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PORODNISNICA I1ZOLA SE PREDSTAVI

Presentation of the Izola Maternity Hospital

Nicole Poljansek, dipl. bab., Marina Stemberger, dipl. bab.
Splosna bolnidnica Izola, GinekoloSko porodniski oddelek
porodnisnica@sb-izola.si

1ZVLECEK

Uvod: Porodnidnica Izola se nahaja v drugem nadstropju Splo3ne bolnisnice Izola.
Spada med manjse porodnisnice, trenutno je nekje 500 porodov na leto. Sedem
babic dela v porodnem bloku in na oddelku otro¢nic ter v CTG ambulanti, pet me-
dicinskih sester in ena babica pa dela na oddelku otro¢nic ter na oddelku zdravih
in bolnih novorojencev. Vsi prostori porodnisnice so v enem nadstropju in so med
seboj povezani. V porodnem bloku sta dve porodni sobi, s tremi porodnimi poste-
ljami. Novorojenci sobivajo skupaj z mamo 24 ur na dan. Babice so vklju¢ene tudi
v delo ginekoloske ambulante in izvajajo delo v babiski ambulanti. Zakljucek: Po-
rodnidnica Izola ostaja prostor strokovnosti, spostovanja in topline — prostor, kjer se
zacenja novo Zivljenje. Zenske odhajajo domov opolnomocene in pripravljene na
skrb za otroka.

Klju¢ne besede: Porodnisnica Izola, babica, novorojenec.

ABSTRACT

Introduction: The Izola Maternity Hospital is located on the second floor of the
Izola General Hospital. It is one of the smaller maternity hospitals, currently there
are around 500 births per year. Seven midwives work in the labour ward and in
the maternity’s ward and in the CTG ambulance, and five nurses and one midwife
work in the maternity’s ward and in the department of healthy and sick newborns.
All the spaces of the maternity hospital are on one floor and are connected with
one another. There are two delivery rooms in the maternity block, with three de-
livery beds. Newborns live together with their mothers 24 hours a day. Midwives
are also involved in the work of the gynecological clinic and work in the midwife’s
clinic. Conclusion: The Izola Maternity Hospital remains a place of professionalism,
respect and warmth - a place where a new life begins. Women go home empowered
and ready to care for their child.

Key words: Maternity Hospital Izola, midwife, newborn.



Uvod

Porodnisnica Izola se nahaja v drugem nadstropju Splosne bolnisnice Izola. Po Ste-
vilu porodov je izolska porodnisnica med manjsimi, trenutno imamo cca 500 poro-
dov na leto. Lansko leto smo s ponosom obelezili 70-letnico delovanja porodnisnice
na Obali. To pomembno obletnico smo doziveli kot priloznost za pogled nazaj - k
bogati zgodovini, ki nas je oblikovala — in hkrati kot potrditev nasega poslanstva:
zagotavljati Zenskam, novorojen¢kom in njihovim druzinam varno, strokovno ter
socutno obravnavo.

Zgodovina

Zacetki porodnisnice segajo v staro mestno jedro Kopra, kjer je delovala v prostorih
servitskega samostana. Sprva je bila organizirana v okviru takratne bolnisnice, pred
priblizno petdesetimi leti pa je zacela delovati kot samostojna porodnidnica. Leta
1997 je bila preseljena v sedanje prostore Splosne bolniSnice Izola, kjer svojo dejav-
nost opravlja $e danes.

Ekipa in organizacija

V nasi porodnisnici je zaposlenih skupno 13 diplomiranih babic in diplomiranih
medicinskih sester, ki pokrivamo razlicna delovisc¢a. Od tega 7 babic, ki delamo v
porodnem bloku, na oddelku otro¢nic, ter tudi v CTG ambulanti, ki je hkrati tudi
sprejemna ambulanta in urgentna ginekoloska ambulanta. Dve babici sta zaposleni
na oddelku za ginekologijo, dve pa v ginekoloskih ambulantah. Na oddelku zdravih
in bolnih novorojencev ter otrocnic je zaposlena Se ena diplomirana babica, ter 5
diplomiranih medicinskih sester. Zaposlenih je tudi 7 specialistov ginekologije in
porodnistva, ter dve specializantki. V sklopu porodnisnice pa delujeta tudi ambu-
lanta za preno3eno nosecnost in urgentna porodniska ambulanta.

Porodnisnica zelo dobro sodeluje tudi z ostalimi timi. 24 ur na dan imamo na voljo
tudi pediatra in anestezijsko ekipo. Po potrebi sodelujemo tudi z ostalimi strokovni-
mi timi Splosne bolnisnice Izola, ter z oddelkom transfuziologijo.

V urgentni porodniski ambulanti obravnavamo vse nosecnice s tezavami od 20. te-
dna nosecnosti naprej. V ambulanti za prenoseno nose¢nost pa nosecnice od 40.-
41. tedna. Nosecnice obicajno sprejmemo za preindukcijo ali indukcijo poroda pri
41. tednu nosec¢nosti na oddelek otro¢nic, kjer jih spremljata babica in ginekolog.

V nasi porodnisnici se rodijo novorojencki od 34. tedna naprej, kar omogoca var-
no skrb za nedonosencke in ohranjanje stika z materjo. V primeru visoko tvegane
nosec¢nosti ali v primeru zacetka poroda pred dopolnjenimi 34. tedni nosec¢nosti, v
kolikor je za mamo in otroka varno, organiziramo transport in utero v Porodnisnico
Ljubljana, pri ¢emer nosecnico spremlja babica.



Prednosti majhne porodnisnice

Zdi se nam, da je majhnost nasa prednost, saj se sprejemna CTG ambulanta, poro-
dne sobe, enota zdravih in bolnih novorojencev, ter otro¢nic nahajajo v istem nad-
stropju. Za nosecnice, porodnice, novorojencke ter mamice skrbi ves ¢as hospitali-
zacije enako osebje. Skupni prostori omogocajo neprekinjeno in hitro obravnavo
nosecnic in otro¢nic, kar je klju¢nega pomena za varnost mater in otrok, hkrati pa
tako nas oddelek deluje bolj domac. Sodelujemo tudi s patronazno sluzbo obalnih
zdravstvenih domov, s katerimi si predamo vse posebnosti pri otro¢nicah in si na
srecanjih izmenjujemo izkusnje pri delu z njimi.

Porod in oprema

Na voljo imamo tri porodne postelje v dveh sodobno opremljenih porodnih sobah
ter operacijsko dvorano, ki se nahaja neposredno ob porodnih sobah, kar zagotavlja
takojsnje ukrepanje v primeru potrebe po operativhem posegu. Porodnicam omo-
gocamo svobodo gibanja in izbiro porodnih polozajev. Poleg razli¢nih nastavitev
porodnih postelj so na voljo tudi porodne prucke in drugi pripomocki, ki podpirajo
fizioloski potek poroda ter individualne Zelje zensk.

Pri lajSanju bolecin uporabljamo tako medikamentozne kot nemedikamentozne
metode: epiduralno analgezijo, inhalacijo z dusikovim oksidulom, TENS, akupresuro
ter metodo Spinning Babies, za katero smo opravile dodatno strokovno izobraze-
vanje. Nas cilj je, da se vsaka porodnica pocuti slisana, spostovana in podprta ter
da porod poteka v skladu z njenimi Zeljami in potrebami, kadar to dopuscajo zdra-
vstvene okoliscine.

Poporodno obdobje in oddelek za novorojencke

Po rojstvu otroka novorojencka poloZzimo materi na trebuh, omogocimo neposre-
den stik koZa na kozZo in odloZeno prekinemo popkovnico, ¢e zdravstveno stanje to
dopusca. Na Zeljo starSev omogocamo tako imenovano »zlato urog, ¢as umirjenega
povezovanja med materjo, otrokom in ocetom, kjer aktivno spodbujamo prvi podoj
in vzpostavljanje dojenja. Druzina po porodu ostane v porodni sobi 3e tri do Stiri
ure, v tem casu pa se posve¢amo podpori pri dojenju ter zdravstveno-vzgojnemu
delu s starsi.

S ponosom poudarjamo, daimamo v sklopu porodnisnice oddelek za zdrave in bol-
ne novorojencke:

Zdravi novorojencki ostajajo skupaj z materjo v sobah za rooming-in, kar omogoca
neprekinjen stik, zgodnji zacetek dojenja in custveno povezovanije.

Bolni novorojencki so namesceni v blizini, kar omogoca redne obiske in stik z mater-
jo. Zdravljenje nedonosenckov in bolnih otrok poteka strokovno, a hkrati omogoca
¢im vec stika z druzino, kar je klju¢no za psiholoski razvoj in okrevanje.



Na oddelku otro¢nic imamo sedem sob s skupno petnajstimi posteljami. Ena soba s
tremi posteljami je namenjena nose¢nicam z razpokom plodovih ovojev, preinduk-
cijam poroda ter visoko nosec¢im z zdravstvenimi tezavami. Poleg tega imamo pet
dvoposteljnih sob ter eno nadstandardno sobo, kjer je omogoceno sobivanje par-
tnerja, kar dodatno krepi obcutek varnosti in povezanosti druzine. lzvajamo 24-urni
rooming-in, kar pomeni, da je novorojencek ves &as skupaj z materjo. Velik pouda-
rek namenjamo svetovanju o dojenju, podpori pri negi novorojencka ter zdravstve-
no-vzgojnemu delu z materami in njihovimi partnerji.

V letu 2025 smo ponovno pridobili naziv novorojencu prijazna porodnisnica, Me-
stna obcina Koper pa je pridobila naziv dojenju prijazno mesto.

Babiska ambulanta

Babice opravljamo preglede tudi v babiski ambulanti, ki deluje v sklopu ginekoloske-
ga dispanzerja. Babisko ambulanto smo vzpostavili leta 2022 z namenom zagotavlja-
nja celostne in kontinuirane obravnave zdrave nosecnice. Pregledi pri babici potekajo
v 16., 32, 37., 38. in 39. tednu nosecnosti, nose¢nicam pa nudimo tudi svetovanje o
zdravi prehrani, gibanju, pripravi na porod in dojenju. Prednost babiske ambulante je
predvsem v vzpostavljanju zaupanja in kontinuiranega odnosa med babico in nosec¢-
nico, kar prispeva k vecji sproscenosti in ob¢utku varnosti ob porodu.

Tematska predavanja za bodoce starse

Babice izvajamo tudi tematska predavanja za bodoce starse v sodelovanju s pedi-
atri in fizioterapijo. Imamo 4 tematska predavanija, ki jih izvajamo enkrat tedensko,
vsak mesec z novo skupino bodocih starsev. Imamo predavanja z naslovi: skupaj se
pripravimo - od popadkov do prvega joka; prvi objemi in prve kapljice mleka - o po-
porodnem casu in dojenju; prvi dnevi z novorojenckom - kaj res potrebuje in kako
ga razumeti; nasveti fizioterapevtke za bodoce mamice ter delavnica previjanja in
rokovanja z novorojenc¢kom. Sodelujemo tudi z obalnimi zdravstvenimi domovi in
njihovo pripravo na porod in star3evstvo.

Profesionalizacija babistva

Babice se zavedamo, da mora babistvo v prihodnosti postati popolnoma profesiona-
lizirana stroka, ki temelji na strokovnem znanju, prakti¢nih izkusnjah in avtonomiji.
Nasa vizija je optimizacija dela po principu »ena babica — ena porodnica«, ki omogoca
neprekinjeno spremljanje, visoko strokovnost ter individualno, celostno obravnavo
porodnic. TakSen pristop zagotavlja varnejsi, uCinkovitejsi in hkrati bolj oseben poro-
dni proces, ki v najvecji meri odgovarja potrebam zensk in novorojenckov.

Zakljucek

Porodnisnica Izola ostaja prostor strokovnosti, spostovanja in topline - prostor, kjer
se zac¢enja novo Zivljenje. Kot babice smo pri vsakem porodu prisotne ne le stro-
kovno, ampak tudi ¢lovesko, ter si prizadevamo, da porodnice in njihove druZine
odidejo domov samozavestne, opolnomocene in pripravljene na skrb za otroka.



RUPTURA ANGIOMIOLIPOMA LEDVICE V NOSECNOSTI -
PREDSTAVITEV PRIMERA

Renal angiomyolipoma rupture during pregnancy - Case report

Alja Medved, dr. med., spec. gin. in por.
Zorana Koci¢, dr. med., spec. gin. in por.
Splosna bolnisnica Izola
medved.alja.92@gmail.com

1ZVLECEK

Obravnavali smo nosecnico z rupturo angiomiolipoma ledvice, ki predhodno ni bil
znan; zaradi retroperitonealne krvavitve je bila opravljena embolizacija. 34-letna
prvorodnica v 28 3/7 tednu gestacije je bila obravnavana zaradi nenadno nasta-
le bolecine po desni strani trebuha in desno ledveno. Na ultrazvoku abdomna so
ugotavljali angiomiolipome obeh ledvic ter sum na retroperitonealno krvavitev iz
angiomiolipoma desne ledvice. Opravljen je bil transport in utero (TIU) v Porodni-
$nico Ljubljana, kjer je bila opravljena angiografija in embolizacija angiomiolipoma
desne ledvice. Rodila je vaginalno v 39 0/7 tednu po indukciji zaradi IUGR in arterij-
ske hipertenzije.

Angiomiolipom ledvice je benigna neoplazma, redko lahko maligno transformira.
Vsebuje zilno, mascobno in gladkomisi¢no tkivo. Pojavlja se pri 2 % odraslih, v 80
% pri zenskah. Lahko je sporadicen ali povezan s tuberozno sklerozo in sporadi¢no
limfangioleiomiomatozo. V nosec¢nosti je zaradi vpliva Zenskih spolnih hormonov
na rast in povecanega volumna krvi ve¢je tveganje za rupturo in pomembno krva-
vitev, zato moramo ob nenadno nastali bolecini ledveno pomisliti na to diagnozo,
ki se postavi z UZ. Med nose¢nostjo se angiomiolipome spremlja, razen v primeru
krvavitve. Pri blagi krvavitvi je zdravljenje konzervativno, pri Zivljenje ogrozajoci se
opravi angiografija in selektivna embolizacija, v primeru neuspeha pa nefrektomija.

Klju¢ne besede: bolecina, benigna neoplazma, retropleritonealna krvavitev, em-
bolizacija, nose¢nost

ABSTRACT

We report a case of rupture of a previously undiagnosed renal angiomyolipoma in
pregnancy, successfully managed with selective embolization for retroperitoneal
hemorrhage. A 34-year-old primigravida at 28 3/7 weeks of gestation presented
with sudden-onset right-sided abdominal and flank pain. Abdominal ultrasound
demonstrated angiomyolipomas in both kidneys and findings suspicious for retro-
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peritoneal hemorrhage arising from a right renal angiomyolipoma. She was trans-
ferred to the University Medical Centre Ljubljana, where angiography and selective
embolization of the right renal angiomyolipoma were performed. The pregnancy
was subsequently prolonged, and she delivered vaginally at 39 0/7 weeks of gesta-
tion following induction of labour for intrauterine growth restriction and arterial
hypertension.

Renal angiomyolipoma is a benign neoplasm with rare malignant potential, compo-
sed of vascular, adipose, and smooth muscle tissue. It occurs in approximately 2% of
adults and predominantly affects women. It may arise sporadically or in association
with tuberous sclerosis complex and sporadic lymphangioleiomyomatosis. During
pregnancy, the risk of rupture and significant hemorrhage is increased because of
hormonally mediated tumor growth and increased circulating blood volume. The-
refore, rupture of a renal angiomyolipoma should be considered in the differential
diagnosis of sudden-onset flank pain in pregnancy. In pregnant patients, ultrasou-
nd represents the primary diagnostic modality. Management is generally conserva-
tive with sonographic surveillance, unless hemorrhage occurs. Mild bleeding may
be managed conservatively, whereas life-threatening hemorrhage requires angi-
ography and selective embolization; nephrectomy is reserved for cases in which
embolization fails.

Key words: pain, benign neoplasm, retroperitoneal hemorrhage, embolization,
pregnancy

uvoD

Angiomiolipom ledvice (AML) je redka benigna neoplazma, sestavljena iz mascob-
nega tkiva, gladke misi¢nine in Zil. Pogosteje se pojavlja pri Zenskah in je lahko spo-
radicen ali povezan s tuberozno sklerozo in sporadi¢no limfangioleiomiomatozo. V
nose¢nosti se zaradi hormonskih vplivov in povecanega cirkulirajo¢ega volumna
krvi poveca tveganje za rast tumorja, rupturo in posledi¢no Zivljenjsko ogrozajoco
krvavitev. Gre za redko, vendar pomembno diferencialno diagnosti¢no moznost pri
nosecnici z nenadno nastalo bolecino v trebuhu ali ledvenem predelu.

Predstavitev primera

34-letna prvorodnica v gestacijski starosti 28 3/7 tednov je bila obravnavana za-
radi nenadno nastale bolec¢ine po desni strani abdomna in desno ledveno, ki jo
je spremljala slabost z enkratnim bruhanjem. V ginekoloski anamnezi je navajala
znan miom maternice, sicer je bila osebna in druzinska anamneza brez posebno-
sti. Zanositev je bila spontana. V poteku nosec¢nosti je bil diagnosticiran gestacijski
diabetes, voden z dieto. Presejalni testi, vklju¢no z merjenjem nuhalne svetline in
dvojnim hormonskim testom, so bili normalni.V zgodnji nose¢nosti je zaradi pareze
desnega nervusa facialisa opravila CT glave (brez posebnosti) in 12 dni prejemala
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metilprednizolon.V 20. tednu nosecnosti je zaradi suma na plju¢nico prejemala ce-
furoksim. Morfoloski ultrazvocni pregled ploda je bil normalen.

Ob sprejemu je ultrazvocni pregled ploda pokazal viabilen plod v glavi¢ni vstavi, z
rastjo primerno gestacijski starosti (OTT 1300 g, 56 %), ustrezno koli¢ino plodovnice,
homogeno posteljico na zadnji steni in primernimi pretoki v popkovnic¢ni arteriji.
Laboratorijski izvidi ob sprejemu so pokazali levkocitozo (20,8 x 10%/L), normalen
hemoglobin (107 g/L) in trombocite (354 x 10%/L), normalno ledvi¢no funkcijo (kre-
atinin 59 umol/L, ocenjeni GFR > 90 mL/min/1,73 m?) ter blago povisan CRP (21
mg/L). V urinu so bile prisotne 3tevilne bakterije, epitelne celice in amorfni urati.
Zaradi bolecin je prejela intravensko analgeti¢no terapijo. Ultrazvok abdomna je
pokazal Stevilne ledvi¢ne angiomiolipome (AML) v spodnjem polu desne ledvice ter
sum na retroperitonealno krvavitev desno v velikosti priblizno 13 cm, ugotovljeni
pa so bili tudi AML leve ledvice.

Nosecnica je bila premescena v Porodnisnico Ljubljana, na Oddelek za intenzivno
perinatalno terapijo. Ob sprejemu je bila hemodinamsko stabilna, vendar bolecinsko
prizadeta. Ponovni UZ abdomna je potrdil AML obeh ledvic ter sum na retroperito-
nealno krvavitev desno, veliko priblizno 16 cm, verjetno iz enega izmed AML. Pri
nosecnici so se pojavili kré¢i maternice, zato je prejela nevroprotektivno in maturacij-
sko terapijo. Se isti dan je bila opravljena CT angiografija in embolizacija AML desne
ledvice. Kr¢i maternice in bolecinska simptomatika sta naslednji dan izzveneli. Za-
radi simptomatske anemije (87 g/L) je prejela transfuzijo koncentriranih eritrocitov
in peroralno zdravljenje s preparati zeleza. Laboratorijski kazalci ledvi¢ne funkcije
so ves cas ostali v mejah normale, diureza je bila ustrezna. Prisoten je bil prehoden
porast CRP, prokalcitonina, LDH in jetrnih encimov, ki so nato kazali trend upadanja.
Kontrolni ultrazvocni pregled ploda ni pokazal odstopanj. Kontrolni ultrazvok led-
vic je pokazal AML v zgornjem polu desne ledvice s prisotnim hematomom velikosti
105 x 87 mm. V nadaljevanju nose¢nosti je bila pacientka redno spremljana v am-
bulanti za patolosko nose¢nost. Anemija se je postopno popravila, glikemije so bile
ustrezno urejene. V 35. tednu noseénosti je opravila UZ ledvic, ki je opisoval desno
ledveno mesane odboje 8 x 6 cm - rezidualni hematom. Rodila je vaginalno v 39 0/7
tednu nosecnosti po indukciji poroda zaradi intrauterinega zaostanka v rasti ploda
in hipertenzije. Poporodni potek je bil brez zapletov. Ob odpustu je bila svetovana
genetska obravnava zaradi suma na tuberozno sklerozo.

DISKUSIJA

Vzroki za nenadno nastalo bolec¢ino v abdomnu v ¢asu nose¢nosti zajemajo tako
porodniske vzroke kot ginekoloske, pa tudi uroloske, gastrointestinalne, vaskular-
ne in misi¢no-skeletne. Tabela 1 prikazuje mozne diferencialne diagnoze bolecine v
abdomnu pri nosecnici.



Tabela 1: Vzroki bolecine v abdomnu pri nosecnici (1) (2) (3)

Skupina Diferencialne diagnoze

bolecina zaradi raztezanja okroglih vezi, molarna
nosec¢nost, zunajmaterni¢na nosecnost, spontani splav,
septi¢ni splav, inkarceracija maternice, abrupcija placente,
preeklampsija, HELLP sindrom, akutna masc¢obna
degeneracija jeter, porod, znotrajamnijska okuzba, ruptura
maternice

Porodniski vzroki

degeneracija ali torzija mioma, torzija ovarija, ruptura
ali krvavitev v ovarijsko/corpus luteum cisto, torzija
maternice, pelvi¢na vnetna bolezen

Ginekoloski
vzroki

nefrolitiaza/urolitiaza, pielonefritis, cistitis, obstrukcija secil,

Uroloski vzroki . L L
ruptura ledvi¢nega angiomiolipoma, cistitis

zaprtje, apendicitis, holecistitis, Zol¢ni kamni/biliarna
Gastrointestinalni | kolika, pankreatitis, ileus, gastroenteritis, divertikulitis,
vzroki vnetna ¢revesna bolezen, perforacija votlega organa,
hepatitis, mezenteri¢ni limfadenitis, incarcerirana kila

tromboza ovarijske vene, mezenteri¢na ishemija, ruptura

Vaskularni vzroki .
anevrizme

Drugi vzroki misi¢no-skeletna bolecina trebusne stene, travma

AML je redka benigna neoplazma iz skupine perivaskularnih epitelioidnoceli¢nih
tumorjev, ki lahko redko maligno transformira (4) (5). Sestavljajo ga Zilno, mas¢obno
in gladkomisi¢no tkivo (4). Vecinoma se pojavlja sporadi¢no (> 80 %), lahko pa je
povezan s tuberozno sklerozo (TSC), sporadi¢no limfangioleiomiomatozo (LAM) ali
kombinacijo TSC-LAM (4) (6). Pojavlja se pri 0,13-2,2 % asimptomatskih odraslih in
pogosteje prizadene Zenske (v 80 % primerov) (4) (7).

Vse tri celicne komponente AML (gladkomisicne celice, adipociti in epitelioidne ce-
lice) izvirajo iz pericitov (muralne celice, ki obdajajo mikrocirkulacijo). Vaskulatura
vklju¢uje neoplasti¢cne elemente, predvsem gladkomisi¢ne in epitelioidne celice,
ter neneoplasti¢ne endotelijske celice. Kljub benigni naravi lahko kaze nekatere
znacilnosti lokalne infiltracije, kot so Sirjenje v ledvi¢no in/ali spodnjo votlo veno,
multicentri¢nost, prizadetost regionalnih bezgavk in hitro lokalno ponovitev (4).
Histopatolosko so znacilni zrelo mas¢obno tkivo, slabo organizirane Zilam in misi-
cam podobne strukture v razli¢nih medsebojnih razmerjih (7).

Estrogen spodbuja rast ledvi¢nih AML, kar se odraza v vecji pogostosti in vecjih tu-
morjev pri Zenskah ter v povecanem tveganju za rast AML in hemoragic¢ne zaplete
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med nosecnostjo ali ob hormonskem zdravljenju (4) (8). Vloga progesterona pri ras-
ti AML ni jasna. Ceprav ni prepricljivih dokazov o vplivu progesteronskih zdravil na
rast ali krvavitev iz AML, je vec raziskav potrdilo prisotnost progesteronskih recep-
torjev v ledvi¢nih AML (4).

Sporadi¢ni AML ledvice se najpogosteje pojavljajo v 4.-6. desetletju zivljenja, kot
posamezne, manjse in pocasi rastoce lezije, z redko krvavitvijo (v 0,4 %) (4).

AML ledvice v povezavi s TSC se pojavljajo v 3. in 4. desetletju Zivljenja, so velji,
Stevil¢ni (v 88 %) in bilateralni (v 84 %) ter imajo vecjo tendenco rasti, kar lahko vodi
tudi v kroni¢no ledvi¢no bolezen (4) (7).

Klini¢na slika AML je ve¢inoma asimptomatska, saj gre v 80 % za naklju¢no najdbo
ob slikovni diagnostiki, opravljeni iz drugih razlogov. Simptomi so obicajno posledi-
ca krvavitve in vklju¢ujejo abdominalno ali ledveno bolecino, hematurijo, hiperten-
zijo, anemijo, poslabsanje ledvi¢ne funkcije (4) (7). V redkih primerih (< 10 %) lahko
pride do hemoragi¢nega 3oka. Tveganje za pomembno krvavitev je velje pri AML
vecjih od 6 cm, ob povecani vaskularnosti znotraj AML, ob prisotnosti intralezijskih
anevrizem > od 5 mm ter pri nosecnicah (4).

Diagnostika temelji na slikovnih metodah, med katerimiimata osrednjo vlogo MRl s
kontrastom ali CT. Ultrazvocna preiskava ne zadostuje za dokonéno postavitev dia-
gnoze, je pa pri ze diagnosticiranih AML ustrezna za spremljanje rasti. UZ ima zaradi
varnosti prednost pri nosec¢nicah (4). Biopsija je indicirana v nejasnih primerih. (9)
Ob diagnozi je smiselno razmisliti tudi o nadaljnjem testiranju za TSC ali LAM (4).
Obravnava AML je odvisna od klini¢ne slike ter velikosti in Stevila lezij. Cilj zdravlje-
nja je zmanjsati zaplete in ohraniti ledvi¢no funkcijo (8). Algoritem zdravljenja spo-
radi¢nih AML je prikazan na sliki 1.



Slika 1: Algoritem zdravljenja sporadicnih AML (8)
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Vecinoma se jih spremlja, medtem ko je o aktivnem zdravljenju potrebno razmisliti
pri zenskah v rodni dobi, tistih AML z rastjo 0,25 cm/leto, intralezijskimi anevrizma-
mi > 5 mm in kliniéno pomembnimi simptomi (5) (7).

Krvavitev iz sporadi¢nih AML je redka (0,4 %) (10), pogosteje se pojavi v povezavi s
TSC. (8) Krvavitev iz AML je lahko blaga ali katastrofalna ter lahko povzroc¢i hemo-
ragicni S0k, izgubo funkcije prizadete ledvice in smrt (11) (12). Pri aktivni krvavitvi
ob blagem poteku je mozno konzervativno zdravljenje, medtem ko je pri Zivljenje
ogrozajoci krvavitvi potrebna takojsnja stabilizacija ter v kolikor je izvedljivo angio-
grafija in selektivna embolizacija, sicer pa parcialna ali totalna nefrektomija (8). Se-
lektivna arterijska embolizacija je minimalno invaziven endovaskularni poseg, pri
katerem z zaporo zilja zaustavimo krvavitev iz AML. Pri akutni Zivljenje ogrozajoci
krvavitvi predstavlja metodo prve izbire, saj hitro stabilizira pacientko in pogosto
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prepreci potrebo po nefrektomiji. Njena uporaba je v porastu zaradi minimalne in-
vazivnosti posega ter izboljSanja varnosti (8). Po posegu se lahko pojavi postem-
bolizacijski sindrom (v priblizno 50 %) in se kaZe s topo bolecino, povisano telesno
temperaturo, bruhanjem in levkocitozo. Obicajno traja od 1 do 3 dni (7) (8) (13).

Posebno pozornost zahtevajo zenske v rodni dobi, saj estrogen pospesuje rast
AML pri nosecnicah in zenskah, ki prejemajo eksogeni estrogen. Zato je potrebno
zdravljenje AML pri zenskah, ki bi lahko zanosile, ali potrebujejo zdravljenje z estro-
genom (8). Poleg tega povecanje cirkulirajocega volumna krvi v obtoku med nosec-
nostjo, zvisanje krvnega in intraabdominalnega tlaka, dodatno prispevajo k rasti in
rupturi ledvi¢nega AML (4).

Pri nosecnicah s predhodno diagnosticiranim, a nezdravljenim AML ledvic, je pri-
porocljivo UZ spremljanje v 1. in 3. trimeseéju za oceno rasti AML. Ce je AML ledvic
diagnosticiran med nosecnostjo, se pripooca kontrolni UZ ¢ez Sest mesecev. Med
nosec¢nostjo v AML praviloma ne posegamo, razen v primeru Zivljenje ogrozajoce
krvavitve (8).

Pozornost velja tudi za pacientke, ki prejemajo estrogensko terapijo. Ce je AML led-
vice predhodno diagnosticiran, vendar nezdravljen, se hormonska terapija odsve-
tuje. Ce je AML odkrit nakljuéno med jemanjem hormonske terapije, je priporoclji-
vo zdravljenje s hormonsko terapijo prekiniti. Varnost zdravljenja s progesteronsko
terapijo je neznana. Ceprav se klini¢na praksa razlikuje, se progesteronu praviloma
izogibamo, zlasti pri AML vegjih od 3-4 cm. Ce je kljub temu indiciran, naj bo pred-
pisan v najnizjem ucinkovitem odmerku (8).

ZAKLJUCEK

Ob nenadno nastali bolecini ledveno v nose¢nosti, med diferencialno diagnostiko
spada ruptura AML ledvice, saj je zaradi nose¢nosti povecano tveganje za njiho-
vo rast in hemoragi¢ne zaplete. Zdravljenje je odvisno od stopnje krvavitve, sicer
med samo nosecnostjo v asimptomatske AML ledvic ne posegamo. Pri nosecnicah s
predhodno znanimi AML ledvic je potrebno ultrazvo¢no spremljanje rasti tumorjev.
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1ZVLECEK

Zastoj poroda predstavlja pomemben strokovni in klini¢ni izziv tako v babistvu kot
v porodnistvu, saj njegova opredelitev ni povsem enotna, hkrati pa je povezan s
povecano verjetnostjo porodniskih intervencij ter z ve¢jim tveganjem za zaplete
pri porodnici in plodu. V prispevku je obravnavan pomen porodnih polozajev kot
podpornega in manj invazivnega ukrepa pri razreSevanju zastoja poroda. Namen
prispevka je predstaviti sodobnejse razumevanje zastoja poroda ter osvetliti upo-
rabnost spreminjanja porodnih polozajev glede na prevladujo¢i mehanizem nenap-
redovanja poroda, in sicer kadar je vzrok v porodnih silah, porodni poti ali pri plodu.
Ugotovljeno je bilo, da se sodobna opredelitev zastoja poroda odmika od starejsih
togih ¢asovnih meril in poudarja potrebo po individualizirani klini¢ni presoji. Poro-
dni polozaji prispevajo k u¢inkovitejSemu delovanju popadkov, ugodnejSim pro-
storskim razmeram v porodnisko pomembni mali medenici ter boljsi prilagoditvi
ploda porodni poti. Ob tem se izpostavlja, da ni enega samega univerzalno najucin-
kovitejSega porodnega poloZzaja za vse oblike zastoja poroda, zato mora biti izbira
polozaja prilagojena klini¢ni sliki, primarnemu vzroku zastoja poroda ter stanju po-
rodnice in ploda. Skleniti je mogoce, da porodni polozaji predstavljajo pomemben
del individualizirane babiske obravnave pri soocanju z nenapredovanjem poroda.

Kljucne besede: nenapredovanje poroda, distocija poroda, porodna biomehanika,
babistvo

ABSTRACT

Labour dystocia represents an important professional and clinical challenge in
midwifery and obstetrics, as its definition is not entirely uniform and it is associated
with an increased likelihood of obstetric interventions as well as a higher risk of
complications for both the woman and the fetus. This article addresses the signifi-
cance of maternal birth positions as a supportive and less invasive measure in the
management of labour dystocia. The aim of the article is to present a more contem-
porary understanding of labour arrest and to highlight the usefulness of changing
birth positions according to the prevailing mechanism of labour dystocia, namely
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when the cause lies in the powers, the passage, or the passenger. It was found that
the contemporary definition of labour arrest departs from older rigid time-based
criteria and emphasises the need for individualized clinical assessment. It was also
shown that maternal birth positions may contribute to more effective uterine con-
tractions, more favourable pelvic spatial conditions, and improved fetal adaptation
to the birth canal. At the same time, it is emphasized that there is no single uni-
versally most effective birth position for all forms of labour dystocia; therefore, the
choice of position must be tailored to the clinical picture, the primary cause of labo-
ur arrest, and the condition of both the woman and the fetus. It can be concluded
that maternal birth positions represent an important component of individualized
midwifery care when dealing with labor arrest.

Key words: labor arrest, labor dystocia, birth biomechanics, midwifery

uUvoD

Postavitev diagnoze zastoja poroda v babistvu in porodnistvu dandanes predstavlja
svojevrsten izziv, saj ni popolnoma enotne definicije, ki bi jasno opredelila mejo,
kdaj se porod dejansko ustavi oziroma kdaj ta traja predolgo. V komunikaciji med
babicami in zdravniki ginekologi porodnicarji ter v strokovni in znanstveni literaturi
lahko opazimo, da se za zastoj poroda uporablja ve¢ sopomenk, in sicer: nenapre-
dovanje poroda, distocija poroda in zastoj poroda (Lucovnik, 2022a), nekateri pa v
ta nabor primesajo $e termina prolongirani in protrahirani porod (Simkin, Hanson
& Ancheta, 2017), ki pa ju ne moremo nujno enaciti z zastojem poroda. Tako zasta-
lim kot prolongiranim porodom pa je enako eno: v Sloveniji in Sirom celega sveta
je diagnoza zastalega ali prolongiranega poroda poglavitni razlog za mnogotere
porodniske intervencije, kot sta avgmentacija poroda zamniotomijo ali dovajanjem
sinteti¢nega oksitocina (Lu¢ovnik, 2022b) in Kristellerjev manever (Hofmeyr, Vogel,
Cuthbert, & Singata, 2017), prav tako pa tudi zaklju¢ek poroda z izhodno porod-
nisko operacijo ali s carskim rezom (Rimmer, 2014; Lucovnik, 2022a). Vse nastete
intervencije skupaj s (pre)pocasi napredujocimi ali popolnoma zastalimi porodi pri-
nasajo nekatera tveganja tako za porodnico kot za plod. Ce porod ne napreduje, se
znatno poveca tveganje za obporodno hipoksijo ploda, horioamnionitis, za vecje
poskodbe porodne poti in poporodne krvavitve (Lucovnik, 2022a), zato je pri od-
locanju, kako nadaljevati porod in kako razresevati zastoj, treba pogledati celotno
klini¢no sliko in upostevati tudi Zelje porodnice (Rimmer, 2014). Poleg invazivnih
postopkov in posegov lahko k razreSevanju zastoja poroda pristopimo tudi z drugi-
mi podpornimi in manj invazivnimi ukrepi, med katere sodi spreminjanje porodnih
polozajev.Ti lahko ob ustrezniin smiselni uporabi vplivajo na uc¢inkovitost porodnih
sil, na prostorske razmere v porodnisko pomembni mali medenici in na prilagajanje
vstave, lege, drze ter poloZaja ploda (Simkin, Hanson, & Ancheta, 2017). Namen pri-
spevka je torej osvetliti pomen spreminjanja porodnih poloZajev pri zastoju poroda
ter prikazati njihovo uporabnost glede na posamezen dejavnik (porodne sile, poro-
dna pot, potnik plod), ki ovira optimalno napredovanje poroda.
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Zastoj poroda

V zadnjih nekaj desetletjih so se diagnosti¢na merila za postavitev diagnoze zasto-
ja poroda mocno spremenila. Eno prvih meril, ki je trajanje poroda omejilo, je bila
Friedmanova krivulja iz leta 1955. Po Friedmanovem cervikogramu je meja za pre-
hod med latentno in aktivno fazo prve porodne dobe, torej dobe, ko se materni¢no
ustje odpira do 10 cm, veljala dilatacija materni¢nega ustja 3-4 cm. Ko je porod
dosegel omenjeno dilatacijo, naj bi se odpiranje materni¢nega ustja pospesilo in bi
se nadalje pri optimalnem napredovanju odpiralo vsaj 1,2 cm/h pri prvorodnicah
in vsaj 1,5 cm/h pri mnogorodnicah. Diagnozo zastoja poroda bi po Friedmanovi
krivulji postavili v aktivni fazi prve porodne dobe, e se kljub ustreznim popadkom
materni¢no ustje v dveh urah ne bi odprlo niti za en centimeter. V drugi porodni
dobi, torej dobi, ko je materni¢no ustje popolnoma odprto in se plod spusca skozi
porodni kanal, pa bi diagnozo zastoja poroda postavili, e bi ta trajala vec kot dve
uri pri prvorodnicah in vec kot eno uro pri mnogorodnicah, zmoznostjo podaljsanja
do ene ure tako pri prvorodnicah kot pri mnogorodnicah, ¢e se je Zenska odlocila
za lajsanje porodne bolecine z epiduralno analgezijo (Simkin, Hanson, & Ancheta,
2017; Lucovnik, 2022a).

Ze v 90. letih prejsnjega stoletja je Albers (1999) dokazal, da lahko aktivna faza prve
porodne dobe traja mnogo dlje, kot je predlagal Friedman, Zhang in sodelavci, pa
so leta 2010 na podlagi svoje raziskave prisli do zakljucka, da se materni¢no ustje
pri¢ne hitreje odpirati Sele pri dilataciji 6 cm, pri Cemer je napredek znatno hitrejsi
pri mnogorodnicah kot pri prvorodnicah. Meja za prehod med latentno in aktivno
fazo prve porodne dobe se je tako zamaknila na 6 cm, avtorji pa poudarjajo, da
diagnoze zastoja poroda ne bi smeli postavljati, dokler porod ni v aktivni fazi prve
porodne dobe, torej, dokler materni¢no ustje ni odprto vsaj6 cm (Zhang et al., 2010).
Prav tako navajajo priporocila Ameriskega kolegija ginekologov in porodnicarjev iz
leta 2024. Po njihovih priporocilih je zastoj poroda v prvi porodni dobi opredeljen
kot odsotnost napredovanja v dilataciji materni¢nega ustja vsaj 4 ure pri odprtosti
najmanj 6 cm kljub razpoku plodovih ovojev in ob ustreznih popadkih, ali vsaj 6 ur
ob neustreznih popadkih kljub stimulaciji s sinteti¢nim oksitocinom. Pri definiranju
zastoja poroda v drugi porodni dobi pa poudarjajo individualni pristop, pri cemer
je treba upoStevati ustreznost rotacije ploda in napredka pri spus¢anju vodilnega
plodovega dela skozi porodni kanal, ¢e ima porodnica primerne popadke in ustre-
zno tehniko potiskanja. Ob konstantnem spusc¢anju vodilnega plodovega dela brez
znakov obporodne hipoksije samo trajanje druge porodne dobe ni indikacija za
operativno dokoncanje poroda. Kot prolongirano drugo porodno dobo tako opre-
delijo trajanje vec kot 3 ure pri prvorodnicah in ve¢ kot dve uri pri mnogorodnicah,
z moznostjo podaljsanja do ene ure tako pri prvorodnicah kot pri mnogorodnicah,
Ce se je Zenska odlocila za lajsanje porodne bolecine z epiduralno analgezijo (Ame-
rican College of Obstetricians & Gynecologists, 2024).

Zastoja poroda torej ni mogoce enaciti s prolongiranim porodom, saj eno ni enako
drugemu. Pri prolongiranem porodu je napredovanje sicer upocasnjeno, vendar je
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$e vedno mogoce zaznati spremembe v konsistenci, debelini, poziciji in/ali dilataciji
materni¢nega ustja ter pri spuscanju vodilnega plodovega dela skozi porodni kanal.
Ko pa govorimo o zastalem porodu, pa kljub ustreznim popadkom pri tem ne opa-
zimo nobenega napredka.

Dejavniki tveganja

Zastoj poroda je vec¢plasten problem, ki ga ni mogoce pojasniti zenim samim vzro-
kom, saj se, da do zastoja pride, navadno zdruZi ve¢ medsebojno prepletenih de-
javnikov. Nekateri izmed njih so notranji, kamor spadajo mo¢ (popadki), porodna
pot (velikost in oblika materine medenice, proznost in rezistenca mehke porodne
poti), plod (velikost in oblika plodove glavice, plodova vstava in polozaj), bolecina
(zenskina sposobnost sodelovanja z bolecino) in psihi¢no stanje porodnice (anksio-
znost, strah). Na drugi strani pa obstajajo zunanji dejavniki tveganja, kamor uvrica-
mo dejavnike rojevajocega okolja (obcutek psihi¢ne in fizicne varnosti pridobljene-
ga od fizitnega okolja, v katerem zenska rojeva, in od spremljevalcev, ki porodnico
med porodom spremljajo), druzbene in kulturne dejavnike (stopnja senzitivnosti
in spostovanja do rojevajoce zenske, ki je utemeljena na kulturnih prepri¢anjih in
preferencah) ter bolnisni¢ne dejavnike (fleksibilnost zdravstvenega osebja, raven
empatije, v Zensko ali stran od nje usmerjena skrb, praksa, utemeljena na dokazih)
(Simkin, Hanson, & Ancheta, 2017).

Simkin, Hanson in Ancheta (2017) dejavnike tveganja nadalje razvrstijo v sedem
podskupin, in sicer: znacilnosti maternice (neredni, neucinkoviti popadki, hiperto-
ni¢en uterus), znacilnosti materni¢nega vratu (posteriorno pozicioniran maternicni
vrat ob zacetku poroda, zabrazgotinjen, vlaknat, rigiden ali napet maternicni vrat,
debel spodnji segment maternice), znacilnosti materine medenice (malformacije
medenice, platipeloidna, androidna ali antropoidna medenica, ozka medenica),
znacilnosti mehkih tkiv, torej ligamentov, misic in fascije (neravnovesja v tonusu in
napetosti mehkih tkiv, ki so posledica nepravilne drze telesa ali poskodbe), znacil-
nosti ploda (malpozicija, asinklitizem, velika plodova glavica, defleksijska drza plo-
da, odmakljiv vodilni plodov del), emocionalni stresorji (maternalni distres, strah,
utrujenost, izrazita bolecina) in iatrogeni dogodki (napac¢na diagnoza zacetka poro-
da, aktivne faze prve porodne dobe, druge porodne dobe ali prolongiranega poro-
da, elektivna indukcija poroda pri prvorodnicah, neustrezna raba sinteti¢nega oksi-
tocina, maternalna imobilizacija, dehidracija porodnice, uporaba nekaterih zdravil
in motenje ter poseganje v normalni porodni proces). Novejsa literatura med po-
membne dejavnike tveganja dodatno uvrsca visji indeks telesne mase porodnice,
znotrajmaterni¢ne okuzbe, presnovno iz¢rpanost maternice (Kissler & Hurt, 2023),
vi$jo starost in nizjo telesno viSino porodnice (Jochumsen, Hegaard, Rode, Jargen-
sen & Olsén Nathan, 2023). Nekatere raziskave pa ugotavljajo, da imajo znatno visje
tveganje za zastoj poroda tudi porodnice, ki se odlocijo za lajsanje porodne boleci-
ne z epiduralno analgezijo (Kjeergaard, Olsen, Ottesen, Nyberg & Dykes, 2008; Selin,
Wallin & Berg, 2008).



Porodni polozaji med zastojem poroda

V pozni nose¢nosti hormonske spremembe, predvsem delovanje relaksina, estroge-
na in progesterona, povzrocijo vecjo popustljivost vezi in ligamentov medeni¢nih
sklepov ter zrasti. Povisane koncentracije relaksina in estrogena skozi nosecnost,
zlasti v zadnjem trimesecju, vplivajo na lastnosti vezivnega tkiva tako, da povecu-
jejo njegovo elasti¢nost in prilagodljivost. Posledi¢no se poveca gibljivost mede-
ni¢nih sklepov, $e posebej sramnicne zrasti ter obeh krizni¢no-¢revni¢nih sklepov
(Chen & Lin, 2025). Mobilnost medenice tako olajsa optimalno pozicioniranje plo-
dove glavice v prvi porodni dobi, prav tako pa spodbudi fleksijo, notranjo rotacijo in
spuscanje vodilnega plodovega dela skozi medenico v drugi porodni dobi. Pogosto
spreminjanje porodnih poloZajev je klju¢no, saj se na ta nacin plod najbolj ugodno
prilagodi materini medenici in najde svojo pot skoznjo. S spreminjanjem in zavze-
manjem dolocenih porodnih polozajev se lahko spodbudi in okrepi porodne sile,
povecajo se lahko nekateri premeri medenicnih ravnin, spremembe v gibanju pa
lahko pripomorejo tudi k razreSevanju nekaterih malpozicij in malprezentacij ploda,
kot na primer okcipitoposteriorne vstave, asinklitizmov ali defleksijskih drz (Simkin,
Hanson, & Ancheta, 2017).

Zastoj poroda je mogoce razumeti v okviru klasicnega modela treh P-jev, ki vklju-
Cuje porodne sile, porodno pot in plod. Posamezni dejavniki se med seboj pogos-
to prepletajo, vendar je za klini¢no presojo koristno razmisliti, kateri med njimi v
danem trenutku najbolj prispeva k nenapredovanju poroda (Rimmer, 2014). Ker so
porodni polozaji podporni ukrep, s katerim lahko vplivamo na ucinkovitost popad-
kov, prostorske razmere v medenici ali na prilagajanje ploda, bodo v nadaljevanju
obravnavani prav z vidika teh treh mehanizmov.

Kadar je vzrok v porodnih silah

Kadar so vzrok za pocasno napredovanje poroda neustrezni ali neredni popadki,
se je treba vprasati, ali je Zenska v zadnjih 30 minutah spremenila porodni polo-
zaj. S spodbujanjem razli¢nih vertikalnih porodnih polozajev se lahko vzpostavijo
mocnejsi in bolj redni popadki, kar je mo¢ pripisati spremembi plodove pozicije in
posledi¢no enakomernejsemu pritiskanju ploda na materni¢no ustje ali izboljSanju
prekrvavljenosti maternice. Se posebej je priporocljivo, da se porodnica sprehaja,
plese, se vzpenja in spusca po stopnicah, ali sedi in se premika na Zogi. Majhne, a
ponavljajoce se spremembe v sklepih medenice pomagajo, da plod enakomerneje
in z vec sile pritisne na materni¢no ustje, s ¢imer se aktivira pozitivna povratna zve-
za. Podoben ucinek ima tudi abdominalno dvigovanje (ang. abdominal lift), ki ga
porodnica izvaja med 10 zaporednimi popadki, in pomaga plod poravnati z osjo
medeni¢nega vhoda (Simkin, Hanson, & Ancheta, 2017). Abdominalno dvigovanje
je Se posebej priporocljivo pri porodnicah z ohlapno trebusno steno in tistih, ki ima-
jo izjemno anteriorno povesen uterus (Spinning Babies, n. d.).

Ce je gibanje porodnice omejeno zgolj in samo na posteljo, je priporoéljivo, da za
bolj uc¢inkovite popadke porodni poloZaj prav tako zamenja vsakih 30 minut. Pri
20



tem se lahko posluzujemo t. i. vrtiljaka, ki vkljucuje 6 razli¢nih polozajev na postelji.
Porodnica je prve pol ure v polsedec¢em polozaju, nato se namesti v levi bo¢ni po-
lozaj, levo lego v polpronaciji, polozaj na kolenih in komolcih, lego v desni polpro-
naciji in nazadnje v desni bocni polozaj, nato pa krog ponovi. Priporocljivo je, da se
porodnica izogiba lezanja na hrbtu zaradi preventive padca lastnega krvnega tlaka,
bradikardije ploda oziroma t. i. sindroma vene cave. Seveda pa je vselej potrebno
upostevati dejstvo, da mora poloZzaj biti varen in ustrezati tako materi kot plodu
(Simkin, Hanson, & Ancheta, 2017).

Neredni in neucinkoviti popadki so lahko tudi posledica neoptimalne pozicije ali
prezentacije ploda (Simkin, Hanson, & Ancheta, 2017; Kissler & Hurt, 2022;), o ¢emer
je vec napisano v podpoglavju Kadar je vzrok pri potniku plodu.

Kadar je vzrok v porodni poti

Kadar je primarni razlog za zastoj poroda predvsem v porodni poti, je namen spre-
minjanja porodnih poloZajev ta, da se izboljSajo prostorske razmere v materini me-
denici, s ¢cimer pomagamo soustvariti ve¢ prostora za plod, njegovo spuscanje in
optimalno rotacijo (Simkin, Hanson, & Ancheta, 2017).

Razpolozljive sodobne raziskave kazejo, da so ravni materine medenice dinami¢ne
in se pod vplivom spreminjanja porodnih polozajev lahko povecajo ali zmanj3ajo.
Studija Kjeldsen, Blankholm, Jurik, Salvig & Maimburg (2021) je pokazala, da se med
20. in 32. tednom gestacije medeni¢na kapaciteta poveca na ravni medeni¢nega
vhoda in izhoda, pri ¢emer je bil vhod pri 32 tednih nekoliko vegji v leze¢em, izhod
pa v polsedecem litotomskem polozaju. Reitter in sodelavci (2014) so z in vivo ma-
gnetno resonanco ugotovili, da kle¢edi in cepedi polozaji statisti¢cno znacilno pove-
¢ajo dimenzije medeni¢ne sredine in medeni¢nega izhoda. Interspinalni premer se
je med klec¢anjem ali c¢epenjem pri nosec¢nicah povecal z 12,6 na 14,5 cm, intertube-
rozni pa z 13,6 na 14,5 cm. Frémondiére, Thollon, Marchal in Desseauve (2023) so
dodatno pokazali tudi, da lahko zunanja rotacija stegnenic v kombinaciji s fleksijo
kolkov pove¢a povriino medeni¢nega vhoda za priblizno 11 cm®.

Polozaji, kot so Walcherjeva pozicija (ang. Walchers position), leteca kavbojka (ang.
flying cowgirl) ali posteriorni nagib medenice (ang. posterior pelvic tilt) so optimalni
tedaj, kadar je ozek anteriorno-posteriorni premer medeni¢nega vhoda. Kadar je
tezava v medenicni sredini, se svetuje uporaba polozajev z asimetri¢no postavitvijo
kolkov. Mednje sodijo bocni leZzeci poloZaj z oporo zgornjega uda, lateralni izpadni
koraki ter sedeci polozaj z enostransko elevacijo stopala, pri ¢emer se polozaj pra-
viloma menja po nekaj kontrakcijah. Kadar pa je glavica ploda pod interspinalno
linijo in je ozek medeni¢ni izhod, se priporocajo polozaji, ki vklju¢ujejo prilagodi-
tev spodnjih udoy, zlasti addukcijo kolen, odmik pet in notranjo rotacijo stegnenic
(Spinning Babies, n. d.), ali stisk ¢revni¢nih lopat (ang. pelvic press). Pri tem je po-
membno tudi, da porodnice spodbudimo k polozajem, ki omogocajo umik trtice
(Simkin, Hanson, & Ancheta, 2017).
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Kadar je vzrok pri potniku plodu

Kadar je primarni razlog za zastoj poroda potnik plod, je smiselno pomisliti na nje-
govo malpozicijo ali malprezentacijo, torej na persistentni asinklitizem, defleksijsko
drzo glavice, visoko vzdolzno ali globoko precno stanje ipd. Z nekaterimi porodnimi
polozaji, kot so poloZzaj na kolenih in prsih, polozaj na kolenih in dlaneh, izpadnimi
koraki, abdominalnim dvigovanjem, visenjem, stiskanjem ¢revni¢nih lopat, lego v
desni ali levi polpronaciji (Simkin, Hanson, & Ancheta, 2017), navzpred nagnjeno
inverzijo (ang. forward leaning inversion) in bo¢no leze¢im spros¢anjem (ang. side-
-lying release) (Spinning Babies, n. d.), lahko plodu omogo¢imo vec prostora za op-
timalnejse pozicioniranje, fleksijo, rotacijo in spuscanje skozi porodni kanal (Simkin,
Hanson, & Ancheta, 2017).

Asimetri¢ni polozaji ustvarijo vec¢ prostora na strani pokréene noge, zato je poro-
dnico smiselno spodbuditi, da pokr¢i tisto nogo, v smeri katere zelimo spodbuditi
zasuk ploda, kar je lahko koristno pri rotaciji glavice iz okcipitoposteriorne v okci-
pitoanteriorno vstavo ali pri razreSevanju asinklitizma. Tudi naprej sloneci polozaji,
kot sta navzpred nagnjena inverzija ter polozaj na kolenih in prsih, lahko prispevajo
k ugodnejsemu zasuku ploda, saj vodilni plodov del odmaknejo od materni¢ne-
ga ustja in plodu omogocijo ve¢ manevrskega prostora za korekcijo malpozicije ali
malprezentacije (Simkin, Hanson, & Ancheta, 2017).

Pri levi ali desni okcipitoposteriorni vstavi ploda je smiselna uporaba leZzecega
bocnega polozaja, pri cemer naj porodnica leZi na tistem boku, proti kateremu je
usmerjen plodov hrbet. Ce porodnica lezi v boé¢ni polpronaciji, mora biti za posto-
pni zasuk ploda iz okcipitoposteriorne v okcipitolateralno in nato v okcipitoanteri-
orno vstavo plodov hrbet usmerjen navzgor proti stropu. Viseci poloZzaji prispevajo
k sprostitvi miSic medeni¢nega dna in s tem ustvarijo vec prostora za prilagajanje
ploda porodni poti (Simkin, Hanson, & Ancheta, 2017).

ZAKLJUCEK

Porodni polozaji predstavljajo pomemben podporni ukrep pri obravnavi zastoja po-
roda, saj lahko glede na prevladujo¢i mehanizem zastoja prispevajo k ucinkovitej-
$emu delovanju porodnih sil, ugodnejsim prostorskim razmeram v porodni poti ter
boljsi prilagoditvi ploda materini medenici. Njihova prednost je predvsem v tem, da
gre za manj invaziven pristop, ki lahko ob ustrezni klini¢ni presoji podpira fiziolosko
napredovanje poroda in hkrati krepi aktivno vliogo porodnice. Njihova omejitev pa je,
da niso univerzalna resitev in ne morejo odpraviti vsake mehanske ali klini¢ne ovire,
zato ne nadomescajo pravocasne strokovne presoje in drugih potrebnih porodniskih
ukrepov. Poseben izziv ostaja tudi neenotna dokazna podlaga za posamezne poloza-
je.V prihodnje bi bilo zato smiselno vec raziskav usmeriti v primerjavo ucinkovitosti
posameznih porodnih poloZajev glede na konkretni vzrok zastoja poroda ter v razvoj
jasnejsih, klini¢no uporabnih priporocil za babisko in porodnisko prakso.
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1ZVLECEK

Vitamin K ima klju¢no vlogo pri strjevanju krvi, saj omogoca sintezo koagulacijskih
faktorjev. Pri novorojenckih so njegove zaloge ob rojstvu fiziolosko nizke, kar po-
vecuje tveganje za krvavitve zaradi pomanjkanja vitamina K (VKDB). Ceprav so te
razmeroma redke, lahko povzrocijo hude, tudi zivljenjsko ogrozajoce zaplete, zlas-
ti pri pozni obliki bolezni. Profilakti¢na uporaba vitamina K po rojstvu predstavlja
ucinkovit preventivni ukrep.

Prispevek obravnava pomen vitamina K v neonatalnem obdobju ter dejavnike tve-
ganja, klini¢ne oblike bolezni in uc¢inkovitost profilakse. Predstavljeni so tudi mozni
nezeleni ucinki, njihovo spremljanje ter problematika zavra¢anja profilakse. Poseb-
na pozornost je namenjena komunikacijskim in eti¢nim vidikom ter vlogi zdravstve-
nih delavcev pri izvajanju profilakse in podpori starsem. Ugotavlja se, da ucinkovito
preprecevanje VKDB temelji na pravocasni profilaksi, prepoznavanju dejavnikov
tveganja ter strokovni in empati¢ni komunikaciji s starsi.

Klju¢ne besede: vitamin K, novorojencek, VKDB, profilaksa, zavracanje, komunikacija

ABSTRACT

Vitamin K plays a crucial role in blood coagulation by enabling the synthesis of coa-
gulation factors. Newborns have physiologically low vitamin K stores at birth, which
increases the risk of vitamin K deficiency bleeding (VKDB). Although these events
are relatively rare, they may lead to severe and potentially life-threatening compli-
cations, particularly in the late form. Prophylactic administration of vitamin K after
birth is an effective preventive measure.

This paper addresses the importance of vitamin K in the neonatal period, including
risk factors, clinical forms, and the effectiveness of prophylaxis. It also discusses po-
tential adverse effects, their monitoring, and parental refusal of prophylaxis. Special
attention is given to communication and ethical aspects, as well as the role of he-
althcare professionals in prophylaxis and parental support.
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Effective prevention of VKDB depends on timely prophylaxis, identification of risk
factors, and professional, empathetic communication with parents.

Key words: vitamin K, newborn, VKDB, prophylaxis, refusal, communication

uvobD

Krvavitve zaradi pomanjkanja vitamina K (VKDB) so motnja strjevanja krvi zaradi
zmanjsane aktivnosti vitamina K odvisnih koagulacijskih faktorjev (Kher & Verma,
2023). Zaradi nizkih zalog vitamina K ob rojstvu so novorojencki posebej ogrozeni
(Ceratto & Savino, 2019; Jug Dosler et al., 2015). Ceprav so krvavitve redke, lahko
povzrocijo hude, tudi Zivljenjsko ogrozajoce zaplete, zlasti pri pozni obliki (Hand et
al., 2022; Schulte et al., 2014). Profilakti¢na uporaba vitamina K je ucinkovit ukrep
za preprecevanje VKDB (Sankar et al., 2016). Kljub temu se pojavlja zavracanje, kar
poudarja pomen ustrezne komunikacije in informiranega odloc¢anja starsev. Namen
prispevka je predstaviti klini¢ne, eti¢ne in komunikacijske vidike profilakse ter viogo
zdravstvenih delavcev.

Opredelitev vkdb in klini¢ne oblike

Izraz krvavitve zaradi pomanjkanja vitamina K (VKDB) je sodobnejsi izraz za nek-
danjo hemoragic¢no bolezen novorojencka (HDN), saj natanc¢neje opredeljuje vzrok
nastanka bolezni (Ng & Loewy, 2018; Kher & Verma, 2023).

Vitamin K je kljucen za sintezo koagulacijskih faktorjev II, VII, IX in X ter s tem za
normalno strjevanje krvi (Hand et al., 2022; Sankar et al., 2016). Pri novorojenckih so
zaloge vitamina K ob rojstvu fiziolosko nizke zaradi omejenega prenosa preko pos-
teljice in nezrele ¢revesne mikrobiote, kar povecuje tveganje za razvoj VKDB (Araki
& Shirahata, 2020; Hand et al., 2022). Klini¢na slika sega od blagih koznih krvavitev
do hudih notranjih krvavitev, pojavi se nenadno, pogosto brez opozorilnih znakov
ter se kazejo z modricami, krvavitvami iz nosu ali popkovnice, krvavim ali temnim
blatom ter nevroloskimi znaki, kot so zaspanost in kr¢i, ki lahko kazejo na intrakrani-
alno krvavitev (Ceratto & Savino, 2019; Centers for Disease Control and Prevention,
2023; Eden et al., 2023).

VKDB glede na ¢as pojava delimo na zgodnjo (prvih 24 ur, povezana z zdravili matere
v nosecnosti - antiepileptiki, antikoagulanti), klasi¢no (2.-7. dan, zaradi fiziolosko niz-
kih zalog ter nezadostnim vnosom v prvih dneh po rojstvu) in pozno obliko (od 1.-2.
tedna do 3. mesecev ali kasneje, pogosto pri izklju¢no dojenih brez profilakse, ter pri
otrocih z motnjami absorpcije mas¢ob ali boleznimi jeter), ki se razlikujejo po vzro-
kih, ¢asu nastanka in klini¢ni sliki (Jug Dosler et al., 2015; Ng & Loewy, 2018; Ceratto
& Savino, 2019; Al-Zuhairy, 2021; Kher & Verma, 2023). Preprecevanje VKDB z vitami-
nom K po rojstvu je zato klju¢nega pomena (Ardell et al., 2018; Ng & Loewy, 2018).
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Prepoznavanje VKDB in ukrepanje

Razvoj VKDB je povezan z dejavniki tveganja, ki vplivajo na vnos, presnovo ali ab-
sorpcijo vitamina K, pri cemer opustitev profilakse predstavlja najpomembnejsi de-
javnik, zlasti pri izklju¢no dojenih dojenckih (Schulte et al., 2014; Hand et al., 2022;
Eden et al,, 2023). Zato je klju¢no, da zdravstveni delavci pravocasno prepoznajo
ogrozene novorojencke in zagotovijo ustrezno spremljanje.

Izklju¢no dojeni dojencki brez profilakse vitamina K imajo vecje tveganje za VKDB,
saj materino mleko vsebuje nizke koncentracije vitamina K (1-4 pg/L), medtem ko
jih mle¢ne formule vsebujejo bistveno vec¢ (Hand et al.,, 2022).

Povecano tveganje imajo tudi nedonosencki zaradi zmanjsane sinteze koagulacij-
skih faktorjev ter pogostejsih pridruzenih bolezni, nezrelosti jeter, slabse presnove
vitamina K in pogostejse uporabe antibiotikov, ki vplivajo na ¢revesno mikrobioto
(Fiesack et al.,, 2021; Eden et al., 2023). Pri teh novorojenckih je potrebno skrbno
spremljanje in individualno prilagojena profilaksa.

Klini¢na slika VKDB je odvisna od oblike in mesta krvavitve ter lahko vkljucuje kr-
vavitve iz popka ali prebavil, kozne krvavitve, krvavitve na mestih vbodov ter hude
notranje krvavitve, vklju¢no z intrakranialnimi, ki lahko vodijo v trajne nevroloske
posledice ali smrt (Jug Dosler et al.,, 2015; Ceratto & Savino, 2019; Eden et al.,, 2023).

Ob sumu na VKDB je potrebno takojsnje ukrepanje, ki vkljucuje obvescanje zdravni-
ka, spremljanje vitalnih znakov, pripravo novorojencka na zdravljenje ter natan¢no
dokumentiranje klini¢nega stanja in izvedenih postopkov. Pomemben del obravna-
ve predstavlja tudi podpora starsem z jasnimi in razumljivimi informacijami.

Ucinkovitost profilakse

Profilaksa vitamina K bistveno zmanjsa pojavnost VKDB (Sankar et al., 2016; Ng &
Loewy, 2018). V Sloveniji se profilaksa vitamina K izvaja po smernicah Evropskega
zdruzenja za pediatri¢no gastroenterologijo, hepatologijo in prehrano (ESPGHAN,
2016) s priporocljivim intramuskularnim odmerkom 1 mg v stegensko misico v
prvih urah po rojstvu (Bratina & Skolnik, 2021).

Peroralna profilaksa se uporablja kot alternativa intramuskularni aplikaciji, kadar
starsi zavrnejo intramuskularno aplikacijo vitamina K (Ng & Loewy, 2018). Potreben
je visji odmerek (2 mg), ki ga je nato treba v enakem odmerku dvakrat ponoviti, in
sicer med 4. in 6. dnem ter med 4. in 6. tednom starosti (Bratina & Skolnik, 2021).

Pri nedonosenckih se pogosto uporablja manjsi odmerek vitamina K (npr. 0,5 mg pri
zelo nizki porodni tezi), pri ¢emer je profilaksa individualno prilagojena glede na kli-
ni¢no stanje.V klini¢ni praksi se lahko uporablja tudi intravensko dajanje vitamina K,
zlasti kadar intramuskularna aplikacija ni izvedljiva ali kadar je ze vzpostavljen ven-
ski dostop, kar opisujejo tudi nekatera strokovna priporocila (Fiesack et al., 2021).
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Pomen spremljanja stranskih uc¢inkov in moznih zapletov

Na podlagi razpoloZljivih dokazov profilakti¢na uporaba vitamina K predstavlja varen,
ucinkovit in klju¢en ukrep za preprecevanje VKDB. Nezeleni ucinki so redki in vecino-
ma blagi (Sankar et al.,, 2016; Hand et al., 2022). Kljub temu je spremljanje morebitnih
stranskih ucinkov pomemben del kakovostne in varne zdravstvene obravnave.

Po intramuskularni aplikaciji se lahko pojavijo blagi lokalni odzivi, kot so bolecina,
rdecina ali oteklina na mestu vboda (Eden et al., 2023; Kher & Verma, 2023). Resnejsi
zapleti, kot so alergijske reakcije, so iziemno redki, vendar zahtevajo hitro prepozna-
vanje in ustrezno ukrepanje (Hand et al., 2022).

Pri peroralni aplikaciji obstaja tveganje za zmanjsano ucinkovitost zaradi bruhanja,
slabse absorpcije in potrebe po ve¢ odmerkih, zato je pomembno, da zdravstve-
ni delavci starSem podajo jasna navodila o reZimu odmerjanja (Ng & Loewy, 2018;
Eden et al., 2023).

Pomemben vidik spremljanja predstavlja tudi opazovanje novorojencka po apli-
kaciji ter ustrezno dokumentiranje morebitnih nezelenih dogodkov, kar omogoca
pravocasno prepoznavanje zapletov.

Zavracanje vitamina K in ukrepanje

Zdravstveni delavci se v klini¢ni praksi vse pogosteje srecujejo z zavracanjem pro-
filakti¢ne aplikacije vitamina K pri novorojenckih, kar predstavlja pomemben jav-
nozdravstveni izziv (Loyal et al., 2017; Mirone et al., 2026). Razlogi so vecfaktorski
in vkljucujejo nezaupanje v medicinske posege, napacne informacije ter Zeljo po
»naravnemc« poteku po rojstvu (Loyal et al., 2017; Loyal & Shapiro, 2020). Zavracanje
profilakse vitamina K je pogosto povezano tudi z zavra¢anjem drugih preventiv-
nih ukrepov, kar poudarja potrebo po sistemati¢cnem spremljanju (Marcewicz et al.,
2017). Narascajoce zavracanje profilakse je povezano s ponovnim pojavljanjem pre-
precljivih primerov pozne VKDB, zlasti intrakranialnih krvavitev (Schulte et al., 2014;
Mirone et al., 2026).

Pri komunikaciji s starsi je kljucen individualen pristop z jasno in empati¢no razlago
koristi in tveganj, pri cemer se priporoca, da se pogovor za¢ne ze v prenatalnem
obdobju, saj je ¢as po rojstvu pogosto omejen in stresen (Ng & Loewy, 2018; Mirone
et al., 2026). V klini¢ni praksi to vkljucuje aktivno poslusanje razlogov za zavrnitev,
jasno in prilagojeno razlago tveganj VKDB, predstavitev prednosti intramuskular-
ne aplikacije in omejitev peroralne, podajanje pisnih informacij ter spodbujanje
zaupanja in odprtosti za vprasanja. Pomembno je tudi natan¢no dokumentiranje
morebitne zavrnitve v zdravstveni dokumentaciji (zapis pogovora, datum, podpis
starSev) ter opozarjanje starSev na prepoznavanje znakov VKDB in potrebo po ta-
kojdnji zdravstveni obravnavi.
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Ob zavrnitvi intramuskularne aplikacije je starSsem treba predstaviti peroralno alter-
nativo ter jih seznaniti z rezimom odmerjanja in pomenom doslednega uposteva-
nja navodil (Ng & Loewy, 2018). V klini¢ni praksi se zavrnitev profilakse vitamina K
praviloma dokumentira tudi s podpisom star$ev na obrazcu za obves¢eni pristanek
oziroma zavrnitev obravnave novorojencka.

Zdravstveni delavci imajo pomembno vlogo ne le pri izvajanju profilakse, temvec
tudi pri izobrazevanju in podpori starSem. S strokovno, jasno in empati¢no komu-
nikacijo lahko pomembno prispevajo k ve¢jemu sprejemanju profilakse vitamina K.

Eticni vidiki

Eti¢na dilema pri profilaksi vitamina K nastane med spostovanjem avtonomije star-
Sev in dolznostjo zas¢ite otroka, kot jo opredeljujeta Zakon o pacientovih pravicah
(ZPacP, 2008) in Druzinski zakonik (DZ, 2017). Zdravstveni delavci so dolzni zago-
varjati otrokovo pravico do zascite pred nevarnostmi, ki jih predstavlja VKDB, saj
novorojencek sam $e ne more izraziti svoje volje.

Starsi imajo pravico odlocati o zdravstveni oskrbi otroka (ZPacP, 2008), vendar mo-
rajo ravnati v njegovo najvecjo korist (DZ, 2017), zdravstveni delavci pa so eti¢no in
pravno dolzni delovati v korist novorojencka, kar izhaja tudi iz Zakona o zdravstveni
dejavnosti (ZZDej, 1992).V primerih, ko odlocitev starsev ni v najvecjo korist otroka,
se lahko postavi vprasanje omejitev starsevske avtonomije, saj profilaksa vitamina
K predstavlja minimalno obremenitev z izrazito koristjo pri preprecevanju resnih
zapletov (Isennock, 2023).

V izjemnih primerih, ko obstaja povecano tveganje za zdravje ali Zivljenje novoro-
jencka (npr. nedonosencki, novorojencki po vakuumskem porodu, boleznimi jeter
ali motnjami absorpcije mascob ter otroci mater, ki so med nose¢nostjo prejemale
dolocena zdravila), in starsi zavrnejo aplikacijo vitamina K, je treba razmisliti o na-
daljnjih ukrepih v skladu z zakonodajo (Bratina & Skolnik, 2021; Eden et al., 2023; Ng
& Loewy, 2018). V Sloveniji to podrocje urejata Zakon o preprecevanju nasilja v dru-
Zini (ZPND, 2008) in Kazenski zakonik (KZ-1, 2008), ki opredeljujeta zascito otroka in
dolznost ukrepanja v primeru ogrozenosti.

Zavrnitev profilakse vitamina K brez drugih znakov ogrozenosti praviloma ne zah-
teva obvescanja pristojnih sluzb. Ob presoji resnega ogrozanja otrokovega zdravja
ali Zivljenja (npr. sistemati¢no zavracanje preventivnih ukrepov, neinformirano od-
locanje, ocitna zanemarjenost) pa je potrebno ukrepanje v skladu z zakonodajo, kar
v praksi vklju¢uje obvescanje zdravnika, dokumentiranje zavrnitve ter po potrebi
vkljucitev centra za socialno delo (CSD).

S spostljivo in strokovno komunikacijo je v vecini primerov mogoce doseci soglasje
starSev, pri ¢emer imajo babice, medicinske sestre in zdravstveniki pomembno vlo-
go zagovornikov otroka, saj s svojim znanjem, blizino starSem in celostnim pristo-
pom prispevajo k varni in eti¢no utemeljeni obravnavi novorojencka.
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Vloga medicinskih sester, zdravstvenikov in babic

Medicinske sestre, zdravstveniki in babice imajo osrednjo vlogo pri izvajanju pro-
filakse vitamina K ter zagotavljanju varne obravnave novorojenc¢ka. Njihovo delo
vkljuCuje strokovno izvedbo postopkov, spremljanje novorojencka ter podporo
druzini. Pomemben del njihovega dela je izobrazevanje starSev o pomenu profi-
lakse, tveganjih za VKDB ter odgovarjanje na vprasanja, pri ¢emer je klju¢na jasna
in empati¢na komunikacija. S tem vzpostavljajo zaupanje in prispevajo k boljsemu
sprejemanju preventivnih ukrepov. Sodelujejo pri prepoznavanju tveganj in znakov
krvavitev ter ob zapletih pravo¢asno obvestijo zdravnika. Pomembno vlogo imajo
tudi ob zavracanju profilakse, kjer nudijo podporo starsem ter sodelujejo pri doku-
mentiranju odlocitve. Odgovorni so za pravilno in varno izvedbo aplikacije vitamina
K, upostevanje strokovnih smernic ter spremljanje morebitnih nezelenih ucinkov,
kar izhaja iz eti¢nih nacel poklicnega delovanja, ki poudarjajo odgovornost za var-
no, strokovno in kakovostno obravnavo novorojenc¢ka (Zbornica zdravstvene in ba-
biske nege Slovenije, 2014; International Confederation of Midwives [ICM], 2014).

ZAKLJUCEK

Vitamin K ima klju¢no vlogo pri preprecevanju zivljenjsko nevarnih krvavitev pri
novorojenckih, zato je profilaksa strokovno utemeljena za vse novorojencke. Kljub
temu se v praksi pojavlja zavracanje, kar poudarja pomen ustrezne komunikacije s
starsi in njihovega informiranega odlocanja.

Ucinkovita implementacija smernic zahteva usklajeno timsko sodelovanje, stalno
izobraZevanje zdravstvenih delavcev in dosledno upostevanje klini¢nih protokolov.
Medicinske sestre, zdravstveniki in babice imajo pri tem osrednjo vlogo, saj sodelu-
jejo priizvajanju profilakse, prepoznavanju zgodnjih znakov VKDB ter podpori star-
$em, hkrati pa s strokovnim znanjem, empati¢no komunikacijo in celostnim pristo-
pom prispevajo k varni obravnavi novorojencka.

S spostljivo komunikacijo in doslednim upostevanjem smernic lahko pomembno
zmanjsamo tveganje za VKDB ter izboljsSamo zdravstvene izide novorojenckov.
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1ZVLECEK

Prezgodaj rojeni novorojencki z zelo nizko porodno teZo so zaradi nezrelosti organ-
skih sistemov izjemno ranljivi za hipotermijo, kar lahko vodi do resnih zapletov. Za-
gotavljanje stabilne telesne temperature je klju¢no za preZivetje, rast in razvoj ter
zahteva strokovno nadzorovano termoregulacijo, vklju¢no z uporabo inkubatorjev,
polietilenskih vreck, reanimacijskih postelj, vlaznega okolja in metode kengurujcka-
nja. Redno spremljanje telesne temperature, prilagajanje toplotnega okolja glede
na gestacijsko starost in telesno tezo ter ustrezna uporaba termometrov so bistveni
za optimalno oskrbo prezgodaj rojenih novorojenckov.

Kljucne besede: nedonosencek, nizka poroda teza, telesna temperatura, hipoter-
mija, termoregulacija

ABSTRACT

Preterm newborns with very low birth weight are highly vulnerable to hypothermia
due to the immaturity of their organ systems, which may lead to serious compli-
cations. Maintaining stable body temperature is essential for survival, growth, and
development, and requires carefully controlled thermoregulation, including the
use of incubators, polyethylene bags, radiant warmers, humidified environments,
and kangaroo care. Continuous monitoring of body temperature, adjustment of the
thermal environment according to gestational age and body weight, and appropri-
ate use of thermometers are essential for optimal care of preterm infants.

Keywords: preterm infant, low birth weight, body temperature, hypothermia, ther-
moregulation
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Prezgodnje rojstvo pomeni, da novorojencek ne doseZe popolnega anatomskega
in fizioloskega razvoja v maternici, kar vpliva na njegovo sposobnost prilagajanja na
zunajmaterni¢no okolje (World Health Organization (WHO), 2017). Prehod v zunaj-
materni¢no okolje predstavlja velik fizioloski stres, pri cemer je vzdrZevanje telesne
temperature klju¢no za prezivetje in stabilnost Zivljenjskih funkcij (McCall et al., 2018).

Novorojencki z zelo nizko porodno tezo so zaradi nezrelosti organskih sistemov
posebej ogrozeni, saj tezje vzdrzujejo stabilno telesno temperaturo, kar povecuje
tveganje za podhladitev in zaplete. Zato potrebujejo skrbno nadzorovano toplo-
tno okolje in ustrezne intervencije takoj po rojstvu ter v prvih dneh Zivljenja (WHO,
2017; Lyu et al., 2015; McCall et al., 2018).

VzdrZevanje telesne temperature je zato eden klju¢nih vidikov obravnave nedono-
Sencka, saj preprecuje zaplete in omogoca optimalne pogoje za rast ter razvoj, kar
zahteva strokovno utemeljen in celosten pristop zdravstvenega osebja (WHO, 2017;
McCall et al,, 2018).

Vzdrzevanje telesne temperature

Telesna temperatura novorojencka je pomemben zivljenjski znak, ki odraza njego-
vo zdravstveno stanje in sposobnost prilagajanja na zunajmaterni¢no okolje (WHO,
2017). Po rojstvu lahko telesna temperatura hitro pade, saj je izguba toplote pri no-
vorojenckih zaradi njihove fizioloske nezrelosti, velikega razmerja povrsine telesa
proti telesni masi ter omejenih mehanizmov za ohranjanje toplote bistveno vecja
kot pri starejsih otrocih ali odraslih (Laptook, 2024; GonzalezGarcia et al., 2022).

Normalna telesna temperatura donosenega novorojencka je v obmocju od 36,5 °C do
37,5 °C, pri nedonosencku pa od 36,3 °C do 36,9 °C (WHO, 2017; Tveiten et al., 2024).

Toplota nastaja kot stranski produkt presnove, predvsem v mozganih, srcu in jetrih,
ter zaradi misi¢ne aktivnosti (Dunne et al., 2024). Mehanizmi za uravnavanje telesne
temperature so pri novorojenckih nezreli, pri ¢emer imajo novorojencki obicajno
bolj razvite mehanizme za povisevanje kot za zniZevanje telesne temperature (Gon-
zdlez Garcia et al., 2022). Tako hipotermija kot hipertermija sta povezani z ve¢jo obo-
levnostjo in zapleti (Laptook, 2024; WHO, 2017).

Termoregulacija in termo nevtralno okolje

Termoregulacija je fizioloski proces, s katerim organizem ohranja telesno tempera-
turo v optimalnem obmocju (Dunne et al., 2024). Pri novorojencku je ta sposobnost
omejena zaradi nezadostno ucinkovitih mehanskih in metaboli¢nih mehanizmov
(Laptook, 2024). Manjsi in nedonoseni novorojencki imajo zaradi velikega razmerja
med telesno povrsino in maso, omejenih zalog podkoZznega mascevja ter nezrele
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epidermalne bariere ve¢je izgube toplote, kar povecuje tveganje za hipotermijo
(Dunne et al., 2024; Laptook, 2024).

Termonevtralno okolje omogoca novorojencku ohranjanje normalne telesne tem-
perature brez povecane porabe energije ali kisika, kar omogoc&a usmerjanje energi-
je vrastin razvoj (Wood et al., 2022). Odstopanja temperature okolja novorojencku
povzrocajo termalni stres, zaradi Cesar organizem energijo porablja za uravnavanje
telesne temperature (Wood et al., 2022; Dunne et al., 2024). Nizka telesna tempe-
ratura poveca porabo kisika, kar lahko povzro¢i zmanjsanje celokupne vsebnosti
kisika v krvi, zaplete v srcu in ozilju, dihalno stisko ter pove¢ano porabo glukoze, ki
vodi v zmanjsano koncentracijo glukoze v krvi - hipoglikemijo (Dunne et al., 2024;
Early detection of cold stress, 2023). Povisana telesna temperatura, ki nastane kot
posledica povecane toplotne obremenitve iz okolja, pa lahko vodi v izgubo tekocin,
elektrolitsko neravnovesje v krvi, kar se lahko izrazi s premori dihanja (apneje) in
celo nevroloskih zapletov, ¢e se homeostaza ne vzdrzuje (Wood et al.,, 2022; RCH
Clinical Guideline, 2025).

Novorojencki izgubljajo toploto na stiri glavne nacine:

1. Izhlapevanje (evaporacija) — voda s koze ali sluznic izhlapeva, telo pa izgublja
toploto. Izhlapevanje amnijske tekocine s povrsine koze je eden izmed najvecjih
vzrokov za izgubo toplote takoj po rojstvu (telo odda toploto v okolje) (StatPe-
arls, 2024).

2. Kondukcija - nastane, ko novorojencek pride v stik s hladno povrsino, na primer
posteljico ali previjalno mizo.

3. Konvekcija - toplota se odvaja v hladnem zraku okoli telesa, na primer, ¢e pros-
tor ni dovolj ogret ali je prisoten prepih.

4, Radiacija (Zarcenje) — toplota se oddaja proti hladnim predmetom v bliZini, tudi
Ce se jih novorojencek ne dotika, na primer proti hladni steni (Pecek & Fister, 2019).

Razumevanje teh nacinov izgube toplote je zelo pomembno, saj pomaga zdra-
vstvenemu osebju zagotoviti, da novorojencek ostane topel in energijo usmerja v
rast in razvoj, ne pa v ogrevanje telesa (StatPearls, 2024; Asakura, 2004).

Vzdrzevanje telesne temperature na EINT

Prostori porodnisnice so obic¢ajno bolj ogrevani, da novorojencki lazje ohranjajo
telesno temperaturo in se zmanjsa tveganje za termalni stres (WHO, 2018; McCall
et al.,, 2018). Na oddelkih intenzivne nege se temperatura giblje med 23 in 28 °C,
relativna vlaznost pa med 45 in 55 %, kar zagotavlja optimalno okolje za stabilnost
telesne temperature pri novorojenckih, ¢eprav je okolje lahko manj udobno za ose-
bje in obiskovalce.

Vsi predmeti, ki pridejo v stik z novorojen¢kom, morajo biti predhodno ogreti,
vklju¢no z inkubatoriji, posteljicami, oblacili, plenicami, odejami, vodo za umivanje
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ter rokami zdravstvenega osebja (National Institute for Health and Care Excellence
(ICE), 2021; McCall et al., 2018). Taksni ukrepi zmanjsujejo izgubo toplote, zlasti pri
nedonosenckih, ter omogocajo usmerjanje energije v rast in razvoj.

Medicinske sestre telesno temperaturo novorojencka spremljajo veckrat dnevno: v
prvih $tirih urah vsako uro, nato na tri ure, v naslednjih dneh pa vsaj na Sest ur. Naj-
pogosteje uporabljajo elektronski termometer za aksilarno (pazdusno) merjenje, ki
je dovolj natan¢no, varno in manj neprijetno kot rektalno.

V porodnisnici (na EINT) nedonosencke, ki so rojeni pred 32. tednom nosecnosti in/
ali rojeni s porodno tezo pod 1600 g, negujemo v inkubatorjih. Tako jim pomagamo
preprecevati izgubo toplote, omogocimo stabilno termoregulacijo, kar je klju¢no za
njihovo rast in razvoj.

Inkubator

Inkubatoriji so specificno oblikovani za zmanjsevanje izgube toplote z radiacijo, kon-
vekcijo, kondukcijo in evaporacijo s hkratnim zagotavljanjem dobre vidljivosti in do-
stopnosti do novorojencka (Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije, 2021).

Ko medicinska sestra pridobi informacije o gestacijski starosti in pri¢cakovani te-
lesni tezi novorojencka, pripravi posteljno enoto za njegov sprejem. Za novoro-
jencke, rojene pred 32. tednom nosec¢nosti in/ali s porodno tezo pod 1600 g, je
predvideno, da se postavi inkubator, ki je ogret na 37 °C, po potrebi pa doda tudi
vlago. Inkubator zagotavlja podobne razmere, kot jih je imel novorojenéek v mater-
nici, saj omogoca stabilno temperaturo in vlaznost med 60 in 100 %, kar je klju¢no
za preprecevanje toplotne izgube in podpiranje fizioloskih funkcij prezgodaj roje-
nih otrok. Na lezis¢e inkubatorja se obicajno namesti gnezdo, ki pomaga ohra-
njati poloZaj novorojencka in zmanjsuje stres ter povecuje udobje (Royal Children’s
Hospital [RCH], 2023; WHO, 2018).

Polietilenska vrecka

VzdrZevanje ustreznega toplotnega okolja je klju¢no za preZivetje in stabilizacijo
prezgodaj rojenih novorojenckov. Po smernicah Slovenskega reanimacijskega sveta
je treba Ze takoj po rojstvu preprecevati toplotne izgube, zlasti pri novorojenckih,
mlajsih od 28. tednov in/ali lazjih od 1500 g. Priporoca se uporaba polietilenskih
vreck brez predhodnega susenja, saj u¢inkovito zmanjsajo izgubo toplote z izhlape-
vanjem. Kot je navedeno v smernicah, je treba novorojencka »takoj po rojstvu zaviti
v plasti¢no vrecko brez predhodnega susenja« (Slovenski reanimacijski svet, 2021,
str. 151). Priporoca se pokrivanje glave s kapo ter namestitev novorojencka pod vir
toplotnega sevanja. Vse ukrepe in postopke izvajamo, medtem ko je otrok zavit v
polietilenski vrecki. Polietilenska vrec¢ka novorojencka varuje pred izsusitvijo koze,
zagotavlja vlazno in toplo mikrookolje, zmanjsa izgubo vode skozi kozZo, ohranja
ravnovesje tekocin in zagotavlja boljsi nadzor nad telesno temperaturo.
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Raziskave kazejo, da uporaba polietilenskih vreck pri prezgodaj rojenih novorojenc-
kih pomembno zmanjsa pojavnost hipotermije ob sprejemu v enoto intenzivne te-
rapije ter izboljsa kratkoroc¢ne klini¢ne izide (McCall et al., 2018). Tak$ni ukrepi zato
predstavljajo standardno prakso v sodobni neonatoloski oskrbi.

Dva nacina nadzora temparature zraka v inkubatorju

1. Kontrolirano merjenje koZne temperature

Kozno temperaturo se uravnava s pomocjo senzorja, ki mora biti namescen na trebu-
hu v blizini jeter. V primeru, da otrok lezi na trebuhu, se senzor namesti, v predel led-
vic. Temperatura zraka v inkubatorju, se tako spreminja, glede na temperaturo koze
otroka, ki jo zelimo doseci (Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije, 2021).

Preglednica 1: Priporocena nastavitev kozne temperature glede na telesno tezo
(Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije, 2021).

telesna teza (kg) | Priporocena nastavitev koZzne temperature (na trebuhu)
pod 1 36,9C°
1,0-15 36,7 C°
1,5-2,0 36,5C°
20-25 36,3C°
nad 2,5 36,0C°

2. Kontrolirano gretje zraka v inkubatorju

Temperatura zraka inkubatorja se uravnava na podlagi otrokove telesne teze in spo-
sobnosti uravnavanja telesne temperature ter kozne temperature, ki se spremlja s
pomocjo senzorja. V povpredju je potrebna temperatura zraka v inkubatorju 33C°,
da otrok vzdrzuje telesno temperaturo (Zbornica zdravstvene in babiske nege Slo-
venije, 2021).
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Preglednica 2: Priporocena temperatura zraka v inkubatorju glede na starost in
telesno teZo (Zbornica zdravstvene in babiske nege Slovenije, 2021).

telesna teza (kg) | priporocena temperatura zraka
35C° 34C° 33C° 32C°

1,0-1,5 do 10dne od 10do 21 od21do35 | po35dnevu
dne dne

1,5-2,0 do 10 dne od 10 do 28 po 28 dnevu
dne

20-25 do2dne od 2do 21 po 21 dnevu
dne

nad 2,5 do 2 dne po 2 dnevu

Dodajanje vlage v inkubator

Nedonosencki, ki so mlajsi od 30. tednov gestacijske starosti, zaradi nezrele povrh-
njice koZe izgubljajo vec vode in toplote. Zato je nujno vzdrzevati ustrezno relativ-
no vlago v inkubatorju, da se zmanjsa transepidermalna izguba vode in omogoci
stabilna telesna temperatura. Priporocena je relativna vlaga med 40 % in 50 % pri
nedonosenckih, ki Ze lahko vzdrzujejo konstantno telesno temperaturo. Pri otrocih
pod 31. tedni gestacijske starosti, zaradi tanke koze, se v prvih dneh uporablja vla-
ga nad 80 %, ki se nato postopno znizuje glede na gestacijsko starost, sposobnost
vzdrzevanja telesne temperature in tekocinsko ravnovesje (Gray & Morley, 2002;
Westrup et al., 2020; Smith & Smith, 1985; Tomazi¢, 2021).

Pri nedonosenckih, starih 28.-30. tednov gestacijske starosti, se vlaznost znizuje za
priblizno 5 % na dan, Ce je bila telesna temperatura v preteklih 24 urah stabilna. Pri
otrocih mlajsih od 28 tednov se vec kot 80-% vlaga vzdrzuje 7 dni in se nato posto-
pno znizuje. Ko nedonosencki postanejo vedji in bolje uravnavajo telesno tempera-
turo, se uporabljajo ogrevalne posteljice, izgube toplote pa se zmanjsajo z uporabo
toplih oblacil, kapice in copatkov (Nacionalni protokoli aktivnosti zdravstvene in
babiske nege, 2021; Tomazi¢, 2021).

Reanimacijska postelja

Nedonosencke po 32. tednu gestacije in s telesno teZzo nad 1600 g, ki ze vzdrzujejo
telesno temperaturo in ne potrebujejo ve¢ dodatka vlage v inkubator, ter dono-
$ene novorojencke z bolezenskimi stanji negujemo na reanimacijskih posteljah. Te
omogocajo stalno opazovanje, hitro ukrepanje ob klini¢nih spremembah in hkrati
zagotavljajo ustrezno toplotno okolje (Prvi koraki - program usposabljanja za zdra-
vstveno nego, 2020, interno gradivo).
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Vodna postelja za donosene novorojencke

Vodna postelja je namenjena stabilnim dono3enim novorojenckom, ki samostojno
vzdrzujejo telesno temperaturo in ne potrebujejo dodatne podpore vlage ali in-
kubatorja. Omogoc¢a enakomerno porazdelitev teze, zmanjsuje pritisk na telo kar
zmanjsuje tveganje za prelezanine ter zagotavlja udobno lezanje. Hkrati omogoca
dobro opazovanje in hitro ukrepanje ob morebitnih klini¢nih spremembah (Prvi ko-
raki — program usposabljanja za zdravstveno nego, 2020, interno gradivo).

Kengurujc¢kanje (kangaroo - metoda koza na kozo)

Kenguruj¢kanje je metoda stika koZa na koZzo, pri kateri nedonosencka, oblecene-
ga le v pleni¢ko, polozimo na prsni ko$ matere ali oceta. Tak stik prispeva k bolj-
$i prilagoditvi novorojencka po rojstvu ter podpira njegovo stabilnost (Slovenski
medicinski slovar, b.d.; UNICEF Slovenija, 2023). Kenguruj¢kanje lahko primerjamo
z zivalskim svetom, kjer kenguru nosi mladi¢a v vreci na trebuhu, kar mu zagota-
vlja toploto, zasc¢ito in hranjenje. Metoda se je zacela uporabljati v 70. letih prej-
$njega stoletja v drzavah z omejenimi moznostmi za uporabo inkubatorjev, kjer so
opazili pozitiven vpliv tesnega stika med materjo in otrokom (Bibaleze.si, 2010).
S kengurujckanjem star$ dojencka greje, pomirja in spodbuja. Stik koze, toplota in
ritmi¢no gibanje prsnega kosa med dihanjem ugodno vplivajo na novorojencka.

Pozitivni ucinki kengurujékanja na novorojencka:

« stabilnejsa telesna temperatura, sréni utrip in dihanje,
+ boljsa oksigenacija tkiv,
manj in krajsa obdobja apneje,
ucinkovitejse dojenje,
- hitrejse pridobivanje telesne teze,
« globlji in mirnejsi spanec,
ugoden vpliv na razvoj mozganov in imunski sistem. Hkrati zmanjsuje jok in
krepi povezanost s starsi.

Pozitivni uc¢inki kenguruj¢kanja na mamo:
+ boljsa povezanost z otrokom,
« uspesnejsa laktacija,

manj stresno dozivljanje starSevstva,

manj moznosti za poporodno depresijo,
« hitrejse okrevanje po porodu (UNICEF Slovenija, 2023).

Kenguruj¢kanje je priporocljivo tako za nedonosencke kot tudi za donosene novo-
rojencke, kadar je njihovo stanje stabilno. Izvajamo ga lahko tudi pri otrocih, ki so
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pod nadzorom ali prejemajo dolo¢ene oblike zdravljenja, ob ustreznem nadzoru
zdravstvenega osebja. Priporocljivo je, da je mati pri tem sproscena, v lezecem ali
pollezecem polozaju, medtem ko otrok pociva na njenem prsnem kosu (UNICEF
Slovenija, 2023; WHO, 2023).

ZAKLJUCEK

Novorojencki z zelo nizko porodno tezo so zaradi nezrelosti organizma bolj ranljivi,
zato jih podhladitev ogroza bolj kot novorojencke z normalno telesno tezo. Zagota-
vljanje ustrezne termoregulacije in vzdrZzevanje optimalnega toplotnega okolja sta
zato med klju¢nimi nalogami medicinske sestre.

Novorojenckom in dojenc¢kom je treba zagotoviti varno, natan¢no in zanesljivo
merjenje telesne temperature. Pri izbiri in uporabi merilnih pripomockov je potreb-
na strokovnost, saj s pravilnim pristopom zmanjsamo nelagodje otroka in zagoto-
vimo verodostojne rezultate. Pri uporabi termometrov je nujno upostevati navodila
proizvajalca ter biti pozoren na izbiro ustrezne metode merjenja, trajanje merjenja
in pravilno namestitev termometra na mestu merjenja.
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I1ZVLECEK

Podpora zadostnemu Stevilu in delu babic, skrb za ustrezno regulacijo babiskega
poklica ter zavzemanije za trajnostni razvoj babiske stroke je investicija v kakovosten
zdravstveni sistem. Skozi zgodovino se je obseg znanja babic in njihov polozaj v
druzbi in hierarhiji zdravstvenega osebja spreminjal, poslanstvo babice pa je skozi
vsa zgodovinska obdobja ostalo nespremenjeno. Dobri porodni izidi in hvaleznost
zensk so babice krepili v prepri¢anju, da jih druzba potrebuje in so zanjo pomembne.
Babistvo v Sloveniji je zaradi dolo¢enih druzbenih in zgodovinskih okolis¢in nekoli-
ko zapostavljeno. Na delovanje babic klju¢no vplivajo globalne, zdravstvene, druz-
bene spremembe in vse vecja raba umetne inteligence. Za boljso umestitev babi-
Stva v slovenski zdravstveni sistem si v prvi vrsti morajo zavzemati babice same, ob
podpori krovne organizacije, v kateri delujejo. Nih¢e ne more povzdigniti babistva
bolj kot opolnomocena druzina, zdrava in zadovoljna Zenska z zdravim novorojenc-
kom. In slednje mora biti vodilo pri premagovanju ovir do uspe$no opravljenega
babiskega dela in prepoznavanju babiskega poklica.

Klju¢ne besede: babica, babistvo, zgodovina babistva, babistvo in druzba, zaposlo-
vanje babic, izobraZevanje babic

ABSTRACT

Supporting an adequate number of midwives and their work, ensuring appropriate
regulation of the midwifery profession, and advocating for the sustainable develo-
pment of midwifery arenot a burden on the healthcare system but rather an inve-
stment in a high-quality one. Throughout history, the scope of midwives’ knowled-
ge and their position in society and within the healthcare hierarchy have changed,
yet their mission has remained unchanged. Positive birth outcomes and women'’s
gratitude have reinforced midwives’ conviction that society needs them and that
they are important. Midwifery in Slovenia is somewhat neglected due to certain
social and historical circumstances. Global, health, social changes and the increa-
sing use of artificial intelligence have a crucial impact on midwives’ work. To better
integrate midwifery into the Slovenian healthcare system, midwives themselves
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must take the lead, supported by their umbrella organization. No one can elevate
midwifery more than an empowered family: a healthy, satisfied woman with a he-
althy newborn. And this must be the guiding principle in overcoming obstacles to
successfully performing midwifery work and recognizing the midwifery profession.

Key words: midwife, midwifery, history of midwifery, midwifery and society, midwi-
fe employment, midwife education

uvoD

Mednarodna konfederacija babic (ICM, 2026) poudarja, da imajo babice izjemno
pomembno vlogo pri zagotavljanju celostne obravnave zensk, od nacrtovanja dru-
zine in spremljanja nose¢nosti do poroda in poporodnega obdobija, ter pri obravna-
vi in skrbi za novorojencka, podpori druzini in na podro¢ju ginekoloskega zdravja.
Obenem tudi opozarja drzave in poziva lokalne skupnosti k ve¢jemu strokovnemu
priznavanju in vklju¢evanju babic v celoten zdravstveni sistem, zagotavljanju za-
dostnega Stevila babic, zavzemanju za ustrezno izobraZevanje babic in doseganju
tak$nih pogojev dela za babice, ki bodo zagotavljali dostop do varne, kakovostne,
socutne in spostljive zdravstvene obravnave zensk, otrok, mladostnikov in druzin.

Po navedbi Knavs (2025) tudi svetovno znana babica dr. Jacqueline Dunkley - Bent
poudarja pomemben vpliv babic na sedanje in prihajajoce generacije zensk in nji-
hovih druzin. Gre za visoko izobraZene in usposobljene zdravstvene delavce, ¢esar
bi se v prvi vrsti morale zavedati vlade posameznih drzav. Svetovna zdravstvena
organizacija, Unicef in Mednarodna konfederacija babic na osnovi znanstvenih do-
kazov utemeljujejo strokovno in stroskovno smiselnost uvajanja babiske obravna-
ve. Vsak dolar, ki je v to vlozen, prinese Sestnajstkratni ucinek z vidika ekonomskih
in druzbenih koristi. Podpora zadostnemu Stevilu in delu babic, skrb za ustrezno
regulacijo babiskega poklica ter zavzemanje za trajnostni razvoj babiske stroke je
torej investicija v kakovosten zdravstveni sistem in ne njegova obremenitev (ICM,
2026; Knavs, 2025).

Organizacija zdruzenih narodov za izobrazevanje, znanost in kulturo je prepoznala
babistvo kot pomembno ¢lovesko dejavnost, utemeljeno na vednosti o ¢loveko-
vem telesu ter naravnih in kulturnih dejavnikih, ki spodbuja dobro pocutje Zensk,
dojenckov, otrok in druzin. Z vpisom na Unescov seznam je babistvo postalo del
bogate in raznolike nesnovne kulturne dedis¢ine, ki zdruzuje drzave sveta v spo-
Stovanju dosezkov preteklih generacij in navdihuje ustvarjalnost sodobnih izrazov
in druzbenih praks za zagotavljanje blaginje razli¢nih ¢loveskih skupnosti (NIJZ,
2023). Z vpisom babistva v nesnovno kulturno dedisc¢ino ¢lovestva se je Sloveni-
ja zavezala k podpori varovanja in ohranjanja babiskih vescin ter podpori razvoja
babistva kot avtonomne profesije. Pomen in vloga babic, opisana v dokumentaciji
vpisa na Unescovem Reprezentativnem seznamu, Zal e nista v polnosti uresnicena,
saj je bilo babistvo zaradi dolocenih druzbenih in zgodovinskih okolis¢in nekoliko
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zapostavljeno. Tako kot porodnice tudi napredno babistvo potrebuje naklonjeno
pozornost, skrb in dejavno podporo. Za razvoj babistva je nujen nenehen kriticen
razmislek (Drglin, 2025).

Zgodovinski oris slovenskega babistva

Po mnenju Rosenberg in Trevathan (2002) je babistvo najstarejsi Zenski zdravstveni
poklic; domnevno se je zacel oblikovati, ko se je ¢lovek postavil v pokonéno drzo.
Skozi zgodovino se je obseg znanja babic in njihov polozaj v druzbi in hierarhiji
zdravstvenega osebja spreminjal, poslanstvo babice (skrb za zdravje matere in ot-
roka) pa je skozi vsa zgodovinska obdobja ostalo nespremenjeno. Dobri porodni
izidi in hvaleznost Zensk so babice krepili v prepri¢anju, da jih druzba potrebuje in
so zanjo pomembne. Toda po navedbi etnologinje Irene Rozman Pisek (2025), tako
pisni viri »Babiskega vestnika, kakor ustna pri¢evanja slovenskih terenskih babic,
kaZejo na Zalostno zgodovinsko dejstvo — zdravstvena skupnost jim ni posvecala
dovolj pozornosti, iz politicnega stalis¢a pa so bile pogosto prezrte in necenjene.

Bohme je razdelil zgodovinski razvoj babistva na Stiri zaporedne stopnje: porod-
no pomo¢ kot obliko medsebojne Zenske pomoci, porodno pomo¢ kot uradno
dolznost, porodno pomo¢ tradicionalne dobe in porodno pomo¢ sodobne dobe
(Bohme 1980, cit. po Scherzer 1988). Izvorno je porodna pomoc temeljila na solidar-
ni pomoci med Zenskami. Tisto, ki si je zizkusnjami nabrala najvec znanja, so Zenske
izvolile za babico. Koliksno je bilo znanje babic, je mogoce deloma obnoviti na pod-
lagi virov s podrocja ljudske medicine. Z gotovostjo lahko povzamemo, da je bilo
njihovo izkustveno in intuitivno znanje prepleteno z magi¢nimi dejanji (Rozman,
1997, p. 245). O koncu prve in zaetku druge stopnje v razvoju porodne pomoci
govorimo v 15. stoletju, ko so nastali cerkveni pravilniki za babice, ki so jim sledili Se
mestni in kasneje zdravniski pravilniki (Scherzer, 1988). Pri tem je zanimiva ugoto-
vitev, da se je z uvedbo cerkvenih, mestnih in kasneje Se zdravniskih pravilnikov za
babice njihovo znanje siromasilo, monopol nad njimi pa so postopoma prevzemali
zdravniki. Rozman (1997, p. 246) navaja, da so pravilniki prepovedali mnogo ,ma-
gi¢nih” dejanj, ki niso bila v skladu s kr§¢anskim naukom, npr. lajsanje porodnih bo-
le¢in. Razloge za uvedbo pravilnikov in tako institucionalizacije babiskega poklica
pripisujeta nemska zgodovinarja Heinsohn in Steiger (1993, cit. po Rozman, 1997,
p. 245) demografski politiki v 14. stoletju, katere namen je bil uniciti znanje modrih
zensk - babic o kontracepciji in abortusu. Ob tem pojasnjujeta zvezo med prekinit-
vijo prakse nacrtovanja rodnosti v Evropi in preganjanjem carovnic, ki se je zacelo
okrog leta 1360. Na podlagi teh dveh procesov ugotavljata, da je bilo preganjanje
¢arovnic - babic stranski produkt boja proti kontroli rojstev.

V drugi stopnji razvoja babistva (v 16. stoletju) se je babicam spremenil polozaj v
druzbi. Babice so postale uradne osebe. Zaupane so jim bile nekatere uradne nalo-
ge, npr. krst v sili, pricanje na sodnih procesih, vendar pa njihovo porodnisko znanje
ni napredovalo (Rozman, 1997, p. 245). Avstrijski kazenski predpisi so od 16. do 18.
stoletja zadevali tudi porodne pomocnice v slovenskih krajih (Constitutio criminalis
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Carolina in Constitutio criminalis Theresiana). To je obenem cas lova na ¢arovnice, ki
se je pogosto zacel prav pri babicah, ki so jih preganjali predvsem zaradi suma od-
pravljanja plodu in dajanja kontracepcijskih sredstev, obdolZili pa so jih tudi porod-
nega copranja zaradi njihovega neposrednega stika zdomnevnim ¢arovniskim ma-
terialom: s porodno posteljico, popkovnico in novorojenckovo mazjo (verniksom)
(Scherzer 1988; RoZzman, 1997, p. 246).

V drugi polovici 18. stoletja je nastopila na Slovenskem tretja razvojna stopnja v
babiskem poklicu. Babistvo se je izoblikovalo v ,tradicionalni poklic”. Poglavitni raz-
logi za prehod v tretjo stopnjo so bili: postopna sekularizacija Zivljenja, zahteva po
izobraZevanju babic in vse ve¢ja konkurenca med babicami in kirurgi - porodnicarji
(Scherzer, 1988). Porodnisko znanje babic je bilo vtem obdobju $e vedno izkustveno
in je bilo skupaj z njihovimi pristojnostmi vezano na predpise v babiskih pravilnikih.
Le- ti so dolocali obseg babiskega znanja in pristojnosti, ki so prenehale v primeru
patoloskega poroda. Pri tem ne gre prezreti, da so bili kirurgi zaradi predsodkov te-
danjega Casa izkljueni iz neposrednega stika s porodnico pri normalnem porodu.
Porodnisko znanje so kasneje razvijali le na osnovi bogatih prakti¢nih izkusenj, ki so
jim ga posredovale babice (Scherzer, 1988; Rozman, 1997, p. 247). Za tretje obdobje
babiskega razvoja je znacilna ustanovitev in vpeljava babiskih tecajev, ki so sprva
trajali le dva meseca. Babiske 3ole so bile ustanovljene v slovenskih pokrajinah za
¢asa vladanja cesarice Marije Terezije, ki je leta 1745 povabila nizozemskega zdrav-
nika Gerharda van Swietna na Dunaj, da bi uredil zastarelo in zanemarjeno zdra-
vstvo v tedanji Avstriji. Van Swieten je na ozemlju slovenskih pokrajin ustanovil kar
4 babiske Sole (Ljubljana, Celovec, Graz, Trst), med katerimi je bila prva ustanovljena
v Ljubljani leta 1753 (Kralj, 2003). Dolznosti in pravice, npr. placilo za porod, so bile
dolocene z uradnimi predpisi in normativi cerkvenih oblasti o verskih dolznostih
babic. Izobrazevalna doba za babice se je pric¢ela daljsati. Pogoji za dosego poklica
so zahtevali od kandidatke predvsem moralno neoporecnost, ki sta jo potrdila du-
hovnik in zdravnik, pismenost in lastno izkuSnjo s porodom. Na podlagi te zahteve
so se v 2. polovici 19. stoletja za babiski poklic pogosto odlocale nezakonske matere
in neizobrazene kmecke Zenske, ki veckrat niso znale ne brati in ne pisati (Rozman,
1997, p. 248).V letu 1890 je bila pismenost prebivalstva nizka.

Cetrta stopnja razvoja babistva se je na Slovenskem zacela v zacetku tridesetih let
20. stoletja. Najprej jo je ovirala gospodarska kriza in nato e druga svetovna vojna.
Kljub temu da je Stevilo porodov pricelo narascati ze v zacetku tridesetih let, se je
naglo vecalo v petdesetih letih in je v drugi polovici 3estdesetih doseglo vrhunec.
Cetrta stopnja razvoja babistva se je uveljavila v drugi polovici petdesetih let. Za
to obdobje so znacilne intenzivne prosvetne akcije Rdecega kriza in zdravstvenih
ustanov, nagel razvoj porodnistva in naras¢anje Stevila porodov v porodnisnicah,
kar je popolnoma spremenilo znacaj poroda. Z vidika porodne pomoci je porod
izgubil znacaj subjektivnega, osebnega dogodka in se je prelevil v tako imenovani
»programiran porod« (Rozman, 1997, p. 248).
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S sanitetnim zakonom iz leta 1888 je bil ustanovljen poseben pokojninski sklad za
zdravnike. Pravico do pokojnine so si babice pridobile 3ele po drugi svetovni vojni.
Izprasane babice so na starost prepuscali njihovi lastni iznajdljivosti, veckrat pa so
ob¢ino prosile za letno miloscino. Leta 1939 so biti v Babiskem vestniku objavljeni
rezultati ankete PoloZaj nasih babic. Visina placila je bila odvisna od dobre volje ob-
¢inskih odborov, ki so jih sestavljali pretezno moski. Ze na podlagi rezultatov ankete
je mogoce reci, da so oblasti od izprasanih babic zahtevale vestno opravljanje sluz-
be, v zameno za to pa so dobile slabo mesec¢no placo, ki je povrhu vsega nekatere
obcine niso redno izplacevale. Revnim porodnicam so morale pomagati pri poro-
du zastonj. Druge porodnice so bile dolzne porodno pomoc¢ placati, njena visina je
bila dolocena s placilnim razredom, ki je bil z zakonom dolo¢en na podlagi visine
mesecnega dohodka in/ali imetja stranke. Glede tega so bile neizprasane babice v
boljsem polozaju, ker placila v denarju niso niti zahtevale niti pricakovale. S hvale-
znostjo so vzele, kar so jim ljudje lahko dali (Rozman, 1997, p. 254). V mnogih slo-
venskih vaseh je do druge svetovne vojne, ponekod pa tudi $e do deset let po njej,
pri porodih pomagala neizprasana babica. Pisni viri govorijo, da so to bile Zenske iz
nizjega socialnega sloja, ki so si z babicevanjem sluzile kruh. Tudi izprasane babice
so bile praviloma iz nizjega socialnega sloja, ki so se odlocile za babiski poklic zaradi
eksistencialne nuje (Lavri¢, 1953, p. 55-56, cit. po Rozman, 1997). Solane babice so
bile hud boj za svojo uveljavitev in obstoj. Odsotnost strokovne porodne pomoci
po posameznih okrajih so povezovati s hribovitim znacajem okrajev oz. posame-
znih obdin v okraju, razprdenostjo in oddaljenostjo naselij od ob¢inskih sredis¢ in
nezadostnim Stevilom babic, Se posebej pa njihovi neustrezni razporejenosti po
upravnih enotah. Zavest o nujnosti strokovne porodne pomoci se je v vaskih sku-
pnostih udomacila zelo pozno. Porodna pomo¢ neizprasanih babic je bila nezako-
nita Ze od druge polovice 18. stoletja. Takrat so namrec¢ iz3li prvi odloki (leta 1755
in 1758), ki so predpisovati strokovno izobrazbo babic za dajanje porodne pomoci
(Borisov, 1995, p. 27). Leta 1788 je bila izdana babiska prisega. To je prvi deontoloski
pisni dokument v slovenscini, preveden iz nemskega jezika.V njem so odrejena de-
ontoloska nacela poklica babice in njihove dolznosti do porodnic in drugih Zensk,
tudi do novorojenckov. Opredeljen je tudi odnos do zdravnika in do sodelavcev ter
kazenska odgovornost babice (povzrocitev splava, krsitev mol¢ecnosti, prijava ka-
znivih dejanj). Motiv za izdajo babiskih predpisov je bila zaskrbljenost deZelnih ob-
lasti zaradi padca Stevila rojstev, ki je pomenil gospodarsko slabitev dezele. Tak3ni
predpisi so veljati zlasti za podezelje, kjer ni bilo realnih moznosti za preprecitev
mazastva zaradi neprosvetljenosti, nizke Zivljenjske ravni, neurejenih socialnih raz-
mer izprasanih babic, neorganiziranosti javne zdravstvene sluzbe ter pomanjkanja
zdravnikov in babic (Borisov, 1995, p. 46; Rozman, 1997, p. 249).

V Ljubljani je bilo 1920 leta ustanovljeno Drustvo diplomiranih babic, ki je ime-
lo pomembno vlogo pri krepitvi babiSkega poklica in stanovskem povezovanju.
Leta 1925 se je zdruzenje preimenovalo v Slovensko babisko drustvo. Ena izmed
pomembnih nalog drustva je bila skrb za strokovno izpopolnjevanje, proucevanje
strokovnih problemov in dajanje resitev, razvijanje ljubezni do poklica, zakonska
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zascita znaka in uniforme babic. Slovensko babisko drustvo je izdajalo tudi glasilo
Babiski vestnik, ki je izhajal med letoma 1929 in 1969, ko je bilo zaradi pomanjkanja
denarja delovanje ¢asopisa prekinjeno (Pogorelc & Prelec, 2017). Sprva je izhajal
kot mesecnik, nato kot dvomesecnik. V njem so izhajali strokovni prispevki babic
in zdravnikov. Opozarjal je na stiske babic ob opravljanju njihovega dela. Objavljal
je tudi osmrtnice. Drustvo je materialna sredstva pridobivalo predvsem iz vpisnine,
¢lanarine in naro¢nine na Babiski vestnik, prostovoljnih prispevkov in drugih do-
nacij (Njenji¢ & Prelec, 2003, p.31). Slovensko babisko drustvo je prenehalo z de-
lovanjem 31. 12. 1975. Strokovni organizaciji Zvezi drustev medicinskih sester in
zdravstvenih tehnikov so se babice prikljucile, zdruzene v Sekciji medicinskih sester
babic, dne 28. 2. 1976 (Ker3i¢ & Klemenc, 2017).

Babiska 3ola, ki je imela najdaljso tradicijo zdravstvene strokovne 3ole ne samo v
Sloveniji, temve¢ tudi v Evropi, je bila ukinjena leta 1981. Nacrtovanega in predvi-
denega izobrazevanja medicinskih sester — babic na visokosolskem nivoju reforma-
torji zdravstvenega strokovnega Solstva niso izpeljali (Kralj, 2003), zaradi Cesar se je
babicam povzrocila nepopravljiva Skoda, ki se Cuti $e danes.

Pod okriljem Zbornice — Zveze so babice v danasnjem ¢asu vklju¢ene v pomembna
mednarodna zdruZenja. Slovenija (Zbornica - Zveza) je ¢lanica Mednarodne kon-
federacije babic (ICM) od leta 1999 in od leta 2000 ¢lanica Evropske babiske zveze
(European Midwives Association — EMA).V letu 2003 je strokovna sekcija na upravni
odbor Zbornice — Zveze naslovila vlogo za ureditev pravnega statusa babic v tem
strokovnem zdruzenju. Na skupscini Zbornici - Zvezi so bile predlagane spremem-
be, krovna organizacija je spremenila naziv organizacije, v skladu s spremenjenim
statutom je predstavnica babic tako ¢lanica nadzornega in upravnega odbora ter
Castnega razsodisca prve in druge stopnje (Pogorelc & Prelec, 2017). Leta 2025 je
bil izdan prenovljen Kodeks etike za babice, ki je zasnovan za pomoc babicam pri
oblikovanju eti¢nih vrednot in delovanju v skladu z njimi. Ponuja smernice za eti¢no
odlocanje in delovanje v praksi, kar je klju¢no za zagotavljanje kakovostne zdra-
vstvene oskrbe.

Vplivdemografskih trendov na babistvo

Rodnost je poleg umrljivosti in selitev ena od treh komponent demografskega ra-
zvoja, ki vplivajo na Stevilo in starostno sestavo prebivalstva. Rodnostni vzorci se
spreminjajo zelo pocasi in so posledica dolgotrajnih sprememb v druzbi, kot so
spremembe v vrednotabh, Zivljenjskem slogu, izobrazevalnem sistemu in gospodar-
stvu. Dejavnike rodnosti lahko razdelimo na neposredne in posredne. Rodnostno
obnasanje se je v zadnjih 100 letih precej spreminjalo, na kar so vplivali razli¢ni
dejavniki. Ce je bilo v preteklosti tevilo rojstev pretezno odvisno od sklenjenih
zakonskih zvez in zmoznosti reprodukcije, otroci pa so bili obravnavani kot delov-
na sila oziroma so bili potrebni za ekonomsko varnost v starosti, je danes Stevilo
rojstev v druzbi odvisno od vec dejavnikov, hkrati pa vse bolj intimna odlocitev. V
60. letih 20. stoletja se je rodnost znizala pod potrebno za obnavljanje prebivalstva,

48



ze v naslednjem desetletju pa so se pokazali procesi, znacilni za poprehodno ob-
dobje: zvisevanje povprecne starosti mater, deleza otrok, rojenih v zunajzakonski
skupnosti, in deleza Zensk brez Zivorojenih otrok (Bratuz Ferk, 2024). Spremembe v
druzbi so vplivale na upad rodnosti. Pojem druzine, Se posebej v njeni tradicionalni
obliki, se ves ¢as spreminja. Nastajajo nove oblike druzin (tudi istospolnih), v par-
tnerstva posamezniki vstopajo kasneje in se tudi za starSevstvo odlocijo kasneje,
vec je razhodov, sestavljenih in enostarsevskih druzin, otrok, rojenih zunaj zakonske
zveze. Te spremembe v strukturi druzine kot institucije so poimenovane tudi drugi
demografski prehod. Spreminjajo se prioritete, saj potrebe visjega reda, kot je npr.
samorealizacija, pridobivajo na pomenu, bododi starsi pa zelijo biti tudi ¢im bolj
pripravljeni na otroka.

V Sloveniji so se v 100 letih generacije Zivorojenih ve¢ kot prepolovile, najvec¢ ro-
jenih je bilo leta 1923, najmanj leta 2023. Leto 2024 je po podatkih Statisticnega
urada Republike Slovenije zaznamovalo novo poglavje v demografskih gibanjih dr-
zave. Stevilo rojenih otrok je doseglo zgodovinsko najnizjo raven. Celotna stopnja
rodnosti je leta 1980 zadnji¢ dosegla vrednost, ki omogoca enostavno obnavljanje
prebivalstva (2,1), po tem letu je zacela strmo upadati (Bratuz Ferk, 2024). Povprec-
na starost mater ob rojstvu otroka je znasala 31,1 leta, kar je najvisja vrednost po
drugi svetovni vojni. Najvec otrok se je rodilo materam v starosti med 29 in 31 let.
Pred 40 leti je bil vrh rodnosti med 20. in 25. letom starosti (SURS, 2024).

Projekcija prebivalstva Eurostat (2024) predpostavlja, da se bo celotna stopnja rod-
nosti povecala, ob vse manjsem stevilu Zensk v rodni dobi pa se bo rodilo $e neko-
liko manj otrok. V Sloveniji naj bi se stopnja rodnosti postopoma povecevala in leta
2100 dosegla 1,72 zivorojenega na Zensko v rodni dobi, vendar naj ne bi dosegla
se po osnovnem scenariju rodilo 17.110 otrok, po scenariju niZje rodnosti 12.340, po
scenariju visjega selitvenega prirasta pa 18.902.

Po podatkih SURS (2024) se je skoraj petina otrok (18,6 %) rodila materam, ki niso
drzavljanke Slovenije. Najve¢ mater je prihajalo iz Bosne in Hercegovine, sledile so
drzavljanke Kosova. Najvecje deleze tujih drzavljanov med prebivalstvom so imele
obcine Izola (18,1 %), Jesenice (18,1 %), Sezana (17,7 %) in Velenje (17,3 %).

Nastajanje druzine in bioloska reprodukcija Ze nekaj desetletij nista ve¢ mocno po-
vezani s sklenitvijo zakonske zveze, kot je to veljalo v preteklosti. Po letu 1980 je de-
lez otrok, rojenih zunaj zakonske zveze, v Sloveniji zacel strmo narascati, leta 2022
se je zunaj zakonske zveze rodilo skoraj 60 % otrok, v povprecju EU pa dobrih 40 %
(Bratuz Ferk, 2024).

Po podatkih NIJZ (2024) se delez otrok, rojenih s carskim rezom, v zadnjem dese-
tletju bistveno ne spreminja. V Sloveniji je vec kot vsak peti zivorojeni otrok rojen s
carskim rezom (21,9 %), delez pa ostaja pod povprecjem ¢lanic EU (30,9 %).
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Demografski trendi zahtevajo od babic prilagajanje potrebam Zensk in njihovih
druzin, soocanje z eti¢nimi dilemami in izzivi pri delu s tuje govore¢imi nosecni-
cami in porodnicami, poznavanje kulturnih kompetenc, ve¢je poznavanje redkih
obolenj, ve¢ obravnav v ambulanti za tvegano nose¢nost, ve¢ja / stalna prisotnost
babice pri porodu.

Babistvo in druzba

Babica se pri svojem delu v sodobnem ¢asu lahko srecuje s istospolno druzino in
transpolnostjo, oziroma s spektrom spolno raznolikih identitet in izrazov, ki temelji-
jo na neujemaniju s pripisanim spolom ob rojstvu, kot so trans Zenske, trans moski,
nebinarne osebe, kvirspolne osebe, spolno raznolike osebe, androgine osebe itd. To
od babic zahteva previdnost pri naslavljanju taksnih oseb in uporabe tako imeno-
vanega onikanja.

Babice se vse pogosteje sreCujemo s prekomerno prehranjenimi nose¢nicami. Sicer
pa je po podatkih SURS (2024) v Sloveniji prekomerno hranjenih in debelih pribliz-
no 59 % odraslih ter 28 % mladostnikov. Pri Zzenskah z ITM > 29 kg/m2 vsako pove-
¢anje ITM za Tkg/m2 zmanjsa verjetnost zanositve za 4%. Pri ITM 40 je verjetnost
zanositve za priblizno 43 % nizja kot pri Zenskah z normalno telesno tezo. Debelost
zenske vpliva tudi na izide v postopkih IVF. ITM > 40 je povezan z upadom Stevila
pridobljenih oocitov, kakovosti zarodkov, stopnje implantacije, stopnje klini¢ne no-
sec¢nosti in stopnje Zivorojenosti (Jensterle Sever, 2026).

Prav tako se je v sodobni druzbi spremenilo pojmovanje materinstva. Stopnje de-
ne aktivnosti mater (18-64 let) z enim otrokom je v Sloveniji predlani znasala 80,6 %,
kar nas je uvrscalo na ¢etrto mesto med ¢lanicami EU. Pri materah z dvema otroko-
ma je bila ta stopnja 85 %, s ¢Cimer je Slovenija ravno tako zasedla ¢etrto mesto, pri
tistih s tremi ali ve¢ otroki pa 82,2 %. Visjo so imele le matere na Danskem (83,2 %)
in Svedskem (83,8 %) (SURS, 2024).

Materinstvo, zgodovinsko gledano, nikoli ni bilo preprosto. Ce so nae babice in
prababice rojevale veliko Stevilo otrok, se spopadale z revicino, na podezelju trdo
delale na poljih, se danasnje matere spoprijemajo s povsem drugacnimi izzivi, skrb-
mi in dilemami. Tudi dandanes je biti mama v marsi¢em teZje, kot je bilo neko¢. Ne
zaradi otrok, temvec¢ zaradi sveta, v katerem ti otroci odrasc¢ajo. Mateja Florjanci¢
(2026) v kolumni Onaplus navaja, da so digitalizacija in druZbena omrezja prines-
la materinstvu novo dimenzijo. Nose¢nost, dobrodoslica otroku, 3e preden se rodi,
pompozno odkrivanje spola, porod, prvi nasmeh, prvi koraki, prvi Solski dan ... Vse
je postavljeno na ogled. Kot da je materinstvo nekaksna javna zgodba, ki jo je tre-
ba dosledno dokumentirati in deliti s celim svetom. Kar je bilo nekdaj del intime
druzine, je vse preveckrat vsebina za objave, viecke in komentarje ter neprestano
primerjanje. Fotografije popolnih otroskih sob, skrbno izbranih dragih oblacil, ide-
alnih rojstnodnevnih zabav in brezhibno urejenih druzinskih trenutkov ustvarjajo
obcutek, da mora biti materinstvo popolno. Da mora biti otrok vedno nasmejan,
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dom vselej urejen in mama vedno polna energije. Danasnja mama prezivi veliko
Casa za telefonskimi ali racunalniskimi zasloni. Z vseh strani je zasuta z lepotnimi
ideali, nasveti samooklicanih strokovnjakov in vsiljivimi oglasevalci.

Druzbeni trendi od babic zahtevajo strpnost, razumevanje, nenehno pojasnjevanje
o pravilnosti informacij, iskanje pristnega stika z Zenskami, ki bo temeljil na spostlji-
vem odnosu in zaupanju z njimi.

IzobraZevanje babic

Slovenija je drzava, kjer je Studij babistva mogoc¢ zgolj na Zdravstveni fakulteti v
Ljubljani. Letno je v redni studij vpisanih okrog 30 studentov babistva. Izrednega
Studija ni. Izdelan je nacionalni kurikulum za podrocje babistva. Magistrskega in
doktorskega 3tudija za podro¢je babistva v Sloveniji ni. Studijski program babistva
mora temeljiti na mednarodnih standardih Svetovne babiske konfederacije (ICM)
in biti skladen z zahtevami Evropske direktive 2005/36/ES. Odlocitev o odprtju 3e
enega Studijskega programa ne sme biti hipna in mora temeljiti na relevantnih po-
datkih in dejstvih. Zal v Sloveniji po 30. letih od odprtja babiskega programa na
visoko3olskem nivoju ni bila narejena niti ena podrobna analiza kadra in dejanskih
potreb po babicah v slovenskem zdravstvenem sistemu.

Zaposlovanje babic

Register izvajalcev zdravstvene dejavnosti in zdravstvenih delavcev je klju¢na po-
datkovna podlaga za strateSko nacrtovanje kadrov v zdravstvu. Omogoca podro-
ben vpogled v razporeditev in gibanje zdravstvenega kadra. Iz Registra so razvidni
tudi podatki na ravni posameznega zdravstvenega delavca: vrsta in stopnja izo-
brazbe, poklic, delovis¢e: organizacija, enota, lokacija, oblika in obseg zaposlitve.
Za podrocje zdravstvene nege in babistva imajo podatki v Registru velik pomen,
saj omogocajo natan¢no spremljanje strukture in razporeditve kadra: diplomiranih
medicinskih sester in zdravstvenikov, tehnikov zdravstvene nege, srednjih medicin-
skih sester babic, diplomiranih babic in babicarjev ter drugih zdravstvenih profilov.
Na podlagi podatkov iz Registra je mogoce spremljati in analizirati trende, kot so:
prilivi in odlivi kadra, starostna struktura, gibanje in razporejanje kadrov po ustano-
vah in dejavnostih. Podatki iz podatkovne baze NIJZ kazejo, da Stevilo zaposlenih
diplomiranih medicinskih sester in zdravstvenikov iz leta v leto narasca. V letu 2018
je bilo 7231 diplomiranih medicinskih sester in zdravstvenikov, v letu 2024 10351.
Zmanjsuje se Stevilo tehnikov zdravstvene nege. Zmanjsuje se Stevilo medicinskih
sester babic (babic s srednje3olsko izobrazbo), le-teh naj bi bilo po podatkih NIJZ v
letu 2024 v Sloveniji 37. Povecuje se tevilo diplomiranih babic in babicarjev. Stevilo
zaposlenih v babistvu narasca pocasi. Po podatkih NIJZ naj bi bilo v letu 2018 zapo-
slenih 245 diplomiranih babic, v letu 2024 pa je bilo zaposlenih diplomiranih babic
in babicarjev 403. Stevilo registriranih brezposelnih na Zavodu Republike Slovenije
za zaposlovanje s podrocja babistva ni. Od ponovnega zacetka izobrazevanja babic
do leta 2024 je v Sloveniji diplomiralo 662 babic in babicarjev, od tega jih je po
podatkih iz podatkovne baze NIJZ bilo zaposlenih v letu 2024 403. Ob tem se pora-
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ja vprasanje, zakaj priblizno 30 % babic ne uspemo zadrzati na podro¢ju babistva.
Ob zavedanju, da se bo v prihodnjih dveh letih postopoma upokojilo Se 37 babic s
srednjesolsko izobrazbo, lahko re¢emo, da so podatki za prihodnost babistva skrb
vzbujajoci (Horvat, 2025).

Iz natanc¢nega pregleda podatkovnih baz Zdravstvene fakultete, NIJZ (2024) in MZ
(2023) je jasno, da je v slovenskem zdravstvenem sistemu vse manj zaposlenih teh-
nikov zdravstvene nege. Le- ti so v porodnisnicah zaposleni pretezno na poporod-
nih oddelkih, kjer delajo z otro¢nicami in novorojencki. Zdajsnje stevilo diplomira-
nih babic ne zadostuje niti potrebam obporodnega zdravstvenega varstva, kaj sele,
da bi omogocalo zaposlovanje babic v predporodnem in poporodnem zdravstve-
nem varstvu. Babice so v preteklosti zaradi Solske reforme in politi¢nih odlocitev Ze
izgubile skrb za otro¢nice z novorojencki v domacem okolju, ob vztrajanju pri samo
enem Studijskem programu pa nam grozi izguba skrbi otro¢nic z novorojencki tudi
v klini¢nem okolju. O majhnem Stevilu babic pisejo tudi ugledne tuje revije, v kate-
rih je navedeno, da je pri pregledu drzav OECD bilo povprecno stevilo delujocih ba-
bic na 1000 Zivorojenih otrok v letu 2000 najvisje na Svedskem (67,3 osebe), najnizje
pa na Nizozemskem (8,0 osebe). Leta 2020 je bilo najvisje na Poljskem (77,8 osebe),
najnizje pa v Sloveniji (16,4 osebe) (Elmer et al., 2024).

Na spletni strani N1 je Barbara M. Smajila (2024) pod naslovom Nova ,tempirana
bomba“ v Sloveniji navedla podatek Zdravniske zbornice, da kar 230.000 Slovenk,
starejSih od 13 let, nima izbranega ginekologa. Na nevzdrzne razmere so gineko-
logi opozorili v javnem pismu, ki so ga poslali tudi ministrici za zdravje Valentini
Prevolnik Rupel in predsednici drzave Natasi Pirc Musar. Zapisali so, da sistem Se
deluje zgolj zahvaljujo¢ utrujenim in na eti¢ni pogon delujocim ljudem, ki v sistem
Se utopi¢no verjamejo” V Strategiji razvoja zdravstvene dejavnosti na primarni ravni
zdravstvenega varstva do leta 2031 (SRZDPR2031) (Ministrstvo za zdravje, 2024) je
zapisano, da je starostna struktura zdravnikov neugodna, saj je kar 73 % zdravnikov
starejsih od 50 let. V naslednjih 5-10 letih se pri¢akuje, da se bo velik del starejsih
zdravnikov upokojil, kar bi skupaj z relativno nizkim delezem mladih zdravnikov v
splosni zunajbolniSni¢ni dejavnosti ginekologije v nekaterih regijah lahko predsta-
vljalo oviro pri zagotavljanju dostopa zensk do zdravstvenih storitev na primarni
ravni. Po najbolj ¢rnem scenariju bi lahko ¢ez pet let ostalo brez izbranega gineko-
loga e dodatnih 200.000 Zzensk! Ob navedbi teh podatkov se ocitno visoki politi¢ni
predstavniki (med katerimi babice nimamo svoje predstavnice) premalo ali povsem
ne zavedajo dobrobiti vioge babic v slovenskem zdravstvenem sistemu.

RAZPRAVA

Na delovanje babic vplivajo globalne, zdravstvene in druzbene spremembe. V
prihodnosti je pricakovati dodatni pritisk na delo babic zaradi moznih izbruhov
nalezljivih bolezni ali okoljskih tveganj, do katerih pride spontano, zaradi nesrec,
onesnazenja okolja, podnebnih sprememb, bioterorizma ali drugih okolis¢in, kot
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so ekstremni vremenski pogoji. Poseben izziv predstavlja odpornost mikrobov na
zdravila in obvladovanje okuzb, povezanih z zdravstveno oskrbo. Stratedki nacrt in
boljsa umestitev babistva v slovenski zdravstveni sistem zagotovo pripomore k pos-
tavljanju trdnih temeljev za zdravstvo, ki bo kos prihodnjim potrebam druzbe, ter bo
hkrati ostalo zavezano nacelom solidarnosti, univerzalnosti, enakosti in kakovosti.

Slovenija je edina evropska drzava, ki je za nekaj ¢asa (15 let) prekinila izobraze-
vanje babic. Posledice te odlocitve babice cutijo $e danes. Slovenija je tudi edina
drzava v Evropi, kjer se babicam v domac¢em okolju omejuje dostop do otrocnic
in novorojenckov oziroma ga imajo babice le, ¢e dokoncajo tudi studij iz podrog¢ja
zdravstvene nege ali, e obisk samostojne babice na domu v celoti placajo zenske
same. Tak$no pogojevanije je ob vseh globalnih trendih in vse bolj starajo¢i druzbi z
vse vec potrebami po dodatnih zdravstvenih storitvah pravzaprav nepojmiljivo. Slo-
venski zdravstveni sistem babic ne umesca v Centre za krepitve zdravja, Ceprav bi
prav gotovo s svojim znanjem pomembno prispevale k dobrobiti bodocih starsev,
dojec¢ih mater in mladostnikov. Iz strani NIJZ je potrebna jasna opredelitev izvajal-
cev Priprav na starSevstvo. Nujna je ustanovitev Razsirjenega strokovnega kolegija
za babistvo, s cemer bi bilo omogoceno, da o kadrovskih vprasanjih, zaposlitvenih
obremenitvah in strateskih vprasanjih, ki se dotikajo podrocja babistva odlocajo iz-
kljuéno strokovnjaki s podroéja babistva. Stevilo babic ne more in ne sme biti pogo-
jeno s Stevilom porodov, temvec na osnovi potreb prebivalstva.

Od Zbornice - Zveze babice pri¢akujejo, da bo podprla predlog ureditve samostoj-
nega Zakona o babistvu in babiski dejavnosti, se zavzela za povezovanje in medse-
bojno spostovanje snovalcev studijskih programov za podrocje babistva v Sloveniji,
vkljucevanje babic v politicne odlocitve, pomembne za babiski poklic in nudila pod-
poro pri raziskovanju dejanskega stanja babic in potreb po zaposlovanju babic. Pred-
vsem si babice Zelijo nedvoumne podpore in priznavanje babistva kot samostojno
reguliranega poklica v smislu podajanja jasnega stalisca, da so babice ob ginekologih
edine strokovnjakinje za vodenje zdrave nosecnice. Prav tako se od Zbornice - Zveze
pricakuje, da bo nasla konsenz in dialog s predstavniki drugih poklicnih skupin, ki
bo omogocal babicam delo z otro¢nicami in novorojencki v javni zdravstveni mrezi.

Klju¢na pri razvoju strategije in vizije babistva pa je prav gotovo Sekcija babic, ki je
zadolzena za strokovno in druzbeno afirmacijo babistva, proucevanje strokovnih
problemov in dajanju resitev. Posebno pozornost mora Sekcija nameniti izobraze-
vanju in povezovanju babic z namenom poenotenja babiskih praks in ves¢in. Raz-
vijati je treba nacionalne standarde in protokole, posodobiti babiske kompetence
in jih zavzeto predstaviti drugim poklicnim skupinam. Res je, da véasih to od ¢lanic
Sekcije zahteva dodaten Cas in angaziranje preko mej zmogljivosti, a to je ob trenu-
tni situaciji zal edina pot, ¢e hocemo doseci in ohraniti napredno babistvo. Zavze-
manje za ohranjanje babistva in doseganje njegove avtonomije mora biti naloga
tudi vsake posamezne babice, ki opravlja samostojno babisko prakso ali deluje v
klinicnem okolju. Veliko se je Ze naredilo: posodobitev porodnisnic in dvig zavesti in
zavedanje o spostljivi in socutni babiski skrbi za Zzenske in njihove druzine. Zmeraj
pa obstaja moznost in priloznost za izboljsave.
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Delovanje vsake babice mora biti usmerjeno v ohranjanje babistva na reprezen-
tativnem seznamu nesnovne kulturne dedisc¢ine ¢lovestva, ¢eprav smo na pragu
pospesene digitalne dobe, kateri se babistvo Zal ne bo moglo izogniti. Na babistvo
vse bolj vpliva mo¢ uporabe umetne inteligence. Uporaba umetne inteligence v
babistvu po navedbi Palma & Pinheiro (2025) omogoca analizo klini¢nih podatkov,
pomaga prepoznati vzorce tveganja, predlaga ustrezne intervencije za klini¢ne si-
tuacije in simulira porod v okoljih virtualne resni¢nosti, omogoca izobraZevanje s
prilagajanjem vsebine individualnim potrebam Studentov in spodbuja ucinkovi-
tejse ucenje. Ceprav so koristi umetne inteligence v izobrazevanju babic priznane,
je bistveno, da njeno uporabo spremlja kriti¢no in eti¢no usposabljanje, da se za-
gotovi, da bodoci strokovnjaki ohranijo ¢loveski, empati¢ni in na Zzensko (druzino)
osredis¢en pristop. Tehnologija bi morala sluziti kot podporno orodje, ne pa kot na-
domestilo za ¢lovesko oskrbo.

ZAKLJUCEK

Redna in ustrezna informiranost, medsebojno povezovanje babic sta klju¢ do opol-
nomocenja babic. Zavedanje zgodovine, ustrezna izobrazenost, pogum in vztraj-
nost ter sodelovanje in povezovanje z zenskami in ostalimi poklicnimi skupinami,
sta kljuc¢ do razvoja babistva. Opredelitev vizije, poslanstva in ciljev, ustrezna razde-
litev in opravljanje nalog, je klju¢ do uspeha in prepoznavanje babiskega poklica.

Nihc¢e ne more povzdigniti babistva bolj kot opolnomocena druzina, zdrava in za-
dovoljna Zenska z zdravim novorojenckom. In slednje mora biti vodilo pri prema-
govanju ovir do uspesno opravljenega babiskega dela in prepoznavanju babiskega
poklica.
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