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Analiza psiholoskih faktora rizika u trudémma sa pretém
prevremenim pordajem

Rezime
Uvod

U 1/3 slkajeva se ne moze utvrditi uzrok prevremenog ¢aje i treba
obratiti paznju na jo$ jedatinilac- psihtko stanje trudnice kao individue.
Primena progesterona u terapiji prevremenog ¢gaeoponovo se uvodi u
praksu nakon 2000. godine. Metaboliti prirodnoggasierona u centralnom
nervnom sistemu imaju anksiotkio, antiagresivho, sedativno i
antiepileptéko dejstvo.

Opsti cilj rada: utvdivanje uticaja depresije, anksioznosti i stresaonaks.
nedelje gestacije na skenje trudnée i nastanak spontanog prevremenog
poradaja.

Posebni ciljevi: ututivanje uticaja socioekonomskog statusa na psihbloSk
status trudnice u téem trimestru trudnge, povezanosti visokih skorova
depresije, anksioznosti i stresa na prijemu, kvaiine povezanosti visokih
skorova depresije, anksioznosti i stresa na prijemuidiopatskog
prevremenog poraja, povezanosti sistemske terapije progesteronom i
promena skorova na EPDS i DASS skalama pre prevregigordaja.

Metod istrazivanja

Prospektivnhom studijom obuhé@na je 41 trudnica hospitalizovana zbog
preteéeg prevremenog padaja u Ginekolosko-akuserskoj klinici ,Narodni
front” u Beogradu. Nakon informisanog pristankagifgantkinje su popunile

tri upitnika: intervju o sociodemografskim podacimdva psiholoska testa -
Skalu depresije, anksioznosti i stresa (DASS) nkdisku skalu postnatalne
depresije (EPDS). Uvedena je intravenska toksktiterapija, nakon koje je
nastavljena sistemska terapija progesteronom. Pdtta od uvidenja
progesterona ponovljeni su psiholoski testovi gemia (EPDS i DASS).
Ishodi: da li je pordaj bio u terminu ili ranije, nan poraiaja — prirodni ili
carskim rezom, stanje novdenceta - telesna masa i potreba za prijemom

u neonatalnu intenzivnu negu.
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Kontrolnu grupwinilo je 40 trudnica takde u tréem trimestru kod kojih je
anamnezom, kligkim pregledom i laboratorijskim analizama iskina
dijagnoza pret@&g prevremenog podaja . Ispitanice u kontrolnoj grupi su
popunile sociodemografski, DASS i EPDS upitnik.

Rezultati: Starije Zivotno doba, éiendeks telesna mase pre trudaa nizi
stepen obrazovanja bili su zagni sociodemografski prediktori anksioznosti
i depresije na prijemu u eksperimentalnoj grupvisene vrednosti skorova
depresije, anksioznosti, stresa i EPDS bile si¢gnaprediktori pordaja u
ranijoj nedelji trudnée. Trudnice sa povanim skorom anksioznosti rodile
su decu manje telesne mase. Potreba za prijemora beheonatalnu
intenzivhu negu bila je&e&a kada su u trudio bili poviSeni skorovi
depresije i stresa.Terapija progesteronom smanje@nosti skorova DASS
i EPDS u pretéem prevremenom podaju.

Zakljucak: Sistemska terapija progesteronomca@ smanjuje vrednosti
skorova anksioznosti, stresa i depresije, te s&o tza posredan g
produzava trudn@a u pretéem prevremenom podaju.

Kljucne rei: Pret&i prevremeni poréaj, Prevremene kontrakcije,
Depresija, Anksioznost, Stres, EdinburSka skalatnatalne depresije,
EPDS, Skala depresije, anksioznosti i stresa, DASS.

Nawna oblastGinekologija i akuSerstvo

UZa nadna oblast: Perinatologija.
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Analysis of psychological risk factors
in imminent preterm delivery

Abstract

Background

Etiology in one third of all preterm deliveries raims unknown; hence
psychological status of the pregnant woman as dinidual is included as
another risk factor. Progesterone therapy of pmetdelivery has been
reintroduced by the American college of obstetnsiand gynecologists
(ACOG, 2002). Metabolites of natural progesterone, acting as
neurosteroids, in central nervous system may haweolgtic, anti-
aggressive, sedative and anti-epileptic effects.

Aims of the study: to determine the influence opmdssion, anxiety and
stress after 28 week of gestation on pregnancy outcome in imminent
preterm delivery; whether the socioeconomic factioffuence women
depression, anxiety and stress during third trieresf pregnancy; can
progesterone therapy of imminent preterm deliverydr the scores in the
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) andeBsipn, Anxiety
and Stress Scale (DASS).

Methods

Sample consisted of forty-one pregnant women wité tiagnosis of
imminent preterm delivery hospitalized in Gynecgl@nd obstetric clinic
“Narodni front” in Belgrade. After giving the infored consent, patients
filled three questionnaires: the interview aboutiseconomic conditions,
the DASS and. EPDS.

Forty pregnant women of the control group weréhgirtthird trimester and
had none of the signs of imminent preterm deliva@iyey also completed
the three questionnaires. After having receivedititi@venous tocolysis,
the sample group began taking natural progestemady and/or as
intramuscular injections. Five days afterwards tieynpleted the EPDS

and DASS questionnaires again.
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Special attention was given to: the gestationatkwvat delivery (was it
premature?), mode of delivery — vaginal or by ceema section and the
condition of the newborn (body weight and the néadadmission to
neonatal intensive care unit).

Results: Older age, higher body mass index befoegnancy, as well as
lower educational level were strong socioeconomedietors of anxiety
and depression in imminent preterm delivery. Higbmares on DASS and
EPDS questionnaires predicted a delivery in eanjestational weeks.
Babies with lower body weight were delivered by hewss with high
anxiety scores during pregnancy. Pregnant womeh high depression
and stress scores more often delivered babies ebded the admittance to
intensive care unit. Progesterone therapy in imntirngeterm delivery
significantly lowered the scores of DASS and EPDS.

Conclusion: Progesterone therapy in imminent prneteelivery lowers the
scores of depression, anxiety and stress. By dbngsuch important risk
factors, progesterone can postpone the delivesif.its

Key words: imminent preterm delivery, preterm labor, depi@ssanxiety,
stress, Edinburgh Postnatal Depression Scale, EBBfgession, Anxiety
and Stress Scale, DASS.

Scientific field: Gynecology and obstetrics

Narrow scientific field: Perinatology
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1. Uvod

1.1. Fiziologija poradaja

Poraiaj je zavrSetak trudide starije od 20 nedelja
istiskivanjem iz materice produkataceéa-jednog ili visSe plodova sa
pripadajdom posteljicom, ovojcima i puwgnikom. Fizioloski,
spontani, ili pordaj na vreme artus temporarius) zap@inje izmeiu
37. i 42. nedelje gestacije &mato od prvog dana poslednjeg
menstrualnog ciklusa). Proé krozcetiri poraiajna doba: skignje i
Sirenje grléa (phasis dilatationis), spustanje i anje plodajghasis
expulsionis), istiskivanje posteljicephasis placentalis) i zaustavljanje
krvarenja phasis haemostasis) iz materice i mekih delova patajnog
puta. Spontani podaj odvija se vaginalnim putem, kroz koStani i
meki deo karlice porodilje. Abdominalnim putem, stam rezom,
trudnata se mora zavrsiti kada postoji neposredna ugratenajke,
ploda ili oboje, a nema uslova za bezbedan vagimarodaj. Osim
poradajnog puta, sam tok pataja zavisi i od pordajnih snagai
poradajnog objekta. Portajne snage su trudovi i haponi. Trudeu
pravilne matetine kontrakcije tokom prvog patajnog doba koje
dovode do skrmja i Sirenja griéa. Naponecine: stezanje miga
prednjeg trbusnog zida i dijafragme istovremeno st@zanjem
materénog misSéa i istezanjem misa karlcnog dna. To dovodi
tokom drugog pordajnog doba do danja expulsio) ploda, a tokom
treceg pordajnog doba do rkanja posteljice. Podajni objekat¢ine
plod (jedan ili viSe) i njegovi posledci- ptamik, posteljica i ovojci.
Osobine ploda koje util na tok pordaja su: veltina (duzina i tezina),
polozaj €itus), smesStaj gositio), naleganje prednjaceg dela
(praesentatio) i drzanje fhabitus) ploda (plodova) u odnosu na kanl

ulaz majke (1).



Patetak spontanog podaja definiSu: pojava vise od tri
mater&ne kontrakcije tokom deset minuta, postedi skragenje grlta
vise od 80% ili Sirenjedjlatatio) grlica v&e od 3 cm i spontano
prsnite vodenjaka- ovojaka ispred predigéeg dela ploda (2).

Za razliku od drugih sisara (zec, ovca), zavrSataéinate kod
coveka ne zavisi od pada progesterona. Koncentrpojgesterona u
krvi trudnice nakon 30. nedelje trudiedostize oko 600 nmol/L i
zadrzava se na toj vrednosti (slika 1A). PresudnadeSavanja na
parakrinom nivou- promena odnosa nekoliko hormoaeeldom iz
posteljice ili ploda i njihov uticaj néelije glatkih miS¢a materice.U
trecem trimestru trudnée poveéava se produkcija kortikotropin
oslobatajuceg hormona (CRH corticotrophin releasing hormone) u
sinciciotrofoblastu posteljice (slika 1G). CRH desp u fetalnu
cirkulaciju i nadbubrezne Zlezde plodatdudehidroepiandrosteron
sulfat (DHEAS), koji je prekursor u sintezi estao{E3). Povéana
sinteza estriola izazéa zn&ajno smanjenje odnosa progesteron (P):
estriol (Slika 1E), kao i desetostruki skok odnestiol:estradiol (E2)
(slika 1 F) (3). Sve navedeno pdega osetljivost miometrijuma na

oksitocin, uspostavljaju se regularne kontrakcpexinje porataj.
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Slika 1. Krivulje srednjih vrednosti koncentracija hormona krvi

trudnica za : jednoplodne trudieozavrSene u terminu (crna puna linija);

preterminske trudré@ (crvena isprekidana linija) i viSeplodne truéeo

(plava isprekidana linija)A. progesteronB. estradiol;C. estriol; D.

odnos progesteron/estradidE. odnos progestorn/estriol, F. odnos
estriol/estradiol; G. hormon koji oslobda kotrikotropin (CRH)-

eksponencijalni porast koncentracije nakon 18. nedje gestacije H.

dnevna promena CRH; procenat dnevne promene CRB).



Dokazano je da materica nema motornu inervacijuceitre
za paetak kontrakcija, iako se ranije mislilo da se tpacemaker
centri nalaze u regionima materh rogova ¢ornu uteri). Da bi
stvorile sinhronizovane kontrakcije glatke nig celije (miociti)
ponaSaju se kao nezavisni oscilatoridosobno upareni poroznim
pukotinastim vezama (gap junctions) kojih je svgevkako se bliZi
termin pora@aja. Oscilacije se pospeSuju smanjenjem broja
kalijumskih kanala Sto menja membranske potencijiecita i
pospesuje prenos signala na susedne miocite. @&atnke promene
odnosa postelfnih hormona (CRH, P, E2, E3) na ekscitabilnost
miometrijuma presudan uticaj vrSi porast koncenjgaarahidonske
kiseline u plodovoj vodi i sinteza prostaglandirig2 (u plodovim
opnama i F2 alfa u decidui) (4). Nakon depolarigagiiocita i ulaska
jona kalcijuma u njih, enzimi aktin polimeraza i amin kinaza
omoguavaju interakciju aktina i miozina, Sto obedbge snagu
kontrakcijama. Pé&etak pordaja je posledica: & povezanosti glatkih
¢elija miometrijuma, vée depolarizacije ¢elijskih membrana i
aktivacije unutatelijskog mehanizma kontrakcije. Ujedmme
kontrakcije ekscitiraju nove regione p@ée®ajlti istovremeno tonus
matertnog zida i unutarmatemi pritisak. Ovaj fenomen je opisan
kao ,pesma koja se Siri @e navij&ima na fudbalskoj utakmici” i
razlikuje se od drugih mehanizama nevoljnih kortijak npr. ¢elije
sKanog mista kontrahuju se poput pesme hora ,dirigovanog”
elektricnim impulsima iz Hisovogvora u pretkomori (5). Osim na
vreme, pordaj moze nastupiti ranije, izrde 20. i 37. nedelje
gestacije, kada se govori 0 prevremenom ¢ajo (partus
praetemporarius), ali i nakon 42. nedelje gestacije kod prolongeran

trudnce i poraiaja posle vremenigartus posttemporarius) .



1.2.Epidemiologija prevremenog pordaja

U prvim decenijama XX| veka i dalje se savamo sa
enigmom prevremenog pat@a, ¢ija se incidenca ne smanjuje (6).
BeleZi se i njen blagi porast zbog denja asistiranih reproduktivnih
tehnologija i véeg procenta viSeplodnih trudteo Napredak
neonatologije (primena Kkortikosteroida, egzogenogrfaktanta,
mehanéke venilacije i nutritivne terapije, kao i regioizacija centara
neonatalne intenzivne nege) oméigu je prezZivljavanje plodova
veoma male telesne mase. Pad mortaliteta prevremodeaih beba
ne ide u korak sa smanjenjem njihovog morbiditeiaje procenjeno
da i do 50% teskih neuroloskih sekvela nastaje mgk@vremenog
poradaja. U SAD se prevremeno porodi 11.8% trudnica. @65
sliéajeva ovo se deSava u viSeplodnim tru@ma iz programa in
vitro fertilizacije, a zbog rastegnutosti uterusrmda i prevremenih
mater&nih kontrakcija (eng. preterm labor). Kod 33% jesledica
infekcije i prevremenog preterminskog prskanja plod ovojaka
(PPROM - Preterm premature rupture of membranesaarigra). U
sredinama sa niskim socioekonomskim razvojem i ostab
dostupno&u zdravstvenih sluzbtesti su pordaji pre 28. nedelje
gestacije (7). Zemlje naSeg podneblja (npr. SrbRamunija), u
kojima je procenat prevremenih pdega oko 10 %, definiSu
prevremeni pordaj kao zavrSetak trudde izmeiu 28.i 37. nedelje
gestacije (r&aunato od prvog dana poslednjeg menstrualnog ciklasa
plod je telesne mase é&e=od 1000g (grama) (8).



1.3. Etiologija, prevencija i tretman prevremenog prodaja

Preté&i prevremeni pordaj je aktivacija procesa pataja izmeiu
20. i 37. nedelje gestacije, ge@mu je telesna masa ploda 500 - 2500g,
a zrelost ploda nije dostignuta. Najvazndjnioci su prevremene
uterusne kontrakcije (viSe od 4 u periodu od 20uta)) skréenje
grlica ve&e od 80% i dilatacija gda veta od 2 cm (9). Prethodni
prevremeni pordaj i viSeplodna trudn@a poveéavaju rizik za
spontani prevremeni pata) 6-8 puta, a rasa (crna) i nizak
socioekonomski status do 3 puta. Ostali faktortt{panjenost, zivotna
dob ispod 17 ili preko 40 godina, tezak dkii rad, pijelonefritis,
bakterijska vaginoza, habitualni pa@bg, puSenje, anemija) mogu
udruzenim uticajem poxati rizik za prevremeni poda,.

Sumiraj¢i dosadasSnja iskustva u prevenciji i tretmanu
prevremenog podaja ¢lanovi Amertkog koledZza obstetfara i
ginekologa (American College of Obstetricians anghégologists,
2002) dosli su do sledin zakljucaka:

Stopa prevremenih pataja u SAD se povava.

Subklinika infekcija je zn&ajan uzrok prevremenih patajnih
kontrakcija.

Nije ustanovljen univerzalni skrining na baktergskaginoze.
Skrining drugih¢inilaca (u lenoj i porodEénoj anamnezixesto ne
prepoznaje trudnice sa pa@aaim rizikom.

Odretivanje fetalnog fibronektina i ultraz¢éno merenje duZine
cervikalnog kanala su uspesni u identifikaciji moéa sa niskim i
visokim rizikom za prevremeni padaj.

Terapija u trudnéama sa asimptomatskim skemjem cerviksa je

kontroverzna.



Postavljanje dijagnoze prevremenog @@ mora biti na osnovu
objektivnih i reproducibilnih kriterijuma da bi seetman pravilno
dozirao.

Tokoliticka terapija nije poboljSala neonatalni ishod prengeih
poradaja.

Svi tokoliticki agensi mogu dati nezeljene efekte i zato se smej
primenjivati pod intenzivnim nadzorom stanja majkeploda, u
bolni¢ckim uslovima.

Nakon uspeSnog tretmana pretg@ prevremenog podaja nije
potrebna tokolitika terapija odrzavanja.

Davanje tokolitika podrazumeva i obavezno davaeikosteroidne
terapije.

Sedménu terapiju kortikosteroidima antenatalno ne treb#nski
primenijivati.

Najvaznije preventivhe mere u prevremenom gajo su davanje
kortikosteroida radi maturacije fetalnin paui prevencija infekcije
fetusa Streptokokom agalactiae grupe B. Tokigtiterapija koristi se
da bi se zaustavile prevremene kontrakcije, te ldoba vremenu
potrebnom za dejstvo kortikosteroida i ,in utercdrtsport u tercijarnu
ustanovu sa razvijenom neonatalnom intenzivnom me(d®).

Skoro deset godina kasnije (2011) studijska grupaoiske
asocijacije za perinatalnu medicinu predlaze bitkz i biohemijske
markere za identifikaciju rizika od spontanog peswenog pordaja,
¢ak i kod asimptomatskih pacijentkinja (11). U bzdfke markere
spada ultrazwno merenje duzine cerviksa vaginalnom sondom.
DuzZina cerviksa w&a od 30 mm potduje nizak rizik, savetuit
praenje trudnée u centrima primarne zdravstvene zaStite |
izbegavanje agresivnih terapijskin procedura (serklintravenska
tokoliza, kortikosteroidna terapija).



Nasuprot tome, duzina cerviksa manja od 25mm emaisvnost
76%, specitnost 96% i pozitivhu prediktivnu vrednost 68% u
identifikaciji pret&eg prevremenog podaja pre 34. nedelje gestacije
(12). Monitoring matetinih kontrakcija kao biofiziki marker nije
doprineo smanjenju stope prevremenih gdaja (13). Biohemijski
markeri: odrdivanje prisustva fetalnog fibronektina i/ili poeise
koncentracije citokina u cervikovaginalnoj ¢testi povéavaju
pozitivhu prediktivnu vrednost cervikalne ultrasgrafije. Negativan
test na fetalni fibronektin ima veliku spec¢iiost, tj. identifikuje
pacijentkinje sa niskim rizikom od prevremenog gaja (14).

Primena progesterona, posebno tercijarna profilagsavremenog
poradaja nakon tokolitike terapije ponovo se uvodi u praksu nakon
2000. godine (15).

1.4. Mesta produkcije i mehanizmi delovanja progdsrona i

njegovih metabolita

1.4.1.Progesteron je steroidni hormon koji proizvodi Ztélm jajnika

u lutealnoj fazi menstrualnog ciklusa. Kata progesterona iznda 5

i 20 mg/ml seruma je jedan od dokaza da se dogamildacija.
Najvaznija uloga progesterona je decidualizaci@iprema sluznice
materice za prijem opliene jajne ¢elije, odnosno odrzavanje
trudnae u najranijem periodu. Mesto nidacije (,uranjapja“
blastociste biva prekriveno deciduom koja se deli bazalnu (na
kojoj ¢e se kasnije formirati posteljica), kapsularnu Kprex povrsinu
iznad ,uronjenog“ embriona) i parijetalnu deciduu, koju je
transformisan ostali endometrijum unutrasSnjeg ndderice. Do kraja
treceg meseca trudide, srastanjem kapsularne i parijetalne decidue
plod i njegovi omot& ( amnion i chorion) ¢e u potpunosti ispuniti

mater&nu Supljinu (Slika 2).



Chorion lacyve Chorion fFondosum Placenta

'f
Sagittal section in pregnant uierus showing
Felal membranes' developmend

’Hegazy AMA. Lectures of Human Embryology. Electron¢ citation.
http://faculty.mu.edu.sa/public/uploads/1357371438519Lectures

Slika 2. Prikaz razvoja fetalnin membrana na sagitalnorsgke kroz

trudnu matericl(16).

1.4.2. U ovoj invazivnoj fazi implantacije citotrofoblagiroliferiSe i
spolja od njega nastaje viSejedarni sinciciotradshl koji preuzima
funkciju lucenja progesterona (slika 3A). Smatra se da je &lede
kljuéni momenat nastavka i kvaliteta ceée trudnoée placentacija-
formiranje posteljice. Citotrofoblast je fetalnogorpkla i oblaze
pregradetfabecula) koje je stvorila bazalna decidua majke, te se tak
formiraju kotiledoni posteljice (slika 3B-primarnéupice). Svaki
kotiledon se sastoji odupica {ilus) koje su skupljene u lobuluse i
razvijaju se do kraja trudde. lako je posteljica dostigla svoju
velicinu ve krajem 16. nedelje, njena da ¢e se menjati i
prilagaiavati potrebama  ploda  zahvaljtju sposobnosti
citotrofoblasta da proliferise.



Tako se primarnecupice umnozZavaju | sazrevaju, stvataju
sekundarne (intermedijerne) i tercijarne (termiealfupice, sa
zadrzanom sposobn@as intenzivne transplacentarne razmene tme
majke i ploda (slika 3C i 3D).

Cytotrophoblast Extra-embryonic mesoderm
Syncytiotrophoblast {}Foetal blood vessels
N Lacuna --------- Endometrial
N (cunta.i.r:-'l.ng H <=Vein &
* matern. H
blood) H o Artery

Cytotrophob.
shell

0

o =Dicidua
=X asalis

Syncytial trabec ulum

T.S.{E)—Syncytiotrophoblast T.5. @ Cytotrophoblast

A Hegazy

Intervillous o OO
space o ora o

-

A —Dicidua
basalis

Tertiary villous

oetal blood vessels

‘Hegazy AMA. Lectures of Human Embryology. Electrong citation.

http://faculty.mu.edu.sa/public/uploads/1357371438519Lectures

Slika 3. Razvoj horionskih¢upica. Kroz pregradetr@beculae)
koje je stvorila bazalna decidég-proliferiSe citotrofoblast i za njim
ekstraembrionalni mezoderBy- C , od kog ¢e nastati kapilari u
terminalnojcupici-D ¢(16).
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Nastanak progesterona u sinciciotrofoblastu usovjg veléinom
posteljice i kol€inom holesterola koji pate iz cirkulacije majke, a
dopremaju ga lipoproteini male gustine (LDL-low din
lipoproteins). Posteljica je autonomna u stvarapjogesterona i
nezavisna je od vitalnosti ploda (17).

1.4.3. Krajem osamdesetih godina XX veka francuski amai
potrvrdili su da se steroidogeneza u CNS-u odvigaawisno od
nadbubrega i gonada. Nastaju neurosteroidi: pregoen20 a-OH-
pregnenolon i progesteron. Tokom embrionalnog rgzvani se
stvaraju ucelijama neuroglije i odkenim grupama neurona. In vitro
eksperimentima je pot¥ena njihova uloga u prezivljavanju i
diferencijaciji neurona fetusa. Kod odraslih detivarogesterona
podsttu regenerativne procese, prvenstveno u Svanovinarogni
mijelinskom omotau perifernih nerava nakon povreda (18).
1.4.4.Mnogobrojne uloge progesterona su:

smanjenje ekscitabilnosti i kontraktilnosti glatkimsicnih celija tela
materice- vezivanjem za progesteronske receptasadejstvom sa
relaksinom smanjuje osetljivost na oksitocin i an&gntrakcija,
lu¢enje gustog mukusa od strane endocervikalnih Zlezdiamiranje
sluznogéepa u kanalu gida materice,

uticaj na imunoloSke procese (manja mamst odbacivanja
embriona) i

uticaj na smanjenje otpornosti uteroplacentarnkutacije u drugom
trimestru trudnée.

1.45. Sve navedeno ostvaruje se kitagn (genomskim)
mehanizmom delovanja steroidnih hormona: slobodrfuzijom
kroz membranu (progesteron je liposolubilan icavemu je
koncentracija u krvi nego ueliji), te vezivanjem za receptore u

citoplazmi i jedru ciljn&elije.
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Taj kompleks hormon-receptor se, nakon aktivad¢genfiranja mesta
za vezivanje na receptoru) vezuje za sp&ui regione DNK
molekula u jedarnom hromatinu. Rezultat je transija na molekule
RNK i ribozome, te formiranje proteinskih molekutgprodukata kao
odgovor ciljnecelije na dejstvo steroidnog hormona. Za ove procese
potrebno je odi@eno vreme koje se meri minutima ili satima.

1.4.6. Neklaséni mehanizam delovanja ispoljava se za nekoliko
milisekundi ili sekundi Metabolit prirodnog progesterona-
alopregnenolon (nastao prvim prolaskom kroz jete) zajedno sa
neurosteroidima, vezuje za gama amino buternuikis¢ GABA-A),
receptor na membrani neurona i deluje kao alasteagonist. To
menja duzinu i frekvenciju protoka hlorida kroz ke kanale (19).
Vece doze neurosteroida deluju anksiokij anti-agresivno,
sedativno i anti-epileptki (20). U kasnoj trudn@ alopregnenolon
moduliSe odgovor hipotalamo-hipofizne osovine masste stimuluse
delujwi kao neurosteroid (21).

Van perioda trudnie je upravo manjak progesterona u lutealnoj
fazi menstrualnog ciklusa uzrok poretag paznje, koncentracije i
raspolozenja kod Zzena sa premenstrualnim sindrom{@MS).
Postpartalni hipoprogesteronski periodati je PMS-u i karakteriSe
se emocionalnom labilné8, neraspolozZenjendiforia) i nesanicom

(insomnija) (22).

1.5. Povezanost psihijatrije i obstetricije u perimtalnom periodu

Imajuéi u vidu ¢injenicu da se u 1/3 slajeva ne moze utvrditi
uzrok prevremenog podaja (idiopatski prevremeni pata)),
moramo obratiti paznju na joS jedamilac- psihtko stanje trudnice
kao individue. Do kraja dvadesetog veka mali bstjpiziv&a se bavio
uticajem prethodnih traumatskih dadgga na tok trudnie, ishod

poradaja i postpartalni period.
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1.5.1. Stres se definiSe kao fizioloSki, emocionalni bihevioralni
odgovor organizma na neku praiesituaciju. Identifikacija dijagnoze
postraumatskog stresnog poréaja (PTSD-Pottraumatic Stress
Disorder) i njeno unoSenje uetvrtu verziju dijagnostkog i
statisttkog priritnika mentalnih porent@ja (American Psychiatry
Association Diagnostic Classification-DSM [V, 199dbprineli su
razumevanju uticaja psiholoske traume na razvopbkti. Dva vazna
entiteta u detinjstvu koja mogu dovesti do PTSD figucko ifili
seksualno zlostavljanje (CSA, eng. child sexualsalpu emotivno
zanemarivanje (eng. emotional neglect). Staddoba neizvesnosti,
tokom kojih Zena&esto nema kontrolu nad svojim telom i intimom, su
trudnata, porataj i materinstvo, kada se nesvesno mogu prizvati
s&anja na ranije dozivljene fige i emotivne traume. Pravovremena
identifikacija opisanih faktora rizika i pajan nadzor od samog
pocetka umnogomete doprineti povoljnom ishodu trudé® (23).
Posttraumatski stresni poreéag moze nastupiti i ukoliko je doslo do
komplikacija tokom prethodne trudém ili poraiaja, a pacijentkinji
nije pruzena adekvatna emotivna podrSka. Ne mopeeskvideti da li
¢e to negativno iskustvo u sleag trudnci biti okidac za post-
traumatski odgovor — ponovno prezivljavanje (emastiback), néne
more, fobéno izbegavanje sopstvenih¢agja, iritabilnost i emotivnu
nestabilnost (24). Posebni entiteti koji doprinasastanku PTSD
nakon pordaja su: lénost pacijentkinje, druStvena podrska,
prenatalna priprema, tesSka trudap akuSerske intervencije, loSije
dozivljavanje pordaja od @ekivanog, séanja na prethodnu
poradajnu traumu, pohlaj ili smrt deteta (25).

Nekoliko autora istrazivalo je prisustvo poréabbg nasilja u

aktuelnoj trudnéi.
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Kod 20% ispitanica potdene su epizode novog ili eskaliranog
porodicnog nasilja sa ziajnim posledicama: spontanim ili namernim
pobaajem, pokuSajem pobaja, razvodom tokom trudde,
uzimanjem alkohola i narkotika, antenatalnom hadigicijom
majke, prevremenim podajem, komplikacijama podaja, viSim
procentom carskih rezova, malom telesnom masom odanju i
postnatalnim komplikacijama.

1.5.2. Anksioznost je stanje koje se karakteriSecagam unutrasnje
uznemirenosti, uplasenosti, strahacgase nesto strasno dogoditi, uz
istovremeno prisustvo psihomotorne napetdstiksioznost i strese
ve¢ dugo smatraju zrajnim uzr@nicima prevremenog podaja i
radanja dece niske telesne mase (26dvije studije potwiuju da
visok nivo anksioznosti u truddoutice nace&u pojavu prenatalne i
postpartalne depresi(27).

1.5.3. Depresija je,prema SZO (Svetska zdravstvena organizacija),
mentalni porem&j koji je predstavljen depresivnim raspolozenjem,
gubitakom interesovanja ili zadovoljstva, émejem krivice sa niskim
samoposStovanjem, nesanicom ili gubitkom apetitadostatkom
energije 1 slabom koncentracijom. Depresijaja@ja sa jednakom
ucestalogu u trudn@i i van nje, 14,5% Zena ima prvu epizodu
depresije u trudni. Prethodna istrazivanja postavila su hipotezsala
uticaj prenatalnih psiholoskih poretaga (anksioznosti, stresa i
depresije) na fetus i novatence ostvaruje na biohemijskom nivou.
Akutni i hronikni stres (distres) povavaju nivo kortizola Sto
smanjuje prokrvljenost uterusa. Poste@di hipoksija usporava rast
fetusa i pojaava uterusnu iritabilnost dovofledo prevremenih
poradajnih kontrakcija (28).
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1.6. Hipoteze rada

1. H1: Nizak socioekonomski status povezan je sa dgpme,
anksioznodu i stresom u trudrd@ma sa idiopatskim prevremenim
poraiajem.

2. H2: Sistemska (muskularna i/ili oralna) primenagasterona smanjuje
skorove depresije, anksioznosti i stresa (u odmasurednosti skorova
na prijemu) pri  ponavljanju Skale depresije, aokspsti i stresa
(DASS) i Edinburske skale postnatalne depresijeD@&Pkod pretéeg
prevremenog podaja.

3. H3: Prisustvo depresije, anksioznosti i stresa pane je sa skégnim

vremenom od hospitalizacije do prevremenog @aja

2. Ciljevi rada

Opsti ciljistrazivanja je da se utvrdi da li depresija, anksost i stres
nakon 28. nedelje gestacije mogu uticati na &ape trudnode i

nastanak spontanog prevremenog gaja.

Posebni ciljevi:

1. utvrdivanje uticaja socioekonomskog statusa na psiholesktus
trudnice u tréem trimestru trudnge,

2. utvrdivanje povezanosti visokih skorova depresije, ayisbsti i
stresa na prijemu,

3. utvrdivanje kvantitativne povezanosti visokih skorovapmsije,
anksioznosti i stresa na prijemu i idiopatskog peenvenog pordaja,

4. utvrdivanje povezanosti sistemske terapije progesteronpnemena

skorova na EPDS i DASS skalama pre prevremenogipf@o
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3. Metod rada

3.1. Eksperimentalna i kontrolna grupa

Eksperimentalnu grupu j&inila 41 trudnica primljena na
hospitalni tretman u GinekoloSko-akuSerskoj klirisiarodni Front”
sa dijagnozom preteg prevremenog podaja postavljenom na
osnovu pojave: viSe odetiri kontrakcije zabeleZzene tokogramom u
periodu od 20 minuta, skianja grlta ispod 25mm (mereno
vaginalnim ultrazvukom) i krvavljenja ex utero-rdjga pacijentkinja
u uzorku nije imala PPROM (prevremeno pretermingkekanje
plodovih ovojaka). Na prijemu i u toku hospitakga je klinicki i
laboratorijski isklj¢ena intrauterina infekcija (vrednosti CRP-
reaktivnog proteina C manje od 5 mg/L seruma) inajse (vrednost
hemoglobina véa od 88 g/L plazme).

Kontrolnu grupucinilo je 40 trudnica koje su se nakon 28.
nedelje gestacije kontrolisale u savetovaliStu madrice Kklinike,
kabinetu Color Doppler-a i Dnevnoj bolnici visokatinih trudné&a, a
kod kojih je anamnezom, Klighim pregledom i laboratorijskim
analizama iskljtena dijagnoza preteg prevremenog podaja .

Na prvom pregledu svim ispitanicama je uzeta armean
obavljen akuSerski pregled sa uzimanjem brisevaiksa | vagine za
mikrobioloSku analizu i ultrazvini pregled (uredna biometrija i
biofizicki profil ploda, poloZzaj posteljice i Doppler paratr
uteroplacentarne i fetoplacentarne cirkulacije).

U eksperimentalnoj i kontrolnoj grupi ispitanice gwpunile
semistrukturisani intervju (sociodemografski podkoji se daju ili
zaokruzivanjem ponitenih odgovora ili pisanjem sopstvenog
misljenja) i upitnike DASS i EPDS.
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Kriterijumi za iskljuienje iz studije bili su: a) zivotna dob nita
od 18 godina, b) nezeljena trudao(pacijentkinji nije bitan ishod
trudnate i zdravlje ploda), c) neuroloSka oboljenja d)hpatrijski
poremeéaji dijagnostikovani pre trudrite, e) zloupotreba lekova,
alkohola, ilegalnih supstanci, f) laboratorijskityp@ena intrauterina
infekcija, g) anemija sa vrednostima hemoglobinanjima od 88g/L
plazme i h) nepoznavanje srpskog jezika i pisma.

Sve ispitanice su, nakon razgovora sa zaduZeninardek
potpisale informisani pristanak zate&e u studiji. Istrazivanje je
sprovedeno u skladu sa Kodeksom dobremayprakse Medicinskog

fakulteta u Beogradu.

3.2.Postupak istrazivanja

U cilju utvrdivanja obstetrikih i psiholoSkih faktora rizika na

prijemu su izvrSena sleée ispitivanja:

3.2.1. Uzimanje detaljne anamnezecfla anamneza-prisustvo hrémin

oboljenja, prethodnih operacija i alergija na lekewnranu, kao i da
li je trudnica (i/ili otac deteta) bila prevremerodeno dete,
porodina anamneza-nasledna oboljenja i anomalije, anamnez

mentruacije, pordaja i pobdaja, l&enog steriliteta.

3.2.2. Opsti pregled (telesna masa, arterijska tenzijgsuptvo edema,

varikoziteti, deformiteti kimenog stuba i/ili karlice).

3.2.3. AkuSerski pregled, sa uzimanjem cervikalnog brisa z

mikrobioloSku analizu-radi iskljtivanja infekcije plodovih ovojaka.
Posmatranje kroz spekulum prisustva PPROM i/ili aktjenja,
registrovanje  uterusnih  kontrakcija- palpatorno i a n
kardiotokografskom (CTG) zapisu.

3.2.4. Ultrazvweni i Color Doppler pregled u cilju potvrdectae starosti

trudnate, duzine cerviksa, biometrije i biofékiog profila ploda,
polozaja posteljice i stanja fetoplacentne | utEogntne

cirkulacije.
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3.2.5. Laboratorijske analize na prisustvo infekcije @amnijalne i/ili
urinarne), anemije, trombocitopenije, proteinurijaliabetesa,
poremeéaja rada jetre i bubrega.

3.2.6. Primenom semistrukturisanog intervjua (prilog l)ublateni su
sociodemografski i drugi podaci relevantni za i&tranje: visina i
tezina pre trudnee (radi izrgunavanja indeksa telesne mase), nivo
obrazovanja, zaposlenje, zadovoljstvo podrSkom ¢ioeoi drzave
trudnicama, ishrana, pusenje, gaan zZivotni dogdaj (29).

3.2.7. Nakon intervjua, sve ispitanice su popunile batertestova
samoprocene kojom su obulteai sledéi instrumenti: Skala
depresije, anksioznosti i stresa (The Depressioxiein Stress
Scales, DASS) i EdinburSka skala postnatalne dgpr@dinburgh
Postnatal Depression Scale - EPDS) (prilog I1)i (80, 31). Za sve
informacije i eventualne nejasi® na raspolaganju im je bio

odeljenski ginekolog.

3.3. Terapija

3.3.1. Tokom hospitalizacije  svakodnevnim merenjem vitalni
parametara (telesna temperatura, arterijska tenzijmreza,
prisustvo krvarenja ex utero) i laboratorijskim karema (u
individualno odrdenim intervalima od 1 do 3 dana) feai su
pokazatelji infekcije (leukocitoza i poviSene vredti C-reaktivnog
proteina u serumu), metab&di i internisticki status trudnice i
ucinak terapije.

3.3.2. U cilju zaustavljanja kontrakcija inicijalno je angrana intravenska
tokoliticka terapija (fenoterol 2 ampule od 5mg i verapafnil
ampula od 40mg u 500 ml fizioloSkog rastvora- inmeraska

infuzija u trajanju od 24h).
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3.3.3.

3.3.4.

3.3.5.
a)
b)
c)
d)

Zatim je ukljiena sistemska terapija progestronom: dtOH
progesteron kaproat od 250 mg, depo intramuskulaje&cije na
peti dan i/ili mikronizirani progesteron (P4)- oeubd 200mg per
os podeljene u 2-3 dnevne doze, u zavisnosti othdlgestacije i
prisustva kontrakcija na CTG zapisima.
U svim sl&ajevima gde nije dosSlo do prevremenog [daja
ponovljena je baterija testova samoprocene kaaijeaqu (DASS i
EPDS) petog dana nakon ulemja progesterona.

Posmatrani su slediashodi:

da li je poréaj bio preterminski ili u terminu,

kako je zavrSen podaj-vaginalno ili carskim rezom,

telesna masa ploda naiemju i

da li je postojala potreba prijema u neonatalnennivnu negu.

3.4. Instrumenti psiholoSke procene

3.4.1. Skala depresije, anksioznosti i stresa (The Demesgsnxiety

Stress Scales, DASS) (Crawford and Henry, 2003pgas od
42 pitanja koja se odnose na simptome depresiksi@nosti i
stresa. Pacijenti odgovaraju na svako pitanje pjoa&i
intenzitet simptoma na Likertovoj skali od 0 dd”8ocenjuje se
psiholoski status u poslednjih nedelju dana. Skddaresije
procenjuje disforiju, beznadeznost, gubitak intevesja,
anhedoniju i inerciju. Zbir odgovora éieod 28 ukazuje na
izuzetno teSku depresiju. Skala anksioznosti obiahp@anja u
vezi sa situacionom anksiozro$ subjektivnim dozivljajem
anksioznosti, mignom tenzijom i sl. Na ekstremno visok nivo
aknsioznosti ukazuje zbir odgovoratved 20. | na kraju, skala
stresa procenjuje nestrpljivost, iritabilnost i\éisok nivo stresa

postoji ukoliko je zbir odgovora na ovoj skaliéved 34 (30).
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3.4.2. EdinburSka skala postnatalne depresije (Edinburgbtriatal
Depression Scale — EPDS, koju su 1987. razvili Gox
saradnici) je screening instrument za postnatalepresiju i
procenjuje psiholosko stanje u puerperijumu (tokbmedelja) i
prvoj godini nakon pordaja. Odgovori na deset pitanja boduju
se gradusima 0, 1, 2, 3. Zbir bodovaived 12 ili pozitivan
odgovor (svi odgovori sem ,nikada“) na 10. pitanj@azuje na
prisustvo depresije. Cox i Murray su modifikovalPBS i
stvorili EdinbursSku skalu depresije (Edinburgh Dessmion
Scale-EDS) za merenje simptoma depresije tokontegdre
trimestra trudnée i ranog postnatalnog perioda. EDS skor od

14 i viSe bodova potduje prisustvo depresije (31).

3.5. Statisttka obrada podataka

Podaci zabeleZeni u istorijama pdaga - Zivotna dob, opsSta i
akuSerska anamneza, pregled pacijentkinje i dotfidexk trudnce
prikazani su numeski i procentualno u tabelama (ili grafikonima), u
statisttkom softveru SPSS 20.0. Semistrukturisani intengprijemu
pruzio je uvid u socioekonomski status i navikehr@ma, pusenje,
konzumiranje lekova i akohola), a testovi samopnecdefinisali su
psiholoski status ispitanica.

Na osnovu navedenog izdvojeni su faktori rizika ezavisne
varijable diferencirane po kategorijama (socioekoski status,
indeksa telesna mase (eng. body mass index- BNiBsi@znost,
depresija, stres i sl.). Zégnost njihovog uticaja n&shode-zavisne
varijable- u kojoj nedelji se desio padig (da li je bio pre ili nakon 37.
nedelje gestacije), e poraiajai stanje ploda na denju ispitali
smo upotrebom Hi kvadrat testa za atributivha, &@stem za

numertka obelezja.
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U proceni stepena povezanosti izlaganja faktarikaii ishoda
primenjeni su i testovi korelacije. Analizom vange (ANOVA)
utvrden je udruZeni uticaj faktora rizika.

Dobijeni podaci su obdeni i prikazani na tabelama i
grafikonima uz propratnu diskusiju istih a u zawast od prirode
posmatrane varijable.

Deskripcija numetikin obelezja urdena je klaginim
metodama opisne statistike i to aritmietim sredinom i medijanom
od srednjih vrednosti, a od mera varijabiliteta ndErdnom
devijacijom, koeficijentom varijacije i standardnogneskom, kao i
minimalnom i maksimalnom vredn@as Relativni brojevi su koré&eni
u svim tabelama.

Distribucija numewikih varijabli proverena je testom po
Kolmogorov Smirnovu, a testirana je normalna ragtend Kod
varijabli koje su zadovoljile ovaj kriterijum, odsiwo imale normalnu
raspodelu, u njihovoj daljoj analizi koéEne su parametarske
metode.

U analizi rezultata, u zavisnosti od prirode samdrijabli,
koris¢eni su Pirsonov hi kvadrat test, i to u obliku ¢est slaganja i
tablica kontingencija, za patenje razlike izméu westalosti kod
neparametarskih obelezja i to za jedno odnosn@dekezja.

Za porgenje prosénih vrednosti parametarskin obelezja
upotrebili smo Studentov t test za dve grupe poédatakao
neparametarske dopune kod nezavisnih uzoraka pemee test
sume rangova a kod zavisnih test ekvivalentnihyzaro

Kod analize povezanosti naSih karakteristika ufdgae su
metode jednostruke parametarske korelacije i rggrekao i
neparametarska korelacija naravno u zavisnosti adpoadele
podataka.

U svim primenjenim analitkim metodama nivo zrajnosti

bio je 0,05 dok je mbsamih testova procenjena na 80%.
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4. Rezultati rada

4.1.Sociodemografski podaci

Ispitali smo ukupno 81 osobu Zenskog pola (41 ypetksmentalnoj i 40 u
kontrolnoj grupi), proséne starosti 34.5 godina (Med 34.0; SD 5.2). Najiala
Zena imala je 19 a najstarija 44 godine.

U prvom koraku analize poredili smo proése vrednosti numeikih
obeleZja u odnosu na posmatranu grupug@mu je prvo proverena raspodela
poreienih osobina. Kolmogorov - Smirnov test je pokazio je kod svih
numertkih obelezja osim kod Apgar skora, nedelje prijameednosti EPDS i
DASS skorova bila ke o normalnoj distribuciji podataka, Sto je omoéim
primenu parametarskin metoda u daljoj analizi. Wlian skorova i nedelje
prijema morali smo sve rezultate da proveravamepanametarskim metodama.

Tabela 1. Porenje antropometrijskih podataka na prijemu u odn@sgrupu

Osobine grupa n prosek SD SE
eksperimentaln{ 41 23.09 3.01 0.47

kontrolna 40 22.89 3.84 0.60
nedelja |eksperimentaln{ 41 31.96 2.56 | 0.40
gestacije| kontrolna 40 33.13 2.39 0.37
starost |eksperimentaln{ 41 35.17 4.55 0.71
(godine) kontrolna 40 33.72 6.16 | 0.97

BMI

Pros€na zivotna dob bila je 35.1 godina u uzorku, a 38Kkontrolnoj
grupi a ova razlika nije bila statiski znaajna (t = 1.096; p > 0,05).
Pacijentkinje eksperimentalne grupe hospitalizovameu proséno 32. nedelji
gestacije. U ovoj studiji su ¢e proséne vrednosti BMI pre trudrie imale
pacijentkinje koje su rodile decu sa telesnom maswnjom od 2500 grama a
ova razlika bila je statistki znatajna (t = 2.035; p < 0,05).

Osnovno obrazovanje odnosno samo zavrSenu osrikahu imalo je 4
pacijentkinje u naSem radu (4.9%), srednje 32 @9.a visoko 45 (55.6%).
Ako se obrazovanje analizira u odnosu na posmatyamge, dobija se razlika
koja je statistiki znatajna {2 = 6.289; p < 0,05), a ona je posledicéaegebroja
pacijentkinja sa osnovnim obrazovanjem u kontrograpi (Tabela 2).
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Tabela 2. Porenje obrazovanja pacijentkinja u odnosu na grupu

Osobine obrazovanje Total
0sSnovno srednje visoko

eksperimentaln i 0 14 27 4l
grupa % 0.0% 34.1% 65.9% | 100.0%

kontrolna N 4 18 18 40
% 10.0% 45.0% 45.0% | 100.0%

Ukupno n 4 32 45 81
% 4.9% 39.5% 55.6% | 100.0%

Tabela 3. Porenje zaposlenja pacijentkinja u odnosu na grupu

Osobine zaposlenje Total
ne da

eksperimentalna n 13 28 4l
arupa % 31.7% 68.3% 100.0%

kontrolna n 8 32 40
% 20.0% 80.0% 100.0%

Ukupno n 21 60 81
% 25.9% 74.1% 100.0%

Ako se uporede podaci o zaposlenju kod naSihg&g&inja u odnosu na
posmatrane grupe, vidi se da ne postoji stakistinatajna razlikaf2 = 2.113; p
> 0,05), a ovakav rezultat je posledica toga Staijebe grupe veliki broj
pacijentkinja imao zaposlenje - 68.3% u eksperirani i 80.0% u kontrolnoj

grupi.
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Tabela 4. Deskriptivne mere za skorove depresijgsiaznosti, stresa i
EPDS (u daljem tekstu: psiholoskih upitnika) nggonu i 5. dana posle

uvodenja terapije progesteronom u odnosu na zaposlenje

skor | zaposlenje n prosek SD SE
ne 21 1.47 5.79 1.2642

anxl
da 60 8.55 6.57 0.8482
ne 21 4.47 3.78 0.8270

depl
da 60 5.63 5.64 0.7283
strl ne 21 10.95 6.04 1.3192
da 60 11.88 6.72 0.8688
ends] ne 21 7.38 3.33 0.7286
pes da 60 8.63 4.54 0.5866
anxs ne 13 6.84 4.31 1.1975
da 28 5.78 3.51 0.6634
ne 13 3.38 2.32 0.6459

dep5
da 28 4.03 2.98 0.5646
str5 ne 13 7.61 4.78 1.3279
da 28 10.64 5.31 1.0042
_ ne 13 7.76 3.74 1.0387

epdss
da 28 6.85 3.56 0.6740

Tabela 5. Rezultati testa za pdeaje skorova psiholoskih upitnika na

prijemu i 5. dana posle udtenja terapije u odnosu na zaposlenje

statisti¢ki parametri
skor
t df p
anx1 1.282 79 0.204
depl 0.872 79 0.386
strl 0.559 79 0.577
epdsl 1.157 79 0.251
anx5 0.837 39 0.408
dep5 0.693 39 0.493
str5 2.749 39 0.048*
epds5 0.750 39 0.458
*p<0.05
** < 0.01

Postoji statistiki znatajna razlika samo u vrednostima skora stresa rodbna
od uvaienja terapije, i njegove vrednosti su bile statistznatajno vee kod

zaposlenih trudnica (Tabela 5).
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Kod ostalih préaenih skorova nije nena zna&ajna razlika. Potrebno je
napomenuti da su rezultati provereni i neparamidtarsmetodama zbog
relativno velikog varijabiliteta skorova.

Tabela 6. Deskriptivne mere za skorove psihologkifinika na prijemu i 5.

dana posle uvdenja terapije u odnosu na obrazovanje

skorovi n prosek SD Minimum | Maximum
obrazovanje
osnovno | 4 5.50 4.04 2.0 9.0
anxl srednje 32 8.12 8.18 0.0 34.0
visoko |45 8.15 5.07 2.0 25.0
Total 81 8.01 6.40 0.0 34.0
osnovno | 4 1.25 2.50 0.0 5.0
depl srednje 32 6.37 5.48 0.0 20.0
visoko |45 4.95 5.06 0.0 18.0
Total 81 5.33 5.22 0.0 20.0
osnhovno | 4 10.75 7.58 5.0 21.0
strl sr_ednje 32 11.28 6.53 2.0 28.0
visoko |45 11.97 6.58 4.0 27.0
Total 81 11.64 6.53 2.0 28.0
osnovno | 4 5.00 0.00 5.0 5.0
epds1 srednje 32 9.31 4.38 1.0 17.0
visoko |45 7.88 4.22 2.0 19.0
Total 81 8.30 4.27 1.0 19.0
0sSnovno . . . .
anxs sr_ednje 14 6.21 5.16 0.0 15.0
visoko |27 6.07 2.90 0.0 12.0
Total |41 6.12 3.76 0.0 15.0
0sSnhovno . . . .
deps srednje 14 3.35 2.73 0.0 8.0
visoko |27 4.07 2.82 0.0 13.0
Total |41 3.82 2.78 0.0 13.0
0snovno . . . .
str5 srednje 14 9.00 5.87 0.0 16.0
visoko |27 10.03 5.04 0.0 21.0
Total |41 9.68 5.28 0.0 21.0
0sSnovno . . . .
epds3 srednje 14 6.64 3.45 0.0 14.0
visoko |27 7.40 3.71 1.0 15.0
Total |41 7.14 3.60 0.0 15.0
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Tabela 7. Rezultati psiholoSkih upitnika na prijeb. dana posle uwienja
terapije progesteronom u odnosu na obrazovanje

skorovi F p

anx1 3.745 0.038*

depl 4.881 0.018*

strl 0.812 0.452

epdsl 4.529 0.016*

anx5 0.998 0.449

dep5 0.227 0.798

str5 0.441 0.647

epds5 0.905 0.413
*p <0.05
**p<0.01

Razlika je bila statistki znalajna za skor anksioznosti, depresije i EPDS na
prijemu, odnosno prvog dana hospitalizacije. Naj@arednosti skorova su kod
trudnica sa osnovnim obrazovanjem koje su pripakiafgrolnoj grupi, tj. nisu
imale znake prevremenog pdeja.Trudnice sa srednjim obrazovanjem imale su
vece vrednosti skorova depresije i EPDS na prijemutrodnica sa viSim i

visokim stepenom obrazovanja (Tabela 6)- prihvateagna hipoteza H1.

Tabela 8. Porenje ocena o podrsci drzave trudnicama u odnogpupal

Osobine podrSka drzave Total
loSa | dovoljnal dobra| vrlo |odlicna
dobra

eksperimentaln n_3 4 23 6 > a1
Uba P %|7.3%| 9.8% |56.1%) 14.6%| 12.2%|100.0%

gripg controma |12 |9 7 | 12| 10 | 40
%15.0%| 22.5% |17.5%) 30.0%| 25.0%|100.0%

Total ni 5 13 30 18 15 81
%16.2%| 16.0% |37.0%) 22.2%| 18.5%|100.0%

26



Podrska drzave

Broj paciientina

Slika 4. Podrska drzave trudnicama u naSem radu
Analiza dobijenih odgovora na pitanje o zadovoljspodrskom drzave pokazala
je da je preko 70.0% ispitanih bilo zadovoljno (meelobar, vrlo dobar i odkn).
Veci broj pacijentkinja je bio zadovoljan u eksperirtednoj grupi u odnosu na
kontrolnu (82.9 prema 72.5%) a ta razlika bilatpisicki visoko zn&ajna §2 =
16.114; p < 0,01). Ukoliko se porede prase ocene dobija se da je prasa
ocena podrsci drzave u eksperimentalnoj grupi 8.a%ontrolnoj 3.48.

4.2. Psiholoski faktori rizika

Tabela 9. Pordenje skorova psiholoskih upitnika na prijemu kodijgetkinja u
odnosu na grupu

Skorovi grupa n prosek SD SE
anxl eksperimentalng 41 8.02 5.57 0.86
kontrolna 40 8.00 7.23 1.14

depl eksperimentalng 41 5.36 4.52 0.70
kontrolna 40 5.30 5.91 0.93

strl eksperimentalng 41 11.87 6.10 0.95
kontrolna 40 11.40 7.02 1.11

epds1 eksperimentalng 41 8.92 3.50 0.54
kontrolna 40 7.67 4.91 0.76
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Dobijeni rezultati pokazuju da nije bilo statili znatajne razlike
izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe u skorovimare&je, anksioznosti,
stresa i EPDS na prijemu (t je bilo manje od 1.96 ege od 0.05 u svim
slicajevima). Nije rdena analiza skorova nakon 5. dana za kontrolnuugrup
trudnicama kontrolne grupe nije ulena terapija progesteronom.

Tabela 10. Deskriptivne mere za upbvane promene skorova depresije,
anksioznosti, stresa i EPDS na prijemu i 5. dankomauvaienja terapije

progesteronom
Skorovi prosek n SD SE
vrednosti

anx1 8.02 41 5.57 0.86

Par 1
anx5 6.12 41 3.76 0.58
depl 5.36 41 452 0.70

Par 2
dep5 3.82 41 2.78 0.43
strl 11.87 41 6.10 0.95

Par 3
str5 9.68 41 5.28 0.82
Par 4 EPDS1 8.92 41 3.50 0.54
EPDS5 7.14 41 3.60 0.56

Tabela 11. Vrednosti testa i Z@agnost za upodvane promene skorova
depresije, anksioznosti, stresa i EPDS na prijerbu dana nakon udenja

terapije progesteronom

Skorovi t df p
Par 1 anx1 - anx5 2.876 40 0.006**
Par 2 depl - dep5 2.993 40 0.005**
Par 3 strl - str5 2.500 40 0.017*
Par 4 EPDS1-EPDS5 4.765 40 0.000**
*p <0.05
**p<0.01
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Slika 5. Promene skorova depresije, anksioznaséisa i EPDS na prijemu i
5. dana nakon uv@nja terapije progesteronom
Analiza promene posmatranih  vrednosti kod padijej@

eksperimentalne grupe u dva gaa vremena pokazala je da postoji visoko
statisttki zna&ajno smanjenje skorova anksioznosti, depresijesatir EPDS
petog dana od getka terapije progesteronomiime je prihvéena radna
hipoteza H2. lako su sve promene visokocajree, najzn&jnije smanjenje
skorova je registrovano na skali EPDS (Slika 4) .
4.3. Li‘na anamneza i perinatalni faktori rizika

Kod 63,4% pacijentkinje u eksperimentalnoj grupje rnregistrovana
opteréena Itna anamneza, ali je priblizno svaka peta (19,5%la da
anamnestki podatak o Iéenom sterilitetu, a svaka deseta (9,8%) imala viSe
od 3 spontana pobaja @bortus habitualis) (Slika 6).
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Slika 6. Zastupljenost faktora rizika @rioj anamnezi (eksperimentalna grupa)

Tabela 12. Ultrazwini nalaz kod pacijentkinja u eksperimentalnoj grupi

UZ nalaz Total
grupa bo placenta previa IUZR
eksperimentaln N 25 6 10 al
% 61.0% 14.6% 24.4% | 100.0%

Analiza ultrazvdnih nalaza kod pacijentkinja u eksperimentalnojpgru

pokazala je da je kod jedneéetvrtine (24,4%) pacijentkinja sa préita

prevremenim pordajem u ultrazvéinom nalazu dijagnostikovan zastoj u rastu

ploda (lUZR-abdominalna cirkumferenca ploda mang@ 2SD od srednje

vrednosti za gestaciju).

Tabela 13. AkuSerske indikacije za prijem na oagferisoko-rizénih trudnaa

Akuserske indikacije f % Kumulativni %
Partus praetemporariy 26 63.4 63.4
Placenta previa 3 7.3 70.7
IUZR 4 9.8 80.5
Preeclampsio 3 7.3 87.8
Gemelli 5 12.2 100.0
Total 41 100.0

Kod pacijentkinja u eksperimentalnoj grupi anaéme su akuSerske

indikacije za prijem na odeljenje visoko timih trudn@a i dobijeno je da je 26
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pacijentkinja primljeno sa izolovanom dijagnozometgteg prevremenog
poradaja, dok je preostalih 15 (36,6%) imalo i dodatraktdre rizika:
preeklampsiju, blizartku trudncu, prednjéecu posteljicu i zastoj u rastu
ploda. S obzirom na navedene indikacije, vise ddyie prevremenih potaja
zavrseno je carskim rezom (25 odnosno 61.0%) ddk j€9.0%) bilo zavrSeno
spontanim pordajem.

4.4.Telesna masa ploda nadenju

Analiza stanja na denju u eksperimentalnoj grupi pokazuje da je
rodeno pet beba koje su imale veoma malu telesnu rfigggod 1500 grama),
odnosno po 18 (po 43.9%) sa masom od 1500 do 2%dRag preko toga.

Tabela 14. Deskriptivne mere za vrednosti skorbgbsskih upitnika na prijemu
(1. dana) i 5. dana posle uienja terapije progesteronom odnosu na grug
telesne mase (tm) beba ndeaoju

skor tm n prosek SD minimum | maksimum
do 1500 g 5 9.60 3.28 4.0 12.0
anx1 | 1500-2500g | 18 9.38 7.06 2.0 25.0
preko 2500 g | 18 6.22 3.79 0.0 13.0
ukupno 41 8.02 5.57 0.0 25.0
do 1500 g 5 4.40 2.51 2.0 7.0
depl 1500-2500g | 18 5.50 4.61 0.0 18.0
preko 2500 g | 18 5.50 5.00 0.0 15.0
ukupno 41 5.36 4.52 0.0 18.0
do 1500 g 5 14.60 6.18 7.0 21.0
strl 1500-2500g | 18 12.22 6.47 4.0 27.0
preko 2500 g | 18 10.778 5.74 2.0 24.0
ukupno 41 11.878 6.1000 2.0 27.0
do 1500 g 5 10.400 0.5477 10.0 11.0
epds1 1500-2500g | 18 8.556 4.1048 4.0 19.0
preko 25009 | 18 8.889 3.3587 2.0 16.0
ukupno 41 8.927 3.5099 2.0 19.0
do 1500 g 5 8.600 1.3416 7.0 10.0
anxs 1500-2500g | 18 6.722 4.6880 0.0 15.0
preko 2500 g | 18 4.833 2.6402 0.0 10.0
ukupno 41 6.122 3.7629 0.0 15.0
do 1500 g 5 3.600 1.6733 2.0 6.0
deps 1500-2500g | 18 4.167 3.1296 0.0 13.0
preko 25009 | 18 3.556 2.7487 0.0 9.0
ukupno 41 3.829 2.7830 0.0 13.0
do 1500 g 5 11.200 2.6833 8.0 14.0
S5 1500-2500g | 18 10.056 6.3010 0.0 21.0
preko 2500g | 18 8.889 4.7883 0.0 16.0
ukupno 41 9.683 5.2889 0.0 21.0
do 1500 g 5 8.800 2.9496 7.0 14.0
epds5 1500-2500g | 18 6.444 3.6818 1.0 15.0
preko 2500g | 18 7.389 3.6805 0.0 15.0
ukupno 41 7.146 3.6025 0.0 15.0
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Tabela 15. Rezultati testa za ptere skorove psiholoskih upitnikaa
prijemu i 5. dana posle uiienja terapije u odnosu na grupe telesna mase
beba na réenju

skor F p
anxl 1.745 0.188
depl 0.124 0.884
strl 0.812 0.452
epdsl 0.529 0.593
anxb5 2.998 0.049*
dep5 0.227 0.798
str5 0.441 0.647
epds5 0.905 0.413
*p <0.05
**p<0.01

Poretenje prosénih vrednosti dobijenih iz upitnika u odnosu nasgiu
masu beba na denju podeljenu u tri grupe, pokazalo je da positgtistiki
zn&ajna razlika samo u skorovima skale anksioznostddna od uvidenja
terapije. Rezultati su pokazali dee vrednosti anksioznosti registrovane kod

trudnica koje rdaju decu sa manjom telesnom masom (slika 7).

9

A

Mean of ANX5

4

T 1
do 1500gr 1500-2500gr preko 2500 gr

tm kategorije

Slika 7. Zavisnost telesne mase ploda ndemgu od vrednosti na skali

anksioznosti petog dana od demja terapije progesteronom
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Ostali rezultati se nisu ztajno razlikovali (tabele 14 i 15). Potrebno je
napomenuti da su rezultati provereni i neparamidtarsmetodama zbog
relativno velikog varijabiliteta.

4.5. Vrednosti skorova psiholoskih upitnika i dien zavrSavanja pordaja

Tabela 16. Deskriptivne mere skorova na prijemu déna posle udenja
terapije progesteronom u odnosu na vrstu e

skorovi| porodaj n prosek SD SE
anxl S 25 8.32 5.39 1.07
spontani 16 7.56 5.98 1.49
dep1 S 25 4.64 3.28 0.65
spontani 16 6.50 5.92 1.48
strl sC__ 25 11.60 5.32 1.06
spontani 16 12.31 7.31 1.82
epds1 sC__ 25 8.48 2.69 0.53
spontani 16 9.62 451 1.12
sc 25 6.64 3.93 0.78

anxs -
spontani 16 5.31 3.43 0.85
deps S 25 3.28 2.07 0.41
spontani 16 4.68 3.53 0.88
str5 S 25 9.40 4.96 0.99
spontani 16 10.12 5.89 1.47
epds5 S 25 6.48 3.02 0.60
spontani 16 8.18 4.24 1.06

Tabela 17. Rezultati testa za pieae skorove psiholoSkih upitnikea prijemu
I 5. dana posle uvienja terapije progesteronom u odnosu na vrstudagao

skorovi parametri testa
t df p

anxl1 0.420 39 0.677
depl 1.294 39 0.203

strl 0.361 39 0.720
epdsl 1.019 39 0.314
anx5 1.105 39 0.276
dep5 1.611 39 0.115

str5 0.424 39 0.674
epds5 1.504 39 0.141

Nije bilo statisttki znatajne razlike u vrsti poraja u odnosu na skorove
depresije, anksioznosti, stresa i EPDS niti naepmj, niti 5. dana. Podaji su
zavrSavani prema akuserskim indikacijama.
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4.6. Potreba za prijemom novafenceta u jedinicu intenzivne nege (JIN)
ViSe od polovine prevremeno dene dece u eksperimentalnoj grupi, njih 21
(51.2%) primljeno je u jedinicu neonatalne intemznege (JIN).

Tabela 18. Deskriptivnhe mere skorova psiholoSkittnika na prijemu i 5. dana
posle uvdenja terapije progesteronom u odnosu na potrebyenmi
novoraierceta u JIN.

skorovi|prijem u JIN | n prosek SD SE
anxl ne 20 6.75 5.93 1.32
da 21 9.23 5.03 1.09
depl ne 20 4.00 3.67 0.82
da 21 6.66 4.95 1.08
strl ne 20 10.25 6.19 1.38
da 21 13.42 5.72 1.24
epds1 ne 20 8.10 3.44 0.77
da 21 9.71 3.46 0.75
anx5 ne 20 4.75 3.59 0.80
da 21 7.42 3.51 0.76
dep5 ne 20 3.15 2.66 0.59
da 21 4.47 2.80 0.61
SHr5 ne 20 7.70 4.34 0.97
da 21 11.51 5.50 1.20
ne 20 6.85 3.60 0.80

epds5
da 21 7.42 3.66 0.80

Tabela 19. Rezultati testa za ptere skorove psiholoSkih upitnika na prijemu i
5. dana posle uvenja terapije u odnosu na potrebu prijema u JIN

Skor statisti¢ki parametri
t df p
anx1 1.449 39 0.155
depl 1.951 39 0.058*
strl 1.707 39 0.096
epdsl 1.495 39 0.143
anx5 2.412 39 0.021*
dep5 1.552 39 0.129
str5 2.491 39 0.017*
epds5 0.509 39 0.613
*p <0.05
**p<0.01

Postoji statistiki znaajna razlika prijema u JIN u odnosu na skor
depresije na prijemu i skor stresa 5. dana odienja terapije progesteronom.
Novoraiertad majki koje su imale viSe skorove depresije esdtele
je bila primana u jedinicu neonatalne intenzivngen€rabela 19).
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4.7. Vrednosti skorova psiholoskih upitnika i termporadaja

Tabela 20. Deskriptivne mere uticaja skorova psiiih upitnika na prijemu i
5. dana od uutenja terapije progesteronom, kao i Apgar scora raenieta u
odnosu na termin podaja

termin n prosek SD SE

anxl da 11 8.00 6.14 1.85
ne 30 8.03 5.45 0.99

depl da 11 4.81 4.33 1.30
ne 30 5.56 4.65 0.84

strl da 11 11.99 5.55 1.67
ne 30 11.86 6.37 1.16

epdsl da 11 9.09 3.01 0.90
ne 30 8.86 3.72 0.67

anxs da 11 5.18 3.45 1.04
ne 30 6.46 3.86 0.70

deps da 11 3.90 3.04 0.91
ne 30 3.80 2.73 0.49

S5 da 11 8.81 4.16 1.25
ne 30 10.00 5.67 1.03

epds5 da 11 8.09 3.98 1.20
ne 30 6.80 3.45 0.63

Apgarl da 11 8.81 0.40 0.12
ne 30 7.40 0.77 0.14

Apgar5 da 11 9.81 0.40 0.12
ne 30 8.16 0.83 0.15

Tabela 21. Rezultati testa za piere skorove psiholoskih upitnika na prijemu i
5. dana od uutenja terapije progesteronom, kao i Apgar scora mosd na
termin pordaja

statisti¢ki parametri
skorovi t df D
anx1 0.017 39 0.987
depl 0.465 39 0.645
strl 0.019 39 0.985
epdsl 0.179 39 0.859
anx5 0.968 39 0.339
dep5 0.110 39 0.913
str5 0.629 39 0.533
epds5 1.017 39 0.315
Apgarl 5.789 39 0.000**
Apgar5 6.266 39 0.000**
*p <0.05
**p <0.01

Nije bilo statisttki znatajne razlike u terminu podaja u odnosu na
skorove depresije, anksioznosti, stresa i EPDS.

Visoku statistku zna&ajnost pokazale su nize vrednosti Apgar skora
novoraiercadi u 1. i 5. minutu zivota kod preterminskih paaya.
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4.8. Testovi korelacije
Tabela 22. Koeficijenti korelacije | z&anost za skorovedepresije
anksioznosti, stresa i EPDS na prijemu i nuttkeriobelezja u naSem radu

anx1 depl strl epdsl | Apgarl | Apgar5 | Nedelja tm | starost
porodjaja
r .354 .293 127 .228 -.003 -.035 .104 -.087 | .251
BMI p | .001* | .008* | .257 | .041* .983 .827 519 .590 | .024*
n 81 81 81 81 41 41 41 41 81
r -.224 -.114 -.097 -.201 .072 .039 .161 .283 | -.104
Nedeljal
. p .045* 311 .389 .072 .653 .809 .316 .073 .356
prijema
n 81 81 81 81 41 41 41 41 81
r .664 743 .638 -.167 -.170 -.214 -.208 | .186
anxl | p .000** | .000** | .000** .297 .288 179 .192 .097
n 81 81 81 41 41 41 41 81
r .664 711 .800 -.045 -.186 -.297 -.030 | .320
depl | p | .000* .000** | .000* | .778 .245 .059* .851 | .004**
n 81 81 81 41 41 41 41 81
r 743 711 .701 -.250 -.243 -.270 -.135| .083
strl | p | .000** | .000** .000* | .115 126 .087 400 | .464
n 81 81 81 41 41 41 41 81
r .638 .800 .701 -.051 -.090 -.146 -.036 | .286
epdsl| p | .000** | .000** | .000** .753 577 .362 .824 | .010**
n 81 81 81 41 41 41 41 81
r | -167 | -.045 | -250 | -.051 1 .932 778 .825 | .038
Apgarl| p .297 778 115 .753 .000** .000** |.000**| .812
n 41 41 41 41 41 41 41 41 41
r | -170 | -.186 | -.243 | -.090 .932 1 .796 .812 | -.007
Apgar5| p .288 .245 126 577 .000 .000 .000 | .967
n 41 41 41 41 41 41 41 41 41
*p <0.05
**p<0.01

Uocava se statistki znatajna povezanost indeksa telesna mase (BMI) sa
zivotnim dobom (star@$l) i skorom EPDS, a visoko statidi znaajna
povezanost sa skorovima anksioznosti i depresijarifgmu. Trudnice sa e
BMI bile su starije i imale viSe vrednosti na skara psiholoSkih upitnika na

prijemu.
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Nedelja trudnée na prijemu statisiki znatajno negativno korelira sa
skorovima anksioznosti i depresije (manja trugiovete vrednosti skorova
anksioznosti i EPDS), a pozitivho je povezana $est®m masom ploda na
rodenju. Starije trudnice imale su visoko Zago poviSene vrednosti skorova
anksioznosti, depresije i EPDS na prijemu.

Kao Sto je i ¢ekivano, postoji visoko statigki znatajna méusobna
povezanost skorova psiholosSkih upitnika na prijemurudnice sa viSim

vrednostima skorova DASS i&i poviSene vrednosti skora EPDS upitnika.
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Slika 8. Povezanost vrednosti skora anksiozndS8DS na prijemu

Skorovi depresije u DASS upitniku na prijemu padazu statistiki
zn&ajnu negativnu korelaciju sa nedeljom ptaja. Pordaj nastupa ranije kod
trudnica sa viSim vrednostima skora depresije. BgE@ u trudné moze

dovesti do prevremenog pdaaa - prihvata se radna hipoteza H3 (Tabela 22.).
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Tabela 23. Koeficijenti korelacije i ztajnost za skorovedepresije
anksioznosti, stresa i EPDS 5. dana po dobijamppije progesteronom i ostala
numertka obelezja u nasem radu

Osobine | BMI | Nedelja | Apgarl| Apgar5| Nedelja | starost| dep5 | str5 | epds5
prijema poradaja
r|f-337| -331 -.333 | -.229 -.387 -.149 | .374 577 .367
anx5 |p|.031*| .034* | .033* | .150 | .012" 354 | .016* | .000** | .018*
n| 41 41 41 41 41 41 41 41 41
r|-.087 .283 .825 .812 .745 -058 | -.082 | -.187 | -.043
tm |p| .590 .073 .000** | .000** .000** .720 611 .243 .788
nl 41 41 41 41 41 41 41 41 41
r|-.099| -122 -.092 | -221 -.151 -.098 .688 | .758
dep5|p| .538 A47 .569 .165 .346 .541 .000** | .000**
nl 41 41 41 41 41 41 41 41
r|-174| -142 -.297 | -.290 -.452 .152 | .688 513
str5 |p| .277 | .375 | .059* | .066 | .003 344 | .000** 001+
nl 41 41 41 41 41 41 41 41
r|-262| -377 -.020 | -.064 -.026 -.168 | .758 513
epds5/ p| .098 | .015* .902 .691 .874 .295 | .000** | .001**
n| 41 41 41 41 41 41 41 41
*p <0.05
**p<0.01

Petog dana od udenja terapije progesteronom zapaza se negativha
povezanost BMI i skora anksioznosti - pacijentkisgemanjim indeksom telesne
mase imale su veskor anksioznosti na DASS skali.

Postoji visoko statistki znalajna meusobna povezanost skorova
depresije, anksioznosti, stresa i EPDS petog dadauwaienja terapije
progesteronom, dakle paianje skora bilo kog upitnika prati i palanje svih
ostalih i obrnuto (Tabela 23.).

Skorovi anksioznosti i stresa 5. dana odderga terapije progesteronom
bili su u visoko zn&ajnoj negativnoj korelaciji sa nedeljom pdega odnosno,
visoke vrednosti skorova anksioznosti i stresarsdiftori ranijih pordaja (slike
9 10.). PoviSeni skorovi anksioznosti i stresagaani su sa podajem u ranijim

nedeljama trudng - prihvata se radna hipoteza (H3).
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Slika 9. Povezanost vrednosti skora stresa 5. thaapije i nedelje podaja
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Slika 10. Povezanost vrednosti skora anksioznaostiaha terapije i nedelje

poradaja
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5. Diskusija

Prema preporuci Svetske zdravstvene organizadiavgtvena
politika treba da brigu 0 mentalnom zdravlju inidgru primarnu
zdravstvenu zastitu (32). U zemljama u razvojukveiticaj na pojavu
prenatalne depresije imaju socioekonomski faktwznoafrtki autori
su u uzorku od 1062 trudnice koje su Zivele u sasnm
predgra@ima Kejptauna utvrdili pojavu depresivnog raspolgaekod
39% anketiranih. Prediktori depresije u trudinbili su: nedostatak
podrske partnera, partnersko nasilje, mali prihiodinlade Zivotno
doba majke (33).

Antropometrijski faktori u ovom istrazivanju biluszivotno doba
i indeks telesne mase (BMI) trudnica, kao i neddétjadnaie na
prijemu. Starije trudnice su imale dreindeks telesne mase pre
trudncte i oba ova obeleZja bila su povezana sa viSimnagtima
skorova anksioznosti, depresije i EPDS na prijerma fazliku od
africke studije gde je faktor rizika bilo nda zivotno doba majke).
Nije utvrdena povezanost godina Zzivota i BMI trudnica sa
vrednostima skorova stresa na prijemu. Nedeljanoéel na prijemu
statisttki znatajno je negativno Kkorelirala sa anksiozhoSi
depresijom (mlda trudn@a - vee vrednosti skorova anksioznosti i
EPDS); kao Sto je idekivano, nedelja trudde bila je pozitivho
povezana sa telesnom masom ploda danjo.

U populacionoj studiji na uzorku od 4366 AustrailkaYelland i
saradnici su pratavali uticaj socioekonomskih faktora na pojavu
depresije i anksioznosti, kao i istoveremeno ptisusba poremija
u prvih Sest meseci nakon pdaja. Prema rezultatima DASS upitnika
zastupljenost depresije bila je 17,4%, anksioznd&ti’%, a oboje
8,1%.

Relativni rizik za razvoj depresije i anksioznadstovremeno bio

je pet puta v&@ kod Zena koje su posle pdega imale tri ili viSe

40



socijalnih poteSkéa (gubitak posla, selidba, dolazak iz druge zemlje
nepoznavanje engleskog jezika, nedostatak novéaigavinu hrane)
(34).

U ovoj studiji se uticaj socioekonomskih faktora wadnosti
skorova depresije, anksioznosti, stresa i EPDS el gvhpe, ispoljio
kroz stepen obrazovanja i zaposlenje. Osnovno olseage imale su
Cetiri trudnice u kontrolnoj grupi kod kojih nijelbiznakova preteeg
prevremenog podaja. Sléno australijskoj studiji, ufena je
statisttki znatajna razlika vrednosti skorova depresije, anksistirio
EPDS kod trudnica sa srednjim i visokim obrazovemjéspitanice sa
srednjim stepenom obrazovanja imale su stéfistznatajno viSe
vrednosti skorova depresije i EPDS na prijemu.

Kohortna studija u zapadnoj Evropi u koju je ukf§na 641
trudnica izmdu 20. i 28. nedelje trudide ispitivala je uticaj
anksioznosti i depresije na pojavu prevremenih takaija i pretéeg
prevremenog podaja. Wesnice istraZzivanja su bile &tiog
socioekonomskog statusa kao i ispitanice naSe jsfuti imale
dostupno rano i regularno gemje trudnée (studija je sprovedena u
Francuskoj i Engleskoj). Zene sa visokim stependimazovanja i
stalnim zaposlenjem imale su najnize vrednosti ®karanksioznosti.
Depresivni simptomi su bili najizrazeniji kod ismiica sa nizim
stepenom obrazovanja koje su bile zrtve partnersiagijja. Trideset
jedna pacijentkinja se prevremeno porodila, $foi 4,8% od
ispitivanog uzorka. Depresivne trudnice su imake @jta véi rizik; i
procenat prevremenog pdaja bio je 9,7%, u odnosu na 4% kod Zena
sa niskim skorom na EPDS skali. Anksioznost u ostojdiji nije
uticala na skréenje trudnoée (35).

Nezaposlenost kao socioekonomski faktor rizika nijeala na
vrednosti skorova psiholoskih upitnika u nasoj giuger je u obe
grupe veliki broj pacijentkinja imao stalno zapogée - 68.3% u
eksperimentalnoj i 80% u kontrolnoj grupi . Porastdnosti skorova

41



na skali stresa 5. dana od deoja terapije progesteronomden je
kod trudnica eksperimentalne grupe koje su imalknstzaposlenje.

DASS upitnik korisen je u iranskoj studiji o prediktorima
anksioznosti i depresije u trudiiolspitane su 142 trudnice, kod kojih
je utvideno da nizi stepen obrazovanja prédvpojavu depresije, dok
starija zivotna dob zgajno utte na pojavu anksioznosti. Trudiao
visokog rizika bila je zajeddki prediktor za pojavu i depresije i
anksioznosti u tiem trimestru (36).

Petnaest trudnica u eksperimentalnoj grupi (36.6%) uz
dijagnozu pretéeg prevremenog podaja imalo dodatno opterenu
akuSersku anamnezu: blizgéka trudn@u, prednjéecu posteljicu,
preeklampsiju i zastoj u rastu ploda.

Grupa natinika (Benute i dr.) istrazivala je uticaj perinaial
komplikacija na pojavu depresije u grupi od 32@lmga. Kod njih 29
(9%) potvdeni su simptomi depresije, otkga je preeklampsija
uzrokovala depresiju u 7,1%, a kardioloSka obofjanjl2,1%. Prete
prevremeni pordaj je uzrokovao depresiju kathk 12,5% ispitanica
(37).

EdinburSka skala postnatalne depresije ucetre trimestru
trudnate dobro opisuje psiholoski status trudne Zene.dudm,
preklapanje somatskih promena (porast telesnaddzopteréenost
kicmenog stuba, hipervolemija sa kardiovaskularnim tsjama,
pritisak trudne materice na okolne strukture- gastestinalne i
urinarne tegobe i dr.)) u perinatalnom periodu mdiie izvor
anksioznosti i stresa koji se ne mogu meriti EPpi#ikom.

SH Lovibond i PF Lovibond su 1995. godine pokudaljednim
upitnikom obuhvate Sto Siri spektar simptoma arnksisti i depresije
uz njihovo maksimalno razgramnje. Primetili su da se tie
poremeéaj raspoloZzenja- stres pojavijuje kao k@ objasSnjenje
problema nemogdinosti opustanja, iritabilnosti i agitacije. Nast@o
DASS upitnik koji je dobro obuhvatao i razlikovamngtome sva tri

poremeéaja: depresije, anksioznosti i stresa (38).
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Skorovi upitnika DASS i EPDS u dva pema vremena (nha
prijemu i 5. dan nakon udenja terapije progesteronom) pokazali su
visoko statistiki znatajnu melusobnu povezanost ovih psiholoskih
faktora rizika u nasoj eksperimentalnoj grupi.

Straub i saradnici su skrining studijom obuhva#il75 trudnica
u periodu od 2003-2011. godine. Ispitanice su pid@uEPDS
upitnik.Vrednosti EPDS skora & od 12 ili pozitivan odgovor na 10.
pitanje (ako nije zaokruzen odgovor ,nikada’ naapje: ,Misao da
povredim sebe javlja mi se...”) ozf@vao je pozitivan skrining na
prenatalnu depresiju. Kod 1298 (9,1%) je skrining pozitivan; u
ovoj simptomatskoj kohorti je rizik od prevremenpgraiaja bio
13,9%. U asimptomatskoj kohorti (EPDS skor manjil®&] rizik za
prevremeni pordaj bio je zn&ajno maniji -10,3%. Autori su dokazali
uzralno - posledinu vezu antenatalnih simptoma depresije |
prevremenog portaja koja je bila nezavisna od Zivotnog doba majke,
rase (nacionalnosti), socioekonomskog statusa imaesttkog
podatka o prethodnim prevremenim piapma (39).

U nasSoj eksperimentalnoj grupi 30 pacijentkinjé3.2Po) se
prevremeno porodilo, a 11 (26.8%) je imalo @@ou terminu.
Istrazivanje je dokazalo statigti znaajnu negativnu korelaciju
vrednosti skorova depresije na prijemu, kao i stigki visoko
zn&ajnu negativnu korelaciju vrednosti skorova anksosti i stresa
petog dana od udenja terapije progesteronom sa prevremenim
poradajem. Visoke vrednosti skorova depresije, anksistinostresa
bile su prediktor pordaja u ranijoj nedelji trudnie.

U Baltimoru (Sjedinjene Ameike Drzave) je ispitano 1399
Afro-Amerikanki u drugom i tréem trimestru trudnge njih 117
(8,4%) je imalo spontani prevremeni pdap — 12,7% sa izrazenim
simptomima prenatalne depresije, a 8% bez njih. (40)

Skouteris i kolege su pratili 207 trudnica od @8delje do ranog
postpartalnog perioda i utvrdili da su anksioznostlepresija u

dvosmernoj vezi. Depresivni simptomi u drugom trétne predwial
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Su pojavu anksioznosti posle 34. nedelje gestadipé, su poviSeni
skorovi anksioznosti pre pataja predwiali depresivne simptome u
ranom puerperijumu (41).

PoviSeni skorovi depresije, anksioznosti i stresatrudn@i
zna&ajano su uticali na danje dece manje telesne mase. Procenat
dece manje telesne mase bio je 15% u tréama bez psiholoskih
poremeéaja, atak 32% (p<0,05) kada su vrednosti DASS skorova bile
poviSene (42).

U eksperimentalnoj grupi su jedino poviSene vretingkora
anksioznosti petog dana od demja terapije progesteronom bile
prediktor ra@anja dece sa z&ano manjom telesnom masom.

Prospektivha studija koja je uk§ila 110 trudnica potvrdila je
zna&ajnu povezanost hratmog stresa majke i poviSenecame
frekvence ploda. Tahikardija je direktno uticala smanjenje rasta -
biometrijskin parametara (biparijetalnog fmé&a, obima glavice,
duzine femura), kao i telesne mase ploda (43).

Posmatrani ishod naSe studije bila je i potrebapdapmom
novoraierceta u jedinicu intenzivne negkod majki koje su imale
viSe skorove depresije na prijemu i stresa petagpadad uvdenja
terapije progesterononteXe je postojala potreba za prijemom

novoraienteta u jedinicu neonatalne intenzivne nege.

Najnovija istrazivanja usmerena su ka uticaju fpazh emocija i
optimizma na duzinu trudde. Grupa od 3376 trudnica je¢atrnaest
navrata, tokom sva tri trimestra popunila upitnigesimptomima
pozitivnog i negativnhog raspolozenja. Za@n pad optimizma i
porast depresivnih i anksioznih simptomaerm je osam nedelja pre
prevremenog podaja (RR-relativni rizik bio je 1,5), dok u
terminskim trudnéama tog uticaja nije bilo. PsiholoSkinioci u
prvom i drugom trimestru nisu uticali na duzinudmace, niti na

telesnu masu ploda (44).
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U istrazivanju domah autora je psiholoskim testom
samoprocene meren nivo optimizma tokom tréénoa nakon
poradaja su ispitanice popunile EPDS upitnik. Samopat@y i
optimizam bili su u visokoj negativnoj korelacija goostpartalnom
depresijom (45).

NasSa studija ispitivala je zadovoljstvo trudni¢s@erimantalne i
kontrolne grupe podrskom drzavereko 70% ispitanih u obe grupe
bilo je zadovoljno podrskom drzave (ocena dobaip \dobar i
odlican). Naena je visoko statistki znatajna razlika u zadovoljstvu
eksperimentalne u odnosu na kontrolnu grupu, Stmeege objasniti
pruzenom negom i zalaganjem od strane zdravstvewihika tokom
hospitalizacije.

Lecenje postpartalne depresije progesteronom je kestzoo.
Hilgers i saradnici su prikazali rezultate premgirka je tretman
prirodnim progetseronom nakon pdeja zng&ajno smanjio broj i
intenzitet svih simptoma depresije: zamora, ¢lplaosti, nemdai,
prisilnih misli, smanjenog apetita i émog znojenja. Kod 30
pacijentkinja préeni su simptomi postpartalne depresije. Pre uzianan;
terapije progesterona broj simptoma bio je ptnee7,57, a nakon
tretmana smanjio se na prose 2,1(p < 0.01)(46).

Uticaj terapije progesteronom ispitan je i u ovdstrazivanju.
Dokazano jeda postoji visoko statistki znatajno smanjenje skorova
anksioznosti, depresije, stresa i EPDS petog ddnaotetka terapije
progesteronom u pretéem prevremenom podaju. Efekat
progetseronske terapije najviSe se video u smanpagdnosti skora
EPDS.

Veliki zagovornik profilakse postpartalne depresprirodnim
progesteronom bila je Dr Ketrin Dalton. Ispitivagrupucinilo je 100
pacijentkinja koje su nakon prethodnog ptaja imale depresiju.
Posle sledeeg pordaja i profilakse prirodnim progesteronom
(intramuskularno jednom dnevno u toku 7 dana i sitpojama od

400mg dnevno u toku dva meseca) stopa recidivgebil@%.
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U kontrolnoj grupi je 68% porodilja imalo recidpostpartalne
depresije (47).

S druge strane, kod Zena na kontracepciji gesitagefsintetskim
derivatima progesterona) tokom perioda laktaci|atini rizik (RR)
za nastanak postpartalne depresije bio je 2.56nosud na placebo
(48).

U pregledu novije literature, mada postoje pokudajenja
preparatima estradiola za sublingvalnu i transdermprimenu, ipak
se daje prednost psihofarmacima, psihoterapijhetwioralnoj terapiji
u tretmanu postpartalne depresije. Izbor antidegaespsihoterapije
mora biti individualizovan, nakon procene rizikédbenefita za svaku

pacijentkinju (49).
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6. Zakljucci

. Psiholoski upitnici DASS i EPDS mogu uspeSno dae@rsimptome depresije,
anksioznosti i stresa u pré&m prevremenom podaju.

. Starije zivotno doba i & indeks telesne mase pre trudaosu prediktori
poviSenih vrednosti na skalama depresije, anks&izn&PDS.

. Nizi stepen obrazovanja je afagan socioekonomski prediktor anksioznosti i
depresije u pretem prevremenom podaju.

Prema rezultatima ove studije eksperimentalna arig bila zadovoljna
podrskom drzave trudnim Zenama.

. Postoji visoko statistki znaajna povezanost poviSenih vrednosti skorova
DASS i EPDS skale sa pa@em u ranijoj nedelji trudrie.

. Anksioznost trudnice je prediktordanja deteta zajno manje telesne mase.

. Depresija i stres trudnice bili su zagni prediktori smeStaja novaterceta u
jedinicu neonatalne intenzivne nege.

. Terapija progesteronom je u ovoj studiji visoko ca)jpao smanijila vrednosti
skorova na skalama depresije, anksioznosti, stie§PDS u pret@&m
prevremenom poraju, te tako mozda posredno uticala na produzetaktie.

Pruzanje adekvatne medicinske i psiholoSke podiiceoj Zeni dopringe
povoljnom ishodu preteg prevremenog podaja. Pozitivno iskustvo i
izgradeno poverenje u zdravstveni sistem opreédeparove za ranje véeg

broja dece.

47



LITERATURA

. Zivanovi Z. Porataj. U: Zivanové Z. Vodi¢ kroz porodiljstvo.
Beograd: GinekoloSko-akuSerska sekcija SLD: 201253%-86.

. Zivanovi Z. Paetak pordaja. U: Zivanow Z, Stanojevd D,

urednici. Trudnéa, poraaj, poslepordajno doba i novorderce.

Beograd: GinekoloSko-akuSerska klinika ,Narodnintfo 2012. s.
209.

. Smith R, Smith JI, Shen X, Engel PJ, Bowman ME, k&tf® SA, et al.
Patterns of Plasma Corticotropin-Releasing Hormdtregesterone,
Estradiol, and Estriol Change and the Onset of Hurhabor. J
ClinEndocrinolMetabol, 2009;D0I:10.1210/jc 2008-225

. Homburg R. Endokrinologija trudde i poraiaja. U:Preledd MG.

Klini¢ka reproduktivha endokrinologija. Beograd: Nauke®9.

s.185-87.

. Smith R, Imtiaz M, Banney D, Paul JW, Young RC. Whg heart is
like an orchestra and the uterus is like a socomvad. Am J Obstet
Gynecol, 2015 Jun 23. pii: S0002-9378(15)00653.

. Muglia LJ, Katz M.The Enigma of Spontaneous PretBirth.NEngl J

Med, 2010;362:529-535.

. Guinn DA, Gibbs RS. Preterm labor and delivery. $icot RJ, Gibbs
RS, Karlan BY, editors. Danforths Obstetrics andn&plogy 9th
ed.Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins: 2@0p.173-191.

. Pricop F, Butureanu St.Nasterea prematura. In: ami |. Tratat de
obstetrica. Bucuresti: Editura academiei Roman80230494-508.

. Creasy R. Preterm birth prevention: where are we? A Obstet
Gynecol, 1993;168:1223-1230.

48



10. American College of Obstetricians and Gynecologidssessment of
risk factors for preterm birth. ACOG Practice BtilteNo. 31, 2001.

11.Di Renzo GC, Cabero RL, Radunovic N et al. Guiddirfor the
management of spontaneous preterm labor: ideritdica of
spontaneous preterm labor, diagnosis of preterrmatge rupture of
membranes, and preventive tools for preterm bidthviaternFetal
Neonatal Med, 2011; 24 (5): 659-667.

12.Mella MT, Berghella V. Prediction of preterm birthcervical
sonography. Semin Perinatal, 2009; 33:317-324.dReVi

13.Reichmann JP. Home uterine activity monitoring: tbike of medical
evidence. Obstet Gynecol, 2008; 112(2) Part 1. 325k-

14.Bergella V, Hayes E, Visintine J, Baxter JK. Fdilatonectin testing
for reducing the risk of preterm birth. Cochranetdbase Syst Rev,
2008; 8 (4): CD006843. Oct; Review.

15.Borna S, Sahabi N. Progesterone for maintenanaaytac therapy
after threatened preterm labor: a randomized chhedrdrial. Aust. N
Z J Obstet Gynaecol, 2008;48:58-63.

16.Hegazy AMA. Lectures of Human Embryology. Electmmitation.
http://faculty.mu.edu.sa/public/uploads/13573718309Lectures

17.Bila S. Hormonsko-sekretorna funkcija posteljice. nulovi¢ DS,
urednici. Opstetricija. Beograd:Sluzbeni list SRI96.s. 153-155.

18.Schumacher M, Robert F, Baulieu EE. Neurosterdidghic effects
in the nervous system. J Soc Biol, 1999;193(3):285-

19.Japundz |. Mehanizam delovanja reproduktivnin steroidnih
hormona. U:Prele¢i MG. Klinicka reproduktivha endokrinologija.
Beograd: Nauka: 1996.s. 41-43.

20.Mingde Wang. Neurosteroids and GABA-A Receptor FamcFront
Endocrinol (Lausanne), 2011; 2: 44.

49



21.Brunton, PJ, Russell, JA. Allopregnanolone and segxed
hypothalamo-pituitary-adrenal axis stress respoiséste pregnancy
in the rat. Stress, 2011; 14: 6-12.

22.Damjanové A. Postpartalni mentalni poredagi. Doktorska

disertacija, Medicinski fakultet, Beograd, 2001.

23.Tschan W. The interface between psychiatry and etist:
Comprehensive perinatal care. 157th American Pagrohi
Association Annual Meeting at New York, NY. APA Uss
Workshop#78, 2004.

24.Lyons S. Post-traumatic stress disorder followihgdbirth: causes,
prevention and treatment. In: Clement S, editoyRdogical
perspectives on pregnancy and childbirth. Edinbur@urchill
Livingstone: 1998.p.123-143.

25.Foy DW. Introduction and description of the disord@: Foy DW
editors. Treating PTSD: cognitive-behavioural stgis. New York:
Guilford Press: 1992.

26.Halbreich U. The association between pregnancygsses, preterm
delivery, low birth weight and postpartum depressioThe need for
interdisciplinary integration. Am J Obs Gynecol080193:1312-22.

27.Correia LL, Linhares MBM. Maternal anxiety in therep and

postnatal period: a literature review. Rev Latimofanfermagem,
2007; 15(4):677-83.

28.Gaynes BN, Meltzer-Brody S, Gartlehner G et al.080 Prenatal
depression: Prevalence, screening accuracy andniggeoutcomes.
Agency for Health Care Research and Quality, Evedereport No
119. p. 6-7.

29.Rudge CVC, Calderon IMP, Dias A, Lopes GP, Barb®BaMaesta |
et al. Design and validity of a questionnaire tsess sexuality in

pregnant womerReproductive Health, 2009; 6:12.

50



30.Crawford JR,. Henry JD. The Depression Anxiety §&reScales
(DASS): Normative data and latent structure in r@danon-clinical
sample. Br J Clin Psychol, 2003; 42:111-31.

31.Cox J.Holden J.Antenatal research and the EPD$drinatal mental
health : a guide to the Edinburgh Postnatal DepresScale (EPDS).
London : Gaskell, ©: 2003.p. 29-30.

32.WHO. Mental health and development: Targeting peepth mental
health conditions as a vulnerable group. GenevaO/Mtess; 2010.

33.Hartley M, Tomlinson M, Greco E et al. Depressedthn
pregnancy: Prevalence and correlates in two Capen Pperi -urban
settlements. Reprod Health, 2011; 8: 9.

34.Yelland J, Sutherland G, Brown SJ. Postpartum ayxikepression
and social health: findings from a population-basad/ey of
Australian women. BMC Public Health, 2010; 10:771.

35.Dayan J, Creveuil C, Marks MN, Conroy S, HerlicaviM, Dreyfus
M and Tordjman S.Prenatal Depression, Prenataeanand
Spontaneous Preterm Birth: A Propective Cohort ysAmong
Women With Early and Regular Care. Psychosom Med6268 (6):
938-946.

36.Rezaee R, Framarzi M. Predictors of mental healting pregnancy.
Iran J Nurs Midwifery Res, 2014 Feb; 19(7 Supp845-S50.

37.Benute GRG, Nomura RMY, Siracuza RJ, Fraguas luBa MCS,
Zugaib M. Depression during pregnancy in women veatimedical
disorder: risk factors and perinatal outcomes. i€4$in2010; 65 (11):
1127-1131.

38.Lovibond PF, Lovibond SH. The structure of negatemmotional
states: comparison of the Depression anxiety stseates (DASS)
with the Beck depression and anxiety inventorieshd.Res. Ther,
1995; 33 (3): 335-43.

51



39.Straub H, Adams M, Kim JJ, Silver RK. Antenatal degsive
symptoms increase the likelihood of preterm birdm J Obstet
Gynecol, 2012;207:329.e1-4.

40.0rr ST, James SA, Blackmore Prince C. Maternal gtedrdepressive
symptoms and spontaneous preterm births amongatfi#anerican
women in Baltimore, Maryland. Am J Epidemiol, 20086 (9): 797-
802.

41.Skouteris H, Wertheim E, Rallis S, Milgrom J, Paxt]. Depression
and anxiety through pregnancy and the early pastparan
examination of prospective relationships. J Affectord, 2009; 113:
303-308.

42.Din ZU. Determinants of Antenatal Psychologicaltidss Among
Pakistani Women. Archive of Neuropsychiatry, 2083(2).

43.Shafizadeh M, Mehdizadeh M. Relationship Betweenekfel
Distress with Fetus Growth Rate: Mediator Role eBH Rate. J
Applied Sci, 2009; 9 (1): 193-196.

44.Pesonen A-K, Lahti M, Kuusinen T, Tuovinen S, VilaHamalainen
E, et al. (2016) Maternal Prenatal Positive Affedgpressive and
Anxiety Symptoms and Birth Outcomes: The PREDO ®tiRL0S
ONE 11(2): e0150058. doi:10.1371/journal.pone.05800

45.Fazlage A, SoleSa-Grijakb. Optimizam i emocionalna inteligencija
kod postpartalne depresije. Sazetak radova. VIli gaimenjene
psihologije, Nis; 2011.

46.Hilgers TW. Postpartum depression. Tfhe Medical and Surgical
Practice of NaProTECHNOLOGY. Pope Paul VI InstituReess:
2006.p.377.

47.Dalton K. Succesful prophylactic progesterone fopathic postnatal
depression. Int. J. Prenatal and Perinatal Stuidi89;323—-327.

52



48.Lawrie TA', Hofmeyr GJ, De Jager M, Berk M, Paiker J, Viljd&nA
double-blind randomised placebo controlled triapo$tnatal
norethisterone enanthate: the effect on postnafaledsion and serum
hormones. Br J Obstet Gynaect®98 Oct; 105(10):1082-90.

49.Scalea TL, Wisner KL. Pharmacotherapy of Postpai@mpression.
Expert Opin Pharmacother, 2009 Nov; 10(16): 2598426
doi: 10.1517/14656560903277202

53



Prilog I- Semistrukt

urisani intervju o sociodemogfskim podacima

Broj istorije (protokola pregleda):

Molimo Vas da upiSete odgovor ili zaokruZzite jedarod ponudenih:

| — Sociodemografske karakteristike

1- Zivotna dob trudnice:

Zivotna dob partnera (oc:
deteta):

2- Gestacijska starost (u kojoj ste nedelji trugh®):

-

3- Partnerski status:

(1) vertani/ Zivite zajedno
(2) bez partnera

(3) drugi (navesti

koji)

4- Obrazovanje:

(1) osnovna Skola

(2) srednja Skola

(3) viSa Skola/fakultet

5- Religija
(1) Hri&anska
(2) Muslimanska

() B

6- Da li ste zaposleni?

(1) ne

(2) da, imam stalno zaposlenje
(3) da, ali trenutno nemam posao

7- Koliko ste imali
kilograma pre trudnge?

9- Da li pusite?

(1) da, preko 20 cigareta dnevno
(2) da, 10-tak cigareta dnevno
(3) ne u trudné

(4) ne

10- Da li konzumirate
alkoholna pta ?

(a) da

(b) da, ali ne u trudréo
(c) ne

11- Da li uzimate lekove za smirenje ?
(a) da, povremeno

(b) da, po preporuci lekara

(c) ne

12-Da li je va3a ishrana
redovna i raznovrsna?

(a) da, jedem sve §to je
zdravo

(b) da, jedem sve Sto mogu
da priustim

() ne, nemam apetit

(d)

13- Da li je ovo planirana trudba?
(a) da
(b) ne
(c)

14-PodrSku najblizih u
trudncti opisali biste kao:
(a) dobru

(b) osrednju

(c) nemam podrsku najblizik

15-Podrsku naSeg drustva trudnim Zenama ocenit€losh
podrska) do 5 (odiha podrska) i ako Zelite obrazloZite
Ocena:
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Prilog II-Skala depresije, anksioznosti i stresa fA3S)
Broj istorije (protokola):

Prctitajte svaku od navedenihéenica i zaokruzite broj sa desne strane koji
najbolje opisuje kako ste se 6abk u poslednjih nedelju dana.Ne postoji tdan
ili netatan odgovor. Nemojte se predugo zadrzavati na

pojedinim ré&enicama.

Brojevi znace:

O Ni malo

1 Pomaloili ponekad

2 U priliénoj meri ili ¢esto

3 Uglavnomili skoro uvek

1. Primetila sam de me sitnice iznerviraju. 123
2. Primetila sam da mi se suSe usta 0123
3. Nisam imala nikakvo lepo osanje 0123
4. Imala sam poteSka sa disanjem (recimo, osetila sam ubrzano disanje

a nisam se figki zamorila). 0123
5. Nisam imala snage da se pokrenem. 0123
6. Preterano reagujem u nekim situacijama. 281
7. Oséam da se tresem (noge me “izdaju”). 0123
8. TeSko mi je da se opustim. 0123
9. Nalazila sam se u situacijama u kojima samtbliko nervozna da mi je
bilo pravo olakSanje kada su se zavrSile. 2081
10. Oséala sam da nemasemu da se nadam. 0123
11. Primetila sam da se lako iznerviram. 03 2
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12. Primetila sam da koristim dosta “nervozne eijesrg

13. Oséala sam se tuzno i depresivno.

0123

0123

14. Primetila sam da gubim strpljenje kada me ngStwava (recimo kada

¢ekam u redu, na semaforu i sl.)

15. Imala sam ogaj dacu se onesvestiti.

16. Primetila sam da sam izgubila interes zantestvari.
17. Oséala sam da kao osoba ne vredim mnogo.

18. Bila sam jako osetljiva.

19. Vidno sam se znojila (napr. dlanovi) iako toje vruce niti
sam se fiziki zamorila.

20. Oseéala sam se uplaseno bez razloga.

21. Mislila sam da Zivot ne vredi bas mnogo.

22. Bilo mi je teSko da se smirim.

23. Imala sam poteSka sa gutanjem.

24. Sta god da sam radila nije migimjavalo zadovoljstvo.
25. Osetila sam rad srca iako se nisantKizamorila
(napr. lupanje srca, ili oéaj da srce “preska”).

26. Oséala sam se tuzno i jadno.

27. Bilo me je lako iznervirati.

28. Oséala sam da sam blizu panike.

29. Kada me je neSto iznerviralo bilo mi je teSkosé smirim.

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123
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30. Oséam da bih se izgubila pred nekim lakim ali nepomnaiadatkom 012 3

31. Nista nije moglo da me zainteresuje.

32. Primetila sam da mi je teSko da toleriSem kadanesSto prekine u
onome Sto radim.

33. Oséala sam da sam napeta.

34. Oséala sam se prilicno bezvredno.

35. Nerviralo me je kada me nesto prekida u onameaslim
36. Oséala sam se preplaseno.

37. Nisam videla nikakvu nadu u buétosti.

38. Oséala sam da je Zivot besmislen.

39. Primetila sam da se nerviram.

40. Bojala sam se situacija u kojima bih mogalaela
uspantim i napravim budalu od sebe.

41. Osetila sam da se tresem (napr. tresle su mksg.

2031

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

0123

42. Primetila sam da mi je teSko da ostvarim iatoru i zapénem bilo Sta. 012 3
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Prilog IllI- EdinburSka skala postnatalne depresije

Broj istorije (protokola):

Prctitajte svaku od navedenihcenica i zaokruZzite slovo ispred odgovora koji

najbolje opisuje kako ste se 6abk u poslednjih nedelju dana:
Sposobna sam da se nasmejem i vidim smesnu Strearu s

a) Da, kao Sto sam to i aino uvek mogla
b) Ne toliko puno sada

c) Definitivno ne toliko sada

d) Nisam to u stanju

Gledam u napred sa zadovoljstvom na stvari kejse deSavati.

a) Onoliko koliko sam uvek bila u stanju
b) NeSto manje nego pre
c) Definitivno manje nego pre

d) TesSko dozivljavam sve Sto mi se ddgd Stoce mi se desiti

Okrivljujem sebe bespotrebno kada stvari krenu.loSe

a) Da, ve&inu vremena
b) Ponekad

c) Ne takocesto

d) Nikada

Napeta sam ili zabrinuta bez posebnog razloga.

a) Ne, nikada

b) Retko, ponekad
c) Da, ponekad
d) Da,cesto

Ose&am se zaplaSenom ili p&npb, bez posebnog razloga.

a) Da, zaistaesto
b) Da, ponekad

c) Ne toliko mnogo
d) Ne, nikada
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V1.

VII.

VIII.

Stvari i deSavanja oko njih me zagno opteréuju.

a) Da, ve&im delom vremena nisam u stanju da se sa njimé&rsuo
b) Da, ponekad nisam u stanju da se sa njimaisukao nekada
c) Ne, ve&inom vremena se dobro adaptiram Guam)

d) Ne, savladavamih uotajeno lako

Ose&am se loSe (nesieo) kada imam teSke sa snom.

a) Da, ve&inom vremena
b) Da, ponekad

c) Ne takocesto

d) Ne, nikada

Ose&am se tuznom ili jadnom.

a) Da, v&inom vremena
b) Da, prilicno ¢esto

c) Ne takocesto

d) Ne, nemam takav o&gj

Ose&am se strasno nesre kada se rasplam.

a) Da, ve&inom vremena
b) Da, prilicno ¢esto

c) Samo povremeno

d) Ne, nikada

Misao da sebe povredim javlja mi se

a) Da, prilicnocesto
b) Ponekad

c) Tesko

d) Nikada
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6. Autorstvo - deliti pod istim uslovima. Dozvoljavate umnoZzavanje, distribuciju i javno
saops$tavanje dela, i prerade, ako se navede ime autora na nacin odreden od strane
autora ili davaoca licence i ako se prerada distribuira pod istom ili slicnom licencom.
Ova licenca dozvoljava komercijalnu upotrebu dela i prerada. Slicna je softverskim
licencama, odnosno licencama otvorenog koda.



