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 1. UVOD 
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1.1. Definicija dojenja 

  

Dojenje je prirodan način prehrane novorođenčeta i  dojenčeta u kojem majka hrani 

dijete mlijekom iz vlastitih dojki. Majka dojenjem djetetu pruža hranjive tvari, osjećaj 

zaštićenosti, emocionalnu potporu i  kontinuiranu socijalnu stimulaciju koje su mu potrebne 

za normalan rast i razvoj (1). Majčino mlijeko najbolji je izbor prehrane za novorođenče i 

dojenče i predstavlja ,,zlatni standard'' prehrane prvih 6 mjeseci života (2). Nizom objavljenih 

znanstvenih istraživanja dokazano je da je hranjenje isključivo majčinim mlijekom idealna 

hrana za dojenče koja mu osigurava zdravlje, optimalan rast i razvoj u odraslu zdravu osobu 

(3). Nakon 6 mjeseci života nastavak dojenja uz uvođenje prilagođene dohrane nastavlja 

doprinositi pravilnoj prehrani, razvoju i zdravlju malog djeteta te kasnije odrasle osobe (4). 

S obzirom na sve prednosti dojenja i važnost njegovog globalnog promicanja, Svjetska 

zdravstvena organizacija (WHO-World health organization) donijela je jedinstvenu i 

jednoznačnu definiciju isključivog dojenja. Prema toj definiciji isključivo dojenje je prehrana 

djeteta majčinim mlijekom (uključujući izdojeno mlijeko ili mlijeko zamjenske dojilje) 

tijekom prvih šest mjeseci  života bez ikakvih drugih dodataka (osim vitamina, minerala,  

lijekova i oralnih rehidracijskih soli po potrebi), s nastavkom dojenja uz primjerenu dohranu 

djeteta do navršene 2.godine života ili dulje (5-6). Ovakva definicija isključuje potrebu 

primjene bilo kakve druge vrste hrane i pića osim majčinog mlijeka tijekom prvih 6 mjeseci 

života djeteta i sugerira važnost promicanja isključivog dojenja, globalnu edukaciju društva o 

prednostima majčinog mlijeka u usporedbi s tvorničkim mliječnim pripravcima za dojenčad i 

dobrobitima koje dijete i majka dobivaju dojenjem. 

 

1.2. Važnost prirodne prehrane i zaokret u kulturi dojenja 

 

 Prehrana čovjeka jedna je od ključnih odrednica ljudskog zdravlja pogotovo na   

samom početku života. Za formiranje zdrave odrasle osobe, pravilna prehrana djeteta od 

fetalnog, dojenačkog i razdoblja malog djeteta važan je preduvjet u njegovu  pravilnom rastu i 

razvoju. Od nastanka čovjeka kao vrste žene su dojile svoju djecu zbog usađene,      

instiktivne sposobnosti. Razvoj modernog urbanističkog društva negativno djeluje na odnos 

čovjeka i prirode te sve više udaljava čovjeka od usađenog prirodnog obrasca ponašanja, 

stoga se upravo kod žena razvijenih civilizacija javljaju komplikacije prilikom dojenja (1).                                           
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Očit primjer nastojanja bijega od prirodnog  je porazna statistika stope dojenja 

sredinom 20.stoljeća u razvijenim i nerazvijenim zemljama koju pojedini autori nazivaju 

,,jednim od najvećih nekontroliranih bioloških eksperimenata na svijetu''. Majčino mlijeko 

zamijenjeno je kravljim mlijekom i njegovim industrijskim prerađevinama, a dojenje je bilo 

prije iznimka nego pravilo (1). Tijekom razdoblja od 30-ih do 60-ih godina prošlog stoljeća u 

SAD-u je zabilježen pad s 80% na 20% dojene djece otpuštene iz rodilišta (7). 

 S vremenom se sve više populariziraju znanstvene činjenice i saznanja te se stvara 

svijest o važnosti povratka na prirodnu prehranu. Na prijelazu u XXI stoljeće događa se veliki 

zaokret u kulturi dojenja. Tada se pojavljuju pokušaji popularizacije dojenja u širokoj 

javnosti, posebno od strane Svjetske zdravstvene organizacije i UNICEF-a  koji su 1990.- ih 

godina pokrenuli svjetsku organiziranu akciju povratka dojenju ,,Rodilišta-prijatelji djece'' 

(BFHI - Baby Friendly Hospital Initiative) s oblikovanim stavovima o zaštiti, poticanju i 

podupiranju dojenja odmah na početku života djeteta, zajedno s  roditeljima djece, rodilištima, 

novorođenačkim odjelima, bolnicama (8-9). Nakon 18 godina od početka inicijative, 

revidirano je da je postignut veliki napredak (8). Većina zemalja prihvatila je inicijativu          

,, Rodilišta-prijatelji djece ''  i integrirala je u svoje protokole koje nadgledaju koordinacijske 

skupine. To je dovelo do povećanja stope ukupnog dojenja, što se očituje u poboljšanom 

zdravlju i opstanku djece (8,10). Tako je naprimjer u SAD-u 2007. godine prema podacima 

NIS-a (National Immunization Survey) 75% majki započelo dojenje, 43 % majki dijete  je 

dojilo 6 mjeseci, a 22 % majki dojilo je 12 mjeseci. Nacionalni ciljevi SAD-a za zdrave ljude 

2010. godine trebali su postići da 75% majki započne dojenje, da 50 % majki doji 6 mjeseci, a 

25 % majki da nastavi dojiti godinu dana (11). 

  Proizvođači nadomjestaka majčinog mlijeka nastoje poistovjetiti svoje proizvode s 

ljudskim mlijekom, ali su te dvije stvari neusporedive po sastavu, načinu djelovanja i utjecaju 

na majku i dijete. Zdravstveni djelatnici se stoga trebaju opirati promociji tzv. ’’formula’’i u 

potpunosti se pridržavati propisa Međunarodnog pravilnika za reklamiranje nadomjestaka 

majčinog mlijeka, čija je potpisnica i Republika Hrvatska. U tom dokumentu zdravstveni 

djelatnici ne smiju u sustavu zdravstvene zaštite izlagati proizvode iz djelokruga pravilnika 

(boce, dude, kantice tzv. formule, dječje sokove, čajeve) niti postavljati ikakav reklamni 

materijal sa logom proizvođača (12). 
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1.3. Učinci dojenja na majku i dijete 

Važnost dojenja i prednost pred tvorničkim dojenačkim mliječnim pripravcima i 

nativnim kravljim mlijekom temelji se na znanstveno dokazanim činjenicama (13). Dokazano 

je da je majčino mlijeko cjelovita i najbolja moguća hrana za dijete koja se paralelno s  rastom 

i razvojem djeteta svojim biokemijskim sastavom idealno prilagođava njegovim trenutnim 

potrebama. Majčino mlijeko sadražava sve hranjive tvari u odgovarajućem omjeru za dijete, a 

to ne sadrži niti jedan drugi  komercijalni mliječni pripravak (14). Rano započimanje dojenja, 

unutar pola sata od rođenja djeteta, smanjuje stopu novorođenačkog mortaliteta, a 

započimanje dojenja nakon više od jednog sata nakon rođenja, udvostručuje novorođenački 

mortalitet. Nadalje, isključivo dojena djeca u usporedbi s  djecom koja nisu isključivo dojena 

imaju smanjen mortalitet i smanjen rizik od smrti izazvane infekcijama tijekom prvog 

mjeseca života (15).  Majčino mlijeko lako je probavljivo za djetetov još uvijek nepotpuno 

zreli gastrointestinalni sustav, a uz to omogućava sazrijevanje funkcija  te olakšava 

eliminaciju mekonija iz gastrointestinalnog sustava u tek rođenog djeteta (16). Dojena djeca 

rjeđe su opstipirana te se kod njih rjeđe javljaju simptomi alergije na hranu koji se najčešće 

prezentiraju kao gastroezofagealni refluks, kolike ili opstipacija (17-18). Nadalje, dojenjem 

majka štiti dijete od velikog broja infekcija zbog neposrednog prijenosa imunokompetetnih i 

protuupalnih elemenata (19). Kolostrum ili početno mlijeko posebno je bogato 

antibakerijskim i antivirusnim protutijelima te živim imunokompetetnim stanicama (limfociti 

T i B, granulociti, makrofazi) (20). Majčino mlijeko sadrži i svih devet komponenata 

komplementa te bakteriostatske enzime (laktoferin i lizozim), koji posebno djeluju na 

enteropatogene E.Coli. Crijevna flora dojenog djeteta obiluje florom Lactobacillusa zbog 

bifidus-faktora, visoke koncentracije laktoze, a male proteina i velike puferske sposobnosti 

majčinog mlijeka. Rezulatat ovog sinergističkog djelovanja je stvaranje medija u crijevima 

pogodnog za razvoj prirodne crijevne flore Lactobacillusa, za razliku od crijevne flore djece 

hranjene dojenačkim mliječnim pripravcima u kojoj dominiraju Staphylococci, Escherichia 

Coli i  Clostridium (1,21). Iz tog razloga dojena djeca rjeđe obolijevaju od crijevnih infekcija i 

dijareje (22-23). Nedonošena djeca koja su odmah po rođenju dobila majčino mlijeko imaju 

smanjenu incidenciju nekrotizirajućeg enterokolitisa, a kod visokorizične djece smanjena je 

incidencija neonatalne sepse čak i ako su samo djelomično dojena (24-26). Cijeli niz 

infektivnih bolesti, posebno upala pluća i upale srednjeg uha, rjeđe su u dojene djece, tim više 

ako je dijete bilo isključivo dojeno duže od 6 mjeseci (27-29). 
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Majčino mlijeko rijetko uzrokuje alergijske reakcije u djeteta za razliku od kravljeg 

koje je najčešća hrana odgovorna za alergije u dojenčadi jer sadržava beta-laktoglobulin i 

serumski bovini albumin koji se prirodno ne nalaze u majčinom mlijeku, a na koje imunološki 

sustav djeteta odgovara hiperreaktivno (1). Dojenje stoga smanjuje senzibilizaciju  na strane 

bjelančevine i smanjuje učestalost atopijskih bolesti. Isključivo dojenje tijekom barem 4 

mjeseca smanjuje incidenciju  astme (u  rizične djece tijekom 2-3.godine života), atopijskog 

dermatitisa, alergije na hranu i wheezinga (30-32). Studije pokazuju smanjenu stopu 

Sindroma iznenadne smrti dojenčeta u prvoj godini života (33) . 

 Osim pozitivnih učinaka na zdravlje dojenčeta, humano mlijeko pokazuje mnoge 

dobre dugotrajne učinke na organizam djeteta koji se očituju u djetinjstvu i odrasloj dobi. 

Istraživanja pokazuju protektivnu ulogu dojenja na stopu pojavnosti malignih bolesti dječje 

dobi kao što su Akutna mijeloblastična leukemija (AML) i Akutna limfoblastična leukemija 

(ALL) te Hodgkinov (HL) i non-Hodgkinov limfom (NHL) (34-35). 

Kardiovaskularne bolesti, važan uzrok mortaliteta i morbiditeta modernog društva, 

prema novijim istraživanjima mogu se prevenirati vec u prenatalnom i ranom postnatalnom 

razdoblju. Dojenje je jedan od načina prevencije čimbenika rizika. Genetički predisponirana 

djeca koja su dojena 12 mjeseci ili dulje, imaju manju incidenciju aktivacije autoimunog 

inzulin ovisnog diabetes mellitusa (tip I) u usporedbi s nedojenom djecom (36).              

Dojena djeca imaju smanjenu incidenciju i inzulin neovisnog diabetes mellitusa (tip II) (37).                        

Dužina trajanja isključivog dojenja povezana je sa smanjenom stopom pretilosti u djetinjstvu i 

adolescenciji (38). Naime, preko majčinog mlijeka dijete dobiva cijeli niz bioaktivnih faktora 

koji doprinose normalnom psihološkom razvoju djeteta, razvoju imunološkog, endokrinog, 

neurološkog sustava te njihovoj međusobnoj ravnoteži važnoj za prevenciju pretilosti i 

metaboličkog sindroma. Također, dojenje je protektivni čimbenik i za ostale čimbenike 

kardiovaskularnog rizika, hipertenziju i hiperlipidemiju (39). 

 Lipidi, točnije specifične višestruko nezasićene masne kiseline, sudjeluju u izgradnji 

lipidnih membrana stanica ljudskog mozga i retine (40). Važne su za sinaptičku transmisiju 

među neuronima, upalna zbivanja, balansiraju energetski utrošak mozga te djeluju i 

neuroprotektivno (41). Za normalan neurorazvoj djeteta, njihov unos u organizam najvažniji 

je tijekom prve godine života (42). Višestruko nezasićene masne kiseline nalaze se samo u 

humanom mlijeku, a nema ih u nijednom dojenačkom mliječnom pripravku (40).  
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Iz tog razloga, dojenje ima važnu  ulogu u kognitivnom i psihomotornom razvoju 

djeteta, a o jasnoj povezanosti i utjecaju duljine dojenja na razvoj inteligencije djeteta 

pokazuje studija Mortensena i sur. čiji su rezultati dobiveni na 2 neovisna uzorka adolescenata 

pomoću 2 različita testa inteligencije i dokazuju da dojena djeca imaju statistički značajno 

bolje rezultate na testu inteligencije (39,43).  

Dojenjem majka svojem djetetu pruža emocionalnu zaštitu, ljubav, toplinu i 

kontinuiranu socijalnu stimulaciju. Snažna emocionalna veza koja se stvara dojenjem   

između majke i djeteta dovodi do značajne povezanosti između trajanja dojenja i kasnijeg 

psihosocijalnog razvoja, uključujući smanjenu incidenciju emocionalnih poteškoća i 

poremećaja ponašanja tijekom prvih 6 godina djetetovog života (44). 

 Dojenje ima pozitivne kratkoročne i dugoročne učinke na zdravlje majke (45). 

Fiziološki, tijekom dojenja zbog aferentnog osjetilnog podražaja areole dojke sisanjem 

djeteta, u neurohipofizi se otpušta oksitocin koji istovremeno djeluje na kontrakciju  

mioepitelnih stanica oko alveola i kanalića dojke važnih za refleks otpuštanja mlijeka te na 

miometrij maternice uzrokujući kontrakciju koja dovodi do brže involucije uterusa i povratka 

na normalno stanje prije trudnoće te bržeg zaustavljanja krvarenja nakon poroda kompresijom 

krvnih žila (46-48). Žene koje doje brže gube suvišne kilograme dobivene u trudnoći i imaju 

manji rizik od pojave pretilosti, dokazane su im niže vrijednosti arterijskog tlaka te imaju 

smanjenu incidenciju postpartalne depresije zbog veće koncentracije oksitocina koji se 

izlučuje za vrijeme dojenja, a koji djeluje pozitivno na raspoloženje dojilje (49-51).       

Duljina dojenja proporcionalno je povezana sa smanjenjem rizika za nastanak diabetes 

mellitusa (tip 2) i smanjenjem ukupnog rizika od nastanka kardiovaskularnih oboljenja zbog 

povoljnog djelovanja dojenja na metabolički profil žene (52-53). Dugoročne učinke najbolje 

pokazuje smanjena incidencija karcinoma dojke, vjerojatan protektivan učinak na nastanak 

karcinoma endometrija te snažan protektivan učinak dojenja na nastanak karcinoma jajnika 

(54-56). Majčino mlijeko najjeftiniji je oblik prehrane novorođenčadi i dojenčadi, a to je 

posebno važno sa socioekonomskog pogleda za državni proračun kako zemalja u razvoju, 

tako i razvijenih zemalja. Porastom stope dojenja smanjuju se troškovi uzrokovani većim 

morbiditetom i mortalitetom nedojene djece i smanjuju se troškovi umjetne prehrane.  

Industrija umjetne prehrane postaje sve veća ekonomska sila i negativno utječe na 

dojenje u svijetu, a globalni marketing i poslovanje samo za 2014. godinu u svijetu 

procijenjeni su na 44.8 milijardi dolara (57-58).  
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Globalni ekonomski gubici zbog ne-dojenja procijenjeni su na 302 milijarde dolara 

godišnje, a to iznosi 0,49% svjetskog Bruto nacionalnog dohotka (58). Ako bi 90% majki u 

SAD-u  isključivo dojilo svoju djecu tijekom prvih 6 mjeseci života, moglo bi se spriječiti 

umiranje 911 dojenčadi, uz uštedu od 13 milijardi dolara godišnje (59). Procjenjuje se da je u 

zemljama u razvoju rani prestanak isključivog i produljenog dojenja uzrok smrti 1,4 milijuna 

djece mlađe od pet godina (60). Suboptimalno dojenje i rani prestanak imaju važne 

nepovoljne implikacije za obitelj, zajednicu i državu, s bitno većim troškovima zdravstvenih 

usluga. Obitelji koje se drže optimalnih preporuka u svezi dojenja mogu samo u prvoj godini 

djetetova života uštediti 1200 do 1500 USD  na troškovima za umjetno mlijeko, ne računajući 

sve druge skrivene troškove uključujući ambulantno ili bolničko liječenje nedojene djece i 

izostajanje roditelja s posla zbog većeg morbiditeta i mortaliteta djeteta. Svi navedeni razlozi 

utječu na gospodarsko i ekonomsko stanje pojedine države (12). 

 

1.3. Biokemijski sastav i promjene humanog mlijeka tijekom laktacije 

 

Humano mlijeko nastaje sekrecijom iz mliječnih žlijezda dojke. Sadrži više od 200 

različitih gradivnih komponenti od kojih neke još uvijek nisu do kraja istražene (61). Sastoji 

se najvećim dijelom od vode (87.1%) i u njoj otopljenih tvari. Otopljene tvari su bjelančevine, 

lipidi, ugljikohidrati, vitamini, minerali, oligoelementi, hormoni te komponente imunološkog 

sustava (stanice, protutijela, enzimi) (7). S obzirom na veliki postotak vode u sadržaju 

majčinog mlijeka, djetetu koje dobiva dovoljnu količinu mlijeka u većini slučajeva nije 

potrebno dodavati nikakavu drugu tekućinu za piće (12).  

Najveća koncentracija proteina nalazi se u početnom mlijeku (kolostrumu) zbog velike 

koncentracije protutijela koja su najpotrebnija upravo rođenom, imunološki nezaštićenom 

djetetu u kritičnom trenutku početka prilagodbe na vanjske uvjete života (62). Pasivnim 

prijenosom već sintetiziranih protutijela djetetu mlijekom, majka štiti svoje novorođenče od 

velikog broja potencijalno opasnih patogena, bakterija i virusa, stoga znantno smanjuje 

incidenciju velikog broja infektivnih bolesti u dojenog djeteta (63). 

 Sastav bjelančevina humanog mlijeka dijeli se na frakciju kazeina, proteina sirutke, 

imunoglobulina i brojnih drugih glikoproteina. Funkcija kazeina je primarno nutritivna, te 

služi kao izvor aminokiselina, kalcija i fosfata za dijete, a u sastavu bjelančevina majčinog 

mlijeka sudjeluje sa 34%. Stoga se humano mijeko naziva i nekazeinsko mlijeko za razliku od 

kravljeg u kojem kazeina ima 77%, te je humano mlijeko lako probavljivo za dijete jer se 
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precipitira u želucu djeteta u fine, lako probavljive flokule te ubrzava pražnjenje želuca i 

pasažu kroz crijeva (1). Druga frakcija bjelančevina humanog mlijeka su proteini sirutke kojih 

ima 77%, a sastoje se od 5 glavnih podvrsta: alfa-laktoalbumina, laktoferina, imunoglobulina, 

lizozima i serumskih albumina. Humano mlijeko obiluje alfa-laktalbuminom i laktozom. 

Kravlje mlijeko ne sadrži alfa-laktolbumin nego beta-laktoalbumin kojeg u majčinom lijeku 

nema, a laktoferin, lizozimi i sekretorni IgA imunoglobulini u kravljem mlijeku zastupljeni su 

tek u tragovima. Serumski albumini imaju uglavnom nutritivnu ulogu (1). 

 Majčino mlijeko bogato je esencijalnom aminokiselinom cisteinom i taurinom koji je 

njegov derivat (64). Cistein i taurin važne su komponente u razvoju i sazrijevanju funkcija  

mozga djeteta, djeluju neuroprotektivno, pa dojenje igra važnu ulogu u normalnom 

mentalnom razvoju djeteta (65).  

Masti su najvažnija energetska komponenta mlijeka, a uz to i najvarijabilniji sastojak 

koji ovisi o stadiju laktacije, a postoje i varijacije za vrijeme dana i samog podoja (62). 

Humano mlijeko sadržava mnogo nezasićenih masnih kiselina (oleinska, linolna, linolenska, 

arahidonska) i malo zasićenih masnih kiselina (palmitinska) (62). U kravljem mlijeku omjer 

nezasićenih i zasićenih masnih kiselina je obrnut nego kod  humanog mlijeka.  Nezasićene 

masne kiseline nužne su za održavanje fluidnosti fosfolipidnog dvosloja staničnih membrana, 

sintezu prostaglandina i stvaranje mijelina, a linolna i linolenska nezasićena masna kiselina su 

esencijalne za dijete. Majčino mlijeko sadržava i dugolančane omega-3 masne kiseline i 

kolesterol kojeg je mnogo više nego u kravljem mlijeku. Glavni ugljikohidrat humanog 

mlijeka je laktoza kojeg nema u nijednom drugom animalnom ili biljnom izvoru. Laktoza se 

pod utjecajem enzima laktaze razgrađuje na monosaharide glukozu i galaktozu koja se 

ugrađuje u galaktolipide nužne za normalan razvoj mozga. Dio nerazgrađene laktoze dolazi 

pasažom u debelo crijevo gdje pod utjecajem crijevnih bakterija bude fermentirana u mliječnu 

kiselinu koja stvara kiseli medij u debelom crijevu. Kiseli medij zajedno s bifidus-faktorom iz 

humanog mlijeka omogućuje razvoj normalne crijevne flore djeteta -Lactobacillus bifidusa 

koja je glavna zaštita od naseljavanja patogenih bakterija.  Humano mlijeko sadržava i brojne 

neproteinske dušične spojeve koji služe za sintezu neesencijalnih aminokiselina, proteina, 

lipida i gangliozida u mozgu te za razvoj crijevnog epitela u organizmu djeteta. Humano 

mlijeko sadržava idealnu koncentraciju minerala i oligoelemenata prilagođenu razvojnoj fazi 

djeteta te do 6.mjeseci života dijete ne treba nikakvu drugu dohranu osim majčinog mlijeka. 

Nakon 6.mjeseci dojenom djetetu nužno je uvesti miješanu hranu bogatu željezom (1).  

Ukoliko je žena koja doji dobro hranjena, dojenom djetetu omogućen je dovoljan unos 

svih vitamina, osim vitamina D  kojeg redovito treba davati djetetu tijekom 1.godine života 
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usporedno s dojenjem da se spriječi nastanak rahitisa i vitamina K kojeg djetetu treba dati 

neposredno nakon rođenja da se spriječi nastanak hemoragijske bolesti novorođenčeta jer ih 

humano mlijeko ne sadržava u dovoljnoj koncentraciji (66-68). 

Biokemijaki sastav i količina majčinog mlijeka mijenjaju se tijekom prvih tjedana nakon 

poroda i na taj način se idealno prilagođavaju potrebama djeteta u svakom trenutku početka 

njegovog života u vanjskom svijetu (62). Od 1.-4. postporođajnog dana producira se 

kolostrum, tamnožućkasti gusti sekret, kvalitativno i kvantitativno drugačiji od majčinog 

mlijeka (7). Karakterizira ga visoka koncentracija minerala i proteina, od kojih najveći 

postotak, kao što je prethodno navedeno, pripada imunoglobulinima (sekretorni imunolobulin 

A) te visoka koncentracija vitamina toplivih u mastima (vitamin A, karoten, vitamin E) (1). 

Pasivni imunitet koji se prenosi preko majčinih sekretornih IgA protutijela posebno je 

značajan za prevenciju gastrointestinalnih infekcija kod djeteta (69). Količina i kalorijska 

vrijednost stvorenog kolostruma su manje nego kod zrelog mlijeka. Sadražava visoki postotak 

imunokompetetnih čimbenika (komplement, makrofage, limfocite, laktoferin, lizosome,  

laktoperoksidazu itd.),  stoga mu je primarna uloga zaštitna (62). Popularno se naziva se jos i 

,,prvo cjepivo'' i  ,,tekuće zlato'' (12).  

Mlijeko koje se stvara od 4.do 14. postporođajnog dana naziva se prijelazno mlijeko i 

po sastavu je sličnije, ali ne identično, zrelom majčinom mlijeku koje se počinje stvarati u 3. i 

4. postporođajnom tjednu (7).  Prijelazno mlijeko po sastavu vrlo je promjenjivo, mijenja se iz 

dana u dan, a čak i tijekom jednog dana. Koncentracija proteina opada i to na račun masti i 

laktoze koji rastu, odnosno energetski postaje bogatije sukladno potrebama djeteta (1).          

U 3.ili 4. postporođajnom tjednu nastaje zrelo majčino mlijeko koje je suspenzija masti i 

proteina u otopini ugljikohidrata i minerala (7). U prosjeku se u jednom danu stvori od 600 ml 

do 1500 ml u obje ženine dojke, a po potrebi i više (14). Za vrijeme istog podoja mijenja se 

sastav majčinog mlijeka. Tako je na početku podoja veća koncentracija vode u mlijeku, a na 

kraju podoja veća je koncentracija masti u mlijeku, što djetetu daje osjećaj sitosti. Stoga je 

važno da se djetetu ne ograniči duljina sisanja, a ovaj mehanizam smatra se važnim u 

regulaciji tjelesne težine dojene djece i smanjene incidencije pretilosti u dojene djece (70). 
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1.4. Fiziologija dojenja 

Humano mlijeko nastaje u žlijezdanim stanicama dojke žene. Anatomski dojka je 

složena tubuloalveolarna žlijezda koja se sastoji od 4-18 režnjeva (lobus glandulae 

mammariae) i pripadnog izvodnog kanala (ductus lactiferus) koji se zasebno otvara na 

bradavici dojke (papilla mammaria). Režnjevi se sastoje od režnjića, a oni od alveolarnih 

stanica koje luče mlijeko te se stoga zovu laktociti i tvore alveole u kojima se mlijeko skuplja 

te ide mliječnim kanalićima prema zajedničkom pripadnom izvodnom kanalu tog režnja (71).                               

U trudnoći pod utjecajem visokih koncentracija ženskih spolnih hormona koje luči 

posteljica, estrogena i progesterona, žljezdano tkivo dojke i okolna stroma pripremaju se za 

proces laktacije koji će uslijediti nakon poroda. Visoka koncentracija estrogena uzrokuje rast i 

grananje sustava kanalića dojke te povećanje količine strome u koju se odlaže mnogo masti. 

Progesteron je potreban za  potpuni razvoj sustava režnjića i alveola, odnosno omogućuje 

konačan razvoj dojke u žlijezdu koja izlučuje mlijeko. Progesteron sinergistički s estrogenom 

omogućuje sazrijevanje sekrecijske funkcije alveolarnih stanica. Iako estrogen i progesteron u 

tijeku trudnoće omogućavaju fizički razvoj dojke, oni pak djeluju inhibitorno na laktaciju. tj 

stvaranje mlijeka (72). 

 Hormonska regulacija diferencijacije dojki i regulacija sekrecije mlijeka uključuje 3 

skupine hormona. Prva su skupina reporoduktivni hormoni (estrogen, prolaktin, placentni 

laktogen, oksitocin) čija se koncentracija mijenja tijekom reproduktivnog razvoja, a  direktno 

djeluju na žljezdano tkivo dojke i pripremaju ga za lučenje mlijeka. Druga skupina su 

metabolički hormoni (hormon rasta, kortikosteroidi, tiroksin, trijodtironin, inzulin), koji uz 

osnovnu funkciju  metaboličkiog odgovora na unos hrane i stres, djeluju i na žljezdano tkivo 

dojke i pripremaju ga za produkciju mlijeka. Treću skupinu hormona (mammary hormons) 

čine prolaktin, leptin, hormon rasta i PTHrP (73). 

 Glavni hormon koji uzrokuje laktogenezu je prolaktin, hormon adenohipofize, čija 

koncentracija počinje rasti u 5.tjednu trudnoće, a za vrijeme poroda doseže 20 puta veću 

koncentraciju od one izvan trudnoće. Ipak, sve do djetetova rođenja, zbog supresijskih 

učinaka estrogena i proesterona, dnevno se luči samo nekoliko mililitara tekućine. Ta tekućina 

koja se luči nekoliko dana prije i nekolika dana nakon poroda je kolostrum i ona je oko stotinu 

puta  količinski manja od kasnije proizvodnje mlijeka. Nakon poroda i pada razine 

inhibitornih hormona na laktaciju djeluje prolaktin koji omogućava stvaranje sve veće 

količine mlijeka tijekom prvih postporođajnih dana.  
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Tijekom nekoliko sljedećih tjedana bazalna  razina prolaktina vraća se na onu razinu 

prije trudnoće, međutim, svakim novim dojenjem ta razina ponovno skoči za 10-20 puta i 

traje oko 1 sat, a taj skok omogućava održavanje laktacije i stvaranje mlijeka za sljedeće 

podoje. Ako dijete neprekidno sisa, mlijeko se može stvarati i nekoliko godina uz napomenu 

da mu se količina prirodno smanjuje nakon 7-9 mjeseci. Iz toga je izveden zaključak, da što 

žena više (češće i dulje) doji, više se mlijeka stvara za sljedeće podoje, uz naglasak da su 

anatomski odnosi i fiziološke funkcije normalni (72,74).  

Dojenje je složen akt za čije je normalno odvijanje važna interferencija endokrinog, 

središnjeg i perifernog živčanog sustava. Mlijeko se neprekidno stvara u mliječnim 

žlijezdama dojke, međutim ono ne isječe neprekidno u izvodne kanaliće, stoga ne kapa iz 

bradavice između podoja (72). 

 Za izlazak mlijeka važan je djetetov refleks sisanja. U tom aktu dijete podražuje 

osjetilnu komponentu živaca perifernog živčanog sustava koji inerviraju areolu i bradavicu 

(75). Aferentnim putovima živčani impuls se prenosi preko kralježnične moždine do 

središnjeg živčanog sustava u hipotalamus. Hipotalamus regulira otpuštanje prolaktina iz 

adenohipofize i oksitocina iz neurohipofize (75). Povišena koncentracija prolaktina 

omogućava stvaranje mlijeka i održavanje laktacije za sljedeće podoje, a oksitocin 

cirkulacijom dolazi do mioepitelnih stanica dojke koje obavijaju areole i uzrokuje njihovu 

kontrakciju. Kontrakcija mioepitelnih stanica dovodi do istiskivanje mlijeka iz alveola u 

kanaliće odnosno do naviranja mlijeka u obe dojke premda dijete siše iz samo jedne dojke u 

tom trenutku. Oksitocin također uzrokuje kontrakcije uterusa i djeluje na raspoloženje majke. 

Osim sisanja djeteta, naviranje mlijeka iz dojke može potaknuti dodirivanje bradavica, 

djetetov plač ili čak samo pogled na dijete. Zbog posebnosti akta dojenja i važne uloge 

hipotalamusa, poseban je problem u dojenju činjenica da mnogi psihogeni čimbenici, čak i 

sveopća podraženost simpatičkog sustava u cijelom majčinom tijelu, mogu spriječiti lučenje 

oksitocina i prolaktina i tako spriječiti naviranje mlijeka (72). Zbog toga je od iznimne 

važnosti omogućiti dojiljama miran i psihički neometan period nakon poroda, upozoriti na sve 

potencijalno opasne stresore, lijekove, pušenje, alkohol i sve druge čimbenike koji bi mogli 

negativno utjecati na dojenje (76-78). S druge strane, psihička stabilnost, samopouzdanje, 

smirenost nakon poroda i toplina potiču refleks otpuštanja mlijeka i djeluju stimulativno na 

dojenje, majku, dijete i njihovu emotivnu povezanost (79-81).  
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1.5. Komplikacije nepravilnog dojenja i njihova prevencija 

 

Laktacija i dojenje podložni su utjecaju višestrukih predisponirajućih faktora: pubertet, 

trudnoća, porod, stimulacija i pražnjenje dojki, refleks opuštanja mlijeka, tehnika dojenja, 

učestalost i trajanje podoja i stanje dojki. Nabrojeni faktori također su pod utjecajem nekih 

drugih čimbenika kao što su educiranost majke i njeni stavovi o dojenju, njena motivacija i 

raspoloženje, zdravstveno stanje majke i novorođenčeta, podrška obitelji, prijatelja i 

zdravstvenih djelatnika. Uzrok većini poremećaja laktacije je jatrogen zbog ometane 

uspostave laktacije ili neučinkovite stimulacije i pražnjenja dojke. Većina poremećaja dojenja 

nastaje zbog nedostatnog znanja, nepravilnih tehnika dojenja i nedostatne potpore, a gotovo 

svi problemi su reverzibilni. Najčešće komplikacije izazvane nepravilnom tehnikom dojenja 

su bolne i ispucale bradavice (ragade), prepunjenost dojki – zastojna dojka, začepljenje 

mliječnog kanalića, mastitis, apsces dojke te infekcije izazvane Candidom albicans (82).  

Pravilno dojenje zahtjeva dobro poznavanje tehnike dojenja, jer u protivnom može 

postati jako neugodno i frustirajuće iskustvo za dojilju. Treba znati odabrati mjesto za dojenje, 

provoditi higijenu dojenja, odabrati prikladan položaj tijela dojilje i djeteta prilikom dojenja, 

znati pomoći djetetu da pravilno prihvati dojku i počne sisati, a isto tako i da pravilno dovrši 

sisanje (1). 

Dojenje je u načelu bezbolan proces, a bol može nastati zbog ispucalih bradavica kada 

dijete prilikom sisanja nepravilno uhvati bradavicu i napravi ranice (ragade). Od 2. do 3. 

postporođajnog dana majke počinju osjećati punjenost dojki koje postaju tople, teške i tvrde, 

zbog obilnog stvaranja mlijeka koje često spontano procuri. Normalna punjenost dojki uz uz 

učinkovito i učestalo sisanje djeteta, prolaze za nekoliko dana, a ukoliko se dojke neadekvatno 

prazne dojenjem mogu prijeći u zastojnu dojku. Dojke postaju uvećane, otečene i bolne, a 

koža dojke postaje napeta i sjajna. Mlijeko usporeno teče (otežan oksitocinski refleks), a 

dijete otežano prihvaća dojku pa nastaje začaran krug. Lokalizirani oblik zastoja je začepljeni 

mliječni kanalić, a nastaje također zbog neučinkovitog pražnjenja dijela dojke (83).  

Jedna od komplikacija koja se javlja za vrijeme dojenja, a koja ukoliko se ne prepozna 

i ne liječi na vrijeme, može imati teške posljedice po zdravlje majke i djeteta kao što su razvoj 

apscesa dojke i privremeni ili trajni prekid dojenja je upala dojke - laktacijski mastitis. 

Laktacijski mastitis je celulitis interlobularnog vezivnog tkiva dojke, koji nastaje zbog 

ekstravazacije mlijeka iz prepunjenih alveola zbog zastoja mlijeka. Staphylococcus aureus je 

najčešće izolirana bakterija iz mlijeka žena s mastitisom, a predstavlja dio fiziološke flore 

majke i djeteta i njegova izolacija sama po sebi ne uzrokuje mastitis.  
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Mastitis je upala kod koje presudnu ulogu ima zastoj mlijeka uz ragade na bradavici koje 

prestavljaju ulazno mjesto bakterijskom agensu. Mastitis nastaje naglo, praćen visokom 

tjelesnom temperaturom, općim simptomima, boli u dojci, a koža dojke postaje crvena, topla i 

osjetljiva na dodir. Zastoj mlijeka najčešće nastaje zbog nepravilnog hvata dojke prilikom 

dojenja, nedovršenih podoja, preskakanja podoja zbog ragada, boli, umora, odvojenosti majke 

i djeteta nakon poroda, davanja dude varalice i  boce djetetu u prvim danima života, 

neučinkovitog sisanja djeteta itd. Učinkovito pražnjenje dojki najvažniji je dio liječenja. 

Majku treba ohrabriti i savjetovati da svakako uz pravilnu tehniku nastavi dojiti ističući da je 

to najbolje što može činiti, a ukoliko se radi o mastitisu mora se uzeti u obzir i antibiotsko i 

simptomatsko liječenje usporedno s dojenjem (84-86). 

 Najčešći problem kojeg majke navode kao razlog prestanka dojenja jest nedostatak 

mlijeka. Taj je problem međutim samo iznimno stvaran. Agalaktija postoji, ali je izvanredno 

rijetka pojava. Međutim, zastoj mlijeka u dojci uzrokuje nakupljanje bjelančevine nazvane 

povratni inhibitor laktacije (Feed back Inhibitor of Lactation-FIL) koji mehanizmom 

negativne povratne sprege smanjuje stvaranje mlijeka. Osim toga, zastoj mlijeka uzrokuje 

apoptozu alveola, resorpciju mlijeka i involuciju mliječne žlijezde. U zdravih žena, svaka 

dojka, bez obzira na veličinu može stvoriti dostatno mlijeka, ako je njegova proizvodnja 

stimulirana na prikladan način. Sisanje djeteta najbolji je poticatelj za stvaranje mlijeka 

(1,14,83). 

Prevencija je najbolji lijek za sve komplikacije dojenja. Od trenutka rođenja djeteta nužno je 

poduzimati mjere koje podržavaju dojenje. Većina tih mjera obuhvaćena je inicijativom 

,,Rodilišta – prijatelji djece'' koja se temelji na 10 koraka do uspješnog dojenja (Tablica 1).  

Tablica 1: Deset koraka do uspješnog dojenja (83,87)  

 1.korak Imati pisana pravila koja su uvijek dostupna cjelokupnom zdravstvenom 

osoblju 

 2.korak Poučiti zdravstveno osoblje vještinama potrebnim za primjenu tih pravila 

 3.korak Obavijestiti sve trudnice o prednostima majčina mlijeka i o tome kako se doji 
 4.korak Pomoći majkama da počnu dojiti već pola sata nakon djetetova rođenja 

 5.korak Pokazati majkama kako se doji i kako će oluvati izlučivanje mlijeka čak i ako 
su odvojene od svoje dojenčadi 

 6.korak Ne davati dojenčadi nikakvu drugu hranu ili tekućinu, već samo majčino 
mlijeko, osim ako to nije medicinski opravdano 

 7.korak Omogućiti majkama i djeci da budu zajedno 24 sata na dan (rooming-in) 

 8.korak Poticati majke da doje na djetetovo traženje 

 9.korak Ne davati dude i dude varalice djeci koja su dojena 

10.korak Poticati osnivanje skupina za potporu dojenja i uputiti majke na njih pri 

izlasku iz rodilišta ili bolnice 
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Već prije Domovinskog rata u Hrvatskoj je bio prisutan trend sve manjeg broja dojene 

djece, a ratni uvjeti su tu situaciju još pogoršavali. Obzirom na tu činjenicu od 1993.godine 

UNICEF i Ministarstvo zdravstva pokrenuli su provedbu programa Promicanje dojenja u 

Republici Hrvatskoj, s naglaskom na projekt "Rodilišta - prijatelji djece" (Baby Friendly 

Hospital Initiative - BFHI) koji se u svijetu sve do danas provodi u okviru globalne inicijative 

Svjetske zdravstvene organizacije i UNICEF-a. Danas nakon 20 godišnjih aktivnosti na 

području promicanja dojenja, bilježimo da sva državna rodilišta u Republici Hrvatskoj  nose 

naziv "Rodilišta-prijatelji djece" što Hrvatsku svrstava u rijetke zemlje koje su postigle taj 

uspjeh (88). 

Prije početka ovog programa u svim hrvatskim rodilištima široko se provodila praksa 

odvajanja majke i djeteta nakon rođenja. Danas sva hrvatska rodilišta imaju mogućnost 

provedbe rooming-ina, pa je to i jedan od uvjeta da bi rodilište moglo imati naziv - prijatelj 

djece. Odmah nakon porođaja ostvaruje se kontakt koža-na-kožu polijeganjem novorođenčeta 

na majčina prsa u trajanju od barem sat vremena. Novorođenčad se smješta uz njihove majke 

tako da mogu pratiti i prepoznati kad je njihovo dijete spremno za dojenje (83,88,89). 

 

1.6. Čimbenici koji utječu na duljinu dojenja  

  

Isključivo dojenje tijekom prvih šest mjeseci života, a zatim nastavak dojenja uz 

odgovarajuću dohranu drugim namirnicama osigurava optimalan rast i razvoj dojenčeta te ga 

štiti od mnogih bolesti. Unatoč tomu, mnoga djeca ne uživaju blagodati prehrane majčinim 

mlijekom (90). Dojenje je složen biospihosocijalni proces, stoga na uspostavljanje laktacije i 

trajanje dojenja utječu brojni čimbenici: sociodemografski (mjesto boravka, dob majke, 

stupanj obrazovanja, socioekonomski status, bračni status i zaposlenost majke), biomedicinski 

čimbenici (broj djece, zdravstveno stanje djeteta), osobni (majčino prethodno iskustvo u 

dojenju, samopouzdanje, pohađanje tečaja za trudnice, navika pušenja cigareta, znanje o 

dojenju), čimbenici koji se odnose na postupke unutar zdravstvenog sustava (promicanje 

dojenja u rodilištima, promotivni paketi za rodilje i iskustvo porođaja) te psihosocijalni i 

kulturološki čimbenici (donošenje odluke o dojenju, majčina namjera i adekvatna priprema za 

porod, potpora majci u postnatalnom razdoblju) (90-91).    
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Istraživanja pokazuju da dulje doje majke veće životne dobi, većeg stupnja naobrazbe, 

boljeg socioekonomskog statusa odnosno većih kućnih prihoda te žene koje nisu pušile 

cigarete za vrijeme dojenja i trudnoće (77,90,92-97). Utjecaj na duljinu dojenja ima namjera o 

dojenju i vrijeme donošenja odluke, a što je odluka ranije donesena (prije poroda) to žena 

dulje doji (98). Majke s jasnom namjerom o trajanju dojenja (dugo ili kratko dojenje) najčešće 

to i ostvaruju, dok neodlučne majke u pravilu doje kratko (97). Na ženu koja doji velik utjecaj 

ima suprug, obitelj, prijatelji i zdravstveni djelatnici (99-100). Posebno je važno da ove 

informacije dobiju, ali i usvoje i dječaci, muškarci kako bi kao budući očevi bili važna 

potpora majci  u odluci o dojenju a pogotovo u uspjehu dojenja, a dokazano da na duljinu 

dojenja utječu obrazovanje i socioekonomski status oca djeteta (99,101). 

 Rezultati istraživanja objavljenog 2015. godine identificirali su faktore rizika 

povezane s suboptimalnom duljinom dojenja na području južne Hrvatske. Stope isključivog i 

ukupnog dojenja u trajanju do 3 mjeseca negativno su povezane s obrazovanjem majke u 

trajanju od 12 godina ili kraće, s pušenjem za vrijeme trudnoće, s korištenjem dude-varalice, s 

davanjem mliječnih pripravaka (formula) u rodilištu, s nepohađanjem tečaja dojenja prije 

poroda te ukoliko je žena primipara i osoblje rodilišta joj  nije pružilo dovoljnu potporu i 

pomoć u dojenju. Stope isključivog i ukupnog dojenja do 6 mjeseci negativno su povezane s 

nepohađanjem tečaja dojenja prije poroda i s neadekvatnim savjetovanjem žene od strane 

zdravstvenog osoblja po pitanju prehrane djeteta. Niža razina obrazovanja, nepohađanje tečaja 

dojenja prije poroda i nedodovljno savjetovanje u rodilištu negativno su povezani sa stopama 

dojenja između 12 i 24 mjeseca. Duda-varalica negativan je prediktor dojenja do 12 mjeseci 

djetetovog života (102). 

U sredinama koje promiču dojenje i provode inicijativu za "Rodilišta-prijatelji djece" 

bilježi se veća stopa uspostavljanja laktacije, ali utjecaj na duljinu dojenja nije dovoljan (103).  

Zbog toga značajnu ulogu ima kontinuirana potpora majkama u postnatalnom razdoblju koju 

provode zdravstveni djelatnici (patronažne sestre, pedijatri, savjetnice za dojenje) jer 

pridonosi dužem trajanju dojenja (88,104).  
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1.7. Stope dojenja u Hrvatskoj i svijetu  

 

U Hrvatskoj se u  posljednjih 50 godina 20. stoljeća bilježio se drastičan pad prehrane 

djece majčinim mlijekom. Taj negativni trend zahvatio je razvijene zemlje svijeta, ali isto tako 

i nerazvijene. Nažalost nije zaobišao ni Hrvatsku, tako da se ona po stopi prirodne prehrane 

svrstava među zemlje s najnižom stopom. Posljednjih godina 20.stoljeća, prije uvođenja 

inicijative ,,Rodilišta prijatelji djece'', U Hrvatskoj  je svega 75% majki dojilo svoju djecu po 

izlasku iz rodilišta, a u dobi od 3 mjeseca dojeno je svega 30% djece (105). 

  Postotak dojene djece 2007.godine na području Splita se povećao (93 % u rodilištu, 

63% s 3 mjeseca i 49 % sa šest mjeseci), ali se još uvijek naglo  smanjuje nakon otpusta iz 

rodilišta (106). U listopadu 2006. godine u Hrvatskoj osnovano je povjerenstvo za promicanje 

dojenja pri Ministarstvu zdravstva i socijalne skrb, koji je sastavilo ,,Nacionalni program za 

promicanje i zaštitu dojenja'' u kojem se postavljeni sljedeći ciljevi isključivog dojenja za 

Republiku Hrvatsku: 95% tijekom prvih 48 sati djetetova života, 70 % s navršenih 3 mjeseca i 

40 posto s navršenih 6 mjeseci života (107). Istraživenje provedeno na području južne 

Hrvatske koje je obuhvaćalo žene koje su rodile 2008. i  2009.godine pokazalo je da 99% 

žena započinje dojenje u rodilištu, međutim samo 2.2.% njih svoje dijete isključivo doji. 

Ostala djeca dobivaju mliječne pripravke (formule) ili otopine glukoze usporedno s dojenjem. 

Stopa isključivog dojenja raste nakon otpusta iz bolnice, a s 3 mjeseca dijete isključivo doji 

34.2% majki. Ovaj postotak pada na 7% u razdoblja od 6-20 mjeseci. Udio žena koje doje 

svoje dijete sa 3 mjeseca iznosi 60.6% i konstantno opada do djetetove dobi od 24 mjeseca 

kada iznosi 4.1% (102). 

Rezultati istraživanja ukazuju na porast stope dojenja u Hrvatskoj nakon pokretanja 

inicijative Bolnice-Prijatelji djece. Uspoređivani su rezultati iz 1994.godine i 1998.godine: 

stopa dojenja djece u dobi od 1 mjesec porasla je s 68% na 87%, stopa dojenja djece u dobi od 

3 mjeseca porasla je 30% na 54%, stopa dojenja djece u dobi od 6 mjeseci porasla je s 11.5% 

na 28%, a stopa dojenja djece u dobi do 12 mjeseci života porasla je 2% na 3.5%. 

 Još uvjerljiviji rezultati dobiveni su 1999-2000.godine, te su također uspoređeni s stopom 

dojenja 1994. godine. Stopa dojenja djece u dobi 1 mjesec porasla je s 68% na 87%, u djece 

dobi od 3 mjeseca s 30% na 66%, u djece dobi u 6 mjeseci s 11.5 na 49%, a u djece dobi od 

12 mjeseci stopa dojenja porasla je s 2 na 23% (108).  
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U razdoblju od 2007. do 2014. godine stope isključivog dojenja u razdoblju od 0-2 mjeseca 

djetetova života porasle su za 16% (s 51% 2007 godine na 67% 2014.godine), a stope 

isključivog dojenja u razdoblju od 3-5 mjeseci porasle su za 14 % ( s 32% u 2007.godini na 

46% u 2014.godini) (109).  

  Podaci Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo za razdoblje od 2008.godine do 2011. 

godine pokazuju nešto bolje rezultate, ali još uvijek ne i zadovoljavajuće (Tablica 2.). Vidi se 

i postupno opadanje postotka djece isključivo dojene do 6.mjeseci (88). 

 

Tablica 2: Postotak isključivo dojene djece od 2008-2011.godine  (88) 

 

 

 

U svijetu, kao i u Hrvatskoj, stope dojenja daleko su ispod poželjnih. U razvijenim 

zemljama stopa isključivog dojenja je niska, s iznimkom skandinavskih zemalja (Norveška 

92% djece isključivo dojeno do 3.mjeseca života), a kreće se između 1 % u ujedinjenom 

Kraljevstvu do 24,4% u Kanadi (110-111). Prema globalnim podacima Svjetske zdravstvene 

organizacije samo 35 % dojenčadi hrani se isključivo majčinim mlijekom tijekom prvih šest 

mjeseci života (111). 
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2. CILJ ISTRAŽIVANJA 
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 Glavni cilj ovog istraživanja bio je istražiti postoji li razlika u duljini isključivog 

dojenja između žena gradske i ruralne sredine Splitsko - Dalmatinske županije, te pronaći  

razliku među čimbenicima koji su utjecali na duljinu dojenja  između ove  dvije populacije.  

Podciljevi su:  

1. Ispitati postotke dojene djece 

2. Ispitati  educiranost ispitanica o  prednostima dojenja 

3. Ispitati koji čimbenici generalno utječu na duljinu dojenja 

4. Ispitati  razloge zbog kojih su se ispitanice odlučile za dojenje, razloge zbog kojih nisu 

dojile ili zbog kojih su prijevremeno prestale dojili  

5. Ispitati socioekonomske i demografske razlike između dvije populacije  

6. Ispitati tko je ispitanicama bio najveća potpora za vrijeme dojenja 

7. Ispitati kako bi po vlastitom mišljenu ocijenili zdravstveno osoblje po pitanju promicanja 

dojenja u zdravstvenoj ustanovi u kojoj su rodile.  

 

HIPOTEZA:  Ispitanice ruralne sredine duže isključivo doje svoju djecu u usporedbi s 

ispitanicama iz gradske sredine. 
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3. MATERIJAL I METODE 
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3.1. Ustroj istraživanja 

Riječ je o temeljnom opažajnom presječnom istraživanju. 

  

3.2. Ispitanici 

 Istraživanje je provedeno usporedno na dvije skupine žena, od kojih jedna skupina 

žena živi u gradskoj, a druga skupina u ruralnoj sredini Splitsko-dalmatinske županije. Ciljne 

populacije bile su majke djece koja pohađaju vrtić i osnovnu školu od prvog do četvrtog 

razreda.  

 

3.3. Način prikupljanja podataka 

 Anonimni originalni anketni upitnik koji je bio glavni način prikupljanja podataka 

podijeljen je djeci u školama i vrtićima gradskih i ruralnih sredina, uz molbu da upitnik 

odnesu svojim majkama da ga ispune, te nakon toga upitnik vrate natrag u školu svojim 

razrednicima. Nakon usmenog dopuštenja ravnatelja škole za provedbu ankete, upitnik je uz 

pomoć pedagoga podijeljen razrednicima koji su ga dalje proslijedili djeci da odnesu 

majkama. 

 U gradskoj sredini anketni upitnik ispunjavale su majke djece koja pohađaju Osnovnu 

školu Split 3. Podijeljeno je 150 anketnih upitnika, od kojih je 130 (86.67%) vraćeno. 

Pravilno ispunjenih anketnih upitnika bilo je 113 (75.33%), a 17 ih je bilo neispunjeno. U 

ruralnoj sredini 100 upitnika podijeljeno je u Osnovnoj školi Košute, 30 upitnika u Osnovnoj 

školi Gornja Poljica te 20 upitnika u mjesnom vrtiću u Košutama, što čini ukupan broj od 150 

podijeljenih anketa u ruralnoj sredini. U Osnovnoj školi Košute vraćeno je  90 (90%) anketa, 

86 (86%) pravilno ispunjenih i 4 neispunjene. U Osnovnoj školi Gornja Poljica vraćeno je 25 

(83.33%) anketa, 21 (70%) pravilno ispunjena i 4 neispunjene, a u mjesnom vrtiću u 

Košutama vraćeno je svih 20 (100%) anketa pravilno ispunjenih, što čini ukupan broj od 127 

anketa u ruralnoj sredini. 
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3.4. Anketni upitnik 

 Anketni upitnik sastojao se od 3 dijela, s ukupno 54 pitanja na 6 stranica (Prilog).      

Na početku upitnika nalazilo se popratno pismo s objašnjenjem istraživanja i zahvale za 

sudjelovanjem i ispunjavanjem upitnika. 

 Prvi dio anketnog upitnika sastojao se od 14 pitanja koja su se odnosila na opće 

podatke majke, oca, djeteta i cijele obitelji. Ispitivani su demografski podaci majke 

(prebivalište, rodno mjesto, dob majke u vrijeme poroda, obrazovanje, zaposlenost, bračni 

status), podaci o ocu (obrazovanje i zaposlenost), podaci o obitelji (vrsta obitelji, gdje živi 

obitelj, prosječna mjesečna financijska primanja po članu obitelji, broj djece), te podaci o 

ispitivanom djetetu (spol djeteta i koje je po redi ispitivano dijete ukoliko majka ima više 

djece). 

 Drugi dio anketnog upitnika sadržavao je 23 pitanja, a odnosio se na specijalne 

podatke o dojenju ispitivanog djeteta. Uključivao je pitanja o duljini i razlogu dojenja 

isključivo majčinim mlijekom, primjeni dojenačkih mliječnh pripravaka (formula) tijekom 

prvih 6 mjeseci života, o većim problemima tijekom dojenja, o razlogu eventualnog 

prijevremenog prekida dojenja, potpori tijekom dojenja, o tome gdje je žena najbolje naučila 

tehniku dojenja, koliko je zadovoljna s osobljem rodilišta po pitanju poticanja dojenja, te 

pitanja o čimbenicima koji mogu utjecati na duljinu dojenja (pohađanje tečaja dojenja prije 

poroda, namjera o dojenju, educiranost o dojenju prije trudnoće i majčinstva, dojenje na 

javnom mjestu, pušenje za vrijeme trudnoće i dojenja, negativan utjecaj dojenja na estetski 

izgled tijela, edukacija o prednostima dojenja od strane zdravstvenog osoblja, dojenje na 

zahtjev,  pomoć stručnih osoba za vrijeme dojenja, korištenje dude varalice). 

 Treći dio upitnika sadržavao je 17 tvrdnji i mitova o dojenju, a ispitanice su morale 

zaokružiti one tvrdnje za koje smatraju da su točne. Ovim dijelom uptnika provjeravala se 

razina općeg znanja ispitanica vezanog za dojenje te eventualnu statističku povezanost i 

utjecaj na duljinu dojenja. 
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3.5. Analiza dobivenih podataka 

 Dobiveni podaci iz ukupno 240 anketa (113 iz gradske i 127 iz ruralne sredine) 

uneseni su u matricu u računalnom programu Microsoft Excel, te kasnije statistički obrađeni u 

programu MedCalc. Za kategorijske podatke i testiranje razlika u proporcijama korišten je     

T test, Mann–Whitneyev U test i Hi kvadrat test (χ2), dobivene vrijednosti smatrane su 

značajnima ako je p<0.05 ili p<0.01 ovisno o vrsti upotrebljenog testa. 
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4. REZULTATI 
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4.1. Usporedba podataka gradske i ruralne populacije 

 4.1.1. Prvi dio ankete (opći podaci majke, oca i obitelji)  
Ukupno je 240 ispitanica sudjelovalo u istraživanju, od toga 127 (53%) žena živjelo je na 

selu, dok je 113 (47%) žena živjelo u gradu. Na pitanje koje je rodno mjesto majke (prije 

udaje), od ukupnog broja ispitanica (240), njih 97 (40.4%) odgovorilo je da se rodilo na selu, 

a 142 (59.4%) ispitanice odgovorile su da su se rodile u gradu. Originalna pitanja prvog dijela 

ankete nalaze se u Prilogu.   

  Najveći postotak ispitanica koje žive u gradu je visoko obrazovan (46 %), a najveći 

broj ispitanica koje žive u ruralnoj sredini završile su srednju trogodišnju školu (44.1%). 

Statistički u gradu su ispitanice bile obrazovanije (p<0.01). 

 

                  Tablica 3. Obrazovanja majki u gradu i selu (u postotcima) 

 

 

 

 

 

 

U gradskoj sredini najveći broj ispitanica je zaposlen (87.6%), a u ruralnoj sredini najveći broj 

ispitanica je nezaposlen (46.5%). Statistički u gradu je veći broj ispitanica bio zaposlen 

(p<0.01). 

     Tablica 4. Zaposlenost majki u gradskoj i ruralnoj sredini (u postotcima) 

  

 

 

 

 

 

Razina obrazovanja majke  Grad Selo 

Osnovna škola 0% 3,1% 

Srednja škola (trogodišnja) 6,2 % 44,1% 

Srednja škola (četverogodišnja) 28,3 % 38,6% 

Viša škola (prvostupnik) 19,5 % 7,1% 

Visoka škola 46,0 % 7,1% 

Zaposlenost majki Grad Selo 

Trajno zaposlena 87,6% 23,6% 

Privremeno zaposlena 7,1% 29,6% 

Nezaposlena 5,3% 46,5% 
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Statistički nije bilo razlike u načinu stanovanja obitelji ispitanica gradske i ruralne 

sredine. Na pitanje gdje obitelj živi, 91.2% ispitanica iz gradske populacije odgovorilo je da 

žive u vlastitoj kući/stanu, a 8.8.% ih je odgovorilo da žive kao podstanari. U ruralnoj 

populaciji 93.7% ispitanica je odgovorilo da žive u vlastitoj kući/stanu, a 6.3% je odgovorilo 

da žive kao podstanari. 

Statistički značajno više žena ruralne populacije u odnosu na gradsku populaciju živi u 

proširenoj obitelji (p<0.01). U gradskoj populaciji najviše ispitanica živi u užoj obitelji 

(80.5%), u proširenoj obitelji živi ih 12.4%, a čak 7.1% ispitanica živi u netipičnoj obitelji. U 

ruralnoj populaciji također najviše ispitanica živi u užoj obitelji (66.1%). Međutim, znatan 

broj žena još uvijek živi u proširenoj obitelji (33.1%), a niti jedna žena ne živi u netipičnoj 

obitelji (0%). 

 

         Tablica 5. Vrste obitelji u gradu i selu (u postotcima) 

 

 

 

 

 

Prosječna mjesečna primanja po članu obitelji statistički su veća u gradskoj sredini 

(p<0.01). Najveći broj obitelji (46.9%) u gradu ima primanja od 2500-5000 kn, a 31,0% 

obitelji u gradu ima primanja veća od 5000 kn po članu obitelji. U ruralnoj sredini najveći 

broj obitelji (44.1%) ima mjesečna primanja po članu 1000-2500 kuna, a 17.3% obitelji ima 

mjesečna primanja po članu obitelji manja od 1000 kn. 

                Tablica 6. Prosječna mjesečna financijska primanja po članu obitelji ( u postotcima) 

 

 

 

 

 

 

 

Vrsta obitelji  Grad Selo 

Uža obitelj 80,5% 66,1% 

Proširena obitelj 12,4% 33,9% 

Netipična obitelj 7,1% 0% 

Prosječna mjesečna primanja   

po članu obitelji  

Grad Selo 

Manje od 1000 kn 1,8 % 17,3% 

1000-2500 kn 19,5 % 44,1% 

2500-5000 kn 46,9% 19,7% 

Više od 5000 kn 31,0% 15,7% 
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U gradskoj sredini očevi ispitivane djece bili su statistički više obrazovani (p<0.01). U 

gradu je najveći postotak očeva (36.6%) završilo srednju četverogodišnju školu, a 33.6% 

očeva fakultetski je obrazovano. U ruralnoj sredini najveći broj očeva (48.8%) je završio 

srednju trogodišnju školu, samo osnovnu školu završilo je 10.2% očeva, dok je visoko 

obrazovanih 7.1% očeva. 

 

            Tablica 7. Obrazovanje očeva ispitivane djece gradske i ruralne sredine (u postotcima) 

 

 

 

 

 

 

 

 

U ruralnoj sredini je statistički značajno više bilo nezaposlenih očeva (p<0.01). U 

gradu je 92.9% očeva trajno zaposleno, dok je u ruralnoj sredini trajno zaposleno 73.2% 

očeva, a 15.7% očeva je nezaposleno. 

 

  Tablica 8. Zaposlenost očeva ispitivane djece gradske i ruralne sredine (u postotcima) 

 

 

 

  

 

Po pitanju bračnog statusa nije bilo statistički značajne razlike između gradske i 

ruralne populacije. U gradu je 92% žena udano, 2.7% žena je u vanbračnoj zajednici, a 5.3% 

žena su samohrane majke. U ruralnoj sredini 96% žena je udano, 1.6% žena je u vanbračnoj 

zajednici a 2.4% žena su samohrane majke. 

 

 

 

Obrazovanje oca Grad Selo 

Osnovna škola 2,7 % 10,2 % 

Srednja škola (trogodišnja) 9,7 % 48,8 % 

Srednja škola (četverogodišnja) 36,6 % 33,1 % 

Viša škola (prvostupnik) 16,8 % 0,8 % 

Visoka škola 33,6 % 7,1 % 

Zaposlenost očeva Grad Selo 

Trajno 92,9 % 73,2 % 

Privremeno 3,5 % 7,9 % 

Nezaposlen 1,8 % 15,7 % 



 

 

28 

 

    Tablica 9. Prikaz rezultata prvog dijela ankete 

VARIJABLE Prosjek 

(grad) 

Prosjek 

(selo) 

T-test  Interpretacija     

 rezultata testa 

p 

 M(SD) M(SD)     

Dob majke 30,8 

(5,81) 

28,9 

(5,23) 

2,69 U gradu su ispitanice 

starije 

p<0.01 

Ukupan broj 

djece 

2,3 

(0,67) 

2,96 

(1,05) 

6,24 Ispitanice na selu imaju 

više djece 

p<0.01 

Redni broj 

djeteta 

1,6 

(0,71) 

2,29 

(1,14) 

4,45 Na selu je veći redni broj 

ispitivanog djeteta (više 

žena je već imalo dijete) 

p<0.01 

 

U  gradskoj sredini prosječna dob ispitanica bila je 30,8 godina (SD = 5,81), a u 

ruralnoj sredini prosječna dob majke bila je 28.9 godina (SD = 5,16), statistički značajno 

starije su žene iz gradske sredine (p<0.01). 

Statistički značajno žene iz ruralne sredine imaju više djece (p<0.01), a ispitivano 

dijete je u ruralnoj sredini većeg rednog broja (p<0.01), tj. više žena je već imalo dijete. 

Spol ispitivanog djeteta se nije značajno razlikovao u odnosu na grad i selo (χ² test, 

p>0.05) 
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4.1.2. Drugi dio ankete (specijalna pitanja o dojenju) 

4.1.2.1. Pitanja o dojenju ispitivanog djeteta (1-10.pitanje)  

 

Tablica 10. Prikaz rezultata 1-7.pitanja drugog dijela ankete.                                                        

PITANJE Opis rezultata testa* p 

1.  Jeste li dojili dijete? Značajno veći broj žena na selu je dojio 

dijete. 

p<0.01 

2. Jeste li djetetu davali 

mliječne pripravke tijekom 

prvih 6 mjeseci života 
usporedno s dojenjem? 

Nije bilo statistički značajne razlike između 

grada i sela. 

p>0.05 

3. Koliko ste dugo hranili dijete 

isključivo majčinim mlijekom? 

Žene na selu su duže isključivo dojile djecu. p<0.01 

4. Razlozi zbog kojih ste se  

odlučili za dojenje? 

Žene na selu su davale više razloga zašto su 

dojile.  

p<0.01 

5. Ukoliko imate više djece,  
koliko ste ih ukupno dojili 

 (zbroj mjeseci)? 

Nije bilo razlike u ukupnom zbroju mjeseci 

dojenja između sela i grada. 

p>0.05 

6. Jeste li imali većih problema 

tijekom dojenja? 

Nije bilo razlike u broju problema koje su 

osobe doživljavale ovisno o tome jesu li sa 

sela ili grada.  

p>0.05 

7. Koji je bio razlog  

prijevremenom prestanku 

dojenja (prije navršenih 

6 mjeseci života djeteta)? 

Nije bilo razlike u postotku ispitanica koje 

su  prijevremeno prekinule dojenje između 

grada i sela. Razlike nije bilo ni u razlozima 

prekida dojenja. 

p>0.5 

 

 

*Mann-Whitney U test 
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1. pitanje:  Od 127 žena iz ruralne sredine, 3 žene (2.36%) nikada nisu dojile svoje dijete. 

Dvije žene navele su da je dijete bilo nedonošče i da nisu mogle dojiti, a 1 žena odgovorila je 

da su razlog tome što nije dojila uvučene bradavice. Od 113 žena iz gradske sredine 3 žene 

(2.65%) nikada nisu dojile ispitivano dijete, za 2 žene razlog je bio nedostatak mlijeka, a za 1 

ženu bolest djeteta. 

 

2. pitanje:  Na pitanje o davanju mliječnih pripravaka za vrijeme dojenja tijekom prvih 6 

mjeseci života od ukupnog broja ispitivanih žena 48% žena iz gradske, isto toliko iz ruralne 

sredine, odgovorilo je potvrdno.  

 

3. pitanje : Usporedba duljine dojenja u gradskoj i ruralnoj sredini 

 

Histogram 1. Usporedba duljine dojenja u gradskoj i ruralnoj sredini 
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tjedana

1-3
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Selo 2.36 3.15 8.66 30.71 22.05 19.69 13.39
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Dijagram 1. Prikaz duljine dojenja u gradskoj sredini (u postotcima) 

 

 

Dijagram 2. Prikaz duljine dojenja u ruralnoj sredini (u postotcima) 

 

  Tablica 11. Usporedba duljine dojenja nakon 1.,3. i 6. mjeseca djetetova života u gradskoj i                      

   ruralnoj sredini 

3%

11% 5%

24%

18%

21%

18%

GRAD

Nisu dojile

Do nekoliko dana

Manje od 1 mjesec

(nekoliko tjedana)

1-3 mjeseca

3-6 mjeseci

6-12 mjeseci uz dohranu

Više od 12 mjeseci uz
dohranu

2% 3%

9%

31%

22%

20%

13%

SELO Nisu dojile

Do nekoliko dana

Manje od 1 mjesec

(nekoliko tjedana)
1-3 mjeseca

3-6 mjeseci

6-12 mjeseci uz dohranu

Više od 12 mjeseci uz
dohranu

Duljina dojenja djeteta Grad Selo 

Tijekom prvih dana života 97.3% 97.6% 

Nakon 1.mjeseca života 81.4% 85.8% 

Nakon 3.mjeseca života 57.5% 55.1% 

Nakon 6.mjeseci života 38.9% 33,1% 
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4. pitanje: Razlozi zbog kojih su se žene odlučile za dojenje, a ne za dojenačke mliječne 

pripravke, nisu se bitno razlikovali u gradskoj i ruralnoj sredini, osim što su žene iz ruralne 

sredine davale više razloga zašto se dojile.  

 

  Tablica 12 : Razlozi zbog kojih su se žene odlučile za dojenje u gradu 

Razlozi zbog kojih su se žene odlučile za dojenje u gradu Postotak 

1. Dojenje je zdravije za dijete 50.9% 

2. Kombinacija više odgovora (,,Dojila sam zbog dobrog prethodnog iskustva, 

zbog savjeta pedijatra i jer je dojenje zdravije za dijete'' ili  ,,Dojila sam zbog 

savjeta osoblja rodilišta, patronažne sestre i jer je dojenje zdravije za dijete'') 

14.6% 

3. Dojenje je zdravije za dijete i jeftinije  8.1% 

4. Vlastiti razlozi (,,Dojenje je zdravije za majku, mlijko je bolje probavljivo, 

zbog zbližavanja s djetetom, dijete je sretnije, Bog je majci s razlogom dao 

mlijeko, to je dar...'') 

6.4% 

5. Dojenje zbog dobrog prethodnog iskustva i jer je zdravije za dijete 3.6% 

6. Svi odgovori 3.6% 

7. Dojenje je jeftinije od mliječnih pripravaka (formula) 2.7% 

8. Zbog savjeta patronažne sestre 0.9% 

9. Bez odgovora 15.5% 

 

  Tablica 13 : Razlozi zbog kojih su se žene odlučile za dojenje na selu 

Razlozi zbog kojih su se žene odlučile za dojenje na selu Postotak 

1. Dojenje je zdravije za dijete 47.6% 

2. Dojenje zbog dobrog prethodnog iskustva i jer je zdravije za dijete 9.7% 

3. Dojenje je zdravije za dijete i jeftinije 7.3% 

4. Kombinacija odgovora (,,Dojila sam zbog savjeta osoblja rodilišta, 

patronažne sestre i  jer je dojenje zdravije i jeftinije od mliječnih pripravaka'') 

6.5% 

5. Svi odgovori 4.8% 

6. Dojenje zbog dobrog prethodnog iskustva, jer je zdravije za dijete i jeftinije 4.1% 

7. Dojenje zbog savjeta patronažne sestre i jer je zdravije za dijete 2.4% 

8. Dojenje zbog savjeta pedijatra i jer je zdravije za dijete 1.6% 

9. Bez odgovora 16.1% 
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5. pitanje:  U pitanju gdje je trebalo napisati ukupnu duljinu dojenja (zbroj mjeseci) sve djece 

računajući i ispitivano dijete, statistički nije nađena razlika između ispitanica gradske i ruralne 

sredine. Međutim kad se ovaj broj podijeli s brojem djece (pitanje iz prvog dijela ankete), 

dobije se prosjek duljine dojenja po svakom djetetu, a tada je rezultat nešto veći u gradu. U 

prosjeku, svako dijete u gradskoj sredini dojeno je 9.43 mjeseca, a svako dijete u ruralnoj 

sredini dojeno je prosječno 7.4 mjeseci. Svakako treba naglasiti da iz razloga što je ovo 

pitanje u većem broju anketa ostalo neodgovoreno, a u nekolicini anketa i pitanje o ukupnom 

broju djece, eliminirane su sve ankete u kojima je nedostajao odgovor na jedno ili drugo 

pitanje, stoga je statistična vrijednost ovog rezultata upitna. 

 

Tablica 14. Razrada 5. pitanja drugog dijela ankete  

 

 

 

 

 

 

5. pitanje  Prosjek 

grad 

M(SD) 

Prosjek 

selo 

M(SD) 

T-test Interpretacija rezultata 

testa 

p 

Prosjek broja djece 2,3 

(0,67) 

2,96 

(1,05) 

6,24 U ruralnoj sredini žene u 

prosjeku imaju više djece. 

p<0.01 

Prosjek ukupne 

duljine dojenja sve 

djece jedne 

ispitanice 

21,7 

(17,68) 

21,89 

(18,66) 

0,14 Nema razlike. p>0.05 

Prosjek ukupne 

duljine dojenja 

ispitanice / prosjek 

broja djece 

9.43 7.395  U gradu su žene u prosjeku dulje 

dojile pojedino dijete ukoliko su 

imale veći broj djece. 
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6. pitanje:  Na pitanje: ,,Jeste li imali većih problema tijekom dojenja?'' (nedostatak mlijeka, 

višak mlijeka, ragade na bradavicama, zastojna dojka, mastitis, jaka bolnost i povišena 

temperatura ili neki drugi problem) statistički nije bilo razlike po broju navedenih problema 

između ispitanica gradske i ruralne sredine. Najčešće, žene gradske i ruralne sredine imale su 

po 1 problem prilikom dojenja, najčešće nedostatak mlijeka, te jedan od simptoma nepravilne 

tehnike dojenja (ragade, bolnost,zastojna dojka) ili njihovu kombinaciju. 

 

Histogram 2. Prikaz ispitanica ovisno o broju komplikacija tijekom dojenja 

 

 

7. pitanje: U gradskoj sredini 66 žena (60%) je odgovorilo da je prijevremeno prestalo dojiti 

(prema kriterijima Svjetske zdravstvene organizacije), a u ruralnoj sredini 75 žena (60.4 %). 

 

Tablica 15. Razlozi prijevremenog prestanka dojenja u gradu 

Razlozi zbog kojih su žene prijevremeno prestale dojiti u gradu Postotak 

1. Nedostatak mlijeka 40.91% 

2. Kombinacija odgovora (sve žene su navele nedostatak mlijeka te po još 

jedan ili više dodatnih razloga kao što su komplikacije i bolnost, neznanje, 

slabo napredovanje na težini ili strah da je dijete gladno) 

25.76% 

3. Vlastiti razlog (žutica djeteta i produžen boravak na neonatologiji, bolest 

djeteta, nekvalitetno majčino mlijeko, stalno povraćanje djeteta, spori refleks 

otpuštanja mlijeka, alergija na laktozu) 

15.15% 

4. Komplikacije i bolnost prilikom dojenja 12.12% 

5. Nedovoljna educiranost od strane zdravstvenog osoblja   3.03% 

6. Slabo napredovanje djeteta na težini    3.03% 
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Tablica 16. Razlozi prijevremenog prestanka dojenja na selu 

Razlozi zbog kojih su žene prijevremeno prestale dojiti na selu Postotak 

1. Nedostatak mlijeka 41.4% 

2. Kombinacija odgovora (sve žene su uz nedostatak mlijeka navele po jedan ili 

više dodatnih razloga kao što su komplikacije dojenja, neznanje i strah da je 

dijete gladno) 

18.7% 

3. Komplikacije i bolnost prilikom dojenja 16.0% 

4. Strah da je dijete gladno   6.6% 

5. Vlastiti razlog (rascjep usne djeteta, uvučene bradavice, postporođajne 

komplikacije, bolesti majke (depresija i kolike), boravak djeteta na neonatologiji, 

alergija na laktozu) 

  4.0% 

6. Slabo napredovanje djeteta na težini   1.3% 

 

8. pitanje - Tko vam je bio najveća potpora tijekom dojenja? 

Statistički, nije bilo razlike u potpori za vrijeme dojenja u gradskoj i ruralnoj sredini              

(χ² test, p>0.05). I u gradskoj i u ruralnoj sredini najveći postotak žena (41% i 42%) 

odgovorilo je da im nitko nije bio potpora tijekom dojenja, tj. da su same sebi bile potpora. 

Potpora supruga je na 2. mjestu u obje sredine, nesto veća u gradskoj sredini nego u ruralnoj 

sredini (33% naspram 22%). Patronažna sestra je u ruralnoj sredini bila najveća potpora za  

17% žena, a u gradskoj za samo 5% . 

 

Histogram 3. Potpora tijekom dojenja  
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9. pitanje - Gdje ste najbolje naučili tehniku dojenja? 

 

Statistički, razlikuje se način tj. mjesto učenja tehnike dojenja u gradskoj i ruralnoj 

sredini (χ²=9,365, p<0.05). Žene iz gradske sredine tehniku dojenja učile su samostalno, a 

žene ruralne sredine značajno su više učile od osoblja rodilišta i patronažne sestre. 

 

 

Histogram 4. Učenje tehnike dojenja 

 

 

10. pitanje: Zaokružite točan odogovor o dojenju  

 

U gradskoj sredini 87.6% sudionica je točno odgovorilo na pitanje da je dojenje 

najbolja hrana za dijete i da mu ne treba niti jedna druga hrana do 6 mjeseci života. U ruralnoj 

sredini 87.5% sudionica je točno odgovorilo na isto pitanje. Ostatak ispitanica odgovorio je da 

su mliječni dojenački pripravci najbolji izbor za dijete, da su jednako dobri za dijete kao 

dojenje ili da ne znaju/nisu sigurne. 

 

 Tablica 17. Točan odgovor o duljini dojenja (originalno pitanje o dojenju nalazi se u Prilogu) 

 

Tečaj dojenja Osoblje

rodilišta
Patronažna

sestra

Samostalno

(savjeti i

internet)

2.50%

34.45%

28.57%

34.45%

6.36%

27.27%

17.27%

49.04%

Gdje ste najbolje naučili tehniku dojenja? 

Selo Grad

10.pitanje χ² df  P Rezultat 

10.Točan odgovor o 
dojenju 

0,01 1 p>0,05 Nije bilo razlike u broju točnih 

odgovora između sela i grada.  
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4.1.2.2. Čimbenici koji utječu na duljinu dojenja     

 Tablica 18. Usporedba  čimbenika koji utječu na duljinu dojenja između dvije sredine 

PITANJE χ² df Rezultat p 

11. Jeste li pohađali tečaj 

dojenja prije poroda? 

17,48 1 Više žena u gradu je pohađalo 

tečaj dojenja prije poroda. 

p<0.01 

12. Jeste li za vrijeme trudnoće 

imali namjeru da ćete dojiti? 

1,07 1 Nije bilo razlike u namjeri za 

dojenje između grada i sela 

p>0.05 

13. Jeste li prije trudnoće bili 
educirani u vezi prednosti 

dojenja i tehnike dojenja? 

1,97 1 Nije bilo razlike u edukaciji 

ispitanica o dojenju između 

grada i sela. 

p>0.05 

14. Da li se ustručavate dojenja 

na javnom mjestu? 

5,12 1 Više žena na selu ustručavalo 

se dojiti na javnom mjestu. 

p<0.01 

15. Jeste li pušili za vrijeme 
trudnoće? 

1,05 1 Nije bilo razlike u broju osoba 

koje su pušile za vrijeme 

trudnoće između grada i sela. 

p>0.05 

16. Jeste li pušili za vrijeme 
dojenja? 

0,04 1 Nije bilo razlike u broju osoba 

koje su pušile za vrijeme 

dojenja između grada i sela. 

p>0.05 

17. Jeste li tijekom dojenja 

razmišljali o negativnom 
utjecaju dojenja na estetski 

izgled tijela (dojki)? 

0,45 1 Nije bilo razlike u broju osoba 

koje su smatrale da im dojenje 

negativno utječe na estetski 

izgled između grada i sela. 

p>0.05 

18. Da li vas je osoblje rodilišta, 
patronažna sestra ili pedijatar 

podučilo svim prednostima 
dojenja? 

20,45 1 Više je žena na selu odgovorilo 

da je bilo podučeno svim 

prednostima dojenja od strane 

zdravstvenog osoblja. 

p<0.01 

19. Jeste li dijete dojili na 

zahtjev? 

2,39 1 Nije bilo razlike u dojenju na 

zahtjev između grada i sela. 

p>0.05 

20. Jeste li tijekom dojenja 

slobodno mogli obratiti za 

pomoć stručnim osobama? 

10,56 1 Žene sa sela su se više mogle 

obratiti za pomoć stručnim 

osobama.  

p<0.01 
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11. pitanje: U gradskoj sredini, 21 od 113 (18.6%) ispitanica pohađalo je tečaj dojenja prije 

poroda, dok su u ruralnoj sredini od 127 ispitanica samo 3 (2.4%) ispitanice pohađale tečaj 

dojenja prije poroda. Statistički značajno žene u gradskoj sredini više su pohađale tečaj 

dojenja (χ²= 17.48; p<0.01). 

12. pitanje: U gradskoj sredini 92% žena, a  ruralnoj sredini 95.3% žena, već je za vrijeme 

trudnoće imalo namjeru dojiti dijete. 

13. pitanje: U gradskoj sredini 45.1% žena, a u ruralnoj 36.3% žena, prije braka, trudnoće i 

majčinstva bilo je educirano o prednostima dojenja i o samoj tehnici dojenja.   

14. pitanje:  U gradskoj sredini 33.9% žena, a u ruralnoj sredini 48% žena se ustručava od 

dojenja na javnom mjestu. Statistički značajno više žena u ruralnoj sredini ustručava se od 

dojenja na javnom mjestu (χ²=5,12; p<0.01). 

15. pitanje: U gradskoj sredini 13.4% žena, a u ruralnoj sredini 18.1% žena pušilo je za 

vrijeme trudnoće. 

16. pitanje: U gradskoj sredini 13.4% žena, a u ruralnoj sredini 13.3% žena pušilo je za 

vrijeme dojenja. 

17. pitanje: U gradskoj sredini je 7.1% žena, a u ruralnoj sredini 5% žena razmišljalo je o 

tome kako će dojenje negativno utjecati na estetski izgled njihovog tijela (dojki). 

18. pitanje: U gradskoj sredini 44.24% žena, a u ruralnoj sredini 73% žena smatra da ih je 

zdravstveno osoblje (u rodilištu, patronažna sestra ili pedijatar) podučilo svim prednostima 

dojenja u odnosu na mliječne pripravke. Statistički značajno u ruralnoj sredini je više takvih 

žena (χ²=10,45; p<0.01). 

19. pitanje: U gradskoj sredini je 88.4% žena, a u ruralnoj sredini 94.1% žena dojilo je dijete 

na zahtjev tj. svaki put kad je to dijete tražilo. 

20. pitanje:  U gradskoj sredini je 63.4% žena, a u ruralnoj 82.4% žena tijekom dojenja ima 

osjećaj sigurnosti da se slobodno može obratiti za pomoć stručnim osobama (pedijatar, 

patronažna sestra, savjetnica za dojenje) u slučaju poteškoća. Statistički značajno više je 

takvih žena u ruralnoj sredini (χ²=10,56; p<0.01) . 
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Tablica 19. Prikaz rezultata 21. i 22. pitanja drugog dijela ankete 

PITANJE Interpretacija rezultata testa* p 

21. Ocijenite osoblje rodilišta u kojem 
ste rodili ocjenom 1-5 za trud i 

uslužnost da vas nauče tehnici dojenja? 

Žene na selu su bile zadovoljnije 

osobljem. 

p<0.01 

22. Jeste li svom djetetu davali dudu 

varalicu ? 

Nije bilo razlike između sela i 

grada u korištenju dude varalice. 

p>0.05 

*Mann-Whitney U test 

21.pitanje: U gradskoj sredini prosječno zadovoljstvo osobljem je iznosilo M=2.93 

(SD=1.44), a u ruralnoj sredini M=3.46 (SD=1.21) na skali od 1-5. 

22.pitanje: U gradskoj sredini 71.4%, a u ruralnoj sredini 76.4% žena je povremeno ili često 

davalo svom djetetu dudu-varalicu. 

U obje populacije posebno su izvojene žene koje su dojile duže od 6.mjeseci, a nakon  

međusobne usporedbe pronađene su neke razlike koje uglavnom odgovaraju razlikama u 

ukupnoj usporedbi gradske i ruralne sredine. Ovdje ne nalazimo razliku u dobi majke i znanju 

o dojenju koje ispitivano kroz upitnik o tvrdnjama i  mitovima u 3. dijelu ankete. 

Tablica 20. Usporedba karakteristika žena gradske i ruralne sredine koje su dojile dulje od 

6.mjeseci (*Mann-Whitney U test) 

Varijabla  Inerpretacija rezultata testa* p 

Dob majke n/r p>0.05 

Obrazovanje majke U gradu su žene obrazovanije p<0.01 

Zaposlenost majke U gradu je veća zaposlenost p<0.01 

Financijska primanja U gradu su veća primanja p<0.01 

Obrazovanje oca U gradu su više obrazovani p<0.01 

Broj djece Na selu je veći broj djece p<0.01 

Redni broj djeteta Na selu je bio veći redni broj djeteta p<0.01 

Tečaj U gradu ih je više išlo na tečaj p<0.01 

Osoblje i prednosti Na selu ih je osoblje bolje podučilo o prednostima. p<0.01 

Upitnik ukupno n/r p>0.05 
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4.1.3. Treći dio ankete (tvrdnje i mitovi o dojenju)  

Tablica 21. Rezultati provjere znanja (tvrdnje i mitovi) o dojenju 

* Tvrdnje 1-17 nalaze se u Prilogu  

 

Žene gradske sredine ponudile su više točnih odgovora u gotovo svim tvrdnjama, u 7 tvrdnji 

su i statistički značajno bile bolje nego žene iz ruralne sredine, te su tako ukupno pokazale 

veće znanje o dojenju i prednostima dojenja. Ukupno gledajući cijeli upitnik, žene gradske 

sredine su imale 75.9% točnih odgovora, a žene ruralne sredine 68.1 %. 

 

 

 

 

 

  

Tvrdnje* Postotak točnih 
odgovora (Grad) 

Postotak točnih 
odgovora (Selo) 

χ² Tko je 

bolji? 

p 

1 95,6 90,5 2,23 isto p>0.05 

2 68,1 40,2 18,81 bolji grad p<0.01 

3 69,9 53,5 6,75 bolji grad p<0.01 

4 53,1 35,4 7,58 bolji grad p<0.01 

5 94,6 94,5 0,005 isto p>0.05 

6 96,4 96,8 0,28 isto p>0.05 

7 97,5 98,4 0,34 isto p>0.05 

8 29,2 23,6 0,96 isto p>0.05 

9 69,03 55,1 4,89 bolji grad p<0.01 

10 43,3 37,8 0,77 isto p>0.05 

11 84,9 82,6 0,23 isto p>0.05 

12 94,7 96,8 0,69 isto p>0.05 

13 78,8 65,4 5,29 bolji grad p<0.01 

14 94,7 89,7 1,99 bolji grad p<0.01 

15 61,1 54,3 1,11 isto p>0.05 

16 87,6 72,4 8,47 bolji grad p<0.01 

17 71,6 70,8 0,02 isto p>0.05 
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4.2.  Čimbenici koji utječu na duljinu dojenja  

4.2.1. Čimbenici koji generalno utječu na duljinu dojenja 

Za potrebe slijedeće analize grupirali smo odgovore ispitanica gradske i ruralne 

sredine u 4 kategorije. U prvu kategoriju uključene su sve žene koje su djecu dojile kraće od 1 

mjesec. Druga kategorija je uključivala one žene koje su dojile u rasponu od 1-3 mjeseca, a 

treća kategorije odnosila se na one žene koje su dojile u rasponu od 3-6 mjeseci. Četvrta 

skupina su sve žene koje su dojile dijete duže od 6 mjeseci. Korišten je Kruskall-Wallisov 

neparametrijski test za uspoređivanje razlika prema relevantnim varijablama ovisno o duljini 

dojenja.  

Tablica 22. Prikaz statističke obrade čimbenika koji utječu na duljinu dojenja (1.dio ankete) 

ČIMBENIK χ² df Interpretacija rezultata testa p 

Obrazovanje majke 7,79 3 Što je majka obrazovanija to dulje 

doji. 

p<0.05 

Zaposlenost majke 3,06 3 Nema razlike u duljini dojenja 

ovisno o zaposlenju majke. 

p>0.05 

Stanovanje obitelji 3,45 3 Nema razlike u duljini dojenja 

ovisno o tome kako obitelj živi. 

p>0.05 

Vrsta obitelj 3,8 3 Nema razlike u duljini dojenja 

ovisno o vrsti obitelji. 

p>0.05 

Prosječna mjesečna  

primanja po članu obitelji 

6,01 3 Nema razlike u duljini dojenja 

ovisno o prosječnim mjesečnim 

primanjima po članu obitelji. 

p>0.05 

Obrazovanje oca 8,14 3 Što je otac obrazovaniji to žena 

dulje doji. 

p<0.05 

Zaposlenost oca 1,49 3 Nema razlike u duljini dojenja 

ovisno o zaposlenosti oca. 

p>0.05 

Ukupan broj djece u 

pojedine ispitanice 

12,85 3 Što ispitanica ima više djece to je 

dojenje dulje. 

p<0.05 

Redni broj ispitivanog 

djeteta (žene s više djece) 

12,64 3 Što je veći redni broj ispitivanog 

djeteta  to je dulje dojeno. 

p<0.05 
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Tablica 23. Prikaz statističke obrade čimbenika (2.dio ankete) koji utječu na duljinu dojenja 

ČIMBENIK χ² df Interpretacija rezultata testa p 

Navedeni razlozi zašto su se 

odlučile za dojenje 

4,44 3 Nema povezanosti u broju razloga 

zašto su dojile i duljine dojenja. 

p>0.05 

Zadovoljstvo osobljem 

rodilišta 

3,18 3 Nema povezanosti prosječne ocjene  

zadovoljstva osobljem i duljine 

dojenja. 

p>0.05 

Tečaj dojenja 10,72 3 Žene koje su prošle tečaj su dulje 

dojile. 

p<0.01 

Namjera dojenje 4,48 3 Nije bilo povezanosti namjere i 

duljine  dojenja. 

p>0.05 

Dojenje na javnom mjestu 3,67 3 Nema povezanosti između 

ustručavanja dojenja na javnom 

mjestu i duljine dojenja. 

p>0.05 

Pušenje u trudnoći 14,1 3 Žene koje su pušile u trudnoći  kraće 

su dojile. 

p<0.01 

Pušenje za vrijeme dojenja 13,91 3 Žene  koje su pušile za vrijeme 

dojenja  kraće su  dojile. 

p<0.01 

Poduka zdravstvenog osoblja 

o svim prednostima dojenja 

13,25 3 Žene koje smatraju da ih je 

zdravstveno osoblje podučilo 

prednostima dojenja dulje su dojile. 

p<0.01 

Dojenje na zahtjev 8,75 3 Žene koje su dojile na zahtjev su 

dojile dulje. 

p<0.01 

Osjećaj sigurnosti da se može 
potražiti stručna pomoć u 

slučaju komplikacija 

3,77 3 Nije bilo povezanosti ovisno o tome 

jesu li žene  mogle potražiti pomoć 

stručnih osoba i duljine dojenja. 

p>0.05 

Duda varalica 12,53 3 Žene koje su djeci davale dudu 

varalicu dojile su kraće. 

p<0.01 

Ukupan zbroj mjeseci dojenja 

sve djece ukoliko ih je više 

65,05 3 Što je veći ukupan zbroj mjeseci 

dojenja sve djece to je duljina 

dojenja ispitivanog djeteta veća. 

p<0.01 
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Tablica 24 . Prikaz rezultata statističke obrade 3.dijela ankete 

 

 

4.2.2. Čimbenici koji utječu na duljinu dojenja u gradskoj sredini 

Tablica 25. Čimbenici koji utječu na duljinu dojenja u gradskoj sredini 

ČIMBENIK χ² df Interpretacija rezultata testa p 

Pušenje u trudnoći 9,08 3 Žene koje su pušile u trudnoći  

kraće su dojile. 

p<0.01 

Pušenje za vrijeme dojenja 9,67 3 Žene  koje su pušile za vrijeme 

dojenja  kraće  su dojile. 

p<0.01 

Dojenje na zahtjev 4,93 3 Žene koje su  dijete dojile na 

zahtjev su dojile dulje. 

p>0.05 

Ukupan zbroj mjeseci 

dojenja sve djece 

26,54 3 Žene koje su imale veći ukupan 

zbroj mjeseci dojenja sve svoje 

djece dulje su dojile i ispitivano 

dijete. 

p<0.01 

Znanje o dojenju Tvrdnje i  

mitovi (3.dio ankete) 

17,11 3 Žene  koje su imale više točnih 

odgovora dulje su dojile.  

p<0.01 

 

Tablica 26. Korištenje dude-varalice 

ČIMBENIK t-test df Interpretacija rezultata testa p 

Korištenje dude 
varalice 

2.17 110 Žene koje su davale dudu varalicu 

djetetu kraće su dojile. 

p<05 

 

ČIMBENIK χ² df Interpretacija  rezultata testa p 

Tvrdnje i mitovi (3.dio ankete) 18,2 3 Žene  koje su imale više točnih 

odgovora dulje su dojile.  

p<0.01 



 

 

44 

 

4.2.3. Čimbenici koji utječu na duljinu dojenja u ruralnoj sredini 

Tablica 27. Čimbenici koji utječu na duljinu dojenja u ruralnoj sredini 

ČIMBENIK χ² df Interpretacija rezultata testa p 

Ukupan broj djece 16,18 3 Što je žena imala više djece to je 

dulje dojila ispitivano dijete. 

p<0.01 

Redni broj djeteta ukoliko 

žena ima više djece 

18,35 3 Što je veći redni broj ispitivanog 

djeteta, to je bilo dulje dojeno. 

p<0.01 

Zadovoljstvo osobljem 

rodilišta 

9,26 3 Žene koje su bile zadovoljnije 

osobljem rodilišta dulje su dojile. 

p<0.01 

Namjera o dojenju  prije 

poroda    

9,05 3 Žene  koje su imale namjeru da će 

dojiti prije poroda dulje su dojile. 

p<0.01 

Pušenje u trudnoći 18,36 3 Žene  koje su pušile u trudnoći 

kraće su dojile. 

p<0.01 

Pušenje za vrijeme dojenja 16,19 3 Žene  koje su pušile za vrijeme 

dojenja kraće su dojile 

p<0.01 

Poduka zdravstvenog 

osoblja o prednostima 

dojenja 

12,81 3 Žene koje je zdravstveno osoblje 

podučilo prednostima dojenja 

dulje su dojile 

p>0.05 

Duda varalica 23,49 3 Žene koje su djetetu davale  dudu 

varalicu su dojile kraće. 

p<0.01 

Ukupan zbroj mjeseci 

dojenja sve djece ukoliko ih 

je više 

26,54 3 Što je veći ukupan zbroj mjeseci 

dojenja sve djece to je duljina 

dojenja ispitivanog djeteta veća. 

p<0.01 

Znanje o dojenju (Tvrdnje i 

mitovi- 3.dio ankete) 

17,11 3 Žene  koje su imale više točnih 

odgovora dulje su dojile. 

p<0.01 

Tablica 28. Dojenje na zahtjev 

  ČIMBENIK t-test  Interpretacija rezultata testa P 

Dojenje na zahtjev 0.87 Ako je žena dijete dojila na zahtjev dulje 

je dojila. 

p<0.5 
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 Dojenje je složen biopsihosocijalni proces u kojem važnu ulogu igraju brojni 

čimbenici. Na prvom mjestu to su biološke karakteristike žene, anatomske strukture  i 

fiziološki procesi prisutni od njenog rođenja, koji prolaze proces rasta i sazrijevanja tijekom 

puberteta, a u samoj trudnoći se pod utjecajem visoke koncentracije spolnih i laktogenih 

hormona fiziološki  preoblikuju u specijalizirane organe koji omogućuju laktaciju. Za dojenje 

je osim adekvatne mamogeneze, nužna i galaktopoeza, laktacija, te akt otpuštanja mlijeka 

kojem pridonosi normalan refleks sisanja zdravog djeteta.  

 Osim bioloških čimbenika nužnih za samu  mogućnost dojenja, važnu ulogu u 

adekvatnom započimanju i trajanju dojenja imaju psihosocijalni čimbenici žene. Već je 

spomenuto kako je zbog interakcije hipotalamusa u refleksu otpuštanja mlijeka dojenje proces 

koji je podložan psihološkim karakteristikama i promjenama raspoloženja, tako se već na 

samu pomisao o djetetu ili na plač djeteta može aktivirati refleks otpuštanja mlijeka. Osim 

toga, brojni akutni stresori organizma, aktivacija simpatikusa iz bilo kojeg razloga, fizička i 

psihička bol, tuga i ostale loše emocije mogu  negativno utjecati na dojenje. Osim psiholoških 

čimbenika, na dojenje negativno utječu alkohol, pušenje, neki lijekovi i hladnoća (75-80). 

Sociodemografski čimbenici sljedeća su velika skupina čimbenika koji utječu na 

duljinu dojenja. Zajedno s psihološkim i biološkim karakteristikama svake žene čine 

nedjeljivu cjelinu. Dokazano je u prethodnim istraživanjima da na duljinu dojenja utječu dob 

majke, mjesto stanovanja, njeno obrazovanje, zaposlenost, bračni status, financijski status, 

vrsta obitelji u kojoj živi, potpora supruga, njegovo obrazovanje, broj djece.               

Generalna inicijativa zdravstvenog sustava za promicanje dojenja, potpora zdravstvenog 

osoblja, adekvatna edukacija i potpora ženama u prenatalnom i postnatalnom razdoblju, 

promotivni paketi za rodilje, iskustvo porođaja te osobne karakteristike svake žene (prethodno 

iskustvo u dojenju, veći broj djece, samopouzdanje, pohađanje tečaja o dojenju za trudnice, 

općenito znanje i osviještenost o dojenju) čimbenici su koji utječu na duljinu dojenja. Na 

dojenje utječe i pravovremeno donošenje odluke o dojenju i snaga majčine namjere (90-101). 

Rezultati istraživanja objavljenog 2015. godine identificirali su faktore rizika povezane s 

suboptimalnom duljinom dojenja na području južne Hrvatske. Stope isključivog i ukupnog 

dojenja u trajanju do 3 mjeseca negativno su povezane s obrazovanjem majke u trajanju od 12 

godina ili kraće, s pušenjem za vrijeme trudnoće, s korištenjem dude-varalice, s davanjem 

mliječnih pripravaka (formula) u rodilištu, s nepohađanjem tečaja dojenja prije poroda te 

ukoliko je žena primipara i osoblje rodilišta joj  nije pružilo dovoljnu potporu i pomoć u 

dojenju. 
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 Stope isključivog i ukupnog dojenja do 6 mjeseci negativno su povezane s nepohađanjem 

tečaja dojenja prije poroda i s neadekvatnim savjetovanjem žene od strane zdravstvenog 

osoblja po pitanju prehrane djeteta. Niža razina obrazovanja, nepohađanje tečaja dojenja prije 

poroda i nedodovljno savjetovanje u rodilištu negativno su povezani sa stopama dojenja 

između 12 i 24 mjeseca. Duda-varalica negativan je prediktor dojenja do 12 mjeseci 

djetetovog života (102). 

Imajući na umu ove brojne čimbenike, njihovu međusobnu interakciju i kompleksan 

utjecaj na dojenje te ako tome pridodamo nemogućnost ispitivanja kvalitativnog utjecaja 

pojedinog čimbenika na istraživani cilj, dobijemo jasniju viziju koliko je problematika dojenja 

kompleksna.  

U ovom istraživanju ispitivani su mnogi od navedenih čimbenika koji mogu utjecati na 

duljinu dojenja. Pod pretpostavkom da mjesto stanovanja ispitanica neposredno utječe na 

različite socioekonomske, psihološke i kulturološke uvjete u kojima žive, a stoga posredno i 

na duljinu dojenja, istraživanje je provedeno na dvije populacije sličnih karakteristika, 

razlikujući se ,,samo'' po mjestu stanovanja, upravo da bi se dokazao utjecaj tih uvjeta na 

dojenje i duljinu dojenja. 

Dobiveni rezultati nisu jednoznačni, a njihova interpretacija nije jednostavna  s 

obzirom da u pojedinom slučaju neki čimbenik može, ali i ne mora imati utjecaj na duljinu 

dojenja.  

Statistička obrada odgovora o duljini dojenja u gradskoj i ruralnoj sredini sugerira da 

je duljina isključivog dojenja statistički veća u ruralnoj nego u gradskoj sredini. Žene koje 

žive na selu su duže isključivo dojile djecu (MWW=5719,0; p<0.01). 

Osim žena koje žive na selu, ispitivali smo i žene koje su samo rođene na selu ili u gradu bez 

obzira gdje kasnije žive. Majke koje su rođene na selu, bez obzira gdje su živjele kasnije, 

također su duže isključivo dojile djecu nego majke koje su rođene u gradu (t=3.63; p<0.01). 

Iz  rezultata se može očitati da zapravo veći postotak žena koje žive u gradskoj sredini 

doje dulje od 6 mjeseci nego što je to slučaj u ruralnoj sredini. Tako u gradskoj sredini 38.9% 

žena doji dulje od 6 mjeseci, a u ruralnoj sredini 33.08%,  iako je ukupna duljina dojenja duža 

u ruralnoj sredini. Međutim, u gradskoj sredini  čak 13,3% žena doji vrlo kratko (nekoliko 

dana) ili uopće ne doji, dok je u ruralnoj sredini taj postotak manji i iznosi 5,5%. U gradskoj 

sredini manje od 1 mjesec doji 15.9%, a u ruralnoj sredini 11,8 %. Sveukupna prednost 

duljine dojenja ruralne sredine dolazi iz značajnijih rezultata ,,srednjih'' kategorija duljine 

dojenja (1-3 mjeseca i 3-6 mjeseci). U ruralnoj sredini 30.7% žena doji dijete 1-3 mjeseca, a 
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22,05 % žena doji 3-6 mjeseci, što čini ukupno 53.2 % žena. U gradskoj sredini postotak žena 

u ove dvije kategorije je manji nego u ruralnoj i iznosi 42.4 % ( 23.9% žena doji 1-3 mjeseca, 

a 18.5% žena doji 3-6 mjeseci).  

Podaci iz 1997. pokazuju da dulje od jednog mjeseca doji 67,8% majki, dulje od tri 

mjeseca 36,6% majki, dulje od šest mjeseci 13,6% i dulje od dvanaest mjeseci samo 1,6 % 

majki (112). Ako usporedimo dobivene rezultate ovog istraživanja i podatke iz 1997. godine 

uočavamo povećanje stope dojenja u svim kategorijama.  

U ovom istraživanju 97.3% žena u gradskoj sredini i 97.6% žena u ruralnoj sredini 

doji dijete tijekom prvih dana života. Nakon 1. mjeseca života djeteta u gradu dojenje 

nastavlja 81.3% žena, a u ruralnoj sredini 85.8 % žena. Nakon 3 mjeseca života djeteta u 

gradu doji 57.5% žena, a na selu 55.1 % žena. Nakon 6 mjeseci života djeteta u gradskoj 

sredini dojenje nastavlja 38.9 % žena, a u ruralnoj sredini 33.1% žena. 

U listopadu 2006. godine u Hrvatskoj osnovano je Povjerenstvo za promicanje dojenja 

pri Ministarstvu zdravstva i socijalne skrb, koji je sastavilo ,,Nacionalni program za 

promicanje i zaštitu dojenja'' u kojem se postavljeni sljedeći ciljevi isključivo dojenja za 

Republiku Hrvatsku: 95% tijekom prvih 48 sati djetetova života, 70 % s navršenih 3 mjeseca i 

40% s navršenih 6 mjeseci života (107). Iz rezultata ovog istraživanja vidljivo je da ti ciljevi 

još uvijek nisu ispunjeni i da su stope dojenja još uvijek ispod očekivanih.  

Postotak dojene djece na području Splita 2007. godine iznosio je 93 % u rodilištu, 

63% s tri mjeseca i 49 % sa šest mjeseci (106). Dobiveni rezultati u ovom istraživanju i u 

gradskoj i u ruralnoj sredini veći su  po pitanju postotka dojenja djece u rodilištu, a nešto 

manji u kategorijama nakon 3 mjeseca i nakon 6 mjeseci. Povećanje postotka djece dojene u 

rodilištu može se pripisati uspjehu inicijative ,,Rodilišta- prijatelji djece'',  jer je gotovo  98% 

žena u ovom istraživanju odgovorilo da je barem nekad dojilo svoje dijete, a s obzirom da u 

današnje vrijeme sve žene rađaju svoju djecu u rodilištima, zaključujemo da su započele 

dojenje u rodilištu. Međutim, još uvijek je velik pad broja žena koje su nastavile dojenje 

nakon nekoliko mjeseci jer nakon 3 mjeseca doji tek 55.1-57.5% žena, a nakon 6. mjeseci 

djetetova života doji tek 38.9% žena u gradskoj i 33.1% žena u ruralnoj sredini. Niske stope 

dojenja nakon 3. i 6. mjeseci života djeteta podudaraju se s rezultatima dosadašnjih 

istraživanja. Posljedica su interakcije postojećih čimbenika koji utječu na duljinu dojenja u 

kombinaciji s namjerom i željom majke da doji dijete. Uzrok niskim stopama dojenja 

vjerojatno je nedovoljna edukacija većine žena o dojenju i dobrobitima dojenja za dijete i 

majku, posljedično tome i manjak osviještenosti i odlučnosti u namjeri da se doji što dulje i na 
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taj način dugoročno doprinese zdravlju djeteta te vlastitom zdravlju. Edukaciju društva treba 

ciljano provoditi na globalnoj razini, u sklopu nacionalnih programa, organizirajući 

sveobuhvatne akcije podizanja svijesti i znanja svih slojeva društva kako o kratkoročnim, tako 

i o dugoročnim učincima dojenja na zdravlje djece i odraslih, odnosno  o dojenju kao načinu 

unaprjeđenja društva u cjelini zbog pozitivnog učinka na zdravstveno, ekonomsko i 

gospodarsko stanje države. Rezultati ovog istraživanja također je pokazuju da žene koje su 

pokazale veće znanje i educiranost (imale su više točnih odgovora) doje dulje (χ²=18,2; 

p<0.01).  

U sredinama koje promiču dojenje i provode inicijativu za "Rodilišta-prijatelji djece" 

bilježi se veća stopa uspostavljanja laktacije, ali utjecaj na duljinu dojenja nije dovoljan 

(103,108). Zbog toga značajnu ulogu ima kontinuirana potpora majkama u postnatalnom 

razdoblju koju provode zdravstveni djelatnici (patronažne sestre, pedijatri, savjetnice za 

dojenje) jer pridonosi dužem trajanju dojenja (88,104). S obzirom da su žene ruralne sredine 

zadovoljnije zdravstvenim osobljem te da im je ono bilo potpora tijekom dojenja i da smatraju 

da ih je podučilo svim prednostima dojenja u usporedbi sa ženama gradske sredine, može se 

zaključiti da je to važan čimbenik koji utječe na ukupno veću duljinu dojenja u ruralnoj 

sredini. 

U ovom istraživanju osim duljine dojenja ispitivani su i čimbenici koji utječu na 

duljinu dojenja. Dobiveni rezultati većim dijelom slažu se s rezultatima prethodnih 

istraživanja (90-102), a dobiveni su i specifični rezultati u obje ispitivane populacije koji 

objašnjavaju osobitosti pojedine sredine. U gradskoj sredini žene su očekivano starije (t=2,69; 

p<0.01). S obzirom na stil života, veće obrazovanje (MWW=2556,0; p<0.01) i zaposlenost 

(MWW=2462,0; p<0.01) nego u ruralnoj sredini nije neočekivano da se žene kasnije u životu 

odlučuju za trudnoću i majčinstvo. Više žena u gradu je pohađalo tečaj dojenja (χ²=17.48; 

p<0.01) što je također očekivano s obzirom da im je to puno pristupačnije nego ženama u 

ruralnoj sredini. Ovo bi trebalo potaknuti vlasti da organiziraju tečajeve i u ruralnim 

sredinama ili da plate put/omoguće budućim roditeljima pohađanje gradskih tečajeva. U 

gradskoj sredini su očevi bili obrazovaniji (MWW=2897,0; p<0.01), isto kao i žene 

(MWW=2556,0; p<0.01), a sukladno tome obitelji imaju veća prosječna mjesečna financijska 

primanja po članu obitelji (MWW=6315,0; p<0.01) u usporedbi s ruralnom sredinom. Ovim 

važnim čimbenicima koji dokazano utječu na duljinu dojenja, a koji su statistički značajno 

bolji u gradskoj nego u ruralnoj sredini, bilo bi moguće objasniti veći postotak žena u gradu 

koje doje djecu dulje od 6 mjeseci.  
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Osim toga, žene gradske sredine pokazale su veće znanje tj. ponudile više točnih odgovora o 

tvrdnjama i mitovima o dojenju u 3. dijelu ankete. Svi ovi čimbenici utječu na ustrajnost žena 

gradske sredine da doje što dulje. Posebno smo između gradske i ruralne sredine usporedili 

samo žene koje su dojile duže od 6 mjeseci. Dobiveni rezultati u ovoj skupini većinom se 

podudaraju s ranije dobivenim rezultatima u općoj usporedbni gradske i ruralne populacije. 

Žene gradske sredine koje su dojile dulje od 6 mjeseci obrazovanije su, u većem postotku su 

zaposlene, imaju veća financijska primanja po članu obitelji u kojoj žive, obrazovanije 

supruge (očeve djece), više su pohađale tečaj dojenja, imaju manje djece i manje nego žene u 

ruralnoj sredini smatraju da ih je zdravstveno osoblje podučilo prednostima dojenja. Različito 

od opće usporedbe gradske i ruralne sredine, pokazalo se da su žene koje su dojile dulje od 6 

mjeseci iste dobi u gradu i selu (u općoj usporedbi u gradu su žene starije) i jednako su 

uspješno rješile upitnik provjere znanja o dojenju (u općoj usporedbi žene u gradu su znatno 

uspješnije rješile upitnik). 

U općoj usporedbi dvije populacije, žene na selu su imale značajno više djece u 

odnosu na one u gradu (t=2,69; p<0.01). Posljedično tome, ženama na selu je ispitivano dijete 

bilo većeg rednog broja (više ih je već imalo dijete) (t=2,69; p<0.01).  

Statistički je više žena na selu bilo nezaposleno (MWW=5500,0; p<0.01), značajno ih 

je više živjelo u drugačijim oblicima obitelji u odnosu na užu obitelj (MWW=6315,0; 

p<0.01), a to je najčešće bila proširena obitelj (33.9% žena iz sela). Tradicionalno, za žene u 

ruralnoj sredini poznato je da doje dulje zbog proširene obitelji u kojoj žive, odnosno zbog 

dragocjenih savjeta starijih članica obitelji i prijenosa iskustva, za razliku od modernih 

gradskih obitelji koje su najčešće uže obitelji tzv. nuklearnog tipa. Ovo istraživanje također je 

pokazalo da žene koje žive u široj obitelji duže doje u odnosu na užu obitelj i netipičnu obitelj 

(F= 3.72; p<0.05; df=2/229). 

Nadalje, žene ruralne sredine u svim pitanjima vezanim za njihovo mišljenje o radu 

zdravstvenog osoblja dale su pozitivnije odgovore nego žene gradske sredine. Tako su žene 

ruralne sredine bile zadovoljnije osobljem rodilišta (ocijenile su osoblje rodilišta većom 

prosječnom ocjenom), više ih smatra da su ih osoblje rodilišta, patronažna sestra ili pedijatar 

naučili o prednostima dojenja (χ²=20.45; p<0.05), a također više smatraju da se mogu obratiti 

za pomoć stručnim osobama u slučaju komplikacija tijekom dojenja (χ²=10.56; p<0.01).  
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Žene koje smatraju da ih je zdravstveno osoblje podučilo prednostima dojenja dulje su dojile 

(χ²=13.25; p<0.05). Više žena na selu se ustručavalo dojiti na javnom mjestu (χ²=5.12; 

p<0.05), međutim, to nije utjecalo na duljinu dojenja.  

Može se reći da su ovakvi rezultati u ruralnoj sredini očekivani. Tradicionalni utjecaj 

odgoja ruralne sredine utječe na mišljenje ispitanica o osobi liječnika i ostalog zdravstvenog 

osoblja. U kombinaciji s nižom razinom obrazovanja, nižim prosječnim mjesečnim 

primanjima po članu obitelji i slabijom mogućnošću korištenja suvremene tehnologije, žene 

ruralne sredine više se oslanjaju na mišljenje i savjete zdravstvenog osoblja. 

Osim toga, na pitanje o tome gdje ste najbolje naučile tehniku dojenja, statistički 

značajno su se razlikovali rezultati u gradskoj i ruralnoj sredini (χ² = 9,365; p<0.05). Žene iz 

gradske sredine tehniku dojenja učile su samostalno tj. samostalno su dolazile do informacija 

(49.05 % žena), a žene ruralne sredine značajno su više učile od osoblja rodilišta i patronažne 

sestre (ukupno 63.02% žena). Na pitanje o potpori tijekom dojenja, značajno više žena ruralne 

sredine je odgovorilo da im je najveća potpora tijekom dojenja bila patronažna sestra (17%), u 

usporedbi s ispitanicama gradske sredine kojih je bilo samo 6%. Svim ovim čimbenicima 

mogu se objasniti bolji rezultati dojenja žena ruralne sredine u ,,srednjim'' kategorijama 

dojenja (1-3 mjeseca i 3-6 mjeseci) u usporedbi sa ženama u gradskoj sredini.  

Na nedovoljno visoke stope dojenja u obje sredine zasigurno utjecaj ima općenito 

niska potpora ženama od strane zdravstvenog osoblja da što dulje doje. Potpora od strane 

pedijatra u obje sredine bila je jako mala (iznosila je samo 2-3%). Iz navedenog je vidljivo da 

je su žene nedovoljno educirane o dojenju i prednostima dojenja od strane pedijatara i cijelog 

zdravstvenog osoblja jer je samo 22% žena u ruralnoj i 13% žena u gradskoj sredini izjavilo 

da im je netko od zdravstvenog osoblja bio najveća potpora tijekom dojenja. 

Generalno gledajući, ovo istraživanje potvrdilo je neke čimbenike koji utječu na duljinu 

dojenja. Tako se pokazalo da su žene koje su obrazovanije i čiji su supruzi obrazovaniji te one 

koje su bile educiranije o dojenju tj. koje su pokazale veće znanje u 3. dijelu anketnog 

upitnika dojile dulje. Nadalje, žene koje imaju više djece (multipare) i čije je ispitivano dijete 

većeg rednog broja dulje su dojile te one koje su prošle tečaj dojenja i one koje su smatrale da 

ih je zdravstveno osoblje podučilo prednostima dojenja dulje su dojile. U ruralnoj sredini žene 

koje su bile zadovoljnije osobljem rodilišta te one koje su imale prije poroda namjeru da će 

dojiti dulje su dojile.  
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Rezultati ovog istraživanja potvrdili su i neke čimbenike koji značajno skraćuju duljinu 

dojenja. Poznato je da žene koje su pušile u trudnoći i žene koje puše za vrijeme dojenja kraće 

doje (76,96).  

U ovom istraživanju pušenje za vrijeme trudnoće  i dojenja bio je značajan čimbenik rizika za 

skraćenje dojenja. Isto je potvrđeno u sveukupnoj statističkoj obradi svih ispitanica kada se 

ispitivalo koji čimbenici generalno utječu na duljinu dojenja te u statističkim obradama obiju 

populacija kad se zasebno ispitivalo o čimbenicima koji djeluju na duljinu dojenju u gradskoj 

i ruralnoj sredini. Važno je naglasiti da niti jedna žena u obje sredine koja je dojila svoje 

dijete duže od 6 mjeseci nije pušila ni za vrijeme trudnoće, ni za vrijeme dojenja. Dojenje 

djeteta na zahtjev, sukladno djetetovim potrebama, pokazalo se u dosadašnjim istraživanjima 

kao čimbenik koji utječe na duljinu dojenja, za razliku od ranije često prakticiranog dojenja 

djeteta u pravilnim vremenskim intervalima (113). U ovom istraživanju, dojenje na zahtjev 

pokazalo se kao čimbenik koji produžuje duljinu dojenja gledajući ukupnu statistiku obje 

populacije. Davanje dude varalice djetetu za vrijeme dok je dojeno također negativno utječe 

na duljinu dojenja (114). U ruralnoj sredini i u gradskoj sredini žene koje su koristile dudu 

varalicu, kraće su dojile. Slične rezulatate pokazalo je istraživanje objavljeno 2015. godine o 

čimbenicima koji su značajno povezani sa suboptimalnom duljinom dojenja a uključuje 

pušenje tijekom trudnoće, korištenje dude-varalice, hranjenje djece mliječnim pripravcima 

(formulama) u rodilištu, neadekvatno savjetovanje i podrška od strane zdravstvenog osoblja u 

bolnici, nepohađanje tečaja dojenja prije poroda te niži stupanj edukacije majke ( 12 godina ili 

manje) (102).   

 Nedostatak ovog istraživanja predstavlja vremenski odmak datuma prikupljanja 

podataka od vremena kada su djeca bila dojena te moguća promjena ispitivanih čimbenika u 

tom vremenskom rasponu što može dovesti do nepreciznosti u odgovorima na pitanja u 

anketnom upitniku.  
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6. ZAKLJUČAK 
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U ovom istraživanju dobivene su statistički značajne razlike između ispitanica gradske 

i ruralne sredine po pitanju duljine isključivog dojenja i čimbenika koji imaju utjecaj na 

duljinu dojenja. Istraživanje je pokazalo da je duljina isključivog dojenja veća u ruralnoj 

sredini, odnosno da žene koje žive u ruralnoj sredini statistički značajno  dulje doje. Također, 

žene koje su rođene u ruralnoj sredini bez obzira gdje kasnije žive, dulje doje od žena rođenih 

u gradskoj sredini. Iako je duljina dojenja veća u gradskoj sredini, postotak žena koje doje 

dulje od 6 mjeseci nešto je veći u gradskoj sredini što se može dijelom prepisati razlikama u 

socioekonomskim i demografskim čimbenicima. Žene gradske sredine su starije, 

obrazovanije, više ih je zaposleno, više su pohađale tečaj dojenja, imaju bolji materijalni 

status tj. veća mjesečna financijska primanja po članu obitelji i imaju obrazovanije supruge u 

usporedbi sa ženama iz ruralne sredine. Žene gradske sredine pokazale su veće znanje  o 

dojenju. S druge strane žene na selu imaju veći broj djece, veći broj žena je već prije imao 

dijete, češće žive u proširenoj obitelji, veći broj očeva djece je nezaposlen. Na selu žene su 

zadovoljnije zdravstvenim osobljem i češće smatraju da im se mogu obratiti za pomoć u 

slučaju komplikacija s dojenjem. Ukupno gledajući, dulje doje obrazovanije žene, žene čiji su 

muževi obrazovaniji, one koje imaju više djece i što je veći redni broj ispitivanog djeteta, žene 

koje su prošle tečaj dojenja, one koje smatraju da ih je zdravstveno osoblje podučilo 

prednostima dojenja, one koje su dojile na zahtjev djeteta, one koje su imale više točnih 

odgovora u dijelu gdje se ispitivalo znanje o dojenju, žene koje su bile zadovoljnije osobljem 

rodilišta te one žene koje su prije poroda imale namjeru da će dojiti. Ovim istraživanjem 

potvrđen je negativan utjecaj na duljinu dojenja već dokazanih čimbenika kao što su pušenje 

za vrijeme trudnoće, pušenje za vrijeme dojenja i upotreba dude varalice. Stope dojenja u 

gradskoj i ruralnoj sredini još uvijek su ispod očekivanih. U gradskoj sredini 38.9% žena doji 

dulje od 6 mjeseci, a u ruralnoj sredini 33.08%, premda je ukupna duljina dojenja duža u 

ruralnoj sredini. Međutim, u gradskoj sredini  čak 13,3% žena doji vrlo kratko (nekoliko dana) 

ili uopće ne doji, dok je u ruralnoj sredini taj postotak manji i iznosi 5,5%. U gradskoj sredini 

manje od 1 mjesec doji 15.9%, a u ruralnoj sredini 11,8%. Sveukupna prednost duljine 

dojenja ruralne sredine dolazi iz značajnijih rezultata ,,srednjih'' kategorija duljine dojenja (1-

3 mjeseca i 3-6 mjeseci). U ruralnoj sredini 30.7% žena doji dijete 1-3 mjeseca, a 22,05 % 

žena doji 3-6 mjeseci, što čini ukupno 53.2 % žena. U gradskoj sredini postotak žena u ove 

dvije kategorije je manji nego u ruralnoj i iznosi 42.4 % (23.9% žena doji 1-3 mjeseca, a 

18.5% žena doji 3-6 mjeseci). 
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Žene gradske sredine educiranije su o dojenju i prednostima dojenja, te su ponudile značajno 

više točnih odgovora na 7 tvrdnji, dok je rezultat bio statistički isti u preostalih 10 tvrdnji u 

dijelu o tvrdnjama i mitovima dojenja. Ukupno gledajući cijeli upitnik, žene gradske sredine 

su imale 75.9% točnih odgovora, a žene ruralne sredine 68.1 %. Najčešći razlog zašto su se 

žene odlučivale za dojenje, a ne za dojenačke mliječne pripravke, bio je taj da je dojenje 

zdravije za dijete. U gradskoj sredini 79.1% žena je ponudilo ovaj odgovor, a u ruralnoj 

82.25% žena. Najčešći razlog prijevremenog prestanka dojenja u obje sredine bio je 

nedostatak mlijeka te komplikacije i bolnost prilikom dojenja. Razlozi što žene nisu uopće 

dojile u gradskoj sredini bili su bolest djeteta i nedostatak mlijeka, a u ruralnoj sredini 

nedonošenost djeteta i uvučene bradavice. Statistički, nije bilo razlike u potpori za vrijeme 

dojenja u gradskoj i ruralnoj sredini. U obje sredine najveći postotak žena (41% i 42%) 

odgovorilo je da im nitko nije bio potpora tijekom dojenja, tj. da su same sebi bile potpora. 

Potpora supruga je na 2. mjestu u obje sredine, nesto veća u gradskoj sredini nego u ruralnoj 

sredini (33% naspram 22%). Patronažna sestra je u ruralnoj sredini bila najveća potpora za  

17% žena, a u gradskoj za samo 5%. Žene u ruralnoj sredini su zadovoljnije osobljem 

rodilišta. U gradskoj sredini prosječno zadovoljstvo osobljem je iznosilo M=2.93 (SD=1.44), 

a u ruralnoj sredini M=3.46 (SD=1.21) na skali od 1-5. 
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CILJ ISTRAŽIVANJA: Glavni cilj ovog istraživanja bio je istražiti postoji li razlika u duljini 

isključivog dojenja između žena gradske i ruralne sredine Splitsko - Dalmatinske županije, te 

pronaći koji čimbenici koji utječu na duljinu dojenja se razlikuju u ove dvije populacije. Jedan 

od ciljeva bio je ispitati stope dojenja, te čimbenike koji generalno utječu na duljinu dojenja.  

MATERIJAL I METODE: Provedeno je temeljno opažajno presječno istraživanje na dvije 

skupine žena, od kojih jedna skupina žena živi u gradskoj, a druga skupina u ruralnoj sredini 

Splitsko-dalmatinske županije. Ciljne populcije bile su majke djece koja pohađaju vrtić i 

osnovnu školu od prvog do četvrtog razreda. Anonimni originalni anketni upitnik bio je 

glavni način prikupljanja podataka. 

REZULTATI:  Od ukupno 240 ispitanica njih 127 živjelo je u ruralnoj sredini, a 113 

ispitanica u gradskoj sredini. Žene koje žive u ruralnoj sredini statistički su duže isključivo 

dojile svoju djecu (MWW=5719,0; p<0.01). Majke koje su rođene na selu, bez obzira gdje su 

živjele kasnije, također su duže isključivo dojile svoju djecu nego majke koje su rođene u 

gradu (t=3.63; p<.01; df=229). U gradu su ispitanice starije (t=2,69; p<0.01), značajno 

obrazovanije (MWW=2556,0; p<0.01), značajno više ih je zaposleno (MWW=2462,0; 

p<0.01), veća su im bila prosječna mjesečna primanja (MWW=6315,0; p<0.01), očevi su bili 

znatno obrazovaniji (MWW=2897,0; p<0.01) te je više žena u gradu pohađalo tečaj dojenja 

(χ²=17.48; p<0.01). Ispitanice na selu imaju više djece (t=2,69; p<0.01), više žena je već prije 

imalo dijete (t=2,69; p<0.01), značajno je više žena živjelo u proširenoj obitelji u odnosu na 

gradsku sredinu (MWW=6315,0; p<0.01) te su bile značajno više nezaposlene 

(MWW=5500,0; p<0.01) u usporedbi sa ženama gradske sredine. Statistički, razlikuje se 

način tj. mjesto učenja tehnike dojenja u gradskoj i ruralnoj sredini (χ²=9,365; p<0.05). Žene 

iz gradske sredine tehniku dojenja učile su samostalno, a žene ruralne sredine značajno su više 

učile od osoblja rodilišta i patronažne sestre. Žene na selu bile su više podučene svim 

prednostima dojenja od strane zdravstvenog osoblja (χ²=20.45; p<0.05) te su se više mogle 

obratiti za pomoć stručnim osobama (χ²=10.56; p<0.01). Više žena na selu se ustručavalo 

dojiti na javnom mjestu (χ²=5.12; p<0.05). Generalno, žene koje su prošle tečaj dojenja dojile 

su dulje (χ²=10.72; p<0.05), žene koje su pušile u trudnoći  (χ²=14.1; p<0.05) i za vrijeme 

dojenja (χ²=13.91; p<0.05) dojile su kraće. Žene koje smatraju da ih je zdravstveno osoblje 

podučilo prednostima dojenja (χ²=13.25; p<0.05) i žene koje su dojile na zahtjev djeteta 

(χ²=8.75; p<0.05) dojile su dulje. Žene koje su imale više točnih odgovora u dijelu ankete 

gdje se ispitivalo znanje o dojenju također su dojile dulje (χ²=18.2; p<0.05).  
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Što je žena obrazovanija (χ²=7.79; p<0.05) i što joj je suprug obrazovaniji (χ²=8.14; p<0.05) 

to dulje doji. Žene koje su djeci davale dudu varalicu kraće su dojile i u gradskoj (t=2.17; 

p<0.05) i u ruralnoj sredini  (χ²=23.49; p<0.05). U ruralnoj sredini, osim već navedenih 

čimbenika, dokazano je da što je žena imala više djece (χ²=16.18; p<0.01) i što je bio veći 

redni broj ispitivanog djeteta (χ²=18.35; p<0.01) to je žena dulje dojila ispitivano dijete. Žene 

koje su bile zadovoljnije osobljem rodilišta (χ²=9.26; p<0.01) i žene koje su imale namjeru da 

će dojiti prije poroda (χ²=9.05; p<0.01) dulje su dojile. 

ZAKLJUČAK: U ovom istraživanju dobivene su neke statistički značajne razlike između 

ispitanica gradske i ruralne sredine po pitanju duljine isključivog dojenja i brojnih čimbenika 

koji imaju utjecaj na duljinu dojenja. Pokazalo se da su stope dojenja još uvijek niske i daleko 

ispod očekivanih. Pokazalo se da je duljina isključivog dojenja veća u ruralnoj sredini, iako je 

postotak žena koje doje dulje od 6 mjeseci veći u gradskoj sredini. što se može prepisati 

njihovoj većoj razini obrazovanja i zaposlenosti, starijoj dobi, pohađanju tečaja dojenja, 

znanju o dojenju, boljem materijalnom statusu i obrazovanosti supruga. S druge strane, žene 

na selu imaju veći broj djece, veći broj žena je već prije imao dijete, češće žive u proširenoj 

obitelji, zadovoljnije su zdravstvenim osobljem i češće smatraju da im se mogu obratiti za 

pomoć u slučaju komplikacija s dojenjem. Ukupno gledajući, dulje doje obrazovanije žene, 

žene čiji su muževi obrazovaniji, one koje imaju više djece i što je veći redni broj ispitivanog 

djeteta, žene koje su prošle tečaj dojenja, one koje smatraju da ih je zdravstveno osoblje 

podučilo prednostima dojenja, one koje su dojile na zahtjev djeteta, one koje su imale više 

točnih odgovora u dijelu gdje se ispitivalo znanje o dojenju, žene koje su bile zadovoljnije 

osobljem rodilišta te one žene koje su prije poroda imale namjeru da će dojiti. Ovim 

istraživanjem potvrđen je negativan utjecaj na duljinu dojenja već dokazanih čimbenika kao 

što su pušenje za vrijeme trudnoće, pušenje za vrijeme dojenja i upotreba dude varalice.  
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THESIS TITLE: Comparation of breastfeeding duration between urban and rural 

women 

RESEARCH OBJECTIVE: Main objective of this research was to investigate if there is any 

difference in breastfeeding duration between women of urban and rural areas in Split-

Dalmatia county  and to find which factors related with the length of breastfeeding are 

different between these groups of population. One of the objectives was to examine the rates 

of breastfeeding, and to find which factors have influence on breastfeeding duration. 

MATERIAL AND METHODS: This research was a basic observational cross-sectional study 

with two different groups of women, in urban and rural areas. Targeted populations were 

mothers of kindergarden children and elementary school children (first to fourth grade). 

Original anonymous questionnaire was a main way of gathering data. 

RESULTS:  The total number of  examinees was 240, 127 lived in rural and 113 lived in 

urban areas. Women from rural areas statistically longer breastfeed their children 

(MWW=5719,0; p<0.01). Women born in rural areas, whereever they live afterwards, 

statistically breastfeed their children longer than women in urban areas (t=3.63; p<.01; 

df=229). In urban areas, women are older ( t=2,69; p<0.01), significantly more educated 

(MWW=2556,0; p<0.01), more of them are employed (MWW= 2462,0; p<0.01), they have 

higher monthly financial income (MWW 6315,0; p<0.01), their husbands were significantly 

more educated (MWW=2897,0; p<0.01) and more often they attended breastfeeding groups 

(χ²=17.48; p<0.01) compared  to women from rural areas. Women from rural areas have more 

children (t=2,69; p<0.01), more of them live in larger families  (MWW=6315,0; p<0.01), and 

they were significantly more unemployed (MWW=5500,0; p<0.01) compared  to women 

from urban areas. Statistically, there were differences between place and the way of learning 

breastfeeding techniques in urban and rural areas (χ²=9,365; p<0.05). Women from urban 

areas learned the technique of breastfeeding by themselves, while women from rural areas 

learned more from maternity staff and health visitors. Women in rural areas were more often 

taught about the benefits of breastfeeding from health staff (χ²=20.45; p<0.05) and were more 

able to adress proffesionals concerning breastfeeding (χ²=10.56; p<0.01). More women from 

rural areas were more hesitant to breastfeed in public places (χ²=5.12; p<0.05). Generally, 

women who went to breastfeeding courses  breastfed longer (χ²=10.72; p<0.05), women who 

smoked during pregnancy (χ²=14.1; p<0.05) and during breastfeeding (χ²=13.91; p<0.05) 

breastfed shorter.  
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Women which were  taught about breastfeeding benefits from health staff  (χ²=13.25; p<0.05) 

and women which  breastfed  their child on demand (χ²=8.75; p<0.05) breastfed longer. 

Women with more correct answers in the breastfeeding questionnaire also breastfed longer 

(χ²=18.2; p<0.05. More educated women (χ²=7.79; p<0.05) and women which husbands are 

more educated (χ²=8.14; p<0.05) breastfed longer. Women whose children were using 

pacifiers breastfed shorter both in urban (t=2.17; p<0.05) and in rural (χ²=23.49; p<0.05) 

areas. In rural areas, women with more children (χ²=16.18; p<0.01) and women whose 

examined child is higher on ordinal number ( if women have more than one child) (χ²=18.35; 

p<0.01)   breastfed longer. Also, women more satisfied with maternity staff (χ²=9.26; p<0.01) 

and women who intended  to breastfeed before delivery (χ²=9.05; p<0.01) breastfed longer. 

CONCLUSION: This research  found statistically significant differences in  exclusive 

breastfeeding duration and numerous other factors influencing  breastfeeding length between  

urban and rural women. It has been shown that breastfeeding rates are  still suboptimal and far 

below expected. Breastfeeding duration is longer in rural areas, but the percentage of women 

who breastfeed longer than 6 months is greater in urban areas which can be related to their 

higher education and employment, higher age, attending breastfeeding groups, knowledge 

about breastfeeding, higher financial income, and more educated husbands. Meanwhile, in 

rural areas women have more children, they often live in larger families, they have better 

opinions about health staff and more often they consider that they can adress health staff if 

they have any problem with  breastfeeding. This research comfirmed that smoking cigarettes 

during pregnancy and breastfeeding, and using pacifiers has a  negative affect, while 

breastfeeding on  demand, mother's and fathers's higher education, attending breastfeeding 

groups, many children, better opinions about health staff and their support and education 

about breastfeeding, greater knowledge about the benefits of breastfeeding and intention 

(before delivery) to breastfeed has a positive affect on breastfeeding duration. 
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1.OPĆI PODACI  (zaokružite 1  odgovor) 

1. Mjesto stanovanja majke (prebivalište) :                        GRAD  / SELO 

2. Rodno mjesto majke (prije udaje) :                                 GRAD /  SELO 

3.  Dob majke u vrijeme poroda ispitivanog djeteta (nadopišite)   ___  

4. Obrazovanje majke:               a) osnovna škola 

 (završena škola)  b) srednja škola (trogodišnja) 
      c) srednja škola(četverogodišnja) 

                                                     d) viša škola/prvostupnik 

                                                     e) visoka škola(fakultet) 
    

5. Zaposlenost majke:                  a) trajno zaposlena 

                                                     b) privremeno zaposlena 

                                                     c) nezaposlena  

                                                 

6. Bračni status majke:                 a) udana  

                                                     b) u vanbračnoj zajednici 
                                                     c) samohrana majka 

      

 7. Obitelj živi kao:                      a)  podstanari 

                                                     b) u vlastitom stanu/kući 
      

 8. Obitelj živi kao:                      a) uža obitelj (majka, otac, djeca) 
                                                     b) proširena obitelj (majka,otac,djeca+baka,djed ili    
 neki drugi član obitelji)   
                                                     c) netipična obitelj (bilo koja druga kombinacija članova)           
 

9. Prosječna mjesečna financijska primanja PO ČLANU vaše obitelji su: 
                                                     a)  manje od 1000 kn 

                                                     b)  1000-2500 kn 

                                                     c)  2500-5000kn 

                                                     d)  više od 5000 kn 

 

10.  Obrazovanje oca:                  a)  osnovna škola 

        (Završena škola)                  b)  srednja škola (trogodišnja) 
                                                     c)  srednja škola(četverogodišnja) 
                                                     d)  viša škola/prvostupnik 

                                                     e)  visoka škola(fakultet) 

11.  Zaposlenost oca :                  a)  zaposlen  

                                                     b)  privremeno zaposlen 

                                                     c)  nezaposlen 

 

12. Spol Vašeg (ispitivanog) djeteta :                M / Ž 

 

13. Koliko ukupno imate djece? _____(nadopišite) 
 

14. Ukoliko imate više djece, koje  po redu je ispitivano dijete? ___ (nadopišite)  
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2.SPECIJALNI PODACI O DOJENJU  

1.Jeste li ikako dojili svoje dijete ?       DA/NE  

2.Ukoliko ste dojili svoje dijete, jeste li  usporedno s dojenjem dijete hranili i dojenačkim 
mliječnim pripravcima (mliječnim formulama) tijekom prvih 6 mjeseci života ?    

                                                               DA/NE                                                           

 

3.Ukoliko ste dojili dijete, koliko dugo je hranjeno isključivo majčinim mlijekom  

   (bez primjene mliječnih formula) ? (zaokružite 1 odgovor) 

a)  Vrlo kratko (do nekoliko dana) 

b)  Samo tijekom boravka  u rodilištu 

c)  Manje od 1 mjesec (nekoliko tjedana) 

d)  1-3 mjeseca 

e)  3-6mjeseci 

f)  6-12 mjeseci uz dohranu 

g)  Više od 12 mjeseci uz dohranu (napišite broj mjeseci__) 

 

 4.Ukoliko ste ISKLJUČIVO dojili svoje dijete, koji je bio razlog  zbog kojeg ste se odlučili      
   za dojenje a ne za mliječne dojenačke pripravke (mliječne formule) ?   

  (možete zaokružiti više odgovora)  

 

a) Dojenje je jeftinije i jednostavnije od mliječnih formula 

b) Zbog dobrog prethodnog iskustva 

c) Zbog savjeta osoblja rodilišta 

d) Zbog savjeta   patronažne sestre 

e) Zbog savjeta pedijatra 

f ) Dojenje je zdravije za dijete 

g) Neki drugi razlog (nadopišite_______________________) 
 

     5. Ukoliko imate više djece, koliko ste ih ukupno dojili,računajući i ispitivano  dijete  
     ( napišite ukupan zbroj mjeseci _____)? 

 

   6. Ukoliko ste prijevremeno prestali dojiti dijete (prije navršenih barem 

       6 mjeseci života) koji je bio razlog? (možete zaokružiti više odgovora) 

 

a)  Nedostatak mlijeka 

b)  Komplikacije i bolnost prilikom dojenja(upala, ragade,crvenilo,bol)) 

c)  Nedovoljna educiranost(neznanje) o tehnici dojenja od strane osoblja 

      rodilišta u kojem ste rodili ili patronažne sestre 

d)  Slabo napredovanje djeteta na težini 
e)  Nesigurnost o količini mlijeka koje je dijete pojelo(strah da je dijete gladno) 

                        f)   Estetski razlozi (loš izgled tijela i dojki) 
g)  Neki drugi razlog 

(navedite_______________________________________) 
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7. Jeste li imali većih problema tijekom dojenja ? Ako jeste zaokružite koje:        
       (Možete zaokružiti više odgovora) 

   

a)  Nedostatak mlijeka 

b)  Previše mlijeka 

c)  Ranice(ragade) na bradavicama 

d)  Zastojna dojka ( natečena i bolna dojka) 
e)  Upala dojke (mastitis) 

f)  Jaka bolnost prilikom dojenja 

g)  Povišena temperatura 

h)  Neki drugi problem ( nadopišite __________________________________) 
 

8.Tko Vam je bio NAJVEĆA potpora tijekom dojenja  i poticaj da dojite što dulje?  

a)  Suprug 

b)  Majka 

c)  Sestra/prijateljica 

d)  Osoblje rodilišta 

e)  Patronažna sestra 

f)  Pedijatar 

g)  Netko drugi (nadopišite   ______________________) 
h)  Nitko/sama 

 

9.Ukoliko ste dojili, gdje ste NAJBOLJE naučili tehniku dojenja?    

                   

a) Prije poroda na tečaju dojenja 

b) U rodilištu od osoblja 

c) Od patronažne sestre (kućne posjete) 
d) Samostalno ili uz pomoć savjeta iskusnijih žena 

e) Samostalno preko interneta 

f) Negdje drugo (nadopišite  ______________________) 

 

10. Zaokružite 1 odgovor za koji mislite da je točan: 

  

           a)  Mliječni dojenački pripravci (mliječne formule)su najbolji izbor za dijete s   

                obzirom da su kontrolirane kvalitete i sigurni za dijete, dijete nikad nije 

                gladno jer se može kontrolirati količina obroka, a uz to dijete brzo napreduje na  

                težini. 
          

          b)  Svejedno je hoće li se dijete hraniti majčinim mlijekom ili mliječnim  
                pripravcima  jer su i jedno i drugo jednako dobar izbor. 

           

          c)  Dojenje je najbolji izbor za dijete i ne treba nikakvu drugu hranu do   

               6 mjeseci života iako dijete brže ogladni i često sporije napreduje na težini u  
               odnosu na hranjenje mliječnim pripravcima. 
          

          d)  Ne znam/nisam siugrna 
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 11.  Jeste li pohađali tečaj dojenja prije poroda?                                                 DA/NE 

   

 12.  Jeste li  već za vrijeme trudnoće imali namjeru da ćete dojiti?                   DA/NE             

 

  13.  Jeste li prije braka tj.prije trudnoće i majčinstva bili  

       educirani u vezi   predosti dojenja i same tehnike dojenja?                        DA/NE 

 

 14.  Da li se ustručavate od dojenja djeteta na javnom mjestu?                        DA/NE 

 15.  Jeste li pušili za vrijeme trudnoće?                                                                  DA/NE 

 16.  Jeste li pušili za vrijeme dojenja ?                                                                     DA/NE 

 17.  Jeste li tijekom dojenja razmišljali o tome kako će dojenje 

        negativno utjecati na estetski izled  vašeg tijela, posebice dojki?               DA/NE                           

 

 

18.  Da li Vas je osoblje rodilišta,patronažna sestra ili pedijatar  
   podučilo svim prednostima  dojenja u odnosu na mliječne pripravke?      DA/NE 

   

19.  Jeste li dijete dojili na zahtjev,tj. svaki put kad je dijete to tražilo, 
     čak i ako je od prethodnog podoja proteklo manje od 3-4 sata?                  DA/NE 

 

 

20.  Jeste li tijekom dojenja imali osjećaj sigurnosti  da se možete 

     slobodno  obratiti za pomoć stručnim osobama (pedijatar,  

     patronažna sestra,  savjetnica za dojenje) u slučaju poteškoća?                  DA/NE 

 

  21. Jeste li zadovoljni s osobljem rodilišta u kojem ste rodili tj. smatrate li 

        zadovoljavajućom količinu uloženog truda,upornosti i uslužnosti da Vas 

        nauče tehnici dojenja  (zaokružite ocjenu kojom biste ih ocijenili ? 

                                                 1    2   3   4    5 

          (1-nedovoljno , 2- dovoljno, 3-dobro, 4-vrlo dobro, 5-odlično) 

 

22.  Jeste li svom djetetu davali dudu-varalicu?                    Nikad /Povremeno/Često 
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3.ZAOKRUŽITE SVE ONE ODGOVORE ZA KOJE MISLITE DA SU TOČNI 

 

1.  Dojenjem  majka prenosi djetetu imunitet. 

2.  Dojenjem majka prenosi djetetu dobre crijevne bakterije. 

3.  Majčino mlijeko sprječava nastanak mnogih bolesti djeteta (upala srednjeg uha, astma,    

     crijevne i dišne infekcije, šećerna bolest, pretilost djeteta i druge). 

 

4.  Dojena djeca manje obolijevaju od srčano-žilnih bolesti u odrasloj dobi. 

 

5.  Uz majčino mlijeko nužno je povremeno dodati mliječne pripravke da bi nadomjestili sve   
     one tvari koje u majčinom mlijeku nedostaju pogotovo na početku dojenja nakon poroda    

     kad je mlijeka premalo i žute je boje . 

 

6.  Majčino mlijeko ne može biti jedina hrana djetetu tijekom prvih 6 mjeseci života  s  
     obzirom da dijete puno brže ogladni nego kad jede mliječne pripravke, stoga je  
     nužno dodati mliječne pripravke da dijete ne izgubi na težini.  
 

7.  Dojenački mliječni pripravci(mliječne formule) uzrokuju manje alergijskih reakcija  

     od majčinog mlijeka. 
 

8.  Normalan broj stolica dojenog djeteta može biti 1-2 tjedno. 

9.  Normalan broj stolica dojenog djeteta može biti 4-5 dnevno. 

10.  Dojena djeca imaju  bolji intelektualni razvoj  od nedojene djece. 

11.  Češće pražnjenje dojki (češće dojenje) dovodi do većeg stvaranja mlijeka. 

 

12.  Što manje žena doji (rjeđe dojenje), više mlijeka joj ostaje za sljedeće podoje. 
 

13.  Početno mlijeko (kolostrum) je antibiotik  za dijete.  

 

14.  Neposredno nakon prirodnog poroda djetetu je nužno dati mliječni pripravak jer  
      je još uvijek premalo stvorenog majčinog mlijeka pa dijete može izgubiti na težini    
                   

15.  Dojenje smanjuje rizik pojave nekih fizičih i psihičkih  bolesti kod žene koja doji  
     (npr.zloćudni tumori  dojke i jajnika , srčano-žilne bolesti,šećerna bolest, postporođajna    
     depresija...). 

 

16.  Za vrijeme upale dojke (mastitisa) i zastojne dojke žena nikako ne smije dojiti. 

17.  Svjetska zdravstvena organizacija preporučuje isključivo dojenje prvih 6 mjeseci   

       života djeteta, a nakon toga uz uvođenje prilagođene prehrane do navršene 2  
       godine života ili više. 

 


