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Zelimo vam ugodno é&itanje novog
broja naseg éasopisa!

U ovom dvobroju moZete procitati niz zanimljivih tekstova
o dojenju, terapijskoj hipertermiji, apgar indeksu, trudnogi
i debljini te faktoru rizika za dijete kod maloljetnickih
trudnoca.

Medunarodni dan primalja obiljezit éemo 5. svibnja. | ove
godine taj datum ¢emo veé tradicionalno iskoristiti da
istaknemo neizmjeran doprinos primalja u zajednicama
diljem svijeta. Kao Sto ¢ete procitati u ovom broju, tema
porodaja i skrbi o majci i djetetu
je klju¢na za nas kao drustvo, a
uloga primalja u tom procesu je
od neprocjenjive vaznosti. Stoga
smo se fokusirali na teme koje
se tiGu zdravlja majke i djeteta,
pruZajuéi informacije i savjete kako
bi se osigurao sto sigurniji i 1aksi
proces rodenja.

Svjetsko udruzenje primalja ove
godine obiljezava nas dan pod mo-
tom: Together again: from evidence
to reality. To je ujedno i najava za
33. ICM kongres koji Ce se odrzati
od 11. do 14. lipnja 2023. na Baliju
u Indoneziji. Zelja je okupiti velik
broj primalja i ostalih zdravstvenih
struénjaka na jednom mjestu na
kojem Ce se kroz razna predavanja
i radionice, educirati, inspirirati i
ojacati primalje u zagovaranju i
pruzanju sveobuhvatnije skrbi za
majke, trudnice i obitelji. Jedan
od glavnih ciljeva je omoguditi
primaljama profesionalni razvoj te im pruziti podrSku u
izgradivanju medusobnih odnosa, razmjenjivanju znanja i
iskustva u svrhu daljnjeg napretka njih samih i primaljske
struke.

U Hrvatskoj Zelimo potaknuti primalje da u sklopu obi-
ljezavanja naseg dana organiziraju teCajeve za trudnice,
educiraju ih o porodaju i vaznosti dojenja te organiziraju
»dane otvorenih vrata“ u ustanovama u kojima rade kako
bi se sve zainteresirane zene upoznale s moguénosti
primaljske skrbi koju mogu dobiti.

Ove Ce godine 5. svibnja Hrvatska komora primalja orga-
nizirati besplatan tecaj za trudnice u Zagrebu. O¢ekujemo
i ovoga puta veliki odaziv i unaprijed zahvaljujemo svim
sudionicima tecaja.

Medunarodni dan primalja podsje¢a nas na vaznost ovog
zanimanja i potrebu za daljnjim ulaganjem u zdravstvene
usluge za zene, majke i novorodencad diljem svijeta. Tako-

der, ovaj dan pruza priliku da zahvalimo i poSaljemo podrsku
svim primaljama koje neumorno rade kako bi osigurale
siguran i zdrav porodaj za sve trudnice i novorodencad,
ali i za sve nase klijentice i pacijentice o kojima skrbimo
na razlicitim razinama zdravstvene zastite.

Vazno je naglasiti da uloga primalja nije samo vezana
uz porodaj, ve¢ i uz Siru vaznost u zajednici. Primalje su
kljuéne u promicanju zdravstvene svijesti, a neosporna je
¢injenica da pruzaju podrSku majkama i obiteljima kroz
sve faze njihovog Zivota. Primalje takoder imaju vaznu
funkciju u sprje¢avanju nasilja nad Zenama i djevojcica-
ma te u poticanju obrazovanja o
reproduktivhom zdravlju.

Uz sve navedeno, nazalost moramo
napomenuti da je uloga primalja
u zajednici jos uvijek nedovoljno
prepoznata. Stoga je potrebno
uloziti viSe truda u educiranje
javnosti o vaznosti nasSeg rada
i potrebi za veCom podrSkom u
okviru zdravstvenog sustava.

Takoder vas obavjeStavamo da
¢e i ove godine Hrvatska komora
primalja ponovno sudjelovati s
ostalim komorama u zdravstvu u
organizaciji 4. kongresa Koordina-
cije komora u zdravstvu (KoKoZ)
kao i 6. hrvatskom kongresu me-
dicinskog prava koji se odrzao od
21.do 23.travnja 2023. u Novom
Vinodolskom.

Izmedu ostaloga suradujemo i s

Ministarstvom zdravstva te smo
u zavrSnoj fazi izrade primaljskih lista. Ujedno smo im se
ponovno obratili po pitanju uredbe 0 nazivima radnih mjesta
i koeficijentima slozenosti poslova u javnim sluzbama te
oko reguliranja statusa prvostupnica primaljstva koje su
zavrSile temeljno obrazovanje iz primaljstva i magisterij
sestrinstva.

Iznimno nam je zadovoljstvo izvijestiti vas da je Fakultet
zdravstvenih studija u Rijeci ¢lanicama i ¢lanovima Komo-
re koji su zavrsili diplomski sveuciliSni studij sestrinstva
omogucio upis razlikovnih sadrzaja (bridging studija)
sveuciliSnog diplomskog studija Primaljstvo.

Pri kraju je izrada novog portala za e-uCenje Hrvatske
komore primalja koji ¢e biti moderniji i prilagodeniji
korisnicima. O svemu éemo vas pravovremeno upoznati
putem sluzbenih i drustvenih mreza HKP-a.

Cestitamo vam Medunarodni dan
primalja. UzZivajte u ¢itanju!
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UTJECAJ SOCIODEMOGRAFSKIH
CIMBENIKA

NA DULJINU DOJENJA

Ana Krizié, mag.obs.
Hrvatska komora primalja, Klini¢ka bolnica Merkur

e-mail: ana.miskov88@gmail.com

SAZETAK

UVOD: Adekvatna prehrana tijekom dojenackog razdoblja i
ranog djetinjstva kljuCna je za osiguravanje rasta, zdravlja
i razvoja djece do njihovog punog potencijala. Sirom je svi-
jeta poznato da je dojenje korisno i za majku i za dijete, jer
se majc¢ino mlijeko smatra najboljim izvorom prehrane za
dojence. Dojenje uz pravilnu tehniku, ucestalost, trajanje,
iskljucivo dojenje do Sestog mjeseca Zivota te kontinuirano
dojenje uz odgovarajucu dohranu do druge godine Zivota
glavni su uvjeti idealne prehrane dojencadi.

CILJ RADA: Utvrditi utjecaj sociodemografskih ¢imbenika
na duljinu dojenja.

REZULTATI: U istrazivanju je sudjelovalo ukupno 1.415
ispitanica od kojih je veéina, toc¢nije 685 (48,4 %), rodila
jednom. NajviSe ispitanica, njih 670 (47,3 %) je visoko-
obrazovano. Od ukupnog broja ispitanica, njih 826 (58,4
%) pohadalo je trudnicki tecaj ili neki drugi oblik edukacije
prije porodaja. Kod ¢ak 1.084 ispitanice (76,6 %) proveden
je kontakt ,koza na kozu“, a kod 331 nije (23,4 %). Na
pitanje o podrSci u dojenju od strane partnera/supruga i
obitelji/prijatelja, ¢ak su 1.044 (73,8 %) ispitanice odgo-
vorile da su imale veliku podrsku.

ZAKLJUCAK: Duljina trajanja dojenja statisticki znatno raste
s porastom broja poroda, pohadanjem trudnickog tecaja,
normalnim vaginalnim porodom, ostvarenim kontaktom
,koZa na kozu“ nakon poroda, dojenjem u radaoni prilikom
kontakta ,koZa na kozu“ i dobivenom struénom pomogi
od strane primalje/lijecnika.

Kljucne rijeci: dojenje, majcino mlijeko, kontakt ,koZa na
kozu“, duljina trajanja dojenja

1. UVOD

Adekvatna prehrana tijekom dojenackog razdoblja i ranog
djetinjstva kljucna je za osiguravanje rasta, zdravlja i ra-
zvoja djece do njihovog punog potencijala. Sirom je svijeta
poznato da je dojenje korisno i za majku i za dijete, jer se
majcino mlijeko smatra najboljim izvorom prehrane za do-
jence (1). Dojenje uz pravilnu tehniku, ucestalost, trajanje,
iskljucivo dojenje do Sestog mjeseca Zivota te kontinuirano
dojenje uz odgovarajucu dohranu do druge godine Zivota
glavni su uvjeti idealne prehrane dojencadi (2).

Kontinuiranim napredovanjem znanosti u ovom podrudcju,
javnozdravstveni stru¢njaci stjecu bolji uvid u odnose iz-
medu Cimbenika rizika za zdravlje i mehanizama razvoja
te prevencije nezaraznih bolesti. Posljedi¢no, postaje jasno
da se programiranje ishoda bolesti kod odraslih pojavljuje
rano u Zivotu i da prvih 1.000 dana ima vrlo dominantnu
ulogu u cjelozivotnom zdravlju. Jedan od najceSc¢e opisanih
zastitnih ¢imbenika zdravlja je dojenje. Dugorocne, fizicke
i psiholoSke dobrobiti dojenja za dojence i majku brojne
su i naSiroko opisane. Svjetska zdravstvena organizacija
(SZ0) preporuca pocetak dojenja unutar prvog sata nakon
poroda i nastavak iskljuc¢ivog dojenja do najmanje Sestog
mjeseca starosti, kada treba postupno uvesti dohranu.
Ipak, savjetuje se nastavak dojenja dok dijete ne navrsi
najmanje dvije godine (3).



1.1. POVIJESNI PREGLED DOJENJA

Najstariji poznati pisani izvori, koji spominju dojenje,
potjeCu s Bliskog istoka i datiraju iz 3000. godine prije
Krista. NuZnost dojenja nametana je Zenama od najdavnijih
vremena. Hranjenje novorodenceta mlijekom od strane
Zene, koja nije bila djetetova majka, provodilo se Cak i
za vrijeme faraona. Te su Zene Cesto pazljivo odabirane
medu onima koje su bile podvrgnute laktaciji. Ocjenjivana
je kvaliteta i koli¢ina mlijeka. U vrijeme Rimskog Carstva,
majcino je mlijeko moralo biti procijenjeno prije angazi-
ranja dojilje i procjena se ponavljala svako malo kako
bi se uocCile potencijalne promjene koje bi mogle imati
negativne ucinke na razvoj djeteta. Prednost su imale
viserotkinje u dobi od 20 do 40 godina s dobro razvijenim
bradavicama. Naznaceno je da je dojilja inteligentna, da
poznaje osnovne principe higijene i da bude posvecena
dojenom djetetu. NajviSe su se cijenile spartanske Zene,
poznate po dobrom zdravlju, disciplini u odgoju djece i
sposobnosti poucavanja grckog jezika (4).

Pocetkom proslog stolje¢a znanstvenici su smatrali da
se dijete najbolje razvija ako je od pocetka izloZzeno stro-
gim pravilima. Zbog toga su lijeCnici naredili majkama
da ne doje svoju djecu te da ih ¢ak ne nose ni podignu
kada placu. Taj trend trajao je oko 50 godina, od 1920.
do 1970. godine, kada su Sjedinjene Americke Drzave
lansirale dotad najopasniji i nekontrolirani eksperiment
u povijesti, popularnu formulu (5). U isto vrijeme Zene su
dobile pravo glasa, prestale su biti samo domacice, pocele
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su se viSe obrazovati i zapoSljavati, uredivati... Stoga je
hranjenje na bocicu postao simbol emancipacije i modni
trend. Takoder, smatralo se da samo siromasne zene
doje svoju djecu. U istom razdoblju, oko 1940-ih, dojke
su postajale sve viSe simbol seksualnosti, a njihova prava
funkcija polako je zaboravljena (6).

Svi ovi dogadaiji imaju posljedicu u sadasnjosti; mnoge Zzene
joS uvijek viSe prihvacaju hranjenje na bocicu i skrivaju
svoje grudi zbog neugodnosti prouzrocene iskrivljenom
slikom njihove uloge. Zbog ovih dogadaja, 1981. godine
donesen je Medunarodni kodeks o marketingu nadomje-
staka za majcino mlijeko koji je usmjeren na promociju
i zastitu dojenja, pravilnoj upotrebi majcinog mlijeka te
kontroliranom marketingu o proizvodnji formula i promociji
hranjenja na bocicu (6).

1.2. FIZIOLOGIJA LAKTACIJE

Laktacija predstavlja zavrSetak reproduktivnog ciklusa i
javlja se kao jedna od glavnih faza razvoja mlijecne Zlijezde,
a ima tri faze: embriogenezu, mamogenezu i laktogenezu
koja, pak, ima svoja Cetiri stadija:

1. Prvi stadij - sekretorna diferencijacija
2. Drugi stadij - sekretorna aktivacija
3. Tredi stadij - laktacija, odnosno potpuno luéenje mlijeka

4. Cetvrti stadij - involucija (7).
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Hormoni imaju srediSnju ulogu u razvoju mlije¢ne Zlijezde
i u laktaciji: to su estrogen i progesteron, prolaktin, inzulin,
hidrokortizon, ljudski placentni laktogen, ljudski hormon
rasta i oksitocin. Izbacivanje mlijeka je neuronski i endokri-
noloski proces, pri ¢emu sisanje stimulira osjetne Zivéane
zavrSetke u areoli i bradavici. To zatim aktivira aferentne
neuronske reflekse koji dovode do luGenja i otpuStanja
prolaktina i oksitocina. Dojenje uvelike mijenja majcin
metabolizam, preraspodjeljuje opskrbu krvlju i povecava
potraznju za hranjivim tvarima. Sinteza i izlu¢ivanje mlijeka
u alveolama dojke ukljucuje Cetiri glavna transcelularna
puta i jedan paracelularni put; egzocitozu mlije¢nih proteina
i laktoze, izlu€ivanje mlijeCne masti putem globule mlije¢ne
masti, izluGivanje iona i vode preko apikalne membrane,
pinocitozu/egzocitozu imunoglobulina; i paracelularni put
za komponente plazme i leukocite (8).

Nakon poroda, poCetna razina prolaktina naglo pada, ali
se obnavlja tijekom svakog dojenja kako bi se stimulirala
proizvodnja mlijeka za sljedece dojenje. Sa svakim sko-
kom prolaktina, estrogen i progesteron se takoder lagano
povecavaju. Kada dojence sisa, osjetilna Zivéana viakna
u areoli pokrecu neuroendokrini refleks koji rezultira izlu-
¢ivanjem mlijeka iz laktocita u alveole. Straznja hipofiza
otpusta oksitocin radi stimulacije mioepitelne stanice koja
istiskuje iz alveola mlijeko kako bi moglo otjecati u mlijeCne
kanale, skupljati se u mlijeénim sinusima i ispustati kroz
pore bradavice. Potrebno je manje od jedne minute od
trenutka kada dojence pocne sisati (latentno razdoblje)
do izlucCivanja mlijeka (ispustanje) (9).

1.3. VRSTE MAJCINOG MLIJEKA

U prvom tjednu nakon trudnoc¢e majka izlucuje kolostrum,
gustu i Zutu tekuéinu. Od sedmog do 14. dana majka
Iuci prijelazno mlijeko, kombinaciju kolostruma i zrelog
mlijeka. Nakon dvaju tjedana formira se i izluCuje zrelo
mlijeko. Maj¢ino mlijeko se moze podijeliti na plavkasto-
sivo pocetno mlijeko, prisutno na pocetku hranjenja koje
sadrzi manje masti, i kremasto-bijelo kasnije mlijeko koje
se izluCuje na kraju hranjenja koje je bogato mastima.
Majc¢ino mlijeko mozZe se razlikovati ovisno o majcinom
zdravlju i prehrani, izloZzenosti okoliSa, gestacijskoj dobi
i dobi djeteta (10).

Kolostrum je posebno Zu¢kasto mlijeko koje se lu¢i samo
u prva dva do tri dana nakon rodenja djeteta, u malim
koli¢inama (oko 30 do 60 mi/dan). Ima ga u izobilju u
bijelim krvnim stanicama i antitijelima, posebno IgA, za
borbu protiv patogena i sadrzi oko 20 specificnih antitijela
protiv bakterija Escherichia coli, Salmonella, Rotavirus,
Candida, Streptococcus, Staphylococcus, Cryptosporidium.
Sadrzi veéi udio proteina, minerala i vitamina topivih u
mastima (A, E i K) od obi¢nog majcinog mlijeka. Vitamin
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A potreban je za zastitu o€iju i formiranje epitela jer sadrzi
viSe Cimbenika rasta. U kolostrumu su ¢imbenici rasta
sliéni inzulinu 1i 2 najéescéi cimbenici rasta. Epidermalni
faktor rasta takoder je prisutan i on tvori crijevnu sluznicu
potrebnu za apsorpciju hranjivih tvari. Za novorodence je
vazno da se u tom trenutku hrani kolostrumom i ni s ¢im
drugim. Sastav kolostruma moze biti izmijenjen majcinim
stanjima kao Sto su eklampsija, dijabetes i anemija (11).

Nakon kolostruma pocinje se izluCivati prijelazno mlijeko.
Ta faza pocinje otprilike tri do Sest dana nakon rodenja
djeteta i traje oko dva tjedna. Prijelazno mlijeko sadrZi viSe
kalorija od kolostruma te viSe masnoce i Secera. Tijekom
prijelazne faze mlijeka pocinje se uspostavljati redovita i
Cesta rutina hranjenja ili izdajanja kako bi se potaknulo
stvaranje dovoljne koli¢ine mlijeka. Cetiri do Sest tiedana
nakon porodaja maj¢ino mlijeko smatra se potpuno zre-
lim. Za razliku od dramati¢nog pomaka u sastavu koji je
zabiljeZen u prvom mjesecu nakon poroda majc¢ino mlijeko
ostaje relativno slicno u sastavu, iako se tijekom dojenja
dogadaju suptilne promjene u sastavu (12).

1.4. SASTAV MAJCINOG MLIJEKA

Maijcino se mlijeko opéenito sastoji od 87 % vode, 3 do
5 % masti, 6,9 do 7,2 % laktoze, 0,8 do 0,9 % proteina,
vitamina, minerala i bioaktivnih tvari, a moze imati od 60
do 75 kcal na 200 ml. Kolostrum (majcino mlijeko u ranim
danima) ima viSe proteina i imunoglobulina. Zrelo mlijeko
sadrzi veéi postotak ugljikohidrata (10).

Analizom majcinog mlijeka utvrdeno je da ono ima dvije
komponente (makronutrijente i mikronutrijente). Makronu-
trijenti su uglavnom proteini, masti i laktoza. Najveca koli-
¢ina proteina u majcinu mlijeku su: kazein, o-laktalbumin,
laktoferin, sekretorni imunoglobulin IgA, lizozim i serum-
ski albumin. Mast majCinog mlijeka odlikuje se visokim
sadrzajem palmitinske i oleinske kiseline. Masnoca je
najvarijabilniji makronutrijent mlijeka. Glavni Se¢er maj-
¢inog mlijeka je disaharid laktoza. Mnogi mikronutrijenti
variraju u majc¢inu mlijeku ovisno o majc¢inoj prehrani i
tjelesnim zalihama, ukljucujuci vitamine A, B1, B2, B6,
B12, Dijod (13).

Majcino mlijeko (kolostrum, prijelazno i zrelo mlijeko) moze
prenijeti specificne ili nespecificne imunitete na vanjsku
mukoznu povrSinu crijeva, a mozda i na respiratorni trakt
novorodenceta. Antioksidativni vitamini, odnosno vitamini
A, Ei Cimaju vaznu ulogu u imunomodulaciji. Vitamin C
prisutan u kolostrumu i mlijeku ima brojne biokemijske
funkcije povezane s funkcijom imunoloskog sustava.
Pomaze u odrzavanju prirodne barijere protiv infekcije,
stimulira leukocite na njihovu fagocitnu i antimikrobnu
aktivnost, poveéava proizvodnju antitijela i razine komple-
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menta te takoder pojacava sintezu interferona. Za rast,
razvoj i prezivljavanje dojencadi je potrebna optimalna
opskrba vitaminom C (14).

1.5. PREDNOSTI DOJENJA

Zdravstvene dobrobiti dojenja neupitno su priznate u cijelom
svijetu. Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji, maj¢ino
mlijeko je najbolja prehrana koja potiCe optimalan rast
u ranom djetinjstvu. Medutim, na uspostavu iskljucivog
dojenja do Sestog mjeseca Zivota joS uvijek Cesto utjeCe
pogresno shvacanje procesa dojenja (15). Isto tako, SZO
predlaze zenama da nastave dojiti do druge godine starosti
svoje novorodencadi. Medutim, u svijetu se svake godine
7,6 milijuna dojencadi nikada ne doji, a gotovo dvoje od
troje dojencadi nije iskljuCivo dojeno tijekom preporucenih
Sest mjeseci. Svjetska zdravstvena organizacija definira
iskljucivo dojenje kao nikakvu drugu hranu ili pice, ¢ak
ni vodu, osim majc¢inog mlijeka, dok pretezno dojenje

zahtijeva majcino mlijeko kao primarni izvor prehrane,
dopustajuéi dopunu tekucinom, ukljucujuéi vodu i pica
na bazi vode i voéne sokove (16).

Majcino mlijeko smatra se idealnom hranom za dojencad
jer sadrzi veliku koli¢inu hranjivih tvari poput proteina,
masti, SeCera, vitamina i minerala medusobno savrseno
uravnotezenih kako bi se optimizirala njihova apsorpcija u
crijevima. DugoroCne dobrobiti dojenja za majke i djecu ne
mogu se ponoviti s formulom za dojencad koja ne sadrzi
antitijela, hormone i ¢imbenik rasta koji karakteriziraju
majcino mlijeko (15).

1.5.1. PREDNOSTI DOJENJA ZA DIJETE

Prednost dojenja je zastita zdravlja djeteta tijekom prvih
tjedana zivota, a kratkorocni ili srednjorocni ucinci uklju-
Cuju visoko zastitni u€inak na smrtnost dojenc¢adi, s 12 %
smanjenjem rizika od smrtnosti u usporedbi s nedojenom
djecom, zatim smanjenje respiratornih i gastrointestinalnih
infekcija tijekom prvih tjedana Zivota novorodenceta, sto
je vjerojatno povezano sa sastavom kolostruma i majcinog
mlijeka koji djetetu daju imunolosku zastitu (13).

Majcino mlijeko ima imunoloSko djelovanje na novoroden-
¢ad zbog Cega se smatra najboljom dostupnom opcijom
hranjenja. S jedne strane dojenje omogucuje odgovarajuci
odnos majke i djeteta; s druge strane, majcino mlijeko sa-
drZi sve hranjive sastojke potrebne da dijete raste zdravo.
Visoka razina imunoglobulina odrzava sterilno mlijeko,
Stiti novorodence od novorodenackih infekcija i pomaze
u sprjecavanju mastitisa (12).

Postoje brojni dokazi da maj¢ino mlijeko stiti dijete od
infekcija jer sadrzi brojne imunoloSke komponente, uklju-
Cujuci ¢Cimbenike koji imaju antimikrobna i protuupalna
svojstva, kao i tvari koje pomazu sazrijevanju djetetovog
imunoloskog sustava i promicu zdrav crijevni mikrobiom.
Protutijela u majc¢inom mlijeku ciljaju potencijalne patogene
kojima je majka bila izloZzena (17).

Postoji inverzna povezanost izmedu majcina mlijeka i akut-
ne febrilne bolesti tijekom prvih mjeseci Zivota. U odnosu
na respiratorne infekcije, u usporedbi s djecom koja su
hranjena isklju¢ivo majcinim mlijekom tijekom prvih Sest
mjeseci Zivota, djeca koja nisu dojena imaju smrtnost
od upale pluca gotovo petnaest puta veéu, dok je medu
djecom u dobi od Sest do 23 mjeseca koja su hranjena
komplementarnim formulama, oni koji su bili hranjeni
formulom imali su dvostruku smrtnost od upale pluéa od
one koja su hranjena majcinim mlijekom do dvije godine
Zivota. Rizik hospitalizacije za infekciju donjih diSnih putova
tijekom prve godine zivota smanjen je za 72 % kod djece
s iskljucivim dojenjem tijekom najmanje Cetiri mjeseca.
Ozbiljnost bronhiolitisa sincicijskog virusa manja je za
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74 % u one djece hranjene iskljucivo majcinim mlijekom
tijekom najmanje Cetiri mjeseca u usporedbi s onima koja
su djelomi¢no dojena ili su se hranila iskljucivo formulom.
Isto tako, djeca hranjena bilo kojom koliGinom maj¢ina
mlijeka imaju 23 % manji rizik od razvoja akutnog otitisa,
za one s isklju¢ivim dojenjem najmanje tri mjeseca, rizik
se smanjuje za 50 %, a ako se produzi do Sest mjeseci,
rizik se smanjuje za 63 % (11).

Dojenje dulje od Sest mjeseci povezano je s nizom pozitivnih
zdravstvenih ishoda za dojen¢ad i majku. Dulje dojenje, uz
niz drugih determinanti, moze imati zastitni ucinak protiv
prekomjerne tjelesne tezine i pretilosti u djetinjstvu. Pro-
matracka studija sugerira da dojenje do 12 mjeseci moze
zastititi od zaraznih bolesti, posebno gastrointestinalnih i
respiratornih infekcija. Glavne dugoro¢ne koristi dojenja
navedene u izvjeS¢u SZO ukljucuju sljedece:

¢ dojenje je povezano s boljim rezultatima na testovima
inteligencije i kognitivnim razvojem

¢ znacajno smanjuje rizik od pretilosti u djetinjstvu, a
kasnije i kod odraslih

e smanjenje rizika od dijabetesa tipa 2

e pronaden je mali zastitni u¢inak protiv povisenog
sistolickog krvnog tlaka (18).

1.5.2. PREDNOSTI DOJENJA ZA MAJKU

Dugorocne dobrobiti za majke ukljucuju smanjen rizik od
razvoja raka jajnika, raka dojke u premenopauzi i smanje-
nje pretilosti, dijabetesa tipa 2 te bolesti srca. Majke, koje
su dojile svoju djecu, bile su u prosjeku osam kilograma
lakSe Sest godina kasnije u usporedbi s majkama koje
nisu dojile svoju djecu. Isto tako, dokazano je da dojenje
smanjuje postnatalnu depresiju (18).
Dojenje povezuje majku i dijete, a majku ispunjava radoS¢u
u fiziCkom i emocionalnom zajedniStvu koje dozivljavaju
sa svojim djetetom. Ti su osjecaji pojacani oslobadanjem
hormona kao S$to su prolaktin i oksitocin. Dojenje donosi
zdravstvene beneficije za majke osim emocionalnog za-
dovoljstva, a to su:
¢ majke koje doje, brZe se i lakSe oporavljaju od poroda
jer oksitocin, koji se oslobada tijekom dojenja, djeluje
na brZe vracanje maternice na normalnu veli¢inu i
moZe smanjiti postporodajno krvarenje

e istrazivanja su pokazala da dojenje moze smanijiti rizik
od razvoja dijabetesa tipa 2, reumatoidnog artritisa i
kardiovaskularnih bolesti, ukljucujuéi visoki krvni tlak
i visok kolesterol

e iskljucivo dojenje odgada povratak majcine men-
struacije, Sto moze pomodi produziti vrijeme izmedu
trudnoca (iskljucivo dojenje moze pruziti prirodni
oblik kontracepcije ako se majcina menstruacija nije
vratila) (17).

10

1.6. KONTRAINDIKACIJE ZA DOJENJE

lako je dojenje optimalna hrana za dojencad, ipak postoji
nekoliko uvjeta pod kojima dojenje mozda nije u najboljem
interesu djeteta. Dojenje je kontraindicirano kod djece s
klasicnom galaktosemijom (nedostatak galaktoze 1-fosfat-
uridil-transferaze), kada majke imaju aktivnu nelijeGenu
tuberkuloznu bolest ili su ljudski limfotropni virusi T-stanica
tip l'ili Il pozitivni, kada maijci primjenjuju dijagnosticki ili
terapijski radioaktivni izotopi ili je izloZzena radioaktivhom
djelovanju materijala (sve dok postoji radioaktivnost u
mlijeku), kada majci primjenjuju kemoterapijski agensi ili
neki drugi lijekovi (dok se mlijeko ne procisti), ako majke
konzumiraju opojne droge i majke koje imaju herpes
simplex lezije na dojci (dijete moZe hraniti na drugu dojku
ako je bez lezija) (19).

U podrucjima u razvoju, s populacijom koja ima povecani
rizik od drugih zaraznih bolesti i nedostatkom prehrane,
Sto rezultira pove¢anom stopom smrtnosti dojencadi,
rizici smrtnosti povezani s umjetnim hranjenjem mogu
prevagnuti nad mogucim rizicima od zaraze HIV-om. Jedna
detaljna studija u Africi je otkrila da dojenc¢ad hranjena
samo majcinim mlijekom, zaraZzenih majki, u prvih tri do
Sest mjeseci nakon rodenja nije imala povecani rizik od
prijenosa HIV-a na dijete, dok su dojen¢ad koja su hranjena
mjesovito (dojenje s drugom hranom ili mlijekom) imala
vecéu stopu HIV infekcije u usporedbi s dojen¢adi koja su
bila iskljucivo hranjena formulom (19).

1.7. CIMBENICI KOJI UTJECU NA ODLUKU
O DOJENJU

Medunarodne studije identificirale su odredene ¢imbenike
koji utjeCu na namjere dojenja, kao Sto su: zaposlenje,
drustveni stavovi i javne ustanove za dojenje te varijabilni
standard i sadrzaj savjeta koje zdravstveni radnici daju
majkama. Cak i nakon odluke o dojenju, mnoge majke
ne uspijevaju postici vlastite ciljeve dojenja jer ih mnogi
c¢imbenici obeshrabruju. Neki uobicajeni cimbenici identi-
ficirani iz prethodnih studija ukljucuju: osobne percepcije,
zaposljavanje i podrSku poslodavaca, uklju¢enost muza,
druStvene stavove, socijalnu podrSku, javne ustanove i
savjete zdravstvenih radnika. Vecéina problema s dojenjem
moze se sprijeciti ili lako rijesiti prenatalnom edukacijom,
anticipacijskim smjernicama i ranom informiranom podrs-
kom obitelji ili pruzatelja zdravstvenih usluga. Utvrdeno je
da rano otkrivanje i edukacija o potencijalnim problemima
s dojenjem pozitivno utjeCe na rezultate duljine trajanja
dojenja (20).

Unato¢ postojanju ¢imbenika, koji relativiziraju i minima-
liziraju ulogu dojenja u zivotu majke i djeteta, ¢in dojenja
je sustinski povezan s majcinom ulogom i kao takav ovisi
o karakteru autonomnog odlucivanja Zena. Odluka o do-
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jenju, osim u ograni¢avaju¢im situacijama, je iskljucivo
na zeni (21). Slozenost odluke o dojenju povezana je s
¢injenicom da je dojenje proces koji ukljucuje kulturoloske,
drustvene i politicke ¢imbenike na koje utjece nekoliko
aspekata. Medutim, potrebno je istraziti faktore koji utjecu
na odluku dojenja, a mogu se definirati radnjama koje
doprinose potvrdenoj odluci i kulminiraju oGuvanjem svih
dobrobiti dojenja. Znanje je napredovalo po pitanju staja-
liSta o dojenju i njegovim utjecajem, posebno u pogledu
fizioloskih, funkcionalnih gledista ili Zivotnih navika koje
mijenjaju ucinkovitost ili kontinuitet dojenja. Medutim,
nejasno je kako se razliCiti aspekti mogu razumjeti s fo-
kusom istrazivanja na perspektivu dojenja kao donoSenje
odluka povezanih s ulogom Zene (22).

Veca je vjerojatnost da ¢e se majke, koje poznaju druge
Zene koje su uspjesno dojile, odluciti na dojenje. S druge
strane, negativni stavovi obitelji i prijatelja mogu pred-
stavljati prepreku dojenju. Neke majke kazu da ne traze
pomoc¢ u dojenju od obitelji ili prijatelja zbog proturjecnih
informacija koje dobivaju iz tih izvora. U mnogim obitelji-
ma ocevi imaju vaznu ulogu u donosenju odluke hoce i
dojiti. OCevi se mogu protiviti dojenju zbog zabrinutosti
oko toga koja bi bila njihova uloga u hranjenju, hoCe li se
moci povezati sa svojim djetetom ako osobno nisu mogli
hraniti dijete, i kako bi majka mogla ispuniti ku¢anske
obveze, ako doji. Studije afroamerickih obitelji u kojima
je obrazovanje o dojenju bilo usmjereno na oca otkrile su
povecanje od 20 % u stopama dojenja, Sto ukazuje da su
ocCevi utjecaji na majcine prakse hranjenja kriticno vazni
u ranom donosenju odluka o dojenju (23).

1.8. UTJECAJ POTESKOCA NA DOJENJE

lako se dojenje Cesto opisuje kao ,prirodno*, ipak je ono
takoder umjetnost koju moraju nauciti i majka i novoroden-
¢e. MoZda ¢e biti potrebno poduciti vjeStinama kako drZati
i postaviti novorodence na dojku, kako postici uinkovito
prianjanje i druge tehnike dojenja. Nije iznenadujuce da
neke Zene ocekuju kako ¢e dojenje biti lako, a onda se nadu
suocene s izazovima. Nepodudarnost izmedu ocekivanja
o dojenju i realnosti maj¢inih ranih iskustava s dojenjem
svog djeteta identificirana je kao kljucni razlog zasto mnoge
majke prestaju dojiti unutar prvih dvaju tjedana nakon
poroda. S druge strane, pogreSna percepcija da mnoge
Zene imaju poteSkoce s dojenjem moZe izazvati pretjeranu
zabrinutost kod majki o njegovoj izvedivosti (23).

Percipirana neugodnost dojenja takoder je problem; u
nacionalnom istraZivanju javnog mnijenja 45 % odraslih
u SAD-u navelo je kako vjeruje da se majka koja doji mora
odreci previse Zivotnih navika. Osim toga, predanost koju
zahtijeva dojenje i poteSkoée u uspostavljanju dojenja
ponekad se vide kao prijetnje slobodi i neovisnosti majki.
Nazalost, edukacija o dojenju nije uvijek lako dostupna

majkama niti im je lako razumljiva. Mnoge se Zene oslanjaju
na knjige, letke i druge pisane materijale kao jedini izvor
informacija o dojenju, ali koriStenje tih izvora za stjecanje
znanja o dojenju moze biti neucinkovito, posebno za zene s
niskim primanjima koje mogu imati veci uspjeh oslanjajuci
se na uzore. Ciljevi edukacije majki su povecanje njihovog
znanja i vjeStina u vezi s dojenjem i pozitivnog utjecaja
na njihove stavove o dojenju (23).

NajceSc¢i razlozi zbog kojeg majke rano prestaju dojiti je
bol u bradavicama ili dojkama i mastitis. Uzroci boli u
bradavicama i dojkama ukljucuju:

e ozljedu bradavica uzrokovanu djetetovim sisanjem ili
pumpicom za vrijeme izdajanja

e prenapunjenost dojki

e opstrukciju mlijecnih kanali¢a
¢ infekcije bradavica i dojke

e prekomjerno stvaranje mlijeka

e kozni poremecaji poput dermatitisa ili psorijaze koji
utjeCu na bradavicu

e vazokonstrikciju bradavica (24).

Mastitis se javlja u otprilike 10 % majki koje doje i moze
dovesti do prestanka dojenja. Rizik od mastitisa moze
se smanjiti Cestim, potpunim praznjenjem dojke i opti-
mizacijom tehnike dojenja. Bolne bradavice mogu iza-
zvati mastitis. Dijagnoza mastitisa obic¢no je klinicka, a u
majke je obi¢no prisutna zariSna osjetljivost jedne dojke
pracena vrucicom i malaksaloscu. LijeGenje ukljucuje
promjenu tehnike dojenja, ¢esto uz pomo¢ savjetnika za
dojenje. Kada su potrebni antibiotici, prednost se daje
onima koji su ucinkoviti protiv Staphylococcus aureusa.
Nastavak dojenja treba poticati u prisutnosti mastitisa i
opcenito ne predstavlja rizik za dojence. Apsces dojke je
najcéeSca komplikacija mastitisa. Moze se sprijeciti ranim
lijeGenjem mastitisa i nastavkom dojenja. Kada se pojavi
apsces, potrebna je kirurSka drenaza ili aspiracija iglom.
Dojenje se obicno moZe nastaviti u prisutnosti lijecenog
apscesa (25).

Zabrinutost zbog nedovoljne koli¢ine mlijeka jos je jedan
¢esto navoden razlog za rani prestanak dojenja. Jedna
nacionalna studija o praksi hranjenja otkrila je da je oko
50 % maijki navelo nedovoljnu koli¢inu mlijeka kao razlo-
gom prestanka dojenja. Slaba koli¢ina mlijeka moze biti
posljedica neredovitog hranjenja ili loSih tehnika dojenja,
ali nedostatak povjerenja u dojenje ili nerazumijevanje
normalne fiziologije laktacije moze dovesti do percepcije
nedovoljne opskrbe mlijekom, iako je koli¢ina zapravo
dovoljna za hranjenje djeteta. | prepunjenost dojki moze
dovesti do poteSkoca jer dojence tada ne moze adekvatno
primiti bradavicu, dojke su bolne, crvene i teSke, a moze
se javiti i lagano poviSena temperatura. Medicinska sestra
¢e maijci savjetovati da se izdoji ru¢no, a na dojke stavi
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tople obloge prije podoja, dok ¢e hladne obloge staviti
nakon podoja. Za vrijeme podoja potrebno je lagano
masirati dojku (23).

1.9. PODRSKA DOJENJU

Prepoznajuci dobrobiti dojenja, Djecji fond Ujedinjenih
naroda (eng. United Nations Children’s Fund - UNICEF) i
Svjetska zdravstvena organizacija uveli su 1989. godine
svjetski program za promicanje dojenja poznat pod nazi-
vom ,Deset koraka do uspjeSnog dojenja“, koji je takoder
ukljucivao inicijativu ,,Rodiliste - prijatelj djece”. Program
je pokrenut kao odgovor na smanjenje stope dojenja uz
istovremenu ekspanziju komercijalnih dodataka mlijeku i
njihovo agresivno reklamiranje (26). Prema preporukama
Svjetske zdravstvene organizacije i UNICEF-a, preporuca se
prvi podoj uciniti unutar ,zlatnog sata“, odnosno 60 minuta
nakon poroda. Kako bi istaknuli vaznost dojenja, 2002.
godine Svjetska zdravstvena organizacija i UNICEF donijeli
su zajednicki dokument kojim su utvrdeni svi parametri koji
naglasavaju optimalnu prehranu dojencadi i male djece.
Za unapredenje dojenja osmisljeni su razli¢iti programi.
Svakako jedan od najistaknutijih je program , Rodiliste -
prijatelj djece” koji se provodi od 1992. godine. Temelji
se na poticanju i provedbi dojenja u rodiliStu, a provodi
se pod sloganom ,Deset koraka do uspjeSnog dojenja“
(27). Program promicanja dojenja pod nazivom ,Deset
koraka do uspjeSnog dojenja“ bi svaka ustanova koja
brine o majci i novorodencetu trebala provoditi, a glase:

1. Imati pisana pravila koja su uvijek dostupna cjeloku-
pnom zdravstvenom osoblju.

2. Pouciti zdravstveno osoblje vjeStinama potrebnim za
primjenu tih pravila.

3. Obavijestiti sve trudnice o prednostima majcinog
mlijeka i o tome kako se doji.

4. Pomocéi majkama da pocnu dojiti ve¢ pola sata nakon
djetetova rodenja.

5. Pokazati majkama kako se doji i kako ¢e sacuvati izlu-
¢ivanje mlijeka ¢ak i ako su odvojene od svoje djece.

6. Ne davati dojencadi nikakvu drugu hranu, ve¢ samo
maijcino mlijeko, osim ako to nije medicinski opravdano.

7. Omoguciti majkama i djeci da budu zajedno 24 sata
na dan.

8. Poticati majke da doje na djetetovo trazenje.
9. Ne davati dude varalice djeci koja se doje.

10.Poticati osnivanje skupina za potporu dojenju i uputiti
majke na njih pri izlasku iz rodilista ili bolnice (28).
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Takoder, istiCe se praksa rooming in. RijeC je o programu
Ciji je cilj osigurati fiziCku povezanost obitelji i majke s
novonastalom situacijom te uspostaviti ritam i tehniku
dojenja na nac¢in da majka i dijete budu zajedno 24 sata.
Ovaj program omogucuje majkama dojenje na zahtjev.
Potrebno je educirati kako majke hrane svoju djecu i koliko
pojedini podoj mora trajati. Majke bi takoder trebalo poti-
cati da se poveZu s grupama za potporu dojenju u svojim
podrucjima porijekla. Na taj nacin majkama je dostupna
pomoc i savjeti u dojenju.

Zastita, promicanje i potpora dojenju u Republici Hrvatskoj
odnosi se na provedbu programa ,Rodiliste - prijatelj dje-
ce“, kroz patronaznu skrb za trudnice i majke, provedbu
programa ,SavjetovaliSte za djecu - prijateljice dojenja“,
provedbu programa ,Zajednice - prijatelji dojenja“, ak-
tivnosti grupa za potporu dojenja Hrvatske udruge grupa
za potporu dojenja.

Prvo spomenuto ,RodiliSte - prijatelj djece” u Hrvatskoj
je implementirano tri godine nakon svjetske implemen-
tacije, odnosno 1996. godine. Dvadeset godina kasnije
sva rodiliSta u Republici Hrvatskoj dobila su taj naziv. Kao
posljedica provedbe ovog programa evidentira se porast
broja dojene djece unutar rodiliSta, ali i porast iskljuCivo
dojene djece u prvim mjesecima (27).

Priprema za dojenje i pronalaZenje dobre mreze podrske
prije poroda moze osnaziti i pomoéi buducim roditeljima
uvidjeti sve prepreke koje se mogu pojaviti na tom putu
kao i izazove koji se mogu prevladati uz toc¢ne informacije
i podrSku. Trudnicki te¢aj je osmisljen kao edukacija za
buduce roditelje koji poticu raspravu i povezivanje, kao i
pomo¢ u stvaranju prve mreze podrske tijekom trudnoce,
poroda i nakon toga. lako su jedino primalje kompetentne
za provodenje trudnickih tecajeva, ipak njih uglavhom vode
patronazne medicinske sestre bez primaljskog iskustva,
Sto moze predstavljati izazov i za buduée roditelje, ali i za
medicinske sestre.

UCinkovit nacionalni program javnog zdravstva zahtijeva
osnovnu koordinaciju i pracenje usluga. Aktivnosti za
promicanje i potporu dojenju potjecu iz raznih subjekata,
ukljuéujuci savezne, drzavne i lokalne vlasti te neprofitne
organizacije i strukovne udruge. Unutar savezne vlade
brojne su agencije razvile programe o dojenju, a druge
imaju programe koji na dojenje utjeCu neizravno. Stva-
ranje savezne meduresorne radne skupine za dojenje
moglo bi pomoéi u prevladavanju svih izazova s kojima se
Zene susrecu i poboljSanju koordinacije i suradnje medu
agencijama kako bi se poboljSala podrska dojenju (29)
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CILJEVI ISTRAZIVANJA

Cilj istrazivanja je utvrditi utjecaj sociodemografskih ¢im-
benika na duljinu dojenja.

MATERIJALI I METODE
3.1. USTROJ STUDIJE

IstraZivanje je provedeno kao presjecna studija s prigod-
nim uzorkom.

3.2. UZORAK

U istrazivanju su sudjelovale majke s jednim ili viSe djece.
Istrazivanje je provedeno u vremenskom razdoblju od 1. do
30. srpnja 2022. godine. Kriteriji ukljucenja u istraZivanje
su sve majke s barem jednim djetetom koje su dojile, dok
je kriterij iskljucenja majke koje nisu ni zapocele dojenje.

REZULTATI

SOCIODEMOGRAFSKA OBILJEZJA
ISPITANICA

U istraZivanju je sudjelovalo ukupno 1.415 ispitanica od
kojih je veéina njih, tocnije 685 (48,4 %), rodila jednom.
Zatim slijede ispitanice koje su rodile dva puta, njih 525
(37,1 %), i one koje su rodile tri puta, njih 161 (11,4 %)
(slika 1).

Broj poroda ispitanica

685

P |

700 (48,4%)
525

oo (37,15)

500
161
300 (11,4%)

42
(2,9%)

-

Vise od 3 puta

200

b G

1 put 2 puta

3 puta

Slika 1. UcCestalost i postotak ispitanica obzirom na broj
poroda

NajviSe ispitanica, koje su sudjelovale u istrazivanju,
upitnik su ispunjavale za prvo dijete, njih 959 (67,8 %).
Zatim slijede one koje su ispunjavale za drugo dijete, njih
317 (22,4 %), a za trece dijete njih 103 (7,3 %) (slika 2).

Dijete za koje se ispunjava upitnik

959
1000 7 kg | (67.8%)
900

700
600 317

500 (22,4%)

400 103

(7,3%) 19 v
(1,3%) (1,2%)

300
200
m
L : —

Prvo dijete

=P

Vise od 4
djeteta

Drugo dijete Trece dijete  Cetvrto dijete

Slika 2. UCestalost i postotak ispitanica s obzirom na
¢injenicu za koje dijete po redu ispunjava upitnik

Prema mjestu prebivaliSta najviSe je ispitanica iz grada
Zagreba, njih 385 (27,2 %). Zatim slijede ispitanice iz Za-
grebacke Zupanije, njih 162 (11,4 %), Splitsko-dalmatinske
Zupanije, njin 120 (8,4 %), dok je iz ostalih Zupanija manji
broj ispitanica (tablica 1).

Tablica 1. Broj ispitanica prema mjestu prebivaliSta

Mjesto prebivalista n %

Zagrebacka Zupanija 162 | 11,4
Krapinsko-zagorska Zupanija 27 1,9
SisaCko-moslavacka Zupanija 57 4,0
Karlovacka Zupanija 23 1,6
Varazdinska Zupanija 39 2,7
Koprivnicko-krizevacka Zupanija 22 1,5
Bjelovarsko-bilogorska Zupanija 36 2,5
Primorsko-goranska zupanija 94 6,6
Licko-senjska Zupanija 9 0,6
VirovitiCko-podravska zZupanija 25 1,7
Pozesko-slavonska Zupanija 22 1,5
Brodsko-posavska Zupanija 30 2,1
Zadarska Zupanija 49 3,4
Osjecko-baranjska Zupanija 87 6,1
Sibensko-kninska Zupanija 25 1,7
Vukovarsko-srijemska Zupanija 38 2,6
Splitsko-dalmatinska Zupanija 120 8,4
Istarska Zupanija 81 5,7
Dubrovacko-neretvanska Zupanija 35 2,4
Medimurska Zupanija 49 3,4
Grad Zagreb 385 | 27,2

n - broj ispitanica

13
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NajviSe je ispitanica, njih 670 (47,3 %) visokoobrazovano,
a zatim slijede ispitanice srednje stru¢ne spreme, njih
380 (26,9 %), vise strucne spreme, njih 242 (17,1 %) i
poslijediplomskog magistarskog i doktorskog studija, njih
118 (8,3 %) (slika 3).

Stupanj obrazovanja ispitanica
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600 380
500 (26,9%)
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sprema

Vida strucna
sprema

Poslijediplomski
magistarski i
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Slika 3. UCestalost i postotak ispitanica s obzirom na
stupanj obrazovanja

U istrazivanju je sudjelovalo najviSe ispitanica Zivotne dobi
od 26 do 35 godina, njih 923 (65,2 %), zatim ispitanice
Zivotne dobi od 36 do 45 godina, njih 401 (28,3 %) te
Zivotne dobi od 18 do 25 godina, njih 70 (4,9 %) (slika 4).

Zivotna dob ispitanica

923

1000 (65,2%)
P
900
800
700
600 401
(28,3%)
500
400
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200 0 (4.9%) 20
100 (0%) (1,4%)

0 - L =

Mlada od 18 18 do 25 26 do 35 36do 45 46 do 55
godina godina godina godina godina

Slika 4. UCestalost i postotak ispitanica s obzirom na
Zivotnu dob

0Od ukupnog broja ispitanica njih je 826 (58,4 %) pohadalo
trudnicki tecaj ili neki drugi oblik edukacije prije porodaja,
dok ih 596 (42,1 %) nije (slika 5).

14

Sudjelovanje na trudni¢kim tecajevima
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Slika 5. Ucestalost i postotak ispitanica s obzirom na
sudjelovanje na trudnickom tecaju

Sto se tice koristi tecaja/edukacije po pitanju dojenja,
najviSe je ispitanica, njih 682 (48,2 %), odgovorilo da
im je znatno pomogao, dok je 186 ispitanica (13,1 %)
odgovorilo da im uopce nije pomogao (slika 6).

Korist tecaja o dojenju

800 682
(48,2%)
600

186 239 188
400 (13,1%) 120 (16,9%)
9

(8,5%) (13,3%)
s | i a
) 0

Nije mi uopce Nije mi Niti mi je Pomogao mi  Znacajno mi
pomogao pomogao  pomogao niti je je pomogao
mi nije

pomogao

Slika 6. UCestalost i postotak ispitanica s obzirom na korist
sudjelovanja na tecaju o dojenju

0d ukupnog broja ispitanica, najvise ih je, tocnije 611
(43,2 %), rodilo vaginalnim porodom uz lijekove, epiduralnu
anesteziju ili epiziotomiju. Zatim slijede ispitanice koje su
rodile vaginalnim porodom bez lijekova, epiduralne ane-
stezije ili epiziotomije, njih 459 (32,4 %) te carskim rezom
uz spinalnu anesteziju, njih 201 (14,2 %), i carskim rezom
u opcoj anesteziji, njih 144 (10,2 %) (slika 7).

Nacin poroda
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400
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Slika 7. UCestalost i postotak ispitanica s obzirom na
nacin poroda
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0d ukupnog broja ispitanica kod njih ¢ak 1.084 (76,6 %)
proveden je kontakt ,koZa na kozu*“, a kod 331 nije (23,4
%) (slika 8).

Provodenje kontakta "koZza na kozu"

1200 1084 (76,6%)
1000
800

oo 331 (23,4%)

400
- [ji]l

DA NE

Slika 8. UCestalost i postotak ispitanica s obzirom na
provodenje kontakta ,koZa na kozu“ nakon poroda

Nesto malo manje od polovice ispitanica, njih 638 (45,1
%), dojilo je u radaoni tijekom kontakta ,koZa na kozu“,
dok njih 777 (54,9 %) nije (slika 9).

Dojenje tijekom kontakta"koza na kozu"
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700
600
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Slika 9. UCestalost i postotak ispitanica s obzirom na
dojenje tijekom kontakta ,koZa na kozu*“

0Od ukupnog broja ispitanica, njih 951 (67,2 %) je odgovo-
rilo da su tijekom boravka u bolnici dobili stru¢nu pomo¢
i savjete o dojenju od strane primalje/lijeCnika, dok njih
464 (38,8 %) nije (slika 10).

Pomoc¢ u dojenju tijekom hospitalizacije

951
1000 - (67,2%)

800

164

600 (38,8%)

DA NE

Slika 10. Ucestalost i postotak ispitanica s obzirom na
pomoc¢ u dojenju tijekom hospitalizacije

Od ukupnog broja ispitanica, koje su na prethodno pitanje
potvrdno odgovorile, njih 297 (20,1 %) bilo je iznimno zado-
voljno, dok ¢ak 252 ispitanica (17,8 %) nije ni zadovoljna
ni nezadovoljna pomo¢i u dojenju u rodiliStu (slika 11).

Stupanj zadovoljstva pomocdi u dojenju
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zadovoljna

Slika 11. UCestalost i postotak ispitanica s obzirom na
stupanj zadovoljstva pomoéi u dojenju u rodilistu

Na pitanje o podrsci u dojenju od strane partnera/supru-
ga i obitelji/prijatelja, Cak su 1.044 (73,8 %) ispitanice
odgovorile da su imale veliku podrsku, dok je samo 11
ispitanica (0,8 %) odgovorilo kako uopce nije imalo nikakvu
podrsku tijekom dojenja (slika 12).

Podrska obitelji i prijatelja tijekom dojenja
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Slika 12. Ucestalost i postotak ispitanica s obzirom na
podrSku obitelji i prijatelja tijekom dojenja

Na pitanje do koje su dobi dojile svoje dijete, najvise je
ispitanica, njih 552 (39,0 %), odgovorilo dulje od jedne
godine starosti djeteta. Zatim slijede ispitanice koje su
dojile i nakon druge godine starosti djeteta, njih 399 (28,2
%), a nakon toga ispitanice koje su dojile prve godine
djetetova zZivota, njih 174 (12,3 %) (slika 13).
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Duljina trajanja dojenja
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Slika 13. Ucestalost i postotak ispitanica s obzirom na
duljinu trajanja dojenja

Od ukupnog broja ispitanica koje su prestale dojiti, njih je
619 (43,7%) navelo da su najcesc¢i razlozi manjak podrSke
bliznjih, druga trudnoca, zastojna dojka, premorenost,
vlastita Zelja za prestankom dojenja, djetetovo zaosta-
janje na tezini, zdravstveni razlozi ili djetetov samostalni
prestanak dojenja. Posao je razlog prestanka dojenja kod
295 ispitanica (20,1 %), a zatim slijedi nedostatak mlijeka
kod 166 ispitanica (11,7 %) (slika 14).

Slika 14. UCestalost i postotak ispitanica s obzirom na
razlog prestanka dojenja
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RASPRAVA

Nakon ispunjavanja dijela upitnika s ponudenim moguéim
odgovorima, sudionice istraZivanja imale su moguénost
napisati komentar o dojenju koji nije bio obuhvacéen pita-
njima. Neki od njih su:

»Nakon svega mislim da osim majcine volje za dojenjem,
veliki ¢imbenik je nacin Zivota. U prvim mjesecima je po-
trebno sve moguce olakSanje i pomoé¢ majci da se moze
posvetiti dojenju i da ne bude pod stresom radi neobav-
lienih drugih ku¢anskih ili slicnih zadataka.“

,Zao mi je §to nisam imala podrsku od strane patronazne
sestre u smislu da mi objasni kako dijete namjestiti da
povuce. Njezin prijedlog je bio Sesiri¢, Sto se pokazalo
besmisleno. Takoder je rekla da majka moze jesti sve, Sto
se isto pokazalo krivo jer je imao nekoliko dana grceve
koji su prestali kada sam prilagodila prehranu.”

,Zavrsila sam teCaj za laktacijske savjetnice u trajanju
od dva tjedna, $to mi je izuzetno pomoglo u odluci da
iskljucivo dojim prvih Sest mjeseci i nastavim dojiti uz
uvodenje dohrane nakon toga. Prvo dvoje djece dojila sam
negdje oko Cetiri mjeseca unato¢ tome Sto sam do tada
puno znala o dojenju. OCito je da nisam znala dovoljno.”

slako sam se mnogo informirala i troje djece dojila duze
od godinu dana, niti s jednim nisam uspjela ekskluzivno
dojiti. Vjerujem u zakon ponude i potraznje, ali isto tako
mislim da moje dojke ne mogu proizvesti vise od pola
litre mlijeka dnevno, Sto je suprotno svemu Sto se moze
procitati o temi.”

»Pohvaljujem odabranu temu diplomskog rada i nadam
se daljnjim istrazivanjima ovog podrucja. Smatram da
je komunikacija izmedu Zena nekvalitetna Sto se tice
dojenja i poroda i ne pruza mladim majkama konkretne
informacije koje bi im pomogle u pripremi za najvecu
promjenu u Zivotu. One Zene koje samostalno potraze
struéne informacije u sklopu raznih online tecajeva,
Citajuci knjige ili gledajuci videa imaju znatnu prednost i

spremnije doCekaju proces poroda, a narocito spremnije
prihvate izazove dojenja. Dojenje je jako osjetljiv proces
koji iscrpljuje majku, narocito ako je prvo dijete i majka se
nade u novoj situaciji. Smatram kako bi trebala postojati
mnogo otvorenija i obrazovanija komunikacija izmedu
Zena (trudnica i Zena koje ve¢ imaju iskustvo poroda i
dojenja), a narocCito izmedu Zena i medicinskog osoblja
koje je odgovorno pratiti proces trudnoce i poroda. Dojenje
je predivno iskustvo, naravno, ali jako osjetljiv i zahtjevan
proces koji treba mnogo vise cijeniti u drustvu.”

,Nema te edukacije koja €e utjecati na tvoju vlastitu odluku.
Majka ponajprije mora odluciti da Zeli dojiti. Patronazne
sestre, sestre na odjelu, nitko, ali nitko ne moze donijeti
odluku umjesto majke same. Edukacija tijekom cijele
trudnoce, podrSka partnera i znanje o0 samom procesu
stvaranja mlijeka i dojenja je jedino vazno. Znati da svaki
pla¢ djeteta nije znak gladi, nauciti pravilan polozaj dojenja
i hrabrenje rodilje je jedino Sto bi sestre u rodiliStu trebale
raditi. Trudnicki tecaji i drzanje plastine bebe i dojke su
svjetska glupost i nemaju nikakve veze s dojenjem.“

ZAKLJUCAK

Analizom rezultata moguce je izvesti sljedece zakljucke:

1. U istrazivanje o duljini trajanja dojenja uklju¢eno je
1.415 Zena s najmanje jednim djetetom koje su dojile
i zavrsile s dojenjem.

2. Rezultati su pokazali da duljina trajanja dojenja statistic-
ki znatno raste s porastom broja poroda, pohadanjem
trudnickog tecaja, normalnim vaginalnim porodom,
ostvarenim kontaktom ,koZa na kozu“ nakon poroda,
dojenjem u radaoni prilikom kontakta ,koza na kozu*,
dobivenom stru¢nom pomocdi od strane primalje/lijec-
nika te podrSkom bliznjih. Takve su dojilje statisticki
znacajno duze dojile u odnosu na ostale skupine.

3. Dob, prebivaliste i stru¢na sprema nisu imali statisticki
znatan utjecaj na duljinu dojenja.
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SAZETAK

Cerebralno ostecenje uzrokovano asfiksijom predstavlja
medicinski i drustveno-gospodarski problem. Asfiksija
je prepartalno, intrapartalno ili postpartalno nastali
poremecaj koji se manifestira kao poremecaj u izmjeni
plinova u posteljici i fetalnim plué¢ima. Postoji blaga i teSka
asfiksija. Asfiksija ima veliki perinatalni mortalitet. Moze
uzrokovati razna ostecenja i stanja poput epilepsije, ce-
rebralne paralize, ataksije, poremecaja vida, poremecaja
sluha, mentalne retardacije, zaostajanje u motorickom
razvoju i druga stanja. Hipoksijsko-ishemijska encefalo-
patija (HIE) je lezija mozga. Razvija se radi manjka kisika
i poremecéaja cirkulacije kao posljedica teSke porodajne
asfiksije. Ima dva stadija, a to su primarni i sekundarni
stadij. Klinicka slika sekundarnog stadija su novorodenac-
ke konvulzije. Izmedu primarnog i sekundarnog stadija
postoji tzv. latentna faza (do Sestog sata zivota). U toj
fazi trebali bi zapoceti s terapijskom hipotermijom kao
metodom lijeGenja. Terapijska hipotermija je indukcija
pothladivanja asfikticnog novorodenceta. Trebala bi biti
zapoceta prije nastanka sekundarnog stadija oStec¢enja
mozga, u latentnoj fazi. Taj period je do Sestog sata Zivota
novorodenceta. Postoje dvije metode terapijske hipotermi-
je, a to su selektivno pothladivanje glave i pothladivanje
cijeloga tijela. Selektivno pothladivanje glave provodi se
na 34 do 34,5 stupnjeva Celzijusa, a pothladivanje cijelog
tijela na 33 do 33,5 stupnjeva Celzijusa. Traje do 72 sata.
Prilikom i nakon provodenja terapijske hipotermije potre-
ban je intenzivan nadzor vitalnih parametara, primjena
analgezije i sedacije, pracenje biokemijskih parametara i
elektricne aktivnosti mozga. Nakon provodenja terapijske
hipotermije provodi se postepeno zagrijavanje organizma
na fizioloSku temperaturu. Nakon dokaza ucinkovitosti
ovaj oblik lijeGenja uSao je u preporuku ILCOR smjernica
za reanimaciju novorodencadi.

Kljucne rijeci: asfiksija, hipoksijsko-ishemijska encefalo-
patija, terapijska hipotermija

1. UVOD

Cerebralno osteéenje uzrokovano asfiksijom predstavlja
medicinski i drustveno-gospodarski problem. Pravodobna

dijagnostika i lijecenje predstavlja veliki izazov. TeSkoce u
procjeni teZine porodajne asfiksije stvaraju nesigurnost u
procjeni rizika oSteéenja te uzrocne veze s kasnijim oste-
¢enjima u Zivotu te novorodencadi. Takvu novorodencad
smatramo neurorizicnom novorodencadi. Uslijed porodajne
asfiksije najcesce dolazi do hipoksijsko-ishemijske ence-
falopatije. Vazno je na vrijeme dijagnosticirati porodajnu
asfiksiju i hipoksijsko-ishemijsku encefalopatiju te pravo-
vremeno zapoceti s lijeCenjem u jedinicama neonatoloSkog
intenzivnog lijeCenja da bi se sprijecili rizici za nastanak
tih oSteéenja. Razumijevanje etiologije i patogeneze
hipoksijsko-ishemijske encefalopatije na molekularnoj
i stani¢noj razini omogucilo je nove pristupe u postupku
lijeGenja takvog stanja. Uz konzervativno lijeenje lijeko-
vima i nadomjestanje tekuéine, primjenjuje se terapijska
hipotermija kao metoda lijeCenja hipoksijsko-ishemijske
encefalopatije te je postala standard u klinickoj praksi (1).

2. RAZRADA

2.1. ASFIKSIJA I HIPOKSIJSKO-
ISHEMIJSKA ENCEFALOPATIJA

Asfiksija je prepartalno, intrapartalno ili postpartalno
nastali poremecaj koji se manifestira kao poremecaj u
izmjeni plinova u posteljici i fetalnim plué¢ima. Dovodi do
smanjenja perfuzije kisika kroz fetalne organe. Asfiksija
dovodi do hipoksije (smanjena kolicina kisika), hipoksemije
(smanjenje arterijskog tlaka), hipokapnije (porast ugljicnog
dioksida u arterijskoj krvi) i acidoze fetusa. Asfiksija ima
veliki perinatalni mortalitet. Prema podacima Svjetske
zdravstvene organizacije godiSnje 4 milijuna djece diljem
svijeta umire radi porodajne asfiksije, a 38 posto njih umire
do pete godina svog Zivota radi posljedica nastalih uslijed
porodajne asfiksije. Rizici nastanka mogu biti prolongiran
(dug) i precipetirajuéi (brz) porod, dugotrajno curenje
plodove vode, mekonijalna plodova voda, visoka dob
majke, viSeplodne trudnoce, slabo kontrolirane trudnoce,
zastoj u rastu fetusa (IUGR), uporaba oksitocina u poro-
du, preeklampsija, anemija majke i fetusa, prijevremeno
odljustenje posteljice i predlezeca posteljica. Porodajna
asfiksija moZe uzrokovati razna oSteéenja i stanja poput
epilepsije, cerebralne paralize, ataksije, poremecaja vida,
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poremecaja sluha, mentalne retardacije, zaostajanje u
motorickom razvoju i druga stanja. Porodajna asfiksija
dijeli se na blagu i na tesku (2, 3).
Hipoksijsko-ishemijska encefalopatija (HIE) je lezija mozga.
Razvija se radi manjka kisika i poremecaja cirkulacije kao
posljedica teSke porodajne asfiksije. Hipoksijsko-ishemijska
encefalopatija se dijagnosticira kod 1-8/1.000 zivorodene
djece u razvijenim zemljama. Rizici nastanka su prije spo-
menuti rizici nastanka same asfiksije poput dugog ili brzog
poroda, mekonijalne plodove vode, preeklampsije, zastoja
u rastu fetusa (IUGR), poremecaja posteljice (predlezeca
posteljica, abrupcija), starost majke, multiple trudnoce i dr.
Cesto je rizik nastanka idiopatski. Hipoksijsko-ishemijska
encefalopatija predstavlja akutnu ozljedu mozga i nekrozu
neurona Sto rezultira smrtnim ishodima i nastanku brojnih
ostecenja. Hipoksijsko-ishemijska encefalopatija ima svoja
dva stadija, a to su primarni i sekundarni stadij. lzmedu
primarnog i sekundarnog stadija postoji tzv. latentna faza
gdje je cerebralni oksidativni metabolizam blizu granice
normale i splasnuo je edem mozga (do Sestog sata Zivota).
U toj fazi trebali bi zapoceti s terapijskom hipotermijom
kao metodom lijecenja. Dugo se hipoksijsko-ishemijska
encefalopatija lijecila samo suporativno. Zadnjih godina
primjenjuje se terapijska hipotermija kao metoda ranog
lijeCenja. Terapijska hipotermija pokazala je dobre rezul-
tate i postala je standard u klinickoj praksi diljem svijeta
(1, 4,5, 6).

2.2. TERAPIJSKA HIPOTERMIJA

LijeCenje asfikticne novorodencadi obuhvaca reanimaciju,
opcCe sistemske mjere i neuroprotektivhe mjere odnosno
postupke. Neruprotekcija je skup mjera lijecenja, a cilj
joj je oCuvanje integriteta srediSnjeg Zivéanog sustava
te sprjeCavanje oStecenja srediSnjeg zZivéanog sustava.
Trenutno jedina klini¢ki usvojena metoda lije¢enja je
umjerena terapijska hipotermija. Terapijska hipotermija je
indukcija pothladivanja asfikticnog novorodenceta. Tera-
pijska hipotermija trebala bi biti zapocCeta prije nastanka
sekundarnog stadija oSteCenja mozga, u latentnoj fazi.
Taj period je do Sestog sata zivota novorodenceta (1).

Da bismo zapoceli s terapijskom hipotemijom moramo
upotpuniti sve kriterije. Prvo moramo dokazati porodajnu
asfiksiju. Zatim moramo klinicki dokazati hipoksijsko-ishe-
mijsku encefalopatiju te napraviti EEG. Nakon dokazivanja
porodajne asfiksije i hipoksijsko-ishemijske encefalopatije
zapocinjemo s terapijskom hipotermijom. Postoje dvije
metode terapijske hipotermije, a to su selektivno pothla-
divanje glave i pothladivanje cijeloga tijela. Selektivno
pothladivanje glave provodi se na 34 do 34,5 stupnjeva
Celzijusa, a pothladivanje cijelog tijela na 33 do 33,5
stupnjeva Celzijusa. Za provodenje terapijske hipotermije
postoje posebni servokontrolirani uredaji. Sadrze kapu
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ili omotac s rashladnom tekuéinom. Trajanje terapijske
hipotermije obi¢no traje do 72 sata. Nakon provodenja
terapijske hipotermije provodi se postepeno zagrijavanje
organizma na fizioloSku temperaturu. Prilikom i nakon
provodenja terapijske hipotermije potreban je intenzivan
nadzor vitalnih parametara, primjena analgezije i sedacije,
pracenje biokemijskih parametara i elektri¢ne aktivnosti
mozga (1).

Neuroprotektivni mehanizam terapijske hipotermije uklju-
Cuje depresiju metabolizma neurona te se tako odrzava
razina ATP-a i inhibira se sekundarna energijska kriza.
Reduciraju se upalni odgovori, konvulzije (broj i trajanje) te
stvaranje slobodnih radikala kisika. Medutim u konacnici
neuroprotektivni mehanizam terapijske hipotermije nije
dokazan (1).

2.2.1. DOKAZ UCINKOVITOSTI

Brojne randomizirane studije dokazale su statisti¢ki zna-
¢ajnu redukciju mortaliteta i neurorazvojnog odstupanja.
Rezultati su bolji kod lijeCenja nego kod lijeCenja teskog
oblika hipoksijsko-ishemijske encefalopatije. Nakon dokaza
ucinkovitosti ovaj oblik lijec¢enja usao je u preporuku ILCOR
smjernica za reanimaciju novorodencadi. Vazno je znati
da vec tijekom reanimacije treba predvidjeti i zapocCeti
terapijsku hipotermiju u smislu da treba iskljugditi izvor
topline na reanimacijskom stoli¢u. Na taj nacin asfikticno
se novorodence pocinje pasivno pothladivati prirodnim
mehanizmom. Tijekom evaluacije trebalo bi odrzavati
niZu razinu tjelesne temperature sve do odluke o daljnjem
lije€enju. Hipertermija moze pogorsati stupanj oStecenja
i povecéati mortalitet, pa se tako ¢ak i febrilnost majke u
porodaju povezuje s neuroloSkim oStecenjem djeteta (7).

2.2.2. PRIMJENA

Kada smo definirali kriterije za provodenje terapijske
hipotermije novorodence mora biti intubirano, sedirano,
na respiratoru, monitorirano te mora imati postavljeni
umbilikalni kateter, rektalnu sondu, urinarni kateter i
orogastricnu sondu. Prilikom svih tih intervencija moramo
paziti da nam grija¢ na reanimacijskom stoli¢u bude ugasen
radi postizanja pasivnog pothladivanja novorodenceta.
Moramo napraviti ultrazvuk mozga i srca, RTG obradu
novorodenceta. Zatim moramo udiniti laboratorijske na-
laze (KKS, biokemija, koagulogram, ABS, kontrola urina),
mikrobioloSku obradu (obris pazuha, aspirat traheje i obris
umbilikalnog katetera). Kada smo sve to napravili zapoci-
njemo s terapijskom hipotermijom. Postavimo novorodence
na napunjen madrac rashladnom tekuéinom na stoli¢
za hipotermiju. Postavljamo rektalnu sondu za mjerenje
temperature na dubinu od 5 centimetara. Postavljamo
koZnu sondu na prsiSte novorodenceta. Novorodence je
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postavljeno na kontinuirani monitoring gdje tijekom cijelog
postupka pratimo vitalne funkcije (krvni tlak, saturaciju,
udisaje). Svakih sat vremena. Kontrolira se prohodnost
i visina tubusa. Enteralno unosimo elektrolite, hidraciju
i majcino mlijeko te narkotike protiv bolova. NajceSce je
to primjena morfija. Enteralno unosimo antikonvulzive i
ordiniranu antibiotsku terapiju. Pratimo diurezu putem
urinarnog katetera, kontroliramo KKS, ABS, elektrolite,
laktate i GUK. Prilikom procesa terapijske hipotermije ak-
tivnost mozga pratimo kontinuiranim EEG zapisom. Nadzor
novorodenceta na terapijskoj hipotermiji je kontinuiran i
konstantan. Provodimo zdravstvenu njegu (presvilacenje,
okretanje) i sestrinsku dokumentaciju. Nakon terapijske
hipotermije (traje 72 sata) slijedi postepeno zagrijavanje
novorodenceta (14 sati).

3. ZAKLJUCAK

Moze se zakljuciti da je u razvijenim zemljama inciden-
cija teSke porodajne asfiksije relativno niska (1 do 8 na
tisu¢u zZivorodene djece) no da su njezine posljedice
vrlo zabrinjavajuce radi visokoga mortaliteta i raznih

odstupanja u razvoju. Cerebralno oStecenje uzrokovano
asfiksijom predstavlja medicinski i druStveno-gospodarski
problem. Pravodobna dijagnostika i lijeCenje predstavlja
veliki izazov perinatologa i pedijatara. TeSkoce u procjeni
tezine porodajne asfiksije stvaraju nesigurnost u procjeni
rizika oSteéenja te uzroéne veze s kasnijim oSte¢enjima u
Zivotu te novorodencadi. Prognoza neurorazvojnog izvora
temelji se na klini¢koj slici srednje teSke ili teSke hipok-
sijsko-ishemijske encefalopatije koja se mora evaluirati u
neposrednom neonatalnom razdoblju, zatim na brojnim
biokemijskim biljezima, morfoloSkim promjenama mozga
i rezultatima neurofizioloskih pretraga.

Razumijevanje patofiziologije oSte¢enja mozga, odredilo je
i prognosticko znacenje za upotrebu terapijske hipotermije.
Bitno je razumijevanje patofiziologije u pracenju bolesnika
koji se podvrgavaju neuroprotektivnom lijeCenju da bi se
u latentnoj fazi, nakon uspjeSne primarne reanimacije,
zaustavio proces sekundarne neuronalne degradacije.
Za sada je umjerena kontrolirana hipotermija pokazala
najbolje rezultate u klinickoj praksi i postala je standard
u klinickom lijecenju.
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1. UVOD

Polozaji za radanje vezu se uz opstetricko iskustvo i tra-
diciju, biomehaniku i holisticki pristup porodu odnosno
humanizaciju poroda, kao emotivno-socijalnom iskustvu
za roditelje i buducu obitelj. Znanstvene i struéne kompa-
rativne studije poloZaja za radanje nisu povezane samo
za pojedine opstetric¢are ili centre. Iz vecine svjetskih op-
stetrickih kuéa brojne su evaluacije polozZaja za radanje.
Studije ne ukljuuju samo polozZaje koji nisu na ledima,
nego komparacijske studije i meta analize uspravnih i
lezeéih poloZaja za radanje. U veéini radova poloZaji za
radanje se odnose na normalan jednoplodni porod u
stavu glavicom, no postoje i izvjeS€a o porodima zatkom
u drugim polozajima (1).

lako postoji kontroverza o odnosu izmedu poloZaja majke
u porodu, trajanja samog poroda, subjektivne nelagode i
neonatalnog ishoda, neka rodiliSta se odlucuju na druge
poloZaje za radanje, umjesto onog klasi¢nog, lezeceg na
ledima, Sto za sobom iziskuje fizioloSku trudnocu i sam
porod, suradljivost rodilje i stru¢no znanje optetrickog
tima (2).

Porodi, doduse uz tehnoloski nadzor, odvijaju se kao na
traci. Svaki pacijent, ima pravo na informiranost o svojoj
bolesti te na odluku o nacinu lije¢enja. U porodnistvu to
znaci odluka o nazoc¢nosti osobe od povjerenja pri poro-
du, odluka o nacinu radanja, o polozaju pri radanju, o
uporabi lijekova i o postupku s novorodencetom. U sklopu
tih pregnuca pokusava se obnoviti mijenjanje polozaja u
porodu. To su: porod stojecCi, sjedeci, Cuceci, na laktima
i koljenima te porod u vodi. Pojedini alternativni nacini
radanja su u nekim zemljama stekli prilicnu popularnost.
Sve viSe trudnica se fiziCki i psihicki priprema za porod
te Zele same odabrati najpogodniji tjelesni polozaj za
radanje. Sloboda radanja ima psiholoski u¢inak koji ima
rezultat manje bolnog poroda, ukljucujuéi i uvazavajuci
misljenje i Zelju same rodilje, odnosno adekvatna skrb
za rodilju (3, 4).

Kljucne rijeci: poloZaji za radanje, leZe€i polozaj, uspravni
polozaj i koljeno-lakatni
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2. POVIJESNI OSVRT

U starom Egiptu, Zene su radale u sjedecem ili lezecem
stavu, u nazocnosti dviju ili viSe pomoénica. Pomoénice su
bile redovito Zene, a muskarci su bili prisutni jedino kad je
trebala fizicka pomo¢ kod poroda zastaloga djeteta. Razvoj
danasnje opstetricije zapocinje francuskom pariSkom
Skolom Louise Bourgeois (1564.-1640.). Ona je osnovala
Skolu za primalje, uvela nastavu i ispite. Porod i nadzor
trudnoce obavljale su primalje, a lije¢nik koji se posvetio
porodniStvu intervenirao je pri komplikacijama u porodu.
Opstetricari su kroz nekoliko stolje¢a usavrSavali svoje vje-
Stine kojima su pomagali pri zastoju poroda: razliciti oblici
i tipovi forcepsa. Zene su radale sjedeéi na porodnickim
stolcima ili leZe€i na krevetu. Prilikom komplikacija, da bi
primalja ili porodni¢ar mogli pruziti odgovaraju¢u pomo¢é
rodilji, ona je morala biti u odgovaraju¢em poloZaju: lezeci
na ledima, s nogama rasirenim u kukovima i pregibnutim
u koljenima (4).

Pocetkom 20. stolje¢a sjedinjuju se ginekologija i porodnis-
tvo u novu struku - specijalizaciju, odnosno u ginekologijju
i opstetriciju, Sto je ostalo do danasnjih dana. U prvoj
polovici 20. stolje¢a Zene jos radaju kod kuée, a u rodilista
dolaze samo komplicirani porodi. Sve je viSe porodnickih
intervencija, koje su prije bile prvenstveno usmjerene na
spasSavanje Zivota rodilje i tek sekundarno Zivota djeteta.
Na taj nacin je sve viSe maha uzimalo radanje u lezeéem
polozaju, na ledima. Rutinsko radanje u krevetu pripisuje
se Mauriceau, francuskom opstetri¢aru koji je djelovao
u 17. stoljeéu. U prvoj porodnoj dobi, u dobi otvaranja,
rodilje su Gesto koristile porodnicki stolac, a na njemu se
obavljao i izgon djeteta. Tako je austrijska carica Marija
Terezija (1717.-1780.) rodila 19 djece, od njih Sestoro uz
pomoc¢ porodnickog stolca. Od 50-ih godina 20. stoljec¢a
porodniStvo doZivljava razvoj. Uvodi se antenatalna skrb
i nove tehnologije poput kardiotokografije, pH metrije,
amnioskopije, ultrazvuka, amniocenteze i sl. Za primjenu
svih tih postupaka potrebno je da je rodilja u leze¢em po-
loZaju. Zahvaljujuci novim postupcima, antenatalnoj skrbi
i radanju u ustanovama, drasti¢no su smanjeni materna-
talni, perinatalni i neonatalni mortalitet i morbiditet (1, 4).
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Osamdesetih godina 20. stolje¢a javlja se novi pokret,
povratak prirodnom porodu. Uvjetovan je Zeljom za hu-
manizacijom radanja te pravima pacijenata. Naime, pri
radanju u velikim ustanovama, osoblje radaonice ¢esto
nema vremena posvetiti se pojedinacnoj rodilji. Porodi,
doduse uz tehnoloSki nadzor, odvijaju se rutinski. S druge
strane, pokret za prava pacijenta zastupa glediste da svaki
pacijent ima pravo na informiranost o svojoj bolesti te na
odluku o nacinu lijeCenja. U porodnistvu to znaci odluka o
nazocnosti supruga odnosno partnera i obitelji pri porodu,
odluka o nacinu radanja o poloZaju pri radanju, o uporabi
lijekova i o postupku poroda. U sklopu toga pokuSava se
obnoviti radanje kod kuce te mijenjati radanje u krevetu na
druge tzv. alternativne nacine radanja. To su porod stojeéi,
sjedeci, uceci, na laktima i koljenima te porod u vodi (4).

3. POLOZAJI ZA RAPANJE

Temeljni poloZaji za radanje su: lezeci poloZaj, uspravni
polozaj i koljeno-lakatni. LezZeCi poloZaj je na ledimaili na
boku. Stojeéi poloZaj moZe biti stojeci, sjedeéi, polusjededi,
cucedi i koljeni. Uvodenjem drugih poloZaja za radanje
uz lezeéi, smanjuje se mogucnost epiziotomije i razdora
medice, primjene lijekova, stimulacije trudova, a katkada
i opasnih opstetrickih zahvata poput Kristellerova hvata.
Radanje u drugim polozajima, osim lednog, mijenja se
opstetricka praksa, Sto iziskuje edukaciju primalja i pri-
lagodbu njihova nacina rada potrebama i Zeljama rodilje.

Veéina modernih kreveta u hrvatskim rodiliStima ima
mogucénost postavljanja rodilje u polusjedeci ili sjedeéi
polozaj. Radanje u drugim poloZajima, poput polusjedeceg,
sjedeceg, cuceceg, koljeno-lakatnog i bocnog poloZaja s
medicinske su toCke gledista sigurni i za majku i za dijete.
Bez obzira na polozaj tijekom radanja, ishod porodaja je
posve jednak i za majku i za Cedo te stoga nema razloga
da se uskracuje bilo koji polozaj koji Zena izabere pri rada-
nju. Temeljem brojnih istrazivanja rodilje ceS¢e prihvacaju
sjedeci, Cucedi koljeno-lakatni ili bo¢ni polozaj od lezeceg
poloZaja. Dugotrajni ¢uceci polozaj moze biti fizicki teze
podnosljiv, u uspravnim je poloZajima nesto veéi gubitak
krvi u treéem porodnom dobu, a nesto je ¢eSce i oStecenje
medice veceg stupnja. (5).

3.1. LEZECI POLOZAJ

LeZeCi je tradicionalan poloZzaj. U leze¢em polozaju Zene
rutinski radaju u rodilistima. Taj poloZaj ima svoje pred-
nosti, ali i nedostatke. Njegove su prednosti da u prvom
porodnom dobu omogucuje opustanje rodilje odnosno
opustanje cijele muskulature tijela, osigurava trajni kardio-
tokografski zapis i fetalnu pH-metriju, najbolje omogucuje
trajnu intravensku infuziju. U doba izgona najprikladniji je
polozaj za nadzor kucaja cedinjeg srca te se, ako je potreb-
no, najlakse u ovom poloZaju, moze uciniti epiziotomija.
Kad je pri radanju potrebna operativna intervencija kao
Sto je vakuum ekstrakcija, oslobadanje ramena ili ru¢na
pomo¢ kod zatka, rodilja je veé u poloZaju u kojem se to
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obavlja te se ne gubi vrijeme njezinim premjeStanjem. U
drugo porodno doba se podizanjem donjeg dijela leziSta
ispravlja lumbalna lordoza odnosno lumbosakralni kut.
Ucvrscivanje stopala u lezista, prihvacanje Sakama za
rubove kreveta, omogucuje rodilji snazno tiskanje, koje
tri puta poveéava snagu truda, Sto ubrzava izlaz djeteta.
U treéem porodnom dobu lakse je prosuditi krvarenje i
poroditi posteljicu. LeZeci je poloZaj jedini moguci polozaj
pri opskrbi medice odnosno kod Sivanja razdora cerviksa
i medice, te za eksploraciju materista, a optimalan je za
bilo koju anesteziolosku intervenciju. Porod leZeéi ili porod
u krevetu uobicajen je i najc¢esci nacin radanja u vecini
rodiliSta. BoCni polozaj je sa stru¢nog stajaliSta vazan, jer
se leZanjem rodilje na strani leda ploda, odnosno na strani
male fontanele, poboljSava fleksija glavice i olakSava ulaz
i rotacija glavice ¢eda u zdjelici. Bo¢ni polozaj je prikladan,
jer se tako sprjecava pritisak trudne maternice na donju
Suplju venu i prevenira se pad arterijskog tlaka trudnice.
Nedostaci poloZaja na ledima su ti da se u doba izgona
ploda izgon odvija bez pripomocéi gravitacije te da je veca
moguénost da se ucini epiziotomija i da padnu otkucaji
¢edinjeg srca (4, 5, 6).

3.2. USPRAVNI POLOZAJ

Pod uspravnim stavom rodilje smatra se polozaj stojeci,
cucedi, polusjededi, sjedeci i na koljenima. Kao prednosti
tog stava se navode: povoljan utjecaj sile teze, proSirenje
zdjelice i bolja prilagodba glave zdjelici (5).

3.2.1. STOJECI POLOZAJ

Uzduznim, stojeéim polozajem moguce je voditi prvo
porodno doba, uz Setanje i povremeni kardiotokografski
zapis. Ovaj je poloZaj pod pozitivnim utjecajem sile teze,
kontrakcije su efektivnije, tijek poroda je brzi, mogué je
i izgon. Porod mozZe biti otezan i CeS¢e su vece rupture
dna zdjelista (5).

3.2.2. POLUSJEDECI I SJEDECI
POLOZAJ

Sjedeci poloZaj je manje naporan od cuceceg ili leZzeceg
poloZaja uz sve prednosti, a to su manji postotak epizio-
tomija, manja incidencija sekundarne inercije te manja
potreba za primjenu oksitocina. Nedostaci su mu sma-
njena pokretljivost zdjelice, ve¢inom premala abdukacija
natkoljenice, ¢eséi je edem vulve te moze doci do veceg
gubitka Krvi (7).

Sjedeci se moze roditi na porodnom stol¢iéu. Porodni
stolCi¢ se prvi puta spominje u egipatskim papirusima
i Zidovskim zapisima, a polusjedeci i sjedeCi polozaj za

Danas, prvo i drugo porodno doba moguce je provesti
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na lopti uz povremene kardiotokografske zapise. Nepo-
sredno prije izgona, rodilja ide na porodni stol¢i¢. Partner
moze sjediti na stolici iza supruge i pridrzavati ju, ili se
ona moze poduprijeti rukama na koljena, a tijelo nagnuti
prema naprijed. Prilikom poroda na stol¢i¢u ne radi se
epiziotomija, manja je mogucnost za razdore medice,
snazniji je nagon na tiskanje u doba izgona, skracuje se
faza tiskanja, odrzava se fizioloSki ritam disanja, smanjuje
se sklonost majke prema hipoksemiji i hiperkapniji, manja
je mogucnost za porodajne otekline kod novorodencéadi
te je bolji psiholoski doZivljaj poroda (1, 5).

Sjededi i polusjededi rodilja moze roditi i u vodi. Porod u vodi
postaje u zadnje vrijeme najvise referirana i raspravljana
alternativna metoda radanja. U Hrvatskoj je prvi porod
u vodi obavljen 2003. godine u Klinici za ginekologiju i
porodnistvo Klinickog bolnickog centra Rijeka. Porod u
vodi ima pozitivni uéinak na dojam o porodaju: rodilja se
u vodi osje¢a ugodnije.

Prednosti poroda u vodi su ti da se smanjuje bol, a poro-
daj se bolje podnosi, ¢edo iz toplog unutarmaterni¢nog
okruZja ulazi u toplu vodu, u kadi rodena novorodencad
riede placu, porod krace traje, rodilja bolje podnosi bol,
manja je uCestalost epiziotomije i razdora medice. Teze
je procijeniti krvarenje u treéem porodajnom dobu. Neo-
natalni morbiditet nakon poroda u vodi je podjednak kao
pri porodu u krevetu (1, 5, 9, 10).

3.2.3. CUCECI POLOZAJ

Cugedéi poloZaj ima svoje prednosti i nedostatke. Cudeéim
poloZzajem povecava se mobilnost, Sto samim time
omogucava i bolju angaziranost rodilje, ¢esto i znatno
smanjuje incidenciju distocije ramena. Porod u ¢ucecem
polozaju ukljuCuje angaziranost. Radi se o aktivnom stavu
uz optimalno koristenje sile teze, sudjelovanje pomoéne
diSne muskulature i optimalnu pokretljivost zdjelice,
spustanje i ulazenje glavice u zdjelicu. Prednost je manji
udio epiziotomija i ruptura medice, znacajno smanjena
oksitocinska stimulacija tijekom drugog porodnog doba te
skraéena faza. Nedostatak je taj Sto se ovaj poloZaj tesSko
podnosi i naporan je za rodilju (1, 5).

3.3. KOLJENO-LAKATNI POLOZAJ

Koljeno-lakatni poloZaj, ima viSe laceracija u odnosu na uz-
duZne poloZaje, a ako se dogodi distocija ramena, uspjesno ju
je moguce rijesSiti Gaskinim manevrom koji se samo nastavlja
dalje na sam polozaj radanja. Ovaj manevar, nazvan po pri-
malji Ini May Gaskin, u koljeno-lakatnom poloZaju omogucava
da se proSiri kapacitet zdjeliSta za oko 30 posto i olakSava
oslobadanje ramena prvenstveno mogucnoséu manipulacije
u sakralnoj jami. PoloZaj moZe biti nesiguran i nespretan za
krevet, potrebna je strunjaca koja mora biti na podu (1, 5, 8).
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4. ZAKLJUCAK

Moze se zakljuciti da je u mnogim hrvatskim rodilisStima
i dalje praksa odnosno zlatni standard da rodilja lezi na
ledima i na boku u tijeku poroda. NajceSce se rodilja
postavlja na lezeci polozaj na lijevom/desnom boku, uz
kontinuirani kardiotokografski zapis. Najcesce se na taj
nacin vodi porod radi sigurnijeg i boljeg maternalnog,
perinatalnog i neonatalnog ishoda. Lezeéi na ledima,
rodilja se moze bolje opustiti, ali prkosi sili tezi, ceSce su
rupture medice i CeScée se izvede epiziotomija. Ucestalije
se porod dovrSava operativno/instrumentalno. Postoje
i drugi polozaji za radanje. To su uspravni (stojeci, polu-
sjedeci, sjedeéi, cuceci) i koljeno-lakatni. Danas rodilje
Cesto odabiru druge poloZaje za radanje osim lezeceg.
Mnogim rodiljama ostali poloZaji skracuju vrijeme poroda,
smanjuju porodajnu bol i bolji je psiholoski aspekt samog
poroda. Ostali poloZzaji osim lednog, smanjuju mogucénost
ruptura medice, smanjuju moguénost epiziotomije, za-
preke radanja kao Sto je zastoj ramena te se porod rjede
dovrSava operativno/instrumentalno. Radanje u drugim
polozajima, osim lednog, mijenja se opstetricka praksa,
Sto iziskuje edukaciju primalja i prilagodbu njihova nacina
rada potrebama i Zeljama rodilje. Svaka rodilja ima pravo
na izbor u kojem polozaju Ce roditi, a mi kao zdravstveni
djelatnici moramo je podrzavati u tome i individualizirano joj
pristupiti, postupajuci u najboljem interesu za nju i dijete,
reagirajuci pravovremeno na moguce rizike i opasnosti.
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1. SAZETAK

Apgar indeks se u medicini koristi gotovo 70 godina. Razvila
ga je Virginia Apgar koja je po struci bila anesteziolog. Na
samom pocetku koriStenja sluZio je za procjenu potrebe
pocCetka reanimacijskog postupka nad novorodenim
djetetom, ali je ubrzo nakon toga glavna svrha Apgar in-
deksa bila procjena vitalnosti novorodenceta i prilagodba
na vanjske uvjete zivota tik nakon rodenja. Tako se kod
procjene Apgar indeksa ocjenjuju frekvencija srca i disa-
nja, refleksi, tonus misica i boja koze. U zadnjih nekoliko
desetlje¢a pocela su se provoditi istrazivanja s ciljem
utvrdivanja povezanosti niskog Apgara i rizika za razvoj
neuroloskih oSte¢enja. Neurorizi¢no dijete je ono koje je bilo
izlozeno ¢imbenicima rizika u prenatalnom, perinatalnom
ili postnatalnom razdoblju. Veéina neurorizi¢ne djece su
¢imbenicima rizika bila izloZena perinatalno. Neurorozi¢no
dijete zahtijeva rehabilitaciju kako bi uspostavilo funkcije
koje su pod utjecajem faktora rizika bile oStecene. Mnoga
istrazivanja su pokazala povezanost izmedu niskog Apgara
i rizika za razvoj neuroloskih ostecenja. Ta oSteéenja naj-
¢esce ukljucuju cerebralnu paralizu, epilepsiju, mentalnu
retardaciju i oStec¢enje kognitivnih funkcija.

Kljucne rijeci: Apgar indeks, neurorizicna novorodencad,
neurorizik

2. APGAR INDEKS

Virginia Apgar, anesteziologinja po struci, potaknuta
zanemarivanjem apneic¢ne novorodencadi, one manje
tezine za svoju dob i novorodencadi s malformacijama,
1953. godine predlaZze novu metodu procjene vitalnosti
novorodencadi. Takva novorodencad su Cesto prozvana
nedonos¢adi i ostavljena da umru. Apgar ih je reanimirala i
razvila Apgar indeks kako bi mogla procijeniti i dokumentirati
njihovo stanje netom nakon porodaja te provesti potrebne
intervencije. Smatrala je kako ¢e Apgar skala biti korisna
i u usporedivanju ishoda razli¢itih porodni¢kih praksi,
metoda smanjivanja boli u porodu i metoda reanimacije
koje su se u to vrijeme Koristile. Te metode reanimacije
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su obuhvacale uranjanje novorodenceta u hladnu vodu te
odmah nakon toga u toplu vodu, dilataciju analnog otvora
i upuhivanje zraka u Zeludac (1).

Apgar je u ovu brzu evaluaciju stanja uzela u obzir viSe
¢imbenika od kojih je istaknula pet zbog moguénosti
procjene bez ikakve posebne opreme i lakog usvajanja
znanja o tome. Tako se kod novorodencadi nakon po-
roda ocjenjuje frekvencija srca, disanja, refleksi, tonus
miSica te boja koze. Od navedenih ¢imbenika nemaju svi
istu vaznost, tako su najvazniji faktori frekvencija srca
i disanja, dok boja koZe ima manje znacajnu ulogu (1).
Apgar indeksom se utvrduje pojava cijanoze, bradikardije,
hipotonije, problema s disanjem ili apneja. Svaki cimbenik
Apgar metode se boduje ocjenom od nula do dva, bodovi
se zbrajaju i time se odredi Apgar indeks (2). Bodovanje
se obavlja na sljedeéi nacin:

¢ frekvencija srca - izostanak frekvencije srca nosi nula
bodova, frekvencija ispod 100 nosi jedan bod, dok
ona iznad 100 nosi dva boda (2). U prvoj minuti zivota
normalna je frekvencija srca ispod 100 otkucaja, no
do kraja druge minute bi trebala porasti do 140, a
do kraja pete minute do 160 (3)

¢ frekvencija disanja - izostanak disanja nosi nula bo-
dova, nepravilna i slaba respiracija nosi jedan bod, a
dva boda se dodjeljuju kada novorodence krepko place

¢ tonus miSic¢a - nula bodova nosi mlohav tonus misi¢a,
jedan bod slabi tonus i fleksija, a dva boda dobije
aktivno novorodence s flektiranim ekstremitetima
koji se opiru ekstenziji

¢ refleksi(refleksna podraZljivost) - u slu¢aju izostanka
odgovora kod stimulacije ovaj ¢imbenik nosi nula
bodova, odgovor u obliku grimasa i slabog pokreta
nosi jedan bod, dok dva boda opisuju novorodence
koje place i pokazuje jace pokrete

* Dboja koze - blijeda ili plava boja koZe nosi nula bo-
dova, ruziCasti trup s cijanoticnim ekstremitetima
jedan bod, a sasvim ruzi¢asta boja koZe dva boda



Primaljski vjesnik © Broj 33/34 © Studeni 2022./svibanj 2023.

(2). Vecina novorodencadi kod ocjenjivanja boje koze
dobiju ocjenu jedan Sto nije znak za uzbunu. Razlog
tome je gomilanje ugljicnog dioksida u krvi i tkivu u
normalnim razinama, dok pretjerano gomilanje moze
negativno djelovati na respiracijski sustav (3).

Zbroj od 10 do sedam ukazuje na to da je novorodence
dobrog do odliénog stanja, od Sest do Cetiri ukazuje na
potrebe za intervencijama, a zbroj ispod tri ukazuje na
kriticno stanje novorodenceta. Apgar indeks se svoj no-
vorodencadi odreduje u prvoj i petoj minuti iza poroda.
Onoj novorodencadi koja su imala Apgar manji od sedam
na kraju pete minute, on se odreduje u intervalima od
pet minuta sve do dvadesete minute iza poroda. U prvoj
minuti Apgar sluZi za procjenu stanja novorodencadi, a u
petoj minuti kako bi se procijenila uspjeSnost reanimacije
u onim sluéajevima kada se provodi te potreba za daljnjim
ozivljavanjem (2). U obzir se moraju uzeti i cimbenici koji
mogu utjecati na rezultat Apgar bodovanja poput pre-
maturiteta, porodajne tezine, kongenitalnih anomalija te
lijekova protiv bolova u porodu (4).

Na samom pocetku koriStenja Apgar indeks je sluZio kao
pokazatelj potrebe za reanimacijom, s ciljem uspostavljanja
disanja nakon prve minute od poroda. Danas smjernice
nalazu kako ga se ne bi smjelo koristiti kao sredstvo za
procjenu toga i intervenciju vec se s intervencijom mora
zapocCeti unutar prve minute od poroda, kada postoji
potreba za njom (2). Apgar koji se dodjeljuje u tom peri-
odu, odnosno u periodu reanimacije novorodenceta, nije
ekvivalentan onome koji dobije novorodence koje samo
pocne disati. Razlog tome su razni postupci reanimacije
koji utjeCu na Cimbenike u Apgar indeksu. S ciljem valjane
dokumentacije i opisa reanimiranih novorodencadi, u sve
vecoj uporabi je proSirena Apgar skala (5) (slika 1).

Apgar Score Gestational age weeks
Sgn 0 i 2 I minute | §minute | 10 minute | 15 minute | 20 minute
Color Blue or Pale | Acrocyanolic Cnn[mmn
Hearl rate Absent A0 minute | 5100 minute
Refleximiabily | WoResponse |  Grimace | Cryor Acive
iihdrawal
Mastle tong Limp Some Flexion | Active Motion
Respiration Absent IWukCry. Good, Crying
Tolal
Comments: Resuscitation
Minutes | 5 10 15 0
Dygen
PPVNCPAP
£
Ghest Compressions
Epinephrine

Slika 1. Prosirena Apgar skala

2.1. OCJENJIVANJE APGARA U
SVIJETU I HRVATSKOJ

Prema Simonovom misljenju (2), Apgar moze odrediti
lijecnik, primalja ili medicinska sestra. Rezultat Cesto ovisi
o subjektivnoj procjeni ocjenjivaca i stoga bi bilo idealno
da ista osoba procjenjuje svaki Apgar jednog novoroden-
Ceta. Virginia Apgar je navela kako Cesto dolazi do razlika
u bodovanju nekog ¢imbenika skale ovisno o tome tko je
ocjenjivac. Smatrala je kako lijeCnici opstetriari daju viSe
bodova prilikom procjene za razliku od pedijatara, primalja
ili anesteziologa (6). U mnogim drzavama svijeta primalje
su te koje samostalno vode fizioloSki porod i stoga su one
zaduZene za procjenu vitalnosti novorodenceta i vodenje
dokumentacije o tome. U sluc¢aju bilo kakvih odstupanja
od urednog Apgar indeksa, primalja ili medicinska sestra
duzna je obavijestiti lijeCnika (2).

Prema Zakonu o primaljstvu, prvostupnice i magistre
primaljstva u Hrvatskoj kompetentne su voditi fizioloSki
porod te provoditi nadzor nad zdravim novorodencetom.
U sklopu toga je uklju¢eno i odredivanje Apgar indeksa
nakon poroda (7). No u praksi je situacija drugacija. Na
porodima u pojedinim bolnicama je uz lije¢nika opstetri-
Cara obavezno prisutan i pedijatar koji odreduje Apgar
indeks, a kada pedijatar nije prisutan, Apgar odreduje
lijeCnik opstetriGar. Prvostupnice i magistre primaljstva
u Hrvatskoj porod jo$ uvijek ne vode samostalno pa tako
ni ne odreduju Apgar indeks poput primalja u mnogim
drzavama svijeta.

3. NEURORIZICNO DIJETE

Neuroriziéno dijete je ono koje je bilo izloZzeno ¢imbenici-
ma rizika u prenatalnom, perinatalnom ili postnatalnom
razdoblju. Mjesto oSte¢enja mozga ovisi o gestacijskoj dobi
fetusa. Prema tome, danas do 80 % djece sa smetnjama
u razvoju pripada skupini neurorizicne djece. Podaci po-
kazuju da u Hrvatskoj 10 % novorodencadi ima odredeni
neurorizik (8).

3.1. CIMBENICI RIZIKA

Prenatalni Cimbenici rizika mogu biti kemijski, infektivni,
morfoloski, mehanicki, od strane fetusa, majke ili uteropla-
centarni. Cimbenici rizika su mnogobrojni i to su sljedeéi:
anomalije reproduktivnog sustava Zene, polozaj posteljice,
abrupcija posteljice, genetske anomalije kao Sto su sin-
drom Down, hemofilija, kongenitalne sréane mane, zatim
oligohidramnij ili polihidramnij, utjecaj lijekova ili toksina,
koriStenje opijata ili prekomjerna konzumacija alkohola,
TORCH infekcija, stres, pretilost, socioekonomski faktori,
manjak prenatalne skrbi. Ve€ina neurorizicne djece su
¢imbenicima rizika bila izloZzena perinatalno. U tu skupinu
svrstavamo prijevremeni porod, prolongirani, ali i kratki
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porod, distociju tijekom poroda, Apgar skalu manju od 7,
blizanacke trudnoce, asfiksiju, porod dovrSen carskim
rezom, stav zatkom, aspiraciju mekonija. Cimbenici rizika
u postnatalnom periodu su ozljede mozga, krvarenje u
mozgu, konvulzije, endokrinoloske bolesti, pothranjenost,
hipotrofi¢no ili hipertroficno novorodence, niska porodajna
teZina, postporodajna depresija majke, nepodudaranje
Rh faktora i slino (8).

3.2. REHABILITACIJA NEUROROZICNE
DJECE

Neurorozi¢no dijete zahtijeva rehabilitaciju kako bi uspo-
stavilo funkcije koje su pod utjecajem ¢imbenika rizika bile
ostec¢ene. Rehabilitacijom mozak mora primiti dovoljno
poticaja koje ¢e prepoznati, obraditi i pohraniti. Obrasci
funkcioniranja su omoguceni stabilizacijom Ziv€anih su-
stava. Njome se smanjuje kapacitet sustava za adaptaciju,
odnosno plasti¢nost mozga, ali ne nestaje te je prisutna i
u odraslih osoba kada je neSto slabija. Mozak je sposoban
trajno primati nove informacije i uciti, a rehabilitacijom
se stimuliraju neosteéeni dijelovi u preuzimanju funkcije
ostecenih. Rehabilitacija moze biti po Bobath konceptu,
Vojta terapiji, Peto-konduktivnoj edukaciji, terapijskom
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jahanju, funkcionalnom motorickom ucenju, treningu
jedne strane dok se druga ometa, moze ukljucivati kirur-
Ske zahvate, ortoze i druga pomagala, istezanje misica,
hidroterapiju, terapiju glazbom, plivanje s dupinima te
mnoge druge metode (8).

Ishod rehabilitacije neurorizicne djece moze biti potpu-
ni oporavak ili neurorazvojno odstupanje. Rezultati su
pokazali da rehabilitacija prije devetog mjeseca Zivota
pruZa najbolje rezultate na podrucju motorike i ostalih
vjestina. Neurorazvojno odstupanje moze biti niskog ili
visokog rizika. Djeca niskog rizika su ona s manje od dva
rizina ¢imbenika u povijesti bolesti, s blaZze abnormalnim
spontanim pokretima u dobi do tri mjeseca, sindromom
distonije te nekompliciranim krvarenjima mozga. Djeca
visokog rizika imaju tri ili viSe Cimbenika rizika u anamnezi,
razvijaju apatiju, spasti¢nost, distoniju s jasno vidljivim
abnormalnim spontanim pokretima, periventrikularne
leukomalacije, subkortikularne leukomalacije, a djeca
visokog rizika su i ona s intraventrikularnom hemoragjjom
Cetvrtog stupnja te perinatalnim infarktom. Odstupanje
visokog rizika ukljuCuje cerebralnu paralizu, epilepsiju,
mentalnu retardaciju, oSte¢enje vida ili sluha (8). Prema
nalazima Tomasovic¢ i Predojevi¢ (9), odstupanja u razvoju
mogu biti blaga i teSka. Ona blaga obuhvacaju usporeni
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neuromotorni razvoj, motoricku nespretnost, poremecaj
komunikacije, smetnje ucenja, ponasSanja i govora, dok
teSka obuhvacaju ranije navedena odstupanja visokog
rizika. Kao Sto je navedeno, veliki se broj djece smatra
neurorizicnom te ih je vazno razvrstati na one s niskim
ili visokim rizikom. To se postize brojem anamnestickih i
klinickih ¢imbenika rizika i intrakranijskim ultrazvu¢nim
nalazom (8).

4. APGAR INDEKS I NEURORIZICNA
NOVORODENCAD

Apgar skala ima svoj limit koji treba prepoznati. Kako je
ranije navedeno, postoji viSe faktora koji mogu utjecati na
rezultat Apgara. Zbog tih Cimbenika novorodence moze
imati nizi Apgar, ali to ne mora biti pokazatelj daljnjeg
razvoja djeteta (5). Apgar nikada nije bio namijenjen
procjeni dugoro¢nog ishoda djeteta. No zbog uocavanja
povezanosti Cimbenika koji djeluju na rezultat Apgara i
nekih neuroloskih stanja, pocela su se provoditi istrazivanja
s ciliem dokazivanja nizeg Apgar rezultata i neuroloskog
ishoda djeteta (10).

Apgar od O do 3 na kraju prve minute nije pokazatelj
ishoda novorodenceta niti njegovog razvoja jer vecina
novorodencadi, pa ¢ak i ona s vrlo niskim jednominutnim
Apgarom imat ¢e primjereni Apgar do kraja pete minu-
te. Niski Apgar na kraju pete minute ima povezanost s
neonatoloSkim morbiditetom, ali ne moze pretpostaviti
individualni neuroloski razvoj. LoSi neuroloski ishodi su
ceSce zabiljezeni kod djece koja su imala niski Apgar nakon
10, 15i 20 minuta od rodenja (4). Mnoga istrazivanja su
uocila povezanost izmedu niskog Apgara i poveéanog rizika
neuroloskih oboljenja poput cerebralne paralize, epilepsije
i kognitivnih oSteéenja (10). Ona nisu uvijek prisutna, ve¢
nizi Apgar samo povisuje moguénost njihovog razvoja.
Suprotno tome, mnoga djeca s neuroloskim oSteéenjima
nisu imala niski Apgar indeks (5).

5. PROVEDENA ISTRAZIVANJA

U Finskoj je 2018. godine provedeno istrazivanje s ciljem
utvrdivanja povezanosti niskog Apgara na kraju prve i
pete minute s dugorocnim neuroloSkim osteéenjima.
Istrazivanje je obuhvatilo oko 400 tisuca djece rodene u
razdoblju od 2004. do 2010. godine u Finskoj. Kod 1 %
djece je dijagnosticiran neki oblik neuroloSkog oStecenja.
Sto je Apgar na kraju prve minute bio nizi to je bilo viSe
djece koja su imala barem jedno neurolosko oStecenje.
Djeca koja su imala Apgar iznad sedam su razvila neku
vrstu neuroloSkog oste¢enja u 0,7 do 1,4 % sluCajeva,
ona s Apgarom od Sest do Cetiri u 1,4 do 2,9 %, dok je taj
postotak kod djece s Apgarom manjim od tri iznosio 3,8
%. Sto se tice Apgara na kraju pete minute, djeca koja su
imala isti iznad sedam su razvila neuroloSko ostecenje u

0,8 do 1,9 % slucajeva, djeca s Apgarom od Sest do Cetiri
u 2,4 do 6,1 %, a ona s Apgarom manjim od tri u 7,8 %
slucajeva. Ostec¢enja su najcesce bila u obliku cerebralne
paralize, epilepsije i kognitivnih oStec¢enja. Unato¢ tome,
90,3 % djece koja su imala niski Apgar na kraju pete
minute nisu razvila nikakva ostecenja (11).

S ciljem utvrdivanja povezanosti niskog Apgara nakon pet i
10 minuta od rodenja i rizika za razvoj cerebralne paralize
te epilepsije, u Svedskoj je provedeno istrazivanje koje je
obuhvatilo djecu rodenu od 1999. do 2012. godine. Re-
zultati su pokazali da je rizik za razvoj cerebralne paralize
viSi Sto je Apgar nizi. Tako je pojava cerebralne paralize
kod djece koja su imala Apgar devet na kraju pete minute
zabiljezena u 1,9/10.000 slu¢ajeva, dok je pojavnost
iste zabiljezena u 277,7/10.000 djece s Apgarom nula
pet minuta nakon rodenja. Gledano na Apgar 10 minuta
nakon rodenja, 425,5/10.000 djece koja su imala Apgar
do tri razvila su cerebralnu paralizu. Ona djeca koja su
imala Apgar viSi od sedam 10 minuta nakon rodenja su
razvila cerebralnu paralizu u 2,4 do 18,7/10.000 sluca-
jeva. Za razliku od toga, rizik za razvoj konvulzija je bio
veci kod djece koja su imala nizi Apgar 10 minuta nakon
rodenja naspram one djece koja su imala nizi na kraju
pete minute (12).

Godine 2009. provedena je meta-analiza istrazivanja
koja su proucavala povezanost Apgar skale i neuroloSkog
ishoda djeteta (10). Cerebralna paraliza je bila jedan od
prvih ¢imbenika prou¢avana u tim istraZivanjima. Jedno
od istraZivanja je obuhvatilo 37 tisu¢a djece rodene u
Americi Ciji se razvoj pratio do sedme godine njihova
Zivota. Rezultati su pokazali kako je niza Apgar skala
bila povezana s veéim rizikom od razvoja cerebralne
paralize. Od 390 djece koja su imala Apgar nizi od tri 20
minuta nakon rodenja, njih 31 % je prezivjelo do dobi od
sedam godina. Zanimljivo je to da 87 od 99 djece s vrlo
niskim Apgarom nije razvilo cerebralnu paralizu. Samo je
osmero od te djece imalo neki oblik tjelesnog oSte¢enja
i dvoje je imalo problema s koordinacijom. Dvanaestero
djece koja su razvila cerebralnu paralizu su imala teSka
tjelesna ostecéenja i mentalnu retardaciju. U istraZivanju
je iznesen i podatak o tome kako je 55 % djece koja su
razvila cerebralnu paralizu imalo Apgar iznad sedam na
kraju prve minute, a njih 73 % nakon pete minute od
rodenja. Apgar na kraju prve minute je u 26 % slucajeva
te djece bio nizi od tri, a njih 19 % je imalo Apgar od Cetiri
do Sest na kraju prve minute. Na kraju pete minute 15 %
djece koja su razvila cerebralnu paralizu su imala Apgar
nizi od tri (13).

IstraZivanje provedeno u Norveskoj koje je obuhvaéeno
meta-analizom je pokazalo kako su djeca koja su imala
Apgar manji od tri, pet minuta iza poroda, imala rizik od
razvoja cerebralne paralize u 6,8 % slucajeva, ona Apgara
od Cetiri do Sest u 2,7 %, a djeca Apgara od sedam do 10
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u 0,09 % slucajeva (14). Jos jedno istrazivanje provedeno
u Norveskoj utvrdilo je povezanost niskog petominutnog
Apgara i rizik za razvoj cerebralne paralize. Ukljucivalo
je djecu rodenu od 1986. do 1995. godine. Prema tom
istrazivanju 1,8/1.000 djece je razvilo cerebralnu paralizu
prije pete godine Zivota. Sveukupno, 11 % djece s Apgarom
manjim od tri nakon rodenja je razvilo cerebralnu paralizu,
dok su djeca s Apgarom od 10 razvila taj neuromotorni
poremecaj u 0,1 % slucajeva (15).

Dansko istrazivanje ukljucivalo je 130 tisu¢a novorodencadi
rodenih u razdoblju od 1978. do 2001. godine. U istrazi-
vanju je traZzena povezanost izmedu nizeg Apgara i rizika
od pojave epilepsije i konvulzija. Utvrdena je povezanost
Apgara manjeg od sedam, pet minuta nakon rodenja i
poveéanog rizika od epilepsije u prvih 12 godina Zivota
(16). Drugo istrazivanje je obuhvatilo svu djecu rodenu u
Danskoj u istom periodu i praéenje kroz prvih 25 godina
njihova Zivota. Razvoj epilepsije je bio pet puta veci kod
djece koja su imala Apgar manji od tri, pet minuta nakon
rodenja, za razliku od one koja su imala Apgar devet, pet
minuta nakon rodenja (17).

6. ZAKLJUCAK

Apgar skala opisuje stanje novorodenceta neposredno
nakon rodenja i pokazuje kako se novorodence prilagoda-
va na vanjski svijet. Na kraju prve minute nakon rodenja
nije pokazatelj loSeg neuroloskog ishoda djeteta i to zbog
mnogih ¢imbenika koji mogu utjecati na njega i koje treba
uzeti u obzir. Zbog toga bi u obaveznu praksu trebalo uvesti
odredivanje Apgar skale i na kraju pete minute od rodenja
Sto u nekim drzavama nije praksa. U Hrvatskoj se Apgar
obavezno odreduje na kraju prve i pete minute, a po potrebi
i dalje. Apgar nije siguran pokazatelj neuroloskog ishoda
djeteta, ali ukazuje na povecani rizik razvoja neuroloSkih
oStecenja kod djece koja su imala nizi Apgar, i to onaj
na kraju pete minute od rodenja pa i sve dalje. Najcesca
neuroloSka oSteéenja su ona u obliku cerebralne paralize,
epilepsije i kognitivnih oStecenja. Neuroloska oStecenja nisu
uvijek prisutna kod djece koja su imala nizi Apgar pa tako
ni mnoga djeca s niskim Apgarom nisu razvila neuroloska
oStecenja. S ciljem najoptimalnijeg ishoda, od vaznosti je
pratiti razvoj djece s niskim Apgarom nakon rodenja i u
potrebnim slucajevima krenuti s rehabilitacijom. Najbolji
ishod za takvu djecu je rana intervencija kako bi im se
omogucila najviSa moguca kvaliteta Zivota.
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SAZETAK

Debljina predstavlja veliki javnozdravstveni problem na
svjetskoj razini, a osobito u visokorazvijenim zapadnim
zemljama. Na globalnoj se razini lije¢nici i primalje su-
oCavaju s eskalacijom pretilosti u trudnoci. Pretilost
je povezana s loSim ishodima trudnoce i za majku i za
njezino dijete. Trudnice najéesSce toga problema nisu niti
svjesne. Porodaji pretilih trudnica najceSce se dovrSavaju
carskom rezom koji sa sobom donosi dodatne rizike ta
takvu Zenu. Postavlja se vaznost antenatalne skrbi prili-
kom rane dijagnostike, pracenja i educiranja trudnica koje
imaju prekomjernu tjelesnu teZinu ili su pretile, isto kao i
vaznost prekoncepcijske skrbi u obliku savjetovanja potom
izrade planova dijeta i tjelovjeZbi kako bi buduée trudnice
regulirale svoju tjelesnu tezinu te trudnoc¢u zapocele s
normalnim indeksom tjelesne mase kako bi on bio takav
i tijekom razdoblja trudnoce.

Kljucne rijeci: debljina, pretilost, dojenje, indeks tjelesne
mase

1. UVOD
1.1. PRETILOST

Debljina je veliki i rastuci problem kod Zena na Citavoj
svjetskoj razini, osobito u visokorazvijenim zapadnim
zemljama. lako debljina podjednako zahvaéa i muSkarce
i Zene, ipak je taj fenomen u pojedinim zemljama kulturo-
loSki uvjetovan (1). Epidemija pretilosti medu populacijom
potaknula je raspravu vezano uz klasifikaciju pretilosti kao
bolesti. Pretilost nije samo zdravstveno stanje ili Cimbenik
rizika za neke druge bolesti, ve¢ predstavlja sloZzenu bolest
viSeznacne etiologije s cimbenicima patofiziologije i drugim
popratnim bolestima. To je fizioloSka disfunkcija ljudskog
organizma s okoliShom, genetskom i endokrinoloSkom
etiologijom. Pretilost dovodi do anatomskih promjena
srca obzirom na to da prekomjerno nakupljanje masnoga
tkiva ubrzava njegov rad. Takoder mijenja respiratorne,
endokrinoloske i imunoloSke funkcije, Sto sve skupa loSe
utjeCe na ljudsko zdravlje. U komplikacije pretilosti ubrajaju
se kardiovaskularne bolesti, diabetes mellitus neovisan

o inzulinu, kroniéna opstruktivna pluéna bolest, artritis i
karcinom. Ova bolest zahtijeva aktivnost i visoku pozor-
nost zdravstvenog sustava, obzirom na to da dovodi do
prekobrojnih smrtnih slucajeva, morbiditeta te ekonomskog
gubitka pacijenta. Prihvaéanje i status pretilosti su klju¢ni
faktori za odredivanje lijeCenja te daljnjih intervencija (2).

1.2. INDEKS TJELESNE MASE

Indeks tjelesne mase, takozvani BMI (Body mass index)
procjenjuje stanje uhranjenosti. Relativno ga je brzo izra-
cunatiiz tablica, a temelji se na odnosu ¢ovjekove tjelesne
teZine i visine u ¢etvornom metru. Najuze je povezan s
koli¢inom prekomjernog masnog tkiva u tijelu ovjeka
(3). Prekomjerna tjelesna tezina definira se kao indeks
tjelesne mase u rasponu od 25 do 29,9, dok se pretilost
definira kao BMI od 30 ili viSe (4). Pretilost moZe dovesti
do posljedica za zdravlje majke i djeteta u gotovo svim
stadijima trudnoce (5).

Unutar kategorije pretilosti postoje tri razine koje idu uz
porast tjelesne mase:

* Najmaniji rizik predstavlja indeks tjelesne mase od
30do 34,9

e Srednjirizik predstavlja indeks tjelesne mase od 35,0
do 39,9

¢ NajveCirizik je priindeksu tielesne mase 40 ili vise (4).

1.3. PRETILOST U TRUDNOCI

Pretilost u trudnoci postaje jedan od najvaznijih zdrav-
stvenih problema Zena. Na globalnoj razini primalje i
lijeCnici suoCavaju se s eskalacijom pretilosti u trudnickoj
populaciji. Pretilost je povezana s pove¢anim rizikom od
loSih ishoda trudnocCe te posljedicama za majku i dijete.
NajceSce vecina trudnica koje su pretile nisu niti svjesne
problema s kojim se suocavaju. Pretilost u trudnoéi je
povezana s vecim rizikom od gestacijske hipertenzije,
preeklampsije, gestacijskog dijabetes melitusa, produlje-
nog porodaja, radanja makrosomnog djeteta te djeteta s
kongenitalnim oSte¢enjima. Sve skupa navedeno puno
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se ¢esce javlja u populaciji pretilih Zena, negoli kod Zena
s normalnim indeksom tjelesne mase (6, 7, 8). Pretilost
predstavlja jedno od najéesSéih zdravstvenih stanja Zena
reproduktivne dobi. Za vrijeme trudnoce pretilost moze
predstavljati kratkoro¢ne i dugorocne posljedice za majku
i dijete. Uzrokuje poteskocCe sa zanoSenjem, odnosno s
neplodnoscu, a u ranoj trudnoéi moze dovesti do spon-
tanog pobacaja ili kongenitalnih anomalija. U ranoj trud-
noci, metaboli¢ki gledano, pretile Zene imaju povec¢anu
rezistenciju na inzulin, a $to se u kasnijoj gestaciji klinicki
ocituje kao intolerancija na glukozu i prekomjerni fetalni
rast. Obzirom na to da 50 do 60 % Zena s prekomjernom
tjelesnom tezinom ili pretiloSéu dobiva viSe na tezini
nego Sto to preporucuje Institut za medicinu, zadrzava-
nje tjelesne mase i nakon porodaja povecava rizike za
kardiometabolicke bolesti i pretilost u sljedecéoj trudnoéi
(7). Pretilost ne mora sa sigurnoSéu predstavljati da ée
Zena imati komplikacije u trudno¢i, ali je nuZzna suradnja
s lije€nikom, pridrzavanje dijete, odnosno konzumiranje
raznolike i uravnotezene hrane (8).

1.4. PUT PREMA ZDRAVOJ TRUDNOCI

Unato¢ rizicima, trudnoca pretile trudnice moze proci bez
komplikacija, ali zahtijeva redovito i pazljivo kontroliranje
tjelesne tezZine, isto kao i pridrzavanje dijete i tjelesne aktiv-
nosti. Takoder su vazni redoviti prenatalni kontrolni pregledi
radi pracenja eventualnih komplikacija i tijeka trudnoce.
Najbolji nacin za sprjeCavanje prekomjerne tjelesne tezi-
ne i pretilosti u trudnoéi je gubitak prekomjerne tjelesne
mase prije trudnoée, odnosno mrSavljenje. Gubitak samo
otprilike 5 do 7 % svoje teZine je dovoljno da se poboljsa
cjelokupno zdravlje Zene te predstavlja put za ,zdraviju”
trudnocu. Kako bi Zena smrSavjela treba izgubiti veci broj
kalorija od onoga koji unosi u tijelo. To je najlakSe pomocéu
tjelovjezbe i konzumiranja obroka zdrave hrane. Tjelesna
aktivnost moZe se provoditi umjereno u obliku biciklira-
nja, brzog hodanja i vrtlarenja kroz 60 minuta dnevno ili
energicnije, poput plivanja, joge ili tezih dvorisnih poslova
kroz 30 minuta dnevno. Takoder to, primjerice, moze biti
vjezbanje tri puta na dan po 20 minuta. OdrZavanje nor-
malne tjelesne tezine i konzumiranje zdrave hrane je od
neprocjenjive vaznosti za trudnicu i njezino dijete. Primalje
u konzultaciji s nutricionistom, Zenama mogu pomocéi u
planiranju jelovnika prije, za vrijeme i nakon trudnoce.
Ako Zena nije radila nikakve vjezbe prije trudnoce, tada
je trudnoca idealno vrijeme kako bi to zapocela. Trudnice
plan vjeZzbanja trebaju pokazati ginekologu te s njime
provjeriti je li on siguran za primjenu u trudnoéi. Idealno
bi bilo zapocCeti s pet minuta na dan, pa svakih tjedan
dana podizati po¢etne minute s joS dodatnih pet. Cilj je da
Zena vjezba barem 30 minuta na dan. Hodanje je takoder
izvrsna aktivnost, osobito za pocetnike (4).
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1.5. PORODAJ PRETILIH ZENA

Obi¢no porodaj kod pretilih trudnica traje duze nego kod
onih trudnica s normalnim indeksom tjelesne mase. Tako-
der je dosta tesko provoditi nadzor ploda. Cesto se takve
trudnoée dovrSavaju carskim rezom, $to sa sobom donosi i
druge komplikacije poput eventualnog krvarenja, infekcije
te drugih komplikacija koje pretilost nosi sa sobom (4).

3. RASPRAVA

3.1. UCESTALOST PRETILIH TRUDNICA U
SVIJETU

Pretilost Zena postala je jedan od naj¢escih riziénih Cimbe-
nika u opstetrickoj praksi (9). U Engleskoj je prevalencija
pretilosti kod Zena najviSa u Europi, a iznosi 1:5 Zena
reproduktivne dobi. Obzirom na veliku ucestalost mogucih
komplikacija, poput hipertenzije i nedijagnosticiranog
dijabetesa tipa 2, pretilost je povezana s neoptimalnim
ishodima majke i novorodenceta za vrijeme i nakon
trudnoce (6). EpidemioloSke studije pokazuju da ¢ak 50
% populacije Zenskoga roda starijeg od 15 godina ima
prekomjernu tjelesnu tezinu ili je pretilo. U Sjedinjenim
Americkim Drzavama trecina Zena u dobi od 20 do 40
godina je pretilo, a viSe od pola Zena ulazi u trudnoéu s
visSkom kilograma (1). Prema izvjeS¢u povjerljivih istraga
o smrtnosti majki u Ujedinjenom Kraljevstvu, od 2003.
do 2005. godine, pretilost predstavlja znacajan rizik za
smrt majki. Naznaceno je da je viSe od polovice Zena
koje su preminule od izravnih ili neizravnih uzroka imalo
prekomjernu tjelesnu tezinu ili su pak bile pretile. Za
majku pretilost dovodi do poveéanog rizika opstetrickih
komplikacija tijekom antenatalnog, prenatalnog i postna-
talnog razdoblja kao i do poteSkoca u procjeni djeteta.
Vecu stopu perinatalnog morbiditeta i kasnijih dugorocnih
posljedica za zdravlje imaju potomci pretilih majki (9).
Prema istraZivanju objavljenom 2018. godine, procjenjuje
se da je 2014. godine u svijetu bilo 38,9 milijuna trudnica
s prekomjernom tjelesnom tezinom i 14,6 milijuna pretilih
trudnica. Do naglog povecanja broja trudnica s preko-
mjernom tjelesnom teZinom te pretilih trudnica doslo je
u zemljama s viSim i nizim srednjim dohotkom. Indija je
2014. godine imala najvedi broj trudnica s prekomjernom
tjelesnom tezinom i pretiloS¢u, a to iznosi 21,7 %, Sto je
od ukupnog broja u svijetu iznosilo 11,1 %. U Sjedinjenim
Americkim Drzavama broj pretilih trudnica iznosio je 1,1
milijun, Sto znaci da je tre€ina Zena bila pretila. Urbanizacija
i dostupnost kalori¢nih namirnica pozitivno su povezani s
brojem pretilih trudnica i onih s prekomjernom tjelesnom
teZinom, a to se odnosi na zemlje s visokim dohotkom (10).
Pretilost kao vaZan javnozdravstveni problem predstavlja
jednu od svjetskih epidemija. Njezina rasprostranjenost
najveca je u bogatim zemljama, ali i u zemljama u razvoju,
a rezultira teSkim posljedicama. Prema studiji objavljenoj
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2016. godine, prevalencija maternalne pretilosti u Africi
kretala se od 6,5 do 50,7 %, a takoder navode da su im
starije rodilje i viSerotkinje ¢eSce pretile. Isto tako, vazan
je podatak kako ne postoje studije koje bi utvrdile znanje
i informiranost majke i trudnica vezano uz pretilost te
potrebne intervencije kako bi se ona sprijeCila (11).

3.2. UCESTALOST PRETILIH TRUDNICA U
REPUBLICI HRVATSKOJ

Pretilost u vecini sluCajeva nastaje zbog prejedanja koje
postaje kroni¢no, potom zbog genetske sklonosti, smanjene
tjelesne aktivnosti, bolesti endokrinog sustava te uzimanja
nekih lijekova (12). Incidencija pretilosti povezuje se s ni-
Zim socioekonomskim statusom, konzumacijom cigareta
te sa Zenama koje nisu u vezi ili braku te kod autohtonih
Zena. Postoji i veza pretilosti s indeksom tjelesne mase
prije trudnoce i konzumacijom niskokvalitetne prehrane
(13). U Republici Hrvatskoj je postotak pretilosti kod Zena
nesto ispod 50 %, a ubrajamo se u one zemlje u kojima je
postotak debelih i onih s prekomjernom tjelesnom tezinom
veci kod muskaraca nego kod Zena. UCestalost pretilosti
u reproduktivnoj dobi u Hrvatskoj iznosi 16 %, Sto dovodi
do zabrinutosti gledano s ginekoloSko opstetrickog sta-
jaliSta. Masno tkivo kao endokrini organ utjeCe na veliki
broj metaboli¢kih procesa u tijelu. Pretilost je povezana
s poremecajima menstruacijskog ciklusa i neplodnosti,
sindromom policisticnih jajnika, poremeéajem dlakavo-
sti, viSkom muskih spolnih hormona te povecéava rizik
za ucestalost karcinoma tijela maternice, dojke i jajnika
(12). U Hrvatskoj problem pretilosti nije toliko naglasen
kao, primjerice, u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama, ali je
prisutan i nikako ga se ne bi smjelo zanemariti. Trudnice u
okviru redovitih, antenatalnih kontrola u Republici Hrvatskoj
kontroliraju svoju tjelesnu tezinu, odnosno vazu se prilikom
svake kontrole. FizioloSki tijek trudnoce se prati u devet
redovitih antenatalnih kontrola, dok se kod trudnica Cije
su trudnoce komplicirane iz nekog razloga provodi znatno
vedi broj pregleda. Sto se ti¢e pretilih i ekstremno pretilih
trudnica, vazno je imati vagu koja ocitava, odnosno mjeri
i veliku tjelesnu masu (1).

3.3. PREVENCIJA PRETILOSTI

Prevencijom pretilosti mozemo mnogo uciniti, a u prvom
redu smanijiti rizik od kardiovaskularnih oboljenja koja su
vodeéi uzrok smrtnosti (14). Pravovremenom antenatal-
nom skrbi moguce je na vrijeme prepoznati, prevenirati
ili lijeciti moguce posljedice pretilosti u trudnoéi. Vrlo je
bitno u okviru prekoncepcijskog savjetovanja upoznati i
informirati Zene o vaznosti regulacije tjelesne teZine i pro-
mjeni zivotnih navika kako bi razdoblje trudnocée zapocele s
idealnom tjelesnom tezinom i da bi prirast tjelesne mase u

trudnoéi bio normalan (12). Od klju¢ne je vaznosti smanijiti
nepovoljne ishode majke i djeteta koje proizlaze iz trud-
noée komplicirane pretiloSéu ili prekomjernom tjelesnom
teZinom. Zenama je potrebna podrika kako bi regulirale
svoju tjelesnu tezinu prije trudnoce te smanjile debljanje
u trudnoéi (15). Kljuéni éimbenik za zdravlje i dobrobit je
redovita tjelesna aktivnost. Prekoncepcija, trudnocéa i rano
postporodajno razdoblje su optimalni za ukljucivanje zena
u redovite tjelesne aktivnosti kako bi se poboljSalo zdravlje
te sprijecilo debljanje s dodatnim ciljem da se promijene
ponasanja i navike koje se prenose na djecu i Siru obitelj
(16). Skrb usmjerena na trudnicu s empati¢nim pristupom,
znanjem i edukacijom, znatno moze poboljSati ishode za
Zene i djecu (5). Intervencijom ne moZzemo stopostotno
utjecati na rizike koji su povezani s pretiloS¢u u trudnoéi.
Najbolje preventivne mjere se odnose na normalizaciju
tjelesne tezine prije nego zena zatrudni (17). Smjernice
britanskog Nacionalnog instituta za izvrsnost u zdrav-
stvu i njezi i Americkog koledza opstetriCara i ginekologa
navode preporuke za trudnice o vaznosti pridrZzavanja
zdrave prehrane te ideju o provodenju pola sata tjelesne
aktivnosti dnevno tijekom perioda trudno¢e. Smanjenje
pretilosti prije zaCeca je jedna od najboljih strategija za
smanjenje zdravstvenog optereéenja, vezano uz kasnije
komplikacije koje ona sa sobom nosi (18).

3.4. KOMPLIKACIJE PRETILOSTI U
TRUDNOCI

Prekomjerna tjelesna tezina i pretilost u trudnoéi pred-
stavljaju rizik za buduc¢u majku i njezino dijete. Indeks
tjelesne mase kod trudnica bi trebao biti do 25, Sto znaci
da trudnica treba imati normalnu tjelesnu tezinu, obzirom
na moguce rizike i posljedice. Dostatan broj trudnica
ni ne zna da svojom nezdravom prehranom ugrozava i
sebe i dijete. Konzumacija nezdrave hrane za vrijeme
trudnoCe povezana je s rizikom za pretilost i dijabetes
djece u kasnijoj dobi (14). Pretilost u trudnocéi otezava
ultrazvuéni pregled. Javljaju se ¢esci defekti neuralne
cijevi, kao i druge anomalije te neonatalne komplikacije.
Vrlo Cesto slabije se uoCavaju fetalne malformacije te
je povecan rizik od intrauterine fetalne smrti. Porodaj
pretile Zene je visokorizian, ¢esto je zbog komplikacija i
induciran, a ne tako rijetko se dovrSava carskim rezom,
koji predstavlja dodatan rizik za pretile trudnice. Kao sto
je vec ranije navedeno, djeca pretilih trudnica sklona su
kasnijem riziku od pretilosti pa je moguce i za ocekivati
da se ta epidemija nastavi i tijekom buducih generacija
(12). Porast pretilosti i morbiditeta koje veZze sa sobom
je jedan od najveéih javnozdravstvenih izazova. Zene
predstavljaju visokorizicnu skupinu za debljanje koje je
povezano s metabolickim, kardiovaskularnim, reproduk-
tivnim i psiholoSkim utjecajima na njihovo zdravlje (16).
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3.4.1. PRODULJENO TRAJANJE TRUDNOCE

Visoki indeks tjelesne mase kod trudnica je povezan s
produljenim trajanjem trudnoce te se ¢eSce takvi porodaji
induciraju. Javlja se ve¢a ucestalost komplikacija poput
slabog napredovanja porodaja i eventualnog zastoja
fetalnih ramena, hitnoga carskog reza i krvarenja. Zbog
velike udaljenosti izmedu koze trbuha i maternice, odno-
sno udaljenosti djeteta i njegova srca, nadziranje kondi-
cije ploda tijekom porodaja i aktivnosti maternice putem
kardiotokografije je nesigurno, ali istodobno i jako vazno
zbog prisutnosti drugih ¢imbenika poput hipertenzije,
preeklampsije, dijabetesa prouzrokovanog trudnoéom i
induciranog porodaja. CeSée se porodaj kod pretilih osoba
dovrSava carskim rezom, negoli vaginalnim putem. Naj-
ceScée se opstetriCari za carski rez odlucuju zbog straha
od velike rodne mase i zastoja ramena djeteta (1, 12).

3.4.2 DIJABETES POVEZAN S PRETILOSCU

Poremecaj metabolizma ugljikohidrata, a koji se prvi puta
otkriva u trudnoc¢i nazivamo gestacijskim dijabetesom
(1). Faktori rizika za gestacijski dijabetes melitus, osim
prekomjerne tjelesne tezine u trudnodi, je poveéana kon-
zumacija masti, niska razina D vitamina i psiholoski stres
(19). Prevalencija gestacijskog dijabetes melitusa raste i
korelira s veGom pretiloS¢u trudnica tijekom posljednjeg
desetlje¢a. Dijabetes uzrokuje kratkoro¢ne i dugoro¢ne
rizike za trudnicu i dijete u razvoju (20). Gestacijski dija-
betes melitus nastaje kao rezultat smanjene osjetljivosti
inzulina kod trudnica koje su pretile, a isto tako, dijabetes
komplicira 4 do 12 % trudnoca. Peroralno opterecenje
glukozom OGTT, probir je gestacijskog dijabetesa kojim
moraju biti obuhvaéene sve trudnice, a radi se od 24.
do 28. tjedna trudnoée. Kod onih trudnica koje su ve¢ u
prethodnoj trudnoéi imale gestacijski dijabetes, probir se
obavlja izmedu 14. i 16. tjedna trudnoce (1).

3.4.3. HIPERTENZIJA I PREEKLAMPSIJA U
TRUDNOCI

Porast tjelesne mase prije trudnoce je veliki Cimbenik rizika
za nastanak hipertenzije i preeklampsije u trudnoéi. Rizik
od pojavnosti preeklampsije raste s porastom indeksa
tjelesne mase trudnice. Normalizacija indeksa tjelesne
mase prevenira rizik od pojave preeklampsije u narednim
trudno€ama, dok pretilost povecava rizik (1). U rijetkim
slu¢ajevima moze doéi do mozdanog udara, a u tesSkim
slucajevima potrebno je pravodobno zapocinjanje lije¢enja
kako bi se izbjegle ovakve komplikacije (4). Kombinacija
debljine i gestacijskog dijabetesa povecava rizik od po-
jave preeklampsije za 2 do 10 %. Za precizno mjerenje
krvnoga tlaka kod pretilih trudnica bitna je odgovarajuca
vrsta manzetne (21).
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3.4.4. PRIJEVREMENI PORODAJ

Komplikacije koje su povezane s pretiloSéu mogu dovesti
do medicinski induciranog prijevremenog porodaja, a
recimo zbog preeklampsije. Ovdje je vazno znati da se
dijete rada iz medicinski indiciranih razloga. Djeca koja
se prijevremeno rode imaju rizik od kasnijih zdravstvenih
poteskoca (4). Prijevremeni porodaj, odnosno onaj porodaj
koji nastupi prije navrSenih 37 tjedana gestacije, vodeéi
je uzrok neonatalnog mortaliteta i morbiditeta (1).

3.4.5. MAKROSOMIJA

Makrosomija oznacava vecu porodajnu masu djeteta nego
Sto je to uobicajeno. Predstavlja rizik za moguce ozljede
djeteta u porodaju, isto kao i dovrSenje porodaja carskim
rezom. Ona dojencad koja su rodena s prekomjernom
porodajnom masom imaju vedi rizik od kasnijeg razvoja
pretilosti (4).

3.4.6. MRTVORODENJE

Rizik od intrauterine fetalne smrti je viSi samim time Sto
je veci indeks tjelesne mase majke, odnosno rodilje (4,
22). Mrtvorodenje se ubraja u fetalne i neonatalne kom-
plikacije koje nastaju kao posljedica pretilosti. Neke od
studija pokazuju kako je rizik od mrtvorodenosti povecan
u lll. kategoriji pretilosti, gdje je indeks tjelesne mase >40,
odnosno, rizik je 10 puta veéi nego kod zdrave Zene. Isto
tako, rizik od mrtvorodenosti raste brzo nakon 38 tjedana
trudnoce gdje indeks tjelesne mase iznosi >50 (22).

3.4.7. KONGENITALNE MALFORMACIJE

Pretilost kod trudnica povecava rizik za nastanak malfor-
macija neuralne cijevi, ukljucujuéi spinu bifidu, defekte
prednje trbusne stijenke, sréane anomalije, rascjep usne,
Celjusti i nepca (1). Defekti neuralne cijevi ubrajaju se u
fetalne i neonatalne komplikacije kao posljedica pretilosti
(22). Kongenitalne malformacije nastaju kao posljedica
metaboliCkih poremecaja, poput hiperglikemije, nedija-
gnosticiranog dijabetesa, manjka esencijalnih nutrijenata
i poviSene razine inzulina (1).

3.4.8. VENSKA TROMBOEMBOLIJA

Incidencija venske tromboembolije tijekom trudnoce iznosi
5 do 12 na 10.000 trudnoéa, jednako u svakom trimestru
(22). Kod ekstremno pretilin trudnica ¢iji indeks tjelesne
mase iznosi >40 potrebna je terapija niskomolekularnim
heparinom i za vrijeme antenatalnih hospitalizacija. Vazno
je voditi racuna o primjerenoj dozi niskomolekularnog
heparina u odnosu na tjelesnu masu (1). Babinjace koje
su pretile imaju vecéi rizik za nastanak tromboembolije,

depresije i poteSkoca s dojenjem (7).
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3.5. PRETILOST I DOJENJE

Neposredno po porodaju, pretile majke treba poticati
da doje svoju djecu prvenstveno iz zdravstvenih razloga,
odnosno u korist zdravlja sebe i djeteta. Vrlo rijetko pretile
7ene Zele podeti i nastaviti dojiti dijete. Sto znadi da takvim
Zenama treba velika podrska i pomoc¢ jos u rodiliStu kako
bi one prihvatile i savladale dojenje. Isto tako, bitho ih je
dobro educirati i pripremiti za otpust kuéi. Unos hranji-
vih tvari izravno utjeCe na sastav mlijeka pa je stoga za
uspjesno dojenje bitna zdrava i raznovrsna prehrana (21).
Dojenje osim §to je idealno za hranjenje djeteta, takoder
pomaze gubitku tjelesne mase iza porodaja. Dokazano
je da Zene koje doje za samo nekoliko mjeseci nakon
porodaja izgube dostatan broj kilograma u odnosu na
one Zene koje ne doje (4).

3.6. DIJAGNOSTIKA PRETILOSTI

Dijagnosticiranje pretilosti obavlja se na temelju izracu-
na indeksa tjelesne mase, mjerenjem opsega struka te
mjerenjem odnosa struka i bokova. Normalna vrijednost
opsega trbuha je manje od 80 cm, a 85 cm je normalna
vrijednost opsega struka i bokova. U sklopu obrade trud-
nice, potrebno je izmjeriti krvni tlak, razinu glukoze u krvi
nataste i razinu lipida (12).

3.7. LIJECENJE PRETILOSTI
I SAVJETI ZENAMA

Proces lijeCenja pretilosti je Cesto dugotrajan i mukotrpan,
najcesce uspjeh i nije zadovoljavajuéi. Najvazniju terapiju
predstavlja dijeta koja obuhvaéa smanjen unos kalorija,
veCu potrosnju energije, tieloviezbu, psihoterapiju, promjenu
ponasanja, lijekove i u krajnjem sluéaju kirurski zahvat.
0Od velike je vaznosti pracenje tjelesne tezine trudnice
tijekom redovitih kontrola i posjeta ginekologu u odnosu
na njezinu pocetnu tezinu.

NajceSce se Zenama dogada da im ostane viSak kilograma
nakon jedne trudnoce i onda s tim prekomjernim masnim
tkivom ulaze u sljedecéu trudnocu (12). Prilikom razgovora s
trudnicom treba koristiti rijeci ,prekomjerna tjelesna tezina“
ili ,problem s tezinom”, umjesto ,debljina“, kako se ona
ne bi uvrijedila i krivo shvatila nasu pomoé (1). Zenama
koje imaju prekomjernu tjelesnu tezinu i nose makroso-
mno dijete, bitno je savjetovati da izbjegavaju sjedilacki
nacin Zivota te da mogu provoditi aerobno vjezbanje tri
puta na tjedan od oko 30 do 60 minuta trajanja, a Sto
je povezano i sa smanjenom ucestalo$¢u prijevremenog
porodaja. Takoder, aerobno vjezbanje je vazno u prevenciji
dijabetes melitusa te ga stoga treba poticati (23).
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4. ZAKLJUCAK

Obzirom na veliku brojku pretilih trudnica vazne su rane
intervencije kako bi se smanjio njihov broj. Osim Sto je
Stetna za Zenu, debljina mozZe uzrokovati i dugorocne
posljedice za dijete te dovesti do medugeneracijskog pri-
jenosa komplikacija. Ova bolest zahtijeva visoku paznju i
aktivnost zdravstvenog sustava da bi se na vrijeme spri-
jecile posljedice. Bitno je prekoncepcijsko savjetovanje i
educiranje Zena da bi se prevenirao rizik pretilosti, a Sto
je zadaéa ginekologa i primalje. U cjelokupno savjetovanje
vazno je ukljugiti nutricionista koji ¢e pripremiti kvalitetan
program prehrane trudnice. Takoder je od velike vaznosti
osvijestiti itavu zajednicu o bolesti koja je toliko Cesta, a
0 kojoj se nazalost i danas vrlo malo zna.
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SAZETAK

Adolescentna trudnoca je trudnocéa kod djevojCica u dobi
od 13 do 19 godina, a svaki dan u zemljama u razvoju
rodi 20.000 djevojcica mladih od 18 godina. SprjeCavanje
maloljetnickih trudnoca spada u prioritete javnog zdravstva
gotovo svih zemalja. Osim socioloskih, medicinski problemi
maloljetnickih trudnoca su viSestruki i u korelaciji su s
faktorima rizika za rodenje neurorizicnog djeteta malo-
lietnice. Ovim preglednim radom opisana je problematika
koju donose maloljetnicke trudnoce i faktori koji doprinose
razvoju neurorizika kod djece rodene iz tih trudnoca.

Kljucne rijeci: maloljetnice, trudnoca, porod, rizik, neurorizik

UVOD

Adolescentna trudnoca definirana je kao trudnoc¢a kod dje-
vojcica u dobi od 13 do 19 godina. Prema podacima UNFPA
(United Nations Population Fund), svaki dan u zemljama u
razvoju rodi 20.000 djevojcica mladih od 18 godina, Sto
je broj od 7,3 milijuna poroda godisnje. U Hrvatskoj je taj
broj 9 djevojcica na njih 1.000 u dobi od 15 do 19 godina
(1)%. Sprjecavanje maloljetnickih trudnoca spada u priori-
tete javnog zdravstva u skoro svim razvijenim zemljama, a
biljezi se i porast prevencije u zemljama u razvoju (2). Osim
socioloSkih, medicinski problemi maloljetni¢kih trudnoca
su viSestruki, ¢esto su te trudnoée nekontrolirane jer ih
djevojke skrivaju, ¢esto su maloljetni roditelji i siromasni
i nemaju pristup zdravstvenim uslugama, pa dolazi do
prijevremenih poroda, radaju se djeca niske porodajne
tezine, zbog malnutricije postoji deficit vaznih nutrijenata
za razvoj ploda, odnosno, javlja se cijeli niz problema koji
utjecu na zdravlje maloljetne trudnice te posljedi¢no, nje-
nog nerodenog djeteta. Zbog rizicnog ponasanja koje je i

! Statisticki podaci se mogu razlikovati s obzirom na izvore i organiza-
cije koje ih prate. Negdje se uzima u obzir dob djevojcica od 10 do 19
godina, no vecinom se prikazuju podaci o maloljetni¢kim trudno¢ama
djevojaka od 15 do 19 godina.

dovelo do trudnoce maloljetnice, ¢esto su tu udruzene i
spolno prenosive bolesti sa svojim rizicima, zatim zlopo-
raba opijata i slicnih supstanci. S tim svim povezana su
mnoga patoloSka stanja u trudnodi i porodu, a velik dio
tih stanja i njihove posljedice nose rizik za nastanak neu-
rorizika kod djeteta. U ovom radu opisana je problematika
maloljetnickih trudnoca i faktori koji pridonose razvoju
neurorizika kod djece rodene iz maloljetnickih trudnoca
jer je medicinska problematika maloljetnic¢kih trudnoca
u korelaciji s razvojem neurorizika. Veéina istrazivanja
bavi se problemima i rizicima, ponajviSe kod majki, koje
maloljetnicke trudnoce sa sobom nose, no ne i nacinima
na koji ti isti rizici maloljetnickih trudnoca i ponasanja
nose za dijete rodeno iz takve trudnoce. Uzimajuéi u
obzir izvjeS¢a o broju maloljetnickih trudnocéa u svijetu i
sve rizike koje takva trudnoca nosi potrebno je naglasiti
vaznost prevencije maloljetnickih trudnoca ¢ime ¢e se
smanjiti i neurorizik djece rodene od maloljetnih majki.
Kod djece rodene iz rizicnih trudno¢a maloljetnih majki
rana intervencija je osobito vazna kako bi se toj djeci
pruzila prilika za adekvatan rast i razvoj.

MALOLJETNICKA TRUDNOCA — RIZIK
ZA MAJKU I DIJETE

Medicinski problemi maloljetnickih trudnoca su viSestruki,
Cesto su te trudnoce nekontrolirane jer ih djevojke skri-
vaju, prehrana tijekom trudnoce nije adekvatna jer su
ponekad maloljetni roditelji siromasni te nemaju pristup
zdravstvenim uslugama. Mentalna i fizicka zrelost ma-
loljetnih trudnica nije joS dosegla svoju puninu, a zbog
rizicnog ponasanja koje je dovelo do trudnoée ¢esto su tu
udruzene i spolno prenosive bolesti sa svojim rizicima. S
tim svim povezana su mnoga patoloSka stanja u trudnoci
i porodu (3). Adolescentne majke suocene su s veéim rizi-
cima od poviSenog krvnog tlaka u trudnoci, puerperalnog
endometritisa i sistemskih infekcija od Zena u dobi od 20
do 24 godine, a djeca adolescentnih majki suocena su i
s vecim rizicima od male porodajne tezine, prijevremenih
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poroda i teSkih neonatalnih stanja (4). Razlog tome je Sto
se tijela mladih djevojaka joS nisu potpuno razvila i nisu
spremna podnijeti izazove trudnoée i poroda. Cinjenica
je da je jedan od vodeci uzroka smrti adolescentica u
svijetu upravo posljedica komplikacija pri porodu i stanja
vezanih za trudnocu (5). Vecina tih trudnoéa dogada se
u siromadnim zemljama s loSim zdravstvenim uslugama.
lako u manjem broju, maloljetnicke trudnoce se ipak
javljaju i u razvijenim zemljama, no socijalne politike tih
zemlja usmjerene su na sprjecavanje takvih trudnoca,
manje zbog medicinskih rizika, a vise zbog socioloskih
aspekata ranog majcinstva.

SOCIOLOSKI ASPEKTI
MALOLJETNICKIH TRUDNOCA

Trudnoca kod maloljetnica je i uzrok i posljedica socijalnog
iskljucivanja u bilo kojem obliku. Kada ostane trudna, ma-
loljetnica se mora suoditi s razli¢itim reakcijama drustva u
kojem se nalazi, $to ukljucuje i stigmatizaciju, napustanje
Skolovanja, a to opet za posljedicu ima nemoguénost
boljeg zaposlenja i boljih prihoda te se tako upada u krug
siromastva. Uzroci neZeljenih maloljetnickih trudnoc¢a cesto
polaze iz disfunkcionalnih obitelji, siromastva, loSe (ne)
edukacije o kontracepciji te zlouporabi droga i alkohola
Sto dovodi do rizicnog ponasanja i posljedicno do neze-
liene trudnoce (6). Posljedice maloljetnickih trudnoca su
dalekosezne jer zbog gore navedenih razloga djeca koju
su rodile takve majke takoder imaju mnoge komplikacije
nakon poroda. Zbog male porodajne tezine i preranog
rodenja imaju doZivotne zdravstvene poteskoce. Majka,
koja ni sama nije psihicki zrela, nema kapacitet pravilnog
odgoja pa takva djeca Cesto odrastaju u stresnim i zlostav-
ljackim uvjetima Sto su sve faktori rizika za poremecaje
kognitivhog razvoja djeteta, osobito djeteta rodenog iz
rizicne trudnoce maloljetne majke. Sve to utjece na majku,
dijete, obitelj, ali i drustvo u cjelini.

SPECIFICNOSTI PRISTUPA
ADOLESCENTIMA

Maloljetnice koje imaju potporu obitelji i drustva, te osi-
guranu skrb za dijete i socijalnu pomo¢, u velikom broju
€e uspjeti zavrsiti Skolovanje i zaposliti se na adekvatno
plaéenom poslu. HolistiCkim pristupom ovom problemu ne
bi se trebalo mijenjati ponasanje djevojcica veé pronadi
uzrok problema koji se nalazi ponajprije u siromastvu,
loSoj roditeljskoj skrbi, spolnoj nejednakosti, drustvenim
pritiscima i sl. Takav pristup bi trebao obuhvacati eduka-
ciju mladih o seksualnosti, izjednacavanje prava spolova
jacajuci djevojcice i ukljucujuc¢i mladiée u edukaciju o
seksualnom i reproduktivnhom zdravlju. lako se sve viSe
0 njoj prica, ipak edukacija o seksualnom zdravlju ¢esto
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nosi kontradiktorne poruke poput ,koristi kontracepciju,
ali nemoj imati odnose“. Edukacija o reproduktivhom
zdravlju spada u drustvene norme, pa iako je ona osobna
stvar pojedinca, ipak kada ih se prekrsi slijede i sankcije.
Roditelji, Skola, razne organizacije i drustvo pokuSavaju
mlade staviti pod odredene drustvene norme, njihove
strategije obuzdavanja mladih ovise o njihovoj snazi, a
mladi ¢e uciniti gotovo sve da se odupru tim normama i
izbjegnu sankcije. Ipak, drustvo i dalje treba pokuSavati
sve kako bi se broj maloljetnickih trudnoca smanjio. Od-
govorno ponasanje i kontracepcija trebaju biti prioriteti
u edukaciji mladih. ldealna kontracepcija ne postoji, a
mladi se dodatno suocavaju s razlicitim preprekama da
dodu do nje, ili je preskupa, ili je potrebno ukljuciti druge
ljude da bi dosli do nje te zbog toga Cesto odustaju i ne
koriste nikakvu zastitu (7).

NEURORIZIK I RANA INTERVENCIJA

Neurorizicno dijete je ono dijete koje je bilo izloZzeno
prenatalnim, perinatalnim ili postnatalnim ¢imbenicima
rizika. Mjesto i opseg nastanka oSteéenja uvelike ovisi
o vrsti ¢imbenika koji je bio ukljuc¢en, kao i o vremenu i
dugotrajnosti izlozenosti tijekom prenatalnog perioda. U
prenatalne faktore rizika ubrajamo sve nepovoljne mor-
foloSke, mehanicke, cirkulacijske, kemijske i/ili infektivne
agense koji potjecu od fetalnog, maternalnog i uteropla-
centarnog miljea (8). Intervencija u ranom djetinjstvu
sastoji se od multidisciplinarnih usluga koje se pruzaju
djeci od rodenja do pete godine starosti radi promicanja
zdravlja i dobrobiti djeteta, jaCanja novih kompetencija,
minimiziranja razvojnih kasnjenja, otklanjanja postojecih ili
novih teskoca i sprjeGavanja funkcionalnog pogorsanja kod
djeteta (9). Cimbenici rizika za neurorizik kod maloljetnih
majki zbog njihove osjetljive, ranije navedene, situacije
rizika kojima su izlozene maloljetne majke su pusenje,
alkohol, zloporaba droga, ali i socioekonomski status i
psihofizicko stanje majke. Prepoznavanje neurorizicne
djece i rana intervencija od iznimnog su znacaja za kasniji
rast i kognitivni razvoj takvog djeteta, Sto sagledavajuci
Zivotne prilike maloljetnih majki, ¢esto nije moguce ili je
neadekvatno. Jedno od novijih istrazivanja navodi da je
dobra prenatalna opstetricka i kasnije neonatalna skrb od
iznimnog znacaja u sprjeCavanju neurorizika i povoljnijih
ishoda rane intervencije kod djece s neurorizikom (10).

NEUROPLASTICNOST MOZGA

Neuroplasti¢nost je sposobnost mozdanih stanica da se
mijenjaju kao odgovor na unutarnje i vanjske ¢imbenike
koji mogu imati negativan ili pozitivan utjecaj u bilo kojoj
dobi tijekom cijelog Zivotnog vijeka (11). Neuroplasticitet



govori da je mozak podloZan promjenama i razvoju, Spo-
soban je trajno primati i uciti nove Cinjenice, i to tijekom
normalnog zivota i razvoja, a i u stanju nakon lezije,
odnosno izlozenosti rizicnom ¢imbeniku. Nakon gubitka
ZivCanih stanica oporavak se temelji na sposobnostima
preostalih stanica da se reorganiziraju i preuzmu izgu-
bljenu funkciju - plasticnost mozga. Upravo terapijski
postupci uklju¢eni u neurohabilitaciju djeteta stimuliraju
reorganizaciju i remodelizaciju u svrhu adaptacije na
novonastalu situaciju s jedne strane, a s druge strane
da drugi neosteceni dijelovi preuzmu funkciju osteéenih
(8). Probirom i otkrivanjem neurorizi¢ne djece omogucuje
se rano zapocinjanje i habilitacija kroz programe multi-
disciplinarnih timova u koje su nuzno ukljuceni i roditelji.
Procedura zapocinjanja rane intervencije u Hrvatskoj
ukljucuje pregled neurorizicne novorodencadi (na temelju
anamnestickih podataka, klinickih pokazatelja i ranog
novorodenackog ultrazvuka mozga) koja su upucena na
pregled neuropedijatru. Neuropedijatar upucuje dijete
u program rane intervencije koji provode fizioterapeut,
terapeut senzoricke integracije, logoped (rana interven-
cija kod problema gutanja i hranjenja), defektolog (rana
stimulacija vida) i psiholog. Program ukljucuje i edukaciju

roditelja o nacinu provodenja njege i skrbi djeteta te rane
stimulacije neurorazvoja u sklopu svakodnevnih aktivnosti
(12). Upravo zbog plasticiteta mozga moguce je ranom
intervencijom sprijeciti ili barem umanjiti neurorazvojno
odstupanje kod neurorizicne djece.

STRATEGIJE ZA SMANJENJE BROJA
MALOLJETNICKIH TRUDNOCA

Neki od najcescih prepoznatih cimbenika koji u kombinaciji
dovode do neplanirane maloljetni¢ke trudnoce i roditelj-
stva su: nedostatak edukacije o sigurnim seksualnim
odnosima i metodama kontrole zaceca; nedostupnost i
nedostatak suvremene i efikasne kontracepcije; strah,
zablude i predrasude vezane za suvremenu kontracep-
ciju. Dodatni faktori koji utjecu na broj maloljetnickih
trudnoca su razvijenost i dostupnost zdravstvene zastite;
razvijenost drzave, njena socijalna i zdravstvena politika
te zakonodavstvo. Svjetska zdravstvena organizacija,
UNFPA, UNICEF i mnoge druge organizacije ukljucene u
programe zastite zdravlja ljudi, u ovom slu¢aju adolesce-
nata, u svojim strategijama i programima donijele su niz
mjera kojima se sustavno promicu prava adolescenata
na rast i razvoj, osnazivanje djevojaka kroz edukaciju o
seksualnom zdravlju i sprje¢avanju nezeljenih trudnoéa,
osobito u zemljama u razvoju gdje su edukacija i podrska
mladim majkama nedostatne (1), (13), (14). U bogatijim
zemljama poput SAD-a i Ujedinjenog Kraljevstva se radi
na edukacijama adolescenata, pruzanju pomoci i radu s
njihovim obiteljima kako bi se broj maloljetnickih trudnoca
smanjio te da bi maloljetne majke, ali i ocevi, imali pri-
liku nastaviti Skolovanje (15). U edukacije su ukljuceni
razliciti profili struénjaka, a zastupljene su i primalje kroz
programe edukacija i savjetovanja trudnih adolescentica.
Utjecaj drustva i drustvenih normi, medija i cjelokupne
slike koja se odasilje spram adolescentnih majki dovodi
do otezane komunikacije zdravstvenih i drugih radnika
prema maloljetnici i samim time neadekvatne antenatalne
i ostale potrebne skrbi. Kada se maloljetnica suocava s
trudnoéom najmanje Sto treba je osuda, a kada ta osuda
dolazi od ljudi koji bi joj trebali pomoci radije se odrice te
pomodéi ¢ime se problem dodatno produbljuje. Studije koje
su radene na tu temu govore tome u prilog. Maloljetnica-
ma je teSko postavljati pitanja zbog straha od osude, a
zdravstveni radnici, socijalni radnici i ostali, noseéi svoje
predrasude i stavove ne pomazu ve¢ stvaraju otpor kod
tih trudnica pa umjesto da im pomognu, gurnu ih dublje
u nesigurnost. U tu svrhu izraduju se promotivni materijali
i informativne broSure za mlade, roditelje i zdravstvene
djelatnike (16). Neka druga istrazivanja su pokazala da
maloljetne majke, ako imaju podrsku i sigurnost, u mnogo
vecem postotku taj period prolaze u pozitivnom svjetlu i
mnogo manje se javljaju problemi koji su gotovo uobicajeni
kada ta podrska izostane (17).
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ZAKLJUCAK

IzvieS¢éa WHO-a, UNFPA i drugih organizacija pokazuju za-
brinjavajuce brojke udjela maloljetnickih trudnoca i poroda
u ukupnom broju poroda, osobito u nerazvijenim zemljama
i zemljama gdje ne postoje prava Zzena. Dok neke zemlje
imaju razvijene sustave potpore i pomoci, pa tako i trend
smanjenja maloljetnickih trudnoca, druge, nerazvijene
zemlje ne biljeZe znacajnije pomake u tom smislu. U ovom
preglednom radu prikazana je problematika i razmjeri
adolescentnih trudnoéa te njihov utjecaj na Zivot mladih
majki i njihove djece. Poveznica s neurorizicima kod djece
maloljetnih majki postoji i dokazano je viSa nego kod majki
starije dobi. Preventivni programi koji se provode u svrhu
sprjeCavanja maloljetnickih trudno¢a doprinose i dobrobiti
cjelokupnog drustva. Stalnom i sustavhom edukacijom
adolescenata, ali i zdravstvenih radnika i drugih suradnih
struka, moguce je smanijiti broj adolescentnih trudnoc¢a
na razinu koja se moze kontrolirati.
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SAZETAK

Produktivan i stabilan zdravstveni sustav ima veliku vaznost
kod funkcioniranja svake drzave. NajveCi udio zdravstvenih
djelatnika ¢ine medicinske sestre i primalje koje su velikim
dijelom izloZene stresu i sagorijevanju. Cilj provedenog
istrazivanja bio je otkriti uCestalost i intenzitet sagorijevanja
primalja na radnom mjestu. IstraZivanje je obuhvatilo 160
primalja na podruc¢ju Republike Hrvatske, bez obzira na
spolidob. Provedeno je putem online anonimnog anketnog
upitnika u srpnju 2022. godine. U istrazivanju je koristen
Kopenhaski upitnik za sindrom sagorijevanja. Medijan uku-
pne skale Kopenhaskog upitnika iznosi 40,8. Rezultati su
pokazali kako je najizraZeniji osobni osje€aj sagorijevanja
i da obuhvacéa 62% ispitanika istrazivanja s medijanom
54,2. Nakon toga slijedi sagorijevanje vezano uz posao
koje je prisutno kod 37,5% ispitanika s medijanom 42,9.
Znacajno visoki intenzitet je prisutan kod dva ispitanika
dobi do 30 godina, zaposlenja sa srednjom stru¢nom
spremom i radnim stazem od Sest do 15 godina. Najmanje
sagorijevanja je prisutno u radu s pacijentima i obuhvaca
18,1% ispitanika, te je vrijednost medijana 25. Jedinu
znacajnu razliku mozemo vidjeti u toj domeni, odnosno
sagorijevanje vezano uz rad s pacijentom je znacajno Ce-
S¢e kod primalja i asistenata/ica primaljstva u odnosu na
prvostupnike/ice primaljstva. Danas su stresni ¢imbenici
koji dovode do sagorijevanja sve prisutniji. Vazno je svim
potrebitim osobama omoguditi valjanu pomo¢ i podrsku s
ciliem sprjeCavanja i smanjenja ucCestalosti sagorijevanja.

KljuCne rijeCi: sagorijevanje, primalje, stres, radno mjesto.

UvOD

Sagorijevanje je kao fenomen najvjerojatnije bio prisutan
oduvijek i u svim kulturama. Tako se skupina simptoma
kojima danas opisujemo sagorijevanje spominje u Sta-
rom zavjetu, a Cin sagorijevanja je koristio i Shakespeare
na kraju 16. stoljeéa (1). Pojam sagorijevanja prvi put
je opisan 1970-ih godina. Opisao ga je Freudenberger
i to kao sagorijevanje energije zbog konstantnog stresa
u profesionalnom aspektu Zivota (2,3). Nedugo nakon
toga, Maslach je sagorijevanje na radnom mjestu opisala
prisustvom sljedecih faktora: emocionalne iscrpljenosti,
depersonalizacije i cinizma te smanjene profesionalne
ucinkovitosti i smanjenog osjeéaja osobnog postignuca
(4-7). Emocionalnu iscrpljenost je opisala posljedicom
rada s ljudima, depersonalizaciju kao ravnodusan i be-
zosjecajan odnos prema klijentima, a smanjeni osjecéaj
osobnog postignuca kao niski osjecaj uspjeha u radu s
drugim osobama te vjestina (3). Nakon toga, mnogi su
se poceli baviti temom sagorijevanja i proizasle su razne
definicije sindroma. Edelwich i Brodsky (1980.) sagorije-
vanje su opisali kao kontinuirani gubitak ideala, energije,
ciljeva i interesa kao posljedice uvjeta u radnom okruzenju.
Perlman i Hartman (1982.) su ponudili svoju definiciju;
sagorijevanje kao posljedica kronicnog emocionalnog
stresa koji ukljucuje emocionalnu i/ili fizicku iscrpljenosti,
niske radne produktivnosti i depersonalizacije. Johnson i
Stone (1987.) tvrde kako je sagorijevanje stanje iscrplje-
nosti nastalo vezom izmedu klijenta i osobe koja pomaze
u emocionalno zahtjevnim situacijama (4). PoGetkom
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21. stolje¢a, Farber opisuje osobe koje su oboljele od
sagorijevanja tijekom 1970-ih i 1980-ih godina kao one
koje nisu uspjele posti¢i nerealno visoko postavljene ci-
ljeve, odnosno idealiste. Za razliku od toga, sagorijevanje
pocetkom ovoga stolje¢a smatra posljedicom pritiska za
ispunjavanjem zahtjeva drugih osoba, cilja da osoba bude
bolja od drugih u istoj tvrtki te da zaraduje Sto vise (1).

Svjetska zdravstvena organizacija je 2019. godine u
Medunarodnu klasifikaciju bolesti uvrstila sagorijevanje,
i to kao profesionalni fenomen, a ne zdravstveno stanje.
Sagorijevanje opisuje kao sindrom do kojega dolazi zbog
kroni¢nog stresa na radnom mjestu kojega se nije uspjesSno
tretiralo. Organizacija navodi tri dimenzije stresa: gubitak
energije ili iscrpljenost, distanciranje od posla ili razvoj
negativnih osje¢aja i cinizma prema poslu te smanjenu
profesionalnu ucinkovitost (8).

Sagorijevanje se najéesée javlja kod poslova u kojima dolazi
do interakcije s drugim osobama (3,9); kod zdravstvenog
i medicinskog osoblja, djelatnika socijalne skrbi i ucitelja,
no sindrom se javlja i u drugim profesijama (1,10).
Autori su slozni oko raznih ¢imbenika koji mogu dovesti
do sindroma sagorijevanja. Dijelimo ih na dvije skupine:
unutarnje ¢imbenike/osobine licnosti i vanjske ¢cimbeni-
ke. Unutarnji ¢imbenici/osobine licnosti ukljucuju visoka
ocekivanja od sebe, visoku ambiciju, perfekcionizam, jaku
potrebu za priznanjem, konstantnu Zelju za ugadanjem
drugima i potiskivanje vlastitin potreba, osje¢aj nezamje-
njivosti, naporan rad i predanost do trenutka precjenjiva-
nja sebe i preopterecenja te posao kao jedinu smislenu
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aktivnost i zamjenu za drustveni zivot. Neki od vanjskih
¢imbenika ukljucuju visoke zahtjeve na radnom mjestu,
probleme s vodstvom i suradnjama, kontradiktorne upute,
vremenska ogranicenja, loSu atmosferu na poslu, nedo-
statak slobode donoSenja odluka, nedostatak utjecaja na
organizaciju rada, malo prilika za sudjelovanje, nisko pravo
na davanje misljenja, probleme s hijerarhijom, loSu internu
komunikaciju, pritisak nadredenih, povecanu odgovornost,
loSu organizaciju rada, nedostatak resursa, nedostatak
prilika za napredovanje, nedostatak pozitivnih povratnih
informacija, kao i los timski rad (1,11,12).

Kao posljedica sagorijevanja, mogu se razviti fizicki,
emocionalni i psihicki simptomi. FiziCka iscrpljenost ka-
rakterizirana je manjkom energije, kroni¢nim umorom,
slabos$éu, ceSéim obolijevanjima, ucestalim glavoboljama,
mucninama, napetoSéu misi¢a i problemima sa spava-
njem. Emocionalnu komponentu ¢ine osjecaji depresije,
bespomocnosti, poveéane napetosti i ceS¢ih konflikata u
kuénom okruZenju, ucestaliji su trenuci ljutnje, nestrpljivo-
sti i razdrazZljivosti, a rjedi trenuci ljubaznosti i obzirnosti.
Negativno misljenje o sebi, poslu i Zivotu opcenito Cini
psihi¢ku komponentu simptoma sagorijevanja (13).

Za postavljanje dijagnoze sagorijevanja ne postoji stan-
dardizirana i opCevazeca procedura. Prisutni su razni
alati za probir, ukljucujuéi Maslach upitnik sagorijevanija,
Shirom Melamed upitnik, Oldenburski upitnik, Kopenhaski
te drugi. Svaki upitnik je prilagoden populaciji ljudi kod
koje se mjeri sagorijevanje, uzimajuci u obzir jezik govora,
Kulturu i zanimanje (14).
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Sagorijevanje moZe negativno utjecati na privatni, ali i na
poslovni Zivot. Tako je kod osoba koje su patile od sagori-
jevanja zabiljezeno posljedic¢no koriStenje opijata (10,15)
te ¢ak i samoubojstvo, kao i smanjeno zadovoljstvo skrbi
od strane pacijenata, narusenu kvalitetu skrbi i pogreske u
radu (15-17). Ujedno, smanjeno je zadovoljstvo poslom i
produktivnost, ¢eS¢i su izostanci s posla, napustanje struke
i cinizam (18,19). Sve to dovodi do osobnog nezadovoljstva,
anksioznosti, depresije, izolacije, narusenih odnosa te
razvoda brakova (20). Pronadena je i povezanost izmedu
sagorijevanja i kardiovaskularnih, misiéno-kostanih, kozZnih
i alergijskih oboljenja (21).

Lijecenje sindroma sagorijevanja ovisi o teZini samog sta-
nja u osobe. Kod blazZih sluajeva sagorijevanja dovoljno
je promijeniti zivotne navike i uskladiti privatni i poslovni
Zivot. Savjetuje se izbjegavanje stresora, opustanje, prak-
ticiranje nekog sporta i napustanje ideje perfekcionizma.
Pozeljno bi bilo raditi na odnosima s drugim osobama;
razumjeti vaznost kvalitetnog provodenja vremena s obitelji
i prijateljima te njegovati medusobne odnose s kolegama
na poslu. Od vaznosti je da se osoba pocne brinuti za
sebe, raznoliko se hraniti, osigurati si dovoljne koli¢ine
sna, redovitu medicinsku skrb i provodenje aktivnosti od
osobnog interesa. U slucaju tezih oblika sagorijevanja,
savjetuje se psihoterapija, kao i antidepresivi (20).

Prevencija sagorijevanja, pored ve¢ spomenutih metoda,
ukljucuje promociju zdravlja na radnom mjestu, uvodenje
modela radnog vremena te provodenje supervizije. Sa-
gledavanje stresnih situacija i donoSenje odluke o tome
moze li ih se ublaziti ili izbje¢i je metoda samopomodi koja
pomaze u podizanju otpornosti na stres. Neke od drugih
metoda su jacanje odgovornosti i samokontrole, koristenje
ucestalijih i kraéih godisnjih odmora, pripremljenost na
moguci stres na poslu i ostalo (22).

CILJEVI ISTRAZIVANJA
1. Procijeniti uCestalost sindroma sagorijevanja medu
primaljama na radnom mjestu.

2. lIspitati povezanost dobi ispitanika s intenzitetom
sagorijevanja na radnom mjestu.

3. lIspitati povezanost stru¢ne spreme ispitanika s inten-
zitetom sagorijevanja na radnom mjestu.

4. |spitati povezanost izmedu duljine radnog staza ispi-
tanika i intenziteta sagorijevanja na radnom mjestu.

5. Utvrditi u kojoj domeni sagorijevanja mjerenog Kopen-
haskim upitnikom ispitanici iskazuju najveéi intenzitet
sagorijevanja.

HIPOTEZE ISTRAZIVANJA

1. Sindrom sagorijevanja na radnom mjestu je prisutan
kod manje od polovine ispitanika.

2. Intenzitet sagorijevanja na radnom mjestu je ¢eSéi kod
primalja do 30. godine Zivota u odnosu na primalje od
31 iviSe godina.

3. Intenzitet sagorijevanja na radnom mjestu je ¢eS¢i kod
prvostupnika/ca primaljstva u odnosu na primalje i
asistente/ice primaljstva.

4. Kod primalja koje u struci rade 26 i viSe godina sin-
drom sagorijevanja na radnom mjestu je ¢eS¢i nego
u ostalih skupina.

5. Najveci intenzitet sagorijevanja mjerenog Kopenhaskim
upitnikom ispitanici iskazuju u domeni sagorijevanja
na radnom mjestu.

ISPITANICI I METODE

Ispitanici u istraZivanju bile su primalje u Republici Hrvat-
skoj, bez obzira na dob, spol i struc¢nu spremu. Istrazivanje
je provedeno ispunjavanjem online anonimnog anketnog
upitnika koji je kreiran pomoc¢u Google Forms obrasca te
se distribuirao online preko drustvene mreze Facebook.
IstraZivanje je provedeno u srpnju 2022. godine.

Koristeni upitnik sastojao se od dva dijela. Prvi dio od
sociodemografskih podataka ispitanika, dok se drugi
dio odnosio na standardizirani Kopenhaski upitnik za
sindrom sagorijevanja (16). Za koriStenje Kopenhaskog
upitnika prevedenog na hrvatski jezik (30) dobivena je
suglasnost autorice.

Upitnik sadrzi 19 pitanja podijeljenih u tri skupine: osobno
sagorijevanje, sagorijevanje povezano s radom te sagori-
jevanje vezano uz pacijenta, odnosno klijenta. Pitanja u
upitniku su zatvorenog tipa, u kojima od viSe ponudenih
odgovora ispitanik mozZe izabrati samo jedan. Svaki od-
govor Kopenhaskog upitnika ispitanik oznacava ovisno
o jacini svojih osjecaja, na skali Likertovog tipa od pet
stupnjeva, pri éemu vecéa brojéana vrijednost odgovara
jaCem osjecaju, od 1 - najslabijeg osjecaja (nikada/gotovo
nikada), do 5 - najjaceg osjecaja (uvijek/gotovo uvijek).
Naknadno su se odgovorima dodjeljivali bodovi od O do
100. Bodovanje odgovora se provodilo na sljedeéi nacin:
1 (nikada/gotovo nikada, u vrlo niskoj mjeri) - odgovor
nosi O bodova; 2 (rijetko, u niskoj mjeri) - odgovor nosi 25
bodova; 3 (ponekad, donekle) - odgovor nosi 50 bodova;
4 (Cesto, u visokoj mjeri) - odgovor nosi 75 bodova i 5
(uvijek, u vrlo visokoj mjeri) - odgovor nosi 100 bodova.
Iznimno u zadnjoj skupini pitanje sagorijevanja na rad-
nom mjestu gdje je bodovanje obrnuto. Ukupan rezultat
upitnika je prosjek rezultata na stavkama. Tako rezultat
do 49 bodova oznacava nisku razinu sagorijevanja, od 50
do 74 boda umjerenu razinu, od 75 do 99 bodova visoku
razinu, a 100 bodova oznacava znacajno sagorijevanje.

Podatke dobivene ovim istrazivanjem obradio je voditelj
istrazivanja. Kategorijski podaci predstavljeni su apsolutnim
i relativnim frekvencijama. Razlike kategorijskih varijabli
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testirane su Fisherovim egzaktnim testom. Normalnost raspodjele numerickih varijabli testirana je Shapiro-Wilkovim
testom. Numericki podaci opisani su medijanom i interkvartilnim rasponom. Razlike numerickih varijabli izmedu dviju
nezavisnih skupina testirane su Mann-Whitneyevim U testom (iskazana Hodges Lehmanova razlika medijana i 95%
raspon pouzdanosti). Razlike izmedu tri i viSe nezavisnih skupina testirane su Kruskal Wallisovim testom (Post hoc
Conover). Unutarnja pouzdanost skale iskazana je koeficijentom Cronbach Alpha. Sve P vrijednosti su dvostrane.
Razina znacajnosti je postavljena na Alpha = 0,05. Za statistiCku analizu koriSteni su statistiCki programi MedCalc®
Statistical Software version 20.111 i SPSS ver. 23.

REZULTATI ISTRAZIVANJA

Medijan sagorijevanja primalja na radnom mjestu iznosi 42,9, te je visoka i znacCajno visoka razina sagorijevanja
prisutna kod 15 ispitanika. Veliki se broj primalja kod ¢imbenika vezanih uz posao ne osjeca iscrpljeno ili izgoreno,
uz izuzetak osjec€aja iscrpljenosti na kraju dana. To se moze pripisati i duljini radnog dana, odnosno smjenama od
12 sati koje veéina primalja obavlja te obujmu posla. UoCavamo da je najmanje izraZzeno sagorijevanje povezano s
pacijentima, a najviSe je izrazen osobni osjecaj sagorijevanja.

Tablica 1. Medijan pojedinih domena i ukupne skale sagorijevanja

Medijan (interkvartilni raspon)

Osobni osjecaj sagorijevanja 54,2 (41,7 - 69,8)
Sagorijevanje na radnom mjestu 42,9 (28,6 - 57,1)
Sagorijevanje povezano s pacijentima 25,0(12,5 - 41,7)
Ukupna skala sagorijevanja 40,8 (32,9 - 52,6)

Tablica 2. Samoprocjena domene sagorijevanja zbog posla

Broj (%) ispitanika

u vrlo u visokoj u vrlo vi-

niskoj mjeri u niskoj mjeri  donekle mjeri sokoj mieri ukupno
Iscrpljuje li vas posao emocionalno? 13 (8) 34 (21,3) 68(42,5) 30(18,8) 15(9,4) 160 (100)
Osjecate li se izgoreno zbog vaseg posla? 21 (13) 43(26,9) 52(32,5) 30(18,8) 14(8,8) 160 (100)
Frustrira li vas posao kojim se bavite? 68 (43) 35(21,9) 40 (25) 9 (5,6) 8 (5) 160 (100)
Nikada/ gotovo nikada Rijetko Ponekad Cesto Uvijek Ukupno
Osjecate li se iscrplieno na kraju radnog dana? 1(1) 13 (8,1) 69 (43,1) 58(36,3) 19(11,9) 160 (100)
QSJecate li se iscrpljeno ujutro pri pomisli na jos 23 (14) 40 (25) 60 (37,5) 25 (15,6) 12(7,5) 160 (100)
jedan dan na poslu?
Izr:?:s'l?l osjecaj da je svaki radni sat iscrpljujuci 30 (19) 58(36,3) 43(269) 22(13,8) 7(4.4) 160 (100)
Imate li dovoljno energije za obitelj i prijatelje u 6(3.,8) 28(17,5) 51(319) 50(313) 25 (16) 160 (100)

slobodno vrijeme?

Istrazivanjem nije pronadena znacCajna razlika intenziteta sagorijevanja na radnom mjestu u odnosu na dob ispitanika.
Medijan je isti kod gotovo svih dobnih skupina i iznosi 42,9, uz izuzetak dobne skupine od 51 i viSe godina gdje je
nesto nizi (37,5). Dobiveni rezultati mogu biti zbog jednakog obujma i sloZzenosti posla svih dobnih skupina.

Tablica 3. Ocjene pojedine domene i ukupne skale sagorijevanja u odnosu na dobne skupine

Medijan (interkvartilni raspon)

i *
Dobne skupine 21 - 30 31-40 41 - 50 51 ivisSe P
Osobni osjeéaj sagorijevanja 58,3 58,3 54,2 45,8 0418
(45,8 - 100) (45,8 - 70,8) (33,3 -70,8) (37,5 - 60,4) !
Sagorijevanje vezano uz posao 42,9 42,9 42,9 37,5 0.51
(28,6 - 60,7) (31,2-571) (35,7 - 60,7) (28,6 - 48,2) !
Sagorijevanje vezano uz pacijenta 25 33,3 29,2 25 0.64
(12,5 -41,7) (12,5 -42,7) (8,3 -37,5) (14,6 - 29,2) !
Sagorijevanje ukupno 42,1 43,4 40,8 36,8 0.40
(32,9 - 54,3) (35,9 - 52,6) (32,9 - 57,9) (28,9 - 46,7) !

*Kruskal Wallis test (post hoc Conover)
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IstraZivanjem nije pronadena znacajna razlika u intenzitetu sagorijevanja na radnom mjestu izmedu primalja ili
asistenata/ica primaljstva i prvostupnika/ca primaljstva. Skolovanje za prvostupnike/ce primaljstva je u Hrvatskoj
dostupno posljednjih 15 godina. lako su u Zakonu o primaljstvu navedene kompetencije tog kadra, primalje u Hrvat-
skoj, u vecini, obavljaju jednake poslove bez obzira na struénu spremu. Stoga se moze zakljuciti da je to razlog za
nepronalazenje razlike u intenzitetu sagorijevanja izmedu ispitivanih skupina.

Tablica 4. Ocjene pojedine domene i ukupne skale sagorijevanja u odnosu na radno mjesto

Medijan (interkvartilni raspon) Hodges - 959
b raspon
Primalja/ asistent/ica Prvostupnik/ca Lehmannova pouzdanosti p*
primaljstva primaljstva razlika medijana
L N ) 58,3 54,2
Osobni osjecaj sagorijevanja (417 - 69.8) (417 - 67.7) 0 -8,3do 4,2 0,85
. ) 42,9 42,9
Sagorijevanje vezano uz posao (28,6 - 57.1) (28,6 - 60.7) 0 -7,1do 7,1 0,96
N ) " 25 25
Sagorijevanje vezano uz pacijenta (12,5 - 45.8) (12,5 - 37.5) -4,2 -8,3do 7,2 0,41
. ) 40,8 40,8
Sagorijevanje ukupno (32,9 - 53.6) (32,9 - 51.6) 0 -5,3do 3,9 0,82

*Mann Whitney U test

Istrazivanjem nisu pronadene znacajne razlike u intenzitetu sagorijevanja na radnom mjestu i duljine rada u struci.
Mozemo vidjeti kako su prisutne male razlike u intenzitetu sagorijevanja, no ne i dovoljno znacajne. Tako je nesto
viSa razina sagorijevanja prisutna kod primalja s do pet godina radnog staZa te se s godinama smanjuje. U prvim
godinama rada se ulaZze najviSe truda i vr.emena kako bi se usvojeno znanje naucilo primjenjivati u praksi. Takoder,
potrebno je upoznati radno okruzenje, princip rada i ostale djelatnike. Ovom sagorijevanju moze pridonijeti i osje¢aj
nesklada novozaposlenih primalja izmedu stvarne skrbi za klijentice i ideologije toga kako bi skrb trebala izgledati.
Tijekom posljednjih nekoliko desetlje¢a skrb za klijentice se promijenila i promovira se holisticki pristup. Primalje
tijekom Skolovanja uce o svim kompetencijama koje ¢e steéi po zavrSetku obrazovanja i ocekuju da ¢e te kompetencije
moci primjenjivati na svom radnom mjestu. Medutim, s pocetkom rada nailazi se na sustav u kojem je hijerarhija
veoma izrazena, provodi se medicinski model skrbi i nema moguénosti kontinuirane skrbi klijentica. Sve to moze biti
razlog nesto viSe razine sagorijevanja kod primalja s manje od pet godina radnog staza.

Tablica 5. Ocjene pojedine domene i ukupne skale sagorijevanja u odnosu na duljinu rada u struci

Medijan (interkvartilni raspon) .

Duljina rada u struci

do 5 godina 6 - 15 godina 16 - 25 godina 26 i viSe godina
Osobni osjecaj sagorijevanja 58,3 58,3 50,0 458 0,06
(45,8 - 70,8) (45,8 - 70,8) (41,7 - 66,7) (37,5 - 63,5) ’
Sagorijevanje vezano uz posao 44,6 42,9 42,9 35,7 0,62
(28,6 - 60,7) (28,6 - 57,1) (35,7 - 50,0) (28,6 - 50,9) ’
Sagorijevanje vezano uz pacijenta 25 29,2 29,2 25,0 0,88
(16,7 - 41,7) (12,5 - 44,8) (8,3 -41,7) (16,7 - 34,4) ’
Sagorijevanje ukupno 421 43,4 401 38,2 0,43
(34,2 - 53,9) (31,9 - 58,9) (32,9 - 47,4) (29,6 - 48,7) ’

*Kruskal Wallis test (post hoc Conover)

Medijan ukupne skale KopenhasSkog upitnika iznosi 40,8, a od svih domena, kod ispitanika je u najvisoj razini prisutan
osobni osjecaj sagorijevanja (54,2). Unatoc€ pretpostavci da ispitanici najviSe sagorijevanja iskazuju u povezanosti s
radom, prema rezultatima mozemo vidjeti da to nije slu¢aj. Rad i suradnja s pacijentima utjecu i na osobni osjecéaj
sagorijevanja. Gotovo polovina primalja se ¢esto ili uvijek osje¢a umorno te fizicki i emocionalno iscrpljeno. Ovi po-
daci su alarmantni i potrebno je napraviti velike promjene kako bi se sprijecilo pove¢anje intenziteta sagorijevanja i
pojavnost nezeljenih posljedica.

Tablica 6. Samoprocjena domene osobnog osjecaja sagorijevanja

Broj (%) ispitanika

nikada/gotovo nikada rijetko ponekad cesto uvijek ukupno
Koliko se ¢esto osjeéate umorno? 0 9 (5,6) 77 (48,1) 67 (41,9 74,4 160 (100
Koliko ste Cesto fiziCki iscrpljeni? 0 15(9,4) 66 (41,3) 72 (45) 7(4,4) 160 (100
Koliko ¢esto ste emocionalno iscrpljeni? 3(2) 23 (14,4) 55(34,4) 65(40,6) 14(8,8) 160 (100

)

(100)

(100)

56(35) 41(25,6) 6(3,8) 160 (100)
(100)

(100)

)
Koliko ¢esto pomislite da viSe ne moZete izdrzati? 12 (8) 45 (28,1)
Koliko se ¢esto osjeCate izmoreno? 1(1) 28 (17,5) 59(36,9) 61(38,14) 11(6,9) 160 (100
Koliko se ¢esto osjecate slabo i podloZno bolesti? 18 (11) 58 (36,3) 55 (34,4) 24 (15) 5(3,1) 160 (100

45
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Suprotno osobnom osjecaju sagorijevanja i sagorijevanju
na radnom mjestu, medijan sagorijevanja povezanog s
pacijentima je najniZi i iznosi 25. MoZzemo pretpostaviti
kako primalje obuhvacéene istrazivanjem pronalaze za-
dovoljstvo i smisao u radu s klijenticama i da upravo to
nadilazi nezadovoljavajué¢e aspekte samog posla.

Sukladno dobnoj skupini ispitanika i sagorijevanju vezanom
uz posao, gotovo je jednaki medijan kod osobnog osjeéaja
sagorijevanja i svih dobnih skupina, s nesto nizom vrijedno-
sti kod primalja u dobi od 51 i viSe godina. Razlika se vidi
u domeni sagorijevanja povezanog s pacijentima gdje je
sagorijevanje najnize kod primalja u dobi do 30 godinaiu
dobi od 51 i viSe godina. Za pretpostaviti je kako primalje
nize dobne skupine imaju viSe entuzijazma i strpljenja
u radu s klijenticama, te kako su primalje starije dobne
skupine iskusnije u radu s klijenticama i sa svim moguc¢im
situacijama u kojima se mogu naci prilikom takvog odnosa.
Upravo to mogu biti razlozi nizeg intenziteta sagorijevanja
vezanog uz klijente kod tih dobnih skupina ispitanika.
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Rezultati istrazivanja su pokazali kako je sagorijevanje
prisutno u zdravstvenom sustavu Republike Hrvatske.
Stovise, ne samo da je prisutno, veé mnogo primalja
pati od sagorijevanja. lako vidimo kako je kod ispitanika
istraZivanja najizraZeniji osobni osjecaj sagorijevanja, ipak
je ono prisutno na radnom mjestu i u radu s klijentima.
Istrazivanjem nije pronadena znacajna razlika u intenzitetu
sagorijevanja i dobi, zaposlenju ili radnom stazu. Odnosno,
potrebno je svim primaljama omoguciti pomoc¢ i podrSku
kako bi se rast stope sagorijevanja sprijecio i s ciljem
izbjegavanja ranije spomenutih nezeljenih posljedica.
Od koristi bi bilo provesti istrazivanje o sagorijevanju na
radnom mjestu nakon pruzZanja potrebite pomoci. Na taj
nacin bi se uvidio utjecaj pruzene pomoci i kako djeluje
na razinu sagorijevanja. Takoder, pored proucavanih as-
pekta sagorijevanja, mogli bi se istraziti i drugi cimbenici
koji djeluju na sagorijevanje i metode samopomoci koje
su ispitanici pronasli korisnima.
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IZVORNI ZNANSTVENI RAD

ISKUSTVO PORODA
IZ ASPEKTA OCEVA

Zeljka Zivkovié, mag. obs
Izv. prof. dr. sc. Tea Stimac, dr. med

Klinika za Ginekologiju i porodnistvo
KBC- Rijeka

SAZETAK
Svrha istrazivanja

Danas je prisustvo oCeva na porodu uobicCajena pojava.
Shodno tome ocevi su postali sastavni dio primaljske skrbi
u porodu, medutim u formalnom obrazovanju primalje
ne stjecu dovoljna znanja o radu s o¢evima. Cilj ovog
istrazivanja bio je sagledati dozivljaj poroda iz aspekta
oCeva.

METODE

Istrazivanje je provedeno u razdoblju od 19. srpnja do
4. kolovoza 2021. godine. Odazvalo se 33 oceva koji su
najmanje dva sata nakon poroda, odnosno prije no sto
su napustili radaonicu, ispunili online ,upitnik za oCeve*.
Osim sociodemografskih karakteristika, upitnik je sadrza-
vao pitanja o prenatalnoj informiranosti, karakteristikama
poroda, emocionalnom stanju i zadovoljstvu kvalitetom
zdravstvene usluge tijekom njihovog prisustvovanja po-
rodu u rodilistu Klinickog bolni¢kog centra (KBC) Rijeka.

REZULTATI

Analiza pitanja o osjeCajima tijekom prisustvovanja
porodu pokazala je kako je 96,97% oCeva bilo sretno,
42,42% bespomocno, 33,21% je osjetilo strah, 12,12%
ih je bilo uzbudeno, a 6,06% traumatizirano. Najveéi po-
stotak oCeva (91,88%) miSljenja je da je najveéu korist
od njihove prisutnosti porodu imala supruga/partnerica.
Da je prisustvovanje porodu bilo korisno iskustvo sloZilo
se 81,31% ispitanika, a ujedno je koristilo braku/vezi
(76,68%). Dojam da je prisustvovanje oca porodu bilo
korisno za dijete slozZilo se 54,31% ispitanika. Samo 1,25%
ispitanika je imalo dojam da je njihov dolazak na porod bio
beskoristan. Nisu pronadene razlike u razini zadovoljstva
i sociodemografskih obiljezja ispitanika.
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Dozivljaj i iskustvo poroda za oeve povezan je s pozitivnim
i negativnim osjecajima. Pozitivni osjecaji i zadovoljstvo
su prevladavajuéi. O¢evi smatraju kako njihova prisutnost
najvise koristi njihovoj partnerici.

Kljucne rijeci: iskustvo, ocevi, porod, primalje, radaonica

1. UVOD

Ideja o aktivnom ukljucivanju oCeva u perinatalnom razdo-
blju nije nova i postoji ve¢ nekoliko desetljeca. Primarna
namjera bila je pruziti vecu podrsku trudnoj partnerici
prije, za vrijeme i nakon poroda. Danas su ocevi na porodu
pravilo, a ne iznimka.

Veéina oéeva u europskim zemljama jo$ od 1970-ih go-
dina sudjeluje u perinatalnoj skrbi i prisustvuje rodenju
svog djeteta (1).

U Engleskoj, primjerice, 95% ocCeva prisustvuje porodu
svojega djeteta, dok u skandinavskim zemljama taj po-
stotak iznosi 98% (2). U SAD-u 90% ocCeva prisustvuje
porodu djeteta (3).

U Republici Hrvatskoj ne postoje toc¢ni podaci koliko je
oCeva prisustvovalo rodenju svojega djeteta iako se prat-
nja, rodilji znacajne osobe, u veéini hrvatskih rodilista
prakticira negdje od 2000. godine.

U KBC-u Rijeka pratnju na porodu odabire izmedu 80 do
90% rodilja. Medutim, podatak o udjelu samih oCeva ne
postoji jer na porod osim oceva, dolaze prijateljice, majke,
sestre ili doule.

Moguénost prisustvovanja porodu, rodilji znacajne osobe,
zakomplicirala se u doba pandemije. Pratnja na porodu
radi epidemioloSke situacije bila je zabranjena godinu
dana Sto je kod rodilja i o¢eva izazvalo veliko razocarenje
i nezadovoljstvo. Pokretale su se peticije i grupe na drus-
tvenim mrezama ,,Moj porod, moja pratnja, moj izbor* ili
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hashtag #KoronaTate) za ukidanje zabrana i ujednacavanje
pravila u radaonicama.

Rezultati tematskog istrazivanja u rujnu 2020. godine o
trudnickoj skrbi u vrijeme pandemije bolesti COVID-19
(kada su na snazi bile najstroze mjere i neposredno nakon
toga), pratnju na porodu ostvarilo je 21% rodilja. U vrijeme
prije pandemije pratnju na porodu imalo je 62% rodilja (4).
Upravo ovakva reakcija na epidemioloSke mjere, primjer
je koji govori u prilog Cinjenici kako buduci roditelji Zele
podijeliti iskustvo radanja te kako je sudjelovanje oCeva
u porodu postalo pravilo, pravo i potreba.

Cimbenici ukljucivanja ogeva u perinatalnu skrb

Ukljucivanje oCeva u materalnu skrb povezano je s drus-
tvenim i tehnoloskim promjenama tijekom 20-og stoljeca.
Posljedi¢no tome promijenile su se i paradigme u kulturi
radanja.

Promjene su se odnosile na: mjesto rodenja, osobe koje
su prisutne tijekom poroda te medikalizaciju i uporabu teh-
nologije u skrbi za rodilje. Znacajan doprinos dao je i drugi
val feminizma 60-ih i 70-ih godina proslog stolje¢a (5,6).
Porod se iz poznatog, privatnog obiteljskog okruzenja,
uz poznatu primalju, preselio u javno bolnicko okruzenje
(rodiliSta) u kojem je prisutno, mnostvo Zeni nepoznatih
osoba. Nepoznato okruZenje i nepoznate osobe, rodiljama
su izazvale nelagodu, strah i osje¢aj usamljenosti.

Osobe koje skrbe o Zeni u trudnoéi, porodu i babinju tra-
dicionalno su bile primalje. Prelaskom poroda u bolnicko
okruzenje dolazi do medikalizacije poroda te se skrb uz
primalju proSirila na ginekologe, opstetriCare, neonatologe,
anesteziologe koji su u pocetku bili mahom muskarci.

Upravo se promjena mjesta radanja, odnosno institucio-
nalizacija poroda, pokazala najvaznijom komponentom
uklju€ivanja oceva u proces radanja kako Zena ne bi bila
usamljena (5).

ZnacCaj oCeva u perinatalnom razdoblju Zzene naglasavao
je i podupirao drugi val feminizma 60-ih i 70-ih godina
proslog stoljeca. U tom razdoblju naglasavao se prirodan
porod kao alternativa medikaliziranom porodu u bolnicama.

Feministkinje drugog vala kritizirale su institucionalizaciju
i odnos prema radanju radi medikalizacije Zenskog tijela,
patologizacije poroda i provodenja nepotrebnih intervencija
nad Zenama i novorodencadi (7,8).

Feminizam drugog vala pozicionirao je Zene u svjetlu
,normalnosti“i ,prirodnosti“. Zene su zahtijevale vracanje
kontrole nad procesom radanja dozivljavajuéi se prirodnim
strucnjacima te su smatrale sposobnima donositi samo-
stalne odluke tijekom trudnoce i poroda (7).

Pitanje trudnoce i poroda za feministkinje bilo je povezano
s kritikom patrijarhalnih drustvenih odnosa koji, iz pozicije
moci, ogranicavaju i nadziru Zenska reproduktivna prava
i seksualnost.

Jelavié (2013.) na konferenciji prePOROD 2013. u svom
predavanju na temu ,,Porod kao feministicko pitanje“ navodi:

Radikalne feministkinje tvrde da se najvece potlacivanje
Zena vrsi upravo preko kontrole reproduktivne uloge Zena
i njihove seksualnosti. Osim toga, polozZaj primalja unutar
zdravstvenih sustava daje dodatne argumente za tvrdnju
o potlacenosti Zena, buduéi da je u bolnickom porodu
centralna licnost lije¢nik, muskarac, a ne zena, rodilja i
primalja kao njezina podrska (8).

Feminizam drugog vala i pokret za prirodan porod, oca
djeteta vidio je kao najbolju podrsku majci tijekom trud-
noce, poroda i babinja (9-11).

OGRANICENJA ZA OCEVE

Institucionalizacija radanja donijela je sa sobom i odredena
pravila za ocCeve.

Za primjer, uvjeti prisustvovanja porodu, u KBC-u Rijeka,
tijekom posljednjih 30 godina, mijenjali su se od potpu-
ne zabrane pristupa, udaljavanja kod razliCitih klinickih
postupaka, do omogucavanja pristupa u operacijsku salu
(2016.) kod poroda carskim rezom u regionalnoj anesteziji.

Trenutno bolnicka praksa u vecini rodiliSta ne dopusta
prisustvo oca na porodu carskim rezom. Takoder, jos
uvijek, vecina rodiliSta u nasoj zemlji, oCevima uvjetuje
sudjelovanje u porodu potvrdom o pohadanju teCaja
pripreme za porod.

Neki od razloga iskljucivanja oCeva u bolnickom okruzenju
bili su strah od infekcija.

Govori se i 0 tome kako bi svijedocenje porodu moglo imati
negativan utjecaj na buduce seksualne odnose para stoje i
potvrdeno u nekim istrazivanjima traumaticnih poroda (12).

Nadalje, postoje uvjerenja da ocevi u radaonici ometaju
fizioloSke procese radanja i da ne bi trebali biti prisutni.
Francuski opstetricar Michel Odent, koji dijeli ovo misljenje,
bio je na meti kritika zbog stava da muski partner u poro-
du moze izazvati tjeskobu Zene i na taj nacin utjecati na
smanjenje lucenja oksitocina, omesti napredovanje poroda
te posljedi¢no tome povecati stope carskog reza (13).

Premda istrazivanja pokazuju kako Zene Zele prisustvo
partnera u radaonici, ponekad se Spekulira i o tome
koliko je to stvarna zelja Zene ili viSe odrazava drustvena
ocekivanja i pravila ukljucivanja oca u odgoj djece (14).

NACINI UKLJUCENOSTI OCEVA U
TRUDNOCI I PORODU

Ukljucenost oceva u porodu moZe biti u rasponu od aktivne
ukljuenosti do pasivne podrske (15).

Champan opisuje tri nacina ukljucenosti o¢eva u porodu.
Otac trener ,coach” sebe vidi kao vodu i veliku podrSku
partnerici tijekom poroda. Otac kao dio tima ,teammate”
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,vidi sebe kao pomagaca i podrsku te odgovara na potrebe
svoje partnerice. Otac svjedok ,witness” je pasivni pro-
matrac koji ¢esto nije usmjeren na potrebe partnerice (na
primjer, gleda u mobitel, odlazi i dolazi i sl.) (9).

Smatra se kako stupanj uklju¢enosti o¢eva u porodu moze
biti prediktor njihove uklju¢enosti u daljnju skrb o djetetu
i obitelji i nakon poroda.

Lamb i suradnici definirali su tri komponente roditeljstva
koje se mogu vidjeti i kod oCeva koji prisustvuju porodu. To
su: interakcija s partnericom, primaljom i/ili zdravstvenim
timom koji 0 njoj brine, dostupnost partnera, bez obzira na
stupanj interakcije te odgovornost za partnericu u smislu
brige i skrbi tijekom poroda (16).

Ocevi koji na porodu pruzaju dobru emocionalnu, psiholos-
ku i praktiénu pomoé, doprinose pozitivnijem porodajnom
iskustvu za oba roditelja (17).

Veliki zna¢aj za dobrobiti majke i djeteta imaju ocevi koji
podrZavaju svoje partnerice tijekom trudnocée. Njihova
podrska u ovom razdoblju utjeCe na psihosocijalnu stabil-
nost i sigurnost majke. Ublazavanjem ucinaka kroni¢nog
stresa u majke, oCevi mogu smanijiti rizik prijevremenih
poroda (18).

Za oceve, prisustvo rodenju djeteta moze imati pozitivan
ucinak u smislu bolje povezanosti s djetetom (19).

Osim toga, dijeljenje iskustva poroda poti¢e i emocionalnu
povezanost izmedu partnera, jaca zajednicku odgovornost
za skrb o djetetu i na taj nacin utjeGe na mnoge zdravstvene
ishode djeteta (18).

ZASTO SU OCEVI VAZNI?

Aktivno uklju¢ivanje oceva u materalnu skrb donosi dugo-
roCne zdravstvene i socijalne blagodati i za majku i dijete
kao i za obitelj u cjelini (20).

AmericCka istrazivanja potvrduju da pozitivan odnos izmedu
ocCeva i djece, odnosno prisutnost oca i vrijeme provedeno
s djetetom, rezultira boljim intelektualnim i socijalnim
vjestinama djeteta, ekonomskim prosperitetom te boljim
zdravstvenim ishodima (21).

Primjerice, djeca Ciji je otac prisutan i aktivno sudjeluje
u njihovom Zivotu postizu bolji uspjeh u Skoli i u Zivotu:

¢ \Vjerojatnost da ¢e u Skoli zaraditi visoke ocjene bit
¢e 39% veca

¢ Vjerojatnost za ponavljanje razreda 45% je manja

¢ Vjerojatnost da ¢e dijete biti suspendirano ili izbaceno
iz Skole je 60% manja

¢ Postizu osam bodova viSe na testovima iz matematike
i Citanja

e Postizu Sest bodova viSe na testovima inteligencije
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¢ Dva puta je vjerojatnije da ¢e nakon srednje Skole otici
na fakultet i pronaci stabilno zaposlenje

e 75% manja vjerojatnost maloljetnickih trudnoéa

» Cak 80% manje vjerojatnosti da ée provesti vrijeme u
zatvoru radi kriminalnih aktivnosti

¢ Upola manje Sanse da e iskusiti simptome depresije
¢ 4% je manje vjerojatno da ¢e dozivjeti kognitivno
zaostajanje.

Americka pedijatrijska udruzenja, takoder pozivaju oceve
da se Sto viSe ukljuce u Zivot svoje djece i sudjeluju u
pracenju zdravlja i/ili lijeCenju. Naglasavaju da je uklju-
¢enost oCeva u zivot djece povezana s boljim kognitivnim
razvojem i mentalnim zdravljem, smanjenom stopom
pretilosti i astme (22).

S druge strane, prosirivanje fokusa pedijatrijske skrbi, s
dijade majka-dijete na oCeve, moZe na vrijeme otkriti zdrav-
stvene i/ili socijalne probleme oceva koji mogu negativno
utjecati na mnoge zdravstvene i socijalne dobrobiti djece,
roditelja i obitelji u cjelini (22).

PRIJELAZ NA OCINSTVO

Prijelaz na oCinstvo predstavlja izazovnu i vaznu prekretnicu
u Zivotu muskarca. U usporedbi s prijelazom na majcinstvo
i drustvenom podrskom koju Zene dobivaju, muskarci su
u svom prijelazu na ocinstvo ¢esto marginalizirani.

Izazovi s kojima se musSkarci susrecu u ovom razdoblju
obuhvacaju razli¢ita podrucja Zivota. Preuzimanje novih
uloga i razvoj emocionalne veze s djetetom klju¢na su
pitanja ovoga prijelaza (23).

Vecini oCeva nova uloga donosi zadovoljstvo, podize im
vlastitu vrijednost i samopouzdanje. Oc¢instvo im donosi
novu strukturu i svrhu Zivota te ih potice na promjene u
nacinu Zivota (24,25).

Razvijanje emocionalne veze majke i djeteta Siroko se
istraZuje. Smatra se da su majke bioloski i endokrinoloski
programirane za povezivanje s djetetom. Majke se s djetetom
povezuju od pocetka trudnoce, a intenzitet povezanosti
raste kako trudnoéa odmice i nastavlja se nakon poroda.

S druge strane, oCevi se povezuju u trenutku kada di-
jete mogu osjetiti ili vidjeti na ultrazvu¢nom pregledu,
prvim izravnim kontaktom nakon poroda i u doba ranog
roditeljstva.

Danas se prijelaz na oCinstvo sagledava iz viSe aspekata.
Jedan od nacina je biobihevioralni aspekt (26).
Promjene koje oCevi dozivljavaju odvijaju se na socijalnim
i kulturoloskim, ponasajnim, hormonalnim i neuralnim
razinama. lzmedu svih razina postoje meduutjecaji ovisno
o tome radi li se o prenatalnoj, perinatalnoj i postnatalnoj
fazi Zivota.
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A biobehavioral model of emergent fatherhood
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Prema ovom modelu, socijalno i kulturoloSko okruzenje
moze utjecati na o¢evo ponasanje, povezanost i ukljuce-
nost u skrb i brigu o djetetu, ali isto tako sve to moze biti
i pod utjecajem hormonalnih i neuroloskih procesa (26).

Socijalni i kulturalni ¢imbenici roditeljstva mijenjali su se
tijekom vremena.

Danas, majke i ocevi podjednako doprinose ekonomskoj
dobrobiti obitelji. Tradicionalni pristup oca hranitelja koji
nije ukljucen u skrb i odgoj djeteta sve je manje prisutan
u vecini razvijenih zemalja.

Da bi se pomoglo roditeljima, koriStenje rodiljnog dopusta
za oba roditelja, u ve€em ili manjem opsegu, ugradeno je
u zakone vecéine razvijenih zemalja. Iznimka su Sjedinjene
Americke Drzave koja takve zakone nije uzela u obzir (26).

Unatoc€ tomu ocCevi to pravo manje koriste od majki. Razlozi
su razliciti i kreCu se od toga da muskarci i dalje bolje
zaraduju i na taj nacin ekonomski vise doprinose obitelji.
S druge strane, potreba djeteta za majkom je velika u peri-
odu dojenja te oCevi postaju sekundarni njegovatelji (26).

Odsutnost oCeva u tom razdoblju i manja koli¢ina viemena
provedenog u izravnoj skrbi za dijete, uzrokuje promjene
na neuralnoj i hormonalnoj razini te posredno utjece na
ponasanje u smislu manje ukljucenosti u skrbi za dijete (26).

Promjene ponaSanja oceva zapocinju joS u trudnoéi. U
tom razdoblju oCevi mogu pozitivno utjecati na rast i razvoj

fetusa utjecuéi na mijenjanje loSih zdravstvenih navika
majke (npr. prestanak pusenja). OCevi mogu osigurati
majci dovoljno odmora i zdravu prehranu i na taj nacin
doprinijeti pravilnom rastu i razvoju fetusa. Nasuprot tomu,
Stetna ponasanja kao Sto je nasilje medu partnerima moze
izazvati negativne zdravstvene ishode fetusa i zene (26).

Spoznaja trudnoce kod nekih muskaraca moze izazvati
mucéninu, povracanje, pojac¢ani apetit, gréeve u nogama
i ostale pratece simptome trudnocée kao kod Zena. Takvo
se stanje naziva Couvadeov sindrom ili muska empatska
trudnoca koja se u pravilu pojavljuje kod muskaraca kada
prvi put postaju ocevi (27).

Ovaj sindrom poznat je od davnina. U nekim drustvima
Couvadeov sindrom dio je rituala prijelaza na ocinstvo,
kada otac nakon poroda ostaje u krevetu i oporavlja se,
dok majka nastavlja sa svakodnevnim aktivnostima (26).

Pravi uzrok ovom psihosomatskom poremecaju nije poznat.
Prema nekim obrazloZenjima, pojacana empatija prema
trudnoj partnerici, izaziva hormonske promjene u mozgu
muskarca te posljedi¢no tome psihosomatske promjene
kao i kod trudnica. Incidencija ovog poremecaja krece se
izmedu 11 do 76% (28).

Na koji nacin neuroendokrine promjene utjecu na buduce
roditeljsko ponasanje o¢eva utvrdeno je mjerenjem razine
testosterona i kortizola u slini prije i jedan sat nakon po-
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roda. OCevi su drzali novorodence nakon ,zlatnog sata“.
Rezultat ove interakcije bio je smanjenje razine testosterona
i povecanje razine kortizola. Nakon dva i Cetiri mjeseca
ponovo su kontaktirali oeve i zakljucili kako je smanjenje
testosterona i povecanje kortizola, kao odgovor na inte-
rakciju s djetetom, jedan od prediktora veéeg ukljuéivanja
oCeva u skrb o djetetu (29).

U slicnim istrazivanjima, utjecaja kontakta ,koZa na kozu“,
utvrdeno je da je 30 minuta kontakta oca i djeteta dovolj-
no da se kod oca povise razine dopamina i oksitocina.
Ovi hormoni vazni su u stvaranju novih neuralnih mreza
koje ¢e osigurati blisku povezanost s djetetom. Iz tog
razloga, praksa provodenja ranog kontakta oca i djeteta,
neposredno nakon poroda, pomaze oCevima da pokrenu
roditeljske instinkte te na taj nacin podupru prijelaz na
ocCinstvo (30-32).

lako fizicki ne prolaze proces trudnoce i poroda, ipak je
sve viSe dokaza da trudnoca i porod kod oCeva uzrokuje
brojne psihicke i fizioloSke promjene. To govori u prilog
tomu da su muskarci jednako kao i Zene bioloski vezani
za roditeljstvo.

Rezultati istrazivanja, takoder, ukazuju na potrebu pro-
micanja uklju¢enosti buducih oceva u trudnoéi, porodu
i ranom roditeljstvu da bi im se pomoglo u prijelazu na
ocinstvo s ciljem boljih roditeljskih ishoda i dobrobitima
koji iz toga proizlaze.

Upravo stoga, Svjetska zdravstvena organizacija, Regionalni
ured za Europu, 1997. godine u izvjeS¢u ,Fatherhood and
health outcomes in Europe” istaknula je vaznost ukljuci-
vanja oCeva u svim segmentima zdravstvene zastite Zena
i djece prije, tijekom i nakon trudnoce (33).

U izvjeSéu su analizirana veéinom europska istrazivanja
o oCinstvu i reproduktivnom zdravlju te je istaknuto kako
muskarci kroz poveé¢anu ukljuéenost u roditeljstvo, pla-
niranje obitelji i reproduktivno zdravlje mogu povoljno
utjecati i na zdravlje Zena i djece, kao i na vlastito zdravlje.

OCEVI U RADAONICI

Prisutnost oCeva u radaonicama danas je oCekivana.
Uvrijezeno je misljenje da ,,dobri“ oCevi prisustvuju rodenju
svoga djeteta. Samim time od oCeva se o¢ekuje da budu
partneri na porodu, prihvate svoju ulogu i suoCe se sa
situacijom bez obzira na osobne osjecaje (11).

Vecéina oCeva na porod dolaze s pozitivnim emocijama i
ocekivanjima, medutim postoje i oni koji osje¢aju tjeskobu,
strah i napetost.

Osjecaiji koji se javljaju tijekom poroda razliCiti su i mogu
se kretati od euforije, srece, Soka do tjeskobe (3).

Ocevi navode kako su se tijekom poroda osjecali shrva-
no i bespomocno medutim doZivljaj poroda opisuju kao
najbolje Sto su doZivjeli u Zivotu (34).
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Rodenje djeteta nedvojbeno je dogadaj koji mijenja Zivot
buduéih oeva. Medutim, malo je paznje posveceno nji-
hovim osjecajima i o¢ekivanjima bilo da su pozitivna ili
negativna (35).

lako se dolazak u radaonicu i podrSka partnerici tijekom
poroda drustveno i profesionalno potice, ipak za neke
ocCeve to predstavlja veliki problem. Zbog straha od stigma-
tizacije okoline ili svoje partnerice, oCevi nerado govore
0 svojim osjec¢ajima.

Odluka oca o neprisutnosti na porodu ne smije biti osu-
dujuca. S druge strane, neosudivanje oceva olaksalo bi i
Zenama, koje ne Zele njihovu podrsku, da bez straha od
osude izaberu nekog drugog za podrSku (35).

Ocevi koji su na porod dolazili s pozitivnim ocekivanjima
¢esto navode da su se osjecali kao pasivni promatraci
bez ikakvog utjecaja jer su precijenili svoje sposobnosti.
Rezultat stanja u kojem su se zatekli bio je strah od is-
hoda poroda. Unato¢ tome, osjecali su potrebu da svoje
strahove sakriju od svojih partnerica (35).

LoSe pripremljeni oCevi, osobito oni koji zapravo ne Zele
biti u radaonici, mogu veoma lako razviti osjecaje bespo-
mocnosti, napetosti, straha i panike (36).

Negativan dozivljaj poroda, koji proizlazi iz takvih emocija,
moZze doprinijeti razvoju postpartalne depresije muskaraca
Sest tjedana nakon poroda (37).

Prepoznajuci vaznost oceva prilikom poroda i nezeljene
zdravstvene ishode koji se mogu pojaviti, primalje i op-
stetricari savjetuju ocevima pripremu za ono $to ih ¢eka
u radaonici.

Potrebe i o¢ekivanja oCeva u porodu sli¢ne su kao i potre-
be majki. Zadovoljavanje tih potreba rezultira pozitivhim
iskustvom radanja (38).

PRIMALJE I OCEVI

PodrSka zdravstvenih djelatnika u porodu vazan je prediktor
pozitivnog dozivljaja poroda.

Primaljska skrb i podrSka u perinatalnom razdoblju poka-
zala se jednim od najznacajnijih cimbenika koji doprinose
pozitivnom doZivljaju poroda i prijelazu na ocinstvo (39).
Najjaci faktor povezan s pozitivnim iskustvom poroda za
oCeve je podrska i stalna prisutnost primalje u radaonici
(39).

Kvalitetnu potporu i sigurnost u porodu oc¢evi doZivljavaju
kada mogu ostvariti dobru komunikaciju s primaljom, kada
mogu postavljati pitanja, kada mogu birati kada e se
ukljuciti a kada odstupiti, odnosno kada ih se doZivljava
s postovanjem kao dio porodajnog tima (40).
Komunikacija s primaljom izrazito je vazna na razini
osje¢aja kontrole, sigurnosti i ukljuéenosti u dogadaje
tijekom poroda (41).
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Primalje diljem svijeta uvidaju vaznost oCeva u materalnoj
skrbi. U tom smislu, naglasavaju nedostatke i poteSkoce
te predlaZzu brojne strategije ukljucivanja. Smatraju kako
se dosadasnji fokus skrbi usmjeren na Zene treba prosiriti
i na oCeve odnosno obitelj.

U Engleskoj, primjerice, postoje smjernice o pruzanju
informacija i podrske za roditelje u antenatalnom i pos-
tnatalnom razdoblju (42).

Unato¢ malom broju istrazivanja, o percepciji primalja
na ukljucivanje oceva u primaljsku skrb, vidljivo je kako
vecina primalja rad s o¢evima vidi kao sastavni dio svoga
posla (43).

Isto tako, navodi se kako primalje nemaju nikakvo formal-
no obrazovanje u radu s o¢evima, ve¢ dodatnu edukaciju
stjeCu pohadanjem radionica, seminara, konferencija u
suradnji sa socijalnim radnicima i psiholozima (43).
Zaklju¢no, veCina primalja i opstetricara prepoznaje i
uvida vaznost podrSke oceva u porodu. Nasuprot tomu,
mnogi zdravstveni sustavi s visokim resursima margina-
liziraju oCeve stvarajuéi im osjecaj iskljucenosti, straha i
nesigurnosti.

Zanemarivanje, iskljuc¢ivanje, nepruzanje adekvatne
potpore kroz perinatalni period, oCevima oduzima mo-
guénost da budu pripremljeni i u€inkovito podupru svoje
partnerice (20).

Uvazavanje oCeva i njihovih potreba u radaonici svakako
doprinosi pozitivnom dozivljaju poroda, a samim time i
pozitivnom prijelazu na roditeljsku ulogu.

Ocevi u perinatalnoj skrbi nisu ni pacijenti ni posjetitelji.
Njihova uloga (emocionalna, fizicka i druStvena) puno je
vecéa od pasivne podrske svojim partnericama. Definiranje
prostora za oCeve osigurava brojne zdravstvene dobrobiti
Zena i njihovih obitelji.

Dok se o iskustvima i o¢ekivanjima Zena u porodu dosta
govori, ocevima se jos uvijek poklanja malo paznje.
Stovise, nepostojanje formalnog obrazovanja primalja o
radu s ocevima potaknulo nas je da sagledamo porod iz
perspektive oCeva na Klinici za ginekologiju i porodnistvo
KBC-a Rijeka.

Ocekuje se da postoje razlike izmedu ispitanika (oCeva)
u nacinu prenatalnog informiranja (vrstama kontrole
trudnoce i nacéinu informiranja o porodu), motivaciji za
prisustvovanje porodu, primjenjivosti znanja s tecaja
pripreme za porod prema sociodemografskim obiljezji-
ma. OCekuje se povezanost sociodemografskih obiljeZja,
prenatalnog informiranja, motivacije, trajanja poroda,
lijekova za pojacavanje trudova, obezboljenje, praéenja
otkucaja djeteta i trudova, prvog dojenja, ocjene primalje
i radaonice s vlastitim emocijama, emocijama prema
supruzi/partnerici, emocija prema djetetu i emocijama
prema medicinskom osoblju i okolini dozivljenih tijekom
prisustvovanja ispitanika (oCeva) porodu.

2. CILJEVI 1 HIPOTEZE

Ciljevi ovog istraZzivanja su prikupiti informacije o socio-
demografskim karakteristikama, prenatalnoj informira-
nosti, karakteristikama poroda, emocionalnom stanju i
zadovoljstvu kvalitetom zdravstvene usluge oCeva tijekom
njihovog prisustvovanja porodu u rodiliStu KBC-a Rijeka.

Dodatni ciljevi su ispitati postoje li razlike u odabiru nacina
kontrole trudnoce, u nacinu prikupljanja informacija o
porodu, o primjenjivosti saznanja o porodu ste¢enog na
teCaju pripreme za porod, u zadovoljstvu kvalitetom zdrav-
stvene usluge tijekom boravka u radaonici, u povezanosti
vlastitih osjecaja (strah, sre¢a, uzbudenost, traumatizira-
nost, bespomocénost) i sociodemografskih obiljezja (dob,
obrazovanje, duljina trajanja braka/veze). Potom, cilj je
ispitati postoji li povezanost osjecaja prema supruzi/
partnerici (strah, sre¢a, uzbudenost, traumatiziranost,
bespomocnost) i sociodemografskih obiljezja, osjecaja
prema djetetu (strah, srec¢a, uzbudenost, traumatiziranost,
bespomocnost) te prema medicinskom osoblju i okolini i
sociodemografskih obiljeZja.

HIPOTEZE:

1. Znacajna je razlika u odabiru nacina kontrole trudnoce,
nacinu prikupljanja informacija o porodu i sociodemo-
grafskih obiljeZja (dob, obrazovanje, duljina trajanja
braka/veze).

2. Znacajna je razlika u misljenju o primjenjivosti saznanja
o porodu na te€aju pripreme za porod i sociodemo-
grafskih obiljeZja (dob, obrazovanje, duljina trajanja
braka/veze).

3. Znacajna je razlika u zadovoljstvu kvalitetom zdravstvene
usluge tijekom boravka u radaonici i sociodemografskih
obiljeZja (dob, obrazovanje, duljina trajanja braka/veze).

4. Postoji povezanost emocija oCeva i njihovih sociode-
mografskih obiljeZja.

5. Postoji povezanost emocija oCeva prema djetetu i
njihovih sociodemografskih obiljezja.

6. Postoji povezanost emocija oGeva prema medicinskom
osoblju i okolini i njihovih sociodemografskih obiljezja.

3. ISPITANICI (MATERIJALI) I
METODE

Podaci su prikupljeni online anketnim upitnikom u vreme-
nu od 19. srpnja do 4. kolovoza 2021. godine u rodiliStu
KBC-a Rijeka uz kriterij da je svaki potencijalni sudionik
bio punoljetan i da je dao privolu za sudjelovanje. Svaki
je ispitanik bio informiran o svrsi istrazivanja ukljuéujuci
i pitanja o povjerljivosti podataka. Nakon potpisivanja
informiranog pristanka pristupili su popunjavanju upitnika
kojega je ispravno ispunilo 33 oceva.
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Upitnik je sadrzavao 32 pitanja grupirana u Sest poglavlja:
prvo je sadrzavalo pitanja o demografskim i drustvenim
karakteristikama ispitanika (od pitanja broj 1 do pitanja
broj 6); drugo o njihovoj prenatalnom informiranosti (7.
do 13.); tre¢e se odnosilo na karakteristike poroda (14.
do 25.), a Cetvrto je sadrzavalo pitanja samoprocjene
emocionalnog stanja vezanim uz porodaj (26).

Za samoprocjenu je koriSten modificirani engl. Kuopio
Instrument for Fathers (KIF) upitnik osmisljen za istraZzi-
vanje emocija oceva koji prisustvuju porodu (44). Upitnik
je podijeljen u Cetiri grupe pitanja s DA/NE odgovorima:
za procjenu vlastitin osjecaja, za procjenu osjecaja prema
supruzi/partnerici, za procjenu osjecaja prema djetetu te
za procjenu osjecaja prema medicinskom osoblju i okolini.
U petom se poglavlju upitnika traZila ispitanikova procjena
zadovoljstva kvalitetom zdravstvene usluge tijekom borav-
ka u radaonici (27. do 29.) i ocjena primalje Likertovom
skalom od 1 do 5 gdje je 1 bila najniza, a 5 najviSa ocjena.
Posljednje poglavlje sadrzavalo je zakljucne komentare
ispitanika (30. do 33.).

Numericki podaci iskazani su aritmetickom sredinom i
standardnom devijacijom, a normalnost raspodjele testi-
rana je Shapiro Wilk testom. Razlike su ispitane Studen-
tovim T-testom, korelacije Spearmanovim koeficijentom
uz znacajnost 5%, a sve p vrijednosti bile su dvostrane.
Prikupljeni podaci analizirani su SPSS v.13.0 racunalnim
statistiCkim programom.

4. REZULTATI
4.1. Sociodemografski podaci

Anketni upitnik je ispravno popunilo 33 oceva koji su
prisustvovali porodu. Prosjec¢na dob ispitanika bila je
32,61+5,25 godina. Preddiplomski, diplomski ili poslijedi-
plomski studij je u dobnoj skupini izmedu 26 i 30 godina
zavrsilo 44,44% ispitanika, u dobnoj skupini izmedu 31 i
35 godina 74,43%, a najviSe (80,00%) u skupini izmedu
3640 godina.

U podstanarstvu Zivi 50% ispitanika dobne skupine izme-
du 18 i 25 godina, te 44,44% ispitanika dobne skupine
izmedu 26 i 30 godina. S roditeljima Zivi 14,29% ispitanika
u dobi izmedu 31 i 35 godina.

U izvanbrac¢noj zajednici zivi 50% ispitanika u dobi izmedu
18125 godina, 55,56% ispitanika dobne skupine izmedu
26130 godina, 28,57% ispitanika u dobi izmedu 31 i 35
godina te 33,33% starijih od 41 godinu.

Demografske i socijalne karakteristike uzorka prikazane
Tablicom 1.
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Tablica 1. Demografske i socijalne karakteristike uzorka (N=33)

\| %
Obrazovanje
Osnovna Skola 2 6,06
Srednja Skola 13 39,39
Preddiplomski studij 6 18,18
Diplomski/poslijediplomski studij 12 36,36
Radni status
Student 2 6,06
Zaposlen 31 93,94
Stanovanje
U vlastitom stanu/kuéi 26 78,79
Podstanar 15,15
S roditeljima 6,06
Bracni status
U braku 22 66,67
IzvanbracCna zajednica 11 33,33
Duljina braka/veze
Do 1 godine 1 3,03
0Od 1 do 5 godina 19 57,78
0d 5 do 10 godina 24,24
ViSe od 10 godina 5 15,15

4.2. Prenatalno informiranje

Na slici 1 prikazani su postoci planiranih, neplaniranih i
medicinski potpomognutih trudnoca. Analizirajuci odgovore
po dobnim skupinama, pedeset posto ispitanika dobne
skupine od 18 do 25 godina izjasnilo se da je trudnoca bila
planirana. Taj je postotak kod ispitanika dobne skupine
izmedu 26 i 30 godina iznosio 66,67%, u skupini izmedu
31i 35 godina 64,29%, u skupini izmedu 36 i 40 godina
20%, a u skupini starijih od 40 godina svi su se ispitanici
(100%) izjasnili da je trudnoca bila planirana. Da je trud-
noca bila medicinski potpomognuta odgovorilo je 11,11%
ispitanika u dobi izmedu 26 i 30 godina. Taj je postotak
u skupini izmedu 31 i 35 godina iznosio 14,29% te 60%
kod ispitanika u dobi izmedu 36 i 40 godina.

Neplanirana
21.21%

Slika 1. Vrste trudnoce (N=33)
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Slika 2. Prikazani su postotni udjeli nac¢ina kontroliranja
trudnoce (kod privatnog ginekologa, u drzavnoj ustanovi i/
ili oba nacina kontrole). Ispitana je razlika u odabiru nacina
kontroliranja trudnoce izmedu ispitanika razli¢itih dobnih
skupina, obrazovnog statusa i duljini trajanja braka/veze.
Dobivena je znacajna razlika u odabiru nacina kontroliranja
trudnoce izmedu ispitanika razlicitog obrazovnog statusa
(obrazovaniji preferiraju kombinirati viSe nacina kontrole;
p<0,01). Razlike u odabiru kontroliranja trudnoce izmedu
ispitanika razlic¢itih dobnih skupina te izmedu ispitanika
razli¢ite duljine trajanja braka/veze nisu nadene.

Jedno i drugo
33.33%

40% 60% 80% 100%

Slika 2. Vrste kontrole trudnoce (N=33)

Korisne informacije kako pomo¢i na porodu ispitanici su
najcesce prikupili od partnerice, zatim od prijatelja koji su
ve¢ imali to iskustvo, od osoblja/primalje u radaonici te
putem internetskog pretrazivanja na roditeljskim grupama
i slicno (slika 3). Nisu pronadene znacajne razlike u na-
¢inu prikupljanja informacija o porodu izmedu ispitanika
razli¢itih dobnih skupina (p=0,8143), ispitanika razli¢itog
obrazovnog statusa (p=0,6581) te ispitanika s razli¢itom
duljinom trajanja braka/veze (p=0,7736).

Partnerice 3049

Prijatelja koji su vec imali to iskustvo

U radaonici od osoblja/primalje

Internet pretraZivanja — roditeljske grupe i sl.
Na tecaju za trudnice

Lijegnika ginekologa na pregledima u trudnodi

Primalje na pregledima u trudnodi

Knjige o porodima

T T T T T T T d
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Slika 3. Nacin prikupljanja informacija o porodu (N=33)

Trinaest ispitanika (39,39%) pohadalo je tecaj pripreme
za porod. Tijekom teCaja je priliku razgovarati s primaljom
imalo 46,15% ispitanika (slika 4).

80% 100%

Slika 4. Razgovor s primaljom na trudnickom tecaju (N=13)

Postotak primjenjivosti saznanja o porodu dobivenih na
teCaju pripreme za porod prikazani su na slici 5. Nisu pro-
nadene znacajne razlike u misljenjima izmedu ispitanika
razli¢itih dobnih skupina (p=0,9761), obrazovnog statusa
(p=0,6593) i trajanju braka/veze (p=0,9102).

40% 80% 100%

Slika 5. Primjenjivost saznanja s tec¢aja u porodu (N=13)

Plan poroda imali su: jedan otac u dobnoj skupini od 26
do 30 godina, dva oca u dobi izmedu 31i 35 godine, dva
u dobi izmedu 36 40 godina te jedan u dobi 41+ (slika 6).

0% 20% 60% 80% 100%

Slika 6. Plan poroda (N=33)
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Na slici 7 prikazani su postotni udjeli motivacije prisu-
stvovanja porodu. Nisu pronadene znacajne razlike u
motivaciji izmedu ispitanika razli¢itih dobnih skupina
(p=0,6914), ispitanika razlicitog obrazovnog statusa
(p=0,8521) te ispitanika s razlicitom duljinom trajanja
braka/veze (p=0,6883).

Obostrana Zelja
63.64%

100%

Slika 7. Motivacija prisustva na porodu (N=33)

4.3. Karakteristike poroda

Najveéi postotak ispitanika (72,73%) je porodu prisustvo-
valo prvi put (slika 8).

Slika 8. Prisustvovanje porodu (N=33)

U vremenskom razdoblju u kojem su prikupljeni podaci za
ovo istrazivanje 94,94% poroda je bilo terminu, tj. nakon
37-0g tjedna trudnoce. Porodi su prosjeéno trajali 7 +5
sati, u radaonici je uz partnericu cijelo vrijeme bilo 25
(75,76%) ispitanika (tablica 2).
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Tablica 2 . Vrsta i trajanje poroda (N=33)

N %
Porod je bio
Prije 37. tjedna trudnoce - prijevremeni 2 6,06
Nakon 37. tjedna trudnoée - u terminu 31 94,94
Trajanje poroda
0 - 2 sata 6 18,18
3 - 5 sati 11 | 33,33
6 - 9 sati 7 21,21
10 i viSe sati 9 27,27
Uz partnericu cijelo vrijeme boravka u radaonici
Da 25 75,76
Ne 8 24,24

4.4. Procjena emocionalnog stanja oceva
tijekom boravka u radaonici

Analiza odgovora na pitanja o karakteristikama porodu
nalaze se u tablici 3.

Tablica 3. Karakteristike poroda (N=33)

N %
U porodu su koristeni lijekovi za pojacavanje trudova
Da 25 75,76
Ne 3 9,09
Ne znam 5 15,15
U porodu je za obezboljenje koristena
Epiduralna analgezija 18 54,55
Nije koriSteno nista 10 30,30
Ne znam 4 12,12
Za nadzor djeteta u porodu koristen je kardiotokograf (CTG)
Stalno 22 66,67
Povremeno 7 21,21
Ne znam 12,12
Nacin poroda
Vaginalni porod na krevetu 24 72,73
Planirani carski rez 5 15,15
Hitni carski rez 3 9,09
Porod vakuumom i/ili uz potisak na trbuh 1 3,03
Epiziotomija/Sivanje
Epiziotomija - urez medice 12 36,36
gi?/;o;ebez epiziotomije - nije bilo potrebno 7 2101
éPic\>/:jon<}ebez epiziotomije - bilo je potrebno 14 42,42
Zapoceto prvo dojenje
Da 26 | 78,79
Ne 5 15,15
Ne znam 2 6,06
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Osam ispitanika je odgovorilo da je porod planiran (pet
ispitanika) ili zavrSen (tri ispitanika), hitnim carskim rezom
tijekom kojega ni jednom ispitaniku nije omogucen ulazak
u operacijsku salu. Nakon planiranog carskog reza kon-
takt koza na kozu s djetetom omoguceno je trojici od pet
oCeva, a kod hitnog carskog reza kontakt koza na kozu s
djetetom omogucen je dvojici od trojice oCeva.

Na tablici 4 prikazane su frekvencije osje¢aja oceva tijekom
prisustvovanja porodu. Vlastiti osje¢aji i osjecaji prema
supruzi/partnerici bili su uglavnom pozitivni. Velika veéina
ispitanika odgovorili su da su sretni i ponosni §to su postali
ocevi i $to su prisustvovali porodu (96,97 %). Bespomocno
se osjecalo 42,42% oCeva. Strah, nesvjesticu, mucninu i
traumu osjecao je mali postotak ispitanika.

Znatan postotak ispitanika (96,97%) je osjeao zahvalnost,
a 60,61% je bilo zabrinuto za zdravlje svoje supruge/
partnerice.

Osjecaji oceva prema djetetu bili su pozitivni jer je 96,97%
ispitanika odgovorilo da je ponosno Sto su postali ocevi.
Medutim, viSe od polovice (63,64%) je bilo zabrinuto za
zdravlje bebe.

Procjene osjecaja prema medicinskom osoblju i okolini
takoder su pozitivni. Dobrodoslicu je osjecalo 96,67%
ispitanika, 81,82% se osjecalo ukljucenima, a svi su se
ispitanici u radaonici osjecali sigurno.

g:ﬁg:;)icsiam zahvalnost prema 32 (96,97) 1(3,03)

Osjecaji prema djetetu

Bojao sam se za zdravlje djeteta | 21 (63,64) | 12 (36,36)
Bojao sam se za Zivot djeteta 14 (42,42) | 19 (57,58)
Osjecaji prema medicinskom osoblju i okolini

Osje¢ao sam se ukljuéenim 27 (81,82) | 6(18,18)
oo " | 4u212 |22 s
Osjecao sam se dobrodoslo 32 (96,97) 1(3,03)

Osjec¢ao sam se sigurno 33 (100) 0 (0)

Analiza pitanja o osje€ajima tijekom prisustvovanja porodu
pokazala je da se 96,97% ocCeva osjecalo sretno, 42,42%
bespomocno, 33,21% je osjetilo strah, 12,12% je bilo
uzbudeno, a 6,06% traumatizirano (slika 9).

Sreéa 96.97
Bespomoénost
Strah

Uzbudenost

Traumatiziranost

100%

Tablica 4. Procjena osjecaja tijekom prisustva porodu (N=33) o 2% 0% 5% 8%
Da Ne Slika 9. Osiecaii oG tiiek isust . d
N (%) N (%) ika 9. Osjecéaji oGeva tijekom prisustvovanja porodu

Viastiti osjecayi O&evi su upitani da procjene dojam korisnosti svoje
Bojao sam se da ¢u odustati 4(12,12) | 29(87,88) | prisutnosti porodu. Najveéi postotak oceva (91,88%)
S:Jeio_.sssnt“.? da cu se 2(6,06) | 31(93,94)| Mislienja je da je najvecu korist od njegove prisutnosti

e porodu imala supruga/partnerica. Da je prisustvovanje
Osjecao sam mucninu 5(15,15) | 28(84,85) | or0du bilo korisno iskustvo za ispitanika sloilo se 81,31%
Osjecao sam se bespomocno 14 (42,42) | 19(57,58) | igpitanika te da je koristilo braku/vezi (76,68%). Dojam
OsjeCao sam se traumatizirano 2(6,06) |31(9394) | da je prisustvovanje oca porodu bilo korisno za dijete
OS_Jeééj(O sam pono; Sto 32(96,97) | 1(3,03) slozZilo se 54,31% ispitanika. Samo 1,25% ispitanika je
prisustvujem porodu imalo dojam da je njihov dolazak na porod bio beskoristan
g?;gzoof:? ponos Sto sam 32(96,97) | 1(3,03) (slika 10). Nisu pronadene razlike u razini zadovoljstva i

P . i mografskih obiljezja ispitanika.

Osjecao sam veliku odgovornost | 30 (90,91) | 3 (9.09) | Sociodemografskih obiljezja ispitanika
Sretan sam $to sam prisustvovao
porodu 32(96,97) 1(3.03) Mojoj supruzi/partnerici
Osjecaji prema supruzi/partnerici

. R R Meni
E;)Jr?r?esria‘;;n; se za zdravlje svoje 20 (60,61) | 13 (39,39)

. = . NaSem braku/vezi
Bojao sam se za Zivot svoje 15 (45,45) | 18 (54,55)
partnerice
Osjecao sam da podrzavam svoju e

; 32(96,97) 1(3,03)
partnericu
OsjeGao sam da pomazem svojoj Meome
- 32(96,97) 1(3,03) ——

partnerici 0% 10% 20% 30% 40% SO0% 60% 70% 80% 90% 100%
Osjec¢ao sam krivnju zbog
partneri€inih bolnih trudova 11(33,33) | 22 (66,67)

Slika 10. Korisnost prisustvovanja oc¢eva na porodu
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4.5. Procjena zadovoljstva kvalitetom
zdravstvene usluge tijekom boravka u
radaonici

Ispitanici su ocjenama od 1 (najniza) do 5 (najvisa)
mogli procijeniti svoj odnos s primaljom tijekom poroda.
ProsjeCna ocjena primalje iznosi 4,88 +0,42, a postotni
udjeli slaganja s tvrdnjama prikazani su na slici 12. Nisu
pronadene razlike u razini zadovoljstva i sociodemografskih
obiljezja ispitanika.

Predstavila nam se

Bila je otvorena za sva pitanja.

Nije me doiivijavala kao aktivnog sudionika
Informirala me o tijeku poroda bez da je pitam
Pripremila me, ukljugivala i usmjeravala
Ulijevala je povjerenje i osjecao sam sigurnost

Bila je struéna i ohrabrivala me %

0% 20% 40% 60% 80% 100%

WDa MNe

Slika 11. Procjena odnosa s primaljom tijekom prisustvovanja
porodu

Veliki postotak (96,97%) ispitanika smatra da je prostor
radaonice ispunio njihova ocekivanja (slika 12). Nisu
pronadene znacajne razlike u razini zadovoljstva i socio-
demografskih obiljeZja ispitanika.

Slika 12. Prostor radaonice - ispunjenje ocekivanja oceva

4.6. Korelacije izmedu emocija i osnovnih
informacija

U tablicama od 5. do 8. prikazane su korelacije Cetiri grupe
osjec¢aja i varijabli osnovnih informacija. Valja naglasiti da
se analiza temeljila na odgovorima 24 ispitanika koji su
prisustvovali vaginalnom porodu.

Tablica 5 - postoji relativno slaba i negativna korelacija
izmedu ispitanika najmlade dobne skupine i veceg osjecaja
ponosa Sto Ce postati oCevi skupine (r, =-0,265, p = 0,037).
Ispitanici koji su dulje u braku/vezi imali su veci osjecaj
bespomocnosti od ispitanika s kraéim trajanjem braka/
veze (r,= 0,334, p = 0,041).
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Postoji srednje jaka korelacija izmedu prenatalne informi-
ranosti i osje¢aja odgovornosti, tj. bolje informirani ispita-
nici osjecali su vecu odgovornost (r_ = 0,514, p = 0,042).

Ispitanike koje je supruga/partnerica motivirala da prisu-
stvuju porodu osjecali su vecu traumatiziranost od ispita-
nika koji su porodu prisustvovali na vlastitu ili zajednicku
odluku (r, = 0,653, p = 0,017).

Osjecaj traumatiziranosti je bio veéi kod ispitanika Cije su
supruge/partnerice brzo rodile (trajanje poroda izmedu O do
2 sata, r,=-0,842, p = 0,008). Ispitanici Cije su supruge/
partnerice primile lijekove za pojacavanje trudova osjecali
su vecCu uzbudenost od ostalih (r, = 0,742, p = 0,025).

Osjecaj srece jako korelira s vristom obezboljenja. Osjeéaj
je bio veéi kod ispitanika Cije su supruge/partnerice primile
epiduralnu analgeziju (r, = 0,894, p = 0,005).

Osjecaj ponosa bio je veci na porodima u kojima je koristen
kardiotokografski (CTG) uredaj (r, = 0,534, p = 0,016).
Postoji jaka korelacija izmedu osjec¢aja bespomocnosti i
ocjene primalje. Ispitanici koji su primalju ocijenili viso-
kom ocjenom osjecali su se manje bespomocénim tijekom
prisustva porodu (r_ = 0,805, p = 0,025).

Korelacije izmedu varijabli obrazovnog statusa, prvog
dojenja, prostora za radanje i vlastitih osjecaja ispitanika
nisu pronadene.

Tablica 5. Rezultati korelacijske analize vlastitih emocija i
osnovnih varijabli kod oCeva koji su prisustvovali vaginalnom
porodu (N=24)

Vlastiti osjecaji

Varijable

Dob -0,265 | 0,037
Obrazovanje - -
Duljina braka/veze 0,334 0,041
Prenatalne informacije o porodu 0,514 0,042
Motiviranost za prisustvovanje porodu 0,653 0,017
Trajanje poroda -0,842 0,008
Lijekovi za pojacavanje trudova 0,742 0,025
Obezboljenje 0,894 | 0,005
CTG 0,534 | 0,016
Prvo dojenje - -
Ocjena primalje -0,805 | 0,025
Prostor za radanje ispunio oc¢ekivanja - -

Legenda: r_ = Spearmanov koeficijent korelacije

Tablica 6 pokazuje da postoji srednje jaka korelacija iz-
medu duljine trajanja braka/veze i osje¢aja krivnje zbog
partnericinih bolnih trudova (dulja veza, veca krivnja r_=
0,504, p = 0,003).
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Relativno slaba korelacija postoji kod ispitanika s boljom
prenatalnom informiranos¢u i osjecaja da pomaZzu supruzi/
partnerici (r, = 0,283, p = 0,004).

Osjecaj da pomazu supruzi/partnerici je veci kod ispitanika
koji su odluku o prisustvovanju porodu donijeli samostalno
(r,=0,511, p = 0,034).

Postoji srednje jaka korelacija izmedu osjecaja veée
zabrinutosti za Zivot supruge/partnerice Sto je trajanje
poroda bilo duze (r, = 0,655, p = 0,002).

Izmedu osjecaja krivnje za trudove i lijekova za pojacanje
trudova postoji neznatna korelacija (r, = 0,198, p = 0,003).
Osje€aj da pomazZe supruzi/partnerici bio je veci kod
ispitanika Cije su supruge dobile epiduralnu analgeziju
(r,=0,751, p=0,021).

Ispitanici koji su primalji dali visoke ocjene osjecali su
manju brigu za Zivot svoje supruge/partnerice (r_=-0,835,
p = 0,002).

Za varijable dob, obrazovanje, CTG, prvo dojenje i prostor
za radanje korelacije s osjeCajima prema supruzi/partne-
rici nisu nadene.

Tablica 6. Rezultati korelacijske analize emocija prema supruzi/
partnerici i osnovnih varijabli kod o¢eva koji su prisustvovali
vaginalnom porodu (N=24)

Osjecaji prema
supruzi/partnerici

Varijable

Dob - -
Obrazovanje - -
Duljina braka/veze 0,504 0,003
Prenatalne informacije o porodu 0,283 0,004
Motiviranost za prisustvovanje porodu | 0,511 0,034
Trajanje poroda 0,655 0,002
Lijekovi za pojacavanje trudova 0,198 0,003
Obezboljenje 0,751 0,021
CTG - -
Prvo dojenje - -
Ocjena primalje -0,835 0,002
Prostor za radanje ispunio o¢ekivanja - -

Tablica 7 prikazuje korelacije izmedu osjec¢aja prema dje-
tetu i osnovnih varijabli, korelacije su pronadene izmedu
duljine trajanja poroda i ocjene primalje.

Strah za Zivot djeteta bio je veéi kod poroda koji su trajali
od 6 do 9 sati (r, = -0,527, p = 0,003).

Srednje jaka korelacija postoji izmedu visoke ocjene
primalje i manjeg osje¢aja straha za Zivot djeteta (ry=
-0,734, p = 0,023).

Tablica 7. Rezultati korelacijske analize emocija prema djetetu
i osnovnih varijabli kod oCeva koji su prisustvovali vaginalnom
porodu (N=24)

Osjecaji prema
djetetu

Varijable

Dob - -
Obrazovanje - -

Duljina braka/veze - -

Prenatalne informacije o porodu - -
Motiviranost za prisustvovanje
porodu

Trajanje poroda

Lijekovi za pojaCavanje trudova - -

Obezboljenje - -
CTG - -
Prvo dojenje - -
-0,734 0,023
Prostor za radanje ispunio o¢ekivanja - -

Ocjena primalje

U tablici 8 prikazano je da postoji srednje jaka korelacija
motiviranosti za prisustvovanje porodu i osjeé¢aja prema
medicinskom osoblju i okolini.

Ispitanicima koji su sami odlugili prisustvovati porodu
vise se Cinilo kao da smetaju medicinskom osoblju (r, =
0,795, p = 0,041).

Ispitanici kojima je prostor za radanje ispunio o¢ekivanja
osjecali su se sigurnije (r, =-0,645, p = 0,008).

Ostale varijable nisu bile povezane s osje¢ajima prema
medicinskom osoblju i okolini.

Tablica 8. Rezultati korelacijske analize emocija prema medi-
cinskom osoblju i okolini i osnovnih varijabli kod o¢eva koji su
prisustvovali vaginalnom porodu (N=24)

Osjecaji prema me-
dicinskom osoblju i
okolini

Varijable

Dob - -
Obrazovanje - -

Duljina braka/veze - -

Prenatalne informacije o porodu - -

Motiviranost za prisustvovanje porodu

Trajanje poroda - -

Lijekovi za pojacavanje trudova - -

Obezboljenje - -
CTG - -
Prvo dojenje - -

Ocjena primalje - -
0,645 0,008

Prostor za radanje ispunio oc¢ekivanja
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4.7. Komentari oceva iz anketnog upitnika

Na pitanje bi li ponovo bili podrska svojoj partnerici i prisu-
stvovali rodenju djeteta ispitanici su se pozitivho izjasnili
u stopostotnom udjelu. Na pitanje otvorenog tipa o tome
Sto je oCevima nedostajalo u radaonici tijekom prisustva
porodu najcescéi je odgovor bio nista, zatim moguénost
konzumacije vode i/ili kave, a nekima je nedostajala
glazba te prostor za pusenje i udoban stolac. OCevi su
mogli napisati komentar ili savjet u kojima su najéeSce
ohrabrili druge oCeve da prisustvuju i podrze svoje par-
tnerice na porodu jer je taj dozivljaj nesSto najljepSe Sto
se moze dogoditi u zivotu. Preporucuju svima da dozive
taj neopisiv osjecéaj i najljepse iskustvo koje se ne dogada
svaki dan. Svi komentari koji su se odnosili na osoblje
radaonice su pozitivni, puni pohvala primaljama koje su
porod ucinile lijepim i nezaboravnim iskustvom, da su
savrsene, plemenite, ljubazne, profesionalne i ,divim im
se i zavidim jer svaki dan gledaju smisao i svrhu Zivota“.

5. RASPRAVA

Svrha ovog istrazivanja bila je saznati kako ocevi koji pri-
sustvuju rodenju svoga djeteta dozivljavaju porod odnosno
Sto tijekom poroda osjecaju i Cemu pridaju najvise znacaja.
Utvrdili smo da je prosjecan ispitanik bio u tridesetim
godinama, fakultetski obrazovan, u braku, zaposlen i
stambeno situiran koji je u vezi sa svojom partnericom
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do pet godina. Veéina ispitanika planirala je trudnocu i
prvi put je prisustvovala vaginalnom porodu u terminu u
zajedniCkom dogovoru sa svojim partnericama.

Polovica ispitanika navela je da je trudnoca bila pracena
u javnom i privatnom sektoru, Sto moZze ukazivati na ne-
zadovoljstvo prenatalnim kontrolama u javhom sektoru.

Premda su tecajevi pripreme za porod dostupni, nesto
viSe od polovine ispitanika nije pohadalo tec¢aj pripreme
za porod ve¢ su informacije o porodu i kako pomoci, pri-
kupljali prvenstveno od svoje partnerice, zatim prijatelja
koji su imali to iskustvo te direktno od primalje u radaonici
i internetskim pretrazivanjem.

Konkretne razloge nepohadanja edukacija pripreme za
porod nismo istrazivali premda je iz rezultata vidljivo da
su informacije dobivene na tecaju poloviéno primjenjive u
stvarnoj situaciji te postoji relativno slaba korelacija kod
ispitanika s boljom prenatalnom informirano$¢u i osje¢aja
da pomazu supruzi/partnerici.

Otvara se pitanje jesu li postojeéi tec¢ajevi dovoljno dobri i
primamljivi za oeve, odnosno obuhvaca li sadrzaj tecaja
pitanja koja su zanimljiva o¢evima na njihovom prijelazu
u roditeljstvo?

lako primalje i opstetriari preporucuju ukljucivanje oceva
u perinatalnom razdoblju kako bi se poboljsalo razumi-
jevanje trudnoce i poroda te na taj nacin doprinijelo Sto
boljem porodnom zadovoljstvu i prelasku na roditeljsku
ulogu (45), postoje istrazivanja koja upucuju na ponovno
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razmatranje sadrZaja edukacija pripreme za porod u ¢ijem
je fokusu Zena i njene potrebe dok su potrebe oCeva Cesto
marginalizirane (46).

U naSem istrazivanju postoji srednje jaka povezanost izmedu
prenatalne informiranosti i osje¢aja odgovornosti, tj. bolje
informirani ispitanici osjecali su ve¢u odgovornost prema
partnerici Sto govori u prilog edukaciji pripreme za porod.

Hrvatske primalje u zdravstvenom sustavu nemaju moguc-
nost kontinuiranog pracenja trudnoce, poroda i babinja.
Najveca interakcija buducih roditelja s primaljom dogada
se u bolnickom okruZenju. lako postoje primalje koje sudje-
luju na teCajevima pripreme za porod u ovom istrazivanju
prepoznala ih je samo polovina ispitanika, Sto govori u
prilog potrebi isticanja primalja i na drugim segmentima
skrbi za Zene, a ne samo u bolnickom okruZenju.

U zemljama gdje su primalje jedne od nosioca skrbi za
Zene u trudnoéi, porodu i babinju, kontinuitet njihovog
angazmana pokazao se kao jedan od bitnih ¢imbenika
utjecaja na oCev angazman u materalnoj skrbi i dobrobiti
koje iz toga proizlaze za Citavu obitelj (43).

S druge strane, o€evi su u ovom istrazivanju pokazali veliko
zadovoljstvo primaljama u radaonici te su im dali najvise
ocjene. Zadovoljstvo primaljom proizlazilo je iz ostvarivanja
dobre komunikacije, usmjeravanja i pripremanja na ono
Sto slijedi. OCevi su primalju dozZivjeli kao struénu osobu
od povjerenja koja ih je uvazavala kao dio tima te vodila
i ohrabrivala tijekom procesa radanja.

Osjecaj sigurnosti i povjerenja oceva u porodu povezan je
s primaljom i vjerom u njenu stru¢nu kompetentnost (47).

U nasem istrazivanju utvrdena je jaka korelacija izmedu
osjeCaja bespomocnosti i ocjene primalje. Ispitanici koji
su primalju ocijenili visokom ocjenom osjecali su se manje
bespomocnim tijekom poroda. Jednako tako, osjecali su
manju brigu za Zivot svoje supruge/partnerice. Srednje
jaka povezanost postoji i izmedu visoke ocjene primalje
i manjeg osjecaja straha za Zivot djeteta.

Podrska, pristupacnost i prisutnost primalje te informacije
0 napretku poroda pokazale su se vaznim aspektima oce-
va pozitivnog iskustva poroda. Ovakva interakcija oCeva
i primalja pozitivno je utjecala na iskustvo radanja Sto je
sukladno i s drugim istrazivanjima na tu temu (48-50).

Ovo istrazivanje opisalo je nacin vodenja poroda na Klinici
za ginekologiju i porodnistvo KBC-a Rijeka. U veéini poroda
koriSteni su lijekovi za stimulaciju trudova, a primijenjena
je epiduralna analgezija kao metoda obezboljenja tijekom
poroda. U nadzoru djeteta upotrebljen je kontinuirani
kardiotokografski monitoring. NajviSe poroda dovrseno
je vaginalnim putem na porodajnom krevetu nakon ¢ega
je bilo potrebno Sivanje medice. Prvo dojenje u radaonici
uspostavljeno je u vecéini slucajeva.

Porod je sam po sebi profesionalno i emocionalno za-
htjevan za sve koji u njemu sudjeluju. Tijekom poroda,

jednako kao majke, ocevi prolaze kroz niz snaznih emocija.
Prevladavajuéi osjecaj gotovo svih nasih ispitanika bio
je osjecaj sreCe, a osobito kod oc¢eva gdje se u porodu
koristila epiduralna analgezija.

Ovo nam ukazuje da svjedoCenje porodnoj boli za neke
oCeve moze biti veliki izvor stresa i traumatiziranosti
kao i osjecaja bespomocnosti u pruzanju podrSke svojoj
partnerici (51). U naSem istraZivanju, ispitanici Cije su
partnerice primile lijekove za pojacavanje trudova osjecali
su veéu uzbudenost od ostalih. Utjecaj obezboljavanja u
porodu na porodno iskustvo potvrduje se istrazivanjima
u kojima su ocevi iskazali manji nivo stresa i anksioznosti
kod poroda gdje se koristila epiduralna analgezija (52).
Unato¢ dostupnosti epiduralne analgezije i pozitivnim
uc¢incima na iskustvo poroda treba naglasiti da postoje
i nezeljeni ishodi primjene. U tome smislu, potrebno je
pripremiti buduce roditelje na porodnu bol s kojom ¢e se
suoCiti te na taj nacin smanjiti razinu frustracije i osjec¢aja
bespomocnosti. Veliki doprinos tome daje upravo primalja
u radaonici (53).

61



Primaljski vjesnik O Broj 33/34 © Studeni 2022./svibanj 2023.

Analiza pitanja o osjecajima tijekom poroda pokazala je
da su se gotovo svi oCevi osjecali sretnima, manje od po-
lovine imalo je osje¢aj bespomoénosti, 33,21% je osjetilo
strah, 12,12% bilo je uzbudeno, a 6,06% traumatizirano.
NasSi rezultati veoma su sli¢ni rezultatima njemackog
istrazivanja porodnog iskustva oGeva iz 2016. godine gdje
kod ocCeva takoder prevladavaju pozitivne emocije, dok su
negativne emocije kao $to su bespomocénost, strah i osjecaj
traumatiziranosti prisutne kod svakog Cetvrtog ili petog
oca (54). Takoder, rezultati ovog njemackog istrazivanja
0 oéevom osobnom osjecaju korisnosti na porodu gotovo
su jednaki i naSem istrazivanju. U oba istrazivanja ocevi
smatraju da je njihova prisutnost na porodu prvenstveno
koristila partnerici, zatim njima samima i njihovoj vezi, a
naposljetku i djetetu (54).

lako je osjec¢aj straha tijekom poroda bio prisutan kod
malog broja ispitanika ipak treba spomenuti da priblizno
13% buduéih oCeva ima patoloski strah od poroda. Uz
strahove za zivot i zdravlje djeteta oCevi Cesto navode i
strah za zdravlje i Zivot svojih partnerica (55).

Postoje rodni stereotipi koji o¢eve danas stavljaju u ulo-
gu glavnih pomagaca tijekom trudnoce, poroda i odgoja
djece. Ovakav konstrukt muzevnosti 21. stoljeCa sugerira
da bi muskarci trebali biti snazni i samouvjereni u svim
aspektima zivota pa tako i u radaonici. Takva stereotipi-
zacija ne pomaze ocevima u izrazavanju njihovih strahova

o trudnodi i porodu te taj problem treba imati na umu u
radu s oCevima (55).

Vecéina ispitanika u naSem istrazivanju, porodu je prisustvo-
vala vlastitom ili zajednickom odlukom. Veoma mali broj
ispitanika porodu je nazocilo na zahtjev njihove partnerice,
s tim da su ocevi tada porod doZivjeli traumaticno.

Shodno prethodno spomenutom istrazivanju, ispitanike
koje je supruga/partnerica motivirala da prisustvuju porodu
osjecali su vecu traumatiziranost od ispitanika koji su bili
na porodu prema vlastitoj ili zajednickoj odluci. Osjecaj
traumatiziranosti je bio veci kod ispitanika Cije su supruge/
partnerice rodile unutar dva sata. Zanimljiv podatak koji
proizlazi iz naSeg istrazivanja je povezanost elektronskog
nadzora djeteta i osjecaja ponosa nakon samog ¢Cina ro-
denja. Osjecaj ponosa bio je veci na porodima u kojima
je koristen CTG uredaj. U praksi moZzemo vidjeti da ocevi
pokazuju veliki interes za CTG uredaj, traZze objasSnjenja
o tome kako radi i koriste ga kao pomo¢no sredstvo u
podrsci partnerice.

Objasnjenje ove povezanosti moze biti u vizualizaciji
trudova na grafickom prikazu koja je oCevima olakSala
ukljucivanje u podrsku partnerici kod disanja odnosno
noSenja s porodnom boli. lako postoje, istrazivanja o
utjecaju tehnologije na porodno iskustvo joS uvijek su
neuvjerljiva (57).
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6. ZAKLJUCAK

Ocevi na porodima partnerica u rijeCkom rodiliStu osje-

¢aju da su dobro dosli i imaju pozitivho iskustvo zbog

prisutnosti na rodenju djeteta. Gotovo svi ocevi porod
opisuju kao sretan dogadaj ispunjen ponosom bez obzira
na negativne emocije koje se tijekom tog Cina pojavljuju

i smatraju da njihova prisutnost najviSe koristi njihovim

partnericama. Primalje su kompetentne u pruzanju skrbi

Sto je iskazano visokim ocjenama oceva. Komunikacija

i pristupacnost primalje jedan je od bitnih ¢imbenika

osjecaja sigurnosti oceva prilikom poroda. Za pozitivan

dozZivljaj poroda potrebna je zajednicka Zelja partnera o

dijeljenju iskustva poroda.

1. Ustanovljena je znaCajna razlika u odabiru nacina
kontroliranja trudnoée izmedu ispitanika razlicitog
obrazovnog statusa, s tim da obrazovaniji preferiraju
kombinirati viSe nacina kontrole. Korisne informa-
cije kako pomoci na porodu ispitanici su najéesce
prikupili od partnerice, zatim od prijatelja koji su veé¢
imali to iskustvo, od osoblja/primalje u radaonici te
putem internetskog pretraZivanja, ali nisu pronadene
znacajne razlike u nacinu prikupljanja informacija o
porodu izmedu razli¢itih dobnih skupina, obrazovanja
te obzirom na trajanje braka/veze.

2. Primjenjivost saznanja o porodu dobivenih na tecaju
pripreme za porod isti su u svim dobnim i obrazovnim
skupinama te su bez utjecaja obzirom na trajanje
braka/veze.

3. Ispitanici smatraju da je prostor radaonice ispunio
njihova ocekivanja, a nije pronadena razlika u razini
zadovoljstva kvalitetom usluge tijekom boravka u
radaonici u odnosu na sociodemografska obiljezja
ispitanika.

4. Vecéina ispitanika je sretna i ponosna $to je prisustvo-
vala porodu bez obzira na razli¢ite sociodemografske
karakteristike.

5. Strah za Zivot djeteta bio je veci kod poroda koji su trajali
duZe, ali taj strah je manji ako je primalja ocijenjena
kao visokostrucna.

6. Vecina ispitanika osje¢a zahvalnost i dobrodoslicu od
strane medicinskog osoblja.
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POGODNOSTI PBZ STAMBENIH KREDITA

Rjesavate li svoje stambene potrebe kupnjom, izgradnjom ili adaptacijom  Reprezentativni primjer ukupnih tro$kova za stambeni kredit u EUR uz zalog na stambenoj nekretnini

nekretnine ili Zelite refinancirati postojeci stambeni kredit, financijsku podrsku T rense I e A e e
pronadite u PBZ stambenim kreditima u eurima. 1a cijelo razdoblje otplate | kredita do 80% procijenjene vrijednosti nekretnine
Stambeni kredit uz hipoteku moze se ugovoriti uz fiksnu kamatnu stopu za _ 6M EURIBOR
cijelo razdoblje otplate (do 15 godina) ili uz fiksnu kamatnu stopu za prvih (za promjenjivu kamatu)
5ili 15 godina te potom promjenjivu kamatnu stopu za preostalo razdoblje _ ER ER
otplate. Stambeni kredit bez hipoteke moze se ugovoriti uz fiksnu kamatnu
stopu za prvih 5 godina te potom promjenjivu kamatnu stopu za preostalo _ 7000000 EUR 70.000,00 EUR
razdoblje otplate (maksimalni rok otplate kredita je 15 godina). - 5 godina fiksna + 15 godina fksna +
Povoljne kamatne stope Ilfaﬁ:tlr?: :g;: 15 godina promjenjiva 5 godina promjenjiva
Stamben kredit Stambeni krediti kamatna stopa kamatna stopa
Vrsta kamatne stope ;m h tri -
SANOicHl L bez naknade bez naknade
368%™ godisnje, fiksno . .
(EKS 402%) Rl 1 por K P Fksna 298% fksna 368%'
od 298%** godisnje,  od 318%**** godisnje, promjenjiva 3,28%' promjenjiva 3,28%'
fiksno (EKS od 345%)  fiksno (EKS od 3,49%) _ 107% 34552 100%
368%*** godiSnje, . .
ﬁzlﬁxsno (Eng 4 029%) nije u ponudi uz fél;ﬂ; k&:;atu uz f}l:;r;t;} ﬁ]rsatu

* Kod kredita uz hipoteku koji se ugovaraju uz fiksnu kamatnu stopu za cijelo razdoblie otplate, kamatna stopa ne 506,63 EUR L 4
ovisi 0 kreditnom riziku lijenta te visini iznosa kredita u odnosu na procijenjenu vrijednost nekretnine. uz promjenjivu kamatu uz promjenjivu kamatu
** Kod kredita uz hipoteku koji se ugovaraju uz kombinaciju fiksne kamatne stope za prvih 5 godina otplate i 39567 EUR 40847 EUR
promjenjive kamatne stope u preostalom razdoblju otplate kredita, visina fiksne kamatne stope ovisi o kreditnom ! !
riziku Kiijenta te visini iznosa kredita u odnosu na procijenjenu vrijednost nekretnine, dok promjenjiva kamatna
stopa u preostalom razdoblju otplate kredita ovisi o kreditnom riziku ijenta. _ 2140768 EUR 2464552 EUR 2996599 EUR
*** Kod kredita uz hipoteku koji se ugovaraju uz kombinaciju fiksne kamatne stope za prvih 15 godina otplate i
promjenjive kamatne stope u preostalom razdoblju otplate kredita, visina fiksne kamatne stope ne ovisi o kreditnom . §
riziku Klijenta te visini iznosa kredita u odnosu na procijenjenu vrijednost nekretnine, dok promjenjiva kamatna _ 180 anuiteta 240 anuiteta
stopa u preostalom razdoblju otplate kredita ovisi o kreditnom riziku kljienta.
e Kod kredita bez hipoteke koji se ugovaraju uz kombinaciju ﬁlksne.k.amayne stope za .prvjh 5 godina otplate _ 92.997,68 EUR® 96.765,52 EUR® 10108599 EUR®
i promjenjive kamatne stope u preostalom razdoblju otplate kredita, visina fiksne i promjenjive kamatne stope

ovisi 0 kreditnom riziku Klijenta.

10dabir vrste kamatne stope ovisi iskljucivo o izboru lijenta. Kod kredita uz fiksnu kamatnu stopu za cijelo razdoblje otplate kredita, kamatna stopa ne ovisi
0 kreditnom riziku klijenta, niti o visini iznosa kredita u odnosu na procijenjenu vrijednost nekretnine. Kod kredita uz kombinaciju fiksne kamatne stope za
5 godina i promjenjive kamatne stope u preostalom razdoblju otplate kredita, visina fiksne kamatne stope ovisi o: kreditnom riziku klijenta i visini iznosa
kredita u odnosu na procijenjenu vrijednost nekretnine, dok promjenjiva kamatna stopa u preostalom razdoblju otplate kredita ovisi o kreditnom riziku

Posebna pogodnost do 30.6.2023. za kredite kojima se financira

nekretnina wéeg energetskog razreda (A, A+ ili B): Klijenta. Kod kredita uz kombinaciju fiksne kamatne stope za 15 godina te promjenjive kamatne stope u preostalom razdoblju otplate kredita, visina fiksne
. q q kamatne stope ne ovisi o kreditnom riziku klijenta, niti visini iznosa kredita u odnosu na procijenjenu vrijednost nekretnine, dok promjenjiva kamatna stopa

* bez troka procjene nekretnine u preostalom razdoblju otplate ovisi o kreditnom riziku klijlenta.
* 50% troskova javnog h||lein|ka snosi PBZ* ?EKS je izraGunat za navedeni iznos kredita uz navedeni rok otplate, godisnju premiju za policu osiguranja imovine u iznosu od 38,00 EUR te godisnju premiju

za policu osiguranja od nezgode u iznosu od 68,00 EUR. U izracun EKS-a ukljucena je interkalarna kamata za mjesec dana. Kod kredita uz kombinaciju fiksne i
promjenjive kamatne stope, ako je fiksna kamatna stopa veca od promjenjive, u izracun EKS-a ukljucena je fiksna kamatna stopa za cijelo razdoblje otplate.
Tocan izracun EKS-a klijent ce dobiti u obrascu prethodnih informacija koji ¢e mu se urugiti prije potpisivanja ugovora.

3Ukupan iznos za otplatu ukljucuje iznos glavnice kredita te kamate obracunate do dospijeca uvecane za iznos interkalarne kamate za razdoblje od mjesec
dana, a koje bi korisnik kredita placao do konacne otplate kredita, uz pretpostavku da je do kraja otplate kredita vazeca navedena kamatna stopa, godisnju

* Nakon $to korisnik kredita predoti racun o plaéenim javnobiljeznickim troskovima, PBZ obavlja povrat iznosa koji
odgovara iznosu od 50% placenih troskova.

Ostale pOgOdHOSti PBZ stambenih kredita: premiju za policu osiguranja imovine u iznosu od 38,00 EUR te godisnju premiju za policu osiguranja od nezgode u iznosu od 68,00 EUR.
» heztroska procjene nekretnine - za korisnike kredita s namjenom kupnje gtovsrlgclaa;}{?sl Ezritt)ﬁmﬁngi:gzgr:imame stope prema 6M EURIBOR definirano je Opcim uvjetima poslovanja Privredne banke Zagreb d.d, Zagreb u kreditnom
do 45 godlna starosti Ugovor o kreditu osiguran je zaloznim pravom na stambenoj nekretnini.

* bez hipoteke: do 40.000 EUR
« uz hipoteku: do 350.000 EUR; za adaptaciju do 70000 EUR isplata do 10% iznosa kredita na racun korisnika kredita za placanie ili povrat troskova vezanih uz realiza-
* rok otplate kredita: do 30 godina, ovisno o instrumentima osiguranjai  ciju stambenog kredita
namjeni kredita mogucnost isplate do 70% iznosa kredita na racun korisnika kredita kod koristenja kredita za: adaptaciju,
* za vrijeme rodiljnog dopusta moguce je ugovaranje moratorija (odgode ~ dovrsenje, dogradnju, nadogradnju, rekonstrukciju i izgradnju
otplate) postojeceg stambenog kredita do 18 mjeseci, bez placanja kamate « izbor datuma i nacina otplate kredita: u mjesecnim ratama ili jednakim mjesecnim anuitetima
* odobravanje kredita za adaptaciju, dovr$enje, dogradnju, nadogradnju, * moguénost ugovaranja preskoka (poceka otplate) rate ili anuiteta kredita tijekom trajanja otplate kredita,
rekonstrukciju i u slucaju da trazitelj kredita nije viasnik kreditirane nekretnine ez naknade.

BRINEMO O SVEMU
Intesa Sanpaolo Group STO VAM ZNACI.

Za vise informacija o uvjetima navedenima u oglasu, a koji vrijede do 30.6.2023. posjetite osobnog bankara u najblizoj PBZ poslovnici. Posebna ponuda uvjeta iz ovog oglasa odnosi se na clanove www.pbz.hr
Hrvatske komore primalja, koji temeljem posebne poslovne suradnje ispunjavaju odredene uvjete. Ovaj oglas informativnog je karaktera i ne predstavija obvezujuéu ponudu za Privrednu banku Zagreb.
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