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1. Uvod

1. UvOoD

Prekomjerna tjelesna masa i pretilost predstavljaju prekomjerno nakupljanje masnog tkiva (1)
i znacajni su rizi¢ni ¢imbenici za razvoj brojnih kroni¢nih nezaraznih bolesti (2) te su zbog
rizika prema 10. Medunarodnoj klasifikaciji bolesti i srodnih zdravstvenih problema odredene
kao bolesti (3).

Najc¢eS¢a je mjera utvrdivanja prekomjerne tjelesne mase i pretilosti u odraslih osoba,
neovisno o dobi i spolu, indeks tjelesne mase (ITM) koji se ra¢una kao omjer tjelesne mase u
kilogramima i kvadrata tjelesne visine u metrima (kg/m?. Na temelju ITM-a Svjetska
zdravstvena organizacija (SZO) utvrdila je Cetiri kategorije stanja uhranjenosti: pothranjenost
(ITM < 18,5 kg/m?), normalna uhranjenost (ITM od 18,5 do 24,9 kg/m?), prekomjerna
tjelesna masa ( ITM od 25,0 do 29,9 kg/m?) i pretilost (ITM > 30,0 kg/m?) (2).

Na globalnoj razini prekomjerna tjelesna masa i pretilost velik su i rastu¢i problem Sto
pokazuju podatci kako se prevalencija pretilosti u svijetu gotovo utrostru¢ila od 1975. do
2016. godine (4), pri ¢emu su u Hrvatskoj prekomjerna tjelesna masa i pretilost prisutni medu
viSe od polovice stanovniStva (5). S porastom prevalencije prekomjerne tjelesne mase i
pretilosti u opéoj populaciji raste i stopa trudnica s pretilos¢u (6) te je tako prekomjerna
tjelesna masa prisutna medu vise od polovice trudnica u mnogim populacijama (7, 8), a u
Hrvatskoj medu vise od Cetvrtine (9).

Zbog znacajnoga porasta prekomjerne tjelesne mase i pretilosti u trudnica, a time brojnih
kratkoro¢nih 1 dugoro¢nih posljedica na zdravlje majke 1 djeteta, americki Institut za medicinu
(Institut of medicine — IOM) 2009. god. revidirao je svoje smjernice o preporu¢enom prirastu
tjelesne mase u trudnica (10), a Euro-Peristat podatak o predtrudnickom ITM-u uveo je kao
preporuceni pokazatelj pracenja zdravstvenoga stanja trudnica (9 ). Nadalje, u Hrvatskoj se
zadnjih godina biljezi porast starije dobi trudnica (11) Sto je dodatni razlog za ocekivanje
daljnje porasti stope trudnica s prekomjernom tjelesnom masom i pretilosti.

Prekomjerna tjelesna masa i pretilost u trudnica ima dugotrajno negativan zdravstveni u¢inak
jer utjece 1 na zdravlje druge osobe (djeteta) kao i njegovo zdravlje u odrasloj dobi, stoga je
razumijevanje ¢imbenika koji doprinose prekomjernoj tjelesnoj masi i pretilosti u trudnica od
javnozdravstvenog prioriteta. S obzirom na to da su istrazivanja pokazala ograni¢enu
u¢inkovitost intervencija usmjerenih na korekciju prehrane i fizicke aktivnosti tijekom
trudnoce s ciljem reguliranja tjelesne mase, u literaturi se predlaZe istraZzivanje u novome
smjeru. Drugim rije¢ima, predlaze se bolje razumijevanje odnosa tjelesne mase i psiholoskih

obiljezja trudnica kao modificiraju¢ih c¢imbenika (12), temelja za oblikovanje i
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1. Uvod

implementaciju ucinkovitijih intervencija s ciljem prevencije prekomjerne tjelesne mase i

pretilosti u trudnica.

1.1. Etiologija prekomjerne tjelesne mase i pretilosti

Uzrok prekomjerne tjelesne mase i pretilosti kompleksan je i nije do kraja objasnjen.
Endogeni i egzogeni senzoricki signali uklju¢eni su u regulaciju unosa hrane i ravnotezu
energije. Centralnu ulogu u regulaciji tjelesne mase, osjecaja gladi i sitosti ima hipotalamus
kao mjesto ukljuCivanja signala razliitih sustava, odnosno sredi$njega i autonomnoga
zivéanog sustava, endokrinoga sustava te sustava za regulaciju metabolizma energije. Sam ¢in
jela (osjet gladi i sitosti) kontroliran je iz centara u hipotalamusu u ¢emu sudjeluju jos$ i
odredeni hormoni, podrazaji iz vi$ih centara mozga i probavnoga sustava te hranjive tvari iz
cirkulacije (13).

U nastanku i odrzavanju pretilosti sudjeluje vise ¢imbenika kao Sto su prevelik unos hrane,
genetski ¢imbenici, odredeni lijekovi, nedostatna ili smanjena termogeneza, promijenjen
metabolizam masnoga tkiva, smanjena tjelesna aktivost te odredene bolesti (hipotireoza,
ostecenja hipotalamusa, hipogonadizam, nedostatak hormona rasta, Cushingova bolest i

sindrom policisti¢nih jajnika), ali vrlo su vazni psiholoski i socijalni ¢imbenici (14).

1.2. Zdravstveni ishodi prekomjerne tjelesne mase i pretilosti

Prekomjerna tjelesna masa i pretilost znafajni SU riziéni Cimbenici za razvoj
kardiovaskularnih bolesti, novotvorina, Se¢erne bolesti tipa 2, kroni¢ne opstruktivne pluéne
bolesti i mentalnih poremecaja (2). S obzirom na to da navedeno smanjuje kvalitetu zivota i
skracuje Zivotni vijek, SZO proglasila je pretilost jednim od vodecih javnozdravstvenih
problema danasnjice. Navedenu problematiku dodatno istice troSak znatnih financijskih
sredstava za lijeCenje pretilosti i njezinih komplikacija (4). U trudno¢i su prekomjerna tjelesna
masa i pretilost povezani s razli¢itim negativnim kratkoro¢nim i dugoro¢nim zdravstvenim

ishodima za zenu i dijete (15).

Rizik za razvoj ozbiljnih komplikacija u trudnoéi znacajno povecava prekomjerna tjelesna
masa i pretilost u trudnica. Od mogu¢ih komplikacija najcesée su gestacijski dijabetes
mellitus, gestacijska hipertenzija i preeklampsija, prijevremeni porodaj, carski rez i

anestezioloske komplikacije, tromboembolija te povecan rizik od pretilosti u



1. Uvod

poslijeporodajnom razdoblju. Sve pretile trudnice moraju biti obuhvacene probirom na
gestacijski dijabetes melitus, a pojava hiperglikemije u trudnica zahtijeva neodgodivo
lijeCenje s ciljem sprecavanja komplikacija kao $to su fetalna makrosomija, preeklampsija ili
intrauterina smrt ploda. PoviSenjem ITM-a proporcionalno raste rizik od pojave
preeklampsije, a smanjenje tjelesne mase izmedu trudnoéa znacajno utjeCe na smanjenje
rizika od pojave preeklampsije. Trudnicama se mjeri krvni tlak i odreduje razina proteina u
urinu na svakom antenatalnom kontrolnom pregledu radi probira na preeklampsiju. Uslijed
brojnih komorbiditeta ili nastanka fetalne patnje kao posljedice oslabljene funkcije posteljice
(u smislu oksigenacije) pretile trudnice u vec¢em su riziku od medicinski indiciranoga
porodaja prije termina. U pretilih rodilja porodaj carskim rezom tehnicki je zahtjevniji i
pracen komplikacijama (obilno krvarenje tijekom operativnog zahvata, veca ucestalost
poslijeoperativne infekcije), ¢eséi su anestezioloski incidenti kao §to su otezana intubacija i
aspiracija zeludca pri primjeni opée anestezije. U trudnica S ITM-om veé¢im od 40 nakon
vaginalnog porodaja, kao i prije te nakon carskog reza, potrebna je tromboembolijska
profilaksa niskomolekularnim heparinom tijekom nekoliko dana, a u ekstremno pretilih

babinjaca potrebna je profilaksa heparinom jos i tijekom antenatalne hospitalizacije (15).

Novorodenc¢ad zena s prekomjernom tjelesnom masom i pretilosti u riziku je od kongenitalnih
malformacija, fetalne makrosomije, intezivnog lijeCenja novorodenc¢adi, mrtvorodenosti te
pretilosti u kasnijem Zivotu. Pretilost u trudno¢i znacajno povecava rizik od razvoja brojnih
defekata fetusa kao S§to su defekt neuralne cijevi 1 prednje trbusne stijenke, atrezija anusa,
rascjep usne, Celjusti i nepca, sréane anomalije te hidrocefalus. Zbog svega navedenoga u
pretilih su trudnica vrlo vazni prenatalni testovi probira i ultrazvuéni pregledi. U ekstremno
pretilih trudnica znacajno je povecan rizik radanja (Cetiri puta) makrosomne novorodencadi,
pri ¢emu su takvi porodaji produZeni i ucestalije dovrSeni vaginalno s pomoc¢u vakuumske
ekstrakcije, forcepsa ili carskim rezom. Novorodencad pretilih majki ¢esce je hospitalizirana u
jedinicu intenzivnoga neonatalnog lijeCenja i dulje je hospitalizirana zbog ¢e$¢ih ozljeda pri
porodaju (fraktura klavikule, kefalhematom ili pareza plexusa brachialisa), respiratornoga
distresa u novorodencadi, perinatalne asfiksije, bakterijske sepse ili prolongirane
hipoglikemije. U pretilih trudnica znacajno se poveéava rizik od intrauterine smrti fetusa za
koju se smatra da je posljedica disfunkcionalnosti fetoplacentalne barijere. Visok ITM u
trudnica, pogotovo ako je pracen velikim prirastom tjelesne mase u trudno¢i, znacajan je rizik

za razvoj pretilosti u djeteta, ali i u odrasloj dobi (15).
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Iako joS uvijek nije potpuno razjaSnjen mehanizam kojim pretilost izaziva takve dugorocne
posljedice, smatra se da je jedan od glavnih mehanizama fetalnim programiranjem kada
pretilost u trudnoci stvara jedno nenormalno okruzenje u maternici, pri ¢emu hiperglikemija,
hiperinzulinemija i hiperleptinemija imaju utjecaj na hipotalamus fetusa (centar u mozgu za
regulaciju energiju). Navedeno uzrokuje promjene u apetitu i metabolizmu adipocita zbog
Cega dolazi do nakupljanja vec¢ih koli¢ina masti te razvoja pretilosti novorodenceta, ali i

kasnije u odrasloj dob (15).

Epigenetske promjene fetusa, koje se razviju u trudnoci, prenose se i na sljedece generacije
(transgeneracijski prijenos pretilosti) (15). Prema rezultatima istrazivanja Europske inicijative
pracenja debljine u djece u Hrvatskoj iz 2015/2016. god. u Hrvatskoj ¢ak 35 % djece u dobi
izmedu 8. 1 9. godine Zivota ima prekomjernu tjelesnu masu i pretilost, ¢ime Hrvatska ulazi u
prvih pet zemalja EU-a s tim problemom (16). Navedeni brojni negativni zdravstveni ishodi
prekomjerne tjelesne mase i pretilosti u trudno¢i, ne samo za zenu nego i za buduce
generacije, odnosno cijelo drustvo, isticu problematiku prekomjerne tjelesne mase i pretilosti

u trudnica.

1.3. Epidemiologija prekomjerne tjelesne mase i pretilosti

Prema podatcima SZO iz 2016. godine prevalencija pretilosti u svijetu u zadnjih se 40 godina
gotovo utrostrucila. Na globalnoj razini vise od 1,9 milijarde odraslih osoba starijih od 18
godina ima prekomjernu tjelesnu masu (39 %), pri ¢emu ih je 650 milijuna pretilo (13 %) (1).
U zemljama Europske unije (EU) polovica je odraslih osoba s prekomjernom tjelesnom
masom i pretilo$¢u, pri ¢emu prekomjernu tjelesnu masu ima 35,7 % stanovnika, a pretilo je
159 % (17). Prema rezultatima Europske zdravstvene ankete o Zivotnim navikama
stanovni$tva u Hrvatskoj provedene tijekom 2014. i 2015. god. utvrdeno je da prekomjernu
tjelesnu masu ili pretilost ima vise od polovice stanovni$tva, odnosno prekomjernu tjelesnu
masu ima 37,7 %, a pretilo je 18 % ispitanika. Raspodjelom prema spolu prekomjerna
tjelesna masa i pretilost u Hrvatskoj su zastupljeniji medu muskarcima (65,9 %) u odnosu na
zene (46,7 %). Prekomjernu tjelesnu masu ima 30,5 % Zena, a pretilost je prisutna u 16,2 %
(18).

Porast prevalencije pretilosti u op¢oj populaciji prati i povecanje stope trudnica s pretiloséu

(6). Tjelesna masa iznad preporucenih vrijednosti u trudno¢i prisutna je U mnogim
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populacijama u vise od polovice zena (7, 8). Euro-Peristat biljezi da se podatci o tjelesnoj
masi zena prije trudno¢e ne mogu dobiti iz rutinske zdravstvene statistike veéine europskih
zemalja pa ih je moglo dostaviti samo 12 zemalja od 31. Usporedba podataka na razini
Europe u 2015. god. pokazuje da polovica trudnica u Velikoj Bitaniji ima prekomjernu
tjelesnu masu ili je pretilo, u Hrvatskoj vise od Cetvrtine (26,8 %) (Tablica 1.1.). Udio pretilih
trudnica na razini Europe tijekom pet godina (2010. - 2015.) pokazuje porast u veéini drzava

9).

Tablica 1.1. Udio trudnica s prekomjernom tjelesnom masom i pretilosti u Europi

Udio trudnica s PTM-om Udio pretilih trudnica Ukupno

(%) (%) (%)
Belgija 22,8 12,7 35,5
Danska 20,8 12,6 33,4
Njemacka 23,1 14,9 38
Francuska 20 11,8 31,8
Hrvatska 19 7,8 26,8
Malta 23,8 13,7 37,5
Austrija 19 10 29
Slovenija 19,6 9,6 29,2
Finska 22,1 13,2 35,3
Svedska 25,9 13,7 39,6
UK: Engleska 28,4 21,2 49,6
UK: Wels 28,4 25,6 54
UK: Skotska 27,9 22,7 50,6
UK: Sjeverna Irska 29,8 20,4 50,2
Norveska 21,6 11,6 33,2

PTM - prekomjerna tjelesna masa

Gledajuci dobne skupine Zena u Hrvatskoj, prekomjerna tjelesna masa i pretilost prisutnija je
sa starijom dobi. U dobi od 25. do 34. godine prekomjerna tjelesna masa i pretilost prisutna
je u gotovo Cetvrtine Zena (23,7 %), a u dobi od 35. do 44. godine u vise od trecine njih (38,9
%) (18) (Tablica 1.2).
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Tablica 1.2. Udio zena s prekomjernom tjelesnom masom i pretilosti u Hrvatskoj prema dobi

Dobne skupine Udio Zena s PTM-om Udio Zena s pretiloS¢u Ukupno

(%) (%) (%)
15-24 9 1,6 10,6
25-34 16,4 7.3 237
35-44 26,3 12,6 38,9
45-54 32,4 17 49,4
55-64 40 26,2 66,2
65-74 44,1 25,6 69,7
75+ 43,4 21 64,4

PTM - Prekomjerna tjelesna masa

Sto se ti¢e dobi, u Hrvatskoj se biljezi porast rodilja medu starijim dobnim skupinama, a
najucestalije su u dobi Zene od 30. do 34. godine, a biljezi se kontinuirani porast u razdoblju
od 2013. do 2017. god. (Tablica 1.3.) (11).

Tablica 1.3. Porodi u Hrvatskoj prema dobi rodilja

Dob rodilja 2013. (%)  2014. (%)  2015.(%)  2016.(%)  2017. (%)
15-19 3.2 3.1 3.1 2,9 2,7
20-24 15,4 14,7 14,2 138 13,3
25-29 32,2 31,4 30,6 29,3 28,4
30-34 323 32,9 33,2 34 34
35-39 14,1 14,8 15,9 16,7 18
40-44 2,6 2,9 2,8 3.2 34
45 i vise 0.2 0.1 0.1 0,2 0,2

1.4. Prirast tjelesne mase u trudnoci

Trudnoéa Zene traje 280 dana, odnosno 40 tjedana, racunaju¢i od prvoga dana zadnje
menstruacije (menstruacijski ciklus od 28 dana). Terminskim porodom smatra se porod
izmedu navrsenog 37. i 42. tjedna trudnoce. Svaki porod koji se dogodi prije navrsenog 37.
tjedana, neovisno o porodnoj masi ploda, smatra se prijevremenim porodom dok trudnoca
koja je duza od 42. tjedna odreduje se kao prenesenost (19). Tjelesna masa trudnice sastoji se
od dviju komponenti, odnosno proizvoda koncepcije (fetus, posteljica i plodova voda) te
povecanja tkiva trudnice (20). Proizvodi koncepcije ostvaruju oko 3 % udjela ukupne tjelesne
mase trudnice. Pri tome fetus ¢ini oko 25 % udjela (2500 - 3200 g), posteljica 5 % (500 - 600
g) te plodova voda oko 6 % (1000 g) (21). Povecanje tkiva trudnice ostvaruje oko 65 % udjela
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u ukupnoj tjelesnoj masi, pri ¢emu masno tkivo ¢ini oko 30 % (3000 - 3800 g), uterus i dojke
oko 10 % (1000 - 1500 g), izvanstani¢na tekuc¢ina oko 13 % (1500 - 1800 g) te povecanje
volumena krvi oko 10 % (1200 - 1500 g). Procjene su da trudnica s prirastom tjelesne mase
tijekom trudnoc¢e od 12,5 kg, pod uvjetom da nema edema, uspije akumulirati oko 3500 g
masnoga tkiva. Svrha deponiranja masnoga tkiva akumuliranje je zaliha energije u slucaju

potencijalnih situacija ograni¢enog unosa hrane ili potrebe buduce laktacije (22, 23).

Ipak, prekomjerno deponiranje masnoga tkiva trudnice ima Stetan utjecaj na zdravlje i Zene i
djeteta. Zbog znacajnoga porasta trudnica s prekomjernom tjelesnom masom i pretilosti IOM
je 2009. god. revidirao svoje smjernice 0 preporu¢enom ukupnom prirastu TM-a u trudno¢i,
utemeljivsi ih na izraCunu ITM-a Zene prije trudno¢e. Prema IOM smjernicama preporuceni
ukupni prirast tjelesne mase u trudno¢i za trudnice s prekomjernom tjelesnom masom (ITM/
25,0 - 29,9) iznosi od 7 do 11,5 kg, a za pretile trudnice (ITM > 30,0) od 5 do 9 kg (Tablica
1.4). Navedene preporuke o prirastu tjelesne mase u trudno¢i odnose se na sve trudnice bez
obzira na dob, tjelesnu visinu, rasu ili etni¢ku pripadnost, osim u slucaju viseplodne trudnoce

kada bi dobitak na tjelesnoj masi trebao biti veéi (10).

Tablica 1.4. Preporuceni ukupni prirast tjelesne mase u trudnoéi

Predtrudnicki ITM Preporuceni prirast TM-a u trudno¢i (kg)
Pothranjenost (< 18,5) 12,5-18
Normalna uhranjenost (18,5 - 24,9) 11,5-16
Prekomjerna tjelesna masa (25,0 - 29,9) 7-115
Pretilost (= 30,0) 5-9

TM- tjelesna masa

Smatra se da je uobicajen prirast tijekom prva tri mjeseca trudnoce ( > 12 tjedana) od 0,5 do 2
kilograma te potom do 0,5 kg svaki tjedan tijekom drugoga (13. - 28. tjedan) i treCega
tromjesecja (29. - 40. tjedan). Obrazac prirasta tjelesne mase u trudno¢i najéesce se opisuje
kao sigmoidalan, s ve¢im prosjeénim poveéanjem u drugom nego u tre¢em tromjese¢ju medu
svim kategorijama trudnica temeljenim na predtrudnickom ITM-u, osim u pretilih Zena.
Prema smjernicama IOM-a postizanje tjelesne mase u trudnoéi uz preporuke, prehranu i
fizicku aktivnost vazni su elementi za postizanje pozitivnih kratkoro¢nih 1 dugoro¢nih

zdravstvenih ishoda i za majku i za dijete (10).
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Zbog rastuce incidencije pretilosti u op¢oj populaciji zena i porasta prekomjerne tjelesne mase
I pretilosti u populaciji trudnica u EU, Euro-Peristat dodao je podatak o predtrudnickom ITM-
U na listu preporucéenih indikatora pracenja zdravstvenog stanja trudnice (24). Euro-Peristat je
uveo preporuku pracenja tjelesne mase Zena 1 prije trudnoce, odnosno izracuna
predtrudnickog ITM-a sa svrhom eventualnoga ispravka tjelesne mase prije trudnocée, a U
trudno¢i kao polazisne toCke za savjetovanje trudnice o rasponu preporucenoga prirasta
tjelesne mase prema IOM smjernicama (9). Zene koje planiraju trudnoéu trebale bi obaviti
prekoncepcijsko savjetovanje koje bi obuhvatilo vaznost regulacije tjelesne mase i prije
zaCeca, no na prekoncepcijsko savjetovanje dolazi malen broj buduéih trudnica (15). Zbog
toga Cesto nedostaju podatci o tjelesnoj masi prije trudno¢e u medicinskom kartonu Zene (25,
26) kao polazisne tocke u izracunu predtrudnickog ITM-a §to otezava savjetovanja trudnice o

preporucenom prirastu tjelesne mase u trudno¢i.

Unato¢ preporuci IOM-a o izra¢unu predtrudnickog ITM-a na temelju tjelesne mase prije
trudnoce, zbog Cestog nedostatka navedenoga podatka u praksi se pojavljuju poteskoée u
prikupljanju podatka o0 tjelesnoj masi prije trudno¢e. Prema podatcima Euro-Peristata iz
veéine zemalja EU-a predtrudnicki se ITM ipak racuna na temelju tjelesne mase trudnice
izmjerene tijekom prvog antenatalnog posjeta ginekologu (9). U nedostatku podatka o
tjelesnoj masi Zena prije trudnoée moguce je izraCunati predtrudnicki ITM-a na temelju
usmenoga iskaza Zena o tjelesnoj masi prije trudnoce, no to moze biti krivi podataka jer zene
znaju podcjenjivati svoju tjelesnu masu (9, 27) ili ga je nemoguce dobiti jer neke Zene ne
znaju svoju tjelesnu masu prije trudnoc¢e (28). S druge strane, izracun ITM-a na temelju
tjelesne mase izmjerene na prvome antenatalnom pregledu takoder moze biti neto¢an zbog
moguceg smanjenja ili prirasta tjelesne mase do prvoga pregleda, ¢ime se moZe podcijeniti ili

precijeniti preporuéeni prirast tjelesne mase u trudnoci (29).

Zbog cestoga nedostatka idealnoga podatka za izracun predtrudnickoga ITM-a, a s ciljem
umanjenja pogreske pri njegovu izraGunu, Holland i sur. zakljucili su usporedbom kategorija
ITM-a trudnica izracunatih na temelju iskaza trudnica o tjelesnoj masi prije trudnoce i
vrijednosti tjelesne mase izmjerene na prvome antenatalnom pregledu u prvome tromjesecju,
da je vecéina zena (87 %) na prvome antenatalnom pregledu Klasificirana u iste kategorije
ITM-a kao i prije trudnoce (29). Druga istrazivanja pokazala su da postoji velika povezanost
podataka dobivenih na temelju iskaza Zena o tjelesnoj masi prije trudnoce i podataka

dobivenih mjerenjem njihove tjelesne mase prije trudnoée (28, 30, 31).
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1.5. Psiholoska obiljeZja trudnica

Ne preporucuje se gubitak tjelesne mase redukcijskim dijetama u trudnoéi jer moze
uzrokovati ketozu i deficit vaznih mikronutrijenata koji znacajno utjeCu na kognitivni i
neurofizioloski razvoj fetusa (32, 33). Smatra se da je trudnici s prekomjernom tjelesnom
masom i/ili pretilosti potrebno savjetovanje o zdravoj kao i uravnotezenoj prehrani, fizickoj
aktivnosti te preporu¢enom prirastu tjelesne mase tijekom trudnoée (15). Ipak, brojna
pregledna istrazivanja pokazala Su ograniCenu ucinkovitost intervencija usmjerenih na
reguliranje tjelesne mase korekcijom prehrane i fizicke aktivnosti tijekom trudnoce (12).
Ocito da je nedostatna usmjerenost zdravstvenih radnika u ostvarivanje cilja edukacije
trudnica koja se odnosi na preporuke o stilu Zivota u trudnoéi i pozivanje na ¢imbenike rizika
koje takvo preporuc¢eno ponasanje umanjuje i/ili uklanja jer izostane ostvarivanje preporuka o
tjelesnoj masi u trudno¢i. lako se trudno¢a odnosi na relativno kratak vremenski period,
predstavlja kritican vremenski ,,prozor u kojemu se dogadaju promjene koje odredenom
broju trudnica posljedi¢no imaju znacajan negativan zdravstveni utjecaj i za Zenu i za dijete.
U javnozdravstvenom je interesu bolje razumjeti Cimbenike povezane s razvojem
prekomjerne tjelesne mase i pretilosti u trudno¢i s ciljem njihove rane detekcije i

pravovremene intervencije zdravstvenih radnika.

Zbog navedene ograniCene ucinkovitosti uobicajenih intervencija u antenatalnom periodu
usmjerenih na reguliranje tjelesne mase u trudnica (12), u literaturi se predlaze intenzivnije
istrazivanje u novome Smjeru, odnosno bolje razumijevanje kompleksnoga odnosa
psiholoskih obiljezja i tjelesne mase trudnica kao prvoga koraka u identificiranju
modificirajuc¢ih ¢imbenika. Identifikacije odnosa psiholoskih obiljezja i tjelesne mase trudnica
mogu pomoé¢i u oblikovanju udinkovitijih intervencija (12, 34) i njihova uklapanja u
dosadasnju antenatalnu skrb. Time se zeli posti¢i prevencija prekomjerne tjelesne mase i
pretilost trudnica, ali i transgeneracijskoga ciklusa prekomjerne tjelesne mase i pretilosti te
kroni¢nih nezaraznih bolesti kojima je pretilost ve¢ dobro utvrden rizi¢ni ¢imbenik. Zbog
svega navedenoga bilo bi korisno saznati vise o odnosu tjelesne mase i percepcije stresa,
anksioznosti, depresivnosti, suofavanja Sa Stresom te samosuosjecanja trudnica tijekom

trudnoce.
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1.5.1. Percepcija stresa

Termin stres u medicini se pojavljuje u 19. st. kada se o njemu raspravlja kao uzroku bolesti
(35). Osnovu suvremenoga koncepta stresa postavio je Bernard (1865. - 1961.), smatrajuci da
na funkcije slozenih organizama utjecu vanjska i unutarnja okolina, a odrzavanje Zzivota
znacajno ovisi o odrzavanju konstantnosti u unutarnjoj okolini u odnosu na promjene koje se
dogadaju u vanjskoj okolini (36).

Canon (1871. - 1945.) prihva¢a Bernardove ideje prema kojima covjek ima utjecaj na
unutarnju okolinu, a tjelesni mehanizmi pomazu u odrzavanju okoline stabilnom s ciljem
odrzanja stani¢noga funkcioniranja. Canon uvodi pojam homeostaze, procesa kojim se
odrzava unutarnja stabilnost unato¢ promjenama u vanjskoj okolini, i pojam borba-bijeg,
reakciju autonomnoga ziv¢anog sustava na stresne podrazaje koji omogucuje organizmu
suoCavanje pokretanjem mentalnih i tjelesnih sposobnosti. Pretpostavio je da percepcija
opasnosti pokre¢e hipotalamus, potice hipofizu na luenje hormona koji zatim aktiviraju
nadbubrezne zlijezde. Otpustajuéi adrenalin, one aktiviraju simpatic¢ki ziv¢ani sustav i dolazi
do reakcije borba-bijeg. Nakon prestanka prijetnje aktivacija parasimpati¢kog sustava dovodi
organizam u ravnotezu (smanjuje se krvni tlak, broj sr¢anih otkucaja, disanja i sl.). Canon je
smatrao da, osim utjecaja tjelesnih mehanizama, do gubitka zdravlja moze do¢i i kao
posljedica u poremecaju regulacije psihickoga i sociokulturnoga funkcioniranja (36).

Seyle (1907. - 1982.) je prvi zapoceo na sustavan na¢in upotrebljavati koncept stresa s ciljem
razumijevanja fizioloskih odgovora na moguce prijetnje organizmu. Za njega se stres odnosi
na ucinke na tjelesnoj razini bilo koje vrste podrazaja koji ozbiljno ugrozavaju ravnotezu
organizma, za $to se danas upotrebljava termin stresni odgovor, a stresorima naziva podrazaje
koji uzrokuju stresni odgovor. Prva faza u procesu stresnog odgovora naziva se reakcija
alarma Cije trajanje moze biti od nekoliko sati do ¢ak nekoliko dana nakon cega se
poveéanjem aktivnosti nadbubrezne Zlijezde aktiviraju resursi kardiovaskularnoga i
respiratornoga sustava. U situaciji stalnoga izlaganja organizma bilo kojoj vrsti stresnoga
podrazaja slijedi faza otpora pri ¢emu je otpornost na stresni podrazaj relativno konstantna, ali
se pri tome smanjuje otpornost na druge podrazaje. Kad izlaganje stresnim podrazajima traje
duze vremena, dolazi do sniZenja postignute razine adaptacije i aktivacije trec¢e faze, odnosno
iscrpljenja. Ta faza traje dok su zahtjevi za organizam intenzivne razine. U fazi iscrpljenja u
neuroendokrinom sustavu smanjuje se kapacitet za izluc¢ivanje obrambenih hormona tako da
je imunosni sustav smanjene uéinkovitosti, organizam postaje manje otporan na bolesti, a u

nekim slucajevima moze do¢i i do smrtnoga ishoda. Navedeno Cini temelje suvremenim
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postavkama o stresu kao uzroku bolesti tako da smanjuje tjelesnu otpornost. Tim se ranim
konceptualizacijama stresa naglasava da organizam ima mehanizme kojima regulira tjelesne
ravnoteze, a €ija je uloga pruzanje otpora negativnim ucincima podrazaja iz vanjske okoline.
U suvremenim konceptualizacijama stresa smatra se da se prilagodba organizma javlja na vise
razina, odnosno stani¢noj, organskoj, sustavnoj kao i na viSim razinama integracije.
Primjerice, kada na sustavnoj razini viSe nije moguce kompenzirati okoliSne promjene,
ukljucuje se kontrola na vi$oj razini koja moze ukljucivati primjerice svjesnost da problem
postoji, kognitivno procjenjivanje samoga problema, razmiSljanje o moguc¢im nacinima
suocavanja s problemom i mogué¢im nacinima prilagodbe u ponaSanju kojima se moze
nadoknaditi nastala neravnoteza (36).

Do 40-ih godina prosloga stoljeca uglavnom se govorilo o fizioloskom stresu, a tek tada se u
literaturi pojavljuje i pojam psihic¢koga stresa. U fizioloskom stresu stanja pojednih organa i
tkiva odreduju se na temelju stupnja Stetnosti vanjskih podrazaja, psihicki stres podrazumijeva
procjenu znacenja prijetnji koje potjecu iz okoline. Suvremena konceptualizacija stresa istice
vaznost interakcije izmedu pojedinca i okoline te procjene na kognitivnoj razini koju
pojedinac pridaje svakoj stresnoj transakciji. Upravo zbog toga suvremena su shvacanja stresa
najCesce kognitivna 1 interakcionistiCka. Dakle, stres je moguée konceptualizirati trima
pristupima od kojih prvi odreduje stres u terminima podrazaja, drugi ga promatra kao reakciju
organizma ili medicinsko-fizioloski pristup, a treci ili psiholoski pristup odreduje ga kao
interakciju pojedinca i okoline. Prva dva pristupa smatraju se nepotpunima jer ne uzimaju u
obzir razlike medu pojedincima u dozivljavanju i odgovorima na stresne perceptivne i
kognitivne procese. Upravo je jedna od glavnih odrednica psiholoskoga pristupa u ispitivanju
stresa pitanje individualnih razlika u odnosu na dozivljaj, na posljedice stresa i na suo¢avanje
s njim. Veéina psiholoskih modela interakcionisticki su ili transkacijski modeli koji su
oblikovani u nastojanju da se prevladaju nedostatci prvih dvaju pristupa. Transakcijski se
modeli zanimaju za koncept procjene stresnosti podrazaja na kognitivnoj razini (36).

Lazarus i Folkman odreduju stres kao odnos izmedu pojedinca i okoline u kojem pojedinac
procjenjuje situaciju kao prezahtjevnu u usporedbi s vlastitim resursima ili kao prijetecu za
svoju dobrobit. Drugim rije¢ima, isti stresor nece imati isto znacenje za razlicite osobe pa
nece proizvesti identicne reakcije (35). Dakle, stres nije situacija u kojoj se osoba nasla, nego
njezina reakcija na nju (37).

Trudnoca predstavlja razdoblje zivota Zene tijekom kojega se dogadaju fizioloske, fizicke,
psiholoske i socijalne promjene zbog ¢ega bi se trudnoca trebala promatrati kao kompleksan

bio-psiho-socijalni fenomen (38). Uz navedene promjene Zene su zabrinute za zdravlje djeteta
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I neizvjesnost procesa poroda, ali su izloZene i svakodnevnim stresorima (39) pa ne ¢udi $to je
trudnoca na skali percipirana kao prilicno stresan dogadaj (40). Istrazivanja koja se bave tom
tematikom obi¢no mjere razinu stresa povezanoga s nekim aspektima trudnoce (poput
tjelesnih simptoma, medicinske brige i sl.), a pritom ne mjere opcu razinu stresa (41). Iako se
trudnoca 1 dolazak novoga ¢lana obitelji smatra jednim od vecih zivotnih stresora (40), stres
trudnice ne mora biti izazvan samo stresorima povezanima s trudno¢om, ve¢ i ostalim
stresorima koje je teSko obuhvatiti (41). U istrazivanju Woods i sur. 78 % trudnica bilo je

izlozeno niskoj do umjerenoj razini stresa, a njih 6 % bilo je izloZeno visokoj razini (42).

Stres u trudno¢i ima brojne negativne kratkoro¢ne i dugoroc¢ne zdravstvene ishode i za zenu i
za dijete. Stres u trudnoéi povezan je s pojavom poslijeporodajne depresije i poremecajima
raspoloZenja (43, 44), infekcijom epiziotomije (44), poveéanom potrebom za analgezijom
tijekom poroda te povecanim rizikom od carskoga reza (45). Kao takav negativno se
odrazava i na zdravlje djeteta kroz smanjen prirast tjelesne mase fetusa, pobacaj (46),
prijevremeni porod (44), malformacije fetusa i smrtnost dojencadi (47). Djeca takvih majki u
djetinjstvu dozivljavaju poremecaj spavanja, kasnjenje u hodanju i govoru, poremecaje U
pamcéenju i ulenju, pojacane emocionalne reakcije, pad raspolozenja i

emocionalne/bihevioralne probleme (48, 49).

Osim izravnoga utjecaja stresa na fizi¢ko zdravlje kroz psihofizioloske puteve, stres moze i
neizravno utjecati na zdravlje utjecajem na zdravstveno ponaSanje (50). Kada se ljudi
pokusSaju nositi sa stresom, mogu pokrenuti ponaSanja koja donose kratkoro¢no olakSanje,
primjerice, puSenje, konzumiranje alkohola ili unos kalori¢ne hrane (51) te ¢e vjerojatno
zanemariti ponaSanja koja promicu zdravlje kao $to su fizicka aktivnost (52) ili pridrzavanje
drugih zdravstvenih preporuka (53). Istrazivanja u opcoj populaciji pokazala su povezanost
vece razine stresa i povecanoga prirasta tjelesne mase (54, 55), a medu trudnicama rezultati o
povezanosti stresa i prirasta tjelesne mase nisu konzistentni. Napoljetku, nekoliko preglednih
istrazivanja zakljuuje da nema znacajne povezanosti stresa i prekomjerne tjelesne mase
trudnica (12, 56, 57), a s druge strane neka istrazivanja sugeriraju pozitivnu povezanost stresa
1 prirasta tjelesne mase u trudno¢i (10, 58). U prilog tome ide i ¢injenica da istrazivanja
pokazuju da trudnice s visokom razinom stresa manje provode zdravstveno preporucena

ponasanja, puse i manje su fizicki aktivne (59).
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Negativni odraz stresa na zdravlje majke i djeteta i moguca negativna povezanost stresa i
prekomjerne tjelesne mase u trudno¢i ukazuju na vaznost razumijevanja njihova odnosa kao
temelja za oblikovanja uéinkovitih intervencija kojima bi se moglo utjecati na poboljSanje
mentalnoga zdravlja trudnice, odnosno na ponaSanja kojima bi se moglo utjecati na bolju

regulaciju tjelesne mase u trudnodi.

1.5.2. Anksioznost

Anksioznost se odreduje kao emocionalno stanje koje karakterizira osjecaj neugode, nemira i
napetosti, neizvjesnosti, predosjecaj moguce opasnosti te mnoge fizioloske promjene kao sto
su ubrzani rad srca, povecani krvni tlak i tjelesna napetost (60). Moze se promatrati kao
prolazno stanje, ali i kao osobinu li¢nosti. Za mjerenje anksioznosti kao stanja moguée je
koristiti se instrumentima za samoprocjenu koji mjere simptome anksioznosti, a za njezino
dijagnosticiranje kao poremecaja nuzno je provesti i dijagnosticki klini¢ki intervju. U
primarnoj zdravstvenoj zastiti zdravstveni radnici ¢esto imaju ograni¢enu klinicku stru¢nost i
manjak vremena za provedbu dijagnosti¢kih intervjua pa je mjera samoprocjene klju¢na za
sustavnu identifikaciju slu¢aja (61). Odredena razina anksioznosti, odnosno unutar odredenih
granica, moze biti pozitivna jer motivira osobu na rjeSavanje problema, no kada postane
glavna preokupacija, po¢ne sputavati osobu u smislenom i funkcionalnom djelovanju pa je
treba shvatiti ozbiljno i tretirati kao problem zbog moguéih posljedica koje moze imati,

pogotovo u trudno¢i (41).

vvvvv

populaciji Zzena (63). Stope anksioznosti znac¢ajno su vece u populaciji trudnica nego u opéoj
populaciji odraslih (64), odnosno tijekom trudnoc¢e u odnosu na poslijeporodajno razdoblje
(65). Rezultati preglednoga istrazivanja pokazuju da stopa prevalencije za simptome
anksioznosti raste s duljinom trudnoc¢e pa u prvome tromjese¢ju trudnocée iznosi 18,2 %, u
drugome 19,1 %, a u treCem tromjese¢ju 24,6 % (61). Istrazivanje provedeno u u Hrvatskoj
pokazalo je povisenu anksioznost u vise od trec¢ine trudnica u trecem tromjesecju (35 %) (66).
lako je komorbiditet izmedu perinatalne anksioznosti i depresije visok (67), simptomi
anksioznosti mogu biti ¢es¢i tijekom trudnoce nego depresija (68).

Anksioznost tijekom trudnoée povezana je s brojnim negativnim zdravstvenim ishodima 1 za
zenu 1 za dijete kao $to su pojacani simptomi povezani s trudno¢om. Rijec¢ je o, primjerice,

mucnini i povracanju, veéoj uporabi alkohola i duhana, veéem broju lije¢ni¢kih posjeta,
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komplikacijama u trudnoéi, prijevremenom porodu, kompromitiranom fetalnom
neurorazvoju, a kasnije i dje¢jim bihevioralno-emocionalnim problemima (69 - 75) i glavni je
¢imbenik rizika za poslijeporodajnu depresiju (68). Anksiozne trudnice mogu se osjecati
preoptereene i1 umorne, Sto moze utjecati na njihove navike prehrane i spavanja i
konzistentnost prenatalne skrbi (76). Zbog svega navedenog anksioznost u trudno¢i zasluzuje
klinicku pozornost sli¢nu onoj koja se pridaje perinatalnoj depresiji (61). No unato¢ tomu $to
istrazivanja pokazuju visoku ucestalost i ozbiljne komplikacije anksioznosti u trudno¢i i $to
American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) preporu¢a probir na
anksioznost (i depresivnost) barem jedanput tijekom trudnoée (77), ne dolazi do rutinske
identifikacije i probira (76) zbog Cega je anksioznost tijekom trudnoce Cesto neotkrivena i
netretirana (65, 73).

Rezultati istrazivanja o povezanosti anksioznosti i tjelesne mase trudnica razliciti su, 0dnosno
neka su istrazivanja zakljucila da nema znacajne povezanosti izmedu simptoma anksioznosti i
prekomjerne tjelesne mase (12, 56, 78), a Ulrich i sur. (57) u preglednom istraZivanju iz 2016.
god., koje je uz prethodna dva pregledna istrazivanja (12, 56) obuhvatilo jo§ i dvije
metaanalize (79, 80), zakljucili su da je anksioznost tijekom trudnoée ipak jedan od moguéih
pretkazatelja prekomjerne tjelesne mase trudnica (57).

Kako bi se trudnicama moglo pomo¢i u smanjenju dozivljaja tjeskobe, a time i pojavnost
prekomjerne tjelesne mase i drugih navedenih negativnih zdravstvenih ishoda Zene i djeteta,
vrlo je vazno razumjeti koje su odrednice prijeporodajne anksioznosti, odnosno $to ih
pojacava (41). Prema rezultatima preglednoga istrazivanja Ulricha i sur. moguéi Su
pretkazatelji anksioznosti u trudnodi stres, zene bez partnera, nedostatak socijalne podrske,
sukobi i nasilje s partnerom, iskustvo nasilja prije trudnoce, psihicki poremecaji prije
trudnoce, neplanirana trudnoca i komplikacije u prethodnim trudno¢ama (57). S obzirom na to
da su trudnice sklone oklijevati s koriStenjem lijekove za reguliranje anksioznosti zbog straha
od nuspojava za fetus (81), postoji potreba za nefarmakolo$kim intervencijama za smanjenje
perinatalne anksioznosti (82). Zbog mogucée povezanosti anksioznosti u trudnoci s tjelesnom
masom trudnica i njihovih negativnih utjecaja na kratkoro¢no i dugoro¢no zdravlje zene i
djeteta, nepohodno je bolje razumijevanje njihova odnosa s ciljem oblikovanja ucinkovitijih

intervencija usmjerenih na prevenciju prekomjerne tjelesne mase.
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1.5.3. Depresivnost

Depresivnost predstavlja emocionalno stanje koje je obiljezeno velikom tugom, zlom
slutnjom, osje¢ajima bezvrijednosti, Kkrivnjom, potiStenosti, povlacenjem od drugih,
nesanicom, gubitkom teka i spolnih zudnji te gubitkom zanimanja za uobicajene aktivnosti i
zadovoljstva koje iz njih proizlazi (83). Kao i s anksioznosti, za mjerenje depresivnosti
moguce je koristiti se instrumentima za samoprocjenu koji mjere simptome depresije, a za
postavljanje dijagnoze kao poremecaja nuzno je provesti i dijagnosti¢ki klinic¢ki intervju.
Mjere samoprocjene imaju ograni¢enja poput potencijalno pretjerane procjene prevalencije,
ali oni imaju visoku klinicku korisnost u primarnoj zdravstvenoj zaStiti gdje se moze

prepoznati ve¢ina mentalnih problema (61).

Iako se do sada smatralo da je trudnoca vrijeme emocionalne stabilnosti, ona je stanje
posebne osjetljivosti zene u kojem se dogadaju velike bioloske i psiholoske promjene (84).
Mogucéa pojava depresivnih simptoma u trudnoci ¢esto nalikuju simptomima trudnoc¢e kao §to
su fluktuacije u apetitu, poremecaji spavanja, smanjenje energije ili umor te promjene libida
(85). Depresija je najces$¢i mentalni poremecaj u trudnoéi (86), odnosno cak 14 - 23 %
trudnica dozivi simptome depresivnosti u nekom trenutku tijekom trudnoce (87). Istrazivanje
o razlikama u incidenciji depresivnosti izmedu dviju generacija trudnica (majke i kceri)
pokazalo je da je prenatalna depresivnost u prosjeku 51 % ¢es¢a medu mladim majkama u
sadasnjoj generaciji nego tijekom generacije njihovih majki prije 25 godina (88). Gledajuci
prema periodu trudnoée, procijenjeno je da 7,4 % trudnica dozivljava depresivne simptome
tijekom prvoga tromjesecja, 12,8 % tijekom drugoga i 12 % tijekom posljednjega tromjesecja
(89). Istrazivanja u Hrvatskoj pokazala su prisutnost simptoma depresije vise od Cetvrtine (26

%) trudnica u tre¢cem tromjesecju (90).

Prenatalna depresija povezana je s povecanim rizikom od emocionalnih, bihevioralnih i
kognitivnih poteSkoca za dijete, prijevremenoga poroda i komplikacija tijekom poroda (73).
Osim toga, prenatalna depresija Cesto Se nastavlja i nakon poroda $to jo§ vise ugrozava
zdravlje majke i djeteta (91). Tako ACOG preporuca probir za depresivnost (i anksioznost)
barem jednom u perinatalnom periodu (trudnoéa i nakon poroda) i instrumente za probir (77),
depresija Cesto ostane neprepoznata i netretirana, dijelom zbog sli¢nosti s promjenama u
trudno¢i (povecana konzumacija hrane, povecanje tjelesne mase, nesanica, lose raspolozenje i

umor) (87, 92), a dijelom i zbog neprovedbe preporuc¢enog probira na simptome depresije.
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Istrazivanja pokazuju da se u praksi naj¢esce ne provodi rutinski probir na simptome depresije
u trudnica (93), odnosno tek 9 - 12 % ginekologa rutinski provode probir na simptome

depresije (94).

Simptomi depresije i pretilosti dva su zdravstvena problema s kojima se trudnice cesto
susrecu. U opcoj populaciji ta se dva stanja Cesto susrecu U istih pojedinaca, a priblizno je
jedna od Cetiri pretile Zene i depresivna (95). Rezultati istrazivanja o povezanosti depresije i
prekomjerne tjelesne mase u trudnoci nisu konzistentni. Pregledno istrazivanje Kapadie i sur.
iz 2015. god. o povezanosti psiholoskih obiljezja i tjelesne mase trudnica pokazalo je da nema
znacajne povezanosti izmedu simptoma depresivnosti i prekomjerne tjelesne mase (12), a
Hartley i sur. u svojem su preglednom istrazivanju zakljucili da povezanost postoji (56).
Veliko pregledno istrazivanje Ulrich i sur. iz 2016. god. (57), koje je uz prethodna dva
istrazivanja (12, 56) ukljucilo i dvije metaanalize (79, 80), zakljucilo je da su moguci
pretkazatelji prekomjerne tjelesne mase u trudnoéi ve¢ postojec¢a prekomjerna tjelesna masa i
pretilost Zene prije trudnoce, a tijekom trudnoce to su anksioznost i depresija trudnica, Zene
bez partnera i socijalne podrske, prvorotke, pusenje i manjak fizi¢ke aktivnosti (57). Kao i u
anksioznosti trudnica, istrazivanja pokazuju da su trudnice u slucaju pojave depresivnosti
sklone oklijevati s koristenjem lijekove zbog straha od nuspojava za fetus (81). Zbog
povecanja ucestalosti prenatalne depresije i prekomjerne tjelesne mase trudnica, njihove
moguée povezanosti te negativnih utjecaja na kratkoroéno i dugoro¢no zdravlje Zene i djeteta,
nepohodno je bolje razumijevanje njihova odnosa s ciljem oblikovanja ucinkovitijih

intervencija usmjerenih na prevenciju prekomjerne tjelesne mase.

1.5.4. Suocavanje sa stresom

Prema Lazarus i Folkman suocavanje sa stresom neprestani je proces izmjene kognitivnih i
bihevioralnih napora s ciljem smanjenja ili svladavanja vanjskih ili unutarnjih zahtjeva
okoline koje pojedinac percipira kao opterecujuce i slozene, odnosno da nadilaze resurse
kojima raspolaze. Suocavanje sa stresom javlja se kada zahtjevi u odredenoj situaciji nadilaze

razine uobicajenih napora koji inace ne traze posebne mehanizme prilagodbe (35).

Dva su osnovna nacina suocavanja sa stresom koji se razlikuju prema svojim funkcijama —
jedan je nacin usmjereno suoCavanje s problemom, njegovo rjesavanje ili poduzimanje

aktivnosti, a drugi je usmjereno suocavanje s emocijama koje tezi smanjiti dozivljaj stresa ili
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promijeniti interpretaciju dogadaja (35). No reagiranje na stres podrazumijeva vise od dva
¢imbenika i vecina novih teorija zauzima stajaliSte da je nemoguce govoriti isklju¢ivo o
adaptivnom ili reakciji usmjerenoj k problemu i neadaptivhom ili reakciji usmjerenoj k
emocijama. Endler i Parker tu su dihotomiju suocavanja proSirili, dodavs§i suocavanje
usmjereno Kk izbjegavanju (96) kojemu je uloga odvratiti pozornosti od izvora stresa ili ne

reagirati na stresor (97).

Suocavanje usmjereno na problem odgovara nastojanjima pojedinca da se promijene
ponasanja ili okolinski uvjeti koja odrzavaju problem (41), odnosno podrazumjeva
usmjerenost na odredivanje problema, nalaZenje rjeSenja i njegov odabir na temelju procjene
dobrih i losih posljedica (98). Ta strategija nije orijentirana isklju¢ivo prema okolini i
mijenjanju stresora, ve¢ je orijentirana i prema unutra$njem svijetu pojedinca kKao $to je
ucenje novih vjestina ili ponasanja (99). Smatra se da je takav pristup djelotvoran ako postoji

moguénost utjecaja na samu situaciju (100).

Suocavanje usmjereno na emocije podrazumijeva nastojanje da se smanji emocionalna
uznemirenost ¢ime se oslobadaju kapaciteti osobe za rjeSavanje problema (41). Takvo
suoCavanje prevladava u situacijama kada pojedinac procjenjuje da ne moze kontrolirati
stresni dogadaj ili ishod. Ako 0soba nema utjecaj na stresnu situaciju, moze poboljsati svoju
percepciju doZivljaja situacije 1 nafina kako se osjec¢a. SuoCavanje usmjereno na emocije
velika je skupina procesa na kognitivnoj razini koji su usmjereni na smanjivanje emocionalne
boli (pr. minimaliziranje problema, koriStenje humora, selektivna paznja, usmjeravanje na
religiju, pronalazenje pozitivnih vrijednosti u negativnim dogadajima, izrazavanje osjecaja i
trazenje podrske iz okoline, traZenje savjeta i emocionalne podrske, razgovor s bliskim
osobama) (99). Takvom je nacinu suocavanja cilj lakSe podnosenje emocionalnog uzbudenja
izazvano stresnom situacijom (101). KoriStenjem te strategije moguce je privremeno Se
odmaknuti od problema ili smanjiti uznemirenost promjenom nacina dozivljaja problema
(100).

Suocavanje usmjereno k izbjegavanju podrazumijeva skretanje pozornosti od izvora stresa ili
nereagiranje na stresor (97). Takvo ponaSanje podrazumijeva negiranje istine, izostanak
rjeSavanja problema, povlacenje, potiskivanje emocija, mastanje, ovisnosti, samodestruktivno

1 neprilagodeno ponasanje (102).
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Prema Lazarusu nijedna strategija suocavanja nije iskljucivo losa ili dobra, nego su one samo
razli¢ito primjerene i ucinkovite ovisno o prirodi situacije. Ljudi se ne opredjeljuju nikada
iskljuCivo za jednu strategiju suocavanja u apsolutno svakoj situaciji, nego odabiru vise
razli¢itih strategija, i to u razli¢itoj mjeri tako da je odredena strategiji suoCavanja pojedinca
dominantnija, odnosno viSe izrazena u odnosu na druge koje su manje izrazene. Izbor
strategije najcesce ovisi o situaciji. Ako pojedinac smatra da moze uciniti nesto konkretno da
bi se rijesio problem, obicno je dominantno suocavanje usmjereno na problem, a ako se
situacija dozivljava kao bezizlazna i nepromjenjiva, obi¢no je dominantno suocCavanje
usmjereno na emocije (35). Suocavanje usmjereno na problem adaptivnije je u situacijama
visoke kontrole, a u situacijama niske kontrole adaptivnije je suofavanje usmjereno na
emocije, ali postoje i situacije koje zahtijevaju istovremenu primjenu vise strategija (36)
Ponekad je potrebno prvo umiriti neugodne emocije s ciljem ucinkovitoga suocavanja s
problemom, a ponekad odredene situacije ili problemi jednostavno nisu rjesivi (pr. smrt bliske
osobe), kada je umirivanje neugodnih emocija najbolje §to je moguce uéiniti (103). Smatra se
osobe koje se CeSce koriste strategijom usmjerenom na suocavanje s problemom imaju
dugoro¢nu prilagodbu na stresne situacije jer ono ukljucuje aktivnosti usmjerene na

eliminiranje izvora stresa (104).

U opcoj je populaciji ¢esc¢e koristenje neadaptivnih strategija, odnosno suoc¢avanja sa stresom
usmjerenog na emocije i izbjegavanje, znacajno povezano s veéim ITM-om (105). Rijetka su
istrazivanja o odnosu nacina suo¢avanja sa stresom i tjelesnom masom populacije trudnica, a
postojea pokazuju da trudnice koje se sluze strategijom suoCavanja usmjerenog na
izbjegavanje vise jedu i spavaju nego §to im je to potrebno (106). Tek je jedno istrazivanje
pokazalo da je trudnicama s gestacijskim dijabetesom koje se sluze strategijom suocavanja
usmjerenog na problem prisutan manji prirast tjelesne mase u trudno¢i (107). Zbog veze
nacina suocavanja sa stresom i tjelesne mase u op¢oj populaciji, ali i nedostatka istrazivanja o

odnosu suo¢avanja sa stresom i tjelesne mase trudnica, vazno je istraziti navedeni odnos.

1.5.5. Samosuosje¢anje

lako je samosuosjecanje koncept koji dugo postoji u isto¢njackoj filozofiji (108), relativno je
novi psiholoski konstrukt koji se intenzivno istrazuje zadnjih godina (109). S obzirom na to
da je u zapadnoj kulturi uvrijezen pojam suosjecanja usmjeren na drugu osobu, suosjecanje

prema sebi moze biti tesSko shvatljivo. Da bi se bolje razumio koncept samosuosjecanja,
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korisno je razjasniti §to je suosjecanje i koja je njegova uloga. U zapadnim kulturama
suosjecanje ukljucuje osjetljivost na iskustvo tude patnje s dubokom zeljom da se ta patnja
ublazi (110). No prema budistickom shvacanju, koje je i pobudilo zanimanje za
razumijevanjem konstrukta i uloge samosuosjecanja, osjecati suosje¢anje prema sebi jednako
je vazno kao i osjecati suosjecanje prema drugim ljudima (109), odnosno preduvijet je razviti
ga prema sebi kako bi se imalo emocionalne snage za pruzanje suosje¢anja prema drugima
(111). Tibetanska rije¢ za suosjecanje tseva ne razlikuje suosjecanje za sebe i druge, stoga
budizam tvrdi da takva dihotomija suosjec¢anja predstavlja lazno razdvajanje izmedu sebe i
drugih, odnosno da smo svi blisko povezani. Dakle, kao §to suosjeanje prema drugima
podrazumijeva primjecivanje i reagiranje na bol i patnju drugih ljudi, tako i samosuosjecanje
podrazumijeva svijest 0 Vvlastitoj patnji, utvrdivanje njezina izvora te namjeru da se poduzmu

aktivnosti oko toga (111).

Unatoc¢ tomu §to koncept samosuosjecanja ima dugu povijest na istoku, u psihologiji zapadne
kulture zanimanje za samosuosjecanjem pojavljuje se tek u drugoj polovici 20. st., ali drugog
nazivaa i u radovima humanisti¢kih psihologa koji su prepoznali vaznost aspekata
samosuosjecanja (112 - 114). Zanimanje za samosuosjec¢anje posljedica je zanimanja da se
neki od budistickih konstruktata, primjerice usredotoc¢ena svjesnost (mindfulness), integriraju
u psihologiju. Upravo je usredotoCena svjesnost privukla vise paznje u literaturi od
samosuosjecanja, no oba konstrukta blisko su povezana, pri ¢emu je za Neff usredotocena
svjesnost jedan od elemenata samosuosje¢anja (108). Tako Rogers (1961) spominje
,bezuvjetno pozitivno prihvacanje* sebe (112), Maslow (1968) naglasava vaznost priznavanja
I prihvacanja vlastite boli i neuspjeha kao preduvjet rasta (113), a Ellis (1973) konstrukt
naziva ,,bezuvjetnim samoprihva¢anjem® s pomocu kojeg osoba moZe razviti tolerantniji stav
prema razli¢itim nepovoljnim situacijama u zivotu, priznaje si i oprasta vlastita ogranic¢enja
(114). lako postoje odredene sli¢nosti s humanistickim idejama samosuosjecanja, u kojima
pojedinci vjeruju da zasluzuju ljubav, razumijevanje i vrednovanje, bez obzira na vanjske
¢imbenike poput uspjeha ili drustvenoga statusa (115), konstrukt samosuosjecanja §iri je od
tih pojmova jer dodatno ukljucuje pojmove zajednicke Covjecnosti i usredotocene Svjesnosti.
Razlika je izmedu samosuosjeCanja i navedenih pojmova humanisticke psihologije u

poimanju postojanja jedne ,,opasne‘ zajednicke niti, a to je usmjerenost na pojedinca (109).

Neff je 2003. god. prva odredila konstrukt samosuosje¢anja kao pozitivnoga i briznoga

stajaliSta prema sebi u trenutcima patnje (116). Njegova je uloga u trenutcima patnje osigurati
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nuznu podrsku jer samosuosSjecanje ukljucuje pozitivnu sliku o sebi utemeljenu na osjecajima
brige za sebe i povezanosti s drugim ljudima za razliku od samokritike za koju se utvrdilo da
Steti mentalnom zdravlju jer ne osigurava emocionalnu podrSku i oduzima energiju potrebnu
da se neSto uCini u situacijama patnje (111). Neff je i prva teorijski konceptualizirala
samosuosjecanje kao konstrukt sastavljen od tri bipolarne dimenzije, od kojih svaka sadrzi
pozitivnu i negativhu komponentu, tj. ukupno Sest komponenti koji medusobno djeluju i tako
stvaraju samosuosjecajni um: ljubaznost prema sebi (self-kindness) nasuprot osudivanju sebe
(self-judgment), sagledavanje osobnoga iskustva kao dijela S$irih ljudskih iskustava,
zajedni$tvo 1 meduzavisnost s drugim ljudima (commom humanity) nasuprot izolaciji
(isolation) ili percipiranju vlastitih iskustava kao izoliranih dogadaja koje drugi ljudi ne
dozivljavaju, usredotoCena svjesnost (mindfulness) nasuprot prevelike identifikacije s
odredenim osjeCajima (over-identified). Te su komponente konceptualno razlidite |
predstavljaju suosjecajni i nesuosjecajni odnos prema sebi kroz tri osnovne dimenzije: nacin
kako osoba emocionalno reagira na bol ili neuspjeh (ljubaznos¢u, a ne osudivanjem), na¢in
kognitivnog razumijevanja vlastite nevolje (kao djela opcega ljudskog iskustva, a ne kao
izolirani slu¢aj) i nacin obraCanja pozornosti na vlastitu patnju (usredotoceno, bez
pretjerivanja) (Tablica 1.5.). Komponente su zasebne, ali utjecu jedna na drugu i djeluju kao
sustav (108).

Tablica 1.5. Dimenzije i komponente samosuosjecanja

Dimenzije Pozitivna komponenta  Negativna komponenta

Nacin emocionalnoga reagiranja na

: Ljubaznost prema sebi Samoosudivanje
patnju

Meduzavisnost s

Nacin kognitivnoga razumijevanja patnje drugim ljudima Izolacija
Nacéin obra¢anja pozornosti na patnju UsredotoCena Prevelika
Jap patny] svjesnost identifikacija

Ljubaznost prema sebi ukljuCuje razumijevanje, opraStanje pogreSaka i neuspjeha te
prihvac¢anje vlastite nesavrSenosti (108). Kada su Zivotne okolnosti izazovne i tesko
podnosljive, pruzamo si podr§ku i razumijevanje, priznajemo Si da radimo najbolje Sto
mozemo, a na$i SU unutarnji dijalozi ohrabrujuci. Takav je pristup prema sebi jednako brizan
kao i pristup prema voljenima kada imaju poteskoce (117).

Suprotno od samoljubaznosti je samoosudivanje koje u situacijama pogreski ili neuspjeha

podrazumijeva ostar i kriti¢ki unutarnji govor Kkoji vjerojatno ne bismo upotrijebili prema
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prijatelju ili ¢ak strancu, odnosno ljubazniji smo prema drugima nego prema samima sebi
(111). Cak i kada nasi problemi potjedu iz situacija koje nisu pod nasom kontrolom (gubitak
posla ili prometna nesreca), Cesto ne izrazavamo brigu koju bismo pruzili prijatelju u istoj

situaciji (108).

Meduzavisnost s drugim ljudima odnosi se na razumijevanje da svi grijese, da ne dobivamo
uvijek ono $to Zelimo i Cesto smo razo¢arani sobom ili naSim Zivotnim okolnostima. To je
osjecaj jednakosti s drugima, sagledavanje osobnoga iskustva kao dijela opéega iskustva,
odnosno razumijevanje da su patnja, bol i razliCiti neuspjesi u zivotu iskustva koja
dozivljavaju svi ljudi (108).

Medutim, Cesto se osje¢amo izolirani od drugih kada razmatramo naSe borbe i1 neuspjehe.
Izolacija je osjecaj sagledavanja vlastitih iskustava koja su razli¢ita od iskustava drugih ljudi
ili ih drugi ljudi ne dozivljavaju, ¢ime se dodatno povecava patnja koju osoba doZivljava
(108).

Usredoto¢ena svjesnost podrazumijeva prihvacanje nasih negativnih misli i emocija tako da
im se pristupa ravnodusno, bez njihove procjene, izbjegavanja ili poistovjec¢ivanja s njima. To
je jedna od pozitivnih komponenti samosuosjecanja i odnosi se isklju¢ivo na situacije
negativnih misli i osjecaja za razliku od usredotoCene svjesnosti kao zasebnoga konstrukta
koji se odnosi na sva iskustva (pozitivna, negativna, neutralna) pa zbog veéeg obuhvacanja
emocija predstavlja Siri koncept od usredotocene svjesnosti kao komponente samosuosjecanja
(109). Usredotocena je svjesnost zadrzavanje bolnih misli i osjeaja u svijesti, ali bez
pretjerane identifikacije s njima. Navedeno je suprotno neprihvacanju bolnih emocija i

izbjegavanja njihova osvjesS¢ivanja §to omogucuje bolji uvid u vlastita iskustva (108).

Dakle, samosuosjecajan pojedinac ne izbjegava i ne izolira se od svoje patnje, Nego je nastoji
olaksati brizno$¢u prema sebi, ne osuduje se spoznaje svoje patnje, nedostatke i neuspjehe
kao dio op¢ih ljudskih iskustava (111). Te su tri dimenzije samosuosjec¢anja u suodnosu (118)
I odreduju reakcije na negativne dogadaje i iskustva (111, 119). Samosuosjecanje se moze
promatrati kao ukupan rezultat i/ili kao rezultat na pojedinim domenama samosuosjeéanja.
Korisnost se ogleda u pruzanju dodatnih informacija za usmjeravanje ciljanih intervencija s
ciljem poboljSanja rezultata odredenih pozitivnih komponenti 1 Zzeljenih ponaSanja.

Istrazivanja ne podrzavaju uporabu ukupnih rezultata dviju bipolarnih dimenzija
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samosuosjecanja  (samoljubaznost, zajedniStvo, usredotofena  Svjesnost  nasuprot

samoosudivanju, izolaciji, prevelikoj identifikaciji) (120).

Zbog mogucée asocijacije s drugim konceptima, vazno je istaknuti razlike. Primjerice,
samosuosjecanja ne podrazumijeva samosazaljevanje ili samoudovoljavanje, nego aktivno
pracenje i reagiranje na vlastite dozivljaje i dogadaje u okolini. U samosazaljenju stajaliStem
»jadan ja“ dolazi do odvajanja ili izolacije od drugih ljudi i ulaska u vlastite probleme,
zaboravljajuci da i drugi imaju sli¢ne probleme. Samosuosjecanje prepoznaje da svi patimo pa

njeguje povezani mentalni sklop koji ukljucuje druge ljude, tj. povezanost (109).

Teoretizirana zastitna uloga samosuosjecanja pobudila je veliko zanimanje istrazivaca zbog
identificiranja zastitnih znacajki osobnosti pojedinca otpornih na teske situacije (121), pri
¢emu je zanimanje za samosuosjec¢anje dodatno potaknuto moguénoséu njegova poboljsanja
ciljanim intervencijama. Sve je vise dokaza koji ukazuju da samosuosjecanje ima znacajan
zastitni utjecaj ne samo na mentalno nego i na fizicko zdravlje te ga se moze poboljsati
intervencijama (122, 123). Istrazivanja u opcoj populaciji ukazuju da osobe s vecéim
samosuosjecanjem pokazuju manju sklonost prema stresu, anksioznosti i depresiji (124),
izrazavaju veée zadovoljstvo zivotom (119) i optimizam (116), olakSano je prakticiranje
vaznih ponasanja koja promic¢u zdravlje poput zdrave prehrane (125, 126), fizicke aktivnosti
(127), prestanka pusenja (128), pridrzavanja dijete (129) i medicinskih preporuka (130).

Sto se ti¢e odnosa samosuosje¢anja i tielesne mase, istrazivanja u opéoj populaciji pokazuju
da samosuosjecanje pridonosi boljoj regulaciji tjelesne mase (128) i da postoje znacajni
negativni odnosi izmedu samosuosjecanja i ITM-a u opc¢oj populaciji (121, 131-133).
Objasnjenja variraju u spoznajama kako samosuosjeéanje moze Utjecati na promjene
ponasanja U jelu i regulaciji tjelesne mase. Jedni autori smatraju da samosuosjecanje moze
pojacati pozornost pojedinca (134), druga istraZivanja sugeriraju da se samosuosjecanje
odnosi na usredotocenu svjesnost pri konzumiranju hrane (135, 126) i na povecanje namjere u
provedbi zdravstvenog ponasanja (136). Samosuosjecanje je povezano s manje negativnih
reakcija nakon krSenja plana prehrane (125) i manje prejedanja (137) jer moze promicati
angazman u pozitivnom zdravstvenom ponasanju zbog ublazavaju¢ih u¢inaka na negativna
afektivna stanja koja bi mogla ugroziti zdravstvene ciljeve (138). Primjerice, neuspjeh u
regulaciji prehrane ¢esto moze rezultirati osje¢ajem srama, samokriticnosti, neograni¢enim

jedenjem (139) i prekidom plana prehrane (136). Ljudi s ve¢im samosuosje¢anjem takve
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prijestupe mogu smatrati manje negativnima kroz tri komponente samosuosjec¢anja, odnosno
shvacajuci da svatko ¢ini pogreske (meduzavisnost s drugim ljudima) pa nisu pretjerano
samokriti¢ni (briznost prema samome sebi) i ne razvijaju osjecaj krivnje, srama ili frustracije
(usredotocena svjesnost) (136). Vazno je pritom istaknuti da samosuosje¢anje ne dovodi do
odbacivanja ili zamjene negativnih emocija pozitivnima, nego upravo suprotno, prihvacanjem

negativnih stanja potice se stvaranje pozitivnih emocije (140).

Malobrojna istrazivanja samosuosjecanja trudnica utvrdila su zna¢ajnu povezanost nize razine
samosuosjecanja sa simptomim anksioznosti (141) i depresivnosti (141-144) te povezanost
viSe razine samosuosjeCanja s boljom povezanosti trudnice s fetusom (145) i boljim
obrascima spavanja (142). Prema osobnom saznanju nema istraZivanja o odnosu

samosuosjecanja i tjelesne mase trudnica.

Istrazivanja ukazuju da treninzi i intervencije usmjerene na poveéanje samosuosjecanja mogu
utjecati na smanjenje percipiranog stresa (140, 146, 147), rizi¢nih ponasanja kao S$to je
prejedanje (125), pusenje (128) i zlouporabu alkohola (148). Povecanje samosuosjecanja
nema zabiljeZenih negativnosti te donosi koristi neovisno o prosjecnoj razini samosuosjecanja

(149). Buduci da nema iskljucivo svojstva crte (150), lakSe ga je povecati (108).

U pokusaju razumijevanja zastitni¢kih mehanizma samosuosje¢anja na mentalno i fizicko
zdravlje, postoje mjeSoviti dokazi o mogu¢im mehanizmima kroz koje ono djeluje. Neki
istrazivaci tvrde da samosuosjecanje moZe djelovati kao vrijedan mehanizam suocavanja
(151), tj. smatra se da u uspjehu samosuosjecanja vaznu ulogu ima preferencija koriStenja
adaptivnih strategija suocavanja koje djeluju na smanjenje percepcije stresa. Terri i sur.
navode mogucu vaznu ulogu samoregulacije (152), a Sirois i sur. mogucéu vaznu ulogu
pozitivnoga afekta (136). Cini se da se doprinos samosuosjeéanja zdravlju prije svega
ostvaruje smanjenjem percipiranoga stresa koji nastaje kada samosuosje¢ajni ljudi reagiraju
na svoje osobne neuspjehe i teSke okolnosti, a sekundarno povecanim angaZiranjem Uu
ponasanju koje promice zdravlje (153). Dakle, samosuosje¢anje moze olakSati proces
postizanja cilja ublazavanjem negativnih emocionalnih reakcija na neuspjeh (119), djelujuci

kao ucinkovita strategija emocionalne regulacije (154).

Samosuosje¢anje je snazan konceptualni okvir u kojem je moguce razmotriti mnoge

zdravstvene probleme. Proucavanje uloge samosuosje¢anja u upravljanju odredenim
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zdravstvenim ponaSanjima moze pruziti vazne informacije o procesima s pomocu kojih
samosuosjecanje pomaze ljudima da se ponasaju u skladu s ponasanjem koje promice zdravlje
i op¢u dobrobit (152). Zbog odnosa navedenih psiholoskih obiljezja (percepcija stresa,
suocavanje sa stresom, anksioznost, depresivnost i samosuosjecanje) i tjelesne mase, zbog
nedostatka istrazivanja toga odnosa i zbog modificiraju¢e prirode samosuosje¢anja kao
potencijalno znacajne mete usmjeravanja dodatnih intervencija u antenatalnom periodu, bilo
bi korisno ispitati njihove medusobne odnose medu zdravim trudnicama S$to bi moglo
doprinijeti razumijevanju modificiraju¢ih ¢imbenika rizika s ciljem prevencije prekomjerne

tjelesne mase i pretilosti u trudnica.

1.6. Doprinos istraZivanja

Zbog porasta stope prekomjerne tjelesne mase i pretilosti, a time i brojnih nezaraznih bolesti
kojima je pretilost ¢imbenik rizika, pronalazenje nacina za poboljSanje ponaSanja koja
doprinose zdravlju vazan je i1 izazovan cilj koji zahtijeva inovativni i u¢inkovit pristup. lako
mnogi ljudi mogu zapoceti s najboljim namjerama za promjenu zdravstvenoga ponasanja,
njihovi napori mogu zavrsiti neuspjehom zbog distrakcija, iskuSenja i negativnih reakcija na
manje neuspjehe na putu k ostvarenju ciljeva.

Zbog porasta stope prekomjerne tjelesne mase i pretilosti trudnica i zbog brojnih kratkoro¢nih
i dugoro¢nih negativnih posljedica za zdravlje zene i djeteta, identificiranje ¢imbenika i
psiholoskih obiljezja koji promicu otpornost prema razvoju prekomjerne tjelesne mase i
pretilosti trudnica moze doprinijeti uspjehu u poboljSanju reguliranja zdravstvenih ponasanja,

i to oblikovanjem uéinkovitijih intervencija zdravstvenih radnika.
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2. HIPOTEZA

Postoji znaCajan pozitivan odnoS percipiranoga stresa, suo¢avanja usmjerenoga na emocije,
izbjegavanja, depresivnosti i anksioznosti s ITM-om u prvom i prirastom tjelesne mase u
trecem tromjesecju trudnoée te znacCajan negativan odnos samosuosjecanja i suocCavanja
usmjerenih na problem s ITM-om u prvom i prirastom tjelesne mase u treCem tromjesecju

trudnoce.
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3. CILJ ISTRAZIVANJA

Glavni je cilj istrazivanja ispitati odnos samosuosjecanja, percipiranoga stresa, suo¢avanja sa

stresom, depresivnosti i anksioznosti s ITM-om trudnica u prvom i prirastom tjelesne mase u

treCem tromjesecju trudnoce.

U tu se svrhu ispitivalo sljedece:

odnos sociodemografskih obiljezja (dob, broj djece, bracni status, prosjeéni mjesecni
prihod kucanstva, razina obrazovanja, Zeljenost trudnoce) i ITM-a u prvom i prirast
tjelesne mase u tre¢em tromjesecju trudnoce

postoje li razlike u razini percipiranoga stresa, depresivnosti, anksioznosti, suo¢avanja sa
stresom i samosuosjecanja u prvom i tre¢em tromjesecju trudnoce

postoji li povezanost samosuosjeCanja, percipiranoga stresa, suofavanja sa stresom,
depresivnosti i anksioznosti s ITM-om u prvom s prirastom tjelesne mase u trecem
tromjesecju trudnoce

predvidaju li samosuosjecanje, percipirani stres, suoc¢avanja sa stresom, depresivnost i
anksioznost ITM u prvom i prirast tjelesne mase u tre¢em tromjesecju trudnoce

posreduju li percipirani stres, suofavanja sa stresom, depresivnost i anksioznost izmedu

samosuosjecanja i ITM-a u prvom i prirasta tjelesne mase u tre¢em tromjesecju trudnoce.
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4. ISPITANICI | METODE

4.1. Ustroj studije

Provedeno je prospektivno istrazivanje tijekom kojeg je skupina trudnica pra¢ena u dvije

vremenske tocke trudnoce, odnosno u prvom i tre¢em tromjesecju.

4.2. Ispitanici

U istrazivanju su sudjelovale trudnice u okviru redovitih antenatalnih kontrola u cetirima
privatnim ginekolo§kim ordinacijama u Osijeku koje su dale pisanu dozvolu za provedbu
istrazivanja u njihovim ordinacijama (u prilogu), a prethodno je dobivena i suglasnost Eti¢kog

povjerenstva Medicinskog fakulteta Osijek.

Iz istrazivanja su iskljuéene trudnice mlade od 18 godina, s viseplodnom trudno¢om, riziénom
trudno¢om koja zahtijeva fizicko mirovanje, koje su bile u psihijatrijskom tretmanu prije i/ili
tijekom trudnocée, s kroni¢nim bolestima prije trudnoce, s dijagnosticiranim stanjima ili
bolestima koje se tijekom trudnoée ne mogu adekvatno tretirati (neregulirani gestacijski
dijabetes i ostala neregulirana metabolicka oboljenja, neregulirana hipertenzija, neregulirana
kroni¢na opstruktivna bolest pluca te ispitanice koje tijekom ispitivanoga perioda razviju
malignu bolest ili stanja povezana s imunoloSkim poremecajima). U istrazivanju su
sudjelovale trudnice koje su prvi antenatalni pregled obavile izmedu 6" — 7*° tjedna trudnoée
te su ponovljeno ispitivane na zadnjem pregledu izmedu 35*° — 36* tjedna (nakon kojega su

upucene na pracenje u bolnicu do poroda).

Ukljucivanjem trudnica u istraZivanje u Sto ranijem periodu trudnoc¢e, odnosno izmedu 6" —
7*° tjedna, nastojala se umanjiti pogreska u rezultatima ispitivanja odnosa psihologkih
obiljezja, koji se odnose na protekli vremenski period od prvoga tjedna (simptomi
depresivnosti) do mjesec dana (percepcija stresa), i mogucée varijacije u tjelesnoj masi U
smislu eventualnoga smanjenja ili prirasta tjelesne mase u periodu od zaceta do prvoga

antenatalnog pregleda.

Ispitanice su bile obavijeStene o cilju istraZivanja, dobile su pisanu Obavijest za ispitanike te

Izjavu i dokument o pristanku i suglasnosti obavijeStenoga ispitanika za sudjelovanje.
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Dobrovoljno su pristale sudjelovati u istrazivanju potvrdivsi svojim potpisom (u prilogu).
Ispitanicama je osigurana anonimnost pri svakom odsjecku istrazivanja, a povezivanje anketa
tijekom istrazivanja osigurano je njihovim Sifriranjem na sljede¢i nacin: prvo slovo imena

majke, imena oca te datum rodenja ispitanice (pr. Ana-lvan-4. kolovoza: Al0408).

Za uocavanje srednjega efekta u razlici numerickih varijabli trudnica izmedu dvaju mjerenja
(pregled u prvome tromjesecju i u tre¢em tromjeseéju trudnoce) i zbog regresijske analize uz
razinu znacajnosti od 0,05 i snagu 0,80, najmanje je potrebna veli¢ina uzorka 123 trudnice
(izracun napravljen s pomocu G*Power inacica 3.1.2., Franz Faul, Sveuciliste u Kielu,

Njemacka) (155). Istrazivanje se provodilo od srpnja 2019. do travnja 2020. godine.

4.3. Metode

Instrumenti istrazivanja bili su upitnik za ispitivanje opéih obiljezja ispitanica (pri ¢emu se
sadrzaj upitnika za ispitivanje opc¢ih obiljezja razlikuje izmedu mjerenja) i skala percipiranoga

stresa, anksioznosti, depresivnosti, suoCavanja sa stresom i samosuosjecanja (U prilogu).

4.3.1. Upitnik op¢ih obiljezja

Upitnik oblikovan za potrebe ovoga istrazivanja sastojao se od dvaju dijelova s ukupno 25
pitanja. Prvi dio anketnoga upitnika ispitanice su ispunjavale na prvom pregledu (izmedu 6" -
7*° tjedna trudnoce) i sadrzi 18 pitanja, a sluzio je za dobivanje sljedec¢ih podataka: dob,
tjelesna masa prije trudnoce, tjelesna masa i visina izmjerena na prvome antenatalnom
pregledu, gestacijska dob izmjerena na prvome antenatalnom pregledu, kroni¢ne bolesti prije
trudnoce, psihijatrijski tretman prije trudnnoce, rizi¢nost trudnoce koja zahtijeva fizicko
mirovanje, jednoplodna/viSeplodna trudnoca, mjesto stanovanja, razina obrazovanja, bracni

status, roditeljstvo, prosje¢na visina primanja u kuéanstvu i zeljenost trudnoce.

Za izratun ITM-a kao polazisne tocke u pracenju preporucenoga prirasta tjelesne mase
trudnica kori$tena je vrijednost mjerenja tjelesne mase i visine izmjerene bazdarenom vagom i
visinomjerom u ginekoloskoj ordinaciji (najvece vrijednosti 120 kg, najmanje vrijednosti
podijeljka 100 g), bez obuce i u laganoj odje¢i na prvome antenatalnom pregledu i podatak o

tjelesnoj masi jednako izmjeren na pregledu u trecem tromjesecju trudnoce.
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Podatak o tjelesnoj masi prije trudnoc¢e dobiven iskazom trudnice uporabljen je za kontrolu
odstupanja kategorizacije 1TM-a, odnosno ih je razvrstano u istu kategoriju ITM-a na temelju
iskaza o tjelesnoj masi prije trudnoce i na temelju mjerenja tjelesne mase U ordinacijama na

prvom antenatalnom pregledu.

Drugi dio upitnika ispitanice su ispunjavale izmedu 35*° — 36" tjedna trudnoce i sadrzi 7
pitanja, a sluzio je za dobivanje sljedecih podataka: tjelesna masa i gestacijska dob izmjerena
na antentalnom pregledu izmedu 35" — 36" tjedna, dijagnoza nakon prvoga antenatalnog
pregleda (kroni¢ne bolesti, psihijatrijski tretman). Veéina je pitanja zatvorenoga tipa s
mogucnos$cu jednoga odgovora, osim pitanja otvorenoga tipa o postojanju kroni¢nih bolesti
prije trudnoce, razlogu dijagnosticiranja rizi¢ne trudnoce na pocetku i tijekom trudnoce te

mogucéem dijagnosticiranju bolesti u trudno¢i.
4.3.2. Skala percipiranoga stresa

Skala autora Cohen i sur., izvornoga naziva Perceived Stress Scale (PSS), sluzi za mjerenje
percepcije stresa tijekom prethodnih mjesec dana (156). Sadrzi deset tvrdnji, a odgovori se
boduju na petstupanjskoj skali Likertova tipa od 0 (nikad) do 4 (vrlo Cesto). Primjer jedne
tvrdnje glasi: ,,Koliko si uvjerena da se moze$ nositi sa svojim problemima u posljednjih
mjesec dana®.

Rezultati na Cetirima pozitivno oblikovanim Cesticama (4, 5, 7, 8) boduju se obrnuto. Moguci
raspon bodova je od 0 do 40, a ukupan rezultat dobiva se zbrajanjem svih ¢estica, pri ¢emu su
moguce tri razine percipiranoga stresa: niska (0 — 13), umjerena (14 — 26) i visoka razina (27
— 40). Dozvola autora za koriStenje originalne skale nije potrebna, a u ovome istrazivanju
uporabljena je prilagodba skale Hudek-Knezevi¢ i sur. (157) za ¢iju uporabu je dobivena
dozvola (u prilogu). Unutarnja pouzdanost skale Cronbach Alpha tijekom prvoga pregleda

iznosi 0,647, a tijekom pregleda u tre¢em tromjesecju 0,679.
4.3.3. Skala anksioznosti

Skala izvornoga naziv Beck Anxiety Inventory (BAI) uporabljena je za ispitivanje intenziteta i
ucestalosti simptoma anksioznosti tijekom zadnjih mjesec dana (158). Sadrzi 21 tvrdnju, pri
¢emu je svaka tvrdnja lista Cetiriju izjava poredanih na ljestvici od 0 (uopce ne) do 3 (jako),

odnosno prema tezini odredenoga simptoma anksioznosti. Moguc¢i je raspon bodova od 0 do
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63, pri ¢emu su moguce Cetiri razine tjeskobe: najmanja razina (0 — 7), blaga (8 — 15),
umjerena (16 — 25) i teska razina (26 — 63). Unutarnja je konzistencija skale Cronbach Alpha
tijekom prvoga pregleda bila 0,899, a 0,909 tijekom treéega tromjeseCja Sto znaci da

pouzdano mjeri anksioznost na tom uzorku ispitanica.

4.3.4. Skala depresije

Skalu depresije, izvornoga naziva The Center for Epidemiological Studies-Depression Scale
(CESD-D), oblikovao je Radloff (159) i jedan je od instrumenta koji preporuca ACOG za
procjenu depresivnih simptoma trudnica (77). Sadrzi 20 tvrdnji, a ispitanice su procjenjivale
na skali Likertovog tipa od cCetiri stupnja od 0 (rijetko ili uopée se nije dogadalo) do 3 (gotovo
stalno ili stalno se dogada) koliko su se Cesto u proteklih tjedan dana osjecale na svaki od
ponudenih nacina. Primjer jedne tvrdnje glasi: ,,Osjecala sam se bespomoéno kad sam mislila
o buducénosti.

Mogu¢i raspon bodova je od 0 do 60, a ukupan rezultat dobiva se zbrajanjem svih Cestica, pri
¢emu visi rezultat upucuje na izrazeniju depresivnost. Razina depresivnih simptoma odreduje
se kao znac¢ajno poviSena ukoliko osoba postigne vise od 15 bodova. Unutarnja konzistencija
Cronbach Alpha tijekom prvoga pregleda iznosila 0,943, a 0,908 tijekom pregleda u treCem
tromjese¢ju §to upucuje da je skala dobar instrument za ocjenu depresivnosti na nasem
uzorku. Dozvola za uporabu skale nije potrebna, a u ovome istrazivanju uporabljena je

prilagodba skale Miljkovi¢ 1 Rijavec omogucena za op¢u upotrebu (160).

4.3.5. Skala suo¢avanja sa stresom

Skalu izvornoga naziva Coping Orientation to Problems Experienced (COPE) oblikovali su
Carver i sur., a sluzi ispitivanju nacina suo¢avanja, misli i ponasanja 0soba pod stresom (161).
Dozvola za njezinu uporabu nije potrebna, a u ovome istrazivanju uporabljena je skra¢ena
verzija koju su prilagodili Hudek-Knezevi¢ i sur. (162) za §to je dobivena dozvola (u prilogu).
Skracena verzija skale sadrzi 15 tvrdnji, a ispitanice su na petstupanjskoj ljestvici Likertovog
tipa odgovarale koliko se pojedina tvrdnja odnosi na njih od 1 (nikada se tako ne ponasam) do
5 (uvijek se tako ponasam). Skala sadrzi tri podskale: suoCavanje usmjereno na problem
(Cestice od 1 do 6), pr. ,,Razmisljam kako na najbolji nac¢in mogu rijesiti taj problem*;
suocavanje usmjereno na emocije (Cestice od 7 do 9), pr. ,,Trazim od nekog suosjecanje i

razumijevanje®; izbjegavanje suocavanja (Cestice od 10 do 15), pr. ,,Radim sve kako ne bih

30



4. Ispitanici i metode

razmi$ljala o tom problemu®. Ukupan rezultat na svakoj podskali zbroj je bodova cestica koje
Joj pripadaju, a moguéi je raspon bodova od 1 do 5. Koeficijenti unutarnje pouzdanosti cijele
skale i domena krec¢u se po domenama od 0,595 do 0,767 (Tablica 4.1).

Tablica 4.1. Koeficijenti unutarnje pouzdanosti skale suocavanja sa stresom u odnosu na

mjerenja u prvom i tre¢em tromjesecju

Koeficijent unutarnje pouzdanosti

Cronbach Alpha
Prvo tromjesecje Trece tromjesecje
Suocavanje usmjereno na problem 0,719 0,639
Suocavanje usmjereno na emocije 0,595 0,767
Izbjegavanje suocavanja 0,692 0,552
Ukupno suocavanje sa stresom 0,687 0,623

4.3.6. Skala samosuosje¢anja

Skala samosuosjecanja (engl. Self-Compassion Scale-SCS) autorice Neff (111) sadrzi 26
tvrdnji rasporedenih unutar Sest podskala. Unutar tri podskale tvrdnje su oblikovane u
pozitivnome smjeru: briznost prema samome sebi (Cestice: 5, 12, 19, 23, 26), pr. ,,Tolerantna
sam prema vlastitim manama i nedostacima‘; meduzavisnost s drugim ljudima (Cestice: 3, 7,
10, 15), pr. ,,Kada mi stvari loSe krenu, poteskoce dozivljavam kao dio zivota kroz koje
svatko prolazi“; usredotoCena svjesnost (Cestice: 9, 14, 17, 22), pr. ,,Kada me neSto uzruja,
nastojim kontrolirati svoje emocije®. U trima podskalama cestice su oblikovane u negativnom
smjeru i zahtijevaju obrnuto bodovanje: samoosudivanje (Cestice: 1, 8, 11, 16, 21), pr. ,,Ne
odobravam i osudujem vlastite mane i nedostatke®; izolacija (Cestice: 4, 13, 18, 25), pr. ,,Kada
sam potistena, obi¢no mi se ¢ini da je vecina drugih ljudi sretnija od mene; prevelika
identifikacija (Cestice: 2, 6, 20, 24), pr. ,,Kada sam potiStena, obi¢no se usmjeravam na sve §to
nije u redu®. Ispitanice su na petstupanjskoj skali Likertovog tipa odgovarale koliko se
pojedina tvrdnja odnose na njih od 1 (gotovo nikad) do 5 (gotovo uvijek).

Prije raCunanja rezultata uo¢ene su negativno orijentirane tvrdnje. Rezultat na svakoj podskali
racuna se kao prosjek s moguc¢im rasponom od 1 do 5. Ukupan rezultat racuna se kao prosjek
svih rezultata s moguc¢im rasponom od 1 do 5, pri ¢emu veci broj bodova ozna¢ava visu
razinu samosuosjec¢anja. Zbog koeficijenata unutarnje pouzdanosti cijele skale i domena
mozemo zakljuciti da je upitnik dobar alat za procjenu samosuosjecanja U oba mjerenja

(Tablica 4.2.). Dozvola za uporabu skale nije potrebna, a u ovome istrazivanju uporabljena je
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prilagodena skala koju su izradili KlisSmani¢-Mrak i sur. (163) za $to je dobivena dozvola

drugoga autora (u prilogu).

Tablica 4.2. Koeficijenti unutarnje pouzdanosti skale samosuosjecanja u odnosu na mjerenja u

prvom i treCem tromjesecju

Koeficijent unutarnje pouzdanosti

Cronbach Alpha
Prvo tromjesecje Trece tromjesecje
Ljubaznost prema sebi 0,791 0,825
Meduzavisnost s drugim ljudima 0,527 0,572
Usredotoc¢ena svjesnost 0,783 0,709
Samoosudivanje 0,754 0,853
Izolacija 0,862 0,821
Prevelika identifikacija 0,637 0,717
Ukupno samosuosjecanje 0,728 0,751

4.3.7. Statisticke metode

Kategorijski podatci predstavljeni su apsolutnim i relativnim frekvencijama. Razlike
kategorijskih varijabli testirane su Fisherovim egzaktnim testom, a razlike zavisnih
kategorijskih varijabli McNemar — Bowkerovim testom (prije trudno¢e nasuprot prvom
pregledu u trudno¢i).

Normalnost raspodjele numeri¢kih varijabli testirana je Shapiro — Wilkovim testom.
Numericki podatci opisani su medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Razlike
numerickih varijabli izmedu dvaju pregleda (zavisne varijable) testirane su Wilcoxonovim
testom (uz Hodges — Lehmannovu razliku i pripadni 95% raspon pouzdanosti), a u vise
nezavisnih skupina Kruskal Wallisovim testom (Post hoc Conover). Zbog odstupanja od
normalna raspodjele povezanost numerickih varijabli ocijenjena je Spearmanovim
koeficijentom korelacije p (rho).

Povezanost samosuosjec¢anja s indeksom tjelesne mase tijekom prvoga pregleda testirala se
parcijalnom korelacijom, nakon uklanjanja utjecaja percipiranoga stresa, suocavanja sa

stresom, depresivnosti i anksioznosti.

Utjecaj viSe ¢imbenika na vjerojatnost da ¢e u promatranih ispitanica do¢i do neuskladenosti s

preporukom u prinosu tjelesne mase tijekom trudnoce ocijenjen je logistiCkom regresijom;
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ocijenio se utjecaj na vjerojatnost povecanja ili smanjenja tjelesne mase od preporucene
tijekom trudnoce (164,165).

Sve su P vrijednosti dvostrane. Razina je znacajnosti postavljena na Alpha = 0,05.

Za statisticku analizu koriSten je statisticki program MedCalc Statistical Software version
19.1.7 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2020) i IBM
SPSS Statistics 23 (IBM Corp. Released 2015. IBM SPSS Statistics for Windows, Version
23.0. Armonk, NY: IBM Corp.)
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5. REZULTATI

5.1. Osnovna obiljezja i tjelesna masa ispitanica

Istrazivanje je provedeno medu 126 trudnica, medijana dobi 30 godina (interkvartilnog
raspona od 27 do 35 godina) u rasponu od 20 do 41 godina. U gradu ih zivi 95 (75,4 %). Visu
ili visoku Skolu ima 71 (56,3 %) ispitanica. Veéina je ispitanica u braku (96 ispitanica ili 76,2
%). Mjese¢na primanja visa od 6.000 kn ima 76 (60,3 %) ispitanica, a 6 (4,8 %) navodi da
imaju primanja niza od 4.000 kn. Ukupno 68 (54 %) ispitanica ima djecu, i to ve¢inom jedno

dijete. Samo je u Cetiri (3,2 %) slucaja rije¢ o nezeljenoj trudnoci (Tablica 5.1.).

Sve su trudnoce jednoplodne. Nijedna trudnica nije imala prije ili tijekom trudnoce rizi¢nu
trudnocu, kroni¢nu bolest ili psihijatrijski tretman. Gestacijska dob pri prvome antenatalnom
pregledu medijana je 7** (interkvartilnog raspona od 7 do 7**) tjedana, a pri pregledu u tre¢em
tromjese&ju 35" (interkvartilnog raspona od 35 do 36 tjedana). Tijekom trudnoée Sest (4,8
%) je ispitanica dijagnosticirano s gestacijskom hipertenzijom, a Cetiri (3,2 %) gestacijskim
dijabetesom. Medijan dobi prvorotki je 28 godina (IQR 25 do 34) od najmanje 20 do najvise
39 godina.

Tablica 5.1. Osnovna obiljezZja ispitanica tijekom prvoga pregleda

Osnovna obiljezja Broj (%)
Mjesto stanovanja

Grad 95 (75,4)

Selo 31 (24,6)
Razina obrazovanja

Srednja skola 55 (43,7)

Visa ili visoka Skola 71 (56,3)
Bracni status

Samica 8 (6,3)

U braku 96 (76,2)

Izvanbracna zajednica 22 (17,5)
Mjese¢na primanja kucanstva

manje od 4.000 kn 6 (4,8)

0d 4.000 kn do 6.000 kn 44 (34,9)

vise od 6.000 kn kuna 76 (60,3)
Do sada imaju djece 68 (54)
Broj djece do sada

jedno 56 (44,4)

dvoje 8 (6,3)

troje 4(3,2)
Ova trudnoda je Zeljena 122 (96,8)
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Tjelesna masa ispitanica prije trudnoc¢e (usmeni iskaz trudnice) kretala se od 43 kg do 111 kg,
tjelesne visine (izmjerene na prvome antenatalnom pregledu) od 156 cm do 183 cm, a indeks
tjelesne mase od 17 kg/m? do 43,4 kg/m*

Tjelesna masa ispitanica na prvome antenatalnom pregledu kretala se od 46 kg do 113 kg, a
ITM od 17 kg/m?do 43,9 kg/m* (Tablica 5.2.).

Tablica 5.2. Tjelesna masa, visina i ITM prije trudnoce i na prvome pregledu

Medijan (interkvartilni raspon)

Prije trudnode Prvi pregled
Tjelesna masa (kg) 66 (60 — 75) 66 (61 — 75)
Tjelesna visina (cm) 168 (164 —171)
ITM (kg/m?) 23,65 (21,1 — 26,42) 23,2 (21,5-26,1)

Ukupno je 45 (35,7 %) ispitanica prije trudnoce bilo s prekomjernom tjelesnom masom ili
pretilo, a pri prvome pregledu 43 (34,1 %).

Broj pothranjenih ispitanica ostao je isti, a broj normalno uhranjenih ispitanica povecao se za
dvije ispitanice te je ukupno 79 (62,7 %) normalno uhranjenih pri prvome pregledu.

Nema znacajne razlike u uhranjenosti ispitanica prije trudnoce i tijekom prvoga pregleda,
odnosno medu 98,4 % ispitanica nema promjene u ITM-u (Tablica 5.3).

S obzirom na to da rezultati ukazuju da je ITM ispitanica izracunat na prvome pregledu dobra
zamjena za predtrudnicki ITM, u daljnjim analizama u radu posluzit ¢e ITM ispitanica

izraCunat na prvome pregledu.

Tablica 5.3. Razlike izmedu ITM-a ispitanica prije trudnoce i na prvome pregledu

Broj (%) ispitanica
ITM prije trudnoée

P*
Pothranjene Normglno PTM / Pretile Ukupno
uhranjene
Pothranjene 4 0 0 4(3,2)
I'T™ Normalno
na prvom uhranjene 0 77 2 79 (62,7) 016
pregledu ’
PTM/ Pretile 0 0 43 43 (34,1)
Ukupno 4 (3,2) 77 (61,1) 45 (35,7) 126 (100)

PTM-prekomjerna tjelesna masa
*McNemar-Bowkerov test

35



5. Rezultati

Uzme li se u obzir uskladenost prirasta tjelesne mase s preporukama do pregleda u treCem
tromjesecju je 56 (44 %) ispitanica imalo je veci prirast tjelesne mase od preporucenoga, a 15

(12 %) ispitanica dobilo je manje od preporuc¢enoga (Slika 5.1.).

60
50
40

30

Broj 1spitanica

20
) .
0
Manje od preporucenog  Unutar preporuke Vige od preporucenog

Prirast tjelesne mase

Slika 5.1. Raspodjela ispitanica u odnosu na ukupni prirast tjelesne mase

Medijan je ukupnoga dobitka tjelesne mase u kilogramima od prvog pregleda do pregleda u
treCem tromjesecju 13 kg (interkvartilnog raspona od 10 do 17 kg), u rasponu od najmanje 10
kg do najvise 33 kg.

Na pocetku trudnoc¢e prekomjernu tjelesnu masu ili pretilost znac¢ajnije vise imaju ispitanice
manje razine obrazovanja (Fisherov egzaktni test, P =0,008) koje imaju djecu (Fisherov
egzaktni test, P = 0,03) te iznadprosje¢na mjesecna primanja u kucanstvu (Fisherov egzaktni
test, P =0,02). Cetiri ispitanice kojima je ovo neZeljena trudnoca prekomjerne su tjelesne

mase ili su pretile (Fisherov egzaktni test, P = 0,02) (Tablica 5.4.)
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Tablica 5.4. ITM ispitanica na prvom pregledu u odnosu na osnovna obiljezja

Broj (%) ispitanica
ITM na prvom pregledu

P*
Pothranjene Normfalno PTM / Pretile Ukupno
uhranjene
Osnovna obiljezja
Dob ispitanica
do 30 godina 4/4 48 (60,8) 21 (48,8) 13(579) 4
31 i vise godina 0 31 (39,2) 22 (51,2) 53 (42,1) ’
Mjesto stanovanja
Grad 2/4 63 (79,7) 30 (69,8) 95 (75,4) 0,18
Selo 2/4 16 (20,3) 13 (30,2) 31 (24,6)
Razina obrazovanja
Srednja strucna 4/4 28 (35,4) 23 (53,5) 55 (43,7)
Spremd 0,008
Visa/ visoka 0 51 (64,6) 20 (46,5) 71 (56.3)
strucna sprema
Bracni status
Samica 0 6 (7,6) 2 (4,7) 8 (6,3)
U braku/ 071
Izvanbra¢na 4/4 73(92,4) 41 (95,3) 118 (93,7) '
zajednica
Imaju li djecu
Da 2/4 36 (45,6) 30 (69,8) 68 (54) 0.03
Ne 2/4 43 (54,4) 13 (30,2) 58 (46) '
Mjese¢na primanja
u kucéanstvu
< 4000 kn 0 2 (2,5) 4(9,3) 6 (4,8)
4000 — 6000 kn 4/4 29 (36,7) 11 (25,6) 44 (34,9) 0,02
> 6000 kn 0 48 (60,8) 28 (65,1) 76 (60,3)
Zeljenost trudnoée
Da 4/4 79 (100) 39 (90,7) 122 (96:8) o,
Ne 0 0 4(9,3) 4 (3,2) '
Ukupno 4/4 79 (100) 43 (100) 126 (100)

PTM-prekomjerna tjelesna masa; *Fisherov egzaktni test

Ispitanice koje imaju djecu (Fisherov egzaktni test, P = 0,03), koje nemaju partnera (Fisherov
egzaktni test, P =0,003) i one s iznadprosje¢nim mjese¢nim primanjima (Fisherov egzaktni
test, P =0,005) imaju prirast na tjelesnoj masi u treCem tromjesec¢ju znacajno visi od

preporucenoga (Tablica 5.5.)
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Tablica 5.5. Preporuceni prirast tjelesne mase u treCem tromjese¢ju u odnosu na osnovna

obiljezja ispitanica

Broj (%) ispitanica
Prirast tjelesne mase u tre¢em tromjesecju

Manje od Unutar Vise od P
9 y Ukupno
preporucenog preporuka preporucenog
Osnovna obiljezja
Dob ispitanica
do 30 godina 11 (73) 26 (47) 36 (64) 73 (57,9)
31 i vise godina 4(27) 29 (53) 20 (36) 53 (42,1) 0,08
Mjesto stanovanja
Grad 12 (80) 43 (78) 40 (71) 95 (75,4)
Selo 3 (20) 12 (22) 16 (29) 31(24,6) 074
Razina obrazovanja
Srednja stru¢na
sprema 5(33) 20 (36) 30 (54) 55 (43,7)
Visa/ visoka 10 (67) 35 (64) 26 (46) 71 (56,3) .
stru¢na sprema ’
Bracni status
Samica 0 0 8 (14) 8 (6,3)
U braku / 0.003
Izvanbrac¢na 15 (100) 55 (100) 48 (86) 118 (93,7)
zajednica
Imaju li djecu
Da 4(27) 28 (51) 36 (64) 68 (54)
Ne 11 (73) 27 (49) 20 (36) 58 (46) 0,03
Mjesecna primanja
u kucéanstvu
< 4000 kn 0 0 6 (11) 6 (4,8)
4000 — 6000 kn 5 (33) 27 (49) 12 (21) 44 (34,9) 0,005
> 6000 kn 10 (67) 28 (51) 38 (68) 76 (60,3)
Zeljenost trudnoée
Da 15 (100) 53 (96) 54 (96) 122 (96,8)
Ne 0 2 (4) 2 (4) 432 0%
Ukupno 15 (100) 55 (100) 56 (100) 126 (100)

*Fisherov egzaktni test; 1y test
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5. Rezultati

5.2. Psiholoska obiljezja ispitanica u prvome i tre¢em tromjesecju trudnoce

Raspon ocjena skale pericipiranoga stresa je od 0 do 40. Ocjena cijele skale percipiranoga
stresa u prvome je tromjese¢ju medijana 17 (interkvartilnoga raspona od 14 do 20), a tijekom
pregleda u tre¢em tromjesecju 18 ispitanica (interkvartilnoga raspona od 14 do 20) bez

znacajne je razlike izmedu pregleda u prvome i tre¢em tromjesecju (Tablica 5.6.).

Tablica 5.6. Intezitet percipiranoga stresa izmedu mjerenja u prvome i treCem tromjesecju

Medijan (interkvartilni raspon) Hodges-
] Lehmann x
Prvo Trece razlika g
tromjesecje tromjesecje (95% CI)
Percipirani stres 17 (14 — 20) 18 (14 — 20) 0(-1do0,5) 0,62

(PSS skala)

CI — raspon pouzdanosti
*Wilcoxon test

Ispitanice su prema vrijednostima jaéine stresa podijeljene u tri skupine s niskom (0 — 13),
umjerenom (14 — 26) i visokom razinom (27 — 40) percipiranoga stresa.

Vecéina ispitanica ima umjerenu razinu stresa pri pregledu u prvome tromjesec¢ju 90 (71,4 %) i
u tre¢em tromjesecju 94 (74,6 %).

Znacajno se ne razlikuje intenzitet sStresa ispitanica izmedu pregleda u prvome i treCem

tromjesecju (Tablica 5.7.).

Tablica 5.7. Razina intenziteta percipiranog stresa u prvome i tre¢em tromjesecju

Broj (%) ispitanica
Razina percipiranog stresa u prvom tromjesecju

P*
Niska Umjerena Visoka
. . i Ukupno
razina Razina Razina
Razina Niska razina 14 14 0 28 (22,2)
percipiranog Umjerena
stresa u razina 16 4 4 94(7148) (67
treéem :
Visoka
tromjesedju  5ing 0 2 2 4(3,2)
Ukupno 30 (23,8) 90 (71,4) 6 (4,8) 126 (100)

*McNemar-Bowkerov test
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5. Rezultati

Ukupna ocjena skale anksioznosti krece se od 0 do 63, a visi rezultat podrazumijeva
prisutnost vece razine anksioznosti. Ocjena cijele skale anksioznosti u prvome je tromjesecju
medijana 5 (interkvartilnoga raspona od 3 do 10), a tijekom pregleda u tre¢em tromjesecju 5
(interkvartilnoga raspon od 2 do 9) bez znacajne razlike izmedu pregleda u prvome i treCem

tromjesecju (Tablica 5.8.).

Tablica 5.8. Intezitet anksioznosti izmedu mjerenja u prvome i tre¢em tromjesecju

Medijan (interkvartilni raspon) Hodges-
] Lehmann x
Prvo Trece razlika i
tromjesecje tromjesecje (95% Cl)
Anksioznost 5 (3—10) 5(2-9) -0,5(-1,5do 0) 0,16

(BAI skala)

Cl — raspon pouzdanosti
*Wilcoxon test

Ispitanice smo podijelili u Cetiri skupine prema vrijednostima razine anksioznosti: najmanja
razina anksioznosti (0 — 7), blaga razina anksioznosti (8 — 15), umjerena (16 — 25) i teska
razina anksioznosti (26 — 63). U prvome tromjesecju bilo je 8 (6,3 %) ispitanica s umjerenom
razinom anksioznosti, a pri pregledu u tre¢em tromjesecju 4 (3,2 %). U prvome tromjeseéju
bilo je 4 (3,2 %) ispitanice s teSkom razinom anksioznosti, a U treéem tromjeseéju 6 (4,8 %)
ispitanica. Razina anksioznosti ispitanica znacajno se ne razlikuje izmedu pregleda u prvome i

treCem tromjese¢ju (Tablica 5.9.).

Tablica 5.9. Razina inteziteta anksioznosti u prvome i tre¢em tromjesecju

Broj (%) ispitanica
Razina anksioznosti u prvome tromjese¢ju

*
Najmanja ~ Blaga ~ Umjerena Telka  , i
razina razina razina razina P
Naj_manja 66 12 0 0 78 (61,9)
razina
Razina Blaga
anksioznosti razina 14 16 8 ° 38 302 0,32
utreéem  ymjerena |
tromjese€ju  rgzina 0 4 0 ° 164
Tes_ka 2 0 0 4 6 (4,8)
razina

Ukupno  82(651) 32(254) 8(63) 4(3,2) 126 (100)

*McNemar-Bowkerov test
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5. Rezultati

Ukupna ocjena skale depresije kre¢e se od 0 do 60, a zbroj bodova visi od 15 predstavlja
znacajno povisenu razinu depresivnih simptoma. Ocjena cijele skale depresije u prvome je
tromjesjecu medijana 10 (interkvartilnoga raspona od 5 do 17), a tijekom pregleda u tre¢em
tromjeseCju 9 (interkvartilnoga raspon od 4 do 17) bez znaCajne razlike izmedu pregleda

(Tablica 5.10.).

Tablica 5.10. Intezitet depresivnosti izmedu mjerenja u prvome i treCem tromjesecju

Medijan (interkvartilni raspon) Hodges-
] Lehmann x
Prvo Trece razlika i
tromjesecje tromjesecje (95% Cl)
Depresija 10 (5 - 17) 9(4-17) -1 (-2 do 0) 0,08

(CES-D skala)

Cl — raspon pouzdanosti
*Wilcoxon test

Prema vrijednostima razine depresivnosti ispitanice su podijeljene u dvije skupine: bez
depresivnin simptoma (0 — 15) i u skupinu ispitanica sa znacajno poviSenom razinom
depresivnih simptoma (>15).

Nesto vise od polovice ispitanica ima znacajno poviSenu razinu depresivnih simptoma i na
pregledu u prvome tromjesecju — 36 (28,6 %) — i u tre¢em tromjesecju — 33 (26,2 %).
Znacajno se ne razlikuje razina depresivnosti ispitanica izmedu prvoga i tre¢ega tromjesecja

trudnoce (Tablica 5.11.).

Tablica 5.11. Razina inteziteta depresivnosti u prvome i tre¢em tromjesecju

Broj (%) ispitanica
Razina depresivnosti u prvome tromjesecju

P*
B ..
. ez I_zrazem_ Ukupno
simptoma simptomi
Razina Bez 75 18 93 (73,8)
depresivnosti ~ S!mptoma 074
u tre¢em . ’
Izrazeni
tromjesedju S?m;tomi 15 18 33(26,2)
Ukupno 90 (71,4) 36 (28,6) 126 (100)

*McNemar-Bowkerov test

41



5. Rezultati

Upitnikom suocCavanja sa stresom ispitao se nacin, misli i ponasanje ispitanica koje
dozivljavaju stres. Cine ga tri domene: suotavanje usmjereno na problem, suodavanje
usmjereno na emocije te domena izbjegavanja suocavanja. Ocjena cijele skale suocCavanja sa
stresom u prvome je tromjeseéju 3,27 (interkvartilnoga raspona od 3 do 3,4), a tijekom
pregleda u tre¢em tromjesecju 3,2 (interkvartilnoga raspon od 3 do 3,3) bez znacajne razlike
izmedu mjerenja.

U prvome tromjesec¢ju trudnoce ispitanice se ¢eSce sluze strategijom suofavanja sa stresom
usmjerenom na problem, a u tre¢em tromjeseCju strategijom suoCavanja sa stresom
usmjerenom na emocije.

Ispitanice se najrjede sluze strategijom suocavanja usmjerenom na izbjegavanje (Tablica

5.12.).

Tablica 5.12. Intezitet suo¢avanja sa stresom izmedu mjerenja u prvome i tre¢cem tromjesecju

Medijan (interkvartilni raspon) Hodges-
Lehmann
. Treé . p*
Prvo tromjesecje reee razlika
tromjesecje (95% Cl)

Suocavanje sa stresom

Suocavanje usmjereno

na problem 40(37-43) 37(37-4  -008(-0,17do0) 0,06

Suocavanje usmjereno

; 383(33-43) 40(33-43) 0(017do0,17) 0,71
na emocije

Suocavanje usmjereno

- . 233(1,8-25) 217(1,8-25)  0(-0,08do0,08) 0,64
na izbjegavanje

Ukupno suocavanje sa stresom

] ] 007 .
(COPE skala) 327(3-34) 320(3-33)  0(-0,07do003) 046

Cl — raspon pouzdanosti
*Wilcoxon test

Samosuosjecanje je ocijenjeno U Sest domena: ljubaznost prema sebi, meduzavisnost s drugim
ljudima, usredotocena svjesnost, samoosudivanje, izolacija i prevelika identifikacija. Ocjena
cijele skale samosuosje¢anja U prvome je tromjese¢ju trudnoce 3,5 (interkvartilnoga raspona
od 3,1 do 3,8), a tijekom pregleda u trecem tromjeseCju trudnoce 3,56 (interkvartilnoga
raspon od 3,2 do 4) bez znacajne razlike izmedu mjerenja.

U prvome je tromjeseéju trudno¢e medu ispitanicama najjace izrazena domena usredotocene

svjesnosti, a najmanje domena prevelike identifikacije.
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5. Rezultati

U treCem tromjeseCju trudnoce najjace je izrazena domena samoosudivanja, a najmanje
domena ljubaznosti prema sebi.
Pri pregledu u tre¢em tromjesecju trudno¢e znacajno je jace izrazena domena samoosudivanja

u odnosu na mjerenje u prvome tromjesecju (Wilcoxonov test, P = 0,03) (Tablica 5.13.).

Tablica 5.13. Intezitet samosuosje¢anja izmedu mjerenja U prvome i treCem tromjesecju

Medijan (interkvartilni raspon)  Hodges-Lehmann

Prvo Treée razlika p*
tromjesedje  tromjesedje (95% CI)
Samosuosjecanje
T
Jubaznost 34(3-4 34(3-42) 0(01do01) 079
prema sebi

Pozitivne Meduzavisnost

domene s drugim fudima 30 G738 35(3-38) 0(-0,13do0) 0,49

Usredotocena 375(35-43) 375(33-4) 0(-0,13 do0,13) 0,55

SVjeSHOSt

Samoosudivanje 34(3-4) 3,8(3-4,2) 0,1 (0do0,3) 0,03
Negativne  |zolacija 35(3-41) 35(33-4) 0(-013do0,13) 0,95
domene ;

Prevelika

dentifikaciia 325(3-38) 35(28-38) 013(0do0,13) 0,15

Ukupno

.. 35(31-38) 356(32-4) 0,02(0,04d0008) 049
Samosuosjecanje

Cl — raspon pouzdanosti
*Wilcoxon test
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5. Rezultati

5.3. Odnos psiholoskih obiljezja s tjelesnom masom ispitanica

Nema znacajne razlike u razini intenziteta percipiranoga stresa i ITM-a ispitanica u prvome

tromjesecju trudnoce (Tablica 5.14.).

Tablica 5.14. Razina intenziteta percipiranoga stresa u prvome tromjesecju u odnosu na ITM

Broj (%) ispitanica
ITM na prvome pregledu

P*
: Normalno PTM/
Pothranjene uhranjene Pretile Ukupno
Niska
Razina razina 0 24 (30,4) 6 (14) 30 (23,8)
percipiranog Umierena
stresa u raziln . 414 53(67,1)  33(76,7)  90(71,4) 0,09
prvom :
tromjesetju  Visoka 0 2(2,5) 4093  6(48)
razina
Ukupno 4/4 79 (100) 43 (100) 126 (100)

PTM-prekomjerna tjelesna masa
*Fisherov egzaktni test

Nema znacajne razlike u razini intenziteta percipiranoga stresa ispitanica u prvome
tromjesecju u odnosu na prirast tjelesne mase u treCem tromjesecju.

Prirast na tjelesnoj masi vec¢i od preporucenog imalo je znacajno viSe ispitanica S umjerenom
razinom percipiranoga stresa u tre¢em tromjesecju.

Ispitanice s nizom razinom percipiranoga Stresa imaju znac¢ajno manji prirast na tjelesnoj masi
od preporucenog u odnosu na ostale ispitanice (Fisherov egzaktni test, P = 0,001) (Tablica

5.15.).
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5. Rezultati

Tablica 5.15. Razina intenziteta percipiranoga stresa u prvome i treCem tromjesecju U 0odnosu

na preporuceni prirast tjelesne mase

Broj (%) ispitanica
Prirast tjelesne mase u tre¢em tromjesecju

P*
Manje od Unutar Vise od
Ukupno
preporuke preporuke preporuke
Niska
Razina razina 6 (40) 14 (25,5) 10 (17,9) 30 (23,8)
percipiranog .
stresa u gg{gena 9 (60) 39 (70,9) 42(75)  90(71,4) 0,40
prvome :
tromjesecju Vls_oka 0 2 (3.6) 4(7.1) 6 (4.8)
razina ’ ’ ’
Ukupno 15 (100) 55 (100) 56 (100) 126 (100)
Niska
Razina razina 10 (66,7) 8 (14,5) 10 (17,9) 28 (22,2)
percipiranog .
stresa u g;;ne;ena 5 (33,3) 45(81,8)  44(78,6)  94(74,8) 0,001
treéem :
tromjesetju  Visoka 0 2(3.6) 2(36)  4(32)
razina ' ' '
Ukupno 15 (100) 55 (100) 56 (100) 126 (100)

*Fisherov egzaktni test

Nema znacajne povezanosti percipiranoga Stresa ispitanica u prvome i treCem tromjesec¢ju s

ITM-om i ukupnim dobitkom tjelesne mase u tre¢cem tromjesecju (Tablica 5.16.).

Tablica 5.16. Povezanost percipiranog stresa u prvome i treCem tromjesecju s ITM-om i

ukupnim prirastom tjelesne mase

Spearmanov koeficijent korelacije (P vrijednost)

ITM na prvome Ukupan dobitak kg
pregledu u tre¢em tromjesecju
o Prvo 0,119 (0,18) 0,019 (0,83)
Percipirani tromjesecje
stres &
Trece 0,156 (0,08) 0,066 (0,47)
tromjesecje
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5. Rezultati

Nema znacCajne razlike u razini anksioznoOsti ispitanica u prvom tromjesecju i ITM-a pri

prvome pregledu (Tablica 5.17.).

Tablica 5.17. Razina inteziteta anksioznosti u prvome tromjese¢ju u odnosu na ITM

Broj (%) ispitanica
ITM na prvome pregledu

P*
Pothranjene Normfalno PTM/Pretile Ukupno
uhranjene
Najmanja 24 55(69.6)  21(488) 78 (619)
razina
Razina Blaga 214 18 (22,8) 18(41,9)  38(302)
anksioznosti _razina 0.19
u prvome Umjerena '
tromjeSeéju razina 0 2 (2,5) 2 (4,7) 4 (3,2)
Teska
4(51 2 (4,7 6 (4,8
razina 0 6.1) (4.7) (48)
Ukupno 4/4 79 (100) 43 (100) 126 (100)

PTM-prekomjerna tjelesna masa
*Fisherov egzaktni test

Nema znaéajne razlike u razini anksioznosti ispitanica pri pregledu u prvome i treéem

tromjesecju u odnosu na preporuceni prirast tjelesne mase u trudnoéi (Tablica 5.18.).
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5. Rezultati

Tablica 5.18. Razina inteziteta anksioznosti u prvome i treCem tromjesec¢ju U odnosu na

preporuceni prirast tjelesne mase

Broj (%) ispitanica
Prirast tjelesne mase u tre¢em tromjesecju

P*
Manje od Unutar Vise od
Ukupno
preporuke  preporuke preporuke
Najmanja
razina 11 (73,3) 29 (52,7) 38 (67,9) 78 (61,9)
Razina .
anksioznosti Blaga razina 4 (26,7) 20 (36,4) 14 (25) 38 (30,2) 02
uprvom - Umjerena 0 4(7,3) 0 4(32)
tromjesecju razina
Teska razina 0 2 (3,6) 4(7,1) 6 (4,8)
Ukupno 15 (100) 55 (100) 56 (100) 126 (100)
Najmanja
| razina 13 (86,7) 33 (60) 36 (64,3) 82 (65,1)
Razina )
tromjese&ju  apiis 0 6(109)  2(36)  8(63)
Teska razina 0 2 (3,6) 2 (3,6) 4(3,2)
Ukupno 15 (100) 55 (100) 56 (100) 126 (100)

*Fisherov egzaktni test

Spearmanovim koeficijentom korelacije uofava se da nema znacajne povezanosti
anksioznosti ispitanica pri pregledu u prvome i tre¢em tromjesecju s ITM-om tijekom prvoga

pregleda i ukupnim dobitkom na tjelesnoj masi tijekom trecega tromjesecja (Tablica 5.19.).

Tablica 5.19. Povezanost anksioznosti u prvome i tre¢em tromjesecju s ITM-om i ukupnim

prirastom tjelesne mase

Spearmanov koeficijent korelacije (P vrijednost)

ITM na prvome Ukupan dobitak kg
pregledu u tre¢em tromjesecju
Prvo 0,057 (0,53) -0,069 (0,45)
tromjesecje
Anksioznost
Trece 0,010 (0,91) -0,040 (0,65)
tromjesecje
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5. Rezultati

Nema znacajne razlike u razini depresivnosti ispitanica u prvome tromjesecju i uhranjenosti

tijekom prvoga pregleda (Tablica 5.20.).

Tablica 5.20. Razina inteziteta depresivnosti u prvome tromjesec¢ju u odnosu na ITM

Broj (%) ispitanica
ITM na prvom pregledu

P*
. Normalno PTM/

Pothranjene uhranjene Pretile Ukupno

Razina B¢ 4/4 59 (74,7)  27(62.8) 90 (71,4)
depresivnosti SImptoma 0.20
u prvome Ioraden ,

tromjese&ju oo 0 20(253)  16(37.2)  36(286)

Ukupno 4/4 79(100) 43 (100) 126 (100)

PTM-prekomjerna tjelesna masa
*Fisherov egzaktni test

Nema znacajne razlike u razini depresivnosti ispitanica pri pregledu u prvome i tre¢em

tromjesec¢ju u odnosu na preporuceni prirast tjelesne mase u trudnoci (Tablica 5.21.).

Tablica 5.21. Razina inteziteta depresivnosti u prvome i tre¢em tromjese¢ju U odnosu na

preporuceni prirast tjelesne mase

Broj (%) ispitanica
Prirast tjelesne mase u trecem tromjesecju

P*
Manje od Unutar Vise od
Ukupno
preporuke  preporuka preporuke
Razina ) Bez 13 (86,7) 35 (63,6) 42 (75) 90 (71,4)
depresivnosti Simptoma 0.18
uprvome Izrazeni ,
tromjeseju simptomi 2 (13,3) 20 (36,4) 14 (25) 36 (28,6)
Ukupno 15 (100) 55 (100) 56 (100) 126 (100)
Razina Bez 10 (66,7) 41 (74,5) 42 (75) 93 (73,8)
depresivnosti _Simptoma 075
u trecem Izrazeni '
tromjeseju  simptomi 5(33,3) 14 (25,5) 14 (25) 33 (26,2)
Ukupno 15 (100) 55 (100) 56 (100) 126 (100)

*Fisherov egzaktni test
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5. Rezultati

Spearmanovim koeficijentom korelacije uocava se da nema znaCajne povezanosti
depresivnosti u prvome i trecem tromjese¢ju S ITM-om na prvome pregledu i ukupnim

dobitkom kilograma u tre¢em tromjese¢ju (Tablica 5.22).

Tablica 5.22. Povezanost depresivnosti u prvome i trecem tromjesecju s ITM-om i ukupnim

prirastom tjelesne mase

Spearmanov koeficijent korelacije (P vrijednost)

ITM na prvome Ukupan dobitak kg
pregledu u treCem tromjesecju
Prvo tromjesecje 0,109 (0,23) -0,112 (0,21)
Depresivnost
Trece tromjesecje 0,037 (0,68) 0,038 (0,68)

Tijekom pregleda u prvome i treCem tromjese¢ju nema znacajnih razlika u nacinima
suocavanja Sa stresom ispitanica u odnosu na preporuceni prirast tjelesne mase (Tablica
5.23.).

Tablica 5.23. Intezitet suo¢avanja sa stresom u prvome i tre¢em tromjesecju u odnosu na

preporuceni prirast tjelesne mase

Medijan (interkvartilni raspon)

Prirast tjelesne mase u tre¢em tromjesecju

Manje od Unutar Vise od px
preporuke preporuke  preporuke
Suocavanje sa stresom
Suocavanje usmjereno 4,17 4 3,83 0.16
na problem (3,8-4,3) (3,5-4,3) (3,5-4,2) ’
Prvo_ Suocavanje usmjereno 4 3,67 4 0.25
tromjese¢je  na emocije (3,3-4,7) (3,3-4) (3,4-43) ’
Suocavanje usmjereno 2,17 2,33 2,33 0.27
na izbjegavanje (1,7-2,3) (1,8-2,7) (1,8-2,5) ’
Suocavanje usmjereno 3,67 3,83 3,67 0.41
na problem (3,7-4) (3,7-4,3) (3,5-4) ’
Treée Suocavanje usmjereno 4,33 4 3,83 0.51
tromjeseCje  naemocije (3,3-4,7) (3,3-4,3) (3,1-4,6) '
Su(_)éa_vanje us_mjereno 2,17 2,17 2,17 0.83
na izbjegavanje (1,8-2,8) (1,8-2,7) (1,8-2,5) ’

*Kruskal Wallisov test (Post hoc Conover)
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5. Rezultati

Spearmanovim koeficijentom korelacije ocijenili smo povezanost pojedinih nacina
suoCavanja sa stresom pri pregledu u prvome i tre¢em tromjesecju s ITM-om pri prvome
pregledu i ukupnim dobitkom tjelesne mase u tre¢em tromjesecju trudnoce.

Pri prvome pregledu ITM nije znacajno povezan ni S jednim na¢inom suocavanja sa stresom.
Ukupan dobitak kilograma u treem tromjeseCju u znacajnoj je negativnoj Vvezi sa
suoCavanjem sa stresom usmjerenim na problem izmjerenim pri prvome pregledu, odnosno
veéi je dobitak kilograma u treCem tromjesecju ako je pri prvome pregledu niza ocjena
suoCavanja usmjerenoga na problem (Rho =-0,231 P = 0,01).

Pri pregledu u treCem tromjeseCju nema znacajne povezanosti izmedu pojedinih nacina

suoCavanja sa stresom S I'TM-om ili ukupnim dobitkom kilograma (Tablica 5.24.).

Tablica 5.24. Povezanost suofavanja sa stresom u prvome i trecem tromjeseéju s ITM-om i

ukupnim prirastom tjelesne mase

Spearmanov koeficijent korelacije (P vrijednost)

ITM pri prvome Ukupan dobitak kg

pregledu u tre¢em tromjesecju

Suocavanje sa stresom

Suocavanje usmjereno na 0,043 (0,63) -0,231 (0,01)

problem
Prvo_ 5 Suocqyanje usmjereno na 0,028 (0,75) 0,100 (0,26)
tromjesecje  €mMOCIjE

Suocavanje usmjereno na 0,142 (0,11) -0,085 (0,35)

izbjegavanje

Suocavanje usmjereno na 0,057 (0,53) 0,016 (0,86)

problem
Trece.: 5 Suoca_lyanje usmjereno na -0,114 (0,20) 0,039 (0,66)
tromjesecje  emocije

Suocavanje usmjereno na 0,05 (0,58) -0,005 (0,96)

izbjegavanje

Znacajno je niza domena meduzavisnosti s drugim ljudima na pregledu u prvome tromjesecju
medu ispitanicama koje su dobile vise od preporucene tjelesne mase u treCem tromjesecju
(Kruskal Wallis test, P = 0,04).

Ispitanice koje su pri mjerenju u prvome tromjeseCju imale visoku ocjenu domene
samoosudivanja znacajno su dobile manje od preporucene tjelesne mase u treCem tromjesecju

(Kruskal Wallis test, P = 0,01).
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5. Rezultati

Pri pregledu u tre¢em tromjesecju nema znacajnih razlika u pojedinim domenama i ukupnoj

skali samosuosjec¢anja U 0dnosu na preporuceni prirast tjelesne mase (Tablica 5.25).

Tablica 5.25. Intezitet samosuosjecanja u prvome i treem tromjeseCju u odnosu na

preporuceni prirast tjelesne mase

Medijan (interkvartilni raspon)

Prirast tjelesne mase u tre¢em tromjesecju

Manje od Unutar Vise od i
Samosuosjecanje preporuke preporuke preporuke

Prvo tromjesecje

Ljubaznost

p:ema sebi 3,4(3-3,8) 3,4(3,2-4,2) 3,4(3-4) 0,39
Pozitivie Meduz_avisnost
domene s .dru.glm 3,5(2,5-3,8) 3,5(3,3-4) 33(3-3,8) 0,041

ljudima

Ustedotocena 375(33-4) 4(35-43) 363(31-4) 006

svjesnost

Samoosudivanje 4(3,2-4,4) 3,2(3-3,6) 36(3-3,8) 0,01
Negativne  lzolacija 4,25 (3 -5) 3,5(33-4,3) 35(3-4) 0,05
domene Prevelika

identifikaciia 3,75(3-45) 3,25(2,8-3,8) 3,25(2,8-3,5) 0,08

Ukupno samosuosjecanje 385(33-4) 342(31-39) 352(3-3,7) 0,23

Treée tromjesecje

Ljubaznost

p:ema b 36(28-42) 34(32-4  34(3-4) 053
Pozitivne Meduz_avisnost

s drugim 3,75(3-3,8) 3,5(3-3,8) 35(3-3,7) 047
domene ljudima

Usredotocena 3,75(38-45) 375(33-43) 375(33-4) 0,09

svjesnost

Samoosudivanje 3,2(2,3-4,2) 3,8(3-4) 3,7(3-4,2) 0,92
Negativne  lzolacija 3,25(25-4,3) 3,75(3,3-4,3) 363(3,3-4) 048
domene Prevelika

identifikaciia 325(25-4) 35(28-38) 35(28-38) 0,96

Ukupno samosuosjecanje 3,46 (2,8 - 4) 356(3,1-4) 352(3,2-39) 0,62

*Kruskal Wallisov test (Post hoc Conover)
"na razini P < 0,05 znacajne su razlike izmedu unutar preporuke vs. vise od preporuke

*na razini P < 0,05 znadajne su razlike izmedu unutar preporuke vs. nize od preporuke; vise od preporuke vs.

nize od preporuke
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5. Rezultati

Spearmanovim koeficijentom korelacije ocijenili smo povezanost ITM-a tijekom prvoga

pregleda i ukupan dobitak tjelesne mase s pojedinim domenama i ukupnim samouosje¢anjem

tijekom pregleda u prvome i treCem tromjesecju.

Pri prvome pregledu uoceno je da je slabijom izraZzenosti domene izolacije veéi ITM (Rho = -

0,264 P <0,001)

Nadalje, manjom izrazenosti domene meduzavisnosti S drugim ljudima na prvome pregledu

znacajno je veci ukupan dobitak na tjelesnoj masi u tre¢em tromjese¢ju (Rho =-0,212

P =0,02), (Tablica 5.26.).

Tablica 5.26. Povezanost samosuosjeCanja u prvome i treCem tromjeseju s ITM-om |

ukupnim prirastom tjelesne mase

Spearmanov koeficijent korelacije Rho

(P vrijednost)

ITM na prvome Ukupan dobitak kg u
Samosuosjecanje pregledu treCem tromjesecju
Prvo tromjeseéje
Ljubaznost prema sebi 0,023 (0,80) -0,073 (0,42)
Pozitivne Meduzavisnost 0,079 (0,38) -0,212 (0,02)
s drugim ljudima
domene Usrodotos
srecotocend -0,009 (0,92) -0,069 (0,44)
svjesnost
Samoosudivanje -0,065 (0,47) 0,003 (0,98)
Negativne Izolacija -0,264 (<0,001) 0,020 (0,83)
domene Prevelika
identifikacija -0,074 (0,41) -0,041 (0,65)
Ukupno samosuosjecanje -0,082 (0,36) -0,084 (0,35)
Treée tromjesecje
Ljubaznost prema sebi -0,007 (0,93) -0,040 (0,66)
Pozitivne Meduzavisnost 0,081 (0,37) -0,153 (0,09)
s drugim ljudima
domene Usrodotot
srecotocena -0,009 (0,92) 0,037 (0,68)
svjesnost
Samoosudivanje 0,024 (0,79) 0,008 (0,93)
Negativne Izolacija -0,142 (0,11) 0,141 (0,12)
domene Prevelika
dentifikacia -0,059 (0,52) 0,020 (0,83)
Ukupno samosuosjecanje -0,025 (0,78) 0,011 (0,90)
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5. Rezultati

Ako se iz procjene samosuosjecanja uklone utjecaji suocavanja sa stresom, percipiranoga
stresa, depresivnosti i anksioznosti, nema promjena u jacini i znacajnosti povezanosti

samosuosjecanja s ITM-om 1 ukupnim dobitkom kilograma do mjerenja u tre¢em tromjesecju

(Tablica 5.27.).

Tablica 5.27. Povezanost samouosjec¢anja u prvome i tre¢em tromjesecju (uklonjeni utjecaji
strategija suocavanja sa stresom, percipiranoga stresa, depresivnosti i anksioznosti) s ITM-om

i ukupnim prirastom tjelesne mase (parcijalna korelacija)

Spearmanov koeficijent korelacije Rho
(P vrijednost)

ITM naprvom  Ukupan dobitak kg

Samosuosjecanje pregledu* u treCem tromjesecju®
Prvo tromjesecje
Ljubaznost prema sebi -0,010 (0,91) -0,009 (0,92)
Pozitivne Meduzavisnost -0,029 (0,75) -0,162 (0,08)
S drugim ljudima
domene Usredotos
srecotocend -0,045 (0,63) 0,037 (0,69)
svjesnost
Samoosudivanje 0,006 (0,95) -0,043 (0,64)
Negativne Izolacija -0,219 (0,02) 0,039 (0,67)
domene Prevelika
dentifikacija -0,056 (0,55) -0,181 (0,06)
Ukupno samosuosjecanje -0,078 (0,40) -0,067 (0,46)
Treée tromjesecje
Ljubaznost prema sebi -0,025 (0,79) -0,019 (0,84)
Pozitivne cduzavisnost 0051(058)  -0,045(0,62)
s drugim ljudima
domene Usrodotos
srecotocena -0,151 (0,09) 0,063 (0,50)
svjesnost
Samoosudivanje 0,084 (0,36) 0,102 (0,27)
Negativne Izolacija -0,132 (0,15) 0,283 (0,20)
domene Prevelika
dentifikaciia 0,122 (0,19) 0,050 (0,59)
Ukupno samosuosjecanje 0,004 (0,97) 0,099 (0,28)

*uklonjen utjecaj COPE-problem; COPE- emocije; COPE-izbjegavanje; percipirani stres;CESD - depresija;

BAIl-anksioznost
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5. Rezultati

5.4. Utjecaj pojedinih ¢imbenika na prirast tjelesne mase (regresijska analiza)

Sve su domene skale samosuosjec¢anja znacajno povezane, 0Sim domene meduzavisnosti S
drugim ljudima sa samoosudivanjem, izolacijom i prevelikom identifikacijom pri prvome
pregledu, a pri pregledu u tre¢em tromjeseju domena meduzavisnosti S drugim ljudima s
izolacijom i prevelikom identifikacijom.

Tijekom prvoga pregleda najjaca je povezanost domena ljubaznosti prema sebi i usredotocene
svjesnosti (Rho=0,835 P<0,001), a u tre¢em tromjeseCju samoosudivanja i izolacije
(Rho =0,837 P <0,001) (Tablica 5.28.).

Tablica 5.28. Medusobna povezanost domena i ukupne skale samosuosjecanja u prvome i

treCem tromjesecju

Spearmanov koeficijent korelacije (P vrijednost)

PREV
LIJUB  MEPUZ uSs SAMOOSUP 120 2=l
Prvo tromjesecje
LJUB -
0,553
MEPUZ (<0001 .
US 0,835 0.472
(<0,001)  (<0,001)
0,395 0,005 0,313
SAMOOSUD (<0,001) (0,96) (<0,001) -
70 0,475 0,097 0,506 0,759 ]
(<0,001)  (028)  (<0,001) (<0,001)
PREV 0,260 20,047 0,262 0,658 0,665 ]
IDENT (<0,001)  (0.60)  (<0,001) (<0,001) (<0,001)
0,794 0,427 0,764 0,749 0,833 0,647
SAMOS-ukupno  .g001)  (<0,001)  (<0,001) (<0,001)  (<0,001)  (<0,001)
Treée tromjesecje
LJUB :
0,345
MEPUZ (<0000 :
US 0.748 0,496 ]
(<0,001)  (<0,001)
0,758 0,222 0,565
SAMOOSUD (<0,001) (0,01) (<0,001) -
70 0,601 0,11 0,503 0,837 ]
(<0,001)  (022)  (<0,001) (<0,001)
PREV 0,439 0,072 0,445 0,702 0,737 ]
IDENT (<0,001)  (043)  (<0,001) (<0,001) (<0,001)
0,866 0,381 0,787 0,915 0,887 0.727
SAMOS-ukupno 001y (<0,001)  (<0,001) (<0,001) (<0,001)  (<0,001)

LJUB-Ljubaznost prema sebi; MEDUZ-Meduzavisnost s drugim ljudima; US- Usredotocena svjesnost;
SAMOOSUD- Samoosudivanje; IZO- Izolacija; PREV IDENT- Prevelika identifikacija; SAMOS-
Samosuosjecanje
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5. Rezultati

Logistickom regresijom ocijenjen je utjecaj viSe ¢imbenika na vjerojatnost neuskladenosti s
preporukama za prirast tjelesne mase tijekom trudnoce (zavisna varijabla). Za nezavisne
varijable uzeli smo dob ispitanica, mjesto stanovanja, razinu obrazovanja, imaju li djecu do
sada, mjesecna primanja i skale samosuosjecanja, suoavanja sa stresom, percipiranoga stresa,
depresije 1 anksioznosti. Univarijatnom regresijskom analizom uocava se da je jedino
znacajan pretkazatelj neuskladenosti prirasta tjelesne mase u trudnoé¢i prekomjerna tjelesna
masa ili pretilost na prvome pregledu u odnosu na ostale ispitanice (8 = 0,82; OR = 2,27, 95
% CI11,05do 4,89; P =0,03).

Za izvodenje modela predvidanja vjerojatnosti neuskladenoga prirasta mase tijekom trudnoce
primijenjena je multivarijatna logisticka regresija. Uporabljena je pri odabiru pretkazatelja
(engl. Stepwise), primijenio se kriterij statisticke znacajnosti ve¢e od 0,10, a za Kriterij u

istrazivanju odabrana je grani¢na vrijednost od 0,20.

Uz pretkazatelje koji odreduju opca obiljezja Cetiri Su dala jedinstveni statisticki znacajan
doprinos modelu (opca i psiholoska obiljezja pri prvome pregledu), a to su dob ispitanica,
ITM pri prvome pregledu, prosjecni mjesecni prihodi (od 3000 do 6000 kn) i strategija
suoCavanja sa stresom usmjerena na izbjegavanje (Hosmer -Lemeshow test, P = 0,64). Model
je u cijelosti statisticki znacajan (y*= 24,6 df = 4 P = 0,001) i u cjelini objasnjava izmedu 18,3
% (po Cox & Snell) i 25% (po Negelkerke) varijance neuskladenoga prirasta i to¢no

Klasificira 59 % slucajeva.

Na pregledu nakon treCega tromjesecja Cetiri su pretkazatelja dala jedinstveni statisticki
znacajan doprinos modelu (opca obiljezja i psiholoska obiljezja u tre¢em tromjesecju), a to su
dob ispitanica, ITM pri prvome pregledu, prosje¢ni mjese¢ni prihodi (od 3000 do 6000 kn) i
strategija suoCavanja sa stresom usmjerena na problem (Hosmer -Lemeshow test, P = 0,26).
Model je u cijelosti statisticki znadajan (x*=11,3 df = 4 P <0,001) i u cjelini objasnjava
izmedu 17,5 % (po Cox & Snell) i 24 % (po Negelkerke) varijance povecanoga prirasta mase

1 to¢no klasificira 63,5 % slucajeva.
Prekomjerna masa ili pretilost pri prvome pregledu znacajan je pretkazatelj za neuskladenost

prirasta mase tijekom trudnoc¢e u odnosu na preporuke, a ostali pretkazatelji znacajno djeluju

da bi ispitanice tijekom trudnoc¢e dobile masu u preporu¢enom rasponu (Tablica 5.29.)
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5. Rezultati

Tablica 5.29. Predvidanje vjerojatnosti neuskladenoga prirasta tjelesne mase tijekom trudnoce
u odnosu na pretkazatelje pri prvome pregledu i pregledu u tre¢em tromjesecju (multivarijatna

regresijska analiza)

Pretkazatelj B pogsrteéka wad P OR  95% CI
Op¢a i psiholoska obiljezja

Mlada dob 010 004 578 002 090 0,83do0,98

PTM/pretilost 1,14 0,44 6,65 0,01 313 1,32do7,46

Prvo Prosjec¢ni prihodi

-1,22 0,43 8,09 0,004 0,29 0,13do0,68

Suocavanje sa
stresom usmjereno  -0,82 0,41 403 004 044 0,20do0,98
na izbjegavanje

Konstanta 5,25 1,67 9,80 0,002
Mlada dob -0,09 0,04 5,22 0,02 0,91 0,84 do 0,98
PTM/pretilost 1,17 0,46 6,58 0,01 3,22 1,32do 7,84

Tredée Prosjecni prihodi

046 939 0002 025 0,10do0,60
tromjesedje (3000 — 6000 kn) 1,039

Suocavanje sa
stresom usmjereno  -1,17 0,55 448 003 0,31 0,11do0,92
na problem

Konstanta 7,76 2,56 9,21 0,002

PTM-prekomijerna tjelesn masa ; p — regresijski koeficijent; OR — omjer izgleda; Cl — raspon pouzdanosti

Logistickom regresijom ocijenjen je utjecaj vise ¢imbenika na vjerojatnost povecanja tjelesne
mase od preporucenoga prirasta (zavisna varijabla) u odnosu na ispitanice koje su imale
preporuceni prirast tjelesne mase. Za nezavisne varijable uzeli smo opéa obiljezja te skale pri
prvome pregledu i pregledu u treéem tromjesecju. Univarijatnom regresijskom analizom
uocava da je jedino znaCajan pretkazatelj neuskladenosti prirasta mase ispitanica koje su
prema uhranjenosti s prekomjernom tjelesnom masom ili pretile u odnosu na ostale ispitanice
(3=1,3; OR =3,68, 95 % CI 1,59 do 8,49; P = 0,002).

U multivarijatnoj logisti¢koj regresiji (eng. Stepwise metoda) dva su pretkazatelja dala
jedinstveni statisticki znacajan doprinos modelu: ITM pri prvome pregledu i prosjecni
mjesecni prihodi (od 3000 do 6000 kn). Model je u cijelosti statisti¢ki znatajan (x° = 18,6 df =
2 P=0,001) i u cjelini objasnjava izmedu 16 % (po Cox & Snell) i 21 % (po Negelkerke)

varijance povecanja mase vise od preporucene 1 tocno klasificira 50 % slucajeva.
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5. Rezultati

Pri pregledu u tre¢em tromjese¢ju tri su pretkazatelja dala jedinstveni statisticki znacajan
doprinos modelu, i to ITM pri prvome pregledu, prosjecni mjeseéni prihodi (od 3000 do 6000
kn) te suoCavanje sa stresom usmjereno na problem (Hosmer — Lemeshow test, P =0,11).
Model je u cijelosti statisticki znacajan (y°=23,8 df = 3 P <0,001) i u cjelini objasnjava
izmedu 20 % (po Cox & Snell) i 27 % (po Negelkerke) varijance povecanoga prirasta mase i

toc¢no klasificira 56 % slucajeva.

Prekomjerna masa ili pretilost (u odnosu na normalno uhranjene ispitanice) pri prvome
pregledu znacajan je pretkazatelj za veéi prirast mase tijekom trudnoée u odnosu na
preporuke, a ostali pretkazatelji modela (prihodi, suocavanje usmjereno na problem) znacajno

djeluju da bi ispitanice dobile tijekom trudnoce masu u preporuc¢enom rasponu (Tablica

5.30.).

Tablica 5.30. Predvidanje vjerojatnosti poveéanja prirasta tjelesne mase tijekom trudnoce u
odnosu na ispitanice koje imaju prirast u skladu s preporukom (multivarijatna regresijska

analiza)

St

. Wald P OR 95 % CI
pogreska

Pretkazatelj

Op¢a i psiholoska obiljezja

PTM / pretilost 1,25 0,44 789 0,006 349 1,46do834

Prvo
i eaxia  Prosjecni prihodi
tromjesecje -1,31 0,46 8,04 0,004 0,27 0,11do0,67
(3000 — 6000 kn) °
Konstanta -0,02 0,29 0,004 0,04
PTM / pretilost 1,33 0,47 8,14 0,004 3,79 1,52do09,48
Prosjecni prihodi
-1,57 0,50 9,83 0,002 0,21 0,08do0,55
Trede (3000 — 6000 kn)
tromjeseCje  Suocavanje sa
stresom 123 058 458 003 029 0,09do0,90
usmjereno na
problem
Konstanta 4,79 2,27 4,45 0,03

PTM-prekomjerna tjelesn masa;  — regresijski koeficijent; OR — omjer izgleda; Cl — raspon pouzdanosti
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5. Rezultati

5.5. Medusoban odnos psiholoskih obiljezja u odnosu na tjelesnu masu ispitanica

Znacajno je viSi intezitet percipiranoga stresa (Mann Whitney U test, P =0,008) i

depresivnosti (Mann Whitney U test, P = 0,02) ispitanica s prekomjernom tjelesnom masom

ili pretilosti na prvome pregledu u odnosu na normalno uhranjene.

Nema znacajnih razlika u intezitetu psiholoskih obiljezja ispitanica u tre¢em tromjesecju U

odnosu na preporuceni prirast tjelesne mase (Tablica 5.31.).

Tablica 5.31. Razlike u intezitetu psiholoskih obiljezja u prvome i treCem tromjesecju izmedu

normalno uhranjenih ispitnica i onih s prekomjernom tjelesnom masom ili pretilosti

Medijan (interkvartilni raspon)

Hodges-Lehmann

Normalno PTM/ razlika p*

uhranjene pretile (95 % CI)
Prvo tromjesecje
PSS ukupno 16 (13 - 20) 19 (16 - 21) 3(1do4) 0,008
BAI ukupno 4(3-9) 8(3-11) 1(-1do 3) 0,36
CESD ukupno 7 (4-16) 11 (6 - 20) 4(0-7) 0,02
COPE-problem 4(3,7-43) 4(3,7-43) 0(-0,17 do 0,17) 0,94
COPE-emocije 3,67 (3,3-4,3) 4(3,7-473) 0(0do0,33) 0,48
COPE-izbjegavanje 2,33 (1,8-2,5) 2,33(2-2,7) 0,17 (-0,17 do 0,33) 0,26
Samosuosjecanje 3,46 (3,2-3,8) 3,54 (3,1-3,8) -0,04 (-0,27 do 0,12) 0,61
Treée tromjesedje Prirast TM Prirast TM iznad

unutar preporuka preporuka

PSS ukupno 18 (14 - 20) 18 (15-21) 0(-1do2) 0,72
BAI ukupno 5(2 - 10) 4 (2 - 10) 0(-2do1) 0,57
CESD ukupno 9(4-17) 9 (5-16) 1(-2do 3) 0,59
COPE-problem 3,8 (3,66 — 4,29) 3,7(35-4) -0,17 (-0,17 do 0) 0,19
COPE-emocije 4 (3,42 — 4,33) 3,8 (3,17 -4,5) 0 (-0,33 do 0,33) 0,83
COPE-izbjegavanje 2,2 (1,83 -2,63) 2,2(1,83-25) 0(-0,17 do 0,17) 0,99
Samosuosjecanje 3,6 (3,13-4) 3,5 (3,19 — 3,90) -0,08 (-0,31do 0,12) 0,35

PTM-prekomjerna tjelesna masa; Cl — raspon pouzdanosti; PSS — percipirani stres; BAI — Beckova skala
anksioznosti; CESD - skala depresije; COPE — suoc¢avanje sa stresom; *Mann Whitney U test
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5. Rezultati

Na pocetku trudno¢e Spearmanovim koeficijentom korelacije uocava se da je Suocavanje
usmjereno na problem jedino znacajno povezano, I t0 pozitivno sa samosuojeéanjem bez
obzira na tjelesnu masu ispitanica (Rho= 0,454 P <0,001), (Rho= 0,456 P <0,001) uz
povezanost i sa suo¢avanjem usmjerenim na emocije (Rho = 0,266 P = 0,04), (Rho = 0,362

P =0,02).

Promatraju¢i odnose samosuosjec¢anja s drugim psiholoskim obiljezjima trudnica na pocetku
trudnoce, uocava se da je samosuosjecanje u skupini normalno uhranjenih ispitanica znacajno
negativno povezano s percipiranim stresom (Rho = -0,417 P < 0,001), anksiozno$¢u (Rho = -
0,398 P <0,001), depresivnos¢u (Rho=-0,608 P <0,001) i suo¢avanjem usmjerenim na
izbjegavanje (Rho =-0,233 P =0,04), a u skupini ispitanica s prekomjernom TM-om i
pretilosti nema znacajne povezanosti samosuosjecanja ni s depresivno$¢u ni sa suo¢avanjem

usmjerenim na izbjegavanje.

Dok u skupini normalno uhranjenih trudnica postoji znafajna pozitivha povezanost
suofavanja sa stresom usmjerenim na emocije i anksioznosti (Rho = 0,260 P =0,02), u

skupini trudnica s prekomjernom TM-om i pretilosti nema takve znacajne povezanosti.

Sto se ti¢e suoavanja sa stresom usmjerenim na izbjegavanje, u skupini normalno uhranjenih
trudnica postoji znaCajna pozitivna povezanost sa stresom (Rho = 0,404 P <0,001),
anksiozno$¢u (Rho = 0,266 P =0,02) i depresivnos¢u (Rho = 0,245 P =0,03), a u skupini s

prekomjernom TM-om i pretilosti nema takvih znacajnih povezanosti.
Neovisno o tjelesnoj masi trudnica postoji znaCajna pozitivna povezanost stresa s

anksiozno$¢u (Rho = 0,436 P < 0,001), (Rho = 0,631 P < 0,001) i depresivnos¢u (Rho = 0,563
P <0,001), (Rho=0,790 P <0,001) (Tablica5.32.).
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Tablica 5.32. Medusobna povezanost psiholoskih obiljezja u prvome tromjesecju u skupini

normalno uhranjenih ispitanica i skupini ispitanica s prekomjernom tjelesnom masom

Spearmanov koeficijent korelacije Rho (P vrijednost)

Prvi

PSS BAI CESD  COPE- COPE- COPE- .
pregled ” o . Samosuosjec.

ukupno ukupno  ukupno  problem emocije  izbjegavanje
Normalno
uhranjene
PSS ukupno -

0,436
BAI ukupno (<0,001) -

0,563 0,695
CESD ukupno (<0,001)  (<0,001)
COPE- 0,096 0,082 -0,178
problem (040) (047 (0,12

. 0,105 0,260 0220 0,226

COPE-emocije 036)  (002) (0,05  (0.04) -
COPE- 0,404 0,266 0,245  -0,056 -0,116 )
izbjegavanje (<0,001)  (0,02) (0,03) (0,62) (0,31)
S o 0,417  -0,398 -0,608 0,454 -0,126 -0,233 ]
amosuosjecanje .9 001) (<0,001)  (<0,001)  (<0,001) (0,27) (0,04)
Ispitanice s
PTM/pretilosti
PSS ukupno -

0,631
BAI ukupno (<0,001) -

0,790 0,800
CESD ukupno (<0,001)  (<0,001) -

0,043  -0,209 0,057
COPE-problem (0.78) (0.18) 0.72)

N 0,033 0,057 0,108 0,362

COPE-emocije 083) (072  (0,49) (0,02) }
COPE- 0,031 0,107 0,214 0,086 0,221 )
izbjegavanje (0,84) (0,50) (0,17) (0,59) (0,15)
S o 0,323 0,351 -0,153 0,456 -0,008 -0,244 ]
amosuosjecanje o3y (0,02) (0,33) (<0,001) (0,96) (0,11)

PTM — prekomjerna tjelesna masa; PSS — percipirani stres; BAl — Beckova skala anksioznosti; CESD — skala
depresije; COPE — suoCavanje sa stresom

Pri pregledu u tre¢em tromjesecju Spearmanovim koeficijentom korelacije uocava se da je

suoCavanje usmjereno na problem, bez obzira na veliinu prirasta tjelesne mase, znacajno

negativno povezano s percipiranim stresom (Rho =-0,489 P <0,001), (Rho=-0,277 P =

0,04) i znacajno pozitivno povezano sa samosuosjecanjem (Rho =0,479 P <0,001),

(Rho=0,599 P <0,001). Ipak, u skupini trudnica s primjerenim prirastom tjelesne mase

dodatno se uocava i postojanje znaCajne negativne povezanosti suo¢avanja usmjerenoga na

problem s depresivnos¢u (Rho =-0,483 P < 0,001).
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Promatrajuc¢i odnose samosuosje¢anja s drugim psiholoskim obiljezjima trudnica u tre¢em
tromjesecju, uocava se da je samosuosjec¢anje obiju skupina znac¢ajno negativno povezano sa
stresom (Rho =-0,518 P <0,001), (Rho=-0,751 P <0,001), anksiozno$¢u (Rho =-0,395
P =0,003), (Rho=-0,474 P <0,001) i depresivnos¢u (Rho =-0,533 P <0,001), (Rho =-
0,561 P < 0,001), pri ¢emu se medu trudnicama s primjerenim prirastom tjelesne mase uocava
postojanje i znacajne negativne povezanosti samosuosjecanja sa suocavanjem usmjerenim na

izbjegavanje (Rho =-0,312 P = 0,02).

Dok je u skupini trudnica s primjernim prirastom suocavanje usmjereno na emocije znacajno
negativno povezano samo sa suocavanjem usmjerenim na izbjegavanje (Rho=-0,311 P =
0,02), u skupini trudnoca koje su prekoracile preporuceni prirast uocava se samo znacajna

negativna povezanost sa anksioznos¢u (Rho =-0,373 P =0,005).

Sto se ti¢e usmjerenosti na izbjegavanje, ono pokazuje znaajnu pozitivhu povezanost s
anksiozno$¢u (Rho = 0,405 P = 0,002), i to samo medu ispitanicama koje su ostale unutar

preporuéenoga prirasta tjelesne mase.
Neovisno o veli¢ini prirasta tjelesne mase trudnica, postoji znafajna pozitivna povezanost

stresa s anksiozno$¢u (Rho = 0,467 P <0,001), (Rho= 0,524 P <0,001) i depresivno$¢u
(Rho = 0,583 P <0,001), (Rho = 0,679 P < 0,001) (Tablica5.33.).
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Tablica 5.33. Medusobna povezanost psiholoskih obiljezja u tre¢em tromjesecju u skupini
ispitanica s preporu¢enim prirastom tjelesne mase i ispitanica s prirastom tjelesne mase veé¢im

od preporu¢enoga

Spearmanov koeficijent korelacije Rho (P vrijednost)

PSS BAI CESD COPE- COPE- COPE-
ukupno ukupno ukupno problem  emocije  izbjegavanje

Trece

tromjesecje Samosuosjeé.

Ispitanice s preporucenim
prirastom TM

PSS ukupno -
0,467

BAI ukupno (<0,001) -
0,583 0,662

CESD ukupno (<0,001) (<0001)
-0,489  -0,126 -0,483

COPE-problem (<0.001) (0.36)  (<0,001) ]

-0,128 0,123 -0,030 0,065

COPE-emocije 035  (0,37) (0,83) (0,64) )

- 0218 0405 0,086 0,057 0,311 ]
COPE-izbjegavanje 11y go02)  (053)  (0.68) (0,02)
Samosuosicdant 0518 0395  -0533 0479 -0,051 0,312 ]
amosuosjecane g 001)  (0,003) (<0,001)  (<0,001) 0,71) (0,02)

Ispitanice s prirastom
TM vecim od preporucenoga

PSS ukupno -
0,524

BAI ukupno (<0,001) -
0,679 0,779

CESD ukupno (<0001) (<0,001)

-0,277 -0,014 -0,062
COPE-problem (0.04) (0.92) (0.65) -

- 0190 0373 0260  -0,151
COPE-emocije (016)  (0,005) (0,05  (0,27) -
- 0073 0232 0219 0,043 0,027
COPE-izbjegavanie  ys9)  (008)  (010) (075 (0:84) :
o 0751 0474 0561 0,509 0,153 20,061
Samosuosjecanje (<0,001) (<0,001) (<0,001) (<0,001) (0,26) (0,66) -

TM - tjelesna masa; PSS — percipirani stres; BAIl — Beckova skala anksioznosti; CESD — skala depresije; COPE
— suocavanje sa stresom
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6. RASPRAVA

6.1. Osnovna obiljezja i tjelesna masa ispitanica

Prema podatcima Europske zdravstvene ankete o Zivotnim navikama stanovnistva u Hrvatskoj
provedenoj tijekom 2014. i 2015. god. prekomjerna tjelesna masa i pretilost prisutna je medu
gotovo Cetvrtinom Zena u dobi od 25 do 34 godine (18). Kada se navedenom pridruzi podatak

-----

prekomjerne tjelesne mase i pretilosti u trudnoci postaje sve ocitiji. Navedeni trend prate i
rezultati ovoga istrazivanja u kojemu je medijan dobi trudnica 30 godina, pri ¢emu je medijan
dobi prvorotki 28 godina, a prekomjerna je tjelesna masu ili pretilost prije trudnoce prisutna

medu ¢ak tre¢inom ispitanica u uzorku.

Udio pretilih trudnica na razini Europe u vremenskom razdoblju od 2010. do 2015. god.
pokazuje trend porasta u veéini drzava. Prema izvjeS¢u Euro-Peristata iz 2015. god. u
Hrvatskoj nesto vise od Cetvrtine trudnica ima prekomjernu tjelesnu masu ili je pretilo (9). 1z
navedenoga izvjesca nije vidljiv prosjecni tjedan gestacije na prvome antenatalnom pregledu,
stoga dodatno zabrinjava rezultat ovoga istrazivanja s odmakom od tek nekoliko godina da
¢ak vise od trecine ispitanica u ve¢ u ranoj trudno¢i ima prekomjernu tjelesnu masu ili je

pretilo.

Sve navedeno signalizira postojanje idealnih preduvjeta za razvoj problema s dugoro¢nim i
opasnim posljedicama. Kako je ve¢ spomenuto, prekomjerna tjelesna masa i pretilost trudnica
znacajno povecava rizik za razvoj ozbiljnih komplikacija u trudno¢i, ¢ije se posljedice na
zdravlje trudnice i ploda mogu ocitovati tijekom trudnoce, ali i nakon porodaja na zdravlje
zene i djeteta. Od mogucih komplikacija najcesce su gestacijski dijabetes melitus, gestacijska
hipertenzija 1 preeklampsija, prijevremeni porodaj, carski rez, tromboembolija 1 povecan
rizika od pretilosti u poslijepartalnom periodu. Za novorodenéad postoji znacajan rizik od
razvoja kongenitalnih  malformacija, fetalne makrosomije, intezivnoga lijeCenja,
mrtvorodenosti i pretilosti u kasnijem zivotu (15). Dakle, negativni ucinci prekomjerne
tjelesne mase i pretilosti trudnica dokazano se protezu i do odrasle dobi djeteta, odnosno do
razvoja pretilosti u odrasloj dobi. S obzirom na to da je poznato da su prekomjerna tjelesna
masa 1 pretilost rizi€ni ¢imbenici za razvoj viSe kroni¢nih nezaraznih bolesti (2), problem

prekomjerne tjelesne mase i pretilosti trudnica postaje jo$ znacajniji zbog potencijalnoga
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transgeneracijskog razvoja pretilosti i ugroze zdravlja budué¢ih generacija, a time i znacajan

javnozdravstveni problem.

Podatak o tjelesnoj masi Zene prije trudnoce, odnosno njezin predtrudnicki ITM osnova je za
individualizirani izraCun preporuc¢enoga raspona prirasta tjelesne mase tijekom trudnoce.
Medutim, taj podatak Cesto nije moguce dobiti jer vecina trudnica ne dolazi k lijecniku na
prekoncepcijsko savjetovanja i mjerenje tjelesne mase prije trudnoce $to otezava savjetovanje
trudnice o preporu¢enom rasponu prirasta tjelesne mase u trudno¢i. Navedenu problematiku
potvrduje izvjes¢e Euro-Peristata o predtrudnickom ITM-u koje se temelji na tjelesnoj masi
trudnice izmjerenoj na prvome antenatalnom pregledu (9). Uzevsi u obzir navedeno, u ovome
istrazivanju nisu utvrdene znacajne razlike u uhranjenosti ispitanica prije trudnoce utemeljene
na njihovu samoiskazu i tjelesne mase izmjerene u ordinacijama tijekom prvoga antenatalnog
pregleda te je ¢ak 98,4 % trudnica svrstano u iste kategorije ITM-a kao i prije trudnoce.

Usporedbom kategorija ITM-a izraCunatih na temelju iskaza trudnica o tjelesnoj masi prije
trudnoce 1 tjelesnoj masi izmjerene na prvome antenatalnom pregledu u prvome tromjesecju
oko 9. tjedna gestacije sli¢no su zakljuéili Holland i sur. pa je veéina trudnica (87 %) svrstana
u iste kategorije ITM-a kao i prije trudnoce (29). U odnosu na njihove rezultate veca
podudarnost podataka o ITM-u prije trudnoée i na prvome antenatalnom pregledu u ovome
istrazivanju vjerojatno je posljedica mjerenja provedenoga u ranijem periodu trudnoce’
medijana 7! tjedana gestacije. Nadalje, Krukowski i sur. zaklju¢uju da je za izradun
pocetnoga (u literaturi nazvanoga predtrudnickog) ITM-a trudnice opravdano upotrijebiti
surogat mjere, odnosno podatke o tjelesnoj masi trudnice izmjerene na prvome antenatalnom
pregledu u rasponu od ¢etvrtoga do desetoga tjedna gestacije, a najbolje oko sedmoga tjedna
(166). Podatci o visokoj podudarnosti ITM-a trudnica prije trudnoce i na prvome pregledu,
kao i navedene preporuke u literaturi, opravdavaju koristenje ITM-a izracunatoga na temelju

tjelesne mase trudnica na prvome antenatalnom pregledu u daljnjim analizama u ovome radu.

Zbog organizacije provedbe antenatalne skrbi u primarnoj zdravstvenoj zastiti u kojoj je i
provedeno ovo istrazivanje, a u kojoj se trudnice u prosjeku nakon 37. tjedna gestacije
upu¢uju u bolnicu na daljnje antenatalne kontrole do poroda, bilo je nemoguce provoditi
mjerenja psiholoskih obiljezja i prirasta tjelesne mase do kraja trudnoce. Unato¢ takvom
ograniCenju u pracenju tjelesne mase trudnica do kraja trudnoce, pri pregledu u trecem
tromjesedju (medijana 35" tjedana gestacije) Gak je 44 % ispitanica ve¢ imalo prirast tjelesne

mase veéi od preporuka IOM-a (10). S obzirom na to da se preporuke IOM-a o prirastu
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tjelesne mase odnose na ukupnu trudnocu ili Cetrdeset tjedana gestacije (10), ti rezultati
dodatno isti¢u problematiku prekomjerne tjelesne mase i pretilosti trudnica. Mjerenje u
ovome istrazivanju provedeno je u dvjema tockama mjerenja i bilo je nemoguce utvrditi u
kojem dijelu trudnoce vecina trudnica prekoraCi preporuCeni prirast tjelesne mase, ali
istrazivanje Cheney i sur. pokazuje da ¢ak jedna tre¢ina normalno uhranjenih trudnica ve¢ u
prvome dijelu trudno¢e (oko 22. tjedna gestacije) (167) ostvari tjelesnu masu veéu od
preporuka I0OM-a (10).

Rezultati istrazivanja o znanju trudnica i zdravstvenih radnika o preporu¢enome prirastu
tjelesne mase u trudnoé¢i prema IOM smjernicama (10) i Stetnim utjecajima prekomjerne
tjelesne mase u trudno¢i pokazuju da ¢ak polovica trudnica nije upoznata s potencijalnim
negativnim u¢incima prekomjerne tjelesne mase na zdravlje djeteta, pri ¢emu 14 % ne vjeruje
da prekomjerna tjelesna masa moze imati dugoro¢ne negativne u¢inke na zdravlje djeteta
(167). Istrazivanja sugeriraju da je malen broj trudnica savjetovano o preporu¢enome rasponu
prirasta tjelesne mase u trudno¢i. Moguéi su razlozi neprovedbe edukacije trudnica
nepoznavanje smjernica IOM-a (10), uvjerenje zdravstvenih radnika da su takve edukacije
trudnica neucinkovite u prevenciji prekomjerne tjelesne mase u trudno¢i i nelagoda
zdravstvenih radnika zbog razgovora o tjelesnoj masi s trudnicama koje su vec i prije

trudnoce imale prekomjernu tjelesnu masu (168, 169).

Nalazi su ranijih istraZivanja o povezanosti sociodemografskih podataka i prirasta tjelesne
mase trudnica nekonzistentni. Pojedini autori sugeriraju postojanje pozitivne povezanosti
prirasta tjelesne mase i starije dobi (iznad 35 godina) (10, 170, 171), a drugi su autori taj
odnos analizirali na nizoj dobnoj granici ($to je u¢injeno i u ovome istrazivanju, odnosno 30
godina) i ne potvrduju takve nalaze (172 - 175). Navedeno podrzavaju rezultati ovoga
istrazivanja kojim nije utvrdeno postojanje znac¢ajnih razlika izmedu trudnica u odnosu na dob

I prirast tjelesne mase.

Sto se ti¢e razine obrazovanja i prirasta tjelesne mase u trudnoéi, Deputi i sur. (176)
zakljucuju da je rizik za razvoj prekomjerne tjelesne mase u trudnoci ve¢i medu Zenama nize
razine obrazovanja (srednja $kola i manje). To Se najceS¢e objasnjava nedostatkom znanja o
vaznosti zdrave prehrane tijekom trudnoce, no Abbasalizad Farhangi (177) zakljucuje da je
rizik ve¢i medu zenama viSe razine obrazovanja. Rezultati ovoga istrazivanja nisu u skladu s

navedenima (176, 177) jer trudnice nize razine obrazovanja imaju prekomjernu tjelesnu masu
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ili pretilost samo na pocetku trudnoce, ali ne ostvaruju znacajno vise prekomjerni prirast

tjelesne mase u trudnoc¢i u odnosu na trudnice vise razine obrazovanja.

Literatura ukazuje da trudnice bez partnera ili socijalne podrske imaju veéi rizik za razvoj
prekomjerne tjelesne mase u trudno¢i (57). U skladu s navedenim rezultati su ovoga
istrazivanja u kojemu su trudnice bez partnera znacajno vise ostvarile prekomjerni prirast
tjelesne mase u trudno¢i u odnosu na trudnice koje imaju partnera, $to se odnosi i na bra¢nu i
na izvanbracnu zajednicu. Kao moguce objaSnjenje navedenoga Ulrich i sur. utvrdili su
povezanost samackoga zivota trudnice i prekomjernoga prirasta tjelesne mase u trudno¢i s

¢esce prisutnom anksioznosti i depresijom takvih trudnica (57).

U ovome istrazivanju trudnice s djecom znac¢ajno su vise imale prekomjernu tjelesnu masu na
pocetku trudnoce i znacajno Su Cesce ostvarile prekomjerni prirast tjelesne mase u trudnodi.
Navedeno je u skladu s istrazivanjima koja pokazuju da viserotke imaju veci rizik za razvoj
prekomjerne tjelesne mase (170, 175, 177), no Hill i sur. (178) nisu tvrdili postojanje
znacajnih razlika. Razlika izmedu prvorotki i viserotki najées¢e se objasnjava zadrzavanjem

poslijeporodajne prekomjerne tjelesne mase izmedu trudnoca.

Istrazivanja ve¢inom ukazuju da Zene s niskim primanjima imaju povecan rizik za razvoj
prekomjerne tjelesne mase u trudno¢i, i to uglavnom zbog ogranienih financijskih
mogucnosti za osiguravanje zdravijih namirnica, ali i vrlo ¢este povezanosti trudnica nizih
primanja s nizom razinom obrazovanja (179, 180). Navedeno ne podrzavaju rezultati ovoga
istrazivanja koji pokazuju da trudnice iznadprosje¢nih primanja znacajno viSe imaju
prekomjernu masu ili pretilost na pocetku trudnoce kao i poveéani prirast tjelesne mase

tijekom trudnoce.

lako istrazivanja pokazuju da neplanirana trudnoca nije znacajno povezana S povecanim
prirastom tjelesne mase tijekom trudnoce, utvrdena je znaajna povezanost s razvojem
anksioznosti i depresije trudnica koji su se u nekim istrazivanjima pokazali kao znacajni
pretkazatelji prekomjerne tjelesne mase u trudnoé¢i (57). Rezultati ovoga istrazivanja pokazuju
da trudnice kojima je to nezeljena trudnoca imaju samo na pocetku trudnoce znacajno vise
prekomjernu tjelesnu masu ili pretilost, pri cemu nema razlika u odnosu na prirast tjelesne
mase u tre¢em tromjesecju, U odnosu na trudnice kojima je ovo Zeljena trudnoca. S obzirom

na to da se u ovome istrazivanju izuzetno malen broj trudnica (Cetiri) izjasnio da je to
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nezeljena trudnoca, rezultati o odnosu zeljenosti trudnoce s tjelesnom masom nisu relevantni

za usporedbu s rezultatima u literaturi.

6.2. Psiholoska obiljezja ispitanica u prvome i tre¢em tromjesecju trudnoce

Trudnoca je zbog svojih brojnih promjena slozeno bio-psiho-socijalno razdoblje Zivota zene
(38) u kojem su izlozene kombinaciji svakodnevnih, ali i novih specifi¢nih stresora vezanih za
trudno¢u (41). Losa psiholoska prilagodba trudnica i neprilagodeni psiholoski ishodi, poput
stanja visokoga stresa, anksioznosti i depresije, negativno se odrazavaju na zdravlje Zene i
djeteta. Stres tijekom trudnoée ima brojne negativne kratkoro¢ne i dugoro¢ne zdravstvene
ishode za zenu kao $to je povecan rizik za dovrSenje poroda carskim rezom (45) ili pojava
poslijeporodajne depresije (43, 44), ali i za dijete kao $to je prijevremni porod ili razvoj

psihomotornih teskoca i emocionalnih problema u djetinjstvu (48, 49).

Istrazivanje Woods i sur. (42) o razini inteziteta stresa trudnica pokazuje da vecina trudnica
tijekom trudnoce iskazuje umjerenu razinu percipiranoga stresa (78 %), a visoku razinu 6 %
Sto podrzavaju rezultati ovoga istrazivanja u kojemu tri ¢etvrtine trudnica iskazuju umjerenu
razinu stresa.

Rallis i sur. utvrdili su ispitivanjem inteziteta stresa trudnica da se razina stresa mijenja
tijekom trudnoce, odnosno da trudnice imaju najvecu razinu stresa na pocetku trudnoce i u
treCem tromjesecju, a manja razina stresa prisutna je sredinom trudnoc¢e (181). U skladu s
navednim ispitivanje razine stresa trudnica u ovome istrazivanju pokazalo je da se intezitet
stresa na pocetku trudnoce i u treCem tromjesecju znacajno ne razlikuje. Navedeno je moguca
posljedica velikih promjena u fizickome, psihickome i drustvenome funkcioniranju trudnice
na pocetku i na kraju trudnoce. Pocetak trudnoce Cesto je obiljezen simptomima mucnine,
straha od pobacaja | brojnim fizickim i hormonalnim promjenama, a kraj trudnoce uvod je u

novi pocetak obiljeZen strahom od poroda i prilagodbe novoj ulozi zene, tj. majcinstvu.

Rezultati longitudinalnog istrazvanja Seerya i sur. pokazali su da umjerena razina stresa
doprinosi razvoju otpornosti pojedinca (182). Takav pozitivan doprinos umjerene razine
stresa mogu¢ je razvojem ucinkovitih vjestina suocavanja kojima pojedinac percipira osjecaj
postignuca 1 vjeruje u uspjesno svladavanje zivotnih izazova u buduénosti. lako je rije¢ 0
umjerenoj razini stresa, ona nije zanemariva jer ako faza odupiranja organizma predugo traje,

uzrokuje njegovu iscrpljenost jer organizam ne moze dugotrajno funkcionirati na povisenoj
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razini pobudenosti. Posljedi¢no se javlja kroni¢ni umor, jaca podloznost oboljenjima,
glavobolje, nesanica, anksioznost, strah itd. U stresnim situacijama lu¢i se mnogo hormona
kortizola i adrenalina, a kada se lu¢e dugotrajno, postaju Stetni za organizam i utje¢u na nas
mozak i stvaranje novih veza medu mozdanim stanicama, posebno u dijelovima mozga
zaduzenima za planiranje i donosSenje odluka S§to dovodi do smanjene sposobnosti

koncentracije i razmis$ljanja (183).

Cinjenica da je trudnoéa visoko postavljena na ljestvici stresa i da veéina trudnica iskazuje
umjerenu razinu stresa na pocetku I u tre¢em tromjeseéju trudnoce, pruza korisne podatke
zdravstvenim radnicima o vaznosti i najboljem vremenu provedbe intervencija usmjerenih na
pomo¢ trudnici u smanjivanju razine stresa. Zbog prirode organizacije antenatalne skrbi u
primarnoj zdravstvenoj zastiti, u kojoj su u uobifajenu antenatalnu skrb ukljuc¢eni samo
ginekolozi i patronozna sluzba, i njihovu usmjerenost na savjetovanje i edukaciju o fizickim
promjenama i potrebama na pocetku trudnoce, a u tre¢em tromjesecju na tjelesnu pripremu za
porod i skrb za novorodenée, o€ito postoji potreba za promjenom u dosadasnjoj paradigmi
usmjerenosti intervencija kojima bi se trebao obuhvatiti i onaj ,,nevidljivi* dio ispod povrsine,

odnosno stres trudnica.

Anksioznost je tijekom trudnofe povezana S poja¢anim simptomima trudnoce,
komplikacijama u trudno¢i (69 - 75) i glavni je ¢imbenik rizika pojave poslijeporodajne
depresije (68). Osim negativnih ucinaka na tjelesno zdravlje trudnica, anksioznost u trudnoéi
predstavlja rizi¢cni ¢imbenik za psihomotorna razvojna odstupanja djeteta ili pojavu
emocionalnih i ponaSajnih problema djece (69 - 75). Trudnice s poviSenom razinom
anksioznosti mogu pojacano osjecati umor Koji se negativno odrazava na kvalitetu prehrane,
sna i konzistentnost prenatalne skrbi (76). Rezultati metaanalize Dennis i sur., kojom su
obuhvatili podatke iz 34 drzave, pokazuju rast stope prevalencije simptoma anksioznosti
tijekom trudnoce pa u prvome tromjesecju iznosi 18,2 %, u drugome 19,1 % i 24,6 % u
treCem tromjesecju. Prevalencija simptoma anksioznosti tijekom cijele trudo¢e u nisko 1
srednje razvijenim zemljama iznosi oko 34 % i znacajno je veca nego u razvijenim zemljama
(oko 19 %) (61). Nedavno istrazivanje Nakic¢ i sur. provedeno u Hrvatskoj pokazalo je da vise
od trecine trudnica (35,3 %) u tre¢em tromjese¢ju ima povisenu razinu anksioznosti (66) §to
je u skladu s rezultatima ovoga istraivanja u kojemu je vise od tre¢ine trudnica izvijestilo o
povisenoj razini anksioznosti na pocetku trudnoce (34,9 %) i u treCem tromjesecju (38,2 %).

lako je razina simptoma anksioznosti nesto veca u treCem tromjesecju u odnosu na ranu
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trudnoéu (medijana 7*! tjedana gestacije), izmedu dva promatrana mjerenja znacajno se ne
razlikuje. Navedeno je u skladu s rezultatima Rallisi sur. koji su ispitivali intezitet
anksioznosti u viSe mjerenja tijekom trudnoce i utvrdili da su trudnice imale najvecu razinu
anksioznosti na poc¢etku i u treCem tromjesecju s nesto visim intezitetom u tre¢em tromjesecju

(181).

Zbog ranoga ukljucivanja ispitanica u ovo istrazivanje, kada se trudnice jo$ uvijek nisu
suocile s brojnim druk¢ijim zahtjevima u trudnodi, koriStena je skala za mjerenje razine
anksioznosti u opcoj populaciji (158). Istrazivanja provedena na instrumentima za mjerenje
anksioznosti u trudnoé¢i pokazuju da, ovisno o tromjesecju trudnoce, trudnice iskazuju
razliCite razloge zabrinutosti. Tijekom drugoga tromjeseéja trudnice su najvisSe zabrinute
zdravom prehranom i tjelesnim simptomima trudnoce (184), a u treCem su tromjesecju najvise
zabrinute hoce li se dijete roditi zdravo, potom slijede strah od porodaja, financijske teskoce i
zabrinutost je li trudnoc¢a normalna (185). Povecanje razine anksioznosti nasih ispitanica u
tre¢em tromjese¢ju moguce je objasniti dodatnom zabrinuto$¢u vezanom za kraj trudnoce, tj.

porodom.

Uz stres i anksioznost u trudnoéi, depresivnost tijekom trudnoce ima brojne negativne
posljedice na zdravlje zene i djeteta, a koja se moze ocitovati kroz povecani rizik od
prijevremenoga poroda i komplikacija tijekom poroda, kasnijih emocionalnih, bihevioralnih i
kognitivnih smetnji djece (73) i kroz povecani rizik za razvoj poslijeporodajne depresije (91).
Rezultati sistematskoga pregleda Benet i sur. pokazali su da izmedu 7 % i 13 % trudnica
pokazuje povisenu razinu simptoma depresivnosti, i to 7,4 % u prvome tromjesecju, 12,8 % u
drugome te 12 % u treCem tromjesecju trudnoce (89). Istrazivanje razine simptoma
depresivnosti u Hrvatskoj tijekom trudnoce pokazalo je da se prevalencija simptoma
depresivnosti krece od 10 % do 13 % (186). Gledaju¢i prema tromjeseéju trudnoce,
istrazivanja provedena u Hrvatskoj u tre¢em tromjese¢ju pokazala su da vise od tre¢ine (37,1
%) (66) i Cetvrtine trudnica (26,4 %) (90) pokazuje poviSenu razinu depresivnih simptoma.
Rezultati ovoga istrazivanja u skladu su s rezultatima Miksi¢ i sur. (90) jer vise od Cetvrtine
trudnica pokazuje povisenu razinu depresivnih simptoma, i to ve¢ na prvome pregledu kao i u
treCem tromjesecju, pri ¢emu se razina simptoma depresivnosti izmedu dva mjerenja znacajno

ne razlikuje.
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lako su u ovome istrazivanju uporabljene mjere samoprocjene anksioznosti i depresivnosti
koje mogu potencijalno precijeniti prevalenciju, imaju visoku klini¢ku korisnost u primarnoj
zdravstvenoj zastiti, gdje se moze prepoznati vecina perinatalnih mentalnih problema, i tako
identificirati zene koje mogu razviti klinicki poremecaj, odnosno imaju subklinicke razine
simptoma. Unato¢ tome §to ACOG (77) preporuca probir za anksioznost i depresivnost barem
jednom tijekom perinatalnog perioda (trudnoca i poslije poroda), tek 9 % do 12 % ginekologa
rutinski provodi probir samo na simptome depresije (94). Posljedi¢no vise od polovice
trudnica s depresijom uopce nisu detektirane, a tri Cetvrtine trudnica s dijagnozom depresije

nije tretirano (89).

U literaturi se opéenito viSe paznje pridaje depresiji od anksioznosti u antenatalnom periodu, a
gledaju¢i prema razdoblju, vise paznje pridaje se depresiji u postpartalnom periodu u odnosu
na depresiju i anksioznost tijekom trudnoée (61). Medutim, zbog ve¢ ranije spomenutih
dokazanih negativnih u¢inaka depresije i anksioznosti trudnica na brojne zdravstvene ishode
za zenu i dijete, rezultati ovoga istrazivanja dodatno isticu vaznost preporuka 0 potrebi
probira rizi¢nih trudnica za razvoj depresije i anksioznih poremecaja, i t0 ve¢ u ranome

razdoblju trudnoce s ciljem njihove rane detekcije i prevencije negativnih u¢inaka.

Vezano za detekciju i ranu prevenciju psihickih smetnji trudnica riziénih za razvoj depresije i
anksioznih poremecaja u Hrvatskoj trenutne su zapreke viSestruke. Ne postoji preporuka
probira trudnica na depresiju i anksioznost ni prijedlog odabira standardiziranih instrumenata.
Potencijalni problem uvodenju i provedbi takvoga probira moguc je zbog manjka znanja i
vjestina zdravstvenih radnika u primarnoj zdravstvenoj zastiti (pr. patronaznih sestara i
ginekologa) o psiholoskoj prilagodbi trudnica i razvoju neadaptivnih psiholoskih ishoda.
Nadalje, u slucaju detekcije povisene razine simptoma anksioznosti i depresije, daljnji moguéi
problem predstavlja osiguravanje psihoterapijskoga tretmana za takve trudnice uz njihovo
brzo upucivanje i ukljuc¢ivanje u psihoterapijske intervencije.

Suocavanje sa stresom dosljedno se pokazuje kao relevantni pretkazatelj psihi¢kih teskoca i
psiholoske dobrobiti (187, 188). lako se ne treba govoriti 0 potpuno dobrim ili lo$im
strategijama suocCavanja, istrazivanja ipak pokazuju da prevladava koristenje pasivnih
strategija suoCavanja (Strategija usmjerenih na emocije 1 izbjegavanje) povezanih s
nepovoljnim ishodima. Izbjegavanje ukljucuje ponasajne i kognitivne napore da se izbjegne
bavljenje stresorom ili njegovim u¢inkom, a emocijama usmjereno suocavanje podrazumijeva

pokusaj umanjenja ucinka stresora. S druge strane, aktivno suocavanje i usmjerenost na
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problem ukljucuje ponasajne i kognitivne napore da se utjeCe na izvor stresa i djeluje kao
zaStitni faktor u razvoju psihickih teskoca (35). lako se u literaturi potvrdeno prevladavanje
pozitivhoga odnosa suocavanja usmjerenog na problem i psihickoga zdravlja, Lazarus i
Folkman navode da odredena strategija suoCavanja zahtijeva odgovarajué¢i kontekst za njezinu
uporabu, odnosno ako postoji nesklad izmedu situacije i strategije koriStene za suocavanje,

ona nece dati korisne rezultate (35).

Istrazivanja u op¢oj populaciji pokazuju da ¢es¢a uporaba strategija suo¢avanja usmjerenih na
emocije i izbjegavanje dovode do jaCanja intenziteta simptoma anksioznosti i depresije,
produljuju njihovo trajanje i negativno utjecu na psihi¢ku prilagodbu i oporavak (189).

U kontekstu trudnoc¢e napori koje trudnice ulazu u rjeSavanje problema mogu utjecati na
rezultate porodaja tako $to ¢e smanjiti ili sprijeciti negativne emocionalne, bihevioralne,
kognitivne 1 fizioloSke reakcije na stresore. Sposobnost trudnice da odabere i primijeni
odgovarajuci prilagodajni nacin suocavanja sa stresom mogla bi posluziti kao izvor otpornosti
koji §titi nju i dijete od mogucih opasnih u¢inaka stresa na njihovo zdravlje (190). Istrazivanje
u populaciji trudnica pokazuje da Cesta uporaba strategije suoCavanja usmjerene na emocije i
izbjegavanje iskazuje njihovu viSu razinu emocionalnih problema nakon porodaja, pri ¢emu
se strategije suoCavanja smatraju kljuénim medijatorima odnosa izmedu percipiranoga stresa i
perinatalnoga psiholoskog zdravlja (191). U preglednome istrazivanju strategija suoc¢avanja sa
stresom tijekom trudnoce autori isti¢u visoku negativnu povezanost strategija izbjegavanja s
pojavom poslijeporodajne depresije, prijevremenim porodom i nepovoljnim razvojnim

ishodima za novorodence (190).

Trudnoca je razdoblje brojnih promjena i oéekivano je da se preferencija vrste strategije
suoCavanja sa Stresom mijenja ovisno o promjenjivim zahtjevima trudnoce. Huizink i sur.
izvjeStavaju da se trudnice u prvome tromjese¢ju (15. - 17. tjedan gestacije) viSe sluze
suoCavanjem usmjerenim na emocije, a u drugome i treCem tromjesecju trudnoce vise se sluze
suocavanjem usmjerenim na problem (192). U ovome istrazivanju rezultati pokazuju obrnuti
trend, odnosno trudnice se u ranoj trudnoéi najvise sluze suoCavanjem usmjerenim na
problem, a najmanje izbjegavanjem dok se u tre¢em tromjese¢ju najéeScée sluze suoavanjem

usmjerenim na emocije, a najmanje izbjegavanjem suocavanja.

Promjene u trudno¢i koje se dogadaju na vise razliitih razina, rastu i mijenjaju se razvojem

trudnoce, pri ¢emu se sSmanjuje mogucnost kontrole trudnice nad promjenama i njihovim
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ishodima. U skladu s tim suocavanje usmjereno na problem djelotvorno je ako postoji
mogucnost utjecaja na situaciju, $to bi odgovaralo razdoblju pocetka trudnoc¢e kada veéina
zdravih trudnica ima vec¢u kontrolu nad promjenama koje se dogadaju. Odmakom trudnoce
opada mogu¢nost kontrole nad promjenama i njihovim posljedicama, $to zahtijeva napore
trudnice u prihvacanju i prilagodbi nastalih promjena na koje se uglavnom ne moze utjecati.
Priblizavanjem termina poroda pojavljuju se ili poveéavaju strahovi vezani za ishod porodaja
i zdravlja djeteta (193) nad ¢ime trudnica nema kontrolu. Iz navedenih je razloga moguce
opravdati prevladavajucu uporabu suoavanja usmjerenoga na emocije u tre¢em tromjesecju
proizaslu iz rezultata ovoga istrazivanja, kojim se nastoji lakSe podnijeti emocionalno
uzbudenje i smanjiti uznemirenost izrazavanjem osjecaja i trazenjem podrske okoline u obliku
savjeta i emocionalne podrske. Ta preferencija usmjerenosti moze biti koristan podatak o
potrebi oblikovanja i implemetacije dodatnih intervencija, primjerice patronazne sluzbe.
Intervencije usmjerene na smanjenje stresa trudnica mogle bi se ostvariti pruzanjem

intenzivnije podrske u tre¢em tromjesecju pri suocavanju sa specifi¢nim stresorima trudnoce.

Ovim je istrazivanjem uo¢eno da se trudnice na pocetku i na kraju trudno¢e najmanje sluze
suoCavanjem sa stresom usmjerenim na izbjegavanje. To je u sladu s ranijim teorijskim
pretpostavkama da je takva strategija najmanje adaptivna, ali i najrizi¢nija za razvoj brojnih
negativnih posljedica za Zenu i dijete. Karakterizira je niz ponasanja kojima cilj nije
rjeSavanje problema, nego bijeg skretanjem paznje od izvora stresa ili nereagiranje na stresor
(49), nepoduzimanje akcija za rjeSavanje problema, povlacenje ili potiskivanje emocija (102).
Osobe visoke razine samosuosje¢anja Nnisu U otporu prema vlastitim negativnim emocijama i
mislima, ne potiskuju ih ve¢ proradom negativnih iskustvenih dozivljaja generiraju pozitivne
emocije i jacaju psiholoSku otpornost (109). Samosuosjecanje aktivira tzv. umirujuci
mehanizam koji ukljucuje prihvacanje Cinjenice da imamo neugodne emocije Cime se
umanjuje pokusaj izbjegavanja takvih emocija, samookrivljavanja i drugih neuéinkovitih
postupaka. Pokazuje se da samosuosje¢ajne osobe teze ¢eS¢oj uporabi pozitivnoga
kognitivnog restrukturiranja koje ukljucuje promjenu stajalista u stresnoj situaciji da bi je
vidjeli u pozitivnijem svjetlu (151). Marques i sur. smatraju da se samosuosjecanje moze
tumaciti kao adaptivna strategija suocavanja koja smanjuje samokritiziranje i negativne
emocije i poboljsava samobriznost (142). Samosuosjecanje donosi odredeni mir kKoji umanjuje
preplavljenost emocijama i potrebu za izbjegavanjem pa se moze kvalitetnije pristupiti

problemu.
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Ovim je istrazivanjem potvrdeno da je medu trudnicama na prvome pregledu najjace izrazena
domena samosuosje¢anja (usredotoena svjesnost) kao pozitivha, a najmanje domena
prevelike identifikacije kao negativha komponenta u istoj dimenziji samosuosjecanja koja
predstavlja nacin obrac¢anja paznje na svoju patnju. U skladu s Neffovim tumacenjem
znaenja domena samosuosjecanja (108) trudnice su ovoga istrazivanja na pocetku trudnoce
svjesne negativnih misli i emocija, prihvacaju ih bez njihove procjene, izbjegavanja ili
prevelike identifikacije s emocijama. Prema Neffu takvo stanje omogucuje bolji uvid u
vlastita iskustva, a suprotno je neprihvacanju iskustava i bolnih emocija te izbjegavanju

njihova dovodenja u svijest (108).

Ipak, u tre¢em tromjesec¢ju medu trudnicama ovoga istrazivanja najjace je izrazena domena
samoosudivanja kao negativna komponenta dimenzije samosuosjecanja koja predstavlja nacin
kojim osoba emocionalno reagira na bol ili neuspjeh (ljubazno$¢u, a ne osudivanjem) i pri
tome je samoosudivanje znaCajno izrazenije nego na pocetku trudnoce. Samoosudivanje
podrazumijeva da u situacijama neuspjeha, ¢ak i kada nasi problemi potjecu iz situacija koje
nisu pod nasom kontrolom, ¢esto uporabimo ostar, kriticki unutarnji jezik prema sebi (111),
t]. ne izrazavamo ljubaznost prema sebi koju bismo inace pruzili prijatelju u istoj situaciji
(108). Gledajuci u kontekstu trudnoce, koja je velikim djelom visoko stresna i nekontrolabilna
situacija, znacajna izrazenost samoosudivanja trudnica u treem tromjejeju moguca je
posljedica brojnih promjena u trudno¢i, odnosno samopercepcije trudnice o neuspjehu u
Zeljenom nacinu zadovoljavanju brojnih zahtjeva (drasticne promjene u tjelesnom izgledu,
nemogucénost sudjelovanja u dotadasnjim uobifajenim aktivnostima, manje kvalitetno
izvrSavanje uobicajenih aktivnosti kod kuce ili na poslu, promjene u uobiajenom nacinu
interakcije s okolinom, usporedba s drugim trudnicama koje mogu odavati dojam savrSene

trudnice koje se uspjesno nose sa svim promjenama u trudno¢i itd.).

6.3. Odnos psiholoskih obiljezja s tjelesnom masom ispitanica

Pregledom ranijih istrazivanja o odnosu percipiranoga stresa i tjelesne mase trudnica rezultati
nisu konzistentni. Cini se da prema IOM-u postoji umjerena povezanost izmedu stresa i
prirasta tjelesne mase u trudno¢i (10), a zakljucak je preglednih istrazivanja da nema znacajne
povezanosti (12, 56, 57) sto pokazuju i rezultati ovoga istrazivanja u kojemu nisu utvrdene
znacajne povezanosti percipiranoga stresa u prvome i tre¢em tromjesecju trudnoce ni s ITM-

om na pocetku trudnoce ni s ukupnim prirastom tjelesne mase u trudno¢i. Ipak, vecéi prirast
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mase od preporuc¢enoga u treem tromjesecju imale su znacajno vise ispitanice s umjerenom
razinom percipiranoga stresa u odnosu na trudnice s niskom razinom percipiranoga stresa. U
prilog tim rezultatima idu istrazivanja koja pokazuju da trudnice vece razine Stresa manje

provode zdravstveno preporu¢ena ponaSanja, puse i manje su tjelesno aktivne (59).

Rezultati istrazivanja povezanosti simptoma anksioznosti i simptoma depresije s
prekomjernom tjelesnom masom u trudno¢i takoder su nekonzistentni. S jedne strane
zakljucak je preglednoga istrazivanja Ulrich i sur. postojanje navedene povezanosti (57), s
druge strane neki autori zakljuCuju da nema znacajne povezanosti izmedu navedenih
konstrukata (12, 56, 78). Rezultati ovoga istrazivanja podrzavaju navedeno jer nije utvrdena
znacajna povezanost anksioznosti i depresivnosti trudnica mjerenih na pocetku trudnoce i u
treéem tromjeseCju ni s ITM-om ili s ukupnim prirastom tjelesne mase u trudnoéi. Nisu
utvrdene ni znacajne razlike u razini anksioznosti i depresivnosti trudnica u prvome i trecem

tromjesecju u odnosu na ITM ili preporuceni prirast tjelesne mase.

Rijetka su istraZivanja o odnosu suocavanja sa stresom 1 tjelesnom masom. U opc¢oj populaciji
¢esca je uporaba neadaptivnih strategija (usmjerenost na emocije i izbjegavanje) pozitivno
povezanih s ve¢im ITM-om (105), a trudnice s gestacijskim dijabetesom, koje su sklonije
suocavanju usmjerenom na problem, imaju manji prirast tjelesne mase u trudno¢i (107). Tome
u prilogu idu i istrazivanja koja pokazuju da trudnice, koje su sklonije suocavanju
usmjerenom na izbjegavanje, vise jedu i spavaju nego $to je potrebno (47). Pretpostavlja se da
utjecaj stresa na razvoj pretilosti dijelom povezan sa snom, prehranom i slabom tjelesnom
aktivno$¢u pa bi slicnim mehanizmima i strategije suoCavanja mogle biti povezane s
pretilos¢u (105). U ovome istrazivanju utvrdena je znacajna negativna povezanost Strategije
suoCavanja sa stresom usmjerene na problem i ukupnoga prirasta tjelesne mase u treCem
tromjesecju. Trudnice kojima je na prvome pregledu utvrdeno manje sluZzenje suocavanjem
usmjerenim na problem imaju znacajno veci prirast tjelesne mase u treCem tromjesecju §to je
u skladu s rezultatima Surucu i sur. (107). lako takve trudnice na poéetku trudnoce nisu imale
znaajno ve¢i ITM, moguée je da je u kontekstu specificnih stresora trudnoée manja
sposobnost primjene adaptivnoga na¢ina suo¢avanja sa stresom, tj. usmjerenoga na problem,
prolaskom vremena dosla do izrazaja i pokazala svoj negativni odraz ve¢im prirastom tjelesne
mase u treCem tromjesecju trudnoce. Zbog navedenih povezanosti strategija suocavanja sa

stresom, perinatalnoga zdravlja trudnica i nedostatka istrazivanja o odnosu suocavanja Sa
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stresom i tjelesne mase trudnica, vazno je razumjeti kako se trudnice suocavaju sa stresom, tj.

zaSto neke bolje ili losije podnose stres.

Provedeno je tek nekoliko istrazivanja o odnosu samosuosjecanja i tjelesne mase, i to samo na
populaciji studenata koja se ne moze uzeti kao reprezentativan uzorak populacije. Rezultati su
mjesoviti — jedna su istrazivanja utvrdila postojanje znacajne negativne povezanosti ukupnog
samosuosjecanja i ITM-a (121, 132, 134, 194, 195), drugi autori zakljucuju da takve
povezanosti nema (126, 128, 196) Sto podrzavaju i rezultati ovoga istrazivanja u kojem nije
utvrdena povezanost ukupne skale samosuosjecanja ni S ITM-om trudnica na pocetku

trudnode ni s preporucenim prirastom tjelesne mase u treCem tromjesecju trudnoce.

Manztios i sur. jedini su istrazili odnos domena samosuosjecanja s tjelesnom masom, ali na
populaciji studenata. U jednome istrazivanju utvrdili su znacajnu negativnu povezanost ITM-
a s domenom izolacije (134), u drugom istrazivanju utvrdili su znacajnu negativnu povezanost
s domenom usredotocene svjesnosti (194) bez obja$njavanja moguéih znaéenja navedenih
povezanosti. U ovome istrazivanju takoder je utvrdena znaCajna negativna povezanost
domene izolacije i ITM-a trudnica na pocetku trudnoce $to je u skladu s rezultatima Mantzios
i sur. (134). Prema Neffu negativna domena samosuosje¢anja (izolacija) podrazumijeva
osjecaj da su situacije 1 iskustva koja dozivljavamo nesto §to drugi ljudi ne dozivljavaju ili su
razlic¢ita od iskustava drugih ljudi, ¢ime se dodatno povecava patnja koju osoba dozivljava
(108). lako istrazivanja pokazuju znacajnu pozitivnu povezanost izolacije sa simptomima
depresije, tj. da manje izrazena izolacija djeluje zastitnicki na psiholoskoj razini (197), prema
rezultatima ovoga istrazivanja trudnice s manje izraZzenom izolacijom, 0dnosno manje
izrazenom percepcijom da se negativnosti dogadaju samo njima, imaju ve¢i ITM. Navedeno
sugerira da u kontekstu tjelesne mase, odnosno na tjelesnoj razini, manje izrazena izolacija

djeluje kao rizi¢ni ¢imbenik vecega ITM-a.

Domena samosuosje¢anja koja se ovim istraZivanjem takoder istaknula u odnosu na tjelesnu
masu trudnica jest meduzavisnost s drugim ljudima. Ona je znacajno niza na prvome pregledu
medu trudnicama s vec¢im prirastom tjelesne mase od preporu¢noga u trecem tromjesecju.
Takve trudnice ostvarile su i znacajno veéi ukupni dobitak na tjelesnoj masi u treCem
tromjesecju. Dakle, trudnice koje na pocetku trudnoée imaju manje izraZzen osjecaj
povezanosti s drugim ljudima, odnosno prihvacaju osobno negativno iskustvo kao dio opcega

iskustva svih ljudi i razumiju da su patnja, bol i razli¢iti neuspjesi u zivotu zajednicki svim
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ljudima, imaju veci prirast tjelesne mase u treCem tromjesecju. U kontekstu tjelesne mase
manja izrazenost te inace pozitivne domene trudnica na pocetku trudnoce djeluje kao

¢imbenik rizika za razvoj prekomjerne tjelesne mase.

U ovome istrazivanju istiCe se i negativna domena samoosudivanja kao suprotnost pozitivnoj
domeni samoljubaznosti koje ¢ine dimenziju samosuosjecanja, odnosno na¢in emocionalnoga
reagiranja na patnju (108). Trudnice koje su na pocetku trudnoée imale jaCe izrazeno
samoosudivanje znacajno su dobile manje od preporucene tjelesne mase U trecem tromjesecju.
Samoosudivanje podrazumijeva da u situacijama pogreski ili neuspjeha ¢esto upotrebljavamo
ostru unutarnju Kritiku, ¢ak i u situacijama koje su potpuno izvan nase kontrole (pr. prometna
nesreca), pa sami sebi ¢esto ne pruzamo brigu koju bismo pruzili prijatelju u istoj situaciji
(108). Istrazivanja pokazuju da su samoosudivanje i izolacija znacajno pozitivno povezani s
depresijom (197). Prema rezultatima ovoga istrazivanja jaca izrazenost te inace negativne
domene samosuosjecanja trudnica na pocéetku trudnoce u kontekstu tjelesne mase upuéuje na

zaStitni¢ki uéinak.

6.4. Utjecaj pojedinih ¢imbenika na prirast tjelesne mase

Tijekom oba mjerenja u ovome istrazivanju dva su pretkazatelja dala jedinstveni statisticki
znaCajan doprinos modelu: prekomjerna tjelesna masa i pretilost pri prvome pregledu i
prosjeéni mjesecni prihodi, pri ¢emu se u tre¢em tromjeseCju suoCavanje sa stresom
usmjereno na problem dodatno pokazalo kao znacajan pretkazatelj prirasta tjelesne mase
iznad preporuka. Navedeno je samo djelomi¢no u skladu s rezultatima velikoga preglednog
istrazivanja Ulrich i sur. u kojem se pokazalo da su moguc¢i pretkazatelji prekomjerne tjelesne
mase u trudno¢i, osim veé¢ postojeCe prekomjerne tjelesne mase ili pretilosti zene prije
trudnoce, status zene bez partnera i socijalne podrske, anksioznost, depresija, status prvorotke,

pusenje i manjak tjelesne aktivnosti (57).

Zbog pretkazatelja prekomjernoga prirasta tjelesne mase u ovome istrazivanju i podloznosti
utjecaju zdravstvenih radnika, prekomjerna tjelesna masa i pretilost na pocetku trudnoce te
nadin suoCavanja sa stresom zahtijevaju dodatnu paznju zdravstvenih radnika tijekom
antenatalne skrbi. Ukazivanje dostupne literature na ogranicenu ucinkovitost intervencija
usmjerenih na reguliranje tjelesne mase trudnica korekcijom prehrane, tjelesnom aktivnoséu u

trudno¢i i preporukama o potrebi ispitivanja odnosa psiholoskih obiljeZja trudnica kao
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modificiraju¢ih ¢imbenika, rezultati ovoga istrazivanja usmjereni su na vaznost boljega
razumijevanja odnosa suocavanja s problemom i tjelesne mase trudnica uz dodatnu analizu

odnosa suocavanja usmjerenoga na problem i drugih psiholoskih obiljezja trudnica.

6.5. Medusobni odnos psiholoskih obiljezZja u odnosu na tjelesnu masu ispitanica

Analiza inteziteta psiholoskih obiljeZja u odnosu na tjelesnu masu pokazuje da je intezitet
percipiranoga stresa i depresivnosti zna¢ajno ve¢i medu trudnicama koje na pocetku trudnoce
imaju prekomjernu tjelesnu masu ili pretilost. lako u ovome istrazivanju nisu utvrdene
znacajne razlike u intezitetu stresa i depresivnosti u odnosu na veli¢inu prirasta tjelesne mase
u treCem tromjesecju, to ne umanjuje znacajnost rezultata mjerenih na pocetku trudnoce.
Naime, unato¢ tome §to je trudnica ostvarila primjereni prirast tijekom trudnoce, njezin rizik
za razvoj komplikacija u trudnoéi i poslije poroda veéi je nego u trudnica koje su trudnocu
zapocele kao normalno uhranjene. TO upucuje na dobro utvrdenu ¢injenicu o vaznosti
regulacije tjelesne mase Zena prije trudnoce (15).

Analiza odnosa suofavanja usmjerenoga nha problem s drugim psiholoskim obiljezjima
trudnica pokazala je da je u trecem tromjesecju takvo suocavanje medu svim trudnicama (bez
obzira na veli¢inu prirasta tjelesne mase) znacajno negativno povezano S percipiranim
stresom. Nadalje, u skupini trudnica s primjerenim prirastom tjelesne mase postoji i znacajna

negativna povezanost suo¢avanja usmjerenoga na problem s depresivnoscu.

Promatraju¢i odnose ostalih obiljezja, suoCavanje usmjereno na problem pokazuje stalnu
znaajnu pozitivhu povezanost sa samosuosjecanjem, pri ¢emu samosuosjecanje pokazuje
stalnu znacajnu negativnu povezanost sa stresom, anksioznos$¢u i depresivnoscu trudnica, bez
znacajnih razlika u odnosu na tjelesnu masu.

Navedeni rezultati podrzavaju istrazivanja u opcoj populaciji koja pokazuju da
samosuosjecajne osobe Manje teze suocavanju sa stresom usmjerenim na izbjegavanje, a vise
na pozitivno kognitivno restrukturiranje koje ukljucuje promjenu stajaliSta u stresnoj situaciji
da bi je vidjeli u pozitivnijem svjetlu (151). Samosuosjec¢anje moze biti vrijedan izvor u
suoCavanju sa stresom, 0dnOsNO u negativnim zivotnim dogadajima. Osobe s viSom razinom
samosuosjecanja odnose se prema sebi s ljubaznos¢u 1 brigom kad dozive negativne dogadaje
I manje je vjerojatno da ¢e produbiti dozivljaj negativne situacije i tjeskobe nakon stresora.
Rezultati metaanalize provedene u op¢oj populaciji MacBeth i sur. (124) pokazuju znacajnu

negativnu povezanost samosuosjecanja sa stresom, depresivno$¢u i anksiozno$¢éu, a U
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populaciji trudnica s anksiozno$¢u (141) i depresivnoscu (141 - 144) S§to podrzavaju i
rezultati ovoga istraivanja. Zbog navedene negativne povezanosti samosuosjecanja vazno je
istaknuti da su brojni autori posljednjih godina ukazali na moguénost ublazavanja simptoma
stresa, anksioznosti i depresivnosti intervencijama usmjerenima na poboljSanje razine

samosuosjecanja (197- 199).

Osvrtom na rezultate ovoga istrazivanja koji istovremeno pokazuju znacajnu pozitivnu
povezanost samosuosjecanja sa suocCavanjem usmjerenim na problem kao pretkazatelja
prekomjernoga prirasta tjelesne mase trudnica | znaCajnu negativnu povezanost
samosuosjecanja sa stresom, depresivnoséu i anksiozno$c¢u trudnica, potencijalno bi imalo
smisla primijeniti intervencije usmjerene na poboljSanje samosuosjeCanja na pocetku
trudnoce, posebice onih trudnica koje zapo€inju trudno¢u s veé¢ prekomjernom tjelesnom
masom ili pretilosti.

Zbog podatako o epidemijskim razmjerima prekomjerne tjelesne mase i pretilosti te
posljedi¢no brojnim kratkoro¢nim i dugorocnim negativnim zdravstvenim ishodima za majku
i dijete, vazno je naglasiti da problem prekomjerne tjelesne mase i pretilosti trudnica ne smije
biti problem s kojim se treba ,,boriti* isklju¢ivo ginekolog, nego je potrebno prevenirati i
»rjesavati® problem prije zacecéa, pri cemu vaznu ulogu moze i treba imati lije¢nik obiteljske
medicine. Znanje o mogu¢im predisponiraju¢im modificirajuéim ¢imbenicima koji doprinose
prekomjernoj tjelesnoj masi i pretilosti u trudno¢i moze olaksati zdravstvenim radnicima rano
prepoznavanje Zene s povecanim rizikom za razvoj prekomjerne tjelesne mase i pretilosti u
trudno¢i. Razgovor o prekomjernoj tjelesnoj masi i pretilosti moze predstavljati neugodu za
lijecnika 1 za Zenu, pri ¢emu razumijevanje vaznosti preporuka o tjelesnoj masi Zena prije
trudnoce 1 brojnih negativnih posljedica prekomjerne tjelesne mase i pretilosti u trudnodi,
obiteljskom lije¢niku moZe olakSati pocetak i tijek razgovora usmjeren na rjeSavanje
prekomjerne tjelesne mase i pretilosti. No zbog ve¢ dokazane djelomic¢ne ucinkovitosti
uobicajenih intervencija zdravstvenih radnika usmjerenih na korekciju prehrane i tjelesne
aktivnosti, usmjeravanje na psiholoska obiljezja trudnica (pr. strategije suocavanja sa
stresom), koja su se u ovome istrazivanju pokazala kao znacajan pretkazatelj prirasta tjelesne
mase u trudno¢i, predstavlja novi izazov za zdravstvene radnike u primarnoj zdravstvenoj
zaStiti. Stvaranje dodatnih intervencija zahtijevaju suradnju i angazman s drugim stru¢njacima
kao Sto su psiholozi, a time i promjenu dosadasnje paradigme u pristupu i provedbi

intervencija tijekom antenatalne skrbi.
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Reorijentacija preventivnih aktivnosti primjenom nefarmakoloskih intervencija (intervencija
usmjerena na poboljSanje samosuosjec¢anja kao znacajnoga zastitnickog ¢imbenika psiholoske
dobrobiti trudnica) i na psiholoska obiljeZja trudnica, moguéi je novi smjer U prevenciji

prekomjerne tjelesne mase i pretilosti trudnica.
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Provedeno istrazivanje donosi sljedece zakljucke:

na pocetku trudnoce tre¢ina ispitanica ima prekomjernu tjelesnu masu ili je pretilo, a u
treCem tromjesecju 44 % ima prirast tjelesne mase veci od preporuka

znacajno viSu prekomjernu tjelesnu masu ili pretilost na pocetku trudnoce imaju ispitanice
s djecom, iznadprosje¢nim primanjima i nizom razinom obrazovanja

znacajno Vvisi prirast tjelesne mase od preporu¢enoga u treem tromjesecju imaju
Ispitanice s djecom, iznadprosjecnim primanjima i bez partnera

umjerena razina stresa prisutna je medu nesto manje od tri Cetvrtine, anksioznost medu
viSe od tre¢ine, a znacajna razina depresivnih simptoma medu vise od ¢etvrtine ispitanica,
pri ¢emu se razine inteziteta percipiranoga stresa, anksioznosti i depresivnosti na pocetku
trudnoce 1 u treCem tromjesec¢ju znacajno ne razlikuju

isptanice u ranoj trudno¢i ¢esée se sluze suocavanjem usmjerenim na problem, a u trecem
tromjesecju suo¢avanjem usmjerenim na emocije

nema znacajne razlike u razini ukupnoga samosuosjecanju na pocetku trudnoce i u tre¢em
tromjesecju, a na razini domena samosuosjecanja pri prvome pregledu najjace je izrazena
usredotoCena svjesnost, u trecem tromjesecju najjace je izrazeno samoosudivanje

rjede suocavanje sa stresom na pocetku trudnoce znacajno je povezano s vecim ukupnim
dobitkom na tjelesnoj masi u tre¢em tromjesecju

postoji znacajna povezanost manje izrazene domene izolacije pri prvome pregledu s ve¢im
ITM-om na pocetku trudnoée i znaCajna povezanost manje izrazene domene
meduzavisnosti s drugim ljudima pri prvome pregledu s ve¢im ukupnim prirastom tjelesne
mase u treCem tromjesecju

jedinstveni statisticki znacajan doprinos modelu dala su dva znaCajna pretkazatelja
prirasta tjelesne mase iznad preporuka u prvome i u tre¢em tromjese¢ju — prekomjerna
tjelesna masa ili pretilost pri prvome pregledu i prosjeni mjesecni prihodi — a pri
mjerenju u treCem tromjeseCju rjede suocavanje sa Sstresom usmjereno na problem
pokazalo se kao znacajan pretkazatelj veéega prirasta tjelesne mase. Samosuosjecanje se

nije pokazalo znacajnim pretkazateljem ITM-a ili prirasta tjelesne mase.
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8. SAZETAK

Cilj istrazivanja: ispitati odnos samosuosjeCanja, percipiranoga Stresa, suocavanja sa
stresom, depresivno$¢u i anksiozno$¢u s ITM-om trudnica u prvome i prirastom tjelesne mase
u tre¢em tromjesecju.

Nacrt studije: prospektivno istrazivanje

Ispitanici i metode: u istraZivanju je sudjelovalo 126 trudnica u ginekoloSkim ordinacijama u
Osijeku od srpnja 2019. do travnja 2020. god. izmedu 6'°-7*° tjedna i 35'°-36 tjedna
trudnoce. Instrumenti istrazivanja bili su upitnik o opéim obiljezjima ispitanica, skala
percipiranoga stresa, skala anksioznosti, skala depresije, skala suo¢avanja sa stresom i skala
samosuosjecanja.

Rezultati: Ve¢ u ranoj trudnoc¢i 43 (34,1 %) ispitanice ima prekomjernu tjelesnu masu ili je
pretilo, a u treCem tromjesecju 56 (44 %) prirast tjelesne mase veci od preporuka. Vecina
trudnica dozivljava umjerenu razinu stresa (71,4 % - 74,6 %), anksioznost vise od treéine
(34,9 % - 38,2 %), znacajnu razinu depresivnih simptoma vise od Cetvrtine (28,6 % - 26,2 %),
a bez znacajnih razlika u prvome i treCem tromjesecju (P = 0,67; P = 0,32; P = 0,74).
Trudnice u ranoj trudno¢i ¢esce se sluze suo¢avanjem usmjerenim na problem (M =4,0; SD =
3,7 - 4,3), a u treCem tromjesecju usmjerenim na emocije (M = 4,0; SD = 3,3 - 4,3). Tijekom
prvoga pregleda najjace je izrazena usredotocena svjesnost (M = 3,75; SD =35-43)au
tre¢em tromjesecju samoosudivanje (M = 3,8; SD = 3 - 4,2).

SuoCavanje sa stresom usmjereno na problem na pocetku trudnoée znacajno je negativno
povezano s ukupnim dobitkom na tjelesnoj masi u treCem tromjesec¢ju (Rho =-0,231
P <0,001). Postoji znacajna negativna povezanost domene samosuosjecanja izolacije na
prvome pregledu s ve¢im ITM-om (Rho = -0,264 P <0,001) i zna¢ajna negativna povezanost
domene samosuosje¢anja meduzavisnosti s drugim ljudima pri prvome pregledu s veéim
ukupnim prirastom tjelesne mase u treCem tromjese¢ju (Rho =-0,212 P =0,02).

Znacajni su pretkazatelji prekomjernoga prirasta tjelesne mase u trudno¢i prekomjerna
tjelesna masa ili pretilost na pocetku trudnoc¢e (OR = 3,49), prosjecni prihodi (OR = 0,27) i
slabije suocavanje sa stresom usmjereno na problem u tre¢em tromjesecju (OR = 0,29).
Zakljucak: Prekomjerna tjelesna masa Zena i suocavanje Sa Sstresom kao modificirajuéi
¢imbenici predstavljaju moguéi smjer intervencija zdravstvenih radnika u primarnoj
zdravstvenoj zastiti s ciljem rane prevencije prekomjerne tjelesne mase trudnica.

Kljuéne rijeci: anksioznost; depresija; indeks tjelesne mase; prirast tjelesne mase;

samosuosjecanje; stres; suocavanje sa stresom; trudnice.
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9. SUMMARY

Title: Relationship Between Psychological Characteristics and Weight Gain in Healthy
Pregnant Women

Objectives: Examine the relationship of self-compassion, perceived stress, coping with stress,
depression, and anxiety with BMI in pregnant women in the first and weight gain in the third
trimester.

Study design: prospective study

Subjects and Methods: The study included 126 pregnant women in gynecological surgeries
in Osijek from July 2019 to April 2020 between 6*°-7*° weeks and 35'°-36"°weeks of
pregnancy. The research instruments used were: a questionnaire on the general characteristics
of the subjects, a scale of perceived stress, a scale of anxiety, a scale of depression, a scale of
coping with stress and a scale of self-compassion.

Results: Already in early pregnancy, 43 pregnant women (34.1 %) are overweight or obese,
and in the third trimester 56 of them (44 %) gain weight higher than recommended. Most
pregnant women exhibit moderate levels of stress (71.4 % - 74.6 %), anxiety is present in
more than a third (34.9 % - 38.2 %) and a significant level of depressive symptoms in more
than a quarter (28.6 % -26.2 %) of subjects, without significant differences in the first and
third trimesters (P = 0.67; P = 0.32; P = 0.74. Pregnant women in early pregnancy are more
likely to use problem-focused coping (M = 4.0; SD = 3.7 - 4.3), and in the third trimester,
emotion-focused coping (M = 4.0; SD = 3.3 - 4.3). At the first examination, mindfulness was
most pronounced (M = 3.75; SD = 3.5 - 4.3) and in the third trimester, self-condemnation (M
=3.8;SD=3-4.2).

Problem-focused coping in early pregnancy was significantly negatively associated with total
weight gain in the third trimester (Rho = —0.231 P <0.001). There is a significant negative
correlation between the self-compassion — isolation domain at the first examination with a
higher BMI (Rho = -0.264 P <0.001) and a significant negative correlation between the self-
compassion - interdependence with other people domain at the first examination with higher
total weight gain in the third trimester (Rho = -0.212 P = 0.02).

Significant predictors of excessive weight gain in pregnancy are excessive body weight and
obesity in early pregnancy (OR = 3.49), average income (OR = 0.27), and less use of
problem-focused coping in the third trimester (OR = 0.29).
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Conclusion: Excessive body weight and coping with stress as modifying factors represent a
possible direction of interventions of health workers in primary health care with the aim of
early prevention of excessive body weight of pregnant women.

Key words: anxiety; depression; body mass index; weight gain; self-compassion; stress;

coping with stress; pregnant women.
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Clanstvo u znanstvenim, stru¢nim drustvima i radnim skupinama

1.
2.

Clanica Hrvatske komore medicinskih sestara i tehni¢ara

Clanica Hrvatske udruge medicinskih sestara i tehni¢ara
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Prilog 12.1. Dopustenja za primjenu instrumenta/upitnika

--------- Forwarded message ---—--—--

Salje: Margareta Jeli¢ <mjelic@ffzg.hr>

Date: uto, 23. lis 2018. u 14:28

Subject: Re: zamolba-Ljestvica samosuosjecanja
To: Sanja Kanisek <sanja kanisek@gmail.com>

Postovana kolegice,
Saliem Vam trazenu liestvicu u prilogu, a vaZno je da u radu jasno navedete izvor i autore prijevoda. Sretno s istraZivanjem!
Srdacan pozdrav,

Margareta Jeli¢

On 23.10.2018. 13:57, Sanja Kanisek wrote:

Postovana,

student sam na poslijediplomskom studiju Biomedicine i zdravstva na Medicinskom fakultetu u Osijeku (bazi¢no
medicinska sestra).

Pregledom literature, vidjela sam da ste bili mentor na radu Kirki Klismani¢-Mrak (Odnos samosuosjecanja i
samopostovanja s emocionalnom regulacijom i kontrolom) koja je koristila Ljestvicu samosuosjecanja - Self-
Compassion Scale (SCS, Neff, 2003).

Postoji i mogucnost da mi ustupite na koridtenje prijevod navedene ljestvice koji je napravljen za potrebe
navedenog istraZivanje u skladu s novim standardima kako je opisano u radu (za razliku od prijevoda ljestvice
koristene u radu Hanzek, 2012).

Nadam se da mi ne zamjerate na ovoj zamolbi (nisam uspjela pronaci kontakt Kirke Klimanic-Mrak), ali znatno
biste mi olak3ali planiranje i provedbu istraZivanja.

Hvala i srdacan pozdrav,
Sanja Kanisek



12. Prilozi

--—--—--- Forwarded message —-—-—--

Salje: Igor Kardum <kardum@ffri hr>

Date: pon, 20. srp 2020. u 10:28

Subject: Re: Suglasnost za koristenje- PSS | COPE
To: Sanja Kanisek <sanja kanisek@gmail.com>

Postovana kolegice Kanisek,
Sto se mene tice slobodno ih koristite. Puno uspjeha s istraZivanjem.

Srdacan pozdrav,
igor

> PoStovani,

=

=

="

= Za potrebe provedbe istraZivanja na Poslijediplomskom studiju Biomedicine
=i

> zdravstva u Osijeku. ovim putem Vas molim za dopuStenje koristiti Vase

= adaptirane verzije upitnika percipiranog stresa (Percieved stress

> scale-PSS; Cohen, Karamarck i Mermeistein, 1983) kao i upitnika suoavanja
> sa stresom {Coping Orientation to Problem Experienced-COPE; Carver,

= Scheeier i Weintraub, 1989).

=

= )

=

= Navedene adaptirane verzije upitnika PSS i COPE su koristene u

= istraZivanju

= Nakic i sur., 2009. {(Uloga percipiranog stresa i stilova suoc€avanja u

> nastanku pretporodajne anksioznosti).

=

=

=

=

= (PSS-Hudek-KnezZevic J, Kardum [, Lesic R. Effects of perceived stress and
> coping strategies on physical symptoms. Drus Istraz (Zagreb).

> 1999:8(4):543761. ; COPE-Hudek-KnezZevic¢ J, Krapic N, Kardum |. Burnout
=in

= dispositional context: the role of personality traits, social support and

> coping styles. Rev Psychol. 2006:13(2):65773.)

=

=

-

> Unaprijed se zahvaljujem uz srdacan pozdrav iz Osijeka,

=

= Sanja Kanisek

>
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Prilog 12.2. Pisana obavijest za ispitanike o istrazivanju

OBAVIJEST ZA ISPITANIKE O ISTRAZIVANJU
Postovani,
molimo Vas za sudjelovanje u istrazivanju za izradu doktorske disertacije u znanstvenom
podruc¢ju Biomedicina 1 zdravstvo, znanstvenom polju Klinicke medicinske znanosti,
znanstvenoj grani Sestrinstvo pod naslovom ,,Povezanost psiholoskih obiljezja s prirastom
tjelesne mase u zdravih trudnica®. Ovo istrazivanje provodi Sanja Kanisek, magistra
sestrinstva na Medicinskom fakultetu u Osijeku i u Domu zdravlja Osijek. Kao istrazivaci
duzni smo Vas upoznati sa svrhom istrazivanja. Molimo Vas procitajte ovu obavijest u
cijelosti i prije pristanka na sudjelovanje u istrazivanju postavite bilo koje pitanje.
SVRHA ISTRAZIVANJA
Prekomjerna tjelesna masa u trudnoéi je povezana s brojnim negativnim zdravstvenim
ishodima za majku i dijete, a u Hrvatskoj je prisutna u gotovo tre¢ine trudnica.
Sve veci broj istrazivanja u opcoj populaciji pokazuju da su ljudi koji imaju viSe razine
anksioznosti, depresiji i stresu te bolje reguliraju tjelesnu masu. Istrazivanja u populaciji
trudnica su pokazala povezanost niske razine samosuosje¢anja sa anksioznosti, depresijom i
stresom.
Kako bi se ispitalo da li je visoko samosuosje¢anje zaStitni faktor u razvoju prekomjerne
tjelesne mase u trudnica ili je njegov utjecaj na tjelesnu masu posredovan putem niZe razine
stresa, depresivnosti i anksioznosti, potrebna nam je Vasa suradnja i pomoc.
Korisnost ocekivanih rezultata ogleda se u rezultatima istrazivanja koja ukazuju kako je
samosuosjecanje vjestina koja se mozZe naucit.
OPIS ISTRAZIVANJA
Istrazivanje ¢emo provoditi u dva dijela, tijekom prvog i treceg tromjese¢ja trudnoce. U
procjeni uloge samosuosjecanja 1 psihosocijalnih karakteristika trudnica- nacina suo€avanja sa
stresom, stresa, depresivnosti i anksioznost- u razvoju prekomjerne tjelesne mase, Koristit

¢emo se upitnicima i skalama.

Hvala na Vasim odgovorima!
Ako imate nejasnoca i dodatnih pitanja u svezi s ovim istrazivanjem, podatci za kontakt:

Sanja Kanisek, 095/9083-072.
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Prilog 12.3. Izjava i dokument o pristanku i suglasnosti obavijeStenog ispitanika za
sudjelovanje u istrazivanju

IZJAVA I DOKUMENT O PRISTANKU I SUGLASNOSTI OBAVIJESTENOG
ISPITANIKA ZA SUDJELOVANJE U ISTRAZIVANJU

Procitala sam obavijest o istrazivanju, u svojstvu ispitanika, u svezi sa sudjelovanjem u
istrazivanju ,,Povezanost psiholoskih obiljezja s prirastom tjelesne mase u zdravih trudnica®,
koje provodi Sanja Kanisek, magistra sestrinstva. Pruzena su mi iscrpna objaSnjenja te
mogucnost postavljanja svih pitanja vezanih uz ovo istrazivanje. Na pitanja mi je odgovoreno
jezikom koji mi je bio razumljiv. Svrha i korist ovog istrazivanja su mi objasnjeni.
Razumijem da ¢e podatci dobiveni ovim istrazivanjem bez mojih identifikacijskih podataka
biti dostupni voditelju istraZivanja, Etickom povjerenstvu Medicinskog fakulteta, SveuciliSta
J.J. Strossmayera u Osijeku, kako bi analizirali, provjeravali ili umnozavali podatke koji su
vazni za procjenu rezultata istrazivanja.
Razumijem da se bilo kada mogu povudéi iz istrazivanja, bez ikakvih posljedica, ¢ak 1 bez
obrazlozenja moje odluke da se povuc¢em. O ovoj odluci sam duzna obavijestiti voditelja
istrazivanja.
Takoder razumijem da ¢u nakon potpisivanja ovog obrasca i ja dobiti jedan primjerak istog.
Potpisom ovog obrasca suglasna sam pridrzavati se uputa istrazivaca i aktivno sudjelovati u

predvidenom programu.

ISPITANIK (ime i prezime):
POTPIS:

DATUM:

ISTRAZIVAC: Sanja Kanisek, mag.med.techn.
SVJEDOK/SVJEDOCI:
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Prilog 12.4. Sociodemografski anketni upitnik za trudnice - 1. dio

Molim Vas da pazljivo procitate pitanja i iskreno odgovorite na njih tako da

nadopunite odgovor na crtu ili zaokruZite jedan od ponudenih odgovora.

Sifra (Prvo slovo imena Vase majke - oca -Va§ datum rodenja- pr. A10408)

1.
2.
3.

10.

11.

12.
13.

14.

15.
16.

17.

18.

Koliko imate godina?

Kolika je bila Vasa zadnja izmjerena tjelesna masa prije trudnoce? kg
Kolika je Vasa tjelesna masa izmjerena na prvom pregledu u ovoj trudnodéi, prema
podatku upisanom u Vasu trudni¢ku knjiZicu ? kg

Kolika je VaSa visina izmjerena na prvom pregledu u ovoj trudno¢i, prema podatku
upisanom u Vasu trudni¢ku knjiZicu ? cm

Kolika je gestacijska dob trudnoée utvrdena na prvom antenatalnom pregledu, prema
podatku upisanom u Vasu trudni¢ku knjizicu ? ___ tjedana __ dana

Jeste li bolovali od kroni¢nih bolesti prije trudnoée (npr. hipertenzija, Seerna bolest,
nesto drugo)? a) Da b) Ne

Ukoliko ste pozitivno odgovorili na prethodno pitanje, navedite naziv/e bolesti.

Jeste li prije trudnoée bili u psihijatrijskom tretmanu? a) Da b) Ne
Jeli ovu Vasu trudnocu ginekolog dijagnosticirao kao rizicnu trudnocu (potrebno
mirovanje)? a)Da b) Ne

Ukoliko ste pozitivno odgovorili na prethodno pitanje, navedite razlog

Je li ovo trudnoc¢a s jednim plodom? a) Da b) Ne

Mjesto stanovanja? a) Grad b) Selo

Koja je Vasa razina obrazovanja?

a) Osnovna $kola ili manje  b) Srednja Skola ¢) Visa ili visoka stru¢na sprema
Kakav je Vas bracni status?

a) samica b) ubraku  c¢) izvanbra¢na zajednica d) razvedena

Imate lidjece? a)Da  b) Ne

Ukoliko ste pozitivno odgovorili na prethodno pitanje, navedite broj djece u obitelji.

Ukoliko ste pozitivno odgovorili na prethodno pitanje, u kojem rangu od navedenih su
mjeseéna primanja u VaSem kucanstvu?
a) manje od 4 000 kn b) 4 000-6 000 kn c) Vise od 6 000 kn

Je li ovo za Vas Zeljena trudno¢a? a)Da  b) Ne
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Prilog 12.5. Sociodemografski anketni upitnik za trudnice - 2. dio

Molim Vas da pazljivo procitate pitanja i iskreno odgovorite na njih tako da
nadopunite odgovor na crtu ili zaokruzZite jedan od ponudenih odgovora.

Sifra (Prvo slovo imena Vase majke - oca - Va$ datum rodenja- pr. Al0408)

1.

Kolika je gestacijska dob trudnoce utvrdena na pregledu prilikom ovog anketiranja, a
prema podatku upisanom u Vasu trudni¢ku knjiZicu ? tjedana dana

Kolika je tjelesna masa izmjerena na pregledu prilikom ovog anketiranja, a prema
podatku upisanom u Vasu trudni¢ku knjiZicu ? kg

Jeli Vam tijekom trudnoce dijagnisticirana bolest/i ? (npr. hipertenzija, Se¢erna bolest,
nesto drugo)? a) Da b) Ne

Ukoliko ste pozitivno odgovorili na prethodno pitanje, navedite naziv bolesti/i.

Jeli ovu Vasu trudnoéu ginekolog dijagnosticirao kao rizicnu trudnoéu u bilo kojem
trenutku trudnoée (da je potrebno mirovanje)? a)Da  b) Ne

Ukoliko ste pozitivno odgovorili na prethodno pitanje, navedite razlog.

Jeste li tijekom trudnode bili u psihijatrijskom tretmanu? a) Da b) Ne



12. Prilozi

Prilog 12.6. Skala percipiranog stresa

SKALA PERCIPIRANOG STRESA- PSS

Pitanja u ovom upitniku odnose se na Vase osjecaje 1 misli tijekom posljednjih mjesec
dana. Na svako pitanje zaokruzite broj koji se najbolje odnosi na to kako ste se osjecali ili

mislili na odredeni nacin.

TIJEKOM POSLJEDNJI MJESEC . Gotovo Prili¢no | Vrlo
DANA... Nikad nikad Ponekad cesto Cesto
1 Koliko ste ¢esto bili uznemireni zbog 0 1 2 3 4
" | neeg Sto se dogodilo nepredvideno?

Koliko ste se Cesto osjecali

2. | nesposobnima da kontrolirate bitne 0 1 2 3 4
stvari u svom Zivotu?

3 Koliko ste se ¢esto osjecali nervozno i 0 1 2 3 4
pod “stresom”?
Koliko ste se esto osjecali sigurni u

4 | vlastite sposobnosti da se nosite s 0 1 2 3 4
osobnim problemima?

5 Kolik_o ste é_esto imali osjeéaj da se 0 1 2 3 4
stvari odvijaju po planu?
Koliko ste c¢esto wustanovili da ne

6. | moZete obaviti sve one stvari koje 0 1 2 3 4
biste morali?

7 Koliko ste. éestov movgli kontrolirati 0 1 2 3 4
neugodnosti u VaSem Zivotu?

8 Koliko ste se cesto osjecali da imate 0 1 2 3 4

" | potpunu kontrolu nad dogadanjima?

Koliko ste ¢esto bili ljuti zbog stvari

9. | koje su se dogodile van VaSe 0 1 2 3 4
kontrole?
Koliko ste se cesto osjecali da ne

10. | mozete prevladati nagomilane 0 1 2 3 4
poteskoce?

Cohen S, Kamarck T, Mermelstein R. A global measure of perceived stress. J Health Soc Behav.

1983;24(4):385-96.
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Prilog 12.7. Skala anksioznosti

SKALA ANKSIOZNOSTI- BAI

Pred sobom imate popis uobicajenih znakova anksioznosti. Molim Vas da ga pazljivo

procitate te da oznacite kako ste Cesto svaki od njih dozivjeli tijekom proteklog tjedna,

ukljucujudi i danas, na taj nacin da zaokruzite odgovarajuci broj pored svakog simptoma.

GOtovo | ponerad | Cesto | Stalno
nikad
1. | Obamrlost ili trnce 0 1 2 3
2. | Osjeéaj vruéine 0 1 2 3
3. | Klecanje nogu 0 1 2 3
4. | Nemoguénost opustanja 0 1 2 3
5. | Strah da ¢e se dogoditi najgore 0 1 2 3
6. | Vrtoglavicu ili omaglicu 0 1 2 3
7. | Lupanje ili brzo udaranje srca 0 1 2 3
8. | Nestabilnost 0 1 2 3
9. | Jakistrah 0 1 2 3
10. | Nervozu 0 1 2 3
11. | Osjecaj gusenja 0 1 2 3
12. | Podrhtavanje ruku 0 1 2 3
13. | Trzanje, drhtavicu 0 1 2 3
14. | Strah od gubitka kontrole 0 1 2 3
15. | Poteskoce s disanjem 0 1 2 3
16. | Strah od umiranja 0 1 2 3
17. | PrestrasSenost 0 1 2 3
18, g‘(gjilaoée s probavom ili nelagodu u 0 1 5 3
19. | Nesvjesticu 0 1 2 3
20. | Uzarenost u licu 0 1 2 3
21. | Znojenje (ne zbog vruéine) 0 1 2 3

Baer L, Mark A. Blais Editors Handbook of Clinical Rating Scales and Assessment in Psychiatry and Mental
Health New York: Humana Press; 2010.
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Prilog 12.8. Skala depresivnosti

SKALA DEPRESIVNOSTI (CES-D)

Zaokruzite broj koji najbolje opisuje kako se osjecate posljednjih tjedan dana.
0 - rijetko ili uopc¢e se nije dogadalo (manje od jednoga dana)
1 - malo se vremena dogadalo (1 do 2 dana)
2 - povremeno se dogadalo, u osrednjoj koli¢ini (3 do 4 dana)
3 - gotovo stalno ili stalno se dogada (5 do 7 dana)

Rijetko ili Povremeno | Gotovo
uopce se Malose | ¢ dogadalo, | stalnoili
TIJEKOM ZADNJIH TJEDAN nije (\j/(';emdenla u osrednjoj | stalno se
DANA... dogadalo gadalo Koli¢ini dogada
1 Br.ltmule su .me stvari koje me 0 1 2 3
obi¢no ne brinu.
2 vaje mi se jelo; apetit mi je bio 0 1 2 3
losS.
Nisam se mogla osloboditi tuznog
3. | raspoloZenja, ¢ak ni uz pomo¢é 0 1 2 3
obitelji i prijatelja.
Osjecala sam da sam kao osoba
4 manje dobra od drugih. 0 1 2 3
5 Imala sam problema S 0 1 2 3
koncentracijom.
6. | Osjecala sam se depresivno. 0 1 2 3
7 9sjecala sam da mi je naporno sve 0 1 2 3
Sto sam radila.
Osjecala sam se bespomoéno kad
8. . . . 0 1 2 3
sam mislila o buduénosti.
Mislila sam da mi je cijeli Zivot
9. . o . 0 1 2 3
samo jedan veliki neuspjeh.
10. | Osjecala sam se preplaseno. 0 1 2 3
11. | Nemirno sam spavala. 0 1 2 3
12. | Bila sam nesretna. 0 1 2 3
13. | Pricala sam manje nego obi¢no. 0 1 2 3
14. | Osjecala sam se usamljeno. 0 1 2 3
15, Ljudi se nisu ponasali prijateljski 0 1 2 3
prema meni.
16. | Nisam uzivala u Zivotu. 0 1 2 3
17. | Plakala sam. 0 1 2 3
18. | Bila sam tuZna. 0 1 2 3
19. | Osjecala sam da me ljudi ne vole. 0 1 2 3
20. Sva  sam bila  troma i 0 1 2 3
nepokretna.

Radloff LS. The CES-D scale: a self-report depression scale for research in the general population. Applied
Psychological Measurement. 1977;1:385-401.
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Prilog 12.9. Skala suo€avanja sa stresom

SKALA SUOCAVANJA SA STRESOM- COPE

Molim Vas da razmislite o neugodnim situacijama kroz koje svakodnevno prolazite i o VasSim
najces¢im reakcijama na takve situacije. Na svaku tvrdnju odgovorite tako da zaokruzite jedan od
pet ponudenih odgovora. Molimo Vas da odaberete onaj odgovor koji je za Vas najtocniji i koji
najbolje opisuje vase ponaSanje u stresnim zivotnim situacijama.

Nikada | Rijetko | Ponekad | Cesto | S°1OV0
uvijek

1 R_{;lzr_niéljgm kako na najbolji na¢in mogu 1 2 3 4 5
rijesiti taj problem.

o | Tu gituaciju pokusavam rijesiti na razlicite 1 2 3 4 5
nacine.

3. | U&im iz tog iskustva. 1 2 3 4 5

4. | Ne reagiram prenaglo, da problem joS viSe 1 2 3 4 5
ne oteZam.

5. | U¢im Zivjeti s tim problemom. 1 2 3 4 5
Ostavljam po strani sve druge aktivnosti i

6. | usmjeravam se na rjesavanje tog 1 2 3 4 5
problema.

7 Traiim_od ne_:kog suosjeéanje i 1 2 3 4 5
razumijevanje.

g. | Razgovarams nekim kako bih se bolje 1 2 3 4 5
snasla u toj situaciji.

9. | Otvoreno iskazujem svoje osjecaje. 1 2 3 4 5

10. Jednos_tavno_od_u_stajem od pokusaja da 1 2 3 4 5
ostvarim svoj cilj.

11. | Ponasam se kao da se to nije dogodilo. 1 2 3 4 5

12, | Pokusavam se opus_,titi,_pa popijem piée ili 1 2 3 4 5
neku tabletu za smirenje.

13, | Radim sve kako ne bih razmisljala o tom 1 ) 3 4 5
problemu.

14. | Salim se na racun toga. 1 2 3 4 5

15. | Nadam se BoZjoj pomo¢i. 1 2 3 4 5

Carver CS, Scheier MF, Weintraub JK. Assessing coping strategies: a theoretically based approach. J Pers Soc
Psychol. 1989;56:267-83.
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Prilog 12.10. Skala samosuosjecanja

SKALA SAMOSUOSJECANJA -SCS

Molim Vas da paZljivo procitate svaku tvrdnju prije odgovaranja. Uz svaku tvrdnju oznacite
kako Cesto se ponaSate na opisani nacin, koristeéi pritom sljedecu skalu:

li¢nosti koje ne volim.

1- Gotovo nikad 3- Ponekad 4- Cesto
2- Rijetko 5- Gotovo uvijek
1. Ne odobravam i osudujem vlastite mane i nedostatke. 1123|4|5
2. Kada sam potiStena, obi¢no se usmjeravam na sve §to nije u redu. 112345
Kada mi stvari loSe krenu, poteskoée doZivljavam kao dio Zivota
3. . . 1121345
kroz koje svatko prolazi.
Kada razmisljam o svojim nedostacima, obi¢no se osje¢am izdvojeno i
4. L s 1121345
odsjeceno od ostatka svijeta.
5. Trudim se voljeti samu sebe kada osje¢am emocionalnu bol. 1 34
6 Kada dozZivim neuspjeh u neCemu $to mi je vazno, preplavi me 11 2 4ls
' osjecaj manje vrijednosti.
7 Kada sam potiStena, podsjetim se da na svijetu ima mnogo ljudi 11213l 4|5
' koji se osjeé¢aju poput mene.
8. | U teskim vremenima obi¢no sam stroga prema samom sebi. 1123(4]5
9. | Kada me nesto uzruja, nastojim kontrolirati svoje emocije. 1123[4]5
Kada se osje¢am manje vrijedno u nekom pogledu trudim se
10. s . 1121345
podsjetiti da se vecina ljudi tako osjeca.
Netolerantana sam i nestrpljiva prema onim aspektima svoje
10 o . 1121345
licnosti koje ne volim.
Kada prolazim kroz jako teSko razdoblje, dajem sebi brigu i
12. . . . 1121345
njeznost koje su mi potrebne.
Kada se sam potiStena, obi¢no mi se ¢ini da je ve¢ina drugih ljudi
13. - 1121345
Sretnija od mene.
14 Kad se dogodi neSto bolno, pokuSavam sagledati situaciju na 11213l 4ls
" | uravnoteZen nadin.
15, SVOJe_ neuspjehe nastojim dozivljavati dijelom ljuds 11213l 4ls
ke prirode.
16. | Kada zamijetim aspekte sebe koji mi se ne svidaju, oStro se kritiziram. 112]3]4]5
Kada dozivim neuspjeh u ne¢emu $to mi je vaZzno, nastojim sagledati
17. | T 1121345
cijeli kontekst.
Kada se stvarno mucim s nec¢im, obi¢no mi se ¢ini da je drugim ljudima
18. N . 1121345
lakSe nego meni.
19. | NjeZna sam prema sebi kada patim. 112]3]4]5
20. | Kada me ne§to uznemiri, ponesu me osjeéaji. 112]3]4]5
21. | Znam biti pomalo bezdusna prema sebi kada patim. 112/3[4]5
Kada sam potiStena, nastojim svoje osjecaje sagledati otvoreno i sa
22. oy 112|345
znatiZeljom.
23. | Tolerantana sam prema vlastitim manama i nedostacima. 112345
24. | Kada se dogodi nesto bolno, imam naviku preuveli¢avati taj dogadaj. 11213[4]5
Kada ne uspijem u ne¢emu $to mi je vazno, osjeCam se osamljeno usvom
25. . 112|345
neuspjehu.
26 Trudim se biti puna razumijevanja i strpljenja prema aspektima vlastite 11213145

Neff KD. The development and validation of a scale to measure self-compassion. Self and Identity.
2003;2:223-50.
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Osijek, veljaga 2019.

Zamolba za suglasnost o provedbi istrazivanja na trudnicama

Postovani,
U svrhu  znanstvenog istraZivanja i izrade doktorske disertacije na poslijediplomskorr
doktorskom studiju Biomedicina i zdravstvo na Medicinskom fakultetu u Osijeku, molirr
Vadu suglasnost za provedbu istrazivanja na trudnicama u Vasoj ordinaciji. Osnovni je cil
ovog istrazivanja ispitati odnos samosuosjecanja i nadina suoavanja sa stresom. razvoje
simptoma stresa, depresivnosti te anksioznosti sa tielesnom masom kod trudnica u prvom
treCem tromjesjedju trudnode.
Kriteriji za ukljuéivanje ispitanica u ovo istraZivanje su: trudnica bez komobirditeta (kronicne
bolesti prije trudnode, rizi¢na trudnoca, psihijatrijski tretmani prije trudnoée). unifetaina
trudnoéa te dob >18 godina.
Kriteriji za isklju€ivanje su: trudnica s utvrdenim komobirditetom tiiekom trudnoée
(komplikacije u trudnoéi, rizi¢na trudnoca, psihijatrijski tretmani tijekom trudnoce).
[spitivanje ¢e se provesti u dvije vremenske togke. Na prvom antenatalnom pregledu u
trudno¢i (prvo tromjesjeéje) trudnica ée ispuniti - slijedeée: upitnik sociodemografskih
podataka- prvi dio, ljestvicu za ispitivanje samosuosjecanja, upitnik nacina suocavanja sa
stresom, [jestvicu percipiranog stresa, ljestvice za ispitivanje simptoma depresivnosti |
anksioznosti.
Na antenatalnom pregledu u treéem tromjesje¢ju (izmedu 34.-36. tjedna), trudnica ée ispuniti
slijedece:  upitnik  sociodemografskih podataka- drugi dio, ljestvicu za ispitivanje
samosuosjecanja, upitnik nadina suodavanja sa stresom, ljestvicu percipiranog stresa, ljestvice
za ispitivanje simptoma depresivnosti i anksioznosti. Prije samog ukljuGivanja u istraZivanje
ispitanicama ¢e biti pruZena pismena i usmena objasnjenja o cilju istrazivanja te &to se od
njih odekuje. Takoder, ispitanicama ée biti podijeljen informirani pristanak &ijim
potpisivanjem pristaju na sudjelovanje u provodenju istraZivanja. Pri svakom segmentu
istraZivanja ¢e ispitanicama biti zajaméena anonimnost.
{straZivanje bi moglo pruziti vrijedne rezultate koji bi mogli doprinijeti u oblikovanju
ucinkovitijih intervencija zdravstvenih radnika usmjerenih na prevenciju prekomjerne tjelesne
mase u trudnica, odnosno njezinih Kratkoro&nih i dugoroénih negativnih posljedica za
zdravlje majke i djeteta.
Unaprijed se zahvaljujem na Vasoj suglasnosti i suradnji, ~

Sanjaﬁ Kanisek. mag.med.techn.

] | £ m
Uz zamolbu prilazem: “y TN Ko A
-primjerak anketnih upitnika za trudnice : V
-obavijest za ispitanike o istraZivanju
-izjava i dokument o pristanku i suglasnosti obavijestenog ispitanika za sudjelovanje u
istrazivanju
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Sanja Kanisek, mag.med.techn.
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Predmet: Zamolba za suglasnost o provedbi istraZivanja na trudnicama- odgovor
Postovana,

Vezano za VaSu zamolbu, dozvoljavam provedbu istraZivanja na trudnicama u ovoj

ordinaciji, pod uvjetima i na nagin kako ste naveli u svojoj zamolbi.

dr.med., Sabina Galié

spec. ginekologije i opstetrlcu’e
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Predmet: Zamolba za suglasnost o provedbi istraZivanja na trudnicama- odgovor

Postovana,

Vezano za Vadu zamolbu, dozvoljavam provedbu istraZivanja na trudnicama u ovoj

ordinaciji, pod uvjetima i na na€in kako ste naveli u svojoj zamolbi.
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Predmet: Zamolba za suglasnost o provedbi istrazivanja na trudnicama- odgovor

Pcatovana,

Vezano za Vau zamolbu, dozvoljavam provedbu istraivanja na trudnicama u ovoj ordinaciji,

pod uvjetima i na n&in kako ste naveli u svojoj zamolbi.

dr.med., Jasminka Leko

‘ spec. ginekologije i opstetricije
i
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Predmet: Zamolba za suglasnost o provedbi istraZivanja na trudnicama- odgovor

Postovana,

Vezano za VaSu zamolbu, dozvoljavam provedbu istraZivanja na trudnicama u ovoj

ordinaciji, pod uvjetima i na na¢in kako ste naveli u svojoj zamolbi.

) dr.med., fZifi"e Fudtin
" ~~spec. ginekologije-ppstetricije



