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1ZVLECEK

Hemoliticno bolezen ploda oz. novorojencka povzrodijo eritrocitna aloproti-
telesa v krvi nosecnice, ki preko posteljice prehajajo v plodov krvni obtok. Za
hudo obliko HBPN so najpogosteje odgovorna protitelesa anti-D, povzrocijo pa
jo lahko 3e Stevilna druga protitelesa, med drugim anti-K, anti-c, anti-C, anti-Fy?,
anti-Jk? in Se nekatera. Da bi preprecili hemoliti¢no bolezen ploda oz. novorojencka,
imamo v Sloveniji program prenatalne zascite, v okviru katerega vsem nosec¢nicam
doloc¢imo krvno skupino (ABO, D, K) in jih presejalno testiramo na prisotnost
morebitnih eritrocitnih aloprotiteles. Z novimi metodami genske tipizacije plo-
dove DNK je danes mogoce Ze dovolj zanesljivo dolociti plodov antigen D.
Dolocitev antigena D pri plodu je osnova za ciljano zas¢ito z Ig anti-D. Kljub preven-
tivnim ukrepom za zmanjsevanje senzibilizacij, se $e vedno sre¢ujemo s senzibilizi-
ranimi nose¢nicami. Senzibilizirane nosecnice je treba redno spremljati. V primeru
ogrozenosti ploda moramo ustrezno ukrepati. V tem prispevku obravnavamo temo
senzibilizacij nosecnic, preprecevanje senzibilizacij, spremljanje senzibiliziranih no-
sec¢nic in ukrepanje v primeru ogrozenosti ploda.

Kljucne besede: protitelesa, hemoliticna bolezen ploda oz. novorojencka, ciljana
zascita

ABSTRACT

Haemolytic disease of the newborn, also known as haemolytic disease of the foetus
and newborn, develops in the foetus when erythrocyte alloantibodies pro-
duced by the mother pass through the placenta. Severe form of disease is
mainly caused by anti-D antibodies, but it can also be caused by many other types
of antibodies, most often by anti-K, anti-c, anti-C, anti-Fy?, anti-Jk* and some
others. In order to prevent sensibilisation to erythrocyte antigens, every pregnant
woman is tested for blood group ABO, D, K and for irregular antibodies. With
new methods of testing foetal DNA from peripheral maternal blood sample we can
now determine foetal D status in order to avoid the unnecessary administration
of Ig anti-D to women bearing D-negative foetuses. Despite all measures to pre-
vent sensibilisation of women there are still pregnant women with antibodies. It is
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necessary to monitor pregnant women with antibodies to foresee foetus complica-
tion. With this article we are trying to highlight problems of pregnant women with
antibodies, prevention of sensibilisation, monitoring pregnancy and how to solve
foetus complications.

Key words: antibodies, haemolytic disease of the foetus and newborn, target pro-
phylaxis

uvoD

Leta 1609 je francoska babica v porodnem zapisniku natan¢no opisala nenavadno
stanje, ki ga je opazila pri porodu dvojckov. Eden od dvojckov je bil moc¢no otecen,
drugi, ki je kasneje tudi umrl, pa izrazito zlatenicen. Sledili so $tevilni opisi podobnih
stanj pri novorojencih, a vzrok je ostal nepojasnjen vse do sredine 20. stoletja. Leta
1939 je Levine odkril eritrocitni antigen D (druge oznake so e RhD oz. RH1), ko je
posumil na povezavo med mrtvorojenim otrokom ter hudo transfuzijsko reakcijo
matere na kri oceta od mrtvorojenega otroka (Denomme, 2014).

Patofiziologija

Hemoliti¢na bolezen ploda oz. novorojenca (HBPN) je stanje, ki se razvije med no-
se¢nostjo in ogroza razvoj ploda oz. novorojencka ter v najhujsi obliki lahko povzro-
¢i smrt ploda oz. novorojencka. Vzrok za nastanek HBPN je prehajanje protiteles oz.
imunoglobulinov (Ig) preko posteljice iz krvnega obtoka matere v plodov. Preko
posteljice lahko prehajajo samo protitelesa razreda IgG, za razliko od IgM, ki so pre-
velika in zato ne morejo. Protitelesa v krvnem obtoku ploda se vezejo na eritroci-
tne antigene proti katerem so usmerjena. S protitelesi oznacene eritrocite unicijo
(hemoliza) makrofagi v vranici ploda. Posledi¢no pride do padca hemoglobina, kar
je signal plodovemu kostnemu mozgu, da pospesi sproscanje eritrocitov v krvni
obtok. S slab3anjem anemije se vse vec nezrelih eritrocitov imenovanih eritroblasti
(predstopnija zrelih eritrocitov) sprosca v krvni obtok, karimenujemo erythroblasto-
sis fetalis. S slabSanjem anemije plodov nezreli kostni mozeg ne more kompenzirati
hemolize eritrocitov, zato z eritropoezo pri¢nejo Se vranica in jetra, kar vodi v pove-
¢anje obeh organov in portalno hipertenzijo. Prizadeta jetra zmanjsajo produkcijo
albumina, zato pride do zniZanja onkotskega pritiska s posledi¢nimi generalizirani-
mi edemi in ascitesom (lat. hydrops fetalis). Nezdravljen hydrops fetalis vodi v od-
poved srca in smrt. Hemoliza plodovih eritrocitov je odvisna od podrazreda IgG,
koli¢ine protiteles ter stevila antigenskih mest na eritrocitih. 1z hemoliziranih eritro-
citov se spros¢a hemoglobin, ki razpade v bilirubin. Spro$¢en bilirubin preide nazaj
v materin krvni obtok, kar omogoci, da ga jetra matere konjugirajo in se izlo¢i iz
telesa. Po rojstvu nezrela jetra novorojencka ne morejo zadostno konjugirati ve¢jih
koli¢in bilirubina, ki se zato zadrzuje v telesu in prehaja krvno-mozgansko pregra-
do. V mozganih nekonjugiran bilirubin povzro¢a nepopravljivo poskodbo mozga-
nov, kar imenujemo kernikterus. Pri nosecnicah, ki imajo zelo visok titer protiteles,
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so lahko protitelesa prisotna v plodovem krvnem obtoku $e mesece po rojstvu in
povzrocajo hemolizo. Glede na prizadetost ploda oz. novorojencka delimo HBPN
na blago, zmerno in hudo obliko. V priblizno polovici primerov gre za blago obli-
ko, pri kateri je prisotna minimalna anemija in terapija ni predvidena. V priblizno
Cetrtini primerov se razvije zmerna oblika zzmerno anemijo ploda, hydrops fetalis
se ne razvije, vendar se po rojstvu lahko razvije kernikterus zaradi presezkov neko-
njugiranega bilirubina. V preostali Cetrtini primerov se razvije huda oblike HBPN ze
v maternici s hydrops fetalis. Huda oblika HBPN se lahko razvije ze v 18. do 20. tednu
nosecnosti (Kennedy, 2014).

Senzibilizacija je tvorba protiteles proti tujim antigenu oz. antigenom, ki jih ni-
mamo. V primeru HBPN gre za protitelesa proti eritrocitnim antigenom. Eritrocitni
antigeni so dedna znamenja, ki jih podedujemo od obeh starsev.V primeru, da plod
podeduje antigene, ki jih mama nima, lahko pride do senzibilizacije in tvorbe proti-
teles proti plodovim antigenom. Senzibilizirana Zenska je vsaj enkrat tekom svojega
Zivljenja bila izpostavljena tujim eritrocitnim antigenom, bodisi v obliki transfuzije
krvi, nose¢nosti oz. splava ali presaditve krvotvornih mati¢nih celic. Z vnosom tuje-
ga antigena se stimulira kompleksen imunski odgovor s tvorbo protiteles proti vne-
senemu antigenu. Vecina senzibiliziranih Zensk v rodni dobi se senzibilizira tekom
prve nosecnosti, ponavadi bolj proti koncu le-te, zato prvi otrok na¢eloma ni priza-
det. Vzrok za senzibilizacijo tekom nosecnosti je vdor plodovih eritrocitov v krvni
obtok matere. Posteljica loc¢i materin krvni obtok od plodovega in je neprepustna za
eritrocite, vendar tekom nosecnosti prihaja do mikroskopskih poskodb, ki omogo-
¢ajo vdor plodovih eritrocitov. Ve¢ji kot je plod tem pogostejse in obseZnejse so te
poskodbe, zato se vecina senzibilizacij zgodi v zadnjem tromesecju nosec¢nosti oz.
med porodom. Poleg mikroskopskih poskodb senzibilizacijo lahko povzrocijo Se po-
Skodbe med nosecnostjo (zlasti tiste z udarcem v trebuh), medicinski posegi (npr.: bi-
opsija horionskih resic, amniocenteza), splav ter ostali ev. posegi (npr.: zunanji obrat).
Pri izpostavitvi D-negativnih posameznikov 200 ml D-pozitivne krvi, le 85 % tvori
protitelesa anti-D. Preostalih 15 % ne tvori protiteles, kljub nadaljnjim transfuzijam
D-pozitivne krvi. Po drugi strani pa pri D-negativnih osebah, ki so nagnjene k tvorbi
protiteles (ang.: responder), zadostuje Ze 0.1 do 1T ml D-pozitivne krvi za senzibiliza-
cijo. Vsaka nose¢nost D-negativne nosecnice z D-pozitivnim plodom se ne konca s
senzibilizacijo, le 16 % se jih senzibilizira. Glavni vzrok temu je, da so obsegi fetoma-
ternalne krvavitve (FMK) v normalni nose¢nosti zelo majhni in posledi¢no ne pride
do aktivacije imunskega sistema.

Senzibiliziramo se lahko na katerikoli eritrocitni antigen, vendar klini¢cno pomembno
obliko HBPN lahko povzrocajo le nekatera protitelesa. Med njimi so predvsem proti-
telesa anti-D, treba je omeniti e anti-K (Kell), anti-c, redkeje pa anti-C, anti-Fy? (Duffy),
anti-Jk@ (Kidd), itd. Nastanek senzibilizacije in klini¢ni pomen odkritih protiteles je od-
visen od vec¢ dejavnikov, med drugim tudi od frekvence eritrocitnega antigena v po-
pulaciji, kombinacije razli¢nih antigenov, naganjenosti posameznika k tvorbi protiteles
ter lastnosti protiteles v smislu razreda Ig oz. podrazreda IgG. Vse to govori v prid zelo
zapletenemu sistemu senzibilizacije na eritrocitne antigene (Klein & Anstee, 2014).



Preprecevanje senzibilizacij

Splosni ukrep za preprecevanje senzibilizacij pri prejemnikih krvnih komponent je
zagotavljanje skladnih enot v eritrocitnih antigenih ABO, D in K. To pravilo zanema-
rimo v izjemnih okolis¢inah (npr.: masivne transfuzije), vendar naceloma nikoli pri
zenskah v rodni dobi oz. otrocih. Glavni ukrep za preprecevanje senzibilizacije na
antigen D je preventivno injiciranje IgG anti-D D-negativnim nose¢nicam oz. po-
rodnicam, s ¢imer se je odstotek senzibiliziranih D-negativnih nosecnic, ki nosijo
D-pozitiven plod, znizal iz 16 % na 0, 18%. Imunoglobulinski pripravek IgG anti-D, ki
ga uporabljamo za preprecevanje senzibilizacij, je poliklonsko protitelo, pridoblje-
no iz plazme prostovoljno senzibiliziranih posameznikov. Mehanizem delovanja ni
popolnoma pojasnjen. Verjetno se humana protitelesa anti-D, ki jih injiciramo D-ne-
gativni nosecnici oz. porodnici, veZejo na antigen D eritrocitov (D-pozitivni eritrociti
ploda) ter jih »oznacijo, da jih lahko makrofagi prepoznajo in odstranijo iz krvnega
obtoka Se predno bi D-pozitivni eritrociti lahko dosegi antigen predstavitvene ce-
lice (APC) in sprozile imunski odgovor s produkcijo protiteles. Verjetno so vpleteni
$e dodatni mehanizmi, ki zavirajo aktivacijo limfocitov B, celic pomagalk Th4 in APC.
Zgodovinsko gledano so prvo uvedli poporodno zas¢ito. Priblizno leta 1970 so za-
Celi z injiciranjem IgG anti-D D-negativnim porodnicam, ki so rodile D-pozitivnega
otroka. Kasneje so dodali $e predporodno aplikacijo v 28. tednu, zaradi ¢esar je od-
stotek senzibiliziranih Zensk mo¢no vpadel (Zeleznik, et al., 2012).

Zasdita z injiciranjem IgG anti-D

Do leta 2018 (»stari« sistem) smo izvajali zas¢ito z IgG anti-D v obliki dveh odmerkoy,
in sicer predporodnega v 28. tednu nosec¢nosti in poporodnega znotraj 72 ur po po-
rodu.Vsaka D-negativna nosecnica je v 28. tednu prejela odmerek IgG anti-D. Po po-
rodu pa so prejele samo D-negativne porodnice, ki so rodile D-pozitivhega otroka.
Glede na obseg FMK smo $e prilagodili poporodni odmerek IgG anti-D. V primeru
obseznih FKM je treba priporociti dodatno injiciranje IgG anti-D.V primeru imunizira-
jocih dogodkov kot so splav, vaginalna krvavitev, poskodba in intrauterini poseg, pa
mora nosecnica prejeti $e dodatni odmerek. Na slovenskem trziscu so trije pripravki
IgG anti-D dveh razli¢nih ponudnikov. Na voljo je pripravek 125 mcg, ki je »polovic-
ni« odmerek namenjen apliciranju pred 12. tednom nosec¢nosti, ter dva standardna
odmerka z 250 mcg oz. 300 mcg, ki sta namenjena za aplikacijo po 12. tednu. Po
starem sistemu so tako vse nosecnice v 28. tednu prejele zascito, ne glede na status
D ploda. Leta 1997 je Lo s sodelavci odkril zunajceli¢cno DNK ploda v krvnem obtoku
matere. Odkritje je med drugim omogocilo neinvaziven nacin dolocitve prisotnost
plodovega gena RHD v krvi matere in posledi¢no postavilo temelje ciljani zasciti
D-negativnih nosec¢nic v 28. tednu nosecnosti. V primeru, da je v krvnem obto-
ku matere plodov gen RHD prisoten, pomeni, da je plod D-pozitiven in nosecni-
ca potrebuje zas¢ito z IgG anti-D. V nasprotnem primeru, e je gen odsoten, pa je
plod D-negativen in nosecnica ne potrebuje preventivne zascite. Z letom 2018 smo
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ciljano zascito kot rutinsko preiskavo uvedli tudi pri nas in smo tako postali ena od
redkih drzav na svetu, ki izvaja tak program prenatalne zai¢ite (Zeleznik, et al., 2012).

Odkrivanje senzibilizacij

Prisotnost eritrocitnih protiteles dokazujemo z indirektnim Coombsovim testom
(ICT), ki je presejalno testiranje in ga poleg krvne skupine ABO, D in K opravimo
do 12. tedna nosecnosti. Pri D-negativnih nosec¢nicah v 25. — 26. tednu nosec¢nosti
dolocimo prisotnost plodovega gena RHD in Ce je ta prisoten naredimo Se ICT ter
priporocimo zas¢ito. Na koncu ob porodu $e enkrat ponovimo presejalno testiranje
z ICT pri D-negativnih porodnicah, ki so rodile D-pozitivhega otroka. To je normalni
potek presejalnega testiranja na prisotnost nepric¢akovanih eritrocitnih protiteles
tekom nosecnosti in v vecini primerov je negativen. V primeru, da je ICT pozitiven,
moramo dolociti specificnost odkritih protiteles oz. proti kateremu eritrocitnemu
antigenu so protitelesa usmerjena. Vsa odkrita protitelesa niso klinicno pomemb-
na za nastanek HBPN. Za klinicno manj pomembna protitelesa je znacilno, da ne
povzrocajo anemije ploda. Pri klinicno pomembnih protitelesih svetujemo napoti-
tev nosecnice v ustrezno ustanovo z namenom rednega spremljanja razvoja ploda
ter dinamike protiteles pri mami (Zeleznik, et al., 2012).

Prenatalno spremljanje

Senzibilizirane nosecnice s klinicno pomembnimi protitelesi se morajo voditi v us-
tanovi, ki je sposobna izvesti intrauterine transfuzije (IUT). Ginekologi specializirani
za spremljanje patoloskih nosec¢nosti spremljajo tudi nosecnice s klini¢no pomemb-
nimi protitelesi ter se na podlagi klini¢ne slike in izvidov odlo¢ajo o pogostosti
kontrol in dodatnih ukrepih. Pri nosec¢nicah intervalno spremljamo titer protiteles.
Na zacetku do 20. tedna naceloma na vec tednov (4 do 6 tednov), kasneje pa bolj
pogosto. Pri hudih oblikah HBPN celo tedensko. Titer protiteles je slab napovednik
ogrozenosti ploda. Visok oz. nizek titer ni nujno v korelaciji s hemolizo plodovih eri-
trocitov oz. odsotnostjo le-te. Skrbi nas trend rasti titra, saj nakazuje na dogajanje, ki
stimulira imunski sitem k dodatni tvorbi protiteles. Poleg titra lahko s testom ADCC
(ang. Antibody dependent cell cytotoxicity) dolocamo agresivnost odkritih protite-
les. Test ADCC je izrazen v odstotkih pricakovane hemolize (npr: pri rezultatu 10%
je pricakovano, da bodo protitelesa matere hemolizirala 10% plodovih eritrocitov).
Poleg omenjenega pa v primeru nekaterih protiteles (protiteles iz sistema Rh in K)
lahko iz periferne krvi matere dolo¢amo prisotnost plodovih genov RHD, RHCE in
KEL1. Test je odvisen od gestacijske starosti ploda, saj v zgodnji nose¢nosti ni za-
dovoljive koli¢ine plodove DNK v periferni krvi matere in lahko plod dolo¢imo za
lazno negativnega. Klini¢no stanje ploda spremljajo ginekologi z ultrazvo¢nim mer-
jenjem pretoka skozi srednjo mozgansko arterijo (lat. arteria cerebri media). Povisan
pretok govori v prid anemiji ploda. Posebnega zdravljenja senzibiliziranih nosecnic
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ni. Obstajajo doloceni ukrepi, vendar so si strokovnjaki nasprotujoci glede njihove
uporabnosti. Nekateri svetujejo postopke plazmaferez, drugi aplikacijo nespecifi¢-
nih imunoglobulinov, tretji pa kombinacijo obojega. S postopkom plazmafereze
poskusamo znizati koli¢ino protiteles v plazmi matere in posledi¢no koli¢ino proti-
teles, ki preidejo v plodov krvni obtok. Z aplikacijo nespecifi¢nih imunoglobulinov
naj bi zavrli oz. upocasnili tvorbo protiteles. V primeru ogroZenosti ploda se gineko-
log odlo¢i za IUT (Zeleznik, et al., 2012).

Intrauterine transfuzije

Zdravila za HBPN ni. S pomocjo IUT lahko korigiramo anemijo pri plodu in prepreci-
mo nadaljnje zaplete. IUT je poseben nacin transfuzije koncentriranih eritrocitov z
namenom, da zvisamo koncentracijo hemoglobina v krvnem obtoku plodain s tem
izboljSamo oksigenacijo tkiv. S pomocjo UZ ginekolog vstavi iglo transfuzijskega
sistema v popkovni¢no veno preko trebusne stene matere. IUT ima 1-3 % tveganje
za smrt ploda ter zaradi sprozitve FMK lahko poslabsa HBPN. Za IUT pripravimo eri-
trocite krvne skupine O, D- in K-. Eritrociti morajo biti filtrirani, s tem zmanjsamo Ste-
vilo levkocitov v komponenti, negativni na okuzbo s citomegalovirusom (CMV-) ter
odvzem ne sme biti starejsi od 5 dni (s staranjem komponente se kopicijo presnovni
produkti, zlasti kalij, ki lahko $kodijo plodu). Eritrociti morajo biti oprani, s ¢imer od-
stranimo ohranitveno raztopino, ki je za plod toksi¢na. Pripravimo priblizno 50 ml/
kg ploda s tar¢nim hematokritom 0.7 do 0.85, da ¢im manj volumsko obremenimo
plodov krvni obtok. Za preprecevanje bolezni presadka proti gostitelju (GvHD) tik
pred izdajo pripravek Se obsevamo s 25 do 50 Gy. Pred transfuzijo je treba kri ogreti
na 37° C. Po dveh do treh IUT pride do zavora plodove hematopoeze in v plodovem
obtoku ostanejo samo eritrociti krvodajalca, zaradi ¢esar postane padec hematokri-
ta predvidljiv in znasa priblizno 0.1/dan. Z IUT si pomagamo dokler ne ocenimo, da
je plod dovolj zrel, da lahko sprozimo porod. Ce je potek IUT ugoden in brez zaple-
tov, jih izvajamo do 35. — 36. tedna nosecnosti (Lindenburg, et al., 2014).

Postnatalno spremljanje

V veliki vecini primerov se s porodom koncajo zapleti povezani s senzibilizirano no-
sec¢nostjo. Po porodu sta mozna dva zapleta, in sicer nevarno kopicenje nekonjugi-
ranega bilirubina ter vztrajanje materinih protiteles v krvnem obtoku novorojencka
oz. dojencka. V primeru, da je titer protiteles pri materi zelo visok, ta prehajajo v
vecjih koli¢inah v krvni obtok ploda in lahko po porodu $e vedno povzrocajo he-
molizo plodovih eritrocitov. Povisano koncentracijo nekonjugiranega bilirubina
odstranjujemo s fototerapijo valovne dolzine 420 do 480 nm. Fototerapija pospesi
pretvorbo bilirubina v netoksicen biliverdin. Pri otrocih senzibiliziranih nosecnic je
treba redno spremljati vrednosti hemoglobina in bilirubina. V primeru nizke vred-
nosti hemoglobina ob povisanem bilirubinu se lececi zdravnik odloci za izmenjalno
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transfuzijo. Izmenjalna transfuzija je poseben postopek, kjer z volumnom 160-200
ml/kg otrokove TT v 60-90 minutah izmenjamo »dvojni« volumen plodove krvi in
pri tem odstranimo 90% plodovih eritrocitov in 50% bilirubina (Norfolk, 2013).

ZAKLJUCEK

Kljub vsem ukrepom za preprecevanje senzibilizacij, se redno sre¢ujemo s senzi-
biliziranimi nose¢nicami. V vecini primerov gre za klinicno manj pomembna pro-
titelesa, ki ne razvijejo HBPN. Mehanizem senzibilizacije na eritrocitne antigene je
zelo zapleten, zaradi ¢esar je nemogoce napovedati ali se bo razvila HBPN. Prime-
ri nosecnic z enako specifi¢cnostjo protiteles in razli¢nim potekom govorijo v prid
osebnemu pristopu z rednim spremljanjem razvoja ploda ter imunohematoloskim
testiranjem. Dodatni pregledi in tezko razumljivo podrogje senzibilizacij predstavlja
nosecnicam nepotreben stres, zato si je treba vzeti dodaten ¢as za razlago. Le red-
ke nosecnice s klinicno pomembnimi protitelesi razvijejo hudo obliko HBPN, ko je
treba plod zdraviti z IUT. V Sloveniji imamo priznane strokovnjake in izkusnje, da se
lahko uspesno soo¢amo tudi z najtezjimi primeri.
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1ZVLECEK

NIFTY test je preprost, varen in zelo natancen neinvazivni predrojstveni test za od-
krivanje trisomij 21, 18 in 13 z ve¢ kot 99 % obcutljivostjo in specifi¢nostjo.

Test NIFTY je potrdila najvecja do sedaj objavljena klini¢na Studija (112. 669 nosec-
nic). Rezultati Studije so pokazali, da ima test najvisjo pozitivno napovedno vrednost
(92, 2%) in najmanj ponovljenih (1,16 %) ter najmanj neuspelih analiz (0, 098 %).

Testiranje je za najpogostejse trisomije (T21, T18, T13), za anevploidije spolnih kro-
mosomov, dodatne trisomije (9, 16, 22) in 60 sindromov kromosomskih delecij/
duplikacij. Test NIFTY lahko na Zeljo bodocih starsev razkrije tudi spol ploda. Na vo-
ljo je katerikoli zenski, na lastno Zeljo, ne glede na starost ali predhodno doloc¢eno
testiranje. Med drugimi je primeren tudi za nosecnice, ki imajo osebno ali druzinsko
zgodovino kromosomskih nepravilnosti, Zenskam, starim 35 let ali vec ali ko rezul-
tati drugih testov v prvem tromesecju pokazejo povecano tveganje za anevploidije.

Test lahko nosecnica opravi Ze po 10. tednu nosecnosti. Za izvedbo testa NIFTY je
potrebnih le 10 ml materine krvi, v kateri se nahajajo prostoceli¢ni fragmenti DNA
matere in ploda, ki se analizirajo, da bi se odkrile morebitne kromosomske nepra-
vilnosti ploda. Uporablja se tehnologija vsegenomskega sekvenciranja, ki omogoca
zelo natan¢ne rezultate. Rezultati testa so znani obic¢ajno v 6-10 dneh.

Klju¢ne besede: nosecnost, neivazivni, presejalni test, kromosomske nepravilnosti,
spol

uvoD

Neinvazivni presejalni test za odkrivanje kromosomskih nepravilnosti - NIFTY test
je preprost, varen in zelo natancen test za odkrivanje trisomij 21 (Downov sindrom),
18 (Edwardsov sindrom) in 13 (Patauov sindrom). Omogoca tudi presejalno testira-
nje za anevploidije spolnih kromosomov, dodatne trisomije (9, 16, 22) in 60 sindro-
mov kromosomskih delecij/duplikacij. Ob tem lahko na Zeljo bodocih starSev test
NIFTY razkrije tudi otrokov spol (NIFTY by Geneplanet, 2019). NIFTY je na voljo ka-
terikoli Zenski, na lastno Zeljo, ne glede na starost ali predhodno dolo¢eno tveganje.
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NIFTY test se posebej priporoca nosecnicam, pri katerih obstaja povisano tveganje
za genetske nepravilnosti ploda, kot so Zenske z osebno ali druzinsko zgodovino
kromosomskih nepravilnosti, Zzenskam starim 35 let ali ve(, ter v primerih, ko rezul-
tati drugih testov v prvem tromesecju pokazejo povecano tveganje za anevploidije
(NIFTY by Geneplanet, 2019).

Prihod novih, neinvazivnih predrojstvenih testov na osnovi DNA (NIPT) je koreni-
to spremenil podroc¢je predrojstvenega testiranja. NIPT je omogocil uvedbo zelo
natancne strategije presejanja anevploidije ploda. NIFTY test omogoca veliko
natancnej$o zaznavo najpogostejsih ob rojstvu prisotnih trisomij (T21,T18, T13),
anevploidij spolnih kromosomov, trisomij 9, 16, 22 ter kromosomskih mikrodelecij/
duplikacij, v primerjavi s tradicionalnimi postopki presejanja. Omogoca tudi zazna-
vo mnogo vecjega Stevila nepravilnosti. Na Zeljo bodocih starsev pa razkrije e spol
otroka (NIFTY by Geneplanet, 2019).

Do leta 2020 je bilo po vsem svetu opravljenih ve¢ kot 5.000.000 testov NIFTY (NIF-
TY by Geneplanet, 2019).

Pojavnost posameznih sindromov

Trisomije - trisomija je izraz, ki oznacuje genetsko nepravilnost, pri kateri ima plod
tri kromosome namesto obicajnega para. T 21, 18 in 13 so tri najpogostejse avto-
somalne kromosomske anevploidije pri Zivorojenih otrocih. Ta kromosomska stanja
nastanejo zaradi dodatne ali delne kopije kromosoma 21,18 ali 13. Dodatni genetski
material lahko povzroci znacilne obrazne poteze, prirojene deformacije in razli¢ne
stopnje motenj v dusevnem razvoju (NIFTY by Geneplanet, 2019).

Trisomija 21 (Downov sindrom) — je nepravilnost, ki jo povzro¢a dodatna kopija
kromosoma 21. Pogostost pojave je 53 %. 30 % nosecnosti zDownovim sindromom
se konca s splavom. Otroci, ki se rodijo z Downovim sindromov, pa potrebujejo po-
sebno zdravstveno oskrbo, odvisno od individualne prizadetosti. Vec¢ina otrok s
Downovim sindromom ima intelektualne motnje, ki so lahko blage ali zmerne (NIF-
TY by Geneplanet, 2019).

Trisomija 18 (Edwardsov sindrom) - nastane pri otroku s tremi kopijami kromo-
soma 18 namesto dveh. Pogostost pojave je 13 %. Nose¢nost z Edwardovim sindro-
mom imajo visoko tveganje za spontani splav. Posameznik z Edwarsovim sindro-
mom trpi za resno mentalno zaostalostjo in ima obicajno tezave s srcem, mozgani,
ledvicami, ter abnormalnosti, kot so zaj¢ja ustnica, vol¢je zrelo, majhna glava, defor-
mirana stopala, nerazviti prsti in majhna celjust (NIFTY by Geneplanet, 2019).

Trisomija 13 (Patauov sindrom) - nastane pri otroku s tremi kopijami kromoso-
ma 13. Pogostost pojave je 5 %. Nose¢nost s Patauovim sindromov imajo visoko
tveganje za spontani splav ali rojstvo mrtvega otroka. Vecina otrok, ki se s tem
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sindromom rodi, ne Zivi dlje od 10 tednov. Tako otroci lahko trpijo za okvarami srca,
mozganov ali hrbtenjace, imajo dodatne prste, zaj¢jo ustnico s prisotnostjo ali od-
sotnostjo razcepljenega neba in slab misi¢ni tonus. Prisotne so tudi okvare drugih
organov (NIFTY by Geneplanet, 2019).

Trisomija 9 — nastane zaradi treh kopij kromosoma 9 in je pogosto razlog za okvare
srca, ledvic in misi¢no-skeletnega sistema (NIFTY by Geneplanet, 2019).

Trisomija 16 - povzrocajo tri kopije kromosoma 16. Popolna trisomija 16 ni kom-
patibilna z Zivljenjem in vecina dozivi spontane splav ze v prvem tromesecju (NIFTY
by Geneplanet, 2019).

Trisomija 22 - nastane pri otrocih s tremi kopijami kormosoma 22 in je zelo redka.
Je velika smrtnost, je pogost vzrok spontanih splavov ali rojstva mrtvega otroka
(NIFTY by Geneplanet, 2019).

Anevploidije spolnih kromosomov (Klinefelterjev sindrom, Turnerjev sin-
drom, Trojni X, Jacobov sindrom-XYY) - definiramo kot stevil¢ne nepravilnosti
kromosomov X ali Y, z mozZnostjo dodanega oziroma odsotnega celotnega kromo-
soma X ali Y. Kljub temu, da se anevplodije spolnih kromosomov v vecini primerov
kazZejo v blagi obliki brez motenj v dusevnem razvoju, lahko dolocen fenotip vklju-
Cuje fizicne nepravilnosti, tezave pri ucenju in neplodnost. Pogostost pojave je 5 %
(NIFTY by Geneplanet, 2019).

Sindrom delecij/duplikacij (Alfa talasemija, sindrom mentalne zaostalosti,
Dandy - Walkerjev sindrom, Duchennova/Beckerjeva misi¢na distrofija) - defi-
niramo kot skupino klini¢no prepoznavnih nepravilnosti, ki nastanejo zaradi deleci-
je (izbrisa) ali duplikacije (podvojitve) dela kromosoma. Velikost in polozaj delecije
oz. duplikacije dolocata, katere klini¢ne lastnosti so izrazene in kako resne so. Lahko
vkljucujejo zaostanek v razvoju in motnje v dusevnem razvoju, upocasnjeno rast,
vedenjeske motnje, tezave pri hranjenju, nizek misi¢ni tomus, epilepti¢ne napade,
znacilne obrazne poteze in druge nepravilnosti. Pogostost pojave je 17 % (NIFTY by
Geneplanet, 2019).

METODOLOGIJA TESTA NIFTY

Prostoceli¢ni fragmenti DNA (cfDNA) so kratki deli DNA, ki krozijo po krvi. V no-
se¢nosti se v materinem obtoku nahajajo prostoceli¢ni fragmenti DNA matere in
ploda. Za izvedbo testa NIFTY je potrebno le 10 ml materine krvi, ki se analizira, z
namenom odkrivanja morebitnih kromosomskih nepravilnosti ploda. Ce je testira-
na nepravilnost prisotna, pri Stetju dolo¢enega kromosoma zazna se majhen visek
ali pomanjkanje. NIFTY ucinkovito premaguje tezavno merjenje majhnih viskov ali
primanjkljajev dolo¢enega kromosoma v koncentraciji DNA z uporabo tehnologije
masivnega paralelnega sekvenciranja. To pomeni, da NIFTY test v vsakem vzorcu
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sekvencira milijone fragmentov plodove in materine prostoceli¢cne DNA (NIFTY by
Geneplanet, 2019).

S tehnologijo vseegenomskega sekvenciranja in s Stirimi razli¢nimi lastnimi bio-
informacijskimi logoritmi lahko analizira podatke celotnega genoma in primerja
kromosome v testiranem vzorcu z optimalnimi refere¢nimi kromosomi. Tako se na-
tan¢no doloci prisotnost genetskih nepravilnosti.

Metoda testa NIFTY omogoca izjemno natancne rezultate in nudi tudi SirSo paleto
moznosti testiranja, vklju¢no s testiranjem za dodatne trisomije, anevploidije spol-
nih kromosomov in mikrodelecije/duplikacije (NIFTY by Geneplanet, 2019).

STUDUJA

Test NIFTY je potrdila najvecja do sedaj objavljena klini¢na Studija: Non-Invasive
Prenatal Testing for Trisomy 21, 18 and 13 - Clinic Experience from 146, 958 Preg-
nancies (Zhang, et al., 2015).

Rezultati Studije (januar 2011- avgust 2013) temeljijo na vzorcu 112.669 nosecnic z
znanim klini¢nim izidom:

Tabela I (NIFTY by Geneplanet, 2019)

TRISOMIJA | TP* | OBCUTLJIVOST | SPECIFICNOST PPV* NPV*
T21 720 | 99,17 % 99,95 % 92,19 % 99,99 %
T18 167 | 98,24 % 99,95 % 76,61% | 100 %
T13 22 | 100 % 99,96 % 32,84% | 100 %
SKUPAJ 909 | 99,02% 99,86 % 85,27 % 99,99 %

*TP - resnicno pozitivni rezultati (angl. number of true positive results), PPV -
pozitivna napovedna vrednost (angl. positive predictive value), NPV - negativna
napovedna vrednost (angl. negative predictive value)

Studija je zajemala 147.314 nose¢nic. Od tega je bilo 211 neustreznih vzorcev, 145
pa je imelo neuspe$no testiranje. Stevilo uspesno analiziranih vzorcev je znasal
146.958. Od tega so 112.669 bili z znanim klini¢nim izidom (kariotip ali rojstvo), ne-
znani klini¢ni izid pa je imelo 34.289 nosecnic. Pozitivni NIPT je imelo 1.066 nosec-
nic, negativen pa 111.603 nosecnic (Zhang, et al., 2015).



Tabela IT (NIFTY by Geneplanet, 2019)

Stevilo vseh nosec¢nic, Stevilo uspesno Vzorci z znanim klini¢nim
vklju¢enih v studijo analiziranih vzorcev | izidom (kariotip ali rojstvo)
147.314 146.958 112.669

Neustrezni vzorci: 211

Neuspesno testiranje: 145

Tabela III (NIFTY by Geneplanet, 2019)

POZITVINI NIPT NEGATIVNI NIPT
1.066 111.603
INDIKACLJE

Test NIFTY je mozen po 10. tednu nosecnosti, in sicer pri katerikoli zenski, na lastno
zeljo, ne glede na starost ali predhodno doloceno tveganje. Med drugim je prime-
ren tudi za nosecnice z naslednjimi indikacijami: starost matere ob rojstvu otroka
35 let ali veg; ko je prisotna kontraindikacija za invazivno predrojstveno testiranje,
kot so placenta previa, povecano tveganje za splav, okuzba s HBV; predhodne no-
sec¢nosti z znanim kromosomskim nepravilnostmi; ko ultrazvocni pregled nakazuje
povecano tveganje za T21, T18 in T13; za nosecnice, ki Zelijo dodatno potrditev po
predhodno opravljenih presejalnih testih; za nosecnice, ki so zanosile po postopku
IVF ali so imele predhodne spontane splave (NIFTY by Geneplanet, 2019).

KONTRAINDIKACLE

Test NIFTY ni primeren za nosecnice z naslednjimi indikacijami: znana prisotnost
mozaicizma matere, ploda ali posteljice (kombinacija kromosomsko normalnih in
abnormalnih celic v nose¢nosti); znana prisotnost uravnotezenih in neuravnoteze-
nih kromosomskih translokacij in inverzij pri materi in plodu; za pacientke, ki so
prejele transfuzijo krvi v ¢asu enega leta pred opravljenjem testa; za pacientke, ki
so imele presaditev organov; za pacientke, ki so se zdravile z mati¢nimi celicami v
Casu enega leta pred opravljanjem testa; testa ni priporocljivo opravljati v primeru
nosec¢nosti, pri kateri je prislo do pojava izginulega dvoj¢ka (Vanishing twin syn-
drome). V teh primerih je test mogoce opraviti, ¢e je od odmrtja ploda do odvzema
krvi preteklo najmanj 8 tednov in je plod odmrl do 8. tedna nosec¢nosti (NIFTY by
Geneplanet, 2019).



PREDNOSTI NIFTY TESTA

NIFTY je presejalni test za vse nosecnice in ima ve¢ kot 99 % obcutljivost zaT21,T18
in T13, ter nizko stopnjo lazno pozitivnih rezultatov, najve¢jo NIPT validacijsko $tu-
dijo, ni tveganja za mati in otroka in ima majhen delez ponovljenih in neuspelih
analiz (NIFTY by Geneplanet, 2019).

Ena od velikih prednosti tehnologije NIPT je, da zmanjSa potrebo po invazivnem
predrojstvenem testiranju. Od uvedbe testa belezijo 88 % zmanjsanje Stevila opravlje-
nih invazivnih diagnosti¢nih metod, kot je amniocenteza (NIFTY by Geneplanet, 2019).

PRIMERJAVA TESTA NIFTY Z OSTALIMI TESTI (za Downov sindrom) prikazana je v
naslednji tabeli (NIFTY by Geneplanet, 2019):

Tabela IV (NIFTY by Geneplanet, 2019)

Kombinirani presejalni test* NIFTY
Stopnja zaznave 80 % 99 %
Stopnja lazno pozitivnih 5% 0,05 %
rezultatov
Pozitivna napovedna vrednost 3% 92,2 %
Visoko tveganje 100 100
Resni¢no pozitiven rezultat 3 92
Lazno pozitiven rezultat 97 8

*Kombiniran presejalni test: nuhalna svetlina + dvojni hormonski test + starost matere

NIFTY test ima majhen delez ponovljenih (0,098 %) in neuspelih analiz (1,16 %) ter
visok delez uspedno ponovljenih analiz (96,65 %) (NIFTY by Geneplanet, 2019). NIF-
TY uporablja tehnologijo sekvenciranja celotnega genoma, tehnologijo mikromrez,
ciljino sekvenciranje in paralelno sekvenciranje celotnega genoma s pomoc¢jo SBS
tehnologije (sekvencije s sintezo) (NIFTY by Geneplanet, 2019).



Tabela V (NIFTY by Geneplanet, 2019)

NIFTY | Nuhalna svetlina ali dvojni | Amniocenteza
hormonski test

Presejalni test da da ne
Neinvazivnost da da ne
Stopnja odkrivanja da ne da
Downovog sindroma

99,17 %

Stopnja lazno pozitivnih | da ne da
rezultatov < 0,05 %

Informacije o spolu in da ne da
nepravilnostih spolnih

kromosomov

MOZNOSTI TESTA NIFTY

NIFTY test ponuja tri razli¢na paketa (BASIC, STANDARD IN PLUS) ter paket za dvojc¢-
ke (TWINS). Vsi paketi zajemajo najbolj pogoste trisomije (T21, T18 in T13) ter do-
loc¢ajo spol ploda. Paket STANDARD zajema $e poleg najbolj pogostih trisomij 3e
anevploidije spolnih kromosomov. Paket PLUS analizira Se dodatne trisomije (T9,
T16 in T22), anevploidije spolnih kromosomov ter delecije in duplikacije (NIFTY by
Geneplanet, 2019).

Poleg navedenih kromosomskih nepravilnosti med analizo se lahko odkrijejo tudi
druge kromosomske spremembe, ki so pri rezultatu navedene kot naklju¢ne ugoto-
vitve (angl. incidental findings) (NIFTY by Geneplanet, 2019).

SVETOVANJE ZA STARSE PRED IN PO OPRAVLJENEM TESTU NIFTY

Strokovnjaki in strokovna zdruZenja s podrocja neinvazivnega predrojstvenega te-
stiranja (NIPT) z uporabo prostoceli¢cne DNA priporocajo, da imajo pacientke pred
testiranjem na voljo osebno svetovanje. Na podlagi zadostnih informacij se lahko
pacientke samostojno odlocajo za opravljanje testa. Obstajajo tudi priporocila kako
naj bi potekalo svetovanje nosecnic (NIFTY by Geneplanet, 2019).

ZAKLJUCEK

Test NIFTY je preprost, varen in zelo natanéen neinvazivni predrojstveni test za od-
krivanje trisomij 21, 18 in 13 z vec kot 99-odstotno obcutljivostjo in specificnostjo
(NIFTY by Geneplanet, 2019).
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Testiranje je za najpogostejse trisomije (T21,T18, T13), za anevploidije spolnih kro-
mosomov, dodatne trisomije (9, 16, 22) in 60 sindromov kromosomskih delecij/
duplikacij. Test NIFTY lahko na Zeljo bodocih starsev razkrije tudi spol ploda. Na vo-
ljo je katerikoli Zenski, na lastno Zeljo, ne glede na starost ali predhodno dolo¢eno
testiranje. Med drugimi je primeren tudi za nosecnice, ki imajo osebno ali druzinsko
zgodovino kromosomskih nepravilnosti, Zenskam, starim 35 let ali vec ali ko rezul-
tati drugih testov v prvem tromesecju pokazejo povecano tveganje za anevploidije
(NIFTY by Geneplanet, 2019).

Test NIFTY je neobvezni in izbirni. Je zanesljiv in Zenske razdeli v dve skupini: v sku-
pino z nizkim ali v skupino z visokim tveganjem. Nizko tveganje pomeni, da obstaja
izredno majhna verjetnost za prisotnost nepravilnega stevila kromosomov. Visoko
tveganje pomeni, da obstaja velika verjetnost za prisotnost nepravilnega Stevila
kromosomov. Rezultati testa so podani kot izraCun tveganja. Test se izvaja na vzorcu
materine krviin ne predstavlja povisanega tveganja za spontani splav.V primeru, da
rezultate testa tudi po ponovnem odvzemu vzorca ni mogoce pridobiti, se pacient-
kam priporoca diagnosti¢na preiskava (amniocenteza), saj v tem primeru obstaja
povisana moznost za prisotnost kromosomskih napak. Kombinirana obcutljivost
testa za trisomije 21,18 in 13 je 99,02 %, za anevploidije spolnih kromosomov 95 %,
za dolocitev spola pa 98 % (NIFTY by Geneplanet, 2019).

NIFTY test ne testira vseh kromosomskih napak. S testom ni mozno zaznati mono-
genske nepravilnosti in prirojene napake, ki ne izvirajo iz okvarjenih kromosomov.
Na zanesljivost testov NIPT lahko vplivajo dejavniki, kot so: transfuzija, transplan-
tacija, imunoterapija in terapija z mati¢nimi celicami. Pacientke, ki so imele katero
izmed navedenih terapij v zadnjem letu, niso primerne za NIFTY testiranje. Prav tako
vpliva na zanesljivost testa prisotnost mozaicizma (ploda, posteljice ali matere), kro-
mosomske translokacije, inverzije in druge spremembe pri materi, kot je metastat-
ski rak (NIFTY by Geneplanet, 2019).

Testiranje se lahko izvede kadarkoli po 10. tednu nosecnosti. Najustreznejsi casovni
okvir je med 10. in 24. tednom nosecnosti. Rezultati testa so na voljo 6 do 10 dni po
odvzemu vzorca. Treba poudariti tudi to, da pri rezultatih testa z visokim tveganjem,
verjetnost , da plod resni¢no ima anevploidijo, pozitivha napovedna vrednost ni
visja od 99 %. Pozitivna napovedna vrednost mocno varira, saj je odvisna od spe-
cifi¢cnosti, obcutljivosti, starosti matere, predhodnih rezultatov presejalnih testov,
pojavnosti anevploidije, tednov gestacije, itd. Kombiniranja stopnja pozitivne na-
povedne vrednosti za trisomije 21, 18 in 13 je 85,27 %. Na osnovi objavljenih $tu-
dij je pozitivha napovedna vrednost za mikrodelecije nizji, priblizno 5 %. V primeru
negativnega rezultata verjetnost, da plod nima anevploidije, negativna napovedna
vrednost, je zelo visoka in zna3a 99,99 % (NIFTY by Geneplanet, 2019).

Glede nato, da NIFTY test ni diagnostic¢ni test, je potrebno v primeru rezultatov, ki kaze-
jo na visoko tveganje za kromosomsko spremembo, je za potrditev rezultatov potrebno
testiranje s kariotipizacijo ali analiza na mikromrezah (NIFTY by Geneplanet, 2019).
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1ZVLECEK

Uvod: Namen prispevka je prikazati preliminarne rezultate integrativnega pregleda
literature, katerega namen je bil identificirati ovire in priloZznosti profesionalnega
razvoja babistva v zadnjem desetletju (2009-2019), ki je neposredno in posredno
povezan z boljSimi izidi zdravstvene obravnave za Zenske, druzine in druzbo.
Metode: V raziskavi je bil uporabljen integrativni pregled literature. Iskanje literatu-
re je potekalo v naslednjih bazah podatkov: EBSCO, PubMed, ScienceDirect, SAGE,
Scopus, Web of Science Core Collection. Pri tem so bile uporabljene naslednje klju¢ne
besede: midwifery OR (ALI) midwives OR (ALI) midwife AND (IN) professionalism. Od
skupno 1507 ¢lankov jih je bilo v konéno preliminarno analizo vkljucenih 33 ¢lankov.
Rezultati: V kategoriji priloZnosti je bilo identificiranih Sest podkategorij ter v kate-
goriji ovire enajst podkategorij. V stic¢is¢u obojih je v zensko osredis¢ena skrb, med-
poklicno sodelovanje in samo-zavedanje lastne profesionalne vloge.

Diskusija in zakljucek: Profesionalizem babistva prinasa pozitivne izide ne le za
babice, ampak tudi za pacientke. Ce se bo babistvo Zelelo razviti v profesijo v pra-
vem pomenu besede, bo moralo v prvi vrsti priceti graditi na samozavedanju svoje
lastne profesionalne vloge in kolektivne profesionalne identitete.

Klju¢ne besede: profesija, medpoklicno sodelovanje, izobrazevanje, druzbeni ka-
pital, medicina

ABSTRACT

Introduction: The purpose of the paper is to present preliminary results of an in-
tegrative literature review aimed at identifying obstacles and opportunities for
midwifery professional development in the last decade (2009-2019), which is directly
and indirectly linked to better health outcomes for women, families and society.
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Methods: An integrative literature review was used in the study. The literature
search was conducted in the following databases: EBSCO, PubMed, ScienceDirect,
SAGE, Scopus, Web of Science Core Collection. The following keywords were used:
midwifery OR midwives OR midwife AND professionalism. Of the total 1507 articles,
33 were included in the final preliminary analysis.

Results: Six subcategories were identified in the opportunities category and elev-
en subcategories were identified in the barriers category. At the intersection of
both, the focus is on woman-centered care, interprofessional collaboration and
self-awareness on its own professional role.

Discussion and conclusions: Midwifery professionalism brings positive outcomes
not only for midwives themselves, but of course also for patients. If midwifery is to
develop into a profession in the true meaning of the word, it will first and foremost
have to start building on self-awareness on its own professional role and collective
professional identity.

Key words: profession, interprofessional collaboration, education, social capital,
medicine

uvoD

Babistvo je profesija, ki zdruZuje znanost, umetnost in eti¢ne vrednosti v enem
najbolj kriti¢nih trenutkov v zivljenju Zenske. Babica (izraz babica velja v prispevku
za nevtralni izraz, tako za mosko kot tudi zensko razli¢ico naziva) skrbi za zdrav-
je zenske holisti¢no, pri cemer uporablja svoje znanje, sposobnosti in vescine, da
izgradi zanjo pozitivno izkusnjo. Za dosego tako visokih ciljev pa ne zadostujejo le
znanje in vescine, ampak tudi delovanje v skladu z naceli profesionalizma (Khakba-
zan, et al,, 2019). Vloga in pomen babic in babistva kot profesije je bila skozi zgo-
dovino za zdravje Zensk, otrok in druzin vedno priznana, a nezadostno podprta z
dokazi. Zaradi tega je bilo babistvo skozi proces profesionalizacije pogosto ovira-
no, saj so obstajali in $e vedno obstajajo neodvisni dejavniki, na katere babistvo
kot profesija tezko vpliva. Vsekakor pa je danes dokazov, da babice pomembno
prispevajo k izboljSevanju reproduktivnih, maternalnih in neonatalnih izidov ter
izboljSevanju okoljskih dejavnikov, ki prispevajo k visji kakovosti babiske prakse
(Fullerton, et al., 2011; Castro Lopes, et al., 2016; Mivsek, et al., 2015), veliko vec. Ba-
bice, ki imajo zagotovljeno ustrezno izobrazbo in vzpostavljeno regulacijo z licenco,
k temu pripomorejo v veliki meri (Castro Lopes, et al., 2016). Mivsek in sodelavke
(2015) poudarjajo, da gre tu za elemente »starega profesionalizma« (med drugim
specifi¢no znanje, profesionalno avtonomijo, formalno vzpostavljeno regulacijo in
eti¢ni kodeks), ki so bolj povezani z znacilnostmi tradicionalnih poklicev, ki so se
profesionalizirali pod drugacnimi socialnimi pogoji kot se je babistvo. Med nove
elemente profesionalizma tako nekateri, po ugotovitvah istih avtoric, uvrs¢ajo med-
poklicno sodelovanje, partnerski odnos z uporabnicami/-ki in reflektivno prakso.
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Po drugi strani pa v marsikaterih okoljih babistvo ne dosega niti osnovnih elemen-
tov »starega« profesionalizma (Bogren, et al., 2018; Holmlund, et al., 2017; Shaban,
etal, 2012; Thiessen, et al., 2016), medtem ko jih v drugih celo presega (Goemaes, et
al.,, 2016; Goemaes, et al.,, 2018; Small, et al., 2016). Obdobje polpretekle zgodovine
pa kaZe tudi na zacetek nekaterih sprememb, ki bodo vplivale na profesionalizacijo
babistva, kot na primer 3irjenje pristojnosti na podro¢ja, ki jih je v preteklosti ob-
vladovala medicina (Goemaes, et al., 2016; Holmlund, et al., 2017) ali na podrogja,
ki jih slednja ne priznava, npr. komplementarne in alternativne metode zdravljenja
(Hall, et al., 2013) ter celo tudi postopna maskulinizacija babistva v nekaterih okoljih
(Cartier & Lechien, 2012; Charrier, 2011). Vsekakor so pred profesijo v naslednjem
desetletju tako pri nas kot v svetu pomembni izzivi.

Namen prispevka je prikazati preliminarne rezultate integrativnega pregleda litera-
ture, katerega namen je bil identificirati ovire in priloznosti profesionalnega razvoja
babistva v zadnjem desetletju (2009-2019), ki je neposredno in posredno povezan
z boljsimi izidi zdravstvene obravnave za zenske, druzine in druzbo.

Metode

V raziskavi je bil uporabljen integrativni pregled literature zato, ker dovoljuje vklju-
Cevanje raziskav narejenih z rabo razli¢nih metodologij z namenom bolj poglob-
ljenega razumevanja proucevanega fenomena (Glerean, et al., 2017; Whittemore &
Knafl, 2005). Proces pregleda literature je sledil ogrodju, ki sta ga predlagala Whitte-
more in Knafl (2005): (1) identifikacija problema, (2) iskanje literature, (3) evalvacija
podatkov, (4) analiza podatkov in (5) predstavitev. Cetrta zaporedna faza »Analiza
podatkov« je v tem procesu sestavljena iz stirih korakov: (i) redukcija podatkoy, (ii)
prikaz podatkov, (iii) primerjava podatkov in (iv) sprejemanje zakljuc¢kov in verifika-
cija. Faza redukcije podatkov v preliminarni analizi ni bila izpeljana v celoti.

Iskanje literature je potekalo novembra 2019 v naslednjih bazah podatkov: EBSCO,
PubMed, ScienceDirect, SAGE, Scopus, Web of Science Core Collection. Pri tem so bile
uporabljene naslednje klju¢ne besede: midwifery OR (ALI) midwives OR (ALI) midwife
AND (IN) professionalism. Iskanje je bilo omejeno na klju¢ne besede v naslovu, cas
(2009-2019), znanstveno periodiko, polno besedilo in angleski jezik. V vseh navede-
nih bazah podatkov je bilo identificiranih 1506 ¢lankov. Eden ¢lanek je bil vkljucen
na podlagi ro¢nega iskanja. Od skupno 1507 ¢lankov jih je po pregledu naslovov in
povzetkov bilo v kon¢no preliminarno analizo vklju¢enih 33 ¢lankov (Slika 1).

Pri integrativnem pregledu literature je pomembno oceniti kakovost primarnih vi-
rov (Glerean, et al., 2017; Whittemore & Knafl, 2005), zato so bili zadetki preliminar-
ne analize ocenjeni s pomocjo orodij za presojo kakovosti Joanna Briggs Institute
(2017). Presoja je pokazala na razlike v kakovosti identificiranih virov, vendar so bili
v tej fazi ohranjeni vsi kon¢ni zadetki, saj je bil namen pregleda doseci Sirsi domet
iskanja zaradi iskanja vsebine povezane s profesionalizacijo babistva.

23



Kon¢ni zadetki so bili analizirani s pomocjo redukcije (Whittemore & Knafl, 2005) do te
mere, da so bili identificirani tisti elementi profesionalizacije babistva (kode), ki bi jih
lahko opredelili kot ovire oziroma priloZznosti. Kode smo v nadaljevanju obravnavali zato
le kot kategoriji vezani na ovire in priloznosti profesionalizacije preteklega desetletja.

:g Identifikacija zadetkov v bazah Identifikacija
% podatkov (EBSCO, PubMed, zadetkov iz
é ScienceDirect, SAGE, Scopus, drugih virov -
'-E Web Of Science Core Collection) ro¢no iskanje
7] (n=1506) (n=1)
Zadetki po odstranjenih dvojnikih
© _
D (n=331)
o
& i
Pregledi zadeFkov — Izkljuceni zadetki
po povzetkih (n=282)
(n=49) -
+—
(%]
o
S i
N
g Pregled polno IzkIjuéeni polno
5‘ dostopnih ¢lankov | dostopni ¢lanki z
glede primernosti razlogom
(n=49) (n=16)
c
>8 Zadetki, vkljuceni v
é’\ preliminarno analizo
§ (n=33)

Slika 1: PRISMA diagram procesa iskanja literature (Moher, et al., 2009)



Rezultati

Identificirane in kategorizirane priloZznosti in ovire profesionalizacije babistva prika-
zujeta Tabeli 1in 2.

Tabela 1: Identificirane priloZnosti / podrocja bodocega profesionalnega razvoja
babistva

Kategorija: Priloznosti

Avtor

razvoj novega profila v babistvu - babica z na-
prednimi znanji (ang. advanced midwife practici-
oner; magistrski Studijski program)

Goemaes, et al., 2016; Goemaes, et
al., 2018

jasna opredelitev profesionalnih kompetenc ba-
bic ter pridobivanje novih (formalno priznanih)
kompetenc vezanih na razli¢cna podro¢ja dela
babic (npr. raba sodobne tehnologije, komple-
mentarnih in alternativnih metod zdravljenja
ter vkljuc¢evanje v medpoklicno sodelovanje v
okviru farmacevtske skrbi)

Back, et al., 2017; Butler, et al., 2018;
Fullerton, et al., 2011; Hall, et al,,
2013; Holmlund, et al., 2017; Small,
etal, 2016

prizadevanja babic za ohranjanje / vzdrzevanje
vseh formalno pridobljenih profesionalnih kom-
petenc skozi delovno kariero

Calvert, etal., 2017

usmerjeno izobraZzevanje, ki motivira, podpirain
razvija medpoklicno sodelovanje

Aune & Olufsen, 2014

promoviranje in vpeljava babiskega modela
zdravstvene oskrbe in njegovo povezovanje s
standardi kakovosti (perinatalnimi in maternal-
nimi izidi)

Bradfield, et al., 2019a; Bradfield, et
al., 2019b; Fontein-Kuipers, et al.,
2019; Hobbs, 2012; Khakbazan, et
al., 2019; Mivsek, et al., 2015; Thies-
sen, et al., 2016

spodbujanje samozavedanja v svoji profesional-
ni vlogi (pozitivni vplivi na osebno in profesio-
nalno identiteto, avtonomijo, obcutenje odgo-
vornosti do samega sebe)

Hunter & Warren, 2014; Khakbazan,
etal, 2019
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Tabela 2: Identificirane ovire profesionalnega razvoja babistva

Kategorija: Ovire

Avtor

nasprotujoce si perspektive na porod kot
akt (fizioloski ali medicinski dogodek) -
inter- in intraprofesionalno

Narchi, et al.,, 2017; Scholmerich, et
al., 2014; White & Queirds, 2018

neurejena razmerja moci med poklicnimi
skupinami s katerimi vstopa v interakcijo
babistvo

Bogren, et al., 2018; Mivsek, et al.,
2015; Narchi, et al., 2017; Pollard,
2011; Shaban, et al., 2012; Thiessen,
et al.,, 2016; van der Lee, et al., 2016;
White & Queirds, 2018

pomanjkljiva zakonska regulacija

Castro Lopes, et al.,, 2016; Thiessen, et
al.,, 2016

neustrezna / nezadostna medpoklicna
komunikacija

Munro, et al,, 2013; Scholmerich, et
al., 2014

nezadostno medpoklicno sodelovanje in
povezovanje

Bayes, et al, 2019; Daemers, et al.,
2017; Mivsek, et al., 2015; Narchi, et
al., 2017; Scholmerich, et al., 2014;
van der Lee, et al., 2016

nezadostno druzbeno priznanje profesije

Bogren, et al, 2018; McCool, et al.,
2013; Narchi, et al., 2017; Shaban, et
al., 2012

preozko zastavljeni modeli izobraZevanja

Shaban, et al,, 2012; Thiessen, et al.,
2016

nizka profesionalna samopodoba in
zaznana nizka avtonomija (opolnomoce-
nje)

Bogren, et al., 2018; Mivsek, et al,
2015; Pollard, 2011; Shaban, et al.,
2012; Thiessen, et al., 2016

znatilnosti dela (stres, velike delovne
obremenitve) vplivajo na fluktuacijo in
pomanjkanje kadra (»videz prekarnosti«)

Bogren, et al.,, 2018; Hunter & Warren,
2014; McCool, et al.,, 2013; Shaban, et
al., 2012; Thiessen, et al., 2016

vprasanja spola (feminizacija vs. masku-
linizacija profesije; patriarhalni kulturni
vzorci in polozaj Zensk)

Bogren, et al.,, 2018; Charrier, 2011;
Pollard, 2011

spregledana vloga in / ali nezadostno
vkljucevanje profesionalnih  babiskih
zdruzenj (podobnih stanovskih organiza-
cij, profesije) pri nacrtovanju zdravstvene
politike in razvoju profesije

Castro Lopes, et al., 2016; Castro Lo-
pes, et al.,, 2015; Mivsek, et al,, 2015;
Thiessen, et al,, 2016
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Diskusija

Stevilne raziskave so po navedbah Zohreh Khakbazana in sodelavcev (2019) pou-
darile vlogo profesionalizacije babistva v zagotavljanju kakovostne babiske nege.
Slednje se odraza v odnosu do pacientk in druzin, ki vstopajo s potrebami v sredis-
e babiske skrbi ter povecevanju njihovega zadovoljstva, zmanjsevanju strokovnih
napak oziroma povecevanju varnosti pacientk ter preprecevanju zapletov. Po dru-
gi strani pa profesionalizem pomembno vpliva tudi na visjo stopnjo zadovoljstva
zaposlenih z delom, povecuje moznosti za vpeljavo babiskega modela zdravstve-
ne oskrbe in prispeva k zagotavljanju stroskovno ucinkovite oskrbe. A to je le ena
plat zgodbe. Na podlagi rezultatov pregleda literature so se v zadnjem desetletju
(2009-2019) z vidika razvoja profesije za babice in babistvo pokazale nekatere pri-
loznosti o katerih (ali vsaj nekaterih) bi veljalo razmisliti tudi v naSem prostoru. Po
drugi strani pa se zdi, da se babistvo kot profesija srecuje tudi z venomer enimi in
istimi ovirami, ki jih prepoznavamo kot elemente starega profesionalizma (Mivsek,
etal, 2015), a se kazejo tudi taksne, ki jih babistvo v 21. stoletju lahko preseze. Zani-
mivo ob tem je, da je situacija glede vecine identificiranih dejavnikov, ki vplivajo na
profesionalizacijo, podobna po vsem svetu.

Med identificiranimi ovirami prevladujejo tisti elementi profesionalizacije, ki so jih
kot nujne elemente v 20. stoletju omenjali Ze Flexner, Wilensky, Hughes, Millerson,
Goode in drugi. Med temi so na primer neurejena razmerja moci med poklicnimi
skupinami, s katerimi vstopa v interakcijo babistvo, zlasti medicina; pomanjkljiva za-
konska regulacija, nezadostno druzbeno priznanje profesije in s tem seveda poveza-
na nizka profesionalna podoba profesije (tudi samoidentiteta) in nizka avtonomija
izvajalk in izvajalcev; spregledana vloga profesionalnih zdruzenj pri regulaciji pokli-
ca in umescanju profesije v nacrtovano zdravstveno politiko. Na ve¢ino omenjenih
ovir je profesija v okoljih, kjer so bile le-te identificirane, tezko vplivala oziroma je za
to imela omejene moznosti. Rdeca nit, ki je v ozadju omenjenih ovir, je zanesljivo
nezadosten druzbeni kapital (vsaj v primerjavi z drugimi »konkuren¢nimi« profesi-
jami), ki je za profesionalizacijo nekega poklica izjemnega, ¢e ne odlocujocega po-
mena. V kontekstu omembe druzbenega kapitala je na mestu tudi vecni diskurz o
feminizaciji poklica v patriarhalni druzbi, kjer pa so vidne spremembe v obnasanju
»elementov profesionalizacije«, ko v poklic za¢nejo vstopati moski (Charrier, 2011).

Tisto, kar bi lahko pristeli kot oviro in hkrati izpostavili tudi kot priloZnost, ki bi jo bilo
potrebno nujno nasloviti, je nezadostna oziroma neustrezna medpoklicna komuni-
kacija in posledi¢no otezeno medpoklicno sodelovanje in povezovanje med ¢lani
iste oziroma c¢lani razli¢nih profesij na razli¢nih nivojih zagotavljanja zdravstvene
dejavnosti. Prepoznana neravnotezja moci med profesijami ter pogostokrat ne-
razumevanje lastne vloge in vloge drugih profesionalcev so povezana z obcute-
njem nezaupanja in pomanjkljive vzajemnosti, kar zavira razvoj ves¢in potrebnih
za medpoklicno sodelovanje in na splosno vodi v ustvarjanje negativnih stalis¢ do
medpoklicnega sodelovanja (van der Lee, et al., 2016). Dodatno 3e k temu prispe-
vajo same znacilnosti dela (delovne obremenitve, urnik, pomanjkanje kadra itd.) in
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tudi marsikdaj nasprotujoce si perspektive na porod kot akt, zlasti med babicami in
zdravniki.

Od zacetka izbranega desetletja (2009-2019) je razvidno, da simednarodno zdruze-
nje babic (ang. International Confederation of Midwives) prizadeva za jasne oprede-
litve babiskih kompetenc kot tudi poudarjanje prednostnih (in novih) kompetenc
glede na zdravstvene potrebe (Butler, et al., 2018; Fullerton, et al., 2011), ki v tem
¢asu vstopajo v ospredje. Trendi po svetu kazejo, da sodobna tehnologija spodbuja
razvijanje novih kompetenc, vezanih na njeno rabo, $e posebej v okoljih, kjer zdrav-
nikov primanjkuje (Holmlund, et al., 2017). Podobno tudi vkljucevanje babic v upo-
rabo komplementarnih in alternativnih metod zdravljenja (Hall, et al., 2013), med
katerimi se Ze danes nekatere mnozi¢no uporabljajo v klini¢ni praksi, vendar njiho-
va raba ostaja bolj ali manj na neformalni ravni. Nadalje, delo babic je vpeto tudi v
zagotavljanje farmacevtske skrbi tj. rokovanja z zdravili, kjer zasedajo pomembno
vlogo v medpoklicnem sodelovanju z zdravniki in farmacevti (Small, et al., 2016). Ne
gre sicer za nove kompetence, gre pa za priznanje tistega, kar vsakodnevno pocno.
V nekaterih drzavah se te kompetence nadgrajujejo tudi s predpisovanjem doloce-
nih zdravil (npr. kontracepcije) (Prosen, et al., 2018).

PriloZznosti za babistvo se v prihodnje kaZejo tudi v snovanju takSnih podiplomskih
izobrazevalnih programov, ki bodo omogocali nadgrajevanje dosezenega znanja
dodiplomskega Studija in pospeSevali implementacijo znanja v klini¢no prakso.
Ugotovitve pregleda literature (Shaban, et al., 2012; Thiessen, et al., 2016) kazejo
na to, da je potrebno usmeriti izobrazevanje v razvoj ne le podiplomskega studija,
temvec tudi v iritev vsebin na vertikali, npr. vsebin vezanih neposredno na babisko
nego oziroma razli¢ne pristope, ki se ob tem uporabljajo (Shaban, et al., 2012) ali
vsebine, ki spodbujajo in motivirajo k medpoklicnemu sodelovanju (Aune & Oluf-
sen, 2014).

Z vidika dokazanih pozitivnih maternalnih in neonatalnih izidov babiskega modela
skrbi je vpeljevanje slednjega v okolja, kjer delujejo babice, pomemben izziv pri-
hodnjega desetletja — ¢e ne celo eden najpomembnejsih. Gre za vpeljavo, ki se na
svoji poti srecuje s Stevilnimi ovirami znotraj in zunaj profesije, a vendar je dejstvo,
da je »biti z Zensko« ali »v Zensko osredis¢ena skrb« osrednja filozofija babiskega
dela (Bradfield, et al., 2019a). Ta koncept brez dvoma razloc¢uje babistvo od ostalih
disciplin, poklicev oziroma profesij, ker tako jasno definira vlogo babice kot skrbnice
le-tega. Znotraj koncepta »v Zensko osrediS¢ene skrbi« so namre¢ babice tiste, ki
imajo prvenstveno pravico biti varuhinje in izvrSevalke te skrbi (Fontein-Kuipers, et
al, 2019).

Raziskava ima dolocene omejitve, saj je v tej fazi vezana na preliminarne rezultate.
Obenem je vkljucevala le ¢lanke v angleskem jeziku, pri ¢emer bi z vkljucitvijo Se
kakSnega drugega jezika, pokazala morda drugacne rezultate. Integrativni pregled
literature z metodoloskega vidika ponuja Sirino vklju¢evanja razli¢nih metodologij
ter s tem tudi boljse razumevanje fenomena profesionalizma.
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Zakljucek

Predstavljena raziskava prikazuje nekatere ovire, s katerimi se je v preteklem de-
setletju soocalo babistvo in obenem razkriva tudi nekatere priloznosti bodocega
razvoja babistva kot profesije in prav slednje so najpomembnejse. Cetudi se za ne-
katere dejavnike, ki jih povezujemo s profesionalizacijo v negativnem smislu mno-
gokrat zdi, da bo moralo preteci desetletja, da se bodo spremenili, pa se morajo
babice zavedati, da se profesionalizacija za¢enja najprej v njih samih. Ce se bo babi-
Stvo zelelo razviti v profesijo v pravem pomenu besede, bo moralo v prvi vrsti priceti
graditi na samozavedanju svoje lastne profesionalne vloge in kolektivne profesio-
nalne identitete.

Financiranje

Raziskava je bila izvedena v okviru daljSe raziskovalne mobilnosti na Laboratoire
Professions, Institutions, Temporalités, Université de Versailles Saint-Quentin-en-Yveli-
nes, ki jo je financirala vlada Republike Francije.
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1ZVLECEK

Uvod: Predmenstrualni sindrom ima kot zdravstveni pojav nedvomno posledice na
kakovost zivljenja Zensk. To podrogje je v Sloveniji premalo raziskano, ozave$¢enost
med populacijo je zelo nizka. Metoda dela: Uporabljena je bila neeksperimental-
na kvantitativna opisna metoda dela — presec¢na raziskava. V raziskavi je bil pri an-
ketiranju uporabljen priloznostni vzorec 149 Zensk v reproduktivni dobi, pacientk
dispanzerja za Zenske v Zdravstvenem domu Sezana. Raziskovalni instrument, upo-
rabljen v raziskavi, je bil delno strukturiran vprasalnik. Prvi sklop predstavlja vprasal-
nik, povzet po angleskem vprasalniku PSST-A, drugi sklop obsega socialno-demo-
grafske podatke. Rezultati: Glede na rezultate lahko trdimo, da imajo zenske vseh
socialnih statusov, zakonskih razmerij, stopnje izobrazbe, starosti ter Stevila rojstev
enake tezave s predmenstrualnim sindromom. Ugotovili smo, da jokavost oziroma
povecano obcutljivost na zavrnitev v predmenstrualnem obdobju ¢uti kot blage
simptome 46 (31,29 %) Zensk, kot zmerne 36 (24,49 %) Zensk in kot hude 12 (8,16 %)
zensk. Kar 75 % anketirank med predmenstrualnim sindromom ¢uti anksioznost, 80
% jih ima tezave s prenajedanjem in povecano slo po hrani. Diskusija in zakljucek:
Dokazali smo, da imajo zaposlene Zzenske manj tezav kot brezposelne, Studentke in
dijakinje. Ugotavljamo, da so nasi rezultati v nekaterih tockah primerljivi s tujino.
Zavedati se moramo omejitev raziskave; rezultatov ne smemo posplosevati. Na tem
podrocju bi bilo smiselno izvesti irSo raziskavo, ki bi zajela vecje Stevilo Zensk po
vsej Sloveniji. Sirdo javnost bi bilo treba ozave3éati z zlozenkami in plakati, ki bi bili
dostopni v zdravstvenih ustanovah, temo pa vkljuciti v zdravstveno vzgojo Solarjev.

Klju¢ne besede: predmenstrualni sindrom, predmenstrualna distrofi¢cna motnja,
kakovost zivljenja, menstruacija, Zenska (dozivljanje zensk/breme bolezni)
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ABSTRACT

Intrudatcion: Premenstrual syndrome has undeniable consequences for the qu-
ality of life as a health phenomenon. There is too little research in Slovenia, and
awareness among the population is low. A non-experimental quantitative descripti-
ve method of work was used - cross-sectional survey. The survey technique was
used. The study used an appropriate sample in the reproductive period, which can
be used in the health center in Sezana, women dispansery. Methods: The research
instrument used in the survey is a partially structured questionnaire, divided into
two strands. PSST-A - a tool for observing premenstrual symptoms, the second will
include socio-demographic data. Results: According to the results, it can be argued
that women of all social status in the fields of marriage, education, age and birth
rates have the same problems with premenstrual syndrome. We have found that
among all the respondents of women in the premenstrual period they experien-
ce symptoms such as crying and increased sensitivity to rejection; 46 (31.29%) feel
mild symptoms; 36 (24.49%) moderate and 12 (8.16%) severe. As many as 75% of
premenstrual syndromes experience anxiety, 80% of respondents have problems
with overeating and increased food intake. Discusion and conclusion: We have
proven that women who work have fewer problems with premenstrual syndrome
than unemployed women and students. Our results are comparable with the rest of
the world. We must be aware of the limitation of our research. It would be sensible
to carry out a larger research in Slovenia in this field. To raise awareness we must
add this topic of to health education classes in schools and create information the
material (posters, flayers).

Keywords: premenstrual syndrome, premenstrual dysphoric disorder, quality of
life, menstruation, women (women experiencing /burden of illness)

uvoD

Menstruacija je naraven bioloski pojav, ki je bistvenega pomena za obstoj in repro-
dukcijo ¢loveske vrste. Kljub temu se v danasnji druzbi pojavlja negativna kono-
tacija ob omembi menstrualne krvi (Kojadinovi¢, 2014). Vse vec raziskav (Ghani &
Parveen, 2016; Isik, et al., 2016; Mello-Goldner & Jackson, 1999; Shobeiri, et al., 2018)
opisuje vpliv menstruacijskega ciklusa in predmenstrualnega sindroma na kakovost
zivljenja Zensk, na njihovo zdravje, pocutje, produktivnost ter medsebojne odnose
tako v druzinskem krogu kot v delovnem okolju.

T. i. menstrualne motnje so povezane z razli¢nimi bolezenskimi stanji, kot so mi-
grena, astma ter endokrine motnje. Na pojav razli¢nih motenj menstruacijskega ci-
klusa ali predmenstrualnega sindroma lahko vpliva tako genetska nagnjenost kot
vpliv okolja in Zivljenjskega sloga (Jahanfar, 2012). Poznamo razli¢cne menstrualne
motnje, ki vkljucujejo nepravilnosti v trajanju menstruacijskega ciklusa ali obsegu
krvavitve (Freeman, et al., 2011; Ghani & Parveen, 2016).
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Menstrualne motnje pogosto vplivajo na kakovost Zivljenja najstnic in mladih zensk,
zlasti tistih, ki trpijo zaradi dismenoreje in obilne menstrualne krvavitve (Freeman,
2007; Dell, Moskowitz & Sondheimer, 2001). TakSne motnje imajo tudi ekonomske
posledice glede stroskov zdravstvenega varstva, saj se poveca poraba dragih hor-
monskih zdravil in laboratorijskih preiskav. Poleg zdravstvenih tezav lahko posle-
di¢no pride do pogostejse odsotnosti na delovnem mestu ali v 3oli. Vse to lahko
predstavlja oviro pri doseganju zivljenjskih ciljev posamezne Zzenske ter negativno
vpliva na zivljenjske dosezke in moznosti zaposlitve (Freeman, et al., 2011).

Menstruacijske motnje imajo vec¢ etiologij, raziskave povezanih spremenljivk pa so
ugotovile povezavo s prehrano in motnjami prehranjevanja, vadbo in indeksom
telesne mase, stresom in kroni¢nimi boleznimi (Farahmand, et al., 2017; Freeman,
2007; Hussein Shehadeh & Hamdan-Mansour, 2018).

Med menstruacijskim ciklusom se v Zenskem reprodukcijskem sistemu zgodi veli-
ko sprememb, ki se lahko izrazijo s spremembami v razpoloZenju, razdrazljivostjo,
bolec¢imi dojkami in spremembo apetita. T. i. predmenstrualni sindrom je pojmovan
kot skupek telesnih, emocionalnih ter psiholoskih simptomov neznane etiologije,
ki se pogosto pojavijo tik pred menstruacijo (Appleton, 2018; Kane, 2015). Kues in
sodelavci (2016) navajajo, da prizadene 75 % zensk v reproduktivni dobi. Simpto-
mi predmenstrualnega sindroma zelo pogosto povzrocajo ¢ustvene, kognitivne ter
fizicne tezave. Od sedem do Stirinajst dni pred koncem menstruacijskega ciklusa
se pogosto pojavi veliko Stevilo simptomoyv, ki pri vecini prizadetih zensk izzvenijo
ob pojavu krvavitve (Gosselin, 2013). Negativno vpliva na Zivljenjski slog Zensk ter
kakovost Zivljenja (Nikam, Chavan & Sharma, 2014).

Predmenstrualni sindrom je med Zenskami zelo razsirjen pojav, vendar imajo zanj
znatno povecano tveganje zenske z nizkim indeksom telesne mase, pozitivho dru-
zinsko anamnezo, neredno menstruacijo, slabimi prehranjevalnimi navadami, kot
so hitra prehrana, izpudcanje zajtrka ter pretirano pitje kave in alkohola. Da bi pri
tezavah, ki nastanejo zaradi predmenstrualnega sindroma, izbolj3ali kakovost Ziv-
lienja, morajo biti Zenske poucene o simptomih, dejavnikih tveganja in moznostih
ukrepanija (Isik, et al., 2016).

Predmenstrualni sindrom kot zdravstveni pojav nedvomno vpliva - tako kratko-
trajno kot dolgotrajno — na kakovost Zivljenja Zensk (Alemu, Habtewoll & Haile,
2017), zato je njegovo raziskovanje pomembno za lajsanje in odpravljanje posledic
(Schmelzer, et al., 2015). V prejsnjih desetletjih Solski sistem in zdravstveni delavci
zensk o predmenstrualnem sindromu niso posebej ozavescali, medtem ko novejse
raziskave posvecajo temu podrocju vec pozornosti (Shobeiri et al., 2018).

Ozavescene zenske bi lazje prepoznale znake predmenstrualnega sindroma ter
posledi¢no poiskale pomoc veliko prej ali pa spremljajo¢e motnje deloma ublazile
same. Tako bi lahko bistveno zmanjsali negativne posledice na zdravje in predvsem
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kakovost zivljenja (Ule, 2013). Zelo pomembno je, da zdravstveni delavci, ki dela-
jo z zenskami v rodni dobi, razvijejo zavedanje o predmenstrualnem sindromu ter
ogromnem vplivu in posledicah, ki ga ima na zZivljenje zensk. Zdravstveni delavci bi
zenskam v stiski lazje pomagali, ¢e bi poznali tudi demografske in druge dejavnike,
zaradi katerih so pogosteje prizadete (Tempel, 2001).

Rezultati predhodnega pregleda literature (Kocjan, 2016; Kojadinovi¢, 2014; Ule,
2013) jasno kazejo na pomanijkljivo ozavescenost slovenskih Zensk in zdravstvenih
delavcev o predmenstrualnem sindromu. V vsakodnevni klini¢ni praksi nimamo
instrumenta, s katerim bi lahko enostavno ocenjevali, koliko zensk ima tezave za-
radi predmenstrualnega sindroma, kako mocno so te tezave izrazene ter v koliksni
meri okrnijo zivljenjski slog Zensk ter vplivajo na kakovost njihovega zivljenja. Cilj
raziskave je bil s pomocjo raziskovalnega instrumenta preuciti, s katerimi telesni-
mi in ¢ustvenimi simptomi se spopadajo zenske s predmenstrualnim sindromom
ter kako vplivajo na kakovost Zivljenja. Ugotoviti smo Zeleli, kako so medsebojno
prepletene in povezane socialno-demografske znacilnosti (starost, okolje bivanja,
socialni status, zakonski status, stopnja izobrazbe) ter kak3na je razlika glede pojav-
nosti predmenstrualnega sindroma in njegovega vpliva na kakovost Zivljenja med
prvo- ali drugorodnicami in zenskami, ki Se niso rodile.

V skladu z nameni in cilji so bile postavljene naslednje osnovne raziskovalne hipo-
teze:

H 1: Povezava med Stevilom porodov (zenske, ki so rodile, in tiste, ki $e niso) in po-
javnostjo predmenstrualnega sindroma je statisti¢no znacilna.

H 2: Povezanost med socialno-demografskimi znacilnostmi zensk in pojavnostjo
predmenstrualnega sindroma je statisti¢no znacilna.

Metode

Uporabljena je bila neeksperimentalna kvantitativna opisna metoda dela - presec-
na raziskava. Uporabljena je bila tehnika anketiranja.

Opis vzorca

V raziskavi je bil uporabljen priloZnostni vzorec 149 zensk, pacientk v dispanzerju za
zenske Zdravstvenega doma Sezana. Priloznostni vzorec je vrsta hitro dostopnega,
nepredvidljivega ali naklju¢nega vzorcenja. V raziskavo so zajete enote ciljne popu-
lacije, ki so enostavno dostopne, takoj na razpolago v danem ¢asu in pripravljene na
sodelovanje ter brez geografskih ovir (Etikan, Musa, in Alkassim, 2016).

Vzorec so sestavljale zenske v reproduktivni dobi. Zenske, ki nimajo ve¢ menstruaci-
je, so bile iz vzorcenja izklju¢ene oziroma niso bile zaprosene za sodelovanje.
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Merski instrument

Raziskovalni instrument, uporabljen v raziskavi, je bil delno strukturiran vprasal-
nik, razdeljen v dva sklopa. Prvi sklop predstavlja vprasalnik, povzet po angleskem
vprasalniku PSST-A - The premenstrual symptoms sreening tool (Steiner, Macdougall
& Brown, 2003), drugi sklop pa zajema socialno-demografske podatke. Vprasalnik
je prosto dostopen na spletu, slovensko verzijo vprasalnika smo pridobili po Mar-
¢i¢u (2018). Po elektronski posti smo navezali stik z avtorjem (Steiner, Macdougall
& Brown, 2003), ki je dovolil uporabo vprasalnika. Vprasalnik PSST-A je sestavljen iz
dveh delov ter je zaprtega tipa. Prvi del sestavlja Stirinajst trditev o najpogostejsih
psihi¢nih in fizicnih simptomih, s katerimi se Zenske soocajo pri predmenstrualnem
sindromu. Vprasalnik oceni, kateri simptomi so pri anketirankah prisotni teden dni
pred menstruacijo in prenehajo v prvih dneh menstrualne krvavitve. Anketirane so
lahko izbirale med odgovori »ni prisoten/blag/zmeren/hud«. Drugi del vprasalnika
je sestavljen iz petih dejavnikov, povezanih z vsakdanjim Zivljenjem Zensk v odnosu
do vplivov predmenstrualnega sindroma (vpliv na produktivnost v 3oli, doma, na de-
lovnem mestu, na obicajne socialne dejavnosti in druzinske oziroma partnerske od-
nose). Anketiranke so lahko izbirale med odgovori »ne vpliva/blago/zmerno/hudox.

Drugi sklop vprasalnika je namenjen zbiranju socialno-demografskih in drugih po-
datkov porodne/ginekoloske anamneze (porodi, kontracepcija), s ¢imer ugotavlja-
mo povezavo med simptomi, socialno-demografskimi dejavniki ter dejavniki po-
rodno/ginekoloske anamneze in kakovostjo Zivljenja Zensk.

Vprasalnik, ki smo ga uporabili (Marci¢, 2018), je izanglescine preveden v slovensci-
no, pilotno testiran in uporabljen v raziskavi.

Potek raziskave in analiza podatkov

Podatki so bili zbrani s pomocjo vprasalnika v prostorih dispanzerja za Zenske v
Zdravstvenem domu Sezana. Sodelovanje v raziskavi je bilo za Zenske popolnoma
anonimno in prostovoljno. Poudarjeni so bili kriteriji, kdo lahko pristopi k reSevanju
vprasalnika, vsem zainteresiranim sodelujo¢im smo ponudili moznost povratnih in-
formacij. Predstavili smo tudi namen in cilje raziskave. Zdravstvena ustanova je bila
pisno zaprosena za soglasje za izvedbo raziskave. Pri raziskovanju smo upostevali
eti¢na nacela raziskovanja, v skladu s Kodeksom etike v zdravstveni negi in oskrbi
Slovenije (2014) ter naceli Helsinsko-tokijske deklaracije (World Medical Associati-
on, 2013).

Pridobljene podatke smo analizirani v statisticnem rac¢unalniskem programu SPSS,
verzija 22. Na podlagi ocene porazdelitve smo izbrali ustrezne statisti¢ne teste in
uporabili hi-kvadrat test in t-test neodvisnih vzorcev.
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Vse spremenljivke smo deskriptivno analizirali in jih grafi¢no ter opisno prikazali.
Uporabili smo hi-kvadrat test, t-test za neodvisne vzorce in za analizo t-testa potre-
ben Levenov test primerjave varianc. Mejna vrednost za testiranje vseh hipotez je
bila a=0,05, kar predvideva 95 % stopnjo zaupanja. Za analizo hipotez smo iz origi-
nalnega vprasalnika povzeli lestvico za doloc¢anje predmenstrualnega sindroma in
omenjeno dolocili za vsak posamezni primer.

Rezultati

Analiziranih je bilo 149 vprasalnikov. Povprec¢na starost vprasanih je bila 33,7 let
(min. 15, max. 54, st. odklon 8,6 let). Najvisje doseZene stopnje izobrazbe so bile
zastopane v naslednjih odstotkih: osnovnosolska 12,16 %, srednjeSolska 39,19 %,
visjeSolska/visokosolska 18,92 %, univerzitetna 18,24 % ter magisterij 11,49 %. Med
vprasanimi je bilo 4,08 % dijakinj, 10,20 % Studentk, 66,67 % zaposlenih ter 19,05
% brezposelnih. Trenutni zakonski status vprasanih je bil pri 49,66 % porocen, 17,45
% samskih, 1,34 % loc¢enih ter 31,54 % v zunajzakonski skupnosti. 41,61 % jih biva v
mestu in 58,39 % na podezelju.

Zmeren ali hud predmenstrualni sindrom je v raziskavi prepoznan, ¢e je pri odgovo-
rih 1-4 vsaj enkrat oznac¢en odgovor »zmerno« ali »hudok, pri odgovorih 1-14 vsaj
Stirikrat odgovor »zmerno«ali »hudo« in pri odgovorih A-D vsaj enkrat »zmerno« ali
»hudo«. Ugotovili smo, da se pri 53 Zenskah pojavlja zmeren do hud predmenstru-
alni sindrom, pri 96 pa ne.

Sinteza rezultatov

Pri analizi Hipoteze 1 smo preverjali, ali med Zenskami, ki so Ze rodile, in tistimi, ki
e niso, pri pojavnosti predmenstrualnega sindroma obstaja statisticno pomembna
razlika. Hipotezo 1 smo po izvedenem testiranju obdrzali (p = 0,658).V drugem delu
Hipoteze 1 (H 1.1) smo preverjali, ali med Stevilom porodov in pojavnostjo pred-
menstrualnega sindroma obstaja statisticno pomembna razlika neodvisnih vzor-
cev. Po izvedenem testiranju smo tudi H 1.1 obdrzali (p = 0,645).

Pri analizi Hipoteze 2 smo preverjali, ali med socialno-demografskimi znacilnostmi
Zensk in pojavnostjo predmenstrualnega sindroma obstaja statisticno pomembna raz-
lika. Hipotezo smo testirali v vec sklopih. V prvem delu (H 2.1) smo preverjali, ali imajo
zenske, mlajSe od 35 let, pogostejse tezave s predmenstrualnim sindromom kot Zenske,
starejSe od 35 let. Po izvedenem testiranju smo ta del hipoteze obdrzali (p = 0,290).

V naslednjem delu (H 2.2) smo preverjali, ali med socialnim statusom zensk (zakon-
ska razmerja) in pogostostjo tezav, povezanih s predmenstrualnim sindromom,
obstaja statisticno pomembna razlika. Po izvedenem testiranju smo tudi ta del hi-
poteze obdrzali (p = 0,703).
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V naslednjem sklopu (2.3.) smo preverjali, ali med zenskami z visjo in nizjo (konc¢ana
osnovna ali srednja 30la) stopnjo izobrazbe ter stevilom simptomov predmenstru-
alnega sindroma obstaja statisti¢cno pomembna razlika. Tudi ta del hipoteze smo po
testiranju obdrzali (p = 0,128).V analiziranem primeru je p-vrednost (0,128) visja od
zastavljene mejne p-vrednosti (0,05), kar pomeni, da lahko trdimo, da imajo Zenske
z razli¢nimi stopnjami izobrazbe enake tezave s predmenstrualnim sindromom.

Preverjali smo tudi, ali imajo zenske, ki so zaposlene, manj tezav s predmenstrual-
nim sindromom kot brezposelne Zenske, studentke in dijakinje (H 2.4). V tem pri-
meru smo med skupinami opazili pomembno razliko in posledi¢no H 2.4 zavrnili. V
analiziranem primeru je p-vrednost (0,048) niZja od zastavljene mejne p-vrednosti
(0,05), kar pomeni, da obstajajo razlike pri tezavah s predmenstrualnim sindromom
pri brezposelnih, zaposlenih in dijakinjah ter studentkah.

V petem delu hipoteze 2 (H 2.5) smo preverjali, ali med Zenskami glede na starost ob
prvi menstruaciji in pogostostjo tezav s predmenstrualnim sindromom obstaja sta-
tisticno pomembna razlika. Po izvedenem testiranju smo ta del hipoteze obdrzali
(p =0,438).V analiziranem primeru je p-vrednost (0,438) visja od zastavljene mejne
p-vrednosti (0,05), kar pomeni, da ne moremo trditi, da je povezanost med starostjo
ob zacetku menstruacije in pojavnostjo predmenstrualnega sindroma statisti¢cno
znacilna.

V predzadnjem sklopu Hipoteze 2 (H 2.6) smo preverjali, ali med trajanjem menstru-
acije in Stevilom tezav, povezanih s predmenstrualnim sindromom, obstaja statistic-
no pomembna razlika. Po izvedenem testiranju smo tudi ta del hipoteze obdrzali
(p=0.251).V analiziranem primeru je p-vrednost (0,251) visja od zastavljene mejne
p-vrednosti (0,05), kar pomeni, da ne moremo trditi, da je povezanost med traja-
njem menstruacije in Stevilom tezav s predmenstrualnim sindromom statisti¢no
znacilna.

V zadnjem delu Hipoteze 2 (H 2.7) smo preverjali, ali med Zenskami, ki uporabljajo
hormonsko kontracepcijo in tistimi, ki je ne uporabljajo, pri stevilu teZzav s predmen-
strualnim sindromom obstaja statisticno pomembna razlika. Hipotezo smo prever-
jali s t-testom dveh neodvisnih vzorcev. Primerjali smo pogostost tezav s predmen-
strualnim sindromom pri obeh omenjenih skupinah. Po izvedenem testiranju smo
zadnji del hipoteze zavrnili (p = 0,048).V analiziranem primeru je p-vrednost (0,048)
nizja od zastavljene mejne p-vrednosti (0,05), kar pomeni, da lahko trdimo, da je
povezava med uporabo hormonske kontracepcije in Stevilom tezav s predmenstru-
alnim sindromom statisti¢no znacilna.

Dolocene hipoteze smo obdrzali, ker nimamo izpolnjenih predpostavk za izpeljavo
hi-kvadrat testa (vec kot 20 % celic pri¢cakovanih vrednosti je v vseh primerih upora-
be t-testa imelo vrednost manjso od 5). Omenjeno nakazuje zahtevo po smiselnem
zdruzevanju oziroma zmanjsanju kategorij ali povecanju vzorca.
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S preucevanjem pojavnosti predmenstrualnega sindroma in socialno-demograf-
skih znacilnosti v nasi raziskavi smo Zeleli najti bolj ogrozeno skupino Zzensk (npr.
brezposelne, samske, neizobrazene) in usmeriti nase ukrepe najprej k bolj ranljivi
skupini Zensk, ki najbolj trpijo in je zato kakovost njihovega zZivljenja najslabsa. Ven-
dar je raziskava pokazala, da ni bistvene razlike v pojavnosti predmenstrualnega
sindroma pri zenskah glede na socialno-demografske znacilnosti ali pa se ti v sku-
pini 149 zensk niso dovolj izrazili (premajhna skupina). Zato lahko tezimo k celostni
obravnavi vsake posamezne zensk, ki potrebuje individualen pristop ter zaupljiv in
partnerski odnos z zdravstvenimi delavci v dispanzerju za Zene. Ugotovili smo, da
na vsa omenjena zivljenjska podroc¢ja simptomi predmenstrualnega sindroma v ve-
liki vecini sploh ne vplivajo ali pa je njihov vpliv blag.

Diskusija

Menstruacija in tezave, s katerimi se Zenske srec¢ujejo med menstrualnim ciklusom,
postajajo vse pogosteje teme odprtih pogovorov (Crow & Jeannot, 2017). Vecina
zensk ima med predmenstrualnim sindromom izrazene psiholoske simptome, kot
so razdrazljivost, depresivno razpolozenje, anksioznost, napetost in jokavost. Poleg
tega imajo obcutek nemodi, so ranljive in bolj konfliktne, zmanjsa se njihova dejav-
nost v vsakdanjem zivljenju, imajo slabso koncentracijo, so preobremenjene, nena-
spane in utrujene (Takac¢ & Kotnik, 2009).

Nasi rezultati so pokazali, da med izbranimi sociodemografskimi znacilnostmi
Zensk, pri katerih je bila opravljena raziskava, ni statisti¢cno znacilne povezanosti s
pojavnostjo predmenstrualnega sindroma, razen pri brezposelnih, studentkah in
dijakinjah. Te imajo v primerjavi z zaposlenimi zenskami vec tezav s predmenstru-
alnim sindromom.

V raziskavi smo ugotavljali, kako pogosto anketiranke dozivljajo teZave s predmen-
strualnim sindromom ter kako te vplivajo na kakovost Zivljenja. To smo ugotavljali
tako, da smo jih glede kakovosti Zivljenja sprasevali o simptomih ter vplivu na u¢inko-
vitost, produktivnost, medsebojne odnose v druzini, s prijatelji in sodelavci. Predpos-
tavljali smo, da bodo Zenske z manjso stopnjo izobrazbe, mlajse od 35 let, ki nimajo
partnerja ali so locene, imele vec tezav z dozivljanjem predmenstrualnega sindroma
kot visoko izobrazene, porocene, starejSe od 35 let. Vendar se je pokazalo, da je kako-
vost zivljenja v obeh skupinah statisti¢no znacilno enaka, razen pri Zenskah, ki imajo
mocnejso in daljSo menstruacijo ali uporabljajo hormonsko kontracepcijo.

Rezultati predhodnega pregleda literature (Kocjan, 2016; Kojadinovi¢, 2014; Ule,
2013) jasno kazejo na pomanijkljivo ozavescenost slovenskih Zensk in zdravstvenih
delavcev o predmenstrualnem sindromu, kar se sklada z ugotovitvami nase raziska-
ve. Na vprasanje o ¢utenju fizicnih simptomov smo dobili zaskrbljujoce podatke:
vecina zensk (70 %; n = 91) ima zmerne in hude simptome. Primerljiva raziskava v
Sloveniji, izvedena leta 2018 (Marcic¢, 2018), je ugotovila, da fizicne simptome, kot so
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obcutljivost dojk, glavoboli, bolec¢ine v misicah in sklepih, napihnjenost, povecanje
telesne teze in podobno, obcuti kar 89 % anketirank.

Vse vec raziskav po svetu se posveca problematiki predmenstrualnega sindroma.
Predvsem opazamo osredotocenost na mlajso populacijo Zensk v puberteti (Tada-
kawa, et al., 2016), kar potrjuje nase ugotovitve o pomenu zgodnjega odkrivanja
predmenstrualnega sindroma. S pregledom literature smo ugotovili, da bi z dejav-
no in sistemati¢no zdravstveno vzgojo mladih Zensk (npr. v osnovnih in srednjih
solah) ter z ve¢ informacijami v obliki ¢lankov, plakatov ali zZloZzenk, namenjenih tudi
starejsim generacijam, lahko dosegli, da bi Zenske veliko prej prepoznale predmen-
strualni sindrom in poiskale zdravnisko pomoc ali bile dovolj poucene, da bi si lahko
pomagale tudi same s spremembo zivljenjskega sloga. Izmed vseh vprasanih Zensk
jih je le nekaj Ze poiskalo zdravnisko pomo¢ zaradi tezav, povezanih s predmenstru-
alnim sindromom. Ta odstotek bi bil lahko visji, ¢e bi bile bolj ozave$¢ene o proble-
matiki. Na tak nacin bi lahko zmanjsali negativen vpliv predmenstrualnega sindro-
ma in predmenstrualne disforicne motnje na kakovost Zivljenja zensk ter jih poucili
o pomenu zdravega Zivljenjskega sloga ter nacinih samopomoci.

Halbreich s sodelavci (2003) in Lustyk s sodelavci (2009) porocajo, da so med lute-
alnim obdobjem menstrualnega ciklusa Zenske s predmenstrualnim sindromom ali
predmenstrualno disfori¢cno motnjo porocale o bistveno slabsi socialni prilagoditvi
in zmanj$anju zaznane kakovosti Zivljenja. Ceprav Shulman (2010) opisuje, da do
80 % zensk v reproduktivnem obdobju dozivlja predmenstrualni sindrom, le od 20
do 50 % zensk poroca o njem. Simptomi vplivajo na njihovo Zivljenje, vklju¢no z
medosebnimi odnosi, delom in ucinkovitim opravljanjem vsakodnevnih dejavno-
sti. Tretjina vprasanih Zensk odgovarja, da simptomi predmenstrualnega sindroma
blago vplivajo na medsebojne odnose v druzini, malo Zensk je odgovorilo, da je
vpliv zmeren in hud. Nasi rezultati so primerljivi, saj polovica anketirank navaja, da
so zaradi simptomov predmenstrualnega sindroma manj ucinkovite in produktivne
tako v sluzbi kot doma.

Zanimiv je podatek, da so tezave z anksioznostjo povezane z nezdravim Zivljenj-
skim slogom, uporabo drog in uzivanjem alkohola. Mumtaz, Roohi in Igbal (2018)
v raziskavi, opravljeni med najstnicami v Pakistanu, opisujejo depresivno razpolo-
zenje pri vecini anketiranih Studentk. Pomemben simptom, povezan z depresijo v
¢asu predmenstrualnega sindroma, je jokavost. Zal je bilo opravljenih premalo raz-
iskav s posebnim poudarkom na anksioznosti med predmenstrualnim sindromom
v povezavi z zivljenjskim slogom. V nasi raziskavi je velina vprasanih odgovorila,
da v predmenstrualnem obdobju cutijo anksioznost. Predmenstrualna disfori¢na
motnja je najbolj iz¢rpavajoca oblika predmenstrualnega sindroma in vkljucuje
vsaj en onemogocajoc afektivni simptom (Shulman, 2010). Stopnjo funkcionalne
okvare in zmanjsano kakovost Zivljenja, povezano s predmenstrualnimi simptomi,
so primerjali s stopnjo kroni¢ne depresije (Leg, et al., 2005). Z naso raziskavo smo
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ugotovili, da se med 149 vprasanimi pri tretjini Zensk pojavlja zmeren do mocan
predmenstrualni sindrom; ostale anketiranke tezav nimajo. Sigmon in Schartel
(2008) opisujeta tesno povezavo med tezavami, povezanimi s predmenstrualnim
sindromom, in zdravstvenim vedenjem, vendar raziskovalci tezko dolocijo vzroc-
nost. Eden od razlogov za slednje je lahko, da se Zenske poskusajo zdraviti same z
uporabo razli¢nih zdravil ali zmanjsanjem telesne dejavnosti, s katero se ukvarjajo.
Nasprotno pa lahko negativna zdravstvena vedenja ter nezdrav Zivljenjski slog po-
vecajo ranljivost in obcutljivost Zensk na Siroko paleto zdravstvenih stanj.

Ugotoviti bi bilo treba pogostost predmenstrualnega sindroma pri mladostnicah,
ki imajo pomanjkljivo znanje o simptomih, zapletih in izidih predmenstrualnega
sindroma, ter vpliv na kakovost zdravja Zensk v rodni dobi (Mumtaz, Roohi & Igbal,
2018).Trdimo, da so specifi¢ni vzroki predmenstrualnega sindroma in predmenstru-
alne disfori¢ne motnje Se vedno slabo razumljeni. Natan¢na in pravoc¢asna diagnoza
je klju¢nega pomena za razvoj u¢inkovitega pristopa k zdravljenju ter lajsanje simp-
tomov in tezav Zensk. Natanc¢neje, simptomi, ki se pojavijo zunaj lutealne faze, ne
predstavljajo predmenstrualnega sindroma ali predmenstrualne disfori¢cne motnje,
saj zdravstvene teZave lahko poslabsajo tudi druga bolezenskega stanja. Zbiranje
natancnih informacij o simptomih ter dosledno belezenje sta klju¢nega pomena za
razvoj ucinkovitih zdravstvenovzgojnih ter terapevtskih ukrepov (Shulman, 2010).

Omejitev nase raziskave predstavlja velikost priloznostnega vzorca, ki je bil zajet
na majhnem geografskem podro¢ju. Zanimivo bi bilo opraviti raziskavo na ve¢jem
vzorcu Zensk ter na SirSem geografskem podrocju v Sloveniji. Tako bi lahko dobili
bolj natan¢ne ter primerljive podatke in bolj realen pogled na trenutno stanje oza-
vescenosti slovenskih zensk na podro¢ju predmenstrualnega sindroma. Zavedati se
moramo, da glede na zgoraj opisane omejitve raziskave ter majhno Stevilo sode-
lujocih anketirank ne smemo posplosevati. Rezultati, ki smo jih z raziskavo dobili,
bodo v pomoc¢ strokovni javnosti ter spodbuda in temelj nadaljnjemu raziskovanju
na tem podrog¢ju.

Dodana vrednost raziskave

Zenske imajo pomembno vlogo v danasnji druzi: so matere, vzgojiteljice, partnerke,
delavke, gospodinje. Zdrave, sre¢ne Zenske, ki imajo manj fizicnih in psihi¢nih
tezav, so ozavescene in poucene o predmenstrualnem sindromu ter vzdrzujejo
zdrav zivljenjski slog, bi morale biti nas cilj. Ob sistemati¢cnem pregledovanju
literature nismo nasli gradiva v slovenscini, ki bi bilo namenjeno ozavescanju zensk
o predmenstrualnem sindromu, zato smo sami pripravili informativno zloZzenko za
Zenske, ki obiscejo dispanzer za Zenske v Zdravstvenem domu Sezana. Zlozenka bo
prosto dostopna na spletni strani zdravstvene ustanove.
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O predmenstrualnem sindromu bi morali pouciti otroke Ze v osnovni $oli, tako da
bi medicinska sestra na 3oli izvajala predavanja v sklopu rednega programa zdra-
vstvene vzgoje. Kako naj ukrepajo ob simptomih in tezavah, s katerimi se srecujejo
vse mlajsa dekleta, bi morali ozavestiti starSe in ucitelje. Obstaja kar nekaj mobilnih
aplikacij na temo predmenstrualnega sindroma, ki bi jih zenske lahko uporabljale.
V prostorih zdravstvenih ustanov (npr. v ¢akalnicah, na hodnikih) bi lahko na ekra-
nih predvajali kratke video vsebine o obravnavani tematiki. O predmenstrualnem
sindromu in negativnem vplivu na kakovost Zivljenja zensk ter na njihovo delovno
storilnost so danes dostopni predvsem podatki in raziskave tujih avtorjev. V Sloveni-
ji ni veliko raziskav, ki bi se dotaknile tega, med zenskami zelo razsirjenega, pojava.
Zenske in zdravstveni delavci imajo o predmenstrualnem sindromu pomanjkljivo
znanje, kar posledi¢no vpliva na pozno prepoznavanje tezav in pomanjkljivo nude-
nje strokovne pomodi. Stevilne raziskave zelo podrobno opisujejo predmenstrualni
sindrom ter njegov vpliv na zdravje in Zivljenje Zensk. Med njimi jih ni veliko, zlasti
v Sloveniji, ki bi se poglobile v povezavo med demografskimi in drugimi dejavni-
ki, ki lahko vplivajo na pogosto prizadetost. Raziskava lahko pomembno prispeva
k ozavescanju zensk in zdravstvenih delavcev o predmenstrualnem sindromu ter
njegovem ogromnem vplivu na Zivljenje zensk. Uporaba oziroma modifikacija vpra-
salnika PSST-A_SLO bi pomembno prispevala h klini¢ni praksi, saj do sedaj nimamo
ustreznega orodja za merjenje jakosti (niti ne vseh simptomov) in pojavnosti simp-
tomov v ¢asu predmenstrualnega sindroma.

Ugotovili smo, da bi z aktivno in sistemati¢no zdravstveno vzgojo mladih Zzensk
(npr. v osnovnih in srednjih Solah) ter z ve¢ informacijami v obliki ¢lankov, plaka-
tov ali zloZzenk za Zenske vseh starosti lahko dosegli, da bi Zenske prej prepoznale
simptome predmenstrualnega sindroma in poiskale zdravnisko pomoc ter bile do-
volj poucene, da bi si lahko tudi same pomagale s spremembo Zivljenjskega sloga.
Gospodarstvo in zdravstvo bi z izvajanjem preventivnih ukrepov in izobrazevanja
Zensk imela finan¢no korist. Zenske, ki bi poiskale zdravnisko pomo¢, bi imele manj
bolniskih odsotnosti in bi bile bolj produktivne na delovhem mestu. Prav tako bi
bili pozitivni u¢inki opazni v Solstvu, saj bi bilo zaradi tezav z nezdravljenim pred-
menstrualnim sindromom manj odsotnih dijakinj in Studentk, kar bi lahko pozitivno
vplivalo na njihov akademski uspeh in nadaljnjo poklicno pot.

Glede na ugotovitve raziskave predlagamo vec ukrepov na razli¢nih podrogjih, s
poudarkom na zdravstvenovzgojnem delu in ozaves$¢anju Zensk. V naSem prostoru
se znotraj primarnega zdravstvenega varstva v dispanzerjih za Zene v vsakodnevni
klini¢ni praksi ne uporablja instrument, s katerim bi lahko enostavno ocenili, koliko
zensk ima zaradi predmenstrualnega sindroma tezave, kako moc¢no so te izrazene
ter v kolik3ni meri je okrnjen Zivljenjski slog Zensk oziroma kakovost njihovega Ziv-
lienja. Ozavescanje, temeljito beleZenje in vrednotenje simptomov ter skrbno in
podporno zdravljenje bo najbolj sluZilo zenskam, ki is¢ejo olajSanje predmenstru-
alnih simptomov.
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Zakljucek

Predmenstrualni sindrom ima kot pojav nedvomno veliko negativnih posledic na
pocutje, produktivnost in kakovost Zivljenja zensk. Veliko vec¢ ¢asa in truda bi morali
posvetiti poucenosti deklic in Zensk, zgodnjemu odkrivanju simptomov ter ustrezne-
mu zdravljenju in podpori. V preteklosti zdravstvena stroka predmenstrualnemu sin-
dromu ni posvecala posebne pozornosti, kar se kaze tudi v majhnem stevilu raziskav
s tega podrogja, opravljenih v Sloveniji, Ceprav se z njim srecuje velika vecina Zensk.

Glede na omenjeno bi bilo smiselno izvesti raziskavo o predmenstrualnem sin-
dromu, ki bi zajela ve¢je Stevilo zensk po vsej Sloveniji, in rezultate predstaviti Sirsi
javnosti. Problematiko bi bilo treba vkljuciti v javno zdravstvo in izvajati ukrepe za
ozavescanje Sirse javnosti ter jo dodati v zdravstvenovzgojna predavanja na osnov-
nih in srednjih $olah. Kot modernejsi pristop informiranja bi lahko uporabili socialna
omrezja ter izdelali in delili informativno gradivo v obliki zlozenk, plakatov, dosto-
pnih v ¢akalnicah in na hodnikih zdravstvenih ustanov.
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POVZETEK

Prilagajanje novorojencka na Zivljenje po rojstvu je obicajno fizioloski proces, kjer
posebni ukrepi niso potrebni. Pri vitalnih novorojenckih je pomembna pravilna
pomoc pri prehodu v postnatalno Zivljenje, da preprec¢imo poslab3sanje njihovega
zdravstvenega stanja. Nove smernice poudarjajo pomen vzdrzevanja telesne tem-
perature in priporoc¢ajo odlozeno stisnjenje popkovnice, tako pri donosenih kot
nedonosenih novorojenckih, ki ne potrebujejo ozivljanja. OzZivljanje novorojencka
izvajamo skladno s smernicami in najboljsimi lokalnimi zmoznostmi. Priporocljivo
je, daima vsaka ustanova pisna navodila za ukrepanje ob zapletih pri porodu ter se
na tvegan porod predhodno pripravi.

Novorojencka, pri katerem je bilo potrebno oZivljanje in je utrpel hipoksijo, je pot-
rebno po stabilizaciji stanja premestiti na oddelek ali v ustanovo, kjer mu lahko za-
gotovijo nadaljnje zdravljenje in po potrebi terapevtsko hipotermijo. StarSe mora-
mo sproti obvescati o otrokovem stanju ter v okviru moznosti upostevati njihove
zelje pri odlo¢itvah o nadaljnjih postopkih.

V nasi bolnisnici ob tveganem porodu poleg babice, ginekologa in pediatri¢cne me-
dicinske sestre sodeluje pediater in po potrebi tudi anesteziolog.

Po pregledu podatkov 11-letnega obdobja je bilo pri nas novorojenckoyv, ki so pot-
rebovali oZivljanje malo, vecina otrok s slabo zacetno oceno vitalnosti je potrebova-
la le kratkotrajne ukrepe in pomoc¢ pri prehodu.

ABSTRACT

Adaptation of the newborn to postnatal life is usually a physiological process where
no special measures are required. In a vital newborn, proper transition assistance is
important to prevent deterioration of his health, especially the maintaining of nor-
mal body temperature. The delayed umbilical cord clamping is suggested. Newborn
resuscitation is performed in accordance with the international and local guidelines.

It is recommended that each institution has written instructions for dealing with
complications during childbirth and that the team is prepared for a risky birth in
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advance. A newborn who has undergone resuscitation and has suffered from hy-
poxia should be transferred to a tertiary center after stabilization, where further
treatment can be provided and, if necessary, therapeutic hypothermia can be com-
menced.

Parents must be continuously informed of the child’s condition and their wishes
must be taken into consideration when deciding on further procedures.

In addition to the midwife, a gynaecologist and a paediatric nurse, a paediatrician
and, if necessary, an anaesthesiologist are present during a high-risk birth in our
hospital.

After reviewing the data from the 11-years period, there were only few newborns in
need of resuscitation. Most children with poor initial vital signs needed only short-
term resuscitation or help with the transition.

uUvoD

Ob rojstvu se mora novorojencek v nekaj minutah prilagoditi na izvenmaterni¢no
zivljenje. Ta prehod je pri vecini otrok fizioloski pojav, pri katerem ne potrebujejo
posebne pomoci. Po oceni Svetovne zdravstvene organizacije priblizno 10 % otrok
po rojstvu potrebuje le nekaj ukrepov za uspesen prehod, pri 1-3 % pa so potrebni
postopki ozivljanja (Wyllie, et al., 2015).

Smernice za uspesno pomoc pri prehodu in za postopke oZivljanja izdajajo skupine
strokovnjakov na drzavni, evropski in mednarodni ravni. Smernice zajemajo navo-
dila za izobrazevanje zdravstvenega osebja, ki sodeluje pri porodu in priporocila za
temeljne in dodatne postopke ozZivljanja. Svet za ozivljanje tudi uvaja novosti, ki se
preverjajo in spreminjajo skladno z z dokazi podprtimi ugotovitvami.V prispevku so
povzete smernice Evropskega sveta za ozZivljanje (European Resuscitation Council)
iz leta 2015 ter poudarjene nekatere novosti (Wyllie, et al., 2015).

Na koncu so podane izkudnje v SB Izola pri pripravi na tvegan porod ter ozZivljanju
novorojenckov v enajstletnem obdobju od leta 2010 do 2020.

Prilagajanje novorojencka na Zivljenje po rojstvu in dogodki ob intrauterini
hipoksiji

Porod je za plod relativno hipoksi¢en dogodek, vendar je pomanjkanje kisika med
popadki kratkotrajno in ve¢inoma neskodljivo.

Ob rojstvu, po prekinitvi popkovnice, nastane trenutna hipoksija, kar je za novo-
rojenega otroka draZljaj za prvi vdih. Tlaki, ki so za to potrebni, so 10-15x ve¢ji kot
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kasneje. Ob prvih vdihih se vzpostavi funkcionalna rezidualna kapaciteta, pospesi
se tvorba in izlocanje surfaktanta na povrsino plju¢nih mesickov. Zaradi povecane
oksigenacije, spremembe tlakov v plju¢nem Zilju in zaradi nekaterih mediatorjev iz
plju¢ se spremeni vzorec plodovega krvnega obtoka- zapre se ovalno okence ter
Botallov vod.

Kadar je plod izpostavljen intrauterini hipoksiji ali je krvni pretok popolnoma ali
delno prekinjen, plod vzpostavi obrambne mehanizme za ohranitev Zivljenja.

Zacetna hipoksija sprozi sunkovite dihalne gibe, po nekaj minutah pa nastopi pri-
marna apnea. Sréni utrip se upocasni, plod vzdrzuje krvni tlak s centralizacijo krvne-
ga obtoka in pove¢anjem utripnega volumna. Ce se hipoksija nadaljuje, plod izgubi
zavest, aktivirajo se hrbtenja¢ni centri, plod hlasta (gasping), diha s pomoznimi mi-
Sicami, cirkulacijo lahko vzdrzuje, dokler so prisotni dihalni gibi - priblizno 20 minut
od zacetka hipoksije. Za tem nastane terminalna ali sekundarna apnea, ki je nepo-
vratno stanje. Takega otroka tudi s pravilnimi postopki ozivljanja ne ozivimo ali pa
ima po ozivljanju hude posledice (Wyllie, et al., 2015).

Priprava na porod

Zdravstveno osebije, ki je prisotno ob porodu, mora glede na potek poroda oceni-
ti stopnjo tveganja za morebiten neugoden izid (Aziz, et al., 2008). Glede na to je
potrebno zagotoviti ustrezno ekipo usposobljenega osebja, ki je vesca ozivljanja
novorojencka, vkljuéno z intubacijo. Ze pred rojstvom je potrebno tako pripraviti
ustrezen ogret prostor ter pripomocke in zdravila, ki bi jih lahko pri oZivljanju pot-
rebovali.

Zacetna ocena novorojencka

Za ukrepe pri novorojencku se odlo¢imo na podlagi prve ocene novorojencka. S hit-
ro oceno frekvence dihanja, srénega utripa in misi¢nega tonusa in barve kozZe pre-
poznamo novorojencke, ki potrebujejo dodatno pomoc¢. Kasneje nam lahko spre-
membe teh parametrov nakazujejo uspesnost ali neuspesnost nasih postopkov.

1. Novorojencek z dobrim tonusom, ki glasno joka, zelo verjetno ne bo potreboval
veliko pomoci. Takega otroka osusimo, pokrijemo s toplo plenico ter zagotovimo
vzdrZevanje telesne temperature s stikom na koZo pri materi. Nove smernice pou-
darjajo pomen vzdrZevanja telesne temperature pri novorojenckih, saj je dokazano,
da lahko podhladitev novorojencka po rojstvu povzrodi stevilne zaplete (Wyllie, et
al., 2015).

Odlozeno stisnjenje popkovnice: pri novorojenckih, ki ne potrebujejo ozivljanja po
rojstvu, je priporo¢eno stisnjenje popkovnice po 1 minuti. S tem postopkom zago-
tavljamo po rojstvu visji krvni tlak, boljso cirkulacijo in manj3o verjetnost razvoja
anemije (American Academy of Pediatrics, 2013; Kugelman, et al., 2007). Enako velja
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tudi za nedonosencke, ki so ob rojstvu vitalni in ne potrebujejo dodatnih postopkov
ozivljanja (American Academy of Pediatrics, 2013; Kugelman, et al., 2007; Rabe, et
al, 2012: Fogarty, et al., 2018; Katheria, et al., 2014).

2. Ce otrok ne diha ali je dihanje nezadostno, otroka osusimo, pokrijemo, preve-
rimo dihalno pot, nato dihanje najprej vzpodbujamo z dotikom in sicer z neznim
brisanjem po hrbtu in podplatih. V kolikor nismo uspesni, je potrebno predihavanje
preko maske.

3. Ce ima znizano sr¢no frekvenco (< 100/min) ali slabsi migi¢ni tonus, otroka osusi-
mo, zavijemo, damo na toplo povrsino pod grelec in preverimo prehodnost dihal-
nih poti.V primeru zapore aspiriramo kri in/ali mekonij iz ustno-Zrelnega predela ter
pricnemo s predihavanjem na masko. Preverjamo sréno frekvenco.

4. Ce je otrok ob rojstvu bled, ne diha, je povsem mlahav, sréni utrip je zelo pocasen
ali komaj zaznaven, ga takoj osusimo, damo na toplo in/ali zavijemo ter za¢nemo z
ozivljanjem

Postopki ozivljanja pri novorojencku

S postopki ozZivljanja pricnemo, ¢e otrok kljub zacetni oskrbi ne diha in ima znizan
sréni utrip (< 100/min).

Najpomembnejsi korak je vzpostavitev dihalne poti in vzdrzevanje dihanja. Novo-
rojencka poloZimo na ogreto povrsino na hrbet z glavo v nevtralnem poloZaju. Za
lazje vzdrzevanje poloZzaja glave, mu lahko rame podlozimo z 2 cm debelo podlogo.
Celjust potisnemo nekoliko naprej. Ce v ustih ni goste vsebine, ki bi zapirala dihalno
pot, aspiracija ni potrebna, saj lahko z njo vzdrazimo vagusne reflekse in e dodatno
poslabsamo stanje (Kelleher, et al., 2015).

Pri dono3enih otrocih pricnemo predihavanje z zrakom (Wyllie, et al., 2015; Davis, et
al., 2004). Najprej izvedemo 5 pocasnih vpihov, ki trajajo 2-3 sekunde, ki pomagajo
razpeti plju¢a. Opazujemo, e se ob tem dviguje prsni kos. Ce smo s prvimi vpihi us-
pesni, bomo zaznali povisanje sr¢ne frekvence, ¢e ne, nadaljujemo s hitrejsimi vpihi,
ki trajajo 1 sekundo in frekvenco 30 vpihov/min. Priporoc¢ljiv pripomocek pri predi-
havanju je mehanic¢ni ventilator s T ¢lenom, s katerim lahko nastavimo pozitivni tlak
ob koncu izdiha in s tem pomagamo ohranjati razpetost pljuc.

VzdrZevanje prehodne dihalne poti in predihavanje sta najpomembnejsa in klju¢na
dejavnika pri ozZivljanju novorojencka.

Zasicenost krvi s kisikom najbolj natanéno merimo s pulznim oksimetrom, ki nam
hkrati meri tudi srni utrip.
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Podpora krvnemu obtoku

Vzrok za sr¢ni zastoj ali bradikardijo pri novorojencku je skoraj vedno odpoved di-
hanja.

Za vzpostavitev sréne akcije je najpomembnejsa prosta dihalna pot in vzdrzevanje
dihanja.

Kadar se kljub pravilnemu predihavanju ne vzpostavi primerna sréna frekvenca,
pricnemo s stisi prsnega kosa. Palce prekrizamo v sredini prsnega ko3a, na Crti, ki po-
vezuje prsne bradavice, z ostalimi prsti pa objamemo prsni kos. Stiskamo s frekven-
co 90 stisov na minuto, prsni koS pa naj se vgreza za 1/3 svoje debeline. Razmerje
med stisi in vpihi naj bo 3:1. Kadar so potrebni stisi prsnega kosa, predihavamo s
100% kisikom.

V novih smernicah je priporoc¢eno, da sr¢ni utrip nadzorujemo z EKG (Johnson, et al.,
2019; Perlman, et al., 2015).

Pomembno je, da vsake pol minute preverimo sréni utrip in nadaljujemo, e ta ni
zadovoljiv. Ce kljub pravilno izvedenimi postopki ne dosezemo Zelenega ucinka, so
potrebni zahtevnejsi ukrepi, kot so trahealna intubacija in vzpostavitev intravenske-
ga kanala za dajanje zdravil.

Zilni pristopi

Najenostavnejsi in hiter venski dostop pri novorojencku je popkovnic¢na vena.

Zdravila

Zdravila se pri ozivljanju novorojencka uporabljajo redko, saj je znizan sréni utrip
vecinoma posledica odpovedi dihanja. Dobra dihalna podpora privede do norma-
lizacije sr¢nega utripa, e je izvedena pravilno in ¢e hipoksija ni trajala predolgo.

V postopku ozivljanja uporabljamo naslednja zdravila:

Adrenalin: uporabljamo ga ob trdovratni bradikardiji in dolgotrajnem ozivljanju.
Zacetni odmerek 0,01-0,03 mg/kg telesne teze. Raztopino v ampuli red¢imo 1:10.
Adrenalin dajemo v veno ali intraosalno, dajanje v sapnik pa je v novih smernicah
odsvetovano (Barber& Wyckoff, 2006).

Bikarbonat: dajemo ga lahko pri dolgotrajnem ozivljanju, vendar moramo prej za-
gotoviti dobro predihavanje in krvni obtok.

Tekocine: so pomembne predvsem pri novorojenckih, kjer je prislo do krvavitve ali
so v Soku. Dajemo izotoni¢no raztopino (ali kri) v dozi 10 ml/kg telesne teze.
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Prenehanje ozivljanja

Natancnih navodil o prenehanju oZivljanja ni. Obstajajo priporocila, da naj bi prene-
hali z ozivljanjem, ¢e se po 10-15 minutah pravilno izvedenih postopkov ozivljanja
ne vzpostavita dihanje in sréni utrip.

Opustitev ozivljanja je tezka odlocitev. Navadno opustimo ozivljanje pri nekaterih
vnaprej poznanih klini¢nih stanjih z visoko stopnjo umrljivost (prenatalna diagno-
stika) ali pri zelo nezrelih nedonosenckih, po predhodnem pogovoru s starsi.

Nedonosencki

Nedonosencki so bolj termolabilni, zaradi nezrelosti vseh organskih sistemov pa je
hipo pa tudi hipertemija pri njih prej usodna. Dokazano je, da je telesna tempera-
tura ob sprejemu v enoto intenzivne terapije zelo pomemben napovedni dejavnik
za izid zdravljenja pri nedonosenckih (Kent & Williams, 2008; Meyer & Bold, 2007;
Almeida, et al., 2014).

Kadar je nedono3encek ob rojstvu vitalen in diha sam, je priporocljivo odlozeno
stisnjenje popkovnice (Rabe, et al., 2012). Pazimo, da se ob tem ne podhladi. Brez
brisanja ga damo v za to pripravljeno plasti¢no vrecko s kapuco, na glavo mu damo
kapo. Nadzor telesne temperature je priporocljiv s koznim avtomatskim merilcem
na ogrevalni napravi. Ce diha sam, mu razpetost plju¢ poskusamo vzdrzevati z ma-
sko s pozitivnim tlakom. Kadar je potrebno predihovanje, je priporo¢ljiv mehanicni
ventilator s T-sistemom, kjer nastavimo ustrezne tlake pri vdihu in izdihu ter s tem
preprec¢imo poskodbo pljuc zaradi previsokih tlakov. Rokovanje z nedonosenckom
mora biti kar se da nezno in neagresivno.

Oskrba novorojencka po ozivljanju

Novorojencek, ki smo ga ozivljali, potrebuje skrben nadzor, saj se mu stanje lahko
poslabsa. Priporocljiva je premestitev na oddelek intenzivne terapije novorojenck-
ov, kjer mu lahko nudijo najbolj strokovno oskrbo. Pri donosenih novorojenckih, ki
so utrpeli hujso hipoksijo, poskusamo z znizevanjem telesne temperature (terapev-
tska hipotermija) zmanjsati mozgansko okvaro.

Porod na domu

Za nacrtovanje poroda doma je zelo pomembna skrbna ocena tveganja. Osebe, ki
so udeleZene ob takem porodu, morajo biti izkusene in ves¢e pomoci novorojencku
ob prehodu, postopkov ozivljanja in imeti ustrezno opremo.

Izobrazevanje zdravstvenega osebja

Zazeleno je, da ima vsak oddelek porodnisnice napisane smernice za ukrepanje ob
zapletih po porodu. Zdravstveno osebje mora redno vaditi temeljne in dodatne

51



postopke ozivljanja novorojencka. Priporocljivo je, da se ¢im vec zdravstvenega
osebja tudi redno udelezuje tecajev (Newborn Life Support), ki jih organizira Svet
za ozivljanje novorojencka, kjer se seznanjajo s teoreti¢nimi in prakti¢nimi novostmi
postopkov ozivljanja.

Nase izkusnje

V nasi porodnisnici se letno rodi 650-700 otrok, od tega 22 % s carskim rezom. 5-6
% je nedonosenckov, velika vecina z gestacijsko starostjo nad 32. tednov. V pri-
meru grozecega prezgodnjega poroda pred 32. tednom, je nosecnica premesce-
na v terciarni center kot »transport in utero«. Izjemoma se pri nas rodi zelo nezrel
nedonosencek, mlajsi od 32. tednov.

Ob porodu je vedno prisotna babica, ob samem rojstvu tudi ginekolog porodnicar
in pediatri¢na medicinska sestra.

Pri vseh carskih rezih, pri rojstvu nedonosencka in pri porodih, kjer so glede na po-
tek predvideni zapleti, je prisoten pediater, po potrebi pa tudi anesteziolog. Vsi pe-
diatri in tudi nekatere babice, imamo opravljen mednarodno priznan tecaj ozivlja-
nja novorojencka (Newborn life support-NLS), redno pa izvajamo vaje ozivljanja
tudi na lutkah.

Med leti 2010 in 2020 se je v Porodnisnici Izola rodilo 7650 otrok. Prvo oceno po Ap-
garjevi 5 ali manj je imelo 92 Zivorojenih otrok, kar je 1,2 %. Dva od teh sta imela hudo
kromosomopatijo in sta kasneje umrla. Po podatkih Perinatalnega informacijskega
sistema je 39 otrok (0,5 %) potrebovalo oZivljanje s podporo dihanja in masaZzo srca,
ostalim pa se je stanje izbolj$alo po kratkotrajnih postopkih ob prehodu. Stevilo ot-
rok, ki je potrebovalo le pomo¢ pri prehodu ali kratkotrajno predihavanje ni povsem
zanesljivo in je verjetno vecje od prikazanega. Pri pregledu porodnih zapisnikov smo
namrec ugotovili, da kratkotrajni ukrepi niso bili vedno dosledno belezeni.

Zakljucek

V smernicah za obravnavo in oZivljanje novorojencka iz leta 2015 Svet za reanima-
cijo predlaga nekaj novosti. Poudarjen je pomen ustrezne priprave na porod glede
na stopnjo tveganja. Ukrepe po rojstvu otroka nacrtujemo glede na zacetno oceno
vitalnosti in na njegovo gestacijsko starost. Za ohranitev otrokovega zdravja so zelo
pomembni postopki pomoci pri prehodu ob rojstvu, Se zlasti ohranjanje telesne
temperature novorojencka. Pri novorojenckih, ki ne potrebujejo oZivljanja, tako
donosenih, kot nedonosenih, je svetovano odloZeno stisnjenje popkovnice od 30
sekund do 1 minute. Pri vitalnem novorojencku je odsvetovana aspiracija mekonija
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iz ust in zgornjih dihal. Aspiracija mekonija iz dihal je priporocljiva le, kadar mekonij
zapira dihalno pot. Uporaba kisika naj bo previdna. Pri donosenem otroku je pri-
poroceno zacetno ozivljanje z zrakom, pri nedonosencku pa 21-30 % kisik, odvisno
od zasi¢enosti hemoglobina. 100 % kisik naj bi uporabljali ob oZivljanju, kadar so
potrebni tudi stisi prsnega kosa.

Pri nedono3encku je priporo¢ena uporaba CPAP pred trahealno intubacijo.

Za nadzor zZivljenjskih funkcij med ozivljanjem je priporo¢ena uporaba pulzne oksi-
metrije, za kontrolo sr¢ne akcije pa EKG. Poznavanje smernic, redno izobraZevanje
in vaje na lutkah in simulatorjih nam omogocajo pravilno ukrepanje, lazje odlocitve
in zmanjsajo stres ob ozivljanju. Glede na nase izku$nje v 11-letnem obdobju je pra-
vih ozivljanj malo, pogosteje pa novorojencki potrebujejo kratkotrajno pomoc¢ za
dober prehod v Zivljenje po rojstvu.
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I1ZVLECEK

Invazivna meningokokna bolezen je akutna huda bolezen, ki jo povzroca bakterija
Neisseria meningitidis. Najpogosteje okuzba poteka kot meningitis in bakteriemi-
ja. Ceprav se lahko pojavi v katerikoli starosti, je invazivha meningokokna bolezen
najpogostejsa pri dojenckih, mlajsih od 1 leta, najstnikih in mladih odraslih ter pri
osebah, starejsih od 65 let. Skoraj vse okuZbe povzroci eden od petih serotipov me-
ningokokov: A, B, C, Win Y. Zadnja leta so na voljo cepiva proti tem petim serotipom
meningokokov. V Sloveniji je cepljenje proti meningokokom priporoceno le za ri-
zi¢ne skupine.

Klju¢ne besede: meningokokne okuZzbe, epidemiologija, priporocila za cepljenje

ABSTRACT

Invasive meningococcal disease is an acute, severe illness caused by the bacte-
rium Neisseria meningitidis. Meningitis and bloodstream infections are the most
common presentations of invasive meningococcal infection. Although it can occur
across all ages, incidence is highest in infants under 1 year, adolescents and you-
ng adults, and those over age 65 years. Almost all invasive meningococcal diseases
are caused by one of five serogroups: A, B, C, W, and Y. Vaccines that provide direct
protection against those five meningococcal serogroups are currently available. In
Slovenia, vaccination against meningococcal disease is recommended for risk gro-
ups only.

Key words: meningococcal infection, epidemiology, recommendation for vaccination

uvoD

V trenutnih razmerah epidemije novega koronavirusa smo kar nekako pozabili, da
bolniki v tem ¢asu lahko potrebujejo zdravstveno oskrbo tudi zaradi drugih infek-
cijskih bolezni. Res je, da so zaradi omejitve stikov in gibanja ljudi manjse moznosti
prenosa bolezni, ki se Sirijo s stiki med ljudmi, vendar pa moramo biti tudi v tem
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¢asu pozorni na eno izmed nujnih stanj v infektologiji, ki se zaradi neznacilne klinic-
ne slike z lahkoto spregleda in ima zaradi hitrega poteka pogosto neugoden izid, to
je invazivna meningokokna bolezen (Pollard, 2018).

Povzrocitelj

Bakterija Neisseria meningitidis ali kratko meningokok je po Gramu negativen di-
plokok. Obdaja jo polisaharidna kapsula, ki je njen glavni virulen¢ni dejavnik, saj jo
$¢iti pred fagocitozo. Na osnovi kapsularnih polisaharidnih antigenov delimo me-
ningokoke v vsaj 13 seroloskih skupin, glavnino okuzb povzrocajo skupine A, B, C, Y
in W 135 . Seroloski skupini A in C sta znani kot povzrociteljici epidemij in izbruhov
bolezni v zaprtih okoljih kot so vojasnice ali dijaski domovi (Pollard, 2018). V Slove-
niji in tudi po Evropi vec kot polovico okuzb povzroc¢ajo meningokoki seroskupine
B (Nacionalni institut za javno zdravje, 2019a; ECDC, 2018). Clovek je edini naravni
gostitelj meningokoka bodisi kot bolnik ali kot brezsimptomni nosilec bakterije v
nosno-zrelnem prostoru. Brezsimptomnih nosilcev je 1-10% zdravih ljudi. Klice-
nostvo je lahko prehodno, ob¢asno ali kroni¢no (Pollard, 2018). Meningokok se pre-
nasa kaplji¢no ter posredno in neposredno s stikom z izlocki dihal (Pollard, 2018).

Pojavnost invazivnih meningokoknih okuzb

V Evropi je povprecna pojavnost invazivne meningokokne bolezni 0,6/100.000 pre-
bivalcev na leto, v Sloveniji pojavnost niha od 0,3 do 1/100.000 prebivalcev na leto
(ECDC, 2018; Nacionalni institut za javno zdravje, 2019a). Bolezen pa ni enako pogosta
v vseh starostnih skupinah. V Evropi je najvisja pojavnost pri dojenckih (8,2/100.000/
leto), niZja v starostni skupini 1-4 let (2,5/100.000/leto), manjsi vrh je Se pri starostni
skupini15-24 let (1/100.000/leto) (ECDC, 2018). V Sloveniji je najvecja pojavnost pri
otrocih, mlajsih od 5 let (5,8/100.000/leto), manjsi vrh pa prav tako Se pri starostni
skupini15-24 let (2/100.000/leto) (Nacionalni institut za javno zdravje, 2019a).

Tako kot drugod po Evropi tudi pri nas vec kot polovico vseh okuzb v vseh staro-
stnih skupinah povzroca seroloska skupina B. Pri otrocih mlajsih od 5 let je ta delez
skoraj 70% (Nacionalni institut za javno zdravje, 2019a).

Bolezenske slike

Inkubacijska doba za meningokokno bolezen je med 2 do 10 dni. Meningokoki sicer
lahko povzrocajo lokalne okuZbe, ki pa so redke. Invazivne okuzbe se lahko kaZejo
kot razli¢ne bolezenske slike: bakteriemija brez sepse, meningokokcemija z ali brez
meningitisa, gnojni meningitis ali meningoencefalitis z ali brez bakteriemije (Ameri-
can Academy of pediatrics, 2018). Bakteriemija brez sepse poteka z vrocino, znaki in
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simptomi okuzbe zgornjih dihal ali izpusc¢ajem, ki spominja na virusno okuzbo, po-
tek je pocasen, bolezen se dobro odziva na antibioti¢no zdravljenje (American Aca-
demy of pediatrics, 2018). Meningokokcemija nastane akutno z vrocino, slabostjo,
bole¢inami v misicah, sklepih, glavobolom, bledico, v nekaj urah se pojavijo kozne
spremembe, ki so sprva makulozne in nato petehialne, sledijo simptomi in znaki
sepse, septicnega Soka in odpoved organov. Potek bolezni je lahko tudi izredno hi-
ter z obseznimi krvavitvami v kozi predvsem spodnjih udov in trupa, krvavitvami v
nadledvic¢ni zlezi ter hitrim nastankom nepovratnega Soka (American Academy of
pediatrics, 2018). Meningokokni meningitis se kaze z vrocino, slabostjo, bruhanjem,
glavobolom, otrplostjo tilnika in razli¢nimi stopnjami motnje zavesti od zmedenosti,
zaspanosti do kome. Zari$¢ni nevroloski znaki in kréi se pojavljajo redko (American
Academy of pediatrics, 2018). Pri dojenckih je bolezen Se tezje prepoznavna. Dojen-
Cek je nerazpolozen, nemiren, bled, zaspan, odklanja hranjenje, lahko ima povisano
temperaturo in napeto fontanelo (American Academy of pediatrics, 2018).

Zapleti in posledice bolezni

Zgodniji zapleti nastanejo zaradi burnega vnetnega odziva na okuzbo in hipoksic-
no-ishemi¢nih okvar kot posledica septi¢nega Soka; zapleti, ki nastanejo 5-7 dni
po zacetku bolezni pa so posledica odlaganja imunskih kompleksov (npr.: artritis
in perikarditis). Posledice meningokokcemije so okvare koze, skeleta, oci (Pollard,
2018). Meningokokni meningitis lahko zapus¢a Stevilne posledice kot so gluhost,
epilepsija, ataksija, slepota, pareze mozganskih Zivcev, hidrocefalus (Pollard, 2018).
Dejavniki tveganja za meningokokno okuzbo so predvsem prirojeno ali pridobljeno
(zaradi nekaterih bolezni ali zdravljenja z nekaterimi bioloskimi zdravili) pomanjka-
nje komplementa (predvsem komponent C3, C5-C9 ter properdina), asplenija (tako
anatomska kot funkcionalna) in agamaglobulinemija. Manj pomembni, ne pa tudi
zanemarljivi dejavniki tveganja, ki pripomorejo k okuZzbi so tudi podhranjenost, os-
labelost, predhodna virusna okuzba dihal, bivanje v prenatrpanih prostorih, kajenje,
uzivanje alkohola (American Academy of pediatrics, 2018).

Diagnoza

Diagnozo bolezni postavimo na osnovi klini¢cnega suma, potrdimo pa jo z dokazom
povzroditelja iz krvi, mozganske tekocine, koZne lezije. Meningokoke dokazemo z
metodami: kultivacije in osamitve bakterij, barvanja po Gramu, pomnozZevanja nuk-
leinskih kislin, antigena (American Academy of pediatrics, 2018).

Zdravljenje

Ob sumu na invazivno meningokokno okuzbo takoj po odvzemu kuznin uvedemo
antibioti¢no zdravljenje intravenozno, saj ima zamuda pri uvedbi antibiotika lahko
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hude posledice. Izkustveno za¢nemo zdravljenje s cefalosporini 3. generacije, po osa-
mitvi bakterije in antibiogramu pa lahko nadaljujemo s penicilinom. Bolniki potrebu-
jejo tudi ostalo, pogosto intenzivno, podporno zdravljenje (Cizman & Beovi¢, 2013).

Preprecevanje

Cepiv proti meningokokom je vec vrst. Polisaharidna cepiva, ki so bila manj u¢inko-
vita, pri nas niso vec v uporabi. Obstajajo monovalentna konjugirana cepiva le pro-
ti meningokokom skupin A ali C, ki se uporabljajo bolj za preprecevanje izbruhov
(Dretler, et al., 2018). Stirivalentno konjugirano cepivo, ki vsebuje antigene seroti-
pov A, C, Y in W 135, je namenjeno cepljenju odraslih in otrok od 6. tedna starosti
dalje (Nacionalni institut za javno zdravje, 2020a). Priporoca se za preprecevanje
izbruhov bolezni v endemskih podro¢jih in osebam z veliko nevarnostjo za menin-
gokokno okuzbo (pomanjkanje komplementa, brez vranice). Za cepljenje starejsih
od 1 leta zado3¢a 1 odmerek cepiva, mlajsi od 12 mesecev prejmejo 2 odmerka ce-
piva v razmiku 2 meseca in pozivitveni odmerek, ko dopolnijo 12 mesecev. Zas¢ita
traja 3-5 let (Nacionalni institut za javno zdravje, 2020a). Cepiva proti meningoko-
kom skupine B vsebujejo 2 ali 4 antigene. Pri nas uporabljamo cepivo s 4 antigeni
- 3 rekombinantne vezavne beljakovine iz bakterijskega plas¢a in glavni protein iz
vezikla zunanje membrane. Z antigeni v cepivu se ujema 73-87% divjih sevov, ki
krozijo pri nas in v Evropi (Nacionalni institut za javno zdravje, 2020a; Dretler, et al.,
2018). Cepljenje lahko za¢nemo po dopolnjenem 2. mesecu starosti, Stevilo odmer-
kov je odvisno od starosti v kateri zacnemo s cepljenjem (sheme 3+1, 2+1), pri sta-
rejSih od dveh let zadosc¢ata 2 odmerka cepiva v razmiku najmanj 1 mesec. Zas¢ita
traja 4 leta. NeZeleni ucinki so pri mlajsih pogostejsi, posebno pri majhnih otrocih je
pogosta vrocina, mozni so Se glavobol, razdrazljivost, nejes¢nost in lokalne reakcije
(Nacionalni institut za javno zdravje, 2020a). V nekaterih evropskih drzavah (Velika
Britanija, Irska, Italija, Avstrija) so cepljenje proti meningokokom skupine B uvrstili v
program priporocenih cepljenj za dojencke in mladostnike. Rezultati so ugodni, saj
porocajo o znatnem upadu pojavnosti invazivne meningokokne bolezni (Ladhani,
et al, 2016; Tirani, et al., 2016).

Priporocila

Po nasem nacionalnem programu cepljenja cepljenje proti meningokoknim okuz-
bam ni vklju¢eno med rutinska cepljenja predsolskih in Solskih otrok, ampak je na-
menjeno osebam z vecdjim tveganjem za okuzbo (Uradni list, 2020). Cepljenje se
priporoc¢a osebam s pomanjkanjem komplementa (tudi zaradi jemanja zdravil, ki
zmanjsajo aktivnost komplementa, npr. ekulizumab), osebam z anatomsko in funk-
cionalno asplenijo in po presaditvi krvotvornih mati¢nih celic (Nacionalni institut
za javno zdravje, 2020a; Nacionalni institut za javno zdravje, 2020b; Nacionalni in-
Stitut za javno zdravje, 2020c). Cepljenje pa je obvezno, ¢e obstajajo epidemiolodke
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indikacije za cepljenje (Nacionalni institut za javno zdravje, 2020a). V navedenih pri-
merih je cepljenje placano iz sredstev obveznega zdravstvenega zavarovanja. Cep-
lienje se priporoca tudi pri zaposlenih, ki sluzbeno potujejo v endemicne kraje (npr.
vojaki, poslovnezi...) in prizaposlenih, ki so pri delu v laboratoriju lahko izpostavljeni
okuzbi z meningokoki, v teh primerih je pla¢nik delodajalec (Nacionalni institut za
javno zdravje, 2020a). Cepljenje se priporoca tudi potnikom na endemska podroc-
ja in potnikom, ki bodo izpostavljeni tesnemu stiku z domacini ali mnozico ljudi
(npr. shodi). Cepljenje je obvezno za romarje v Meko v ¢asu Hajja. V teh primerih je
cepljenje samoplacnisko (Nacionalni institut za javno zdravje, 2019b). Priporocila so
enotna za cepljenja z obema cepivoma.
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1ZVLECEK

S posvojitvijo Druzinski zakonik, enako kot Ze za Zakon o zakonski zvezi in druzin-
skih razmerjih, uresnicuje posebno varstvo otrokove koristi, ki ga Ustava Republike
Slovenije v 56. ¢lenu zagotavlja otrokom, za katere starsi ne skrbijo, ki nimajo Zivih
starSev ali so brez ustrezne druzinske oskrbe. Posvojitev je ena najbolj znanih oblik
socialnega starSevstva. Skozi zgodovino sta se njena vsebina in oblika spreminjali
in razvijali, v danasnjem casu pa je posvojitev, kot posebna oblika varstva otrok,
usmerjena v zagotavljanje koristi otroka. S posvojitvijo nastanejo med posvojenim
otrokom in njegovimi potomci, ter posvojitelji in njegovimi sorodniki enaka pravna
razmerja kot med sorodniki. Hkrati pa prenehajo pravice in obveznosti otroka do
njegovih starSev in drugih sorodnikov ter pravice in dolznosti starSev in sorodnikov
do njega. V prispevku se bomo seznanili s pogoji za posvojitev na strani otroka in
pogoiji, ki jih mora izpolnjevati posvojitelj ter samim postopkom posvojitve. Spoz-
nali bomo vlogo centa za socialno delo, kjer se zacne postopek za ugotavljanje po-
gojev za posvojitev ter vlogo sodisca, kjer poteka postopek odloc¢anja. Kljub nacelni
svobodi odlocanja o rojstvu otrok, so izbire, ki jih ima Zenska na razpolago v ¢asu
nosecnosti in poroda odvisne od: podpore v njenem ozjem socialnem okolju ter od
vklju€enosti v socialne in zdravstvene mreze storitev, ki vplivajo na kvaliteto oskrbe
reproduktivnega zdravja, ter varen potek nosecnosti in poroda. Na Ginekoloski kli-
niki UKCL se socialne delavke vklju¢&imo v proces pomoci pri Zzenski, ki razmislja, da
bi dala otroka po rojstvu v posvojitev v visoki nose¢nosti, ki je obicajno nenacrtova-
na in nezazelena ali celo Sele po porodu. Skupna znacilnost Zensk, ki se odloc¢ajo, da
bodo dale otroka v posvojitev je zelo velika potreba po skrivnosti. Iz tega izhaja, da
se izogibajo ginekoloskih ordinacij. Ob tem same dozivljajo zelo hudo stisko, obre-
menitev. Strokovne delavke ji pomagamo pri reSevanju problemov in stiske. Zelo
pomembno je, da ustvarimo socialno delovni odnos, ki zagotavlja odprt prostor za
pogovor, soustvarjanje sprememb, soustvarjanje pomoci in Zelenih izidov.

Kljuéne besede: socialno delo z biolosko mamo, socialno starsevstvo, nezelena in
nenacrtovana nose¢nost
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ABSTRACT

The Family Code will, once adopted, the same as the Law of Partner Union and Fa-
mily Relations, realise a special protection of a child’s benefit ensured by article 56
of the Constitution of the Republic of Slovenia to all children that are not taken care
of by parents or are without living parents or adequate family care. Adoption is one
of the most wideknown forms of social parenting. Through history its contens and
form have changed and developed. Today, adoption as a special kind of childcare is
aimed at ensuring the child’s best interest. Through adoption, the same legal relati-
onships are formed between the adopted and the adoptive family as those formed
between blood relatives. At the same time, the rights and obligations between the
child and the biological parents are broken off. In this article, we will become fa-
miliarised with the terms required of the child and those required of the adoptive
parent, as well as the process of adoption itself. We will come to understand the role
played by the Centre of Social Care, where the process of establishing the conditi-
ons for adoption begins, and the role of the court, where the proceedings take pla-
ce. Despite a principal freedom of decision about childbirth, the choises available to
a woman in the time of pregnancy and chhildbirth are dependent on: teh support
available to her from her closer social circle and her being included in the social and
health care networks that have an effect on the quality of reproductive health care,
as well as a safe course of pregnancy and birth. At the Gynecological Clinic, social
workers are included in the process of providing help to a woman considering gi-
ving the child away to adoption, during late pregnancy that was usually unplanned,
or even after the child’s birth in some cases. A common feature of the women deci-
ding on adoption is a strong need for secrecy, which is the reason they often avoid
gynecological offices. During this time, they are experiencing a severe strain. Expert
workers help them in solving their problem:s. It it essential thet we form a social wor-
king relationship which ensures an open place for conversation, creating changes
and help together, and the desired outcome.

Key words: social work with the biological mother, social parenting, unwanted and
unplanned pregnancy

uvoD

Posvojitev je ena najstarejsih in najbolj znanih oblik socialnega starSevstva. Vsaj
eden ali oba star3a z otrokom nista biolosko povezana ampak sta njegova socialna
star$a. Posvojitev je po eni strani intimno dejanje para ali posameznika, po drugi
strani pa socialnovarstveni ukrep drzave v primeru, ko ostane otrok brez starSev
ali ti zaradi kateregakoli razloga ne morejo skrbeti zanj. Osnovna nacela posvojitve
so zapisana v 56. ¢lenu Ustave Republike Slovenije, ki pravi, da otroci in mladostni-
ki, za katere starsi ne skrbijo, ki nimajo Zivih starsev ali so brez ustrezne druzinske
oskrbe, uzivajo posebno varstvo drzave. To dolocilo je izrazeno v Druzinskem zako-
niku, ki doloca, da s posvojitvijo nastanejo med otrokom in njegovimi potomci ter
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posvojiteljem in njegovimi sorodniki enaka razmerja kot med sorodniki. V nadalje-
vanju prispevka se bomo seznanili s pravno podlago za posvojitev. Od aprila 2019
podrocje posvojitev v Sloveniji ureja Druzinski zakonik. Druzinski zakonik doloca
namen posvojitve, pogoje za namestitev otroka v posvojitev in pogoje, ki jih mora
izpolnjevati posvojitelj, ter postopek posvojitve. Posvojitev poveze ljudi, ki prej med
sabo niso bili povezani: otroka, ki je posvojen, druZzino, ki je posvojila otroka in bi-
olosko druzino. V porodnisnici se ob¢asno srecamo z Zensko, ki razmislja, da bo po
porodu oddala otroka v posvojitev. Obic¢ajno gre za nezeleno in nenacrtovano no-
se¢nost. Nosec¢nost so ve¢inoma ugotovile, ko je bilo za splav Ze prepozno. Od leta
2005 do leta 2010 se je v Porodnisnici Ljubljana sedemnajst Zensk odlocilo, da odda
svojega otroka v posvojitev. Ena izmed Zensk je rodila vec otrok, ki jih je dala v pos-
vojitev. Tako je bilo v Sestih letih dvajset novorojenckov, ki so porodnisnico zapustili
skupaj z bodocimi posvojitelji. Bioloske matere odlocitev za oddajo otroka v pos-
vojitev obic¢ajno sprejmejo po dolgotrajnem premisleku kot izhod v sili in so zaradi
tega pogosto v veliki stiski. Odlocitev praviloma izvira iz kompleksnih ekonomskih,
socialnih in ¢ustvenih stisk ter osamljenosti, zaradi katerih spoznajo, da za otroka ne
bodo zmogle primerno poskrbeti. Razlogi za oddajo otroka v posvojitev so obicajno
zelo individualne narave in jih je teZzko posplositi ter jih ni mozno poenostavljati.
Kot zelo pomembno se kaZe tudi medsebojno sodelovanje ustanov, relevantnih pri
sodelovanju oddaje otroka v posvojitev, torej centrov za socialno delo, zdravstvenih
domoy, ginekoloskih ambulant in drugih pri vzpostavljanju moznosti za zagotavlja-
nje zanesljive podpore in razumevanje konteksta oddaje otroka v posvojitev.

ZAKONODAJA NA PODROCJU POSVOJITEV
Mednarodni pravni viri

Najpomembnejsi mednarodni pravni vir je Konvencija o varstvu otrok in sodelova-
nju pri meddrzavnih posvojitvah. Sprejeta je bila leta 1993 v Haagu, zato jo imenuje-
mo tudi Haaska konvencija. Slovenija jo je ratificirala leta 1999. Namen te konvenci-
je je, da drzave dolocijo zas¢itne ukrepe, ki bodo zagotavljali, da bodo meddrzavne
posvojitve v otrokovo korist, da se spostujejo otrokove temeljne pravice, da se
vzpostavi sistem sodelovanja, ki bo prepreceval ugrabitve, prodajo ali trgovino z
otroki, ter da se zagotovi, da bodo drzave pogodbenice medsebojno priznavale
posvojitve.

NajsirSe sprejeta pogodba s podro¢ja varstva pravic otrok je Konvencija ZN o otro-
kovih pravicah. Konvencijo so ratificirale vse drzave razen Somalije in ZDA.V 3. ¢le-
nu KOP je opredeljeno nacelo najvecje koristi otroka, ki zahteva, da morajo biti pri
vseh dejavnostih v zvezi z otrokom njegove koristi glavno vodilo.

Leta 1999 je bila sprejeta Evropska konvencija o uresni¢evanju otrokovih pravic.
Konvencija uposteva nacelo otrokove koristi v postopkih, ki zadevajo otroke, ter
jim priznava procesne pravice. Poskrbljeno mora biti, da otrok v postopkih pred
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uradnimi organi dobi vse ustrezne informacije, da se z njim posvetujejo in da izrazi
svoje mnenje in da se to mnenje tudi ustrezno uposteva.

Leta 2008 je zacel veljati Sporazum med Vlado Republike Slovenije in Vlado Repu-
blike Makedonije o meddrzavnih pogodbah. Je edini bilateralni sporazum med Slo-
venijo in kak$no drugo drzavo. Doloc¢a temeljne pogoje za posvojitelja in otroka,
postopek meddrzavne posvojitev otroka, organe za izvajanje meddrzavnih posvo-
jitev, ureditev izstopa iz mati¢ne drzave ter vstopa v drzavo sprejema in prebiva-
nje otroka v drzavi sprejema ter ureditev zdravstvenega zavarovanja otroka v ¢asu
predhodne namestitve.

Notranji pravni viri

Temeljnaizhodis¢a slovenskega druzinskega prava vsebuje Ustava Republike Slove-
nije. Osnovna nacela za urejanje posvojitev pa izhajajo iz dolo¢be o pravicah otrok,
zlasti iz tretjega odstavka 56. ¢lena, ki poudarja, da otroci in mladoletniki, za katere
starsi ne skrbijo, ki nimajo starSev ali so brez ustrezne druzinske oskrbe, uzivajo po-
sebno varstvo drzave, njihov polozaj pa ureja zakon. Ustavne doloc¢be konkretizira
Druzinski zakonik (Uradni list RS, st. 15-729/17).

Posvojitev je posebna oblika varstva otrok, s katero nastane med posvojiteljico ali
posvojiteljem in otrokom enako razmerje , kakor je med starsi in njihovimi otroki
(9.¢.DZ).

Pogoji za namestitev otroka v posvojitev

Po Druzinskem zakoniku je dopustno posvojiti samo otroka, katerega starsi so umrli
ali za katerega sicer ni mogoce pri¢akovati, da bi se lahko Zivel pri starsih: starsi so
neznani, Ze leto dni so neznanega prebivalis¢a, odvzeta jim je bila starSevska skrb
ali pa so privolili v posvojitev. Privolitev lahko starsi podajo pred centrom za social-
no delo ali sodis¢em. Praviloma morata v posvojitev privoliti oba starsa. Privolitev
enega od starsev zadostuje le, kadar je drugi od starSev mrtev, neznanega prebiva-
lis¢a ali neznan, ker njegovo star3evstvo ni bilo doloceno. Privolitev po otrokovem
rojstvu je dopustna Sele po dopolnjenem osmem tednu otrokove starosti. V posvo-
jitev mora privoliti tudi otrok, ki je razsoden. Posvojitev je mogoca po preteku Sestih
mesecev od izpolnitve pogojev za posvojitev.

Pogoji, ki jih mora izpolnjevati posvojitelj

Posvojitelj mora biti vsaj osemnajst let starejsi od posvojenega otroka. DZ vztraja
pri prepovedi posvojitve sorodnika ali varovanca. Posvojitelj mora imeti ustrezne
lastnosti, ki zagotavljajo, da zaradi njih ne bo ogroZena otrokova korist. Posvojitelj
po DZ ne samo, da ne more biti oseba, ki ji je odvzeta starSevska skrb, oseba za ka-
tero se utemeljeno domneva, da bo posvojitev izrabila v Skodo posvojenega otroka,
oseba, ki ne daje jamstva, da bo izvajala starSevsko skrb v otrokovo korist, oseba,
ki ji je odvzeta poslovna sposobnost ali ki je tako duSevno bolna ali prizadeta, da
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utegne spraviti v nevarnost posvojencevo zdravje in zivljenje, ampak tudi ne more
biti oseba, ki je bila pravnomocno obsojena zaradi naklepnega kaznivega dejanja, ki
se preganja po uradni dolznosti, ali zaradi kaznivega dejanja zoper Zivljenje in telo
ali kaznivega dejanja zoper spolno nedotakljivost, za katerega se storilec preganja
na predlog, kot tudi ne oseba, ki Zivi s tako osebo. Posvojitelj mora biti slovenski dr-
zavljan. Zakonca in po novem tudi zunajzakonska partnerja lahko samo skupaj pos-
vojita otroka. Izjemoma lahko otroka posvoji ena oseba, Ce je to v otrokovo korist.

Postopek posvojitve

Postopek posvojitve po DZ sestavljata postopek za ugotavljanje pogojev posvoji-
tve, ki se odvija na centru za socialno delo in postopek odlo¢anja o posvojitvi, ki
poteka na sodisc¢u.

Postopek za ugotavljanje pogojev posvojitve

Postopek za ugotavljanje pogojev za posvojitev se za¢ne s pisno prijavo na centru
za socialno delo, s katero zakonca, zunajzakonska partnerja ali posameznik izrazijo
zeljo za posvojitev. Strokovna delavka v zacetni fazi ugotavlja splosno sposobnost
prijavitelja, preveri ali je par ali posameznik formalno upravi¢en do posvojitve, v
skladu s pogoji za posvojitey, ki jih dolo¢a DZ. Te pogoje strokovna delavka preveri
na podlagi podatkov, ki jih pridobi po uradni dolznosti. V drugi fazi ugotovitvenega
postopka strokovna delavka preverja motive prijavitelja za posvojitev. Namenjena
je zagotavljanju otrokove dobrobiti, zato mora biti osnovni motiv kandidata za pos-
vojitev usmerjen v zagotavljanje otrokovih koristi. Otroku je treba poiskati najbolj
primernega posvojitelja, kar se presoja glede na otrokovo starost, potrebe in druge
za posvojitev pomembne okolis¢ine. Postopek ugotavljanja primernosti prijavitelja
ne sme trajati dlje kot leto dni od dneva vlozZitve pisne prijave. Na podlagi ugo-
tovitvenega postopka strokovna delavka pripravi strokovno mnenje o prijavitelju.
Pred posvojitvijo mora CSD to mnenje ponovno preveriti. Ce iz strokovnega mnenja
izhaja, da je prijavitelj primeren za posvojitelja, mu CSD dodeli status kandidata za
posvojitev in ga vpise v centralno zbirko podatkov o kandidatih za posvojitelja. S
kandidatom za posvojitelja sklene strokovna delavka dogovor o pripravi za pos-
vojitev. CSD med vsemi moznimi kandidati za posvojitelja izbere najprimernejse-
ga kandidata in vlozi predlog za posvojitev na sodisCe. Pri izbiri najprimernejsega
kandidata CSD uposteva znacilnosti in potrebe otroka, zelje kandidata, strokovno
mnenje CSD, Zeljo starsev glede bodocih posvojiteljev in ¢as vpisa v centralno zbir-
ko podatkov o kandidatih za posvaojitelje. Cas vpisa se ne uposteva, kadar je v korist
otroka, da ga posvoji doloceni kandidat.

Postopek odlocanja o posvojitvi

Sodis¢e lahko odloci, da otrok preZivi dolocen ¢&as pred posvojitvijo v druZini bo-
docega posvojitelja, da se ugotovi ali se bosta otrok in bodoci posvojitelj lahko
vzivela v nov polozaj in ali bo posvojitev v korist otroka. Pri otroku v zelo nizki sta-
rosti se s poskusno posvojitvijo lahko preizkusi predvsem, ali bo druzina bodocega
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posvojitelja ustrezno sprejela otroka in ali bo posvojitelj zmogel optimalno zadovo-
ljiti otrokove koristi. Manj pa kako se bo otrok vzivel v nov polozaj. Ce sodii¢e ugo-
tovi, da so izpolnjeni zakonsko doloc¢eni pogoji za posvojitev in da je le ta v korist
otroka, izda odlo¢bo o posvojitvi. Pravnomocno sodno odlo¢bo o posvojitvi poslje
sodis¢e v 15 dneh od njene pravnomocnosti pristojnemu CSD zaradi vpisa podat-
kov v centralno zbirko podatkov na podrocju posvojitev in upravni enoti, ki posvoji-
tev vpise v maticni register. Listinsko gradivo s podrocja posvojitev, ki je podlaga za
vpis posvojitve v maticni register, se hrani trajno.

DELO Z BIOLOSKIMI STARSI NA GINEKOLSKI KLINIKI

V ljubljanski porodnisnici se je od leta 2005 do leta 2010 sedemnajst Zensk odlocilo
da odda otroka po porodu v posvojitev. Rojeno je bilo 20 otrok, saj je ena Zenska
rodila ve¢ otrok, ki jih je dala v posvojitev. Vseh 20 novorojenckov je porodnisni-
co zapustilo skupaj z bodocimi posvojitelji. Z nekaterimi Zenskami smo se srecali v
pozni nosecnosti, ki je bila naklju¢na in nezelena, ko je bilo za splav Ze prepozno,
z drugimi pa Sele porodu. Vecina Zensk je odlocitev za oddajo otroka v posvojitev
sprejela sama, po dolgotrajnem premisleku, Ze v ¢asu nosec¢nost kot izhod v sili.
Strokovne delavke spostujemo odlocitev za oddajo otroka v posvojitev, jo sprej-
memo in do bioloske matere pristopimo brez negativnih odzivov, z empatijo in
obc¢utkom, ¢etudi morda odlocitve za oddajo otroka v posvojitev ne razumemo in
jo tezko odobravamo. Upostevati moramo, da nam bioloske matere marsikdaj ne
zaupajo celotne zgodbe in vseh vzrokov za sprejeto odlocitev, zato so lahko razlogi
mnogo bolj kompleksni, kot se zdijo na prvi pogled. Pomembno je, da odlocitve bi-
oloskih mater ne obsojamo. Pogovor vodimo na spostljiv nacin in z razumevanjem
njihovega polozZaja. Zelo pomembno je, da ustvarimo socialno delovni odnos, ki
zagotavlja odprt prostor za pogovor, soustvarjanje sprememb, soustvarjanje pomo-
¢iin Zelenih izidov. Delo poteka v smeri iskanja moznosti, ki so za biolosko mamo
sprejemljive. Preveriti je potrebno vse moznosti za podporo, da bi otrok in bioloska
mama ostala skupaj ( materinski dom, zac¢asno rejnistvo ). Biolosko mamo pri od-
locitvi za oddajo otroka podpremo in ji ponudimo oblike pomodi, ki bi jo morda
potrebovala ob sami oddaji otroka v posvojitev, pri soo¢anju z izgubo otroka in pri
reSevanju drugih stisk, ki jih pestijo. BioloSke matere, ki oddajo otroka v posvojitev,
potrebujejo razli¢no koli¢ino strokovne pomodi, zato jim ponudimo le toliko pomo-
¢i, kolikor so jo pripravljene sprejeti. Vse Zenske so Ze takoj v porodni sobi povedale,
da zelijo, da gre otrok v posvojitev. Vecina ni zelela nobenih informacij o otroku.
Zelele so biti names¢ene lo¢eno od svojih otrok. Zdravstveno osebje je to uposte-
valo in sledilo Zenski. Vecina jih je Zelela zapustiti porodnisnico ¢imprej, nekatere ze
naslednji dan po porodu. Socialna delavka se je vkljucila takoj, ko je bila obvescena,
obicajno zelo kmalu po porodu, $e isti ali naslednji dan. S tistimi s katerimi smo se
srecali ze v ¢asu nosecnosti, smo lahko vzpostavili bolj zaupen odnos. Imeli smo vec
informacij o njenih zivljenjskih okolis¢inah, njeni osebni stiski, razlogih zakaj se tako
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odloca. Poudarek pa je vedno na tem, da mora imeti zenska na voljo vse informacije,
o vseh moznih oblikah pomodi, ki so ji na voljo, da potem sama sprejme svojo lastno
odlotitev, brez vseh pritiskov, mi pa jo v njeni odlo¢itvi podpiramo.

Povprecna starost Zensk, ki so med letom 2005 in 2010 pustile otroka v porodnisnici,
za posvojitev je bila 27,5 let. Ve kot polovica Zensk je bilo samskih. Ve¢ kot polovica
zensk je imelo dokoncano le osnovno 3olo, preostale pa srednjo Solo in polovica
jih je bilo brez zaposlitve, cetrtina jih je bila Se vkljucena v proces izobrazevanja (
3 dijakinje in 2 studentki). Podatki kazejo na ekonomsko stisko zensk, ki so odda-
le otroka v posvojitev. Poudariti velja, da je imela vec¢ kot polovica Zensk Ze svoje
otroke. Domnevamo lahko, da gre za soucinkovanje ekonomske ranljivosti. Tako
se zenske odgovorno odlocijo, da zaradi ekonomske stiske ne morejo prezivljati e
enega otroka, in ga v Zelji, da mu zagotovijo boljso prihodnost in zascitijo obstojeco
druzino oddajo v posvojitev. O ekonomski stiski govori tudi podatek, da kar Cetrtina
ni imela urejenega osnovnega zdravstvenega zavarovanja. Posledica tega je bila, da
je bila kar polovica zensk do poroda brez ginekoloskih pregledov. Le ena je hodila
na redne ginekoloske preglede. Tri Zenske so imele prvi pregled pri ginekologu v 24.
tednu in Sest Sele v 30. tednu nosecnosti, kar kaze na njihovo ranljivost na podro¢ju
spolnega in reproduktivnega zdravja.

ZAKLJUCEK

Zenske, ki so sprejele odlo¢itev, da dajo otroka v posvojitev, so imele ve¢krat manj
ugodne socialne ekonomske razmere, nekatere $e niso zakljucile izobrazevanja ali
so imele niZjo stopnjo izobrazbe, bile so brez zaposlitve, z neurejenimi stanovanj-
skimi razmerami in v nestabilni partnerski zvezi, samske in odvisne od druzine, dr-
Zave in od dobrodelnih organizacij. Vse to kaze na to, da so njihove potrebe bolj
kompleksne.

Ce podatke o socialno ekonomski ranljivosti zensk, ki so oddale otroka v posvaojitev,
primerjamo s primerljivim vzorcem ljudi, ki so v Sloveniji posvojili otroka, se
globalni trendi posvojitev, da revnejse Zenske otroke rodijo, premoznejsi ljudje pa
jih posvojijo kazejo tudi v Sloveniji.

Oddaja otroka v posvojitev je izhod v sili in ne altruizem. Strokovni delavci se mo-
ramo zavzemati za to, da bi bilo taksnih izidov ¢im manj. K temu lahko prispevamo
zizobraZzevanjem za varno spolnost, zizobrazevanjem in motiviranjem za uporabo
zanesljive kontracepcije; izobrazevanjem o reproduktivnih pravicah Zensk, tudi o
pravici do umetne prekinitve nose¢nosti; z ozaves¢anjem skupnosti in s tem depa-
tologizaciji Zensk, ki so oddale otroka v posvojitev.

Zenske, ki so oddale otroka v posvaojitev, so se v Zivljenju znasle v situaciji, v kateri
niso videle prihodnosti skupaj z otrokom. Kaj jih je vodilo pri tej odlo¢itvi vedo
najbolje one same.
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Eden moznih odgovorov nam ponuja Renata Salecl v knjigi Izbira v 4. poglavju: Ot-
roci: jih imeti ali ne? »Stevilne zenske, ki so pri odlocanju o tem, ali bi imele otroka
ali ne, v dvomih glede lastne Zelje, se nemalokrat zavestno ali nezavedno sootijo z
vprasanjem, kako so same prisle na svet. Nekatere poudarjajo, da so se sprasevale o
naravi materine Zelje in, da je na njihovo odlocitev, da bodo imele otroke (oz. da jih
ne bodo imele), vplivalo prav to, kako so si razloZile Zeljo lastne matere po otrocih.
Ameriska psihoterapevtka, Phyllis Ziman Tobin, se je pogovarjala z Zenskami, ki so
imele tezave pri odlo¢anju za otroka. Ugotovila je, da so lastno negotovost pripiso-
vale prav razdvojenosti svojih mater glede tega vprasanja. Zenske na obeh straneh
vprasanja imeti otroke ali jih ne imeti se soocajo z izgubo. Soocajo se s strahom pred
izgubo samostojnosti, preobremenitvijo odnosa, izgubo nadzora, telesne privlac-
nosti oz. svojega notranjega otroka. Odlocitev za ne imeti otroka, pa po drugi strani
prinasa izgubo umisljene prihodnosti, vezi z drugim, po kateri je dolga leta hrepene-
la, nadaljevanje rodu oz. darila, ki ga je Zenska hotela podariti starsem ali partnerju.«
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1ZVLECEK

Izraz akutnega abdomna se nanasa na diagnosti¢no vsa nejasna stanja, ki so pove-
zana z bolecino v trebuhu in resno ogrozajo zdravje in Zivljenje bolnika. Pojem ozna-
¢ujemo kot nenadne bolezni trebusnih organov za katere je znacilen skupek simpto-
mov, med katere spadajo hude bolecine v trebuhu, bruhanje, znaki peritonealnega
draZenja in splo$na prizadetost. Pri bolniku z bolecino v trebuhu moramo pomisliti
na Stevilna bolezenska stanja, vse od povsem benignih do potencialno Zivljenjsko
ogrozajocih. Zaradi resnega ogrozanja zivljenja bolnika nujnost takojsnjega terapev-
tskega ukrepanja prevlada nad diagnostiko. V ve¢ kot 90% vseh razvitih klini¢nih slik
akutnega abdomna, ki trajajo vec kot pol ure, potrebuje nujno operativno zdravlje-
nje. V prispevku se bomo omejili predvsem na obravnavo bolnic z najpogostejsimi
ginekoloskimi vzroki akutne pelvi¢ne bolecine oz. akutnega abdomna.

Kljuéne besede: akutni abdomen, bolecina v trebuhu, akutna pelvi¢na bolecina,
ginekoloski vzroki

uvoD

Glavni simptom akutnega abdomna ginekoloskega izvora je pelvi¢na bolecina, ki je
znak bolezni, ki bolnico Zivljenjsko ogroza ali trajno poskoduje organe v mali mede-
nici in pomembno vpliva na kakovost Zivljenja. Akutna pelvi¢na bolecina je definira-
na kot bolecina v mali medenici, ki traja manj kot tri mesece. Klini¢na slika akutnega
abdomna se kaze kot huda bolecina v trebuhu, ki se pojavi kot prvi in najveckrat
vodilni klini¢ni simptom. Lahko je spontana ali pa jo povzroci otipavanje trebuha.
Vzroki bolecine so razli¢na drazenja — napetost, pritisk, trenje, raztezanje, vnetno
draZzenje, kemi¢no draZzenje, endogeni toksini in neposredne poskodbe. Za razpoz-
navo bolezni so potrebni podatki o mestu, ¢asu in okoli¢inah nastanka bolecine, o
selitvi in vrsti bolecine (ostra, topa, pekoca, nenadna, stalna, ponavljajoca se). Bo-
lecino velikokrat spremljajo bruhanje zaradi drazenja potrebusnice, peritonelano
draZenje, ki se kaze kot misi¢ni odpor in ohromelost ¢revesja ter splosna prizadetost
(tahikardija, nemir, hladen znoj, dehidracija, Sok).

Vzroki za akutni abdomen so Stevilni. Najpogostejse vzroke lahko razdelimo v vec
skupin. Med kirurske vzroke spadajo vnetja trebusnih organov, predrtja trebusnih
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organoy, ileus, krvavitev v trebusno votlino in motnje prekrvavljenosti trebusnih
organov. Najpogostejsi internisti¢ni vzroki akutnega abdomna so pankreatitis, AMI,
pepti¢ni ulkus, GERB, ketoacidoza, adrenalna insuficienca. Med ginekoloske vzroke
nenadne bole¢ine v mali medenici spadajo pelvi¢no vnetje, zunajmaterni¢na no-
sec¢nost, torzija materni¢nih adneksov, raztrganje (ruptura) ovarijske ciste in hemo-
ragi¢na cista rumenega telesca.

Pelvi¢no vnetje

Pelvi¢no vnetje in zapleti (tuboovarijski absces) PID je najpogostejsa resna okuzba
zensk v reproduktivnem obdobju. Bolezen se lahko pojavlja v blagi ali tezki obliki
in vklju€uje vnetje jajcevodov (salpingitis), vnetje endometrija maternice (endome-
tritis), vnetje plodovih ovojnic (horioamnionitis), pelvi¢ni peritonitis ali tuboovarij-
ski absces. Vecino okuzb povzroata bakteriji Neisseria gonorrheae in Chlamydia
trachomatis, v 30-40 % pa je PID polimikrobnega izvora. Za¢ne se z vnetjem ma-
terni¢nega vratu s spolno prenosljivimi mikroorganizmi. Vnetje oslabi obrambno
sposobnost materni¢nega vratu in omogoci vdor tudi drugim mikroorganizmom
iz spodnjega genitalnega trakta v zgornjega. Ker gre za spolno prenosljivo bolezen,
je pelvi¢no vnetje pricakovati pri Zenskah, ki so spolno aktivne. Raziskava, ki jo je
opravil Kelly s sodelavci, je pokazala pojavnost PID pri uporabi materni¢nih viozkov
v 9,6 primerih na 1000 uporabnic. Najvi$ja incidenca pojavnosti je v prvih 20 dneh
po vstavitvi. Nosecnost je zaradi povecane koli¢ine sluzi v podro¢ju materni¢nega
vratu varovalni dejavnik. Kljub temu pa se PID lahko pojavi v prvem trimesecju in
ima lahko usodne posledice za plod. Zelo pomembno je da zaplet pelvi¢nega vnetja
¢im prej prepoznamo, ker lahko povzroci hude posledice okuzbe genitalnega trakta
in rodil, kot so tuboovarijski absces in razpok abscesa, peritonitis, septi¢ni Sok in
posledi¢no smrt (Brunham, et al., 2015).

Najpogostejsi simptom je bolec¢ina v mali medenici, ki je lahko bolj izraZzena na eni
strani. Zacetek intenzivne bole¢nosti je lahko nenaden, pogosteje pa se jakost bole-
¢ine povecuje postopoma. Poleg bolecine imajo bolnice pogosto povisano telesno
temperaturo, znake vnetja spodnjega genitalnega trakta in urotrakta, izvencikli¢no
krvavitev in slabost. Pri ginekoloskem pregledu navajajo bole¢nost pri pritisku na
adnekse in maternico ter pri premikanju materni¢nega vratu. V laboratorijskih iz-
vidih so povisani parametriji vnetja. Povisane vrednosti levkocitov, C - reaktivnega
proteina in sedimentacija eritrocitov lahko dodatno podpirajo naso diagnozo PID,
vsekakor pa niso zadosti obcutljive in specificne, da bi lahko potrdile diagnozo in
ovrgle druge mozne vzroke pelvi¢ne bolecine. Za dokaz povzrociteljev bi mora-
li odvzeti bris materni¢nega vratu, vendar rezultate dobimo z zakasnitvijo, zato ta
preiskava za izkljucitev urgentnega stanja ni prav uporabna. Ob hudem pelvi¢nem
vnetju je lahko prisotna prosta tekocina v trebuhu (Ross, 2018).

Zdravljenje je konzervativno s kombinacijo antibiotikov, ki so usmerjeni proti iro-
kem spektru povzrociteljev. Pomembna sta hitro odkrivanje in odlo¢no zdravljenje,
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saj le pri taksni obravnavi zmanjsamo tveganje za trajne posledice pelvi¢nega vne-
tja, kot so neplodnost, zunajmaterni¢na nose¢nost, ponavljajoca vnetja in kroni¢na
pelvi¢na bolecina (Taka¢ & Gersak, 2016).

Diagnosticni kriteriji za odlocitev zdravljenja PID

SKUPINA 1 - Minimalni kriteriji, na podlagi katerih lahko ob odsotnosti drugih verje-
tnih vzrokov za¢nemo z empiri¢nim zdravljenjem:

« Obcutljivost in bole¢nost adneksalnih struktur ali maternice
+ Obcutljivost in bole¢nost materni¢nega vratu

SKUPINA 2 - Dodatni kriteriji, ki povecajo specifi¢cnost diagnoze PID:

- Povisana oralna telesna temperatura (=38,3°C)

« gost serozno-gnojen izcedek iz materni¢nega vratu ali noZnice
« povisana sedimentacija eritrocitov, povisana vrednost CRP

« laboratorijski dokaz okuzbe z N. gonorrhoeae ali C. trachomatis

SKUPINA 3 - Specifi¢ni kriteriji za zdravljenje PID:

« laparoskopska potrditev okuzbe
« TVUZ ali MR kazeta zadebelitev jajcevodov, napolnjenih s tekoc¢ino
- biopsija endometrija, ki kaze na endometritis

Izvenmaterni¢na nosecnost

Izvenmaterni¢na nosecnost je implantacija oplojenega jajceca izven materni¢ne
votline. Pojavlja se v 2 % vseh nosecnosti in je najpogostejsi vzrok maternalne smr-
tnosti v prvem trimesecju. V 95% se nahaja v jajcevodu, ostala mozna mesta vgnez-
ditve so: jaj¢nik, materni¢ni vrat, brazgotina po carskem rezu, rog maternice, trebu-
$na votlina. Pri vseh bolnicah v rodnem obdobju, ki imajo bolecino v trebuhu in/ali
medenici, in/ali krvavijo iz noZnice in/ali po sinkopi moremo pomislit na moznost iz-
venmaterni¢ne nosecnosti. Na anamnezo s strani bolnice, da ni moznosti, da bi bila
noseca, se ne smemo zanasati. Dejavniki tveganja za izvenmaterni¢no nosec¢nost
so prebolela pelvi¢na vnetja, kirurdki posegi na jajcevodih, sterilizacija, predhodne
IMN, splavi, zarastline jajcevodov zaradi endometrioze ali vnetja slepica, uporaba
maternicnih vlozkov in zdravljenje z zdravili za neplodnost (Alkatout, et al., 2013).

Klini¢ni simptomi se kazejo kot bolec¢ina v mali medenici, ki je ponavadi enostran-
ska sprva topa in manjse jakosti. Klini¢na slika je nato odvisna od poteka bolezni.
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Ob spontani resorpciji zunajmaterni¢ne nosecnosti tezave postopoma izzvenijo.
Najpogostejse pa kréenje jajcevoda deloma ali popolnoma iztisne nosecnost v tre-
busno votlino in pride do tubarnega splava s krvavitvijo z mesta ugnezditve zarodka.
V tem primeru postane bolecina sprva kréevita, nato zacasno popusti in se ponovno
pojavi kot topa bolecina, ki se lahko razsiri tudi na celoten trebuh, to pa je znak ne-
varne krvavitve v trebusno votlino. V primeru raztrganja jajcevoda naras¢ajoci topi
bolecini sledi rahlo olajsanje in nato ponovno poslabsanje z znaki intraabdominalne
krvavitve. Poleg bolecine je znacilen Se 6-8 tedenski izostanek menstruacije in manj
izrazita izvencikli¢na krvavitev. Krvavitev se lahko zamenja z menstruacijo, posebej
pri Zzenskah, ki imajo neredne menstruacije (Takac & Gersak, 2016).

Ko pomislimo na moznost IMN, je naslednji korak dolocitev 3-HCG v laboratoriju ali
s hitrim urinskim testom. 3-HCG ima zelo visoko obcutljivost, zato negativen 3-HCG
izklju€uje izvenmaterni¢no nosecnost kot vzrok bolnicinih tezav. Laboratorijski iz-
vid je obcutljivejsi, vendar traja dlje ¢asa v primerjavi s hitrim urinskim testom. Ob
pozitivnem izvidu je nadaljnji korak izkljucitev znotrajmaterni¢ne nosec¢nosti. Pot-
rebno je poudariti, da ¢e tudi vidimo zarodek v maternici, je Se zmeraj lahko priso-
tna heterotropna nosec¢nost (so¢asna izven- in znotrajmaterni¢na nosec¢nost), ki je
sicer izredno redka (1: 30 000 nosec¢nosti). Mozno je tudi, da zarodka ne vidimo, pa
vendar gre za normalno nose¢nost, saj je la-ta $e premajhen (s transabdominalnim
UZ viden po 6-7 tednih, s TVUZ pa po 5 tednih in pol). V primeru suma na razpok
IMN, ob ¢emer je bolnica hemodinamsko prizadeta, je potreben takojsen transport
v operacijsko dvorano ter dokoncna oskrba. Terapija je v glavnem kirurska z odstra-
nitvijo prizadetega jajcevoda, redkeje se odlo¢amo za medikamentozno zdravljenje
z metotreksatom (Tintinalli, et al., 2011).

Torzija materni¢nih adneksov

Torzijo jaj¢nika, jajcevoda ali celotnih materni¢nih adneksov povzrodi zasuk teh
struktur okoli svoje osi. Posledica tega so motnja v krvnem pretoku, zastoj krvi v
venah in celo popolnoma prekinitev venskega in arterijskega krvnega obtoka v
teh strukturah. To privede do edema in ishemije ter nekroze prizadetih organov.
Najpogosteje se pojavlja v rodni dobi zaradi razvoja ciste rumenega telesca v ¢asu
menstruacije. Lahko se pojavi pri mladih deklicah (najpogosteje v starosti med 9
in 14 let), nosecnicah, prav tako pa tudi v postmenopavzalnem obdobju. Nastane
zaradi zasuka jaj¢nika ali jaj¢nika in jajcevoda (govorimo o zasuku adneksov) v po-
drocju Zilnega pedikla in podpornih ligamentov. Najpogostejsi vzrok (v 50-80 %)
je benigni tumor jaj¢nika - cista, ki nastane zaradi hiperstimulacijskega sindroma
jaj¢nikov med in vitro fertilizacijo (IVF, angl. in vitro fertilisation) ali v sklopu sindro-
ma policisti¢nih jajénikov. Studije so pokazale prisotnost benignih struktur jajénika
v 73% vseh zasukov. Lahko se pojavi kot zaplet med nosecnostjo ali v prvih nekaj
tednih po porodu. Torzija zdravega jaj¢nika je redka, a ne nemogoca. Pri otrocih je
navadno vzrok velika mobilnost adneksalnih struktur. Razmerje med torzijo levega
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in desnega jaj¢nika je 2:3 v prid desnega, kar nam $e otezi razlikovanje med torzijo
jaj¢nika ter akutnim vnetjem slepica. Vzrok nizjemu pojavljanju torzije levega jaj¢ni-
ka je najverjetneje ucinek sigmoidnega dela ¢revesja, ki stabilizira podrocje, kjer lezi
levi jaj¢nik (Takac & Gersak, 2016).

Zelo pomembna je anamneza, ki nam prva poda sum na morebitno prisotno torzi-
jo jaj¢nika. Anamneza in vitro fertilizacije, prisotnost prejsnjih ginekoloskih tezav (v
smislu sindroma policisti¢nih jaj¢nikov, ovarijskih mas), zgodnja nose¢nost (¢e se po-
javi v nosecnosti, se pogosteje pojavi v prvem in zacetku drugega trimesecja). Prav
tako nepojasnjena trebusna bolecina pri deklicah. Vedno pomislimo na torzijo pri
zenskah pri nenadno nastali, hudi, ostri ali koli¢ni bolecini v spodnjem delu trebu-
ha, ponavadi enostransko, z izzarevanjem ledveno, v hrbet ali dimlje. V¢asih Zenske
povedo, da se je bolecina prvi¢ pojavila po fizi¢ni aktivnosti ali spolnem odnosu. Bo-
lecina je lahko prisotna ves ¢as, lahko pa izgine in se ponovno pojavi zaradi moznos-
ti spontane razresitve zasuka (de-torzije) in ponovnega zasuka. Dlje ¢asa trajajoca
bolecina (48-72 ur) nas ne sme odvesti od diagnoze. Jaj¢nik je e lahko resljiv tudi
dan ali dva po prisotni anamnezi zaradi dvojne prekrvavitve (materni¢ne in ovarijske
arterije). Bolecino pogosto spremljata slabost ali bruhanje (Sanfilippo, 2015).

Klini¢ni pregled je obi¢ajno manj poveden kot anamneza. Laboratorij nam pri sumu
na torzijo jaj¢nika ne pomaga. Lahko je popolnoma normalen, lahko so prisotni po-
visani parametri vnetja, ki pa ne izkljucujejo drugih dogajanj v trebuhu. Na UZ lahko
vidimo povecan jaj¢nik, najdbo mase v jajéniku, prisotnost proste tekocine v trebu-
hu in odsotnost prekrvavitve jaj¢nika (prisotna prekrvavitev nam zasuka ne izkljuci).
Velikokrat se dokon¢na diagnoza torzije jaj¢nika opravi Sele med laparoskopijo ali
laparotomijo. Pomembna je pravocasna diagnoza, Se preden nastanejo nepopra-
vljive poskodbe, pa tudi operativno zdravljenjem, kajti le tako se izognemo odstra-
nitvi prizadetih struktur (Taka¢ & Ger3ak, 2016).

Ruptura ovarijske ciste in hemoragicna cista rumenega telesca

Ciste jaj¢nika lahko nastanejo v katerem koli Zivljenjskem obdobju Zenske, najvecja
pojavnost pa je v rodni dobi. Najpogostejse so fizioloske ciste, kot so folikularne
ciste med ovulacijo in ciste rumenega telesca. Folikularne ciste navadno spontano
izginejo. Ciste rumenega telesca izginejo ob koncu menstrualnega ciklusa, ¢e ne
pride do nose¢nosti. Lahko pa kljub odsotnosti nose¢nosti ostanejo ter povzrocajo
tezave, kot so pelvi¢na bolecina ali celo razpok z drazenjem peritoneja. Ostali po-
membnejsi vzroki za nastanek cist so sindrom policisti¢nih jajénikov, PID, tumorji,
endometrioza in spodbujanje ovulacije z zdravili. Lahko se pojavijo tudi med no-
se¢nostjo, pogosteje v prvem trimesecju nosec¢nosti. Vecina razpokov fizioloskih
cist je asimptomatskih ali pa se kaZejo z blago do zmerno bolecino v spodnjem
delu trebuha med ovulacijo. Se posebej pozorni moramo biti pri Zzenskah v obdobju
ovulacije, pri zenskah z znanimi cistami na jaj¢nikih, pri Zenskah, ki so na terapiji
za stimulacijo ovulacije, na antikoagulantni terapiji (ve¢ja verjetnost za krvavitev iz
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ciste rumenega telesca), pri tistih, ki so ze utrpele razpok ciste jaj¢nika, pri bolnicah
z znano endometriozo, PID ali tumorji jaj¢nika (Bottomley & Bourne, 2009).

V klini¢nem pregledu so bolnice obic¢ajno obcutljive na palpacijo v prizadetem pre-
delu. Razpok vegjih cist lahko povzroci krvavitev v trebusno votlino, drazenje peri-
toneja ter hemodinamsko nestabilnost bolnice zaradi $okovnega stanja. Se posebej
nevaren je razpok dermoidne ciste, ki vodi v kemicni peritonitis. V teh primerih je
pomembna ¢im prejsSnja prepoznava in ukrepanje. Najpogosteje povzroca tezave
hemoragi¢na cista rumenega telesca. Nastane v lutealni fazi menstrualnega ciklusa,
se zaradi krvavitve v lumen ciste hitro poveca in zato povzro¢i topo bole¢ino. Ce
cista poci, je bolec¢ina podobna kot pri rupturi jajcevoda izvenmaterni¢ne nosec-
nosti. Ostra bolecina nastane nenadoma in se nato lahko razsiri na celotno trebusno
votlino. Pri mo¢nejsi krvavitvi v trebusno votlino se pojavita vrtoglavica in omedle-
vica. Bolezenski znaki pri razpoku endometrioti¢ne ciste in drugih benignih cist so
podobni, le simptomi notranje krvavitve niso prisotne. Z ultrazvo¢nim pregledom
is¢emo prosto tekocino v trebuhu in ve¢je mase na jajénikih. Se posebej nam je to
v pomoc pri hitrem odlo¢anju v primeru hemodinamsko prizadete bolnice. Priso-
tnost proste tekocine v trebuhu, vegje ciste jaj¢nika in negativni B-HCG nakazujejo
na veliko verjetnost razpoka ciste. Cista je po razpoku $e lahko prisotna, lahko pa
zaradi izpraznitve v trebusno votlino izgine. Prisotnost proste tekocine v trebuhu
pa ne pomeni nujno razpoka ciste jaj¢nika, saj je le-ta lahko prisotna pri ostalih nuj-
nih ginekoloskih stanjih ter neginekoloski patologiji. Nekaj proste tekocine je lahko
normalno prisotno v rodnem obdobju Zenske. Terapija je pretezno konzervativna,
le v primeru ogroZajoce krvavitve v trebusno votlino ali razpoka nekaterih benignih
cist (dermoid) je potrebna operativna zaustavitev krvavitve in/ali odstranitev ciste
(Takac & Gersak, 2016).

AKUTNI ABDOMEN V NOSECNOSTI

Vzrok za akuti abdomen v nosec¢nosti je lahko ginekoloska ali internisti¢na bolezen,
kirursko stanje, poskodba ali sama nosecnost. Akutni abdomen v nosec¢nosti je re-
dek , pojavi se na 1/500-600 nosecnic. Zdravniki so pogosto postavljeni pred izziv,
kadar gre za diagnostiko in zdravljenje nosecih bolnic. Obravnava Zenske z bolecino
v trebuhu med nosec¢nostjo mora biti izpeljana temeljito in hitro. Vsaka zapoznela
diagnostika lahko povec¢a maternalno in fetalno obolevnost ali umrljivost. Nekateri
simptomi in znaki se lahko pojavljajo tudi med normalno nose¢nostjo.

Po drugi strani pa lahko anatomske spremembe v nosecnosti prikrijejo znacilne
znake za akutni abdomen zato je diagnostika teh primerov v nosecnosti Se tezja.
Diferencialno diagnosti¢no lahko pridejo v postev stanja povezana z nosec¢nostjo,
ki se delijo v dve skupini. V prvi polovici nosec¢nosti lahko pride v postev krvavitev
v trebuh zaradi zunajmaterni¢ne/heterotopne nosecnosti, septi¢ni splav s peritoni-
tisom, akutna retenca urina zaradi retrovertirane maternice, ukles¢ena maternica,
degeneracija mioma in torzija ovarija. V drugi polovici nose¢nosti moremo pomisliti
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na degeneracijo mioma, prezgodnjo locitev posteljice (abrupcija), rupruro mater-
nice, hudo preeklampsijo, HELLP, horioamnionitis in porod. V stanja ki se pojavijo
naklju¢no v nosecnosti spadajo akutni apendicitis, akutni holecistitis, krvavitev v
cisto jaj¢nika, zapora Crevesja, perforacija ulkusa, nefrolitijaza, divertikulitis, travma,
gastroenteritis. Najpogostejsi vzrok je vnetje slepica z incidenco 1/600-1000, nato
vnetje Zol¢nika oz. Zzol¢ni kamni in obstrukcija ¢revesja (Kilpatric, 2007).

Pristop k bolnici

Osnova vseh pristopov k bolniku z akutnim abdomnom je pogovor (anamneza) z
bolnikom in klini¢ni pregled. V¢asih, ko to ni mogoce zaradi pacientove prizade-
tosti, pa je bolj pomembno hitro in pravilno ukrepanje, saj je v Zivljenje ogroZajocih
stanjih najdba pravega vzroka bolecine drugotnega pomena. Diagnostika more biti
smiselna in hitra. Najprej moramo opraviti temeljit status bolnika z inspekcijo, pal-
pacijo, perkusijo in avskultacijo. Nato sledi slikovna diagnostika - ultrazvok trebu-
ha, ki mu lahko dodamo RTG trebuha ali CT preiskavo. Z bolnikom se pogovarjamo
strukturirano. Zanima nas ¢as nastanka bolecine (nenadno ali postopno), Sirjenje
bolecine v ostale telesne regije, kaj bolec¢ino sprozi oziroma olajsa, ali je bolecina
konstantne ali kréevite narave. Zanima nas tudi, ali morda boli celoten trebuh ali
samo dolocen del. Pozorni smo na to, ali je bolnica tak3ne teZave Ze kdaj imela, na
morebitne pridruzene simptome, kot so vrocina, bruhanje ali slabost ter bolecine
drugod po telesu. Povprasamo jih o rednosti menstrualnega cikla, datumu zadnje
menstruacije, spolnih navadah in kontracepciji. Pri bolnicah v rodni dobi ne smemo
nikoli izkljuciti moZnosti nose¢nosti, ne glede na anamnesti¢ni podatek o spolnih
odnosih. Po vseh opravljenih preiskavah in postavljeni diagnozi sledi odlocitev o
zdravljenju. Na odlocitev vplivajo anamneza, pregled in interpretacija laboratorij-
skih ter slikovnih preiskav. Lahko je potreben kirurski poseg ali pa bo zadostova-
lo konzervativno zdravljenje brez operativnega posega. Zavedati se moramo, da
mora biti in da je zdravljenje prilagojeno vsakemu posamezniku posebej. Ekipna
obravnava bolnikov ter znanje in izkusnje so tiste stvari, ki bi morale poskrbeti, da
je obravnava vseh bolnikov kar se da ustrezna. V obravnavo nosecnice z akutni-
mi bolec¢inami v trebuhu morajo biti vkljuceni kirurg, neonatolog in internist. Cilj
obravnave je hitra identifikacija urgentnega stanja nosecnice, ki zahteva takojsnje
ukrepanije. Pri nosecnici z bolecino v trebuhu se najprej izkljuc¢ijo mozni porodniski
vzroki bolecine.

ZAKLJUCEK

Bolezenske spremembe na trebusnih organih, ki terjajo nujno kirursko pomoc so
tako pogoste, da predstavljajo priblizno tretjino vseh operativnih posegov na tre-
busdnih organih. Pogosto so to manjsi operativni posegi, ki pa reSujejo mnogo ziv-
lienj. Pomembnejsa od natan¢ne diagnoze je pravilna in pravocasna indikacija za
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ustrezno zdravljenje. Priblizno 90% vseh razvitih klini¢nih slik akutnega abdomna,
ki trajajo vec kot 1-2 uri, potrebujejo nujno operativno zdravljenje. Glavni simptom
akutnega abdomna ginekoloskega izvora je pelvi¢na bolecina, ki je znak bolezni,
ki lahko bolnico Zivljenjsko ogroza ali trajno poskoduje organe v mali medenici in
pomembno vpliva na kakovost Zivljenja. Vsi primeri zato terjajo hitro obravnavo in
smiselno diagnostiko, ki nam ne sme vzeti prevec ¢asa.
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1ZVLECEK

Evidentiranje in dokumentiranje storitev in porabljenega materiala ni zgolj nepo-
trebna administrativha obremenitev medicinskih sester in babic, saj je pomembno
za obracun in placilo opravljenih storitev. Zavedena poraba zdravil in materiala omo-
goca nadzor nad zalogami in potrebo po nacrtovanju nabave, poleg tega pa omogo-
¢a tudi stroskovno analizo posamezne obravnave. Podatki o bolnisni¢nih obravna-
vah predstavljajo pomemben vir informacij za spremljanje, nacrtovanje, vodenje in
razvijanje zdravstvene dejavnosti, za ocenjevanje zdravstvenega stanja prebivalstva.
Natancno beleZenje vseh opravljenih storitev dokazuje obremenitev zaposlenih in je
objektivna osnova za dolocitev kadrovskih standardov in normativov.

Kljuéne besede: evidentiranje, dokumentiranje, obracun storitev, zdravstvena in
babiska nega

Abstract

Recording and documenting services and materials used is not just an unnecessary
administrative burden for nurses and midwives, as it is important for billing and
payment for services rendered. The misused consumption of medicines and ma-
terials enables the control of stocks and the need to plan the purchase, and also
enables the cost analysis of an individual treatment. Data on hospital treatments
represent an important source of information for monitoring, planning, managing
and developing health care activities, for assessing the health status of the popula-
tion. Accurate recording of all services provided proves the workload of employees
and is an objective basis for determining personnel standards and norms.

Key words: recording, documentation, billing of services, nursing, midwifery care

uvoD

Dokumentiranje opravljenih storitev, ne le v zdravstveni in babiski negi, predsta-
vlja v slovenskem zdravstvu precejsen problem. Pogosto se namre¢ pozablja, da
dokumentiranje ne pomeni le zapis opazanj o pacientu in/ali opravljene interven-
cije zdravstvene in babiske nege, temvec je pomembno tudi za obracun in placilo
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opravljenih storitev, organizacijo dela, na¢rtovanje potreb po kadrih, razvoj stroke,
organizacijo zdravstvenega varstva in 3e cesa.

Dokumentacija sluzi Stevilnim namenom in se pojavlja v razli¢nih oblikah. Obstaja
razlika med splosno in specificno dokumentacijo. Splosna dokumentacija je usmer-
jena v profesionalni in organizacijski vidik, specifi¢cna je del posameznikove obrav-
nave (Pajk, 2006). S pomanijkljivim dokumentiranjem svojo stroko negiramo in raz-
vrednotimo pomen opravil (Peric, 1995). Veliko se govori o potrebi po kakovostnem
dokumentiranju procesa zdravstvene in babiske nege, ki je pomembna za kakovost
in razvoj stroke (Pajk, 2006), premalo pa o tem, da je kakovostno dokumentiranje
vseh opravljenih storitev tudi osnova za vrednotenje nasega dela in placilo storitev.
Izkudnje kazejo, da zaposleni v zdravstveni in babiski negi evidentiranje in doku-
mentiranje storitev, ki niso neposredno del dokumentacije procesa zdravstvene in
babiske nege, smatrajo za odveéno in povsem administrativno delo, torej delo ne-
kega drugega profila zaposlenih v zdravstveni ustanovi.

Evidentiranje in dokumentiranje

Evidentiranje je namensko in sistemati¢no spremljanje necesa in vpisovanje po-
datkov. V zdravstveni in babiski negi se evidentiranje povezuje zgolj z obracunom
storitev in porabo materiala, nepovezano z dokumentiranjem ugotovite v procesu
zdravstvene nege, Cesar pa ne razumemo kot del nasega dela. Evidentiranje opra-
vljenega dela uvrs¢amo med administrativno delo, ki nam povzroca veliko obreme-
nitev in stresor (§kerjanc, 2018).

A zakaj strogo loCevati med evidentiranjem storitev in dokumentiranjem zdravstve-
ne nege? Dokumentiranje pomeni vsako zapisano obliko ali elektronsko belezenje
podatkov o zdravstveni negi. Namen dokumentiranja zdravstvene nege je v prikazu
opravljene zdravstvene nege (Leskovic & Velikonja, 2016). Od zacetka informatizaci-
je zdravstva v Sloveniji je minilo ze vec kot Cetrt stoletja. Zdravstveni informacijski
sistemi postajajo vedno bolj zapleteni in zbirajo vedno vec podatkov. Na eni strani
imamo »Ciste« zdravstvene podatke (strokovne, medicinske,...) ki se ti¢ejo same-
ga zdravljenja, na drugi pa podatke, ki se ticejo poslovanja (administrativne, ob-
racunske) (Torkar, 2010). Se nedolgo tega so bili informacijski sistemi v zdravstvu
namenjeni le za potrebe obracuna opravljenih zdravstvenih storitev ter vodstvom
bolnidnic za potrebe analiz in spremljanja stroskov poslovanja.V zadnjem desetletju
se v bolnisni¢ne informacijske sisteme uvaja vedno ve¢ modulov za evidentiranje
in spremljanje strokovnih podatkov. Z elektronskim evidentiranjem preprecujemo
izgubo podatkov med zdravstveno oskrbo, ter pozitivho vplivamo na pretocnost
informacij in komunikacijo (Prijatelj, 2016).
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Nameni evidentiranja in dokumentiranja

Dokumentiranje opravil medicinske sestre in zdravstvenega tehnika je namenjeno
zagotavljanju sistemati¢ne in kontinuirane zdravstvene nege in osnovnih standar-
dov in zahtev stroke ter ustvarjanju legalnih dokumentov, ki pri¢ajo o izvedenih
delih (Peric, 1995).

Evidentiranje opravljenih storitev je namenjeno obra¢unu zdravstvenih storitev
pla¢niku storitev. Zavedena poraba zdravil in materiala omogoc¢a nadzor nad zalo-
gami in potrebo po nacrtovanju nabave, poleg tega pa omogoca tudi stroskovno
analizo posamezne obravnave.

Podatki o bolnisni¢nih obravnavah predstavljajo pomemben vir informacij za spre-
mljanje, nacrtovanje, vodenje in razvijanje zdravstvene dejavnosti, za ocenjevanje
zdravstvenega stanja prebivalstva, so pa tudi osnova za porocanje in za mednaro-
dne primerjave v okviru obveznosti do Evropske unije, Svetovne zdravstvene orga-
nizacije in drugih (NIJZ, 2020).

Natanc¢no beleZenje vseh opravljenih storitev dokazuje obremenitev zaposlenih
in je objektivna osnova za dolocitev kadrovskih standardov in normativov, nacrto-
vanja potreb po kadrih, sistemizacijah delovnih mest in zaposlovanja pri izvajalcih
zdravstvene dejavnosti.

Obracun storitev

Evidentirane storitve so osnova za obracun opravljenih storitev, ne glede na to, ali je
placnik storitev zavarovalnica ali oseba sama. Obracun storitev utemeljuje verodo-
stojen zapis v zdravstveni dokumentaciji (ZZZS, 2021). Obracunavanje zdravstvenih
storitev je povsem elektronsko in se razlikuje glede na vrsto dejavnosti. Medtem, ko
se v ambulantni dejavnosti (tako splosni kot specialisti¢ni) obracunavajo posame-
zne storitve (pregledi, diagnosti¢ne, terapevtske, rehabilitacijske storitve in podob-
no), se v bolnisni¢ni obravnavi za placilo uporablja sistem SPP (skupine primerljivih
primerov) (Smodis, 2014). Sistem SPP je nacin razvrs¢anja bolnikov v skupine, pod-
laga za razvrscanje bolnikov pa so statisti¢ne analize klini¢nih podatkov in podatkov
o porabi velikih vzorcev bolnikov. Na podlagi statisti¢nih obra¢unov je izra¢unana
osnovna cena primera zdravljenja. Vsaka bolnisni¢na obravnava se v dolo¢eno sku-
pino razvrsti na podlagi glavne diagnoze in ob upostevanju in morebitnih drugih
podatkov, dodatnih diagnoz in posegov (Pisek, 2015).

Evidentiranje in dokumentiranje v zdravstveni in babiski negi

V zadnjem desetletju se za informatizacijo procesov in dejavnosti namenja vedno
ve¢ denarja. V bolnisni¢ne informacijske sisteme se uvaja vedno ve¢ modulov za
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spremljanje in evidentiranje strokovnih podatkov. Uvedeni moduli uporabnika vo-
dijo skozi proces dela in vkljucujejo navodila, opozorila in kontrole vnosa podatkov,
kar zmanjsuje moznost napak pri zapisovanju. Glede na to, da so strokovni moduli
del informacijskih sistemov, preko katerih poteka tudi obracun storitev, bi vsak za-
pis strokovnih ugotovitev lahko omogocil avtomati¢en zapis opravljene storitve v
obracunski modul.

Kljub naporom posameznikov v zdravstvenih zavodih in pospeseni informatizaciji
procesov v zdravstveni in babiski negi in celotnem zdravstvu pogled na zdravstve-
no dokumentacijo v vecini zdravstvenih zavodov daje vtis, da je do brezpapirnega
poslovanja 3e zelo dolga pot. Ve¢ina dokumentacije je tako Se vedno papirna ali v
najboljsem primeru dvojna, kar pomeni, da podatke izvajalec zapise na papirni do-
kument, potem pa tiste, ki so »obvezni« sam ali nekdo drug prenese v informacijski
sistem. Pri tem se skoraj po pravilu v informacijski sistem zabelezijo samo tisti po-
datki, ki so obvezni za obracun storitev placniku ali za potrebe poro¢anja podatkov
v statisticne namene in zbirke podatkov. Tezava zapisov v papirno dokumentacijo
je v mnozici dokumentov, ki imajo vsak svoj namen, pri ¢emer je potrebno isti po-
datek zabeleziti na ve¢ dokumentov. To poleg tega, da pri zaposlenih predstavlja
nepotrebno obremenitev in slabo voljo, pomeni tudi podvajanje zapisov in veliko
moznost pomanjkljivosti in napak pri belezenju.

Ce smo zapisovanje strokovnih ugotovitev v procesu zdravstvene in babiske nege
nekako Ze osvojili, pa medicinskim sestram in babicam Se vedno predstavlja tezavo
evidentiranje opravljenih storitev, porabe materiala in podatkov za zdravstveno sta-
tistiko. Prevladuje mnenje, da so to administrativni podatki, ki ne sodijo v delokrog
medicinske sestre in babice in naj jih zbira in belezi zdravstveni administrator. Zago-
tovo je potrebno medicinske sestre in babice razbremeniti administrativnega dela,
a pri tem ne smemo dovoliti, da bi nestrokovna ali napacna interpretacija zapisanih
podatkov pomenila pomanjkljiv ali napacen zapis v obracunski ali statisti¢ni modul.
Zavedati se moramo, da zdravstveni administratorji nimajo formalne zdravstvene
izobrazbe, niso prisotni pri samem izvajanju nasega dela in pogosto niti nimajo do-
stopa do vseh podatkov.

Informatizirani zdravstveni procesi nedvomno prinasajo prednosti, saj z vsemi vklju-
¢enimi opozorili in kontrolami omogocajo varnejso in kvalitetnejSo obravnavo paci-
entov. Ob tem se vsak podatek vpise le enkrat, informacijski sistem pa omogoca, da
se ga uporabi v vseh evidencah, kjer je potreben. Dosledna uporaba e-dokumenta-
cije bi torej omogocala natan¢ne in zanesljive podatke tudi za obracun in statistiko.

Razlogi za evidentiranje in dokumentiranje

Se vedno je evidentiranje in dokumentiranje opravljenih storitev prvenstveno na-
menjeno obrac¢unu in analizi stroskov posamezne obravnave. Pri tem tako sami za-
vodi v internih nadzorih kot Zavod za zdravstveno zavarovanje kot placnik storitev
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ob svojih nadzorih opazajo nepravilnosti v obe smeri — zdravstveni zavodi obracu-
najo storitve, za katere v zdravstveni dokumentaciji ni zapisov, da so bile izvedene
kot ne obracunajo storitve, za katere ti zapisi obstajajo. Pogosto se pozabi eviden-
tirati dodatno placljive materiale in zdravila. Evidentiranje vsega porabljenega ma-
teriala, zdravil, preiskav in ostalih stroskov omogoca realnejso analizo stroskov na
posameznega pacienta oziroma obravnavo, kar je osnova za ugotavljanje potreb
po spremembi visine ali sistema placila. Sprotno belezenje omogoca vodstvom za-
vodov analizo stroSkov poslovanja.

Dosledno in pravilno evidentiranje storitev omogoca, da bo delo v zdravstveni in
babiski negi vidnejse in morda tudi bolj cenjeno. ZabeleZena kolic¢ina in vrsta opra-
vljenih storitev je pogosto edini pokazatelj obremenitve zaposlenih in je podlaga
za dolocanje kadrovskih standardov ter ugotavljanja potreb po kadrih in zaposlova-
nju, pa tudi optimizaciji delovnega procesa.

Razlogi za pomanjkljivo evidentiranje storitev so poleg preobremenjenosti, po-
manjkanja casa in preobseZne papirne dokumentacije tudi premalo Stevilo racu-
nalniskih postaj, prepocasni ra¢unalniki in programi, pomanjkanje izobraZevanj o
pomembnosti evidentiranja in nacinu izpolnjevanja elektronske dokumentacije,
odsotnost vzpodbud za opravljeno in kazni za neopravljeno delo.

Zakljucek

Medicinske sestre in babice moramo evidentirati opravljene storitve in material,
saj nam to predstavlja osnovo za obracun opravljenega dela nasemu placniku. Ne
jemljimo tega kot nepotrebno dodatno delo in Se manj kot delo, nevredno nase
izobrazbe, ki ga lahko opravi kdo drugi. Samo z doslednim evidentiranjem bomo
dokazali eventualno neprimerno vrednotenje storitev, obremenitve zaposlenih, na-
¢rtovanje potreb po zdravstvenih storitvah in kadrih v prihodnje. Pri optimizaciji
dela nam je lahko v veliko pomo¢ uporaba informacijskih sistemov.
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1ZVLECEK

Uvod: V danasnjem casu vecina Zensk rojeva v porodnisnicah, kjer je stalna priso-
tnost babice bolj izjema kot pravilo. Podpora med porodom naj bi vklju¢evala tudi
¢ustveno podporo, vzpodbujanje, informiranje in zagovarjanje interesov porodni-
ce. Doulino podporo skozi nose¢nost in porod povezujejo z nizjim Stevilom nedo-
nosenih otrok in carskih rezov. Namen raziskave je poizvedeti, kako porodna pod-
pora vpliva na porod in zakaj se Zenske odloc¢ajo za prisotnost doule pri porodu. V
nadaljevanju pa je cilj ugotoviti, kaj Zenske pri¢akujejo od doule in ali so s svojo po-
rodno izkusnjo bolj zadovoljne zaradi prisotnosti doule. Rezultati: Razlogi Zensk za
odlocitev za prisotnost doule med porodom se najpogosteje pojavijo zelja po kon-
tinuirani obravnavi pred in po porodu, stalna prisotnost med porodom ter Zelja po
zagovarjanju njenih potreb. Poleg tega pa tudi predhodna slaba porodna izkusnja
in dejstvo, da jim doula predstavlja obcutek varnosti, zaupanja in emocionalne pod-
pore. Razprava: Babice stremijo k celostni, kontinuirani obravnavi porodnic, ampak
to zaradi preobremenjenosti v zdravstvenem sistemu ni vedno mogoce. Strokovna
zdravstvena oskrba med porodom je enako pomembna kot ¢ustvena podpora, saj
lahko pomanjkanje le-te vodi celo do psiholoskih travm, ki prav tako poslabsajo
kakovost Zivljenja Zensk in njihovih druzin. Zaradi zelje Zensk po ¢ustveni podpori
izhaja tudi potreba po doulah. Doule morajo oz. bi morale dobro poznati svoje pri-
stojnosti in kriti¢no gledati na svoje znanje ter se v vsakem trenutku zavedati, do kje
sega meja njihovih »pristojnosti«. Da bi Zenske izkusile svojo porodno izkusnjo kot
varno in izpolnjujoco, je nujno sodelovanje med babico in doulo.

Klju¢ne besede: doula, Custvena podpora, babica, porodna izkusnja

ABSTRACT

Introduction: Today, the majority of women give birth in maternity hospitals, where
constant presence and support is more of an exception than a rule. Support during
labour should include emotional support, encouragement, informing, and defen-
ding the interesets of a birthing mother. Presence of doula is conected with lower
rate of cesarian sections and premature births. The aim of this research is to investi-
gate why women decide for the presence of a doula during childbirth. as well as to
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find out what women expect from doulas and whether these women are more ple-
ased with their childbirth experience due to the presence of a doula. Results: The
most often reasons for deciding for the presence of a doula during childbirth are
continous treatment before and after labour, constant presence during the labour,
the wish for defending their needs, and bad childbirth experience from the past.
Doula also presents the feeling of safety, trust, and emotional support. Conclusion:
Midwives strive for an overall, continuous treatment of birthing mothers, but due
to the overloadness of the healthcare system it is often impossible. It is imperative
to be aware of the fact that emotional support during labour is just as important
as professional health care. The lack of emotional support can lead to phsychologi-
cal trauma, which deterioraties the quality of life of the birthing mothers and their
families. This is also the reason for the need of doulas. Doulas should, on the other
hand, be always aware of their authority limiations and of the level of professional
knowledge they actually have. For safer and more empowering birthing experience
cooperation betwen midwife and doula is necessary.

Keywords: doula, emotional support, midwife, birth experience

uvobD

Prisotnost drugih zensk med porodom skozi zgodovino ni bilo ni¢ neobicajnega.
V sedanjosti pa vecina zensk rojeva v porodnisnicah, kjer je zaradi preobremenje-
nosti stalna prisotnost babic bolj iziema kot pravilo. Tudi to je prispevalo k poslab-
$anju porodnih izkusenj. Moderna porodniska oskrba Zzenske velikokrat izpostavlja
nepotrebnim rutinskim postopkom, ki imajo lahko kasneje vpliv na potek poroda.
Podpora med porodom mora vkljucevati ¢ustveno podporo, vzpodbujanje, infor-
miranje in zagovarjanje interesov porodnice. Zenska se tako po¢uti samozavestno,
predvsem pa ima obcutek, da sama vodi svoj porod, kar pa vodi k zmanjsevanju
potrebe po medicinskih intervencijah (Hodnett, et al., 2013). Rojstvo je nepozabljiv
dogodek v Zivljenju zenske, ki moc¢no vpliva na kasnejse fizi¢no in psihi¢no zdravje
(Khresheh, 2010). Hinic (2015) pa dodaja, da je sama izkusnja poroda ve¢dimenzi-
onalna in kompleksna; vsebuje rojstvo otroka in s tem povezane fizioloske, psiho-
lodke in ¢ustvene odzive na to vecjo Zivljenjsko spremembo. Z namenom zavaro-
vati pozitivno izkusnjo poroda, se morajo zdravstveni strokovnjaki posvecati tudi
psiholoskemu in socialnemu vidiku poroda, brez da bi zanemarili strokovnost svo-
jega dela (Nilsson, et al., 2013). Sode¢ po raziskavi Bohrena in sodelavcev (2019)
spremstvo in podpora pozitivno vplivata na celotno porodno izkusnjo.

V raziskavi smo ugotavljali, kako podpora med porodom vpliva na porodno izku-
$njo in zakaj si Zenske kot podpornico med porodom Zelijo doulo. Doulino podporo
skozi nosec¢nost in porod povezujejo z nizjim Stevilom nedono3enih otrok in carskih
rezov. Prav tako pa tudi z ve¢jo moznostjo izklju¢nega dojenja in dobro porodno iz-
kusnjo (Thomas, et al., 2017). Wagner (2008) navaja, da so babice strokovnjakinje za
fizioloski potek nosec¢nosti in poroda. Med porodom je babica zaupnica rojevajoce
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zenske. Predstavlja veliko pomoc¢ pri soodloc¢anju v zvezi z obporodnimi postopki
in izbiro protibolecinske terapije. Z zgoraj navedeno trditvijo se strinja tudi Gaskin
(2010), ki pa Se dodaja, da je filozofija babistva imeti v obravnavi samo eno Zensko
na enkrat. Potrebno je dobro spoznati njene zelje in pri¢akovanja, kar pa naj bi po
avtori¢inem mnenju vodilo k manj prerezom presredka in manj porodov s pomocjo
vakuuma in porodnih kles¢. Prav tako naj bi se zmanjsala uporaba epiduralne anal-
gezije in moznost carskega reza. Zaradi svoje izobrazbe in znanja babice poznajo
normalen potek poroda in zato tudi prepoznajo zaplete med porodom in vedo, kdaj
je potrebna zdravniska intervencija.

Hodnett in sodelavci (2013) so ugotovili, da je vec zensk, ki je prejemalo kontinuira-
no podporo, rodilo spontano, kar pomeni brez potrebe po carskem rezu, vakuumu
ali porodnih kleS¢ah. Manjkrat so ¢utile potrebo po protibolecinskih sredstvih in
njihovi porodi so trajali manj ¢asa. Z zgornjo trditvijo se prav tako strinjajo Bohren
in sodelavci (2017), Kozhimannil in sod. (2013) ter Kozhimannil in sod. (2014). Tudi
Wagner (2008) navaja, da je neprekinjena podpora ene osebe eni porodnici med
porodom izredno pomemben dejavnik obporodne skrbi. Prav taka podpora tudi
pripomore k zmanjsanju uporabe invazivnih posegov, prispeva k zmanjsanju upo-
rabe zdravil za lajsanje bolecin, zmanjsuje Stevilo poskodb presredka, uporabe po-
rodnih kled¢, vakuuma in zmanjsa verjetnost carskega reza. Se posebej u¢inkovito
je, kadar zenska sama izbere svojo spremljevalko.

Namen raziskave je ugotoviti, kako porodna podpora doul vpliva na porod in zakaj
se Zenske odlocajo za prisotnost doule pri porodu.

Zastavljeni sta bili dve raziskovalni vprasanji:
Zakaj se Zenske odlocajo za prisotnost doule med porodom?

Ali prisotnost doule vpliva na potek poroda in porodno izkusnjo Zenske?

Rezultati

V vzorec je bilo vklju€enih 66 oseb Zenskega spola, ki so rodile vsaj enega otroka.
Najvec Zensk je rodilo enkrat (45,5 %), nekoliko manj, a vseeno primerljivo, dvakrat
(43,9 %), najmanj zensk pa je rodilo trikrat (10,6 %), vse pa vsaj enkrat v spremstvu
doule. Med razlogi za odlocitev za prisotnost doule med porodom se najpogoste-
je pojavijo kontinuirana obravnava pred in po porodu (57,6 %), stalna prisotnost
med porodom (51,5 %) ter Zelja po zagovarjanju svojih stalis¢ (51,5 %). Nekaj jih
je kot razlog navedlo tudi predhodno slabo porodno izkudnjo (28,8 %). Med skoraj
Cetrtino udelezenk pa doula predstavlja obcutek varnosti, zaupanja in emocionalno
podporo (22,7 %).
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Tabela 1: Opisne statistike o stali$¢ih do doule med nosecnostjo

M SD
Pred najemom doule sem se pozanimala o njenih ustreznih kvalifikacijah
S 4,18 | 1,108
in izkusnjah.
Doula mi je pomagala sestaviti porodni nacrt. 4,03 | 1,067
Doula je bila dosegljiva Ze med nosecnostjo z nasveti o zdravem poteku 456 | 077
nosecnosti. ' '
Legenda: M: aritmeticna sredina, SD: standardna deviacija
Tabela 2: Opisne statistike o stali$¢ih do doule med porodom
M SD
Doula je bila seznanjena s pravili izbrane porodnisnice. 4,70 | 0,58
Doula mi je nudila podporo pri zagovarjanju mojih Zelja in pri¢akovanj v
. 4,50 | 0,81
¢asu poroda.
Doula je bila med porodom prisotna ves ¢as. 4,68 | 0,71
Po mojem mnenju je doula vplivala na uspesen zakljucek poroda. 4,47 | 0,73
Legenda: M: aritmeticna sredina, SD: standardna deviacija
Tabela 3: Opisne statistike o stali$¢ih do doule po porodu
M SD
Doula mi je pomagala pri prvem podoju. 4,15 | 1,18
Doula je bila prisotna tudi po porodu in mi nudila nasvete in podporo. 4,41 | 0,91
Doula mi je pomagala pri vzpostavitvi dojenja. 4,08 | 1,17
Prisotnost doule je izpolnilo moja pri¢akovanja. 4,59 | 0,76

Legenda: M: aritmeticna sredina, SD: standardna deviacija
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Iz podatkov, pridobljenih iz anketnega vprasalnika, vidimo, da je 78,79 % zensk ro-
dilo po naravni poti. 27,27 % izmed teh ni imelo obporodnih poskodb, 25,76 % pa
jih jeimelo raztrganino presredka. 7,58 % anketirank je rodilo s prerezom presredka,
6,06 % s carskim rezom in ena s pomocjo vakuuma, kar predstavlja 1,5 % anketirank.

O zadovoljstvu s prisotnostjo doule ob porodu kaZejo tudi rezultati na vprasanje, ¢e bi
se pri naslednjem porodu znova odlocili za njeno prisotnost. Velika vecina (87,88 %)
je odgovorila, da bi se za to odlocila e kdaj, nekaj (12,12 %) pa jih tega ne bi storilo.

Z raziskavo smo ugotovili, da se Zenske odlocajo za prisotnost doule med porodom
zaradi stalne prisotnosti spremljevalca, zaradi kontinuirane obravnave tudi pred
in po porodu. Prav tak$no Zeljo imajo tudi babice, ki si Zelijo izvajati kontinuirano
obravnavo. S spremljanjem celotne nosec¢nosti bi se ustvarilo zaupanje med nose¢-
nico in babico, ki je potem prav tako prisotna ves ¢as poroda.

Kontinuirana podpora med porodom lahko izboljsa porodne izide za Zensko in ot-
roka. Zenske imajo ve&jo moznost spontanega in krajsega poroda. Potreba po po-
rodni analgeziji se zmanjsa, prav tako pa moznost vakuuma in carskega reza. S trdi-
tvijo se strinjajo tudi Kozhimannil in sodelavci (2014). V drugi raziskavi Kozhimannil
s sodelavci (2013) navaja, da je v primerjalni studiji med Zenskami, pri katerih je bila
prisotna doula, in pri Zenskah, kjer doule ni bilo, procent carskega reza kar za 9,2 %
manjsi v skupini, kjer je doula bila prisotna. Da je bil zaradi stalne prisotnosti odsto-
tek carskega reza manijsi, potrjuje tudi Khresheh (2010), ki pa e pravi, da se ¢asovno
porodi niso skrajsali zaradi stalne prisotnosti in podpore.

Bohren in sodelavci (2017) v svoji raziskavi ne izpostavljajo ugotovljene nobene
slabosti kontinuirane podpore med porodom. Podobne rezultate smo dobili tudi
v nasi raziskavi, saj je velika vecina Zensk rodila po naravni poti, brez ali z lazjimi
obporodnimi poskodbami. Majhen delez Zensk pa je rodilo s pomoc¢jo carskega
reza ali vakuuma. Bohren s sodelavci (2019) Se poudarjajo, da nekatere Zenske ne
zelijo stalne prisotnosti zdravstvenega osebja zaradi pomanjkanja zasebnosti in
prostora. Prav tako se s povecanim stevilom oseb v prostoru zvisa moznosti infek-
cij. Prisotnost spremljevalca ali odsotnost le-tega je med porodom pomembna za
izboljSanje kvalitete oskrbe med porodom.

Zakljucek

Babice stremimo k celostni, kontinuirani obravnavi porodnic, ampak to vecino ¢asa
zaradi preobremenjenosti v zdravstvenem sistemu ni mogoce. Zavedati se mora-
mo, da je ¢ustvena podpora med porodom prav tako pomembna kot strokovna
zdravstvena oskrba in pomanjkanje le-te lahko vodi do psiholoskih travm, ki lah-
ko poslabsajo nadaljnjo kakovost Zivljenja zensk in njihovih druzin. Raziskave,
omenjene v prispevku, kaZejo na boljse obporodne rezultate ob prisotnosti doule
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oziroma kadar ima zenska med porodom stalno podporo in je na porod psiholosko
pripravljena. Naloga vseh nas, ki delamo z zenskami v reproduktivnem obdobju, pa
je vedenje, da je vsaka Zzenska s svojim porodom svoj individuum s svojimi zeljami,
potrebami in pri¢akovaniji, za katere smo dolzni po najboljsih moceh poskrbeti.

Na porod se v dobi sodobne tehnologije vedno bolj gleda kot na medicinski po-
stopek, Ceprav gre v osnovi za popolnoma naraven proces, ¢esar bi se medicinsko
osebje moralo bolj zavedati. Iz tega je tudi nastala potreba po doulah. Doule pa bi
morale razumeti, do kje sega meja njihove pristojnosti in koliko znanja pravzaprav
imajo. Ce bi z obeh strani pri$lo do boljsega sodelovanija, bi lahko skupaj 3e bistveno
izboljsali celoten porodni proces.
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