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1ZVLECEK

Endometrioza je hormonsko odvisna bolezen, pri kateri se endometriju (materni¢ni
sluznici) podobno tkivo pojavi izven materni¢ne votline. Endometrioza je pogost
vzrok neplodnosti, bole¢inam v ¢asu menstruacije, bole¢inam med spolnimi odno-
si, v nekaterih primerih med odvajanjem blata med menstruacijo ali uriniranjem ter
tudi kroni¢nim bole¢inam v spodnjem delu trebuha. Zdravljenje je lahko kirursko,
hormonsko ali kombinirano. Predvsem je pomemben individualen pristop k zdra-
vljenju, kjer upoStevamo tako starost pacientke, njeno Zeljo po zanositvi, prisotnost
tezav ter ucinkovitost morebitnega predhodnega zdravljenja.

Klju¢ne besede: endometrioza, neplodnost, kirursko zdravljenje neplodnosti, pel-
vialgija, dismenoreja, disparevnija

uvoD

Endometrioza je kroni¢na, hormonsko odvisna bolezen, ki se pojavlja v reproduk-
tivnem obdobju. Ocenjujejo, da je njena prevalenca pri Zzenskah v reproduktivhem
obdobju 10-15 %, pri neplodnih zenskah med 20-50 % ter pri Zenskah s kroni¢no
bolecino v mali medenici med 10-70 % (Ribi¢ Pucelj, 2016). Endometrioza je bo-
lezen pri kateri se endometriju (materni¢ni sluznici) podobno tkivo pojavi izven
maternicne votline. Lahko se pojavi v obliki zari$¢ na povrsini peritoneja v trebusni
votlini ali v obliki vozlicev, ki segajo ve¢ kot 5 mm v globino pod peritonej. Najpogo-
steje se pojavijo zaris¢a endometrioze na peritoneju male medenice, na vezeh ma-
ternice, na jaj¢niku, v Douglasovem prostoru, na jajcevodih, ¢revesu (najpogosteje
na rektosigmi), lahko pa tudi na oddaljenih organih (pogosto v pljucih) ali v opera-
tivnih brazgotinah (v epiziotomiji ali v brazgotini po carskem rezu). Endometrioza
pogosto tvori zarastline med sosednjimi organi, ki so lahko rahle, lahko pa sosednje
organe ¢vrsto zraste med seboj.

ETIOLOGIJA

Vzrok in mehanizem nastanka endometrioze ni pojasnjen. Imamo vec teorij, vendar
nobena ne pojasni bolezni v celoti (Taka¢, 2016).



Sampsonova teorija retrogradne menstruacije - implantacijska teorija (Samp-
son, 1927) - je Se danes sprejeta kot najverjetnejsa. Ta teorija pravi, da se endome-
trijske celice, ki med menstruacijo retrogradno prehajajo skozi jajcevoda v trebusno
votlino, implantirajo na peritonej in tam tvorijo endometrioti¢na zariS¢a. Pri tem
igrajo pomembno vlogo hormonski dejavniki in vnetni mediatorji. Ugotovili so, da
je retrogradna menstruacija prisotna pri priblizno 90% zensk, torej veliko ve¢ja kot
pojavnost endometrioze — 10 - 15% Zensk. To nakazuje na veliko verjetnost, da je v
patogenezo endometrioze poleg retrogradne mentstruacije vpletenih Se vec dru-
gih dejavnikov.

Meyerjeva teorija — metaplazija celomskih celic (Meyers, 1973)

Meyer je v svoji teoriji predpostavil pristonost diferenciacije sposobnih celic v ce-
lomski votlini (peritonealni ali plevralni votlini). Pod vplivom hormonov in drugih,
Se neznanih dejavnikov, so se te celice sposobne diferencirati vendometrijske celice
in nato slediti hormonskemu cliklusu Zenske. To teorijo podpira dejstvo, da se endo-
metrioza pojavlja tudi pri zenskah, ki nimajo retrogradne menstruacije.

Indukcijska teorija

Z indukcijsko teorijo so poskusali natanc¢neje preuciti teorijo metaplazije celomske-
ga epitelija. Po tej teoriji naj bi v celomskih votlinah diferenciacijo nediferenciranih
celic vendometrijske povzrocili endogeni biokemicni ali imunoloski dejavniki, ki jih
spros¢a endometrij v maternici (Bontis, 1997).

Limfaticni in Zilni embolizmi

S to teorijo lahko razloZimo pojavljanje endometrioti¢nega tkiva na od reproduk-
tivnih organov oddaljenih mestih, kot so ledvice, pljuca, plevra in popek. Gostota
limfati¢nih zil v evtopi¢nem endometriju Zensk z endometriozo je povecana, kar
verjetno pripomore k vstopanju endometrijskih celic v limfati¢no cirkulacijo, ki se
nato razsiri endometrijske celice po telesu (Jerman, 2015).

Imunoloski vzroki (avtoimuna teorija)

Hipotezo, da je patogeneza endometrioze povezana s pomanjkljivo celi¢no imu-
nostjo je leta 1981 razvil W. P. Dmowski. Njegova teorija temelji na ugotovitvi, da je
pogostost retrogradne mentstruacije veliko vedja kot pa pogostost endometrioze.
Domneval je, da je pri Zzenskah z retrogradno menstruacijo, pri katerih se razvije
endometrioza, prisoten spremenjen imunoloski odgovor, ki omogoca razvoj endo-
metrioti¢nih zasevkov v endometrioti¢ne lezije (Dmowski, 1981).

Genetski dejavniki

Odgovorov na vprasanja o moznosti dedovanja endometrioze na poligenski ali
multifaktorski nacin $e vedno nimamo. OpaZzeno je vecje pojavljanje endometrioze
znotraj dolocenih druzin in pogostejse pojavljanje endometrioze pri monozigotnih
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dvojcicah v primerjavi z dizigotnih, kar govori v prid domnevi, da ima za bolezen
gensko komponento (Moen, 1994; Hansen 2005).

Dejavniki okolja

Ljudje smo dnevno izpostavljeni stevilnim kemijskim onesnaZevalcem iz okolja, ki
lahko negativno vplivajo na razvoj bolezni, tudi endometrioze. Med snovi, za katere
obstaja vecja verjetnost, da prispevajo k nastanku endometrioze, spadajo dioksini,
polikloriddifenili in kemikalije, ki vsebujejo estrogene (Gibbons, 1993).

Dejavniki tveganja

Endometrioza se pogosteje pojavlja v dolocenih druzinah. Pogostejsa je pri Zenskah,
ki so imele zgodnjo menarho, Zenskah, ki imajo kratke cikluse ali pa dolge in mocne
menstruacije. Na pogostejse pojavljanje endometrioze vplivata tako majhna rodnost
in kasen porod. Pogostejsa je pri Zenskah z anomalijami maternice (Takac, 2016).

OBLIKE ENDOMETRIOZE

Endometriozo delimo v tri glavne oblike: peritonealno, ovarijsko in globoko infil-
trativno.

Peritonealna endometrioza

Glavno mesta pojavljanja te vrste endometrioze so povrsina peritoneja, seroza in
povrsina jaj¢nika, jaj¢nikova kotanja in sakrouterije vezi. Peritonealna endometrioza
se pojavlja v razli¢nih oblikah: ¢rnih lezijah, rdecih lezijah in subtilnih (neobarvanih)
lezijah (Ribi¢ Pucelj, 2007).

Crne lezije so posledice krvavitve. Kri se delno razgradi, razgradni produkti hemog-
lobina pa tkivo rjavo obarvajo. Crne lezijo so sicer dobro vizualno prepoznavne in
jih zato tezje spregledamo, vendar so tudi najmanj aktivna oblika endometrioti¢nih
lezij. To so verjetno zZarisca ze izgorele endometrioze.

Rdece lezije so histolosko aktivna oblika endometrioze, za katero domnevajo, da
predstavlja zacetni stadij razvoja endometrioti¢nega zarisca.

Subtilne lezije so neobarvane enometrioti¢ne lezije, ki izgledajo kot blede braz-
gotine na peritonealni povrsini ali pa rahlo izboc¢ene brezbarvne pege. Na kateri
stopnji v razvoju endometrioze se pojavljajo te lezije $e ni znano, lahko bi bila Ze
izgorela zariS¢a ali pa zacetni stadij razvoja aktivnega zari$¢a. Zaradi slabe vizualne
prepoznavnosti je to obliko endometrioze vse prelahko spregledati, v nekaterih pri-
merih pa posledi¢no tudi ovreci diagnozo endometrioze (Ribi¢ Pucelj, 2007).



Endometrioza jajénika

Endometrioti¢no tkivo se lahko pojavlja tudi v obliki cist jaj¢nika, napolnjenih z
gosto rjavo tekocino (¢okoladne ciste). Pod vplivom hormonskih sprememb med
menstrualnim ciklusom endometrioti¢no tkivo zakrvavi v lumen ciste. Vsebina se s
¢asom delno resorbira, v cisti pa ostane le krvno barvilo hemosiderin, ki daje cisti
znacilno rjavo barvo.

Endometrioti¢ne ciste jaj¢nika so lahko razli¢nih velikosti, enostranske ali obo-
jestranske, na enem jaj¢niku jih je lahko tudi vec skupaj (Jain, 1993).

Globoka infiltrativna endometrioza

Lezije globoke infiltrativne endometrioze vrascajo vec¢ kot 5 milimetrov globoko v
retroperitonealni prostor. Te lezije so pogosto multifokalne, potek bolezni pa je pri
simptomatskih bolnicah napredujoc. Proces se po navadi za¢ne v rektovaginalnem
septumu in se z napredovanjem bolezni 3iri na okoljsnja tkiva in organe (Chapron,
2003; Fedele 2004).

SIMPTOMI

Endometrioza je bolezen, za katero je znacilno, da nima trdne povezava med ob-
seznostjo bolezni in simptomatiko. Pa vendar se dolo¢ena simptomatika pogosteje
pojavlja glede na lokacijo bolezni.

Vodilni simptom je bolecina, ki je lahko kroni¢na bolecina v mali medenici, se pa
izrazito okrepi med menstruacijo (dismenoreja). Se posebej je bole¢ina med men-
struacijo huda, kadar gre za endometriozo maternice (kar imenujemo adenomioza)
- torej kadar se endometrij vraste med miometrij in v steni maternice tvori lahko
precej velike vozle (lahko tudi 10 cm). Mehanizem bolecine pri adenomiozi in glo-
boki endometriozi je ta, da se v vozlih med menstruacijo nabira kri, ki ne more od-
teci temvec s povecevanjem pritiska in draZzenja znotraj endometrioti¢nega vozla
povzroca bolecino. Pri adenomiozi so pogoste torej izjemno bolec¢e menstruacije,
pogosto tudi z nepravilnimi krvavitvami in rjavimi izcedki.

Simptom endometrioze je tudi neplodnost. V primerih globoke infiltrativhe endo-
metrioze, kjer so rodila v zarastlinah s sosednjimi organi, si lahko razlozimo z me-
hansko oviro, ki onemogoca srecanje jaj¢ne celice s spermijem. Pri blazjih oblikah
endometrioze pa je povezavo z neplodnostjo tezje razumeti in razloziti. V peritone-
alni tekocini zensk z endometriozo so ugotovili spremenjene koncentracije raznih
faktorjev (IL-1, IL-6, TNFa, IL-8 , VEGF) ter citokinov in proteaz v primerjavi z zdravimi
zenskami. Opisani faktorji in encimi imajo ucinke na spermije, jaj¢ne celice, zarodke
kot tudi vpliv na receptivnost endometrija, kar bi lahko razlozilo vplivendometrioze
na plodnost.



Endometrioza jaj¢nika se lahko kaZe z bolecino, obicajno med menstruacijo, lahko
pa se bolecine pojavljajo tekom celega ciklusa in pogosto med spolnimi odnosi. V
kolikor endometriom jaj¢nika rupturira, so bolecine zelo hude in je potrebna urgen-
tna laparoskopija.

Endometrioza se lahko razvije tudi na mehurju, kar ima lahko za posledico dizu-
rijo in tudi hematurijo. Zaradi poteka se¢evodov, ki leZijo tesno ob materni¢nem
vratu, se ob globoki infiltrativni endometriozi lahko zgodi, da se se¢evod ujame v
zarastline, kar povzroci stenozo se¢evoda s posledi¢nim hidrouretrom in hidrone-
frozo. Kadar hidronefroza nastane relativno hitro, obicajno povzroci bolecino, kar je
dobro, saj omogoci hitro diagnozo. Kadar stenoza seCevoda nastaja pocasi, je potek
pogosto asimptomatski in lahko se zgodi, da privede do odpovedi ledvice zaradi
hidronefroze, brez klini¢nih znakov.

Zelo tipi¢na je simptomatika tudi pri globoki endometriozi, ki vdira v steno Creve-
sa, obicajno na nivoju rektuma ali rektosigme. Pacientke navajajo kri na blatu med
menstruacijo, bolece odvajanje blata med menstruacijo in bolece spolne odnose.
Nodusi visje na sigmi lahko povzrocijo delne pasazne motnje kar pacientke obcutijo
pogosto kot napihnjenost po hranjenju in bolecine visje v trebuhu (Takac, 2016).

ZDRAVLJENJE

Endometrioza je kroni¢na napredujoca bolezen, tako da je potrebno premisljeno
pristopiti k zdravljenju. Zdravljenje je kirursko in medikamentozno in odvisno, od
bolecinske simptomatike in nacrtovanja zanositve. Cilj zdravljenja je zmanjsanje
bolecine in v primerih neplodnosti omogociti zanositev (Meuleman, 2011).

Medikamentozno zdravljenje je hormonsko (gestageni ali klasi¢ne kombinirane
kontracepcijske tabletke), ki onemogoca nacrtovanje zanositve. V nekaterih prime-
rih uporabljamo tudi agoniste ali antagoniste gonadoliberinov, vendar mora biti
njihova uporaba kratkotrajna zaradi stranskih u¢inkov. Med nacine medikamen-
toznega zdravljenja sodi tudi uporaba protibolecinska zdravil, obi¢ajno nestero-
idnih antirevmatikov (Jelenc, 2012).

Namen kirurskega zdravljenja je odstraniti zaris¢a in noduse endometrioze. Pri mlaj-
Sih Zenskah, ki Se zelijo roditi oziroma se zdravijo zaradi neplodnosti, je potrebno
skrbno ohranjanje ovarijske rezerve. Pristop je individualen in se o nacinu pri vsaki
pacientki odlo¢amo posebej. Pogosto za¢énemo z operativnim zdravljenjem, nato
pacientki damo ¢as za naravno zanositev. Ce nose¢nosti e ne nartuje, ji svetujemo
medikamentozno terapijo za prepreCevanje ponovitve endometrioze. V kolikor je
naravna zanositev zaradi razdirjenosti bolezni malo verjetna, svetujemo pacientki
zanositev v postopkih oploditve z biomedicinsko pomo¢jo (Meuleman, 2011; Ribi¢
Pucelj, 2007).



ZAKLJUCEK

Enometrioza je napredujoca kroni¢na bolezen z zelo raznovrstno klini¢no sliko.
Pristop k zdravljenju je lahko kirurski ali medikamentozni, biti mora premisljen in
individualno nacrtovan glede na bolni¢ine Zelje po zanositvi in njeno bolecinsko
simptomatiko.

Literatura

Bontis, J.N. & Vavilis, D.T., 1997. Etiopathology of Endometriosis. Annals of the New York Aca-
demy of Sciences, 816 (1 Adolescent Gy), pp. 305-9.

Chapron, C., Fauconnier, A., Vieira, M., Barakat, H., Dousset, B., Pansini, V. et al., 2003. Anatomi-
cal distribution of deeply infiltrating endometriosis: surgical implications and proposition for
a classification. Hum Reprod; 1881, pp. 157-61.

Dmowski, WP, Steel, RW. & Baker, G., 1981. Deficient cellular immunity in endometriosis. Am
J Obstet Gynecol, 141, pp. 377-83.

Fedele, L., Bianci, S., Zanconato, G., Raffaelli, R., Berlanda, N., 2004. Is rectovaginal endometri-
osis a progressive disease? Am J Obstet Gynecol, 191, pp. 1539-42.

Gibbons, A., 1993. Dioxin tied to endometriosis. Science, 262, pp. 1373.

Hansen, K.A. & Eyster, K.M., 2010. Genetics and genomics of endometriosis. Clinical obstetrics
and gynecology. Dostopno na: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4346178/.

Jain, S. & Dalton, ME., 1999. Chocolate cysts from ovarian follicles. Fertil Steril, 72, pp. 852-6.

Jelenc, F, Ribi¢-Pucelj, M., Juvan, R,, Sinkovec, J. & Salamun, V., 2012. Laparoscopic rectal re-
section of deep infiltrating endometriosis. J Laparoendosc Adv Surg Tech, 22, pp. 66-9.

Jerman, Laila F. & Hey-Cunningham J.,, A, 2015. Role of the Lymphatic System in Endometri-
osis: A Comprehensive Review of the Literature 1. Dostopno na: https://academic.oup.com/
biolreprod/article/92/3/64, 1-10/2434026.

Meuleman, C., Tomassetti, C., D'Hoore, A., Van Cleynerbreugel, B., Penninckx, F, Verhogte, I.
& D’Hooghe, T., 2011. Surgical treatment of deeply infiltrating endometriosis with colorectal
involvement. Hum Reprod Update, 17, pp. 311-26.

Meyers, MA.,, 1973. Distribution of intra-abdominal malignant seedings: dependency of dynamics
of flow of ascetic fluid. Am J Roentgenol Radium Ther Nucl Med, 199, pp. 198-206.

Moen, MH., 1994. Endometriosis in monozygotic twins. Acta Obstet Gynecol Scand, 73: 59-62.

Sampson, JA., 1927. Peritoneal endometriosis due to premenstural disseination of endome-
trial tissue into peritoneal cavity. Am J Obstet Gynecol, 14, pp. 422-69.

Smug, T, Ribi¢-Pucelj, M., Sinkovec, J., Husen, B., Thole, H. & Lani3nik-Rizner, T,, 2007. Expressi-
on analysis of genes involved in estradiol and progesterone action in human ovarian endo-
metriosis. Gynecol Endocrinol, 23, pp. 105-11.

Takag, I. & Gersak, K., eds. 2016. Ginekologija in perinatologija. Maribor, Medicinska fakulteta,
pp. 271-289.



CEPLJENJE NOSECNIC

Doc. dr. Miha Lucovnik, dr. med.
Klini¢ni oddelek za perinatologijo, Ginekoloska klinika, UKC Ljubljana
miha.lucovnik@kclj.si

IZVLECEK

Cepljenje v nosecnosti zagotavlja zascito nosecnice in ploda pred nekaterimi po-
tencialno nevarnimi okuzbami. Poleg tega lahko s cepljenjem dosezemo pasivno
zascito novorojencka po porodu. Cepljenji proti gripi in proti oslovskemu kaslju/
davici/tetanusu sta varni in ju svetujemo vsem nosecnicam. Kontraindicirana v no-
secnosti so ziva cepiva, na primer cepivi proti ospicam/mumpsu/rdeckam ter cepi-
vo proti noricam. Ostala cepiva se ne svetujejo vsem nosecnicam, a so v posebnih
primerih lahko indicirana (na primer cepiva proti pnevmokoku, meningokoku, he-
mofilusu influence tipa b, hepatitisu B in hepatitisu A). V prispevku so natancneje
opisane indikacije in kontraindikacije za cepljenje v nose¢nosti.

Klju¢ne besede: cepljenje, aktivna imunizacija, nose¢nost, influenca, pertussis

ABSTRACT

Vaccination in pregnancy protects the mother and her fetus from morbidities as-
sociated with certain infections. It also provides passive protection of the neona-
te after birth. Inactivated influenza and tetanus/diphtheria/pertussis vaccines are
routinely recommended during every pregnancy. Live vaccines (such as measles/
mumps/rubella or varicella vaccines) have the potential for infecting the fetus and
should be avoided during pregnancy. Other vaccines are not routinely recommen-
ded in pregnancy but can be indicated in certain situations (e.g. pneumococcal,
meningococcal, haemophilus influenzae type b, hepatitis B and hepatitis A vacci-
nes). Indications and contraindications to vaccination in pregnancy are discussed in
more detail in this paper.

Key words: vaccination, active immunization, pregnancy, influenza, pertussis

uvobD

Cepiva so bioloski pripravki, ki povzrocijo zas¢itni imunski odziv na okuzbo (aktivho
imunost). Sestavljena so iz zdravilne ucinkovine in pomoznih snovi. Zdravilna ucin-
kovina (antigen, ki sprozi imunski odziv) je lahko preprosta molekula (npr. peptid,
protein, polisaharid) ali kompleksna struktura, kot so inaktivirani ali oslabljeni mi-
kroorganizmi ali njihovi delci. Pomozne snovi v cepivih so adjuvansi, ki povecajo
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imunski odgovor na dano cepivo, konzervansi, ki zmanjSujejo moznost onesnaze-
nosti, stabilizatorji, ki ohranjajo ucinkovitost, tenzidi, ki preprecujejo agregacijo in
soli za uravnavanje pH (Javornik, 2011).

Cepljenje v nosecnosti zagotavlja zasc¢ito nosecnice in ploda pred nekaterimi po-
tencialno nevarnimi okuzbami. Poleg tega lahko s cepljenjem dosezemo pasivno
zas¢ito novorojencka po porodu. Cepiva v nose¢nosti lahko delimo na:

« cepiva, ki so indicirana v vsaki nose¢nosti
« cepiva, ki so v nose¢nosti indicirana le v dolo¢enih populacijah
+ cepiva, ki so v nose¢nosti kontraindicirana.

CEPIVA, KI SO INDICIRANA V VSAKI NOSECNOSTI
Cepljenje proti gripi

Pri nosecnicah je klini¢ni potek gripe oz. influence hujsi, okrevanje daljse ter smr-
tnost vecja. V pandemiji H1N1 leta 2009 je bilo 5% smrti zaradi okuzbe z gripo pri
nosecih zenskah (Siston, et al., 2010). Hujsa oblika influence v nose¢nosti je najver-
jetneje povezana z fizioloskimi spremembami v nosecnosti (spremembe v kardio-
vaskularnem in respiratornem sistemu privedeta do povisanega srénega utripa in
vecdje porabe kisika, zmanjsana je kapaciteta pljuc in spremembe v imunosti prive-
dejo do zmanjsane celi¢no pogojene imunosti). Najbolj so ogrozene nosecnice v
tretjem trimestru in Stiri tedne po porodu. Sicer ni podatka o tem ali so nosecnice
bolj dovzetne za okuzbo, vendar pa je okuzba z influenco pri njih veliko bolj resna.
Temperatura je dolgotrajnejsa, bolnice so lahko moc¢no prizadete, kaselj je vse hujsi,
pojavijo se lahko klini¢ni znaki plju¢nice. Znacilno za plju¢nico, ki jo povzroca virus
influence je, da splosni znaki influence ne izzvenijo, stanje bolnika se ves cas slab3a,
telesna temperatura ostaja visoka, pojavita se dispneja in cianoza (American Colle-
ge of Obstetricians and Gynecologists, v nadaljevanju ACOG, 2018a).

Pri nosecnicah z gripo je ve¢ spontanih splavov, prezgodnjih porodov, plodov z
nizko porodno tezo in ve¢ smrti plodov. Nekatere raziskave so pokazale, da se po-
veca tudi tveganje za prirojene anomalije ploda (razcep ustnice, defekt nevralne
cevi, kongenitalne sréne napake), kljub temu, da naj virus gripe ne bi prehajal preko
placente. Rizi¢ni dejavnik za nekatere prirojene napake je tako najverjetneje visoka
vrocina, ki spremlja okuzbo z virusom gripe (ACOG, 2018a).

Cepljenje z inaktiviranim cepivom proti gripi je zato priporocljivo za vse zenske,
ki bodo ali so nosece v ¢asu sezonske gripe. Cepijo se lahko vse nosece zenske ne
glede na trajanje nosec¢nosti. Cepljenje nose¢nic dokazano zmanjsa obolevnost in
umrljivost nosecnic ter otrok do 6. meseca starosti. Cepljenje v nosecnosti povzroci
nastanek IgG protiteles proti virusu gripe, ki prehajajo ¢ez posteljico. Z mlekom pa
otrok dobi Se IgA protitelesa. Ker pa cepljenje proti gripi ni 100% ucinkovito, mo-
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ramo vsako nosecnico z znaki gripe, kljub temu da je bila cepljena, pozorno obrav-
navati in ob potrjeni okuzbi zdraviti z antivirusnimi zdravili (oseltamavir (Tamiflu®):
2x1tbl (75mq) 5 dni) (ACOG, 2018a).

Cepljenje proti oslovskemu kaslju

Oslovski kaselj (imenovan tudi pertussis) je bakterijska okuzba dihal. Prenasa se s
kasljem in izlocki iz dihal, oboleli lahko okuZijo osebe v krogu dva metra okoli sebe.
Na povrsinah bakterija ostane ziva ve¢ dni. Po vstopu v telo se bakterija naseli v
sluznici dihal, kjer povzroca oteklino sluznice in obilno nabiranje sluzi. Oboje vodi
v divje napade kaslja, ob katerih je zaradi zoZenja dihalne poti vdih oteZkocen in
se kaze s prepoznavnim piskajoc¢im zvokom. Okuzba je zelo dolgotrajna. Najhujsi
napadi kaslja so prisotni med drugim in Sestim tednom po zacetku bolezni, povsem
pa izginejo po priblizno treh mesecih. Pri nosecnicah lahko oslovski kaselj sprozi
prezgodnji porod. Ogroza pa zlasti novorojencke in dojencke, Se posebej tiste, ki
e niso bili cepljeni. Zanje je resna, Zivljenje ogrozajoca okuzba, ki se kaze s hudimi
in pogostimi napadi kaslja, premori dihanja in pomodrevanjem. Zaradi neucinkovi-
tega dihanja lahko pride do motnje v delovanju srca in mozganov ter smrti (ACOG,
2017; Centers for Disease Control and Prevention, v nadaljevanju CDC, 2017).

Zdravljenje oslovskega kaslja z antibiotiki je u¢inkovito le v zacetni fazi, pred poja-
vom znacilnih napadov kaslja. Takrat bolezen praviloma spregledamo, saj prva faza
poteka kot obicajen prehlad. V fazi napadov kaslja dojen¢ku lahko pomagamo z
dovajanjem dodatnega kisika in v primeru zelo hude bolezni z mehansko dihalno
podporo (ACOG 2017, CDC, 2017).

Cepljenje nosecnic proti oslovskemu kaslju je zelo uc¢inkovit ukrep preprecevanja
oslovskega kaslja v prvih mesecih po rojstvu, saj dojencka $¢itijo materina protitele-
sa, prenesena preko posteljice pred rojstvom (ACOG, 2017; CDC, 2017).

V Sloveniji je od leta 2016 cepivo proti oslovskemu kaslju v nose¢nosti uvri¢eno
na seznam priporocenih cepljenj in je brezpla¢no. Cepljenje je priporoceno od 24.
tedna nosecnosti dalje. Po dveh tednih se pri¢nejo tvoriti zascitna protitelesa, ki se
nato prenasajo v plod. Cepimo v vsaki nose¢nosti, ne glede na to ali je nosecnica
oslovski kaselj ze prebolela ali bila proti njemu Ze cepljena. Cepivo je mrtvo in je
varno tako za nosecnico, kot za plod. Cepivo obstaja v kombinirani obliki in obenem
obnovi zas¢ito tudi proti davici in tetanusu (ACOG 2017; CDC, 2017).

CEPIVA, KI SOV NOSECNOSTI INDICIRANA LE V DOLOCENIH POPULACIJAH

Nekatere nosecnice so zaradi svojih osnovnih, kroni¢nih bolezni, izpostavljenosti na
delovnem mestu, kraja bivanja ali potovanj izpostavljene pove¢anemu tveganju za
nekatere okuzbe. Pri teh nosecnicah so zato priporocljiva nekatera cepljenja, ki jih
sicer ne svetujemo rutinsko vsem nosec¢nicam.



Pri nosecnicah z anatomsko (npr. po kirurski odstranitvi vranice) ali funkcionalno
(npr. anemija srpastih celic) asplenijo je priporocljivo cepljenje proti pnevmokoku,
meningokoku in hemofilusu influence tipa b, ce e niso bile ustrezno cepljene pred
zanositvijo (CDC, 2012; Folaramni, 2015).

Nosecnice, ki so izpostavljene ve¢jemu tveganju za okuzbo z virusom hepatitisa B,
ali so pricele s serijo cepljenja proti hepatitisu B pred zanositvijo, lahko varno prej-
mejo cepivo proti hepatitisu B v nose¢nosti (ACOG, 2007).

Varno je tudi cepivo proti hepatitisu A. Nosecnice, ki nacrtujejo potovanje v kraje,
kjer je hepatitis A endemicen, tako lahko cepimo proti hepatitisu A (ACOG, 2007).

CEPIVA, KI SOV NOSECNOSTI KONTRAINDICIRANA

V nosecnosti so kontraindicirana cepiva z zivimi oslabljenimi mikroorganizmi zaradi
teoreti¢nega tveganja za okuzbo pri plodu. Tako je kontraindicirano cepljenje no-
secnic s cepivom proti oSpicam, mumpsu in rdeckam ter cepljenje s cepivom proti
varicella zoster virusu (noricam). V nosecnosti je kontraindicirano tudi cepljenje z
zivim oslabljenim cepivom proti gripi, v obliki intranazalnega spreja. Poudariti ve-
lja, da ni opisanih primerov prirojenih okuzb z o$picami, rdeckami, mumpsom ali
noricami zaradi cepljenja v nosec¢nosti. Zato ne svetujemo prekinitve nose¢nosti v
primeru, da je bila Zenska cepljena s temi cepivi v ¢asu, ko Se ni vedela, da je noseca
(ACOG, 2018b).

V nosecnosti zaradi premalo podatkov o varnosti odsvetujemo tudi cepljenje proti
humanim papiloma virusom (HPV). V primeru, da je Zenska pricela s serijo cepljenj
pred zanositvijo, svetujemo, da s cepljenjem nadaljuje po porodu. Podobno kot
pri cepivih proti oSpicam/mumpsu/rdeckam in noricam ni prepricljivih podatkov
o skodljivosti cepiva HPV za plod. Epidemioloske raziskave so pokazale podobne
pojavnosti spontanega splava, prezgodnjega poroda, zastoja plodove rasti in priro-
jenih anomalij pri nosecnicah, ki niso bile cepljene proti HPV in tistih, ki so prejele
prvi odmerek preden so vedele, da so nosece. Zato tudi v slednjem primeru ne sve-
tujemo prekinitve nose¢nosti.

ZAKLJUCEK

Tabela 1 povzema priporocila za cepljenje v nose¢nosti.



Tabela 1. Povzetek priporo¢il za cepljenje v nose¢nosti.

virus

CEPIVO INDICIRANO INDICIRANO V SPECIFICNIH KONTRAINDICIRANO V
V VSAKI POPULACIJAH NOSECNIC, KI NOSECNOSTI
NOSECNOSTI SE NISO BILE CEPLJENE PRED
ZANOSITVIJO (KRONICNE
BOLEZNI, IZPOSTAVLJENOST
TVEGANJU ZA OKUZBO)

Gripa X
Oslovski
kaselj/
davica/ X
tetanus
Meningokok

X
Pnevmokok X
Hemofilus
influence X
tipb
Hepatitis B X
Hepatitis A X
Ospice/
mumps/ X
rdecke
Varicella
zoster virus X
(norice)
Humani
papiloma X
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1ZVLECEK

Adneksalni tumorji so spremembe na adneksih, lahko so cisti¢ni, solidni ali mesani.
Pojavljajo se v vseh starostnih obdobjih. V predmenopavznem obdobju so vecino-
ma benigni. S starostjo se povecuje tudi tveganje za malignosti. Adneksalne tumor-
je diagnosticiramo s pomocjo slikovne preiskave, najbolj pogosto ultrazvok in upo-
Stevanjem ultrazvocnih kriterijev malignosti ter z dolo¢anjem tumorskih markerjev.
Najbolj pogoste ciste so folikularna cista in cista korpusa luteuma, pojavljajo se v
predmenopavznem obdobju in spontano izginejo. Odvisno od velikosti ciste, vred-
nost tumorskih markerjev in ultrazvo¢nega videza, benigne ciste lahko kontrolira-
mo ali se odlo¢imo za kirursko zdravljenje. V primeru suma malignosti se odlo¢imo
za takojsno kirursko zdravljenje.

Klju¢ne besede: adneksalni tumorji, diagnostika, predmenopavza, postmenopavza

ABSTRACT

Adnexal tumors are changes in adnexa. They may be cystic, solid or mixed. They oc-
cur in all age groups. In the premenopausal period, they are mostly benign. The risk
of malignancy also increases with increasing of age. Adnexal tumors are diagnosed
by imaging, most commonly ultrasound, and considerating of ultrasound criteria of
malignancy as well as by the determination of tumor markers. The most common
cysts are follicular cysts and cysts of corpus luteum. They occurred in the premeno-
pausal women and spontaneously disappear. Depending on the size of the cyst, the
value of the tumor markers and the ultrasound appearance, the benign cyst can be
controlled or we decide to approach surgical treatment. In case of suspected ma-
lignancy, we choose immediate surgical treatment.

Keywords: adnexal tumors, diagnostics, premenopausal, postmenopausal

uvobD

Adneksalni tumorji so spremembe v predelu adneksov (jaj¢nikov ali jajcevodov),
pojavljajo se v vseh starostnih obdobjih in so cisti¢ni tumorji (izpolnjeni s tekocino),
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solidni tumorji ali mesani. Adneksalne tumorje lahko razdelimo tudi na vnetne in
nevnetne. Histoloski gledano so adneksalni tumorji benigni, mejnomaligni ali ma-
ligni. Kot rezultat kompleksnega embrioloskega razvoja so jaj¢niki sestavljeni iz raz-
licnih vrst celic, ki imajo razli¢ne funkcije: strukturne, hormonske in reproduktivne
funkcije, odvisno iz katerih celic se razvija tumor jaj¢nika, ima razli¢ne znacilnosti.

Tumorje jajénikov delimo na:

a. Neneoplasti¢ni tumorji jaj¢nika - endometriom in funkcionalne ciste (folikularna
cista, luteinska cista, rumeno telesce).

b. Neoplasti¢ni tumoriji jaj¢nika epitelijski, germinalni in stromalni.
¢. Vnetni tumorji jacnika - nastanejo v sklopu medeni¢ne vnetne bolezni (MMS, 2011).

Benigni tumorji

Benigni tumorji jaj¢nika predstavljajo 85 % vseh tumorjev jaj¢nika. Dve tretjini vseh
benignih tumorjev, se pojavi v reproduktivnem obdobju. V nedavno objavljeni stu-
diji so ugotovili, da je bilo pri 471 zenskah v reproduktivnem obdobju, operiranih
zaradi navidezno benigne spremembe na jaj¢niku, pri desetih je bil (0,02%) diagno-
sticiran malignom, od tega je bilo 4 malignih in 6 mejnomalignih (Saito, et al., 2014).

Benigni tumoriji jajcevodov so ve¢inoma povezani s tubarnimi abscesi oziroma me-
deni¢nimi vnetnimi boleznimi. To so piosalpinks - jajcevod izpolnjen z gnojem, ali
hidrosalpinks - jajcevod izpolnjen s serozno tekocino.

Mejnomaligni tumorji

Mejnomaligni tumorji ja¢nikov predstavljajo 10 do 20 % vseh epitelijskih tumorjev
jaj¢nikov. Imajo nizek maligni potencial in jih histolosko opredelimo kot atipi¢no
proliferacijo epitela brez vrasc¢anja v stromo. V tretjini primerov se pojavljajo pri mla-
dih Zenskah v reproduktivhem obdobju. Obic¢ajno jih diagnosticiramo v zacetnem
stadiju in imajo naceloma dobro prognosti¢no napoved (Vrhkar, 2011).

Maligni tumorji

Po podatkih Registra raka za Slovenijo za leto 2013, je rak jaj¢nika devet najpogo-
stejsi rak pri Zenskah, njegov delez predstavlja 2,8 %. Incidenca v Sloveniji je 17 na
100 000 Zensk ( Onkoloski institut Ljubljana, 2016). Petletno preZivetje je okoli 42,2
%. Rak jaj¢nika se pojavlja v vseh starostnih obdobjih, je pa najbolj pogost med 50
-70. letom starosti. Pri deklicah starih od 1 - 15 let je incidenca ovarijskih tumorjev
2,6 na 100 000 deklet letno, 10 - 20 % izmed njih je malignih (Hassan, et al., 1999).
Tveganje za rak jaj¢nikov ali jajcevodov pri Zenskah v predmenopavznem obdobju
je nizje v primerjavi s postspavzalnimi Zenskami. Incidenca raka jaj¢nikov pri Zen-
skah v predmenopavzi narasc¢a s starostjo. Incidenca je od 1.8 do 2.2 na 100 000
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zensk starih od 20 do 29; 3.1 do 5.1 za Zenskah starih med 30 in 39; in od 9.0 do
15.2 za Zenskah starih od 40 to 49 let.V postmenopavznem obdobju incidenca raka
jaj¢nikov z leti rapidno narasca. Maligni tumorji jajcevodov so zelo redki in zajema-
jo 0.3 - 1 % vseh ginekoloskih malignomov (Baekelandt, et al., 2000). Danes vemo,
da serozni karcinom jaj¢nikov visokega gradusa vznikne iz prekurzorske epitelijske
lezije jajcevoda, endometrioidni in svetloceli¢ni karcinom jaj¢nikov pa iz ovarijske
endometrioze (Onkoloski institut Ljubljana, 2016).

Simptomi in znaki benignih tumorjev

Vecinoma so benigni nevnetni tumorji asimptomatski ali imajo blage nespecifi¢cne
simptome. Najbolj pogosti so napetost ali neprijeten obcutek tis¢anja v spodnjem
delu trebuha, urinarne ali prebavne tezave ter bolecina v trebuhu. Bolecina se poja-
vi v kolikor pride do torzije tumorja, rupture oz. krvavitve v tumorju ali vnetje. Ce je
tumor hormonsko aktiven, je lahko prisotna tudi vaginalna krvavitev.

Benigni vnetni tumorji imajo simptome vnetja, in sicer bolecina v spodnjem delu
trebuha, pogosto tudi gnojen izcedek iz vagine, povisana telesna temperature in
povisani parametri vnetja.

Simptomi in znaki malignih tumorjev

Rak jaj¢nikov je poimenovan tihi ubijalec, saj ne povzroca tipi¢nih bolezenskih zna-
kov ali pa so ti neznacilni do pozne faze.V zgodnji fazi bolezni so znaki subakutni,
ne povzrocajo tezav oz. so le-te nespecificne; to so Stevilni simptomi, ki vztrajajo.
Obicajno se kazejo kot bolecine v spodnjem delu trebuha, bolecine v zli¢ki, obcutek
hitre sitosti, pogosto uriniranje, spremembe v mese¢nem perilu, predmenstrualne
bolecine. Znaki akutne faze so obicajno tudi znaki napredovale bolezni in rabijo ta-
kojSno obravnavo. To so napet in povecan trebuh, teZje dihanje zaradi plevralnega
izliva, hujsanje, zapiranje seca in blata, hude slabosti in bruhanje.

Diagnostika in ukrepanje

Diagnostiko adneksalnih tumorjev opravljamo s pomocjo slikovnih preiskav, pred-
vsem vaginalni ultrazvok (UZ) ali kompjuterno tomografijo in doloc¢anje vrednostih
tumorskih markerjev Ca125, HE4, CEA, CA19-9, Ca15-3; ROMA index.

Ukrepanje v primeru ugotovitev adneksalnega tumorja je odvisno od naslednjih dejavnikov:

1. Starost zenske (pred menarhno, reproduktivno ali pomenopazno obdobje);

2. Prisotnost simptomov (akutne/kroni¢ne bolecine - torzija, ruptura, krvavitev, po-
visana telesna temperatura...);

3. Vrednost tumorskih markerjev;
4. Slikovna preiskava oz. UZ videz tumorja.



Pri nas uporabljamo IOTA kriterije (angl. International ovarian tumor analysis): ve-
likost tumorja, prisotnost vkljuckov, njihova velikost in prekrvavitev, septiranost
ciste, debelost in prekrvavitev stene, prisotnost ascitesa (Timmerman, et al., 2010).
Ciste, ki povzrocajo tezave, imajo UZ znake malignosti in/ali povisane tumorske
markerjeje je potrebno &im prej operativno odstraniti.

Znaki benignosti po IOTA kriterijih:

1.
2.
3.
4,
5.

Unilokularna cista

Prisotnost vkljuc¢kov ne ve¢jih kot 7 mm

Prisotnost akusti¢nih senc

Gladka multilokularna cista manjsa kot 10 cm
Doplersko negativna - brez prisotnih krvnih pretokov

Znaki malignosti po IOTA kriterijih:

1.
2.
3.
4
5

Nepravilni solidni tumorji;

Prisotnost vsaj 4 vkljuckov;

Multicisti¢ni tumorji vegji kot 10 cm;

Prisotnost ascitesa;

Doplersko pozitivni — prisotnost krvnih pretokov.

Pogoste benigne adneksalne ciste

1.

20

Enostavne in hemoragicne ciste so ciste ki so tipi¢ne za Zenske v reproduk-
tivnem obdobju. UZ slika normalnega jaj¢nika se v reproduktivnem obdobju
spreminja glede na menstrualni ciklus. Folikli dajejo UZ videz ovalnih multiplih
cist s tanko in gladko steno in so anehogeni brez pretokov (izgled enostavne
ciste). Velikost dominantnega folikla meri v ¢asu ovulacije od 17-28 mm. Po
ovulaciji nastane na mestu dominantnega folikla corpus luteum (hemora-
gi¢na cista). Corpus luteum je cista, ki ima razlicno debelo steno ter mrezasto
strukturo in obic¢ajno ni vec¢ja od 3 cm. Na dopplerskem UZ je vidna periferna
vaskularizacija. Manjse enostavne ali hemoragi¢ne ciste (do 5 cm) ni potreb-
no kontrolirati. Pri vecjih cistah (5-7cm) lahko dolo¢amo tumorske markerje
vendar cisto kontroliramo ¢ez 6-12 tednov, optimalno 3-10 dan menstrual-
nega ciklusa, najverjetneje bo v tem casu tudi izginila. Priblizno 70% cist bo z
menstruacijskih ciklusov izginile (Curtin, 1994). Pri cistah vecjih kot 7 cm, do-
lo¢imo vrednost tumorskih markerjev (Levine, et al., 2010) Te ciste ve¢inoma
zahtevajo kirurSko odstranitev, zaradi velje moznosti komplikacij (torzija).
V postmenopavzi se kot posledica prenehanja folikulogeneze, zmanjsa tudi ve-
likost jaj¢nikov. UZ se v postmenopavzi jaj¢niki obicajno ne vidijo, ali pa se vidijo



kot manjse homoehogene strukture. Pri 21% Zensk so v postmenopavzi vidne
ciste manjse od 1 cm, pri njih ni nujna kontrola (Levine, et al., 2010) Ve¢je ciste
(3-5 cm) zahtevajo kontrolo in dolocitev tumorskih markerjev. Ciste vecje kot 5
cm zahtevajo doloditev tumorskih markerjev in kirurSko zdravljenje. Pri Zenskah
v postmenopavzi hemoragi¢na cista ni fizioloska in je priporocljiva nadaljna ki-
rurska obravnava.

. Paraovarijske ciste dajejo UZ videz enostavnih cist, lahko pa so nekoliko bolj

podolgovate in niso del ovarija. Lahko so tudi septirane z neznimi septami. V pri-
meru, da ne povzrocajo tezave, ne rastejo in se ne spreminjajo, te ciste se lahko
le kontrolirajo.

Endometrioti¢na cista

Obicajno jih ugotovimo v reproduktivhem obdobju. Na UZ ima endometriom
videz homogene hipoehogene ciste brez zilnih pretokov v notranjosti ciste. V pri-
meru izgleda multilokularne ciste z neznimi septami je potrebna kontrola ¢ez 6
do 12 tednov za eventuelno izkljucitev akutne hemoragicne ciste. Ciste, ki imajo
tipicen videz endometrioma, je potrebno UZ slediti 1 krat letno do operativne
odstranitve. Operacija ni nujna v primeru asimptomatskega endometrioma, je
pa priporocljiva. Operacija je nujna pri hitro rastocih endometriomih, Se posebej
z znacilnimi solidnimi vkljucki, doplersko pozitivnimi. Maligno lahko alterirajo v
1% (Kawaguchi, et al., 2008).

Zrel cisti¢ni teratom - Dermoidna cista

Pogosti so pri zenskah v reproduktivhem obdobju ali pri otrocih. UZ so vidni
lokalni ali difuzni hiperehogeni vkljucki, predeli z akusti¢nimi potemnitvami.
Vkljucki so brez pretokov - Doplersko negativni. Dermoidne ciste zahtevajo ope-
rativno zdravljenje. Do odstranitve ciste je potrebna UZ kontrola, odvisno od sta-
rosti Zzenske. Pri kontrolnem ultrazvoku sledimo, da se cista hitro ne povecuje in
da se struktura ciste ne spreminja. Zreli cisti¢ni teratom lahko maligno alterira le v
1% (Rim, et al., 2006) Zanesljivih ultrazvocnih znakov za malignosti nimamo, ven-
dar najverjetni znaki malignosti so vkljucki, ki imajo pretoke (Doplersko pozitivni)
oz. pretoki v notranjosti ciste ali invazija ciste v sosednih organov. Dermoidne
ciste se pogosto in je velikokrat opracija nujna.

ZAKLJUCEK

Adneksalni tumorji so tumoriji jaj¢nikov in jajcevodov, ki se pojavljajo v vseh staro-
stnih obdobjih. V predmenopavznem obdobju so vecinoma benigni, s starostjo se
poveca tudi moznost malignostji. Odvisno od velikosti, simptomatike, tipa tumorja,
ultrazvo¢nega videza tumorja, vrednosti tumorskih markerjev in starosti zenske se
odlo¢amo za ekspektativni prostop ali kirursko zdravljenje. V predmenopavznam
obdobju se ob prisotnosti asimptomatske ciste z odsotnostjo ultrazvocnih znakov
malignosti ter negativnih tumorskih markerjev obicajno odlo¢imo le za redne kon-
trole. V postmenopavznem obdobju se zaradi ve¢jega tveganja za malignost v pri-
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meru prisotnosti ultrazvoc¢nih znakov malignosti z ali brez prisotnosti povecanih
tumorskih markerjev, odlo¢amo za kirursko zdravljenje.
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MEDKULTURNE OVIRE V ZAGOTAVLJANJU OBPORODNE SKRBI:
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1ZVLECEK

Uvod: Zdravje in dostop do zdravstvenega varstva sta osnovna ¢lovekova pravica
kot tudi to, da je vsakemu posamezniku ali posameznici nudena holisti¢na zdra-
vstvena oskrba, kar vkljucuje tudi upostevanje kulture. Namen raziskave je bil ugo-
toviti, s katerimi medkulturnimi ovirami se srecujejo tako porodnice kot zdravstveni
delavci v porodnisnici.

Metode:V raziskavi je bila uporabljena kvalitativna deskriptivno interpretativna me-
toda. V namenski vzorec je bilo vklju¢enih 10 migrantk, ki so rodile v porodnisnici v
Sloveniji in 8 zdravstvenih delavcev, zaposlenih v porodnisnici. V obeh primerih je
bila metoda zbiranja podatkov delno-strukturiran intervju, pri cemer je bila na vzor-
cu zdravstvenih delavcev organizirana fokusna skupina. Podatki so bili analizirani s
tematsko analizo.

Rezultati: Obe skupini, porodnice — migrantke in zdravstveni delavci, izpostavljajo
kot glavno medkulturno oviro jezikovno prepreko, ob kateri se oboji pocutijo ne-
mocne. Zdravstveni delavci se zaradi neurejenih sistemskih resitev pogosto zate-
kajo k razlicnim inovativnim resitvam premagovanja te ovire, ki pa niso najboljse.
Zdravstveni delavci se soocajo tudi s kulturnimi razlikami s katerimi se prej niso
srecevali — zmanjSana avtonomija Zensk, zaradi katerih se pojavljajo eti¢ne dileme.
Stik migrantk z zdravstvenim sistemom kaze tudi na nekatere negativne izkusnje, ki
zavirajo zagotavljanje kulturno dovzetne zdravstvene oskrbe.

Diskusija in zakljucek: Potrebne so sistemske resitve znotraj sistema zdravstvene-
ga varstva, ki bi konkretneje naslovile vprasanje jezikovne prepreke kot tudi spre-
membe v nacinu izobraZevanja. Znanje o kulturah in delu v in z drugimi kulturami
je prepoznan kot edini nacin za preprecevanje neenakosti v zdravju.

Klju¢éne besede: medkulturne kompetence; babistvo; neenakosti v zdravju; migranti
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ABSTRACT

Introduction: Health and access to healthcare is a basic human right, as well as the
fact that each individual is provided with holistic healthcare, which also includes
taking into account his or hers cultural background. The aim of the study was to de-
termine which intercultural barriers are encountered by laboring migrant women
as well as by healthcare professionals working in the maternity hospital.

Methods: A qualitative descriptive interpretative method was used. The purposive
sample included 10 migrant women who gave birth in a maternity hospital in Slo-
venia and 8 healthcare professionals employed there. In both cases, the data col-
lection method was semi-structured interview, with a focus group organized on the
sample of healthcare professionals. The data were analyzed by a thematic analysis.

Results: Both groups, migrant women and healthcare professionals, highlighted the
language barrier as the main cross-cultural barrier, which makes them helpless. He-
althcare professionals often resort to various innovative solutions to overcome this
barrier due to inexistent system solutions. Healthcare professionals are also faced
with cultural differences with which they have not met before - the reduced au-
tonomy of women, which lead to ethical dilemmas when delivering care. The mi-
grants contact with the health system also reflects some negative experiences that
impede the provision of culturally sensitive health care.

Discussion and conclusions: Systemic solutions within the health system are needed,
which would more specifically address the issues of language barrier as well as chan-
ges in education for healthcare professionals. Cultural knowledge and work in and
with other cultures is recognized as the way to effectively prevent health disparities.

Key words: cross-cultural competence; midwifery; health disparities; migrants

uvoD

Prepri¢anja in prakse povezane z zdravjem se oblikujejo v kontekstu vsakdanjika,
znotraj nasih kulturnih in socialnih svetov. Zdravje ljudje iz razli¢nih kulturnih sre-
din pogosto interpretirajo kot odsotnost bolezni, pri ¢emer to pogostokrat temelji:
na osebni percepciji dobrega pocutja in zaznanega zdravja; druzinskih in kulturnih
prepric¢anjih in praksah povezanih z zdravjem; socio-kulturnem sistemu prepricanj
in praks znotraj okolja v katerem Zivijo; prepricanjih o ustroju in delovanju telesa kot
tudi na postavljenih mejah telesa v neki druzbi (Anderson, et al., 2010).

Mednarodna konfederacija babic (International Confederation of Midwives) je leta
2017 predstavila ugotovitve raziskave o osnovnih kompetencah babic, v kateri je so-
delovalo 24 drzav sveta in drzave Evropske unije preko nacionalnih zdruzenj. Ugo-
tovitve so pokazale, da babice prepoznajo znanja o kulturah in prepricanjih pove-
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zanih z zdravjem kot eno izmed osnovnih in najpomembnejsih kompetenc babiske
prakse (Butler, et al., 2018). Medkulturne ali kulturne kompetence lahko prepros-
to opredelimo kot sposobnost babice, da ob lastnem zavedanju pomembnosti in
razumevanju kulture v nudenju babiske nege s pridobljenim znanjem in vescina-
mi pacientki, druzini ali skupnosti zagotavlja kulturno dovzetno babisko nego, tj.
taksno obliko babiske nege, ki ne zanika vrednot, prepri¢anj, obicajev in navad pa-
cientke, ampak jih vklju¢uje v nacrtovanje njene oskrbe (Prosen, 2018). Da bi lah-
ko to dosegli, morajo zdravstveni delavci — zdravniki, medicinske sestre, babice in
drugi — razumeti pomembnost spostovanja kulturnih razlik na nacin, da tudi sami
prepoznajo svoja, z zdravjem povezana prepricanja in vrednote, kot tudi vrednote
svoje organizacije, saj lahko samo na ta nacin podpirajo spostovanje posameznika
in ideal medkulturne zdravstvene oskrbe (Bjarnason, et al., 2009).

Babice se danes, tako kot drugi zdravstveni delavci, srecujejo z vse bolj kulturno ra-
znoliko populacijo pacientov. Vzroke za to pogosto prepoznamo v globalizacijskih
procesih in nekaterih druzbenih dogodkih, ki so zlasti v zadnjem desetletju privedli
do mnozi¢nih migracij (Prosen, 2018). Kulturna raznolikost postavlja velike izzive
pred vsak zdravstveni sistem, tudi nas. Raziskave so pokazale, da je zagotavljanje
zdravstvene oskrbe kulturno raznolikih pacientov za zdravstvene delavce obreme-
njujoce, saj se pri tem srecujejo s Stevilnimi ovirami. V tem kontekstu sta razumeva-
nje kulture in znanje o kulturi, iz katere izhaja pacient/-ka, iziemno pomembna de-
javnika v zagotavljanju kulturno dovzetne zdravstvene oskrbe (Amiri, et al., 2016),
ne pa tudi edina. Pogostokrat je nezmoZnost zagotavljanja dostojne in spostljive
zdravstvene oskrbe povezana tudi z neurejenimi sistemskimi reSitvami v zdravstve-
nem sistemu, ki zdravstvene delavce puscajo nemocne ob pacientu/-ki.

Namen prispevka je prikazati rezultate projekta INTEGRA (Cezmejna mreZa za priselje-
ne Zenske: Socialna integracija, spolno in reproduktivno zdravje), izpeljanega v okviru
programa INTERREG ltalia-Slovenija V-A 2014-2020. Eden izmed ciljev projekta je bil
tudi prepoznati ovire, s katerimi se srecujejo migrantke pri dostopu do zdravstvenih
storitev in ovire, ki jih ob stiku z njimi prepoznavajo zdravstveni delavci v porodni-
$nici. Zenske — migrantke so namre¢ v primerjavi z migranti, veliko bolj dovzetne za
pojav zdravstvena tveganja, neenakosti v zdravju in dostopu do zdravja (Prosen, et
al., 2018a). Razlogi za to so Stevilni: jezikovne ovire, izguba socialnih podpornih me-
hanizmov, razdruzitev druzine, spolne zlorabe itd. Socialna izolacija, diskriminacija,
breme socialnih in ekonomskih problemov ter patriarhalna podrejenost pa samo Se
poslabsujejo marginalizacijo (Ruppenthal, et al., 2005; Jayaweera, 2018; Schmidt, et
al., 2018).V tem pogledu leZi sposobnost zdravstvenega sistema, da se ustrezno odzi-
va na specifi¢ne potrebe Zensk migrantk, identificira in postavlja prioritete tem speci-
ficnim potrebam in z njimi povezanimi tveganji (Ruppenthal, et al., 2005).

Metode

Raziskava temelji na kvalitativni paradigmi — deskriptivno interpretativni metodi.
Pri tem so bili podatki pri migrantkah pridobljeni skozi individualne poglobljene
intervjuje in pri zdravstvenih delavcih skozi obliko fokusne skupine.
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a) Metodoloski pristop — perspektiva migrantk

Namenski vzorec je vkljuceval 10 Zzensk migrantk, ki so bile hospitalizirane v eni iz-
med slovenskih porodnisnic v obdobju med 24. 1. - 30. 4. 2018. Izbor enot v vzorec
je temeljil na Zelji zenske za sodelovanje, sposobnosti proste komunikacije (razu-
mevanje sogovornika) ter kriterij saturacije podatkov. Podatki so bili zbrani z del-
no strukturiranim intervjujem na podlagi vprasanj razporejenih v treh sklopih: (1)
socialno-demografski podatki in drugi podatki iz ginekolosko-porodniske anam-
neze, (2) vprasanja za intervju ter (3) osebna izpoved - mnenje in izkuSnje. Drugi,
najobseznejsi sklop je vkljuceval naslednje podsklope: (i) kulturno ozadje: tradicije,
druzina in druzba, (ii) migrantski proces: tradicije, druzina in druzba, (iii) pohablja-
nje zenskih spolnih organov (selektivni del z oziroma na tveganje), (iv) prisiljene
poroke, (v) odnos do zdravja in zdravstvenih institucij. Potencialne sodelujoce so
bile osebno povabljene k vkljucitvi v raziskavo. Tiste, ki so se odlocile sodelovati v
raziskavi, so podpisale informirano soglasje. Za tri intervjuvanke je bil pogovorni
jezik slovenscina, za tri anglescina, za tri slovenscina in deloma srbo-hrvas¢ina ter
za eno slovens¢ina in deloma anglescina. vV nobenem primeru ni bil prisoten tolmac
oz. interpret. V povpredju je intervju trajal 39 minut. Najkrajsi je trajal 18 minut in
najdaljsi 71 minut.

b) Metodoloski pristop — perspektiva zdravstvenih delavcev

Fokusno skupino je sestavljalo 8 sodelujocih, tj. zdravstvenih delavcevy, ki so bili za-
posleni v porodnisnici. Fokusna skupina je bila izvedena v avgustu 2018. Podatki so
bili zbrani z delno strukturiranim intervjujem, zvo¢no snemani in dobesedno pre-
pisani. Vprasanja za intervju so bila na primer: “Nam lahko zaupate va$ pogled do
migrantov v klinicnem okolju?”; “Nam lahko zaupate vase najpogostejse ovire s ka-
terimi se srecujete pri zdravstveni oskrbi migrantk?”;“Nam lahko zaupate vase izku-
$nje s prevajalci/tolmaci?”; “Nam lahko zaupate vase izkusnje z migrant v klinicnem
okolju?”. Vsi udelezenci v raziskavi so bili obvesceni o namenu, ciljih in metodah raz-
iskovanja. Poudarjena sta bila zagotavljanje anonimnosti in prostovoljna udelezba
v raziskavi. Sodelujoci, ki so se odlocili za sodelovanje, so morali dati pisno soglasje.

Analiza podatkov je bila v obeh primerih narejena s pomocjo ra¢unalniskega pro-
grama NVivo verzija 12 (QRS International, Victoria, Australia), v katerem je bila iz-
peljana tematska analiza (veckratno branje transkriptov, kodiranje podatkov, zdru-
Zevanje kod v kategorije oziroma podteme in izpeljava posameznih tem iz kategorij
oziroma podtem).

Raziskava je bila pripravljena v skladu z naceli Helsinsko-Tokijske deklaracije (World
Medical Association, 2013) in v skladu s Kodeksom etike v zdravstveni negi in oskrbi
Slovenije (2014). Raziskavo, ki je bila delno sofinancirana v okviru programa Interreg
Italia-Slovenija V-A 2014-2020, je odobrila Komisija Republike Slovenije za medicin-
sko etiko dne 26. 10. 2017 (t. sklepa 0120-544/2017/7).
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Rezultati
a) Perspektiva migrantk

Povprecna starost intervjuvank je bila 30,5 let. Najmlajsa intervjuvanka je imela 22
let in najstarejsa 37 let. Tri intervjuvanke so bile iz Bosne in Hercegovine, dve iz Ru-
sije in dve iz Srbije, po ena iz Ukrajine, Kosova in Irana. Vecina (n = 5) jih je zapustila
domovino leta 2017. Razlog njihovega prihoda za 3est izmed njih je bilo dejstvo, da
so se zZelele pridruziti druzinskemu ¢lanu. V vecini primerov je bil to soprog, ki je bil
delovni migrant v Sloveniji. Tri intervjuvanke so v Slovenijo imigrirale zaradi sluzbe
in ena zaradi poroke. Z vidika doseZene stopnje izobrazbe so Stiri intervjuvanke v
domovini zakljucile srednjeSolsko izobrazevanje, tri univerzitetno, dve poklicno in
ena visokosolsko izobrazevanje. Vec kot polovica intervjuvank (n = 6) Zivi v stanova-
nju, preostale v hisi. Okolje bivanja je za skorajda vse izmed njih urbano okolje (n =
9). Vse intervjuvanke, z izjemo ene, so imele urejeno zdravstveno zavarovanje (veci-
noma preko soproga). Z vidika porodne anamneze je bilo v vzorcu osem prvorodnic
in dve mnogorodnici. Devet jih je v letu 2018 rodilo v Sloveniji.

Tematska analiza je podala, brez uporabe redukcije, pet osrednjih tem: (1) primer-
java zdravstvenega sistema med domovino in drzavo gostiteljico - izkusnje, pri-
¢akovanja, ovire; (2) kulturne vrednote, prepricanja, prakse in obicaji; (3) razmerja
in vloge med spoloma; (4) druzbena integracija v drzavi gostiteljici; (5) migracijski
proces — nove priloznosti. Zaradi obseznosti tem so v nadaljevanju predstavljeni
klju¢ni vsebinski poudarki, vezani na predstavljeno tematiko, tj. medkulturne ovire.
Izstopali sta dve: prisotnost predsodkov in jezikovna prepreka.

Skozi Zivljenjske zgodbe migrantk je bilo o¢itno, da so neenakosti v zdravju in dosto-
panju do zdravstvenih storitev bolj ali manj stalnica v domovini. Zaradi tega so bile
mnoge izmed njih presenecene nad »brezplacnim« sistemom v Republiki Sloveniji.
Zdravstveni sistem v domovini, ki naj bi bil javen, je bil prepoznan kot nekakovosten,
po drugi strani pa je socio-ekonomski status onemogocal dostop do zasebnega sek-
torja. Izkusnje migrantk s slovenskim zdravstvenim sistemom in zaposlenimi v tem
sistemu so bile taksne, da bi jih lahko opredelili kot pozitivne. Velika vecina intervjuva-
nih migrantk je poudarila, da je bila njihova kultura spostovana v okviru zdravstvene
obravnave. Dve sta izpostavili negativni izku$nji, vezani na odnos zdravstvenih de-
lavcev (predsodki, npr. »Vi tujci vedno zelite narediti nekaj po svoje.« ali« »Gledale so
name kot, da so jezne. Ne vem zakaj. Mogoce zato, ker sem tujka. Vsi smo ljudje...«)
in jezikovno prepreko. Tudi sicer je bila jezikovna prepreka prepoznana kot pomemb-
na ovira pri dostopanju do zdravja in komunikaciji z zdravstvenimi delavci. Vecina jih
kljub temu ni izrazila potrebe po interpretu, razen intervjuvank, ki so govorile alban-
sko. Slednje so posebej poudarile, da je albanski jezik velika tezava, saj je v primerjavi
s katerim izmed drugih slovanskim jezikom, albans¢ina jezik, ki ga vecina (tudi zdra-
vstveni delavci) ne razume (Prosen, et al., 2018a).
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b) Perspektiva zdravstvenih delavcev

Fokusno skupino je sestavljalo osem zdravstvenih delavcey, ki so se prostovoljno od-
locili za sodelovanje v raziskavi. Vse udelezenke so bile Zzenske. Med njimi jih je pet
koncalo podiplomski studijski program zdravstvene nege (visji oz. visokoSolski), tri pa
so bil tehniki zdravstvene nege. Povpre¢na delovna doba je bila 18,25 let (s = 12,80).

V tematski analizi so bile brez redukcije identificirane naslednje teme: (1) Prepozna-
ne spremembe v demografski strukturi migrantk v klinicnem okolju; (2) Medkulturna
zdravstvena obravnava; (3) Spremljajoce ovire zdravstvene obravnave migrantk; (4)
Opolnomocenje zdravstvenih delavcev za delo z migranti; (5) Prepoznani problemi
socialne integracije migrantov; (6) Sistemsko resSevanje migrantske problematike.

Intervjuvani zdravstveni delavci so v okviru spremljajocih ovir zdravstvene obravna-
ve migrantk izpostavili jezikovne ovire, kar kaZe, da je ta ovira pri obeh, Zenskah in
zdravstvenih delavcih, prepoznana kot pomembna. Omenijali pa so tudi metode, ki
jih uporabljajo pri premagovanju te ovire.V premagovanju jezikovne ovire ne vidijo
prepotrebne sistemske resitve. Kot so navajali, so »prepusceni sami sebi« in tako so
primorani iskati, v€asih tudi »zelo inovativne« resitve. Albanski jezik je za zdravstve-
ne delavce najbolj zahteven. V nekaterih primerih prevaja moz pacientke. V neka-
terih primerih pa si pomagajo z albanskimi priseljenimi Zenskami, ki zivijo v blizini;
vcasih pa tudi pacientke namensko pripeljejo s seboj osebo, ki prevaja. V¢asih si
pomagajo tudi z jezikovnim slovarjem ali pa uporabijo funkcijo »GOOGLE prevajal-
nik« preko mobilnega telefona. Kot problem izpostavljajo pomanjkanje tolmacenja
oz. prevajalskih storitev, ki bi bile dostopne 24 ur na dan. Se posebej je to izrazeno v
noc¢nem casu, ko so dejansko prepusceni »sami sebi«. Nezmoznost razlage pacient-
kam pa se jim zdi sama po sebi problematic¢na in frustrirajoca (Prosen, et al., 2018b).

Druga ovira, ki jo zdravstveni delavci zaznavajo in ki v prihodnosti potrebuje poseb-
no pozornost, so kulturno opredeljene vloge Zensk in njihova avtonomija. Slednja
je pogosto v klinicnem okolju postavljena pred preizkusnjo, saj je velikokrat lah-
ko omenjena zaradi vloge soproga ali druzine. Izpostavljeno je bilo, da so do sedaj
zdravstveni delavci vedno komunicirali neposredno z Zensko — pacientko, vendar
pa so vse pogostejsi primeri, ko je bil med ginekoloskim pregledom prisoten so-
prog, ki je zahteval informacije vezane na zdravstveni status Zenske. Zdravstveni
delavci dojemajo takSne primere kot »ekstremne« in poudarjajo, da se pogosto
soocajo z eti¢no dilemo, saj se zavedajo, da eti¢ni kodeks veleva drugace. V tem
kontekstu se zdravstveni delavci dobro zavedajo, da ¢e na primer ne bi dovolili pri-
sotnosti moza med vaginalno preiskavo, zenska ne bi ve¢ obiskala ginekologa ali
se udelezila presejalnih programov (npr. ZORA). Pri razpravi o jezikovnih ovirah in
druzbenem polozaju Zensk so udelezenci komentirali nekaj podobnih primerov iz
klini¢nih okolij, kjer pacientka (pripadnica islamske veroizpovedi), ki jo je spremljal
moz, ni razumela slovensko v kontaktu z zdravstvenimi delavci (babica ali medicin-
ska sestra). Izkazalo se je, da ko je moz zapustil bolnisnico (ali pa je zapustil sobo), da
je Zenska razumela slovensko in se je celo trudila odgovarjati v slovenskem jeziku.
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V teh ozirih zdravstveni delavci priznavajo, da nimajo znanj o kulturah in ustrez-
nih kulturnih spretnosti, da bi zagotovili optimalno in celostno zdravstveno oskrbo,
Ceprav si prizadevajo zagotoviti najboljSo skrb za vse. Pomembno je, da se zavedajo,
da so kulturni stiki pomemben del razvoja kulturnih (ali medkulturnih) kompetenc.
Prav tako se zavedajo, da kulturni stiki zmanjsujejo obstojece predsodke in izboljsu-
jejo medkulturne spretnosti (Prosen, et al., 2018b).

Diskusija

Ljudje ob stiku s kakrsnim koli zdravstvenim sistemom Zelimo celovito obravnavo.
To tudi pomeni takSno zdravstveno oskrbo, ki zagotavlja edinstvenost kulturnih
potreb, prepricanj in vedenj. Zagotavljanje zdravstvene oskrbe — babiske nege, ki
je osredotocena na pacientko in druzino, zahteva od babic poznavanje kulture po-
sameznika ali druzine, poznavanje lastne kulture in kako oboje medsebojno vpliva
na celotno zdravstveno oskrbo, tj. babisko nego (Hart & Mareno, 2016; Prosen, et
al.,, 2018b). V tem kontekstu imajo migranti posebne zdravstvene potrebe. Njiho-
vi vzorci bolezni se lahko zelo razlikujejo od tistih, ki se pojavljajo pri avtohtonem
prebivalstvu, prav tako so velikokrat marginalizirani in posledi¢no izpostavljeni
vecjemu tveganju za bolezni, povezane z revs¢ino. Pogosto imajo omejen dostop
do zdravstvenih storitev zaradi komunikacijskih problemov, pomanjkanja znanja o
razpolozljivih storitvah in so pod vplivom Stevilnih drugih dejavnikov, povezanih z
njihovimi izkuSnjami pred, med in po prihodu v drzavo gostiteljico (Taylor, 2006),
kar vpliva na njihovo zdravje (Prosen, et al., 2018b).

Rezultati analize kazejo, da se oboji, zdravstveni delavci in Zenske, cutijo ob skupnih
srecanjih nemocne, saj zlasti v nekaterih primerih ne morejo mimo jezikovne barie-
re, ki je bila prepoznana kot poglavitna ovira. Slednja pa ni teZzava le zdravstvenega
sistema, temvec tudi tezava integracije migrantk v druzbo, saj je bilo ugotovljeno, da
sta status in Zivljenje migrantke v drZavi gostiteljici tesno povezana z nezadostno in/
ali pomanjkljivo komunikacijo in socialno povezanostjo (Balaam, et al., 2013). Pot-
rebne so sistemske resitve, da tudi zdravstveni delavci niso prepusceni sami sebi in
svoji iznajdljivosti. 1z tega razloga bi morale zdravstvene institucije ve¢ pozornosti
nameniti premagovanju jezikovne prepreke (trenutne prakse zdravstvene oskrbe
migrantov bi morale biti revidirane; zagotovljeni prevodi dolo¢enih zdravstveno pro-
mocijskih in zdravstveno-vzgojnih gradiv; uporaba piktogramov; vpeljati socialno/
kulturno anamnezo kot del medicinske ali negovalne anamneze; uporaba tolmaca/
prevajalca/kulturnega mediatorja, kjer je to mogoce; organizacija prenatalne zdra-
vstvene vzgoje, bodisi individualno bodisi skupinsko, prilagojene dolo¢eni popula-
ciji migrant; zagotavljati kontinuiteto zdravstvene oskrbe; itd.) (Prosen, et al., 2018a).

Potrebno je tudi vpeljati spremembe v formalno izobrazevanje s poudarkom na
medkulturnih vidikih zdravstvene oskrbe (Prosen, 2015) kot tudi v neformalno,
vsezivljenjsko ucenje. Z vidika vsebin je potrebno predvsem poudariti smernice za
oceno zdravstvenega stanja pacientov iz drugih kultur, metode za to oceno stanja
(npr. elementi etnografskega intervjuja v fazi anamneze) ter rabo razli¢nih prakti¢no
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usmerjenih orodij in modelov za delo s kulturno raznoliko populacijo (Anderson, et
al, 2010). Znanje o kulturah in delu v in z drugimi kulturami je prepoznan kot edini
nacin za zagotavljanje enakopravne obravnave oziroma preprecevanje neenakosti,
ki tudi izhaja iz lastnih predsodkov zdravstvenih delavcev. Znanje o drugih kultu-
rah, kulturna senzibilnost in kulturne kompetence so klju¢ni elementi zdravstvene
oskrbe, vendar pa morajo biti ti elementi del strategij za oceno pacientkinih potreb
kot tudi strategij za razvoj storitev (Tilki, 2006), tj. tudi naloga menedzmenta zdra-
vstvenih institucij.

Zakljucek

Kulturno dovzetna zdravstvena oskrba je v 21. stoletju postala moralni imperativ
in odgovornost vseh, ki na taksen ali drugace nudijo skrb. Zmoznost zagotavljanja
kulturno dovzetne zdravstvene oskrbe pa je proces, ki ne pride ¢ez no¢, saj so zanj
potrebne medkulturne kompetence oz. »tisto nekaj« kar nam govori, da je sposto-
vanje in vklju¢evanje kulturnih razlik v zagotavljanju skrbi pomembno za tistega, ki
skrb prejema kot tistega, ki skrb nudi.

Zahvala

Zahvaljujemo se Martini Podobnik, dipl. babici, Jani Prosen, dipl. babici in Jani Cel-
har, vis. med. sestri za pomoc¢ pri izvedbi raziskave.

Literatura

Amiri, R., Heydari, A., Dehghan-Nayeri, N., Vedadhir, A.A. & Kareshki, H., 2016. Challenges of
Transcultural Caring Among Health Workers in Mashhad-Iran: A Qualitative Study. Global Jo-
urnal of Health Science, 8(7), 203-211.

Anderson, N.L.R.,, Andrews, M., Bent, K.N,, et al., 2010. Chapter 5: Culturally Based Health and
lliness Beliefs and Practices Across the Life Span. Journal of Transcultural Nursing, 21(4 suppl),
1525-235S.

Balaam, M.C., Akerjordet, K., Lyberg, A, et al., 2013. A qualitative review of migrant women'’s
perceptions of their needs and experiences related to pregnancy and childbirth. Journal of
advanced nursing, 69(9), 1919-1930.

Bjarnason, D., Mick, J, Thompson, J.A. & Cloyd, E., 2009. Perspectives on transcultural care. The
Nursing clinics of North America, 44(4), 495-503.

Butler, M.M,, Fullerton, J.T. & Aman, C., 2018. Competence for basic midwifery practice: Upda-
ting the ICM essential competencies. Midwifery, 66, 168—175.

Hart, P. L. & Mareno, N., 2016. Nurses' Perceptions of Their Cultural Competence in Caring for
Diverse Patient Populations. Online Journal of Cultural Competence in Nursing and Healthcare,
6(1),121-137.

30



Jayaweera, H., 2018. Access to healthcare for vulnerable migrant women in England: A hu-
man security approach. Current Sociology, 66(2), 273—-285.

Kodeks etike v zdravstveni negi in oskrbi Slovenije in Kodeks etike za babice Slovenije, 2014. Zbor-
nica zdravstvene in babiske nege Slovenije - Zveza strokovnih drustev medicinskih sester,
babic in zdravstvenih tehnikov Slovenije: Ljubljana.

Prosen, M., 2015. Introducing Transcultural Nursing Education: Implementation of Transcul-
tural Nursing in the Postgraduate Nursing Curriculum. Procedia - Social and Behavioral Scien-
ces, 174, 149-155.

Prosen, M., 2018. Developing cross-cultural competences: opportunity for ensuring health
and healthcare equality and equity. Slovenian Nursing Review, 52(2), 76—80.

Prosen, M., Li¢en, S., Rebec, D., et al., 2018a. Raport about the migrant women'’s population
characteristics, their sexual and reproductive health and social integration: the case of Slovenia:
Izola: Univerza na Primorskem Fakulteta za vede o zdravju; Postojna: BolniSnica za Zenske
bolezni in porodnistvo Postojna.

Prosen, M., Medica, K., Licen, S., Rebec, D., Karnjus, |. & Bogataj, U., 2018b. Evaluation of health-
care appoaches and good practices in delivering care to migrant women: the case of Slovenia,
Univerza na Primorskem, Fakulteta za vede o zdravju: Izola.

Ruppenthal, L., Tuck, J. & Gagnon, A.J,, 2005. Enhancing Research With Migrant Women Thro-
ugh Focus Groups. Western Journal of Nursing Research, 27(6), 735—754.

Schmidt, N.C,, Fargnoli, V., Epiney, M. & Irion, O., 2018. Barriers to reproductive health care for
migrant women in Geneva: a qualitative study. Reproductive Health, 15, 43.

Taylor, G., 2006. Migrants and refugees. In |. Papadopoulos, ed. Transcultural Health and Social Care:
Development of Culturally Competent Practitioners. Churchill Livingstone, Edinburgh, pp. 45-64.

Tilki, M., 2006. Human rights and health inequalities: UK and EU policies and initiatives rela-
ting to the promotion of culturally competent care. In |. Papadopoulos, ed. Transcultural He-
alth and Social Care: Development of Culturally Competent Practitioners. Churchill Livingstone,
Edinburgh, pp. 25—-44.

World Medical Association, 2013. World Medical Association Declaration of Helsinki: ethical
principles for medical research involving human subjects. Journal of the American Medical
Association, 310(20), 2191-2194.

31



RAZSIRJENO PRESEJANJE NOVOROJENCEV V SLOVENLJI -
LABORATORIJSKI IN KLINICNI VIDIK

Expanded newborn screening in slovenia - laboratory and
clinical aspects

Dr. Andraz Smon’, doc. dr. Urh Groselj'?, asist. dr. Barbka Repi¢ Lampret'?,
Ziga Iztok Remec’, Vanja Cuk’, Dasa Perko', Ana Drole Torkar', doc. dr. Mojca
Zerjav Tansek'?, prof. dr. Tadej Battelino™>

'Pediatri¢na klinika, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

’Medicinska fakulteta, Univerza v Ljubljani

urh.groselj@kclj.si

POVZETEK

Zgodnje odkrivanje bolezni s programom presejanja novorojencev je klju¢no za
pravilne in pravocasne klini¢cne odlocitve. V Sloveniji je do lanskega leta potekalo
presejanje le za dve bolezni (fenilketonurijo in kongenitalno hipotirozo), medtem
ko so v razvitih drzavah Evrope zZe vec let presejali za ve¢ 10 razli¢nih bolezni. Zato
je bila izvedena pilotna raziskava razsirjenega presejanja novorojencev v Sloveniji, s
katero so bili postavljeni kriterijie za presejanje novorojencev in izbran nabor bolezni
za vkljucitev v slovenski program presejanja novorojencev. Slovenski razsirjeni pro-
gram presejanja je zacel potekati z lanskim letom z naborom 17 bolezni, s Cimer se je
slovenski program presejanja s skupno 19 presejanimi boleznimi postavil ob bok os-
talim razvitim drzavam. Vse bolezni v presejalnem programu se doloca iz posusenih
vzorcev krvi na filtrirnem papirju, ki morajo biti pravilno odvzeti 48 - 72 ur po rojstvu
novorojenca. Nabor bolezni v razdirfjenem programu presejanja novorojencev obse-
ga 2 motnji v presnovi aminokislin, 7 motenj v presnovi mascobnih kislin in 8 organ-
skih acidurij. Bolezni v razsirjeno presejanje novorojencevse zaznajo s tandemsko
masno spektrometrijo. Metoda z veliko obcutljivostjo in specifi¢cnostjo zazna za bo-
lezni specifi¢ne presnovke v krvnem madezu, za potrditev bolezni pri preiskovancu
z zaznanimi odstopanji presnovkov so potrebne 3e potrditvene metode.V programu
presejanja novorojencev bo letno pregledanih okrog 21000 novorojencev, kar glede
na pojavnost presejanih bolezni v slovenskem naboru pomeni priblizno 7 prepozna-
nih bolnikov letno. Pri vseh zaznanih bolnikih se uvede zdravljenje in posebna dieta,
s ciljem prepreciti pojav klini¢nih znakov prisotne bolezni.

Klju¢ne besede: Razsirjeno presejanje novorojencev, vrojene bolezni presnove,
Slovenija, sekvenciranje naslednje generacije, tandemska masna spektrometrija
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ABSTRACT

Early detection of a disease with a newborn screening program is crucial for correct
and timely clinical decisions. Until last year only two diseases (phenylketonuria and
congenital hypothyrosis) were screened for in Slovenia, while in the developed cou-
ntries of Europe more than 10 different diseases were screened for. Before the start
of the expanded screening program in Slovenia a pilot study was conducted to set
the criteria for newborn screening and select the panel of diseases to be included
in the Slovenian newborn screening program. Last year the Slovenian expanded
newborn screening program started with 17 diseases in the panel, putting the Slo-
venian newborn screening program with a total of 19 screened diseases alongside
other developed countries. All diseases in the screening program are determined
from dried blood spots on filter paper, which must be taken 48-72 hours after birth
of the newborn. The panel of the expanded screening program comprises 2 amino
acid metabolism disorders, 7 fatty acid metabolism disorders and 8 organic aciduri-
as. The diseases in the expanded screening program are detected with tandem mass
spectrometry. This is a method with high sensitivity and specificity, which detects
the metabolites that are specific for each disease. In subjects with abnormal levels of
metabolites additional tests are required for the confirmation. 21,000 newborns will
be examined annually with the screening program and according to the incidence
of the diseases in the Slovenian population approximately 7 patients will be recogni-
zed annually. In all detected patients a treatment and a special diet are immediately
introduced in order to prevent the development of clinical signs of the disease.

Key words: Expanded newborn screening, inborn errors of metabolism, Slovenia,
next-generation sequencing, tandem mass spectrometry

uvobD

Presejanje novorojencev (angl. Newborn screening, NBS) je pomemben program za
prepoznavo razli¢nih bolezni pri novorojencih. Cilj je prepoznava bolnikov pred poja-
vom klini¢nih znakov, da se lahko uvedejo potrebni ukrepe in zdravljenje, s ¢imer se
prepreci napredovanje bolezni. Pri bolnikih, ki s presejanjem niso prepoznaniin se lahko
pred prepoznavo bolezni pojavi hudi klini¢ni znaki, bolezni so lahko tudi smrtne.

V Sloveniji smo zaceli s presejanjem novorojencev leta 1979 s presejanjem za fenil-
ketonurijo (PKU), leta 1981 pa smo nabor presejanih bolezni razsirili s presejanjem
za kongenitalno hipotirozo. Za obe bolezni presejanje poteka na Kliniki za nuklear-
no medicino, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana (Smon, et al., 2015). V nasprot-
ju s Stevilnimi razvitimi evropskimi drzavami, kjer poteka presejanje za 10 ali vec
bolezni, je do nedavnega v Sloveniji, ter tudi v vecini drugih drzavah jugovzhodne
Evrope, NBS potekalo le za PKU in kongenitalno hipotirozo. Leta 2014 so samo 3
drzave (Hrvaska, Romunija, Slovenija) porocale, da nacrtujejo Siritev njihove pro-
grama NBS z uvedbo razsirjenega presejanja (Groselj, et al., 2014). V Sloveniji smo
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z lanskim letom razsirili Stevilo presejanih bolezni z dveh (PKU in kongenitalna hi-
potiroza) na 19. Vseh dodatnih 17 bolezni spada med vrojene bolezni presnove. To
so dedne bolezni, kjer genetske spremembe povzrocijo neaktivnost ali odsotnost
encimov, ki so pomembni za presnovo. Spadajo med redke bolezni, saj je njihova
pogostost 1:10.000 zivorojenih otrok (npr. PKU, ki je najpogostejsa presnovna bo-
lezen) ali pa so 3e redkejse.

IZBOR BOLEZNI ZA PRESEJANJE

V Sloveniji smo leta 2017 zakljucili s pilotno raziskavo razsirjenega presejanja novo-
rojenceyv, kjer je bilo pregledanih 10.000 novorojencev. V raziskavi smo s primerjavo
nabora boleznih v bliznjih evropskih drzavah in ocenjeno pogostost pri nas izbrali
nabor bolezni, s katerim smo razsirili slovenski program NBS (Smon, et al., 2018).

Z razsirjenim programom NBS smo nabor presejanih bolezni povecali za dodatnih
17 bolezni, skupno sedaj v Sloveniji presejamo za 19 bolezni. Bolezni za katere pre-
sejamo v razsirjenem NBS, lahko razdelimo na 3 sklope:

« Motnja v presnovi aminokislin:
Bolezen javorjevega sirupa (MSUD);
« Tirozinemijatip 1 (TYR 1).
« Motnja v presnovi mas¢obnih kislin
glutari¢na acidemija tip Il (GAII);
pomanjkanje zelo dolgoverizne acil-CoA dehidrogenaze (VLCAD);
« pomanjkanje dolgoverizne 30H-CoA dehidrogenaze (LCHAD);
« pomanjkanje srednjeverizne acil-CoA dehidrogenaze (MCAD);
pomanjkanje karnitine palmitoiltransferaze | (CPTI);
« pomanjkanje karnitine palmitoiltransferaze Il (CPTII);
« motnja privzema karnitina (CUD).
Organske acidurije
« izovaleri¢na acidemija (IVA);
+ glutari¢na acidemija tip | (GAI);
propionska acidemia (PA);
metilmalonska acidemija (MMA);
« pomanjkanje 3-metilkrotonil-CoA karboksilaze (3-MCC);
+ 3-hidroksi-3-metilglutari¢na acidurija (HMG);
pomanjkanje holokarboksilaze sintaze (MCD);
« pomanjkanje B-ketotiolaze (BKT).
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Zavsako bolezen so znacilna odstopanja vec presnovkov in razmerij med njimi, zato
je pri vsakem odstopanju potrebno ovrednotiti, ali obstaja tveganje za prisotnost
bolezni. Prav tako pri analizi dobimo podatke tudi za dodatne presnovke, ki niso
direktno povezani s ciljnimi boleznimi v naboru presejanja, lahko pa nas opozorijo
na dolo¢ene druge motnje in bolezni. Te podatke bomo sporocali le izjemoma po
strokovni presoji ali glede na mnenje konzilija za presejanje novorojencev. Zavedati
pa se moramo, da se kljub pravilnemu delovanju metode za prepoznavanje NBS
lahko pri vseh presejalnih programih zgodi, da pri kakSnem posamezniku bolezni
ne zaznamo. V primeru suma na vrojeno presnovno bolezen kasneje v otrokovem
zivljenju je zato potrebno izklju¢evati tudi panel bolezni, ki je bil pregledan v okviru
presejalnih testov.

IZVAJANJE PROGRAMA
Informiranje starsev

StarSem pediater neonatolog ob prvem pregledu otroka po rojstvu predstavi razlo-
ge za izvajanje in potek izvajanja programa presejanja. Vec informacij o boleznih, ki
so zajete v program presejanja je dostopnih na spletni strani www.redkebolezni.si.
Po ustreznem informiranju starsev podpis privolitve starsev po pojasnilu ni predvi-
den. Ce starsi odklonijo odvzem krvi za presejalno testiranje, z njimi le¢e¢i pediater
neonatolog opravi ponoven razgovor v ¢asu pred odpustom otroka iz porodnisnice.
Ce kljub temu odklanjajo vkljucitev v program presejanja novorojencev, morajo to
potrditi s podpisano izjavo na presejalni kartici, ki se nato brez odvzetega vzorca, z
izpolnjenimi podatki matere in otroka poslje v laboratorij po enaki poti kot sicer. O
odklonitvi presejanja se obvesti otrokovega izbranega pediatra z zapisom na od-
pustnici iz porodnisnice.

Vzorec posusene kaplje krvi na filtrirnem papirju

Odvzem vzorcev novorojencem tudi po razsiritvi nabora bolezni poteka po ustalje-
nem programu. Vzorce posusene krvi novorojenca se odvzame na novo oblikova-
nem posebnem filtrirnem papirju na kartici za NBS (Slika 1), opremljenem s ¢rtno
kodo. Iz kartice krvi s posebnim luknja¢em vzamemo 3mm krozZec, v katerem do-
lo¢amo koncentracijo analitov. Za analizo predpostavimo to¢no dolo¢en volumen
krvi v tem izrezanem kroZcu, zato je zelo pomembno, da so vzorci pravilno odvzeti.

Odvzem krvi na kartico se opravi 48 - 72 ur po porodu ter hkrati vsaj 24 ur po pri-
Cetku hranjenja z mlekom. Izvaja se po predpisanih navodilih iz pete iz to¢no do-
loCenega predela ali iz vene. Mesto odvzema mora biti toplo in pred odvzemom
krvi tudi ocis¢eno in razkuzeno. Alkoholna dezinfekcijska sredstva za ¢is¢enje mesta
odvzema ne smejo vsebovati lidokaina ali benzokaina. S pomo¢jo lancete izvede-

mo dovolj globok vbod, ki pa ne sme biti globlji od 2,0 mm.
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Pomembno je, da kri v celoti prepoji filtrirni papir in da so oznacena okrogla polja
zapolnjena v celoti (Slika 1). Filtrirni papir je potrebno posusiti na zraku na sobni
temperaturi, na ravni podlagi (minimalno 3 ure).

Slika 1: Kartica za odvzem krvi s pravilno odvzetimi vzorci in oznacen z nalepkami, s
Cimer zagotovimo sledljivost vzorcev

Zelo je pomemben pravilni odvzem vzorca, saj pri nepravilnem odvzemu lahko
pride do velikih odstopanj izmerjenih koncentracij analitov (George & Moat, 2016;
Kelleher & Mayne, 2016). Zaradi povzroc¢enih odstopanj lahko pride do lazno nega-
tivnih rezultatov, zaradi ¢esar lahko pri presejanju bolnika zgresimo, ter tudi lazno
pozitivnih rezultatov, ki povzrocajo nepotreben stres. Zato v laboratoriju vse neu-
strezne vzorce zavrnemo in prosimo za ponoven odvzem.

V spodnji tabeli (Tabela 1) so prikazani nepravilni odvzemi in nacini odvzema, ki
napake povzrocijo.
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Tabela 1: Nepravilni odvzemi vzorca na kartico filtrirnega papirja (Kelleher & Mayne,
2016). Vir slik: Kevin K. A practical guide to newborn bloodspot screening in Ireland.

VRSTA NEPRAVILNEGA ODVZEMA

RAZLOGI

Pomanjkljivo oznac¢ena kartica

Manjka ena od potrebnih nalepk.

Poskodovana kartica

Strgana, zmeckana ali drugace poskodovana
kartica.

Kontaminirani vzorci

Neustrezno rokovanje s filtrirnim papirjem.
Filtrirnega papirja se ne smemo dotikati (niti z
rokavicami), niti ga odlagati na umazane povrsine.

Krvni madez manj kot 8 mm premera

PO~ )~ N
|.| .l 1 o JB{ o]
\~’I \.'I \..I \.'

Premalo vzorca.

Nepopolna saturacija filtrirnega papirja

ALY

V primeru, da odstranimo kartico preden

kri popolno napoji kroZzec na obeh straneh.
Dotikanje filtrirnega papirja pred ali po
vzorcenju z rokami z ali brez rokavic, losjonom
za roke, itd.

Nanos vec plasti krvi (iz obeh strani)

Nanos prevelike koli¢ina krvi na filtrirni papir.
Nanasanje krvi tako na zgornjo kot tudi na
spodnjo stran kartice.

Vzorci niso bili dobro posuseni

Posiljanje vzorcev, preden se vzorci posusijo
(pred 3 urami).

Krvni madezi s serumskim obro¢em

Alkohol ni obrisan s pete preden se naredi
punkcija. Kontakt kartice z alkoholom,
losjonom za roke, vodo, mlekom, itd.
Prekomerno stiskanja petke okoli mesta
odvzema. Nepravilno susenje vzorca.

Stisnjen vzorec s premajhno koli¢ino krvi

Filtrirni papir je bil stisnjen, da je kri navidezno
prepojila papir do oznake.

Vzorec z vec kapljicami

A XK

Na oznaceno mesto filtrirnega papirja je bilo
naneseno ve¢ majhnih kapljic, namesto ene
velike, zato te vzorci niso pravilno prepojeni.
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Vpisovanje in sledenje vzorcev

Porodnisnica, ki odvzame vzorec krvi, izvede elektronsko narocilo za novorojenca v
svoj porodnisni¢ni informacijski sistem. Obvezni podatki, ki jih vsebuje elektronsko
narocilo, so: Podatki matere (Ime in priimek, datum rojstva, ZZZS, ID matere - Stevil-
ka poroda, telefonska Stevilka), podatki novorojencka (ime in priimek novorojencka,
ID stevilka otroka - Stevilka poroda, spol, zaporedje v primeru dvoj¢kov, trojckov itd.,
datum in ura rojstva, gestacijska starost ter teza novorojencka), datum in ura odvze-
ma vzorca, Sifro in imenom naroc¢nika ter telefonsko stevilko naroc¢nika. Na podlagi
narocila se iztiskajo ¢rtne kode s katerimi se opremi kartica za novorojenca. QR koda
se lepi na telo kartice v polje »Ime mame, ¢rtne kode se lepi po vrsti od desne proti
levi, najprej mk-10 na telo kartice v oznacen kvadratek nad »lIme mame, nato mk-
20 in mk-30 v oznacen kvadrat na levem zgornjem robu kartice.

V primeru ponovnega odvzema je potrebno to ustrezno oznaciti v elektronskem
narocilu in na kartici. Naroci se samo preiskavo (PKU ali TSH ali MS-MS presejanje),
za katero je bil zahtevan ponovni odvzem.

Za namen povezave podatkov novorojencev iz porodnisni¢nega informacijskega
sistema je porodnisnic¢ni informacijski sistem povezan z laboratorijskim informacij-
skim sistemom na Pediatri¢ni kliniki in Kliniki za nuklearno medicino (KNM) UKC
Ljubljana. Porodnisnice so ustrezno opremljene tudi s ¢italci ¢rtnih kod in tiskalniki
¢rtnih kod. Kartico je namre¢ potrebno ob odvzemu v porodnisnici oznaciti z identi-
fikacijsko nalepko na oznacenih mestih. Ti podatki so pomembni zaradi sledljivosti
vzorca, pri pravilni interpretaciji rezultatov ter ¢im hitrejSemu lociranju novorojenc-
ka v primeru, ko potrebujemo dodaten vzorec za analizo ali je potrebno spremljanje
otroka pri pediatru. PorodniSnica mora na svoji strani zagotoviti telefonsko stevilko
za nujna obvestila.

Izvidi presejalnega testiranja se vpisujejo v laboratorijski informacijski sistem, od
koder se prenesejo v porodnisni¢ne informacijske sisteme. Odgovornost porodni-
3nic je, da imenuje odgovorne osebe, ki bodo dnevno preverile obvestila in rezulta-
te, vezane na presejanje novorojencev.

Porodnisnica vodi dokumentacijo, da so bili opravljeni odvzemi pri vseh novorojen-
cih, o poteku odvzema in posiljanju, ter o ¢asu in osebi, ki je sprejela izvide in ob-
vestilo o pozitivnih rezultatih testiranja, in evidenco o ponovnih odvzemih vzorcev.

Potrjevanje izvidov

Izvide razSirjenega presejanja potrjujejo sodelavci Pediatri¢ne klinike UKC Ljublja-
na. lzvide Ze obstojecega presejanja potrjujejo sodelavci KNM UKC Ljubljana. Enotni
izvid z rezultati presejanja je v elektronskem sistemu posredovan porodnisnici, kjer
ga pregleda imenovana odgovorna oseba.
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V primeru rezultata, ki bo pokazal tveganje za dolo¢eno bolezen, je potrebna na-
potitev otroka na ponovni odvzem v porodnisnico (v kolikor je potreben ponovni
odvzem vzorca na filtru) ali na Pediatri¢no kliniko UKC Ljubljana (v kolikor je potreb-
na razsirjena diagnostika s pridobivanjem dodatnih vzorcev, npr. urin). V primeru
visokega odstopanja rezultatov bo porodnisnica dodatno telefonsko obves¢ena o
rezultatu, otrok pa mora biti $e isti delovni dan napoten na Pediatri¢no kliniko UKC
Ljubljana po predhodnem telefonskem kontaktu s starsi.

REZULTATI PRESEJALNEGA PROGRAMA

Razsirjeno NBS poteka s tandemsko masno spektrometrijo. To je tehnika, ki omo-
goca dolocitev stevilnih presnovkov iz kaplje krvi na filtrirnem papirju, s ¢imer lah-
ko z eno samo analizo zaznamo vseh 17 bolezni, s katerimi smo razsirili slovenski
program presejanja novorojencev. Metoda je zelo hitra in omogoca visoko diagno-
sti¢no obcutljivost in specificnost. Zazna Ze zelo nizke koncentracije presnovkov ter
tudi presnovke zdravil in necisto¢, zato so pravilni odvzemi zelo pomembni. V prvi
fazi po zaznanem odstopanju presnovkov ponovimo meritev iz na novo odvzetega
krvnega madeza, saj se koncentracije presnovkov v veliko primerih ze v ¢asu do
ponovnega odvzema uravnajo in nadaljnja diagnostika ni potrebna. V primeru, da
je odstopanje zelo veliko, ali pa pride do ponovnega odstopanje tudi iz ponovnega
odvzema pa je novorojenec napoten in spremljan na Pediatri¢ni kliniki v Ljubljani,
kjer se mu odvzamejo vzorci za potrditveno testiranje. Ker je tandemska masna spe-
ktrometrija presejalna metoda je potrebno za potrditev bolezni pri preiskovancih,
kjer so zaznana odstopanja v koncentracijah presnovkov, uporabiti Se potrditvene
metode, ki so bolj specifi¢ne za iskano bolezen.

Potrditveno testiranje je odvisno od bolezni, na katero je postavljen sum. Najveckrat
uporabimo analizo organskih kislin v urinu, analizo aminokislin v plazmi ter analizo
acilkarnitinov iz krvnega madeza. Kon¢na potrditvena diagnostika se lahko opravi
s sekvenciranjem naslednje generacije, kjer sekvenciramo gene, ki so povezane z
odstopaniji presnovkov, ki jih merimo v programu presejanja. Dobljene informacije
pri sekvenciranju so koristne tudi za morebitno testiranje starSev in sorojencev, ge-
netsko svetovanje.

ZAKLJUCEK

Letno je v program NBS v Sloveniji vklju¢enih 21.000 novorojencev. Glede na skup-
no pojavnost v presejanje vkljucenih VBP (1:5000 (Smon, et al., 2018)), bomo z raz-
Sirjenim presejanjem v Sloveniji prepoznali 4 - 5 novih bolnikov zVBP letno. Skupaj s
presejanjem za PKU in kongenitalno hipotirozo pa pri¢akujemo priblizno 15 prepo-
znanih pozitivnih primerov letno. Vsi taksni bolniki bi bili brez vkljucitve v presejalni
program do pojava klini¢nih znakov in razli¢nih okvar neprepoznani.
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DOJENJE - KORAKI, KI IZSTOPAJO V PROCESU OCENJEVANJA

Gordana Njenji¢, sms babica, dipl.m.s, mag. zdr.nege
UKC Ljubljana, Ginekoloska klinika, KO za perinatologijo
gordana.njenjic@hotmail.com

Sporocilo za javnost za objavo 20. februarja 2018
UNICEF: Slovenija med petimi najboljSimi drzavami na svetu za novorojencke

V najboljsih drzavah imajo novorojencki do 50-krat ve¢ moznosti, da dozivijo
prvi mesec

Ljubljana, New York, 20. februar 2018 - UNICEF je danes predstavil novo porocilo
o umrljivosti novorojenckov. V njem opozarja, da je umrljivost novorojenckov na
globalni ravni alarmantna, Se posebej zaskrbljujoca pa je v najrevnejsih drzavah
sveta, kjer umirajo zaradi preprecljivih vzrokov. Novorojencki rojeni na Japonskem,
v Islandiji, Singapurju, na Finskem, v Estoniji in v Sloveniji imajo najve¢ moznosti za
prezivetje, v Pakistanu, Centralnoafriski republiki in v Afganistanu pa najmanj...../
Ti vkljucujejo prisotnost usposobljenega zdravstvenega osebja pri porodih, stalno
oskrbo s cisto vodo in elektricno energijo v zdravstvenih ustanovah, dezinfekcijo

popkovine, spodbujanje dojenja v prvi uri po rojstvu in stika matere z otrokom
(koZa na kozo) /......
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Drzave z najvisjo stopnjo umrljivosti | Drzave z najnizjo stopnjo umrljivosti
novorojenckov novorojenckov

1. Pakistan: 1 na 22

—_

.Japonska: 1 na 1.111
.Islandija: 1 na 1.000

2. Centralnoafriska republika: 1 na 24

3. Afganistan: 1 na 25 .Singapur: 1 na 909
. Finska: 1 na 833

. Estonija: 1 na 769

4. Somalija: 1 na 26

5. Lesoto: 1 na 26

6. Gvineja Bissau: 1 na 26

7.JuzniSudan: 1 na 26

. Slovenija: 1 na 769
.Ciper: 1 na714

8. Slonokoscena obala: 1 na 27
9. Mali: 1 na 28
10. Cad: 1 na 28

. Belorusija: 1 na 667
. Luksemburg: 1 na 667
. Norveska: 1 na 667

0|0 |00 |(00 | N|Uulu|bd|lWwWIN

.Juzna Koreja: 1 na 667

Tabela 1: Porocilo UNICEE februar 2018.

Splosne strategije je izboljsanje prehranskega stanja s pomocjo optimalnega hra-
njenja. Izboljsanju rasti, razvoja ter zdravja sledi tudi boljSe preZivetje dojenckov in
malih otrok. Strategija podpira izklju¢no dojenje v prvih 6 mesecih, ¢emur naj sledi
pravocasno, primerno in varno dopolnilno hranjenje, ob nadaljevanju dojenja do
dveh let ali dalje. Dojenje podpira tudi prehransko, socialno ter druzbeno podporo
matere (NOSD, 2014).

Dan danes okoli 5.500 otrok umre dnevno zaradi slabih nacinov hranjenja; veliko
jih ima dolgotrajne posledica zaradi nepravilne prehrane, vklju¢no z motenim ra-
zvojem, stradanjem in povecanjem Stevila okuzb ter kroni¢nih bolezni. Pogostejsa
debelost je pri otrocih povezana s pomanjkanjem dojenja. Boljse prehranjevanje
dojenckov in malih otrok je pomembno v vseh predelih sveta.

Ze leta 1989 sta SZO in UNICEF izdala skupno izjavo imenovano: »Zaé¢ita, spodbuja-
nje in podpora dojenju: Posebna vloga porodnisnic«. Tam je opisano kako lahko po-
rodniSnice podpirajo dojenje. »Deset korakov« je povzetek teh navodil, ki jih mora
izvajati porodnisnica, ki je »Novorojencem prijazna porodnisnica« (NPP). Porodni-
$nice pomagajo materam priceti z dojenjem takoj po rojstvu in ozjem poporodnem
obdobju (Svetovanje za dojenje WHO/CDR/93.5).

Drugi del zdravstvene dejavnosti pa ima tudi zelo pomembno vlogo pri vzdrze-
vanju dojenja. Zelo smo ponosni, da se podpora dojenju Siri v »Dojenju prijazne
zdravstvene ustanove« (DPZU). Pri nas ze imamo nekaj zdravstvenih domov in pe-
diatri¢nih oddelkov DPZU. Za DPZU je pomembno, da izpolnjujejo 7. korakov do
uspesnega dojenja.
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Namenoma sem zacela ¢lanek s pohvalami, na katerega smo lahko ponosni vsi, ki
delamo za zdravje otrok, Zensk in druzin. Vtisi ocenjevalcev so pozitivni, v ustano-
vah je mo¢ zacutiti entuziazem zaposlenih za spodbujane dojenja. Porodnidnice na
vseh ocenjevanih podrocjih v povprec¢ju dosegajo visoke rezultate in izpolnjujejo
standardne kriterije za »Novorojencem prijazne porodnisnice«, pa vendarle so tu
koraki, ki nekako redko dosegajo visoke procente.

DEST KORAKOV K USPESNEMU DOJENJU

imeti pisna navodila o dojenju, s katerimi so seznanjeni vsi zdravstveni delavci
izobraziti zdravstvene delavce o postopkih, kako ta navodila uresniciti

pouciti vse nosecnice o prednostih dojenja in pravilnih postopkih

pomagati materam priceti z dojenjem v prvih 30 minutah po porodu
pokazati materam kako dojiti in ohraniti mleko, ¢e so lo¢ene od otrok

uveljaviti sroming-in«, ki omogoca soZitje matere in otroka 24 ur na dan
spodbujati dojenje na zahtevo novorojencka

1
2
3
4
5
6. dajati otroku tekocino ali mle¢ne nadomestke le iz medicinskih razlogov
7
8
9. ne dajali dudk dojenim otrokom

1

1

0. podpirati ustanavljanje skupin za spodbujanje dojenja po odpustu iz porodnisnice
1. korak - Mednarodni kodeks o trzenju nadomestkov materinega mleka.

V reoceni porodnidnice obstaja tudi 11. korak, ki se glasi »Mednarodni kodeks o trze-
nju nadomestkov materinega mleka«. Vodstveni delavci pokazejo racune o nabavi
nadomestkov materinega mleka. Slediti je treba, ¢e so se stroski zvisali in koli¢ina
nabave, kot tudi da ne bi bilo doniranega ali podarjenega mleka.

12. Korak — Materam prijazna oskrba.

Dodatni 12. korak zadeva materam prijazno oskrbo, ki jo osebje pozna in tudi ude-
janja. Nizji odstotek pri tem koraku je posledica tega, da ustanova nima postopkov
za materam prijazno oskrbo opredeljenih tudi v svojih pravilih o dojenju. V 4. korak,
o stiku koze na kozo takoj po porodu, ki naj traja vsaj eno uro, je v porodnisnici
upostevan, veljati pa mora ob ustrezni prilagoditvi materinemu stanju tudi po car-
skem rezu. A Zal se opazi, da tega koraka dosledno ne izpolnimo velikokrat tudi pri
normalnem fizioloskem porodu.

Pri 5. koraku je $e vedno nekoliko v ozadju u¢enje mater ro¢nega izbrizganja mleka,
kar je pomembna spretnost za ohranjanje laktacije in zdravja dojk. V reoceni po-
gosto nizek odstotek dobimo pri 8. koraku. Dojenje naj poteka po Zelji otroka. Pri 6.
koraku so procenti zadovoljivi, a v¢asih, ko sem v drugi nalogi v isti hisi se sprasujem
o pravilnosti tega koraka. Sobivanje otroka in matere 7. korak je pomemben za oba,
pa vseeno ocenjevalci dozivimo preepric¢evanja od strani zaposlenih, kako si matere
ne zelijo imeti otroke ob sebi. Vsako od omenjenih podrocij, ki so bila ocenjena z
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nekoliko niZjimi odstotki, je zelo pomembno in ima lahko odlocilen vpliv na zacetek
ter kasneje nadaljevanje uspesnega izklju¢nega dojenja.

Slika 1: REOCENA V LETU 2012 (Unicef Slovenija)
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Slika 2: REOCENA V LETU 2013 (Unicef Slovenija)
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Slika 3: REOCENA V LETU 2017
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Slika 4: REOCENA V LETU 2018 (Unicef Slovenija)
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Iz prikazanih grafov je razvidno, v katerem koraku se da 3e kaj narediti. Zal pa vidi-
mo, da so to pogosto isti koraki. V uvodu je napisana podpora dojenju od strani SZO
in UNICEF, samo slediti jim je treba. Dojenje ni samo to, da imamo prestizni naslov
NPP in to da se izkazujemo in dokazujemo. Pri dojenju gre za zdravje otrok, mater,
druzin in posledi¢no gre za vse nas, ker bomo imeli bolje zdravo populacijo.

Viri

Svetovanje za dojenje. WHO/CDR/93.5, UNICEF/NUT/93.3

Spodbujanje in podpora dojenju v NPP 2009,

NOSD 2014

Novo porocilo o umrljivosti novorojenckov, februar 20. 2018 New York.

UNICEF 2018

Pomen dojenja za otroke, matere, druzbo in okolje. B. Bratani¢; Spodbujanje in podpora do-
jenja: Nacionalni odbor UNICEF-a Slovenija za spodbujanje dojenja; Slovenska fundacija za
UNICEF, 2016

UNICEF Slovenija: Grafi - povzeti po reocenjevalnih porocilih za porodnisnice
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UPORABA RITGENOVEGA MANEVRA ZA POROD PLODOVE GLAVICE
IN OHRANITEV PERINEJA OB KONCU DRUGE PORODNE DOBE

Anze Ceh, mag. zdr. nege, dipl. bab., ing. zoot.
UKC Ljubljana, Ginekoloska klinika, KO za perinatologijo
anze.ceh@kclj.si

Uvod

V Sloveniji je v zadnjih letih opaziti precejSnje spremembe v pristopih pri varova-
nju perineja, ki se kaze v pomembnem zmanjsanju deleza epiziotomij, predvsem v
nekaterih porodnisnicah. Tako je skrb za perinej med porodom postala v zadnjem
¢asu zelo pomembna, prav tako se tega vse bolj zavedajo tudi porodnice. Nacinov
za ohranitev perineja med porodnom je veliko. Predvsem je pomembno kakovo-
stno varovanje perineja. Eden od nacinov kontroliranega poroda plodove glavice je
tudi Ritgenov manever, ki se v Sloveniji ne uporablja, so pa v uporabi razlicne teh-
nike kontroliranega porajanja plodove glavice in posledi¢no varovanja perineja, ki
vsebujejo elemente omenjenega manevra in po izkusnjah posameznih babic lahko
pripomorejo k manjsi verjetnosti za poskodbo perineja.

Anatomija perineja

Za identifikacijo poskodb perineja je potrebno razumevanje njegovih anatomskih
znacilnosti. Presredek, ki se nahaja med spodnjim robom vagine in zgornjim robom
anusa, sestavljata pretezno bulbospongiozna misica (m. Bulbocavernosus) in pre¢na
misica presredka (m. Transversus Perinei). Puborektalna misica (m. Puborectalis) in zu-
nanji analni sfinkter sestavljajo dodatno plast misic. Notranji in zunanji analni sfink-
ter leZita pod perinejem. Zunanji analni sfinkter sestavljajo skeletne misice (Fraser &
Cooper, 2009). Kompleks misic in fibrinoznega tkiva analnega sfinktra se razteza na
razdalji od 3 do 4 cm in je piramidne oblike. Apex, ki je najgloblji del, sestavlja fibri-
nozni del pubokokcigealne misice (m. Pubococcygeus) in ga na tem mestu tudi prec-
ka. Rektovaginalni septum, ki omogoca stabilizacijo perineja, je prekinjen v predelu

ko pride do precejsnje dilatacije (Fraser & Cooper, 2009).

Notranji analni sfinkter, ki prekriva in lezi pod zunanjim analnim sfinktrom, je sesta-

zagotavlja oporo in omogoca analni tonus, ki je bistvenega pomena za ohranjanje
kontinence. Poskodbe analnega sfinktra so v tesni povezavi z analno inkontinenco
(Herschorn, 2004).
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Pomen varovanja perineja v drugi porodni dobi

Na podroc¢ju obvarovanja perineja obstajajo razli¢ne tehnike za zmanjsanje medpo-
rodnih poskodb tkiva. Nekatere od teh tehnik se uporabljajo v ¢asu nosecnosti, kot
je masaza perineja z oljem. Zal te metode niso preverjene in na dokazih temelje¢e
(angl. evidence based), zato se na njih ne moremo zanasati. Vecina teh tehnik se
izvaja v ¢asu poroda, natanéneje ob koncu druge porodne dobe. V svetu se v zad-
njem Casu pojavljajo vprasanja o pomembnosti varovanja perineja v iztisni dobi. V
zvezi s tem omenjajo dve metodi: “hands on” in “hands off”. Obicajna praksa v casu
druge porodne dobe, ko pride do t. i. “~kronanja” plodove glavice je varovanje peri-
neja oz.“hands on’, z namenom ohranitve perineja oziroma zmanjsanja tveganja za
poskodbo le-tega. K temu pristopu se nagiba veliko babic v Veliki Britaniji (Trochez
in sod., 2011). Priporoc¢ilo Nacionalnega instituta za zdravje in klini¢no odli¢nost
(NICE, 2007), potrjeno tudi s strani angleskega kraljevega zdruzenje babic (Royal
College of Midwives - RCM) priporoc¢a oba nacina, kot enakovredna za spontani
porod. Priporocilo temelji na dveh randomiziranih studijah, kjer so primerjali obe
metodi (“hands on”in “hands off”) ter ugotovili, da je najprimerneje, da babica roko
samo pribliZza perineju in v primeru hitre ekspulzije zadrzi perinej in s tem prepreci
poskodbo. Med obema skupinama ni bilo statisticno pomembnih razlik v manjsih
poskodbah perineja (l.in Il. stopnje), opazena je bila razlika v poskodbah perineja lll.
in IV. stopnje, in sicer je bilo v skupini, kjer perineja niso varovali (“hands off”) stati-
sti¢no vec poskodb analnega sfinktra (2,7 % proti 0,9 %) (Mayerhofer in sod., 2002).
Nacini vodenja poroda, vklju€ujo¢ nacine varovanja perineja, niso posebej doloceni
in predpisani, ne v Veliki Britaniji ne drugje po svetu in so predmet dobre prakse v
posameznih porodnisnicah (Mayerhofer in sod., 2002).

Trochez, Waterfield in Freeman (2011) opisujejo povezavo med izkusnjami babic in
uporabljeno tehniko varovanja presredka. Babice, ki so imele ve¢ kot pet let de-
lovnih izku$enj, so med porodom bolj pogosto varovale perinej, kot babice z manj
izkusnjami. Tradicionalni nac¢in vodenja druge porodne dobe vklju¢uje varovanje
perineja z iztegnjeno dlanjo in kontrolirano porajanje plodove glavice. Ko je glavica
porojena, se z roko, ki je varovala perinej, le-tega umakne ¢ez plodov obraz. Trochez,
Waterfield in Freeman (2011) tudi priporocajo zelo upocasnjen in kontroliran porod
plodove glavice, brez varovanja perineja, zgolj z naslonjeno dlanjo (“angl. hand poi-
sed”). Glede opravljenih epiziotomij je bilo v zgoraj omenjeni raziskavi ugotovljeno,
da je bilo v primeru, ko perinej ni bil varovan, epiziotomija opravljena v 37,1 %, v
primeru varovanja perineja pa le v 21 % (Trochez in sod., 2011).

Do podobnih rezultatov so prisli v raziskavi, ki je vklju¢evala 100 prvesnic z nizko
tvegano nosec¢nostjo. Razdeljene so bile v dve skupini, pri eni je bil perinej aktivno
varovan (“hands on”), pri drugi pa so iztisno dobo vodili zgolj s prislonjeno dlanjo
v pripravljenosti (“hands poised”). V obeh skupinah so z drugo roko kontrolirano
porajali glavico, v procesu kronanja. Ti dve skupini so medsebojno primerjali po
obsegu perinealnih poskodb. Ugotovljeno je bilo, da bil odstotek opravljenih epi-
ziotomij enkrat visji pri skupini z varovanim perinejem (84 % proti 40 %, p = 0.001),
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statisticno pomembna je bila tudi razlika v krvavitvah v etrti porodni dobi; 12 % v
skupini, kjer je bil perinej varovan, in 4% pri tisti skupini, pri katerih ni bil varovan (p
= 0.04) (Foroughipour in sod., 2011).

V Sloveniji ima varovanje perineja pomembno vlogo. Metode, s katero bi perinej
zgolj podpirali s prislonjeno dlanjo v pripravljenosti (“hand-poised”) in bi v primeru
hitre ekspulzije priceli z aktivnim varovanjem, v Sloveniji niso uvejavljene. Ena od
metod, ki je pri nas v veljavi, je podpiranje perineja in obenem potiskanje plodove
glavice proti anteriornemu delu, z namenom kontroliranega porajanja glavice. Me-
toda je uporabna, ko je v vnanjem spolovilu vidnega vsaj 5 cm vodilnega plodovega
dela. S tem manevrom se pomaga pri ekstenziji glavice in s tem porajanju vodilnega
plodovega dela z njegovim najmanjsim obsegom. Nekateri avtorji opisujejo metodi
s prislonjeno dlanjo v pripravljenosti (“hand-poised”) in metodo, ko se ne varuje pe-
rineja (“hands off") kot nacina, pri katerih se na plodovo glavico ne izvaja dodatne-
ga pritiska in sta s tega vidika manj stresna za plod. Pogostost poskodb perineja in
porodni izidi pri “hands off” metodi so podobni kot pri modificiranem Ritgenovem
manevru, le obseznejSe poskodbe perineja so redkejse, zlasti poskodbe Ill. stopnje
(Trochez in sod., 2011).

Ritgenov manever, kot pomoc pri porodu glavice

Ferdinand Avgust Marie Franz von Ritgen (1787-1867) je bil nems3ki zdravnik, ki je
zasluzen za prijem — manever, za kontrolirano porajanje plodove glave. Omenjeni
manever je tako poimenovan po njem. V literaturi je manever opisan kot pomoc pri
porodu plodove glavice na nacin, ko babica ali porodnicar vstavi dva prsta (kazalec
in sredinec) v zadnji¢no odprtino in tako zatipa plodovo glavico. Pri tem s prsti iz-
vaja tlak, ki je usmerjen navzgor (Cunningham, 2008). V kasnejsih opisih je manever
nekoliko modificiran, saj naj bi poseg izvajali preko koze.

Pri izvajanju manevra je pomembno, da se otrokova glava porodi pred pri¢etkom
popadka, saj je na ta nacin porajanje glavice lahko kontrolirano s pomocjo leve roke.
Cunningham (2008) navaja rezultate randomizirane studije za vrednotenje modifi-
ciranega Ritgenovega manevra (izvedenega med popadkom) in ga primerja s prep-
rostimi metodami za varovanje presredka. Pri ve¢ kot 1400 prvorodkah, ki so bile
vkljucene v raziskavo, je ugotovil statisticno neznacilno razliko med opazovanima
skupinama. Pri prvi so namre¢ uporabljali klasi¢no varovanje presredka, pri drugi pa
modificirani Ritgenov manever. V prvi skupini je v 5,5 % prislo do poskodb sfinktra,
v drugi pa v 4,4 %. Te ugotovitve so pomembne, saj temeljijo na dokazih, hkrati pa
je potrebno razumeti, da predvsem starej$a populacija zagovarja uporabo Ritgeno-
vega manevra, saj je bila to pred vec kot 150 leti ustaljena praksa.

Tudi Jonsson in sod. (2008) navajajo podobne izsledke randomizirane kontrolirane
Studije, v kateri so primerjali Ritgenov manever s klasi¢nim varovanjem presredka.
Ugotovljeno je bilo, da ni pomembnih razlik v izidu poroda, predvsem pa ni spre-
memb v pogostosti poskodb analnega sfinktra. Ritgenov manever je bil prvotno

49



opisan kot postopek za preprecitev poskodb presredka. Teoreti¢no bi lahko mane-
ver med porodom plodove glavice zas¢itil analno misico zapiralko, z usmerjanjem
plodove glavice proti anteriornemu delu, stran od misice zapiralke, vendar pa gre pri
tem posledi¢no tudi za iztegovanje (ekstenzijo) plodovega vratu, kar lahko povzroci
porod glavice z ve¢jim obsegom in povecevanje moznosti za poskodbo presredka.
Prvotno so Ritgenov manever izvajali le med potiskanjem, to je med popadkom,
kasneje pa se je doktrina spremenila in so ugotovili, da je mogoce doseci boljse
rezultate, Ce se manever izvede, ko ni popadka (Jonsson in sod., 2008).

Slika 1: Porod z modificiranim Ritgenovim manevrom
(povzeto po: Hellman & Pritchard, 2008).

Williams Obstetrics. 14th ed. New York (NY): Appleton-Century- Crofts; 1971. Repro-
duced with permission from The McGraw Hill Companies. Cunningham. Randomi-
zed Trial to Study the Ritgen Maneuver. Obstet Gynecol 2008)

Zakljucek

Vsekakor ugotovitve odpirajo nadaljnje potrebe po raziskovanju uporabnosti tega
manevra, vsaj v nekaterih primerih, ko med porajanjem plodove glavice potrebuje-

50



mo dodatno pomoc za defleksijo. Pri nas se Ritgenov manever ni uveljavil, prav tako
ni vklju¢en med vsebine pri studiju babistva na Zdravstveni fakulteti .
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Z ZELISCI DO LAZJEGA PORODA

Angela Forstneri¢, dipl.m.sestra-babica
SB Ptuj

Klju¢ne besede: zelica, uporaba zdravilnih rastlin, nose¢nost, porod, priprava na
porod, slabost, bruhanje, slabokrvnost, prebavne motnje, secila, Zivci, miSice mater-
nice, mehcanje materni¢nega vratu in medenic¢nih vezi, dobra psiho-fizicna pripra-
va, laZji porod, lepa porodna izkusnja, zdravje nosecnice

uvoD

Nosecnice spadajo v obcutljivo skupino ljudi, kar se tice preventivnega ali kurativne-
ga terapevtskega obravnavanja z zdravilnimi rastlinami. Obstajajo Stevilne zdravilne
rastline, ki jih nose¢nice znanstveno dokazano ne smejo uporabljati zaradi nezelenih
ucinkov na plod ali nosecnico, za Stevilne zdravilne rastline pa obstaja opozorilo ali
prepoved jemanja zaradi nezadostnih znanstvenih raziskav in izsledkov v tej skupini.
Kljub temu pa obstaja nekaj zdravilnih rastlin, ki nose¢nicam lahko dokazano poma-
gajo in lajsajo porod, omejijo razne nosecniske tegobe in ugodno vplivajo na samo
nosec¢nost. Nekaj izmed teh rastlin bomo v nadaljevanju obravnavali.

VSEBINA

Zelisca so ze stoletja prisotna za lajsanje teZzav v nosec¢nosti in med porodom. V se-
danjem ¢asu narasca priljubljenost uporabe zelis¢ tako med nosec¢nicami, kot tudi
med babicami.

V ¢asu nosecnosti se nosecnice v prvem trimesecju soocajo s slabostjo, ki jo pogosto
spremlja tudi bruhanje. V tem ¢asu si lahko te vrste tegob lajsajo s koreniko Ingverja
(Rhizoma zingiberis), ki preprecuje razne vrste slabosti, tudi nosec¢nisko. Zraven tega
ima pozitivne vplive na reguliranje prebave, lajsa prebavne krce in napihnjenost. Je
tudi dober antiseptik in pomaga pri prehladnih in gripoznih obolenjih. Nose¢nice ga
naj uzivajo v obliki poparka 1-3x dnevno ali v obliki kon¢nih pripravkov na trzis¢u.

Proti slabosti pa pomaga tudi list Poprove mete (Mentha piperita), ki ima podob-
ne zdravilne ucinke, ¢eprav deluje z drugimi zdravilnimi u¢inkovinami in po drugih
mehanizmih. Nosecnice jo lahko prav tako pijejo po potrebi v obliki poparka, saj so
alkoholni izvlecki (tinkture) v nose¢nosti odsvetovani.

Pogosto spremlja nosec¢nost tudi slabokrvnost ali pa se z njo soocajo po porodu. Pri
tem najlazje pomagamo po naravni poti tako, da ji svetujemo 2-3x dnevno uzivanje
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¢aja iz Velike koprive (Urtica dioica) ali izvlecke iz nje, ki ne vsebujejo alkohola. Vse-
buje namrec vecje koli¢ine Zeleza v organski obliki, ki se v prebavnem traktu dobro
absorbira. Zraven tega pospesuje odvajanje odvecne vode iz telesa, na ta nacin isti
seCila ter deluje proti zatekanju, ima pa 3e tudi druge pozitivne zdravilne ucinke.

Ker so nosecnice pogosto zaskrbljene, razdraZljive, nemirne, slabo spijo, je idealna
pomo¢ mle¢na zel Ovsa (Avena sativa). Caj ali izvle¢ki iz mle¢ne zeli ovsa so bogati s
snovmi, ki pomirjajo, hranijo in krepijo Ziv€evje. Bogat nabor vlaknin pa pripomore
k boljsi prebavi in s tem k zmanjSevanju drugih tezav. Mle¢na zel ovsa vsebuje tudi
vecje koli¢ine kalcija in magnezija v idealnem razmerju, kar krepi misice, kosti in
zobe nosecnice.

Ko nosecnost preide v zadnje trimesecje, nosecnica vedno bolj premisljuje, kako
bo rodila. Na sam potek poroda dokazano vpliva uzivanje ¢aja iz Malinjaka (Rubus
idaeus). V tem obdobju ji svetujemo uzivanje poparka 2-3x dnevno do konca poro-
da. Mladi listi malinjaka spodbujajo tonus misic maternice in tako skrajsajo drugo
porodno dobo. Njegove ucinkovine pa po drugi strani mehcajo materni¢ni vrat in
medenicne vezi. Zraven tega je malinjak poln mineralov in vitaminov.

V teku samega poroda lahko na sam materni¢ni vrat nanasamo olje Dvoletnega
svetlina (Oenothera biennis). Njegovo olje je polno specificnih nenasi¢enih mascob-
nih kislin. Spodbuja tvorbo prostaglandinov, ki delujejo protivnetno, mehcajo ma-
terni¢ni vrat in skrajsajo porod.

Govorili bili lahko $e o marsikateri drugi zdravilni rastlini, a smo se osredotocili na
poglavitne zdravilne rastline, ki lahko koristijo nose¢nosti na razne nacine.

ZAKLJUCEK

Za lepo porodno izkusnjo je potrebna dobra psihofizi¢na priprava. Zanjo poskrbi
mama s svojimi nasveti, dobra druzba prijateljic, kvalitetna literatura, ugodno dru-
zinsko in partnersko okolje ter dobra Sola za starse in izbrani ginekolog.

Del priprave pa lahko vkljucuje tudi uporabo zelis¢, kjer pa niso vsa primerna za
uporabo v nosecnosti in je pred uporabo potreben posvet s strokovnjakom. Kadar
ga je nosecnica delezna, lahko uporaba zdravilnih rastlin v razli¢nih obdobjih no-
secnosti psihofizicno pripomore k boljsemu zdravju in pocutju nosecnice, lazjemu
porodu in lepsi porodni izkusniji.
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EMPATICNA IZCRPANOST IN IZGORELOST KOT MOZNA VZROKA
NEPRIMERNE SKRBI ZA ZENSKE MED PORODOM

Compassion fatigue and burnout as possible causes of
mistreatment of women during childbirth

Martina Potisek, dipl. bab.
Pred. Tita Stanek Zidari¢, dipl. bab., MSc (UK), IBCLC
tina.potisek@gmail.com

1ZVLECEK

Uvod: Po svetu narasca Stevilo raziskav o izkusnjah zensk, med porodom delez-
nih neprimerne skrbi. Zdravstveni delavci imajo eti¢no, pravno in profesionalno
dolznost zagotavljati varno, kakovostno in spostljivo skrb, a jih pri tem onemogo-
¢ajo razmere in sistem. Metode: Uporabljen je bil sistemati¢en pregled domace in
angleske strokovne znanstvene literature, najdene s pomocjo baz podatkov, kot so
Academic Search Complete, Cinahl, Medline in SocINDEX, vzajemne katalozne bi-
bliografske baze podatkov COBIB.SI in digitalne knjiznice Slovenije dlib.si. Iskanje
je potekalo s pomocjo klju¢nih besed in besednih zvez kot so: childbirth, mistre-
atment, midwifery, burnout, autonomy (v angles¢ini) oziroma porod, neprimerna
skrb, babistvo, izgorelost, avtonomija (v slovens¢ini). Rezultati: Izpeljane so bile 4
kategorije in sicer: oblike neprimerne skrbi in njene posledice, organizacija dela in
model obporodne obravnave, izgorelost ter empatija in empati¢na izérpanost. Dis-
kusija: Vecina zdravstvenih delavcev zeli zagotavljati spostljivo, dostojno in Zensko
osredis¢eno obporodno obravnavo, a jih pri tem mnogokrat ovirajo razmere in sis-
tem, kar prepoznajo tudi Zenske. Zakljucek: Preobremenjenost, izmensko delo ter
visoko empati¢na narava dela pogosto privedeta do izgorelosti in/ali empati¢ne iz-
¢rpanosti, ki vplivajo na varnost in kakovost skrbi.

Kljucne besede: medikalizacija poroda, travmaticen porod, stres, izgorelost, empa-
ticna izérpanost

ABSTRACT

Introduction: There is an increasing number of research reporting of women expe-
riencing various forms of mistreatment during childbirth. Although healthcare
professionals are ethically, legally and professionally obliged to provide safe, high
quality and respectful care, they are undermined by the system and its conditions.
Methods: A systematic review of scientific and professional literature in Slove-
ne and English was used. The search was conducted using the Academic Search
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Complete, Cinahl, Medline in SocINDEX databases, the cooperative bibliographic
system COBIB.SI and the digital library dlib.si. Keywords such as childbirth, mistre-
atment, midwifery, burnout, autonomy oziroma porod, neprimerna skrb, babistvo,
izgorelost, avtonomija were used. Results: Four categories were identified: forms
of mistreatment and their consequences, working conditions and model of care,
burnout and empathy and compassion fatigue. Discussion: Most of the healthcare
professionals wish to provide women with respectful, dignified and women-cente-
red care but are often constrained by the system and the working conditions, which
is also aknowledged by women. Conclusion Work overload, shift work and a need
for empathetic work can often lead to the development of burnout and/or com-
passion fatigue, which negatively affect safety and quality of care.

Key words: medicalization of childbirth, traumatic birth, stress, burnout, compassi-
on fatigue

uvoD

Leta 2014 je Svetovna zdravstvena organizacija na podlagi naras¢ajocega Stevila
raziskav in porocil o izkusnjah Zensk, ki so bile v ¢asu nose¢nosti in poroda v zdra-
vstvenih ustanovah delezne nespostljive, Zaljive, celo nasilne ali pa malomarne
obravnave, objavila uradno izjavo, s katero je poudarila pravice vsake zenske do
najvisjega moznega standarda zdravja, med katere spada tudi pravica do dostojne,
spostljive oskrbe (WHO, 2014). Zenske se zadnja desetletja z namenom zagotavlja-
nja ustrezne nege in nudenja pomoci, ¢e bi bila ta potrebna, spodbuja k rojevanju
v temu namenjenim zdravstvenih ustanovah. In ¢eprav pri nizanju svetovne mater-
nalne umrljivosti prihaja do napredkov, se ugotavlja, da zal porod v teh ustanovah
Se ne pomeni tudi kakovostne oskrbe. O razsirjenosti neprimerne skrbi in zlorab
med porodom v zdravstvenih ustanovah namrec govori vse vec porocil in raziskav iz
drzav vseh svetovnih regij. Njihovi izsledki kazejo, da gre za Siroko razsirjen, pogost
in globalen pojav, ki mu botrujejo razli¢ni dejavniki, kaze pa se na razli¢ne nacine
(WHO, 2018; Sando, et al., 2017; Molina, et al., 2016).

Tako moski kot Zenske lahko, kljub temu da so bili delezni zdravstveno in tehni¢no
neoporecne zdravstvene obravnave, le-to dozZivljajo kot neprimerno in ponizujoco,
celo kot zlorabo (Briggemann & Swahnberg, 2013). Percepcija zlorabe v zdravstvu
je subjektivna, nanjo pa vplivajo pri¢cakovanja posameznika o negi, ki naj bi jo prejel.
Nosecnice in porodnice naj bi bile zato najbolj ranljive, saj naj bi imele najvisja prica-
kovanja (Beck, 2018; Lukasse, et al., 2015). Briggeman in Swahnberg (2013) sta med
ugotavljanjem dejavnikov, ki vodijo v dojemanje zdravstvene obravnave kot nepri-
merne, kot krovni dejavnik identificirali izgubo moci pacienta, do ¢esar pride zaradi
Stirih identificiranih poddejavnikov, in sicer: 1) ranljivosti pacienta; 2) pacientovih
kompetenc oziroma njegovega poznavanja lastnega telesa, zdravstvenega sistema
in njegovih pravic; 3) nadrejenosti zdravstvenega osebja; 4) strukturnih omejitev
oziroma organizacije dela, pomanjkanja kadra in sredstev.
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Zdravstveni delavci imajo eti¢no, pravno in profesionalno dolznost Zenskam zagota-
vljati ne le varno, temve¢ tudi spostljivo skrb, in ¢eprav si vecina zdravstvenih delav-
cev zeli zagotavljati spostljivo, dostojno in zensko-osredis¢eno obporodno obravna-
vo, jih pri tem onemogocajo razmere in sistem (WHO, 2018; Reed, et al., 2017).

Zanimalo nas je, kako obstojec¢ zdravstveni sistem vpliva na babice in druge zdra-
vstvene delavce pri nudenju spostljive, dostojne in Zensko osredis¢ene obporodne
obravnave. Namen prispevka je analizirati obstojeco strokovno in znanstveno litera-
turo ter predstaviti razli¢ne oblike neprimerne skrbi za Zenske v ¢asu poroda, pred-
vsem v povezavi z neustreznim delovnim okoljem zdravstvenih delavcev oziroma
pogoji zdravstvenega sistema. Hkrati pa tudi predstaviti razli¢cne oblike neprimerne
skrbi za zenske med porodom in njihove posledice za zensko, predstaviti dejavnike
zdravstvenega sistema, ki vplivajo na babice in kakovost njihovega dela oziroma
skrbi, ki jo nudijo zenskam v ¢asu poroda.

METODE

Pri pripravi prispevka je bil uporabljen sistemati¢en pregled strokovne in znan-
stvene literature v slovenskem in angleskem jeziku s podrocja neprimerne skrbi
za zenske med porodom. Za iskanje literature smo uporabili iskalnike in baze po-
datkov Academic Search Complete, Cinahl, Medline in SocINDEX, dostopnih preko
podatkovne zbirke EBSCOhost, vzajemne katalozne bibliografske baze podatkov
COBIB.SI in digitalne knjiznice Slovenije dlib.si. Iskanje je potekalo v slovenskem
in angleskem jeziku s pomocjo klju¢nih besed in besednih zvez kot so: childbirth,
mistreatment, midwifery, burnout, autonomy oziroma porod, neprimerna skrb, ba-
bistvo, izgorelost, avtonomija.

Da bi zozili Stevilo najdenih zadetkov, smo jih omejili na v celoti dostopna besedila,
objavljena od leta 2009 dalje. Po odstranitvi podvojenih zadetkov je ostalo 53 polno
dostopnih besedil, od katerih smo jih zaradi vsebinske neskladnosti izlocili $e 27. Pri
pisanju prispevka je bilo uporabljenih 29 besedil, od teh smo jih v kon¢no kvalita-
tivno sintezo vkljucili 12 (Slika 1).

V kvalitativno sintezo je bilo vklju¢enih 12 ¢lankov, prikazanih v Tabeli 1. Izpeljali
smo Stiri kategorije, in sicer 1) oblike neprimerne skrbi in njene posledice, 2) delov-
no okolje in model obporodne obravnave, 3) empatija in empati¢na iz¢rpanost in
4) izgorelost.
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IDENTIFIKACIJA

PREVERJANJE

USTREZNOST

VKLJUCITEV

Zadetki s celotnimi besedili v
bibliografskih bazah podatkov
n=256

Dodatni
najdeni viri
n=9

l

Po odstranitvi podvojenih
zadetkov
n=56

l

Celotna besedila, vklju¢ena v
analizo
n=29

l

Celotna besedila, vklju¢ena v
kvalitativno sintezo
n=12

Slika 1: Rezultati pregleda literature

Izlo¢eni
vsebinsko
neskladni

zadetki

n=27
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Avtorji/ Metodologija/ | Namen/Aim Vzorec/ Ugotovitve/
Authors Sample Findings
Methodology
Beaumont, | Kvantitativna Raziskati 103 Studentke | Pojav empati¢ne
etal, 2016 | metoda povezave med babistva v izCrpanosti je
razli¢nimi Zdruzenem pogost, ugotovljene
oblikami socutja | Karaljestvu so bile pozitivne
in empati¢no korelacije
iz¢rpanostjo med visoko
ter izgorelostjo samokriti¢nostjo
pri Studentkah Studentk in
babistva pojavom empati¢ne
izgorelosti
Beck, 2018 | Kvalitativna Ugotoviti oblike | 40 Zensk Oblike neprimerne
raziskava in frekvence zizkusnjo skrbi skladne z
neprimerne travmati¢nega | oblikami raziskav v
skrbi za Zenske poroda, ki drzavah z nizkimi
med porodom v | prihajajo iz dohodki.
razvitih drzavah. | drzav z visokim
dohodkom.
Bohren, et | Kombinirana Razviti tipologijo | Sistemati¢ni Kvalitativna sinteza
al, 2015 metoda oblik neprimerne | pregled. poda 7 kategorij
skrbi, ki bo neprimerne
aplikativna pri skrbi za zenske
nadaljnjem med porodom s
razvoju orodij podskupinami.
za merjene Kvantitativna sinteza
neprimerne skrbi ni bila mogoca.
za Zzenske med
porodom.
Bowser & Kvalitativna Identificirati Pregled 7 kategorij
Hill, 2010 metoda oblike, dejavnike | literature, 9 nespostovanja in
in posledice poglobljenih zlorab Zensk med
nespostovanja intervjujev, porodom. Opisani
in zlorab strukturirana dejavniki ter
zensk med razprava intervencije.
porodom, ter fokusne
intervencije za skupine.
preprecevanje.
Creedy, et | Kombinirana Ugotoviti 1037 Splosna prevlanca
al, 2017 metoda prevalenco avstralskih babic zzmerno
izgorelosti med | babicin izgorelostjo je
Avstralskimi babicarjev. znasala 36,4%.
babicami Okrog 20% babic je

porocalo o zmernih
do teZjih oblikah
depresije.
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razli¢nih profilih
zdravstvenih
delavcev

Leinweber | Kvalitativna Predstaviti Pregled Visoka mera
& Rowe, metoda pomen empatije | literature. empatije, potrebna
2010 v odnosu med za kvalitetno
babico in zensko obravnavo Zenske
ter mozne med porodom
posledice za predstavlja tveganje
babico. za pojav razli¢nih
travmatskih stresov
za babico.
Mannava, | Kvalitativna Ugotoviti Sistematicen Zdravstveni sistemi
etal.2015 | metoda povezave med pregled in kadrovske
odnosom in literature. omejitve mocno
vedenjem vplivajo na odnos
zdravstvenega zdravstvenih
osebja ter delavcev in
kvaliteto posledi¢no rezultate
obporodne zdravstvene
obravnave. obravnave.
Mollart, et | Kombinirana Ugotoviti 56 60,7% babic
al, 2013 metoda incidenco in diplomiranih poroca o empati¢ni
stopnjo zdelom | babic. izCrpanosti.
povezanega Pomembni dejavniki
stresa in so bili starost,
izgorelosti. delovne izkusnje,
izmensko delo ter
rekreacija.
Nolte, et Kvalitativna Predstaviti pojav | Metasinteza Empati¢na
al.,, 2017 metoda empaticne strokovnih in iz¢rpanost
izrpanosti v znanstvenih predstavlja
zdravstvenihin | ¢lankov. nezmoznost skrbeti
babiski negi. za druge.
Reed, et al., | Kombinirana Ugotoviti, 748 zensk s Odnos in dejanja
2017 metoda koliksen delez travmati¢no zdravstvenega
travmaticnih izkusnjo osebja so bili kot
porodov je poroda s vzrok navedeni v
povzrocen celega sveta. 66,7%.
z odnosom
in dejanji
zdravstvenega
osebja.
Rice & Kvalitativna Raziskati Individualni Zaradi visoke
Warland, metoda izkusnje babic intervjujiz10 | stopnje empatije v
2013 s travmati¢nimi | babicami. odnosih z Zensko
porodi Zzensk. tudi babice nosijo
Custvene posledice
travmatic¢nih
porodov zensk.
Sorenson, | Kvalitativna Preuciti pojav Sistematicen Empaticna
etal, 2016 | metoda empaticne pregled iz¢rpanost je pogost
izCrpanosti pri literature. pojav, najpogosteje

opisan pri babicah,
zdravnikih in
medicinskih sestrah.

Tabela 1: Seznam v kvalitativno sintezo vkljucenih ¢lankov.
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REZULTATI

V poglavju rezultati so predstavljene oblike neprimerne skrbi in njene posledice,
pomen delovnega okolja v povezavi z modelom obporodne obravnave ter glavne
posledice empati¢ne iz¢rpanosti in izgorelosti.

OBLIKE NEPRIMERNE SKRBI IN NJENE POSLEDICE

Neprimerna skrb (angl. mistreatment) je v raziskavah razli¢no kategorizirana in de-
finirana. Avtorji poudarjajo, da se oblike in kategorije med seboj prekrivajo ter da je
jasne loc¢nice tezko postaviti (Savage & Castro, 2017; Bohren, et al., 2015; Bowser &
Hill, 2010). Definicije neprimerne skrbi sta se med prvimi lotili Bowser in Hill (2010),
ki sta po pregledu in analizi obseZne koli¢ine virov identificirali sedem kategorij
nespostljive obravnave in zlorab med porodom: 1) fizi¢na zloraba; 2) izvajanje pose-
gov brez informiranega pristanka; 3) pomanjkanje zaupnosti med zensko in izvajal-
ci; 4) nedostojanstvena, ponizevalna obravnava; 5) diskriminacija; 6) malomarnosti
in opustitev skrbi; 7) zadrzevanje zenske v ustanovi proti njeni volji. Pomanjkljivost
te kategorizacije je, da opisuje le tipe zlorab, ne pa tudi karakteristik vedenj zdra-
vstvenega osebja, pogojev zdravstvenih ustanov in drugih dejavnikov (Freedman,
et al.,, 2014).

Bohren in sodelavci (2015) so tipologiji, ki sta jo naredili Bowser in Hill, v svojem
sistemati¢nem pregledu dodali $e medosebne odnose ter dejavnike zdravstvenih
ustanov in sistema. Tako so dobili sedem krovnih skupin: 1) fizicna zloraba; 2) spolna
zloraba; 3) verbalna zloraba; 4) stigmatiziranje in diskriminacija; 5) neupostevanje
ali krsenje strokovnih standardov nege; 6) neustrezni odnose med zensko in ose-
bjem; 7) pogoji in omejitve zdravstvenega sistema. Skupaj s podskupinami je kate-
gorizacija Bohrenove in sodelavcev predstavljena v Tabeli 2.

V vec raziskavah je bilo ugotovljeno, da so odnos, besede in nacin dela zdravstve-
nih delavcev (babic, zdravnikov, medicinskih sester) najpogosteje vzrok dojemanja
porodne izkusnje kot negativne ali travmati¢ne, in ne sam nacin poroda (npr. carski
rez, vakuumska ekstrakcija) (Beck, 2018; Reed, et al., 2017; Greenfield, et al.,, 2016;
Elmir, et al., 2010).

Glavna posledica neprimerne obporodne skrbi je doZivljanje poroda kot travmatic¢-
ne izku$nje.V nadaljnjem zivljenju le-ta predstavlja velik negativen dejavnik ne le za
zensko, temvec tudi za njenega partnerja, otroka, SirSo druzino in prijatelje. Travma-
ti¢na izkusnja poroda lahko ovira razvoj navezanosti med materjo in otrokom, ne-
gativno vpliva na kvaliteto partnerskih odnosov ter povzroca razvoj razli¢nih oblik
psiholoskih motenj pri Zenski (tesnobne motnje, depresija, post-travmatski stresni
sindrom in post-travmatska stresna motnja) (Reed, et al., 2017; Greenfield, et al,,
2016; Elmir, et al., 2010). Med Zenskami s preteklo travmati¢no izkusnjo poroda je Zze
zaznana znizana rodnost in pa visja stopnja carskih rezov pri tistih, ki se odlocijo za
ponovno nosecnost. Pretekle negativne izkusnje imajo tudi korenit vpliv na nadalj-
nje izbire Zenske o mestu, nacinu in vrsti oskrbe ob porodu (Greenfield, et al., 2017;
Molina, et al., 2016; Bohren, et al., 2015).
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Tabela 2: Tipologija neprimerne skrbi za Zenske med porodom (Bohren, et al., 2015).

TRETJI RED

DRUGI RED

PRVI RED

FIZICNA ZLORABA

Uporaba sile

Udarci, klofute, brce, $¢ipanje

Fizicno omejevanje

Privezovanje na posteljo, masenje ust

Groba govorica

gibanja
SPOLNA ZLORABA Spolna zloraba Spolna zloraba ali posilstvo
VERBALNA Nevljuden, nesramen, osoren jezik
ZLORABA oziroma izrazje

Obsojajoce opazke, predsodki

Groznje in okrivljanje

Groznje z odrekanjem pomoci in
slabimi izidi

Okrivljanje za slabe izide

STIGMATIZIRANJE
IN
DISKRIMINACIJA

Diskriminacija na podlagi
druzbeno-demografskih
lastnosti

Etni¢na pripadnost, rasa, veroizpoved

Starost

Druzbenoekonomski status

Zdravstvena stanja

HIV status

NEUPOSTEVANJE
ALI KRSENJE
STROKOVNIH
STANDARDOV
NEGE

Informiran pristanek in
nacelo zaupnosti

Neustrezen proces pridobivanja
informiranega pristanka

Krsenje nacela zaupnosti

Pregledi in postopki

Bolece vaginalne preiskave

Odrekanje lajsanja bolecine

Izvajanje operativnih posegov brez
podanega pristanka

Malomarnost in opustitev
zdravljenja

Malomarnost, odlasanje ali opustitev
nege in zdravljenja

Odsotnost zdravstvenega osebja v
Casu iztisa

61



NEUSTREZNI
ODNOSI MED
ZENSKOIN
OSEBJEM

Neucinkovita
komunikacija

Slaba komunikacija

Neupostevanje pomislekov zenske

Tezave z jezikom in razumevanjem

Slab odnos osebja

Pomanjkanje ¢ustvene
podpore

Pomanjkanje ¢ustvene podpore s
strani osebja

Odrekanje prisotnosti spremljevalcev

Izguba avtonomije

Obravnava Zensk kot pasivnih
udeleZencev poroda

Odrekanje hrane in vode med
porodom

Nespostovanje Zelja zensk glede
porodnega polozaja

Nespostovanje tradicionalnih,
kulturnih praks

Obijektivizacija zensk

Zadrzevanje v ustanovi

POGOJIIN
OMEJITVE
ZDRAVSTVENEGA
SISTEMA

Pomanjkanje sredstev

Fizi¢ni pogoji ustanove

Kadrovske omejitve

Pomanjkanje kadra

Omejitve preskrbljenosti z materialom

Pomanjkanje zasebnosti

Pomanjkanje strategij

Pomanjkanje postopkov za pritozbo

Kulturne prakse ustanove

Podkupovanje in izsiljevanje

Nejasni ceniki

Nerazumne zahteve osebja
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DELOVNO OKOLJE IN MODEL OBPORODNE OBRAVNAVE

V literaturi stresorje zdravstvenih poklicev v splosnem delijo v tri kategorije, in sicer
osebne, medosebne (odnosi z zdravniki, drugimi babicami, medicinskimi sestrami,
nadrejenimi kadri ter ostalimi zaposlenimi) ter stresorje delovnega okolja oziroma
organizacijske stresorje (preobilica dela, izmensko delo, nadure, kadrovska podhra-
njenost, pomanjkanje avtonomije pri delu...) (Banovcinova & Baskova, 2014). Vec
avtorjev ugotavlja, da neoptimalno urejen zdravstveni sistem negativno vpliva na
kakovost skrbi. Tako Zenske kot zaposleni so porocali, kako je na zaposlene in po-
sledi¢no kakovost skrbi vplivala organizacija dela: zaposleni so bili opisani kot pre-
obremenjeni, iztroSeni ter podplacani, posledi¢no so nemotivirani, demoralizirani
in negativno nastrojeni (Bohren, et al., 2015; Mannava, et al,, 2015; Banovcinova &
Baskova, 2014; Knezevi¢, et al,, 2011; Bowser & Hill, 2010). Vec studij opozarja tudi
na pomen medosebnih odnosov znotraj oZjega in 3irSega kolektiva. Slabi odnosi
med zaposlenimi, pomanjkanje podpore in nadzora vodstvenih kadrov, hierarhi¢ni
konflikti med zdravniki in babicami negativno vplivajo na odnos zaposlenih do dela
ter odnos do Zensk (Nolte, et al., 2017; Bohren, et al., 2015; Mannava, et al., 2015,
KneZevi¢, et al.,, 2011). Predvsem babice zaposlene v bolnisnicah pogosteje poro-
¢ajo o mobingu, nadlegovanju in ustrahovanju na delovhem mestu, tako s strani
sodelavcev kot nadrejenih (Creedy, et al., 2017; Banovcinova & Baskova, 2014; Rice
& Warland, 2013).

Pri Svetovni zdravstveni organizaciji opozarjajo, da prevladujo¢, torej medikaliziran
in visoko intervenisti¢en model obporodne oskrbe izredno obremenjuje zaposlene,
poleg tega pa tudi veca rabo opreme, zdravil in drugih resursov. Babice in zdrav-
niki v takem modelu obporodne obravnave so preobremenjeni, prezaposleni in
iztroseni (WHO, 2018). Veliko avtorjev poudarja pomen organizacije perinatalnega
zdravstvenega sistema v obliki kontinuirane babiske obravnave ter povecanje avto-
nomije babistva (Beck, 2018; WHO, 2018; Jenkinson, et al., 2017; Reed, et al., 2017;
Miller, et al., 2016; Lukasse, et al., 2015; Rice & Warland, 2013; Elmir, et al., 2010).
Miller in sodelavci (2016) poudarjajo, da optimalno organizacijo obporodnega zdra-
vstva predstavlja babisko vodena oskrba, tako v okviru bolnisnic kot samostojnih
babiskih centrov, saj ima poleg najmanjsega stevila intervencij tudi najboljse rezul-
tate in najnizje stroske.

EMPATIJA IN EMPATICNA IZCRPANOST

V babiskem poklicu predstavlja empatija klju¢no in najpomembnejso vliogo. Vklju-
¢ena je v Stevilne eti¢ne kodekse in smernice, sposobnost empati¢ne komunikacije
kot klju¢no merilo dobre babice pa poudarjajo tudi pri Mednarodnem zdruzenju
babic (Zaletelj, 2018; Rice, Warland; 2013). Empati¢ni odnos med babico in Zensko
babici olajsa pridobivanje anamneze, poleg tega pa tudi zmanjsuje stopnjo zdra-
vstvenih napak. Obstajajo razli¢ne definicije empatije, ki bi jih lahko povzeli kot
zmoznost razumevanja in spoznavanja ¢ustev in psihi¢nega stanja bliznje osebe,
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ki v nas sprozi obc¢utek socialne odgovornosti za ljudi, ki so potrebni nase pomo-
¢i. Je del ¢ustvene inteligence in eden bistvenih elementov medsebojnih odnosov
(Zaletelj, 2018; Rice & Warland, 2013). A prav zaradi ¢ustvenega vlozka v svoje delo
z Zenskami so babice podvrzene pojavu empati¢ne iz¢rpanosti (Beaumont, et al.,
2015; Rice & Warland, 2013).

Pojem empati¢ne iz¢rpanosti bi lahko na kratko opisali kot ¢ustveno utrujenost, za-
radi katere oseba ni ve¢ zmozna skrbeti in socustvovati za drugo osebo (Rice & War-
land,2013; Leinweber & Rowe, 2010). Najpogosteje je opisana kot posledica ponav-
liajoci se izpostavljenosti interakcij z ljudmi, ki so v neki stiski in potrebujejo visoko
raven empati¢nega dela (Sorenson, et al., 2016). Simptomi, ki jih Cutijo osebe, ki
trpijo za empaticno izérpanostjo poleg pomanjkanja socCutja segajo vse od motenj
spanja in koncentracije, strahu, tesnobe, razdrazljivosti in jeze, bolecin v misicah,
splosne iz¢rpanosti, prekomerne vzdrazljivosti na draZljaje, brezupa, nemotivira-
nosti, izogibanja delu ali dolo¢enim situacijam in izolacije. Povecana je tudi uporaba
alkohola in tobacnih izdelkov (Sorenson, et al., 2016; Beaumont, et al., 2015).

Empatic¢na iz¢rpanost predstavlja dejavnik tveganja za pacientovo varnost, nesrece
pridelu in nizjo kakovost oskrbe, poleg tega pa ima negativen vpliv tudi na organiza-
cijo in stroske dela: empati¢na izérpanost povecuje verjetnost za strokovne napake,
absentizem, bolniske odsotnosti in opuscanje poklica (Nolte, et al., 2017; Henson,
2017; Leinweber & Rowe, 2010). Nekateri avtorji Stevilna poro¢anja o neprimerni
skrbi med porodom (in drugih podrog¢jih zdravstvene obravnave) povezujejo s pove-
¢anim pojavom empati¢ne iz¢rpanosti (Nolte, et al., 2017; Bohren, et al., 2015).

V raziskavah poleg prekomerne delovne obremenitve in pomanjkanja osebja kot
glavni vzrok ali dejavnik za nastanek empati¢ne iz¢rpanosti navajajo pomanjkanje
znanja in vescin za delo, omejene moznosti razvoja in napredovanja ter avtonomije
pri delu (Creedy, et al.,, 2017; Henson, 2017; Nolte, et al,, 2017; Bohren, et al,, 2015;
Leinweber & Rowe, 2010). Ve¢je tveganje za nastanek empaticne izCrpanosti je bilo
ugotovljeno pri mlajsih oziroma manj izku3enih babicah ter tistih, ki izkazujejo vec-
jo mero samokriti¢nosti (Sorenson, et al., 2016).

Avtoriji si sicer niso enotni, ali je empati¢na iz¢rpanost simptom, posledica ali vzrok
izgorelosti, je pa v velji meri povezana z neujemanjem delovnih vrednot babice
in neskladnostjo ciljev in nacina dela med babico in institucijo oziroma sistemom.
Poudarjajo, da je potrebna bolj natan¢na konceptualizacija pojma empati¢na iz¢r-
panost, predvsem zaradi prekrivanja s pojmi kot so sekundarna travmatizacija ter
izgorelost (Reed, et al., 2017; Sorenson, et al., 2016).

IZGORELOST

Koncept izgorelosti je bil prvi¢ opisan v 70. letih prejSnjega stoletja, prav pri pokli-
cih v zdravstvu, socialnem varstvu ter poucevanju - torej poklicih dela z ljudmi. V
mednarodni klasifikaciji bolezni (MKB-10) je danes diagnoza izgorelosti opisana kot
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»stanje Zivljenjske iz¢rpanosti« (NIJZ, 2015). Glede na raziskave na Svedskem, Nor-
veskem, v Zdruzenem kraljestvu in Avstraliji prevalenca zmerne do visoke izgorelo-
sti med babicami znasa kar od 20-59%, poleg tega pa je povezana tudi z drugimi z
drugimi duSevnimi motnjami, predvsem tesnobo in depresijo (Creedy, et al., 2017).
V literaturi je izgorelost definirana v treh dimenzijah, in sicer

- dimenziji iz¢rpanosti, v kateri je posameznik tako fizicno kot ¢ustveno iz¢rpan,
primanjkuje mu energije za opravljanje dela, ima obcutek, da ne zmore ve¢;

« dimenziji depersonalizacije oz. cini¢ni dimenziji, v kateri se posameznik distan-
cira od svojega dela, postane brezbrizen do strank, sodelavcev, kvalitete dela in
lastnih uspehov, do dela dobi odpor, poleg tega pa se mu spremeni tudi pogled
na svet, postane cini¢en in negativen;

- dimenziji zmanjsane osebne ucinkovitosti, v kateri posameznik pri¢ne dvomiti o
sebi ter svoji sposobnosti opravljanja dela. Dobi ob¢utek, da dela ni ve¢ sposo-
ben opravljati, vsaj ne tako, kot ga je nekoc¢ (NIJZ, 2015).

Razvoj izgorelosti je sicer dolgotrajen proces, do katerega pride zaradi kroni¢nega
stresa ter fizicne in Custvene preobremenjenosti (Creedy, et al., 2017; NIJZ, 2015;
Mollart, et al., 2013). Glaven vir nastanka izgorelosti so naslednja podro¢ja neujema-
nja med posameznikom in njegovim delom (NIJZ, 2015):

- delovna preobremenitev: preve¢ obremenjen posameznik, pomanjkanje pot-
rebnega znanja in vescin za opravljanje dela;

+ nadzor: pomanjkanje nadzora nad delom, premalo avtonomije pri delu;

« nagrada: neustrezno placilo, posameznikovo delo je premalo cenjeno;

« skupnost: pomanjkanje obcutka povezanosti s sodelavci, konflikti, izolacija;
+ pravi¢nost: posamezniki na delovhem mestu ne zaznavajo pravi¢nosti;

- vrednote: opravljanje opravil, ki niso v skladu z vrednotami posameznika, neuje-
manije ciljev posameznika in organizacije.

Izgorelost se najpogosteje pojavlja v organizacijah, kjer je znacilna stroga hierarhic-
na organiziranost dela, hkrati pa so delovne vloge nejasne in konfliktne. Pogosta je
pri delu pod ¢asovnim pritiskom, previsokimi delovnimi zahtevami, s strani kolek-
tiva kot vodstva in pomanjkanju delovne avtonomije (NIJZ, 2015). Kot pomemben
dejavnik so bili v ve¢ studijah izpostavljeni delovni pogoji znotraj kolektiva, torej
medosebni odnosi med sodelavci pa tudi nadrejenimi. Na podro¢ju babiske nege
so bili kot pomemben dejavnik pri nastanku izgorelosti ugotovljeni tudi izmensko
(no¢no) delo, delovna doba (mlajse babice so bolj nagnjene k izgorelosti) ter ob-
lika obporodnega zdravstvenega varstva: visje stopnje izgorelosti so ugotovljene
pri babicah, ki delujejo v bolnisni¢nem okolju, torej medicinskem in visoko inter-
venisticnem modelu obporodne skrbi (Creedy, et al., 2017; Banovcinova & Baskova,
2014 Mollart, et al., 2013; Knezevi¢, et al., 2011).
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DISKUSUJA

Neurejene razmere in neustrezna organizacija zdravstvenega sistema negativno
vplivajo na zaposlene in kakovost opravljanja njihovega poklica, kar prepoznajo
tako zdravstveni delavci kot tudi Zenske (Nolte, et al., 2017; Bohren, et al., 2015; Man-
nava, et al., 2015; Freedman, et al., 2014; Bowser & Hill, 2010). Beck (2018) poudarja,
da je Zenska tista, ki izkusnjo obravnave, ki jo je bila delezna, opredeli kot neprimer-
no. Hkrati je ugotovljeno, da so kot najpogostejsi dejavnik neprimerne skrbi Zenske
opredelile odnos, besede in nacin dela tako babic kot zdravnikov in medicinskih
sester (Beck, 2018; Reed, et al., 2017; Greenfield, et al., 2016; EImir, et al., 2010).

Freedman in sodelavci (2014) v svojo definicijo neprimerne skrbi vkljucijo tudi raz-
mere zdravstvene ustanove in pomanijkljivosti sistema. Bohren in sodelavci (2015)
so v svojem obsirnem sistemati¢cnem pregledu neprimerne skrbi za Zzenske med
porodom v svojo tipologijo prav tako vkljucili dejavnike zdravstvenih ustanov in
sistema: fizicne pogoje ustanove, kadrovske omejitve, pomanjkanje kadra, omejitve
preskrbljenosti z resursi in pomanjkanje nudenja zasebnosti.

Preobremenjenost, izmensko delo in nadure vodijo v fizicno utrujenost in iz¢rpa-
nost. Pomanjkanje podpore vodilnih kadrov, spori in konflikti viog in kompetenc
znotraj hierarhije zdravstvenega sistema ter nesoglasja in konflikti znotraj kolektiva
dodatno bremenijo zaposlene, kar lahko privede do fizi¢ne in ¢ustvene preobreme-
njenosti (Bohren, et al.,, 2015; Mannava, et al.,, 2015; Banovcinova & Baskova, 2014).
Kroni¢na preobremenjenost vodi v proces razvoja izgorelosti, kjer je zaposleni fizi¢-
no in psihi¢no iz¢rpan, primanjkuje mu energije, vedno tezje usklajuje zasebno in
delovno Zivljenje oziroma obveznosti in dobi obcutek, da ne zmore vec. Ti obcutki
lahko kmalu prerastejo v odpor do dela in posameznik se kmalu distancira tako od
svojega dela kot tudi sodelavceyv, kar Se dodatno poslabsa situacijo. Postane cinicen,
brezbrizen do strank oziroma pacientov, sodelavcev in kvaliteto opravljenega dela.
Meni, da svojega dela ve¢ ne more opravljati oziroma da ni dovolj sposoben, da bi
ga Se opravljal (Creedy, et al., 2017; N1JZ, 2015; Mollart, et al., 2013).

Narava dela zdravstvenih poklicev od zaposlenih zahteva telesno, miselno in ¢u-
stveno delo. Babistvo je v literaturi pogosto posebej izpostavljeno, saj Zzenska in
babica razvijeta poseben odnos, za katerega je potrebna velika mera empatije (Za-
letelj, 2018; Rice & Warland, 2013; KnezZevi, et al., 2011; Leinweber & Rowe, 2010).
Glede na ugotovitve, da z vidika Zenske najvecji dejavnik pri izkusnji travmati¢nega
poroda niso fizicna travma, medicinske intervencije ali nacin poroda, temve¢ medo-
sebni odnosi zizvajalci, lahko re¢emo, da je empati¢en odnos klju¢en za kakovostno
obravnavo in skrb za Zensko (Beck, 2018; Reed, et al., 2017; Greenfield, et al., 2016;
Mannava, et al., 2015; Elmir, et al., 2010). Pri empaticni izérpanosti babica se babica
ni ve¢ zmozna empati¢no povezati z zensko in ne glede na to, ali je empaticna iz¢r-
panost simptom izgorelosti ali njena posledica, je prav gotovo, da babica ne more
kakovostno opravljati svojega dela (Reed, et al., 2017; Greenfield, et al., 2016; Man-
nava, et al., 2015). Izpostaviti je potrebno tudi dejstvo, da so za razvoj empaticne
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izCrpanosti in izgorelosti v ve¢jem tveganju mlajse oziroma manj izkusene babice
(NIJZ, 2015; Mollart, et al., 2013).

Stevilni avtorji in organizacije poudarjajo prednosti in pomen kontinuirane babiske
obravnave, ter jo poudarjajo kot optimalen model perinatalnega zdravstvenega
varstva (Beck, 2018; WHO, 2018; Jenkinson, et al., 2017; Reed, et al., 2017; Miller, et
al., 2016; Lukasse, et al., 2015; Rice & Warland, 2013; EImir, et al., 2010). Poleg tega, da
je bilo pomanjkanje kontinuitete pomemben dejavnik veliko negativnih porodnih
izkudenj zensk, pa kontinuirana babiska obravnava pozitivno vpliva tudi na babice
in njihovo zadovoljstvo z delom. Babice, ki delujejo znotraj kontinuiranih modelov
babiske obravnave izrazajo veliko vecjo raven zadovoljstva z delom v primerjavi z
babicami, ki znotraj bolnisnic delujejo v fragmentirani, medicinsko vodeni obravna-
vi. Pri slednjih je bila ugotovljena vedja stopnja izgorelosti in empati¢ne iz¢rpanosti.
Neujemanje babiske filozofije dela ter zensko-osredis¢ene skrbi z biomedicinskim
modelom, usmerjenim v postopke in patologijo, pri babicah povzro¢a dodaten
stres in iz¢rpanost, saj je za glajenje razlik med obema modeloma potrebno do-
daten Custven vlozek (Creedy, et al,, 2017; Jenkinson, et al., 2017; Reed, et al., 2017;
Mannava, et al., 2015; Rice & Warland, 2013; Leinweber & Rowe, 2010).

Pregled literature je pokazal, da je vecina Zzensk in izvajalcev mnenja, da je osebje
delalo po svojih najboljsih moceh. Vecina zdravstvenih delavcev Zeli zagotavljati
spostljivo, dostojno in Zensko-osredis¢eno obporodno obravnavo, a jih onemogo-
cajo razmere in sistem.

ZAKLJUCEK

Babice, zdravniki in medicinske sestre so preobremenjeni, prezaposleni in iztroseni.
Visoka prevalenca empatic¢ne izérpanosti in/ali izgorelosti v veliki meri botruje tudi
neprimerni obravnavi zensk v ¢asu poroda. Poleg zadostnega Stevila kompetentnih
in ustrezno placanih zaposlenih, delujocih v ustreznih multidisciplinarnih timih, je
le-tem potrebno zagotoviti tudi spostljivo in dostojno delovno okolje, kar je v inte-
resu zensk, zaposlenih, kakor tudi zdravstvenega sistema.
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1ZVLECEK

Odkloni pri ravnanju z zdravili so tisti zapleti, ki nastanejo nenamerno v fazi predpi-
sovanja, pripravljanja in dajanja zdravil ter spremljanja uc¢inkovanja terapije. Veliko
odklonov je potencialnih in so prestrezeni prej, preden bi dosegli pacienta. Medi-
cinske sestre so klju¢ne pri apliciranju terapije, zato so odgovorne za skoraj tretjino
odklonov. Do odklonov prihaja zaradi razli¢nih individualnih in organizacijskih de-
javnikov oziroma vzrokov. Tako tuje kot domace raziskave in tudi strokovni nadzori
s svetovanjem Zbornice - Zveze so pokazali, da pride do odklonov najveckrat zara-
di kadrovskih in delovnih preobremenitev in pomanjkanja znanja. Najpogostejsi
odkloni so na podro¢ju predpisovanja zdravil, prepisovanja terapije, v procesu deli-
tve terapije, nepravilen ¢as aplikacije terapije, odsotnost dvojne kontrole, neurejena
telefonska narocila, in neustrezno dokumentiranje odklonov. Stopnjo varnosti na
podrocju ravnanja zdravil je mozno izboljsevati z odpravo vzrokov in dejavnikov,
predvsem na organizacijskem nivoju in z rednim pridobivanjem in obnavljanjem
znanja s podroc¢ja ravnanja z zdravili. Varna organizacijska kultura zagovarja doku-
mentiranje odklonov brez obtozevanja.

Klju¢ne besede: zdravstvena in babiska nega, vzroki in dejavniki za odklone, varna
aplikacija zdravila, varna kultura

uvoD

Odklon ali zaplet ali nezelen dogodek imenujemo nenameren in nepri¢akovan
dogodek, ki je ali pa bi lahko $kodoval pacientu ob prejemu zdravstvene oskrbe in
ne nastane zaradi narave pacientove bolezni. Nastane lahko zaradi izvedbe ali neiz-
vedbe nekega postopka s strani izvajalca in / ali zdravstvenega sistema. SkorajSnja
napaka je zaplet, ki bi lahko pripeljal do zdravstvene Skode pri pacientu, vendar je
bil pravocasno ugotovljen in so bile prepre¢ene mozne posledice za pacienta. Opo-
zorilni nevarni dogodek je resen nevaren zaplet, ki privede ali pa bi lahko privedel
do smrti ali resne fizicne ali psihi¢ne Skode za pacienta. (Svet Evrope, 2006).

Varnost pacienta je prva prioriteta zdravstva. To je nenehno ugotavljanje, analizi-
ranje in obvladovanje tveganj za pacienta z namenom izvajanja varne obravnave
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pacienta in zmanjSevanje skode za pacienta na minimum. Gre za preventivno delo
znamenom zmanjsanja Stevila zdravstvenih napak - odklonov in posledic odklonov
ter zmanjsanja tveganj, znacilnih za zdravstvo. Zato vkljucuje zagotavljanje varnosti
pacientov zasnovo delovnih sistemov in procesov, ki zmanjs$ajo na najnizjo mozno
mero moznost nastanka napak in zvecajo do najvisje mozne mere moznost prestre-
ganja napak, ko se te zgodijo. Najvegji oviri pri nenehnem izboljsevanju kakovosti
in varnosti zdravstvene obravnave sta profesionalna in organizacijska kultura in
osredotocanje na dnevno delo (Prosunt, n.d.). Slaba kakovost in varnost pacientov
pomenita tako prizadetost pacientov in svojcev kot tudi veliko ekonomsko breme
zdravstvenega sistema in drzave.

Namen prispevka je predstaviti vzroke in dejavnike, ki vplivajo na pojav odklonov
pri ravnanju v zdravili na podrogjih, ki so v domeni izvajalcev zdravstvene nege in
babistva. Predstavljeni bodo tudi najpogostejsi odkloni, ugotovljeni pri nadzoru s
svetovanjem Zbornice - Zveze ter ukrepi, s katerimi lahko zmanjsamo odklone in
izboljSamo varnost pacientov in zaposlenih.

ODKLONI NA PODROCJU RAVNANJA Z ZDRAVILI

Odkloni pri zdravljenju z zdravili so zapleti, ki nastanejo kot nenamerni v fazi pred-
pisovanja, pripravljanja, dajanja ali spremljanja ucinka zdravila, medtem ko je ak-
tivnost izvajana pod nadzorom zdravstvenega delavca ali pacienta oz. uporabnika,
kadar skrbi za terapijo sam - v domacem okolju (definicija Evropske agencije za
zdravila). Pojavljajo oz. zgodijo se pogosteje od vseh drugih odklonov v zdravstvu
(EMA, n. d. & Cloete, 2015). Veliko jih je potencialnih in so prestrezeni v 50 % do 86
%, preden dosezejo pacienta (Montesi & Lechi, 2009).V zahodnih evropskih drzavah
pa tudi drugje v svetu, kjer imajo razvito visoko raven kulture varnosti v bolnisni-
cah in nezelene dogodke oz. odklone sporocajo in spremljajo (Avstralija, Kanada,
Zdruzene drzave Amerike), porocajo o velikih financ¢nih stroskih, nastalih zaradi
tega (Cloete, 2015). Sporocanje odklonov in analiza le - teh je pomembna z vidika
ustvarjanja izboljsav, vendar pa jih zaposleni ne sporocajo v ve¢ kot 37 - 67 % (Mayo
& Duncan, 2004; Mrayyan & Al-Atiyyat, 2011; Wakefield, et al., 1999 cited in Vrbnjak
etal,, 2016; Vrbnjak 2017).

Za 26 do 38 % odklonov pri sami aplikaciji zdravil so odgovorne medicinske sestre
(Bates, 2007; Leape et al., 2002). Lahko trdimo, da imajo medicinske sestre pri zago-
tavljanju varnosti pacientov pri ravnanju z zdravili zelo veliko vlogo in da je prav od
njih odvisno, ali bo do napake prislo ali se jo bo preprecilo. Odgovornost za odklon
je lahko individualna ali pa gre za skupek dogodkov oziroma splet okolis¢in, ki pri-
vedejo do odklona (KaradZi¢ Smitran, et al., 2010).

Vzroki in dejavniki za pojav odklonov na podro¢ju ravnanja z zdravili

Ugotovitve studije kaZejo, da so individualni in organizacijski dejavniki najpogo-
steje prisotni za mozZnost pojava nezelenega dogodka pri ravnanju z zdravili (Ka-
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ravasiliadou & Athanasakis, 2014), najveckrat so to neustrezna pisna komunikacija,
neustrezno shranjevanje zdravil, ter previsoka delovna obremenitev (Keers, 2013;
Bjorgsten, et al., 2015). Prekinitve v procesu priprave in delitve zdravil (Johnson,
2017) in neustrezen prostor za pripravo zdravil prav tako pomembno vplivajo na
pojav nezelenih dogodkov (Alomari, et al., 2017). Eden pomembnih dejavnikov je
tudi teoreti¢no in prakti¢no znanje o ravnanju z zdravili (Montesi & Lechi, 2009; Ni-
emann et al, 2014; Di Muzio, et al., 2016). Medicinske sestre porabijo okoli 40 %
delovnega ¢asa za izvajanje aktivnosti na podrocju ravnanja z zdravili, zato je velika
verjetnost, da se nezelen dogodek pojavi ravno v tej poklicni skupini (Karavasiliadou
& Athanasakis, 2014). Dokazana je statisticno pomembna povezava med pojavom
nezelenih dogodkov pri ravnanju z zdravili ter delovno obremenitvijo, z obravnavo
vec bolnikov, s ¢ustvenim stresom in premalo spanca (pogoste, dolgotrajne no¢ne
izmene) (Dollarhide, et al., 2014). Reason (2000) pa Steje med individualne dejavni-
ke tudi pozabljivost, nedoslednost, slabo motiviranost, povrsnost.

Kadar je vzrok osebni (zaposleni izvaja delo malomarno in lahkomiselno), lahko ne-
zelene dogodke zmanjsamo ali odpravimo s spremembo vedenja. V tem primeru
niso upostevani delovni pogoji in delovno okolje, s taksnim pristopom ne bomo
izboljsali organizacijske kulture in varnosti. Zato je pravilen pristop k reSevanju za-
pletov iskanje sistemskih vzrokov v zdravstvenem sistemu z Zeljo spremeniti delov-
ne pogoje (Montesi & Lechi, 2009; Choo, et al., 2010). Praviloma odklon ni posledica
samo enega vzroka, ampak ve¢ med seboj povezanih individualnih in organizacij-
skih oz. sistemskih pomanjkljivosti (Reason, 2000; Ben-Yehuda, et al., 2011).

Odkloni nastanejo iz razli¢nih vzrokov in vpliva ve¢ dejavnikov. Pri reSevanju odklo-
nov, analiziranju in uvajanju izboljsav je potrebno poznati vzroke in jih zmanjsevati
ali odpravljati. Vrbnjak (2017) je na podlagi analize 16 posami¢nih objavljenih razi-
skav ugotovila, da so najpogostejsi vzroki za pojav odklonov pri ravnanju z zdravili:

« motnje in prekinitve pri dajanju zdravil,

« pomanjkanje znanja o zdravilih in ves¢in raCunanja doz zdravil,
« neupostevanje standardoy,

« preobremenjenost z delom,

« v nadaljevanju pa Se

« podobnost embalaz zdravil,

« utrujenost, stres, pomanjkanje koncentracije,

« pomanjkanje kadra,

+ neditljiv zapis predpisanega zdravila,

« pomanjkanja usposabljanja,

« novo osebje in pomanjkanje nadzora nad njimi,
- zdravila ni na voljo.

73



Najpogostejsi odkloni na podroc¢ju ravnanja z zdravili in predlagani ukrepi ko-
misij Zbornice - Zveze po izvedenih nadzorih s svetovanjem

Po podatkih zaradi odklonov pri ravnanju z zdravili vsako leto umre 7000 pacien-
tov, 1,3 milijona pa je zaradi teh odklonov poskodovanih (Committee, 2000, citet in
Werner, et al. 2012). Naloge predpisovanja, priprave in apliciranja zdravil so zahtevni
postopki, ki se izvajajo v okviru kompleksnega sistema. Odkloni se lahko pojavijo
pri vsakem koraku, kar pomeni, da so moznosti za njihov nastanek velike. Pogostost
odklonov pri ravnanju z zdravili znasa 1,9 napak na pacienta na dan (Mayo & Dun-
can, 2004). Odkloni pri ravnanju z zdravili se lahko zgodijo:

pri predpisovanju zdravil (neracionalno predpisovanje, neprimerno predpisova-
nje, pomanjkljivo predpisovanje ter presezeno predpisovanje);

« pri prepisovanju (napa¢na pogostost aplikacije zdravil, ne aplicirano zdravilo za-
radi tega, ker zdravnik zdravila ni predpisal);

pri izdajanju zdravil (zdravilo ni izdano ob pravem ¢asu, da bi ga aplicirali, ko je
predpisano, napac¢no zdravilo, napa¢na doza, napacna tehnika);

+ pri opazovanju pacienta za ugotovitev odziva na aplicirano zdravilo (nedosle-
dnost pri opazovanju pacientov po aplikaciji zdravil (Aronson, 2009).

Po nekaterih raziskavah in presojah v slovenskih bolnisnicah je bilo ugotovljeno,
da se izvajalci zdravstvene nege srecujejo s problemi v procesu ravnanja z zdravili,
kot je neurejeno predpisovanje zdravil, prepisovanje terapije, z motnjami v procesu
delitve terapije, nepravilnim ¢asom aplikacije, odsotnostjo dvojne kontrole, telefon-
skimi narocili, z motnjo dobave zdravil iz lekarne in tudi z neustreznim dokumenti-
ranjem nezelenih dogodkov (Kramar & Marinsek, 2010; Pusnik & Pirs, 2011; Pusnik,
Tomazi¢ & Dobnik, 2017). Ob motenih prekinitvah delitve terapije je bilo ugotovlje-
no, da se moznost napak lahko pove¢aza 12 - 13 %.

V nadzorih s svetovanjem, ki jih izvajajo nadzorne komisije Zbornice - Zveze je bilo
ugotovljeno, da je najnizji delez skladnosti pri razdeljevanju zdravil (56 %). Ugoto-
vljeno je bilo, da je najveckrat temu vzrok pomanjkanje kadra, neupostevanje pravi-
la 10 P, preseganje kompetenc, nepravilno dokumentiranje, priprava zdravil za ve¢
aplikacij in za vec dni vnaprej. Pripravo, aplikacijo, belezenje in nadzor nad zauzi-
tjem zdravil vedno ne izvaja medicinska sestra, ni dvojne kontrole pri razdeljevanju
in aplikaciji zdravil, tezave pri shranjevanju zdravil (Kramar, et al., 2018). Nadzorna
komisija je ob vsakem nadzoru pripravila nabor ukrepov za izboljsave. Najpogostej-
Si predlagani ukrepi za izboljSave na tem podrogju so:

« sprotna delitev terapije (namesto priprave za 24 ur) z dokumentiranjem casa in
parafiranjem,

« zagotoviti protokol ravnanja ob ustnem narocilu terapije,
zagotavljanje ustrezne temperature prostora s terapijo z dokumentiranjem,

pri delitvi terapije upostevati kompetence in odgovornosti posameznih profilov
izvajalcev
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- redno izobraZevanje zaposlenih z ravnanjem z zdravili,

« sistematicen nadzor nad roki uporabnosti (tudi odprtih zdravil, vial,...),
« porocanje o odklonih in obravnava le teh,

« nadzor bolecine pred in po aplikaciji analgetika,

+ priprava dokumentov sistema kakovosti in varnosti za varno ravnanje z zdravili v
skladu z najnovejsimi smernicamiin 10 R,

. zagotoviti pripravo terapije izven bolniske sobe,

« priprava navodil za rokovanje z visoko tveganimi zdravili in narkotiki (dvojna
kontrola),

« priporoca terapevtski list ali elektronsko evidenco terapije brez predpisovanja.

Zbornica - Zveza priporoca, da se na drzavnem nivoju vzpostavi sistem porocanja
o odklonih in skoraj nastalih odklonih pri dajanju zdravil in ustrezno spodbujanje
zaposlenih, da te napake evidentirajo in uvedejo ukrepe za izboljSanje procesa. Pri-
poroca se opredelitev kazalnikov kakovosti, sistemati¢no spremljanje, evalvacijo in
izvajanje ukrepov za izboljsanje kakovosti in varnosti v stroki zdravstvene nege in
oskrbe. Opredelijo naj se elementi spremljanja in vzpostavitev sistema internih stro-
kovnih nadzorov. Uvedejo naj se protokoli porocanja in spremljanja nezelenih do-
godkov/odklonov in oblikujejo sistemske resitve, ki bi preprecile ponovitve enakih/
podobnih odklonov. S tem bomo tudi v Sloveniji imeli vpogled v podrocje varnosti
in kakovosti na podro¢ju ravnanja z zdravili.

ZAGOTAVLJANJE VARNEGA RAVNANJA Z ZDRAVILI TER VLOGA MEDICINSKE
SESTRE IN BABICE

Ker je zdravljenje z zdravili podrocje, ki ponuja veliko moznosti za nastanek odklo-
nov, morajo imeti izvajalci zdravstvene nege in babistva veliko specificnega znanja
za varno ravnanje z zdravili. K varnemu dajanju zdravil pripomore:

« pravilno shranjevanje zdravil v skladu s priporocili dobre skladis¢ne prakse: roko-
vanje z zdravili s seznama prepovedanih drog, preprecevanje zamenjav zdravila
urejena po abecednem vrstnem redu, lo¢ena po vrstah farmacevtskih oblik, raz-
licne jakosti istega zdravila so jasno lo¢ene med sabo, pri prevzemaniju, shranje-
vanju, dajanju zdravil je potrebno preverjati ime, farmacevtsko obliko, jakost ter
rok uporabnosti zdravila;

- pridobiti je potrebno bistvene podatke o pacientu (anamneza, medicinska dia-
gnoza, negovalne diagnoze);

- pridobiti je potrebno podatke o predpisanem zdravilu (terapevtski uc¢inek, stran-
ski u¢inek, odmerjanje, nacin dajanja);

« uporaba ustreznih imen zdravil (nomenklatura), etiketiranje in embalaza;

75



76

nacrtno narocanje zdravil, uporaba in nadzor (neodvisno dvojno preverjanje
zdravil, seznam nezdruzljivih zdravil in infuzijskih raztopin);

ustrezno okolje za pripravo zdravil (ustrezna svetloba, zmanjsanje hrupa, prepre-
Cevanije prekinitev med delovnim postopkom, zmanjsanje delovnih obremenitev);

usposobljenost in izobrazevanje zdravstvenih delavcev (seznanjenje z novimi
zdravili, protokol uporabe in dajanje zdravil);

poucevanje in seznanjenje pacienta (pacient ima pomembno vlogo pri prepre-
¢evanju napak, kadar je seznanjen z zdravili, ki jih prejema in spodbujan k zasta-
vljanju vprasanj o zdravljenju);

kakovostni postopki in dobro vodenje zdravljenja, brez tveganja (u¢inkovita stra-
tegija zmanjsevanja napak vklju¢uje spodbujanje odkrivanja napak in izboljsave,
ki povecajo varnost pacienta in preprecijo skodo);

ra¢unalnisko napisana terapija in razjasnitev dvomov (natancen zapis z jasnimi na-
vodili: ime zdravila, merska enota, odmerek, nacin dajanja, izogibanje okrajsavam);

zanesljiv komunikacijski sistem: izogibanje nejasnim (dvoumnim) navodilom,
izogibanje ustnim navodilom (lahko so napacno slisana), izogibanje na roko na-
pisanim navodilom (lahko so napac¢no prebrana), izogibanje telefonskim navodi-
lom (lahko so napaéno razlagana);

poucevanje medicinskih sester in zdravstvenih tehnikov, da uporabljajo samo
pravilno oznacena in shranjena zdravila, upostevajo rok trajnosti, pazljivo berejo
nalepke na zdravilih (najmanj trikrat — preden vzamejo zdravilo iz omare, pred
pripravo in pred aplikacijo);

namestitev zapestnice s ¢rtno kodo (zagotavlja, da pravi pacient prejme pravo
zdravilo) in kodo s podatki o znanih alergijah pacienta;

zaposlitev farmacevta na klinicnem oddelku zagotavlja mozZnost posvetovanja
ob vsakem casu;

odstranitev zdravil z velikim tveganjem za nastanek zapletov iz bolniske sobe
(omejen dostop in lo¢eno shranjevanje je pomembno za varno uporabo);

izdelava protokola za dajanje zdravil z velikim tveganjem za nastanek zapletov:
le-ta zahtevajo dodatno nalepko, me3anje z infuzijsko raztopino, kadar je le moz-
no, uporaba infuzijske ¢rpalke in infuzorja, neodvisno dvojno preverjanje (ime
zdravila, koncentracijo, pacientovo identiteto, nastavitev protokola na ¢rpalki ter
menjavo vsake nove steklenice);

lekarnisko pripravljanje zdravil z velikim tveganjem za nastanek zapletov ter
oznacevanje z barvnimi kodami;

omejitev Stevila razli¢nih proizvajalcev zdravil ter uporaba tehni¢no izpopolnje-
nih ¢rpalk in infuzorjev za varno dajanje zdravil;

poucevanje pacientov o zdravljenju, seznanitev z danimi zdravili, pricakovanimi
ucinki in moznimi stranskimi ucinki;



« sodoben racunalniski sistem na podrocju dajanja zdravil, ki vklju¢uje moznost
analize napak ter uporabe ugotovitev o napakah za vzpostavitev novega siste-
ma, ki deluje preventivno;

« dokumentiranje pomeni s podpisom potrjeno aplikacijo zdravila, ter &as, ko je
bilo zdravilo dejansko aplicirano;

« porocanje o dejanskih in skorajsnjih napakah pri dajanju zdravil;

« spodbujanje zdravstvenih delavcev, da delijo izkusnje, povezane z napakami pri
dajanju zdravil in analizirajo dogodke na strokovnih srecanjih, preko strokovne

literature in interneta (Cohen, et al., 2003; Kodila, 2008; ISMP, 2010; Karadzi¢ Smi-
tran, et al.,, 2010).

Za zmanjsevanje incidence odklonov pri ravnanju z zdravili uporabljamo pravilo 10
P. S tem ne zagotavljamo, da do napak ne bo prislo, toda z njegovim doslednim iz-
vajanjem lahko zagotovimo ve¢jo varnost in kakovost pri aplikaciji zdravil.

Za zmanjsevanje zapletov pri ravnanju z zdravili je klju¢no prepoznati dejavnike in
vzroke za pojav zapletov.

ZAKLJUCEK

Nezeleni dogodki pri ravnanju z zdravili so groznja, pred katero ni odporen sistem
nobene bolnisnice. Aplikacija zdravil je ena najpomembnejsih nalog izvajalcev
zdravstvene nege in babistva, s katero se dnevno srecujejo. Zato je izrednega po-
mena, da imajo dovolj ustreznega znanja s tega podroc¢ja. Poznati morajo delova-
nje, stranske ucinke, nacin dajanja zdravil, znati mora spremljati odziv pacienta na
prejeta zdravila in mu pomagati pri njihovem jemanju (Ahaci¢, 2012).

Aplikacija zdravil je temeljna naloga medicinske sestre, ki zahteva kompleksno inte-
rakcijo in vkljucuje vec odlocitev in aktivnosti, ki se obi¢ajno izvajajo v dinami¢nem
klinicnem okolju (Emanuel & Price-Miller, 2009). Zdravstvene ustanove po vsem
svetu si prizadevajo, da zagotovijo varno aplikacijo zdravil (Pape & Richards, 2010).
Ceprav v celotnem procesu ravnanja z zdravili obstaja tveganje za nastanek napak
(Nute, 2014), se jih da prepreciti.

Napaka pri predpisovanju zdravil ne osvobaja medicinske sestre odgovornosti za
aplikacijo napa¢no predpisanega zdravila. Medicinska sestra ne sme »slepo« slediti
tistemu, kar je predpisano. Ce zdravnik naredi napako in predpise toksi¢no ali le-
talno dozo zdravila, medicinska sestra to zdravilo ne sme aplicirati. Ceprav ¢loveski
dejavnik pri napakah ne more biti povsem eliminiran, pa se pogoji v katerih medi-
cinske sestre delajo, lahko spremenijo, da se verjetnost, da pride do napak zmanjsa.
Klju¢ni elementi za preprecevanje napak pri aplikaciji zdravil so: pravilna komunika-
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cija v multidisciplinarnem okolju, zavedanje napak, poro¢anje in pogovarjanje o na-
pakah, pospesevanje raziskav o varnosti pacientov ter razvoj smernic in standardov
za ravnanje z zdravili.

Zdi se samoumevno, da morajo medicinske sestre prevzeti odgovornost za stor-
jene napake, pri tem se pozablja, da so sistemske napake in ¢loveski dejavniki tudi
del teh napak (National Advisori Group, 2013). Posebno, ¢e izvajalec zdravstvene
dejavnosti ne deluje v skladu z zagotavljanjem varnosti, strokovnimi smernicami
in kompetencami, kjer je natan¢no opredeljeno na kaksen nacin, kako, zakaj in kdo
izvede posamezno fazo ravnanja z zdravili.

V raziskavah v slovenskih bolniSnicah je bilo ugotovljeno, da na dajanje zdravil vpli-
vajo Stevilni organizacijski in individualni dejavniki, predvsem kadrovski, slabi de-
lovni procesi in slaba komunikacija ter znanje. Tudi porocanje o odklonih je pomanj-
kljivo, predvsem zaradi strahu pred posledicami, kar govori o Sibki kulturi varnosti
(Vrbnjak, 2017). Najvedji vpliv na izboljsanje varnosti pacientov ima kultura varnosti
v zdravstvenih ustanovah. Zato je potreben nov sistemski nacin razmisljanja in sis-
temski pristop k napakam, za kar so potrebna nova znanja, ne samo govorjenje in
pisanje, da je varnost pacientov nasa prva skrb (Robida, 2010).

Izvajanje varne in visoko kakovostne zdravstvene in babiske nege vsem izvajalcem
predstavlja izziv in pomemben element profesionalnega zadovoljstva na delovnem
mestu. Osnovni cilj strokovnega nadzora s svetovanjem je izboljSanje kakovosti in
varnosti zdravstvene oskrbe pacientov/varovancev, kar je bilo dosezeno. To potrjuje
tudi rezultat ucinkovitosti izvedbe priporocil in pozitivni odzivi s strani nadzorovanih
ustanov in izvajalcev zdravstvene in babiske nege. S tem prispeva svoj delez k dvigu
kulture varnosti med zaposlenimi v slovenskih ustanovah tudi Zbornica - Zveza.
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