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Obstetrics and Gynecology of the Clinical Center of Vojvodina in Novi Sad to
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that there was a statistically higher number of respondents who showed acute
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group, which coincided with the results attained in the control group. With the
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1.UvOD

1.1. Trudnoca

Trudnoca je poseban period u Zivotu Zene. Stereotipno posmatrano, trudnoca se moze
predstaviti kao srecno i radosno vreme u Zivotu, kada majka i njen partner ocekuju dete koje su
zeleli i planirali da imaju i pri tome oba partnera su dobro pripremljena da vole i neguju dete
nakon porodaja. Cinjenica je, medutim, da je danas trudnoc¢a za mnoge Zene iskustvo koje
karakteriSe nedostatak adekvatnih kako socio-ekonomskih tako i psiho-socijalnih resursa, kao i
prisustvo mnogih stresora kao §to su posao i porodi¢ne odgovornosti i relacije, $to sve zajedno
trudnocu c¢ini daleko manje idealnim stanjem (1).

U trudno¢i se deSavaju brojne promene kako na genitalnim tako i na ekstragenitalnim
organima Zene. Mehanizmi nastanka ovih promena jasno su definisani i sli¢ni su kod skoro svih
trudnica (2). Medutim, pored ovih promena trudnoc¢a je prac¢ena i promenama na psiholoskom i
socijalnom planu.

Svaka trudnoca, a posebno prva je snazan psiholoski dozivljaj. Tokom trudno¢e menja se
slika tela zene 1 njena seksualnost. Medutim, sa trudno¢om dolazi i niz specifi¢nih strahovanja
vezanih za tok i ishod trudnoce, §to Zenu ¢ini posebno vulnerabilnom i zahteva adekvatnu
obradu, koja zavisi od adaptivnih sposobnosti njene li¢nosti. Na adaptabilnost utice i Zenin stil
zivota, status koji zauzima u svom okruzenju, njeno zdravstveno stanje, da li je njen partner
uklju¢en u trudnocu, dostupnost socijalne podrske, kao i brojni drugi faktori (3). Tako da

mozemo reci da je psiholoska adaptacija na trudnocu jedinstvena za svaku Zenu (1).

Trudnoc¢a se moze posmatrati i kao kriza sazrevanja koja moze biti okarakterisana fazama
regresije, slabosti mentalnih odbrambenih snhaga, transformacijom slike o sebi i eventualnim
konfliktom sa sopstvenom Zenstveno$¢u. Takve trudnoée se nazivaju ,,psiholoski rizi¢ne”
trudnoc¢e 1 obi¢no se komplikuju sa somatskim simptomima kao Sto su intenzivna mucnina i

povracanje, ali vrlo ¢esto i sa indukovanom hipertenzijom, pobacajem i prevremenim porodajem

(3).
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1.2 NeZeljena trudnoca

Pod pojmom “nezeljena trudnoéa” smatra se svaka trudnoca koja je nastala u
neadekvatno i pogresno vreme, koja nije zeljena i planirana. Milioni Zena i devojaka Sirom sveta
svake godine dozive neZeljenu trudnocu (4). Svaka peta trudnica ima abortus. Ovo je prili¢no
znacajan faktor. Pri tome, daleko veci broj abortusa imamo u zemljama u razvoju u poredenju sa

razvijenim zemljama (5).

Sa dugorotnim globalnim smanjenjem Zeljene veli¢ine porodice 1 promenama U
godinama zivota u kojima ljudi Zele da zasnuju porodicu, sve je veci period u Zivotu Zene u
kojem ona pokusava da izbegne nezeljenu trudnocu. Zahvaljujuci sve vise dostupnim metodama
kontracepcije, poboljSanim pristupom i uslugama za unapredenje seksualnog i reproduktivnog
zdravlja, broj nezeljenih trudno¢a u svetu je opao u odnosu na period 1990-1994. Medutim,
zbog nesavrSenosti postoje¢ih metoda kontracepcije (ne pruzaju 100% zastitu od nezeljene
trudnoce), zbog postojanja zena koje ne zele ili ne mogu da koriste ove metode kao i1 zbog toga
Sto iako je trudnoca planirana ne¢e moci da se nastavi iz razli¢itih razloga, prekid trudnoce je i

dalje aktuelan svuda u svetu (6-8).

Medutim, napredak nije svuda jednak. Gotovo tri puta je veca verovatnoca da ce se Zene
u najsiromasnijim zemljama suo¢iti sa nezeljenom trudnocom od onih u najbogatijim zemljama,
otkrivajuci velike i trajne nejednakosti u pristupu seksualnoj i reproduktivnoj zdravstvenoj
zastiti. Pobacaji se deSavaju u svim zemljama, ¢ak i u onim sa restriktivnim zakonima o
abortusu. Zapravo, tokom poslednje tri decenije, udeo neZeljene trudnoce koja se zavrSava
abortusom povecao se u zemljama u kojima postoje ve¢a zakonska ograni¢enja i gde je mozda

teze pristupiti sigurnoj i odgovarajucoj kontracepciji (6-8).

Novija studija pokazuje da se vise od polovine nezeljenih trudnoca (61%) zavrSava
abortusom, dok se 39% zena ipak odlu¢i za radanje iz razli¢itih razloga. Istrazivanja su pokazala

da su ove zene nakon porodaja pod vec¢im rizikom za nastanak postpartalne depresije (4, 9).

lako se radi o nezeljenoj trudno¢i, odluku o njenom prekidu nikada nije lako doneti.
Smatra se da je za zenu odluka da prekine trudno¢u mnogo teza i komplikovanija, nego odluka

da nikada nema dece (10).
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Neretko se deSava da Zene imaju ambivalentno miSljenje u vezi sa trudno¢om i
abortusom. U vecini slu¢ajeva, ne smatraju trudnocu kao opasnost, $tavise imaju pozitivna
osecanja u vezi sa njom. Medutim, brojni su problemi, strahovi i nedoumice koji navode Zenu da
donese odluku i prekine trudnocu, kao na primer: osecaj straha od neuspeha u roditeljstvu,
gubitak slobode, stres, finansijske poteskoce usled povecanih rashoda, pritisak i nasilje od strane
supruznika i porodice, zelja za zavrSavanjem fakulteta, napredovanjem u karijeri, nedostatak
podrske od strane zajednice i dr. Brojni su razlozi prekida trudnoce, a smatra se da su ekonomski

i socijalni razlozi najcesci, jer su od najveéeg znacaja za egzistenciju (10-12).

Poslednjih decenija, prekid nezeljene trudnoce (abortus) se sprovodi legalno u vecini
zemalja. Sprovedena su brojna istraZivanja koja su se bavila fizickim i emocionalnim uticajem
abortusa na zdravlje Zene, ali i na okolnosti koje su podstakle Zenu na ovaj korak. Neka
istrazivanja u Cijoj je osnovi bila politicka platforma, dosli su do zakljucka da pruzanje
informacija i savetovanje pred abortus nije potrebno jer zenama ne donosi benefit (13). Ono $to
veoma zabrinjava jeste odnos izmedu ambivalentnosti i moguceg razvoja psiholoskih problema
nakon pobacaja (14).

Da bi imale sveobuhvatniju sliku o abortusu, ali i o periodu nakon njega, zenama su
potrebne Sto preciznije 1 detaljnije informacije kako bi same procenile koliko je abortus siguran i
kako bi donele odluku o njegovom sprovodenju. Vecina Zena koje se odluc¢e na abortus to ¢ine iz
razloga $to trenutno dozivljavaju veoma neprijatne Situacije u zivotu, a vezane su za
nezaposlenost ili gubitak posla, samim tim nisu u mogucnosti iz finansijskih razloga da

izdrzavaju buduce dete (14).

Zdravstveni radnici treba da sagledaju mnogo Siru sliku i da dobiju §to viSe informacija
vezanih za razloge prekida trudnode, jer bi na taj nacin eventualno mogli da sprece nastanak

fizickih, emocionalnih, ali i socijalnih problema (15).

Socijalna pomo¢ je takode od velikog znaCaja, kada je u pitanju neocekivana i
neplanirana trudnoca, posebno kada je Zena neodlu¢na i kada joj je potrebna pomo¢ i podrska u

odluci.
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Kada je u pitanju neocekivana i neplanira trudnoc¢a, pomo¢ drustva je od veoma velikog
znacaja, posebno kada je Zena neodlu¢na i kada joj je potrebna pomo¢ i podrska u odluci.
Posebnu paznju treba posvetiti Zenama koje se na prekid trudnoée odlu¢uju nakon
dijagnostikovane malformacije ploda ili utvrdene genetske promene, jer postoji veliki rizik za
nastanak emocionalnih problema koji su vezani za gubitak bebe, a ne za njenu egzistenciju i

njeno zdravlje (16).

1.3. Pobacaj

Prema bioloskoj definiciji, pobacaj je prekid trudnoce (ekspulzija koncepta) koji je nastao

pre nego $to je plod sposoban za vanmateri¢ni zivot (2).

Istrazivanja su pokazala da ¢e jedna od pet trudnoca, odnosno 12-24% svih potvrdenih
trudnoca zavrsiti spontanim pobacajem i to najée$¢e u prvom trimestru trudnoce (2). Smatra se
da je u zemljama u razvoju, poveéan rizik od pobacaja u odnosu na razvijene zemlje (6-8).
Prekid trudnoce, pre nego sto je plod postao sposoban za vanmateri¢ni zZivot, moZze biti spontani 1

namerni odnosno indukovani.
Spontani pobac¢aj moze predstavljati Sok za majku ukoliko je iznenadan i neocéekivan (5,6).

Indukovani pobacaj je onaj koji se radi u ,terapijske svrhe”. Obi¢no je planiran —
elektivan, Sto daje vremena da se trudnica mentalno pripremi za prekid trudnoce i promene koje
on sa sobom nosi (32). Kod oba tipa pobacaja, majka moze osecati krivicu ili okrivljavati sebe,

pretpostavljajuci da je njen sopstveni postupak/zanemarivanje uzrok pobacaj (5, 6).
Spontani prekid trudnoce —abortus spontaneus

Prema definiciji Svetske zdravstvene organizacije, spontani pobacéaj predstavlja spontani
prekid trudnoce pre 20. nedelje gestacije, odnosno radanje zivog ili mrtvog ploda telesne mase

manje od 500 grama, odnosno telesne duzine manje od 25 cm (2).

Incidenca spontanih pobacaja krece se od 10-25% svih klinicki dijagnostikovanih

trudnoc¢a, mada se smatra da je incidenca spontanih pobacaja daleko veca, oko 50-60%, ako se
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uzmu u obzir sve biohemijski dijagnostikovane trudnoce. Rizik od nastanka spontanog pobacaja
raste posle svakog spontanog pobacaja i to, posle dva uzastopna spontana pobacaja na 20%, a

posle tri uzastopna spontana pobacaja na 25-45% (2, 17, 18).

Prose¢na prevalenca spontanog pobacaja iznosi 15-27% kod Zena starosti od 25 do 29
godina. Nakon 30. godine Zivota naglo se povecava verovatno¢a nastanka spontanog pobacaja,
odnosno 53% kod Zena starijih od 45 godina, pri ¢emu je rizik veci ukoliko je Zena ve¢ ranije

imala jedan ili viSe spontanih pobacaja (19).
Etiologija i faktori rizika za nastanak spontanog pobacaja

Najces¢i uzroci nastanka spontanog pobacaja Su:

- hromozomske aberacije - Oko 60-80% svih pobacaja u prvom trimestru trudnoce i oko
20% svih pobacaja drugog trimestra, nastaju kao posledica hromozomskih anomalija.
Trizomija autozomalnih hromozoma je najéeS¢a hromozomska anomalija 1 uzrok je do
50% svih spontanih pobacaja. Trizomija 16. para hromozoma kao i trizomija 22. para
hromozoma ima uvek letalni ishod, dok se kod trizomije 21. para hromozoma intrauterina
smrt ploda oc¢ekuje kod oko 50% trudnoca nakon 20. nedelje gestacije. Anomalije polnih
hromozoma takode su Cest uzrok spontanih pobacaja. Monozomija X polnog hromozoma
(45, XO, Tarnerov sindrom) nalazi se kod oko 18% spontanih pobacaja, a ¢esto se moze
nac¢i i Klinefelterov sindrom (47, XXY). Triploidija se nalazi u ¢ak 75% spontanih
pobacaja, a tertraploidija u oko 20% (2, 20).

- endokrino-metaboli¢ki poremacaji vezani su za majku - Secerna bolest, bolesti Stitne
zlezde, hiperprolaktinemija, neadekvatna lutealna faza (insuficijencija zutog tela) (2, 21).

- imunolos$ki poremecaji — od 8-14% zena sa spontanim pobacajima ima pozitivna
antifosfolipidna autoantitela (lupus antokoagulans ili kardiolipinska antitela). Lupus
antikoagulans antitela ima i1 oko 25% Zena koje boluju od Sistemskog lupusa
eritematosusa (SLE). Zene sa SLE imaju rizik od spontanog pobacaja 25-30% (2, 22, 23).

- anatomski poremecaji - kongenitalne malformacije materice (septum materice, dvoroga
materica), submukozni miomi, intrauterine priraslice, insuficijencija unutrasnjeg

materi¢nog usca (24).
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- infekcije genitalnih organa — posle genetskih faktora, infekcije genitalnih organa su
naj¢es¢i uzroci nastanka spontanog pobacaja. Infekcija se najceSée Siri iz donjeg
genitalnog trakta (vagine) i zahvata matericu i jajovode. Kao uzrocnici spontanog
pobacaja najcesce se spominju bakterije: Mycoplasma hominis, Ureaplasma urealyticum,
Lysteria monocytogenes, Brucella, a od virusa: Cytomegalovirus (CMV) i Herpes
Simplex Virus (HSV) (2, 25).

- navike i stil Zivota - puSenje, koris¢enje droge, prekomerno unosSenje kofeina,
malnutricija, izlozenost zracenju ili toksi¢nim supstancama i dr. mogu biti uzroc¢nici
spontanog pobacaja (26).

- godine Zivota - Starenje je znacajan faktor rizika za nastanak spontanog pobacaja, i to:

— Kod Zena do 35 godina starosti, rizik iznosi oko 15%
— Kod Zena izmedu 35-45 godina starosti, rizik iznosi oko 20-35%
— Kod zena starijih od 45 godina, rizik iznosi oko 50% (19).

Klasifikacija spontanih pobacaja
Na osnovu klini¢ke slike, spontani prekidi trudnoce se klasifikuju na sledeci nacin:

Preteéi spontani pobacaj (Abortus imminens)
Zapoceti spontani pobacaj (Abortus incipiens)
Pobacaj u toku (Abortus in tractu)
Inkompletan pobacaj (Abortus incompletus)
Kompletan pobacaj (Abortus completus)
Izostali pobacaj (Missed abortion)

Septi¢ki pobacaj (Abortus spontaneus septicus)

Habitualni pobacaj (Abortus habitualis)

© oo N o g B~ w DN PE

Anembrionska trudnocéa (Blighted ovum)
10. Nestajuéi blizanac (Vanishing twin) (2, 27).
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. Preteéi spontani pobacaj (abortus imminens) - U prvoj polovini trudnoce, pojava krvarenja i
bolova predstavljaju predznake preteceg pobacaja. Prete¢i pobacaj u klinickoj praksi je
relativno cest. Oko 25% svih trudnica u prvim mesecima trudnoc¢e ima koli¢inski minimalno
(oskudno) krvarenje, a od tog broja, polovina trudnica zaista i pobaci.

. Zapoceti spontani pobacaj (abortus incipiens) — zapocCeti spontani pobacaj karakterise
krvarenje koje je praceno bolovima u donjem delu trbuha uz moguce skracenje grli¢a
materice kao i dilatacijom unutra$njeg materi¢énog usca.

. Pobacaj u toku (Abortus in tractu) - U slucaju kada se javi krvarenje koje je obilnije, bolovi
u donjem delu trbuha, skracen i dilatiran grli¢ materice i kada se vidi ovularno tkivo i delovi
ploda u kanalu materice, tada govorimo 0 pobacaju koji je u toku.

. Inkompletan pobacaj (Abortus incompletus) - u slu¢aju da dode do inkompletnog pobacaja
kao znaci ¢e se javiti: krvarenje, bolovi u donjem delu trbuha, skra¢en 1 dilatiran grli¢
materice. Ultrazvu¢nim pregledom u materici se vidi zaostalo ovularno tkivo, ali nema ploda
u materi¢noj Supljini.

. Kompletan pobacaj (Abortus completus) - kod kompletnog pobacaja, dolazi do potpunog
izbacivanja zametka iz materi¢ne Supljine.

. Izostali pobacaj (engl. Missed abortion) — podrazumeva prestanak sr¢ane akcije ploda, ali da
nije doSlo do njegove ekspulzije iz materice. Neretko je asimptomatski i otkriva se na
redovnom ultrazvu¢nom pregledu.

. Septi¢ni pobacaj (Abortus spontaneus septicus) - retko, spontani pobacaj moze biti
komplikovan infekcijom, kada se pored krvarenja i bolova u donjem delu trbuha javlja i
povisena telesna temperatura. Infekcija obi¢no pocinje u materici i moze dalje da se Siri na
okolne organe i vezivno tkivo male Karlice dovode¢i do nastanka pelveoperitonitisa,
peritonitisa ili sepse. U teskim sluc¢ajevima moZe do¢i 1 do razvoja endotoksi¢nog Soka i
diseminovane intravaskularne koagulacije (DIC-a).

. Habitualni pobacaj (Abortus habitualis) - pod habitualnim pobaéajem podrazumevamo
sponatni pobacaj koji se u prvom trimestru desava 3 ili viSe puta za redom (2, 28). Incidenca
habitualnih pobacaja iznosi oko 0,5%. Verovatno¢a da ¢e trudnoca, nakon tri uzastopna

spontana pobacaja, biti uspes$na iznosi 40-50%. UKoliko je postojala barem jedna uspes$na
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trudnoca pre tri uzastopna spontana pobacaja, verovatnoca radanja zivog deteta iznosi 70 %
(17-19).

9. Anembrionska trudnoca (Blighted ovum) - anembrionska trudnoca se javlja kada nakon
implantacije oplodene jajne ¢elije izostane razvoj ploda. Obi¢no se ultrazvucénim pregledom
konstatuje prisustvo gestacijskog meska sa/bez zumancCane kesice, ali bez vidljivog eha
ploda.

10. Nestajuci blizanac (Vanishing twin) - nakon ultrazvucnog pregleda, kada je ustanovljena
blizanacka trudno¢a, moze do¢i do smrti i resorpcije jednog fetusa uz normalan razvoj
drugog ploda. U ovakvoj situaciji dolazi do pojave krvarenja koje je najceSce praceno
bolovima u donjem delu trbuha (2, 27).

Namerni prekid trudnoce

Zakon o postupku prekida trudnoce u zdravstvenim ustanovama navodi da se abortus tj.
namerni prekid trudnoce u Republici Srbiji moze izvrsiti na zahtev trudne Zene 1 to do navrsene
10. nedelje trudnoce (racunajuc¢i od 1. dana poslednje menstruacije tj period amenoreje do 70
dana, odnosno na ultrazvuku (UZ) duzina emdbriona ili CRL do 30 mm) (29). Za obavljanje
prekida trudnoce potrebno je utvrditi starost trudnoce, a od dokumentacije je potreba licna karta.
Devojke starosti 16-18 godina koje imaju li¢nu kartu, mogu na sopstveni zahtev da zatraze
prekid trudnoce, bez potpisa roditelja. Devojke mlade od 18 godina koje nemaju li¢nu kartu,

zene liSene poslovne i pravne sposobnosti, moraju priloziti 1 saglasnost roditelja ili staratelja.

Indikacije za prekid trudnoée mogu biti medicinske, eugenicke i moralno-pravne.
Medicinske indikacije
- Relativne medicinske indikacije odnose se na zdravstveno stanje trudnice (prisustvo neke
bolesti) zbog kojeg bi trudnoca ili porodaj mogli da ugroze zdravlje Zene.
- Apsolutne medicinske indikacije postoje kada aktuelna trudno¢a neposredno ugrozava
zivot ve¢ bolesne zene (teska srcana, pluéna, bubrezna, maligna, sistemska i druga

oboljenja) (29, 30).
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Eugenicke indikacije

- mogucnost radanja deteta sa teSkim telesnim ili duSevnim nedostacima (videne
malformacije na ultrazvuku, hromozomopatije dokazane amniocentezom ili biopsijom
horionskih ¢upica, kao i stanja u kojima bi moglo do¢i do malformacija ploda, jer je trudnica u
toku trudnoce bila izlozena razli¢itim Stetnim, potencijalno teratogenim dejstvima (infekcije,
lekovi, hemijska noksa, RTG zracenja, itd.) (29, 30).

Moralno-pravne indikacije
- silovanje, incest, zloupotreba polozaja, obljuba nad maloletnim i nemoénim licem i
rodoskrnavljenje (29, 30). Ovo je najredi slucaj prekida trudnoce, jer da bi bio odobren
od strane Eticke komisije, neophodno je da postoji pravosnazna sudska odluka kojom je
utvrdeno postojanje krivicnog dela, Sto je veoma cesto neizvodljivo, jer ovi procesi

veoma dugo traju.

Prekid trudnoce starije od 10 nedelje gestacije dozvoljen je ukoliko postoje neki od prethodno
navedenih indikacija (29, 30). Zena se sa molbom i potrebnom dokumentacijom obraca:
- konzilijumu lekara ustanove (3 ginekologa i 3 rezervna ¢lana) ukoliko je trudnoca starosti
10. do 20. nedelja gestacije.
- Etickom odboru zdravstvene ustanove (5 ¢lanova i 5 zamenika) ukoliko je trudnoca

starosti preko 20. gestacijskih nedelja (2, 31).

U slucaju kada lekar, kome se pacijentkinja obratila sa zahtevom za prekid trudnoce, iz
moralnih ili verskih uverenja ne radi ovakav vid intervencije, ima potpuno pravo da se pozove na
prigovor savesti, te je duzan da pacijentkinju uputi drugom lekaru ili je poSalje u drugu ustanovu
koja obavlja tu vrstu zdravstvene usluge (29).

Pacijentkinja koja na li¢ni zahtev prekida trudnoéu ima pravo na potpunu diskreciju i
poverljivost podataka, te je neophodno objasniti da formular za prijavu prekida trudnoce nece
narusiti tajnost podataka, te da ova dokumentacija ima karakter lekarske tajne i Cuva se u

posebnoj arhivi zdravstvene ustanove (31, 32).
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Informacija koje ukazuje da postoji problem u razvoju ploda, veoma je stresna za svakog
buduceg roditelja. Svaka izre¢ena informacija mora da bude detaljno objaSnjena kako bi se na §to
bolji nacin pojasnila tezina stanja ploda, a samim tim i eventualno razmatranje opcije prekida
trudnoce. Prihvatanje ovakve dijagnoze je veoma tesko kako za Zenu tako i za njenog partnera,
jer se sa pobacajem prekidaju njihove nade i ocekivanja. Svest da se fetus potpuno razvio,
povecava povezanost, samim tim i zelja za nastavkom trudnoce, §to mogu biti razlozi za
nastanak ozbiljnih psiholoskih problema nakon kasnih abortusa (5, 33).

Kada se parovi suoce sa istinom da plod ima anomaliju koja je inkopatibilna sa Zivotom,
sledi odluka da li prekinuti trudnocu ili ne. Neki autori kazu da je ovaj period veoma dramatican
za parove 1 da moze doc¢i do nesuglasica, patnje, tuge, kao i osecaja krivice (34).

Period koji predstoji je posebno tezak 1 stresan za Zenu, jer sledi vreme ¢ekanja pobacaja,
potpisivanje pristanka za intervenciju, trenutak pobacaja i oprostaj od bebe jer je nece izneti u
svom naruc¢ju. Sve ovo moZze dovesti do dugoroc¢nih psiholoskih posledica za zenu, ali 1 za njenu

porodicu (35, 36).

1.4. Psiholoski aspekti pobacaja

Pobacaj Zeljene trudnoce, predstavlja negativno, iznenadno i neocekivano iskustvo na
koje zena nije pripremljena.On u manjoj ili vecoj meri moze negativno da utiCe na fizicko i
psihi¢ko zdravlje Zene ¢ime predstavlja potencijalni stresogeni ili traumatski dogadaj (37, 38).

Tokom pobacaja Zena prezivljava ne samo fizi¢ki nego i psihi¢ki bol (38).

Nakon pobacaja, dolazi do bure emocija, koje dovode do naglih i drasti¢nih promena u
ponaSanju. Za neke Zene, pobacaj je traumatic¢an dogadaj u Zivotu i moZze se smatrati najbolnijim

I najtezim oblikom Zalosti koji moze biti pracen lo§im psihosocijalnim ishodom (39).

Tuga, kao odgovor na zna¢ajan gubitak, je afektivna, psiholoska i fizioloska reakcija na
gubitak voljene osobe. Istrazivanja pokazuju da su reakcije tugovanja izrazene nakon pobacaja,
slicane bilo kom drugom obliku gubitka (40). Kersting i Vagner (2013) sugeriSu da tuga i distres

prate slian obrazac u smislu intenziteta i trajanja nakon gubitka trudnoce, u poredenju sa drugim
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tipovima gubitka (41). Nasuprot tome, Bhat i Biatt (2016) navode da se tezi oblici tugovanja
nakon perinatalnog gubitka znacajno ¢eScée sre¢u u odnosu na druge vrste gubitka u zivotu (42).
Istrazivanja su pokazala da se visok nivo depresije 1 anksioznosti javlja i kod Zena i kod
muskarca ne samo neposredno nakon pobacaja vec¢ i do 12 meseci nakon gubitka (43, 44).
U slucajevima kada je nejednaka psiholoska reakcija partnera na spontani pobacaj, tada
dolazi do cesc¢ih bra¢nih nesuglasica Sto moze dovesti do negativnog ishoda braka (45). Ovo
ukazuje na vaznost razumevanja psiholoSkog morbiditeta kod parova nakon pobacaja, posebno

tokom prvih meseci nakon gubitka (46).

U periodu burnih i pomeSanih emocija, naglih promena ponasanja 1 raspolozenja, moze
do¢i do nastanka ponovne trudnoce koja je jedna od reSenja za ublazavanje novonastalih
emotivnih promena. Kod vecine zena (50-60%) javlja se trudnoc¢a ve¢ u toku prve godine od
spontanog pobacaja (47). Medutim, ukoliko Zena ima problema sa zaCe¢em, pobacaj moze da

dovede do brojnih, veoma dramati¢nih psiholoskih problema (48).

Neplodnost 1 perinatalni gubitak su cCesti 1 povezani su sa nizim kvalitetom Zzivota,
razvodom braka, komplikovanom tugom, velikim depresivnim poremecajem, anksioznim
poremecajima i posttraumatskim stresnim poremecajem. Mlade Zene, kojima nedostaje socijalna
podrska, koje su iskusile rekurentni spontani pobacaj ili traumu i/ili prethodnu psihijatrijsku
bolest, pod vecim su rizikom od psihijatrijskih bolesti ili simptoma nakon perinatalnog gubitka.
Posebno je vazno otkriti, proceniti i1 leCiti depresiju, anksioznost ili druge psihijatrijske
simptome, jer perinatalni gubitak moZe biti uzrokovan ili produZzen takvim stanjima. Skrining,
psihoedukacija, obezbedivanje resursa i preporuka, kao 1 prilika da se razgovara o njihovom
gubitku i planu za buduce trudnoce, mogu olaksati reSavanje problema mentalnog zdravlja koji
se javljaju kod Zena sa spontanim pobadajem. Zene u riziku od pobacaja ili one koje trenutno
imaju psihijatrijske probleme treba da dobiju sveobuhvatan plan le¢enja koji ukljucuje sledece:
proaktivno klinicko pracenje, pristupe psihoterapiji zasnovane na dokazima i diskusiju o
rizicima, koristima i alternative le¢enja lekovima pre zaceca i tokom trudnoce (42).

lako je iskustvo abortusa relativno cesto, osecanje izolacije i krivice kod zena sa
iskustvom pobacaja ¢esto ostanu nedovoljno uvazena od strane kako njenih odbrambenih

mehanizama tako i od strane zdravstvenih radnika (49-51). Veoma cesto, zdravstveni radnici
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se fokusiraju na fizicke aspekte pobacaja i tehniku rada, dok se zanemaruju emocionalne
posledice pobacaja (52). Osecajnost, briznost i nega zena koje su dozivele prekid trudnoce,

igra klju¢nu ulogu u njihovom dugoro¢nom emocionalnom oporavku.

Svaki naredni abortus psholoski je bolniji od prvog abortusa. Ponovljeni abortus uti¢e na
samopostovanje zene, njenu percepciju sebe kao uspesne, a takode znacajno utic¢a i na njen odnos
sa drugim osobama. Zelja za trudno¢om, Zenina odekivanja koliko ¢e imati dece, ako i podrska
koju ima su najvazniji faktori koji odreduju kakav ¢e biti efekat pobacaja na psihicko zdravlje
zene. Ponovljeni pobacaj moze imati kumulativni efekat na razlicite aspekte zivota zene.
Najcesce se pobacaj dovodi u vezu sa nastankom anksioznosti i depresije. U jednoj studiji 43-
70% ispitanica sa spontanim pobacajem patilo je od simptoma depresije kao Sto su gubitak sna,

apetita i telesne tezine (41).
Pobac¢aj kao stresogeni faktor

lako u ranoj trudnoci zena jos uvek nije razvila direktnu vezu sa buduc¢im detetom,
psihicka i emotivna reakcija na gubitak trudnoce slicna je po intenzitetu reakciji na gubitak
drage osobe u zivotu (53). Gubitak Zeljene trudnoce za zenu predstavlja traumatican dogadaj i
znacajan stresogeni faktor. Stres predstavlja reakciju organizma, putem uklju¢ivanja
adaptacionih sistema, na stresni faktor koji ima takav intenzitet delovanja da prevazilazi
osnovni nivo funkcionisanja (35). To je odgovor organizma na izlaganje stresnim faktorima, i
on moze izazvati razlicite psihopatoloske manifestacije. U psiholoskom smislu, stres i stresni
faktori predstavljaju sve situacije koje nisu pod kontrolom osobe, koje osoba dozivljava kao
ekstremne i ne moze da uti¢e na njih zbog cega se oseca slabo i bespomo¢no. Organizam
moze da se adekvatno prilagodi na novonastale uslove i pozitivno odgovori na stres — ta
reakcija se naziva eustres. Nekada moze do¢i do neadekvatnog odgovora organizma i

indukcije patoloskih procesa i tada govorimo o distresu (35).
Covek moze da dozivi kako fizicke, tako i psihicke faktore stresa (41).

Stres predstavlja reakciju na dogadaj u spoljasnjoj sredini, i to: aktivaciju intenzivnih osecanja

(najcesce neprijatnih); i/ili skup karakteristi¢nih telesnih reakcija (54, 55).
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Transakcionistickim pristupom naglasava se da stres nije ni stanje organizma niti stanje

spoljasnje sredine. Stres je proces i iz toga proizilaze slede¢e komponente (41)

a) odredeni dogadaj ili situacija u spoljasnjoj sredini;
b) karakteristicna subjektivna procena dogadaja;

c) izmene u psiholoskom funkcionisanju;

d) fizioloske promene i

e) dozivljaj celokupnog procesa (41)

Stresni dogadaj (Stresor) — Subjektivna procena nekog dogadaja gde su neophodni dodatni

napori ili adaptacija, naziva se stresni dogadaj, stresna situacija ili stresor (41, 55).

Subjektivna procena dogadaja — stresna zivotna situacija u kojoj se nade osoba u jednom
trenutku, ne mora biti isto toliko ili uopSte ne mora biti stresna za drugu osobu. Isto tako, osoba
koja je dozivela stresnu situaciju u jednom trenutku, ne mora da dozivi istu reakcija u drugom

trenutku (41, 55).

Psiholoske promene — usled pojave stresa, organizam dozivljava razne fizioloSke reakcije.
Emocionalne reakcije koje su karakteristicne usled pojave stresa jesu anksioznost, tuga, bes, a

ujedno se mogu javiti stid, krivica i prezasic¢enost (41, 55).

FizioloS§ke promene —sa pojavom stresa, javljaju se uobicajene negativne reakcije. Ipak, nekada
na stres moze da se javi pozitivna reakcija, zbog ¢ega je ispravnije re¢i da pojava stresa izaziva

aktiviraju¢i efekat (56).

Dozivljaj celokupnog procesa — kada je u pitanju liéni dozivljaj, postavlja se pitanje: Da li
osoba na stres prvo odreaguje pojavom emocija, pa onda nakon racionalizacije situacije nade

opravdanje za svoje emocije ili je svesna opasnosti pa se usled toga javljaju emocije (56)?

Na oba pitanja moZe potvrdno da se odgovori, $to znac¢i da postoje situacije koje ve¢ u
prvi mah izazivaju buru emocija, a u drugom slucaju se moze desiti da se emocije ne pojave dok

osoba ne spozna pretnju u datoj situaciji (57).
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Pored neprijatnih dogadaja kao Sto su: smrt bliznje osobe, prekid trudnode, uvrede,
pretnje, ¢ovek moze da dozivi i stres zbog prijatnih dogadaja kao §to su: saznanje o pojavi

trudnoce, iznenadni i neocekivani novcani dobitak, unapredenje na poslovnom planu i dr.

Svaka individua drugacije reaguje i dozivljava stresne situacije, a ujedno moze i varirati
kod individue u toku Zivota. Ovakve situacije dovode do oseéaja bespomoc¢nosti i slabosti. Strah

je osnovna emocija koja se javlja prilikom dejsta stresogenih faktora (57).

Kao pokazatelji uobicajenog tugovanja i zaljenja jesu: gubitak daha, snazan bol i stezanje

u grudima, suvoca usta, malaksalost i vrtoglavica (58).

Za razliku od uobiCajenog, postoji moguénost javljanja poremecenog tugovanja i zaljenja,
Sto zna¢i da osoba koja je dozivela stres nije sposobna da vodi svakodnevni Zivot i nije U

mogucnosti da zaokruzi proces tugovanja i zalosti (58).

Kakav ¢e biti emocionalni odgovor na traumaticne dogadaje zavisi od individualne

specificne reaktivnosti i interpretativnosti.

Psihotraumatizovane osobe razvijaju odbrambene mehanizme kako bi se zastitile od
trauma, samim tim postaju razdrazljive i preosetljive. Uspeh zasti¢enosti od traume zavisi najpre

od stepena razvijenosti li¢nosti, ali i od njenog temperamenta (58).

Dozivljavanje spontanog pobacaja moze biti veoma tesko. Zeni je potrebno mnogo vise
vremena za psihi¢ki nego za fizi¢ki oporavak. Nakon spontanog pobacaja zena prolazi kroz sve
faze zaljenja, jer je ovaj gubitak u psiholoskom smislu jednak svakom drugom gubitku (59).
Nakon gubitka zeljene trudnoce, zene potiskuju bol koji osecaju i ne daju sebi pravo da tuguju,
jer se svuda u svetu pa i kod nas minimalizuje znacaj i tezina ove vrste gubitka. Da bi sto pre
prihvatile i ubrzale period oporavka, potrebno je da dozvole sebi tugovanje zbog gubitka (59,
60).

lako se trudnoca zavrsila veoma rano, veza izmedu majke i deteta je veoma jaka, pa taj
prekid afektivnog odnosa moze izazvati veliki broj burnih emocija. Najé¢es¢e su to neverica,
krivica, bes, ljutnja i tuga. Ujedno moze do¢i i do problema sa spavanjem, apetitom, paznjom i

koncentracijom.
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Period tugovanja prolazi kroz nekoliko faza, a kako se ljudi medusobno razlikuju tako se
razlikuju i njihova reagovanja (61).

Pocetna faza u period tugovanja nakon gubitka Zeljene trudnoce manifestuje se u vidu
Soka i potrebno je vreme da se informacija o gubitku obradi i na odreden na¢in prihvati. Cesto se
mogu zapaziti pacijentkinje koje su nakon ove intervencije bez reakcije i veoma mirne.

Nakon ove faze sledi postepeno osves¢ivanje pri cemu dolazi do straha i napetosti, a kao

rezultat toga nastaju napadi panike, placa, histerije pa Cak i gubitka svesti. Kod nekih Zena, ali
samo kao kratkotrajna faza moze do¢i do pojave paradoksalne euforije. Razlog zbog koga dolazi
do ove promene je osecaj oslobadanja od odgovornosti koju nosi radanje i1 briga o detetu.
Vremenom Zene zbog takvih misli po¢inju da osecaju krivicu (62).
Ove snazne i1 veoma izrazene emocije prekidaju neverica i1 poricanje istine, te Zena ne Zeli da
razmiSlja o toj stresnoj situaciji i nastavlja da se bavi svakodnevnim aktivnostima. U odredenim
trenucima, pa ¢ak i bez ikakvog povoda moze do¢i do pojave besa i ljutnje. Zena oseca bes
najpre prema sebi i svom telu, a potom i prema drugim ljudima iz okruzenja (62).

Kako prolazi vreme, tako se smenjuju emocije, reakcije i sledi prihvatanje gubitka. Sa
prihvatanjem javlja se osecaj bezvoljnosti, gubitka energije, potiStenosti 1 evidentnog pada
kvaliteta zivota. U toku ovog perioda Zeni su potrebna podrska i ljubav njenih bliznjih kako bi
prebrodila depresiju (62).

Kao poslednja faza tugovanja je faza reintegracije kada Zena prihvata dogadaj koji se
desio u blizoj proslosti, ali bez burnog reagovanja i izrazenih emocija. Postavlja sebi nove ciljeve
1 radne zadatke, ka kojima stremi. Kao okida¢ za pojavu neke ponovne tuge i depresije moze biti
kontakt sa osobom koja je dobila bebu, ali ako je Zena prosla sve faze tugovanja realno bi bilo da

se veoma lako izbori i nastavi borbu i ispunjavanje drugih ciljeva (62).

U poslednje dve decenije sprovedena istraZzivanja su pokazala da je spontani pobacaj
povezan sa brojnim psiholoskim posledicama. Pobacaj Zeljene trudnoce za zenu predstavlja
stresnu situaciju i1 nakon spontanog pobacaja Zene pate od osecaja krivice, depresije,
anksioznosti i bola (63). Oko 20-55% Zena nakon spontanog pobacaja ima izrazene simptome
depresije, dok oko 20-40% Zena ima izraZzenu anksioznost (64-66). Ove reakcije mogu imati
razli¢it intenzitet 1 duZinu trajanja pri ¢emu se najve¢i broj Zena oporavi bez ikakve

profesionalne pomoci i posledica (67).
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StaviSe, smatra se da izostanak ovih simptoma kao reakcije na stres povecava rizik za
kasniji nastanak depresije kod Zene. Oni predstavljaju akutnu reakciju na stres koja traje
minimum dva dana do mesec dana od delovanja stresogenog faktora tj. spontanog pobacaja, a

potom usled prilagodavalja oni nestaju (68).

Dosadasnje studije su pokazale da se kod oko 40 % zena ubrzo posle pobacaja javljaju
simtomi tuge 1 Zalosti jednaki po intenzitetu simptomima koji se javljaju kod Zena koje su
dozivele smrt deteta. Takode, kod 20-55% Zena se nakon spontanog pobacaja razviju
simtpomi depresije, odnosno kod 20-40% Zena se ubrzo posle pobacaja razvije anksioznost
(56, 69).

Godine 1994. se u cetvrtom izdanju ,,Dijagnostickog 1 statistickog vodi¢a mentalnih
poremecaja“ (Diagnostic and statistical manual for psychiatric disorders (DSM-I1V),
Americkog udruzenja psihijatara, prvi put pojavljuje Akutni stresni poremecaj (ASP) kao
samostalna dijagnosticka kategorija, koja opisuje 1 klasifikuje simptome nastale u ranom post-
traumatskom periodu. Izdvojen od posttraumatskog stresnog poremecaja (PTSP), u okviru
grupe anksioznih poremecaja, postavljanje dijagnoze ASP je bilo znacajno za identifikaciju

osoba sa rizikom za razvoj PTSP (70).

Glavne karakteristike ovog poremecaja koje nastaju nakon prisustvovanja osobe nekom
stresnom dogadaju, jeste upravo tacna vremenska povezanost izmedu pojave stresa i pojave
prvih simptoma. Poremecaji koji se javljaju obuhvataju pojavu anksioznih, disocijativnih i
drugih simptoma. To podrazumeva da je osoba imala neopisiv strah, osecaj bespomoc¢nosti i
uzasnutosti, ali i vise od tri slede¢a simptoma: ravnodusnost, izostanak emocionalnog odgovora,
ponovno prozivljavanje traumatskog dogadaja, izbegavanje svega sto moze podstaci se¢anja na
nemio dogadaj, onesposobljenost funkcionisanja, povlacenje u sebe, poremecaj spavanja,
nemoguc¢nost kontrolisanja besa, ocaj, preterana aktivnost, ali ni jedan simptom ne dominira
dugo. Prvi simptomi se javljaju nakon nekoliko minuta od delovanja stresogenog faktora, gde
osoba ostavlja sliku “zatecenosti” “zgranutosti” “Sokiranosti”. Svi imaju sposobnost da izazovu
iste vegetativno-endokrine odgovore kao i brojni drugi stresori. Ako se izvr$i brzo uklanjanje iz

stresne situacije, svaki simptom Kkoji se javio traje najvise nekoliko sati. U sluéaju kada postoji
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produzeni stres, kod osoba koje imaju izrazene emocije i teSko se bore sa stresnim stanjem,

simptomi mogu da traju i do 72h (71).

ASP moze da se ispolji od drugog dana pa sve do Cetvrte nedelje od stresnog dogadaja. U

tom periodu osoba moZe da ima tahikardiju, preznojavanje, bledilo koZe, muéninu i dr.

Ukoliko simptomi postaju intenzivniji i produzi se period njihovog postojanja, postoji
velika verovatnoca da je doSlo do razvoja PTSP-a Sto bi trebalo diferencijalno dijagnosticki

ispitati.

Usledila su istrazivanja koja su pokazala da nakon spontanog pobacaja zeljene trudnoce
moze do¢i do pojave Akutnog stresnog poremecaja kao 1 posttraumatskog stresnog poremecaja.

Po nekim istrazivanjima i namerni prekid trudnoée ima slican efekat (72).

Petim izdanjem ,,Dijagnostickog 1 klini¢kog vodi¢a mentalnih poremecaja*, ASP se kao
samostalna dijagnosticka kategorija, svrstava u grupu poremecaja uzrokovanih stresom 1
traumom uz jasno definisane kriterijume za postavljanje dijagnoze ASP (73). Prema ovim
kriterijumima, ASP se razvija neposredno, odmah nakon traumati¢nog dogadaja i traje od 3 dana
do mesec dana, znaCajno remeti ili pogorSava dotadasnje funkcionisanje osobe u socijalnoj,
profesionalnoj ili nekoj drugoj oblasti Zivota, a ne moze se pripisati psiholoskim efektima
uzrokovanim lekovima ili drugim medicinskim stanjima. KarakteriSe ga prisutno najmanje 9
simptoma iz bilo koje od 5 grupa simptoma: nametanje (ponavljanje i nametanje misli, se¢anja i
snova povezanih sa traumatskim dogadajem, disocijativno ponasanje, ,.fleSbekovi“ u kojima
osoba ima osecaj da se traumatski dogadaj vraca, intenzivni ili produzeni psiholoski distres ili
upadljiva psiholoska reakcija na stvari koje simbolizuju ili li¢e na traumatski dogadaj), negativno
raspoloZenje (uporna nesposobnost dozivljavanja pozitivnih emocija), distanciranje (izmenjen
osecaj realnosti u odnosu na okolinu i same sebe, gubitak seCanja na vazne aspekate traumatskog
dogadaja), izbegavanje (osoba ulaZe napor da izbegne tuzne misli, se¢anja ili ose¢anja vezana za
traumatski dogadaj, ili ulaze napor da izbegne stvari iz okoline koje je podecaju na traumatski
dogadaj 1 izazivaju tuZne misli, ose¢anja i se¢anje na dogadaj), uzbudenje (poremecaj sna,
razdrazljivost ili ispadi besa — na malu provokaciju ili bez nje koji se ispoljavaju kao verbalna ili

fizicka agresija prema ljudima ili predmetima, preterana budnost i oprez, problemi sa
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koncentracijom). Klinicka slika moze biti razli¢ita. Kod nekih osoba mogu dominirati simptomi
uzbudenja dok kod drugih simptomi iz grupe distanciranja ili nametanja. Ukoliko navedeni
simptomi (grupa simptoma) traju i posle mesec dana od traumati¢nog dogadaja moze doéi do
razvoja PTSP koji predstavlja odlozenu ili produzenu reakciju na stresni dogadaj, u konkretnom
slucaju pobacaj, i zahteva adekvatno lecenje (73). Mnogi ljudi sa ASP-om razviju PTSP, ali isto
tako neke osobe sa razvijenim PTSP-om nemaju ASP, $to se ¢eS¢e dogada kod onih sa

odloZenim PTSP-om.

Bovles i sar. su 2000. godine utvrdili da se kod 10% zena nakon spontanog prekida
trudnoce razvije ASP, a da 1% zena razvije PTSP (68). Naredna istrazivanja su pokazala da oko
15% zena tri nedelje nakon spontanog pobacaja razvije ASP, a PTSP razvije 25% Zena nakon
mesec dana, odnosno 7% zZena nakon 4 meseca od pobacaja (74, 75). U svom istrazivanju iz
2006. godine Bovles je utvdio da je 38% Zena ubrzo nakon spontanog pobacaja ispunilo
kriterijume za ASP odnosno 39% Zena mesec dana nakon spontanog pobacaja je ispunilo
kriterijume za PTSP. Takode je utvrdio da se ASP cesce javlja kod Zena kod kojih su videne
abnormalnosti u razvoju trudnoce, kod zena koje sebe krive 1 optuzuju za pobacaj, kod Zena koje
su razvile osecaj vezanosti za plod kao i1 kod Zena sa osecajem da su izgubile kontrolu nad
svojim zivotom (76). Smatra se da je intenzitet tuge, bola ali i oseanja krivice, te nastanak

akutnog stresnog poremecaja daleko visi kod Zena sa prekidom Zeljene trudnoc¢e zbog anomalija

ploda (67).

Stepen i duzina izlozenosti stresu, kao i tezina stresnog dogadaja uti¢u na posledice i
ispoljavanje akutnog (ASP) odnosno posttraumatskog stresnog poremecaja (PTSP). Intenzitet i
trajanje PTSP-a zavisi od brojnih faktora, izmedu ostalih od: karakteristike stresnog dogadaja,
karakteristike licnosti, prozivljenih trauma, ranije prisutnih psihic¢kih tegoba kao i od pomocdi i

socijalne podrske nakon dogadaja (67, 77).

Osobe koje su prosle kroz traumati¢no iskustvo kao sto je pobacaj zeljene trudnoce, po
McFarlane-u razvijaju intruzivne misli (77). Javljanjem intruzivnih misli, dolazi do
akomodacionog procesa, nakon ¢ega dolazi do prihvatanja i skladistenja traume u memoriji. U
slu¢aju ne postojanja prihvatanja novonastale situacije, vise nema mogué¢nosti akomodacije, vec¢

intruzivne misli dobijaju patoloski karakter i vode ka senzitizaciji. Prejako izrazena senzitizacija
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dovodi do konstantnog i upornog vracanja slike stresnog dogadaja, sto dovodi do distresa, a
kasnije i do bioloskih poremecaja (77).

Vremenom, kod postojanja PTSP-a mogu se razviti brojne posledice od depresije preko
upotrebe psihoaktivnih supstanci, primetna je disfunkcionalnost u privatnom i poslovnom

okruzenju, kao i suicidne misli.

Studije koje su se bavile proucavanjem uticaja prekida trudnoce na pojavu PTSP-a, dosle
su do zakljucka da je manja moguc¢nost pojave ovog poremecaja u zemljama gde je abortus
legalan, zakonit, izveden od strane stru¢ne osobe, dobrovoljan i bezbedan. Pored savetovanja,
neophodno je i uraditi procenu psihickog stanja pacijentkinje, kao i iskljuciti mogucnost
zlostavljanja, nasilja ili nastanka trudnoce po principu prinude (78, 79).

Poslednjih godina sprovedena su brojna istrazivanja kako bi se utvrdilo postojanje
mogucénosti da abortus moze da dovede do nezeljenih psiholoskih konsekvenci (80). Ova
istrazivanja su od presudnog znacaja kako bi se zenama koje dozivljavaju gubitak ploda, bilo da

je indikovan ili spontani pobacaj, obezbedila psiholoska podrska. (92, 93)

Identifikovanje emocionalnog stresa nakon prekida trudnoce i u narednim mesecima,
prozeta je kroz brojne studije. Nakon pobacaja, zene dozivljavaju brojne promene emocija koje

se smenjuju preko tuge, usamljenosti, osecaja krivice, besa, sumnje i sramote (81, 82).

Visegodisnjim ispitivanjima doslo se jos i do zakljucka da indukovani pobacaj moze
dovesti do depresije (83), anksioznosti (84, 85), upotrebi razli¢itin supstanci (86) i suicidno

ponasanje (87).

Kod nekih pacijentkinja kod kojih je proslo vise od deset godina od pobacaja, iako znaju
da su donele ispravnu odluku, opisuju se negativne emocije i specifi¢an nac¢in izbegavanja kao
strategija prevazilazenja ove stresne situacije. Iskustvo abortusa kod mnogih Zena dovelo je do
promena znacajnih zivotnih pogleda u odnosu na sebe, svoju li¢nost, ali i u odnosu na

povezivanje sa drugim ljudima (88).

Sa druge strane, neke studije dokazuju da se javljaju pozitivne reakcije kao sto su

olaksanje i zadovoljstvo.
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U mnogim zemljama sa razvojem prenatalne dijagnostike doslo je i do otkrivanja sve
veceg broja abnormalnosti ploda, a jedan od najcescih razloga je starosna granica koja se kod
7ena sve vise povecava, §to je praceno i ¢eS¢om pojavom hromozomskih aberacija (najéesce

aneuploidija) kao i anomalija, malformacija ploda (89, 90, 91).

Neretko, Zzene povezuju nastanak malformacije ploda kao najéescu indikaciju za pobacaj.
(92). Kao uzrok nastanka navode neku situaciju koju su ucinile, hranu koju su pojele, neke misli
koje su ih opterecivale i dr.

Upravo je samookrivljavanje veliki razlog za nastanak akutnog stresnog poremecaja, a
samim tim i usled postojanja izrazenih simptoma i duzine njihovog trajanja moze nastati

postraumatski stresni poremecaj (18, 93).

Tokom decenija, veliki broj istrazivaca sprovodila su metodoloski razlicite studije vezane
za kompleksnu psihologiju abortusa, odnosno povezanost prekida trudnoce i mentalnog zdravlja
zene (94).

Bellieni and Buonocore istrazivanjem iz 2015. godine dosli su do zakljucka da prekid
trudnoce negativno uti¢e na emocionalno i psihicko zdravlje Zene koje su tvrdile da je gubitak

ploda traumatic¢no iskustvo (95).

Ipak postoje i dijametralno razlicita misljenja ¢iji autori tvrde da ne postoji korelacija

izmedu pojave negativnih emocija i abortusa (79, 96).

Neki istrazivaci tvrde da za razliku od gubitka zeljene trudnoce, prema istrazivanjima,
prekid nezeljene trudnoce, osim fizickog bola, ne ostavlja emocionalne posledice samo osecaj
olaksanja (97).

Istaknuti istraziva¢ Coleman je najstrozije osudio sto su profesionalne organizacije u
SAD-a kao i druge organizacije sramno menjale nau¢nu literature te time uskratile zenama
mogucnost da dobiju celokupne i detaljne informacije vezane za nacine prekida trudnoce,

moguce komplikacijame, kao i 0 moguc¢nosti pojave emocionalnih poteskoca (98).
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Poseban akcenat se stavlja na spontani pobacaj koji izaziva veoma visok nivo stresa, jer
se trudnoca zavrsava iznenada, mnogo pre planiranog termina sto je ujedno i jedan od najvecih
strahova sveke zene. Sa ovim gubitkom, zena oseca da gubi i buduc¢nost koju je planirala za dete,

sebe, partnera, porodicu kao i priliku da se ostvari u ulozi majke (97).

Usled izrazenosti emocija i njihovog visokog intenziteta sto moze dovesti do znakova
traumatizacije nakon spontanog pobacaja, postoji velika moguénosti razvijanja posttraumatskog
stresnog poremecaja (99).

Trudnoéa je poseban period u zivotu zene. Osecaj ispunjenosti, potvrda zenstvenosti,
povezivanje sa nerodenom bebom, ispunjavanje ocekivanja partnera i porodice, nada za

buduc¢nost, sve su to faktori koji dovode do slozenog emocionalnog odgovora na trudnocu.

Brojna istrazivanja svedoce u prilog tome da gubitak zeljene trudno¢e dovodi do razvoja
emocionalnih reakcija koje se ispoljavaju u vidu ljutnje, samookrivljavanja, neprihvatanja
gubitka, tuge i straha (100, 101, 102).

Upravo trudnoca za zenu predstavlja potvrdu zenstvenosti, ali rodenje bebe moze da
predstavlja jedan od na¢ina za spasavanje braka, ispunjavanje zelje svojim roditeljima, okajanje
“greha” zbog prekida nezeljene trudnoce, ali u nekim situacijama “ispunjavanje praznine” koja je

nastala usled smrti deteta,

Mnogo intenzivnije emocije mogu da se javljaju kod parova kod kojih je do trudnoce
doslo vantelesnom oplodnjom nakon visegodisnje borbe sa neplodnoséu. Medutim, ukoliko Zena
ima problema sa zace¢em, pobacaj moze da dovede do brojnih, veoma dramati¢nih psiholoskih
problema (32). Neplodnost i perinatalni gubitak su Cesti i povezani su sa nizim kvalitetom zivota,
razvodom braka, komplikovanom tugom, velikim depresivnim poremecajem, anksioznim
poremecajima i posttraumatskim stresnim poremecajem. Prekid trudnoc¢e tako osim za Zenu
moze biti veoma stresan i za partnera, porodicu, ali i medicinsko osoblje koje sprovodi

intervenciju (103).
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1.5. Akutni stresni poreme¢aj nakon prekida trudnoce

Sindrom stresa koji se javlja nakon pobacaja, predstavlja bol koja se javlja u vidu tuge,
besa, osecaja krivice ili nekog drugog oblika mentalnog previranja. Neretko dolazi do pojave
anksioznosti, depresije, ose¢aja napustenosti i tuge i sto moze da traje nekoliko meseci pa i
godina nakon pobacaja (104, 105).

Obelezavanja godisnjice od gubitka nerodenog deteta ili njegovog termina radanja,

neretko jesu uzrocnici depresije, kao i osec¢aja tuge i samoce.

Prema definiciji Svetske zdravstvene organizacije (SZO) zdravlje predstavlja stanje
potpunog fizickog, psihickog i socijalnog blagostanja, a ne samo odsustvo bolesti (Ustav SZO,
1948. godine) (106).

Simptomi koji se javljaju nakon pobacaja jesu: tuga, pla¢, depresija, osecaj krivice,
seksualni problem ili promiskuitet, poremecaj ishrane, problem sa spavanjem, konzumacija
droge i alkohola, napadi panike, flesbekovi, u¢estali pobacaji, ose¢aj nelagodnosti u kontaktu sa
bebama i trudnicama, gubitak samopouzdanja, osecaj izolovanosti i usaljenosti, javljaju se misli

0 samoubistvu i dr. (107).

Emocionalni problem i psiholoski efekti su ucestaliji u odnosu na fizicke tegobe koje
mogu da se jave nakon pobacaja. Oni mogu da se razvijaju od osecaja zaljenja sve do ozbiljnih
komplikacija poput depresije. Od velikog je znacaja pravovremeno prepoznavanje i otkrivanje

ovih promena koje su podjednako stvarne kao fizi¢ke tegobe (103).

U vecini slucajeva gde je doslo do pojave simptoma, isti nisu nestali nakon odredenog
vremena, ve¢ su trajali godinama. Neprepoznavanjem, a samim tim i odlozenim le¢enjem, nastali
simptomi se mogu intenzivirati. Jedan od nac¢ina lecenja jeste dobijanje podrske od strane
porodice, prijatelja i strucnog medicinskog osoblja. Dosadasnje studije su pokazale da se kod
oko 40 % zena ubrzo posle pobacaja javljaju simtomi tuge i zalosti jednaki po intenzitetu
simptomima koji se javljaju kod zena koje su dozivele smrt deteta. Takode, kod 20-55% Zena se
nakon spontanog pobacaja razviju simtpomi depresije, odnosno kod 20-40% zena se ubrzo posle

pobacaja razvije anksioznost (108).
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Kada je u pitanju pojava psiholoskih promena i stresnog poremecaja nakon pobacaja,
dolazi do kontroverzi u misljenjima. Jos uvek se vode rasprave da li zaista nakon pobac¢aja moze
do¢i do pomenutih poremecaja ili je to tvorevina ljudi koji se bore za zivot, a protiv prekida

trudnoce.

U izvestaju Radne grupe za mentalno zdravlje i abortus Americkog psiholoskog
udruzenja (APA) iz 2008. (TFMHA) zakljucuje se da je ,,jasno da neke zene dozivljavaju tugu i
osecaj gubitka nakon prekida trudnoce, a neke dozivljavaju Klinicki znacajne poremecaje,
ukljucujuci depresiju i anksioznost* (79).

Prema istrazivanjima koja su sprovedena, utvrdeno je da su sledece kategorije zena
podloznije nastanku stresnog poremecaja: zene koje su prinudene na abortus, one koje nisu imale
ili nisu znale za opcije, ako je abortus bio nakon prvog trimestra, kod zena koje nemaju dece, a
sada bi rodile bebu sa malformacijom, Zene koje nisu bile pripremljene za abortus, nisu imale
mogucnost savetovanja nakon abortusa, zene ¢ija se verska ubedenja protive pobacaju, kao i

zene koje nemaju pomoc¢ i podrsku partnera.

Cinjenica je da abortus doprinos i negativnim ishodima barem kod nekih Zena. Zene koje
su imale nereSena pitanja iz prethodnog abortusa mogu imati krize mentalnog zdravlja nakon
sledeCeg abortusa. Americki psihijatri su zato poceli da preporucuju skrining potencijalnih
pacijenata na faktore rizika kako bi sproveli savetovanje vezano za donoSenje odluka i
identifikovali dodatne potrebe za savetovanjem. Prema ovim autorima najc¢e$¢i razlozi koji
doprinose nastanku mentalnih problema kod Zena koje se odlucuju za abortus su: pritisak drugih
da se prekine trudnoca; uoc¢eno protivljenje abortusu od strane partnera, porodice i/ili prijatelja;
nedostatak drustvene podrske; osecaj stigme; potreba za tajnoScu; izloZzenost protestima protiv
abortusa; prethodna istorija problema mentalnog zdravlja; faktori licnosti kao §to su nisko
samopostovanje i niska percipirana kontrola nad njenim Zivotom; osecaj posvecenosti trudnoci;

prekid trudnoce koja je zeljena (109).

Mentalni stres nakon indukovanog pobacaja se pokazao kao ozbiljan problem. U jednom
istrazivanju utvrdeno je da je 44% Zena koje su imale indukovani pobacaj dozivelo visok nivo

posttraumatskog stresa. Ovaj nivo je bio 10 puta visi od nivoa stresa kod Zena koji su imale
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normalan porodaj. Sta vise, nivoi tuge i simptomi posttraumatskog stresa primeceni su kod Zena

sa indukovanim pobacajem zbog anomalija ploda ¢ak i nakon dve do sedam godina od pobacaja
(36).

Za procenu ozbiljnosti situacije vezane za mentalni i emocionalni oporavak pacijentkinje
nakon pobacaja, ali i kao nadzor, medicinsko osoblje nije dovoljno edukovano. Obzirom da je
broj pobacaja relativno velik, cesto se paznja medicinskog osoblja bazira na pravilnom i
sigurnom sprovodenju procedure pobacaja, dok se zanemaruju psiholoski aspekti i njihov uticaj

na emotivni zivot pacijentkinje.

Cak 90% pacijentkinja, zelelo je psiholosku podrsku od strane klini¢kog psihologa nakon

pobacaja, od ovog broja svega 30% ju je i dobilo (38).

Prekid trudnoce je tuzan i stresan dogadaj u zivotu svakog para, te utice na njihovo
pojedinacno, ali i zajedni¢ko funkcionisanje. Zato je veoma bitno da parovi raspolazu pouzdanim
i relevantnim podacima koje ¢e im pomoci u odluci. Pored detaljnih informacija vezanih za samu
bolest kao i prognozu iste, potrebno je objasniti princip sprovodenja prekida trudnoce, predociti
rizike i moguce posledice same procedure, ali i predloziti razgovor sa psihologom kako bi se
dobile informacije vezane za pomoc¢ i podrsku kako u trudno¢i tako i nakon porodaja (31).

O odluci vezanoj za pobacaj zeljene trudnoée saznaje se u toku razgovora sa
pacijentkinjom, ali malo toga se zna o tome ko je bio uklju¢en u odlucivanje, koje su sve
¢injenice i faktori uticali na donosenje odluke.

Neretko se desava da parovi ne dobijaju ili pak dobijaju sture informacije vezane za
ozbiljnost dobijenih nalaza, sto posle ¢ak i duzeg vremena od pobacaja, moze dovesti do osecaja
nesigurnosti ili krivice zbog donete odluke.

Nakon dobijanja informacija o malformaciji ploda, parovi ¢esto nisu upoznati Sta
procedura pobacaja sa sobom nosi, a jo§ manje sa prate¢cim i naknadnim psiholoskim i
emocionalnim problemima.

Saveti stru¢nog lica se kotiraju veoma visoko, pozeljni su i znacajni za donosenje
konac¢ne odluke. Prema istrazivanjima, razgovor sa ginekologom ili geneticarem, na zenu ima

uticaj kao i razgovor sa bliskim ¢lanovima porodice. Najveci uticaj na odluku ima partner (110).
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Uprkos tome $to su pobacaji Cesto i duboko povezani sa teskobom, patnjom kao i
mentalnim, zdravstvenim, ekonomskim i socijalnim posledicama, oni ¢esto ostaju nepriznati,
narocito ako se radi o ranom pobacaju, od strane zdravstvenih radnika, porodice i drustva uopste
(96, 110). Oni predstavljaju nevidljive gubitke kojima ¢esto druge osobe ne pridaju znacaj, te
pacijentkinje nisu druStveno podrzane, §to dovodi ¢esto do pojave tuge kod roditelja (111).

Ovi rani i kasni perinatalni gubici mogu imati duboke, negativne posledice na ozaloscene
roditelje (112-114) i mogu biti povezani sa razvojem teSke anksioznosti, velike depresije,
posttraumatskog stresnog poremecaja (PTSP), povecanih samoubilac¢kih misli (96, 110, 112), a
razvod braka kod ovih parova javlja se 4 puta ¢eS¢e (34). U kasnijim ,zdravim* trudnocama
nakon perinatalnog gubitka, ¢eS¢e se koriste usluge zdravstvene sluzbe (83), ceSce se javlja
anksioznost i depresija (61), a posle porodaja u narednoj trudno¢i ¢esce se razvija postporodajna
depresija (35,86). Pored toga, perinatalni gubitak je povezan sa jako smanjenim nivoom radne
produktivnosti i porodica je ekonomski oslabljena (111).

StaviSe, veoma intenzivna tuga moze izazvati fizicke posledice, ukljuujuci razvoj velikih
zdravstvenih problema kao $to su: hipertenzija, gojaznost, dijabetes, sréani problemi, zloupotreba
supstanci, povecan rizik od samoubistva i na kraju prerana smrtnost (85). Dakle, perinatalni
gubitak je vazan zdravstveni indikator za Zene i njihove porodice i znacajan javno-zdravstveni
problem (34, 96, 110, 113, 114).

Ispitivani su faktori na osnovu kojih bi se moglo predviteti da li ¢e nakon pobacaja zena
razviti intenzivnu tugu. Istrazivanja su pokazala da su znacajni faktori: loSe mentalno zdravlje

zene usled perinatalnog gubitka kao i losa socijalna podrska. (87,113, 115, 116).

Istrazivanja o tome kako spontani pobacaj Zeljene trudnoce utiCe na psihicko zdravlje
zene u naSoj zemlji do sada nisu sprovedena. Ovim istrazivanjem, Zelimo da odgovorimo na
brojna pitanja sa ciljem da izdvojimo one pacijentkinje kojima ¢e biti potrebna stru¢na pomo¢
klini¢kog psihologa i eventualno psihijatra, da bi se izborile sa stresnom situacijom u kojoj su se

nasle.
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2. CILJEVI

1. Utvrditi ucestalost akutnog stresnog poremecaja neposredno nakon spontanog pobacaja

zeljene trudnoce i namernog pobacaja zbog zdravstvenih indikacija.

2. Utvrditi da li postoji znacajna razlika u ucestalosti broja zena sa akutnim stresnim
poremecajem neposredno posle pobacaja zeljene trudnoc¢e u odnosu na kontrolnu grupu koju su

Cinile Zene koje su imale prekid nezeljene trudnoce.

3. Utvrditi kakvo raspolozenje se javlja kod Zena sa prekidom zeljene trudnoce, a kakvo kod

zena nakon prekida nezeljene trudnoce.
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3. HIPOTEZE

1. Akutni stresni poremecaj je prisutan kod 10% ili manje zena neposredno posle pobacaja

zeljene ili nezeljene trudnoce.

2. Postoji statisticki znacajna razlika u broju pacijentkinja kod kojih je doslo do razvoja akutnog
stresnog poremecaja neposredno nakon pobacaja trudnoce, u smislu da statisticki znacajno veci
broj pacijentkinja ispitivane grupe, a koje su imale pobacaj Zeljene trudnoc¢e ima akutni stresni

poremecaj, u odnosu na kontrolnu grupu pacijentkinja koje su imale pobacaj nezeljene trudnoce.

3. Negativna raspolozenja se statisticki znacajnije cesce javljaju kod zena nakon pobacaja Zeljene
trudnoce, dok su kod Zena koje su imale prekid neZeljene trudnoce Cesce prisutna pozitivna

raspolozenja.
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4. MATERIJAL | METODE

Istrazivanje je sprovedeno u vidu prospektivne studije na Klinici za ginekologiju i
akuserstvo, Klinickog centra Vojvodine i obuhvatilo je 160 ispitanica. Ispitanice smo podelili u
dve grupe:

Ispitivana grupa (79 ispitanica) — pacijentkinje sa spontanim pobacajem Zeljene
trudnoce 1 izazvanim pobacajem zeljene trudnoce iz medicinskih i eugenickih indikacija starosti

do 24 gestacijske nedelje.
Kriterijumi za iskljucivanje iz istrazivanja u ovoj grupi su bili slede¢i:

- trudnoca nije bila zeljena
- pacijentkinja mlada od 18 godina
- pacijentkinja sa psihijatrijskom dijagnozom

- pacijentkinja koja nije htela da potpise informisani pristanak.

Kontrolna grupa (81 ispitanica) — pacijentkinje koje su dosle na Kliniku radi namernog prekida

(pobacaja) nezeljene trudnoce.
Kriterijumi za iskljucivanje iz istrazivanja u ovoj grupi ¢e biti:

- pacijentkinja mlada od 18 godina
- pacijentkinja sa psihijatrijskom dijagnozom
- pacijentkinja koja nije htela da potpiSe informisani pristanak
Podaci su sakupljeni direktnim anonimnim anketiranjem pacijentkinja koje su doSle na

prekid Zeljene trudnoce.
Istrazivanje je sprovedeno kroz tri posete i koris$éeni su sledeéi instrumenti:

Prva poseta- kada je pacijentkinja dosla na Kliniku radi prekida trudnoce. Sa pacijentkinjom je
obavljen razgovor ¢ime je ona upoznata sa istrazivanjem i saglasne pacijentkinje potpisivale su
informisani pristanak. Potom su od pacijentkinja uzeti podaci i popunjen je, za ovo istrazivanje,

posebno konstruisan upitnik.
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- Upitnik br. 1. Upitnik je kreiran za potrebe ovog istrazivanja i obuhvata grupu socio-
demografskih karakteristika, za koje se smatra da bi mogle predstavljati faktore rizika za ravoj
ASP posle prekida Zeljene trudnoce. Pitanja se odnose na: starost ispitanica, stepen obrazovanja,
bra¢no stanje, zanimanje, broj dece, broj trudnoéa, broj prethodnih pobacaja, starost trudnoce
prilikom abortusa, druStveni odnosi ispitanica i prilagodenost okolini, odnos sa partnerom,

bolesti zavisnosti i materijalna situacija ispitanica.

Druga poseta - dva sata nakon pobacaja Zeljene trudnoce dok je pacijentkinja bila u bolnici

popunjavala je slede¢e upitnike:

- Upitnik br. 2. Skala trenutnog raspoloZenja (Brief Mood Introspection Scale
(BMIS)) cetvorostepena skala kojom odredujemo vrstu i merimo intenzitet raspolozenja pre i
posle prekida trudnoce. Izabrano je 16 raspolozenja za koje pacijentkinja treba da se izjasni u
kolikoj meri ih oseca, na skali od 1-4 (1-definitivno se ne oseam, 2- ne oseCam se, 3- slabo

osecam, 4- definitivno se ose¢am).
Raspolozenja ponudena u skali, podeljena su u dve grupe i to na grupu:

a) prijatnih raspolozenja - gde se pacijentkinja izjaSnjava da se oseca zZivo, srecno, zabrinuto,

zadovoljno, energi¢no, smireno, zaljubljeno 1/ili aktivno;

b) neprijatnih raspoloZenja - tuzno, umorno, sumorno, uznemiren, Pospano, mrzovoljno,

nervozno i/ili da joj je dosta svega.

Skalom se mogu dobiti rezultati u zavisnosti od potreba istrazivanja, koja se boduju od
prijatnog ka neprijatnom raspoloZzenju, od uzbudenja ka mirnom raspoloZenju, a moze biti

bodovana od pozitivnog ka umornom i negativnom ka smirnom raspoloZenju.

U naSem istrazivanju kori§¢ena je skala u kojoj smo bodovali pozitivna raspoloZenja i to
od 1- 4, dok su negativna bodovana od 4 - 1. Nakon toga, od zbira pozitivnih raspoloZenja su

oduzeti bodovi zbira negativnih raspolozenja gde je dobijen krajnji rezultat koji ide u opsegu od
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-24 do 24 boda, gde je -24 stanje kada je pacijentkinja veoma negativno raspoloZena i kada su je

preplavila negativna osecanja, a rezultat od 24 boda predstavlja njeno pozitivno raspolozenje.
(28).

- Upitnik br. 3. Skala akutne reakcije na stres je instrument za registrovanje akutnog
stresnog poremecaja (ASP) i predvidanje posttraumatskog stresnog poremecaja (PTSP).
Skalu je konstruisao australijski psihijatar R. Brajant (R. Bryant) sa saradnicima. Poseduje dobru

senzitivnost (95%) 1 specificnost (83%) za identifikaciju ASP. Zapazeno je da je pouzdanost

ASP rezultata najveéa izmedu 2. i 7. dana. Sastoji se od 19 pitanja i ukljucuje 5 disocijativnih

simptoma, 4 simptoma ponovnog prozivljavanja, 4 simptoma izbegavanja 1 6 simptoma
pobudenosti. Pacijenti odgovaraju na pitanja tako Sto rangiraju svaki od ovih simptoma na skali
od 1- 5 (1- nimalo, 2- veoma malo, 3- osrednje, 4- jako, 5- veoma jako). Skala se boduje tako §to
se posebno saberu odgovori na prvih 5 pitanja (disocijativni simptomi) a posebno na preostalih
14 (simptomi ponovnog prozivljavanja, izbegavanja i pobudenosti). Dijagnoza ASP je potvrdena
ako je skor prve grupe pitanja > 9, a druge grupe > 28. PTSP se boduje tako $to se saberu svi
odgovori, a skor koji predvida PTSP treba da je > 56 (29).

- Upitnik br. 4. Skala za procenu nivoa blagostanja u periodu tugovanja (Well-being
guestionnaire 12 (W-BQ 12)) sastoji se od 12 izjava, koje pacijentkinje same rangiraju u
zavisnosti od njihove ta¢nosti ocenama od 0-3 (0- nikad, 1- ponekad, 2- skoro uvek, 3- uvek).
Skala je podeljena na tri podskale. Podskala 1- sluzi za procenu nivoa negativnog blagostanja
(iskazi 1-4), podskala 2- sluzi za procenu nivoa energije (iskazi 5-8) i podskala 3- sluzi za
procenu nivoa pozitivnog blagostanja (iskazi 9-12). Podskala 2 sadrzi i pozitivne iskaze (iskazi 5
i 8) i negativne iskaze (6 i 7). Sabira se skor za svaku podskalu (iznosi od 0-12). Ukupan skor (0-
36), koji opisuje nivo opSteg blagostanja, dobija se kada se od zbira podskala 2 1 3 oduzme skor

podskale 1. Sto je skor veéi, nivo opsteg blasgostanja je visi (30).

Pacijentkinje su u toku prve posete, nakon datog objasnjenja i pristanka da ucestvuje u
istrazivanju popunjavale 4 upitnika (prethodno navedenih). Prilikom prve posete od pacijentkinje

su uzeti podaci iz Upitnika br. 1.
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Dva sata nakon intervencije (druga poseta), pacijentkinja je popunjavala upitnike br. 2-4
u kojima je odgovore na postavljena pitanja ili izjave davala u formi zaokruzivanja numericke
vrednosti koja predstavlja kvantifikaciju kvalitativnog odgovora. Na osnovu datih odgovora

odreden je skor svake skale i protumacen u skladu sa dobijenim rezultatima

-Treca poseta - 14 dana nakon pobacaja zeljene trudnocée kada je pacijentkinja dosla na obavezan
kontrolni pregled i popunila je upitnike 2-4.

Na kraju je napravljeno poredenje izmedu dobijenih vrednosti skala tokom tri posete.

Statisticka obrada podataka

Numericka obelezja su prikazana putem srednjih vrednosti (aritmeticka sredina,
medijana) 1 mera varijabiliteta (opseg vrednosti, standardna devijacija), a atributivna obelezja
koris¢enjem frekvencija i procenata. KoriS¢eno je graficko prikazivanje podataka i rezultata
pomocu stubicastih dijagrama, kruznih dijagrama i boks dijagrama. Normalnost raspodela
promenljivih testirana je pomocu Kolmogorov Smirnov testa. Univarijantna analiza ukljucuje
primenu 2 testa za atributivne varijable, a za numericke varijable je kori¢en Studentov t-test i t-
test parova za podatke koji imaju normalnu raspodelu, odnosno Men Vitnijev test i Vikoksonov

test parova za podatke koji nemaju normalnu raspodelu.
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5. REZULTATI

5.1. SOCIO-DEMOGRAFSKI PODACI

5.1.1. Starost ispitanica

Tabela br. 1. Prose¢na starost ispitanica u ispitivanoj grupi

Prosec¢na starost

SD

Ispitivana grupa

30,48

6,22

SD- standardna devijacija

Prosec¢na starost ispitanica u ispitivanoj grupi bila je 30.48 £6.22 godine.

Tabela br. 2. Prose¢na starost ispitanica u kontrolnoj grupi

Prosecna starost

SD

Kontrolna grupa

31,85

6,54

Prosecna starost u kontrolnoj grupi bila je 31.85 * 6.54 godine.

T-testom je utvrdeno da ne postoje statisticki znacajne razlike u starosti ispitanica u dve grupe,

ispitivanoj i kontrolnoj, nakon pobacaja trudnoce (p>0.05) (t=-1.356, p=0.176496).

5.1.2. Stru¢na sprema

Tabela br. 3. Distribucija ispitanica prema stru¢noj spremi u ispitivanoj grupi

Struc¢na sprema

Ispitivana grupa

N %
Osnovna skola 11 13.92
Srednja skola 32 40.50
Visa Skola 8 10.13
Fakultet 28 35.44
Ukupno 79 100%
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Najveci broj pacijentkinja u ispitivanoj grupi imao je srednji stepen obrazovanja (40,5%),

Fakultet je zavrSilo 35,44% pacijentkinja, 13,92% osnovnu Skolu, dok je viSu Skolu imalo

10,13% ispitanica (Tabela br. 3 i Grafikon br 1.).

13.92

B Osnovna skola
B Srednja Skola
Visa skola

B Fakultet

Grafikon br.1. Distribucija ispitanica prema stru¢noj spremi u ispitivanoj grupi

Tabela br. 4. Distribucija ispitanica prema stru¢noj spremi u kontrolnoj grupi

Stru¢na sprema

Kontrolna grupa

N %
Osnovna skola 8 9.88
Srednja skola 41 50.62
Visa skola 13 16.05
Fakultet 19 23.46
Ukupno 81 100%

U kontrolnoj grupi 50,62% pacijentkinja zavrsilo je srednju skolu, 23,46% imalo je

zavrsen fakultet, 16,05% visu skolu dok je 9,88% imalo zavrSenu osnovnu Skolu. (Tabela br. 4 i

Grafikon br 2.).
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M Osnovna Skola
M Srednja Skola

Visa Skola

W Fakultet

Grafikon br.2 Distribucija ispitanica prema stru¢noj spremi u kontrolnoj grupi

Pirsonovim hi-kvadrat testom je utvrdeno da ne postoji statisticki znacajna razlike u

stepenu obrazovanja izmedu ispitivane i kontrolne grupe (p> 0.05) (x?=4.47, p=0.21472).

5.1.3. Zanimanje ispitanica

Tabela br. 5. Zanimanje ispitanica u ispitivanoj grupi

Ispitivana grupa
Zanimanje N %
Domacica 10 12.67
Trgovac 8 10.13
Ekonomista 5 6.33
Psiholog 3 3.80
Vaspitac 3 3.80
Pravnik 2 2.53
Laborant 2 2.53

Najveci broj ispitanica ispitivane grupe, bile su domacice (12,67%). 10,13 % ispitanica u

ispitivanoj grupi su po zanimanju trgovci. Ostala zanimanja su bila zastupljena u manjem broju.
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Tabela br. 6. Zanimanje ispitanica u kontrolnoj grupi

Kontolna grupa
Zanimanje N %
Domacica 16 19.75
Radnik 10 12.34
Trgovac 4 4.93
Student 3 3.70
Frizer 2 2.47
Vaspitac 2 2.47
Uciteljica 2 2.47

Najveci broj ispitanica u kontrolnoj grupi bile su domacice, nezaposlene (19,75%), dok

se 34% ispitanica izjasnilo da su radnice. Ostala zanimanja su bila zastupljena u manjem broju.

Pirsonovim hi-kvadrat testom se dobija da ne postoje statisticki znacajne razlike u

strukturi zanimanja izmedu dve grupe ispitanica (p> 0.05) (3= 80.24, p= 0.23666

5.1.4. Bracdni status

Tabela br. 7. Braéni status ispitanica ispitivane grupa

Brac¢no stanje Ispitivana grupa
N %
Neudata 17 21.52
Udata 48 60.76
Razvedena 4 5.06
Vanbracna zajednica 10 12.66
Udovica / /
Ukupno 79 100%

Najveci broj pacijentkinja u ispitivanoj grupi, 60,76%, bilo je udato, 21,52% neudato,

12,66% u vanbra¢noj zajednici, dok je 5,06% ispitanica bilo razvedeno. (Tabela br. 7.).
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Tabela br. 8. Braéni status ispitanica kontrolne grupa

Brac¢no stanje

Kontrolnha grupa

N %
Neudata 12 14.81
Udata 51 62.96
Razvedena 2 2.47
Vanbracna zajednica 15 18.52
Udovica 1 1.23
Ukupno 81 100%

U kontrolnoj grupi 62,96% pacijentkinja bilo je udato, 18,52% u vanbrac¢noj zajednici,

14,81% neudato, 2,47% razvedeno, dok je jedna pacijentkinja (1,23%) bila udovica (Tabela br.

8).

Ne postoji statisticki znacajna razlika u braénom statusu izmedu dve grupe ispitanica (p>

0.05) (42 = 3.59, p= 0.46355).

5.1.5. Parametri u vezi aktuelne trudnode ispitanica

Tabela br. 9. Trudno¢a po redu ispitanica u ispitivanoj grupi

Trudnoéa po redu Ispitivana grupa
N %
Prva 5 31.64
Druga 26 32.91
Treca 15 18.99
Cetvrta 9 11.39
Peta 3 3.80
Sesta 1 1.26
Ukupno 79 100%

Najvecem broju ispitanica iz ispitivane grupe bila je ovo druga trudnoca (32,91%), dok je

kod 31,64% ispitanica aktuelna trudnoca bila ujedno 1 prva trudnoca.
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Tabela br. 10. Trudnoéa po redu ispitanica u kontrolnoj grupi

Trudnoéa po redu Kontrolna grupa
N %

Prva 20 24.69
Druga 14 17.28
Treca 20 24.69
Cetvrta 10 12.34
Peta 10 12.34
Sesta 4 4.94
Osma 3 3.70
Ukupno 81 100%

U kontrolnoj grupi ispitanica sa namernim prekidom trudnoce, najéesce se radilo 0 prvoj

ili o trecoj trudno¢i (po 24,69%).

40
3291
31.65

30 T 2789 2469

18.99

20 '_. .17.28
12.35 12.35
10 » J

197
I 3.80 . 3.70
| | ——

O T T T T T — T 1
prva druga tréca Cetvrta peta Sesta osma

# Eksperimentalna = Kontrolna

Grafikon br.3. Trudnoéa u svakoj grupi

Pirsonovim hi-kvadrat testom je dobijeno da se ispitivane grupe statisti¢ki znac¢ajno
razlikuju u tome koja je aktuelna trudnoca po redu (p< 0.05) (12 =3.47, p=0.03617). Na
grafikonu broj 3. vidi se da u kontrolnoj grupi sa namernim prekidom trudnoce ¢esc¢e radilo o

ispitanicama koje su ve¢ imale dve ili viSe trudnoca.
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Tabela br. 11. Nedelja gestacije u kojoj je izvrSen pobacaj Zeljene trudnoée-ispitivana grupa

Nedelja prekida trudnoce Ispitivana grupa
N %
8 1 1.27
9 5 6.33
10 6 7.59
11 7 8.86
12 5 6.33
13 4 5.06
14 8 10.13
15 4 5.06
16 8 10.13
17 6 7.59
18 9 11.39
19 7 8.86
20 5 6.33
21 1 1.27
22 3 3.80
Ukupno 79 100%

U ispitivanoj grupi prose¢na nedelja gestacije, kada je uraden pobacaj Zeljene trudnoce,
bila je 15.01 * 3.74, dok je u kontrolnoj grupi prose¢na nedelja kada je uraden prekid trudnoce
bila 7.49+ 1.22.

Men Vitnijevim testom je utvrdeno da postoje statisticki znacajne razlike u nedelji
prekida trudnoce izmedu dve grupe (z= 10.56, p < 0.001). Najveci broj ispitanica, njih 9
(11.39%) je imalo pobacaj u 18. nedelji gestacije.
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p<0.001

Nedelja prekida
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IS

Eksperimentalna Kontrolna
Grupa

Grafikon br.4. Nedelja gestacije u kojoj je izvrSen pobacaj Zeljene trudnode
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5.1.6. Broj dece

Tabela br. 12. Broj dece ispitanica u ispitivanoj grupi

Ispitivana grupa
Broj dece N %
0 33 41.77
1 29 36.71
2 12 15.19
3 5 6.33
Ukupno 79 100%

U ispitivanoj grupi najveci broj pacijentkinja, njih 29 (36,71%), je imalo jedno dete, dok
je njih 12 (15,19%) imalo dvoje dece, a 5 pacijentkinja (6,33%) je imalo troje dece. Najveci broj
pacijentkinja, ¢ak 33 (41,77%) nije imalo dece.

Tabela br. 13. Broj dece ispitanica u kontrolnoj grupi

Kontrolna grupa
Broj dece N %
0 22 27.16
1 23 28.40
2 21 25.93
3 13 16.05
4 1 1.23
7 1 1.23
Ukupno 81 100%

U kontrolnoj grupi najveci broj ispitanica, njih 23 (28,4%), imalo je jedno dete, dvoje
dece je imala 21 ispitanica (25,93%), troje dece 13 ispitanica (16,05%), dok je po jedna
ispitanica (1,23%) imala ¢etvoro, odnosno sedmoro dece. Ukupno 22 pacijentkinje (27,16%)

nisu imale dece.

Statistickom obradom podataka koris¢enjem Pirsonovog hi-hvadrat testa utvrdeno je da nema

razlike izmedu grupa i da najveéi broj zena ima jedno dete (p> 0.05) (x*>=7,20 p=0.12553).
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5.1.7. Raniji prekidi trudnoce

Tabela br. 14. Raniji prekidi trudno¢e ispitanica u ispitivanoj grupi

Raniji prekidi Ispitivana grupa
trudnoce N %
Ne 53 67.09
Da 26 32.91
Ukupno 79 100%

U ispitivanoj grupi najveci broj ispitanica, 67,09% nije do tada imalo prekid trudnoce.

Tabela br. 15. Raniji prekidi trudnoée ispitanica u kontrolnoj grupi

Raniji prekidi Kontrolna grupa
trudnodée N %
Ne 48 59.26
Da 33 40.74
Ukupno 81 100%

U kontrolnoj grupitakode, veci broj ispitanica, 59,26% nije imalo prekid trudnoce.

Pomoc¢u Pirsonovog hi-kvadrat testa utvrdeno je da ne postoji statisti¢ki znac¢ajna razlika

izmedu dve grupe (p> 0.05) (x?=1.05, p=0.30477) i da najveéi broj ispitanica ranije nije imalo
prekid trudnoce.

Tabela br. 16. Broj prekida trudnoce koje su imale ispitanice u ispitivanoj grupi

Broj prekida trudnoce Ispitivana grupa
N %
1 17 65.38
2 8 30.77
3 1 3.85
Ukupno 26 100%
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U ispitivanoj grupi ukupno 26 pacijentkinja je imalo prekid trudnoce i to od njih 79,

svega 17 (65,38%) pacijentkinja je imalo jedan, 8 (30.77%) je imalo dva prekida, dok je jedna

pacijentkinja (3,85%) imala 3 prekida trudnoce. (Tabela br. 16.)

Tabela br. 17. Broj prekida trudnoce koje su imale ispitanice u kontrolnoj grupi

Broj prekida trudnoc¢e Kontrolna grupa
N %

1 18 54.05
2 10 30.30
3 1 3.03
4 3 9.09
5 1 3.03

Ukupno 33 100%

U kontrolnoj grupi od ukupno 81 pacijentkinje, njih 33 su imale prekide trudnoée. Od

ovoga, najveci broj pacijentkinja 18 (54,55%) je imalo jedan prekid trudnoce, 10 (30,30%) dva

prekida, dok je tri i viSe prekida trudnoce imalo 15,15% pacijentkinja (Tabele br. 17.)

5.1.8. Razlozi prekida trudnoce

Pacijentkinje koje su izjavile da su imale prekid prethodne trudnocée kao razlog istog

navele su sledeCe: najveci broj pacijentkinja iz ispitivane grupe 12 (46,15%) navelo je da je

razlog prekida prethodne trudnocée bio spontani pobacaj, dok su preostale pacijentkinje - 14

(34,61%) imale namerni prekid trudnoée zbog lose finansijske situacije ili je trudnoda bila

nezeljena. (Tabela br. 18).
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Tabela br. 18. Razlozi prekida trudnoce - ispitivana grupa

Razlog ranijeg prekida Ispitivana grupa
trudnoce N %
Spontani pobacaj 12 46.15
Losa finansijska situacija 2 7.69
Blighted ovum 1 3.86
Nezeljena trudnoca 9 34.61
Upotreba lekova 2 7.69
Ukupno 26 100%

U kontrolnoj grupi razlozi prekidanja prethodnih trudno¢a su najceSce bili: nezeljena
trudnoca (48,48%), zatim loSa finansijska situacija (15,15%) kao 1 nezaposlenost (12,12%). Jedna
pacijentkinja je kao razlog prekida trudnoce navela da trudnoc¢u nije zeleo partner, dok je jedna kao

razlog prekida trudnoce navela strah. Po dve pacijentkinje su imale spontani pobacaj i Missed ab,

dok je jedna pacijentkinja prekinula trudnoéi zbog Blighted ovum-a (Tabela br. 19).

Tabela br. 19. Razlozi prekida trudnoc¢e - kontrolna grupa

Razlog ranijeg prekida Kontrolna grupa
trudnocée N %
Nezeljena trudnoca 16 48.48
Spontani pobacaj 2 6.06
Partner nije Zeleo 1 3.03
Blighted ovum 1 3.03
Losa finansijska situacija 5 15.15
Strah 1 3.03
Ni am imala posao 4 12.12
Nije bilo srcane akcije ploda 2 6.06
Nije se izjasnila 1 3.03
Ukupno 33 100%
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5.1.9. Stupanje u drustvene odnose i prilagodenost okolini

Tabela br. 20. Drustveni odnosi ispitanica u ispitivanoj grupi

Drustveni odnosi Ispitivana grupa
N %
Tesko ostvarujem kontakte 8 10.13
Lako komuniciram 59 74.68
Ostalo 12 15.19
Ukupno 79 100%

Tabela br. 21. Drustveni odnosi ispitanica u kontrolnoj grupi

Drustveni odnosi Kontrolna grupa
N %
Tesko ostvarujem kontakte 9 11.11
Lako komuniciram 61 75.31
Ostalo 11 13.58
Ukupno 81 100%

Najveci broj ispitanica obe grupe izjavilo je da nema problem sa komunikacijom i da lako
ostvaruje dobre odnose sa drugima (74,68% i ispitivanoj i 75,31% u kontrolnoj grupi). 10,13 %
ispitanica u ispitivanoj i 11,11% ispitanica kontrolne grupe se osecaju usamljeno i tesko
komuniciraju sa drugima. 15,19% pacijentkinja u ispitivanoj i 13,58% pacijentkinja u kontrolnoj
grupi se nisu izjasnile ni za jednu od ponudenih opcija (Tabela br. 20. i Tabela br. 21).

Pirsonovim hi-kvadrat testom je dobijeno da ne postoje statisti¢ki znacajne razlike u

drustvenim odnosima izmedu dve grupe (p> 0.05) (%?= 0.11, p= 0.94618).
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5.1.10. Uticaj aktuelne trudnoce na odnos sa partnerom

Tabela br. 22. Partnerski odnosi — ispitivana grupa

Partnerski odnosi

Ispitivana grupa

N %
Odnos se pogorsao 21 26.58
Odnos se poboljsao 10 12.66
Nije se promenio 48 60.76
Ukupno 79 100%

U isptivanoj grupi 48 ispitanica (60,76%) je izjavilo da aktuelna trudnoca nije uticala na
odnos sa partnerom, 21 (26,58%) da se odnos sa partnerom pogorsao, a 10 ispitanica (12,66%) je
izjavilo da se odnos sa partnerom poboljsao (Tabela broj 22.).

Tabela br. 23. Partnerski odnosi — kontrolna grupa

Partnerski odnosi

Kontrolna grupa

N %
Odnos se pogorsao 6 7.41
Odnos se poboljsao 13 16.05
Nije se promenio 62 76.54
Ukupno 81 100%

U kontrolnoj grupi 62 ispitanice (76,54%) su izjavile da nije doslo do promene u odnosu

sa partnerom, kod njih 13 (16,05%) odnos se poboljsao, dok se kod 6 ispitanica (7,41%) odnos

pogorsao (Tabela br. 23).
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Grafikon br. 5 . Uticaj aktuelne trudnoée na odnos sa partnerom
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Pirsonovim hi-kvadrat testom je dobijeno da postoje statisticki znacajne razlike u

promeni partnerskih odnosa izmedu dve grupe (p< 0.05) (3?= 10.48, p= 0.00529). Kod znadajno

veceg broja pacijentkinja u ispitivanoj grupi u odnosu na kontrolnu grupu odnos se pogorsao,

dok je kod statisticki znacajno veceg broja pacijentkinja kontrolne grupe u odnosu na ispitivanu

grupu, odnos ostao nepromenjen.
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5.2. SKALA TRENUTNOG RASPOLOZENJA (Brief Mood Introspection Scale (BMIS))

Pozitivna raspoloZenja u obe grupe 2h nakon pobacaja trudnodée

Tabela br. 24. Pozitivno raspoloZenje ,,sre¢no

UopsSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 2h Grupe ose¢am Oseéam se oseéam oseéam Ukupno
64 5 9 1 79
Sreéno | Ispitivana 81.01% 6.33% 11.39% 1.27% 100%
p<0.0001 18 34 21 8 81
Kontrolna 22.22% 41.98% 25.93% 9.88% 100%

Istrazivanjem je utvrdeno da postoje statisticki znacajne razlike u pojavi sre¢nog

raspoloZenja i da je ovaj procenat znatno visi kod Zena koje su imale prekid neZeljene trudnoce.
Cak 64 (81.01%) pacijentkinje ispitivane grupe izjavile su da se uopste ne osecaju sreé¢no, dok

svega 18 (22.22%) pacijentkinja kontrolne grupe je imalo ovakav osecaj.

Tabela br. 25. Pozitivno raspoloZenje ,,Zivo*

UopSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 2h Grupe oseéam Osecam se osetam osetam Ukupno
27 27 18 7 79
Zivo Ispitivana 34.18% 34.18% 22.78% 8.86% 100%
p<0.0001 5 24 28 24 81
Kontrolna 6.17% 29.63% 34.57% 29.63% 100%

Postoje statisticki znaCajne razlike izmedu odgovora koje su dale pacijentkinje iz
ispitivane grupe u odnosu na odgovore pacijentkinja koje su imale namerni prekid trudnoce.
Najveci broj pacijentkinja iz ispitivane grupe, njih 27 (34.18%) izjavilo je da se uopSte ne oseca
zivo nakon pobacaja Zeljene trudnoce, dok je svega 5 (6.17%) pacijentkinja iz kontrolne grupe

imalo isti osecaj.
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Tabela br. 26. Pozitivno raspoloZenje ,,zabrinuto“

UopsSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 2h Grupe ose¢am Osecam se osecam ose¢am Ukupno
2 26 15 36 79
Zabrinuto Ispitivana 2.53% 32.91% 18.99% 45.57% 100%
p<0.0001 30 10 22 19 81
Kontrolna 37.04% 12.35% 27.16% 23.46% 100%

Najveci broj pacijentkinja koje su iz indikacija prekinule Zeljenu trudnocu, njih 36

(45.57%) su bile potpuno zabrinute, dok se najveci broj pacijentkinja iz kontrolne grupe, njih 30

(37.04%) uopste nije osecalo zabrinuto. Na osnovu dobijenih podataka, zaklju¢ujemo da postoji

statisticki zna€ajna razlika u odgovorima izmedu dve navedene grupe.

Tabela br. 27. Pozitivno raspoloZenje ,,zadovoljno*

UopSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 2h Grupe oseéam Osecam se oseéam oseéam Ukupno
60 9 10 0 79
Zadovoljno | Ispitivana 75.95% 11.39% 12.66% 0.00% 100%
p=0.25135 62 14 5 0 81
Kontrolna 76.54% 17.28% 6.17% 0.00% 100%

Na osnovu dobijenih rezultata mozemo da zaklju¢imo da ne postoji statisticki znaCajna

razlika (p=0.25135) izmedu raspoloZenja koje vlada medu ispitanicama, kako ispitivane (75.95%)

tako i kontrolne grupe (76.54%) i da se vecina njih ne ose¢a zadovoljno nakon pobacaja.

Tabela br. 28. Pozitivno raspoloZenje ,,energi¢no“

UopSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 2h oseéam Oseéam se oseéam oseéam Ukupno
57 10 10 2 79
Energicno | Ispitivana 72.15% 12.66% 12.66% 2.53% 100%
p<0.0001 6 10 25 40 81
Kontrolna 7.41% 12.35% 30.86% 49.38% 100%
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Najve¢i broj pacijentkinja iz ispitivane grupe 57 (72.15%) nakon pobacaja zeljene

trudno¢e, se nije osecalo energi¢no, dok je u kontrolnoj grupi, njih 40 (49.38%) imalo

dijametralno drugaciji odgovor. Na osnovu dobijenih podataka zaklju¢ujemo da postoje

statisticki znacajne razlike (p<0.0001) izmedu odgovora obe grupe.

Tabela br. 29. Pozitivno raspoloZenje ,,smireno*

UopsSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 2h Grupe oseéam Osecam se oseéam oseéam Ukupno
59 8 12 0 79
Smireno | Ispitivana 74.68% 10.13% 15.19% 0.00% 100%
p<0.0001 18 14 6 43 81
Kontrolna 22.22% 17.28% 7.41% 53.09% 100%

Smireno raspolozenje je u najvecoj meri zastupljeno u kontrolnoj grupi kod 43 (53.09%)

pacijentkinje, dok su se pacijentkinje iz ispitivane grupe, njih 59 (74.68%) izjasnile da se uopste
ne osecaju smireno nakon pobacaja. Postoji znacajna statisticka razlika (p<0.0001) izmedu

odgovora koje su dale ispitanice obe grupe.

Tabela br. 30. Pozitivno raspoloZenje ,,zaljubljeno*

UopSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 2h Grupe oseéam Osecam se oseéam oseéam Ukupno
26 31 9 13 79
Zaljubljen | Ispitivana 32.91% 39.24% 11.39% 16.46% 100%
0 26 23 18 14 81
p=0.24087 | Kontrolna 32.10% 28.40% 22.22% 17.28% 100%

Na pitanje da li se osecaju zaljubljeno, 26 (32.91%) pacijentkinja ispitivane grupe, kao i

26 (32.10%) pacijentkinja iz kontrolne grupe je izjavilo da se uopste ne oseca zaljubljeno. Za
razliku od njih, 13 (16.46%) pacijentkinja ispitivane i 14 (17.28%) iz kontrolne grupe je izjavilo
da je osecaju potpuno zaljubljeno. Ovi podaci ukazuju na to da ne postoje statisticki znacajne

razlike (p=0.24087) izmedu ispitivanih grupa.
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Tabela br. 31. Pozitivno raspoloZenje ,,aktivno*

UopsSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 2h Grupe oseéam Osecam se oseéam oseéam Ukupno
41 15 18 5 79
Aktivno Ispitivana 51.90% 18.99% 22.78% 6.33% 100%
p<0.0001 6 14 20 41 81
Kontrolna 7.41% 17.28% 24.69% 50.62% 100%

Cak 41 (51.90%) pacijentkinja ispitivane grupe je na pitanje, da li se oseéa aktivno

odgovorila, da se uopSte tako ne oseca, dok je 41 (50.62%) pacijentkinja iz kontrolne grupe

odgovorila da se potpuno oseca aktivno. Navedeni podaci govore da postoji statisticki znacajna

razlika (p<0.0001) izmedu aktivnog raspolozenja koje vlada medu ispitanicama obe grupe.

Negativna raspoloZenja u obe grupe 2h nakon pobacaja trudnoce

Tabela br. 32. Negativno raspoloZenje ,,tuzno“

UopSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 2h Grupe oseéam Osecam se oseéam oseéam Ukupno
6 26 20 27 79
Tuzno | Ispitivana 7.59% 32.91% 25.32% 34.18% 100%
p=0.1664 14 28 21 18 81
Kontrolna 17.28% 34.57% 25.93% 22.22% 100%

Kada je u pitanju tuzno raspoloZenje, na osnovu rezultata mozemo da zaklju¢imo da

nema statisticki znaCajne razlike (p=0.1664) izmedu prethodno pomenutog raspolozenja
pacijentkinja koje su imale pobacaj Zeljene trudnoce i onih koje su imale namerni prekid
trudnoce. Najveci broj pacijentkinja u ispitivanoj grupi, 27 (34.18%) potpuno se osecalo tuzno,
dok se nesto manji broj, 26 (32.91%) osecalo tuzno 2h nakon pobacaja. U kontrolnoj grupi se 18
(22.22%) pacijentkinja potpuno osecalo tuzno, dok je cak njih 28 (34.57%) izjavilo da se oseca

tuzno.
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Tabela br. 33. Negativno raspoloZenje ,,umorno“

UopsSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 2h Grupe ose¢am Osecam se osecam ose¢am Ukupno
23 23 24 9 79
Umorno | Ispitivana 29.11% 29.11% 30.38% 11.39% 100%
p=0.00423 45 13 13 10 81
Kontrolna 55.56% 16.05% 16.05% 12.35% 100%

Blag osec¢aj umora imale su 24 (30.38%) pacijentkinje ispitivane grupe, dok je njih 45

(55.56%) kontrolne grupe izjavilo da se uopste ne oseca umorno. Rezultati govore u prilog tome

da postoji statisticki znacajna razlika (p=0.00423) izmedu dve grupe.

Tabela br. 34. Negativno raspoloZenje ,,sumorno*

UopSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 2h Grupe oseéam Osecam se oseéam oseéam Ukupno
40 11 19 9 79
Sumorno | Ispitivana 50.63% 13.92% 24.05% 11.39% 100%
p=0.00652 52 19 6 4 81
Kontrolna 64.20% 23.46% 7.41% 4.94% 100%

Sumorno raspoloZenje imalo je 19 (24.05%) pacijentkinja ispitivane grupe, dok su cak

njih 52 (64.20%) iz kontrolne grupe izjavile da nemaju osecaj sumornog raspolozenja. Postoji

statistiCki znacajna razlika (p=0.00652) izmedu dve grupe.

Tabela br. 35. Negativno raspoloZenje ,,uznemireno*

UopSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 2h Grupe oseéam Oseéam se oseéam oseéam Ukupno
37 13 24 5 79
Uznemireno | Ispitivana 46.84% 16.46% 30.38% 6.33% 100%
p<0.0001 31 20 6 24 81
Kontrolna | 38.27% 24.69% 7.41% 29.63% 100%
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Najveci broj pacijentkinja iz kontrolne grupe, njih 24 (29.63%) se 2h nakon prekida

trudnoc¢e osecalo uznemireno, dok je samo njih 5 (6.33%) iz ispitivane grupe imalo isti oseca;.

Rezultati ukazuju na to da postoje statisticki znacajne razlike (p<0.0001) izmedju ispitivane i

kontrolne grupe (p<0.0001) kada je u pitanju osecaj uznemirenosti nakon pobacaja.

Tabela br. 36. Negativno raspoloZenje ,,pospano*

UopsSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 2h Grupe oseéam Osecam se oseéam oseéam Ukupno
37 10 30 2 79
Pospano Ispitivana 46.84% 12.66% 37.97% 2.53% 100%
p=0.00005 62 12 7 0 81
Kontrolna 76.54% 14.81% 8.64% 0.00% 100%

Cak 30 (37.97%) pacijentkinja ispitivane grupe je na pitanje, da li se oseéa pospano

odgovorila, da se blago oseca, dok su ¢ak 62 (76.54%) pacijentkinje iz kontrolne grupe

odgovorile da se uopsSte ne osecaju pospano. Navedeni podaci govore da postoji statistiCki

znacajna razlika (p<0.00005) izmedu pospanog raspoloZenja koje vlada medu ispitanicama obe

grupe.

Tabela br. 37. Negativno raspoloZenje ,,mrzovoljno*

UopSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 2h Grupe oseéam Oseéam se oseéam oseéam Ukupno
33 15 24 7 79
Mrzovoljno | Ispitivana 41.77% 18.99% 30.38% 8.86% 100%
p=0.00002 63 8 10 0 81
Kontrolna 77.78% 9.88% 12.35% 0.00% 100%

Mrzovoljno raspolozenje je zastupljeno u

ispitivanoj grupi

kod 24 (30.38%)

pacijentkinje, dok su se pacijentkinje iz kontrolne grupe, njih 63 (77.78%) izjasnile da se uopste

ne osecaju mrzovoljno nakon pobacaja. Postoji znacajna statisticka razlika (p<0.00002) izmedu

odgovora koje su dale ispitanice obe grupe.
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Tabela br. 38. Negativno raspoloZenje ,,nervozno

UopsSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 2h Grupe oseéam Osecam se oseéam oseéam Ukupno
18 15 32 14 79
Nervozno | Ispitivana 22.78% 18.99% 40.51% 17.72% 100%
p=0.00239 37 12 14 18 81
Kontrolna 45.68% 14.81% 17.28% 22.22% 100%

Blag osecaj nervoze imale su 32 (40.51.%) pacijentkinje iz ispitivane grupe, dok je njih

37 (45.68%) iz kontrolne grupe izjavilo da se uopSte ne oseca nervozno. Rezultati govore u

prilog tome da postoji statisti¢ki znacajna razlika (p=0.00239) u odgovorima izmedu dve grupe.

Tabela br. 39. Negativno raspoloZenje ,,dosta mi je svega“

UopSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 2h Grupe oseéam Osecam se oseéam oseéam Ukupno
45 10 19 5 79
Dosta mi | Ispitivana 56.96% 12.66% 24.05% 6.33% 100%
je svega 65 6 1 9 81
p=0.00007 | Kontrolna 80.25% 7.41% 1.23% 11.11% 100%

Blag osec¢aj da im je dosta svega imalo je 19 (24.05%) pacijentkinja ispitivane grupe, dok

je samo 1 (1.23%) pacijentkinja iz kontrolne grupe imala isti osecaj. Najveci broj pacijentkinja iz

kontrolne grupe, ¢ak njih 65 (64.20%) izjavilo je da uopste nemaju osecaj da im je dosta svega.

Postoji statisticki znacajna razlika (p=0.00007) izmedu dve grupe 2h nakon pobacaja.

Pozitivna raspoloZenja u obe grupe 14 dana nakon pobacaja trudnoée

Tabela br. 40. Pozitivno raspoloZenje ,,Zivo*

UopSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 14 Grupe osecam Osecam se osecam osecam Ukupno
dana
0 26 21 32 79
Zivo Ispitivana 0.00% 32.91% 26.58% 40.51% 100%
p=0.73980 1 24 24 32 81
Kontrolna 1.23% 29.63% 29.63% 39.51% 100%
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Na osnovu dobijenih rezultata mozemo da zaklju¢imo da ne postoji statisticki znacajna

razlika (p=0.73980) izmedu raspolozenja koje vlada medu ispitanicama, kako ispitivane (40.51%)

tako i kontrolne grupe (39.51%) i da se vecina njih oseca potpuno zivo 14 dana nakon pobacaja.

Tabela br. 41. Pozitivno raspoloZenje ,,sre¢no*

UopsSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 14 Grupe osecam Osecam se osecam ose¢am Ukupno
dana
11 32 31 5 79
Sre¢no | Ispitivana 13.92% 40.51% 39.24% 6.33% 100%
p<0.0001 5 26 17 33 81
Kontrolna 6.17% 32.10% 20.99% 40.74% 100%

Istrazivanjem je utvrdeno da postoje statistiCki znaCajne razlike u pojavi sreénog

raspoloZenja i da je ovaj procenat znatno visi kod Zena koje su imale prekid neZeljene trudnoce,

na ¢ega nam ukazuje broj od ¢ak 33 (40.74%) pacijentkinje iz kontrolne grupe i svega 5 (6.33%)

pacijentkinja ispitivane grupe.

Tabela br. 42. Pozitivno raspoloZenje ,,zabrinuto*

UopSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 14 Grupe oseéam Osecam se osetam osetam Ukupno
dana
47 20 10 2 79
Zabrinuto Ispitivana 59.49% 25.32% 12.66% 2.53% 100%
p=0.35468 51 16 14 0 81
Kontrolna 62.96% 19.75% 17.28% 0.00% 100%

Ne postoje statisticki znacajne razlike izmedu odgovora koje su dale pacijentkinje iz

ispitivane grupe u odnosu na odgovore pacijentkinja koje su imale namerni prekid trudnoce.

Najveci broj pacijentkinja iz obe grupe i to iz ispitivane, njih 47 (59.49%) i kontrolne grupe 51

(62.96%) pacijentkinja, izjavile su da se uopste ne osecaju zabrinuto nakon pobacaja.
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Tabela br. 43. Pozitivno raspoloZenje ,,zadovoljno*

UopsSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 14 Grupe oseéam Osecam se oseéam oseéam Ukupno
dana
28 24 19 8 79
Zadovoljno | Ispitivana 35.44% 30.38% 24.05% 10.13% 100%
p<0.0001 2 18 18 43 81
Kontrolna 2.47% 22.22% 22.22% 53.09% 100%

Na osnovu dobijenih rezultata moZemo da zaklju¢imo da postoji statisticki znacajna

razlika (p<0.0001) izmedu zadovoljnog raspolozenja koje vlada medu ispitanicama. Ukupno 28

(35.44%) pacijentkinja ispitivane grupe se uopste ne oseca zadovoljno 14 dana nakon pobacaja,

dok samo 2 (2.47%) ispitanice kontrolne grupe imaju ovaj osecaj, a Cak 43 (53.09%) iste grupe

se oseca potpuno zadovoljno.

Tabela br. 44. Pozitivno raspoloZenje ,,energi¢no*

UopSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 14 Grupe oseéam Osecam se oseéam osetam Ukupno
dana
17 21 25 16 79
Energicno | Ispitivana 21.52% 26.58% 31.65% 20.25% 100%
p=0.00269 2 30 31 18 81
Kontrolna 2.47% 37.04% 38.27% 22.22% 100%

Ukupno 17 (21.52%) pacijentkinja iz ispitivane grupe nakon pobacaja Zeljene trudnoce,

uopste se nije osecalo energi¢no, dok je u kontrolnoj grupi, njih 18 (22.22%) imalo dijametralno

drugaciji odgovor. Na osnovu podataka zakljucujemo da postoje statisticki znacajne razlike

(p<0.00269) izmedu odgovora obe grupe.

Tabela br. 45. Pozitivno raspoloZenje ,,smireno*

UopSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 14 Grupe osecam Osecam se osetam osecam Ukupno
dana
23 15 18 23 79
Smireno Ispitivana 29.11% 18.99% 22.78% 29.11% 100%
p=0.01677 10 10 24 37 81
Kontrolna 12.35% 12.35% 29.63% 45.68% 100%
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Smireno raspoloZenje je u najvecoj meri zastupljeno u kontrolnoj grupi kod 37 (45.68%)

pacijentkinja, dok su se pacijentkinje iz ispitivane grupe, njih 23 (29.11%) izjasnile da se uopste

ne osecaju smireno 14 dana nakon pobacaja. Postoji znacajna statisticka razlika (p=0.01677)

izmedu odgovora koje su dale ispitanice obe grupe.

Tabela br. 46. Pozitivno raspoloZenje ,,zaljubljeno*

UopsSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 14 Grupe oseéam Osecam se oseéam osetam Ukupno
dana
10 24 14 31 79
Zaljubljeno | Ispitivana 12.66% 30.38% 17.72% 39.24% 100%
p=0.02145 19 21 24 17 81
Kontrolna 23.46% 25.93% 29.63% 20.99% 100%

Dve nedelje nakon prekida trudnoce, na pitanje da li se osecaju zaljubljeno, ¢ak 31

(39.24%) pacijentkinja ispitivane grupe je odgovorila da se ose¢a potpuno zaljubljeno, dok je

samo 17 (20.99%) pacijentkinja kontrolne grupe ose¢alo ovu emociju. Ovi podaci ukazuju na to

da postoje statisticki znacajne razlike (p=0.02145) izmedu ispitivanih grupa.

Tabela br. 47. Pozitivno raspoloZenje ,,aktivno®

UopSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 14 Grupe oseéam Osecam se osetam osetam Ukupno
dana
21 16 16 26 79
Aktivno Ispitivana 26.58% 20.25% 20.25% 32.91% 100%
p<0.0001 0 24 13 44 81
Kontrolna 0.00% 29.63% 16.05% 54.32% 100%

Cak 44 (54.32%) pacijentkinje kontrolne grupe su odgovorile da se 14 dana nakon

prekida trudnoce osecaju aktivno, dok se svega 26 (32.91%) pacijentkinja ispitivane grupe isto

osecalo. Navedeni podaci govore da postoji statisticki znacajna razlika (p<0.0001) izmedu

aktivnog raspolozenja koje vlada medu ispitanicama obe grupe.
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Negativna raspoloZenja u obe grupe 14 dana nakon pobacaja trudnoce

Tabela br. 48. Negativno raspoloZenje ,,tuzno“

UopsSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 14 Grupe oseéam Osecam se oseéam oseéam Ukupno
dana
29 32 14 4 79
Tuzno Ispitivana 36.71% 40.51% 17.72% 5.06% 100%
p=0.17626 42 27 11 1 81
Kontrolna 51.85% 33.33% 13.58% 1.23% 100%

Kada je u pitanju osecaj tuge 14 dana nakon pobacaja, na osnovu rezultata mozemo da

zaklju¢imo da nema statisticki znacajne razlike (p=0.17626) izmedu prethodno pomenutog
raspolozenja pacijentkinja koje su imale pobacaj Zeljene trudnoce i Zena koje su imale namerni
prekid trudnoce. Najveci broj pacijentkinja u ispitivanoj grupi, 29 (36.71%) uopste se nije
osecalo tuzno 14 dana nakon pobacaja, kao ni veliki broj ispitanica kontrolne grupe 42 (51.85%).

Tabela br. 49. Negativno raspoloZenje ,,umorno“

UopSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 14 Grupe oseéam Osecam se osetam osetam Ukupno
dana
55 15 9 0 79
Umorno | Ispitivana 69.62% 18.99% 11.39% 0.00% 100%
p=0.12704 44 25 12 0 81
Kontrolna 54.32% 30.86% 14.81% 0.00% 100%

Nakon 14 dana od pobacaja najveci broj pacijentkinja, kako ispitivane 55 (69.62%) tako i
kontrolne grupe 44 (54.32%) nisu imale ose¢aj umora. Rezultati govore u prilog tome da ne

postoji statisticki znacajna razlika (p=0.12704) izmedu dve grupe.
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Tabela br. 50. Negativno raspoloZenje ,,sumorno*

UopsSte se ne Blago se | Potpuno se
Posle 14 Grupe oseéam Osecam se oseéam oseéam Ukupno
dana
63 10 5 1 79
Sumorno Ispitivana 79.75% 12.66% 6.33% 1.27% 100%
p=0.11706 54 14 13 0 81
Kontrolna 66.67% 17.28% 16.05% 0.00% 100%

Najveci broj ispitanica obe grupe je izjavilo da 14 dana nakon pobacaja nemaju sumorno

raspolozenje, §to svedoci rezultat iz ispitivane grupe 63 (79.75%) i kontrolne 54 (66.67%). Ne

postoji statisti¢ki znacajna razlika (p=0.11706) izmedu dve grupe.

Tabela br. 51. Negativno raspoloZenje ,,uznemireno*

UopSte se ne Blago se Potpuno se
Posle 14 Grupe oseéam Osecam se osetam osetam Ukupno
dana
51 13 14 1 79
Uznemireno Ispitivana 64.56% 16.46% 17.72% 1.27% 100%
p=0.21702 61 6 14 0 81
Kontrolna 75.31% 7.41% 17.28% 0.00% 100%

Najve¢i broj pacijentkinja obe grupe, njih 51 (64.56%) ispitivane i 61 (75.31%)

pacijentkinja kontrolne grupe, da se 14 dana nakon pobacaja uopste ne osecaju uznemireno

Rezultati ukazuju na to da ne postoje statisticki znac¢ajne razlike (p=0.21702) izmedu ispitivane i

kontrolne grupe kada je u pitanju osecaj uznemirenosti nakon pobacaja.

Tabela br. 52. Negativno raspoloZenje ,,pospano*

UopSte se ne Blago se Potpuno se
Posle 14 Grupe oseéam Oseéam se oseéam oseéam Ukupno
dana
60 9 9 1 79
Pospano Ispitivana 75.95% 11.39% 11.39% 1.27% 100%
p=0.70938 59 11 11 0 81
Kontrolna 72.84% 13.58% 13.58% 0.00% 100%
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Cak 60 (75.95%) pacijentkinja ispitivane i 59 (72.84%) iz kontrolne grupe je na pitanje,

da li se osecaju pospano odgovorile, da se uopste tako ne osecaju. Navedeni podaci govore da ne

postoji statisticki znacajna razlika (p=0.70938) izmedu pospanog raspolozenja koje vlada medu

ispitanicama obe grupe.

Tabela br. 53. Negativno raspolozenje ,,mrzovoljno*

UopsSte se ne Blago se Potpuno se
Posle 14 Grupe oseéam Osecam se oseéam ose¢am | Ukupno
dana
61 10 5 3 79
Mrzovoljno | Ispitivana 77.22% 12.66% 6.33% 3.80% 100%
p=0.28374 69 8 4 0 81
Kontrolna 85.19% 9.88% 4.94% 0.00% 100%

Veliki broj pacijentkinja iz ispitivane grupe, njih 61 (77.22%) kao i veliki broj

pacijentkinja iz kontrolne grupe, 69 (85.19%) izjavile su da se ne osecaju mrzovoljno, dve
nedelje nakon pobacaja. Podaci ukazuju da ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu

ispitanica obe grupe kada je mrzovoljno ponasanje u pitanju.

Tabela br. 54. Negativno raspoloZenje ,,nervozno

UopSte se ne Blago se Potpuno se
Posle 14 Grupe oseéam Osecam se osetam ose¢am | Ukupno
dana
46 16 13 4 79
Nervozno | Ispitivana 58.23% 20.25% 16.46% 5.06% 100%
p=0.60339 54 12 13 2 81
Kontrolna 66.67% 14.81% 16.05% 2.47% 100%

Na kontrolnom pregledu 14 dana nakon pobacaja, 46 (58.23%) pacijentkinja ispitivane

grupe, kao i 54 (66.67%) pacijentkinje kontrolne grupe izjavile su da se viSe uopste ne osecaju

nervozno. Rezultati govore u prilog tome da ne postoji statisti¢ki znacajna razlika (p=0.60339) u

odgovorima izmedu dve grupe.
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Tabela br. 55. Negativno raspoloZenje ,,dosta mi je svega“

UopsSte se ne Blago se Potpuno se
Posle 14 Grupe oseéam Osecam se oseéam ose¢am | Ukupno
dana
66 7 4 2 79
Dosta mi je | Ispitivana 83.54% 8.86% 5.06% 2.53% 100%
svega 72 5 3 1 81
p=0.79023 | Kontrolna 88.89% 6.17% 3.70% 1.23% 100%

Od ukupno 79 pacijentkinja ispitivane grupe, njih 66 (83.54%) su izjavile da nemaju
osecaj da im je dosta svega, dok su u kontrolnoj grupi, njih ¢ak 72 (88.89%) isto izjavile. Ne
postoji statisti¢ki znacajna razlika (p=0.79023) izmedu odgovora pacijentkinja obe grupe 14 dana

nakon pobacaja.

Tabele br. 56. Skala trenutnog raspoloZenja ispitanica ispitivane grupe na prvoj i drugoj
kontroli

Kontrola po Ispitivana grupa

redu N | Prosek | Min. | Max. | SD
Prva BMIS - pozitivna 79 | 1465 | 9.00 | 22.00| 3.24
kontrola BMIS - negativna 79 | 17.38 | 8.00 | 31.00 | 4.52
BMIS — ukupan skor 79 | -2.73 | -20.00 | 12.00 | 6.79

Druga BMIS - pozitivha 79 | 19.58 9.00 | 27.00 | 3.61
kontrola BMIS - negativna 79 | 11.87 | 8.00 | 23.00 | 2.91
BMIS — ukupan skor 79 7.71 | -11.00 | 19.00 | 5.56

Na prvoj kontroli u ispitivanoj grupi, prose¢na vrednost pozitivnog skora iznosila je

14.65+3.24, dok je prose¢na vrednost ukupnog skora iznosila - 2.73 £6.79.

Na drugoj kontroli, u ispitivanoj grupi, dve nedelje nakon pobacaja, prosec¢na vrednost
pozitivnog skora u upitniku iznosila je 19.58+3.61 dok je prose¢na vrednost ukupnog skora
iznosila 7.71+5.56.
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Kontrola po

redu

Kontrolna grupa

N | Prosek | Min. | Max. | SD

Prva BMIS - pozitivna 81 | 20.35 | 11.00 | 26.00 | 3.42
kontrola BMIS - negativna 81 | 14.46 | 8.00 | 26.00 | 4.89
BMIS — ukupan skor 81 5.89 | -14.00 | 18.00 | 7.49

Druga BMIS - pozitivna 81 | 22.47 | 15.00 | 28.00 | 2.70
kontrola BMIS - negativna 81 11.48 8.00 | 16.00 | 1.99
BMIS — ukupan skor 81 10.98 0.00 | 19.00 | 3.91

Tabele br. 57. Skala trenutnog raspoloZenja ispitanica kontrolne grupe na prvoj i drugoj

kontroli

Na prvoj kontroli u kontrolnoj grupi, prose¢na vrednost pozitivnog skora iznosila je

20.35+3.42, dok je prose¢na vrednost ukupnog skora iznosila 5.89 +7.49. (Tabela br. 57)

Na drugoj kontroli u kontrolnoj grupi, prose¢na vrednost pozitivnog skora u upitniku

iznosila je 22.47+2.70, dok je prose¢na vrednost ukupnog skora iznosio 10.98 +3.91. (Tabela br.

57)

Kod pacijentkinja ispitivane grupe koje su imale pobacaj Zeljene trudno¢e dominirala su

negativna osecanja, dok su kod pacijentkinja iz kontrolne grupe, koje su imale pobacaj nezeljene

trudnoce dominirala pozitivna osecanja.

Pomoc¢u Men Vitnijevog testa dobijeno je da postoje statisticki zna¢ajne razlike izmedu

dve grupe u Skali trenutnog raspoloZenja na prvoj kontroli, 2 h nakon prekida trudnoce (z=-6.71,

p<0.01).
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Grafikon br. 6. Trenutno raspoloZenje ispitanica obe grupe dva sata nakon pobacaja
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U ukupnom skoru koji je dobijen u toku prve kontrole, kontrolna grupa ima statisticki

znacajno visi skor na skali pozitivnih raspolozenja u odnosu na ispitivanu grupu (p<0.01).

(Grafikon br. 6)
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Grafikon br.7. Trenutno raspoloZenje ispitanica obe grupe 14 dana nakon pobacaja.
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Pomoc¢u Men Vitnijevog testa utvrdeno je da postoje statisticki znacajne razlike izmedu
dve ispitane grupe u ukupnom skoru u Skali trenutnog raspoloZenja dve nedelje nakon pobacaja.
(z=-3.99, p=0.000067). U obe grupe ispitanica dominiralo je pozitivno raspoloZenje, ali je ono u

kontrolnoj grupi, bilo znacajno vise.

Tabela br. 58. Poredenje rezultata u toku obe kontrole u ispitivanoj grupi

Kontrola po redu | Prosek SD p
Prva kontrola -2.73418 | 6.787449
Druga kontrola | 7.70886 | 5.558897 | 0.000001

Dokazana je statisti¢ki znacajna razlika u skoru Skale trenutnog raspoloZenja na prvoj i
drugoj kontroli u ispitivanoj grupi (-2.73418 +/- 6.787449; 7.70886 +/- 5.558897) (p< 0.000001).
(Tabela br. 58.)
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Tabela br. 59. Poredenje rezultata dobijenih u toku obe kontrole u kontrolnoj grupi

Kontrola po redu Prosek SD p

Prva kontrola 5.88889 7.486655

Druga kontrola | 10.97531 | 3.908245 | 0.000001

Dokazana je statisticki znacajna razlika u skoru Skale trenutnog raspolozenja na prvoj i

drugoj kontroli u kontrolnoj grupi (5.88889 +/- 7.486655; 10.97531 +/- 3.908245)

(p< 0.000001). (Tabela br. 59.).
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Grafikon br. 8. Rezultati Skale trenutnog raspolozenja na prvoj i drugoj kontroli.

Pomoc¢u Skale trenutnog raspolozenja, ispitivali smo da li postoji statisticki znacajna
razlika u pojavi kako pozitivnih, tako i negativnih rasporoZenja izmedu ispitivane i kontrolne

grupe 2h, ali 1 nakon 14 dana nakon pobacaja
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5.3. SKALA AKUTNE REAKCIJE NA STRES
5.3.1. Akutni stresni poremecaj — prva kontrola

U toku druge posete (2h nakon pobacaja trudnoée) i trece posete (14 dana nakon
pobacaja), ispitanice su popunjavale upitnik br. 3. — ,Skala akutne reakcije na stres* i tada su

dobijeni sledeéi rezultati vezani za eventualnu pojavu akutnog stresnog poremecaja (ASP)

Ispitivana grupa
ASP Broj %
Da 41 51,90
Ne 38 48,10
Ukupno 79 100

Tabela br. 60. Skala akutne reakcije na stres — prva kontrola ispitivane grupe

U ispitivanoj grupi 41 ispitanica (51,9%) ispoljila je znake akutnog stresnog poremecaja
(Tabela br. 60.)

Tabela br.61. Skala akutne reakcije na stres — prva kontrola kontrolne grupe

Kontrolna grupa
ASP Broj %
Da 8 9,88
Ne 73 90,12
Ukupno 81 100

Akutni stresni poremecaj je bio prisutan kod 8 ispitanica (9,88%) kontrolne grupe.
(Tabela br. 61.)

Pirsonovim hi-kvadrat testom je dobijeno da postoje statisti¢ki znacajne razlike izmedu

ispitivane i kontrolne grupe u ucestanosti pojavljivanja ASP-a nakon pobacaja trudnoce

(p<0.001). (%2=33.24, p=0.0001). (Grafikon br. 9).
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Grafikon br. 9. Skala akutne reakcije na stres - nakon 2h od pobacaja trudnoée

5.3.2. Akutni stresni poremecaj — druga kontrola

U ispitivanoj grupi 17 ispitanica (21,52%) imalo je znake akutnog stresnog poremecaja
14 dana nakon pobacaja (Tabela br. 62.).

Ispitivana grupa
ASP Broj %
Da 17 21,52
Ne 62 78,48
Ukupno 79 100

Tabela br. 62. Ucestalost pojavljivanja ASP-a nakon 14 dana od pobac¢aja — ispitivana grupa

Akutni stresni poremecaj bio je prisutan kod samo 2 ispitanice (2,47%) kontrolne grupe.

(Tabele br. 63).

Kontrolna grupa
ASP Broj %
Da 2 2,47
Ne 79 97,53
Ukupno 81 100
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Tabela br. 63. Ucestalost pojavljivanja ASP-a nakon 14 dana od pobacaja-kontrolna grupa
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Grafikon br. 10. Skala trenutne reakcije na stres - nakon 14 dana od pobacaja

Pirsonovim hi-kvadrat testom je dobijeno da postoje statisticki znacajne razlike izmedu
dva grupe, ispitivane i kontrolne u ucestalosti pojavljivanja ASP nakon 14 dana od pobacaja

(p<0.001) (3?=13.87, p=0.0002).

Rezultati dobijeni iz Skale trenutne reakcije na stres pored utvrdivanja da li postoji
mogucénost nastanka akutnog stresnog poremecaja, mogu da otkriju da li pomenuti poremecaj
moze da se prolongira i intenzivira pri ¢emu dolazi do nastanka posttraumatskog stresnog

poremecaja (PTSP).
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5.3.3. Posttraumatski stresni poremecaj (PTSP) — prva kontrola

IstraZivanjem posttraumatskog stresnog poremecaja uoceno je da su u ispitivanoj grupi 2

sata nakon pobacaja, 23 ispitanice (29,11%) imale znake (Tabela br. 64).

Tabela br. 64. PTSP-a nakon 2h od pobacaja —ispitivana grupa

Ispitivana grupa
PTSP Broj %
Da 23 29,11
Ne 56 70,89
Ukupno 79 100

Tabela br. 65. PTSP-a nakon 2h od pobacaja —kontrolna grupa

Kontrolna grupa
PTSP Broj %
Da 5 6,17
Ne 76 93,83
Ukupno 81 100

Posttraumatski stresni poremecaj je bio prisutan kod samo 5 ispitanica (6,17%) kontrolne grupe
(Tabela br. 65.)
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Grafikon br. 11. Skala trenutne reakcije na stres za PTSP - nakon 2h od pobacaja
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Pirsonovim hi-kvadrat testom je dobijeno da postoje statisticki znacajne razlike izmedu

dva grupe, ispitivane i kontrolne u ucestalosti pojavljivanja PTSP 2 sata nakon pobacaja

(p<0.001) (%?=14.58, p=0.00013). (Grafikon br.11)

5.3.4. PTSP-a nakon 14 dana nakon pobacaja

U ispitivanoj grupi 2 ispitanice (2,53%) imale su znake posttraumatskog stresnog

poremecaja 14 dana nakon pobacaja (Tabela br. 66.)

Tabela br. 66. PTSP-a 14 dana nakon pobacaja — ispitivana grupa

Ispitivana grupa
PTSP Broj %
Da 2 2,53
Ne 77 97,47
Ukupno 79 100

Tabela br. 67. PTSP-a 14 dana nakon pobacaja — kontrolna grupa

Kontrolna grupa
PTSP Broj %
Da 1 1,23
Ne 80 98,77
Ukupno 79 100

Posttraumatski stresni poremecaj je bio prisutan kod samo jedne ispitanice (1,23%)

kontrolne grupe. (Tabele br. 67.).
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Grafikon br. 12. PTSP- nakon 14h od pobacaja u obe grupe
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Hi-kvadrat testom je dobijeno da ne postoje statisticki znacajne razlike izmedu dva grupe,
ispitivane i kontrolne u uéestanosti pojavljivanja PTSP 14 dana nakon pobacaja (p>0.5), (x*=
0.366, p= 0.54535). (Grafikon br. 12.)

5.3.5. ASP kod ispitivane grupe — poredenje rezulata na kontrolama

U ispitivanoj grupi 41 ispitanica (51,90%) imala je znake akutnog stresnog poremecaja
dva sata nakon pobacaja dok je akutni stresni poremecaj bio prisutan kod 17 ispitanica (21,52%)

14 dana nakon pobacaja. (Tabela br. 68).

Tabela br. 68. ASP kod ispitivane grupe — poredenje rezulata na kontrolama

Prva kontrola Druga kontrola Ukupno
broj % broj %
Da 30 73.17 11 26.83 41
Ne 32 84.21 6 15.79 38
Ukupno 62 17 79
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Tabela br. 69. Mc Nemarovim hi-kvadrat test ucestalosti pojave ASP-a 2h nakon pobacaja

Ispitivana grupa
ASP Chi-square | df p
McNemar Chi-square (A/D) 9.302325 | df=1 | p=0.00229

Mc Nemarovim hi-kvadrat testom dobijeno je da postoje statistiCki znacajne razlike u
ucestalosti pojave ASP-a u ispitivanoj grupi 2 sata nakon pobacaja u odnosu na 14 dana nakon
pobacaja. Statisticki znacajno veci broj ispitanica ispoljio je znake akutnog stresnog poremecaja

2 sata nakon pobacaja (p<0.01) (x2= 9.30, p= 0.00229).
5.3.6. ASP kod kontrolne grupe — poredenje rezulata na kontrolama

U kontrolnoj grupi 8 ispitanica (9,88%) imala je znake akutnog stresnog poremecaja dva
sata nakon pobacaja dok je akutni stresni poremecaj bio prisutan kod samo dve ispitanice

(2,47%) 14 dana nakon pobacaja. (Tabela br. 70).

Tabela br. 70. ASP kod kontrolne grupe — poredenje rezulata na kontrolama

Prva kontrola Druga kontrola Ukupno
broj % broj %
Da 6 75.00 2 25.00 8
Ne 73 100.00 0 0.00 73
Ukupno 79 2 81

Tabela br. 71. Mc Nemarovim hi-kvadrat test ucestalosti pojave ASP-a 14 dana nakon

pobacaja

ASP Kontrolna grupa
Chi-square df P

McNemar Chi-square (A/D) 65.33334 df=1 | p=0.00001
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Mc Nemarovim hi-kvadrat testom dobijeno je da postoje statisticki znacajne razlike u
ucestalosti pojave ASP-a u kontrolnoj grupu dva sata nakon pobacaja u odnosu na 14 dana nakon
pobacaja. Statisticki znacajno veéi broj ispitanica ispoljio je znake akutnog stresnog poremecaja

2 sata nakon pobacaja (p<0.0001), (x?= 65.33, p= 0.00001).

5.4. SKALA ZA PROCENU NIVOA BLAGOSTANJA U PERIODU TUGOVANJA
(Well-being questionnaire 12 (W-BQ 12))

Tabela br. 72. Skala za procenu nivoa blagostanja u periodu tugovanja —ispitivana grupa

Ispitivana grupa
Kontrola po redu N Prosek Min. Max. SD
Prva kontrola 79 5.79 -8.00 17.00 5.59
Druga kontrola 79 9.54 -4.00 17.00 4.01

Ukupan skor W-BQ 12 skale u ispitivanoj grupi dva sata nakon pobacaja izn0sio je u
proseku 5,79 +/- 5,59, dok je posle 14 dana iznosio u proseku 9,54 +/- 4,01. (Tabela br. 72.)

Tabela br. 73. Skala za procenu nivoa blagostanja u periodu tugovanja —kontrolna grupa

Kontrolna grupa
Kontrola po redu N Prosek Min. Max. SD
Prva kontrola 81 11.60 -1.00 17.00 2.51
Druga kontrola 81 13.29 2.00 18.00 2.79

Ukupan skor W-BQ 12 skale u kontrolnoj grupi dva sata nakon pobacaja izn0Sio je u
proseku 11,60 +/- ,51, dok je posle 14 dana iznosio u proseku 13,29 +/- 2,79. (Tabela br. 73.)

Prema Mann Vitnijev-om testu postoji statisticki znacajna razlika izmedu ispitivane i
kontrolne grupe 2h nakon pobacaja (z= -7.097, p<0.001). (Grafikon br. 13)
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Grafikon br.13. Rezultati skale za procenu nivoa blagostanja u periodu tugovanja nakon 2h

od pobacaja- poredenje dve grupe
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Cetrnaest dana nakon poba¢aja ukupan skor u ispitivanoj grupi iznosio je 11,6 +/- 2,51,

dok je u kontrolnoj grupi iznosio 13,29 +/- 2,79.

Tabela br. 74. Mann Vitnijev test za procenu nivoa blagostanja u periodu tugovanja nakon

14 dana od pobacaja - poredenje dve grupe

Mann-Whitney Test- poredenje dve grupe

Ispitivana grupa Kontrolna Z
grupa U Z p-value adjusted
14 dana 4539.000 8341.000 1379.000 | -6.21145 | 0.000001 -6.23456

Prema Mann Vitnijev-om testu postoji statisticki znacajna razlika rezultata ispitivane i
kontrolne grupe 14 dana nakon pobacaja (p<0.001) (z=-6.21, p= 0.000001) (Grafikon br 14).
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Grafikon br. 14. Rezultati skale za procenu nivoa blagostanja u periodu tugovanja - nakon
14 dana od pobacaja - poredenje dve grupe

Tabela br. 75. Skala procene nivoa blagostanja u period tugovanja u ispitivanoj grupi

nakon prve i nakon druge kontrole

Ispitivana grupa

N Prosek Minimum | Maximum SD
| kontrola 79 5.797468 | -8.00000 17.00000 | 5.587027
Il kontrola 79 9.544304 | -4.00000 17.00000 | 4.005757

Na osnovu Vilkoksonovog testa parova utvrdeno je da postoje statisticki znacajna razlika

u vrednosti W-BQ 12 skale kod ispitanica u ispitivanoj grupi na prvoj i drugoj kontroli (5,79+/-

5,59 vs 9,54 +/- 4,01) (z=7.23, p<0.01). Na kontroli, 14 dana nakon pobacaja ispitanice su

pokazivale veci nivo blagostanja (Tabela br. 75. Grafikon br. 15.).
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Tabela br. 76. Skala procene nivoa blagostanja u period tugovanja u kontrolnoj grupi

nakon prve i nakon druge kontrole

+
N Prosek Minimum | Maximum SD
| kontrola 81 11.60494 | -1.00000 17.00000 | 2.513359
Il kontrola 81 13.29630 | 2.00000 18.00000 | 2.785877

Takode je utvrdeno da postoji statisti¢ki znacajna razlika u vrednosti W-BQ 12 skale kod

ispitanica u kontrolnoj grupi na prvoj i drugoj kontroli (11,60+/- 2,51 vs 13,29 +/- 2,79) (z=4.50,

p<0.01). Na kontroli, 14 dana nakon pobacaja ispitanice su pokazivale veéi nivo blagostanja

(Tabela br. 76. Grafikon br. 15.).

Grafikon br. 15. Rezultati skale za procenu nivoa blagostanja u periodu tugovanja
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6. DISKUSIJA

Jedan od nacina kako trudno¢a moze da se zavrsi jeste i pobacaj. Veci broj studija belezi
podatak da od 12-15% svih trudnoca se zavrSe upravo na ovaj nacin i to pre 20. nedelje gestacije.
(116).

U toku iznalazenja uzroka pobacaja, neki autori su dosli do saznanja da je jedan od
uzro¢nika upravo starost majke. Naime, poznato je da nakon 30 godina starosti, fertilna

sposobnost zene opada i ujedno dolazi do poveéanja broja hromozomskih aberacija (117).

Nase istrazivanje je sprovedeno u vidu prospektivne studije na Klinici za ginekologiju i
akuSerstvo u Novom Sadu. Za ispitivanje su koriS¢ena cCetiri posebno konstruisana upitnika.
Ispitanice su bile podeljene u dve grupe, i to ispitivanu koja je obuhvatala 79 Zena sa spontanim
pobacajem Zeljene trudnoce 1 namernim pobacajem zeljene trudnoce iz zdravstvenih indikacija i
kontrolnu grupu sa 81. ispitanicom koje su se javile radi prekida nezeljene trudnoce. Dobijeni

podaci su nam ukazali na to da je u obe grupe prose¢na starost ispitanica iznosila oko 31. godinu.

Prema istrazivanju koje je sprovedeno u period od 2000-2001. godine u Americi, na
reprezentativnom uzorku od 10 000 Zena, utvrdeno je da tinejdZerke i mlade Zene od 15-19
godina starosti ¢ine 19% svih pobacaja. Zatim, sa 33% slede mlade zene od 20-24 godina

starosti, a 25% ¢ine Zene starije od 30 godina (118).

U Luizijani je od 1999. godine zakonom obavezno prijavljivanje svakog prekida trudnoce
od strane lekara, tako da na osnovu ovih podataka uvidamo da je 1999. godine bilo ukupno
12008 prekida trudnocée, od toga je najveci broj ispitanica, njih 4253 bilo starosti 20-24 godine.
Naredne godine, od 11,384 prekida trudnoce, 2,618 pacijentkinja je bilo starosti od 25-39 godina.
0Od 2001. godine i svake naredne pa sve do 2009. najveci broj pacijentkinja koje su imale prekid

trudnoce bile su starosti od 20-24 godine (119).

U Sjedinjenim Americkim drZzavama je tokom 2015. godine uradeno, prema CDC-u 638
169 pobacaja, od kojih je najveci procenat bio medu zenama izmedu 20.-24. godine -31,1% i

zenama izmedu 25. 1 29. godine -27,6%. Taj procenat je mnogo manji kod Zena izmedu 30. 1 34.
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godine -17,7%, izmedu 35. i 39. godine -10%, a najmanji medu Zenama starijim od 40 godina,
svega 3,5% (120).

Milenkovi¢ A. i saradnici u istrazivanju koje su sproveli analiziraju¢i podatke vezane za
pobacaj nezeljene trudnoce u period od 2009. do 2013. godine, dosli su do zakljucka da se
izmedu 20-29 godine zivota najceSce vrsi prekid trudnoce. Povecanjem starosne granice, broj

namernih prekida trudnoce se smanjuje (121).

U naSem istrazivanju, na osnovu dobijenih podataka smo utvrdili da najveci broj
ispitanica u obe grupe i to u ispitivanoj 40,5% a u kontrolnoj 50,6% ima srednju stru¢nu spremu,
nesto manji broj (35,44% i 23,46%) ima zavrSen fakultet, dok je manje od 15% ispitanica u obe

grupe zavr$ilo viSu odnosno srednju Skolu.

Sto se skolskog obrazovanje tice, Vukelié¢ J. i saradnici u svom istrazivanju tvrde da je
najveéi broj ispitanica koje su imale pobacaj, zavrSilo srednju skolu (72). Milenkovi¢ A. i
saradnici su dobili isti podatak u svom istrazivanju kada je u pitanju nivo obrazovanja ispitanica

koje su imale prekid trudnoce (121).

Podaci dobijeni iz registra u Luizijani u vremenskom periodu od 1999-2019 godine
ukazuju na to da najveci broj zena koje su imale prekid trudnoce nisu bile u braku. Ovaj podatak
se jedino razlikuje 2018. godine kada je najveci broj registovanih pacijentkinja izjavilo da je u
braku (119).

U istrazivanju koje je sprovedeno u Sjedinjenim Americkim drzavama najveci broj Zena
koje su imali terminaciju trudnoce nisu bile u braku (85,7%), dok su svega 14,3% ispitanice

izjavile da su vencane (120).

Kathryn L Andersen i saradnici, u svom istraZivanju koje je sprovedeno u Nepalu na
uzorku od 600 ispitanica tokom 2012. godine su dosli do zakljucka da 54% ispitanica nikada nije
bilo u braku, dok preostalih 45% su bile u braku, razdvojene od bra¢nog partnera, razvedene, a

1% su ¢inile udovice (122).

Nasuprot ovim navedenim podacima, u nasem istrazivanju najveci broj pacijentkinja je

bilo u braku. Kada je poredenje dve grupe ispitanica u pitanju, ne postoji statisticki znacajna
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razlika u bra¢nom statusu izmedu dve grupe, gde je najveci broj pacijentkinja u ispitivanoj grupi,
60,76%, bilo udato, 21,52% neudato, 12,66% u vanbrac¢noj zajednici, dok je 5,06% ispitanica
bilo razvedeno. U kontrolnoj grupi 62,96% pacijentkinja je bilo udato, 18,52% u vanbrac¢noj

zajednici, 14,81% neudato, 2,47% razvedeno, dok je jedna pacijentkinja (1,23%) bila udovica.

Kada je u pitanju nedelja gestacije u kojoj je izvrSen prekid trudnoce, postoje
signifikantne razlike izmedu ispitivane i kontrolne grupe. Naime, u ispitivanoj grupi prose¢na
nedelja gestacije kada je uraden pobacaj Zeljene trudnoce, bila je 15, dok je u kontrolnoj grupi
prosek bila 8 nedelja.

Tokom 2016. godine u Sjedinjenim Ameri¢kim drzavama najveci broj pobacaja izvrSen
je do Seste nedelje gestacije 34,5%, u sedmoj nedelj 17,7%, u osmoj 13,4%, u devetoj 9,2%, u

desetoj 5,6%, a posle desete je taj procenta daleko manji (120).

Prema podacima iz Centra za kontrolu bolesti (CDC) u Sjedinjenim Ameri¢kim
drzavama, utvrdeno je da medu Zenama koje su imale pobacaj u toku 2016. godine, 41% nije

radalo pre toga, 45 % je imalo jedno ili dvoje zivorodene dece, a 14% troje ili vise dece (120).

Statistickom obradom podataka dobijenih u toku naseg istrazivanja utvrdeno je da nema
razlike izmedu grupa i da najveéi broj Zena ima jedno dete. U ispitivanoj grupi najveéi broj
pacijentkinja. Njih 29 (36,71%) je imalo jedno dete, njih 12 (15,19%) je imalo dvoje, dok je njih
5 (6,33%) imalo troje dece. U kontrolnoj grupi najveci broj ispitanica, 23 (28,4%) imalo je jedno
dete, dvoje dece je imala 21 ispitanica (25,93%), troje dece 13 ispitanica (16,05%), dok je po

jedna ispitanica (1,23%) imala ¢etvoro odnosno sedmoro dece.

Podaci iz 39 oblasti Sjedinjenih Americkih drzava koje su u okviru prijave prekida
trudnoce, navele i njihov prethodni broj za ispitanice u 2015. godini ukazuju na to da vecina
(56,3%) nije imala ranije abortusa, 35,4% je imalo jedan ili dva, a 8,2% su imale tri ili viSe
prethodnih abortusa (123).

O istrazivanju sprovedenom u Engleskoj i Velsu 2019. godine, tumaci se na osnovu

obrazaca prijave prekida trudnoce koji su dostavljeni Odeljenju za zdravstvo i socijalnu zastitu.
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Na osnovu dobijenih podataka zakljucuje se da 40% zena koje su 2015. godine bile podvrgnute

prekidu trudnoce, do tada je imalo jedan ili viSe abortusa (124).

Milenkovi¢ A. i saradnici tokom istrazivanja 2013. godine utvrdili su da od 148 pobacaja
koliko je ukupno bilo, 48 zena je tada imalo prvi namerni pobacaj (32,4%), 39 Zena je imalo vec
jedan namerni pobacaj (26,3%), pre istrazivanja je 24 Zena (16,2%) ve¢ imalo dva prethodna
pobacaja, 3 pobacaja je imalo 15 Zena (10,1%), 10 zena (6,7%) imalo je 4, 5 prethodnih pobacaja
su imale 4 zene (2,7), 3 Zene (2,1%) su imale 6, 7 prethodnih pobacaja su imale 2 Zene (1,4), 2

zene (1,4%) su imale 9 i jedna Zena je imala 10 prethodnih pobacaja (0,7%) (121).

U naSem istraZivanju utvrdeno je da ne postoji statisticki znacajna razlika izmedu dve
grupe i da je najveci broj ispitanica ranije imalo jedan prekid trudnoce. U ispitivanoj grupi
65,38% pacijentkinja imalo je jedan prekid trudnoce, dok je 30.77% imalo dva prekida trudnoce.
U kontrolnoj grupi 54,55% pacijentkinja imalo je jedan prekid trudnoce, 30,30% dva prekida dok

je tri1 viSe prekida trudnoc¢e imalo 15,15% pacijentkinja.

Brojni su razlozi zbog kojih se Zene opredeljuju za prekid trudnoce. Studija koja je
sprovedena od 2008.-2010. godine u Sjedinjenim Americkim drzavama obuhvatila je 954
ispitanice, koje su kao najcesce razloge navele: problem finansijske prirode (40%), odlaganje
trudno¢e dok se ne steknu svi neophodni uslovi (36%), problem i nerazumevanje od strane
partnera (31%) (125).

Nilsson 1 saradnici su sproveli kohortnu studiju koja je obuhvatala 90 000 trudnoca, od
kojih je 3 177 zavrSeno pobacajem. Nakon ove studije, utvrdili su da je razlog tome $to se sve
veci broj Zena odlucuje za prvu trudnocu tek nakon tridesete godine starosti i samim tim su dosli
do zakljucka da bi ¢ak 25% pobacaja moglo biti spreceno ukoliko bi se Zene poradale od 25. do

navrSene 29. godine starosti (126).

U Americkoj studiji razlozi za pobacaj su bili sledeéi: ispod 0,5% pobacaja je uraden
zbog silovanja, 3% zbog anomalija ploda, 4% zbog psihic¢kih tegoba trudnice, 4% trudnica je
prekinulo trudnoc¢u jer su smatrale da ¢e im ona praviti problem za napredovanje u karijeri, 7%

je smatralo da nije dovoljno zrelo za roditeljstvo, 8% jer nisu Zelele da budu samohrane majke,
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19% se odlucilo na prekid jer ve¢ ima dece, 23% zbog loSeg materijalnog statusa, 25% nije bilo

spremno za decu, a 6 % iz drugih razloga (120).

Podaci iz naseg istrazivanja pokazuju da su pacijentkinje kao razloge prethodnih prekida
trudno¢e navele da je to bila nezeljena trudnoca (48,48%), zatim losa finansijska situacija
(15,15%) kao i nezaposlenost (12,12%). Jedna pacijentkinja je kao razlog prekida trudnoce
navela da trudnocu nije Zeleo partner, dok je druga kao razlog navela strah. Po dve pacijentkinje
su imale spontani pobacaj i Missed ab, dok je jedna pacijentkinja prekinula trudno¢u zbog
Blighted ovuma.

Odsustvo podrske od strane partnera u period nakon pobacaja moze dovesti do ozbiljnih
promena u zivotu 1 ponasanju zene. Pritisak od strane partnera, uprkos Zelji da trudnocu odrze, je
upravo jedan od razloga za odlu¢ivanje na pobacaj §to u nekom kasnijem period moze dovesti do
pojave posttraumatskog stresnog poremecaja. Na ovu temu su sprovedena brojna istrazivanja

(127).

Kroelinger i saradnici su 2001. godine utvrdili da su usled hormonskih poremacaja
trudnice veoma osetljive na negativne nadrazaje. Zbog toga, pretnje napuStanjem od strane
partnera kao 1 nedostatak podrSke, moze izazvati nastanak anksioznih poremecaja. Istom
studijom je utvrdeno da ako je partner prisutan, ali ne pruza podrSku Zeni, stopa pobacaja je Cetiri

puta veca, u odnosu na situacije kada u partnerskim odnosima postoji pomoc¢ i podrska (128).

Zene koje su imale pobacaj trudnoce, prozivele su veoma traumatiéno iskustvo. Ovaj
dogadaj kao i same promene koje dozivljavaju pre, u toku ili nakon pobacaja mogu biti ublazene
pre svega prisustvom i podrskom od strane partnera. Postoje brojne studije koje dokazuju ovu
tvrdnju, izmedu ostalih Strahan 2002. god. koji je utvrdio da su negativno misljenje i stav
buduceg oca od velikog znacaja i vazan faktor za nastanak stresa, aksioznosti i depresije. Tokom
trudnoce, posebno ako je u pitanju neZeljena trudnoca, otac moze da prihvati svoju moralnu
odgovornost za ocinstvo i da trudnicu podrzi, ohrabri i pomogne joj u odluci, ali i da pokaze stav

ohrabrenja i pomoci u dobijanju psiholoske podrske (129).
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Prema studiji Finera i saradnika iz 2005. godine, kao razlog pobacaja, 48% zena je navelo
problem u komunikaciji sa partnerom kao i izbegavanje odgoja deteta kao samohrani roditelj
(130).

Istrazivanje Biggsa i saradnika iz 2013. godine ukazuju na to da 31% zena se odlucilo za
pobacaj zbog nedostatka podrske od strane partnera, i shodno ovim istrazivanjima moze da se
izvede zaklju€ak koji govori u prilog tome da je uticaj partnera od velikog znacaja kako za

odluku o pobacaju tako i za psiholoski ishod nakon pobacaja (131).

Kalister koristi termin ,,nepodudarna tuga” koji se odnosi na rodne razlike u iskustvu
perinatalnog gubitka, tvrdeci da majke imaju tendenciju da ispoljavaju duze i intenzivnije
periode tuge i da su emocionalno izrazajnije (132). Muskarci, S druge strane, svoju ulogu mogu
tumaciti kao podrsku partnerki, dok ograni¢avaju izrazavanje sopstvenih osecanja (133-135).
Iako su simptomi vezani za perinatalni gubitak veoma sli¢ni kod muskaraca 1 Zena, manifestacije
ovih osecanja su razli¢ite (44, 136). Medutim, osim rodnih razlika, perinatalni gubitak je li¢no

iskustvo, jedinstveno za svakog pojedinca (137-139).

Cak 83 % ispitanica, kazu da ne bi prekinule trudnocu da ih je podrzavao partner, ¢lanovi

porodice ili druge osobe koje su vazne u njihovom zivotu (140).

Problemi mentalnog zdravlja i neprilagodenih odnosa kod Zena nakon spontanog
pobacaja, prema jednoj studiji ukljuCuju: napetost u intimnim partnerskim odnosima, razvod
braka ili raskid veze, uznemirenost u relaciji sa roditeljima ili decom kasnije, posttraumatski
stresni poremecaj, depresiju, samoubilacke ideje, anksioznost sa i bez pani¢nog poremecaja,
zloupotrebu supstanci, anoreksiju i profesionalna disfunkcija. Dva puta viSe Zena je imalo
probleme sa mentalnim zdravljem i neprijalagodenim odnosima kod kojih je proslo vise od

godinu dana od njihovog pobacaja ili abortusa (141).

U naSem istraZivanju postoji statisticki znacajna razlika u promeni partnerskih odnosa
izmedu ispitivane i kontrolne grupe (p< 0.05). Kod znacajno veceg broja pacijentkinja ispitivane
grupe, koje su imale spontani pobacaj (26,58%) u odnosu na one koje su imale namerni prekid

trudnoc¢e (7,41%) partnerski odnos se pogorSao. Kod statisticki znacajno veceg broja
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pacijentkinja koje su imale namerni prekid trudnoée (76,54%) u odnosu na one koje su imale

spontani prekid trudnoce (60,76%) odnos je ostao nepromenjen.

Cetrdeset i tri zene (26,2%) prijavile su razdor ili raspad intimnih partnerskih odnosa.
Naknadne promene odnosa su opisane u razli¢itim stepenima, od razdora do razvoda, preko
udaljavanja zbog neuskladenosti emocionalnih reakcija i pogreSne komunikacije vezano za
pobacaj pa sve do zlostavljanja. Nesklad u roditeljskim ili porodicnim odnosima prijavljen je kod
4,3% Zena. One su uglavnom u momentu pobacaja bile maloletne osobe i zavisne od roditelja.
Polovina njih je imala pritisak roditelja da prekinu trudnocu. Jedna pacijentkinja je izjavila: ,,11
godina sam patila sa besom, gor¢inom i neoprastanjem prema svom tati, koji me je odveo na
abortus, sto je bila najteza stvar®. Nasuprot tome, dve Zene u pricama o abortusu su pokazale
olaksanje i priznale da je njihova teSka situacija znacajno iskustvo koje je ojacalo njihove odnose

sa drugima (141).

IstraZivanja u poslednje dve decenije pokazuju da emocionalna reakcija ili iskustvo tuge u
vezi sa pobacajem 1 abortusom mogu biti produzene, uticati na mentalno zdravlje 1/ili uticati na
intimne ili roditeljske odnose. Posledice neprilagodenog mentalnog zdravlja povezane sa
spontanim pobacajem ukljucuju depresiju, anksioznost i posttraumatski stres. (49, 115, 141,
142). Istrazivanja o mentalnom zdravlju nakon ranog gubitka trudnoce kao rezultat elektivnih
indukovanih abortusa su istorijski bila polarizovana, ali nedavna istrazivanja ukazuju na
povecanu korelaciju sa nastankom ili pogorSanjem zloupotrebe supstanci i afektivnih poremecaja
ukljuc¢ujuci suicidalne ideje (144, 145). Nekoliko nedavnih medunarodnih studija pokazalo je da
je ponavljajuci rani gubitak trudnoce, ukljucujuci i pobacaj i indukovane abortuse, povezan sa
povecanim nivoima uznemirenosti, depresije, anksioznosti i smanjenog kvaliteta Zivota u
kategorijama socijalnog i mentalnog zdravlja (146-149). Produzene reakcije tuge povezane sa
drugim vrstama gubitka (supruznik ili starija deca) su povezane sa lo§im mentalnim 1 fizickim
zdravstvenim ishodima, ukljuéujuci zloupotrebu supstanci, afektivne poremecaje, socijalna i
funkcionalna ostecenja, nesrece, hipertenziju, kardiovaskularne bolesti, mozdani udar, rak i

samoubilacka ideja. (150-152).

Meta-analiza iz 2017. godine koja uporeduje putanje Zalosti razli¢itih tipova gubitaka otkrila

je da je prevalenca komplikovanih reakcija tuge za perinatalni gubitak bila skoro tri puta veca u

90



’

poredenju sa drugim tipovima gubitka (153). U studijama zasnovanim na kohorti i populaciji,
pokazalo se da intenzivne reakcije perinatalne tuge doprinose Stetnim posledicama koje
ukljucuju hipertenziju, povecanje telesne tezine, dijabetes, probleme sa srcem, zloupotrebu

supstanci i povecan rizik od samoubistva (154, 155).

Studije su preporucile standardizovani protokol za procenu emocionalnog blagostanja Zena
nakon reproduktivnog gubitka od strane primarnih pruzalaca usluga uz naknadne posete ili
telefonske pozive nekoliko meseci nakon S§to se gubitak dogodio (106, 156). Studije koje
procenjuju dugoro¢ni emocionalni uticaj reproduktivnog gubitka generalno su ogranicene na 12

meseci, a reakcije na tugu sa odloZzenim pocetkom Cesto se ne reSavaju.

Iskustvo tuge u vezi sa reproduktivnim gubitkom, posebno zbog pobacaja u prvom
tromeseéju 1 elektivnog abortusa, Cesto nije priznata od strane drustva i zdravstvenih radnika
(140, 157, 158). Kada su razjasnjavali o obespravljenosti tuge koja se moze javiti sa
reproduktivnim gubitkom, istraziva¢ Lang i njene kolege (140) su objasnile da, ,,Medu
zdravstvenim radnicima i druStvom u celini, perinatalni gubitak se generalno posmatra kao
manje traumati¢no ili produzeno iskustvo od smrti starijeg deteta ili odrasle osobe ozaloscenih
roditelja, Cesto je tesko da pomire svoja intenzivna 0secanja sa nedostatkom validnosti od strane
drustva.” Stavise, istraziva¢ Farren i njene kolege (106) su rekli: ,,Svakodnevno izlaganje ranom
gubitku trudnoce moze dovesti do toga da klinicari normalizuju iskustvo i previde moguce
duboke psiholoske posledice.© Dakle, bez obzira na nacin na koji se gubitak dogodio, brojne

zene u tajnosti Zale za gubitkom, a mnoge otkrivaju osecanja stida. (159, 160)

Shodno tome, obespravljena tuga upotpunjena nejasnocom svojstvenom gubicima u prvom

tromese¢ju moze rezultirati putanjom tuge koja moze biti produzena i komplikovana (40, 140).

Rezultati analize sadrzaja otkrili su emocionalne, relacijske i tuge borbe koje mnoge Zene
trpe nakon pobacaja ili abortusa. Neke Zene su se godinama ili ¢ak decenijama borile sa
neprilagodenim odnosom i problemima mentalnog zdravlja u vezi sa reproduktivhom tugom.
Brojevi depresije, anksioznosti i PTSP reakcija na gubitak trudnoce iz ove studije malog uzorka
(ukupno 164) uporedivi su sa vecom kvantitativnom studijom sprovedenom u Ujedinjenom

Kraljevstvu koja je ispitivala emocionalne reakcije 1.098 Zena nakon pobacaja ili vanmateri¢ne
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trudnoce objavljene u 2020 (143). Ferran i njene kolege su otkrile da 15-25% Zena koje su
dozivele reproduktivni gubitak, pokazuju dijagnosticke znakove anksioznosti, depresije ili
posttraumatskog stresnog poremecaja do 9 meseci nakon gubitka trudnoce (143).

Nerazresena ili produzena tuga ima potencijalni rizik od afektivnih poremecaja Cesto
povezanih sa Stetnim komorbiditetima 1 potencijalnim, ekstenzivnim socioekonomskim
posledicama. Depresija moze dovesti do povecanog koriScenja zdravstvene zastite, vecih
troskova, povecanog morbiditeta (161). Depresija doprinosi povecanju stope sr¢anih bolesti i
inflamatornih autoimunih bolesti ukljucujuci: dijabetes, artritis, glavobolje, nesanicu i hroni¢ni

bol (162, 163).

Americko udruzenje psihologa je na osnovu istrazivanja zakljucilo da pobacaj trudnoce ne
uzrokuje poteSkoc¢e kada je u pitanju psihi¢ko zdravlje Zzena. Ipak, spominje se da se u 17%
slucajeva javljaju negativne emocije, kao Sto su osecaj sramote i1 krivice koje nastaju kao rezultat
negativnog stava zene prema pobacaju usled nepostojanja podrske od strane partnera vezano za

njenu odluku (157).

U americkoj studiji o psihi¢kim posledicama pobacaja koju su sproveli Adler i saradnici,
istiCe se da je stres mnogo veci pre pobacaja nego nakon, te da su negativne posledice nakon

sprovedenog pobacaja veoma retke (159).

Prema istrazivanju Vukeli¢ J. i saradnika, izveden je zakljuc¢ak da od ukupnog broja zena
(40) koje su imale pobacaj nezeljene trudnoce, 21 Zena je ispunjavala kriterijume za nastanak
ASP. Istom studijom je utvrdeno da skala akutne reakcije na stres predvida pojavu PTSP kod
32,5% zena nakon abortusa (72).

U studiji koja je sprovedena na Klinici za ginekologiju i1 akuSerstvo u Novom Sadu, se
navodi da najveci procenat ispitanica sa ASP 28,57% smatra materijalne razloge kao razlog
prekida trudnoée, dok najveci procenat ispitanica bez ASP 42,11% navodi kao razlog planiran
broj dece (72).

Prema naSem istraZivanju U ispitivanoj grupi 2h nakon pobacaja 41 ispitanica (51,9%)

ispoljila je znake akutnog stresnog poremecaja, dok je akutni stresni poremecaj bio prisutan kod
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8 ispitanica (9,88%) kontrolne grupe. Na osnovu dobijenih podataka zakljucujemo da 2h nakon
pobacaja postoje statistiCki znacajne razlike izmedu ispitivane i kontrolne grupe u ucestanosti
pojavljivanja ASP-a nakon pobacaja trudnoce. U ispitivanoj grupi 17 ispitanica (21,52%) imalo
je znake akutnog stresnog poremecaja 14 dana nakon pobacaja, dok je akutni stresni poremecaj
bio prisutan kod samo 2 ispitanice (2,47%) kontrolne grupe. Dobijeno je da postoje statisticki
znacajne razlike izmedu dva grupe, ispitivane i kontrolne u ucestalosti pojavljivanja ASP nakon
14 dana od pobacaja. Kada posmatramo i poredimo podatke ispitivane grupe, 2 sata i 14 dana

nakon pobacaja, dobijeno je da postoje statisticki znacajne razlike u ucestalosti pojave ASP-a.

Statisticki znacajno veci broj ispitanica ispoljilo je znake akutnog stresnog poremecaja 2
sata nakon pobacaja. Na isti nacin istrazivanje je sprovedeno i u kontrolnoj grupi gde je 8
ispitanica (9,88%) imalo znake akutnog stresnog poremecaja dva sata nakon pobacaja dok je
akutni stresni poremecaj bio prisutan kod samo dve ispitanice (2,47%) 14 dana nakon pobacaja.
Na osnovu ovih podataka zaklju¢ujemo da postoje statistiCki znacajne razlike u ucestalosti
pojave ASP-a u kontrolnoj grupu dva sata nakon pobacaja u odnosu na 14 dana nakon pobacaja.
Statisticki znacajno veci broj ispitanica ispoljio je znake akutnog stresnog poremecaja 2 sata

nakon pobacaja (p<0.0001), (x?= 65.33, p=0.00001).

Literatura klasifikuje perinatalnu tugu kao vazan prediktor simptoma PTSP-a (164).
Engelhard je na osnovu svog istrazivanja dobio podatak da je PTSP dijagnostikovan kod 25%
trudnica koje su pretrpele perinatalni gubitak u prvom mesecu nakon dogadaja (165). U sli¢noj
studiji, Horesh je zabeleZio PTSP od 33,3% nakon perinatalnog gubitka. Ovaj autor je zakljucio
da gubitak trudnoce, bez obzira na gestacionu dob u kojoj se javlja, osim $to izaziva depresiju,
dovodi Zene u rizik od PTSP-a i primetio je da do 25% zena moze ispuniti kriterijume PTSP-a
mesec dana kasnije, nakon pretrpljenog perinatalnog gubitka. Ponekad se simptomi PTSP-a
javljaju tokom sledece trudnoce, a 4% zena razvije hroni¢ni PTSP (166). Drugi istrazivaci su
identifikovali dozivotni rizik od PTSP-a od 29% nakon perinatalnog gubitka i do 21%
prevalencije simptoma PTSP-a kod smrti ploda u treéem trimestru. Cak i godinu dana nakon
rodenja zdrave bebe, nakon prethodnog perinatalnog gubitka, prijavljena je prevalencija PTSP-a
u rasponu od 4% do 6% (167). Stavise, gubitak neplanirane trudnoc¢e povezan je sa razvojem
PTSP-a i kod muskaraca i kod Zena (51).
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Armstrong, Hutti i Miers (2009) su ispitivali depresiju, anksioznost i posttraumatski
stresni poremecaj koji su se javili tokom aktuelne trudnoce i u postpartalnom periodu kod parova
koji su prethodno pretrpeli perinatalni gubitak. Ovi autori su otkrili znac¢ajne korelacije izmedu
depresije, posttraumatskog stresnog poremecaja i anksioznosti. Veci intenzitet tuge bio je

povezan sa viSim nivoima PTSP-a (168).

Stanje tugovanja, ako se ne leCi tokom perinatalnog perioda, moze dovesti do razli¢itih
poremecaja, ukljuCujuci depresiju majke, loSu prenatalnu negu, rizine obrasce ponasanja,
prekomerno povecanje telesne tezine, probleme sa dojenjem i nedostatak vezanosti za novu bebu
(169). Prema drugoj studiji, nivoi perinatalne tuge evoluiraju tokom vremena, i kod muskaraca i
kod zena nakon naredne uspes$ne trudnoce (47). Veza izmedu perinatalnog gubitka i povecanog
nivoa anksioznosti i depresije tokom narednih trudnoca je dobro dokumentovana (47, 170, 171,).
Na osnovu sli¢nih studija, tokom vremena se ocekuje smanjenje PTSP-a i komplikovanih
simptoma tuge, kao i smanjenje simptoma anksioznosti i depresije i simptoma tuge (129, 130) i
PTSP-a (160).

U naSem radu statisticki znac¢ajno viSe pacijentkinja sa spontanim pobacajem ispoljio je
znake posttraumatskog stresnog poremecaja u odnosu na pacijentkinje sa namernim prekidom
trudnoc¢e na prvoj, ali ne 1 na drugoj kontroli (29,11% vs 6,17%) (p<0.001) $to je u skladu sa

rezultatima drugih autora.

Kako bi sprecili i na vreme otkrili pojavu akutnog stresnog poremecaja kod pacijentkinje
koja se javlja na Kliniku radi prekida Zeljene odnosno neZeljene trudnoce, potrebno je uvesti kao
redovnu proceduru, popunjavanje skale u vidu upitnika. Radi se o Skali akutne reakcije na stres
koja je instrument za registrovanje razvoja akutnog stresnog poremecaja (ASP) i predvidanja

razvoja posttraumatskog stresnog poremecaja (PTSP), a koja je kori§¢ena i u naSem istrazivanju.

Zapazeno je da je pouzdanost rezultata vezanih za akutni stresni poremecaj najveca
izmedu 2. 1 7. dana. Sastoji se od 19 pitanja i ukljuc¢uje 5 disocijativnih simptoma, 4 simptoma

ponovnog proZivljavanja, 4 simptoma izbegavanja i 6 simptoma pobudenosti.

Pacijenti odgovaraju na pitanja tako $to rangiraju svaki od ovih simptoma na skali od 1- 5

(1- nimalo, 2- veoma malo, 3- osrednje, 4- jako, 5- veoma jako).
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Skala se boduje tako $to se posebno saberu odgovori na prvih 5 pitanja (disocijativni
simptomi), a posebno na preostalih 14 (simptomi ponovnog prozivljavanja, izbegavanja i

pobudenosti).
Dijagnoza ASP je potvrdena ako je skor prve grupe pitanja > 9, a druge grupe > 28.

PTSP se boduje tako §to se saberu svi odgovori, a skor koji predvida razvoj PTSP treba
da je > 56 (29).

Pacijentkinjama bi na prvom pregledu bilo ponudeno da popune upitnik (u Stampanoj
formi, tabletu ili telefonu), nakon ¢ega bi medicinska sestra unela podatke u Excel bazu 1 na
jednostavan nacin izvrSila skorovanje. Dobijen rezultat bi pokazao da li je pacijentkinji

neophodna stru¢na pomo¢ psihologa i na ovaj nacin bi se sprecio razvoj ASP-a.
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Penuu BEOMa . BEOMa Ynucatu 0poj koju je
. HHUMAJIO ocpenie jaxo . .
6poj Bama ocehara MaJIo jaxo 320KPYKHJIA TAIMjeHTKHIbA

Jla gm ocehate ma cTre eMOTHBHO

1. 1 2 3 4 5
npasau?
Jla Jiu MHCJIHTE 1A CTe Mame CBeCHH

2. 1 2 3 4 5
CcTBapHOCTH?
Ja au umare ocehaj na cy creapu u

3. | morahaju oxo Bac HecTBapHH WJIH 1 2 8 4 5
K20y cHy?
Ja 1m umare ocehaj kao 1a ce 1o He

4. | nemaBa Bama Beh kao 1a ce nemasa 1 2 3 4 5
HEKOM JIpyrom?
Ja 1u MMate yTHCakK /1a He MoKeTe

5. | ma ce ceTuTe CBHX JelIaBamba Npe U 1 2 3 4 5
TOKOM nodayaja?
Jda Jau pasMumubama 0 mnodauajy

6. 1 2 3 4 5
320KYIUbAjy Balle MHCJIH?
Ja s mmaTte HohHe Mope WJIH JiomIe

7. 1 2 3 4 5
CHOBe Be3aHe 3a odavaj?
Ja n1m umate ocehaj kao 1a cTajiHO

8. 1 2 3 4 5
pasMuLLbaTe 0 nodavajy?
Ja s ce ocehare Beoma y3HeMHPEHO

9. 1 2 3 4 5
KaJla MUCJINTe HA modayaj?
Ja 1 nokymasare ia He MUCJIHTE O

10. 1 2 3 4 5
nodauajy?
Ja am ce TpyauTe aa He mpuyatre o

11. 1 2 3 4 5
nodauajy?
Jda Jm ce TpyauTe na u30erHere

12. | curyanuje wiam Jbyne Koju Bac 1 2 3 4 5

noacehajy na nodauaj?
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Ja m ce TpyauTe nAa ce He ocehare
Y3HEMHPEHO WJIH NOTPENIeHo 360r 1 2 3 4 5

nodavaja?

Jda au umare moremkohe ca cHom

HAKOH nmodayaja?

Jda sm ce ocehate pa3apax/bHBO

300r nodayaja?

Jla s ce Te:ke KOHIIEHTPHUIIETE 360T

nodavaja?

Jda Jum ce mIammre TMOHOBHOT

nodavaja?

2121 JIM CT€ MOCTAJIH HEPBO3HH HAKOH

cadHama 3a nodavaj?

Kan ce cerure mobauaja na sm
MOYHeTe Ja APXTHTE, Ja ce 3HOjuTe 1 2 3 4 5

MJIM cplie o4YHe Opske 1a BaM Kyna?

Dijagnoza akutnog stresnog poremecaja (ASP) je potvrdena ako je skor: prve grupe pitanja > 9, a

druge grupe pitanja > 28.
Rezultati:
1. Skor prve grupe pitanja je
2. Skor druge grupe pitanjaje
Da li postoji rizik od nastanka akutnog stresnog poremecaja (ASP)? DA ili NE
(zaokruziti)
Dijagnoza posttraumatskog stresnog poremecaja (PTSP) se postavlja tako $to se saberu bodovi obe
grupe pitanja, a skor koji predvida razvoj PTSP treba da je > 56.
Zbir obe grupe pitanjaje

Da li postoji rizik od nastanka posttraumatskog stresnog poremecaja (PTSP)? DA ili NE
(zaokruziti)
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7. ZAKLJUCAK

1. Ispitivana i kontrolna grupa nisu se razlikovale po starosti ispitanica, stepenu stru¢ne spreme,

obrazovanja niti po strukturi zanimanja (p>0.05);

2. U ispitivanoj grupi prosec¢na nedelja gestacije, kada je uraden pobacaj Zeljene trudnoce, bila je

15.01 + 3.74, sto Se statisticki znac¢ajno razlikuje od kontrolne grupe (7.49+ 1.22 ) (p< 0.001);
3. Najveci broj pacijentkinja ispitivane grupe, 11.39% je imalo pobacaj u 18. nedelji gestacije;

4. Postoje statisticki znacajne razlike u promeni partnerskih odnosa izmedu ispitivane i1 kontrolne
grupe (p<0.05) Kod znacajno veéeg broja pacijentkinja ispitivane grupe (26,58%) u odnosu na
kontrolnu grupu (7,41%) odnos sa partnerom se pogorsao, dok je odnos ostao nepromenjen kod
statistiCki znacajno veceg broja pacijentkinja kontrolne (76,54%) u odnosu na ispitivanu grupu
(60,76%);

5. Kod pacijentkinja ispitivane grupe koje su imale pobacaj zeljene trudnoce dominirala su
negativna osecanja, dok su kod pacijentkinja iz kontrolne grupe, koje su imale pobacaj nezeljene

trudnoce bila zastupljena pretezno pozitivna osecanja (p<0.01);

6. Kod najveceg broja pacijentkinja koje su imale pobacaj zeljene trudnoce, nakon 2h od
intervencije dominirala su slede¢a osecanja: nezadovoljstvo, tuga, sumorno i mrzovoljno

raspolozenje kao i da im je dosta svega.

7. Dve nedelje nakon pobacaja, u obe grupe ispitanica dominiralo je pozitivno raspoloZenje, ali

je ono u kontrolnoj grupi, bilo znacajno vise (p< 0,0001);

8. Nakon dve nedelje od pobacaja, kod pacijentkinja ispitivane grupe i dalje su preovladavli

osec€aj tuge 1 nesre¢no raspolozenje.

9. Dokazana je statisticki znacajna razlika u skoru Skale trenutnog raspoloZenja na prvoj i drugoj

kontroli u ispitivanoj grupi (p< 0.000001) kao i u kontrolnoj grupi (p< 0.000001);

10. Statisticki znacajno viSe pacijentkinja ispitivane grupe ispoljilo je znake akutnog stresnog

poremecaja u odnosu na kontrolnu grupu u toku obe kontrole (p<0.001);
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11. Statisticki znacajno viSe pacijentkinja ispitivane grupe ispoljilo je znake akutnog stresnog
poremecaja na prvoj kontroli, u odnosu na drugu kontrolu, odnosno 14 dana nakon pobacaja

zeljene trudnoce (p<0,01);

12. Statisticki znaajno viSe pacijentkinja ispitivane grupe ispoljilo je znake posttraumatskog
stresnog poremecaja u odnosu na kontrolnu grupu na prvoj, ali ne i na drugoj kontroli (29,11%
Vs 6,17%) (p<0.001).
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9.PRILOG

TEKST INFORMISANOG PRISTANKA
Postovane,

zamoljene ste da ucestvujete u ispitivanju koja procenjuje psiholoske posledice i kvalitet Zivota
posle prekida trudnoc¢e. Poznato je da je prekid trundoce stresni dogadaj u Zivotu Zene koji
izaziva razliCite reakcije. Te reakcije — oseCanja mogu biti uobiCajena kao S$to su osecaj tuge,
bola, praznine, gubitka itd., i traju odredeni vremenski period i ubrajaju se u normalnu reakciju
na stresni dogadaj. U nekim slu¢ajevima reakcija na prekid trudnoce kao stresogeni dogadaj
moze biti veoma intenzivna ili da jako dugo traje 1 tada zahteva pruzanje stru¢ne pomoci

pacijentkinji u savladavanju istih.

Informacije u daljem tekstu detaljno objas$njavaju postupke koji ¢e uslediti ukoliko odlucite da
uCestvujete u studiji. Bice Vam ostavljeno odgovaraju¢e vreme da pazljivo procitate i shvatite
ove informacije. Zamolite lekara koji vodi ispitivanje da Vam objasni sve Sto vam nije jasno.
Ispitivanje je odobrio Eticki odbor kako bi se zastitila Vasa prava i osigurala bezbednost. Vase
ucesc¢e je potpuno dobrovoljno. Ukoliko se saglasite sa u¢es¢em u ovoj studiji potrebno je da
potpiSete Obrazac pristanka koji se nalazi u prilogu. Svoj pristanak mozete povuéi u bilo kom
momentu, a razloge necete morati da opravdavate. To nefe imati nikakav uticaj na VaSu
medicinsku negu ili zakonska prava. Ukoliko odluéite da prekinete uéeS¢e u studiji, o tome

morate obavestiti osobu koji vodi studiju.

Znacaj ovog ispitivanja je u saznanjima do kojih ¢e se doc¢i prikupljanjem i obradom. Svi
ucesnici studije ¢e imati zadatak da odgovore na pitanja u pisanoj formi koje ¢e im uruciti osobe
koje ucestvuju u ispitivanju. Ispitivanje ¢e se vrsiti prilikom prvog pregleda na Klinici, posle
izvrSenog prekida trudnoce. Isti postupak ¢e biti ponovljen na kontrolnom pregledu nakon dve

nedelje i 6 meseci posle pobacaja.

Od sveg osoblja koje je uklju¢eno u ovu studiju se zahteva da Cuvaju u tajnosti vasu medicinsku
dokumentaciju kao i podatke u bilo kom momentu. VaSe ime nece biti navedeno ni u jednom

studijskom izvestaju, a ti izvestaji ¢e se koristiti samo u istrazivacke svrhe. Neki podaci iz ove
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studije ¢e mozda biti objavljeni. U tom slucaju Vas identitet nece biti otkriven, ali ¢e rezultati

studije biti Sire dostupni.

Svojim potpisom na Obrascu pristanka, koji se nalazi u prilogu, potvrdujete da ste dobili

kopiju teksta informisanog pristanka, kao i da ste pristali da ucestvujete u ovoj studiji.
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OBRAZAC PRISTANKA

Prekid trudnoce kao faktor rizika za nastanak akutnog stresnog poremecaja

Ime i prezime ispitanika:..........cccooieiiniinienincns Datum rodenja: .............cccoevvnnne.
(Stampanim slovima) (Dan/Mesec/Godina)
1.Potvrdujem da Mi J€ .ceoveeriieeiiie e e (osoba koja obezbeduje

Informisani pristanak) objasnio prirodu 1 ciljeve ove klinicke studije, kao 1 moguce rizike koji su

u vezi sa njom.

2.Dobila sam kopiju Teksta informisanog pristanka. Razumela sam sve informacije koje sam
dobila usmeno 1 pismeno i saglasna sam da ¢u se pridrZavati uslova ispitivanja koji su definisani

u Teksu informisanog pristanka.

3.Razumela sam da je moje ucesc¢e potpuno dobrovoljno i da mogu da prekinem svoje ucesce u
ovoj klini¢koj studiji u bilo kom momentu i da to neée uticati na moju budu¢u medicinku negu ili

zakonska prava..

4.Dajem svoju saglasnost da se anonimni podaci o meni mogu ¢uvati i elektronski obradivati radi

naucne procene.
5.0vim izjavljujem da sam dobrovoljno pristala da ucestvujem u ovoj klini¢koj studiji.
6.Dobila sam kopiju ovog obrasca pristanka.

Potpisuje Ispitanik

Pacijent
Potpisuje Osoba koja obezbeduje Informisani pristanak

Ja, dole potpisani, u celosti sam objasnio imenovanom pacijentu sve pojedinosti ove klinicke

studije kako je opisano i Tekstu informisanog pristanka.
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Ime 1 prezime: ....ccoeeeeeveviiiiiiii e

(Stampanim slovima)

118



VYnutuuk 6p 1.

OBaj yIUTHUK je CacTaBHH €0 JOKTOPCKE AWCEpTalrje KOju ce OaBW MpoOJIeMOM yTHIaja
nobayvaja xespeHe TpynHohe Kao M3a3uMBava cTpeca Ha KBAJIHMTET )KMBOTA JKEHE. YIUTHHK je
aHOHMMaH M pe3yiaTaTd he OuTu KopuilheHM HCK/bYYMBO y HaydHe cBpxe. Moaumo Bac na

OyzJeTe UCKPEHH, jep OJI TOora 3aBUCH YCIIEX NCTPAKUBAKDA.
XBaja Ha capaJmu

1. l'omuue crapoctu

2. llIkoncka cpema
1) 6e3 mikose
2) OCHOBHA IIIKOJIA
3) cpenma mKosa
4) BuIIa IKoJIa
5) dpaxynrer
3. 3aHuMame
4. BpadHo cTame
1) neynara
2) ynata
3) pa3BeacHa
4) ynosuiia
5) BanOpauHa 3ajeTHHIIA
5. Koja Bawm je oBo Tpyanoha mo peny?

1) mpBa
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2) npyra
3)
6. Y kojoj Henespbu TpyaHohe he OMTH M3BpIIEH PEeKua OBe TpyaHOhe?
7. Jla mu mmare nere?
1) Hemam

2) uMam (komK0?)

8. la mu cTe paHMje UMaH MpeKu TpyaHohe?
1) He

2) na (KOJIMKO | KOjH je pasiior?)

9. Kako onemyjere Bamie npymTBene oiHoce ¥ MpUIaro)eHOCT OKOJTUHHU?
1) oceham ce ycaMJbeHO M TEIIKO KOMYHHIIIPAM

2) nako cTymnaM y KOMyHHUKAIH]y ¥ OCTBapyjeM J00pe OHOCE ca ApyruMa

3)

10. [a nu ce Bamr oqHOC ca mapTHEpOM NMPOMEHHO OJ] TPEHYTKA Ca3Hamba Jia je HEOMXOHO
MPEKUHYTH TpyaHOhy?

1) moropiirao ce

2) 1000JBIIIa0 Ce

3) HHje ce MPOMEHHO

11. a nu mymmure?
1) He

2) na (konMKO TMTapeTa JTHEBHO?)
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12. Kako 6ucte onmcanu Bamy marepujanny curyauujy?
1) Beoma Jiomra
2) nomma
3) 3ag0BosbaBajyha
4) nocra 100pa

5) Beoma j100pa
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YrutHuk 0p.2. Ckajia TPEHYTHOT PaciojioiKemha
Mounm Bac 1a oroBopuTe Ha CBako 0J1 OBUX IMHUTAMkA 3a0KPY)KUBakEM 0poja, Koje HajooJbe
Omnucyje Bamie TpeHyTHO PacIioyiokesbe

BpojeBu umajy cnenehas mauema: yommre ce He oceham-1; oceham ce -2; 6xaro ce oceham -3;

MOTIYHO ce oceham -4.

Pennu yomiire ce He 0Jaro ce
opoj ocehan oceham ce ocehan noTnyHo ce oceham
Bama ocehama
1. | Kuso 1 2 3 4
2. | Cpehno 1 2 3 4
3. | TyxHo 1 2 3 4
4. | YmopHo 1 2 3 4
5. | 3a6punyrto 1 2 3 4
6. | 3apoBo/bHO 1 2 3 4
7. | CymopHo 1 2 3 4
8. | ¥Y3nemupeno 1 2 3 4
9. | Hocnano 1 2 3 4
10. | Mp30oBo/bHO 1 2 3 4
11. | EHepru4Ho 1 2 3 4
12. | HepBo3no 1 2 3 4
13.| Cmupeno 1 2 3 4
14. | 3amyosmeHo 1 2 3 4
15. | TocTa mu je cBera 1 2 3 4
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AKTHBHO
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YoutHuk 0p.3 Ckajia akyTHe peakuuje Ha CTpec

Moaum Bac na OATOBOPHUTC HA CBAKO OJ OBUX IIHMTAama - KaKO CC ocehare TokoM moOCIEIEBUX

celaMm JjaHa, Tako mTo here 3a0KpykuTH OpOj UCHOJ OATOBOPA KOjU HAjBHILE OAroBapa BalleM

ocehajy.

BbpojeBu nmajy creneha 3Hauema: HUMaIo- 1; BeomMa Majio-2; ocpelme-3; jako-4; BeoMa jako-S.

Pexnn
BeoMa . BeoMa
6poj HHUMAJIO0 ocpenme jako .
Bama ocehama maimno Jako

20. | Jla iim ocehate 1a cTe eMOTHBHO npa3Hu? 1 2 3 4 5

21. | Jla iu MHCINTE 12 CTe MaHe CBECHH CTBAPHOCTH? 1 2 3 4 5
Ja n1u umarte ocehaj na cy crBapu um gorahaju oxo

22. 1 2 3 4 5
Bac HecTBapHU Wi Kao y cHy?
Ja au umate ocehaj xao 1a ce To He JemaBa Bama

23. 1 2 3 4 5
Beh kao 1a ce gemasa Hekom apyrom?
Ja am uMaTe yTHCak Aa He MO)KeTe [Ja ce ceTHTe

24. 1 2 3 4 5
CBHUX JlelIaBamk-a Mpe U TOKOM nodayaja?
Ja au pasmunubama 0 nodavyajy 3a0Kymbajy Baiie

25. 1 2 3 4 5
mucau?
Ja 1m umaTe HohHe Mope WM Jiolle CHOBe Be3aHe

26. 1 2 3 4 5
3a modavaj?
Ja au umate ocehaj kao na cTtanHo pasMuuubaTe 0

27. 1 2 3 4 5
no6auajy?
Ja nu ce ocehate Beoma y3HeMHpeHO Kaga MUCIHTE

28. 1 2 3 4 5
Ha nmodauaj?

29. | Jla 1n noKymaBaTe Ja He MUCJIHTE 0 Nodauajy? 1 2 3 4 5

30. | /Jla ;iu ce TpyaMTe Aa He NpUYAaTe 0 Modauajy? 1 2 3 4 5
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Jda au ce TpyauTe na m3lerHere curyanmje Wid

Jbyle koju Bac moacehajy Ha nobdauaj?

32.

Ja am ce TpyauTe ga ce He ocehaTe y3HemupeHno nin

noTpeueHo 300r nodavaja?

33.

Ja 11 umaTe noremkohe ca CHoM HaKOH nmodayaja?

34.

Ja nu ce ocehaTe pa3apaxsbuBo 300r modayaja?

35.

Ja 14 ce Teske KOHUEHTpUILETe 300r mModayaja?

36.

Ja 14 ce niamMTe NOHOBHOI nodauyaja?

37.

)Ia JIX CT€ IMOCTAJIH HEPBO3HU HAKOH CadHamba 3a

nodavaj?

38.

Kap ce ceture modayaja na im nmoyHeTe Aa APXTUTE,

Ja ce 3HOjUTe MJIU cplie MoYHe Opske 1a BaM Kyua?

125




VYnuthuk Op. 4. CkaJjia 3a IpoleHy HHBOA 0J1arocTama y nepuoay TyroBama

(Well-being questionnaire 12 (W-BQ 12))

[Ipen Bama je Hu3 TBpAMHU Koje JbyIu KopucTe Aa Ou ommcanu kako ce ocehajy. IIpouunTtajre

CBaKy TBPJibY U 03HAYUTE KAKO cTe ce ocehany y NpeTxoHe JBE HEJEIbE.

Bpojesu umajy cieneha 3Hauema: Hukan-0; moHekan-1; ckopo yBek-2; yBek-3

CKOpo
HHKAJ | TMOHeKa YBeEK
Pen. 0poj Bama ocehama YBEK
1. HNMam enu3ozie mIaKkama WIH JKeJIMM 12 T1avyeM 0 1 2 3
2. Oceham ce kao 1a MU je ,,cJIOMJbEHO CPLE® U Ty’KHA caM 0 1 2 3
3. Oceham cTpax 6e3 HKaKBOI pa3jora 0 1 2 3
4. Jlako ce y3HeMUPHUM U YCHAHHYHM 0 1 2 3
5. Oceham ce myHa eHepruje, akTHBHA caM 0 1 2 3
6. Oceham 1a cam 0e3 eHepruje u ciada 0 1 2 3
7. Oceham ce yMOpHO, HCTPOIIEHO U UCUPIUHEHO 0 1 2 3
8. BynuMm ce onMopHa U cBeXka 0 1 2 3
9. Cpehna cam, 3a10B0/bHA CBOjUM JIMYHUM KHBOTOM 0 1 2 3
10. HMmaM KUBOT KaKaB caM yBeK KeJieJia 1a UMaM 0 1 2 3
Oceham pga cam cmocofHa faa ce wu3bopuM ca
11. CBAKOJIHEBHUM CTBapUMa WM KaJa JOHOCHMM HeKY 0 1 2 3
OIIIYKY
Oceham ga mory Jako aa ce u300puM ca 030W/bHMM
12. 0 1 2 3

npood/ieMuMa WK BeJIMKHM NTPOMEHaMa y KHBOTY
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[Inan TpeTMaHa nmogaraka

HazuB npojexTa/McTpasknBama

[Mpexun sxesbere TpyaHohe kao pakTop pu3MKa 3a HaCTAHAK aKyTHOT CTPECHOT nopeMehaja

Ha3uB nHCTHTYLHMje/MHCTUTYMja Yy OKBHPY KOjHX ce CIIPOBOIH MCTPAKMBaH€

a) Knuanuku nentap Bojeoanne, Knnurka 3a runekonorujy u akymepcrso, Hosu Can

Ha3uB nporpama y oKBHPY KOT Ce peajn3yje HCTPa:KHBambe

Jokropcke akamemcke cryauje — KiimHuYka nctpakuBama, MenuiuHcky (akynTer YHHUBEP3UTETa Y
Hosowm Cany

1. Onuc mogaraka

1.1 Bpcra ctynuje

HcrtpakuBame j€ CIIPOBEAEHO Yy BHAY IIPOCHEKTHBHE CTyauje Ha KIMHHMIM 3a TMHEKOJIOrHjy |
akymepcrBo, Kimunukor nentpa Bojsogune y nepuony on janyapa 2017. mo jynma 2018. romuse.
HcnmtuBaHy rpymy Cy YMHHWIE )KEHE KOje Cy MMajle CHOHTaHM 1modadaj skejbeHe TpyxHohe 1 HaMepHU
nobauaj >keJbeHe TpynHohe W3 3APaBCTBEHUX WHJWKAIMja, JOK Cy KOHTPOJHY TpyNmy 4YHHHWIIE
MaIyjeHTKUbEe ca HaMepHUM mobavajeM HexelbeHe TpyaHohe. CBe HMCHUTaHHIE CY JOOpPOBOJEHO
IpUCTane Ja Y4YecTBYjy y HCTpPaXKHBamy, IITO Cy IOTBpPAWIE INOTHHCHBAKHEM HHPOPMHCAHOT
MPHUCTaHKa. Y HCTpaXMBamy je ydecTBoBaso 160 WcnuTaHWIA MOJEIHEHUX Yy JIBE TPYyIle, a CBE CY
UCITyH-aBalie yHanpe]] yTBpheHe KpuTepHjyMe 3a YKIbYUUBambe y HCTpakuBame. [lomany cy cakynbeHu
IMPEKTHAM aHOHHMHUM aHKETHPAameM HCIUTAaHWIA KOA Kojux je ypahen mpexun TtpyaHohe.
HcrpaxuBame je CipoBeieHO Kpo3 TPH IOCeTe M KOpHIIheHa Cy YeTHpH YITUTHUKA.

1.2 Bpcre momartaka

a) KBAHTUTATHBHU

0) KBAJIUTATUBHU

1.3. Hauun npukymbama rnogaTaxka

a) aHKeTe, YHTUTHHIU, TECTOBH
0) KITMHIYKE TIPOIIeHEe, METUITMHCKH 3aICH, eJIEKTPOHCKH 3[JPaBCTBEHU 3aIICH
B) TEHOTHITOBH: HABECTH BPCTY

') aIMUHUCTPATUBHU TIOJAIA: HABECTH BPCTY

1) y30pLY TKHBA: HABECTH BPCTY
) caumim, ¢pororpaduje: HaBECTH BPCTY

€) TeKCT: OPUTHHAJTHM WIAHIM U CBA HaBeJeHa JIuTepaTypa
) Mara, HABECTU BPCTY

3) OCTaJIO: OMUCATH
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1.3 ®opmar nmonaTaka, ynorpedibeHe ckaje, KOITMUuHa oAaTaka

1.3.1 YnorpeGsbeHu coTBep 1 POpMaT AaTOTEKE:

a) Excel ¢ajm, matoreka  .XIXs__
b) SPSS dajn, natoreka

c) PDF dajn, narorekxa pdf__
d) Tekct daji, matoreka  .docx

e) JPG ¢ajn, naToreka
f) Ocraino, natoreka

1.3.2. Bpoj 3anmca (ko1 KBaHTHTATHBHUX MOJATaKa)

a) Opoj Bapujabin: BEJIUKHU OPoj
0) Opoj Mepema (MCIMTaHUKA, IPOoLieHa, CHUMaKa U ¢i1.) 160 mcnartannna, BeJIMKKH OpPoj aHKeTHpPamba

1.3.3. IloHoBJbEHA MEpEHa

a) na
0) He

YKOJIHMKO je OATOBOp 11a, OMTOBOPHUTH Ha ciiencha murama:

a) BPEMEHCKH pa3Mak m3Mel)y moHOBJbEHUX Mepa cy: 2 cata um 14 naHa HakoH modayaja Tpyanohe
0) BapmjabIie Koje ce BUIIIE IyTa Mepe OJHOCE CE HA YIUTHHUKE €a CONHoeMorpad)cKuM noaannma,
Ckany TpenyTtHor pacnojioxkema (Brief Mood Introspection Scale (BMIS)), Ckany akyTHe
peakuuje Ha crpec, Ckaay 3a mpoueHy HMBoa Ojarocrama y nmepuoay tyropama (Well-being
guestionnaire 12 (W-BQ 12)). Bpuiu ce nopeheme nzmel)y 100ujeHux BpeIHOCTH CKajla TOKOM
TpH mocere.

B)HOBE Bep3Hje (pajmoBa KOju caapike MOHOBJbEHA Mepema Cy MMEHOBAaHE apancKuM OpojeBHMa U
peunma

Hamomene:

Ha nu popmamu u cogpmeep omozyhasajy oemerve u dyeopouty garuoHocm nooamarxa?
a) /a
6) He

Axo je 002080p He, 0bpaznodicumu
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2. [Ipukynibame nmogaTaka

2.1 Merononoruja 3a NpUKyIJbarme/TeHepucame oAaTaka

2.1.1. Y okBHpY KOT UCTPa’KUBAYKOT HAIPTA CYy MOJAIM MPUKYIIJHEHU?

a) eKCTIIEPUMEHT, HABECTH THUII

0) KOpeNalroOHO UCTPAKHUBAHE, HABECTH THII

I1) aHaJIM3a TEeKCTa, HABECTH THII — MperJiel Hay4yHe JIUTepaType Koja je 10CTyNHA U aKTyeJIHa y
OBOM MOMEHTY

ZI) OCTaJIO - moJAalu CAKYyIlJbEHU JUPECKTHUM AaHOHUMHUM aHKETHPaAbLEM l'lal[](ljeHTKI/lH)a

2.1.2 Hasecmu 6pcme MepHUX UHCMPYMEHAMA UIU CMAHOApOe No0amaxkda Cneyuuynux 3a oopeheny
HAYYHy OUCYUNTUHY (aKo nocmoje).

IMoceOHO KOHCTPYHCAH YNUTHHK ca commoaeMorpadgckuM mopanuMa W TPU YNIHUTHHKA (CKajie):
Ckana TpenyTHor pacmoJoxema (Brief Mood Introspection Scale (BMIS)), Ckana akyTHe
peakuuje Ha crpec, Ckaja 3a mpoueHy HMBoa Ojarocrama y nmepuoay tyroama (Well-being
guestionnaire 12 (W-BQ 12)),

2.2 KpanuTer momataka v CTaHIapId

2.2.1. Tperman HenocTajyhux mogaTaka

a) Jla mu matpuma cagpxu Henoctajyhe momatke? [la He

AKO je oaroBop /1a, OArOBOPHUTH Ha ciieneha mutama:

a) Komuku je 6poj Hemoctajyhux momaraka?

0) Jla 11 ce KOPUCHUKY MaTpHIlE MPETopydyje 3aMena Henoctajyhux momartaka? Jla He

B) AKO je 0roBOp Ja, HABECTH CYreCTH]je 3a TPETMaH 3aMeHe HelocTajyhnx mogaraka

2.2.2. Ha Koju Ha4MH je KOHTPOJIMCAaH KBaJIUTET nogaraka? Onucatu
KBanurer nogaraka je koHTpoJmcad nomohy crarucruuke oopaje nmogaraka
2.2.3. Ha xoju Ha4WH je U3BpIIIeHa KOHTPOJIa YHOCA MTOIaTaka y MaTpUIly?

CTaTHCTHYKOM KOHTPOJIOM J00OMjEeHOT pPe3yJITaTa
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3. Tperman nogaraka u npareha noxymenramnuja

3.1. TpermaH u yyBame nojgaTaka

3.1.1. Ilodayu he 6umu Oenonosanu y 3ajeIHUYKH MOPTAJT CBHX JOKTOPCKHX AUCEpPTalMja H
U3BelITaja KOMHCHja O HHXO0BOj ocelHM Ha yHuBep3utetuma y Cpouju (NaRDUS) um y
peno3utopujymy nokropckux aucepranuja y Hosom Cany (CRIS).

3.1.2. URL aopeca: https:cris.uns.ac.rs/searchDissertations.jsf.

3.1.3. DOI

3.1.4. Jla mu he nodayu bumu y omeopeHom npucmyny?

a) Hda
0) a, anu nocie embapea xoju hie mpajamu 0o
8) He

Axko je 0o02080p He, Hasecmu pazioz

3.1.5. llooayu nehe 6umu OenoHosanu y peno3umopujym, aiu he oumu uyeaHu.

Obpasznooicerve

3.2 Meranoganu 1 JOKyMEHTAI{ja TIoAaTaKa

3.2.1. Koju cranmapx 3a meranonatke he Outu npuMemen?

3.2.1. HaBectu MeTamnoaTke Ha OCHOBY KOJUX Cy ITOJIAllH JCTIOHOBAHHU Y PETTO3UTOPH]YM.

Ako je nompebHo, Hagecmu memoode Koje ce Kopucme 3a npey3umarbe no0amaxd, aAHaiumuixe u
npoyedypanne uHpopmayuje, UX080 KOOUparbe, 0emasbHe ORUce 8apujabau, 3anuca umo.

3.3 Crpareruja 1 CTaHAap/AH 3a YyBambe [10JaTaKa
3.3.1. Jlo xor nepuona he momanu OutH yyBaHu y perozutopujymy? Tpajuo
3.3.2. Jla 1 he nogaum Outh nemonoBanu nof mmdpom? Jla He

3.3.3. a i he mmdpa Outn gocrynHa oapehenom kpyry ucrpaxusada? Jla He
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3.3.4. Jla u ce momany Mopajy YKJIOHHTH U3 OTBOPEHOT MpHCTYyIa nocie u3secHor Bpemena? /la He

OO0pa3znoxutu

4. be30eIHOCT MOAATAKA U 3aAIITHUTA NOBEeP/bUBUX MHPOPMaLHja

Osaj onesbak MOPA OuTH NMOIMYHEH aKo BAIlM MOJAlM YKJbYUY]y JIMYHE [TOJAaTKe KOjU Ce OJJHOCE Ha
YUECHHKE y UCTPaKUBamY. 3a Jpyra HCTpakKuBamba Tpeda Takohe pa3MOTPUTH 3aIITHTY U CUTYPHOCT
HojiaTaKa.

4.1 dopmaHK cTaHAAPAU 332 CUTYPHOCT MH(pOpMaInja/mogaTaka

HcrpaknBaun Koju CIpOBOJIE UCIIUTHBAKA C JbYIMMa MOPajy Jia ce IpUApKaBajy 3aKoHa O 3allITUTH
nogaraka o muunoctH (https://www.paragraf.rs/propisi/zakon_o_zastiti_podataka_o_licnosti.html) u
oxarosapajyher HHCTUTYIIMOHAIHOT KOJEKCa O aKaJeMCKOM HHTETPUTETY.

4.1.2. Jla v je uCTpaskuBambe 000peHo o1 cTpaHe ernyke komucuje? Jla He
Axo je onrosop Jla, HaBeCTH JaTyM M HA3UB €THYKE KOMHCH]jE KOja je 000pHiia HCTPaKUBake

1. ETuuxkn oxoop Kiaunumukor mentpa BojBoaune (0poj omoopema 00-08/332 ox 18.09.2013.
roAuHe)

2. Komucuja 3a eTHYHOCT HCIIMTHBAKA HA JbyAMMa, MeIHIMHCKOT (paKy/iTeTa YHUBEP3UTETA Y
Hosom Cany oap:xana gana 03. 10.2013. rogune

4.1.2. Jla v mojany ykJpydyjy JIMYHE TIOIaTKE YUecHUKa y HeTpaxkuBamy? Jla He

AXoO je onroBOp J1a, HABEAWTE HA KOjU HAYHMH CT€ OCUTYPAJIA TIOBEPJHUBOCT M CUTYPHOCT WH(OpMAIija
BE3aHUX 3a HCIIUTaHUKE:

a) [Momamu HECY Y OTBOPEHOM IIPUCTYITY
0) Ioganu cy aHOHUMHU3HPAHHU
1) Ocrarno, HaBecTH ITa

5. locTynHOCT mHoJaTraKa

5.1. Ilooayu he bumu
@) jaBHO IOCTYNHH
0) 0OCMYNHU CAMO YCKOM KPYey UCMpaxicusaya y oopeheroj Hayuroj obracmu

y) 3ameopenu
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Axo ¢y nooayu 00CmynHu camo YCKOM Kpyey UCIMpadiCusaid, Hagecmu noo KOjum ycioguma Moy 0a ux
Kopucme:

Axo cy nooayu 00Cmyntu camo YyCKOM Kpyey UCmpaxicudadd, Hagecmu Ha KOju HAuuH Mo2y
NPUCIYRUMU NO0AYUMA.:

5.4. Hasecmu nuyenyy noo kojom he npuxynmsenu nooayu bumu apxusupaHu.

AYTOpPCTBO — HEKOMEPUMjATHO — AeJIUTH O] HCTHM YCJI0BHMA

6. YJiore u oArOBOPHOCT

6.1. Hasecmu ume u npesume u meji aopecy 61acHuUKa (aymopa) nooamaxa

Sladjana Koledin, sladjana.koledin@Kkcv.rs

6.2. Hasecmu ume u npesume u mejn aopecy ocobe Koja oopicasa Mampuyy ¢ nooayuma

Sladjana Koledin, sladjana.koledin@Kkcv.rs

6.3. Hagecmu ume u npesume u mejn aopecy ocobe xoja omocyhyje mpucmyn nodayuma opyeum
ucmpaxcusauuma

Sladjana Koledin, sladjana.koledin@Kkcv.rs
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