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0 FENOMENU NEZELJENE TRUDNOCE I NJENIM MOGUCIM POSLEDICAMA

ON THE PHENOMENON OF UNINTENDED PREGNANCY AND ITS POTENTIAL
CONSEQUENCES

Artur Bjelica (1, 2), Jelena Bjelanovi¢ (1, 3), Nenad Cetkovi¢ (1, 2)
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Sazetak: Nezeljena trudnoca je trudnoéa koja je zaCeta u pogreSno vreme, neplanirana je i
neZeljena u momentu koncepcije. Smatra se da su oko polovine svih trudnoa u momentu nastanka
neplanirane. Obi¢no nastaju kao posledica nekoriS¢enja kontracepcije ili neadekvatne primene
kontracepcije, dok se vrlo retko belezi pri redovnoj i pravilnoj upotrebi kontracepcije. Konsekvence
neplanirane trudno¢e mogu biti veoma ozbiljne i mogu predstavljati ozbiljno breme za decu, Zene,
muskarce i porodice. Neplanirana trudno¢a mozZe predstavljati uzrok maternalnog i perinatalnog
morbiditeta i mortaliteta, kao i osnov za dalekoseZne posledice po zdravlje dece rodene iz takvih trudnoca.
S druge strane, tu su i moguce posledice artficijelnog prekida trudnoce kao metode reSavanja nezeljene
trudnoce - kako fizicke, tako i psiholoske.

Kljucne reci:  trudnoca, neZeljena trudnoca, psihologija, mentalno zdravlje

Summary: Unintended pregnancy is the pregnancy that has occurred in a wrong time, unplanned,
and unwanted at the moment of the conception. It is thought that about one half of all pregnancies are not
planned. Usually, it occurs as a consequence of not using contraception or using it in an inappropriate way,
whereas it is very rare in regular and correct use of contraception. The consequences of unplanned
pregnancy can be very serious and may represent a real burden to children, women, men, and families.
Unplanned pregnacy may be a cause of maternal and perinatal morbidity and mortality, as well as the
basis for far-reaching consequencies to the health of the born from such pregnancies. On the other hand,
there are also possible consequencies - both physical and psychological - of artificial termination as a
method of dealing with undesired pregnancies.

Keywords: pregnancy, unwanted pregnancy, psychology, mental health

PROBLEM NEZELJENE TRUDNOCE

Nezeljena trudnoca je trudnoca koja je
zaCeta u pogreSno vreme, neplanirana je i
neZeljena u momentu koncepcije. Obi¢no nastaje
kao posledica nekoriS¢enja kontracepcije ili
neadekvatne primene kontracepcije, dok se vrlo
retko belezi pri redovnoj i pravilnoj upotrebi
kontracepcije [1]. Neplanirana trudnoéa nije
retka pojava. Obi¢no se vezuje za zemlje u
razvoju, ali treba napomenuti da i u visoko
razvijenim zemljama, kao S$to su Sjedinjene
Americke DrZzave, oko polovine svih trudnoéa, u
momentu koncepcije, su neplanirane trudnode
[2]. Na svetskom planu, prema podacima koje
daje Global Health Council, u periodu 1995-
2000. godine, u svetu je 1,3 milijardi Zena,
starosti izmedu 15 i 45 godina, imalo vise od 1,2
milijardi trudno¢a, od kojih je, ¢ak jedna

Cetvrtina, odnosno 300 miliona, bilo neplanirano
[3]- Smatra se, da su oko polovine svih trudnoc¢a
u momentu nastanka neplanirane. Od toga, neke
postanu ,planirane”, a neke se zavrse prekidom
trudnoce.

Konsekvence neplanirane trudnode
mogu biti veoma ozbiljne i mogu predstavljati
ozbiljno breme za decu, Zene, muskarce i
porodice. Neplanirana trudnoca moze
predstavljati uzrok maternalnog i perinatalnog
morbiditeta i mortaliteta, kao i osnov za
dalekoseZne posledice po zdravlje dece rodene
iz takvih trudnoca. Dete koje je rodeno iz
neplanirane koncepcije je pod veéim rizikom da
ima nisku porodajnu masu, da umre u toku prve
godine svog zivota, da bude zlostavljano, kao i da
ne dobija dovoljno sredstava i podsticaja za
zdrav razvoj [4, 5].

Adresa autora: Artur Bjelica, Medicinski fakultet, Univerzitet u Novom Sadu, Hajduk Veljkova 1, 21000 Novi Sad,

Srbija. E-mail: artur.bjelica@mf.uns.ac.rs

Rad primljen: 14. 6. 2016. Rad prihvacden: 30. 7. 2016. Elektronska verzija objavljena: 7. 11. 2016.

www.tmg.org.rs



209

TIVIOCKI

Vol. 41 (2016) br.3

‘MEDICINS°KI
GIAS*NCIK

Pregledni rad

Majke ¢ija su deca rodena kao
neplanirana signifikantno ceS¢e ne doje svoju
decu [6]. Odnos majki i neZeljene dece je manje
kvalitetan i usled njega svi u porodici trpe.
Ustanovljeno je da deca iz nezeljenih trudnoca
imaju veée skorove na skali straha dok su
postignucéa na skali pozitivnog afekta niza nego
kod dece koja su rodena iz Zeljenih i planiranih
trudnoda. Takode, uoCena su manja postignuca
nezeljene dece u pogledu receptivnog
vokabulara [7]. Zlostavljanje i zanemarivanje
dece mnogo viSe je uslovljeno njihovom
planirano$¢u nego Kkarakteristikama samog
deteta [8]. Treba istaci da potencijalni uticaj na
zdravlje, kao i na odnos prema detetu, ne zavisi
samo od njegove Zeljenosti i planiranosti od
strane majke, ve¢ i od oca. Iz tog razloga,
planiranost i Zeljenost deteta bi trebalo
procenjivati ne samo od strane majke, ve¢ od
strane oba partnera [9].

Uoceno je da maj¢ino ponasanje tokom
trudnoée =zavisi od planiranosti koncepcije.
Naime, u slucaju da je trudnoca neplanirana,
trudnice se kasnije javljaju lekaru, manje paznje
posvecuju antenatalnoj zaStiti i ne poStuju
savete lekara koji se odnose na prestanak
pusenja i kontrolu prirasta telesne tezine tokom
trudnoce [10, 11].

Podaci ukazuju da su Zene sa
neplaniranom trudno¢om znatno vise izloZene
fizickom zlostavljanju, pre, ali i tokom trudnoce.
U odnosu na Zene sa Zeljenom trudnocom one su
pod 2,5 puta vetim rizikom od fizickog
zlostavljanja tokom trudnoce [12].

Takode, u slucaju neplanirane trudnoce
majka je pod velim rizikom za nastanak
depresije [13], dok u pogledu partnerskog
odnosa postoji veliki rizik od razilazenja. Oba
partnera mogu biti izlozena ekonomskoj
malpoziciji i odustajanju od daljih edukacionih i
karijernih dostignuc¢a [14]. Iz tih razloga Zena se
Cesto okrete ka odluci za artificijelnim
abortusom, $to za pojedine Zene predstavlja,
zaista, problemati¢nu i stresogenu odluku.

ARTEFICIJELNI PREKID TRUDNOCE I NJEGOVE
MOGUCE POSLEDICE

Artificijelni prekid trudnoce predstavlja
metodu planiranja porodice koja se primenjuje u
slu¢aju postojanja neplanirane trudnoce, ali
oznacava i intervenciju koja se izvodi usled
postojanja i nekih drugih razloga (medicinski,
eugenicki, pravni). Svakako, treba praviti razliku
izmedu legalnog artificijelnog prekida trudnode,

izvedenog u medicinskim ustanovama (u
zemljama gde je legalizovan) i ilegalnog,
kriminalnog prekida trudnoce koji se najcesce
izvodi na ilegalan, Cesto nestrucan ili, ¢ak, vrlo
primitivan nacin.

U manje razvijenim regionima u svetu
svakodnevno se odigra veliki broj ilegalnih i
medicinski nesigurnih prekida trudnoce. Njihov
broj se procenjuje na ¢ak 18 miliona u toku
jedne godine [15]. Podaci govore da 60 000-70
000 Zena godiSnje umire od posledica
medicinski nesigurnog, odnosno ilegalnog,
artificijelnog prekida trudnoce, dok hiljade
drugih Zena ima dugotrajne konsekvence takvog
¢ina, u vidu hroni¢ne pelvicne bolnosti i
infertiliteta. Razlozi koji vode u perzistiranje
visoke incidence neZeljenih trudnoca, a samim
tim i ilegalnih abortusa u drustvima sa
restriktivnim pravnim normama i
administrativnim poteSsko¢ama u ostvarivanju
legalnog prekida trudnoée, su: nedostatak
informacija, loSe i neispravno informisanje,
odnosno tumacenje pruzenih informacija,
prisilni seksualni odnos, koji sprecava Zenu da
sama sebe zastiti, i greSke u primeni, odnosno
ograniCenja pojedinih kontraceptivnih metoda
[16].

Ako izuzmemo ilegalni prekid trudnoce,
legalni artificijelni abortus, odnosno dobrovoljni
abortus, je jedan od najkontraverznijih ¢inova u
okviru medicinske prakse, pa €ak i danas, kada
je, pod razli¢itim wuslovima, ovaj zahvat
legalizovan u viSe od 100, pre svega, razvijenih
zemalja. Ujedinjene nacije propagiraju da legalni
abortus ne treba promovisati kao metod
planiranja porodice, ali da ga treba iskoristiti u
slu¢ajevima neuspeha kontraceptiva. Zabrana
artificijelnog abortusa nece uticati nimalo na
razloge koji vode u neZeljene trudnoée. U
zemljama gde je najniza stopa artificijelnih
abortusa, prekid trudnoc¢e na ovakav nacin je
legalan, ali su zato, sa druge strane, informacije o
seksu i znanja o kontracepciji veoma Siroko
rasprostranjeni [17]. Penalizacija abortusa ne
smanjuje toliko frekvencu abortusa koliko
dramaticno moZe da doprinese povecanju
morbiditeta 1 mortaliteta asociranog sa
trudnoc¢om, kao i diskriminaciji i
neravnopravnosti Zena. S druge strane, iskustva
u svetu nas uce da poboljSanje statusa Zena,
ekstenzivno obrazovanje iz domena seksologije i
humane reprodukcije, kao i poboljSanje i
olaksavanje pristupa metodama antikoncepcije,
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predstavljaju efikasne strategije u borbi protiv
abortusa.

U literaturi se najce$¢e navodi podela
posledica artificijelnog prekida trudnoce na
fizicke i psihosocijalne konsekvence.

Telesne posledice mogu se podeliti na
minor i major komplikacije. Minor posledice
obuhvataju: manje i blage infekcije, krvarenje,
groznicu, hronic¢ni abdominalni bol,
gastrointestinalne probleme, povracanje i Rh
senzibilizaciju. Medu major komplikacijama se
izdvajaju: ozbiljna infekcija, vrlo obilno
krvarenje, embolija, perforacija materice,
povrede grli¢a materice, komplikacije anestezije
i endotoksicni Sok [18]. Treba navesti i
mogucnost smrtnog ishoda kao komplikacije ove
intervencije, bilo kao fatalnog ishoda neke od
potencijalnih teskih komplikacija, bilo kao kasne
posledice intervencije. Naime, studija
sprovedena u Finskoj ukazala je da se Zene koje
su imale artificijelni prekid trudnoce nalaze pod
Cetiri puta veéim rizikom od umiranja u nekoliko
narednih godina nego Zene koje su trudnocu
iznele do kraja [19]. Takode, artificijelni prekid
trudnoc¢e dovodi se i u vezu sa rizikom od
nastanka placenta praeviae i komplikacija u toku
porodaja [20, 21].

Kao najcesc¢a psiholoska sekvela navodi
se razvoj posttraumatskog stresnog poremecaja
ili postabortalnog sindroma, kako se u literaturi
naziva posttraumatski stresni poremecaj izazvan
artificijelnim prekidom trudnoce [22, 23].
Smatra se da su faktori koji doprinose razvoju
ovog poremecaja: prisiljavanje na odluku za
prekidom trudnode, viktimizacija Zena, zatim
strah, osecaj krivice i bol koji je povezan sa
samim zahvatom. Takvi faktori povecavaju uticaj
traumatskog dogadaja, Sto vodi u razvoj
poremecaja koji se ogleda u dezorganizaciji,
udaljavanju od aktuelnih okolnosti,
abnormalnim ponasanjem i razvijanju
poremecaja ponasSanja. Odredene osobe Kkoje
iskuse ovaj poremecaj imaju intenzivne emocije,
ali bez jasnog se¢anja na dogadaj; druge se
setaju svakog detalja, ali bez ukljucivanja
emocionalne komponente, dok neke osobe
ponovo prezivljavaju i dogadaj i njegove pratece
emocije u fleSbekovima koji se spontano javljaju
[24]. Glavni simptomi ovog poremecaja su:
preterana  razdrazljivost  (karakteriSe se
neodgovaraju¢im  hronitnom nadraZenjem,
odnosno stanjem pripravnosti fight-or-flight
odbrambenog mehanizma), intruzija (ponovno
proZzivljavanje traumatskog dozivljaja, tj. prekida
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trudnoée kada se to ne ocekuje i ne Zeli) i
konstrikcija (kocenje emocionalnih resursa ili
razvoj bihevioralnih shema koje vode
izbegavanju stimulusa povezanih sa traumom,
Sto se ogleda u udaljavanju od partnera,
restriktivnim  oseanjima  prema  okolini,
izbegavanjem dece, smanjenjem interesa za
svakodnevne aktivnosti, auto destruktivne
tendencije) [23, 25].

Ipak, neki autori osporavaju postojanje
ovog sindroma, a kao glavni problem navode
nedostatak jasne kauzalne veze izmedu prekida
trudnoc¢e i posledi¢nih mentalnih poremecaja
usled metodoloskih problema, kao S$to su
neadekvatni uzroci i odabir  grupa,
neodgovaraju¢a konceptualizacija i1 kontrola
releventanih varijabli, lo§ kvalitet studija i
nedostatak  jasnih i merljivih  klinickih
pokazatelja Sto dovodi do pogresnog izvodenja
zakljuc¢aka o povezanosti.

Odgovor mozda lezi u razmatranju
postojanja preegzistiraju¢ih mentalnih problema
koji mogu da dovedu do razvoja postabortalnog
stres sindroma. Takode, znacajan doprinos
imaju faktori kao $to su seksualna zloupotreba i
zlostavljanje. [26]. Iz tih razloga, u novije vreme
se insistira na istrazivanju psihosocijalnih
faktora pre prekida trudnoée u cilju
pronalazenja specificnih stigma koje doprinose
poremecaju  mentalnog  zdravlja  nakon
intervencije [27].

Prekid trudnoée moZe imati odredeni
upliv na psihoseksualnost. Najces¢e se spominje
razilazak sa partnerom, koji se dogada kod oko
jedne Cetvrtine parova. Najverovatnije da sam
prekid trudnoce nije direktan uzrok razilaZenja
ve¢, najverovatnije, odredeni psiholoski
problemi u sadejstvu sa  partnerskim
problemima, koji mogu sa svoje strane da
doprinesu neuspehu kontracepcije, uzrokuju
prekid partnerskog odnosa. Takode, spominje se
i uticaj prekida trudnoce na nastanak, najcesce,
tranzitornih seksualnih disfunkcija [28, 29]. Od
simptomatologije koja se odnosi na seksualnu
disfunkciju, naj¢eS¢e se navodi: smanjenje
seksualne Zelje, orgazmicki poremecaji i
dispareunija. Nastanak seksualne disfunkcije
objasnjava se pojavom simptomatologije
anksioznosti i depresivnosti nakon prekida
trudnoée [30, 31]. Zene koje su imale
dobrovoljni prekid trudno¢e su za 65% pod
ve¢im rizikom za nastanak klinicke depresije.
Analiza Kklinickih podataka je ukazala da se
abortus pojavljuje kao riziko faktor za nastanak
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depresije i nakon 8 godina od same intervencije
[32]. Ponekad psihic¢ko stanje nakon intervencije
moZe Zenu da odvede u zloupotrebu odredenih
medikamenata ili alkohola i posledi¢ni razvoj
adiktivnog ponasanja [33].

Ipak, treba istaéi da su teske psiholoske
smetnje i  psihicki  poremeéaji  nakon
artificijelnog prekida trudnoce retki. Istrazivanje
koje su sproveli Major i sar. [34] ukazalo je na to
da je dve godine nakon izvrSenog prekida
trudnoce, 72% Zena bilo zadovoljno svojom
odlukom i da su imale viSe koristi nego Stete od
navedene odluke i intervencije; 69% Zena bi se
odlucilo za ponovni abortus; 80% nije bilo
depresivno; 1% je imalo posttraumatski stresni
poremecaj u proteklom periodu. Zene kod kojih
je uoceno postojanje depresivnosti imale su i
ranije epizode depresivnosti, pre prekida
trudnoce. Autori zakljucuju da depresivne
epizode pre abortusa predstavljaju riziko faktor
za razvoj depresije i niskog samopoStovanja
nakon izvrSenog prekida trudnoce.

Navedene moguce komplikacije i
posledice artificijelnog  prekida trudnoce
ukazuju na to da ga ne bi trebalo praktikovati
kao pogresno shvacenu i vrlo drasticnu metodu
kontracepcije, ve¢ samo kao metodu planiranja
porodice koja sprecava kontinuiranje
neplaniranih i nezeljenih trudnodéa, prevenirajuci
posledice koje takve trudnoce nose, i koja je
rezervisana za one slucajeve u kojima je doslo do
neuspeha u praktikovanju odredene
kontraceptivne  metode. Svakako, postoji
eksplicitna potreba za legalizovanjem
artificijelnog prekida trudnoce u svim zemljama,
jer njegovo mesto u programima planiranje
porodice je neosporno. Razvijen je Citav pokret
podrSke koji staje u odbranu artificijelnog
abortusa na napade njegovih protivnika [35, 36].

ODNOS KONTRACEPCIJE I ARTIFICIJELNOG
PREKIDA TRUDNOCE

U odnosu na upotrebu kontracepcije,
artificijelni prekid trudno¢e je direktna
posledica neupotrebljavanja kontraceptiva, jer
se velina registrovanih legalnih prekida
trudno¢e odnosi na trudnoce nastale usled
neprimenjivanja kontraceptivnih metoda, dok
znatno manji broj otpada na trudnoée do kojih je
doSlo tokom primene kontraceptiva [37, 38].
Bongaarts i Westoff, ispituju¢i ulogu povecanja
prevalence upotrebe kontraceptiva i njihove
efikasnosti u smanjenju stope artificijelnih
prekida trudnoce, analizirali su model koji

povezuje stopu artificijelnih prekida trudnoce sa
direktnim determinantama koje ukljucuju
reproduktivne preference para, prevalencu i
efikasnost  praktikovanja  kontracepcije i
verovatnoce podvrgavanju artificijelnom
prekidu neplanirane trudnoée, u cilju
izbegavanja radanja neplaniranog deteta, u
slucaju neuspeha kontraceptivnog metoda ili
njegovog nekoris¢enja. Autori isti¢u da procena
odnosa Kkontracepcije i artificijelnih prekida
trudnoce ukazuje da smanjenje u ukupnoj stopi
arificijelnih prekida trudno¢e dolazi usled
ilustrativnog povecanja od 10% u prevalenciji.
Ovaj efekat je razli¢it u raznim zemljama, jer
sama tendencija sprovodenja artificijelnog
prekida trudnoce nakon neplanirane trudnoce
varira. Kao primer se navodi da u zemlji gde
verovatnoca artificijelnog prekida trudnoce
(definisana kao proporcija prekinutih neZeljenih
trudnoc¢a) iznosi 0,5-10% povecanja u
prevalenciji upotrebe kontraceptiva, doveSce do
smanjenja od 0,45 abortusa po Zeni,
pretpostavljajuci da je efikasnost kontracepcije
95%. U slucaju kada bi se sve neZeljene trudnoce
prekinule, ovaj efekat bi bio tri puta veci.
Ukoliko bi se Zelele spreciti sve neZeljene
trudnoc¢e i posledi¢ni prekid trudnoce, to bi
znacilo da bi prevalencu upotrebe kontracepcije
trebalo dovesti na nivo da sve fertilne Zene
primenjuju kontraceptivne metode koje su
100% efikasne [39].

Medutim, pored podataka koji ukazuju
da broj artificijelnih prekida trudnoc¢e opada u
skladu sa povecanjem prevalence kontracepcije,
postoje i podaci koji ukazuju na to da povecanje
primene metoda planiranja porodice uzrokuju
povetanje  incidence  prekida  trudnoce.
Analiziran je trend artificijelnih prekida
trudnoce u zemljama gde je on legalizovan, i u
kojima postoje podaci koju ukazuju na povecanje
upotrebe kontracepcije, kao i uloga promene u
fertilitetu kao modifikuju¢eg faktora u
povezanosti izmedu prekida trudnoce i primene
kontracepcije. U okviru sedam zemalja
(Kazahstan, Kirgiska Republika, Uzbekistan,
Bugarska, Turska, Tunis, Svajcarska), incidenca
prekida trudnote je opadala u skladu sa
povetanjem prevalence upotrebe modernih
kontraceptiva. Medutim, u Sest drugih zemalja
(Kuba, Danska, Holandija, Sjedinjene Americke
Drzave, Singapur, Koreja), broj prekida trudnoce
i upotreba kontracepcije su, simultano, u
porastu. U navedenih Sest zemalja nivo fertiliteta
u ispitivanom periodu je opadao. Ipak, uoceno je
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da, kada se nivo fertiliteta stabilizuje, upotreba
kontracepcije nastavlja da raste dok stopa
abortusa opada. Najocitiji primer za to je
Republika Koreja. Zakljuceno je da povecanje
primene kontracepcije rezultuje smanjivanjem
artificijelnih prekida trudnoée u slucajevima
kada je nivo fertiliteta konstantan. S druge
strane, paralelno poveéanje i broja artificijelnih
prekida trudnoée i primene kontracepcije se
desava jer samo poveCanje primene
kontracepcije nije u stanju da izade u susret
rastu¢im potrebama za regulacijom fertiliteta u
situacijama gde fertiltet brzo opada [40].

Ipak, najnovija istrazivanja bacaju svetlo
i na neke druge cinjenice. Tako je istrazivanje
koje je obuhvatilo Sest nacionalnih studija o
upotrebi kontracepcije i Zeljenosti trudnoce
ukazalo da je upotreba kontracepcije povezana
sa smanjenjem stope neZeljenih trudnoca. Alj,
verovatno¢a da se neZeljena trudnoéa zavrsi
prekidom trudnoce se menja tokom vremena -
povecana je kod mladih Zena, dok je snizena
medu starijim Zenama. Tako, dakle, stopa
prekida trudnoce je rezultat kompleksnog
procesa koji ne zavisi samo od dostupnosti i
upotrebe kontracepcije i njene efikasnosti, vec i
od promena u prokreativnim normama koje
uslovljavaju odluku o zavrSetku neZeljene
trudno¢e. Iz tog razloga, u programima
planiranja porodice umesto razmatranja stope
prekida trudnoce u fokus je potrebno staviti
stopu neZeljenih trudnoca [41].
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