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STUDIJA DETERMINANTI ZDRAVSTVENOG STATUSA
| KVALITETA ZIVOTA U TRUDNOCI

REZIME

uvoD

Populacija trudnica predstavlja vazan segment svakog drustva. lako kratkotrajna, trudnoca
utiCe na promenu Zzivota trudnice, ali menja i buduci Zivot Zene koja postaje majka. Medicinski

klasifikovana u fizioloSka stanja, trudnoca zdravih Zena je, medutim, normalno pracena
promenjenom morfologijom i funkcijom mnogih organa i organskih sistema. Zavisno od

psihofizickog stanja i uslova Zivota i rada adaptacija na ove promene je razliCita i specificna u

populaciji trudnica. Promene kvaliteta zivota trudnice se neminovno odrazavaju kako na Zivot
njenog partnera i ¢lanova porodice tako i na radnu sredinu. Cinjenica da bi veliki broj razlicitih

faktora mogao uticati na zdravstveni status i kvalitet zivota trudnica, uslovljava potrebu za
multidisciplinarnim  pristupom i primenom razliCitih mernih instrumenata i parametara za
ispitivanje ove populacije. Imajuci u vidu dostupne literaturne podatke, jasno se uocava da do sada
nije poklanjana dovoljna paznja proceni kvaliteta zivota u populaciji trudnica. Nema dostupnih
specificnih mernih isnstrumenata za ispitivanje globalnog kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem
(HRQoL) tokom trudnoce, kao ni sveobuhvatnih studijakoje bi dale potpuniju sliku.

CILJ
Ciljevi ove studije bili su:
a) Razvoj i validacija originalno formirane Skale simptoma trudnoce.

b) Procena veliine uzorka potrebnog za istrazivanje.

C) Procena kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem tokom trudnoce u ispitivanom uzorku.

d) Poredenje kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem kod ispitanica kod kojih su postojala
patoloska stanja u trudnodi i kod ispitanica sa fizioloSkom trudnoc¢om.

e) Odredivanje potencijalnih prediktora zdravlja i kvaliteta zivota u trudnoci iz domena
demografskih, klinickih, socijalnih i bihevioralnih faktora.



METOD

Studija je sprovedena na Medicinskom fakultetu Univerziteta u Beogradu, Klinici za
ginekologiju i akuSerstvo Klinickog centa Srbije (GAK KCS) u Beogradu i Ingtitutu za
epidemiologiju Medicnskog fakulteta Univerziteta u Beogradu u periodu od 2009. do 2012.
godinei obuhvatalaje nekoliko etapa.

U prvoj etapi je konstruisan i na posebnom uzorku ispitanica validiran specificni merni

instrument za procenu zdravlja i kvaliteta Zivota u trudnoci - Skala simptoma trudnoce (PSS). PSS
se sastoji od 42 iskaza/simptoma, od kojih su 41 fiksni, dok je 42. iskaz otvoren, tako daispitanice

mogu da ga popune sa bilo kojim drugim, za sebe znacajnim simptomom koji nije bio naveden.
Fiksni simptomi trudnoce pokrivaju aspekte fizioloSkih (27 iskaza), morfoloskih (7 iskaza) i

mentalnih (7 iskaza) promena koje se dogadaju u organizmu Zene tokom trudnoce. Iskazi se
odnose na pet razliCitih vremenskih perioda trudnoce: period pre trudnoce, svaki trimestar

trudnoce pojedinacno i ceo tok trudnoce. U Semi skale, iskazi odnosno simptomi trudnoce su
prikazani u redovima, dok su ispitivani vremenski periodi predstavijeni u kolonama. Ispitanice

popunjavaju polja Seme, na preseku redova i kolona, sa ocenom simptoma. Ocena simptoma se
dobija gradiranjem pojave i izrazenosti simptoma trudnoce od 1 (najmanja jacina simptoma) do 10
(najveca jacina simptoma). Ako simptom uopSte nije bio prisutan dobija ocenu nula. Sabiranjem
vrednosti pojedinacnih ocena simptoma u ispitivanom periodu dobijaju se njihovi skorovi, dok
zbir ocena za ceo tok trudnoce predstavlja ukupni konacni skor Skale simptoma trudnoce - PSS.

Vrednosti  skorova, dobijenih na opisani nacin, variraju u rasponu od minimalnih 0 do
maksimalnih 420, srednji skor do 10. PSS, kao novoformirani merni instrument, je bio validiran

na posebnom uzorku od 109 trudnica. Ispitanice su skalu popunjavale samostalno i to dva puta.
Prvo testiranje obavljeno je nakon porodaja, dok su ispitanice joS bile hospitalizovane, a
retestiranje je uradeno 40 dana nakon porodaja. Proces validacije je imao sedam delova tokom

kojih su odredeni tezina i diskriminantnost iskaza i skale, sadrzinska i konstrukciona validnost
skale, kao i pouzdanost PSS (pouzdanost interne konzistentnosti, pouzdanost ponovljenog merenja

i pouzdanost redukovanih skal@).

Druga etapa metoda rada podrazumevala je izbor i odredivanje uzorka ispitanica za studiju
determinanti zdravstvenog statusa i kvaliteta zivota u trudnoci na osnovu adekvatnih statistickih
metoda i postupaka. Izracunat je dovoljni (optimalni) broj jedinica posmatranja i kroz proces
randomizacije (n=6) i upotrebu kriterijuma za ukljuivanje i iskljuCivanje iz studije oformljen je
aktuelni uzorak od 604 ispitanice, koje su predstavljale bazu daljih ispitivanja. Nas uzorak
ukljucivao je trudnice koje su pre trudnoce bile uglavnom zdrave Zene (bez ozbiljnih hronicnih
fizickih i psihickih oboljenja) i koje su prirodnim putem u terminu rodile vitalno dete (Apgar skor
> 8).

Treca etapa se odnosila na prikupljanje materijala za studiju determinanti zdravlja i
kvaliteta zivota u trudnoci. Podaci su dobijeni objektivnim i subjektivnim metodama istrazivanja:
klinicko ispitivanje (istorije bolesti, klinicki i laboratorijski pregledi ispitanica) i testiranje
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ispitanica mernim instrumentima odabranim za ovu studiju. Ispitanice su popunjavale:
zdravstveno - epidemioloski upitnik (ZEU), standardizovani genericki instrument za merenje

HRQoL SF-36, Beck-ovu skalu depresivnosti (BDI), Skalu zamora po Krupp-u (FSS), Skalu
prihvatanja bolesti/stanja po Felton-u (AlS), Multidimenzionalnu skalu opaZene socijalne podrske

po Zimet-u (MSPSS) i Skalu simptoma trudnoce (PSS).

Dobijeni podaci statisticki su obradeni kroz viSe sukcesivnih istrazivacko-analitickih faza u
kojima su utvrdene determinante i karakteristike zdravstvenog statusa i kvaliteta Zivota u trudnodi,
za Sta su koriS¢eni metodi deskriptivne, kao i univarijantne i multivarijantne analiticke statistike za
procenu znacajnosti razlike i povezanosti ispitivanih parametara i pojava.

Analizirano je i postojanje konfaundinga u cilju prevazilazenja njihovog uticgja na
rezultate ove studije.

REZULTATI

Pouzdanost interne konzistentnosti ocena kompletne PSS bila je odgovarajuca (Cx=0,8455;
Cosr=0,8461). Vrednosti Ca svake od skala PSS sa iskljuenim jednim iskazom bile su jos u
kategoriji dobre pouzdanosti. Promene u Co zbog iskljuCenja jednog iskaza nisu narusavle
pouzdanost skale. Pouzdanost retesta celog trgjanja trudnoce bila je veoma visoka (pmin=0,961).

Ukupna sadrzinska validnost Skale simptoma trudnoce bila je znacajna i adekvatana
(CVR=0,851).

Analizom procene veli¢ine uzorka pokazano je da bi 126 jedinica posmatranja mogao da
bude dovoljan (optimalan) broj, kako za ocenu statistickih parametara u osnovnom skupu tako i za
testiranje hipoteza o stvarnom ili hipotetickom (ocekivanom) efektu.

Ispitanice su svoj kvalitet Zivota u trudnoci skorovale u proseku sa 70,68 (od maksimalnih
100 poena SF-36). U proseku trudnice su na Beck-ovoj skali depresivnosti imale skor od 3,83 (od

maksimalnih BDI 63). Zamor tokom trudnoce rangiran je u proseku sa 3,53 (od maksimalnih FSS
7). Srednja vrednost skora Felton-ove skale iznosila je 13,99 (od maksimalnih AIS 40), a Zimet-
ove skale 70,31 (od maksimalnih MSPSS 84). Srednji skor PSS bio je 2,16 (od maksimalnih 10).
Prema PSS, simptomi u trudnoci su bili znacajni u prvom, a najizrazeniji u trecem trimestru, dok
se u drugom trimestru belezio blagi pad. Simptomi koji su najceSce dobli ocenu deset bili su
osecaj srece (296 puta), ucestalo mokrenje (97 puta) i Ceste promene raspolozenja (93 puta).

Skorovi SF-36 (fizicki - PHC, mentalni - MHC, ukupni - TQL), kao i MSPSS su hili
statisticki visko znacajno i znacajno povezani sa skorovima svih ostalih skala (p<0,05). BDI, FSS
i PSS nisu bili u znacajnoj korelaciji jedino sa AIS. Konstruisani su visoko znacajni modeli
povezanosti tj. linearne regresione jednacine za sva tri skora SF-36. Sa TQL je bila znacajno
povezana samo Visina dijastolonog krvnog pritiska, sa PHC sistolni i dijastolni krvni pritisak,
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promena telesne tezine u trudno¢i i duzina dojenja treceg deteta, dok su vrednosti MHC bile u
korelaciji samo sa tezinom treceg deteta. BDI je bio znacCajno povezan sa godinama Zivota,
pusackim stazom, sedenjem pred TV/PC, stajanjem u slobodno vreme, mesecom odlaska na
trudnicko bolovanje, telesnom tezinom i BMI pre i u trudnoci, kao i visinom sistolnog i
dijastolnog krvnog pritiska. Na FSS znacajno su uticale promena tezine u trudnodi, broj pobacaja,
godine majke u vreme prvog porodaja, kvadrati stambenog prostora, kao i broj ¢lanova porodice
po m? stambenog prostora. Na MSPSS su znacajno uticala primanja i primanja po ¢lanu porodice,
broj casova bavljenja sportom i sedenja na poslu, kao i broj porodaja. AlS je bio u znacajnoj
korelaciji sa mesecom prevremenog porodaja i godinom dobijanja menarhe. Na PSS su znacajno
uticali broj porodaja, tezina treceg deteta, mesec odlaska na trudnicko bolovanje, promena telesne
tezine i dijastolni pritisak.

Znacajne razlike u vrednostima TQL su postojale u odnosu na kategorije godina zivota
majke, bracno stanje, intenzitet fizicke aktivnosti, rekreaciju, asistiranu oplodnju, strah od ishoda
trudnoce, komplikacije i morfoloSke promene u trudnodi. Znacajne razlike u vrednostima PHC su
postojale u odnosu na morfoloSke promene i komplikacije u trudnoci, dojenje treceg deteta, strah
od ishoda trudnoce, rekreaciju, intenzitet fizicke aktivnosti i bracni status. MHC je bio znacajno
razlicit u odnosu na kategorije godina Zivota majke, bracni status, prelezana oboljenja, Rh faktor,
strah od ishoda trudnoce, rekreaciju, intenzitet fizicke aktivnosti, komplikacije i morfoloske
promene u trudnoci. BDI je hio znacajno razli¢it u odnosu na postojanje morfoloskih promena i
komplikacija, hospitalizaciju, uzimanje lekova u trudnoci, trudnicko bolovanje, strah od ishoda
trudnoce, psihofizicku pripremu za porodaj, urednost ciklusa, rekreaciju, konzumiranje alkoholnih
pica uopste i u trudnoci, uzimanje lekova i vitamina pre trudnoce, operacije, BMI pre trudnoce,
ginekoloSka oboljenja, mesto zivota, Skolsku spremu, profesionalni fizicki napor, vrstu pobacaja i
godine zivota. Znacajne razlike u vrednostima FSS su postojale u odnosu na godine Zivota,
ginekoloska oboljenja, operacije, konzumiranje alkoholnih pica uopsSte i u trudnoci, uzimanje
droge, duzinu sedenja na poslu, intenzitet fizicke aktivnosti, pobacaje, strah od ishoda trudnoce,
planiranje trudnoce, Skolsku spremu, komplikacije i morfoloske promene u trudnoci. Znacajne
razlike u vrednostima MSPSS su postojale u odnosu na morfoloske promene u trudnodi, planiranje
trudnoce, strah od ishoda trudnoce, uzimanje lekova u trudnoci, psihofizicku pripremu za porodaj,
broj porodaja, trudnoca i pobacaja, stajanje na poslu i u slobodnom vremenu, sport i rekreaciju,
operacije, konzumiranje zestokih alkoholnih pi¢a i zaposlenje. AIS je bio znacajno razliCit u
odnosu na uzimanje lekova pre trudnoce, pol bebe i postojanje straha od ishoda trudnoce.
Znacajne razlike u vrednostima PSS bhile su registrovane u odnosu na postojanje komplikacija i
morfoloskih promena u trudnoci, straha od ishoda trudnoce, komplikacije u predhodnim
trudnocama, dojenje treceg deteta, broj porodaja, vrstu pobacaja, konzumiranje alkoholnih pica
uopste i u trudnoci i BMI u trudnodi.

Vrednosti svih skorova osim AIS su se visoko znacajno razlikovale kod trudnica sai bez
anemije (p=0,000): u anemiji su bile manje TQL, PHC, MHC, MSPSS, a vece BDI, FSS i PSS.
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Konstruisan je veci broj statisticki znacajnih modela uticaja grupa, sastavljenih po logi¢noj
povezanosti karakteristika ispitanica dobijenih iz ZEU na TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS i
AIS. U odnosu na PSS nije bilo statisticki znaCajnih modela. Kada je analiziran odnos svih
ispitivanih skala sa PSS dobijena je jedna statisticki znacajna diskriminaciona funkcija. Dokazano
je i da ispitivani skorovi mogu dobro diskriminisati tj. razlikovati trudnice po kategorijama

njihovog mesta Zivota, Skolske spreme, broju porodaja i prisustvu komplikacija u trudnodi.

Godine Zivota i stepen depresivnosti uticali su samo u malom stepenu na medusobne
odnose karakteristika ispitanica i skorova SF-36, pa se moze re¢i da u ovoj studiji nije bilo
znacajnih konfaundinga.

ZAKLJUCAK

Skala simptoma trudnoce je potvrdena u ovoj studiji kao znacajan, pouzdan i validan
instrument merenja stavova trudnica o toku njihove trudnoce i kvalitetu Zivota u trudnodi. Skala
simptoma trudnoce se pokazala kao kompetentna za evaluaciju simptoma trudnoce i zato se moze
koristiti kako u buducim klinickim i epidemioloskim studijama tako i u svakodnevnoj klinickoj
praksi, pa je preporuCujemo kao koristan merni instrument za istrazivanje kvaliteta Zivota i
procenu zdravlja u trudnoci.

Ukupni kvalitet zivota, kao i fizicko i mentalno funkcionisanje u trudno¢i mogu se
proceniti kao dobri u populaciji trudnica, prethodno uglavnom zdravih Zena, koje rode jedno
vitalno terminsko dete prirodnim putem. Tokom trudnoce ne postoje statistiCki znacajni nivoi
depresije, zamora i simptoma uslovljenih graviditetom. Trudnice imaju dobru socijalnu podrsku i
dobro podnose trudnocu. lIpak, faktori kao Sto su zamor, depresija, simptomi trudnoce, socijalna
podrska i prihvatanje trudnoce mogu svi zajedno, u kombinacijama i svaki pojedinacno, manje ili
viSe doprineti promenama generalnog kvaliteta Zivota u trudnodi, kao i njegovih specficnih
aspekata. NajvisSe paznje treba usmeriti na zamor, depresiju i simptome koji su uslovljeni
trudnocom.

Depresiju u trudnodi potencira Zivot u malom prostoru u centralnim gradskim regijama,
kao i viSi stepen obrazovanja. Trudnice koje zive u centralnim delovima grada, zaposlene i sa
vecim prihodima imaju bolju socijalnu podrsku. Udate Zene imaju bolji kvalitet Zivota tokom
trudnoce. Zene treba da nastave sa fizickom aktivno$éu tokom trudnoce, a da obustave pudenje
duvana i konzumiranje alkoholnih pi¢a u cilju obezbedivanja uslova za povoljan tok i ishod
trudnoce i dobar kvalitet Zivota u trudnoci. Odrzavanje energiCne, ali ne preterane ukupne
prosecne dnevne fizicke aktivnosti uz istovremeno izbegavanje fizicki zahtevnih aktivnosti na
poslu, rezultuje najboljim fizickim i mentalnim funkcionisanjem i ukupnim kvalitetom Zivota, a
najmanjom depresijom i zamorom tokom trudnoce. Trudnice treba instruirati da odrze gestacioni

porast svoje tezine u granicama normalnog preporucenog rasponau cilju dobrogishoda trudnoce i
HRQoL.
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Predhodno zdrave Zene bez komplikacija u proslim i sadasSnjoj trudnoci, imaju najbolji
ukupni kvalitet Zivota, kao i nagjbolje mentalno zdravlje, a najmanje se zale na zamor i simptome
trudnoce. Ginekoloske komplikacije su dobar prediktor depresije u trudnoci. Zene koje su imale
gestacionu hipertenziju i ginekoloske komplikacije u prethodnim trudno¢ama, viSe obracaju
paznju na simptome naredne trudnoce. Simptome trudnoce najteze podnose zene koje prvi put

imaju komplikacije u aktuelnoj trudnodi. Percipirani nivoi depresije su znacajno veci kod trudnica
koje se zbog pojave komplikacija hospitalizuju i uzimaju lekove u odnosu na one koje su imale

komplikacije trudnoce Ciji tretman nije zahtevao prijem u bolnicu.

U trudno¢i pojava edema nogu, varikoziteta vena, hemoroida, muke i povracanja,
vrtoglavice, nesvestice i anksioznosti zbog trudnoce, mogu ozbiljno da naruSe HRQoL i stoga ih
uvek treba uzeti u razmatranje. Zene treba da budu dobro pripremljene za dogadaje i pojave koje
ih oCekuju tokom trudnoce i porodaja u cilju prevencije anksioznosti. Redovnim i adekvatnim
merama prevencije i po potrebi lecenja morfoloskih i funkcionalnih promena i komplikacija u
trudnoci uglavnom se moze postici dobar HRQoL.

Na osnovu navedenog moze se zakljuciti da se trudnoca, kao fizioloSko stanje, i pored svih
teskoca koje donosi ovaj specificni period u Zivotu Zene, kao i Zivot u celini, veCinom relativno
dobro podnosi u iSCekivanju srecnog dogadaja kao Sto je to rodenje deteta.

Kao prediktori dobrog zdravlja i kvaliteta Zivota u trudnoci identifikovani su faktori iz
demografskih, klinickih, socijalnih i bihevioralnih oblasti ispitivanja.

- Demografski faktori: punoletne trudnice mladeg Zivotnog doba u vreme prvog porodaja i
u vreme aktuelne trudnoce.

- Klinicki faktori: uredan arterijski krvni pritisak tokom trudnoce, odrzavanje preporucene
telesne tezine u trudnodi, izostajanje klinicke pojave ili tegoba koje se odnose na edeme nogu,
varikoziterte vena, hemoroide, muku i povracanje, vrtoglavicu, nesvesticu i strah od ishoda
trudnoce, manji broj komplikacija u proslim i aktuelnoj trudnoc¢i, manji broj spontanih i namernih
pobacaja, manji broj prevremenih porodaja i u kasnijim mesecima trudnoce, manji ukupan broj
trudnoca, menarha u kasnijem uzrastu kada se i oCekuje, planiranje trudnoce.

- Socijalni faktori: veci broj clanova domacinstva koji trudnici mogu biti od fizicke i

emotivne pomoci, udate trudnice.
- Bihevioralni faktori: uzdrzavanje od teskih fizickih aktivnosti uz redovne periode odmora

tokom dana.

Kljucne redi: trudnoca, determinante zdravstvenog statusa, kvalitet Zivota, kvalitet Zivota povezan
sa zdravljem, simptomi trudnoce, prihvatanje trudnoce, depresija, zamor, socijalna podrska,
validacija mernog instrumenta.

Naucna oblast: medicina

Studijski program: epidemiologijai ginekologija.



STUDY OF DETERMINANTSOF HEALTH STATUS
AND QUALITY OF LIFE IN PREGNANCY

SUMMARY

INTRODUCTION

The pregnant women population represents an important segment of every society.
Although of short duration, pregnancy makes changes in a pregnant woman’s life and,
additionally, in the future life of a woman who is becoming a mother. Medically classified as a
physiological condition, the healthy women pregnancy is, however, normally followed by changes
in morphology and function of many organs and organic systems. Depending on psychological
and physical status as well as living and work conditions, the adaptation to such changes is
different and specific within pregnant women population. The changes in the quality of life of a
pregnant woman inevitably reflect both on the life of her partner and family members, as well as
on her work environment. It is the fact, that a large number of different factors could have an
impact on the health status and the quality of a pregnant woman’s life and accordingly, a
multidisciplinary approach and application of different measurement instruments and parameters
are needed for the investigation of this population. Having in view the data from available
literature, it is quite clear that, up to now, not enough attention has been paid to the assessment of
the quality of life of pregnant women population. There are no available specific measurement
instruments for the investigation of globa hedth-related quality of life (HRQoL) during
pregnancy, nor any comprehensive studies which could provide more detailed picture.

OBJECTIVE
The objectives of this study were:

a) Development and validation of the originally created Pregnancy Symptoms Scale.

b) Assessment of the sample size needed for the study.

c) Assessment of the health related quality of life during pregnancy in the investigated
sample.

d) Comparison of health related quality of life among the subjects where pathological
conditions existed during pregnancy and subjects with physiological pregnancy.

e) Determination of potential predictors of health and quality of life during pregnancy in the
domain of demographic, clinical, social and behavioural factors.
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METHOD

The study was conducted at the Medical Faculty University of Belgrade, Clinic for
Gynaecology and Obstetrics Clinical Centre of Serbia (GAK KCYS) in Belgrade and the Institute
for Epidemiology, Medical Faculty University of Belgrade, in the period from 2009. until 2012.
year, and encompassed severa stages.

In the first stage, a specific measurement instrument was created for the assessment of
health status and quality of life in pregnancy - Pregnancy Symptoms Scale (PSS). PSS is
composed of 42 items/symptoms, out of which 41 is fixed while 42. item is open, so that subjects
can fill in with any other symptom significant for them, which was not mentioned before. Fixed
pregnancy symptoms include aspects of physiological (27 items), morphological (7 items) and
mental (7 items) changes occurring in woman’s organism during pregnancy. The items refer to
five different time periods during pregnancy: period prior to pregnancy, each individual trimester
during pregnancy and the entire course of pregnancy. In the Scale scheme, the items, namely,
pregnancy symptoms are shown in rows, while the investigated time periods are presented in
columns. Respondents fill in the scheme fields at the intersection of rows and columns with
symptom mark. A symptom mark is obtained by grading the occurrence and expression of
pregnancy symptoms ranging them from 1 (the least intense symptoms) up to 10 (the most severe
symptoms). If a symptom did not exist at all the mark is zero. By summing up the vaues of
individual symptom marks in the investigated period their scores are obtained, while the total sum
of marks for the entire course of pregnancy represents the total final score of Pregnancy
Symptoms Scale - PSS. The score values obtained in the described manner vary within the range
from the minimum O up to the maximum 420, mean score up to 10. PSS as a newly created
measurement instrument was validated on specific sample of 109 pregnant women. The
respondents filled in the scale independently and did it on two occasions. The first testing was
conducted after delivery while the subjects were still hospitalised and retesting was done 40 days
after delivery. The process of validation was composed of seven parts during which the
importance and discriminant characteristics of the items and scale, content and construct validity
of the scale and reliability of PSS (reliability of internal consistence, reliability of repeated
measurement and reliability of reduced scales) were determined.

The second stage of the method implied the selection and determination of subjects sample
intended for the Study of determinants of the health status and quality of life in pregnancy, based
on adequate statistical methods and procedures. Sufficient (optimal) sample size was calculated,
and through the randomisation process (n=6) and use of criteria for inclusion in and exclusion
from the study, the actual sample of 604 subjects, that represented the basis for further research,
was created. Our sample included pregnant women who were mostly healthy women prior the
pregnancy (with no serious chronic physical and mental diseases) and who gave birth by the
natural delivery at term to avital child (Apgar score > 8).
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The third stage regarded collection of the material for the Study of determinants of health
status and quality of life in pregnancy. The data were obtained by objective and subjective
research methods: clinical investigation (history of illness, clinical and laboratory examination of
subjects) and testing of subjects by measurement instruments selected for this study. The subjects
filled in: Hedth - Epidemiologica Questionnaire (ZEU), HRQoL standardized generic
instrument SF-36, Beck’s Depression Inventory (BDI), Fatigue Severity Scale according to Krupp
(FSS), Acceptance of Illness/Condition Scale according to Felton (AlS), Multidimensional Scale
of Perceived Social Support according to Zimet (MSPSS) and Pregnancy Symptoms Scale (PSS).

The obtained data were statistically processed through several successive research and
analytical stages in which determinants and characteristics of health status and quality of life in
pregnancy were established and to this effect, the methods of descriptive, as well as univariant and
multivariate anal ytical statistics were used for the assessment of the significance of difference and
correlation of the investigated parameters and events.

The existence of confoundings was also analysed for the purpose of overcoming their
impact on the results of the study.

RESULTS

The rdiability of internal consistence of the complete PSS marks was appropriate
(Cx=0.8455; Cosr=0.8461). The values Cx of each of PSS scales with asingle item excluded were

still within the category of good reliability. The changes in Ca due to the exclusion of a single
item did not affect the scale reliability. The retest reliability of the entire course of pregnancy was

very high (pmin=0.961). The total content validity of the Pregnancy Symptoms Scale was
significant and adequate (CVR=0.851).

By the analysis of the sample size assessment, it was shown that 126 subjects could be a
sufficient (optimal) number both for the evaluation of statistical parameters in the basic set and for
testing the hypotheses about actual or hypothetic (expected) effect.

The subjects scored their quality of life with 70.68 at an average during pregnancy (of

maximum 100 points SF-36). The pregnant women had on the Beck’s Depression Inventory the
mean score of 3.83 (of maximum BDI 63). The fatigue severity during pregnancy was ranked 3.53

at an average (of maximum FSS 7). The mean value of Felton’s scale score was 13.99 (of
maximum AIS 40), and Zimet’s scale score 70.31 (of maximum MSPSS 84). PSS mean score was
2.16 (of maximum 10). According to PSS, the symptoms in pregnancy were significant in the first
trimester and most expressive in the third trimester while in the second trimester a slight decline
was noted. The symptoms which most frequently were given the grade ten were the feeling of
happiness (296 times), frequent urination (97 times) and frequent mood swings (93 times).
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The scores SF-36 (physical - PHC; mental - MHC; total - TQL), as well as MSPSS were
statistically highly significantly correlated with the scores of all other scales (p<0.05). BDI, FSS
and PSS were not in significant correlation only with AIS. Highly significant models of
correlation, namely, linear regression equations for all three SF-36 scores, were constructed. Only
the level of diastolic blood pressure was significantly correlated with TQL, with PHC systolic and
diastolic blood pressure, the change in weight during pregnancy, and length of breast-feeding of
the third child, while the values of MHC were in significant correlation only with the third child
weight. BDI was significantly correlated with age, length of smoking, sitting in front of TV/PC,
standing in free time, month of taking pregnancy leave, weight and BMI prior to and during
pregnancy, and also with the level of systolic and diastolic blood pressure. FSS was significantly
affected by change in weight during pregnancy, number of miscarriages, age of the mother at the
first delivery, living space and also by the number of family members per m? of the living space.
Further, MSPSS was significantly correlated with income, including the income per family
member, number of hours of sport activities, sitting at work and the number of deliveries. AIS was
significantly correlated with the month of preterm delivery and the age at which the menarche
occurred. PSS was significantly correlated with the number of deliveries, weight of the third child,
month of taking pregnancy leave, change in weight and diastolic pressure.

Significant changes in TQL score values existed in relation to the categories of the mother’s
age, marital status, intensity of physical activities, recreational activities, assisted
fertilization, fear from pregnancy outcome, complications and morphologica changes in
pregnancy. Significant differences in PHC values existed in relation to morphological changes and
complications during pregnancy, breast feeding of the third child, fear from pregnancy outcome,
recreational activities, intensity of physical activities and marital status. MHC was significantly
different in relation to the categories of mother’s age, marital status, previously suffered diseases,
Rh factor, fear from pregnancy outcome, recreational activities, intensity of physical activities,
complications and morphological changes during pregnancy. BDI was significantly different in
relation to the existence of morphologica changes and complications, hospitalisation, use of
medications during pregnancy, pregnancy leave, fear from pregnancy outcome, psychophysical
training for delivery, cycle regularity, recreationa activities, consumption of alcohol drinks in
general and in pregnancy, use of medications and vitamins prior to pregnancy, operations, BMI
prior to pregnancy, gynaecological diseases, place of living, educationa level, professiond
physical labour, type of miscarriage and age. Significant differences in FSS values existed in
relation to age, gynaecological diseases, operations, consumption of alcohol drinks in general and
during pregnancy, drug addiction, length of sitting at work, intensity of physica activities,
miscarriages, fear from pregnancy outcome, pregnancy planning, educationa levels,
complications and morphological changes during pregnancy. Significant differences in MSPSS
values existed in relation to morphological changes during pregnancy, pregnancy planning, fear
from pregnancy outcome, use of medications during pregnancy, psychophysica training for
delivery, number of deliveries, pregnancies and miscarriages, standing at work and in free time,
sport and recreational activities, operations, hot alcohol drinks consumption, and employment.
AIS was significantly different in relation to the use of medications prior to pregnancy, baby’s

X1V



gender and existence of fear from pregnancy outcome. There were significant differences in PSS
values registered in relation to the existence of complications and morphological changes in
pregnancy, complications in previous pregnancies, fear from pregnancy outcome, breast feeding
of the third child, number of deliveries, type of miscarriages, consumption of alcohol drinks in
general and during pregnancy and BMI in pregnancy.

The values of all scale scores except AIS were highly significantly different in pregnant
women with and without anaemia (p=0.000): in anaemia scores of TQL, PHC, MHC, MSPSS
were lower while scores of BDI, FSS and PSS were higher.

Considerable number of statistically significant models of influence, of the groups, formed
by logical association of patients’ characteristics obtained from ZEU, on TQL, PHC, MHC, BDI,
FSS, MSPSS and AIS were constructed. In relation to PSS there were no statistically significant
models. When the relationship of al investigated scales with PSS was surveyed, one statistically
significant discriminating function was obtained. It was also proved that the investigated scores
could well discriminate, namely, divide pregnant women by categories of their place of living,
educational levels, number of deliveries and presence of complications in pregnancy.

The age and level of depression make slight impact on mutual correlations between the
subjects’ characteristics and SF-36 scores and accordingly, it could be stated that there were no
significant confounding effects in the study.

CONCLUSION

The Pregnancy Symptoms Scale has been established in this study as significant, reliable
and valid instrument for measurement of pregnant women’s attitudes on their pregnancy course
and quality of life during pregnancy. The Pregnancy Symptoms Scale has proved to be competent
for evauation of the pregnancy symptoms and therefore, it could be used both in the future
clinica and epidemiological studies, as well as in everyday clinical practice and thus, we are
recommending it as a useful measurement instrument for the investigation of quality of life and
health assessment in pregnancy.

The overal quality of life in pregnancy can be assessed as a good one in the population of
pregnant, previously mostly healthy women, who give birth to a vital child at term by natura
delivery. There are no statistically significant levels of depression, fatigue and gravidity-related
symptoms during pregnancy. The women receive good social support and bear their pregnancies
well. Yet, the factors such as fatigue, depression, pregnancy symptoms, social support and
acceptance of pregnancy can altogether, in combinations and individually, contribute more or less,
to the changes in quality of life during pregnancy generally, as well as to its specific aspects. The
most attention should be given to fatigue, depression and symptoms which are related to

pregnancy.
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Depression in pregnancy is intensified by living conditions within small spaces in the
central city areas, as well as by higher education level. Pregnant women living in centra city
areas, employed and with higher income have better social support. Married women have better
quality of life during pregnancy. Women should keep on with their physical activities in
pregnancy, but stop smoking and consuming alcohol drinks in order to provide the most
convenient conditions for the good course and outcome of pregnancy, and also for the good
quality of life in pregnancy. Keeping on with overal energetic, but not excessive, average daily
physical activities, with concurrent avoidance of physically demanding activities at work lead to
the best physical and mental functioning and overall quality of life, and on the other hand, to the
least depression and fatigue severity during pregnancy. Pregnant women should be instructed to
maintain gestation weight gain within the limits of normal recommended range in order to achieve
good pregnancy outcome and HRQoL.

Previously healthy women without complications in the past and present pregnancies, have
the best overall quality of life and best mental health, and they very seldom complain about
fatigue and pregnancy symptoms. Gynaecological complications are good predictor of depression
in pregnancy. Women, who had gestational hypertension and gynaecological complications in
previous pregnancies, payed more attention to the symptoms of the next pregnancy. Pregnancy
symptoms are tolerated worst by the women having complications in their actual pregnancy for
the first time. The perceived depression levels are significantly higher in pregnant women who are
hospitalised due to complications and use medications, than in those pregnant women who have
complications in pregnancy, but their treatment required no hospitalisation.

In pregnancy, leg oedema, varicosity of veins, haemorrhoids, nausea and vomiting,
dizziness, faintness and anxiety caused by pregnancy could seriously affect HRQoL and therefore,
the mentioned problems should aways be taken into consideration. Women should be well
prepared for events and occurrences that may be experienced in the course of pregnancy and
delivery, in order to prevent anxiousness. By regular and adequate preventive measures and
indicated treatment, of morphological and functional changes and complications in pregnancy, it is
most likely possible to achieve agood HRQoL.

Based on the foregoing, a conclusion could be made that pregnancy, as a physiological
condition, in spite of al difficulties arising in the course of this specific period in a woman’s life,
aswell aslifein its entirety, could be relatively well tolerated when expecting a happy event such
asthe birth of achildis.

As predictors of good hedth and quality of life in pregnancy, the factors from
demographic, clinical, social and behavioural fields of investigation were identified.
- Demographic factors: younger adult pregnant women at the time of their first delivery and
in the course of actual pregnancy.
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- Clinical factors. regular artery blood pressure during pregnancy, keeping the
recommended weight in pregnancy, absence of clinical occurrence or troubles related to
leg oedema, varicosity of veins, haemorrhoids, nausea and vomiting, dizziness, faintness
and fear from pregnancy outcome, fewer complications both in previous and actual
pregnancy, smaller number of miscarriages and abortions, smaller number of premature
deliveries and in the later pregnancy months, fewer pregnancies, menarche in later age
when expected, pregnancy planning.

- Social factors: more family members who can be helpful, in physical and emotional aspect,
to the pregnant woman, married pregnant women.

- Behavioura factors. avoidance of hard physical work along with regular resting periods
during daytime.

Key words. pregnancy, health status determinants, quality of life, heath related quality of life,
pregnancy symptoms, pregnancy acceptance, depression, fatigue, social support, measuring
instrument validation.

Scientific field: Medicine.

Study Programme: Epidemiology and Gynaecology.
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1. UVOD

Populacija trudnica predstavlja vazan segment svakog druStva. Ne uzimajuci u obzir druge
aspekte znacaja populacije trudnica za sveopstu populaciju, ne smemo zaboraviti da je populacija

trudnica baza nastanka i baza opstanka svake drustvene zajednice, pa prema tome i svakog drustva
u celini. U kontekstu nastanka i opstanka ljudske civilizacije, trudnica kao jedinstveni element

populacije, nije samo buduca majka svoga sopstvenog ceda, nego i buduca majka ljudskog roda.

Trudnoca, porodaj i rodenje deteta, u ljudskom rodu svojstveni samo zenama u
reproduktivnom periodu Zivota, predstavljaju za Zenu plod njene celokupne biopsihosocijalne
proSlosti i aktuelne Zivotne pozicije. Medicinski klasifikovana u fizioloska stanja, trudnoca
zdravih Zena je, medutim, normalno pracena promenjenom morfologijom i funkcijom mnogih
organa i organskih sistema. Zavisno od psihofizickog stanja, socijalnih prilika i uslova rada,
adaptacija na ove promene je razli¢ita i specificha u populaciji trudnica. Neke trudnice bez
ikakvih problema prolaze kroz ovaj devetomesecni zivotni ciklus, nasuprot onim za koje
trudnoca predstavlja veliko opterecenje.

lako kratkotrajna, trudnoca utiCe na promenu Zivota trudnice, ali i u potpunosti menja
buduci zivot Zene koja postaje majka. Promena kvaliteta Zivota trudnice se neminovno odrazava
kako na zivot njenog partnera tako i na druge clanove porodice, zivotne i radne sredine. U krajnjoj
instanci, postoji interakcija izmedu trudnica uopste i njihovog mikrosveta i drustva u celini, pa se

od drustvene zajednice oCekuje da uslede intervencije u cilju poboljsanja kvaliteta Zivota buducih
majki.

Veliki broj faktora koji mogu uticati na kvalitet Zivota trudnica, uslovljava potrebu za
multidisciplinarnim pristupom i primenom razli¢itih parametara za ispitivanje ove populacije.
Imajuci u vidu literaturne podatke, jasno se uoCava da do sada nije poklanjana dovoljna paznja
proceni kvaliteta Zivota u populaciji trudnica Dostupni su podaci o ispitivanjima pojedinih

komponenti kvaliteta Zivota trudnica i porodilja, ali nema sveobuhvatnih studija koje bi dale
potpuniju sliku.

Naglasavajuci kvantitativne aspekte prirode joS pre Cetiri stoleca, Cuveni italijanski naucnik
Gdlileo Galilgj (1564 - 1642), izneo je misljenje da ,,sve merljivo treba izmeriti i naci naCina da se
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izmeri nemerljivo“. Time je istakao objekivnost merljivog i subjektivnost nemerljivog, koji su do
danas ostali standardni pojmovi. Ipak, u vreme Galileja, moglo se izmeriti samo ono S§to
objektivno postoji. Cak ni on nije mogao predvideti da ¢e subjektivno jednog dana postati
merljivo. Koncept kvaliteta Zivota i kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem privla¢i paznju

izmedu ostalog i stoga Sto u svojoj strukturi objedinjuje kako objektivne oblasti u kojima se vrsi
kulturalno relevantno merenje objektivnog uspeha odnosno ishoda tako i subjektivne oblasti gde

se merenje fizickog, mentalnog i socijalnog blagostanja vrsi po individualnoj percepciji i vaznosti.
Metode merenja subjektivnog koje postoje danas, na pocetku treceg milenijuma, stalno se
usavrsavaju, pretvaraju¢i na taj nacin subjektivne pojave u objektivno merljive, kvantifikovane
veliCine. Kvalitativni napredak koji se Zeli postiCi subjektivistickim pristupom, bazira se na
nastojanju da se ispitanik sagleda u celovitosti i kompleksnosti svoje licnosti i svog okruzenja.
Procena kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem sve se vise vrednuje kao znacajan deo ukupne
klinicke evaluacije, sa rastu¢im trendom da se ukljuci u konvencionalne dijagnosticko-terapijske
protokole i primeni u prevenciji i terapiji. Medicina kroz naucne projekte ispitivanja kvaliteta
Zivota povezanog sa zdravliem moze pribaviti vredne informacije podobne da se razotkriju i
definiSu negativni i pozitivni uticaji i njihove uzrocno-posledicne veze, podigne stepen
razumevanja problema i ukaze na smernice za njihovo prevazilazenje.

Nasa istrazivanja pridruzuju se naporu savremene nauke da pojave, kako objektivne tako i
subjektivne, izmeri, objektivizira i dobijene rezultate upotrebi za oCuvanje i unapredenje zdravlja i
kvaliteta Zivota. Ovaj rad je nastavak naseg dugogodisnjeg bavljenja ispitivanjem kvaliteta Zivota

povezanog sa zdravstvenim statusom, u kome smo do sada u okviru Akademskih specijalistickih
studija na Medicinskom fakultetu Univerziteta u Beogradu ispitivali primenu Q metoda u grupama

bolesnika sa zapaljenskim i onkoloskim oboljenjima [Dotli¢ 2006, 2009].

U ovom istrazivanju, u zizu naseg interesovanja stavljena je osetljiva populacija, trudnice i
porodilje, sa ciljem da se odrede determinante zdravstvenog statusa i proceni kvalitet Zivota u
trudnoci. Trazeci odgovore na pitanja da li je i u kojim segmentima i intenzitetima poremecen
kvalitet Zivota u trudnoci i koje determinante zdravstvenog statusa, u svojoj kompleksnosti i
meduzavisnosti, imaju snagu faktora rizika i prediktora negativnih odnosno pozitivnih uticaja na
pojedine aspekte i ukupno stanje Zena u trudnoci, zeleli smo da damo svoj doprinos
sveobuhvatnijem i detaljnijem prikupljanju i sistematizaciji bazicnih saznanja u ovoj oblasti,
preciznijem merenju relevantnih parametara, dubljem sagledavanju, analiziranju, tumacenju i
razumevanju slozenih pojava i dogadaja, kao i otvaranju perspektive da se rezultati ovog
istrazivanja korisno upotrebe u praksi u interesu bolje zdravstvene zaStite i oCuvanja zdravlja

trudnica. Krajnji cilj je unapredenje zdravlja i kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem u svim
njegovim dimenzijama.



2. PROBLEM ISTRAZIVANJA

Veliki broj faktora koji mogu uticati na zdravlje i kvalitet Zivota trudnica, uslovljava
potrebu za multidisciplinarnim pristupom i primenom razli¢itih parametara za ispitivanje ove
populacije. Imajuci u vidu literaturne podatke, jasno se uocava da do sada nije poklanjana
dovoljna paznja proceni kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem (HRQoL) u populaciji trudnica.

Dostupni su podaci o ispitivanjima pojedinih komponenti kvaliteta zivota trudnica i porodilja, ali
nema sveobuhvatnih studija koje bi dale potpuniju sliku [ Symon 2003, Haas 2005, Jansen 2007-3a,

-b, Lacasse 2008-a,-b, Amador 2008, Marcus 2009, Coban 2011, Dalfra 2012, Amador-Licona
2012].

2.1. TRUDNOCA

lako medicinski okarakterisana kao fiziolosko stanje, trudnoca je zaista ,,drugo stanje“ za

svaku trudnu zenu. Normalni tok trudnoce zdrave Zene dovodi do niza znacajnih promena njenog
izgleda i funkcionisanja, kako njenog tela tako i psihe. Osnovni uzrok ovih promena je aktivnost

posteljice, novog endokrinog organa u telu Zene. Bilo da su morfoloske ili funkcionane, genitalne
ili ekstragenitalne, ove objektivne promene pojedinih organa i organskih sistema su uslovljene
potrebom da se organizam trudnice prilagodi novonastalom stanju i da omoguci normalan razvoj
ploda i normalno zavrSavanje trudnoce prirodnim putem odnosno vaginalnim porodajem. Promene
u oblasti psihicke sfere, psihogene i neurogene reakcije, su posledica unutrasnjih dilema i
konflikata trudnice u odnosu na tok i ishod trudnoce i obi¢no su inicijalnog i prolaznog karaktera.
FizioloSke promene u tudnodi, kako morfoloSke tako funkcionalne i psiholoske, predstavljaju
podrucje potencijalnog rizika za trudnicu u smislu nepozeljne promene i eventualno narusavanja
nekih ili svih parametara kvaliteta zivota, o Cemu u dostupnoj literaturi nema dovoljno vaidnih

podataka [Dotlic 2012-a,-b,-c].
2.1.1. FAKTORI ZNACAJNI ZA NASTANAK, TOK | ISHOD TRUDNOCE

Brojni faktori koji deluju pre i u toku trudnoce, mogli bi se pozitivno ili negativno odraziti
na njen nastanak, tok i ishod, a potencijalno uticati i na kvalitet Zivota trudnice. Pored genetskih
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faktora i elemenata vezanih za opste i reproduktivno zdravlje, treba uzeti u obzir starosno doba

majke i parametre psihosocijalne prirode. U uslovima trudnoce ovi faktori, pojedinacno ili u
kombinacijama, mogli bi postati faktori rizikazamajku i/ili fetus.

Genetski faktori zavise od rasne i etnicke pripadnosti, familijarnog i licnog genetskog
koda. Prenatalna identifikacija ovih faktora u rizicnim populacijama Zena reproduktivnog doba
koje planirgju trudno¢u i antenatalni skrining fetalne genetike predstavijaju bitne odlike
savremenog pristupa trudnoci, a posebno je vazno Sto se nepozeljni efekti nekih genetskih faktora
mogu uspesno prevazici [Maillot 2007].

U okviru opSteg zdravlja znacajna su prethodno prelezana i aktuelna, akutna i hronicna
oboljenja i stanja koja mogu biti faktori rizika u trudnodi: bolesti srca (infarkt miokarda, stenoza
aorte, plucna hipertenzija, insuficijencija srca), hipertenzija sa ili bez bolesti srca i bubrega, plucna
embolija, duboke venske tromboze, respiratorne i plucne bolesti (bronhijalna astma, teska
obstruktivna bolest pluca), bolesti bubrega (pijelonefritis), endokrina oboljenja (dijabetes melitus,
hiper- i  hipotireoidizam), neuroloSke i psihijatrijske bolesti (epilepsija, depresija),
gastrointestinalna, hematoloska, imunoloska, dermatoloska, infektivna, teska sistemska oboljenja,
onkoloSka oboljenja. Pretrpliene povrede i hirurSke intervencije takode se moraju uzeti u obzir.
Posebno pitanje odnosi se na raniju i aktuelnu terapiju, sa aspekta vrste odnosno metoda lecenja,

doza, duzine primene i sporednih dejstava [Dinulovi¢ 1996, Katedra za ginekologiju i akuSerstvo
Medicinskog fakulteta Univerziteta u Beogradu 2006, American Academy of Pediatrics and

American College of Obstetricians and Gynecologists 2007, Cunningham 2010].

Elementi reproduktivnog zdravlja su od posebnog interesa i obuhvatgu niz podataka
vezanih za menarhu, menstrualni ciklus, pokuSaje i neuspehe zaCeca, nalin zaceca, nezeljenu
trudnoCu, kao i za broj, tok i ishod prethodnih trudnoca. Narocito se fokusiraju podaci o

komplikacijama trudnoce (preeklampsija, abrupcija placente, hidramnion i porodaj izvan termina:
prerani porodaj, prenesena trudnoca), nezeljenim ishodima trudnoce (spontani i namerni pobacaj,

ektopicna trudnoca, fetalna smrt, neonatalna smrt) i tipu porodaja [ Stubblefield 2008].

Na tok i ishod trudnoce moZze uticati starosno doba majke na pocetku i pri kraju
reproduktivnog perioda, a u manjoj meri i poznije godine oca. Adolescentne trudnice su Cesto
fizicki i psihicki nedovoljno zrele i nepripremljene za trudnocu. Kako se i same jo$ razvijaju,
potreban im je povecani unos kalorija (oko 400 kcal/dan), ukoliko nisu gojazne, kao i korekcija
cesto prisutne anemije. Trudno¢a u ovom zivotnom dobu po pravilu je neplanirana u vecini
kultura savremenog sveta, Cesto je nezeljena, a podrska od strane partnera i porodice moze
izostati. Rizik od upotrebe duvana, alkohola i droga, kao i od seksualno prenosivih bolesti moze
biti povecan. U celini, trudnoca adolescentnih zena povezana je sa brojnim faktorima rizika, od
kojih se vecina odnosi na dete. Posle 35. godine, rizici trudnoce su povecani za majku i dete.
Uzroci su CeSc¢e prenatalne hronicne bolesti majke i gestacione komplikacije, kao i CeSce
multifetalne trudnoce nastale kao rezultat leCenja neplodnosti [Huang 2008].



Psihosocijalni faktori predstavljaju nebioloske faktore koji uticu na mentalno i fizicko
blagostanje. U njih spadaju navike, stil zivota i uslovi Zivota i rada (socioekonomske prilike,

profesionalne aktivnosti, izlozenost noksama) [American College of Obstetricians and
Gynecologists 2006].

Navike majke (konzumiranje kafe, pusSenje, upotreba alkohola i droga) uvek se unose u
zdravstvenu istoriju. Nema Cvrstih dokaza da kofein utice negativno na tok i ishod trudnoce,
pogotovo ako se ne unosi vise od 300 mg dnevno (do tri Soljice kafe). Neke studije ukazuju da
koliCine vece od pet Soljica kafe na dan mogu biti povezane sa pobacajem [Clausson 2002].
Duvanski dim sadrzi brojne supstance (npr. nikotin, cijanid), koje mogu imati nepovoljne efekte
na majku i dete tokom trudnoce. Neki sastojci imaju direktno fetotoksicno dejstvo, a drugi
ispoljavaju vazoaktivne efekte ili redukuju nivoe kiseonika. Usled toga je povecan rizik
teratogenih efekata, placente previje, abrupcije placente, preranog porodaja, kao i sindroma
iznenadne smrti deteta. Dok se ucestalost pusenja poslednjih godina smanjuje u nizu zemalja
zahvaljujuci zdravstvenom prosvecivanju, konzumiranje alkohola u trudnoci ne pokazuje takav

trend. U SAD cak 30% trudnica konzumira alkoholna pica [Ethen 2009]. Etanol je snazan
teratogen, a posledice ekscesivnog konzumiranja se mogu manifestovati u vidu fetalnog

alkoholnog sindroma (morfoloske promene lica, pre- i postnatalni poremecaji rasta i poremecaji
funkcije CNS-Q) ili defekata srca, bubrega, skeleta i drugih organa i tkiva. Aklohol se smatra
jednim od najcesc¢ih uzroka mentalne retardacije. Hronicna zloupotreba droga (heroin i drugi
opijati, kokain, anfetamin, barbiturati, marihuana), pogotovo u velikim koli¢inama, dovodi do
posledica po majku i dete. Uz loSe zdravstveno stanje majke, Cesce se javljaju prerani porodaj i

defekti ploda, zavisno od vrste droge. Negativni efekti su posebno izrazeni ukoliko se kombinuju
razliCite droge i ako postoji dodatna kontaminacija opasnim supstancama (strihnin, arsenik,

pesticidi). Procenjuje se dau SAD oko 10% zenakoristi drogu u trudno¢i [American Academy of
Pediatrics and American College of Obstetricians and Gynecol ogists 2007].

Stil Zivota, prvenstveno ishrana i fizicko vezbanje, znacajan je za tok i ishod trudnoce i

ukoliko bitno odstupa od ocekivanog, mogao bi postati izvor rizika za majku i dete. Pravilna
ishrana treba da obezbedi adekvatno funkcionisanje organizma trudnice i normalan rast i razvoj

ploda. Zato su, osim zadovoljenja energetskih potreba, koje su u trudnoci povecane, vazne i

nutritivne vrednosti namirnica, Sto podrazumeva koliinu i odnos pojedinih gradivnih materija
odnosno proteina, ugljenih hidrata i masti, ali i vitamina (narocito B grupe), minerala (narocito

gvozda) i ostalih potrebnih, pogotovo esencijalnih materija (esencijalne aminokiseline, esencijalne
masne kiseline). Normalna ishrana, koja sadrzi dovoljno kalorija za adekvatno povecanje telesne
tezine, najcesce istovremeno ima dovoljno minerala i vitamina za prevenciju deficijencije, pod
uslovom da se koristi jodirana so, hrana ili voda. lzuzetak su gvozde i folati, za koje je neophodan
dodatni unos. Nadoknada gvozda (oko 30 mg/dan) vazna je naroCito u drugoj polovini trudnoce, a
folata (4 mg/dan) pre i nekoliko prvih nedelja trudnoce. Medutim, preterana upotreba, najcesce
samoprepisivanje minerala i vitamina, moZe dovesti do ispoljavanja njihovih toksic¢nih efekata.
Ovo posebno vazi za gvozde, cink, seleni vitamine A, B6, C i D. Zato unos minerdai vitaminau



dozama koje su dva puta vece od preporucenih svakako treba izbeci [American Dietetic
Association 2002].

MorfoloSke i fizioloSke promene u normalnoj trudno¢i mogu se nepovoljno odraziti na
sposobnost angazovanja trudnica u nekim fizickim aktivnostima. Program fizickog veZzbanja u
trudnodi zahteva prethodnu procenu ukupnog zdravlja zene. U odsustvu medicinskih i akuSerskih
rizika i komplikacija, trudnicama se preporucuje najmanje 30 minuta umerenog fizickog vezbanja
dnevno, vecinu, ako ne i svih dana u nedelji. Ukoliko postoje komplikacije trudnoce (hipertenzija,
ozhiljne srcane i plucne bolesti, rizik prevremenog porodaja, placenta previja) ili viSeplodna

trudnoca, fizicko vezbanje je bolje izostaviti, pa Cak smanjiti i druge fizicke aktivnosti [American
College of Obstetricians and Gynecol ogists 2002].

Navike majke i stil zivota izucavaju se kao faktori rizika za kvalitet zivota u trudnoci
[Ventegodt 2003, Mizutani 2007, Dotlic 2012-a].

Uslovi Zivota i rada u koje spadaju socioekonomske prilike, profesionalne aktivnosti i
izloZzenost noksama u svom mikro- i makrookruzenju vazni su parametri u proceni zivota zena
tokom trudnoce. Zdrave Zene sa normalnim tokom trudnoce mogle bi da obavljaju svoje
profesionalne aktivnosti do meseca u kome se ocekuje porodaj. Medutim, neke vrste poslova
mogu da povecaju rizik od komplikacija u trudnoci. To se naroCito odnosi na fizicki naporne
poslove, kao i na zanimanja skopCana sa zamorom, procenjenim brojem sai stgjanja, intenzivnim
fizickim i mentalnim zahtevima i nivoom stresa. NajceS¢a komplikacija je prevremeni porodaj, a
moguci su takode zastoj fetalnog rasta, gestaciona hipertenzija i preeklampsija.

2.1.2. MATERNALNE PROMENE INDUKOVANE NORMALNOM TRUDNOCOM

U normalnoj trudnodi anatomske i fizioloSke promene nastaju u gotovo svim organskim
sistemima. lako predstavljaju normalne maternalne adaptacione reakcije, usmerene na zastitu kako
same majke tako i ploda, neke od njih su veoma intenzivne i mogu biti pogresno protumacene kao
patoloske. Sa druge strane, trudnoca moze deklansirati latentna ili pogorsati, a rede poboljsati, vec
postojeca patoloska stanja ili se moze komplikovati nastankom novih oboljenja, od kojih su neka
tipiCno gestacionog porekla.

Za trudnicu su Cesto najznacajnije vidljive promene, kao $to su promene na kozi i promene
veliCine i oblika tela.

Promene vidljive na kozi se javljajuu oko 90% normalnih trudnoca, obicno na
predilekcionim mestima, u vidu hiperpigmentacija, mladeza, strija, eritemai hemangioma, atakode
su Cesti hirzutizam blagog stepena, promene na kapilicijumu i lomljivost noktiju. lako po pravilu
izCezavaju ili se znatno ublazavaju posle trudnoce, za neke Zene ove promene mogu biti izvor
nezadovoljstvaili zabrinutosti [Nussbaum 2006]. Ozbiljniju promenu predstavlja separacija
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pravih miSica prednjeg trbusnog zida duz srednje linije (lat. diastasis recti) usled pritiska
gravidnog uterusa u drugom ili treCem trimestru ili tokom porodaja. Predisponiraju ga multifetalna
trudnoca i slabost abdominalnih misi¢a. U vecini slucajeva se spontano poboljSava posle trudnoce,
a ako zaostane koriguje se fizickim vezbama ili hirurski. HirurSka korekcija moZze biti potrebna i

antenatalno ako se dijastaza komplikuje hernizacijom sadrzaja abdominalne duplje kroz defekte
fascije [Cunningham 2010].

Promene oblika tela i porast telesne tezine karakteristika su svake normalne trudnoce, a
predstavljaju spoljne manifestacije dubokih anatomskih i metabolickih adaptacionih reakcija. Veci
deo u graviditetu dobijene telesne teZine pripisuje se razvoju fetusa i pratecih organa i tkiva, kao i
promenama u metabolizmu vode, usled kojih dolazi do povecanja krvnog volumena i
ekstravaskularne ekstracelularne (intersticijalne) teCnosti, a manji deo pripada maternalnoj rezervi,
koju cine intracelularna tecnost i novodeponovani proteini i masti. Retencija vode pocinje vec¢ u
prvom, a najintenzivnija je u drugom trimestru trudnoce [Heenan 2003]. Akumulira se oko 6,5 |
vode, od cega 3 | u krvi i organima majke, a 3,5 | je u sklopu fetoplacentalne jedinice, najvise u
amnionskoj tecnosti. Koli¢ina proteina poveca se do kraja trudnoce za oko 1000 gr od cega je
polovina ugradena u fetus i placentu (koja pored toga Sto koncentriSe proteine u fetalnoj cirkulaciji
i sama stvara neesencijalne masne kiseline), a druga polovina pripada majci i sluzi za izgradnju
kontraktilnih elemenata uterusa, mlecnih Zlezda i proteina krvi (hemoglobin, proteini plazme)
[Galan 2009]. Masti se najvise deponuju u drugom trimestru, uglavnhom u centralnim partijama, a
oslobadaju se u trecem trimestru, periodu najveceg rasta fetusa, kada su povecane njegove potrebe
za mastima i esencijalnim masnim kiselinama. Stoga jednu od najkarakteristicnijih promena
maternalnog metabolizma u trecem trimestru predstavlja hiperlipidemija, povecanje koncentracije
masnih materija u krvi, ukljuCujuci serumske nivoe holesterola i triglicerida. Potencijalni rizik za
oStecenje endotela krvnih sudova i nastanak kardiovaskularnih bolesti, ipak, je minimalan
zahvaljujuc¢i drugim komperzatornim mehanizmima. Metabolizam ugljenih hidrata odlikuje
relativna rezistencija tkiva na insulin. Usled toga, posle obroka nastgje hiperglikemija, koju
karakteriSu poviSeni nivoi glikoze u krvi koji se duze odrzavaju. Suprotno tome, neunosenje hrane,

moze brzo dovesti do hipoglikemije, a ako se gladovanje nastavi dolazi i do ketonemije, sa svim
posledicama ovih stanja na zdravlje trudnice i deteta. Promene metabolizma ugljenih hidrata mogu

biti faktor rizika za zdravlje majke i fetusa. Stopa bazalnog maternalnog metabolizma povecava se
u trudnoci za 10 - 20% (u blizanackoj trudnoci joS za 10%). Zbog toga su kalorijski zahtevi

povecani, pa se kalorijski unos takode mora povecati za dodatnih 300 kcal/dan. Vecina potrebnih
dodatnih kalorija akumulira se u poslednjih 20 nedelja. Kalorije su potrebne za energiju, a ukoliko

je kalorijski unos manji od potrebnog, proteini se metaboliSu umesto da se Cuvaju za vitalnu ulogu
fetalnog rasta i razvoja. Ako se dodatna energija potrebna tokom trudnoce ne unese putem hrane,

moze se kompenzovati delimicno ili u celini na druge nacine, npr. smanjivanjem fizicke
aktivnosti. Optimalno povecanje telesne tezine trudnice zavisi od njenog BMI (engl. body mass
index) pre trudnoce. Mada procena mora biti individualna, fizioloSko dobijanje na teZini iznosilo
bi, za Zzene normalnog BMI pre trudnoce, 11 - 16 kg, a do 22 kg u blizanackoj trudnoci
[Shinagawa 2005]. Uhranjenost Zene pre trudnoce i tezina koju dodatno dobije u graviditetu uticu
bitno na telesnu tezinu novorodenceta. Ako je porast telesne tezine trudnice manji od 9 kg znatno
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su CeS¢i prevremeni porodaji, fetalna smrt ili radanje deteta male porodajne mase (manje od 2500

grama). S druge strane, preterano povecanje telesne tezine u trudnoi ima znacajan uticaj na
maternalni metabolizam i razvoj ploda. Homeostaza glukoze, rezistencija na insulin, oksidacija

masti i sinteza proteina su pod uticajem maternalne gojaznosti, Sto moze doprineti nezeljenim
ishodima trudnoce [Nelson 2010]. Povecava se rizik za nastanak hipertenzije, preeklampsije,
dijabetesa, makrozomije i drugih stanja, koja kao posledicu, pored oStecenja zdravlja majke, mogu

imati oStecenje ploda, pa dovesti i do fetalne smrti. Gojaznost, koja sve viSe uzima epidemijske

razmere, pored toga, predisponira porodaj carskim rezom, a proucava se i njen uticg na kvalitet
Zivota zene u trudnoci [Stothard 2009, Amador 2008]. Gojaznost obicno nastaje usled poremecaja

ishrane, a rede je posledica odredenih oboljenja [Kouba 2005]. Jasno je da telesna tezina pre i u

toku trudnoce predstavlja vazan parametar zdravlja majke i deteta, koji treba redovno kontrolisati i

po potrebi korigovati.

Adaptacione promene kardiovaskularnog, respiratornog, renalnog, gastrointestinanog i
hematoloskog sistema su takode brojne.

Tokom normalne trudnoce sistemska vaskularna rezistencija je smanjena, dok su krvni
volumen i srcana frekvencija poviSeni. Stoga se ve¢ u ranom periodu trudnoce znacajno povecava
sistolni udarni volumen srca Sto omogucava da se uz oCuvan integritet kardiovaskularnog sistema
majke, odgovori na fizioloSke zahteve njenog fetusa. Dok je krvni pritisak u trudnoci, meren
tipicno antekubitalno, nepromenjen u odnosu na stanje pre graviditeta, venski femoralni pritisak se
povecava sa napredovanjem trudnoce zbog kompresivnih efekata gravidnog uterusa na krvne
sudove male karlice i donju Suplju venu (lat. v.cava inferior). Iz tog razloga, za hemodinamske
dogadaje posebno je nepovoljno lezanje na ledima. Usled usporene cirkulacije i venske staze u

delovima tela ispod nivoa uterusa, uz, i inaCe, povecan volumen krvi, Cesto nastaju edemi i
varikoziteti nanogamai vulvi, kao i hemoroidi. Ovo stanje predisponira duboke venske tromboze

i tromboembolije, koje se javljaju sa ucestalos¢u od 0,5 do 7 na 1000 trudnoca i u razvijenim
zemljama predstavljaju drugi najcesc¢i uzrok maternalne smrti (posle krvarenja) [Marik 2008].
Pored toga, iz istih razloga, moZe nastati u oko 10% trudnica znacajan pad krvnog pritiska, poznat
pod nazivom sindrom lezeceg poloZaja, koji predstavlja potencijalan rizik za majku i dete [Tamas
2007].

Jos od samog pocetka trudnoce povecava se potreba za kiseonikom u cilju adekvatne
saturacije tkiva majke i deteta. U odgovoru na ovaj zahtev dolazi do znacajnog povecanja plucne

ventilacije usled dubljeg i nesto brzeg disanja, a u uzrocne faktore ubrajaju se povecan disajni
napor make (ngverovatnije pod uticgjem progesterona i donekle estrogena), smanjenje

ekspiratornog rezervnog volumena i kompenzatorna respiratorna akaloza. Paradoksalno, ove
promene dovode do pojave fizioloske dispneje majke, koju karakteriSe viSe povecana potreba za
disanjem nego pravi osecaj otezanog disanja. Ovo stanje je potencirano u treCem trimestru

trudnoce elevacijom i pokretima dijafragme. Zbog povecane potrebe za oksigenacijom,
respiratorne bolesti se mogu pokazati ozbiljnijim u gestacionom periodu [Wise 2006].



U normalnoj trudno¢i dolazi do uvecanja bubrega, a bubrezne karlice i ureteri se dilatiraju
posebno na desnoj strani tela zbog pritiska koji vrSi gravidni uterus. Zbog hipertrofije misi¢nog i
vezivnog tkiva mokracne beske, kao i potiskivanja unapred i nagore, pri kraju trudnoce smanjuje
se njen kapacitet, dok se uretra produzava. Intravezikularni i intrauretralni pritisak u trudnoci su
poviseni. Imajuci u vidu ove okolnosti nije Cudno Sto najmanje 50% Zena u trudnoci ima ucestalo
mokrenje ili neki stepen urinarne inkontinecije ve¢ do treceg trimestra [Wesnes 2009]. Vrlo rano

u trudnoci dolazi do porasta glomerularne filtracije i renalnog protoka plazme, a poCetkom treceg
timestra ova porast iznosi oko 50%. Usled toga, serumske koncentracije kreatinina i urgje su

snizene, tako da vrednosti koje se nalaze u normalnim granicama za Zene koje nisu trudne, treba
smatrati patoloSkim. Niz adaptacionih promena ima za cilj da odrzi normalnu acidobaznu
homeostazu, reguliSe osmotski pritisak i obezbedi retenciju teCnosti i elektrolita | pored toga
hranljive supstance u trudno¢i se gube putem urinarne ekskrecije, narolito amino kiseline i
hidrosolubilni vitamini. Povremeno se u urinu moze detektovati glikozurija, retko proteinurija
[Airoldi 2007]. Sve navedene promene su znacajni faktori rizika za razvoj infekcije kako donjeg
tako i viSih delova urotrakta. Promene renalnog i urinarnog trakta indukovane trudno¢om mogle

bi, takode, biti faktori rizika za oStecenje zdravlja i kvaliteta Zivota (inkontinecija urina, infekcija,
gestaciona hipertenzija, preeklampsija).

Gastrointestinalni  trakt (GIT) u normalnoj trudnodi trpi niz anatomskih i fizioloSkih
adaptacionih promena. Sa napredovanjem trudnoce sve se viSe dislocira iz svog normalnog
polozaja, Sto moze predstavljati problem za sprovodenje dijagnostickih i terapijskih procedura u
slucaju potrebe. Simptomi GIT-a u nekim potencijalno ozbiljnim patoloskim stanjima mogu biti
sliéni simptomima normalne trudnoce i stoga se mogu prevideti ili zanemariti. Cesti simptomi u
normalnoj trudnodi su nauzeja, povracanje, gorusica i konstipacija. Nauzeja i povracanje, obicno
vise od pet puta na dan, predstavljaju nesigurne znake trudnoce. Nastaju usled otezane adaptacije
na promene izazvane graviditetom, a mogu biti potencirani psihogenim opterecenjem trudnice.
Kod vecine Zena (50 do 90%) nauzeja i povracanje se javljaju tokom prvog trimestra trudnoce,
izmedu 4. i 6. nedelje gestacije sa vrchom izmedu 8. i 12. nedelje [Arsenault 2002]. Po pravilu ovi

simptomi su blagi do umereni i prolaze do kraja treCeg lunarnog meseca bez terapije ili uz
korekciju ishrane i antiemetike [Deuchar 2000, Sherman 2002, Miller 2002]. S druge strane,

ozbiljna forma nauzeje i povracanja u trudnodi (lat. hiperemesis gravidarum) moze nastati kod 0,5
do 3% trudnica i predstavlja najcesci razlog za hospitalizaciju tokom prvog trimestra trudnoce.
Pracena je opseznim metabolickim promenama, opasnim po majku i dete (teSka dehidratacija,
elektrolitni  dizbalans, poremecaj acido-bazne ravnoteze) [Bashiri 1995, Gazmararian 2002,
American College of Obstetricians and Gynecologists 2004]. Ucestala povracanja koja se javljaju
u kasnijim mesecima trudnoce mogu biti znak tesSkih patoloskih stanja u trudnoci, kao Sto su
preeklampsija, eklampsija i graviditetna nefropatija. Gorusica je Cest simptom u normalnoj
trudnodi, a najcesce se javljau trecem trimestru. Nastaje usled refluksa kiselog Zeludacnog
sadrzaja u ezofagus zbog relaksacije donjeg ezofagealnog sfinktera pod dejstvom hormona
trudnoce i pritiska uterusa na Zeludac. Karakteristican je osecaj pecenja iza grudne kosti i u
epigastrijumu. U teZim slucajevima moze progredirati u gastroezofagealnu refluksnu bolest
(GERD). Konstipacija nastaje zbog smanjenog motiliteta creva. U odgovoru na povisene
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i vode neophodnih majci i detetu, ali istovremeno, kao sporedni efekat, sadrzaj creva postaje
dehidratisan i tesko se pasira.

Zbog velikog povecanja koli¢ine plazme, koncentracija hemoglobina i hematokrit su lako
snizeni u trudnodi. Vecina faktora koagulacije u plazmi je povisena (fibrinogen za oko 50%), dok
su faktori fibrinolize promenjeni na nacin da hematoloska homeostaza ostane uravnotezena
(povecan nivo plazminogena, a smanjen inhibitora plazmina - «2 antiplazmin). Broj trombocita je
snizen, pretezno usled efekta hemodilucije. Zbog smanjenja regulatornih proteina koji inhibiraju
koagulaciju, u trudnoCi postoji povecana sklonost za tromboemboliju [Robb 2009].

Mogucnost majke i fetusa da koegzistiraju kao dve razliCite imunoloske celine nastaje
usled imunoloskih i endokrinih modifikacija njihovih sistema. Hormonske promene u trudnoci su

duboke i odnose se kako na promene u funkciji postojecih endokrinih organa majke tako i na
razvoj placente kao novog endokrinog organa. Placenta stvara jedinstveni sistem komunikacije

majke i fetusa i produkcijom velike kolicine razliCitih steroidnih, proteinskih i peptidnih hormona

omogucava fizioloSku adaptaciju majke i uspesno odrzavanje trudnoce [Cunningham 2010].
Imunoloski sistem je jednim delom suprimiran (Thl-odgovori, adherencija i hemotaksa

polimorfonuklearnih leukocita), a drugim stimulisan (Th2-odgovori). Supresija nastge u cilju
opstanka fetusa, koji bi, u protivnhom, izazvao reakciju odbrambenog sistem make kao
semialogeni (strani) graft. U trudnoci su poviseni svi markeri inflamacije, kao Sto su sedimentacija
eritrocita, C-reaktivni protein, leukocitna alkalna fosfataza, komponente komplementa C3 i C4.
Rezultati nekih studija ukazuju da normalnu trudnocu karakterise sistemska aktivacija
komplementa [Richani 2005]. Promene imuniteta u trudnoCi predisponiraju infekcije i alergijske
reakcije, a mogu povoljno da uticu na neke autoimune bolesti.

U normalnoj trudnodi Cesto se javljaju percepcije majke vezane za pokrete fetusa,
povremene iregularne kontrakcije, a nisu retki ni bolovi vezani za promene koStano-zglobnog
sistema odredenih podrucja. Percepcija fetalnih pokreta, koji nekada mogu biti jaki i dovoditi do

uznemirenosti majke, javlja se kod prvorotki izmedu 18 i 20 nedelje, a kod viSerotki dve nedelje
ranije. Povremene, iregularne, bezbolne kontrakcije (Braxton Hicks-ove kontrakcije) koje se

javljaju nekoliko puta dnevno u normalnoj trudnodi, mogu biti izrazenije kao posledica
dehidratacije majke koja nastaje zbog prosirenja intravaskularnog prostora i povecanja

intersticijumske tecnosti. Dehidratacija dovodi do povecanog otpustanja antidiuretickog hormona
(ADH), koji je slican oksitocinu, hormonu koji izaziva kontrakcije uterusa, vezuje se za
oksitocinske receptore i takode izaziva kontrakcije. Regularne kontrakcije, svakih 10 do 15 minuta
van termina porodaja znak su prevremenog porodaja. Bolovi u donjem delu leda, kukovima i
pubicnom predelu, predstavljaju Cest problem, koji se javlja u dve trecine trudnica, narocito u
trecem trimestru, a Cesti su i u vratno-ramenoj regiji i rukama. Podsticu ih intenzivno naprezanje,
zamor, savijanje, podizanje, dugo hodanje i nosenje visokih potpetica. Ced¢i su kod gojaznih
trudnica i onih zena koje su imale slicne tegobe pre trudnoce. Uzroci leze prvenstveno u
adaptacionim promenama muskuloskeletnog sistem majke tokom trudnoce. Ve¢ u prvom trimestru
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trudnoce dolazi do relaksacije ligamenata i povecanja pokretljivosti zglobova male karlice. Sa

naprerdovanjem trudnoce progresivno se povecava maternalna abdominalna masa (oko 30% po
trimestru). Kao posledica ovih promena lumbalna lordoza postgje sve izrazitija, a gravitacioni

centar tela se pomera unazad. Promene u polozaju tela dalje dovode do fleksije vrata, spustanja
ramenog pojasai trakcije nerava ruku. U znatnog brojatrudnica tokom vaginalnog porodaja dolazi

do separacije simfize, koja moze nekada biti veca od jednog santimetra. Pored navedenih, kao
moguci uzroci bolova nekada se navode osteoporoza usled trudnoce, diskopatija i vertebralni

osteoarteitis. Uticaji navedenih promena na kvalitet zivota u trudnoci nisu dovoljno ispitani [Smith
2008, Bastiaenen 2008].

Poremecaji spavanja zapocCinju rano u normalnoj trudnodi, pogorsavaju se tokom trudnoce,
kulminiraju posle porodaja i traju obicno joS par meseci. Karakterise ih otezano uspavljivanje,
Cesto budenje, nedovoljna efikasnost spavanja i od kraja drugog trimestra, redukcija ukupnog
nocnog spavanja. Tegobe spavanja povezuju se sa efektima progesterona i skracenjem REM faze
spavanja, a mogu biti predisponiraju¢i faktor psihickih problema u trudnoci i naroCito u
postpartalnom periodu [Lee 2000, 2004]. Poremecajima spavanja takode se objaSnjava pojava
zamora, koji je, u manjem ili veCem stepenu, uobicajen kod vecine trudnih zena. Spavanje i zamor
seispituju kao mogudi faktori rizika za kvalitet Zivota u trudnodi i postpartalno [Jansen 2007-a,-b].

OpSte je poznato da su Zene tokom trudnoce, pored specificnog fizickog i u delikatnom
psihickom stanju, koje karakteriSe neizvesnost, strepnja, ali i nada i optimizam, a rizik od
psihickog oboljevanja se povecava ka kraju trudnoce. lako Zene razliCito reaguju na stresore
trudnoce, Cak 20-40% trudnica dozivljava odredene emocionalne smetnje i promene raspolozenja i
ispoljava zabrinutost za zdravlje fetusa, promene stila Zivota ili strah od porodaja. Nivo opazenog
stresa zavisi od psihosocijalnih varijabli kao u negravidnoj populaciji, ali i od toka trudnoce zbog
Cega je znacajno veci kod Zena sa rizicnom trudnocom ili loSim ishodima trudnoce [Littleton
2007, Vythilingum 2008, Hippman 2009]. Biohemijski faktori, ukljucujuci efekte hormona mogu
intenzivno da utiCu na mentalni status. Biohemijskim promenama pripisuje se povecan psiholoski
stres u puerperijumu i povecan rizik od mentalnih poremecaja. Povecanu emocionanu reaktivnost
dozivljava 50% Zena u prvoj nedelji posle porodaja. lako je dominantno raspoloZenje sreca, odlike
ovog stanja su emocionalna i afektivna labilnost, iritabilnost, placljivost, anksioznost, slaba
koncentracijai nesanica. Simptomi se mogu menjati viSe puta u toku dana, ali su najcesce blagi i u
celini prolaze za nekoliko dana. Kod oko 15% zena u prvih Sest meseci posle porodaja nastaje
nepsihoticka  depresija za koju su karakteristicha tuzna ili anksiozna stanja, osecanja
bespomocnosti, beskorisnosti, pesimizma i krivice, uznemirenost, nesanica ili prekomerno
spavanje, zamor, smetnje koncentracije, glavobolje. Depresija u trudnodi i postpartalno Cesca je
ako su trudnice mladeg zivotnog doba, pusaci, konzumiraju alkohol ili drogu, ako imaju rizicnu
trudnocu ili vece somatske smetnje u adaptaciji na trudnocu. Krace spavanje u poslednjem
trimestru moze biti jedan od provociraju¢ih faktora. Tokom trudnoce nesto CeSce se javljaju
neuroze, a postpartalno psihoze nego u negravidnih Zena reproduktivnog doba. Postpartalne
psihoze su najcesce kod prvorotki starosti od 25-30 godina, sa zastupljenos¢u od oko 4%, a Cesto
njihovom nastanku doprinose sociokulturoloski ili endokrini faktori, na koje mogu ukazati
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poremecaji menstrualnog ciklusa kod pacijentkinja koje su sklone ovim oboljenjima. Terapija
tezih psihickih poremecaja zahteva angazovanje psihijatra. Psihicki poremecaji u trudnoCi i
puerperijumu mogu biti brojni i raznovrsni, a svi bi mogli predstavljati potencijalne faktore rizika

za ostecCenje kvaliteta Zivota, kako same trudnice tako i njene porodice, pa i deteta [Muller 2002,
Tam 2007, Marcus 2009, Cunningham 2010].

Postati majka za Zenu predstavlja psiholoSko putovanje. U vecini ranijih proucavanja
psiholoskih fenomena u trudnoci, koriS¢eni su kvantitativni metodi, a razumevanje potreba i
oCekivanja buduce majke i njenog partnera uglavnom je pocivalo na ubedenju da strucnjaci koji
sprovode zdravstveni nadzor trudnica dovoljno poznaju taj kontekst, Sto cesto nije tema
obrazovanja ovog kadra. Podednjih godina doSlo se do zakljucka da psiholoske aspekte u
trudnodi, ukljuCujuci probleme vezane za tranziciju u roditeljstvo, treba istrazivati kvalitativnim

metodama, koje vrednuju samozapazanja buducih roditelja u odnosu na psiholoska i emocionalna
iskustva i promene tokom antenatalnog i postnatalnog perioda, kao i njihovu evauaciju

adekvatnosti edukacionih programa i intervencija. Zapazeno je da antenatalna edukacija uglavnom
fokusira porodaj ili radanje i propusta da se obrati potrebama vezanim za samu trudnocu i
roditeljstvo. Malo je prilika u kojima zene dobijaju kvalitetnu informaciju o normalnim
promenama koje treba da oCekuju tokom razliCitih trimestara trudnoce i zahtevima koji se pred
njih stavljaju u prvih nekoliko nedelja posle porodaja i stoga prolaze kroz trudnocu uglavnom
psihicki nepripremljene za materinstvo. Pruzanje vece emocionalne i informacione podrske

antenatalno i postnatalno preporuceno je u nekim studijama [Bartell 2005, Deave 2008, Castillo
2012].

2.1.3. MATERNALNE KOMPLIKACIJE TRUDNOCE

Pored individualnih varijacija u procesu prilagodavanja na normalnu odnosno fizioloSku
trudnocu, tokom ovog perioda mogu se ispoljiti i razli¢ita patoloSka stanja, kako ona izazvana
graviditetom, tako i neka koja koincidirgju sa trudnocom, a mogu da se Stetno odraze hilo u
pogorsavanju osnovne bolesti bilo dovodenjem u pitanje normalnog ishoda trudnoce i porodaja.
Patoloska stanja se mogu javiti u razlicitim trimestrima ili trajati tokom cele trudnoce. Gestaciona i
preegzistirajuca oboljenja i patoloska stanja trudnica predstavljaju znaCajnu i osetljivu
problematiku, koja zahteva studiozno razmatranje kako sa aspekta medicinske dijagnostike i
terapije tih zdravstvenih poremecaja, Cemu se uglavnom adekvatno pristupa u savremenoj
medicinskoj nauci i praksi, tako i sa aspekta, za sada nedovoljno izucenih, efekata ovih stanja na
pojedine parametre i ukupni kvalitet Zivota povezan sa zdravljem trudnica, u cilju primene
preventivnih mere i korekcionih intervencija. Mnoga od ovih stanja se izucavaju kao faktori rizika
za kvalitet Zivota povezan sa zdravljem - HRQoL [Mautner 2009-b].

Jedan od najceS¢ih poremecaja zdravlja vezanih za trudnocu je hipertenzija, bilo da nastgje
prvi put tokom graviditeta bilo da je prethodno postojala [Lindheimer 2008]. Javlja se kod 5-10%
trudnica i karakteriSe se povecanjem arterijskog krvnog pritiska iznad 140/90 mmHg.
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Hipertenzivni poremecaji u trudnoci se klasifikuju u nekoliko grupa (gestaciona hipertenzija,
preeklampsija, eklampsija, preeklampsija superponirana na hronicnu hipertenziju i hronicna
hipertenzija), a uzroci zbog kojih trudnoca inicira ili pogorsava hipertenzivna stanja nisu u
potpunosti utvrdeni. Gestaciona hipertenzija (engl. gestational hypertension - GH ili pregnancy
induced hypertension — PIH) predstavlja neproteinuricnu hipertenziju (TA >140/90 mmHg), koja
se prvi put javlja u trudnoci, obicno u drugoj polovini. Ipak treba uvek imati na umu da je
hipertenzija mogla postojati i pre trudnoce, ali da nije bila pravovremeno dijagnostikovana niti
leCena, zbog Cega se mogu ocCekivati teze forme bolesti. Etiologija ovog sindroma u trudnodi je
multifaktorijalna (aktivacija i oStecenje endotela krvnih sudova usled biohemijskih promena poput
smanjene sinteze prostaciklina, povecane produkcije endotelina i antiangiogenih faktora, genetska
predispozicija, emocionalni faktori, neadekvatna ishrana i imunoloSki faktori) i jos uvek nije
potpuno razjasnjena [Cunningham 2010]. Gestaciona hipertenzija je najcesce tranzitorna i prolazi
najkasnije 12 nedelja po zavrsetku trudnoce, ali kod jednog broja zena (¢ak i 20%) moze preci u
hronicnu formu i ostati kao trajna posledica trudnoce [Magpie  Trial Follow-Up Study
Collaborative Group 2007]. Ako se na vreme ne uoCi i ne tretira u trudnoci, moze preci u teze
forme i uzrokovati preeklampsiju (hipertenzija sa proteinurijom >300 mg/24h ili 30 mg/dl tj. +1
na traci proteina u slucajnom uzorku) ili eklampsiju (preeklampsija komplikovana konvulzijama) i
kao takva ugroziti zivot majke i ploda. Preeklampsija predstavlja sistemsko oboljenje sa
dvostepenim mehanizmom razvoja. Prva faza se bazira na neadekvatnoj placentaciji, koja pokrece
kaskadu dogadaja koji dovode do oStecenja vaskularnog endotela u celom organizmu. To dovodi
do druge faze - klinickog sindroma, sa vazospazmom, povecanjem propustljivosti endotela,
transudacijom plazme i ishemickim i tromboticnim sekvelama tkiva i organa od kojih poticu
maternalni simptomi (glavobolja, poremecaji vida, bol u gornjem delu abdomena) i znaci
(hipertenzija, proteinurija, oligurija, trombocitopenija, porast transaminaza u serumu, plucni
edem) preeklampsije odnosno eklampsije (konvulzije), koji su praceni zastojem fetalnog rasta
[Lindheimer 2008]. Hipertenzija utrostrucuje rizik perinatalnog mortaliteta, udvostrucuje rizik za
abrupciju placente i povecava rizik za zaostajanje fetusa u rastu i razvoju. Hipertenzivni
poremecaji u trudnodi su po izvestajima iz literature jedan od tri najceSca uzroka smrtnosti majke i
ploda, uz emboliju i opstetricku hemoragiju, sa zastupljenoScu koja se procenjuje cak i na 15-33%
svih uzroka. Cak i laksi oblici hipertenzije u trudno¢i mogu ostetiti kvalitet Zivota trudnice, dok
teze forme mogu ugroziti i sam zivot. Kasne sekvele preeklampsije i eklampsije su Ceste i
obuhvataju hronicnu hipertenziju, rizik za srcana oboljenja, dijabetes, hronicnu insuficijenciju
bubrega, kao i osStecenje kognitvnih funkcija usled konvulzija [Lykke 2009, Postma 2010]. Iz
hipertenzivnih stanja mogu proizaci i druge ozbiljne komplikacije koje mogu da ugroze zdravlje i
Zivot [Terzic 1998].

HematoloSki  poremecaji tokom graviditeta variraju kako po intenzitetu tako i po
uCestalosti. Anemija predstavlja najces¢u komplikaciju trudnoce koja se manifestuje u 56%
slucajeva. Donja granica normalnih vrednosti osnovnih hematoloskih parametara u trudnodi iznosi
za hemoglobin 10 g na 100 ml, hematokrit 30%, broj eritrocita 3,8 x 10'4/ | , a za gvozde (Fe) 30
ug/dl. Smatra se da pojava i tezina anemije direktno zavise od geografskih i socijalnoekonomskih
uslova zivota, a posledica su najcesc¢e neadekvatne ishrane sa nedostatkom gvozda, vitamina B12 i
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folne kiseline, poremecaja u sintezi hemoglobinskih lanaca, krvarenja tokom graviditeta i nekih
drugih faktora. Blage forme mogu proci subklinicki, dok su teZi oblici praceni malaksaloScu,
bledilom, gubitkom apetita, mucninom, dispnejom i edemima, koji bi mogli negativno uticati na

kvaliteta Zivota povezan sa zdravljem i povecati rizik za morbiditet i mortalitet majke i ploda
[Ziaei 2000, Bodnar 2001].

Od endokrinopatija u trudno¢i medu najces¢im su poremecaji u radu tireoidne Zlezde.
Hipertireoidizam se javlja sa ucestalos¢u od oko 0,2%. U sluCaju kada ovaj poremecaj nije
terapijski tretiran, opisuje se u razli¢itim publikacijama, velika ucestalost pobacaja, prevremenog
porodaja, kao i visok perinatalni mortalitet novorodencadi, sa fetalnim gubitcima i do 50%

[Anselmo 2004]. Hipotireoidizma je zastupljen sa ucestalosti od oko 0,9%. Tok trudnoce kod
bolesnica koje primaju supstitucionu terapiju ne mora odstupati u odnosu na zdrave trudnice, ali

komplikacije trudnoce kod ovih pacijentkinja su ipak znatno cCesce u odnosu na zdrave Zene
[Casey 2007]. Pored toga, u trudnoci, naravno, mogu postojati razliita oboljenja i svih drugih
endokrinih Zlezda, ali su ona reda.

U poslednjoj deceniji zahvajuju¢i ranom otkrivanju i pravilnom tretmanu doslo je do

smanjenja komplikacija trudnoce izazvanih dijabetes melitusom, medutim, ovo oboljenje
predstavlja i dalje jedan od ngfrekventnijih medicinskih problema u graviditetu sa incidencom

koja je u porastu. Pored poznate klasifikacije na tip 1 (apsolutna insuficijencija insulina) i tip 2
(poremecaji sekrecije insulina ili rezistencija na insulin), u trudnoci se dijabetes razmatra u odnosu
na njegovu pojavu kao pregestacioni, za koji se znalo pre trudnoce i gestacioni, koji se
dijagnostikuje u trudnoci. Gestacioni dijabetes (GDM) se definise kao netolerancija karbohidrata
(poremecaji u metabolizmu glikoze sa hiperglikemijom i insulopenijom - tip 2 dijabetes) Cija je
prva pojava ili prvo prepoznavanje u trudnoci. Oko 7% trudnoca je komplikovano gestacijskim
dijabetesom (GDM), koji je po ucestalosti treci i povezuje se sa povecanim rizikom nezeljenih
ishoda trudnoce u odnosu na majku i fetus [American Diabetes Association 2004]. Deca majki sa
dijabetesom imaju veci procenat morbiditeta i mortaliteta u odnosu na decu iz zdravih trudnoca,
jer nedijagnostikovani i neleCeni GDM znacajno povecava rizik za nastanak intrauterusne smrti
fetusai makrozomije, koja zahvata sve organe sem mozga. Najcesci nezeljeni maternalni efekti su
hipertenzija i porodaj carskim rezom zbog makrozomije ploda [Cunningham 2010]. Rana
dijagnostika GDM u kojojse narocito vrednuju rezultati oralnog testa tolerancije glukoze
(OGTT), moze spreciti komplikacije tokom trudnoce, jer na vreme otkriven i adekvatno tretiran
poremecaj glukoznog metabolizma u trudnoci ima dobre izglede za povoljan perinatalni ishod
[Amador 2008]. Teza komplikacija je postojanje pregestacijskog dijabetesa, koji je povezan i sa
pobacajima, malformacijama ploda, prevremenim porodajem, hidroamnionom, preeklampsiojom,
pogorSanjem dijabetiCke retinopatije, ketoacidozom majke i ve¢im rizikom za infekcije. Nivoi
glikemije su narocito varijabilni tokom prvog trimestra. Sva navedena patoloska stanja mogla bi
uticati negativno nakvaliteta Zivota majke koja boluje od dijabetesa [Mautner 2009-a,-b].
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2.2. KVALITET ZIVOTA

Jos je u starogrckoj medicini postojao stav da Coveku treba pomoci da Sto duze ostane
mlad. Ocigledno jos tada se mislilo na kvalitet Zivota. Sama rec "kvalitet" oznacava stepen
savrSenstva. Prve teorijske postavke i merne skale kvaliteta Zivota pojavile su se polovinom

devetnaestog veka (oko 1852. godine), dok je sam termin ,kvalitet zivota“ prvi upotrebio Arthur
Cecil Pigou 1920. godine u knjizi Ekonomija dobrobiti (engl. The economics of welfare) [Pigou

1932, Revicki 1998, Wood-Dauphinee 1999]. Pojam kvaliteta Zivota pocCinje ceSce da se koristi
od pedesetih godina XX veka, ngpre u sociologiji, psihologiji i ekonomiji, a zatim i u drugim
naucnim disciplinama.

U strucnoj medicinskoj literaturi, kvalitet Zivota kao naucni entitet javlja se tek od pre
tridesetak godina, iako su istrazivanja pojedinih dimenzija kvaliteta Zivota radena u psihijatriji,
reumatologiji i onkologiji joS u prvoj polovini dvadesetog veka. Interesovanje iskazano u okviru
medicinskih disciplina za teme koje se odnose na kvalitet Zivota povezano je sa razvojem nauke o
zdravstvenoj zastiti. Brzi razvoj poslednjih dvadeset godina utemeljio je oblast kvaliteta zivota i
kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem kao ravnopravni deo medicinske nauke, znaCajanu kako
za javno-zdravstvene tako i klinicke discipline, u okviru koje su formirani konceptualni okviri,
razvijene posebne metodologije, metodi ispitivanja i nacini tumacenja rezultata. Uporedo sa tim,
formirana su nacionalna i internacionalna udruzenja i radne grupe sa ciljem da sakupljaju znanja i
iskustva koja se odnose na teorijske i primenjene oblasti kvaliteta zivota i da prezentuju preporuke
usmerene prvenstveno na diseminaciju znanja, podizanje kvaliteta i ujednacavanje kriterijuma u
ciliu lakSeg poredenja rezultata, ali takode i na uspostavljanje bolje komunikacije istrazivaca sa
zajednicom, industrijom i centrima autoriteta sa idejom da se naucnoistrazivaci rezultati priblize
prakticnoj koristi. U podednjih desetak godina razmatrana su raznovrsna pitanja vezana za kvalitet
Zivota u razliCitim medicinskim oblastima i objavljen veliki broj radova.

U srpskoj medicini poslednjih godina takode je znacajno poraslo interesovanje za
ispitivanje kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem, a najCeSce teme odnose se na procenu ishoda
terapija i drugih intervencija zdravstvene zastite. Srpska akademija nauka i umetnosti organizovala
je nauéni skup sa medunarodnim uced¢em na temu: ,Medicina i kvalitet Zivota“ [Sulovi¢ 1997].

Teme kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem su postale predmet strucno-naucnih radova,
magistarskih i doktorskih teza. U periodu od 2003. do 2010. godine na Medicinskom fakultetu

Univerziteta u Beogradu odbranjena su 33 naucna rada sa temama koje se odnose na kvalitet
Zivota (23 magistarska rada, tri akademska specijalisticka rada i sedam doktorskih disertacija).
Najvise su obradivane teme kvaliteta zivota u vezi sa respiratornim bolestima (devet). U okviru
akuSerstva nije bilo radova sa ovom tematikom, a u oblasti ginekologije je ispitivan kvalitet Zivota
kod onkoloskih bolesnika [Vukajlovic 2004]. Za merenje kvaliteta zivota u ovim naucnim
radovima uglavnom su koriS¢eni psihometrijski validirani upitnici i skale, dok je u jednom
ispitivan Q metod kao merni instrument kvaliteta zivota [Dotli¢ 2006].
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Kroz naucne projekte ispitivanja kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem razlicitih, a
naroCito osetljivih populacija, kakva je populacija trudnica, naucnici u oblasti medicine
prikupljaju vredne informacije podobne da se razotkriju i definiSu problemi, podigne stepen
razumevanja svakog konkretnog stanja i ukaze na smernice za unapredenja kvaliteta Zivota.

2.2.1. KONCEPT KVALITETA ZIVOTA - DEFINICIJE, KOMPONENTE, ZNACA)

Kvalitet zivota (Qol) je ubikvitarni multidimenzionalni koncept koji ima razlicite
filozofske, politicke i zdravstvene definicije, a ukljucuje evaluaciju kako pozitivnih tako i
negativnih aspekata zivota. lako je zdravlje vazan domen ukupnog kvaliteta Zzivota, u strukturi
QoL participiraju takode i druge oblasti, zbog Cega je evaluacija kvaliteta Zivota izazovan i slozen
postupak. Istrazivaci su razvili korisne tehnike koje su omogudile konceptualizaciju i merenje ovih
multiplih domena i njihovih medusobnih odnosa.

Pojam kvaliteta Zivota i danas se doZivljava i definiSe na razlicite nacine, iz razlicitih
perspektiva. U svakodnevnom zivotu pod kvalitetom Zivota se obicno podrazumeva splet spoljnih
uslova i licnih obeleZja na osnovu kojih pojedinac dozivljava zadovoljstvo ili nezadovoljstvo i
planira odrzavanje ili izmenu okolnosti u kojima Zzivi, dok ga javni radnici i mediji koriste da
opisu Covekovu fizicku i socijalnu okolinu (npr. zagadenje Zivotne sredine, trosSkovi Zzivota,
standard, pristupaCnost zdravstvene zastite, organizacija komunalnih sluzbi itd). Pri tome, kvalitet
Zivota se moze procenjivati u odnosu na pojedinca ili na drustvo. Znacajan doprinos u teorijskom
razmatranju ovog pitanja dat je zapazanjem da zivot Coveka ima dve komponente: kvantitet i
kvaitet. Kvantitet se broji svakom godinom od rodenja do smrti, a kvalitet meri u svakoj
vremenskoj tacki zivota [Torrance 1989].

Jedna od prvih definicija kvaliteta Zivota vezana je za pojam zdravlja, koje je Svetska
zdravstvena organizacija 1948. godine opisala kao stanje potpunog fizickog, mentalnog i
socijalnog blagostanja, a ne samo kao odsustvo bolesti ili nemoc¢i [World Health Organization

1948]. U vezi sa tim, kvalitet Zivota (Qol) je definisan kao multidimenzionalni koncept koji
obuhvata fizicke i psihosocijalne aspekte. U oblasti sociologije i psihologije, pedesetih godina XX
veka, kvalitet zivota je odredivan u jednom Sirem kontekstu koji se odnosi na opstu populaciju, au
srediSte problema je stavljano istrazivanje percepcije blagostanja (engl. well-being) koje je
svojstveno svakom pojedincu. Opsta definicija kvaliteta Zivota, koju su usvojili neki nacionalni
centri kvaliteta zivota, takode poistovecuje blagostanje sa kvalitetom zivota [Australian Centre on
Quality of Life 2009]. Kvalitet Zivota ipak nije isto Sto i blagostanje, kao Sto nije ekvivalentan ni
zdravstvenom statusu, iako se cesto opisuje kao takav [Bradley 2001]. OpsSta, sveobuhvatna
definicija kvaiteta Zivota ukljucuje sve dimenzije Zivota koje utiCu na blagostanje, zadovoljstvo i
sreCu Coveka.

O znacaju ove teme govori i podatak da se u proucavanje kvaliteta Zivota ukljucila i Radna
grupa u okviru Svetske zdravstvene organizacije (WHOQoL Group), koja je kvalitet zivota
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definisala kao stepen zadovoljstva sa opazanjem sadaSnjih Zivotnih okolnosti, Sto ukljucuje
fizicko, mentalno i socijalno blagostanje individue. U definiciju QoL ukljucena je, dakle, licna
percepcija svakog pojedinca u odnosu na sopstvenu  zivotnu poziciju i to pre svega u kontekstu
kulture i sistema vrednosti drustva u kome Zivi i u odnosu na sopstvene ciljeve, ocekivanja, sistem
vrednosti i razmiSljanja. Time se naroCito istiCe znacaj subjektivnog zapazanja pojedinca da se
njegove potrebe zadovoljavaju i da mu se pruzaju mogucnosti da dostigne ispunjenje i srecu bez
obzira na svoje fizicko stanje i socijalno-ekonomske uslove. Ovo je jedan od najobuhvatnijih
pristupa u kome se vrednuju percepcija (individualno opaZzanje) i interakcija sa okolinom. Po
svom karakteru koncept je multidimenzionalan, jer ukljuCuje fizicko zdravlje osobe, psihicko
stanje, stepen samostalnosti, socijalne odnose i najvaznije pojave u Zivotnoj sredini. On odrazava
sadasnje teorijsko razumevanje kvaliteta Zivota kao sintetskog pojma i ukljuCuje celokupan Zivot
individue, a ne samo njegove pojedine delove. Prema ovom konceptu, postoje Cetiri osnovne

komponente QoL: zadovoljstvo Zivotom, samoposStovanje, zdravlje i funkcionalna sposobnost
[World Health Organization 1998].

Danas se Cesto upotrebljavaju tzv. radne definicije kvaliteta zivota, koje ukljucuju razlicite
oblasti QoL, Ciji izbor i broj zavisi od potrebe istrazivanja za koje se definicija kreira. Ispitivane
oblasti kvaliteta Zivota najcesce se dele na objektivne i subjektivne. Obe ove osovine sadrze
nekoliko oblasti (domena), koji zajedno definisu ukupnu strukturu pojma kvaliteta zivota. U
objektivne oblasti ubrgau se kulturalno relevantna merenja objektivnog blagostanja, dok
subjektivnim oblastima pripadaju merenja razlicitih pojava prema licnom dozivljaju odnosno
individualnoj percepciji i vaznosti za ispitanika. Zdravlje i funkcionalna sposobnost koja ukljucuje
funkcionisanje osobe kod kuce i na poslu su najceSce proucavani domeni u sklopu medicinskog

istrazivanja QoL i u tesnoj su vezi sa merenjem samorangirajuceg nivoa zdravlja (engl. self-rated
health - SRH). Dok se SRH prepoznaje kao koncept koji se odnosi na individualne odgovore

vezane za fizicke, mentalne i drustvene uticaje bolesti na svakodnevni Zivot, dotle se kvalitet
Zivota moze predstaviti kao Sire sagledavanje nivoa u kome je postignut stepen licnog

zadovoljstva u odnosu na ukupne Zivotne okolnosti [Vaez 2004]. Na kvalitet Zivota uticu stepeni
kvalitet drusStvene komunikacije, kako u licnom okruzenju, tako i na nivou Sire drustvene
zajednice, psiholosko dobro osecanje, telesni osecaji, a povezan je sa pozitivnim vrednostima kao
$to su sreca, uspeh, bogatstvo i zadovoljstvo Zivotom. Zivotni ciljevi su procenjeni u odnosu na
sistem vrednosti ispitanika (duhovni koncept) [Ducinskiene 2003]. Prema Bowlingu, QoL je u
tesnoj vezi sa zdravljem, ali u Sirem smislu, jer ne ukljuCuje samo zdravstveni status ispitanika,
vecC i drustveno blagostanje (engl. social well-being) [Bowling 1997]. Lindstrom je, baveci se
pojmom kvaliteta Zivota i odnosom QoL i zdravlja, formulisao koncept kvaliteta Zivota koji je
operacionalizovan odnosno u praksi pretoCen u opsti model, koji se odnosi na Cetiri sfere Zivota:
globalnu sferu koja predstavlja drustvo i makro-okruzenje, spoljaSnju sferu koja predstavlja
drustveno-ekonomske uslove, interpersonalnu sferu koja predstavlja strukturu i delovanje

drustvene podrSke i licnu sferu koja obuhvata fizicku, mentalnu i duhovnu komponentu
[Lindstrom 1994, Testa 1996].
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Jasno je da kvalitet Zivota predstavlja kompleksnu i po pravilu personalizovanu oblast, na
koju uticu mnogi aspekti zdravlja i blagostanja. Zato se iz modela opSteg kvaliteta Zivota izdvaja

uza kategorija kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem (HRQoL). Koncept kvaliteta Zzivota
povezanog sa zdravljem i njegovih dimenzija i determinanti razvijao se od osamdesetih godina

XX veka i obuhvatio je one aspekte kvaliteta Zivota na koje utice zdravlje. U ovom slucaju oblast
tj. polje rada (domen) je zdravlje, a dimenzije kojima se meri kvalitet Zivota povezan sa zdravljem
zavise od populacije koja se ispituje i od primenjenog mernog instrumenta. Najveci broj
istrazivaca se slaze da multidimenzionalnost HRQoL treba da ukljuci Cetiri dimenzije: fizicko,
mentalno i socijalno funkcionisanje i fizicke aktivnosti individue. Druga vazna karakteristika
HRQolL, oko koje se slazu istrazivaci, odnosi se na subjektivnost koncepta. Na individualnom
nivou to podrazumeva licnu percepciju fizickog i mentalnog zdravlja i njihovu korelaciju, kao i
ukljucivanje faktorarizika za zdravlje i funkcionalni status, kao $to su, socijalna podrska i drugi
socijalnoekonomski faktori. Kako je HRQoL baziran na samopercepciji i samoprijavljivanju
ishoda jasno je da ocenu 0 HRQoL moze dati samo ispitanik ¢iji se HRQoL ispituje. To znaci da
je ngjbolji izvor informacija 0 HRQoL sam ispitanik/pacijent. Bilo koji oblik interferencije od
strane osobe koja nije specificno obucena da odgovori umesto pacijenta, ukljucujuci medicinske
strucnjake, smanjuje subjektivnost izvestaja koja predstavlja srce evaluacije HRQoL. Uporedivanje
procena koje daje sam pacijent sa procenama neobucenih lica cesto daje slabe rezultate

kordlacije [Fallowfield 2009]. U medicinskoj literaturi izjednaCavaju se, odnosno,
upotrebljavaju kao sinonimi izrazi ,kvalitet zivota“, ,kvalitet Zivota povezan sa zdravljem®,

»subjektivni status zdravlja“ i ,funkcionalni status* [Staniszewska 1998, Naseem 2011]. Pojedinci
kritikuju ovu danas ustaljenu praksu sa objasnjenjem da ovakvi pristupi rizikuju da definiSu temu
umesto individue Ciji se kvalitet Zivota procenjuje i sugeriraju da se ispitaniku omoguci da sam,
bez ikakvih unapred zadatih parametara, opiSe ono $to smatra za sebe znacajnim [Symon 2003].

HRQoL je multidimenzionalni koncept, ali se u praksi pokazuje da dimenzije ovog
koncepta zavise od populacije koja se ispituje. Za potrebe razliCitih studija u nekim zdravstvenim

modelima, HRQoL se dalje suzava. Tako se, na primer, procenjuje samo sposobnost individue za
obavljanje dnevnih Zivotnih aktivnosti za Sta se koriste ADL skale (engl. activity of daliy living

scales). Ovaj koncept se posebno primenjuje u proceni kvaliteta Zivota starije populacije, iako je
potpuno jasno da sposobnost hranjenja, oblacenja, kupanja, koriScenja toaleta i prevoza ne moze
biti izjednacena sa pojmom dobrog kvaliteta Zivota. U jednoj revijalnoj studiji uradena je meta
analiza radova koji su u cilju ispitivanja predikcije mortaliteta sveli HRQoL na jedno opSte pitanje
o zdravlju, Sto predstavlja ekstremno smanjenje ovog koncepta. Slicno tome, u ispitivanju
onkoloskih bolesnika, ranije su kao kriterijjumi dobrog kvaliteta zivota Cesto uzimani periodi
Zivota bez tumora, dok se danas ipak vrednuje Siri koncept u kome participiraju takode psiholosko
i socijano blagostanje [Centers for Disease Control and Prevention 2000, Dominick 2002, Kane
2003, DeSalvo 2006].

HRQoL se Siroko koristi u opservacionim studijama zdravlja i bolesti, a sve viSe se
razmatra i kao znacajna mera za procenu ishoda u klinickim ispitivanjima efekata intervencija,
sporednih dejstava leCenja, kao i uticaja bolesti i drugih bioloskih procesa. Pored toga,
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upotrebljava se za evaluaciju nivoa usluga i primenjenih mera u farmakoekonomiji i
administrativnim sluzbama zdravstvene zastite. U medicinskoj literaturi se, stoga, ponekad govori
o zdravstveno relevantnom kvalitetu Zivota odnosno kvalitetu Zivota koji se izrazava kao ishod
mera zdravstvene zaStite, koji ukljuCuje klinicki tretman, preventivne mere ili mere promocije
zdravlja. Pri tome treba imati na umu da na odnos izmedu promena aktuelnog zdravstvenog
statusa i individualne procene HRQoL snazno utiCu faktori koji samo indirektno zavise od
zdravlja i da stoga ne mora postojati korelacija izmedu zdravstvenog stanja, procenjenog
tradicionalnim odnosno standardnim metodama i samorangirajueg nivoa kvaliteta zivota
zavisnog od zdravlja [Hennessy 1994].

Proucavanjem dostupne literature, jasno se uoCava da ne postoje jedinstveni stavovi u
pogledu definicije i sastavnih komponenata QoL i HRQoL. Stavovi istrazivaca i kliniara se
menjaju u vremenu sa rastu¢im nivoom korisnih saznanja, a otvoreni su i u odnosu na zahteve
istrazivanja. Jedna od najvecih ideoloskih kritika nauke o kvalitetu Zivota odnosi se na
nepostojanje konsenzusa vezanog za definiciju i komponente kvaliteta Zivota [Holmes 2005].
Ipak, imajuci u vidu da je ova naucna disciplina u intenzivnom razvoju, treba oCekivati pozitivna
razresenja. Za sada se moze re¢i da vecina predlozenih savremenih koncepata kvaliteta Zivota i
kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem ukljuCuje multidimenzionalnost i subjektivisticki pristup i
istiCe potrebu da se u potpunosti razotkriju i determiniSu karakteristike i uticaji pozitivnih i/ili
negativnih faktora i intervencija na nivo kvaliteta Zivota individue, posebnih i opstih populacija.
Svaka dobra definicija kvaliteta Zivota trebalo bi da u sebi sadrzi elemente koji odrazavaju
sadasnje teorijsko shvatanje sintetskog pojma kvaliteta Zivota, multidimenzionalnost, ukljucivanje
ukupnog Zivota osobe umesto pojedinih delova i operaciondizaciju. Koncept kvaliteta zivota
priviaCi paznju, izmedu ostalog i zato, Sto nudi alternativu tradicionalnom pogledu na nacin
merenja uspeha ili ishoda. Prvo, on usmerava paznju na pozitivne aspekte zivota ljudi, ¢ime se
suprostavlja dosadasnjoj orjentaciji vecine naucnih disciplina. Drugo, on proSiruje tradicionalno
objektivno merenje zdravlja, bogatstva i socijalnog funkcionisanja, u koje ukljuCuje subjektivnu

percepciju zdravlja, sreCe, blagostanja i dobrobiti kao osnovnih komponenti kvaliteta Zzivota
[Australian Centre on Quality of Life 2009].

Imajuci sve ovo u vidu, jasno je da je zdravstveni status i sa njim povezan kvalitet zivota
kamen temeljac ukupnog kvalteteta Zivota. Pod HRQoL se danas najces¢e podrazumeva

samoprocena funkcionisanja i blagostanja u fizickim, mentalnim (psiholoskim) i socijalnim
domenima, definicijakoju smoi mi koristili za potrebe ovog rada [Bijlenga 2011].

2.2.2. MERENJE KVALITETA ZIVOTA

Kvalitet Zivota se danas najviSe ispituje u socijalnim naukama, ekonomiji i medicini.

Merenje kvaliteta zivota evoluiralo je tokom poslednjih 30 godina, a sada je i formalno
postalo disciplina sa strukturisanim teorijskim osnovama i specificnom metodologijom.
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Savremeno siroko shvatanje zdravlja i blagostanja dovelo je do porasta interesovanja za razlicite

oblasti kvaliteta zivota (Qol) i kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem (HRQol), Sto je uslovilo
razvoj instrumenata za njihovo merenje [Lohr 2002].

Kvalitet zivota, kao pokazatelj pojedinih aspekata i ukupnog stanja individue, saopStava
sam ispitanik uz pomoc¢ odredenih mernih instrumenata. Merenja kvaliteta Zivota (QoL) i kvaliteta
Zivota povezanog sa zdravljem (HRQoL) treba da uzmu u obzir subjektivne indikatore bazirane na
samoprocenama. Subjektivnost je kljucni element u proceni i merenju QoL i HRQoL i zavisi od
licnih preferencija o determinantama koje Cine individualni kvalitet zivota. Subjektivni indikatori
odslikavaju sve nebioloSke faktore kvaliteta Zivota, ukljucujuci ispitanikovu psihologiju,
motivaciju, licna i kulturalna ubedenja i ponasanje. Indikatori bazirani na subjektivitetu ispitanika
su dopuna klinickim indikatorima i ne moraju nuzno biti u korelaciji sa klinickim merama.

Kao instrumenti za merenje QoL i HRQoL u istrazivanjima i klinickim trajalima koriste se
obicno pazljivo dizajnirani, standardizovani i validirani upitnici odnosno skale i semi-strukturani
intervjui. Jedna od ngjznacajnijih istrazivackih oblasti tokom poslednjih nekoliko godina odnosi se
na razvo] kompjuterskih programa za prikupljanje QoL podataka i upitnika putem dodira ekrana i
pametnih olovaka, koji se mogu koristiti lako u klinickim uslovima, a ne samo u klinickim
trajalima. Istrazivanja su pokazala da su jednostavni za upotrebu i da se pacijenti sa njima osecaju
komforno, Cak i ako nisu navikli na kompjutersku tehniku. Programi sa govornom aplikacijom
instrumenata pri dodiru ekrana kompjutera takode su uspesno upotrebljeni kod nepismenih
pacijenata [ Fallowfield 2009].

Osnovni pojmovi vazni za merenje QoL i HRQoL su domen, dimenzija, determinanta i
iskaz ili pitanje. Domen je oblast koja se ispituje. Mada nema generalnog konsenzusa, vecina
teoreticara se slaze da dobro dizajnirani instrumenti kvaliteta Zivota treba da mere najmanje pet
Zivotnih domena (oblasti) u koje spadaju bioloska, psiholoska, interpersonalna, socioloska i
ekonomska iskustva svakog pojedinca. U najCeSce merene domene spadaju zdravlje,
samoprocena/blagostanje,  zajednica/produktivnost, drustveni/emotivni odnosi, zadovoljstvo/
kreativnost. Rede se procenjuju domeni vezani za porodicu, zivotne situacije, finansije,
psihijatrijske simptome i religiju [Public Health Agency of Canada 2012]. Dimenzija je parametar
koji se meri i reflektuje razliCite atribute kvaliteta Zivota. lako ni po pitanju strukture
multidimenzijalnog QoL i HRQoL, ne postoji opSta saglasnost vecina autora u osnovne domene
(oblasti) ukljucuje fizicke, funkcionalne, psiholoSke/emocionane i socijalne dimenzije.
Determinante su presudani faktori i obicno se klasifikuju u tri grupe: determinante povezane sa
opStim zdravljem (fizicke, mentalne ili psiholoske i socijalne), determinante povezane sa bolescu
ili stanjem i determinante povezane sa prevencijom, lecenjem ili intervencijom. Osnovu
konstrukcije skale ili upitnika Cine iskazi ili pitanja, koja sluze za evaluaciju dimenzija kvaliteta
Zivota, koje se uglavhom ne mogu meriti direktno. Iskazi moraju biti dobro izbalansirani po

kvalitetu i kvantitetu. Obradom se dobijeni odgovori pretvaraju u numericke skorove jedne
dimenzije, a oni se dalje mogu kombinovati u skorove skala i kompozitne skorove.
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IzraCunavanjem numerickih skorova subjektivni dozivljaji ispitanika se kvantifikuju [Lindstrom
1994, Testa 1996].

U odnosu na broj ispitivanih dimenzija, merni instrumenti se dele najednodimenzionalne i
viSedimenzionalne (multidimenzionalne), a u odnosu na svoju namenu genericke i specificne.

Neke studije koriste jednodimenzionalne upitnike koji mere samo jednu karakteristiku.
Pozeljno je stoga da svaka skala u multidimenzionalnim upitnicima bude prikazana kao
jednodimenzionalna da bi se mogla koristiti i andizirati kao takva [Fallowfield 2009].

Genericki instrumenti daju opsti uvid u kvalitet Zivota, obicno kvalitet Zivota povezan sa
zdravljem, a namenjeni su primarno deskripciji ispitivanog stanja ili populacije, kao i poredenju
raznih stanjalbolesti, studija i grupa. Oni dozvoljavaju uporedivanje HRQoL skorova medu
fazama stanja/oboljenja i grupama. Specificni instrumenti u focus stavljgju probleme vezane za
jedno stanje, oboljenje, grupu bolesnika ili pojedince, odredenu intervenciju/tretman. SpecifiCni
instrumenti se nekad subklasifikuju, kao specifini za stanje/oboljenje i specifiCni za domen.

Instrumenti specificni za stanje/oboljenje, razvijeni su za merenje u specificnim populacijama
ispitanika/pacijenata (npr. trudnice, pacijenti sa hipertenzijom, dijabetesom). Instrumenti

specificni za domen, sluze za merenje specificnih simptoma (npr. bol, zamor). Uobicajeno u
boljim studijama je da se kombinuje instrument specifiCan za stanje i/ili instrument specifian za
domen sa generickim merama.

Izbor instrumenta zavisi veoma mnogo od razloga za merenje i primarnog koncepta od
interesa. KljuCna pitanja kada se bira test je pregledati da li instrument sadrzi iskaze znacajne za
prouCavanu temu i videti da li je validan i pouzdan. U mnogim publikacijama navodi se da je

meren kvalitet zivota iako u stvari nisu upotrebljeni instrumenti sa strogim psihometrijskim
odlikamaili validni za prikupljanje materijala[Fallowfield 2009].

U medicinskim naukama do sada je registrovan iznenadujuce veliki broj raznovrsnih
upitnika. Tako, na primer, Baza podataka instrumenata kvaliteta zivota (engl. Quality of Life

Instruments Database) sadrzi oko 3000 generickih i specificnih upitnika [MAPI Research Trust
2012].

Vetina do sada formiranih instrumenata za merenje kvaliteta Zzivota su specificni
instrumenti koji su fokusirani na probleme vezane za odredenu bolest, grupu bolesnika ili
specificne populacije, dok je malo generickih instrumenata koji daju uvid u globalni kvalitet
Zivota povezan sa zdravljem. U celini malo je dobro konstruisanih mernih instrumenata kvaliteta
Zivota koji razmatraju razliCite koncepte, stanjai populacije.

Kako saznanja o merenjima kvaliteta Zivota postaju veca, metodoloske tehnike postaju sve

preciznije. Kao i sve druge oblasti merenja, evaluacija kvaliteta Zivota obezbedila je sopstveni set
parametara koji koristi kao standard za razvoj instrumenata. Savetodavni komitet MOT-a (engl.
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Medical Outcomes Trust Scientific Advisory Committee) je sastavio listu kriterijuma za minimalnu
prihvatljivost instrumenata kvaliteta Zivota. Svi instrumenti za prihvatanje u MOT se evaluiraju u

odnosu naispunjavanje odredenih kriterijuma (pouzdanost, validnost i responsivnost). Na osnovu
tih kriterijuma odobreno je samo 19 mernih QoL/HRQoL instrumenata (10 generickih i devet

specifinih za stanje) [Medical Outcomes Trust 1995]. Vecina nije validirana za srpski jezik.

U genericke instrumente i indikatore QoL koje je odobrio MOT spadaju (dati su originalni
nazivi naengleskom jeziku):

- BASS-32,

- Child Health Questionnaire (CHQ),

- Child Health and IlIness Profile-Adol escent Edition (CHIP-AE),
- London Handicap Scale (LHS),

- Duke Health Profile (DUKE),

- Quality of Well-Being Scale (QWB),

- Primary Care Assessment Survey (PCAS),

- SF-36 Health Survey (SF-36® Health Survey),

- SF-12 Health Survey (SF-12® Health Survey),

- Sckness Impact Profile (SIP).

Specifi¢ni merni instrumenti QoL koje je odobrio MOT odnose se na adultnu i pedijatrisku
astmu, respiratorni trakt, anginu, migrenu, HIV i urinarnu inkontinenciju (originalni nazivi na
engleskom jeziku):

- Adult Asthma Quality of Life Questionnaire (AQLQ),

- Pediatric Asthma Quiality of Life Questionnaire (PAQLQ),

- . George's Respiratory Questionnaire - UK Parent Version (SGRQ-UK),
- Seattle Angina Questionnaire (SAQ),

- Migraine Specific Quality of Life (MSQOL),

- Migraine Specific Quality of Life Questionnaire (MSQ v.2.1),

- 24-Hour Migraine Quality of Life Questionnaire (24-Hr-M QOLQ),

- MOS-HIV Health Survey (MOS-HIV),

- Urinary Incontinence-Specific Quality of Life Questionnaire (I-QOL-US).

Ni jedan postoje¢i QoL instrument za populaciju Zena nije dobio podrsku MOT-a. Ipak u
upotrebi je nekoliko specificnih upitnika koji proucavaju uticaj ginekoloskih stanja na zdravlje i
kvalitet Zivota zena, medu kojima su:

- Upitnik zdravlja Zena (engl. Women’s Health Questionnaire - WHQ),
- Upitnik kvaliteta Zivota u menopauzi (engl. Menopause Quality of Life Questionnaire -

MEQOL),
- Kvalitet zivota u menopauzi (engl. Quality of Lifein Menopause - MENO).
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U studijama trudnoce za ispitivanje kvaliteta zivota po pravilu se koriste genericki QoL
instrumenti, prvenstveno Kratka forma SF-36 i SF-12, WHOQOL-100 i WHOQOL-BREF [Ware

2001, WHOQOL Group 1995, 1998].

Relativno skoro, oformljena su dva specificna instrumenta za merenje HRQoL u
postpartalnom periodu (engl. Mother-Generated Index - MGI i Maternal Postpartum Quality of
Life - MAPP-QOL) [Symon 2002, Hill 2007, Webb 2008, Zubaran 2009], od kojih se prvi ispituje
za upotrebu u poslednjem trimestru trudnoce [Symon 2008] i jedan instrument za ispitivanje

uticaja nauzeje i povracanja na HRQoL u prvom trimestru trudnoce (engl. Health-Related Quality
of Life for Nausea and Vomiting during Pregnancy — NVPQOL) [Magee 2002]. Ovi istrumenti

nisu validirani za srpski jezik.

Na bazi dostupne literature moze se zakljuCiti da za sada nema specificnih mernih
instrumenata za evaluaciju kvaliteta Zivota tokom celog gestacionog perioda [Symon 2003].

U populaciji trudnica instrumenti za merenje kvaliteta Zivota treba da budu usmereni ka
otkrivanju razlika koje to stanje Cini u zivotu zene. Stoga se morgju koristiti maksimalno valjani i

pouzdani psihometrijski instrumenti generickog tipa ili specificni za stanje, a najceSéi je
kombinovani pristup.

Razlicite psihometrijske skale, koje se danas koriste kao standardne metode za ispitivanje

kvaliteta zivota, imaju jedinstven stav da sve ispitanike i njihova subjektivna misljenja, mere i
procenjuju po istom kriterijumu. Nedostaci, koji se mogu odraziti na pouzdanost merenja su

slozena, visedimenzionalna konstrukcija, kulturalne vrednosti, zivotno doba, socijalnoekonomske
prilike, favorizovanje specificnog referentnog okvira od strane sastavljata samog instrumenta.

Dakle, Sto se istrazivaci viSe trude da ukljuce i ispitaju subjektivnost, sve manje su sposobni da je
mere zgjedniCkom metrikom [Dotlic 2006]. Uz to, zbog razliCitih definicija i nekonzistentnog

broja i vrste ukljuenih komponenti kvaliteta Zivota, inkorporacija ovih metoda merenja u naucne i
stucne studije podrazumeva prethodno adekvatno razreSavanje postojecih teskoca [Stenner 2003].

U teskoce za primenu QoL instrumenata u istrazivanjima i klinickim uslovima spadaju:
procedure oduzimaju mnogo vremena, nedostaju dobri upitnici, nedostaje obuceno osoblje za
izraCunavanje skorova, postoje teskoCe u interpretaciji podataka, joS uvek postoji skepticizam
lekara i ubedenje da je njihovo iskustvo dovoljno za procenu QoL. Jedan od argumenata za
neukljucivanje QoL u klinicke trajale i pogotovo standardni klinicki rad odnosi se na tvrdnju da je
andlizai interpretacija podataka kompleksna. lako je to ranije bilo tacno, ucinjen je veliki napor da
se utvrde minimalno znacajne razlike koje bi predstavljale realne promene u skorovima, kao i
klinicki znacajne razlike koje bi mogle da ubrzaju promene u tretmanu [Fallowfield 2009].

Nacini merenja kvaliteta Zivota danas su postali mnogo sofisticiraniji i zasnivaju se na
principima naucnih metodoloskih postupaka u ovoj oblasti. Instrumenti za merenje kvaliteta zivota
su danas mnogo bolje strukturisani i rigorozno testirani kako bi se obezbedilo da budu pouzdani,
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validni i responsivni na promene. UsavrSavanje postojecih instrumenata vrsi se razvijanjem
dodatnih iskaza, modula ili subskala. Ngjbolji QoL/HRQoL sistemi jasno su definisali pravila i

procedure za razvijanje novih iskaza kako bi se osigurala komparacija sa vec postojecim
podacima. Da bi se osiguraa konzistentnost, svi QoL/HRQoL sistemi treba da imaju prirucnik sa
instrukcijama za upotrebu, za postupak sa izgubljenim podacima i za izraCunavanje skorova, kao i

napomene o interpretaciji rezultata. Bolji sistemi takode treba da ukljue primere klinickih i
statistiCkih krajnjih ishoda (engl. endpoints) koje treba koristiti za utvrdivanje klinicki vaznih
promenaili razlikovanje grupa [Fallowfield 2009].

Postoje¢i psihometrijski standardi i preporuke osiguravaju relevantnost mernih

instrumenata kvaliteta zivota za istrazivanja i klinicke situacije, ai postoje bojazni i kritike da se
preterano rigorozni i apsolutni standardi mogu pokazati kontraproduktivnim ako obeshrabre

redefinisanje postojecih i razvoj novih metodologija. l1ako u celini predstavlju veliki doprinos
nauci, ipak vecina postojecih instrumenata ima odredena ogranienja, pogotovo u pogledu

mogucnosti njihove primene u svakodnevnoj klinickoj praksi. Stoga je u potpunosti opravdan
zahtev za usavrsavanjem postojecih i razvojem novih instrumenata, narocito onih koji se odnose

na posebne populacije, kao Sto su trudnice i porodilje ili na nove tipove intervencija, ukljucujuci
terapijske metode. Poslednjih godina postoji intenzivna aktivnhost da se razviju adekvatniji
instrumenti merenja i uputstva za njihovu interpretaciju, a ulazu se i dodatni napori za

premoScavanje prepreka za upotrebu istrazivackih rezultata kvaliteta Zzivota u praksi [Bonomi
2000].
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3. CILJ ISTRAZIVANJA

Trudnoca dovodi do promena u funkcionisanju niza organa i organskih sistema, koje se, u
zavisnosti od brojnih kodejstvujucih faktora, mogu reflektovati na sferu fizickog, mentalnog i
socijalnog funkcionisanja, kao i na kvalitet licne percepcije zdravlja i usloviti promene kvaliteta
zivota.

Polazec¢i od cinjenice da parametri zdravlja povezani sa kvalitetom zivota trudnica i
porodilja do sada nisu sistematski istrazivani u nasoj sredini i da su dosadasnja saznanja u okviru
dostupne svetske literature u celini posmatrano, takode, nedovoljna, ova studija je planirana kao
multidimenzijalno istraZivanje merljivih objektivnih i subjektivnih faktora i dimenzija
potencijalno relevantnih da pruze adekvatne informacije bitne za zdravlje i kvalitet Zivota u

trudnoci, kao i da stvore bazu za buduca klinicka i epidemioloska komparativna istrazivanja
razliitih populacija trudnica u nasoj zemlji i drugim regionima.

Ciljevi ove studije bili su:
a) Razvoj i validacija originalno formirane Skale simptoma trudnoce.

b) Procena veli¢ine uzorka potrebnog za istrazivanje.

C) Procena kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem tokom trudnoce u ispitivanom uzorku.

d) Poredenje kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem kod ispitanica kod kojih su postojala
patoloska stanja u trudnodi i kod ispitanica sa fizioloSkom trudno¢om.

e) Odredivanje potencijalnih prediktora zdravljai kvaliteta zivota u trudnoci iz domena
demografskih, klinickih, socijalnih i bihevioralnih faktora.
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4. RADNE HIPOTEZE

Na osnovu dosadasnje teorije i prakse postavili smo nekoliko radnih hipoteza.

a)

b)

Trudno¢a moze biti faktor rizika za pogorsanje kvaliteta Zivota cak i kod predhodno
zdravih Zena zbog brojnih psihofizickih promena koje nastaju u tom periodu.

PridruZena stanja u trudno¢i mogu viSestruko narusiti kvalitet Zivota. Pretpostavlja se da e
u naSem uzorku ispitanice sa rizicnom trudnocom, pod kojom podrazumevamo prisustvo
pratecih oboljenja u trudnoci, svoj kvalitet Zivota povezan sa zdravljem proceniti kao loSiji
uodnosu na zdrave trudnice sa fizioloSkom trudnoc¢om.

RazliCiti sociodemografski, kao i klinicki i bihevioralni faktori mogu uticati na kvalitet
Zivota trudnica. Tako se moze oCekivati da loSije socijalno stanje (niza Skolska sprema,

nezaposlenost, tezak fizicki rad, niza primanja, viSe ¢lanova porodice koji Zive u malom
prostoru), konzumiranje duvana, alkohola ili droge imau negativan uticaj na kvalitet

Zivota. S druge strane, bavljenje sportom, kao i prenatalna nega, koja podrazumeva

redovnu kontrolu trudnoce i psihofizicku pripremu, trebalo bi da unaprede opste
psihofizicko stanje trudnice, olakSaju trudnocu i samim tim daju bolje rezultate pri proceni

kvaliteta Zivota ispitanica. Takode, razliCiti aspekti vezani za predhodne, kao i aktuelnu
trudnocu (primi- ili multiparitet, lecenje infertiliteta, ishodi predhodnih trudnoca,
planiranje trudnoce itd.) mogu biti u pozitivnoj ili negativnoj korelaciji sa skorovima
kvaliteta Zivota.
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5. METOD

Ovo istrazivanje je organizovano kao kontinuirani proces koji prolazi kroz jasno,

sadrzinski i hijerarhijski, odredene faze: proucavanje, planiranje, prikupljanje materijala
(relevantni podaci) i obrada prikupljenog materijala.

ProuCavanje, podstaknuto istrazivackom i strucnom idejom, rezultiralo je izborom
bazicnog i osnovnih elemenata plana istrazivanja: definisanje istrazivacke teme (problem
istrazivanja) i, sledstveno, istrazivackog cilja i hipoteza. Definisanjem istrazivackog problema,
istovremeno su definisani osnovni skup za koji je istrazivaC zainteresovan i jedinice posmatranja
koje su od interesa za istraZivanje.

Za prikupljanje relevantnog materijala  koris¢eni su zdravstveno-epidemioloski upitnik,
standardne klinicke metode za procenu zdravstvenog statusa, Skala simptoma trudnoce i validirani
instrumenti za ispitivanje kvaliteta Zivota, depresije, zamora, prihvatanja svog stanja i socijalne
podrske.

Statisticka metodologija koris¢ena u radu predstavlja jedinstvo specificne istrazivacke
procedure i skupa statistickih metoda adekvatno odabranih za pripremu istrazivanja i obradu
prikupljenog materijala.

5.1. TIP STUDIJE

Studija je sprovedena na Medicinskom fakultetu Univerziteta u Beogradu, Klinici za

ginekologiju i akuSerstvo Klinickog centa Srbije (GAK KCS) u Beogradu i Ingtitutu za
epidemiologiju Medicnskog fakulteta Univerziteta u Beogradu u periodu od 2009. do 2012.

godine.

Istrazivanje je prema sadrzaju klinicko-epidemioloska studija, a dizajnirano je kao
randomizirana studija preseka sa kontinuiranim prikupljanjem materijala. Ovgj tip studije je jedan

28



od najceSce koris¢enih formi dizajna u klinicko-epidemioloSkim istraZivanjima [Fletcher 1988,
Sackett 1991, McNeil 1996, Last 2001, Vlgjinac 2006].

Studija je odobrena od strane Etickog komiteta Medicinskog fakulteta Univerziteta u
Beogradu.

5.2. SELEKCIJA ISPITANICA

Ciljna populacija (uzoracka populacija) ovog istrazivanja su bile trudnice, koje su
ukljucivane u istrazivanje konsekutivno, redosledom kojim su se javljale u GAK KCS zbog
porodaja u odredenom studijskom periodu. Sve ispitanice su pre trudnoce bile uglavnom zdrave
zene.

5.2.1. UZORAK ISPITANICA

U ovom istrazivanju formirana su tri uzorka ispitanica, po jedan za svaku od tri vremenski
i sadrzinski razliCite faze studije. U svakom od ova tri uzorka, jedinice posmatranja (definisane
istrazivackim problemom tj. temom studije) bile su trudnice odnosno aktuelne porodilje. Ispitanice
su bile razlicite u svakom uzorku.

Prvi uzorak ispitanica (n;=6) formiran je u cilju konstrukcije i pilot ispitivanja originalno
formirane Skale simptoma trudnoce - SST (engl. Pregnancy Symptom Scale - PSS). Ovaj uzorak
je formirao istraziva¢, namenski, prevashodno za proveru razumljivosti iskaza (engl. item) PSS,
koriste¢i diskreciono pravo istrazivaca da za pilot studiju odabere one jedinice posmatranja za koje

licno misli da su karakteristicne za ispitivani skup. Ovaj uzorak je Cinilo Sest Zena koje su se
nedavno porodile od kojih je tri imalo, atri nije imalo medicinsko obrazovanje.

Drugi uzorak ispitanica (n,=109) formiran je u cilju validacije PSS. Baziran je na principu
formiranja uzorka potrebnog za klinicka istrazivanja. Drugi uzorak je formiran metodom
ukljucivanja svih konsekutivnih trudnica koje su se u jednomesecnom periodu (decembar 2009.
godine) porodile prirodnim putem u GAK KCS. Na ovaj klinicki uzorak primenjeni su metod
randomizacije prostom manuelnom metodom i kriterijumi za ukljucivanje i iskljucivanje iz
studije. Na taj nacin je dobijen drugi istrazivacki uzorak.

Formiranje prvog (m=6) i drugog (n;=109) uzorka, njihove karakteristike i znacaj u
ispitivanju detaljnije su opisani u poglavlju Sest ovoga rada: Studija razvoja i validacije Skale
simptoma trudnoce (PSS), odeljci 6.2.1.,6.3.1.1 6.3.2.

Tredi uzorak ispitanica (ns=604) je oformljen za potrebe konacne studije tj. Studije
ispitivanja determinanti zdravstvenog statusa i kvaliteta zivota trudnica. Baziran je na principu
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procene dovoljnog broja jedinica posmatranja potrebnog za klinicka istrazivanja (primenom
statistickih metoda unapred je izraCunat potreban broj ispitanica). Izvori podataka za procenu
dovoljnog, odnosno optimalnog brojaispitanicabili su Zdravstveno-statisticki godisnjaci Gradskog
zavoda za javno zdravlje (GZJZ), Beograd i Protokoli porodilista GAK KCS. U istrazivanje
su ukljucene sve konsekutivne trudnice, koje su se u jednogodisSnjem periodu (januar - decembar
2010. godine) porodile prirodnim putem u GAK KCS. Na ovaj klini¢ki uzorak primenjeni
su metod randomizacije prostom manuelnom metodom i kriterijumi za ukljucivanje i
izkljuCivanje iz studije. Na taj nacin je dobijen treci istrazivaCi uzorak. Konacni broj ispitanica

zadovoljavao je uslove procenjene potrebne velicine uzorka. Formiranje treceg uzorka opisano je
detajnije u odeljcima5.4. 1 7.1. ovogarada.

5.2.2. RANDOMIZOVANO UKLJUCIVANJE ISPITANICA U STUDIJU

Proces randomizacije je bio prost manuelni za sistematski uzorak (tablice slucajnih
brojeva, okvir uzorka, korak izbora). Sucajnim izborom dobijen je broj dva za drugi (n;=109), a
broj Sest za treci uzorak (n;=604), pa su upitnici i skale ponudeni svakoj drugoj odnosno svakoj
Sestoj konsekutivnoj zeni koja je porodena prirodnim putem u periodu istrazivanja u GAK KCS.

5.2.3. KRITERJUMI ZA UKLJUCIVANJE I ISKLJUCIVANJE 1Z STUDIE

Kriterijumi za ukljucivanje u studiju bili su: (a) punoletne ispitanice - minimalna starost
18 godina, (b) terminska trudnoca sa jednim detetom, (c) vaginalni porodaj u poslednjih 12-24 h,

(d) Apgar scor novorodenceta veciod 8 (vitalno dete po bodovnom sistemu za brzu procenu
neposredno posle rodenja), (e) prebivaliSte ispitanice u Beogradu, (f) razumevanje pisanog
materijala lingvisticki adaptiranog za srpski jezik i (g) dobrovoljno potpisan obrazac informisanog
pristanka (Prilog 11-1. ObjasSnjenjei pristanak za uc¢e$ée u studiji).

Kriterijumi za iskljucivanje iz studije bili su: (a) neispunjavanje ulaznih kriterijuma, (b)
pre trudnoce verifikovana ifili leCena teska hronicna i psihijatrijska oboljenja i (c) neprihvatanje
ucesca u studiji.

5.3. PRIKUPLJANJE PODATAKA | INSTRUMENTI MERENJA

Prikupljanje materijala za obradu, obavljeno je koris¢enjem standardnih klinickih i
laboratorijskih metoda, kao i odabranih ili zatu svrhu konstruisanih skalai upitnika.

Za klinicku procenu zdravstvenog statusa koriS¢eni su zdravstveno-epidemioloski upitnik
(ZEU), akusSersko-ginekoloska istorija bolesti, opsSti klinicki pregled i standardne hematoloske
analize.
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Za merenje subjektivne percepcije zdravlja i kvaliteta Zivota, kao i procene uticaja
unutrasnjih faktora (varijable koje reflektuju karakteristike ispitanica, npr. odlike licnosti, nacin
prihvatanja svog stanja, obrasci ponasanja u odgovoru na trudnocu, pojava depresije), koris¢eno je
sest mernih instrumenata. Prvih pet su opste prihvacene standardizovane i validirane skale koje se
siroko internacionano upotrebljavaju: Mera zdravlja kratke forme (SF-36), Beck-ova skala
depresivnosti, Skala zamora po Krupp-u, Multidimenzionalna skala opazene socijalne podrske po
Zimet-u i Skala prihvatanja bolesti/stanja po Felton-u. U istrazivanju su koriS¢ene lingvisticki
adaptirane srpske verzije standardizovanih skalai upitnika [McNeil 1996]. Sesti merni instrument
koris¢en u ovoj studiji je Skala simptoma trudnoce (PSS), originalno konstruisana i validirana u
ovoj studiji u cilju specifiCnog ispitivanja zdravstvenih determinantii kvaliteta Zivota u trudnoci.

5.3.1. ZDRAVSTVENO-EPIDEMIOLOSKI UPITNIK | DRUGI KLINICKI METODI

Zdravstveno-epidemioloski upitnik (ZEU) koris¢en je za potrebe ovog istazivanja u cilju
dobijanja relevantnih i validnih uniformnih podataka  od ispitanica ukljucenih u studiju.
Konstrukcija, struktura i formulacija upitnika bazirani su na savremenim saznanjima klinicke
medicine, naroCito ginekoloSko-akuserske prakse, ukljucujuc¢i podatke koji se standardno uzimaju

za istoriju bolesti u GAK KCS, kao i na epidemioloskim zahtevima u smislu izrade i primene
upitnika[McNeil 1996].

Pitanja u ZEU su grupisana u Sest poglavlja: opSti podaci, socijalno stanje, opsta
zdravstvena anamneza, podaci o navikama, antropometrijski podaci i najzad ginekolosko-

akuserska anamneza, koja predstavlja najdetaljnije poglavlje. Kroz 108 pitanja ZEU odslikavaju se
bitne karakteristike ispitanica. demografske (uzrast, mesto stanovanja), socijalne (zanimanje,

obrazovanje, zaposlenost, braCni status, socijalni status porodice), bihevioralne (pusenje,

konzumiranje akohola i psihoaktivnih supstanci, fizicka aktivnost) i zdravstvene (prisustvo
akutnih i hroni¢nih bolesti, opste i ginekoloSko-akusersko stanje zdravlja, podaci o menstrualnom

ciklusu, predhodnim trudno¢ama i aktuelnoj trudnoci, primenjenim lekovima). ZEU su ispitanice
same popunjavale prateci instrukcionu proceduru, a istraziva¢ je bio pripravan da u slucaju
potrebe pruzi neophodna objasnjenja (Prilog 11-2. Zdravstveno-epidemioloski upitnik).

Radi procene zdravstvenog statusa, osim ZEU, iz istorija bolesti preuzeti su dodatni podaci
vezani za ginekolosko-akuSerski status ispitanica i aktuelnu trudnocu. Uraden je opsti klinicki
pregled i svim ispitanicama odredena telesna visina (cm) i masa (kg), visina arterijskog krvnog
pritiska - sistolni/dijastolni (mmHg), puls (broj otkucajamin) i telesna temparatura (°C).
Parametri opSteg zdravstvenog statusa (lat. status presens) dihotomno su kategorisani i
procenjivani kao normalni ili patoloski. Prikupljene su hematoloSke analize - krvna slika sa
leukocitarnom formulom, koje se standardno rade trudnicama u GAK KCS. Dobijeni klinicko-
laboratorijski podaci obezbeduju adekvatan uvid u objektivno klinicko stanje i omogucavaju
poredenje sa subjektivnim percepcijama ispitanica.
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5.3.2. MERA ZDRAVLJA KRATKE FORME SA 36 ISKAZA (SF-36)

SF-36, Mera zdravlja kratke forme sa 36 iskaza (engl. SF—36, Short Form with 36 items
Health Survey) predstavlja standardizovani merni instrument za procenu subjektiviteta u temama

koje se odnose na stanje zdravlja i kvalitet Zivota (engl. quality of life - QoL), prvenstveno kvalitet
Zivota povezan sa zdravljem (engl. health related quality of life - HRQoL). SF-36 se Cesto opisuje
kao genericka mera ishoda dizajnirana da ispita i proceni samorangirajucu individualnu percepciju

zdravlja, funkcionalnog statusai osecaja dobrog stanja (engl. well-beeing). Pokazala se kao vrlo
senzitivna za procenu globalnog uticaja zdravlja na kvalitet Zivota.

Savetodavni komitet MOT-a (engl. the Medical Outcomes Trust Advisory Committee),
organizacije posvecene razvoju nauke o kvalitetu Zivota, narocito razvoju mernih instrumenata,
uvrstio je SF-36 u listu generickih instrumenta za merenje zdravstvenog statusa i kvaliteta Zivota

[Medical Outcomes Trust 1995]. To je kratka forma izvedena iz veCeg mernog instrumenta sa 149
iskaza FWBP (engl. Functioning and Well-Being Profile). U bibliografskoj studiji instrumenata za

merenje kvaliteta zivota procenjeno je da je SF-36 najsire korisc¢en genericki merni instrument
[Garratt 2002]. Kratka forma 36 je prevedena u preko 50 zemaja kao deo Internacionalnog

projekta za proucavanje kvaliteta Zivota (engl. International Quality of Life Assessment - IQOLA
- Project) [Ware 1998].

U ovom radu, za ispitivanje determinanti zdravstvenog statusa i kvaliteta Zivota u oblasti
fizickog i mentalnog zdravlja, koriscena je lingvisticki i kulturoloSki adaptirana originalna verzija
za srpsko govorno podrucje [SF-36 Health Survey (original version) language recalls 2006].
Najpotpunije informacije o originalnoj, prvoj, MOS (engl. the Medical Outcome Study) verziji SF-
36, evaluaciji njene validnosti, pouzdanosti i drugih psihometrijskih svojstava, upotrebi i
normativnim podacima, daje prvi od tri postojeca prirucnika [Ware 2001].

SF-36 je dizajnirana da se koristi u razli¢itim oblastima, prvenstveno u klinickoj praksi i
istrazivackom radu, kao i u zdravstvenoj ekonomiji. Kao genericka mera, SF-36 sluzi za pracenje
opStih parametara zdravlja i kvaliteta Zivota, a budu¢i da je bazirana na simptomima i
samoproceni, najcesce se koristi kao mera funkcionalnog statusa i osecanja dobrog stanja.
Uspesno je primenjivana za istrazivanje opste populacije u nekoliko zemalja [Ware 1998], a
takode se Siroko koristi za proucavanje specificnih ciljnih grupa (po godinama, oboljenju,
terapijskim opcijama) [ Turner-Bowker 2002]. Pri tome je upotrebljavana za ispitivanje i poredenje
zdravstvenog stanja individua, kao i za procenu i poredenje razlicitih stanja i oboljenja. Ovom
metodom se moze izraCunati i varijabla kvalitet-dodat godinama Zivota, u cilju odredivanja
odnosa cena-efikasnost pri evaluaciji metoda lecCenja.

Multifaktorijalna taksonomija SF-36 ilustrovana je na Semi 1 [Ware 2000]. Prikazana
strukturaima tri nivoa: (a) 36 (35+1) iskaza, (b) osam skala (podskale) od kojih svaka sadrzi 2-10
iskazai (c) dva kompozitna skora.
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Preko svojih osam skala, SF-36 procenjuje osam kategorija (dimenzija) funkcionalnog
zdravljai osecanja dobrog stanja, po Cetiri za fizicki i mentalni status:

(1) Fizicko funkcionisanje (engl. physical functioning - PF): ogranicenja u fizickim aktivnostima
zbog zdravstvenih problema - sadrzi 10 iskaza (ukljucuje fizicke aktivnosti: hodanje, penjanje uz
stepenice).

(2) Fizicka uloga tj. fizicko funkcionisanje i obavljanje duznosti (engl. role functioning = physical
role functioning - RF): ograniCenja u uobicajenim ulogama aktivnosti zbog fizickih zdravstvenih
problema - sadrzi Cetiri iskaza (ukljuCuje skraceno vreme, smanjenje aktivnosti).

(3) Telesni bol (engl. bodily pain - BP) - sadrzi dva iskaza.

(4) Opste zdravlje (engl. general health - GH): percepcija opsSteg zdravlja - sadrZi pet iskaza.

(5) Vitanost (engl. vitality - VT): percepcija vitalnosti odnosno energije - sadrzi Cetiri iskaza.

(6) Socijalno funkcionisanje (engl. social functioning - SF): ogranicenja u socijalnim aktivnostima
zbog fizickih i emocionalnih problema - sadrzi dva iskaza (ukljuCuje drustvene aktivnosti,

socijane kontakte).

(7) Emocionalna uloga tj. emocionalno funkcionisanje i obavljanje duznosti (engl. role emotional

= emotional role functioning - RE): ograniCenja u uobicajenim ulogama aktivnosti zbog
emocionalnih problema - sadrzi tri iskaza.

(8) Mentalno zdravlje tj. mentalno funkcionisanje (engl. mental health - MH): opSte mentalno
zdravlje - sadrzi pet iskaza (ukljucuje psiholoski distres, dobro osecanje).

Na osnovu navedenih osam skala izracunavaju se, psihometrijski bazirani, kompozitni skor
fizickog zdravlja (engl. physical health composite - PHC) i kompozitni skor mentalnog zdravlja
(engl. mental health composite - MHC). Fizicku komponentu koja je najvaznija za merenje
fizickog zdravlja Cine dimenzije fizicko funkcionisanje, fizicka uloga, telesni bol i opste zdravlje.

Mentalnu komponentu, koja je najvaznija za merenje mentalnog zdravlja, Cine dimenzije mentalno
zdravlje, emocionana uloga, socijalno funkcionisanje i vitalnost. 1z kompozitnih skorova PHC |

MHC dalje se izracunava ukupni skor kvaliteta zivota (engl. total quality of life - TQL). Na
kvalitet Zivota mogu uticati pojedinacni ili svi navedeni elementi, iako to nije posebno naglaseno.

U izraCunavanju skorova koriste se svi iskazi osim jednog: samoprocena promene
(tranzicije) zdravlja (iskaz broj 2). Svaki iskaz se koristi za izraCunavanje samo u jednoj skali.
Skorovi skala predstavljaju zbir teZina iskaza u svakoj od njih. Odgovori ispitanika u svakoj skali
se boduju i time direktno transformiSu u linearnu skalu od 0 do 100. Skorovi ostvareni na ovim
skalama koriste se za izraCunavanje kompozitnih skorova (PHC, MHC) i ukupnog skora (TQL)
prema odgovaraju¢em algoritmu. Vrednosti svih izraCunatih skorova (skorovi skala, kompozitni
skorovi i ukupni skor) procenjuju se na linearnoj skali od 0 (najgore moguce zdravlje) do 100
(najbolje moguce zdravlje) [Ware 2000, 2001].

Smatra se da PF predstavlja najbolju od svih do sada poznatih mera fizickog zdravlja.
Fizicka komponenta korelira visoko sa tri skale (PF, RP, BP) i najviSe doprinosi kompozitnom
skoru fizickog zdravlja - PHC. MH se takode smatra jednom od najvalidnijih mera mentalnog
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zdravlja u danasnjim studijama. Mentalna komponenta korelira visoko sa skalama MH, RE i SF i
istovremeno najvise doprinosi kompozitnom skoru mentalnog zdravlja - MHC. Pri tome, PF je

najslabija komponenta za merenje mentalnog zdravlja, a MH najslabija za merenje fizickog
zdravlja. Skale VT i GH imau dobru ili umerenu validnost za obe komponente zdravstvenog

stanja: fizicku i mentalnu. SF-36 mnogi smatraju zlatnim standardom za HRQoL (kriterijumska
validnost: PHC=0,90-0,96; MHC=0,93-0,97) [McHorney 1993, 1994, Wilson 2000, Ware 2000].

Sadrzinska validnost SF-36, uporedena sa drugim generickim instrumentima, pokazuje da
je u SF-36 ukljuceno osam najcesce merenih elemenata zdravlja. Medu parametrima koji nisu
ukljueni u ovu skalu, a mogu se na¢i u drugim mernim instrumentima, su: adekvatnost sna,
kognitivno  funkcionisanje, seksuano funkcionisanje, zdravstveni  distres, porodicno
funkcionisanje, samoprocena, ishrana, rekreacija/hobi i komunikacija, Sto na izvestan nacin moze
predstavljati ograniCenje ovog mernog instrumenta. Simptomi i problemi specificni za odredena
stanja nisu ukljuCeni u SF-36, jer se radi o generickoj meri.

SF-36 samoprocena promene odnosno tranzicije zdravlja (pet kategorija odgovora koje
rangiraju od “mnogo bolje” do “mnogo gore”), koja se ne koristi u bodovanju skalai kompozitnih
skorova, pokazala se korisnom za procenu prosecne promene zdravstvenog stanja tokom
prethodne godine (godina koja je prethodila primeni SF-36). Izmerene promene zdravstvenog

statusa tokom jedne godine koreliraju, sa prosecnom, samoprocenjenom promenom zdravlja na
kragju te godine. Ovi rezultati ohrabruju upotrebu i interpretaciju ovog iskaza na grupnom nivou

[Ware 2000].

SF-36 je konstruisana kao skala za samoprocenu za osobe koje imaju 14 i vise godina.
Predvideno je da skalu ispitanici mogu popunjavati samostalno, a moze je koristiti i istrazivac za
intervju uZzivo ili putem telefona (Prilog 11-3. Standardni upitnik kvaliteta Zivota SF-36).
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Sema 1. Taksonomija SF-36 [Ware 2000]
ISKAZI SKALE KOMPOZITNI SKOROVI

3a Naporne aktivnosti
3b Umerene aktivnost\
3¢ Lift, nosenje namirnN

3d Penjanje nekoliko spratov

3e Penjanjejedan sprat Fizi¢ko funkcionisanje (PF)
3f Savijanje, klecanje 7
3g Hodanjejednu milju
3h Hodanje nekoliko blokoy,

3i Hodanje jedan blok

3j Kupanje, oblacenje

43 Skraceno vreme

4h Uradeno manje Fizitka uloga (RP)

4¢ Ogranicen kvalitet \

4d Ima poteskoca Fizicko zdravlje (PHC)
/

7 Bol - jacina Telesni bol (BP)
8 Bol - ucestalost

1 Rangiranje opSteg zdravlja
11a Lakse oboljevanje \

11b Zdrav kao i drugi Opstezdravlje (GH)
11c Pogorsanje zdravlja

11d Zdravlje odlicno

9a Zivost

9e Enegrija x
Vitalnost=Energija (VT)

9g lzmoren
9i Umoran

6 Socijani kontakti Socijalno funkcionisanje (SF)
10 Socijalizacija - vreme AN
Mentalno zdravlje (MHC)

5a Skraceno vreme

5b Uradeno manje \Emocionalna quga(RE)/
5c Nepaznja

9b Nervoza

9c Depresija \

odSmiren — == ventaino zdravlje (MH)

of Tuzan %

9h Srecan
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5.3.3. BECK-OVA SKALA DEPRESIVNOSTI (BDI)

Beck-ova skala depresivnosti (engl. Beck Depression Inventory - BDI) predstavlja merni
instrument koji omogucava eksplorisanje individualnih osecanja i stavova u vezi sa opStim

depresivnim statusom i pomaze u proceni uticaja depresivnosti na kvalitet Zivota. Razvoj ovog
instrumenta doveo je do preokreta u pristupu problemu depresije, koji je do tada razmatran iz

psihodinamske perspektive, a pojavom ovog metoda paznja je usresredena na osecanja i percepcije
samog pacijenta[Beck 1972].

BDI predstavija jednu od najSire upotrebljavanih mera za depresiju. Koriste je zdravstveni
profesionalci kao skrining metodu ili kao metodu za brzu dijagnostiku i istrazivaci za
najraznovrsnije situacije. Samoispitivanje je predvideno za osobe sa 13 i viSe godina. Za
popunjavanje skale obicno je potrebno pet do deset minuta.

BDI (revizija iz 1996. godine, razvijena u odgovoru na promenu dijagnostickih kriterijuma
za major depresiju Americke akademije za psihijatriju, poznatai kao BDI-II), koriscena je u ovoj

studiji za proucavanje osecanja i stavova ispitanica koji se odnose na opsti psihicki, prvenstveno
depresivni status i za procenu uticaja depresije na HRQoL trudnica [American Psychiatric

Association 2000, Beck 2009].

Skala je dizajnirana kao standardizovani spisak iskaza za samorangiranje najvece slicnosti
licnih osecanja i percepcija sa jednim od cetiri ponudena odgovora u okviru svake od ukupno 21
grupe iskaza. Svaki iskaz je gradiran prema tezini simptoma od nula do tri. Iskazi su sadrzinski
povezani sa poznatim simptomima i manifestacijama depresije. Iskazi od 1 - 13 odnose se na
simptome depresije psiholoSke prirode, a od 14 - 21 beleze fizicke simptome. Procenjuje se
raspolozenje, pesimizam, osecanja nezadovoljstva, krivice, tuge, beznadnosti, odbacenosti,
kaznjenosti, samooptuZzivanja, iritabilnost, suicidalne ideje, nesanica, zamorljivost, apetit, gubitak
tezine, gubitak libida. BDI se moze interpretirati kao jedan simptom (depresija) sastavljen iz tri

grupe faktora: negativan stav prema sebi, poremecaji ponasanja i somatski poremecaji [Beck
2009].

Odgovori na 21 pitanje rangirani su od 0 do 3, gde O predstavlja odsustvo ispitivanog
simptoma, a 3 najveci stepen izrazenosti simptoma. Sabiranjem svih rangiranih odgovora dobija se

ukupni skor. Veci skor ukazuje na depresiju veceg stepena (Prilog 11-4. Bekova skala
depresivnosti — BDI).

Rezultati se tumace razlicito u zavisnosti od vrste populacije kojoj ispitanik pripada. U
populaciji bolesnika sa psihijatrijskom dijagnozom meri se stepen depresije, a grani¢ne vrednosti
su sledeci skorovi: 0-13=normalne varijacije ili minimalna depresija; 14-19=blaga depresija; 20-
28=umerena depresija; >29-63 teSka depresija. Za populaciju koja nema psihijatrijsku dijagnozu
granicni skor od 21 i veci (>21) ukazuje na postojanje depresije. Prema navedenom kriterijumu, u
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nasoj populaciji ispitanica, koje su pre trudnoce bile uglavnom zdrave Zene, bez prihijatrijskih i
teskih hronicnih oboljenja, vrednost skora od 21 uzeta je kao granicna za depresiju [Beck 2009].

Sadrzinska i konstrukciona validnost BDI su intenzivno ispitane i potvrdene kao
adekvatne. BDI pozitivno korelira sa merama depresije  kao Sto su Hamiltonova skala
depresivnosti (engl. Hamilton Depression Scale) i Minesotin viSefazicni inventar licnosti (engl.
Minnesota Multiphasic Personality Inventory — D). Na osnovu utvrdenih standarda za psiholoSke

testove, takode je u vecem broju studija, kao adekvatna potvrdena pouzdanost BDI, narocito u
pogledu interne konzistentnosti. Danas se smatra da je Beck-ova skala depresivnosti validan i

pouzdan merni instrument Ciji rezultati korespondiraju sa klinickim stepenima depresije u vise od
90% slucajeva [Beck 1988, 2009].

5.3.4. SKALA ZAMORA PO KRUPP-U (FSS)

Skala zamora po Krupp-u (engl. The Krupp Fatigue Severity Scale - FSS) u ovoj studiji je
koriS¢ena za procenu prisustva i stepena zamora u trudnoci i uticaja zamora na zdravlje i kvalitet
Zivota trudnica [Krupp 1989, 2003].

Prvobitno dizajnirana kao mera zamora kod teSkih hroni¢nih bolesti (npr. multipla
skleroza), FSS se danas koristi mnogo Sire zahvaljuju¢i inkorporaciji psihometrijskih metoda.
Prvenstveno se primenjuje u istrazivacke svrhe, ali takode u klinickoj medicini i zdravstvenoj

ekonomiji u temama koje se odnose na kvalitet zivota, efekte razlicitih terapija, a u poslednje
vremei za procenu spavanjai sna.

FSS je jednodimenzionalni merni instrument koji ima za cilj da eksplorise simptome
zamora i ukaze na njihovu jacinu. Skala daje znacajne klinicke informacije vezane za simptome

zamora sa aspekta njihovog uticaja na fizicko, mentalno i socijalno funkcionisanje iako nije
podeljena u podskale prema tim dimenzijama. Finani rezultat je dobar indicator individualnog

samorangiraju¢eg nivoa zamora, koji se moze pratiti i uporedivati tokom vremena intra- i
interindividualno, a takode se moze komparirati sa drugim stanjima i oboljenjima kod kojih se

javlja zamor. Krajnji cilj FSS je da evaluira uticaj zamora na zdravlje i kvalitet zivota. Pored toga,
FSS je dizajnirana da razdvoji zamor od klinicke depresije, posto oba entiteta imaju slicne ili
zajednicke simptome. Skala se takode koristi za evaluaciju bolesnika sa major depresijom.

Ovaj instrument pripada samorangiraju¢im merama. Ispitanik rangira svaku izjavu na skali
prema najvecoj slicnosti sa licnim osecanjima i percepcijama. Male vrednosti pokazuju manje
slaganje sa izjavom, a velike vrednosti veci stepen saglasnosti ispitanika sa izjavom. Za
popunjavanje skale i izracunavanje skora potrebno je oko pet minuta.

Krupp-ova skala za procenu zamora sadrzi devet izjava koje ispitanik treba da oceni od 1
(uopste se ne slazem) do 7 (u potpunosti se slazem) tako da ukupan skor moze imati vrednosti od
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9 do 63. Zbirna vrednost FSS se dalje deli sa 9 i tako se dobija srednja ocena zamora (prosecni

skor zamora), koja moze imati vrednosti od 1 (potpuno odsustvo zamora) do 7 (najizrazenije
prisustvo zamora) (Prilog 11-5. Krupova skala zamor a — FSS).

Za obolele populacije vrednosti prosecnog FSS skora vece od 4 oznacene su kao patoloske
od autora i veCine grupa. Prosecni FSS skor kod osoba koje imaju samo depresiju je oko 4,5, dok
je skor osoba sa zamorom zbog hronicnih bolesti visi (prosecno oko 6,5). Za opsStu populaciju

granicna vrednost prosecnog FSS skor od 4,8 (koris¢ena u ovoj studiji) ili 5 je bolji indikator
signifikantnog zamora [Krupp 1989, 2003, Friedman 2010, Lerda 2005, 2011].

Od svih danas poznatih mera zamora FSS je najcesce koris¢ena, au vezi satimi prevedena

na brojne jezike. Validirana je u velikom broju studija kako patoloske tako i opSte populacije
[Friedman 2010]. Validacija FSS potvrdila je adekvatnost njene interne konzistentnosti. Postoje

sugestije da se izbacivanjem pojedinih pitanja skale dodatno poveca njena interna konzistentnost

za ispitivanje zamora u nekim populacijama sa teskim hronicnim bolestima[Lerdal 2011]. Skala
dobro korelira savizuelno-analognim merama i jasno razdvaja zdravu od patoloSke populacije, pri

¢emu se zamor pokazao nezavisnim od simptoma depresije. Korelacije takode postoje sa skalama
koje mere delom srodne oblasti, ukljuCujuci depresiju, dnevnu pospanost i kvalitet Zivota [Krupp
1989, Vako 2008, Friedman 2010].

S obzirom da FSS skorovi kordlirgju sa spoljaSnjom, personalnom opservacijom zamora,
ova jednostavna i pouzdana mera zamora se pokazala veoma korisnom za procenu efekata zamora

na zdravlje i kvalitet Zivota.

5.3.5. SKALA PRIHVATANJA BOLESTI/STANJA PO FELTON-U (AIS)

Skala prihvatanja bolesti/stanja po Felton-u (engl. The Felton Acceptance of 1lIness Scale

- AIS) koristi se za evaluaciju psiholoskog prilagodavanja na bolest ili stanje. U ovom radu AlIS je
koriS¢ena za procenu stepena prihvatanja trudnoce od strane ispitanica i uticaja tog prihvatanja na
kvalitet Zivota u trudnodi.

AIS ima osam iskaza sa pet gradacija odgovora. Skala je predvidena za samorangiranje
svakog iskaza prema stepenu slaganja, koji gradira od ,nimalo se ne slazem® do ,,u potpunosti se
slazem“. Beleze se percepcija ispitanika o tezini prihvatanja svog stanja, licnoj neadekvatnosti,
nemogucnosti uCestvovanja u aktivnostima koje voli, povecanju zavisnosti od drugih osoba,

reakcijama ljudi iz okoline, opterecenju porodice (Prilog 11-6. Skala prihvatanja bolesti/stanja
po Feltonu — Al S).

Ova skala otkriva stepen adaptacije ispitanika na bolest/stanje, kao i sposobnost ispitanika
da sebe ucini sre¢nim. Maksimalni skor skale je 40. Visok zbir znaci lose prihvatanje svoga stanja
[Felton 1984, Lewko 2007, Dijkstra 2007].
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5.3.6. MULTIDIMENZIONALNA SKALA OPAZENE SOCIJALNE PODRSKE
PO ZIMET-U (MSPSS)

Multidimenzionalna skala opazene socijalne podrSke po Zimet-u (engl. Multidimensional
Scale of Perceived Social Support - MSPSS) je merni instrumet za procenu uticaja podrSke, koju
osoba prima od svoje okoline, na zdravlje i kvalitet Zivota u trudnodi [Zimet 1988]. U ovom radu
koriScena je lingvisticki adaptirana srpska verzija M SPSS.

MSPSS omogucava kvantitativnu i kvalitativnu procenu samorangirajuce individualne
percepcije podrske koju ispitanik dobija od strane za njega vaznih osoba iz svoje blize okoline.
Iskazi su podeljeni na faktorske grupe koje se odnose na izvor socijalne podrSke (porodica,
prijatelji, druge znacajne osobe). Skala ima 12 iskaza (konstatacija), od kojih se po Cetiri odnose
na podrsku porodice, prijatelja i drugih znacajnih osoba. Odgovori su rangirani u nizu od 1 -

nimalo se ne slazem do 7 - u potpunosti se slazem (Prilog 11-7. Multidimenzionalna skala
opazene socijalne podrske po Zimetu — M SPSS).

Mogu se izraCunati pojedinacni skorovi socijalne podrSke za svaku od tri navedene grupe
izvora i ukupni skor koji meri globalnu socijalnu podrsku koju ispitanik dobija od svoje okoline. U
analizi se koristi samo ukupni skor. Maksimalni skor je 84 i oznaCava najveci stepen socijalne
podrske [Zimet 1988].

Psihometrijske studije pokazuju da je interna konzistentnost podskala i ukupne skale
odlicna, kao i test-retest pouzdanost. Validnost je utvrdena kroz negativnu udruzenost skorova
M SPSS sa skorovima mera za depresiju [Canty-Mitchell 2000, lan 2003].

Dosadasnja upotreba i validacija MSPSS podrzavaju upotrebu ovog brzog instrumenta za

procenu hijeralhicke strukture opazene socijalne podrske u razliCitim populacijama, ukljucujuci i
trudnice [Zimet 1990, Dahlem 1991].

5.3.7. SKALA SIMPTOMA TRUDNOCE (PSS)

Skala simptoma trudnoce (engl. Pregnancy Symptom Scale - PSS) je merni instrument
konstruisan sa ciljem da eksploriSe i meri stanje zdravlja i kvaliteta Zivota tokom celog
gestacionog perioda, za Sta u dostupnoj literaturi ne postoji ekvivalentna mera. PSS sadrZi
najcesce simptome koji se javljaju tokom fizioloSke trudnoce, kao i simptome najznacajnijih
patoloskih stanja u trudnodi. Skala se sastoji od 42 iskaza/simptoma, od kojih su 41 fiksni, dok je
42. iskaz otvoren tako da ispitanice mogu da ga popune bilo kojim drugim simptomom koji nije
do tada naveden. Iskazi se odnose na pet razliCitih vremenskih perioda trudnoce: period pre
trudnoce, prvi, drugi i treci trimestar trudnoce, kao i ceo tok trudnoce [Dotlic 2012-b].
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Iskazi tj. simptomi boduju se prema njihovoj pojavi i izrazenosti od 0 (nema simptoma), 1
(najmanja jaCina simptoma) do 10 (najveca jacina simptoma). Zbirna vrednost PSS deli se sa 42 i
tako se dobija srednji skor simptoma ispitanice sa vrednostima od 0 do 10. Rezultati pokazuju koji
simptomi trudnoce mogu imati najviSe uticaja na kvalitet Zivota ispitanica. Skala je konstruisana i
validirana u ovoj studiji za upotrebu u naucnoistrazivatkom radu i klinickoj praksi, a detalji o
razvoju, iskazima i njihovom bodovanju, kao i validnosti, tezini, diskriminantnosti i pouzdanosti
PSS prikazani su u poglavlju Sest - Studijarazvojai validacije Skale simptoma trudnoce (Prilog
11-8. Skala simptoma trudnoce — PSS).

5.4. STATISTICKA METODOL OGIJA

Izbor u radu koriScenih statistickih metoda uslovljen je klinickim i metodoloskim
zahtevima (cilj, hipoteze, predmet tj. problem istrazivanja, etape rada) i karakteristikama
empirijske tj. eksperimentalne sredine (vrsta obeleZja posmatranja: kvantitativna ili kvalitativna;
broj obelezja posmatranja: jedno, dva ili vise; vrsta podataka: parametarski ili neparametarski; tip
raspodele: normalna, drugi tip ili nepoznata; broj grupa podataka: jedna, dve ili viSe; medusobni

odnos grupa podataka: nezavisne ili zavisne tj. vezane; velicina svake grupe podataka: velika,
mala).

Uzimaju¢i u obzir sve elemente koji utiCu na adekvatan izbor, u ovom istraZivanju
primenjeni su: (a) statisticki metodi za procenu veli¢ine uzroka, odnosno, dovoljnog broja jedinica
posmatranja, (b) metodi deskriptivne statistike, (c) univarijantni i bivarijantni metodi analiticke
(inferencijalne) statistike, (d) metodi multivarijantne statisticke analize i (e) statisticki metodi za

procenu karakteristika odnosno svojstava mernog instrumenta: validnost, tezina, diskriminantnost
I pouzdanost skale merenja.

Pri primeni svakog analitickog metoda, registrovana je tacna verovatnoca greSke u
zakljucivanju (p) pod uslovima vazenja nulte hipoteze (Ho), dobijene koriscenjem adekvatnog
statistickog programa. Statisticki analiticki zakljuci donoSeni su na osnovu kategorizacije
vrednosti tacne verovatnoce nulte hipoteze (pno), konvencijom usvojene za istrazivanja u
biomedicinskim naukama. Proucavani problem tj. predmet rada (u ovom istrazivanju razlika ili
povezanost) je za vrednosti taCne verovatnoce nulte hipoteze (pno) manje od 5% smatran
znacCajnim (p<0,05), a za manje od 1% smatran visoko znacajnim (p<0,01). Konvencionalno
prihvacena, granicna, maksimalna verovatnoca greske statistickog zakljucka (p=0,05=5%)
odreduje minimalnu verovatnocu njegove sigurnosti tj. ispravnosti (q=1-p=1-0,05=0,95=95%), Sto
garantuje valjanost (validnost) istrazivackih i strucnih zakljucaka, uopste, pa i u ovoj studiji.

Obrada (deskripcija i andiza) prikupljenog materijala, obavljena je kompjuterski

(personalnim racunarom) koriS¢enjem softverskog paketa SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) verzija 17.0 (Advanced Statistics) za Windows, Cikago, IL, USA.
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5.4.1. METOD IZBORA UZORKA

Ispitivanje osnovnog skupa cesto je nemoguce (delimicno nedostupan, veliki tj.

neobuhvatljiv) i skoro uvek neracionalno. Zbog toga, je u istrazivanjima uobicajen postupak da se
umesto osnovnog skupa ispituje njegov reprezentativni podskup tj. uzorak, a da se na osnovu

njega dobijeni statisticki analiticki zakljucci generalizuju na ceo osnovni skup iz koga poticu
jedinice posmatranja. U odnosu na ispitivanje osnovnog skupa, ispitivanje uzroka je krace, brze i
jeftinije, Cesto daje tacnije i adekvatnije rezultate i omogucava primenu verovatnoce za ocenu
greske izraCunatih (empirijskih) vrednosti analitickih metoda.

Nesumnjive prednosti ispitivanja reprezentativnog podskupa osnovnog skupa, dovode
istrazivata do problema uzorkovanja, odnosno, izbora uzorka. Olekuje se da pravilno izabran
uzorak bude ogledalo populacije iz koje potiCe, precizna minijaturizacija elemenata i njihovog

odnosa u osnovnom skupu [Eri¢ - Marinkovi¢ 2008]. U svakom postupku izbora uzorka (po
verovatnoci, po velicini, po nacinu formiranja, po medusobnom odnosu jedinica posmatranja) iz

osnovnog skupa (ciljna populacija, uzoracka populacija) osnovni problem je reprezentativnost
uzorka. Strogo se drzedi kriterijuma izbora, samo se uzorci bazirani na unapred poznatoj (jednakoj
ili nejednakoj) verovatnodi izbora jedinica posmatranja iz osnovnog skupa mogu smatrati
reprezentativnim (slucajni uzorci: prost sluCajan, sistematski, stratifikovani, klaster). Dakle,
uzorkovanje na osnovu verovatnoCe je optimalan izbor, jer omogucava pouzdane i vaidne
zakljucke o osnovnom skupu. U odnosu na ovaj osnovni, strogi, kriterijum (unapred poznata
verovatnoca izhora), svi ostali uzorci su nereprezentativni, odnosno, pristrasni (neslucajni uzorci:
prigodni, namerni, kvota). Nereprezentativnost uzorka (greSke uzorkovanja: slucajne, uzoracka
pristrasnost - bajas, engl. bias i neuzoracke greske tj. greSke merenja) ugrozava eksternu validnost
istrazivanja (generalizacija rezultata na ceo osnovni skup). Nazalost, u mnogim istrazivanjima
stvarno reprezentativan uzorak (baziran na verovatnoci izbora) nije moguce izvesti iz osnovnog
skupa od interesa, pa su nereprezentativni uzorci jedini mogudi izbor.

Specifican problem uzorkovanja predstavlja formiranje uzorka u klinickim istrazivanjima.
Lekar istrazivaC je vrlo retko u prilici da za potrebe klinicke studije izabere pravi reprezentativni
uzorak jedinica posmatranja. Umesto da jedinice posmatranja osnovnog skupa (ciljna populacija)
imaju unapred poznatu verovatnocu izbora, u praksi se u uzorak ukljucuju sve dostupne osobe
(uzoracka populacija) koje ispunjavaju kriterijume za ulazak u studiju. Ovakvim nacinom izbora

ispitanika onemogucava se uzoracka pristrasnost tj. uzoracki bajas (tendencija da se favorizuje
izbor jedinica posmatranja koje imaju odredene, za istrazivanje bitne, karakteristike) i obezbeduje

uopsStavanje zakljucka sa uzorka na uzoracku populaciju. Generalizacija zaklju¢aka sa uzoracke na
cilinu populaciju prepustena je istrazivaCu. On je jedini merodavan da utrvdi da li se vazne
karakteristike raspodeljuju u uzorackoj kao i u ciljnoj populaciji. No, bez obzira na moguce uslove
uzorkovanja (specificnosti empirijske situacije i same studije), sve odluke o formiranju uzorka
(vrsta, nacin, veliCina) donose se u fazi planiranja istrazivanja.
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5.4.1.1. Metod procene veli¢ina uzorka - dovoljnog broja jedinica posmatranja

VeliCina  uzorka, shodno metodoloSkim postulatima, odredena je u fazi planiranja
istrazivanja, pre faze prikupljanja materijalatj. podataka.

IzraCunavanje veliCine uzorka (broja jedinica posmatranja) bazirano je na proceni
dovoljnog broja jedinica posmatranja potrebnih za uspesnu realizaciju istrazivackog cilja
(optimalni broj). Procenjeni dovoljan (optimalan) broj jedinica posmatranja odnosi se samo na
jedan uzorak (u ponovljenim merenjima u svojstvu vezanog tj. zavisnog uzorka). Dakle,
procenjeni optimalni broj jedinica posmatranja umnozava se onoliko puta koliko se nezavisnih
uzoraka medusobno poredi u istrazivanju.

izbora uzorka (uzorkovanja). Broj jedinica posmatranja bio je uslovljen karakteristikama
istrazivanja i karakteristikama skupa iz kojeg se uzorak formira. Zahtevi koji uslovljavaju
optimalan broj jedinica posmatranja mogu se sistemazitovati i saZeti u tri osnovne kategorije:
poznavanje ili izraCunavanje varijabiliteta obelezja posmatranja, identifikacija istrazivackog cilja i
odredivanje velicine efekta.

Varijabilitet obelezja posmatranja (karakteristike) je osnovni razlog i pokretac svih
istrazivanja. Varijabilitet obelezja u osnovnom skupu (0=SD) je, po pravilu, nepoznat. Do njega se
dolazi ili na osnovu literaturnih i/ili statistickih evidencionih podataka ili aproksimativnim
izraCunavanjem [d~sd=(max-min) | 4, rede d~sd=(max-min) / 6] u pilot istrazivanjima statistickih
skupova (uzoracka populacija, uzorak). Varijabilitet obelezja (d~sd) i velicina uzorka (n) su
direktno proporcionalni (Sto je veca varijabilnost obeleZja potreban je veci uzorak jedinica
posmatranja i obrnuto). U ovom istrazivanju varijabilitet obelezja od interesa (vaginalni porodaj)
procenjivan je po odluci istrazivaca na osnovu statistickih evidencionih podataka.

Identifikacija istrazivaCkog cilja podrazumeva definisanje (utvrdivanje i opisivanje)
njegovog tipa. Cilj istrazivanja moze biti ocena statistickog parametra ili kombinacije parametara

u osnovnom skupu i/ili ispitivanje statistickih hipoteza o razlici (testiranje hipoteza) jednog
parametraili skupa parametra.

Statisticki parametar ili kombinacija parametara u osnovnom skupu ocenjuju se metodom
intervala poverenja (interval pouzdanosti) za izabranu verovatnocu sigurnosti (najmanja

0,95=95% ; minimalna tacnost). Kada je cilj istrazivanja formiranje intervala poverenja, optimalni

broj jedinica posmatranja procenjue se na osnovu varijabiliteta (standardne devijacije) obelezja
posmatranja, Zeljenog nivoa verovatnoce sigurnosti i preciznosti ocene. Definisana verovatnoca

sigurnosti (1-a; nivo poverenja) odreduje koeficijent poverenja (Z1.,2; Cita se iz tablica povrsina
standardne normalne raspodele). Preciznost ocene (E; polovina Sirine intervala poverenja; najveca
dozvoljena - 20% odstupanja od prave vrednosti) je proizvod koeficijenta poverenjai standardne
greske ocene statistickog parametra. Standardna greSka (SE) je direktno proporcionalna
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standardnoj devijaciji obelezja, a obrnuto proporcionalna kvadratnom korenu veli¢ine uzorka

(SE=0//n=SD//n; SE=sd//n). Ona pokazuje odstupanje izratunate uzoracke vrednosti (ocena

parametra u uzorku) od stvarne vrednosti populacionog parametra. U ovom istrazivanju ostvareno
je planirano formiranje intervala poverenja, pa je za planirani jedan uzorak ispitanica dovoljan

broj jedinica posmatranja procenjivan po izrazu n= (Z%1.42 X SD?)/E.

Kada je cilj istrazivanja testiranje hipoteza (procena znacajnosti razlike), optimalan broj
jedinica posmatranja procenjuje se na osnovu varijabiliteta (standardne devijacije - sd) obelezja
posmatranja, verovatnoca gresaka u zakljuCivanju (x i B) i moci statistickog metoda (1-p), kao i
veliCine razlike (d). Verovatnoca greske u zakljucivanju prve vrste («) je verovatnoca odbacivanja
taCne (ispravne) nulte hipoteze (Hg). Verovatnoca greske u zakljucivanju druge vrste (B) je
verovatnoa  neodbacivanja (prihvatanja, usvajanja) pogresne nulte hipoteze. Mo¢ (snaga)
statistickog metoda (1-B; ukupna manje verovatnoca P) je verovatnoca odbacivanja pogresne nulte
hipoteze. Verovatno¢a ispravnog statistickog zakljucka potvrduje ispitivanu razliku ako je
pristuna. UobiCajeno  se koriste granicne vrednosti navedenih verovatnoca: «=5%=0,05
(maksimalna), Pp=20%=0,2 (maksimalna) i (1-B)=80%=0,8 (minimalna). VeliCina statisticki
znacajne razlike (d) je obrnuto proporcionalna veli¢ini uzorka (n). Za detektovanje sve manje
statisticki znacajne razlike potreban je sve veci uzorak.

VeliCina efekta (engl. size effect) u istrazivanju pokazuje stvarnu veliCinu proucavanog
statistickog problema (razlike izmedu nizova podataka - zavisnih ili nezavisnih, jacine
povezanosti karakteristika itd.). Statisticki znacajna stvarna veli¢ina efekta (npr. malarazlika
velikih uzoraka) moze biti strucno (medicinski i zdravstveno) neznacajna i obrnuto. Dokazana
statisticka znacajnost stvarne veliCine ispitivanog problema (veliCina razlike, vrednost jaCine
povezanosti itd.) ne znaCi obavezno i njegovu strucnu relevantnost, odnosno, klinicku znacajnost.
Klinickoj znacajnosti statistiCckih zakljucaka doprinosi definisanje (odredivanje) veliCine efekta
(ocekivana veli¢ina) proucavanog statistickog problema adekvatno formulisanom radnom
hipotezom (H;). Zbog nedostatka klinickih standarda, definisanje veliCine efekta (klinicki
znaCajna - ocCekivana veliCina proucavanog statistickog problema) je vrlo osetljiva (nekad i
nemoguca) kategorija procene optimalnog broja jedinica posmatranja. U slucaju kada, i pored
sveg znanjai iskustva istraZivaCa, odredivanje velicine efekta nije moguce (nepostojanje klinickih

standarda i nepostojanje literaturnih, teorijskih ili istrazivackih informacija o istrazivackom
problemu) procenjivanje je arbitrerno.

Veli¢ina efekta (oCekivana razlika), verovatnoca (1- B) modi tj. snage statistickog metoda
(uslovljena verovatnocom greSke u zakljucivanju druge vrste - B) i verovatnoca (1-«) sigurnosti
(uslovljena verovatnocom greske u zakljucivanju prve vrste — «) definiSu (pokazuju) moc (snagu)
istrazivanja u proceni znacajnosti proucavanog statistickog problema (razlike).

U ovom istrazivanju, za planirani jedan uzorak ispitanica, dovoljan broj jedinica
posmatranja procenjivan je na osnovu testiranja hipoteza i veli¢ine efekta po izrazu



n={[Z1.q2 X VTo(1-To) = Zg X VMa(1-T1)] /(M1-Tig)}?

gde je Z;.,2 dvosmerna zed vrednost (z) koja odgovara nultoj hipotezi (Ho) tj. kriticna vrednost

(1,96) koja deli centralnih 95% povrsine od ukupno 5% u repovima krive (2,5% u levom i 2,5% u
desnom repu krive), a Zg jednosmerna zed vrednost, odnosno, donja leva zed vrednost (z) koja

odgovara radnoj hipotezi (H1) tj. ona kriticna vrednost (-0,84) koja deli standardizovanu normalnu
raspodelu povrsina (z raspodelu) na donjih 20% i gornjih 80%.

5.4.2. STATISTICKI DESKRIPTIVNI METODI

Od metoda deskriptivne statistike u radu su koriSeni osnovni parametri istrazivanih

skupova, grupisanje, tabeliranje, graficko prikazivanje i poredenje, relativni brojevi, mere
centralne tendencije i mere varijabiliteta.

Osnovni parametri istrazivanih skupova (veli¢ina - n; minimum - min; maksimum - max)
su notirani uz svaki metod statisticke obrade. Osim veli¢ine (n) uzoraka formiranih za potrebe
ovog rada (pilot istrazivanje; validacija PSS; ispitivanje determinanti zdravlja i kvalita Zivota u
trudnodi), navedena je i veliCina (n) statistickog niza, odnosno, broj podataka, adekvatno
koriS¢enih u svakom primenjenom metodu statisticke obrade (deskripcija i analiza). Minimum
(min) i maksimum (max) su prevashodno vrednosti parametarskih (jedinicnih, numerickih
kontinuiranih ili diskontinuiranih) podataka. Osim toga, u specificnim empirijskim raspodelama,
odnosno, u distribucijama frekvencija istaknuta je i najveca apsolutna ucestalost (fiax).

Grupisanje je, obavezno, primenjivano i na parametarske i neparametarske podatke
(poslednja kontrola ispravnosti istrazivacke baze podataka). Razvrstavanjem jedinica posmatranja
ili po vrednostima ili po kategorijama obelezja dobijane su empirijske ucestalosti (f) i sledstveno

empirijske distribucije tj. raspodele ucestalosti. Po potrebi, izraCunavane su i relativne ucestalosti
(%) i formirane njihove raspodele.

Rezultati deskripcije i analize prikazivani su tabelarno (slozene, kombinovane tabele) i
graficki (Seme; dijagrami - kruzni, poligon frekvencije, stubicasti).

Od relativnih brojeva u radu je, po potrebi, odredivan odnos dela prema celini, odnosno
pokazatel] strukture (Ry%0).

Kad god su karakteristike empirijske sSituacije dozvoljavale (parametarski podaci),

odredivane su mere centralne tendencije. Obavezno su izraCunavane vrednosti aritmeticke sredine
- as (engl: mean) i medijane (med), a po potrebi i tipicna srednja vrednost - mod (mod).

U empirijskim situacijama u kojima je bilo moguce izraCunati aritmeticku sredinu,
obavezno su odredivane i mere varijabiliteta (interva varijacije - | tj. raspon - R; interkvartilni
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raspon - IR; standardna devijacija - sd; koeficijent varijacije - cu%; standardna greSka aritmeticke
sredine - SEx). Na osnovu kategorizacije koeficijenta varijacije, verifikovana je eventuana
homogenost skupa podataka (cu<30%).

5.4.3. UNIVARJJANTNI | BIVARJJANTNI METODI ANALITICKE
(INFERENCIJALNE) STATISTIKE

Od metoda univarijantne i bivarijantne analiticke (inferencijalne) statistike u radu su
koriS¢eni metodi za procenu normalnosti empirijskih raspodela, metodi za procenu vrednosti
statistickog parametra u osnovnom skupu, metodi za procenu razlike i metodi za procenu
paralelizma (povezanosti) [Janosevic¢ 1996, Eri¢c-Marinkovi¢ 2008].

5.4.3.1. Metodi za procenu normalnosti empirijskih raspodela

Za procenu normalnosti empirijskih raspodela koriscen je Kolmogorov - Smirnov-ljev Zed
test (KSZ). Ovim metodom se na osnovu znacajnosti razlike, procenjuje stepen slaganja

distribucije frekvencija sa normalnom gustinom verovatnoca tj. normalnom raspodelom. U ovom
radu, primenjen je na sve distribucije frekvencija, kako u proceduri validacije PSS, tako i u

ispitivanju determinanti zdravstvenog statusa i kvaliteta Zivota trudnica.

5.4.3.2. Metodi za procenu vrednosti statistickog parametra u osnovnom skupu

Za procenu vrednosti statistickog parametra u osnovnom skupu formirani su intervali
poverenja (ocena uzroka + preciznost). U ovom radu, intervali poverenja su formirani u cilju
ispitivanja validnosti PSS. Sa verovatnocom sigurnosti od 0,95 (95%) na osnovu odgovarajuce

aritmeticke sredine uzorka (n=109) procenjivane su aritmeticke sredine skorova iskaza i
individualnih skorova za osnovni skup trudnica.

5.4.3.3. Metodi za procenu razlike

Za procenu razlike primenjivani su parametarski i neparametarski testovi (t; Z; WZ; x%
X°McN) i parametarski i neparametarski metodi jednofaktorske analize varijanse (engl. one-way
analysis of variance - ANOVA:; F,; x°FR; KWx?).

Student-ov te test (t) je statisticki analiticki parametarski metod. Baziran je na raspodeli
jednodimenzione sluCajne promenljive. Njime se procenjuje razlika vrednosti dve grupe (dva
nezavisna uzorka; vezani uzorak) normalno rasporedenih parametarskih podataka. U ovom radu
primenjen je u cilju izborabrojaiskaza (42 ili 41) PSS. U tu svrhu procenjena je znacajnost razlike
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vrednosti individualnih skorova ocenatj. skorova ocena ispitanica Skale smptoma trudnoce sa 42
i 41 iskazom (vezani uzorak-d).

Wilcoxon-ov test ekvivalentnih parova (TEP; Z) je statisticki analiticki neparametarski

metod. Koristi se za procenu znacajnosti razlike neparametarskih podataka vezanog uzroka
Razlika se procenjuje na osnovu rangova. U ovom radu primenjivan je u cilju izbora broja iskaza

(42 ili 41) PSS, kao i u cilju validacije PSS. U cilju izbora broja iskaza PSS, procenjivana je
znacajnost razlike vrednosti individualnih skorova ocena (skorovi ocena ispitanica) Skae
simptoma trudnoe sa 42 i 41 iskazom. U cilju ispitivanja validnosti PSS ovg metod je

primenjivan  za procenu razlike vrednosti jednog obeleZja (ocene iskaza, skorovi iskaza ili
individualni skorovi) po parovima proucavanih perioda trudnoce (jedan par direktno; vise parova

posle primene Friedman-ovog metoda - x°FR).

Wilcoxon-Mann-Whitney-ev test sume rangova (TSR; W, Z) je statisticki analiticki

neparametarski metod. Koristi se za procenu znacajnosti razlike parametarskih podataka dva
nezavisna uzorka. Razlika se procenjuje na osnovu rangova. U ovom radu primenjivan je u cilju

ispitivanja determinanti zdravstvenog statusa i kvaliteta zivota trudnica. U tu svrhu procenjivana
je znacajnost razlike vrednosti jednog obelezja (skor skale) po parovima kategorija jednog

obelezja ZEU (jedan par kategorija direktno ili 3 do 15 parova kategorija posle primene Kruskal-
Wallisov-og metoda - KWX?).

Pearson-ov hi kvadrat test (x?, X?) je statisticki analiticki neparametarski metod. Koristi se
za procenu znacajnosti razlike apsolutnih (empirijskih) ucestalosti (f) kategorija jednog oblezja,
jednog (test slaganja), kao i dva ili vise (primena na tablice kontingencije) nezavisnih uzoraka. U
ovoj studiji primenjivan je u cilju validacije PSS i u cilju ispitivanja determinanti zdravstvenog
statusa i kvaliteta zivota trudnica. U oba slucaja, uglavnom je koris¢en u formi testa slaganja

empirijskih (f) sa teorijskim (f’) ucestalostima formiranim pod uslovima koji vaze za nultu
hipotezu (Ho). U oba slucaja, ali rede, primenjivan je i za procenu razlike ucestalosti kategorija

jednog obelezja dva nezavisna uzorka (tablice kontingencije 2xk).

McNemar-ov test (xMcN) je statisticki analiticki neparametarski metod. Koristi se za
procenu znacajnosti razlike vezanog uzroka. Razlika se procenjuje na osnovu apsolutnih
ucestalosti (dve - koje pokazuju promenu stanja ili ponasanja jedinica posmatranja) dihotomnih
gradacija obelezja posmatranja (tablice kontingencije 2x2). U ovom radu primenjivan je u cilju
ispitivanja determinanti zdravstvenog statusa i kvaliteta zivota trudnica. U tu svrhu procenjivan je
efekat dejstva dva dihotomno kategorisana obelezja ZEU na istu ispitanicu ili efekat dejstva
jednog dihotomno kategorisanog obelezja naistu ispitanicu prei u aktuelnoj trudnoci.

Jednofaktorska ANOVA za ponovljena merenja (Fy; dfy; df; Fg) je statisticki analiticki
parametarski metod. Kao i sve druge parametarske metode ANOVA je zasnovana na posebnoj
klasi statistickih modela, generalnim linearnim modelima (GLM) i uslovljena strogim
pretpostavkama za pouzdanu upotrebu (homogenost varijanse, normanost raspodela vrednosti
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rezultujuceg obelezja u gradacijama faktora, nema interakcije izmedu tretmana i subjekta).
Specificnost ovog metoda omogucava kontrolu individualnih varijacija jedinica posmatranja,
narocito izrazenih kod bioloskih i fizioloSkih merenja. Koristi se za ispitivanje dejstva jednog
obelezja (faktor) na iste jedinice posmatranja (jedan uzorak) u tri ili vise vremenskih perioda ili
situacija (gradacije faktora). U slucaju odbacivanja nulte hipoteze (p<0,05), primenjuje se Fisher-
ova procedura najmanje znacajne diferencije -NZD (engl. least significance difference - LSD).

Ona se upotrebljava za procenu znacajnosti razlike vrednosti aritmetickih sredina parova gradacija
faktora (Fg). U ovom radu jednofaktorska ANOV A za ponovljena merenja (Fx) primenjivanaje u

cilju validacije PPS. U tu svrhu ovg metod je primenjivan za procenu dejstva jednog faktora (svi
ispitivani vremenski periodi - 5 gradacija ili trimestri trudnoce - 3 gradacije) na rezultujuce
obelezje (skorovi ocena naiskazeili individualni skorovi ocenatj. skorovi ocenaispitanica).

Jednofaktorska (dvosmerna) Friedman-ova ANOVA (x’FR) je statisticki analiticki
neparametarski metod. Primenjuje se sa istim ciljem kao i parametarska ANOVA za ponovljena

merenja. Kada uslovi za primenu varijansnog kolicnika (Fy) za ponovljena merenja nisu ispitivani
ili nisu u potpunosti ispunjeni, kao i onda kada je rezultujuce obelezje mereno ordinalnom skalom
upotrebljava se odgovaraju¢a neparametarska alternativa - Friedman-ova ANOVA. Prema tome,

X°FR se koristi za procenu dejstva jednog faktora (obeleZje, karakteristika) na iste jedinice
posmatranja (jedan uzorak) u tri ili viSe vremenskih perioda ili situacija (gradacija faktora).

Procena efekata faktora bazira se na individualnim rangovima rezultujueg obelezja. U slucaju
odbacivanja nulte hipoteze (p<0,05) Post Hoc poredenje parova gradacija faktora radi se pomocu
Vilkinson-ovog testa ekvivalentnih parova (TEP; Z). U ovom radu jednofaktorska Friedman-ova
ANOVA (x°FR) primenjivana je u cilju ispitivanja validnosti PSS. U tu svrhu ovaj metod je
primenjivan za procenu dejstva jednog faktora (svi ispitivani vremenski periodi - 5 gradacija ili
trimestri trudnoce - 3 gradacije) na rezultujuce obelezje (ocene na iskaze ili individualni skorovi
ocenatj. skorovi ocenaispitanica).

Jednofaktorska ~ Kruskal-Wallisova ANOVA  (KWy® je statisticki  analiticki
neparametarski metod. Primenjuje se saistim ciljem kao i jednofaktorska parametarska ANOVA.

Kada uslovi (vrlo zahtevni) za primenu varijansnog kolicnika (Fyx) parametarske jednofaktorske
ANOVE nisu ispitivani ili nisu u potpunosti ispunjeni, kao i onda kada je rezultujuce obelezje
mereno ordinalnom skalom, upotrebljava se odgovaraju¢a neparametarska alternativa: Kruskal-

Wallissova ANOVA. Prema tome KWx? se koristi za procenu dejstva jednog faktora (obeleZje,
karakteristika) na tri ili viSe nezavisnih uzoraka tj. grupa razlicitih jedinica posmatranja (gradacije

faktora). Procena efekata faktora bazira se na rangovima rezultujueg obelezja svih nezavisnih
uzoraka zajedno. U slucaju odbacivanja nulte hipoteze (p<0,05), konacan odgovor o efektu faktora
dobija se poredenjem parova nezavisnih uzoraka, najceSce testom sume rangova (TSR; W, Z). U
ovom radu jednofaktorska Kruskal-Wallis-ova ANOVA (KWy?) primenjivanaje u cilju ispitivanja
determinanti zdravstvenog statusa i kvaliteta zZivota trudnica. U tu svrhu ovaj metod je koriS¢en za
procenu dejstva jednog faktora (obelezje ZEU) sa tri ili vise gradacija (3 do 6, 9i 13 kategorija Ciji
su nosioci razliCite grupe ispitanica tj. nezavisni uzorci) na rezultujuce obelezje (vrednosti jednog
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skora jedne skale). MocC neparametarskog metoda iznosi 95% moci parametarskog metoda.
Jedinice posmatranja su nosioci jednog istog obeleZja tj. karakteristike (rezultujuce obelezje).

5.4.3.4. Metodi za procenu paralelizma (povezanosti)

Za procenu paralelizma odnosno povezanosti koriS¢eni su parametarski i neparametarski
jednostruki korelacioni metodi (ryy; Pxy)-

Pearson-ova korelacija (ryy) je statisticki analiticki parametarski metod. Koristi se za
procenu znacajnosti jacine i smera (-1< ry<+1) povezanosti dva oblezja (karakteristike). Upotreba
Pearson-ovog koeficijenta korelacije (ryy) zavisi od opstih i specificnih uslova (oba obelezja su
registrovana na istoj jedinici posmatranja; podaci za oba obelezja su parametarski i normano

rasporedeni; opservirana povezanost obelezja je linearnog karaktera). U ovom istrazivanju
jednostruka parametarska korelacija (ryy) primenjivana je i u cilju validacije PSS, kao i u cilju

ispitivanja determinanti zdravstvenog statusa i kvaliteta Zivota trudnica.

U validaciji PSS ovaj metod je koris¢en za procenu diskriminantnosti iskaza, kao i za
procenu pouzdanosti ponovljenog merenja PSS. Diskriminantnost iskaza skale procenjivana je

izraCunavanjem koeficijenata korelacije za vrednosti ocena jednog iskaza i skora ocena svih

ostalih iskaza skale (korigovani iskaz - totalna korelacija; engl. corrected item — total
correlation). Pouzdanost ponovljenog merenja za iskaze skale sa normalnom raspodelom

vrednosti ocena procenjivana je izraCunavanjem Pearson-ovog koeficijenta (rx,) za ocene sa testa i
retesta ispitanica za period trudnoce u celini (T5, R5). Za ispitivanje determinanti zdravstvenog
statusa i kvaliteta Zivota trudnica, procenjivani su jacina i smer linearne povezanosti vrednosti
parova jednog obelezja ZEU i jednog skora jedne skale. Pearson-ov Kkoeficijent ryy izracunat je za
svako parametarsko obelezje ZEU sa normalnom raspodelom vrednosti i sledstveno za svaki od
osam skorova Sest koriscenih skala.

Spearman-ova korelacija rangova (pyy) je statisticki analiticki neparametarski metod.
Koristi se za procenu znacajnosti jaCine i smera (-1<py<+1) povezanosti dva oblezja
(karakteristike). Uslovi za primenu Spearman-ovog koeficijenta ro (pyy) su opsti (dva obelezja
registrovana na istoj jedinici posmatranja) i specificni (podaci oba obelezja mereni makar
ordinalnom skalom - rangovi). U ovom istraZivanju jednostruka neparametarska Spearman-ova
korelacija rangova (px) primenjivana je u cilju validacije PSS, kao i u cilju ispitivanja
determinanti zdravstvenog statusa i kvaliteta zivota trudnica. U validaciji PSS, ovaj metod je
koriS¢en za procenu pouzdanosti ponovljenog merenja. Test - retest pouzdanost za svaki iskaz
skale (42) procenjivana je izracunavanjem koeficijenta ro (px,) zaocene satestai retestaispitanica
za period trudnoce u celini (T5, R5). U ispitivanju determinanti zdravstvenog statusa i kvaliteta
Zivota trudnica, procenjivani su jaina i smer medusobne povezanosti skorova skala, kao i
povezanosti skorova skala sa obelezjima ZEU. Spearman-ov koeficijent ro (pyy) izracunat je za
vrednosti svih parova osam skorova Sest koriS¢enih skala. Spearman-ov metod primenjen je i na
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vrednosti svih parametarskih obelezja ZEU (46) i sledstveno na vrednosti svakog od osam skorova
Sest koriScenih skala.

5.4.4. METODI MULTIVARJANTNE STATISTICKE ANALIZE

Multivarijantna analiza (MVA) predstavlja skup statistickih metoda kojima se simultano
analiziraju visedimenziona merenja, odnosno, podaci dobijeni za tri ili viSe obelezja registrovana
na jednoj (istoj) jedinici posmatranja statistickog skupa, najcesc¢e uzorka. Dobijeni podaci
predstavljaju osnovu multivarijantne analize i prezentuju se u vidu matricnog zapisa (tabela cije
redove Cine jedinice posmatranja, a kolone obelezja posmatranja). S obzirom na dimenzije matrice
podataka, direktno zakljucivanje o visedimenzionoj pojavi (istrazivacki problem) je skoro
nemoguce. U cilju procene znacajnosti razlike i/ili povezanosti podataka matricnog zapisa, kao i u
cilju deskripcije matricom podataka predstavljene strukture viSedimenzionalnog proucavanog

fenomena koriste se metodi multivarijantne analize [Kovaci¢ 1994, Tenjovi¢ 2000, Leech 2005,
Pallant 2011].

Od metoda multivarijantne statisticke analize (MVA) u ovom istrazivanju primenjeni su
Hotelling-ov Te kvadrat test, viSestruka regresiona analiza, viSestruka logisticka regresija,
diskriminaciona analizai faktorska analiza.

5.4.4.1. Hotelling-ov Te kvadrat test

Hotelling-ov Te kvadrat test (HT?) predstavlja generalizaciju Student-ovog te testa (t).
Hotelling T? test je "visedimenzioni analogon" Studentovog t testa [Kovaci¢ 1994]. Koristi se za
procenu znacajnosti razlike vrednosti tri ili viSe obelezja (karakteristika) i hipoteticke (Ho)

vrednosti jednake za svako obelezje. U ovom istrazivanju primenjivan je u cilju validacije
kompletne Skale simptoma trudnoce - PSS (ispitivanje pouzdanosti i konstrukcione validnosti).
Hotelling-ovim metodom je procenjivana znacajnost razlike vrednosti ocena svih iskaza (42) i
jedne vrednosti ocena iste za sve iskaze (aritmeticka sredina ocena izraCunata za uslove vazenja
nulte hipoteze).

5.4.4.2. ViSestruka regresiona analiza

Visestruka regresiona analiza (VRA), odnosno, viSestruka regresija (VR) je metod
multivarijantne statistiCke analize, koji pripada podgrupi metoda zavisnosti. Koristi se za
ispitivanje, odnosno, ocenjivanje i apriorno (teorijsko) predvidanje zavisnosti (prediktivni metod)
jednog obelezja (zavisna promenljiva; kriterijum; rezultuju¢a varijabla) od skupa obelezja
(nezavisno promenljive; prediktori; eksplanatorne varijable). Metodom visestruke regresije (VR)
ispituje se, dakle, prediktivna mo¢ skupa kvantitativnih obelezja tj. ocenjuje se koliko dobro skup
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kvantitativnih  prediktora predvida ili objasnjava kvantitativni kriterijum i procenjuje relativan
doprinos procenjenom ishodu svakog kvantitativnog nezavisnog obelezja (prediktora) pojedinacno.

U modelu viSestruke regresione analize sve promenljive (zavisna promenljivay - samo
jedna; nezavisno promenljive Xi, Xz, .. Xk, — ngmanje dve) su numericka neprekidna obelezja
(merena tako da vedi brojevi pokazuju jaCe ispoljavanje obelezja od interesa). Visestruki
regresioni model pretpostavlja linearnu vezu izmedu zavisno promenljive (Y) i k nezavisnih
promenljivih X1, X5, .. Xx), pa se predvidena (prediktivna) vrednost kriterijuma (srednja vrednost
zavisno promenljive) dobija po specifinoj linearnoj regresionoj jednacni (y= bo+by X1+ by Xo+...
+byx X+ €), koja ima dva aditivna dela. Deterministicki deo modela (bo+by X1+ by Xo+...+ by Xy)
pokazuje prosecan uticaj nezavisnih promenljivih na zavisno promenljivu. Stohasticki deo modela
(€; stohasticki ¢lan; slucajna greska) pokazuje odstupanje zavisno promenljive od funkcionalnog
odnosa (odrazava efekte faktora koji nisu obuhvaceni modelom, kao i sluCajne uticaje). Regresioni
koeficijenti (bo, bi-by) su ocene (dobijene metodom najmanjih kvadrata) odgovarajucih parametara
modela (populacioni regresioni koeficijenti: Bo, PB1-Px). Regresioni koeficijent by je odsecak
(intercept) u kome regresiona ravan sece y osu i predstavlja vrednost kriterijuma kada su vrednosti
svih prediktora jednake nuli. Ostali regresioni koeficijenti (bi-by) pokazuju prosecnu promenu
zavisno promenljive kada se odgovarajuca nezavisno promenljiva promeni za jedinicu mere, pod
uslovom da ostale nezavisno promenljive ostanu nepromenjene. Pozitivan predznak regresionih

koeficijenata pokazuje direktnu, a negativan inverznu vezu odgovarajucih promenljivih.

Validnost procedure zakljucivanja (ocenjivanje i testiranje hipoteza), odnosno, validnost

rezultata visestruke regresione analize (VRA) zavisi od viSe (strogih) pretpostavki tj. uslova
empirijske (eksperimentalne) sredine. Osnovni uslov je da se na istoj jedinici posmatranja

registruju bar tri numericka kontinuirana (neprekidna) obelezja (jedna zavisno promenljiva -

kriterijum i ngimanje dve nezavisno promenljive - prediktori). Za primenu VRA obavezne su
normalnost raspodele, linearnost veze, homogenost varijansi i nezavisnost empirijskih podataka,

odnosno odgovarajucih reziduala (razlika izmedu dobijene tj. empirijske i predvidene vrednosti
zavisno promenljive). Nisu dozvoljene singularnost (bilo koji prediktor je kombinacija drugih

prediktora) i multikolinearnost (jaka medusobna povezanost prediktora). Multikolinearnost se
ispituje izracunavanjem koeficijenata jednostruke linearne korelacije (r > 0,7 visoka; r > 0,9 vrlo
visoka), izracunavanjem tolerancije (engl. tolerance; 1-R®<0,10) i faktora povecanja varijanse
(engl. variance inflation factor - VIF; 1/1-R*>10). Model videstruke regresije je posebno osetljiv
na ,netipicne tacke“ tj. ekstremne (veoma velike ili veoma male) vrednosti (standardizovani
reziduai vrednosti van intervala od priblizno +3,3). UopsStavanje rezultata analize (na osnovni

skup ili druge uzorke) omogucava pravilno izabran i dovoljno veliki uzorak. Za pouzdano
predvidanje (pouzdanu regresionu jednacinu), za Sto nepristrasniju ocenu populacionog

koeficijenta viSestruke korelacije na osnovu njegove uzoracke vrednosti (R), potrebno je da razlika
izmedu broja jedinica posmatranja i broja prediktora bude Sto veca (bar 200; 15 do 30 jedinica
posmatranja po jednom prediktoru; n=50+8 x broj prediktora). Jos veci broj jedinica posmatranja
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po jednom prediktoru uslovljava asmetricna raspodela vrednosti kriterijuma, kao i primena
postepenog regresionog metoda (40 jedinica posmatranja po prediktoru).

Porodica tehnika za izvodenje viSestruke regresione analize ima tri osnovna vida:
standardni (simultani) metod, hijerarhijski (sekvencijalni) metod i postepeni metod. Standardni

metod (engl. method enter) viSestruke regresije je pristup u kome se sva prediktorska obelezja
ispituju zagjedno (odjednom) u istom skupu (setu). U hijerarhijskom tj. sekvencijalnom metodu
(engl. hierarchical method) viSestruke regresije, nezavisne promenljive se ukljuCuju u analizu
(model) redosledom koji, na osnovu teorijskih razloga, zadaje istrazivac. Prediktorske promenljive
ili skupovi nezavisno promenljivih unose se u analizu u blokovima. Postepeni, odnosno, korak po

korak metod (engl. method stepwise) visestruke regresije moze biti po tipu izbora unapred (engl.
forward selection) ili brisanja unazad (engl. backward deletion). U postpenom pristupu analizi,

kompjuterski  program (na osnovu skupa statistickih kriterijuma) sam bira redosled ulaska u
analizu prediktora iz skupa (modela) koji je predvideo istrazivac.

Postupak (procedura) svih metoda visestruke regresione analize (standardni, hijerarhijski,
postepeni) prolazi kroz pet faza (koraka): osnovna obrada podataka (deskripcija; korelaciona

matrica), provera vazenja pretpostavki, vrednovanje modela, vrednovanje prediktora i tumacenje i
prezentacija rezultata. Faza vrednovanja modela sadrzi rezultate predvidanja odredenog ishoda na

osnovu skupa prediktora (svih istovremeno - method enter; podskupova tj. blokova - hijerarhijski
metod; postepeni metod). Faza vrednovanja prediktora sadrzi rezultate ocene pojedinacnog

doprinosa svakog nezavisnog obelezja prediktivnoj moci kompletnog modela.

Statisticki parametri karakteristicni za vrednovanje modela u sve tri tehnike metoda VRA
su: koeficijent visestruke korelacije (R), koeficijent videstruke determinacije (R?), korigovani R?,

standardna greska procene (SE) i ANOVA. Statisticki parametri karakteristicni za vrednovanje
modela samo u hijerarhijskom pristupu metodu VRA su parametri promene (engl. change
statistics) R i ANOVA (F, df;, df,, p). Statisticki parametri karakteristi¢ni za vrednovanje
prediktora u sve tri tehnike metoda VRA su: nestandardizovani regresioni koeficijenti (b=B) i
odgovarajuce standardne greske (SE), standardizovani regresioni koeficijenti (beta), te test (t),

95% interval poverenja za nestandardizovane regresione koeficijente (95% CI-B) i jednacina
modela (y= botby X1+ by Xo+...+ by Xy).

Koeficijent visestruke korelacije (R) je Pearson-Brave-ov koeficijent korelacije izmedu
empirijski dobijene i predvidene (linearna kombinacija svih prediktora modela) kriterijumske
promenljive. R pokazuje jaCinu (intenzitet) povezanosti skupa svih prediktora i kriterijuma modela
(orijentaciono: R<0,4 slab, 0,4<R<0,6 umeren, R>0,6 visok intenzitet povezanosti). Koeficijent
videstruke determinacije - R? (engl. R square; kvadrat koeficijenta videstruke korelacije - R) je
relativna mera (izraCunava se kao proporcija, a tumaci kao procenat) reprezentativnosti tj.
prilagodenosti regresionog modela empirijskim podacima. R? se dobija kao koli¢nik dela
varijabiliteta kriterijumske promenljive koji je predviden tj. objaSnjen regresijom i ukupnog
varijabiliteta kriterijumske promenljive. R? pokazuje koliki deo varijabiliteta (varijanse) zavisno
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promenljive objasnjava tj. predvida kompletan model, odnosno, pokazuje kolika se proporcija (ili
procenat) varijanse kriterijjluma moze objasniti (predvideti) na osnovu skupa svih prediktora.
Vrednost R? varira od 0 do 1 (3to je bliza jedinici vece je uceS¢e objasnjenog u ukupnom
varijabilitetu kriterijuma). IzraCunati (uzoracka vrednost) koeficijent visestruke determinacije (R?)
obi¢no precenjuje populacionu (stvarnu) vrednost (utoliko viSe Sto ima manje jedinica
posmatranja, a vise prediktora). Korigovani koeficijent visestruke determinacije (engl. adjusted R
square) je nepristrasna ocena populacione vrednosti. Standardna greska procena (SE) je
standardna devijacija reziduala, odnosno, apsolutna mera reprezentativnosti tj. prilagodenosti
(engl. fit) regresionog modela empirijskim podacima. Metodom analize varijanse (ANOVA: F,
dfy, dfy, p) se testira znacajnost korigovanog koeficijenta viSestruke determinacije (p<0,05: R? se
znacajno razlikuje od 0; procenat objasnjenosti varijanse kriterijuma je znacajan) i procenjuje
uspesnost modela, odnosno, kvalitet predikcije kompletnog modela viSestruke regresione analize
(p<0,05 - dobra). U hijerarhijskom modelu VRA promena R? (engl. R square change) je vrednost
koeficijenta viSestruke determinacije poslednjeg bloka nezavisno promenljivih (svi prediktori svih
blokova) nakon sto je iskljuCen uticaj nezavisno promenljivih iz prethodnih blokova unosa. Dakle,
ova vrednost promenljive R? pokazuje koliki je deo ukupne varijanse kriterijuma objasnjen
prediktorima regresionog modela od posebnog znacaja tj. interesa. ZnaCajnost promene
koeficijenta viSestruke determinacije poslednjeg bloka prediktora hijerarhijskog metoda, pa prema
tome i uspesnost tj. kvalitet predikcije regresionog modela (p<0,05 - dobra) nakon iskljucenja

uticaja prediktora modela od manjeg znacaja (prethodni blokovi) procenjuje se na osnovu
promene vrednosti analize varijanse (ANOVA: F,df, df, p).

Nestandardizovani (B=b), kao i standardizovani (beta) regresioni koeficijenti (lb;-bg)
pokazuju parcijalni doprinos nezavisno promenljivih prediktivnoj moci regresionog modela,
odnosno, pokazuju koliko dobro svaki prediktor regresionog modela doprinosi predvidanju
vrednosti kriterijuma. Nezavisno promenljiva (prediktor), koja ima najvecu apsolutnu vrednost
regresionih koeficijenata (B i beta), pojedinacno najviSe doprinosi objasnjavanju zavisno
promenljive (kriterijum). Standardizovani regresioni koeficijenti (beta) omogucavaju medusobno
poredenje prediktora (vrednosti nezavisno promenljivih konvertovane su na istu skalu).
Znacajnost nestandardizovanih regresionih koeficijenata (B) procenjuje se Student-ovim te testom
(t=B/SEg; p; p<0,05 - prediktor daje statsticki znacCajan jedinstveni doprinos jednacini modela).
Interval poverenja sa verovatnocom sigurnosti od 95% obuhvata pravu (stvarnu) vrednost
nestandardizovanog regresionog koeficijenta jednog prediktora (CI-B). Jednacinu visestruke
regresione analize (y= bot+b; X1+ by Xo+...+ by Xk) formiragju konstanta modela (bo; odsecak engl.

intercept) i nestandardizovani regresioni koeficijenti (bi-by tj. B1-By) samo prediktora znacajnih za
ispitivani model.

U ovom istrazivanju visestruka regresiona analiza (VRA) primenjivana je za ispitivanje
determinanti zdravstvenog statusa i kvaliteta Zivota trudnica. U tom cilju formirane su dve vrste
modela visestruke regresije. Prvom vrstom regresionih modela procenjivana je prediktivna moc
skupova skorova (najviSe 5: BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS) odgovarajucih skala na samo jedan od
tri skora (TQL, PHC, MHC) skale SF-36. Drugom vrstom regresionih modela procenjivana je
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prediktivna mo¢ skupova kontinuiranih obelezja ZEU, takode, na samo jedan od tri skora (TQL,
PHC, MHC) skale SF-36. Za ispitivanje formiranih modela, vrednosti jednog od tri skora SF-36
(kriterijum) i vrednosti skupova skorova ostalih skala (prediktori prve vrste) ili vrednosti skupova

kontinuiranih obelezja ZEU (prediktori druge vrste), koriS¢ena su sva tri metoda viSestruke
regresione analize: standardni (engl. enter), hijerarhijski (engl. hierarchical method) i postepeni,

korak po korak (engl. stepwise) po tipu izbora unapred (engl. forward selection).

5.4.4.3. ViSestruka logisticka regresiona analiza

Visestruka logisticka regresiona analiza (VLRA), tj. viSestruka logisticka regresija,
odnosno, logit analiza (LA) je metod multivarijantne statisticke analize, koji pripada podgrupi
metoda zavisnosti. Koristi se za ispitivanje, odnosno, ocenjivanje i predvidanje (prediktivni
metod) zavisnosti (apriorna, teorijska) jednog obelezja (zavisna promenljiva; kriterijum) od skupa
obelezja (nezavisno promenljive; prediktori). Metodom viSestruke logisticke regresije (VLR) se,
dakle, ispituje prediktivna moc¢ skupa obelezja tj. ocenjuje se koliko dobro skup prediktorskih
promenljivih predvida ili objasnjava kvalitativnu zavisnu promenljivu i ocenjuje relativan
doprinos svakog nezavisnog obelezja (promenljive) pojedinacno.

U modelu viSestruke logisticke regresione analize (VLRA) zavisno promenljiva
(kriterijum; y) je kvalitativno obelezje (izvorno atributivno ili numericko graduisano) sa dve ili
viSe kategorija. NajcesS¢i i najjednostavniji je dihotomni kriterijum (samo dva medusobno
iskljuCiva ishoda). Po konvenciji, ocekivani ishod (,da“) dihotomnog kriterijuma kodira se
jedinicom (p=1), a suprotni ishod (,ne“) nulom (q=1-p; 0). Nezavisne promenljive (prediktori; x1,
X2, .. Xk; najmanje dve u modelu) mogu biti i numericka i atributivna (dihotomna ili politomna;
dihotomno ili politomno kategorisana) ili istovremeno i jedna i druga vrsta obelezja. Prediktorske
kategorisane promenljive se kodiraju (dihotomne 0 i 1), a numericke se mere, tako da veci brojevi
pokazuju jace ispoljavanje obelezja od interesa.

Predvidena (prediktivna) vrednost dihotomnog kriterijuma (zavisno promenljive y) se
dobija po funkciji logistickog regresionog modela u obliku logit transformacije [p’=In(p/1-p)].
Logit (prirodni logaritam verovatnoce tj. Sanse) je linearan za svoje parametre, kontinuiran i varira
od minus do plus beskonacno (+). Vrednost logita pokazuje verovatnocu ocekivanog ishoda
predvidenu setom (skupom) posmatranih nezavisnih promenljivih (prediktora) modela.

Validnost rezultata visSestruke logisticke regresione analize zavisi od viSe elemenata tj.
pretpostavki. Osnovni uslov je da se na istoj jedinici posmatranja registruju bar tri obelezja
(kvalitativni kriterijum i najmanje dva prediktora). Bilo bi idealno da su prediktorska obelezja jako
povezana sa kriterijumom, ai ne i medusobno. Nisu dozvoljene multikolinearnost (jaka
medusobna povezanost prediktora: r>0,9) i singularnost (bilo koji prediktor je kombinacija drugih

prediktora - nije nezavisan). Reziduali (razlike izmedu dobijene i predvidene vrednosti zavisno
promenljive) treba da su nezavisni. Ekstremne vrednosti (veoma male ili veoma velike) podataka
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ugrozavaju ispravnost rezultata. Uzorak treba da bude veliki (analiza postaje problemati¢na za
mali broj jedinica posmatranja po jednoj promenljivoj). LogistiCki regresioni metod ne

pretpostavlja linearni tip veze izmedu kriterijumske i prediktorskih promenljivih, ni normalnost
distribucije kriterijumske promenljive, kao ni jednakost varijans reziduala.

Porodica tehnika za izvodenje viSestruke logisticke regresione analize ima tri osnovna
vida: standardni (direktni) metod, hijerarhijski metod i postepeni metod. Standardni tj. direktni

metod logisticke regresije je pristup u kome se sva prediktorska obelezja ispituju zajedno u istom
skupu (setu). U hijerarhijskom metodu logisticke regresije nezavisne promenljive se unose u
analizu (model) redosledom koji, na osnovu teorijskih razloga, zadaje istrazivac. Promenljive ili

skupovi promenljivih, unose se u blokovima. U postepenom, korak po korak, metodu logisticke
regresije, kako po tipu izbora unapred tako i po tipu brisanja unazad, kompjuterski program (na
osnovu skupa statistickih kriterijuma) sam bira redosled ulaska u analizu prediktora iz modela
koje je formirao istrazivac.

Postupak (procedura) svih tehnika metoda visestruke logisticke regresione analize
(standardni, hijerarhijski, postepeni) prolazi kroz Cetiri faze: provera modela, opsSta analiza modela
(blok nula; pocetni blok), ekstrakcija tj. selekcija znacajnih prediktora (standardni metod: samo
blok 1; ostali metodi: viSe blokova) i tumacenje i prezentacija rezultata. Pocetni blok (blok 0; nulti
blok) sadrzi rezultate opsSte analize, odnosno, analize podataka svih jedinica posmatranja samo u
odnosu na kategorije kriterijuma tj. zavisno promenljive (ocena konstante tj. intercepta -
logistickog koeficijenta by ; pocetni logit). Prvi blok (blok jedan) sadrzi rezultate analize nakon

ukljucivanja prediktora tj. nezavisnih promenljivih logistickog regresionog modela (svi u
standardnom metodu; odabrani u ostalim metodima).

Statisticki parametri karakteristicni za videstruki logisti¢ki regresioni metod (VLR) su: X
test, koeficijent R, klasifikaciona uspeinost modela (%), logisticki koeficijenti be-b, SEp, Wald-
ov test, Exp(b), 95% CI-Exp(b) i jednacina modela (y= bo+by X1+ ...+ by Xy).

Hi kvadrat (x®) testom (empirijska vrednost, df, p) se procenjuje uspe$nost celog modela
u odnosu na ocekivanu, odnosno, kvalitet predikcije modela (p<0,05; dobra). Koeficijentom R?
(,pseudo” koeficijent determinacije, Nagelkerke R® se procenjuje ucedce prediktora u ukupnom
varijabilitetu (varijansi) celog modela (zadovoljavaju¢i minimum je 0,5 = 50%). Klasifikaciona
uspesnost modela se iskazuje procentom broja jedinica posmatranja Cija je predvidena pripadnost

u saglasnosti sa stvarnom pripadnoScu kategorijama kriterijuma tj. zavisne promenljive (max =
100%). Poredenje klasifikacione uspesnosti iz bloka 0 i bloka 1 pokazuje uticaj tj. znacaj

prediktora modela. Logisticki koeficijenti (b) se ocenjuju tj. odreduju metodom maksimalne
verodostojnosti (engl. maximum likelyhood). Logisticki koeficijent by je konstanta modela
(odsecak, intercept), a koeficijenti b; do by su koeficijenti prirastaja svakog prediktora tj.
nezavisne promenljive (obelezja). Pozitivna vrednost koeficijenata b pokazuje da povecanje
vrednosti nezavisno promenljive (prediktora) povecava verovatnocu ocekivanog ishoda
kriterijuma. Negativna vrednost koeficijenata b pokazuje da povecanje vrednosti nezavisno
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promenljive (prediktora) smanjuje verovatnocu ocekivanog ishoda kriterijuma. Pozitivne
vrednosti logistickih koeficijenata (b) povecavaju, a negativne smanjuju verovatnocu ocekivanog
(,da“, jedan) ishoda kriterijuma. Standardna greska izracunava se za svaki logisticki koeficijent
(SEp). Wald-ov test (koeficijent tj. empirijska vrednost, df, p) pokazuje vaznost svakog prediktora,
odnosno, znacajnost doprinosa prediktivnoj sposobnosti modela svake nezavisne promenljive
(p<0,05: doprinos je znacajan; p>0,05: doprinos nije znacajan, pa se odgovarajuci prediktor
mozda moze izostaviti iz modela).

Eksponencirani logisticki koeficijenti - Exp(b) su koliCnici verovatnoce (engl. odss ratios -
odnos sansi) za svaku nezavisnu promenljivu (prediktor). Koli¢nik verovatnoce (KV) je promena
verovatnoce pripadanja jednoj kategoriji ishoda kada se vrednost odredenog prediktora poveca za
jednu mernu jedinicu. Vrednost Exp(b) veca od jedan (1) pokazuje koliko puta je veca Sansa da
jedinica posmatranja koja je nosilac proucavane karakteristike bude u kategoriji ocekivanog
ishoda te karakteristike (tog prediktora). U praksi se vrednost Exp(b) tj. vrednost kolicnika

verovatnoca tumaci u svetlu znacajnosti prediktora. Vrednost kolicnika verovatnoce samo je ocena
(dobijena na osnovu uzorka) njegove vrednosti u osnovnom skupu (stvarne vrednosti). Interval

poverenja [CI-Exp(b)] sa verovatnocom sigurnosti od 95% obuhvata pravu tj. stvarnu vrednost
kolicnika verovatnoca. Cl se naglo suzava s povecanjem uzorka. Kada interval poverenja sadrzi
broj 1, koli¢nik verovatnoce nije statisticki znacajan, jer se ne moze iskljuciti mogucnost da je
stvarni KV jednak jedinici, Sto ukazuje na jednaku verovatnocu oba ishoda prediktora (1/0; da/ne).
Jednacinu logisticke regresione analize (y= bgtby X1+ ... +b X¢) formirgiu samo prediktori
znacajni za konkretni, ispitivani, model.

U ovom istrazivanju viSestruka logisticka regresiona analiza (VLRA) primenjivana je za
ispitivanje determinanti zdravstvenog statusa i kvaliteta Zivota trudnica. U tom cilju procenjivana
je prediktivna moc¢ skupova obelezja ZEU na dihotomno graduisane vrednosti skorova (TQL,
BDI, FSS) tri ispitivane skale (SF-36, Beck-ova, Krupp-ova). Za ispitivanje formiranih modela
dihotomno kategorisanih vrednosti skorova (kriterijum) i skupova obelezja ZEU (prediktori)

koriS¢ena su svatri metoda visestruke logisticke regresione analize: standardni (engl. method
enter), hijerarhijski (engl. hierarchical method) i postepeni, korak po korak (engl. stepwise) po

tipu izboraunapred (engl. forward selection).

5.4.4.4. Diskriminaciona analiza

Diskriminaciona analiza (engl. discriminant analysis - DA) je metod multivarijantne
statistiCke analize, koji pripada podgrupi metoda zavisnosti. Metodom diskriminacione analize se
ispituje (ocenjuje i predvida) zavisnost kriterijumske promenljive od skupa obelezja (nezavisno
promenljive; prediktori) i ocenjuje relativan doprinos svake nezavisno promenljive (obelezja;
karakteristike) ovoj zavisnosti. Nezavisno promenljive su kvantitativna obelezja. Kriterijum
(zavisno promenljiva; y) Cine grupe jedinca posmatranja koje su nosioci po jedne od kategorija
kvalitativnog obeleZja (izvorno atributivno ili numericko graduisano). Kriterijumsko kvalitativno
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obelezje moze imati dve ili viSe kategorija (apriorno, teorijski definisano), pa se, sledstveno,

metod diskriminacione analize primenjuje na dve ili vise grupa jedinica posmatranja (podgrupe
jednog uzroka; subpopulacije) .

Metod diskriminacione analize se, prema tome, bavi problemom razdvajanja grupajedinica
posmatranja na osnovu vrednosti skupa kvantitativnih obelezja (procena pripadnosti jednoj od
kategorija kriterijumske promenljive) i aokacijom (klasifikacijom) novih opservacija u te,
unapred definisane, grupe. Primena diskriminacione analize (DA), dakle, ima dva aspekta
deskriptivni i klasifikacioni. Prvi, deskriptivni, aspekt podrazumeva primenu DA u cilju ispitivanja
strukture razlika izmedu dve ili viSe grupa ispitanika (definisanih kategorijama
kriterijumske promenljive) i formulisanje funkcije ili funkcija (diskriminaciona funkcija; za dve
grupe ispitanika: y (grupa) = by + bix; + ...+ bxk), koje nabolje razdvajgu grupe ispitanika
(model diskriminacione analize). Drugi, klasifikacioni, aspekt podrazumeva primenu DA u cilju
naknadnog razvrstavanja, odnosno, predvidanja grupne pripadnosti (koja se ne zna) novih
ispitanika tj. entiteta (za koje postoje rezultati na skupu kvantitativnih obelezja koja diskriminisu
ispitivane grupe). Predvidanje klasifikacije novih ispitanika obavlja se na viSe nacina, na osnovu
specificnih  statistickih pokazatelja (Mahalanobis-ova distanca; verovatnoca pripadnosti;
klasifikacione funkcije - ima ih koliko i grupa ispitanika). Diskriminaciona analiza u pogledu
prvog, deskriptivhog, aspekta odgovara multivarijantnoj analizi varijanse - MANOVA, a u
pogledu drugog, klasifikacionog, aspekta odgovara regresionoj anaizi u kojoj je kriterijumska
promenljiva kategoricka (viSestruka logisticka regresiona analiza- VLRA).

Ostvarivanje oba cilja (aspekta) primene diskriminacione analize uslovljeno je formiranjem
bar jedne diskriminacione funkcije (znacajna; model diskriminacione analize). Danas se
diskriminacione  funkcije,  uglavnom,  konstruisu (modeluju)  po metodu kanonicke
diskriminacione analize (KDA), jer se diskriminaciona analiza (DA) posmatra kao poseban slucaj
kanonicke analize (KA). Kanonicka diskriminaciona analiza (KDA) ima veliku primenu
prevashodno stoga sto se za koriS¢enje ovog metoda ne postavljaju stroga ogranicenja o jednakosti
kovarijansi i normalnosti distribucije obelezja u svakoj proucavanoj grupi.

Metod kanonicke diskriminacione analize moze se primenjivati na skup svih prediktorskih
obelezja odjednom (standardni metod) ili na sukcesivno redukovan skup prediktorskih obelezja
(postepeni metod - engl. stepwise method: tehnike korak po korak unapred i korak po korak
unazad). Postepenim metodom primene KDA dodatno se ispituje znacajnost svakog pojedinacnog
(samo jednog) prediktorskog obelezja, kao moguceg diskriminatora ispitivanih grupa. Postepeni
metod primene KDA povecava broj promenljivih ukljuenih u diskriminacionu funkciju,
uzimajuci sa spiska raspolozivih promenljivih (kvantitativnih obelezja) onu koja u najvecoj meri

doprinosi razdvajanju grupa, a sa druge strane iskljuCuje onu promenljivu (kvantitativno obeleZje)
koja nggmanje doprinosi dikriminaciji ispitivanih grupa. Tehnikom korak po korak unapred, u

prvom koraku obuhvataju se sva obelezja i odreduje jedno koje najbolje diskriminiSe proucavane
grupe. Ono se ukljuCuje u model DA. Proces analize se nastavlja sa preostalim obelezjima sve dok
se ne izaberu sva obelezja koja su znacajni diskriminatori. Tehnikom korak po korak unazad,
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takode se u prvom koraku analiziraju sva obelezja odjednom, zatim se odreduje jedno koje
najslabije diskriminise prouCavane grupe i iskljuuje iz analize. Procedura se nastavlja sve dok se
ne dode do skupa obelezja koja su znacajna za diskriminaciju ispitivanih grupa.

No, bez obzira na koliki se skup prediktorskih obelezja primenjuje (kompletan ili
sukcesivno redukovan), metod KDA ima isti redosled i sadrzaj faza rada. Primena metoda KDA
podrazumeva pet faza rada: ekstrahovanje kanonicke diskriminacione funkcije (funkcija), procena
znacajnosti ekstrahovanih kanonickih diskriminacionih funkcija (testiranje KDF), interpretacija
ekstrahovanih kanonickih diskriminacionih funkcija, izbor grupe diskriminisane funkcijom i
procena uspesnosti klasifikacije.

Ispitivanje osnovnih pretpostavki za primenu DA podrazumeva utvrdivanje multivarijantne
normalne raspodele i linearnosti, a odbacivanje multikolinearnosti i proveru (eventuano)

jednakosti matrica kovarijansi nezavisno promenljivih (obelezja).

Diskriminaciona funkcija je linearna kombinacija skupa kvantitativnih obelezja (nezavisno
promenljive) kojom se maksimizira medugrupna u odnosu na unutargrupnu varijansu (tj.
maksimizira razdvojenost proucavanih grupa) i minimizira verovatnoca pogresnog klasifikovanja
u proucavane, unapred definisane, grupe. Kanonickom diskriminacionom analizom (KDA) se
ekstrahuje sukcesivni niz funkcija. Dobijene funkcije su nezavisne (njihovi doprinosi diskriminaciji
izmedu grupa se ne poklapaju). Prva izdvojena diskriminaciona funkcija (DF)
obezbeduje generalno maksimalnu diskriminaciju izmedu grupa, druga izdvojena diskriminaciona
funkcija obezbeduje sledecu maksimalnu razdvojenost grupa; itd. Maksimalan broj ekstrahovanih
diskriminacionih funkcijajednak je broju definisanih grupa umanjenom za jedan (dve grupe: jedna
DF; tri grupe: dve DF; itd.) ili broju nezavisnih promenljivih ako je manji od broja grupa, Sto je
izuzetno retko. Od svih ekstrahovanih, interpretiraju se samo znacajne diskriminacione funkcije.
Elementi (bo, bi-by) znacajne funkcije ulaze u model diskriminacione analize (jedan za svaku
znacajnu funkciju).

Parametri karakteristicni za ekstrahovanje, jedne (svake) diskriminacione funkcije su
apsolutni iznos, procenat i kumulativni procenat karakteristicne vrednosti i koeficijent kanonicke
korelacije. Apsolutni iznos karakteristicne tj. svojstvene vrednosti (engl. eigenvalue) je vrednost
lambda (A). Procenat varijanse je % od ukupne medugrupne varijanse koji odgovara datoj
sopstvenoj vrednosti, tj. % ukupne diskriminacione moci skupa promenljivih koji odgovara datoj
diskriminacionoj funkciji (kolicnik date svojstvene vrednosti i zbira svih svojstvenih vrednosti
pomnozen sa 100). Kanonicka korelacija (engl. canonical correlation), oznaCena kao, koeficijent
kanonicke korelacije (n koeficijent), predstavlja koeficijent linearne povezanosti funkcije sa
idealnim modelom i krece se u intervalu od nule (0) do jedan (1).

Parametri karakteristicni za procenu znacajnosti ekstrahovane kanonicke diskriminacione
funkcije (testiranje KDF) su Wilks-ova lamda, X?, df i p. Wilks-ova landa (W \) je proporcija
varijabiliteta unutar grupe u odnosu na ukupan varijabilitet. Njena vrednost zavisi od koeficijenta
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kanonicke korelacije i nalazi se u intervalu od nule do jedan (0-1). Vece vrednosti W A ukazuju da
se sredine grupa ne razlikuju (i obrnuto). Odbacivanje (p<0,05) nulte hipoteze (Hop), posle primene
Bartlett-ovog Hi kvadrat testa (X2 df, p), pokazuje da prediktori znacajno (ili visoko znacajno)

diskriminiSu definisane grupe. Diskriminaciona funkcija je znacajna, pa se moze interpretirati i
validirati.

Interpretacija ekstrahovanih znacajnih kanonickih diskriminacionih funkcija bazira se na
anaizi apsolutnih vrednosti i predznaka standardizovanih diskriminacionih koeficijenata i
koeficijenata korelacije strukture. Standardizovani diskriminacioni koeficijenti pokazuju parcijalni
doprinos (>0,3: znacajan) jedne (svake) nezavisne promenljive (obelezja) odgovarajucoj funkciji.
Pozitivan predznak pokazuje da je obelezje bolji diskriminator u prvoj, a negativni predznak u
drugoj uporedenoj grupi (funkcije se izdvajaju po redu diskriminacije prve od ostalih grupa, druge
od ostalih grupa, itd.). lzraCunavanje vrednosti standardizovanih i nestandardizovanih
diskriminacionih koeficijenata izvornih obelezja omogucava formiranje linearne kombinacije tj.
diskriminacione funkcije (vrednost izvornog obelezja mnozi se odgovarajuc¢im diskriminacionim
koeficijentom).  Koeficijenti ~ korelacije strukture (kanonicka opterecenja; diskriminaciona
opterecenja), prikazani u matrici strukture, pokazuju jacinu i smer povezanosti manifestnih

promenljivih (obelezja) i diskriminacione funkcije. Tumace se isto kao i standardizovani
diskriminacioni koeficijenti. Obe vrste koeficijenata, standardizovani diskriminacioni koeficijenti i

koeficijenti korelacije strukture, osetljive su na odnos velicine uzorka i broja nezavisnih
promenljivih (min. 20:1).

IzraCunavanje diskriminacionih koeficijenata omogucava formiranje adekvatne linearne

kombinacije obelezja, ali ne daje odgovor na pitanje koje grupe diskriminisu tako odredena
diskriminaciona funkcija. Izbor grupa, razdvojenih konstruisanom diskriminacionom funkcijom,

omogucava izracunavanje i poredenje vrednosti individualnog diskriminacionog skora, vrednosti
centroida definisanih grupai vrednosti granicnog skora. Individualni diskriminacioni skor (Z skor)

predstavlja rezultat diskriminacione funkcije i racuna se za svaku jedinicu posmatranja (ispitanika)
u svakoj definisanoj grupi. Centroid je prosecna vrednost svih individualnih diskriminacionih

skorova (Z skorova) jedne grupe, a racuna se za svaku unapred definisanu grupu. Poredenjem
individualnog diskriminacionog skora (Z skora) sa centroidom svake grupe determinise se poloZaj
svake jedinice posmatranjatj. svakog ispitanika (njegovog prosecnog stava po pitanju nezavisnih
promenljivih tj. obelezja u okviru proucavane grupe). Vrednost skora koja razdvajajednu od druge
definisane grupe (granicni skor, engl. cutting score) izraCunava se za grupe iste veliCine po izrazu
Zce=(ZA+ZB)/2, a za grupe razliCite veliCine po izrazu Zcu=(NBZA+NAZB)/(NA+NB). Poredenjem
diskriminacionog Z skora svakog pojedinacnog ispitanika i granicnog skora vrsi se klasifikovanje
ispitanika u unapred definisane grupe.

Procena uspesnosti klasifikacije predstavlja procenu podudarnosti uzoracke (stvarne,
klinicke) pripadnosti i statisticke (procenjena metodom KDA) pripadnosti. Procedura procene
uspesnosti klasifikacije podrazumeva formiranje tablica kontingencije (r x k; najcesce 2 x 2) i
analiziranje dobijenih ucestalosti (f;=AA’; f,=AB’, f3=BA’; f,=BB’). Ako se utvrdi da postoje
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odstupanja u klasifikaciji, odnosno, da su pojedini ispitanici fiksno tj. stvarno definisanih grupa,
metodom KDA pogresno klasifikovani (f,=AB’#0; f3=BA’+0), izraCunava se procenat uspesno
(podudarno) klasifikovanih (engl. hit ratio). Za svaku definisanu grupu [f;=(AA’/NA)100;
f4=(BB’/NB)100], kao i za model u celini, izraCunava se procenat (%) podudarnosti tj. uspesnosti
klasifikacije prema izrazu: (broj uspesno klasifikovanih/ukupan broj ispitanika) x 100.

U ovom istrazivanju kanonicka diskriminaciona analiza (KDA) primenjivana je za

ispitivanje determinanti zdravstvenog statusa i kvaliteta zivota trudnica. U tom cilju formirane su
tri vrste modela diskriminacione analize. Prvom vrstom modela DA procenjivana je

diskriminaciona moc¢ skorova skupa od pet skala (TQL, BDI, FSS, AIS, MSPSS) na tri grupe
ispitanica formiranih u odnosu na kategorije skora PSS. Drugom vrstom modela DA procenjivana
je diskriminaciona mo¢ skorova skupa od Sest skala (TQL, BDI, FSS, AIS, MSPSS, PSS) na tri
grupe ispitanica koje su bile nosioci po jedne od tri kategorije jednog od sedam obelezja ZEU
(BMI, kvadratura stambenog prostora, primanja, intenzitet fizicke aktivnosti, mesto Zzivota,
skolska sprema i kategorije broja porodaja). Trecom vrstom modela DA procenjivana je
diskriminaciona moc¢ skorova skupa od Sest skala (TQL, BDI, FSS, AIS, MSPSS, PSS) na dve
grupe ispitanica koje su bile nosioci po jedne dihotomne kategorije samo jednog obelezja ZEU
(pojava komplikacija u trudnodi). Za ispitivanje formiranih modela DA, skupova kontinuiranih
numerickih nezavisnih promenljivih (skupovi od pet ili Sest skorova skala) i kriterijumske zavisne
promenljive sa dve (pojava komplikacija u trudnoci) ili tri kategorije ( vrednosti skora PSS; svaki
od sedam obelezja ZEU) koriScen je standardni (opsSti) metod kananicke diskriminacione analize.

5.4.45. Faktorska analiza

Faktorska analiza (engl. factor analysis - FA) je opsti naziv za metod multivarijantne
analize koji se koristi za ispitivanje viSedimenzionalnih pojava. FA pripada podgrupi metoda
meduzavisnosti, jer se tehnikama ovog metoda proucava medusobni odnos (medusobna
povezanost, medusobna zavisnost) elemenata visedimenzione pojave (seta empirijskih podatakatj.
matrice podataka; redovi matrice - jedinice posmatranja; kolone matrice - obelezja posmetranja;
rubrike tj. poljamatrice - empirijski podaci).

U odnosu na dvojaku ulogu u analizi visSedimenzione pojave, razlikuju se dva osnovna vida
faktorske analize: eksplorativna (istrazivacka, engl. exploratory - EFA) i konfirmativna
(potvrdivacka, engl. confirmatory - KFA). Eksplorativnu faktorsku analizu (EFA) cine faktorsko-
analiticke tehnike za redukciju originalnog skupa podataka i identifikaciju zajednicke strukture
podataka. Drugim recima, koristi se za optimalan opis (minimalan gubitak informacija) velikog

broja proucavanih podataka pomocu malog broja faktora. Dakle, upotrebljava se za deskriptivne
svrhe, a ne za testiranje hipoteza ("bez hipoteza'). Konfirmativna faktorska analiza (KFA) koristi

se za testiranje hipoteza (apriorna teorijska informacija ili formulisana eksperimentalno EFA) o
strukturi podataka (broj i priroda zajednickih faktora) i dekompoziciji ukupne varijanse.
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U odnosu na predmet proucavanja u matrici podataka visedimenzione pojave razlikuju se
dve vrsta eksplorativne faktorske analize (EFA): faktorska analiza Q tipa i faktorska andiza R
tipa.

Faktorska andiza Q tipa (EFA-Q) je metod eksplorativne faktorske analize kojim se
proucava meduzavisnost (korelacija) jedinica posmatranja (manifestne promenljive; redovi

matrice podataka). U cilju redukcije i identifikacije strukture viSedimenzione pojave tj. njene
matrice podataka, Q faktorska analiza se primenjuje na korelacionu matricu jedinica posmatranja

(najCesSce ispitanika tj. respondenata), a njen rezultat je faktorska matrica koja omogucava
identifikaciju faktora (latentne promenljive), odnosno, omogucava grupisanje slicnih jedinica
posmatranja (najcesce individua) [Watts 2005, Cross 2005, Dotli¢ 2006, 2009].

Faktorska analize R tipa (EFA-R) je najceSce primenjivani oblik eksplorativne faktorske

analize, kojim se proucava meduzavisnost (korelacija) obelezja posmatranja tj. karakteristika
(manifestne promenljive; kolone matrice podataka). U cilju redukcije i identifikacije strukture

viSedimenzione pojave tj. njene matrice podataka, R faktorska andiza se primenjuje na
korelacionu matricu obeleZja tj. karakteristika, a njen rezultat je faktorska matrica koja omogucava
identifikaciju faktora (latentnih promenljivih), odnosno, omogucava grupisanje sli¢nih
karakteristika. Prema tome, eksplorativna faktorska analiza R tipa, upotrebljava se za ispitivanje
medusobne zavisnosti veceg broja obelezja (manifestne karakteristike; kolone matrice podataka)
korisS¢enjem manjeg broja osnovnih (za tu multivarijantnu pojavu karakteristicnih), ali
nezapazljivih obelezja (latentna obelezja tj. karakteristike) oznacenih kao faktori.

Po nacinu ekstrakcije faktora, odnosno, po nacinu ocene faktorskog modela (veze izmedu
odstupanja manifestnih promenljivih od njihove sredine i latentnih promenljivih tj. faktora po
predpostavljenom matematickom tj. teorijskom modelu) razlikuju se dva metoda multivarijantne
analize: komponentna analiza tj. analiza glavnih komponenti - AGK (engl. principal components
analysis - PCA) i analiza zajednickih faktora - AZF (engl. common factor analysis - CFA). Oba

metoda (PCA; CFA) koriste se za redukciju broja izvornih (manifestnih) obelezja i oba daju slicne
rezultate. Primenom ovih metoda (PCA, CFA) transformiSe se skup manifestnih koreliranih

obelezja (kolone matrice podataka) u manji broj njihovih, medusobno nekorelisanih, linearnih
kombinacija (latentne promenljive: glavne komponente ili zajednicki faktori) sa opadajucom, za
date uslove maksimalnom, vrednoS¢u mere varijabiliteta (varijanse). Medutim, dok se metodom
glavnih komponenti (PCA) aproksimirgju varijanse, metodom zajednickih faktora (CFA)
aproksimiraju se kovarijanse originalnih promenljivih (manifestnih obelezja). Analizom glavnih
komponenti (PCA) proucava se ukupan varijabilitet skupa originalnih obeleZja. Nasuprot njoj,
metodom analize zajednickih faktora (CFA) proucava se samo deo varijacija koji je zajednicki za
sve manifestne promenljive (komunalitet: zajednicka varijansa; unikvitet: specificna varijansa tj.
specificitet i varijansa greske). U oba metoda FEA-R tipa (PCA, CFA) ispituje se odnos
manifestnih i latentnih obelezja. Medutim, dok se u analizi glavnih komponenata, na osnovu
linearne kombinacije manifestnih promenljivih (originalan skup podataka), formirgu latentne

(neopazljive) promenljive glavne komponente, prema faktorskom modelu analize zajednickih
60



faktora se na osnovu latentnih promenljivih (faktora) izrazavaju manifestne promenljive. Znaci, u

prvom metodu originalne promenljive formirgju |atentne komponente i to egzaktno, bez greske. U
drugom modelu originalne promenljive predstavljgu samo manifestaciju tj. pojavni oblik latentnih

faktora i pri tome su merene sa greSkom (varijansa greske).

Eksplorativna faktorska analiza R tipa (EFA-R) sprovodi se u Cetiri osnovna koraka: ocena
prikladnosti podataka, ekstrakcijafaktora, rotacijai interpretacijarezultata.

EFA-R se primenjuje na skup linearno korelisanih parametarskih podataka. Validnost
zakljucka analize obezbeduje, po blazem principu, broj jedinica posmatranja veci od broja
manifestnih obelezja, a po stroZijem odnos (kolicnik) velicine uzorka (n) i broja manifestnih
obeleZja jednak ili veci od pet (>5). Neprikladni podaci imaju veci broj koeficijenata korelacije
malih vrednosti (u korelacionoj matrici mali broj r>0,3). Opravdanost primene FA potvrduju
znaCajan (odbacena Hop; p<0,05) Bartlett-ov test sfericnosti (p>0,05: kovarijaciona matrica
dijagonalna, manifestne promenljive medusobno nekorelirane, nema potrebe za faktorskom
analizom) i/ili KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) mera adekvatnosti uzorka (KMO: <0,5 neprihvatljiv,
>0,5 dovoljan, >0,6 dobar, >0,7 srednji, > 0,8 odlican).

Ekstrakcija (izdvajanje) faktora podrazumeva proceduru odredivanja najmanjeg broja
latentnih obelezja tj. faktora (ili komponenti u PCA), koji u nagjvecoj mogucoj meri treba da
objasne varijabilitet skupa manifestnih obelezja. Za odredivanje najmanjeg broja jakih faktora (ili
komponenti) najceSce se koristi Kaiser-ov kriterijum (najpouzdaniji za skup od 20 do 50 obelezja),
po kome se u faktorskom modelu zadrzavaju samo oni faktori (ili komponente u PCA) koji imaju
karakteristicnu tj. svojstvenu vrednost >1 (vrednost aritmeticke sredine karakteristicnih korena -
lambda). KarakteristiCna (svojstvena) vrednost (engl. eigenvalue) pokazuje parcijalni (sedstveno i
kumulativni) procenat tim faktorom objaSnjenog ukupnog varijabiliteta manifestnih obelezja.

Vrednost zajednickog varijabiliteta znatno se menja u zavisnosti od broja faktora zadrzanih u
modelu.

Radi lakSeg tumacenja ekstrakcijom odredenih latentnih obelezja - faktora, pristupa se
njihovoj rotaciji (rotacija faktorske matrice), najcesce ortogonalnim (nekoreliranim) varimaks

metodom (engl. varimax), a rede, po potrebi, kosim (koreliranim) metodom (na primer, engl.
oblimin).

Konacna interpetacija rezultata eksplorativne faktorske analize (EFA) bazira se na andlizi
vrednosti: 1. ekstrakcionih indeksa (koeficijenata) i 2. koeficijenata faktorskog opterecenja (pre i
posle rotacije) za svaki znaCajan faktor. Ekstrakcioni indeks tj. koeficient (El; EK) odnosno
koeficijent komunaliteta (h* engl. communality) predstavlja zajednickim faktorom objasnjen deo
varijabiliteta (varijanse) za jedno (svako) manifestno obelezje, odnosno, predstavlja proporciju
ukupne varijanse svakog manifestnog obelezja, koje je objasnjeno zajednickim faktorima. Male
vrednosti ekstrakcionog koeficijenata pokazuju da se manifestno obelezje, u svome faktoru, ne
uklapa dobro sa ostalim manifestnim obelezjima. Prakticno znacajnu vrednost koeficijenta
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komunaliteta definiSe istraziva¢ (< 0,3 - neprihvatljiva; >0,5 objaSnjava bar polovinu varijanse
svakog manifestnog obelezja - znacajna ; >0,7 - visoka). Faktorskim matricama (formiranim pre i
posle rotacije), prezentirani su najvazniji rezultati EFA, koeficijenti faktorskog opterecenja - KFO
(engl. factor loadings). KFO predstavljaju koeficijente jacine (+1) linearne povezanosti svakog
manifestnog obelezja i latentnog obeleZja tj. zajednickog faktora (cilj EFA) i pokazuju doprinos
manifestne varijable varijansi zajednickog faktora. Prakticna znacajnost vrednosti KFO zavisi od
veliine uzorka (n ve¢i - manji KFO znacajan), broja manifestnih varijabli (broj veéi - manji KFO
znacajan) i broja znacajnih zajednickih faktora (broj veci - veca vrednost KFO na kasnijim
faktorima koji ¢e se smatrati znaCajnim za interpretaciju). Vrednosti KFO > 0,30 (objasnjava 10%
ukupne varijanse manifestnog obelezja) prakticno je znaCajna za n uzorka > 350 jedinica
posmatranja. Vrednost KFO > 0,50 (objaSnjava 25% ukupne varijanse manifestnog obelezja)
prakticno je znacajna za n > 120 jedinica posmatranja. Vrednost KFO > 0,55 prakticno je znacajna
za n > 100 jedinica posmatranja. Istovremenom analizom vrednosti KFO i vrednosti EK svake
manifestne varijable, donose se konacni zakljucci o EFA i imenuju znacajni zajednicki faktori.
Ako vrednosti KFO i EK (jedna, druga ili obe) ne zadovoljavaju kriterijume prakticne znacajnosti
moze se usvojiti jedno od tri reSenja: (a) interpretirati pravo stanje, ali zakljucak ignorisati u daljoj
analizi, (b) evidentirati dobijene vrednosti za moguce gasenje, ali ih, uz poseban oprez, ukljuciti u
dalje analize ako je manifestno obelezje bitno za istrazivacki problem i (3) izbaciti ih iz matrice

podataka i daljeg istrazivanja ako manifestno obelezje ima minoran znacaj za istrazivacki
problem.

Faktorska analiza (FA) razreSava viSe istrazivackih pitanja u isto vreme: npr. pitanje
validnosti odnosno, Sta instrument meri (kroz strukturalnu analizu iskaza skale kao instrumenta
merenja) i pitanje pouzdanosti (kroz definiciju valjane varijanse iskaza).

U ovom istrazivanju primenjena je eksplorativna faktorska analiza R tipa (EFA-R) u
proceduri validacije Skale simptoma trudnoce (PSS). R faktorska analiza je u ovoj studiji
koriS¢ena za evaluaciju predlozene dimenzionalnosti PSS i adekvatnosti odabranih iskaza
(obelezja).

5.4.5. STATISTICKI METODI ZA PROCENU KARAKTERISTIKA MERNOG
INSTRUMENTA

U ovom istrazivanju za merenje determinanti zdravstvenog statusa i kvaliteta Zivota
trudnica korisceno je pet standardnih, precizno opisanih i ve¢ validiranih skala (SF-36, Beck-ova
skala depresivnosti - BDI, Krupp-ova skala zamora - FSS, Zimet-ova multidimenzijalna skala
opazene socijalne podrske - MSPSS i Felton-ova skala prihvatanja bolesti/stanja- AIS).

MetodoloSki postupak zahtevao je da se proces validacije sprovede jedino za Skalu
simptoma trudnoce (PSS), koja je konstruisana za potrebe ovog istrazivanja radi specificnog
ispitivanja zdravstvenog statusa i kvaliteta Zivota u trudnodi.
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Postupak verifikacije PSS sproveden je kroz posebnu studiju na zasebnom uzorku
ispitanica sa istim kriterijumima ukljucivanja i iskljucivanja kao i za konacnu studiju. Statistickim
metodama predvidenim za validaciju odnosno standardizaciju mernih skala procenjena su
karakteristicna svojstava PSS kao mernog instrumenta: tezina, validnost, diskriminantnost i
pouzdanost merenja.

Za validaciju PSS su pored statistickin metoda navedenih u ovom poglavlju, koriscene i
druge, generalno usvojene specifiCne statisticke metode i kriterijumi, kao i specijalne procedure
njihove primene. Ceo postupak validacije PSS sa navodenjem statistickih metoda, kriterijuma i
specijanih procedura detaljno je opisan u poglavlju Sest - Studija razvoja i validacije Skale
simptoma trudnoce.

5.5. PRIKAZ METODOL OGIJE KROZ CETIRI ETAPE

U prvoj etapi metoda ovog rada, oformljen je i validiran specificni merni instrument za
procenu zdravlja i kvaliteta Zivota u trudno¢i - Skala simptoma trudnoce (PSS). PSS je
konstruisana za procenu pojave, vrste i intenziteta razlicitih simptoma (fizioloski, morfoloski i

mentalni) u toku normalne i patoloske trudnoce. U svrhu validacije skale sproveden je viSefazni
postupak prema normama za formiranje mernih instrumenata.

U prvoj fazi formirani su globalna konstrukcija i iskazi skale. Svi iskazi i njihova
formulacija su u skladu sa aktuelno prihvacenom ginekoloSkom, akuSerskom i perinatoloskom
teorijom i praksom.

U cilju adekvatnijeg odabira i formulisanja iskaza, u drugoj fazi, izvrSena je korekcija
odnosno revizija primarne PSS na osnovu rezultata pretestiranja na ispitanicama i saveta

strucnjaka.

Posto je skala definitivno konstruisana, na posebnom uzorku od 109 trudnica, u trecoj fazi,
izvrSen je proces validacije ispitivanjem sedam elemenata. Odredeni su tezina i diskriminantnost

iskaza i skale, sadrzinskai konstrukciona validnost skale, kao i pouzdanost PSS (pouzdanost
interne konzistentnosti, pouzdanost ponovljenog merenjai pouzdanost redukovanih skala).

Na kraju je dat prikaz mogucnosti primene i uputstva za koriS¢enje PSS u klinickoj praksi,
kao i u istrazivackom radu vezanom za zdravlje i kvalitet zivota u trudnodi.

Druga etapa metoda rada podrazumevala je izbor i odredivanje uzorka ispitanica za studiju
determinanti zdravstvenog statusa i kvaliteta zivota u trudnoci na osnovu adekvatnih statistickih
metoda i postupaka. IzraCunat je dovoljan (optimalan) broj jedinica posmatranja i kroz proces
randomizacije i upotrebu kriterijuma za ukljucivanje i iskljucivanje iz studije oformljen je aktuelni
uzorak od 604 ispitanice koje su predstavljale bazu daljih ispitivanja.
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Trea etapa metoda rada se odnosila na prikupljanje materijala za Studiju determinanti
zdravstvenog statusa i kvaliteta zivota u trudnoci. Podaci su dobijeni objektivnim i subjektivnim
metodama istrazivanja: zdravstveno-epidemioloski upitnik, klinicko ispitivanje (istorije bolesti,
klinicki i laboratorijski pregledi ispitanica) i testiranje ispitanica mernim instrumentima odabranim
ili konstruisanim za ovu studiju (Sest mernih skala).

Cetvrta etapa metoda rada odnosila se na obradu dobijenih podataka i utvrdivanje
determinanti zdravstvenog statusa i kvaliteta Zivota u trudnoCi kroz deset sukcesivnih istrazivacko-
analitickih faza.

U prvoj fazi proucavani su deskriptivni parametri za skorove ispitivanih skala, a zatim su
odredeni medusobni, jednostruki i viSestruki, odnosi skala primenjenih u istrazivanju.

U drugoj fazi ispitivane su determinante zdravlja dobijene na osnovu podataka zdravstveno

- epidemioloskog upitnika - ZEU. Prouceni su deskriptivni statisticki parametri vrednosti obelezja
ZEU i normalnost raspodele vrednosti ucestalosti ovih obelezja. Potom su ispitane ucestalosti i

znacajnost razlike wucestalosti ispitanica po kategorijama obelezja ZEU. Razmatrane su
parametarske i neparametarske karakteristike ispitanica.

U trecoj fazi analiziran je jednostruki odnos ZEU i skala primenjenih u istrazivanju.
Rezultati trece faze su podeljeni u nekoliko logickih celina prema kojima su radeni: procena
znacajnosti povezanosti vrednosti jednog skora skale i vrednosti jednog obelezja ZEU; procena
znacajnosti razlike vrednosti jednog skora skale po dihotomnim kategorijama jednog obelezja
ZEU; procena znacajnosti razlike vrednosti jednog skora skale po tri i vise kategorija jednog
obeleZja ZEU; procena znacajnosti razlike jednog skora skale po parovima kategorija jednog
politomno kategorisanog obelezja ZEU, Cija je znacajnost razlike dokazana u prethodnoj proceni.

Cetvrta faza je imala dva dela. U prvom delu ispitane su viSestruke povezanosti
kompozitnih i ukupnog skora SF-36, sa grupama karakteristika ispitanica dobijenim iz ZEU
(sedam grupa karakteristika: biometrijski podaci, porodicno stanje, fizicke aktivnosti, navike,
menstralni ciklus, prosle trudnoce, deca ispitanica). Od 45 parametarskih obelezja ZEU, u modele
nije uslo samo nekoliko pitanja na koje je mali broj ispitanica dalo odgovore. U drugom delu, u
modele viSestruke regresije su ukljuena ona obelezja ZEU koja su bila statisticki znacajno
jednostruko povezana sa skorovima SF-36. Obelezja ZEU su grupisana (tri grupe karakteristika),
azatim je ispitivana njihova povezanost sa odgovarajuc¢im skorom: TQL, MHC ili PHC.

U petoj fazi, obelezja ZEU koja su bila statisticki znacajno jednostruko povezana sa
skorovima BDI, FSS, AIS, MSPSS i PSS su hila najpre razvrstana u skupove prediktora, Ciji je
uticaj na svakih od navedenih skorova zatim ispitan metodom viSestruke regresije.

PoSto su se skorovi Beck-ove i Krupp-ove skale prema analizama viSestruke povezanosti
pokazali kao najznacajniji faktori za predvidanje kvaliteta zivota na osnovu skorova SF-36, u
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sestoj fazi je analiziran odnos oformljenih grupa karakteristika ispitanica dobijenih iz ZEU (Sest
kombinacija mogucih prediktora: socijalno stanje, navike i fizicka aktivnost, biometrijski podaci,
pitanja iz ginekoloSke anamneze, pitanja o sadasnjoj trudnoci, morfoloske i funkcionalne promene
tokom aktuelne trudnoce) sa skorovima BDI i FSS. U modele binarne logisticke regresije su usla
numericka i atributivna obelezja ZEU, osim onih na koje je odgovore dalo manje od 20 trudnica.

U sedmoj fazi je metodom diskriminacione analize bio detaljnije ispitan uticay skorova
ostalih mernih skala na kategorije PSS, da bi se procenilo koja karakteristika ispitanica doprinosi

povecanju izrazenosti simptoma u trudnoci.

U osmoj fazi, u cilju procene skala koje dobro diskriminiSu kategorije karakteristike
trudnica (mesto Zivota, Skolska sprema, kvadratura stambenog prostora, primanja, intenzitet
fizicke aktivnosti, BMI, kategorije porodaja i komplikacije u sadaSnjoj trudnodi) primenjen je
metod diskriminacione analize. U ovom modelima ispitana je diskriminiSu¢a mo¢ skorova

skupova skala: ukupnog skora SF-36 i skorova Beck-ove, Krupp-ove, Felton-ove i Zimet-ove
skale, kao i PSS.

U devetoj fazi je uradeno testiranje vrednosti svih osam skorova skala (TQL, PHC, MHC,
BDI, FSS, AIS, MSPSS i PSS) i objektivnih tj. stvarnih vrednosti parametara krvne slike
(vrednosti eritrocitai hemoglobina).

U poslednjoj, desetoj, fazi istrazivanja analizirano je postojanje konfaundinga u cilju
prevazilaZzenja njihovog uticgja na rezultate ove studije. Ispitano je svih 45 parametarskih obeleZja

ZEU, dok su kao moguci konfaundinzi bile pretpostavijene godine zivota i stepen depresivnosti
procenjen vrednostima BDI.
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6. STUDIJA RAZVOJA | VALIDACIJE
SKALE SIMPTOMA TRUDNOCE (PSS)

Priroda istrazivanja utiCe, pa i uslovljava, nacin prikupljanja podataka. KoriS¢enjem
mernog uredaja kao instrumenata merenja, dobijaju se objektivne mere - podaci o svojstvima
jedinice posmatranja. Koris¢enjem "papirnih" instrumenata merenja (upitnici, skale) dobijaju se

subjektivne mere - podaci (rangovi ili ocene) o fizickim, psiholoskim ili drugim karakteristikama
ispitanika.

Jedna vrsta "papirnih” instrumenata merenja su merne skae. Mernom skalom se
operaciondizuje predmet istrazivanja koji se ne moze izmeriti direktno mernim uredajem. U
istrazivanjima se najvise koriste standardizovane, validirane skale (one zasticene kao intelektualno
vlasnistvo ili one kompletno objavljene za opStu upotrebu - javno vlasnistvo).

Nedostatak validiranih skala relevantnih za zahteve istrazivanja, namece potrebu razvijanja
novog, za planiranu studiju pogodnog mernog instrumenta.

U odgovoru na prvi cilj ovog istrazivanja, kroz adekvatne procedure, originalno je
formirana i validirana nasa Skala simptoma trudnoce.

Skala simptoma trudnoce (engl. Pregnancy symptom scale — PSS) konstruisana je u ovoj
studiji kao merni instrument za procenu pojave, vrste i intenziteta razliCitih simptoma u toku
normalne i patoloske trudnoce u celini i prema trimestrima [Dotlic 2012-b].

6.1. PROCEDURA RAZVOJA | OPIS PSS
Pri izradi ovog mernog instrumenta poStovane su internacionalne preporuke za razvijanje

skale kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem [Medica Outcomes Trust 1995].

U prvoj fazi formirali smo globalnu konstrukciju i iskaze skale na jakoj koncetualnoj
osnovi, koja je podrazumevala primenu savremenih medicinskih saznanja i postulata, pregled i
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implementaciju podataka iz aktuelne literature i razmatranje sugestija ciljne populacije. Posebno
smo vodili racuna da iskazi i njihova formulacija budu u skladu sa aktuelno prihva¢enom

ginekoloSkom i akuSerskom i perinatoloskom teorijom i praksom koja se odnosi na najcesce
simptome i znake kako fizioloSke trudnoce tako i patoloSkih stanja koja mogu nastati tokom

trudnoce [Pschyrembel 1975, Zivaljevi¢ 1992, Dinulovi¢ 1996, Mladenovi¢ 2005, MilaSinovi¢
2005, Katedra za ginekologiju i akuSerstvo Medicinskog fakulteta Univerziteta u Beogradu 2006,
Cunningham 2010].

U drugoj fazi, u cilju adekvatnijeg odabira i formulisanja iskaza, izvrsena je korekcija
odnosno revizija primarne PSS na osnovu rezultata pretestiranja na ispitanicama i saveta

strucnjaka. Pretestiranje je izvrSeno na Sest Zena koje su se nedavno porodile: tri koleginice (dve
doktorke i jedna medicinska sestra) i tri Zene koje nisu imale nikakvo medicinsko obrazovanje.
Iskazi skale takode su podvrgnuti razmatranju stucnjaka odgovarajucih oblasti. Na osnovu

zapazanja i sugestija dobijenih iz tih, po pristupu materiji razlicitih instanci, nasa skala simptoma
tudnoce je revidirana u cilju poboljSanja konstrukcione i sadrzinske validnosti.

Definitivno formirana PSS se sastoji od 42 iskaza/ssmptoma (i), od kojih su 41 fiksni, dok
je 42. iskaz otvoren tako da ispitanice mogu da ga popune bilo kojim drugim simptomom koji nije
bio do tada naveden. Fiksni simptomi trudnoce pokrivaju aspekte fizioloskih (27 iskaza),
morfoloskih (7 iskaza) i mentalnih (7 iskaza) promena koje se dogadaju u organizmu Zene tokom
trudnoce. Iskazi se odnose na pet razliCitih vremenskih perioda trudnoce, oznacenih velikim
slovom T, na sledeci nacin: period pre trudnoce (T1), prvi trimestar trudnoce (T2), drugi trimestar
trudnoce (T3), treci trimestar trudnoce (T4) i ceo tok trudnoce (T5).

U Semi skale, iskazi tj. simptomi trudnoce (i) su prikazani u redovima (42 reda), dok su
ispitivani vremenski periodi predstavijeni u kolonama (5 kolona). Ispitanice popunjavaju polja
seme, na preseku redova i kolona, sa ocenom simptoma. Ocena (M) simptoma se dobija
gradiranjem pojave i izrazenosti simptoma trudnoce od 1 (najmanja jacina simptoma) do 10
(najveca jacina simptoma). Ako simptom uopste nije bio prisutan dobija ocenu nula. Sabiranjem
vrednosti pojedinacnih ocena simptoma u ispitivanom periodu dobijaju se njihovi skorovi (skor T1
- skor T4), dok zbir ocena za ceo tok trudnoce (T5) predstavlja ukupni konacni skor Skale
simptoma trudnoce - PSS. Vrednosti skorova, dobijenih na opisani nacin, variraju u rasponu od
minimalnih 0 do maksimalnih 420, srednji skor do 10 (Prilog. 11-8. Skala smptoma trudnoce -
PSS).

Predvideno je da Skalu simptoma trudnoce ispitanica popunjava samostalno, s tim sto je
ispitivac na raspolaganju da pruzi potrebna objasnjenja.

6.2. METOD VALIDACIJE PSS

Posto je uradena konacna konstrukcija skale, pristupilo se njenoj validaciji.
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6.2.1. METOD IZBORA UZORKA ISPITANICA

Studija je obuhvatala svih 330 konsekutivnih zena koje su se porodile prirodnim putem

tokom decembra 2009. godine na Klinici za ginekologiju i akuserstvo Klinickog centra Srbije u
Beogradu (GAK KCS). Ispitanice su bile podvrgnute procesu proste manuelne randomizacije u

kome je skala bila ponudena svakoj drugoj trudnici.

Kriterijumi za ukljucivanje u studiju bili su: terminska trudnoca sa jednim detetom,
vaginalni porodaj u poslednjih 12-24 ¢asa, Apgar skor novorodenceta veci od 8 (tj. ocena 9 ili 10,
koja oznacava vitalno dete u bodovnom sistemu brze procene neposredno posle rodenja),
punoletna ispitanica, stanovnik Beograda, razumevanje pisanog materijala leksicki adaptiranog za
srpski jezik i dobijena pismena saglasnost za ucesce u studiji.

Kriterijumi za iskljuCivanje iz studije bili su: neispunjavanje kriterijuma za ukljucivanje u
studiju, pre trudnoce potvrdena i/ili leCena teska hronicna i psihijatrijska oboljenja koja bi mogla
uticati naHRQoL i neprihvatanje ucesc¢a u studiji.

Ispitanice su skalu popunjavale dva puta. Prvo testiranje obavljeno je 12-24 Casa nakon
porodaja, dok su ispitanice joS bile hospitalizovane. Ispitanice su zamoljene da kontaktiraju
ispitivaca po zavrSetku perioda babinja da bi bile retestirane (R). Retestiranje je uradeno 40 dana
nakon porodaja. U fazi testiranja ispitanice su popunjavale celu skalu (nj=42) za sve vremenske
periode (T1-T5), dok je retestiranje uradeno samo za ceo tok trudnoce (R5).

6.2.2. STATISTICKA METODOLOGUA

Od metoda deskriptivne statistike u studiji su korisceni: apsolutna (f) i relativna (%)

frekvenca, tabele, Seme, aritmeticka sredina (as), medijana (med), standardna devijacija (sd),
interval varijacije (IV; R), koeficijent varijacije (cv%), interkvartilni raspon (IR), standardna

greska (SEy). Od metoda analiticke statistike u studiji su koriS¢eni: Kolmogorov-Smirnov Zed test
(KSZ), interval poverenja, (as + E), Pearson-ov Hi kvadrat test (x?), Studentov t test (t), Wilcoxon-

ov test ekvivalentnih parova (Z), Friedman-ova ANOVA (X*FR), Hotelling-ov T kvadrat test
(HT?), Spearman-ova neparametarska korelacija (py,), Pearson-ova parametarska korelacija (),

Lawshe Validity Ratio - CVR. Cronbach-ov alfa koeficijent (Cx), Cronbach-ov afa baziran na
standardnim iskazima (Cusr) i faktorska analiza su metodi korisceni za procenu pouzadnosti.
Podaci su obradivani softverskim paketom SPSS 17,0.

6.2.2.1. Karakteristike i elementi mernog instrumenta - skale znacajni za validaciju

Po znacaju i ucestalosti upotrebe osnovne karakteristike (merna svojstva) skala i njihovih
gradivnih elemenata (iskazi, pitanja) su tezina, diskriminantnost (osetljivost), validnost

68



(valjanost), pouzdanost (relijabilnost) [Fajgelj 2009]. Tezina (prevashodno) i diskriminantnost

(skoro iskljuCivo) se odnose na iskaze skale. Koriste se tokom konstrukcije skale (za izbor
naboljih iskaza), kao i tokom kasnijih provera mernih svojstava skale. Validnost i pouzdanost

prvenstveno se odnose na skalu u celini. Vecina mernih svojstava iskaza i skale se iskazuje jednim

odredenim numerickim pokazateljem, obicno oznacenim kao koeficijent, jer uglavnhom predstavlja
neku formu korelacije, dobijene pod posebnim uslovima.

U istrazivanju su u cilju validacije tj. standardizacije Skale simptoma trudnoce ispitivana
sva Cetiri navedena merna svojstva (tezina, diskriminantnost, validnost, pouzdanost) skale.

6.2.2.2. Tezina iskaza i skale

Tezina skale i tezina njenih gradivnih elemenata - iskaza su vazna merna svojstva. Koriste
se, po pravilu, tokom konstrukcije skale, kao i tokom kasnijih provera mernih svojstava skale. Ovo
merno svojstvo prevashodno se odnosi naiskaze skale.

Tezina iskaza skale je u osnovi aritmeticka sredina skorova iskaza. Tezina Citave skale je
prosecna tezina iskaza u skali, odnosno, aritmeticka sredina ukupnog skora. Aritmeticka sredina,
odnosno, tezina, kako iskaza tako i skale u celini, samo je jedan od pokazatelja oblika distribucije
podataka. U teorijskom i prakticnom smislu vazna je celovita slika distribucije podataka.
Distribucija odgovora ispitanica je ono Sto presudno definiSe merna svojstva iskaza. Zbog toga su,

a naroCito za konstruktora skale, korisni svi pokazatelji koji opisuju distribuciju odgovora na
iskaz.

U ovom istrazivanju ispitivane su karakteristike distribucija frekvencija, tezina iskaza i
tezina skale. U tom cilju formirane su i opisane distribucije frekvencija ocena, azatim i andizirane
ucestalosti (X test) odnosa vrednosti ocena (posebno ngimanje - nula i najvece - deset). Potom su

izraCunati deskriptivni statistiCki parametri ocena i skorova, za svaki iskaz skale, kao i za skalu u
celini.

6.2.2.3. Diskriminantnost iskazai skale

Diskriminantnost skale i njenih gradivnih elemenata - iskaza (pitanja) su vazne merne
karakteristike. Koriste se tokom konstrukcije skale, kao i tokom kasnijih provera mernih svojstava

skale. Diskriminantnost (osetljivost) se definiSe kao sposobnost iskaza skale (odgovora na njih;
njihovih ocena) ili skale u celini (njenog ukupnog skora) da registruje razlike (registrovana

razlika) izmedu ispitanika. Iskazi skale, kao i skala u celini su onoliko diskriminantni koliko
dobro razdvajaju ispitanike sa razli¢itim nivoom osobine (karakteristike).
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U praksi se Cesto ispituje diskriminantnost iskaza skale. Kao mera diskriminantnosti iskaza
skale, preporucuje se izraCunavanje vrednosti korigovanog koeficijenta korelacije CI-TC (engl.

corrected item — total correlation = korigovani iskaz - totalna korelacija). CI-TC je metod
procene povezanosti vrednosti jednog iskaza sa skorom vrednosti svih ostalih iskaza skale.

Vrednosti koeficijenta korigovane korelacije CI-TC odnosno koeficijenta diskriminantnosti manje

od 0,20 su neprihvatljive, a >0,40 su visoke. Kada je koeficijent korelacije > 0,40 iskaz se moze
smatrati dobrom komponentom skale.

U ovom istrazivanju ispitivana je diskriminantnost iskaza Skale simptoma trudnoc¢e - PSS
I na osnovu nje procenjena diskriminantnost skale u celini. U tom cilju ngpre je, za svaki

proucavani period (T1-T5) izracunat koeficijent korelacije vrednosti ocene jednog iskaza i skora
vrednosti ocena svih ostalih iskaza skale. Potom su registrovani oni iskazi koji su imali koeficijent

korelacije > 0,40 u vise proucavanih perioda (pet, Cetiri, tri, dva). Najboljom komponentom PSS
Ssmatrani su oni iskazi koji su u svih pet posmatranih perioda (T1-T5) imali koeficijent korigovane

korelacije > 0,40. Nesto slabija, ali joS uvek veoma dobra komponenta ove skale su iskazi koja su
imali koeficijent korelacije > 0,40 u svim trimestrima trudnoce (T2-T4).

6.2.2.4. Vaidnost

Validnost je jedno od dva osnovna centralna, "velika' merna svojstva merne skae (drugo
je pouzdanost). Odnosi se prvenstveno na skalu u celini. U najSirem smislu, validnost predstavlja

odnos merne skale sa stvarnoscu. DefiniSe se kao odnos izmedu onoga Sto se predpostavlja da bi
skala trebala da meri i onog $to ona stvarno meri. Drugim recima validnost skale je stepen do

kojeg ona meri ono sto bi trebala da meri. Na zalost, ne postoji jedan jedinstveni brojni polazatelj
validnosti skale. Valjanost skale predstavlja se razlicitim i komplikovanim ocenama koje su
rezultat njene validacije. Validacija (provera validnosti) skale podrazumeva prikupljanje
empirijskih dokaza o njenoj upotrebi.

Postoje tri vida validnosti: konstrukciona (engl. construct validity), sadrzinska (engl.
content validity) i kriterijumska (engl. criterion validity).

Konstrukciona validnost predstavlja ispitivanje skale prema teorijski izvedenim hipotezama
o prirodi predmeta merenja (atributa, konstrukta). Ona je stepen od koga zakljucivanje moze
legitimno biti uradeno od operacionalizacije u studiji do teoretske konstrukcije na kojoj je sama

operacionalizacija zasnovana. Za proveru konstrukcione validnosti se koristi Sirok repertoar
statistickih tehnika, prakticno sve Sto je dostupno istrazivaCu, a pre svega faktorska analiza i njoj

srodne tehnike.

Sadrzinska validnost daje odgovor na pitanje da li skala sadrZi reprezentativan uzorak
iskaza tj. pitanja za domen atributa koji se meri odnosno, ona ukazuje na stepen do kog iskazi
skale stvarno reprezentuju sadrzaj koji se ispituje. Sadrzinska validacija se vrSi procenom
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saglasnosti iskaza i domena atributa koji se meri. SadrZinska validnost se obezbeduje i odreduje na
osnovu ekspertske procene i to prei tokom konstrukcije skale.

Kriterijumska validnost pokazuje odnos podataka skale i odredenog eksternog kriterijuma.

Ona oznacava koliko dobro merenje predvida neku drugu karakteristiku koja je povezana sa
izabranom merom (idealno bi bilo da se poredi sa zlathnim standardom). Rezultat kriterijumske

validacije - koeficijent validnosti, po pravilu je u formi nekog koeficijenta asocijacije. Prototipom

problema validnosti (da li skala meri ono za Sta je namenjena) moze se smatrati konstrukciona
validnost.

S obzirom na to Sto se kao tanka nit predmet merenja provlia¢i kroz sve postupke
validacije, postoji prilicno veliko logicko i prakticno preklapanje izmedu ova tri osnovna i
klasicna tipa validnosti.

U postupku validacije Skale simptoma trudnoce ispitana su dva tipa validnosti: sadrzinska
i konstrukciona validnost.

U cilju sadrzinske validacije PSS primenjen je Lawshe-ov metod kvantifikacije znacaja
iskaza skale. Sadrzinska validnost je u najSirem smislu prihvacena kao ekspertska procena
valjanosti skale merenja na osnovu znacenja iskaza (pitanja, tvrdnji). Na ovoj jednostavnoj
definiciji baziran je Lawshe-ov metod za kvantifikaciju sadrzinske validnosti. Metod se zasniva na
proceni znacaja svakog iskaza za domen atributa koji se meri skalom. Svaki iskaz se klasifikuje u
jednu od tri moguce kategorije njegovog znacaja: (a) sustinski tj. esencijalan, (b) koristan, ali nije
sustinski tj. nije esencijalan i (c) nepotreban. Ovu klasifikaciju, odnosno, procenu znacaja iskaza
tj. pitanja obavljaju strucnjaci za oblast u kojoj se skala merenja primenjuje. Ukoliko jedno pitanje
bude ocenjeno kao sustinsko vise od 50%, odnosno, ukoliko vise od polovine eksperata oceni
pitanje (iskaz) kao esencijalno, izracunava se Lawshe-ov koli¢nik sadrzinske validnosti - KSV
(engl. Lawshe Validity Ratio - CVR). Koli¢nik se dobija po formuli: CVR=(nsn/2)/n/2, gde je
ns<=ne broj procenjivata kojisu iskazu dali ocenu "sustinski" ("esencijalan"), a n je broj svih
strucnjaka koji revidiraju skalu. CVR ce biti: negativan - ako manje od polovine eksperata proceni
iskaz kao sustinski, jednak nuli - ako tacno polovina eksperata oceni iskaz sa "esencijalan” i
pozitivan - ako vise od polovine procenjivaca da ocenu "sustinski". CVR se, prema tome, krece u
intervalu od -1 do +1 (-1<CVR<+1). Lawshe je dao i granicne, prihvatljive vrednosti CVR za broj

procenjivanja i 5% verovatnocu greske u zakljucivanju (p=0,05). Vrednosti CVR za odgovarajuci
broj eksperata su: 5-0,99; 6-0,99; 7-0,99; 8-0,78; 9-0,75; 10-0,62; 11-0,59; 12-0,56;13-0,54; 14-
0,51; 15-0,49; 20-0,42; 25-0,37; 30-0,33; 35-0,31 [Lawshe 1975, Fajgelj 2009, Rgja Prasad 2010].

U naSem istraZivanju Lawshe-ov metod koriscen je za kvantifikaciju sadrzinske validnosti
PSS. Validacija PSS radena je u fazi planiranja istrazivanja odmah nakon njene konstrukcije.
Iskaze skale procenjivalo je osam struCnjaka ginekologije, akuserstva i perinatologije. IzraCunata
srednja vrednost CVR uporedena je sa granicnom teorijskom vrednoScu za panel tj. grupu od
osam procenjivaca (CVRg=0,78).
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U cilju konstrukcione validacije PSS primenjeno je viSe statistickih metoda odabranih
prema zahtevimaradai eksperimentalnim uslovima primene (p,, X°FR, Z, Fy, HT?, FA).

6.2.2.5. Pouzdanost

Pouzdanost (relijabilnost; engl. reliability) je jedno od dva osnovna, centralna, velika
merna svojstva merne skale (drugo je validnost). Odnosi se prvenstveno na skalu u celini. U
najsirem smislu predstavlja odnos merne skale i greske merenja, pa se moze definisati kao stepen
otpornosti merne skale na slucajne greske. Drugim reCima, pouzdanost oznacava do koje mere se
metod merenja konzistentno ili postojano ponasa. Pouzdano merenje znali da ista mera
primenjena na iste jedinice posmatranja (osobe ili predmete), na isti nacin, u raznim vremenima
merenja, daje iste vrednosti pod uslovom da se sami objekti merenja ne menjgju u vremenu.
Pouzdanost se predstavlja jednim jedinstvenim brojnim pokazateljem oznacenim kao koeficijent
pouzdanosti. Nazalost, postoji veliki broj koeficijenata pouzdanosti. Svaki od njih je baziran na
nekom modelu merenja i nekim pretpostavkama. Zato postoji dobro utemeljeno misljenje da za
procenu pouzdanosti nije dovoljan samo jedan pokazatelj. Varijabilnost metoda za ocenu
pouzdanosti i varijabilnost koeficijenata pouzdanosti u zavisnosti od modela merenja uslovila je
stav mnogih istrazivaca da se pouzdanost ne povezuje sa skalom (pouzdana, nepouzdana), vec sa
podacima (pouzdani, nepouzdani) dobijenim pomocu nje. Medutim, postoje i misljenja da
pouzdane mogu biti i skale i skorovi (zbirovi podataka), ali su razliCiti nacini ocenjivanja
pouzdanosti i razliciti nacini gledanja na pouzdanost.

Postoje Cetiri osnovna nacina ocenjivanja pouzdanosti skale (svaki sa svojim teorijskim i
prakticnim utemeljenjima, prednostima i nedostacima), odnosno Cetiri osnovne kategorije

pouzdanosti: metod saglasnosti ocenjivaa (meduispitivacka pouzdanost), metod paralelnih formi,
pouzdanost interne konzistentnosti i pouzdanost ponovljenog merenja.

U postupku validacije Skale simptoma trudnoce (PSS) primenjene su dve kategorije

pouzdanosti: metod interne konzistentnosti i metod ponovljenog merenja (test - retest pouzdanost
skale).

A. Pouzdanost interne konzistentnosti skale

Ovaj nacin ocenjivanja pouzdanosti se zasniva na analizi svojstva i odnosa iskaza (pitanja)
unutar skala. Unutrasnja saglasnost skale moze se definisati kao stepen srodnosti iskaza od kojih
se skala sastoji. Pouzdanost interne konzistentnosti tj. procena konzistentnosti rezultata u iskazima
unutar jednog mesta vezuje se za sam instrument merenja i njegov kapacitet da obezbedi
ponavljanje merenja: interna konzistentnost pouzdanosti iskaza na instrumentu oznacava koliko su
jako ti iskazi vezani medu sobom, odnosno da li oni mere istu, jedinstvenu karakteristiku (atribut).
Test je pouzdaniji ukoliko su odgovori na nezavisne iskaze korelirani medu sobom. Sto je manja
pouzdanost merenja, rezultati merenja svakog ispitanika su povezani sa sve vecom greSkom.
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Pouzdanost interne konzistentnosti (unutrasnje saglasnosti) se meri na viSe nacina. NajceSce se
upotrebljava Cronbach-ov koeficijent alfa. To je tipican korelacioni indeks, pa njegov iznos varira

izmedu 0 i 1. Bliskost jedinici oznaCava visoku pouzdanost testa, odnosno skale. Definisanje
prihvatljivog nivoa pouzdanosti zavisi od prirode i namene skale. Konvencijom je ustanovljeno da

je pouzdanost izmedu 0,7 i 0,8 dovoljno jaka u vecini istrazivanja.

U ovom radu metodom interne konzistentnosti ispitivana je pouzdanost PSS. U tom cilju
izraCunat je Cronbach-ov koeficijent alfa za svaki proucavani period (T1-T5; R5) i to na tri

eksperimentalna nacina. Za kompletnu skalu sa svim iskazima (n=42) izraCunate su dve vrste
Cronbach-ovog koeficijenta adfa ngjpre nestandardizovani (engl. Cronbach's coefficient alpha -

C,), a potom standardizovani, odnosno, koeficijent baziran na standardizovanim iskazima (engl.
standardized item alpha - Cyst). Ko€ficijenti alfa (nestandardizovani) su zatim izracunati za svaku
od 42 nekompletne skale (skala sa 41 iskazom; n; =41), odnosno za skale iz kojih je iskljucen
uvek po jedan od 42 iskaza (Cyex).

B. Pouzdanost ponovljenog merenja

Pouzdanost ponovljenog merenja naziva se joS i test-retest pouzdanost (engl. test-retest
reliability), odnosno vremenska stabilnost skale. Predstavlja procenu konzistentnosti mere u dva

vremena, znaCi, meri se primenom iste skale na istim subjektima u dva navrata. Test - retest
pouzdanost izrazava se koeficijentima korelacije za odgovarajuce uslove ispitivanja povezanosti.
ZnacCajna korelacija pokazuje prihvatljivu, visoko znacajnu pouzdanost skale.

U ovom radu, metodom ponovljenog merenja (test - retest) ispitivana je pouzdanost PSS.
Pouzdanost ponovljenog merenja procenjivana je indirektno i direktno. Indirektna procena

bazirana je na poredenju vrednosti Cronbach-ovog koeficijenta alfa (Cx, Cast) kompletne skale
izraCunatim za ocene sa testa (T5) i retesta (R5) za period trudnoce u celini. Direktna procena

pouzdanosti ponovljenog merenja PSS bazirana je na odredivanju jacine i smera povezanosti
ocenanaiskaze skale satestai retesta (T5, R5) ispitanica.

6.3. REZULTATI VALIDACIJE PSS
Tabele 1-10, 11 (11-1, 11-2), 12, 13, Sema 2

Obimna i kompleksna procedura validacije PSS uslovila je specificnu sistematizaciju
dobijenih rezultata. Pri izlaganju razultata validacije PSS respektovano je najpre znacenje njihovih
sadrzaja, a potom i redosled istrazivanja: karakteristike procedure prikupljanja materijala,
karakteristike uzorka, tezina iskaza i skale, validnost skale, diskriminantnost iskaza i skale i odnos
perioda trudnoce, pouzdanost skale, redukcija iskaza skale i primena skale u praksi.
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Podaci dobijeni od 109 ispitanica andizirani su u nekoliko faza. Prva faza je
podrazumevala prikuplanja podataka i ispitivanje karakteristika uzorka: godine, obrazovni nivo,
braCni status i broj porodaja koji su ispitanice imale. Druga faza, koja je radena da bi se ispitala
validnost i tezina Skale simptoma trudnoce, podrazumevala je deskripciju i analizu ocena koje su
ispitanice davale iskazima. Tokom analize vrednosti ocena, posebno su uzimani u obzir elementi

kao Sto su vreme davanja ocena (test/retest), ispitivani period trudnoce, sadrzajnost skale,

frekvenca iskaza koji su bar jednom dobili ocenu 0 i bar jednom bili ocenjeni sa 10. U trecoj fazi,
sprovedena je analiza diskriminantnosti i pouzdanosti skale. Ona je podrazumevala ispitivanje

korelacije medu iskazima skale, pouzdanost interne konzistentnosti, pouzdanost ponovljenih
merenjai pouzdanost redukovanih skala.

6.3.1. KARAKTERISTIKE UZORKA

Od pocetnog skupa koji je Cinilo 330 trudnica, primenom opisanog procesa randomizacije,
studija zavalidaciju PSS je ukljucila 165 trudnica.

Od tog broja, jednaispitanica je bila maloletna, jedna se porodila pre termina, dve su rodile
blizance, jedna je dobila dete sa Apgar skorom <9, tri nisu bile iz Beograda, a 21 ispitanica nije
prihvatila da ucestvuje u studiji. Medu ispitanicama nije bilo pacijentkinja sa mentalnim
oboljenjima ni teSkim hronicnim bolestima koje bi mogle uticati na rezultate studije. Sve

ispitanice su ispravno popunile skalu. Prema tome, 29 ispitanica je moralo da se iskluci iz studije
tokom prve faze testiranja (T) zbog neispunjavanja kriterijuma za ulazak u studiju ili zbog

neprihvatanja ucesca u studiji. Pored toga, 27 ispitanica se nije javilo na retestiranje (R), pa su na
kraju, takode, morale biti iskljucene iz studije.

Konac¢no, odgovori 109 ispitanica su usli u statisticku obradu podataka (Sema 2).

ProseCna starost ispitanica bila je 29 godina (min.=18; max.=40; 1=22; as=28,606;
sd=4,970; SEx=0,476; med.=28,000; IR=8,000), a interval poverenja iznosio je od 27,662 do

29,549 godina. Vrednosti godina Zzivota ispitanica bile su homogene (cv=17,374%) i rasporedene
po modelu normalne gustine verovatnoca tj. imale su normalnu raspodelu (KSZ=0,812; p=0,525;
p>0,05).

Ispitanice su imale prosecno dva porodaja (min=1; max=38; IV=7; as=1,720; sd=1,028;
med=1,500; IR=1,000). Vrednosti broja porodaja su heterogene (cv=59,767%) i ne odgovargju
modelu normalne raspodele (KSZ=2,920; p=0,000; p<0,01). Visoko znacajno viSe je bilo
ispitanica sa jednim (57; 52,3%) ili dva (36; 33,09) porodaja, znacajno manje sa tri porodaja (10;
9,2%) i visoko znaajno manje sa cetiri (5; 4,6%) ili osam (1; 0,9%) porodaja (f’=21,8;
X?=105,266; df=4; p=0,000; p<0,01). Znacajno vide ispitanica je imalo jedan, a znacajno manje
dva porodaja (f’=46,5; X%=4,300; df=1; p=0,038; p<0,05).
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Visoko znacajno viSe ispitanica je imalo srednju Skolu (60;55,0%), znaCajno manje
fakultet (22; 20,2%), dok se broj ispitanica sa osnovnom Skolom (27; 24,8%) nije razlikovao
znacajno od ocekivanog ('=36,3; X?=23,468; df=2; p=0,000; p<0,01).

Visoko znacajno vise je bilo udatih (97; 89,0%) nego neudatih (12; 11,0%) ispitanica
(f'=54,5: X?=66,284; df=1; p=0,000; p<0,01).

6.3.2. KARAKTERISTIKE PROCEDURE PRIKUPLJANJA MATERIJALA

U fazi pretestiranja svih Sest ispitanica, sa i bez medicinskog obrazovanja, uspesno je

popunilo skalu i smatrale je jasnom i korisnom za otkrivanje njihovih tegoba u trudnoc¢i. Na
osnovu sugestija ispitanica skala je u nekoliko detalja korigovana (uglavhom po pitanju

formulacije iskaza).

U fazi testiranja sve ispitanice su skalu dobro prihvatile i smatrale iskaze, kao i
konstrukciju cele skale, jasnim i adekvatnim. Nijedan iskaz nije protumacen kao neprijatan.
Sedam ispitanica je zatrazilo pomoc za popunjavanje skale.

U fazi testiranja, vreme potrebno za popunjavanje skale variralo je od 11 do 24 minuta, sa
prosekom od 17 minuta.

6.3.3. TEZINA ISKAZA | SKALE
Rezutati ispitivanja tezine iskaza i skale prikazani su na Tabelama 1-4.

Ispitivanje tezine iskaza i skale bazirano je na distribucijama frekvencija ocena ispitanica
na iskaze skale i na skorovima ocena. Raspodele ucestalosti (f) ocena ispitanica naiskaze skale su
formirane za svaki posmatrani period trudnoce (T1, T2, T3, T4, T5), graduisane u kategorije ocena
bitnih za problem istrazivanja (0, 10, 1-9, 1-10), opisane i analizirane. Za svaki proucavani period
trudnoce (T1, T2, T3, T4, T5), iz izvorne matrice podataka (ocena skale), izraCunate su, opisane i
uporedene dve vrste skorova (skorovi iskaza i skorovi ispitanica).

6.3.3.1. Distribucije frekvencija ocena

Na Tabeli 1 prikazan je minimalni i maksimalni broj ocena nula u jednom iskazu i broj

iskaza po kategorijama (sa, bez) ocene 10 skale po proucavanim periodima.
U svakom proucavanom periodu trudnoce (T1, T2, T3, T4, T5), svaki od 42 iskazaimao je
bar jednu ocenu Cija je vrednost nula. Ni u jednom proucavanom periodu trudnoce ni jedan iskaz

(ni=42) nije imao sve ocene (ny=109) sa vrednoScu nula tj. nije hilo svih 109 ocena cija je
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vrednost nula. Ocena nula imala je najmanju minimalnu ucestalost u iskazu 15 (i15) za trudnocu u
celini (T5), a najve¢u minimalnu ucestalost u iskazu 22 (i22) u periodu pre trudnoce (T1). Za
skalu sa 41 iskazom najmanju maksimalnu ucestalost ocene nula imao je iskaz 40 (i40) za

trudnocu u celini (T5), a najvecu i istovetnu maksimalnu ucestalost ocene nula imali su iskazi 36,
38, 39 41 za period T1. Za kompletnu skalu sa 42 iskaza, najmanju maksimalnu ucestalost ocene

nula imao je 42.iskaz (i42) zatrudnocu u celini (T5), a najvecu maksimalnu ucestalost imao je 42.
iskaz (i42) u periodu pre trudnoce (T1). Redosled minimalnih ucestalosti ocene nula po periodima
trudnoce bio je opadajuci (T1, T3, T2, T4, T5), kao i redosled maksimalnih ucestalosti ocene nula
po periodima trudnoce (T1, T2, T3, T4, T5) kako za skalu sa 41 tako i za skalu sa 42 iskaza.

Intervai variranja (IV=R=max-min) ucestalosti ocene nula po proucavanim periodima
trudnoce bili su za skalu sa 41 iskazom 24 (T1), 62 (T2), 50 (T3), 73 (T4) i 80 (T5), a za skalu sa

42 iskaza 31 (T1), 70 (T2), 57 (T3), 81 (T4) i 91 (T5). Rastuci redosled Sirine intervala variranja
ucestalosti ocene nula po proucavanim periodima bio je istovetan za skale sa 41 i 42 iskaza: T1,
T3, T2, T4, T5. Sirina intervala variranja ucestalosti ocene nula povecavala se po prouavanim
periodima. Povecanje Sirine intervala variranja bilo je uslovljeno smanjenjem minimalne
uCestalosti ocene nula u proucavanim periodima tj. smanjenjem broja nula u iskazima po
proucavanim periodima.

U svim proucavanim periodima zajedno, od ukupnog broja ocena (42x5=210), ocenu 10
(M=10) imalo je tri Cetvrtine iskaza (161; 76,7%), a nije imala jedna Cetvrtina iskaza (49; 23,3%).
Ni u jednom proucavanom periodu trudnoce svi iskazi nisu imali ocenu 10. U svakom od
proucavanih perioda broj iskaza sa ocenom 10 bio je razlicit. Distribucija frekvencija broja iskaza

sa ocenom deset hila je rastuca (T1, T2, T3, T5, T4), a bez ocene deset (1-9), opadajuca
(fT2<fT5<fT3; T1, T2, T5, T3, T4)

Ucestalost broja iskaza istovremeno po proucavanim periodima (T1, T2, T3, T4, T5) i
kategorijama ocene deset (sa, bez) visoko znacajno se razlikovala (X?=30,474; df=4; p=0,000;
p<0,01). Broj iskaza sa ocenom 10 bio je visoko znacajno manji, a bez ocene 10 veci u periodu
pre trudnoce (T1) nego u drugom (T3)i trecem (T4) trimestru trudnoce i trudnoce u celini - T5
(X%x12=16,098; X%y14=22,973; X°y15=10,322). Broj iskaza sa ocenom 10 bio je znacajno
odnosno visoko znacajno manji, a bez ocene 10 znacajno odnosno visoko znacajno veci u prvom
(T2) nego u drugom (T3), odnosno trecem (T4) trimestru trudnoce (X?y23=5,727; df=1; p<0,05;
X%y24=9,342; df=1; p<0,01; X?34=0,179; df=1; p>0,05). Broj iskaza sa ocenom deset rastao je
znacajno odnosno visoko znacajno, a bez ocene deset (1-9) opadao po proucavanim periodima.

Broj iskaza sa ocenom deset nije se razlikovao znacajno po proucavanim periodima
trudnoce u odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost (f’1,=32,2; X*=8,347; df=4; p>0,05). Broj
iskaza sa ocenom deset (f;=20) u periodu pre trudnoce (T1) najvise (znacajno; X*=4,622) je
doprinosio znacajnosti na ovaj nacin procenjivane razlike ucestalosti. Broj iskaza bez ocene deset
visoko znacCajno se razlikovao po proucavanim periodima trudnoce u odnosu na ocekivanu
jednaku ucestalost (f'1=9,8; X?=27,429; df=4: p<0,01). Uestalost iskaza bez ocene deset bila je
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visoko znacajno veca u periodu pre trudnoce (T1), znacajno manja u trecem trimestru (T4), a nije

se razlikovala znacajno od ocCekivane ucestalosti (f’o) u ostalim proucavanim periodima (T2, T3,
T5).

Na Tabeli 2 prikazana je ucestalost sve Cetiri kategorije ocena za iskaze skale po
proucavanim periodima trudnoce (T1, T2, T3, T4, T5). Kategorije ocena su: nula (0), vece od nule
(1-10), deset (10) i vece od nule, a manje od deset (1-9).

U svim proucavanim periodima zajedno (T1-T5) od ukupnog broja ocena

(109x42=4578x5=22890) dve trecine ocena (68,5%) imale su vrednost nula (0), jedna trecina
ocena (31,5%) neku vrednost od jedan (1) do deset (10), a samo 4% ocena vrednost deset (10). Od

ocena Cija je vrednost bila vec¢a od nule (1-10), jedna osmina (12,5%) imala je najvecu vrednost
tj. vrednost deset (10). Distribucija frekvencija ocene nula (0) bila je generalno opadajuca

(stagnacija u drugom trimestru trudnoce - T3), po periodima trudnoce. Distribucija frekvencija
ocene deset (pad u drugom trimestru - T3 i trudnodi u celini - T5) i distribucija frekvencija ocena

od 1 do 10 (stagnacija u drugom trimestru trudnoce - T3) bile su generalno rastuce, a distribucija
frekvencija ocena od 1 do 9 konstantno rastuca.

UCestalost vrednosti ocena istovremeno po njihovim kategorijama (ocena nula; ocene vece
od nule, tj. 1-10) i proucavanim periodima trudnoce se visoko znacajno razlikuju (X?=1894,913;
df=4, p=0,000; p<0,01). Ovoj visokoj znacajnosti razlike ucestalosti ne doprinosi znacajno samo
poredenje prvog (T2) i drugog (T3) trimestratrudnoce (X°y23=0,144; df=1; p=0,704; p>0,05).
Ucestalost vrednosti ocena vecih od nule (1-10) istovremeno po njihovim kategorijama (ocena 10;
ocene 1-9) i proutavanim periodima trudnoce se visoko znacajno razlikuju (X?=139,446; df=4;
p=0,000; p<0,01). Ovoj visoko znacajnoj razlici ucestalosti ne doprinosi znacajno jedino
poredenje drugog (T3) trimestra trudnoce i trudnoce u celini - T5 (X%y35=2,540; df=1; p>0,05).

UCestalosti ocene nula (0) se visoko znacajno razlikuju po proucavanim periodima
trudnoce u odnosu na ofekivanu jednaku ucestalost (f'4,=3136,6; X?=596,621; df=4; p<0,01):
visoko znacajno su vece u prva tri proucavana perioda (T1, T2, T3)tj. za period pre trudnoce
(izrazito), prvi i drugi trimestar trudnoce, a visoko znacajno manje za treci trimestar trudnoce (T4)
i trudnocu u celini (T5). Ovoj visoko znacajnoj razlici ucestalosti ne doprinosi znacajno poredenje
ucestalosti prvog (T2) i drugog (T3) trimestra trudnoce (X?,3=0,043; df=1; p>0,05). Ucestalosti
ocena vecih od nule (1-10) se visoko znacajno razlikuju po proucavanim periodima trudnoce u
odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost (f’no=1441,4; X?=1298,292; df=4; p<0,01): visoko
znacajno su manje u prva tri proucavana perioda (T1, T2, T3)tj. za period pre trudnoce, prvi i
drugi trimestar trudnoce, a visoko znacajno vece u trecem trimestru trudnoce (T4) i za trudnocu u
celini (T5). Ovoj visoko znacajnoj razlici ucestalosti ne dorpinosi znacajno poredenje ucestalosti
prvog (T2) i drugog (T3) trimestra trudnoce (X%3=0,120; df=1; p>0,05). U¢estalosti ocene deset
se visoko znacajno razlikuju po proucvanim periodima trudnoce u odnosu na oCekivanu jednaku
ucestalost (Fn=179,8; X?=293,085; df=4; p<0,01): visoko znaajno je manja u periodu pre
trudnoce (T1) i u drugom trimestru trudnoce (T3), a visoko znacajno veca u treCem trimestru

77



trudnoce (T4) i znacajno veca za trudnocu u celini (T5). Ovoj visoko znacajnoj razlici ucestalosti

ne doprinosi znacajno samo poredenje prvog trimestra trudnoce (T2) i trudnoce u celini - T5
(X?x25=1,809; df=1; p>0,05).

Deskriptivni statisticki parametri ocena ispitanica na iskaze skale izraCunati su za svaki
iskaz (nj=42) u svakom (T1, T2, T3, T4, T5) periodu trudnoce (ukupno za 210 serija sa po 109
ocena, ny=4578; Ny=22890). Na Tabeli 3 za svaki proucCavani period trudnoce prikazane su
ekstremne vrednosti (minimum, maksimum) svakog izraCunatog deskriptivnog statistickog
parametra. Uz vrednost statistickog parametra naveden je redni broj iskaza na koje se odnosi
prikazana vrednost. Statisticki parametri za 42. iskaz prikazani su posebno zbog specificnosti ovog
iskaza. U svakom proucavanom periodu trudnoce vrednosti ocena u svakom iskazu su veoma, Cak

i ekstremno, heterogene. Koeficijenti varijacije vrednosti ocena u jednom iskazu krecu se u
intervalu od 33,5% (skoro homogen; T1-13. iskaz) do 516,6% (T1-14. iskaz). Heterogenost 42.

iskaza je ekstremna (ve¢a od maksimalne heterogenosti skale sa 41 iskazom za 17,6% do 61,9%).
Samo dva iskaza (i9; i15) i to iskljuCivo za trudnocu u celini (T5) imaju normalnu raspodelu ocena
zaiskaze (KSZg=1,129; p=0,156; p>0,05; KSZ15=1,327; p=0,059; p>0,05).

6.3.3.2. Skorovi ocenaskae

U cilju procene tezine iskaza i Skale smptoma trudnoce (PSS) izraCunati su deskriptivni
parametri za vertikalne (kolone) i horizontalne (redovi) zbirove ocena skale u svakom

proucavanom periodu (T1, T2, T3, T4, T5). Zbir ocena jedne kolone je skor jednog iskaza skaleftj.
skor po iskazu - Si. Vrednosti skorova po iskazu (Si) mogu da varirgu u rasponu od nule
(minimum) do 1090 (maksimum). Deljenjem jednog Si sa brojem ispitanica (Si/109) izraCunat je
proseCni skor za jedan iskaz - Sir. Zbir ocena jednog reda (horizontale) je skor jedne jedinice
posmatranja skale tj. skor po ispitanici (individuani skor) - Sr. Vrednosti skorova po ispitanici
(SR) mogu da varirgju u rasponu od nule (minimum) do 420 (maksimum). Deljenjem jednog SR
sa brojem iskaza (Sr/42) izraCunat je prosecan skor zajednu ispitanicu - Sri. Na osnovu skorova
(2x42) po iskazu (Si) i skorova (2x109) po ispitanici (Sr) statisticki je opisana (min, max, as, sd,

SE,, med) kompletna Skala simptoma trudnoce (PSS) u svakom od proucavanih perioda (T1, T2,
T3, T4, T5). Rezultati ove deskripcije prikazani su Tabelom 4.

Za ocene dobijene na testu za period pre trudnoce (T1) minimalnu vrednost skora ima
iskaz 42, a maksimalnu iskaz 22. Za prvi trimestar trudnoce (T2) minimalni skor ima iskaz 42, a
maksimalni iskaz 3. U drugom trimestru trudnoce (T3) minimalni skor (9) imaju iskazi 37 i 42, a
maksimalni iskaz 22. U trecem trimestru trudnoce (T4) minimalni skor (24) ima iskaz 37,

maksimalni iskaz 15, a iskaz 42 ima skor 26. Za trudnocu u celini (T5) minimalni skor imaju
iskazi 40 i 42, amaksimalni skor iskaz 22. Ako se iz kompletne skale izuzme iskaz 42 (slobodan),

minimalnu vrednost skorau T1 (8) imaju iskazi 36, 38, 391 41, u T2 (9) iskaz 39, au T3 (9), T4
(24) i T5 (33) vec navedeni iskazi 37 i 40. Vrednost skora po iskazu, kako minimalna tako i
maksimalna, se povecava po proucavanim periodima. Najveci iznos imaju za trudnocu u celini
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(33; 716). U svakoj eksperimentalnoj situaciji (T1, T2, T3, T4, T5), minimalna vrednost skora po
ispitanici (individualni skor) jednaka je nuli. Ovu vrednost individualnog skora za trudnocu u

celini (T5) ima samo jedna (68.) ispitanica. Maksimalna vrednost skora po ispitanici se povecava
po proucavanim periodima. Za trudnocu u celini (T5) je najveci kod 58. ispitanice i iznosi 248.

Prosecni skorovi za iskaze kompletne skale (asSi=2Si/42), pa prema tome i prosecni
skorovi za svaku ispitanicu ovoga skora (asSir=asSi/109) imaju, u celini, rastudi trend (redosled)
po proucavanim (T1, T2, T3, T4, T5) periodima (vrednosti su slicne, ali neSto manje u drugom -
T3 nego u prvom - T2 trimestru trudnoce). ProseCni skorovi za ispitanice kompletne skale
(asSrR=2Sr/109), pa prematome i prosecni skorovi za svaki iskaz ovog skora (asSri=asSr/42),
takode imaju, u celini, rastuci redosled po proucavanim (T1, T2, T3, T4, T5) periodima (vrednosti
su dicne, ali neSto manje u drugom - T3 nego u prvom - T2 trimestru trudnoce).

Variranje (sd) obe kategorije skorova po iskazima (Si; Sir) oko odgovarajuceg prosecnog
skora skale (asSi, asSir) ima isti rastuci redosled (trend) po proucavanim periodima (T1 do T5).
Vrednosti sd najmanje su u periodu pre trudnoce - T1, a najvece za trudnocu u celini - T5 (di su
manje u drugom - T3, nego u prvom - T2 trimestru trudnoce). Variranje (sd) obe kategorije
skorova po ispitanici (Sr; Sri) oko odgovarajuceg prosecnog skora skale (asSr, asSri) ima rastuci
redosled (trend) sa maksimumom u trecem - T4 trimestru trudnoce. Za trudnocu u celini - T5
standardna devijacija je manja nego u trecem - T4, a veca nego u drugom - T3 trimestru trudnoce
(vrednosti u T3 su slicne ali neSto vece nego u T2).

Vrednosti skorova SirR i SrRi mogu se izraCunai na osnovu tri parametra skale: skorova
iskaza (Si), skorova ispitanica (Sr) i ocena (M) skale. U svakom proucavanom periodu trudnoce
(T4, T2, T3, T4, T5) vrednosti asSiR [asSi/109=(2Si/42)/109] i vrednosti asSRi
[asSri/42=(2Sr/109)/42] su jednake zato Sto one, istovremeno, predstavljaju i prosecni skor
kompletne skale (Sm). Prosecni skor kompletne skale (SM=2Si/ny=2SrR/ny=2Si/4578 =2SrR/4578)
odgovara proseCnoj oceni kompletne skale (asM=2M/ny=2M/4578). No, kao Sto se vidi, variranje
oko srednjeg skora skale (Sv) nije isto za iskaze i za ispitanice. Variranje prosecnih skorova
iskaza (42) oko prosecnog skora skale je vece u prvom - T2 i trecem - T4 trimestru trudnoce i za
trudnoCu u celini - T5. Variranje prosecnih skorova ispitanica (109) oko prosecnog skora skale je
vece u periodu pre trudnoce - T1i udrugom - T3 trimestru trudnoce.

Na osnovu izraCunatih parametara (as, sd) ispitana je homogenost (cv %) svake kategorije

skorova (Si, Sir, SR, Sri) u svakom proucavanom periodu (T1, T2, T3, T4, T5). Vrednosti
skorova za iskaze (Si, SIR) pokazuju istovetnu i izrazitu heterogenost (cv1=96,04%; cv,=92,65%;

Cv3=69,69%; cv4=67,26%; cvs=62,35%). Vrednosti skorova za ispitanice (Sr, Sri) imau,

razumljivo, istovetnu i takode veoma veliku (za T1 ekstremnu) heterogenost (cv,=163,83%;
CV,=76,73%; cv3=89,45%); cv,=57,94%; cvs=44,67%).

Identifikacija raspodela vrednosti skorova po modelu normalne gustine verovatnoca (po
modelu normalne raspodele) uradena je za sve kategorije skorova u svakom proucavanom periodu.
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Vrednosti skorova iskaza (Si, Sir) odgovaraju modelu normalne raspodele u svakom proucavanom
periodu (KSZ;=1,283; p=0,074; KSZ,=1,278; p=0,076; KSZ3=0,834; p=0,490; KSZ,=0,814;
p=0,521; KSZs=0,600; p=0,864; p>0,05). Vrednosti skorova ispitanica (SR, Sri) odgovargu
modelu normalne raspodele u prvom - T2 i trecem - T4 trimestru trudnoce i za trudnocu u
celini - T5 (KSZ,=1,005; p=0,265; KSZ,=0,651; p=0,790; KSZs=0,825; p=0,505; p>0,05).
Vrednosti skorova ispitanica (Sr, Sri) ne slede zakon normalne gustine verovatnoca u periodu

pre trudnoce - T1 i u drugom trimestru trudnote - T3 (KSZ;=2,920; p=0,000; p<0,01;
K SZ5=1,498; p=0,022; p<0,05).

Za trudnocu u celini (T5) formirani su intervali poverenja (95%) za vrednosti skorova
Si (216,177 <Si <329,442), Sir (1,983 < SiR<2,940); SR (94,616 <SR < 112,154)i Sri (2,253 <
SRi < 2,670).

6.3.4. VALIDNOST SKALE

Ovom studijom ispitivane su sadrzinska i konstrukciona validnost, za cilj rada specijalno
konstruisane, Skale simptoma trudnoce (PSS). Sadrzinska validnost ispitivana je u prvoj
(planiranje studije) i drugoj (obrada prikupljenog materijala za 109 ispitanica), a konstrukciona

validnost u drugoj etapi ovog istrazivanja. Sadrzinska validnost procenjivana je na osnovu
kvantifikacije valjanosti iskaza skale (CVR), kao i na osnovu odnosa PSS svih (42) i samo fisknih

(41) iskaza. Konstrukciona validnost prouCavana je na osnovu odnosa (razlike ili povezanosti)
podataka (ocena ili skorova) ili u posmatranim periodima trudnoce (T1, T2, T3, T4i T5)ili u
samo jednom od ovih perioda (prevashodno u T5 tj. trudnoCi u celini). Konstrukciona validnost
procenjivana je na osnovu primene viSe statistickih metoda odabranih prema zahtevima rada i
eksperimentalnim uslovima primene (py, X°FR, Z, Fyx, HT? FA).

6.3.4.1. Sadrzinska validnost skale

U cilju procene sadrzinske validnosti Skale simptoma trudnoce, pored ostalih procedura
navedenih u metodu rada, izraCunat je koli¢nik sadrzinske validnosti (KSV=CVR) po Lawshe-u.
Osam strucnjaka su dali svoje misljenje o iskazima skale (esencijalna, koristan ali ne esencijalan,
nepotreban). Nije bilo iskaza koji su procenjeni kao nepotrebni. Svi revizori su procenili 25 iskaza
(1,2 3 4,5,7,9, 11, 15, 16, 17, 18, 19, 22, 23, 24, 25, 27, 28, 30, 31, 34, 37, 38 i 42) kao
esencijalne, pa je za ove iskaze kolicnik sadrzinske validnosti bio jedan [KSV=CVR=(8-
4)/4=1,00]. Za 9 iskaza (8, 12,21, 29, 32, 33, 35, 36 i 40) kolicnik sadrzinske validnosti iznosio je
0,75 [KSV=CVR=(7-4)/4=0,75], a za 8 iskaza (6, 10, 13, 14, 20, 26, 39 i 41) iznosio je 0,50
[KSV=CVR=(6-4)/4=0,50]. Prosecni kolicnik sadrzinske validnosti kompletne Skale simptoma
trudnoce (42 iskaza), bio je 0,851 {KSV=CVR=[(25x1)+(9x0,75)+(8%0,50)] / (25+9+8)=35,75/42
=0,851}. Prema tome, kolicnik sadrzinske validnosti Skale simptoma trudnoce je znacajan i
adekvatan (0,851>0,780).
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U cilju provere validnosti (pre svega sadrzinske, ali i konstrukcione) ispitan je i odnos PSS
sa42 i 41 iskazom na osnovu obrade prikupljenog materijala (ocena) 109 ispitanica. Odnos skala,
skale sa 42 iskaza (41. fiksni tj. zatvoren i jedan, 42., slobodan tj. otvoren) i skale sa 41 iskazom
(samo fiksni tj. zatvoreni), procenjen je na osnovu vrednosti skorova ispitanica tj. individualnih
skorova (ng=109). Vrednosti individualnih skorova ove dve skale ne razlikuju se znacajno
(p>0,05) za period pre trudnoce - T1 (Z=1,000; p=0,317), kao ni za prvi - T2 (t=1,000; p=0,320),
drugi - T3 (Z=1,342; p=0,180) i tre¢i - T4 (t=1,730; p=0,086) trimestar trudnoce. Za trudnocu u
celini (T5;R5), vrednosti skorova ispitanica su znacajno (p<0,05) vece za skalu sa 42 iskaza nego
sa 41 iskazom kako natestu tako i na retestu (t=2,230; pt=0,028; tr=2,480; pr=0,015; df=108).
Na osnovu procene razlike vrednosti individualnih skorova skala sa 42 i 41 iskazom, dalja
ispitivanja su bazirana na kompletnoj PSS sa 42 iskaza.

6.3.4.2. Konstrukcionavalidnost skale

Vrednosti ocena ispitanica za iskaze PSS testirane su u skladu sa njihovim deskriptivnim
karakteristikama i ciljem rada za svih pet proucavanih perioda (T1, T2, T3, T4, T5), za sve

trimestre trudnoce (T2, T3, T4) i za sve parove proucavanih perioda (T1T2, T1T3, T1T4, T1T5,
T2T3, T2T4, T2T5, T3T4, T3T5, T4TH5).

Vrednosti ocena za svaki od 42 iskaza skale se visoko znacajno (df=4; p=0,000; p<0,01)

razlikuju po faktoru proucavani period. Empirijske vrednosti metoda (X?FR) varirgju od
minimalne 17,156 (40. iskaz) do maksimalne 247,873 (15. iskaz). Vrednosti ocena ne razlikuju se

znacajno (df=2; p>0,05) po faktoru trimestar trudnoce za 7 iskaza (2,17, 19, 35, 36, 40, 41;
X?FR,=2,954; p=0,228; X°FRy;=3,410; p=0,182; X?FR.s=1,500; p=0,472; X?*FR35=2,782;
p=0,249; X°FR3=3,254; p=0,197; X*FR4=4,200; p=0,122; X*FR4=5,636; p=0,060). Vrednosti
ocena se znacajno (df=2; p<0,05) razlikuju po faktoru trimestar trudnoce za dva iskaza (13. i 14.
iskaz; X°FR13=6,432; p=0,040; X*FR14=6,258: p=0,044). Vrednosti ocena se visoko znacajno
(df=2; 0,000<p<0,007; p<0,01) razlikuju po faktoru trimestar trudnoce za ostala 33 iskaza.

Vrednosti ocena ne razlikuju se znacajno (0,053 <p<1,000; p>0,05) za 97 parova proucavanih
perioda u 38 iskaza (i19; minZsz 4=0,000; p=1,000; i21; max Z;,=1,937; p=0,053). Vrednosti ocena

se znacajno razlikuju (0,010 <p< 0,048; p<0,05) za 38 parova proucavanih perioda u 22 iskaza
(i19; minZ,5=1,981; p=0,048; i20; max Z;3=2,564; p=0,010). Vrednosti ocena se visoko znacajno

razlikuju (0,000 <p< 0,009; p<0,01) za sve ostale (285) parove proucavanih perioda (i24;
minZ,s=2,605; p=0,009; i15; max Z;5=8,569; p=0,000).

Vrednosti ocena za sve iskaze cele skale se visoko znacajno (p<0,01) razlikuju (Ho - svi
iskazi imaju istu aritmeticku sredinu) u prvom - T2, drugom - T3 i treem - T4 trimestru
trudnoce, kao i za trudnocu u celini - T5 (HT%=378,3945; F,=5,8109; HT2=296,9778;
Fs=4,5606; HT2,=568,7632; F,=8,7344; HT%=1111,6524; Fs=17,0714; HT? (R5) = 1055,7486;

F (R5)=16,2129; dfy=41; dfp=68; p=0,000). HT? za period pre trudnoce - T1, nije mogao da se
izraCuna (matrica podataka - malo ocena vecih od nule).
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Vrednosti skorova za iskaze (Si; SiR), kao i vrednosti skorova ispitanica tj. individualnih
skorova (SR, Sri) skale su tretirane u skladu sa njihovim deskriptivnim specificnostima i ciljem

rada za: svih pet proucavanih perioda (T1, T2, T3, T4, T5), sve trimestre trudnoce (T2, T3, T4) i
sve parove ispitivanih perioda (T1T2, T1T3, T1T4, T1T5; T2T3, T2T4, T2T5; T3T4, T3T5;

TAT5). Rezultati procene razlike prikazani su naTabelama5i 6.

Vrednosti skorova za iskaze (Si, Sir) sa testa se visoko znacajno razlikuju (p<0,001) i po
faktoru proucavani period (Fx=54,292; df,=4; df,=164; p=0,000; X*FR=122,902; df=4; p=0,000) i
po faktoru trimester trudnoce (F,=18,920; df,=2; df,=82; p=0,000; X*FR=26,143; df=2; p=0,000).
Vrednosti skorova za iskaze sa testa ne razlikuju se znacajno (p>0,005) samo pri poredenju prvog
(T2) i drugog (T3) trimestra trudnoce (F,3=0,336; df;=1; df,=41; p=0,565; Z,3=0,156; p=0,076).
Razlike vrednosti skorova za iskaze sa testa svih ostalih uporedenih gradacija faktora (proucavani
period 8; trimestar trudnoce 2.) i parova ispitivanog perioda (9) su visoko znacajne (p<0,01).
Vrednosti skorova za iskaze za period pre graviditeta (T1) su visoko znacajno (p<0,01) manje
nego za svaki naredni period trudnoce, kao i za trudnocu u celini (F1,=34,544; F,3=76,615;
F14=77,383; F15=102,500; df,=1; df,=41; p=0,000; Z1,=5,590; Z1 5=5,566; Z14=5,633; Z15=5,645;
p=0,000). Vrednosti skorova za iskaze za prvi trimestar trudnoc¢e (T2) su visoko znacajno

(p<0,01) manje nego za tre¢i trimestar trudnoce (T4) i trudnoce u celini - T5
(F24=14,680; F,5=49,034; df;=1; df,=41; p=0,000; Z,,=3,401; p=0,001; Z,5=5,258; p=0,000).

Vrednosti skorova za iskaze za drugi trimestar trudnoce (T3) su visoko znacajno (p<0,01) manje
od vrednosti treceg trimestra trudnoce (T4) i trudnoce u celini - T5 (F34=38,060; F35=101,049;
dfi=1; df,=41; p=0,000; Z34=5,133; Z35=5,646; p=0,000). Vrednosti skorova za iskaze za treci
trimestar trudnoce (T4) su visoko znacajno (p<0,01) manje od vrednosti za trudnocu u celini - T5
(F45=17,162; df,=1; df,=42; p=0,000; Z;5=3,784; p=0,000). Efekat izmedu jedinica posmatranja
(iskaza) je visoko znacajan (FIP=112,174; FTT=112,216; df,=1; df,=41; p=0,000).

Vrednosti individualnih skorova (Sr, Sri) formiranih na osnovu testa se visoko znacajno
razlikuju (p<0,01) i po faktoru proucavani period (X*FR=336,774; df=4; p=0,000; Fx=201,638;
df:=4; df,=432; p=0,000) i po faktoru trimestar trudnoce (X°FR=115,021; df=2; p=0,000;
Fx=111,572; df;=2; df,=216; p=0,000). Vrednosti individualnih skorova formiranih na osnovu
testa ne razlikuju se znacajno (p>0,05) samo pri poredenju prvog (T2) i drugog (T3) trimestra
trudnoce (Z,3=1,144; p=0,253;, F,3=1,147; df;=1; df,=108; p=0,287). Razlike vrednosti
individualnih  skorova formiranih na osnovu testa svih ostalih uporedenih gradacija faktora
(proucavani period 8; trimestar trudnoce 2.) i parova ispitivanog perioda (9) su visoko znacajne
(p<0,01). Vrednosti individualnih skorova za period pre graviditeta (T1) su visoko znacajno
(p<0,01) manje nego za svaki naredni period trudnoce, kao i za trudnocu u celini (Z,=8,566;
F1,=159,538; df;=1; df,=108; Z;3=8,246; Z; 4=8,979; Z;5=9,021; F;15=439,080; df,=1; df,=108;
p=0,000). Vrednosti individualnih skorova za prvi trimestar trudnoce (T2) su visoko znacajno
(p<0,01) manje nego za treCi trimestar trudnoce (T4) i trudnocCu u celini - T5 (Z,4=7,949; t4=-
10,761; F2,42115,799; dflzl; df22108; 22,5:8,869; t2,5:-13,586; F2,5:184,590; dflzl; df2:108;
p=0,000). Vrednosti individualnih skorova drugog trimestra trudnoce (T3) su visoko znacajno

(p<0,01) manje od vrednosti treceg trimestra trudnoce (T4) i trudnoce u celini - T5 (Z34=8,759;
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F3,4:188,081; df]_:l; df2:108; 23,5:8,943; F3,5:183,504; dflzl; df22108; p:0,000). Vrednost
individulalnih skorova treceg trimestra trudnoce ( T4) su visoko znacajno (p<0,01) manje nego
vrednosti skorova trudnoce u celini - T5 (Z45=4,983; t4,5=-5,382; F45=28,961; df,=1; df,=108;

p=0,000). Razlika u reagovanju jedinica posmatranja (ispitanica) je visoko znacajna
(FIP=371,947: FTT=261,706; df,=1; df,=108; p=0,000).

Jedan od nacina procene konstrukcione validnosti kompletne (42 iskaza) Skale simptoma
trudnoce je procena povezanosti individualnih skorova (skorova ispitanica) parova posmatranih
perioda trudnoce. Povezanost individualnih skorova za svih deset parova perioda trudnoce (T1T2,
TI1T3, T1T4, TIT5; T2T3, T2T4, T2T5; T3T4, T3T5; T4T5) je visoko znacajna (p<0,01) i
pozitivna (p1,=0,535; p13=0,609; p14=0,567; p23=0,735; p24=0,675; p25=0,471; p34=0,745;
p35=0,427; p45=0,706; p=0,000; p15=0,275; p=0,003). Za konstrukcionu validnost PSS posebno je
vazna visoko znacajna povezanost individualnih skorova trudnoce u celini (T5) sa individualnim
skorovima svakog od ostalih perioda trudnoce (T1, T2, T3, T4).

6.3.5. DISKRIMINANTNOST ISKAZA | SKALE

Vrednosti korigovanog koeficijenta korelacije CI-TC (engl. corrected item — total
correlation = korigovani iskaz - totalna korelacija), bile su vece od 0,40: u svih pet proucavanih
perioda trudnoce ispitivanih u fazi testiranjaispitanica (T1, T2, T3, T4, T5) za iskaze 18, 23, 24,
25,30 i 39 (min=0,4273 za i30 u T3; max=0,7003 za i23 u T1), u svim trimestrima i trudnodi u
celini tj. celom toku trudnoce (T2, T3, T4, T5) za iskaze 15, 26 i 31 (min=0,4056 za i26 u T4;

max=0,5855 za i15 u T3), dok su u Cetiri perioda (T1, T3, T4, T5) bile vece od granicnog iznosa
(0,40) zaiskaze 9i 21 (min=0,4014 zai9 u T5; max=0,5587 zai21 u T1).

6.3.6. POUZDANOST SKALE

Rezultati ispitivanja pouzdanosti skale izlozeni su tekstualno i tabelarno. Rezultati procene
pouzdanosti interne konzistentnosti (za kompletnu skalu sa 42 iskaza - Cx, Casr i zaskaeiz kojih
je iskljucen jedan iskaz - Coxex) za period pre trudnoce - T1 i za trudnocu u celini - T5; R5), kao i

rezultati ispitivanja pouzdanosti ponovljenog merenja (ryy, Pxy), Prikazani su na Tabeli 7. Na
Tabeli 8 prikazani su rezultati procene pouzdanosti interne konzistentnosti za kompletnu skalu sa

42 iskaza (Ca, Cosy) i za skale (42) iz kojih je iskljuCen jedan iskaz (nj=41; Coex) za trimestre
trudnoce. Rezultati procene pouzdanosti interne konzistentnosti (C, Cusr) hipoteticki
redukovanih skala (skala sa manjim brojem iskaza) formiranih nakon primene faktorske analize
(FA) su posebno naglaseni i komentarisani (Tabela 9, 10i 11).
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6.3.6.1. Pouzdanost interne konzistentnosti

Pouzdanost interne konzistentnosti vrednosti ocena za iskaze kompletne skale (nj=42) bila
je visoka u svakom proucavanom periodu trudnoce, kako na testu (T1, T2, T3, T4, T5) tako i na
retestu (R5). Nagjmanja vrednost nestandardizovanog Cronbach-ovog koeficijenta afa (Cx=0,8455)
bila je u prvom trimestru trudnoce (T2), a standardizovanog (Coxsr=0,8461) za trudnocu u
celini (T5). U odnosu na vrednosti nestandardizovanog (Cx), vrednosti standardizovanog
(Caist) Cronbach-ovog koeficijenta alfa su bile vece u prva tri (T1, T2, T3), amanje u narednatri
(T3, T4; R5) proucavana perioda trudnoce.

Pouzdanost interne konzistentnosti vrednosti ocena za iskaze kompletne skale (n=42) se
menja kada se iskljuCi jedan iskaz (nj=41). U svim proucavanim periodima trudnoce i svim
njihovim skalama sa 41 iskazom (5x42 skale) pouzdanost interne konzistentnosti je ngmanja
(Cx=0,8331) u prvom trimestru trudnoce (T2) za 2. (i2) i 25. (i25) iskaz. U svim proucavanim
periodima trudnoce najveca razlika vrednosti Cox skale sa 42 iskaza i odgovarajucih skala sa 41
iskazom (istog proucavanog perioda) iznosi 0,0116 (u T2 za i2 i i25). Kada se iz kompletne skale
iskljuci jedno pitanja (nj=41) interval variranja ima najnize vrednosti Cot u T2 (Co¢yin=0,8331 zai2
i i25; Comex=0,8455 za i7), najuzi je za T3 i R5 (IV=0,0102), a najsSiri je za T2 (IV=0,0124).
Distribucija  frekvecnija iskljuCenih iskaza po grupnim intervalima vrednosti Cx (Cx
interval=0,001) bila je blago asimetricna u T1, a ekstremno asimetricna u T2, T3 i T4 (udesno,
prema vec¢im vrednostim Cu). Ove Cetiri distribucije frekvencija su bile unimodalne (f;=10; mod;=
0,8825; f,=9; mod;=0,8425; f3=12; mod;=0,8845; f,=10; mod,;=0,8655). Za trudnocu u celini (T5)
raspodela ucestalosti iskljucenih iskaza skale po grupnim intervalima vrednosti Cx iste Sirine
(0,001) je bilabimodalna (fs 3= f5 s=8; mods 3= 0,848; mods s=0,8530).

6.3.6.2. Pouzdanost ponovljenog merenja

Pouzdanost ponovljenog merenja (test-retest pouzdanost) ispitivana je procenom
povezanosti vrednosti ocena na iskaze kompletne skale (n,=109; n=42) sa testa i retesta za

trudnocu u celini (T5, R5). Povezanost vrednosti ocena sa testa i retesta za trudnocu u celini (T5,
R5) je pozitivna za svaki iskaz. Koeficijent ryy (rmin=0,959 za i42) se moze koristiti samo za dva
iskaza (re=0,992; r;5=0,991). Minimalna vrednost koeficijenta py, je 0,961 (i41), a maksimalna
vrednost iznosi jedan (py=1,000; i9 i i42). Korelacija vrednosti ocena ispitanica na iskaze
kompletne skale sa testa i retesta za trudnocu u celini (T5, R5) je bila pozitivna, imala je visoke
vrednosti oba koeficijenta (rxy, pxy) i bila je visoko znacajna (p<0,01).

6.3.6.3. Pouzdanost interne konzistentnosti redukovanih skala

Pouzdanost interne konzistentnosti (Cx, Casr) redukovanih skala proucavana je na osnovu
ocena ispitanica na iskaze skale za trudnocu u celini (T5). Redukcija skale bazirana je na
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rezultatima primene faktorske analize (FA) na empirijske podatke (matrice ocena za T5; n=42,
Nr=109). Redukcija skale je podrazumevala istovremenu analizu ekstrakcionih koeficijenata tj.

komunalitisa (EK) i koeficijenata faktorskog opterecenja (KFO) i iskljuCivanje tj. izbacivanje iz
skale onih iskaza koji ne zadovoljavaju kriterijume njihove prihvatljivosti. U cilju redukcije skale
koriS¢eni su KFO svih znacajnih faktora (karakteristicna vrednost >1,000) posle varimaks rotacije.
Za redukovane skale (skale iskaza Cije vrednosti EK i KFO zadovoljavaju kriterijume prihvatanja)
izraCunavani su Co i Cost i komparirani sa pouzdanosScu interne konzistentnosti kompletne skale
(ni=42).

Vrednosti ekstrakcionih koeficijenata tj. komunalitisa (engl. communalities) za sve iskaze
kompletne skale (ni=42) variraju od minimalne 0,585 za i22 do maksimalne 0,812 zai19 (Tabela
10). Znadi, vrednost ekstrakcionog koeficijenta svakog od 42 iskaza je veca ne samo od dovoljne
(EK=0,3) nego i od znacajne (EK>0,5) i samo je za jedan iskaz manja od 0,6 (EK=0,585 za i22).
Prema tome, ekstrakcioni koeficijenti ne uticu na odluku o eventualnoj redukciji (smanjenju) broja
iskaza kompletne skale (n=42) njihovim iskljuivanjem tj. izbacivanjem.

Za cCetrnaest (14) znacajnih glavnih komponenti (GK) odnosno faktora (F) izdvojenih
eksplorativnom faktorskom andizom (EFA), maksimane vrednosti koeficijenata faktorskih

opterecenja (KFO), posle varimaks (engl. varimax) rotacije (Tabela 11), varirgu u intervalu od
minimalne 0,336 (KFO=0,336 za i27 i GK=F=2) do maksimane 0,862 (KFO=0,862 za i40 i
GK=F=14). Za 14 faktora ni jedan od 42 iskaza kompletne skale nema maksimalnu vrednost KFO
manju od dovoljne (KFO>0,3). Sest iskaza (i1, i8, i15, i18, i27, i31) imaju maksimalnu vrednost
KFO u intervalu od 0,336 do 0,399, a devet iskaza (i4, 113, 14, i20, 126, i29, 130, 137, i39) imgu
maksimalnu vrednost KFO u intervalu od 0,400 do 0,499. Dva iskaza (i2, 136) imgu maksimanu
vrednost KFO u intervalu od 0,500 do 0,599 (KFO=0,517 zai2 i F5, a KFO=0,593 zai36 i F5).

Ostali iskazi imaju maksimalnu vrednost KFO>0,616 (i24).

Analizom maksimalnih vrednosti KFO za 14 znacajnih glavnih komponenti odnosno
faktora posle varimaks rotacije, moze se re¢i da ni vrednosti KFO ne uticu na odluku o
eventuanoj redukciji (smanjenju) broja iskaza kompletne skale (ni=42) njihovim iskljucenjem po
kriterijumima vecine istrazivaca (KFO>0,3). Neki istrazivaCi, medutim, smatraju da je uslov za
zadrzavanje iskaza u analizi ne samo dovoljna nego i znacajna maksimalna vrednost KFO

(KFO=0,5). Prihvatanjem ovog kriterijuma grani¢nih maksimalnih vrednosti KFO trebalo bi
razmotriti status 15 iskaza (i1, 18, 15, 118, 127,131, i4, 113, 114, 120, i26, i29, 130, 137, i39). Jedan

broj istrazivaca, medutim, ima joS stroZiji kriterijum za zadrZavanje iskaza u analizi. Po njihovom
misljenju za uzorak koji ima 100 jedinica posmatranja znacajnom se smatra maksimalna vrednost
KF0=0,550. U ovom slucaju treba razmotriti status 16 iskaza (15 ve¢ navedenih i iskaz broj 2).
Status 16 navedenih iskaza procenjivan je ispitivanjem pouzdanosti interne konzistentnosti
redukovanih skalatj. skalabez ovih iskaza.

Pouzdanost interne konzistentnosti kompletne skale (n=42) bila je visoka (Cx=0,8546;
Cusr=0,8461). Pouzdanost interne konzistentnosti redukovane skale sa 36 iskaza koji su imali
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vrednosti KFO>0,4 (iskljuceni iskazi 1, 8, 15,18, 27, 31 Cije su vrednosti KFO bile od 0,336 do
0,399) je neSto niza, ali istog nivoa (Cx=0,8181; Cusr=0,8102). Pouzdanost interne
konzistentnosti redukovane skale sa 27 iskaza koji su imali vrednosti KFO>0,5 (iskljuceni iskazi
1, 8, 15, 18, 27, 31, 4, 13, 14, 20, 26, 29, 30, 37, 39 Cije su vrednosti bile od 0,336 do 0,499) je
nesto niza, ali i dalje visoka (Cx=0,7393; Cuasr=0,7308). Pouzdanost interne konzistentnosti
redukovane skale sa 26 iskaza Cije su vrednosti KFO bile vece od 0,550 (iskljuceni iskazi 1, 8, 15,
18, 27, 31; 4, 13, 14, 20, 26, 29, 30, 37, 39; 2 Cije su vrednosti KFO bile od 0,336 do 0,517) se
zadrzava na nivou prethodne redukovane skale, Sto znaci da je i dalje visoka (Cox=0,7258;
Cosr=0,7164).

IskljuCivanjem iskaza po zadatim kriterijumima menja se pouzdanost interne

konzistentnosti redukovanih skala: smanjuje se, ali i dalje ostaje visoka (Comin=0,7164). Rezultati
procene interne konzistentnosti redukovanih skala, formiranih na osnovu R faktorske analize,

potvrduju adekvatnost odabranih iskaza i predloZzenu dimenzionalnost skale (nj=42). Prema tome,

nijedan iskaz kompletne skale ne treba iskljuciti tj. izbaciti, ve¢ po preporuci autora skale zadrzati
svih 42 iskaza.

6.3.7. REDUKCIJA ISKAZA PSS

U cilju ispitivanja pre svega pouzdanosti, a zatim i validnosti (prevashodno sadrzinske, a
potom i konstrukcione) na empirijske podatke (matrica ocena ispitanica na iskaze skale za
trudnocCu u celini - T5; n=42; ng=109) primenjena je eksplorativna faktorska anaiza (EFA) po
ekstrakcionom metodu tipa analize glavnih komponenata (PCA) uz ortogonanu (varimaks) i kosu
(oblimin) rotaciju. Rezultati faktorske analize (FA) omogucavaju redukciju (smanjenje) broja
iskaza na dva nacina: njihovim iskljuCivanjem tj. izbacivanjem iz skale ili njihovim sazimanjem.
O izbacivanju iskaza iz skale moze se razmisljati u slucaju kada elementi za procenu njihovog
znacaja (ekstrakcioni koeficijenti - EK i koeficijenti faktorskog opterecenja - KFO) ne
ispunjavaju kriterijume prihvatanja. Registrovanje vise (min. 3) KFO prihvatljivog iznosa (min.
>0,3) na jednom ekstrahovanom faktoru omogucava sazimanje iskaza skale. Redukovanje iskaza
skale sazimanjem (prezentovanje znacCenja viSe iskaza jednim faktorom) nije bilo cilj ovog
istrazivanja, ali se rezultati sazimanja mogu koristiti u buducim istrazivanjima (npr. za primenu
drugih, posebno multivarijantnih metoda).

Opravdanost primene faktorske analize (FA) na matricu ocena ispitanica naiskaze skale za
trudnocu u celini (T5) kvantifikovana je Bartlet-ovim testom sfericnosti (BTS) i Kajzer-Mejer-
Olkin-ovom merom adekvatnosti uzorka (KMO). Bartletov test sfericnosti pokazuje visoko
znacajno prisustvo korelacije medu iskazima (BTS-X?=1828,153; df=861; p=0,000; p<0,01).
Kajzer-Mgjer-Olkin-ova mera adekvatnosti  uzroka nije jaka, ali je iznad granicne vrednosti
(KMO=0,5) i pokazuje zadovoljavajui stepen interkorelacija medu iskazima. Ovim rezultatima je
determinisana i potvrdena podesnost ispitivane matrice podataka za faktorsku analizu.
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Metodom analize glavnih komponenti (PCA) ekstrahovano je 14 glavnih komponenti (GK)
odnosno faktora (F) Cija je karakteristiCna vrednsot (engl. eigenvalue) veca od jedan (Tabela 9).
Pre rotacije prva glavna komponenta imala je karakteristicnu vrednost 6,610 i objaSnjavala je
15,739% maksimalne varijanse. Poslednja, 14. glavna komponenta imala je karakteristicnu
vrednost 1,044 i objaSnjavala je 2,486% preostale ukupne varijanse (prethodnim glavnim
komponentama neobjasnjenog varijabiliteta). Posle varimaks rotacije, prvi faktor je imao
dvostruko manju karakteristicnu vrednost (3,268) i objasnjavao je upola manje (7,781%) totalne
varijanse. Karakteristicna vrednost (1,386) i procenat objasnjenosti preostale ukupne varijanse
(3,300) poslednjeg (14.) faktora su se povacali posle varimaksrotacije. Svih 14 faktora zajedno, i
pre i posle rotacije (ortogonalna), objasnjavaju 70,031% ukupne varijanse iskaza.

Vrednosti ekstrakcionih koeficijenata tj. komunalitisa za sve iskaze kompletne skale
(m=42) varirgju od minimalne 0,585 za i22 do maksimalne 0,812 za i19 (Tabela 10). U odnosu na

ostale iskaze, iskaz 22 ima najmanji, a iskaz 19 najveci, zajednickim faktorima objasnjen deo
varijanse tj. zajednicki varijabilitet (komunalitet). Svaki od iskaza se prema tome dobro (EK>0,5)
uklapa sa ostalim iskazima u svoju komponentu odnosno faktor.

Na Tabeli 11 prikazani su koeficijenti faktorskog opterecenja (KFO) posle varimaks
rotacije (jednostavna struktura) za svaki od 42 iskaza i za svaki od 14 faktora. U ovoj rotiranoj
matrici svaki od 42 iskaza ima bar jedan KFO >0,3.

Maksmane vrednosti KFO varirgiu od minimane 0,336 (zai27 i GK=F=2) do maksmane
0,862 (za 140 i GK=F=14). Maksmane vrednosti KFO za sve iskaze kompletne skae i 14
ekstrahovanih faktora su: 1. 0,373 (F2), 2. 0,517 (F5), 3. 0,846 (F2), 4. -0,481 (F13), 5. 0,848 (F2), 6.
0,640 (F2), 7. 0,747 (F6), 8. 0,338 (F6), 9. 0,782 (F6), 10. 0,755 (F10), 11. 0,753 (F10), 12. 0,669 (F7),
13. 0,495 (F12), 14. 0,458 (F6), 15. 0,381 (F2), 16. 0,793 (F11), 17. 0,726 (F4), 18. 0,374 (F9), 19.
0,797 (F4), 20. 0,402 (F1), 21. 0,722 (F8), 22. 0,723 (F13). 23. 0,742 (F1), 24. 0,616 (F1), 25. 0,738
(F1), 26. 0,491 (F8), 27. 0,336 (F2), 28. 0,808 (F9), 29. 0,411 (F1), 30. 0,407 (F3), 31. 0,364 (F1), 32.
0,763 (F9), 33. 0,829 (F3), 34. 0,688 (F3), 35. 0,768 (F7), 36. 0,593 (F5), 37. 0,430 (F3), 38. 0,701
(F5), 39. 0,443 (F1), 40. 0,862 (F14), 41. 0,666 (F8) i 42. 0,779 (F12). Od maksimanih vrednosti KFO
samo jedna (za i4 i F13) pokazuje negativnu povezanost (predznak minus) iskaza (4.) i faktora (13.).
Sve ostde maksmane vrednosti KFO pokazuju pozitivnu povezanost iskaza na koji se odnose i
odgovarajuceg faktora. Za 14 faktora ni jedan od 42 iskaza kompletne skale nema maksimalnu
vrednost KFO manju od dovoljne (KFO>0,3). Sest iskaza (i1, i8, i15, 118, 127, i31) imaju maksimalnu
vrednost KFO u intervalu od 0,336 do 0,399, a devet iskaza (i4, 113, 114, 120, 126, i29, i30, 137, i139)
imgu maksmanu vrednost KFO u intervdu od 0,400 do 0,499. Dva iskaza (i2, i36) imgu
maksimalnu vrednost KFO u intervau od 0,500 do 0,599 (KFO=0,517 zai2i F5, aKFO=0,593 za 36

i F5). Ostali iskazi imaju maksimalnu vrednost KFO>0,616 (i24).

Broj vrednosti KFO>0,3 po ekstrahovanim faktorima (14), kre¢e se u intervalu od
minimalno 3 zaF9 i F14 do maksmalno 11 zaF1 (F1- 11, F2-7,F3-6,F4-4,F5- 8, F6 - 5,
F7-6,F8-4, F9-3 F10-5 F11-4,F12-5,F13-4i F14 - 3). Vrednosti KFO>0,03 u svakom
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od 14 ekstrahovanih faktora imaju sledeci iskazi: F1 -i17,i20, 23, i24, i25, i26, i29, i30, i31, i34 i
139; F2-11,1i3,14,15,i6,1151127; F3-118,130, 131,133,134 137, F4-1i1,i13,i171i19; F5 - i2,
18, 14,120, 129,136,i1381i39; F6 -1i1,17,i8,191114; F7 - 12,112,120, 135, i371139; F8 - i4, 121, 126
1141; F9-1i18,i281i32; F10-110,i11,127,i291131; F11-i13,i16,i181i126; F12-11,12,113,i301
142; F13-14,i115,i22i1i291 F14 - 113, 1151 i40.

Rezultati primene kose (oblimin) rotacije pokazuju da jednostruka korelacija 14 izdvojenih
faktora nije znacajna (p>0,05; rmin=0,001 za F4, F10, r16=0,175, r49=0,176, rg13=-0,178, r1 13=
-0,179, 1215=0,191 i rns=0,194 za F6, F9) sto znali da su izlozeni rezultati varimaks rotacije
dovoljni i zadovoljavajuci.

6.3.8. PRIMENA PSS U PRAKSI

Primena skale (PSS) u praksi bazirana je na najjednostavnijoj i najcesce koris¢enoj
strucnoj kategorizaciji tezine promena u trudnoci (lake, srednje, teske). Kao numericki ekvivalent
ove strucne kategorizacije odabrana je gradacija individualnih skorova tj. skorova ispitanica. Po
odluci istrazivaca kategoriji najblazih promena pripada prva trecina (0 - 140), srednjih promena
druga trecina (141 - 280), a najtezih promena u trudnoci poslednja trecina (281 - 420) intervala
variranja tj. raspona (minimum O - maximum 420) vrednosti individualnih skorova PSS. Rezultati
praktiCne primene PSS na proucavani uzorak ispitanica prikazani su Tabelom 12 i Tabelom 13.

Na Tabeli 12 prikazani su rezultati razvrstavanja ispitanica po gradacijama vrednosti
individualnih  skorova, odnosno, po kategorijama teZine promena u trudno¢i. U ispitivanom
(istrazivackom) uzroku, ni u jednom proucavanom periodu trudnoce (T1, T2, T3, T4, T5) nije bilo
ispitanica Ciji bi skor (zbir ocena za sve iskaze skale) ukazivao na teske (281-420) promene u
trudnoCi. U periodu pre trudnoce (T1) ispitanice nisu imale (f;=0) ni simptome srednje tezine
(141-280), simptome lake tezine imalo je 48%, a bez simptoma je bilo 52% ispitanica. U svim
ostalim proucavanim periodima trudnoce (prvi - T2, drugi - T3 i tre¢i - T4 trimestar i u trudnodi
u celini - T5) ucestalost ispitanica bez promena (11% - 0,9%), kao i sa srednje teSkim promenama
(0,9% - 21%) bila je vrlo mala (Cak i zanemarljiva). U odnosu na proucavane periode trudnoce,
ucestalost ispitanica bez promena u trudnoci je uglavnom opadajuca, a sa srednje teskim
promenama konstantno rastuca (narodito u 3.trimestru i u trudnodi u celini). Ispitanice su
uglavnom imale lake promene u trudnoci. U odnosu na period pre trudnoce (T1), u prvom
trimestru trudnoce (T2) broj ispitanica sa lakim promenama se udvostrucio, pa se u drugom (T3) i

trecem (T4) trimestru vrlo malo (za 6% i 8%) smanjio. U trudnodi u celini (T5) najvise ispitanica
(78%) imalo je lake promene.

Na Tabeli 13 prikazani su rezultati znacajnosti razlike ucestalosti ispitanica proucavanog
uzorka po uporedenim kategorijama tezine promena u trudnoci, za svaki proucavani period
trudnoce (T1, T2, T3, T4, T5). U periodu pre trudnoce (T1) ucestalost ispitanica bez simptoma ne
razlikuje se znacajno (p>0,05) od ucestalosti ispitanica sa promenama (bilo kojim tj. lakim i/ili
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srednjim), ni od ucestalosti ispitanica samo sa lakim promenama. U svim ostalim proucavanim
periodima trudnoce (prvom - T2, drugom - T3 i treCem - T4 trimestru i trudnoci u celini - T5)
razlika ucestalosti ispitanica za svaku od tri kombinacije kategorija teZine promena u trudnoci je
visoko znacajna (p<0,01). U svakom od ova Cetiri prouCavana perioda trudnoce (T2, T3, T4, T5)

broj ispitanica bez promena je visoko znacajno (p<0,01) manji od broja ispitanica ili sa
promenama (bilo kojim tj. malim i/ili srednjim) ili samo sa lakim promenama. U svakom od

trimestara (prvom - T2, drugom - T3 i treem - T4), kao i u trudnoci u celini (T5) ucestalosti
ispitanica bez promena i sa lakim promenama zajedno je visoko znacajno (p<0,01) veca od
ucestalosti ispitanica sa srednje teskim promenama u trudnoci.

Trudnoca uslovljava visok nivo lakih promena (od prvog do poslednjeg trimestra tj. tokom
trudnoce u celini) i mali broj (manje od jedne Cetvrtine) srednje-teskih promena (uglavhom u
poslednjem trimestru trudnoce).

6.4. ZAKLJUCAK STUDIJE RAZVOJA | VALIDACIJE PSS

Pouzdanost interne konzistentnosti ocena kompletne Skale simptoma trudnoce (PSS) je
visoka (Cx=0,8546; Cosr=0,8461). Vrednosti Cox svake od skala PSS sa iskljucenim jednim
iskazom su joS u kategoriji dobre pouzdanosti. Promene u Cax zbog iskljucenja jednog iskaza ne
narusavaju pouzdanost skale. Pouzdanost retesta celog trajanja trudnoce je veoma visoka
(Pmin=0,961).

Dobijeni podaci, ocene kompletne Skale simptoma trudnoce, dobro oslikavaju tok
trudnoce. Ukupna sadrzinska validnost Skale simptoma trudnoce je znacajna i adekvatana
(CVR=0,851). Cela Skala simptoma trudnocCe je potvrdena kao znacajan, pouzdan i validan
instrument merenja stavova trudnica o toku njihove trudnoce i kvalitetu zivota u trudnodi.

Nasa Skala simptoma trudnoce se pokazala kao kompetentna za evaluaciju simptoma
trudnoce i zato se moze koristiti kako u buducim klinickim i epidemioloSkim studijama tako i u
svakodnevnoj klinickoj praksi.

Imajuci u vidu sve navedeno, preporucujemo ovu skalu kao koristan merni instrument za
istrazivanje kvaliteta zivota i procenu zdravlja u trudnodi.
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Sema 2. Ukljugivanje ispitanica u studiju za validaciju PSS

330 trudnica

- . )
| Randomizacija |
SN N
165 ispitanica
\ V.

Kriterijumi za isk|jugivanjeiz studije

Manje od 18 godina Jivota | ( Stanuju van Beograda |
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J J
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(jednaispitanica) (21 ispitanica)

J N J

29 ispitanica
iskljuceno

27 senijejavilo za
retestiranje
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Tabela 1. Broj ocena nula u jednom iskazu i broj iskaza po kategorijama ocene deset skale
PSS po proucavanim periodima

PROUCAVANI PERIOD
OCENA S.P. Pre | I 11 Cela
trudnoe | trimestar | trimestar | trimestar | trudnoda

i 77 38 50 25 10
NULA MIN % 70,6 34,9 45,9 229 9,2

i 22 1 9 15 15

f 101 100 100 98 90
NULA MAX % 92,7 91,7 91,7 89,9 82,6
(11-i41) i *) 39 37 37 40

f 108 108 107 106 101
NULA MAX % 99,1 99,1 98,2 97,2 92,7
(i42)

f 20 28 38 40 35
DESET DA % 47,6 66,7 90,5 95,2 83,3

f 22 14 4 2 7
DESET NE % 52,4 333 9,5 4.8 16,7

nr =109; nj=42; N; =210 (*) iskazi=36,38,39,41; S.P.=statisticki parametar

Tabela 2. UCestalost ocena za iskaze kompletne PSS po proucavanim periodima

UCESTALOST PERIOD OCENE
DESET (1-9) (1-10) NULA
Pre trudnoce 28 567 595 3983
| trimestar 188 1025 1213 3365
[l trimestar 128 1068 1196 3382
APSOLUTNA [l trimerstar 340 1469 1809 2769
M) Cela trudnoca 215 2179 2394 2184
SV 899 6308 7207 15683
Pre trudnoce 0,6 12,4 13,0 87,0
| trimestar 41 22,4 26,5 73,5
[l trimestar 2,8 23,3 26,1 73,5
(RO/IOE)LATNNA [l trimerstar 7,4 32,1 39,5 60,5
Cela trudnoca 4,7 47,6 52,3 47,7
SV 3,9 27,6 31,5 68,5

Nr=109; nj=42; ny=4578; N\,=22890:
% (10/1-10): 4,7 - 15,5- 10,7 -18,8-9,0; 12,5
%(1-9)/(1-10:95,3 - 84,5-89,3-81,2-91,0; 87,5
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Tabela 3. Deskriptivni statistiCki parametri za vrednosti

proucavanim periodima

ocena za iskaze PSS po

PROUCAVANI | STATISTICKI VREDNOSTI
PERIOD PARAMETRI min max (i1-i41) 142
PRE mean 0,073(*) 1,606(i22) 0,009
TRUDNOCE sd 0,262(*) 2,988(i22) 0,096
(T1) cv % 33,5(113) 516,2(i14) 1067
SEx 0,025(*) 0,286(i22) 0,009
med 0,000(+) 0,000(+) 0,000
IR 0,000(+) 1,000(i22) 0,000
PRVI mean 0,083(i39) 4,220(i3) 0,028
TRIMESTAR sd 0,276(i39) 4,370(i3) 0,287
TRUDNOCE cv % 100,6(i1) 390,7(i41) 1027
(T2) SEx 0,026(i39) 0,419(i3) 0,028
med 0,000(+) 3,000(i3) 0,000
IR 0,000(+) 10,000(i3) 0,000
DRUGI mean 0,083(i37) 3,661(i22) 0,083
TRIMESTAR sd 0,276(i37) 4,010(i22) 0,641
TRUDNOCE cv % 109,5(i22) 447,9(i40) 7723
(T3) SEx 0,027(i37) 0,384(i22) 0,061
med 0,000(+) 1,000(*) 0,000
IR 0,000(+) 7,500(i22) 0,000
TRECI mean 0,220(i37) 6,073(i15) 0,239
TRIMESTAR sd 1,092(i37) 4,020(122) 1,440
TRUDNOCE cv % 64,0(115) 496,4(137) 602,5
(T4) SEX 0,105(*) 0,385(i22) 0,138
med 0,000(+) 7,000(i15) 0,000
IR 0,000(+) 8,000(*) 0,000
TRUDNOCA mean 0,321(i40) 6,550(i22) 0,358
U CELINI (T5) sd 0,932(i40) 3,663(i24) 1,506
cv % 50,3(115) 290,3(i40) 420,7
SEx 0,089(i40) 0,351(i24) 0,144
med 0,000(+) 8,000(i22) 0,000
IR 0,000(+) 7,000(*) 0,000

nr =109; Ni=42; N nizovaocena=210; (+) skoro svi iskazi;

(*)T1 min (36, i38, 139, i41); T4min (137, i10); T3max(i9, i22);

T4 max (14,118, 122); TSmax (i3, 14,17,118, 121, 124, i125)
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Tabela 4. Deskriptivni statistiCki parametri za vrednosti skorova kompletne PSS

PROUCAVANI STATISTICKI PARAMETRI
SKOR _
PERIOD min max as sd Sex med
T1 1 175 30,286 29,088 4,488 23,000
T2 3 460 122,357 | 113,366 | 17,493 | 83,000
Si T3 9 399 115,333 | 80,371 12,402 | 106,000
T4 24 662 219,405 | 147,565 | 22,770 | 203,000
T5 33 716 268,310 | 167,295 | 25814 | 262,000
T1 0,009 |1606 |0,278 0,267 0,041 0,211
T2 0,028 | 4,220 1,122 1,040 0,161 0,766
Sir T3 0,083 | 3,661 1,058 0,737 0,114 0,972
T4 0,220 |6,073 |2,013 1,354 0,209 1,862
T5 0,303 | 6569 |2462 1,535 0,237 2,403
T1 0 80 11,670 19,118 1,831 0,000
T2 0 168 47,147 36,176 3,465 40,000
SR T3 0 181 44,440 39,752 3,808 38,000
T4 0 211 84,541 48,983 4,692 84,000
T5 0 248 103,385 | 46,188 4,424 104,000
T1 0 1,905 | 0,278 0,455 0,044 0,000
T2 0 4,000 1,122 0,861 0,082 0,952
SRi T3 0 4,310 1,058 0,946 0,091 0,905
T4 0 5024 | 2,013 1,166 0,112 2,000
T5 0 5905 | 2,462 1,100 0,105 2,476

Nr=109 (ispitanice); ni=42 (iskazi); ny=4578 (ocene)
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Tabela 5. ZnaCajnost razlike vrednosti skorova kompletne PSS po faktorima ispitivani

period i trimestar trudnoce

FAKTOR GRADACIJE ISKAZI |SPITANICE
FAKTORA F df, | df, F dfy | df,
ISPITIVANI T1-T2 34,544 1 |4 159,538 1 |108
PERIOD T2-T3 0,336 1 |41 1,147 1 |108
T3-T4 38,060 1 |4 188,081 1 |108
T4-T5 17,162 1 |4 28,961 1 |108
T1-T3 76,615 1 |4 106,866 1 |108
T1-T4 77,383 1 |4 315,942 1 |108
T1-T5 102,500 1 |41 439,080 1 |108
T2-T5 49,034 1 |4 184,590 1 |108
T3-T5 101,049 1 |4 183,504 1 |108
SVE 54,292 4 | 164 201,638 4 | 432
TRIMESTAR | T2-T3 0,336 1 |4 1,147 1 |108
TRUDNOCE T2-T4 14,680 1 |41 115,799 1 |108
T3-T4 38,060 1 |4 188,081 1 |108
SVE 18,920 2 |82 111,572 2 | 216

nNr=109 (ispitanice); ni=42 (iskazi); p=0,000; trimestar (T2-T3); pi=0,565; pz=0,287

Tabela 6. ZnaCajnost razlike vrednosti skorova kompletne PSS po faktorima ispitivani
period i trimestar trudnoCei po parovimaispitivanog perioda

ISKAZI ISPITIVANI ISPITANICE

X°FR z PERIOD Z X2FR
Ispitivani period 5,590 T1-T2 8,566 Ispitivani period
V=122,902 5,566 T1-T3 8,246 V=336,774
df=4 5,633 T1-T4 8,979 df=4
p=0,000 5,645 T1-T5 9,021 p=0,000

0,156 T2-T3 1,144
Trimestar trudnoce | 3,401 T2-T4 7,949 Trimestar trudnoce
V=26,143 5258 T2-T5 8.869 V=115,021
df=2 5,133 T3-T4 8,759 df=2
p=0,000 5,646 T3-T5 8,043 p=0,000

3,784 T4-T5 4,983

Ng=109 (ispitanice); m=42 (iskazi); V - vrednost
p=0,000; trimestar (T2-T3):pi=0,876; pr=0,253; T2-T4:p;=0,001
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Tabela 7. Distribucija iskljucCenih
koeficijenta alfa za period pretrudnocei za trudnocu u celini

iskaza po intervalima vrednosti

Cronbach-ovog

PRE TRUDNOCE TRUDNOCA U CELINI
Cainterval I skljuCeni iskaz f Cainterval I skljuCeni iskaz F
0.8750 23 1 0.8460 30 1
0.8760 25 1 0.8470 15,31,39 3
0.8770 — 0 0.8480 1,2,18,23,24,25,26,34 | 8
0.8780 — 0 0.8490 9,14,21 3
0.8790 21,4 2 0.8500 27,29,33 3
0.8800 6,7,8 3 0.8510 4,17,19,20 4

1,2,5,14,22,24, 5,36,38,41
0.8810 30,33 8 0.8520 4
9,11,12,15,17, 3,6,7,11,12,32,
0.8820 18,19.20.32 34 10 | 0.8530 35,37 8
3,13,29,36,38, 8,16,28,42
0.8830 30.40,41 8 0.8540 4
0.8840 10,16,28,37 4 0.8550 10,13,40 3
0.8850 26,27,42 3 0.8560 — 0
0.8860 35 1 0.8570 — 0
0.8870 31 1 0.8580 22 1
c 0.8853 c 0.8546
X X
. (0.8756-0.8872) . (0.8468-
(min-max) 42 |(min-max) 0.8583) 42
Cdist 0.941 Cdist 0.8461

Ca interval=0,001; nca=42; ni=41; Retest: Cx=0,8609; Cxsr=0,8529

Test-Retest: pmin=0,961(141); min=0,959(i42)
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Tabela 8. Distribucija iskljucCenih

iskaza po intervalima vrednosti

koeficijenta alfa za trimestre trudnoce

Cronbach-ovog

Ca PRVI TRIMESTAR | DRUGI TRIMESTAR | TRECI TRIMESTAR
INTERVAL |  Iskljuéeni iskaz |skljuteni iskaz |skljuteni iskaz
1 2.25 24 24,25
2 24 — 39
3 18 15,26 15,18
4 15,30 18,25 —
5 23 1,23,27,31,39 9,21,23,29,31
6 — 9,21 30
7 6,26 2.30,33,34 7.26
o 20,31 7.8,11,12,28,35,38 1,2,12,14,20,22,
33,35,38
9 1,9,13,19,36,38 4,5,6,13,14,16,17, 4,6,8,17,19,34
19,20,29,32,41
0 38,11,1428.33,  |(*) 3,10,37,40,42 5,10,11,16,27,28,
34,35,41 32,37,41,42
" 12,16,17,21,27, 22.36 (*) 3,13,36,40
29,32,40
12 (*)4,510,22,37,39,42 | — —
13 7 — —
Cx 0.8447 0.8855 0.8662
(min-max) (0.8331-0.8455) (0.8765-0.8867) (0.8566-0.8669)
Cosr 0.8799 0.8871 0.8588

Cointerval=0.001; ncy=42; n=41; (*)Ca(ni=42)
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Tabela 9. KarakteristiCne vrednosti glavnih komponenti (faktora)

PRE ROTACIJE POSLE ROTACIJE
FAKTORI 1108 % Kumulativni 1108 % Kumulativni
Varijanse % Varijanse %
1 6,610 15,739 15,739 3,268 7,781 7,781
2 3,010 7,167 22,906 2,911 6,932 14,712
3 2,524 6,011 28,917 2,376 5,657 20,370
4 2,194 5,223 34,140 2,356 5,610 25,980
5 1,998 4,757 38,897 2,336 5,561 31,541
6 1,921 4,575 43,472 2,234 5,319 36,859
7 1,840 4,380 47,852 2,118 5,044 41,903
8 1,639 3,903 51,755 2,087 4,969 46,872
9 1,515 3,608 55,363 1,801 4,288 51,160
10 1,428 3,400 58,764 1,714 4,080 55,240
11 1,328 3,163 61,927 1,644 3,915 59,155
12 1,221 2,908 64,834 1,642 3,910 63,065
13 1,138 2,710 67,544 1,539 3,665 66,730
14 1,044 2,486 70,031 1,386 3,300 70,031
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Tabela 10. Ekstrakcioni koeficijenti — EK (engl. comunalities)

ISKAZ EK ISKAZ EK ISKAZ EK

1 0,717 15 0,644 29 0,692
2 0,750 16 0,693 30 0,682
3 0,806 17 0,719 31 0,629
4 0,670 18 0,634 32 0,771
5 0,774 19 0,812 33 0,778
6 0,750 20 0,603 34 0,738
7 0,731 21 0,721 35 0,649
8 0,680 22 0,585 36 0,773
9 0,698 23 0,692 37 0,655
10 0,721 24 0,737 38 0,601
11 0,709 25 0,745 39 0,607
12 0,662 26 0,613 40 0,766
13 0,738 27 0,651 41 0,672
14 0,648 28 0,733 42 0,765

Podebljana (bold) vrednost:

EK minimalan; EK maksimalan
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Tabela 11. Koeficijenti faktorskog opterecenja (KFO) posle varimaks rotacije

Tabela11-1
FAKTOR

ISKAZ

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1 0044 | 0373 | -0,104 0344 | 0256 | 0314 0144 | 0205 | 0272 |-0199 | -0,018 | -0,321 0,053 | -0,022
2. 0,040 | 0,254 | -0,123 | -0,014 § 0517 | 0,254 | 0384 | 0,212 | 0186 | -0,070 | 0,047 | -0,319 -0,012 | 0,026
3. -0,139 1 0,846 | 0,115 | 0,082 | -0,008 0,039 | 0,042 | -0,016 0065 | 0,078 | 0,042 | 0006 @ -0,071 | 0,176
4. 0,09 | 0478 | -0,031 | -0,100 0003 | 0,097 0231 | 0346 | 0021 | 0,006 | 0066 | -0,042 -0481 -0,020
5. 0032 | 0848 | -0,036 0008 | -0058 0138 0070 | -0,068 | 0023 | -0,011 | -0,039 | -0,063 0,124  -0,009
6. 0,208 | 0640 | 0,044 | 0013 0120 @ -0,267 -0,40 | -0,183 | 0,216 | 0,215 | 0,135 | 0,099  -0,123 @ -0,146
7. 0274 | 0,049 | 0,057 | -0,146 H 0038 | 0,747 | -0,140 | -0,029 | -0,058 | 0,078 | -0,163 | 0,095 | -0,054 | 0,019
8. 0025 | 0187 | 0225 | -0477 0316 | 0338 0104 | -0,213 | 0,000 | -0,049 | 0,108 | -0,055 0245 @ -0,134
9. 0,046 | 0,094 | 0076 | 0111  -0029 0,782 0060 | 0158 | 0073 | 0,004 | 0,138 | 0041  -0,001 @ -0,044
10. -0,018 | 0,236 | 0,081 | -0,058 @ -0,112 -0,050 0,019 | -0,074 | -0,092 | 0,755 | 0,145 | 0,138  -0,035  -0,121
11 0,167 | -0,057 | 0,073 | 0,022 | 0191 | 0114 | 0077 | 0077 | 0084 | 0,753 | -0,044 | -0,166 -0,076 | 0,033
12. 0,066 | 0140 | 02115 | -0,111 0032 | -0,114 0669 | 0117 | 009 | 0,08 | 0,108 | 0215 | 043 | 0,207
13. -0,158 | 0,158 | -0,134 | 0,336 | 0,123 | 0,128 | -0,060 | 0,010 | 0,046 | -0,042 | 0,395 | 0495 @ -0,038 | 0,340
14. 0162 | -0088 | 0,122 | 0,229 | 0431 | 0458 | -0,088 A 0,120 | -0,185 | -0,103 | 0,267 | 0,113 | -0,018 | 0,018
15. 0161 | 0381 | 0184 | 0083 | 0242 0268  -0,001 | 0150 | -0,039 | -0,079 | 0,227 | -0,041 07325 @ -0,335
16. -0,025 | ,060 0,091 | 0,062 |-0,079 0018 0,073 0,084 | 0078 | 009 | 0,793 -0,069 | -0,052 | 0,076
17. 0328 | 0,09 | 0070 | 0726 | 0013 | -0084 -0,012 0090 | -0022 | 0,037 | 0,057 | -0,119 0,176 | -0,072
18. 0286 | -0,012 | 0,347 | 0,296 | 0,070 | 0,057 | -0,056 | 0,164 | 0374 | -0,107 | 0,348 | 0,024 | -0,177 | 0,022
19. 0027 | 0052 | 0211 | 0797 | 0249 @ 0172 -0,028 A -0,082 | -0,003 | -0,057 | 0,120 | 0,109 0,001 | -0,032
20. 0402 | 0111 | 0,268 | -0,026 | 0,353 | -0,158 | -0,306 | 0,263 | -0,173 | 0,079 | -0,030 | -0,040 0,062 | 0,035
21 0178 | -0,017 | 0,000 | -0,156 | 0,131 | 0,31 | 0176 | 0,722 | 0024 | -0,032 | 0,192 | 0,116 | 0,082 | 0,107
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Tabela 11. Koeficijenti faktorskog opterecenja (KFO) posle varimaks rotacije

Tabela1l-2
FAKTOR

ISKAZ

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
22. 0,070 | 0004 | -0,089 | 0037 | 0101 | 0003 0,103 | 0074 | 0042  -0,095 | -0,055 0083 | 0,723 | -0,032
23. 0742 | 0132  -0137 0064 0128 | 0129  -0064 0117 07181 | 0014 0057 | 0044 | -0,108 0,021
24. 0616 | -0022 0161 | 0257 | -0217 | 0,273 0271 | 0149  -0,037 | 0,200 -0,047 | 0,008 @ 0,057 | 0,026
25. 0,738 | -0,093 | 0251 | 0064 0027 | 0108 0191 | -0012 0034 |-0008 -0,47 | -0,115 0,196 | 0,016
26. 0449 | 0007 | -0049 0077  -0,011 | 0070 0175 | 0491 0032 | 0065 | 0320 | 0,105 -0,088 | -0,010
27. 0269 | 0336 | 0240  -0265 0142 | 0,163  -0,113 | 0,205 0240 | -0,306 | -0,173 | -0,176 @ -0,143 | -0,057
28. -0,074 | 0022 | 0050 | -008 | 0050 | 0036 0031 | 0040 0808 0076 | 0194 | -0,091 0,007 | -0,073
29. 0411 | -0,024 K 0053 | -0,0220 0,318 | 0,223 0,090 | -0,088 0,055 | -0,305 | 0,299 | 0,047 @ -0,386 | -0,128
30. 0313 | 0049 | 0407 0173 0278 | -0,090 0201 | 0298 07126 | 0,045 | 0008 | -0,346 0,172 | -0,061
31 0364 | 0189 | 0355 | -0020 0027 |0102 0264 | 0114 0066 | -0332 0035 | 0062 @ 0,198 | -0,285
32. 0255 | 0214 | 0007 | 0076  -0,074 | -0074 0008 | -0072 0,763 | -0,106 -0,139 | 0,139 0,061 | 0,044
33, -0,014 | -0019 0829 | -0031 0126 | 0043 0078 | 0138 0070 | 0120 0,115 | -0,115 | -0,006 K 0,022
34, 0332 | 0107 | 0688 | 0266  -0,004 | 0,157 -0,111 | 0,009  -0,060 | 0,041 0,027 | 0,092  -0,147 | 0,004
35, 0,144 | -0015  -0039 -0,020 0,026 |-0024 0768 | 0029  -0,061 | 0,007 | 0002 |-0,110 -0,018 | -0,136
36. -0,037 | -0,108 | 0,105 | 05312 0593 | -0,035 0048 | 0248 0117 | 0051  -0,123 | 0,225  -0,274 | 0,279
37. -0247 | 0161 | 0430 | 0154 0174 | 0128 0390 | -0219 0,086 | -0,035 -0214 | 0203  -0,124 | 0,040
38. 0058 | 0017 | 0122 0046 0,701 |-0011 0042 | 0069  -0,027 | 0,060 | -0,079 | 0,173 0,192 | -0,068
39, 0443 | -0091 0225 | 0113 | 0331 | 0039 0410 | 0015  -0015 0123 | 0127 | -0,163 0,040 | -0,029
40. 0,044 | 0060 | 0032 | -0043 | 0011  -0014 -0,007 | -0,025 | -0,045 -0,058 0,089 | -0,018  -0,008 | 0,862
41, -0,023 | -0,115 | 0,158 0294 0172 | 0070 @ -0,127 K 0,666 -0,032 | -0,021 | -0,115 | 0,059 | 0,022 | -0,184
42, 0,024 | -0066 -0,028 | -0012 | 0217 | 0130 0051 | 0220 0028 @ -0,029 | -0,107 | 0,779 01137 | -0,076

99




Tabela 12. UCestalost ispitanica po kategorijama teZzine promena u trudnoci

Kategorijetezine promena
Period trudnoce _ Ukupno
Bez Sa Lake |B.L. Srednje | Teske
Pretrudnoce (Tl) 57 52 52 109 0 0 109
Prvi trimestar (T2) |7 102 101 108 1 0 109
Drugi trimestar (T3) | 12 97 95 107 2 0 109
Tredi trimestar (T4) | 2 107 93 95 14 0 109

Bez (0), Lake (1-140), B.L.= Bez+Lake (0-140), Srednje (141-280), Teske (281-420)

Tabda 13. ZnaCajnost razlike ucCestalosti ispitanica po uporedenim kategorijama teZine

promena u trudnaodi

Uporedene kategorije StatistiCki parametri .
Period trudnoce tevine promena 2 5 Znacajnost
Bez - SaBez - 0,229 0,632 p>0.05
Pre (T1) LakeB.L. - 0,229 0,632 p>0.05
Srednje _ _ -
Bez - SaBez - 82,798 0,000 p<0,01
Prvi trimestar (T2) LakeB.L. - 81,815 0,000 p<0,01
Srednje 105,037 0,000 p<0,01
Bez - SaBez - 66,284 0,000 p<0,01
Drugi trimestar (T3) LakeB.L. - 64,383 0,000 p<0,01
Srednje 101,147 0,000 p<0,01
Bez - SaBez - 101,147 0,000 p<0,01
Treéi trimestar (T4) | LakeB.L.- 87,168 0,000 p<0,01
Srednje 60,193 0,000 p<0,01
Bez - SaBez - 105,037 0,000 p<0,01
Trudnoca (T5) LakeB.L. - 82,047 0,000 p<0,01
Srednje 36,413 0,000 p<0,01
n=109; df=1
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7. REZULTATI STUDIJE DETERMINANT!
ZDRAVSTVENOG STATUSA | KVALITETA ZIVOTA
U TRUDNOCI

Sledeci ciljeve, hipoteze i metod rada ove klinicko-epidemioloske studije, rezultati
istrazivanja su sistematizovani i prezentirani tekstualno, tabelarno i graficki u 16 podpoglavlja.

Istrazivanje determinanti zdravstvenog statusa i kvaliteta Zivota u trudnodi, podrazumevalo
je ispitivanje medusobnih odnosa skala primenjenih u studiji, ispitivanje zdravstveno-
epidemioloskog upitnika - ZEU, kao i ispitivanje odnosa ZEU i skala primenjenih u studiji.

Ispitivanje ZEU obavljeno je proucCavanjem njegovih parametarskih i neparametarskih obelezja.
Ispitivanje odnosa ZEU i skala primenjenih u studiji, obavljeno je ispitivanjem, najpre,

jednostrukih, a potom i viSestrukih odnosa. Jednostruki odnosi ispitivani su, prvo, za
parametarska, a zatim i neparametarska obelezja ZEU.

7.1. REZULTATI PROCENE DOVOL JNOG BROJA JEDINICA POSMATRANJA
-VELICINA UZORKA
Tabele 14, 15, 16, Sema 3

Velicina, metodom rada predvidenog jednog uzorka, odredena je u fazi planiranja
istrazivanja. lzraCunavanje veliine uzorka bazirano je na proceni dovoljnog broja jedinica

posmatranja (n) potrebnih za uspeSnu realizaciju istrazivatkog cilja (optimalni broj jedinica
posmatranja).

7.1.1. 1IZVORI PODATAKA

Izvori podataka za procenu dovoljnog, odnosno, optimalnog broja (n) ispitanica, koje su
ispunjavale kriterijume za ulazak u studiju, bili su: 1. Zdravstveno-statistiCki godisSnjaci Gradskog
zavoda za javno zdravlje, Beograd (GZJZ) i 2. Protokoli porodilista Klinike za ginekologiju i
akuserstvo Klinickog centra Srbije (GAK KCS).
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|z Zdravstveno-statistickih godiSnjaka GZJZ izdvojeni su podaci o ucestalosti kategorija
porodaja na teritoriji Beograda, po godinama (2004. - 2008.) proucavanog petogodisnjeg perioda.
Uzeti su podaci o broju vaginalnih porodaja prema klasifikacionim Siframa. 080 - spontani
porodaj, 081 - porodaj forcepsom ili vakumom i 083 - porodaj uz drugu stru¢nu pomo¢, kao i
podaci o broju porodaja carskim rezom (082).

Iz Protokola porodilista GAK KCS direktno su preuzete vrednosti broja vaginalnih
porodaja i broja porodaja carskim rezom za svaku godinu posmatranog petogodiSnjeg perioda.

7.1.2. UCESTALOST PORODAJA

Izvorni podaci dobijeni iz Zdravstveno-statistiCkih godiSnjaka GZJZ Beograda su
razvrstani (Tabela 14) u kategorije porodaja (vaginalni - VP, carski rez - SC) za svaku godinu
petogodisnjeg perioda (2004. - 2008.). Horizontalna struktura ucestalosti kategorija porodaja
pokazuje da je odnos vaginalnih porodaja (~ 80%) i porodaja carskim rezom (x 20%) vrlo slican
(priblizno 4:1) kako u svakoj godini tako i u petogodiSnjem periodu u celini. UCestalost vaginalnih
porodaja bila je najveca (a SC najmanja) 2004. i najmanja (@ SC najveca) 2008. godine. Po

godinama pracenja (vertikalna struktura) broj vaginalnih porodaja vrlo blago varira (u intervalu od
0,8%), a ucestalost porodaja carskim rezom (stalno rastuca distribucija) skoro Sest puta viSe (u

intervalu od 5,9%).

Na osnovu izvornih podataka iz navedenih evidencionih zdravstveno-statistickih
dokumenata odredene su ucestalosti vaginalnih porodaja i svih porodaja po godinama
posmatranog perioda i za petogodisnji period u celini (Tabela 15). Prva kolona "srca' tabele
prikazuje ove ucestalosti dobijene iz Protokola porodilistva GAK KCS. Vaginalni porodaji
obavljeni u porodilistu GAK KCS u periodu od 2004. do 2008. godine predstavljaju uzoracki
statisticki skup, odnosno, uzoracku populaciju. U drugoj koloni "srca" tabele, prikazane su ove
uCestalosti za ostala Cetiri porodiliSta zajedno na teritoriji Beograda: GinekoloSko-akusSerska
klinika Narodni front (GAK NF), Klinicko-bolnicki centar Dedinje (D), Klinicko-bolnicki centar
Zvezdara (ZV) i Klinicko-bolnicki centar Zemun (ZE). Zbirna kolona tabele prikazuje ove
uCestalosti za celu teritoriju Beograda (dobijene i iz Zdravstveno-statistickih godisnjaka GZJZ).

Broj vaginalnih porodaja u Beogradu predstavlja dostupan osnovni statisticki skup, odnosno,
dostupnu populaciju.

Na osnovu ucestalosti vaginalnih porodaja i svih porodaja (Tabela 15), izraCunate su
proporcije (Tabela 16) vaginalno porodenih zena (proporcija = broj vaginalnih porodaja | broj
svih porodaja). Pri izraCunavanju proporcija, respektovane su godine i petogodisnji period
posmatranja u celini za svaku kategoriju porodilista: porodiliste GAK KCS (), ostala porodilista
(o) grada Beograda zajedno (GAK NF, D, ZV, ZE) i sva porodilista () grada Beograda zajedno
(GAK KCS, GAK NF, D, zV, ZE). lzracunate proporcije pokazuju varijabilitet obelezja u
odgovaraju¢em eksperimentalnom skupu (porodilistu) iz koga poti€u [sdp=vp-q=v/p (1-p)] i
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predstavljaju ocenu varijabiliteta u osnovnom skupu odgovarajucih jedinica posmatranja
(sd~SD=~9). lzraCunate proporcije petogodisnjih perioda u celini (proseCne propricije) kategorija
porodiliSta (m=0,74; mo=0,82; m=0,79), predstavljagju osnov za procenu dovoljnog broja jedinica

posmatranja (ispitanica), bez obzira da li se radi o statistickom zakljucivanju tipa ocenjivanja ili
testiranja hipoteza.

7.1.3. REZULTATI IZRACUNAVANJA DOVOLINOG BROJA JEDINICA
POSMATRANJA

S obzirom da jedan sigurno adekvatan ("magicni") broj, kao optimalna veli¢ina uzorka, ne
postoji, dovoljan broj ispitanica (aktuelno vaginalno porodene trudnice), procenjivan je za oba
cilja istrazivanja i njihove moguce eksperimentalne situacije. Dovoljan broj jedinica posmatranja
procenjivan je najpre u cilju ocene statistickog parametra u osnovnom skupu, a potom i u cilju
testiranja statistickih hipoteza i veliCine efekta (razlike). U obe procedure menjane su vrednosti
kljucnih elemenata (u preporucenim i dozvoljenim granicama), a za svaku njihovu kombinaciju
izraCunavan je broj jedinica posmatranja (n).

7.1.3.1. Rezultati izraCunavanja dovoljnog broja jedinica posmatranja za ocenu statistickog
parametra

Procena dovoljnog broja jedinica posmatranja u cilju ocene statistickog parametra u
osnovnom skupu, bazirana je na uzorackoj populaciji (GAK KCS). Fiksni element procene je,
prema tome, bila odgovaraju¢a proporcija petogodisnjeg perioda u celini (m=m;=0,74).
Verovatnoca gresSke u zakljucivanju prve vrste (&), koja uslovljava Zeljenu verovatnocu sigurnosti
(1-x), imala je konvencijom preporucene vrednosti (0,05; 0,01). Vrednosti preciznosti ocene (E),
menjane su po odluci istrazivaca, naravno, u dozvoljenim granicama. NajkarakteristiCniji rezultati
procene broja jedinica posmatranja u cilju ocene populacionog parametra su (za m=m;=0,74): n=73
(=5%; E=10%), n=130 (x=5%; E=7,5%), n=126 (x=1%; E=10%) i n=156 (x=1%; E=9%).

IzraCunavanje procenjenog minimalnog broja jedinica posmatranja (n=73) za ocenu
populacionog parametra prikazano je u celini (a, b, c, d).

a). 1=m=0,74 — (1-my)=1-0,74=0,26

b). 4=5%=0,05 — (1-/2)=1-0,025=0,9750
Z1.4/2=20,9750=1,96

¢). E=10%=0,100
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d). n= (Z%0.42 X SD?) | E? = [ZP042 x T (1-M)] / E?
n=(1,96° x0,74 x 0,26) / 0,100* = 0,73/ 0,010 = 73

7.1.3.2. Rezultati izraCunavanja dovoljnog broja jedinica posmatranja za testiranje statistickih
hipoteza i veliCine efekta (razlike)

Procena dovoljnog broja jedinica posmatranja u cilju testiranja statistickih hipoteza i
definisane veli¢ine efekta (razlike), bazirana je na poredenju eksperimentalnog sa standardnim
skupom. Svi elementi ovog tipa procene su promenljivi: vrednosti verovatnoca, vrednosti veliCine
efekta tj. razlike, kao i znacenje oba skupa (sledstveno i vrednosti odgovarajucih proporcija). Za
verovatno¢e od znacaja za ovaj tip procene broja jedinica posmatranja, koriS¢ene su konvencijom
preporucene vrednosti: za verovatnocu greske u zakljucivanju prve vrste maksimalna (x=5%), za
verovatnocu greske u zakljucivanju druge vrste, takode, maksimalna (f=20%), a za, njom
uslovljenu, verovatnoCu moci statistickog metoda minimalna (1-B=80%). Broj jedinica
posmatranja procenjivan je na osnovu dve vrste veliCine efekta: stvarne razlike i oCekivane
(definisane) razlike. Veli¢ina stvarne razlike je veliCina efekta poredenja dva istrazivacka skupa

(GAK KCSii ostala porodiliSta zajedno). VeliCinu oCekivane (i maksimalno dozvoljene) razlike od
10% definisao je istrazivaC na osnovu odnosa najmanje proporcije (m=0,72 za 2005. i 2008.

godinu) uzoracke populacije (GAK KCS) i petogodisnje prosecne proporcije (mp=0,82) ostalih
porodiliSta zajedno. Broj jedinica posmatranja procenjivan je po ovom tipu statistickog
zakljucivanja na osnovu tri specificne kombinacije standardnog i hipotetickog (pretpostavljenog
eksperimentalnog) skupa: 1. ostala porodiliSta grada Beograda zagjedno (standardni) i GAK KCS
(eksperimentalni), 2. ostala porodiliSta grada Beograda zajedno (standardni) i hipoteticki
(pretpostavljeni eksperimentalni) sa 10% manjom prosecnom proporcijom vaginalnih porodaja od
prosecne proporcije ovog standardnog skupa i 3. sva porodiliSta grada Beograda zajedno
(standardni) i hipoteticki (pretpostavljeni eksperimentalni) sa 10% manjom prosecnom
proporcijom vaginalnih porodaja od prosecne proporcije ovog standardnog skupa. Rezultati
procene broja jedinica posmatranja za ova tri karakteristicna odnosa skupova su (za ®=5%, p=20%
i 1-B=80%): n=193 (my=0,82; m=0,74), n=126 (me=0,82; m=me-0,1=0,82-0,1=0,72) i n=142
(mo=1=0,79; m=m-0,1=0,79-0,1=0,69).

Rezultati izraCunavanje ova tri procenjena broja jedinica posmatranja prikazani su u celini
(A, B, C).

A. IzraCunavanje n za testiranje stvarne razlike

a). «=5%=0,05 — (1-/2)=1-0,025=0,9750
Z1.4/2=20,9750=1,96

b). (1-B)=80% —  B=20%=0,200
Z5=-0,84
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0.M=0,82  — (1-T)=1-0,82=0,18
m=074  — (1-m)=1-0,74=0,26

d). n={ [Z1.02 X v/ Tio (1- To) - Zg X v/my(1- m1)] / (Mo - Tg) }2
n={ [1,96 0,82x0,18 - (-0,84) /0,74 x 0,26] / (0,82-0,74) }*
n=13,88%=192,65 ~ 193

B. lzraCunavanje n za testiranje prve hipoteticke razlike (veliCina efekta 0,1)

a). «=5%-=0,05 — (1-x/2)=1-0,025=0,9750
Z1.4/2=20,9750=1,96

b). (1-B)=80% — B=20%=0,200
Zg=-0,84

C). M=To=0,82 — (1- m)=1-0,82=0,18
m=Ty-10%=0,82-0,10=0,72 — (1-m;)=1-0,72=0,28

d). n={ [Zaa2 X v/ Mo (1- o) - Zg X yma(1- m)] [ (g - my) }2
n={ [1,96 1/0,82x0,18 - (-0,84) 1/0,72 x 0,28] / (0,82-0,72) }°
n=11,20°=125,44 ~ 126

C. IzraCunavanje n za testiranje druge hipoteticke razlike (velicina efekta0,1)

8). 6=5%=0,05 ~ (L-a/2) = 1-0,025=0,9750
Z1.4)2=Z0,9750=1,96

b). (1-B)=80% — B=20%=0,200
Zg=-0,84

). mo=1=0,79 — (1- mp)=1-0,79=0,21
M=To-10%=0,79 - 0,10=0,69 — (1-m)=1-0,69=0,31

d). n={ [Z1.42 X +/ o (1- o) - Zg X v/ma(1- )] | (g - 1) }2
n={ [1,96 +/0,79x0,21 - (-0,84) /0,69 x 0,31] | (0,79-0,69) }°
n=11,90°=141,61 ~ 142

Analiza dobijenih rezultata je pokazala da bi 126 jedinica posmatranja mogao da bude
dovoljan (optimalan) broj, kako za ocenu statistickih parametara u osnovnom skupu tako i za
testiranje hipoteza o stvarnom ili hipotetickom (ocekivanom) efektu. Prema tome, svaki uzorak
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jednak ili veci od 126 vaginalno porodenih trudnica obezbeduje adekvatnu procenu oba
istrazivacka cilja i definisane velic¢ine efekta.

7.1.4. KONACNI UZORAK ISPITANICA PO PROCESU RANDOMIZACIJE

Na GAK KCS je tokom 2010. godine ukupno porodeno 6748 Zena, od cega je kod 2176
porodiljabio uraden carski rez, dok su 4572 zene porodene vaginalnim putem.

Prema opisanom procesu randomizacije (svaka Sesta Zena porodena vaginalnim putem),
762 porodilje su bile ukljucene u studiju.

Od tog broja, 54 porodilje nisu Zelele da ucestvuju u istrazivanju, 33 porodilje nisu bile iz
Beograda, Cetiri nisu govorile srpski jezik, 12 je imalo manje od 18 godina, 10 je porodeno pre
termina, 18 porodilja je imalo blizanacku trudnocu, dok novorodencad 27 ispitanica nije imala
Apgar skor veéi od osam. Sve navedene ispitanice (158) su morale biti iskljucene iz studije, jer
nisu ispunjavale zadate kriterijume. Ni jedna ispitanica nije imala mentalna oboljenja ni teske
hronicne bolesti koje bi mogle uticati na HRQoL.

U konacnu ststisticku obradu usli su odgovori 604 ispitanice (Sema 3). Konacna veli¢ina

uzorka (n=604) je osam puta veca od minimalno (n=73) i tri puta veca od maksimalno (n=193)
procenjenog dovoljnog broja jedinica posmatranja.
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Tabela 14. Ucestalost kategorija porodaja u gradu Beogradu po godinama posmatranjai

njihova horizontalnai vertikalna struktura

Vﬁocaégg;'j' CARSK| REZ UK UPNO
GODINA
Broj % Broj % Broj %

2004 14152 805 3438 19,5 17590 100,0

2005 14011 79,2 3671 20,8 17682 100,0

2006 14263 79,2 3747 20,8 18010 100,0

2007 13892 785 3807 215 17699 100,0

2008 14481 77,0 4330 23.0 18811 100,0
PETOGODISNJI 70799 78.8 18993 21.2 89792 100,0
PERIOD

Vertikalna struktura:

- vaginalni porodaj(20,0-19,8-20,2-19,6-20,4; 100,0)
- carski rez (18,10-19,33-19,73-20,04-22,80; 100,00)

- ukupno (19,6-19,7-20,1-19,7-20,9; 100,0)
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Tabela 15. UCestalost porodaja u porodilistima grada Beograda

PORODILISTE
KATEGORIJE GODINA BEOGRAD
PORODAJA GAK KCS OSTALA*
2004 5423 8729 14152
2005 5188 8823 14011
2006 5231 9032 14263
VAGINALNI 2007 5186 8706 13892
2008 4992 9489 14481
UKUPNO 26020 44779 70799
2004 7152 10438 17590
2005 7186 10496 17682
2006 6934 11076 18010
SV 2007 6903 10796 17699
2008 6921 11890 18811
SVEGA 35096 54696 89792
* Ostala porodilista: GAK Narodni front + KBC Dedinje + KBC Zvezdara+ KBC Zemun
Tabela 16. Proporcije vaginalnih porodaja u porodilistima grada Beograda
PROPORCIJA VAGINALNIH PORODAJA
GODINA “ BEOGRAD
1, (GAK KCS) | 1o (OSTALA PORODILSTA)* m( )
2004 0,76 0,84 0,80
2005 0,72 0,84 0,79
2006 0,75 0,82 0,79
2007 0,75 0,81 0,78
2008 0,72 0,80 0,77
UKUPNA
PROPORCIJA 0.74 082 0.79

*Ostala porodilista: GAK Narodni front + KBC Dedinje + KBC Zvezdara+ KBC Zemun
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Sema 3. Ukljucivanje ispitanica u studiju

4572 vaginalno porodene Zene tokom

2010. godine na GAK KCS

Randomizacija n=6

762 ispitanice

ukljucene u studiju

Kriterijumi za iskljucivanjeiz studije

54 odbile ucesce u studiji J7

12 maoletnih

4 ne govore srpski jezik ]7

18b

lizanackih trudnoca

L
|
[

I

27 novorodencadi nema Ap>8

10 porodeno pre termina }

Nijedna sa mentalnim il
teSkim hronicnim oboljenjima

604 ispitanice uSle u

konacnu analizu
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7.2. DESKRIPTIVNI PARAMETRI ZA SKOROVE ISPITIVANIH SKALA
Tabele17,18i 19, Grafik 1

Ispitanice su svoj kvalitet zivota u trudnoci procenile kao dobar. Prema skali SF-36 ukupni
kvalitet Zivota (TQL) skorovan je u proseku sa 70,68 (med=73,61). ProseCna vrednost
kompozitnog skora mentanog zdravlja (MHC 72,30) je bila vea nego kompozitnog skora
fizickog zdravlja (PHC 69,06). Rastuci redosled aritmetickih sredina vrednosti skorova ispitanica
ostalih skalaSF-36 je bio: RP, VT, GH, RE, MH, BP, SFi PF, amedijana: RP, VT, GH, SF, MH,

BP, PFi RE (Tabela 17). Vrednosti skorova skala SF-36 su bile homogene za TQL, MHC, PHC,
VT, MH, SF i GH, na granici heterogenosti za PF i BP i heterogene za RP i RE [cv%: TQL

(24,55), MHC (25,71), PHC (27,44), VT (27,24), MH (22,93), SF (27,66), GH (23,62), PF
(30,00), BP (32,37), RP (79,30), RE (54,90)]. Distribucije frekvencija vrednosti skorova skala nisu
imale normalnu raspodelu (pTQL=0,002; p=0,000; p<0,01) ni za jednu skalu SF-36 [KSZ: TQL
(1,849), MHC (2,531), PHC (2,114), PF (4,953), RP (5,961), RE (9,546),VT (2,372), MH (2,931),
SF (4,072), BP (4,371), GH (3,189)].

Od maksimalno moguce vrednosti skora odgovarajuce skale, prosecni skor ispitanica
iznosio je za BDI 6,08% (BDI=0 za 237 tj. 39,2% ispitanica; BDI >21za 11 tj. 1,8% ispitanica),
za FSS 50,43%, za AIS 34,98% i za MSPSS 83,70%. Vrednosti skorova su ekstremno heterogene
za BDI, umereno heterogene za FSS i AIS, a homogene za MSPSS [cv%: BDI (135,25), FSS
(47,03), AIS (38,88), MSPSS (19,16)]. Distribucije frekvencija vrednosti skorova nisu imale
normalnu raspodelu (pFSS=0,003; p=0,000; p<0,01) ni zajednu od ovih skala[KSZ: BDI (5,654),
FSS (1,802), AIS (3,675), MSPSS (4,073)]. Ovi nalazi pokazuju da trudnice u proseku nemaju
znacajnih psihickih problema (BDI 3,83), di postoji zamor srednjeg stepena (FSS 3,53). Prema
vrednostima skora Felton-ove skale (AIS 13,99), trudnoca je bila dobro prihvacena i podnosena od
strane buducih majki. Ispitanice su, takode, smatrale da su ih porodica i prijatelji uglavnom
adekvatno podrzavali tokom trudnoce na osnovu rezultata Zimet-ove skae (MSPSS 70,31)
(Tabela 18).

Prema Skali simptoma trudnoce (PSS), simptomi u trudnoci su, u proseku, bili znacajni u
prvom (Cetiri puta veci nego pre trudnoce), a najizraZeniji u trecem trimestru (6,5 puta ve¢i nego
pre trudnoce), dok se u drugom trimestru belezio blagi pad (6% u odnosu na prvi trimestar)
(Grafik 1). ProsecCna vrednost skora PSS (2,16) za trudnocu u celini (T5) bilaje 10 puta veca nego
pre trudnoce i iznosila je 1/5 maksimalne vrednosti prosecnog skora skale (Tabela 19). Vrednosti
skorova PSS za T5 su umereno heterogene (cv=55,56%) i ne ponasaju se po modelu normalne
raspodele (KSZ=1,781; p=0,004). Simptomi koji su najcesce dobili ocenu deset bili su osecaj

srece (296 puta), ucestalo mokrenje (97 puta) i Ceste promene raspolozenja (93 puta). Samo 22
(3,64%) trudnice su upisale neki dodatni simptom u 42. iskaz skale PSS (pojava akni, strija i

.....

nogu, osecaj vrucine, otezano varenje i nadimanje).
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Tabela 17. Deskriptivni parametri za vrednosti skorova SF-36

SKOROVI min max R IR Aritmeticka med SE sd
SF-36 sredina

PF 0,00 | 100,00 | 100,00 40,00 78,63 90,00 | 0,96 23,59
RP 0,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 52,81 50,00 | 1,70 41,88
RE 0,00 | 100,00 | 100,00 | 66,676 72,58 100,00 | 1,62 39,88
VT 0,00 | 100,00 | 100,00 30,00 65,27 65,00 | 0,72 17,78
MH 8,00 | 100,00 92,00 24,00 73,96 76,00 | 0,69 16,96
SF 12,50 | 100,00 | 87,50 37,50 77,41 75,00 0,87 21,41
BP 0,00 | 100,00 | 100,00 42,50 75,26 7750 | 0,99 24,36
GH 20,00 | 100,00 | 80,00 30,00 69,53 70,00 | 0,67 16,42
PHC 18,13 | 100,00 | 81,88 33,75 69,06 7156 | 0,77 18,95
MHC 13,75 | 100,00 | 86,25 28,29 72,30 76,21 | 0,76 18,59
TQL 22,19 99,38 | 77,19 28,33 70,68 7361| 0,71 17,35

Tabela 18. Deskriptivni parametri za vrednosti skor ova Beck-ove, Krupp-ove, Felton-ovei

Zimet-ove skale

SKALE min max R IR Aritmeticka med SE «
sredina

ie;kig\é)l) 0,00 | 41,00 | 41,00 @ 6,00 383 200 | 021 | 518

Z(r;pgg\é) 100 | 700 | 600 | 264 353 344 | 007 | 166

;?Otro (n A'?é) 800 | 40,00 | 3200 | 800 13,99 1200 | 022 | 544

i?re(tl-\; \épss) 12,00 | 8400 | 72,00 | 19,00 70.31 7300 | 055 | 1347
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Tabela 19. Deskriptivni parametri za vrednosti skorova PSS

VREME min max R IR Aritmeticka | med SE sd
sredina
Pre trudno¢e | T1lus| 0,00 | 102,00 | 102,00 | 12,00 8,99 0,00 | 0,62 | 15,18
Tlss| 0,00 2,43 2,43 0,29 0,21 0,00 0,01, 0,36
| trimestar T2us| 0,00 | 198,00 | 198,00 | 58,00 3504 | 2500 152 | 37,41
T2ss | 0,00 471 471 1,38 0,83 0,60| 0,04, 0,89
[l trimestar | T3us| 0,00 | 234,00 | 234,00 | 54,00 32,70 | 22,00| 1,50 | 36,84
T3ss | 0,00 5,57 5,57 1,28 0,78 052 | 0,04, 0,88
[l trimestar | T4us| 0,00 | 251,00 | 251,00 | 94,00 56,21 | 50,00 | 2,16 | 52,99
T4ss | 0,00 5,98 5,98 2,24 1,37 1,19 005| 1,26
Cda T5us | 0,00 | 420,00 | 420,00 | 59,75 90,52 | 85,00 2,05| 5041
trudnoéa T5ss| 0,00| 10,00| 10,00 1,42 2,16 202|005 1,20

us —ukupni skor; ss - srednji skor

Grafik 1. Vizuelno-analogni prikaz promena vrednosti srednjeg skora PSS kroz trimestre

trudnoce
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7.3. JEDNOSTRUKI | VISESTRUK| ODNOSI SKOROVA ISPITIVANIH SKALA
Tabele20i 21

Jednostruki odnosi vrednosti skorova ispitivanih skala procenjeni su na osnovu njihovih

razlika i povezanosti, a viSestruki na osnovu prediktivne moci vrednosti skorova skupa skala na
vrednosti skorovajedne skale.

Testom ekvivalentnih parova, na osnovu razlike vrednosti skorova skala SF-36, ispitan je
njihov medusobni odnos u kompozitnim i u ukupnom skoru ove skale. Vrednosti kompozitnih
skorova fizickog zdravlja - PHC su: a) visoko znacajno manje nego skorova PF (Z=12,819;
p=0,000) i skorova BP (Z=8,443; p=0,000), b) vece nego skorova GH, ali ova razlika nije
znacajna (Z=0,606; p=0,545) i c) visoko znacajno vece nego skorova RP (Z=11,910; p=0,000).
Vrednosti skorova PF su visoko znacajno vece nego skorova BP (Z=2,819; p=0,004). Vrednosti
skorova RP su visoko znaCajno manje nego skorova PF (Z=14,029; p=0,000), skorova BP
(Z=12,466; p=0,000), kao i skorova GH (Z=9,036; p=0,000). Vrednosti kompozitnih skorova
mentalnog zdravlja- MHC su: &) visoko znacajno manje nego skorova SF (Z=9,468; p=0,000), b)
znacajno manje nego skorova MH (Z=2,064; p=0,039), ¢) znacajno vece nego skorova RE
(Z=2,114; p=0,035) i d) visoko znacajno vece nego skorova VT (Z=11,920; p=0,000). Vrednosti
skorova MH su vece nego skorova RE, ali ova raznika nije znacajna (Z=1,239; p=0,215).
Vrednosti skorova VT su visoko znacajno manje nego skorova SF (Z=13,985; p=0,000) i skorova
MH (Z=15,936; p=0,000), a visoko znacajno vece od skorova RE (Z=4,836; p=0,000). Vrednosti
skorova ukupnog zdravlja - TQL su visoko znacajno manje nego kompozitnih skorova mentalnog
zdravlja - MHC (Z=5,323; p=0,000) i visoko znacajno vece nego kompozitnih skorova fizickog
zdravlja - PHC (Z=5,339; p=0,000). Vrednosti kompozitinih skorova mentalnog zdravlja - MHC
su visoko znacajno vece nego kompozitinih skorova fizickog zdravlja - PHC (Z=5,331; p=0,000).

Metodom jednostruke Spearman-ove korelacije ispitana je medusobna jednostruka
povezanost skorova skala (Tabela 20). Vrednosti kompozitnog skora mentalnog zdravlja - MHC
su bile visoko znaCajno povezane sa svakim pojedinacnim skorom ostalih pet skala. Ova
jednostruka povezanost je bila pozitivha za SF-36 skorove PHC i TQL, kao i za Zimet-ovu skalu,
a za ostale skorove skala je bila negativna. Vrednosti skora PHC su hile visoko znacajno povezane
sa svakim pojedinacnim skorom ostalih pet skala. Ova jednostruka povezanost je bila pozitivna za
preostale SF-36 skorove MHC i TQL, kao i Zimet-ovu skalu, a za ostale skorove skaa je bila
negativna. Ukupni skor SF-36 odnosno ukupni kvalitet zivota TQL je, takode, bio visoko
znacajno povezan sa svakim pojedinacnim skorom ostalih pet skala. | u ovom slucaju povezanost
je bila pozitivha samo za druga dva SF-36 skora (PHC i MHC) i Zimet-ovu skalu, dok je za sve
ostale skorove skaa hila negativna. Skor Beck-ove skale - BDI nije bio u znacajnoj korelaciji
samo sa skorom Felton-ove skale. Visoko znacajno je bio povezan sa svim ostalim skorovima. Od
visoko znacajnih, korelacija je bila pozitivna za FSS, MSPSS i PSS, a negativna za sva tri skora
SF-36. Skor Krupp-ove skale - FSS je bio visoko znacajno povezan sa svim skorovima drugih
skala osim Felton-ove, gde nije bilo znacajne korelacije. Od visoko znacajnih poveznosti,
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korélacija je bila pozitivna samo za BDI i PSS. Skor Zimet-ove skale - MSPSS je bio znacajno
povezan sa PSS, a visoko znacajno povezan sa svim ostalim ispitivanim skorovima. Korelacija je
bila pozitivna za svartri ispitivana skora SF-36, kao i skor BDI, a negativna za skorove FSS, AlS i
PSS. Skor Felton-ove skale - AIS je hio visoko znacajno negativno povezan sa sva tri ispitivana
skora SF-36, kao i skorom MSPSS. Sto se tie skora PSS, bio je visoko znacajno povezan sa
svakim pojedinacnim skorom svih ispitivanih skala osim Zimet-ove skale, gde je povezanost bila
znacajna i Felton-ove skale, gde nije bila znacajna. Korelacija je bila negativna za skorove SF-36
skor Zimet-ove skale, dok je u ostalim slucajevima bila pozitivna.

Posle jednostrukih, ispitani su multipli medusobni odnos kompozitnih i ukupnog skora
SF-36 sa skorovima Beck-ove, Krupp-ove, Zimet-ove i Felton-ove skale, kao i sa skorom PSS,
procedurama enter (engl.) i korak po korak (engl. stepwise) viSestruke regresione analize. S
obzirom da je bila utvrdena visoko znacajna jednostruka povezanost sva tri ispitivana skora SF-36
sa svim skorovima ostalih skala, enter procedurom je bilo moguce konstruisati, kao Sto bi se
moglo i oCekivati, visoko znacajne modele povezanosti tj. linearne regresione jednacine za MHC
(R=0,581; adjR?=0,332; F=60,953; p=0,000), PHC (R=0,531; adjR?=0,276; F=47,036; p=0,000),
kaoi TQL (R=0,597; adjR?=0,351; F=66,281; p=0,000).

Prema proceduri korak po korak za odredivanje vrednosti skora MHC, skor Beck-ove
skale - BDI je bio ngjbitniji prediktor, zatim FSS, pa MSPSS i PSS i ngjzad AIS. Za odredivanje
vrednosti skora PHC prema stepwise proceduri, skor Krupp-ove skale - FSS je bio prediktor od
najveCeg znacaja, zatim PSS, pa MSPSS i BDI, a na kraju AIS. Sepwise procedurom se i za
odredivanje vrednosti skora TQL kao najvazniji prediktor pokazao skor Krupp-ove skale - FSS,
zatim BDI, pa MSPSS i PSS, da bi na kraju i u ovom slucaju bio AIS. S obzirom na navedeno,
moze se reci da je skor Felton-ove skale - AIS, iako jednostruko visoko znacajno povezan sa sva
tri ispitivana skora SF-36, bio od najmanjeg uticaja u jednacinama za predvidanje vrednosti kako
kompozitnih skorova MHC i PHC tako i ukupnog skora za kvalitet zivota - TQL. Ali i pored
toga, skorovi svih skala su imali znacajno mesto u finalnom modelu, pa se ni jedan nije mogao iz
njega iskljuciti (Tabela 21).
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Tabela 20. Jednostruke Spaer man-ove kor elacije vrednosti skorova ispitivanih skala

SKOROVI PHC MHC TOL BDI FSS M SPSS AlS PSS
PHC p 1.000 0,705 0,930 -0,200 | -0,355 0,266 -0,160 | -0.312
p . 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
MHC p 0,705 1,000 0,911 -0,326 -0,404 0,250 | -0,149 -0,276
p 0,000 . 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
TQL p 0,930 0,911 1,000 | -0,289 -0,404 0,269 | -0,168 -0,313
p 0,000 0,000 . 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
BDI p -0,200 -0,326 -0,289 1,000 0,193 0,145 0,003 0,111
p 0,000 0,000 0,000 . 0,000 0,000 0,944 0,006
FSS p -0,355 -0,404 | -0,404 0,193 1,000 -0,131 0,053 0,212
p 0,000 0,000 0,000 0,000 . 0,001 0,195 0,000
MSPSS p 0,266 0,250 0,269 0,145, -0,131 1,000 | -0,133 -0,084
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001 . 0,001 0,039
AlS p -0,160 -0,149 -0,168 0,003 0,053 -0,133 1,000 0,076
p 0,000 0,000 0,000 0,944 0,195 0,001 . 0,061
PSS p -0,312 -0,276 -0,313 0,111 0,212 -0,084 0,076 1,000
p 0,000 0,000 0,000 0,006 0,000 0,039 0,061

Tabela 21. Visestruka regresiona analiza vrednosti skorova ispitivanih skala

LINEARNE REGRESIONE JEDNACINE

MHC = 78.083 - 31.706xBDI
MHC = 89.309 - 25.607xBDI - 3.491xFSS

MHC = 68.070 - 26.509xBDI - 3.165xFSS + 3.456xM SPSS
MHC = 72.652 - 25.295xBDI - 2.918xFSS + 3.262xM SPSS - 2.107xPSS

MHC =78.556 — 25.699xBDI — 2.882xFSS + 3.036xM SPSS - 2.765xA1 S — 2.012xPSS

PHC = 83.938 - 4.211xFSS
PHC =90.092 - 3.656xFSS - 3.764xPSS

PHC = 68.122 - 3.401xFSS - 3.496xPSS + 3.497xM SPSS
PHC = 66.866 - 2.824xFSS - 3.121xPSS + 3.718xM SPSS - 15.836xBDI
PHC =73.261 — 16.273xBDI — 2.785xFSS + 3.473xM SPSS — 2.995xA| S — 3.018xPSS

TQL = 86.043 - 4.347xFSS
TQL = 87.000 - 3.530xFSS - 21.097xBDI

TQL =64.075 - 3.177xFSS - 22.069xBDI + 3.730xM SPSS
TQL =69.759 - 2.871xFSS - 20.565xBDI + 3.490xM PSS - 2.614xPSS
TQL =75.909 — 20.986xBDI — 2.834xFSS + 3.255xM SPSS - 2.880xA | S — 2.515xPSS
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7.4. DESKRIPTIVNI PARAMETRI | NORMALNOST RASPODELE VREDNOSTI
OBELEZJA ZEU
Tabele22i 23, Grafici 2-5

Deskriptivni statistiCki parametri vrednosti obelezja ZEU prikazani su Tabelom 22, a
normalnost raspodele vrednosti uCestalosti svakog od ovih obelezja Tabelom 23.

7.4.1. GODINE ZIVOTA

Iz 2. pitanja ZEU ,,Datum rodenja, dan, mesec, godina“, izracunate su GODINE ZIVOTA
ISPITANICA (GODZIV) u momentu ovog istrazivanja. Ova novoformirana karakteristika
ispitanica je bila numericko kontinuirano parametarsko obelezje.

Ispitanice naseg uzorka (n=604=100%) su imale od 18 do 49 (R=31), u proseku 29 godina
Zivota (Grafik 2). Vrednosti godina Zzivota ispitanica su bile homogene (cv=17,47%) i
rasporedene po modelu normalne gustine verovatno¢a odnosno imale su normalnu raspodelu,
(p>0,05). Distribucija frekvencija vrednosti godina Zivota ispitanica je bila blago asimetricna u
levo ka mladim godinama (vrh: f3,=58). Polovinaispitanica (fc<=50,30%) imalaje 29 ili manje (18-
29) godina Zivota.

7.4.2. CLANOVI PORODICE

Iz 10. pitanja ZEU: ,Broj clanova Vase porodice®, direktno su dobijene vrednosti obelezja
BROJ CLANOVA PORODICE (BRCLAN). Ova izvorna karakteristika ispitanica bila je
numericko diskontinuirano parametarsko obeleZje.

Ispitanice naSeg uzorka (n=604=100%) su imale od 2 do 9 (R=7), u proseku 4 clana
porodice. Vrednosti broja Clanova porodice ispitanica su bile homogene (cv=27,55%), ali nisu
imale (p<0,01) normalnu raspodelu. Distribucija frekvencija vrednosti broja ¢lanova porodice je
bila izrazito asimetricna u levo, ka manjem broju clanova porodice. Nesto manje od polovine
ispitanica (fx=46,90%) je imalo samo dva ili tri clana porodice.

7.4.3. STAMBENI| PROSTOR

Iz 11. pitanja ZEU: “Veli¢ina stambenog prostora u (m?*, direktno su dobijene vrednosti
obeleZja VELICINA STAMBENOG PROSTORA (KVADRATI). Ova izvorna karakteristika
ispitanica (kvadrati stambenog prostora) je bila numericko kontinuirano parametarsko obelezje.
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Ispitanice naseg uzorka (n=604=100%) su imale od 20 do 350 (R=330), u proseku 74,02
kvadratnih metara stambenog prostora. Vrednosti kvadrata stambenog prostora su bile srednje

heterogene (cv=50,86%) i nisu se rasporedivale po modelu normalne raspodele (p<0,01).
Distribucija frekvencija vrednosti kvadrata stambenog prostora je bila promenljivog toka (f100=81;
f50=62; feo. 80=53; f70=47). Polovinaispitanica (fx=49,80%) je zivela u 67 ili manje kvadratna metra
stambenog prostora.

Iz 10. i 11. pitanja ZEU, odnosno, iz obelezja broj ¢lanova porodice i obelezja veliCina
stambenog prostora (kvadrati), izraCunate su vrednosti obelezja VELICINA STAMBENOG
PROSTORA PO CLANU PORODICE tj. KVADRATI PO CLANU PORODICE (CLKV). Ova

novoformirana karakteristika ispitanica je bila numericko kontinuirano parametarsko obelezje.

Ispitanice naSeg uzorka (n=604=100%) su imale od 4,17 do 116,67 (R=112,50), u proseku
20,30 kvadratnih metara stambenog prostora po ¢lanu porodice (Grafik 3). Vrednosti kvadrata po

¢lanu porodice su bile srednje heterogene (cv=52,47%) i nisu imale (p<0,01) normalnu raspodelu.
Distribucija frekvencija vrednosti kvadrata po clanu porodice je bila visSemodalna (f2=63;
f1667=36; f1015=34). Polovina ispitanica (f,=49,70%) je imala manje od 18 (<17,67) kvadrata
stambenog prostora po ¢lanu porodice.

7.4.4. PRIMANJA

Iz 12. pitanja ZEU: ,ProseCna meseCna primanja Vase porodice u poslednjih 5 godina
(dinara)“, direktno su dobijene vrednosti obelezja PROSECNA MESECNA PORODICNA
PRIMANJA (PRIMANJA). Ova izvorna karakteristika ispitanica (porodi¢na primanja) je bila
numericko kontinuirano parametarsko obelezje.

Ispitanice naseg uzorka (n=604=100%) su imale prosecna mesecna porodi¢na primanja od
12000 do 250000 (R=238000), prosecno 62517,88 dinara. Prosecne vrednosti porodicnih

mesecnih primanja su bile srednje heterogene (cv=47,73%) i nisu imale (p<0,01) normalnu
raspodelu. Distribucija frekvencija vrednosti mesecnih porodicnih primanja je bila promenljivog
toka (f50000:113; f60000:79; f40000:69; f70000:60; f100000252; f300000:48; Itd) Polovina ispitanica
(fk=49,80%) imalaje prosecno mesecno 55000 ili manje dinara.

Iz 10. i 12. pitanja ZEU, odnosno, iz obeleZja broj ¢lanova porodice i obelezja prosecna
mesecna porodicna primanja (dinari), izra¢unate su vrednosti obelezja PROSECNA MESECNA
PRIMANJA PO CLANU PORODICE u dinarima (PRIMCL). Ova novoformirana karakteristika
ispitanicaje bilanumericko kontinuirano parametarsko obelezje.

Ispitanice naseg uzorka (n=604=100%) su imale prosecno mesecno po clanu porodice od
2500 do 60000 (R=57500), prosecno 17548,25 dinara. Vrednosti prosecnih mesecnih primanja po

¢lanu porodice su bile srednje heterogene (cv=53,61%) i nisu imale (p<0,01) normalnu raspodel u.
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Distribucija frekvencija vrednosti (dinara) prosecnih mesecnih primanja po Clanu porodice je
promenljivog toka (f10000=57; f1666667=56; f20000=47; f12500=39; f15000=38; f1333333=37; f25000=32).

Polovina ispitanica (f<=49,80%) imala je prosecna mesecna primanja po ¢lanu porodice manja od
16000 dinara.

7.4.5. PUSENJE

Iz 24. pitanja ZEU: ,Koliko dugo pusite (ili ste pusili) (godine)“, direktno su dobijene
vrednosti obelezja PUSACKI STAZ u godinama (PUSSTAZ). Ova izvorna karakteristika
ispitanica je bila numericko kontinuirano parametarsko obelezje.

Ispitanice naseg uzorka (n=278=97,50% od ispitanica koje su pusile) su imale pusacki staz

od 1 do 20 (R=19), u proseku 9 (8,85) godina. Vrednosti godina pusakog staza su bile srednje
heterogene (cv=50,40%) i nisu imae (p<0,01) normanu raspodelu. Distribucija frekvencija

vrednosti godina pusackog staza je bila promenljivog toka (f10=76; fs=35; f;s=25). Pusila je devet
ili manje godina skoro polovina ispitanica (fc<=47,80%), a 10 ili manje godina dve treCine
(fk=75,20%) ispitanica.

Iz 25. pitanja ZEU: ,Koliko ste cigareta pusili dnevno u proseku®, direktno su dobijene
vrednosti obelezja DNEVNI PROSEK BROJA CIGARETA (CIGARETE). Ova izvorna
karakteristika ispitanica je bila numericko diskontinuirano parametarsko obelezje.

Ispitanice naseg uzroka (n=278=97,50% od ispitanica koje su pusile) koje su dale odgovor

na ovo pitanje su pusile od 2 do 40 (R=38), prosecno 13 cigareta dnevno. Vrednosti broja cigareta
su bile srednje heterogene (cv=47,08%) i nemau (p<0,01) normalnu raspodelu. Distribucija

frekvencija prosecnog dnevnog broja cigareta je bila promenljivog toka (f10=109; f,0=65; f15=37;

fs=26). NesSto viSe od polovine ispitanica (fx=56,80%) puSilo je prosecno 10 ili manje cigareta
dnevno.

7.4.6. NEDELJNA KOLICINA ZESTOKOG PICA

Iz 30. pitanja ZEU: ,Ako da, u kojim koli¢inama (broj caSica Zestokog pi¢a nedeljno)*
direktno su dobijene vrednosti obelezja NEDELJNA KOLICINA ZESTOKOG PICA tj. BROJ
CASICA ZESTOKOG PICA NEDELJNO (KOLICZAL). Ovaizvorna karakteristika ispitanica je
bila numericko diskontinuirano parametarsko obeleZzje.

Ispitanice naseg uzroka (n=25=31,60% od ispitanica koje su pile Zestoka alkoholna pica)
nedeljno su pile od 1 do 5 (R=4), prosecno 2 CaSice zestokog alkoholnog pica. Vrednosti broja
caSica Zestokog alkoholnog pi¢a nedeljno su bile izrazito heterogene (cv=72,15%) i nisu se
rasporedivale po modelu normalne raspodele (p<0,05). Distribucija frekvencija broja CaSica
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Zestokog alkoholnog pic¢a nedeljno je hila ekstremno asimetricna ulevo ka manjem broju casica
(vrh: f;=14). Nesto vise od polovine ispitanica (f,=56,00%) su pile nedeljno samo jednu casicu
Zestokog alkoholnog pica.

7.4.7. DUZINA UPOTREBE DROGE

Iz 36. pitanja ZEU: ,Ako da, navedite duzinu upotrebe droge (godine), direktno su
dobijene vrednosti obelezja DUZINA UPOTREBE DROGE tj. GODINE KORISCENJA DROGE
(DROGATRA). Ova izvorna karakteristika ispitanica je bila numericko kontinuirano
parametarsko obelezje.

Ispitanice naseg uzroka (n=7=87,50% od ispitanica koje su koristile drogu), koristile su
drogu jednu godinu (tri ispitanice su probaleili je koristile par puta, ajedna punu godinu dana), tri
godine (samo jedna ispitanica) i pet godina (dve ispitanice) (R=4), prosecno 2,43 godina.
Vrednosti godina upotrebe droge su bile izrazito heterogene (cv=78,34%), ali su se rasporedivale
(p>0,05) po modelu normalne raspodel e.

7.4.8. NEDELJINO BAVLJENJE SPORTOM

Iz 41. pitanja ZEU: ,Koliko sati u proseku nedeljno®, direktno su dobijene vrednosti
obelezja NEDELJNI PROSEK CASOVA BAVLJENJA SPORTOM tj. CASOVI SPORTSKE
AKTIVNOSTI (SPORTCAS). Ova izvorna karakteristika ispitanica je bila numericko neprekidno
parametarsko obelezje.

Ispitanice naseg uzroka (n=107; 99,10% od ispitanica koje su se bavile sportom) su se
prosecno nedeljno bavile sportom od 2 do 36 (R=34), prosetno 7,21 Casova. Vrednosti prosecnog
nedeljnog broja casova sprotskih aktivnosti su bile izrazito heterogene (cv=81,43%) i nisu imale
(p<0,01) normalnu raspodelu. Distribucija frekvencija vrednosti prosecnog nedeljnog broja ¢asova
sprotskih aktivnosti je bila asimetricna u levo ka nizim vrednostima Casova (vrh: f3=24; f4.10=13).
Nesto viSe od polovine ispitanica (fc=51,40%) se prosecno nedeljno bavilo sportom 5 ili manje
casova.

7.4.9. NEDELINA REKREACIJA

Iz 45. pitanja ZEU: ,Koliko sati u proseku nedeljno®, direktno su dobijene vrednosti
obele’ja NEDELJNI PROSEK CASOVA REKREACIE t. CASOVI REKREACIE
(REKRNED). Ova izvorna karakteristika ispitanica je bila numericko kontinuirano parametarsko
obeleZje.
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Ispitanice naseg uzroka (n=413; 95,20% od ispitanica koje su se rekreirale), prosecno
nedeljno se bavilo rekreacijom od 1 do 30 (R=29), u proseku 6,78 ¢asova. Vrednosti prosecnog
nedeljnog broja Casova rekreacije su bile izrazito heterogene (cv=78,57%) i nisu se rasporedivale
po modelu normalne raspodele (p<0,01). Distribucija frekvencija vrednosti prosecnog nedeljnog
broja Casova rekreacije je bila asimetricna u levo ka nizim vrednostima ¢asova (vrh: fs=63; f3=61;
f,4=47 ). NeSto vise od polovine ispitanica (f=236=57,10%) se prosecno nedeljno rekreiralo pet
ili manje Casova.

7.4.10. SEDENJE

Iz 48. pitanja ZEU: ,Koliko sati u proseku dnevno sedite na poslu”, direktno su dobijene
vrednosti obelezja CASOVI PROSECNOG DNEVNOG SEDENJA NA POSLU (SEDIPOSL).
Ova izvorna karakteristika ispitanica je bila numericko kontinuirano parametarsko obelezje.

Ispitanice uzorka (n=391=64,8%) su prosecno dnevno sedele na poslu od 0,50 do 12,00

(R=11,50), u proseku 5,09 Casova. Vrednosti casova sedenja ispitanica na poslu su bile srednje
heterogene (cv=54,46%), i nisu imae (p<0,01) normalnu raspodelu. Distribucija frekvencija

vrednosti prosecnog dnevnog broja ¢asova sedenja na poslu je bila promenljivog toka (vrh: fg=92;
f1=48; f,=42; {=40; {,=39; fs=38; f;=35). Nesto viSe od polovine ispitanica (f(=202=51,70%) su
prosecno dnevno sedele na poslu pet ili manje casova.

Iz 48. pitanja ZEU: ,Koliko sati u proseku dnevno sedite ispred TV/PC", direktno su
dobijene vrednosti obelezja CASOVI PROSECNOG DNEVNOG SEDENJA ISPRED TV/PC
(SEDITVPC1). Ova izvorna karakteristika ispitanica je bila numericko kontinuirano parametarsko
obelezje.

Ispitanice uzorka (n=564=93,40%) su prosecno dnevno sedele ispred TV/PC od 0,50 do
12,00 (R=11,50), u proseku 2,42 asa. Vrednosti asova prosecnog dnevnog sedenja ispred TV/PC

su bile heterogene (cv=64,91%) i nisu imale (p<0,01) normanu raspodelu. Distribucija
frekvencija vrednosti prosecnog dnevnog sedenja ispred TV/PC je bila promenljivog toka (vrh:
f2:215; f1:129; f3:92; f4:54; f1,5:18; f5:l7; f3=] 0) Vise od polovine ispitanica (fk:371:65,80%)
su prosecno dnevno sedele ispred TV/PC dva ili manje Casova.

Iz 48. pitanja ZEU: ,Koliko sati u proseku dnevno sedite u kolima", direktno su dobijene
vrednosti obelezja CASOVI PROSECNOG DNEVNOG SEDENJA U KOLIMA (SEDIKOLAL).
Ova izvorna karakteristika ispitanica je bila numericko kontinuirano parametarsko obelezje.

Ispitanice uzorka (n=339=56,20%) su prosecno dnevno sedele u kolima od 0,20 do 5,00
(R=4,80), u proseku 1,12 Casova. Vrednosti Casova sedenja ispitanica u kolima su bile srednje
heterogene (cv=58,55%) i nisu imae (p<0,01) normanu raspodelu. Distribucija frekvencija
vrednosti prosecnog dnevnog broja Casova sedenja je bila promenljivog toka (vrh: f;=183;
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fo50=83; f,=52; f;=10). Vise od 2/3 ispitanica (f=270=79,60%) je prosecno dnevno sedelo u
kolima jedan Cas ili manje.

Iz 48. pitanja ZEU: ,Koliko sati u proseku dnevno sedite za vreme drugih aktivnosti

(¢itanje, igranje karata...)", direktno su dobijene vrednosti obelezja CASOVI PROSECNOG
DNEVNOG SEDENJA ZA VREME DRUGIH AKTIVNOSTI (SEDIDR1). Ova izvorna

karakteristika ispitanica je bila numericko kontinuirano parametarsko obelezje.

Ispitanice uzorka (n=403=66,70%) su prosecno dnevno sedele pri drugim aktivnostima od
0,50 do 9,00 (R=8,50), u proseku 1,67 Casova. Vrednosti Casova prosecnog dnevnog sedenja

ispitanica pri drugim aktivnostima su bile srednje heterogene (cv=56,53%) i nisu imale (p<0,01)
normalnu raspodelu. Distribucija frekvencija vrednosti  prosecnog dnevnog broja Casova sedenja
pri drugim aktivnostima je bila izrazito asimetricna ulevo ka nizim vrednostima Casova (vrh:
f1=162; f,=139; f3=35; fo5=30; f15=13; f3=12). Polovina ispitanica (fx=206=51,10%) je prosecno
dnevno sedela pri drugim aktivnostima 1,5 ili manje ¢asova.

7.4.11. STAJANJE

Iz 49. pitanja ZEU: ,Koliko sati u proseku dnevno provodite u stojecem stavu na poslu",
direktno su dobijene vrednosti obelezja CASOVI PROSECNOG DNEVNOG STAJANJA NA
POSLU (STOJIPOS1). Ova izvorna karakteristika ispitanica je bila numericko kontinuirano
parametarsko obelezje.

Ispitanice uzorka (n=396=65,80%) su prosecno dnevno stajale na poslu od 0,50 do 12,00
(R=11,50), u proseku 4,42 casa. Vrednosti Casova prosecnog dnevnog stajanja ispitanica na posiu
su bile heterogene (cv=63,73%) i nisu imale (p<0,01) normalnu raspodelu. Distribucija frekvencija

vrednosti prosecnog dnevnog stajanja na poslu je bila promenljivog toka, skokovita (vrh: f;=72;
f2:58; f5:50; f6:38; f8:37; f4:36; f7:f3:27; f10:22). Polovina |sp|tan|ca (fk:200:50,50%) je

Iz 49. pitanja ZEU: ,Koliko casova u proseku dnevno provodite u stojeem stavu u

slobodnom vremenu”, direktno su dobijene vrednosti obelezja CASOVI PROSECNOG
DNEVNOG STAJANJA U SLOBODNOM VREMENU (STOJIDR1). Ova izvorna karakteristika

ispitanica je bila numericko kontinuirano parametarsko obelezje.

Ispitanice naSeg uzorka (n=487=80,60%) su prosecno dnevno stajale u slobodnom

vremenu od 0,50 do 12,00 (R=11,50), u proseku 3,43 casa. Vrednosti Casova prosecnog dnevnog
stgjanja u slobodnom vremenu su bile veoma heterogene (cv=71,63%) i nisu imae (p<0,01)

normalnu raspodelu. Distribucija frekvencija vrednosti prosecnog dnevnog stajanja u slobodnom
vremenu je bila promenljivog toka, skokovita (vrh: f,=103; f,=75; f3=73; fs=59; f,=50; fs=26;
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fos=fg=17; f10=13, f15=10). NeSto viSe od polovine ispitanica (f,.=289=59,3%) je prosecno dnevno
stajalo u slobodnom vremenu tri ili manje ¢asova.
7.4.12. TRUDNICKO BOLOVANJE

Iz 51. pitanja ZEU: ,U kom mesecu trudnoce ste prestali da radite i otisli na trudnicko
bolovanje", direktno su dobijene vrednosti obeleZja POCETAK TRUDNICKOG BOLOVANJA
tj. MESEC TRUDNOCE U KOM JE ZAPOCETO TRUDNICKO BOLOVANJE (BOMES). Ova
izvornakarakteristika ispitanica je bila numericko kontinuirano parametarsko obelezje.

Ispitanice uzorka (n=422=69,87% od svih ispitanica; 100% ispitanica koje su isSle na
trudnicko bolovanje) su pocinjale trudnicko bolovanje od prvog do devetog meseca (R=8,0),
prosecno u petom (5,14) mesecu trudnoce. Vrednosti meseca trudnoce zapocinjanja trudnickog
bolovanja su bile srednje heterogene (cv=49,509%) i nisu se rasporedivale po modelu normalne
raspodele (p<0,01). Distribucija frekvencija vrednosti meseca trudnoce u kome je zapoceto
trudnicko bolovanje je bila asimetricna ulevo, ka manjim vrednostima meseca trudnoce (vrh:
f;=69). NeSto viSe od polovine ispitanica (fc=236=55,90%) je zapocinjalo svoje trudnicko
bolovanje najkasnije u petom mesecu trudnoce.

7.4.13. TELESNA VISINA

Iz 57. pitanja ZEU: ,Kolika je Vasa sadasnja telesna visina (cm)", direktno su dobijene
vrednosti obelezja SANTIMETRI TELESNE VISINE ISPITANICA (VISINA). Ova izvorna
karakteristika ispitanica je bila numericko kontinuirano parametarsko obelezje.

| spitanice uzroka (N=604=100%) su imale telesnu visinu od 152 do 190 (R=38), u proseku
169 cm. Vrednosti telesne visine su izrazito homogene (cv=3,56%), ali se nisu rasporedivale po
modelu normalne raspodele (p<0,01). Distribucija frekvencija vrednosti santimetara telesne visine
je promenljivog toka (vrh: f170=116; f155=67; f175=56; f160=47). NeSto manje od polovine ispitanica
(fk=281=46,50%) su imale telesnu visinu 169 ili manje santimetara.

7.4.14. TELESNA TEZINA

Iz 58. pitanja ZEU: ,Kolika je hila Vasa telesna tezina (kg) pre trudnoce", direktno su
dobijene vrednosti obelezja KILOGRAMI TELESNE TEZINE ISPITANICA PRE TRUDNOCE
(TEZPRE). Ova izvorna karakteristika ispitanica je bila numericko kontinuirano parametarsko
obeleZje.

Ispitanice uzroka (n=604=100%) su pre sadasnje trudnoce imale telesnu tezinu od 42 do
125 (R=83), u proseku 61,71kg. Vrednosti kilograma telesne tezine ispitanica pre sadasnje

trudnoce su bile umereno homogene (cv=16,82%), ali se nisu rasporedivale po modelu normalne
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raspodele (p<0,01). Distribucija frekvencija vrednosti kilograma telesne teZine pre sadasnje
trudnoce je bila blago promenljivog toka (vrh: fs5=57; feo=54; fsg=41; f50=40; fes=34; f53=30),
intenzivnijeg narocito u intervalu od 50 do 65 kilograma. NeSto manje od polovine ispitanica
(f=290=48,00%) suimale telesnu tezinu pre sadasnje trudnoce 59 ili manje kilograma.

Iz 59. pitanja ZEU: , Kolika je bila Vasa prosecna telesna tezina (kg) u periodu od 5 godina
pre sadadnje trudnoce", direktno su dobijene vrednosti obeleZja KILOGRAMI PROSECNE
PETOGODISNJE TELESNE TEZINE PRE SADASNJE TRUDNOCE (TT5). Ova izvorna
karakteristika ispitanica je hila numericko kontinuirano parametarsko obelezje.

Ispitanice uzroka (n=604=100%) su imale prosecnu petogodiSnju telesnu tezinu od 41 do
115 (R=74), u proseku 59,26 kg. Vrednosti kilograma proseCne petogodisnje telesne tezine

ispitanica pre sadasnje trudnoce su hile umereno homogene (cv=13,99%), ali se nisu rasporedivale
po modelu normalne raspodele (p<0,01). Distribucija frekvencija vrednosti kilograma prosecne
petogodisSnje telesne tezine pre sadasnje trudnoce je bila promenljivog toka, skokovita (vrh:
f60=107; f55=68; f50=66; fs5=40; f;0=37; fx=14), intenzivnijeg toka naroCito u intervalu od 50,00
do 75,00 kilograma. Polovina ispitanica (fi=309=51,2%) je imala prosecnu petogodisnju telesnu
tezinu pre sadasnje trudnoce 59 ili manje kilograma.

Iz 60. pitanja ZEU: ,Kolika je Vasa sadasnja telesna tezina (kg)", direktno su dobijene
vrednosti obelezja KILOGRAMI TELESNE TEZINE ISPITANICA U SADASNJOJ TRUDNOCI
(TEZTRUD). Ova izvorna karakteristika ispitanica je bila numeri¢ko kontinuirano parametarsko
obeleZje.

Ispitanice uzroka (n=604=100%) su u sadasnjoj trudno¢i imale od 50 do 140 (R=90), u

proseku 76,22 kg. Vrednosti kilograma telesne tezine ispitanica u sadasnjoj trudnoci su bile
umereno homogene (cv=14,72%), ai nisu imale (p<0,01) normanu raspodelu. Distribucija

frekvencija vrednosti kilograma telesne tezine ispitanica u sadasnjoj trudnoci je bila promenljivog
toka (vrh: f70=49; fg,=48; f;,=f75=34; f&=33), intenzivnijeg narocito u intervalu od 60 do 95

kilograma. Polovina svih ispitanica (fx=300=49,70%) je imala telesnu tezinu u sadasnjoj trudnoci
74 ili manje kilograma.

7.4.15. PROMENA TELESNE TEZINE

Iz 61. pitanja ZEU: ,Koliko ste se kilograma ugojili u toku trudnoce", direktno su dobijene
vrednosti obeleZja PROMENA TELESNE TEZINE ISPITANICA, odnosno, RAZLIKA
KILOGRAMA TELESNE TEZINE ISPITANICA PRE | U SADASNJOJ TRUDNOCI
(PROMENATT). Ova izvorna karakteristika ispitanica je bila numericko kontinuirano
parametarsko obelezje.
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Od svih ispitanica uzroka (n=604=100%) cetiri su u trudno¢i omrsale tj. smanjile svoju
telesnu tezinu (dve za 9 kg, jedna za 5 kg, jedna za 3 kg), jedna nije promenila telesnu tezinu, a
ostale (n=599=99,2%) su se ugojile tj. povecale svoju tezinu u trudnoci. Ispitanice su imale razliku
telesne tezine pre i u sadasnjoj trudnoci od -9 do 51 (R=60), u proseku 14,51 kg (Grafik 4).
Vrednosti razlike telesne tezine pre i u sadasnjoj trudnoci su bile blago heterogene (cv=39,36%) i
nisu se rasporedivale po modelu normalne raspodele (p<0,01). Distribucija frekvencija vrednosti
kilograma razlike telesne teZine je bila rastuceg toka do povecanja od 15 kg, a zatim je postepeno
opadala (vrh: f15=82; f,0=66; f1,=46; f;;=45). NeSto manje od polovine ispitanica (n=289=47,80%)
suimale promenu telesne tezine 14 ili manje kilograma.

7.4.16. BMI

Na osnovu vrednosti obelezja santimetri telesne visine ispitanica (dobijenih direktno iz 57.
pitanja ZEU) i vrednosti obelezja kilogrami telesne tezine ispitanica pre sadasnje trudnoce
(dobijenih direktno iz 58. pitanja ZEU), izracunate su vrednosti obelezja BMI ISPITANICA PRE
SADASNJE TRUDNOCE (BMI1). Ova karakteristika ispitanica (BMI1) je bila numeri¢ko
kontinuirano parametarsko obelezje.

Ispitanice uzroka (n=604=100%) su pre sadasnje trudnoce imale vrednosti BMI od 11,16
do 86,81 (R=75,64), u proseku 23,07. Vrednosti BMI pre sadasnje trudnoce (BMI1) su bile blago
heterogene (cv=35,74%) i nisu imale (p<0,01) normalnu raspodelu. Frekvencije samo Sest

vrednosti BMI pre sadasnje trudnoce su bile dvocifrene (fi515=11; f1563=15; f1770=23; f1533=12;
f1845=10; f218=27), a sve ostale su bhile jednocifrene (od 1 do 7). Polovina ispitanica

(fc=300=49,70%) imala je vrednosti BMI<21,05 pre trudnoce.

Na osnovu vrednosti obelezja santimetri telesne visine ispitanica (dobijenih direktno iz 57.
pitanja ZEU) i vrednosti obelezja kilogrami telesne tezine ispitanica u sadasnjoj trudnoCi
(dobijenih direktno iz 60. pitanja ZEU), izraCunate su vrednosti obelezja BMI ISPITANICA U
SADASNJOJ TRUDNOCI (BMI2). Ova karakteristika ispitanica (BMI2) je bila numeri¢ko
kontinuirano parametarsko obelezje.

Ispitanice uzroka (n=604=100%) su u sadasnjoj trudnoci imale vrednosti BMI od 15,34 do
108,89 (R=93,55), u proseku 34,99. Vrednosti BMI u sadasnjoj trudnoCi su bile homogene

(cv=29,69%) i nisu imale (p<0,01) normalnu raspodelu. Frekvencije samo cetiri vrednosti BMI u
sadasnjoj trudnoci su bile dvocifrene (fugg=12; f3300=15; f355:=11; f3765=12), a sve ostale su bile
jednocifrene (od 1 do 9). Polovina ispitanica (fi=302=50,00%) imala je vrednosti BM1<32,99 u
trudnodi.
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7.4.17. MENARHA

Iz 62. pitanja ZEU: ,Koliko ste imali godina kada ste dobili prvu menstruaciju”, direktno
su dobijene vrednosti obelezja GODINA ZIVOTA KOD MENARHE (GODMENA). Ovaizvorna
karakteristika ispitanica (godine zivota u vreme dobijanja menarhe) je bilo numericko kontinuirano
parametarsko obelezje.

Ispitanice uzroka (N=595=98,50%) prvu menstruaciju tj. menarhu dobijale su od 9 do 20
godine (R=11), u proseku u 12,93 godina zivota. Vrednosti godina Zivota u kojoj su ispitanice
dobile menarhu su homogene (cv=10,81%), ali se nisu rasporedivale po modelu normalne

raspodele (p<0,01). Distribucija frekvencija vrednosti obeleZja godina Zivota kod menarhe je bila
blago asimetricna u levo (vrh: f1,=178) intenzivnijeg toka u intervalu od 11 do 15 godina. Do 12.

godine zivota prvu menstruaciju je dobilo 250 tj. 42,00% ispitanica.

7.4.18. MENSTRUALNI CIKLUS

Iz 64. pitanja ZEU: ,Menstrualni ciklus tragje .... dana', direktno su dobijene vrednosti
obele7ja DUZINA MENSTRUALNOG CIKLUSA U DANIMA (MCDANI). Ova izvorna
karakteristika ispitanica je bila numericko kontinuirano parametarsko obelezje.

Ispitanice uzroka (N=594=98,30%) su imale trajanje menstruanog ciklusa od 6 do 90
(R=84), u proseku u 29,43 dana. Vrednosti duzine menstrualnog ciklusa su bile srednje homogene

(cv=16,95%), ali nisu imale (p<0,01) normalnu raspodelu. Frekvencije vrednosti duZzine
menstrualnog ciklusa su rasle do 28 dana (vrh: f,3=212), a zatim opadale, intenzivnije su bile u

intervalu od 24 do 35, a izrazito intenzivne od 28 do 30 dana (f;=168). Nesto vise od polovine
ispitanica (fx=302=50,80%) imalo je menstrualni ciklus duZine 28 ili manje dana.

7.4.19. MENSTRUACIJA

Iz 65. pitanja ZEU: ,Duzina menstruacije je ... dana", direktno su dobijene vrednosti
obele7ja DUZINA MENSTRUACUE U DANIMA (DUZMEN). Ova izvorna karakteristika
ispitanica je bila numericko kontinuirano parametarsko obelezje.

Ispitanice uzroka (N=596=98,70%) imale su menstruaciju u trgjanju od jednog do 10

(R=9,00), u proseku 5,56 dana. Vrednosti dana duzine menstruacije su bile homogene
(cv=22,04%), ai nisu imale (p<0,01) normalnu raspodelu. Distribucija frekvencija vrednosti je

rasla do 5. dana, a zatim opadala (vrh: fs=218; fs=106; f;=157; f,=78). Nesto viSe od polovine
ispitanica (fx=321=53,90%) je imalo menstruaciju 5 ili manje dana.
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7.4.20. BROJ TRUDNOCA

Iz 66. pitanja ZEU: ,Koja je trenutna trudnoca po redu", direktno su dobijene vrednosti
obele7ja BROJ SVIH TRUDNOCA ISPITANICA (BRTRUD). Ova izvorna karakteristika
ispitanica je bila diskontinuirano numericko parametarsko obeleZje.

Ispitanice uzorka (N=578=95,70%) su ukupno imale od jedne do dvanaest (R=11), u
proseku 1,844 trudnoca. Vrednosti broja trudnoca su bile umereno heterogene (cv=>58,62%) i nisu
se rasporedivale po modelu normalne raspodele (p“0,01). Distribucija frekvencija vrednosti broja

trudnoca (ista kao distribucija frekvencija kategorija) imala je oblik naglo opadajuce jota funkcije
(vrh: ;=266=46,00% ispitanica).

7.4.21. BROJ PORODAJA

Iz 67. pitanja ZEU: ,Koliko ste do sada imali porodaja’, direktno su dobijene vrednosti za
dva obelezja: BROJ) PORODAJA DO SADA (BRPOR1) i BROJ SVIH PORODAJA (BRPOR?2) -
ukljuCuje sadasnji porodaj jer su sve ispitanice uzorka sadasnje porodilie. Ova izvorna
karakteristika ispitanica je bila numericko diskontinuirano parametarsko obelezje.

Ispitanice uzorka (n=268=44,40% od svih; 100% od ispitanica koje su do sada imale bar
jedan porodaj) su ukupno imale od jedan do cetiri (R=3), u proseku 1,24 porodaja do sada.

Vrednosti broja porodaja do sadasnjeg su bile umereno heterogene (cv=42,13%) i nisu se
rasporedivale po modelu normalne raspodele (p=0,01). Distribucija frekvencija vrednosti broja

porodaja do sada (ista kao distribucija frekvencija kategorija) je bila ekstremno opadajuca (vrh:
f1=215=80,20% ispitanica).

Ispitanice uzroka (n=604=100%) su imale jedan do pet (R=4) u proseku 1,55 porodaja
ukupno (sa sadasnjim). Vrednosti broja svih porodaja su bile umereno heterogene (cv=45,61%) i
nisu se rasporedivale po modelu normalne raspodele (p*0,01). Distribucija frekvencija vrednosti
broja svih porodaja (ista kao distribucija frekvencija kategorija: 336, 215, 43, 9, 1) je bila
ekstremno opadajuca (vrh: f;=336=55,60% ispitanica).

7.4.22. PRVI PORODA)

Iz 68. pitanja ZEU: ,Navesti kojih godina su bili prethodni porodaji”, direktno su dobijene
vrednosti kalendarskih godina u kojima su bili prethodni porodaji. Na osnovu kalendarskih
vrednosti godina prvog porodajai na osnovu prethodno izraCunatih godina Zivota ispitanica (iz
drugog pitanja ZEU), izraCunate su vrednosti obeleZja GODINA ZIVOTA PRVOG PORODAJA
ISPITANICE (GODPOR1). Ova karakteristika ispitanica je bila numericko kontinuirano
parametarsko obeleZje.
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Ispitanice uzorka (N=260=97,00% od 268 ispitanica koje su do sada imae bar jedan
porodaj; 43,00% od svih 604 ispitanica) imale suod 16 do 37 (R=21), u proseku 26 godina zivota

kada su se prvi put porodile. Vrednosti godina Zivota prvog porodaja ispitanica su bile umereno
homogene (cv=16,83%) i imale su (p>0,05) normalnu raspodel u.

7.4.23. TEZINA DECE

Iz 69. pitanja ZEU: ,,Navesti koliko su bila teska deca iz prethodnih porodaja”, direktno su
dobijene vrednosti za Cetiri obeleZja: TEZINA PRVOG DETETA (TTDEC1), TEZINA
DRUGOG DETETA (TTDEC2), TEZINA TRECEG DETETA (TTDEC3) i TEZINA
CETVRTOG DETETA (TTDEC4) (Grafik 5). Ova izvorna karakteristika novorodene dece
ispitanica je bila numericko kontinuirano parametarsko obelezje.

Prvorodencad (n=268=100%) ispitanica koje su se do sada porodile bar jednom (44,40%
od svih 604 ispitanica) imala su tezinu od 600,00 do 4600,00 (R=4000,0), u proseku 3375,60
grama. Vrednosti obelezja tezina prvog deteta su bile umereno homogene (cv=16,67%), ai se nisu

rasporedivale po modelu normalne raspodele (p“0,05). Frekvencije vrednosti (grama) tezine prvog
deteta su vrlo blago varirae (max: faso= f3300=18). U celini distribucija frekvencija vrednosti

teZine prvog deteta je bila nesSto intenzivnija u intervalu od 3000 do 3700 grama (uglavnom

dvocifrene ucestalosti; f400=11). Polovina prvorodene dece (f,=135=50,40%) je imala tezinu
jednaku ili manju od 3350 grama.

Drugorodena deca (n=53=100%) ispitanica koje su se do sada porodile bar dva puta su
imala teZinu od 1800 do 4450 (R=2650), u proseku 3368,87 grama. Vrednosti (grami) tezine
drugog deteta su bile srednje homogene (cv=14,23%) i imale su (p”0,05) normalnu raspodelu.

Trecerodencad (n=9=90,00% od 10 ispitanica koje su se do sada porodile bar tri puta
(3,40% od 268) imala su od 2750 do 4300 (R=1550), u proseku 3464,44 grama. Vrednosti (grami)

tezine treCeg deteta su bile umereno homogene (cv=13,76%) i imale su (p>0,05) normalnu
raspodel u.

Od ispitanica uzorka koje su se do sada porodile bar jednom, samo jedna (n=1=0,40% od
268) je rodila i Cetvrto dete. Cetvrto dete ove ispitanice je imalo teZinu 3350,00 grama.

7.4.24. PREVREMENI PORODAJI

Iz 71. pitanja ZEU: ,Koliko ste do sada imali prevremenih porodaja”, direktno su dobijene
vrednosti obelezja BROJ PREVREMENIH PORODAJA DO SADA (BRPREVPOR). Ova
izvorna karakteristika ispitanica je bila numericko diskontinuirano parametarsko obelezje.
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Od svih ispitanica uzroka (n=604=100%) samo 15 (2,48%) je do sada imalo prevremene
porodaje. Svih 15 ispitanica imale susamo po 1 prevremeni poroda;.

Iz 72. pitanja ZEU: ,Navesti u kom mesecu trudnoce je doslo do prevremenog porodaja“,
direktno su dobijene vrednosti obelezja MESEC TRUDNOCE PREVREMENOG PORODPAJA
(MESPRPOR). Ova izvorna karakteristika ispitanica je bila numericko diskontinuirano
parametarsko obelezje.

Ispitanice uzroka (n=15=2,48%), imale su prvi i jedini prevremeni porodaj od Sestog do
devetog (R=3) meseca trudnoce, u proseku u 7,80 mesecu trudnoce. Vrednosti obelezja mesec
trudnoce prevremenog porodaja su bile umereno homogene (cv=13,00%) i imale su (p”0,05)
normalnu raspodelu. Distribucija frekvencija (2,3,6,4) vrednosti obelezja mesec trudnoce (6,7,8,9)
prevremenog porodaja je bila ista kao i distribucija kategorija (prva, druga, treca, Cetvrta) ovog
obelezja tj. obelezja mesec trudnoce prevremenog porodaja.

7.4.25. CARSKI| REZ

Iz 75. pitanja ZEU: ,Navesti koliko je do sada bilo carskih rezova', direktno su dobijene
vrednosti obelezja BROJ CARSKIH REZOVA DO SADA (BRSC). Ova izvorna karakteristika
ispitanica je bila numericko diskontinuirano parametarsko obelezje.

Od svih ispitanica uzroka (n=604=100%), samo 10 (1,66%) je do sada (do sadasSnjeg
porodaja) imalo carski rez (SC). Svih 10 ispitanicaimale su samo po jedan SC.

7.4.26. USPOSTAVLJANJE MENSTRUACIJE POSLE PORODAJA

Iz 76. pitanja ZEU: ,Posle koliko vremena od svakog porodaja je uspostavljena
menstruacija”, direktno su dobijene vrednosti obelezia BROJ DANA DO USPOSTAVLJANJA
MENSTRUACIJE POSLE PRVOG PORODAJA (MCDANPOR1). Ova izvorna karakateristika
ispitanica je bila numericko kontinuirano parametarsko obelezje.

Ispitanice uzorka (n=255=95,15% od 268 ispitanica koje su do sada imae samo jedan
porodaj), imale su period od 15 do 480 (R=465), u proseku 124,73 dana do uspostavljanja

menstruacije posle prvog porodaja. Vrednosti broja dana do uspostavijanja menstruacije posle
prvog porodaja su bile izrazito heterogene (cv=77,18%) i nisu imale (p“0,01) normalnu raspodelu.

Distribucija frekvencija vrednosti broja dana do uspostavljanja menstruacije posle prvog porodaja
je bila skokovita (ucestalosti su bile jednocifrene ili dvocifrene; vrh: fg00=49; f900=36; f1200=31;
f300=29; f1g00=20). Nesto viSe od polovine ispitanica (fx=139=54,50%) imalo je period do
uspostavljanja menstruacije posle prvog porodaja jednak ili manji od 90 dana.

128



7.4.27. DOJENJE DECE

Iz 77. pitanja ZEU: ,Ako ste dojili, navedite duzinu dojenja u mesecima kod svakog

deteta”, direktno su dobijene vrednosti za Cetiri obelezja: BROJ MESECI DOJENJA PRVOG
DETETA (DOQJI1), BROJ MESECI DOJENJA DRUGOG DETETA (DOJi2), BROJ MESECI

DOJENJA TRECEG DETETA (DOJI3) i BROJ MESECI DOJENJA CETVRTOG DETETA

(DQJI4). Ova izvorna karakteristika ispitanica i njihove novorodencadi (broj meseci dojenja) je
bila numericko kontinuirano parametarsko obelezje.

Ispitanice uzorka (n=237=88,40% od 268 koje su se porodile bar jednom do sada), dojile
su svoju prvorodencad od 0,50 do 40,00 (R=39,50), u proseku 9,25 meseci. Vrednosti obelezja

broj meseci dojenja prvog deteta su bile umereno heterogene (cv=68,03%) i nisu imale (p=0,05)
normalnu raspodel u.

Ispitanice uzroka koje su se porodile bar dva puta do sada (n=53), dojile su svoju
drugorodencad (n=41=77,40% od 53 drugorodencadi) od 1 do 20 (R=19), u proseku 9,33 meseca.
Vrednosti obeleZja broj meseci dojenja drugog deteta su bile umereno heterogene (cv=60,84%) i
imale su (p”0,05) normalnu raspodelu.

Ispitanice uzroka koje su se porodile bar tri puta do sada (n=10=3,7% od 268), dojile su
svoju trecerodencad (n=8=80,00% od 10 trecerodene dece) od 6 do 17 (R=11), u proseku 11
meseci. Vrednosti obelezja broj meseci dojenja treceg deteta su bile blago heterogene
(cv=37,73%) i imale su (p>0,05) normalnu raspodelu.

Od ispitanica uzorka koje su se do sada porodile bar jednom samo je jedna (n=1=0,40% od
268) rodila i Cetvrto dete. Ova ispitanica je dojila svoje Cetvororodence 10,00 meseci.

7.4.28. POBACAJI

Iz 78. pitanja ZEU: ,Koliko ste do sadaimali pobacaja.., spontanih.., namernih..", direktno
su dobijeni podaci za dva obelezja: BROJ SVIH POBACAJA DO SADA (BRPOB) i
UCESTALOST VRSTA POBACAJA (VRSPOB). Od ovih izvornih karakteristika ispitanica, broj
pobacaja je bila numericko diskontinuirano parametarsko obelezje, a vrsta pobacaja je bila
atributivno neparametarsko obelezje.

Ispitanice uzroka (n=149=24,67%), imale su od 1 do 9 (R=8), u proseku 1,35 pobacaja do
sada. Vrednosti obelezja broj svih pobacaja su bile umereno heterogene (cv=68,82%) i nisu imale
(p*0,01) normalnu raspodelu. Distribucija frekvencija vrednosti (1, 2, 3, 4, 9) obelezja broj svih
pobacaja (isto kao i distribucija kategorija broja pobacaja: prva, druga, treca, Cetvrta, peta), bilaje
opadajuca jota funkcija (vrh: f;=117=78,50% ispitanica koje su imale do sada samo jedan
pobacaj).
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Iz 79. pitanja ZEU: ,Navesti koliko ste imali godina kod svakog pobacaja”, direktno su
dobijene vrednosti obelezja GODINA ZIVOTA KOD PRVOG POBACAJA ISPITANICE
(GODPOB1). Ova izvorna karakteristika ispitanica je bila numericko kontinuirano parametarsko
obeleZje.

Ispitanice uzroka (n=149=24,67%), imale su od 15 do 39 (R=24), u proseku 24,56 godina
Zivota u vreme svog prvog pobacaja. Vrednosti obelezja godina Zivota prvog pobacaja ispitanica
su bile umereno homogene (cv=18,11%) i rasporedivale su se po modelu normalne raspodele
(p”0,05). Distribucija frekvencija vrednosti godina Zivota prvog pobacaja ispitanica je bila blago
varijabilna i asimetricna u levo ka nizim vrednostima godina zivota ispitanica (vrh: fy00=24).
Nesto viSe od polovine ispitanica (n=81=54,40% od 149) su imale 24 ili manje godina Zivota u
vreme svog prvog pobacaja.

7.4.29. KRVNI PRITISAK

Iz 90. pitanja ZEU: ,Vas prosecan krvni pritisak tokom trudnoce bio je: ...“, direktno su
dobijene vrednosti za dva obeleZja: SISTOLNI KRVNI PRITISAK U TRUDNOCI (TASIST) i
DIJASTOLNI KRVNI PRITISAK U TRUDNOCI (TADIJAS). Ove izvorne karakteristike
ispitanica (krvni pritisak), bile su numericka kontinuirana parametarska obelezja.

Ispitanice uzroka (n= 604=100%), imale su u trudnodi sistolni krvni pritisak od 80 mmHg
do 190 mmHg (R=110), u proseku 116,92 mmHg. Vrednosti sistolnog krvnog pritiska u trudnoci
su bile homogene (cv=11,56%), ali se nisu rasporedivale po modelu normalne raspodele (p=0,01).
Distribucija frekvencija vrednosti obelezja sistolni krvni pritisak u trudnoci je u celini bila blago
asimetricna u levo ka nizim vrednostima mmHg (vrh: f1200=253; f1100=169; f1000=61). Polovina

ispitanica (fx=302=50,00%) je imala sistolni pritisak 120 mmHg ili manje milimetara Zivinog
stuba.

Ispitanice uzroka (n= 604=100%), imale su u trudnodi dijastolni krvni pritisak od 50 do
110 mmHg (R=60), u proseku 74,33 mmHg. Vrednosti dijastolnog krvnog pritiska u trudnodi su

bile homogene (cv=12,59%), ali nisuimale (p=0,01) normalnu raspodelu. Distribucija frekvencija
vrednosti obelezja dijastolni krvni pritisak u trudnoci je bila varijabilna i skokovita (vrh: fgy0=235;
f700=190; fe00=91; fo00=37, f750=17). NeSto vise od polovine ispitanica (f,=312=51,7%) je imalo
dijastolni krvni pritisak manji ili jednak 75,0 mmHg.

7.430. TELESNA TEZINA BEBE

Iz 95. pitanja ZEU: ,Beba koju ste rodili je teska ... (grama)", direktno su dobijene
vrednosti obelezja TELESNA TEZINA BEBE (TTBEBE) rodene u sadaSnjem porodaju. Ova
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izvorna karakteristika novorodencadi ispitanica rodenih u sadasnjem porodaju je bila numericko
kontinuirano parametarsko obelezZje.

Bebe rodene u sadasnjem porodaju (n=587=97,20%), ispitanica uzroka (n=604), imale su
telesnu tezinu od 1750 do 4850 (R=3100), u proseku 3415,28 grama. Vrednosti obelezja grami
teZine sada rodenih beba su umereno homogene (cv=13,24%) i rasporedivale su se po modelu
normalne raspodele (p>0,05). Distribucija frekvencija vrednosti grama teZine sada rodenih beba je
bila blago varijabilna (vrh: fa3000=47. f33500=30. f25000=26). Nesto vise od polovine sada rodenih
beba (fy=315=53,70%) imalo je telesnu tezinu manju ili jednaku 3400,0 grama (Gr afik 5).

7.431. TELESNA DUZINA BEBE

Iz 96. pitanja ZEU: ,Beba koju ste rodili je dugacka.. (cm) ", direktno su dobijene
vrednosti obeleZja TELESNA DUZINA BEBE (DUZBEBE) rodene u sadainjem porodaju. Ova
izvorna karakteristika novorodencadi ispitanica rodenih u sadasnjem porodaju je bila numericko
kontinuirano parametarsko obelezje.

Bebe rodene u sadasnjem porodaju (n=583=96,50%), ispitanica uzroka (n=604), imale su
telesnu duzinu od 35 do 57 (R=22), u proseku 51,17 santimetara. Vrednosti obelezja santimetara
duzine sada rodenih beba su bile izrazito homogene (cv=4,55%), ali se nisu rasporedivale po
modelu normalne gustine verovatnoca, odnosno nisu imale (p0,01) normalnu raspodelu.
Distribucija frekvencija vrednosti santimetara duZine sada rodenih beba je bhila asimetricna u
desno ka vecim vrednostima santimetara (vrh: fsp0=118. f510=110. f500=93). NeSto visSe od

polovine sada rodenih beba (f=314=53,90%), imalo je telesnu duzinu manju ili jednaku 51
santimetar.
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Tabela 22. Deskriptivni statistiCki parametri vrednosti obelezja ZEU

STATISTICKI PARAMETRI

OBELEZJE _

n min max as sd SE, med IR
2a GODZIV 604 18,00 49,00 29,43 5,14 0,21 29,00 7,00
10 BRCLAN 604 2,00 9,00 3,80 1,05 0,04 4,00 1,00
11 KVADRATI 604 20,00 350,00 74,02 37,65 153 68,00 40,00
11/10 CLKV 604 417 116,67 20,30 10,65 043 18,00 11,67
12 PRIMANJA 604 12000,00 250000,00 62517,88 29842,40 1214,27 60000,00 40000,00
12/10 PRIMCL 604 2500,00 60000,00 17548,25 9408,29 382,82 16000,00 12625,00
24 PUSSTAZ 278 1,00 20,00 8,85 4,46 0,27 10,00 525
25 CIGARETE 278 2,00 40,00 13,05 6,15 0,37 10,00 10,00
30 KOLICZAL 25 1,00 5,00 2,00 1,44 0,29 1,00 1,50
36 DROGATRA 7 1,00 5,00 243 1,90 0,72 1,00 4,00
41 SPORTCAS 107 2,00 36,00 721 5,87 0,57 5,00 7,00
45 REKRNED 413 1,00 30,00 6,78 5,33 0,26 5,00 5,50
48a SEDIPOSL 391 0,50 12,00 5,09 2,77 0,14 5,00 6,00
48b SEDITVPC1 564 0,50 12,00 242 157 0,07 2,00 1,50
48c SEDIKOLA1 339 0,20 5,00 1,12 0,65 0,04 1,00 0,50
48d SEDIDR1 403 0,50 9,00 167 0,94 0,05 1,50 1,00
49a STOJIPOS1 39 0,50 12,00 4,42 2,82 0,14 4,00 4,38
49b STOJIDR1 487 0,50 12,00 343 2,46 0,11 3,00 350
51 BOMES 422 1,00 9,00 514 2,54 0,12 5,00 5,00
57 VISINA 604 152,00 190,00 169,01 6,02 0,25 170,00 8,00
58 TEZPRE 604 42,00 125,00 61,71 10,38 0,42 60,00 12,00
59 TT5 604 41,00 115,00 59,26 8,29 0,34 59,00 975
60 TEZTRUD 604 50,00 140,00 76,22 11,22 0,46 75,00 13,00
61 PROMENATT 604 -9,00 51,00 14,51 5,710 0,23 15,00 7,00
57;58 BMI1 604 11,16 86,81 23,70 8,25 0,35 21,18 8,26
57;60 BMI2 604 15,34 108,89 34,99 10,39 0,42 33,01 10,79
62 GODMENA 595 9,00 20,00 12,93 1,40 0,06 13,00 2,00
64 MCDANI 594 6,00 90,00 29,43 4,99 0,21 28,00 2,00
65 DUZMEN 596 1,00 10,00 5,56 1,23 0,05 5,00 2,00
66 BRTRUD 578 1,00 12,00 1,84 1,08 0,05 2,00 1,00
67.1 BRPORL 268 1,00 4,00 1,24 0,52 0,03 1,00 0,00
67.2 BRPOR2 604 1,00 5,00 1,55 0,71 0,03 1,00 1,00
68.1 GODPOR1 260 16,00 37,00 26,00 4,38 0,27 26,00 6,00
69.1 TTDEC1 268 600,00 4600,00 3375,60 562,83 34,38 3350,00 600,00
69.2 TTDEC2 53 1800,0 4450,00 3368,87 479,51 65,87 3450,00 515,00
69.3 TTDEC3 9 2750,0 4300,00 3464,44 476,84 158,95 3400,00 610,00
71 BRPREVPOR 15 1,00 1,00 / / / / /
72 MESPRPOR 15 6,00 9,00 7,80 1,01 0,26 8,00 2,00
75 BRSC 10 1,00 1,00 / / / / /
76.1 MCDANPOR1 255 15,00 480,00 124,73 96,27 6,03 90,00 120,00
77.1 DOJI1 237 0,50 40,00 9,25 6,30 0,41 9,00 9,00
77.2 DOJI2 41 1,00 20,00 9,33 5,68 0,89 10,00 9,00
77.3 DOJI3 8 6,00 17,00 11,00 4,12 1.45 11,00 8,25
78a BRPOB 149 1,00 9,00 1,35 0,93 0,08 1,00 0,00
79.1 GODPOB1 149 15,00 39,00 24,56 4,45 0,36 24,00 7,00
90 TASIST 604 80,00 190,00 116,92 13,51 0,55 120,00 10,00
90a TADIJAS 604 50,00 110,00 74,33 9,36 0,38 75,00 10,00
95 TTBEBE 587 1750,00 4850,00 3415,28 45221 18,67 3400,00 600,00
96 DUZBEBE 583 35,00 57,00 51,17 2,33 0,10 51,00 3,00

* Dopuna tabele za jedino Cetvrto dete: TTDEC4(n=1)=3350,00; DOJENJE4(n=1)=10,00
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Tabela 23.

Normalnost raspodele ucestalosti vrednosti obelezja ZEU

REDNI . STATISTICKI PARAMETRI
OBELEZJE n .
BROJ K Sz p ZNACAJINOST
2 GODZIV 604 1,348 0,053 p>0,05
10 BRCLAN 604 6,082 0,000 p<0,01
11 KVADRATI 604 4,071 0,000 p<0,01
11/10 CLKV 604 3,935 0,000 p<0,01
12 PRIMANJA 604 4,000 0,000 p<0,01
12/10 PRIMCL 604 3,644 0,000 p<0,01
24 PUSSTAZ 278 2,506 0,000 p<0,01
25 CIGARETE 278 4314 0,000 p<0,01
30 KOLICZAL 25 1,579 0,014 p<0,05
36 DROGATRA 7 0,913 0,375 p>0,05
41 SPORTCAS 107 2,050 0,000 p<0,01
45 REKRNED 413 4,110 0,000 p<0,01
48a SEDIPOS 391 2,814 0,000 p<0,01
48b SEDITVPC 564 6,260 0,000 p<0,01
48¢c SEDIKOLA 339 6,764 0,000 p<0,01
48d SEDIDR 403 4,768 0,000 p<0,01
49a STOJPOS 396 3,051 0,000 p<0,01
49b STOJDR 487 3,603 0,000 p<0,01
51 BOMES 422 2,990 0,000 p<0,01
57 VISINA 604 2,456 0,000 p<0,01
58 TEZPRE 604 3,318 0,000 p<0,01
59 TT5 604 3,759 0,000 p<0,01
60 TEZTRUD 604 2,364 0,000 p<0,01
61 PROMENATT 604 1,960 0,001 p<0,01
57;58 BMI1 604 3,412 0,000 p<0,01
57;60 BMI2 604 2,607 0,000 p<0,01
62 GODMENA 595 4,156 0,000 p<0,01
64 MCDANI 594 7,633 0,000 p<0,01
65 DUZMEN 596 5,223 0,000 p<0,01
66 BRTRUD 578 5,839 0,000 p<0,01
67.1 BRPOR1 268 7,835 0,000 p<0,01
67.2 BRPOR2 604 8,302 0,000 p<0,01
68.1 GODPOR1 260 0,975 0,297 p>0,05
69.1 TTDEC1 268 1,446 0,031 p<0,05
69.2 TTDEC2 53 0,832 0,492 p>0,05
69.3 TTDEC3 9 0,744 0,637 p>0,05
71 BRPREVPOR 15 / / /
72 MESPRPOR 15 0,948 0,330 p>0,05
75 BRSC 10 / / /
76.1 MCDANPOR1 255 2,974 0,000 p<0,01
77.1 DOJI1 237 1,405 0,039 p<0,05
772 DOJI2 41 0,870 0,435 p>0,05
773 DOJI3 8 0,435 0,992 p>0,05
78a BRPOB 149 5,268 0,000 p<0,01
79.1 GODPOB1 149 1,277 0,077 p>0,05
90 TASIST 604 6,733 0,000 p<0,01
90a TADIJAS 604 5,152 0,000 p<0,01
95 TTBEBE 587 1,246 0,090 p>0,05
96 DUZBEBE 583 2,908 0,000 p<0,01
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Broj ispitanica

Grafik 2. Godine zivota ispitanica (minimum — maximum)
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Grafik 3. Vrednosti kvadrata stambenog prostora po ¢lanu porodice
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Grafik 4. Promenatelesne teZine (kg) ispitanica tokom trudnoce
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Grafik 5. ProseCna telesna tezina deceispitanica
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7.5. UCESTALOST | ZNACAJNOST RAZLIKE UCESTALOSTI ISPITANICA PO
KATEGORIJAMA OBELEZJA ZEU
Tabele 24 (24-1, 24-2, 24-3), 25-33, Grafici 6-21

Ucestalosti i znacajnost razlike ucestalosti (x% p) ispitanica po kategorijama obelezja ZEU
prikazani sunaTabeli 24 (Tabela 24-1,Tabela 24-2i Tabela 24-3).

7.5.1. ZIVOTNO DOBA ISPITANICA

|z drugog pitanja ZEU: , Datum rodenja: dan, mesec, godina", izraCunate su godine zivota
ispitanica u momentu ovog istrazivanja tj. u momentu sadasnjeg porodaja. Godine zivota su
transformisane u dve kategorije (GODZIVKAT) obelezja ZIVOTNO DOBA: 1. mlade ispitanice
(18,0-29,9 godina) i 2. starije ispitanice (>30,0; 30,0-49,0 godina).

U ispitivanom uzorku (n=604), broj tj. uCestalost mladih (50,33%) i starijih (49,67%)
ispitanica je vrlo slicna. U odnosu na ocekivanu, istu, uestalost kategorija (fh,= 302), ucestalost
ispitanica po dve kategorije obelezja Zivotno doba ne razlikuje se znacajno (p>0,05).

7.5.2. MESTO ZIVOTA

Iz treceg pitanja ZEU: ,U kom mestu (i opStini) sada zivite", izvedeno je neparametarsko
atributivno obeleZje MESTO ZIVOTA. Redefinisanjem su formirane tri kategorije (MESTOZIV)
sadasnjeg mesta Zivota: 1 - grad Beograd, 2 - prigradske opstine Beograda i 3 - kombinovano
Beograd i drugo mesto. U trecu kategoriju su usle ispitanice koje su se tokom prva dva meseca

trudnoce (dok trudnoca nije bila ni potvrdena) preselileili iz jedne u drugu kategoriju mesta zivota
(Qu2ili 2ul)ili iz drugog grada u Beograd.

Distribucija frekvencija ispitanica (n=604) po kategorijama obelezja mesto zivota ima
opadajudi jota oblik (potpuno levo asimetricno). Redosled kategorija obelezja mesto Zivota,
formulisan na osnovu opadajucih pripadajucih ucestalosti ispitanica je 1, 2 i 3. Od svih ispitanica
(n=604), najviSe ih zivi u gradu Beogradu (2/3 tj. 65,23%), 2,5 puta manje u prigradskim
opStinama Beograda, a ngimanje (sedam puta manje nego u gradu Beogradu i tri puta manje nego

u njegovim prigradskim opstinama) odnosno samo nepuna 1/10 (tj. 9,11%) kombinovano
(Beograd i drugo mesto).

U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost kategorija (f,=201,33), ucestalost ispitanica po
tri kategorije obelezja mesto zZivota se visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Visoko znacajno vise
ispitanica zivi u gradu Beogradu, a visoko znacajno manje ili u njegovim prigradskim opstinama
ili kombinovano u Beogradu i drugom mestu. U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost dve
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kategorije (fho=274,50), ucestalost ispitanica prve i druge kategorije mesta Zivota se visoko
znacajno razlikuje (p<0,01). Visoko znacajno viSe ispitanica Zivi u gradu Beogradu, a visoko
znacajno manje u njegovim prigradskim opstinama. U odnosu na oCekivanu jednaku ucestalost
dve kategorije (f,=302), ucestalost ispitanica prve i zajedno druge i tree kategorije mesta Zivota
se visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Visoko znacajno viSe ispitanica zivi u gradu Beogradu nego
u svim ostalim sredinama zajedno. U odnosu na ocCekivanu jednaku ucestalost dve kategorije
(fro=105) ucestalost ispitanica druge i trece kategorije mesta zivota se visoko znacajno razlikuje
(p<0,01). Visoko znacajno viSe ispitanica je Zivelo u prigradskim opsStinama Beograda nego u
kategoriji kombinacija mesta zivota.

7.5.3. KRVNE GRUPE

Pitanje Cetiri ZEU: ,Krvna grupa" definiSe izvorno neparametarsko atributivno obelezje
KRVNA GRUPA (KRVGRUP) sa pet kategorija: 1 - A, 2-B, 3- AB,4- 0 5 - ne znam. Sve
ispitanice (n=604) su znale svoju krvnu grupu, pa je poslednja kategorija ovog pitanja iskljucena
iz obrade.

Distribucija frekvencije ispitanica (n=604) po Cetiri kategorije obelezja krvna grupa ima
ulevo asimetricni "U" oblik: od krvne grupe A opada preko krvne grupe B do krvne grupe AB, pa
raste u krvnoj grupi O (dostizuci samo 2/3 ucestalosti krvne grupe A). Redosled kategorija krvnih
grupa formiran po opadajuc¢im pripadajuc¢im frekvencijama ispitanica je A, O, AB i B. Od svih
(n=604), najvisSe ispitanica ima krvnu grupu A (viSe od 2/5 odnosno 44,04%), manje krvnu grupu
O (3/10 tj. 29,47%), jos manje krvnu grupu B (2/10 tj. 18,54 %), a ngimanje (manje od 1/10 tj.
7,95%) krvnu grupu AB.

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost kategorija (fh,=151), ucestalost ispitanica po
Cetiri kategorije obelezja krvna grupa se visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Visoko znacajno viSe
(p<0,01) ispitanica ima krvnu grupu A, visoko znacajno manje krvnu grupu AB, znacajno viSe
krvnu grupu B, dok se broj ispitanica sa krvnom grupom O ne razlikuje znacajno od ocekivane
ucestalosti.

7.5.4. RH FAKTOR
Pitanje pet ZEU: ,Rh faktor“ definise izvorno neparametarsko atributivno obelezje Rh
FAKTOR (RHFAK) satri kategorije: 1 - pozitivan, 2 - negativan i 3 - ne znam. Sve ispitanice

(n=604) su znale svoj Rh faktor, pa je 3. kategorija ovog pitanja iskljuCena iz obrade.

U ispitivanom uzorku (n=604), bilo je pet puta viSe ispitanica sa pozitivnim (5/6 tj.
83.94%) nego sa hegativnim (1/6 tj. 16.06%) Rh faktorom.
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U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost dihotomnih kategorija (fy,=302), ucestalost
ispitanica po dve kategorije obelezja Rh faktor se visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Visoko
znacajno vise ima ispitanica sa pozitivnim nego sa negativnim Rh faktorom.

7.5.5. SKOLSKA SPREMA

Pitanje $est ZEU: ,Skolska sprema’, definide izvorno neparametarsko atributivno obeleZje
SKOLSKA SPREMA (SKOLA) sa 3est kategorija: 1 - bez $kole i nepotpuna osnovna $kola, 2 -
osnovna Skola, 3 - zanat, 4 - srednja Skola, 5 - visa Skola i 6 - visoka Skola.

Distribucija frekvencija svih ispitanica (n=604) po Sest izvornih kategorija Skolske spreme
je blago asimetricna udesno (vrh je u 4. kategoriji - srednja skola), a iskoSena ulevo (ka nizim
kategorijama obrazovanja). Redosled izvornih kategorija Skolske spreme, formulisan na osnovu
opadajuce pripadajuce ucestalosti ispitanica je 4, 6, 5, 2, 3i 1. Od svih (n=604), najviSe ispitanica
imalo je srednju Skolu (skoro ¥2 odnosno 47,351%), manje visoku Skolu (3/10 tj. 31,13%), pavisu
(13,58%), a joS manje (<10%) osnovnu skolu (4,97%) ili zanat (2,65%), a ngjmanje nepotpunu
osnovnu skolu ili je bez nje (0,33%).

U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost izvornih kategorija (f4,=100,67), ucestalost
ispitanica po Sest izvornih kategorija obelezja Skolske spreme, razlikuje se visoko znacajno
(p<0,01). Visoko znacajno vise ispitanica imalo je srednju ili visoku Skolu, a visoko znacajno
manje osnovnu Skolu, zanat ili bez Skole, dok se broj ispitanica sa visom Skolom ne razlikuje
znacajno (p>0,05) od oCekivane ucestalosti.

Redefinisanjem kategorija Skolske spreme izvedeno je novo atributivno obelezje
KATEGORIJE OBRAZOVANJA (SKOLAKAT). Zbog vrlo malog broja ispitanica
(n=2=0,33%) iz dalje obrade je iskljucena prva izvorna kategorija Skolske spreme (bez Skole ili
nepotpuna osnovna Skola). SaZzimanjem je redukovan broj ostalih pet izvornih kategorija Skolske

spreme, pa su formirane tri kategorije obrazovanja: 1 - osnovna $kola, 2 - zanat ili srednja Skola i 3
- visa ili visoka skola.

Redosled tri kategorije obelezja obrazovanje, formiran na osnovu opadajuce pripadajuce
ucestalosti ispitanica (n=602) je 2, 3 i 1. NajviSe ispitanica (f,=1/2=302=50,16%) imalo je drugu
kategoriju obrazovanja tj. srednju Skolu ili zanat, manje (f;=270=44,85%) ispitanica trecu
kategoriju obrazovanja tj. visoku ili viSu Skolu, a najmanje, (f;=30=4,98%) prvu kategoriju
obrazovanja, odnosno osnovnu Skolu.

U odnosu na ocekivanu istu ucestalost kategorija obrazovanja (fy,=200,70), ucestalost
ispitanica (n=602) po tri kategorije obrazovanja se visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Visoko
znacajno vise bilo je ispitanica sa srednjom Skolom ili zanatom zajedno, kao i ispitanica sa
visokom ili viSom Skolom zajedno, a visoko znaajno manje ispitanica koje su zavrSile samo
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osnovnu Skolu. U odnosu na ocekivanu, istu, ucestalost kategorija obrazovanja (f.,=286),
ucestalost ispitanica druge i trece kategorije obrazovanja se ne razlikuje znacajno (p>0,05).

7.5.6. ZAPOSLENOST (POSAO)

Pitanje osam ZEU: ,Zaposlenost", definiSe izvorno neparametarsko atributivno obelezje
ZAPOSLENOST (POSAO) dihotomnog karaktera: 1 - dai 2 - ne.

Od svih ispitanica (n=604), skoro dva puta viSe je bilo zaposlenih (4/6 tj. 63,74%) nego
nezaposlenih (2/6 tj. 36,26%).

U odnosu na oCekivanu, jednaku, ucestalost kategorija (f4,=302), ucestalost svih ispitanica
po dihotomnim kategorijama obelezja zaposlenost se visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Visoko
znacajno vise ispitanica bilo je zaposleno, avisoko znacajno manje nezaposleno.

7.5.7. BRACNO STANJE

Pitanje devet ZEU: ,,Bracno stanje" definiSe izvorno neparametarsko atributivno obelezje
BRACNO STANJE ili BRACNI STATUS (BRAK) sa Cetiri gradacije: 1 - neudata, 2 - udata, 3 -
vanbracna zajednica i 4 - drugo.

Distribucija frekvencija svih ispitanica (n=604) po cetiri kategorije obelezja bracno stanje
je vrlo blago asimetricna ulevo (vrh je u drugoj kategoriji: udata), a iskoSena udesno. Redosled
izvorne Cetiri kategorije obelezja bracno stanje, formiran na osnovu opadajuce pripadajuce
uestalosti ispitanica, je 2,3,1 i 4. Od svih ispitanica najvise je bilo udatih (5/6 tj. 84,11%), sedam
puta manje (11,76%) u vanbracnoj zajednici, a joS tri puta manje (3,48%) neudatih i ngjmanje
(0,66%) onih koje su dale neki drugi odgovor. Broj udatih ispitanica je pet puta veci nego broj
ispitanica svih ostalih kategorija bracnog stanja zajedno.

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost izvornih kategorija (fu,=151), ucestalost svih
ispitanica po Cetiri kategorije obelezja bracno stanje sevisoko znacajno razlikuje (p<0,01). Visoko

znacajno viSe ima udatih ispitanica, a visoko znacajno manje kako ispitanica u vanbracnoj
zagjednici tako i neudatih ili ispitanicakoje su dale neki drugi odgovor.

Iz izvorne klasifikacije bracnog stanja sa Cetiri kategorije, zbog izuzetno malog broja
ispitanica (f4=4=0,66%) iz analize uCestalosti je iskljuCena Cetvrta izvorna kategorija odnosno one
ispitanice koje su dale neki drugi odgovor od prethodna tri ponudena (BRAK1).

U odnosu na ocekivanu, istu, ucestalost prve tri izvorne kategorije (f4,=200), ucestalost
ispitanica (n=600) se i u ovom slucaju (neudate, udate, vanbracna zajednica) visoko znacajno
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razlikuje (p<0,01). Visoko znacajno viSe ima udatih ispitanica i visoko znacajno manje kako
ispitanica u vanbracnoj zajednici tako i neudatih ispitanica.

Spajanjem prve (neudate) i trece (vanbracna zajednica) izvorne u jednu kategoriju,
dobijene su samo dve kategorije bracnog stanja (BRAK2): 1 - neudate i u vanbracnoj zajednici i 2
- udate. U dihotomnoj kategorizaciji obelezja bracno stanje od svih ispitanica (n=600) skoro sve
(508 tj. 84,67%) su bile udate, a 92 (15,33%) neudate ili u vanbracnoj zajednici.

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost dihotomnih kategorija (f;,=300), ucestalost
ispitanica po ove dve kategorije bracnog statusa se visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Visoko

znacajno vise ispitanica je udato, dok je visoko znacajno manje zajedno neudatih ili u vanbracnoj
zajednici.

7.5.8. STAMBENI PROSTOR

Izvorno parametarsko obelezje dobijeno iz 11. pitanja ZEU: ,VeliCina stambenog prostora
(u m?)", transformisano je u neparametarsko atributivno obelezje KATEGORIJE KVADRATA
STAMBENOG PROSTORA (KVKAT1). Ovo novoformirano obelezje ima tri kategorije velicine

stambenog prostora (u m?): 1 - mali (<49,99): 2 - srednji (50,00-99,99) i 3 - veliki (=100,00; 100-
350).

Od svih ispitanica (n=604), najvise (6/10 tj. 59,60%) Zivelo je u stambenom prostoru
srednje veli¢ine (50,00-99,99 m?), a oko tri puta manje, u velikom (ne3to vise od 2/6 tj. 21,36%),
odnosno u malom (nesto manje od 2/6 tj. 19,04%) stambenom prostoru.

U odnosu na ocekivanu podjednaku ucestalost kategorija kvadrata (fj,=201,33), ucestalost
svih (n=604) ispitanica po tri kategorije veliCine stambenog prostora se visoko znacajno razlikuje
(p<0,01). Visoko znacajno viSe ispitanica zivi u stambenom prostoru srednje veli¢ine (50,00-
99,99 m?), avisoko znacajno manje ili u malomiili u velikom stambenom prostoru.

7.5.9. KVADRATI STAMBENOG PROSTORA PO CLANU PORODICE

Na osnovu izvornih parametarskih obelezja dobijenih iz 10. pitanja ZEU: ,Broj clanova
vase porodice“ i 11 pitanja ZEU: ,Veli¢ina stambenog prostora (u m?‘, formiranoje novo
parametarsko  obeleZje VELICINA STAMBENOG PROSTORA PO CLANU PORODICE
odnosno  KVADRATI PO CLANU PORODICE (CLKV). Ovo novoformirano obeleje
transformisano je u dva neparametarska atributivna obelezja, a oba su na isti nacin, redefinisana u
dihotomno atributivno obelezje.
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Prvim nacinom transformacije formulisano je prvo neparametarsko obelezje
KATEGORIJE KVADRATA PO CLANU PORODICE (CLKVKAT1). Ono ima 6 kategorija: 1.
(£9,99), 2. (10,00-19,99), 3. (20,00-29,99), 4. (30,00-39,99) i 5. (40,00-49,99), 6. (>50,00).

Distribucija frekvencija svih ispitanica (n=604) po Sest kategorija kvadrata po Clanu
porodice je izrazito asimetricna ulevo (ka nizim kategorijama vrednosti kvadrata po clanu
porodice sa vrhom u drugoj kategoriji: 10,00-19,99 m?), a iskodena u desno. Redosled 3est
kategorija kvadrata po Clanu porodice dobijen na osnovu opadajucih (od najvece do najmanje)
pripadajucih ucCestalosti svih ispitanicaje: 2, 3, 4, 1, 6, 5. NajviSe ispitanica (1/2 tj. 50,17%) je u
drugoj kategoriji (10,00 - 19,99 m?), 1,5 puta manje (3/10 tj. 31,46%) je u trecoj kategoriji (20,00 -
29,99 m?), 1/10 (10,43%) je u Cetvrtoj kategoriji (30,00-39,99 m?), amanje od 1/10 ispitanicaima
prvu (4,31%), Sestu (2,48%) i petu (1,16%) kategoriju stambenog prostora po ¢lanu porodice.

U odnosu na ocCekivanu, jednaku, ucestalost kategorija (f,=100,67), ucestalost svih
(n=604) ispitanica po Sest kategorija vrednosti kvadrata po Clanu porodice se visoko znacajno
razlikuje (p<0,01). Visoko znacajno viSe ima ispitanica u drugoj i u trecoj kategoriji, a visoko
znacajno manje u prvoj, Sestoj i petoj kategoriji, dok je broj ispitanica u Cetvrtoj kategoriji
stambenog prostora po ¢lanu porodice znacajno manji (p<0,05) od oCekivane jednake ucestalosti.

Drugim nacinom transformacije, izvorno parametarsko obeleZje izrazeno je u tri gradacije
neparametarskog obelezja KATEGORIJE STAMBENOG PROSTORA PO CLANU PORODICE
(CLKVKAT3): 1- mali (<24,99) i 2 - srednji (25,00-49,99) i 3 - veliki (250,00).

Distribucija frekvencija svih ispitanica (n=604) po tri kategorije vrednosti kvadrata po
¢lanu porodice je levo asimetriéna (vrh je u prvoj kategoriji: <24,99 m?. Redosled tri kategorije
kvadrata po Clanu porodice (dobijen na osnovu opadajucih pripadajucih ucestalosti svih ispitanica)
jel, 2 i3. Vedina ispitanica (74,17%) zivi u malom (<24,99 m® - prva kategorija), tri puta manje
(2,4/10 tj. 23,34%) u srednjem (25,00 m? - 49,99 m? - druga kategorija), a manje od 3% (2,483%)
u velikom (>50,00 m? - treca kategorija) stambenom prostoru po ¢lanu porodice.

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost kategorija (f1,=201,333), ucestalost svih
ispitanica (n=604) po tri kategorije kvadrata po Clanu porodice se visoko znacajno razlikuje
(p<0,01). Visoko znadajno vide ispitanica zivi u malom (<24,99 m? - prva kategorija), a visoko
znacajno manje ili u srednjem (25,00 m? - 49,99 m* - druga kategorija) ili u velikom (>50,00 m?* -
treca kategorija) ssambenom prostoru po ¢lanu porodice.

Na kraju kategorije stambenog prostora po Clanu porodice su redefinisane u dihotomno
obeleZje (CLKVKAT2): 1 - manji (49,99 m? i 2- veéi (250,00 m? prostor.

Od svih ispitanica (n=604), skoro sve (589 tj. 97,52%) zive u manjem (<49,99 m% prva
kategorija), a samo 15 tj. 2,48% u vecem (=50,00 m* druga kategorija) stambenom prostoru po
¢lanu porodice.
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U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost kategorija (f1,=302), ucestalost ispitanica po
dihotomnim kategorijama kvadrata po Clanu porodice se visoko znacajno razlikuje (p<0,01).
Visoko znacajno vise ispitanica zivi u manjem (<49,99 m?), a visoko znaajno manje u vecem
(=50,00 m?) stambenom prostoru po ¢lanu porodice.

7.5.10. PROSECNA PORODICNA PRIMANJA

Izvorno parametarsko obeleZje dobijeno iz 12. pitanja ZEU: ,Prosecna meseCna primanja
Vase porodice u poslednjih pet godina (u dinarima)“, transformisano je u neparametarsko obelezje
KATEGORIJE PROSECNIH MESECNIH PORODICNIH PRIMANJA odnosno KATEGORUE

PRIMANJA (PRIMKAT). Novoformirano obelezje ima tri kategorije (u dinarima): 1 - niza (<49
999), 2 - srednja (50 000-99 999) i 3 - visa (=100 000) primanja.

Od svih ispitanica (n=604), najvise (nesto vise od ¥2 odnosno 53,31%) ima srednja (50 000
- 99 999 din.), manje (3/10 tj. 30,46%) niza (<49 999 din.), a najmanje (16,23%) visa (>100 000
din.) primanja.

U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost kategorija (fn,=201,33), ucestalost svih
ispitanica po tri kategorije prosecnih mesecnih porodicnih primanja u poslednjih pet godina se
visoko znacajno razlikuje (x’=126,848; df=2; p=0,000; p<0,01). Visoko znacajno vise ispitanica
ima srednja (50 000-99 999 din.), a visoko znacajno manje visa (=100 000 din.) prosecna mesecna
porodi¢na primanja, dok se ucestalost ispitanica sa nizim primanjima (<49 999 din.) ne razlikuje
znacajno (p>0,05) od oCekivane ucestalosti.

7.5.11. PRIMANJA PO CLANU PORODICE

Na osnovu izvornih parametarskih obelezja dobijenih iz 10. pitanja ZEU: ,Broj clanova
VasSe porodice” i 12. pitanja ZEU: ,ProseCna mesecna primanja Vase porodice u poslednjih pet
godina u dinarima“, formulisano je novo parametarsko obelezje PROSECNA MESECNA
PORODICNA PRIMANJA ZA POSLEDNJIH PET GODINA PO CLANU PORODICE odnosno
PRIMANJA PO CLANU PORODICE (PRIMCL). Ovo novoformirano obeleZje je transformisano
u dva neparametarska atributivna obelezja, koja su, oba na isti nacin, redefinisana u dihotomno
atributivno obelezje.

Prvim nacinom transformacije formulisano je prvo neparametarsko obelezje
KATEGORIJE PRIMANJA PO CLANU PORODICE (PRIMCLKAT1). Ono ima 6 kategorija: 1.
(<9999,99 din.), 2. (10000,00-19999,99 din.), 3. (20000,00-29999,99 din.), 4. (30000,00-
39999,99 din.) i 5. (40000,00-49999,99 din.) i 6. (=50000,00 din.).
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Distribucija frekvencija svih ispitanica (n=604) po Sest kategorija prosecnih primanja po
¢lanu porodice je izrazito asimetricna u levo (ka nizim kategorijama vrednosti primanja po ¢lanu
porodice; vrh je u 2. kategoriji: 10 000,00-19 999,99 din.), a iskoSena u desno. Redosled Sest
kategorija prosecnih mesecnih primanja (dobijen na osnovu opadajucih pripadajucih ucestalosti
svih ispitanica) je 2, 3, 1, 4, 5 i 6. Najvise ispitanica (/2 odnosno 50,50%) je u 2. kategoriji
(10000,00 - 19999,99 din.), dva puta manje (23,01%) u 3. kategoriji (20000,00-29999,99 din.),
jos manje (15,07%) je u 1. kategoriji, a manje od 1/10 ispitanicaje u tri kategorijei to 6,29% u 4.
kategoriji, 3,81% u 5. i 1,32% u 6. kategoriji primanja po ¢lanu porodice.

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost kategorija (f4,=100,67), ucestalost svih
ispitanica (n=604) po Sest kategorija primanja po Clanu porodice se visoko znacajno razlikuje
(p<0,01). Visoko znacajno viSe ima ispitanica u 2. i 3. kategoriji, a visoko znacajno manje u 4., 5.i
6. kategoriji primanja po clanu porodice, dok se broj ispitanica u 1. kategoriji ne razliku znacajno
(p>0,05) od ocekivane iste ucestalosti.

Drugim nacinom transformacije izvorno prametarsko obelezje izrazeno je u tri gradacije
neparametarskog  obelezja ~KATEGORUE PRIMANJA PO CLANU PORODICE
(PRIMCLKAT3): 1 - mala (<14999,99 din.), 2 - srednja (15000,00-29999,99 din.) i 3 - veca
(>30000,00 din.).

Redosled tri kategorije vrednosti primanja po clanu porodice (dobijen na osnovu
opadajucih pripadajucih ucestalosti svih ispitanica) je 2, 1 i 3. Od svih ispitanica (n=604) samo
desetina tj. 11,42% ima veca primanja po Clanu porodice (3. kategorija), dok je ucestalost kako
ispitanica sa srednjim (2. kategorija) tako i samalim (1. kategorija) primanjima po ¢lanu porodice
vrlo slicna i oko Cetiri puta veca (45,20% i 43,38%).

U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost kategorija (fy,=201,33), ucestalost svih
ispitanica (n=604) po tri kategorije visine primanja po ¢lanu porodice se visoko znacajno razlikuje
(p<0,01). Visoko znacajno viSe ispitanica ima srednja ili niska primanja, a visoko znacajno manje
visa primanja po ¢lanu porodice.

Kategorije primanja po clanu porodice su redefinisane  u dihotomno obelezje
(PRIMCLKAT?2): 1- manja (<29 999,99 din.) i 2 - veca (=30 000,00 din.) primanja.

Od svih ispitanica (n=604) skoro sve (535 tj. 88,58%) su imale manja primanja po clanu
porodice (1. kategorija - >29 999,99 din.), a samo /10 (15 tj. 11,42%) su imale veca (2.
kategorija: >30 000,00 din.) primanja po ¢lanu porodice.

U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost kategorija (f4,=302), ucestalost ispitanica po
dihotomnim kategorijama primanja po c¢lanu porodice se visoko znacajno razlikuju (p<0,01).
Visoko znacajno viSe ispitanica ima primanja po clanu porodice <29 999,99 din. (1. kategorija), a
visoko znacajno manje ima primanja po ¢lanu porodice >30 000,00 din. (2. kategorija).
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7.5.12. OBOLJENJA | POVREDE PRE TRUDNOCE

Iz 13. pitanja ZEU: ,Da li ste tokom detinjstva, adolescencije ili posle 18. godine do
pocetka trudnoce imali neke teze bolesti ili povrede®, direktno je dobijeno izvorno neparametarsko
atributivno obelezje: OBOLJENJA | POVREDE PRE TRUDNOCE (OBOLJ), koje ima dve
kategorije: 1 - dai 2 - ne.

Od svih ispitanica (n=603; jednaispitanica nije dala odgovor naovo pitanje), 1/10 (8,63%)
jeimala, adeset puta viSe odnosno 9/10 nije imala neko teze oboljenje ili povredu pre trudnoce.

U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost kategorija (f4,=301,50), ucestalost svih
ispitanica po dve kategorije obelezja oboljenjai povrede pre trudnoce se visoko znacajno razlikuje
(p<0,01). Visoko znaCajno manje ispitanica je imalo, a visoko znacajno viSe nije imalo neko teze
oboljenje ili povredu pre trudnoce.

Pored toga, nijedna ispitanica nije bolovala od teskog hronicnog oboljenja koje bi moglo
imati uticgja na njen kvalitet Zivota uopste, a naroCito tokom trudnoce. Prema tome sve ispitanice
su ispunile kriterijume za uklucivanje u studiju.

7.5.13. GINEKOLOSKE BOLESTI

Iz 17. pitanja ZEU: ,Da li ste bolovali ili bolujete od bilo koje ginekoloske bolesti®,
direktno je dobijeno izvorno neparametrijsko atributivno obeleZje: GINEKOLOSKE BOLESTI
(GINBOL), koje imadve kategorije: 1 - dai 2 - ne.

Od svih ispitanica (n=603; jedna tj. 0,17% ispitanica nije dala odgovor na ovo pitanje),
manje od 10% (6,47%) je imalo, askoro 15 puta vise (93,532%) nije imalo ginekoloSka oboljenja
pre trudnoce.

U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost kategorija (f4,=301,50), ucestalost ispitanica po
dve kategorije obelezja ginekoloska oboljenja pre trudnoce se visoko znacajno razlikuje (p<0,01).
Visoko znacajno manje ispitanica su imale, a visoko znacajno visSe nisu imale ginekoloska
oboljenja pre trudnoce.

Nijedna ispitanica nije imala teska hronicna ginekoloSka oboljenja koja bi mogla uticati na
tok i ishod trudnoce, kao i na kvalitet zivota tokom trudnoce. Prema tome sve ispitanice su
ispunile kriterijume za uklucivanje u studiju.
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7.5.14. OPERACIJE DO SADA

Iz 20. pitanja ZEU: ,,Da li ste do sada imali neku operaciju, direktno je dobijeno izvorno
neparamterijsko atributivno obelezje dihotomnog karakteraat OPERACIJE DO SADA (OPER), sa
kategorijama: 1 - dai 2 - ne.

Od svih ispitanica (n=604), oko V4 (24,17%) je imala, a tri puta vise odnosno 34 (75,83%)
nije imala operacije do sada.

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost kategorija (fh,=302), ucestalost ispitanica po
dve kategorije obeleZja operacije do sada, visoko znacajno se razlikuje (p<0,01). Visoko znacajno
manje ispitanica je imalo, a visoko znacajno vise nije imalo operacije do sada.

7.5.15. PUSENJE

Iz 23. pitanja ZEU: ,Da li ste 1 - pusa¢, 2 - bivsi pusac ili 3 - nepusac®, direktno je
dobijeno izvorno neparametarsko atributivno obeleZje PUSENJE (PUSENJE) satri kategorije.

Od svih ispitanica (n=604), ngviSe je nepusaca (1/2tj. 53,64%), dva puta manje (skoro
3/101tj. 26,49%) je bilo bivsih pusaca, a najmanje (2/10tj. 19,87%) je bilo pusaca.

U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost kategorija (f4,=201,33), ucestalost ispitanica po
tri kategorije obeleZja pusenje se visoko znacajno razlikuje (x?=116,079; df=2; p=0,000; p<0,01).
Visoko znacajno je viSe ispitanica nepusaca, visoko znacajno manje pusaca, dok je broj ispitanica
bivSih pusaca znacajno manji.

Redefinisanjem izvornih kategorija obelezja puSenje, izvedeno je novo neparametarsko
atributivno obelzje PUSENJE U TRUDNOCI (PUSTRUD). Puienje u trudnodi je obeleZje
dihotomnog karaktera. Druga kategorija ovog obeleZja je formirana sazimanjem 2. (bivSi pusac) i
3. (nepusac) kategorije obelezja pusenje. Prema tome, dve gradacije, odnosno kategorije obelezja
pusenje u trudnoci su: 1. pusi u trudnodi i 2. ne pusi u trudnodi.

Od svih ispitanica (n=604) u trudnoci je puSilo oko 1/5 (120 tj. 19,87%), anije pusilo Cetiri
putavise odnosno 4/5 (484 tj. 80,13%) ispitanica.

U odnosu na oCekivanu jednaku ucestalost dihotomnih kategorija (fh,=302), ucestalost

ispitanica po dve kategorije pusenja u trudnodi se visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Tokom
trudnoce je visoko znacajno manje ispitanica pusilo, a visoko znacajno vise nije.
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7.5.16. KONZUMIRANJE ALKOHOLA

Iz 27. pitanja ZEU: ,Da li konzumirate bilo koja alkoholna pic¢a“, direktno je dobijeno
izvorno neparametarsko atributivno obelezje dihotomnog karaktera. Obelezje KONZUMIRANJE
ALKOHOLA (PIJEAL) imakategorije: 1 - dai 2 - ne.

Od svih ispitanica (n=604), oko 3/10 (30,96%) je pilo, a preko dva puta vise (7/10tj.
69,04%) nije pilo alkoholna pica.

U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost dihotomnih kategorija (fro=302), ucestalost
ispitanica po dve kategorije obelezja konzumiranje alkohola se visoko znacajno razlikuje
(p<0,01). Visoko znacajno vise je ispitanica koje ne konzumiraju, a manje koje konzumiraju
alkoholna pica.

7.5.17. KONZUMIRANJE ZESTOKIH PICA

Iz 28. pitanja ZEU: ,Da li konzumirate zestoka alkoholna pica“, direktno je dobijeno
izvorno neparametarsko atributivno obelezje KONZUMIRANJE ZESTOKIH PICA (PUEZAL),
koje ima dve kategorije: 1 - dai 2 - ne. UCestalost ispitanica koje su pile zestoka alkoholna pica
(n=79) ispitanaje, prvo, u odnosu na sve ispitanice uzorka (n=604) (PIJEZALL), a zatim u odnosu
samo na one ispitanice koje su konzumirale alkohol uopste (n=187) (PUEZAL2).

Od ispitanica koje su konzumirale alkohol (n=187), nesto manje od polovine (42,25%) je
pilo, amalo viSe od polovine (57,75%) nije pilo Zestoka alkoholna pica.

U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost izvornih dihotomnih kategorija (f1,=93,50),
ucestalost ispitanica koje piju, po dve gradacije obelezja konzumiranja zestokih alkoholnih pica,
znacajno se razlikuje (p<0,05). Od ispitanica koje konzumiraju alkoholna pica, znacajno vise ne
pije, a manje pije Zestoka alkoholna pica.

Od svih ispitanica (n=604), nesto vise od 1/10 (13,08%) je pilo, a skoro 9/10 (86,92%) nije
pilo zestoka alkoholna pica.

U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost izvornih dihotomnih kategorija (fu,=302),
ucestalost svih ispitanica (n=604) po dve gradacije obelezja konzumiranje Zestokih alkoholnih
pica, visoko znacajno se razlikuje (p<0,01). Od svih ispitanica visoko znacajno viSe ne pije, a
manje pije zestoka alkoholna pica.
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7.5.18. FREKVENTNOST PIJENJA

Iz 29. pitanja ZEU: ,Ako DA, koliko Cesto: 1. svaki dan, 2. nedeljno, 3. mesecno i 4.
rede“, direktno je dobijeno izvorno neparametarsko atributivno obelezje FREKVENTNOST
PIJENJA (PIJEALCEST) sa Cetiri izvorne kategorije.

Distribucija frekvencija ispitanica koje piju (n=181; Sest ispitanica nije dalo odgovor) po
izvornim kategorijama obelezja frekventnost pijenja je konstantno rastuc¢a (maksimum tj. vrhjeu
4. kategoriji). Redosled izvornih kategorija obelezja frekventnost pijenja formiran je na osnovu
opadajucih pripadajucih ucestalosti ispitanica je 4, 3, 2 1. NajviSe ispitanica (2/3tj. 63,54%) pije
rede od jednom u mesec dana (4. kategorija), upola manje (1/4 tj. 26,52%) pije mesecno jednom
(3. kategorija), joS tri puta manje (1/11 tj. 8,84%) jednom nedeljno (2. kategorija), a samo dva
(1,11%) svaki dan (1. kategorija).

U odnosu na ocekivanu, istu, ucestalost izvornih kategorija (fu,=45,25), ucestalost
ispitanica koje piju (n=181) po Cetiri izvorne kategorije frekventnosti pijenja se visoko znacajno
razlikuje (p<0,01). Visoko znacajno viSe ispitanica pije rede od jednom u mesec dana, visoko
znacajno manje ili jednom nedeljno ili svaki dan, dok se broj ispitanica koje piju jednom mesecno
ne razlikuje znacajno od ocCekivane ucestalosti.

7.5.19. KONZUMIRANJE ALKOHOLA U TRUDNOCI

Iz 31. pitanja ZEU: ,Da li ste tokom trudnoce konzumirali bilo koja alkoholna pica“,
direktno je dobijeno izvorno neparametarsko atributivno obelezje dihotomnog karaktera -

KONZUMIRANJE ALKOHOLA U TRUDNOCI (PIJEALTRUD), sa kategorijama 1 - dai 2 -
ne.

Od svih ispitanica (n=604), u trudnodi je pilo 13,41%, a nije pilo 6,5 puta visSe (86,59%). U
odnosu na oCekivanu ucestalost izvornih dihotomih kategorija (fu,=302), ucestalost svih (n=604)
ispitanica po dve kategorije konzumiranja alkohola u trudnoci se visoko znacajno razlikuje
(p<0,01). U trudnodi visoko znacajno vise ispitanica ne konzumira nego Sto konzumira bilo koja
alkoholna pica.

7.5.20. VRSTE PICA U TRUDNOCI

Iz 32. pitanja ZEU: , Ako DA, navedite koje pice ste konzumirali tokom trudnoce”,
direktno je dobijeno izvorno neparametarsko atributivno obelezje sa nedefinisanim kategorijama
odnosno neogranicenim brojem vrsta pica. Na osnovu odgovora ispitanica koje piju u trudnoci

(n=81) formirane su tri kategorije obeleZja VRSTA PICA U TRUDNOCI (PICETRUD): 1. pivo,
2.vinoi 3. kmbinovano i drugo.
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Distribucija frekvencija ispitanica koje piju u trudnoci (n=81) po tri kategorije vrste pica u
trudnodi je asimetricna ulevo (vrh u 2. kategoriji - vino), a iskoSena udesno. Redosled kategorija
vrste pica u trudnoci, formiran na osnovu opadajucih pripadajucih ucestalosti ispitanica koje piju u

trudnodi, je 2, 1 i 3. Od ispitanica koje piju u trudnodi (n=81) najviSe pije vino (2/3tj. 65,43%),
dva putamanje (1/3 tj. 32,10%) pivo, a samo dve (2,47%) kombinovano (piju i pivo i vino).

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost kategorija (fyo=27), uCestalost ispitanica koje
piju u trudnodi po tri kategorije vrste pica se visoko znacajno razlikuje (p<0,01). U trudnoci
visoko znacajno viSe ispitanica pije vino, visoko znaajno manje i pivoi vino, dok se broj
ispitanica koje piju pivo ne razlikuje znacajno od ocekivane ucestalosti.

7.5.21. FREKVENTNOST PIENJA U TRUDNOCI

Iz 33. pitanja ZEU: ,Ako DA, koliko cesto: 1. svaki dan, 2. nedeljno, 3. mesecno i 4.
rede”, direktno je dobijeno izvorno neparametarsko atributivno obelezje FREKVENTNOST
PUENJA U TRUDNOCI (CESTALTRUD) koje ima Cetiri izvorne kategorije.

Distribucija frekvencija ispitanica koje piju u trudnoci (n=76; pet ispitanica nije dalo
odgovor na ovo pitanje) po izvornim kategorijama obelezja frekventnost pijenja u trudnoci je
konstantno rastuca (vrh je u 4. kategoriji). Redosled izvornih kategorija obelezja frekventnosti
pijenja u trudnoci, formiran na osnovu opadajucih pripadajucih ucestalosti ispitanica koje piju u
trudnoci, je 4, 3, 2 i 1. U trudnoCi najviSe ispitanica pije rede od jednom mesecno (skoro 2/3 .
61,84%), jednom meseCno tri puta manje (skoro % tj. 22,37%), jednom nedeljno joS manje
(13,16%), a samo dve ispitanice (2,63%) piju svakog dana (1. kategorija).

U odnosu na ocekivanu, jednaku, uCestalost kategorija (fyo,=19), ucestalost ispitanica koje
piju u trudnocCi (n=76) po Cetiri izvorne kategorije obelezja frekventnosti pijenja u trudnodi se
visoko znacajno razlikuje (p<0,01). U trudnodi, visoko znacajno viSe ispitanica pije rede od
jednom mesecno, visoko znacajno manje pije svaki dan, dok se ucestalost ispitanica koje piju
jednom mesecno ili jednom nedeljno ne razlikuje znacajno od ocekivane ucestalosti.

7.5.22. ODNOS PU§ENJA | PIJENJA ALKOHOLA
Odnos pusenja i pijenja alkoholnih pi¢a u trudnodi ispitivan je poredenjem ucestalosti

ispitanica, po dihotomnim kategorijama ova dva obelezja. Poredenje ucestalosti ispitanica
bazirano je nadve vrste tj. tipa ucestalosti: nezavisnim i zavisnim (vezani uzorak).

Na Tabeli 25 prikazane su nezavisne (zbirna kolona - UKUPNO i zbirni red - SVEGA) i
zavisne tj. vezane (,srce tabele) ucestalosti dihotomnih kategorija (da, ne) obelezja pusenje
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(PUSTRUD) i pijenje alkoholnih pi¢a u trudno¢i (PJETRUD). Graficki prikaz je dat na
Graficima6i 7.

Na pitanja o puSenju i pijenju alkoholnih pi¢a u trudnodi dale su odgovor sve ispitanice
(n=604). U trudnodi pusi petina ispitanica (120=19,87%), Sto znaci da Cetiri puta vise ispitanica ne
pusi. U trudnodi, takode, manje ispitanica pije, a vise ne pije alkoholna pi¢a. Medutim, kad je u
pitanju pijenje alkoholnih pica, razlika je intenzivnija (ve¢a). U trudnodi ne pije alkoholna pica 6,5
puta viSe ispitanica (523=86,59%). Ucestalost (f;=120; f,=484; f;=81; f,=523) ispitanica po
dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja pusenje i pijenje alkoholnih pi¢a u trudno¢i (tablica
kontingencije 2x2) se visoko znacajno razlikuje (Xj?=8,618: df=1; p<0,01). U trudnodi visoko
znacajno vise ispitanica pusi (59,70%), a manje pije alkoholna pica (40,30%).

Najkvalitetnije informacije o odnosu pusSenja i pijenja alkoholnih pi¢a u trudnodi dobijene
su procenom individualnih varijacija ispitanica, odnosno, procenom promene dihotomne kategorije
uporedenih obelezja svake ispitanice posebno (vezani uzorak - zavisne ucestalosti: dva razliCita
obelezja iste ispitanice).

Individualno variranje ispitanica po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja pusenje i
pijenje alkoholnih pica u trudnoci dalo je Cetiri kombinacije kategorija ova dva obelezja, odnosno
Cetiri empirijske ucestalosti: 1. i pusi i pije (f1=f11), 2. pusi, a ne pije (fo= f1), 3. ne pusi, a pije
(f3=fo1) i 4. ne pusi i ne pije (f4=f2).

Individualno variranje svih ispitanica (n=604=100%) po dve kategorije (da, ne) dva
uporedena obelezja (puSenje i pijenje), rezultiralo je novom empirijskom raspodelom tj.
distribucijom frekvencija: f11=20; f1,=100; f,1=61 i f»=423. Ucestalosti (f.= fi+ f4= f11+ f25) koje
Cine opadajucu dijagonalu tablice kontingencije (2x2) pokazuju slaganje obelezja puSenje i
pijenje. Tri Cetvrtine ispitanica (f.= fi1+ f=20+423=443=73,34%) imaju iste kategorije obelezja
pusenje i pijenje alkoholnih pica u trudnodi, ili prvu (3,31%) ili Cetvrtu (70,03%). Jedna Cetvrtina
(fo= fot fa= fio+ f21=100+61=161=26,66%6) ispitanica, medutim, nema istu kategoriju obelezja
pusenje i pijenje u trudnodi. Trudnoca je na navike ovih ispitanica (fy; f12; f21) razlicito uticala.

U odnosu na oCekivanu, jednaku ucestalost kategorija (fuo=302), ucestalost ispitanica po
ovim dihotomnim kategorijama obeleZja pusenje i pijenje (f4 i fp) se visoko znacajno razlikuje
(Xj*=130,730; df=1: p<0,01). Visoko znacajno vise ispitanica (f:=443=73,34%) imaistu, a visoko
znacajno manje (f,=161=26,66%) ima razliCitu kategoriju pusenja i pijenja alkoholnih pic¢a u
trudnodi.

Od ispitanica koje imaju istu kategoriju puSenja i pijenja (f;=443), visoko znacajno vise

(X?=366,612; df=1; p=0,000; p<0,01) je onih koje niti puse niti piju (f,= f»=423=9549%), a
manje onih koje i puSe i piju alkoholna pica u trudnodi (f;=f1,=20=4,51%).
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Od ispitanica (m=120=19,87%) koje su u trudnodi pusile (f;= f1;=20=16,67%), Sestina je i
pila, dok ostale (5/6: f1=f1,=100=83,33%) nisu pile alkoholna pica u trudnoci. Od ispitanica koje
nisu pusile u trudnoci (n,=484=80,13%), osmina je pila (fs= f,1=61=12,60%), dok ostale (7/8:
f4=f,,=423=87,40%) nisu pile alkoholna pica u trudnodi.

U aktuelnoj (sadainjoj) trudnodi (X*wen=8,969: df=1; p<0,01), visoko znadajno vise (39)
ispitanica je pusilo, a nije pilo (f,= f1,=100=16,56%), dok visoko znacajno manje ispitanica nije
pusilo, ali je pilo alkoholna pica (f3=f2;=61=10,10%).

7.5.23. KORISCENJE DROGE

Iz 34. pitanja ZEU: ,Da li ste ikada koristili drogu“, direktno je dobijeno izvorno
neparametarsko atributivno obeleZje dihotomnog karaktera KORISCENJE DROGE (DROGA), sa
kategorijama: 1 - dai 2 - ne.

Od svih ispitanica (n=604), samo je osam (1,32%) koristilo drogu pre trudnoce. U odnosu
na ocekivanu, istu, uCestalost izvornih kategorija (fy,=302), ucestalost ispitanica po dve kategorije
obelezja koris¢enje droge se visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Pre trudnoce visoko znacajno
viSe ispitanica nije, a visoko znacajno manje jeste konzumiralo drogu.

7.5.24. VRSTA DROGE

Iz 35. pitanja ZEU: ,Ako DA, navedite vrstu®, direktno je dobijeno izvorno
neparametarsko atributivno obelezje sa nedefinisanim kategorijama odnosno sa neogranicenim
brojem vrsta droge. Na osnovu odgovora ispitanica koje su pre trudnoce korigtile drogu (n=7;
jedna ispitanica nije dala odgovor na ovo pitanje) redefinisane su gradacije tj. kategorije obelezja

VRSTA DROGE (VRSDROGE): 1 - samo marihuana i 2 - kombinacija droga (marihuana sa
nekom drugom vrstom droge).

Od ispitanica (n=7) koje su pre trudnoce koristile drogu, pet (71,43%) je koristilo
isklju¢ivo marihuanu, a dve (28,571%) marihuanu u kombinaciji sa nekom drugom drogom.

U odnosu na ocekivanu istu ucestalost kategorija (fno=3,50), uCestalost ispitanica po dve
kategorije vrsta droge nije procenjivana zbog malog broja ispitanica (f'<5).
7.5.25. DUZINA UPOTREBE DROGE

Iz 36. pitanja ZEU: , Ako DA, navedite duzinu upotrebe (godine), direktno je dobijeno
izvorno parametarsko obelezje DUZINA UPOTREBE DROGE (DROGATRA).
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Na osnovu odgovora ispitanica koje su pre trudnoce koristile drogu (n=7), formirano je

(prema izvornim vrednostima godina) obeleZje KATEGORIE DUZINE UPOTREBE DROGE
(DROGATRA) satri kategorije: 1. jednagodina, 2. tri godinei 3. pet godina.

Od sedam ispitanica koje su dale odgovor na ovo pitanje, 4 (57,14%) su Kkoristile drogu
jednu godinu, 1 ispitanica (14,29%) tri, a 2 (28,57%) pet godina.

U odnosu na oCekivanu jednaku ucestalost kategorija (fuo,=175), ucCestalost ispitanica po tri
kategorije obelezja duzina upotrebne droge nije procenjivana zbog malog broja ispitanica (f'<5).

7.5.26. KORISCENJE DROGE U TRUDNOCI

Iz 37. pitanja ZEU ,Da li ste koristili drogu tokom trudnoce®, direktno je dobijeno izvorno
neparametarsko  atributivno  obeleZje dihotomnog karaktera KORISCENJE DROGE U
TRUDNOCI (DROGATRUD), sa kategorijama: 1 - dai 2 - ne.

Na ovo pitanje je odgovorilo svih 604 ispitanica. Nijedna ispitanica tokom trudnoce nije
upotrebljavaladrogu (f1=0, f,=604).

7.5.27. SPORT PRE TRUDNOCE

Iz 38. pitanja ZEU: ,Da li ste se bavili nekim sportom pre sadasnje trudnoce®, direktno je
dobijeno izvorno neparametarsko atributivno obelezje SPORT PRE TRUDNOCE (SPORT), koje
imadve kategorije: 1 - dai 2 - ne.

Od svih ispitanica (n=604), 17,88% se bavilo, a 82,12% (4,6 puta viSe) se nije bavilo
sportom pre sadasnje trudnoce.

U odnosu na ocekivanu, istu, ucestalost kategorija (f1p=302), ucestalost ispitanica po dve
kategorije bavljenja sportom pre sadasnje trudnoce se visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Pre

sadaSnje trudnoce visoko znacajno manje ispitanica se bavilo, a visoko znacajno vise se nije
bavilo sportom.

7.5.28. REKREACIJA
Iz 42. pitanja ZEU: ,Da li upraznjavate neku vrstu rekreacije”, direktno je dobijeno

izvorno neparametarsko atributivno obelezje REKREACIJA (REKR), koje ima dve kategorije: 1 -
dai 2 - ne.
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Od svih ispitanica (n=604, jedna ispitanica nije dala odgovor na ovo pitanje), neku vrstu
rekreacije upraznjava skoro % (71,97%), aneupraznjava nesto vise od V4 (28,03%) ispitanica

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost kategorija (f0=301,50), ucestalost ispitanica
po dve kategorije upraznjavanja neke od vrsta rekreacije, visoko se znacajno razlikuje (p<0,01).
Visoko znacajno vise ima ispitanica koje upraznjavaju, a visoko znacajno manje ispitanica kojene
upraznjavaju bilo koju vrstu rekreacije.

7.5.29. TEZINA REKREACIJE

Iz 43. pitanja ZEU: ,Ako DA, koju”, direktno je dobijeno izvorno neparametarsko
atributivno obeleZje sa neograniCenim brojem kategorija tj. vrsta rekreacije. Odgovori ispitanica
koje se bave rekreacijom (n=434), razvrstani su prema tezini rekreacije u dve kategorije: 1 - lakse
(Setnja, joga) i 2 - teze (sve ostale: aerobik, voznja bicikla, rad u basti itd.) rekreacije.

Novoformirano atributivno obeleZje TEZINA REKREACIJE (REKRKAT) je dihotomnog
karaktera

Od ispitanica koje se bave rekreacijom (n=434), nesto manje od polovine (43,55%) su
upraznjavale lakse, a nesto vise od polovine (56,45%) teze vrste rekreacije.

U odnosu na ocCekivanu jednaku ucestalost kategorija (fyo=217), ucestalost ispitanica koje
upraznjavaju rekreaciju se visoko znacajno razlikuje po kategorijama tezine rekreacije (p<0,01).
Visoko znacajno manje ispitanica upraznjava lakSe, a visoko znacajno vise teze vrste rekreacije.

7.5.30. SPORT | REKREACIJA

Odnos sporta i rekreacije u trudnoCi ispitivan je poredenjem ucestalosti ispitanica po
dihotomnim kategorijama ova dva obelezja. Poredenje ucestalosti ispitanica bazirano je na dve
vrste tj. tipa ucestalosti: nezavisnim i zavisnim (vezani uzorak).

Na Tabeli 26 su prikazane nezavisne (zbirna kolona - UKUPNO i zbirni red - SVEGA) i
zavisne tj. vezane (,srce tabele) ucestalosti dihotomnih kategorija (da, ne) obelezja sport
(SPORT) i rekreacija (REKR) u trudnoci. Grafikcki prikaz je dat Graficima 8i 9.

Na pitanje o upraznjavanju sporta odgovorile su sve ispitanice (n=604), a 0 upraznjavanju
rekreacije odgovor nije dala jedna ispitanica (n=603). Sportom se bavilo manje, samo Sestina (1/6;
108=17,88%), a rekreacijom tri Cetvrtine (3/4; 434=71,97%) ispitanica. Ucestalost (f;=108;
f,=496; f3=434, f,=169) ispitanica po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja sport i rekreacija
u trudnodi (tablice kontingencije 2x2) se visoko znacjno razlikuje (Xj?=354,693; df=1; p<0,01). U
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trudnoci se visoko znacajno vise (4 putavise) ispitanica bavi rekreacijom (80,07%) nego sportom
(19,93%).

Najkvalitetniji zakljuCci o bavljenju sportom i rekreacijom u trudnoci dobijaju se
procenom individualnih varijacija ispitanica, odnosno, procenom promene dihotomne kategorije

uporedenih obelezja svake ispitanice posebno (vezani uzorak - zavisne ucestalosti: dva razlicita
obelezja iste ispitanice).

Individualno variranje ispitanica po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja sport i
rekreacija u trudnoc¢i dalo je cetiri kombinacije kategorija ova dva obelezja, odnosno, Cetiri
empirijske ucestalosti: 1. upraznjava i sport i rekreaciju (f;= f11), 2. upraznjava sport, ai ne i
rekreaciju (fo= f12), 3. upraznjava rekreaciju, ali nei sport (f3= fo1) i 4. ne upraznjava ni sport ni
rekreaciju (f4= f22).

Individualno variranje ispitanica (n=603=100%, jedna ispitanica nije dala odgovor o
upraznjavanju rekreacije), po dve kategorije (da, ne) dva uporedena obelezja (sport i rekreacija u
trudnodi), rezultiralo je novom empirijskom raspodelom tj. distribucijom frekvencija: f1,=99;
f1o=9; f,1=335; f»=160. UCestalosti (f.= fi+ f4= f11+ f2o) koje Cine opadajucu dijagonalu tablice
kontingencije (2x2) pokazuju slaganje kategorija obelezja sport i rekreacija u trudnoci. Nesto
manje od polovine ispitanica (f=f11+ f2»=99+160=259=42,95%) imaju iste kategorije obelezja
sport i rekreacija u trudnodi: ili prvu (38,22%) ili Cetvrtu (61,78%). NesSto viSe od polovine
ispitanica (fp=fo+ f3= f1o+ f21=9+335=344=57,05%), medutim, nema istu kategoriju obelezja sport
i rekreacija u trudnoci. Trudnoca je na navike ovih ispitanica (fy; f12; f21) razlicito delovala.

U odnosu na ocekivanu, jednaku ucestalost kategorija (fho=301,5), ucestalost ispitanica po
ovim dihotomnim kategorijama sporta i rekreacije u trudnoci (fai fy) se visoko znacajno razlikuje
(Xj*=11,702; df=1; p<0,01). Visoko znatajno viSe ispitanica nema istu (f,=344=57,05%), a visoko
znacajno manje ima istu (f;=259=42,95%) kategoriju sporta i rekreacije u trudnodi.

Od ispitanica koje imaju istu kategoriju sporta i rekreacije u trudnodi (f;=259=42,95%)
visoko znacajno vise (X°=14,367; df=1; p<0,01) je onih koje se ne bave ni sportom ni rekreacijom
(f4= f»=160=61,78%), a visoko znaCajno manje je onih koje se bave i sportom i rekreacijom
(f1=f11=99=38,22%) u trudnodi.

Od ispitanica (n=108=17,91%) koje su se bavile sportom i pre i u trudnoci, skoro sve
(f1=f1,=99=81,48%) se bave i rekreacijom, dok se veoma mali broj (f,=f1,=9=8,33%) ne bavi

istovremeno i rekreacijom. Od ispitanica koje se nisu bavile sportom ni pre ni u trudnoci
(n;=495=82,09%), velina (f3=f,;=335=67,68%) se bavi, a manjina se ne bavi
(f4=f,,=160=34,86%) rekreacijom u trudnoci.
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U sada3njoj trudnodi (X?wen=307,049: df=1: p<0,01) se visoko znadajno vise (335-9=326)
ispitanica bavilo rekreacijom, ai nei sportom tj. samo rekreacijom (f3=f,;=335=55,56%), a visoko

znacajno manje sportom, ali nei rekreacijom tj. samo sportom (fo= f1,=9=1,49%).

7.5.31. INTENZITET FIZICKE AKTIVNOSTI

Iz 46. pitanja ZEU: ,Kako biste ocenili intenzitet svoje fizicke aktivnosti“, direktno je
dobijeno izvorno neprametrijsko atributivno obeleZje INTENZITET FIZICKE AKTIVNOSTI
(INTFA), kojeimatri kategorije: 1 - jako naporna, 2 - energicna i 3 - umerena.

Distribucija frekvencija svih ispitanica (n=600, Cetiri ispitanice nisu dale odgovor na ovo
pitanje) po tri kategorije intenziteta fizicke aktivnosti je izrazito strmo rastuca (maksimum u 3.
kategoriji). Redosled kategorija intenziteta fizicke aktivnosti formiran na osnovu opadajucih
pripadajucih ucestalosti ispitanicaje 3, 2 i 1. Od svih (n=600), najvise ispitanica (4/5 tj. 80,00%)
ocenjuje svoju fizicku aktivnost kao umerenu (3. kategorija), a 4,4 puta manje (neSto manje od 1/5
tj. 18,17%) po sopstvenoj oceni ima energicnu (2. kategorija), a samo 11 (1,83%) jako napornu
fizicku aktivnost (1. kategorija).

U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost kategorija (f4o=200), ucestalost svih ispitanica
po tri kategorije intenziteta fizicke aktivnosti se visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Od svih
ispitanica, visoko znacajno viSe ispitanica ima umereni, a visoko znacajno manje energicni ili jako
veliki intenzitet fizicke aktivnosti.

7.5.32. NAPORNOST PROFESIONALNE AKTIVNOSTI

Iz 47. pitanja ZEU: ,,Kako biste ocenili svoju profesionalnu aktivnost u odnosu na fizicki
napor”, direktno je dobijeno izvorno neparametarsko atributivno obelezje NAPORNOST
PROFESIONALNE AKTIVNOSTI (PROFIZN) sa pet kategorija: 1 - vrlo teska, 2 - teSka, 3 -
prosecna (umerena), 4 - stojeca i 5 - pretezno sedeca.

Distribucija frekvencija ispitanica (n=583; 21 ispitanica nije dala odgovor na ovo pitanje)
po pet izvornih kategorija intenziteta fizickog napora pri obavljanju profesionalne aktivnosti je
asimetri¢na udesno, a iskosena ulevo (vrh je u 3. kategoriji). Ucestalost ispitanica se utrostrucava

od 1. do 2. kategorije, osam puta je veca u 3. nego u 2. kategoriji, pet puta je manja u 4. nego u 3.
kategoriji i dva puta veca u 5. nego u 4. kategoriji. Redosled kategorija napora pri profesionalnoj

aktivnosti, formiran na osnovu opadajuce pripadajuce ucestalosti ispitanica je 3,5,4,2 i 1.

Profesionalnu aktivnost najvise ispitanica (za Cetvrtinu vise nego svih ostalih kategorija
zagjedno, odnosno 56,78%) obavlja sa prosecnim naporom (3. kategorija), dva i po puta manje
(23,50%) pretezno sedeci (5. kategorija), joS dva puta manje (10,98%) stojeci (4. kategorija),
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6,69% tesko tj. naporno (2. kategorija), a tri puta manje (samo 2,06%) vrlo tesko tj. vrlo naporno
(1. kategorija) (Grafik 10).

U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost kategorija (f40=116,60), ucestalost ispitanica po
pet izvornih kategorija napora profesionalne aktivnosti se visoko znacajno razlikuje (p<0,01).
Profesionalnu aktivnost visoko znacajno viSe ispitanica obavlja sa prosecnim naporom, a visoko
znacajno manje ili stojeci ili sa teskim ili vrlo teSkim naporom, dok se broj ispitanica koje
profesionalnu aktivnost obavljaju pretezno sedeci ne razlikuje znacajno od ocekivane ucestalosti.

Iz 48. pitanja ZEU: "Koliko Casova u proseku dnevno sedite na poslu, ispred TV/PC, u
kolima, za vreme drugih aktivnosti (Citanje, igranje karata....)", direktno su dobijena cetiri izvorno
parametarska obelezja (vrednosti broja Casova sedenja u cetiri Zivotne situacije). Svako od ova
Cetiri izvorno parametarska obelezja je transformisano na isti nacin, u Ccetiri odgovarajuca

neparametarska, dihotomno kategorisana, obelezja: SEDENJE NA POSLU (SEDIPOS2),
SEDENUJE ISPRED TV/PC (SEDITVPC2), SEDENJE U KOLIMA (SEDIKOLA?2) i SEDENJE U

DRUGIM AKTIVNOSTIMA (SEDIDR2). Svako od ova Ccetiri novoformirana atributivna
obeleZja ima po dve kategorije vrednosti sedenja: 1 - da, sedi (sve vrednosti Casova sedenja vece
od nule u odgovoru ispitanica) i 2 - ne, ne sedi (nula ¢asova sedenja u odgovoru ispitanica).

Od svih ispitanica (n=603; jednatj. 0,17% ispitanica nije dala odgovor na ovo pitanje) 2/3
(64,8%) sedi, a 1/3 (35,2%) ne sedi na poslu. U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost kategorija
(fo=301,5), ucestalost ispitanica po dihotomnim kategorijama obelezja sedenje na poslu, visoko

znacajno se razlikuje (p<0,01). Visoko znacajno vise (p<0,01) ispitanica sedi, a visoko znacajno
manje ne sedi na poslu.

Od svih ispitanica (n=604), skoro sve (93,4%) sede ispred TV/PC. U odnosu na oCekivanu,
jednaku ucestalost kategorija (fip=302), ucestalost ispitanica po dihotomnim kategorijama

obelezja sedenje ispred TV/PC se visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Visoko znacajno viSe
ispitanica sedi, amanje ne sedi (6,6%) ispred TV/PC.

Od svih ispitanica (n=603, jedna tj. 0,17% ispitanica nije dala odgovor na ovo pitanje)
nesto viSe od polovine (56,2%) sedi, a nesto manje od polovine (43,8%) ne sedi u kolima. U
odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost kategorija (fy,=301,5), ucestalost ispitanica po

dihotomnim kategorijama obelezja sedenje u kolima se visoko znacajno razlikuje (p<0,01).
Visoko znacajno viSe ispitanica sedi, a visoko znacajno manje ne sedi u kolima.

Od svih ispitanica (n=604), 2/3 (66,7%) sedi, a 1/3 (33,3%) ne sedi pri drugim
aktivnostima. U odnosu na ocekivanu, jednaku ucestalost kategorija (fho=302), ucestalost

ispitanica po dihotomnim kategorijama obelezja sedenje pri drugim aktivnostima se visoko

znacajno razlikuje (p<0,01). Visoko znacajno viSe ispitanica sedi, a manje ne sedi pri drugim
(slobodnim) aktivnostima.
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Iz 49. pitanja ZEU: "Koliko casova u proseku dnevno provodite u stoje¢em stavu, na
poslu, u slobodnom vremenu", direktno su dobijena dva izvorno parametarska obelezja (vrednosti
broja ¢asova stajanja u dve zivotne situacije). Svako od ova dva izvorno parametarska obelezja je
transformisano na isti nacin, u dva odgovaraju¢a neparametarska, dihotomno kategorisana,
obelezja: STAJANJE NA POSLU (STOJIPOS2) i STAJANJE U SLOBODNOM VREMENU
(STOJIDR2). Svako od ova dva novoformirana atributivna obelezja ima po dve kategorije
vrednosti Casova stajanja: 1 - da, stoji (sve vrednosti Casova stajanja vece od nule u odgovoru
ispitanica) i 2 - ne, ne stoji (nula ¢asova stajanja u odgovoru ispitanica).

UCestalost svih ispitanica po dihotomnim kategorijama svakog od dva novoformirana
atributivna obelezja, kao i znacajnost razlike ovih ucestalosti, takode za svako od ova dva
obelezja, prikazane su Tabelom 8.

Od svih ispitanica (=602, dve tj. 0,33% ispitanica nisu dale odgovor na ovo pitanje),
skoro 2/3 (65,8%) stoji, a skoro 1/3 (34,2%) ne stoji na poslu. U odnosu na ocekivanu, jednaku,
ucestalost kategorija (fuo=301), ucestalost ispitanica po dihotomnim kategorijama obelezja
stajanje na poslu se visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Visoko znacajno viSe ispitanica stoji, a
visoko znacajno manje ne stoji na poslu.

Od svih ispitanica (n=604), 4/5 (80,6%) stoji, a 1/5 (19,4%) ne stoji u slobodnom vremenu.
U odnosu na ocekivanu, jednaku ucestalost kategorija (fyo=302), ucestalost ispitanica po
dihotomnim kategorijama obelezja stajanje u slobodnom vremenu se visoko znacajno razlikuje

(p<0,01). Visoko znacajno vise ispitanica stoji, a visoko znacajno manje ne stoji u slobodnom
vremenu.

7.5.33. PSIHOFIZICKA PRIPREMA TRUDNICA

Iz 50. pitanja ZEU: ,Da li ste isli na psihofizicku pripremu trudnica u nadlezni Dom
zdravlja®, direktno je dobijeno izvorno neparametarsko atributivno obelezje dihotomnog karaktera
PSIHOFIZICKA PRIPREMA TRUDNICA (PRIPRTRUD) sakategorijama: 1 - dai 2 - ne.

Od svih ispitanica (n=603, jedna ispitanica nije dala odgovor na ovo pitanje), oko 1/6

(16,42%) jeste, a pet puta viSe (83,58%) nije iSla na psihofizicke pripreme u nadlezni Dom
zdravlja.

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost kategorija (f;o=301,5), ucestalost ispitanica po
dve kategorije obelezja psihofizicka priprema trudnica se visoko znacajno razlikuje (p<0,01).
Visoko znacajno manje ispitanica je iSlo, a visoko znacajno vise nije iSlo na psihofizicke pripreme
trudnica u nadlezni Dom zdravlja.
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7.5.34. TRUDNICKO BOLOVANJE

Iz 51. pitanja ZEU: ,U kom mesecu trudnoce ste prestali da radite i otisli na trudnicko
bolovanje®, direktno je dobijeno izvorno parametarsko obeleZje TRAJANJE TRUDNICKOG
BOLOVANJA. Ovo izvorno parametarsko obelezje je transformisano na dva nacina u dva
neparametarska atributivna obelezja: TRUDNICKO BOLOVANJE (BOTRUD) i KATEGORIJE
TRUDNICKOG BOLOVANJA (BOMESKAT).

Novoformirano atributivno obelezje trudnicko bolovanje (BOTRUD) je dihotomnog
karaktera, a kategorije ovog obelezja su: 1 - da (koristile trudnicko bolovanje) i 2 - ne (nisu iSle
na trudnicko bolovanije).

Od svih ispitanica (n=604), jedna trecina (30,13%) nije iSla, a dve trecine (69,87%) su iSle
na trudnicko bolovanje.

U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost kategorija (f4o=302), ucestalost ispitanica po
dve kategorije bolovanja u trudnoci se visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Od svih ispitanica,
visoko znacajno vise je islo, a visoko znacajno manje nije iSlo na trudnicko bolovanje.

Na osnovu odgovora samo onih ispitanica koje su koristile trudnicko bolovanje dobijeno je
drugo atributivno obele?je KATEGORIE TRUDNICKOG BOLOVANJA (BOMESKAT).
Novoformirano neparametarsko atributivno obelezje, kategorije trudnickog bolovanja ima devet
kategorija: 1 - prvi, 2 - drugi, 3 - treci, 4 - Cetvrti, 5 - peti, 6 - Sesti, 7- sedmi, 8 - osmi i 9 -
deveti mesec trudnoce.

Distribucija frekvencija ispitanica koje su koristile trudnicko bolovanje (n=422) je vrlo
blago asimetricna ulevo (vrh je u 3. kategoriji odnosno u 3. mesecu trudnoce), a iskosena je u
desno. Redosled kategorija bolovanja (tj. meseca trudnoce u kome je bolovanje zapoceto),
formiran na osnovu opadajuce pripadajuce ucestalosti ispitanica koje su ga koristile je 3,9, 2, 8, 4,
5 7, 6, 1. Ulestalost ispitanica po mesecima zapoCetog trudnickog bolovanja je prilicno
ujednacena (minimum u prvoj, a maksimum u trecoj kategoriji tj. mesecu trudnoce). Ispitanice su
najceSce odlazile na trudnicko bolovanje u 3. mesecu trudnoce (1/6tj. 16,35%), nestorede u 9, 2. i
8. mesecu trudnoce (od 13,03% do 12,09%), dok je ucestalost odlaska na trudnicko bolovanje u
ostalim mesecima trudnoce 10% ili manje (Grafik 11).

U odnosu na oCekivanu, jednaku, ucestalost kategorija (f;0=46,89), ucestalost ispitanica
koje su koristile trudnicko bolovanje (n=422), visoko znacajno se razlikuje po mesecima trudnoce
kada je bolovanje zapocCeto (p<0,01). Od ispitanica koje su koristile trudnicko bolovanje visoko
znacajno vise je pocelo bolovanje u 3. mesecu trudnoce, a visoko znacajno manje u 1. mesecu
trudnoce, dok se ucestalost ispitanica po ostalim mesecima trudnoce ne razlikuje znacajno od
jednako ocekivane.
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7.5.35. KORISCENJE LEKOVA PRE TRUDNOCE

Iz 52. pitanja ZEU: ,Da li ste pre trudnoce koristili neke lekove duze od godinu dana“,
direktno je dobijeno izvorno neparametarsko atributivno obelezje dihotomnog karaktera
KORISCENJE LEKOVA PRE TRUDNOCE (LEKPRE) sadve kategorije: 1 - dai 2 - ne.

Od svih ispitanica (n=604) pre trudnoce je samo 3,97% (1/25) koristilo, dok sve ostale
(96,026%) nisu koristile nijedan lek duze od godinu dana.

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost kategorija (fro=302), ucestalost ispitanica po
izvornim kategorijama koriS¢enja lekova pre trudnoce se visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Pre

trudnoce visoko znacajno viSe ispitanica nije, a visoko znacajno manje jeste koristilo neki lek duze
od godinu dana.

7.5.36. UPOTREBA VITAMINA

Iz 55. pitanja ZEU: ,Da li ste nekada upotrebljavali vitaminske preparate”, direktno je
dobijeno izvorno neparametarsko atributivno obelezje dihotomnog karaktera UPOTREBA
VITAMINA (VITAMIN), koje imadve kategorije: 1 - dai 2 - ne.

Od svih ispitanica (n=599, pet ispitanica nije dalo odgovor na ovo pitanje), 1/3 (35,39%) je
upotrebljavala, a 2/3 (64,61%) nisu nikada upotrebljaval e vitaminske preparate.

U odnosu na ocekivanu, istu, ucestalost kategorija (fc=299,5), ucestalost ispitanica po
dihotomnim kategorijama obelezja upotreba vitamina se visoko znacajno razlikuje (p<0,01).

Vitaminske preparate je koristilo visoko znacajno manje, a nije koristilo visoko znacajno vise
ispitanica.

7.5.37. BMI PRE TRUDNOCE

Na osnovu izvornih parametarskih obelezja dobijenih iz 57. pitanja ZEU: ,Kolika je Vasa
sadasnja telesna visina (cm)“ i 58. pitanja ZEU: ,Kolika je bila Vasa telesna tezina (kg) pre
trudnoce”, formulisano je novo parametarsko obelezje BMI PRE TRUDNOCE (BMI1).

Vrednosti BMI pre trudnoce (BMI 1) su opisane, analizirane, a potom i kategorisane.
Primenjena su tri nacina graduisanja tj. kategorisanja vrednosti BMI pre trudnoce. Prva, osnovna,
kategorizacija rezultat je transformacije vrednosti BMI pre trudnocCe u neparametarsko obelezje sa
sest kategorija (klasifikacija Svetske zdravstvene organizacije - SZO). Sledece dve, druga (tri
kategorije) i treca (dve kategorije), su rezultat redefinisanja prve kategorizacije. One su izvedene
iz prve sazimanjem njenih kategorija vrednosti BMI pre trudnoce.
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Iz novoformulisanog parametarskog obelezja BMI pre trudnoce, izvedeno je novo
neparametarsko atributivno obelezje KATEGORIJE BMI PRE TRUDNOCE (KAT6BMIL).
Interval variranja vrednosti BMI pre trudnoCe je podeljen u Sest rastucih kategorija.
Transformacija vrednosti BMI u Sest kategorija (KAT6BMI1) neparametarskog obelezja uradena
je po kriterijumima Svetske zdravstvene organizacije (SZO): 1. kaheksija (BMI <15,99), 2.
pothranjenost (16,00 < BMI <18,49), 3. normalna uhranjenost (18,50 < BMI <24,49), 4. preterana
uhranjenost (25,00 < BMI <29,99), 5. blaga i srednja gojaznost (30,00 < BMI <39,99) i 6.
morbidna gojaznost (BMI > 40,00).

UCestalost ispitanica intenzivno raste od prve do trece kategorije (nedovoljna i normana
uhranjenost), u Cetvrtoj kategoriji (preterana uhranjenost) naglo pada, a zatim postepeno opada do
seste kategorije (morbidna gojaznost) vrednosti BMI. Pre trudnoce, slabo i normalno uhranjenih
ispitanica (prve tri kategorije BMI) bilo je 2,5 puta viSe (71,40%) nego preterano uhranjenih i
gojaznih (28,6% - 4., 5. i 6. kategorija vrednosti BMI).

Redosled Sest kategorija vrednosti BMI pre trudnoce dobijen je na osnovu opadajucih
vrednosti (od najvece do najmanje) pripadajucih ucestaloti svih ispitanica (3, 2, 4, 1, 5, 6). Ngjvise

ispitanica (39,57%) je bilo u 3. kategoriji BMI, Sto znaci da je najviSe ispitanica imalo normalnu
uhranjenost, 19,70% ispitanica je bilo pothranjeno, 14,07% ispitanica je imalo preteranu

uhranjenost, 12,09% je bilo kahekti¢no, 11,26% je bilo blago ili srednje gojazno, a samo 3,31%
ispitanicaje bilo morbidno gojazno pre trudnoce.

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost kategorija BMI (f,=100,67), ucestalost svih
ispitanica (n=604) po Sest kategorija vrednosti BMI pre trudnoce se visoko znacajno razlikuje
(p<0,01). Pre trudnoce visoko znacajno viSe ispitanica je bilo normalno uhranjeno, a visoko

znacajno manje morbidno gojazno, dok se ucestalost ispitanica po ostalim kategorijama vrednosti
BMI (kaheksija, pothranjenost, preterana uhranjenost, blaga i srednja gojaznost) nije razlikovala

znacajno od ocekivane ucestalosti.

Prvim nacinom redefinisanja Sest osnovnih kategorija formirane su tri kategorije
(KAT3BMI1) vrednosti BMI pre trudnoce: 1. snizene (kaheksija, pothranjenost) i normalna
uhranjenost zajedno (BMI < 24,49), 2. preterana uhranjenost (25,00 < BMI <29,99) i 3. blaga,
srednjaili morbidna gojaznost zajedno (BMI >30,00).

Pre trudnoce je od svih ispitanica (n=604), 431 (71,36%) bila kahektiCna, pothranjena ili
normalno uhranjena (BMI < 24,49), dok je od ostalih 173 (28,64%) ispitanica jedna polovina (85;
14,07%) bila preterano uhranjena (25,00 < BMI <29,99), a druga polovina (88; 14,57%) blago,
srednje ili morbidno gojazna (BMI >30,00).

U odnosu na ocekivanu, istu, ucestalost kategorija BMI (f40=201,33), ucestalost svih
ispitanica (n=604) po tri kategorije se visoko znatajno razlikuje (x°=393,003; df=2; p=0,000;
p<0,01). Pre trudnoce, visoko znaajno viSe ima ispitanica sa smanjenom ili normalnom
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uhranjenoscu (BMI < 24,49) i visoko znacajno manje kako ispitanica sa preteranom uhranjenoscu
(25,00 < BMI <29,99) tako i svih gojaznih ispitanica (BMI >30,00).

Drugim nacinom redefinisanja Sest osnovnih kategorija, formirane su dve kategorije
(KAT2BMI1) vrednosti BMI pre trudnoce: 1. snizene (kaheksija, pothranjenost) i normana
uhranjenost (BMI < 24,49) i 2. povecana uhranjenost i svi tipovi (blaga, srednja, morbidna)
gojaznost zajedno (BMI > 25,00).

Pre trudnoce je od svih ispitanica (n=604), 431 (71,36%) bilo kahektiCno, pothranjeno ili
normalno uhranjeno (BMI < 24,49), a 173 (28,64%) je bilo preterano uhranjeno ili blago, srednje
ili morbidno gojazno (BMI > 25,00).

U odnosu na oCekivanu, jednaku, uCestalost kategorija (fyo=302), ucestalost svih ispitanica
(n=604) po dve kategorije se visoko znacajno razlikuje (x°=110,205; df=1; p=0,000; p<0,01). Pre
trudnoce, visoko znacajno vise ispitanica ima snizenu (kaheksija, pothranjenost) ili normalnu
uhranjenost (BMI < 24,49), a visoko znacajno manje povecanu uhranjenost ili neki tip (blaga,
srednja, morbidna) gojaznosti (BMI >25,00).

7.5.38. BMI U SADASNJOJ TRUDNOCI

Na osnovu izvornih parametarskih obelezja dobijenih iz 57. pitanja ZEU: ,Kolika je Vasa
sadasnja telesna visina (cm)“ i 60. pitanja ZEU: ,Kolika je Vasa sadasnja tezina (kg)*,
formulisano je novo parametarsko obelezje BMI U SADASNJOJ TRUDNOCI (BMI2).

Vrednosti BMI u trudnoc¢i (BMI2) su opisane, andizirane, a potom i kategorisane.
Primenjena su tri nalina graduisanja tj. kategorisanja vrednosti BMI u sadasnjoj trudnodi. Prva,
osnovna, kategorizacija je rezultat transformacije vrednosti BMI u sadasnjoj trudnoCi u
neparametarsko obelezje sa Sest kategorija (SZO). Sledece dve, druga (tri kategorije) i treca (dve
kategorije), rezultat su redefinisanja prve kategorizacije. One su izvedene iz prve saZimanjem
njenih kategorija vrednosti BMI u sadasnjoj trudnoci.

Iz novoformulisanog parametarskog obelezja BMI u sadasnjoj trudnodi, izvedeno je novo
neparametarsko obele?ja KATEGORIJE BMI U SADASNJOJ TRUDNOCI (KAT6BMI2).
Interval variranja vrednosti BMI u sadasnjoj trudnoCi podeljen je u Sest rastucih kategorija.
Transformacija vrednosti BMI u Sest kategorija (KAT6BMI2) neparametarskog obelezja, uradena
je po kriterijumima SZO: 1. kaheksija (BMI <15,99), 2. pothranjenost (16,00 < BMI <18,49), 3.
normalna uhranjenost (18,50 < BMI <24,49), 4. preterana uhranjenost (25,00 < BMI <29,99), 5.
blaga i srednja gojaznost (30,00 < BMI <39,99) i 6. morbidna gojaznost (BMI > 40,00).

Ucestalost ispitanica postepeno raste od prve dve kategorije (kaheksija, pothranjenost -
obe ekstremno male) do pete kategorije (blaga i srednja gojaznost), da bi u poslednjoj Sestoj
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kategoriji (morbidna gojaznost) opala za polovinu (56,2%) dostizu¢i nivo Cetvrte kategorije
(preterana uhranjenost) vrednosti BMI. U sadasnjoj trudnoci preterano uhranjenih i gojaznih
ispitanica (88,1%) bilo je skoro 7,5 puta vise nego slabo i normalno uhranjenih ispitanica (11,9%).

Redosled Sest kategorija vrednosti BMI u sadasSnjoj trudno¢i dobijen je na osnovu
opadajucih (od najvece do najmanje) pripadajucih ucestalosti svih ispitanica (5, 6, 4, 3, 2, 1).
NajviSe ispitanica (41,56%) je bio u 5. (blaga i srednja gojaznost), skoro upola manje i skoro
identicno u 6. (morbidna gojaznost - 23,34%) i 4. (preterana uhranjenost - 23,19%), zatim u 3.
(normalna uhranjenost - 10,93%) i 2. (pothranjenost 0,8), dok je samo jedna (0,17%) ispitanica u
1. (kaheksija) kategoriji vrednosti BMI u sadasnjoj trudnoci.

U odnosu na oCekivanu, jednaku, ucestalost kategorija BMI (f10=100,67), ucestalost svih
ispitanica (n=604) po Sest kategorija vrednosti BMI u sadasnjoj trudnoc¢i se visoko znacajno
razlikuje (p<0,01). U sadasnjoj trudnodi, visoko znacajno viSe ispitanica je blago ili srednje
gojazno, morbidno gojazno ili preterano uhranjeno, a visoko znacajno manje ispitanica je
kahekticno ili pothranjeno, dok je ispitanica sa normalnom uhranjenoS¢u znaajno manje od
podjednako ocekivane ucestalosti ispitanica.

Prvim nacinom redefinisanja Sest osnovnih kategorija formirane su tri kategorije
(KAT3BMI2) vrednosti BMI u sadsnjoj trudnoci: 1. snizena (kaheksija, pothranjenost) i normalna
uhranjenost zajedno (BMI < 24,49), 2. preterana uhranjenost (25,00 < BMI <29,99) i 3. blaga,
srednja ili morbidna gojaznost zajedno (BMI >30,00).

U sadasnjoj trudnoci od svih ispitanica (n=604), 72 (11,92%) ima smanjenu ili normalnu
uhranjenost (BMI < 24,49), dva puta vise (140; 23,18%) je preterano uhranjeno (25,00 < BMI
<29,99), dok su sve ostale ispitanice (392; 64,90%) blago, srednje ili morbidno gojazne (BMI
>30,00).

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost kategorija BMI (f10=201,33), ucestalost svih
ispitanica (n=604) po tri kategorije se visoko znalajno razlikuje (x°=282,331; df=2; p=0,000;
p<0,01). U sadasnjoj trudnocCi je visoko znacajno viSe kako svih gojaznih (blago, srednje,
morbidno) ispitanica (BMI >30,00) tako i preterano uhranjenih ispitanica (25,00 < BMI <29,99),
dok je ucestalost ispitanica sa smanjenom ili normalnom uhranjenoS¢u (BMI < 24,49) visoko
znacajno manja.

Drugim nacinom redefinisanja Sest osnovnih kategorija, formirane su dve kategorije
(KAT2BMI2) vrednosti BMI u sadasnjoj trudnoci: 1. snizene (kaheksija, pothranjenost) i
normalna uhranjenost zajedno (BMI < 24,49) i 2. preterana uhranjenost i svi tipovi (blaga, srednja,
morbidna) gojaznosti zajedno (BMI > 25,00).
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U sadasnjoj trudnoci, od svih ispitanica (n=604), 72 (11,92%) su imale snizenu i normalnu
uhranjenost (BMI < 24,49), dok su ostale (532; 88,08%) imale preteranu uhranjenost ili neki tip
(blagi, srednji, morbidni) gojaznosti (BMI >25,00).

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost kategorija BMI (f4=302), ucestalost svih
ispitanica (n=604) po dihotomnim kategorijama (po dve kategorije) vrednosti BMI u sadasnjoj
trudnodi se visoko znatajno razlikuje (x*=350,331; df=1; p=0,000; p<0,01). U sadainjoj trudnodi
visoko znacajno viSe ispitanica je imalo preteranu uhranjenost ili gojaznost (BMI >25,00), a
visoko znacajno manje snizenu ili normalnu uhranjenost (BMI <24,99).

7.5.39. ODNOS U(VZES:TALOSTI KATEGORJA BMI PRE TRUDNOCE (BMI1) |
BMI U SADASNJOJ TRUDNOCI (BMI2)

Odnos trudnoce i uhranjenosti ispitivan je i poredenjem ucestalosti ispitanica po

kategorijama BMI (KATBMI) pre trudnoce i u sadasnjoj trudnoci. Poredenje ucestalosti
istpitanica po kategorijama BMI (KATBMI) podrazumevalo je respektovanje tri vrste

kategorizacija vrednosti BMI (Sest, tri i dve gradacije tj. kategorije vrednosti BMI). Ovo

ispitivanje obavljeno je na dva nacina: na osnovu dva nezavisna niza ucestalosti dve nezavisne
distribucije frekvencija i na osnovu vezanog uzorka (jedan niz zavisnih tj. vezanih ucestalosti

ispitanica).

Ispitivanje odnosa trudnoce i uhranjenosti na osnovu dva nezavisna niza ucestalosti
bazirano je na poredenju ucestalosti ispitanica po kategorijama BMI izraCunatim za dva vremena:
pre i u sadasnjoj trudnodi.

Raspodela ucestalosti ispitanica po Sest kategorija BMI (KAT6BMI) pre i u sadasnjoj
trudno¢i  predstavljene su Tabelom 27 i Grafikom 12; po tri kategorije BMI (KAT3BMI)
Tabelom 28 (zbirna kolona - UKUPNO i zbirni red - SVEGA) i Grafikom 13; a po dve
kategorije BMI (KAT2BMI) Tabelom 29 (zbirna kolona - UKUPNO i zbirni red - SVEGA) i
Grafikom 14.

Distribucije frekvencija ispitanica po Sest kategorija vrednosti BMI pre trudnoce i u
sadasnjoj trudnodi su razliCitog tj. obrnutog toka. Distribucija frekvencija ispitanica po Sest
kategorija vrednosti BMI pre trudnoce (KAT6BMI1) je asimetricna ulevo (ka nizim kategorijama
vrednosti BMI, vrh je u 3. kategoriji BMI - normalna uhranjenost), a iskoSena udesno. Obrnuto,
distribucija  frekvencija ispitanica po Sest kategorija vrednosti BMI u sadaSnjoj trudnodi
(KAT6BMI2) je asimetricna udesno (ka viSim kategorijama vrednosti BMI, vrh je u 5. kategoriji
BMI - blaga i srednja gojaznost), a iskoSena ulevo.

Distribucije frekvencija ispitanica po tri gradacije tj. kategorije vrednosti BMI (BMI
<24,99; 25,00 < BMI <29,99; BMI1>30,00) se razlikuju pre trudnoce i u sadasnjoj trudnoci.
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Distribucija frekvencija ispitanica po tri gradacije vrednosti BMI pre trudnoce (KAT3BMI1) je
opadajuca (nagli pad izmedu prve i druge kategorije BMI), a distribucija frekvencija ispitanica po

tri gradacije vrednosti BMI u sadasnjoj trudno¢i je (KAT3BMI2) rastuca (od prve do trece
kategorije BMI).

Pre trudnoce (KAT3BMI1), vecina ispitanica (431=71,36%) je imala snizenu (kaheksija,
pothranjenost) ili normalnu (BMI<24,49) uhranjenost, a pet puta manje ispitanica preteranu
uhranjenost (85=14,07%; 25,00 < BMI <29,99) ili gojaznost bilo kog tipa (88=14,57%;
BMI11>30,00).

U sadasnjoj trudno¢i (KAT3BMI2), broj ispitanica sa kaheksijom, pothranjenoscu ili
normalnom uhranjenoS¢u (71=11,92%; BMI <24,99) je dva puta manji od broja preterano
uhranjenih ispitanica (140=23,18%; 25,00 < BMI <29,99), a njih je 2,8 puta manje od blago,
srednjeili morbidno gojaznih ispitanica (392=64,90%; BMI1 >30,00).

Ucestalost svih ispitanica (n=604) po dihotomnim gradacijama tj. po dve kategorije
vrednosti BMI (BMI1<24,99; BMI>25,00) je obrnuta pre trudnoce i u sadasnjoj trudnoéi. Pre
trudnoce (KAT2BMI1), broj ispitanica sa smanjenom ili normalnom uhranjenos¢u (BMI<24,49)
je 2,5 puta vedi (n=431=71,36%) nego broj ispitanica (n,=173=28,64%) sa povecanom
uhranjenoscu ili bilo kojim tipom gojaznosti (BMI1>25,00). U sadasnjoj trudnoci (KAT2BMI2),
broj ispitanica sa snizenom ili normalnom uhranjenos¢u (BMI<24,49) je 7,4 puta manji
(N3=72=11,92%) nego broj ispitanica (n,=532=88,079%) sa povecanom uhranjenoscu ili bilo
kojom vrstom gojaznosti (BM1>25,00).

Ucestalost svih ispitanica (n=604) istovremeno (tablica kontingencije 2x6 po dva vremena
registrovanja i izraCunavanja BMI) (BMI1 - pre sadasnje trudnoce; BMI2 - u sadasnjoj trudnodi) i
po Sest kategorija vrednosti BMI (KAT6BMI) se visoko znacajno razlikuje (X?=482,35; df=5;
p=0,000; p<0,01). Pre sadasnje trudnoce bilo je visoko znacajno viSe kahekticnih (98,6%),
pothranjenih (96,0%) i normano uhranjenih (78,4%) ispitanica, ali je u sadasnjoj trudnodi bilo

visoko znacajno vise preterano uhranjenih (62,2%9), blago ili srednje gojaznih (78,7%) i morbidno
gojaznih (87,6%) ispitanica.

Ucestalost (f11=431; f1,=85; f13=88; {,1=72; f»»=140; f,3=392) svih ispitanica (n=604)
istovremeno (tablica kontingencije 2x3) po dva vremena registrovanja i izracunavanja (BMI1 -
pre sadasnje trudnoce; BMI2 - u sadasnjoj trudnodi) i po tri kategorije vrednosti BM1 (KAT3BMI:
BMI <24,99, 25,00<BMI<29,99, BMI>30,00) se visoko znatajno razlikuje (X?=462,202; df=2;
p=0,000; p<0,01). Slabo ili normalno uhranjenih ispitanica bilo je visoko znacajno viSe (6 puta
vise) pre trudnoce nego u sadasnjoj trudnoci. Preterano uhranjenih ispitanica (1,6 puta viSe), kao i
blago, srednje ili morbidno gojaznih (4,4 puta vise) ispitanica, bilo je visoko znacajno vise u
sadasnjoj trudnoci nego pre nje.
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Ucestalost svih (n=604) ispitanica (f;=431; f,=173; f3=72; f,=532) istovremeno po vrstama
BMI (BMI1 - pre trudnoce i BMI2 - u sadasnjoj trudnoci) i po dve kategorije vrednosti BMI
(KAT2BMI) (BMI<24,49; BMI>25,00) se visoko znacajno razlikuje (x*=436,592; df=1; p=0,000;
p<0,01). Pre trudnoce je bilo visoko znacajno vise ispitanica (f;=431) u kategorijama kahekticnih,
pothranjenih ili normalno uhranjenih (BM11<24,49), dok je u sadasnjoj trudnoci visoko znacajno
vise (f4=532) preterano uhranjenih ili blago, srednje i morbidno gojaznih (BMI12>25,00) ispitanica.

Odnos trudnoce i uhranjenosti najkvalitetnije se procenjuje na osnovu individuanih
varijacija ispitanica, odnosno, na osnovu promene kategorije BMI pre i u sadasnjoj trudnoci svake
ispitanice posebno (vezani uzorak - ista ispitanica pre i u sadasnjoj trudnoci). Proucavanje
ispitanica u formi vezanog uzorka znatno doprinosi kvalitetu zakljucka. Ispitanice uzroka (n=604)
imale su pre sadasnje trudnoce razliCite vrednosti BMI, pa prema tome i razlicite kategorije BMI
(KATBMI), odnosno, kategorije uhranjenosti. S obzirom da pocetna kategorija BMI (pre sadasnje
trudnoce) nije bila ista kod svih ispitanica, bilo je vazno proceniti individualne varijacije ispitanica
po kategorijama BMI pre i u sadasnjoj trudnodi.

Individualne varijacije ispitanica po 6 kategorija BMI nije imalo smisla analizirati. Veliki
broj kombinacija kategorija BMI (36) i sledstveno male vrednosti ucestalosti ispitanica

kompromituju bilo kakav zakljucak i onemogucavaju koris¢enje rezultata ovog metoda za druge
ciljeverada.

Individualne varijacije ispitanica po tri kategorije BMI prikazane su Tabelom 28 (,,srce
tabele®), a individualne varijacije ispitanica po dihotomnim kategorijama BMI prikazane su
Tabelom 29 (,,srce tabele®) i Grafikom 15.

Individualno variranje ispitanica, pre i u sadasnjoj trudnoci, po tri kategorije BMI
(KAT3BMI: BMI <2499, 25,00<BMI<29,99, BMI>30,00) dalo je 9 kombinacija kategorija BMI,
odnosno, 9 vezanih empirijskih ucestalosti: 1. smanjena ili normalna uhranjenost i pre i u
sadasnjoj trudnoci (fi=f11), 2. smanjena ili normalna uhranjenost pre, a preterana uhranjenost u
sadasnjoj trudnodi (fo=f15), 3. smanjenaili normalna uhranjenost pre, a gojaznost (blago srednjaili
morbidna) u sadasnjoj trudnodi (fz=fi3), 4. preterana uhranjenost pre, a smanjena ili normalna
uhranjenost u sadasnjoj trudnoCi (fs=f,1), 5. preterana uhranjenost i pre i u sadasnjoj trudnoCi
(fs=f,2), 6. preterana uhranjenost pre, a gojaznost (blaga, srednja ili morbidna) u sadasnjoj trudnoci
(fe=f23), 7. gojaznost (blaga, srednjaili morbidna) pre, a slabaili normalna uhranjenost u sadasnjoj
trudnodi (f;=f3;), 8. gojaznost (blaga, srednjaili morbidna) pre, a preterana uhranjenost u sadasnjoj
trudnoci (fs=fa2) i 9. gojaznost (blaga, srednjaili morbidna) i prei u sadasnjoj trudnoci (fo=fz3).

Prema tome, idnividualno variranje svih (n=604) ispitanica po tri kategorije obeleZja u dva

vremena tj. dve eksperimentalne situacije (pre i u trudnodi), rezultiralo je novom distribucijom
vezanih frekvencija f11:72; f12:134; f13:225; fz]_:O; f22:5; f23:80; f31=O; f32:l; f33:87.
Ucestalosti (f1=f11; fs=fa; (fo=fz3) koje Cine opadajucu dijagonalu tablice kontingencije (3x3)
pokazuju broj ispitanica koje su imae istu kategoriju vrednosti BMI (slaba ili normana
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uhranjenost, preterana uhranjenost, blaga, srednja ili morbidna gojaznost) i pre i u sadasnjoj
trudnodi. Sve ostale ucestalosti prikazuju broj ispitanica koje su u trudnoci promenile kategoriju
BMI iz perioda pre trudnoce (povecale ili smanjile uhranjenost).

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost dihotomnih kategorija (fho=302), ucestalost
ispitanica koje su i pre i u sadasnjoj trudnoci imale bilo koju, ali istu kategoriju vrednosti BMI
(F=f1a+ foot+ f23=72+5+87=164=27,15%) je visoko znacajno manja (2,6 puta manja; Xj?=125,207;
df=1; p<0,01) nego ucestalost ispitanica (fy=f1o+ f1z+ fo+ f3,=134+225+80+1=440=72,85%) koje
su svoju kategoriju vrednosti BMI iz perioda pre trudnoce, u sadasnjoj trudnoc¢i promenile (jedna
smanjila, 439 povecale).

Od ispitanica (n=431=71,36%) koje su pre trudnoce bile slabo ili normalno uhranjene

(BMI11<24,99) u trudnoci je samo 72 (16,70%) ispitanice ostalo u ovoj kategoriji BMI, dok su

ostale povecale svoju uhranjenost i presle ili u kategoriju preterana uhranjenost (f1,=134=31,1%)
ili u kategoriju blaga, srednja ili morbidna gojaznost (f13=225=52,2%). Od ispitanica

(n;=85=14,07%) koje su pre trudnoce bile preterano uhranjene (25,00<BMI11<29,99), u trudnodi je
u ovoj kategoriji BMI ostalo samo 5 (5,88%) ispitanica, dok su sve ostale (f23=80=94,12%)

povecale svoju uhranjenost i presle u kategoriju BMI blaga, srednja ili morbidna gojaznost. Od
ispitanica (n3=88=14,57%) koje su pre trudnoce bile blago, srednje ili morbidno gojazne
(BMI1>30,00), u sadasnjoj trudnoci u ovoj kategoriji ostale su skoro sve (f33=87=98,86%). Samo
jedna ispitanica (1,14%) je u toku trudnoce uspela da redukuje uhranjenost i prede iz kategorije
gojaznih (BMI>30,00) u kategoriju preterano uhranjenih (25,00<BMI1<29,99). Broj ispitanica
koje su i pre i u sadasnjoj trudnoci bile preterano uhranjene (f,»=5), kao i broj ispitanica koje su
pre trudnoce bile gojazne, a u trudnoCi preterano uhranjene (fz>=1) je veoma mali

(f2o+f3,=571=6/604=0,993%), pa se rezultati dalje analize ucestalosti u kojima one participiraju ne
bi mogle smatrati validnim.

Individualno variranje ispitanica, pre i u sadasnjoj trudnoci, po dihotomnim kategorijama
BMI (KAT2BMI: BMI <2499, BMI>25,00) dalo je 4 kombinacije kategorija BMI, odnosno, 4

vezane empirijske ucestalosti: 1. smanjena ili normalna uhranjenost i pre i u sadasnjoj trudnoci
(f1=f11), 2. smanjena ili normalna pre, a preterana uhranjenost ili blaga, srednja ili morbidna

gojaznost u sadasnjoj trudnoci (fo=fy5), 3. preterana uhranjenost ili blaga, srednja ili morbidna
gojaznost pre, a smanjena ili normalna uhranjenost u trudnodi (fs=f,1) i 4. preterana uhranjenost ili
blaga, srednjaili morbidna gojaznost i prei u sadasnjoj trudnodi (f4=f,y).

Prema tome, individualno variranje svih (n=604) ispitanica po dve kategorije obelezja BMI
i dve eksperimentalne kategorije (dva vremena) rezultiralo je novom empirijskom raspodelom tj.

distribucijom frekvencija f11:72; f12:359; fz]_:O i f22=]73. Ucestalosti (fa:f1+ f4:f11+ f22) koje
Cine opadajucu dijagovnalu tablice kontingencije (2x2) prikazuju slaganje kategorija BMI pre i u
sadasnjoj trudnoci. Cetiri desetine (4/10) ispitanica (f=fi+ f4=72+173=245=40,56%) nije
promenilo kategoriju BMI (bile su pre i ostale i u trudnoci u istoj kategoriji BMI, ili prvoj ili
Cetvrtoj). Za uhranjenost ovih ispitanica (fi1 i f») trudnoca nije bitan faktor. Medutim, Sest
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desetina (6/10) ispitanica (fp=f+f3=f1o+ f,;=359+0=359=59,44%) su svoju kategoriju BMI iz
perioda pre trudnoce, u sadasnjoj trudnoci promenile. Trudnoca je za uhranjenost ovih ispitanica
(f,=f12=359=59,44%) znacajan faktor (direktno ili posredno tj. indirektno).

U odnosu na oCekivanu, jednaku, ucestalost kategorija (fo=302), ucestalost ispitanica po
ovim dihotomnim kategorijama BMI (f i fy) se visoko znacajno razlikuje (Xj?=21,141; df=1;
p<0,01). Visoko znacajno manje ispitanica (f;=245=40,56%) ima istu kategoriju vrednosti BMI i

pre i u sadasnjoj trudnoci, a visoko znacajno visSe (f,=359=59,44%) je u trudnoCi promenilo
kategoriju BMI.

Od ispitanica (n=431=71,36%), koje su pre trudnoce bile nedovoljno ili normano
uhranjene (BM11<24,49), u trudnodi je samo 72 (16,70%) ispitanice ostalo u ovoj kategoriji BMI,
dok je 359 (83,30%) ispitanica preslo u kategoriju preterane uhranjenosti ili blage, srednje ili
morbidne gojaznosti (BMI1>25,00).

Od ispitanica (n;=173=28,64%), koje su pre trudnoce bile preterano uhranjene ili blago,
srednje ili morbidno gojazne (BMI11>25,00), sve su (173 tj. 100%) u trudnoCi ostale u isto]
kategoriji vrednosti BMI (BMI2>25,00), Sto znaci da ni jedna ispitanica u trudnocCi nije znacajno
redukovalatj. smanjilauhranjenost (nije preslau BMI2<24,49).

U trudnoéi je visoko znaCajno viSe (f,=f;,=359) ispitanica povecalo uhranjenost
(BMI1<24,49 presao u BMI2>25,00), a manje tj. nijedna (f3=0) nije smanjila (BMI11>25,00 nije
pre$ao u BMI2< 24,49) uhranjenost (X°uen=357,003; df=1; p=0,000; p<0,01).

7.5.40. REDOVNOST (UREDNOST) MENSTRUACIJE

Iz 63. pitanja ZEU: ,Da li su Vase menstruacije bile: 1 - redovne, 2 - neredovne“,
direktno je dobijeno neparametarsko atributivno obelezje dihotomnog karaktera REDOVNOST
(UREDNOST) MENSTRUACIJE (MENSURED).

Od svih ispitanica (n=596; osam tj. 1,3% ispitanica nije dalo odgovor na ovo pitanje)
vecina (91,778%) je imala redovne, a veoma malo (8,221%) neuredne menstruacije.

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost kategorija (fyo=298), ucestalost ispitanica po
dve izvorne kategorije obelezja redovnost (urednost) menstruacije se visoko znacajno razlikuje
(p<0,01). Visoko znacajno viSe ispitanica ima redovne, a visoko znacajno manje neredovne
menstruacije.
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7.5.41. BROJTRUDNOCA

Iz 66. pitanja ZEU: ,,Koja je trenutna trudnoca po redu, direktno je dobijeno parametarsko
prekidno obeleZzja BROJ) TRUDNOCA. Ovo izvorno parametarsko obeleZje je transformisano u
neparametarsko atributivno obeleZzje KATEGORIJE BROJA TRUDNOCA (BRTRKAT3) koje
ima devet izvornih kategorija (1 - 8 i 12 trudnoca). Novoformirano obeleZje kategorije broja
trudnoca, redefinisano je na dva nacina, u dva nova neparametarska atributivna obelezja: sa tri
(prva, druga, viSe od toga) i dve (prva i vise od toga) kategorije broja trudnoca.

Distribucija frekvencija svih ispitanica (n=578; 26 ispitanica nije dalo odgovor na ovo
pitanje) po rastu¢em nizu devet izvornih kategorija broja trudnoca je konstantno opadajuca.
NajviSe ispitanica ima u prvoj, a najmanje u poslednjoj, 9. kategoriji broja trudno¢a. Najvise
(skoro Y2 tj. 46,02%) ima primigravida, odnosno ispitanica kojima je sadasnja trudnoca prva, za
Cetvrtinu manje (33,56% od svih) je ispitanica kojima je sadasnja trudnoca druga. JoS manje
(14,53% od svih) ima ispitanica koje su sada u trecoj trudnodi. Ispitanica koje su sada u Cetvrtoj
trudnoci ima manje od 10% (4,33%). U svakoj od ostalih kategorija broja trudnoca (5-9) ima
manje od 1% ispitanica (0,63%, 0,17%, 0,35%, 0,17% i 0,17%).

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost izvornih kategorija (f40=64,22), ucestalost
ispitanica po devet kategorija broja trudnoca se visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Visoko
znacajno vise ispitanica je sada u prvoj ili drugoj trudnodi, a visoko znacajno manje u 4, 5, 6, 7, 8.
ili 12. trudnoci. Broj ispitanica kojima je sadasnja trudnoca treca po redu ne razlikuje se znacajno
od ocekivane ucestalosti.

Novoformirano neparametarsko atributivno  obelezje kategorije broja trudnoca,
redefinisano je, prvo, redukovanjem devet izvornih u tri kategorije broja trudno¢a (BRTRKAT?2).
Prva (f;=266) i druga (f>=194) kategorija ovog nacina redefinisanja odgovaraju prvoj i drugoj
izvornoj kategoriji broja trudnoca. Prva je kategorija primigravida tj. ispitanica kojima je sadasnja
trudnoca prva, a druga je kategorija ispitanica kojima je sadasnja trudnoca druga po redu. Treca
kategorija broja trudnoca je nova. Nastala je sazimanjem tj. spajanjem sedam izvornih kategorija
(od 3. - 9.) broja trudnoca. Njoj pripadaju ispitanice kojima je sadasnja trudnoca po redu 3. il
veca (od 3 do 12 trudnoca).

Distribucija frekvencija po rastu¢em nizu tri kategorije broja trudnoca je takode opadajuca.
Broj ispitanica treCe kategorije broja trudnoca (f;=118=20,42%) je za Y2 manjiod broja
primigravidai za 1/3 manji od brojaispitanica koje su sada u drugoj trudnoci po redu.

U odnosu na ocekivanu, istu, ucestalost kategorija (fHo=192,67), uCestalost ispitanica po tri
kategorije broja trudnoca se visoko znacajno razlikuje (x°=56,858; df=2; p=0,000; p<0,01).
Visoko znacajno viSe ispitanica su u sadasnjoj trudnoci primigravide, a visoko znacajno manje
imaju (sa sadasnjom) od 3 do 12 trudnoca, dok se broj ispitanica kojima je ova trudnoca druga po
redu ne razlikuje znacajno od ocekivane jednake ucestalosti.
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Novoformirano neparametarsko atributivno  obelezje kategorije broja trudnoca,
redefinisano je, drugi put, redukovanjem izvornih devet u dve kategorije broja trudnoca
(BRTRKAT1). Prva kategorija ovog nacina redefinisanja odgovara prvoj izvornoj kategoriji broja
trudnoca (f;=266). Prva je kategorija primigravida tj. ispitanica kojima je sadasnja trudnoca prva
po redu. Druga kategorija broja trudnoca je nova (f,=312). Nastala je sazimanjem tj. spajanjem
svih ostalih 8 izvornih kategorija (od 2. - 9.) broja trudnoca. Njoj pripadaju ispitanice kojima je
sadasnja trudnoca po redu 2. ili veca (od 2. - 12. trudnoce).

Ucestalost primigravida je neSto manja od ucestalosti ispitanica sa dve i viSe trudnoca.
Broj primigravida je neSto manji od polovine (46,02%), a broj ispitanica sa dve i vise trudnoca je
nesto veci od polovine (53,98%).

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost dihotomnih kategorija (fo=289), ucestalost

ispitanica po dve kategorije broja trudnoca se ne razlikuje znacajno (x°=3,661; df=1; p=0,056;
p>0,05).

7.5.42. BROJ PORODAJA

Iz 67. pitanja ZEU: ,Koliko ste do sada imali porodaja“, direktno je dobijeno parametarsko
prekidno obelezje BROJ PORODAJA (BRPOR2). Ovo izvorno parametarsko obeleZje je
transformisano u neparametarsko atributivno obelezje KATEGORIJE BROJA PORODAJA
(BRPOR2KAT). Ono ima pet izvornih kategorija (1. - nula porodaja dosada, sadasnji je prvi; 2. -
jedan do sada, sadasnji je drugi; 3. - dva do sada; sadasnji je treci; 4. - tri do sada, sadasnji je
Cetvrti; 5. - cetiri do sada, sadasnji je peti). Novoformirano obelezje kategorije broja porodaja
zatim je redefinisano na viSe nacCina (porodaji do sada: BRPOR1KAT- c(etiri kategorije,
BRPORL1.1 - tri kategorijei BRK1PORL1 - dve kategorije).

Distribucija frekvencija svih ispitanica (n=604) po rastucem redosledu pet izvornih
kategorija broja porodaja (BRPOR2KAT) je konstantno opadajuca. NajviSe ispitanica ima u prvoj,
a najmanje u poslednjoj, 5. kategoriji broja porodaja. NajviSe (neSto vise od polovine tj. 53,38%)
ima ispitanica koje se do sada nisu poradale (imaju O porodaja do sada, sadasnji je prvi -
primipare). Za tre¢inu manje (35,60% od svih) je ispitanica sa jednim porodajem do sada (sadasnji
jedrugi). JoS manje (7,12%) ima ispitanica sa po dva porodaja do sada (sadasnji je treci). U svakoj
od ostalih kategorija broja porodaja (sada 4. i 5.) imamanje od 2% ispitanica (1,49%; 0,16%).

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost kategorija (f40=120,80), ucestalost ispitanica
po pet izvornih kategorija broja porodaja (BRPOR2KAT) se visoko znacajno razlikuje (p<0,01).
Visoko znacajno viSe ima kako ispitanica koje se do sada nisu poradale (primipare) tako i
ispitanica koje do sada imaju samo jedan porodaj (sada dva), a visoko znaCajno manje ispitanica
koje su do sadaimale 2, 3ili 4 (sada 3, 4i 5) porodaja.
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Novoformirano neparametarsko atributivno obelezje KATEGORIJE BROJA PORODAJA
(BRPOR2KAT) redefinisano je ngjpre redukovanjem pet izvornih u Cetiri kategorije broja porodaja
(BRPOR2A), a potom u tri kategorije broja porodaja (KAT2POR2). prva i drugakategorija
ovog nacina redefinisanja odgovaraju prvoj i drugoj izvornoj kategoriji broja porodaja. Prva je
kategorija ispitanica (f;=336) koje se do sada nisu poradale (imaju 0 porodaja do sada, sadasnji
je prvi - primipare), a druga kategorija ispitanica (f,=215) koje su do sada imale samo jedan
porodaj (sadasnji je drugi). Treca kategorija broja porodaja je nova (f;=53). Nastala je
sazimanjem tj. spajanjem tri izvorne kategorije (3, 4. 5.) broja porodaja. Njoj pripadaju ispitanice

koje su do sada imale dva ili viSe porodaja (2, 3ili 4), odnosno sada imaju tri i viSe porodaja (3, 4
ili 5).

Distribucija frekvencija ispitanica po rastu¢em nizu tri kategorije broja porodaja je takode
opadajuca. Broj ispitanica treCe, nove kategorije broja porodaja (n3=53=8,77%) je Sest puta manji
od broja ispitanica koje se do sada nisu poradale (sada primipare) i Cetiri puta manji od broja
ispitanica koje su do sada imale samo jedan porodaj (sadasnji je drugi).

U odnosu na oCekivanu, jednaku, ucestalost kategorija (f=201,33), ucestalost ispitanica
po tri kategorije broja porodaja se visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Visoko znacajno vise ima

ispitanica koje se do sada nisu poradale (sada primipare), a visoko znaCajno manje je ispitanica sa
2 ili vise (2-4) porodaja do sada (sada 3-5), dok se broj ispitanica koje su do sada imae samo

jedan porodaj (sada drugorotke) ne razlikuje znacajno od oCekivane ucestalosti.

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost dve kategorije (fy0=275,50), ucestalost
ispitanica koje se do sada nisu poradde (f;=336) i ispitanica koje do sada imaju samo jedan
porodaj (f;=215) se visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Visoko znacajno viSe ima ispitanica koje
se do sada nisu poradale (sada primipare), a visoko znacajno manje je ispitanica koje do sada
imaju samo jedan porodaj (sada drugorotke).

Novoformirano neparametarsko atributivno  obeleZje kategorije  broja  porodaja
(BRPOR2KAT), redefinisano je tre¢i put redukovanjem izvornih pet u dve kategorije broja
porodaja (BRKIPOR2). Prva kategorija ovog nacina redefinisanja odgovara prvoj izvornoj
kategoriji broja porodaja (f;=336). Prvu kategoriju Cine ispitanice koje se do sada nisu poradale
(sada primipare). Druga kategorija broja porodaja je nova (f,=268). Nastala je sazimanjem tj.
spgjanjem svih ostalih (Cetiri) izvornih kategorija (od 2-5.) broja porodaja. Njoj pripadaju
ispitanice koje su do sada imale makar jedan porodaj (=1; od 1 - 4 porodaja), odnosno, sada makar
dva (>2; od 2 - 5 porodaja).

UCestalost ispitanica koje se do sada nisu poradale je veca od broja svih ostalih ispitanica
tj. ispitanica koje su do sada imale makar jedan porodaj (=1 tj. od 1 - 4). Broj ispitanica koje se do
sada nisu poradale je neSto veci od polovine (55,63%), a broj svih ostalih odnosno ispitanica koje
su se porodile makar jednom nesto manji od polovine (44,37%).
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U odnosu na ocekivanu, istu, ucestalost kategorija (fno=302), ucestalost ispitanica po
dihotomnim kategorijama broja porodaja se razlikuje visoko znacajno (p<0,01). Visoko znacajno
viSe ima sadasnjih primipara, a manje svih ostalih ispitanica.

7.5.43. TERMINSKA TRUDNOCA

Iz 70. pitanja ZEU: ,Da li su sve trudnoce bile zavrsene u terminu: 1 - da, 2 - ne“,
direktno je dobijeno neparametarsko atributivno obelezje dihotomnog karaktera TERMINSKA
TRUDNOCA (TERMIN).

Trudnoce skoro svih ispitanica (94,09%) koje su dale odgovor na ovo pitanje
(n=440=72,85%) su bile zavrSene u terminu. Trudnoca vrlo malog broja ispitanica, ¢ak manje od

10% (5,91%), nisu bile zavrSene u terminu (Grafik 16).

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost dihotomnih kategorija (fi=220), ucestalost
ispitanica po dve izvorne kategorije obelezja terminska trudnoca se visoko znacajno razlikuje
(p<0,0T1). Visoko znacajno vise ispitanica je imalo, a visoko znacajno manje nije imalo trudnoce
zavrsene u terminu.

7.5.44. PREVREMENI PORODAJI

Iz 71. pitanja ZEU: ,Koliko ste do sada imali prevremenih porodaja“, direktno je dobijeno
parametarsko prekidno obelezje BROJ PREVREMENIH PORODAJA (BRPREVPOR). Ovo
izvorno parametarsko obelezje je transformisano u neparametarsko atributivno obelezje
dihotomnog karaktera PREVREMENI PORODAJI (PREVPOR). Kategorije obelezja prevremeni
porodaji su: 1 - da (imala je do sada prevremene porodaje) i 2 - ne (nije do sada imala prevremene
porodaje).

Vecina ispitanica (97,37%) koje su dale odgovor na ovo pitanje (n=570=94,37%) nije do
sadaimala prevremene porodaje. Vrlo mali broj, manji od 5% ispitanica (f;=15=2,63%) je do sada
imalo prevremeni porodaj i to samo po jedan prevremeni porodaj (Grafik 16).

U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost dihotomnih kategorija (f4,=285), ucestalost
ispitanica po dve kategorije obelezja prevremeni porodaj se visoko znacajno razlikuje (p<0,01).
Visoko znacajno vise ispitanica nije do sada imalo prevremene porodaje, a visoko znacajno manje
je imalo do sada prevremene porodaje.
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7.5.45. MESEC PREVREMENOG PORODAJA

Iz 72. pitanja ZEU: ,Navesti u kom mesecu trudnoce je doSlo do prevremenih porodaja“,
direktno je dobijeno parametarsko neprekidno obelezje MESEC PREVREMENOG PORODAJA.
Ovo izvorno parametarsko obelezje je transformisano u neparametarsko atributivno obelezje
KATEGORIJE MESECA PREVREMENOG PORODAJA (MESPRPOR). Ono ima Cetiri
kategorije: 1. Sesti, 2. sedmi, 3. osmi i 4. deveti mesec trudnoce.

Distribucija frekvencija svih ispitanica (n=15) po rastu¢em nizu Cetiri izvorne kategorije
meseca prevremenog porodaja je blago asimetricna u desno (vrh je u 3. kategoriji - 8. mesec
trudnoce), a iskoSena u levo. Redosled izvornih kategorija meseca prevremenog porodaja po
opadaju¢im pripadaju¢im ucestalostima ispitanica je 3, 4, 2 i 1. NajviSe ispitanica, skoro polovina
(40%) je imala prevremeni porodaj u 8, za tre¢inu manje od njih (26,67%) u devetom, za polovinu
manje (20%) u Sestom mesecu trudnoce.

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost izvornih kategorija (fho=3,75), ucestalost
ispitanica po Cetiri kategorije meseca prevremenog porodaja nije mogla biti ispitana zbog malog
broja ispitanica (n=15; f'<5) koje su do sadaimale prevremeni porodaj.

7.5.46. CARSKI| REZ

Iz 74. pitanja ZEU: ,,Da li su neke od ranijih trudnoca zavrSene carskim rezom: 1 - dai 2 -
ne“, direktno je dobijeno neprametarsko atributivno obelezje dihotomnog karaktera URADEN
CARSKI REZ (SC) u nekoj od prethodnih trudnoca.

Od svih ispitanica (n=440) koje su dale odgovor na ovo pitanje (n=440; 72,85%), vrlo mali
broj (f;=10=2,27%) ispitanica je imalo carski rez u nekoj od prethodnih trudnoca. Vecinatj. skoro

sve ispitanice (97,72%), nisu ni u jednoj od prethodnih trudnoca imale carski rez. Svih 10
ispitanicaimalo je samo po jedan carski rez.

U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost izvornih kategorija (fyo=220), ucestalost
ispitanica po dve kategorije obelezja carski rez se visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Visoko

znacajno vise nije, a visoko znacajno manje ispitanica jeste u prethodnim trudno¢ama imalo carski
rez.

7.5.47. DOJENJE

Iz 77. pitanja ZEU: "Ako ste dojili navedite duZinu dojenja u mesecima kod svakog
deteta’, direktno je dobijeno parametarsko neprekidno obelezje DUZINA DOJENJA. Ispitanice
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naSeg uzorka su imale od jednog do Cetiri deteta. Prema tome, odredene su vrednosti meseci
dojenja za svako dete.

Izvorno parametarsko neprekidno  obeleZje duzina dojenja, transformisano je u
neparametarsko atributivno obelezje KATEGORIJE DOJENJA (KATDQJI), naravno posebno za

svako dete. Novoformirano obelezje ima dve kategorije (1 - da, 2 - ne) prema kojima su ispitanice
podeljene na one koje su dojile svoju decu (dale odgovor na 77. pitanje ZEU) i ispitanice koje nije

dojile svoju decu (nisu dale odgovor na 77. pitanje ZEU).

Od ispitanica (n;=268) koje imaju jedno dete skoro sve (88,43%) su dojile, asamo 11,57%
nije. Od ispitanica (n;=53) koje imaju dva deteta 3/4 (77,36%) su dojile, a 1/4 (22,64%) nije. Od
ispitanica (ns=10) koje imaju tri deteta 4/5 (75%) su dojile, a 1/5 (25%) nije. Cetiri deteta ima
samo jednaispitanica, kojaje dojila svu svoju decu.

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost kategorija (fo=134,00), ucestalost ispitanica
po dihotomnim kategorijama dojenja prvog deteta (KATDQJI1) se visoko znacajno razlikuje

(p<0,01). Visoko znacajno vise ispitanica je dojilo, a visoko znacajno manje nije dojilo svoje prvo
dete.

U odnosu na ocekivanu istu ucestalost kategorija (f0=26,5), ucestalost ispitanica po
dihotomnim kategorijama dojenja drugog deteta (KATDOJI2) se visoko znacajno razlikuje

(p<0,01). Visoko znacajno vise ispitanica je dojilo, a visoko znacajno manje nije dojilo svoje
drugo dete.

U odnosu na ocekivanu ucestalost kategorija (f40=5), ucestalost ispitanica po dihotomnim
kategorijama dojenja treceg deteta (KATDQJI3) se ne razlikuje znacajno (p>0,05).

7.5.48. BROJ| VRSTA POBACAJA

Na osnovu 78. pitanja ZEU: ,Koliko ste do sada imali pobacaja: spontanih.... namernih...",
formulisana su dva obelezja: BROJ POBACAJA (BRPOB )i VRSTA POBACAJA (VRSTPOB).

Prva transformacija izvornog parametarskog obelezja broj pobacaja (numericko prekidno

obeleZje) u neparametarsko atributivno obelezje KATEGORIJE POBACAJA (POB) uradena je na
osnovu odgovora svih ispitanica. Ispitanice koje su kao odgovor na 78. pitanje ZEU upisale

vrednost >1, su do sadaimale pobacaje. Ostale ispitanice, koje su upisae nulu, nisu do sadaimale
pobacaje. Novoformirano obelezje kategorije pobacaja, je prematome, dihotomnog karaktera: 1 -
da (imala je do sada makar jedan pobacaj) i 2 - ne (nijeimala do sada nijedan pobacaj).

Druga transformacija izvornog parametarskog prekidnog obelezja broj pobacaja u
neparametarsko atributivno obelezje KATEGORIJE BROJA POBACAJA (POBKAT3) uradena je
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na osnovu odgovora samo onih ispitanica koje su do sadaimale pobacaje. Prematome dobijeno je
5 kategorija broja pobacaja: 1 - jedan, 2 - dva, 3 - tri, 4 - Cetiri i 5 - devet pobacaja do sada.
Novoformirano obelezje kategorije broja pobacaja redefinisano je redukovanjem pet izvornih
kategorija dva puta: ngjpre u tri (1, 2, >3tj. 3 - 9 pobacaja), a potom u dve (1 iviSe od 1tj.2-9
pobacaja) kategorije broja pobacaja do sada.

Izvorno neparametarsko atributivno obelezje VRSTA POBACAJA (VRSTPOB) dobijeno
je direktno iz odgovora na 78. pitanje ZEU, onih inspitanica koje su imale pobacaje do sada.
Obelezje vrsta pobacaja ima 3 kategorije: 1 - spontani pobacaj, 2 - namerni pobacaj i 3 - obe
vrste pobacaja (spontani i namerni).

Od svih ispitanica (n=604) oko Y4 (24,67%) je imala, a 3% (75,33%) nije imalo do sada
pobacaje.

Distribucija frekvencija ispitanica koje su imale pobacaje do sada (n=149) po rastucem
nizu 5 izvornih kategorija broja pobacaja je naglo opadajuca (leva jota distribucija). Najvise
ispitanica (nesto viSe od 34 tj. 78,52%) je do sada imalo samo jedan pobacaj. Skoro 5 puta manje
(16,11% od svih koje su imale pobacaj) ispitanica je do sada imalo dva pobacaja. U svakoj od
preostale 3 kategorije (3, 4 i 9 pobacaja) broj ispitanica je manji od 5% (nz=0,67%; n,=4,03%;
ns=0,67%). Zajedno u ove tri kategorije (sa 3,4 i 9 pobacaja) ima samo 5,37% od onih koje su do
sada imale pobacaje. Zajedno u kategorijama sa 2, 3, 4 i 9 pobacaja ima 21,48% ispitanica od onih
koje su imale do sada pobacaje.

Od ispitanica koje su do sada imale pobacaje (n=148; jedna ispitanica, tj. 0,67% od onih
koje su imale pobacaje odnosno 0,17% od svih, nije dala odgovor na ovo pitanje) polovina
(51,35%) je imala spontane pobacaje. Za ¥ manje (39,19% od svih koje su imale pobacaje)
ispitanica su imale namerne pobacaje. Ostale ispitanice su imale obe vrste pobacaja, i spontane i
namerne (9,46% od svih koje su imale pobacaje; 18,42% od onih sa spontanim pobacajima,
24,14% od onih sanamernim pobacajima) (Grafik 16).

U odnosu na oCekivanu jednaku ucestalost kategorija (fio=302), ucestalost ispitanica
(n=604) po dihotomnim gradacijama obelezja kategorije pobacaja se visoko znacajno razlikuje
(p<0,01). Visoko znacajno vise ispitanica nije imalo, a visoko znacajno manje je imalo pobacaje
do sadatj. do sadasnje trudnoce.

U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost izvornih kategorija (f40=29,80), ucestalost
ispitanica (koje su do sada imale pobacaj: n=149) po pet gradacija obelezja kategorije broja
pobacaja se visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Visoko znacajno vise ispitanica je do sada imalo
samo jedan pobacaj, a visoko znacajno manje tri, Cetiri ili devet pobacaja. Broj ispitanica sa dva
pobacaja ne razlikuje se znacajno (p>0,05) od ocekivane (f,'=29,8) jednake ucestalosti.
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U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost kategorija (fi0=49,67), ucestalost ispitanica
(koje su do ove trudnoce imale pobacaje: n=149) po tri gradacije obelezja kategorije broja
pobacaja (POBKAT?2) se visoko znadajno razlikuje (x°=139,53; df=2; p=0,000; p<0,01). Visoko
znacajno viSe ispitanica ima samo jedan pobacaj do sada, a visoko znacajno manje ili dva ili vise
od dva pobacaja do sada.

U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost kategorija (f0=74,50), ucestalost ispitanica
(koje su do sada imale pobacaje: n=149) po dve gradacije obelezja kategorije broja pobacaja
(POBKAT1) se visoko znacajno razlikuje (x*=48,490; df=1; p=0,000; p<0,01). Visoko znalajno
viSe ispitanica ima samo jedan, a visoko znacajno manje 2 ili vise (2, 3, 4 i 9 zajedno) pobacaja do
sadasnje trudnoce.

U odnosu na ocekivanu istu ucestalost kategorija (fro=49,33), ucestalost ispitanica (koje su
do sada imale pobacaje: n=148) po tri gradacije obelezja vrsta pobacaja se visoko znacajno
razlikuje (p<0,01). Visoko znacajno vise ispitanica je imalo spontane pobacaje, a visoko znacajno
manje i spontane i namerne pobacaje. Broj ispitanica koje su do sada imale samo namerne
pobacaje ne razlikuje se znacajno (p>0,05) od ocekivane ucestalosti. Ucestalost ispitanica koje su
do sada imale ili spontane ili namerne pobacaje (fn,=67) ne razlikuje se znacajno (x°=2,157; df=1;
p>0,05) od oCekivane iste ucestalosti (f;=f,=67).

7.5.49. KONTROLA SADASNJE TRUDNOCE

Iz 82. pitanja ZEU: ,Da li ste redovno kontrolisali sadasnju trudnocu®, direktno je
dobijeno neparametarsko atributivno obelezje KONTROLA SADASNJE TRUDNOCE
(KONTRUD). Dihotomne kategorije ovog obelezja su: 1. da (redovno kontroliSe sadasSnju
trudnocu) i 2. ne (ne kontroliSe redovno sadasnju trudnocu).

Od svih ispitanica (n=584; 20 ispitanica nije dalo odgovor ovo pitanje) skoro sve (98,80%)
redovno su kontrolisale, asamo 1,20% nisu kontrolisale redovno sadasnju trudnocu.

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost izvornih kategorija (fho=292), ucestalost
ispitanica po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja kontrola sadasnje trudnoce se visoko
znacajno razlikuje (p<0,01). Visoko znacajno viSe ispitanica redovno je kontrolisala, a visoko
znacajno manje nije kontrolisalaredovno sadasnju trudnocu.

7.5.50. UPOTREBA LEKOVA U SADASNJOJ TRUDNOCI

Iz 83. pitanja ZEU: ,Da li ste pili lekove u toku sadasnje trudnoce®, direktno je dobijeno
neparametarsko atributivno obelezje UPOTREBA LEKOVA U SADASNJOJ TRUDNOCI
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(LEKSAD). Dihotomne kategorije ovog obelezja su 1. da (koristila je) i 2. ne (nije koristila)
lekove u sadasnjoj trudnodi.

Od svih ispitanica (n=584; 20 ispitanica nije dalo odgovor na ovo pitanje) jedna polovina
(50,34%) je koristila, adruga (49,66%) nije koristilalekove sadasnjoj trudnoci.

U odnosu na ocCekivanu, jednaku, ucestalost izvornih kategorija (fyo=292), ucestalost
ispitanica po dihotomnim kategorijama (da, ne) obeleZja upotreba lekova u sadasnjoj trudnodi se
ne razlikuje znacajno (p>0,05).

7.5.51. KOMPLIKACIJE U RANIJIM TRUDNOCAMA

Iz 80. pitanja ZEU: ,Da li je bilo komplikacija u ranijim trudnocama (prete¢i pobacaj,
hipertenzija, dijabetes, druga oboljenja ili prekid trudnoce...), direktno je dobijeno
neparametarsko atributivno obelezje KOMPLIKACIJE U RANJIM TRUDNOCAMA (KPRE).
Izvorne dihotomne kategorije ovog obelezja su: 1. da (imalaje komplikacije u ranijim
trudnocama) i 2. ne (nije imala komplikacije u ranijim trudno¢ama).

Od svih ispitanica (n=473; 131 ispitanica nije dala odgovor na pitanje) samo je 13,11%
imalo, dok vecina (86,89%) nije imala komplikacije u ranijim trudno¢ama.

U odnosu na oCekivanu, jednaku, ucestalost izvornih kategorija (f40=236,50), ucestalost
ispitanica po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja komplikacije u ranijim trudnocama se
visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Visoko znacajno vise ispitanica nije imalo, a visoko znacajno
manje jeimalo komplikacije u ranijim trudno¢ama.

7.5.52. VRSTE KOMPLIKACIJA U RANIJIM TRUDNOCAMA

Iz 81. pitanja ZEU: ,Ako jeste navesti“, direkino je dobijeno neparametarsko atributivno

obeleZje sa neograniCenim brojem vrsta komplikacija u trudnodi. Vrste komplikacija dobijene iz
odgovora na 81. pitanje ZEU, samo onih ispitanica koje su imale komplikacije u ranijim

trudnoama, redefinisane su spajanjem u Sest kategorija obelezja KATEGORIJE VRSTA

KOMPLIKACIJA U RANIJIM TRUDNOCAMA (KPREKAT): 1. hipertenzija u trudno¢i (GH),
2. gestacioni dijabetes melitus (GDM), 3. hematoloske, 4. endokrinoloSke, 5. ginekoloske i 6.

druge komplikacije u trudnoci.

Distribucija frekvencija ovih ispitanica (n=61; jedna ispitanica nije dala odgovor) po nizu
od Sest kategorija (GH, GDM, hematoloske, endokrinoloske, ginekoloske, druge) vrsta
komplikacija ~ postepeno opada do Cetvrte kategorije (f;=0, nema nijedne endokrinoloske
komplikacije), izrazito skace u petoj i isto tako opada u Sestoj kategoriji. Od ispitanica koje su u
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ranijim trudnocama imale komplikacije naviSe (polovina - 59,02%) je imalo ginekoloSke
probleme. U ostale Cetiri kategorije komplikacija (GH, GDM, hematoloske i druge) bilo je 4,5 do
9 puta manje ispitanica (od svih: ,=13,11%; f,=11,47%; 3=6,56%, fc=9,84%).

U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost kategorija (fno=12,20), ucestalost ispitanica
koje su imale komplikacije u ranijim trudno¢ama (n=61) po 5 gradacija (f4=0) obelezja kategorije
vrsta komplikacije se visoko znacajno razlikuju (p<0,01). U ranijim trudno¢ama visoko znacajno
viSe ispitanica je imalo ginekoloske, a znacajno manje hematoloSke komplikacije, dok se
ucestalost GH, GDM i drugih komlikacija ne razlikuje znacajno (p>0,05) od olekivane ucestalosti
(fo=12,20). Broj ispitanica koje su u ranijim trudno¢ama imale GH, GDM ili druge (xs°=3,151)
vrste komplikacija ne razlikuje se znacajno (x°=0,286; df=2; p>0,05) od olekivane jednake
ucestalosti (fo=7).

7.5.53. KOMPLIKACIJE U SADASNJOJ TRUDNOCI

Iz 85. pitanja ZEU: ,Da li je bilo komplikacija u sadasnjoj trudnodi (preteci pobacaj,
hipertenzija, dijabetes, druga oboljenja)”, direktno je dobijeno neparametarsko atributivno obelezje
KOMPLIKACIUE U SADASNJOJ TRUDNOCI (KSAD). Izvorne dihotomne kategorije ovog
obeleZja su 1. da (ima komplikacije u sadasnjoj trudnod¢i) i 2. ne (nema komplikacija u
sadasnjoj trudnoci).

Od svih ispitanica (n=585; 19 nije dalo odgovor) nesto manje od trecine (30,77%) jeimalo,
a nesto vise od 2/3 (69,231%) nijeimalo komplikacije u sadasnjoj trudnodi.

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost izvornih kategorija (f40=292,50), ucestalost
ispitanica po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja komplikacije u sadasnjoj trudnoci se
visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Visoko znacajno viSe ispitanica nema, a visoko znacajno
manje imakomplikacije u sadasnjoj trudnodi.

7.5.54. VRSTE KOMPLIKACIJA U SADASNJOJ TRUDNOCI

Iz 86. pitanja ZEU: ,Ako jeste, navesti“, direktno je dobijeno neparametarsko atributivno
obeleZje sa neogranicenim brojem vrsta komplikacija u trudnoci. Vrste komplikacija, dobijene iz
odgovora na 86. pitanje ZEU, samo onih ispitanica koje su imale komplikacije u sadasnjoj
trudnodi, redefinisane su sazimanjem u 13 gradacija obelezja KATEGORIJE VRSTA
KOMPLIKACIJA U SADASNJOJ TRUDNOCI (KSADKAT): 1. Hipertenzija u trudno¢i (GH),
2. gestacioni dijabetes melitus (GDM), 3. hematoloske (H), 4. endokrinoloske (E), 5. ginekoloske
(G), 6. druge vrste (DR), 7. istovremeno i GH i GDM (1,2), 8. GH i ginekoloSke (1,5), 9. GDM i
hematoloSke (2,3), 10. GDM i ginekoloske (2,5), 11. hematoloske i ginekoloske (3,5), 12. GH,
GDM i ginekoloSke (1,2,5) i 13. GH, GDM, ginekoloSke i neka druga komplikacija (1,2,5,6).
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Ovih trinaest (13) gradacija obeleZja kategorije vrsta komplikacija u sadasnjoj trudnoci su opisane,
andlizirane, a potom redefinisane sazimanjem u samo dve nove kategorije (K1SADKAT): 1.
pojedinacne komplikacije i 2. udruzene komplikacije. Posebno su analizirane i ucestalosti
pojedinacnih (prvih 6 kategorija) komplikacija u sadasnjoj trudno¢i (K2SADKAT).

Distribucija frekvencija ispitanica koje su imale komplikacije u sadasnjoj trudnoci (n=180)
po nizu od trinaest kategorija vrsta komplikacija u trudnodi je promenljivog toka: opada (od 1. do
4. kategorije, intenzivno raste tj. skace u 5. kategoriji (fs>f;) i naglo opada u 6., ostajuci na
priblizno istom nivou do poslednje 13. kategorije. Od ispitanica kojeimau komplikacije u
sadasnjoj trudnodi, najviSe 1/3 (35,00%) ima ginekoloska oboljenja, za cetvrtinu manje GH
(27,22%), a za tre¢inu manje ima GDM (22,78%). U svakoj od ostalih deset kategorija
komplikacija u trudnodi ima manje od 4% ispitanica (f3=1,667%, f4=1,11%, f¢=3,33%, f7=1,11%,
fg:2,220/0, f920,56%, fl():l,ll%, fllzl,ll%, f12:2,22%, f13:O,56%).

Od ispitanica sa komplikacijama u sadasnjoj trudnoci (n=180) skoro sve (91,11%) su imale
samo po jednu vrstu oboljenja (1. kategorija - pojedinacne komplikacije), a svega 8,89% je imalo
istovremeno 2, 3 ili 4 oboljenja (2. kategorija - udruzene komplikacije). U samo dve kombinacije

(1, 2 - GH, GDM; 2, 3 - GDM, hematoloske) udruzenih komplikacija nije bilo ginekoloSkih
oboljenja.

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost kategorija (fi0=13,85), ucestalost ispitanica
po 13 gradacija obelezja kategorije vrsta komplikacija u sadasnjoj trudnoci se visoko znacajno
razlikuju (p<0,01). U sadasnjoj trudnoci visoko znacajno viSe ispitanica je imalo ginekoloSke
komplikacije, GH ili GDM, znacajno manje neku drugu pojedinacnu komplikaciju (6. kategorija),
avisoko znatajno manje ostale pojedinacne ili udruzene komplikacije.

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost kategorija (fhp=27,33), uCestalost ispitanica sa
pojedinacnim komplikacijama, u sadasnjoj trudnoci (n=164), po Sest prvih gradacija komplikacija
obeleZja kategorije vrsta komplikacija visoko se znacajno razlikuje (p<0,01). U sadasnjoj trudnoci
visoko znacajno viSe ima ispitanica sa ginekoloSkim komplikacijama, GH ili GDM, a visoko
znacajno manje ispitanica sa pojedinacnim komplikacijama preostale tri kategorije (druge,
hemaotoloske ili endokrinoloske bolesti).

U odnosu na oCekivanu jednaku ucestalost dihotomnih kategorija (fro=90), ucestalost svih
ispitanica sa komplikacijama u sadasnjoj trudno¢i (n=180) po dve gradacije (pojedinacne,
udruzene) obelezja kategorije vrsta komplikacija se visoko znacajno razlikuje (p<0,01). U
sadasnjoj trudnoci, visoko znacajno vise je ispitanica sa pojedinacnim komplikacijama, a visoko
znacajno manje sa udruzenim komplikacijama.
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7.5.55. KOMPLIKACIJE PRE | U SADASNJOJ TRUDNOCI

Odnos komplikacija u prethodnim i u sadasnjoj trudnoCi ispitivan je poredenjem
ucestalosti ispitanica po kategorijama uporedenih komplikacija. Poredenje ucestalosti ispitanica po
kategorijama komplikacija podrazumevalo je respektovanje kvaliteta (postojanje, javljanje, vrsta,
udruzenost) i kvantiteta (broj gradacija tj. kategorija) komplikacije. Ovo ispitivanje radeno je na

dva nacina: na osnovu dve nezavisne distribucije frekvencija ispitanica i na osnovu vezanog
uzorka (jedan niz vezanih tj. zavisnih ucestalosti ispitanica).

Ispitivanje odnosa komplikacija pre i u sadasnjoj trudnoci, na osnovu dve nezvisne
distribucije frekvencija bazirano je na poredenju ucestalosti ispitanica po kategorijama
proucavanog obelezja registrovanim u ova dva vremena.

UCestalost ispitanica po dihotomnim kategorijama obelezja pojava komplikacija prikazana
je tabelarno (Tabela 30) i graficki (Grafik 17); po dihotomnim kategorijama obelezja broj
komplikacija graficki (Grafik 18); a po 6 kategorija obelezja vrste pojedinacnih komplikacija,
tabelarno (Tabela 31) i graficki (Grafik 19).

Od 473 ispitanice (78,31% od svih 604), komplikacije pre sadasnje trudnoce imalo je nesto
viSe od osmine ispitanica (f;=62=13,11%). Od 585 ispitanica (96,85% od svih 604), komplikacije
u sadasnjoj trudnod¢i imala je trecina ispitanica (f;=180=30,77%). Broj ispitanica koje imaju
komplikacije u sadasnjoj trudnoci je tri puta veci od broja ispitanica koje su imale komplikacije
ranije. UCestalost ispitanica (f;=62; f,=411; f3=180; f,=405) istovremeno (tablica kontingencije
2x2) po kategorijama obelezja trudnoca (pre, sada) i obelezja pojava komplikacije (da, ne) se
visoko znacajno razlikuje (X ?=45,247; df=1; p<0,01). Pre je bilo visoko znacajno manje, a sada
visoko znacajno viSe ispitanica sa komplikacijama u trudnoci (Tabela 30i Grafik 17).

Pre sadasnje trudnoce (u prethodnim trudnocama) sve ispitanice imale su samo po jednu
komplikaciju (f;=61=100%). U sadasnjoj trudnoci, samo po jednu komplikaciju imala je vecina
ispitanica (f3=164=91,11%), ali je skoro desetinaispitanica (f,=16=8,89%) istovremeno imala vise
(2 do 4) komplikacija. Ucestalost ispitanica (f;=61; f,=0; f;=164; f,=16 ) istovremeno (tablice
kontingencije 2x2) po kategorijama obelezja trudnoca (pre, sada) i obelezja broj komplikacija
(jedna, vise istovremeno; pojedinacne, udruzene) se znacajno razlikuje (X:%=4,462; df=1; p<0,05).
U sadasnjoj trudnoci ima znacajno viSe (n=16) istpitanica sa udruzenim komplikacijama tj. sa viSe
komplikacijaistovremeno nego u predhodnim trudno¢ama (n=0) (Grafik 18).

U ranijim trudnoc¢ama (pre sadasnje trudnoce) vise od polovine (fs=36=59,02%) ispitanica
imalo je ginekoloske komplikacije, nijedna ispitanica nije imala endokrinoloske komplikacije
(f4=0), dok je ucestalost ostalih vrsta pojedinacnih komplikacija bila slicna (od 6,6% do 13,19).

U sadasnjoj trudnoci ginekoloskih komplikacija je, takode, najviSe, ali znatno manje nego pre
(f3=63=38,41%), dok je proporcija ispitanica sa GH (f;=49=29,9%) i GDM (f,=41=25,0%)

dvostruko veca. Ucestalost ispitanica istovremeno (tablice kontingencije 2x6) po kategorijama
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obelezja trudnoca (pre, sada) i obelezja vrste pojedinacnih komplikacija (GH, GDM, H, E, G,
DRO) se visoko znadajno razlikuje (X?=20,151; df=5; p<0,01). Ovoj visoko znacajnoj razlici
ucestalosti najvise (skoro znacajno) doprinose manja ucestalost GH pre i manja ucestalost
ginekoloskih komplikacija pre tj. u prethodnim trudnocama (Tabela 31i Grafik 19).

Odnos komplikacija pre (u prethodnim) i u sadasnjoj trudnoci, najkvalitetnije se procenjuje
na osnovu individualnih varijacija ispitanica, odnosno, na osnovu promene kategorije proucavanog
obelezja komplikacije u prethodnim (pre) i u sadasSnjoj trudnoci svake ispitanice posebno
(vezani uzorak - ista ispitanica pre i u sadasnjoj trudnoci). Proucavanje ispitanica u formi vezanog
uzorka znatno doprinosi kvalitetu zakljucka.

Ispitanice uzroka imale su pre sadasnje trudnoce (u prethodnim trudnocama) razliCite
kategorije proucavanog obelezja komplikacije u trudnodi. S obzirom da pocetna kategorija
komplikacija (pre sadasSnje trudnoce) nije bila ista kod svih ispitanica, bilo je vazno proceniti
individualne varijacije ispitanica po kategorijamakomplikacije pre i u sadasnjoj trudnodi.

Individualne varijacije ispitanica po dihotomnim kategorijama obelezja pojava
komplikacija prikazane su Tabelom 32 i Grafikom 20, a individuahe varijacije ispitanica po 6

kategorija obelezja vrste pojedinacnih komplikacijaTabelom 33.

Individualno variranje ispitanica, pre i u sadasnjoj trudnoci, po dihotomnim kategorijama
obelezja pojava komplikacije (da, ne), dala je 4 kombinacije kategorija, odnosno 4 empirijske
vezane ucestalosti: 1. imala komplikacije i prei sada (f;=f11), 2. imala komplikacije pre, sada ih
nema (fo=f1,), 3. nije imala komplikacije pre, sadaih ima (f3=f,1) i 4. nema komplikacije ni pre ni
Sada(f4=f22).

Idnividualno variranje ispitanica (n=458=75,83%, od svih 604) po dve kategorije obelezja
(pojava komplikacija u trudnodi) i dve eksperimentalne situacije, dva vremena (pre i u sadasnjoj
trudnoci), rezultiralo je novom empirijskom raspodelom tj. distribucijom frekvencija ispitanica
f11=37; f1,=24; 1,1=102 i f»=295. UCestalosti (f=f1+ fs=f11+ ) koje Cine opadajucu dijagonalu
tablice kontingencije (2x2) pokazuju slaganje kategorija pojave komplikacija pre i u sadasnjoj
trudnoCi. Tri Cetvrtine ispitanica (f=f;+ f,=37+295=332=72,49%) nije promenilo kategoriju
obelezja pojava komplikacije (bile su pre i ostale u sadasnjoj trudnoci u istoj kategoriji pojave
komplikacija, u prvoj ili etvrtoj). Na pojavu komplikacija ovih ispitanica (f11; f22), trudnoca nema
presudan (dominantan) uticaj. Medutim, jedna Ccetvrtina (1/4) ispitanica (fp=f+f3=f1o+
f1=24+102=126=27,511%) su svoju kategoriju komplikacije iz prethodnog perioda u sadasnjoj

trudnoci promenile. Trudnoca je za pojavu komplikacija ovih ispitanica (fip; fo1) vazan faktor
(direktno ili indirektno).

U odnosu na oCekivanu, jednaku, ucestalost kategorija (fho=229), ucestalost ispitanica po
ovim dihotomnim kategorijama (f. i fy) se visoko znacajno razlikuje (X7=91,758; df=1; p<0,01).
Visoko znacajno viSe ispitanica (f;=332=72,49%) ima istu kategoriju komplikacija pre i u
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sadasnjoj trudnoci, a visoko znacajno manje (f,=126=27,5%) je u trudnoci promenilo kategoriju
komplikacijaiz predhodnog perioda.

Od ispitanica (n;=61=13,32%) koje su pre sadasnje trudnoce imale komplikacije, u
sadasnjoj trudnoci je 6/10(37=66,66%) ispitanica ostalo u istoj kategoriji (f1=f11), Sto znadi da i
dalje (i sada) imaju komplikacije. Ostale ispitanice (24=39,34) u sadasSnjoj trudnoci viSe nemaju
komplikacije (promenile kategoriju ispitivanog obelezja: f,=f1,).

Od ispitanica (n,=397=86,68%) koje pre sadasnje trudnoce nisu imale komplikacije, tri
Cetvrtine (295=74,3196) ih nema ni u sadasnjoj trudnoci (nisu promenile kategoriju komplikacija:
f4=f2), ali ih jedna Cetvrtina (102=25,69%) sada prvi put ima (promenile kategoriju komplikacija
- f3=f21).

U sadasnjoj trudnodi (X?uen=47,056; df=1; p=0,000; p<0,01) je visoko znatajno vise
ispitanica (102-24=78) dobilo komplikacije prvi put (fz=f»=102=22,27%) nego $to ih je izgubilo
(f 2=f 12:24:5,24%) .

Individualno variranje ispitanica pre i u sadasnjoj trudnoci, po 6 kategorija obelezja vrste
pojedinacnih komplikacija (GH, GDM, H, E, G, DRO) daje 36 kombinacija kategorija (f11-fss),
odnosno 36 empirijski vezanih ucestalosti (fi1-fz). U ovom istrazivanju konkretno (bez
neostvarenih kombinacija kategorija tj. bez f=0) individualno variranje ispitanica (n=34; 5, 63%
od svih 604; 7, 42% od 458) po 6 kategorija obelezja vrste pojedinacnih komplikacija i dva
vremena posmatranja (pre i u sadasnjoj trudnoci) rezultiralo je novom empirijskom raspodelom tj.
distribucijom vezanih frekvencija: f11=3; f15=1;fp=4,f25=2;f33=2; f51=1; f5,=4; f55=16; fe1=1.
UCestalosti (fa=f11+fo+fss+f4a+f55+fe) koje Cine opadajucu dijagonalu tablice kontingencije (6x6)
pokazuju slaganje kategorija tj. vrsta pojedinacnih komplikacije pre i u sadasnjoj trudnodi.
Konkretno tri Cetvrtine (3/4) ispitanica (fz=f11+fo+f33+f55=3+4+2+16= 25=73,53%) su imalei pre,
a imaju i u sadasnjoj trudnodi, istu vrstu komplikacija (nisu promenile kategoriju obelezja vrsta
pojedinacne komplikacije). Na pojavu konkretne vrste komplikacija ovih ispitanica (f,
=25=73,53%), sadasnja trudnoca nema presudan uticaj. Medutim, jedna Cetvrtina (1/4) ispitanica
(fo=f1sHfsHf5  HgoHe=1+2+1+4+1= 9=26,47%) je svoju kategoriju tj. vrstu pojedinacnih
komplikacija iz prethodnog perioda, u sadasnjoj trudnoci promenila. Sadasnja trudnoca je za
promenu vrste pojedinacne komplikacije ovih ispitanica (f,= 9=26,47%) vazan faktor (direktno ili
posredno).

Analiza individualnih varijacija ispitanica po 6 kategorija obelezja vrste pojedinacnih
kombinacija nije radena. Mali broj ispitanica koji se izjasnio o vrstama komplikacija pre i u
sadasnjoj trudnoci (n=34), veliki broj kombinacija kategorija obelezja vrste pojedinacnih
komplikacija i sledstveno male vrednosti ucestalosti ispitanica kompromituju bilo kakav zakljucak
i onemogucavaju korisc¢enje rezultata ovog metoda za druge ciljeve.
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7.5.56. HOSPITALIZACIJA U TOKU OVE TRUDNOCE

Iz 87. pitanja ZEU: “Da li ste bili hospitalizovani u toku ove trudnoce“, direktno je
dobijeno neparametarsko atributivno obelezje HOSPITALIZACIJA U TOKU OVE TRUDNOCE
(HOSPITAL). Dihotomne kategorije ovog obelezja su: 1. da (bila je hospitalizovana u toku ove
trudnoce) i 2. ne (nije bila hospitalizovana u toku ove trudnoce).

Od svih ispitanica (n=586; 18 nije dalo odgovor na pitanje), 1/5 (19,28%) je hila, a 4/5
(80,72%) nisu bile hospitalizovane u toku ove trudnoce.

U odnosu na ocCekivanu, jednaku, ucestalost izvornih kategorija (fyo=293), ucestalost
ispitanica po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja hospitalizacija u toku ove trudnoce se
visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Visoko znacajno viSe nije hospitalizovano, a visoko znacajno
manije jeste hospitalizovano u toku ove trudnoce.

7.5.57. MORFOLOSKE PROMENE U TRUDNOCI

Iz 89. pitanja ZEU: ,Da li ste imali otoke nogu, proSirene vene, hemorioide“, formulisana
su tri neparametarska atributivna obelezja; OTOCI NOGU (OTOCI), PROSIRENE VENE
(VENE) | HEMOROIDI (HEMOR). Svako od ova tri obelezja je izvornog dihotomnog karaktera:
1. da, imai 2. ne, nemamorfoloSke promene (otoke nogu, prosSirene vene ili hemoroide).

Od svih ispitanica (n=603; jednatj. 0,166% nije dala odgovor na ovaj deo 89. pitanja ZEU)
nesto manje od polovine (45,03%) ima, dok ostale (54,97%) nemaju otoke nogu. ProSirene vene
ima 1/5 (19,70%), a nema 4/5 (80,30%) ispitanica. Hemoroide ima 39,47%, a nema ostatak
ispitanica (60,53%).

U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost izvornih kategorija (fho=302), ucestalost
ispitanica po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja otoci nogu se znacajno razlikuje
(p<0,05). Znacajno viSe ispitanica nema, a zna€ajno manje ima otoke nogu.

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost izvornih kategorija (fho=302), ucestalost
ispitanica po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja proSirene vene se visoko znacajno

razlikuje (p<0,01). Visoko znacajno vise ispitanica nema, a visoko znacajno manje ima prosirene
vene.

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost izvornih kategorija (fho=301,5), ucestalost

ispitanica po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja hemoroidi se visoko znacajno razlikuje
(p<0,01). Visoko znacajno viSe ispitanica nema, a visoko znacajno manje imahemoroide.
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7.5.58. FUNKCIONALNE PROMENE

Iz 91., 92. i 93. pitanja ZEU, dobijgu se informacije o funkcionalnim promenama
karakteristicnim za trudnocu (nagon za povracanje, vrtoglavica i gubitak svesti).

Iz 91. pitanja ZEU: ,Da li ste imali pojacan nagon za povracanje®, direktno je formulisano
neparametarsko atributivno obelezje POJACAN NAGON ZA POVRACANJE (POVRACA). Ovo
obelezZje je izvornog dihotomnog karaktera: 1. da, ima i 2. ne, nema pojacan nagon za povracanje.

Skoro polovina (47,52%) svih ispitanica (n=604) ima, a neSto viSe od polovine (52,48%)
nema nagon za povracanje.

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost izvornih kateogrija (fho=302), ucestalost
ispitanica po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja pojacan nagon za povracanje (p>0,05) ne
razlikuje se znacajno.

Iz 92. pitanja ZEU: ,Da li ste imali vrtoglavice tokom trudnoce, direktno je formulisano
neparametarsko atributivno obeleZzje VRTOGLAVICE U TRUDNOCI (VRTOGLAYV). Izvorne
dihotomne kategorije ovog obelezja su 1. da, imala je i 2. ne, nije imala vrtoglavice u trudnodi.

U trudnodi je Ya (25,33%) svih ispitanica (n=604) imala, dok ostale (74,67%) nisu imae
vrtoglavice.

U odnosu na oCekivanu, jednaku, ucestalost izvornih kateogorija (fuo=302), ucestalost
ispitanica po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja vrtoglavice u trudnodi se visoko znacajno
razlikuje (p<0,01). Visoko znacajno manje ispitanica ima, a visoko znacajno viSe nema
vrtoglavice u trudnodi.

Iz 93. pitanja ZEU: ,Da li ste gubili svest tokom trudnoce: da, ne“, direktno je
formulisano neparametarsko atributivno obelezje GUBITAK SVESTI TOKOM TRUDNOCE
(SVEST). Izvorne dihotomne kategorije ovog obelezja su 1. da, jeste i 2. ne, nije gubila svest
tokom trudnoce.

Od svih ispitanica (n=604), svest je gubilo 9,12%, dok vecina (90,89%) nije gubila svest
tokom trudnoce.

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost izvornih kategorija (fho=302), ucestalost
ispitanica po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja gubitak svesti tokom trudnoce se visoko
znacajno razlikuje (p<0,01). Visoko znacajno manje ispitanica je gubilo svest, a visoko znacajno
viSe nije gubilo svest tokom trudnoce.
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7.5.59. POL BEBE

Iz 94. pitanja ZEU: ,Beba koju ste rodili je muskog ili zenskog pola“, direktno je
formirano neparametarsko atributivno obelezje POL BEBE (POLBEBE). lzvorne dihotomne
kategorije ovog obelezja su: 1. muski pol i 2. zenski pol tek rodene bebe.

Od tek rodenih beba (n=587=97,18%), skoro polovina je muskog (48,89%), a nesto vise od
polovine (51,12%) zenskog pola.

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost izvornih kateogrija (f0=293,50), ucestalost
tek rodenih beba po dihotomnim kategorijama (muski, zenski) obelezja POL BEBE se ne
razlikuje znacajno (p>0,05).

7.5.60. PLANIRANE | ZELJENE TRUDNOCE

Pitanjima 100, 101, 102 i 103 ZEU se proucava odnos ispitanica prema sadasnjoj (pitanja
100 i 101) i prethodnim (pitanja 102 i 103) trudnocama. Stav ispitanica prema trudnoci procenjen

je na osnovu planiranja (pitanja 100 i 102) i Zeljenosti (101 i 103) trudnoce. 1z ova Cetiri pitanja
direktno su formulisana Cetiri neparametarska atributivna obelezja: PLANIRANJE SADASNJE
TRUDNOCE (PLANSAD), ZELJENOST SADASNJE TRUDNOCE (ZELJASAD),
PLANIRANJE PRETHODNIH TRUDNOCA (PLANPRE) i ZELJENOST PRETHODNIH
TRUDNOCA (ZELJAPRE). Svako od ova Cetiri obeleZja je izvornog dihotomnog karaktera.
Dihotomne kategorije za svako od ova Cetiri obelezja su: 1. da, jeste (planirana odnosno Zeljena) i
2. ne (nije planirana odnosno Zeljena) trudnoca.

Sadasnju trudnocu planiralo je 81,79% ispitanica, dok je ostale (18,21%) nisu planirale
(PLANSAD)(Grafik 21). Sadasnju trudnocu zelele su skoro sve (99,17%), a nije 0,83% ispitanica
(ZELJA SAD)(Grafik 21). Prethodne trudnoce planiralo je 3 (77,64%), a nije V4 (22,63%)

ispitanica (n=313; 291 ispitanica nije dala odgovor). Prethodne trudnoce zelela je vecina
(91,72%), a nisu 8,28% ispitanica (n=314; 290 ispitanica nije dalo odgovor).

U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost izvornih kategorija (fho=302), ucestalost
ispitanica po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja planiranje sadasnje trudnoce (PLAN) se
visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Visoko znacajno viSe ispitanica je planiralo, a visoko znac¢ano
manje nije planiralo sadasnju trudnocu.

U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost izvornih kategorija (fho=302), ucestalost
ispitanica po dihotomnim kategorijama (da, ne) obeleZja Zeljenost sada$nje trudnoce (ZELJA) se
visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Sadasnju trudnocu je Zelelo visoko znacajno vise ispitanica, a
visoko znacajno manje nije zelelo sadasnju trudnocu.
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U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost izvornih kategorija (f40=156,50), ucestalost
ispitanica po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja planiranje prethodnih trudnoca
(PLANPRE) se visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Prethodne trudnoce je planiralo visoko
znacajno vise, a nije visoko znacajno manje ispitanica.

U odnosu na ocekivanu jednaku ucestalost izvornih kategorija (fuo=157), ucestalost
ispitanica po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja Zeljenost prethodnih trudnoca
(ZELJAPRE) se visoko znaajno razlikuje (p<0,01). Predhodne trudnoce je Zelelo visoko
znacajno viSe ispitanica, a visoko znacajno manje nije Zelelo prethodne trudnoce.

7.5.61. NERVOZA | STRAH OD PORODAJA

Iz 104. pitanja ZEU: ,Da li ste bili nervozni i uplaseni zbog porodaja“, direktno je
formulisano neparametarsko atributivno obelezje NERVOZA | STRAH OD PORODAJA
(STRAH). Izvorne dihotomne kategorije ovog obelezja su 1. da, jeste i 2. ne, nije bila nervozna i
uplasena zbog porodaja.

Vise od polovine (55,48%) ispitanica (n=602; 2 ispitanice nisu dale odgovor na 104,
pitanje ZEU) jeimalo, a manje od polovine (44,52%) nije imalo nervozu i strah od porodaja.

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost izvornih kategorija (fuo=301), ucestalost
ispitanica po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja nervoza i strah od porodaja se visoko
znacajno razlikuje (p<0,01). Nervozu i strah od porodaja oseca visoko znacajno vise, a ne oseca
visoko znacajno manje ispitanica.

7.5.62. LECENJE INFERTILITETA

Iz 105. pitanja ZEU: ,Da li ste leCeni zbog infertiliteta’, formulisano je direktno,
neparametarsko atributivno obeleZje LECENJE INFERTILITETA (INFERTIL). Izvorne dihotomne
kategorije ovog obeleZja su: 1. da, leCena je i 2. ne, nije leCena od infertiliteta.

Od svih ispitanica (n=604) samo je 3,97% leceno od infertiliteta, a vecina nije (96,03%).

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost izvornih kategorija (fro=302), ucestalost
ispitanica po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja LECENJE INFERTILITETA se visoko

znacajno razlikuje (p<0,01). Visoko znacajno manje ispitanica se lecilo, a visoko znacajno viSe
ispitanica se nije lecilo od infertiliteta.
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7.5.63. SPONTANI NASTANAK TRUDNOCE

Iz 106. pitanja ZEU: ,Da li je ova trudnoca nastala spontano®, formulisano je direktno
neparametarsko atributivno obeleZje SPONTANI NASTANAK TRUDNOCE (TRSPONT).

Izvorne dihotomne kategorije ovog obelezja su: 1. da (nastala je spontano) i 2. ne (nije nastaa
spontano).

Sve ispitanice koje su dale odgovor na 106. pitanje ZEU (n=562=93,05%; 42 ispitanice
nisu dale odgovor na ovo pitanje) su zatrudnele spontano (Grafik 21).

7.5.64. ASISTIRANA OPLODNJA

Iz 107. pitanja ZEU: ,Da li ste ikada radili neku od metoda asistiranja oplodnje®, direktno
je formulisano neparametarsko atributivno obelezje ASISTIRANA OPLODNJA (ASOPL).
Izvorne dihotomne kategorije ovog obelezja su: 1. da, radena je i 2. ne, nije radena, nikada, ni
jedna metoda asistirane oplodnje.

Od svih ispitanica (n=604) samo je kod 14 (2,32%) ispitanica radena neka od metoda
asistirane oplodnje, dok kod ostalih (97,68%) nije (Grafik 21).

U odnosu na oCekivanu, istu, ucestalost izvornih kategorija (fro=302), ucestalost ispitanica
po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja asistirana oplodnja se visoko znacajno razlikuje

(p<0,01). Kod visoko znacajno viSe ispitanica nije, a kod visoko znacajno manje jeste radena neka
od metoda asistirane oplodnje.

7.5.65. METOD ASISTIRANE OPLODNJE

Iz 108. pitanja ZEU: ,Ako jeste, koju: inseminacija; IVF/ICSI/ET", direktno je
formulisano neparametarsko  atributivno  obelezje METOD ASISTIRANE OPLODNJE
(ASOPLKAT). lzvorne dihotomne kategorije ovog obelezja su: 1. inseminacija i 2. IVF/ICSI/ET.

Od ispitanica koje su imale neku od metoda asistirane oplodnje (n=14) inseminaciju je
imalo 34 (71,43%), adrugi metod IVF/ICSI/ET Va tj. 28,57% ispitanica.

U odnosu na ocekivanu, jednaku, ucestalost izvornih kategorija (fho=7), ucestalost
ispitanica po dihotomnim kategorijama (inseminacija, IVF/ICSI/ET) obelezja metod asistirane
oplodnje se visoko znacajno razlikuje (p<0,01). Inseminaciju je imalo visoko znacajno vise, a
IVF/ICSI/ET visoko znacajno manje ispitanica.
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Tabela 24. UcCestalost i znaCajnost razlike uCestalosti ispitanica po kategorijama obelezja

ZEU
Tabela24-1
REDNI 3 KATEGORIJE OBELEZJA ZNACAJNOST
BROJ OBELEZJE RAZLIKE
Prva | Druga | Treéa | Cetvrta | Peta | Sesta | Total X df P
2b GODZIVKAT 304 300 / / / / 604 0,026 1 0,871
3a MESTOZIV 394 155 55 / / / 604 301,394 | 2 0,000
4 KRVGRUP 266 112 48 178 / / 604 172,742 | 3 | 0,000
5 RHFAK 507 97 / / / / 604 / / /
6 SKOLA 2 30 16 286 82 188 604 637,960 | 5 | 0,000
6a SKOLAKAT 30 302 270 / / / 602 220,279 | 2 0,000
8 POSAO 385 219 / / / / 604 45,623 1 0,000
9 BRAK 21 508 71 4 / / 604 | 1141,444 | 3 | 0,000
9a BRAK1 21 508 71 / / / 600 717,730 | 2 0,000
9b BRAK2 92 508 / / / / 600 287,042 | 1 | 0,000
1lla KVKAT1 115 360 129 / / / 604 188,050 | 2 | 0,000
11/10a | CLKVKATI 26 303 190 63 7 15 604 715,483 | 5 | 0,000
11/10b CLKVKAT2 589 15 / / / / 604 545,490 | 1 0,000
11/10c CLKVKAT3 448 141 15 / / / 604 492,738 | 2 0,000
12a PRIMKAT 184 332 98 / / / 604 126,848 | 2 0,000
12/10a | PRIMCLKAT]I 91 305 139 38 23 8 604 614,517 | 5 | 0,000
12/10b | PRIMCLKAT?2 | 535 69 / / / / 604 359,530 | 1 | 0,000
12/10c PRIMCLKAT3 262 273 69 / / / 604 130,772 | 2 0,000
13 OBOLJ 52 551 / / / / 603 412,937 | 1 | 0,000
17 GINBOL 39 564 / / / / 603 457,000 | 1 0,000
20 OPER 146 458 / / / / 604 161,166 | 1 0,000
23 PUSENJE 120 160 324 / / / 604 116,079 | 2 0,000
23a PUSTRUD 120 484 / / / / 604 219364 | 1 | 0,000
27 PIJEAL 187 417 / / / / 604 87,583 1 0,000
28a PUEZAL1 79 525 / / / / 604 320,331 | 1 0,000
28b PUEZAL2 79 108 / / / / 187 4,497 1 0,034
29 PIJEALCEST 2 16 48 115 / / 181 167,928 | 3 | 0,000
31 PIJEALTRUD 81 523 / / / / 604 323450 | 1 0,000
32 PICETRUD 26 53 2 / / / 81 48,222 2 | 0,000
33 CESTALTRUD 2 10 17 47 / / 76 60,947 3 | 0,000
34 DROGA 8 596 / / / / 604 572,424 | 1 | 0,000
35 VRSTDROGE 5 2 / / / / 7 / / /
36a DROGATRA 4 1 2 / / / 7 / / /
37 DROGATRUD 0 604 / / / / 604 / / /
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Tabela 24. UcCestalost i znaCajnost razlike uCestalosti ispitanica po kategorijama obelezja

ZEU
Tabela 24-2
REDNI 3 KATEGORIJE OBELEZJA ZNACAJINOST
BROJ OBELEZJE RAZLIKE
Prva | Druga | Treéa | Cetvrta | Peta | Sesta | Total X df p

38 SPORT 108 496 / / / / 604 249,245 1 0,000
42 REKR 434 169 / / / / 603 116,459 1 0,000
43 REKRKAT 189 245 / / / / 434 7,226 1 0,007
46 INTFA 11 109 4380 / / / 600 612,010 2 0,000
47 PROFIZN 12 39 331 64 137 / 583 567,009 4 0,000
48a2 SEDIPOS2 391 212 / / / / 603 53,136 1 0,000
48b2 SEDITVPC2 | 564 40 / / / / 604 454,596 1 0,000
48c2 SEDIKOLA2 | 339 264 / / / / 603 9,328 1 0,002
48d2 SEDIDR2 403 201 / / / / 604 67,556 1 0,000
49a2 STOJIPOS2 396 206 / / / / 602 59,967 1 0,000
49h2 STOJIDR2 487 117 / / / / 604 226,656 1 0,000
50 PRIPRTRUD | 99 504 / / / / 603 272,015 1 0,000
51b BOMESKAT | 24 53 69 45 45 38 / / / /

/ 42 51 55 / / / 422 26,507 8 0,000
5la BOTRUD 422 182 / / / / 604 95,364 1 0,000
52 LEKPRE 24 580 / / / / 604 511,815 1 0,000
55 VITAMIN 212 387 / / / / 599 51,127 1 0,000
57,58 KAT6BMI1 73 119 239 85 68 20 604 278,715 5 0,000
57,58 KAT3BMI1 431 85 88 / / / 604 393,003 2 0,000
57,58 KAT2BMI1 431 173 / / / / 604 110,205 1 0,000
57,60 KAT6BMI2 1 5 66 140 251 141 604 457,563 5 0,000
57,60 KAT3BMI2 72 140 392 / / / 604 828,331 2 0,000
57,60 KAT2BMI2 72 532 / / / / 604 457,563 1 0,000
100 PLANSAD 494 110 / / / / 604 244,132 1 0,000
101 ZELJASAD 599 5 / / / / 604 584,116 1 0,000
102 PLANPRE 243 70 / / / / 313 95,620 1 0,000
103 ZELJAPRE 288 26 / / / / 314 218,611 1 0,000
104 STRAH 334 268 / / / / 602 7,236 1 0,007
105 INFERTIL 24 580 / / / / 604 511,815 1 0,000
106 TRSPONT 562 0 / / / / 562 / / /
107 ASOPL 14 590 / / / / 604 549,289 1 0,000
108 ASOPLKAT 10 4 / / / / 14 2,571 1 0,000
74 SC 10 430 / / / / 440 400,909 1 0,000
63 MENSURED | 547 49 / / / / 596 416,114 1 0,000
94 POLBEBE 287 300 / / / / 587 0,288 1 0,592
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Tabela 24. UcCestalost i znaCajnost razlike uCestalosti ispitanica po kategorijama obelezja

ZEU
Tabela24-3
REDNI 3 KATEGORIJE OBELEZJA ZNACAJNOST
BROJ OBELEZJE RAZLIKE
Prva | Druga | Treta | Cetvrta | Peta | Sesta | Total NG df | p

66a BRTRKAT1 266 312 / / / / 578 3,661 1 | 0,056
66b BRTRKAT2 166 194 118 / / / 578 56,858 2 | 0,000
66C BRTRKATS3 266 194 84 25 4 1 / / / /

/ 2 1 1 / / / 578 | 1229,723 | 8 | 0,000
67d BRPORLKAT | 215 43 9 1 / / 268 450,746 | 3 | 0,000
67d1 BRPOR1.1 215 43 10 / / / 268 271,261 | 2 | 0,000
67e BRK1POR1 215 53 / / / / 268 97,925 1 | 0,000
67c BRPOR2KAT | 336 215 43 9 1 / 604 450,746 | 3 | 0,000
67cl BRPOR2A 336 215 43 10 / / 604 | 462,689 | 3 | 0,000
67b KAT2POR2 336 215 53 / / / 604 200,288 | 2 | 0,000
67a BRK1POR2 336 268 / / / 604 7,656 1 | 0,000
70 TERMIN 414 26 / / / / 440 342,145 | 1 | 0,000
71 BRPREVPOR 15 0 / / / 15 / / /
7la PREVPOR 15 555 / / / / 570 511,579 | 1 | 0,000
T2a MESPRPOR 2 3 6 4 / / 15 / / /
77.1a KATDOJI1 237 31 / / / / 268 158,343 | 1 | 0,000
77.2a KATDOJI2 41 12 / / / / 53 15,868 1 | 0,000
77.3a KATDOJI3 8 2 / / / / 10 3,600 1 | 0,058
78 VRSTPOB 76 58 14 / / / 148 41,243 2 | 0,000
78b POB 149 455 / / / / 604 155,026 | 1 | 0,000
78c POBKAT1 117 32 / / / / 149 48,490 1 | 0,000
78d POBKAT?2 117 24 8 / / / 149 | 139,503 | 2 | 0,000
78e POBKAT3 117 24 1 6 1 / 149 | 330,966 | 4 | 0,000
80 KPRE 62 411 / / / / 473 257,507 | 1 | 0,000
8l KPREKAT 8 7 4 0 36 6 61 58,754 4 | 0,000
82 KONTRUD 577 7 / / / / 584 556,336 | 1 | 0,000
83 LEKSAD 294 290 / / / / 584 0,027 1 | 0,869
85 KSAD 180 405 / / / / 585 86,538 1 | 0,000
86 KSADKAT 49 41 3 2 63 6 f,=2* / / /

/ 4 1 2 2 4 1 180 | 408,322 | 12 | 0,000
86a K1SADKAT 164 16 / / / / 180 121,689 | 1 | 0,000
86b K2SADKAT 49 41 3 2 63 6 164 132,341 | 5 | 0,000
87 HOSPITAL 113 473 / / / / 586 221,160 | 1 | 0,000
89 OTOCI 272 332 / / / / 604 5,960 1 | 0,000
89b VENE 119 485 / / / / 604 221,781 | 1 | 0,000
89c HEMOR 238 365 / / / / 603 26,748 1 | 0,000
91 POVRACA 278 317 / / / / 604 1,490 1 | 0,022
92 VRTOGLAV 153 451 / / / / 604 147,026 | 1 | 0,000
93 SVEST 55 549 / / / / 604 404,033 | 1 | 0,000
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Tabela 25. Ucestalost ispitanica po dihotomnim kategorijama obelezja pusenje
i pijenjeu trudnodi (vezani uzorak)

) PIJENJE
PUSENJE A E UKUPNO
DA 20 (3,31%) 100 (16,56%) 120 (19,87%)
NE 61 (10,10%) 423 (70,03%) 484 (80,13%)
SVEGA 81 (13,41%) 523 (86,59%) 604 (100,00%)

Tabela 26. UCestalost ispitanica po dihotomnim kategorijama obelezja sport

i rekreacija u trudnodi (vezani uzorak)

REKREACIJA

SPORT A E UKUPNO
DA 99 (16,42%) 9 (1,49%) 108 (17,91%)
NE 335 (55,56%) 160 (26,53%) 495 (82,09%)

SVEGA 434 (71,98%) 169 (28,02%) 603 (100,00%)




Tabela 27. UCestalost ispitanica po Sest kategorija uhranjenosti i BM1 pretrudnocei

u sadasnjoj trudnodi

KATEGORIJE KATEGORIJEBMI TRUDNOCA
UHRANJENOSTI (KATBMI) PRE SADA
KAHEKSIJA <15,99 73 (12,1%) 1(0,2%)
POTHRANJENOST NORMALNA 16,00 - 18,49 119 (19,7%) 5(0,8%)
UHRANJENOST PRETERANA 18,50 - 24,99 239 (39,6%) 66(10,9%)
UHRANJENOST GOJAZNOST 25,00 - 29,99 85 (14,1%) 140 (23,2%)
(BLAGA | SREDNJA) GOJAZNOST 30,00 - 39,99 68 (11,2%) 251 (41,6%)
(MORBIDNA) > 40,00 20 (3,3%) 141 (23,3%)
UKUPNO 604 (100%) 604 (100%)

Tabela 28. UCestalost ispitanica po tri kategorije BMI prei u sadasnjoj trudnoci

KATEGORIJE KATEGORIJE BMI| — SADA
BMI - PRE <24,99 25,00 — 29,99 > 30,00 UKUPNO
<24,99 72 (11,92%) 134 (22,18%) 225 (37,25%) 431 (71,36%)
25,00 - 29,99 0 (0,00%) 5 (0,83%) 80 (13,25%) 85 (14,07%)
> 30,00 0 (0,00%) 1 (0,17%) 87 (14,40%) 88 (14,57%)
SVEGA 72 (11,92%) 140 (23,18%) 392 (64,90%) | 604 (100,00%)
Tabela 29. UCestalost ispitanica po dihotomnim kategorijama BMI prei u
sadasnjoj trudnoi
KATEGORIJE KATEGORIJE BMI — SADA
BMI - PRE <24,99 > 25,00 UKUPNO
<24,99 72 (11,92%) 359 (59,44%) 431 (71,36%)
> 25,00 0 (0,00%) 173 (28,64%) 173 (28,64%)
SVEGA 72 (11,92%) 532 (88,08%) 604 (100,00%)
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Tabela 30. UCestalost ispitanica po kategorijama pojave komplikacija (da, ne) pre

i u sadaSnjoj trudnodi

. KOMPLIKACIJE
TRUDNOCA DA NE UKUPNO
PRETHODNA 62 411 473
SADASNJA 180 405 585

Tabela 31. UCestalost ispitanica po vr stama pojedinacnih komplikacija pre

I u sadasnjoj trudnaoci

VRSTA KOMPLIKACIJE TRUDNOCA

PRE SADA
GH 8(13,11%) 49 (29,88%)
GDM 7 (11,47%) 41 (25,00%)
HEMATOLOSKE 4 (6,56%) 3(1,83%)
ENDOKRINOLOSKE 0 (0,000%) 2(1,22%)
GINEKOLOSKE 36 (59,02%) 63 (38,41%)
DRUGE 6 (9,84%) 6 (3,66%)
UKUPNO 61 (100,00%) 164 (100,00%)

Tabela 32. UCestalost ispitanica po kategorijama pojave komplikacija (da, ne)
prei u sadasnjoj trudnodi (vezani uzorak)

SADA
PRE A NE UK UPNO
DA 37 (8,08%) 24, (5,24%) 61 (13,32%)
NE 102 (22,27%) 295 (64,41%) 397 (86,68%)
SVEGA 139 (30,35%) 319 (69,65%) 458 (100,00%)

Tabela 33. UCestalost ispitanica po vr stama pojedinacnih komplikacija pre
i u sadasnjoj trudnoci (vezani uzorak)

SADA

PRE GH GDM HEMATOL GIN UKUPNO
GH 3 - - 1 4
GDM - 4 - 2 6
HEMATOL - - 2 - 2
GIN 1 4 - 16 21
DR 1 - - 1
SVEGA 5 8 2 19 34
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Grafik 6. Poredenje uCestalosti (%) ispitanica po obeleZjima pusenjei pijenje alkohola
u trudnoci
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Grafik 7. Struktura (da, ne) istovremenog pudenjai pijenja alkohola u trudnodi
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Grafik 8. Poredenjeucestalosti (%) ispitanica po obelezjima sport i rekreacija
u trudnoci
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Grafik 9. Struktura (da, ne) istovremenog upraznjavanja sportai rekreacije
u trudnoci
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Grafik 10. UCestalost (broj) ispitanica po kategorijama napor nosti profesionalne
aktivnosti u trudnoCi
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Grafik 11. UCestalost ispitanica (broj) po mesecima odlaska na trudni¢ko bolovanje
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Grafik 12. Poredenje uCestalosti (%) ispitanica po Sest kategorija BMI prei nakraju
sadaSnjetrudnoce
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Grafik 13. Poredenje ucCestalosti (%) ispitanica po tri kategorije BMI prei na
kraju sadasnjetrudnoce
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Grafik 14. Poredenje uCestalosti ispitanica (%) po dve kategorije BMI pre
i nakraju sadadnjetrudnoce
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Grafik 15. Individualna ucestalosti ispitanica (%) po dve kategorije BMI pre
i nakraju sadadnjetrudnoce
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Grafik 16. Broj ispitanica po vrstama ishoda predhodnih trudnoca
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Grafik 17. Poredenje uCestalosti ispitanica (%) sa komplikacijama u predhodnim
i u sadasnjoj trudnodi
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Grafik 18. Poredenjebroja (%) komplikacija u predhodnim i sadasnjoj trudnoi

OJedna
M Vise

PRE SADA

Grafik 19. Poredenje uCestalosti (%) Sest kategorija pojedinacnih komplikacija
u predhodnim i u sadasnjoj trudnodi
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Grafik 20. Individualne ucestalosti (%) ispitanica sa komplikacijama u predhodnoj
i sadasnjoj trudnodi
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Grafik 21. Broj ispitanica u odnosu na kar akteristike sadasnje trudnoce
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7.6. POVEZANOST VREDNOST| JEDNOG SKORA SKALE | JEDNOG OBELEZJA
ZEU
Tabela 34 (34-1, 34-2, 34-3)

Procena znacajnosti povezanosti vrednosti jednog skora skale i vrednosti jednog obelezja
ZEU prikazanaje naTabeli 34 (Tabela 34-1, Tabela 34-2, Tabela 34-3).

7.6.1. GODINE ZIVOTA

Vrednosti obelezja GODINE ZIVOTA (GODZIV) ispitanica, bile su jednostruko i
pozitivho povezane sa vrednostima svakog od tri skora BDI, FSS i MSPSS, a negativho sa
vrednostima svakog od ostalih pet skorova: TQL, PHC, MHC, AIS i PSS. Pozitivha jednostruka
povezanost vrednosti obelezja godine Zivota sa vrednostima skora BDI je bila visoko znacajna
(p<0,01), sa vrednostima skora FSS je bila znacajna (p<0,05), a sa vrednostima skora MSPSS nije
bila znacajna (p>0,05). Nijedna od pet negativnih jednostrukih povezanosti vrednosti obelezja
godine Zvota sa vrednostima skorova TQL, PHC, MHC, AISi PSS nije bila znacajna (p>0,05), dli
je sa vrednostima skora MHC bila veoma blizu granice znacajnosti (p=0,053). Prema tome, sto je
trudnica bila mlada, bili su nizi skorovi BDI i FSS, avisi MHC.

7.6.2. CLANOVI PORODICE

Vrednosti obelezja BROJ) CLANOVA PORODICE (BRCLAN) ispitanica, bile su
pozitivno jednostruko povezane samo sa vrednostima jednog skora: AlS. Pozitivna jednostruka

povezanost obelezja broj clanova porodice i vrednosti skora AIS nije, medutim, bila znacajna

(p>0,05). Vrednosti obelezja broj clanova porodice ispitanica su bile negativno jednostruko
povezane sa vrednostima svakog od ostalih sedam skorova: TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS

i PSS. Od sedam negativnih jednostrukih povezanosti obelezja broj clanova porodice sa
vrednostima skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS), Sest nisu hile znacajne (p>0,05),
dok je povezanost sa vrednostima skora PSS bila znacajna (p<0,05). Prema tome, Sto je bio veci
broj ¢lanova porodice, niZi je bio skor PSSi obrnuto.

7.6.3. STAMBENI| PROSTOR

Vrednosti obelezja KVADRATI STAMBENOG PROSTORA (KVADRATI) ispitanica,
bile su pozitivno jednostruko povezane sa vrednostima svakog od pet skorova: TQL, PHC, MHC,

MSPSS i AIS. Od pet pozitivnih jednostrukih povezanosti vrednosti obelezja kvadrati stambenog
prostora i vrednosti skorova (TQL, PHC, MHC, MSPSS, AIS), ni jedna nije, medutim, bila
znacajna (p>0,05). Vrednosti obelezja kvadrati stambenog prostora su bile negativno jednostruko
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povezane sa vrednostima svakog od tri ostala skora: BDI, FSS i PSS. Negativna jednostruka
povezanost vrednosti obelezja kvadrati stambenog prostora sa vrednostima, kako skora BDI tako i

skora FSS, bila je znacajna (p<0,05), a sa vrednostima skora PSS nije bila znacajna (p>0,05).
Prematome, da Sto je bio vedi stambeni prostor, nizi su bili skorovi BDI i FSSi obrnuto.

Vrednosti obelezja KVADRATI STAMBENOG PROSTORA PO CLANU PORODICE
(CLKV) ispitanica, bile su pozitivno jednostruko povezane sa vrednostima svakog od Sest
skorova: TQL, PHC, MHC, MSPSS, AIS i PSS. Od Sest pozitivnih jednostrukih povezanosti
vrednosti obelezja kvadrati po Clanu porodice i vrednosti skorova nijedna nije bila znacajna

(p>0,05). Vrednosti obelezja kvadrati po ¢lanu porodice bile su negativno jednostruko povezane
sa vrednostima svakog od dva ostala skora: BDI i FSS. Negativna jednostruka povezanost

vrednosti obelezja kvadrati po ¢lanu porodice sa vrednostima skora FSS bila je znacajna (p<0,05),
a sa vrednostima skora BDI nije bila znacajna (p>0,05). Prema tome, $to je bio veéi broj kvadrata
po Clanu porodice, to je bio nizi skor FSSi obrnuto.

7.6.4. PRIMANJA

Vrednosti obelezja prosecna meseéna PORODICNA PRIMANJA (PRIMANJA) ispitanica,
bile su pozitivno jednostruko povezane sa vrednostima svakog od Sest skorova: TQL, PHC, BDI,
FSS, MSPSS i AIS. Od Sest pozitivnih jednostrukih povezanosti vrednosti obelezja prosecna
mesecna porodiCha primanja, samo je povezanost sa vrednostima skora MSPSS bila znacajna

(p<0,05), aostalih pet nisu bile znacajne (p>0,05). Vrednosti obelezja prosecna mesecna porodicna
primanja su bile negativno jednostruko povezane sa vrednostima svakog od dva preostala

skoraa. MHC i PSS. Nijedna od dve negativne jednostruke povezanosti prosecnih mesecnih
porodicnih primanja i vrednosti skorova (MHC i PSS) nije bila znacajna (p>0,05). Preme
tome, Sto su bila veca primanja, to je bio visSi skor MSPSSi obrnuto.

Vrednosti obeleZja prosecna meseéna PRIMANJA PO CLANU PORODICE (PRIMCL)
ispitanica, bile su pozitivno jednostruko povezane sa vrednostima svakog od osam skorova: TQL,
PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS i PSS. Od svih osam pozitivnih jednostrukih povezanosti
samo je jednostruka povezanost vrednosti obelezja prosecna mesecna primanja po ¢lanu porodice
sa vrednostima MSPSS bhila visoko znacajna (p<0,01), dok ostaih sedam nisu bile znacajne

(p>0,05). Preme tome, Sto su hila veca primanja po ¢lanu porodice, to je bio viSi skor MSPSS i
obrnuto.

7.6.5. PUSACKI STAZ

Vrednosti obele?ja GODINE PUSACKOG STAZA (PUSSTAZ) ispitanica, bile su
pozitivno jednostruko povezane sa vrednostima svakog od sedam skorova: TQL, PHC, BDI, FSS,
MSPSS, AIS i PSS. Od sedam pozitivnih jednostrukih povezanosti samo je povezanost vrednosti
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godina pusackog staza sa vrednostima skora BDI bila znacajna (p<0,05), a ostalih Sest nisu bile
znacajne (p>0,05). Vrednosti obelezja godine pusackog staza i vrednosti skora MCH su bile
jednostruko negativno, ali ne i znacajno povezane (p>0,05). Preme tome, Sto je pusacki staz bio
duzi, bio je visi skor BDI i obrnuto.

7.6.6. BROJ CIGARETA

Vrednosti obelezja DNEVNI PROSECNI BROJ CIGARETA (CIGARETE) ispitanica,
bile su pozitivho jednostruko povezane sa vrednostima sedam skorova: TQL, PHC, BDI, FSS,

MSPSS, AIS i PSS. Od sedam pozitivnih jednostrukih povezanosti, medutim, nijedna nije bila
znacajna (p>0,05). Vrednosti obelezja dnevni prosecni broj cigaretai vrednosti skora MCH bile su
negativno jednostruko, ali ne i znacajno povezane (p>0,05).

7.6.7. ZESTOKA PICA

Vrednosti obeleZja NEDELJINI BROJ CASICA ZESTOKOG ALKOHOLNOG PICA

(KOLICZAL), bile su pozitivno jednostruko povezane sa vrednostima svakog od Sest skorova:
TQL, PHC, MHC, BDI, FSS i PSS, a negativno sa vrednostima svakog od dva ostala skora:

MSPSS i AIS. Od svih osam jednostrukih povezanosti, nijedna povezanost vrednosti obelezja
nedeljni broj caSica Zestokog pica sa vrednostima skorova nije bilaznacajna (p>0,05).

7.6.8. SPORT

Vrednosti obelezja BROJ CASOVA PROSECNOG NEDELJINOG BAVLJIENJA

SPORTOM (SPORTCAS), bile su jednostruko i pozitivno povezane sa vrednostima svakog od pet
skorova: TQL, PHC, MHC, BDI i MSPSS, a negativno sa vrednostima svakog od tri ostala skora:

FSS, AISi PSS. Od svih osam jednostrukih povezanosti samo je pozitivna povezanost obelezja
broj Casova sportskih aktivnosti sa vrednostima skora MSPSS bila znacajna (p<0,05), a ostalih

sedam nisu bile znacajne (p>0,05). Prematome, sto je bilo duze nedeljno bavljenje sportom, bio je
viSi skor MSPSSi obrnuto.

7.6.9. REKREACIJA

Vrednosti obelezja BROJ CASOVA PROSECNOG NEDELJNOG BAVLJENJA
REKREACIJOM (REKRNED), bile su povezane jednostruko i pozitivno sa vrednostima svakog
od pet skorova: TQL, PHC, MHC, BDI i AIS, a negativno sa vrednostima svakog od tri ostala

skora: FSS, MSPSS i PSS. Od svih osam jednostrukih povezanosti vrednosti obelezja broj ¢asova
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proseCnog nedeljnog bavljenja rekreacijom i vrednosti skorova, nijedna nije bila znacajna
(p>0,05).

7.6.10. SEDENJE

Vrednosti obelezja PROSECNI DNEVNI BROJA CASOVA SEDENJA NA POSLU
(SEDIPOSL), bile su povezane jednostruko i pozitivno sa vrednostima svakog od pet skorova:
TQL, PHC, BDI, MSPSS i PSS, a negativno sa vrednostima svakog od tri ostala skora: MHC, FSS
i AIS. Od svih osam jednostrukih povezanosti, samo je pozitivna jednostruka povezanost obelezja
broj casova sedenja na poslu sa vrednostima skora MSPSS bila znacajna (p<0,05), dok ostalih

sedam nisu bile znacajne (p>0,05). Prema tome, Sto je hilo duze sedenje na poslu, to je bio viSi
skor MSPSS i obrnuto.

Vrednosti obelezja PROSECNI DNEVNI BROJ CASOVA SEDENJA ISPRED TV/PC
(SEDITVPC1), bile su povezane jednostruko i pozitivno sa vrednostima svakog od Cetiri skora:
BDI, FSS, MSPSS i PSS, a negativno sa vrednostima ostala Cetiri skora: TQL, PHC, MHC i AIS,
Vrednosti obelezja prosecni dnevni broj Casova sedenja ispred televizora i raCunara, bile su
pozitivno i znacCajno povezane sa vrednostima skora BDI (p<0,05). Ostalih sedam jednostrukih
povezanosti nisu bile znacajne (p>0,05). Prema tome, Sto je bilo duze sedenje ispred TV/PC-a, to
je bio visi skor BDI i obrnuto.

Vrednosti obelezja PROSECNI DNEVNI BROJ CASOVA SEDENJA U KOLIMA
(SEDIKOLA1) hile su povezane jednostruko i pozitivno sa vrednostima svakog od tri skora: BDI,
MSPSS i AIS, a negativno sa vrednostima ostalih pet skorova: TQL, PHC, MHC, FSSi PSS. Od
svih osam jednostrukih povezanosti obeleZja broj ¢asova prosecnog dnevnog sedenja u kolima i
vrednosti skorova, ni jednanije bilaznacajna (p>0,05).

Vrednosti obelezja PROSECNI DNEVNI BROJ CASOVA SEDENJA UZ DRUGE
AKTIVNOSTI (SEDIDRL1), bile su povezane jednostruko i pozitivho sa vrednostima svakog od
pet skorova: TQL, PHC, MHC, MSPSS i AIS, a negativno sa vrednostima ostala tri skora: BDI,

FSSi PSS. Od svih osam jednostrukih povezanosti vrednosti obelezja ¢asovi prosecnog dnevnog
sedenja za vreme drugih aktivnosti i vrednosti skorova, ni jedna nije bila znacajna (p>0,05).

7.6.11. STAJANJE

Vrednosti obelezja PROSECNI DNEVNI BROJ CASOVA STAJANJA NA POSLU
(STOJIPOSL), bile su povezane jednostruko i pozitivho samo sa vrednostima skora FSS, a
negativno sa ostalih sedam skorova: TQL, PHC, MHC, BDI, MSPSS, AIS i PSS. Od svih osam

jednostrukih povezanosti vrednosti obelezja casovi prosecnog dnevnog stajanja na podu i
vrednosti skorova skala, ni jednanije bilaznacajna (p>0,05).
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Vrednosti obelezja PROSECNI DNEVNI BROJ CASOVA STAJANJA U SLOBODNOM
VREMENU (STOJIDR1) su hile jednostruko i pozitivho povezane sa 5 skorova: TQL, PHC,
MHC, BDI i MSPSS, a negativno sa vrednostima ostala tri skora: FSS, AIS i PSS. Vrednosti
obelezja prosecni dnevni broj Casova stajanja u slobodnom vremenu bile su pozitivno i visoko
znacajno (p<0,01) povezane sa skorom BDI. Ostalih sedam jednostrukih povezanosti nisu bile

znacajne (p>0,05). Prema tome Sto je bilo duze stajanje u slobodnom vremenu, to je bio visi skor
BDI i obrnuto.

7.6.12. TRUDNICKO BOLOVANJE

Vrednosti obele?ja MESEC TRUDNOCE U KOME JE ZAPOCETO TRUDNICKO
BOLOVANJE (BOMES), bile su jednostruko i pozitivno povezane sa vrednostima svakog od

Cetiri skora: TQL, MHC, MSPSS i PSS, a negativno sa vrednostima svakog od preostala Cetiri
skora: PHC, BDI, FSS i AIS. Vrednosti obelezja mesec trudnoce u kome je zapoceto trudnicko

bolovanje, bile su pozitivno i znacajno povezane savrednostima skora PSS (p<0,05), a negativno i
znaajno sa vrednostima skora BDI (p<0,05). Ostalih Sest jednostrukih povezanosti nisu bile

znacajne (p>0,05). Prema tome, Sto je bilo kasnije zapoceto trudnicko bolovanje, to je bio visi
skor PSS, anizi skor BDI i obrnuto.

7.6.13. TELESNA VISINA

Vrednosti obelezja SANTIMETRI TELESNE VISINE (VISINA), bile su povezane

jednostruko i pozitivno sa vrednostima svakog od Sest skorova: TQL, PHC, MHC, BDI, MSPSS i
AIS, a negativho sa vrednostima svakog od dva preostala skora FSS i PSS. Od svih osam

jednostrukih povezanosti vrednosti obelezja santimetari telesne visinei vrednosti skorova, ni jedna
nije bilaznacajna (p>0,05).

7.6.14. TELESNA TEZINA

Vrednosti obeleZja KILOGRAMI TELESNE TEZINE PRE SADASNJE TRUDNOCE

(TEZPRE), bile su povezane jednostruko i pozitivno sa vrednostima svakog od pet skorova: TQL,
PHC, MHC, BDI i MSPSS, a negativno sa vrednostima svakog od tri ostala skora: FSS, AIS i

PSS. Vrednosti obelezja kilogrami telesne tezine ispitanica pre sadasSnje trudnoce, bile su
pozitivno i znacajno (p<0,05) povezane sa BDI. Ostalih sedam jednostrukih povezanosti nisu bile

znacajne (p>0,05). Prematome, Sto je bila veca telesna tezina pre trudnoce, bio je viSi skor BDI i
obrnuto.

Vrednosti obelezja KILOGRAMI PROSECNE PETOGODISNJE TELESNE TEZINE
(TT5) ispitanica pre sadasnje trudnoce, bile su povezane jednostruko i pozitivno sa vrednostima
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svakog od pet skorova: TQL, PHC, MHC, BDI i MSPSS, a negativno sa vrednostima svakog od
tri ostala skora: FSS, AIS i PSS. Od osam jednostrukih povezanosti vrednosti obelezja kilogrami

prosecne petogodiSnje telesne tezine ispitanica pre sadasnje trudnoce i vrednosti svakog od osam
skorova skala, nijednanije bilaznacajna (p>0,05).

Vrednosti obeleZja KILOGRAMI TELESNE TEZINE (TEZTRUD)ispitanica u sadasnjoj

trudnoci, bile su povezane jednostruko i pozitivno sa vrednostima svakog od pet skorova: MHC,
BDI, FSS, MSPSS i PSS, a negativno sa vrednostima ostala tri skora: TQL, PHC i AIS. Vrednosti

obelezja kilogrami telesne tezine u sadasnjoj trudnoci su bile pozitivno i znacajno povezane sa
vrednostima skora BDI (p<0,05). Ostalih sedam jednostrukih povezanosti nisu bile znacajne
(p>0,05). Prematome, 5to je bila veca telesna tezina u trudnoci to je bio viSi skor BDI i obrnuto.

7.6.15. PROMENA TELESNE TEZINE

Vrednosti obelezja KILOGRAMI PROMENE TELESNE TEZINE (PROMENATT) pre i

u sadasnjoj trudnoci bile su povezane jednostruko i pozitivno sa vrednostima svakog od tri skora:
FSS, AISi PSS, a negativno sa vrednostima ostalih pet skorova: TQL, PHC, MHC, BDI i MSPSS.

Vrednosti obelezja kilogrami promene telesne tezine, bile su povezane pozitivno i znacajno

(p<0,05) sa vrednostima skora FSS i sa vrednostima skora PSS, a negativno i znacajno sa
vrednostima skora PHC (p<0,05). Ostalih pet jednostrukih povezanosti vrednosti kilograma

promene telesne tezine ispitanica sa vrednostima TQL, MHC, BDI, MSPSS i AIS, nisu bile

znacajne (p>0,05), ali su dve od njih bile blizu granice znacajnosti. Sa verovatnocom sigurnosti od
90% (p<0,10; p>0,05), moze se reci da su vrednosti obelezja kilogrami promene telesne tezine

ispitanica, jednostruko i negativno povezane sa vrednostima TQL (p=0,056), kao i sa vrednostima

MSPSS (p=0,051). Prematome, $to je bila veca promena telesne tezine, to su bili visi skorovi FSS
i PSS, a nizi skorovi PHC, TQL i MSPSSii obrnuto.

7.6.16. BMI

Vrednosti obelezja BMI PRE SADASNJE TRUDNOCE (BMI1), hile su povezane

jednostruko i pozitivno sa vrednostima svakog od Sest skorova: TQL, PHC, MHC, BDI, FSS i
MSPSS, a negativho sa vrednostima ostala dva skora AIS i PSS. Od osam jednostrukih

povezanosti obelezja vrednosti BMI1 sa vrednostima skorova, samo je jedna bila znacajna

(p<0,05), a ostalih 7 nisu bile znacajne (p>0,05). Vrednosti skora BMI ispitanica pre njihove
sadasnje trudnoce bile su povezane pozitivno i znaajno sa vrednostima skora BDI (p<0,05).

Prematome, Sto je bio viSi BMI pre trudnoce, bio je visSi skor BDI i obrnuto.

Vrednosti obeleZja BMI U SADASNJOJ TRUDNOCI (BMI2), bile su povezane
jednostruko i pozitivno sa vrednostima svakog od tri skora: BDI, FSS PSS, a negativno sa ostalih
pet skorova: TQL, PHC, MHC, MSPSS i AIS. Od osam jednostrukih povezanosti vrednosti
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obelezja BMI2 i vrednosti skorova, samo je jedna bila znacajna (p<0,05), a ostalih sedam nisu bile
znacajne (p>0,05). Vrednosti obelezja BMI ispitanica u sadasnjoj trudnodi, bile su povezane
pozitivno i znacajno sa vrednostima skora BDI (p<0,05). Prema tome, Sto je bio viSi BMI u
trudnoci, bio je viSi skor BDI i obrnuto.

7.6.17. MENSTRUACIJA

Vrednosti obelezja GODINA ZIVOTA DOBIJANJA MENARHE (GODMENA), bile su
povezane jednostruko i pozitivno sa vrednostima svakog od pet skorova: TQL, PHC, MHC, BDI,
MSPSS, a negativho sa ostala tri skora: FSS, AIS i PSS. Od osam jednostrukih povezanosti

vrednosti obelezja godina Zivota dobijanja menarhe i vrednosti skorova skala, samo je jedna bila
znacajna (p<0,05), a ostalih sedam nisu bile znacajne (p>0,05; p>0,10). Vrednosti obelezja godina
Zivota dobijanja menarhe, bile su povezane negativno i znacajno sa vrednostima skora AlS
(p<0,05). Prematome, $to je menarhabilaranije, bio je visi skor AISi obrnuto.

Vrednosti obelezja DUZINA MENSTRUALNOG CIKLUSA U DANIMA (MCDANI),
bile su povezane jednostruko i pozitivno sa vrednostima svakog od pet skorova: TQL, PHC, BDI,
FSS i MSPSS, a negativno sa vrednostima ostala tri skoraa MHC, AIS i PSS. Od osam

jednostrukih povezanosti vrednosti obelezja duzina menstrualnog ciklusa u danima i vrednosti
skorova, ni jedna nije bila znacajna (p>0,05), ali je sa skorom AIS bila veoma blizu granice

znacajnosti (p=0,053). Prema tome, sto je menstrualni ciklus bio duzi, skor AIS je bio nizi i
obrnuto.

Vrednosti obelezja DUZINA MENSTRUACIJE U DANIMA (DUZMEN), bile su
povezane jednostruko i pozitivno sa vrednostima svakog od dva skora: FSS i PSS, a negativno sa

vrednostima svakog od ostalih Sest skorova: TQL, PHC, MHC, BDI, MSPSS i AIS. Od osam
jednostrukih povezanosti vrednosti obelezja duzina menstruacije u danima i vrednosti skorova, ni
jednanije bilaznacajna (p>0,05).

7.6.18. BROJ TRUDNOCA
Vrednosti obelezja BROJ SVIH TRUDNOCA (BRTRUD), bile su povezane jednostruko i
pozitivno sa vrednostima svakog od dva skora: BDI i AIS, a negativno sa vrednostima svakog od

ostalih Sest skorova: TQL, PHC, MHC, FSS, MSPSS i PSS. Od osam jednostrukih povezanosti
vrednosti obelezja broj trudnoca i vrednosti skorova ni jednanije bila znacajna (p>0,05).

7.6.19. PORODAJI

Vrednosti obelezja BROJ PORODAJA DO SADA (BRPORLY), bile su jednosiruko i
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i pozitivno povezane sa vrednostima samo jednog skora: FSS, a negativno sa vrednostima svakog
od ostalih sedam skorova: TQL, PHC, MHC, BDI, MSPSS, AIS i PSS. Od osam jednostrukih

povezanosti vrednosti obelezja broj porodaja do sada i vrednosti skorova, dve su bile znacajne
(p*0,05), a ostalih Sest nisu bile znacajne (p>0,05). Vrednosti broja porodaja do sada su bile
jednostruko, negativno i znacajno (p“0,05) povezane sa vrednostima skora MSPSS (p=0,010) i sa
vrednostima skora PSS. Prematome, Sto je bilo viSe porodaja do sada, bili su nizi skorovi MSPSS
i PSSi obrnuto.

Vrednosti obelezja BROJ SVIH PORODAJA (BRPOR2), bile su povezane jednostruko i

pozitivno sa svakim od dva skora: BDI i AlS, a negativno sa vrednostima svakog od Sest ostalih
skorova: TQL, PHC, MHC, FSS, MSPSS i PSS. Od osam jednostrukih povezanosti, samo je jedna

bila znacajna (p<0,05), a ostalih sedam nisu bile znacajne (p*0,05). Vrednosti obelezja broj svih
porodaja, bile su negativno i znacajno povezane sa vrednostima PSS (p*0,05). Prema tome, sto je
bilo vise porodaja, bio je nizi skor PSSi obrnuto.

Vrednosti obeleZja GODINA ZIVOTA KOD PRVOG PORODAJA (GODPORL1)
ispitanice, bile su povezane jednostruko i pozitivno sa vrednostima svakog od tri skora: BDI, FSS
i AIS, a negativno sa vrednostima ostalih pet skorova: TQL, PHC, MHC, MSPSS i PSS. Od svih
osam jednostrukih povezanosti samo je jedna bila znacajna (p~0,05), a ostalih sedam nisu bile
znacajne (p>0,05). Vrednosti obelezja godine Zivota kod prvog porodaja ispitanica, bile su
pozitivno i znacajno povezane sa vrednostima skora FSS (p*0,05). Prema tome, Sto je trudnica
bilastarija, visi je bio skor FSSi obrnuto.

7.6.20. TEZINA DECE

Vrednosti obelezja TEZINA PRVOG DETETA (TTDEC1), bile su povezane jednostruko i

pozitivno sa vrednostima svakog od Sest skorova: TQL, PHC, MHC, BDI, MSPSS i AIS, a
negativno sa vrednostima svakog od dva ostala skora: FSS i PSS. Od svih osam jednostrukih

povezanosti vrednosti obelezja teZina prvog deteta i vrednosti skorova, ni jedna nije bila znacajna
(p”0,05).

Vrednosti obeleZja TEZINA DRUGOG DETETA (TTDEC2), bile su povezane
jednostruko i pozitivno sa vrednostima svakog od Cetiri skora: FSS, MSPSS, AIS i PSS, a
negativno sa vrednostima svakog od Cetiri ostala skora: TQL, PHC, MHC i BDI. Od svih osam
jednostrukih povezanosti vrednosti obeleZja tezina drugog detetai vrednosti skorova, ni jedna nije
bilaznacajna (p”0,05).

Vrednosti obelezja TEZINA TRECEG DETETA (TTDEC3), bile su povezane jednostruko
i pozitivno sa vrednostima svakog od pet skorova: TQL, PHC, MHC, MSPSS i AIS, a negativno
sa vrednostima svakog od tri ostala skora BDI, FSS i PSS. Od svih osam jednostrukih
povezanosti vrednosti obelezja tezina treceg deteta i vrednosti skorova, dve su bile znacajne
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(p*0,05), a ostalih Sest nisu bile znacajne (p~0,05). Vrednosti tezine treCeg deteta, bile su
povezane pozitivno i znacajno sa vrednostima skora MHC (p=0,05), a negativno i znacjno sa
vrednostima skora PSS (p©0,05). Prematome, Sto je tezina treCeg deteta bila veca, bio je visi skor
MHC, a nizi skor PSSi obrnuto.

7.6.21. PREVREMENI PORODAJI

Vrednosti  obelezja MESEC TRUDNOCE KOD PREVREMENOG PORODAJA
(MESPRPOR), bile su povezane jednostruko i pozitivno sa vrednostima svakog od Cetiri skora:
TQL, PHC, MHC i PSS, a negativno sa vrednostima svakog od ostala Cetiri skora: BDI, FSS,
MSPSS i AIS. Od svih osam jednostrukih povezanosti samo je jedna bila znacajna (p“0,05), a
ostalih sedam nisu bile znacajne (p~0,05). Vrednosti obelezja mesec trudnoCe prevremenog
porodaja, bile su povezane negativno i znacajno sa vrednostima skora AlS (p“0,05). Prema tome,

Sto je bio kasniji prevremeni porodaj, bio je nizi skor AIS (tj. prihvatanje stanja je bilo bolje) i
obrnuto.

7.6.22. USPOSTAVLJANJE MENSTRUACIJE

Vrednosti obelezja BROJ DANA DO USPOSTAVLJANJA MENSTRUACIJE POSLE

PRVOG PORODAJA (MCDANPORL), bile su povezane jednostruko i pozitivno sa vrednostima
svakog od tri skora: FSS, MSPSS i AIS, a negativno sa vrednostima svakog od ostalih pet

skorova: TQL, PHC, MHC, BDI i PSS. Od svih osam jednostrukih povezanosti vrednosti obelezja
broj dana do uspostavljanja menstruacije posle prvog porodaja i vrednosti skorova, ni jedna nije
bilaznacajna (p”0,05).

7.6.23. DOJENJE DECE

Vrednosti obelezja BROJ MESECI DOJENJA PRVOG DETETA (DQJI1), bile su
povezane jednostruko i pozitivno sa vrednostima svakog od cetiri skora: BDI, FSS, MSPSSi AlS,
anegativno sa vrednostima svakog od ostala Cetiri skora: TQL, PHC, MHC i PSS. Od svih osam
jednostrukih povezanosti vrednosti obelezja broja meseci dojenja prvog detetai vrednosti skorova,
ni jedna nije bilaznacajna (p~0,05).

Vrednosti obelezja BROJ MESECI DOJENJA DRUGOG DETETA (DQJI2), bile su
povezane jednostruko i pozitivno sa vrednostima svakog od pet skorova: TQL, PHC, MHC, FSSii
MSPSS, a negativno sa vrednostima svakog od ostala tri skora: BDI, AIS i PSS. Od svih osam

jednostrukih povezanosti vrednosti obelezja broj meseci dojenja drugog detetai vrednosti skorova,
ni jedna nije bilaznacajna (p~0,05).
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Vrednosti obeleZja BROJ) MESECI DOJENJA TRECEG DETETA (DOJI3), bile su
povezane jednostruko i pozitivho sa vrednostima svakog od dva skora: BDI i AlS, a negativno sa

vrednostima svakog od ostalih Sest skorova: TQL, PHC, MHC, FSS, MSPSS i PSS. Od svih osam
jednostrukih povezanosti vrednosti obelezja broj meseci dojenja treceg deteta i vrednosti skorova,
samo je jedna bila znacajna (p“0,05), a ostalih sedam nisu bile znacjne (p>0,05). Vrednosti

obeleZja broj meseci dojenja treceg deteta, bile su povezane negativno i znacajno sa vrednostima
PHC (p©0,05). Prematome, Sto je bilo duze dojenje treceg deteta, bio je nizi skor PHC i obrnuto.

7.6.24. POBACAJI

Vrednosti obelezja BROJ SVIH POBACAJA ISPITANICA (BRPOB), bile su povezane
jednostruko i pozitivno sa vrednostima svakog od tri skora: BDI, FSS i AIS, a negativno sa
vrednostima svakog od ostalih pet skorova: TQL, PHC, MHC, MSPSS i PSS. Od svih osam
jednostrukih povezanosti vrednosti obelezja broj svih pobacaja i vrednosti skorova, jedna je bila
visoko znacajna (p“0,01), a ostalih sedam nisu bile znacjne (p>0,05). Vrednosti obelezja broj svih
pobacaja, bile su povezane pozitivno i visoko znacajno sa vrednostima FSS (p“0,01). Prematome,
Sto je bio vedi broj pobacaja, visi je bio skor FSSi obrnuto.

Vrednosti obelezja GODINE ZIVOTA PRVOG POBACAJA (GODPOBLI) ispitanica, hile
su povezane jednostruko i pozitivnho sa vrednostima svakog od tri skora: MSPSS, AIS i PSS, a
negativno sa vrednostima svakog od ostalih pet skorova: TQL, PHC, MHC, BDI i FSS. Od svih

osam jednostrukin povezanosti vrednosti obelezja godine zivota prvog pobacaja ispitanica i
vrednosti skorova, ni jednanije bilaznacajna (p~0,05).

7.6.25. KRV NI PRITISAK

Vrednosti obelezja SISTOLNI KRVNI PRITISAK (TASIST) u trudnoci, bile su povezane
jednostruko i pozitivno sa vrednostima svakog od tri skora: FSS, AIS i PSS, a negativno sa
vrednostima svakog od ostalih pet skorova: TQL, PHC, MHC, BDI i MSPSS. Od svih osam
jednostrukih povezanosti vrednosti obelezja sistolni krvni pritisak u trudnoci i vrednosti skorova,
dve su bile visoko znacajne (p*0,01), jedna je bila znacajna (p“0,05), a ostalih pet nisu bile
znaCajne (p>0,05). Vrednosti obelezja sistolni krvni pritisak ispitanica u trudnodi, bile su
povezane jednostruko, negativno i visoko znacajno (p°0,01) sa vrednostima skora BDI i sa
vrednostima skora MSPSS, a negativno i znacajno (p“0,05) sa vrednostima skora PHC. Prema

tome, Sto je bio viSi sistolni krvni pritisak u trudnoci, bili su nizi skorovi BDI, MSPSS i PHC i
obrnuto.

Vrednosti obelezja DJASTOLNI KRVNI PRITISAK (TADIJAS) u trudnodi, bile su
povezane jednostruko i pozitivno sa vrednostima svakog od tri skora: FSS, AIS 1 PSS, a negativho
sa vrednostima svakog od ostalih pet skorova: TQL, PHC, MHC, BDI i MSPSS. Od svih osam
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jednostrukih povezanosti vrednosti obelezja dijastolni krvni pritisak u trudno¢i i vrednosti
skorova, jedna je bila visoko znacajna (p*0,01), tri su bile znacajne (p*0,05), a ostale Cetiri nisu
bile znacajne (p”0,05). Vrednosti obelezja dijastolni krvni pritiska ispitanica u trudnodi, bile su
povezane jednostruko, negativno i visoko znacajno sa vrednostima skora BDI (p=0,01), negativno
i znacajno (p*0,05) sa vrednostima skora MSPSS (p=0,010) i sa vrednostima skora PHC, a
pozitivno i znacajno sa vrednostima skora PSS (p<0,05). Od cetiri jednostruke povezanosti, koje
nisu bile znacajne (p>0,05), dve su bile blizu granice znacajnosti. Sa sigurnoscu od 90% (p<0,10)

moze se re¢i da su vrednosti obelezja dijastolni krvni pritisak bile povezane jednostruko i
negativno sa vrednostima skora TQL (p=0,050), a pozitivno sa vrednostima skora FSS (p=0,057).

.....

MSPSS, avisi skorovi PSSi FSSi obrnuto.

7.6.26. TELESNA TEZINA BEBE

Vrednosti obelezja GRAMI TELESNE TEZINE BEBE (TTBEBE) rodene sada$njim

porodajem, bile su povezane jednostruko i pozitivno savrednostima svakog od Sest skorova: TQL,
PHC, MHC, BDI, MSPSS i PSS, a negativno sa vrednostima svakog od dva ostala skora: FSS i

AIS. Od svih osam jednostrukih povezanosti vrednosti obelezja grama telesne tezine sada rodenih
bebai vrednosti skorova, ni jednanije bilaznacajna (p~0,05).

7.6.27. TELESNA DUZINA BEBE

Vrednosti  obelezja SANTIMETRI TELESNE DUZINE BEBE (DUZBEBE) rodene

sadasnjim porodajem, bile su povezane jednostruko i pozitivno sa vrednostima svakog od sedam
skorova: TQL, PHC, MHC, BDI, MSPSS, AIS i PSS, a negativno sa vrednostima samo jednog

skora: FSS. Od svih osam jednostrukih povezanosti vrednosti obelezja santimetari telesne duzine
bebe rodene sadasnjim porodajem i vrednosti skorova, ni jednanije bilaznacajna (p”0,05).
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Tabela 34. ZnaCajnost povezanosti vrednosti jednog skora skale i vrednosti jednog obelezja
ZEU

Tabela34-1
OBELEZJE S.P SKOR SKALE
TQL PHC | MHC | BDI FSS | MSPSS | AIS PSS
GODZIV D 0063 | -0034 | -0079 | 0111 | 0,081 0,009 | -0,008 | -0,049
p 0,120 0,403 0,053 0,006 0,048 0,825 0,854 0,225
BRCLAN p -0,043 -0,039 -0,043 -0,061 -0,009 -0,066 0,059 -0,085
p 0,292 0,338 0,288 0,131 0,832 0,104 0,150 0,036
KVADRATI p 0,023 0,023 0,020 -0,085 -0,082 0,034 0,057 -0,023
p 0,567 0,567 0,625 0,037 0,044 0,406 0,162 0,578
CLKV p 0,055 0052 | 0053 | -0055 | -0,091 | 0,077 0,004 | 0,017
p 0,174 0,204 0,196 0,179 0,026 0,060 0,915 0,676
PRIMANJA p 0,008 0,017 -0,002 0,046 0,026 0,092 0,007 -0,009
p 0,849 0,685 0,953 0,258 0,516 0,023 0,863 0,824
PRIMCL p 0,036 0,038 | 0030 | 0064 | 0,027 0,107 0,003 | 0,033
p 0,375 0,345 0,455 0,116 0,509 0,009 0,943 0,421
PUSSTAZ p 0,001 0,026 | -0029 | 0122 | 0,014 0,045 0,020 | 0,028
p 0,987 0,668 0,628 0,042 0,817 0,453 0,742 0,638
CIGARETE p 0,016 0,030 | -0,010 | 0,083 | 0,070 0,074 0,015 | 0,016
p 0,789 0614 | 0863 | 0166 | 0,247 0,216 0,800 | 0,793
KOLICZAL p 0,210 0085 | 0252 | 0063 | 0305 | -0049 | -0,154 | 0,110
p 0,313 0,685 0,225 0,766 0,139 0,817 0,464 0,600
SPORTCAS p 0,093 0054 | 0108 | 0002 | -0,125 | 0,195 | -0,026 | -0,100
p 0,339 0580 | 0269 | 0985 | 0,200 0,044 0,793 | 0,307
REKRNED p 0,075 0,049 0,081 0,019 -0,012 -0,019 0,013 -0,033
p 0,128 0,316 0,102 0,697 0,808 0,698 0,792 0,510
SEDIPOSL p 0,032 0,068 | -0,008 | 0072 | -0022 | 0130 | -0,069 | 0,019
p 0,527 0,182 | 0880 | 0,153 | 0,664 0,010 0,173 | 0,709
SEDITVPCL p 0067 | -0,079 | -0,047 | 0097 | 0021 0,006 | -0,054 | 0,049
p 0,122 0,062 0,270 0,021 0,623 0,884 0,199 0,243
SEDIKOLA1 p -0,020 -0,018 -0,020 0,054 -0,044 0,082 0,061 -0,066
p 0,709 0,742 | 0,719 | 0,320 | 0,420 0,132 0,266 | 0,224
SEDIDR1 p 0,055 0,023 0,072 -0,013 -0,032 0,044 0,005 -0,040
p 0,273 0,645 0,150 0,799 0,523 0,382 0,919 0,418
STOJIPOS1 p -0,049 -0,052 -0,031 -0,037 0,005 -0,068 -0,001 -0,028
p 0,334 0,300 | 0544 | 0464 | 0917 0,178 0,985 | 0,579
STOJIDR1 p 0,047 0052 | 0041 | 0164 | -0029 | 0022 | -0014 | -0,054
p 0,297 0,249 0,370 0,000 0,524 0,622 0,758 0,231
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Tabela 34. ZnaCajnost povezanosti vrednosti jednog skora skale i vrednosti jednog obelezja
ZEU

Tabela34-2
OBELEZJE S P SKOR SKALE
TQL | PHC | MHC | BDI FSS | MSPSS | AIS PSS
GODMENA D 0,043 | 0050 | 0033 | 0062 | -0040 | 0,073 | -0,102 | -0,050
p 0,296 0,227 0,422 0,132 0,329 0,075 0,012 0,227
MCDANI p 0,003 | 0007 | -0,008 | 0034 | 0004 | 0063 | -0,079 | -0,002
p 0945 | 0864 | 0851 | 0410 | 0918 | 0125 | 0053 | 0,969
DUZMEN p 0,048 | -0044 | -0050 | -0,013 | 0048 | -0,059 | -0,026 | 0,011
p 0,238 0,287 0,221 0,756 0,244 0,148 0,520 0,788
BRTRUD p 0041 | -0,027 | -0048 | 0015 | -0,037 | -0073 | 0,036 | -0,062
p 0322 | 0525 | 0247 | 0,722 | 0371 | 0080 | 0384 | 0,139
BRPOR1 p -0,062 -0,020 -0,096 -0,022 0,101 -0,156 -0,020 -0,148
p 0,309 0,749 0,118 0,721 0,098 0,010 0,744 0,015
BRPOR2 p -0,023 -0,005 -0,032 0,065 -0,056 -0,007 0,028 -0,085
p 0572 | 0896 | 0437 | 0111 | 0,166 | 0857 | 0494 | 0,036
GODPOR1 p 0026 | -0019 | -0038 | 0015 | 0135 | -0012 | 0054 | 0,014
p 0,672 0,764 0,541 0,809 0,030 0,849 0,382 0,818
TTDECE1 p 0,046 0,020 0,062 0,082 -0,062 0,005 0,037 -0,016
p 0454 | 0746 | 0313 | 0181 | 0,308 | 0929 | 0544 | 0,799
TTDECE2 p -0,150 -0,102 -0,179 -0,026 0,127 0,073 0,117 0,159
p 0,284 0,468 0,200 0,853 0,367 0,604 0,405 0,256
TTDECES3 p 0,487 0,336 0,672 -0,496 -0,437 0,437 0,318 -0,751
p 0,183 0,376 0,047 0,175 0,240 0,270 0,405 0,020
BRPREVPOR p / / / / / / / /
p / / / / / / / /
MESPRPOR p 0,210 0,333 0,026 -0,395 -0,323 -0,153 -0,582 0,235
p 0,453 0,226 0,927 0,145 0,240 0,587 0,023 0,399
BRSC p / / / / / / / /
p / / / / / / / /
MCDANPOR1 p -0,075 -0,035 -0,086 -0,046 0,010 0,033 0,070 -0,004
p 0232 | 0573 | 0169 | 0464 | 0878 | 0602 | 0266 | 0,951
DOJI1 p 0039 | -0038 | -0011 | 0,108 | 0072 | 0,120 | 0048 | -0,026
p 0,555 | 0564 | 0867 | 009 | 0269 | 0064 | 0466 | 0,687
DOJI2 p 0,152 0,109 0,187 -0,113 0,145 0,145 -0,071 -0,197
p 0342 | 0499 | 0241 | 0482 | 0365 | 0364 | 0661 | 0217
DOJI3 p -0,639 -0,759 -0,410 0,218 -0,048 -0,265 0,061 -0,145
p 0,088 0,029 0,313 0,604 0,910 0,526 0,886 0,731
BRPOB p -0,063 -0,033 -0,094 0,150 0,226 -0,077 0,082 -0,025
p 0,449 | 0963 | 0255 | 0069 | 0,006 | 0350 | 0318 | 0,759
GODPOB1 p 0014 | -0,009 | -0016 | -0039 | -0,030 | 0058 | 0011 | 0,079
p 0,862 | 0909 | 0842 | 0639 | 0,721 | 0483 | 0899 | 0,336
BOMES p 0,023 -0,003 0,050 -0,113 -0,059 0,086 -0,037 0,118
p 0,643 | 0950 | 0309 | 0020 | 0223 | 0079 | 0451 | 0,015
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Tabela 34. ZnaCajnost povezanosti vrednosti jednog skora skale i vrednosti jednog obelezja
ZEU

Tabela34-3
OBELEZJE S.P SKOR SKALE
TQL PHC | MHC | BDI FSS | MSPSS | AIS PSS
VISINA D 0,058 0,064 | 0048 | 0051 | -0,057 0,059 0,013 | -0,037
p 0,151 0,113 | 0,236 0,209 | 0,161 0,145 0,753 | 0,364
TEZPRE p 0,043 0,037 | 0047 | 009 | -0,003 0,049 0,051 | -0,018
p 0,295 0,369 | 0250 | 0,020 | 0,951 0,232 0,211 | 0,665
TT5 p 0,032 0,032 | 0032 | 0051 | -0,008 0,015 0,035 | -0,010
p 0,435 0,438 0,430 0,209 0,848 0,707 0,397 0,797
TEZTRUD p 0,017 | -0,030 | 0,006 | 0,093 | 0,039 0,002 0,040 | 0,035
p 0,679 0459 | 0878 | 0023 | 0334 0,966 0,325 | 0,393
PROMENATT p -0,078 -0,089 -0,050 -0,014 0,088 -0,080 0,003 0,103
p 0,056 0,029 0,221 0,722 0,030 0,051 0,935 0,011
BMI1 p 0,040 0,033 0,046 0,094 0,002 0,042 -0,051 -0,013
p 0,321 0419 | 0257 | 0020 | 0,968 0,300 0,212 | 0,742
BMI2 p 0028 | -0042 | -0003 | 0,091 | 0,050 0008 | -0,043 | 0,042
p 0,492 0,303 | 0946 | 0025 | 0,217 0,841 0,287 | 0,304
TASIST p 0,068 | -0092 | -0,033 | -0,158 | 0,064 -0,125 0,049 | 0,029
p 0,094 0,024 0,417 0,000 0,119 0,002 0,227 0,477
TADIJAS p -0,080 -0,103 -0,044 -0,119 0,077 -0,104 0,053 0,094
p 0,050 0,012 0,284 0,003 0,057 0,010 0,192 0,021
TTBEBE D 0,057 0,041 | 0072 | 0022 | -0,025 0,032 -0,009 | 0,005
p 0,166 0,323 | 0080 | 0590 | 0,539 0,435 0,829 | 0,229
DUZBEBE p 0,028 0,027 0,033 0,039 -0,042 0,063 0,025 0,038
p 0,503 0,512 0,431 0,341 0,307 0,129 0,548 0,354
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7.7. ZNACAJINOST RAZLIKE VREDNOSTI JEDNOG SKORA SKALE
PO DIHOTOMNIM KATEGORIJAMA JEDNOG OBELEZJA ZEU
Tabela 35 (35-1 do 35-5)

Procena znacajnosti razlike vrednosti jednog skora skale po dihotomnim kategorijama
jednog obelezja ZEU prikazane su na Tabeli 35 (35-1 do 35-5).

7.7.1. GODINE ZIVOTA

Vrednosti MHC su se visoko znacajno (p<0,01), a vrednosti skorova TQL, BDI i FSS su se
znatajno (p<0,05) razlikovdle po dihotomnim kategorijama obeleZja GODINE ZIVOTA
(GODZIVKAT) ispitanica odnosno po njihovom Zivotnom dobu (mlade, starije). Vrednosti
skorova MHC su hile visoko znacajno vece (p<0,01) kod mladih nego kod starijih ispitanica
Vrednosti skorova TQL su bile znacajno vece (p<0,05), a vrednosti skorova BDI i FSS znacajno
manje (p<0,05) kod mladih nego kod starijih ispitanica. Vrednosti ostala Cetiri skora (PHC,

MSPSS, AIS i PSS) nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama Zivotnog
doba ispitanica.

7.7.2. RH FAKTOR

Vrednosti MHC su se znacajno (p<0,05) razlikovale po dihotomnim kategorijama
obelezja Rh FAKTOR (RHFAK) (pozitivan, negativan). Vrednosti skorova MHC su bile znacajno
vece (p<0,05) kod ispitanica sa pozitivnim nego sa negativnim Rh faktorom. Vrednosti ostalih 7
skorova (TQL, PHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS) nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po
dihotomnim kategorijama obelezja Rh faktor.

7.7.3. POSAO

Vrednosti MSPSS su se znacajno (p<0,05) razlikovde po dihotomnim kategorijama
obelezja POSAO (POSAO) (zaposlen, nezaposlen). Vrednosti skorova MSPSS zaposienih
ispitanica su bile znacajno vece nego vrednosti skora MSPSS nezaposlenih ispitanica. Vrednosti
ostalih sedam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, AIS, PSS) nisu se razlikovae znacajno
(p<0,05) po dihotomnim kategorijama obelezja posao, ai je razlika vrednosti skorova FSS bila
veoma blizu granice znacajnosti (p=0,053, p<0,10). Sa verovatnoc¢om sigurnosti od 90% (p<0,10),
moze se reci da su vrednosti skora FSSvece kod zaposlenih nego kod nezaposlenih ispitanica.
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7.7.4. BRACNI STATUS

Vrednosti skorova TQL i MHC su bile minimalno vece u kategoriji neudatih i ispitanica
koje zive u vanbracnoj zajednici, dok su vrednosti ostalih Sest skorova (PHC, BDI, FSS, MSPSS,
AIS, PSS) bile nesto vece u kategoriji udatih ispitanica. Vrednosti ni jednog od ovih osam skorova
nisu se znacajno (p>0,05) razlikovale po ovoj dihotomnoj kategorizaciji obelezja bracni status
(BRAK?2) (1. neudate i vanbracna zajednica, zajedno; 2. udate).

7.7.5. STAMBENI| PROSTOR

Vrednosti skorova MHC su se znacajno (p<0,05) razlikovae po dihotomnim kategorijama
obelefja BROJ KVADRATA STAMBENOG PROSTORA PO CLANU PORODICE
(CLKVKAT?2) (<49,99; >50,00). Vrednosti skorova MHC su bile zna¢ajno manje (p<0,05) kod
ispitanica koje su Zivele u stambenom prostoru po ¢lanu porodice manjem od 50 m? nego kod
ispitanica koje su Zivele u 50 i viSe kvadrata stambenog prostora po ¢lanu porodice. Vrednosti
ostalih sedam skorova (TQL, PHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS), nisu se razlikovale znacajno

(p>0,05) po dihotomnim kategorijama obelezja broj kvadrata stambenog prostora po clanu
porodice.

7.7.6. PRIMANJA

Vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS),
nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama obelezja PROSECNA
MESECNA PRIMANJA PO CLANU PORODICE (PRIMCLKAT2) (<29999,99 dinara;
>30000,00 dinara).

7.7.7. OBOLJENJA PRE TRUDNOCE

Vrednosti skorova MHC su se znacajno (p<0,05) razlikovale po dihotomnim gradacijama
obeleZja OBOLJENJA PRE TRUDNOCE (OBOLJ) (da, ne). Vrednosti skorova MHC su hile
znacajno manje (p<0,05) kod ispitanica koje su pre trudnoce imale neka teza oboljenja, nego kod
ispitanica koje nisu imale teze bolesti. Vrednosti ostalih sedam skorova (TQL, PHC, BDI, FSS,
MSPSS, AIS, PSS), nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama obeleZja
oboljenja pre trudnoce, ali je razlika vrednosti FSSbila blizu granice znacajnosti (p=0,055).
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7.7.8. GINEKOLOSKE BOLESTI

Vrednosti skorova BDI i FSS su se visoko znacajno (p<0,01) razlikovale po dihotomnim
kategorijama obelezja GINEKOLOSKE BOLESTI (GINBOL) (da, ne). Vrednosti skorova BDI i
FSS su hile visoko znacajno vece (p<0,01) kod ispitanica koje su bolovale od neke ginekoloSke
bolesti, nego kod ispitanica koje nisu imale ginekoloSke bolesti. Vrednosti ostalih Sest skorova
(TQL, PHC, MHC, MSPSS, AIS, PSS), nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim
kategorijama obelezja ginekoloska oboljenja.

7.7.9. OPERACIJE

Vrednosti BDI, FSS i MSPSS su se visoko znacajno (p<0,01) razlikovale po dihotomnim
kategorijama obelezja OPERACIJE PRE TRUDNOCE (OPER) (da, ne). Vrednosti skorova BDI,

FSS i MSPSS su bile visoko znacajno vece (p<0,01) kod ispitanica koje su imale neku operaciju,
nego kod onih koje ih nisu imale. Vrednosti ostalih pet skorova (TQL, PHC, MHC, AIS, PSS),

nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama obelezja operacije.

7.7.10. PUSENJE U TRUDNOCI

Vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS),
nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama obelezja PUSENJE U
TRUDNOCI (PUSTRUD) (da, ne).

7.7.11. ALKOHOL

Vrednosti BDI i FSS su se visoko znacajno (p<0,01), a vrednosti PSS su se znacajno
(p<0,05) razlikovae po dihotomnim kategorijama obelezjia KONZUMIRANJE ALKOHOLNIH
PICA (PIJEAL) (da, ne). Vrednosti BDI i FSS su bile visoko znacajno vece (p<0,01), a PSS su

bile znacajno vece (p<0,05) kod ispitanica koje su pile alkoholna pi¢a nego kod onih ispitanica
koje nisu pile. Vrednosti ostalih pet skorova (TQL, PHC, MHC, MSPSS, AlS), nisu se razlikovale

znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama obelezja konzumiranja alkoholnih pica.

7.7.12. ZESTOKA PICA

Vrednosti skorova MSPSS svih ispitanica (n=604), su se znacajno (p<0,05) razlikovale po
dihotomnim kategorijama obelezja KONZUMIRANJE ZESTOKIH PICA (PIEZAL)(da, ne).
Vrednosti skorova MSPSS su bile znacajno vece (p<0,05) kod ispitanica koje su pile Zestoka pica
(n=79), nego kod svih ostalih ispitanica (n=525). Vrednosti ostalih sedam skorova skala (TQL,
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PHC, MHC, BDI, FSS, AIS, PSS), nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim
kategorijama obelezja konzumiranje Zestokih pica svih ispitanica, ali je razlika vrednosti FSS bila
veoma blizu granice znacajnosti (p=0,052).

Kod ispitanica koje su pile (n=187), vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC,
MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS), nisu se razlikovae znacajno (p>0,05) po dihotomnim
kategorijama konzumiranje Zestokih pica (da=79, ne=108).

7.7.13. PUENJE U TRUDNOCI

Vrednosti skorova BDI i FSS su se visoko znacajno (p<0,01), a vrednosti skorova PSS su
se znacajno (p<0,05) razlikovale po dihotomnim kategorijama obeleZja PUENJE U TRUDNOCI
(PIJEALTRUD) (da, ne). Vrednosti skorova BDI i FSS su bile visoko znacajno vece (p<0,01), a
vrednosti skora PSS znacajno vece (p<0,05) kod ispitanica koje su u trudnoci pile, nego kod onih
koje nisu pile u trudnodi. Vrednosti ostalih pet skorova (TQL, PHC, MHC, MSPSS, AIS), nisu se
razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama obelezja pijenje u trudnoci.

7.7.14. DROGE

Vrednosti skorova FSS su se znacajno (p<0,05) razlikovale po dihotomnim kategorijama

KORISCENJE DROGE (DRORA) (da, ne). Vrednosti skorova FSS su bile znacajno vece
(p<0,05) kod ispitanica koje su koristile drogu, neko kod onih koje je nisu koristile. Vrednosti

ostalih sedam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, MSPSS, AIS, PSS), nisu se razlikovale znacajno
(p>0,05) po dihotomnim kategorijama obelezja koris¢enje droge.

7.7.15. SPORT

Vrednosti skorova MSPSS su se visoko znacajno (p<0,01) razlikovae po dihotomnim
kategorijama obelezja BAVLJENJE SPORTOM (SPORT) (da, ne). Vrednosti skorova M SPSS su
bile visoko znacajno vece (p<0,01) kod ispitanica koje su se bavile nekim sportom nego kod onih
koje se nisu bavile sportom uopste. Vrednosti ostalih sedam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI,
FSS, AIS, PSS), nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama obelezja
bavljenje sportom, ali je razlika vrednosti BDI bilablizu granice znacajnosti (p=0,056).

7.7.16. REKREACIJA

Vrednosti BDI i MSPSS su se visoko znacajno (p<0,01), a vrednosti TQL, PHC i MHC su
se znacajno (p<0,05) razlikovde po dihotomnim kategorijama obelezja UPRAZNJAVANJE
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REKREACIJE (REKR) (da, ne). Vrednosti skorova BDI i MSPSS su hile visoko znacajno vece
(p<0,01), a vrednosti skorova TQL, PHC i MHC su bile znacajno vece (p<0,05) kod ispitanica
koje su upraznjavale, nego kod onih koje nisu upraznjavale bilo koji vid rekreacije. Vrednosti
ostala tri skora (FSS, AIS;, PSS), nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim
kategorijama obeleZja upraznjavanje rekreacije.

Vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS),
nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama VRSTA tj. TIP REKREACUE

(laka, teska), ali je razlika vrednosti skorova MSPSS bila veoma blizu granice znacajnosti
(p=0,054).

7.7.17. SEDENJE

Vrednosti skorova FSS su se znacajno (p<0,05) razlikovale po dihotomnim kategorijama
obeleZzja SEDENJE NA POSLU (SEDIPOS2) (da, ne). Vrednosti skorova FSS su bile znacajno
vece (p<0,05) kod ispitanica koje su sedele na poslu, nego kod onih koje nisu sedele. Vrednosti
ostalih sedam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, MSPSS, AIS, PSS), nisu se razlikoavle znacajno
(p>0,05) po dihotomnim kategorijama obeleZja sedenje na poslu.

Vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS),

nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja SEDENJE
ISPRED TV/PC (SEDITVPC2), SEDENJE U KOLIMA (SEDIKOLA?2) i SEDENJE ZA VREME

DRUGIH AKTIVNOSTI (SEDIDR?2).

7.7.18. STAJANJIE

Vrednosti skorova MSPSS su se znacajno (p<0,05) razlikovde po dihotomnim
kategorijama obelezja STAJANJE NA POSLU (STOJIPOS2) (da, ne). Vrednosti skorova MSPSS

su bile znacajno manje (p<0,05) kod ispitanica koje su stgjale na poslu, nego kod onih koje nisu
stgjale na posu. Vrednosti ostalih skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, AIS, PSS), nisu se

razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama stajanje na poslu.

Vrednosti skorova MSPSS su se znacajno (p<0,05) razlikovde po dihotomnim
kategorijama obelezja STAJANJE U SLOBODNOM VREMENU (STOJDR2) (da, ne).

Vrednosti skorova MSPSS su bile znacajno vece (p<0,05) kod ispitanica koje su stgjale u
slobodnom vremenu, nego kod onih koje nisu stgjale u slobodnom vremenu. Vrednosti ostalih

sedam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, AlS, PSS), nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po
dihotomnim kategorijama obelezja stajanje u slobodnom vremenu.
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7.7.19. PRIPREMA TRUDNICA

Vrednosti MSPSS su se visoko znacajno (p<0,01), a vrednosti BDI su se znacajno
(p<0,05) razlikovale po dihotomnim kategorijama obelezja PSIHOFIZICKA PRIPREMA
TRUDNICE (PRIPRTRUD) (da, ne). Vrednosti MSPSS su bile visoko znacajno vece (p<0,01), a
BDI znacajno vece (p<0,05) kod ispitanica koje su iSle, nego koje nisu iSle na psihofizicku
pripremu trudnica. Vrednosti ostalih Sest skorova (TQL, PHC, MHC, FSS, AIS, PSS), nisu se
razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama psihofizicka priprema trudnica.

7.7.20. TRUDNICKO BOLOVANJE

Vrednosti BDI su se visoko znacajno (p<0,01), a vrednosti AIS su se znacajno (p<0,05)
razlikovale po dihotomnim kategorijama obeleZja KORISCENJE TRUDNICKOG BOLOVANJA
(BOTRUD) (da, ne). Vrednosti BDI su bile visoko znacajno vece (p<0,01), a vrednosti AIS
znacajno vece (p<0,05) kod ispitanica kojesu koristile nego kod onih koje nisu koristile trudnicko
bolovanje. Vrednosti ostalih Sest skorova (TQL, PHC, MHC, FSS, MSPSS, PSS) ne razlikuju se
znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama obelezja koriS¢enje trudnickog bolovanja.

7.7.21. KORISCENJE LEKOVA PRE TRUDNOCE

Vrednosti skorova BDI su se visoko znacajno (p<0,01), a vrednosti AIS su se znacajno
(p<0,05) razlikovale po dihotomnim katgorijama obelezja KORISCENJE LEKOVA PRE
TRUDNOCE (LEKPRE) duze od godinu dana (da, ne). Vrednosti BDI su bile visoko znacajno
vece (p<0,01), a vrednosti skorova AIS su bile znacajno vece (p<0,05) kod ispitanica koje su
koristile, nego kod onih koje nisu koristile lekove duze od godinu dana. Vrednosti ostalih 6
skorova (TQL, PHC, MHC, FSS, MSPSS, PSS) nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po
dihotomnim kategorijama obelezja koriS¢enje nekog leka duze od godinu dana pre trudnoce.

Vrednosti skorova BDI su se visoko znacajno (p<0,01) razlikovae po dihotomnim
katgorijama obelezja UPOTREBA VITAMINSKIH PREPARATA (VITAMIN) pre trudnoce (da,

ne). Vrednosti skorova BDI su hile visoko znacajno vece (p<0,01) kod ispitanica koje su
upotrebljavale, nego kod onih koje nisu upotrebljavale vitaminske preparate. Vrednosti ostalih

sedam skorova (TQL, PHC, MHC, FSS, MSPSS, AIS, PSS), nisu se razlikovae znacajno
(p>0,05) po dihotomnim kategorijama upotreba vitaminskih preparata.

7.7.22. BMI

Vrednosti skorova BDI su se znacajno (p<0,05) razlikovale po dihotomnim kategorijama
(BMI1<24,99; BMI>25,00) vrednosti BMI PRE TRUDNOCE (KAT2BMI1). Vrednosti skorova
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BDI su bile znacajno manje (p=0,010; p<0,05) kod ispitanica koje su bile slabije ili normalno
uhranjene (BM11<24,99) nego kod ispitanica koje su bile preterano uhranjene ili blago, srednje i
morbidno gojazne (BMI1>25,00) pre trudnoce. Vrednosti ostalih sedam skorova (TQL, PHC,
MHC, FSS, MSPSS, AIS, PSS), nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim
kategorijama BMI pre trudnoce.

Vrednosti skorova PSS su se znacajno (p<0,05) razlikovale po dihotomnim kategorijama
(BMI<24,99; BMI>25,00) vrednosti BMI U TRUDNOCI (KAT2BMI2). Vrednosti skorova PSS
su bile znacajno manje (p<0,05) kod ispitanica koje su bile slabije ili normalno uhranjene
(BM12<24,99) nego kod ispitanica koje su bile preterano uhranjene ili blago, srednje i morbidno
gojazne (BMI12>25,00) u trudnoci. Vrednosti ostalih sedam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS,
MSPSS, AIS), nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama BMI u
trudnodi.

7.7.23. REDOVNOST MENSTRUACIJE

Vrednosti skorova BDI su se znacajno (p<0,05) razlikovale po dihotomnim kategorijama
obelezja REDOVNOST MENSTRUACIJE (MENSURED)(redovne, neredovne). Vrednosti

skorova BDI su hile znacajno manje (p<0,05) kod ispitanica koje su imale menstruacije redovno,
nego kod ispitanica koje nisu imale menstruaciju redovno. Vrednosti ostalih sedam skorova (TQL,

PHC, MHC, FSS, MSPSS, AIS, PSS), nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim
kategorijama obelezja redovnost menstruacije.

7.7.24. BROJ) TRUDNOCA

Vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS),
nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama obelezja BRO) TRUDNOCA
(BRTRKAT1) (1. jedna - sadasnja - primigravide; 2. >2tj. 2-121j. 2, 3,4, 5, 6, 7, 8, 12 zajedno).

7.7.25. BROJ PORODAJA

Vrednosti skorova MSPSS su se visoko znacajno (p<0,01), a vrednosti PSS su se znacajno
(p<0,05) razlikovale po dihotomnim kategorijama obelezja BROJ PORODAJA DO SADA
(BRK1POR1) tj. do sadasnjeg (1. jedan; 2. >2 tj. 2, 3, 4). Vrednosti skorova MSPSS su bile
visoko znacajno vece (p<0,01), a vrednosti skorova PSS znacajno vece (p<0,05) kod ispitanica
koje su do sada imale samo jedan porodaj nego kod onih koje su do sada imale dva i viSe
porodaja. Vrednosti ostalih Sest skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, AlS), nisu se razlikovae
znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama obelezja broj porodaja do sada.
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Vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS),
nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama BROJ SVIH PORODAJA
(BRK1POR2) (1. jedan - sadasnji - primipare; 2. >2tj. 2-5%j. 2, 3, 4, 5 zajedno).

7.7.26. TERMINSKA TRUDNOCA

Vrednosti ni jednog od 8 skorova (TQL, PHC, MHC; BDI, FSS, MSPSS, AIS; PSS) nisu
se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama (da, ne) obeleZja sve TRUDNOCE
ZAVRSENE U TERMINU (TERMIN).

Vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS),
nisu se razlikovale znaCajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja
PREVREMENI PORODAJ(PREVPOR).

7.7.27. CARSKI| REZ

Vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS)
nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja CARSKI
REZ (SC) u ranijim trudnocama.

7.7.28. DOJENJE

Vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS),

nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja DOJENJE
PRVOG DETETA (KATDQJI1).

Vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS) se

nisu razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja DOJENJE
DRUGOG DETETA (KATDOJI2).

Vrednosti PHC i PSS su se znacajno (p<0,05) razlikovale po dihotomnim kategorijama
(da, ne) obelezja DOJENJE TRECEG DETETA (KATDOQJI3). Vrednosti skorova PHC su hile
znacajno vece (p<0,05), a vrednoti skorova PSS su bile znacajno manje (p<0,05) kod ispitanica
koje su dojile, nego kod ispitanica koje nisu dojile svoje trece dete. Vrednosti ostalih Sest skorova
(TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AlS) nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim
kategorijama dojenje treceg deteta.
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7.7.29. POBACAJI

Vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS),
nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama (da, ne) obeleZja POBACA]J
(POB).

Vrednosti skorova FSS su se visoko znacajno (p<0,01) razlikovae po dihotomnim
kategorijama (1. jedan; 2. 2 tj. 2, 3, 4, 9) obeleZja BROJ POBACAJA (POBKAT1). Vrednosti
skorova FSS su bile visoko znacajno manje (p<0,01) kod ispitanica koje su imale samo jedan nego
kod ispitanica koje su imale dva ili vise (2, 3, 4, 9) pobacaja. Vrednosti ostalih sedam skorova
(TQL, PHC, MHC, BDI, MSPSS, AIS, PSS) se nisu razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim
kategorijama obelezja broj pobacaja.

7.7.30. KOMPLIKACUE U PREDHODNIM TRUDNOCAMA

Vrednosti skorova FSS su se visoko znacajno (p<0,01), a vrednosti skorova TQL i PHC su
se znacajno (p<0,05) razlikovale po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja KOMPLIKACIJE

U RANIJIM TRUDNOCAMA (KPRE). Vrednosti skorova FSS su hile visoko znacajno veée
(p<0,01) kod ispitanica koje su imale, nego kod ispitanica koje nisu imale komplikacije u ranijim

trudnocama. Vrednosti skorova TQL i PHC su bile znacajno manje (p<0,05) kod ispitanica koje su

imale nego kod ispitanica koje nisu imale komplikacije u ranijim trudno¢ama. Vrednosti ostalih
pet skorova (MHC, BDI, MSPSS, AIS, PSS), nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po

dihotomnim kategorijama obelezja komplikacije u ranijim trudno¢ama.

7.7.31. KONTROLA TRUDNOCE

Vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS)
nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja REDOVNA
KONTROLA SADASNJE TRUDNOCE (KONTRUD).

7.7.32. LEKOVI U TRUDNOCI

Vrednosti skorova BDI i MSPSS su se visoko znacajno (p<0,01) razlikovde po
dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja UPOTREBA LEKOVA U SADASNJOJ TRUDNOCI
(LEKSAD). Vrednosti skorova BDI i MSPSS su hile visoko znacajno vece (p<0,01) kod
ispitanica koje su korigtile nego kod onih koje nisu koristile lekove u sadasnjoj trudnodi.
Vrednosti ostalih Sest skorova (TQL, PHC, MHC, FSS, AIS, PSS), nisu se razlikovale znacajno
(p>0,05) po dihotomnim kategorijama obelezja upotreba lekova u sadasnjoj trunoci.
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7.7.33. KOMPLIKACIJE U SADASNJOJ TRUDNOCI

Vrednosti skorova PSS su se visoko znacajno (p<0,01) razlikovae po dihotomnim
kategorijama (da, ne) obelezja KOMPLIKACIJE U SADASNJOJ TRUDNOCI (KSAD).
Vrednosti PSS su bile visoko znacajno vece (p<0,01) kod ispitanica koje su imale, nego kod onih
koje nisu imale komplikacije u sadasnjoj trudnoci. Vrednosti ostalih sedam skorova (TQL, PHC,
MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS), nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim
kategorijama obelezja komplikacije u sadasnjoj trudnodi.

Vrednosti skorova MHC su se znacajno (p<0,05) razlikovale po dihotomnim kategorijama
(1. jedna; 2. videtj. 2, 3, 4) obelezja BROJ) KOMPLIKACIJA U SADASNJOJ TRUDNOCI
(K1SADKAT) . Vrednosti MHC su bile znacajno vece (p=0,042; p<0,05) kod ispitanica koje su
imale samo jednu, nego koje su imale vise (2, 3, 4) komplikaicja u sadasnjoj trudnoci. Vrednosti
ostalih sedam skorova (TQL, PHC, BDI, FSS, MSPSS, AlS, PSS) nisu se razlikovale znacajno
(p>0,05; p>0,10) po dihotomnim kategorijama obelezja broj komplikacija u sadasnjoj trudnoci.

7.7.34. HOSPITALIZACIJA U TRUDNOCI

Vrednosti skorova BDI su se visoko znacajno (p<0,01) razlikovae po dihotomnim
kategorijama (da, ne) obelezja HOSPITALIZACIJA (HOSPITAL) u toku ove trudnoce.
Vrednosti BDI su bile visoko znacajno vece (p<0,01) kod ispitanica koje su bile, nego kod onih
koje nisu bile hospitalizovane u sadasnjoj trudnoci. Vrednosti ostalih sedam skorova (TQL, PHC,
MHC, FSS, MSPSS, AIS, PSS), nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim
kategorijama obelezja hospitalizacija u sadasnjoj trudnoci.

7.7.35. OTOCI NOGU

Vrednosti TQL, PHC, MHC, FSS i PSS su se visoko znacajno (p<0,01), a vrednosti
MSPSS su se znacajno (p<0,05) razlikovale po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja
OTOCI NOGU (OTOCI) u sadasnjoj trudnodi. Vrednosti TQL, PHC i MHC su bile visoko
znacajno manje (p<0,01), vrednosti FSS i PSS su bhile visoko znacajno vece (p<0,01), dok su
vrednosti MSPSS bile znaajno manje (p<0,05) kod ispitanica koje su imale, nego koje nisu
imale, otoke nogu u sadasnjoj trudnoci. Vrednosti ostala dva skora (BDI, AlS), nisu se razlikovale
znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja otoci nogu u sadasnjoj trudnoci.

7.7.36. PROSIRENE VENE

Vrednosti skorova PHC, BDI i PSS su se visoko znacajno (p<0,01), a vrednosti skorova
TQL su se znacajno (p<0,05) razlikovale po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja
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PROSIRENE VENE (VENE) u sada$njoj trudnodi. Vrednosti skorova PHC i BDI su bile visoko
znacajno manje (p<0,01), vrednosti skorova PSS visoko znacajno vece (p<0,01), a vrednosti TQL
znacajno manje (p<0,05) kod ispitanica sa proSirenim venama nego kod ispitanica bez prosirenih
vena u sadasnjoj trudnoci. Vrednosti ostala Cetiri (MHC, FSS, MSPSS, AlS), nisu se razlikovale
znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja proSirene vene u sadasnjoj
trudnodi, ali je razlika vrednosti MSPSS bila skoro na samoj granici znacajnosti (p=0,051).

7.7.37. HEMOROIDI

Vrednosti skorova PHC, FSS i PSS su se visoko znacajno (p<0,01), a vrednosti skorova
TQL, MHC i BDI su se znacajno (p<0,05) razlikovale po dihotomnim kategorijama (da, ne)
obelezja HEMOROIDI (HEMOR) u sadasnjoj trudnodi. Vrednosti skorova PHC su bile visoko
znacajno manje (p<0,01), vrednosti FSS i PSS visoko znacajno vece (p<0,01), a vrednosti TQL,
MHC i BDI znacajno manje (p<0,05) kod ispitanica koje su imale nego koje nisu imale hemoroide
u sadasnjoj trudnoci. Vrednosti ostala dva skora (MSPSS, AIS), nisu se razlikovale znacajno
(p>0,05) po dihotomnim kategorijama obelezja hemoroidi u sadasnjoj trudnoci.

7.7.38. POVRACANJE

Vrednosti skorova TQL, PHC i PSS su se visoko znacajno (p<0,01) razlikovale po
dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja POVRACANJE (POVRACA) u sadainjoj trudnodi.
Vrednosti skorova TQL i PHC su bile visoko znacajno manje (p<0,01), a vrednosti skorova PSS
visoko znacajno vece (p<0,01) kod ispitanica koje su imale, nego kod ispitanica koje nisu imale
pojacan nagon za povracanje u sadasnjoj trudnoci. Vrednosti ostalih pet skorova (MHC, BDI,
FSS, MSPSS, AlS), nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama (da, ne)
obeleZja pojacan nagon za povracanje, ali su razlike vrednosti MHC i MSPSS hile vrlo blizu
granice znacajnosti (p=0,56 i p=0,054). Sa verovatno¢om sigurnosti od 90% (p<0,10), moze se
reci da su vrednosti MHC i MSPSS bile manje kod ispitanica koje su imale, nego kod ispitanica
koje nisu imale, pojacan nagon za povracanje u sadasnjoj trudnodi.

7.7.39. VRTOGLAVICE

Vrednosti TQL, PHC, MHC, FSS, MSPSS i PSS su se visoko znacajno (p<0,01)
razlikovale po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja VRTOGLAVICE (VRTOGLAV)u
sadasnjoj trudnoci. Vrednosti TQL, PHC, MHC i MSPSS su hile visoko znacajno manje (p<0,01),
avrednosti FSSi PSS visoko znacajno vece kod ispitanica koje su imale, nego kod ispitanica koje
nisu imale, vrtoglavice u sadasnjoj trudnodi. Vrednosti ostala dva skora (BDI, AlS), nisu se
razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama obelezja vrtoglavice u sadasnjoj
trudnodi.
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7.7.40. POREMECAJ SVESTI

Vrednosti skorova TQL, PHC, MSPSS i PSS su se visoko znacajno (p<0,01), a vrednosti
skorova MHC, BDI i FSS su se znacajno (p<0,05) razlikovale po dihotomnim kategorijama (da,
ne) obelezja GUBITAK SVESTI (SVEST) tokom sadasnje trudnoce. Vrednosti skorova TQL,
PHC i MSPSS su hile visoko znacajno manje (p<0,01), vrednosti PSS visoko znacajno vece
(p<0,01), vrednosti skorova MHC i BDI znacajno manje (p<0,05), a vrednosti FSS znacajno vece
(p<0,05) kod ispitanica koje su gubile, nego kod ispitanica koje nisu gubile svest tokom sadasnje
trudnoce. Vrednosti preostalog jednog skora (AIS), nisu se razlikovale znacajno (p>0,05; p>0,10)
po dihotomnim kategorijama obeleZja gubitak svesti tokom sadasnje trudnoce.

7.7.41. POL BEBE

Vrednosti skorova AIS su se visoko znacajno (p<0,01) razlikovde po dihotomnim
kategorijama (1. muski; 2. Zenski) obelezja POL DETETA (POLBEBE) u ovoj trudnoci odnosno
rodenog u sadasnjem porodaju. Vrednosti skorova AIS su bile visoko znacajno vece (p<0,01) kod
ispitanica koje su rodile musko, nego kod ispitanica koje su rodile Zensko dete u sadasnjem
porodaju. Vrednosti ostalih sedam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, PSS), nisu se
razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama (musko, Zensko) pola rodenog deteta,
ai je razlika vrednosti skorova BDI hila blizu granice znacajnosti (p=0,056). Sa verovatno¢om
sigurnosti od 90% (p<0,10) moze se reci da su vrednosti skorova BDI bile vece kod ispitanica
koje su rodile musko, nego kod ispitanica koje su rodile zensko dete u sadasnjem porodaju.

7.7.42. PLANIRANJE TRUDNOCE

Vrednosti skorova MSPSS su se visoko znacajno (p<0,01), a vrednosti skorova FSS su se
znacajno (p<0,05) razlikovae po dihotomnim kategorijama (da, ne) obeleZzja PLANIRANJE
SADASNJE TRUDNOCE (PLANSAD). Vrednosti skorova MSPSS su bile visoko znacajno vece
(p<0,01), a vrednosti skorova FSS su bile znacajno manje (p<0,05) kod ispitanica koje su
planirale, nego kod ispitanica koje nisu planirale ovu trudnocu. Vrednosti ostalih Sest skorova
(TQL, PHC, MHC, BDI, AIS, PSS), nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim
kategorijama obeleZja planiranje ove trudnoce.

Vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS),
nisu se razlikovae znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja
PLANIRANJE PREDHODNIH TRUDNOCA (PLANPRE).
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7.7.43. ZELJENOST TRUDNOCE

Vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS),
nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja ZELJENOST
SADASNJE TUDNOCE (ZELJASAD).

Vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS),
nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja ZELJENOST
PREDHODNIH TRUDNOCA (ZELJAPRE) .

7.7.44. STRAH OD PORODAJA

Vrednosti skorova TQL, PHC, MHC, BDI, FSSi PSS su se visoko znacajno (p<0,01), a
vrednosti skorova AlS su se znacajno (p<0,05) razlikovale po dihotomnim kategorijama (da, ne)
obelezja NERVOZA | STRAH OD PORODAJA (STRAH). Vrednosti skorova TQL, PHC i MHC
su bile visoko znacajno manje (p<0,01), vrednosti skorova BDI, FSS i PSS su hile visoko
znacajno vece (p<0,01), a vrednosti skorova AIS su bile znacajno vece (p<0,05) kod ispitanica
koje su imale nervozu i strah, nego kod ispitanica koje nisu imale nervozu i strah zbog porodaja.
Vrednosti preostalog jednog skora (MSPSS), nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim
kategorijama (da, ne) nervoza i strah zbog porodaja.

7.7.45. INFERTILITET

Vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS),

nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja LECENJE
INFERTILITETA (INFERTIL).

7.7.46. VESTACKA OPLODNJA

Vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC, MHC; BDI, FSS, MSPSS, AIS; PSS),

nisu se razlikovale znaajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama (da, ne) obelezja
ASISTIRANA OPLODNUJA (ASOPL).

Vrednosti skorova TQL su se znacajno (p<0,05) razlikovale po dihotomnim kategorijama
(1. inseminacija; 2. IVF/ICSI/ET) obelezja VRSTA ASISTIRANE OPLODNJE (ASOPLKAT).

Vrednosti skorova TQL su bile znacajno manje (p<0,05) kod ispitanica koje su imale
inseminaciju, nego kod ispitanica koje su imale IVF/ICSI/ET kao metod asistirane oplodnje.

Vrednost ostalih sedam skorova (PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS) nisu se razlikovae
znacajno (p>0,05) po dihotomnim kategorijama vrste tj. nacina asistirane oplodnje.
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Tabela 35. ZnaCajnost razlike vrednosti jednog skora skale po dihotomnim kategorijama

jednog obelezja ZEU
Tabela35-1.
OB. S. SKOR SKALE
P.| TOL PHC | MHC BDI FSS MSPSS | AIS PSS
GOD | W | 860440| 880930 | 847595| 869495| 865285| 90237,0| 909725 880025
71V i 2,195 1,239 2,794 2,413 2,535 0,240 0,464 1,281
KAT D 0,028 0,215 0,005 0,016 0,011 0,810 0,642 0,200
W | 272145 | 29107,5| 259295 | 152347,5| 1519940 | 278985 | 29070,5| 268835
RHFAK | z 1,351 0,149 2,168 0,669 0,873 0,921 0,174 1,562
D 0,177 0,881 0,030 0,504 0,383 0,357 0,862 0,118
W | 659960 | 650005 | 116192 | 632440 | 322580 | 615240 | 1162845 | 1141675
POSAO | Z 0122 0,531 0,131 1,504 1,936 2,302 0,087 1,113
D 0,903 0,575 0,896 0,132 0,053 0,021 0,931 0,266
W | 152550,5 | 27114,0 | 1518340 | 266930 | 26540,0| 266710 | 269165 | 267215
BRAK2 [ Z 0,068 0,348 0,536 0,644 0,723 0,640 0,481 0,604
D 0,946 0,728 0,592 0,520 0,469 0,522 0,631 0,546
5§ W | 171914,0 | 1779320 | 1766020 | 42535 | 38720 | 1779595 | 177667,5| 44550
Ek'%/ Z 1313 0,360 2,353 0,439 0,998 0,321 0,763 0,124
D 0,189 0,719 0,019 0,660 0,318 0,748 0,445 0,902
PRIMCL | W | 160170,0 | 160002,0 | 1605745 | 1615225 | 194455 | 1611530 | 198160 161305
KAT2 [z 1,222 1,346 0,926 0,238 1,047 0,503 0,781 0,390
D 0,222 0,178 0,355 0,812 0,295 0,615 0,435 0,696
W | 134805 | 137780 | 131075 1643160 | 164100,0 | 1657315 | 1648185 | 166077,0
oBOLJ | z 1,852 1,604 2,162 1,793 1,018 0,561 1,330 0271
D 0,064 0,109 0,031 0,073 0,055 0,575 0,184 0,787
o W | 107820 | 113905| 102190 | 165177,0 | 167070,0 | 168976,0 | 1694545 | 168446,0
SoL Z 0,947 0,368 1,482 5,056 3,099 1,201 0,837 1,789
D 0,344 0,713 0,138 0,000 0,002 0,197 0,403 0,074
W | 429600 | 431290 | 428335 | 1329365 | 1333075 | 1333875 | 1351430 | 138048,0
OPER | Z 0,651 0,564 0,725 3,154 2,855 2,822 1,868 0,270
D 0,515 0573 0,468 0,002 0,004 0,005 0,062 0,787
ex W | 67300| 65285| 70650 | 1729750 | 174154,0 59915 | 1736085 | 72525
omE Z 0,633 0,873 0,233 3,051 1,548 1,521 2216 0,009
D 0,527 0,382 0,816 0,002 0,122 0,128 0,027 0,093
vt W | 634745 | 633165 | 115617,5 | 107901,0 | 1145135 | 1128055 | 114450,0 | 115648,0
PRE Z 0,062 0,140 0,238 4179 0,784 1,634 0,822 0,223
D 0,951 0,889 0,812 0,000 0,433 0,102 0,411 0,823
W | 129514,5 | 1296860 | 1292450 | 125667,5 | 1290730 | 1272750 | 49170,5| 1301515
EQLZ z 0,445 0,357 0,584 2,562 0,673 1,608 1,644 0,117
D 0,656 0,721 0,559 0,010 0,501 0,108 0,100 0,907
Ao | W | 212035 213625 | 210685 | 1606020 | 1606495 | 212530 | 1589590 | 188840
NG 0,415 0,300 0,512 0,244 0,202 0,381 1,430 2,084
D 0,678 0,764 0,609 0,807 0,840 0,703 0,753 0,037

OB - obelezje; S.P. - statisticki parametri
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Tabela 35. ZnaCajnost razlike vrednosti jednog skora skale po dihotomnim kategorijama
jednog obelezja ZEU

Tebela 35-2
OB. s SKOR SKALE
P. TOL PHC MHC BDI FSS M SPSS AlS PSS
V W | 349645 | 343265 | 357870 | 347255 | 345020 | 340040 | 359865 | 355445
%aD i 0,780 1,153 0,300 0,950 1,051 1,348 0,185 0,383
p 0,435 0,249 0,764 0,342 0,293 0178 0,853 0,702
W | 538920 | 547525 | 532860 | 1206505 | 1207895 | 1230470 | 1258445 | 1221645
PIJEAL Z 1,349 0,916 1,655 2,860 2,702 1,569 0,152 2,006
D 0177 0,360 0,098 0,004 0,007 0117 0,880 0,045
W | 1586500 | 1578865 | 230395 | 1562020 | 1560075 | 1557220 | 225510 | 1583505
PUEZAL] | Z 0112 0,640 0573 1,864 1,041 2,147 0,939 0,320
D 0,911 0522 0,567 0,062 0,052 0,032 0,348 0,749
v W 9667.0 95085 99385 | 100000 | 100455 95985 6809,0 70565
PUEZALZ > 1,327 1,760 0,584 0423 0,201 1521 1,698 1,011
D 0,185 0,078 0,559 0,672 0,771 0,128 0,089 0312
PIEAL | W | 227845 2,855 22510 | 1538685 | 154,50 | 1572965 | 1579550 | 1547755
TRUD Z 1,176 0,762 1,636 3,066 2,652 0,626 0174 2,348
D 0,240 0,446 0173 0,002 0,008 0,531 0,862 0,019
W 1917,0 19250 19400 | 1796305 | 1790555 20380 | 179975 | 1801015
DROGA | z 1,026 1,010 0,979 1,389 2,520 0,783 0,655 0,384
p 0,305 0,303 0,328 0,135 0,012 0,434 0,512 0,701
W | 1486405 | 1481900 | 1487365 | 1470005 | 313925 | 1455930 | 309505 | 307095
SPORT z 0,956 1,126 0,793 1,910 0,778 2,719 1,055 1,193
D 0,339 0,260 0,428 0,056 0,437 0,007 0,291 0233
W | 462510 | 468250 | 164455 | 449005 | 1305165 | 447850 | 1285655 | 1293645
REKR Z 2,491 2193 2,390 3,294 0,287 3270 1313 0,887
P 0,013 0,028 0,017 0,001 0,774 0,001 0,189 0375
REKR W | 407965 | 405065 | 531830 | 393350 | 520165 | 386225 | 407415 | 407210
KAT Z 0,240 0,464 0,081 1,397 0,082 1,927 0,285 0,298
D 0,810 0,643 0,936 0,162 0,326 0,054 0,776 0,765
<0l W | 1179275 | 638620 | 1178690 | 623800 | 599615 | 615060 | 627495 | 1156905
o Z 0,076 0,079 0,104 0,831 1,990 1,239 0,629 1171
D 0,940 0,937 0917 0,406 0,047 0215 0,529 0,242
<0l W | 111160 | 108870 | 115740 | 113585 | 1187725 | 106885 | 113735 | 120160
g, Z 0,023 1,138 0,493 0,718 0,209 1,330 0,687 0,079
D 0,356 0,255 0622 0473 0,835 0184 0,492 0,937
SEDI W | 1020515 | 1019895 | 1022430 | 1009190 | 1001210 | 779050 | 774585 | 785110
KOLA2 | Z 0,154 0,183 0,064 0,710 1,064 0,863 1,078 0573
D 0878 0,855 0,949 0,478 0,287 0,388 0,381 0,566
SEDI W | 605080 | 601540 | 605855 | 1201700 | 1208295 | 599155 | 580705 | 602665
DR2 Z 0,146 0,321 0,107 0,888 0534 0,441 1,363 0,265
D 0,884 0,748 0,914 0,375 0,593 0,659 0173 0,791
. W | 614710 | 1189450 | 602250 | 1159855 | 1178770 | 1150590 | 616055 | 1170895
o Z 0,315 0222 0,031 1,738 0,750 2,151 0,251 1,138
D 0,735 0,824 0,352 0,082 0,453 0,031 0,802 0,255
JN W | 350160 | 1463770 | 334270 | 342450 | 1458450 | 316910 | 3303L5| 335610
Do Z 0222 0,555 1,160 0,699 0,869 2194 1,406 1,081
D 0,824 0579 0,246 0,484 0385 0,028 0,160 0,280
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Tabela 35. ZnaCajnost razlike vrednosti jednog skora skale po dihotomnim kategorijama

jednog obelezja ZEU
Tabela 35-3.
OB. S. SKOR SKALE
P. TQL PHC MHC BDI FSS MPSS AlS PSS
MENS W | 144455 162235| 129195 | 1607965 | 13824,0 | 1620345 | 13204,5| 1629735
URED z 0,157 0,908 1,478 2,216 0,695 1,083 1,242 0,265
P 0,875 0,364 0,139 0,027 0,487 0,279 0,214 0,791
BRTR W | 897185 | 76919,5| 891200 | 76690,0 | 875495 | 887855 | 75049,5| 877025
KATL z 0,303 0,044 0,602 0,163 1,387 0,773 0,986 1,310
P 0,762 0,965 0,547 0,871 0,165 0,440 0,324 0,190
BRK1 W | 803515 | 80947,5| 80163,0| 98070,0| 77238,0| 1007315| 99979,0| 777545
POR2 z 0,337 0,058 0,426 1,730 1,800 0,428 0,786 1,556
P 0,736 0,954 0,670 0,084 0,072 0,668 0,432 0,120
BRK1 w 6568,0 6910,5 6300,0 6902,0 | 280525 5821,0 6966,0 5982,5
PORL z 1,109 0,431 1,639 0,457 1,713 2,600 0,324 2,268
P 0,267 0,666 0,101 0,648 0,087 0,009 0,746 0,023
W 5589,0 | 99183,5 5257,5| 912240 | 90468,0 5550,0 | 90287,0 | 904315
TERMIN | Z 0,226 0,165 0,756 0,103 1,303 0,292 1,603 1,360
P 0,819 0,869 0,450 0,918 0,193 0,770 0,109 0,174
PREV W | 1583335 | 158066,0 4071,0 | 158449,5 3998,0 | 157985,5 | 157557,5| 157858,0
POR z 0,189 0,614 0,336 0,005 0,452 0,746 1,434 0,945
P 0,850 0,539 0,737 0,996 0,651 0,456 0,152 0,345
w 1635,0 1805,0 16045 | 94260,0 | 943790 | 946355 19995 | 942985
sC z 1,434 1,006 1,511 1,440 1,008 0,453 0,521 1,299
P 0,152 0,314 0,131 0,150 0,272 0,650 0,602 0,194
KAT W 3566,0 3500,5 36250 | 314150 | 317925 41315 37775| 31838,0
DOJI1 z 1,487 1,649 1,642 1,160 0,207 0,094 0,974 0,095
P 0,137 0,099 0,180 0,246 0,836 0,925 0,330 0,924
KAT w 287,0 268,0 3215 1074,5 3215 266,0 1058,5 1096,5
DOJI2 z 0,786 7,191 0,053 0,726 0,053 1,237 1,042 0,287
P 0,432 0,234 0,958 0,468 0,958 0,216 0,298 0,774
KAT W 9,000 3,000 44,000 9,000 10,500 43,500 40,500 36,000
DOJI3 z 0,522 2,089 0,000 0,557 0,131 0,131 0,931 2,095
P 0,602 0,037 1,000 0,577 0,896 0,896 0,652 0,036
W | 437615| 437560 | 437695 | 1371285 | 45595 | 447905 | 137357,5| 137096,0
POB z 0,758 0,712 0,705 0,284 0,007 0,153 0,153 0,293
P 0,449 0,476 0,481 0,776 0,994 0,878 0,879 0,770
OB w 2243,0 2309,5 2174,0 2407,0 8196,5 22275 8552,0 2360,0
KATL z 0,726 0,418 1,045 1,748 2,676 0,801 1,039 0,185
P 0,468 0,676 0,296 0,080 0,007 0,423 0,299 0,853
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Tabela 35. ZnaCajnost razlike vrednosti jednog skora skale po dihotomnim kategorijama
jednog obelezja ZEU

Tabela 35-4.
OB. S SKOR SKALE
P. TQL PHC MHC BDI FSS M SPSS AlS PSS
PRIPR W | 1513525 | 1508035 | 1518700 | 1489630 | 1501700 | 1474815 | 295440 | 285850
TRUD z 0,540 0,886 0,213 2,115 1,287 2,997 0,225 0,829
p 0,589 0375 0,831 0,034 0,198 0,003 0,822 0,407
CONT W 1654,5 1928,0 14235 | 168740,0 1990,0 13415 | 1687250 1885,0
TRUD z 0,886 0,269 1,406 0,075 0,130 1,599 0.108 0,366
p 0,376 0,788 0,160 0,940 0,897 0,110 0,914 0,714
W | 1273630 | 542690 | 1264550 | 503525 | 481205 | 504825 | 549410| 1268615
BOTRUD z 0,148 0,399 0,610 2,468 3,527 2,335 0,058 0,403
p 0,882 0,690 0,816 0,002 0,122 0,128 0,027 0,993
L EKSAD W 848085 | 840410 | 858475| 785375 | 811780 | 788480 | 85675 | 825530
z 0,582 0,959 0,075 3172 1,790 2,946 0,459 1114
P 0,561 0,338 0,942 0,002 0,073 0,003 0,646 0,265
W 125180 | 125680 | 128730 | 959890 | 942590 | 146315 | 9596100 | 961330
KPRE z 2,169 2,119 1,815 1,444 3,140 0,063 1,454 1,270
P 0,030 0,034 0,070 0,149 0,002 0,950 0,146 0,204
W 508285 | 518875 | 496695 | 1179295 | 1157020 | 526780 | 1168210 | 1106220
KSAD z 1,013 0,505 1,627 0,401 1571 0,033 0,985 4,263
P 0311 0,614 0,104 0,689 0,116 0,974 0,324 0,000
K1SAD W 11205 12185 10430 | 145550 | 146835 11305 | 145940 | 147410
AT z 1,646 1,154 2,0366 1,483 0,797 1,606 1,257 0,508
P 0,100 0,249 0,042 0,138 0,425 0,108 0,209 0,612
HOSPITAL |_\W | 1387750 | 1378895 | 318575 | 1342170 | 1380400 | 1373695 | 1369385 | 1377840
z 0,031 0,579 0,809 2,931 0,486 0,905 1,177 0,644
p 0975 0,563 0,419 0,003 0,627 0,366 0,239 0519
W 747620 | 740365 | 762760 | 791060 | 923840 | 771635 | 816030 | 901035
otocl z 3,523 3,864 2,184 1,536 3,774 2,409 0,320 4,840
p 0,000 0,000 0,005 0,125 0,000 0,016 0,749 0,000
W 322045 | 315320 | 332465 | 312210 | 1445205 | 326820 | 349205 | 1418875
VENE z 2,224 2,618 1613 2,982 1,286 1,953 0,637 2,829
P 0,026 0,009 0,107 0,004 0,198 0,051 0,524 0,005
W 668430 | 662415 | 676690 | 678620 | 1047430 | 711145 | 687585 | 1019180
HEMOR z 2,407 2,695 2,012 1,982 2,626 0,366 1,203 3,975
p 0,016 0,007 0,044 0,047 0,009 0714 0,133 0,000
W 811800 | 8056300 | 827200 | 835420 | 928210 | 827040 | 933310 | 843250
POVRACA | Z 2,632 2,921 1913 1579 1,435 1,930 1,206 5,401
P 0,008 0,003 0,056 0114 0,151 0,054 0,228 0,000
VRTO. W 387130 | 182620 39810 | 445310 | 1308195 | 393375 | 1336545 | 125797,0
GLAV z 4,058 4,301 3,470 0,970 3,009 3741 1,499 5,700
P 0,000 0,000 0,001 0,332 0,003 0,000 0,134 0,000
W 129810 | 125155 | 135195 | 138955 | 1631310 | 111290 | 1648995 | 1606330
SVEST Z 3,036 3,341 2,527 2,295 2,361 4,486 0,959 4,409
P 0,002 0,001 0,011 0,022 0,018 0,000 0,338 0,000

OB - obelezje; S.P. - statisticki parametri
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Tabela 35. ZnaCajnost razlike vrednosti jednog skora skale po dihotomnim kategorijama

jednog obelezja ZEU
Tabela 35-5.
OB. S. SKOR SKALE
P.| TQL PHC MHC BDI FSS | MsPss | AlIS PSS
oL W | 878030| 879360 | 879200 | 843925 | 872645 872175| 82596,0| 880025
BEBE Z 0,193 0,129 0,136 1,907 0,456 0,481 2,751 0,096
D 0,847 0,898 0,892 0,056 0,649 0,631 0,006 0,923
AN W | 314640 | 3229700 | 30854,0 | 315215 | 1459190 | 283030 | 323315| 306570
SAD Z 1,094 0,591 1,463 1,094 2,126 3,018 0,575 1,582
D 0,274 0,555 0,144 0,274 0,034 0,003 0,565 0,114
v W | 11925| 12595 | 11425 | 1805070 | 1811840 | 14065 | 11210 | 1808340
é'i'[-)JA Z 0,824 0,651 0,952 1,835 0,035 0,274 1,016 0,935
D 0,410 0,515 0,341 0,067 0,972 0,784 0,310 0,350
AN W | 104700 | 105635 | 10439,5| 371615 378805 | 100000 | 37817,0| 103925
e Z 0,779 0,639 0,825 1,520 0,406 1,491 0,505 0,896
D 0,436 0,523 0,409 0,129 0,685 0,136 0,614 0,370
. W | 38100| 39160| 36470 | 452460 | 446290 | 38400 | 38320 | 450340
gg'éJA Z 0,643 0,404 1,011 0,264 1,650 0,578 0,598 0,735
D 0,520 0,686 0,312 0,792 0,099 0,563 0,550 0,462
W | 907075| 930760 | 897220 | 71771,0| 737445 | 979180 | 766440 68620,0
STRAH [ Z 4712 3,596 5177 4,397 3,330 1,319 1,977 5,744
P 0,000 0,000 0,000 0,000 0,001 0,187 0,048 0,000
W | 67415| 68030 | 68120 | 1744345 | 1745735 | 1749185 | 1751715 173983.0
INFERTIL 7> 0,619 0,546 0,535 1,252 1,047 0,637 0,335 1,751
D 0,536 0,585 0,593 0211 0,295 0,524 0,737 0,080
AcopL | W | 1776945 | 17750L0 | 1780395 | 1762895 | 42070 1780340 38660 | 1782830
Z 1,209 1,510 0,675 0,297 0,043 0,691 0,577 0,298
D 0,226 0,131 0,500 0,767 0,965 0,489 0,564 0,766
nsopL LW 61,0 62,5 62,0 18,0 17,0 68,0 29,5 26,0
T Z 1,980 1,770 1,838 1,730 1,838 0,997 0,071 0,566
D 0,048 0,077 0,066 0,084 0,066 0,319 0,943 0,571

OB - obelezje; S.P. - statisticki parametri
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7.8. ZNACAINOST RAZLIKE VREDNOSTI JEDNOG SKORA SKALE PO TRI I VISE
KATEGORIJA JEDNOG OBELEZJA ZEU
Tabela 36 (36-1, 36-2)

Procena znacajnosti razlike vrednosti jednog skora skale po faktoru jedno obelezje (3 - 13
kategorija) ZEU prikazane su naTabeli 36 (Tabela 36-11 36-2).

7.8.1. MESTO ZIVOTA

U odnosu na tri kategorije obeleZja MESTO ZIVOTA (MESTOZIV) (Beograd, prigradske
opsStine Beograda, kombinacije), znacajno (p<0,05) su se razlikovale vrednosti skorova BDI i
MSPSS, dok se vrednosti ostalih Sest skorova (TQL, PHC, MHC, FSS, AIS, PSS) nisu razlikovale
znacajno (p>0,05).

7.8.2. KRVNE GRUPE

Vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS),

nisu se razlikovale znaajno (p>0,05) po sve Ccetiri kategorije obelezja KRVNE GRUPE
(KRVGRUP) (A, B, AB, 0).

7.8.3. SKOLSKA SPREMA

Po svih 3est kategorija obeleZzja SKOLSKA SPREMA (SKOLA) (bez kole i nepotpuna
osnovna skola, osnovna skola, zanat, srednja Skola, visa Skola, visoka skola), visoko znacajno
(p<0,01) su se razlikovale vrednosti BDI i MSPSS, dok se vrednosti ostalih Sest skorova (TQL,
PHC, MHC, FSS, AIS, PSS), nisu razlikovale znacajno (p>0,05). Po tri kategorije obelezja
Skolska sprema (SKOLAKAT) (osnovna $kola, zanat i srednja $kola zajedno i vi$a i visoka 3kola

zajedno), visoko znacajno (p<0,01) su se razlikovale vrednosti skorova BDI i MSPSS, a znacajno
(p<0,05) vrednosti FSS, dok se vrednosti ostalih pet skorova (TQL, PHC, MHC, AIS, PSS), nisu

razlikovale znacajno (p>0,05).

7.8.4. BRACNO STANJE

U odnosu na sve Cetiri kategorije obelezja BRACNO STANJE (BRAK), odnosno, status
(neudata, udata, vanbracna zajednica, drugo), znacajno (p<0,05) su se razlikovale vrednosti TQL,
MHC i MSPSS, dok se vrednosti ostalih pet skorova (PHC, BDI, FSS, AIS, PSS), nisu razlikovale
znacajno. Po tri kategorije obelezja bracni status (BRAK1) (neudate, udate, vanbracna zajednica),
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znacajno (p<0,05) su se razlikovale vrednosti TQL, PHC i MHC, a nisu se razlikovae znacajno
(p>0,05) vrednosti ostalih pet skorova (BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS).

7.8.5. STAMBENI PROSTOR

Po tri kategorije obeleZja VELICINA STAMBENOG PROSTORA (KVADKATL), tj. po
tri kategorije kvadrata (<49,99; 50,00-99,99; >100,00 m?, nisu se razlikovale znagajno (p>0,05)
vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS) skala.

U odnosu na Sest kategorija obelezja STAMBENI PROSTOR (KVADRATI) PO CLANU

PORODICE (CLKVKATT1) (<9,99; 10,00-19,99; 20,00-29,99; 30,00-39,99; 40,00-49,99; >50,00),
vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS), nisu se

razlikovale znacajno. Po tri kategorije (CLKVKAT3) obeleZja stambeni prostor (kvadrati) po

¢lanu porodice (<24,99; 25,00-49,990; >50,00), vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC,
MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS) nisu se razlikovale znacajno.

7.8.6. PRIMANJA

Po tri kategorije obelezja PROSECNA PORODICNA MESECNA PRIMANJA
(PRIMKAT) (<49999; 50000-99999; >100000 din), vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL,
PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AlS, PSS), nisu se razlikovale znacajno (p>0,05).

U odnosu na 3est kategorija obelezja PRIMANJA PO CLANU PORODICE
(PRIMCLKAT1) (<9999,99; 10000,00-19999,99;: 20000,00-29999,99; 30000,00-39999,99;

40000,00-49999,99; > 50000,00), znacajno (p<0,05) su se razlikovae samo vrednosti skora
MSPSS, dok se vrednosti ostalih sedam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, AIS, PSS), nisu

razlikovale znacajno (p>0,05). U odnosu na tri kategorije obelezja primanja po Clanu porodice
(PRIMCLKAT3) (<14999,99; 15000,00-29999,99; >30000,00), vrednosti ni jednog od osam
skorova se nisu razlikovale znacajno (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS).

7.8.7. PUSENJE

Vrednosti ni jednog od osam skorova skala (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS,
PSS), nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po tri izvorne kategorije obeleZzja PUSENJE
(PUSENJE) (pusa¢, bivii pusac i nepusac).
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7.8.8. PIJENJE

Vrednosti ni jednog od osam skorova skala (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS,
PSS), nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po Cetiri osnovne kategorije ucestalosti obelezja
PIJENJE (PIJEALCEST) (svaki dan, nedeljno, mesecno, rede).

Vrednosti ni jednog od osam skorova skala (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS,
PSS), nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po tri kategorije VRSTE PICA KONZUMIRANIH U
TRUDNOCI (PICETRUD) (pivo, vino, kombinovano i drugo).

Vrednosti ni jednog od osam skorova skala (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS,
PSS), nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po Cetiri izvorne kategorije ucestalosti obeleZja
PUENJE U TRUDNOCI (CESTALTRUD) (svaki dan, nedeljno, mese¢no, rede).

7.8.9. FIZICKA AKTIVNOST

Po tri izvorne kategorije INTENZITETA FIZICKE AKTIVNOSTI (INTFA) (jako
naporna, energicna, umerena), vrednosti TQL i PHC su se razlikovale visoko znacajno (p<0,01),
vrednosti MHC i FSS znacajno (p<0,05), dok se vrednosti ostala Cetiri skora (BDI, MSPSS, AlS,
PSS) nisu razlikovale znacajno (p>0,05).

Po pet izrovnih kategorija PROFESIONALNE AKTIVNOSTI (PROFIZN)u odnosu na
fizicki napor (vrlo tezak, tezak, prosecan, stojeci, pretezno sedeci), vrednosti BDI i MSPSS su se
visoko znacajno (p<0,01) razlikovale, a vrednosti ostalih Sest skorova (TQL, PHC, MHC, FSS,
AIS, PSS), nisu serazlikovale znacajno (p>0,05).

7.8.10. TRUDNICKO BOLOVANJE

Vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS),
nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po devet izvornih kategorija POCETKA TRUDNICKOG
BOLOVANJA (BOMESKAT)(L, 2, 3, 4,5, 6, 7, 8, 9. mesec trudnoce).

7.8.11. BMI

U odnosu na tri kategorije vrednosti obelezja BMI PRE TRUDNOCE - KAT3BMI1

(BMI11<24,99; 25<BMI1<29,99; BMI1>30,00), znacajno (p<0,05) su se razlikovae vrednosti
BDI, dok se vrednosti ostalih sedam skorova (TQL, PHC, MHC, FSS, MSPSS, AIS, PSS), nisu

razlikovale znacajno (p>0,05). U odnosu na Sest kategorija obelezja BMI pre trudnoce -
KAT6BMI1 (<15,99; 16,00-18,49; 18,50-24,99; 25,00-29,99; 30,00-39,99; =>40,00), vrednosti ni
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jednog od osam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS), nisu se razlikovale
znacajno (p>0,05), iako su vrednosti M SPSS bile veoma blizu granice znacajnosti (p=0,053).

U odnosu na tri kategorije obelezja BMI U TRUDNOCI - KAT3BMI2 (BMI12<24,99;
25<BMI2<29,99; BMI2>30,00), vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI,

FSS, MSPSS, AIS, PSS), nisu se razlikovale znacajno (p>0,05). Po Sest kategorija obelezja
KAT6BMI u trudno¢i - BMI (<15,99; 16,00-18,49; 18,50-24,99; 25,00-29,99; 30,00-39,99;
>40,00), vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AlS, PSS),
nisu se razlikovale znacajno (p>0,05).

7.8.12. BROJ TRUDNOCA

Po tri kategorije obelezja BRO) TRUDNOCA (BRTRKAT2) (prva-1; druga-2; treca - >3

tji. 3, 4, 5, 6, 7, 8, 12 zajedno), znacajno (p<0,05) su se razlikovale vrednosti MSPSS, dok se
vrednosti ostalih sedam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, AIS, PSS) nisu razlikovale

znacajno (p>0,05; p>0,10). Po Sest kategorija obelezja broj trudnoca (BRTRKAT4) (prva-l1;

druga-2; tre¢a-3, Cetvrta-4, peta5, Sesta- >6tj. 6, 7, 8, 12 zgjedno), znacajno su se (p<0,05)
razlikovale samo vrednosti MSPSS, a vrednosti ostalih sedam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI,

FSS, AIS, PSS), nisu serazlikovale znacajno (p>0,05).

7.8.13. BROJ PORODAJA

Po tri kategorije obelezja BROJ PORODAJA DO SADA (BRPORL1.1) (1; 2; >3tj. 3i 4),
vrednosti MSPSS i PSS su se razlikovale znacajno (p<0,05), a vrednosti ostalih Sest skorova
(TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, AlS), nisu se razlikovale znacajno (p>0,05).

Po cetiri kategorije obelezja BROJ SVIH PORODAJA (BRPOR2A)(1, 2, 3, >4tj. 4i 5),
vrednosti PSS su se razlikovale visoko znacajno (p<0,01), dok se vrednosti ostalih sedam skorova
(TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS) nisu razlikovale znacajno. Po tri kategorije obelezja
broj svih porodaja (KAT2POR2) (1, 2, >3tj. 3, 4i 5), vrednosti MSPSS i PSS su se razlikovae
znacajno, dok se vrednosti ostaih Sest skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, AIS) nisu
razlikovale znacajno.

7.8.14. PREVREMENI PORODA]J
Vrednosti ni jednog od osam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS, PSS),

nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po sve Cetiri kategorije obelezja MESEC TRUDNOCE
PREVREMENOG PORODAJA (MESPREVPOR) (6, 7, 8, 9.).
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7.8.15. POBACAJI

U odnosu na tri kategorije obelezja VRSTA POBACAJA (VRSTPOB)(spontani, nameri,
obe vrste), vrednosti BDI i PSS su se znacajno razlikovae (p<0,05), a vrednosti ostalih Sest
skorova (TQL, PHC, MHC, FSS, MSPSS, AlS), nisu serazlikovale znacajno (p>0,05).

U odnosu natri kategorije obelezja BROJ POBACAJA (POBKAT2) (1; 2; >31tj. 3,4 9),
vrednosti FSS su se razlikovale znacajno (p<0,05), a vrednosti ostalih sedam skorova (TQL, PHC,
MHC, BDI, MSPSS, AIS, PSS), nisu serazlikovae znacajno (p>0,05).

7.8.16. KOMPLIKACIJE U TRUDNOCI

Po pet kategorija obele7ja VRSTE KOMPLIKACIJA U RANIJIM TRUDNOCAMA
(KPREKAT) (GH, GDM, hematoloske, ginekoloske, druge), vrednosti PSS su se znacajno
(p<0,05) razlikovale, a vrednosti ostalih sedam skorova (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS,
AlS), nisu se razlikovale znacajno (p>0,05).

Vrednosti BDI su se razlikovale visoko znacajno (p<0,01) i po Sest (K2SADKAT)
kategorija (GH, GDM, hematoloske, endokrinoloSke, ginekoloske i druge) i po svih trinaest
(KSADKAT) kategorija (GH; GDM; hematolosSke; endokrinoloSke; ginekoloske; druge; 1,2; 1,5;
2,3: 2,5 3,5: 1,2,5: 1,2,5,6) obelezja VRSTE KOMPLIKACJA U SADASNJOJ TRUDNOCI.
Vrednosti ostalih sedam skorova (TQL, PHC, MHC, FSS, MSPSS, AIS, PSS), nisu se razlikovale
znacajno (p>0,05) ni po jednoj od ove dve kategorizacije obelezja vrste komplikacija u sadasnjoj

trudnodi.

7.8.17. KOMPLIKACIJE U SADASNJOJ | PREDHODNIM TRUDNOCAMA ZAJEDNO

Vrednosti skorova TQL su bhile znacajno (p>0,05), a MHC, FSS i PSS visoko znacajno
rezliCite izmedu zena koje su imale ili ne komplikacije u predhodnim i sadasnjoj trudnoci gledano
zajedno. Trudnice koje nikada nisu imae komplikacije (ne,ne) imale su najve¢i TQL i MHC, dok
su FSSi PSS bili najnizi. FSS je bio najvisi kod trudnica koje su imale komplikacije u predhodnim
trudno¢ama, a ne i u sadasnjoj (da, ne). PSS je bio najviSi kod trudnica koje su prvi put u sadasnjoj

trudnoci imale komplikacije (ne, da). Nije bilo znaCajnih razlika izmedu drugih skorova skala
(KATSVETRUD).

236



Tabela 36. ZnaCajnost razlike vrednosti jednog skora skale po faktoru jedno obelezje (3-13
kategorija) ZEU

Tabela 36-1.

OBELEZJE S.P. SKOR SKALE

(df) TQL | PHC | MHC | BDI FSS | MSPSS | AIS | PSS
MESTOZIV KW (x?) 1,751 | 2,842 | 1,165 | 7,905 | 2,343 | 6,097 | 4242 | 0,824
(df=2) p 0,417 | 0241 | 0558 | 0,019 | 0310 0,047 0,120 | 0,662
KRVGRUP KW(?) 1,370 | 1977 | 2,745 | 5661 | 5223 | 3525 | 3,984 | 1,107
(df=3) p 0,713 | 0577 | 0433 | 0129 | 0,156 0,318 0,263 | 0,775
SKOLA KW (x?) 0936 | 2062 | 3828 | 20452 | 8779 | 27,240 | 2,214 | 5937
(df=5) p 0968 | 0840 | 0574 | 0,001 | 0,18 0,000 0,819 | 0312
SKOLAKAT KW(?) 0,888 | 0,743 | 2744 | 18425 | 7,993 | 25462 | 0,153 | 0,789
(df=2) p 0644 | 069 | 0254 | 0000 | 0018 | 0000 | 0926 | 0674
BRAK KW(?) 9028 | 7,811 | 8080 | 6372 | 3477 | 9113 | 3567 | 1,123
(df=3) p 0029 | 0050 | 0044 | 0095 | 0324 | 0028 | 0312 | 0,771
BRAK1 KW(?) 8650 | 7,059 | 7974 | 2327 | 1,336 | 5838 | 0971 | 0,671
(df=2) p 0,013 | 0029 | 0019 | 0312 | 0513 | 0054 | 0615 | 0,734
KVKAT1 KW(?) 0362 | 0312 | 0277 | 1,872 | 3220 | 3897 | 1,384 | 1,131
(df=2) p 0835 | 085 | 0871 | 0392 | 0200 | 0142 | 0500 | 0,568
CLKVKATI KW () 2924 | 1893 | 7,165 | 10673 | 5299 | 3255 | 2155 | 3,855
(df=5) p 0712 | 0864 | 0209 | 0058 | 0380 | 0661 | 0827 | 0,566
CLKVKATS3 KW () 2175 | 0669 | 5746 | 3187 | 5142 | 0294 | 1,711 | 0,021
(df=2) p 0337 | 0705 | 0057 | 0203 | 0076 | 0863 | 0425 | 0,990
PRIMKAT KW(?) 3392 | 3693 | 2340 | 1,911 | 3,784 | 2070 | 4191 | 2,581
(df=2) p 0183 | 0158 | 0310 | 0385 | 0151 | 0355 | 0123 | 0,275
PRCLKAT1 KW(?) 4133 | 2455 | 6293 | 6369 | 3,030 | 12,853 | 6,744 | 2,457
(df=5) p 0530 | 0780 | 0279 | 0272 | 0695 | 0025 | 0240 | 0,783
PRCLKAT3 KW () 1546 | 1,846 | 0988 | 2225 | 5941 | 3562 | 0929 | 0,324
(df=2) p 0462 | 0397 | 0610 | 0329 | 0,051 | 0168 | 0,628 | 0,850
PUSENJE KW (x?) 0678 | 1,370 | 0282 | 3208 | 1,321 | 2788 | 0,115 | 1,864
(df=2) p 0712 | 0504 | 0869 | 0201 | 0517 | 0248 | 0944 | 0,394
PIJEALCEST KW () 4472 | 5894 | 2490 | 5033 | 4032 | 1,835 | 4,268 | 5254
(df=3) p 0215 | 0117 | 0477 | 0169 | 0258 | 0607 | 0234 | 0471
PIJEALTRUD | KW(x) 2207 | 2934 | 0935 | 0027 | 1,275 | 3111 | 3240 | 0,519
(df=2) p 0332 | 0231 | 0627 | 0987 | 0529 | 0211 | 04198 | 0,771
CESTALTRUD | KW() 1,606 | 2314 | 1,211 | 0039 | 1270 | 1,122 | 2546 | 1491
(df=3) p 0658 | 0510 | 0,750 | 0998 | 0,736 | 0772 | 0467 | 0,684
INTFA KW(?) 10,752 | 10,911 | 6541 | 0660 | 8977 | 2340 | 2,956 | 0,683
(df=2) p 0,005 | 0004 | 0038 | 0719 | 0011 | 0310 | 0228 | 0,711
PROFIZN KW(?) 3003 | 4,180 | 1534 | 32509 | 3447 | 29874 | 1,409 | 5,150
(df=4) p 0557 | 0382 | 0821 | 0000 | 0486 | 0000 | 0843 | 0,272
BOMESKAT KW(?) 5565 | 5619 | 6419 | 9,706 | 6863 | 9571 | 4545 | 12,437
(df=8) p 0696 | 069 | 0600 | 028 | 0551 | 0,29 | 0805 | 0,133

S.P. - statisticki parametri
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Tabela 36. ZnaCajnost razlike vrednosti jednog skora skale po faktoru jedno obelezje (3-13
kategorija) ZEU

Tabela 36-2.

OBELEZJE S.P. SKOR SKLALE

(df) TQL | PHC | MHC | BDI FSS | MSPSS | AIS PSS
KAT3BMI1 KW (x?) 0,380 | 0,280 | 0547 | 8380 | 1,072 3,183 3250 | 0,193
(df=2) p 0,827 | 0,869 | 0,761 | 0,015 | 0,585 0,204 0,197 | 0,908
KAT6BMI1 KW(? 3422 | 4044 | 3481 | 10045 | 3385 | 10,906 | 3653 | 1,773
(df=5) p 0635 | 0543 | 0626 | 0074 | 0641 0,053 0,600 | 0,880
KAT3BMI2 KW(? 0509 | 0610 | 0290 | 5635 | 3,339 1,205 2,048 | 4712
(df=2) P 0,775 | 0,737 | 0865 | 0060 | 0,188 0,547 0,359 | 0,095
KAT6BMI2 KW(? 2177 | 3831 | 2414 | 9492 | 7,246 4,350 2,807 | 6,909
(df=5) p 0824 | 0571 | 0,789 | 0,091 | 0,203 0,500 0,730 | 0,227
BRTRKAT2 KW(x?) 3306 | 3373 | 2351 | 0047 | 2,792 8,180 0987 | 2,312
(df=2) p 0,192 | 0,185 | 0,309 | 0977 | 0,248 0,017 0,610 | 0,315
BRTRKAT4 KW () 6,579 | 4307 | 8278 | 7,418 | 7,236 | 14520 | 2,980 | 3,643
(df=5) p 0254 | 0506 | 0142 | 0191 | 0,204 0,013 0,714 | 0,602
KAT2POR2 KW (x?) 1,361 | 0,186 | 2,893 | 3,216 | 5924 7,088 0,738 | 8,018
(df=2) p 0506 | 0911 | 0235 | 0200 | 0,052 0,029 0,691 | 0,018
BRPOR2A KW(?) 2509 | 1,790 | 3,694 | 4,263 | 6,480 7,284 0,755 | 11,905
(df=3) p 0,474 | 0617 | 0297 | 0234 | 0,090 0,063 0,860 | 0,008
BRPOR1.1 KW(?) 2,404 | 1932 | 3462 | 1,380 | 3,309 6,941 0,122 | 8579
(df=2) p 0301 | 0,381 | 0,177 | 0502 | 0,191 0,031 0,941 | 0,014
MESPRPOR KW () 2563 | 2,714 | 3063 | 4617 | 2,536 3,133 5961 | 2,948
(df=3) p 0464 | 0438 | 0382 | 0202 | 0,469 0,372 0,114 | 0,400
VRSTPOB KW(?) 1,627 | 1,666 | 2442 | 9064 | 2545 1,927 3179 | 6,242
(df=2) p 0443 | 0435 | 0295 | 0011 | 0,280 0,382 0,204 | 0,044
POBKAT2 KW(? 0534 | 039% | 1595 | 3332 | 7,725 1,813 1,281 | 1,582
(df=2) p 0,766 | 0,821 | 0450 | 04189 | 0,021 0,404 0527 | 0,453
KPREKAT KW(x?) 2,840 | 3125 | 2172 | 5526 | 2,883 0,383 6,212 | 10,253
(df=4) p 0585 | 0537 | 0,704 | 0237 | 0578 0,984 0,184 | 0,036
KSADKAT KW () 7,770 | 3356 | 9830 | 28654 | 11,923 | 9,641 | 14,190 | 4,874
(df=12) P 0,803 | 0,987 | 0631 | 0004 | 0452 0,647 0,289 | 0,962
K2SADKAT KW(x?) 2,195 | 2,754 | 2,855 | 17,028 | 4,171 1,361 8529 | 1,820
(df=5) p 0822 | 0,738 | 0,722 | 0004 | 0525 0,929 0,129 | 0,873
KATSVETRUD | KW(?) 8486 | 4,255 | 10.151 | 2.901 | 12.076 | 5321 2.874 | 17.081
(df=3) p 0,037 | 0,724 | 0017 | 0582 | 0.007 0.978 0.601 | 0.001

OB - obeleZje; S.P. - statisticki parametri
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7.9. ZNACAJNOST RAZLIKE VREDNOSTI JEDNOG SKORA SKALE PO PAROVIMA
KATEGORIJA JEDNOG OBELEZJA ZEU
Tabela 37 (37-1 do 37-4)

Procena znacajnosti razlike jednog skora po parovima (1-15) kategorija (3-6) jednog
obelezja ZEU prikazane su naTabeli 37 (Tabele 37-1 do 37-4).

7.9.1. MESTO ZIVOTA

U klasifikaciji oblezja MESTO ZIVOTA (MESTOZIV) u tri izvorne kategorije (Beograd,

prigradske opstine, kombinacije) konstatovana je znacajnost (p<0,05) razlike vrednosti BDI i
MSPSS.

Vrednosti BDI ispitanica koje su Zivele u gradu Beogradu i onih koje su zivele u njegovim
prigradskim opsStinama, kao i ispitanica koje su zivele u gradu Beogradu i onih koje su pripadale
kombinaciji kategorija mesta zivota, znacajno su se razlikovale (p<0,05). Ispitanice koje su Zivele
u gradu Beogradu su imale znacajno vece (p<0,05) vrednosti BDI od ispitanica koje su Zivele ili u
prigradskim opsStinama Beograda ili pripadale kombinaciji kategorija mesta Zivota. Razlika
vrednosti BDI ispitanica koje su zivele u prigradskim opstinama Beograda i ispitanica koje su
pripadal e kombinaciji kategorija mesta Zivota nije bilaznacajna (p>0,05).

Razlika vrednosti MSPSS ispitanica koje su zivele u gradu Beogradu i onih koje su zivele
u njegovim prigradskim opsStinama je znacajna (p<0,05). Ispitanice koje su Zivele u gradu
Beogradu su imale znacajno vece (p<0,05) vrednosti MSPSS nego ispitanice koje su zivele u
prigradskim opstinama Beograda. Razlike vrednosti MSPSS ispitanica koje su zivele u gradu
Beogradu i onih koje su pripadale kombinaciji kategorija mesta zivota, kao i ispitanica koje su
Zivele u prigradskim opStinama Beograda i onih koje su pripadale kombinaciji kategorija mesta
Zivota nisu bile znacajne (p>0,05).

7.9.2. SKOLSKA SPREMA

U Klasifikaciji obeleZja SKOLSKA SPREMA (SKOLA) u 3est izvornih kategorija (bez
skole i nepotpuna osnovna Skola, osnovna skola, zanat, srednja, visa i visoka Skola) konstatovana
je visoka znaCajnost (p<0,01) razlike vrednosti BDI i MSPSS.

Vrednosti BDI ispitanica sa osnovnom skolom su se visoko znacajno (p<0,01) razlikovale
od vrednosti BDI ispitanica sa zanatom, srednjom, viSom ili sa visokom Skolom, dok su se
vrednosti BDI ispitanica sa srednjom Skolom znacajno (p<0,05) razlikovale od vrednosti BDI
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ispitanica sa visokom Skolom. Ispitanice sa osnovnom skolom su imale visoko znacajno manje
(p<0,01) vrednosti BDI od ispitanica sa zanatom, srednjom, visSom ili sa visokom Skolom.
Ispitanice sa srednjom skolom su imale znacajno manje (p<0,05) vrednosti BDI od ispitanica sa
visokom Skolom. Vrednosti BDI nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po ostalih deset parova, za
Sest izvornih kategorija Skolske spreme.

Vrednosti MSPSS ispitanica sa osnovnom Skolom su se visoko znacajno (p<0,01)
razlikovale od vrednosti MSPSS ispitanica sa viSom ili visokom skolom, a znacajno (p<0,05) od
vrednosti ispitanica sa srednjom Skolom, vrednosti MSPSS ispitanica sa zanatom su se znacajno
(p<0,05) razlikovale od vrednosti MSPSS ispitanica sa visokom skolom, dok su se vrednosti
MSPSS ispitanica sa srednjom Skolom visoko znacajno (p<0,01) razlikovale od vrednosti M SPSS
ispitanica sa visokom Skolom. Ispitanice sa osnovnom Skolom su imale visoko znacajno manje
(p<0,01) vrednosti MSPSS od ispitanica sa viSom ili visokom Skolom, a znaajno manje (p<0,05)
od ispitanica sa srednjom Skolom. Ispitanice sa zanatom su imale znacajno manje (p<0,05)
vrednosti MSPSS nego ispitanice sa visokom Skolom. Ispitanice sa srednjom Skolom su imale
visoko znacajno manje (p<0,01) vrednosti MSPSS nego ispitanice sa visokom Skolom. Vrednosti
MSPSS nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po ostalih devet parova, za Sest izvornih kategorija
skolske spreme.

U kalsifikaciji obelezja SKOLSKA SPREMA u tri kategorije (SKOLAKAT) (osnovna

skola, zanat i srednja Skola zajedno, viSai visoka Skola zajedno), konstatovana je znacajnost
razlike vrednosti BDI (p<0,01), FSS (p<0,05) i MSPSS (p<0,01).

Vrednosti BDI ispitanica sa osnovnom Skolom su se visoko znacajno (p<0,01) razlikovale
od vrednosti BDI, kako ispitanica sa zanatom i srednjom Skolom zajedno, tako i od vrednosti BDI
ispitanica sa viSom i visokom skolom zajedno. Vrednosti BDI ispitanica sa osnovnom Skolom su
bile visoko znacajno manje (p<0,01) od vrednosti BDI ispitanica sa zanatom ili srednjom Skolom
zajedno, kao i od vrednosti BDI ispitanica sa visom ili visokom Skolom zajedno. Razlika vrednosti
BDI ispitanica sa zanatom ili srednjom skolom zajedno i ispitanica sa viSom i visokom Skolom
zajedno, nije bilaznacajna (p>0,05).

Vrednosti FSS ispitanica sa osnovnom Skolom su se visoko znacajno (p<0,01) razlikovale
od vrednosti FSS, kako ispitanica sa zanatom ili srednjom Skolom zajedno, tako i od vrednosti
FSS ispitanica sa viSom ili visokom Skolom zajedno. Vrednosti FSS ispitanica sa osnovnom
skolom su bile visoko znacajno manje (p<0,01) od vrednosti FSS ispitanica sa zanatom ili
srednjom Skolom zajedno, kao i od vrednosti FSS ispitanica sa visom ili visokom Skolom zajedno.
Razlika vrednosti FSS ispitanica sa zanatom ili srednjom Skolom zajedno i ispitanica sa viSom i
visokom Skolom zajedno, nije bila znacajna (p>0,05).

Vrednosti MSPSS ispitanica sa osnovnom Skolom i ispitanica sa zanatom ili srednjom
skolom zajedno su se znacajno razlikovale (p<0,05), a ispitanica sa osnovnom Skolom i ispitanica
sa visom ili visokom Skolom zajedno, kao i ispitanica sa zanatom i srednjom sSkolom zajedno i
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ispitanica sa visom i visokom Skolom zajedno, su se visoko znacajno razlikovae (p<0,01).
Vrednosti MSPSS ispitanica sa osnovnom Skolom su bile znacajno manje (p<0,05) nego vrednosti
MSPSS ispitanica sa zanatom ili srednjom Skolom zajedno i visoko znacajno manje (p<0,01) nego
vrednosti MSPSS ispitanica sa visom ili visokom Skolom zajedno. Vrednosti MSPSS ispitanica sa
zanatom ili srednjom skolom zajedno su bile visoko znacajno manje (p<0,01) nego ispitanica sa
visSom ili visokom Skolom zajedno.

7.9.3. BRACNI STATUS

U klasifikaciji obelezja BRACNI STATUS u ¢etiri izvorne kategorije (BRAK): neudate,
udate, vanbracna zajednica i ostale, konstatovana je znacajnost razlike (p<0,05) vrednosti TQL,
MHC i MSPSS, dok je razlika vrednosti PHC (p=0,050) bila na granici znacajnosti.

Razlika vrednosti TQL neudatih i udatih je bila na granici, a neudatih i ispitanica u
vanbracnoj zajednici visoko znacajna (p<0,01). Vrednosti TQL neudatih ispitanica su bile
znacajno manje (p<0,05) od vrednosti TQL udatih ispitanicai visoko znacajno manje (p<0,01) od
vrednosti TQL ispitanica u vanbracnoj zajednici. Vrednosti TQL se nisu razlikovale znacajno
(p>0,05) po ostala Cetiri para, za Cetiri izvorne kategorije obelezja bracni status. Razlika vrednosti
PHC neudatih i udatih ispitanica je bila znacajna (p<0,05), a neudatih i ispitanica u vanbracnoj
zagjednici je bila visoko znacajna (p<0,01). Vrednosti PHC neudatih ispitanica su bile znacajno
manje (p<0,05) od vrednosti PHC udatih ispitanicai visoko znacajno manje (p<0,01) od vrednosti
PHC ispitanica u vanbracnoj zajednici. Vrednosti PHC ostala cCetiri para, za Cetiri izvorne
kategorije obelezja bracni status nisu se razlikovale znacajno (p>0,05). Razlika vrednosti MHC,
kako neudatih i udatih, tako i neudatih i ispitanica u vanbracnoj zajednici, bilaje visoko znacajna
(p<0,01). Vrednosti MHC neudatih ispitanica su bile visoko znacajno manje (p<0,01) od vrednosti
MHC udatih odnosno ispitanica u vanbracnoj zajednici. Vrednosti MHC ostala cCetiri para, za
Cetiri izvorne kategorije obelezja bracni status nisu se razlikovale znacajno (p>0,05).

Razlika vrednosti MSPSS, kako neudatih i ispitanica u vanbracnoj zajednici, tako i
neudatih i ispitanica u nenavedenim formama veze, bila je znacajna (p<0,05). Vrednosti MSPSS
neudatih ispitanica su bile znacajno vece (p<0,05) od vrednosti MSPSS, kako ispitanica u
vanbracnoj zajednici, tako i ispitanica u nenavedenim formama veze (braCnog statusa). Vrednosti
MSPSS nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) po ostala Cetiri para, za Cetiri izvorne kategorije
bracnog statusa.

U klasifikaciji obelezja BRACNI STATUS u tri kategorije (BRAK 1): neudate, udate,

vanbracna zajednica, konstatovana je znacajnost (p<0,05) razlike vrednosti TQL, PHC i MHC,
dok jerazlikavrednosti MSPSS bilavrlo blizu granice znacajnosti (p=0,054).
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Znacajnost razlike vrednosti skorova svakog TQL, PHC i MHC po parovima kategorija
neudate, udate i ispitanice u vanbracnoj zajednici, bila je istovetna kao i u kategorizaciji obelezja
bracni status u Cetiri izvorne kategorije.

Razlika vrednosti TQL neudatih i udatih je bila na granici, a neudatih i ispitanica u
vanbracnoj zajednici visoko znacajna (p<0,01). Vrednosti TQL neudatih ispitanica su bile
znacajno manje (p<0,05) od vrednosti TQL udatih ispitanicai visoko znacajno manje (p<0,01) od
vrednosti TQL ispitanica u vanbracnoj zajednici. Vrednosti TQL udatih i ispitanica u vanbracnoj
zagjednici nisu se razlikovale znacajno (p>0,05). Razlika vrednosti PHC neudatih i udatih
ispitanica, bila je znacajna (p<0,05), a neudatih i ispitanica u vanbracnoj zajednici, visoko
znaajna (p<0,01). Vrednosti PHC neudatih ispitanica su bile znaajno manje (p<0,05) od
vrednosti PHC udatih ispitanica, a visoko znacajno manje (p<0,01) od vrednosti PHC ispitanica u
vanbracnoj zajednici. Vrednosti PHC udatih i ispitanica u vanbracnoj zajednici, nisu se razlikovale
znacajno (p>0,05). Razlika vrednosti MHC neudatih i udatih, kao i neudatih i ispitanica u
vanbracnoj zajednici je bilavisoko znacajna (p<0,01). Vrednosti MHC neudatih ispitanica su bile
visoko znacajno manje nego udatih odnosno ispitanica u vanbracnoj zajednici. Vrednosti MHC
udatih i ispitanica u vanbracnoj zajednici nisu se razlikovale znacajno (p>0,05).

Razlika vrednosti MSPSS neudatih i ispitanica u vanbracnoj zajednici je bila znacajna
(p<0,05). Vrednosti MSPSS neudatih ispitanica su bile znacajno vece (p<0,05) od vrednosti
MSPSS ispitanica u vanbracnoj zajednici.

7.9.4. STAMBENI PROSTOR

U klasifikaciji obelezja BROJ KVADRATA STAMBENOG PROSTORA PO CLANU
PORODICE u tri kategorije (CLKVKAT3) (1. kategorija <24,99; 2. kategorija 25,00-49,99; 3.
kategorija >50,00), samo je razlika vrednosti MHC bila blizu granice znacajnosti (p=0,057).
Razlika vrednosti MHC prve i trece i druge i trece kategorije kvadrata po clanu porodice je bila
znacajna (p<0,05). Ispitanice koje su zivele u 50,00 i vise kvadrata stambenog prostora po Clanu
porodice su imale znacajno vece (p<0,05) vrednosti MHC nego one koje su zivele u 24,99 i manje
ili u 25,00 do 49,99 kvadrata stambenog prostora po Clanu porodice. Razlika vrednosti MHC
ispitanica koje su zivele u 24,99 i manje i onih koje su zivele u 25,00 do 49,99 kvadrata
stambenog prostora po ¢lanu porodice nije bilaznacajna (p>0,05).

7.9.5. PRIMANJA

U klasifikaciji obelezja PROSECNA MESECNA PRIMANJA PO CLANU PORODICE u
Sest kategorija (PRIMCLKAT1) (1. kategorija <9999,99; 2. kategorija 10000,00-19999,99; 3.
kategorija 20000,00-29999,99;: 4. kategorija 30000,00-39999,99; 5. kategorija 40000,00-
49999,99; 6. kategorija >50000,00), samo je razlika vrednosti M SPSS bila znacajna (p<0,05).
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Razlika vrednosti MSPSS prve i treCe kategorije ovog obelezja je bila visoko znacajna
(p<0,01), a prve i pete kategorije je bila znacajna (p<0,05). Ispitanice koje su imae prosecna
primanja po clanu porodice 9999,99 i manje dinara, imale su visoko znacajno manje (p<0,01)
vrednosti MSPSS od onih koje su imale prosecno po clanu porodice od 20000,00 do 29999,99
dinara, a znacajno manje (p<0,05) vrednosti MSPSS od onih koje su imale prosecno po clanu
porodice od 40000,00 do 49999,99 dinara. Razlike vrednosti MSPSS ostalih 13 parova, za Sest
kategorija obelezja prosecnih mesecnih primanja po ¢lanu porodice, nisu bile znacajne (p>0,05).

U klasifikaciji obelezja PROSECNA MESECNA PRIMANJA PO CLANU PORODICE u
tri kategorije (PRIMCLKAT3) (1. kategorija <14999,99; 2. kategorija 15000,00-29999,99; 3.
kategorija >30000,00), samo je razlika vrednosti FSS bilablizu granice znacajnosti (p=0,051).

Razlika vrednosti FSS prvei druge kategorije obeleZja je bila znacajna (p<0,05). Ispitanice
koje su imale prosecha mesecna primanja po clanu porodice do 14999,99 dinara su imale znacajno
manje (p<0,05) vrednosti FSS, nego one kod kojih su ova primanja od 15000,00 do 29999,99
dinara.

7.9.6. FIZICKA AKTIVNOST

U klasifikaciji obelezja INTENZITET FIZICKE AKTIVNOSTI (INTFA) u tri izvorne
kategorije (jako naporna, energiCna, umerena), razlike vrednosti TQL i PHC, bile su visoko
znacajne (p<0,01), aMHC i FSS su bile znacajne (p<0,05).

Razlika vrednosti TQL prve i druge kategorije intenziteta fizicke aktivnosti, bila je
znacajna (p<0,05), a druge i trece kategorije bila je visoko znacajna (p<0,01). Vrednosti TQL
ispitanica sa energicnim fizickom aktivnos¢u su bile znacajno vece (p<0,05), nego kod ispitanica
sa jako napornom fizickom aktivnoscu i visoko znacajno vece (p<0,01), nego kod ispitanica sa
umerenom fizickom aktivnos¢u. Vrednosti TQL nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) za
ispitanice sa jako napornom i umerenom fizickom aktivnoScu. Razlike vrednosti PHC, bile su
znacajne (p<0,05) za sve tri kombinacije kategorija fizicke aktivnosti. Vrednosti PHC, bile su
znacajno manje (p<0,05) kod ispitanica sa jako napornom, nego kod onih sa energicnom ili onih
sa umerenom fizickom aktivnoS¢u, dok su bile znacajno vece (p<0,05) kod ispitanica sa
energicnom, nego kod onih sa umerenom fizickom aktivnoscu. Razlika vrednosti MHC druge i
treCe kategorije intenziteta fizicke aktivnosti je bilaznacajna (p<0,05), a prvei druge, kao i prvei
trece kategorije fizicke aktivnosti, nije bila znacajna (p>0,05). Vrednosti MHC, bile su znacajno
vece (p<0,05) kod ispitanica sa energicnom, nego sa umerenom fizickom aktivnoS¢u. Vrednosti
MHC ispitanica sa jako napornom fizickom aktivnoS¢u nisu se razlikovale znacajno (p>0,05) od
vrednosti MHC, ni ispitanica sa energicnom fizickom aktivnosc¢u, ni ispitanica sa umerenom
fizickom aktivnoScu.
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Razlike vrednosti FSS prve i druge, kao i druge i trece kategorije intenziteta fizicke
aktivnosti, bile su znacajne (p<0,05), a razlika vrednosti prve i trece kategorije intenziteta fizicke
aktivnosti nije bila znacajna (p>0,05). Vrednosti FSS ispitanica sa energicnom fizickom
aktivnos¢u (druga kategorija), bile su znacajno manje (p<0,05) nego kod ispitanica sa jako
napornom i nego kod ispitanica sa umerenom fizickom aktivnoS¢u. Vrednosti FSS ispitanica sa
jako napornom i umerenom fizickom aktivnoscu nisu se razlikovale znacajno (p>0,05).

U klasifikaciji obelezja FIZICKA NAPORNOST PROFESIONALNE AKTIVNOSTI
(PROFIZN) u pet izvornih kategorija (vrlo teSka, teska, prosecna, stojeca, pretezno sedeca),
visoko znacajno (p<0,01) su se razlikovale vrednosti BDI i M SPSS.

Razlika vrednosti BDI druge i trece, trece i Cetvrte, kao i trece i pete kategorije ovog
obelezja, bila je visoko znacajna (p<0,01). Vrednosti BDI ispitanica, koje su imae prosecnu
fizicku napornost profesionalne aktivnosti, bile su visoko znacajno manje (p<0,01), nego vrednosti
BDI ispitanica sa teSkom ili sa stojecom ili pretezno sedecom aktivnoscu. Razlike vrednosti BDI
ostalih sedam parova, za pet izvornih kategorija obelezja fizicka napornost profesionalne
aktivnosti, nisu se razlikovale znacajno (p>0,05).

Razlike vrednosti MSPSS druge i trece (p<0,01), druge i Cetvrte (p<0,05) i trece i pete
(p<0,01) kategorije ovog obelezja, bile su znacajne ili visoko znacajne. Vrednosti MSPSS
ispitanica, koje su imale tesku fizicku napornost profesionalne aktivnosti, bile su visoko znacajno
vece (p<0,01) nego vrednosti MSPSS ispitanica sa prosecnom, a znacajno vece (p<0,05) nego
vrednosti MSPSS ispitanica sa stojecom profesionalnom aktivnoScu, dok su vrednosti MSPSS
ispitanica, koje su imale prosecnu fizicku napornost profesionalne aktivnosti bile visoko znacajno
manje (p<0,01) nego vrednosti MSPSS ispitanica koje su imale pretezno sedecu profesionalnu
aktivnost. Razlike vrednosti MSPSS, ostalih sedam parova, za pet kategorija ovog obelezja, nisu
bile znacajne (p>0,05).

7.9.7. BMI

U Klasifikaciji obelezjaBMI PRE TRUDNOCE (BMI1) u tri kategorije (KAT3BMI1) (1.

kategorija <24,99; 2. kategorija 25,00-29,99; 3. kategorija >30,00), znacajno (p<0,05) su se
razlikovale samo vrednosti BDI.

Razlika vrednosti BDI prve i trece kategorije ovog obelezja, bila je visoko znacajna
(p<0,01). Vrednosti BDI ispitanica sa malom ili normalnom uhranjenos¢u pre trudnoce, bile su
visoko znacajno manje (p<0,01) nego vrednosti BDI gojaznih ispitanica (ispitanice sa bilo kojim
tipom gojaznosti) pre trudnoce. Razlike vrednosti BMI pre trudnoce, kako ispitanica sa malomili
normalnom uhranjenoscu i preterano uhranjenih ispitanica, tako i preterano uhranjenih ispitanicai
gojaznih ispitanica, nisu bile znacajne (p>0,05). Vrednosti BMI pre trudnoce preterano uhranjenih
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ispitanica, nisu se razlikovale znacajno (p>,05) od vrednosti BMI pre trudnoce, ni ispitanica malo
i normalno uhranjenih, ni gojaznih ispitanica.

U klasifikaciji obelezjaBMI PRE TRUDNOCE (BMI11) u est kategorija (KAT6BMI1) (1.
kategorija <15,99; 2. kategorija 16,00-18,49; 3. kategorija 18,5-24,99; 4. kategorija 25,00-29,99;
5. kategorija 30,00-39,99; 6. kategorija >40,00) samo su vrednosti MSPSS hile vrlo blizu
(p=0,053) granice znacajnosti (p>0,05).

Razlike vrednosti MSPSS prve i tree sa Sestom kategorijom BMII, bile su visoko
znacajne (p<0,01), a razlike vrednosti druge, Cetvrte ili pete sa Sestom kategorijom vrednosti BMI
pre trudnoce, bile su znacajne (p<0,05). Vrednosti MSPSS ispitanica morbidno gojaznih pre
trudnoce, bile su visoko znacajno vece (p<0,01) nego vrednosti M SPSS ispitanica anoreksicnih ili
normalno uhranjenih pre trudnoce i znacajno vece (p<0,05) od vrednosti MSPSS ispitanica
pothranjenih, preterano uhranjenih ili blago i srednje gojaznih pre trudnoce. Razlike vrednosti

MSPSS ostalih deset parova, za Sest kombinacija kategorija BMI pre trudnoce nisu bile znacajne
(p>0,05).

7.9.8. BROJ TRUDNOCA

U klasifikaciji vrednosti obeleZja BROJ TRUDNOCA u tri kategorije (BRTRKAT2) (L.
kategorija - 1; 2. kategorija - 2; 3. Kategorija- >3tj. 3, 4, 5, 6, 7, 8, 12), samo su se vrednosti
MSPSS znacajno razlikovale (p<0,05).

Razlika vrednosti MSPSS prve i trece kategorije obelezja broj trudnoda, bila je znacajna
(p<0,05), a druge i treCe kategorije obelezja broj trudnoca, bila je visoko znacajna (p<0,01).
Vrednosti MSPSS ispitanica satri i viSe trudnoca, bile su znac¢ajno manje (p<0,05) nego vrednosti
M SPSS ispitanica sa samo jednom tj. sadasnjom trudnoc¢om i visoko znacajno manje (p<0,01) od
vrednosti MSPSS ispitanica sa dve trudnoce. Razlika vrednosti M SPSS ispitanica sa samo jednom
tj. sadasnjom trudnocom (primigravide) i onih sa dve trudnoce nije bilaznacajna (p>0,05).

U Kklasifikaciji obelezja BROJ TRUDNOCA u 3est kategorija (Ubrtrkat4) (1. kategorija -
1; 2. kategorija - 2; 3. kategorija - 3; 4. kategorija - 4; 5. kategorija - 5; 6. kategorija- >6 tj. 6, 7,
8, 12), samo su se vrednosti M SPSS znacajno razlikovale (p<0,05).

Razlike vrednosti MSPSS ispitanica prve i trece, druge i trece, trece i Seste, kao i pete i
Seste kategorije broja trudnoca, bile su znacajne (p<0,05), a razlike vrednosti M SPSS ispitanica
Seste i ispitanica prve, druge ili Cetvrte kategorije broja trudnoca, bile su visoko znacajne (p<0,01).
Vrednosti MSPSS ispitanica sa tri trudnoce, bile su znacajno manje (p<0,05) nego vrednosti
MSPSS ispitanica sa jednom ili dve trudnoce. Vrednosti MSPSS ispitanica sa Sest i vise trudnoca
(6-121tj. 6, 7, 8, 12), bile su znacajno manje (p<0,05) nego vrednosti MSPSS ispitanica sartri ili pet
trudnoca, a visoko znacajno manje (p<0,01) nego vrednosti MSPSS ispitanica sa jednom, dve ili
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Cetiri trudnoce. Razlike vrednosti MSPSS ostalih osam parova, za Sest kategorija obelezja broj
trudnoca nisu bile znacajne (p>0,05).

7.9.9. BROJ PORODAJA

U kategorizaciji obelezja BROJ PORODAJA DO SADA (BRPOR1.1) (do sadasnjeg
porodaja) u tri kategorije (1. jedan; 2. dva; 3. >3 tj. 3 i 4), znacajnost razlike (p<0,05) utvrdena je
zavrednosti MSPSS i PSS.

Razlika vrednosti MSPSS prve i druge kategorije obelezja broj porodaja do sada je bila
znacajna (p<0,05). Vrednosti MSPSS ispitanica koje su do sadasnjeg imale samo jedan porodaj su
bile znacajno vece (p<0,05) nego vrednosti MSPSS onih ispitanica koje su do sada imale dva
porodaja. Razlike vrednosti MSPSS, ispitanica koje su do sada imale jedan ili tri i viSe porodaja,
kao i ispitanica koje su do sada imale dva ili tri i viSe porodaja, nisu bile znacajne (p>0,05).
Razlika vrednosti PSS prve i trece kategorije obeleZja broj porodaja do sadasnjeg je bila visoko
znacajna (p<0,01). Vrednosti PSS ispitanica koje su do sada imae samo jedan porodaj su bile
visoko znacajno vece (p<0,01) od vrednosti PSS ispitanica koje su do sada imale tri i vise (3 i 4)
porodaja. Kod peostala dva para, tri kategorije obelezja broj porodaja do sada, razlika vrednosti
PSS nije bilaznacajna (p>0,05).

U klasifikaciji obelezja BROJ SVIH PORODAJA (i sadasSnjeg) u Ccetiri kategorije
(BRPOR2A) (1. kategorija - primipare; 2. kategorija - dva; 3. kategorija - tri; 4. kategorija - >4
tj. 41 5), samo su se vrednosti PSS visoko znacajno (p<0,01) razlikovale.

Razlike vredosti PSS prve i Cetvrte, kao i druge i Cetvrte kategorije broja svih porodaja su
bile visoko znacajne (p<0,01). Vrednosti PSS ispitanica koje su imale Cetiri i vise porodaja su bile
visoko znacajno manje (p<0,01) od vrednosti PSS ispitanica koje su imale ili jedan (sadasnji -
primipare) ili dva porodaja. Kod ostala Cetiri para, za Cetiri kategorije obelezja broj svih porodaja,
razlika vrednosti PSS nije bilaznacajna (p>0,05).

U Kklasifikaciji obelezja BROJ SVIH PORODAJA (i sadasnjeg) u tri kategorije
(KAT2POR2) (1. kategorija - primipare; 2. kategorija - dva; 3. kategorija - >3 tj. 3, 4, 5),
vrednosti MSPSS, kao i vrednosti PSS, su se znacajno razlikovale (p<0,05), dok su vrednosti FSS
bile blizu granice znacajnosti (p=0,052).

Razlika vrednosti FSS prve i druge kategorije obelezja broj svih porodaja je bila znacajna
(p<0,05). Vrednosti FSS ispitanica koje su imale samo jedan, sadasnji, porodaj (primipare) su bile
znacajno vece (p<0,05) od vrednosti FSS ispitanica koje su imale dva porodaja. Kod ostala dva

para, za tri kategorije obelezja broj svih porodaja, razlika vrednosti FSS nije bila znacajna
(p>0,05).
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Razlika vrednosti MSPSS prve i treCe kategorije obelezja broj svih porodaja, bila je
znacajna (p<0,05), a druge i trece kategorije ovog obelezja visoko znacajna (p<0,01). Vrednosti
MSPSS ispitanica koje su imale tri i viSe porodaja su bile znacajno manje (p=0,049; p<0,05) nego
kod primipara (samo jedan, sadaSnji, porodaj) i visoko znaajno manje (p<0,01) nego kod
ispitanica koje su imale dva porodaja. Razlika vrednosti MSPSS ispitanica koje su imale jedan ili
dva porodaja nije bila znacajna (p>0,05). Razlika vrednosti PSS prve i treCe kategorije obelezja
broj svih porodaja, bila je visoko znacajna (p<0,01), a druge i trece kategorije je bila znacajna
(p<0,05). Vrednosti PSS ispitanica koje su imale tri i viSe (3, 4, 5) porodaja su bile visoko
znacajno manje (p<0,01) od vrednosti PSS primipara (samo jedan, sadasnji porodaj) i znacajno
manje (p<0,05) od vrednosti PSS ispitanica koje su imale dva porodaja. Razlika vrednosti PSS
ispitanica koje suimale samo jedan ili dva porodaja nije bilaznacajna (p>0,05).

7.9.10. POBACAJI

U klasifikaciji obeleZja VRSTA POBACAJA u tri kategorije (VRSTPOB) (1. kategorija -

spontani; 2. kategorija - namerni; 3. kategorija - obe vrste), znacajnost razlike (p<0,05)
konstatovana je za vrednosti BDI i PSS.

Razlika vrednosti BDI prve i treCe kategorije obelezja vrsta pobacaja je bila visoko
znacajna (p<0,01). Vrednosti BDI ispitnaica koje su imale spontane pobacaje su bile visoko
znacajno manje (p<0,01) od vrednosti BDI ispitanica koje su imale obe vrste pobacaja (i spontane
i namerne). Kod ostala dva para, za tri kategorije obelezja vrsta pobacaja, razlika vrednosti BDI
nije bilaznacajna (p>0,05).

Razlika vrednosti PSS prve i druge kategorije obelezja vrsta pobacaja je bila znacajna
(p<0,05). Vrednosti PSS ispitanica koje su imale spontane pobacaje, bile su znacajno vece
(p<0,05) od vrednosti PSS ispitanica koje su imale namerne pobacaje. Razlike vrednosti PSS
ispitanica koje su imale spontane ili kombinaciju vrsta pobacaja, kao i ispitanica koje su imale
namerneili kombinaciju vrsta pobacaja nisu bile znacajne (p>0,05).

U klasifikaciji obelezja BROJ POBACAJA u tri kategorije (POBKAR?) (1. kategorija -

jedan; 2. kategorija - dva; 3. kategotija - >3 tj 3, 4, 9 ), znacajnost razlike (p<0,05) utvrdena je
samo zavrednosti FSS.

Razlike vrednosti FSS prve i druge , kao i prve i trece, kategorije broja pobacaja su bile

znacajne (p<0,05). Vrednosti FSS ispitanica koje su imale jedan pobacaj, bile su znacajno manje
(p<0,05) i od vrednosti FSS ispitanica koje su imale dva kao i od vrednosti FSS ispitanica koje su

imale tri i viSe pobacaja. Razlika vrednosti FSS ispitanica koje su imale dva ili tri i visSe pobacaja
nije bilaznacajna (p>0,05).
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7.9.11. KOMPLIKACIJE U TRUDNOCI

U klasifikaciji obelezja VRSTE KOMPLIKACJA U RANUIM TRUDNOCAMA
(KPREKAT) u pet kategorija (1 - GH; 2 - GDM; 3 - hematoloSke; 4 - ginekoloske; 5 - druge),
znacajnost razlike (p<0,05) ispoljile su vrednosti PSS.

Razlika vrednosti PSS prve i trece kategorije je bila visoko znacajna (p<0,01), a razlike
vrednosti prve i pete i trece i Cetvrte kategorije obelezja vrste komplikacija u ranijim trudno¢ama
su bile znacajne (p<0,05). Vrednosti PSS ispitanica sa GH u ranijim trudno¢ama su bile visoko
znacajno vece (p<0,01) od vrednosti PSS ispitanica sa hematoloskim komplikacijama u ranijim
trudno¢ama i znacajno vece (p<0,05) od vrednosti PSS ispitanica sa drugim komplikacijama u
ranijim trudno¢ama. Vrednosti PSS ispitanica sa hematoloskim komplikacijama u ranijim
trudnocama su bile znaCajno manje (p<0,05) od vrednosti PSS ispitanica sa ginekoloskim
komplikacijama u ranijim trudno¢ama. Kod ostalih sedam parov, za pet kategorija obelezja vrste
komplikacija u ranijim trudno¢ama, razlika vrednosti PSS nije bila znacajna (p>0,05).

U klasifikaciji obelezja VRSTE KOMPLIKACJA U SADASNJOJ TRUDNOCI u 3est
kategorija (K2SADKAT) (1 - GH; 2 - GDM; 3 - hematoloSke; 4 - endokrinoloSke; 5 -
ginekoloske; 6 - druge), visoku znacajnost razlike (p<0,01) ispoljile su vrednosti BDI.

Razlike vrednosti BDI kako prve tako i druge kategorije komplikacija sa trecom, petom ili
sestom kategorijom komplikacija u sadasnjoj trudnoci su bile znacajne (p<0,05). Vrednosti BDI
ispitanica sa GH u sadasnjoj trudnoci su bile znacajno manje (p<0,05) od vrednosti BDI ispitanica
sa hematoloSkim, ginekoloskim ili sa drugim vrstama komplikacija u sadasnjoj trudnodi.
Vrednosti BDI ispitanica sa GDM u sadasnjoj trudnodi su, takode, bile znacajno manje (p<0,05)
od vrednosti BDI ispitanica sa hematoloskim, ginekoloskim ili sa drugim vrstama komplikacija u
sadasnjoj trudno¢i. Kod ostalih devet parova, za Sest kategorija obelezja vrsta komplikacija u
sadasnjoj trudnodi, razlika vrednosti BDI nije bila znacajna (p>0,05).
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Tabela 37. ZnaCajnost razlike vrednosti jednog skora skale po parovima (1-15) kategorija
(3-6) jednog obelezja ZEU

Tabela 37-1.
PAROVI KATEGORIJA
OB. SKOR ﬁ' 8.
9. 10. 11. 12. 13. 14. 15. /
BDI W | 390785 | 104890 5619,0 / / / / /
v-2m |z 2,186 2,149 0,199 / / / / /
MESTO | 1v-3m p 0,029 0,032 0,618 / / / / /
VAW MSPSS | W | 386725 | 113725| 162120 / / / / /
v-2m |z 2,373 1,118 0,365 / / / / /
p 0,018 0,264 0,715 / / / / /
BDI W 484,0 149,0 41270 37400 | 179265 602,0 32825 11925
2m3v [z 1,080 0,435 0,506 0,452 0,361 2,701 3,253 3,484
2m-4v p 0,280 0,664 0,613 0,651 0,718 0,007 0,001 0,000
2msv W 1937,0 | 430250 30970 | 192250 | 521730 | 646675 | 105345 /
2m-6v Z 4,307 0,931 0,612 0,202 0,726 2,297 0,995 /
y 4m-6v p 0,000 0,352 0,540 0,840 0,468 0,022 0,320 /
SKOLA \1spss [w 4845 1475 | 412835 845 | 179495 6600 | 36500 | 12195
2mav [z 0,822 0,637 0,372 0,015 0,059 0,834 2,331 3,136
2m-5v p 0,411 0,524 0,710 0,988 0,953 0,404 0,020 0,002
2m-6v W 2036,5 2166,5 625,0 11765 | 512225 | 622420 | 10390,5 /
3m-6v pa 3,916 0,761 1,612 2,061 1,827 3916 1,229 /
4m6v | 0,000 0,447 0,107 0,039 0,068 0,000 0,129 /
BDI w 34195 26645 | 827785 / / / / /
im2v |z 3,300 4,210 1,951 / / / / /
1m-3v
o3y p 0,001 0,000 0,051 / / / / /
5 FSS w 3618,0 32690 | 86420,0 / / / / /
i‘j\?LA m2v [z 2,749 2,766 0,052 / / / / /
1m-3v p 0,006 0,006 0,958 / / / / /
MSPSS | W 3854,0 27910 | 786650 / / / / /
im2v |z 2,285 3,846 4,002 / / / / /
1m-3v / / / / /
ey p 0,022 0,000 0,000
MSPSS | W | 162545 9115,0 5789,0 4936,5 44190 | 657785 60785 | 496135
PRIMCL | Tm2v [ Z 1,897 2,843 0,653 2,099 1,601 1,971 0,797 1,281
KAT1 1m-3v p 0,058 0,004 0,514 0,036 0,091 0,095 0,425 0,200
Im5v W | 47551,0 28750 | 112405 | 10173,0 1059,0 8355 351,0 /
Z 1,329 1,819 0,425 0,972 1,775 1,971 0,775 /
p 0,184 0,069 0,671 0,331 0,076 0,095 0,438 /
. | Fss W | 663025 | 112800 | 105805 / / / / /
EiI%CL mx |z 2,101 0,246 1,709 ] / / / /
p 0,028 0,805 0,088 / / / / /

OB. - obelezje; S.P. - statistiCki parametri
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Tabela 37. ZnaCajnost razlike vrednosti jednog skora skale po parovima (1-15) kategorija
(3-6) jednog obelezja ZEU

Tabela37-2.
PAROVI KATEGORIJA
OB. SKOR SP. 2. 3. 4, 5. 6. 8.
9. 10. 11. 12. 13. 14. 15. /
TQL w 132852,0 2994,0 36,00 | 189255 833,5 134,0 / /
1m-2v z 2,576 2,861 1,186 1,261 0,563 0,424 / /
1m-3v p 0,010 0,004 0,236 0,207 0,514 0,671 / /
PHC w 133191,0 3014,0 355 | 18629,0 762,0 121,0 / /
1m-2v Z 2,082 2,676 1,224 1,485 0,896 0,731 / /
BRAK 1m-3v p 0,037 0,007 0,221 0,137 0,370 0,465 / /
MHC w 132780,0 3019,5 390 | 19570,0 914,0 144,0 / /
1m-2v Z 2,681 2,624 0,964 0,773 0,380 0,189 / /
1m-3v p 0,007 0,009 0,335 0,440 0,704 0,850 / /
MSPSS | W 1334885 30375 230 | 184835 4895 89,0 / /
1v-3m Z 1,657 2,468 2,171 1,603 1,829 1,491 / /
1v-4m p 0,097 0,014 0,030 0,109 0,067 0,136 / /
TOL w 138252,0 29940 | 189255 / / / / /
1m-2v Z 2,576 2,861 1,261 / / / / /
1m-3v p 0,010 0,004 0,207 / / / / /
PHC w 133191,0 3014,0 | 18629,0 / / / / /
1m-2v Z 2,082 2,676 1,485 / / / / /
BRAKL 1m-3v p 0,037 0,007 0,137 / / / / /
MHC w 132780,0 30195 | 19570,0 / / / / /
1m-2v Z 2,681 2,624 0,773 / / / / /
1m-3v p 0,007 0,009 0,440 / / / / /
MSPSS | W 1334885 30375 | 184835 / / / / /
1v-3m Z 1,657 2,468 1,603 / / / / /
p 0,097 0,014 0,109 / / / / /
BDI w 37945 2759,0 10345 88,5 5400 | 437985 | 551520 | 594,0
2v-3m Z 1,092 0,218 1,263 1,493 0,171 2,097 0,601 | 2,163
CLKV | 2v-5m p 0,275 0,828 0,207 0,135 0,864 0,036 0,548 | 0,031
KAT1 | 4v-5m w 21455 | 23261,0 4420 | 19552,0 141,0 512,0 61,0 /
z 0,728 1,795 1,783 0,085 2,177 1,046 1,504 /
p 0,467 0,073 0,075 0,932 0,029 0,295 0,133 /
. MHC w 131351,5 | 1027255 10785 / / / / /
Ek'%/ 1m-3v Z 0,459 2,375 2,164 / / / / /
2m-3v p 0,646 0,018 0,030 / / / / /

OB. - obelezje; S.P. - statistiCki parametri
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Tabela 37. ZnaCajnost razlike vrednosti jednog skora skale po parovima (1-15) kategorija
(3-6) jednog obelezja ZEU

Tabela37-3.
PAROVI KATEGORIJA
OB. SKOR SP.| 1 2. 3. 4, 5. 6. 8.
9. 10. 11. 12. 13. 14. 15. /
TOL w 416,5 19430 | 137159,0 / / / / /
1m-2v z 2,265 1,640 2,769 / / / / /
2v-3m p 0,024 0,101 0,006 / / / / /
PHC w 3915 17215 | 1376300 / / / / /
1m-2v z 2,493 2,116 2,476 / / / / /
1m-3v / / / / /
INTEA | 2v-3m p 0,013 0,034 0,013
MHC W 469,0 2287,0 | 1378955 / / / / /
2v-3m z 1,787 0,901 2,310 / / / / /
p 0,074 0,368 0,021 / / / / /
FSS W 63235 | 1172535 | 284785 / / / / /
1v-2m z 2,467 1,778 2,294 / / / / /
2m-3v p 0,014 0,075 0,022 / / / / /
BDI W 2975 | 565845 396,5 8485 | 59838,0 1874,0 34315 | 321515
2v-3m z 0,327 1,096 0,943 0,363 2,612 1,058 0,072 4,256
3m-4v p 0,744 0,273 0,346 0,716 0,009 0,290 0,943 0,000
3m-5v W 720655 | 133325 / / / / / /
RO z 4,344 1,326 / / / / / /
FIZN p 0,000 0,185 / / / / / /
MSPSS | W 2275 | 56922,0 406,5 7065 | 58965,5 30115 | 117200 | 63959,0
1m-2v z 1,914 0,030 0,793 1,362 3,873 2,171 1,459 1,895
2v-3m p 0,056 0,976 0,427 0,173 0,000 0,030 0,145 0,058
2v-4m W 71887,5 59855 / / / / / /
3m-4v pa 4,325 1,254 / / / / / /
3m-5v p 0,000 0,210 / / / / / /
kas | BD! W 1100815 | 108582,0 6928,5 / / / / /
BMIL 1m-3v z 1,102 2,807 1,437 / / / / /
p 0,271 0,005 0,151 / / / / /
MSPSS | W 64710 | 108825 54635 48875 31395 | 41976,0 8667,0 6308,5
1m-6v z 1,544 0,806 1,192 1,226 2,749 1,006 0,110 0,236
KAT6 | 2m-6v p 0,123 0,420 0,233 0,220 0,006 0,314 0,912 0,814
BMI1 | 3m-6v w 79380 | 382500 | 364240 | 30127,0 5918,5 42270 27825 /
4m-6v pa 2,372 0,795 0,594 2,942 0,138 2,288 2,446 /
Sm-6v p 0,018 0,427 0,553 0,003 0,890 0,022 0,014 /
BRTR | MSPSS | W 60482,0 | 203455 | 163345 / / / / /
1v-3m z 0,594 2,371 2,772 / / / / /
KAT2
2v-3m p 0,553 0,018 0,006 / / / / /
MSPSS | W 60482,0 | 13160,0 33555 | 36036,5 1805 | 10299,0 24365 3855
1v-3m z 0,594 1,966 0,736 0,042 2,892 2,316 1,058 0,111
BRTR | 1v-6m p 0,553 0,049 0,462 0,966 0,004 0,021 0,290 0,912
KAT4 | 2v-3m W 1125 45420 37105 96,0 366,0 28,0 15,0 /
2v-6m pa 3,067 0,564 0,553 2,306 0,573 2,763 2,449 /
3v-6m
4v-6m p 0,002 0,573 0,580 0,021 0,567 0,006 0,014 /
5v-6m
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Tabela 37. Znatajnost razlike vrednosti jednog skora skale po parovima (1-15) kategorija

(3-6) jednog obelezja ZEU

Tabela37-4.
PAROVI KATEGORIJA
OB. SKOR ﬁ' 2.
' 9. 10. 11. 12. 13. 14. 15. /
MSPSS | W 44370 954,0 1138,0 / / / / /
1v-2m z 2,546 0,880 0,524 / / / / /
BR p 0,011 0,379 0,600 / / / / /
POR1.1 PSS w 4962,0 590,5 184,0 / / / / /
1v-3m z 1,358 2,681 1,955 / / / / /
2v-3m p 0,175 0,007 0,051 / / / / /
BR PSS w 58226,0 6954,5 7490 | 4962,0 590,5 184,0 / /
POR2A 1v-4m z 0,611 1,797 3,163 1,358 2,681 1,955 / /
32&22 p 0,541 0,072 0,002 0,175 0,007 0,051 / /
FSS w 55267,5 | 652795 | 280525 / / / / /
1v-2m z 2,236 0,316 1,713 / / / / /
p 0,025 0,752 0,087 / / / / /
KAT? MSPSS | W 90339,0 8846,5 5821,0 / / / / /
1v-3m z 1,322 1,966 2,600 / / / / /
POR2
2v-3m p 0,186 0,049 0,009 / / / / /
PSS w 58226,0 81335 5982,5 / / / / /
1v-3m z 0,611 2,894 2,268 / / / / /
2v-3m p 0,541 0,004 0,023 / / / / /
BDI w 47340 32185 19955 / / / / /
1m-3v z 1,835 2,759 1,711 / / / / /
VRST p 0,066 0,006 0,087 / / / / /
POB PSS w 3360,5 5745 2059,5 / / / / /
1v-2m z 2,490 0,696 0,818 / / / / /
p 0,013 0,487 0,413 / / / / /
OB FSS w 7928,0 71715 3715 / / / / /
im-2v z 2,081 2,014 1,068 / / / / /
KAT2
1m-3v p 0,037 0,044 0,293 / / / / /
PSS w 420 10,0 760,0 29,0 19,0 126,5 39,0 38,0
1v-3m z 1,620 2,722 1,522 2,066 0,947 0,905 0,429 1,984
KPRE 1v-5m p 0,105 0,006 0,128 0,039 0,344 0,366 0,668 0,047
KAT 3m-4v w 29,0 80,5 / / / / / /
4v-5m pa 0,855 1,744 / / / / / /
p 0,392 0,081 / / / / / /
BDI w 1848,0 12395 12675 | 23815 1286,5 872,5 8935 | 17980
1m-3v z 0,151 2,441 0,334 2,335 2,414 2,449 0,518 2,720
K2SAD 1m-5v p 0,880 0,015 0,739 0,020 0,016 0,014 0,605 0,016
KAT 1m-6v W 909,0 30 2054,0 26,5 51,5 40| 21470 /
2m-3v pa 2,493 1,732 1,760 0,907 0,558 1,667 1,248 /
;2:25 p 0,013 0,083 0,078 0,364 0,577 0,096 0,212 /

OB. - obelezje; S.P. - statisticki parametri
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7.10. MULTIPLE POVEZANOST| SKOROVA SF-36
PO GRUPAMA KARAKTERISTIKA ISPITANICA

Karakteristike ispitanica dobijene na osnovu ZEU, podeljene su u nekoliko logickih celina,
pa su zatim, metodom logisticke regresije, ispitane multiple medusobne povezanosti kompozitnih i
ukupnog skora SF-36 sa oformljenim grupama karakteristika ispitanica (grupe jedan do sedam).

U narednoj etapi, u modele su hila uklju¢ena ona obelezja ZEU, koja su u toku ispitivanja

jednostruke korelacije pokazala znacajnost povezanosti sa skorovima SF-36 (grupe osam do
deset).

7.10.1. GRUPA 1 - BIOMETRIJSKE KARAKTERISTIKE

Biometrijske karakteristike ispitanica (godine Zivota, telesna visina, telesna tezina pre
same trudnoce, kao i petogodisnji prosek, tezina u trudnoci, BMI pre i na kraju trudnoce, promena
tezine, sistolni i dijastolni pritisak) posmatrane zajedno, nisu znacajno uticale na TQL (R=0,143;
adjR?=0,006; F=1,387; p=0,190). Jedino se znadajnim za TQL pokazao dijastolni pritisak za koji
je utvrdena statistika znacajnost stepwise metodom (R=0,101; adjR*=0,008; F=6,156; p=0,013), a
jednacina ove povezanosti glasi:

TQL = 84,202 - 0,204xTADIJAS

Vrednosti ove grupe karakteristika, takode, nisu imale znacajnu korelaciju sa PHC
(R=0,160; adjR*=0,011; F=1,740; p=0,077), kao ni sa MHC (R=0,118; adjR?= -0,001; F=0,934;
p=0,495).

Cak ni kada je posmatran samo uticaj BMI, pre i posle trudnoce, nisu utvrdene znacajne
korelacije sa skorovima SF-36: TQL (R=0,060; adjR?=0,000; F=1,078; p=0,341), MHC (R=0,034;
adjR?= -0,002; F=0,343; p=0,710) i PHC (R=0,079; adjR?=0,003; F=1,884; p=0,153).

Isto tako, kada je posmatran samo uticaj krvnog pritiska, nije bilo znacajne korelacije sa
TQL (R=0,080; adjR?=0,003; F=1,924; p=0,147) i MHC (R=0,052; adjR?= - 0,001; F=0,817;
p=0,442).

S druge strane, visina krvnog pritiska u trudnoci je bila statisticki znacajno povezana sa

PHC (R=0,102; adjR?=0,007; F=3,152; p=0,043). Ova znadajnost korelacije se bazirala na
dijastolnom pritisku, pamodel povezanosti glasi:

PHC = 82,965 - 0,241xTADIJAS
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7.10.2. GRUPA 2 - KARAKTERISTIKE VEZANE ZA PORODICNO STANJE

PorodiCno stanje ispitanica, koje je podrazumevalo broj clanova porodice, kvadraturu
stambenog prostora, broj Clanova porodice po kvadratu stambenog prostora, ukupna primanja i
primanja po Clanu domacinstva, nisu imala statisticki znacajnog uticaja ni na jedan od isioitivanih
skorova SF-36: TQL (R=0,110; adjR?=0,004; F=1,468; p=0,198), PHC (R=0,089; adjR?=0,000;
F=0,964: p=0,439) i MHC (R=0,116: adjR?=0,005; F=1,640; p=0,147). Od svih ispitivanih
obeleZja broj clanova porodice je bio od najveceg uticaja na TQL i MHC sa granicnom
znacajnoscu od 0,052.

7.10.3. GRUPA 3 - KARAKTERISTIKE U VEZI SA STAJANJEM | SEDENJEM

Broj sati proveden stojeci i sede¢i na poslu i u slobodno vreme (pitanja ZEU 48 i 49) nisu
uticala znagajno ni na jedan od ispitivanih skorova kvaliteta Zivota: TQL (R=0,221; adjR?=0,003;
F=1,065; p=0,387), MHC (R=0,187; adjR?=-0,012; F=0,751; p=0,610) i PHC (R=0,233;
adjR?=0,009; F=1,190; p=0,316). K ada su ove vrednosti posmatrane zajedno sa mesecom trudnoce

kada je bilo zapocCeto trudnicko bolovanje takode su dobijeni slicni rezultati tj. nije bilo znacajne
korelacije sa TQL (R=0,284; adjR’*= - 0,023; F=0,779; p=0,622), MHC (R=0,315;
adjR?= - 0,003; F=0,974; p=0,463), niti sa PHC (R=0,232; adjR?= - 0,053; F=0,506; p=0,848).

7.10.4. GRUPA 4 - KARAKTERISTIKE VEZANE ZA NAVIKE

Navike ispitanica poput pusenja (duzina i broj cigareta), konzumiranja alkohola i bavljenja

sportom ili samo rekreacijom (brojsati nedeljno) nisu uticale znaCajno na vrednosti TQL
(R=0,335; adjR?=0,025; F=1,293; p=0,289) i MHC (R=0,288; adjR’= - 0,006; F=0,928; p=0,457).

Navike ispitanica gledane u celini takode nisu uticale znacajno ni na PHC (R=0,347: adjR?=0,034;
F=1,401; p=0,251). Ipak, duzina pusackog staza se u metodu stepwise pokazala znacajnom
(p=0,042), pamodel ove povezanosti glasi:

PHC = 62,039 + 1,732xPUSSTAZ

Ni sama duzina bavljenja sportom ili rekreacijom nije bila od znacaja za kvalitet zivota u
trudnoc¢i: TQL (R=0,134; adjR?=-0,003; F=0,845; p=0,433), MHC (R=0,152; adjR?=0,002;
F=1,081; p=0,343) i PHC (R=0,096; adjR?= - 0,012; F=0,425; p=0,655).

7.10.5. GRUPA 5 - KARAKTERISTIKE VEZANE ZA MENSTRUALNI CIKLUS

Karakteristike menstrualnog ciklusa (godina menarhe, duzina ciklusa i menstruacija) nisu
bile znacajno povezane sa TQL (R=0,065:; adjR’*= -0,001; F=0,836; p=0,457), MHC (R=0,053;
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adjR?=-0,002; F=0,552; p=0,647), kao ni sa PHC (R=0,073; adjR?=0,000; F=1,042; p=0,373). Cak
i kada su ova obelezja razmatrana zajedno sa vremenom (broj dana) koje je bilo potrebno da

ispitanica dobije ciklus posle predhodnog porodaja, nije dobijena statisticki znacajna povezanost
savrednostima TQL (R=0,107; adjR?= -0,004; F=0,717; p=0,581), MHC (R=0,119; adjR?=-0,002;
F=0,889; p=0,471) i PHC (R=0,090; adjR?=-0,008; F=0,509; p=0,729).

7.10.6. GRUPA 6 - KARAKTERISTIKE VEZANE ZA PRETHODNE TRUDNOCE

Podaci vezani za predhodne trudnoce ispitanica (broj trudnoca, porodaja u terminu i pre
termina, broj pobacaja, godine ispitanica u vreme porodaja i pobacaja) nisu bili znacajno povezani
sa vrednostima TQL (R=0,983; adjR?= 0,795; F=5,662; p=0,308), MHC (R=0,967; adjR?=0,607;
F=2,857; p=0,420), a takode ni sa PHC (R=0,999: adjR?=0,989; F=107,283; p=0,073). Ipak,
mesec u kome je doSlo do prevremenog porodaja u predhodnim trudnocama je prema stepwise
proceduri pokazao statisticku znacajanost (R=0,819; adjR*=0,604; F=10,163; p=0,024) sa
vrednostima skora PHC, pajednacina povezanosti glasi:

PHC =-26,518 + 12,344xM ESPRPOR

Kada su iz modela odstranjena manje znacajna obelezja, pa ispitani  samo broj trudnoca,
broj porodaja (1. predhodnih, 2. ukupnih) i godine ispitanica kod prvog porodaja, dobijena je
znacajna korelacija sa TQL (R=0,209; adjR?*=0,032; F=3,727; p=0,012). Procedurom stepwise od
najveceg uticaja pokazao se broj trudnoca. Prema tome, mogle su se napraviti linearne regresione
jednacine, koje glase:

TQL =79,234 - 3,248xBRTRUD
TQL = 78,900 - 4,060xBRTRUD + 2,671xBRPOR2 - 0,137xGODPOR1
Ova grupa obelezja je takode bila u znacajnoj korelaciji kako sa MHC (R=0,201;

adjR?=0,029; F=3,435; p=0,018) tako i sa PHC (R=0,207; adjR?=0,031; F=3,625; p=0,013). Broj

trudnoca je i u ovom slucaju bio od najveceg uticaja za modele MHC i PHC, a jednacine
povezanosti glase:

MHC = 81,438 - 3,532xBRTRU
MHC = 85,683 - 3,5/2xBRTRU - 0,034xBRPOR?2 - 0,157/xGODPOR1
PHC =77,029 - 2,964xBRTRUD

PHC = 72,117 - 4,548xBRTRUD + 5.375xBRPOR?2 - 0,116xGODPOR1
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7.10.7. GRUPA 7 - KARAKTERISTIKE VEZANE ZA DECU

Karakteristike dece ispitanica (tezina prvog deteta, duzina dojenja prvog deteta, duzina i
tezina sadasnje bebe) nisu bile u znacajnoj korelaciji sa TQL (R=0,131; adjR?*=0,000; F=1,012;
p=0,402), MHC (R=0,112; adjR?*=-0,005; F=0,734; p=0,570), kao ni sa PHC (R=0,139;

adjR?=0,002; F=1,134; p=0,341). Pored toga, ni biometrijski podaci vezani za dete iz sada$nje
trudnoce ispitani posebno nisu uticai na TQL (R=0,051; adjR?*=-0,001; F=0,753; p=0,471), MHC
(R=0,060; adjR?=0,000; F=1,035; p=0,356) i PHC (R=0,036; adjR?=-0,002; F=0,386; p=0,680).

7.10.8. GRUPA 8 - PITANJA ZEU POVEZANA SA TQL

Ispitivanjem jednostruke povezanosti sa TQL u znacajnoj korelaciji su bili visina
dijastolnog krvnog pritiska i promenatelesne tezine. Navedena obeleZja gledana zajedno nisu bila
u znacajnoj korelaciji sa TQL (R=0,097; adjR?=0,004; F=1,883; p=0,131).

7.10.9. GRUPA 9 - PITANJA ZEU POVEZANA SA PHC

Ispitivanjem jednostruke povezanosti sa PHC su u znacajnoj korelaciji bili vreme
provedeno sedeci pred televizorom ili kompjuterom, promena telesne tezine u trudnodCi i visina
krvnog pritiska (sistolni i dijastolni). Kada su ova obelezja ispitana zajedno, takode je postojala

znaajna povezanost sa PHC (R=0,136; adjR*=0,12; F=2,643; p=0,033), pa Se mogao napraviti
model, koji glasi:

PHC = 87,978 - 0,971xSEDITVPC

7.10.10. GRUPA 10 - PITANJA ZEU POVEZANA SA MHC

Ispitivanjem jednostruke povezanosti sa MHC su u znacajnoj korelaciji bile godine Zivota
ispitanice i telesna tezina njene sadasnje bebe. Kada su navedena obelezja gledana zajedno nije
bilo znacajne korelaciji sa MHC (R=0,099; adjR?=0,006; F=2,885; p=0,057) iako su rezultati bili
na granici znacajnosti. Obzirom na to, stepwise procedurom je dobijena linearna regresiona
jednacina, koja glasi:

MHC = 72,455 - 0,287xGODZIV
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7.11. MULITPLE POVEZANOST| SKOROVA OSTALIH SKALA PO GRUPAMA
KARAKTERISTIKA ISPITANICA

Obelezja ZEU koja su u toku ispitivanja jednostruke korelacije pokazala znacajnost
povezanosti sa skorovima BDI, FSS, AIS, MSPSS i PSS bila su grupisanai sva zajedno korelirana

saodgovaraju¢im skorovima.

7.11.1. MULTIPLE POVEZANOSTI SA SKOROM BDI

Sto se tice Beck-ove skale depresivnosti, ispitivanjem jednostruke povezanosti, u znacajnoj
korelaciji sa ovim skorom su bile godine zivota, krvni pritisak (sistolni i dijastolni), broj pobacaja,
kvadratura stambenog prostora, mesec odlaska na trudnicko bolovanje, duzina pusackog staza,
BMI pre i posle trudnoce, duzina dojenja prvog deteta i duzina stajanja u slobodnom vremenu.
Kada su sva ova obelezja ispitana zajedno, dobijena je statisticki znacajna korelacija sa BDI
(R=0,760; adjR?*=0,332; F=2,357; p=0,049). Stepwise metodom izdvojio se broj pobalaja kao
faktor od najveceg uticaja, zatim visina krvnog pritiska, a granicne su bile vrednosti kvadrature
stambenog prostora, na osnovu cega su se mogli oformiti modeli, koji glase:

BDI =-0,031 + 0,193xBRPOB

BDI =-0,806 + 0,259xBRPOB - 0,027xTASIST + 0,047xTADIJAST

7.11.2. MULTIPLE POVEZANOST| SA SKOROM FSS

Ispitivanjem jednostruke povezanosti sa skorom Krupp-ove skale zamora u znacajnoj
korelaciji su bile godine zivota, dijastolni pritisak, broj pobacaja, broj porodaja, godine ispitanice
kod prvog porodaja, kvadratura stambenog prostora, odnos ¢lan domacinstva po kvadratu prostora
i promena telesne tezine u trudnodi. Kada su sva ova obelezja ispitana zajedno bila je dobijena
statisticki znacajna korelacija sa FSS (R=0,452; adjR?=0,127; F=2,633; p=0,013), u kojoj je,
prema stepwise proceduri, broj pobacaja bio od najveceg uticaja, pa su se mogli napraviti modeli,
Cije jednacine povezanosti glase:

FSS = 2,753 + 0,564xBRPOBAC

FSS = 2,381 + 0,454xBRPOBAC + 0,063xPROMENATT

Kada su izbaceni parametri od najmanjeg znacaja tj. sa najviSim vrednostima p, preostali
su broj pobacaja, broj porodaja, odnos broja ¢lanova domacinstva po kvadratu stambenog prostora
i promena telesne tezine u trudnoc¢i. U ovom slucaju takode je postojala statisticki znacajna
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korelacija sa FSS (R=0,437; adjR?=0,156; F=5,420; p=0,001), pa su se mogli napraviti modeli,
Cije jednacine povezanosti glase:

FSS = 2,910 + 0,514xBRPOB

FSS = 2,824 + 0,462xBRPOB - 0,050xCLKV

FSS=2,316 - 0,057xCLKV + 0,067xPROMENATT + 0,395xBRPOB

7.11.3. MULTIPLE POVEZANOSTI SA SKOROM MSPSS

Ispitivanjem jednostruke povezanosti sa skorom Zimet-ove skale multidimenzionalne
podrSke u znacajnoj korelaciji su bili visina krvnog pritiska, godina menarhe, broj porodaja i

trudnoca, mesec odlaska na trudnicko bolovanje, duzina sedenja na poslu, odnos broja clanova
domacinstva po kvadratu stambenog prostora, primanja, primanja po ¢lanu domacinstva, promena

tezine u trudnodi, duzina dojenja prvog deteta i broj sati nedeljno proveden u bavljenju sportom.
Kada su sva ova obelezja ispitana zajedno bila je dobijena statisticki znacajna korelacija sa
MSPSS (R=0,896; adjR’=0,547; F=3,135; p=0,039), pa su stepwise i enter procedurama dobijene

sledece jednacine povezanosti:
MSPSS = 10,786 - 0,370xGODMENA

MSPSS = 9,612 - 0,371xGODMENA + 0,056xCLKV

7.11.4. MULTIPLE POVEZANOSTI SA SKOROM AIS

Ispitivanjem jednostruke povezanosti sa skorom Felton-ove skale prihvatanja stanja, u
znacajnoj korelaciji bili su samo mesec predhodnog prevremenog porodaja, godina menarhe i
duzina menstrualnog ciklusa. Kada su sva ova obelezja ispitana zajedno nije bila dobijena
statisticki znacajna korelacija sa AlS (R=0,655; adjR*=0,273; F=2,750; p=0,093). Ipak, stepwise
procedurom je izdvojena jednacina za mesec predhodnog prevremenog porodaja, koji je bio od
znacajnog uticaja na skor Felton-ove skale. Formula ovog modelaima sledecu strukturu:

AlIS = 4,813 - 0,368xM ESPRPOR

7.11.5. MULTIPLE POVEZANOSTI SA SKOROM PSS

Sto se ti¢e Skale simptoma trudnoce, ispitivanjem jednostruke povezanosti u znacajnoj
korelaciji sa PSS su hili dijastolni pritisak, broj ukupnih porodaja, vreme provedeno sedeci pred
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televizorom ili kompjuterom, mesec odlaska na trudnicko bolovanje, promena telesne tezine u
trudnodi i odnos broja clanova porodice i kvadrata stambenog prostora. Kada su sva ova obelezja
ispitana zajedno nije dobijena statisticki znacajna korelacija sa PSS (R=0,230; adjR?=0,019;
F=1,546; p=0,166). Od najveceg uticaja su bili promena tezine, mesec odlaska na trudnicko
bolovanje i vreme provedeno sedeci, ali ni za jedno obelezje nije bio dostignut prag statisticke
znacajnosti, pani u jednj proceduri (enter i stepwise) nije bilo modela povezanosti.
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7.12. BINARNA LOGISTICKA REGRESIJA UTICAJA GRUPA KARAKTERISTIKA
ISPITANICA NA SKOROVE BDI | FSS
Tabele38i 39

Skorovi Beck-ove skale depresivnosti (BDI) i Krupp-ove skale zamora (FSS) su se prema
analizama multiple povezanosti pokazali kao najznacajniji faktori za predvidanje MHC (BDI)
odnosno PHC i TQL (FSS), pa su zbog toga detaljnije ispitani. Ngjpre su pitanja iz ZEU bila
grupisana po logickim celinama u Sest grupaili setova mogucih prediktora, a zatim su, s obzirom
dase BDI i FSS mogu dihotomno podeliti (BDI: <20 bez depresije, >21 sa depresijom; FSS: <4,8

bez zamora, >4,81 sa zamorom), metodom binarne logisticke regresije bili ispitani njihovi uticgji
na skorove Beck-ove i Krupp-ove skale, odnosno, na depresiju i zamor (Tabele 38i 39).

7.12.1. UTICAJI KARAKTERISTICNIH KOMBINACIJA OBELEZJA ZEU
NA SKOROVE BDI

7.12.1.1. Kombinacija 1 — Karakteristike vezane za socijano stanje ispitanica (pitanja iz ZEU:
mesto Zivota, stepen Skolske spreme, zaposlenost, bracno stanje, broj clanova porodice, kvadrati
stambenog prostora, priman;ja)

Kada su sva obelezja ispitivana zajedno, oformljeni model nije bio statisticki znacajan
(x?=2,523; p=0,925) i nijedan od ispitivanih parametara nije imao uticgja na BDI (b>0,05).
Uspe3nost ukupne klasifikacije ovog modela je bila 98,5%, a R?> Nagelkerke jeiznosio 0,029.

| uducaju kada su u model usla samo neparametarska obelezja, model nije bio znacajan
(X’=2,523; p=0,925) i nijedan od ispitivanih parametara nije bio od znacajnog uticaja na BDI
(b>0,05). Uspesnost ukupne klasifikacije ovog modela je bila 98,5%, a R?> Nagelkerke je iznosio
0,029.

Takode, kada su u modelu bila samo parametarska obelezja (brojclanova porodice,
kvadrati stambenog prostora i primanja) ni tada nije postignuta statisticka znacajnost modela
(x°=3,343; p=0,342) i nijedan od ispitivanih parametara nije imao uticga na BDI
(b>0,05).Uspesnost ukupne klasifikacije ovog modela je bila 98,2%, a R? Nagelkerke je iznosio
0,033. Cak se ni metodom unapred (engl. forward) po Wald-u ni u jednom slucaju nije izdvojio
nijedan faktor iz ove grupe obelezja koji bi bio od uticaja na vrednosti skora Beck-ove skale.

7.12.1.2. Kombinacija 2 — Karakteristike vezane za navike i fizicku aktivnost (pitanja iz ZEU:
pusenje, konzumiranje alkoholnih pica, bavljenju sportom ili rekreacijom, intenzitet opSte i
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profesionalni fizicke aktivnosti, vreme provedeno sedeci ili stojeci, mesec zapocinjanja trudnickog
bolovanja)-

Prvo je bio ispitan uticaj pusenja, pijenja alkohola i bavljenja sportom i rekreacijom, ali
model nije bio statisticki znacajan (x°=6,101; p=0,296) i nijedan od ispitivanih parametara nije
imao znacajnog uticaja na BDI (b>0,05). Uspesnost ukupne klasifikacije ovog modela je bila
98,2%, a R“ Nagelkerke je iznosio 0,060.

Zatim su ispitani samo uticaji intenziteta opSte fizicke aktivnosti i profesionalnog fizickog
rada. | u ovom slu¢aju model nije bio znadajan (x°=8,019; p=0,237), pa ni ova dva parametra nisu

bila od uticaja na BDI (b>0,05). Uspesnost ukupne klasifikacije ovog modela je bila 98,1%, a R?
Nagelkerke je iznosio 0,080. Cak se ni metodom forward po Wald-u ni u jednom slucaju nije

izdvojio nijedan faktor iz ove grupe obeleZja koji bi bio od uticaja na vrednosti skora Beck-ove
skale.

Kada je ispitan uticaj vremena koje je dnevno provedeno sedei ili stojeci, kako na poslu
tako i u slobodnim aktivnostima i meseca kada je hilo zapoCeto porodiljsko bolovanje dobijen je
znatajan  (x>=17.112; p=0,017) model (B=-1,984; Wald=2,151; Exp(B)=0,138; R?
Nagelkerke=0,256; ukupni % klasifikacije=98,3). Metodom forward po Waldu izdvojio se faktor

od bitnog uticagja, Cija jednacina povezanosti glasi:

BDI =-2,996 - 18,207xSEDIDRUGO

7.12.1.3. Kombinacija 3 — Karakteristike vezane za biometrijske  podatke (pitanja iz ZEU:

godine Zivota, promena telesne tezine tokom trudnoce, BMI, visina sistolnog i dijastolnog krvnog
pritiska)

Kada su navedena obeleZja ispitana zajedno, oformljeni model nije bio statisticki znacajan
(x’=10,072; p=0,345) i nijedan od ispitivanih parametara nije imao znacajnog uticaja na BDI
(b>0,05). Uspesnost ukupne klasifikacije ovog modela je bila 98,2%, a R? Nagelkerke je iznosio
0,099. S druge strane, poSto su vrednosti p bile granicne, metodom forward po Wald-u godine
Zivota su se izdvojile kao faktor od bitnog uticaja, pa se mogao formirati statisticki znacajan
(x?=4,552; p=0,033) model (B=3,987; Wald=171,699; Exp(B)=53,909; R> Nagelkerke=0,045;
ukupni % klasifikacije=98,2; p=0,000). Formula povezanosti u ovom modelu glasi:

BDI = 7,813 +0,123xGODZIV

Ako su godine Zivota posmatrane u smislu kategorija mladih (1) i starijih (2) porodilja,
dobijeni su sli¢ni rezultati. Model nije bio statisticki znacajan (x?=10,586; p=0,305) i nijedan od
ispitivanih  parametara nije imao znacajnog uticaja na BDI (b>0,05). UspeSnost ukupne
klasifikacije ovog modela bila je 98,2%, a R? Nagelkerke je iznosio 0,104. Po3to su vrednosti p i
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sada bile granicne, metodom forward po Wad-u prva kategorija godina zivota (mlade porodilje)

se izdvojila kao faktor od bitnog uticaja, pa se mogao formirati statisticki znacajan (x°=4,996;
p=0,025) model (B=3,987; Wald=171,699; Exp(B)=53,909; R®> Nagelkerke=0,050; ukupni %
klasifikacije=98,2; p=0,000). Formula povezanosti u ovom modelu glasi:

BDI = 3,476 + 1,541xGODZIVKAT]1

7.12.1.4. Kombinacija 4 — Karakteristike vezane za ginekoloSku licnu anamnezu (pitanja ZEU:
urednost menstrualnog ciklusa, broj porodaja, broj i vrste pobacaja, komplikacije u ranijim
trudnocama)

Kada su obelezja ispitivana zajedno, oformljeni model nije bio statisticki znacajan
(x’=3,668; p=0,300) i nijedan od ispitivanih parametara nije imao znafajnog uticaja na BDI
(b>0,05). Uspesnost ukupne klasifikacije ovog modela bila je 98,2%, a R? Nagelkerke je iznosio
0,037. Cak se ni metodom forward po Wald-u ni u jednom slucaju nije izdvojio nijedan faktor iz
ove grupe obelezja koji bi imao uticaja na vrednosti skora Beck-ove skale,

7.12.1.5. Kombinacija 5 — Karakteristike vezane za sadasnju trudnocu (pitanja iz ZEU: planiranost
trudnoce, pojava komplikacijau prethodnim i sadasnjoj trudnoci, pol deteta, teZina i duzina deteta)

Kada su navedena obelezja istovremeno bila unesena u model, on nije bio statisticki
znacajan (x*=6,315; p=0,277). Od svih ispitivanih parametara samo je planiranje trudnoce imalo
znacajnog uticaja na BDI (p=0,017). Uspesnost ukupne klasifikacije ovog modela je bila 98,3%, a
R? Nagelkerke je iznosio 0,068. | metodom forward po Wald-u, ¢injenica da je trudnoca planirana
se izdvojila kao faktor od bitnog uticaja, pa je bio napravljen statisticki znacajan (x°=5,292;
p=0,021) model (B=1,285; Wald=4,398; Exp(B)=3,616; R®> Nagelkerke=0,043: ukupni %
klasifikacije=98,3; p=0,000). Formula povezanosti u ovom modelu glasi:

BDI =2,996 — 1,539xPLAN

7.12.1.6. Kombinacija 6 — Karakteristike vezane za morfoloske, funkcionalne i mentalne promene
tokom trudnoce (pitanja ZEU: postojanje morfoloskih i funkcionanih promena, otoci nogu,
proSirene vene, hemoroidi, povracanje, vrtoglavice, gubljenje svesti, strah od porodaja)

Kada su ove promene ispitivane zajedno, nije bio dobijen statisticki znacajan model
(x?=7,962; p=0,336) i nijedan od ispitivanih parametara nije imao znacajnog uticaja na BDI
(b>0,05). Uspesnost ukupne klasifikacije ovog modela bila je 98,2%, a R? Nagelkerke je iznosio
0,079. S druge strane, metodom forward po Wald-u vrtogalavica u trudnodi se izdvojila kao faktor
od znacajnog uticaja (x°=4,290; p=0,038) na BDI, pa je formiran model povezanosti (B=4,036;
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Wald=160,066; Exp(B)=56,600; R* Nagelkerke=0,057; ukupni % klasifikacije=98,2; p=0,036).
Formula povezanosti u ovom modelu glasi:

BDI =1,913 + 1,285xVRTOGLAVICA

7.12.2. UTICAJI KARAKTERISTICNIH SETOVA OBELEZJA ZEU NA SKOROVE FSS

71221, Set 1 — Karakteristike vezane za socijano stanje ispitanica (pitanja iz ZEU: mesto
Zivota, stepen Skolske spreme, zaposlenost, bracno stanje, broj clanova porodice, kvadrati
stambenog prostora, priman;ja)

Kada su sva obelezja ispitivana zajedno, formirani model nije bio statisticki znacajan
(x’=18,009; p=0,055), ali su vrednosti bile grani¢ne. Od svih ispitivanih parametara samo su
kvadrati stambenog prostora imali znacajnog uticaja na FSS (p=0,008). Uspesnost ukupne
klasifikacije ovog modela je bila 75,3%, a R* Nagelkerke je iznosio 0,044. S obzirom na
navedeno, primenjena je metoda forward po Wald-u, po kojoj su se kvadrati stambenog prostora
izdvojili kao faktor od bitnog uticaja, pa se mogao napraviti statisticki znacajan (x°=8,894;
p=0,003) model (B=1,112; Wald=137,724; Exp(B)=3,041; R?> Nagelkerke=0,022; ukupni %
klasifikacije=75,3; p=0,000). Formula povezanosti u ovom modelu glasi:

FSS = 0,467 + 0,009xKVADRATI

Kada su broj clanova porodice, kvadrati stambenog prostora i primanja ispitanice,
zamenjeni sa odnosom broj ¢lanova porodice po kvadratu stambenog prostorai primanja po ¢lanu
porodice, dobijeni su sli¢ni rezultati. | u ovom slu¢aju model nije bio znalajan (x*=13,542;
p=0,140). Od svih ispitivanih parametara samo je odnos broja ¢lanova porodice po kvadratu
stambenog prostora imao znacajnog uticaja na FSS (b=0,037). UspeSnost ukupne klasifikacije
ovog modela je bila 75,3%, a R?> Nagelkerke je iznosio 0,033. Takode, metodom forward po
Wald-u odnos broja ¢lanova porodice po kvadratu stambenog prostora se izdvojio kao faktor od
bitnog uticaja, pa se mogao formirati statisticki znacajan (x*=6,536; p=0,011) model (B=1,112;
Wald=137,724; Exp(B)=3,041; R?* Nagelkerke=0,016; ukupni % klasifikacije=75,3; p=0,000).
Formula povezanosti u ovom modelu glasi:

FSS=0,586 - 0,027xCLAANKVAD

7.12.2.2. Set 2 — Karakteristike vezane za navike i fizicku aktivnost (pitanja iz ZEU: pusenje,
konzumiranje alkoholnih pica, bavljenju sportom ili rekreacijom, intenzitet opste i profesionalne
fizicke aktivnosti, vreme provedeno sededi ili stojeci, mesec zapocinjanja trudnickog bolovanja)
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U slucaju kada su ispitivana sva obelezja zajedno, formirani model nije bio statisticki
znacajan (x°=10,908; p=0,451) i nijedan od ispitivanih parametara nije imao znacajnog uticaja na
FSS (b>0,05). Uspednost ukupne klasifikacije ovog modela je bila 75,6%, a R? Nagelkerke je
iznosio 0,028. Cak se ni metodom forward po Wald-u nije izdvojio nijedan faktor iz ove grupe
obelezja koji bi bio od uticaja na vrednosti skora Krupp-ove skale.

Kada je ispitan samo uticaj pusSenja, pijenja alkohola i bavljenja sportom i rekreacijom,
formirani model nije bio statisticki znacajan (x°=5,514; p=0,356) i nijedan od ispitivanih
parametara nije imao znacajnog uticaja na FSS (b>0,05). UspeSnost ukupne klasifikacije ovog
modela e bila 75,5%, a R* Nagelkerke je iznosio 0,014.

Posebno su bili ispitani uticaji intenziteta opSte fizicke aktivnosti i profesionalnog fizickog
rada. | u ovom slucaju formirani model nije bio statisticki znacajan (x*=6,595; p=0,360), pa ni ova
dva parametra nisu bila od uticgja na FSS (b>0,05). Uspesnost ukupne klasifikacije ovog modela
je bila 75,5%, a R?> Nagelkerke je iznosio 0,017. Cak se ni metodom forward po Wald-u ni u

jednom slucaju nije izdvojio nijedan faktor iz ove grupe obelezja koji bi bio od uticaja na
vrednosti skora Krupp-ove skale.

Kada je ispitan uticg vremena koje je dnevno provedeno u sedenju ili stgjanju, kako na
posiu tako i u dobodnim aktivnostima i meseca kada je bilo zapoceto porodiljsko bolovanje
formirani model nije bio statistitki znacajan (x*=13.349; p=0,064). Medutim, s obzirom da su

vrednosti bile grani¢ne, metodom forward po Wald-u dobijen je znacajan (x*=5.260; p=0,022)
model  (B=0,089; Wald=4,987; Exp(B)=1,093; R? Nagelkerke=0,018; ukupni %
klasifikacije=72,7; p=0,026). Formula povezanosti u ovom modelu glasi:

FSS= 0,739 + 0,089xSTOJIPOS

7.12.2.3. Set 3 — Karakteristike vezane za biometrijske podatke ispitasnica (pitanjaiz ZEU: godine

Zivota, promena telesne tezine tokom trudnoce, BMI, visina sistolnog i dijastolnog krvnog
pritiska)

Kada su obelezja ispitivana zajedno, formirani model nije bio statisticki znacajan
(x°=16,013; p=0,067), ali su vrednosti bile grani¢ne. Od svih ispitivanih parametara samo su
godine zivota imale statisticku znacajnost (b=0,036), dok su vrednosti za promenu telesne tezine u

trudno¢i bile grani¢ne. Uspesnost ukupne klasifikacije ovog modela je bila 75,5%, a R?
Nagelkerke je iznosio 0,039. Kada je uraden metod forward po Wald-u, vrednosti sistolnog

pritiska su se izdvojile kao faktor od bitnog uticaja, pa se mogao formirati statisticki znacajan
(X°=4,217; p=0,040) model (B=1,116; Wald=139,882; Exp(B)=3,054; R* Nagelkerke=0,010;
ukupni % klasifikacije=75,3; p=0,000). Formula povezanosti u ovom modelu glasi:

FSS = 2,747 - 0,014xTASIST
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Kada su u model umesto numerickih vrednosti godina Zivota, unete kategorije godina
zivota ispitanica (mlade i starije), bio je dobijen statisticki znacajan (x?=18,552; p=0,029) model
(B=1,116; Wald=139,882; Exp(B)=3,054; R* Nagelkerke=0,045; ukupni % klasifikacije=75,8;
p=0,000). Ovaj model se bazirao na prvoj kategoriji godina Zivota ispitanica (mlade), kojaje bila
od znacajnog uticaja (b=0,009) i promeni telesne tezine u trudnoci Cije su vrednosti bile granicne.
Prema nalazima metoda forward po Wad-u dobijena su tri statisticki znacajna (x°=5,141;
p=0,023; x*=9,721; p=0,008; x°=13,548; p=0,004) modela (B=1,116; Wald=139,882;
Exp(B)=3,054; R?> Nagelkerke=0,033; ukupni % klasifikacije=75,3 //75,7 /| 75,7; p=0,000).
Formule povezanosti u ovim modelima glase:

FSS=0,912 +0,430xGODZIVKATI
FSS=2,607 + 0,447xGODZIVKAT1 - 0,014xTASIST

FSS=2,954 + 0,468xGODZIVKAT1 - 0,013xTASIST + 0,033xPROMENATT

7.12.2.4. Set 4 — Karakteristike vezane za ginekoloSku licnu anamnezu (pitanja ZEU: urednost
menstrualnog ciklusa, broj porodaja, broj i vrste pobacaja, komplikacije u prethodnim
trudnocama)

Kada su sva obelezja ispitivana zajedno, formirani model nije bio statisticki znacajan
(X°=5,495; p=0,482) i nijedan od ispitivanih parametara nije imao znacajnog uticaja na FSS
(b>0,05). Uspesnost ukupne klasifikacije ovog modela je bila 75,5%, a R?> Nagelkerke je iznosio
0,031. Ali, kada je uraden metod forward po Wald-u, prisustvo komplikacija u prethodnim
trudnocama se izdvojilo kao faktor od bitnog uticaja, pa se mogao napraviti statisticki znacajan

(X°=4,131; p=0,042) model (B=1,124; Wad=61,064; Exp(B)=3,078; R* Nagelkerke=0,023;
ukupni % klasifikacije=75,5; p=0,000). Formula povezanosti u ovom modelu glasi:

FSS=1,277 + 0,702xKOMPTRUD

7.12.2.5. Set 5 Karakteristike vezane za sadasnju trudnocu (pitanja iz ZEU: planiranost trudnoce,
pojava komplikacijau prethodnim i sadasnjoj trudnoci, pol deteta, tezina i duzina deteta)

Kada su sva obelezja ispitivana zajedno, formirani model nije bio statisticki znacajan
(x*=8,250; p=0,0,143). Od svih ispitivanih faktora samo je injenica da je trudnoca planirana, bila
od statisticki znacajnog uticaja (b=0,032). UspeSnost ukupne klasifikacije ovog modela bila je
75,5%, a R* Nagelkerke je iznosio 0,021. Kada je, shodno utvrdenom, bio uraden metod forward
po Wald-u, prisustvo komplikacija u prethodnim trudno¢ama se izdvojilo kao faktor od bhitnog
uticaja, pa je bio napravljen statisti¢ki znacajan (x*=4,133; p=0,042) model (B=1,127;
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Wald=135,150; Exp(B)=3,085; R* Nagelkerke=0,011; ukupni % klasifikacije=75,5; p=0,000).
Formula povezanosti u ovom modelu glasi:

FSS= 0,736 - 0,488xPLAN

7.12.2.6. Set 6 — Karakteristike vezane za morfoloske, funkcionalne i mentalne promene tokom
trudnoce (pitanja ZEU: postojanje morfoloskih i funkcionalnih promena, otoci nogu, proSirene
vene, hemoroidi, povracanje, vrtoglavice, gubljenje svesti, strah od porodaja)

Kada su sve ove promene ispitivane zajedno bio je dobijen datisticki znacajan model
(x°=20,865; p=0,004), ¢ija formula povezanosti glasi:

FSS =-0,823 + 0,492xOTOCI + 0,432xSTRAH

Uspe3nost ukupne klasifikacije ovog modela bila je 75,0%, a R? Nagelkerke je iznosio
0,051. Metodom forward po Wald-u bila su dobijena tri statisticki visoko znacajna (x°=7,617;
p=0,006; ¥*=18,027; p=0,000; x>=13,730; p=0,001) modela Formule povezanosti u ovim
modelima glase:
FSS = 0,317 + 0,523xOTOCI
FSS=- 0,921 + 0,672xOTOCI+ 0,625xVRTOGLAVICA

FSS=-0,341 + 0,509xOTOCI+ 0,525xVRTOGLAVICA + 0,481xSTRAH
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Tabela 38. Rezultati logistiCke regresije za skorove BDI

OBELEZJA 95.0% C.l. EXP(B)
B SE. Wald Df Sig. Exp(B) lower |  Upper

MESTOZIV -17,067 5208.49 0,000 1 0,997 0,000 0,000 .
SKOLAKAT -0,880 0,893 0,971 1 0,324 0,415 0,072 2,386
POSAO 0,511 0,749 0,465 1 0,495 1,666 0,384 7,234
BRAK -0,219 1,090 0,040 1 0,841 0,804 0,095 6,810
BRCLAN -0,250 0,293 0,729 1 0,393 0,779 0,439 1,382
KVADRATI 0,003 0,010 0,094 1 0,759 1,003 0,983 1,024
PRIMANJA 0,000 0,000 0,003 1 0,957 1,000 1,000 1,000
CLANKVAD 0,010 0,039 0,068 1 0,795 1,010 0,935 1,091
PRIMCLAN 0,000 0,000 0,042 1 0,838 1,000 1.000 1,000
PUSENJE 0,993 1,149 0,748 1 0,387 2,700 0,284 25,645
PIJEALKO -0,351 0,694 0,255 1 0,613 0,704 0,181 2,746
SPORT 0,601 1,099 0,299 1 0,584 1,825 0,212 15,738
REKREACIJA 0,970 0,679 2,042 1 0,153 2,638 0,697 9,981
INTFIZAKTIV -1,820 1,298 1,966 1 0,161 0,162 0,013 2,063
PROFIZNAPOR -1,260 0,939 1,801 1 0,180 0,284 0,045 1,787
GODZIV 0,108 0,059 3.284 1 0,070 0,898 0,799 1,009
PROMENATT 0,030 0,050 0,370 1 0,543 1,031 0,935 1,136
KATBMI 0,497 1,283 0,150 1 0,699 1,644 0,133 20,312
TASIST 0,007 0,038 0,035 1 0,852 1,007 0,934 1,086
TADIJAS -0,010 0,053 0,035 1 0,851 0,990 0,892 1,099
GODZIVKAT 1,385 0,790 3,070 1 0,080 3,994 0,849 18,805
MENSURED 1,787 0,928 3,708 1 0,054 5,971 0,969 36,805
BRPOR -0,449 0,614 0,534 1 0,465 0,639 0,192 2,126
KATDOJI -1,694 0,834 4,128 1 0,042 0,184 0,036 0,942
POBACAJ -0,073 0,889 0,007 1 0,934 0,929 0,163 5,308
KOMTRUD -0,260 0,986 0,070 1 0,792 0,771 0,112 5,328
KOMPSAD 0,603 0,808 0,557 1 0,455 1,828 0,375 8,914
POLBEBE 0,429 0,666 0,415 1 0,519 1,536 0,416 5,670
PLAN -1,533 0,643 5,677 1 0,017 4,631 1,313 16,342
TTBEBE 0,000 0,001 0,138 1 0,710 1,000 0,998 1,001
DUZINBEBE 0,058 0,152 0,145 1 0,704 1,060 0,786 1,429
OTOCI 0,543 0,684 0,628 1 0,428 1,720 0,450 6,579
VENE -0,173 0,773 0,050 1 0,823 0,841 0,185 3,829
HEMOROIDI 0,325 0,658 0,244 1 0,622 1,384 0,381 5,029
POVRACANJE -0,160 0,679 0,056 1 0,813 0,852 0,225 3,221
VRTOGLAVICA 1,109 0,703 2,484 1 0,115 3,030 0,763 12,029
SVEST -0,061 0,911 0,004 1 0,947 0,941 0,158 5,605
STRAH 1,124 0,794 2,003 1 0,157 3,076 0,649 14,582
SEDIPOSAO -0,067 0,953 0,005 1 0,944 0,935 0,145 6,050
SEDITVPC -0,073 1,188 0,004 1 0,951 0,929 0,091 9,539
SEDIKOLA -0,972 0,873 1,241 1 0,265 0,378 0,068 2,093
SEDIDRUGO -17,979 2381,59 0,000 1 0,994 0,000 0,000 }
STOJPOSAO -0,169 0,860 0,039 1 0,844 0,844 0,156 4,557
STOJDRUGO 0,073 0,887 0,007 1 0,935 1,075 0,189 6,113
BOLOVMES -0,100 0,176 0,325 1 0,569 0,904 0,640 1,278
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Tabela 39. Rezultati logistiCke regresije za FSS

OBELEZJA 95.0% C.l. EXP(B)
B SE. Wald Df Sig. Exp(B) lower Upper

MESTOZIV 0,070 0,339 0,043 1 0,836 1,073 0,552 2,085
SKOLAKAT -0,040 0,225 0,032 1 0,858 0,961 0,618 1,494
POSAO -0,281 0,224 1,571 1 0,210 0,755 0,487 1,172
BRAK -0,139 0,310 0,200 1 0,655 0,871 0,474 1,599
BRCLAN -0,106 0,097 1,196 1 0,274 0,900 0,745 1,087
KVADRATI 0,010 0,004 7,096 1 0,008 1,010 1,003 1,017
PRIMANJA 0,000 0,000 1,118 1 0,290 1,000 1,000 1,000
CLANKVAD -0,025 0,012 4,361 1 0,037 1,026 1,002 1,050
PRIMCLAN 0,000 0,000 0,389 1 0,533 1,000 1,000 1,000
PUSENJE 0,148 0,241 0,377 1 0,539 1,160 0,723 1,861
PIJEALKO -0,284 0,220 1,664 1 0,197 0,753 0,489 1,159
SPORT 0,284 0,280 1,026 1 0,311 1,329 0,767 2,302
REKREACIJA 0,256 0,224 1,307 1 0,253 1,292 0,833 2,003
INTFIZAKTIV -0,371 0,676 0,301 1 0,583 0,690 0,183 2,597
PROFFIZNAPOR 0,128 0,353 0,131 1 0,717 1,136 0,569 2,271
GODZIV 0,040 0,019 4,393 1 0,036 0,961 0,926 0,997
PROMENATT 0,031 0,017 3,328 1 0,068 0,969 0,937 1,002
KATBMI -0,844 0,692 1,487 1 0,223 0,430 0,111 1,670
TASIST -0,013 0,010 1,663 1 0,197 0,987 0,967 1,007
TADIJAS -0,002 0,016 0,009 1 0,923 0,998 0,968 1,029
GODZIVKAT 0,514 0,196 6,870 1 0,009 1,672 1,138 2,454
MENSURED 0,437 0,670 0,425 1 0,514 0,646 0,174 2,403
BRPOR -0,047 0,278 0,028 1 0,866 0,954 0,554 1,645
KATDOJ 0,233 0,306 0,579 1 0,447 1,262 0,693 2,300
POBACAJ -0,089 0,541 0,027 1 0,869 0,915 0,317 2,643
TERMIN -0,282 0,452 0,390 1 0,532 0,754 0,311 1,828
KOMPTRUD 0,625 0,369 2,871 1 0,090 0,535 0,260 1,103
KOMPSAD 0,314 0,207 2,293 1 0,130 0,731 0,487 1,097
POLBEBE 0,048 0,199 0,059 1 0,808 1,049 0,711 1,549
PLAN -0,507 0,237 40,581 1 0,032 1,661 1,044 2,643
TTBEBE 0,000 0,000 1,701 1 0,192 1,000 1,000 1,001
DUZINBEBE -0,050 0,063 0,618 1 0,432 0,952 0,841 1,077
OTOCI 0,492 0,204 5,803 1 0,016 1,636 1,096 2,442
VENE -0,355 0,264 1,811 1 0,178 0,701 0,418 1,176
HEMOROIDI 0,393 0,203 3,759 1 0,053 1,481 0,996 2,203
POVRACANJE -0,224 0,208 1,160 1 0,281 0,799 0,532 1,202
VRTOGLAVICA 0,197 0,250 0,621 1 0,431 1,217 0,746 1,985
SVEST 0,315 0,358 0,774 1 0,379 1,370 0,679 2,765
STRAH 0,432 0,199 4,688 1 0,030 1,540 1,042 2,276
SEDIPOSAO 0,053 0,043 1,513 1 0,219 1,054 0,969 1,147
SEDITVPC 0,060 0,066 0,819 1 0,366 1,061 0,933 1,207
SEDIKOLA 0,255 0,158 2,594 1 0,107 1,290 0,946 1,760
SEDIDRUGO 0,103 0,118 0,763 1 0,382 1,109 0,879 1,399
STOJIPOSAO 0,120 0,048 6,153 1 0,013 1,128 1,026 1,240
STOJDRUGO 0,020 0,047 0,172 1 0,678 1,020 0,930 1,118
BOLOVMES 0,036 0,045 0,640 1 0,424 1,037 0,949 1,132
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7.13. DISKRIMINACIONA ANALIZA UTICAJA SKOROVA ISPITIVANIH SKALA
NA PSS
Tabee40i 41

Diskriminaciona analiza je uradena u cilju da se odredi koji skor ispitivanih skala se
grupiSe u koju kategoriju simptoma (nizak nivo izrazenosti simptoma od 0 do 140, srednje
izrazeni simptomi od 141 do 280 i veoma izrazeni simptomi od 281 do 420).

Kada je bio ispitan odnos ostalih ispitivanih skala na PSS dobijena je jedna statisticki
znacajna funkcija (funkcija 1: eigenvalue=0,052; % varijanse=96,6; kanonicka korelacija=0,223;
Wilks A=0,948; x°=31,675; p=0,000; funkcija 2: eigenvalue=0,002; % varijanse=3,4; kanonicka
korelacija=0,043; Wilks A\=0,998; x*=1,092; p=0,896). Uspe3nost klasifikacije je iznosila 56,7%.

Tumacenjem znacajne funkcije, moglo se zakljuciti da su ukupni kvalitet Zivota, stepen
depresivnosti i zamora bili faktori od najveceg znacaja tj. najrazlicitiji po kategorijama simptoma
u trudnoci, zbog Cega su to bili i najbolji faktori za diskriminaciju grupa. Prema centroidima
dobijenim za prvu funkciju videlo se da su ispitanice sa teskim simptomima trudnoce imale
najvise skorove BDI i FSS tj. najizrazeniju depresivnost i zamor. S obzirom da je korelacija sa

TQL bilanegativna, ispitanice sa teSkim simptomima su imale najlosiji kvalitet Zivota u trudnodi.

Rezultati diskriminacione analize uticgja ispitivanih skorova skala na PSS prikazani su na
Tabeli 40i Tabeli 41.
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Tabela 40. Korelacioni koeficijenti izmedu diskriminacionih varijabli i standardizovane
kanonicke diskriminacione funkcije

Skorovi Funkcija
1 2
TQL -0,896(*) 0,339
BDI 0,715(*) 0,494
FSS 0,503(*) -0,354
AlS 0,181 0,434(*)
MSPSS -0,133 0,279(*)

* Najveca korelacija varijable sa odgovaraju¢om diskriminantnom funkcijom

Tabela 41. Grupni centroidi po dobijenim funkcijama

KATEGORIJE PSS Funkcija

1 2
LAKI SIMPTOMI -0,082 -0,007
SREDNJE 1ZRAZENI SIMPTOMI 0,471 0,071
TESKI SIMPTOMI 1,506 -0,372
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7.14. DISKRIMINACIONA ANALIZA UTICAJA SKOROVA ISPITIVANIH SKALA NA
KARAKTERISTIKE ISPITANICA
Tabele 42-49

Diskriminaciona analiza je, takode, koris¢ena da se proceni koje od ispitivanih skala dobro
diskriminisu odredene karakteristike porodilja. Za ocenjivanje su odabrane osobine koje su
ispitane kroz ZEU i to tako da su u analizu usSla obelezja koja su imala po tri kategorije (BMI,
bracni status, kvadratura stambenog prostora, primanja, intenzitet fizicke aktivnosti, mesto zZivota,
skolska sprema i kategorije porodaja). Pored toga, iako se radi o dihotomnom obelezju, analizirane

su i komplikacije (ima ili nema) u sadasnjoj trudnodi, kao jedan od ngbitnijih parametara.
Navedena pitanja ZEU su ispitana sa ukupnim skorom SF-36, skorovima BDI, FSS, AIS, MSPSS,

kao i PSS skalom.

7.14.1. BMI

Kada je ispitan BMI funkcije nisu bile statisticki znacajne (funkcija 1. eigenvalue=0,016;
% varijanse=91,3; kanonitka korelacija=0,124; Wilks A=0,983; x>=10,187; p=0,600; funkcija 2:
eigenvalue=0,001; % varijanse=8,7; kanoni¢ka korelacija=0,039; Wilks A=0,999; x°=0,891;
p=0,971), pase nijedna od dve dobijene funkcije nije mogla dalje tumaciti.

7.14.2. BRACNI STATUS

U slucaju procene bra¢nog statusa model nije bio statisticki znacajan (funkcija 1:
eigenvalue=0,020; % varianse=88,9; kanonicka korelacija=0,139; Wilks A=0,978; x?=13,139;
p=0,359; funkcija 2. eigenvalue=0,002; % varijanse=11,1; kanonicka korelacija=0,050; Wilks
A=0,998; x’=1,471; p=0,916), pa se nijedna od dve dobijene funkcije nije mogla dalje tumaciti.

7.14.3. STAMBENI PROSTOR

Funkcije nisu bile znaCajne ni za kategorije  stambenog prostora (funkcija 1:
eigenvalue=0,012; % varianse=61,2; kanonicka korelacija=0,110; Wilks A\=0,980: x°=11,908;
p=0,453; funkcija 2: eigenvalue=0,008; % varijanse=38,8; kanonicka korelacija=0,088; Wilks
A=0,992: x*=4,629; p=0,463), pa se nijedna od dve dobijene funkcije nije mogla dalje tumaciti.
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7.14.4. PRIMANJA

Kada su ispitana primanja trudnica model nije bio statisticki znacajan (funkcija 1:
eigenvalue=0,021; % varianse=77,9; kanonicka korelacija=0,144; Wilks A=0,973; X?=16,152;
p=0,184; funkcija 2. eigenvalue=0,006; % varijanse=22,1; kanonicka korelacija=0,077; Wilks
A=0,994: x*=3,585; p=0,611), pa se nijedna od dve dobijene funkcije nije mogla dalje tumaciti.

7.14.5. INTENZITET FIZICKE AKTIVNOSTI

Ni za intenzitet fiziCke aktivnosti nije dobijen statisticki znaCajan model (funkcija 1:
eigenvalue=0,029; % varianse=85,2; kanonicka korelacija=0,167; Wilks A=0,967; Xx?=19,645;
p=0,074; funkcija 2. eigenvalue=0,005; % varijanse=14,8; kanonicka korelacija=0,070; Wilks
A=0,995: ¥*=2,931; p=0,711), pa se nijedna od dve dobijene funkcije nije mogla dalje tumaciti.

7.14.6. MESTO ZIVOTA

S druge strane, za mesto Zivota dobijena je jedna statisticki znacajana funkcija (funkcija 1:
eigenvalue=0,024; % varianse=61,4; kanonicka korelacija=0,153; Wilks A=0,962; x*=23,029;
p=0,027; funkcija 2: eigenvalue=0,015; % varijanse=38,6; kanonicka korelacija=0,122; Wilks
A=0,985; x*=8,906; p=0,113). Uspesnost klasifikacije je iznosila 44,7%.

Tumacenjem znacajne funkcije moglo se zakljuciti da su socijalna podrska, prihvatanje
svoga stanja i stepen depresivnosti bili faktori od najveceg znacaja tj. najrazlicitiji u kategorijama
mesta Zivota, zbog Cega su i bili najbolji faktori za diskriminaciju grupa. Prema centroidima
dobijenim za prvu funkciju, videlo se da su kod trudnica koje su Zivele u uzem gradu Beogradu
skorovi na skalama bili najveci, tj. da su ove ispitanice imale najvec¢u socijalnu podrsku i da su

najlakSe prihvatale svoje stanje trudnoce, ali daim jei stepen depresivnosti bio najvisi (Tabele 42
i 43).

7.14.7. SKOLSKA SPREMA

Takode, i za stepen Skolske spreme je dobijena jedna statisticki znacajana funkcija
(funkcija 1: eigenvalue=0,073; % varianse=87,1; kanonicka korelacija=0,261; Wilks \=0,922;
X’=48410; p=0,000; funkcija 2: eigenvalue=0,011; % varijanse=12,9; kanonicka
korelacija=0,103; Wilks A=0,989; x*=6,393; p=0,270). Uspe$nost klasifikacije je iznosila 40,5%.

Tumacenjem znacajne funkcije moglo se zakljuciti da je socijalna podrska bila faktor od
najveceg znacaja tj. najrazliitija po kategorijama obrazovanja, zbog Cega je i bila najbolji faktor
za diskriminaciju grupa. Prema centroidima dobijenim za prvu funkciju, videlo se da su trudnice
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koje su zavrSile viSu Skolu ili fakultet imale najviSe skorove tj. najbolju socijalnu podrsku (Tabele
44 45).

7.14.8. PORODAJI

Prva funkcija je bila statisticki znacajna i za kategorije ukupnih porodaja (funkcija 1:
eigenvalue=0,032; % varianse=74,6; kanonicka korelacija=0,176; Wilks \=0,959: x°=25,265;
p=0,014; funkcija 2: eigenvalue=0,011; % varijanse=25,4; kanonicka korelacija=0,104; Wilks
A=0,989; X°=6,458; p=0,264). Uspesnost klasifikacije je iznosila 51,4%.

Tumacenjem znacajne funkcije moglo se zakljuciti da su socijalna podrSka, simptomi u
trudnoci, kao i ukupni kvalitet Zivota bili faktori od najveceg znacaja tj. najrazliCitiji po
kategorijama ukupnih porodaja, zbog Cega su to bili i najbolji faktori za diskriminaciju grupa.
Prema centroidima dobijenim za prvu funkciju, videlo se da su drugorotke imale najvise skorove
tj. najbolju socijalnu podrsku, kao i ukupni kvalitet zZivota, ali su se najvise zalile na simptome
tokom trudnoce (Tabele 46 i 47).

7.14.9. KOMPLIKACIJE

Kada je ispitana pojava komplikacija (da, ne) u sadasnjoj trudnoci, dobijena funkcija je
bila statisticki znacajna (eigenvalue=0,032; % varianse=100; kanonicka korelacija=0,176; Wilks
A=0,969: x*=18,303; p=0,011). Uspednost klasifikacije je iznosila 59,3%.

Tumacenjem ove funkcije moglo se zakljuciti da je Skala simptoma trudnoce bila od
najveceg znacaja tj. daje PSS bio najrazlicitiji po kategorijama komplikacija, zbog Cega je PSS i
najbolji faktor za diskriminaciju grupa. Prema centroidima dobijenim za funkciju, moze se reci da
su trudnice, koje su imale komplikacije u sadasnjoj trudno¢i imale takode i viSe simptoma u
trudnoci (Tabele 48 i 49).
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Tabela 42. Korelacioni koeficijenti izmedu diskriminacionih varijabli i standardizovane
kanoniCke diskriminacione funkcije za mesto zivota ispitanica

SKOROVI FUNKCIJA
1 2
MSPSS 0,689(*) -0,327
BD! 0,496(*) 0,367
AlS -0,475(*) 0,090
FSS 0,104 -0,469(*)
TQL 0,308 0,322()
PSS -0,206 0,228(*)

* Najvecakorelacijavarijable sa odgovarajuc¢om diskriminantnom funkcijom

Tabela 43. Grupni centroidi po dobijenim funkcijama

MESTO ZIVOTA 1 FUNKCIJA 5
UZI BEOGRAD 0,112 -0,005
PRIGRADSKE OPSTINE BEOGRADA -0,202 0,133
OSTALO -0,236 -0,338
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Tabela 44. Korelacioni koeficijenti izmedu diskriminacionih varijabli i standardizovane
kanoniCke diskriminacione funkcije za Skolsku spremu ispitanica

SKOROV] FUNKCIJA
1 2
MSPSS 0,837(*) -0,450
BDI 0,374 0,664(*)
FSS 0,334 0,649(*)
PSS 0,016 0,540(*)
TQL -0,052 -0,457(*)
AlS 0,012 -0,102(*)
* Najveca korelacija varijable sa odgovaraju¢om diskriminantnom funkcijom
Tabela 45. Grupni centroidi po dobijenim funkcijama
KATEGORIJE OBRAZOVANJA FUNKCIJA
1 2
OSNOVNA SKOLA -0,911 -0,286
ZANAT | SREDNJA -0,118 0,093
VISOKA | VISA 0,233 -0,072
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Tabela 46. Korelacioni koeficijenti izmedu diskriminacionih varijabli i standardizovane
kanonicke diskriminacione funkcije za kategorije por odaja ispitanica

SKOROVI FUNKCIJA
1 2
MSPSS 0,647(*) -0,123
PSS 0,502(*) 0,277
TQL 0,262(*) 0,087
FSS -0,370 0,602(*)
BDI -0,220 -0,480(*)
AlS 0,008 -0,246(*)
* Najveca korelacija varijable sa odgovaraju¢om diskriminantnom funkcijom
Tabela 47. Grupni centroidi po dobijenim funkcijama
KATEGORIJE PORODAJA FUNKCIJA
1 2
BEZ 0,004 0,093
JEDAN 0,127 -0,118
VISE -0,544 -0,108
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Tabela 48. Korelacioni koeficijenti izmedu diskriminacionih varijabli i standardizovane
kanoniCke diskriminacione funkcije za pojavu komplikacija u trudnoci

SKOROV FUNI;CIJA
PSS 0,963(*)
FSS 0,419
TQL -0,333
BDI 0,236
AlS 0,181
MSPSS -0,134

* Najveca korelacija varijable sa odgovaraju¢om diskriminantnom funkcijom

Tabela 49. Grupni centroidi po dobijenim funkcijama

KOMPLIKACIJE U SADASNJOJ TRUDNOCI FUNKCIJA
1
IMA 0,253
NEMA -0,112
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7.15. ODNOS SKOROVA SKALA SA NALAZIMA KRVNE SLIKE ISPITANICA
Tabela 50

7.15.1. ERITROCITI

Deskriptivni statisticki parametri za vrednosti obelezja broj eritrocita (ER) svih ispitanica
(n=244) iznose (10°%mm3): min=2,50; max=5,97; R=3,47; mean=3,900; sd=0,593; SE,=0,038;
med=3,900; IR=0,80. Vrednosti broja eritrocita su srednje homogene (cv=15,205%) i rasporeduju
se po modelu normalne gustine verovatnoca, odnosno, imaju normalnu raspodelu (KSZ=0,725;
p=0,669; p"0,05).

Vrednosti obelezja broj eritrocita su povezane: a) jednostruko, pozitivno i visoko znacajno
(p©0,01) sa vrednostima svakog od cetiri skora (dve skale): TQL (p=0,658; p=0,000), PHC
(p=0,649; p=0,000), MHC (p=0,612; p=0,000) i MSPSS (p=0,201; p=0,002), b) jednostruko,
negativno i visoko znacajno (p“0,01) sa vrednostima svakog od tri skora (tri skale): BDI (p=-
0,217; p=0,001), FSS (p=-0,687; p=0,000) i PSS (p=-0,204; p=0,001) i ¢) jednostruko, negativno i
znacajno (p*0,05) sa vrednostima samo jednog skora (jedna skala): AIS (p=-0,140; p=0,029).

7.15.2. HEMOGLOBIN

Deskriptivni  statisticki parametri vrednosti hemoglobina (HGB) svih ispitanica (n=244)
iznose (g/dl): min=76,00; max=167,00; R=91,00; mean=108,651; sd=13,242; SE;=0,848;
med=111,000; IR=16,00. Vrednosti hemoglobina su srednje homogene (cv=12,188%), ali se ne

rasporeduju po modelu normalne gustine verovatno¢a, odnosno, nemaju normalnu raspodelu
(KSZ=1,612; p=0,011; p=0,05).

Vrednosti hemoglobina su povezane: a) jednostruko, pozitivno i visoko znacajno (p=0,01)
sa vrednostima svakog od Cetiri skora (dve skale): TQL (p=0,654; p=0,000), PHC (p=0,635;
p=0,000), MHC (p=0,617; p=0,000) i MSPSS (p=0,243; p=0,000), b) jednostruko, negativno i
visoko znacajno (p~0,01) sa vrednostima svakog od tri skora (tri skale): BDI (p=-0,243; p=0,000),
FSS (p=-0,713; p=0,000) i PSS (p=-0,268; p=0,000) i c) jednostruko, negativno, ali ne i znacajno
(p”0,05) sa vrednostima samo jednog skora (jedna skala): AlS (p=-0,084; p=0,190).

7.15.3. ANEMIJA
Od svih ispitanica (n=244), anemiju je imalo 111 odnosno 45,49% (45,50%), a nije imalo

133 odnodno 54,51% (54,5%) ispitanica. UCestalost ispitanica po kategorijama anemije (da, ne),
ne razlikuje se znacajno (x°=1,984; df=1: p=0,159; p>0,05).
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Vrednosti Cetiri skora (dve skale), TQL, PHC, MHC i MSPSS su visoko znacajno manje
(p©0,01) kod ispitanica koje imaju anemiju nego kod onih koje nemaju anemiju. Vrednosti tri

skora (tri skale), BDI, FSS i PSS, visoko su znacajno vece (p°0,01) kod ispitanica koje imaju
anemiju nego kod onih koje nemagu anemiju. Vrednosti skora Felton-ove skale - AIS, ne se

razlikuju znacajno (p’0,05) kod ispitanica koje imaju anemiju i onih koje nemaju anemiju
(Tabela 50).
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Tabela 50. ZnaCajnost razlika vrednosti skorova po kategorijama anemije (da, ne) ispitanica

ANEMIJA
SKOROVI SKALA W Z 5

PHC 7898,0 10,383 0,000

MHC 7861,5 10,448 0,000

TQL 7630,5 10,869 0,000

BDI 14252,5 3,482 0,000

FSS 9414,0 12,547 0,000

MSPSS 11446,0 3,934 0,000

AlIS 15602,0 1,268 0,205

PSS 13646,5 4,820 0,000
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7.16. PROCENA KONFAUNDINGA

Godine Zivota i stepen depresivnosti odreden pomocu BDI, predpostavljene su kao mogudi
konfaundinzi, pa su ispitani njihovi uticaji na povezanost svih 45 parametarskih obelezja ZEU sa
skorovima kvaliteta zivota odredenog upitnikom SF-36 (TQL, MHC, PHC).

7.16.1. BROJ CLANOVA PORODICE

Godine zivota ispitanica i BDI nisu imali uticgja na korelaciju broja ¢lanova porodice sa
PHC (p=0,110), ali su mogli imati uticaja na korelaciju broja ¢lanova porodice sa TQL (R=0,396;
adjR?*=0,153; F=37,178; p=0,000) i MHC (R=0,430; adjR?=0,181; F=45353; p=0,000), po
modelima datim jednacinama:

TQL = 81,146 - 27,379xBDI - 1,319xBRCL

MHC = 85,589 - 31,758xBDI - 1,508xBRCL

7.16.2. STAMBENI PROSTOR

Godine zivota ispitanica i BDI nisu imali uticgja na korelaciju kvadrature stambenog
prostorasa TQL (p=0,615), MHC (p=0,541), kao ni saPHC (p=0,749).
7.16.3. BROJ CLANOVA PORODICE PO KVADRATU STAMBENOG PROSTORA

Godine zivota ispitanica i BDI nisu imali uticaja na korelaciju odnosa broja ¢lanova
porodice po kvadratu stambenog prostora sa TQL (p=0,239), MHC (p=0,167), kao ni sa PHC
(p=0,426).

7.16.4. PRIMANJA

Godine zivota ispitanicai BDI nisu imali uticaja na korelaciju primanja ispitanica sa TQL
(p=0,661), MHC (p=0,806), kao ni sa PHC (p=0,584).
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7.16.5. PRIMANJA PO CLANU PORODICE

Godine Zivota ispitanicai BDI nisu imali uticaja na korelaciju primanja po ¢lanu porodice
saTQL (p=0,266), MHC (p=0,298), kao ni sa PHC (p=0,320).

7.16.6. PUSENJE

Godine zivota ispitanica i BDI nisu imali uticaja na korelaciju prosecnog broja popusenih
cigareta tokom dana sa TQL (p=0,601), kao ni sa PHC (p=0,651). Nasuprot tome, godine Zivota
ispitanica i BDI su mogli imati uticaja na korelaciju broja popusenih cigareta tokom dana sa MHC
(R=0,444; adjR*=0,188; F=22,441; p=0,000), po modelu datom jednacinom:

MHC = 73,894 - 29,916xBDI + 0,081 xCIGARETE + 0,109xGODZIV

7.16.7. PUSACKI STAZ

Godine zivota ispitanica i BDI nisu imali uticaja na korelaciju duZine pusackog staza sa
TQL (p=0,683), MHC (p=0,949), kao ni sa PHC (p=0,448).

7.16.8. PIJENJE ALKOHOLNIH PICA

Godine Zivota ispitanica i BDI nisu imali uticgja na korelaciju broja CaSica popijenih
alkoholnih pi¢a nedeljno sa TQL (p=0,604), MHC (p=0,362), kao ni sa PHC (p=0,945).

7.16.9. SPORT

Godine zivota ispitanica i BDI nisu imali uticaja na korelaciju broja sati provedenih
nedeljno u bavljenju nekim sportom sa TQL (p=0,436), MHC (p=0,262), kao ni sa PHC
(p=0,752).

7.16.10. REKREACIJA

Godine zivota ispitanica i BDI nisu imali uticgja na korelaciju broja sati provedenih
nedeljno tokom rekreacije sa TQL (p=0,062) i PHC (p=0,161). S druge strane, godine Zivota

ispitanica i BDI mogli su imati znacCajnog uticaja na korelaciju broja sati provedenih nedeljno
tokom rekreacije sa MHC (R=0,433; adjR?=0,182; F=31,547; p=0,000), po modelu datom

jednacinom:
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MHC = 81,566 - 33,110xBDI + 0,309xREKRNED

7.16.11. SEDENJE NA POSLU

Godine zivotaispitanicai BDI nisu imali uticaja na korelaciju vremena provedenog sedeci
na poslu tokom dana sa TQL (p=0,332), MHC (p=0,767), kao ni sa PHC (p=0,147).

7.16.12. SEDENJE ISPRED TV/PC

Godine Zivota ispitanica i BDI nisu imali uticaja na korelaciju vremena provedenog sedeci
pred televizorom ili kompjuterom dnevno sa TQL (p=0,299), MHC (p=0,422), kao ni sa PHC
(p=0,279).

7.16.13. SEDENJE U KOLIMA

Godine zivota ispitanica i BDI nisu imali uticaja na korelaciju vremena provedenog
dnevno sedeci u kolimasaTQL (p=0,798), MHC (p=0,868), kao ni sa PHC (p=0,539).

7.16.14. SEDENJE TOKOM SLOBODNIH AKTIVNOSTI

Godine Zivota ispitanica i BDI nisu imali uticaja na korelaciju vremena provedenog sedeci
dnevno tokom slobodnih aktivnosti sa TQL (p=0,409), MHC (p=0,262), kao ni sa PHC (p=0,674).

7.16.15. STAJANJE NA POSLU

Godine Zivota ispitanica i BDI nisu imali uticgja na korelaciju vremena provedenog
dnevno stojeci na poslu sa TQL (p=0,409), MHC (p=0,454), kao ni sa PHC (p=0,446).

7.16.16. STAJANJE TOKOM SLOBODNIH AKTIVNOSTI

Godine Zivota ispitanica i BDI nisu imali uticaja na korelaciju vremena provedenog stojeci
dnevno tokom slobodnih aktivnosti sa TQL (p=0,126), MHC (p=0,268), kao ni sa PHC (p=0,097).
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7.16.17. MESEC ODLASKA NA TRUDNICKO BOLOVANJE

Godine Zivota ispitanica i BDI nisu imali uticaja na korelaciju meseca trudnoce u kome je
ispitanica otiSla na trudnicko bolovanje sa TQL (p=0,968), MHC (p=0,549), kao ni sa PHC
(p=0,522).

7.16.18. TELESNA VISINA

Godine Zivota ispitanica i BDI nisu imali uticaja na korelaciju telesne visine ispitanica sa
TQL (p=0,077), MHC (p=0,165), kao ni sa PHC (p=0,067).
7.16.19. TELESNA TEZINA PRE TRUDNOCE

Godine Zivota ispitanica i BDI nisuimali uticaja na korelaciju telesne tezine ispitanica pre

trudnoce sa TQL (p=0,091), MHC (p=0,071), kao ni sa PHC (p=0,191).

7.16.20. PROSECNA PETOGODISNJA TELESNA TEZINA PRE TRUDNOCE
Godine zivota ispitanica i BDI nisu imali uticaja na korelaciju prosecne petogodisnje

telesne teZine ispitanica pre trudnote sa TQL (p=0,169), MHC (p=0,116), kao ni sa PHC
(p=0,333).

7.16.21. TELESNA TEZINA U SADASN)OJ TRUDNOCI
Godine zivota ispitanica i BDI nisu imali uticgja na korelaciju telesne tezine ispitanica u
sadasnjoj trudnodi sa TQL (p=0,578), MHC (p=0,299), kao ni sa PHC (p=0,986).

7.16.22. PROMENA TELESNE TEZINE TOKOM TRUDNOCE

Godine Zivota ispitanica i BDI nisu imali uticgja na korelaciju promene telesne tezine
ispitanicatokom trudnoce (pre - posle) sa MHC (p=0,222).

Nasuprot tome BDI je mogao imati uticaja na korelaciju promene telesne tezine ispitanica
tokom trudnoce (pre - posle) sa TQL (R=0,395; adjR?*=0,152; F=36,937; p=0,000) i PHC
(R=0,311; adjR*=0,092; F=21,380; p=0,000), po modelima prikazanim jednacinama:

TQL =80,327 - 27,264xBDI - 0,225xPROMENATT
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PHC = 77,793 - 22,935xBDI - 0,302xPROMENATT

7.16.23. BMI PRE TRUDNOCE

Godine Zivota ispitanicai BDI nisu imali uticaja na korelaciju BMI ispitanica pre trudnoce
saTQL (p=0,116), MHC (p=0,092), kao ni saPHC (p=0,227).
7.16.24. BMI NA KRAJU TRUDNOCE

Godine Zivota ispitanica i BDI nisu imali uticaja na korelaciju BMI ispitanica na kraju

trudnoce sa TQL (p=0,611), MHC (p=0,313), kao ni sa PHC (p=0,968).

7.16.25. GODINE ZIVOTA KOD MENARHE

Godine Zzivota ispitanica i BDI nisu imali uticgja na korelaciju godina u kojima je
ispitanica dobila menarhu sa TQL (p=0,078) i MHC (p=0,192).

Godine zivota ispitanica i BDI mogle su imati uticgja na korelaciju godina u kojima je

ispitanica dobila menarhu sa PHC (R=0,307; adjR®=0,090; F=20,532; p=0,000) po modelu
prikazanom jednacinom:

PHC = 59,221 - 23,367xBDI + 1,015xGODMENAR

7.16.26. DUZINA MENSTRUALNOG CIKLUSA

Godine Zivota ispitanicai BDI nisuimali uticgja na korelaciju duzine menstrualnog ciklusa
ispitanicasa TQL (p=0,539), MHC (p=0,733), kao ni saPHC (p=0,442).

7.16.27. DUZINA MENSTRUACIE

Godine Zivota ispitanica i BDI nisu imali uticaja na korelaciju duzine menstruacije
ispitanicasa TQL (p=0,316), MHC (p=0,324), kao ni saPHC (p=0,394).
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7.16.28. BROJ TRUDNOCA

Godine Zivota ispitanicai BDI nisuimali uticaja na korelaciju brojatrudnoca ispitanica sa
TQL (p=0,334), MHC (p=0,219), kao ni sa PHC (p=0,581).

7.16.29. BROJ DOSADASNJIH PORODAJA

Godine Zivota ispitanicai BDI nisu imali uticaja na korelaciju broja dosadasnjih porodaja
ispitanicasa TQL (p=0,764), MHC (p=0,278), kao ni sa PHC (p=0,610).

7.16.30. BROJ UKUPNIH PORODAJA

Godine zivota ispitanica i BDI nisu imali uticaja na korelaciju broja ukupnih porodaja
ispitanicasa TQL (p=0,925), MHC (p=0,784), kao ni sa PHC (p=0,673).

7.16.31. GODINE ZIVOTA U VREME PRVOG PORODAJA

Godine zivota ispitanica i BDI nisu imali uticaja na korélaciju godina zivota ispitanica u
vreme prvog porodaja sa TQL (p=0,772), MHC (p=0,762), kao ni saPHC (p=0,820).

7.16.32. TELESNA TEZNA PRVOG DETETA

Godine zivota ispitanicai BDI nisu imali uticaja na korelaciju telesne tezne prvog deteta sa
TQL (p=0,591), MHC (p=0,459), kao ni saPHC (p=0,806).

7.16.33. TELESNA TEZINA DRUGOG DETETA

Godine zivota ispitanicai BDI nisu imali uticaja na korelaciju telesne tezine drugog deteta
saTQL (p=0,328), MHC (p=0,246), kao ni sa PHC (p=0,551).

7.16.34. TELESNA TEZINA TRECEG DETETA

Godine Zivota ispitanicai BDI nisu imali uticaja na korelaciju telesne tezine treceg deteta
saTQL (p=0,719), MHC (p=0,460), kao ni saPHC (p=0,889).
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7.16.35. MESEC TRUDNOCE PREDHODNOG PREVREMENOG PORODAJA

Godine zivota ispitanica i BDI nisu imali uticaja na korelaciju meseca trudnoce u kom je
doslo do predhodnog prevremenog porodaja sa TQL (p=0,599), MHC (p=0,998), kao ni sa PHC
(p=0,371).

7.16.36. TELESNA TEZINA SADASNJE BEBE

Godine Zivota ispitanicai BDI nisu imali uticaja na korelaciju telesne tezine sadasnje bebe

saTQL (p=0,271), MHC (p=0,217), kao ni saPHC (p=0,429).
7.16.37. DUZINA SADASNJE BEBE
Godine Zivota ispitanica i BDI nisu imali uticaja na korelaciju duzine sadasnje bebe sa

TQL (p=0,337), MHC (p=0,337), kao ni sa PHC (p=0,425).

7.16.38. VREME USPOSTAVLJANJA MENSTRUACUE POSLE TRUDNOCE

Godine zivota ispitanica i BDI nisu imali uticaja na korelaciju vremena koje je bilo
potrebno da ispitanica posle predhodne trudnoce ponovo dobije menstruaciju sa TQL (p=0,311),
MHC (p=0,260), kao ni sa PHC (p=0,474).
7.16.39. DUZINA DOJENJA PRVOG DETETA

Godine zivota ispitanicai BDI nisu imali uticaja na korelaciju duzine dojenja prvog deteta
saTQL (p=0,885), MHC (p=0,653), kao ni saPHC (p=0,858).
7.16.40. DUZINA DOJENJA DRUGOG DETETA

Godine Zivota ispitanica i BDI nisu imali uticaja na korelaciju duZzine dojenja drugog
detetasa TQL (p=0,708), MHC (p=0,604), kao ni sa PHC (p=0,884).
7.16.41. DUZINA DOJENJA TRECEG DETETA

Godine zivota ispitanicai BDI nisu imali uticaja na korelaciju duzine dojenja treceg deteta
saTQL (p=0,200), MHC (p=0,414), kao ni sa PHC (p=0,064).
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7.16.42. BROJ POBACAJA

Godine zivota ispitanica i BDI nisu imali uticaja na korelaciju broja pobacaja sa TQL
(p=0,631), MHC (p=0,897), kao ni sa PHC (p=0,303).
7.16.43. GODINE ZIVOTA KOD PRVOG POBACAJA

Godine zivota ispitanica i BDI nisu imali uticgja na korelaciju godina ispitanica u vreme
kada je imala prvi pobacaj sa TQL (p=0,968), MHC (p=0,809), kao ni sa PHC (p=0,867).

7.16.44. VISINA SISTOLNOG PRITISKA

Godine Zivota ispitanica i BDI nisu imali uticgja na korelaciju visine sistolnog pritiska i
MHC (p=0,263), ali su mogli imati znacajnog uticagja na korelaciju visine sistolnog pritiska sa

TQL (R=0,395; adjR?=0,151; F=36,886; p=0,000) i PHC (R=0,311; adjR?=0,092; F=21,442;
p=0,000), po modelima prikazanim jednacinama:
TQL = 87,868 - 27,643xBDI - 0,094xTASIST

PHC = 88,426 - 23,463xBDI - 0,130xTASIST

7.16.45. VISINA DIJASTOLNOG PRITISKA

Godine zivota ispitanicai BDI nisu imali uticgja na korelaciju visine dijastolnog pritiska i
MHC (p=0,133), ali su mogli imati znacajnog uticaja na korelaciju visine dijastolnog pritiska sa
TQL (R=0,399; adjR?=0,155; F=37,806; p=0,000) i PHC (R=0,319; adjR?=0,097; F=22,581;
p=0,000), po modelima prikazanim jednacinama:

TQL =89,337 - 27,505xBDI - 0,171xTADIJAS

PHC = 90,036 - 23,262xBDI - 0,232xTADIJAS
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8. DISKUSIJA

Diskusija je podeljena u dva dela. Prvi deo diskusije se odnos na studiju razvoja i
validacije nase Skale simptoma trudnoce, a drugi na studiju determinanti i kvaliteta Zivota u
trudnoci.

8.1. DISKUSIJA STUDIJE RAZVOJA | VALIDACIJE SKALE
SIMPTOMA TRUDNOCE (PSS)

Populacija trudnica ima veliki znacaj za drustvo. Studije koje proucavaju trudnocu, kao Sto
je nasa studija, najceSce se baziraju na razli¢itim upitnicima kroz koje ispitanica moze da ispolji
svoja osecanja i stavove o specificnim problemima potencijalno znacajnim za tok i ishod trudnoce,
kao i za kvalitet Zivota u trudnodi. Ipak, studije o ovoj temi nisu Ceste u literature [Symon 2003]. S
obzirom da je broj mernih instrumenata za procenu problema u trudnodi veoma mali, vedina je
napravljena od strane autora studije po prvi put [Nommsen-Rivers 2009]. Takode, dosadasnja
istrazivanja su uglavnom obuhvatala pojedinacne komponente kvaliteta Zivota u trudnoci, od kojih
su socijalni i psiholoSki faktori bili najcesc¢i (anksioznost povezana sa trudno¢om, postnatalna
depresija, seksualnost trudnica, socijalna pozeljnost, antenatalna povezanost majke sa svojim
buduéim detetom i povezanost roditelja) [Rudge 2009, Van Brussel 2010]. Sto se tice fizickih
simptoma, evaluirani su samo uticaj mucnine, povracanja i umora u trudnoci [Jansen 2007-a,-b,
Lacasse 2008-a,-b,]. Prema tome, Skala simptoma trudnoce, konstruisana i validirana prvi put u
nasoj studiji, mogla bi biti od velikog znacaja kako u buducim istraZivanjima kvaliteta zivota, tako
i klinickom tretmanu trudnica.

Skala simptoma trudnoce - PSS meri individualnu samoprocenu fizioloSkih, morfoloskih i
mentalnih promena po trimestrima i tokom celog gestacionog perioda u cilju odredivanja njihovog
uticaja na zdravlje i HRQoL. Pri izradi ovog mernog instrumenta poStovane su sve utvrdene
procedure i norme za razvijanje skale kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem. Za formulisanje
iskaza i konstrukciju skale, koris¢eno je viSe izvora: savremena naucna i prakticna klinicka
saznanja o uzroCnim i provociraju¢im faktorima za pojavu simptoma u normalnoj i komplikovanoj
trudnodi, razmatranje internacionalnih preporuka za formiranje HRQoL upitnika i analiziranje
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nekoliko validiranih generickih i za razli¢ita stanja i oboljenja specificnih upitnika, kao i
inkorporacija rezultata pretestiranja i saveta strucnjaka iz relevantnih oblasti. U procesu validacije
PSS ispitano je 109 trudnica i adekvatnom statistickom analizom, koja izmedu ostalog ukljucuje i

faktorsku analizu, potvrdena konstrukciona i sadrzinska validnost, pouzdanost i reproduktibilnost
skale.

Prema ustanovljenim kriterijumima za razvoj i validaciju mernih instrumenata, vecina
studija koristi Cronbach-ov o koeficijent (engl. Cronbach’s alpha coefficient) za ispitivanje
pouzdanosti interne konzistentnosti i Pearson-ov koeficijent korelacije (engl. Pearson’s
correlation coefficient) za pouzdanost ponovljenih merenja (test-retest) [Eum 2007]. Cronbach-ov
alfa visSi od 0,6 ukazuje na dovoljnu, a visSi od 0,7 ukazuje na dobru internu konzistentnost
[ Dawson-Saunders 1994, Bland 1997]. Ponovljena merenja ili procena slaganja medu ispitivaCima
se najcesce sprovode u cilju merenja pouzdanosti skale. Statisticki metodi koris¢eni u nasoj studiji
ukljucuju sve potrebne procedure i odgovaraju aktuelnim iskustvima i preporukama iz literature
[Bland 1997, Jensen 2003, Pekmezovic 2007, Kisic Tepavcevic 2009, Rudge 2009]. Dizajn nase
studije je obuhvatao retestiranje kao metod za procenu pouzdanosti Skale simptoma trudnoce.
Pouzdanost interne konzistentnosti, predstavijene kroz dobijene vrednosti Cronbach-ovog
koeficijenta alfa (Co>0,8; Casr>0,8), cele Skale simptoma trudnoce (ni=42) je dovoljno jaka, Sto
pokazuje da se skala moze smatrati adekvatnom za razliCite vidove daljih istrazivanja. Kada je

jedan iskaz iskljuCen iz cele skale vrednosti Cox se menjaju. Ipak, ove promene u vrednostima Cux
ne smanjuju pouzadanost skale. Vrednosti Cronbach-ovog koeficijenta alfa svake skale sa 41

iskazom su joS uvek u kategoriji dobre/visoke pouzdanosti.

Konstrukciona i sadrzinska validnost kompletne Skale simptoma trudnoce su rezultat
odgovarajuce primene znanja iz oblasti klinicke i bazicne medicine (ginekologije, akuSerstva,
perinatologije i epidemiologije), kao i istrazivaCke metodologije i statistike [Fletcher 1988,
Wewers 1990]. Dabi se odabrai i formulisali iskazi kompletne Skale simptoma trudnoce, uzete su
u obzir sve karakteristike bitne za fizioloSku trudnocu, koje su poznate iz akuSerske teorije i
prakse. Za konstrukciju i validaciju kompletne Skale simptoma trudnoce, bili su postovani svi
elementi pravilne istrazivacke procedure. Sadrzinska validnost daje odgovor na pitanje da li su sva
odabrana pitanja ukljuena u upitnik, od svih mogucih pitanja o istrazivanoj temi, reprezentativna
za stanje. Onase moze kvantifikovati Lawshe-ovom formulom. Ova formula daje vrednosti
kolicnika sadrzinske validnosti - KSV (engl. Lawshe’s content validity ratio - CVR), koje varirgju
od -1 do 1, gde pozitivne vrednosti pokazuju da je bar jedna polovina strucnjaka koji su
procenjivali upitnik, ocenila pitanje kao esencijalno. Lawshe je postavio i minimalni prosecni
CVR za razlicit broj ucesnika panela, za nivo znacajnosti od 0,050. Za panel od osam eksperata
minimalni srednji CVR, koji pokazuje dobru ukupnu sadrzinsku validnost je 0,780 [Lawshe 1975,
Fajgelj 2009, Rgja Prasad 2010]. Prema tome, moze se zakljuciti da Skala simptoma trudnoce ima
dobru ukupnu sadrzinsku validnost.

Konvencionalno prihvacena maksimalna verovatnoca greske statistickog zakljucka
(p=0,050) u nasoj studiji odreduje minimalni nivo verovatnoce do kog iskazi skale zaista
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predstavljaju simptome fizioloSke trudnoce [Dawson-Saunders 1994]. Uocene znacajnosti razlika
u ucestalosti simptoma i kategorija ocena (0, 1-10, 1-9, 10), izmedu perioda pre trudnoce i trajanja
cele trudnoCe, kao i medu trimestrima trudnoce, odgovaraju ocekivanom stanju pa, prema tome,
potvrduju validnost skale dokazuju¢i da skala dobro opisuje tok trudnoce. Bilo je znacajno
(p<0,05) i visoko znacajno (p<0,01) vise ocena nula, a manje ocena 1-10 u periodu pre trudnoce,
kao i obrnuto, manje ocena nula, a viSe ocena 1-10 za period cele trudnoce.

Na validnost, kao i pouzdanost, pored ekspertskih znanja potrebnih za adekvatnu
konstrukciju skale, takode utice i kvalitet ispunjavanja kompletne skale [Fletcher 1988].
Motivacija ispitanica, kao i jasnoca iskaza su omogudili potpuno i odgovarajuce ocenjivanje i kao
posledicu toga visoku validnost Skale simptoma trudnoce. Ocene iskaza, koje su dale ispitanice,
mere istu specifiCnu karakteristiku i zato se podaci dobijeni skalom mogu smatrati pouzdanim.
Pored toga, Skala simptoma trudnoce je dobar instrument merenja posto ima visoku sposobnost da
obezbedi ponovljena merenja.

Kada je koeficijent korelacije vrednosti jednog iskaza sa zbirom vrednosti skora ostalih
iskaza viSiod 0,4 iskaz se moze smatrati dobrom komponentom skale [Fletcher 1988, Dawson-

Saunders 1994]. U slucaju nase Skale simptoma trudnoce, najbolje komponente skale su oni iskazi
za koje je koeficijent korelacije >0,4 u svim ispitivanim vremenskim periodima. Status ngjbolje

komponente skale u nasoj Skali simptoma trudnoce ima Sest iskaza, od kojih su Cetiri iz grupe
mentalnih promena i manifestacija (i18-umor, i23-osecaj tuge, i24-lake i brze promene
raspolozenja, i25-nervoza), dok su dva bila iz grupe fizickih simptoma i znakova fizioloSke
trudnoce (i30-bol u stomaku, i39-smetnje od pokreta bebe). Nesto slabije, ali joS uvek veoma

dobre komponente Skale simptoma trudnoce su oni iskazi koji sa zbirom ostalih iskaza imaju
koeficijent korelacije >0,4 u svim trimestrima trudnoce. U ovoj kategoriji je bilo tri iskaza iz

grupe fizioloskih simptoma (i15-uCestalo mokrenje, i26-pojacano znojenje, i3-bol u krstima i
ledima). Sva tri iskaza (simptoma) su specificha za trudnoCu i pojaCavaju se tokom trajanja
trudnoce.

U postupku razvoja i validacije naSe skale poStovani su bitni zahtevi za studiju ovakvog
tipa i iskustva drugih autora [Dawson-Saunders 1994, Rudge 2009]. Cinjenica da nema sli¢nih
studija o skalama za procenu simptoma trudnoce naglasava korisnost nase skale za brzu procenu
otezavajucih simptoma kod trudnica. Skala je jasna i obuhvata skoro sve bitne simptome
omogucavajuci trudnici da se istovremeno seti gotovo svih mogucih problema. Vreme potrebno za
popunjavanje skale je razumno, Sto Cini skalu prakticnom za upotrebu. Jedna od prednosti ove

skale je Sto omogucava upotrebu preventivnih mera i tretmana za trudnicu najtezih simptoma kada
je to potrebno.
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8.2. DISKUSIJA STUDIJE DETERMINANTI ZDRAVSTVENOG
STATUSA | KVALITETA ZIVOTA U TRUDNOCI

Kvalitet zivota povezan sa zdravljem (HRQoL) definisan je kao stepen do koga se fizicko,
emocionalno i socijalno osecanje dobrog zdravlja nalazi pod uticajem nekog medicinskog stanja
(u ovom slucaju trudnoce), oboljenja ili terapije [Bijlenga 2011]. Drugim rec¢ima pod HRQoL se

podrazumeva samoprocena funkcionisanja i blagostanja u fizickim, mentalnim (psiholoSkim) i
socijalnim domenima, definicijakoju smo i mi koristili za potrebe ovog rada.

U literaturi koja se odnosi na kvalitet Zivota u trudnodi, upotreba naziva , kvalitet Zivota“ je
nekonzistentna. U jednom revijalnom pregledu studija, koje u svom apstraktu navode da ispituju

kvalitet Zivota u trudnodi, utvrdeno je da samo nekoliko studija zaista meri kvalitet Zivota
postojecim mernim instrumentima, dok se u ostalim radovima jednostavno izjednacuje odredeni
klinicki ishod sa poboljSanjem ili pogorsanjem kvaliteta zivota, bez formalnog koriS¢enja mernih

instrumenata. Na taj nacin se zamracuje individualna i po svemu jedinstvena priroda kvaliteta
Zivota, pretpostavkom, ma koliko logicnom, da je odredeni klinicki ishod ili stanje u sustini dobro

ili loSe za kvalitet Zivota. [Symon 2003].

Kvalitet zivota u trudnoci se po pravilu procenjuje upotrebom generickih instrumenata, od
kojih je upitnik SF-36 najcesce koriS¢en. SF-36 je validiran za upotrebu u razli¢itim populacijama
i u vecCini sluCajeva preporucen kao adekvatan instrument za merenje kvaliteta zivota povezanog
sa zdravljem. Ova validacija ukljuCuje ispitivanja populacije trudnih Zena u gestacionom periodu i

postpartalno. Eksploratorna i konfirmatorna faktorska analiza podataka dobijenih upitnikom SF-
36 od 129 Zena tokom rane trudnoce potvrdila je osetljivost njegovih osam skala u ispitivanju

samoprocenjenog kvaliteta Zivota trudnica [Jomeen 2005]. | u nekoliko drugih studija upitnik SF-
36 se pokazao senzitivnim za detekciju promena funkcionalnog statusa u trudnodi, te se stoga
moze smatrati validnim instrumentom za ispitivanje maternalnog kvaliteta Zivota [Hueston 1998,
Haas 1999, McKee 2001, Jansen 2007-b]. U prospektivnoj longitudinalnoj studiji, koja je
ispitivala HRQoL u postpartalnom periodu posle razliCitih tipova porodaja, zene su popunjavale
merne skale (Multidimensional Fatigue Inventory - MFIl i EQ-5D) 12 - 24 sata posle vaginalnog
porodaja odnosno 24 - 48 Casova posle carskog reza uz koje je ukljucen i upitnik SF-36 za
merenja u 1., 3. i 6. nedelji posle porodaja. Utvrdeno je da su ovi merni instrumenti u stanju da
razlikuju grupe prema tipu porodaja i da otkriju umeren oporavak u fizickom i mali oporavak u

mentalnom statusu u prvih Sest nedelja posle porodaja, s tim Sto se SF-36 pokazala nesto
osetljivijom od drugih skala za merenje fizickih komponenti [Jansen 2007-b].

Za razliku od drugih medicinskih oblasti u kojima postoji, slobodno se moze reci, poplava
specificnih  mernih instrumenata, u oblasti trudnoc¢e ih je samo nekoliko, od kojih su dva
dizajnirana za postpartalni period, a jedan za procenu nauzeje i povracanja (NVP) u prva tri

meseca trudnoce [Symon 2002, 2008]. Ovi instrumenti nisu validirani za srpski jezik (Poglavlje
2.2.2.). S druge strane, u studiji validacije specificnog instrumenta za ispitivanje uticaja nauzeje i
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povracanja na kvalitet zivota u trudnoc¢i (NVPQOL) na uzorku od 367 trudnica utvrdeno je da su
smptomi NVP bili znacajno udruzeni sa fizickim i mentalnim skorovima kvaliteta Zivota merenim
upitnikom SF-12. Taj nalaz dokazuje da je Cak i SF-12, izveden iz upitnika SF-36, dovoljno
osetljiv za merenje simptoma NVP u trudnoci. Brojni faktori koji bi mogli uticati na kvalitet
Zivota tokom trudnoce zahtevaju multidisciplinarni pristup i upotrebu razliCitih upitnika koji
omogucavaju da se kvalitet Zivota proceni sa raznih aspekata. U ovoj studiji koriS¢eno je Sest
mernih skala ukljuCujé¢i upitnik SF-36. Dok je kombinacija mernih instrumenata viSestruko
korisna i preporucljiva u naucnoistrazivackom radu, ona moze biti faktor ogranicenja za primenu u
svakodnevnoj klinickoj praksi.

lako je trudnoca uobicajeno stanje za zene reproduktivnog doba, u dostupnoj literaturi ima
iznenadujuce malo radova o kvalitetu zivota trudnica, pa se slobodno moze reci da je dosadasnja
paznja posvecena proceni HRQoL trudnih Zena nedovoljna. Do sada je HRQoL u trudnoci, tokom

porodaja i/ili postpartalno ispitivan u malom broju studija [Hueston 1998, Otchet 1999, Haas
1999, 2005, McKee 2001, Rojas 2006, Heimstard 2007, Jansen 2007-a,-b, Symon 2008, Amador

2008]. U njima se uglavnom proucavaju samo pojedini aspekti kvaliteta Zivota ili uticaji razlicitih
komplikacija trudnoce i razlicitih tipova porodaja na HRQoL u trudnoci ili ceSce postpartalno
[Jansen 2007-b, Rojas 2006, Symon 2008, Amador 2008, Heimstard 2007] ili se razmatrgu
stavovi buduce majke prema toku i ishodu porodaja [Jansen 2007-b].

Rezultati studija kvaliteta zivota povezanog sa zdravljem najCeSce ukazuju da je snizenje
nivoa fizickog funkcionisanja najprominentnija promena koju Zene dozivljavaju u periodu
trudnoce, a moze se oCekivati takode pad vitalnosti i povecanje ucestalosti simptoma depresije.

U observacionoj longitudinalnoj kohorti u San Francisku, SAD, kod prosecno 1600
trudnica u svakom trimestru trudnoce, procenjivan je HRQoL telefonskim intervjuom pomocu
delova upitnika SF-36 (dve od osam skala: fizicko funkcionisanje i vitalnost i jedno pitanje za
samorangirajucu promenu zdravlja) uz skrining simptoma depresije pomo¢u CES-D skale (engl.
Short-form Center for Epidemiologic Sudies — Depression Scale — 10 iskaza). Vecina ispitanica
uzorka bila je rodena u USA i udata ili je zivela sa partnerom, polovini je to bio prvi porodaj,
skoro polovina je bila visoko obrazovana, a kod malog broja je pre trudnoce dijagnostikovana i
lecena neka hronicna bolest. Srednji skor fizickog funkcionisanja tokom trudnoce bio je smanjen:
95,2 pre trudnoce, 58,1 u trecem trimestru i 90,7 postpartalno (na skali od 0 - 100, gde 100
predstavlja najbolje zdravlje). Srednji skorovi fizicke funkcije bili su slicni kao u studijama osoba
sa kongestivnom slaboScu srca, skorasnjim infarktom miokarda ili dijabetesom prema standardima
datim za upitnik SF-36 (americka populacija). Skor vitalnosti takode je bio snizen tokom trudnoce
i nije dostigao bazalnu vrednost u tri meseca postpartalnog perioda. Ucestalost depresivnih
simptoma u trudnodi je bila povecana u odnosu na period pre trudnoce i postpartano (11,7% pre
trudnoce, 25,2% tokom treCeg trimestra, 14,2% u postpartalnom periodu). Samoprocena promene
zdravstvenog stanja pokazala je samo manje promene tokom trudnoce. Nedostatak novca za hranu
i domacinstvo bio je udruzen sa loSim zdravstvenim stanjem pre, tokom i posle trudnoce. Autori
podvlaCe znacaj razumevanja kvaliteta zivota zena u trudnoci nezavisno od ishoda deteta [Haas
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2005]. Ovi rezultati su u saglasnosti sa prethodnim nalazima istog autora [Haas 1999], kao i sa
nekoliko drugih studija u kojima je takode ukazano da je funkcionalni status tokom trudnoce i
postpartalno loSiji nego u drugim periodima reproduktivhog doba Zene.

U kanadskoj studiji, 393 posmatrane trudnice imale su nize nivoe fizickog funkcionisanja,
vitalnosti i socijalnog funkcionisanja i viSe nivoe ogranicenja nastalih zbog emocionalnih
problema od zena koje nisu trudne [Otchet 1999].

U uzorku od 125 Zena sa normalnim tokom trudnoce, utvrdeno je znacajno sniZenje
fizickog funkcionisanja. Tri od Ccetiri skale SF-36 povezane sa fizickim zdravljem (fizicko
funcionisanje, fizicka uloga i telesni bol) su se znacajno progresivno linearno smanjivale tokom
prvog i drugog trimestra, sa platoom u trecem trimestru. Zene boljeg imovnog stanja su imale
bolje opste zdravlje i skorove mentalnog zdravlja u ranoj trudnoci od Zena sa niskim prihodima,
ali su se ove razlike smanjile tokom trudnoce. Autor je zakljucio da se funkcionalni status zavisan
od zdravlja tokom trudnoCe menja u negativnom smislu samo za fizicke mere zdravlja i da
socioekonomski  faktori, kao Sto su zaposlenost, prihodi i podrska supruga ili partneraimaju samo
ograniceni uticaj na funkcionalni status u trudnoci [Hueston 1998].

U studiji u kojoj je proucavna validnost Indeksa kvaliteta Zivota (engl. Quality of Life
Index — QLI), konstruisanog adaptacijom drugog mernog instrumenta (engl. Ferrans & Powers
instrument), na uzorku od 198 trudnica utvrdeno je da srednji QLI iznosi 23,84 od maksimalnih
30. Trudnice u prvom trimestru imale su vece indekse kvaliteta Zivota, dok nije postojala znacajna
razlika izmedu indeksa kvaliteta zivota u drugom i trecem trimestru trudnoce [Fernandes 2009].

Na multietnickom uzorku od 114 Zena loseg imovnog stanja u kasnoj trudnodi, rezultati
SF-36 su pokazali najnizu percepciju kvaliteta Zivota u dimenzijama fizicke uloge i vitalnosti.
Prosecni BDI skor bio je 15 (sd=8,6) [McKee 2001]. Autori su kao grani¢nu vrednost za znacajnu
depresiju uzeli BDI skor od 14, znatno nizi od BDI 21, koji je preporucen za populaciju koja nema
psihijatrijsku dijagnozu [Beck 2009], pa je vise od polovine trudnica iz uzorka uslo u kategoriju
depresivnih. Takode je utvrdeno da znacajno nizi funkcionalni status u svim SF-36 skalamaimaju
trudnice sa depresivnim simptomima u poredenju sa ispitanicama bez depresije. Zakljuceno je da
funkcionalni zdravstveni status korelira negativno sa BDI skorom u svim dimenzijama SF-36, dok
fizicko i mentalno zdravlje nije bilo znacajno udruzeno sa socijalnom podrSkom [McKee 2001].

Neka od navedenih istraZivanja govore u prilog tezi da trudnoca moze biti nezavisni faktor
rizika za pogorSanje zdravlja i HRQoL Zena. Nasa istrazivanja HRQoL u trudnoéi samo su
delimi¢no u skladu sa navedenim nalazima. Za uzorak kao celinu, ukupni kvalitet Zivota tokom
trudnoce procenjen na skalama SF-36 bio je dobar (TQL 70,68), kako je i ocekivano za Zene koje
su pre trudnoce bile uglavnom zdrave i koje su se porodile prirodnim putem sa vitalnim detetom,
za Cije zdravlje, dakle, ne moraju da brinu. NasSi rezultati su pokazali da trudnice imaju znacajno

bolje mentalno (MHC 72,30) nego fizicko (PHC 69,06) zdravlje. Prosecne vrednosti skorova
ispitivanih skala pokazuju da je graviditetom uslovljeni zamor meren Krupp-ovom skalom bio
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srednjeg stepena (FSS 3,53), dok nivoi depresije mereni Beck-ovom skalom (BDI 3,83) nisu bili
znacajno izrazeni. U odnosu na stanje pre graviditeta (PSS 0,21), simptomi su u trudnoci bili
viSestruko izrazeniji ve¢ u prvom trimestru (PSS 0,83), sa maksimumom u treCem trimestru (PSS
1,37), ali su prosecno tokom trudnoce bili umerenog intenziteta (PSS 2,16). Na osnovu Zimet-ove
skale (MSPSS 70,31), trudnice su imae dobru socijalnu podrsku i smatrale da ih porodica i
prijatelji adekvatno podrzavaju tokom trudnoce. Prema rezultatima Feltonove skale, buduce majke
su dobro prihvatale i tolerisale trudnocu (AIS 13,99). Za odredivanje fizickog zdravlja (PHC)
trudnica, prediktor od najveceg znacaja bio je zamor (FSS), zatim simptomi (PSS), pa socijalna
podrska (MSPSS) i depresija (BDI) i na kraju prihvatanje stanja (AIS). Za odredivanje mentalnog
zdravlja (MHC) trudnica, najbitniji prediktor bila je depresija (BDI), zatim zamor (FSS), pa
socijalna podrska (MSPSS) i simptomi (PSS) i najzad prihvatanje stanja (AIS). Za odredivanje
ukupnog kvaliteta Zivota u trudnoc¢i (TQL), kao najvazniji prediktor pokazao se zamor (FSS),

zatim depresija (BDI), pa socijalna podrSka (MSPSS) i simptomi (PSS), a najmanje znacajno
prihvatanje stanja (AlS).

Naredne studije bi trebalo da uporede u viSe detalja populaciju zdravih trudnica i
negravidnih Zena. Nazalost, standardi za upitnik SF-36 za opStu populaciju u Srbiji za sada ne
postoje, te stoga nije bilo moguce uporediti HRQoL trudnica sa naSom generalnom populacijom
Zena odgovarajucih godina Zivota. Najpribliznija populacija za koju postoje podaci za nasu sredinu
su studenati beogradskog univerziteta zenskog pola, koji se uobicajeno smatraju jednom od
najzdravijih populacija i ¢esto u studijama koriste kao zdrava kontrolna grupa [Pekmezovic 2011].
Kada se uporedi HRQoL nasih ispitanica, inace pre trudnoce zdravih zena, sa studentkinjama
moze se zakljuCiti da je ukupni kvalitet zivota (TQL) bio nesto (oko 5 poena) nizi kod trudnih
Zena. Trudnice su takode imale nizi PHC, a viSi MHC u poredenju sa studentkinjama. Ove nalaze
je lako razumeti imaju¢i u vidu podatak da telesne promene i simptomi izazvani trudnocom
donekle smanjuju fizicku aktivnost. S druge strane, postati majka zdravog deteta, Cini Zenu
srecnijom nego ikada i malo stvari moze uticati na to osecanje.

Nasi rezultati pokazuju da niz faktora, narocito zamor, depresijai simptomi trudnoce, kao i
socijalna podrska trudnici i podnosenje trudnoce, mogu svi zajedno, u kobinacijama i svaki
pojedinacno znacajno uticati na fizicko i mentalno zdravlje i kvalitet Zivota u trudnoci. Jasno je

stoga da su u odredenim subkategorijama trudnica nasSeg uzorka, u zavisnosti od napred
navedenih parametara zdravlja, kao i efekata niza faktora, definisanih iz 108 pitanja ZEU, koji

pokrivaju demografske, klinicke, socijalne i bihevioralne oblasti ispitivane populacije, utvrdeni
razliciti, slabiji ili jaci uticaji na zdravlje i kvalitet Zivota trudnica, od kojih su neki bili znacajni.
Miltiple povezanosti utvrdene u naSoj studiji, potvrduju snazne medusobe odnose skorova svih
ispitivanih skalai HRQoL i isticu u prvi plan da u zdravstvenom zbrinjavanju trudnica posebnu
paznju treba usmeriti na zamor, depresiju i simptome tokom trudnoce.

U nekim studijama je pokazano da zene vec u prvom trimestru trudnoce ispoljavaju
znacajno veci zamor u poredenju sa slichom grupom negravidnih Zena i datrudnice provedu viSe
casova tokom svakog dana u spavanju. [Behrenz 1999]. U jednoj studiji trudnice su iskazale
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znacajno vece skorove na Numerickoj skali zamorljivosti (engl. Numerical Rating Scale for
Fatigue), dok nije nadena razlika skorova na Skali depresivnosti (BDI) i Skali anksioznosti (engl.
Sate Trait Anxiety Inventory) [Behrenz 1999]. Uz to, zamora predstavlja znacajnu posledicu
anemije u trudnoci, tokom i posle porodaja [Jansen 2007-al, Sto smo i mi potvrdili u naSim
ispitivanjima. NasSi rezultati pokazuju, pored toga, da je zamor najznacajniji prediktor ukupnog
kvaliteta Zivota i fizickog zdravlja tokom trudnoce, koji utice negativno na HRQoL, a takode
dokazuju i postojanje pozitivne korelacije izmedu zamora i pojave simptoma depresije u trudnodi.
Stoga Ce redovni periodi dnevnog odmora, kao i ogranicenje zahtevnih fizickih aktivnost i
napornog rada omoguciti redukovanje zamora kao redovnog pratioca trudnoce. Uz to, potrebno je
adekvatno lecenje anemije tokom trudnoce.

Depresija je najCeSce ispitivano stanje kod trudnica. Podaci iz literature pokazuju da znatan
broj zena pregledan u akuserskim odeljenjima ima simptome depresije, ali da leenje kod vecine
nije praceno tokom ovog osetljivog perioda. Vecina studija koje se bave pojavom depresije u
trudnoci i postpartalno usmerena je na utvrdivanje ucestalosti i faktora rizika, a znacajno rede se
uz to ispituje i kvalitet zivota trudnica i porodilja sa depresijom.

Na odredivanje ucestalosti depresije utiCe priroda upotreblijenog metoda za procenu
depresije (veca je u studijama koje koriste mere samoprocene) i duzina perioda koji se evaluira
(veca je ako je posmatrani period duzi) [O'Hara 1996]. ProseCna ucestalost antenatalne i
postnatalne nepsihoticke depresije, bazirana na rezultatima velikog broja studija koje koriste
konvencionalnu funkcionalnu evaluaciju, procenjuje se na oko 13% [Leigh 2008]. Do sli¢nih
rezultata su dosli i drugi autori procenjujuci ucestalost antenatalne depresije na prosecno 14,2%
[Pereira 2009]. Dosadasnja istrazivanja su pokazala da se pojava simptoma karakteristicnih za
depresiju  moze ocekivati u 8% do 20% trudnica [Evans 2001, Marcus 2003, 2009]. Prema
podacima raspolozivih studija u kojima je ispitivana samoprocena kvaliteta Zivota, proporcija zena
sa simptomima depresije je 15%, 14%i 30% u prvom, drugom odnosno u treCem trimestru i 9%
posle porodaja [Setse 2009]. Koriste¢i CES-D skalu (engl. Center for Epidemiologic Sudies
Depression Scale) kao skrining instrument u velikoj kohorti rasno i socioekonomski razliCitih
trudnica, utvrdeno je da je gotovo Cetvrtina izvestila o simptomima sugestivnim za depresiju u
trudnoci. Ucestalost depresivnih simptoma rasla je od 11,7%pre trudnoe do 25,5% tokom
trudnoce, da bi se smanjila na 14,2 u postpartalnom periodu. Pored toga, depresiju su cesce imale,
po bilo kom osnovu, ugroZene trudnice [Haas 2005]. Ove studije podrZavaju nalaze da depresija
tokom trudnoc¢e moze biti CeS¢a nego u postpartalnom periodu [Evans 2001]. Sa druge strane,
neke studije u kojima je takode ispitivan HRQoL tokom trudnoce nisu mogle da potvrde ucestalost
depresivnih simptoma vecu od 15% [Nicholson 2006].

U dostupnoj literaturi postoji nekoliko meta-analiza koje se odnose na ispitivanje faktora
rizika za nastanak depresije u antenatalnom i u postpartalnom periodu, kao i na antenatal ne faktore
rizika za pojavu postpartalne depresije. Meta-analizom literaturnih podataka o antenatalnoj

depresiji za period od 1980. do 2008. godine nadeno je 57 studija koje su procenjivale antenatalnu
depresiju i utvrdile bar jedan faktor rizika. Kao faktori rizika za pojavu antenatalne depresije
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bivarijantnom analizom utvrdeni su anksioznost majke, Zzivotni stres, anamneza prethodne
depresije, nedostatak socijalne podrske, neplanirana trudnoca, porodicno nasilje, nizi prihodi, nize
obrazovanje, puSenje, status van braka i nekvalitetni odnosi sa okolnom. Posle uradene
multivarijantne analize i dalje su signifikantno udruzeni sa antenatalnom depresijom bili Zivotni
stres, nedostatak socijalne podrske i porodicno nasilje [Lancaster 2010]. U naSem istrazivanju
zdravlja i kvaliteta Zivota trudnica, koje pre zaCe¢a nisu imale depresivne i druge psihijatrijske
probleme, socioekonomski faktori su se pokazali kao znacajni za pojavu nepsihoticnih depresivnih
simptoma tokom trudnoce. Nalazi nekoliko meta-analiza na preko 14 000 ispitanih trudnih zena i
jos oko 10 000 trudnica iz pojedinacnih studija, pokazuju da su najjaci prediktori za pojavu
postpartalne depresije: depresija tokom trudnoce, anksioznost tokom trudnoce, stresogeni Zivotni

dogadaji tokom trudnoce ili ranog puerperijuma, nizak nivo socijalne podrske i prethodna
anamneza depresije. U okviru ove meta-analize treba posebno izdvojiti longitudinalne studije u

kojima je utvrdeno da je antenatalna depresija najmocniji predictor depresije u postpartalnom
periodu [Robertson 2004]. Najjaci prediktori postpartalne depresije utvrdeni u drugoj meta-analiza
su: prethodna anamneza psihopatoloskih i psiholoskih poremecaja tokom trudnoce, losi bracni
odnosi, loSa socijalna podrska, stresogeni dogadaji i indikatori loSeg socijalnog statusa. Ova
analiza u jake prediktore ukljucuje, dakle, i socijalni status odnosno socioekonomske faktore, koji
se inace retko izdvajaju kao bitni za postpartalnu depresiju [O'Hara 1996].

Profili faktorarizika za antenatalnu i postpartalnu depresiju i parentalni stres su razliciti, ali
su medusobno povezani. Antenatalna depresija je najjaCi predictor postpartalne depresije, a
postpartalna depresija najjaci predictor parentalnog stresa [Leigh 2008]. U primarnoj zdravstvenoj
zastiti, kod 331 trudne Zene, od kojih su 14,2% imale simptome depresije u antenatalnom periodu,
utvrdena je udruzenost sa psihosocijalnim i klinickim faktorima rizika: anamneza prethodne
depresije i pshijatrijsko leCenje, neplanirana trudnoca, ozbiljne fizicke bolesti i neredovno
zapodenje [Pereira 2009]. Porast depresivne simptomatologije povezan je sa ishodima trudnoce
nepovoljnim po majku i dete [Marcus 2003, 2009]. Pored toga, postojeca literatura ukazuje na
vezu izmedu nivoa gvozda u krvi i simptomatologije depresije [Aubuchon-Endsley 2012].

Studije koje ispituju HRQoL kod zena sa simptomima depresije tokom ili posle trudnoce

su retke. Zene koje su ispoljile simptome nepsihoticne depresije u antenatalnom periodu imale su
manje skorove u socijalnim domenima za 10-23 poena u drugom trimestru odnosno za 19-31 poen

u trecem trimestru u poredenju sa Zenama bez depresivnih manifestacija. To omogucava da se
iznese tvrdnja da poremecaji u smislu pojave depresivnih simptoma imaju bitan uticaj na

funkcionisanje tokom trudnoce i posle porodaja [Setse 2009]. Kod 175 etnicki i rasno razlicitih
Zena u ranoj trudnoci ispitana je pojava depresije, definisane kao skor od 16 i viSe poena na skali

CES-D i njen uticgj na HRQoL meren skorovima upitnika SF-8 (osam domena: fizicko
funkcionisanje, fizicka uloga, telesni bol, vitalnost, opsSte zdravlje, socijalno funkcionisanje,
emocionalna uloga i mentalno zdravlje). Zene sa depresivnim simptomima su imale znacajno
manje skorove u svim domenima osim fizickog funkcionisanja. Posle dodavanja
sociodemografskih i klinickih faktora, kao i faktora socijalne podrske depresivni simptomi su bili
negativno udruzeni sa ulogom funkcionisanja, telesnim bolom, opstim zdravljem i emocionalnom
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ulogom. Zakljuceno je da Zene u ranoj trudnoci sa simptomima depresije imaju slab kvalitet Zivota
[Nicholson 2006]. U studiji preseka u kojoj je patricipiralo 454 trudnih Zena iz Kine, koriS¢enjem
upitnika SF-36 v2 i EPDS (engl. Edinburgh Postnatal Depression Scale) utvrdeno je da gotovo
40% trudnica ispoljava simptome antenatalne depresije i da su depresija, starije Zivotno doba

majke, kasnije gestaciono doba, zaposlenost i brak bili prediktori loSijih fizickih komponenti

HRQoL. Depresija je imala negativni uticaj kako na fizicke tako i na mentalne komponente

HRQolL, pa su autori zakljuCili da depresija smanjuje HRQoL u toku trudnoce i preporucili

rutinski antenatalni skrining na simptome depresije [Li 2011].

Nasa studija potvrduje uticaj depresije uzrokovane trudno¢om na HRQoL. Multipla
korelacija uradena u naSoj studiji pokazuje da je depresija uslovljena trudnocom imala najizrazitiji
uticaj na mentalno funkcionisanje i ukupni kvalitet zZivota (TQL) u toku trudnoce. Zbog toga
najvecu paznju u lecenju trudnica treba obratiti na ova dva parametra. Mi smo utvrdili da brojni
socioekonomski  parametri takode mogu da uticu na pojavu depresivnog raspoloZenja tokom
trudnoce. Smanjenje nivoa depresije zahtevalo bi takode uklanjanje ili bar ublaZzavanje simptoma i
komplikacija uzrokovanih graviditetom. Ovi rezultati potvrduju da je antenatalna depresija
prediktor loSeg kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem i ukazuju na vaznost rane identifikacije i
tretmana antenatalne depresije. Neke profesionalne organizacija preporucuju rutinski skrining za

otkrivanje antenatalne depresije, Cak i u svakom trimestru trudnoce (American College of
Obstetricians and Gynecologists 2006, National Collaborating Center for Mental Health 2007). S

druge strane, poSto se trudnice prevashodno obracaju akuSerskim odeljenjima, trebaimati na umu
da edukacija akuSera u oblasti dijagnostike i terapije depresije nije uvek suficijentna. Prema
podacima jedne studije, manje od polovine akusera je izjavilo da su ih specijalisticke studije
pripremile za dijagnostiku depresije (Dietrich 2003). Budu¢im majkama treba, pored toga,
obezbediti detaljne informacije o promenama ocekivanim tokom trudnoce, Cime se otvora put da
optimalnije prihvate trudnocu. Rana identifikacija i leCenje depresivnih simptoma kod trudnih
Zena moze poboljsati njihovo osecanje dobrog stanja i spreciti pojavu postnatalne depresije.

Posebna paznja u nasem istrazivanju posvecena je simptomima trudnoce i njihovom
uticaju na HRQoL trudnica. Simptomi trudnoc¢e mogu biti izazvani morfoloSkim, funkcionalnim i
mentalnim promenama koje se javljaju u toku svake, pa i normalne trudnoce, kao i promenama
koje nastaju u slucaju patoloSke, komplikovane trudnoce usled stanja i oboljenja koja se prvi put
javljaju u trudnodi ili koja su postojala i ranije.

Morfoloske (otoci nogu, varikoziteti vena, hemoroidi), funkcionalne (muka i povracanje,
konstipacija, uCestalo mokrenje, vrtoglavica, poremecaji spavanja, poremecaji svesti) i mentalne
(Ceste promene raspoloZenja, nervoza, strah od ishoda trudnoce i porodaja, oseaj zamora,
simptomi nepsihoticke depresije) su karakteristicni pratioci trudnoce, a neki od njih se ubrajaju u
nesigurne znake trudnoce. U jednoj studiji 2/3 Zena izvestilo je o tri ili viSe zdravstvenih
problema, najceSce o iscrpljenosti (87%), osecaju mucnine (64%), bolu u ledima (46%),
konstipaciji (44%) i jakim glavoboljama/ migrenama (30%6) [Gartland 2010]. Ipak, Cinjenica je, da
su bolje poznati uticaji nekih oboljenja na HRQoL u opstoj populaciji nego uticaji morfoloskih,
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funkcionalnih i mentalnih promena na HRQoL u populacijiu trudnica, ¢ak i kada se radi o
patoloskim stanjima koja Cesto komplikuju trudnocu, npr. o oboljenjima vena [Dunic 2009].

Hronicne bolesti vena (CVD) prema nekim izveStajima bitno utiCu na kvalitet zivota

bolesnika. SF-36 skorovi svih HRQoL dimenzija bili su progresivno redukovani sa
napredovanjem bolesti. Interesantno je da, uprkos porastu stope zabrinutosti za estetski izgled

tokom progresije bolesti, nije bilo varijacija u skorovima socijalnog funkcionisanjai emocionalne

uloge. Podaci pokazuju da su Cak i u ranim fazama pacijenti smatrali CVD kao bolest, a ne samo
estetski problem [Wik 2011]. Mi smo utvrdili da je prisustvo varikoznih vena kod trudnica imalo

negativan uticaj na sve ispitivane SF-36 skorove, kao i na zamor i sSmptome povezane sa
trudnocom. NaSi rezultati su takode pokazali da edemi nogu kod trudnica pogorsavaju
karakteristike zdravlja merene skorovima TQL, MHC, PHC, FSS, MSPSSi PSS.

Anorektalni poremecaji tj. problemi od strane debelog creva su Cesti i mogu imati snazan
uticaj na kvalitet Zivota [Ebrahimi 2011]. U naSoj studiji skoro 40% ispitanica je imalo hemoroide.
Kod trudnica hemoroidi su ispoljavali nepovoljan uticg) naTQL, MHC, PHC, BDI, FSSi PSS.

Muka i povracanje u trudno¢i (NVP) spadaju medu najcesce funkcionalne promene u

trudnodi, sa prevalencom koja se krece i do 90,9% i najfrekventnijim ispoljavanjem u vreme prvog
trimestra [American College of Obstetricians and Gynecologists 2004, Chan 2010]. Literaturni

podaci pokazuju da muka i povracanje u trudno¢i (NVP), deluju nepovoljno na skoro sve
dimenzije SF-36 [Deuchar 2000, Chan 2010]. Uz to, razliCiti stepeni jacine NVP razlicito oStecuju
fizicki i mentalni HRQoL [Chan 2010]. Jaci intenziteti simptoma muke i povracanja bili su
znacajno udruzeni sa loSijim NVP-specificnim HRQoL. Pored toga, Sto ispoljavaju negativne
efekte na fizicko i mentalno zdravlje trudnica oni takode negativno uticu na obavljanje uobicajenih
dnevnih aktivnosti i psihosocijano funkcionisanje [Munch 2011]. Ovi naazi pokazuju da
prisustvo i jaCina NVP imaju negativan uticaj na QoL povezan sa zdravljem. U nasem istrazivanju
multivarijantni modeli koje smo formirali su pokazali da je prisustvo NVP bilo udruzeno sa
znacajno nizom kako fizickom tako i mentalnom komponentom zdravlja (PHC i MHC).

Na osnovu rezultata nekih studija, smptomi donjeg urinarnog trakta (engl. low urinary
tract symptoms - LUTS) su vrlo Cesti kod Zena tokom trudnoce. Medutim, HRQoL je bio pogoden
neznatno u slucaju urinarne inkontinencije [Botelho 2010, Kocaéz 2010]. To znaci da uprkos

klinickom znacaju LUTS-a nema znacajne korelacije izmedu klinicke pojave ovih simptoma i
njihove percepcije od strane ispitanica [Botelho 2010]. Mi takode nismo konstatovali znacajan

uticaj LUTS-a na kvalitet Zivota tokom trudnoce. O LUTS-u u naSoj studiji nije izvesStavano
detaljnije zbog Cinjenice da ovi simptomi nisu uticali znacajno na HRQoL.

NeuroloSki simptomi u trudnoci, kao Sto su problemi spavanja, mogu biti znacajne
determinante loSijeg HRQoL [Kamysheva 2009]. Mi smo nasli da su od neuroloSkih simptoma
trudnoce, vrtoglavice i poremecaji svesti (nesvestica, gubitak svesti) imali znacajan uticaj na
HRQoL, tako Sto su smanjivale sve skorove SF-36 i osecaj socijalne podrske (MSPSS), a
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povecavali zamor (FSS), depresiju (BDI) i simptome (PSS). Pored toga, vrtoglavice i nesvestice
uz edeme nogu, otezavaju kretanje i stoga pojacavaju osecaj zamora i depresiju tokom trudnoce.

U nasoj studiji oko 50% trudnica je imalo anksioznost povezanu sa trudnocom, cesto
kombinovanu sa mukom, povracanjem i edemima nogu. Nasi podaci pokazuju da anksioznost
zavisna od trudnoce pogorsava komponente zdravlja merene skorovima TQL, PHC, MHC, BDI,
FSS, AIS and PSS. Ako se zene plase toka, komplikacija i ishoda trudnoce, porodaja i bola koji on
izaziva, one se osecaju umornije i depresivnije tokom trudnoce i njihov ukupni HRQolL je nizi.

Ucestalost i efekti fizickih simptoma izazvanih trudnocom, kao i osecaj neprijatnosti
odnosno nelagodnosti konstantno koreliraju sa visim skorovima za depresivne simptome, a manje
konzistentno sa nizom samoprocenom zdravlja [Aktan 2011]. U studiji koja je isptivala faktore
udruzene sa loSim zdravstvenim statusom u Cetiri dimenzije (samoprocena zdravlja, fizicko
funkcionisanje, vitalnost i depresivni simptomi) na velikom uzorku trudnica, utvrdeno je da su
simptomi vrtoglavice, teskoce disanja i stomacni problemi, svakiza sebe, bili udruzeni sa
depresivnim simptomima. Svi ispitivani fizicki simptomi bili su udruzeni sa slabom vitalnoscu
izuzev loSeg spavanja, glavobolje i stomacnih problema, ali nije nadena udruzenost fizickih
simptoma sa samoprocenom loSeg ili nizeg HRQoL. Jedino su stomacni simptomi bili udruzeni sa
loSom fizickom funkcijom [Haas 2005]. Rezultati nekih studija pokazuju, medutim, da uobicajeni
simptomi trudnoce imaju izraziti uticaj na fizicko i mentalno zdravlje u trudnoci. Najveci uticaj
simptoma utvrden u ranoj trudnoc¢i kod mladih zena, koje su imale nize skorove SF-36 (loSiju
samoprocenu zdravlja) [Gartland 2010]. Nelagodnost i efekti fizickih simptoma najvazniji su

prediktori simptoma depresije, odmah posle ucestalosti simptoma. Odnosi izmedu fizickih
simptoma uslovljenih graviditetom, simptoma depresije i niske samoprocene zdravlja ukazuju da

je dalje ispitivanje indikovano uvek ako zena pri skriningu izvesti o bilo kom obliku povezanosti
ovih faktora [Kamysheva 2009]. U naSem istraZivanju povezanost izmedu skorova PSS i ukupnog
kvaliteta zivota (TQL) bila je inverzna, sto znaci da jaci simptomi uticu na smanjenje HRQoL.

Cinjenica da su simptomi trudnoce, izazvani morfolodkim, fizioloskim i mentalnim
promena, koje se javljaju i u normalnoj, nekomplikovanoj trudnodi, znacajno viSe uznemiravali
trudne Zene od ozbiljnih komplikacija trudnoce (o ¢em se diskutuje u daljem tekstu), ukazuje da su
tegobe do kojih one dovode Cesto podcenjene ili nedovoljno lecene. Akuseri ginekolozi treba da
imaju na umu ove Cinjenice u cilju poboljsanja kvaliteta Zivota trudnica. Identifikacija i mere
intervencije  korektibilnih determinanti u ranoj trudno¢i mogu se pokazati esencijalnim za
poboljsanje maternalnog zdravstvenog statusa i kvaliteta zivota tokom trudnoce.

Pored uticaja zamora, depresije i simptoma trudnoce, mi smo ispitivali i uticaj niza drugih,
potencijalno relevantnih faktora na HRQoL, kao Sto su su socioekonomski faktori, fizicka
aktivnost, rekreacija i sport, okupacioni parametri, navike, telesna tezina, indeks telesne mase
(BMI), komplikacije trudnoce i druge karakteristika ispitanica vezane za prethodne i sadasnju
trudnocu.
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Dobro je poznato da socioekonomski i drugi psihosocijalni faktori predstavljaju vazne
determinante zdravlja, a njihov uticaj na kvalitet Zivota se joS izuCava. Trudnoca je jedinstveno
doba u Zivotu zene tokom koga je ona joS osetljivija i vulnerabilnija na ove uticaje.
Socioekonomski faktori determiniSu okolinu u kojoj trudnica Zivi i radi, vrstu odnosa koje
uspostavlja sa drugima, dobra i usluge koje moze obezbediti za sebe i podrsku globalnog drustva
kome pripada. Posebno vazno pitanje je zdravstvena nejednakost, koja obiCno proizilazi iz
nejednake raspodele baziCnih resursa, ukljucuju¢i prihod i dobra, obrazovanje i pismenost
[Commission on Social Determinants of Health 2008]. Neadekvatan pristup zdravstvenoj zastiti i
socioekonomske poteSkoce mogu se odraziti na zdravlje majke i biti udruzeni sa povecanim
rizikom od nezeljenih ishoda trudnoce, kao Sto su preterminski porodaj i mala tezina

novorodenceta, a posledicno sa povecanjem mortaliteta novorodencadi i odojcadi [Blumenshine
2010, Smith 2010, Wood 2012]. U regionu Beograda u petnaestogodisnjem periodu (od 1993. do

2007. godine), kojisu odlikovale radikalne promene Zzivotnog standarda, stanja zaposlenosti i
prava na ostvarivanje zdravstvene zastite, stopa smrtnosti odojcadi (definisana kao smrt deteta pre
navrSenog prvog rodendana) iznosila je 11,3 na 1000 Zivorodene dece oba pola. Najcesce je bila
povezana sa perinatalnim uzrocima i ispoljavala inverznu korelaciju u odnosu na prosecnu neto
zaradu [Gazibara 2012]. Siromastvo samo po sebi, kao i nepovoljni tok i ishod trudnoce njime
prouzrokovani, mogli bi imati nepovoljan uticaj na kvalitet Zivota zavisan od zdravlja (HRQoL) u
toku trudnoce. Socioekonomski faktori mogu oblikovati celokupni zdravstveni status Zene ne
samo direktnim uticajem na njeno zdravlje, ve¢ i modifikujuci njenu sposobnost da se angazuje u
adekvatnom zdravstvenom ponasanju. Tako je verovatnije da e se bolje obrazovane zene
zainteresovati za zdrave oblike ponasanja, kao Sto su, na primer, prenatalna suplementacija folnom
kiselinom, rana prenatalna zastita i prenatalna edukacija. Procena faktora rizika i pomo¢ Zenama
da prevazidu psihosocijalne stresore zagovara se kao deo ukupne brige o Zenama, pogotovo
trudnicama, bez obzira na njihov socijalni status, nivo obrazovanja, etnicku i rasnu pripadnost.
Potrebno je identifikovati i proceniti oblasti koje dovode do zabrinutosti trudnica, pruziti imo
tome adekvatne informacije i ukoliko postoji potreba dati sugestije za promenu, intervenciju ili

nastavak evaluacije [American College of Obstetricians and Gynecologists 2006]. Dokazi o uticaju

socijalnih i ekonomskih faktora na kvalitet Zivota zavisan od zdravlja tokom trudnoce i
puerperijuma, mogli bi obezbediti vredne podatke za formiranje usmerenije zdravstvne strategije.

Medutim, ova tema se razmatra u malom broju studija, a rezultati istrazivanja Cesto su veoma
razliciti. U jednoj studiji je utvrdeno da je nedostatak novca za hranu i domacinstvo udruzen sa
loSim kvalitetom Zivota povezanim sa zdravstvenim stanjem pre, tokom i posle trudnoce, dok
nalazi u drugoj pokazuju da socioekonomski faktori, kao Sto su zaposlenost, prihodi i podrska
supruga ili partnera imaju samo ograniceni uticaj na funkcionalni status u trudnoci [Hueston 1998,
Haas 2005]. Nadamo se da ¢e premoscenju postojeCeg zjapa, doprineti i podaci nase studije o
uticaju socioekonomskih i drugih psihosocijalnih parametara na kvalitet zivota u trudnodi.

Utvrdeno je da u dugom nizi socijalnih uticaja, socijalna podrSka i naroCito podrska
porodice predstavlja jedan od najvaznijih uticaja na mentalno i fizicko funkcionisanje u trudnoci
[Nohara 2009]. U nekim istrazivanjima uocena je negativna tj. obrnuta (inverzna) povezanost
izmedu socijalne podrske i anksioznosti u trudnodi i postpartalnom periodu (Behrenz 1999). U
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jednom istrazivanju nadeno je da je skor podrSke od strane muZa/partnera postepeno rastao tokom
trudnoce, dok su roditelji pruzali najvecu podrsku jedan mesec nakon porodaja. Povoljno za
trudnicu je kada se partner i roditelji nadopunjavaju u svojoj podrsci [Aktan 2011]. Podrska
porodice moZe imati pozitivan uticgja na HRQoL majke, staranje majke o detetu i zdravstvene
parametre majke i deteta. Prema nalazima jedne studije, Sto je trudnica dobijala vecu podrsku u
datom periodu, to su biliveci skorovi nege deteta i parametara zdravlja. Utvrdeno je takode da
podrska porodice snazno korelirasa HRQoL trudnih Zena. Na ,0secanje pozitivnosti“ uticala je
podrSka muza tokom celog perioda proucavanja. ,Dnevni Zivot* je korelirao najviSe sa podrSkom
posle porodaja [Nohara 2009]. Mi smo takode utvrdili da u cilju poboljsanja mentalnog i fizickog
funkcionisanja tokom trudnoce, trudnicama treba obezbediti adekvatnu socijalnu podrsku kako od

strane partnera, Clanova porodice i prijatelja, tako i celog drustva, a prvenstveno kroz funkciju
dobro organizovanog i integrisanog servisa zdravstvenih institucija zaednice.

Podaci o uticaju socioekonomskih faktora do kojih smo dosli u nasem istrazivanju u skladu
su sa nalazima vecine do sada publikovanih studija. Evidentno je da kvalitet Zivota tokom
trudnoce zavisi od socioekonomskih uslova u kojima Zene Zive i rade. Ipak, u odnosu na ukupan
kvalitet Zivota (TQL), kao i MHC i PHC ispitanih Zena, nezavisno od bracnog statusa, ni jedan od
testiranih parametara nije ispoljio statisticki signifikantan uticaj. Individualni socioekonomski
parametri su uglavnom korelirali samo sa jednom od osam skala (Zivotni prostor, zivotni prostor
prema broju Clanova porodice, prihod, prihod prema broju clanova porodice, zaposlenost) ili su
determinisali dve (mesto stanovanja tj. prebivaliste) i najviSe tri skale (obrazovanje, bracni status).
Kada su svi ispitivani parametri procenjivani zajedno, parametri Zivotni prostor i zivotni prostor
prema broju ¢lanova domacinstva su izdvojeni kao bitni zbog ispoljavanja uticaja na zamorljivost
tokom trudnoce. Utvrdili smo da veci zivotni prostor redukuje nivo depresije tokom trudnoce. Uz
to, zene koje su zivele u vecem prostoru takode su u trudnodi imale vise energije. Moguce je
pretpostaviti da su Zene, koje mogu priustiti zivot u ve¢em prostoru, takode u stanju da obezbede
pomo¢ u kudci bar tokom trudnoce. Medutim, kada se svi parametri razmatraju zajedno tj.
istovremeno, da bi se izbegle pristrasnosti u proceni znacaja prihoda, utvrdeno je da veci zivotni
prostor povecava zamor, posto Zena ima viSe kucnog posla. S druge strane, veci broj clanova
porodice omogucava smanjenje nivoa zamora kod trudnice pruzanjem bolje pomoci, posebno u
fizicki zahtevnim poslovima. StaviSe, utvrdili smo da se povecanje broja ¢lanova porodice
povoljno odrazava na smanjenje intenziteta simptoma trudnoce i vice versa. Veci broj ¢lanova
porodice u vecini slucajeva znacio je da trudnice vecimaju decu te da su ove Zene odranije
upoznate sa simptomima trudnoce zbog Cega se na njih manje Zale.

Dobro je poznato da obrazovanje, pored opSteg znanja i zdravstvene prosvecenosti,
poboljsava osecaj dobrog stanja i dobrog zdravlja Zena u mnogim domenima. Ono povecava
dostupnost bolje pla¢enom poslu i ekonomskim resursima, povecava osecaj kontrole nad Zivotom,
kao i pristup stabilnim socijalnim odnosima, narocito braku i, u celini, socijalnoj podrsci. Rezultati
ranijih istrazivanja pokazali su da edukovane Zene imaju nizi nivo emocionalnog distresa
(ukljuCujuci depresiju, anksioznost i ljutnju) i fizickog distresa (ukljuCuju¢i bolove i malaksalost)
[Ross 1997]. Edukacija doprinosi psiholoSkom kvalitetu zivota u nekim populacijama viSe nego u
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drugim, na bazi njihove kulture i drugih socioekonomskih determinanti [Shinn 1986]. Medutim, u
nasoj studiji, Zene sa viSim stepenima edukacije brinu vise o toku i ishodu trudnoce i stoga imaju
viSe nivoe BDI tokom trudnoce. Jedan od mogucih razloga za njihovu brigu mogao bi biti
fenomen upotrebe interneta tokom trudnoce, Siroko rasprostranjen medu obrazovanim Zenama.
Dobro je poznato da internet pruza mogucnost deljenja briga i dilema medu korisnicima, ali to

moze dovesti do povecanja neopravdane anksioznosti, jer se medicinske informacije, koje se nude,
ne mogu smatrati zamenom za konsultaciju sa zdravstvenim profesionalcima [De Santis 2010].

Dalja istrazivanja su potrebna da pojasne sadrzaj i kvalitet savetovanja zatrudnice [Mateji¢ 2008].

Istrazivanje efekata zaposlenosti Zena na njihovo dobro stanje pokazuje da su odredene
vrste posla i uslovi u porodici u interakciji i da naroCito koreliraju sa mentalnim zdravljem
[Lennon 1992]. U populaciji koju smo mi ispitali, socijalna podrska tokom trudnoce bila je bolja
kod zaposlenih Zena. Porast prihoda i posedovanje vise novca po clanu porodice, doprinosili su
povecanju osecaja dobre socijalne podrske. Pored toga, socijalna podrska je bila bolja kod
obrazovanih Zena od kojih je vecina imala odgovarajuci posao sa dobrim prihodom.

Profesionalni psihosocijalni faktori mogu da budu faktori rizika za trudnocu. Zapazeno je
da je proporcija Zena koje procenjuju svoj rad kao visoko stresogen manja u subpopulaciji koja
nastavlja da se bavi svojim poslom posle petog meseca trudnoce. lako su trudnice izloZzene jakim
poslovnim stresorima radile krace od onih koje nisu bile izloZene stresorima, ipak su imale vecu
stopu nezZeljenih ishoda trudnoce, kao Sto je preterminski porodaj. Povezanost preterminskog

porodaja sa uslovima rada bila je slabija kada se primene preventivne mere, kao Sto su
odsustvovanje sa posla ili promena posla [Biernacka 2007, Croteau 2007]. Ovakve studije

obezbeduju relevantne informacije o mogucem uticaju preventivnih mera (smanjenje fizicki
zahtevnih i stresnih poslova) na poboljSanje zdravlja zaposlenih trudnica i njihove dece. Na
osnovu nasih rezultata, moze se zakljuciti da Zene koje su u trudnoci deprimiranije i umornije
ceSce uzimaju trudnicko odsustvo. One su Cesto podsticane od strane porodice i prijatelja da to
urade. Suprotno tome, naSi nalazi pokazuju da vreme otpocCinjanja trudnickog odsustva nema
uticaja na HRQoL tokom trudnoce. S tim u vezi se moze zakljuciti da trudne Zene treba da nastave
da rade umereno dok se ne osecaju pod pritiskom.

Finansijski problemi mogu biti znacajno povezani sa loSim kvalitetom Zivota zavisnim od
zdravlja, naroCito ako Zene nisu u mogucnosti da obezbede dobijanje potrebne zdravstvene zastite
[Shen 2012]. U nasoj studiji prihod neocekivano nije imao uticaj na HRQoL u trudnoci. Razlog
moze biti u Cinjenici da je u Srbiji zdravstvena zastita za trudnice besplatna, pa se Cak i siromasne
Zene osecaju sigurnije i nemaju izrazen stres vezan za posedovanje novca.

Uticaj bracnog statusa na HRQoL u trudnodi i ishod graviditeta ispitivan je u nekoliko
studija. U poredenju sa udatim Zenama, neudate zene su bile, u proseku, mlade, manje obrazovane,
nize socijalne klase, slabijih ekonomskih mogucnosti, zavisnije od pomoci drzave i manje
zadovoljne svojim zivotnim prilikama. Nezavisno od Zivotnog doba i socijalne klase, rede su
planirale trudnocu, viSe pusSile i pile, kasnije se javljale za antenatalnu negu i CeSce propustale
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zakazane preglede. U celini, neudate Zene su cesce imale simptome depresije i lo$ kvalitet Zivota.
Uzimajuc¢i u obzir godine Zivota i socijalnu klasu, kategorije ,u braku“, ,u zajednici® i

,samostalna“ pokazuju znacajne trendove od najboljeg do najlosijeg [MacDonald 1992]. Cak i
danas, trudnoc¢a bez braka povezana je sa ukupnim povecanjem nezeljenih ishoda za 20% i
zaStitom neudatih majki nije postignuto prevazilazenje razlike [Raatikainen 2005]. Izgleda da su
depresija i bracni status od znacaja za nastajanje nekih komplikacija, kao Sto je hyperemesis

gravidarum, ali procena upitnikom SF-36 ne razdvaja ove dve grupe u dovoljnoj meri [Munch
2011]. Rezultati nase studije pokazuju da brak povoljno utice na fizicko i mentalno funkcionisanje

Zene, kao i na kvalitet zivota tokom trudnoce. Ipak, u nasoj populaciji samohrane trudnice/majke
imale su bolju socijalnu podrsku. Razlog lezi u cinjenici da porodica, prijatelji i celo drustvo
pokusava da pomogne samohranoj majci u veCem stepenu nego zeni koja ima muza da se o njoj
brine. Zene koje su odlu¢ile da budu samohrane majke, osecaju se, uz to, dovoljno jake i podrzane
da donesu ovakvu odluku i ne obracaju mnogo paznje na tu problematiku kasnije tokom trudnoce.

Prema rezultatima nekih istrazivanja, postoje razlike u proceni kvaliteta Zivota trudnica iz
ruralnih u odnosu na trudnice iz urbanih sredina. U jednoj studiji je prikupljeno ukupno 179

upitnika SF-12  od kojih su 83 popunile trudnice iz ruralnih, a 96 trudnice iz urbanih podrucja.
Ogranicenja u funkcionisanju usled fizickih i emocionalnih problema, kao i niZa percepcija opsteg
zdravlja, znacajno CeSce su bili prisutni u ruralnoj populaciji nego kod Zena koje Zive u urbanim
sredinama. Autori su zakljucili da je samoprocena mentalnog i fizickog zdravlja bila bolja kod
trudnih Zena iz urbanih nego iz ruralnih krajeva [Naseem 2011]. NaSi rezultati se delimi¢no
razlikuju od ovih nalaza i ukazuju da provodenje vremena u prirodi ruralnih regija tokom trudnoce
smanjuje depresiju izazvanu trudnocom. Pored toga, zene koje zive u centralnim delovima grada
bile su uglavhom zaposlene i stoga pod poslovnim stresom. S druge strane, pogodnosti koje

obezbeduje Zivot u centru grada pozitivno deluju na poboljsanje osecaja socijalne podrske.

Brojni aspekti stila zivota mogu da ispolje svoja dejstva na tok i ishod trudnoce i pogotovo
da utiCu na kvalitet Zivota. Faktori za koje se tradicionalno zna da odrazavaju nezdrav stil Zivota
su puSenje duvana, konzumiranje alkoholnih pica i zloupotreba droga [Ventegodt 2003]. Nikotin i
alkohol su legalne droge, koje ostecuju zdravlje kako samog korisnika, tako i drustva imajuci u
vidu troSkove zdravstvene zastite. Utvrdeno je da puSenje cigareta tokom trudnoce negativno utice
na fetus [Thale 2011]. Upotreba alkohola negativno utiCe na zdravlje i zivot Zena, ukljucujuci
reproduktivnu funkciju i ishod trudnoce, $to moZe da pogoria njihov kvalitet Zivota. Stavie,
konzumiranje alkoholnih pica moze da bude istovremeno i uzrok i posledica zloupotrebe alkohola
[Thale 2011]. S druge strane, zdrav stil Zivota podrazumeva redovnu fizicku aktivnost bilo u
smislu rekreacije ili uzivanja u slobodnom vremenu i predstavlja poZeljno ponasanje koje treba da

......

zahtevnim fizickim aktivnostima moze biti rizik po zdravlje kako majke tako i fetusa [Brown
2002]. U nekoliko studija procenjivan je uticaj stila Zivota kao skupa faktora na trudnice, njihovo

potomstvo i naroCito kvalitet zivota tokom trudnoce [Ventegodt 2003, Mizutani 2007].
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Prevalenca pusenja je joS uvek velika u celom svetu [Homish 2012]. Ispitivanja u Srbiji
pokazala su da viSe od jedne trecine Zena pusi u trudnodi, Sto je do tri puta viSom nego u vecini
industrijalizovanih zemalja [Krstev 2011]. Zene ¢e3ce puse ako je njihov partner puga¢, ako imaju
visSe prijatelja medu pusacima ili ako su cesto izlozene duvanskom dimu u svojoj okolini
[Ventegodt 2003]. Prekidanje pusenja je ceS¢e medu starijim, bogatijim i bolje obrazovanim
Zzenama. lako najveci broj Zena uspeSno obustavlja pusenje tokom trudnoce, veliki broj nastavlja
da pusi i u trudno¢i [Nowakowska-Gfab 2010]. U nasoj studiji, vecina zena nije pusila, broj zena
koje su pusile u trudnodi bio je do 20%, a samo 26% je obustavilo puSenje zbog trudnoce.

Prema nekim istrazivanjima, Zene koje uspesno obustave pusenje imaju bolje psiholoSko
zdravlje od onih koje puSe u trudnoc¢i [Nowakowska-Gtab 2010]. Ipak, Cinjenica da su Zene pusile
tokom trudnoce, nije imala nikakav uticaj na HRQoL Zena ispitanih u ovoj studiji. Stavise, ¢ak ni
broj popusenih cigareta nije bio znacajan. Razlog moze biti u Cinjenici da ispitivane zene nisu u
potpunosti razumele negativan efekat pusenja u trudnoci i stoga su ga neadekvatno vrednovale.
Zene koje su pusile u trudnodi bile su zadovoljne svojim stilom Zivota, ¢ak iako je nezdrav. To bi
takode moglo biti objasnjenje za relativno mali procenat Zena koje su prekinule pusenje zbog
trudnoce. Neophodne su dodatne mere za smanjenje procenta pusaca medu trudnicama.

Pusenje moze povecati nivo depresije [Lancaster 2010]. Ovo je potvrdeno u nasoj studiji.
Sto su Zene imale veéi pusacki staz, to je skor za depresiju bio veéi. Ipak, treba uzeti u obzir da je
ovaj odnos dvosmeran, tako da puSenje moze biti kako posledica tako i uzrok depresije. Nalaz da
su zene sa dugim pusackim stazom iskazale bolje fizicko funkcionisanje tokom trudnoce bio je
neoCekivan, a moze se objasniti Cinjenicom da su uporni pusaci navikli na osecaj umora usled
relativne hipoksije uslovljene pusenjem. Moguce je da ove trudnice svoje fizicke simptome,
izazvane trudnocom, pripisuju pusenju, pa se zato manje zale na simptome trudnoce.

Mnoge zene koriste alkohol u ranim fazama trudnoce pre nego Sto spoznaju da su trudne, a
neke nastavljaju i tokom cele trudnoce [Mateja 2011]. Prema literaturnim podacima, 34% zena je
prijavilo da su popile bar jedno alkoholno pice tokom trudnoce, a 17% je prijavilo obilno pijenje
[Leis 2011]. lako vecina zena smatra da uopSte ne bi trebalo konzumirati alkoholna pi¢a tokom
trudnoce, 21,4% misli da je dozvoljeno popiti dva pica nedeljno. Mada se vecina slaze da alkohol
moZze uticati na nerodeno dete, 16,2% Zena nije znala da posledice mogu biti trajne [Peadon 2010].
Vecina Zena u nasoj studiji nije pila alkohol, a procenat onih koje su konzumirale alkoholna pica
bio je slican kao u pomenutoj studiji, 13% je pilo svake nedelje, a 2% svakog dana. Neke trudnice
cak nisu smatrale vino i pivo za alkoholno pice. Ovi nalazi podvlace znacaj davanja zvanicnih
informacija od strane medicinskih profesionalaca o efektimaalkoholnih pic¢a tokom trudnoce.

Posebno znacajna tema za razmatranje je uticaj alkohola na mentalno zdravlje Zena.
Simptomi depresije i anksioznosti prevaliraju tokom trudnoce i mogu uticati na zdravstveno
ponasanje zena i povecanje rizika od obilnog konzumiranja alkohola u trudnoci [Ethen 2009,
Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada 2010]. Utvrdeno je postojanje udruzenosti
izmedu pogorsanja simptoma kako depresije tako i anksioznosti u 18. nedelji gestacije i obilnog
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pijenja akohola u 32. nedelji gestacije [Leis 2011]. Rezultati nase studije takode dokazuju da
pijenje alkohola povecava depresiju i zamorljivost. Interesantan je podatak da se zene koje piju
manje Zale na simptome trudnoce, moguce zbog analgetskog efekta alkohola.

Postoje podaci da unoSenje alkoholnih pic¢a nije ispoljilo uticaj na skorove SF-36 kod
univerzitetskih studenata [Pekmezovic 2011]. U nasoj studiji pijenje alkohola takode nije imalo
znacajan efekat na HRQoL trudnica. OcCigledno je da vecina ljudi ne razume u potpunosti Stetna
dejstva akohola. Stoga ostaje na medicinskim prakticarima da ih u tome adekvatno edukuju.

Velika izloZenost alkoholu, marihuani, opijatima i kokainu, udruzena je sa nezeljenim
neurobihevioralnim efektima kako kod majke tako i kod deteta [Lester 2002]. U nasoj ispitivanoj
populaciji nije bilo Zena koje su koristile drogu tokom trudnoce.

Veoma je vazno da trudnica promeni svoje navike pusSenja, konzumiranja alkohola,
kofeina, upotrebu nekih medikamenata ili droge, jo$ u fazi planiranja trudnoce, a pogotovu u toku
trudnoce. Sve ove supstance mogu uticati na razvoj organa, npr. CNS-a i prouzrokovati
nepopravljiva ostecenja fetusa, koja nastaju jos u ranim fazama trudnoce.

Malo se zna o odnosu izmedu HRQoL i nivoa fizicke aktivnosti u opstoj populaciji, a jos je

manje studija posveceno proucavanju fizicke aktivnosti trudnih zena u slobodnom vremenu i na
posiu i njihovim efektimana HRQoL [Bize 2007].

Dostupne studije prikazuju pozitivnu udruzenost izmedu samoprocene kvaliteta Zivota i

odredene vrste fizicke aktivnosti. Kada se fizicka aktivnost kategorise kao radna slobodna i
gportska, rezultati pokazuju da samo slobodna i sportska aktivnost pozitivno korelirgu sa

kvalitetom Zivota zavisnim od zdravlja [Tung 2012]. Stoga se preporucuje bavljenje slobodnim
aktivnostima i sportom Cak i osobama koje su fizicki vrlo aktivne na poslu [Kim 2010].

Bavljenje fizickim aktivnostima u slobodnom vremenu povezuje se sa boljom percepcijom
opSteg zdravlja, vitalnosti, fizickog funkcionisanja, socijalnog funkcionisanja i manjim brojem
ogranicenja uslovljenih problemima fizickog zdravlja [Wendel-Vos 2004]. U poredenju sa
osobama koje u slobodno vreme nisu imale fizicke aktivnosti, osobe koje su imale vise fizickih
aktivnosti u slobodno vreme istovremeno su imale i bolje skorove na SF-36 skalama za fizicko
funkcionisanje, fizicku ulogu, telesni bol, vitalnost, socijalno funkcionisanje, emocionalnu ulogu i
mentalno zdravlje [Juraki¢ 2010, Balboa-Castillo 2011, Davies 2012]. Cak i bez redovnog
vezbanja, relativno mala rutinska fizicka aktivnost u okviru normalnog Zivotnog stila ili blago
povecanje kondicije (engl. fitness), povezani su sa boljim kvalitetom Zivota zavisnim od zdravlja i

boljim raspoloZzenjem. Kratkotrajne povezanosti su utvrdene za fizicke, a dugotrajne
(longitudinalne) povezanosti za mentalne komponente HRQoL [Tessier 2007]. Najzad, broj sati

provedenih u sedenju tokom slobodnog vremena, pokazuje klinicki relevantan gradualni i inverzni
odnos sa skorovima vecine SF-36 skala[Tung 2012].
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Fizicka aktivnost moze pomoci u obnavljanju zdravlja posle oStecenja izazvanih stresnim
poslom/ucenjem. Sto je osoba aktivnija to je bolji kako njen ukupni kvalitet Zivota tako i njeno
fizicko zdravlje, psiholoski i kognitivni aspekti [Silva 2010]. Dostipni dokazi ukazuju da je
neaktivnost povezana sa loSim raspolozenjem, dok vezbanje i fizicka aktivnost imaju povoljne

efekte na simptome depresije koji su komparabilni sa leCenjem antidepresivima [Poudevigne
2006, Dinas 2011]. Pored toga, zapazeno je statisticki znacajno povecanje ukupnog SF-36 skora

kod povecanja frekvencije fizicke aktivnosti u negravidnoj studentskoj populaciji [Pekmezovic
2011].

Oblici fizicke aktivnosti pre trudnoce i tokom prva dva trimestra trudnoce, kao i uticaj
statusa fizicke aktivnosti na HRQoL, ispitani su kod 56 zdravih trudnih Zena. Uoceno je da su se
posle zaCeca smanjivali teski oblici fizicke aktivnosti u slobodnom vremenu, dok su se stabilno
odrzavale tokom vremena umerena fizicka aktivnost i fizicka aktivnost povezana sa zaposlenjem.
UCestalost preporucene fizicke aktivnosti medu trudnicama bila je 39,3% u prvom i 12,3% u
drugom trimestru trudnoce, dok je pre trudnoce bila 14,3%. Od prvog do drugog trimestra
trudnoce, vecina skorova za fizicke dimenzije HRQoL se smanjila, a samo mentalna komponenta
se povecala, nezavisno od statusa fizicke aktivnosti. Nije bilo promena u srednjim skorovima za
depresiju. Oblici fizicke aktivnosti menjaju se, dakle, tokom trudnoce, a trudnoca razlicito utice na
fizicke i mentalne komponente, nezavisno od statusa fizicke aktivnosti [Tendais 2011].

Prema nalazima nekih studija, fizicka aktivnost i rekreacija tokom trudnoce ispoljavaju niz
razliCitih pozitivnih efekata na trudnocu [Brown 2002]. Redovna fizicka aktivnost povezana je sa
poboljSanjem psiholoskih, metabolickih i fizioloSkih parametara, kao i sa redukcijom rizika
morbiditeta i mortaliteta kako majke tako i deteta. Kriticka analiza literature pokazala je da fizicko
vezbanje u trudno¢i moze da spreci ili smanji maternalni i fetalni morbiditet i dovede do
dugorocne koristi kroz smanjenje maternalne telesne tezine i poboljsanje kardiovaskularnog stanja
[Gavard 2008]. S druge strane, pasivni stil zivota tokom trudnoce moZe doprineti nastanku

odredenih poremecaja, kao Sto su hipertenzija, gojaznost majke i deteta i dijabetes [Hegaard
2011]. Nedostatak fizickog vezbanja u trudnoci povezan je sa slabom samoprocenom zdravlja,

slabom fizickom funkcijom, slabom vitalnoS¢u i depresivnim simptomima [Haas 1999, 2005].

Rezultati naSeg istrazivanja fizicke aktivnosti i rekreacije u populaciji trudnica donekle su
se razlikovali od uobicajenih nalaza za opste, pa i gravidne populacije. Zamorljivost je bila veca
kod trudnica koje su se bavile rekreacijom i ovo je dovodilo Cak do izvesne depresije. Ovaj nalaz
ukazuje na neophodnost da se postavi zahtev da vrsta i intenzitet fizicke aktivnosti u trudnodi treba
da budu pazljivo razmatrani i adekvatno izbalansirani, kako bi se ostvarili pozitivni, a izbegli
moguci negativni efekti faktora proisteklih iz fizicke angaZovanosti trudnih Zena.

NaSi rezultati takode pokazuju da fizicka aktivnost, pod uslovom da nije preterana,
poboljSava kako fizicko tako i mentalno zdravlje, kao i ukupni kvlitet Zivota tokom trudnoce.
Kvalitet zivota (TQL, MHC i PHC) bio je najbolji kod Zena sa energicnom ukupnom fizickom
aktivnoScu. Medutim, kod Zena sa veoma zahtevnom ukupnom dnevnom fizickom aktivnoscu
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postojala je najveca zamorljivost. Ovo ukazuje da najbolji savet koji mozemo dati trudnim zenama
je da odrzavaju energiCnu, ali ne preteranu ukupnu dnevnu fizicku aktivnost. S druge strane,
pasivni stil Zivota, isto kao i teski rad, nisu povoljni za trudnice. Stoga su potrebne intervencije da
bi se pomoglo trudnim Zenama da u svoj zivot integriSu adekvatnu fizicku aktivnost i promene
svoje pasivno ponasanje ne samo tokom trudnoce, vec i u postpartalnom periodu [Evenson 2012].

Fizicko veZzbanje pre trudnoce pokazalo se kao snaznan prediktor redovnog vezbanja u
toku trudnoce [Haakstad 2009]. Medutim, znatan broj zena prestane sa vezbanjem ¢im trudnoca
bude potvrdena [Liu 2011]. Stoga je gotovo 60% neaktivno tokom trudnoce, a manje od 11% se
moze smatrati redovnim vezbaCima u trecem trimestru [Hegaard 2011]. Nasi rezultati potvrduju da
se sportom ili tezim fizickim aktivnostima u trudnoci bavi mali procenat zena (18%), dok je veliki
broj ispitivanih Zena obavljao blage rekreativne aktivnosti pre i tokom cele trudnoce.

Vezbanje aerobika u trudnoCi umerenim intenzitetom mnogi smatraju sigurnim i
preporuCuju ga u cilju poboljsanja zdravlja i dobrog stanja trudnica. U randomizovanoj
kontrolisanoj studiji sproveden je tromesecni aerobik program za trudnice od 16. do 20. nedelje
gestacije. Svaka sesija je ukljucivala Setnju (10 min.), vezbe aerobika (30 min.), vezbe istezanja
(10 min.) i vezbe relaksacije (10 min.). Autori su zakljucili da program nadgledanih fizickih
aktivnosti u kome dominiraju vezbe aerobika, poboljSava HRQoL [Arizabaleta 2010]. Rezultate
ove studije ne potvrduju nalazi do kojih se doslo u komparativnoj opservacionoj studiji uticaja
vezbanja aerobika na kvalitet Zivota zdravih trudnica, koje prethodno nisu bile fizicki aktivne. Dok
je kod jedne grupe od 35 Zena primenjena uobicajena antenatalna zdravstvena zastita, 31 trudnica
druge grupe pored toga je ukljuena tri puta nedeljno u vezbanje vodenog aerobika. QoL je
procenjivan pomocu upitnika WHOQOL-BREF u 20., 28. i 36. nedelji trudnoce. Vecina ispitanica
je smatrala da su im vezbe vodenog aerobika bile korisne. QoL skorovi su bili visoki u obe
posmatrane grupe tokom perioda pracenja, ali nije nadena udruzenost izmedu vezbanja vodenog
aerobika i QoL [Vallim 2011]. U jednoj studiji je ispitivano vezbanje joge i zakljuceno da
povecava kvalitet zivota i ukupni osecaj dobrog stanja [Woodyard 2011].

Mnoge trudnice Zele da se bave fizickim vezbanjem tipa aerobika i sliCnim rekreativnim
aktivnostima, ali su zabrinute zbog mogucnosti nepozeljnih efekata na ishod trudnoce. U literaturi
se Cesto srecu podaci o fizioloskim odgovorima fetusa, prvensteno u smislu ubrzanja srcanog rada,
koji se javljaju u toku pojacane fizicke aktivnosti make. Sistematskim pretrazivanjem baza
podataka na internetu u periodu od 1966. do 2005. godine o uticaju aerobika i drugih pojacanih
fizickih aktivnosti na majku i dete, nadeno je 11 studija u koje su bile ukljuene 472 trudne Zene,
Autori su zakljucili da redovno vezbanje aerobika najverovatnije povecava ili odrzava fizicku
kondiciju (engl. fitness), ali raspolozivi podaci nisu bili dovoljni da se odrede rizici ili pogodnosti
za majku i dete. Potrebne su vece i metodoloski bolje studije da bi se mogle doneti sigurne
preporuke o prednostima i rizicima vezbanja aerobika u trudnodi [Kramer 2006].

Postoje misljenja da trenirane sportistkinje mogu nastaviti da se tokom trudnoce bave
sportom na visokom nivou, ako se preduzmu mere prevencije od povreda i u konsultaciji sa

308



medicinskim stru¢njacima [Brown 2002]. Mnogi smatraju da je plivanje idealan sport za trudnicu
Juhl 2010]. Populacija Zena ispitivanih u nasoj studiji bavila se pretezno lakSim rekreativnim
aktivnostima, kao Sto je joga, ali i fizicki zahtevnim sportovima. Mi smo potvrdili da Zene koje se
bave sportom pre i tokom trudnoce imaju bolju socijalnu podrsku, merenu skorovima MSPSS
Zimetove skale multidimenzijalne socijalne podrske. Ovo je razumljivo posto ljudi teze da nadu
brojne prijatelje sa kojima dele ljubav prema sportu i treninzima. Osim ove, nisu utvrdene druge
povezanosti sportskih aktivnosti sa skorovima ostaliih skala primenjenih u nasoj studiji.

Redovna i povremena fizicka aktivnost predstavljaju zdravo ponasanje koje u svoj zivot
treba da ukljuci svako, pa i trudne zene [American College of Obstetricians and Gynecologists

2002]. S druge strane, neke Zene su tokom trudnoce izlozene veoma zahtevnim okupacionim

fizickim aktivnostima. Studije o efektima okupacionih fizickih zahteva na trudnocu, ishode

trudnoce i kvalitet Zivota trudnica prezentuju kontradiktorne nalaze. Visoki nivoi poslovnog

napora tokom rane trudnoce povezani su sa nezeljenim ishodima trudnoce [Vrijkotte 2009].

Fizicke aktivnosti na poslu, koje po pravilu predstavljgu kombinaciju vrlo zahtevnog radai duge
radne nedelje, u celini povecavaju rizik od preterminskog porodaja ili rodenja deteta manjeg nego

Sto odgovara gestacionoj starosti [Gisselmann 2008, Schoenfisch 2008, Vrijkotte 2009,
Niedhammer 2009]. Posebno se istice udruzenost preterminskog porodaja sa zahtevnim

polozajima, u smislu produzenih perioda sedenja ili stajanja tokom rada, u trajanju od najmanje tri

sata dnevno [Croteau 2007]. Dok neke kohortne studije trudnica prezentuju dokaze o nezeljenim

efektima prolongiranog sedenja ili stajanja na fertilitet i ishod graviditeta, druge ne naaze
korelaciju [Burdorf 2011]. Medu faktorima rizika, paznju treba usmeriti takode na izlozenost
trudnice poslovnom stresu. Preterminski porodaj nastaje CeS¢e u grupi zena koje su svoj posao
procenile kao visoko stresan [Biernacka 2007]. Medutim, poslovni stres se Cesto zanemaruje kao
problem. Neadekvatno fizicko opterecenje na poslu i poslovni stres mogu imati nepovoljan uticaj
na kvalitet zivota zavisan od zdravlja tokom trudnoce. Sa druge strane, izgleda da kucni poslovi i
druge dnevne aktivnosti nisu udruzene sa nepovoljnim ishodima trudnoce [Domingues 2009].
Pored toga, iako utvrdeni odnosi nisu jaki, izgleda da redovno bavljenje rekreativnim ili
slobodnim fizickim aktivnostima obezbeduje zastitu od prematuriteta i poboljSava kvalitet Zivota
[Domingues 2009, Dotlic 2012-a]. Ipak, istrazivanja na ovu temu su nedovoljna.

U ovoj studiji smo takode utvrdili da su zene koje obavljaju tezak posao tokom trudnoce ili

koje ne menjaju polozaj tokom rada podloznije depresiji. Prosecno vreme provedeno u toku dana
u sedenju ili stajanju, kako na poslu tako i u slobodnom vremenu, procenjeno zajedno, imalo je

znacajan uticaj na pojavu depresije i zamora u trudnoCi. Duzina sedenja u slobodnom vremenu
imala je najvece dejstvo na ispoljavanje simptoma depresije povezane sa trudnocom. Trudnice

koje su gotovo kompletno radno vreme provodile u sedecem poloZaju, pored toga, Zalile su se na
povecenu zamorljivost. Slicno tome, kod Zena koje su duze stajale tokom procesa rada, prema

ocekivanju, zamor je predstavljao dominantnu smetnju i bio je pracen simptomima depresije kao
posledicom. Depresivni simptomi kod trudnica koje su duze sedele bili sumanje izrazeni u odnosu
na one koje su stajale, Sto je uslovljeno boljim odmorom u sedecem polozaju. S druge strane,
vreme provedeno u sedenju ispred TV/PC, povecava nivo depresije kod trudnih Zena. Ove pasivne
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aktivnosti smanjuju kako fizicko funkcionisanje tako i osecaj dobrog mentalnog stanja. Ovi podaci
dalje dokazuju da je umerena fizicka aktivnost pozeljna u toku trudnoce. Ona poboljsava ne samo
fizicko zdravlje ve¢ i mentalno stanje trudnice. Uz to treba istaci da pasivne aktivnosti, kao Sto su
gledanje TV i rad na kompjuteru tokom duzeg vremena ne mogu biti tretirani kao odmor. U nasoj
studiji vecina zena je procenila svoju fizicku aktivnost, kako na poslu tako i ukupnu dnevnu, kao
prosecne i sve su u terminu rodile vitalnu decu.

Vdiki zahtevi na radnom mestu kombinovani sa malom ili umerenom socijalnom
podrskom takode su imali negativan uticaj na ishod trudnoce [Croteau 2007]. U nasoj ispitanoj
populaciji osecaj dobre socijalne podrske bio je iznenadujuce visok kod Zena koje su svoju

profesionalu aktivnost procenile kao tesku. Sre¢om, ispitane zene koje su tokom trudnoce
obavljale tezak posao imale su porodicu, kolege i prijatelje koji su im pruzali vecu podrsku nego

Zenama Ciji je rad bio prosecan. Medutim, kod Zena koje su provodile vise vremena na poslu u
stajanju utvrdeni su nizi skorovi socijalne podrSke u odnosu na zene Ciji je posao bio sedeci. Ovi
nalazi treba da ukazu drustvenoj zajednici da je potrebno uraditi vise na podrsci trudnicama koje
imaju fizicki zahtevne poslove, jer je njima pomoc i najpotrebnija, ali nekada jednostavno nije
dovoljna. Prosto stajanje na poslu se obicno ne smatra fizicki teSkom aktivnoscu. Ipak, viSe paznje
treba usmeriti na ove poslove s obzirom da zene koje provode radno vreme stojeci, tokom
trudnoce imaju povecanu tendenciju za nastanak depresije.

U nekim studijama takode je proucavana povezanost kvaliteta Zivota sa nizom varjabila,
koje pored velicine fizicke aktivnosti ukljucuju joS konzumiranje alkohola i duvana, kao i pojavu
medicinskih patolosSkih stanja kod ispitanika. Ovi rezultati su pokazali da je kvalitet Zivota u
snaznoj korelaciji prvenstveno sa zdravljem, a tek zatim sa stilom Zivota. Stoga u pokusaju da se
poboljsa kvalitet zivota, prevencija bi mogla biti efikasnija od pristupa fokusiranog samo na
smanjenje Stetnih faktora stila zivota [Ventegodt 2003]. Nasa studija takode dokazuje da parametri
stila Zivota ne utiCu znacajno na kvalitet zivota u trudnodi.

Ispitivanje uticaja dnevnih i profesionalnih aktivnosti na ucestalost i intenzitet fizickih
simptoma koji se javljagju u trudno¢i veoma je znacajno. Postoje podaci o povezanosti fizickih
simptoma sa Citavim nizom stresora na poslu i nalaz da njihov medusobni odnos tokom vremena
postaje sve izrazitiji [Nixon 2011]. Ipak, istrazivaci su utvrdili da prisustvo i intenzitet bola u
donjem delu leda tokom trudnoce ne utiCe na kvalitet Zivota, veC da samo smanjuje fizicku
sposobnost [Coban 2011]. Na osnovu nasih rezultata, prosecna dnevna fizicka aktivnost tokom
trudnoce nije imala uticaja na jacinu simptoma zavisnih od trudnoce, kao Sto ni rad ili porodiljsko
odsustvo nisu uticali na prihvatanje i podnosenje trudnoce.

Fizicko vezbanje tokom trudnoce proucava se ne samo u odnosu na kratkorocCne, vec i
dugorocne efekte i to kako na majku tako i na njeno dete. Interesantne su studije koje ispituju
udruzenost fizickog vezbanja majke tokom trudnoce i rizika deteta za prekomernu tezinu tokom
Zivota. U danskoj studiji baziranoj na samoizvestavanju putem telefonskog intervjua, proucavana
je povezanost izmedu rekreacionog fizickog vezbanja majki u periodu od 16. do 30. gestacione
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nedelje i BMI (engl. body mass index) deteta tokom sedmogodiSnjeg pracenja. Rekreaciono
vezbanje bilo je inverzno povezano sa BMI deteta i rizikom prekomerne tezine, ali sve udruzenosti
su objasnjene pretezno navikama pusSenja, socioekonomskim statusom i maternanim BMI pre
trudnoce. Nije nadeno da su intenzitet vezbanja ili promene u nacinu vezbanja tokom trudnoce bili
povezani sa BMI deteta ili rizikom od prekomerne tezine [Schou Andersen 2012].

Gojaznost je jedna od bitnih tema javnog zdravlja, zbog velike prevalence i stalno rastuce
incidence Sirom sveta, pa je Svetska zdravstvena organizacija oznacCava kao nezaraznu globalnu

epidemiju/pandemiju. Stil Zivota odnosno ishrana, fizicko vezbanje, navike, ali i zdravstveni
status, socijalnoekonomski i kulturalni uslovi, svi mogu doprinositi nastanku gojaznosti. Problemi

koji proistiCu iz stanja gojaznosti ukljuCuju ne samo mehanicki uticaj ekscesivne tezine i
posledicna fizicka ogranicenja, veci morbiditet i mortalitet, vec bi, takode, mogli znacajno da
modifikuju kvalitet Zivota. Prekomerna telesna tezina u trudno¢i moze da ima i niz drugih
nepovoljnih efekata po majku i dete. S druge strane, treba naglasiti da je telesna tezina manja od
preporucene, usled nedovoljne ishrana pre i tokom trudnoce ili drugih razloga, takode povezana sa
vecim rizikom morbiditeta i mortaliteta majke i ploda. Pored fizickih poremecaja, malnutricija
povecava rizik od neuroloskih poremecaja i hendikepa, a takode predisponira degenerativne
bolesti kasnije u zivotu. Procenjuje se da 23,8% novorodencadi ima manju od optimalne tezine na
rodenju usled nedostatka pravilne ishrane. Stoga se problemi telesne tezine procenjuju kao
znaCajna tema u okviru zdravstvene zastite razliCitih populacija i prema njoj je usmerena
strategiija prevencije i lecenja [World Health Organization 2000, 2011, Healthy People 2020].

Podaci savremenih studija pokazuju da je prevalenca prekomerne telesne tezine u opstoj
populaciji Zzena u Srbiji 30,9%, dok je prevalenca gojaznosti 20,1%. Ovi rezultati su slicni sa
prevalencom gojaznosti koja je zabelezena u drugim zemljama [World Health Organization, 2000,
Vasiljevic 2008]. U populaciji koju smo ispitali, utvrdili smo da je pre trudnoce prekomernu
tezinu imalo 14,07% Zena, a sliCan procena (14,57%) pripadao je kategoriji gojaznih. Manji
postotak gojaznih Zena nego u opstoj populaciji moze se objasniti Cinjenicom da gojaznost
smanjuje fertilitet, a ispitivanje je vrSeno na zenama koje su zatrudnele. Pored toga, studija je
sprovedena u glavnhom gradu Srbije, Beogradu, gde su socioekonomski i kulturoloski uslovi
povoljni, a pozeljna tezina zena drugacija nego u ruralnim krajevima zemlje.

Definitivno je utvrdeno da izmedu viska telesne mase i pojave ozhiljnih oboljenja postoji
veza, koja deluje kao amplifikator morbiditetai mortaliteta. Gojaznost dovodi do pojave nekoliko

hronicnih bolesti. Dok je uticaj gojaznosti na poremecaj zdravlja potvrden, manje se zna o odnosu
izmedu telesne tezine i kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem - HRQoL. lako klinicka praksa
pokazuje da je poremecaj kvaliteta Zivota Cesto posledica gojaznosti, malo je studija koje se bave

ovom problematikom. U nekoliko studija opSte odrasle populacije odredivana je ucestalost
povecane telesne tezine i njen uticaj na zdravlje i HRQoL [Jia 2005, Huang 2006, Kruger 2007,

Sach 2007, Hopman 2007, Vasiljevic 2008, Seltoft 2009, Herman 2010, Renzaho 2010, Kortt
2005, 2011, Wang 2012, Garner 2012, Cameron 2012]. Nadeno je da postoji znacajna udruzenost
izmedu BMI i HRQoL u opstoj populaciji [Kruger 2007]. U stratifikovanoj studiji kanadske opste
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populacije utvrdeno je da su kod Zena mala i prekomerna telesna tezina, kao i gojaznost udruzene
sa losijim HRQoL za vetinu SF-36 kategorija [Hopman 2007]. Gojazne Zene (BMI >30) su

takode imale nizi skor korisnosti (engl. utility score) od Zzena Cija je telesna tezina bila u
prihvatljivim granicama (BMI od 18.5 do 25) [Kortt 2011]. U urbanoj populaciji Beograda,

istrazivaCi  su primenom upitnika SF-36 nasli da prekomerna tezina korelira sa poremecajem

fizickog, ali ne i mentalnog HRQoL nezavisno od pola [Vasiljevic 2008]. Do slicnog rezultata se
doSlo u opstoj kineskoj populaciji gojaznih zena i Zena normalne telesne tezine, gde je HRQolL,

meren upitnikom SF-36, znacajno oStecen gojaznoScu u Cetiri skale fizickog zdravlja i samo u
jednoj od cetiri skale mentalnog zdravlja - skala vitalnosti, pa je zaklju¢eno da gojaznost pogada
samo fizicko, a ne i mentalno zdravlje [Wang 2012].1 vecina drugih istrazivanja pokazuje da
negativni efekti preterane telesne teZine vise pogadaju fizicke nego mentalne komponente HRQoL
u opstoj populaciji. Tako je u jednoj skorasnjoj studiji opste australijske populacije utvrdeno da je
HRQoL pogoden negativno gojaznoS¢u samo u fizickim komponentama [Renzaho 2010].
Medutim, u studiji sprovedenoj nesto kasnije, takode u australiskoj populaciji, nadeno je da su
pored fizickih ostecene i mentalne komponente HRQoL [Cameron 2012]. Suprotno svim ovim
nalazima, postoje podaci o pozitivnoj udruzenosti BMI sa opstim zdravljem, socijalnim
funkcionisanjem i emocionalnom ulogom [Garner 2012].

Trudnoca je period u kome je dobijanje na tezini fizioloSko i oCekivano. S druge strane,
preterano gojenje moze prouzrokovati komplikacije trudnoce. Uz pretrudnicku gojaznost,
ekscesivno gestaciono dobijanje tezine je jedan od indikatora nezeljenih ishoda trudnoce. lako
gojaznost moze biti rizik za nastanak obstetrickih komplikacija, podaci o trendovima gojaznosti u

trudnoCi su oskudni [Wang 2012]. U nekoliko studija pracena je telesna tezina trudnica [Helms
2006, Hinkle 2012-4], uticaj povecane telesne tezine na ishode i/ili komplikacije trudnoce [Smith

2007, Waters 2009, Nelson 2010, Cunningham 2010, Mamun 2011, Syngelaki 2011, Di
Benedetto 2012, Koepp 2012] i / ili razmatrana strategija prevencije komplikacija [Olsen 2004,
Walters 2009], ali nije odredivan HRQoL. Imati prekomernu teZinu, pre i tokom trudnoce,
predstavlja faktor rizika za morbiditet i mortalitet majke i deteta [Helms 2006]. BMI majke moze

biti prediktor predstojeCeg pobacaja, mrtvorodenosti, preeklampsije, gestacione hipertenzije,
gestacionog dijabetes melitusa, rodenja deteta sa veCom tezinom od ocekivane za gestacionu

starost (makrozomija) i neophodnosti elektivnog ili urgentnog carskog reza [Hopman 2007, Smith
2007, Amador 2008, Nelson 2010, Syngelaki 2011]. Ekscesivno gestaciono gojenje je udruzeno sa
duzom hospitalizacijom posle porodaja, nezavisno od komplikacija trudnoce i porodaja carskim
rezom [Mamun 2011, Garner 2012]. Problemi koji nastaju zbog gojaznosti ukljuCuju mehanicki
uticaj ekscesivne telesne mase i posledicna fizicka ogranicenja, ali bi takode mogli da
modifikaciju kvalitet zivota.

Kako gojaznost tako i anoreksija predstavljgu multifaktorijalne bolesti, povezane sa
fizickim i emocionalnim problemima. Adekvatno resavanje problema telesne tezine posebno je
znacajno kod trudnih Zena. Komplikacije u trudnoci izazvane preteranom ili nedovoljnom
telesnom tezinom mogu se ograniciti dobro kontrolisnim povecanjem teZine tokom trudnoce do
preporucenog nivoa koji zavisi od bazalnog BMI pre trudnoce [Olsen 2004]. Podaci iz literature
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pokazuju, medutim, da ovaj cilj nije lako dostizan. U retrospektivnoj studiji, ispitivana je
proporcija Zena Severne Karoline, USA, u petnaestogodisnjem periodu, koje su postigle
preporucenu telesnu tezinu tokom trudnoce. Uprkos preporukama Medicinskog instituta i
sprovodenju projekta Healthy People 2010, koji je imao za cilj da se poboljsa zdravlje majki i
dece optimiziranjem teZine dobijene tokom trudnocCe, broj zena sa neadekvatno malom ili
ekscesivno velikom tezinom se povecao, dok je za 6,2% (od 76,8% na 70,6%) smanjen broj
trudnica koje su postigle preporuceni nivo telesne tezine [Helms 2006]. Stoga se ovaj projekat

.....

dobijanje tezine tokom trudnoce korelira sa povecanjem gojaznosti postpartalno [Olsen 2004].

Za razliku od ispitivanja povezanosti gojaznosti i HRQoL u opStoj populaciji, ispitivanje
povezanosti telesne tezine i HRQoL trudnih Zena su veoma retka [Haas 2005, Amador 2008,
Amador-Licona 2012, Dotlic 2012-c]. U meksickoj studiji ispitan je HRQoL na pocetku i na
kraju gestacije primenom upitnika SF-12 kod 220 trudnica, od kojih su 110 imae normanu
telesnu tezinu, a drugih 110 su bile gojazne. Kompozitni skor mentalnog zdravlja je bio nizi u
gojaznih Zena u oba merenja, ali se u toku trudnoce povecao u celoj grupi. Kompozitni skor
fizickog zdravlja smanjio se na kraju trudnoce u odnosu na bazalnu vrednost i bio je nizi kod
gojaznih trudnica nego kod trudnica sa normalnom telesnom tezinom (43,5 vs 47,2; P=0,01).
ZakljuCeno je da su pretrudnicki bazalni indeks telesne mase i ekscesivno gestaciono dobijanje
tezine negativno udruzeni sa PCH skalom kvaliteta Zivota procenjenom na osnovu SF-12
[Amador 2008]. U drugoj meksickoj studiji kod 216 trudnih Zena, od kojih je polovina bila
gojazna, a druga polovina sa normalnom telesnom tezinom, meren je HRQoL upitnikom SF-12 u
prvom i trecem trimestru u cilju utvrdivanja uticaja bazalne i dobijene telesne tezine na HRQoL i
pospanost u toku dana. Gojaznost na pocetku trudnoce, ali ne i dobijena telesna tezina, bila je
povezana sa niskim kvalitetom Zivota i dnevnom pospanoscu u trecem trimestru. Visok BMI i
nizak SF-12 tokom trudnoce bili su udruzeni sa pospanosc¢u tokom dana [Amador-Licona 2012].

Rezultati HRQoL za Zene u opstoj populaciji mogu reflektovati kako vaznost telesne Seme
na mentalno zdravlje tako i zdravstvene efekte preterane tezine [Helms 2006]. Prema naSim
rezultatima, najbolji HRQoL i ngmanju depresiju imale su Zene sa normalnom teZinom pre
trudnoce. S druge strane, povecana tezina tokom trudnoce pozitivno se odrazavala na HRQolL.
Medutim, gojaznost u trudnoci je dovodila do pogorSanja HRQoL. Ovi nalazi dokazuju da Zena,
treba da pokusa da tokom trudnoce dobije preporuCenu tezinu od najvise 16 kg (za Zene sa
normalnim BMI pre trudnoce) i s tim u vezi obrati paznju na ishranu u trudnoci.

Rezultati naSih istrazivanja pokazuju da ekscesivno gestaciono dobijanje tezine utice na
pojavu veoma izrazenog osecaja zamora, loSije fiziCko funkcionisanje i jaCe ispoljavanje
simptoma trudnoce. BMI utiCe na simptome graviditeta narocito u tre¢em trimestru trudnoce.
Trudnice koje su bile morbidno gojazne ili sa prekomernom teZinom ispoljile su jace simptome
graviditeta od trudnih Zena cija je teZina bila u granicama normale.
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Treba naglasiti da BMI u nasoj studiji nije ispoljio znacajan uticaj na TQL, a srednji TQL
je bio dobar. Nalazi ukazuju da trudne Zene treba da budu evaluirane na drugaciji nacin nego opsta
populacija. Ljudi koji nisu medicinski edukovani savetuju trudnicama da jedu za dvoje. Stoga se
brojne Zene osecaju slobodne da jedu kadgod i Stagod Zele posSto je to dobro za njih i bebe. Nasi
rezultati pokazuju da se mora znatno viSe uciniti na edukaciji trudnica od strane njihovih doktora.

Rezultati takode ukazuju da je BMI negativno povezan sa efikasnos¢u [Koepp 2012]. U
nekim studijama sugerise se da agencije za javno zdravlje i vlada treba da potenciraju znacaj
negativnog uticaja gojaznosti na fizicko zdravlje [Wang 2012]. Bez obzira na telesnu tezinu,
odradli treba da budu podsticani da se bave rekreacijom [Saltoft 2009].

Vecina autora je zakljucila da gojaznost u trudnoci ima vedi uticaj na fizicko nego na
mentalno zdravlje. Pri tome je fizicka komponenta kvaliteta zivota niza samo u treCem trimestru
[Herman 2010, Kortt 2011, Amador-Licona 2012]. Gojaznost na pocetku trudnoce bez dobijanja

tezine bila je udruzena sa niskim kvalitetom Zivota u treCem trimestru gestacije [Di Benedetto
2012]. Mi smo utvrdili da gojaznost moze imati znacajan uticaj za nastajanje zamora, kao i na

fizicko funkcionisanje u toku trudnoce. Pored toga, nasli smo da morbidno gojazne trudnice
pokazuju vecu zamorljivost od zena koje imaju prekomernu tezinu.

Studija sprovedena kao i nasa u regionu Beograda, ali u opstoj populaciji, pokazala je da u
urbanoj populaciji Beograda, pove¢an BMI ima mnogo veci uticaj na fizicko nego na mentalno
zdravljei da su efekti naroCito izrazeni u kategoriji gojaznih osoba [Vasiljevi¢ 2008]. Ova relacija
je takode utvrdena u naSoj studiji. Medutim, u nekim studijama mentalna komponenta kvaliteta
Zivota je bhila niza u grupi gojaznih [Di Benedetto 2012]. U jednoj studiji su sve dimenzije
kvaliteta Zivota povezane sa mentalnim zdravljem, kao i ukupni mentalni status, bili inverzno
povezani sa promenama BMI [Cunningham 2010]. Pored toga, mi smo nasli znacajan odnos
izmedu nivoa depresije i BMI u trudnodi. StaviSe, to je bila jedna od najperzistentnijih korelacija
zapazenih za telesnu teZinu i BMI pre i na kraju trudnoce. Sto je BMI bio veéi, depresija je bila
izrazenija. Depresivnije su bile: morbidno gojazne Zene od blago i umereno gojaznih; gojazne i
morbidno gojazne od kahekticnih; gojazne od Zena sa normalnom tezinom. S druge strane gojazne
trudnice se nisu osecale socijalno nepodrzanim. To se moze objasniti Cinjenicom da je drusStveno
prihvatljivo da trudna Zena dobije Cak i preteranu tezinu. Suprotno tome, od Zene koja nije trudna
ocekuje da bude tanka i u dobroj kondiciji, pasu ove zene podrzane od strane okoline u naporima
da smrsaju. Ostgje na akuserima ginekolozima da edukuju zene da tezina dobijena tokom trudnoce
ne treba da bude vec¢a od maksimalno preporucene.

Kvalitet Zivota povezan sa zdravlem moze takode biti prediktor dobijanja tezine,
ukazujuci na bidirekcionu povezanost izmedu gojaznosti i kvaliteta zivota zavisnog od zdravlja.
Tako je u kohorti australijske opste adultne populacije merenje HRQoL upitnikom SF-36
pokazalo da je u populaciji Zena postojanje gojaznosti na bazalnom merenju bilo udruzeno sa
pogorsanjem kako skorova fizickog tako i skorova mentalnog zdravlja pet godina kasnije, dok je,
sa druge strane, nizak bazalni HRQoL bio predictor povecanja telesne tezine posle petogodisnjeg
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perioda [Cameron 2012]. Mi smo takode potvrdili postojanje dvosmernog odnosa izmedu BMI
pre i na kraju trudnoce i BDI, pa se moze re¢i da bi BMI mogao biti jedan od prediktora depresije
tokom trudnoce i vice versa. Identifikacija osoba sa niskim HRQoL i visokim stepenom depresije
moze biti znacajna u proceni rizika od dobijanja teZine u buducnosti, dok fokusiranje na kvalitet
Zivota zavisan od zdravlja, moZe biti povoljno za strategije kontrole teZine, koje mogu prevenirati
obstetricke komplikacije usled gojaznosti. Ovakvi nalazi podvlace znacaj naSeg istrazivanja.

U idealnim uslovima telesna tezina majke treba da bude identifikovana i adekvatno
korigovana pre zaceca u cilju redukcije nezeljenih efekata maternalne tezine na ishode trudnoce.
Malnutricija, gojaznost i regulisanje telesne tezine su vecne zdravstvene teme i zahtevaju veliku
posvecenost da bi se adekvatno izbalansirala odgovarajuca dijeta, fizicka aktivnost i bihevioralne
modifikacije. Srecom, trudnoca je Cesto vreme inspiracije, koje zeni daje motivaciju i snagu za
promene Zivotnog stila i poboljSanje sopstvenog zdravlja u cilju povoljnog ishoda trudnoce po
svoje dete [Walters 2009]. Rezultati naSe studije bi trebalo da stimulisu i ohrabre trudnice da
pokusaju da dobiju samo preporucenu tezinu, kao i da smanje tezinu posle trudnoce u cilju
odrzavanja dobrog HRQoL i izbegavanja bolesti povezanih sa gojaznoscu.

Nasi rezultati pokazuju da Cak 88% trudnica ima povecane vrednosti BMI. Tokom
trudnoce porast BMI nastaje kod 59,44% trudnica i ima znacajan uticaj na fizicko zdravlje, zamor
i simptome trudnoce. Svih 28,64% Zena, koje su povecale svoj pregestacioni BMI, bile su takode
gojazne na kraju trudnoce, Sto je uticalo na povecanje njihovog nivoa depresije.

Dobro je poznato da razli¢ite komplikacije trudnoce mogu da uticu na tok i ishod trudnoce.
Trudnocu komplikuju i povecavaju maternalni morbiditet stanjai oboljenja koja su postojalai pre
zaCeca ili ona koja se u graviditetu javljgju prvi put. [Lunardi 2011]. U literaturi se komplikacije
trudnoce uglavnom proucavaju sa aspekta ucestalosti i efekata na ishod trudnoce, dok su podaci o
uticaju na HRQoL trudnica mnogo redi. lako je poznato da je HRQoL zdravih trudnica bolji nego
Zena koje imaju neka patoloska stanja ili oboljenja, dostupni podaci o uticaju komplikacija
trudnoce na kvalitet Zivota Zena tokom trudnoce su nedovoljni [Husic 2009].

Komplikacije, definisane dijagnostikom odredenog stanja /oboljenja od strane medicinskih
strucnjaka, utvrdene su u aktuelnoj trudnoci naseg uzorka kod 30,77% trudnica. Komplikacije su
razvrstane u 13 grupa. Trudnice su imale znacajno cesce samo jednu komplikaciju (91,11%), ali je
skoro desetina imala viSe (dve do Cetiri) komplikacija. Vrednosti skorova PSS su bile visoko
znacajno vece kod ispitanica koje su imale, nego kod onih koje nisu imale komplikacije, dok se
vrednosti skorova ostalih sedam skala (TQL, PHC, MHC, BDI, FSS, MSPSS, AIS) nisu znacajno
razlikovale, Sto ukazuje na dobru senzitivnost PSS u detekciji simptoma u periodu trudnoce.

U znacajne komplikacije  nastale usled trudnoce spadaju gestaciona hipertenzija i
preekslampsija, gestacioni dijabetes i razlicita ginekoloSka stanja (krvarenja, kontrakcije)
[American Diabetic Association 2004, Lindheimer 2008, Walker 2009, Bener 2011].
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Jedno od klinicki najznacajnijih stanja koja komplikuju trudnocu je gestaciona hipertenzija
(GH) sa ucestaloS¢u od 5-7%, prosecno 6,3% svih trudnoc¢a [Lindheimer 2008]. GH i
preeklampsija (PE) su glavni faktori koji doprinose maternalnom i neonatalnom morbiditetu i
mortalitetu [Bakker 2011], pa se izucavaju prevashodno sa aspekata uticaja ovih stanja na ishode
trudnoce, dijagnostiku i terapiju, a rede na kvalitet Zivota trudnica [Kontic-Vucinic 2008, Lykke
2009, Postma 2010, Bijlenga 2011]. Ovi aspekti su, medutim, medusobno tesno povezani.
Specificni zdravstveni problemi vezani za GH, narocito preterminski porodaj, udruzeni su sa
pojavom jakih depresivnih simptoma i smanjenjem HRQoL u trudnodi. Postoje dokazi da su Zene
sa hipertenzivnim poremecajima u trudno¢i na drugom mestu po ucestalosti ispoljavanja
simptoma depresije [Mautner 2009-b]. AkuSeri ginekolozi treba da budu upoznati sa slabim
kvalitetom zivota, naroCito smanjenjem mentalnog zdravlja u Zena koje su imale ozbiljnu
eklampsiju i treba da razmotre preporuku za postpartalnu psiholoSku pomo¢ ovim Zenama
[Hoedjes 2011].

Postoje izvestaji da se prevalenca gestacionog dijabetes melitusa (GDM) povecava Sirom
sveta i da se GDM javlja u gotovo 14% svih trudnoca [Bener 2011]. Kao jedna od cestih i
znacCajnih komplikacija  trudnoce dijabetes mora biti prepoznat i adekvatno leCen u cilju
spreCavanja nepovoljnih efekata na zdravstveno stanje majke i ploda, kao i kvaliteta zivota u

trudnoci [Crowther 2005]. Uporedivanje kvaliteta Zivota pomocu upitnika SF-36  kod zena sa
dijabetes melitusom gestacionog tipa (GDM) i tipa 1 u odnosu na kontrolnu grupu, pokazalo je da

je dijabetes povezan sa smanjenim osecanjem dobrog stanja. U trecem trimestru trudnoce Zene sa
GDM imale su bolji PHC, ali su skorovi percepcije opsteg zdravlja u obe obolele grupe bili
znacajno nizi u odnosu na kontrolnu grupu. HRQoL za obe obolele grupe bio je najslabiji za
dimenzije spavanja, nelagodnosti i simptoma. Postpartalno svi skorovi SF-36 u GDM grupi su se
normalizovali. Kako je HRQoL zena sa GDM u dimenziji vitalnost bio samo lako i
nesignifikantno snizen to je pronalaZzenje motivacije za promenu stila Zivota i licnu brigu o
zdravlju zbog dijabetesa bio vie izazov nego realnost [Dalfra 2012]. Stavise, GDM nije bio
udruzen sa povecanjem rizika od antenatalne depresije, ali su postpartalno simptomi depresije
utvrdeni kod 25% Zena sa GDM [Halkoaho 2010, Katon 2011, Dalfra 2012].

U nasoj studiji, ginekoloSke komplikacije (krvarenje, kontrakcije), gestaciona hipertenzija i
dijabetes bili su medu najces¢cim komplikacijama trudnoce. Prisustvo GDM ili GH nije imalo
znacajan uticaj ni na jedan ispitivani aspekt HRQoL. Pored toga, nivo depresije je bio znacajno
nizi kod Zena koje su imale GDM ili GH, nego u onih sa ginekoloSkim, hematoloskim ili drugim
komplikacijama u aktuelnoj trudnodi. Medutim, kod Zena koje su imale GDM ili GH, kao i druge
komplikacije, u prethodnim trudnocama, utvrdeno je smanjenje HRQoL i povecanje Zalbi na
simptome trudnoce u akuelnoj trudnodi. Navedeno zapazanje bi se moglo objasniti Cinjenicom da
Zene koje su vec imale loSe iskustvo, brine mogucnost ponovnog javljanja komplikacije u
aktuelnoj trudnodi i da stoga obracaju vecu paznju na svoje simptome.

Egzacerbacija astme u trudnoc¢i, prema nekim studijama utiCe na ukupni HRQoL,
emocionalnu dimenziju i dimenziju simptoma [Schatz 2010]. Mi nismo utvrdili znacajan uticaj na
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HRQoL hilo koje respiratorne komplikacije tokom trudnoce. U nasoj populaciji bilo je takode
ispitanica sa drugim hronicnim oboljenjima, ali suonabilablagai nisu uticalana HRQoL.

Ovi, donekle neocekivani nalazi, o malom uticaju komplikacija trudnoce na HRQoL, mogli
bi se protumaciti Cinjenicom da su sve Zene ispitane u naSoj grupi redovno dobijale adekvatnu
terapiju po najsavremenijim perinatoloskim protokolima. U najizazovnijim slucajevima (19,28%),
Zene su Cak i hospitalizovane. Sve je uradeno u cilju lecenja aktuelnih i spreCavanja mogucih
buducih komplikacija i oCuvanja zdrave trudnoce, Sto je i postignuto, jer su sve ispitivane Zene
imale dobre ishode trudnoce (terminsko, vitano dete). To moze biti razlog njihovog dobrog
prihvatanja trudnoce (nizak AIS skor) i dobrog kvaliteta Zivota (dobar TQL) uprkos postojanja
ozbiljnih komplikacija trudnoce [Dotlic 2012-c].

Prethodni nepovoljni ishodi trudnoce (spontani pobacaj, rekurentni spontani pobacaj,
indukovani abortus, fetalna smrt, prevremeni porodaj, rana neonatalna smrt) mogu uticati na
kvalitet Zivota trudnica. U studiji preseka intervjuisano je 240 trudnica od kojih je polovinaimala,
a druga polovina nije imala anamnezu nepozeljnih ishoda trudnoce i nadena inverzna korelacija
izmedu skala SF-36 i anksioznosti i depresije. Trudnice u grupi sa prethodnim loSim iskustvom
ishoda trudnoce imale su nize skorove kvaliteta Zivota, viSe simptoma anksioznosti i depresije od
trudnica koje nisu imale ove akcidente. Autori su zakljucili da zene sa anamnezom rekurentnih
spontanih pobacaja, smrcu fetusa, prevremenim porodajem ili ranom neonatalnom smrcu imaju
losiji HRQoL i izraZeniju anksioznost i depresiju u subsekventnoj trudno¢i [Couto 2009]. U
holandskoj studiji kod 26 trudnih Zena koje su u prethodnoj trudno¢i imale spontani pobacaj u
odmakloj fazi gestacije (> 16 nedelja) zbog kongenitalnih anomalija fetusa, ispitivanjem kvaliteta
Zivota u drugom trimestru pre i posle pregleda ultrazvukom, utvrdeno je postojanje percepcije
socijalne izolacije, negativnih emocionalnih reakcija, bola i anksioznosti povezanih sa trudnoc¢om.
Ukupni HRQoL je bio nizi nego u trudnica koje nisu imale ovakav gubitak [Hunfeld 1996].
Definisani kao gubitak dve ili viSe trudnoca, rekurentni spontani pobacaji ispitivani su kao faktor
rizika za kvalitet Zivota, pojavu anksioznosti i poremecaje spavanja, a uobiCajene odgovore zena

karakterisu niski skorovi fizickog i mentalnog zdravljai anksioznost blagog do umerenog stepena,
dok je globani kvalitet spavanja normalan. Prediktore anksioznosti predstavljgju karakteristike

reproduktivnog statusa Zene i stanje njenog psiholoskog zdravlja [Mevorach-Zussman 2012].

Ne samo spontani pobacaj, ve¢ i indukovani abortus predstavlja Zivotni dogadaj dovoljnog
potencijala da izazove mentalni distres. Ove dve zivotne situacije su slicne po tome Sto se
trudnoca prekida posle nekog perioda, ali izmedu njih postoji dosta razlika. Spontani pobacaj je
nezeljeni i neoCekivani ishod za zenu koja oCekuje da rodi svoje dete nekoliko meseci kasnije i
ona ga moze doziveti kao traumatican i tuzan dogadaj. Indukovani abortus je dogadaj planiran
zbog nezeljene trudnoce iz razloga koji mogu biti veoma razliciti (nedovrSena edukacija, vec
postojeci Zeljeni broje dece, finansijske te3koce, nestabilni odnosi, teska bolest). Cinjenica
postojanja trudnoce moze biti dozivljena kao Sok, a odluka o abortusu teSka. Socijalni, moralni i
psiholoski aspekti indukovanog abortusa Cesto su mnogo komplikovaniji nego kod spontanog
pobacaja i mogu dovesti do razlicitih psiholoskih odgovora [Broen 2005]. U vrlo malo studija je
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uporedivan tok psiholoskih odgovora posle spontanog pobacaja i posle indukovanog abortusa. U
norveskoj studiji su praceni skorovi mentalnog zdravlja Zena posle 10 dana, Sest meseci, dve
godine i pet godina od prekida trudnoce spontanim pobacajem (n=40) ili indukovanim abortusom
(n=80). Zene kod kojih je nastao spontani pobacaj imale su ve¢i mentani distres desetog dana i
Sestog meseca od grupe sa indukovanim abortusom, ali su pokazale brze oporavljanje skorova za
izbegavanje, tugu, gubitak, krivicu i ljutnju tokom opserviranog perioda. Posle indukovanog
abortusa zene su imale znacajno vece skorove za izbegavanje i osecaj krivice, srama i olaksanja na
merenju u drugoj i petoj godini posle prekida trudnoce. U poredenju sa opStom populacijom, u
grupi zena sa spontanim pobacajem skorovi anksioznosti su bili znacajno veci samo u prvom
merenju posle 10 dana, dok su zene podvrgnute indukovanom pobacaju imale znacajno vece
skorove anksioznosti u sva Cetiri intervjua [Broen 2005].

U nasoj studiji je nadeno da je broj pobacaja koje su ispitanice ranije imale znacajno uticao
na pojacanje zamora u sadasnjoj trudnoci, ali istovremeno i socijalne podrske, dok nije bilo drugih
znacajnih korelacija sa skorovima primenjenih skala. Nivo depresivnosti kao i izrazenosti
simptoma trudnoce znacajno se razlikovao prema vrstama pobacaja koje su ispitanice imale
(sponatani pobacaj i indukovani abortus). Vrednosti BDI ispitanica koje su imale i sponatane
pobacaje i indukovane abortuse bio je najviSi. Vrednosti PSS ispitanica koje su imale spontane
pobacaje, bile su znacajno vece od vrednosti PSS ispitanica koje su imale indukovane abortuse,
sto bi moglo da se objasni Cinjenicom da ove zene viSe obracaju paznju na simptome u strahu da
ponovo ne dode do spontanog pobacaja. Sa druge strane, utvrdili smo da je kod ispitanica koje su
imale prevremeni porodaj, pogotovo ako je bio u kasnijim mesecima trudnoce, prihvatanje stanja
(AI1S) bilo lakse (na Sta svakako utice podatak da je u vecini slucajeva ishod bio povoljan za dete).
Pobacaji i prevremeni porodaji nisu bili od znacaja za skorove ostalih primenjenih skala. Ovi
nalazi ukazuju da nadlezni akusSeri ginekolozi treba da budu upoznati sa jakim emocijama i
ozbiljnom brigom Zena u trudnodi koja nastaje posle prethodnog gubitka. Zene treba da dobiju
informacije o uobicCajenim psiholoskim odgovorima koji nastaju posle prekida trudnoce i
mogucnost da iskazu svoj emocionalni distres.

Procenjuje se da je ucestalost dijagnostikovane infertilnosti u razvijenim zemljama 17 -
26% parova u reproduktivnom dobu i da se povecava sa godinama starosti od 20% kod osoba do

39. godine na 25 - 30% od 40. godine. Infertilitet pogada jedan od Sest parova tokom njihovog
Zivotnog veka i CeSc¢a je u gojaznih [Groves 2009, Tersigni 2011]. Procenat infertilnosti prema
polu je sli€an i iznosi oko 40%, a u oko 20% sluCajeva uzroci infertilnosti postoje kod oba
partnera. Osnovni uzroci Zenske neplodnosti su anovulatorni ciklusi (najceS¢e zbog sindroma
policisticnih jajnika koji je Cesto udruzen sa gojaznoS¢u i hormonskim promenama) i
endometrioza. Infertilnost je, kao i gojaznost, faktor rizika za psiholoske poremecaje i loSiji
kvalitet zivota u populaciji Zena i muskaraca reproduktivnog doba. S druge strane, poremecaji
raspolozenja mogu dovesti do hormonalne disfunkcije i smanjiti efikasnost leCenja infertiliteta
[Kocetak 2012]. Mnogu pacijenti koji imaju probleme sa fertilitetom traze medicinsku pomoc i
onima sa perzistentnim problemima omogucava se leCenje metodama asistirane reprodukcije.
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U studiji preseka ispitivanje HRQoL upitnikom SF-36 kod 514 infertilnih parova lecenih
metodama IVF (engl. in vitro fertilization) ili ICSI (engl. intracytoplasmic sperm injection)
pokazalo je da su Zene procenile svoj kvalitet Zivota znacajno nize od muskaraca. Faktori rizika za
losiji PHC bili su Zenski pol i Zene nizeg obrazovanja, a za MHC pored toga i Zene mladeg
Zivotnog doba. Uzroci i vreme trajanja neplodnosti nisu imali uticaja na HRQoL [Rashidi 2008].

Sistematska revija 14 originalnih studija izdvojenih sa interneta za period od 1980. do
2009. godine imala je za cilj procenjivanje rezultata ispitivanja HRQoL infertilnih osoba, Zena,
muskaraca i parova. Zene leCene od infertiliteta metodom IVF u poredenju sa muskarcima imale
su znacajno nize skorove HRQoL i to skorove mentalnog zdravlja, socijalnog funkcionisanja i
emocionalne uloge. Faktori rizika za nize skorove mentalnog zdravlja kod infertilnih muskaraca
bili su nizi nivo obrazovanja, zelja za decom, loSi bracni odnosi, prethodni pokusaj IVF i trajanje
infertiliteta. Autori su zakljucili da postoje dokazi da je HRQoL Zena koje se nalaze u postupku

savremenog lecenja neplodnosti veoma oStecen, za razliku od musSkaraca, kod kojih poremecaj
HRQoL nije tako intenzivan [ Chachamovich 2010].

U italijanskoj studiji kod 1000 konsekutivnih parova na IVF tretmanu, procenjivan je
kvalitet zivota upitnikom SF-36. Autori su izneli rezultate slicne vecini drugih nalaza u literaturi,
koji govore za smanjenje HRQoL kod zena na IVF tretmanu. Medutim, kako ovi nalazi nisu bili
razliCiti od normativnih podataka za pripadajucu italijansku populaciju, zakljucili su da u svojoj
studiji nemogu da potvrde uticaj procedura asistirane oplodnje na HRQoL Zena, te da su potrebne
dalje studije u ovoj oblasti. PredloZeno je subgrupisanje pacijenata prema faktorima loSe prognoze
u cilju preciznijeg ispitivanja uticgja metoda asistirane oplodnje na HRQoL i adekvatnijeg
procenjivanja kod kojih pacijenata posle prvog ciklusa treba dalje procedure obustaviti odnosno
kod kojih pacijenata treba nastaviti sa slede¢im ciklusom [Ragni 2005].

U holandskoj studiji ispitan je odnos izmedu kvaliteta Zivota i emocionanog distresa
baziran na samoproceni 583 pacijenata koji su leceni zbog infertiliteta. Rezultati su potvrdili
postojanje negativne korelacije izmedu kvaliteta zivota i pojave depresije i anksioznosti. Nije bilo

razlike izmedu pacijenata tretiranih asistiranom reproduktivnom tehnologijom i pacijenata kod
kojih ove metode nisu primenjene [Aarts 2011].

U naSoj studiji nije bilo razlika u vrednostima skorova ispitivanih skala u odnosu na
primenu asistirane oplodnje. S druge strane, vrsta asistirane oplodnje primenjena kod pacijentkinja

imala je znacCajnog uticaja na procenu ukupnog kvaliteta Zivota povezanog sa zdravljem ispitanica.
Sto je procedura bila komplikovanija to je TQL bio niZi. Ovakvi rezultati su se mogli i ocekivati s
obzirom da se naprednije intervencije (IVF i narociti ICSI) primenjuju kod zena sa tezim uzrocima

infertiliteta. Dobijeni rezultati pokazuju da su pacijentkinje svesne i dobro obavesStene o svom
stanju. Ali i pored toga nije bilo znacajnih razlika u vrednostima skorova ostalih skala u odnosu na

vrstu primenjene asistirane oplodnje. S obzirom na to, moze se zakljuCiti da pacijentkinje sa
inferilitetom imaju punu podrsku od svojih partnera i porodice, pa da dobro prihvataju terapijske
procedure. Posto je trudnoca u svim analiziranim slucajevima, mozda arteficijalno, ali ipak bila
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ostvarena, ispitanice su bile srecne i zadovoljne, a nivo depresije je bio nizak. Takode, nasa studija
pokazuje da simptomi trudnoce nastale raznim procedurama asistirane oplodnje nisu izraziti i da
se ne razlikuju u odnosu na trudnocu nastalu prirodnim putem. Ipak, treba napomenuti da je u ovoj
studiji uzorak Zena kojima je radena asistirana oplodnja bio veoma mali u odnosu na ispitanice sa
prirodno nastalom trudnocom, jer se vecina asistirano nastalih trudnoca zavrSava carskim rezom,
dok smo mi ispitivali vaginalno porodene Zene.

U nasem istrazivanju determinanti zdravlja i kvaliteta zivota u trudnodi ispitali smo brojne
jednostruke i viSestruke povezanosti primenjenih skala medusobno i u odnosu na 108 znacajnih
komponenti izdvojenih iz zdravstveno-epidemioloskog upitnika.

Na osnovu nasih rezultata jednostruke povezanosti skorova skala, moze se zakljuciti da su
vrednosti skorova Beck-ove skale depresivnosti (BDI), Krupp-ove skale zamora (FSS), Zimet-ove

skale socijalne podrSke (MSPSS) i Felton-ove skale prihvatanja stanja (AlS), kao i vrednosti Skale
simptoma trudnoce (PSS) statisticki visoko znacajno povezane kako sa mentalnim i fizickim
zdravljem tako i sa ukupnim kvalitetom zivota u trudnodi.

Metodama multivarijantne  statistike utvrdili smo znacajne uzrocno-posledicne veze
izmedu razli¢itih parametara kvaliteta Zivota u trudnoci. Kada se uklone simptomi koji
onemogucuju ili oteZavaju fizicke aktivnosti smanjuje se i zamor trudnice. Takode, postoji
uzrocno-podediCna  veza izmedu mentalnog osecaja depresije i fizickog funkcionisanja.
Poboljsanje mentalnog stanja Ce uticati na manji subjektivni osecaj zamora i bezvoljnosti i
povecati zelju za fizickim aktivnostima poput rekreacije ili sporta, koji sami po sebi ne samo sto
popravljaju kondiciju, ve¢ dovode i do pojacanog luCenja endorfina, poznatih kao hormoni srece.
Takode, ako trudnica dobija odgovarajucu podrSku od strane porodice, prijatelja i sredine,
poboljsace se njen subjektivi osecaj snage i energije.

Nasa analiza pokazuje da u cilju da se osigura zdrava i srecna trudnoca treba sprovesti
Citav niz mera i akcija za poboljsanje fizickog i mentalnog funkcionisanje trudnice. Na prvom
mestu nuzno je obezbediti dobru socijalnu podrsku tokom trudnoce od strane porodice, prijateljai
adekvatan pristup i razumevanje opste drustvene zajednice. Potrebno je obezbediti periode odmora
tokom dana i ograniciti teze aktivnosti na poslu i u slobodno vreme radi redukovanja zamora
trudnice Sto predstavlja veoma cest problem. Istovremeno se mora raditi na smanjenju stepena
depresivnosti u trudnoci i boljem prihvatanju ,,drugog stanja“ od strane trudnica. Jedan od nacina
koji se kroz nasu analizu izdvojio kao posebno efikasan za smanjenje depresivnosti sastojao se u
redukciji uticaja simptoma trudnoce i patoloskih stanja koja se mogu javiti ili pogorsati u trudnodi.
U ovom smislu posebno je znacajna uloga akusera ginekologa, koji, pored redovne kontrole
zdravstvenog stanja trudnice i njenog deteta, treba da se angazuje nauklanjanju ili bar ublazavanju
simptoma trudnoce na koje se trudna Zena naroCito Zali. Nadlezni akuSer ginekolog takode bi
trebao da detaljno objasni trudnici koji se simptomi i zbog ¢ega normalno javljaju u trudnodi i
kada ih treba oCekivati. Nasi nalazi pokazuju da bolje mentalno i fizicko funkcionisanje dovodi i
do bolje subjektivne procene ukupnog kvaliteta Zivota u trudnodi.
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Trudne Zene bolje razumeju i prihvataju socijalnu podrSku kada su manje depresivne,
umorne i kadaimaju manje simptomai problema. Trudnice teze podnose svoje stanje narocito ako
sredina u kojoj zive i rade nema razumevanja za njihove specificne potrebe tokom trudnoce.

Kada je socijalna podrska trudnici od strane porodice, prijatelja, sredine, kao i nadleznog
akusera ginekologa veca, podno3enje simptoma trudnoce je lakse. Zene koje imaju manji problem
sa osecajem depresivnosti i lakSe podnose svoje drugo stanje, neCe mnogo znacaja pridavati ni
smptomima trudnoce. Ako su manje umorne, sto znaci da se viSe odmaraju i ne rade teske
poslove, imace manje simptoma trudnoce, kao i patoloskih stanja ili ¢e ih bar lakse podnositi.

Kada su ispitivani multipli odnosi kompozitnih i ukupnog skora SF-36 sa skorovima Beck-
ove, Krupp-ove, Zimet-ove i Felton-ove skale i skorom PSS, potvrdena je snazna medusobna
uzrocno-posledicna povezanost svih ispitivanih skorova sa subjektivnom procenom mentalnog i
fizickog funkcionisanja, kao i ukupnog kvaliteta Zivota u trudnoci. Za mentalno zdravlje (MHC)
najvazniji je uticaj depresivnosti trudnice (BDI), dok je za fizicko funkcionisanje, kao i ukupan
kvalitet Zivota stepen zamora trudnice (FSS) od najveceg znacaja. Zato na smanjenje osecaja

depresije i zamora treba obratiti najvise paznje, iako se ni jedan faktor ne sme zanemariti. Prema
tome, nagjbolji je individualni pristup svakoj trudnici.

Zdravstveno-epidemioloski upitnik (ZEU), koncipiran je tako da prikupi sve relevantne
podatke i karakteristike vezane za trudnice, kao Sto su biometrijski podaci, porodi¢no stanje,
akuSerska i ginekoloska anamneza, prethodne i sadasnja trudnoca, deca, navike, fizicke i sportske
aktivnosti itd, Cime se stvara kompleksna slika trudnice, koja u mnogome odreduje njih same,
njihove dnevne rutine, socijalnoekonomske uslove, pa samim tim i njihov Zivot uopste.

Imajuci u vidu navedeno, moglo bi se ocekivati da gotovo svaki ispitivani parametar, vec
sam po sebi, a naroCito u interakciji sa drugima, moZze imati uticaja, pozitivnog ili negativnog, na
kvalitet Zivota. Cinjenica je da kvalitet Zivota predstavlja subjektivan i veoma kompleksan
dozivljaj, Sto takode podrzava oCekivanje da bi brojne karakteristike ispitanica mogle imati uticaja
na njega. Medutim, rezultati dobijeni u naSoj studiji su sasvim suprotni. Od 45 ispitanih
karakteristika, svrstanih u sedam logickih grupa, samo osam je pokazalo znacajan uticaj na
skorove SF-36 u svakoj ispitivanoj kombinaciji.

Od biometrijskih i klinickih parametara, samo dijastolni pritisak ima statisticki znacajan
uticaj na ukupni kvalitet Zivota (TQL). Sto je dijastolni pritisak visi, to se trudnica gore oseca i
kvalitet Zivota joj je loSiji.

Pored toga, na ukupni kvalitet Zivota utiCu joS samo podaci o proslim trudnocama, koji se
odnose na broj trudnoca (najveci znacaj), ukupni broj porodaja i godine trudnica u vreme prvog
porodaja. TQL je bolji ako je Zena imala manji broj trudnoca tokom Zzivota, veéi broj porodaja i
ako je bila mlada (ali ne mlada od 18 godina) kada se prvi put porodila. Ovo se moze objasniti tim
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da manje trudnoca, a vise porodaja znaci da je bilo manje nezeljenih ili Zeljenih trudnoca koje su
se zavrSene abortusom. Pored toga, mlade Zene ne samo Sto lakse podnose simptome trudnoce,
vec su obicno i zdravije, pa nemaju dodatnih smetnji od patoloSkih stanja koja se mogu javiti
tokom trudnoce. Starije prvorotke su vrlo Cesto leCene od infertiliteta, pa su pod jaim stresom u
isCekivanju ishoda trudnoce.

Podaci o proSlim trudno¢ama i porodajima, kao i Zivotno doba trudnice u vreme prvog
porodaja znacajni su takode za mentalno (MHC) i fizicko (PHC) zdravlje. U oba slucaja je broj
trudnoca od najveceg uticaja. Kada je ispitanicaimala manji broj trudnoca i porodaja, kao i godina
Zivota u vreme prvog porodaja, bolje je bilo njeno mentano funkcionisanje. Fizicko
funkcionisanje je bilo bolje kada je ispitanica bila mlada u vreme prvog porodaja i imaa manji
broj trudnoca, a veci broj porodaja.

Na mentalni status trudnica utie i broj godina zivota u momentu aktuelne trudnoce kao
jedina karakteristika iz grupe biometrijskih parametara. Kada godine Zivota povecavaju, MHC
opadai obrnuto.

Na fizicko funkcionisanje utiCu visina dijastolnog pritiska od biometrijskih i klinickih
parametara, iz grupe pitanja vezanih za fizicke aktivnosti broj sati proveden dnevno ispred
televizora ili kompjutera, od navika duzina pusackog staza i iz grupe pitanja vezanih za trudnoce
mesec predhodnog prevremenog porodaja. Da bi trudnica bolje mogla fizicki da funkcioniSe mora
se odrzati dijastolni pritisak u granicama normale, jer kada on pocne da raste PHC pocinje da
opada. Sto je prevremeni porodaj bio bliZi terminu to ga je trudnica bolje podnela. Nasuprot
misljenju da se vreme provedeno za kompjuterom i televizorom moze smatrati lakom sede¢om
aktivnodcu, pa ¢ak i odmorom, rezultati pokazuju suprotno. Sto je ovo vreme tokom dana duze
trudnica je umornija, pa teze fizicki funkcioniSe. Potpuno neocekivan je rezultat da ispitanica bolje
fizicki funkcioniSe u trudnodi kada je duzi puSacki staz. Ovo se moze objasniti time da su Zene
dugogodisnji pusaci naviknute na pojacan osecaj zamora usled stanja relativne hipoksije. Svi
fizicki simptomi se pripisuju pusenju, pa se pusaci manje Zale na umor i druge simptome izazvane
trudnocom.

Stepen depresivnosti najvise zavisi od broja pobacaja koje je trudna zena imala do tada, a
zatim i od visine krvnog pritiska (sistolnog i dijstolnog) tokom trudnoce. Ovi rezultati dokazuju,
kao Sto se moze i predpostaviti, da je gubitak trudnoce, pa Cak i ako je ona bila nezeljena, izrazit
stres za Zenu. Hipertenzija je jedna od najceSc¢ih komplikacija u trudnoci. Visina dijastolnog
pritiska je od veceg znacaja, dok se porast sistolnog pritiska moZe donekle tolerisati, jer manje
utiCe na osecaj depresivnosti. Hipertenzija pojacava, kod buduce majke, osecaj brige da li ce se
trudnoca uspesno zavrsiti, Sto moze dovesti i do mentalnih poremecaja poput stanja depresivnosti.
Ovo je dodatni razlog da nadlezni akusSer ginekolog regulise pritisak tokom trudnoce, a usput i
smiri svoju pacijentkinju blagovremenim objasnjenjima i predlozima za zdrav Zivot tokom
trudnoce.
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Osecaj umora je povezan sa brojem pobacaja, promenom telesne tezine u trudnodi i brojem
¢lanova domacinstva po kvadratu stambenog prostora. Zene koje su imale veéi broj pobacaja se
osecaju umornije i bez energije. Dobra strategija za smanjenje broja pobacaja kroz kontrolu
trudnoce i planiranje porodice je od presudnog znacCaja kako za pojedinca tako i za drustvo u
celini. Nadlezni akuser ginekolog bi trebalo da obrati paznju na promenu telesne tezine trudnice i
da pokusa, zajedno sa pacijentkinjom, da je odrzi u preporucenom opsegu. Manja promena tezine
omogucava viSe energije i manji osecaj umora tokom trudnoce. Visi odnos broja ¢lanova porodice
po kvadratu stambenog prostora uslovljava manji zamor. Ovo se moZze protumaciti tim da je odnos
viSi kada je broj kvadrata manji, a poSto se manji stambeni prostor lakSe odrzava, trudnica se
manje zamara. Ako trudnice zive u ve¢im prostorima savetuje se pomoc¢ pri ku¢nim poslovima od
strane drugih ¢lanova porodice.

Osecaj podrske tokom trudnoce bio je povezan sa godinama zivota kada je ispitanica
dobila menarhu i sa brojem ¢lanova porodice po kvadratu stambenog prostora. Kasnije javljanje
menarhe moze prouzrokovati brigu zbog sumnje na hormonske poremecaje ili sterilitet. Zato su se
ispitanice koje su menarhu dobile u kasnijem uzrastu osecale srecnijim i ostvarenijim, nego
prosecne zene, po potvrdivanju trudnoce, pa su ovo stanje lakSe podnosile S druge strane,
ispitanice sa ranijom menarhom osecaju se bolje podrzanim od strane prijatelja i porodice.
Danasnje generacije dobijaju menarhu u sve ranijem uzrastu, pa je ovo stanje ocekivano za
devojcicu i njenu okolinu kao potvrda njenog pravilnog pubertetskog razvoja. Kada je odnos broja
¢lanova porodice po kvadratu viSi bolja je procena socijalne podrSke od strane trudnice. Ovaj
odnos je viSi kada u porodici ima veci broj clanova koji zajedno trudnici mogu pruZiti svu
potrebnu ljubav, razumevanje i podrsku.

Na kraju mora se primetiti da, u vecini slucajeva, karakteristike ispitanica nisu povezane ni
medu sobom ni sa skorovima SF-36, Sto je neoCekivano. Vecina parametara iz ispitivanih grupa,
kao Sto su biometrijske karakteristike ispitanica (telesna vising, telesna tezina pre same trudnoce i
petogodisnji prosek, tezina u trudnoci, BMI pre i na kraju trudnoce, promena tezine), podaci o
porodicnom  stanju ispitanica (broj Clanova porodice, kvadrati stambenog prostora, ukupna
primanja i primanja po clanu domacinstva), podaci vezani za predhodne trudnoce ispitanica
(godine Zivota u vreme pobacaja), fizicke aktivnosti na poslu i u slobodnom vremenu (broj sati

proveden stojeci), navike ispitanica (prosecan broj popusenih cigareta dnevno, prosecan broj sati
dnevno proveden u bavljenju sportom ili rekreacijom), karakteristike menstrualnog ciklusa

(duzina ciklusa i menstruacije), kao i karakteristike dece ispitanica (tezina prvog deteta, duzina
dojenja prvog deteta, duzina i tezina sadasnje bebe) nemaju medusobnih interakcija, kao ni uticaj
na kvalitet Zivota u trudnodi. Cak i kad su ispitana obeleZja koja su imala znacajnu jednostruku
korelaciju, opet se vecina obelezja u ispitivanju visestruke povezanosti pokazala neznacajnim. To
se moze pojashiti medusobnim reakcijama ispitivanih obelezja, koje su u Siroj slici, suprotno od
oCekivanog sinergistickog dejstva, smanjile uticaj ovih parametara na kompleksni i
multifaktorijalni subjektivni osecaj kvaliteta zivota ispitanica tokom trudnoce.
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Relativno mali broj faktora utice na skorove Beck-ove i Krupp-ove skale. Takode i
interakcije izmedu parametara socijalnog stanja, navika, aktivnosti, biometrijskih karakteristika
ispitanica, licne akuSerske i ginekolosSke istorije, pa Cak i podataka o sadasnjoj trudnoci su
minimalne. Od oko 30 ispitanih obeleZja ZEU podeljenih u pet celina, samo tri parametra su od

statistiCki znacajnog uticaja na BDI, dok nesto viSe (sedam) parametara mogu znacajno uticati na
FSS.

S obzirom da se skorovi Beck-ove i Krupp-ove skale mogu posmatrati kao dihotomna
obelezja (sa i bez depresije ili umora), svi ispitivani modeli su, prema nalazima binarne logisticke

regresije, koji se ogledaju u procentu klasifikacije modela u ispitivane grupe, opisivali sa ve¢im
procentom stanje bez depresije, kao i bez umora.

Na depresivnost ispitanica uticaj imaju godine Zzivota (direktno izraCunate brojcane
vrednosti, kao i kategorije mladih ili starijih trudnica). Oformljeni modeli pokazuju da se stanje
bez depresije povecava sa smanjenjem godina zivota tj. da su mlade ispitanice Cesce bez depresije.

Kao Sto bi se moglo i oCekivati, Sto je trudnoca bolje planirana to je ispitanica manje
depresivna. Prema tome nadlezni akuser ginekolog, zdravstvena sluzba, kao i drustvo u celini bi

trebali da obezbede adekvatnu edukaciju o nacinima planiranja porodice kako Zenama tako i
njihovim partnerima.

Prisustvo vrtoglavice tokom trudnoce pojacava stepen depresivnosti trudnica. Ovo se moze
objasniti pojatanom brigom trudnica da ova komplikacija moze Stetno uticati na trudnocu.

Na depresivnost u trudnoCi uticaj imaju i vreme provedeno sedeci ili stojeci tokom dana,
kako na poslu tako i tokom slobodnih aktivnosti. Od najveceg znacaja za razvoj depresivnosti je
slobodno vreme provedeno sedeci tokom dana. Prema formiranom modelu vidi se da su ispitanice
koje duze sede u slobodnom vremenu odmornijei zbog toga manje depresivne.

Vreme provedeno sededi ili stoje¢i tokom dana, kako na poslu tako i tokom slobodnih
aktivnosti, isto tako je od uticaja na zamor tokom trudnoce. Kao Sto se moze ocCekivati, trudnice
koje duZe stoje na poslu se osecaju umornije.

Ispitanice se takode osecaju manje umornim ako su mlade i ako je trudnoca planirana.
Pored toga, vise energije tokom trudnoce imaju one Zene koje Zive u manjem stambenom prostoru i
sa manjim brojem clanova domadinstava po kvadratu stambenog prostora, jer imaju manji
prostor za odrzavanje. Takode, veci broj Clanova domacinstva moze bolje da pomogne trudnici,
preuzimajuci na sebe teze fizicke poslove.

S druge strane, da bi subjektivni osecaj umora u trudnoci bio manji, vrednosti sistolnog
pritiska i promene telesne tezine treba da opadaju tj. da se odrze u predvidenim granicama. Uz to
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FSS je bolji kada je u proslim trudno¢ama bilo manje komplikacija. Trudnice koje su imale
pozitivna iskustva u proslim trudnoc¢ama i sadasnju lakse podnose.

Prisustvo otoka nogu i vrtoglavice otezava kretanje i samim tim pojaCava zamor tokom
trudnoce. Takode, ako su trudnice ulasene zbog porodaja (nacina i ishoda porodaja, kao i bola)
imaju veci subjektivni osecaj umora tokom trudnoce. Treba napomenuti da od svih komplikacija
otoci nogu imaju najveci uticaj na umor u trudnoci.

Najbolji prediktori za diskriminaciju stepena izrazenosti simptoma u trudnoci su ukupni
kvalitet Zivota, stepen depresivnosti i zamora. Kao Sto se moglo i predpostaviti, zene sa veoma
izrazenim simptomima trudnoce imaju najviSe skorove BDI i FSS, kao i najlosiji kvalitet zivota u
trudnoc¢i. Prema tome, ako se trudnica zali na depresivnost i zamor ili ima nizak skor SF-36,
akuser ginekolog moze oCekivati i fizicke poremecaje, poput simptoma i komplikacija u trudnodi.

Samo mali broj parametara, posmatran zajedno, imao je uticaj na kvalitet Zivota, od Cega
se izdvajaju komplikacije, zatim mesto Zivota, stepen Skolske spreme, kao i broj porodaja. Ova
znacajna obelezja su najjaCe povezana sa socijalnom podrskom, koja je bolja ako su ispitanice
visokog ili viseg obrazovanja, Zive u uzim gradskim op3tinama i ve¢ imaju jedno dete. Zene koje
imaju vec jedno dete su se ostvarile kao majke, pa su bolje prihvacene od stane porodice i drustva,
a uz to su i samozadovoljnije. Takode, Zene viSeg obrazovanja su ve¢inom sigurnije u sebe i biraju
partnere slicnog obrazovanja, koji ¢e ih razumeti i podrzati u svim Zivotnim situacijama, a
narocito tokom trudnoce. Ove porodice obicno imaju visa primanja i Zive u centralnim delovima
grada. S druge strane, pokazalo se da su zene iz uzih gradskih opstina ceSce depresivne. Ovo
stanje se najCeSCe bazira na preopterecenom nacinu Zzivota bez slobodnog vremena za odmor,
prijatelje, porodicu, koji nesumnjivo moze dovesti do otudenja i potiStenosti zbog takve situacije.

Moglo se i oCekivati da ¢eispitanice sa komplikacijama u trudnoci imati najviSe i najjace
izrazene simptome. Neocekivano je da se na simptome zale najviSe drugorotke, mozda stoga Sto u
predhodnoj trudnoci nije bilo tih problema ili zato Sto su ih, po rodenju zdravog deteta, vrlo brzo
zaboravile. Odmor i opustanje u okviru porodice se preporucuju trudnicama.

Kada se govori 0 postojanju konfaundinga mora se napomenuti da je skor Beck-ove skale u
svakom slucaju visoko statistiCki povezan sa sva tri ispitivana skora SF-36: TQL, MHC i PHC.
Ali i pored toga u vecini sluCajeva BDI ne menja odnos obelezja ZEU (ne utic¢e na stvaranje novih

kordlacija niti narusava postojece povezanosti) sa skorovima SF-36. Od ispitanih 45
parametarskih obelezja ZEU, samo u sedam sluCajeva je registrovana mogucnost postojanja

konfaundinga. Od tog broja, samo jednom se javljaju godine Zivota kao faktor od uticaja, dok je
depresivnost, izrazena skorom Beck-ove skale, konfaunding u svih sedam slucajeva. Prema tome,
moglo bi se reci da uticaj konfaundinga nije veliki u nasoj studiji.

Kada je TQL u pitanju, korelacije sa brojem clanova porodice, promenom telesne tezine
tokom trudnoce, kao i visinom krvnog pritiska (sistolni i dijastolni) su optere¢ene postojanjem
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konfaundinga od strane BDI. Ovo mozZe da se protumaci u odnosu na Cinjenicu da depresivnost
ispitanice moze zavisiti od broja ¢lanova porodice sa kojim Zivi, kao i da depresivnost Zene ima
uticaja na broj dece koju ¢e imati, pa tako i na veli¢inu njene porodice. Takode, depresivnost moze
dovesti do promena u telesnoj teZini i krvnom pritisku, dok s druge strane i sami poremecaji
telesne tezine i krvnog pritiska mogu biti uzrok depresije. Svi ovi faktori zgjedno se mogu veoma
lako odraziti na samopercepciju kvaliteta Zivota.

Sto se tice MHC, korelacija sa prose¢nim dnevnim brojem cigareta je opterecena kako sa
konfaundingom BDI tako i godinama zivota ispitanice, a korelacije sa brojem clanova porodice i
vremenom provedenim tokom nedelje u rekreaciji samo sa BDI. | ovde se lako uocava da
prisustvo depresije obicno smanjuje Zelju za rekreacijom, a da nasuprot tome, osoba koja se bavi
bilo kojim vidom fizicke aktivnosti ima manju verovatnocu za razvoj osecaja depresije (usled
pojaCanog stvaranja endorfina). Godine zivota i stepen depresivnosti mogu podstaci pusacke
sklonosti ispitanica, Sto je naroCito uslovljeno stresom, nervozom, dosadom i Zivotnim

problemima, koji se na taj nacin pokuSavaju da kupiraju. Veoma je jasna povezanost BDI sa
mentalnim statusom i samim tim mentalnim skorom ispitanica.

Kada se posmatra PHC, korelacije sa promenom telesne tezine, godinom menarhe i krvnim
pritiskom (sistolnim i dijastolnim) mogu biti opterecene prisustvom konfaundinga od strane BDI.
Stepen depresivnosti moze biti i/ili uzrok i/ili posledica promena telesne tezine i krvnog pritiska, a
ovi poremecaji dovode do smetnji na polju fizickog funkcionisanja. SuviSe rana ili kasna menarha
moze se odraziti na mentalno funkcionisanje kao posledica brige i straha mlade Zene, a gledano
zajedno takva osobaima ogranicenjai u fizickom funkcionisanju.

lako predstavlja jednu od danas najpotpunijih analiza determinanti zdravstvenog statusa i
kvaliteta Zivota Zena tokom trudnoce i prvu ove vrste u nasoj zemlji, kao i svaki istrazivacki rad,
ova studija ima prednosti i ogranicenja. Jedna od limitacija koja moZze biti razmoterna odnosi se na

dizajn studije preseka. Pregled literature pokazuje, medutim, da su studije koje istrazuju ovu oblast
uglavnom dizgjnirane kao studije preseka [Nicholson 2006, Bize 2007, Couto 2009, Lau 2011,

Naseem 2011, Ramirez-Vélez 2011, Li 2011]. Pored toga, sve je vise istrazivaCa koji smatraju da
je pristup koji nude studije preseka adekvatan za mnoge situacije, medu kojima su i ispitivanja u
kojima se primenjuju razli¢ita merenja i skale i koja imaju dobru teorijsku osnovu. Adekvatnost

istrazivanja kako u studijama preseka tako i u studijama pracenja (longitudinane studije)
zasnovana je prevashodno na jakoj teoriji, pazljivom dizajnu i adekvatnim statistickim metodama

[Rindfleisch 2008]. Imajuci sve ovo u vidu, u nasoj studiji smo ucinili napor da izbegnemo greske
i pristrasnosti, koje bi mogle nastati u selekciji i participiranju ispitanica u studiji, izraCunavanjem
potrebne veliCine uzorka u pripremnoj fazi istrazivanja, kao i primenom postupka randomizacije.
Studija je radena na velikom uzorku. Pored toga, podatke za studiju smo prikupljali kontinuirano
tokom jedne godine u ustanovi tercijernog tipa u kojoj se poradaju Zene svih socijalnih i
edukativnih nivoa, iz urbanih, prigradskih i ruralnih podrucja Beograda Sto je obezbedilo
raznovrsnost ispitivane populacije. Sto se ti¢e podataka koji su bazirani na secanju, smatramo da
su ispitanice sasvim sposobne da se jasno sete simptoma svoje trudnoce 12-24h posle porodaja. S
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obzirom na znacaj kakav ima trudnoca i rodenje deteta u Zivotu zene, one se obicno secaju do
detalja toka svoje trudnoce, a narocito nastalih poteskoca i problema. Takode, vremenski period
od 12-24h je dovoljan da se porodilja oporavi od fizioloskog vaginalnog porodaja i da se stoga

moze smatrati da nije ometena napetoscu ili bolom u momentu popunjavanja skale. To potvrduje s
jedne strane podatak da samo 12,7% randomiziranih trudnica nije (iz bilo kog razloga) prihvatilo

uceSce u studiji, a sa druge strane Cinjenica da su trudnice svoj ukupni kvalitet zivota u trudnoCi
ocenile povoljno. Druge studije su takode sprovodene u istom periodu posle porodaja [Rojas 2006,
Jansen -a,-b 2007]. Pored toga, ranija istzrazivanja u mladih odraslih osoba pokazala su da je
prospektivno merenje zdravlja koriS¢enjem SF-36 u znacajnoj saglasnosti sa retrospektivnim
izveStajem tokom perioda od jedne godine [Perneger 1997]. Takode je u viSe skorasnjih studija
dokazana pouzdanost procene razlicitih parametara zdravlja na osnovu retrospektivnog
samoizvestavanja godinu dana, pa ¢ak i nekoliko godina, posle porodaja [Mejia-Rodriguez 2011,
Hinkle 2012-b]. Za evaluaciju determinanti zdravlja i HRQoL u naSoj studiji su korisceni razliCiti
metodi, ukljuujuci standardne zdavstvene metode i metode samoprocene. Upotrebljena je
kombinacija validnih instrumenta samoprocene, jedan genericki, jedan specifican za trudnocu i
Cetiri specificna istrumenta za merenje depresije, zamora, socijalne podrske i prihvatanja stanja.
Vecina studija u kojima se procenjuje kvalitet Zivota povezan sa zdravljem koristi genericku meru
kratke forme SF-36, koja je takode sluzila za evaluaciju HRQoL u naSoj populaciji [Bize 2007,
Evenson 2012]. U analizi podataka koriS¢ene su standardne i sofisticirane statisticke metode,
ukljuCuju¢i metode multivarijantne analiticke statistike. Stoga se sa sigurnos¢u moze reci da je
metodoloski dizajn nase studije sasvim prihvatljiv i validan za donoSenje konkretnih zakljucaka,
kao i za generalizaciju rezultata. Zeleli bismo takode da naglasimo da je nas cilj u ovoj studiji bio
da eksploriSemo i evaluiramo determinante zdravlja i kvaliteta Zivota Zena, koje pre trudnoce nisu
imale teske hroni¢ne bolesti i koje su donele na svet vitalno terminsko dete, dakle da procenimo
trudnocu kao faktor rizika za kvalitet Zivota zena, o Cemu u dostupnoj literaturi ima veoma malo
podataka. Rezultati naSe studije daju podatke o gestacionom periodu u celini, Sto je takode
prednost ove studije. Mislimo da se slobodno moze reCi da ovaj istrazivacki rad proSiruje nase
danasnje razumevanje maternalnog zdravstvenog statusa i kvaliteta zivota u trudnodi i identifikuje
determinante zdravstvenog statusa koje su pozitivno ili negativno udruzene sa trudnocom.

Detaljna karakterizacija tipicnih fizickih i emocionalnih promena u trudnoc¢i omogucila je
izdvajanje faktora rizika za vece ili perzistentno pogorsanje funkcionalnog statusa, Cime se moze
doprineti da Zene pod rizikom budu oznacCene kao ciljna grupa za intervencije koje dodatno
unapreduju zdravlje i podsticu osecanje dobrog stanja. Posebno je znacajno da lekari koji prate

zdravlje Zena pre, tokom i posle trudnoce budu upoznati sa promenama kroz koje prolaze Zzene
tokom ovog osetljivog perioda.
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9. ZAKLJUCAK

Skala simptoma trudnoce (PSS), konstruisana je u ovoj studiji na jakoj konceptualnoj
osnovi i validirana na posebnom uzorku ispitanica kroz sedmostepeni proces.

PSS je potvrdena kao znacajan, pouzdan i validan instrument merenja stavova trudnica o
toku njihove trudnoce i kvalitetu Zivota u trudnodi. Dokazana je adekvatnost odabranih iskaza i
predlozene dimenzionalnosti skale, visoka pouzdanost interne konzistentnosti (Cox=0,8455;
Cxsr=0,8461), veoma visoka pouzdanost ponovljenih merenja (pmin=0,961), kao i veoma dobra
sadrzinska (CVR=0,851) i konstrukciona validnost.

Cinjenica da nema slicnih instrumenata za procenu simptoma trudnoce, nagladava
korisnost nase skale za brzo merenje uticaja otezavajucih simptoma na HRQoL trudnica. Vreme
potrebno za popunjavanje skale je razumno, Sto Cini skalu prakticnom za upotrebu. Jedna od
prednosti ove skale je Sto omogucava procenu potrebe i ocenu efikasnosti preventivnih mera i
tretmana za trudnicu najtezih simptoma.

Skala simptoma trudnoce se pokazala kao kompetentna za evaluaciju simptoma u trudnoci
i zato se moze koristiti kako u buducim klinickim i epidemioloSkim studijama tako i u
svakodnevnoj klinickoj praksi, pa je preporuCujemo kao koristan merni instrument za istrazivanje
kvaliteta zivota i procenu zdravlja u trudnodi.

Analiza sprovedena primenom odgovarajuce istrazivacke i statisticke metodologije
pokazala je da bi 126 jedinica posmatranja mogao da bude dovoljan (optimalan) broj, kako za

ocenu statistickih parametara u osnovnom skupu tako i za testiranje hipoteza o stvarnom ili
hipotetickom (ocekivanom) efektu. Svaki uzorak jednak ili veciod 126 ispitanica obezbeduje
adekvatnu procenu istrazivackih ciljeva i definisane velicine efekta.
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Aplikacijom procesa randomizacije i kriterijuma za ukljuCivanje i iskljuCivanje formiran je
konacni uzorak od 604 ispitanice, koji je sluzio kao baza za studiju determinanti zdravstvenog
statusa i kvaliteta zivota u trudnodi.

Ovo je prva studija koja celovito identifikuje 1 evaluira determinante zdravlja i kvalitet
Zivota tokom trudnoce u Srbiji. U cilju procene uticga trudnoce kao faktora rizika za zdravlje i
kvalitet Zivota Zena, u studiji su ispitane pre graviditeta uglavnom zdrave Zene, koje prirodnim
putem u terminu na svet donesu vitalno dete. Procenjen je ukupni kvalitet Zivota povezan sa
zdravljem, fizicko i mentalno zdravlje, uticgji depresije, zamora, simptoma, socijalne podrske i
prihvatanja trudnoce, kao i efekti 108 potencijalno relevantnih faktora koji pokrivaju demografske,
klinicke, socijalne i bihevioralne oblasti ispitivanja determinanti zdravlja i kvaliteta zivota u
trudnodi.

Tipi¢na trudnica u ovoj studiji ima 29 godina i srednjoSkolsko obrazovanje, zaposlena je,
udata, Zivi u cetvoroclanoj porodici u prostoru od 74 kvadrata sa prosecnim porodicnim
primanjima od 62 500 dinara, ne pusi i ne pije, ne bavi se sportom, ali se redovno umereno
rekreira, ne boluje od tezih oboljenja, prvi put postaje maka, trudnoca je planirana i zeljena,
kontrolise redovno trudnocu, ali ne ide na psihofizicke pripreme niti koristi vitaminsku
suplementaciju u trudnodi, ima 64 kg pre trudnoce, a u trudnoci dobije 14,5 kg, nema
komplikacije trudnoce, odlazi na trudnicko bolovanje u trecem mesecu i brine se da li ¢e tok i
ishod trudnoce biti dobri.

Ukupni kvalitet zivota (TQL 70,68), kao i fizicko (PHC 69,06) i mentalno (MHC 72,30)
zdravlje tokom trudnoce su, kako se i oCekujeu proseku dobri. Kompozitnom skoru fizickog
zdravlja (PHC) trudnica najvise doprinosi fizicko funkcionisanje (PF), nesto manje, ali i dalje vrlo
znacajno telesni bol (BP), umereno znacajno opste zdravlje (GH), a ngimanje fizicka uloga (RP).
Kompozitnom skoru mentalnog zdravlija (MHC) trudnica veoma znacajno doprinosi socijalno
funkcionisanje (SF), znacajno i slicno mentalno funkcionisanje (MH) i emocionalna uloga (RE), a
ngjmanje vitalnost (VT). Ukupnom zdravlju i kvalitetu Zivota (TQL) u trudnoci visoko znacajno
viSe doprinosi kompozitno mentalno zdravlje (MHC) nego kompozitno fizicko zdravlje (PHC).
Trudnice imaju veoma znacajno bolje mentalno (MHC) nego fizicko (PHC) zdravlje. Najslabije
komponente kvaliteta zivota (HRQoL ) trudnica su fizicka uloga (PF) i vitalnost (V).

Graviditetom uslovljeni zamor je u proseku srednjeg stepena (FSS 3,53), dok nivoi
depresije (BDI 3,83) nisu znacajno izrazeni. Simptomi su u trudnodi viSestruko izrazeniji nego pre
graviditeta sa maksimumom u treCem trimestru, ali su prosecno umerenog intenziteta (PSS 2,16).

Trudnice imaju dobru socijalnu podrSku i smatraju daih porodicai prijatelji adekvatno podrzavaju
tokom trudno¢e (MSPSS 70,31). Buduce majke dobro prihvataju i podnose svoje stanje (AIS

13,99).
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Za odredivanje ukupnog kvaliteta Zivota u trudno¢i (TQL) kao najvazniji prediktor
pokazao se zamor (FSS), zatim depresija (BDI), pa socijalna podrska (MSPSS) i simptomi
trudnoce (PSS), a ngmanje prihvatanje stanja (AlS). Za odredivanje fizickog zdravlja (PHC)
trudnica, prediktor od najveceg znacaja je zamor (FSS), zatim simptomi trudnoce (PSS), pa
depresija (BDI) i socijalna podrska (MSPSS) i na krgju prihvatanje stanja (AlS). Za odredivanje
mentalnog zdravlja (MHC) trudnica, ngjbitniji prediktor je depresija (BDI), zatim zamor (FSS), pa
socijalna podrska (MSPSS) i simptomi trudnoce (PSS) i ngjzad prihvatanje stanja (AlS).

Nasi rezultati pokazuju da niz faktora, medu kojima naroCito zamorljivost, depresija i
simptomi trudnoce, kao i socijalna podrska trudnici i podnosenje trudnoce, mogu svi zajedno, u
kobinacijama i svaki pojedinacno znacajno uticati na kvalitet Zzivota u trudnoi. Multiple
povezanosti potvrduju snazne medusobe odnose skorova svih ispitivanih skala i HRQoL i istiCu u
prvi plan nalaz da u zdravstvenom zbrinjavanju trudnica posebnu paznju treba usmeriti na zamor,
depresiju i simptome tokom trudnoce.

Brojni socioekonomski faktori mogu da utiCu na razliCite aspekte kvaliteta zivota tokom
trudnoce. Trudnice koje Zive u centralnim gradskim oblastima imaju veCi stepen depresije, ali
bolju socijalnu podrsku tokom trudnoce. Depresija u trudnodi je veceg stepena kod obrazovanijih
Zena. Socijalna podrska je najniza kod Zena koje imaju samo osnovno $kolsko obrazovanje, di je
osecaj zamora u ovoj grupa najmanji. Veci zivotni prostor smanjuje depresiju. Zaposlenost, a
narocito viSi mesecCni prihodi omogucavaju bolju socijalnu podrSku u toku trudnoce. Udate Zene
imaju bolji ukupni kvalitet zivota tokom trudnoce.

RazliCite navike i ponaSanja u okviru stila Zivota ne uticu znacajno na ukupni kvalitet
zZivota zavisan od zdravlja u trudnodi, ali je duzina pusSenja u pozitivnoj korelaciji sa stepenom
depresijom, a konzumiranje alkoholnih pic¢a uopSte i/ili u trudnoci povecava depresiju, zamor i
simptome u trudnoci.

Bavljenje sportom donosi trudnicama bolju socijalnu podrSku, kao i bolji ukupni kvalitet
Zivota tokom trudnoce. Ukupni kvalitet zivota, kao i fizicko i mentalno funkcionisanje u toku
trudnoce najbolji su u Zena koje procenjuju svoju ukupnu dnevnu aktivnost kao energicnu, a
najlosiji u Zena sa veoma zahtevnim ukupnim dnevnim fizickim aktivnostima. Zato samo
energicna, ali nikako preterana i teSka, ukupna prosecna dnevna fizicka aktivnost, koja ne zamara
Zenu, moze biti preporucena.

Nivo depresije u trudnoci je najnizi u Zena Cija je fizicka aktivnost na poslu prosecna tj.
umerena. Sto se duze vremena tokom rada provede stoje¢i to je zamor u trudnodi izraZeniji. S
druge strane, sedenje i odmor smanjuju depresiju zavisnu od trudnoce. Medutim, dugi periodi
provedeni u gledanju TV programa ili u radu na kompjuteru nisu preporucljivi tokom trudnoce, jer i
oni mogu doprineti povisenoj depresivnosti. Prosecna dnevna fizicka aktivnost u trudnodi nema
uticaja na jacinu simptoma prourokovanih trudno¢om. Umereni rad tokom trudnoce je siguran i
pozeljan. Sedeci poslovi povezani su sa boljom procenom socijalne podrske.
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U populaciji trudnica koje Zive u regionu grada Beograda, pre trudnoce vecina zena ima
normalnu ili smanjenu telesnu teZinu, dok na kraju trudnoce uglavnom ulaze u BMI kategoriju
prekomerne tezine ili gojaznosti. Najbolji ukupni kvalitet Zivota (TQL) imaju Zene sa normalnom
telesnom tezinom pre trudnoce ako se u trudnoci nadu u kategoriji povecane tezine, dok najnizi
TQL imaju gojazne Zene (umereno ili morbidno) na pocetku i na kraju trudnoce. Zene sa visim
BMI na pocetku i na kraju trudnoce imaju visi stepen depresije. Simptomi trudnoce su izrazeniji u
gojaznijih osoba i mogu da prouzrokuju dodatne teskoce. Prekomerna tezina u trudnoci podstice
zamorljivost i smanjuje fizicko funkcionisanje. Imajuci u vidu nalaze prikazane u ovoj studiji

jasno je da trudnice treba instruirati da porast svoje gestacione tezine odrze u okviru preporucenog
raspona.

Y

GinekoloSke komplikacije (krvarenje, kontrakcije), gestaciona hipertenzija i gestacioni
dijabetes melitus spadaju medu najcesce komplikacije trudnoce. Predhodno zdrave Zene bez
komplikacija u proslim i sadasanjoj trudnodi, imaju najbolji ukupni kvalitet Zivota, kao i najbolje
mentalno funkcionisanje, a najmanje se zale na zamor i simptome trudnoce. GinekoloSke
komplikacije su dobar prediktor depresije u trudnoci. Zene koje su imale gestacionu hipertenziju i
ginekoloske komplikacije u prethodnim trudnocama, vise obracaju paznju na simptome naredne
trudnoce. Simptome trudnoce najteZe podnose zene koje prvi put imaju komplikacije u aktuelnoj
trudnoci. Percipirani nivoi depresije su znacajno vedi kod trudnica koje se zbog pojave
komplikacija hospitalizuju i uzimaju lekove u odnosu na one koje imaju komplikacije trudnoce
Ciji tretman ne zahteva prijem u bolnicu.

Anemija u trudnoci je znacajno povezana sa smanjenjem ukupnog kvalitet Zivota, fizickog
i mentalnog zdravlja i osecaja socijalne podrske, dok sa druge strane znacajno povecava nivoe
depresije, zamora i simptoma trudnoce.

U trudnoci, pojava edema nogu, varikoziteta vena, hemoroida, muke i povracanja,
vrtoglavice, nesvestice i anksioznosti zbog trudnoce, mogu ozhiljno da naruSe HRQoL i stoga ih
uvek treba uzeti u razmatranje. Zene treba da budu dobro pripremljene za dogadaje i pojave koje
ih ocekuju tokom trudnoce i porodaja u cilju prevencije anksioznosti. Redovnim i adekvatnim
merama prevencije i po potrebi lecenja morfoloskih i funkcionalnih promena i komplikacija u
trudnodi uglavnom se moze uticati na poboljsanje HRQoL.

Vv

Metodama multivarijantne statistike utvrdili smo znacajne uzroCno-posledicne veze
izmedu razlicitih parametara kvaliteta Zivota i konstruisali ve¢i broj modela medusobnih odnosa

uticaja grupa (sastavljenih po logickoj povezanosti) karakteristika trudnica dobijenih iz ZEU na
ispitivane skorove skala. Dokazano je da ispitivani skorovi skala mogu dobro diskriminisati tj.

razlikovati trudnice po odredenim karakteristikama.
331



MoZe se reCi da u ovoj studiji nije bilo znacajnih konfaundinga na medusobne odnose
karakteristika ispitanicai skorova SF-36.

Na osnovu navedenog moze se zakljuciti da se trudnoca, kao fizioloSko stanje i pored svih
teskoca koje donosi ovaj specificni period u zivotu Zene, kao i Zivot u celini, ve¢inom relativno

dobro podnosi u iSCekivanju srecnog dogadaja kao Sto je to rodenje deteta.
Kao prediktori dobrog zdravlja i kvaliteta Zivota u trudnoci identifikovani su faktori iz

demografskih, klinickih, socijalnihi bihevioralnih oblasti ispitivanja.

- Demografski faktori: punoletne trudnice mladeg Zivotnog doba u vreme prvog porodaja i
u vreme aktuelne trudnoce.

- Klinicki faktori: uredan arterijski krvni pritisak tokom trudnoce, odrzavanje preporucene
telesne tezine u trudnodi, izostajanje klinicke pojave ili tegoba koje se odnose na edeme nogu,
varikozitete vena, hemoroide, muku i povracanje, vrtoglavicu, nesvesticu i strah od ishoda
trudnoce, manji broj komplikacija u proslim i aktuelnoj trudnoci, manji broj spontanih i namernih
pobacaja, manji broj prevremenih porodaja i u kasnijim mesecima trudnoce, manji ukupan broj
trudnoca, menarha u kasnijem uzrastu kada se i oCekuje, planiranje trudnoce.

- Socijalni faktori: veci broj ¢lanova domacinstva koji trudnici mogu biti od fizicke i
emotivne pomoci, udate trudnice.

- Bihevioralni faktori: uzdrzavanje od teskih fizickih aktivnosti uz redovne periode odmora
tokom dana.

Mada ne moze da utice na mnoge karakteristike trudnih Zena, poput socijalnoekonomskih
uslova Zivota, akuSer ginekolog, treba da ih ima na umu u cilju prevencije moguc¢ih komplikacija
trudnoce kako bi osigurao da trudnoca protekne na najbolji mogudi nacin. Zdravstvena edukacija
trudnica treba da bude fokusirana na podsticanje Zena da nastave razumno energicnu prosecnu
dnevnu fizicku aktivnost u slobodno vreme i umerenu na poslu, kao i da se pridrzavaju preporuka
za uravnotezenu ishranu i suplementaciju vitamina i minerala, radi postizanje odgovarajuce
telesne tezine i obezbedivanje neophodnih sastojaka za normalno odvijanje trudnoce. Potrebno je
osigurati prestanak upotrebe duvana i alkoholnih pi¢a bar tokom trudnoce. Budu¢im majkama
treba obezbediti detaljne informacije o fizioloSkim promenama i stanjima oCekivanim tokom
trudnoce i porodaja u cilju prevencije anksioznosti, cime se otvora put da optimalnije prihvate i
toleriSu trudnocu. Potrebna je redovna kontrola trudnoce, krvnog pritiska, krvne dlike i porasta
telesne tezine, uz monitoring i eventualni tretman morfoloskih i funkcionlnih promena, kao i
komplikacija trudnoce. Identifikacija osoba sa niskim HRQoL i visokim stepenom depresije,
zamorljivosti i simptoma znacajna je u proceni rizika za veCe ili perzistentno pogorsanje
funkcionalnog statusa, Cime se moze doprineti da zene pod rizikom budu oznacene kao ciljna
grupa za intervencije koje dodatno unapreduju zdravlje i podsticu osecanje dobrog stanja.

Rezultati do kojih smo doSli u ovom istrazivanju mogu se korisno upotrebiti u prakticnom
pristupu trudnim Zenama za usmeravanje klinickog skrininga na dijagnostiku zamora, depresije i
simptoma u trudnodi, kao ngdominantnijih determinanti kvaliteta Zivota trudnica, Sto predstavlja
bazicni korak u identifikaciji onih Zena kojima je potrebno dodatno ispitivanjei lecenje.
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PRILOG 11-1
OBJASNJENJE | PRISTANAK ZA UCESCE U STUDIJI

OBJASNJENJE

U savremenoj medicinskoj struci i nauci, pored podataka o coveku/bolesniku i stanju/bolesti
zasnovanih na cinjenicama koje otkriva i procenjuje lekar, posebna paznja se poklanja
subjektivnom (sopstvenom) misljenju ispitivanog Coveka. Ovaj pristup visoko rangira ispitanikove
ocene o stanju sopstvenog zdravlja i uticaju stanja/bolesti na licno osecanje fizickog, psihickog i
socijalnog blagostanja. Izbor odgovarajuceg nacina prevencije, terapije i rehabilitacije danas se ne
moze zamisliti bez ispitivanja kvaliteta Zivota ispitanika. Ovaj vazan aspekt procene stanja/bolesti
ukljucen je u mnogim zemljama u standardne protokole, pa se i kod nas vrse napori u tom cilju.

PoStovana ucesnice u istraZivanju, ovu anketu sacinjavaju uitnici koji sadrze pitanja o Vasem
zdravlju i Zivotu uopSte tokom Vase trudnoce. Ispitivanje Vasih stavova tj. miSljenja o
sopstvenom zdravlju i Zivotu u trudno¢i pomoci ¢e nam da bolje razumemo uticaj trudnoce na

kvalitet zivota trudnica. Nas krajnji cig)je da utiCemo na poboljSanje brige i staranja drustva o
trudnicama, asamim tim i o njihovim bebama.

Molimo Vas da pazljivo procCitate uputstva za popunjavanje upitnika i da prema njima date
odgovore na postavljena pitanja. lzaberite i oznacite odgovor koji najpribliznije opisuje Vase
stanje, miSljenje ili osecanje. Molimo Vas da odgovorite na svako pitanje, ¢ak i ako midlite da se
ono ne odnosi na Vas ili da se ponavlja. Ukoliko Vam nesto nije jasno pitajte za pomoc¢ osobu
koja Vam je urucila anketu.

PoStovana ispitanice, ova anketa je poverljivog karaktera. Vi mozete, ako Zelite, ali i ne morate
potpisati upitnike. Podaci koji se njima dobijaju su potpuno zasticeni, Sto znaci da Ce se obradivati
anonimno.

Zahvaljujemo Vam se Sto imate razumevanja za problem ispitivanja zdravlja i kvaliteta Zivota u
trudnodi i Sto ste odvojili vreme za ucestvovanje u ovoj anketi.

PRISTANAK

Izjavljujem da sam razumela objasnjenje o ovoj anketi. Saglasna sam da dam podatke trazene
upitnicima o kvalitetu moga zdravlja i zivota u trudnoci.

Beograd Svojerucni potpis

Datum:
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PRILOG 11-2
ZDRAVSTVENO - EPIDEMIOLOSKI UPITNIK (ZEU)

Broj ankete: Ustanova: GAK KCS
Datum/_/ /1 /11 | [ [ [ Broj istorije

| OPSTI PODACI

1. Imei prezime (upiSite ako Zelite):

2. Datum rodenja: dan /__/_| mesec/_|_| godina|_| | _|_|

3. U kom mestu (i opstini) sada Zivite:
4. Krvna grupa (zaokruziti): A B AB O ne znam
5. Rh faktor (zaokruziti): pozitivan negativan ne znam

I SOCIJALNO STANJE

6. Skolska sprema (upisati X u predvidenu kockicu pored odgovora):
bez skole i nepotpuna osnovna skola/_/  osnovna Skola/_|

zanat/ _/ srednja Skola/_| visa skola/ | visoka Skola/ |
7. Zanimanje (upisite): _
8. Zaposlenost (zaokruziti): DA NE
9. Bracno stanje (upisati X u predvidenu kockicu pored odgovora):
neudata/_| udata/_| vanbracna zajednica/_| drugo |_|

10. Broj ¢lanova vase porodice:
11. Veliina stambenog prostora(um?: / /| | |
12. ProseCna mesecna primanja vase porodice u poslednjih 5 godina (din):

111 LICNA ISTORIJA

13. Dali ste tokom detinjstva, adolescencije ili posle 18. godine do pocetka trudnoce imali neke
teze bolesti (kao Sto su dijabetes, hipertenzija, oboljenja Stitne Zlezde, neuroloSka i druga teza
hronicna oboljenja, tuberkulozu, hepatitis, povrede, tumore i oboljenja dojke):

DA NE

14. Ako DA, navesti koju iuzrast/ | [
15. Ako DA, navesti koju iuzrast/ | [
16. Ako DA, navesti koju iuzrast/ | [
17.Da li ste bolovali ili bolujete od bilo koje ginekoloSke bolesti: DA NE
18. Ako DA, navedite vrstu iuzrast: /[ [/
19. Ako DA, navedite vrstu iuzrast: /[ [/
20. Dali ste do sadaimali neku operaciju: DA NE
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21. Ako DA, navesti vrstu , razlog
iuzrast/ [ [/
22. Ako DA, navesti vrstu , razlog
fuzrast/ | [

IV PODACI O NAVIKAMA

23. Dali ste: pusac/_| bivsi pusac/_| nepusac/_|

24. Koliko dugo pusite (ili ste pusili) (godine): |__/_|

25. Koliko ste cigareta pusili dnevno u proseku: |_/_|

26. Ako ste bivsi pusac, koliko ste dugo pusili (godine): |_|_|

27. Dali konzumirate bilo koja alkoholma pica: DA NE
28. Da li konzumirate zestoka pica: DA NE
29. Ako DA, koliko Cesto:  svakidan/_/ nedeljno/_/ mesecno/_|  rede/_|
30. Ako DA, u kojim koli¢cinama (broj CaSica zestokog pi¢a nedeljno): |_/_|_|

31. Da li ste tokom trudnoce konzumirali bilo koja alkoholna pica: DA NE

32. Ako DA, navedite koje pice ste konzumirali tokom trudnoce:

33. Ako DA, koliko Cesto:  svakidan/_ / nedeljno/ / meseCno/ | rede/ |

34. Dali steikadakoristili drogu: DA NE

35. Ako DA, navedite vrstu

36. Ako DA, navedite duzinu upotrebe (godine): |_/_|

37.Da li ste koristili drogu tokom trudnoce: DA NE

38. Da li ste se bavili nekim sportom pre aktuelne trudnoce: DA NE

39. Ako DA, kojim

40. Koliko dugo (godine): /_/_/, ukom uzrastu:

41. Koliko sati u proseku nedeljno:

42. Da li upraznjavate neku vrstu rekreacije (Setnja, aerobik i ekvivalenti, rad u basti, voZnja

bicikla): DA NE

43. Ako DA, koju

44. Koliko dugo (godine): /__/__/, u kom uzrastu:

45. Koliko sati u proseku nedeljno:

46. Kako bi Vi ocenili intenzitet svoje fizicke aktivnosti:

1) jako naporna, 2) energicna, 3) umerena.

47. Kako bi Vi ocenili svoju profesionalnu aktivnost u odnosu na fizicki napor:

1) vrlo tezak,  2) tezak, 3) prosecan, 4) stojeci, 5) pretezno sedeci.

48. Koliko sati u proseku dnevno sedite: na posiu , ispred TV/PC , U kolima
, zavreme drugih aktivnosti (Citanje, igranje karata...)

49. Koliko Casova u proseku dnevno provodite u stojeCem stavu: na poslu , U slobodnom

vremenu:

50. Dali ste isli na psihofizicku pripremu trudnica u nadlezni Dom zdravlja? DA NE
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51. U kom mesecu trudnoce ste prestali da radite i otiSli na trudnicko bolovanje?

52.Da li ste pre trudnoce koristili neke lekove duze od godinu dana: DA NE
53. Ako DA, navesti vrstu , godinu prve i poslednje upotrebe
, ukupno vreme upotrebe , dozni rezim
, vreme od poslednje upotrebe
54.Ako DA, navesti vrstu , godinu prvei poslednje upotrebe
,ukupno vreme upotrebe , doznirezim
, vreme od poslednje upotrebe
55. Dali ste nekada upotrebljavali vitaminske preparate: DA NE
56. Ako DA, navesti vrstu , godinu prve i poslednje upotrebe
, ukupno vreme upotrebe , dozni rezim

, vreme od poslednje upotrebe

V ANTROPOMETRIJSKI PODACI

57. Kolika je Vasa sadaSnja telesna visina (cm): |_|_[_|

58. Kolika je bila Vasa telesnatezina (kg) pre trudnoce: | _|_[_|

59. Kolika je bila Vasa prosecna telesna tezina (kg) u periodu od 5 godina pre sadasnje trudnoce:
1 1 1

60. Koja je Vasa sadasnja tezina (kg): |_/_/_]|
61. Koliko ste se kilograma ugojili u toku trudnoce: |_|_|_|

VI GINEKOLOSKA ANAMNEZA
62. Koliko ste imali godina kada ste dobili prvu menstruaciju: /_/_/

63. Da li suvase menstruacije bile: redovne/_/ neredovne/_/
64. Menstrualni ciklus dolazi na dana.

65. Duzina mestruacije je dana.
66. Kojajetrenutna trudnoca po redu: |_|_|

67. Koliko ste do sadaimali porodaja: |_/_|

68. Navesti kojih godina su bili predhodni porodaji:

69. Navesti koliko su bila teska deca iz predhodnih trudnoca: 1
2 3 4 5

70. Da li su sve trudnoce bile zavrSene u terminu: DA NE
71. Koliko ste do sada imali prevremenih porodaja: |_|_|

72. Navesti u kom mesecu trudnoce je doSlo do prevremenih porodaja:

73. Navesti koliko ste imali godina kod svakog porodaja:

74. Da li su neke od ranijih trudnoca zavrSene Carskim rezom:
75. Navesti koliko je do sada bilo Carskih rezovai kojih godina: DA NE
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76. Posle koliko vremena od svakog porodaja je uspostavljena menstruacija:

77. Ako ste dojili navedite duzinu dojenja u mesecima kod svakog deteta:

78. Koliko ste do sada imali pobacaja: spontanih | | | namernih || |

79. Navesti koliko ste imali godina kod svakog pobacaja:
80. Da li je hilo kakvih komplikacija u ranijum trudnocama (preteCi pobacaj, hipertenzija,

diabetes, druga oboljenja, oS ishod trudnoce...): DA NE

81. Ako jeste navesti vrstu:

82. Dali steredovno kontrolisali aktuelnu trudnocu: DA NE
83. Da li ste pili lekove u toku aktuelne trudnoce: DA NE

84. Ako jeste navedite koje:
85. Da li je bilo bilo kakvih komplikacija u aktuelnoj trudnoci (pretedi pobacaj, hipertenzija,

diabetes, druga oboljenja, oS ishod trudnoce...): DA NE
86. Ako jeste navesti:
87. Da li ste bili hospitalizovani u toku ove trudnoce: DA NE

88. Ako jeste navedite u kom mesecu trudnoce i razlog hospitalizacije:

89. Da li imate otoke nogu DA NE, prosirene vene DA NE,
hemoroide DA NE

90. Vas prosecan krvni pritisak tokom trudnoce bio je:

91. Da li steimali pojacan nagon za povracanje tokom trudnoce: DA NE
92. Dali steimali vrtoglavice tokom trudnoce: DA NE
93. Dali ste gubili svest tokom trudnoce: DA NE
94. Beba koju ste rodili je MUSKOG ZENSKOG pola. (zaokruZite)
95. Beba koju ste rodili je teska: grama.
96. Beba koju ste rodili je dugacka: cm.

97. Datum poslednje menstruacije (danmesecgod): / /[ / [ [ [ | |

98. Datum ocekivanog termina (dan mesecgod): || | ||| |_|_|_|_]
99. Datum porodaja (dan mesecgod): [/ [_|_| |_|_|_|_]|

100. Dali je ova trudnoca planirana: DA NE
101. Da li je ova trudnoca zeljena: DA NE
102. Da li su sve prethodne trudnoce planirane: DA NE
103. Da li su sve prethodne trudnoce zeljene: DA NE
104. Da li ste bili nervozni i uplaseni zbog porodaja: DA NE

105. Da li ste leCeni zbog infertiliteta: DA NE
106. Da li je ova trudnoca nastala spontano: DA NE
107. Dali steikada radili neku od metoda asistirane oplodnje: DA NE
108. Ako jeste koju (zaokruzite): inseminacija IVF/ICSI/ ET
NAPOMENE:
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PRILOG 11-3
STANDARDNI UPITNIK KVALITETA ZIVOTA SF-36

UPUTSTVO: Ova anketa ispituje VaSe stavove o sopstvenom zdravlju. Podaci ¢e nam pomodi da
utvrdimo kako se osecate i koliko ste sposobni za VaSe uobiCajene aktivnosti Sto se moze
iskoristiti u cilju poboljsanja Vaseg tretmana i pravilnog usmeravanja Vase terapije.

Odgovorite na svako pitanje zaokruzivanjem odgovarajuceg odgovora. Ukoliko niste sigurni u vezi
sa Vasim odgovorom na pitanje, molimo Vas da zaokruzite najpriblizniji odgovor, jer je za
pravilno tumacenje Vaseg stanja potrebno da odgovorite na sva pitanja.

1. UopSteno da li bi ste rekli da je Vase zdravlje (zaokruzite jedan broj)
Odli¢no 1
Vrlo dobro 2
Dobro 3
Slabo 4
Lose 5

2. Uporedenjusastanjemodpregodinudana kako bi uopsteno ocenili Vase zdravlje sada

Mnogo je bolje sada nego pre jedne godine 1
Nesto je bolje sada nego pre jedne godine 2
Skoro jeisto kao pre jedne godine 3

Nesto je loSije nego pre jedne godine 4
Mnogo je loSije sada nego pre jedne godine 5
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3. Sledece stavke se odnose na aktivnosti koje ste mogli da obavljate tokom jednog prosecnog

dana DaliVasVasezdravljesadaogranicava u ovim aktivnostima? Ako da koliko? (zaokruzite
jedan broj u svakom redu)

Aktivnosti Da, mnogo Da, pomalo | Ne, uopste ne
ogranicava ogranicava ogranicava
a. Naporne aktivnosti kao tréanje, dizanje 1 ) 3
teskih predmeta, uceSce u teSkim sportovima
b. Umerene aktivnosti kao pomeranje stola,
. . v o 1 2 3
usisavanje, voznja biciklom, rad u basti
L . . 1 2 3
c. Dizanje ili noSenje stvari sa pijace
. . . 1 2 3
d. Penjanje stepenicama nekoliko spratova
. . . 1 2 3
e. Penjanje stepenicamajedan sprat
. L 1 2 3
f. Savijanje, Cucanje, saginjanje
g. Hodanje vise od 1 kilometar 1 2 3
. . . 1 2 3
h. Hodanje nekoliko stotina metara
i. Hodanje stotinak metara 1 2 3
j. Samostalno kupanje ili oblacenje ! 2 3

4. Tokom poslednje 4 nedelje da li ste imali neki od sledecih problema u podu ili drugim

r%o;mim aktivnostima kao rezultate narusenog fizickog zdravlja? (zaokruzite jedan broj u svakom
redu

Aktivnosti DA NE
a. Smanjivanje vremena potrosenog na rad ili u drugim
. : 1 2
aktivnostima
- . . . 1 2
b. Ostvarili ste manje nego sto ste zeldi
c. Bilo je nekih vrsta poslova ili drugih aktivnosti koje niste
- . . 1 2
bili u stanju da obavljate
d. Imali ste teSkoca u obavljanju podaili drugih aktivnosti 1 5
(npr. trebalo je uloZiti viSe napora)
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5. Tokom poslednje 4 nedelje da li ste imali neki od sledecih problema u poslu ili drugim
redovnim dnevnim aktivnostima kaorezultatbilokakvognarusavanjaemocionalnogzdravlja kao Sto
su osecanje depresije ili zabrinutosti? (zaokruZzite jedan broj u svakom redu)

Aktivnosti DA NE
a. Smanjivanje vremena provedenog na posiu ili u drugim
: : 1 2
aktivnostima
- . y AT 1 2
b. Ostvarili ste manje nego sto ste Zeleli
c. Niste uradili posao ili drugu aktivnost tako pazljivo kao 1 >
obicno

6. Tokom poslednje 4 nedelje do kog opsega su Vase fizicko zdravlje ili emocionalni problemi
otezali Vase uobiCajene drustvene aktivnosti u porodici, sa prijateljima, susedima ili drugima?
(zaokruZzite jedan broj)

Nisu uopste 1
Pomalo 2
Umereno 3
Prili¢no 4
Izuzetno 5

7. Dali ste osecali telesni bol i ako jeset u kolikoj meri tokom poslednje 4 nedelje? (zaokruzite
jedan broj)

Bez bola 1
Vrlo blagi bol 2
Blag bol 3
Umeren bol 4
Tezak bol 5
Vrlo tezak bol 6
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8. Tokom poslednje 4 nedelje koliko je bal uticao na Vas normalan posao (ukljucujuci posao izvan
kuce i u sopstvenoj kuci)? (zaokruzite jedan broj)

Nije uopste 1
Pomalo 2
Umereno 3
Prili¢no 4
|zuzetno 5

9. Sledeca pitanja se odnose na to kako ste se osecali i kako su Vam isle stvari od ruke tokom
poslednje 4 nedelje. Za svako pitanje molimo Vas da date jedan odgovor koji najbliZze odgovara
nacinu kako ste se osecali i koliko vremena ste se tako osecali tokom poslednje 4 nedelje.

Stanje Sve | Najveci deo | Dobar deo Neko Malo Ni malo
vreme | vremena vremena vreme | vremena | vremena

Qsec'ali ste se puni 1 2 3 4 5 6
Zivota
Bili ste vrlo nervozna 1 5 3 4 5 6
osoba
Osecali ste se tako
potiteno da nista nije 1 2 3 4 5 6
moglo davas razvesdi
Osecali ste se 1 5 3 4 5 6

spokojno i mirno

Imali ste dosta

. 1 2 3 4 5 5
energije
Osecali ste se utuceno 1 ) 2 p - -
i umorno
Osecali sl sl 2 3 4 5 6
iscrpljeno
Bili ste srecna osoba 1 2 3 4 5 6

Osecali ste se umorno
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10. Tokom poslednje 4 nedelje koliko je narusavanje Vaseg fizickogiliemocionalnogzdravlja

negativno uticalo na Vase drustvene aktivnosti kao $to su posete prijateljima, rodacima itd?

Svevreme

Najveci deovremena

Neko vreme

Malo vremena

Nimalo vremena

1

2

11. Koliko je za Vas TACNA ili POGRESNA svaka od sledecih tvrdnji? (zaokruZite jedan broj)

Tvrdnja Potpuno | Uglavhom | Neznam | Uglavhom | Potpuno
taCha taCha pogresna | pogresna

Izgleda da se razbolim lakse 1 2 3 4 5

nego drugi ljudi

Isto sam zdrava kao i bilo ko 1 5 3 4 5

koga znam

Mislim da ce mi se zdravlje 1 2 3 4 5

pogorsati

Zdravlje mi je odli¢no 1 2 3 4 °

Copyright 1996 New England Medical Center Hospitals Inc.

All rights reserved

SF 36 Standard Serbian Version Beograd 2009.
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PRILOG 11-4
BEKOVA SKALA DEPRESIVNOSTI (BDI)

U ovom upitniku date su grupe razliCitih stanja. Pazljivo procitajte svaku, a zatim izaberite jedno
stanje iz svake grupe koje najbolje opisuje kako ste se osecale tokom poslednje dve nedelje,
ukljucujuci i danas. Zaokruzite broj ispred stanja koje ste izabrali. Ukoliko Vam u nekoj grupi
podiednako odgovara nekoliko stanja, zaokruZzite svako od njih, ali obavezno detaljno proditajte
svako stanje iz svake grupe pre nego sto se odlucite.

1 0
1
2
3
2. 0
1
2
3
3. 0
1
2
3
4. 0
1
2
3
S. 0
1
2
3
6. 0
1
2
3

Nisam tuzna

Tuzna sam

Tuzna sam sve vreme i ne mogu da se otresem tog osecanja
Toliko samtuzna ili nesrecna da to ne mogu da podnesem

Nisam posebno obeshrabrena u odnosu na buducnost

Obeshrabrena sam u odnosu na buducnost

Osecam da nemam Cemu da se nadam

Osecam da mi je buducnost beznadezna i da stvari ne mogu da se poprave

Ne osecam se promaseno

Osecam se promaseno vise nego prosecan covek

Kad razmisljam o svom Zivotu, sve Stovidim je mnosStvo promasaja
Osecam da sam potpuno promasen Covek

Osecam zadovoljstvo u svemu kao i ranije
Ne uzivam viSe u stvarimakao ranije

Vise nemam pravog zadovoljstva ni u ¢emu
Osecam nezadovoljstvo i dosadu u svemu

Ne osecam neku posebnu krivicu
Osecam krivicu dosta Cesto
Uglavnom se osecam krivom
Osecam krivicu stalno

Ne osecam da sam kaznjena
Osecam da ¢u mozda biti kaznjena
Ocekujem da budem kaznjena
Osecam da sam kaznjena
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10.

11.

12.

13.

14.

w N — O wWw N k-, O w NP O w N - O W N -, O wW N - O w NP O

w ™~k O

Ne osecam da sam razoCarana sama sobom
Razocarana sam sama sobom

Zgadena sam nad sobom

Mrzim samu sebe

Ne osecam se gorom od drugih

Kriticna sam u odnosu na svoje slabosti i greSke
Stalno krivim sebe zbog svojih gresaka

Krivim sebe zbog svega loSeg sto se dogodi

Ne razmisljam da se ubijem

Razmisljam o samoubistvu, ali to ne bih ucinila
Volelabih da se ubijem

Ubila bih se daimam prilike dato ucinim

Ne placem CeSce nego obicno

Placem viSe nego ranije

Stalno placem

Ranije sam mogla da placem, ali sad viSe ne mogu iako osecam potrebu

Ne osecam da sam razdrazljivija nego obicno

Razdrazljiva sam i uznemirim se lakse nego pre
Neprekidno sam razdrazena

Vise me uopste ne iritiraju stvari koje bi me ranije iritirale

Nisam izgubilainteresovanje za druge ljude

Manje seinteresujem za druge |jude nego ranije
Uglavhom sam izgubilainteresovanje za druge ljude
Potpuno sam izgubilainteresovanje za druge ljude

U stanju sam dadonosim odluke kao i ranije
Odlazem donoSenje odluka ceSce nego ranije

Imam vecih poteskoca u donosSenju odluka nego ranije
UopSte nisam u stanju da donosim odluke

Ne osecam da izgledam losije nego ranije
Zabrinuta sam da izgledam staro i neprivlacno

Osecam stalne promene u svom spoljasnjem izgledu koje me Cine neprivliatnom

Verujem da sam ruzna
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

w NP O w N — o w N - O wWw N - O W~ — O

w N - O

w ™~ — O

Mogudaradim dobro kao i ranije

Moram da uloZim poseban napor da bih nesto zapocela
Moram da ulazem veoma mnogo napora da bih bilo Sta uradila
Uopste nisam u stanju da radim

Spavam dobro kao i obicno

Ne spavam viSe tako dobro

Budim se sat-dva ranije nego obicno i teSko mi je da ponovo zaspim

Budim se nekoliko sati ranije nego obicno i viSe uopSte nisam u stanju da zaspim

Ne zamaram se viSe nego obicno

Lakse se zamaram nego ranije

Zamara me gotovo sve Sto radim

SuviSe sam umorna da bih bilo Sta radila

Apetit mi nije slabiji nego obicno
Apetit mi viSe nije tako dobar kao pre
Imam vrlo slab apetit

UopSte vise nemam apetit

U poslednje vreme nisam gubila na tezini
Izgubila sam na tezini vise od 2,5 kg
Izgubila sam na tezini vise od 5 kg
Izgubila sam na tezini vise od 7,5 kg

Ne brinem o svom zdravlju vise nego obicno
Zabrinjavaju me telesni simptomi kao Sto su razni bolovi, loSe varenje, zatvor

Veoma me brine moje fizicko stanje, tako da mi je tesko da mislim o drugim stvarima

Toliko me brine moje fizicko stanje da ni o cemu drugom ne razmisljam

Nisam primetila da se u poslednje vreme manje interesujem za seks
Manjesam zainteresovana za seks nego pre

Mnogo manje se interesujem za seks

Potpuno sam izgubilainteresovanje za seks
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PRILOG 11-5
KRUPOVA SKALA ZAMORA (FSS)

U ovom uptniku dato je devet tvrdnji. Pazljivo ih procitajte. Za svaki od ponudenih odgovora dajte
ocenu od 1 do 7 u zavisnosti kako ste se osecali tokom trudnoce i upiSite je u kvadrat pored
odgovarajuce izjave:

1 ozna¢ava UOPSTESENESLAZEM,
7 oznacava UPOTPUNOSTISESLAZEM.

Izjava Ocena
1-7

1. Umor mi smanjuje motivaciju.

2. Zamaram se nakon fizicke aktivnosti.

3. Lako se zamaram.

4. Zamor lako uti¢e na moju fizicku aktivnost.

5. Zamor mi Cesto predstavlja problem.

6. Zamor mi ometa stalnu fizicku aktivnost.

7. Zamor mi utiCe na obavljanje nekih dnevnih obaveza.

8. Zamor mi predstavlja jedan od tri glavna onesposobljavajuca simptoma.

9. Zamor mi remeti rad, porodiCni Zivot i socijalne aktivnosti.
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PRILOG 11-6

SKALA PRIHVATANJA BOLESTI/STANJA PO FELTON-U (AlYS)

Za svaku ponudenu mogucnost izaberite odgovor koji najbolje opisuje kako ste se osecale tokom
poslednjeg meseca, pa u odgovarajudi kvadrat na preseku izjave i odgovora upisite X.

Izjava/ Odgovor

Nimalo se
ne slazem

Delimicno
se ne slazem

Vise seslazem
nego Sto se ne
slazem

Delimicno
seslazem

U potpunosti
se slazem

1. TeSko sam se
prilagodila na
svoju trudnocu

2. Moja trudnoca
meje
vremenom
ucinila
beskorisnom

3. Zbog moje
trudnoce sam
propustila stvari
koje najvise
volim daradim

4. Trudnoca me
cini vise
zavisnom od
drugih

5. Ljudimaoko
meneje
neprijatno zbog

moije trudnoce

6. Ja vise nikada
necu biti
sposobna da
sebe ucinim
dovoljno
sreCnom

7. Zbog moje

trudnoce sam
nateretu
porodici i
prijateljima

8. Moja trudnoca
me ne pravi
neadekvatnom
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PRILOG 11-7

MULTIDIMENZIONALNA SKALA OPAZENE PERSONAL NE PODRSKE
PO ZIMETU (M SPSS)

Zanima nas koliku podrSku imate od ljudi iz vase okoline. Ovaj test pokazuje koliko ste se osecali
podrzanom od strane prijatelja, porodice i posebnih osoba iz vaseg zivota tokom trudnoce. Obelezite samo
jedan ponudeni odgovor upisivanjem X u odgovarajuci kvadrat na preseku izjave i odgovora. Budete

Iskreni.

Izjava/ odgovor

Nimalo
sene
slazem

Ne

slazem
se

Delimicno
sene
slazem

Vise se
slazem

nego Sto
sene

slazem

Delimicno
se slazem

Slazem
se

U
potpunosti

se slazem

1. Postoji posebna osoba
u mojoj okolini kojajetu
kada mi je potrebna

2. Postoji posebna osoba
u mojoj okolini sakojom
mogu da podelim radost i
tugu

3. Moja porodicaiskreno
pokusava da mi pomogne

Od moj e porodice
dobijam emotivnu
podrsku koja mi je
potrebna

4. Postoji posebna osoba

koja mi pruza iskrenu
utehu

5. Mqji prijatelji iskreno
pokusavaju da mi
pomognu

6. Mogu da nabrgjim
prijatelje koji e biti tu
kada .kola krenu nizbrdo"

7. Mogu darazgovaram o
svojim problemima sa
porodicom

8. Imam prijatelje sa
kojima mogu da podelim
radost i tugu

9. Postoji posebna osoba

u mom zivotu koja brine o
moijim osecanjima

10. Moja porodica mi

pomaze da donosim
odluke

11. Mogu darazgovaram
sa prijateljima o svojim
problemima
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PRILOG 11-8
SKALA SIMPTOMA TRUDNOCE (PSS)

Rangirajte navedne simptome po jacini osecaja u naznaCenim vremenskim periodima od 1 (min) do
10 (max) i upisSite u odgovarajuci kvadrat na preseku reda simptomai kolone vremena.

Simptom/ Vreme Godinu dana | Prvi trimestar | Drugi trimestar | Treci trimestar | Ukupno tokom
pretrudnoce (1-3. mesec) | (4-6. mesec) (7-9. mesec) svih 9 meseci
trudnoce trudnoce trudnoce trudnoce
Osetljivost i napetost
grudi
Uvecanje grudii
smetnje zbog toga

Mucnina i gadenje

Stucanje, podrigivanje i
gorusica

Povracanje

Gubitak apetita

Porast apetita

Pojacana zelja za
specifichnom hranom

Dobijanje natelesnoj
teZini

Gubitak telesne tezine

Zatvor

Proliv

Poremecaj ukusai
Mirisa

Osecaj naroCitih
mirisa koje drugi
ne osecaju

Ucestalo mokrenje

Hemoroidi

Nesvestice

Umor tj. iznemogl ost

Vrtoglavica i poremecaj
ravnoteze
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Simptom/ Vreme

Godinu dana
pre trudnoce

Prvi trimestar
(1-3. mesec)
trudnoce

Drugi trimestar
(4-6. mesec)
trudnoce

trudnoce trudnoce

Tredi trimestar | Ukupno tokom
(7-9. mesec) svih 9 meseci

Nocne more i strahovi

Nesanica

Osecaj srece

Osecaj tuge

Lakoi brzo menjanje
raspoloZenja

Razdrazljivost

Znojenje

Otoci hogu

ProsSirene vene

Trnjenjeu raznim
delovimatela

Bol u stomaku

Bol u ledima i krstima

Pecenje i bolovi u
grudnom kosu

Lupanje srca

Otezano disanje

Glavabolja

Krvarenjeiz nosa

Vaginalno krvarenje

Kontrakcije

Smetnje od pokreta
Bebe

Povisena telesna
temperatura

Promena boje koze na

pojedinim delovima

*Ako nije naveden neki od simptoma na koji ste se Zalile tokom trudnoc¢e moZete ga ovde dopisati i potom

rangirati.

HVALA NA SARADNJI
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12. BIOGRAFIJA DR JELENE R. DOTLIC

Rodenaje 06. 05. 1981. godine u Beogradu.

Osmogodisnjaskola "Sveti Sava' u Beogradu od 1987. do 1995. godine.
- Prosek ocena5 (pet).

- Prvo mestoi zlatna medalja na Republickom takmicenju u naucno-istrazivackim radovima iz
hemije saradom "Kvalitativnai kvantitativnaanadiza belanca kokoSijeg jajeta", 1995. godine.
- Dak generacije.

Gimnazija (111 beogradska gimnazija) od 1995. do 1999. godine.
- Prosek ocena5 (pet).

Medicinski fakultet Univerziteta u Beogradu upisala 1999/2000. godine.

- Diplomirala na Medicinskom fakultetu Univerziteta u Beogradu 15.07.2005. godine i stekla
strucni naziv doktor medicine.

- Prosecna ocena u toku studijal0 (deset).

- Student generacije: Plaketa Medicinskog fakulteta Univerziteta u Beogradu za najboljeg
diplomiranog studenta u 2005. godini.

- Pohvanice Medicinskog fakulteta u Beogradu za najboljeg studenta M edicinskog fakulteta za
svaku godinu studija.

- Nagrada Zaduzbine Nikole Spasica za najboljeg studenta trece godine Medicinskog fakulteta
Univerziteta u Beogradu, decembra 2002. godine.

- Stipendista Fondacije za studije nauka i umetnosti Srpske akademije nauka i umetnosti od
2000. godine do kraja studija.

- Stipendista Republicke fondacije za razvoj naucnog i umetnickog podmladka od 2000. godine
do krgja studija.

- Stipendista Skupstine grada Beograda 2004. i 2005. godine (prva generacija).

Aktivnosti tokom studija na Medicinskom fakultetu Univerziteta u Beogradu:

- Demonstrator na Katedri za strane jezike (engleski jezik) Medicinskog fakuleta od 2001.
godine do krgja studija.
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- Ucestvovala na Seminaru kontinuirane medicinske edukacije: "Kako napisati naucni rad: od
idgje do redlizacije", koji je vodio prof. dr Eugenio Picano iz Italije, Medicinski fakultet u
Beogradu, decembra 2003. godine.

- Ucestvovala na 16. Internacionalnom kongresu studenata medicine u Berlinu, oktobra 2005.
godine.

- Provela mesec dana na usavrsavanju u Univerzitetskoj klinici u Bolonji, ltalija, na
kardioloskom odeljenju, novembra 2005. godine.

- Provela mesec dana na usavrsavanju u Univerzitetskoj klinici u Montergju, Meksiko, na
odeljenju za internu medicinu, oktobra 2006. godine.

- Clanstvo i rad u Jugoslovenskom internacionalnom komitetu studenata medicine (Yugoslav
International Medical Committee - YuMSIC) od 1999. godine do krgja studija.

- Zamenik nacionalnog koordinatora za medunarodnu razmenu studenata medicine (NEO
zamenik) od 2001. godine.

- Clan Organizacionog odbora Medunarodnog kongresa studenata medicine Internacionalne
federacije studenata medicine (International Federation of Medical Students Associations -
IFMSA) na Kopaoniku, marta 2002. godine.

- Nacionalni koordinator za medunarodnu razmenu studenata medicine (NEO) od 2003. godine
do krgja studija.

- lzabrana za nacionalnog Alumni koordinatora Internacionalne federacije studenata medicine
(International Federtion of Medical Students Associations - IFMSA) marta 2006. godine zbog
rezultata postignutih na poslovima organizacije timskog rada u aktivnostima ove asocijacije.

- Clan Organizacionog odbora Medunarodnog kongresa studenata medicine Internacionalne
federacije studenata medicine (IFMSA) na Zlatiboru, avgusta 2006. godine.

Strani jezici

- Engleski - aktivno profesionalno znanje (Certificate of Proficiency in English, University of
Cambridge, 2000)

- Ruski - aktivno znanje

- Spanski - pasivno znanje

Jednogodisnji pripravnicki staz za doktora medicine obavila je volonterski u Klinickom centru
Srbije u Beogradu od 19.07.2005. godine do 18.07.2006. godine. Strucni ispit za doktora medicine
polozila je 31.07.2006. godine.

Poslediplomske Akademske specijalisticke studije iz oblasti Statistika u laboratorijsko-klinickom
eksperimentu, upisala je oktobra 2005. godine na Medicinskom fakultetu Univerziteta u Beogradu

(prva generacija polaznika posle ukidanja magistarskih studija). Za mentora je odredena prof. dr
Jelena Eri¢ - Marinkovi¢ (Institut za statistiku i informatiku Medicinskog fakulteta Univerziteta u
Beogradu). Polozila je sve ispite predvidene programom studija, odbranila seminarski rad i

polozila zavrsni ispit (test) saprosecnom ocenom 10 (deset). Zavrsni akademski specijalisticki rad
pod nazivom: ,Klinicka primena Q-metodau ispitivanju kvaliteta Zivota“ odbranila je sa odlikom
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29.11.2006. godine i stekla akademski naziv specijaliste za statistiku u laboratorijsko-klinickom
eksperimentu.

Na Klinici za ginekologiju i akuSerstvo Klinickog centra Srbije zaposlena je na neodredeno vreme
po konkursu Ministarstva zdravlja Republike Srbije i Klinickog centra Srbije od 23.07.2006.
godinei od 04.10.2006. radila dve godine kao klinicki lekar.

Specijalizaciju iz ginekologije i akuSerstva (Cetiri godine) zapocela je 01.10.2008. godine na
Medicinskom fakultetu Univerziteta u Beogradu za Kliniku za glinekologiju i akuSerstvo
Klinickog centra Srbije. Specijalisticki ispit poloZila je sa odlicnim uspehom 30.10.2012. godine
na Medicinskom fakultetu Univerziteta u Beogradu i stekla struno zvanje lekara specijaliste
ginekologije i akuserstva.

Strucno-naucni radovi
Ukupno je publikovala 72 strucno-naucna rada, 29 u celini i 43 u izvodu internacionalnih i

domacih kongresa. U 19 radova je prvi autor. Trinaest radova su u celini Stampani u Casopisima
indeksiranim u Current Contents-u (CC), Science Citation Index-u (SCI) ili Science Citation Index

Expanded (SCle). Koautor je jednog poglavlja internacionalne strucne knjige o upotrebi
fitoestrogena u medicini.

Recenzent je Casopisa Quality of Life Research od 2012. godine.

Clan je Srpskog lekarskog drustva, Sekcije za ginekologiju i akuSerstvo SLD, Evropskog drustva
za kontracepciju i Internacionalnog drustva za menopauzu.

Podaci o doktorskim studijama na Medicinskom fakultetu Univerzitita u Beogradu

- Doktorske studije (prva generacija) na Medicinskom fakultetu Univerziteta u Beogradu, po
studijskom programu iz epidemiologije, upisaa je skolske 2006/2007. godine. Rukovodilac
ovih studija je prof. dr Tatjana Pekmezovi¢ (Institut za epidemiologiju Medicinskog fakulteta
Univerziteta u Beogradu). Sve ispite predvidene studijskim programom poloZila je sa ocenom
10 (deset).

- Po zavrsetku programa doktorskih studija tj. sticanju 60 ESPB (Pravilnik o sticanju naucnog
naziva doktor medicinskih nauka clan 18 stav 2 tacka 3 i ¢lan 5 stav 2 tacke 1-3), dobilaje
pravo da podnese prijavu za izradu zavrSnog rada doktorskih studija, doktorske disertacije Sto
je ucinjeno 17.11.2009. godine. Temu sa predloZzenim programom i kandidata odobrila su
nadlezna tela, Programski savet doktorskih studija za studijski program iz epidemiologije,
kolegijum Klinike za ginekologiju i akuSerstvo Klinickog centra Srbije, Eticki odbor, Naucno
vece i Nastavno-naucno vece Medicinskog fakulteta u Beogradu. Vece naucnih oblasti
medicinskih nauka Univerziteta u Beogradu na XXV sednici odrzanoj 25.05.2010. godine

donelo je odluku kojom se dr Jeleni Dotli¢ odobrava izrada doktorske disertacije sa temom:
»Studija determinanti zdravstvenog statusa i kvaliteta zivota u trudnoci®. Za mentora je

odredena prof. dr Tatjana Pekmezovi¢ (Institut za epidemiologiju Medicinskog fakulteta
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Univerziteta u Beogradu), a za komentora prof. dr Milan Terzi¢ (Klinika za ginekologiju i
akuserstvo Klinickog centra Srbije).

ZavrSena doktorska disertacija je podneta Medicinskom fakultetu Univerziteta u Beogradu
10.09.2012. godine. Programski savet doktorskih studija za studijski program iz

epidemiologije, na sednici odrzanoj 11.09.2012. godine, nakon razmatranja izvestaja mentora
o zavrsenoj doktorskoj disertaciji, dostavio je pozitivno misljenje Naucnom vecu koje je
obrazovalo komisiju za ocenu zavrSene doktorske disertacije u sastavu: prof. dr Sandra
Sipeti¢ Gruji¢i¢ (Institut za epidemiologiju Medicinskog fakulteta Univerziteta u Beogradu),
prof. dr Vesna Kesi¢ (Klinika za ginekologiju i akuserstvo Klinickog centra Srbije) i prof. dr

Vesna Pantovi¢ (Medicinski fakultet u Kragujevcu). Komisija u navedenom sastavu dala je
10.10.2012. godine pozitivno misljenje o zavrsenoj doktorskoj disertaciji kandidata dr Jelene
Dotlic.
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