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POPIS KRATICA

PPD — postpartalna depresija (eng. Postpartum depression)

PPP — postpartalna psihoza (eng. Postpartum psychosis)

PPAD - postpartalni anksiozi poremecaji (eng. Postpartum anxiety disoders)

EPDS — Edinburska skala za postpartalnu depresiju (Edinburgh Postnatal Depression Scale)
BDI — Beckov inventar depresije (engl. Beck Depression Inventory)

BAI — Beckov inventar anksioznosti (engl. Beck Anexity Inventory)

BPDS- Bromley ljestvica postnatalne depresije (eng. Bromley Postnatal Depression Scale,
BPDS)

CES-D - Ljestvica centra za epidemioloske studije depresije (eng. Center for Epidemiologic

Studies Depression Scale, CES-D)
CIS - Klini¢ki intervju (eng. Clinical Intervju Schedule, CIS)
DIS - Dijagnosticki intervju (eng. Diagnostic Intervju Schedule, DIS)

Zung SDS - Zungova samo-rangirajuca ljestivica depresije (eng. Zung self-Rating Depression
Scale, Zung SDS)

MKB-10 — Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema, 10. izdanje

(engl. International Statistical Classification of Diseases and Related Health, ICD-10)

DSM V- Dijagnosticki 1 statisti¢ki priru¢nik za mentalne poremecaje, Cetvrto izdanje (eng.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)

DSM 5- Dijagnostici i statisticki prirucnik za mentalne poremecaje, peto izdanje (eng.

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders),

AKOG — Americki koledZ opstetricara i ginekologa (engl. American College of Obstretricians
and Gynecologists, ACOG)

AWHONN - Udruga zenskog zdravlja, obstretickih i neonatalnih sestara (engl. Association of
Women's Health,Obstetric and Neonatal Nurses, AWHONN)



ACNM - Americki koledz sestara primalja (American College of Nurse Midwives, ACNM)
HZZO — Hrvatski zavod za zdravstveno osiguranje
SZO - Svjetska zdravstvena organizacija (engl. World Health Organization, WHO)

UNICEF — Medunarodni fond za djecu Ujedinjenih naroda (engl. United Nations
International Children's Emergency Fund)

AAP— Americka pedijatrijska akademija (engl. American Academy of Pediatrics, AAP)



1. UvOD
1.1. DEPRESIJA

Mentalni poremecaji kod Zena najeSce se pojavljuju u reproduktivnoj dobi (18-45
godina)(1),(2), u tom razdoblju Zivota zene prozivljavaju razli¢ite psiholoske poremecaje.
Depresivni poremecaji ¢esto su povezani s bioloskim kriznim razdobljima koji su vezani uz
hormonalne promjene poput puberteta, trudnoce, babinja i klimakterija. Postoje Cetiri tipa
depresivnog poremecaja vezanih uz ciklicko djelovanje hormona, specifi¢na za reproduktivno
razdoblje Zene: predmenstrualni disforicni poremecaj, depresija u trudnoéi, postpartalna
depresija i depresivni poremecaj u menopauzi(3). Procjenjuje se da 8,3% - 16% trudnica ima
iskustvo depresije tijekom trudnoée(4), a 15%-25% iskustvo depresije postpartalno(5).
Svjetska zdravstvena organizacija svrstava depresiju na tre¢e mjesto kao svjetski zdravstveni
problem, a do 2020. godine procjenjuje da ¢e doc¢i na drugo mjesto(6). 29% Zena ima
mentalnih poremecaja u usporedbi sa 17% muskaraca(7).

Prema definiciji Dijagnostickog 1 statistickog priru¢nika za mentalne poremecaje DSM-IV
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM), postpartalna depresija
obuhvaca svaki nepsihoti¢ni depresivni poremecaj tijekom prva cCetiri tjedna poslije poroda, a
prema istrazivackim Kkriterijima, tijekom prvih godinu dana nakon porodaja(8). U novijoj
verziji DSM-5 navodi da ne priznaje postporodajnu depresiju kao posebnu dijagnozu, a
pacijentice moraju ispuniti kriterije za veliku depresivnu epizodu, stoga je definicija da je
pocetak velike depresivne epizode tijekom trudnoce ili u roku cetiri tjedna nakon poroda(9).
Prema medunarodnoj klasifikaciji bolesti, 10. revizija (MKB-10), mentalni poremecaji i
poremecaji ponasanja udruzeni s puerperijem, vode se pod dijagnozom F53.0, koji ukljucuje
postnatalnu i postpartalnu depresiju(10).

U svakodnevnoj klini€koj praksi viSe se govori o poremecajima koji su nastali nakon poroda,
nego o onima koji su se javili u trudno¢i iako brojna istrazivanja ukazuju da se psihopatoloske
promjene primarno javljaju u trudno¢i, ali se ne lijeCe jer nisu prepoznate(11). Anksioznost se
najces¢e javlja u vidu napada panike, specificnim strahovima poput tokofobije (strah od
rodenja djeteta), koju je prvi put opisao Marce u 18.st. Na inicijativu vodecih eksperata u
perinatologiji Holberga i Brokingtona 2000. g. predlazu da se tokofobija definira kao zaseban
nozoloski entitet. Tokofobija se javlja kod oko 6% trudnica, dok stru¢njaci smatraju da je
normalan strah od poroda prisutan u oko 20% trudnica(12). Pojedini autori tokofobiju dijele
na primarnu, koja se javlja prije trudnoée i sekundarnu, koja se javlja nakon (traumatskog)

poroda. Trudnice koje imaju tokofobiju inzistiraju da se porod obavi carskim rezom, ako im
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se to ne udovolji, imaju izrazenije simptome postpartalne depresije(13). Postavlja se pitanje
koliko su trudnice o svojim strahovima spremne pricati i koliko primarni ginekolog to moze

prepoznati(14).

U primarnoj zdravstvenoj zastiti vaznu ulogu u prepoznavanju psiholoskih poremecaja imaju
patronazne sestre koje prema planu i programu u svojoj skrbi brinu za trudnice, babinjace i
novorodenc¢ad. Djelatnost patronazne sluzbe primarno je preventivna, edukativna i
informativna. Zadaca patronazne djelatnosti je prikupljanje potrebnih podataka, otkrivanje i
zbrinjavanje bolesnih, nemo¢nih i socijalno ugrozenih stanovnika, a najvaznija zadaca je
ocuvanje, unaprjedenje 1 zaStita zdravlja. Patronazna sestra svoj rad planira prema planu i
programu mjera Hrvatskog zavoda za zdravstveno osiguranje (HZZO-a)(15), suradnjom s
obiteljskim lije¢nikom, pedijatrom, ginekologom te na temelju dojava drugih medicinskih

ustanova, socijalne sluzbe i na temelju vlastitih zapazanja i procjena.

Preventivne mjere u patronaznoj zastiti trudnica predvidaju kuéni posjet jednom u tijeku
zdrave trudnoce, ne prije navrSenog 12. tjedna trudnoce, viSe puta prema vlastitoj procjeni i
prema indikacijama u dogovoru s izabranim lije¢nikom. Patronazna zdravstvena zaStita
obuhvaca: mjere individualnoga i skupnog zdravstvenog odgoja — upute o nacinu prehrane, o
op¢im higijenskim uvjetima i osobnoj higijeni, o fizickoj aktivnosti za vrijeme trudnoce, o
pripremi (majke i novorodenceta) za boravak u bolnici, o prevenciji psihofizi¢kih trauma.
Prvi posjet patronaZzne sestre babinjaci i novorodencetu morao bi biti unutar 7 dana nakon
poroda, a drugi posjet nakon 15 dana od poroda. U sluc¢aju komplikacija (mastitis, rascjep
medice, problemi u prihvacanju uloge majcinstva), a prema procjeni patronazne sestre i

indikacijama u dogovoru s izabranim lije¢nikom i ¢eS¢i.

U patronaznoj zastiti babinjace predvidene su mjere individualnoga i grupnog zdravstvenog
odgoja (upute o prehrani, higijeni, psihofizickim aktivnostima, prednostima dojenja djeteta;
pregled i kontrola dojki, vanjski pregled fundusa, polozaja 1 kontrakcije maternice, pregled i
kontrola rane i lohija; demonstracija potrebnih postupaka, kao $to su odrzavanje higijene
cijeloga tijela, masiranje i izdajanje dojki), polozaji prilikom dojenja te vjezbe koje se prema
preporuci ginekologa mogu izvoditi u prvih 6 mjeseci nakon poroda. U patronaznoj zastiti
novorodenceta predviden je uvid u otpusno pismo iz rodiliSta; provjera uc¢injenog skrininga
na fenilketonuriju (PKU), kongenitalnu hipotireozu (HyTh) i ostecenje sluha (OAE); kontrola
cijepljenja. Orijentacijski pregled novorodenceta prema sustavima; ispitivanje prirodenih

refleksa novorodenceta; kontrola higijene novorodenceta (pupak, koza i sluznice) i prehrane



novorodenceta; davanje uputa majci o pravilnom nacinu prirodne i umjetne prehrane
novorodenceta; demonstracija potrebnih postupaka, kao S§to su njega novorodenceta
brisanjem i kupanjem u vodi, njega sluznica, odrzavanje prohodnosti diSnih putova, njega
pupcane ranice, stavljanje djeteta u optimalan polozaj za dojenje, drzanje i noSenje; upute o
obavljanju prvog preventivnog sistematskog pregleda i kontinuitetu svih ostalih pregleda;
individualni zdravstveni odgoj — savjeti o njezi; preporuka prirodne prehrane i isticanje
prednosti dojenja za cjelokupni rast i razvoj te vaznost dojenja za razvoj meduceljusnih
odnosa i orofacijalnog sustava; uvid u socijalno-gospodarsko stanje obitelji koje je Cesto

prediktor za razvoj poremecaja(16).

1.2. DEPRESIVNI POREMECAJI U TRUDNOCI

Trudnoca je vrijeme velikih bioloskih i psiholoSkih promjena; to je stanje posebne
osjetljivosti Zene, a ne vrijeme emocionalne stabilnosti kako se do sad smatralo(17). Trudno¢a
bez komplikacija, tj. zdrava trudnocéa, smatra se razdobljem s manjim rizikom za razvoj
psihijatrijskih poremecaja 1 suicida. To je razdoblje kad je razina progesterona poviSena, $to
djeluje smirujue na trudnicu(18).Trudnice koje nemaju psiholoskih smetnji trudnoéu
dozivljavaju pozitivno(19), dok neke trudnice trudnocu dozivljavaju negativnho, S puno
strahova. Strahovi koji se javljaju tijekom trudnoce usmjereni su na razvoj ploda, porodaj i
brigu za novorodence.

Na mentalno zdravlje Zene utjecu brac¢ni odnosi 1 odnosi unutar obitelji(20), je li trudnoc¢a bila
planirana Zeljena, ili neplanirana koja je najceSce nezeljena(21), dozivljaj trudnoce kao
prirodnog procesa ili procesa opasnog po zivot te ranije iskustvo komplikacija vezanih za
trudno¢u (spontani pobacaj)(22). Veliku ulogu ima i ekonomska situacija(23), te Zivotno
okruZenje; koliko ima tolerancije prema buduéoj majci. Zena se za svoje nerodeno dijete veze
u ranoj trudno¢i, a u drugom trimestru ona dozivljava psiholosku interakciju s djetetom i
svoje strahove i Zelje prenosi na dijete. U literaturi se spominje da dvije tre¢ine trudnica u
prvom 1 treCem trimestru trudnoce imaju psiholoske simptome u vidu anksioznosti,
razdrazljivosti i1 labilnog raspoloZenja(24). Depresija se u tre¢em trimestru povecava, a
prevalencija depresivnih poremecaja u trudno¢i je oko 10%(25). Perinatalna depresija Cesto
ostaje nezapazena od strane zdravstvenih djelatnika, medutim, rano otkrivanje i lijeCenje

mogu sprijeciti nastanak postporodajne depresije.



Depresivni simptomi koji se javljaju u trudno¢i Cesto su nalik simptomima trudnoce, poput
poremecaj spavanja(26), fluktuacija apetita, smanjenje energije, umor, promjene libida.
Promjene raspolozenja u trudno¢i jedan su od najjaCih prediktora za razvoj postpartalne
depresije(27). Pojava ovakvih simptoma u trudno¢i se ne smije zanemariti jer je rizik i za
majku 1 za dijete(28). Poremecaji raspolozenja u trudno¢i su Ce$¢i nego preeklampsije,
eklampsije, porodaj prije 37. tjedna gestacije ili gestacijski dijabetes(29).

Pojava suicidalnih misli kod trudnica povezana je sa starijom zivotnom dobi trudnica(30),
nasiljem partnera(31), loSim uvjetima zivljenja, veéim brojem djece i loSom socijalnom
situacijom(32).

Prema preporukama Americkog koledza opstetriara i ginekologa (engl. American College of
Obstreticians and Gynecologists, ACOG) napisane su preporuke za probir perinatalne
depresije 1 anksioznih simptoma koji se pojavljuju za vrijeme trudnoée i babinja. Probir na
perinatalnu depresiju i anksiozne simptome treba provesti barem jednom u perinatalnom
razdoblju trudnoée, a provodi ga educirano opstetri¢ko-ginekolosko osoblje. Zene s
perinatalnim poremecajima raspoloZenja, depresijom, anksioznos$¢u 1 faktorima rizika
zahtijevaju pojacani nadzor i1 potrebno im je osigurati sustavno pracenje 1 metode

lijecenja(11).

1.3. DEPRESIVNI POREMECAJI U PUERPERIJU (babinjama)

Puerperij (babinje) je razdoblje od prvih Sest tjedana nakon poroda, sastavni je dio razdoblja
trudnoce i1 poroda. To je vrijeme fizioloSke i psiholoske prilagodbe novoj situaciji, razdoblje u
kojem je Zena prvi put majka ili ve¢ majka koja samo proSiruje svoju obitelj za jednog ¢lana.
Za vecinu obitelji to je vrijeme velikog veselja, ali donosi 1 mnogo novih stresova 1 promjena
unutar obitelji. Vecéina Zena oc¢ekuje da ¢e majCinstvo ili rodenje novog djeteta donijeti veselje
1 srecu. Kod Zena koje iskuse postporodajni poremecaj raspoloZenja, Cesto se javljaju osjecaji
tuge, ljutnje 1 Zaljenja zato Sto se ne osjecaju onako kako su se osjecale prije trudno¢e. Mnoge
zene izrazavaju veliku frustraciju, osjecaju¢i da bi ovo trebalo biti najsretnije razdoblje

njihova zivota, ali osje¢aju simptome depresije, anksioznosti, straha i zbunjenosti.
Medicinske sestre imaju klju¢nu ulogu u pomaganju novoj majci 1 noSenju s njenim
osjecajima, ohrabrujuéi ju i ulijevajuci joj sigurnost da ti osjecaji nisu neuobicajeni i da

medicinske intervencije mogu poboljSati njezino raspolozenje. Neke Zene mogu osjecati



neuspjeh ako zatraze pomo¢ ili mogu misliti kako ih drugi dozivljavaju kao neadekvatne
majke. One cesto negiraju obitelji i prijateljima da imaju problema s novim ulogama.
Razgovor sa zenom o njezinim osjecajima umanjuje stres i utjeCe na razvijanje privrzenosti
izmedu majke i novorodendeta te pobolj$ava odnose unutar obitelji. Zene su posebno ranjive
u tom periodu zbog mijenjanja uloge i fizickih zahtjeva koje postavlja novorodence; manjka

sna, prilagodbe drugih ¢lanova obitelji na novu ulogu.

Majka se suocCava s fizickim zahtjevima oporavka od samog porodaja, osje¢a se umorno i
nelagodno(33),okruzena je bliskom obitelji i prijateljima koji joj pruzaju fizi¢ku i
emocionalnu podriku, iako to nije uvijek sluaj. Zene koje nemaju prikladnu socijalnu

podrsku su u poveéanom riziku za razvoj postporodajnih poremecaja.

U nekim kulturama, Zene za vrijeme babinja ostaju kod kuce odredeno vrijeme, obi¢no 42
dana i o njima se brinu ¢lanovi obitelji, prijatelji i zdravstveni djelatnici. U nekim kulturama
to nije obicaj, o¢ekuje se da Zene nastave svoju uobicajenu rutinu dok se nose s poveéanim

obavezama za sebe 1 novorodende.

Faktori rizika za razvoj postporodajnih poremecaja raspolozenja ukljucuju nedostatak
socijalne podrske, oporavak od porodaja i povijest specifi¢nih bolesti. Mnoge Zene suocene su
s neprikladnim sustavom podrske kao rezultatom kulturoloskih normi, geografskih barijera,
obiteljskih problema ili nedostatka partnera. Ostali faktori rizika ukljuéuju niski
socioekonomski status, poremecaje spavanja, upale kao rezultat poroda (probleme s dojenjem,
infekcije dojki), loSu ishranu, genetsku predispoziciju, bracne probleme, osjecaj izolacije i
gubitak osobne slobode, konflikte u brizi za dijete, obiteljsku povijest o postporodajnim
poremecajima raspolozenja u bliskom srodstvu (prvom koljenu), poremecaje raspolozenja

tijekom trudnoée(34).

1.3.1. Postpartalna tuga

Postpartalna tuga (sindrom tre¢eg dana) je najblazi oblik postpartalnih poremecaja. Javlja se 3
do 5 dana nakon poroda, traje kratko 4-14 dana, a ocituje se prolaznim emocionalnim
promjenama(35). Simptomi postpartalne tuge su zaboravljivost, placljivost, iritabilnost,
glavobolja, anksioznost i nestabilno raspoloZenje(36). U istrazivanjima se spominje da 50 do
70 %(37), babinjaca prolazi kroz postpartalnu tugu, S§to se povezuje s promjenama

hormonalnog statusa(38), padom progesterona i estrogena te porastom prolaktina.



Pojavnost postpartalne tuge povezana je s loSijom socijalnom prilagodbom, zabrinutos$¢u i
povecanom napetoscu tijekom trudnoce, umorom i neispavano$¢u nakon poroda, prisutnoséu
boli uzrokovane epiziotomijom i carskim rezom, upalom dojki (mastitisom). Majci i
novorodencetu su par dana nakon poroda potrebni podrS8ka i razumijevanje zdravstvenih
djelatnika, obitelji i prijatelja kako bi se podiglo samopouzdanje majke i kako simptomi

postpartalne tuge ne bi prerasli u postpartalnu depresiju.

1.3.2. Postpartalna depresija (PPD)

Postpartalna depresija je psihicki poremecaj koji se javlja od drugog do Sestog tjedna nakon
poroda. Depresija se tri puta ¢eS¢e javlja u prva tri mjeseca nakon poroda u odnosu na
razdoblje od Sest mjeseci do godinu dana od poroda(39). Istrazivanja su pokazala da Zene koje
imaju izrazene simptome PPD u prvih nekoliko sati nakon poroda imaju poviSenu razinu
testosterona(40), znatno vec¢u u odnosu na progesteron i estradiol koji su u opadanju. Etni¢ko
podrijetlo takoder moZe imati ulogu u incidenciji PPD-a. Indijanke imaju najviSu incidenciju
PPD-a, zatim bjelkinje, pa crnkinje (Afroamerikanke) dok Latinoamerikanke imaju najnizu
razinu postpartalne depresije(41). Obiteljski obrasci i genetika takoder daju predispoziciju za

postpartalne poremecaje raspolozenja.

Postpartalna depresija rjeda je od postpartalne tuge te traje znatno duze i moze se pojaviti
nekoliko mjeseci nakon poroda(42). Ginekoloske komplikacije tijekom poroda su
predisponiraju¢i faktor za nastanak postpartalnih poremecaja raspolozenja(43). Najjaci
prediktori za nastanak postpartalne depresije su iskustvo depresije i anksioznosti tijekom
trudno¢e i prethodne depresivne bolesti(44). Lo$i bra¢ni i obiteljski odnosi za vrijeme
trudno¢e imaju veéi rizik za nastanak postpartalne depresije, Sto utjeCe na zdravlje
novorodenceta(45). Djeca zena s postpartalnom depresijom imaju viSu incidenciju kasnjenja u
psiholoskom, kognitivnom(46), neuroloskom i motorickom razvoju(47), djeca su pod rizikom
za razvoj karakteristika izbjegavajuceg i stresnog ponaSanja(48). Postpartalna depresija moze
izazvati poremecaje u povezivanju majke i djeteta i depresivne majke mogu biti grube sa

svojim djetetom(49).

Simptomi postpartalne depresije su: promjene raspoloZenja od dobrog raspoloZenja do velike
tuge(50), pretjerano spavanje ili nesanica bez obzira na djetetove potrebe, promjene apetita,

hiperaktivnost ili kroni¢ni umor, razdrazljivost, negativne misli, nemogucnost realiteta,



gubitak pamcéenja i koncentracije(51), gubitak samopouzdanja, osjecaj nemodi,
usamljenosti(52), krivice, osjec¢aj nepostojanja ljubavi prema djetetu(53), napadi panike,
pretjerani plac, gubitak interesa za svakodnevne aktivnosti(54), (55), manjak seksualne Zelje
dulje od Sest tjedana nakon poroda. Postpartalna depresija nije samo zenin problem. To je

problem cijele zajednice koji iziskuje kontinuirano pracenje i brzu intervenciju.

Americki koledz opstreticara 1 ginekologa (American College of Obstetricians and
Gynecologists, ACOG 2010)(56), Udruga zenskog zdravlja, opstretickih i neonatalnih sestara
(Association of Women's Health,Obstetric and Neonatal Nurses, AWHONN 2008)(57) i
Americki koledz sestara primalja (American College of Nurse Midwives, ACNM 2011)(58)
preporucuju rutinski pregled za zene prilikom njihovog redovnog pregleda nakon 6 tjedana. U
svijetu se provodi probir postpartalne depresije pomocéu razlic¢itih instrumenata. Prema
Gjerdingen i Yawn (2007) najce$ce koristene su: Beckov inventar depresije (BID)(59) i
Beckov inventar anksioznosti (BIA)(60), Bromley ljestvica postnatalne depresije (Bromley
Postnatal Depression Scale, BPDS)(61), Ljestvica centra za epidemioloske studije depresije
(Center for Epidemiologic Studies Depression Scale, CES-D)(62), Klini¢ki intervju (Clinical
Interview Schedule, CIS) (63), Dijagnosticki intervju (Diagnostic Intervju Schedule,
DIS)(64), Edinburska skala postnatalne depresije (Edinburgh Postnatal Depression Scale,
EPDS)(65), Probirna ljestvica na postpartalnu depresiju (Postpartum Depression Screening
Scale, PDSS)(66) i Zungova samo-rangiraju¢a ljestvica depresije (ZungSelf-Rating
Depression Scale, Zung SDS)(67). Za postavljanje dijagnoze PPD, prema Ameri¢kom
psihijatrijskom udruzenju (DSM-IV), potrebno je najmanje pet simptoma za veliku
depresivnu epizodu, a ako ih je manje, tada govorimo o maloj depresivnoj epizodi. Instrument
koji se najéeSce koristi je EPDS koja ima psihometrijsku valjanost. Ljestvicu ispunjavaju
same Zene, a radi se o pitanjima njihovog trenutacnog raspoloZzenja 1 depresivne

simptomatologije.

Lijecenje PPD temelji se na op¢im nacelima lijecenja depresivnih poremecaja koji se odnose
na individualni pristup. Bihevioralna terapija je nacin koji se Cesto koristi u lijecenju, gdje se
stavlja naglasak na uspostavljanje kvalitetnog terapijskog odnosa izmedu terapeuta i zene s
poremecajem(68). FarmakoloSku terapiju nevoljko zapocinju zene koje doje svoju djecu jer se
jedan dio lijeka izluCuje putem mlijeka, iako je dojenje povezano s nizom razinom
postpartalne depresije, odnosno dojenje moze =zastititi majku od PPD(69). Lijecenje

postpartalne depresije treba biti multifaktorijalno $to pokazuje najbolje rezultate, a ukljucuje



psihoterapiju, grupnu podrsku, individualno savjetovanje, edukaciju, interpersonalnu i

kognitivno-bihevioralnu terapiju(70).

Istrazivanja o postpartalnoj depresiji otisla su dalje i sve vece znacenje pridaje se oevima
koji imaju psiholoske poremecaje za vrijeme babinja. To ima utjecaj na ponaSanje i
emocionalni razvoj djeteta(71) te funkcioniranje cijele obitelji. U literaturi se ovaj poremecaj
naziva ,,ofeva postpartalna depresija“ i usko je povezan s majCinskim depresivnim
simptomima. Simptomi o¢eve postpartalne depresije su: depresivno i tuzno raspolozenje, pad
aktivnosti, znacajan pad ili povecanje tjelesne tezine, nesanica ili pospanost, psthomotorni i
mentalni nemir, umor, bezvrijednost ili krivnja, slaba koncentracija ili razmis$ljanje o
smrti(72). Depresivni simptomi kod oceva razlikuju se od simptoma depresije kod majki(73).
Ostali simptomi koji se javljaju kod oCeva su povlacenje iz socijalnih interakcija, neodlu¢nost,
cinizam 1 razdrazljivost, alkoholizam, konzumiranje droga, izvanbracni seksualni odnosi i
nasilno ponaSanje prema partneru. Muske emocije izraZenije su kao strah i ljutnja nego kao
tuga(74). Zdravstveni djelatnici trebali bi obratiti paznju na zdravlje mladih roditelja tijekom
postpartalnog razdoblja. Prenatalnu i postnatalnu zdravstvenu skrb treba usmijeriti na oba
roditelja jednako. U zdravstveni sustav treba uvesti probir za rizik od postpartalne depresije za
vrijeme trudnoce i puerperija(75). Roditeljska depresija ¢imbenik je koji utjeCe na razvoj i

funkcioniranje djece, te treba i dalje provoditi istrazivanja u tom podrucju(76).

1.3.3. Postpartalna psihoza

Postpartalna psihoza (PPP) je najrjedi 1 najteZi mentalni poremecaj, javlja se u 1-2 slucaja na
1000 poroda(77), a obiljezen je halucinacijama i sumanutostima. Psihoza pocinje nekoliko
dana nakon poroda ili tijekom prva tri tjedna nakon poroda(78). Rizi¢ni faktori za razvoj
bolesti ukljucuju prethodno postoje¢i bipolarni poremecaj, shizoafektivne poremecaje ili
prethodnu povijest postpartalne psihoze. Kendall (1987) je u istrazivanju 54.000 poroda
otkrio da je, od svih Zena koje su razvile PPP, 72-80% njih ve¢ prije imalo bipolarni ili
shizoafektivni poremecaj, a 12% je imalo shizofreniju koja je i prije postojala(79). Tipican
pocetak PPP javlja se oko osmog postpartalnog dana s tipi¢nim psihoti¢énim razdobljem koji

traje 40 dana(80).

Zene s depresivnom simptomatologijom obi¢no razvijaju simptome poremecaja kasnije u

postpartalnom razdoblju i imaju dulje trajanje bolesti(81). Uzro¢ni ¢imbenici povezani s PPP



direktno su povezani s iznenadnim promjenama u razini hormona u postpartalnom razdoblju.
Zene koje imaju pozitivnu obiteljsku anamnezu imaju tri puta veéu vjerojatnost da razviju
postpartalnu psihozu nego druge Zene(82). Zene s bipolarnim poremeéajem imaju najveéi
rizik za razvoj poremecaja, Cesto imaju suicidalne misli i potrebna im je hitna

hospitalizacija(83). PPP ima lo$ utjecaj na majku, dijete i cijelu obitelj(84).

Simptomi koji se vezu uz PPP razlikuju se u svojoj manifestaciji od psihoza koje nisu
povezane s porodom. Cesto se javlja kognitivna dezorganizacijska psihoza sa simptomima
poput kognitivnih poremecaja, bizarnih ponasanja, manjka uvida u realitet, dezorganizacija
misli, deluzij, ideja o ubojstvu ili slicnih ponaSanja, vizualnih halucinacija, taktilnih
halucinacija, olfaktornih halucinacija, ponaSanje sli¢nog deliriju, deluzija fokusiranih na
ozljedivanje svojeg dojenceta, intenzivne promjene u ponasanju, ponaSanje izvan kontrole,
halucinacije zapovijedanja(82). Dijagnosticki kriteriji za PPP nisu ukljuceni u psihijatrijske
klasifikacije MKB-10 i DSM-IV. Kada se kod Zene koja je nedavno rodila pojave simptomi
psihoze, ona se dijagnosticira. Karakteristicni simptomi su sumanutost, kognitivni deficit,
halucinacije 1 poremecaji raspolozenja. Prema istrazivanjima 5% Zena sa simptomima

postpartalne psihoze pocini suicid, a 4% infanticid(83).

Zene s PPP moraju proéi detaljnu psiholosku procjenu kako bi se identificirala povezana
simptomatologija. Nema standardiziranog instrumenta za procjenu PPP, iako se Cesto koristi
EPDS. Ljestvica za probir na poremecaje raspolozenja (Mood Disorder Screening
Scale)(85),(86), takoder se koristi kako bi se provjerilo postoji li simptomatologija bipolarnog
poremeéaja. Zene s jednom psihoti¢nom epizodom imaju bolju dugoroénu prognozu od Zena
koje su viSe imale psihoti¢nih poremecaja tijekom Zivota. Rizik za ponovnu psihoti¢nu

epizodu je oko 60%(87).

1.3.4. Postpartalni anksiozni poremecaji

Postpartalni anksiozni poremecaji (eng.postpartum anxiety disorders, PPAD) javljaju se u
postpartalnom periodu ¢es¢e nego PPD, incidencija je 4 — 39% kod trudnica i 16% kod zena
nakon poroda(88). Anksiozni poremecaji najéeSée se dijagnosticiraju u odrasloj dobi, dva
puta su ¢es¢i kod Zena nego kod muskaraca. Kod Zena se najcesce dijagnosticiraju tijekom
trudnoce. Simptomi i znakovi postpartalne anksioznosti su nervoza, prevelika briga za dijete,

ekstremna labilnost, poremecaj spavanja, teSko¢e koncentracije, gubitak pamcenja. Anksiozni
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poremecaji koji se javljaju u postpartalnom periodu su panicni poremecaj, posttraumatski

stresni poremecaj i postpartalni opsesivno-kompulzivni poremeca;.

Pani¢ni poremecaj javlja se kod 10% zena nakon poroda. Simptomi koji se javljaju su bol u
prsima, kratak dah, kontrakcije prsnog koSa, drhtanje, trnci i osjecaj straha(34).
Posttraumatski poremecaj povezuje se sa silovanjem, psihickim 1 emocionalnim
zlostavljanjem, smréu novorodenceta, teskim porodom i lo§im tretmanom za vrijeme poroda
od strane osoblja. Incidencija posttraumatskog poremecaja kod teskih poroda je 9%, a 34%
novih majki imalo je traumatski porodaj(89). Simptomi ukljucuju intruzivne misli, slike

proslih dogadaja i no¢ne more, poteskoce s povezivanjem izmedu majke i djeteta.

Postpartalni opsesivno-kompulzivni poremecaji javljaju se Sest tjedana nakon poroda. Zena
ima anksiozne i depresivne simptome poput intruzivnih misli, rituala u ponaSanju, gubitka
teka i straha od hranjenja djeteta. Cesto izbjegava svoje dijete, stalno pere ruke, Zeli napraviti
sterilne uvjete oko djeteta i ima osjec¢aj da ¢e nanijeti Stetu svom djetetu. Epidemioloska
istrazivanja (Kessler i suradnici, 1994) upucéuju na visok stupanj komorbiditeta depresije i
anksioznih poremecaja. Postpartalni anksiozni poremecaji povezani su s loSijim motorickim
razvojem djeteta, jer ve¢inu vremena djeca provode sama, ne razvijaju privrzenost s majkom i
vedinu vremena spavaju. Postpartalni anksiozni poremecaji ¢esto imaju simptome sli¢ne
depresiji, pa se instrumenti koji se koriste u probiru depresije mogu Kkoristiti i kod
anksioznosti, jer ne postoji instrument koji dijagnosticira samo postpartalnu anksioznost(90).
Instrumenti koji se koriste za identifikaciju anksioznosti su Zungova samo-rangirajuca
ljestvica depresije (eng. Zung self-Rating Depression Scale, Zung SDS) i Beckov inventar
anksioznosti (engl. Beck Anexity Inventory). LijeCenje treba biti multifaktorijalno, a kod tezih
simptoma treba ukljuciti farmakolosku terapiju.

Americka udruga za poremecaje anksioznosti (eng. Anxiety Disorders Association of
America) preporucuje koristenje interpersonalne 1 kognitivno-bihevioralne terapije u lijecenju
postpartalne anksioznosti(91). Kognitivno-bihevioralna terapija ima cilj promijeniti Zenine
obrasce razmiSljanja i ponasanja(92), a traje od 12 do 16 tjedana. Dijalektna terapija koristi se
kroz grupni ili individualni rad u kojem Zena kombinira prihvacanje 1 promjenu kako bi
povecala svoje vjeStine noSenja S emocijama. Interpersonalna terapija suportivnog je oblika,
inicijalno se fokusira na Zenino iskustvo sa simptomima i nakon toga pomice se na suportivni
oporavak. Takoder, koristi se i terapija izlaganjem u kojoj se Zena postupno izlaze odredenom

stresoru kako bi se tijekom vremena smanjila njena osjetljivost na njega.
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1.4. DOJENJE

Dojenje podrazumijeva hranjenje djeteta na majcinim prsima maj¢inim mlijekom koje se
izluCuje tijekom laktacije (proces stvaranja mlijeka u dojkama). Maj¢ino mlijeko je najbolja
hrana za novorodence i ono treba biti izbor, a ne ponasanje koje je nametnuto majci(93).
Koli¢ina i sastav majc¢ina mlijeka mijenjaju se tijekom laktacije, osobito u prvom mjesecu
zZivota, kako bi se koli¢inom i sastavom prilagodilo potrebama djeteta koje raste(94). Sastav
mlijeka ovisi o trajanju trudnoce, o dobi djeteta, mijenja se tijekom dana i1 podoja, ovisi o
prehrani majke. Prvo mlijeko koje se izluCuje nakon poroda nazivamo kolostrum, zatim

prijelazno mlijeko pa zrelo mlijeko.

Kolostrum je mlijeko koje se stvara u prvim satima dojenja, gusto je i Zuckasto, sadrzi
viSe bjelancevina, a manje masti i ugljikohidrata i zbog toga je lakSe probavljivo za
novorodencad. Sadrzaj bjelancevina odnosi se na ,,zastitne bjelancevine* (imunoglobuline i
antitijela) stoga je glavna vrijednost kolostruma zastita od infekcija. Takoder, pomaze u
razvoju vlastitog imuniteta kod djeteta. Kolostrum je visokovrijedna namirnica ¢ime je
djetetova potreba za hranom zadovoljena i u najmanjim koli¢inama (u prvim danima je

dovoljno 2 do 20 mililitara po obroku).

Prijelazno mlijeko se izluCuje nakon kolostruma, izmedu 4. i 14. dana dojenja. U
prijelaznom mlijeku postupno raste koli¢ina masti i ugljikohidrata, kao 1 ukupna kalorijska

vrijednost, a koli¢ina iznosi 500 ml tijekom 24 sata.

Zrelo mlijeko se pocinje izludivati nakon 3. tjedna Zzivota, kroz Citavo razdoblje
laktacije. U odnosu na kolostrum, zrelo mlijeko ima viSe masti, ugljikohidrata, a manje
bjelanc¢evina. Vazna karakteristika zrelog mlijeka je razli¢it sastav na pocetku i na kraju
podoja. U pocetku podoja dijete dobiva ,,prvo mlijeko* koje je izgledom vodenasto i
plavkaste boje. Prvo mlijeko sadrzi visSe vode i ugljikohidrata 1 time zadovoljava djetetovu
potrebu za teku¢inom. 1z tog razloga djetetu na prsima ne treba davati vodu, ¢aj niti drugu
tekuc¢inu. Kako se podoj blizi kraju mlijeko postaje guSce, ima Zutu boju, sadrzi viSe masti i
takvo mlijeko naziva se ,,zadnje mlijeko”. Kad dijete pojede viSe ovog masnog mlijeka,
odnosno isprazni dojku, osjeca se zadovoljnije i sitije. Redovitim stavljanjem djeteta na prsa,
dojka se potiCe na stvaranje mlijeka u koli¢ini koja je potrebna za hranjenje u prvih 6 mjeseci
djetetova zivota. Podoj mora trajati dovoljno dugo, kako bi dijete primilo zadnje mlijeko 1

dovoljno kalorija za rast. Majke ¢esto isticu kako im je mlijeko previse ,,vodeno* ili preslabo
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za vrijeme podoja i to je jedan od najCesc¢ih razloga odustajanja od dojenja. U tim njihovim

razmisljanjima treba ih razuvjeriti i re¢i da ne postoji ,,slabo maj¢ino mlijeko®.

Pravilna prehrana majke tijekom razdoblja laktacije takoder utjeCe na stvaranje
mlijeka. Prehrana treba biti raznolika, redovita i umjerena. Hranom je potrebno unositi sve
hranjive sastojke, bjelancevine, minerale i vitamine. Preporucuje se unoSenje oko 2 litre
tekuc¢ine dnevno ili onoliko koliko je potrebno da se utazi zed. Majka uz svaki podoj treba
popiti ¢aSu mlijeka, soka ili vode. Dnevna koli€ina stvorenog mlijeka iznosi 750 do 800 ml
(najvise 1200 ml). Da bi se stvorila dovoljna koli¢ina mlijeka potrebno je uzeti 300 do 500
dodatnih kalorija tijekom dana. Za vrijeme dojenja treba izbjegavati uzimanje alkohola i
kofeina, a ne preporucuje se ni puSenje. PuSenje ¢e direktno reducirati koli¢inu mlijeka, dok
veci unos kofeina moZe izazvati razdrazZljivost kod djece. Stvaranje mlijeka moZe trajati i po

nekoliko godina ako majka doji; viSe dojenja = viSe poticaja = viSe mlijeka.

1.4.1. Prednosti dojenja za dijete i majku

Osim nutritivnih vaznosti maj¢ina mlijeka, dojenje je poseban psihofizicki stimulans za majku
i dijete. Majka za vrijeme dojenja prenosi djetetu osjecaj topline, sigurnosti i zasti¢enosti(95).
Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) i UNICEF (United Nations International Children's
Fund, danas: United Nations Children's Fund) daju smjernice(96), zdravstvenim ustanovama
za osiguravanjem uvjeta i primjenu prirodne prehrane s ciljem osiguravanja zdravlja djeteta i
majke(97). Znanstvenici iz cijelog svijeta podupiru i prikljuuju se nastojanjima ovih
organizacija provodenjem velikih klini¢kih i epidemioloskih studija kojima su dokazali
prednosti prehrane majcinim mlijekom za zdravlje djeteta i1 zdravlje majke. Dojenje je

dobrobit za obitelj i drustvo(98),(99).

Prednosti dojenja za dijete su(16):

- manja ucestalost upala probavnog, mokra¢nog, diSnog sustava,

- manja uCestalost upala srednjeg uha,

- bolji odgovor organizma na cjepiva protiv difterije, tetanusa, hripavca, dje¢je paralize i
na cjepivo koje $titi od upale bakterijom Hemophilus influenzae,

- manja sklonost prekomjernoj tjelesnoj tezini u odrasloj dobi, bolestima srca i krvnih
zila,

- manja ucestalost alergijskih bolesti: astme i1 ekcema (koznog osipa),
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- manji rizik od Secerne bolesti ovisne o inzulinu,

- manji rizik od sindroma iznenadne dojenacke smrti (SIDS),

- pravilniji razvoj Celjusti i zuba,

- bolji neuromotorni, emocionalni i drustveni razvoj,

- dojenje ucvrséuje bliskostizmedu majke 1 djeteta te im omogucuje da uce jedno o
drugome,

- dojenjem majka svom djetetu daje osjecaj topline, sigurnosti i zaSti¢enosti.

Prednosti dojenja za majku su(16)

- dojenje pomaze ostvarivanju emocionalne veze izmedu majke i djeteta,
- dojenjem se maternica brze vraca na veli¢inu prije trudnoce,

- dojenje pridonosi brzem gubitku suvisne tjelesne teZine,

- dojenje smanjuje ucestalost majc¢ine slabokrvnosti (anemije),

- manja moguc¢nost trudnoce za vrijeme dojenja (laktacijska amenoreja),
- majke koje doje rjede obolijevaju od raka dojke i jajnika,

- manji rizik od osteoporoze (gubitka koStanog tkiva) u kasnijoj Zivotnoj dobi.

Uspjesno dojenje

Za uspjes$no dojenje majka se priprema prije 1 za vrijeme trudnoce, pri ¢emu je najvaznije
stvaranje pozitivnog stava o dojenju. Znacajnu ulogu ima okolina naklonjena dojenju,
edukacija o dojenju putem raznih broSura i javne promidzbe te podrska obitelji 1 zdravstvenih
djelatnika.U podrSci majci prilikom dojenja posebno vaznu ulogu ima otac, koji, ako je
upoznat s prednostima dojenja 1 pokazuje pozitivan stav prema dojenju, moze u znatnoj mjeri
pomo¢i majci. Ginekolog koji vodi trudnocu, osim redovitog pracenja trudnoce, trebao bi
trudnicu informirati o prednostima dojenja, informirati se 0 njezinoj motivaciji za dojenje,
oblicima podrske u obitelji 1 zajednici te pridonijeti uspjesnosti dojenja. Vaznu ulogu imaju
predbracni teCajevi i savjetovaliSta, teCajevi za trudnice, posjeti patronazera, skupine za
potporu dojenju.

Rooming-in i vaznost kontakta kozom na kozu (,,skin to skin®)

Rooming-in je 24-satni zajednicki boravak majke i djeteta u istoj prostoriji(100), uz
maksimalno jedan sat odvojenosti i to zbog medicinskih zahvata. Dijete koje je uz majku
bolje spava, manje place, rjede je uznemireno na dojci, lakSe zapocinje dojenje 1 dojenje dulje
traje. Majka 1 dijete za vrijeme trudno¢e imaju ritam spavanja koji se prekida nakon

poroda(97), a zajedni¢kim boravkom uspostavlja se medusobna povezanost. Jedan od ciljeva
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koje ima rooming-in je rana uspostava dojenja. Kada majka i dijete borave u istoj prostoriji,
ona ¢e prije uociti znakove djetetove gladi ,,dojenje na zahtjev* Sto potice brze stvaranje
mlijeka, majka je opusStenija, psihicki se bolje osjeca, podiZe joj se samopouzdanje i nije
zabrinuta za novorodenc¢e(101).

Prvi kontakt izmedu majke i djeteta traje barem jedan sat, dijete se u tada nalazi u stanju
budnosti, prouc¢ava majcino lice, njen miris tijela, slusa njen glas i ¢uje otkucaje srca(102).
Majcino tijelo pomaze odrzavanju topline djeteta(103) $to je osobito vazno za djecu male
porodajne tezine. IstraZivanja su pokazala da rani kontakt kozom na kozu osim §to potice
dojenje, utjeCe 1 na ritam spavanja i stanje budnosti, te stimulira motoriku i neurolosko
ponasanje novorodencadi nakon poroda. Ovi pozitivni ucinci uoceni su i kod prijevremeno
rodene djece i kod terminske djece(104).

Kontakt koZom na kozu, zajednicki boravak, hranjenje na zahtjev djeteta te zajednicko
obiteljsko vrijeme nakon poroda, pospjesuje refleks otpustanja mlijeka i uspostavljanje ranije
laktacije, a dijete se hrani po zelji. Stalni kontakt majke i1 djeteta omogucava bolji

psihomotoricki, emotivni i socijalni razvoj djeteta.

Programi promicanja dojenja trebali bi ukljucivati navedene postupke koji dojenje stavljaju u
prvi plan te kontinuirano podupirati, promicati i educirati o dojenju ¢itavu populaciju, a
osobito majke tijekom antenatalnog i postnatalnog razdoblja. Postnatalno razdoblje treba
iskoristiti za kontinuirano savjetovanje i potporu majkama koje doje kroz razliite oblike
aktivnosti u lokalnoj zajednici u koju trebaju biti uklju¢eni ne samo zdravstveni djelatnici,
nego i laici, majke s iskustvom u dojenju(105), majéin partner i majéina majka. SZO,
UNICEF 1 Americ¢ka pedijatrijska akademija (AAP) se u svojim preporukama zalazu za
isklju€ivo dojenje do 6 mj. dojenacke dobi, a potom nastavak dojenja uz odgovarajucu
dohranu krutim namirnicama najmanje do navrSenih godinu dana(106), odnosno dvije
godine(107), pa i duze, dok god to majka i dijete Zele. Okolina, koja je naklonjena
uspostavljanju kulture dojenja, pruza majci pomo¢, daje savjete i pruza podrsku tijekom
dojenja. PatronaZne sestre nezamijenjivi su dio tima u ostvarivanju naziva ,,RodiliSte —
prijatelj djece*“(108) i obvezne su pohadati 20- satni tecaj o dojenju za zdravstvene djelatnike.
Zdravstvene ustanove koje nose naziv ,,Rodiliste — prijatelj djece® moraju postivati pisana

pravila za uspjeSno dojenje.
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Deset koraka prema uspjesnom dojenju(109)

Imati ispisana pravila o dojenju kojima se rutinski koristi cjelokupno zdravstvo.
Pouciti zdravstveno osoblje vjeStinama potrebnim za primjenu tih pravila.
Obavijestiti sve trudnice o prednostima maj¢ina mlijeka i o tome kako se doji.

Pomo¢i majkama da poc¢nu dojiti ve¢ pola sata nakon djetetova rodenja.

a > W N oE

Pokazati majkama kako se doji 1 kako ¢e saCuvati izluCivanje mlijeka cak 1 ako su

odvojene od svoje dojencadi.

6. Ne davati dojencadi nikakvu drugu hranu ili tekuéinu, ve¢ samo majc¢ino mlijeko,
osim ako to nije medicinski opravdano.

7. Omoguciti majkama i djeci da budu zajedno 24 sata na dan (rooming-in).

8. Poticati majke da doje na trazenje djeteta.

9. Ne davati dude i dude varalice djeci koju se doji.

10. Poticati osnivanje skupina za potporu dojenju (GPD) i uputiti majke na njih prilikom

izlaska iz rodilista ili bolnice.

Dojenje i kognitivni razvoj djeteta

Dojenje pospjesuje kognitivni razvoj djelovanjem nekoliko mehanizama: prvo, djelovanjem
optimalnog sastava majéina mlijeka, utjecaja pojedinih sastojaka koji stimuliraju razvoj
mozga, a nema ih u drugim vrstama mlijeka; drugo, stvaranjem odgovarajuc¢e povezanosti
(engl. bonding) majke i djeteta tijekom ¢ina dojenja; trece, stvaranjem drugacijeg obrasca
ponasanja kod majki koje doje. DuZina dojenja je indikator interesa, vremena i energije koju
majka Zeli uloZiti u razvoj djeteta. Majke koje duZe doje provode viSe vremena s djetetom

ostvarujuéi interakciju koja pogoduje njegovom kognitivnom i intelektualnom razvoju,(110).

Dojenje i emocionalni razvoj

Dojenje pomaZe u ostvarivanju emocionalne veze izmedu majke 1 djeteta te povoljno utjece
na psihi¢ku stabilnost majke(111). Emocije su ,,prvi jezik“ ljudi i temelj za izgradnju odnosa s
onima koji nas okruzuju. Rodenjem djeteta zapoCinje proces razvijanja emocionalne
povezanosti izmedu djeteta 1 majke, a nazivamo ju ,emocionalna privrzenost™ ili engl.
attachment.

Dijete je po rodenju potpuno ovisno o njezi majke. Ono ima mnoStvo potreba, medu kojima
su dvije osnovne djecje potrebe, a to su: potreba za podrazajima i potreba za kontaktom,
dodirom(93). Zadovoljavanje tih potreba jednako je vazno kao i zadovoljavanje potrebe za
hranom. Za razvoj djeteta nuzan je tjelesni dodir (engl. stroke) ili paZznja. Pruzajuci djetetu
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dovoljnu koli¢inu paznje, majka i dijete razvijaju emocionalan odnos koji osigurava
prezivljavanje i kasnije adekvatan razvoj djeteta. Zadovoljavanje djetetovih emocionalnih
potreba u znacajnoj ¢e mjeri odrediti djetetov psihicki razvoj 1 ponasanje. Od tih iskustava
ovisit ¢e u kojoj mjeri ¢e dijete imati temeljno povjerenje u ljude oko sebe, kako ce
dozivljavati svijet, vjerovati u sebe i druge ljude. Stoga je njihovo zadovoljavanje jednako
vazno kao i zadovoljavanje osnovnih potreba za prezivljavanjem, kao $to su hrana, toplina i
higijena.

Najpoznatiji pokus u istrazivanju uloge hranjenja na razvoj privrzenosti izveo je Harry
Harlow 1950-tih godina 20. stoljeca. Do tada je prevladavalo misljenje da je djetetova
privrzenost majci vezana iskljuivo za hranjenje. Eksperiment je izveden na mladuncadi
rhesus majmuna, koja su odmah nakon rodenja odvojena od svojih majki i odgajana u
laboratoriju s dvije zamjenske majke. Obje su bile nacinjene od drveta 1 metalne Zice, ali je
jedna bila prekrivena mekim frotirom, a na drugoj je bila hrana. Rezultati pokusa pokazali su
da je mladuncad provodila daleko vise vremena (18 h/dan) na "mekoj" majci. Istrazivanjem
je dokazano, da je vazan ¢imbenik u razvoju privrzenosti "udobnost dodira"(112).

Druga istrazivanja su takoder pokazala da je fizi€ko zdravlje u kasnijoj dobi, ovisno o
emocionalnoj sigurnosti koju pruza okruzenje u najranijoj dobi. Uspostavljanje toplih i
sigurnih emocionalnih veza u djetinjstvu smatra prevencijom razli¢itih kasnijih nepozeljnih
oblika ponasanja, delikvencije, raznih ovisnosti, nasilnistva i otudenosti.

S. Freud, kao utemeljitelj psihoanalitickog pristupa, vjerovao je kako psihicko zdravlje i
problemi ovise o najranijem razdoblju Zivota, isti€u¢i kvalitetu djetetova odnosa s roditeljima.
E. Erikson, kroz psihosocijalnu teoriju, naglaSava kako u svakom stadiju razvoja postoji
psiholoski konflikt, koji se moZe rijesiti pozitivno ili negativno, a odreduje ishod razvoja u
tom stadiju.

Teorija biheviorizma naglaSava vaznost hranjenja i zadovoljavanja potreba djeteta. Dijete
pocinje preferirati maj¢ine dodire, milovanja, osmijehe i njeznosti.

Prema etoloskoj teoriji, koja je najviSe prihvaéena, djetetova emocionalna povezanost s
roditeljem, je ponaSanje koje se razvilo tijekom evolucije i koje povecava moguénost
prezivljavanja. Najznacajniji predstavnik ove teorije je John Bowbly(113), koji je vjerovao da
dijete urodenim ponasanjem zadrzava roditelja u blizini, kako bi bilo zasti¢eno od opasnosti i
pruzilo mu podrSku u istrazivanju i ovladavanju okruzenjem. Odnos djeteta s roditeljem
pocinje kao skup urodenih signala koji roditelja prizivaju u djetetovu blizinu. Tijekom
vremena, razvija se istinska emocionalna povezanost kojoj doprinose djetetove nove

kognitivne i emocionalne sposobnosti, te pozitivno iskustvo njezne i brizne skrbi(113).
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Obrasci ranog poticanja djeteta su kod roditelja bioloski utemeljeni, ali mogu biti naruSeni
uslijed razli¢itih ¢cimbenika poput psihosocijalne nezrelosti roditelja za roditeljstvo, mentalnih
bolesti ili dugotrajne izloZenosti stresu. Roditelji mogu zapasti u krizu, te prestaju biti
optimalni poticatelji djetetova emocionalnog razvoja. Roditelji brinu¢i o emocionalnom
zdravlju djeteta uvijek trebaju brinuti i o okruzenju u kojem djeca odrastaju, a to je
obitelj(114). Nacin na koji roditelji odgovaraju djetetovim potrebama, imat ¢e utjecaj na
razvoj razli¢itih procesa 1 vjestina koje se usvajaju kasnije.

Hoce 1i dijete razviti kvalitetnu emocionalnu sigurnost, ovisi o mnostvu ¢imbenika i razli¢itim
okolnostima, koje se ticu samog djeteta, njegova zdravlja i temperamenta. Lako odgojiva
mala djeca s prirodno dobrim ritmom spavanja i hranjenja, smirena i zadovoljna, imaju vise
izgleda za dobru emocionalnu vezu s majkom. Djeca se razlikuju po plakanju jer neka djeca
¢esto 1 dugo placu, dok su druga smirena i rijetko placu. NeutjeSnu djecu tesko je smiriti, dok
se druga brzo smire. Dojenje je za djecu uzitak od prvog trenutka, imaju ritam hranjenja i
zadovoljna su, a druga tesko uspostavljaju ritam hranjenja, ne prihvacaju dojenje i
nezadovoljna su. Djeca mogu biti preosjetljiva na podrazaje iz okoline, a druga nemaju
problema s prilagodavanjem na vanjske stimulacije.

Navedene okolnosti utjecu na majku i njezinu kvalitetu maj¢inske brige. Mirno i zadovoljno
dijete dobro napreduje, a majka izrazava zadovoljstvo i bolje ga prihvacéa. Dijete koje stalno
place, slabo spava, ne jede kako treba, razvija kod majke osjecaj nesretnosti, nesposobnosti,
nekompetentnosti, iscrpljenosti i pomanjkanje samopouzdanja. Majka je najosjetljivija na
potrebe djeteta, njezina senzibilnost i sposobnost prepoznavanja njegovih signala i njena
sigurnost zadovoljavanja tih potreba podize joj samopouzdanje. MajCino iskustvo, sposobnost
1 vjeStina njegovanja djeteta pomoci ¢e u izgradnji medusobnih odnosa. Prisjecanje vlastitih
pozitivnih iskustava iz djetinjstva, roditeljima ¢e pomoci u izgradivanju kvalitetnih odnosa sa
vlastitom djecom.

Iznimno su vazni medusobni odnosi majke i1 oca, te oCevi osjecaji prema djetetu, koji u
velikoj mjeri utjecu na kvalitetu majCinske uloge. Oceva zelja za djetetom takoder je vrlo
vazna. Dijete treba oba roditelja, te je oceva uloga u podizanju djece nezamjenjiva. Briga koju
otac pokazuje prema djetetu snazi djetetovu sliku o sebi, samopostovanje, utjeCe na moralni
razvoj, te prilagodbu djeteta u kasnijim godinama. Djeca koja ne Zive s ocem imaju nize
samopoStovanje, slabije socijalne vjestine i slabije samopouzdanje(115).

Odnos majke i djeteta ovisi o cjelokupnom obiteljskom kontekstu, o tome koliko se majka

osjeca sigurnom, zbrinutom i zaSti¢enom u obitelji 1 drustvu.
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Vazne su drustvene okolnosti u kojima majka i dijete zive, pruza li druStvo majci osjecaj
sigurnosti, ima 1i moguénost izbora i odlu¢ivanja. Ako je majka u okolnostima koje su joj
preteSke, ona moze imati odbijajuce ili agresivne osjecaje prema svom djetetu. U takvoj
situaciji, majka treba razumijevanje, podr§8ku i pomo¢ obitelji i stru¢njaka.
Da bi se omogucio Sto kvalitetniji emocionalni razvoj, proteklih je godina pokrenuto niz
akcija u organizaciji UNICEF-a:

- Program poticanja dojenja"10 koraka uspjesnog dojenja"

- "Rodiliste prijatelj djece"

- "Bolnica prijatelj djece™

- "Svako dijete treba roditelja"

- "Prve tri su najvaznije" (109)
U mnogim su bolnicama u na$oj zemlji, u rodilistima 1 dje¢jim bolnickim odjelima, u¢injeni
pomaci u organizaciji zbrinjavanja djece od njihovih prvih dana, omogucivsi prisutnost oca na

porodaju i boravak roditelja uz bolesno dijete na bolnickim pedijatrijskim odjelima.

1.5. POSTPARTALNA DEPRESIJA | DOJENJE

Istrazivanja su pokazala da je dojenje zaStitni ¢imbenik u slucaju postpartalnih promjena
raspoloZenja. Zene koje doje rjede razvijaju postpartalnu depresiju, $to upucuje na to da neki
hormonalni utjecaji koji su povezani s laktacijom mogu imati zaStitne uc¢inke na mentalno
zdravlje dojilje. Dojenje dovodi do otpusStanja hormona oksitocina koji izaziva stezanje
maternice i odbacivanje lohija(116), Sto dovodi do smanjenja krvarenja i slabokrvnosti.
Oksitocin takoder sprjeCava sazrijevanje jajnih stanica u Zeninu tijelu. Dojenje potice
izlu€ivanje hormona koji utje€u na opustenost majke 1 smirenost te stvaranje privrZzenosti s
djetetom(117).

Laktacija se povezuje s ublazenim odgovorima na stres, pogotovo s kortizolom, a laktogeni
hormoni, oksitocin i prolaktin, povezuju se s antidepresivnim i anksiolitickim efektom(118).
Ova povezanost upucuje na to da dojenje moze smanjiti depresivne simptome kod majki,
medutim, empirijski rezultati su konfliktni. Istrazivanja upucuju na to da broj djece koje je
zena rodila moze biti medijator u vezi izmedu dojenja i odgovora na stres. Zbog toga §to je
smanjen odgovor na stres povezan sa smanjenim rizikom od depresije, broj rodene djece
moze takoder biti medijator u vezi izmedu metode dojenja i depresivnih simptoma.

Specifi¢no, koristi od dojenja mogu se javiti kod Zena koje su rodile veci broj djece, ali ne i
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kod Zena koje su rodile samo jedno dijete. PPP je teski oblik poremec¢aj mentalnog zdravlja,
kod kojega zena nije u stanju odrzavati paznju tijekom dojenja, pa se preporucuje da te majke
ne doje svoju djecu.

Mnoge Zene su, nakon dijagnoze postpartalnog poremecaja raspolozenja, vrlo zabrinute oko
dojenja svoje djece zbog straha od reakcija na lijekove koji bi se mogli prenijeti kroz maj¢ino
mlijeko. Vecina lijekova koji se koriste za lijeCenje psihijatrijskih postpartalnih poremecaja
sigurni su tijekom trudnoce i Eesto se propisuju. Zene bi trebale dobiti detaljne upute od svog
lije¢nika o Stetnosti lijekova za vrijeme dojenja i koliko se koji lijek izlucuje u mlijeku i
prenosi na dijete(119).

Mnogi autori tvrde da su negativni efekti depresivne simptomatologije na dojence puno tezi
nego nuspojave povezane s medicinskim lije¢enjem kada su odabrani sigurni lijekovi. Veéina
antidepresiva nije kontraindicirana za dojilje i izloZzenost dojenceta kroz maj¢ino mlijeko je
malena, smatra se niskom ako manje od 10% lijeka dnevno dojence unese u svoje tijelo(120),
medutim treba voditi brigu o djetetovom rastu i razvoju tj. treba ga pratiti kako napreduje.

U studiji od 112 parova majki i beba, postpartalna depresija majke u prvoj godini nakon
poroda bila je povezana s odgodenim psihomotori¢kim razvojem djeteta u dobi od 15

mjeseci(121).
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2. HIPOTEZE

H 1: Poremec¢aji u trudnoéi imaju predispoziciju za razvoj postpartalnih poremecaja.

H 2: Poremecaji psihickog stanja rodilja povezani su s duljinom dojenja i napredovanjem

djeteta.
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3. CILJ ISTRAZIVANJA

Osnovni je cilj ovog istrazivanja dobiti uvid u pojavnost poremecaja raspolozenja koji se

javljaju u perinatalnom periodu te povezanost tih poremecaja s postpartalnim periodom i

napredovanjem djeteta.

Specificni ciljevi:

a)

ispitati postoji li povezanost izmedu psihickih smetnji tijekom trudnoce i pojavnosti
psihickih simptoma poremecaja u postpartalnom periodu

ispitati u kolikom postotku se pojavljuje anksioznost u postpartalnom periodu
ispitati u kolikom postotku se pojavljuje depresija u postpartalnom periodu

ispitati postoji li povezanost izmedu pojavnosti psihickih smetnji i duljine dojenja
ispitati postoji li povezanost izmedu pojavnosti psihickih smetnji s napredovanjem

djeteta
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4. ISPITANICI | METODE

4.1. USTROJ STUDIJE

Istrazivanje je bilo ustrojeno po principu prospektivne kohortne epidemioloske studije (122)
te je provedeno u Domu zdravlja Pakovo (u ginekoloskim ambulantama i kroz kuéne posjete
patronaznih sestara). Istrazivanje je provedeno u razdoblju od ozujka 2015. do prosinca 2015.
godine. Kohortna skupina zena reprodutkivne dobi prospektivno je pracena te je njihovo
psihicko stanje evaluirano u tri vremenske toCke: u zadnjem trimestru trudnode, u prvoj

kuénoj posjeti po izlasku iz rodilista te krajem treeg mjeseca nakon poroda.

4.2. ISPITANICI

Ispitanice su odabrane slu¢ajnim odabirom medu trudnicama s podruc¢ja Pakovstine, na nacin
da je svaka druga trudnica koja se javila svome izabranom ginekologu i zadovoljavala
Kriterije istrazivanja, bila informirana o istrazivanju i ciljevima istrazivanja te dala pisani
pristanak za sudjelovanje u istom nakon ¢ega je bila uklju¢ena u samo istrazivanje.

Kriteriji za ukljuéivanje ispitanica u istrazivanje bili su: zdrava trudnica, trudnoéa bez
komplikacija i trudnice bez poremecaja raspoloZenja tijekom prethodnih trudnoca.

Kriterij za iskljucivanje ispitanica iz istrazivanja bili su: poremecaji raspoloZenja u
prethodnim trudno¢ama i nakon poroda, koristenje benzodiazepina, komplikacije u trudnoci,
preeklampsije, eklampsije, gestacijski dijabetes.

Vremenske tocke u kojima je evaluirano psihi¢ko stanje ispitanica bile su: tre¢i trimestar
trudnoc¢e, razdoblje sedam do deset dana nakon poroda i razdoblje krajem tre¢eg mjeseca
nakon poroda.

Ispitanicama je pri svakom djelu istrazivanja zajam¢ena anonimnost. Dobiveni su rezultati
uneseniu racunalo te statisticki obradeni.

Za uocavanje srednjeg efekta u razlici numerickih varijabli izmedu tri skupine ispitanica
(sukladno vremenskoj to¢ci u kojoj je evaluirano njihovo psihicko stanje), uz razinu
znacajnosti od 0.05 1 snagu 0.8, minimalna potrebna veli¢ina uzorka je 159 ispitanica
(izracun napravljen pomocu programa G*Power inacica 3.1.2, Franz Faul, SveuciliSte u
Kielu, Njemacka) koje su prospektivno pracene te je njihovo psihicko stanje evaluirano u tri

vremenske toc¢ke.
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4.3. METODE I STATISTICKA OBRADA PODATAKA

Nakon dobivene suglasnosti Etickog povjerenstva za istrazivanja Sveucilista J.J.
Strossmayera u Osijeku, Medicinskog fakulteta u Osijeku i Etickog povjerenstva Doma
zdravlja Dakovo, prikupljeni su podaci. Prikupljeni podaci koristeni u svrhu ovog istrazivanja
ni na koji nacin nisu narusili privatnost ispitanica.

Prva razina istrazivanja bila je prikupljanje podataka iz ginekoloskih ambulanti o zdravim
trudnicama u zadnjem trimestru trudnoce.

Druga razina istrazivanja bila je provodenje istraZivanja na ispitanicama koriStenjem upitnika
0 sociodemografskim podacima i instrumenata za procjenu depresije i anksioznosti.

Upitnik o sociodemografskim podacima prilagodeni trudnicama sastoji se od 23 pitanja (spol,
dob, bracno stanje, radni odnos, obrazovanje, koji porod po redu, prijasnje trudnoce, sadaSnja
trudnoca, osobne navike).

Upitnik o sociodemografskim podacima prilagodeni babinjatama sastoji se od 11 pitanja o
op¢im obiljezjima (nacin poroda, odluka o dojenju, duljina dojenja djeteta, poduka o dojenju,
podrska u dojenju i 5 pitanja za patronaznu sestru o procjeni dojenja i napredovanju djeteta (s
koliko dana je posjet, doji li majka ili ne, procjena dojenja, procjena razvoja djeteta, vaganje,
mjerenje duzine djeteta).

Instrumenti koji su koriSteni u istrazivanju u S$irokoj su svakodnevnoj uporabi u
epidemioloskim psihijatrijskim istraZivanjima:

1.Edinburska skala perinatalne depresije (eng. Edinburgh Postnatal Depression Scale,
EPDS)(65), vrijedno je i uc¢inkovito sredstvo za identifikaciju zena kod kojih postoji rizik za
"perinatalnu" depresiju bilo kada tijekom trudnoce ili u prvoj godini nakon poroda. Upitnik je
strukturiran od 10 pitanja. Svaka Cestica je lista od Cetiri izjave poredane po teZini odredenog
simptoma. Ispitanicama je objasnjeno da od cetiri tvrdnje odaberu jednu koja najbolje opisuje
kako se osjecaju u proteklih sedam dana, a ne samo danas. Pitanja 1, 2 i 4 (bez *): boduje se
0, 1, 2 ili 3 za svaki odgovor, s tim da odgovor pod a. iznosi 0 bodova, a odgovor pod d.
iznosi 3. boda. Pitanja 3, 5, 6, 7, 8, 91 10 (oznacena sa *): boduje se obrnuto. Bodovi 0, 1, 2
ili 3 za svaki odgovor, s tim da odgovor pod a. iznosi 3 boda, a odgovor pod d. iznosi 0
bodova.

Maksimalni broj bodova je 30. Rezultat od 10 ili viSe bodova upucéuje na moguci depresivni
poremecaj.

2.Beckov inventar depresije — Il (eng. Beck Depression Inventory, BDI-11)(59), najéesce je

koriSten instrument za utvrdivanje depresije, a sadrzaj Cestica je uskladen s kriterijima za
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dijagnozu DSM-IV priru¢nika za dijagnozu depresivnog poremecaja. Beckov inventar
depresije — II sastoji se od 21 Cestice. Svaka Cestica je lista od Cetiri izjave poredane po tezini
odredenog simptoma depresije. Ispitanicama je objaSnjeno da od cetiri tvrdnje odaberu jednu
koja najbolje opisuje kako se osjecaju u protekla dva tjedna. Ukupan broj bodova iznosi 63, a
s obzirom na broj bodova moguce su Cetiri skupine:

a) bez simptoma — broj bodova 0-13

b) blaga depresija — broj bodova 14-19

€) umjerena depresija — broj bodova 20-28

d) teska depresija — broj bodova 29-63.
3.Beckov inventar anksioznosti (eng. Beck Anxiety Inventory, BAI)(60), postavljen kao
inventar s 21 Cesticom. Svaka Cestica je lista od Cetiri izjave poredane po teZini odredenog
simptoma anksioznosti. Ispitanicama je objasnjeno da pazljivo procitaju svaku navedenu
tvrdnju i oznace koliko ih je mucio taj simptom anksioznosti proslog mjeseca, ukljucujuéi i
dan ispunjavanja.

Ukupan broj bodova iznosi 63, a s obzirom na broj bodova moguce su ¢etiri skupine:

a) minimalna razina tjeskobe — broj bodova 0 -7,

b) Dblaga razina tjeskoba — broj bodova 8 - 15,

C) umjerena razina tjeskobe — broj bodova od 16 - 25,

d) teska razina tjeskobe - broj bodova od 26 - 63.
4.Kratka psihijatrijska ljestvica ocjenjivanja (eng. Brief Psychiatric Rating Scale, BPRS)(123)
instrument je Siroke primjene za procjenu pozitivnih, negativnih i afektivnih simptoma osoba
koji imaju psihoti¢ne poremecaje, posebno shizofreniju.
Dokazana je osobita vrijednost za dokumentiranje uc¢inkovitosti lije¢enja bolesnika koji imaju
umjerene do teSke mentalne bolesti. U obzir se uzima ponaSanje pacijenta u posljednja 2-3
dana, a 0 tome nas moze obavijestiti i pacijentova obitelj. Skala se sastoji od 18
simptomatskih Cestica. Ocjene su u rasponu od 1 (ne postoji) do 7 (iznimno ozbiljno). 0 se
upisuje za simptom koji nije procijenjen.
BPRS je ljestvica je prvi put objavljena 1963. godine kao konstrukt od 16 Cestica, a objavili
su je lijeCnici John Overall i Donald Gorham. Autori su revidirali skalu 1988. godine i dodali
jos dvije Cestice, Sto je rezultiralo skalom od 18 Cestica koja ima Siroku primjenu danas, a koja
sluZi procjeni u€inkovitosti lijecenja.
Treca razina istrazivanja je usporedba podataka o pojavi psihickih poremecaja u trudnodi i

nakon poroda te usporedba s duljinom dojenja i napredovanjem djeteta.
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4.3.1. Statisticka obrada podataka

U radu su testirani rezultati istrazivanja koji su prikupljeni na kohortnoj skupini Zena koje su
longitudinalno pre¢ene te je njihovo psihiCko stanje evaluirano u tri vremenske tocke: u
zadnjem trimestru trudnoce, u prvoj kuénoj posjeti po izlasku iz rodilista te krajem treceg
mjeseca nakon poroda.

Raspodjela rezultata na koriStenim skalama te prisutnost promotrenih obiljezja prikazana je
apsolutnim i relativnim frekvencijama. Izgled distribucija, odnosno odstupanje od normalne
distribucije, testiran je Kolmogorov-Smirnov i Shapiro-Wilkov testom. Pouzdanost unutarnje
konzistencije koriStenih skala iskazana je Cronbach Alpha koeficijentom. Medugrupne razlike
u promatranim obiljeZjima testirane su odgovarajuéim parametrijskim testom (t-test), a
povezanost je promatrana Spearmanovim koeficijentom korelacije (rs). Razina znacajnosti
postavljena je na 0,05. Za statisticku analizu koriSten je statisticki program SPSS (inacica

16.0, SPSS Inc., Chicago, IL, SAD).
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5. REZULTATI

Istrazivanje je provedeno u tri vremenske tocke. Od 209 ispitanica u prvoj vremenskoj tocki,
tijekom trudnoce, 194 rodilje, odnosno 92,8% od pocetnog broja, sudjelovalo je u ispitivanju
u drugoj vremenskoj tocki, neposredno nakon poroda. Njih 160, odnosno 76,5% od pocetnog
broja sudjelovalo je u tre¢oj vremenskoj tocki, odnosno tri mjeseca nakon poroda. Ispitanice
su bile u dobi izmedu 18 i 46 godina, a prosjecna dob je M=28,04 godina (SD=5,18). Gotovo
sve rodilje bile su u braku (96,7%). Nesto viSe od polovice (53,1%) Zivjele su u uzoj obitelji
(sa suprugom, djetetom/djecom), 20,1% sa suprugom i 23,9% u §iroj obitelji (sa suprugom,
djetetom/djecom i roditeljima). Manji postotak rodilja (1,9%) Zivjele su same ili u ostalim
oblicima suzivota (1%). Otprilike trecina ispitanih rodilja Zivjela je u mjestu manjem od 1.000
stanovnika (34,5%), a isti postotak zivjelo je u mjestu s brojem stanovnika od 10.001 do
50.000 (34,5%). NesSto manje zivjelo je u mjestu s brojem stanovnika od 1.001 do 10.000
stanovnika (29,6%) dok u mjestu s vise od 50.000 stanovnika zivjelo je 1,5% ispitanica.
Najveci broj rodilja zavrsilo je srednju skolu 67,5%). Brojem su dominirale i rodilje sa
zavrSenim fakultetom ili viSom razinom obrazovanja (17,2%), dok ih je oko 5% zavrsilo visu
Skolu. Nesto manje od (9,1%), rodilja imalo je samo osnovnu $kolu, a 1% ispitanica nije

zavr$ilo ni osnovnu $kolu.

Prije osvrta na odnos promatranih obiljezja psihickog stanja ispitanica operacionaliziranih
(definiranih) skalama i indikatora duljine dojenja i napredovanja djeteta, prikazane su
frekvencije odgovora na svim koriStenim skalama i frekvencije prisutnosti pojedinih

indikatora.

Kako je ranije navedeno, obiljeZja psihickih stanja bila su mjerena u tri vremenske tocke te je
njihov odnos s pokazateljima duljine dojenja i napredovanjem djeteta promatran u sve tri
vremenske tocke. Medutim, ukupan rezultat na skalama psihickih obiljeZja (u sljede¢im
prikazima) zbirni je rezultat u dvije tocke mjerenja, tijekom trudnoce 1 nakon poroda. Razlog
tome je pouzdanost koju pruza viSe tocaka mjerenja, a istovremeno izostavljanje trece tocke
mjerenja iz zbirnog rezultata smatra se korisnim zbog osipanja (manjeg broja) ispitanica i
tako potencijalno vece opasnosti neidentificiranja odredenog broja ispitanica s poviSenim
rezultatom na bilo kojoj od korisStenih skala. Raspodjela rezultata na svim skalama psihic¢kih
obiljezja odstupa od normalne distribucije (Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk test) Sto je i
o¢ekivano s obzirom na prirodu/svrhu skala. Ovakav zbirni rezultat koristio se samo pri

promatranju raspodjele, odnosno promatranju frekvencija. U odnosu s indikatorima dojenja i
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napretka koriSten je rezultat na skalama psihickih obiljeZja u svim promatranim vremenskim

to¢kama.

U Tablici 1. vidljive su frekvencije pojedinih rezultata na EdinburSkoj skali perinatalne

depresije (u dvije toCke mjerenja — tijekom trudnoce i nakon poroda). Znano nam je kako

rezultat 10 1 viSe na skali predstavlja rizik za pojavnost perinatalne depresije. Moze se stoga

primijetiti da kod gotovo 85% ispitanica taj rizik nije izraZen (rezultat <10). Drugim rije¢ima,

rizik za pojavu perinatalne depresije (rezultat >10) prisutan je kod neSto vise od 15%

ispitanica.

Tablica 1. Frekvencije rezultata na EPDS skali

. Kumulativni

Rezultat Frek\(/fe)ncue PO(SOt/O tak postotak

) (%0)
0 22 11,6 11,6
0,5 7 3,7 15,3
1 11 5,8 21,1
1,5 4 2,1 23,2
2 10 5,3 28,4
2,5 7 3,7 32,1
3 7 3,7 35,8
3,5 11 5,8 41,6
4 9 4,7 46,3
4,5 7 3,7 50,0
5 1 5 50,5
55 8 4,2 54,7
6 12 6,3 61,1
6,5 2 1,1 62,1
7 8 4,2 66,3
7,5 12 6,3 72,6
8 9 4,7 77,4
8,5 5 2,6 80,0
9 4 2,1 82,1
9,5 5 2,6 84,7
10 3 1,6 86,3
10,5 5 2,6 88,9
11 2 1,1 90,0
12 2 11 91,1
12,5 2 1,1 92,1
13 6 3,2 95,3
13,5 1 5 95,8
14 1 5 96,3
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15 2 1,1 97,4
16 1 9 97,9
18 1 9 98,4
18,5 1 9 98,9
19,5 1 9 99,5

S obzirom da skala podrazumijeva i identifikaciju snaznije izrazenog rizika od perinatalne

depresije, rezultatom 13 i viSe, korisno je sazeto prikazati i kategorizirati ove tri kategorije

ispitanica temeljem njihovih rezultata. U Tablici 2. vidljivo je da kod 15,3% trudnica s

izrazenim rizikom nesto viSe od polovice ima snazno izraZzen rizik za perinatalnu depresiju

7,7%.

Tablica 2. Kategorije trudnica/rodilja s obzirom na stupanj rizi¢nosti za razvoj perinatalne
depresije (EPDS)

Frekvencije Postotak
) (%)
Nizak rizik (0-9) 156 85,7
Blag rizik (10-12) 12 6,6
Izrazen rizik (13-20) 14 7,7

Rezultati na Beckovim inventarima depresivnosti (BDI) i anksioznosti (BAI) te sazeti prikazi

kategorija rezultata prikazani su u sljede¢im tablicama.

Tablica 3. Frekvencije rezultata na Beckovom inventaru depresivnosti

.. Kumulativni
Rezultat Frek\(/fe;ncue POZ;[/S )t ak postotak
(%c)
0 28 15,1 15,1
0,5 8 4,3 19,4
1 14 7,5 26,9
1,5 13 7,0 33,9
2 13 7,0 40,9
2,5 9 4,8 45,7
3 11 5,9 51,6
3,5 9 4,8 56,5
4 15 8,1 64,5
4,5 7 3,8 68,3
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5 9 4,8 73,1
55 4 2,2 75,3
6 8 4,3 79,6
6,5 3 1,6 81,2
7 2 1,1 82,3
7,5 4 2,2 84,4
8 4 2,2 86,6
8,5 5 2,7 89,2
9 3 1,6 90,9
9,5 2 1,1 91,9
10 4 2,2 94,1
10,5 2 1,1 95,2
12,5 1 0,5 95,7
13 3 1,6 97,3
15,5 1 0,5 97,8
17,5 1 0,5 98,4
18,5 1 0,5 98,9
19 1 0,5 99,5
23 1 0,5 100,0
Total 186 100,0

Pozitivno asimetri¢na raspodjela rezultata, odnosno dominantnost nizih rezultata na skali BDI

izrazito je vidljiva te je 94,1% ispitanica s rezultatom 10 i nize (Tablica 4).

Tablica 4. Kategorije trudnica/rodilja s obzirom na stupanj prisutnosti depresije

Frekvencije Postotak

(f) (%)
Odsustvo depresije (0-10) 175 94,1
Blage smetnje raspolozZenja 7 38
(11-16) '
Grani¢na klini¢ka depresija 3 29
(17-20) '
Umjerena depresija (21-30) 1 0,5

Beckov inventar depresivnosti (BDI) sugerira da takav rezultat ukazuje na normalne promjene
raspoloZenja (oscilacije). NeSto visi rezultat (od 11 do 16) na skali podrazumijeva blage
smetnje raspoloZenja, a rezultati istrazivanja ukazuju na nesto manje od 4% sudionica u ovoj
kategoriji (3,8%). Manji postotak, oko 2,2%, Cine trudnice/rodilje s grani¢nom klini¢kom

depresijom i samo je jedna ispitanica s umjereno izrazenom depresijom (0,5%).
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Rezultati na Beckovom inventaru anksioznosti (BAI) takoder su dominantno nizi (Tablica 5,

Tablica 6), medutim, nesto veci postotak ispitanica pokazuje manju ili veéu izraZzenost ovog

obiljezja (Sto je ocekivano s obzirom na prirodu samog obiljezja i skale).

Tablica 5. Frekvencije rezultata na Beckovom inventaru anksioznosti

. Kumulativni
Rezultat Frek\(/fe)ncue PO(S(}/S )t ak postotak
(%c)
0 24 12,6 12,6
0,5 9 4,7 17,4
1 13 6,8 24,2
1,5 6 3,2 27,4
2 13 6,8 34,2
2,5 6 3,2 37,4
3 6 3,2 40,5
3,5 12 6,3 46,8
4 14 7,4 54,2
45 7 3,7 57,9
5 3 1,6 59,5
55 6 3,2 62,6
6 4 2,1 64,7
6,5 6 3,2 67,9
7 5 2,6 70,5
7,5 7 3,7 74,2
8 3 1,6 75,8
8,5 5 2,6 78,4
9 4 2,1 80,5
9,5 1 0,5 81,1
10 5 2,6 83,7
10,5 1 0,5 84,2
11,5 3 1,6 85,8
12 1 0,5 86,3
12,5 4 2,1 88,4
13,5 2 1,1 89,5
14 1 0,5 90,0
14,5 1 0,5 90,5
15 2 11 91,6
15,5 1 0,5 92,1
16 2 1,1 93,2
17,5 2 11 94,2
18,5 1 0,5 94,7
19 1 0,5 95,3
19,5 2 1,1 96,3
22,5 1 0,5 96,8
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23 1 0,5 97,4
23,5 1 0,5 97,9
24,5 1 0,5 98,4
25,5 1 0,5 98,9
27 1 0,5 99,5
39,5 1 0,5 100,0

Takva raspodjela vidljiva je i iz raspodjele po kategorijama izrazenosti anksioznosti koje

sugerira Beckov inventar anksioznosti (Tablica 6).

Tablica 6. Kategorija trudnica/rodilja s obzirom na stupanj prisutnosti anksioznosti

Frekvencije Postotak
() (%)
Minimalna razina anksioznosti (0-7) 134 74,0
Blaga anksioznost (8-15) 33 18,2
Umjerena anksioznost (16-25) 12 6,6
Snazno izrazena anksioznost (26-63) 2 1,1

Oko tri Cetvrtine ispitanica 134 (74%) pokazuje minimalnu razinu anksioznosti. 33 (18,2%)
ispitanice je s blago izrazenom anksiozno$¢u, 12 (6,6%) s umjerenom anksiozno§¢u, a dvije

ispitanice (1,1%) pokazuju snaZno izraZenu anksioznost.

Konacno, kada je u pitanju raspodjela rezultata na koriStenim skalama, rezultati na KPSO

ukazuju na dominantnu odsutnost simptoma.

Tablica 7. Frekvencije rezultata na Kratkoj psihijatrijskoj skali ocjenjivanja

. Kumulativni
Rezultat Frek\(/fe)ncue PO(S;; )t ak postotak
(%c)
9 1 0,5 0,5
18 89 45,9 46,4
18,5 26 13,4 59,8
19 27 13,9 73,7
19,5 15 7,7 81,4
20 9 4,6 86,1
20,5 4 2,1 88,1
21 4 2,1 90,2
21,5 4 2,1 92,3
22 2 1,0 93,3
23 4 2,1 95,4
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24 1 05 95,9
24,5 1 0,5 96,4
26,5 2 1,0 97,4
27 1 0,5 97,9
31,5 1 0,5 98,5
345 1 05 99,0
36 1 0,5 99,5
42,5 1 05 100,0

U nedostatku sugestija vezanih uz ukupan rezultat na kratkoj psihijatrijskoj skali, za
identifikaciju ispitanica s poviSenim rezultatom korisno je osvrnuti se na one koji su iznad
dvije standardne devijacije. U slufaju rezultata ovog istrazivanja, to bi bile ispitanice s
rezultatom ve¢im od 25 bodova. Vidljivo je da je 7 ispitanica odnosno 3,6% s takvim

rezultatom.

U sljede¢im tablicama prikazani su indikatori dojenja 1 napretka djeteta. Indikatori dojenja su
trajanje dojenja prethodno rodene djece i sama prisutnost dojenja nakon poroda (druga tocka
mjerenja) i krajem tre¢eg mjeseca nakon poroda (treca tocka mjerenja). Trajanje dojenja
prethodno rodene djece prikazano je za prvo, drugo i tre¢e dijete, s obzirom da je mali broj
ispitanica s Cetvero i viSe djece, a prikazano je u obliku frekvencija pojedinih dana, mjera
srediSnje tendencije i rasprSenja. Kako bi se promotrilo napredovanje djeteta, promotrena je
tjelesna tezina, tjelesna duzina 1 opseg glavice djeteta te se promjena u njima od poroda do tri
mjeseca nakon poroda smatra indikatorima napretka.

Razmotre li se frekvencije (ucestalost) pojedinih dana koji ukazuju na trajanje dojenja,
vidljivo je da su ispitanice heterogene glede trajanja dojenja, odnosno da je prisutan izrazit

varijabilitet (izrazito velika standardna devijacija) (Tablica 8, Tablica 9).
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Tablica 8. Frekvencije trajanja dojenja prvog, drugog i treceg djeteta u danima

Trajanje dojenja prvog

Trajanje dojenja drugog

Trajanje dojenja tre¢eg

djeteta djeteta djeteta

Dani f % %fc | Dani f % %fc | Dani f % %fc
0 6 | 32 | 32 |0 2 1,6 16 [0 1] 21 2,1
4 4 | 2,2 54 |4 1 0,8 23 |5 2 | 4.2 6,3
5 4 | 2,2 75 |5 1 08 | 31 |6 1] 21 8,3
6 3116 | 91 |6 1 08 | 39 |7 20 | 41,7 | 50,0
7 26 | 140 | 23,1 |7 49 | 38,0 | 419 |10 7 | 146 | 64,6
10 17 | 91 | 323 |8 2 16 | 434 |12 1| 21 | 66,7
11 2 | 11 33319 1 08 | 44,2 | 14 1|21 | 688
12 2 | 1,1 | 344 |10 16 | 12,4 | 56,6 | 15 1] 21| 708
13 1] 05| 349 |11 2 16 | 58,1 | 30 2 | 42 | 750
14 2 | 1,1 | 36,0 |12 1 0,8 | 58,9 | 33 1121|771
15 1 5 | 36,6 |14 3 2,3 | 61,2 | 60 1] 21| 792
18 105|371 |15 2 16 | 62,8 | 90 1|21 | 813
20 3|16 | 387 |16 1 0,8 | 63,6 | 120 1] 21 | 833
23 2 | 1,1 | 398 | 25 1 0,8 | 64,3 | 150 1|21 | 854
30 14 | 75 | 47,3 | 30 8 6,2 | 70,5 | 180 1] 21| 875
45 2 | 11 | 484 |60 4 3,1 | 73,6 | 365 1] 21 | 896
50 1|05 | 489 |70 1 08 | 74,4 | 370 1|21 | 917
60 18 | 9,7 | 58,6 | 80 1 0,8 | 75,2 | 420 1] 21 | 938
70 1|05 | 59190 5 39 | 79,1 | 700 2 | 42 | 979
75 2 | 11 | 60,2 | 120 4 3,1 | 82,2 {900 1|21 1%0’
90 10 | 54 | 65,6 | 150 1 0,8 | 82,9

100 1| 05 | 66,1 | 165 1 0,8 | 83,7

105 1| 05 | 66,7 | 180 5 39 | 87,6

120 7 | 38 | 704 | 210 2 16 | 891

150 3 | 16 | 72,0 | 240 3 2,3 | 915

180 8 | 43 | 76,3 | 270 1 0,8 | 92,2

210 3 | 16 | 78,0 | 300 2 16 | 93,8

240 7 | 38 | 81,7 | 330 1 0,8 | 94,6

270 2 | 11 | 828 | 365 2 16 | 96,1

300 7 | 3,8 | 86,6 |400 1 0,8 | 96,9

330 3 | 16 | 88,2 |420 1 08 | 97,7

365 51| 2,7 | 90,9 | 500 1 0,8 | 984

380 1] 05| 914 | 600 1 0,8 | 99,2

390 1] 051|919 |720 1 0,8 1%0’

400 5| 2,7 | 94,6

450 2 | 1,1 | 957
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480 1] 05 | 962
485 1|05 | 968
550 1|05 | 973
570 1] 05| 978
600 1|05 | 984
610 1] 05| 989
700 1|05 | 995
720 1] 05 1%0’

Trajanje dojenja kreé¢e se od svega nekoliko dana ili od odsustva dojenja pa sve do dvije
godine kontinuiranog dojenja. Ipak, odredeno trajanje dominira u sve tri tocke mjerenja, na
$to nam ukazuje dominantna vrijednost (Tablica 9). Cini se tako da veliki postotak trudnica

doji djecu 7 do 10 dana.

Tablica 9. Pokazatelji srediS$nje tendencije i varijabiliteta trajanja dojenja prvog, drugog i

treceg djeteta

) . Standard

N | AritmetiCka na Medijan | Dominantna
sredina - .
devijacija vrijednost

Trajanje
dojenja prvog 186 120,84 156,994 60,00 7
djeteta
Trajanje
dojenjadrugog | 129 71,12 126,578 10,00 7
djeteta
Trajanje
dojenja treceg 48 91,98 201,940 8,50 7
djeteta

Kada je u pitanju novorodeno dijete, u (Tablici 10) prikazan je broj majki koje doje ili ne doje
dijete nakon poroda i krajem tre¢eg mjeseca nakon poroda. Neposredno nakon poroda doji
gotovo 90% trudnica (N=173, 89,2%), medutim, krajem treCeg mjeseca nakon rodenja

postotak se smanjuje na nesto vise od 60% (N=100, 62,5%).
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Tablica 10. Frekvencije majki koje doje i ne doje dijete nakon poroda i krajem tre¢eg mjeseca

nakon poroda

Tri mjeseca

Nakon poroda nakon poroda

N % N %

Majka doji dijete 173 | 892 | 100 | 62,5

Majka ne doji dijete 21 10,8 60 37,5

Spomenuta tjelesna obiljezja odnosno indikatori napretka djeteta, tjelesna tezina, tjelesna

duzina i opseg glavice (Tablica 11).

Tablica 11. Tjelesna obiljeZja djeteta nakon poroda i krajem tre¢eg mjeseca nakon poroda

Nakon poroda Krajem treeg mjeseca nakon
poroda
T elt?sna Duzina Ops_e g TJEEgsna Duzina Ops_e g
tezina glavice | tezina glavice
N 194 194 179 159 159 159
Aritmeticka 3450,75 | 50,31 | 34,77 | 6107,11 | 61,52 | 39,36
sredina
Standardna 48253 | 207 | 140 | 76676 | 387 | 1,79
devijacija
Medijan 3405,00 | 50,00 35,00 | 6100,00 | 62,00 39,00
Dc_J_mlnantna 3350 51 34 *ok 62 40
vrijednost
Minimum 1770 41 30 4350 40 35
Maksimum 4660 57 38 7950 71 47

** dominantna vrijednosti

Promotre 1i se mjere srediSnje tendencije (aritmetiC¢ka sredina, medijan i1 dominantna
vrijednost) moguce je uociti da su vrijednosti ovih tjelesnih obiljezja priblizne u obje tocke
mjerenja. Time je moguce zakljuciti da je tezina djece nakon poroda u prosjeku 3405 grama,
duzina oko 50 centimetara te opseg glavice oko 35 centimetara. Krajem tre¢eg mjeseca nakon
rodenja tezina djece je u prosjeku nesto vec¢a od 6100 grama, duzina oko 62 centimetra, a

opseg glavice oko 40 cm.
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Da bi se postigli ciljevi istrazivanja, statistickim postupcima dovedeni su u 0odnos ispitana
psihicka stanja rodilja i promotreni pokazatelja dojenja i napretka novorodenog djeteta. Prije

promatranja navedenog odnosa provjerena je pouzdanost koristenih skala (Tablica 12).

Tablica 12. Prikaza koeficijenti (Cronbachov o) pouzdanost unutarnje konzistencije
koristenih skala EPDS, BDI, BAI, u sve tri tocke

Cronbachov alpha (o)
Krajem treceg
Trudnoca Nakon poroda mjeseca

Skale nakon poroda
Edlnbl}_rska skala perinatalne 837 853 784
depresije
Beckov inventar depresivnosti ,799 ,819 ,812
Beckov inventar anksioznosti ,887 ,915 917
Kratka psihijatrijska skala ,895 ,869 ,898

Vidljivo je da se pouzdanost mahom kre¢e izmedu 0,8 do 0,92 Sto ukazuje na izrazito visoku
pouzdanost. Zanemarivo niza od navedenog intervala je pouzdanost EPDS koriStene krajem

tre¢eg mjeseca nakon poroda no pouzdanost ove skale i dalje je zadovoljavajuce visoka.

Kako bismo provjerili u kakvom su odnosu psihicko stanje rodilja 1 duljina dojenja prethodno
rodenog prvog, drugog i treCeg djeteta izraCunati su koeficijenti korelacije izmedu trajanja
dojenja i promotrenih aspekata psihi¢kog stanja. S obzirom na odstupanja od normalne
distribucije, a ponajprije na razli¢it oblik raspodjela trajanja dojenja i psihickih stanja,
povezanost je testirana Spearmanovim koeficijentom korelacije. Rezultati ispitivanja
korelacije perinatalne depresije (EPDS) u tri toc¢ke mjerenja i trajanja dojenja prvog, drugog i
tre¢eg djeteta (Tablica 13).
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Tablica 13. Povezanost perinatalne depresije u tri vremenske tocke i trajanja dojenja prvog,

drugog i treceg djeteta

Perinatalna
Perinatalna Perinatalna depresija —
depresija — depresija — krajem treeg
trudnoca nakon poroda mjeseca nakon
poroda
Spearmanov
Trajanje koeficijent -,036 ,002 ,048
dojenja prvog | korelacije (rs )
djeteta (dani) | Znacajnost (p) ,628 977 560
N 185 183 151
Spearmanov
Trajanje koeficijent -,068 -,092 ,084
dojenja drugog | korelacije (rs)
djeteta (dani) | Znacajnost (p) 447 ,303 ,404
N 128 127 102
Spearmanov
Trajanje koeficijent -,168 -,267 -,218
dojenja treceg | Korelacije (rs)
djeteta (dani) | Znacajnost (p) ,253 ,069 ,188
N 48 47 38

Moze se primijetiti da svi dobiveni koeficijenti korelacije nisu statisticki znacajni (p>0,05).

Drugim rijecima, perinatalna depresija, odnosno rizik za razvoj perinatalne depresije tijekom

trudnoce, neposredno nakon rodenja i krajem treeg mjeseca nakon rodenja ne ovisi 0 trajanju

dojenja prethodno rodene djece (p>0,05).

Promotri li se odnos depresije mjerene Beckovim inventarom depresije (Tablica 14),

primjecuje se statisticki znacajna korelacija depresije rodilja nakon poroda 1 trajanja dojenja

treceg djeteta.
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Tablica 14. Povezanost Beckov inventar depresivnog poremecaja u tri

trajanja dojenja prvog, drugog i treceg djeteta

vremenske tocke 1

Depresivnost-
Depresivnost - | Depresivnost - krajem treceg
trudnoca nakon poroda mjeseca nakon
poroda
Spearmanov
Trajanje dojenja | koeficijent -,028 -,102 073
prvog djeteta korelacije (rs)
(dani) Znacajnost (p) 707 174 371
N 184 180 151
Spearmanov
Trajanje dojenja | koeficijent ,083 -,042 158
drugog djeteta korelacije (rs)
(dani) Znacajnost (p) ,354 ,644 ,113
N 127 126 102
Spearmanov
Trajanje dojenja | koeficijent -,219 -327" -,230
treceg djeteta korelacije (rs )
(dani) Znacajnost (p) ,144 ,029 165
N 46 45 38

Dobivena negativna korelacija (rs

-0,327) ukazuje da je u prosjeku niza depresivnost majki

nakon poroda koje su dulje dojile svoje tre¢e dijete; odnosno majke koje doje dulje trece

dijete u prosjeku imaju niZzu depresivnost nakon poroda. Ostali koeficijenti korelacije

statistiCki nisu znacajni $to ukazuje na neovisnost ovog psihi¢kog stanja o trajanju dojenja

prethodno rodene djece kako u svim drugim tockama mjerenja tako i u drugoj toc¢ki mjerenja

izuzev kada je u pitanju dojenje treceg djeteta (p>0,05).

Odnos anksioznosti tijekom trudnoce, neposredno nakon poroda i krajem treCeg mjeseca

nakon poroda s trajanjem dojenja djeteta (Tablica 15).
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Tablica 15. Povezanost Beckov inventar anksioznosti u tri vremenske tocke i trajanja dojenja

prvog, drugog i tre¢eg djeteta

Anksioznost -

Anksioznost -

Anksioznost —
krajem tre¢eg

trudnoca nakon poroda mjeseca nakon
poroda

Spearmanov

Trajanje dojenja koeficijent ,033 -,047 ,165

prvog djeteta korelacije (rs)

(dani) Znacajnost (p) ,652 ,523 ,053
N 185 183 151
Spearmanov

Trajanje dojenja koeficijent -,002 -,107 -,026

drugog djeteta korelacije (rs )

(dani) Znacajnost (p) ,984 ,232 ,798
N 128 127 102
Spearmanov

Trajanje dojenja | koeficijent -,230 -430" -,068

treCeg djeteta korelacije (s )

(dani) Znacajnost (p) ,120 ,003 ,685
N a7 47 38

Kao i u slucaju depresivnosti, anksioznost nakon poroda statisticki je znacajno negativno

povezana s trajanjem dojenja treCeg djeteta, odnosno anksioznost (u prosjeku) opada Sto

majka duze doji svoje tre¢e dijete. Drugi koeficijenti korelacije nisu statisticki znacajni

ukazujuéi na to da anksioznost tijekom trudnoce i tri mjeseca nakon trudnoce ne ovisi o

trajanju dojenja prethodno rodene djece, kao niti anksioznost nakon poroda o trajanju dojenja

prvog i drugog djeteta.

Na koncu, kad je u pitanju odnos pokazatelja psihi¢kog stanja i trajanja dojenja prethodno

rodene djece, statisticka analiza pokazuje kako trajanje dojenja prvog, drugog 1 tre¢eg djeteta

nije statisticki znac¢ajno povezano s rezultatima na Kratkoj psihijatrijskoj skali (Tablica 16).
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Tablica 16. Povezanost rezultata na Kratkoj psihijatrijskoj skali u tri vremenske tocke i

trajanja dojenja prvog, drugog i treceg djeteta

Kratka Kratka : K__ratk_g
o S psihijatrijska
psihijatrijska psihijatrijska .
skala — krajem
skala - skala - nakon . .
i treCeg mjeseca
trudnoca poroda
nakon poroda
Spearmanov
Trajanje dojenja koeficijent -,070 -,073 -,049
prvog djeteta korelacije (rs )
(dani) Znacajnost (p) ,339 ,409 , 743
N 186 129 48
Spearmanov
Trajanje dojenja koeficijent -,083 -,032 -,091
drugog djeteta korelacije (rs )
(dani) Znacajnost (p) ,259 ,716 ,538
N 186 129 48
Spearmanov
Trajanje dojenja | koeficijent ,107 ,173 ,059
tre¢eg djeteta korelacije (rs )
(dani) Znacajnost (p) ,189 ,083 127
N 151 102 37

Drugim rijeima, izraZenost simptoma koje obuhvaca KPSO ne ovisi o trajanju dojenja
prethodno rodene djece. Nakon razmatranja odnosa psihickih obiljezja s trajanjem dojenja
prvog, drugog i treceg djeteta promotren je odnos psihic¢kih obiljezja i prisutnosti dojenja tek
rodenog djeteta (neposredno nakon poroda) i dojenja tri mjeseca nakon poroda. S obzirom da
prisutnost dojenja u navedene dvije toCke mjerenja podrazumijeva dvije kategorije (‘majka
doji' ili 'majka ne doji dijete’) odnos je promotren ispitivanjem razlika u prisutnosti pojedinog
psihi¢kog obiljezja izmedu rodilja koje doje dijete neposredno nakon poroda i krajem treceg
mjeseca nakon poroda i rodilja koje ne doje dijete u te dvije vremenske toc¢ke. Zbog dobivene
raspodjele promatranih obiljeZja koja odstupa od normalne i zbog pretpostavljene raspodjele u
populaciji, razlika je ispitivana 1 parametrijskim i1 neparametrijskim statistickim postupkom.
Rezultati oba testa su se slagali i prikazani su rezultati snaznijeg parametrijskog statistickog
postupka. Takvo postupanje omogucuje teorem srediSnje granice koji je pokazao da je u
slucaju dovoljno velikog uzorka distribucija uzorkovanja razlika normalna cak 1 kad se
obiljezje ne raspodjeljuje po normalnoj raspodjeli. Rezultati obaju statistic¢kih postupaka u
nasem istrazivanju pokazali su iste zakljucke te su prikazani rezultati parametrijskog testa (t-

testa). Korisno je bilo osvrnuti se na jo§ jednu potencijalnu poteSkocu pri ispitivanju razlike
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ovih dviju skupina rodilja u vremenskoj to¢ki nakon poroda. Naime, bio je puno je veci broj
rodilja koje doje dijete nakon poroda nego rodilja koje ne doje dijete Sto moze predstavljati
metodoloski 1 statisticki problem, medutim, podjednake varijance rezultata i ranije navedenih
istovjetnosti zakljucaka dvaju statisti¢kih postupaka uputilo je na to da ova razlika u broju

nije ogranicavajuca za statisticko zakljucivanje.

U Tablici 17. vidljivi su rezultati t-testa koji su ispitali razliku u simptomima perinatalnog
depresivnog poremecaja ispitanica tijekom trudnoée, nakon rodenja i krajem treeg mjeseca

nakon rodenja, rodilja koje nakon poroda doje dijete 1 koje ne doje dijete.

Tablica 17. Testiranje razlike u perinatalnoj depresiji u tri vremenske tocke i trudnica koje

doje i ne doje dijete nakon poroda

Majka doji dijete nakon Aritmeticka | Standardna Stupnjevi Znacajnost
N g S t slobode

poroda sredina devijacija (df (p)

Perinatalna DA | 172 6,06 5,00 424

depresua— NE 1 514 4.43 ,801 191

trudnoca

Perinatalna DA 170 4,91 4,75 229

depresija- nakon -1,206 189

poroda NE 21 6,24 4,94

Perinatalna DA 139 3,72 3,87 ,802

depresija-

krajem treceg -,251 157

mjeseca nakon NE 20 3,95 3,71

poroda

Dobiveni rezultati nisu bili statisticki znacajni, t omjeri (p>0,05) ukazuju na nepostojanje
razlike u perinatalnim poremecajima tijekom trudnoce, nakon rodenja i krajem treCeg mjeseca
nakon poroda, koje nakon poroda doje i rodilje koje ne doje dijete.

Isti obrazac odnosa, odnosno nerazlikovanja, bio je prisutan pri testiranju razlike perinatalne
depresije rodilja koje tri mjeseca nakon poroda doje i koje ne doje dijete (p>0,05) (Tablica
18).
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Tablica 18. Testiranje razlike u perinatalnoj depresiji u tri vremenske tocke i trudnica koje

doje i ne doje dijete krajem tre¢eg mjeseca nakon poroda

Majka doji dijete 3 N Aritmeticka | Standardna t Sstluopl))r:)jg;/i Znacajnost
mjeseca nakon poroda sredina devijacija (df (p)
DA | 100 5,59 4,55 ,337
Perinatalna
depresija- trudno¢a | NE | 60 6,37 5,53 ~963 158
DA | 97 4,71 4,56 ,281
Perinatalna
depresija- rodenje | NE | 60 5,57 5,20 L0821 155
Perinatalna DA | 100 3,69 3,58 ,803
depresija- krajem i
treCeg mjeseca NE | 59 3,85 4,27 249 157
nakon poroda

Drugim rije¢ima, perinatalna depresija u tri vremenske tocke nije se razlikovala kod rodilja

koje doje i kod rodilja koje ne doje dijete krajem trec¢eg mjeseca nakon poroda.

Rezultati statistickog testiranja pokazali su u prosjeku jednaku depresivnost i anksioznost

(BDI i BAI) u svim tockama mjerenja rodilja koje doje i koje ne doje dijete neposredno nakon

poroda (p>0,05) (Tablica 19).

Tablica 19. Testiranje razlike u depresivnosti i anksioznosti u tri vremenske tocke kod rodilja

koje doje i ne doje dijete nakon poroda

Majka doji dijete nakon Aritmeticka | Standardna Stupnjevi Znacajnost
N . o t slobode
poroda sredina devijacija (df (p)
Da | 171 4,58 4,38 ,626
Depresivnost -
trudnoca Ne | 21 4,10 3,99 488 190
Da | 169 3,54 4,30 ,559
Depresivnost -
nakon poroda Ne | 19 2,95 3,29 586 186
Depresivnost- Da | 139 2,68 3,68 ,531
krajem treceg )
mjeseca nakon Ne | 20 3,25 4,41 628 157
poroda
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_ Da | 173 | 7,46 7,29 220
v Ne | 20 | 535 oy | 1281 101

' Da [171| 471 6,38 308
fa”k'f'ﬁg%sée{ Ne | 20 | 320 477 | 022|189
Anksioznost - Da | 139 3,88 6,10 721
lr;ﬂaé:ércl;rﬁgﬁgn Ne | 20 | 4,40 610 | 7| B

poroda

Svi dobiveni t omjeri nisu bili statisticki znacajni §to nam kazuje da depresivnost i

anksioznost rodilja mjereni Beckovim invetarima ne ovise o tome doji li majka dijete nakon

poroda ili ne.

Odnos prisutnosti dojenja i depresivnosti i anksioznosti krajem tre¢eg mjeseca nakon poroda

nesto bio je drugaciji (Tablica 20), odnosno pronadena je razlika u depresivnosti tri mjeseca

nakon poroda rodilja koje doje i koje ne doje svoje dijete (t=2,05, p<0,05).

Tablica 20. Testiranje razlike u depresivnosti i anksioznosti u tri vremenske tocke kod rodilja

koje doje i ne doje dijete tri mjeseca nakon poroda

Majka doji dijete 3 N Aritmeticka | Standardna t S:ro%rgggi Znacajnost
mjeseca nakon poroda sredina devijacija (df (P)
DA | 100 4,38 0,41 ,698
Depresivnost - N
trudnoca NE | 60 4,65 0,58 389 158
DA | 98 3,21 0,37 ,354
Depresivnost -
nakon poroda NE | 56 3,86 0,64 929 152
Depresivnost- DA | 99 2,28 0,31 ,042
krajem tre¢eg
mjeseca nakon NE | 60 3,53 0,59 2,050 | 157
poroda
DA | 100 7,04 0,67 ,389
Anksioznost -
trudnoca NE | 59 8,07 1,06 ~864 | 157
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DA | 99 4,08 0,52 ,204
-1,276 155

Anksioznost -
nakon poroda NE | 58 5,40 1,02

DA | 100 3,24 0,52 ,058
-1,911 157

Anksioznost - tri
mjeseca nakon NE | 59 5,14 0,95

Iz rezultata bilo je vidljivo da je depresivnost rodilja koje tri mjeseca nakon poroda ne doje
svoje dijete (M=3,53) u prosjeku izrazenija od depresivnosti rodilja koje tri mjeseca nakon

poroda doje svoje dijete (M=2,28).

Kad je u pitanju bio odnos simptoma mjerenih Kratkom psihijatrijskom skalom ocjenjivanja i
dojenja nakon poroda i tri mjeseca nakon poroda, iz rezultata statistickog testiranja vidljivo je
bilo da se rodilje koje doje dijete i koje ne doje dijete, kako neposredno nakon poroda
(Tablica 21), tako i krajem treceg mjeseca nakon poroda (Tablica 22) ne razlikuju statisticki

znacajno u prisutnosti simptoma mjerenih kratkom psihijatrijskom skalom (p>0,05).

Tablica 21. Testiranje razlike rezultata na Kratkoj psihijatrijskoj skali opisivanja u tri

vremenske tocke rodilja koje doje 1 ne doje dijete nakon poroda

Majka doji dijete nakon Aritmeti¢ | Standardna Stupnjevi Znacajnost
N A S t slobode

poroda ka sredina | devijacija (df) (p)
Da | 173 19,24 3,61 ,108

Kratka psihijatrijska i

skala - trudno¢a Ne | 21 20,71 6,07 1616 192

Kratka psihijatrijska Da | 173 19,12 2,82 ,733

skala - nakon -,341 192

poroda Ne | 21 19,33 2,24

Kratka psihijatrijska | Da | 139 18,45 1,26 ,306

skala — krajem

treCeg mjeseca Ne 20 19,60 4,85 1,052 19,37

nakon poroda
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Tablica 22. Testiranje razlike rezultata na Kratkoj psihijatrijskoj skali opisivanja u tri

vremenske tocke, rodilja koje doje i ne doje dijete krajem tre¢eg mjeseca nakon poroda

Majka doji dijete nakon Aritmeticka | Standardna Stupnjevi Znacajnost
N . oo t slobode
poroda sredina devijacija (df) (p)
Da | 100 18,98 3,24 ,085
Kratka psihijatrijska i
skala - trudnoca Ne | 60 20,18 5,56 173l 158
Kratka psihijatrijska Da | 100 19,18 2,49 674
skala - nakon -,421 158
poroda Ne | 60 19,38 3,61
Kratka psihijatrijska | Da | 99 18,37 0,95 ,082
skala — krajem
\ ) -1,748 157
treCeg mjeseca Ne | 60 18,97 3,15
nakon poroda

Sjetimo 1i se da su rezultati na ovoj skali, kao i na prethodno promotrenim obiljezjima
dominantno ukazivali na odsustvo odredenog psihickog stanja, mozemo zakljuciti da je 1 kod
rodilja koje doje ili ne doje dijete, bilo neposredno nakon poroda ili krajem tre¢eg mjeseca

nakon poroda istovjetno odsustvo izrazenosti promotrenih psihickih obiljezja.

Kako je ranije navedeno, promatranje napretka djeteta temeljilo se na tjelesnoj tezini, tjelesnoj
duzini 1 opsegu glavice djeteta neposredno nakon poroda i krajem treCeg mjeseca nakon
poroda. Kako bi se postigao istrazivacki cilj promatranja odnosa psihi¢kih stanja u
promatranim vremenskim to¢kama i napretka djeteta, napredak je bio definiran promjenom u
tjelesnoj tezini, tjelesnoj duzini i opsegu glavice od poroda do tri mjeseca nakon poroda. U
sljede¢im tablicnim prikazima rezultati testiranja povezanosti bili su (Spearmanovi
koeficijenti korelacije) u navedenim promjena koje ukazuju na tjelesni napredak i
promotrenih psihickih stanja. Dobiveni Spearmanovi koeficijenti korelacije indikatora
tjelesnog napretka i perinatalne depresije tijekom trudnoce, nakon poroda i krajem treceg

mjeseca nakon poroda prikazani su u (Tablici 23).
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Tablica 23. Povezanost promjene indikatora tjelesnog napretka od poroda do tre¢eg mjeseca i

EPDS u tri vremenske tocke

. : Perinatalna
Perinatalna Perinatalna q - :
. . epresija- krajem
depresija- depresija- . .
, treceg mjeseca
trudnoca nakon poroda
nakon poroda
. Spearmanov
Promjena koeficijent ,056 075 086
tielesne tezina | | oralaci je (1)
od porodg to Znacajnost (p) 484 354 ,280
treCeg mjeseca N 159 156 158
. Spearmanov
Promjena | oeficijent 064 025 130
tielesne duzine | | 5ralaci je (rs)
od porodg to Znacajnost (p) 426 760 ,102
treCeg mjeseca N 159 156 158
Promjena Spearmanov
opsega glavice | koeficijent -,073 061 077
od poroda do korelacije (rs)
kraja treceg Znacajnost (p) 317 470 358
mjeseca nakon N 147 144 146

poroda

Rezultati su pokazali da svi koeficijenti korelacije statisticki nisu bili znacajni §to dovodi do

zakljuc¢ka da promjene u napretku djeteta od poroda do treeg mjeseca starosti, u vidu

promjene tjelesne tezine, tjelesne duzine 1 opsega glavice djeteta, nisu bile povezane s rizikom

od perinatalne depresije tijekom trudnoce, nakon poroda i krajem treeg mjeseca nakon

poroda (p>0,05).

Mahom nepostojanje statisti¢ki znacajne povezanosti bilo je prisutno i u promatranju odnosa

pokazatelja napretka i depresivnosti mjerene Beckovim inventarom depresije (Tablica 24).

Medutim, pronadena je niska pozitivna povezanost depresivnosti nakon poroda i promjene

tjelesne tezine (rs=0,202, p<0,05) i duZine (rs=0,160, p<0,05) od poroda do treeg mjeseca.

46




Tablica 24. Povezanost promjene indikatora tjelesnog napretka od poroda do treceg mjeseca i

BDI u tri vremenske tocke

Depresivnost -

Depresivnost -

Depresivnost-
krajem tre¢eg

trudnoca nakon poroda mjeseca nakon
poroda

Promijena Spearmanov X
tjelesne tezina kOEﬁCijent ,100 ,202 ,152
od porodado | korelacije (rs )
kraja treceg Znacajnost (p) ,209 ,012 ,056
mjeseca N 159 153 158
Promjena Spearmanov X
tjelesne duzine koeficijent ,047 ,160 ,059
od porodado | korelacije (rs)
kraja treceg Znacajnost (p) 957 ,049 ,465
mjeseca N 159 153 158
Promjena Spearmanov
opsega glavice | koeficijent -,062 ,045 ,042
od porodado | korelacije (rs)
kraja treceg Znacajnost (p) ,456 ,594 ,612
mjeseca N 147 141 146
*p<0,05

Dobivene pozitivne povezanosti ukazale su da je depresivnost u ovoj tocki mjerenja pracena

nesto ve¢im napretkom djeteta u tezini i duzini. Drugim rije¢ima, depresivnost rodilja ¢ije je

dijete brze napredovalo u ovom periodu ¢esce je nesto visa od depresivnosti rodilja ¢ije je

sporije raslo i sporije dobivalo na tezini.

Rezultati istraZzivanja su nadalje ukazala da napredak djeteta ne ovisi o anksioznosti rodilja

tijekom trudnoce, nakon poroda i krajem tre¢eg mjeseca nakon poroda, odnosno svi dobiveni

koeficijeti povezanosti statisticki nemaju znacenje (p>0,05) (Tablica 25).
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Tablica 25. Povezanost promjene indikatora tjelesnog napretka od poroda do treceg mjeseca i

BAI u tri vremenske tocke

Anksioznost -

Anksioznost -

Anksioznost —
krajem tre¢eg

trudnoca nakon poroda mjeseca nakon
poroda

Promijena Spearmanov

tjelesne tezina | Koeficijent ,058 ,100 ,087
od porodado | korelacije (rs )

kraja treceg Znacajnost (p) ,469 215 279
mjeseca N 158 156 158
Promjena Spearmanov

tjelesne duzine koeficijent ,079 ,096 ,068
od porodado | korelacije (rs)

kraja treceg Znacajnost (p) 327 ,233 ,395
mjeseca N 158 156 158
Promjena Spearmanov

opsega glavice | koeficijent -,048 ,040 ,152
od poroda do korelacije (rs)

kraja treceg Znacajnost (p) ,568 ,634 ,067
mjeseca N 146 144 146

Pri promatranju odnosa napretka djeteta i simptoma mjerenih Kratkom psihijatrijskom skalom

opisivanja utvrdena je blaga pozitivha povezanost izrazenosti simptoma nakon poroda i

promjene tezine (rs=0,261, p<0,05) i promjene duzine (rs=0,213, p<0,05) od poroda do treceg

mjeseca te simptoma tri mjeseca nakon poroda i promjene opsega glavice od poroda do kraja
tre¢eg mjeseca (1:=0,176, p<0,05) (Tablica 26).
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Tablica 26. Povezanost promjene indikatora tjelesnog napretka od poroda do tre¢eg mjeseca i

KPSO u tri vremenske tocke

Kratka Kratka sihi -;ﬁﬁ skala
psihijatrijska | psihijatrijska | P kJ . o
skala - skala - nakon _m.g?eecr;l ngelf;r%
trudnoca poroda J
poroda
Promjena Spearmanov N
tjelesne teZina kOEﬁCijent , 106 261 ,139
od porodado | korelacije (rs)
kraja treceg Znacajnost (p) ,185 ,001 ,080
mjeseca N 159 159 158
Promjena Spearmanov N
tjelesne duzine kOEfiCijent ,002 213 ,016
od porodado | korelacije (rs )
kraja treceg Znacajnost (p) 977 ,007 ,845
mjeseca N 159 159 158
Promijena Spearmanov X
opsega glavice koeficijent ,103 ,110 ,176
od porodado | korelacije (rs)
kraja treceg Znacajnost (p) ,216 ,184 ,034
mjeseca N 147 147 146

Povezanosti su male 1 ne govore puno o odnosu ovog psihickog obiljeZja 1 napretka, no
rezultati su ukazali na nesto visu izrazenost ovih simptoma kod onih rodilja nakon poroda ¢ije
je dijete brze raslo i1 brZe dobivalo na teZini u periodu od tri mjeseca. Takoder, nesto je veca
prisutnost psihijatrijskih simptoma prisutna i u prosjeku tri mjeseca nakon poroda u onih
trudnica ¢ija djeca imaju vece promjene opsega glavice od poroda do treCeg mjeseca

(rs=0,176, p<0,05).
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6. RASPRAVA

Namjera ovog istrazivanja bila je uvidjeti u kojoj mjeri se psihicki poremecaji koji se javljaju
u trudno¢i, pojavljuju nakon poroda i krajem treeg mjeseca nakon poroda. Utjece li
pojavljivanje psihi¢kih poremecaja na dojenje, odnosno ima li dojenje utjecaja na pojavu tih
simptoma. U posljednjih 20 godina pocelo se sve vise govoriti o psihickim poremecajima za
vrijeme trudnoce i nakon poroda, buduci da su prijasnja istrazivanja dokazala da se o njima
treba raspravljati, jer imaju utjecaj na zenu, djecu i obitelj(124),(125). Naglasak je stavljen
kako sprijec¢iti ili prepoznati poremecaje i nositi se sa simptomima(126). U nastojanju da se
pozornost usredoto¢i na ovo zanemareno podrucje zdravlja Jourm i suradnici (1997), napisali
su koncept mentalnog zdravlja, u kojem je opisano, znanje i vjerovanja o0 mentalnim
poremecajima, upravljanje simptomima i prevenciji‘(125). Dokazano je da postoji neznanje
javnosti kako bi se sprijeili mentalni poremecaji, a kada se poremecaj razvije, koje su
mogucnosti lijeenja 1 koja je ucinkovitost samopomoc¢i. Poznavanje mentalnog zdravlja
osnazuje one koji imaju mentalne poremecaje da proaktivno traze pomo¢ i upravljaju

simptomima(125), velika pomo¢ je i Zenama oboljelim od postpartalne depresije(127).

6.1. PROMATRANA OBILJEZJA PSIHICKOG STANJA

Psihicka stanja mjerena su u tri tocke vremenskog razdoblja: u tre¢em trimestru trudnoce,
nakon poroda i krajem treeg mjeseca nakon poroda. U ovom istrazivanju sudjelovalo je 209
ispitanica u prvoj vremenskoj tocki tijekom trudnoée. U ispitivanju u drugoj vremenskoj tocki
sudjelovale su 194 rodilje, odnosno 92,8%. Njih 76,5% od pocetnog broja sudjelovalo je i
krajem treeg mjeseca nakon poroda. Prosjena starosna dob ispitanica bila je 28 godina.
Gotovo sve ispitanice bile su u braku 96,7%. Vecina ih je Zivjela u uzoj obitelji sa suprugom 1
djecom 53,1% , samo sa suprugom 20,1% 1 u §iroj obitelji sa suprugom, djecom 1 roditeljima
23,9%. Manji postotak ispitanica 1,9% Zivjele su same, a u ostalim oblicima suZivota 1%.
Otprilike tre¢ina ispitanica Zivjele su u mjestu manjem od 1.000 stanovnika 34,5%, a isti
postotak zivio je u mjestu s brojem stanovnika od 10.001 do 50.000 34,5%. NeSto manje
Zivjelo je u mjestu s brojem stanovnika od 1.001 do 10.000 stanovnika 29,6% .U mjestu s vise
od 50.000 stanovnika zivjelo je 1,5% ispitanica. Najveéi broj ispitanica zavrsilo je srednju

Skolu 67,5%. Brojem su dominirale i rodilje sa zavrSenim fakultetom ili viSom razinom
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obrazovanja 17,2%, dok ih je oko 5% zavrsilo viSu skolu. Nesto manje od 9,1%, ispitanica,

imalo je samo osnovnu $kolu, a 1% ispitanica nije zavrsilo ni osnovnu $kolu.

Obiljezja psihickih stanja mjerena su u tri vremenske tocke te je njihov odnos s pokazateljima
duljine dojenja i napredovanjem djeteta bio promatran u sve tri vremenske tocke. Ukupni
rezultat na skalama psihickih obiljezja bio je zbirni rezultat u dvije tocke mjerenja, tijekom
trudnoce i nakon poroda. Razlog tome bila je pouzdanost koju pruza vise to¢aka mjerenja.
Izostavljena je treca tocka mjerenja iz zbirnog rezultata; smatralo se korisnim zbog osipanja
(manjeg broja) ispitanica i tako potencijalno vecih opasnosti neidentificiranja odredenog broja

ispitanica s poviSenim rezultatom na bilo kojoj od koristenih skala.

Na Edinburskoj skali perinatalne depresije (EPDS) dobiven je rezultat 10 i vise Sto
predstavlja rizik za pojavnost perinatalne depresije. Kod 85% ispitanica taj rizik nije bio
izrazen u dvije tocke mjerenja — tijekom trudnoce 1 nakon poroda jer je broj bodova <10. Kod
nesto vise od 15,3% ispitanica imalo je blagi rizik za pojavu perinatalne depresije s
rezultatom >10 bodova. IzraZzen rizik za depresivni poremecaj imalo je 14 (7,7%) trudnica
koje su imale na skali od 13 do 20 bodova. Poviseni rezultati nisu bili povezani s dobi,

obrazovanjem i bra¢nim statusom.

Neka istrazivanja pokazala su da izmedu 10% i 20% Zena ima poremecaje perinatalne
depresije(128). Svojim istrazivanjem isto je potvrdio i Mohammed K, i sur. 2011. godine kod
jordanskih Zena i1 dokazali su da 19% Zena ima antenatalnu depresiju, a 22% ima postpartalnu
depresiju(129). Perinatalni poremecaji rizika mjereni su i kod irskih zena pomocu EPDS

skale, gdje je 86,5% imalo rezultat veci >12(124).

Medunarodnom prevalencijom PPD, potvrdeno je kretanje od 0% u Singapuru, 57% u
Brazilu(130), 20% u Svedskoj(131), dok u Kanadi 10-15% prvorotkinja ima PPD
simptome(132). Prema podacima Svjetske zdravstvene organizacije(SZO), dobiveno je da
zemlje s niskim i srednjim prihodima imaju vecu prevalenciju od PPD, u rasponu od 14% do
50%(133), u odnosu na zemlje s visokim prihodima koje imaju od 10% do 15%/(134).
Potvrdeno je da je postpartalna depresija javno zdravstveni problem za Zene iz razli¢itih
kulturoloskih sredina. Iz literature je bio vidljiv Sirok raspon ucestalosti $to je bilo povezano s

razli¢itim dijagnosti¢kim kriterijima koje su se koristile u studijama.
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Kako bi dobili §to bolju sliku o pojavnosti poremecaja u istrazivanju koristen je i Beckov
inventar depresivnosti, a u nasem istrazivanju 94,1% ispitanica imalo rezultat <10 §to upucuje
na normalne promjene raspolozenja kod trudnica i rodilja. Blage smetnje raspolozenja imalo
je oko 3,8% ispitanica na Beckovom inventaru depresivnosti, a broj bodova bio je od 11-16,
gdje je vecina ispitanica navela prolazne poremecaje poput loSijeg sna, manje potrebe za
seksom, bile su placljivije, lakSe su se razljutile nego prije i viSe su se umarale. Rezultat s
grani¢nom slikom depresije imalo je 2,2% ispitanica, a jedna ispitanica s umjereno izrazenom
depresijom, koje su se povezale s viseplodnom trudnocom, nerijeSenom ekonomskom

situacijom i lo§im obiteljskim odnosima.

Na Bekovom inventaru anksioznosti, 74% ispitanica pokazalo je minimalnu razinu
anksioznosti, a 1,1% ispitanica pokazalo je snazno izrazenu anksioznost, gdje je broj bodova
bio od 26 do 63. Ispitanice koje su na BDI imale simptome umjerene depresije povezane su
BAI i izrazenim rizikom za PPD na EPDS. Kratka psihijatrijska skala sluzila je za procjenu
pozitivnih, negativnih i afektivnih simptoma, kod ispitanica koje su imale psihoti¢ne
poremecaje. Kroz tri vremenske tocke raspodjela rezultata na KPSO, pokazala je dominantnu
odsutnost simptoma. PoviSene rezultate na KPSO skali imalo je 7 (3,6%) ispitanica s

rezultatom > 25, a jedna je ispitanica imala 42,5 (0,5%) boda.

Anksiozni poremecaji najceS¢e se dijagnosticiraju tijekom trudnoce. Simptomi i znakovi
postpartalne anksioznosti su nervoza, prevelika briga za dijete, ekstremna labilnost,
poremecaj spavanja, teSkoce koncentracije, gubitak pamcenja. Anksiozni poremecaji koji se
javljaju u postpartalnom periodu su pani¢ni poremecaj, posttraumatski stresni poremecaj i

postpartalni opsesivno-kompulzivni poremecaj.

Provedeno istraZivanje u Republici Hrvatskoj na trudnicama u tre€em trimestru trudnoce i u
vrijeme babinja pokazalo je da 30,3% trudnica ima simptome PPD, a u babinjama je taj
postotak bio 34,0%(135).

Istrazivanja koja su se provodila u Republici Srbiji potvrdila su da Zene koje su imale rizi¢nu
trudno¢u trostruko viSe razvijaju postpartalnu depresiju, a Zene koje su imale simpotome

depresije u trudno¢i imaju deset puta veci rizik za postpartalnu depresiju(136).

Lijecenje PPD se temelji na op¢im nacelima lijeCenja depresivnih poremecaja koji se odnose
na individualni pristup. Bihevioralna terapija je nacin koji se ¢esto koristi u lijecenju, gdje se

stavlja naglasak na uspostavljanje kvalitetnog terapijskog odnosa izmedu terapeuta i Zene.
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Dojenje je jedan od zastitnih ¢imbenika kod postpartalnih poremecaja raspolozenja. Majke

koje doje rjede razvijaju simtome PPD.

6.2. DOJENJE I PROMATRANA OBILJEZJA PSIHICKOG STANJA

U primarnoj zdravstvenoj zastiti istaknuta je uloga patronaznih sestara u prepoznavanju
psiholoskih poremecaja, koje prema planu i programu u svojoj skrbi brinu za trudnice, rodilje
i novorodencad. Njihova zadaca je prikupljanje potrebnih podataka, otkrivanje i zbrinjavanje
bolesnih, nemo¢nih 1 socijalno ugrozenih stanovnika, a najvaznija zadaca je ocuvanje,

unaprjedenje i zastita zdravlja.

U patronaznoj zastiti babinjace predvidene su mjere individualnog i grupnog zdravstvenog
odgoja (upute o prehrani, higijeni, psihofizickim aktivnostima, prednostima dojenja za
djetete; pregled 1 kontrola dojki, vanjski pregled fundusa, poloZaja i kontrakcije maternice,
pregled i kontrola rane i lohija; demonstracija potrebnih postupaka, kao $to su odrzavanje
higijene cijeloga tijela, masiranje i izdajanje dojki), polozaji prilikom dojenja te vjezbe koje
se prema preporuci ginekologa mogu izvoditi u prvih 6 mjeseci nakon poroda. U patronaznoj
zaStiti novorodenceta predviden je orijentacijski pregled novorodenceta prema sustavima;
ispitivanje prirodenih refleksa novorodenceta; kontrola higijene novorodenceta (pupak, koza 1
sluznice) i prehrane novorodenceta; preporuka prirodne prehrane i isticanje prednosti dojenja
za cjelokupni rast 1 razvoj te vaznost dojenja za razvoj meduceljusnih odnosa 1 orofacijalnog
sustava; uvid u socijalno-gospodarsko stanje obitelji koje je Cesto prediktor za razvoj

poremecaja.

Ovim istrazivanjem pokazana je duljina dojenja za prvo, drugo i tre¢e dijete, u vremenu od
nekoliko dana, ovisno kad je bila prva kucna posjeta patronazne sestre, nakon izlaska rodilje
1z rodilista pa sve do dvije godine za prethodno rodenu djecu. Veliki postotak rodilja koje su
dojile dijete 7 do 10 dana, bilo je povezano s prvom ku¢nom posjetom, kada je ispunjen
upitnik o dojenju. Bilo je definirano vrijeme prve kuéne posjete, §to je potvrdilo da je veliki
postotak rodilja dojilo 7 do 10 dana. Porod koji je prosao uredno i bez komplikacija, rodilja i
novorodence otpusteni su iz rodilista ¢etvrti ili peti dan. Prvi posjet patronazne sestre dokaz je
dobre komunikacije i suradnje izmedu rodilista i primarne zdravstvene zastite. Nakon izlaska
iz rodilista, rodilja je u strahu, zbunjena, ne snalazi se u novoj ulozi i puna je pitanja. Za nju je

bitno da zna kome se moze obratiti; dobiti potrebne informacije i odgovore na svoja pitanja.
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Prirodno okruZenje Cesto je prvi pokazatelj odredenih poteskoc¢a koje upuéuju na pojacanu
skrb za dijete i majku. Procjena dojenja i interakcija majke i djeteta upuéuju patronaznu sestru
da koristi svoje znanje 1 iskustvo. Za vrijeme posjeta majci i novorodencetu u kuci patronazna
sestra ¢e prepoznati poteskoce s dojenjem. Promatrat ¢e dojenje kako bi pomogla u ispravnom
namjeStanju i stavljanje djeteta na prsa, potvrdila dobar prijenos mlijeka i uvjerila majku da
ispravno postupa. Objasnit ¢e majci kako treba pomo¢i djetetu da pravilno prihvati dojku.
Bitno je da to bude pozicija ,,bez ruku* (engl. hands-off), kad patronaZna sestra samo usmeno
savjetuje majku kako se namjestiti 1 pribliziti dijete dojci, a da ona to ne ucini za nju. Ako
majka misli da nema dovoljno mlijeka treba napraviti pokusni podoj i potaknuti majku da
dijete Sto CeSce stavlja na prsa. Takvom djetetu treba pratiti stolicu, mokrenje, njegovo
ponasanje, koli¢inu placa ili spavanja. Majci treba objasniti da u prvih nekoliko dana dijete
moze izgubiti 7-10% od svoje porodajne tezine, a za dva tjedna bi se trebalo vratiti na

porodajnu tezinu.

Majke s rizikom za nedojenje su najces¢e maloljetne majke, samohrane majke, majke koje su
rodile prije termina, poslije carskog reza, majke s velikim gubitkom krvi za vrijeme poroda,

prvorotkinje, majke s prekomjernom tezinom i majke koje uzimaju medikamentoznu terapiju.

Rezultat istrazivanja pokazao je da je 173 (89,2%) majki dojilo svoje dijete nakon izlaska iz
rodilista. Krajem treeg mjeseca taj postotak se smanjio na 62,5%, Sto je bilo povezano s
kontinuiranim padom stope dojene djece u cijelom svijetu, unato¢ spoznajama o dobrobiti

dojenja za dijete i za majku(69).

Analiza koja je provedena Nacionalnom strategijom razvoja zdravstva od 2012. do 2020.
godine svrstala je Hrvatsku medu zemlje s vrlo niskom stopom dojenja. Pokazala je da se
Republika Hrvatska nalazi u nepovoljnom polozaju, zbog malog broja dojene djece i kratkog
razdoblja dojenja. Prema podacima Hrvatskog zdravstvenog-statistickog ljetopisa za 2013.
godinu navodeno je da je za dob od 0-2 mjeseca starosti 71,8% dojencadi je hranjeno
isklju¢ivo majé¢inim mlijekom, 14,4% dojeno je uz nadomjeske za majc¢ino mlijeko i 13,8%
bilo je na umjetnoj prehrani (formuli). U razdoblju 3-5 mjeseci starosti dojenceta, ta je stopa
pokazala pad na 58,2% dojencadi koja su hranjena iskljuc¢ivo maj¢inim mlijekom, a nakon 6
mjeseci samo 19% dojencadi hranjeno je isklju¢ivo majcinim mlijekom(137). Istrazivanje
koje je proveo Cattaneo i sur. utvrdili su de je Evropska stopa dojenja nakon poroda od 63% u
Belgiji, do 99% u Norveskoj(138).
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Razlozi niske stope dojenja imjaju Sest kriticnih razdoblja u kojima se donose odluke o
dojenju: trudnoca, prva 24 sata nakon poroda, jedan do dva tjedna nakon poroda, Sest do osam
tjedana nakon poroda, Cetiri do Sest mjeseci nakon poroda i 12 mjeseci nakon poroda(139). To
je vrijeme kad se o¢ekuje najviSe problema u vezi s dojenjem i kad majke brzo odustaju od
dojenja. Vrijeme trudnoce i sudjelovanje na trudnickim tecajima na kojima se buduc¢a majka
priprema za dojenje jedan je od najbitnijih perioda. Budu¢e majke odluku o dojenju donose
neposredno prije trudnoce ili tijekom trudnoce. Prva 24 sata ili prvi sat nakon poroda, kada su
majka i djete u kontaktu koza na kozu, djete puze po majci i dolazi do prvog podoja. Nakon
toga majka i dijete borave zajedno (,,roming-in“) u istoj prostoriji i majka doji na zahtjev
djeteta. U periodu oko desetog dana nakon poroda majka ¢esto ima osje¢aj da nema dovoljno
mlijeka i prestaje s dojenjem jer nema podriku okoline i zdravstvenih djelatnika. Sest do
osam tjedana majka primjecuje da dijete trazi ceS¢e podoje, placljivije je 1 nezadovoljno i
postavlja sebi pitanje ima li dovoljno mlijeka. U tom periodu ¢esto majke odustaju od dojenja.
Cetiri do $est mjeseci nakon poroda, dijete je u ubrzanom rastu, javlja se potreba za veéom
koli¢inom mlijeka a to ¢e se posti€i ¢eS¢im hranjenjem unutar 24 do 48 sati. Sa Sest mjeseci
starosti djeteta mijenja se ritam hranjenja na prsima jer se postepeno uvode nove namirnice i

djete sve rjede doji.

Na uspjesnost dojenja utjecu stavovi 1 vjerovanja zZene na vlastitu uspjeSnost dojenja, odnosno
samoefikasnost dojenja. Koncept samoefikasnosti dojenja razvila je Denis(2003)(140) na
temelju Bandurine socijalno kognitivne teorije(141).

Samoefikasnost odreduje hoce 1i majka odabrati dojenje, koliko ¢e biti uporna i1 kako ce
emocionalno odgovoriti na teSko¢e oko dojenja. Imamo cetiri izvora informacija koja utjecu
na samoefikasnost dojenja: 1. prethodno, osobno iskustvo u dojenju; 2. indirektno iskustvo,
opazanje drugih u toj situaciji; 3. verbalno uvjeravanje obitelji, supruga 1 svjetnika za dojenje;
4. emocionalna uzbudenost, bol, umor, odgovor na stres i tjeskoba koja moze rezultirati

manjom efiksnosti u dojenju.

Vazan pokazatelj uspjeSnosti dojenja je normalno napredovanje djeteta, a ujedno 1 ¢imbenik u
ohrabrivanju majke da nastavi s dojenjem. Manji prirast na tjelesnoj tezini ne smije biti

razlog za uvodenje zamjene za majc¢ino mlijeko.

Normalno napredovanje djeteta prikazujemo tablicama ili krivuljama rasta, koje pomazu
savjetnicama za dojenje da roditelje savjetuju o pravilnom rastu djeteta. Za pracenje rasta

djeteta koristi se tjelesna tezina i duljinu djeteta te opseg glavice. Tjelesna tezina djeteta je
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normalna ako se nalazi unutar dvije standardne devijacije ili kaZemo da je unutar 3. i 97.

percentile.

Unazad nekoliko godina su se koristile krivulje rasta NCHS/CDC (National center for health
Statistics/center for Disease Control and Prevention)(142), koje su napravljene na temelju
dojene i nedojene djece. Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) je provela Multicentric
Growth Reference Study (MGRS) studiju u kojoj su bila uklju¢ena samo djeca koja su dojena
ili pretezno dojena tijekom prvih 4 do 6 mj i sva su djeca imala podjednake optimalne uvjete
za rast: sve majke su bile nepusaci a djeca su imala optimalnu zdravstvenu zastitu i kvalitetnu
nadohranu(143). Istrazivanje je pokazalo da je dojenje standard i te tablice pokazuju kako

djeca rastu.

SZO preporuca da se nove tablice koriste svugdje u svijetu kao standard u pracenju rasta i
razvoja djece(144), da se u praksi zamijene NCHS/SZO i NCHS/CDC medunarodne krivulje
rasta za dojenacad i djecu do 5. godine Zivota i takoder preporuca uporabu postojecih
medunarodnih krivulja rasta za djecu stariju od 5 godina. Rast i razvoj djeteta koje doji je
prirodni standard fizioloSkog rasta, stoga bi rast dojenceta hranjenog umjetnom prehranom
trebali ocjenjivati u odnosu na rast dojenog djeteta(144) i namecée Se potreba pracenja rasta

djece putem primjerenijih krivulja rasta.

Ovim istrazivanjem bilo je utvrdeno, da je srednja vrijednost tjelesne tezine djece bila 3405 g,
duZina 50 cm, a opseg glavice 35 cm pri porodu. Krajem treCeg mjeseca starosti djeteta,
srednja vrijednost tjelesne tezine je bila 6100 g, duzina 62 cm i opseg glavice 40 cm. Po
percentilama mjere su viSe odgovarale dje¢acima, §to nismo mogli potvrditi, jer u istraZivanju

nismo biljezili podatak o spolu djeteta.

U odnosu s indikatorima dojenja 1 napredovanja djeteta koriSten je rezultat na skalama
psihickih obiljezja u promatranim vremenskim to¢kama, a prije toga provjerena je pouzdanost
skala u sve tri tocke mjerenja, koja je izrazito bila visoka od 0,8 do 0,92. Povezivanjem
perinatalne depresije tijekom trudnoce, nakon poroda i krajem tre¢eg mjeseca nakon poroda s
dojenjem nije se dobila statistiCka znacajnost. Dokazali smo da rizik za razvoj perinatalne

depresije nije ovisio o trajanju dojenja prethodne djece.

Castro Dias 1 Figueiredo (2015) naveli su da depresija u trudno¢i predvida krace trajanje

dojenja, odnosno potvrduju da je dojenje povezalo depresiju u trudnoéi i nakon poroda(145).
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Statisticki znacajna negativna povezanost (rs -,327) dobivena je izmedu depresivnosti rodilja i
trajanja dojenja treceg djeteta mjerena BDI, Sto je ukazalo da majke koje su dulje dojile trece

dijete u prosjeku imaju nizu depresivnost.

Istrazivanja u svijetu pokazala su da majke viSerotkinje, koje imaju iskustva u dojenju, imaju
manje izrazene simptome depresivnosti, i imaju manju tendenciju prema postpartalnoj
depresiji(146). Dojenje i laktogeni hormoni prolaktin i oksitocin imali su antidepresivni
ucinak na majku(146). Majke koje doje imale su bolje reguliran obrazac spavanja i u
prosjeku 40 do 45 minuta duze su spavale. Imale su osje¢aj manjeg umora $to je utjecalo na

simptome depresivnosti(147).

U istrazivanju je anksioznost mjerena BAI, nakon poroda i bila je statisticki negativno
povezana (rs -,430) s trajanjem dojenja treceg djeteta, $to je majka dulje dojila, anksioznost je

bila u opadanju.

Razvijanje privrzenosti izmedu majke i novorodenCeta nakon poroda podize majcino
samopouzdanje, koje je znatno naruseno stresom za vrijeme poroda i novom ulogom
majc¢instva. Utvrdeno je da je privrzenost socio-emocionalna veza izmedu majke 1 djeteta,

koja ima svoje faze razvijanja.

Prva faza razvoja je predprivrZenost koja traje od rodenja do 6-8 tjedana nakon poroda. U
ovoj dobi dijete reagira na prisutnost majke, prepoznaje joj miris i glas, upucuje joj urodene
signale privlacenja, poput hvatanja, gledanja u oc€i, gukanja, smjeSkanja, plakanja i na taj
nacin ostvaruje bliski kontakt. Uznemireno dijete ¢e se umiriti ako ga majka uzme u narucje,

tiho govori ili mazi.

Druga faza privrzenosti traje od 6 tjedana do 6-8 mjeseci. Dijete iskazuje jace reakcije prema
roditelju nego prema ostalima, upucuje mu viSe gukanja i smjeSkanja nego drugima, brze se
umiri kod roditelja nego kod nepoznatih osoba i nema straha pri odvajanju od roditelja.
Ovisno o reakcijama roditelja, razini prihvacanja, odbacivanja ili osjetljivosti u razli¢itim

aktivnostima, dijete razvija nekoliko tipova privrzenosti(115).

Kakva je privrzenost bila razvijena izmedu djeteta 1 roditelja ovisi o tome kakvu su
privrZzenost roditelji razvili sa svojim roditeljima. Preporuceno je osvrnuti se na vlastito
djetinjstvo. Zene koje prozivljavaju postpartalnu depresiju poveéavaju rizik nastanka iste kod
oceva jer ne dobivaju podrSku koja im je potrebna tijekom prijelaznog razdoblja na

roditeljstvo. Rizk za negativan ishod roditeljstva povecava se kada su oba roditelja
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deprimirana(148). Tada oba roditelja na svoje dijete gledaju negativno, dozivljavaju ga
prosjecnim ili ispodprosjecnim i zamjecuju viSe zdravstvenih problema kod svoje djece.
Ucinak depresije oba roditelja na brigu o djetetu proveden u jednoj studiji pokazuje kako su
manje Sanse da dijete bude dojeno a vece da se hrani preko bocice, te da su o¢evi manje skloni

igrati se vani sa svojom djecom i pjevati im pjesmice(149).

Emocionalni razvoj djeteta moguce je poticati ako prepoznajemo djetetove razvojne potrebe,
ako razumijemo i prihvatimo djetetovu ulogu u vlastitom razvoju. Od svog prvog dana
novorodence uci istrazujuci okolinu putem osjeta okusa, mirisa, dodira, vida i sluha. Bitno je
da ono osjeti kako je pozornost roditelja usmjerena na njegove dozivljaje. Potvrdeno je da je
za pravilan emocionalni razvoj djece, bitno prilaziti im u dobrom raspolozZenju, opusteno i s
uzivanjem ih njegovati, njezno im govoriti i pjevati, omoguciti im kontakte oci-u-o¢i i1 koza-

na-kozu, dodirivati ih i maziti.

Eksperiment po Denenberg (1960) pokazao je da "emocionalno stanje" majke utje¢e na
emocionalno stanje potomstva(150). Britton (2005) je u svom istrazivanju dokazao da 24,9%
majki ima umjerenu anksioznoat i 1% ima jaku anksioznost nakon poroda(151). Pogorsanje
simptoma panike i straha za vrijeme babinja u svom istrazivanju potvrdili su Bandelow i sur.,
(2006)(152). Za dijete je najvaznije da je uz njega smirena, stabilna i osjetljiva majka, koja ¢e
prepoznati i odgovoriti na sve njegove potrebe, pruziti mu paznju, sigurnost i ljubav. Ukoliko
to nije tako, dijete se slabije razvija, ne samo osjetilno, ve¢ i intelektualno i fizicki.

Istrazivanja potvrduju da se uz anksioznost ¢esto javlja i depresija(153).

Prepoznavanje postporodajne depresije i u¢inkovito lijeenje smanjuju negativne ucinke, koje
ovaj poremecaj razvija kod majke, dojenceta i svih ¢lanova obitelji. DoZivljavanje mentalne
patnje ili poremecaja ponaSanja treba prepoznati kao znakove 1 simptome mentalnih

poremecaja(154).

Istrazivanje ukazuje da odnos prisutnosti dojenja, depresivnosti i anksioznosti tri mjeseca
nakon poroda pokazuje statisticki znacajnu razliku depresivnosti kod rodilja koje doje 1 koje
ne doje svoje dijete (t=2,05, p<0,05). Depresivnost rodilja koje tri mjeseca nakon poroda nisu
dojile svoje dijete (M=3,53) jace je bila izrazena od depresivnosti rodilja koje su nakon tri

mjeseca od poroda dojile svoje dijete (M=2,28).

Istrazivanje Dennis CL 1 McQueen K, (2007), potvrdilo je povezanost izmedu teskoca s

dojenjem 1 majCinim raspolozenjem. Majke koje su bolje uspostavile dojenje od samog
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pocetka i interakciju sa svojim djetetom, bile su zadovoljnije(155). Dokazano je da je dojenje
zastitni ¢imbenik u razvoju postpartalnih promjena raspolozenja, jer Zene koje doje, rjede
razvijaju postpartalnu depresiju, a hormonalni status je bio povezan s laktacijom i imao je

zastitni u¢inak na mentalno zdravlje dojilje.

U ovom istrazivanju nisu dobiveni statisticki znacajni rezultati izmedu povezanosti napretka
djeteta u vidu tjelesne tezine, duzine i opsega glavice od poroda do kraja treéeg mjeseca
starosti s rizikom od perinatalne depresije tijekom trudnoce, nakon poroda i krajem trec¢eg

mjeseca.

Istrazivanja su pokazala da broj djece koje je Zena rodila mogu biti medijator u vezi izmedu
dojenja i odgovora na stres, jer smanjen odgovor na stres povezan je sa smanjenim rizikom od
depresije. Broj rodene djece moze biti medijator u vezi izmedu metode dojenja i depresivnih
simptoma. Vecu korist od dojenja imaju Zene koje su rodile veci broj djece, ali ne i Zene koje
su rodile samo jedno dijete. Dojenje je za dijete uzitak od prvog trenutka,ono ima ritam
hranjenja i zadovoljno je. Dijete koje tesko uspostavljaja ritam hranjenja, ne prihvaca dojenje
1 nezadovoljno je. Djeca mogu biti preosjetljiva na podrazaje iz okruZenja, i imaju problema s
prilagodavanjem na vanjske stimulacije. Potvrdeno je da svi ovi ¢imbenici utjeCu na majku i
njezinu kvalitetu pruzanja majéinske brige. Ako je dijete mirno, zadovoljno i dobro napreduje
i majka ¢e biti zadovoljna i bolje ¢e prihvacati dijete. Ako dijete stalno place, slabo spava, ne
jede kako treba i majka je nesretna, osjecat ¢e se nesposobnom, nekompetentnom,

iscrpljenom 1 izgubit ¢e samopouzdanje.

Samohrana majka ¢e sama odgajati svoje dijete, nece imati privatnosti ili podrske u svojim
postupcima. Patronazna sestra treba imati informaciju o resursima u zajednici koji
samohranim majkama mogu pomo¢i u pronalaZenju nacina pri zadovoljavanju potreba djeteta

1 ouvanju dojenja.

Istrazivanje je pokazalo da depresivnost mjerena BDI, ima nisku pozitivhu povezanost
depresivnosti nakon poroda i promjene tjelesne tezine (rs=0,202, p<0,05) i duzine (rs=0,160,
p<0,05) od poroda do treéeg mjeseca, odnosno depresivnost rodilja Cije je dijete brze
napredovalo bila je vi$a u odnosu na djecu koja su sporije napredovala. Ovu znacajnost bi bilo
dobro potkrijepiti podacima o dojenju. Ukazana je potreba postavljanja pitanja jesu li ta djeca
koja su brze napredovala dojena ili ne. Takoder je postavljeno i pitanje kod promatranja
odnosa napretka djeteta i simptoma mjerenih s KPSO, gdje se pokazala blaga pozitivna

povezanost izraZzenosti simptoma nakon poroda i promjene tjelesne tezine (rs=0,261, p<0,05),
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promjene duzine (rs=0,213,p<0,05) i promjene opsega glavice (rs=0,176,p<0,05) od poroda do

tre¢eg mjeseca.

Dokazano je da dojenje pospjeSuje kognitivni razvoj, djelovanjem optimalnog sastava
majcina mlijeka 1 utjecaja pojedinih sastojaka koji stimuliraju razvoj mozga, a nema ih u
drugim vrstama mlijeka, stvaranjem odgovarajuce povezanosti (engl. bonding) majke i djeteta
tijekom ¢ina dojenja i drugacijeg obrasca ponasanja kod majki koje doje. Duljina dojenja je
indikator interesa, vremena i energije koju majka zeli uloziti u razvoj djeteta. Majke koje
dulje doje provode viSe vremena s djetetom ostvarujuci interakciju koja pogoduje njegovom

kognitivnom i intelektualnom razvoju(110).

Dojenje igra vaznu ulogu u socijalnom i emocionalnom razvoju djeteta. Prije vise od 40
godina, Niles Newton objavio je prva promatranja razlika djece u dobi od 3 godine koja su
bila dojena vise od 6 mj. i djece koja su od rodenja hranjena na boc¢icu (156). Djeca koja su

bila dojena bila su otvorenija, socijalno sigurnija i naprednija na razvojnim skalama.

Za uspjesno dojenje majka se priprema prije i za vrijeme trudnoce, pri ¢emu je najvaznije
razvijanje pozitivnog stava o dojenju. Znacajnu ulogu ima okruzenje naklonjeno dojenju,
edukacija o dojenju putem pisanih informacija i javne promidzbe, podrska obitelji i
zdravstvenih djelatnika. Majci prilikom dojenja bitnu podrsku daje uloga oca, koji, ako je
upoznat s prednostima dojenja, pokazuje pozitivan stav prema dojenju i u znatnoj mjeri

pomoZze majci.

Postnatalna depresija je rijetko istrazivana kod oceva, a jednako utjeCe na Zivot djeteta i
funkcioniranje obitelji. Psihosocijalni problemi novih oceva su zapostavljeni i ignorirani, te
postnatalna depresija oéeva ostaje neprepoznata i pripisuje se samo majkama. Cesto zbog toga
primaju manje socijalne podrSke. Optereceni su s odgovornosc¢u pruzanja osjecaja sigurnosti 1
odgovarajuc¢ih zivotnih uvjeta i moraju se prilagoditi novonastalim promjenama u svom
nacinu Zivota. U slucaju kada majka oboli od postnatalne depresije trebaju se prilagoditi 1
prihvatiti promjene kao i preuzeti novu ulogu, kako bi obitelj nastavila funkcionirati(157).
Mnogi znanstvenici 1 klinicari, koji se bave ovom problematikom, isticu da se ona moze
dogoditi unutar prve godine zivota, kada su ocevi jako zabrinuti. NajceSc¢e se javljaju tuzno
raspolozenje, gubitak interesa, pad aktivnosti, mrSavljenje ili povracanje, nesanica ili mentalni
nemir, umor ili nedostatak energije, osje¢aj bezvrijednosti ili krivnje, slaba koncentracija 1

sposobnost razmisljanja i ponavljajuce misli o smrti.
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Ti simptomi su jace izrazeni kod oCeva koji ne rade i vise vremena provode kod kuce. Kad su
oceve ekonomske mogucnosti ogranic¢ene oni su optereeni s odgovornoscu pruzanja osjecaja
sigurnosti 1 odgovarajucih Zivotnih uvjeta. Istrazivanja o depresivnosti pokazala su da 10%
o¢eva ima viSu razinu tjeskobe i straha(157). Razdrazljivost koja se javlja kod oceva, ¢esce je

bila povezana sa besanim noc¢ima zbog djetetovog placa, nego sa simptomima depresije(158).

Ocevu pojacanu brigu za djete istrazivanja povezuju s manjom razinom testosterona koja se
smanjuje par mjeseci prije poroda i ostaje izvjesno vrijeme nakon poroda u odnosu na veéinu
oceva(159). Istrazivanja sugeriraju da takav pad dovodi do manje agresije i jaCe veze s

novorodencetom.

Privrzenost izmedu oca i djeteta pojaava se nazocnoScu oca na porodu. Ocevi imaju
drugacdiju interakciju s djetetom koju nazivamo zaokupljanje pozornosti. Interakcija izmedu
roditelja i djeteta tijekom prvih mjesec dana je proces upoznavanja i ako postoji nesklad
izmedu mastanja roditelja kakvo ¢e njihovo dijete biti i stvarnosti, roditelji kasne u procesu

Stvaranja privrzenosti.

Iz prakse je potvrdeno da ginekolog tijekom trudnoce, osim njenog redovitog pracenja,
informira trudnicu o prednostima dojenja za dijete i majku, poti¢e motivaciju za dojenje, vodi
brigu o njenom emocionalnom stanju te prepoznaje mentalne poremecaje. Psihic¢ki poremecaji
imaju utjecaj na majcino funkcioniranje 1 dolazi do naruSene interakcije izmedu majke 1
djeteta. Majka djetetu pruZza manje topline, smanjuje se njena osjetljivost za djetetove potrebe

1 moze doci do neprihvacéanja djeteta.

S obzirom na vaznost mentalnog zdravlja, razna istrazivanja pokazala su da zadovoljni ljudi
dobivaju viSe pozitivnih emocija 1 viSe pozitivnih dogadanja iz svoga okruzenja. Stoga je
vaznost zdravlja viSe istaknuta u trudno¢i i nakon poroda, kada Zene trebaju promovirati svoje
fizike 1 psihicke sposobnosti. One koje su sauvale svoju fizi€ku aktivnost ili su je povecale

u tom zivotnom razdoblju smanjile su mogucénost razvitka postporodajne depresije (160).

Koristenje mjera protiv depresivnih simptoma ukljucuje prakticiranje vjere, molitve,
tjelovjeZzbe 1 pronalaZenje aktivnosti koje pruzaju relaksaciju. Stru¢nu pomo¢ pruza tim
strucnjaka, a Zene moraju imati informaciju o njihovoj dostupnosti. Naj¢es¢i problemi javljaju
se kod Zena koje ne mogu shvatiti da su oboljele od postpartalne depresije, kod onih koje

skre¢u pozornost na promjene u ponasanju i onih koje ne znaju izraziti svoje emocije i
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zbunjenost. Zene moraju znati pravovremeno zatraziti pomoc¢ u njezi dojenceta, obavljanju

kucanskih poslova, ukljucujuci supruga, ¢lanove obitelji i prijatelje.

Postpartalna depresija povezana je s povecanim koriStenjem zdravstvenih usluga, socijalne
skrbi 1 povecanim ekonomskim troskovima, a samim tim i1 povecanjem trosSkova u
zajednici(161). Nizi ekonomski status povecava rizik za razvoj postporodajne depresije zbog

visoke razine stresa koji proizlazi iz financijskih problema i nedostatka materijalnih sredstava.

Zdravstveni sustav treba osigurati dobre standarde za Zene u vrijeme trudnoce kako bi se
ranim intervencijama omogucilo prepoznavanje razvoja depresije, pratili rizi¢ni ¢imbenici 1
provelo uc¢inkovito lijeCenje zena u trudno¢i i postpartalnom dobu(162). Do danas ne postoje
dobro osmisljene smjernice koje bi pomogle u probiru depresije i koristile Zenama u trudno¢i

ili poslije poroda(163).

Preporuke Americke psiholoSke akademije bile su da treba povecati svjesnost o vaznosti
mentalnog zdravlja; to treba biti fokus nacionalne politike i pracenje populacije od

rodenja(164).

Dokazano je da bitnu ulogu za podrsku obitelji i razvoj zajednice imaju tecajevi za trudnice
koji sve viSe u svojim programima posvecuju pozornost poremecéajima za vrijeme trudnoce i
nakon poroda(165), u kojima trebaju jednako sudjelovati oevi i treba ih ukljuciti u

preventivne programe(147).
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7. ZAKLJUCCI

l.
Na EPDS skali perinatalne depresije vec¢ina ispitanica je imalo broj bodova imala <10, Sto
govori da nisu imale rizik za perinatalnu depresiju, $to je bilo i oc¢ekivati, jer su u ispitivanju
sudjelovale zdrave trudnice. PoviSen rizik za perinatalnu depresiju imalo je 15,3% ispitanica,
Sto se uklapa u istrazivanja koja su se provodila u svijetu. Izrazeni rizik za perinatalnu
depresiju je imalo 7,7% ispitanica, a rezultati nisu bili povezani s dobi, obrazovanjem i
bra¢nim statusom.

I
Rezultati mjereni BDI i BAI dominantno su nizi, §to potvrduje da su to normalne promjene
raspolozenja. Grani¢nu sliku depresije pokazalo je 2,2% ispitanica, a jedna ispitanica imala je
simptome s umjereno izrazenom depresijom. Na BAI 74% ispitanica pokazuje minimalnu
razinu anksioznosti, a 1,1% snazno izrazenu anksioznost. Ispitanice koje su na BDI imale
simptome umjerene depresije moZzemo povezati s BAI i izrazenim rizikom za PPD na EPDS.
Rezultati mjereni na KPSO dominantno su nizi, a 7 (3,6%) ispitanica imalo je rezultat veci od

25, dok je jedna ispitanica imala 42,5 (0,5%) boda.

M.
Duljina dojenja za prvo, drugo i trece dijete, traje od 7 do 10 dana, ovisno kada je bila prva
kuéna posjeta nakon izlaska iz rodiliSta, 1 sve do dvije godine za prethodno rodenu djecu.
Nakon izlaska i1z rodilista 173 (89,2%), majke su dojile svoju djecu, a krajem treeg mjeseca
100 (62,5%). Srednja vrijednost tjelesne tezine djece po porodu bila je 3405 g., duZina je 50
cm, a opseg glavice 35 cm. Krajem treCeg mjeseca teZina je bila 6100 g., duZina 62 cm 1

opseg glavice 40 cm.

V.
Depresivnost rodilja krajem treCeg mjeseca nakon poroda koje nisu dojile svoju djecu
statisticki je znacajna (t=2,05, p<0,05). Depresivnost rodilja koje tri mjeseca nakon poroda ne
doje svoje dijete (M=3,53) jace je izraZzena od depresivnosti rodilja koje nakon tri mjeseca od
poroda doje svoje dijete (M=2,28). Anksioznost mjerena BAI, nakon poroda je statisticki

negativno povezana (rs -,430) s trajanjem dojenja trec¢eg djeteta.
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V.
Spearmanovim koeficijentom Kkorelacije pronadena je niska pozitivna povezanost
depresivnosti nakon poroda i promjene tjelesne tezine (rs=0,202, p<0,05) i duzine djeteta

(rs=0,160, p<0,05) od poroda do tre¢eg mjeseca.

VI.
Promatranjem odnosa napretka djeteta i simptoma mjerenih s KPSO, pokazala se blaga
pozitivna povezanost izrazenosti simptoma nakon poroda i promjene tjelesne tezine (rs=0,261,
p<0,05), promjene duzine (r:=0,213,p<0,05) i promjene opsega glavice (rs=0,176,p<0,05) od

poroda do tre¢eg mjeseca.

VII.
Rezultati ukazuju na vazZnost pravovremenog prepoznavanja psihickih poremecaja nakon
poroda 1 stvaranje pozitivne interakcije izmedu majke i djeteta. Dobiveni podaci koristit ¢e
zdravstvenim djelatnicima koji pomazu i pruzaju potporu Zenama nakon poroda, u izgradnji
I podizanju samopouzdanja majke, te ¢e pomo¢i majkama u razvoju privrzrnosti sa svojom
djecom. Podaci ¢e takoder posluziti u razvoju novih preventivnih metoda i strategija u

pristupu Zenama tijekom trudnoce i nakon poroda.

VIII.

Majka je klju¢na osoba za djetetov razvoj koji ovisi o nizu ¢imbenika iz okruZenja 1 brojnim
mjerama zdravstvene, socijalne i obrazovne skrbi.

U Republici Hrvatskoj nema puno provedenih istrazivanja s temom pojavnosti perinatalnih
poremecaja i njihovog utjecaja na rani emocionalni razvoj. Uloga oceva je bitna, ali
nedovoljno istrazena.

Potrebno je senzibilizirati strucne sluzbe i javnost o pojavi poremecaja u trudno¢i 1 nakon
poroda te provoditi pravovremeno lijeCenje. Tijek trudnoée utjeCe na pravilan razvoj djeteta,

emocionalne komunikacije i sigurne privrzenosti.
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8. SAZETAK

Zena u trudnoéi doZivljava niz biologkih i psiholoskih poremeéaja, koji imaju utjecaj na rast i
razvoj djeteta, odnose u obitelji i1 cijelu zajednicu. Pojavnost perinatalnih poremecaja je

stanje kojem treba dati vece znacenje.

Cilj: cilj ovog istrazivanja je stec¢i uvid u pojavnost poremecaja raspolozenja koji se javljaju u
perinatalnom periodu te povezanost tih poremecaja s postpartalnim periodom i

napredovanjem djeteta.
Nacrt studije: prospektivna kohortna studija

Ispitanici i metode: U istrazivanje su bile ukljuene zdrave trudnice u zadnjem trimestru
trudnoce, ukupno 209 trudnica, 197 babinjaca i 160 rodilja krajem tre¢eg mjeseca nakon
poroda. Istrazivanje je provedeno putem anonimne ankete sa sociodemografskim podacima.
Instrumenti koji su koriSteni u istraZzivanju su EdinburSka skala postpartalne depresije
(EPDS), Beckov inventar depresije (BDI) i Beckov inventar anksioznosti (BAI), te kratka
psihijatrijska skala (KPSO).

Rezultati: Rezultati istrazivanja pokazali su da je 15,3% ispitanica imalo blagi rizik za pojavu
perinatalne depresije, s rezultatom >10 bodova na EPDS, a 7,7% je imalo izrazen rizik s
rezultatom od 13 do 20 bodova na EPDS. U istrazivanju je koristen i BDI koji je pokazao da
je 3,8% ispitanica imalo blage poremecaje raspolozenja. BAI je pokazao da je 74% ispitanica
pokazalo minimalnu razinu anksioznosti, a 1,1% imalo je izrazenu anksioznost. Nakon izlaska
iz rodilista 89,2% rodilja dojilo je svoju djecu, a krajem treceg mjeseca 62,5% ucinilo je isto.
Depresivnost rodilja krajem treCeg mjeseca nakon poroda koje nisu dojile svoju djecu
ststisticki je znacajna (t=2,05, p<0,05). Spearmanovim koeficijentom korelacije pronadena je
niska pozitivna povezanost depresivnosti nakon poroda i promjene tjelesne tezine (rs=0,202,
p<0,05) i duzine djeteta (rs=0,160, p<0,05) od poroda do tre¢eg mjeseca. Rodilje koje su
krace dojile trece dijete vise su depresivne i anksiozne u usporedbi s ostalim rodiljama koje su

dulje dojile svoju djecu.

Zakljucak: Identifikacija perinatalne depresivnosti tijekom trudnoc¢e omogucava
zdravstvenim djelatnicima pracenje rizi¢nih trudnica sa mjerama pojacanog nadzora, takoder 1
provodenje preventivnih intervencija te postavljanje dijagnoze perinatalne depresije uz pomoc

klini¢kih intervencija.
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Kljuéne rije¢i: dojenje, postpartalni anksiozni poremecaji, postpartalna depresija,

napredovanje djeteta
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9. SUMMARY

CORRELATION BETWEEN MENTAL STATE OF HEALTHY WOMEN WHO
GAVE BIRTH, THE LENGHT OF BREASTFEEDING AND CHILD'S
DEVELOPMENTAL PROGRESS

During the pregnancy women experience a series of biological and psychological
disturbances that affect growth and development of the child, family relationships and entire
society. There should be payed more attention to perinatal disorders.

Aim of study: The aim of this study is to gain insight into the appearance of mood disorders
that appear during the perinatal period, and the correlation of these disorders with postpartal

period and child's development.
Draft of study: prospective cohort study

Examinees and methods: The study involved healthy pregnant women in the last trimester
of pregnancy, a total of 209 pregnant women, 197 puerperas and 160 pregnant women at the
end of the third month after delivery. The study was conducted through an anonymous survey
of sociodemographic data. The instruments used in the study were Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EPDS), Beck Depression Inventory (BDI), Beck Anxiety Inventory (BAI)
and the Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS).

Results: The results showed that 15.3% of respondents had a slight risk of perinatal
depression, with a score of >10 points on the EPDS, and 7.7% had a risk with a score from 13
to 20 points on the EPDS. The study also used a BDI, which showed that 3.8% of respondents
had mild depressive symptoms. BAI has shown that 74% of repondents showed a minimum
level of anxiety, and 1.1% had a pronounced anxiety. After leaving the maternity hospital
89.2% of new mothers breastfed their children, and at the end of third month after delivery
62.5% of them. Statistically significant (t=2.05, p<0.05) was the occurrence of depression
among the new mothers who did not breastfeed their children. Spearman's correlation
coefficient discovered low positive correlation between depression after delivery and weight
changes (rs = 0.202, p <0.05) and the length of the child (rs=0,160, p<0,05) from birth to
three months. New mothers who breastfed their third child shorter were more depressed and

anxious than other mothers who breastfed their children during longer period.

67



Conclusion: Identification of perinatal depression during pregnancy allows health
professionals to follow pregnant women at risk with increased supervision, to provide

preventive interventions and diagnosis of perinatal depression with the help of clinical
interventions.

Key words: lactation, postpartum anxiety disorders, postpartum depression, child
development.
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Prilog 1. Informirani pristanak za ispitanike

INFORMIRANI PRISTANAK

Pri Medicinskom fakultetu Sveucilista Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku u svrhu izrade

doktorske disertacije provodi se istrazivanje pod nazivom ,,Povezanost psihi¢kog stanja

zdravih rodilja s duljinom dojenja i napredovanjem djeteta®.

Ciljevi ovog istrazivanja su:

1.

Utvrditi postoji li povezanost psihickih smetnji tijekom trudnoée s pojavnoséu
psihickih simptoma u postpartalnom periodu.

Utvrditi u kolikom postotku se pojavljuje anksioznost u postpartalnom periodu.
Utvrditi u kolikom postotku se pojavljuje depresija u postpartalnom periodu.

Utvrditi u kolikom postotku se pojavljuju psihoti¢ni simptomi u postpartalnom
periodu.

Utvrditi postoji li povezanost pojavnosti psihickih smetnji i duljine dojenja.

Utvrditi postoji li povezanost pojavnosti psihickih smetnji s napredovanjem djeteta.
Pronaci uvjerljive i efikasne nadine prepoznavanja psihi¢kih smetnji u postpartalnom

periodu radi brzeg pruzanja adekvatne medicinske skrbi.

Sudjelovanje u istraZivanju je anonimno i dobrovoljno, te moZzete odustati u bilo koje vrijeme

1 bez posebnog obrazloZenja.

Ako imate bilo kakva pitanja o svojim pravima kao subjekta u istraZzivanju za vrijeme i nakon

zavrietka istrazivanja, mozZete kontaktirati Steficu Miksi¢ na telefon: 031/814-545 ili mobitel:

098/700-654. Ovime izjavljujem da sam u potpunosti upoznata s detaljima istrazivanja. Na

sva postavljena pitanja je odgovoreno i u potpunosti sam razumjela odgovor.

Potvrdujem da sam voljna sudjelovati u istraZivanju.

Ime ispitanika Ime osobe koja provodi anketiranje

2015.9.

(naziv mjesta i datum)



Prilog 2. Sociodemografski upitnik za trudnicu
SOCIODEMOGRAFSKI UPITNIK
RB

TRUDNICA

1. Koliko godina imate?

2. Bracno stanje:
a) U braku
b) Izvanbrac¢na zajednica
¢) Zivi sama

d) Rastavljena

3. S kim zivite?
a) Sama
b) Sa suprugom
c) Uza obitelj (suprug, djeca)
d) Sira obitelj (suprug, djeca, roditelji)
e) Ostali

4. Mjesto u kojem Zzivite je:
a) Manje od 1000 stanovnika
b) Od 1001 do 10 000 stanovnika
c) Od 10 001 do 50 000 stanovnika
d) Vise od 50 000 stanovnika



5. Obrazovanje:

a) NezavrSena osnovna Skola
b) ZavrSena osnovna Skola

C) ZavrSena srednja Skola

d) ZavrsSena visa Skola

e) ZavrSen fakultet i vise

6. Radni odnos:

7. Koja Vam je ovo trudnoca: (upisite broj)

8. Do sada ste imali poroda: (upiSite broj)

Prijasnje trudnoce i porodaj (molim Vas zaokruzite jedan odgovor DA ili NE)

a) Zaposlena
b) Nezaposlena

c) Povremeno zaposlena

9. Prijevremeni porodaj DA NE
10. | Spontani porodaj DA NE
11. | Mrtvorodenost DA NE
12. | Imali ste komplikacija tijekom prijaSnjih trudnoca DA NE
13. | Imali ste komplikacija tijekom prijasnjih porodaja DA NE
Sadasnja trudnoéa (molim Vas zaokruzite jedan odgovor DA ili NE)

14. | Trudnoca je pod kontrolom ginekologa DA NE
15. | Trudnoca je rizi¢na DA NE




16. | Preporuceno Vam je mirovanje tijekom trudnoce DA NE
17. | Prosli ste program trudnickog tecaja DA NE
18. | Suprug ¢e biti prisutan na porodu DA NE
Osobne navike (molim Vas zaokruzite jedan odgovor DA ili NE)

19. | Konzumirate li droge DA NE
20. | Pusite li cigarete DA NE
21. | Konzumirate li alkohol DA NE

22. Koristite li lijekove: DA NE

23. Koje lijekove koristite ( na ovo pitanje odgovorite ako ste na prethodno pitanje

odgovorili DA)




Prilog 3. Sociodemografski upitnik za babinjac¢u
BABINJACA (prva kuéna posjeta) RB

1. Porod: (po redu)

2. ,ROOMING IN*“ DA - NE

3. Rodenje djeteta:
a) rodeno u terminu (37-42 tjedana)

b) prijevremeno rodeno (prije navrSenih 37 tjedana)

4. Porodajna masa ; duZina cm;

Opseg glavice cm; Apgar 1’ , 5

5. Nacin poroda:
a) vaginalno b) carski rez

C) epiziotomija d) analgezija

6. Kada ste odlucili dojiti svoje dijete? ( zaokruzite jedan odgovor)
a) prije trudnoce b) tijekom trudnoce

¢) nakon poroda d) ne namjeravam dojiti

3

. Koliko dugo ste dojili? (napisite za svako dijete u mjesecima)

Vas braéni status u tom

Koliko ste dugo dojili? trenutku:

Vasa dob u tom
| 1-udana,
Broj poroda (u danima ili trenutku

2-neudana

mjesecima)
3- izvanbrac¢na zajednica

4- udovica

Prvo dijete

Drugo dijete




Trece dijete

Cetvrto dijete

Vise djece

8. Je li Vas netko poducio kako pravilno dojiti?

a) DA b) NE

9. Ako DA, tko?

a) Patronazna sestra
b) Lijecnik
c¢) Medicinska sestra u rodilistu

d) Ostali

10. Tko Vam daje podrsku tijekom dojenja?

a) Suprug
b) Sira obitelj

¢) Zdravstvene sluzbe, GPD-grupa za potporu dojenja

11. Majka je za dojenje:

a) Motivirana
b) Nije motivirana

c) Djelomi¢no motivirana




Prilog 4. Sociodemografski upitnik krajem treceg mjeseca

PATRONAZNA SESTRA U KUCNOJ POSJETI RB

(ovaj dio upitnika namijenjen je patronazZnoj sestri u prvoj kuénoj posjeti i s tri mjeseca
starosti djeteta)
1. Prvi posjet patronazne sestre djetetu nakon poroda je bio:
a) Unutar 7 dana
b) Unutar 10 dana
c) Unutar 3. mjeseca

2. Majka doji dijete:  a) DA b) NE

3. Procjena dojenja patronazne sestre (ocjenom od 1 do 5 procijenite dojenje )

Djetetova usta su Sirom otvorena, obrazi okrugli, dijete uz maj¢ino tijelo, 5)
dijete mirno i opusteno, dojke se dobro pridrzavaju prstima, dijete samo
pusta dojku kad se najelo

Djetetova usta nisu Sirom otvorena, obrazi su uvuceni, prsa su bolna i 4
nateCena, ima kontakta izmedu majke i djeteta

Djetetova usta nisu Sirom otvorena, obrazi su uvuceni, prsa su bolna 1 3
natecena,na bradavicama nalaze se ragade, nema kontakta izmedu majke 1

djeteta

Majka je napeta i u neudobnom poloZzaju, dijete je nemirno i place, ne moze 2
samo uhvatiti dojku, sisanje je brzo i kratko

Dijete ne sisa 1

4. Razvoj djeteta (ocjenom od I do 5 procijenite neuroloski status djeteta)

Uredno (dobro spava, pravilan ritam, interakcija s majkom, uredne 5
stolice, napreduje na tezini)

Nezadovoljno (jako placljivo) 4

Dijete se izvija (u naru¢ju majke i u lezeCem polozaju) 3




Oslabljeni tonus 2

Dijete je loSe (stalno spava, mlitavo, fontanela uvucena) 1

Patronazna sestra ispunjava krajem treceg mjeseca starosti djeteta

Antropometrijsk Tjelesna tezina Duzina djeteta Opseg glavice
a mjerenja djeteta (Q) (cm) (cm)

djeteta




Prilog 5. Edinburska skala postpartalne depresije

Edinburska skala perinatalne depresije s deset pitanja vrijedno je i uéinkovito sredstvo
za identifikaciju Zena kod kojih postoji rizik za ,,perinatalnu® depresiju bilo kada
tijekom trudnoce ili u prvoj godini nakon porodaja. Ako ste zabrinuti, imate problema s
noSenjem s problemima ili mislite da patite od perinatalne depresije, molimo Vas da
uzmete vremena i ispunite sljedeéi upitnik. Ako imate dvojbi oko svog rezultata, dobro
je ponoviti upitnik nakon dva tjedna.

Molim Vas da zaokruzite odgovore koji najbolje opisuju kako ste se osjecali u zadnjih 7 dana,
ne samo kako se osjecate danas. Ovdje je jedan primjer:

Osjecala sam se sretno:
@Da, cijelo vrijeme

b) Da, uglavhom
C) Ne, ne jako cesto
d) Uopce ne

nadin.

U zadnjih 7 dana:

1.Bila sam u moguénosti smijati se i vidjeti
smijeSnu stranu stvari:

a.

b.
C.
d

Jednako kao i prije

Ne tako puno sada
Definitivno ne puno sada
Uopce ne

2. Radovala sam se stvarima s uZivanjem:

a.
b.
C.
d.

Jednako kao i prije

Nesto manje nego inace/prije
Sigurno manje nego prije
Skoro uopce ne

3.*Nepotrebno sam krivila samu sebe kada bi
stvari posle po zlu:

a.

b.
C.
d.

Da, veé¢inu vremena
Da, ponekad

Ne jako Cesto

Ne, nikad

=> Ovo bi znadilo: ,, Osjecala sam se uglavnom sretno “tijekom
proslog tjedna. Molim Vas da rijeSite ostale odgovore na isti

6. *Osjecam se optereceno:

a.

Da, cesto se nisam uspjela nositi sa
svim

Da, ponekad se nisam mogla nositi s
problemima jednako dobro kao inace
Ne, Cesto sam se jako dobro nosila sa
svim

Ne, i dalje se nosim sa svime dobro
kao inace (nemam problema)

7. *Bila sam toliko nesretna da sam imala
problema sa spavanjem:

a.
b.
C.
d.

Da, veé¢inu vremena
Da, ponekad

Ne jako Cesto
Uopce ne

8. *Osjecala sam se tuzno i jadno:

a

b.
C.
d.

Da, veé¢inu vremena
Da, prili¢no Cesto
Ne jako Cesto
Uopce ne



4.Bila sam uznemirena i nervozna zbog
nerazumnog razloga:

a.

Ne, uopce ne

b. Tesko/rijetko kada

C.

Da, ponekad

d. Da, jako Cesto

5.*Osjecala sam se uplaseno ili uspani¢eno
zbog nerazumnog razloga:

a.

b.
C.
d

Da, dosta Cesto
Da, ponekad
Ne, ne ¢esto
Ne, uopce ne

9. *Bila sam toliko nesretna da sam i plakala:
a. Da, veéinu vremena

b. Da, prili¢no Cesto
c. Samo ponekad
d. Ne, nikad

10. *Misao da naSkodim sebi ili djetetu dosla
mi je:

a. Da, prilicno Cesto

b. Ponekad

c. Rijetko kada

d. Nikad

Cox, J.L, Holden, J.M. Sagovsky, R. Detection of postnatal depression: Development of the 10-item Edinburgh Postnatal
Depression Scale. British Journal of Psychiatry, 1987; 150: 782-786.
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Prilog 6. Beckov inventar depresije

BECKOV SAMOOCJENSKI UPITNIK ZA DEPRESIJU

1. Poremecaj raspolozenja
0 = ne osje¢am se tuzno,
1 = osje¢am se tuzno,
2 = osjecam se tuzno cijelo vrijeme i ne mogu se otrgnuti od tuge,
3 = tako sam zalostan i nesretan da to viSe ne mogu podnijeti
2. Gubitak nade
0 = nisam obeshrabren glede budu¢nosti,
1 = obeshrabren sam glede budu¢nosti,
2 = osjecam da se nemam ¢emu veseliti,
3 = osje¢am da je budu¢nost beznadna i da se stvari ne mogu popraviti
3. Osjecaj odbacenosti
0 = osjecam da sam uspjeSna osoba,
1 = osjec¢am se neuspjesnijim od drugih ljudi,
2 = kada se osvrnem na dosadasnji zivot, vidim samo mnogo neuspjeha
4. Nesposobnost uzivanja
0 = uobicajene aktivnosti mi ¢ine zadovoljstvo,
1 = ne uzivam vise u nekim stvarima kao prije,
2 = viSe me gotovo nista istinski ne raduje,
3 = niSta mi ne predstavlja zadovoljstvo i sve mi je isprazno
5. Osjecaj krivnje
0 = ne osje¢am se krivim,
1 = jedan dobar dio vremena patim od osjecaja krivnje,
2 = vec¢inom me muci osjecaj krivnje
6. Potreba za kaznom
0 = ne mislim da sam kaZnjen,
1 = osje¢am da sam moZzda kaznjen,
2 = oc¢ekujem kaznu,
3 = osje¢am da mi je ovo kazna
7. Mrznja prema sebi
0 = nisam razoc¢aran sobom,
1 = razoCaran sam sobom,
2 = gadim se sam sebi,
3 =mrzim se
8. Samoosudivanje
0 = nisam gori od drugih,
1 = imam viSe slabosti i pogreSaka od drugih,
2 = sklon sam samoosudivanju,
3 = krivim sebe za sve loSe $to se dogodi
9. Sklonost samoubojstvu
0 = uopce ne pomisljam na samoubojstvo,
1 = pomisljam na samoubojstvo,ali to ne bih ucinio,
2 = volio bih da me nema,
3 = ubio bi se da imam priliku

11



10. Placljivost
0 = ne plac¢em vise nego obicno,
1 = sada placem viSe nego prije,
2 = sada stalno placem,
3 = prije sam mogao plakati, a sada ni to viSe ne mogu
11. Razdrazljivost
0 = nisam razdrazljiv,
1 = lakse se razljutim nego prije,
2 = stalno se ljutim,
3 = viSe me uopce ne diraju stvari koje su me prije ljutile
12. Poremecaj u odnosu s drugim ljudima
0 = nisam izgubio zanimanje za druge ljude,
1 = drugi me ljudi zanimaju manje nego ranije,
2 = uglavnom sam izgubio zanimanje za druge ljude,
3 = izgubio sam svako zanimanje za druge ljude
13. Neodluc¢nost
0 = odluke donosim bez problema kao i prije,
1 = odgadam donosenje odluka vise nego prije,
2 = teze mi je donositi odluke nego prije,
3 =uopce vise ne mogu donositi odluke
14. Negativna slika o sebi
0 = ne mislim da loSe izgledam,
1 = bojim se da izgledam lose i nepozeljno,
2 = osjecam da sam postao neprivlacan,
3 = mislim kako ruzno izgledam
15. Nesposobnost za rad
0 = mogu raditi jednako dobro kao i prije,
1 = moram uloZiti napor da se pokrenem na aktivnost ili rad,
2 = vrlo mi je teSko pokrenuti se na aktivnosti ili rad,
3 = uopce ne mogu raditi
16. Poremecaj sna
0 = spavam uobicajeno dobro,
1 = ne spavam dobro kao prije,
2 = budim se sat-dva ranije i teSko mi je ponovno zaspati,
3 = budim se puno ranije 1 ne mogu vise zaspati
17. Umor
0 = ne umaram se vise nego $to je to uobicajeno,
1 = umaram se lakSe nego prije,
2 = ako bilo $to radim umorim se,
3 = preumoran sam da bi bilo §to radio
18. Oslabljen tek
0 = nemam oslabljen tek,
1 = nemam viSe tako dobar tek kao prije,
2 = tek mi je oslabljen,
3 = uopce vise nemam teka

12



19. Gubitak na tezini
0 = nisam znatno ili uop¢ée smrsavio,
1 = izgubio sam vise od dva kg,
2 = izgubio sam vise od pet kg

20. Hipohondrija

0 = nisam zabrinut za zdravlje viSe nego obicno,

1 = brine me tjelesno zdravlje zbog boli, nervoze zeluca ili zatvora,

2 = vrlo sam zabrinut za zdravlje i1 teSko mi je o drugom razmisljati,

3 = toliko sam zabrinut za zdravlje da viSe ni o ¢emu ne mogu razmisljati
21. Oslabljen libido

0 = seks me zanima kao i prije,

1 = seks me zanima manje nego prije,

2 = jako sam izgubio interes za seks,

3 = potpuno sam izgubio zanimanje za seks

13



Prilog 7. Beckov inventar anksioznosti

BECKOV SAMOOCJENSKI UPITNIK ZA ANKSIOZNOST

Navedeni su uobicajeni simptomi anksioznosti. Pazljivo procitajte svaku navedenu tocku.
Oznacite koliko Vas je mucio taj simptom tijekom proSlog mjeseca, ukljucujuci i danas,
zaokruzite broj koji oznac¢ava navedenu tvrdnju.

1.Ukocenost ili trnjenje:

0 = uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterec¢ivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, optere¢ivalo me puno vremena.
2.0sjecaji vrudine:

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterecivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, opterec¢ivalo me puno vremena.
3.Nemir u nogama (tresenje nogom)

0 = uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterecivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, opterec¢ivalo me puno vremena.
4.Nesposobnost opustanja

0 = uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterecivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = teSko, optere¢ivalo me puno vremena.
5.Strah od iS¢ekivanja loSih dogadaja:

0 = uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterecivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = teSko, optere¢ivalo me puno vremena.
6.Vrtoglavica ili omaglica

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterecivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = teSko, optere¢ivalo me puno vremena.
7.Ubrzano lupanje srca (tahikardija)

0 = uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterecivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = teSko, optere¢ivalo me puno vremena.
8.0sjecaj nestabilnosti

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterecivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = teSko, optere¢ivalo me puno vremena.



9.Zaprepastenost ili strah
0 = uopce ne,
1 = blago, ali me nije opterec¢ivalo niti mucilo,
2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,
3 = tesko, optere¢ivalo me puno vremena.
10.Nervoza
0 =uopce ne,
1 = blago, ali me nije opterecivalo niti mucilo,
2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,
3 = tesko, opterec¢ivalo me puno vremena

11.0sjecaj gusenja

0 = uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterecivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, optere¢ivalo me puno vremena.
12.Drhtanje ruku

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterecivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, opterec¢ivalo me puno vremena.
13.Drhtanje tijela

0 = uopce ne,

1 = blago, ali me nije optere¢ivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = teSko, optere¢ivalo me puno vremena.
14.Strah od gubitka kontrole

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterecivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = teSko, optere¢ivalo me puno vremena.
15.Poteskoce s disanjem

0 = uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterecivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = teSko, optere¢ivalo me puno vremena.
16.Strah od smrti

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterecivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = teSko, optere¢ivalo me puno vremena.
17.UstraSenost

0 = uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterecivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = teSko, optere¢ivalo me puno vremena.
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18.Zatvor (problemi sa stolicom):

0 = uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterec¢ivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, optere¢ivalo me puno vremena.
19.Nesvjestica

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterecivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, opterec¢ivalo me puno vremena.
20.Crvenjenje lica

0 = uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterec¢ivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, optere¢ivalo me puno vremena.
21.Toplo/hladno preznojavanje

0 =uopce ne,

1 = blago, ali me nije opterecivalo niti mucilo,

2 = umjereno, ponekad nije bilo ugodno,

3 = tesko, opterec¢ivalo me puno vremena.
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Prilog 8. Kratka psihijatrijska skala ocjenjivanja

KRATKA PSIHIJATRIJSKA SKALA OCJENJIVANJA (KPSO)

Ime pacijenta: Danasnji datum:

Molim Vas da upisete rezultat/broj koji najbolje opisuje stanje pacijenta.

0 = nije ocijenjeno
1 = ne postoji
2 = vrlo blago

3 =blago

4 = umjereno

5 = umjereno tesko

6 = ozbiljno

7 = izuzetno ozbiljno

1. SOMATSKE BRIGE
Zaokupljenost fizickim zdravljem, strah od fizicke bolesti, hipohondrijaza.
2. ANKSIOZNOST/TJESKOBA
Briga, strah, prevelika zabrinutost za sada$njost ili budu¢nost, nelagoda.
3. EMOCIONALNO POVLACENJE
Nedostatak spontane interakcije, izoliranost u odnosima s drugima.
4. IDEJNA NEORGANIZIRANOST/DEZORGANIZACIA
Misaoni procesi zbunjeni, nepovezani, poremeceni.
5. OSJECAJI KRIVNJE
Samookrivljavanje, sram, kajanje zbog pro§log ponaSanja.
6. NAPETOST
Fizicke 1 motoricke manifestacije nervoze, pojacana aktivacija.
7. PONASANIJE I STAV TIJELA
Neugodno, neprirodno motoricko ponasanje (ne ukljucujuci tikove).
8. GRANDIOZNOST
Pretjerano samouvjerenje, arogancija, uvjerenje o neobicnoj mo¢i ili
sposobnostima.
9. DEPRESIVNO RASPOLOZENJE
Jad, tuga, potiStenost, pesimizam.
10. NEPRIJATELJSTVO/ODBOJNOST
Neprijateljstvo, prijezir, ratobornost, prijezir prema drugima.
11. SUMNJICAVOST
Nepovjerenje, vjerovanje za drugi imaju zlonamjerne ili diskriminacijske
namjere.
12. HALUCINATORNO PONASANIJE
Percepcija stvari bez uobic¢ajenog vanjskog stimulansa.
13. MOTORICKA RETARDACIJA
Usporeni, oslabljeni pokreti ili govor, smanjen tonus tijela.
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14. NESURADLIJIVOST
Otpor, ¢uvanje, odbacivanje autoriteta.

15. NEOBICAN SADRZAJ MISLI
Neobican, ¢udan, bizaran sadrzaj misli.

16. OTUPJELO RASPOLOZENJE
Snizen emocionalni ton (ravnodusnost)), smanjenje formalnog intenziteta
osjecaja, ploSnost.

17. UZBUDENO RASPOLOZENJE
Povecan emocionalni ton (uzbudenost ili uznemirenost), povecana reaktivnost.

18. NEORIJENTIRANOST/DEZORIJENTIRANOST
Zbunjenost ili manjak odgovaraju¢eg zanimanja/drustva za osobu, mjesto ili
vrijeme.

Overall, JE, Gorham DR: The Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS): recent developments in ascertainment and
scaling. Psychopharmacology Bulletin 1988; 24:97- 99.
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