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Zastitni 1 rizi€ni faktori za mentalno zdravlje Zena u perinatalnom periodu

Sazetak: Trudnoca, porod i postpartum kod Zene mogu biti obojani osje¢ajima poput srece
1 uzbudenosti, ali i straha i nesigurnosti. To je period u kojem se dogadaju promjene na
fizickoj, psitholoskoj 1 socijalnoj razini pa je posve normalno imati ambivalentne osjecaje.
Medutim, neke zene kroz ovaj period razviju poremecaje mentalnog zdravlja cije je
znakove potrebno prepoznati i na njih adekvatno reagirati. U ovom se radu detaljnije
objasnjavaju specifi¢nosti pojedinih poremecaja spomenutog perioda s posebnim
naglaskom na analizu rizi¢nih i1 zastitnih faktora. Oni su kategorizirani u 5 skupina:
bioloski, opstetricki, psiholoski i socijalni faktori te faktor Zivotnog stila. Razumijevanje
je navedenog od velike vaznosti zbog jednostavnijeg predvidanja, preveniranja i
interveniranja ¢ime se moze poboljsati kvaliteta Zivota djeteta, zdravlje Zene te cjelokupno
funkcioniranje obitelji.

Kljuéne rijeci: mentalno zdravlje majke, perinatalni period, zastitni i rizicni faktori,

postpartum

Protective and risk factors for women's mental health in the perinatal period

Abstract: Pregnancy, childbirth, and the postpartum period in a woman can be colored by
feelings such as happiness and excitement, but also fear and uncertainty. It is a period
during which changes occur on physical, psychological, and social levels, so it is normal
to have ambivalent feelings. However, some women develop mental health disorders
during this period, the signs of which need to be recognized and adequately responded to.
This paper deals with the specifics of each disorder during this period, with a particular
emphasis on the analysis of the risk and protective factors. These factors are categorized
into five groups: biological, obstetric, psychological, social, and lifestyle factors.
Understanding these factors is of great importance for simpler prediction, prevention, and
intervention, which can improve the child's quality of life, the woman's health, and the
overall family functioning.

Key words: maternal mental health, perinatal period, protective and risk factors,

postpartum
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1. UvOD

Perinatalni period podrazumijeva razdoblje trudnoce i godinu dana nakon poroda u kojem
Zena prolazi proces tranzicije u majéinstvo (Clark 1 sur., 2009; prema Baskin 1 sur., 2015).
Taj proces podrazumijeva prihvacanje tjelesnih i1 psiholoskih promjena te promjenu u
socijalnoj percepciji. Uz sve to, razvija se odnos s djetetom, ¢esto se redefiniraju odnosi s
drugima te se odvija promjena prioriteta (Hwang i sur., 2022).To vrijeme ujedno moze biti
ispunjeno radosc¢u i is¢ekivanjem, te s druge strane, stresom i izazovima. Isti¢u se emocije
poput srece, uzbudenja i ispunjenosti te tjeskobe, frustracije, krivnje 1 zbunjenosti (Rai 1
sur., 2015). Zbog svega se navedenog ovaj period smatra osjetljivim za razvoj teskoca
mentalnog zdravlja (Smith 1 sur., 2011; prema Biaggi i sur., 2016). Konkretno, Munk-
Olsen i Agerbo (2015) navode da je porod povezan s poveéanim rizikom za pojavu prve
epizode odredenog psihijatrijskog stanja. Najcesce je rije¢ o poremecajima koji ukljucuju
depresiju, opsesivno kompulzivni poremecaj i PTSP, a u vrlo rijetkim slu¢ajevima se

pojavljuje tesko psihijatrijsko stanje psihoze (Antoniou i sur., 2021).

Procjenjuje se da ¢e od 20 do 50% Zena u razvijenim zemljama biti suoeno s nekom
vrstom problema mentalnog zdravlja u ovom osjetljivom periodu (Biaggi i sur., 2016;
prema Antoniou i sur., 2021). Pritom se majcino psihicko stanje reflektira i na psihofizicki
razvoj djeteta. Primjerice, moze utjecati na neadekvatan razvoj privrzenosti kod djeteta.
Takoder se pokazalo da su djeca majki s poslijeporodajnim mentalnim poremecajima
sklona imati poteSkoce u samoregulaciji, internaliziranim i eksternaliziranim ponaSanjima
te sporije ostvaruju razvojne miljokaze (Hoffman i sur., 2017; Potharst 1 sur., 2022). Vazno
je naglasiti kako perinatalni mentalni poremecaji ¢esto produ neopazeno te se zbog toga
ne dijagnosticiraju i ne tretiraju. Osim §to u tom slu¢aju pate zene, vazno je naglasiti kako
takvo stanje moze imati znacajne posljedice na ostale ¢lanove obitelji (Rai 1 sur., 2015).
Stoga je cilj ovog rada razumjeti najcesSce psihicke teSkoce Zena u perinatalnom periodu
uz utvrdivanje prevalencije, simptomatologije te rizi¢nih i zastitnih faktora za iste kako bi
se kroz razumijevanje tih pojava bilo u stanju pomo¢i zenama s perinatalnim tesko¢ama
mentalnog zdravlja. Osim toga, kroz prepoznavanje rizika moze se djelovati i preventivno.

Takoder Ce se istraziti najefikasniji tretmani za odgovor na spomenuta stanja. Kljucno je



poznavati razne tretmanske i preventivne pristupe kako bi se korisnicima ponudila

informacijska podrska o tome gdje i1 na koji na¢in mogu potraziti pomoc¢.

2. NAJCESCE TESKOCE MENTALNOG ZDRAVLJA U PERINATALNOM
PERIODU

2.1. Postpartum blues

Postpartum blues* najéesc¢a je teSkoc¢a mentalnog zdravlja majki koja se javlja u periodu
od nekoliko dana nakon poroda, a vrhunac doseze u prvom tjednu (tre¢eg do petog dana).
Ocekivani period povlacenja ovog stanja je nakon proteka dva tjedna od dana poroda,
kada se stvore navike i1 uspostavi ritam majke i djeteta (Milosavljevi¢ 1 Vukovi¢, 2020).
Smatra se normalnim i prolaznim stanjem koje ne ostavlja bitne posljedice (Mughal,
2022). Baby blues se moze prepoznati po simptomima kao Sto su: potiStenost, melankolija,
placljivost, tjeskoba, nervoza, oscilacije raspolozenja, umor, poremecaj spavanja, osjecaj
preplavljenosti (Milosavljevi¢ 1 Vukovi¢, 2020). Meta-analiza 26 istrazivanja o
postpartum bluesu, pokazala je prevalenciju u intervalu od 13.7% do 76.0%. Koristeci
model slu€ajnih ucinaka, prevalencija baby bluesa medu 5.667 Zena bila je 39.0%.
Najveca prevalencija bila je medu zenama u Africi, a iznosila je 49.6% (Rezaie-Keikhaie,

2020).

2.2. Perinatalna depresija

Perinatalna se depresija smatra velikom depresivnom epizodom koja se javlja u vrijeme
trudnoée (prenatalna depresija?) i/ili u periodu od nekoliko tjedana od rodenja djeteta do
godine dana Zzivota djeteta (poslijeporodajna depresija®) (DSM —V, 2013; prema Dagher i
sur., 2021). Simptomi velike depresivne epizode prema DSM — V (2013; 160,161) su:
,depresivno raspolozenje veéinu vremena tijekom dana i gotovo svaki dan; znacajni

gubitak interesa ili zadovoljstva u svim ili gotovo svim aktivnostima, veéinu vremena

! Maternity blues (MB), baby blues ili postnatal blues (Tosto, 2023)
21li antenatalna depresija, PD
3 Postnatalna depresija, postpartalna depresija, poslijeporodajna depresija il PPD



tijekom dana i gotovo svaki dan; znacajniji gubitak ili dobitak na tezini bez dijete;
nesanica ili hipersomnija gotovo svaki dan; psihomotorna agitacija ili retardacija gotovo
svaki dan; umor ili gubitak energije gotovo svaki dan; osjecaj bezvrijednosti ili osjecaj
prekomjerne i1 neprikladne krivnje gotovo svaki dan; smanjena sposobnost razmisljanja ili
koncentracije ili neodlu¢nost gotovo svaki dan; ponavljajuée misli o smrti, suicidalne ideje
bez specificnog plana ili pokusaj samoubojstva ili precizan plan za pociniti

samoubojstvo.*

Dakle, kod nekih se Zena depresivni simptomi pojavljuju ve¢ tijekom trudnoce. Vazno je
istaknuti kako je to naj¢es¢i mentalni poremecaj u trudno¢i o kojem se ne istrazuje puno
(Miguez i1 Vazquez, 2021). Analizom 173 studije koje su istrazivale prevalenciju
prenatalne depresije, utvrdena je stopa od 20,7% raznih oblika prenatalne depresije, a za
velike depresivne epizode prevalencija je bila 15,0% (Yin i sur., 2021). Hymayun i sur.,
2013 (prema Zeng 1 sur., 2015) potvrduju simptome slicne prethodno navedenima za
veliku depresivnu epizodu te naglaSavaju neke poput: osjecaj konstantne tuge, ocajnosti,
gubitak interesa, umor, poteskoce sa spavanjem i jedenjem, iritabilnost i nemogucnost
osjecanja radosti. Murray i Cox (1990; prema Biaggi i sur., 2016) navode da treba biti
oprezan pri procjenjivanju depresivnih simptoma koji se ticu somatskih tegoba, umora 1
promjena u apetitu koji mogu biti normalni u trudno¢i kako ne bi doslo do pretjeranog

dijagnosticiranja PD.

Psihicki problemi tijekom prenatalnog razdoblja dobili su znatno manje paznje nego u
postnatalnom razdoblju iz nekoliko razloga. Na primjer, postoji pogresna ideja da su Zene
"hormonalno zasti¢ene" od psihi¢kih poremecaja tijekom trudnoce (Bennett i sur., 2004;
prema Biaggi i sur., 2016). Nadalje, zene same mogu biti suzdrzane dijeliti simptome
depresije zbog stigme i o¢ekivanja okoline da su sretne i uzbudene u periodu iscekivanja
djeteta (Marcus 1 sur.,, prema Biaggi i sur., 2016). Takoder, pozornost je ponajvise
usmjerena na (majcino i fetalno) fizicko zdravlje tijekom trudnoce. Osim toga, postoji
mogucnost od pogresnog pripisivanja emocionalnih tegoba tjelesnim 1 hormonalnim

promjenama koje se dogadaju tijekom trudno¢e (Bowen i Muhajarine, 2006a; prema



Biaggi i sur., 2016). Dakle, moZe biti izazovno razlikovati "normalne" simptome trudnoce
od simptoma povezanih s depresijom ili anksioznos¢u (Anderson i sur., 2006; Biaggi i

sur., 2016).

S druge strane, poslijeporodajnoj se depresiji dalo vise paznje u kontekstu istrazivanja i
lijeCenja (Biaggi i sur., 2016). PPD se za razliku od prethodno spomenutog postpartum
bluesa smatra tezim stanjem jer se zene sporije oporavljaju i zahtjevnije im se vratiti na
zdravo funkcioniranje (Mughal i sur., 2022). Agrawal i sur. (2022) navode da je to vodeci
razlog patnje mladih majki i njihovog loSeg zdravlja. Procjenjuje se da PPD zahvaca jednu
u sedam zena, a Back (2006; prema Mughal i sur., 2022) navodi da se ¢ak pola PPD-a ne
dijagnosticira zbog straha zena od stigme i neprihvacanja okoline (Mughal i sur., 2022).
U visoko razvijenim zemljama prevalencija postporodajne depresije pocinje rasti nakon
poroda i doseZe najvisu vrijednost u trecem mjesecu nakon poroda (12,9%), a zatim se
smanjuje na 10,6% u sedmom mjesecu 1 na 6,5% nakon sedmog mjeseca (Biaggi i sur.,
2016). Prevalencija poslijeporodajne depresije znacajno je porasla tijekom
longitudinalnog istraZivanja od 2010 do 2021 (Getahun 1 sur., 2023). Povec¢ana je sa 9.4%
u2010.na19.3% u 2021., Sto predstavlja porast od 105% (Getahun i sur., 2023). Simptomi
se generalno pojavljuju u periodu od Cetiri do Sest tjedana nakon poroda te se taj period
smatra rizicnim za pojavu PPD-a. Ipak, navodi se da se PPD mozZe razviti i u ¢itavom
periodu od godine dana nakon poroda. Prepoznaje se po simptomima klasi¢ne depresije
koji su prethodno navedeni iz DSM — V priru¢nika, a autori posebno isticu fluktuacije
raspolozenja, epizode plakanja, nedostatak interesa za dijete i misli o samoubojstvu
(Agrawal 1 sur., 2022). Americko udruzenje psihologa (2022) navodi dodatne simptome
kao Sto su: ,,anksioznost i napadi panike, intruzivne misli, povecana iritabilnost, ljutnja,
strah od toga da bude ostavljena sama s djetetom, strah da nije dobra majka, gubitak

interesa za bebu, obitelj i prijatelje, misli o tome da naude sebi ili djetetu.*

4 https://www.apa.org/topics/women-girls/postpartum-depression



2.3. Perinatalni opsesivno — kompulzivni poremecaj

OKP je kompleksni poremecaj za koji je karakteristiCcna prisutnost opsesija i/ili
kompulzija. Pod opsesijama se podrazumijevaju ponavljajuce, nametljive, nezeljene i
ustrajne misli, slike ili porivi koji uzrokuju anksioznost ili patnju. Osoba navedeno
pokuSava potisnuti, zanemariti ili neutralizirati izvodenjem kompulzija. Stoga bi se
kompulzije mogle definirati kao prisilna ponavljaju¢a ponasanja (npr. pranje ruku,
redanje) ili mentalne aktivnosti (molitva, ttho ponavljanje rijeci, brojanje) koje se koriste
kako bi se neutralizirale opsesije (DSM — V, 2013). Sadrzaj se opsesija i kompulzija
razlikuje kod razli¢itih osoba, ali se prepoznaju odredeni Cesti simptomi OKP-a, kao $to
su cis¢enje, simetrija i tabuizirane misli nanosenja zla. Kod simptoma cis¢enja, osobe
imaju opsesije kontaminiranosti, koje neutraliziraju kompulzijama ciS¢enja. Osobe sa
simptomom simetrije i ponavljanja imaju istoimenu opsesiju koja se neutralizira redanjem
ili brojanjem. Tabuizirane se misli uglavnom ti¢u vjerskih, agresivnih ili seksualnih
opsesija te se s njima povezuju odredene kompulzije,. Kod opsesija koje se ti¢u nanoSenja
zla, osoba ima strah od nanoSenja zla sebi ili drugome, a s tim se povezuju kompulzije
provjeravanja. Dijagnosticki kriteriji za OKP je prisutnost opsesija, kompulzija ili obojeg
prema prethodno navedenim definicijama istih. Takoder, da bi poremecaj bio
dijagnosticiran, opsesije i kompulzije trebaju biti emocionalno i vremenski (vise od jednog
sata dnevno) vrlo iscrpne §to posljedi¢no dovodi do klini¢ki znacajne patnje te oSteéenja
u nekom od vaznih podru¢ja funkcioniranja (radnom, socijalnom). Osim toga, u
dijagnostickom se kriteriju navodi vaznost toga da se simptomi OKP-a ne mogu pripisati
drugom zdravstvenom stanju ili fizioloskim posljedicama psihoaktivnih sredstava.
Kljuéno je i da se simptomi ne mogu bolje objasniti drugim psihickim poremecajem
(DSM — V, 2013). Meta analizom iz 2020. procijenjena je prevalencije trenutnog,
periodi¢nog i dozivotnog OKP-a na 1,1%, 0,8% i 1,3% redom (Fawcett i sur., 2020). U
DSM —V (2013) se priru¢niku prevalencija OKP-a Sirom svijeta procijenjuje u rasponu

od 1,1% - 1,8%.

Vazno je istaknuti da su intruzivne misli normalno i univerzalno ljudsko iskustvo koje

uglavnom izazivaju nervozu i stres. Mogu biti izazvane raznim zivotnim dogadajima,



situacijama i interesima, a navodi se i zanimljiv primjer kako osobe koje su nedavno

kupile automobil ¢eS¢e razmisSljaju o prometnim nesre¢ama (Rachman, 1997; prema

Buchholz i sur., 2020).

Sto se tice specifi¢nosti simptoma OKP-a u kontekstu perinatalnog perioda novim je
roditeljima (zenama i muskarcima) koji nisu imali dijagnosticiran OKP, utvrdena visoka
stopa (65%) intruzivnih misli koje su bile prolazne i nisu otezale svakodnevno
funkcioniranje (Abramowitz i sur. 2003, prema Hudepohl i sur., 2022). Collardeau i sur.
(2019) navode da se vise od 50% majki susrelo s intruzivnim mislima o namjernom
povrjedivanju svog novorodenceta. Druga istrazivanja utvrduju da je 70 do 100% Zena
prijavilo intruzivne misli povezane s nenamjernim ozljedivanja/povrjedivanjem djeteta.
Primjer takvih misli su ideje o guSenju djeteta, sindromu iznenadne smrti djeteta®,
nezgodama i zarazama (Fairbrother i Woody, 2008; Abramowitz, 2006; Abramowitz,
2007; svi prema Collardeau i sur., 2019). Navodi se da takve misli dosezu vrhunac u prvih
nekoliko tjedana poslije poroda (Brok i sur., 2017; prema Collardeau i sur., 2019).
Takoder, istrazivanje zena s dijagnosticiranim OKP-om upucuje na to da su agresivne
opsesije, kompulzije pranja, kompulzije provjeravanja i traZzenje razuvjeravanja od drugih
¢esce u periodu poslije poroda nego u periodu trudnoce ili u ostatku zivota (Starcevic i
sur., 2020). Ipak, vazno je istaknuti da su intruzivne misli ¢e$¢e usmjerene na zastitu

novorodenceta u slucaju laksih i prolaznih simptoma OKP-a (Buchholz i sur., 2020).

Buchholz i sur. (2020) procjenjuju da OKP uglavnom koegzistira s poslijeporodajnom
depresijom te da mu se slabo znaju uzroci. Jednako potvrduju Miller i sur. (2013) koji
navode da Zene koje su postigle umjerenu razinu OKP-a na testovima su u 33% slucajeva
dozivjele tesku depresiju 2 tjedna nakon poroda, a njih 25% je imalo teSku depresiju 6
mjeseci nakon poroda. Takoder, Buchholz i sur. (2020) isticu da se OKP nejasno i

nedovoljno diferencira od perinatalne depresije 1 perinatalne psihoze. Kako bi se

5 Sindrom iznenadne smrti djeteta podrazumijeva iznenadnu smrt djeteta mladeg od jedne godine bez utvrdenog
razloga. (https://safetosleep.nichd.nih.gov/about/sids-definition)



kvalitetnije pristupilo intervenciji nad ovim stanjem potrebno je bolje istraziti uzroke i

razlikovati spomenuto.

2.4. Traumaticni porod i PTSP povezan s porodom

U posljednje se vrijeme posebna pozornost daje iskustvu poroda. Navedeno se moze
protumaciti kroz to $to su od 1990.-ih pocela istrazivanja tog podrucja te se do danas
prili¢no razvila svijest o posljedicama koje ostavlja na majku i dijete (Kranenburg i sur.,
2023). Traumati¢ni porod moze izazvati razne teskoce za majku i dijete, a neke zene zbog

istog mogu razviti i post traumatski stresni poremecaj (PTSP) (Simpson i1 Catling, 2016).

Kriterij za dijagnosticiranje PTSP-a su ,,izlozenost stvarnoj ili prijete¢oj smrti, ozbiljnom
ozljedivanju, ili seksualnom nasilju®. Uz to, istice se ,,prisutnost jednog ili viSe simptoma
nametanja povezanih s traumatskim dogadajem koji su poceli nakon traumatskog
dogadaja*“ (DSM-V, 2013:271). To ukljucuje: ponavljajuca i nametljiva sjec¢anja i snove
koji su povezani s traumatskim dogadajem, disocijativne reakcije, intenzivnu i produljenu
psihi¢ku patnju kod izlaganja odredenim aspektima traumatskog dogadaja te vidljive
fizioloske reakcije na iste. Nadalje, navodi se izbjegavanje podrazaja (misli, sjecanja,
osje¢aja, ljudi, mjesta, okolnosti...) 1 pojava negativnih promjena u kogniciji i
raspolozenju koji su povezani s traumatskim iskustvom. Neki se primjeri negativnih
promjena odnose na: nemogucénost prisjecanja vaznih aspekata traumatskog dogadaja,
ustrajna i negativna uvjerenja o sebi, drugima i svijetu (,,Ja sam losa osoba®, ,,Nikome se
me moze vjerovati®), otudenost, nemogucénost dozivljavanja pozitivnih emocija. Osim
toga, istiCe se reaktivnost 1 povecana pobudenost na pojave povezane s traumatskim
dogadajem (razdrazljivost, ispadi bijesa, slaba koncentracija, smetnje spavanja...).
Kljuéno je da trajanje smetnji bude dulje od mjesec dana, da uzrokuju znacajnu patnju i
ostecenje u nekom od vaznih zivotnih podrucja te da se smetnje ne mogu bolje objasniti

drugim uzrokom ili dijagnozom (DSM -V, 2013).



Iako je u traumatskom iskustvu poroda klju¢an subjektivni dojam Zene, upravo ga zbog te
subjektivnosti moze biti teSko definirati. Definiranje je potrebno radi moguénosti
kvalitetnog istrazivanja spomenutog fenomena. Stoga su tek u nedavnom radu istrazivaci
ponudili punu definiciju koja glasi: ,,Traumati¢no iskustvo poroda odnosi se na Zenino
iskustvo interakcija i/ili dogadaja izravno povezanih s porodom koji su izazvali
preplavljujuce osjecaje i reakcije tjeskobe; Sto dovodi do kratkoro¢nih i/ili dugoro¢nih
negativnih utjecaja na zdravlje i dobrobit zene.* (Leinweber i sur., 2022). Dakle, definicija
podrazumijeva 4 komponente: interakciju s osobama ili dogadajima, direktno se povezuje
s porodom, uzrokuje preplavljujuce, stresne emocije i ostavlja posljedice na zenu
(Kranenburg i sur., 2023). Prema DSM-V, kriteriji za PTSP su doZivljena trauma, odnosno
daje ,,Zena direktno ili indirektno izloZena stvarnoj opasnosti ili prijetnji za smrt, ozbiljnu

ozljedu ili seksualno nasilje* (DSM-V; prema Kranenburg i sur., 2023).

U literaturi se navode razli¢iti moguc¢i primjeri traumatskih iskustava vezanih uz sami
porod poput prolapsa pupkovine®, hitnog carskog reza, ablacija posteljice’, fetalna
distocija®, porod vakuumom?... Ovdje bi bilo korisno spomenuti da Svjetska zdravstvena
organizacija (1996; prema Aune i sur., 2015) naglasava vaznost prirodnog procesa poroda
1 postojanje stvarnih razloga za medicinske intervencije. Navodi se da je doSlo do
pretjerane medikalizacije poroda (npr. visok broj carskih rezova) koja se sada nastoji
smanjiti zbog toga §to nepotrebne intervencije mogu kompromitirati dobrobit majke i
djeteta (Shawn, 2013; prema Aune i sur., 2015).

U Nizozemskoj, traumatskim iskustvom porod dozivljava 10% zena (van der Pijl i sur.,

2022; prema Kranenburg i sur., 2023), dok je u Australiji taj je broj procijenjen na mnogo

6 Prolaps pupkovine dogada se kada se pupkovina spusti kroz cervikalni otvor prije nego §to se dijete spusti
u rodni kanal. Pritisak na pup¢anu vrpcu uzrokuje suzavanje krvnih zila i smanjenu opskrbu kisikom fetusu,
$to moze rezultirati smrcu ili oSte¢enjem fetusa ako se ne dijagnosticira i ne lijeci brzo (Boushra i sur., 2023)
7 Ablacija se posteljice dogada kada se prijevremeno odvoji posteljica od stijenke maternice §to uzrokuje
krvarenje i dovodi u rizik majku i bebu (Workalemahu i sur., 2018; prema Schmidt i sur., 2022).

8 Fetalna distocija podrazumijeva situaciju zastoja u porodajnom kanalu zbog ukljestenja djetetovih ramena.
Ova nepredvidivo hitno stanje moze uzrokovati znacajne ozljede za majku i dijete (Habek, 2009; prema
Zmijanovi¢, 2020).

® Porod vakuumom je operativno asistirani porod u kojem se s vakuum uredajem pomaZe majci pri
vaginalnom porodu djeteta (Ali i Norwitz, 2009).



visih 45% (Alcorn i sur., 2010; prema Back i sur., 2018). Ipak, PTSP se razvio kod mnogo
manjeg broja zena te je iznosio 4,0%, a kod visoko rizi¢nih rodilja, kojima su se smatrale
one s povijeS¢u mentalnih poremecaja, taj je postotak iznosio 18,5% (Simpson 1 Catling,

2016; prema Back i sur., 2018).

Vazno je istaknuti da je trauma subjektivno podrucje jer Zena moze imati dojam da je bila
u smrtnoj opasnosti dok lije¢nici tvrde suprotno. Takoder, iskustvo je poroda moglo biti
povezano sa prethodnom traumom (npr. seksualno zlostavljanje) pa se i kroz tu prizmu
moglo doZivjeti traumati¢nim. Sto se ti¢e simptoma PTSP-a, navode se Cetiri vrste:
ponovno proZzivljavanje (no¢ne more povezane s porodom, tjelesne reakcije kada se zena
ponovno susretne s temama trudnoce i poroda ili poslijeporodajnih pregleda) izbjegavanje
(pitanja o porodu, odlaska na ginekoloSke preglede, intimnih odnosa s partnerom),
negativne promjene u raspoloZenju (osjecaj krivnje nakon carskog reza ili koriStenja
lijekova za ublazavanje bolova, osjecaji poput negativnosti, ljutnje, gadenja, straha,
krivnje 1 srama koji perzistiraju nakon poroda) i hiperpobudenost (iritabilnost cesto
usmjerena na partnera, pretjerana 1 konstantna briga za bebom) (DSM-V; prema

Kranenburg i sur., 2023).

2.5. Psihoze u perinatalnom periodu

Poslijeporodajne su psihoze (PPP) rijetki poremecaji mentalnog zdravlja Zena koji se
uglavnom pojavljuju vrlo rano, odnosno, dva do tri dana nakon poroda. Prevalencija se
ovog poremecaja procjenjuje na 1 u 1000 poroda u opcoj populaciji (Kendell i sur., 1987;
Sit 1 sur., 2006; prema Mighton 1 sur., 2015). VanderKruik 1 sur. (2017) su pregledom
dosadasnjih istrazivanja utvrdili prevalenciju PPP-a u rasponu od 0,89 do 2,6 na 1000.
Rani su simptomi PPP-a: nemir, uzbudenost, zbunjenost, pricljivost, iritabilnost 1
nesanica. Ostali simptomi su: intenzivna anksioznost, psihomotorni nemir, poremecaji
emocionalne regulacije, razne vrste zabluda i halucinacije (Orlikov, 2011; prema Doyle i
sur., 2015). Poslijeporodajne su psihoze povezane s povecanim rizikom za samoubojstvo

majke, cedomorstvo i zanemarivanje (Sit 1 sur., 2006; prema MacKinnon i sur., 2017).



Zbog navedenog je vrlo vazno razumijevanje i rano prepoznavanje rizika za pojavu ovog

psihickog stanja.

PPP moze predstavljati indikator za bipolarni poremecaj i povecava rizik za buduce
psihoti¢ne epizode (Sit i sur., 2006; Munk-Olsen, 2006; prema VanderKruik i sur., 2017).
Posebno ako se zna da je najveéi rizik za prvu pojavu bipolarnog poremecaja ili
ponovljenu epizodu upravo u postporodajnom razdoblju (Munk-Olsen, 2006; Kendell 1

sur., 1987; svi prema VanderKruik i sur., 2017).

3. RIZICNI I ZASTITNI FAKTORI

Postoje razli¢ite kategorizacije rizi¢nih i zaStitnih faktora za mentalno zdravlje Zena u
perinatalnom periodu. Miguez 1 Vazquez (2021) navode 3 kategorije rizicnih faktora za
razvoj postpartum bluesa: socioekonomski, obstetricki 1 psiholoski. Dok Mughal (2022)
o etiologiji PPD-a govori kroz cetiri skupine rizi¢nih faktora: psiholoski, obstetricki i
socijalni faktori te faktor Zivotnog stila. Autori poput Yima i sur. (2015), Bréann i sur.
(2020), Millera 1 sur. (2013) itd. o razvoju spomenutih poremecaja govore kroz biolosku
perspektivu. S obzirom na cilj ovog rada, preuzet ¢e se Mughalova (2022) podjela te ¢e
joj se nadodati 1 bioloSka komponenta. Socioekonomski je status ukljuen u dio o
socijalnim faktorima kamo su ga smjestili Ghaedrahmati i1 sur. (2017). Ova je podjela
osmisljena sa ciljem §to obuhvatnijeg pristupa u svrhu boljeg razumijevanja mentalnog

zdravlja Zena u perinatalnom periodu.

3.1. Bioloski faktori

U kategoriji bioloskih faktora rizicnima se navode tri podru¢ja — problemi u
endokrinoloskom 1 imunoloSkom sustavu te genetska vulnerabilnost (Bloch 1 sur., 2003;
Brummelte 1 Galea, 2010; Corwin i sur., 2010; Corwin i Pajer, 2008; Skalkidou i sur.,
2012; svi prema Yim i sur., 2015).
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U endokrinoloSkom smislu vazno je razumjeti da porod i period nakon poroda prate
intenzivne hormonalne promjene kao S$to je drasticno smanjenje estradiola®?,
progesterona i kortizola te povecanje prolaktina. Vrhunac se simptoma postpartum bluesa
dogada sukladno s vremenom najvec¢ih hormonalnih promjena u tijelu (Kenerley, 1986;
prema Tosto i sur., 2023). Slicno se, u manjem intenzitetu, dogada i tijekom razlicitih faza
menstrualnog ciklusa (kod predmenstrualnog disforicnog poremeéaja'l). Stoga je
utvrdeno da zene koje dozivljavaju znacajnije promjene raspolozenja povezane s
periodom u menstrualnom ciklusu imaju vec¢i rizik za razvoj postpartum bluesa (Howard
1 sur., 2014; prema Balaram i Marwaha, 2023). Jednako je potvrdeno i za PPD (Buttner 1
sur., 2013). Nagli pad estrogena se povezuje i s rizikom za razvoj PPP-a (Khedr, 2023).
Prethodno spomenuti pad estradiola 1 progesterona dovodi do disregulacije serotonina koji
je poviSen u periodu kasne trudnoce i nakon porodaja (Kaplan i Sadock, 2003; Leckman
1 sur, 1994; svi prema Miller i sur., 2013). Poznavanje je te ¢injenice bitno ako se zna da
je serotonin kljucan u modulaciji raspoloZenja (Berger 1 sur., 2009). Utvrdeno je da
disregulacija serotonina ima vaznu ulogu u razvoju simptoma opsesija i kompulzija
(Kaplan 1 Sadock, 2003; prema Miller i sur., 2013). Nadalje, 15 od 28 studija je utvrdilo
abnormalnosti rada HPA-osi 2 kod Zena s PPD-om (Garcia-Leal i sur., 2017). Poveéani je
rad HPA-osi primijecen 1 kod pacijentica s OKP-om (Khanna i sur., 2001; prema Miller i
sur., 2013). Spomenuti su podatci bitni za razumijevanje povecanog rizika za razvoj
teSkoc¢a mentalnog zdravlja zbog povecane fluktuacije hormona u perinatalnom periodu.
Posebno se istiCe da zene s endokrinim bolestima imaju otezano samoreguliranje
hormonalnog sustava. Autori navedeno potvrduju time da Zene koje su imale

endokrinoloske bolesti u proslosti su u 40% vecéem riziku za razvoj PPD-a (Rasmussen i

10 Estradiol je najpotetniji i najobilniji estrogen koji se proizvodi u jajnicima. Klju¢an je za: ,,regulaciju
menstrualnog ciklusa, kardiovaskularnog sustava, neuroloSkog sustava, koStanog sustava i dr. funkcija“
(Thomas i Potter, 2013; prema Hariri i Rehman, 2023).

11 Predmenstraulni disforiéni poremeéaj pogada 5-8% Zena i podrazumijeva promjene u raspoloZenju i
ponasanju te fizicke promjene koje stvaraju znacajno otezano funkcioniranje na osobnoj, socijalnoj i
profesionalnoj razini. Pojavljuje se prije menstruacije, a nestaje nakon iste (Mishra i sur., 2023).

12 HPA-os (hipotalamusno-hipofizno-nadburezna osovina) je klju¢ni sustav kojem je svrha odgovor na stres.
Smatra se neuroendokrioloSkim poveznikom izmedu percipiranog stresa i fizioloSkih reakcija na stres
(Breedlove i Watson, 2013; prema Dunlavey, 2018).
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sur., 2023). Takoder, Zene s problemima rada §titnjace su u povisenom riziku od razvoja
PPP-a (Khedr, 2023). U ovom bi kontekstu bilo vazno istaknuti i Zene s kroni¢nim
bolestima koje su postojale prije trudnoce, kao rizicnu skupinu za razvoj teSkoca

mentalnog zdravlja u perinatalnom periodu (Brown i sur., 2019).

Vaznim se ¢ini istaknuti 1 interakciju HPA-osi s imunoloskim sustavom, odnosno, HPA-
os regulira odgovor na upalne procese. Stoga, ako je Zena u perinatalnom periodu dodatno
izloZena kroni¢nom stresu, a dogodi se disregulacija HPA-osi, to moze dovesti do upalnih
procesa koji se povezuju s razvojem poremecaja raspolozenja (Sapolsky i sur., 2000;
prema Dickens i1 Pawluski, 2018). U istrazivanju Hazelgrove i sur. (2021) usporedivane
su Zena s povecanim rizikom za razvoj poslijeporodajne psihoze (imale su dijagnosticiran
bipolarni poremecaj, shizoafektivni poremecaj ili povijest poslijeporodajne psihoze) od
kojih je jedna dio njih razvio PPP, a drugi dio ne. Utvrdena razlika izmedu ove dvije
skupine bila je u tome da su Zene koje su razvile psihozu u tre¢em tromjesecju dozivjele
konkretne stresne dogadaje Sto je uzrokovalo poviseni dnevni kortizol u tom periodu, a za
poviSeni dnevni kortizol je zasluZzna upravo hiperaktivacija HPA-osi (Hazelgrove 1 sur.,
2021).

Nadalje, neka istrazivanja sugeriraju da se PPD moZe predvidjeti putem razine upalnih
markera. Naime, pokazalo se da su regulatorne T stanice ** poviSene izmedu 34 i 38 tjedna
trudnoc¢e kod majki koje su razvile PPD (Krause i sur., 2014; prema Guintivano i sur.,
2018). Takoder, dva upalna markera (IL-6 1 Hs-CRP) samostalno mogu predvidjeti PPD
u ¢ak 86%, odnosno 83% (Liu i sur., 2016; prema Guintivano i sur., 2018). Iako za razvoj
PTSP-a u kontekstu porodajne traume nisu pronadena konkretna istrazivanja koja bi
upucivala na bioloske rizi¢ne faktore, moze se osvrnuti na PTSP opcenito. Naime,

rizicnim se za razvoj PTSP-a smatra povecani rad simpatickog Ziv€anog sustava i

13 Regulatorne T stanice su bijele krvne stanice koje su dio imunologkog sustava. One kontroliraju odgovor
imunoloskog sustava na strane tvari u tijelu, ali i na tvari koje tijelo samo proizvodi. Prekomjeran rad tih
stanica moze dovesti do kroni¢nih infekcija i karcinoma, dok smanjen rad tih stanica za vrijeme infekcije
moze uzrokovati autoimunost i imunopatologiju, odnosno, moze narusiti kvalitetu odgovora imunoloskog
sustava na odredene patogene (Ronaldson i sur., 2016).
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smanjeni rad HPA-osi zbog toga §to takvo stanje pridonosi formiranju i ucvrs¢ivanju

sjecanja na porod (Pitman i sur., 1989; prema Gandubert i sur., 2016).

Genetska se vulnerabilnost tumaci kroz povecanu osjetljivost na hormonalne promjene
te na poremecaje ili narusene mehanizme prilagodbe u centralnom Ziv€éanom sustavu.
Smatra se da genetska vulnerabilnost recipro¢no djeluje s okolinskim faktorima.
Vulnerabilnost oblikuje odgovor na okolinska stanja, a i sama se oblikuje pod utjecajem
negativnih i pozitivnih iskustava (Yim i sur., 2015). Genetska osnova za PPD dokazana je
1 na blizanackim studijima (Treloar i sur., 1999; prema Skalkidou i sur., 2012), ¢ak su
otkrivena 1 specificna genetska podrucja i geni povezani s podlozno$¢u za PPD (Mahon 1
sur., 2009, prema Skalkidou i sur., 2012). Jednako su dokazala i istrazivanja na sestrama
u kontekstu PPP. Ako je jedna sestra razvila PPP, druga je bila u ve¢em riziku od razvoja
iste. Vazno je naglasiti da se ovo ne moze isklju¢ivo prepisati genetici te se tice
medudjelovanja genetike 1 okoline u kojoj su odrasle (Kepinska 1 sur., 2023; prema
Tsokkou i sur., 2024). Ipak, Zhang i sur. (2022; prema Tsokkou i sur., 2024) navode da je
DNA temelj za potencijalni razvoj psihi¢kih poremecaja. To moZe potvrditi ¢injenica o
nasljednosti PPD-a koja iznosi otprilike 50%, $to znaci da se polovica razlika u fenotipu
PPD-a moZe pripisati genetskim faktorima (Viktorin 1 sur., 2016; prema Guintivano 1 sur.,
2018). Razvoj PTSP-a takoder se objasnjava kroz vaznost genetike zbog Cinjenice da
samo 20-30% ljudi koji su izloZeni odredenoj traumi razvije PTSP. Na temelju istrazivanja
blizanaca, heritabilnost se procijenila na 30-40%. Dakle, preostalih 60-70% se pripisuje
drugim faktorima poput npr. okolinskih (True.i sur., 1993; Xian i sur., 2000; Stein i sur.,
2002; Koenen 1 sur., 2003,2005; svi prema Almli i sur., 2014). U ovom bi kontekstu
korisno bilo spomenuti da je Zena u poveéanom riziku za razvoj PPP ako njezini otac,
majka, brat ili sestra imaju shizofreniju ili bipolarni poremecaj (Johes i Craddock, 2001;

prema Mighton i sur., 2015).
Ghaedrahmati i sur. (2017) u kategoriji bioloSkih faktora navodi i majcinu dob.

Konkretno, navode da period od 13 do 19 godina predstavlja najvec¢i rizik za razvoj PPD-

a (Silva 1 sur., 2012; prema Ghaedrahmati i sur.,, 2017), a navode da zastitini faktor
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predstavlja dob od 31. do 35. godine (Milgrom 1 sur., 2008; prema Ghaedrahmati i sur.,
2017). Mlada se dob pokazala rizi¢nim faktorom i za razvoj PPP-a (Upadhyaya 1 sur.,
2014). Dok su Muraca i Joseph (2014), s druge strane, utvrdili rizicnim faktorom dob od
40. do 44. godine za razvoj PPD-a. Bitno je naglasiti da je istrazivanje provedeno na

zenama u dobi od 20. do 44. godine.

3.2. Medicinski i opstetricki faktori

U kontekstu medicinskih i opstetri¢kih faktora spominju se razna stanja koje se uglavnom
povezuju s ve¢im rizikom za razvoj teSkoca mentalnog zdravlja zena u perinatalnom
periodu. To su uglavnom komplikacije i postupci koji izlaze iz okvira normalnog tijeka

trudnoce, poroda i postpartuma.

Grisbrook i sur. (2022) su utvrdili da neplanirani i hitni carski rez predstavlja rizi¢ni
faktor za razvoj PPD-a kod majke. Osim toga, autori su utvrdili da isti predstavljaju i rizik
za razvijanje simptoma PTSP-a. Carski se rez takoder navodi kao rizi¢ni faktor za razvoj
PPP-a uz prekomjerno krvarenje tijekom trudnoce, krvarenje nakon porodaja,
eklampsiju, preeklampsiju, ozljede rodnog kanala, odvajanje posteljice i rupturu
maternice (Nguyen i sur, 2022). Daviesa i1 sur.,, 2020 potvrduju nalaze za rupturu
maternice te nadodaju visoki krvni tlak, hipoksiju i polihidramoniju'* u preostale
rizicne faktore za razvoj PPP-a. Hoedjes i sur. (2011) isticu da Zene koje su dozZivjele tesku
preeklampsiju®® imaju vedi rizik za generalno lo$ije mentalno zdravlje u postpartum. Li i

sur. (2021) nadodaju i stanja poput placente previe'® i placente accrete!’ te Liu i sur.

14 polihidramonija podrazumijeva patolosko povecanje obujma plodne vode u trudnodéi te predstavlja
znacajnu opasnost od razvoja komplikacija i posljedi¢no smrti bebe (Hamza i sur., 2013).

15 Preeklampsija se kompleksan poremedaj, a se ukratko moZe opisati simptomima hipertenzije i
proteinurije ili hipertenzijom sa znacajnom disfunkciom organa, a javlja se nakon 20. tjedna trudnoce
(Karrar i Hong, 2023).

16 Placenta previa je vrlo rizicno stanje za majku i dijete zbog toga §to placenta djelomi¢no ili potpuno
pokriva unutarnji otvor vrata maternice ¢ime je onemogucéen vaginalni porod (Anderson-Bagga, 2023).

17 Placenta accreta podrazumijeva spektar poremeéaja kojima je zajednicki nazivnik prejako ukorijenjeno
posteljicno tkivo u miSi¢ni sloj maternice koji se ne odvaja pravilno tijekom poroda (Shepherd i Mahdy,
2022).
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(2022) isticu gestacijski dijabetes kao rizike za isto. To se moZe povezati s rezultatima
istrazivanja koje su proveli Ghaedrahmati i sur. (2017) da rizi¢na trudnoc¢a koja dovodi do

hospitalizacije i carskog reza predstavlja rizik za razvoj PPD-a.

Jedno je istrazivanje pokazalo da niska porodajna teZina djeteta u korelaciji s razvojem
postpartum bluesa (Mikus 1 sur., 2021). Jednako je pokazano i za PPD. Tocnije, zene koje
su rodile djecu s vrlo niskom porodajnom tezinom su u 40% vecem riziku za razvoj PPD-
a (Vigod 1 sur., 2010; prema Helle i sur., 2015). Sli¢no se navodi 1 za razvoj PPP-a te se
uz nisku tezinu dodaje i manja duljina djeteta. Isticu da je zastitni faktor za razvoj PPP-a

bila tezina djeteta izmedu 3500g 1 4000g (Davies 1 sur., 2020).

Za razvoj PTSP-a se, kao rizi¢ni faktori, spominju generalno neonatalne komplikacije
(Simpson 1 Catling, 2016). Navodi se i da zene ¢ija su djeca smjeStena u neonatoloske
jedinice intenzivne njege imaju poviseni rizik za lo$ije mentalno zdravlje (Hoedjes 1 sur.,

2011).

Isticu se 1 trendovi ranog prestanka dojenja koji se povezuju s loSijem mentalnim
zdravljem majki (Hahn-Holbrook 1 Haselton, 2014; prema Getahun 1 sur. 2023). Osim $to
je negativno povezano s razvojem PPD-a, dojenje smanjuje rizik za razvoj raznih
kroni¢nih bolesti kod majke i djeteta. Nadalje, poboljsava njihovu vezu i pomaze u
uspostavljanju pravilnog ritma budnosti 1 spavanja (Tucker i O'Malley, 2022). Vazno je
istaknuti da su Zene u istrazivanju ocekivale manju zahtjevnost procesa dojenja nego §to
je to u stvarnosti bilo te ja na taj na¢in negativno djelovalo na njihovo mentalno zdravlje.
Zbog toga autori skre¢u pozornost na vaznost individualiziranog pristupa pomo¢i u

dojenju (Yuen i sur., 2022).

Nadalje, u istrazivanju se navodi da su prvorotkinje u ve¢em riziku za razvoj simptoma
OKP-a u periodu vise gestacijske dobi i periodu nakon poroda (Uguz i sur., 2007; prema
Mahaffey i sur., 2022). No, u istrazivanju Mayberryja i sur. (2007) status prvorotkinje

predstavljao je zastitni faktor za razvoj PPD-a te Davies i sur. (2020) isto utvrduju i za

15



PPP. Ding i sur. (2014) su ustanovili da koriStenje epiduralne anestezije predstavlja
zaStitini faktor za razvoj PPD-a, dok Almeida i sur. (2020) u svom istrazivanju nalaze da

ne postoji povezanost istih.

Ovdje se kratko moze spomenuti i planirani porod kod kuce kojeg vodi registrirana
primalja. Naime, kanadsko je istrazivanje (Janssen i sur., 2009) pokazalo da je takav porod
povezan s vrlo niskim stopama smrtnosti, uz nize razine opstetrickih i medicinskih
intervencija u usporedbi s klasi¢nim porodom u bolnici. Navode da njihovo istrazivanje
mozZe sluZziti drzavama da evaluiraju svoje zakone koji se ticu poroda kod kuce (Janssen i
sur., 2009). U Hrvatskoj takav porod nije zakonski zabranjen, ali nije ni konkretno
reguliran. Naime, navodi se da ,, primalje svoju djelatnost provode na svim razinama
zdravstvene zastite...*, ali se ne spominje porod kod kuce ni u jednom kontekstu zakona
(Zakon o primaljstvu, prociSceni tekst zakona, NN 120/08, 145/10). U Nizozemskoj je
stopa takvog poroda ¢ak 20% (Zielinski i sur., 2015). Vazno je naglasiti da UK preporuca
porode kod kuce Zenama koje nisu prvorotkinje i ¢ija trudnoc¢a nije rizicna (National
Institute for Health and Care Excellence, 2015; prema Zielinski 1 sur., 2015). Isti autori
navode da Zene pokazuju zadovoljstvo porodima kod kuce te da bi u tome bilo potrebno

kroz regulativu podrZati Zene s niskorizi¢nim trudno¢ama.

3.3. Psiholoski faktori

Trudnoca su 1 porod znacajni 1 snazni dogadaji u zivotu Zene. Perinatalni se period
povezuje s kompleksnim fizioloSkim, psiholoskim i socijalnim interakcijama. U ovom ¢e
se dijelu usredotociti na psiholoske faktore koji mogu djelovati rizi¢no ili zaStitno za
mentalno zdravlje Zene (Suhitaran i sur., 2016). Za pocetak, klju¢no se osvrnuti na osobine
linosti. Naime, pokazalo se da su u pozitivnoj korelaciji s postpartum bluesom
neuroticizam i introverzija (Tzewska, 2016). Visoke razine neuroticizma, kao rizika, se
potvrduju 1 u istrazivanjima o prenatalnoj depresiji. Uz to, autori su utvrdili pozitivou
korelaciju PD-a kod osoba sklonih pesimizmu, ljutnji, ruminaciji, nervozi, sramezljivosti,

zabrinutosti, niskom samopouzdanju i samoetfikasnosti i psihoticizmu (Bayrampour i sur.,
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2015; Bunevicius i sur., 2009; Ginsburg i sur., 2008; Jesse i sur., 2005; Lee i sur., 2008
Martini i sur., 2015; Mohammad i sur., 2011; Zeng 1 sur., 2015; svi prema Biaggi 1 sur.,
2016). Neuroticizam se potvrdio kao prediktor i u istrazivanju prediktora PPD-a (Serra i
sur., 2023). Nadalje, prediktor negativnog iskustva poroda i razvoja simptoma PTSP-a su
viSe razine perfekcionizma kod Zene. Perfekcionizam se takoder, pokazao Stetnim za
sveopc¢e mentalno zdravlje zene u postpartumu, neovisno o iskustvu poroda (Price i sur.,

2020).

Nadalje, djetinjstvo se majke predstavlja bitnim faktorom za razvoj PD-a. To se
objasnjava na nacin da zene u periodu trudnoce prolaze kroz mentalnu reorganizaciju kako
bi razvile maj¢inski identitet. Dakle, potrebna je integracija mentalnih reprezentacija o
bebi, o svojoj ulozi majke, svojim ostalim osobinama i znacajnim odnosima s drugim
osobama. Kvaliteta tih reprezentacija ovisi o mnogim faktorima, no posebno se istice
kvaliteta iskustva u dje¢joj dobi o tome Sto znaci dobar skrbnik/njegovatelj (Ammaniti 1
Trentini, 2009; prema Biaggi i sur., 2016). Jeong i sur. (2013; prema Biaggi i sur., 2016)
otkrivaju da ako je zenino iskustvo takvo da nije dobila dovoljno emocionalne podrske od
majke (ne 1 od oca) to samo po sebi predstavlja prediktor za razvoj prenatalne depresije.
To se objasnjava time da prijelaz u roditeljstvo otvara prostor za nerazrijeSene probleme 1
sjecanja iz proSlosti (Raphael-Leff, 2010; prema Biaggi i sur., 2016). Biaggi i sur. (2016)
u svom istrazivanju isticu rizi¢ni faktor povijesti obiteljskog nasilja i percipiranu visoku
razinu stresa za razvoj PPD-a. Sli¢no se navodi i u kontekstu povecanog rizika za razvoja
PPD-a i PTSP-a kod majki koje su imale povijest trauma u djetinjstvu (Oh i sur., 2016).
Autor to objasnjava time da stres u perinatalnom periodu moze biti svojevrsni okidac za
prisjecanje proslih trauma (Onoye i sur., 2013; prema Oh i sur., 2016). Mughal i sur. (2022)
su u svom istrazivanju utvrdili da je povijest seksualnog zlostavljanja predstavljala rizik
za razvoj PPD-a. lako nije pronadeno istrazivanje koje govori specificno o perinatalnoj
psihozi, bitno bi bilo iznijeti nalaz istrazivanja o tome da su osobe koje su dozivjele
psihozu oko 2.7 puta vjerojatnije imale djetinjstvo obiljezeno znacajnim teSkocama i
traumom (Dvir 1 sur., 2013). Sli¢no se istice i za OKP. Destrée 1 sur. (2021) su ustanovili

znacajnu povezanost izmedu izlozenosti traumi u djetinjstvu i razvoja OKP-a. Ovdje bi
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bilo korisno istaknuti istrazivanje zena s povijesti zlostavljanja i/ili zanemarivanja i
njihovog mentalnog zdravlja u postpartumu. One zene koje su bile u stanju oprostiti sebi
1 drugima pokazale su najvisi stupanj otpornosti $to je sluzilo kao zastitni faktor za razvoj

PPD-a i op¢enito bolju kvalitetu zivota (Handelzalts i sur., 2020).

Buchholz i sur. (2020) isticu da je perinatalni period plodan za razvoj opsesija i njihovih
pogresnih interpretacija kao opasnih. Autori to objaSnjavanju faktorima kao S§to su:
povecana odgovornost, prenaglasavanje opasnosti, pogresne procjene i pretjerani znacaj
intruzivnih misli. Majke i o¢evi koji su davali pretjeran znacaj intruzivnim mislima
imali su znacajno vecu vjerojatnost za razvoj simptoma OKP-a. Ti su roditelji imali
uvjerenje da su opasne i loSe osobe i da mogu izgubiti kontrolu nad sobom. Oni roditelji
koji nisu davali pretjeran znac¢aj tim mislima uglavnom su ih interpretirali kao da su samo
ljuti 1 umorni, ali da to (npr. zlostavljanje) ne bi nikada napravili. Ipak, Buchholz i sur.
(2020) procjenjuju da je OKP €esto u komorbiditetu s postpordajnom depresijom te da mu
se slabo znaju uzroci. Jednako potvrduju Miller i sur. (2013) te navode da su Zene kojima
je utvrdena umjerena razina OKP-a prema testovima samoprocjene u 33% slucaja
dozivjeli teSku depresiju 2 tjedna nakon poroda, a njih 25% je imalo teSku depresiju 6
mjeseci nakon poroda. Korisno bi bilo spomenuti i da prenatalna depresija i anksioznost

predstavljaju prediktor za razvoj PPD-a (Cirik 1 sur., 2016).

Prethodno dijagnosticirane teSkoée mentalnog zdravlja Zene predstavljaju rizik za
generalno losije psihiCko stanje u perinatalnom periodu (Johnson i sur., 2012) te
dozivljavanje poroda traumati¢nim (Simpson i Catling, 2016). Specifi¢no, kao rizik za
razvoj PPD-a navodi se povijest depresije i anksioznosti koje su nastupile prije trudnoce
(Mughal 1 sur., 2022) te se osobna povijest poremecaja raspoloZenja isti¢e rizi€nim
faktorom za razvoj OKP-a (Labad i sur., 2005; prema Huepohl i sur., 2022). Nadalje, Zene
s prethodno dijagnosticiranim bipolarnim poremecajem su u 50% vecoj Sansi da dozive
veliku afektivnu epizodu u perinatalnom periodu (Di Florio i sur., 2013). Sukladno tome,
istiCe se da zena s dijagnosticiranim bipolarnim poremecajem ima povisen rizik za razvoj

PPP-a za 27%, a Zene koje su prethodno dozivjele PPP ¢ak 54% (Sit i sur., 2006;
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Blackmore i sur., 2013; svi prema Mighton i sur., 2015). Velika depresivna epizoda koja
je prethodila trudno¢i u nekim istraZivanjima se pokazala kao povecani rizik za razvoj
PPP, dok u drugima to nije potvrdeno (D1 Florio i sur., 2012; Inglis i sur., 2013; svi prema
Mighton 1 sur., 2015). Preporuca se ispitati zene o svojoj 1 obiteljskoj povijesti psihickih
bolesti kako bi se prepoznalo, pratilo i pomoglo onima koje su u riziku (Scottish

Intercollegiate Guidelines Network, 2012; prema Doyle i sur., 2015).

Vazim se €ini spomenuti i strah od poroda. Prisutan je u 20% prvorotkinja u niskim 1
srednjim razinama, a iracionalni strah od poroda (tokofobija'®) prisutan je kod 6% Zena.
Upravo se kod prvorotkinja taj iracionalni strah pokazao povezanim sa simptomima
PTSP-a i izvodenjem neplaniranog ili hitnog carskog reza (Gosselin i sur., 2016).
Maliszewska (2016) navodi da je strah od radanja povezan s razvojem simptoma

postpartum bluesa.

3.4. Faktor Zivotnog stila

Zivotni se stil takoder povezuje s razvojem poremecaja mentalnog zdravlja u ovom
osjetljivom periodu. U kontekstu se zivotnog stila navode rizi¢ni i zastitni faktori poput
prehrambenih navika, nedostatka sna i slabe fizicke aktivnosti. Posebno se istice vaznost
vjezbanja za podizanje samopouzdanja te autor navodi da se vjeZbanjem povecava
kapacitet za fokus i rjeSavanje problema (Mughal, 2022). Vargas-Terrones 1 sur. (2019) su
utvrdili da Zene koje prate odredeni program vjezbanja u trudno¢i imaju nizi rizik od
razvoja depresije u kasnoj trudno¢i i postpartumu. Zanimljivo bi bilo spomenuti americko
istrazivanje koje je ustanovilo da je protektivni faktor za razvoj PPD-a izloZenost zelenim
povrs§inama, a najboljim se pokazalo izlozenost zelenim povrSinama koja su pokrivena
stablima. Autori pretpostavljaju da je blizina zelenih povrSina potakla tjelesnu aktivnost

koja predstavlja protektivni faktor za razvoj PPD-a (Sun i sur., 2023). Sto se ti¢e sna,

18 Tokofobija se klasificira kao patologki strah od trudnoée i poroda koji moze dovesti do izbjegavanja istih.
Podrazumijeva ekstreman strah koji pogada Zenino normalno funkcioniranje (Esan i sur., 2021). Tokofobija
se uglavnom javlja kao rezultat: straha od nepoznatog, boli, medicinskih postupaka ili gubitka kontrole.
Razlikuje se primarna i sekundara tokofobija (Mandal i sur., 2022). Primarna se odnosi na Zene s patoloSkim
strahom trudnoce i poroda koje nemaju prethodno iskustvo trudnoce, dok se sekundarna odnosi na Zene koje
su imale traumati¢no obstetricko iskustvo u prethodnoj trudno¢i (Bhatia i Jhanjee, 2012).
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pokazalo se da je losa kvaliteta sna u trudno¢i povezana s loSim mentalnim zdravljem u

cijelom perinatalnom periodu i obratno (Fu i sur., 2023).

Getahun i sur. (2023) istrazivali su povezanost indeksa tjelesne mase (eng. Body mass
indeks; BMI'®) s PPD-om i utvrdili su da je kroz vrijeme (od 2010. do 2021.) u svim BMI
kategorijama primije¢en porast PPD-a, a posebno visoke prevalencije utvrdene su kod
pretilih Zena i Zena sa stupnjevi pretilosti I, II i III. Zene &iji BMI odgovara kategoriji
pretilosti su takoder imale ve¢i rizik za razvoj depresije u ranoj trudno¢i (Ruhstaller i sur.,
2017). Osim toga, bitno je i koje se namirnice konzumiraju. Flor-Alemany su i sur. (2022)
utvrdili da $to su trudnice ¢eS¢e konzumirale mediteransku prehranu to je bila slabija
povezanost s depresivnim 1 anksioznim simptomima te boljom emocionalnom
regulacijom 1 otpornosti. Konkretno se navodi povecani unos ,,cjelovitih zitarica, voca,
povréa, ribe, maslinovog ulja i oraSastih plodova sa smanjenim unosom crvenog mesa i
slatkog®. Autori jo§ isticu trendove niske konzumacije omega 3 kiselina, nisku razinu
vitamina D i sjedilacki nacin Zivota koji pridonose loSem mentalnom zdravlju majki
(Hahn-Holbrook 1 Haselton, 2014; prema Getahun 1 sur. 2023). Mughal 1 sur. (2022)
naglasak stavljaju na nedostatak vitamina B u prehrani, koji je bitan za proizvodnju

serotonina.

PusSenje se smatra rizicnim faktorom za razvoj PPD-a (Mughal, 2022) kao i koriStenje
alkohola i droga (Chapman i Wu, 2013). Uz to, u ve¢em su riziku za razvoj depresivnih
simptoma osobe koje imaju povijest koriStenja alkohola i droga. Korisno je spomenuti da
su nezaposlene i1 nevjencane Zene bile u ve¢em riziku za razvoj problema s pijenjem

alkohola (Chapman i Wu, 2013).

19 Indeks tjelesne mase (BMI) se koristi za kategoriziranje odraslih osoba na temelju njihove visine i teZine.
Formula za raunanje je tezina u kilogramima podijeljena s visinom u metrima kvadratnim. Siroko se koristi
u javnom zdravstvu i istrazivanjima kako bi se identificirale kategorije tjelesne mase s potencijalnim
zdravstvenim implikacijama (Nuttall, 2015).
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3.5. Socijalni faktori

Socijalna se podrSka pokazala bitnim zastitnim faktorom za mentalno zdravlje Zena u
perintalnom periodu. Postoji trodimenzionalni koncept socijalne podrske koji se sastoji od
informacijske podrSke, prakticne pomo¢i i emocionalne podrske (Biaggi i sur., 2016).
Feng 1 sur. (2015 prema Ghaedrahmati 1 sur.,, 2017) drugacije ras¢lanjuju socijalnu
podrsku te navode 4 komponente kao $to su: ,,emocionalna, financijska i intelektualna
podrska te empaticni odnosi.* Pritom je vazno istaknuti da katkada depresivne majke
dozivljavaju da imaju manju podrsku nego §to je to stvarno slucaj (Robertson i sur., 2004;
prema Biaggi i sur., 2016). Vazno je u ovom kontekstu naglasiti da je kljucna percipirana
podrska u odnosu na primljenu zbog toga Sto se nepercipirana podrska ne moze iskoristiti
(Sadeghiaval shahr i sur., 2014; prema Zamani i sur., 2019). Socijalna se podrska definira
kao dostupnost osoba unutar svoje socijalne mreze, koje su voljne pomoc¢i ili da te osobe
nisu samo dostupne ve¢ i aktivno pruzaju podrsku (Gottlieb 1 Bergen, 2009; Thoits, 2011;
prema Reid 1 Taylor, 2015). Autori navode da je klju¢na podrska obitelji, prijatelja,
medicinskog osoblja i prvenstveno partnera kako bi Zena mogla uspostaviti mentalni
balans u ovom psiholoski zahtjevnom periodu (Sadeghiaval shahr i sur., 2014; prema
Zamani i sur., 2019). Vaezi i sur. (2019) isti¢u da Sto je veca socijalna mreza majke da je
to manja vjerojatnost za razvoj PPD-a. Konkretno, navodi se da nedostatak socijalne
podrske moze doprinijeti razvoju PPD (Mughal, 2022). Iako nisu pronadena istrazivanja
koja povezuju specificno perinatalni OKP 1 socijalnu podrSku, utvrdena je vaznost
socijalne podrske za dobrobit osoba s OKP-om opcenito. Posebno se navodi pozitivna
podrska obitelji 1 njezina vaznost u procesu oporavka od tog poremecaja (Palardy 1 sur.,

2018).

Halbreich 1 Karkun's (2006; prema Yim i sur., 2015) navode pregled 143 studije iz 40
razli¢itth zemalja. Utvrden je raspon PPD-a od gotovo nepostojeeg u pojedinim
zemljama do onoga koji premasuje 50%. To se pripisuje mnogobrojnim faktorima, no
svakako se pokazala zna¢ajnom razlika zemalja u kojima se pridaje veci znacaj obiteljskoj

podrsci tijekom prvog mjeseca poslije poroda kao zaStitni faktor za razvoj PPD-a
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(Halbreich, 2005; prema Yim i sur., 2015). Ovdje bi korisno bilo istaknuti istrazivanje koje
je pokazalo da je Zivot u proSirenoj obitelji zastitni faktor za razvoj PPD-a, dok se Zivot u
nuklearnoj obitelji pokazao rizi¢nim faktorom. Osim toga, zene su u pakistanskom
istrazivanju pokazale slabije zadovoljstvo zivotom i bra¢nim odnosom u nuklearnim
obiteljima (Munaf i Siddiqui, 2013). Zanimljivo je istrazivanje koje je ustanovilo da su
zene u urbanim krajevima sklonije razvoju teSko¢a mentalnog zdravlja u perinatalnom
periodu te se navodi da su izoliranije u usporedbi s onima koje zive u ruralnim krajevima
(Vigod isur., 2013). Moguce je to povezati s Cinjenicom da je za gradove tipi¢na nuklearna
struktura obitelji (Radulovic i Misevska, 2020). Razvoj je PPP-a povezan s nedostatkom
socijalne podrske, ali nije pronadena povezanost PPP-a i oblika obitelji (Upadhyaya i sur.,
2014). Ipak, autori navode istrazivanje koje je utvrdilo da samohrane majke i one majke
koje ne zive s ocem djece imaju veci rizik za razvoj PPP-a (Neger 1 sur., 2005; prema
Upadhyaya 1 sur., 2014). Korisno je istaknuti istraZivanje koje je usporedivalo rizike za
mentalno zdravlje samohranih majki i majki koje procjenjuju da dobivaju slabu podrsku
od partnera. Pokazalo se da su u viSem riziku za loSe mentalno zdravlje one majke koje su
nezadovoljne podrskom partnera u usporedbi sa samohranim majkama (Bilszta 1 sur.,

2008).

Bilo koja vrsta nasilja supruznika istice se rizicnim faktorom nastanka PPP-a (Marks i
sur., 1992; prema Upadhyaya i sur., 2014) i PD-a (Mughal, 2022). Shodno tome, tursko
istrazivanje istiCe rizik percipiranog stanja problema u braku kod Zene za faktor loseg
mentalnog zdravlja (Cankaya, 2020). Jednako navode i Vaezi i sur. (2019) da
nezadovoljstvo bra¢nim odnosom predstavlja rizik za razvoj PPD-a. S druge strane,
pokazalo se da zastitni faktor za dobro mentalno zdravlje zene predstavlja provodenje
zajednickih aktivnosti s partnerom, informiranje i pomaganje kod rjeSavanja problema i
partnerova pozitivna povratna informacija (Dennis i Ross, 2006; prema Fitelson i sur.,
2010). Zene koje su se oporavile od PPD-a, navele su da su im u oporavku najvazniji bili
partnerova prakti¢na i emocionalna podrSka i poboljSana komunikacija s partnerom uz

emocionalno podrsku prijatelja (Di Mascio, 2008; prema Fitelson i sur., 2010).
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Zadovoljstvo zene atmosferom na porodu povezano je s njezinim mentalnim zdravljem
1 odnosom s djetetom te se sve vise tezi ostvariti ugodno ozracje za vrijeme tog vaznog
zivotnog dogadaja (Aune i sur., 2015). Rostampy i sur. (2010; prema Jafari i sur., 2017)
isticu da Zene koje su zadovoljne iskustvom poroda imaju vece samopouzdanje,
kvalitetniju vezu s djetetom i pozitivna ocekivanja za buduce porode. Velikim se rizikom
za porodajnu traumu pokazala slaba kvaliteta interakcija s osobljem koje pruza
zdravstvenu zaStitu. U tom se kontekstu navodi vaznost primalja da zeni stvore
okruzenje unutar kojeg ¢e joj biti ugodno postavljati pitanja. Takoder, vazno je da Zena
ima percepciju toga da primalje imaju porod pod kontrolom i da odaju dojam sigurnosti i
sposobnosti (De Schepper i sur., 2016). Capik i sur. (2018) utvrduju da je zadovoljstvo
zene ponaSanjem medicinskog osoblja za vrijeme poroda bitan prediktor za razvoj

PTSP-a.

Zamani 1 sur. (2019) isticu da je Zenino iskustvo poroda povezano s percipiranom
podrikom od strane partnera za vrijeme trudnoce. Sto je podrika bila bolja to je veéa
vjerojatnost da ¢e iskustvo poroda biti pozitivno. Autori predlazu pohadanje trudni¢kih
teCajeva za obitelj (osobito za supruznike) kako bi se poboljsala podrska u trudnodi.
Navodi se da je socijalna podrska toliko bitna da moZe pomo¢i u smanjivanju vjerojatnosti
za duge, komplicirane 1 bolne porode kroz smanjivanje broja medicinskih intervencija
(Zamani i sur., 2019). Upadhyaya i sur. (2014) navode vecu incidenciju razvoja PPP-a kod
Zena Ciji supruzi nisu prisustvovali porodu, a to se moze dovesti u kontekst s nalazom
istrazivanja Salehija i sur. (2016) o tome da prisutnost obucenog supruga za pratnju na
porodu doprinosi smanjenju anksioznosti kod Zena i psiholoski poboljSava ishod poroda.
Osim supruga, emocionalnu podrsku moze pruzati drugi ¢lan obitelji, prijatelj, primalja,

medicinska sestra ili obucena Zena, doula (Ostovar i sur., 2013; prema Salehi i sur., 2016).

U kontekstu socijalnih faktora, Ghaedrahmati i1 sur. (2017) navode i socioekonomski
status, zaposlenost i obrazovanje. Zastitnim se faktorom smatra zaposlenost Zene, a
posebno njezina profesionalna karijera (Miyake i sur., 2011; prema Ghaedrahmati i sur.,

2017). Konkretno, obrazovanje predstavlja zastitni faktor za razvoj PPD-a (Matsumura i
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sur., 2019). De Schepper su i sur. (2016) ustanovili da u Belgiji, obiteljski dohodak nizi
od 2500€ predstavlja rizicni faktor za dozivljavanje poroda traumaticnim. Nizi se
socioekonomski status pokazao rizinim faktorom i za razvoj postpartum bluesa (Tosto,
2023) i za razvoj PPP-a (Upadhyaya 1 sur., 2014). Nadalje, rasa i etnicka pripadnost nisu
se pokazale rizikom za razvoj simptoma PPD-a (Di Florio i sur., 2017). U istrazivanju
Handelzaltsa i sur. (2020) religijska pripadnost ili spiritualna domena nisu bile
povezane sa zaStitom ili rizikom za mentalno zdravlje, dok su kod Cheadlea i sur. (2018)
upravo te dvije komponente bile prediktor za slabije depresivne simptome u perinatalnom

periodu.

Zarazvoj PPD-arizik predstavlja nezadovoljstvo spolom bebe (Mughal, 2022). Jednako
se utvrdilo 1 u meta analizi Yea 1 sur. (2020). Pokazalo se da su majke koje rode Zensku
djecu u ve¢em riziku za razvoj PPD-a u usporedbi sa Zenama koje rode musku djecu. Isto

se nije pokazalo za razvoj PPP-a (Upadhyaya i sur., 2014).

4. METODE PREVENCLJE I INTERVENCILJE ZA ZASTITU MENTALNOG
ZDRAVLJA ZENA U PERINATALNOM PERIODU

Za pocetak, bitno je utvrditi da simptomi postpartum bluesa ne zahtijevaju tretmane te da
se uglavnom sami rjeSavaju. Ono $to se navodi potrebnim u ovom periodu je validiranje
tih osjecaja, podrSka i1 razuvjeravanje (Seyfried 1 Marcus, 2003; prema Balaram i
Marwaha, 2023). Glavni tretmani koji se navode u kontekstu PPD-a su: farmakoloski
tretmani, psihoterapija 1 psihosocijalni tretmani, a uz to su jo$S nadodani manje poznati
tretmani poput elektrokonvulzivne terapije, svjetlosne terapije, prehrana bogata omega 3
kiselinama, akupunktura i1 masaza te tjelovjezba (Fitelson 1 sur., 2010). U kontekstu
razvoja simptoma PTSP-a povezanog s traumatskim porodom, navode se psihoterapeutski
tretmani s fokusom na traumu, a u zahtjevnijim sluCajevima koristi se farmakoloski
pristup (Kranenburg i sur., 2023). Jednako se navodi i za perinatalni OKP (Hudephol i
sur., 2022). S druge strane, perinatalna psihoza je najopasnije stanje od svih spomenutih

te stoga zahtijeva hitnu hospitalizaciju. Ovdje je najve¢i naglasak na farmakoloSki
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tretman, posebice u akutnoj fazi. Uz navedeno, istice se vaznost psihosocijalna podrske, a

posebno obiteljske podrske u procesu oporavka (Osborne, 2018).

4.1. Farmakoloski pristup

Farmakoloski je pristup lijeenju perinatalnih psihi¢kih poremecaja ¢esto otezan u periodu
trudnoce ili ako majka doji. Neki razlozi za to su: nesigurnost na to kako ¢e beba reagirati
na takvo maj¢ino mlijeko i kakve posljedice moze ostaviti, hoce li lijekovi utjecati na
njezinu sposobnost brige za djetetom, metabolicke promjene i stigma da je zbog toga losa
majka (Sit i sur., 2008; Turner i sur., 2008; Pearlstein i sur., 2006; svi prema Fitelson i
sur., 2010). Zbog navedenog treba uzeti u obzir psihicko stanje zene, pristup zdravstvenoj
zastiti 1 prethodna iskustva s tretmanima te utvrditi hoce li lijeCenje biti farmakolosko ili
nefarmakolosko (Bledsoe i Grote, 2006; prema Fitelson i sur., 2010). Istrazivaci sugeriraju
da se perinatalna depresija farmakoloski moze lijeciti antidepresivima poput velike
depresije te da slicno odgovara na iste (Payne, 2007; Pearlstein, 2009; svi prema Fitelson
i sur., 2010). Neki od njih su: selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina,
selektivni inhibitori ponovne pohrane serotonina i noradrenalina, triciklicki
antidepresivi i inhibitori monoaminooksidaze (Frieder i sur., 2020). Isti¢e se da ako je
zena vec¢ koristila odredeni antidepresiv koji je pomogao ublaziti simptome onda bi se tom
lijeku trebala dati prednost i u ovom perinatalnom kontekstu (osim ako postoje drugi
rizici) (Fitelson i sur., 2010). Sto se ti¢e farmakoterapije u kontekstu PTSP-a povezanog s
porodajnom traumom, tada se lijekovi preporucuju ukoliko nije moguce zapoceti s
psihoterapijom ili ako osoba zbog toga pati od nesanice. Moguce je i komorbiditet s
teSkom depresijom te se tada mogu koristiti 1 antidepresivi, posebice ako postoje
suicidalne misli (Kranenburg 1 sur., 2023). Za OKP se takoder prvo preporuca
psihoterapeutski pristup, no selektivni su se inhibitori ponovne pohrane serotonina
pokazali djelotvornima u smanjivanju simptoma ovog poremecaja (Maechesi i sur., 2016).
Spomenuti se lijek smatra sigurnim za koriStenje za dojilje 1 njihovo dijete, a u trudnoci
moZe donijeti odredene rizike. Ipak, istie se da su ti rizici relativno niski. Nadalje, navodi

se da je za lijeCenja PPP-a farmakoloski tretman uvijek potreban, a za Zene u visokom
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riziku za razvoj PPP-a se preporuca i preventivna farmakoterapija. Lijekovi koji se navode
su: benzodijazepini, antipsihotici i litij. Preporuca se 1 nastavak koristenja tih lijekova
nakon akutne faze uz odredene modifikacije. Navodi se da litij donosi odredene rizike u
periodu trudno¢e i dojenja (Osborne, 2018). No, autori isticu da je puno veéi rizik
razvijanja PPP-a koji moze dovesti do suicida, infantcida, slabe povezanost majke i bebe
te posljedice na slabiji razvoj djeteta (Patrono, 2017; Haskey 1 Galbally, 2017; svi prema
Osbrone, 2019).

4.2. Psiholoski pristup

Pretrazujudi literaturu istice se vrijednost koginitvno — bihevioralnog (KBT) pristupa
lijeCenju PPD-a (Fitelson i sur., 2010), PTSP-a povezanog s traumom poroda (Kranenburg
isur., 2023) i perinatalnog OKP-a (Hudepohl i sur., 2022). Naime, KBT je utemeljena na
ideji da su percepcija i ponaSanja vrlo povezana s raspoloZzenjem. Stoga je terapija
usmjerena na modificiranje iskrivljenih obrazaca razmiSljanja i uvodenje pozitivnih
promjena u ponasanje koja ¢e pomoci osobi u nosenju sa stresom i smanjivanju istog
(Hollon, 1992; prema Fitelson i sur.,, 2010). Haseli i Mohammadi (2019) u svom
istrazivanju potvrduju vrijednost KBT-a u lijeCenju PPD-a. NaglaSavaju vrijednost ove
terapije zbog njezine efektivnosti i nepostojanja nuspojava u trudno¢i i za vrijeme dojenja
koje predstavljaju znacajnu manu farmakoloSkog tretmana ovog poremecaja. Zbog toga
se pokazalo da Zene preferiraju takav vid tretmana u odnosu na farmakoloski (Turner,
2008; prema Fitelson 1 sur., 2010). U kontekstu PTSP-a (Kranenburg i sur., 2023) 1
perinatalnog OKP-a (Hudepohl i sur., 2022) koristi se KBT s fokusom na traumu zbog
vaznosti izlaganja traumi u svrhu zacjeljivanja. Predlazu se dvije vrste izlaganja:
imaginarna i stvarna izlozenost. Imaginarna moze biti kroz prisjecanje, a stvarna kroz npr.
ponovni posjet sobama za porodaj (Foa i sur., 2007; prema Kranenburg i sur., 2023). U
kontekstu perinatalnog OKP-a, ERP terapija® u efikasnosti prednjadi nad ostalima.

Naime, to je varijanta KBT-a koja sadrzi elemente psihoedukacije pacijenta, suo¢avanja

2 ERP — Exposure and response prevention, u prijevodu izlaganje i prevencija odgovora (Koran i
Simpson, 2013; prema Law. Boisseau, 2019)
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sa opsesivnim mislima (opsesije) 1 prevencije odgovora na te misli (kompulzije). Cilj je
pacijenta suociti sa stvarnim ili zami$ljenim situacijama koje izazivaju anksioznost 1
nelagodu te pratiti njegove odgovore na te podrazaje. U konacnici je cilj, kroz prevenciju
odgovora na podrazaje, da osoba nauci da su ti podrazaji posve sigurni (Law i Boisseau,

2019).

Postoje drugi psiholoski pristupi lije¢enju spomenutih poremecaja koji ¢e biti opisani u
nastavku. Za lijeCenje PPD-a navodi se vrijednost interpersonalne terapije (IPT) koja
je vremenski ograni¢ena (12-20 tjedana) i usmjerena na problem (Fitelson is sur., 2010).
Ukratko, klijent i terapeut odabiru odredeni interpersonalni problem na koji ¢e se
fokusirati i djeluju kroz promjene strategija kako bi se postigla modifikacija nesvrhovitih
pristupa odnosima te se usmjerava na izgradnju bolje socijalne podrSke (Stuart i O'Hara,
1995; prema Fitelson is sur., 2010). Klju¢na razlika u odnosu na KBT je ta da je u IPT-u
fokus stavljen na interpersonalne probleme, promjene u ulogama, procesu zalovanja i
nedostatku interpersonalnih odnosa. Smatra se da ¢e se rjeSavanjem tih poteSkoca povuci
1 depresivni simptomi (Markowitz 1 sur., 2004; prema Zhou i sur., 2017). Kod KBT-a je
pak fokus na otkrivanju neadekvatnih nacina razmisljanja i disfunkcionalnih ponaSanja
koji se nastoje zamijeniti adekvatnijima (Lemmens 1 sur., 2015; prema Zhou i sur., 2017).
Nadalje, u kontekstu PTSP-a povezanog s porodajnom traumom isti¢e se korisnost
EMDR terapije?! (Kranenburg i sur., 2023). U tom je tretmanu fokus prisje¢anje na
najteZza sje¢anja vezana uz traumu ili najgore moguce scenarije koje prate emocije,
kognicija i fizioloske reakcije. Za to se vrijeme ponavljaju serije bilateralnog pomicanja
ociju na temelju npr. svjetlosne simulacije. Osoba procjenjuje svoju razinu pobudenosti te
se tretman ponavlja sve dok razina stresa nije procijenjena na nula ili blizu nule (Korn 1
sur., 2001; prema Baas i sur., 2017). lako se smatralo da bi terapije usmjerene na traumu
mogle biti opasne, posebno za trudnice, utvrdeno je da je ovakva terapija posve sigurna

(Baas 1 sur., 2020; Baas i sur., 2022; svi prema Kranenburg i sur., 2023).

2L EDMR - Eye movement desensitisation and reprocessing, u prijevodu desenzitizacija i reprocesiranje
pomocu pokreta ociju (Lewis i sur., 2020; prema Kranenburg i sur., 2023).
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4.3. Psihosocijalni pristup

U kontekstu psihosocijalnih pristupa spominje se: nedirektivni pristup i podrska drugih
majki/grupe. Nedirektivni pristup podrazumijeva nestrukturirano savjetovanje kojem je
glavna karakteristika empati¢no sluSanje bez osudivanja te je fokusirano na iskustvo
korisnika (Fitelson i sur., 2010). Istrazivaéi su iz UK-a utvrdili da su Zene koje su primile
nedirektivno savjetovanje od strane patronaznih sestara pokazale znacajno manju razinu
depresivnih simptoma u usporedbi s kontroliranom skupinom (Holden i Sagovsky, 1989;
prema Fitelson 1 sur.,, 2010). U Hrvatskoj postoji ovakav vid formalne podrske koji
uglavnom djeluje preventivno. Naime, patronazne su sestre orijentirane na tjelesne,
psiholoske, socijalne i duhovne aspekte potreba pojedinca i zajednice (Tusi¢, 2018). Imaju
specificnu ulogu jer je njihova djelatnost zdravstvenog, socijalnog i edukativnog
karaktera, a kompetencije su im usmjerene na: procjenu potreba pojedinca i zajednice,
utvrdivanje zdravstvenih rizika i potrebe za njegom, evaluaciju provodenja zdravstvene
skrbi, pomaganje potrebitima uz podizanje empatije u njthovom okruzenju, organiziranje
grupnih radionica, zagovaranje interesa korisnika i provodenje edukacija za zdravstvene
djelatnike, ucenike i studente (Tusi¢, 2018). Mrculin 1 Serti¢ (2020) navode vaznost toga
da patronazna sestra pruZi trudnici te€aj te da je podrzi kroz trudnoc¢u, pomogne joj razbiti
strahove 1 da je senzibilizira za dojenje. Ukrajinsko istrazivanje isti¢e kako je u njihovoj
drzavi ovakav program uglavnom medicinski fokusiran te da ponajviSe nedostaje
psiholoske podrske 1 edukativnih programa za buduce i nove roditelje (Guba i Mosol,
2019). Isto bi bilo korisno ispitati u RH. Ovdje je vazno istaknuti istraZzivanje koje je
utvrdilo kako obuka o psiholoski informiranim pristupima za pruzatelje zdravstvene skrbi
&ini znagajnu razliku u oporavku Zena s PPD-om (Fitelson i sur., 2010). Cak je i utvrdeno
da nema znacajne razlike u djelotvornosti psiholoskih 1 psihosocijalnih pristupa kod
tretmana PPD-a, ali su se oba pristupa pokazala potentnijima u usporedbi s ,,uobi¢ajenom
skrbi“ (Cuijpers i sur., 2008; prema Fitelson i sur., 2010). To govori o vrijednosti primjene

ovakve podrske.
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U psihosocijalnom se pristupu govori i 0 tzv. medusobnoj podrsci majki (eng. peer
support) koja moze djelovati preventivno i tretmanski. Konkretno, napravljeno je
istrazivanje u kojem su majke telefonskim putem primale podrsku drugih majki.
Istrazivanjem se ustanovilo znacajno smanjenje depresivnih simptoma kod tih majki u
usporedbi s kontrolnom skupinom (Dennis, 2003; prema Fitelson i sur., 2010). Fang su i
sur. (2022) takoder potvrdili vrijednost medusobne podrske medu majkama koja je bila
organizirana jednom tjedno u periodu od tri mjeseca, telefonski putem i preko interneta.
Utvrdili su da su ovakvi susreti (mijeSano grupni i individualni) djelovali na prevenciju
razvoja mentalni teSkoca te na tretman postoje¢ih. Nadalje, McLeisha i sur. (2023) su
takoder ustanovili vrijednost istog u perinatalnom periodu na razini zajednice. Te su se
grupe uglavnom sastojale od majki, obucenih volontera i placenih stru¢njaka. Vrijednosti
koje ovakva podrska pruza su: ,,empati¢no slusanje, prihvacanje, normalizacija, dijeljenje
savjeta o brizi za sebe i1 nafinima noSenja sa stresom, primanje i pruZanje podrske,
stvaranje znacajnih veza sa volonterima i drugim mamama“. Isti¢e se da u UK-u ovakve
grupe podrske uglavnom provode organizacije treeg sektora?® koje variraju od malih
informalnih lokalnih grupa do nacionalnih dobrotvornih organizacija (Wood, 2020; Royal
Collage of Psychiatrist, 2021; svi prema McLeish 1 sur., 2023). Postoje zna¢ajne prednosti
medusobnog pruzanja podrSke medu majkama kao Sto su nizi troskovi 1 ve¢i obuhvat u
usporedbi s psihoterapeutskim pristupima, no autori naglasavaju kako ovo ne bi trebala
biti jeftinija zamjena za potrebnu profesionalnu pomo¢ nego komplementarni dio koji

pruza drugaciju podrSku Zenama (McLeisha i sur., 2023).

5. ZAKLJUCAK

Perinatalni je period vrijeme koje nosi velike promjene, posebno za one koji postaju
roditelji po prvi put. To je izazovno razdoblje koje zahtjeva mnoge prilagodbe u kojima
se ne snalaze sve zene jednako. Vec¢ina njih dozivi lakSe psihicke smetnje, a manji broji
razvije teza stanja koja, ako se ne tretiraju na vrijeme, mogu izazvati probleme u

normalnom funkcioniranju (Ivanci¢, 2021). Getahun i sur. (2023) iznijeli su zapanjujuce

22 Tre¢i sektor oznadava ,,skupinu organizacija koje se u okviru strukturalno—operativne definicije
definiraju kao formalne, privatne, neprofitne u raspodjeli, samoupravne i dobrovoljne® (Ledi¢, 1996).
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podatke o porastu razvoja PPD-a od 105% u periodu od 10 godina. Abel i sur. (2019;
prema Howard i1 Khalifeh, 2020), potvrduju navedeno u kontekstu generalnog povecanja
prevalencije mentalnih teSko¢a u perinatalnom periodu. To se moZe povezati sa
¢injenicom o porastu broja gradskog stanovnistva za koje nije tipi¢an zivot u prosirenim
obiteljima, koje su se pokazale zaStitnim faktorom za mentalno zdravlje Zena u
spomenutom razdoblju. S obzirom na ucestalost teSko¢a mentalnog zdravlja u ovom
periodu i Cinjenicu da se socijalni radnici redovno susreu s rizinim skupinama
(samohrane majke, Zene u nasilnim partnerskim odnosima, zene koje su prethodno imale
dijagnosticiran psihicki poremecaj, ovisnice, zene bez podrSke obitelji, Zene nizeg
socioekonomskog statusa) vazno je da postoji senzibiliziranost i svijest o perinatalnim
mentalnim teSkocama. Na taj bi se na¢in moglo djelovati preventivno i moguce je da bi se
sprijecio nastanak vec¢ih problema u obitelji. Dakle, socijalni ¢e radnici prepoznavanjem
zastitnih i riziénih faktora mo¢i lakSe ustanoviti koje su Zene u pove¢anom riziku kako bi
im pruzili potrebnu podrSku i poduzeli adekvatne mjere ako je potrebno. Iako socijalni
radnici nisu educirani za provedbu farmakoloskih i psihoterapeutskih tretmana, vazno je
istaknuti veliku korist psihosocijalnih pristupa koji odgovaraju njihovom podrucju rada
(Cuijpers 1 sur., 2008; prema Fitelson 1 sur., 2010). Socijalni su radnici u kontekstu
psihosocijalnog pristupa ovlasteni pruzati podrSku koja potie razvoj kognitivnih,
funkcionalnih, komunikacijskih ili socijalnih vjesStina korisnika (Zakon o djelatnosti
socijalnog rada prociséeni tekst zakona, NN 16/19, 18/22). Takoder, otvoren je i prostor
za organiziranje grupnog rada (eng. peer support) na razini zajednice koji se pokazao vrlo
korisnim u smanjivanju simptoma mentalnih teSsko¢a (McLeish i sur., 2023). Posebno bi
korisno bilo organizirati takvu podrSku u gradskim cetvrtima zbog rizika nedostatka
podrske s kojim su majke u gradovima intenzivnije suo¢ene. Takoder, socijalni radnici uz
zdravstvene djelatnike mogu pridonijeti ovom podru¢ju kroz zagovaranje formalnih
izvora podrske za roditelje u ovom ranjivom periodu. Zakljuc¢no, socijalni radnici, kroz
prethodno navedene aktivnosti, u ovom podrucju mogu ostvariti znacajan doprinos u
prevenciji 1 zacjeljivanju mentalnih teSkoéa majki u perinatalnom periodu, a time

indirektno djelovati na bolji psihofizicki razvoj djeteta.
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