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Sazetak

Promjene raspolozenja Cesto su prisutne u periodu nakon poroda i mogu trajati kroz dulje
vremensko razdoblje. Na njihovo nastajanje veliki utjecaj imaju hormonalne promjene i
fizicki proces oporavka od poroda. U periodu trudnoée, samog poroda i nakon poroda
znaCajnim se smatraju medusobni odnosi i iskustva koja trudnica, odnosno majka ima s
¢lanovima obitelji, lijeCnikom 1 medicinskim sestrama te samim ¢inom poroda. Osim tih i
drugih okolinskih uvjeta i rizika koji mogu djelovati na nastanak poslijeporodajnih psihickih
promjena, osobine trudnice/rodilje koje se ocituju u nacinu suocavanja sa stresnim situacijama
i povijest psihickih bolesti imaju takoder utjecaja za njihov nastanak. PsihiCke promjene
nakon poroda, odnosno poremecaji raspolozenja manifestiraju se od uobicajenih i1 blagih
reakcija tuge koji nestaju spontano unutar nekoliko dana do teskih i ozbiljnih poremecaja koji
zahtijevaju specijalisticke intervencije i1 Cesto hospitalizaciju majki. U ovim najtezim
manifestacijama postoji opasnost da majka naudi sebi i vlastitom djetetu radi iskrivljene
percepcije djeteta i okoline.

Uloga zdravstvenih djelatnika ocituje se u prepoznavanju brojnih rizika za nastanak
poslijeporodajnih promjena raspolozenja i njihovo umanjivanje te pomo¢ majci nakon poroda
kako se ozbiljnije teSkoce ne bi uopce pojavile. U prevenciji i poslijeporodajnoj skrbi za
trudnicu 1 majku sudjeluju strunjaci i1z primarne 1 sekundarne zdravstvene zaStite
kontinuirano kroz edukaciju i teajeve, kuéne posjete i preglede u ambulantama prije poroda,
za vrijeme 1 nakon poroda. Uz osiguravanje zdravstvene skrbi za fizicko zdravlje majke 1
djeteta potrebno je voditi brigu 0 emocionalnom stanju i potrebama.

Ovaj rad usmjeren je analizi nekih ¢imbenika rizika 1 prevencije u nastajanju poslijeporodajne
depresije 1 psihoze te njihovu medusobnu povezanost.

Rezultati provedenog istrazivanja pokazali su djelomi¢nu ujednacenost rezultata s drugim
istrazivanjima. Poslijeporodajnu tugu dozivjelo je 37%, a depresiju do 16% sudionica.
Medutim, samoiskazom sudionica utvrdeno je i postojanje njih 3% s poslijeporodajnom
psihozom. U najveéem omjeru simptoma, sudionice su odabrale osjec¢aj umora i gubitka
energije, a najmanje sudionica je imalo ponavljajuce suicidalne i misli o smrti. Dobiveni
rezultati upucuju na postojanje blagih i prolaznih promjena u raspolozenju, ali 1 ozbiljnijih

koji se mogu smatrati poremecajima.

Kljucne rijeci: poslijeporodajna tuga, depresija i psihoza, cimbenici rizika, prevencija



Summary

Experiencing mood swings after giving birth can last over a longer period of time. Those
mood swings are largely the result of hormonal changes and the physical process of recovery
after childbirth. The relationship between the mother and her family members, the doctor, and
the nurses, as well as their experiences together, are of great importance during pregnancy,
giving birth and afterwards. Except for those factors and other risks, which can cause
postnatal psychological changes, there are other conditions for postnatal depression to
emerge, such as the characteristics of the mothers in terms of dealing with stressful situations,
as well as their history of mental illnesses. Psychological changes after giving birth, mood
disorders, are manifested in several ways: from the usual mild reactions of sadness, which
spontaneously disappear in a few days, to difficult and severe disorders, which require a
specialist’s intervention and often the hospitalisation of the mother. In those grave cases, the
distorted perception of their child and surroundings can result in the mother harming herself

or her child.

Preventing serious troubles, helping the mother after childbirth, as well as recognizing the
symptoms and reducing the risks of postnatal distress are responsibilities of healthcare
professionals. Trained through education and courses, house visits, clinical examinations
before, during and after birth, those primary and secondary medical care professionals
continuously participate in the postnatal care of women. It is not only important to insure the
healthcare for the mother and child’s physical wellbeing, but also taking care of their
emotional needs.

This paper aims to analyse some of the risk factors and prevention of postnatal depression and
psychosis, and their connection.

The results of the study performed have shown partial uniformity with other studies. 37% of
the women questioned have experienced postnatal sadness and 16% have experienced
postnatal depression. However, it has been found that 3% of the female testimonies have
shown a postnatal psychosis. Of all the symptoms, the women questioned have selected
“feeling tired” and “lack of energy” to the greatest extent. The smallest number have selected
recurring “suicidal thoughts” and “thoughts of death”. The results suggest the presence of
light and temporary mood swings, but also show a small amount of severe problems, which
can be identified as disorders.

Key words: postnatal sadness, depression and psychosis, risk factors, prevention
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1.Uvod

Poremecaji raspolozenja koji se javljaju neposredno ili ubrzo nakon poroda ocituju se u
razliCitim oblicima 1 intenzitetu, a oni remete ocekivano funkcioniranje majke i
zadovoljavanje potreba njezinog djeteta. Poremecaji raspolozenja Cesti su oblici morbiditeta
majki nakon poroda [1]. Sa psihijatrijskog aspekta, poslijeporodajne reakcije kreu se na
kontinumu blagih emocionalnih reakcija poznatih kao ,,baby blues®, preko poslijeporodajne
depresije do poslijeporodajne psihoze. Potonje predstavlja rijetko, ali izrazito hitno stanje koje
zahtijeva psihijatrijsku intervenciju [1,2].

Osim toga, prvi simptomi promjena raspolozenja mogu zapoceti u trudnoéi i nastaviti se
po porodu. Njihov nastanak i trajanje povezani su s razli¢itim osobnim i okolinskim
¢imbenicima rizika. Medutim, poremecaji raspolozenja ne javljaju se kod svih trudnica i
majki s predispozicijom 1 prisutnim rizicnim uvjetima. Smatra se da 80% Zena ima
poremecaje raspolozenja u prvih nekoliko dana nakon poroda s podjednakom prevalencijom u
razvijenijim zapadnim i zemljama u razvoju s nesto viSom u nerazvijenijim zemljama [1,3,4].
Na vaznost ranog prepoznavanja rizika za nastanak poslijeporodajnih promjena raspolozenja i
simptoma koji ih karakteriziraju ukazuje znacajan broj radova i istraZivanja dijelom
prikazanih u ovom radu. Svi oni istiCu vaznost drustvene sredine i socijalnih odnosa u Zivotu
zene prije 1 za vrijeme trudnoce 1 poroda, a rezultatima to potkrepljuju. Tako je primjerice
nekim studijama utvrdeno da se ucestalost poslijeporodajne depresije javlja ¢ak do 25% Zena.
Navedeno ukazuje da je velik broj Zena, djece i obitelji neposredno pogoden djelovanjem

poremecaja raspoloZenja u ranom poslijeporodajnom razdoblju.

Poslijeporodajna depresija utjeCe na majcinu sposobnost prepoznavanja i reagiranja na
djetetove potrebe te stvaranje odnosa [5]. Zbog nacina manifestacije, poslijeporodajna
depresija nepovoljno djeluje na novorodencad i malu djecu jer mogu biti zakinuta za
interakciju s majkom, njithova ponaSanja negativno su dozivljena i povezana s manjkom
privrzenosti, moze dovesti do zaostajanja u kognitivnom razvoju i teSkoca u socijalnim
interakcijama djece. Rizik za nastanak problema u ponasanju djece u kasnijoj dobi, dva do pet
je puta veci zbog negativnog utjecaja depresije majke na kognitivne vjeStine, razvoj

ekspresivnog jezika i paznju djece [1].



Zbog svoje ucestalosti, poslijeporodajna depresija je znacajan javnozdravstveni problem s
trenutnim i dugotrajnim posljedicama [2]. Predvidanja Svjetske zdravstvene organizacije
govore o depresiji kao trecem najvaznijem uzroku obolijevanja s tendencijom rasta, a posebno

u populaciji Zena izmedu 15 i 44 godina [6].

Simptomi ukljucuju cijeli spektar emocionalnih, kognitivnih 1 neurovegetativnih
manifestacija depresivnosti od odusevljenja djetetom do primjerice potpune nesposobnosti
uzivanja u djetetu, od tjeskobnosti do opsesivnih misli usmjerenih na dobrobit djeteta i
zabrinutosti za vlastite roditeljske sposobnosti. Dogada se, da unato¢ izraZenim simptomima
bivaju neprepoznati i zanemareni [2]. Temeljnim uzrokom izostanka primjerenih tretmana i
intervencija smatra se nedostatak usluga na razini primarne zdravstvene zastite, stigmatizacija

dusevnih poremecaja i zivotni uvjeti obitelji s novorodenim djetetom [7].

U primarnoj zdravstvenoj zastiti Zena, vazno je osjetljivo razdoblje nakon poroda kada
Zena prolazi intenzivne fizi¢ke i psihicke promjene. One u fizickom smislu podrazumijevaju
oporavak maternice i porodajnog kanala te pripremu Zene za dojenje kroz hormonalno
uskladivanje i1 proizvodnju mlijeka, a u psihickom prozivljavanje iskustva poroda i
preuzimanje uloge majke koja brine za novorodeno dijete. Primarna zdravstvena skrb u
nadzoru patronazne sestre nastavak je skrbi koju je Zena primala u bolni¢kim uvjetima.
Upravo se u patronaznoj sluzbi prepoznaju mogucnosti jer patronazna sestra pruza pomoc i
podrsku babinjaci i njezinoj obitelji u stvaranju najboljih mogucih uvjeta za optimalno
odvijanje fizioloSkih procesa i sprjeCavanje rizika za majku i dijete; pomo¢ majci u
samozbrinjavanju, kontroli zdravlja i postizanju fizicke i emocionalne ravnoteze; jacanju

samopouzdanja roditelja i njihovih sposobnosti njege [8].

Ovaj zavrSni rad usmjeren je analizi ¢imbenika rizika za nastanak poslijeporodajnih
promjena raspoloZenja i njihove udestalosti na uzorku provedenog istrazivanja. Cimbenici
rizika indikacija su za pojacani nadzor trudnica i rodilja te preventivno djelovanje. Uz to,
vaznu ulogu u provodenju zdravstvene zaStite opcenito 1 zaStite zdravlja Zena i1 djece ima
zdravstveni odgoj Zena i njezine okoline. Provodi se s ciljem zastite i promicanja zdravlja te
sprecavanje nastanka bolesti. U tom smislu se period pripreme za trudnocu i trudno¢a moraju
dozivljavati posebno osjetljivim, a Zenu koliko je to moguce zastititi od stresnih dogadaja i

utjecaja.



1.1. Poslijeporodajne promjene raspoloZenja

,,Nekoliko dana nakon poroda ja nisam bila svjesna cinjenice da sam rodila. Sve mi je jos
wvijek kao u magli. Kao da je to neki drugi Zivot, necije dijete. Apsolutno sve se okrene
naopako i tek kada shvatis da je to tvoj novi Zivot, tada krece najljepsi dio* D.J. [9].
Poslijeporodajne promjene ili poremecaji raspolozenja javljaju se ucestalo 1 predstavljaju
problem kako za samo majku, tako i za njezinu okolinu posebice ako se manifestiraju u tezem
obliku. Ono $§to je zajednicko svim oblicima poslijeporodajnih promjena raspolozenja je da
imaju utjecaj razliitog intenziteta na op¢e funkcioniranje majke i na izvrSavanje aktivnosti
brige za novorodeno dijete. S obzirom da se javljaju u ranom postporodajnom razdoblju

potrebno im je pristupati s iznimnom paznjom i ozbiljnoscéu.

1.1.1. Poslijeporodajna depresija

Poslijeporodajna depresija je poremecéaj raspolozenja koji je neposredno vezan za
trudnocu i period nakon poroda, a o€ituje se odstupanjima u svakodnevnom funkcioniranju
rodilje 1/ili njezinog partnera [3]. Osim S§to se moZe javiti u trudno¢i i nastaviti nakon poroda,

poslijeporodajna depresija moze se javiti i nekoliko mjeseci nakon poroda [3].

Opcenito je za depresivni poremecaj poznato da se osnovne psihopatoloske promjene
zbivaju u raspolozenju prac¢ene promjenama u brojnim psihic¢kim i tjelesnim funkcijama [10].
Cesto se mijenja s uobi¢ajenim osje¢ajima tuge koje su dio svakodnevnog Zivota i kratkotrajni
odgovor na razoCaranje, poraz ili neku neugodnost te ih je potrebno razlikovati od
depresivnog poremecaja [10]. Kao ozbiljni oblik mentalnog poremecaja, depresija zahvaca
cijelo tijelo, utjeCe na nacin kako se osoba osjeca i dozivljava, na njezine misli i postupke, s
trajnim tuznim ili iritabilnim raspolozenjem pracenim gubitkom interesa za gotovo sve
aktivnosti, ukljuCuju¢i promjene u apetitu i spavanju, razini aktivnosti i koncentraciji i
osjecaju vlastite vrijednosti [10]. Kao posljedica javlja se gubitak na tezini bez da je osoba
ukljucena u dijetnu prehranu, a povezano sa smanjenjem apetita te moguce povecanje tjelesne
tezine povezano s jaCanjem apetita. Fizioloske potrebe nisu zadovoljene zbog moguce
nesanice ili pak hipersomnije, psihomotorne agitacije, umora i gubitka energije. Osoba ima
osjecaj vlastite bezvrijednosti ili bezrazlozne krivnje te nedjelotvornosti. Kognitivno

funkcioniranje obiljezeno je smanjenom sposobnosti misSljenja i koncentracije [10,11].



Poznato je da roditelji s depresijom imaju i procjenjuju znac¢ajno manju potporu socijalne

okoline i pribjegavaju izbjegavanju problema. [11].

Poslijeporodajna depresija je nepsihoticna depresija ili poremecaj raspolozenja koja se
javlja u 13-20% svih zena do jedne godine nakon poroda [1,3,4]. Prevalencija se u studijima
kre¢e u podjednakim omjerima, naprimjer od 7 do 20%, ili 10 do 15%. Sveukupno rizik u
zivotnom periodu iznosi 10 do 25%, dva mjeseca po porodu rizik je 5,7% dok je Sest mjeseci
nakon poroda taj rizik neznatno manji 5,6%[12]. Prema ucestalosti, primije¢ena je najmanja
stopa poslijeporodajne depresije u curopskim zemljama i u Australiji. Smatra se da je
poslijeporodajna depresija Cesta i ozbiljna bolest koja u prosjeku pogada 1 od 8 Zena, a
ucestalost moze varirati s obzirom na dob i rasu [12,13]. Jednako tako, ucestalost simptoma,
njihovo trajanje i intenzitet razli¢ito se manifestiraju u pojedinaca. Longitudinalne i
epidemioloske studije pokazuju razli¢ite podatke, a koji ovise o uzorku, vremenu ispitivanja,
dijagnostickim kriterijima, ustroju studije. U odnosu na samoprocjenu i dijagnosti¢ki intervju
nisu utvrdene razlike u prevalenciji poslijeporodajne depresije [1]. Zene s poslijeporodajnom

depresijom dvostruko viSe su u riziku pojave depresivne epizode u periodu od narednih 5

godina [1].

Ozbiljnost poslijeporodajne depresije prepoznaje se u mnogim aspektima Zivota majke,
djeteta 1 obitelji, a utvrdeno je da osim fizioloskih i1 psiholoSkih ¢imbenika veliki rizik
predstavljaju socijalni ¢imbenici. Medu njima se istiCu dozivljaj podrske 1 konflikti unutar
bracne zajednice 1 obitelji [3]. Studije su pokazale da se depresija u trecine rodilja javlja u
vrijeme trudnoce, u tre¢ine mjesec dana nakon poroda te tre¢ine u periodu od 2-6 mjeseca po
porodu [3]. U trudnoéi su prvo i trece tromjeseéje periodi izrazenijih psiholoskih simptoma
poput anksioznosti, razdrazljivosti, labilnog raspolozenja i sklonosti depresiji koji se javljaju

do dvije treéine trudnica [4].

Manifestacija simptoma poslijeporodajne depresije odvija se veéinom tokom prve godine
od poroda, a ukljucuje osjecaj bespomocnosti, tugu, nisko samopouzdanje, osjecaj krivnje,
osjecaj preokupiranosti, poteSsko¢e u spavanju 1 jelu, nemogucénost opusStanja, osjecaj
iscrpljenosti i praznine, socijalnu izoliranost, manjak energije, izostanak ili nisku toleranciju
na frustracije, osjecaj da se ne mogu adekvatno brinuti za dijete, smanjene sposobnosti govora
1 pisanja, ljutnju prema drugima, povecanu anksioznost ili paniku te smanjeni seksualni
interes [4; 14]. Poslijeporodajna depresija se osim kroz nabrojane, manifestira 1 kroz
iritabilnost, zbunjenost, zaboravljivost, osje¢aj krivnje i nerealna o¢ekivanja od maj¢instva
[1]. Opsesivne i suicidalne misli u posebnom su fokusu zdravstvenih djelatnika jer do 60%

4



zena s poslijeporodajnom depresijom ima opsesivne i agresivne misli spram djeteta [12]. Ta
agresija indirektno je manifestirana izbjegavanjem djeteta koje ima za cilj smanjenje takvih
misli i ideja.

Neprepoznavanje 1 izostanak terapije nepovoljno djeluje na majku i dijete te
uspostavljanje njihovog medusobnog odnosa, Stetno djeluje na socijalne i obiteljske odnose,
remeti roditeljsko ponasanje i smanjuje sposobnost brige za vlastito dijete s povecanim
rizikom ugroze djeteta i same majke. Tako primjerice postoji podatak o 20% smrti majki
nakon poroda uzrokovanih samoubojstvima [4]. Poslijeporodajna depresija majke povecava
rizik za socijalne, emocionalne i intelektualne probleme djece [3]. U populaciji djece mlade
od 18 godina, a ¢ije su majke razvile poslijeporodajnu depresiju imali su izrazene probleme u
ponaSanju [5]. Istovremeno, poslijeporodajna depresija majke nepovoljno utjece na mentalno
zdravlje partnera te se stoga znacajni napori usmjeravaju na tretman cijele obitelji, a ne samo

izolirano na majku [5].

Za dijagnosticiranje poslijeporodajne depresije potrebno je zadovoljiti kriterij
pojavljivanja velike epizode unutar 4 tjedna po porodu, a veéina autora ipak uzima Kriterij
pojavljivanja unutar prva 4 mjeseca [5]. Kljuéni simptom je trajanje depresivne epizode
kontinuirano kroz dva tjedna ili dulje u kojem je karakteristicno sniZeno raspoloZenje ili
gubitak interesa i zadovoljstva u aktivnostima koje su prije izazivale ugodu [5]. Uz to,
potrebno je javljanje i drugih simptoma na svakodnevnoj razini poput nesanice, gubitka

apetita, psthomotorni nemir i kognitivne teSkoce.

Poslijeporodajna depresija u odnosu na depresivne epizode u drugim zivotnim razdobljima
nije zasebna dijagnosticka kategorija iako se razlikuje po jedinstvenim karakteristikama. U
klini¢koj slici poslijeporodajne depresije izrazenija je anksioznost, psihomotori¢ki simptomi i

kontekst u kojem se javlja uz velike fizioloSke promjene [13].
Simptomi depresije mogu ukljucivati :

— trajno tuzno, anksiozno raspolozenje, gubitak energije
— osjecaj beznada i pesimizma

— osjecaj krivnje, bezvrijednosti ili nemoci

— razdrazljivost 1 osje¢aj nemira

— gubitak interesa za hobije i aktivnosti

- probleme koncentracije, prisje¢anja detalja i donoSenja odluka



- teSkoce usnivanja ili pretjerano spavanje
- prejedanje ili gubitak apetita
— pokusaji ubojstva ili suicidalne misli

— bolovi koji postoje i uz primjenu terapije [13].

Simptomi poslijeporodajne depresije ukljucuju sve kao i za depresiju, a mogu se dodatno
manifestirati i kao:

— plakanje ucestalije nego inace

— osjecaj ljutnje

- povlacenje

— osjecaj nepovezanosti s djetetom

— osjecaj krivnje i sumnja u sposobnost brige za dijete [13].

1.1.2. Poslijeporodajna tuga Baby blues

“Baby blues” je pojam kojim se opisuju briga, tuga i umor koje dozivljavaju mnoge Zene
nakon poroda [13]. Promjene raspolozenja blazeg oblika javljaju se u 50 do 80% Zena u prvih
nekoliko dana poslije poroda, a najesce oko cetvrtog [12]. Ove promjene manifestiraju se
kroz placljivost, osjecaj tuge, razdrazljivost, hipohondriju, probleme sa spavanjem, smanjenu
koncentraciju, osjecaj izolacije i ¢eSée glavobolje [4]. Istovremeno se U ovom stanju javljaju
bezvoljnost 1 strah pomijesan s euforijom u kojem mnoge Zene osjec¢aju da je briga za dijete
prevelika odgovornost [8]. Smatra se uobicajenim emocionalnim iskustvom Zene pracen
osje¢ajem nestvarnosti u prvih 10 dana. Opisane teSko¢e uobicajeno uz podrsku najblize
okoline spontano nestaju bez potrebe za terapijskim intervencijama unutar nekoliko dana
[2,13]. Opcenito se vjeruje da je povezan s hormonalnim i fizioloSkim promjenama koje
nastupaju nakon poroda, a manifestiraju se drasticnim fluktuacijama razina hormona.
Utjecajni ¢imbenici mogu biti umor i neispavanost, bol nakon poroda uz epiziotomiju ili
carski rez, mastitis i sli¢no [8]. U istrazivanju na uzorku od 1832 ispitanice iz 2017. godine
utvrdena je prevalencija postporodajne tuge u 14,5% majki [8]. Kao stanje ne predstavlja

psihopatologiju, no medutim 25% zena u riziku je za razvoj poslijeporodajne depresije [15].



1.1.3. Poslijeporodajna psihoza

Poslijeporodajna (postpartalna) psihoza smatra se oblikom bipolarnog poremecaja sa
znacajnim kognitivnim odstupanjima i bizarnim ponaSanjem. Simptomi podrazumijevaju
disforiju, ekscitirano raspolozenje, emocionalnu nestabilnost, nekontrolirano i neorganizirano
ponasanje, deluzije, halucinacije, osjeCaj depersonalizacije, zbunjenost, dezorijentaciju i
agitiranost [15]. Psihoti¢na epizoda ozbiljna je bolest koju karekterizira izmijenjen osjecaj za
realnost koji se najces¢e odnosi na nvorodence koje Zena dozivljava kao bozansko ili
demonsko, pripisuje mu natprirodne moc¢i ili smatra da mu je namjenjena strasna sudbina.
Halucinacije nareduju pacijentici Sto joj je Ciniti, pa Cesto dolazi do samoozljedivanja ili
ozljedivanja djeteta. Zbog toga u tih pacijentica uvijek postoji velika opasnost od cedomorstva
ili samoubojstva. U ovakvom stanju zena predstavlja prijetnju za sebe samu i njezino
novorodence te je u gotovo svim slucajevima potrebno provesti hospitalizaciju i tretman
[15,16]. Incidencija je do 0,2% s ucestalosti od 78% u skupini prvorotki, a u riziku su osobe s
povijeséu psihoze i bipolarnog poremecéaja [15]. Poveéan rizik za poslijeporodajnu psihozu
postoji u prvorotki s 35 i viSe godina [12]. Poremecaj nastupa unutar prva dva tjedna nakon
poroda 1 karakteriziran je ekstremnom neorganizacijom ideja i misli, bizarnim ponaSanjima,
neobi¢nim vizualnim, olfaktornim i taktilnim halucinacijama te deluzijama sa sumnjom na
organsko porijeklo [16]. Pacijentica koja boluje od puerpearlne psihoze dozivljava potpuno
iskrivljenu sliku stvarnosti i sva njena uvjerenja i deluzije djeluju kao da imaju smisla.
Takoder se mogu javiti nemir, agitiranost, poremecaji spavanja, impulzivnost [12]. Veéina
zena koja se razboli od puerperalne psihoze nece naSkoditi ni sebi ni drugima, no statisticki

rizik za samoubojstvo 1znosi 5%, dok je rizik od ¢edomorstva 4%.

1.1.4. Prediktori i rizi¢ni ¢imbenici nastanka poslijeporodajnih promjena

raspoloZenja

U procjeni rizika za nastanak poslijeporodajne depresije vazno je sagledati i provoditi
preventivne mjere jer se na taj na¢in mogu sprijecCiti ili ublaziti moguce posljedice koje
poslijeporodajna depresija ima na majku, dijete i njezinu uzu okolinu [1]. U tom je procesu,
iako teSko, moguce i1 potrebno rano prepoznati znakove poremecaja raspoloZenja jer postojeca
socijalna stigma povezana s depresijom sprecava majke da same potraze prijeko potrebnu

pomo¢. Preventivne i terapijske intervencije moguce je provoditi i u vrijeme trudnoce kada se



primijete 1 utvrde ¢imbenici rizika, a mogu ih provoditi razli¢ite zdravstvene 1 pomazuce
strucne osobe. To su medicinske sestre, lijecnici, patronazne sestre, okupacijski terapeuti i svi

strunjaci za mentalno zdravlje [1].

Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak i razinu depresivnosti su razvojne teskoce djeteta, socio-
ekonomski polozaj obitelji, bracni status, anksiozni poremecaj, nepovoljni zivotni dogadaji,
izostanak drustvene podrske [3,17,18,19]. Nadalje se navodi stres povezan s brigom o djetetu.
Sumarno bi se Cimbenici rizika mogli svesti na kategorije fizioloskih, situacijskih i

multifaktorskih [20].

Znacajniji prediktor poslijeporodajne depresije je anksioznost u periodu trudnoce, a
dokazano povecava rizik za izrazeniju postporodajnu depresivnost [21]. Tome u prilog govori
podatak da dvije tre¢ine Zena koje su U trudnoéi imale izrazenije znakove anksioznosti bile
anksioznije i nakon poroda s tendencijom razvoja klinicke slike postporodajne depresije. Isto
tako, anksioznost u posljednjem tromjesecju trudnoée do pet puta povecava vjerojatnost
zadrzavanja anksioznosti 1 nekoliko mjeseci nakon poroda kao i1 vjerojatnost nastanka
depresije [21]. U izuCavanju anksioznosti trudnica, utvrdeno je da su znacajni prediktori
anksioznosti stres i stresni zivotni dogadaji u trudno¢i, stavovi koje Zena/trudnica ima prema
trudnodi, nadini suo¢avanja sa stresom te osobna percepcija Zene prema novonastaloj situaciji
i ugroZenosti [21]. U skladu s tim, vazno je napomenuti da zdravstveni djelatnici mogu svojim
ponasanjem izazivati anksioznost trudnica. Utjecaj na emocionalno stanje trudnice ima osjecaj
da netko dominira njome ili da nema kontrolu nad situacijom u kojoj se nalazi, a §to moze
proizlaziti iz odnosa s partnerom ili kao posljedica neplanirane ili neZeljene trudnoce te
informacije koje primaju od lijjecnika koji ih prate tijekom trudnoée i koji su u vecini

slu¢ajeva usmjereni na otkrivanje moguéih nepovoljnih ishoda i odstupanja [22].

Poslijeporodajna depresija moze nastati kao rezultat kumulativnog djelovanja suocavanja
sa stresnim dogadajima u Zivotu Zene, a duljina njezinog trajanja povezana je s pravodobnim i
adekvatnim tretmanom [14]. lako se ne zna to¢an uzrok i mehanizam nastanka postporodajne
depresije, postoji usuglaSenost da se uoCavanjem postojecih rizi¢nih C¢imbenika moze
predvidjeti njezin nastanak:

— odnos s partnerom okarakteriziran kao lo$

— izostanak ili niska socijalna podrska u svezi trudnoce

subjektivan dozivljaj jako bolnog poroda

porod koji traje dulje od 12 sati



— prijevremeni porod prije 36. tjedna kombiniran s bolesti djeteta

— blizanacki porod ili porod vise djece odjednom

- uocljive/vidljive razvojne teskoce djeteta

— postojanje povijesti osobne ili obiteljske depresije

- konzumiranje duhanskih proizvoda

— opcenito nisko samopouzdanje

— stresni zivotni dogadaji tijekom trudnoce 1 neposredno prije poroda

- teskoce i komplikacije u trudno¢i

- Cesti posjeti lije¢niku

— prozivljeni spontani pobacaj iz prethodnog zZivotnog razdoblja

- maloljetnicka trudnoca

— anksioznost i depresija za vrijeme trudnoce

— Zivot u stresnim uvjetima

- neuskladenost majc¢inog i djetetovog dnevnog ritma i temperamenta

- samohrano roditeljstvo

- socioekonomski polozaj

- neplanirana i nezeljena trudnoca

- izostanak dojenja ili prekratko vrijeme dojenja [4,5,12,23].

Sve se veci znaCaj u povecanju rizika za poslijeporodajnu depresiju pridaje niskom
samopoStovanju, jednoroditeljstvu, niskom socio-ekonomskom statusu i neplaniranoj ili
nezeljenoj trudnodi [14]. S takvim usmjerenjem, demografske varijable su lako provjerljive 1
omogucuju preventivno djelovanje. Neplanirane trudnoce potrebno je razlikovati od
nezeljenih trudnoca. Naime, neplanirana trudno¢a nije nuZno 1 neZeljena trudnoca vec¢ se
dogodila u ,,pogresno* vrijeme i iznenada. Takva trudnoca sigurno dovodi Zenu u stresnu
situaciju 1 nagle prilagodbe. Nisko samopoStovanje smatra se jednim od najsnaznijih
¢imbenika poslijeporodajne depresije, ali u periodu nakon poroda bez obzira na

samopostovanje 1 vrijednosti koje Zena ima prema sebi svaka od njih je izrazito ranjiva [14].

Sociodemografska obiljezja poput dobi, bra¢nog statusa, razine obrazovanja, zanimanja,
prihoda, etnicke i rasne pripadnosti utjecu na zivot ljudi. U odnosu na Zene, povecéani rizik za
depresiju javlja se kod neudatih i zena koje nisu u stabilnoj vezi, s niskim socioekonomskim
polozajem, loSijim obrazovanjem 1 prihodima. S obzirom na dob utvrdena je ucestalija

poslijeporodajna depresivnost adolescentica [3].



Zdravstvene teSkoce u trudno¢i i komplikacije za vrijeme poroda takoder se nalaze u
skupini ¢imbenika povezanih s rizikom za nastanak poslijeporodajne depresije. Studije
medutim nisu dale dovoljno dokaza koji bi podupirali ovakvo uvjerenje. Naprotiv, ni porod

carskim rezom nije zna¢ajno povezan s pojavom poslijeporodajne depresije [3].

Fizioloski ili bioloski ¢imbenici koji se najceS¢e spominju u kontekstu rizika traju u
periodu puerperija. Pretpostavlja se da je razina progesterona, estradiola, prolaktina i kortizola
U puerperiju preniska ili previsoka, odnosno dolazi do prebrze promjene koji onda ceSce
izazivaju oscilacije raspolozenja i simptome depresivnosti nego depresiju. Medutim, ovo se
pokazalo znacajnim za pojavu depresivnosti samo u podskupini rodilja okarakteriziranih kao
posebno osjetljivin na promjene razine progesterona i estradiola povezanih s porodom. U
skupini hormonalnih utjecaja izdvajaju se i pozitivna thiroidna antitijela [3,12]. Povezanost
bolesti §titnjace s promjenama raspolozenja upucuje dijagnosti¢are na detaljno razmatranje jer
se pojavljuje u 4 do 7% pacijenata i u periodu od 4 do 6 mjeseci nakon poroda [12]. Smatra se
da svaka petnaesta zZena u periodu nakon poroda dozivi umor, tugu i otezano gubljenje tezine
koji mogu biti posljedica poremecaja rada Stitne Zlijezde poznat kao poslijeporodajni

thyroiditis [24].

Usporeni rad Stitnjae u trudno¢i normalizira se nakon poroda unutar tri mjeseca te je
stoga kod sumnje na poslijeporodajnu depresiju i primjene medikamentozne terapije potrebno

provijeriti razinu hormona $titne Zlijezde i pristupiti hormonalnom lijeenju [24].

Nepovoljni Zivotni uvjeti pouzdani su prediktori poslijeporodajne depresije jer je utvrdena
njihova znacajna povezanost. Tipicno nepovoljni uvjeti za Zenu u trudno¢i su gubitak posla,
neZeljene promjene u domacinstvu, nesreCe ili bolesti koje se dogadaju trudnicama ili
¢lanovima obitelji, smrt rodaka ili prijatelja [3]. Vrijeme pripreme za porod i sam porod
predstavljaju stresni dogadaj za Zenu kako na fizi¢kom tako i na emocionalnom planu. Izmedu
ostalog, ocekuje se nesmetana prilagodba Zena na promjene koje im se dogadaju u trudno¢i 1
nakon poroda s obzirom na njihov Zivotni stil 1 nove odgovornosti, odnose, zahtjeve za

njegom djeteta i potpuno novu ulogu u kojoj se nalazi [25].

Odnos s partnerom i kvaliteta tog odnosa vazna je za vecinu Zena jer je izvor socijalne
podrske. Ta se podrska ocituje kroz pomo¢ u kuéi 1 oko djeteta, osiguravanje vremena za
odmor, pomo¢ u hranjenju djeteta, ustajanje no¢u. Konflikti s partnerom povecavaju rizik za
poslijeporodajnu depresiju koja je povezana s braénim zadovoljstvom [3]. Jednako tako,

vaznu ulogu ima odnos trudnice s njezinom majkom za vrijeme trudno¢e i odmah nakon
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poroda jer majke predstavljaju izvor emocionalne i konkretne potpore. SiromaSan odnos,
distanciranost i medusobna sukobljenost sprecava pruzanje ocekivane podrske [3]. Socijalnu
podrsku trudnice i rodilje mogu dobiti od prijatelja i susjeda, rodaka, grupa podrske,

zdravstvenih djelatnika i drugih formalnih programa u lokalnoj zajednici [3].

Tatano Beck postojeca istrazivanja poslijeporodajne depresije usmjerava na dva temeljna

pitanja:

1. Postoje liijesu li identificirani ,,novi* prediktori poslijeporodajne depresije?

2. Mijenja li se snaga postoje¢ih ¢imbenika rizika? [14].

Navedena pitanja realno je promatrati kroz prizmu napretka suvremenog zivota i spoznaja
o poslijeporodajnoj depresiji, a od kojih je vecina postojala i mnogo godina ranije. Medutim,
postojeéa istrazivanja i saznanja nisu rezultirala organiziranim preventivnim aktivnostima i
programima usmjerenim na strategije suocavanja sa stresnim dogadajima u zivotu Zene i
pripreme trudnica na Zivot neposredno nakon poroda. Postojeca literatura i praksa istice
individualna i grupna savjetovanja i trudnicke tecajeve, a koji ocigledno ne polucuju
o¢ekivane promjene i rezultate u prevalenciji poslijeporodajne depresije i drugih poremecaja

raspolozenja. [14].

1.1.5. Terapija poslijeporodajnih poremecaja raspoloZenja

Etiologija poslijeporodajne depresije je unato¢ provedenim istrazivanjima i dalje nejasna s
malo dokaza o bioloSkoj osnovi nastanka. Medutim, konzistentni su podaci o vaznosti
psihosocijalnih varijabli, stresnih dogadaja, bra¢nih uvjeta i konflikata, socijalne podrske [1].
Psihosocijalne 1 psiholoSke intervencije u tretmanu poslijeporodajne depresije nastale su na
temelju dvostrukog rizika za njezin nastanak u Zena s izostankom ili manjkom socijalne
podrske [1,26]. Terapijske intervencije usmjerene poslijeporodajnoj depresiji ukljucuju
farmakolosku, grupnu 1 kognitivno bihevioralnu podrSsku te komplementarne terapije.
Elektrokonvulzivna terapija dokazano je djelotvorna kod zena s teSkom poslijeporodajnom
depresijom. I hospitalizacija je jedna od opcija u slucajevima teske depresije 1 psihoze te kod
zena s rizikom samoubojstva [20]. Terapije poslijeprodajne psihoze podrazumijeva jednaki

pristup kao 1 akutnoj psihozi uz upotrebu stabilizatora raspoloZenja 1 antipsihotika.

Pozitivne rezultate dali su telefonski pozivi podrSke, individualno savjetovanje u kudi,

grupe potpore koje vode medicinske sestre [27]. Grupe potpore pruzaju majkama nadu i
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osvjeStavaju ih da nisu same i jedine. U rad grupa mogu se ukljuciti 1 parovi koji dobivaju
priliku izrazavanja vlastitth potreba u okruzenju koje ih S§titi od osude. NajceSce su
kognitivno-bihevioralna savjetovanja u kombinaciji s antidepresivima, zatim kognitivno-
bihevioralna terapija, grupna podrska i interpersonalna psihoterapija koje mogu i sprijeciti
nastanak poslijeporodajne depresije zbog ¢imbenika rizika koji se mogu prepoznati u trudnoci

[1,26].

Interpersonalna terapija usmjerena je promjeni dozivljaja vezanih uz novu ulogu Zene,
bracni odnos, socijalnu podrsku i suocavanje sa stresnim dogadajima. Pokazuje djelotvornost
u kratkom vremenskom razdoblju, ali se preporu¢a minimalno 12 individualnih seansi. Osim
toga, individualna kognitivno bihevioralna i psihodinamska terapija umjerenog su djelovanja
u usporedbi s antidepresivnom medikamentoznom terapijom. Nedostatak u ocjeni najboljeg
pristupa je relativno mali uzorak pacijenata, kratkotrajnost tretmana, nedostatak kontrolnih

grupa, specifi¢nih terapijskih intervencija, izostanak uvida u ukljucenost partnera [27].

U terapijske intervencije moguce je ukljuciti aktivnosti brige za dijete poput masaze,
vjezbi, uspavljivanja djeteta, terapije bojama i svjetlima te hormonalnu terapiju [27]. One

medutim nemaju dovoljno znanstveno utemeljenih dokaza.
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2.Cilj istrazivanja

Cilj istrazivanja bio je ispitati uCestalost poremecaja raspolozenja u skupini sudionica i

dozivljaj pojedinacnih ¢imbenika na poslijeporodajnu depresiju.

3.Metode

Za potrebe istrazivanja ovog rada kreiran je anketni upitnik putem Google obrasca u
periodu od 04.09.2019. do 19.10.2019. Istrazivanje je bilo u potpunosti anonimno i
dobrovoljno. Anketni upitnik se sastojao od 3 dijela. Prvi dio je ispitivao oce informacije o
sociodemografskim karakteristikama sudionica (spol, dob, stupanj obrazovanja). U drugom
dijelu prikupljeni su podaci o suradnji s patronaznom medicinskom sestrom, informiranosti 0
poslijeporodajnoj depresiji, vrsti poroda, dojenju i duljini dojenja, pomo¢i nakon poroda. U
tecem dijelu upitnika sudionice su na tvrdnjama o utjecaju pojedinacnih ¢imbenika na
nastanak poslijeporodajne depresije, sa skalom Likertovog tipa izrazavale svoje slaganje
odabirom kategorije odgovora od 1 (uopée nije to¢no) do 5 (u potpunosti je tocno).
Sveukupno u upitniku ima 22 pitanja/tvrdnja. Upitnik je postavljen u grupe na drustvenim
mrezama, a grupe su Varazdinske mame, Medimurske mame, Trudnice i mame Sjeverne

Hrvatske i Klub trudnica i mladih mama.

Prikupljeni podaci obradeni su u SPSS programu, a u radu su prikazane apsolutne i relativne

frekvencije sa srednjim vrijednostima i1 mjerama rasprSenosti u tekstualnom 1 grafickom

obliku.

U istrazivanju je sudjelovala 401 sudionica, a raspodjela prema njihovoj kronoloskoj dobi

prikazana je u grafikonu 4.1.
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1,5%

® dob 18 do 25 godina
= dob 26 do 35 godina
= dob 36 do 45 godina

46 1 viSe godina

Grafikon 4.1. Raspodjela sudionica prema dobnim skupinama (lzvor: autor)

Iz grafikona 4.1 je vidljivo da najveci udio uzorka od skoro 61% (N=244) ¢ine sudionice u
dobnoj skupini od 26 do 35 godina, zatim sudionice u dobi od 36 do 45 godina ¢ine 23,4%
(N=94). Najmanje su zastupljene sudionice u dobi 46 i vise godina koje ¢ine tek 1,5% (N=06)

uzorka.

Uzorak sudionica analiziran je i prema kriteriju stupnja obrazovanja. U odnosu na stupanj
obrazovanja, raspodjela sudionica prikazana je u grafikonu 4.2. Vidljiva je najmanja
zastupljenost od 2% (N=8) sudionica samo sa osnovnoskolskim obrazovanjem, a najveca

zastupljenost od 55% (N=222) sudionica sa srednjoskolskim obrazovanjem.

2%

® osnovna Skola
B srednjeskolska izobrazba

" visokoskolska izobrazba

Grafikon 4.2. Raspodjela sudionica prema stupnju obrazovanja (lzvor: autor)
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4.Rezultati

Nadalje su dobiveni rezultati o broju djece, a raspodjela sudionica u odnosu na taj Kkriterij
prikazana je u grafikonu 4.3. Iz grafikona je uocljivo najviSe sudionica koje imaju jedno
dijete, odnosno njih 49,1 (N=197) te 38,4% (N=154) sudionica koje imaju dvoje djece.
Usporedbom je utvrdeno da u odnosu na broj djece postoje znacajne razlike medu dobnim

skupinama (x2=37,024; p=,000) $to je prikazano u tablici 4.1.

| jedno dijete
= dvoje djece

B troje i vise djece

Grafikon 4.3. Raspodjela sudionica s obzirom na broj djece (Izvor: autor)

Dobna skupina
od 18 do 25 | od 26 do 35 | od 36 do 45 | od 46 i vise | Ukupno| p*
godina godina godina godina
Jedno 43 123 30 1 197
Broj .
) Dvoje 13 93 46 2 154
djece ,000
Troje i vise 1 28 18 3 50
Ukupno 57 244 94 6 401

*Hi-kvadrat test

Tablica 4.1. Usporedba sudionica u odnosu na dob i broj djece (Izvor: autor)
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Rezultati o pohadanju trudnickog tecaja u grafikonu 4.4. pokazuju podjednaku zastupljenost
od 51,4% (N=206) sudionica koje jesu pohadale i 48,6% (N=195) sudionica koje nisu

pohadale trudnicki tecaj.

® Pohadale trudnicki tecaj

B Nisu pohadale trudnicki tecaj

Grafikon 4.4. Raspodjela sudionica u odnosu na pohadanje trudnickog tecaja

(Izvor: autor)

Njihovom usporedbom prema kriteriju kronoloske dobi utvrdene su statisticki znacajne
razlike prikazane u tablici 4.2. Znacajno najvise sudionica koje jesu pohadale tecaj i koje nisu

pohadale trudni¢ki te¢aj ima u dobnoj skupini od 26 do 35 godina.

Dobna skupina
od 46 i
od18do | od26do | od36do . Ukupno| p*
V1S€
25 godina | 35 godina | 45 godina )
godina
Pohadanje Ne 33 109 58 6 206
trudnickog tecaja | Da 24 135 36 0 195 ,002
Ukupno 57 244 94 6 401

*Hi-kvadrat test
Tablica 4.2. Usporedba sudionica u odnosu na dob i pohadanje trudnickog tecaja

(Izvor: autor)
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Porod vaginalnim putem imalo je 80,3% (N=322) sudionica, a porod carskim rezom imalo je
19,7% (N=79) sudionica. Porodu je prisustvovalo 49,1% (N=197) partnera. Raspodjela je
prikazana grafikonom 4.5. Usporedbom je utvrdena znacajna razlika u odnosu na oblik
poroda, odnosno znacajno viSe sudionica rodilo je vaginalnim putem (x2=7,893; p=,048).
Fischerovim egzaktnim testom utvrdene su znacajne razlike u odnosu na oblik poroda i

prisutnost partnera. Naime, znacajno je viSe partnera prisustvovalo vaginalnom porodu

(p=,000)

90

80.3

80

70
60 -

49.1 50,9

50

40 -

30 -
20
10

0 ,
Vaginalni porod  Porod carskim rezom Partner prisutan kod Partner nije prisutan
poroda porodu

Grafikon 4.5. Raspodjela rezultata u odnosu na porod i prisutnost partnera (lzvor: autor)

Prije poroda patronazna sestra posjetila je 28,9% (N=116) sudionica, a nije posjetila njih
71,1% (N=285). Informacije o poslijeporodajnoj depresiji od patronazne sestre dobilo je samo
10,7% (N=43) sudionica. Raspodjela je prikazana u grafikonu 4.6.
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80
70
60
50
40
30

10

Posjet patronazne Izostaje posjet Patronazna sestra  Patronazna sestra nije
sestre prije poroda  patronazne sestre informirala o informirala o
prije poroda postporodajnoj postporodajnoj
depresiji depresiji

Grafikon 4.6. Raspodjela rezultata u odnosu na posjet patronazne sestre i informacije o

poslijeporodajnoj depresiji (Izvor: autor)

U tablici 4.3. prikazani su rezultati o koristenju drugih izvora informacija o poslijeporodajnoj
depresiji, a iz nje je vidljivo da najvise sudionica 51,9% (N=208) informacije trazi preko
interneta. Najmanje njih, odnosno 3,2% (N=13) informacije o poslijeporodajnoj depresiji

dobilo je na trudni¢kom tecaju koji su polazile.

N %
Ne 139 34,7
Da, putem interneta 208 51,9
Da, iskustvo bliske osobe 22 55
Da, druga stru¢na osoba 19 47
Tecaj o porodu 13 3,2
Ukupno 401 100,0

N=Dbroj; % = postotak
Tablica 4.3. Koristenje izvora informacija o poslijeporodajnoj depresiji (Izvor. autor)
Upitnikom su prikupljani podaci i 0 postojanju depresije prije poroda. Na pitanje ,,Jeste li i

prije poroda imali depresiju i osjecaj tjeskobe?“ potvrdno je odgovorilo 22,4% (N=90)
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sudionica. O prisutnim simptomima nakon poroda potvrdno se izjasnilo viSe od polovice

uzorka, odnosno oko 55% sudionica. Raspodjela je prikazana u grafikonu 4.7.

3%

m Ne
= Baby blues
® Poslijeporodajna depresija

Poslijeporodajna psihoza

Grafikon 4.7. Promjena raspolozenja nakon poroda (Izvor: autor)

Najdulje trajanje promjena raspolozenja u periodu duzem od 6 mjeseci imalo je prema
samoprocjeni 9,7% (N=39) sudionica. Promjene raspolozenja u trajanju do 6 mjeseci imalo je
11,7% (N=47) sudionica, a krace od mjesec dana njih 29,4% (N=118). Raspodjela simptoma
nakon poroda prikazana je u grafikonu 4.8.
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Nema simptoma

Gubitak apetita i promjena u kilazi

Smanjena sposobnost razmisljanja i koncentracije
Osjecaj bezvrijednosti

Nesanica ili hipersomnija

Ponavljajuce suicidalne i misli o smrti

Osjecaj tuge, praznine i beznada
Umor i gubitak energije
Smanjen osjeca zadovoljstva u vecini aktivnosti

Nepostojanje ljubavi ili pretjerana zabrinutost..

Grafikon 4.8. Raspodjela simptoma nakon poroda (lIzvor: autor)

Iz grafikona 4.8. vidljivo je da su u najveéem omjeru simptoma sudionica odabrale osjecaj
umora i gubitka energije, odnosno njih 27,7% (N=111). Po ucestalosti slijedi osjecaj tuge,
praznine i beznada koje je dozivjelo 15% (N=60) sudionica. Nepostojanje ljubavi prema
djetetu ili pretjeranu zabrinutost za dijete osjecalo je 8% (N=32). Znatno smanjen osjecaj
zadovoljstva u vecini aktivnosti doZivjelo je 9% (N=36) sudionica, a osjecaj bezvrijednosti
3,5% (N=14). Nesanicu ili hipersomniju osjecalo je 2,5% (N=10) sudionica, a isto toliko njih

je dozivjelo gubitak apetita i znacajnu promjenu u kilazi.

2%_ 1%
3%

B Partner
= Clanovi obitelji
= Prijatelj/ica
Psiholog ili psihijatar
B Patronazna sestra
= Nitko

Grafikon 4.9. Raspodjela rezultata u odnosu na podrsku nakon poroda (Izvor: autor)
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Najvise podrske sudionice su primile od njihovih partnera i ¢lanova obitelji, sveukupno oko
84% (N=334). Najmanje sudionica dobilo je podrsku od stru¢nih osoba, psihijatra, psihologa i
patronazne sestre, a sveukupno 3% (N=12).

Od ukupno 5,9% sudionica koje su bile ukljuc¢ene u terapijski tretman, njih 3,2% (N=13) bilo
je u terapiji medikamentima, a ostalih 2,7% (N=11) bilo je ukljueno u psihoterapiju.
Sveukupno 94,5% (N=377) nije trebalo ili koristilo terapijsku podrsku.

Manji postotak sudionica, odnosno 14,2% (N=57) nije upoznata s dcinjenicom da
poslijeporodajna depresija otezava kontakt majke s djetetom i smanjuje empaticki kapacitet u
majki, a najvise njih 80% (N=321) je ¢italo o tome. Veéina sudionica u udjelu od 92,5%

(N=371) smatra da medicinsko osoblje ne obra¢a dovoljno paznje na postporodajnu depresiju.

Sudionice su na ljestvici od 1 (Uopce ne utjece) do 5 (U potpunosti utjece) izrazavale svoje
misljenje, odnosno slaganje s tvrdnjama o pojedinaénim utjecajima nekih ¢imbenika na
poslijeporodajnu depresiju. Rezultati su u obliku apsolutnih i relativnih frekvencija prikazani
u tablici 4.4. Sudionice smatraju da na pojavnost poslijeporodajne depresije najvise utjecu lo$
odnos s partnerom (M=4,19; SD=,958) §to smatra njih oko 83%, zatim postojanje prijaSnje
depresije (M=3,95) u udjelu 78% i nerazumijevanje okoline (M=3,90) sa 74% sudionica te
nedostatak socijalne podrske (M=3,88) sa 73%, zatim po utjecajnosti njih 65% vaZnim
smatraju samohrano roditeljstvo (M=3,69) i1 njih 59% tezinu poroda (M=3,47). Neplaniranu
trudno¢u vaznim utjecajnim ¢imbenikom za poslijeporodajnu depresiju smatra 55% sudionica
(M=3,41), a trudno¢u u adolescenciji sveukupno njih 51% (M=3,39). Ekonomski status
vaznim utjecajem procjenjuje 55% sudionica (M=3,52), a najmanje po vaznosti smatraju
pusenje u udjelu s 21% (M=2,59).

N (%)
Utjecaj pojedina¢nih s Z sz c s C
. . % 8 it = g < %
¢imbenika na g g % 5 g <3 g & M SD
- ! 5l & | & & =
postporodajnu depresiju @( 8 3
o =3
44 44 74 155 84
Tezina poroda 3,47 1,245
(11,00 | (11,00 | (185) | (387) | (20,9)
44 37 95 159 66
Neplanirana trudnoca 3,41 | 1,190
(11,0 9,2) (23,7) | (39,7) | (16)5)
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20 25 58 170 128
Nerazumijevanje okoline 3,90 | 1,074
(5,0) (6,2) (145) | (424) | (3L9)
27 17 43 174 140
PrijaSnja depresija 395 | 1,110
(6,7) (4.2) (10,7) | (434) | (34)9)
11 14 44 148 184
Los odnos s partnerom 4,19 ,958
(2,7) (3,5) (11,00 | (36,9 | (459)
Nedostatak socijalne 16 25 67 173 120
5 3,88 1,031
podrske 40 | (62 | (167) | 431 | (299
27 41 106 148 79
Niski ekonomski status 352 | 1,120
(6,7) (102) | (26,4) | (36,9 | (19,7)
30 34 74 153 110
Samohrano roditeljstvo 369 | 1,175
(7,5) (8,5) (185) | (382) | (274)
96 83 138 57 27
Pusenje 2,59 1,188
(239 | (207) | (344) | (142 (6,7)
35 46 116 132 72
Trudnoca u adolescenciji 339 | 1,164
(87 | (115) | (289 | (329) | (18,0)

M=Mean; SD=Standardna devijacija

Tablica 4.4. Prikaz rezultata za tvrdnje pojedinacnih utjecaja na poslijeporodajnu depresiju

(Izvor: autor)
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5. Rasprava

U ovom istrazivanju sudjelovala je 401 sudionica. One su popunjavale online upitnik na
temelju Cega je utvrdeno da su promjene raspolozenja dulje od 6 mjeseci bile prisutne u 9,7%
sudionica, promjene raspolozenja do 6 mjeseci imalo je 11,7% sudionica, a kra¢e od mjesec
dana njih 29,4%. Navedeni podaci upucuju na postojanje blagih i prolaznih promjena u
raspolozenju, ali 1 ozbiljnijih koji se mogu smatrati poremecajima. Naime, u dijagnosticiranju
poslijeporodajne depresije uzima se kriterij pojavljivanja velike epizode unutar prva 4
mjeseca [5]. Kljuéni simptom je trajanje depresivne epizode kontinuirano dva tjedna ili dulje
kojeg karakteriziraju sniZzeno raspolozenje ili gubitak interesa i zadovoljstva u aktivnostima
koje su prije izazivale ugodu uz javljanje i drugih simptoma na svakodnevnoj razini poput

nesanice, gubitka apetita, psihomotorni nemir i kognitivne teSkoce [5].

U najveéem omjeru simptoma, sudionice su odabrale osje¢aj umora i gubitka energije, a
najmanje sudionica je imalo ponavljaju¢e suicidalne i misli o smrti (0,7%). Nepostojanje
ljubavi prema djetetu ili pretjeranu zabrinutost za dijete osjetilo je 8%, a osjecaj tuge,
praznine i beznada njih 15%; nesanicu ili hipersomniju doZivjelo je 2,5% sudionica $to su sve
moguce karakteristike poslijeporodajne tuge i depresije [1,4,12,14]. Poslijeporodajnu tugu
dozivjelo je 37%, a psihozu do 3% sudionica. Medutim, samoiskazom sudionica utvrdeno je i
postojanje njih 16% poslijeporodajno depresivnih §to je vidljivo viSe u odnosu na istraZivanje
autorice Mesari¢ iz 2017. u kojem je 5,6% takvih sudionica i 14,5% sudionica s
poslijeporodajnom tugom [8]. S druge pak strane 0,7% sudionica koje su imale ponavljajuce
suicidalne 1 misli o smrti je u usporedbi s drugim autorima znatno nizi. Na primjer, Patel
navodi do 60% Zena s poslijeporodajnom depresijom koje imaju opsesivne i agresivne misli

spram djeteta [12].

S obzirom na dobivene rezultate i usporedbu s drugim autorima, ne mozemo sa sigurnos¢u
ni odbaciti ni potvrditi da je prevalencija postporodajne depresije u uzorku istrazivanja

jednaka postojec¢im podacima u drugim istrazivanjima.

U vezi djelovanja primarne zdravstvene zastite analizirano je nekoliko pitanja i tvrdnji
koje se odnose na pohadanje trudni¢kog tecaja, posjet patronazne sestre prije poroda i
informiranje o poslijeporodajnoj depresiji te paznju koju zdravstveni djelatnici obracaju na
poslijeporodajnu depresiju. Dobiveni su podaci o podjednakoj zastupljenosti njih 51,4% koje

jesu pohadale i 48,6% sudionica koje nisu pohadale trudnicki tecaj. Podaci su sli¢ni onima
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dobivenim u istrazivanju autorice Mesari¢ [8]. Nije ispitivan razlog ukljucenosti u tecaj, je li
to stvar osobnog izbora ili nije bilo prijedloga i upute od stru¢nih osoba koje su trudnicu
pratile prije poroda. Sljedeca ispitana tvrdnja bila je o posjeti patronazne sestre trudnici prije
poroda. Prije poroda patronazna sestra posjetila je 28,9% sudionica, a informacije o
poslijeporodajnoj depresiji od patronazne sestre dobilo je samo njih 10,7%. Od neke druge
stru¢ne osobe informacije o poslijeporodajnoj depresiji dobilo je 4,7% sudionica, a na tecaju
je informirano njih 3,2%. Vecina sudionica ovog istrazivanja s udjelom od 92,5% smatra da
medicinsko osoblje ne obra¢a dovoljno paznje na poslijeporodajnu depresiju. Osiguravanje
cjelovite zdravstvene zaStite Zena, a posebno u vezi s planiranjem obitelji, trudno¢om,
porodajem 1 maj¢instvom propisana je mjera u postoje¢em aktualnom Zakonu o zdravstvenoj
zaStiti [28]. Autori Pearlstein i sur. sumiraju zaklju¢ke i navode nisku razinu procjene,
dijagnosticiranja i tretmana poslijeporodajne depresije u zdravstvenim ustanovama ¢ak i od
strane ginekologa i pedijatara. Objasnjenje toga proizlazi iz nedovoljne upoznatosti sa
psihickim poremecajima majki i njihovom povezanosti s razvojem djeteta, manjka vremena i
osjeCaja neugode [27]. lako su poznati Cimbenici rizika za nastanak poslijeporodajne
depresije, na nasem podruéju jo$ uvijek, barem koliko je autoru rada poznato, ne postoji
unificirani postupak probira trudnica i protokol uklju¢ivanja u tecajeve i grupe potpore ako

postoje indikatori za to.

Obzirom da se primarnoj zdravstvenoj zastiti pridaje znacajna vaznost u procjeni rizika za
nastanak poslijeporodajnih poremecaja raspolozenja 1 depresije ovaj podatak ne govori o

usuglasenosti postojecih znanja i trenutne prakse prevencije istih.

Kao jedan od c¢imbenika u suoCavanju s izazovima zivotnih uvjeta 1 pristupa
informacijama smatra se razina obrazovanja. Pri tome se veéi stupanj obrazovanja smatra
povoljnim ¢imbenikom u odnosu na navedeno i preventivni s obzirom na promjene u
raspoloZenju Zena poslije poroda. Obrazovanje do razine srednje Skole smatra se rizicnim

¢imbenikom za poslijeporodajnu depresiju [29].

Prema procjeni utjecaja pojedinac¢nih ¢imbenika rizika, sudionice s visokom naobrazbom
za nekoliko njih ceS¢e vecim smatraju njihov utjecaj na poslijeporodajnu depresiju od

sudionica sa srednjoskolskim obrazovanjem [7].

Prema procjeni utjecaja pojedina¢nih ¢imbenika rizika, sudionice smatraju da na pojavnost
poslijeporodajne depresije najviSe utjecu lo§ odnos s partnerom (M=4,19; SD=,958) Sto

smatra njih oko 83%. Iznimno je vazno da Zena u trudno¢i i nakon poroda ima apsolutnu
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podriku partnera i razumijevanje okoline. Zena se ne smije osjecati krivom zato §to dobiva
pomo¢ te da je partner samoinicijativno ponudi, a ne da je Zena mora traziti sama. Svatko
mora imati vremena za sebe, stoga je vazno da partneri rasporede brigu o djetetu jer to nije
samo zenina obaveza. Pomoc¢ o skrbi oko djeteta znaci zaista preuzeti dio odgovornosti [30].
Malus 1 suradnice su na uzorku 100 zena ustanovile znaCajnu povezanost razine
poslijeporodajne depresije s kvalitetom odnosa. Zene koje su bile manje zadovoljne s
njihovim partnerskim odnosom, odnosno aspektima tog odnosa poput intimnosti, uskladenosti
s partnerom i emotivne ispunjenosti, imale su izrazenije simptome poslijeporodajne depresije
koji su se manifestirali u poremecajima jedenja i spavanja, nesigurnosti, emocionalne
labilnosti, zbunjenosti, osjecajem srama i krivnje te suicidalnim mislima. S druge pak strane

utvrdile su da Zene zadovoljnije odnosom imaju bolje mentalno zdravlje [31].

Neplaniranu trudno¢u vaznim utjecajnim ¢imbenikom za poslijeporodajnu depresiju
smatra 55% sudionica (M=3,41). Istrazivac¢i Sveucilista Sjeverne Karoline su razgovarali s
gotovo 700 trudnica i podijelili ih u 3 skupine. U prvoj skupini su one trudnice koje su
planirale trudnoc¢u, u drugoj skupini su one koje nisu planirale trudnocu i u trecoj skupini su
one trudnice koje su Zeljele zanijeti u neko izgledno vrijeme, no koje smatraju da je vrijeme
njihove trudnoce krivo pogodeno. Zakljucili su kako je poslijeporodajna tuga, popularno
nazvana baby blues, 11% ceS¢a kod Zena koje su imale neplaniranu trudno¢u za razliku od
Zena koje su planirale bebu i1 to 3 mjeseca nakon poroda. Neplanirana trudnoca koja je iznijeta
do kraja moze imati dugoro¢an utjecaj na Zenu, stoga bi medicinsko osoblje moralo postaviti
pitanje o trudno¢i neposredno nakon poroda kako bi se dijagnosticirala moguca
poslijeporodajna depresija. Jednostavne i jeftine intervencije kako bi se identificirale rizi¢ne
zene mogle bi omoguditi ciljane intervencije 1 sprijeciti komplikacije zbog buducih neZeljenih

trudnoca [32].

Da tezina i nacin poroda utjeCe na poslijeporodajnu depresiju smatra njih 59% sudionica
(M=3,47). Zene koje su rodile carskim rezom izlozene su veéem riziku oboljevanja od
poslijeporodajne tuge i depresije. Znanstvenici Jang-Ming Sveucilista na Tajvanu smatraju da
je to posljedica vremena potrebnog da se rodilja oporavi od kirurSkog postupka, ali dodaju 1
kako baby blues moze biti uzrokovan i osje¢ajem neuspjeha te gubitka kontrole koje majka
osjeti kad lijecnik porodi dijete. Rezultati pokazuju kako su majke koje nisu rodile carskim

rezom za tre¢inu manje izlozene poslijeporodajnoj tugi i depresiji [32].

Dokazana je uloga socijalne podrske u smanjenju poslijeporodajne depresije. Socijalna
podrska se odnosi na emocionalnu potporu, financijsku potporu i odnose s empatijom.
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Smanjenje socijalne podrske jedan je od najvaznijih ¢imbenika za nastanak poslijeporodajne

depresije [11].

Sudionice ovog istrazivanja s udjelom od 78% smatraju da postojanje pozitivne anamneze
na depresiju iz ranijeg perioda Zivota utjeCe na pojavu poslijeporodajne depresije. Najveci
rizik od poslijeporodajne depresije postoji kod majki koje su u proslosti ve¢ imale problema s
depresijom ili osjec¢ajima tjeskobe, kao i1 kod onih kod kojih je zabiljezena poslijeporodajna

depresija u nekoj od prethodnih trudnoca [15].

Patronazne sestre kao dio usluga i prava iz obveznog zdravstvenog osiguranja na
primarnoj razini zdravstvene zastite posjecuju sve rodilje nakon poroda. Njihova prisutnost uz
majke omogucava im uvid u dusevno stanje roditelja i prepoznavanje prvih znakova promjena
raspoloZenja. Na temelju svojih stru¢nih kompetencija mogu prepoznati i preporuciti daljnje
postupanje rodilja i ¢lanova njihovih obitelji te kontaktiranje s lije¢nikom [7]. Jednako tako,
postoji niz postupaka koje patronazne sestre provode u postpartalnoj skrbi za Zene [8].
Suvremene preporuke upucéuju na razvoj usluga mentalne skrbi u zajednici na nacin da se
lijecnike obiteljske medicine podrzi u ranom otkrivanju i intervenciji, lijeCenju, Stjecanju
dodatnih specificnih kompetencija, da se jaca strucnost Svih zdravstvenih profila, te se
omoguc¢i dostupnost usluga rodiljama [7]. Pokazalo se da individualna savjetovanja i posjeti u
kucu te grupe potpore koje vode medicinske sestre imaju pozitivni terapijski ucinak na
trudnice i majke, a prihvatljivije su od psihoterapije i drugih postupaka u zdravstvenim

ustanovama radi stigme i predrasuda koji prate psihijatrijske pacijente [27].
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6. Zakljucak

Cilj istrazivanja bio je ispitati uCestalost poremecaja raspolozenja u skupini sudionica I
dozivljaj pojedina¢nih cimbenika na poslijeporodajnu depresiju. Temeljem provedenog
istrazivanja moze se zakljuciti da je ucestalost poslijeporodajnih promjena raspoloZenja
djelomi¢no ujednacena s postoje¢im i dostupnim podacima. Pokazalo se da je u uzorku
relativno visoka ucestalost poslijeporodajne tuge, zatim depresije, a niska ucestalost
poslijeporodajne psihoze. Iznenadujuéi su podaci o maloj zastupljenosti patronaznih posjeta
trudnicama i kasnije podrska babinjama te informiranost trudnica o poslijeporodajnoj
depresiji od strane stru¢njaka. Vaznost patronazne sestre prepoznaje se u njezinoj ulozi
informiranja, smanjenju anksioznosti i depresivnih simptoma u vrijeme trudnoce te pojave
simptoma nakon poroda te opéenito u odgojnom djelovanju. Patronazne sestre imaju zadacu
prevencije poslijeporodajnih psihickih promjena Zena, a za koje je dokazano da imaju
nepovoljan utjecaj na odnos s partnerima i1 njihovu neposrednu okolinu te dugorocno
nepovoljno djeluju na razvojne ishode djece. Svojim savjetima i individualnim razgovorom
morale bi pripremiti i educirati trudnicu o mogucim simptomima poslijeporodajne depresije te
da ih buduca rodilja zna prepoznati. Stjee se dojam da bi u primarnoj zdravstvenoj zastiti
Zena, a obvezno trudnica i mladih majki trebalo osmisliti protokol postupanja u utvrdivanju
¢imbenika rizika 1 pruzanja individualne potpore kroz modele 1 aktivnosti koji su se pokazali
u¢inkovitim preventivnim i terapijskim mjerama. Zene koje imaju prepoznatljiv i povisen
rizik za razvoj poslijeporodajne depresije 1 psihoze trebaju biti pod posebnom skrbi
obiteljskog lije¢nika, porodniCara, primalje, pedijatra, patronaze i psihologa. Izuzetno je
vazno traziti pomo¢ stru¢njaka ako rodilja ima halucinacije 1 prividenja koji ukljucuju dijete te
ako razmiSlja o nanoSenju ozljeda sebi ili svom djetetu. U slucaju da postoji sumnja u
poslijeporodajnu depresiju veliku ulogu ima obitelj. Oni su ti koji ¢e prvi prepoznati
simptome, pruzat ¢e podrsku te ¢e osnazivat rodilju i ukljucit lije¢nicku pomo¢ ako je
potrebna. Potrebna je pomoc 1 partnera i obitelji tijekom trudnoce 1 poroda te pomo¢ u skrbi
za dijete. Najveci dobitak 1 za majku i za njezinu obitelj biti ¢e ako se depresija na vrijeme
prepozna i lijeci. Poslijeporodajnu depresiju i psihozu vazno je lijeciti jer ona ne utjece samo
na zdravlje 1 kvalitetu majcina Zivota nego i1 na djetetov razvoj i zdravlje te Zivot ostalih

¢lanova obitelji.

U Varazdinu 2019. Ines Varga
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8. Prilog 1. Anketni upitnik

Poslijeporodajna depresija i psihoza

1. Spol

ayM

b)Z

2. Koliko godina imate?
a) 18-25

b) 26-35

c) 36-45

d) 46 i dalje

3. Razina obrazovanja
a) osnovna Skola

b) SSS

c) VSS

4.Koliko djece imate?
a) jedno

b) dvoje

c) tri i vise

5. Jeste li pohadali trudnicki tecaj?
a) jesam

b) nisam

6. Nacin na koji ste rodili?
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a) vaginalni porod

b) carski rez

7. Jeste li imali posjet patronazne sestre prije poroda?

a) da

b) ne

8. Dali vas je patronazna sestra informirala o poslijeporodajnoj depresiji?
a) da

b) ne

9. Jeste li koristili druge izvore informacija o poslijeporodajnoj depresiji?
a) nisam

b) putem interneta

c) iskustvo bliske osobe

d) stru¢na osoba

e) teaj o porodu

10. Da li je vas partner prisustvovao na porodu?

a) da

b) ne

11. Jeste li prije trudnoc¢e imali problema s depresijom ili osje¢ajem tjeskobe?
a) jesam

b) nisam

12. Jeste 11 dozivjeli razli¢ite promjene raspolozenja poslije poroda?

a) nisam

b) poslijeporodajna tuga (Baby blues)
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¢) poslijeporodajna depresija

d) poslijeporodajna psihoza

13. Koliko dugo su trajale promjene raspolozenja?
a) nisam imala promjene raspolozenja
b) ve¢ od trudnoce

C) u prvom tjednu nakon poroda

d) do mjesec dana

e) do 6 mjeseci

f) vise od 6 mjeseci

14. Tko vam je pruzao pomo¢ i podrsku u danima nakon poroda?
a) partner

b) obitelj (majka, sestra, svekrva...)

c) prijateljica / prijatel]

d) ginekolog

€) patronazna sestra

f) strucnjaci (psiholog,psihijatar)

g) duhovnik / vjera

h) nitko od navedenih

15. Jeste li dojili svoje dijete ?

a) jesam

b) nisam

16. Koliko dugo ste dojili svoje dijete (ako imate vise djece 1 ukoliko nije bilo vece

vremenske razlike napiSite prosje¢nu duljinu dojenja u mjesecima)
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17. Oznacite simptome koje ste imali nakon poroda.

a) nisam imala poteskoca

b) osjecaj tuge, praznine, beznada

¢) znatno smanjen osjecaj zadovoljstva u vecini aktivnosti
d) nesanica ili hipersomnija

e) psihomotoricka agitacija

f) umor ili gubitak energije

g) osjecaj bezvrijednosti

h) smanjena sposobnost razmisljanja i koncentracije

1) ponavljajuce misli o smrti i suicidalne misli

J) zna€ajna promjena u kilazi, gubitak apetita

k) osjecaj nepostojanja ljubavi prema djetetu ili pretjerana zabrinutost za dijete?

18. Molim vas da ocijenite koliko (u kojoj mjeri) pojedini uzrok utjece na poslijeporodajnu

depresiju. ( ocijena 1- uopée ne utjece, 2- ne utjece, 3- niti utjece, niti ne utjece, 4- utjece, 5- U

potpunosti utjece)

__ tezak porodaj
__neplanirana trudnoca
___nerazumijevanje okoline
___prijasnje depresije

__lo$ odnos s partnerom
__nedostatak socijalne podrske

__niski ekonomski status
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___samohrani roditelj

___puSenje cigareta

___trudnoc¢a u adolescenciji

19. Jeste li koristili terapiju poslijeporodajne depresije?
a) nisam koristila

b) psihoterapiju

c¢) medikametozno lijecenje

20. Mislite 1i da vecina Zena s psihi¢kim teSkoama nakon poroda trazi pomo¢ stru¢njaka za

mentalno zdravlje (psihologa, psihijatra)?
a) da
b) ne

21. Jeste li upoznati s ¢injenicom da poslijeporodajna depresija otezava uspostavljanje dobrog

kontakta izmedu majke i djeteta i smanjuje empaticki kapacitet majke?
a) da, to mi je poznato, Citala sam o tome

b) nije mi poznata ta ¢injenica, prvi puta ¢ujem nesto takvo

¢) na to su me upozorili na pripremnom tecaju za porod

d) o tome sam saznala od svoje lijecnice/lijenika

e) o tome me informirala patronazna sestra

22. Mislite da ginekolozi i medicinsko osoblje obrac¢aju paznju na poslijeporodajnu

depresiju?
a) dovoljno

b) nedovoljno
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