si¢ temu oprze¢ moga nie miec
potrzeby uaktywniania kompensacyjnych przekonan zdrowotnych, gdyz moga czué, ze sita
pragnienia jest tak duza, ze nie potrzebuja usprawiedliwienia dla takiego zachowania. W
zwigzku z tym kompensacyjne przekonania uaktywnig si¢ dla $rednio pozadanych pokus

(Rabiau i in., 2006).
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Znaczenie 1 warto$¢ celu beda takze mialy wpltyw na poziom konfliktu (Trope i
Fishbach, 2000). Zgodnie z modelem kompensacyjnych przekonan zdrowotnych, przekonania
kompensacyjne sa aktywowane, gdy istnieje wysoki poziom potrzeby realizacji celow
zdrowotnych (Rabiau i in., 2006). Cele zdrowotne mogg by¢ realizowane z wlasnej woli. Sg
wtedy zgodne z przekonaniami. Cele mogg by¢ takze realizowane z zewnetrznego przymusu
czy prawdopodobienstwa nagrody. Cele zgodne z wlasnymi standardami i wolg sg trwale z
uwagi na to, iz poglebiaja wartosci i sg przejawem zainteresowania. Trudniej je osiggnac,
dlatego wymagaja wickszego wysitku i czasu (Sheldon i Elliot, 1999; Sheldon, i Houser-Marko,
2001). Na podstawie tych zatozen, Rabiau i in. (2006), przewiduja, ze poziom zgodnosci celow
zdrowotnych wiasnymi standardami, wptynie na to, czy kompensacyjne przekonania zostang
aktywowane. Im bardziej cel bedzie zgodny z wewngtrznymi przekonaniami, tym wigksze
prawdopodobienstwo na zastosowanie kompensacyjnych przekonan, by usprawiedliwié
nieadaptacyjne zachowanie utrudniajgce realizacj¢ celu.

1.7. Podsumowanie i ogélne cele badawcze

W rozdziale pierwszym przedstawiono tto teoretyczne zwigzane z tematykg dotyczaca
etapow cigzy oraz podejscia kobiet w cigzy do kwestii zdrowych zachowan. Podsumowujac, na
kazdym etapie ciazy pojawiaja si¢ roznorodne zmiany i wyzwania, ktére wymagaja wysitku od
kobiety. Pierwszy trymestr cigzy jest trudny dla kobiety miedzy innymi pod katem
pojawiajacego sie leku przed utratg ciazy i fizycznych dolegliwos$ci. Drugi trymestr wydaje si¢
by¢ najbardziej stabilny i przyjemny, jednak zmiany w ciele kobiety caly czas zachodza
(Makara-Studzinska i in., 2011; Lepiarz, 2010). Koncowy etap cigzy jest najtrudniejszy pod
katem zmian fizjologicznych, hormonalnych i1 psychologicznych (Clark i Ogden, 1999,
Hamilton, 2019; Iwanowicz-Palus i Bien, 2009, Lepiarz, 2010), dlatego w czasie cigzy, wazne

jest utrzymanie jednolitego poziomu samokontroli przez caly jej okres, poniewaz bez
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odpowiednio utrzymanego poziomu samokontroli, mogg pojawi¢ si¢ kompensacyjne
przekonania zdrowotne.

Przedstawiono réwniez koncepcje i modele samoregulacji i samokontroli, a takze
roznice pomiedzy samoregulacja, a samokontrolg. Skupiono si¢ na zaprezentowaniu
zasobowego modelu samokontroli, ktory stanowi podtoze teoretyczne do zatozen dotyczacych
samokontroli w kontekscie kompensacyjnych przekonan zdrowotnych i niezdrowych nawykow
podjadania u kobiet w cigzy.

Zaprezentowano kompensacyjne przekonania zdrowotne jako strategi¢ samoregulacji.
Na podstawie teorii i dotychczasowych wynikow badan, opisano jakie konsekwencje dla
zdrowia niesie stosowanie takich przekonan oraz szczegotowo przedstawiono model przekonan
kompensacyjnych.

Umiejetno$é samokontroli nad zachowaniami zdrowotnymi, oznaczajgca opieranie si¢
pokusie na przyktad niezdrowemu podjadaniu w trakcie dazenia do realizacji celu zdrowotnego
jest bardzo istotnym czynnikiem w utrzymaniu zdrowia (Metcalfe i Mischel, 1999). Uleganie
pokusie traktowane jest jako nieumiejetnos¢ odraczania gratyfikacji i wigze sig¢ ze stosowaniem
licznych strategii poznawczych, ktore maja na celu zaprzeczanie odlegtlym konsekwencjom
zwigzanym z natychmiastowg gratyfikacja. Stosowanie takich strategii zaburza samoregulacje
(Baumeister 1 Heatherton, Tice, 2000). Zatem rozwdj strategii samoregulacyjnych
sprzyjajacych zdrowiu jest istotny, poniewaz zwigksza szanse na realizacj¢ celdéw min.
zwigzanych ze zdrowiem (Obara-Gotgbiowska i Michalek, 2015). Nie wszystkie strategie
samoregulacji sprzyjaja zdrowiu, a trudno$ci z samokontrola zwigzane z jej wyczerpaniem,
zwlaszcza na koncowym etapie cigzy (Muraven i Baumeister, 2000), moga sktania¢ do
korzystania z niezdrowych form samoregulacji, takich jak kompensacyjne przekonania

zdrowotne (Knduper i in., 2004; Rabiau i in., 2006).
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ROZDZIAL 2 — Badanie 1

2.1. Szczegélowe cele badawcze

Cigza charakteryzuje si¢ szybkimi zmianami oraz wyzwaniami fizycznymi i
psychicznymi (Barbu i in., 2020; Essen i in., 2000; Macigg, 2013). Biorgc pod uwage zatozenia
modelu wyczerpywania zasobow (Baumeister i in., 1998), postawiono hipoteze, ze poziom
samokontroli u kobiet w cigzy bedzie nizszy w pdzniejszym etapie cigzy, czyli w trzecim
trymestrze nizszy niz w drugim i pierwszym trymestrze (Hipoteza 1). Dotychczasowe badania
wykazaty, ze spadek zasoboéw samokontroli skutkuje wzrostem poziomu przekonan
kompensacyjnych, strategii samoregulacji, ktéra zaburza zdrowe funkcjonowanie (Rabiau i in.,
2006). W zwiazku z tym, kobiety w cigzy moga szukaé tatwiejszych form samoregulacji -
wymowek, ktore usprawiedliwig ich niezdrowe zachowania w szczeg6lnosci w trzecim
trymestrze cigzy. Wyjasnienia mozna doszukiwacé si¢ takze w teorii moéwiacej o tym, ze obawy
zwigzane z jedzeniem sg mniejsze we wczesnym okresie cigzy, a zwigkszaja wraz z rozwojem
cigzy (Fairburn, 1992; Hill, 2016). Mozna przewidywac, ze obawy kobiet dotyczace jedzenia
beda najwigksze w trzecim trymestrze ciazy, dlatego by zniwelowaé Igk 1 poczucie winy
zwigzane ze spozywaniem niezdrowego jedzenia, nadmiernej ilosci jedzenia, kobiety w ciazy
beda stosowaty kompensacyjne przekonania zdrowotne. Majac powyzsze na uwadze, zatozono,
ze poziom przekonan kompensacyjnych dotyczacych zdrowia, powinien by¢ wyzszy u kobiet
w pozniejszym etapie cigzy, to znaczy w trzecim trymestrze wyzszy w poréwnaniu do
pierwszego i drugiego trymestru (Hipoteza 2). Zatozono takze, ze kobiety w cigzy majg wysoki
poziom kompensacyjnych przekonan dotyczacych kompensowania niezdrowych nawykow
zywieniowych, a takze tych zwigzanych z regulacja masy ciata, a z uwagi na ogolna wieksza
$wiadomo$¢ konsekwenc;ji palenia i picia alkoholu w ciazy (Avsar i in., 2021), zatozono niski
poziom kompensacyjnych przekonan dotyczacych kompensacji skutkow uzywania substancji

(alkoholu, nikotyny i kawy) (Hipoteza 3). Ponadto, z badan Clark i Ogden (1999) oraz Kim
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(2009) wynika, ze cigzarne kobiety spozywaja duzo wiecej jedzenia w porownaniu z kobietami
niebedagcymi w cigzy. W zwigzku z tym zatozono, ze spontanicznie kobiety w cigzy beda
najczesciej formutowaty przekonania kompensacyjne, w ktorych niezdrowe zachowanie bedzie
dotyczyto niezdrowego jedzenia (Hipoteza 4), a kompensacja niezdrowego zachowania kobiet
w cigzy bedzie dotyczyta zdrowego jedzenia (Hipoteza 5). Dla kobiet w cigzy wazny jest balans
kaloryczny, ktory utrzymuje si¢ poprzez zdrowsg diete i aktywnos$¢ fizyczng (Melzer i Schutz,
2010). Wsrod czynnikow korzystnie wplywajacych na zdrowie kobiet w cigzy, istotne miejsce
zajmuje prawidlowy sposob zywienia i wlasciwa jako$¢ zdrowotna zywnos$ci (Kaiser i Allen,
2008), a takze aktywno$¢ fizyczna (Maciag i in., 2013). W zwigzku z powyzszym, zatozono,
ze kobiety w ciazy beda najczeSciej w sposob spontaniczny formutowaly przekonania
kompensacyjne zaktadajace kompensacj¢ niezdrowego jedzenia, zdrowym jedzeniem i
aktywnoscig (Hipoteza 6). Ponadto zaktadajac, ze zgodnie z modelem wyczerpywania zasobow
(Baumeister i in., 1998) samokontrola powinna by¢ nizsza w dalszych etapach cigzy, a nizsza
samokontrola powinna si¢ przetozy¢ na czgstsze formutowanie przekonan kompensacyjnych
(Rabiau i in., 2006). Zatozono, ze przekonania kompensacyjne dotyczace niezdrowego jedzenia
1 kompensacji dotyczacej zdrowego jedzenia i aktywnosci beda czesciej spontanicznie
formutowane przez kobiety w trzecim trymestrze niz w pierwszym trymestrze i niz drugim
trymestrze cigzy (Hipoteza 7).
2.2. Metoda

2.2.1. Osoby badane. Lacznie 801 kobiet wzigto udzial w badaniu przekrojowym i
wypetnito formularze. Jednak po uwzglednieniu kryteriow wiaczenia do badania dotyczacych
pelnoletnosci i bycia w ciagzy, dwie z badanych kobiet byty niepelnoletnie, dlatego nie zostaty
wlaczone do badania. Ostateczna liczba analizowanych danych pochodzita od N = 799 kobiet.

Najstarsza respondentka miata 44 lata, najmtodsza 18 lat (M = 28,83; SD = 5,1).
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Uczestniczkami byly pacjentki ze szpitali, prywatnych gabinetow ginekologicznych
oraz przychodni zdrowia i stomatologii; uczestniczki zaje¢ przedporodowych; studentki
Wyzszej Szkoty Bezpieczenstwa; oraz klientki salonéw kosmetycznych na Slasku w okresie od
kwietnia 2019 do lipca 2020. Zdecydowana wigkszos¢ badanych kobiet posiadata
wyksztalcenie $rednie (39,9%) lub wyzsze (49,1%). Najwigkszy odsetek badanych kobiet
znajdowata si¢ w trzecim trymestrze ciazy (43,1%), a najmniejszy w pierwszym trymestrze
cigzy (21,2%). Warto dodaé takze, ze wigkszo$¢ badanych byla w cigzy po raz pierwszy
(53,9%). Z uwagi na to, ze spadek byt marginalny, a jako$¢ danych byta bardzo dobra, nie
zastosowano zadnych metod imputacji danych. We wszystkich analizach zastosowano
usuwanie listowe, ale dla efektow liniowo-mieszanych.

2.2.2. Schemat badania i procedura. W przekrojowym badaniu uczestniczki bedace
w cigzy, wypelniaty kwestionariusze dotyczgce samokontroli, kompensacyjnych przekonan
zdrowotnych oraz spontanicznie formutowanych przekonan kompensacyjnych. Kazde badanie
zostato przeprowadzone W Wersji papierowej, osobiscie przez badacza. Procedura nie zostata
zatwierdzona przez komisje¢ etyczna przed badaniem, ale badanie zostato zrealizowane zgodne
z dobrymi praktykami w tej dyscyplinie. Badanie bylo poufne, a wyniki wykorzystano
wylacznie do celéw naukowych.

Przed badaniem badane zapoznaty si¢ z instrukcja i wyrazity pisemng zgodg na udziat
W badaniu (Zalacznik 1). Poinformowano je rowniez o mozliwosci rezygnacji w dowolnym
momencie. Nastgpnie kazda uczestniczka wypetniata kwestionariusz, w ktorym podawata dane
demograficzne, wage, tydzien i trymestr cigzy (Zalacznik 2). W kolejnym kroku badane
udzielaty odpowiedzi na pytania dotyczace samokontroli (Zatacznik 3), kompensacyjnych
przekonan zdrowotnych (Zatacznik 4) oraz spontanicznie formutowanych przekonan
kompensacyjnych (Zatacznik 5). Zachowano poufno$¢, dane traktowano z najwyzsza

starannos$cig.
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By nie ukierunkowywa¢ oséb badanych na konkretne przyktady przekonan
kompensacyjnych w pierwszej kolejnosci kobiety w cigzy wypisywaty wiasne, spontanicznie
sformutowane przyktady przekonan kompensacyjnych, a nastepnie uzupetniaty kwestionariusz
sktadajacy si¢ ze stwierdzen bedacych przyktadami kompensacyjnych przekonan zdrowotnych.

W podobny sposéb pule przekonan dotyczacych kompensacyjnych przekonan
zdrowotnych generowano podczas internetowych badan Knauper i wspotpracownikow (2004),
ktore mialy na celu wytypowanie poczatkowej puli pozycji dla Skali Przekonan
Kompensacyjnych Dotyczacych Zdrowia.

2.2.3. Narzedzia. 2.2.3.1. Do pomiaru samokontroli jako cechy wykorzystano polska
wersje (Buczny i Migdzyobrodzka, 2015) Skali Samokontroli (Tangney i in., 2004), ktora
sktada si¢ z 13 pozycji testowych. Przyktadowe pozycje to ,,Jestem efektywna w opieraniu sig
pokusom” lub ,,R6Zne przyjemnosci i rozrywki utrudniaja mi konczenie zadan”. Odpowiedzi
oceniano na pigciostopniowej skali Likerta, od 1 — ,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam” do 5 —
»zdecydowanie si¢ zgadzam”. Rzetelno$¢ skali na podstawie wspotczynnika zgodnosci
wewnetrznej alfa Cronbacha o = 0,78 (Zatacznik 3) nalezy ocenic jako zadowalajaca. Skala ma
dwie wersje, jednoczynnikowa (klasyczng) i1 dwuczynnikowa uwzgledniajagca wymiar
samokontroli hamujacej 1 inicjujacej. Wedlug de Boera (2011) samokontrola polegajaca na
hamowaniu czynno$ci zwigzana jest z pozytywnymi, krotkoterminowymi skutkami na przyktad
przyjemno$¢ w zjedzeniu ciasta i nieprzyjemnymi skutkami dtugoterminowymi na przyktad
otytos¢. Natomiast kontrola polegajaca na uruchamianiu czynno$ci zwigzana jest z
nieprzyjemnymi skutkami krotkoterminowymi na przyklad pokonywanie zmeczenia i
pozytywnymi skutkami dtugoterminowymi na przyktad dobrze odzywione ciato (de Boer i n.,
2011). W niniejszym badaniu wykorzystano wersj¢ jednoczynnikowa, gdyz ostatecznie

wykazano, ze jednoczynnikowe rozwigzanie jest lepsze (Lindner i in., 2015).
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2.2.3.2. Kompensacyjne przekonania zdrowotne mierzono za pomoca polskiej wersji
Skali Przekonan Kompensacyjnych Dotyczacych Zdrowia (Knéuper i in., 2004). Skala
zostala przettumaczona na jezyk polski za zgodg autorow przez Obarg-Golebiowska i Michatek
(2015). Jest to ogdlna miara kompensacyjnych przekonan zdrowotnych, ktéra ocenia stopien w
jakim wierzy si¢, ze niezdrowe zachwowanie mozna zrekompensowac zdrowym (Knduper i in.,
2004). Skala sktadajaca si¢ z 17 pozycji w czterech wymiarach: 1) Kompensacja skutkéw
uzywania substancji, np. ,,Cwiczenia fizyczne moga zrekompensowaé negatywne skutki
palenia papierosow”. 2) Rekompensowanie niezdrowych nawykéw zywieniowych i
dotyczacych snu, np. ,,Jedzenie wieczorem wszystkiego, na co ma si¢ ochote, nie stanowi
problemu, jesli nie zjedliSmy zbyt duzo w ciggu dnia”. W niniejszym badaniu, z drugiego
wymiaru analizowano jedynie pozycje zwigzane z kompensacja niezdrowych nawykow
zywieniowych. Sen nie zostal uwzgledniony w analizach, aby skupi¢ si¢ wylacznie na
niezdrowym odzywianiu. 3) Kompensacja skutkow stresu, np. ,,Relaks przed telewizorem moze
zrekompensowaé negatywne skutki stresujacego dnia”. 4) Czwarty czynnik zwigzany jest z
regulacjg masy ciala, np. ,,Rezygnacja z dania gldéwnego moze zrekompensowac negatywne
skutki spozycia deseru”. Odpowiedzi oceniano na pigciostopniowej skali Likerta, od 1 —
,,zdecydowanie si¢ nie zgadzam” do 5 —,,zdecydowanie si¢ zgadzam”. Rzetelnos$¢ ogdlnej skali
wynosila alfa Cronbacha a = 0,79, a jej podwymiaréw wynosita alfa Cronbacha: uzywki a =
0,70, niezdrowe nawyki zywieniowe o = 0,68, stres oo = 0,57, masa ciala a = 0,51 (Zatacznik
4).

2.2.3.3. Spontaniczne przekonania kompensacyjne zostaly zmierzone poprzez pytania
otwarte. Uczestniczki badania otrzymaty definicj¢ kompensacyjnych przekonan zdrowotnych.
Nastgpnie zostaly poproszone o zapisanie przekonan, jakie przychodza im na mysl, a przy

kazdej wymienionej mysli, byty proszone o podanie stopnia jak czesto formutuja okreslone
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przekonanie. Odpowiedzi oceniano na pigciostopniowej skali Likerta, od 1 —,,w ogdle” do 5 —
,,bardzo cz¢sto” (Zatacznik 5).

Z odpowiedzi badanych wyloniono pule spontanicznie formutowanych
kompensacyjnych przekonan. Kazda z respondentek mogta poda¢ maksymalnie 5 przyktadow
przekonan kompensacyjnych. Za prawidtowe uznawano stwierdzenia, ktore zawieralty w sobie
czynnik kompensowany (niezdrowe zachowanie) oraz czynnik kompensujacy (zdrowe
zachowanie) majacy neutralizowac¢ efekt czynnika kompensowanego. Stwierdzenia nie
pasujace do struktury: niezdrowe zachowanie — kompensacja niezdrowego zachowania, nie
byty brane pod uwagg. Jednoczesnie kolejnos¢ wystgpowania sktadowych w stwierdzeniu, czy
tez ich nastepstwo czasowe nie miaty wptywu na zakwalifikowanie stwierdzenia do dalszej
analizy. Dla przyktadu, nastgpujace stwierdzenia sg poprawne (spetniajg warunek formalny):
,»Dzisiaj zjem paczka, a jutro poéwicz¢” lub ,,Dzisiaj si¢ wys$pie, zeby jutro méc dluzej w nocy
poczyta¢”. W badaniach internetowych Knéuper i in. (2004), w podobny sposéb wykluczono
niewlasciwe przyktady kompensacyjnych przekonan. Eliminowano, te ktoére dotyczyty np.
oczekiwan ,,zjedzenie 1 jablka na dzien powoduje, Ze nie musisz chodzi¢ do lekarza”. Knduper,
w swoich badaniach badata obszary niezdrowych zachowan 1 ich kompensacji. Spontanicznie
formulowane przyklady przekonan kompensacyjnych podawane przez kobiety w cigzy
zakwalifikowane do dalszej analizy, podobnie jak u autorki kwestionariusza podzielono na
obszar dotyczacy niezdrowych zachowan i1 obszar kompensacji niezdrowych zachowan. Tabela
1 i Tabela 2 przedstawia podziat na konkretne kategorie w niniejszym badaniu. Podziat ten

zostal zweryfikowany i potwierdzony przez dwoch niezaleznych sedziow kompetentnych.
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Tabela 1

Opis kategorii wchodzgcych w sklad niezdrowych zachowan kobiet w cigzy

Zmienne Definicja

Niezdrowe zywienie, kalorycznos¢ (duzo jedzenia), zbyt mato

Niezdrowe jedzenie zdrowych ptynow

Brak aktywnosci Niezdrowa aktywno$¢ fizyczna, brak ruchu

Deficyt snu Deficyt snu, chodzenie spac¢ o péznej porze, wczesne wstawanie
Uzywki Kawa, alkohol, papierosy, napoje gazowane

Stres Stres, duzo emocji

Zmienne — nazwa skrdcona na potrzeby opisu wynikow; Definicja — pelny opis kategorii

Tabela 2

Opis kategorii wchodzgcych w sktad kompensacji niezdrowych zachowan kobiet w cigzy

Zmienne Definicja

Zdrowe zywienie, kaloryczno$¢ (mato, dieta), woda,
Zdrowe jedzenie $wiezo wyciskane soki, witaminy (suplementy),
nierobienie czego$ niezdrowego

Aktywnos¢ Aktywnos¢ fizyczna, zdrowe aktywnosci, ruch

Sen Sen, drzemki, chodzenie spaé¢ o wczesniejszej porze
Uzywki Papierosy, stodycze, alkohol, kawa

Relaks Relaks, emocje, relacje

Zmienne — nazwa skrdcona na potrzeby opisu wynikow; Definicja — pelny opis kategorii

Relaks — jako forma odpoczynku w kategorii dotyczacej kompensacji jest odpowiedzia na

stres w kategorii dotyczacej niezdrowego zachowania

2.3. Wyniki
W celu przeprowadzenia analiz statystycznych uzyto oprogramowania IBM SPSS

Statistics w wersji 27. Za jego pomoca wykonano analizy podstawowych statystyk opisowych,
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testy normalno$ci rozktadu Kolmogorowa-Smirnowa, analizy czestosci, jednoczynnikowe
analizy wariancji, testy t Studenta dla prob zaleznych, testy Kruskala-Wallisa oraz testy
niezaleznosci y?. Za poziom istotnosci przyjeto klasyczny prog a = 0,05.

2.3.1. Podstawowe statystyki opisowe dla badanych zmiennych ilo$ciowych.
Analize statystyczng rozpoczeto od wyliczenia podstawowych statystyk opisowych badanych
zmiennych ilo§ciowych wraz z testami Kotmogorowa-Smirnowa, sprawdzajagcymi normalnos$¢
rozktadow badanych zmiennych. Wyniki przeprowadzonych testéw wykazaty, ze zmienne
iloSciowe o nazwie poziom samokontroli oraz poziom kompensacyjnych przekonan
zdrowotnych, poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych dotyczacych podwymiaru
stres, niezdrowe nawyki zywieniowe, regulacja masy ciata, uzywanie substancji okazaty si¢
by¢ istotnie statystycznie odmiennie od modelowego rozktadu normalnego. W zwigzku z
powyzszym w dalszej analizie postanowiono zweryfikowaé wartosci skosno$ci otrzymanych
rozktadow, gdyz zasada mowi, ze jesli warto$¢ skosnosci miesci si¢ w przedziale +/-2, mozliwe
jest przyjecie, ze rozktad takiej zmiennej nie jest znaczaco asymetryczny wzgledem Sredniej
(George i Mallery, 2019), co w konsekwencji pozwala na przeprowadzenie testow
parametrycznych.

Otrzymane warto$ci skosnosci badanych zmiennych, oscylowaty w okolicach — 0,7;
1,32 zawieraly si¢ zatem w przyjetym przedziale. Postanowiono wykonywaé¢ analizy
statystyczne za pomocg testow parametrycznych dla wszystkich badanych zmiennych, przy
zatozeniu, ze pozostate warunki tych testow rowniez zostaty spelnione. Szczegdétowe wyniki
omawianej analizy zawarto w Tabeli 3 (Zalacznik 6).

W pierwszej kolejnosci zaprezentowano analize¢ wynikéw dotyczaca samokontroli a
trymestru ciazy, przekonan kompensacyjnych a trymestru cigZy, a nastgpnie przekonan
kompensacyjnych dotyczacych kompensowania niezdrowych nawykow zywieniowych,

zwigzanych z regulacjg masy ciata, a takze z kompensacja skutkow uzywania substancji. W
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kolejnym kroku przedstawiono analiz¢ wynikow spontanicznie formutowanych
kompensacyjnych przekonan dotyczacych niezdrowego zachowania oraz spontanicznie
formutlowanych kompensacyjnych przekonan dotyczacych kompensacji niezdrowego
zachowania. W nastepnej kolejno$ci przedstawiono analize czestosci spontanicznych
przekonan kompensacyjnych dotyczacych niezdrowego zachowania i kompensacji
niezdrowego zachowania. Dodatkowo spojrzano na wyniki w podziale na trzy trymestry cigzy.

2.3.2. Poziom samokontroli a trymestr cigzy. W pierwszym kroku analizy
sprawdzono, czy poziom samokontroli u kobiet bedacych w pdzniejszym etapie cigzy, to
Znaczy w trzecim trymestrze ciazy byl nizszy w poroéwnaniu do kobiet bedacych w pierwszym
i drugim trymestrze cigzy (Hipoteza 1). Wynik jednoczynnikowej analizy wariancji nie wskazat
roznic istotnych statystycznie, F(2, 796) = 0.48; p = 0,62; 772 =.0,00. Ze wzgledu na niespetnione
zatozenie o rownorodnosci wariancji w poréwnywanych grupach badawczych, dodatkowo
przeprowadzono test H Kruskala-Wallisa. W wyniku przeprowadzonych analiz nie
odnotowano rdznicy istotnej statystycznie, H(2, 796) = 0.76; p = 0,68; Ez=.0,00 Oznacza to, ze
trymestr cigzy nie réoznicowal poziomu samokontroli. Otrzymane wyniki zaprezentowano w

Tabeli 4.

Tabela 4

Poziom samokontroli z podziatem na trymestry

I trymestr 11 trymestr 111 trymestr
(n=169) (n =286) (n=344)

Poziom

samokontroli 397,38 339 342 053 39206 339 339 063 40789 346 343 057 0,76 0,68 0

Mr — srednia ranga, Me — mediana; M — $rednia; SD — odchylenie standardowe H — wynik testu H Kruskala-Wallisa; p — poziom istotnosci

statystycznej; ER2 — wspotczynnik sity efektu
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2.3.3. Poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych a trymestr ciazy.
Sprawdzono takze, czy poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych u kobiet bedacych
w pOzniejszym etapie cigzy, to znaczy w trzecim trymestrze cigzy byl wyzszy w poréwnaniu
do kobiet bedacych w pierwszym i drugim trymestrze cigzy (Hipoteza 2). Wynik
jednoczynnikowej analizy wariancji wskazat r6znice istotng statystycznie dla zmiennej ogélny
poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych, F(2, 796) = 4.67; p = 0,01; #?> = .01 oraz
dla trzech podwymiaréw: uzywanie substancji, F(2, 796) = 3.45; p = 0,03; #? = .01, niezdrowe
nawyki zywieniowe, F(2, 796) = 3.59; p = 0,03; #? = .01 i regulacja masy ciala, F(2, 796) =
5.66; p =0,004; »? =.01. Ze wzgledu na niespelione zalozenie o réwnolicznosci
porownywanych grup badawczych, przeprowadzone zostaly dodatkowo testy H Kruskala-
Wallisa, aby zweryfikowa¢ wynik. Jak wida¢ w Tabeli 5, odnotowano 2 rdznice istotne
statystycznie dla zmiennej ogélny poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych, H(2,
796) = 7.32; p = 0,03; Ez= .01 i zmiennej regulacja masy ciata, H(2, 796) = 9.09; p = 0,01;
Ef=.01. Sila wszystkich zaobserwowanych efektow byta niska. Badana zmienng ogdlny
poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych oraz poziom kompensacyjnych przekonan
zdrowotnych dotyczacy podwymiaru regulacja masy ciata, poddano dalszej analizie post-hoc
Dunna przy uzyciu korekty Bonferroniego.

W zakresie zmiennej ogolny poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych
odnotowano jedng réznicg istotng statystycznie. Kobiety bedace w drugim trymestrze cigzy,
Me = 2,47; SD = 0,61; 95% CI: [2,45; 2,59], osiggaly istotnie wyzszy poziom zmiennej
kompensacyjne przekonania zdrowotne w poréwnaniu do kobiet w trzecim trymestrze Me =
2,41; SD =0,52; 95% ClI: [2,33; 2,45] (p = 0,04).

W zakresie zmiennej poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych dotyczacy
podwymiaru regulacja masy ciata odnotowano jedng réznice istotng statystycznie. Kobiety

bedace w drugim trymestrze cigzy, Me =2,33; SD =0,93; 95% CI: [2,17; 2,38], osiagaty istotnie
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wyzszy poziom zmiennej kompensacyjne przekonania zdrowotne dotyczace podwymiaru
regulacja masy ciata w porownaniu do kobiet w trzecim trymestrze Me = 2; SD = 0,81; 95%
Cl: [1,97; 2,14] (p = 0,01). Pozostate zmienne nie rdznity sig¢ istotnie statystycznie w badanych

grupach. Wyniki zaprezentowano w formie graficznej na Rysunku 1, 2, 3.

Tabela 5

Poziom kompensacyjnych przekonas zdrowotnych oraz ich podwymiaréw a trymestr cigzy

Pierwszy Trymestr Drugi Trymestr Trzeci Trymestr
(n=169) (n = 286) (n=344)

Mr Me M SD Mr Me M SD Mr Me M SD

Ogolny poziom

kompensacyjnych 3631 235 240 057 42956 247 252 061 38377 241 239 052 7,32 003 001
przekonan
zdrowotnych
gjzbys‘t‘ggﬁ 40042 167 187 073 42063 183 196 080 38264 167 180 067 427 012 001

Niezdrowe nawyki

PR 396,16 15 1,73 092 42357 15 191 108 38229 15 1,71 097 5,62 0,06 0,01
Zywieniowe

Stres 39542 3,75 368 0,77 40608 375 371 080 39719 388 370 073 032 085 0

Regulacja masy

ciala 38445 2 207 082 43264 233 227 093 38051 2 206 081 909 001 001

Mr — §rednia ranga, Me — mediana; M — $rednia; SD — odchylenie standardowe H — wynik testu H Kruskala-Wallisa; p — poziom istotnosci

statystycznej; ER2 — wspotczynnik sity efektu
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Rysunek 1. Ogé6lny poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych oraz ich podwymiarow
a trymestr cigzy. Wartosci przedstawiajg $rednie, a pionowe odcinki przedziaty ufnosci na

poziomie 95%.
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Rysunek 2. Poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych a trymestr cigzy. WartoSci

przedstawiajg $rednie, a pionowe odcinki przedziaty ufnosci na poziomie 95%.
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2,p7

Regulacja masy ciata

B Pierwszy trymestr Drugi trymestr B Trzeci trymestr

Rysunek 3. Poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych dotyczacy podwymiaru
regulacja masy ciata a trymestr cigzy. Wartosci przedstawiajg Srednie, a pionowe odcinki

przedziaty ufnos$ci na poziomie 95%.

2.3.4. Porownanie poziomu kompensacyjnych przekonan zdrowotnych w trzech
wymiarach. W nastepnej kolejnosci zweryfikowano Hipotezg 3, zakladajaca, ze kobiety w
cigzy maja wysoki poziom kompensacyjnych przekonan dotyczacych kompensowania
niezdrowych nawykoéw zywieniowych, a takze tych zwigzanych z regulacja masy ciata, a niski
poziom kompensacyjnych przekonan dotyczacych kompensacji skutkow uzywania substancji
(alkoholu, nikotyny, kawy).

W tym celu zanalizowane zostaly poszczegolne wymiary. Wbrew zatozeniom
najwyzszy poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych kobiet w cigzy dotyczyt
podwymiaru stres M = 3,70; SD = 0,77 (95% CI: [3,64; 3,75]), a najnizszy poziom
kompensacyjnych przekonan zdrowotnych dotyczyl podwymiaru niezdrowe nawyki
zywieniowe M = 1,79; SD = 1 (95% CI: [1,72; 1,86]). Wyniki zaprezentowano w formie

graficznej na Rysunku 4.
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Rysunek 4. Poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych i poszczegdlnych
podwymiarow. WartoSci przedstawiaja $rednie, a poziome odcinki przedziaty ufnosci na

poziomie 95%.

By sprawdzi¢ réznice pomigdzy Srednimi trzech podwymiarow kompensacyjnych
przekonan zdrowotnych, przeprowadzono test t Studenta dla prob zaleznych. Wszystkie réznice
miedzy $rednimi byly istotne statystycznie (p < 0,05). Kompensacyjne przekonania zdrowotne
dotyczace podwymiaru niezdrowe nawyki zywieniowe charakteryzowaty sie najnizsza srednia
M = 179; SD = 1,00 w poréwnaniu do reszty badanych komponentow. Kompensacyjne
przekonania zdrowotne dotyczace podwymiaru regulacja masy ciata charakteryzowaty sie¢
najwyzsza Srednig M = 2,14; SD = 0,86 w poréwnaniu do reszty badanych podwymiarow.

Wyniki zaprezentowano w Tabeli 6 oraz w formie graficznej na Rysunku 5.
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Tabela 6

Poréwnania parami w trzech podwymiarach kompensacyjnych przekonan zdrowotnych
niezdrowe nawyki zywieniowe, regulacja masy ciata i uzywanie substancji

Ze wzgledu na duzg liczbe przeprowadzonych testow wykonano korekte Bonfferoniego

ustawiajgc prog istotnosci na p = 0,005.

W Tabeli 6 jedynie wyniki ponizej tego progu sa zaznaczone pogrubionym drukiem, co

Swiadczy o istotnos$ci testow po korekcie.

95% 95%

M SD t p LL UL d Cohena

Regulacja masy ciata 2,14 0,86

Para 1 8,75 <0,001 0,20 0,32 0,31
Uzywanie substancji 1,87 0,74
Regulacja masy ciata 2,14 0,86

Para 2 10,63 <0,001 0,29 0,42 0,38
Niezdrowe nawyki zywieniowe 1,79 1
Uzywanie substancji 1,87 0,74

Para 3 2,55 0,010 0,02 0,15 0,09

Niezdrowe nawyki zywieniowe 1,79 1
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Rysunek 5. Roznica miedzy poziomem trzech podwymiaréw kompensacyjnych przekonan
zdrowotnych. Wartosci przedstawiajg $rednie, a poziome odcinki przedziaty ufnos$ci na

poziomie 95%.

2.3.5. Spontaniczne kompensacyjne przekonania dotyczace niezdrowego
zachowania. Zweryfikowano takze, jakiej kategorii najczeSciej dotyczyly spontanicznie
podawane przez kobiety w cigzy przyktady niezdrowych zachowan (Hipoteza 4). Zgodnie z
hipoteza okazato si¢, ze najczesciej niezdrowe zachowanie kobiet w cigzy dotyczylo kategorii
zwigzanej z niezdrowym jedzeniem (48,80%). Najrzadziej pojawialy si¢ przyktady dotyczace
kategorii zwigzanej ze stresem (9,90%). Wyniki zaprezentowano w formie graficznej na

Rysunku 6.
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Rysunek 6. Niezdrowe zachowania kobiet w cigzy — procent waznych odpowiedzi.

2.3.6. Spontaniczne kompensacyjne przekonania dotyczace kompensacji
niezdrowego zachowania. Ponadto sprawdzono, jakiej kategorii najczgsciej dotyczyly
spontanicznie podawane przez kobiety w cigzy przyktady kompensacji niezdrowych zachowan
(Hipoteza 5). Zgodnie z hipotezg najczesciej kompensacja niezdrowego zachowania kobiet w
cigzy dotyczyta kategorii zwigzanej ze zdrowym jedzeniem (41,70%) i aktywnoscia (33,10%).
Najrzadziej pojawialy si¢ przyktady dotyczace kategorii zwigzanej z uzywkami (1,30%).

Wyniki zaprezentowano w formie graficznej na Rysunku 7.
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Rysunek 7. Kompensacja niezdrowego zachowania kobiet w cigzy — procent waznych

odpowiedzi.

2.3.7. Spontaniczne kompensacyjne przekonania dotyczace niezdrowego
zachowania i jego kompensacji. W nastepnej kolejnosci sprawdzono, czy kobiety w cigzy
najczesciej spontanicznie formulowaty przekonania kompensacyjne zaktadajace kompensacje
niezdrowego jedzenia, zdrowym jedzeniem i aktywnoscig (Hipoteza 6). W tym celu
przeprowadzone zostaly testy niezaleznosci ¥2. Kobiety w ciazy najczeéciej spontanicznie
formutowaly przekonania kompensacyjne zaktadajace kompensacj¢ niezdrowego jedzenia,
zachowaniami zwigzanymi ze zdrowym jedzeniem i aktywno$cig. Roznice miedzy grupami
(rodzajami kompensacji) byty istotne statystycznie ¥%(16, N = 1720) = 2242,26, p < 0,001. Sita
efektu byta umiarkowana V Kramera = 0,57. Nalezy doda¢, ze liczba obserwacji n = 1720
wynikata z liczby kompensacyjnych przekonan zdrowotnych, ktore spontanicznie formutowaty
badane. Kazda z badanych os6b mogta poda¢ maksymalnie pie¢ przyktadow kompensacyjnych
przekonan, ktore byly traktowane w analizie jako osobne obserwacje.

Kompensacja niezdrowego zachowania najczesciej pochodzita z tej samej kategorii co
niezdrowe zachowanie. Niezdrowe jedzenie najczg$ciej kompensowane byto zdrowym

jedzeniem (61,9%), brak aktywnosci kompensowane byto aktywnoscia (72,7%), deficyt snu
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kompensowany byt snem (93,9), a stres kompensowany byl relaksem (45,6%). Jedynie
niezdrowe zachowanie z kategorii uzywki, bylo kompensowane najcz¢sciej zdrowym

jedzeniem (86,6%). Wyniki zaprezentowano w formie graficznej na Rysunku 8.

61,9%
I 37,9%
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— 72,7%
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Rysunek 8. Niezdrowe zachowania kobiet w cigzy i ich kompensacja — procent waznych

odpowiedzi.

2.3.8. Spontaniczne kompensacyjne przekonania dotyczace niezdrowego
zachowania i jego kompensacji a trymestr ciazy. Zweryfikowano rowniez, w ktorym z
trymestrow  kobiety w cigzy najczgsciej spontanicznie formulowaly przekonania
kompensacyjne dotyczace niezdrowego jedzenia i kompensacji dotyczacej zdrowego jedzenia

i aktywnosci (Hipoteza 7). W tym celu przeprowadzone zostaty ponownie testy niezaleznosci
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v%. Okazalo sie, ze nie bylo istotnych statystycznie réznic migdzy grupami (trymestrami)
dotyczacych niezdrowego zachowania zwigzanego z niezdrowym jedzeniem; x*(8, N = 1720)
= 6,45, p = 0,60. Sita efektu byla niska V Kramera = 0,043. Nie bylo takze istotnych
statystycznie réznic migdzy grupami (trymestrami) dotyczacych kompensacji niezdrowego
jedzenia zdrowym jedzeniem i aktywnoscig; ¥*(8, N = 1720) = 7,5, p = 0,48. Sita efektu byta

niska V Kramera = 0,047. Wyniki zaprezentowano w formie graficznej na Rysunku 9 i 10.
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Rysunek 9. Niezdrowe zachowania kobiet w cigzy a trymestr cigzy. Procenty sumujg si¢ do

100% dla poszczegdlnej zmiennej w trzech trymestrach.
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Rysunek 10. Kompensacja niezdrowego zachowania kobiet w cigzy a trymestr cigzy. Procenty

sumujg si¢ do 100% dla poszczegdlnej zmiennej w trzech trymestrach.

2.4. Dyskusja wynikow

Badanie 1 przeprowadzono w celu zmierzenia poziomu samokontroli,
kompensacyjnych przekonan zdrowotnych u kobiet w cigzy, a takze zweryfikowania jakie
kompensacyjne przekonania zdrowotne spontanicznie formutuja kobiety w cigzy.

Wyniki analiz w badaniu 1 nie potwierdzajg postawionej Hipotezy 1, mowiacej o tym,
ze poziom samokontroli u kobiet bedacych w pozniejszym etapie cigzy, to znaczy w trzecim
trymestrze cigzy jest nizszy w poroOwnaniu do kobiet bedacych w pierwszym 1 drugim
trymestrze cigzy. Okazalo sie, ze trymestr cigzy nie roznicowal poziomu samokontroli.
Mozliwe, ze roznice indywidualne w poziomie samokontroli miaty wplyw na to, Ze nawet przy
tak duzej probie hipoteza si¢ nie potwierdzita. Prawdopodobnie roéznice indywidualne byty

silniejsze w poszczegdlnych grupach niz pomiedzy grupami.
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Nie potwierdzono takze hipotezy 2. Poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych
u kobiet bedacych w pozniejszym etapie cigzy, to znaczy w trzecim trymestrze cigzy nie byt
wyzszy w porownaniu do kobiet bedgcych w pierwszym i drugim trymestrze cigzy. Kobiety
bedace w drugim trymestrze cigzy osiggaly istotnie wyzszy poziom kompensacyjnych
przekonan zdrowotnych oraz kompensacyjnych przekonan zdrowotnych dotyczacych
podwymiaru regulacja masy ciata w porownaniu do kobiet w trzecim trymestrze. Mozliwe, ze
na wyniki wptyw miat sposéb rekrutacji, pozyskanie i dobor grupy. Wigkszos$¢ badanych z
drugiego trymestru cigzy byto uczestniczkami szkot rodzenia. By¢ moze kobiety biorace udziat
w szkoleniu w szkole rodzenia, byly bardziej zaangazowane w badanie i che¢tniej udzielaty
odpowiedzi niz kobiety badane na przyktad w szpitalach, czy podczas prywatnych wizyt
ginekologicznych i dlatego poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych i poziom
kompensacyjnych przekonan dotyczacych podwymiaru regulacja masy ciata okazat si¢ wyzszy
w drugim trymestrze w poréwnaniu do trzeciego trymestru. Mozliwe, Ze mimo otrzymanego
wsparcia i wiedzy w trakcie uczestnictwa w szkole rodzenia (Abramowicz, 2021; Cankaya i
Simsek, 2021), udziat w tego typu zajeciach stanowi takze obcigzenie fizyczne i psychiczne dla
kobiety w cigzy. Moze korzystanie z takiego szkolenia jest kolejnym zadaniem, ktore zabiera
energie | powoduje zmgczenie. Moze wiasnie z tego powodu kobiety w badanej probie w
drugim trymestrze cigzy szybciej decydowaly si¢ na przyktad na spozycie dodatkowych kalorii
w postaci zjedzenia deseru, czy na przerwanie diety, bo nie miaty wystarczajacych zasobow
samokontroli i dlatego skorzystaty z najprostszych form samoregulacji (Knauper i in., 2004).

Najwyzszy poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych kobiet w cigzy dotyczyt
podwymiaru stres, a najnizszy poziom dotyczyl podwymiaru niezdrowe nawyki zywieniowe,
zupelie odmiennie od postawionej hipotezy 3. Hipoteza 3 zaktadata, Ze kobiety w cigzy maja
wysoki poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych dotyczacy kompensowania

niezdrowych nawykow zywieniowych, a takze tych zwigzanych z regulacja masy ciata oraz
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niski poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych dotyczacych kompensacji skutkow
uzywania substancji (alkoholu, nikotyny i kawy). Przy poroéwnaniach parami trzech
podwymiaréow  kompensacyjnych przekonan zdrowotnych: niezdrowych nawykow
zywieniowych, regulacji masy ciata i uzywania substancji odnotowano, ze wszystkie roznice
miedzy Srednimi byty istotne statystycznie. Kompensacyjne przekonania zdrowotne dotyczace
podwymiaru niezdrowe nawyki zywieniowe charakteryzowaly si¢ najnizsza S$redniag w
porownaniu do reszty badanych komponentéw. Kompensacyjne przekonania zdrowotne
dotyczace podwymiaru regulacja masy ciala charakteryzowaty si¢ najwyzsza $rednig w
porownaniu do reszty badanych podwymiaréw. W poszczegdlnych podwymiarach alfa
Cronbacha byta mata. Jest to zwigzane z zalezno$cig tej miary rzetelnosci od liczby pozycji
testowych, im mniej pozycji testowych, tym mniejsza alfa Cronbacha. Mozliwe, ze mata liczba
pozycji testowych miata wptyw na wyniki, dlatego Hipoteza 3 nie potwierdzila si¢.

Dalsze analizy potwierdzity Hipoteze 4 mowiaca o tym, ze spontanicznie kobiety w
cigzy najczesciej formutujg przekonania kompensacyjne, w ktorych niezdrowe zachowanie
dotyczy niezdrowego jedzenia potwierdzajac tym samym, ze ci¢zarne kobiety spozywaja duzo
wiecej jedzenia w poréwnaniu z kobietami niebedacymi w cigzy (Clark 1 Ogden, 1999; Kim,
2009). Najrzadziej natomiast pojawiaty si¢ przyktady dotyczace kategorii zwigzanej ze stresem.
Analizujac otrzymane wyniki mozna dostrzec zastanawiajaca rozbiezno$¢ miedzy wynikami
dwoch narzedzi mierzacych poziom kompensacyjnych przekonan zwigzanych ze stresem. W
kwestionariuszu, w ktorym narzucono pytania dotyczace kompensacyjnych przekonan
zwigzanych ze stresem, poziom tych przekonan okazat si¢ wysoki. Jednak, gdy kobiety w cigzy
spontanicznie formutowaty przekonania kompensacyjne, tematyka stresu nie byta poruszana.
Bardzo prawdopodobne jest, Ze jesli zostaje poruszona tematyka dotyczaca stresu, to uaktywnia
si¢ myS$lenie o nim. Mozliwe zatem, Ze kobietom w cigzy w pierwszej kolejnosci nasuwa sig

myslenie o konsekwencjach zwigzanych z niezdrowym jedzeniem, ale jak zostaja
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naprowadzone na tematyke¢ zwigzang ze stresem, to us§wiadamiajg sobie, ze konsekwencje
zwigzane z nadmiernym stresem moga przynies¢ jeszcze wiekszy, szkodliwy wplyw na cigze i
dziecko. Biorgc pod uwage takie podejscie kobiety prawdopodobnie dajg sobie wigksze
przyzwolenie na niezdrowe jedzenie, gdyz uwazaja, ze z tym mozna sobie w fatwiejszy i
szybszy sposob poradzi¢ niz ze skutkami stresu. Moze wlasnie z tego powodu kobietom
najbardziej zalezy na kompensowaniu skutkoéw stresu, gdyz podejrzewaja, ze to jednak stres, a
nie niezdrowe jedzenie moze najmocniej niekorzystnie oddziatywaé¢ na rozwdj dziecka. W
zwigzku z tym najche¢tniej kompensujg sytuacje stresujace, by wyregulowaé stan swoich
emocji. Takie podej$cie potwierdza literatura tematu moéwigca o tym, ze stres oddziatuje
niekorzystnie na rozwoj ptodu, a to moze mie¢ negatywne konsekwencje w przysztosci na
dziecko. Moze wplywaé na umiejetnosci poznawcze dziecka takie jak uczenie si¢, rozwoj
ruchowy czy zachowanie (DiPietro i in., 2002). Stres w czasie cigzy moze takze zwigkszy¢
ryzyko poronienia, spowodowac niska mase¢ urodzeniowg dziecka, jak rowniez inne zaburzenia,
ktdre sg zwigzane z nieprawidtowym rozwojem uktadu nerwowego (Grote i in., 2010; Mulder
i in., 2002).

Widoczng roznice w wynikach zaobserwowano takze pomigdzy podwymiarami
niezdrowe nawyki zywieniowe oraz regulacja masy ciala z kwestionariusza dotyczacego
kompensacyjnych przekonan zdrowotnych, a kategorig niezdrowe jedzenie z cz¢éci badan
dotyczacych spontanicznie formutowanych kompensacyjnych przekonan. Mozliwe, ze
pomiedzy podwymiarami kwestionariusza mierzacego kompensacyjne przekonania zdrowotne
dotyczace niezdrowych nawykow zywieniowych i regulacji masy ciata, a utworzong kategoria
niezdrowe jedzenie dotyczaca spontanicznie formutowanych przekonan, nie mozna postawié
znaku réwnosci | z tego powodu wyniki si¢ nie pokrywaja. Jest to sygnal, by w kolejnych
badaniach dopracowac kategorie utworzone do spontanicznie formulowanych przekonan

kompensacyjnych i przeprowadzi¢ kolejne analizy.
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Najczesciej kompensacja niezdrowego zachowania spontanicznie podawana przez
kobiety w cigzy dotyczyta kategorii zwigzanej ze zdrowym jedzeniem (potwierdzito to
Hipoteze 5) i aktywnos$cig. Przypuszczalnie dla kobiet jest to najbardziej oczywista forma
kompensacji, poniewaz dotyczy kategorii zwigzanej z jedzeniem, ktéra w cigzy wydaje si¢
istotna. Kobiety moga kompensowa¢ niezdrowe zachowania zdrowym jedzeniem, myslac nie
tylko o etapie cigzy, ale takze o czasie po porodzie, kiedy nadchodzi moment na zadbanie o
siebie i swoje ciato. Niewykluczone, ze juz podczas cigzy mentalnie przygotowuja si¢ na
pozniejszy etap, w ktorym beda cheiaty zadbac o dziecko, ale tez 0 swoj komfort psychiczny i
fizyczny (Plante i in., 2020). W zwigzku z tym moze juz W trakcie trwania cigzy, kobiety staraja
si¢ mie¢ kontrolg nad zdrowymi zachowaniami, a ze nie zawsze si¢ to udaje, w przypadku
niepowodzenia decyduja si¢ na kompensacj¢ niezdrowego zachowania zdrowym jedzeniem.

Godny uwagi jest takze fakt, Ze najczesciej kompensacja pochodzi z tej samej kategorii,
co niezdrowe zachowanie np. brak aktywno$ci — aktywnos$¢, deficyt snu — sen. By¢ moze jest
to zwigzane z aktywacja schematow poznawczych (Beck, 1979, Dozois i Beck, 2008).
Schematy poznawcze rozumiane jako trwate przekonania dotyczace zdarzen, ludzi utatwiajg i
przyspieszaja rozumienie $wiata 1 wiasnych do$wiadczen (Beck, 1979. Dzigki konkretnej
sytuacji i wiedzy z niej ptynacej, przy kolejnym podobnym wydarzeniu dziala si¢ w podobnym
schemacie, ktory zostat juz wczesniej utrwalony (Beck, 1979). Mozliwe, ze w przypadku
formutowania kompensacyjnych przekonan, kobiety w cigzy zastosowaty podobny sposéb,
dzigki, ktoremu duzo prosciej i szybciej mogly zareagowacé i odnies¢ si¢ do zadania.

Analizy potwierdzilty Hipotezg 6, mowiaca o tym, ze kobiety w cigzy najczescie] w
sposob spontaniczny formutuja przekonania kompensacyjne zaktadajace kompensacje
niezdrowego jedzenia, zdrowym jedzeniem i aktywnoscig. Zdrowe jedzenie i aktywnos$¢ byta

przytaczana w literaturze jako elementy, o ktore warto dba¢ podczas cigzy (Kaiser i Allen,
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2008; Maciag i in., 2013; Melzer i Schutz, 2010), a takze, jesli dla kobiety wazny jest powrot
do formy sprzed cigzy (Plante i in., 2020).

Trymestr cigzy nie mial znaczenia w zwigzku z czestotliwoscig spontanicznie
formulowanych przekonan kompensacyjnych dotyczacych niezdrowego jedzenia oraz
kompensacji dotyczacej zdrowego jedzenia i aktywnosci, co jest niezgodne z Hipotezg 7.
Hipoteza 7 zakladala, ze przekonania kompensacyjne dotyczace niezdrowego jedzenia i
kompensacji dotyczacej zdrowego jedzenia 1 aktywnoSci beda czesciej spontanicznie
formutowane przez kobiety w trzecim trymestrze niz w pierwszym trymestrze i niz drugim
trymestrze cigzy, gdyz zgodnie z modelem wyczerpywania zasobow (Baumeister i in., 1998)
samokontrola powinna by¢ nizsza w dalszych etapach cigzy, a nizsza samokontrola powinna
si¢ przetozy¢ na czestsze formutowanie przekonan kompensacyjnych (Rabiau i in., 2006). Z
uwagi na to, ze badanie 1 miato charakter przekrojowy, mialo swoje ograniczenia. Zapewne
byt to jeden z powodow, przez ktory nie udato si¢ potwierdzi¢ Hipotezy 7 oraz pozostatych
Hipotez 1, 2, 3. Postarano uporac¢ si¢ z tymi utrudnieniami przeprowadzajac badanie 2, ktore
miato charakter podtuzny i pozwolito wzia¢ pod uwage roznice indywidualne, a takze dato

mozliwo$¢ zaobserwowania zmian w przebiegu cigzy.

ROZDZIAL 3 - Badanie 2
3.1. Szczegolowe cele badawcze
!Badanie 2, ktore bylo badaniem podtuznym, zostalo przeprowadzone, by mozliwe byto
odnotowanie zmian w przebiegu cigzy pod katem poziomu samokontroli, samokontroli
dotyczacej jedzenia i kompensacyjnych przekonan zdrowotnych. Zrealizowano je takze po to,

by mozna byto wzig¢ pod uwagg roznice indywidualne.

1 Badanie 2 zostato czeSciowo opublikowane.
Mazur-Skupowska, M., Byrka, K. (2023). Compensatory health beliefs in women in the first, second and third
trimester of pregnancy. Health Psychology Report. https://doi.org/10.5114/hpr/169474
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Ze wzgledu na wyczerpywanie si¢ zasobow samokontroli w trakcie cigzy, ktora wigze
si¢ z roznorodnymi wyzwaniami dla kobiety (Barbu i in., 2020; Essen i in., 2000; Maciag,
2013), postawiono hipoteze, ze poziom samokontroli oraz poziom samokontroli dotyczacy
jedzenia obnizy si¢ w czasie cigzy, od pierwszego do trzeciego trymestru (Hipoteza 1 i Hipoteza
2). Woyczerpanie zasobow samokontroli skutkuje wzrostem poziomu przekonan
kompensacyjnych, strategii samoregulacji, ktora zaburza zdrowe funkcjonowanie (Rabiau i in.,
2006). W zwigzku z tym poziom przekonan kompensacyjnych dotyczacych zdrowia w roznych
dziedzinach zycia, takich jak na przyktad odzywianie, powinien wzrasta¢ wraz z przebiegiem
cigzy, bedac najwyzszym w trzecim trymestrze cigzy (Hipoteza 3). Zatozono réwniez
pozytywny zwigzek migdzy samokontrolg, a kompensacyjnymi przekonaniami zdrowotnymi
(Hipoteza 4). Oczekiwano, ze gdy poziom samokontroli bedzie spadat, kobiety w cigzy beda
dawaly sobie wicksze przyzwolenie na niezdrowe jedzenie, a w sytuacjach, gdy beda
odczuwaty wyrzuty sumienia z powodu zjedzenia nadmiaru jedzenia, beda stosowac
kompensacyjne przekonania zdrowotne (Glock i in., 2013; Knéuper i in., 2004; Matley i Davies,
2018; Zhao 1 in., 2021). W zwigzku z tym spodziewano si¢, ze kompensacyjne przekonania
zdrowotne w trzecim trymestrze cigzy beda posredniczy¢ w zwigzku miedzy samokontrolg jako
cechg mierzong W pierwszym trymestrze, a niezdrowymi nawykami podjadania w trzecim
trymestrze cigzy (Hipoteza 5). Ponadto zalozono, ze jeden z podwymiaréw kompensacyjnych
przekonan zdrowotnych — niezdrowe nawyki Zywieniowe w trzecim trymestrze cigzy W
szczegolnosci bedzie posredniczy¢ w zwigzku migdzy samokontrolg jako cecha mierzong w
pierwszym trymestrze, a niezdrowymi nawykami podjadania w trzecim trymestrze cigzy

(Hipoteza 6).
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3.2. Metoda

3.2.1. Osoby badane. Poczgtkowo w badaniu wzieto udzial 169 kobiet, ktore spetniaty
kryteria wiaczenia, tj. byly petnoletnie (18 lat) 1 byly w pierwszym trymestrze cigzy. Sposrod
169 uczestniczek, trzy zrezygnowaty po zakonczeniu pierwszego pomiaru (t1). Ostatecznie do
analizy w badaniu wzigto pod uwage dane od 166 kobiet, ktore ukonczyly wszystkie bezptatne
pomiary (t1, to, t3), (odrzucenie 1,8%). Z uwagi na to, ze spadek byl marginalny, a jako$¢ danych
byta bardzo dobra, nie zastosowano zadnych metod imputacji danych. We wszystkich analizach
zastosowano usuwanie listowe, ale dla efektow liniowo-mieszanych.

Uczestniczkami byly pacjentki ze szpitali, prywatnych gabinetéw ginekologicznych oraz
przychodni zdrowia i stomatologii; uczestniczki zajg¢ przedporodowych; studentki Wyzszej
Szkoty Bezpieczenstwa; oraz klientki salonéw kosmetycznych na Slasku w okresie od kwietnia
2019 do lipca 2020. Najstarsza uczestniczka miata 44 lata, najmtodsza 19 lat (M = 28,74; SD =
5,53). Zdecydowana wigkszo$¢ kobiet posiadata wyksztalcenie $rednie (41%) lub wyzsze
(44,6%). Warto rowniez zauwazy¢, ze wigkszo$¢ uczestniczek byta w cigzy po raz pierwszy
(77,60%), drugi (25,30%), trzeci (14,50%), czwarty (4,80%), piaty (2,40%), szosty (1,20%).
Pozostate 4,20% to brak danych. Przed badaniem nie przeprowadzono formalnej analizy mocy.
Pierwszy pomiar badania 2 byl czgécig przekrojowego badania 1. Do badania podluznego
zaproszono kobiety bedace w pierwszym trymestrze cigzy z badania 1. Badanie nie miato
zadnego finansowania instytucjonalnego, dlatego liczba uczestnikow byla ograniczona
mozliwo$ciami organizacyjnymi.

3.2.2. Schemat badania i procedura. W badaniu podtuznym uczestniczki wypetniaty
kwestionariusze w pierwszym, drugim i trzecim trymestrze cigzy. Zbadano nast¢pujace
zmienne: samokontrole, samokontrole dotyczaca jedzenia, kompensacyjne przekonania

zdrowotne, niezdrowe nawyki podjadania, tydzien i trymestr cigzy.
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Pierwszy pomiar zostal wykonany osobiscie przez badacza, natomiast pozostale
pomiary zostaly przeprowadzone elektronicznie. Srednia liczba dni migdzy pomiarem ti i ta
wyniosta M = 57,73; SD = 19,64 (w zakresie od 18 do 106 dni), a z pomiaru t2 i t3 byto to M =
77,22 SD = 26,05 (w zakresie od 22 do 164 dni). Procedura nie zostata zatwierdzona przez
komisj¢ etyczng przed badaniem, ale badanie zostal przeprowadzone zgodne z dobrymi
praktykami w tej dyscyplinie.

Pierwszy trymestr (t1). Przed pierwszym pomiarem badane zapoznaty si¢ z instrukcja i
wyrazity pisemng zgode na udzial w badaniu (Zalacznik 1). Poinformowano je réwniez o
mozliwo$ci rezygnacji w dowolnym momencie. Nastepnie kazda uczestniczka wypetiata
kwestionariusz, w ktérym podawata dane demograficzne, wage, tydzien i trymestr cigzy oraz
adres e-mail, aby mozna byto si¢ z nig skontaktowa¢ w przypadku wyrazenia ch¢ci udziatu w
kolejnych etapach badania (Zatacznik 2). Nastepnie badane udzielaty odpowiedzi na pytania
dotyczace samokontroli (Zatacznik 3), samokontroli w zakresie jedzenia (Zatacznik 7) i
kompensacyjnych przekonan zdrowotnych (Zatacznik 4). Zachowano poufnosé, dane
traktowano z najwyzsza starannos$cia.

Drugi trymestr (t2). W drugim pomiarze (t2) uczestniczki odpowiadaly na pytania
dotyczace trymestru i tygodnia cigzy, samokontroli, samokontroli w zakresie jedzenia
i kompensacyjnych przekonan zdrowotnych (Zatacznik 8).

Trzeci trymestr (t3). W trzecim pomiarze (t3) uczestniczki odpowiadaly na pytania
dotyczace trymestru i tygodnia cigzy, samokontroli, samokontroli w zakresie jedzenia oraz
kompensacyjnych przekonan zdrowotnych (Zatacznik 9). Ponadto mierzono niezdrowe nawyki
zwigzane z podjadaniem (Zatacznik 10).

3.2.3. Narzedzia. 3.2.3.1. Do pomiaru samokontroli jako cechy wykorzystano polska
wersje (Buczny 1 Miedzyobrodzka, 2015) Skali Samokontroli (Tangney i in., 2004).

Rzetelnos¢ skali zostata oceniona na podstawie wspotczynnika zgodnosci wewnetrznej alfa
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Cronbacha i wyniosta o = 0,73 w pierwszym pomiarze (t1), oo = 0,79 w drugim pomiarze (to) i
a = 0,84 w trzecim pomiarze (t3). Ta sama skala zostata zastosowana do pomiaru samokontroli
w badaniu 1, 2 i 3 (Zatacznik 3).

3.2.3.2. Do pomiaru samokontroli dotyczgcej jedzenia wykorzystano polska wersje
(Luszczynska i in., 2013) Kwestionariusza Samoregulacji Dotyczacej Jedzenia (de Vet i in.,
2014), ktory sktada sie z 24 pozycji. Przyktadowe pozycje to np. ,,W sklepach unikam dziatu
ze stlodyczami” lub ,,Jesli mam ochote na slodycze to troche biore, a reszte w opakowaniu
odktadam gdzie$ dalej”. Odpowiedzi oceniano na pigciostopniowej skali Likerta, od 1 —
,higdy” do 5 — ,,zawsze”. Rzetelno$¢ skali zostala oceniona na podstawie wspolczynnika
zgodnosci wewnetrznej alfa Cronbacha i wyniosta a = 0,79 w pierwszym pomiarze (t1), o =
0,91 w drugim pomiarze (t2) i a = 0,92 w trzecim pomiarze (t3).

Kwestionariusz TESQ-E opisuje sze$¢ strategii samoregulacji, w tym trzy ogélne podejscia
do samoregulacji. Kazda ze strategii zawiera cztery pozycje testowe. Na potrzeby niniejszego
badania zostaly uzyte cztery strategie dotyczace unikania pokus, kontrolowania pokus,
rozpraszania uwagi i ttumienia. Dwie pozostate strategie odnoszace si¢ do celu, nie zostaly
uwzglednione w badaniu. W zwigzku z powyzszym wykorzystano tylko 16 pozycji testowych
(Zatacznik 7).

1. Strategie bezposrednio odnoszace si¢ do pokus:
a. Unikanie pokus: unikanie sytuacji, ktére sktaniaja do kupowania lub konsumpcji
niezdrowych produktow

b. Kontrolowanie pokus: kontrolowanie $rodowiska zywnosciowego w taki sposob, ze

zdrowe produkty stajg si¢ fatwo dostepne, a niezdrowe mniej dostepne
2. Strategie odnoszace si¢ do znaczenia pokus:
a. Rozpraszanie uwagi: przekierowanie uwagi z kuszacego produktu do przedmiotu lub

zdarzenia rozpraszajacego
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b. Tlumienie: Celowe staranie si¢ by zredukowa¢ wptyw kuszgcych wskazdéwek dot.
jedzenia na mysli, emocje, impulsy
3.2.3.3. Kompensacyjne przekonania zdrowotne mierzono za pomoca polskiej wersji
Skali Przekonan Kompensacyjnych Dotyczacych Zdrowia (Knéuper i in., 2004). Rzetelno$¢
ogoélnej skali i jej podwymiaré6w zostata oceniona na podstawie wspotczynnika zgodnosci
wewngtrznej alfa Cronbacha i wyniosta dla ogolnej skali o = 0,79 w pierwszym pomiarze (t1),
a dla poszczegdlnych podwymiaréw wynosita: uzywanie substancji o = 0,67, niezdrowe
nawyki zywieniowe a.= 0,57, stres o= 0,55, regulacja masy ciata o = 0,38. W drugim pomiarze
(t2) dla ogolnej skali oo = 0,79, a dla poszczegdlnych podwymiarow wynosita: uzywanie
substancji o = 0,73, niezdrowe nawyki zywieniowe a = 0,53, stres a = 0,48, regulacja masy
ciala o = 0,43. W trzecim pomiarze (t3) dla ogodlnej skali a = 0,70, a dla poszczegdlnych
podwymiaré6w wynosita: uzywanie substancji o = 0,72, niezdrowe nawyki zywieniowe o =
0,54, stres a = 0,16, regulacja masy ciata o = 0,35. Ta sama skala zostata zastosowana do
pomiaru kompensacyjnych przekonan zdrowotnych w badaniu 1 i w badaniu 3 (Zatacznik 4).
3.2.3.4. Niezdrowe nawyki zwigzane z podjadaniem mierzono jedynie w trzecim
pomiarze (t3), za pomocg polskiej wersji Samoopisowego Wskaznika Sily Nawyku
(Luszczynska i in., 2013), ktory sktada si¢ z 12 pozycji (Verplanken i Orbell, 2003). W
niniejszym badaniu sze$¢ pozycji, wybranych przez Luszczynska i in. (2013), postuzyly do
pomiaru niezdrowych nawykéw podjadania wsrdd kobiet w cigzy. Przyktadowe pozycje to:
,Jedzenie niezdrowych przekasek to co$, co robi¢ automatycznie” oraz ,,Jedzenie niezdrowych
przekasek to cos, czego nie zrobienie wymagatoby wysitku”. Odpowiedzi oceniano na
pieciostopniowej skali Likerta, od 1 — ,,nigdy” do 5 — ,,bardzo czgsto”. Rzetelnos¢ wskaznika
zostala oceniona na podstawie wspdtczynnika zgodnosci wewnetrznej alfa Cronbacha i

wyniosta o = 0,94. Pozycje w narzgdziu zawieraja dwa podstawowe elementy nawykow:
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czestotliwo$¢ 1 automatyzm. Mozna je uzupehi¢ przykladem dowolnego zachowania, w
zaleznos$ci od celu badania (Verplanken i Orbell, 2003). (Zatgcznik 10).
3.3. Wyniki

W celu udzielenia odpowiedzi na postawione hipotezy i przetestowania postawionych
hipotez wykonane zostaly analizy statystyczne przy uzyciu oprogramowania IBM SPSS
Statistics w wersji 27. Za jego pomoca wykonano analizy podstawowych statystyk opisowych,
testy normalnosci rozktadu Kotmogorowa-Smirnowa, jednoczynnikowe analizy wariancji z
powtdrzonym pomiarem, analiza wariancji Friedmana dla prob zaleznych, analizy korelacji ze
wspoélczynnikiem r Pearsona, analizy korelacji rangowych p Spearmana, liniowa analiza
efektow mieszanych oraz analizy mediacji. Za poziom istotnosci przyjeto klasyczny prog a =
0,05.

3.3.1. Podstawowe statystyki opisowe dla badanych zmiennych iloSciowych.
Analize statystyczng rozpoczeto podstawowych statystyk opisowych badanych zmiennych
iloSciowych wraz z testami Kotmogorowa-Smirnowa, sprawdzajacymi normalno$¢ rozktadow
badanych zmiennych. Wyniki przeprowadzonych testow wykazaty, ze zmienne ilosciowe o
nazwie poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych — drugi trymestr, poziom
kompensacyjnych przekonan zdrowotnych - trzeci trymestr oraz poziom samokontroli —
pierwszy trymestr byty zblizone do modelowego rozktadu normalnego. Rozktady pozostatych
zmiennych okazaly si¢ by¢ istotnie statystycznie odmienne od modelowego rozkladu
normalnego. W dalszej analizie postanowiono zweryfikowaé wartosci skosnosci otrzymanych
rozktadow. Reguta bowiem stanowi, ze jesli warto$¢ skos$no$ci miesci si¢ w przedziale +/-2,
mozliwe jest przyjecie, ze rozklad takiej zmiennej nie jest znaczaco asymetryczny wzgledem
sredniej (George 1 Mallery, 2019), co w konsekwencji pozwala na przeprowadzenie testow

parametrycznych.
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Otrzymane wartos$ci skosnosci badanych zmiennych, z wyjatkiem zmiennej o nazwie
poziom kompensacyjnych przekonan dotyczacych stresu — trzeci trymestr, oscylowaly w
okolicach -1,67; 1,85, zawieraly si¢ zatem w przyjetym powyzej przedziale. Z uwagi na
powyzsze, w niniejszym rozdziale, postanowiono wykonywa¢ analizy statystyczne za pomoca
testow parametrycznych dla wszystkich badanych zmiennych z wyjatkiem zmiennej o nazwie
poziom kompensacyjnych przekonan dotyczacych stresu — trzeci trymestr, przy zatozeniu, ze
pozostate warunki tych testow réwniez zostaty spelnione. W stosunku do zmiennej poziom
kompensacyjnych przekonan dotyczacych stresu — trzeci trymestr postanowiono przeprowadzi¢
dodatkowo analizy nieparametryczne. Szczegétowe wyniki analizy zawarto w Tabeli 7
(Zatacznik 11).

W pierwszej kolejnosci zaprezentowano analize wynikow dotyczaca samokontroli w
przebiegu ciazy. Dodatkowo przeprowadzono pomiar samokontroli dotyczacej jedzenia w
przebiegu cigzy. Nastgpnie przedstawiono analiz¢ réznic w poziomie kompensacyjnych
przekonan zdrowotnych w przebiegu ciazy, a w kolejnym kroku analize¢ wynikéw dotyczaca
zwigzku samokontroli i kompensacyjnych przekonan zdrowotnych. W nastgpnej kolejnosci
przedstawiono analizy badajace posredniczacg rolg kompensacyjnych przekonan zdrowotnych
oraz podwymiaru kompensacyjnych przekonan zdrowotnych — niezdrowe nawyki zywieniowe
pomiedzy samokontrolg, a niezdrowymi nawykami podjadania.

3.3.2. Poziom samokontroli a trymestr ciazy. Jednoczynnikowa analiza wariancji z
powtorzonym pomiarem Samokontroli mierzonej w trzech punktach jako czynnik wewnatrz
obiektowy wykazata gltéwny efekt pomiaru, F(1,4,237) = 275,97, p < 0,001; n2 = 0,63)
(Hipoteza 1). Ze wzgledu na naruszenie zatozenia o sferycznosci wariancji, na wyniki analizy
nalozono poprawke Greenhouse'a-Geissera. Testy post-hoc wykazaty, ze kobiety w pierwszym
trymestrze cigzy (t1) (M = 3,43; SD = 0,53; 95% CI [3,35; 3,51]) zglaszaly wyzszy poziom

samokontroli w poréwnaniu z drugim trymestrem cigzy (t2) (M = 2,97; SD = 0,54; 95% CI
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[2,89; 3,05]), t(165) = 14,06, p < 0,001, d = 1,09, 95% CI [0,9; 1,28]) i trzecim trymestrem (t3)
(M = 2,59; SD = 0,63; 95% CI [2,5; 2,69]), t(165) = 18,52, p < 0,001, d = 1,44, 95% CI [1,22;
1,65]. Kobiety w drugim trymestrze (t2) zgtaszaty istotnie wyzsza samokontrole w porownaniu
z trzecim trymestrem (t3) (M = 2,59; SD = 0,63; 95% CI [2,5; 2,69]), t(165) = 14,16, p < 0,001,

d=1,1,95% CI [0,91; 1,29]. Wyniki przedstawiono w Tabeli 8 i graficznie na Rysunku 11.

Tabela 8

Poziom samokontroli otrzymany w pierwszym (t1), drugim (t2) oraz trzecim (ts) trymestrze

Pierwszy . Trzeci

Trymestr Drugi Trymestr Trymestr

M SD M SD M SD F p n?
Poziom samokontroli 343 053 297 054 259 0,63 27597 <0,001 0,63

Poziom samokontroli
w

N

2,97

W Pierwszy Trymestr Drugi Trymestr M Trzeci Trymestr

Rysunek 11. Poziom samokontroli w pierwszym (t1), drugim (t2) oraz trzecim trymestrze (ts).

Warto$ci przedstawiajg srednie, a pionowe odcinki przedziaty ufnosci na poziomie 95%.

3.3.3. Poziom samokontroli dotyczacej jedzenia a trymestr cigzy. Jednoczynnikowa
analiza wariancji z powtérzonym pomiarem samokontroli dotyczacej jedzenia mierzong w

trzech punktach jako czynnik wewnatrz obiektowy wykazata gtéwny efekt pomiaru, F(1,4,227)
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=306,89, p<0,001; 1> =0,65) (Hipoteza 2). Ze wzgledu na naruszenie zatozenia o sferycznosci
wariancji, na wyniki analizy natozono poprawke Greenhouse'a-Geissera. Testy post-hoc
wykazaly, ze kobiety w pierwszym trymestrze cigzy (t1) (M = 3,65; SD = 0,44; 95% CI [3,58;
3,72]) zgtaszaly wyzszy poziom samokontroli dotyczacej jedzenia w poréwnaniu z drugim
trymestrem cigzy (t2) (M = 3,03; SD = 0,6; 95% CI [2,94; 3,13], t(165) = 15,06, p < 0,001, d =
1,17, 95% CI [0,97; 1,37]) i trzecim trymestrem (t3) (M = 2,79; SD = 0,61; 95% CI [2,7; 2,88],
t(165) = 20,55, p < 0,001, d = 1,6, 95% CI [1,37; 1,82]). Kobiety w drugim trymestrze (t2)
zglaszaly istotnie wyzszg samokontrolg dotyczaca jedzenia w porownaniu z trzecim trymestrem
(t3) (M =2,79; SD = 0,61; 95% CI [2,7; 2,88], t(165) = 11,97, p < 0,001, d = 0,93, 95% ClI
[0,75; 1,11]).

Dodatkowo, w przypadku czterech podwymiarow zmiennej poziom samokontroli
dotyczacej jedzenia, odnotowano, ze kobiety bedace w pierwszym trymestrze cigzy (t1)
zglaszalty wyzszy poziom samokontroli dotyczacej jedzenia we wszystkich czterech
podwymiarach — strategii unikania i kontrolowania pokus, rozpraszania i tlumienia w
porownaniu do drugiego trymestru (t2) (p < 0,001) oraz trzeciego trymestru (tz) (p < 0,001).
Kobiety bedace w drugim trymestrze (t2) zglaszaly istotnie wyzszy poziom samokontroli
dotyczacej jedzenia we wszystkich czterech podwymiarach w porownaniu do trzeciego

trymestru (t3) (p < 0,001). Wyniki przedstawiono w Tabeli 9 i graficznie na Rysunku 12.
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Poziom samokontroli dotyczqcy jedzenia i jej cztery podwymiary otrzymane w pierwszym (tz),

drugim (t2) oraz trzecim (t3) trymestrze

Pierwszy Drugi Trzeci
Trymestr Trymestr Trymestr
M SD M SD M SD F p n?
Poziom samokontroli 365 043 303 06 279 061 3068 <0001 0,65
dotyczacej jedzenia
Unikanie pokus 382 053 306 072 2,78 0,7 279,1 <0,001 0,63
Kontrolowanie pokus 38 049 319 063 293 0,68 241 <0,001 0,59
Rozpraszanie 358 057 305 069 282 071 16596 <0,001 0,5
Thumienie 34 058 284 0,7 2,62 0,7 186,27 <0,001 0,53
5
o
c
I
S 4 3 %S 3,82 3/8
g i 3.p8 3j4
gl 3,03 3,p6 3, 92 3 3,p5
s 3 2,79 2,78 ’ 2,82 2,84
IS
2
g2
a
€
g 1
g Poziom Unikanie pokus Kontrolowanie Rozpraszanie Ttumienie
samokontroli pokus

dotyczacej jedzenia

B Pierwszy Trymestr

Drugi Trymestr

M Trzeci Trymestr

Rysunek 12. Poziom samokontroli dotyczacy jedzenia i jej cztery podwymiary otrzymane w

pierwszym (t1), drugim (t2) oraz trzecim (t3) trymestrze. Warto$ci przedstawiajg $rednie, a

pionowe odcinki przedziaty ufnosci na poziomie 95%.
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3.3.4. Poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych a trymestr ciazy. W
trzecim kroku analizy sprawdzono, czy poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych byt
zalezny od czasu pomiaru, czyli trymestru cigzy (Hipoteza 3). Przeprowadzono
jednoczynnikowg analize wariancji z powtdérzonym pomiarem. W zwigzku z naruszeniem
zalozenia o sferyczno$ci wariancji, na wyniki analizy ponownie natozono poprawke
Greenhouse’a-Geissera. Zaobserwowano gtéwny wplyw czasu pomiaru na poziom
kompensacyjnych przekonan zdrowotnych, F(1,5; 249,1) = 188,05, p < 0,001, n 2 = 0,53.
Kobiety w pierwszym trymestrze cigzy (t1) rzadziej zglaszaly kompensacyjne przekonania
zdrowotne (M = 2,34; SD = 0,57, 95% CI [2,25; 2,43]), w porownaniu z drugim trymestrem
cigzy (t2) (M = 2,67; SD = 0,58, 95% CI [2,58; 2,76]), t(165) = -11,73, p < 0,001, d = -0,91,
95% CI [-1,09; -0,73] i trzecim trymestrem (t3) (M = 2,95; SD = 0,63; 95% CI [2,85; 3,04]),
t(165) = -15,05, p < 0,001, d = -1,2, 95% CI [-1,4; -1]. Kobiety w drugim trymestrze ciazy (t2)
zglaszaty nizszy poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych w poréwnaniu z trzecim
trymestrem cigzy (t3) (M = 2,95; SD = 0,63; 95% CI [2,85; 3,04]), t(165) = -11,1, p < 0,001, d
=-0,86, 95% CI [-1,04; -.68].

Spojne wyniki zaobserwowano dla wszystkich podwymiaré6w kompensacyjnych
przekonan zdrowotnych. Zaobserwowano, ze gldowny wplyw czasu pomiaru dotyczyl uzywania
substancji F(1,56; 257,77) = 36,19, p < 0,001; n 2 = 0,18), niezdrowych nawykoéw
zywieniowych F(1,67; 275,51) = 88,21, p < 0,001; n 2 = 0,35), regulacji masy ciala, F(1,4,
230,17) = 105,77, p < 0,001; n 2 = 0,39 i stresu F(1,39; 228,73) = 60,98, p < 0,001; n? = 0,27.
Analiza wykazata, ze wraz z uplywem trymestru wzrastal poziom kazdego z badanych
podwymiaréw kompensacyjnych przekonan zdrowotnych. Warto zauwazy¢, ze wielkos$¢ efektu
zaobserwowana w trzecim trymestrze ciagzy (t3) byta najsilniejsza. Szczegotowe wyniki analiz

przedstawiono w Tabeli 10 i graficznie na Rysunku 13.
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Poziom kompensacyjnych przekonaz zdrowotnych i ich podwymiary otrzymane w pierwszym

(t1), drugim (t2) oraz trzecim (t3) trymestrze

Pierwszy . Trzeci

Trymestr Drugi Trymestr Trymestr

M SD M sD M SD F D 2
Poziom kompensacyjnych  » 5, (57 567 058 2095 063 18805 <0001 053
przekonan zdrowotnych
Uzywanie substancji 187 074 199 082 209 086 3619 <0001 018
Niezdrowe nawyki 173 092 211 096 246 109 8821 <0001 035
Zywieniowe
Regulacja masy ciata 207 082 244 087 278 093 10577 <0001 0,39
Stres 369 077 414 061 447 098 6098 <0001 027

5
4,47
4,14

w

N

kompensacyjnych
przekonan
zdrowotnych

Poziom przekonan kompensacyjnych

B Pierwszy Trymestr

Poziom Uzywanie substancji

Drugi Trymestr

Niezdrowe nawyki
zywieniowe

2,05
2[7 2,8
2,B4 212,6 2,04
2,09 ) 2,07
1,9' ’
1

Regulacja masy ciata

W Trzeci Trymestr

Stres

Rysunek 13. Poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych i ich podwymiaréw otrzymane

w pierwszym (t1), drugim (t2) oraz trzecim (t3) trymestrze. WartosSci przedstawiajg Srednie, a

pionowe odcinki przedziaty ufnosci na poziomie 95%.

3.3.5. Poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych dotyczacy podwymiaru

stres a trymestr ciazy. Otrzymane wartosci skosnosci zmiennej poziom kompensacyjnych

przekonan dotyczacych stresu — trzeci trymestr, nie oscylowaty w okolicach -1,67; 1,85, nie

zawieraly si¢ zatem w przyjetym przedziale, dlatego do zmiennej poziom kompensacyjnych
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przekonan dotyczacych stresu — trzeci trymestr postanowiono przeprowadza¢ réwniez analizy
nieparametryczne. Jednak wyniki nie wulegly zmianiec. Sprawdzono, czy poziom
kompensacyjnych przekonan zdrowotnych dotyczacy podwymiaru stres rozni si¢ w zaleznosci
od wykonanego pomiaru - trymestru cigzy (Hipoteza 3). Analiza wariancji Friedmana dla prob
zaleznych z kompensacyjnymi przekonaniami zdrowotnymi dotyczacymi podwymiaru stres
mierzonymi w trzech punktach jako czynnik wewnatrz obiecktowy wykazata efekt gldowny
pomiaru F(2,166) = 182,6, p < 0,001; W = 0,55). Testy post-hoc wykazaty, ze kobiety w
pierwszym trymestrze cigzy (t1) (Mr = 1,29; Me = 3,88; M = 3,69; SD = 0,77) wykazywaty
nizszy poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych dotyczacych podwymiaru stres w
poroéwnaniu z drugim trymestrem (t2) (Mr = 2,05; Me = 4,25; M = 4,14; SD = 0,61, p < 0,001)
i trzecim trymestrem (t3) (Mr = 2,66; Me = 4,5; M = 4,47; SD = 0,98, p < 0,001). Kobiety w
drugim trymestrze cigzy (t2) (Mr = 2,05; Me = 4,25; M = 4,14; SD = 0,61, p < 0,001) wykazaty
istotnie nizszy poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych dotyczacych podwymiaru
stres w poréwnaniu z wynikami uzyskanymi w trzecim trymestrze cigzy (t3) (Mr = 2,66; Me =
4,5, M = 4,47, SD = 0,98, p < 0,001). Wyniki przedstawiono w Tabeli 11 i graficznie na

Rysunku 14 i 15.

Tabela 11
Poziom kompensacyjnych przekonas zdrowotnych dotyczgcy podwymiaru stres otrzymany w

pierwszym (t1), drugim (t2) oraz trzecim (tz) trymestrze

Pierwszy Trymestr Drugi Trymestr Trzeci Trymestr
(n=169) (n =286) (n=344)
Fr p W

Mr Me M SD Mr Me M SD Mr Me M SD
Poziom
kompensacyjnych
przekonan 129 388 369 0,77 205 425 414 061 266 45 447 098 1826 <0,001 0,55
dotyczacy

podwymiaru stres
Mr — srednia ranga, Me — mediana; M — $rednia; SD — odchylenie standardowe H — wynik testu H Kruskala-Wallisa; p — poziom istotnosci

statystycznej; ER2 — wspotczynnik sity efektu
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w B

Poziom kompensacyjnych przekonan
zdrowotnych dotyczacy podwymiaru
stres

N

Pierwszy Trymestr Drugi Trymestr Trzeci Trymestr

Rysunek 14. Poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych dotyczacy podwymiaru stres
otrzymany w pierwszym (ti), drugim (t2) oraz trzecim (tz) trymestrze. Wartos$ci przedstawiajg

$rednie, a pionowe odcinki przedziaty ufnosci na poziomie 95%.
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Rysunek 15. Srednia rang dla kompensacyjnych przekonan zdrowotnych dotyczacych

podwymiaru stres otrzymanych w pierwszym (t1), drugim (t2) oraz trzecim (ts) trymestrze.

3.3.6. Zwiazek miedzy kompensacyjnymi przekonaniami zdrowotnymi a
samokontrolg w zalezno$ci od trymestru ciazy. Przeprowadzono liniowa analize efektow
mieszanych, aby przetestowa¢ wptyw samokontroli na kompensacyjne przekonania zdrowotne
na roznych etapach cigzy (Hipoteza 4). Do modelu wprowadzono losowe punkty przecigcia.
Wyniki ujawnity glowny wptyw samokontroli na zachowania kompensacyjne, F(1, 464) =
145,21, p<0,001, gtowny efekt czasu pomiaru, F(2, 364) = 25,88, p < 0,001 oraz, co ciekawsze,
interakcje miedzy samokontrolg, a etapem cigzy, F(2, 337) = 6,71, p < 0,01. Zwiazek mi¢dzy
samokontrolg, a kompensacyjnymi przekonaniami zdrowotnymi byt najsilniejszy w trzecim
trymestrze (t3) (B = -0,51; SE = 0,04; 95% CI [-0,59 -0,43], t = -9,46, p <0,001), a najstabszy
w pierwszym (t1) (B = -0,33; SE = 0,05; 95% CI [-0,43 -0,24], t = -1 2,32, p < 0,001). Sita
efektu w drugim trymestrze (t) miescita si¢ pomigdzy mocg pierwszego (t1), a trzeciego
trymestru (tz) (B = -0,47; SE = 0,05; 95% CI [-0,57 -0,37], t = -7,12, p <0,001). WyniKi

przedstawiono w Tabeli 12 (Zatacznik 12) oraz graficznie na Rysunku 16.
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Rysunek 16. Zwiazek pomiedzy samokontrolg a kompensacyjnymi przekonaniami
zdrowotnymi w przebiegu cigzy. Uwaga: wartosci samokontroli podane sg na

wystandaryzowanej skali.

3.3.7. Mediacyjna rola kompensacyjnych przekonan zdrowotnych w zwigzku
miedzy samokontrola a niezdrowymi nawykami podjadania. Aby odnies¢ si¢ do hipotezy
5, przeprowadzono analiz¢ mediacji (Model PROCESU 4; Hayess, 2013), w ktorej
kompensacyjne przekonania zdrowotne w trzecim trymestrze ciazy (t3) posredniczyty (M) w
zwigzku migdzy poziomem samokontroli (X) W pierwszym trymestrze cigzy (t1), a poziomem
niezdrowych nawykoéw zwigzanych z podjadaniem (YY) w trzecim trymestrze cigzy (tz3). WyniKi
pokazaty istotne Sciezki od samokontroli do kompensacyjnych przekonan zdrowotnych (B = -
0,33; SE =0,09; 95% CI [-0,5; -0,15], t = -3,64, p <0,001) oraz od kompensacyjnych przekonan
zdrowotnych do niezdrowych nawykow podjadania (B = 0,40; SE = 0,1; 95% CI [0,21; 0,59], t
=4,15,p<0,001). Co wazniejsze, posredni wptyw kompensacyjnych przekonan zdrowotnych
byt znaczacy (B =-0,09; SE = 0,03; 95% CI [-0,16; -0,03]). Szczegdtowe wyniki przedstawiono

na Rysunku 17.
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Rysunek 17. Wspotczynniki standaryzowanej analizy regresji ujawniajace skuteczno$é
poziomu kompensacyjnych przekonan zdrowotnych — trzeci trymestr (t3) jako mediatora
zwigzku miedzy poziomem samokontroli pierwszy trymestr (t1), a poziomem niezdrowego
nawyku podjadania - trzeci trymestr (t3).

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001

W podstawowym modelu skoncentrowano si¢ na najdluzej Sciezce czasowej |
zdecydowano si¢ na analizy samokontroli w pierwszym trymestrze (t1) i niezdrowych
nawykow podjadania w trzecim trymestrze cigzy (t3). Jednak by dodatkowo potwierdzié
mediacyjng role kompensacyjnych przekonan zdrowotnych ponownie przeprowadzono analize
mediacji (Model PROCESU 4; Hayess, 2013), w ktorej tym razem kompensacyjne przekonania
zdrowotne w drugim trymestrze cigzy (t2) posredniczyly (M) w zwiazku miedzy poziomem
samokontroli (X) w pierwszym trymestrze cigzy (t1), a poziomem niezdrowych nawykow
zwigzanych z podjadaniem (Y) w trzecim trymestrze cigzy (t3). Wyniki pokazaty istotne Sciezki
od samokontroli do kompensacyjnych przekonan zdrowotnych (B = -0,27; SE = 0,08; 95% CI
[-0,44; -0,11], t = -3,34, p = 0,001) oraz od kompensacyjnych przekonan zdrowotnych do

niezdrowych nawykow podjadania (B = 0,32; SE = 0,11; 95% CI [0,1; 0,53], t = 2,94, p =
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0,004). Co wazniejsze, posredni wptyw kompensacyjnych przekonan zdrowotnych byt
znaczacy (B =-0,06; SE = 0,03; 95% CI [-0,12; -0,01]). Szczegbtowe wyniki przedstawiono na

Rysunku 18.

Kompensacyjne
przekonania zdrowotne

()

B =0.00

v

Niezdrowe nawyki
B =0.05 podjadania (ts)

Samokontrola (t1)

Rysunek 18. Wspotczynniki standaryzowanej analizy regresji ujawniajace skuteczno$é
poziomu kompensacyjnych przekonan zdrowotnych — drugi trymestr (t2) jako mediatora
zwigzku miedzy poziomem samokontroli pierwszy trymestr (t1), @ poziomem niezdrowego
nawyku podjadania - trzeci trymestr (t3).

*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001

3.3.8. Mediacyjna rola niezdrowych nawykow zywieniowych (podwymiar
kompensacyjnych przekonan zdrowotnych) w zwiazku miedzy samokontrola a
niezdrowymi nawykami podjadania. Dodatkowo przeprowadzono analiz¢ mediacji (Model
PROCESU 4; Hayess, 2013), w ktorej niezdrowe nawyki zywieniowe w trzecim trymestrze
cigzy (t3) posredniczyly (M) w zwigzku migdzy poziomem samokontroli (X) w pierwszym
trymestrze cigzy (t1), a poziomem niezdrowych nawykoéw podjadania (Y) w trzecim trymestrze
cigzy (t3) (Hipoteza 6). Wyniki wykazaty istotne $ciezki od samokontroli do niezdrowych

nawykow zywieniowych (B =-0,59; SE = 0,15; 95% CI [-0,89; -0,29], t = -3,87, p <0,001) oraz
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od niezdrowych nawykow zywieniowych do niezdrowych nawykow podjadania (B = 0,19; SE
=0,06; 95% CI [0,07; 0,30], t = 3,19, p = 0,002). Co wazniejsze, posredni wptyw niezdrowych
nawykow zywieniowych byl znaczacy (B = -0,07; SE = 0,03; 95% CI [-0,14; -0,02]).

Szczegbdtowe wyniki przedstawiono na Rysunku 19.

Kompensacyjne
przekonania zdrowotne -
Niezdrowe nawyki
zywieniowe t3

B =-0.05

v

Niezdrowe nawyki
podjadania t;

Samokontrola t;
B =0.07

Rysunek 19. Wspotczynniki standaryzowanej analizy regresji ujawniajace skutecznosc
poziomu niezdrowych nawykow zywieniowych — trzeci trymestr (ts) jako mediatora zwigzku
miedzy poziomem samokontroli — pierwszy trymestr (t1), a poziomem niezdrowych nawykow
podjadania — trzeci trymestr (t3).

*-p <0,05; ** - p < 0,01; *** - p < 0,001

3.4. Dyskusja wynikow

W badaniu 2 skupiono si¢ na dynamice proceséw samoregulacji oraz na poziomie
kompensacyjnych przekonan zdrowotnych u kobiet w trakcie cigzy. Zbadano takze poziom
niezdrowych nawykow podjadania w trzecim trymestrze cigzy.

Badanie wykazato, ze kobiety w ciaZzy s3 narazone na ryzyko zaburzen samoregulacji.
Zgodnie z zatozeniem samokontrola jako cecha indywidualna zmniejszala si¢ wraz z postgpem

cigzy (Hipoteza 1). Zgodnie z teorig wyczerpywania si¢ zasobow, wraz z uptywem czasu w
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wymagajacym okresie cigzy samokontrola jako cecha zmniejszyta si¢ (Baumeister i in., 1998).
Wyniki te nawigzuja i rozwijajg wczesniejsze badania nad wyczerpywaniem si¢ zasobow 1
wykazuja, ze proces wyczerpywania samokontroli moze trwa¢ nawet kilka miesiecy. Wcze$niej
Francis 1 in. (2021) wykazali, ze ludzie sg bardziej prospoleczni i empatyczni rano niz
wieczorem, poniewaz wymagania dnia wyczerpuja samokontrole. Wydaje si¢, ze kobiety
cigzarne we wczesnym okresie cigzy bardziej kontroluja swoje zachowania, gdyz maja
swiadomos¢, ze ich dziatania wptywaja zarowno na ich zdrowie, jak i1 prawidtowy rozwoj ich
przysztych dzieci (Phelan, 2010). Wyczerpanie samoregulacyjne pod koniec cigzy moze
wynika¢ z czynnikow sytuacyjnych (Lefevor i in., 2017) oraz zmian indywidualnych (Habashi
i in., 2016).

Wyniki pokazaly, ze rowniez samokontrola dotyczaca jedzenia zmniejszata si¢ wraz z
przebiegiem cigzy, bedac najwyzsza w trzecim trymestrze cigzy (Hipoteza 2). Wraz z postepem
cigzy zmniejszala si¢ takze samokontrola dotyczaca jedzenia we wszystkich podwymiarach:
strategii unikania pokus, kontrolowania pokus, rozpraszania i ttumienia. Unikanie pokus
dotyczyto sytuacji, ktére sklaniaty do kupowania lub spozywania niezdrowych produktow.
Kontrolowanie pokus bylo zwigzane z tatwym dostgpem do zdrowych produktow i
utrudnionym dostgpem do niezdrowych produktow. Z kolei rozpraszanie uwagi bylo
przekierowaniem uwagi z kuszacego produktu do sytuacji badZz rzeczy rozpraszajacej, a
ttumienie bylo celowym usilowaniem zredukowania wptywu kuszacych informacji
dotyczacych jedzenia, mysli czy emocji (De Vet i in., 2014). Prawdopodobnie wraz z
przebiegiem cigzy, przy ogoélnym wyczerpaniu, kobietom jest trudniej nieustannie kontrolowac
siebie i otoczenie, by unika¢ miejsc, ktore narazaja na kuszace produkty. Poza tym coraz
trudniej bylo im skupia¢ si¢ na czym$ innymi niz na jedzeniu, coraz trudniej bylo im

skontrolowa¢ mysli czy uczucia zwigzane z jedzeniem.
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Zgodnie z przewidywaniami, poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych rost
wraz z postepem cigzy (Hipoteza 3). Wzrdst zaréwno ogolny poziom przekonan
kompensacyjnych, jak i poziom przekonan kompensacyjnych w kazdym z czterech wymiarow.
Najsilniejszy wptyw zaobserwowano w zakresie wymiaru regulacja masy ciata i niezdrowych
nawykow zywieniowych, a najstabszy w zakresie uzywania substancji psychoaktywnych.
Wyniki te sg zgodne z istniejagcymi badaniami. Wedlug Fairburna 1 in. (1992) oraz Hill i in.
(2016) obawy dotyczace wzrostu spozycia jedzenia w trakcie cigzy sa mniejsze we wezesnym
okresie cigzy, a zwigkszaja wraz z rozwojem cigzy. Jedng ze strategii stosowanych w celu
ztagodzenia stanu dyskomfortu zwigzanego z nadmiernym jedzeniem jest aktywacja
kompensacyjnych przekonan zdrowotnych (Rabiau i in., 2006). Osoba moze wierzy¢, ze
negatywne skutki niezdrowego jedzenia mozna zrekompensowaé poOzniejszym zdrowym
zachowaniem.

Rabiau i in. (2006) argumentowali, ze jednostki wybierajg przekonania kompensacyjne,
gdy staja w obliczu wyzwan zwigzanych z samokontrolg. Wyniki potwierdzaja zwigzek
pomiedzy kompensacyjnymi przekonaniami zdrowotnymi, a samokontrolg (Hipoteza 4). Wraz
ze spadkiem samokontroli jako cechy w pierwszym, drugim i trzecim trymestrze cigzy, wzrdst
poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych. Co ciekawe, zwigzek miedzy
samokontrolg, a kompensacyjnymi przekonaniami zdrowotnymi byt najsilniejszy w trzecim
trymestrze cigzy, odnotowano duza wielkos¢ efektu (Cohen, 1962). Gdy poziom samokontroli
spadal, kobiety w cigzy dawaty sobie wieksze przyzwolenie na przyktad na niezdrowe jedzenie,
a w sytuacjach, gdy odczuwaly wyrzuty sumienia z powodu zjedzenia nadmiaru jedzenia,
stosowaty kompensacyjne przekonania zdrowotne, szczegdlnie w trzecim trymestrze ciazy,
kiedy poziom samokontroli bardzo si¢ obnizyt (Glock i in., 2013; Knéuper i in., 2004; Matley
i Davies, 2018; Zhao i in., 2021). Im mniejszg samokontrole deklarowaty badane, tym czgsciej

formutowaty kompensacyjne przekonania zdrowotne. Innymi stowy, wigksza samokontrola
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moze peti¢ role bufora, ktéry umozliwia stosowanie bardziej skutecznych strategii
samoregulacji niz przekonania kompensacyjne. Samokontrola jako bufor jest szczegodlnie
potrzebna, gdy zasoby sg najbardziej uszczuplone, czyli w trzecim trymestrze cigzy.

Kompensacyjne przekonania zdrowotne sg postrzegane jako dezadaptacyjne
przekonania zdrowotne, poniewaz stuzg do usprawiedliwiania niezdrowych zachowan. Co
wiecej, sformutowanie przekonania kompensacyjnego moze blokowacé realizacje zachowania
kompensacyjnego i moze zmniejsza¢ prawdopodobienstwo, ze dana osoba podejmie zdrowe
zachowanie (Knduper i in., 2004). Uniemozliwiajg takze skuteczne przestrzeganie zmian w
utrzymaniu zdrowia m.in. w powstrzymaniu si¢ od spozycia kalorii lub rzuceniu palenia
(Radtke 1 Scholz, 2012). Rabiau i in. (2006) sugeruja, ze posiadanie wielu przekonan
kompensacyjnych moze mie¢ negatywny wplyw na zdrowie (Knduper i in., 2004).

Badanie wykazato, ze nizsza samokontrola jako cecha wsérod kobiet cigzarnych w
pierwszym okresie cigzy przektada si¢ na kompensacyjne przekonania zdrowotne pod koniec
cigzy. To z kolei przektada si¢ na wigksze ryzyko podjadania i spozywania niezdrowej
zywnosci pod koniec cigzy (Hipoteza 5). Z uwagi na to, ze praca skoncentrowata si¢ na
najdluzej §ciezce czasowej, zdecydowano si¢ na analizy samokontroli w pierwszym trymestrze
i niezdrowych nawykow podjadania w trzecim trymestrze cigzy. Jednak na potwierdzenie
mediacyjnej roli  kompensacyjnych przekonan zdrowotnych zanalizowano takze
kompensacyjne przekonania w drugim trymestrze cigzy. Osiagnigto podobny wynik, CO
oznacza, ze Nizsza samokontrola jako cecha wsrdd kobiet cigzarnych w pierwszym okresie
cigzy przektada si¢ takze na kompensacyjne przekonania zdrowotne w drugim trymestrze ciazy,
a to z kolei przektada si¢ rowniez na wigksze ryzyko podjadania i spozywania niezdrowe;j
zywnosci pod koniec cigzy.

Zaobserwowano spojne wyniki zaréwno po uwzglednieniu jako mediatorow ogoélnych

kompensacyjnych przekonan dotyczacych zdrowia, jak 1 podwymiaru kompensacyjnych
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przekonan — niezdrowe nawyki zywieniowe (Hipoteza 6). Indywidualny poziom samokontroli
na poczatku cigzy przenosi si¢ na okres koncowy. Jednak wptyw ogdlnych kompensacyjnych
przekonan zdrowotnych na niezdrowe podjadanie byt silniejszy niz wptyw niezdrowych
nawykow zywieniowych. Prawdopodobnie wynika to z lepszej jakosci pomiaru
kompleksowego w poréwnaniu z krotszg podskalg. Dodatkowo na potwierdzenie mediacyjnej
roli niezdrowych nawykow zywieniowych zanalizowano je takze w drugim trymestrze cigzy.
Wyniki wykazaly jednak brak wptywu niezdrowych nawykow zywieniowych w drugim
trymestrze cigzy na ryzyko podjadania i spozywania niezdrowej zywnos$ci pod koniec cigzy.
Mozliwe, ze wynika to ze stabszej rzetelnosci podskali w porownaniu do calego narzedzia.
Istnieje ryzyko w tym przypadku, ze stabsze narzedzie nie wylapalo w pelni zaleznosci

pomiedzy zmiennymi.

Rozdzial 4 — Badanie 3

4.1. Szczegolowe cele badawcze

By potwierdzi¢ zatozenie, ze W grupie kobiet w cigzy zachodza specyficzne dlatego
okresu procesy samoregulacyjne, przeprowadzono badanie 3, porownawcze, w ktorym
porownano grupe kobiet w cigzy z grupa kobiet niebedacych w ciazy. Z uwagi na to, ze cigza
jest szczegdlnym stanem dla kobiety (Bayramova, 2018; Majchrzycki i in., 2010), celem
badania byto wykazanie, Ze poziom samokontroli, samokontroli dotyczacej jedzenia i poziom
kompensacyjnych przekonan zdrowotnych oraz spontanicznie formutowane przyklady
kompensacyjnych przekonan r6znig si¢ pomiedzy kobietami w cigzy, a kobietami niebedacymi
W Cigzy.

Weczesniejsze badania wykazaty, ze kobiety w cigzy r6znig si¢ od kobiet niebedacych w
cigzy na wielu ptaszczyznach. Dzigki badaniom Ko i in. (2010) wiadomo, ze kobiety w cigzy

cierpig znacznie czeSciej na zlg jako$¢ snu niz kobiety niebedace w cigzy. Kobiety w cigzy sa
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mniej aktywne niz kobiety niebedace w cigzy (Werbeke i Bourdeaudhuij, 2007). Ponadto
kobiety w cigzy ze wzgledu na obnizong odpornos¢ sg bardziej narazone na powiktania choréb
zakaznych niz kobiety nieb¢dgce w cigzy (Khan i in., 2021). Zaburzenia funkcji seksualnych
pojawiaja si¢ czesciej u kobiet w cigzy niz kobiet niebedacych w cigzy (Aydin i in., 2015). Co
wiecej roznice pomiedzy kobietami w cigzy 1 niebedacymi w cigzy dotycza takze wyborow
zwigzanych z jedzeniem (Lundqvist i in., 2014; Werbeke i Bourdeaudhuij, 2007). Kobiety w
cigzy czesciej decyduja si¢ na owoce i wotowing, unikaja produktow niesprzyjajacych zdrowiu
takich jak alkohol w poroéwnaniu do kobiet niebedacych w ciazy (Werbeke i Bourdeaudhuij,
2007). Spozywaja mniejsze ilosci warzyw, ryzu, makaronu, migsa i ryb oraz cz¢sciej przyjmuja
suplementy diety (Lundqvist i in., 2014). Wyniki badan Jevsnik i in. (2008) pokazaty, ze
zarbwno kobiety w cigzy, jak 1 kobiety niebedace w cigzy posiadaja wysoki poziom
swiadomosci dotyczacy zywnosci. Jednakze zaobserwowano pewne roznice. Kobiety w cigzy
czeSciej spozywaja gtowny positek w restauracjach typu fast food. Jednak przy zakupie
zywnoSci zwracaja wigksza uwage na przyktad na sprawdzanie daty przydatnosci do spozycia.
Kobiety w ciazy sa bardziej otwarte na informacje dotyczace zdrowia i jakos$ci jedzenia
(Jevsnik i in., 2008).

Analizujac literatur¢ poroéwnujaca Kobiety w cigzy i niebedace w cigzy mozna
odnotowac roznice w wielu obszarach pomiedzy kobietami w cigzy i niebgdacymi w cigzy.
Prawdopodobnie jest to zwigzane ze specyficznym okresem cigzy, ktory jest czasem trudnym,
pelnym zmian i wyzwan dla kobiety (Bayramova, 2018; Davis i Narayan, 2020; Makara-
Studzinska i in., 2011; Murray i Hendley, 2020). Mozna podejrzewac, ze roéwniez z tego
powodu mogg pojawic si¢ roznice pomiedzy poziomem samokontroli u kobiet w cigzy, a kobiet
niebedacych w ciazy.

W zwigzku z powyzszym zatozono, ze kobiety w cigzy cechuja si¢ nizszym poziomem

samokontroli (Hipoteza 1) i nizszym poziomem samokontroli dotyczacej jedzenia (Hipoteza



85

2), w porownaniu do kobiet niebedacych w cigzy. Wszyscy stawiajg czota wyzwaniom,
wszyscy korzystajg z zasobow samokontroli, jednak kobietom w cigzy jest trudniej, gdyz cigza
jest dlugotrwalym obcigzeniem zar6wno emocjonalnym, jak i fizjologicznym (Bayramova,
2018; Davis i Narayan, 2020; Makara-Studzinska i in., 2011; Murray i Hendley, 2020), dlatego
moze powodowacé czestsze korzystanie z zasobéw samokontroli, co z kolei powoduje szybsze
jej wyczerpywanie (Baumeister i in., 1998).

Z uwagi nato, ze podczas cigzy, zasoby samokontroli mogg ulega¢ wyczerpaniu, a wraz
ze spadkiem samokontroli wzrasta poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych (Rabiau
i in., 2006), dlatego zatozono, ze poziom przekonan kompensacyjnych u kobiet w cigzy bedzie
wyzszy niz u kobiet niebedacych w cigzy (Hipoteza 3).

Ponadto zatozono, ze pojawiag si¢ roznice w spontanicznie formutowanych
kompensacyjnych przekonaniach pomiedzy kobietami w cigzy, a kobietami niebedacymi w
cigzy. Kobiety w cigzy beda spontanicznie formulowaly wigcej kompensacyjnych przekonan
zwigzanych z jedzeniem, w ktérych niezdrowe zachowanie dotyczy¢ bedzie niezdrowego
jedzenia (Hipoteza 4), a kompensacja niezdrowego zachowania dotyczy¢ bedzie zdrowego
jedzenia (Hipoteza 5) w pordéwnaniu do kobiet niebedacych w cigzy. Biorac pod uwage
literatur¢ mowiaca o tym, Cigzarne kobiety spozywaja duzo wigcej jedzenia w poroéwnaniu z
kobietami niebedacymi w cigzy (Clark 1 Ogden, 1999; Kim, 2009) i sa bardziej otwarte na
informacje dotyczace zdrowia i jedzenia w poroéwnaniu do kobiet niebedacych w cigzy (Jevsnik
i in.,, 2008), zatozono, ze kobiety w cigzy moga czesciej szukaé tatwiejszych form
samoregulacji - wymowek, ktore usprawiedliwig ich niezdrowe zachowania zwigzane z
niezdrowym jedzeniem (Rabiau i in., 2006) niz kobiety niebedace w cigzy.

4.2. Metoda
4.2.1. Osoby badane. W badaniu wzigty udziat kobiety w cigzy oraz kobiety niebedace w

cigzy — grupa poroOwnawcza. Pierwszym kryterium wiaczenia do badania byl wiek osob
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badanych mieszczacy si¢ W przedziale 18 - 40 lat. Przedzial wiekowy byt zwigzany z
petnoletno$cig i najczestszym, naturalnym okresem zachodzenia w cigze. Drugim Kryterium
byto podanie spontanicznie sformutowanego przyktadu kompensacyjnego przekonania, ktore
bylo pierwszym zadaniem zwigzanym z tre$cig badania. Jako rozpoczecie udziatu w badaniu
wlasciwym uznano podanie pierwszego przyktadu dotyczacego kompensacyjnych przekonan.
Pozyskana baza przed zastosowaniem kryteriow wiaczenia wynosita N = 194. Biorac pod
uwage wiek jako kryterium wilaczenia do badania liczba analizowanych kobiet w badaniu
wynosita 161 kobiet, w tym 64 kobiet w cigzy i 97 kobiet niebedacych w cigzy. Biorac pod
uwage drugie kryterium, ostateczna proba wynosita N = 89 0sdb badanych, w tym 50 kobiet w
cigzy i 39 kobiet niebedacych w cigzy.

Dane dotyczace kobiet w cigzy zbierane byly poprzez wystanie smsa z ankietg za zgoda
badanych oraz poprzez udostepnienie ankiety w grupie dla kobiet w cigzy o nazwie ,,gliwickie
mamy” utworzonej na forum internetowym. Zaproszenie do udzialu w badaniu wystano
studentkom Wyzszej Szkoty Bezpieczenstwa Wydziatu Studiow Spotecznych w Gliwicach,
pacjentkom prywatnej przychodni Medicare w Brzezince, prywatnego gabinetu
ginekologicznego Sonomedico w Zorach. Wypetnianie kwestionariuszy odbywato si¢ online.
Z kolei kobiety niebedace w cigzy, ktore wzigty udzial w badaniu byty posiadaczkami konta na
facebooku lub uczestniczkami grup dla kobiet. Dane zbierane byly poprzez wystanie
wiadomosci prywatnej z ankieta za zgoda badanych oraz poprzez udostgpnienie ankiety w
grupach dla kobiet ,Jestem kobietg”, ,,Grupa kobiet dla kobiet”, ,,Era Nowych Kobiet”
utworzonych na forum internetowym w okresie od wrzesnia 2022 do stycznia 2023.

W grupie kobiet w cigzy najstarsza respondentka miata 39 lat, najmtodsza 19 lat (M =
25,50; SD = 5,75). Zdecydowana wigkszo$¢ badanych kobiet posiadala wyzsze (56%) oraz
$rednie (44%) wyksztalcenie. Warto takze dodaé, ze wickszos$¢ badanych deklarowata, ze to

ich pierwsza (42,7%), badz druga (27%) ciaza oraz ze wigkszos¢ (57,3%) spodziewa si¢
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pierwszego dziecka. W pierwszym trymestrze byto 17 kobiet, w drugim trymestrze byto 19, a
w trzecim trymestrze byto 14 kobiet. W grupie poréwnawczej najstarsza respondentka miata
40 lat, najmtodsza 20 lat (M = 32,59; SD = 5,14). Zdecydowana wigkszo$¢ badanych kobiet
posiadata wyzsze wyksztatcenie (76,9%), (M = 3,74; SD = 0,50).

4.2.2. Schemat badania i procedura. Badanie zostalo przeprowadzone online
korzystajac z programu do tworzenia i realizacji badan Qualtrics. Badane przed rozpoczg¢ciem
pomiaru zostaly zapoznane z procedura i poproszone o zgode na udziat w badaniu.
Poinformowano je rowniez o mozliwosci rezygnacji w dowolnym momencie (Zatacznik 13).
Zachowano poufno$¢, dane traktowano z najwyzszg staranno$cig. W grupie kobiet w cigzy,
kobiety byly badane w pierwszym, drugim lub trzecim trymestrze cigzy. W obu grupach
zbadano nast¢pujace zmienne: samokontrole, samokontrole dotyczaca jedzenia,
kompensacyjne przekonania zdrowotne, spontaniczne przekonania kompensacyjne. Badane
wypetniaty kwestionariusz, w ktorym podawaty swoje dane demograficzne, wage, informacje
dotyczace przebiegu cigzy (badane niebgdace w cigzy pomijaly pytania dotyczace ciazy)
(Zatacznik 14). Nastepnie badane w sposob spontaniczny formutowaly kompensacyjne
przekonania dotyczace zdrowia (Zalacznik 5). W kolejnym kroku udzielalty odpowiedzi na
pytania dotyczace kompensacyjnych przekonan zdrowotnych (Zatacznik 4), samokontroli
(Zatacznik 3) oraz samokontroli w zakresie jedzenia (Zatacznik 7). Rozpoczynajac badanie w
pierwszej kolejnosci osoby badane podawaty pig¢ spontanicznie formutowanych przyktadéw
przekonan kompensacyjnych dotyczacych zdrowia. Rozwazajac przyczyng¢ niewypelnienia
wszystkich czeéci badania przez respondentki, mozna zaktada¢, ze dla os6b badanych pierwsza
cze$¢ badania byla na tyle wyczerpujaca, ze nie podejmowaty si¢ wypetnienia kolejnych
etapow. Podejrzewa sig, iz z tego wiasnie powodu wiele kobiet nie ukonczyto badania i stad
taka roznica pomigdzy poczatkowa pula os6b wchodzacych do badania, a ostateczng iloscig

0s6b wiaczonych do badania.
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4.2.3. Narzedzia. 4.2.3.1. Do pomiaru samokontroli jako cechy wykorzystano polska
wersje (Buczny i Miedzyobrodzka, 2015) Skali Samokontroli (Tangney i in., 2004) tak jak w
badaniu 1 i w badaniu 2 (Zatacznik 3). Rzetelno$¢ skali zostala oceniona na podstawie
wspotczynnika zgodnosci wewnetrznej alfa Cronbacha i wyniosta a = 0,85.

4.2.3.2. Do pomiaru samokontroli dotyczgcej jedzenia wykorzystano polska wersje
(Luszczynska i in., 2013) Kwestionariusza Samoregulacji dotyczacego jedzenia (de Vet i
in., 2014) tak jak w badaniu 2 (Zatacznik 7). Rzetelnos$¢ skali wynosita alfa Cronbacha o =
0,86.

4.2.3.3. Kompensacyjne przekonania zdrowotne mierzono za pomoca polskiej wersji
Skali Przekonan Kompensacyjnych Dotyczacych Zdrowia (Knduper i in., 2004) tak jak w
badaniu 1 i w badaniu 2 (Zatacznik 4). Rzetelno$¢ skali zostata oceniona na podstawie
wspotczynnika zgodno$ci wewnetrznej alfa Cronbacha 1 wyniosta dla ogdlnej skali o = 0,73, a
dla poszczegdlnych podwymiarow: uzywanie substancji a = 0,52, niezdrowe nawyki
zywieniowe o = 0,53, stres a = 0,54, regulacja masy ciata o = 0,29.

4.2.3.4. Spontaniczne przekonania kompensacyjne zmierzono poprzez Pytania
otwarte dotyczace spontanicznych kompensacyjnych przekonan zdrowotnych. Te same
pytania zostaly wykorzystane do pomiaru spontanicznie formutowanych kompensacyjnych
przekonan w badaniu 1 (Zatgcznik 5).
4.3. Wyniki

Wykonano analizy statystyczne przy uzyciu oprogramowania IBM SPSS Statistics w
wersji 27. Za jego pomoca wykonano analizy podstawowych statystyk opisowych, testy
normalnoéci rozktadu Shapiro-Wilka, testy niezaleznosci x> jednoczynnikowe analizy
wariancji, analizy kowariancji. Za poziom istotnosci przyjeto klasyczny prog o = 0,05.

4.3.1. Podstawowe statystyki opisowe dla badanych zmiennych iloSciowych.

Analize statystyczng rozpoczeto od wyliczenia podstawowych statystyk opisowych badanych
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zmiennych ilosciowych wraz z testami Shapiro-Wilka, sprawdzajacymi normalnos$¢ rozktadow
badanych zmiennych. Wyniki przeprowadzonych testow wykazaty, ze zmienne ilo$ciowe:
poziom samokontroli, poziom samokontroli dotyczacej jedzenia oraz poziom
kompensacyjnych przekonan zdrowotnych nie odbiegaly od modelowego rozktadu
normalnego. Rozktady pozostatych zmiennych okazaty sie by¢ istotnie statystycznie odmienne
od modelowego rozktadu normalnego. W dalszej analizie postanowiono zweryfikowac
wartosci sko$nosci otrzymanych rozkladéw. Otrzymane wartosci skosnos$ci badanych
zmiennych oscylowaty w okolicach -0,6; 1,66, zawieraly si¢ zatem w przyjetym przedziale +/-
2. Z uwagi na powyzsze, postanowiono wykonywa¢ analizy statystyczne za pomocg testow
parametrycznych dla wszystkich badanych zmiennych. Szczegotowe wyniki analizy zawarto w
Tabeli 13 (Zatacznik 15).

Dodatkowo zweryfikowano takze, czy zmienne demograficzne takie jak wiek,
wyksztalcenie, stan cywilny 1 miejsce zamieszkania roznicuja kobiety bedace i niebedace w
cigzy. Jak wida¢ w Tabeli 14 i 15 jednoczynnikowa analiza wariancji wykazata wylacznie jedna
roznicg istotng statystycznie, F(1, 87) = 36,52, p < 0,001, n2 = 0,3. Wiek badanych okazat si¢
by¢ istotnie nizszy w grupie kobiet bedacych w cigzy (M = 25,5; SD = 5,75) w poréwnaniu do
grupy kobiet niebedacych w ciazy (M = 32,59; SD = 5,14). Pozostate rdznice nie byly istotne

statystycznie. Wyniki przedstawiono w formie graficznej na Rysunku 20.

Tabela 14

Wiek kobiet bedgcych i niebedgcych w cigzy

Kobiety bedace nig)o?ilectzw
w ciazy c?qu 95% ClI
(n =50) (n = 36)
d
M SD M SD t p LL UL Cohena
Wiek 25,50 575 32,59 514 . <0001 1,17 942 129

6,04
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Rysunek 20. Wiek kobiet bedacych i niebedacych w cigzy. Wartosci przedstawiajg $rednie, a

pionowe odcinki przedziaty ufnosci na poziomie 95%.

Tabela 15

Wyksztatcenie, stan cywilny i miejsce zamieszkania kobiet bedgcych i niebedgcych w cigzy

KOblet}{ b.qda,ce Kobiety niebedace w cigzy
W cigzy (n = 36)
(n=50)
Mr Me M SD Mr Me M SD U b
Wyksztalcenie 41,14 4 3,56 0,50 49,95 4 3,74 050 782 0,05
Stan cywilny 46,02 1 1,50 0,65 43,69 1 1,46 0,68 924 0,63

Miejsce zamieszkania 41,64 3 2,86 0,99 49,31 3 3,15 0,93 807 0,14

Mr — Srednia ranga, Me — mediana; M — érednia; SD — odchylenie standardowe U — wynik testu Umanna Whitneya; p — poziom istotnos$ci

statystycznej

4.3.2. Poziom samokontroli u kobiet bedacych i niebedacych w ciazy. W celu
sprawdzenia czy kobiety w cigzy cechuja si¢ nizszym poziomem samokontroli jako cechy w

poréwnaniu do kobiet nieb¢dacych w cigzy (Hipoteza 1), przeprowadzona zostata
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jednoczynnikowa analiza wariancji. Jak wida¢ w Tabeli 16 odnotowano rdznicg istotng
statystycznie, F(1, 87) = 11,11; p < 0,001; #* = 0,11. Poziom samokontroli byt istotnie nizszy
w grupie kobiet w cigzy (M = 2,97; SD = 0,69) w poréwnaniu do grupy kobiet niebedgcych w
cigzy (M = 3,44; SD = 0,61). Otrzymane wyniki przedstawiono w formie graficznej na Rysunku

21.

Tabela 16

Poziom samokontroli u kobiet bedgcych i niebedgcych w cigzy

Kobiety bedace  Kobiety niebedace

w ciazy W cigzy
(n=50) (n=38)
M SD M SD F D ,72
Poziom samokontroli 2,97 0,69 3,44 0,61 11,11 <0,001 0,11
5
4
3,44
2,97 I

Poziom samokontroli
M Kobiety bedace w cigzy Kobiety niebedace w cigzy
Rysunek 21. Poziom samokontroli u kobiet bedacych i nieb¢dacych w cigzy. Wartosci

przedstawiaja $rednie, a pionowe odcinki przedziaty ufnosci na poziomie 95%.

Z uwagi na to, ze dwie porownywane grupy roznity si¢ ze wzgledu na wiek oraz z uwagi
na fakt, ze z badan nad samokontrolg wiadomo, ze samokontrola wzrasta z wiekiem (Chiesi i

in., 2020; Oliva i in., 2019; Wang i in., 2017), postanowiono wzig¢ pod uwage rowniez wiek.
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Poziom samokontroli u kobiet bedacych i niebedacych w ciazy przy
kontrolowanym wieku. Zweryfikowano czy réznica w samokontroli u kobiet w cigzy i
nieb¢dacych w cigzy utrzymuje sie, gdy skontroluje si¢ wiek. W tym celu wykonano analize
kowariancji ANCOVA, w ktorej czynnikiem miedzy obicktowym byla grupa badawcza
(kobiety bedace w cigzy a kobiety niebedace w cigzy), a kowariantag (zmienng
wspottowarzyszaca) wiek. W wyniku przeprowadzonej analizy odnotowano, ze zwigzek wieku
badanych kobiet z poziomem wyjasnianej zmiennej, F(1, 88) = 7,78, p = 0,007; n? = 0,08 byt
istotny. Dalsza analiza wykazata, ze po witaczeniu do modelu wieku, grupa badawcza przestaje
by¢ istotnym statystycznie predyktorem badanej zmiennej zaleznej, F(1, 88) = 1,98, p = 0,16;
n? = 0,02. Oznacza to, ze roznica miedzy grupami zaobserwowana w analizie kowariancji jest
bardziej zwigzana z wiekiem niz faktem bycia w cigzy. Innymi stowy, jezeli chodzi o
samokontrole, to wiek odgrywatl wigksza role w kwestii poziomu samokontroli niz fakt bycia
W Cigzy.

4.3.3. Poziom samokontroli dotyczacy jedzenia u kobiet bedacych i niebedacych w
ciazy. Zweryfikowano rowniez, czy kobiety w cigzy cechuja si¢ nizszym poziomem
samokontroli dotyczacej jedzenia w porownaniu do kobiet niebedacych w cigzy (Hipoteza 2).
Jak wida¢ w Tabeli 17 jednoczynnikowa analiza wariancji wykazala wytacznie jedna roznice
istotng statystycznie, F(1, 85) = 4,19, p = 0,04; n? = 0,05. Poziom jednego z podwymiaréw
rozpraszanie okazat si¢ by¢ istotnie wyzszy w grupie kobiet bedacych w cigzy (M = 2,28; SD
= 0,78) w poréwnaniu do grupy kobiet nieb¢dacych w ciazy (M = 1,92; SD = 0,85). Pozostale
réznice nie byly istotne statystycznie. Wyniki przedstawiono w formie graficznej na Rysunku

22.
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Poziom samokontroli dotyczqcej jedzenia oraz jej podwymiarow u kobiet bedgcych i

niebedgcych w cigzy

Kobiety bedace nig)o 3' ectz W

w ciazy eda 95% ClI

(n =50) (n = 36)

d

M SD M SD t p LL UL Conena
Poziom samokontroli 229 059 206 069 169 009 -004 051 037
dotyczacej jedzenia
Unikanie pokus 1,88 077 174 089 077 044 022 050 017
Kontrolowanie pokus 2,67 087 239 092 142 016 -011 066 031
Rozpraszanie 2,28 078 192 085 205 004 001 072 045
Ttumienie 2,34 077 219 080 090 037 -019 049 0,20
5
4
3

1,p2

B Kobiety bedace w cigzy

Rozpraszanie

Kobiety niebedace w cigzy

Rysunek 22. Poziom rozpraszania - jednego z podwymiaréw samokontroli dotyczacej jedzenia

u kobiet bedacych i1 niebedacych w cigzy. Wartosci przedstawiajg srednie, a pionowe odcinki

przedziaty ufnosci na poziomie 95%.

Poziom rozpraszania - jednego z podwymiaréw samokontroli dotyczacej jedzenia

u kobiet bedacych i niebedacych w cigzy przy kontrolowanym wieku. Z uwagi na to, ze

dwie porownywane grupy roznity sie ze wzgledu na wiek, zweryfikowano czy rdznica w
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rozpraszaniu u kobiet w cigzy 1 niebedacych w cigzy utrzymuje si¢, gdy skontroluje si¢ wiek.
W tym celu powtornie wykonano analiz¢ kowariancji ANCOVA, w ktorej czynnikiem miedzy
obiektowym byta grupa badawcza (kobiety bedace w cigzy a kobiety niebedace w cigzy), a
kowariantg (zmienng wspottowarzyszacg) wiek. W wyniku przeprowadzonej analizy
odnotowano, ze wiek badanych kobiet nie miat istotnego statystycznie zwigzku z poziomem
analizowanej zmiennej, F(1, 85) = 0,42, p = 0,52; n? = 0,01. Po wiaczeniu do modelu wieku
grupa badawcza przestala by¢ istotnym statystycznie predyktorem badanej zmiennej zalezne;j,
F(1, 85) = 1,89, p = 0,17; 2 = 0,02. Innymi stowy jezeli chodzi o rozpraszanie — podwymiar
samokontroli dotyczacej jedzenia, to fakt bycia w cigzy odgrywatl wieksza role w w kwestii
poziomu rozpraszania niz wiek.

4.3.4. Poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych u kobiet bedacych i
niebedacych w cigzy. W nastgpnym kroku zweryfikowano, czy poziom kompensacyjnych
przekonan zdrowotnych u kobiet w cigzy jest wyzszy niz u kobiet niebgdacych w ciazy
(Hipoteza 3). W tym celu przeprowadzone zostaty jednoczynnikowe analizy wariancji. Jak
wida¢ w Tabeli 18 odnotowano 3 roznice istotne statystycznie:

F(1, 88) = 9,92, p = 0,002; n? = 0,10 - poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych,
F(1, 88) = 5,41, p = 0,02; n? = 0,06 - podwymiar niezdrowe nawyki zywieniowe,

F(1, 88) 10,32, p = 0,002; 12 = 0,11- podwymiar stres.

Poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych (M = 2,61, SD = 0,59), jak i poziom
podwymiaréw niezdrowe nawyki zywieniowe (M = 2,23; SD = 1,17) i stres (M = 3,97; SD =
0,61) okazaty si¢ by¢ istotnie wyzsze w grupie kobiet bedacych w cigzy w porownaniu do grupy
kobiet niebedacych w cigzy, gdzie poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych wynosit
(M = 2,25; SD = 0,48), poziom podwymiaréw niezdrowe nawyki zywieniowe wynosit (M =
1,70; SD = 0,90) i stres wynosit (M = 3,46; SD = 0,89). Pozostate rdznice nie byly istotne

statystycznej. Wyniki przedstawiono w formie graficznej na Rysunku 23.
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Poziom kompensacyjnych przekonas oraz ich podwymiarow u kobiet bedgcych i niebedgcych

w cigzy
Kobiety Kobiety
de.qge w nlebgdgce W 95% Cl
cigzy cigzy
(n =50) (n=39)
d
M SD M SD t p LL UL Cohena
Poziom kompensacyjnych 261 059 225 048 315 0002 014 060 067
przekonan zdrowotnych
Uzywanie substancji 1,87 0,65 1,71 050 1,33 019 -0,08 042 0,28
Niezdrowe nawyki zywieniowe 2,23 1,17 1,70 0,90 2,33 0,02 0,08 0,99 0,50
Stres 397 061 3,46 0,89 3,07 0,003 0,18 0,84 0,69
Regulacja masy ciata 2,38 088 214 o077 138 017 -0,11 0,60 0,30
5
3,p7
4
3,16
3 2,61
2,05 2,p3
2 147

Poziom kompensacyjnych
przekonan zdrowotnych

Poziom przekonan kompensacyjnych

B Kobiety bedace w cigzy

Niezdrowe nawyki zywieniowe

Kobiety niebedace w cigzy

Stres

Rysunek 23. Poziom kompensacyjnych przekonan oraz podwymiaréw niezdrowe nawyki

zywieniowe i stres U Kobiet bedacych i niebedacych w cigzy. Wartosci przedstawiaja Srednie, a

pionowe odcinki przedziaty ufnosci na poziomie 95%.

Poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych u kobiet bedacych

i

niebedacych w ciazy przy kontrolowanym wieku. Nastgpnie z uwagi na to, ze dwie

poréwnywane grupy roznity si¢ ze wzgledu na wiek, zweryfikowano czy roéznica w
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kompensacyjnych przekonaniach zdrowotnych u kobiet w cigzy i niebedacych w cigzy
utrzymuje si¢, gdy skontroluje si¢ wiek. W tym celu ponownie wykonano analize kowariancji
ANCOVA, w ktorej czynnikiem miedzy obiektowym byta grupa badawcza (kobiety bedace w
cigzy a kobiety niebedace w cigzy), a kowariantg (zmienng wspottowarzyszacg) wiek. W
wyniku przeprowadzonej analizy odnotowano, ze zwigzek wieku badanych kobiet z poziomem
wyjasnianej zmiennej, F(1, 88) = 0,7, p = 0,41; n? = 0,01 nie jest istotny statystycznie. Dalsza
analiza wykazata, ze mimo wlaczenia do modelu wieku grupa badawcza ciagle istotnie
roznicuje poziom analizowanej zmiennej zaleznej, F(1, 88) = 4,77, p=0,03; n? = 0,05. Oznacza
to, ze r6znica migdzy grupami zaobserwowana w analizie kowariancji jest bardziej zwigzana z
faktem bycia w ciazy niz z wiekiem. Okazuje si¢, ze wiek nie przewiduje kompensacyjnych
przekonan zdrowotnych.

4.3.5. Spontaniczne kompensacyjne przekonania dotyczace niezdrowego
zachowania u kobiet bedacych i niebedacych w ciazy. Sprawdzono takze czy kobiety bedace
w cigzy roznig sie od kobiet niebgdacych w ciazy, jesli chodzi o spontanicznie formutowane
kompensacyjne przekonania, w ktorych niezdrowe zachowanie dotyczy niezdrowego jedzenia
(Hipoteza 4). W tym celu przeprowadzone zostaty testy niezaleznosci y?. Okazato sie, ze nie
byto istotnych statystycznie roznic mi¢dzy kobietami bedacymi w ciazy, a niebedacymi w ciazy
dotyczacych spontanicznie formutowanych kompensacyjnych przekonan, w ktorych niezdrowe
zachowanie byto zwigzane z niezdrowym jedzeniem; y%(4, N = 190) = 2,2; p = 0,67. Sita efektu

byta niska V Kramera = 0,11. Wyniki zaprezentowano w formie graficznej na Rysunku 24.
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Rysunek 24. Niezdrowe zachowania kobiet bedacych i niebedacych w ciazy.

4.3.6. Spontaniczne kompensacyjne przekonania dotyczace kompensacji
niezdrowego zachowania kobiet bedacych i niebedacych w cigzy. Sprawdzono czy kobiety
bedace w ciazy roznig sie¢ od kobiet niebedacych w ciazy, jesli chodzi o spontanicznie
formutowane kompensacyjne przekonania, w ktérych kompensacja niezdrowego zachowania
dotyczy zdrowego jedzenia (Hipoteza 5). W tym celu ponownie przeprowadzone zostaty testy
niezalezno$ci ¥2. Okazalo sie, ze nie bylo istotnych statystycznie réznic miedzy kobietami
bedacymi w cigzy, a niebedacymi w cigzy dotyczacych spontanicznie formutowanych
kompensacyjnych przekonan, w ktorych kompensacja niezdrowego zachowania dotyczy
zdrowego jedzenia; y*(4, N = 190) = 2,5; p = 0,64. Sita efektu byta niska V Kramera = 0,12.

Wyniki zaprezentowano w formie graficznej na Rysunku 25.
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Rysunek 25. Kompensacja niezdrowego zachowania kobiet bgdacych i niebgdacych w ciazy.

4.4. Dyskusja wynikow

W badaniu 3 skupiono si¢ na roznicach pomiedzy kobietami w cigzy, a kobietami

niebedagcymi w cigzy w poziomie samokontroli, samokontroli dotyczacej jedzenia oraz

kompensacyjnych przekonan zdrowotnych, rowniez przy kontrolowaniu wieku. Zbadano takze

roznice w spontanicznie formutowanych kompensacyjnych przekonaniach.

Badanie wykazato, ze kobiety w cigzy majg nizszy poziom samokontroli w porownaniu

do kobiet niebedacych w cigzy, co potwierdzito Hipotezg 1. Wyniki moze wyjasnia¢ zasobowy

model samokontroli méwigcy o wyczerpywaniu samokontroli z czasem (Baumeister i in.,

1998). Z uwagi na to, ze ze zmiennych demograficznych takich jak wiek, wyksztalcenie, stan

cywilny i miejsce zamieszkania tylko wiek roznicowat kobiety bedace i niebedace w cigzy do

analiz postanowiono wzig¢ pod uwage rowniez wiek. Okazat si¢ bowiem istotnie nizszy w

grupie kobiet bedacych w cigzy w poréwnaniu do grupy kobiet niebedacych w cigzy.



99

W dalszych analizach wykazano, ze to wiek, a nie bycie w cigzy przewiduje poziom
samokontroli. Wiek ma wigksze znaczenie dla samokontroli niz bycie w cigzy. Potwierdzajg to
badania, ktore przedstawiaja wyniki mowigce o tym, ze samokontrola wzrasta z wiekiem
(Chiesi i in., 2020; Oliva i in., 2019; Wang i in., 2017). Wciaz jednak nie przeczy to
wcezesniejszym wynikom. Przy tak matej probie trudno wytapac réznice pomiedzy grupami.

Wykazano tez, ze poziom samokontroli dotyczacy jedzenia u kobiet w cigzy nie jest
nizszy w poréwnaniu do kobiet niebedacych w cigzy (Hipoteza 2). Sita odnotowanego efektu
byta niska. Okazalo si¢, ze kobiety w cigzy cechuja si¢ wyzszym poziomem rozpraszania uwagi
w porownaniu do kobiet nieb¢dacych w cigzy. Rozpraszanie uwagi jest jednym z podwymiaréw
samokontroli dotyczacej jedzenia i oznacza przekierowanie uwagi z kuszacego produktu do
przedmiotu lub reakcji rozpraszajacej (De Vet iin., 2014). Oznacza to, ze jesli kobieta w cigzy
ma duzg potrzebe na przyktad zjedzenia czego$ niezdrowego, to znajduje inng aktywnosc¢, by
odwroéci¢ swoja uwage od pokusy i nie podda¢ si¢ temu niezdrowemu zachowaniu (De Vet i
in., 2014). Ponadto wykazano, ze to fakt bycia w cigzy, a nie wiek przewiduje rozpraszanie.
Mozliwe, ze jesli kobieta w cigzy potrafi odwroci¢ swoja uwage od kuszacego produktu czy
sytuacji, nie oznacza to, ze bedzie w ten sposob radzi¢ sobie z pokusami na innych etapach
swojego zycia. Prawdopodobnie to wtasnie czas cigzy mobilizuje kobiete do radzenia sobie z
pokusami poprzez odwracanie od nich uwagi.

Potwierdzono takze, ze poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych, jak i poziom
podwymiaréw niezdrowe nawyki zywieniowe i stres byly istotnie wyzsze w grupie kobiet
bedacych w cigzy w porownaniu do grupy kobiet niebedacych w cigzy (Hipoteza 3). Potwierdza
to teoria mowigca o tym, ze, zasoby samokontroli ulegaja wyczerpaniu, a wraz ze spadkiem
samokontroli wzrasta poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych (Rabiau i in., 2006).
Wyniki dotyczace podwymiarow niezdrowe nawyki Zywieniowe i stres moga sugerowac, ze

kobiety w cigzy najbardziej obawiaja si¢ skutkow niezdrowego jedzenia i stresu podczas cigzy,
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dlatego najwigcej kompensacji wykorzystuja w tych obszarach. Maja ku temu podstawy, gdyz
prawidtowy sposob zywienia, co oznacza zbilansowang i urozmaicong diet¢ (Maciag 1 in.,
2013) oraz nabywanie, utrzymywanie zdrowych nawykow zywieniowych jest wazne przez caty
okres cigzy (Melzer i Schutz, 2010). Ponadto duzy stres w cigzy negatywnie wplywa na rozwoj
ptodu, a to w konsekwencji wptywa na rozwoj dziecka (DiPietro i in., 2002; Grote i in., 2010;
Mulder i in., 2002).

Dalsze wyniki analiz wykazaty takze, ze bycie w cigzy wptywa na kompensacyjne
przekonania, jednak wiek badanych kobiet nie przewiduje poziomu kompensacyjnych
przekonan zdrowotnych, tak jak samokontroli. Wiek nie ma takiego znaczenia dla
kompensacyjnych przekonan jak dla samokontroli. Pokusy pojawiajg si¢ w zyciu nieustannie
w zwigzku z tym kompensacyjne przekonania rowniez. Ich formutowanie nie jest zalezne od
wieku, co potwierdzajg badania Knéduper i in. (2004) méwigce o tym, ze kompensacyjne
przekonania zdrowotne nie korelujg z wiekiem.

Kolejne wyniki badan wykazaly, ze fakt bycia w cigzy nie miat znaczenia w zwigzku ze
spontanicznie formutowanymi kompensacyjnymi przekonaniami zdrowotnymi, co bylo
sprzeczne z Hipoteza 4 1 5. Z uwagi na to, zZe ci¢zarne kobiety spozywaja duzo wigcej jedzenia
w poréwnaniu z kobietami niebedacymi w cigzy (Clark i Ogden, 1999; Kim, 2009) oraz s3
bardziej otwarte na informacje dotyczace zdrowia i1 jedzenia w poréwnaniu do kobiet
niebedacych w ciazy (Jevsnik i in., 2008), zatozono, ze to kobiety w cigzy spontanicznie
formutujg wigcej kompensacyjnych przekonan, w ktorych niezdrowe zachowanie dotyczy
niezdrowego jedzenia (Hipoteza 4), a kompensacja niezdrowego zachowania dotyczy
zdrowego jedzenia (Hipoteza 5) w porownaniu do kobiet niebedacych w cigzy. Zatozenie
uargumentowane byto tym, ze kobiety w ciazy moga czesciej szukac latwiejszych form
samoregulacji - wymowek, ktore usprawiedliwig ich niezdrowe zachowania zwigzane z

niezdrowym jedzeniem (Rabiau i in., 2006) niz kobiety niebgdace w cigzy. Zapewne mata
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liczebno$¢ grupy kobiet w cigzy i grupy kobiet niebedacych w cigzy przyczynita si¢ do tego,
ze Hipoteza 4 i Hipoteza 5 nie zostala potwierdzona. Prawdopodobnie roznice pomig¢dzy
kobietami bedagcymi w cigzy, a kobietami niebedacymi w cigzy bylyby mozliwe do

zaobserwowania przy liczniejszych probach.

Rozdzial 5 — Dyskusja i konkluzje

5.1. Dyskusja

Cigza jest naturalnym stanem dla kobiety, jednak jest tez dynamicznym procesem
zmian, ktore dotycza fizjologicznych i psychologicznych aspektow funkcjonowania
(Bayramova, 2018; Davis i Narayan, 2020; Makara-Studzinska i in., 2011; Murray i Hendley,
2020). Nie ma drugiego takiego okresu w zyciu zdrowej kobiety, w ktorym zachodzi tyle
roznorodnych zmian rownocze$nie i ktory stanowi dla organizmu tak powazne obcigzenie
(Bayramova, 2018; Majchrzycki i in., 2010). Biorac pod uwage, ze cigza jest specyficznym
stanem dla kobiety oraz, ze do tej pory kompensacyjne przekonania zdrowotne badane byty
gtownie w og6lnej populacji, w celu poszerzenia wiedzy w badaniach zaprezentowanych w tej
rozprawie postanowiono skoncentrowaé¢ si¢ na dynamice procesOw samoregulacji oraz
poziomie kompensacyjnych przekonan zdrowotnych u kobiet w trakcie cigzy Sprawdzono
takze, jakie kompensacyjne przekonania zdrowotne spontanicznie formutowaty kobiety w
cigzy oraz jaki byl poziom niezdrowych nawykéw podjadania u kobiet na koncowym etapie
cigzy.

Jednym z gtéwnych celow badan wiasnych bylo znalezienie odpowiedzi na pytania, czy
poziom samokontroli obniza si¢ w trakcie cigzy od pierwszego do trzeciego trymestru oraz czy
poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych wzrasta wraz z przebiegiem cigzy? Wyniki
analiz w badaniu przekrojowym nie potwierdzity postawionej hipotezy, mowiacej o tym, ze

poziom samokontroli u kobiet bedacych w pdzniejszym etapie cigzy, to znaczy w trzecim
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trymestrze cigzy jest nizszy w porownaniu do kobiet bedacych w pierwszym i1 drugim
trymestrze cigzy. Trymestr cigzy nie rdéznicowal poziomu samokontroli. Nie potwierdzono
takze kolejnej hipotezy dotyczacej kompensacyjnych przekonan. Poziom kompensacyjnych
przekonan zdrowotnych u kobiet bedacych w pdzniejszym etapie cigzy, to znaczy w trzecim
trymestrze cigzy nie byl wyzszy w porownaniu do kobiet b¢dacych w pierwszym i drugim
trymestrze cigzy. Kobiety bedace w drugim trymestrze cigzy osiggaly istotnie wyzszy poziom
kompensacyjnych przekonan zdrowotnych oraz kompensacyjnych przekonan zdrowotnych
dotyczacych podwymiaru regulacja masy ciata w poréwnaniu do kobiet w trzecim trymestrze.
Sita zaobserwowanych efektow byta niska.

Z uwagi na to, ze badanie mialo charakter przekrojowy, miato swoje ograniczenia.
Mozliwe, ze r6znice indywidualne w poziomie samokontroli oraz kompensacyjnych przekonan
zdrowotnych mialy wplyw na to, Zze nawet przy tak duzej probie hipotezy si¢ nie potwierdzity.
Prawdopodobnie roznice indywidualne byly silniejsze w poszczegdlnych grupach niz
pomiedzy grupami. Prawdopodobnie rowniez artefakt wynikajacy z pozyskania i doboru proby
mogt mie¢ wpltyw na wyniki. Wigkszo$¢ badanych z drugiego trymestru cigzy byto
uczestniczkami szkot rodzenia. By¢ moze udziat w szkole rodzenia mimo otrzymanej dawKi
wiedzy, dzieki ktérej kobiety moga czu¢ si¢ pewniej i spokojniej, stanowi takze obcigzenie
fizyczne i1 psychiczne. Moze udziat w takim szkoleniu jest kolejnym zadaniem, ktore zabiera
energi¢ i powoduje zmeczenie. Moze wtasnie z tego powodu kobiety w drugim trymestrze cigzy
szybciej skorzystaja z najprostszych form samoregulacji (Knéuper i in., 2004), bo nie maja
wystarczajacych zasobow samokontroli (Baumeister i in., 1998), ktorych deficyt spowodowato
zuzycie energii na udziat w szkole rodzenia, tym bardziej, ze wérdd uczestniczek szkot rodzenia
jest duzo kobiet ¢wiczacych, co moze potegowac zmeczenie (Kowalska i in., 2014). Do tej pory
udzial w szkole rodzenia przedstawiany byl w literaturze jedynie jako pozytywne

doswiadczenie dla uczestniczek. Szkoty rodzenia pokazuja jak $wiadomie przezywac cigze
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(Szymanski i in., 2019). Przygotowujg do porodu i ucza wielu czynnos$ci zwigzanych z opieka
nad nowo narodzonym dzieckiem (Abramowicz, 2021; Szymanski i in., 2019). Uczestnictwo
w szkole rodzenia obniza poziom leku kobiet zwigzanego z porodem (Cankaya i Simsek, 2021;
Stangret i in., 2009), a takze zwicksza poczucie wiasnej skutecznosci podczas porodu (Cankaya
i Simsek, 2021). W przysztych badaniach interesujgce bytoby rozszerzenie watku dotyczacego
udzialu w szkotach rodzenia rowniez jako formy obcigzenia fizycznego i psychicznego dla
kobiety w cigzy. Dzigki temu mozna byloby ulepszy¢ dzialanie i funkcjonowanie szkot
rodzenia, jak rowniez lepiej przygotowac kobiete ciezarng do udziatu w takich zajeciach.

Wychodzac naprzeciw ograniczeniom badania przekrojowego, przeprowadzono
kolejne badanie, tym razem podtuzne, w ktorym mozliwe byto odnotowanie zmian w przebiegu
cigzy oraz pozwolito wzig¢ pod uwage roznice indywidualne. Badanie podtuzne wykazato, ze
kobiety w cigzy sa narazone na niepowodzenia samoregulacji wynikajace z wyczerpania
samokontroli. Samokontrola jako cecha indywidualna oraz samokontrola dotyczaca jedzenia
malata wraz z postgpem cigzy. Zgodnie z teorig wyczerpywania zasobow, wraz z uplywem
czasu cigzy, samokontrola jako cecha malata (Baumeister i in., 1998). Odkrycia te poszerzaja
wczesniejsze badania nad wyczerpywaniem si¢ zasobow, pokazujac, ze proces ten moze
zachodzi¢ nie tylko w ciagu jednego dnia (Francis i in., 2021), ale w okresach nawet
kilkumiesigcznych. Wydaje sie, ze kobiety ciezarne bardziej kontroluja swoje zachowania we
wczesnym okresie cigzy, gdyz maja swiadomos¢, ze ich dziatania wptywaja zar6wno na ich
zdrowie, jak i prawidlowy rozwdj ich przysztych dzieci (Phelan, 2010), a takze z uwagi na
jeszcze duze poktady sit oraz niewyczerpane zasoby samokontroli.

Rowniez zgodnie z przewidywaniami w badaniu podtuznym, poziom kompensacyjnych
przekonan dotyczacych zdrowia wzrastal wraz z postepem cigzy. Zardwno ogdlny poziom
przekonan kompensacyjnych, jak i poziom przekonan kompensacyjnych w kazdym z czterech

wymiarow wzrastat. Najsilniejszy efekt zaobserwowano w wymiarze regulacja masy ciata i
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niezdrowe nawyki zywieniowe, a najstabszy w zakresie uzywanie substancji psychoaktywnych.
Wyniki te sg zgodne z juz wczesniej wspomnianymi Wynikami badan Avsar i in. (2021) na
podstawie, ktorych wiadomo, ze kobiety ciezarne majg duza swiadomos$¢ konsekwencji palenia
1 picia alkoholu w cigzy (Avsar 1 in., 2021), jak rowniez Fairburna i in. (1992) oraz Hill i in.
(2016), mowigcymi o tym, iz obawy dotyczgce spozycia jedzenia nasilajg si¢ w trakcie cigzy,
a jedng ze strategii stosowanych w celu zlagodzenia stanu dyskomfortu zwigzanego z
niezdrowym zachowaniem jest aktywacja kompensacyjnych przekonan zdrowotnych (Rabiau i
in., 2006). Kobiety moga wierzy¢, ze negatywne skutki stabosci i niezdrowego zachowania
mozna zrekompensowac pozniejszym zdrowym zachowaniem 1 dlatego wlasnie beda
formutowa¢ kompensacyjne przekonania. Pod koniec cigzy beda formutowac ich wigcej, gdyz
spada wtedy poziom samokontroli, a zgodnie z teorig Rabiau i in. (2006) jednostki wybierajg
przekonania kompensacyjne, gdy staja przed wyzwaniami dla ich samokontroli. Innymi stowy
poziom przekonan kompensacyjnych wzrasta, gdy spada poziom samokontroli.

Rozwazano rowniez, czy istnieje zwigzek migedzy samokontrola, a kompensacyjnymi
przekonaniami zdrowotnymi? Kolejne wyniki badania podtuznego potwierdzity zaleznos¢
pomigdzy samokontrola, a kompensacyjnymi przekonaniami zdrowotnymi. Wraz ze spadkiem
samokontroli jako cechy w pierwszym, drugim i trzecim trymestrze, wzrastal poziom
kompensacyjnych przekonan zdrowotnych. Co ciekawe, zwigzek migdzy samokontrola, a
kompensacyjnymi przekonaniami zdrowotnymi byl najsilniejszy w trzecim trymestrze ciazy,
ujawniajac duza silte efektu (Cohen, 1962). Na podstawie przegladu literatury mozna
wnioskowac, ze trzeci trymestr cigzy bedac najtrudniejszym (Clark i Ogden, 1999, Hamilton,
2019; Maciag, 2013), sprzyja wykorzystaniu najtatwiejszych form rozwigzan, by radzi¢ sobie
z kuszacymi sytuacjami, ktore umozliwiaja realizacj¢ niezdrowych zachowan bez poczucia
winy (Knduper i in., 2004). W zwiazku z powyzszym mozna zakladaé, ze w momencie

najwickszego spadku poziomu samokontroli, kobiety w cigzy daja sobie wigksze przyzwolenie
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na jedzenie, a w sytuacjach, gdy pojawig si¢ u nich wyrzuty sumienia z powodu spozycia
nadmiaru jedzenia czy braku aktywnosci, zastosuja kompensacyjne przekonania zdrowotne, by
zniwelowaé poczucie winy 1 usprawiedliwi¢ swoje zachowanie, ktore nie sprzyja zdrowiu. I
faktycznie im mniejszg samokontrole zglaszalty badane, tym czesciej formutowaty
kompensacyjne przekonania zdrowotne. Innymi stowy, wicksza samokontrola stuzyta jako
bufor do stosowania bardziej skutecznych strategii samoregulacji zamiast przekonan
kompensacyjnych. Przyszte badania powinny zweryfikowaé, jakie rodzaje strategii
samoregulacji przyjmuja kobiety w ciazy z wysoka cechg samokontroli, gdy sa wyczerpane.
Ponadto wyniki autorskich badan wykazaty, ze samokontrola jako cecha ma znaczenie
dla ksztaltowania si¢ przekonan kompensacyjnych, pod koniec cigzy, kiedy jej poziom jest
najnizszy. Im bardziej obniza si¢ poziom samokontroli jako cechy u kobiet w cigzy, tym
czegsciej przejawiaja one dezadaptacyjne kompensacyjne przekonania zdrowotne (Rabiau i in.,
2006). Poziom samokontroli kobiet w cigzy na poczatku ciazy determinuje rowniez to, jak
czgsto formutuja one kompensacyjne przekonania zdrowotne. Z kolei wysoki poziom
kompensacyjnych przekonahn zdrowotnych oznacza, ze kobiety w cigzy czesciej przejawiaja
niezdrowe nawyki podjadania, co potwierdza, ze przekonania kompensacyjne nie s skuteczng
forma samoregulacji (Rabiau i in., 2006). Moze to oznacza¢, ze im wigkszg kontrole bedg miaty
kobiety podczas cigzy, tym mniej beda ulega¢ pokusom zywieniowym na ostatnim etapie cigzy.
Spojne wyniki zaobserwowano zaréwno przy uwzglednieniu ogdlnych kompensacyjnych
przekonan zdrowotnych, jak i podwymiaru kompensacyjnych przekonan dotyczacy
niezdrowych nawykow zywieniowych jako mediatorow. Indywidualny poziom samokontroli
na poczatku cigzy wptywa na koncowy etap. Interpretujac wyniki nalezy mie¢ jednak na
uwadze, ze niezdrowe nawyki podjadania mierzone byty dopiero w ostatnim okresie cigzy. Nie
kontrolowano poziomu podjadania na poczatku cigzy, wigc nie mozna by¢ w pelni pewnym

obserwowanej $ciezki przyczynowej. Niemniej jednak proponowany porzadek przyczynowy w
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modelu mediacji ma uzasadnienie teoretyczne. Ostabiona samokontrola zwicksza poziom
kompensacyjnych przekonan zdrowotnych (Rabiau i in., 2006), a tym samym zmniejsza
zdolnos¢ do powstrzymywania si¢ od pokus i osiggania celow (Muraven i Baumeister, 2000).
Ponadto najwyzszy poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych kobiet w cigzy
dotyczyt podwymiaru stres, zupelnie odmiennie od jednej z postawionych hipotez w badaniu
poprzecznym, ktora zaktadata, ze kobiety w cigzy maja wysoki poziom kompensacyjnych
przekonan zdrowotnych dotyczacy kompensowania niezdrowych nawykoéw zywieniowych, a
takze tych zwigzanych z regulacja masy ciata. Z uwagi na to, ze celem badan bylo rowniez
zweryfikowanie, jakie spontaniczne kompensacyjne przekonania zdrowotne formutujg kobiety
w cigzy porownano Wyniki dwoch metod mierzacych poziom kompensacyjnych przekonan.
Analizujac otrzymane wyniki mozna dostrzec zastanawiajaca rdéznice. Rozbieznos¢ ta jest na
tyle zaskakujaca, ze w celu wyjasnienia jej warto przeprowadzi¢ dalsze analizy, bowiem w
kwestionariuszu zawierajacym konkretne pytania dotyczace kompensacyjnych przekonan,
poziom przekonan zwigzanych ze stresem okazal si¢ wysoki. Jednak, gdy kobiety w ciazy
spontanicznie formutowatly przekonania kompensacyjne, tematyka stresu nie byla poruszana.
Spontanicznie kobiety w cigzy najczesciej formutowaty przekonania kompensacyjne, w
ktorych niezdrowe zachowania dotyczyty niezdrowego jedzenia, a najrzadziej kategorii
zwigzanej ze stresem. Mozna przypuszczaé, ze dopiero poruszenie tematyki dotyczacej stresu
uaktywnia u kobiet w cigzy myslenie o nim. Prawdopodobnie kobiety w cigzy przede
wszystkim mysla o konsekwencjach zwigzanych z niezdrowym jedzeniem, ale w momencie,
gdy zostang naprowadzone na tematyke zwigzang ze stresem uswiadamiajg sobie, ze
konsekwencje zwigzane z nadmiernym stresem moga przynie$¢ jeszcze wigkszy, szkodliwy
wplyw na cigze i dziecko. Zasadno$¢ tego podej$cia znajduje potwierdzenie w literaturze,
poniewaz Stres oddzialuje niekorzystnie na rozwdj ptodu, a to moze mie¢ negatywne

konsekwencje w przysztosci na dziecko. Moze negatywnie wpltywa¢ na umiejetnosci
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poznawcze dziecka oraz zachowanie (DiPietro i in., 2002). Ponadto stres w czasie cigzy moze
takze zwiekszy¢ ryzyko poronienia, spowodowac niskg mas¢ urodzeniowg dziecka, jak rowniez
inne zaburzenia zwigzane z nieprawidtowym rozwojem uktadu nerwowego (Grote i in., 2010;
Mulder i in., 2002). Biorgc pod uwagg fakt, ze kobiety w cigzy rzadko same z siebie generujg
kompensacyjne przekonania dotyczace kompensacji skutkow stresu, zaleca si¢ wigksze
skupienie uwagi kobiet w cigzy na pozytywnych i radosnych kwestiach zwigzanych z cigza, a
mniej na wielosci zmian, jakie zachodzg w czasie cigzy, gdyz kazda zmiana moze by¢
czynnikiem stresogennych (Brodowska i Bak-Sosnowska, 2021). Oczywiscie praktyczne
podejscie do porodu i opieki nad dzieckiem (Abramowicz, 2021; Szymanski i in., 2019) w
szkotach rodzenia jest wazne, jednak by zréwnowazy¢ uczucia leku zwiazane z cigzag mozna
skupi¢ si¢ takze na pozytywnych aspektach cigzy, takich jak ksztaltowanie postaw
rodzicielskich, przygotowania do roli mamy, nawigzywanie relacji, budowanie wigzi z
dzieckiem, ktore niebawem si¢ urodzi (Poptawska i Sliwowska, 2011). Ciaza to takze czas, w
ktorym rozwija si¢ wsparcie spoteczne dla kobiety, w szczegolnosci wsparcie od partnera
(Battulga i in., 2021). Pozytywne aspekty ciazy zwigzane sg tez z oczekiwaniem na narodziny
dziecka, odczuwaniem radosci i nadziei. Perspektywa posiadania dziecka daje poczucie
bezpieczenstwa, uznania, szacunku, nadaje zyciu sens (Wojaczek, 2012).

Z kolei najczesciej kompensacja niezdrowego zachowania spontanicznie podawana
przez kobiety w cigzy dotyczyta kategorii zwigzanej ze zdrowym jedzeniem, co potwierdzito
kolejna hipoteze oraz kategorii zwigzanej z aktywnoscia. Przypuszczalnie dla kobiet jest to
najbardziej oczywista forma kompensacji, poniewaz dotyczy kategorii zwigzanej z jedzeniem,
ktora w cigzy jest istotna i widoczna (Kaiser i Allen, 2008; Maciag i in., 2013; Melzer i Schutz,
2010). Kobiety moga kompensowac¢ niezdrowe zachowania zdrowym jedzeniem, mys$lac nie
tylko o etapie cigzy, ale takze o czasie po porodzie, kiedy nadchodzi moment na zadbanie o

siebie i swoje cialo. Niewykluczone, ze juz podczas cigzy mentalnie przygotowuja si¢ na
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pOzniejszy etap, w ktorym beda chciaty zadbaé o dziecko, ale tez o swoj komfort psychiczny i
fizyczny, poniewaz cigza jednak radykalnie zmienia kobiece ciato, a przyrost masy ciata jest
najbardziej widoczng zmiang jaka zachodzi w czasie cigzy (Plante i in., 2020). W zwigzku z
tym moze juz w trakcie trwania cigzy, kobiety staraja si¢ mie¢ kontrole nad zdrowymi
zachowaniami, a ze nie zawsze si¢ to udaje, w przypadku niepowodzenia decydujg si¢ na
kompensacj¢ niezdrowego zachowania zdrowym jedzeniem.

Analizy potwierdzity réwniez hipoteze, mowiaca o tym, ze kobiety w ciazy najczesciej
W sposob spontaniczny formutuja przekonania kompensacyjne zaktadajace kompensacje
niezdrowego jedzenia, zdrowym jedzeniem i aktywnos$cig. Zdrowe jedzenie i aktywnos$¢ byta
przytaczana w literaturze jako elementy, o ktore warto dba¢ podczas cigzy (Kaiser 1 Allen,
2008; Maciag 1 in., 2013; Melzer i1 Schutz, 2010), a takze, jesli dla kobiety wazny jest powrot
do formy sprzed cigzy, zwlaszcza, gdy planuje wznowi¢ zawodowe zycie (Kochan i
Kabukcuoglu, 2022). Ograniczeniem tej cz¢$ci badanh moze by¢ jednak niewystarczajace
opracowanie kategorii dotyczacych niezdrowych zachowan i kompensacji niezdrowych
zachowan mimo, ze dobor kategorii potwierdzito dwoch niezaleznych sedziow kompetentnych.
Podobnie jak u autorki skali dotyczacej pomiaru kompensacyjnych przekonan zdrowotnych
(Knduper 1 in., 2004) spontaniczne formutowane przyktady dotyczace kompensacyjnych
przekonan zdrowotnych podzielono na obszar dotyczacy niezdrowych zachowan i obszar
dotyczacy kompensacji niezdrowych zachowan. Mozliwe jednak, ze opis kategorii
wchodzacych w sklad niezdrowych zachowan i opis kategorii wchodzacych w sktad
kompensacji niezdrowych zachowan kobiet w cigzy wymaga kolejnych weryfikacji. W
przysztych badaniach na pewno warto byloby zaangazowac¢ wigcej s¢dziow kompetentnych do
potwierdzenia wlasciwego opisu kategorii.

By potwierdzi¢ i podkresli¢, ze grupa kobiet w cigzy jest specyficzna w poréwnaniu do

grupy kobiet niebgedacych w cigzy, kolejnym celem badan bylo zweryfikowanie czy
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spontaniczne kompensacyjne przekonania zdrowotne formutowane przez kobiety w cigzy
roéznig si¢ od spontanicznych przekonan kompensacyjnych podawanych przez kobiety
niebedace w cigzy? Z uwagi na to, ze ci¢zarne kobiety spozywajg duzo wigcej jedzenia w
poréwnaniu z kobietami niebedacymi w cigzy (Clark i Ogden, 1999; Kim, 2009) oraz sg
bardziej otwarte na informacje dotyczace zdrowia i1 jedzenia w porownaniu do kobiet
niebedacych w cigzy (Jevsnik 1 in., 2008) zatozono, ze to kobiety w cigzy spontanicznie
formutujg wigcej kompensacyjnych przekonan, w ktérych niezdrowe zachowanie dotyczy
niezdrowego jedzenia, a kompensacja niezdrowego zachowania dotyczy zdrowego jedzenia w
porownaniu do kobiet niebedgcych w cigzy. Wyniki badan wykazaty jednak, ze fakt bycia w
cigzy nie mial znaczenia w zwigzku ze spontanicznie formutowanymi kompensacyjnymi
przekonaniami zdrowotnymi. Nie bylo istotnych statystycznie roéznic migdzy kobietami
bedacymi w ciazy, a niebedacymi w cigzy dotyczacych spontanicznie formutowanych
kompensacyjnych przekonan, w ktérych niezdrowe zachowanie byto zwigzane z niezdrowym
jedzeniem, a kompensacja niezdrowego zachowania dotyczyta zdrowego jedzenia.
Ograniczeniem badania porownawczego byta zapewne mata liczebno$¢ grupy kobiet w ciazy i
grupy kobiet niebedacych w cigzy. Prawdopodobnie réznice pomiedzy kobietami bedacymi w
cigzy, a kobietami niebedgcymi w cigzy bytyby mozliwe do potwierdzenia przy liczniejszych
probach, dlatego w kolejnych badaniach dobor proby powinien by¢ zrealizowany na wigksza
skale, by réznice migdzy kobietami w cigzy, a kobietami niebedacymi w cigzy dato sie
zaobserwowac.

W badaniu poréwnawczym Sprawdzano rowniez, czy poziom samokontroli i
kompensacyjnych przekonan zdrowotnych rézni si¢ pomigdzy kobietami w cigzy, a kobietami
niebedacymi w cigzy? Zgodnie z zatozeniami okazato sie, ze kobiety w cigzy maja nizszy
poziom samokontroli w poréwnaniu do kobiet niebedacych w cigzy. Uzasadnienie mozna

znalez¢ w zasobowym modelu samokontroli. Z uwagi na fakt, ze kobietom w cigzy jest trudniej,
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Z czasem moze dochodzi¢ do wyczerpania zasobow samokontroli, bardziej niz u kobiet, ktore
nie spodziewajg si¢ dziecka (Bayramova, 2018; Davis i Narayan, 2020; Majchrzycki i in., 2010;
Makara-Studzinska i in., 2011; Murray i Hendley, 2020). W dalszych analizach wykazano, ze
to wiek, a nie bycie w cigzy przewiduje poziom samokontroli. Zanim wigczono wiek sita efektu
wynosita 8% wyjasnianej wariancji, ale gdy dodano wiek sita efektu wynosita 2% wyjas$niane;j
wariancji. Z wiekiem coraz lepiej uczymy si¢ kontroli, coraz lepiej potrafimy realizowac swoje
postanowienia i cele, dlatego to wiek ma wigksze znaczenie dla samokontroli niz bycie w cigzy.
Potwierdzaja to badania, ktore przedstawiaja wyniki méwiace o tym, ze samokontrola wzrasta
z wiekiem (Chiesi i in., 2020; Oliva i in., 2019; Wang i in., 2017). R6znica miedzy grupami
jest, ale staba, wciaz jednak nie przeczy to wczesniejszym wynikom. Przy tak malej probie
trudno wylapac¢ rdznice miedzy grupami. W przysztych badaniach warto eksplorowac nadal t¢
tematyke jednak na wiekszg skale.

Z kolei zgodnie z zalozeniami hipotezy dotyczacej kompensacyjnych przekonan,
wynika, ze poziom kompensacyjnych przekonan jest wyzszy u kobiet w cigzy w porownaniu
do kobiet niebedacych w cigzy. Mozliwe, ze kobiety w cigzy cze$ciej radza sobie z wyrzutami
sumienia zwigzanymi ze zjedzeniem czego$ niezdrowego poprzez najprostsze formy
samoregulacji (Knduper i in., 2004) zwtaszcza, gdy maja nizszy poziom samokontroli w
poréwnaniu do kobiet, ktdre nie spodziewaja si¢ potomstwa. Dalsze wyniki analiz wykazaty
takze, ze bycie w cigzy wptywa na kompensacyjne przekonania, jednak wiek badanych kobiet
nie przewiduje poziomu kompensacyjnych przekonan zdrowotnych. Wiek nie ma takiego
znaczenia dla kompensacyjnych przekonan jak dla samokontroli. Pokusy pojawiaja si¢ w Zyciu
nieustannie, a w zwiazku z tym kompensacyjne przekonania rowniez. Potwierdzaja to badania
Knéuper i in. (2004) méwiace o tym, ze kompensacyjne przekonania zdrowotne nie korelujg z

wiekiem.
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Opisujac wyniki badania pordwnawczego nalezy wspomnie¢ o tym, iz bardzo duzo osob
badanych odpadio z badania. Mozna wnioskowa¢, ze powodem byt brak wynagrodzenia za
udziat w badaniu oraz ze badania zostaty przeprowadzane online, bez bezposredniego kontaktu
z badaczem. Mozna zaktada¢, ze jednak brak osobistego kontaktu z badaczem ulatwia
rezygnacje z udziatu w badaniu. Prawdopodobnym wyjasnieniem moze by¢ rowniez fakt, ze w
pierwszej kolejnosci zadaniem badanych bylo napisanie czego$ od siebie w konteksScie
kompensacyjnych przekonan zdrowotnych, co mogto wydawac¢ si¢ trudne. Mozliwe, Ze z tego
powodu badane rezygnowaty z wypetniania dalszych czesci kwestionariusza. By¢ moze warto
réwniez rozwazy¢, by kolejne badania poréwnujace grupe kobiet w cigzy z grupa kobieta nie
bedacych w ciazy byly przeprowadzane osobiscie przez badacza oraz w miar¢ mozliwosci, by
osoby badane moglyby otrzymaé¢ wynagrodzenie za udzial w badaniach, ktére z pewnos$cia
dzialaloby motywujaco na uczestniczki badania.

5.2. Konkluzje

Kompensacyjne przekonania zdrowotne sa traktowane jako nie przystosowawcze
przekonania zdrowotne, poniewaz sg wykorzystywane do usprawiedliwiania niezdrowych
zachowan. Co wiecej, sformutowanie przekonania kompensacyjnego moze zablokowad
wdrozenie zachowania kompensacyjnego 1 moze zmniejszy¢ prawdopodobienstwo, ze dana
osoba zaangazuje si¢ w zdrowe zachowanie (Knéuper i in., 2004). Uniemozliwiaja rowniez
skuteczne przestrzeganie zmian w zachowaniu zdrowia, m.in. w powstrzymywaniu si¢ od
spozycia kalorii lub rzuceniu palenia (Radtke i Scholz, 2012). Rabiau i in. (2006) zasugerowali,
ze posiadanie wielu przekonan kompensacyjnych moze mie¢ negatywny wptyw na zdrowie.

Z uwagi na to, ze przekonania i zachowania kompensacyjne moga by¢ ze soba
powigzane jednak nie sg tozsame (Zhao i in., 2021), przyszte badania powinny zweryfikowac
zachowanie kobiet w cigzy, a nie polega¢ jedynie na kompensacyjnych przekonaniach i

deklaracjach zachowania, jak w niniejszych badaniach. Badanie Kaklamanou i in. (2013)
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wykorzystujace technike, ktora pozwalata uczestnikom ,,mysle¢ na glos” podczas wypetniania
kwestionariusza, wykazato, ze skala dotyczaca pomiaru kompensacyjnych przekonan (Knéduper
11in., 2004) moze by¢ mato wiarygodna. Wielu uczestnikow badania twierdzito, ze angazuje si¢
w pewne zachowania odpowiadajgce kompensacyjnym przekonaniom nie podtrzymujgc juz
tych przekonan. Ponadto osoby formutujagce kompensacyjne przekonania nie zawsze
przestrzegaja zachowan kompensacyjnych, a jesli zostang podjete, moga one nie odpowiadac
zdrowym zachowaniom (Zhao i in., 2021), co potwierdza Knduper i in. (2004) moéwiac o tym,
ze najprostsze formy samoregulacji, jakimi sg kompensacyjne przekonania zdrowotne w
rzeczywisto$ci nie rekompensuja niepowodzen samoregulacji (Knduper i in., 2004).

Warto interweniowa¢ na etapie motywowania kobiet w cigzy do realizacji
zaplanowanych zachowan kompensacyjnych po niepowodzeniach samoregulacji. Konkretne
plany dziatania mozna opracowac i przepracowac z kobietami w cigzy (Gollwitzer, 1999).
Wazne jest by po sformutowaniu kompensacyjnego przekonania przygotowac plan zachowan
kompensacyjnych (zamiar) oraz plan realizacji tych zachowan (implementacja intencji).
Kobiety w cigzy beda mogly w ten sposdb wyobrazi¢ sobie konkretny sposob kompensowania
nieadaptacyjnego zachowania oraz kontrolowac¢ to zachowanie. Wielu badaczy wykazato, ze
zastosowanie implementacji intencji ma korzystny wplyw na realizacj¢ celu (Gollwitzer, 1999;
Gollwitzer i Brandstatter, 1997; Verplanken i Faes, 1999; Webb i Sheeran, 2003). Co wigcej,
interwencje ukierunkowane na wzmacnianie poczucia wtasnej skutecznos$ci mogg by¢ réwniez
skuteczne w przeksztalcaniu kompensacyjnych przekonan zdrowotnych w zachowania
kompensacyjne (Nguyen i in., 2006; Luszczynska i in. 2007). Poczucie wtasnej skutecznosci
podczas porodu bylto juz badane w grupie kobiet w cigzy w kontekscie szkot rodzenia (Cankaya
i Simsek, 2021). Teraz interesujace byloby zweryfikowanie poziomu poczucia wlasnej
skutecznosci w kontekscie kompensacyjnych przekonan zdrowotnych u kobiet w cigzy,

zwlaszcza, ze badania przeprowadzone przez Obare-Gotebiowska (2016) wsrod pacjentow
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oddzialu leczenia otylosci potwierdzity, ze wyzsze poczucie wilasnej skutecznosci byto
zwigzane z rzadszym wystepowaniem kompensacyjnych przekonan zdrowotnych. Przyszte
badania powinny rowniez dotyczy¢ kompensacyjnych przekonan zdrowotnych specyficznych
dla cigzy, takich jak samobadanie, monitorowanie rozwoju dziecka, regularne badania
kontrolne, poniewaz te kompensacyjne przekonania zdrowotne mogg utrudnia¢ zachowania
specyficzne tylko dla cigzy.

Niepowodzenia samoregulacji i obnizona samokontrola prawdopodobnie pojawiaja si¢
réwniez po urodzeniu dziecka, gdyz jest to okres wymagajacy, zwlaszcza po trudnym porodzie
np. przez cesarskie cigcie (Prokopowicz 1 in., 2021). Utrzymanie zdrowego stylu zycia w
okresie poporodowym jest wyzwaniem, poniewaz kobieta musi jednoczes$nie jak najlepiej
poradzi¢ sobie z nowa rolg macierzynstwa i dazy¢ do powrotu do stylu zycia sprzed ciazy.
Implikacje przysztych badan moglyby dotyczy¢ czasu potogu u kobiety i weryfikowaé poziom
samokontroli oraz poziom kompensacyjnych przekonan zdrowotnych, gdyz dotychczas kobiety
po urodzeniu dziecka nie byty badane pod tym katem.

Cho¢ model zasobowy budzi wiele zastrzezen (Carter i in., 2015; Hagger i in., 2016;
Inzlicht i Schmeichel, 2012; Kurzban i in., 2013; Tuk i in., 2015; VVohs i Shah, 2022), badania
systematycznie wskazuja, Ze samokontrola stabnie wraz z ciaglym jej uzywaniem (Francis i in.,
2021). Ludzie chetniej i czgsciej sa prospoteczni i empatyczni rano, a z biegiem dnia ta chec
bycia pomocnym spada, gdyz zasoby ulegaja wyczerpaniu (Francis i in., 2021). W zwigzku z
powyzszym, z teoretycznego punktu widzenia wyniki autorskich badan potwierdzaja zalozenia
teorii zasobow, wskazujac, ze samokontrola wyczerpuje sie, gdy czgsto jest uzytkowana
(Baumeister i in., 1998). Co jeszcze ciekawe, w ciggu kilku miesigcy zmienita si¢ nie tylko
samokontrola sytuacyjna, ale takze stosunkowo stabilna cecha, co oznacza, ze przy dlugiej
perspektywie dziatania samokontroli mozna wnioskowaé, ze zasoby samokontroli ulegna

wyczerpaniu. Z kolei z aplikacyjnego punktu widzenia wyniki zachecaja do pracy z kobietami
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w cigzy, ich edukacji i interwencji w celu wzmocnienia ich strategii samokontroli i

samoregulacji, ktore zwiekszaja prawdopodobienstwo osiggni¢cia celéw prozdrowotnych.
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Rysunek 25. Kompensacja niezdrowego zachowania kobiet b¢dgcych i nieb¢dacych w cigzy
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Zatacznik nr 1

OSWIADCZENIE OSOBY BADANEJ

Zgoda na udziat w badaniu

SZANOWNA PANI

Uprzejmie prosze o wzigcie udziatu w badaniach, ktérych celem jest zweryfikowanie
przekonan kobiet w cigzy na temat zachowan zwigzanych ze zdrowiem.
Uczestnictwo w badaniu wiagze si¢ z wypelnieniem Kwestionariusza danych
demograficznych oraz Kwestionariusza do badania.

Badanie jest realizowane w ramach pracy doktorskiej Pani Magdaleny Mazur-
Skupowskiej z Uniwersytetu SWPS we Wroctawiu. Promotorem pracy jest dr hab.,
Prof. Uniwersytetu SWPS Katarzyna Byrka.

Wyniki badan beda poufne i beda wykorzystane wytacznie do celow naukowych.
Udziatl w badaniach jest dobrowolny.

Jesli wyraza Pani zgode na udzial w badaniu poprosze o podpisanie oswiadczenia.
Niniejszym o$wiadczam, ze zostalam poinformowana o celu zamierzonych badan i
sposobie ich przeprowadzenia, a takze o tym, ze moge odmowi¢ uczestnictwa w
badaniach w trakcie jego realizacji. Wyrazam petng i Swiadoma zgode¢ na udziat w
badaniach.

TAK (Proszg zaznaczy¢ X)
Podpis: ..o

Miejsce 1data: ........cooeiiiiiiiiiiiiiii,
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Zaktacznik nr 2

Kwestionariusz danych demograficznych

Dziekuje za che¢ wzigcia udziatu w badaniu.
Na poczatku bardzo prosz¢ o odpowiedzi na pytania ogdlne, nastepnie prosz¢ o
wypetnienie trzech czgsci Kwestionariusza. Zajmie to ok. 15 minut.

Data wlaczenia do badania: Kod osoby badanej:
(wpisuje badacz) (wpisuje badacz)
Wiek:

Wyksztatcenie: (odpowiednie zaznacz koétkiem)
1 — podstawowe
2 — zawodowe

3 — $rednie
4 —wyzsze
Stan cywilny: (odpowiednie zaznacz kotkiem)
1 — mezatka
2 — panna
3 —rozwiedziona
4 - wdowa
Migjsce zamieszkania: (odpowiednie zaznacz kotkiem)
1—wies

2 — male miasto

3 — $rednie miasto

4 — duze miasto
Trymestr cigzy: (odpowiednie zaznacz kotkiem)

| trymestr, Il trymestr, 11 trymestr
Tydzien ciazy: ......coovviiiiiiiiiiiiiiin,
Obecnawaga: .........c.ovviiiiiiiiiiiiiieeas
Wzrost:
[lo$¢ przebytych cigz: .........cooovviiiiiiiiiin.
Liczba urodzonych dzieci: ...................oeeet

Jesli jest Pani w I trymestrze cigzy, bardzo prosze o podanie numeru telefonu
kontaktowego i adresu mailowego w celu kontynuacji badan, jezeli wyraza Pani
na to zgode.

Numer telefonu: ...
Adres mailowy: ......oooviiiiiii
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C. Instrukcja: Prosze przeczytaé poniisze twierdzenia uwaznie. Opisujq one reakcje ludzi na
rozne sytuacje. Prosze zaznaczy¢, zakreslajgc cyfre, w jakim stopniu kazde z tych zdan opisuje
Paniq. Prosze uzyé poniiszej skali, aby okreslié jak zazwyczaj sie Pani zachowuje. ,, 17 —
zdecydowanie nie zgadzam sig, ,,2” — raczej nie zgadzam sig, ,, 3" — ani nie zgadzam sig, ani
zgadzam, ,,4” — raczej zgadzam sig, ,,5" — zdecydowanie zgadzam si¢. Nie ma odpowiedzi
dobrych albo ztych — liczq sie odpowiedzi zgodne z prawdq. Prosze pracowac jak najszybciej
Pani potrafi i prosze nie zastanawia¢ si¢ dtugo nad kazdym stwierdzeniem.

ODPOWIEDZI
LP. STWIERDZENIA Zdecydowanie| o i nie Aninie Raczej  |zdecydowanie
nie zgadzam . zgadzam sie, . .
. zgadzam sie ] zgadzam sie | zgadzamsie
sie ani zgadzam
fek . -

1 Jestem efektywna w opieraniu sie 1 ) 3 4 5
pokusom
P ie ztych ko

) owstrzyn"nym.lanle ztych nawykow 1 ) 3 4 5
przychodzi mi z trudem

3 |Jestem leniwa 1 2 3 4 5

4 Wypmﬁnadam stowa niedostosowane do 1 5 3 4 5
sytuacji

5 Korzystam z réznych rozrywek nawet 1 5 3 4 5
wtedy, gdy takie dziatania szkodzg mi

6 Nle.akc.eptuje rzeczy, ktére majg na 1 5 3 4 5
mnie niekorzystny wptyw

2 Chcnaiabym by¢ bardziej o 1 5 3 4 5
zdyscyplinowanym cztowiekiem
Ludzi J—_— I

8 udzu? okres!lllby m'nle mlan.er.'n 1 5 3 4 5
cztowieka o zelaznej dyscyplinie

9 Réine Pr'zyjefnno'scn i r'ozrywkl’ 1 5 3 4 5
utrudniajg mi koniczenie zadan
Mam trudnosci ze skoncentrowaniem

10 | . 1 2 3 4 5
sie

1 Potrafie ef-ektywnle osiggac 1 5 3 4 5
dtugoterminowe cele
Nie potrafie powstrzymac sie od

12 |zrobienia czegos$, nawet jesli wiem, ze 1 2 3 4 5
to co$ ztego
Podejmuje decyzje bez doktadnego

13 |przemyslenia wszystkichalternatywnych 1 2 3 4 5
dziatan
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Zaktacznik nr 4

B. Instrukcja: Poszczegdlne osoby prezentujq rézne przekonania dotyczqce zdrowia. Ponizej
znajduje sie lista przekonan odnoszqcych si¢ do dbania o zdrowie. Prosze przeczytaé uwaznie
kaZde 7 prezentowanych stwierdzen i okresli¢, w jakim stopniu si¢ Pani 7 nimi zgadza bgd?
nie zgadza poprzez zaznaczenie kélkiem jednej z nastepujgcych odpowiedzi: 1 Catkowicie sie
nie zgadzam, 2 Czesciowo sig nie zgadzam, 3 Ani sig¢ nie zgadzam, ani zgadzam; 4 Czgsciowo
si¢ zgadzam; Ilub 5 Catkowicie si¢ zgadzam. Prosze pamigtaé, ze tu nie ma
dobrych/prawidtowych czy zlych/nieprawidtowych odpowiedzi, poniewaz przekonania
poszczegolnych osob moggq sie od siebie roznic.
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ODPOWIEDZI
Catkowicie L. . Ani sie nie L. . .
LP. STWIERDZENIA . Czesciowo sie . |Czesciowo sig| Catkowicie
sie nie ) zgadzam, ani .
nie zgadzam zgadzam sie zgadzam
zgadzam zgadzam

1 Relaks podczas weekendu pozwala pozby¢ sie stresu 1 5 3 4 5
nagromadzonego w czasie tygodnia
Uzywanie sztucznych stodzikéw moze zrekompensowaé

2 ; . - 1 2 3 4 5
spozywanie dodatkowych kalorii

3 Cwiczenia fizyczne moga zrekompensowaé negatywne 1 ) 3 4 5
skutki palenia papieroséw
Ktadzenie sie spac o pdznej porze nie stanowi problemu

4 |jesli mozna dtuzej pospac nastepnego ranka (wazna jest 1 2 3 4 5
jedynie liczba przespanych godzin)
Powstrzymywanie sie od picia alkoholu w czasie tygodnia

5 |moze zrekompensowac negatywne skutki spozycia jego 1 2 3 4 5
nadmiernej ilosci w weekend

6 Rezygnacja z dania gtéwnego moze zrekompensowac 1 5 3 4 5
negatywne skutki spozycia deseru

7 Relaks przed telewizorem moze zrekompensowac 1 5 3 4 5
negatywne skutki stresujacego dnia
Jedzenie wieczorem wszytskiego, na co ma sie ochote,

8 |nie stanowi problemu jesli nie zjedliSmy zbyt duzo w 1 2 3 4 5
czasie dnia

9 Zdrowe odzywianie sie moze zrekompensowac 1 5 3 4 5
negatywne skutki regularnego picia alkoholu
Odsypiani kend 2 k ¢

10 |° sypianie w weeken ‘y moze zn:e ompensowac 1 5 3 4 5
niedostatek snu w czasie tygodnia
Cwiczenia fizyczne moga zrekompensowac negatywne

1 wi z. ia fizycz 832 p % gatyw! 1 5 3 4 s
skutki stresu
R . i diety iut K . .

1 ?zpocz.qt.m.e nowej diety jutro rekompensuje przerwanie 1 ) 3 4 5
diety dzisiaj
skutki picia k s . své piiac taki

13 |8 u ‘I picia kawy mozna zréwnowazy¢ pijac takie same 1 5 3 4 5
ilosci wody
Mos ¢ ze éniadania iedli zi ieceh

14 ozna zrezy‘gnowac ze $niadania jesli zjemy wieceh na 1 5 3 4 5
lunch lub obiad

15 [Sen rekompensuje stres 1 2 3 4 5
Picie duzych ilosci alkoholu nie stanowi problemu jesli

16 [ s s g . . 1 2 3 4 5
wypija sie takze duze ilosci wody, ktéra go wyptukuje
Zapalenie papierosa od czasu do czasu nie stanowi

17 1 2 3 4 5

problemu jesli stosujemy zdrowa diete
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Zatacznik 5

Kwestionariusz do badania

Instrukcja

Zanim zacznie Pani odpowiada¢ na pytania prosze przeczyta¢ uwaznie instrukcje
(zapisane pochylym pismem) do kazdej cz¢s$ci kwestionariusza.
Czasami prosze¢ zakresli¢ kotkiem wybrang odpowiedz — prosze postara¢ si¢ wybrad
odpowiedz, ktéra najlepiej opisuje Panig, a czasami, zeby odpowiedzie¢ na pytanie
prosze¢ zapisa¢ swojg odpowiedz.
Prosze¢ nie zastanawia¢ si¢ za dlugo nad swoimi odpowiedziami - pierwsza
mys$l jest zazwyczaj najlepsza. Bardzo prosze wypelnia¢ wszystko po kolei.

A. Ponizej znajduje sie definicja kompensacyjnych przekonan zdrowotnych. Prosze
zapoznad sie 7 trescig tej definicji i wypisac¢ swoje wlasne przekonania. Nastgpnie
oceni¢ jak czesto korzysta Pani na co dzien 7 kaidego 7z nich na pieciostopniowej
skali, gdzie: I oznacza ,,w ogdle”, 2 oznacza ,rzadko”, 3 oznacza ,,czasami”, 4
oznacza ,,czesto” i 5 oznacza ,,bardzo czesto”. Wlasciwg odpowiedz prosze zaznaczy¢
kotkiem.

Definicja: Kompensacyjne przekonania zdrowotne sq to przekonania, Ze negatywne
efekty niezdrowego zachowania mogq zostac zrekompensowane, albo zneutralizowane
poprzez zaangazowanie w zdrowe zachowanie (Knduper, Rabiau, Cohen, Patriciu,
2004, s. 607).

By utatwi¢ zrozumienie kompensacyjnych przekonan podaje przykiad: ,,moge teraz
zrobi¢ X, poniewaz zaangazuje sie w Y

Prosze wpisac¢ swoje wilasne przekonania i ocenic je na 5 stopniowej skali:

PRZEKONANIE 1:
................................................................................. Ocena: 12345

................................................................................. Ocena: 12345
................................................................................. Ocena: 12345
................................................................................. Ocena: 12345

................................................................................. Ocena: 12345
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Podstawowe statystyki opisowe wraz z testami normalnosci rozktadu Kotmogorowa-Smirnowa

dla badanych zmiennych ilosciowych

M Me SD Sk.  Kurt. Min. Maks. K-S p

Poziom kompensacyjnych przekonah 5 1y 541 056 048 036 118 441 006 <0001
zdrowotnych

Uzywki 1,87 167 0,73 1,04 1,05 1 483 0,13 <0,001
Niezdrowe nawyki zywieniowe 1,79 1,5 1 1,32 0,92 1 5 0,24 <0,001
Stres 3,70 3,75 0,76 -0,70 0,08 1 5 0,15 <0,001
Masa ciata 2,14 2 0,86 0,63 0,04 1 5 0,12 <0,001
Poziom samokontroli 341 338 058 -0,16 -0,30 1,77 4,92 0,04 0,002

M — érednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — sko$no$¢; Kurt. — kurtoza; Min i Maks. — najnizsza i najwyzsza warto$¢

rozktadu; K-S — wynik testu Kolmogorowa-Smirnowa; p — istotno$¢
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C. Instrukcja: W dzisiejszych czasach smaczne, ale czgsto tez niezdrowe, jedzenie jest
dostepne wszedzie. Na niemal kazdym rogu ulicy mozna kupi¢ ‘fast food’. Jak sobie Pani radzi
z dostepnosciq tego typu smacznego jedzenia w swoim otoczeniu?
Ponizej znajdzie Pani liste sposobow radzenia sobie z jedzeniem. Prosze zakresli¢ kotkiem
odpowiedzi najbardziej zgodne 7 Pani sytuacjqg, najlepiej opisujgce Paniq. Za kazdym razem
prosze brac¢ pod uwage okres ostatnich dwoch tygodni. Przykiad: wezmy pod uwage pozycje
,» W sklepach unikam dziatu ze stodyczami”. Jesli nie zdarzyta si¢ Pani taka sytuacjq w ciggu
ostatnich dwoch tygodni — prosze zaznaczy¢ kotkiem “nigdy”, natomiast jesli czesto, to prosze

zakreslic¢ kotkiem odpowiedz “czesto”.

ODPOWIEDZI
LP. STWIERDZENIA BARDZO
NIGDY RZADKO CZASAMI CZESTO
CZESTO

Jedlii s . ie, 7e nie b

1 esli jem n.a miescie upewrjl’am sie, ze nie bede 1 ) : 4 s
przechodzic obok fast food'6w

2 |Mijajac cukiernie unikam patrzenia na wystawe 1 2 3 4 5

3 |W sklepach unikam dziatu ze stodyczami 1 2 3 4 5

4 |Kiedy sie nudze staram sie trzymac z dala od kuchni 1 2 3 4 5

5 Jesli mam ochote na co$ smacznego, to biore maty 1 5 3 4 5
kawatek, a reszte odktadam daleko od siebie

6 Kiedy ogladam telewizje, staram sie, zeby czipsy byty 1 ) 3 4 5
poza moim zasiegiem

7 Kiedy siedze przy komputerze, staram sie, zeby w zasiegu 1 5 3 4 5
mojej reki byta jakas zdrowa przekaska

8 Jesli mam ochote na stodycze, to troche biore, a reszte w 1 5 3 4 5
opakowaniu odktadam gdzies dalej
Jesli kusi mnie by kupi¢ stodycze, staram sie odwrdci¢ od

9 1 2 3 4 5
tego uwage

10 Jesli mf-)m ochot? n:a to by co‘é z!'?éé., to zamiast tego 1 5 3 4 5
dzwonie do przyjaciela/przyjaciotki

1 Je.slllroble sie gtodna przed obiadem, to staram sie czyms$ 1 5 3 4 5
zajac

12 Jeé]li bardzo chce mi sie jes¢ stodycze, to znajduje sobie 1 ) 3 4 5
cos$ do roboty

13 Kiedy muajm cukl'ernle, to udaje, ze nie czuje zapachu 1 5 3 4 5
pysznego jedzenia
Jesli chce zjesc cos niezdrowego, to po prostu mowie

14 C mm 1 2 3 4 5
sobie "nie

15 [Uzywam sity woli, by unika¢ niezdrowych przekasek 1 2 3 4 5

16 Jesli jestem na imprezie, na ktéej jest duzo niezdrowych 1 5 3 4 s
przekasek, to udaje ze ich nie widze
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Zatacznik nr 8
Kwestionariusz danych demograficznych

Dziekuje za che¢ wzigcia udziatu w drugiej czesci badania.

Na poczatku bardzo prosze o odpowiedzi na pytania ogdlne, nast¢gpnie prosze o
wypetnienie trzech czgsci Kwestionariusza. Zajmie to ok. 15 minut.

Pozwole sobie skontaktowaé si¢ jeszcze z Panig w celu wzigcia udziatu w trzeciej
czesci badania.

Kod osoby badanej:
Data wiaczenia do badania: (wpisuje badacz)
(wpisuje badacz)

Trymestr cigzy: (odpowiednie zaznacz kotkiem)
| trymestr, Il trymestr, 111 trymestr

Tydzien ClazZy: ...ovveiiiiiii e,

Obecnawaga: .........cooviviiiiiiiiiiiiiene,
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Zatacznik nr 9

Kwestionariusz danych demograficznych

Dzig¢kuje za che¢¢ wzigcia udziatu w trzeciej, ostatniej cze$ci badania.
Na poczatku bardzo prosze o odpowiedzi na pytania ogdlne, nast¢gpnie prosze o
wypetnienie czterech czgsci Kwestionariusza. Zajmie to ok. 15 minut.

Data wiaczenia do badania: Kod osoby badanej:
(wpisuje badacz) (wpisuje badacz)

Trymestr cigzy: (odpowiednie zaznacz kotkiem)
| trymestr, Il trymestr, 11 trymestr

Tydzien ClazZy: ...o.vveiiiiiiiiie e,

Obecnawaga: .........cooveviiiiiiiiiiiiieene,
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D. Instrukcja: Ponizsze stwierdzenia dotyczq jedzenia niezdrowych przekgsek,
tustych lub stodkich np. chipsow, czekolady. Prosze zaznaczyé w jakim stopniu
zgadza si¢ Pani 7 tymi stwierdzeniami. Prosze zakresli¢ kotkiem odpowiedzi najlepiej

opisujqce Panigq.
ODPOWIEDZI
LP. STWIERDZENIA BARDZO
NIGDY RZADKO CZASAMI CZESTO
CZESTO
1 |Jedzenie niezdrowych przekasek to cos co robie 1 2 3 4 5
J ie ni h kasek t S i
) edzenie nlefdrowyc przekasek to cos co robie 1 ) 3 4 s
automatycznie
3 Jed’zem'e niezdrowych przekasek to cos co robie bez 1 5 3 4 5
myslenia
Kosztowatob ie troch itku, zeby nie jes¢
4 f)sz owatoby mnie troche wysitku, zeby nie jes¢ 1 ) 3 4 s
niezdrowych przekasek
5 [tapie sie natym, Ze juz to robie 1 2 3 4 5
6 |Trudno by mi byto nie jes¢ niezdrowych przekasek 1 2 3 4 5
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Tabela 7
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Podstawowe statystyki opisowe wraz z testami normalnosci rozktadu Kotmogorowa-Smirnowa

dla badanych zmiennych ilosciowych

M Me SD Sk. Kurt. Min. Maks. K-S p

ngésv%‘tﬁsglpet?;xggﬁfh przekonan 234 227 057 047 003 1,9 39 0,08 0,08

Uzywki- trymestr | 1,87 167 074 091 046 1 433 015 <0,001
E;enﬁg;frvlve nawyki Zywieniowe- 173 15 092 144 177 1 5 024  <0,001
Stres- trymestr | 369 388 077 -075 -004 175 5 0,16  <0,001
Masa ciata- trymestr | 2,07 2 082 0,48 -0,30 1 4,67 0,12 <0,001
Egrzésvrgtﬁ%pet?;?ncgéﬁh przekonat 267 265 058 029 -022 14 421 006 020

Uzywki- trymestr 11 199 183 08 09 055 1 467 013  <0,001
E;enﬁg;frvlvf nawyki Zywieniowe- 211 2 09 071 -006 1 5 0,16  <0,001
Stres- trymestr |1 414 425 061 -109 1,17 2 5 0,18  <0,001
Masa ciata- trymestr 11 244 233 0,87 0,31 -0,44 1 4,67 0,10 <0,001
fgfg&fﬁ;&ﬁ?ﬁggmﬁ przekonaf 295 29 063 022 001 123 463 006 020

Uzywki- trymestr 111 209 183 0,86 0,82 0,24 1 4,83 0,13 <0,001
g;erﬁg;frvlvfl nawyki Zywieniowe- 245 25 109 037 -069 1 5 0,14  <0,001
Stres- trymestr 111 447 45 098 561 5981 1,75 1425 029  <0,001
Masa ciafa- trymestr I11 278 267 093 021 -035 1 5 010  <0,001
Poziom samokontroli- trymestr | 343 3,38 0,53 0,13 -0,46 2,15 4,69 0,05 0,20

Poziom samokontroli- trymestr 11 297 285 054 0,32 -0,22 1,77 4,46 0,11 <0,001
Poziom samokontroli- trymestr 111 259 254 063 042 0,15 1,15 4,46 0,08 0,007
i‘azz‘é’rﬁ‘asif;‘r’;‘;’s’i:rfh dotyczacej 365 372 043 -167 755 113 463 010 <0001
Unikanie- trymestr | 382 375 053 -131 4,63 1 4,75 0,13 <0,001
Kontrolowanie- trymestr | 380 375 049 -111 431 125 4775 0,15 <0,001
Rozpraszanie- trymestr | 358 3,75 057 -091 256 1,25 5 0,14 <0,001
Thumienie- trymestr | 340 35 058 -031 1,49 1 4,75 0,13 <0,001
ﬁ;&i‘:ﬁ‘:‘;ﬁ%‘;‘;ﬁﬂ" dotyczace] 303 306 060 -08 129 1 45 009 0,004
Unikanie- trymestr |1 3,06 325 0,72 -0,76 0,35 1 4,75 0,16 <0,001
Kontrolowanie- trymestr 11 3,19 325 063 -0,78 1,70 1 4,75 0,15 <0,001
Rozpraszanie- trymestr |1 3,05 313 069 -0,62 0,64 1 4,75 0,12 <0,001
Thumienie- trymestr 11 284 275 070 010 090 1 5 013  <0,001
f;%?g;?;i@%‘ggrﬁlf dotyczgcej 279 281 061 -039 032 1 444 007 0,04

Unikanie- trymestr I11 2,78 2,88 0,70 -0,26 -0,32 1 4,5 0,13 <0,001
Kontrolowanie- trymestr 111 2,93 3 068 -0,17 0,86 1 4,75 0,13 <0,001
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Rozpraszanie- trymestr 111 282 2,75 071 -015 -0,05 1 4,75 0,09 0,001
Thumienie- trymestr 111 262 25 0,70 0,26 0,26 1 4,75 0,11 <0,001

Poziom niezdrowych nawykow

podjadania - trymestr 11 365 37 079 -023 -028 15 5 0,14 <0,001

M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — sko$nos¢; Kurt. — kurtoza; Min i Maks. — najnizsza i najwyzsza warto$¢

rozktadu; K-S — wynik testu Kotmogorowa-Smirnowa; p — istotnosé¢
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Zwigzek pomiedzy kompensacyjnymi przekonaniami zdrowotnymi, a samokontrolg

Poziom Poziom Poziom
samokontroli- samokontroli- samokontroli-
trymestr | trymestr |1 trymestr 111
- ** - *Kk _ *
Poziom kompensacyjnych przekonan r Pearsona 031 0.28 019
zdrowotnych- trymestr | istotnodé <0,001 <0,001 0,014
. . , I Pearsona -0,25** -0,5%* -0,42**
Poziom kompensacyjnych przekonan
zdrowotnych- trymestr |1 istotnosé 0,001 <0,001 <0,001
. . , I Pearsona -0,27*%* -0,53** -0,55**
Poziom kompensacyjnych przekonan
zdrowotnych- trymestr 111 istotnosé <0,001 <0,001 <0,001




160

Zatacznik 13

OSWIADCZENIE OSOBY BADANEJ

Zgoda na udziat w badaniu

SZANOWNA PANI

Uprzejmie prosz¢ o wziecie udzialu w badaniach, ktorych celem jest zweryfikowanie
przekonan kobiet na temat zachowan zwigzanych ze zdrowiem. Uczestnictwo w badaniu wiaze
si¢ z wypetnieniem Kwestionariusza danych demograficznych oraz Kwestionariuszy do
badania. Badanie jest realizowane w ramach pracy doktorskiej Pani Magdaleny Mazur-
Skupowskiej z Uniwersytetu SWPS we Wroclawiu. Promotorem pracy jest Dr hab., Prof.
Uniwersytetu SWPS Katarzyna Byrka. Wyniki badan sa poufne i beda wykorzystane wylacznie
do celow naukowych. Udziat w badaniach jest dobrowolny. Wypekienie Kwestionariuszy
bedzie rGwnoznaczne z wyrazeniem zgody na badanie.
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Zatacznik 14

Kwestionariusz danych demograficznych

Dziekuje za che¢ wzigcia udziatu w badaniu.
Na poczatku bardzo prosz¢ o odpowiedzi na pytania ogdlne, nastepnie prosze o
wypetnienie trzech czgsci Kwestionariusza. Zajmie to ok. 15 minut.

Wiek:
Obecnawaga: ........oovviiiiiiii e
Wazrost:
Czy jest Pani w cigzy? (zaznacz wtasciwa odpowiedz)
tak
nie

Jesli tak to, ktory to tydzien? .. ..
Jesli tak to, ktory to trymestr? (zaznacz wlasc1wa, odpowiedz)
1
2
3
Proszg wskaza¢ liczbe przebytych przez Panig ciaz .......
Liczba urodzonych dzieci ...................c.oeei
Czy dbanie o sylwetke jest dla Pani wazne? (zaznacz wtasciwg odpowiedz)
nie jest wazne
jest trochg wazne
ani nie jest wazne, ani niewazne
jest wazne
jest bardzo wazne
Wyksztatcenie: (zaznacz wlasciwg odpowiedz)
1 — podstawowe
2 — zawodowe

3 — $rednie
4 — wyzsze
Stan cywilny: (zaznacz wlasciwa odpowiedz)
1 — mezatka
2 —panna
3 — rozwiedziona
4 —wdowa
Miejsce zamieszkania: (zaznacz wlasciwg odpowiedz)
1-—wies$

2 — male miasto
3 — $rednie miasto
4 — duze miasto
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Podstawowe statystyki opisowe wraz z testami normalnosci rozktadu Shapiro-Wilka dla

badanych zmiennych ilosciowych

M Me SD Sk.  Kurt. Min. Maks. S-W p
Efzzéﬁg:lrsg‘cﬁiﬁig; ';i’fh 245 246 057 033 004 106 404 098 033
Uzywki 1,80 167 059 059 -023 1 317 094 <0,001
Niezdrowe nawyki zywieniowe 2,00 15 1,09 0,97 0,09 1 5 0,84 <0,001
Stres 374 375 078 -060 013 125 5 09 001
Masa ciata 228 233 084 042 012 1 5 095 0,004
Poziom samokontroli 317 327 069 001 -032 146 477 098 0,36
i‘azzi;’;?asam(’k"mm“ dotyezacej 519 220 064 006 -069 1 356 098 0,19
Unikanie 18 175 08 106 137 1 5 087 <0,001
Kontrolowanie 2,55 2,5 0,9 -0,03 -0,84 1 4,25 0,96 0,02
Rozpraszanie 213 225 08 021 -071 1 425 094 <0,001
Thumienie 228 225 078 017 -064 1 4 097 003

M — $rednia; Me — mediana; SD — odchylenie standardowe; Sk. — sko$nos¢; Kurt. — kurtoza; Min i Maks. — najnizsza i najwyzsza warto$¢

rozktadu; S-W — wynik testu Shapiro-Wilka; p — istotno$¢
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