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lzvleéek

S cepljenjem v Sloveniji ze desetletja uc¢inkovito premagujemo nalezljive bolezni.
Slovenija ima vzpostavljen uspeSen nacionalni program cepljenja, v katerega so
vklju¢ene vse starostne skupine prebivalcev. Redni program cepljenja za otroke in
mladostnike vklju¢uje obvezna in neobvezna cepljenja proti enajstim nalezljivim
boleznim: davici, tetanusu, oslovskemu kaslju, otroski paralizi, okuzbam s hemofilu-
som influence tipa b, pnevmokoknim okuzbam, o$picam, mumpsu, rdeckam, he-
patitisu B in okuZzbam s humanimi papilomavirusi (HPV). Kot rezultat dolgoletnega
cepljenja in razmeroma visoke precepljenosti se nekatere bolezni (otroska paraliza,
davica, rdecke) pri nas ne pojavljajo vel. BeleZimo le posami¢ne vnesene primere
o$pic in mumpsa. Glede cepljenja proti gripi pa se zadnjih deset let uvri¢amo med
evropske drzave z najnizjo precepljenostjo v starostni skupini 65 let in ve¢, ki ima
vedje tveganje za tezji potek bolezni. Spremljamo tudi nezelene ucinke po ceplje-
nju, resni nezeleni ucinki so redki.

Abstract

With the vaccination, which has a long tradition in Slovenia, we effectively overcome
infectious diseases. Slovenia has established a successful national vaccination pro-
gram, which covers all age groups. Regular vaccination program for all children and
adolescents includes mandatory and recommended optional vaccination against
eleven infectious diseases: diphtheria, tetanus, pertussis, polio, Haemophilus influ-
enzae type b infection, pneumococcal infection, measles, mumps, rubella, hepatitis
B and human papillomavirus (HPV) infection. Due to decades of vaccination and the
relatively high vaccination coverage, some diseases (poliomyelitis, diphtheria, rubel-
la) no longer appear in our country. Only few imported cases of measles and mumps
are notified yearly. In case of influenza vaccination, for the last ten years Slovenia
is among the European countries with the lowest vaccination coverage among the
elderly (65 years and over) who have increased risk of severe disease. In addition, we
monitor adverse events after vaccination and serious adverse events are rare.



Klju¢ne besede: cepljenje, program cepljenja, precepljenost, nezeleni ucinki po
cepljenju

Key words: vaccination, vaccination program, vaccination coverage, adverse events
following vaccination

Uvod

Nalezljive bolezni v razvitih drzavah niso ve¢ med najpogostejsimi vzroki za pre-
zgodnjo umrljivost. Zaradi epidemijskega pojavljanja in tezkega poteka nekaterih
nalezljivih bolezni pa je njihovo preprecevanje in obvladovanje ena najpomemb-
nejsih preventivnih dejavnosti. Med specificnimi ukrepi za preprecevanje in obvla-
dovanje nalezljivih bolezni je najpomembnejse cepljenje. Cepljenje je preizkusen,
varen in ucinkovit ukrep, ki nesporno resuje Zivljenja in ostaja skupaj s higieno naj-
pomembnejsi ukrep v moderni medicine (Andre, et al., 2008; Centers for Disease
Control and Prevention, 2011).

Namen cepljenja je zascita sprejemljivih oseb in tudi populacije proti dolo¢enim
nalezljivim boleznim. Poleg izjemne koristi za posameznika je pomembno poudariti
tudi javno-zdravstveni vidik in koristi cepljenja za skupnost. Pri nekaterih zelo na-
lezljivih boleznih, kot so npr. ospice, velja, da mora biti cepljenih vsaj 95% otrok, ¢e
Zelimo dosedi tako imenovano »kolektivno imunost«. S kolektivno zas¢ito zavaru-
jemo pred okuzbo tudi tiste posameznike, ki zaradi razli¢nih zdravstvenih razlogov
ne smejo biti cepljeni ali pa se jim imunost po cepljenju ni razvila. Ob zniZzevanju
precepljenosti bi se povecala verjetnost za ponovno pojavljanje in razsirjanje takih
bolezni (Andre, et al., 2008; Kraigher, 2011a).

V Sloveniji smo vzpostavili relativho uspeSen program cepljenja, ki ga nacrtujemo
na osnovi spremljanja nalezljivih bolezni, ki jih preprecujemo s cepljenjem, spre-
mljanja precepljenosti (deleza cepljenih) prebivalstva in spremljanja nezelenih do-
godkov (ucinkov) po cepljenju. Dober program cepljenja z visoko precepljenostjo
ima klju¢no vlogo pri preprecevanju dolocenih nalezljivih bolezni. Kot posledica
cepljenja so tako v Sloveniji kot tudi v $tevilnih drugih razvitih drzavah nekatere na-
lezljive bolezni kot so otroska paraliza, davica in o3pice, povsem izginile ali pa se je
njihovo stevilo zelo znizalo. S programom cepljenja smo v Sloveniji priceli Ze v letu
1937, s cepljenjem proti davici, kar je vodilo do izginotja te bolezni po letu 1968.
Podobno se je zgodilo tudi z oSpicami, proti katerim smo zaceli cepiti leta 1968, po
tem je Stevilo prijavljenih primerov te bolezni zacelo hitro upadati (Kraigher, 2011b).

Namen prispevka je predstaviti predpise, ki opredeljujejo program cepljenja v Slo-
veniji in njegovo organizacijo, vklju¢no z njegovimi elementi, kot so spremljanje
nalezljivih bolezni, ki jih preprec¢ujemo s cepljenjem, spremljanje precepljenosti in
spremljanje nezelenih uc¢inkov po cepljenju.



Cepljenje v Sloveniji — predpisi

Podro¢je cepljenja v Sloveniji ureja Zakon o nalezljivih boleznih, ki doloca, da je
cepljenje obvezno proti: okuzbam s hemofilusom influence tipa b, davici, tetanusu,
oslovskemu kaslju, otroski paralizi, oSpicam, mumpsu, rde¢kam in hepatitisu B, ce
obstajajo doloceni epidemioloski razlogi, pa Se proti steklini, rumeni mrzlici, trebu-
sSnemu tifusu, klopnemu meningoencefalitisu, gripi, tuberkulozi in drugim nalez-
ljivim boleznim (ZNB, 2006). Odlocitev o tem, proti kateri nalezljivi bolezni je cep-
lienje obvezno, je odvisna od vec razlogov: nalezljivosti, resnosti samega obolenja,
pogostosti pojavljanja komplikacij, trajnih okvar, smrtnosti, ucinkovitosti zdravlje-
nja, dostopnosti varnih in ucinkovitih cepiv, stroSkovne ucinkovitosti in Stevilnih
drugih (Kraigher, 2011b).

Drzave skusajo na razli¢ne nacine doseci dovolj visok delez cepljenih v populaciji. V
nekaterih drzavah, kjer cepljenje sicer ni obvezno, se otrok ne more vkljuciti v vrtec
ali 3olo, ¢e ni cepljen. Ponekod (predvsem v skandinavskih drzavah) zagotavljajo
zelo visok delez cepljenih otrok z aktivnejSim informiranjem in osve$¢anjem star-
Sev in zdravstvenih delavcev o pomenu cepljenja. V drzavah, kjer so pri tem manj
uspesni in ne dosegajo dovolj visoke precepljenosti, pa se lahko pojavljajo izbruhi
nalezljivih bolezni kot npr. o3pic, ki so se v zadnjih letih epidemi¢no pojavljale v
Stevilnih evropskih drzavah (Walkinshaw, 2011).

Poleg Zakona o nalezljivih boleznih podro¢je cepljenja $e bolj natan¢no opredelju-
jeta Pravilnik o cepljenju, zas¢iti z zdravili in varstvu pred vnosom in razsirjanjem na-
lezljivih bolezni (Uradni list RS 92/2006) ter Pravilnik o dolo¢itvi Programa cepljenja
in zascite z zdravili, ki je objavljen na spletni strani Nacionalnega instituta za javno
zdravje (NJZ) (Pravilnik o cepljenju, 2006; Pravilnik o dolo¢itvi Programa cepljenja,
2015).

Pred vsakim cepljenjem mora zdravnik pri kandidatu za cepljenje ugotoviti, ali
obstajajo zdravstveni razlogi, zaradi katerih bi bilo treba cepljenje za¢asno odloziti
ali trajno opustiti. Opustitev obveznega cepljenja opredeljuje Zakon o nalezljivih
boleznih. Zdravnik mora pred cepljenjem s pregledom osebe in vpogledom v nje-
no zdravstveno dokumentacijo ugotoviti razloge za opustitev cepljenja. Razlogi za
opustitev cepljenja so nasledniji: (a) alergije na sestavine cepiva, (b) resen nezeleni
ucinek cepiva po predhodnem odmerku istega cepiva, (c) bolezen ali zdravstveno
stanje, ki je nezdruzljivo s cepljenjem. Kadar ne obstajajo zdravstvene kontraindika-
cije za opustitev obveznega cepljenja in ga oseba ali njeni starsi/skrbniki odklanjajo
iz drugih razlogov, se mu izmikajo ali ga onemogocajo, je zdravnik o tem dolzan
podati prijavo na obmoc¢no enoto Zdravstvenega indpektorata (ZNB, 2006; Kraigher
& Sevljak Jurjevec, 2011a).

Zakon o nalezljivih boleznih v zvezi z obveznim cepljenjem doloca tudi odskodnin-
sko odgovornost. Oseba, ki je zaradi obveznega cepljenja utrpela skodo na zdravju
in se le ta kaze z resnim in trajnim zmanjsanjem Zzivljenjskih funkcij, ima pravico do
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odskodnine. Odskodnina se izplaca iz sredstev drzavnega proracuna. Visina odsko-
dnin je dolo¢ena v zakonu. Pri tem pa ni upostevana Skoda, ki nastane zaredi stro-
kovne nepravilnosti pri opravljanju cepljenja ali je posledica neustrezne kakovosti
cepiva. Postopek za pridobitev pravice do odskodnine se za¢ne z vlogo, ki jo osko-
dovanec vlozi na ministrstvu, pristojnem za zdravje. O pravici do odskodnine odlo¢i
zdravstveni minister v skladu s tem zakonom in na podlagi strokovnega mnenja
Komisije za ugotavljanje vzrocne zveze med obveznim cepljenjem in nastalo sko-
do ter mnenja invalidske komisije Zavoda za pokojninsko in invalidsko zavarovanje
(ZNB, 2006).

Program cepljenja v Sloveniji

Program cepljenja dolo¢a obvezna in priporoCena cepljenja za naslednje skupine
prebivalstva: predsolske otroke, ucence, dijake in Studente, zaposlene, potnike v
mednarodnem prometu, druge skupine prebivalstva in cepljenje v izrednih raz-
merah (Program cepljenja in zascite z zdravili, 2015). Trenutno veljaven program
cepljenja predsolskih in Solskih otrok v Sloveniji je prikazan v tabeli 1. Predlog Pro-
grama cepljenja in zas¢ite z zdravili vsako leto pripravi NIJZ. Predpise ga minister za
zdravje. Program se letno posodablja glede na epidemioloske podatke o boleznih,
ki jih preprecujemo s cepljenjem, oceno deleza cepljenih v preteklih letih, izsledke
domacih in tujih raziskav, predloge in pripombe koordinatorjev cepljenja ter stevil-
nih drugih strokovnjakov medicinske stroke (pediatrov, Solskih zdravnikov, infekto-
logov) (Kraigher & Sevljak Jurjevec, 2011b).

Program cepljenja poteka v skladu s strokovnimi navodili in priporocili ter v predpi-
sanem obsegu, izvajajo pa ga zdravniki v zdravstvenih domovih in zasebni zdravni-
ki s koncesijo. Aktivnosti cepiteljev koordinirajo obmoc¢ni in nacionalni koordinator
cepljenja, katerih naloge so med drugim: strokovno usposabljanje in svetovanje
izvajalcem cepljenja, zbiranje in analiziranje podatkov ter ocenjevanje uspesnosti
cepljenja (NIJZ, 2015a; NIJZ, 2015b).



Tabela 1: Koledar cepljenja predsolskih in Solskih otrok v Sloveniji (2016)

STAROST NALEZLJIVE BOLEZNI, KI JIH PREPRECUJEMO S CEPLJENJEM
Prvo leto starosti

davica, tetanus, oslovski kaselj, Hib*, otroska paraliza (1. odmerek)
pnevmokokne okuzbe (1. odmerek)

4 do 5 mesecev davica, tetanus, oslovski kaselj, Hib*, otroska paraliza (2. odmerek)

davica, tetanus, oslovski kaselj, Hib*, otroska paraliza (3. odmerek)
pnevmokokne okuzbe (2. odmerek)

3 mesece

6 mesecev

Drugo leto starosti

ospice, mumps, rdecke (1. odmerek)
pnevmokokne okuzbe (3. odmerek)
12 do 24 mesecev davica, tetanus, oslovski kaselj, Hib*, otro$ka paraliza (4. odmerek)
Pred vstopom v Solo

12 do 18 mesecev

ospice, mumps, rdecke (2. odmerek)

5do6let hepatitis B (1. in 2. odmerek)

Po vstopu v Solo

1. razred (6 let) hepatitis B (3. odmerek)

3.razred (8 let) davica, tetanus, oslovski kaselj (5. odmerek)
6 ra.zred (11 do12let, HPV** (1.in 2. odmerek)

deklice)

srednja Sola (16 do 18 let) tetanus (6. odmerek)

* okuzbe, povzrocene z bakterijo Haemophilus influenzae tipa b
** okuzbe s humanimi papilomavirusi

Velik izziv za program cepljenja je uvajanje novih cepiv, ki so se pojavila v zadnjem
¢asu. To so predvsem cepliva proti pnevmokoknim okuzbam, proti rotavirusnim
okuzbam, noricam. Potrebno bo tudi razsiriti nekatere ze opredeljene programe
cepljenja, kot je program cepljenja proti gripi in proti klopnemu menigoencefalitisu
z zagotavljanjem financnih sredstev za cepljenje vec skupin prebivalstva, kar bi pri-
spevalo k zvisanju precepljenosti in znizanju obolevnosti za temi boleznimi.

Program cepljenja zdravstvenih delavcev

Za obvladovanje nalezljivih bolezni, ki jih preprecujemo s cepljenjem, je izredno
pomembna zadostna precepljenost v vsaki skupnosti, kjer obstaja moznost za pre-
nos in Sirjenje bolezni. To je Se posebej pomembno v zdravstvenih ustanovah, kjer s
cepljenjem zagotavljamo varovanje zdravja zaposlenih, njihovih bliznjih in obenem
tudi varovanje zdravja oskrbovancev. Politike cepljenja zdravstvenih delavcev se
med drzavami razlikujejo (Ranfl, et al., 2015). Vec¢inoma cepljenje urejajo s priporo-
¢ili, ki se nanasajo na posamezne skupine zaposlenih. Vendar pa zdravstveni delavci
sami pogosto podcenjujejo tveganja za okuzbo (Wicker & Rose, 2010).

V letnem program cepljenja in zascite z zdravili je opredeljeno cepljenje in zas¢ita
z zdravili za posameznike, ki so pri izvajanju svojega dela ali v u¢nem procesu iz-
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postavljeni nalezljivim boleznim ali lahko okuzbo prenesejo na druge osebe (NIJZ,
2015a; NIJZ, 2015b). V to skupino spadajo tudi zdravstveni delavci, dijaki in Studen-
ti zdravstvenih smeri. Obveznost cepljenja se doloc¢i na podlagi izdelane izjave o
varnosti z oceno tveganja. TakSna ureditev je v skladu s prej omenjeno direktivo
Evropske unije, ki je podlaga za obstojeCo slovensko zakonodajo. Ta delodajalcu
nalaga preprecevanje izpostavljenosti, kadar iz ocene izhaja doloc¢eno tveganje za
zdravje in varnost delavcev. Kadar preprecitev izpostavljenosti ni izvedljiva, je pot-
rebno zmanjsati tveganja z razli¢nimi ukrepi, med katerimi je posebej navedeno
cepljenje in zascita z zdravili. Pravilnik o varovanju delavcev pred tveganji zaradi
izpostavljenosti bioloskim dejavnikom pri delu med dejavnostmi, kjer lahko pride
do izpostavljenosti bioloskim dejavnikom, med drugim poleg zdravstvene dejavno-
sti opredeljuje tudi dejavnost v klini¢nih in diagnosti¢nih laboratorijih. Na podlagi
ocene tveganja mora delodajalec delavcem v primeru izpostavljenosti bioloskim
dejavnikom zagotoviti zanje brezpla¢no cepljenje (Pravilnik o varovanju delavcev
pred tveganji zaradi izpostavljenosti bioloskim dejavnikom pri delu, 2005).

Epidemiolosko spremljanje bolezni, ki jih prepre¢ujemo s cepljenjem

Pomemben element za ocenjevanje uspesnosti Programa cepljenja je spremljanje
pojavljanja bolezni, ki jih preprec¢ujemo s cepljenjem. V Sloveniji prijavo nalezljivih
bolezni (vklju¢no z boleznimi, ki jih preprec¢ujemo s cepljenjem) predpisuje Zakon o
nalezljivih boleznih (ZNB, 2006). NIJZ preko svojih obmoc¢nih enot zbira podatke o
nalezljivih boleznih, proucuje epidemioloske znacilnosti in determinante, ocenjuje
tveganja ter predlaga ukrepe za njihovo obvladovanje.

Program cepljenja se je v Sloveniji izkazal kot zelo uspesen. Tabela 2 prikazuje ste-
vilo zbolelih za nekaterimi nalezljivimi boleznimi zadnje leto pred uvedbo doloce-
nega cepljenja in zadnje podatke o Stevilu zbolelih po uvedbi cepljenja do vklju¢no
leta 2014. Nekatere bolezni, proti katerim cepimo, se Ze vrsto let ne pojavljajo vec
(davica, otroska paraliza, tetanus pri otrocih, rdecke). Pri nekaterih drugih nalezlji-
vih boleznih (mumps, o3pice, oslovski kaselj) beleZimo letno, zaradi visokega dele-
7a cepljene populacije, nizko 3tevilo prijavljenih primerov. Zal se zadnja leta znova
pojavljajo vnosi teh bolezni (npr. o3pice) iz sosednjih drzav, kjer se stalno pojavljajo
izbruhi teh bolezni, vedno vecja pa je tudi pri nas nevarnost Sirjenja, saj se delez
cepljenih tudi pri nas na nekaterih obmogjih vztrajno niza (Grgic Vitek et al., 2015).



Tabela 2: Prikaz znizanja $tevila zbolelih po uvedbi programa cepljenja v Sloveniji

Bolezen o evozboleihpreduvedbo | oo cadnjeleto, koo
bila bolezen zaznana)

Davica 2.265 (1946) 1(1967)

otroska paraliza 251 (1956) 9(1978)

Tetanus 83 (1950) 6(2014)

ospice 6.879 (1967) 52(2014)

Mumps 7.868 (1978) 1(2014)

Rdecke 3.031(1972) 1(2007)

oslovski kaselj 6.942 (1958) 399 (2014)

Spremljanje deleza cepljenih (precepljenosti)

Zbiranje podatkov o opravljenih cepljenjih in geografski razporeditvi precepljenosti
pri posameznih ciljnih skupinah prebivalstva je nujno za ocenjevanje zascite nasega
prebivalstva, za nacrtovanje in izvajanje cepljenja ter ocenjevanje uspesnosti cep-
lienja pri preprecevanju pojavljanja in Sirjenja ter obvladovanju nalezljivih bolezni.
Po Pravilniku o cepljenju so izvajalci cepljenj dolzni voditi evidence o opravljenih
cepljenjih (elektronsko ali v pisni obliki) in o njih poroc¢ati obmo¢nim enotam NIJZ
(Pravilnik o cepljenju, 2006).

Precepljenost predsolskih otrok v Sloveniji proti davici, tetanusu, oslovskemu kas-
lju, otroski paralizi in okuzbam s hemofilusom influence tipa b ter proti oSpicam,
mumpsu in rdeckam, je Ze nekaj let zapored na drzavni ravni in tudi v vecini zdra-
vstvenih regij relativno visoka, se pa znizuje, vendar zaenkrat $e zagotavlja dobro
zascito pred vnosom in Sirjenjem nekaterih od omenjenih nalezljivih bolezni pri nas.
Najnizjo precepljenost belezimo v urbanih predelih, zlasti v ljubljanski regiji.

V primeru priporocenih (brezpla¢nih in samoplacniskih) cepljenj je delez cepljenih
zelo nizek in zaostaja za povprecjem v evropskih drzavah. Delez cepljenih deklic
s cepivom proti humanim papilomavirusom (HPV), ki smo ga v Sloveniji uvedli v
Solskem letu 2009/10 kot neobvezno cepljenje za vse deklice v 6. razredu osnovne
Sole, se giblje le med 45 in 52 odstotki.

Velik problem v Sloveniji predstavlja vedno nizja precepljenost proti sezonski gripi.
V zadnji sezoni 2014/15 se je Stevilo cepljenih oseb ponovno znizalo v primerjavi s
preteklimi sezonami, cepljenih je bilo le 3,3 % prebivalstva. Poseben problem pred-
stavlja prenizka precepljenost oseb v starostni skupini 65 let in ve¢, ki se prav tako
zniZuje in je v sezoni 2014/15 znasala le 10,9 %. Tako spadamo med evropske drzave
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z najnizjim delezem cepljenih starejsih oseb proti gripi in ne dosegamo zastavljenih
ciljev Svetovne zdravstvene organizacije, da naj bi precepljenost starejsih proti gripi
znasala vsaj 75 % (Ucakar, et al., 2016).

Spremljanje nezelenih dogodkov (u¢inkov) po cepljenju

Tako kot pri drugih zdravilih, se tudi po cepljenju lahko pojavijo nezeleni ucinki, ven-
dar so obicajno redki. Dokazi o varnosti so nujen predpogoj za registracijo cepivain
pridobitev dovoljenja za Siroko uporabo. Dobro delujoc sistem spremljanja nezele-
nih ucinkov po cepljenju je eden glavnih elementov varnega cepljenja in omogoca
sledenje varnosti cepiv tudi po tem, ko so ta Ze v Siroki uporabi. Spremljanje nezele-
nih ucinkov v Sloveniji podpira Register nezelenih ucinkov pridruzenih cepljenju na
NLJZ. (Ucakar, et al., 2015). Prijava nezelenih ucinkov po cepljenju je obvezna za vse
zdravnike v skladu s Pravilnikom o cepljenju. V Registru se zbirajo prijave nezelenih
ucinkov, ki jih klasificiramo, ocenjujemo, analiziramo in sporo¢amo drugim delezni-
kom v sistemu farmakovigilance (Pravilnik o cepljenju, 2006).

Svetovna zdravstvena organizacija je predlagala, da se pri spremljanju varnosti ce-
piv uporablja naslednja Siroka definicija nezelenega dogodka po cepljenju, ki je ka-
terikoli neugoden medicinski pojav, ki sledi cepljenju in ni nujno vzro¢no povezan
z uporabo cepiva. Nezelen dogodek je lahko vsak neugoden ali nenameren znak,
nenormalen laboratorijski rezultat, simptom ali bolezen. To pomeni, da se pri spre-
mljanju varnosti in tudi v nasem Registru zbirajo tudi dogodki, ki so le v ¢asovni po-
vezavi s cepljenjem in niso vzro¢no povezani s cepljenjem ali cepivom. O »pravih«
nezelenih ucinkih pa lahko govorimo le takrat, kadar lahko dolo¢imo vzro¢no pove-
zanost med nezelenim dogodkom in cepljenjem ali cepivom, bodisi pri posamezni-
ku ali pa na ravni populacije s kvalitetnimi epidemioloskimi raziskavami. NeZeleni
dogodki po cepljenju se glede na vzrok tako delijo v naslednje skupine: reakcija
povezana s cepivom, reakcija povezana z neustrezno kakovostjo cepiva, reakcija
povezana z napako pri cepljenju, reakcija povezana z anksioznostjo pri cepljenju in
koincidenca (gre za ¢asovno zaporedje ali sosledje dogodkov, ki bi se zgodili tudi, ¢e
oseba ne bi bila cepljena) (WHO, 2013).

NeZeleni ucinki po cepljenju so ve¢inoma blagi in prehodni. Resni nezeleni ucinki
pa so izjemno redki. Za posameznika je tveganje, da bo dobil okvaro zaradi ceplje-
nja, bistveno manjse od tveganja za zaplet zaradi nalezljive bolezni (NIJZ, 2015c).

Stevilo prijav nezelenih ucinkov po cepljenju, ki jih prejmemo v Register, se od leta
do leta razlikuje. V 5-letnem obdobju (2010-2014) smo prejeli od 330 do 457 prijav
letno, kar je relativno majhen delez, glede na veliko Stevilo izdanih odmerkov ce-
piva v Sloveniji (ve¢ kot 500.000 odmerkov letno). V 75 % primerov gre za splosne
tezave in spremembe na mestu aplikacije cepiva. Prijave resnih nezelenih ucinkov
pa so redke, v istem petletnem obdobju smo prejeli od 16 do 26 prijav letno, ki smo
jih opredelili kot resne (Ucakar, et al., 2015).



Zakljucek

Ranljivost ljudi povsod po svetu se je s svetovno soodvisnostjo povecala zaradi
moznosti hitrega in nekontroliranega Sirjenja nalezljivih bolezni v obliki epidemij
in pandemij. Pomembno je doseci, da se raven precepljenosti v Sloveniji ne bo zni-
Zevala, temvec povecevala ali vsaj ostajala enaka ne glede na to, ali je cepljenje ob-
vezno ali prostovoljno. Le tako nam bo v Sloveniji uspelo zagotoviti zdravo otrostvo
in zdravo odrascanje prihodnjim rodovom, kar smo s cepljenjem dosegali tudi ze
do sedaj.
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Zakonska ureditev cepljenja v Sloveniji in drzavah Evropske unije
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lzvlecek

Cepiva so ob preskrbi z dobro pitno vodo najglobje vplivala na zdravje ljudi. Ceplje-
nje je varen in ucinkovit nacin zascite pred nekaterimi nalezljivimi boleznimi. Kon¢-
ni cilj cepljenja je izkoreninjenje bolezni, do tja pa vodi imunost posameznika, ki ob
zadostni precepljenosti prebivalstva zagotavlja tudi t.i. kolektivho imunost.

V Sloveniji to podro¢je ureja Zakon o nalezljivih boleznih, ki dolo¢a proti katerim
nalezljivim boleznim je cepljenje obvezno, razloge in postopek opustitve obvezne-
ga cepljenja in odskodninsko odgovornost drzave v primerih nastanka skodljivih
posledic za posameznika.

Pravilnik o cepljenju, zad¢iti z zdravili in varstvu pred vnosom in razsirjenjem nalez-
ljivih bolezni dolo¢a pogoje in nacine opravljanja cepljenja in osebe, za katere ta
obveznost velja.

Pred cepljenjem (ne glede na to ali je dolo¢eno kot obvezen ali prostovoljen ukrep)
je potrebno pridobiti veljavno dovoljenje pacienta. Za to mora zdravnik izpolniti
svojo pojasnilno dolznost, drugace gre za nedovoljen poseg v telesno integriteto
posameznika.

Ustavno sodisce je leta 2004 presojalo ukrep obveznega cepljenja in ugotovilo, da
gre za dopusten poseg v ¢lovekove pravice, saj na primeren in sorazmeren nacin
zasleduje legitimen, stvarno upravicen cilj, to je preprecevanje in obvladovanje na-
lezljivih bolezni.

V Evropski uniji je cepljenje ponekod obvezno, v vecini drzav pa temelji na prosto-
voljnem pristopu. Te drzave so daljse obdobje vlagale v zdravstveno vzgojo drza-
vljanov in v njihovo skrb za lastno zdravje ter tako dosegajo visoko precepljenost
prebivalstva. V Evropi je preprecevanje nalezljivih bolezni s cepljenjem zelo uspes-
no, saj vecina Evropejcev ceni prednosti cepljenja in se cepi skladno s strokovnimi
priporocili.

Vprasanje je, kdaj in ali sploh bi bil primeren ¢as za opustitev obveznega cepljenja
v Sloveniji.

Klju¢ne besede: imunizacija, obvezno cepljenje, zakonska ureditev, ustavna pre-
soja



Uvod

Ne moremo dvomiti, da so cepiva ob preskrbi z dobro pitno vodo najglobje vplivala
na zdravje ljudi. Vplivala so bolj od kateregakoli ukrepa javnega zdravstva.'

Cepljenje kot varen in ucinkovit nacin zascite pred nekaterimi nalezljivimi boleznimi
v Sloveniji zagotavlja ugodno stopnjo zascite pred razsirjanjem nalezljivih bolezni
in posledi¢no varuje tudi redke necepljene. S cepljenjem proti nalezljivim boleznim
se vzpostavi imunost posameznika, ki je bil cepljen, z 90-95 % precepljenostjo pre-
bivalstva proti posameznim boleznim pa tudi tako imenovana kolektivha imunost
prebivalstva. Na ta nacin lahko preprecimo Sirjenje povzrociteljev med prebival-
stvom ali pa kot kon¢ni cilj bolezen celo izkoreninimo. Zato je nujno, da se cepljenju
podvrzejo vsi tisti, pri katerih niso ugotovljeni utemeljeni razlogi za opustitev cep-
ljenja (t. i. kontraindikacije). Kolektivna imunost pa varuje pred okuzbo tudi tiste, ki
se $e niso cepili ali pa cepljenje iz kakr$nihkoli razlogov zavracajo.?

Zasluge za visoko precepljenost lahko pripisemo obveznemu cepljenju predsolskih
in Solskih otrok. Kljub pobudam k odpravi obveznega cepljenja in celo ustavnosod-
ni presoji ukrepa, le-ta ostaja v veljavi, kar omogoca visoko precepljenost prebival-
stva tudi v bodoce. Na zalost lahko ugotovimo, da Slovenija na podrocju cepljenja
$e ne dosega drzav, kjer je cepljenje prostovoljno, pa je kljub temu dosezena dovolj
visoka precepljenost, da je zagotovljena kolektivna imunost prebivalstva. Pobudni-
ki odprave obveznega cepljenja svojih otrok po odpravi tega ukrepa vec¢inoma ne bi
cepili, kar opravicujejo s tem, da bodo za varstvo pred Sirjenjem nalezljivih bolezni
(in s tem tudi za varstvo njega samega oziroma njihovih otrok pred okuzbo) poskr-
beli drugi, ki se bodo podvrgli cepljenju.

Drzava je dolzna zagotoviti ustrezno zdravstveno varstvo pred nalezljivimi bolezni-
mi, ki bi lahko ogrozile zdravje ali zivljenje posameznika oziroma vsega prebivalstva.
Obenem pa je treba poudariti, da je tudi vsak posameznik dolzan skrbeti za svoje
lastno zdravje, kar pa vkljucuje tudi dolznost sodelovanja pri preventivnih ukrepih,
ki so doloceni tako v korist posameznika kot tudi v splosno korist>.

Namen tega prispevka je pregled zakonov in podzakonskih aktov, ki urejajo ali se
dotikajo podro¢ja cepljenja ter razjasnitev dovoljenosti posega v ¢lovekove pravice
v primeru obveznega cepljenja. Nazadnje sledi e kratek pregled ureditve v Evrop-
ski uniji, ki je zaradi spremenljivosti podatkov bolj sploSen kot bi si avtorica zelela.
Zaklju¢imo lahko, da Slovenija kot del Evropske unije sledi priporocilom Svetovne
zdravstvene organizacije ter tako pomaga uresnicevati skupne cilje izkoreninjenja
ali pa vsaj obvladovanja dolocenih nalezljivih bolezni.

'Miha Likar, Cepiva danes in jutri, Zalozba Arkadija, 2004, str. 17

2 Alenka Kraigher, Alojz Than, Pomen cepljenja, v: Cepljenje in cepiva — dobre prakse varnega cepljenja, str. 15, URL: http://www.imi.si/
pedagoska-dejavnost/sodelavci/alojz-ihan/pedagoska_fajli/Cepljenje%20-%20knjiga.pdf

*4. ¢len Zakona o nalezljivih boleznih — ZNB (Uradni list RS, §t. 33/06 — uradno precis¢eno besedilo)



Kaj je cepljenje?

Vnos povzrocitelja bolezni v ¢lovekovo telo (oslabljenega, mrtvega ali delno razgra-
jenega v obliki nekaterih njegovih molekul), ki ne more povzrociti bolezni, zmore
pa spodbuditi imunski odziv in nastanek spominskih limfocitov. Gre za izrabo imun-
skega spomina tako, da ¢loveku prihranimo klini¢ne tezave prve okuzbe, ob tem pa
mu zagotovimo podobno zas¢ito pred okuzbami kot jo nudi Ze prebolela bolezen.
S cepivi na nenevaren nacin posnemamo okuzbo in izrabimo naravno zmoznost
¢loveskega imunskega sistema, ki ob vdoru tujka v organizem spodbudi imunske
celice, da v tednu ali dveh izdelajo protitelesa, ki potem unicijo vsiljivce.*

Ureditev v Sloveniji

V Sloveniji danes sorazmerno velik delez cepljenih proti posameznim boleznim za-
gotavlja ugodno stopnjo zascite pred razsirjanjem nalezljivih bolezni in posledi¢no
varuje tudi redke necepljene. Zasluge za ta visok delez cepljenih lahko pripisemo
obveznemu cepljenju predsolskih in $olskih otrok. Kljub (ali pa prav zaradi obvezno-
sti same) obveznemu cepljenju pa tudi v Sloveniji obstajajo gibanja, ki odvracajo
starSe od cepljenja in jim ponujajo alternativhe metode za vzpostavljanje imunosti.
Zaznavanje takih pojavov in pravocasno ukrepanje sta nujna za preprecitev ponov-
nega Sirjenja nalezljivih bolezni.* Nujno pa je tudi seznanjanje starsev z boleznimi,
proti katerim je cepljenje obvezno, z njihovim potekom in moznimi zapleti. Prav
lahkotnost sprejemanja »otroskih« bolezni je tista, ki starSe odvraca od cepljenja
proti tem nalezljivim boleznim.

Podrocje cepljenja urejata Zakon o nalezljivih boleznih® in Pravilnik o cepljenju, zas-
¢iti z zdravili in varstvu pred vnosom in razsirjenjem nalezljivih bolezni’, posredno
pa se tega podrocja dotikata Se Zakon o pacientovih pravicah® in Zakon o zbirkah
podatkov s podroc¢ja zdravstvenega varsta (ZZPPZ)°.

Zakon o nalezljivih boleznih doloca nalezljive bolezni, ki ogrozajo zdravje prebi-
valcev Republike Slovenije ter predpisuje ukrepe za njihovo preprecevanje in ob-
vladovanje'.V 10. ¢lenu je kot eden izmed posebnih ukrepov'' za preprecevanje in
obvladovanje nalezljivih bolezni dolo¢eno cepljenje.

* Alojz Than, Zasnova cepiv temelji na naravnem pojavu odpornosti po prvi okuzbi, v: Cepljenje in cepiva — dobre prakse varnega cepljenja, str.
23, URL: http://www.imi.si/pedagoska-dejavnost/sodelavci/alojz-ihan/pedagoska_fajli/Cepljenje%20-%20knjiga.pdf

® Alenka Kraigher, Cepljenje v Sloveniji, v: Cepljenje in cepiva — dobre prakse varnega cepljenja, str. 19, URL: http://www.imi.si/pedagoska-
dejavnost/sodelavci/alojz-ihan/pedagoska_fajli/Cepljenje%20-%20knjiga.pdf

© Zakon o nalezljivih boleznih — ZNB (Uradni list RS, §t. 33/06 — uradno precis¢eno besedilo)

7 Pravilnik o cepljenju, zai¢iti z zdravili in varstvu pred vnosom in razsirjenjem nalezljivih bolezni (Uradni list RS, $t. 16/99, 58/01, 50/05 in
92/06)

8 Zakon o pacientovih pravicah - ZPacP (Uradni list RS, §t. 15/08)

°Zakon o zbirkah podatkov s podro¢ja zdravstvenega varstva - ZZPPZV (Uradni list RS, §t. 65/00 in 47/15)

191. ¢clen ZNB

"' Drugi so $e: usmerjena zdravstvena vzgoja in svetovanje; zgodnje odkrivanje virov okuzbe in bolnikov z nalezljivimi boleznimi ter postavitev
diagnoze; prijavljanje nalezljivih bolezni in epidemij; epidemioloska preiskava; osamitev (izolacija), karantena, obvezno zdravljenje ter poseben
prevoz bolnikov; cepljenje (imunizacija in imunoprofilaksa) ter zas¢ita z zdravili (kemoprofilaksa); dezinfekcija, dezinsekcija, deratizacija;
obvezni zdravstveno higienski pregledi s svetovanjem; drugi posebni ukrepi.
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Poznamo obvezno in prostovoljno cepljenje. V Sloveniji je cepljenje obvezno proti:
hemofilusu influence b, davici, tetanusu, oslovskemu kaslju, otroski paralizi, ospi-
cam, mumpsu, rde¢kam in hepatitisu B. Ce obstajajo dolo¢eni epidemiolo3ki razlo-
gi, pa $e proti steklini, rumeni mrzlici, trebusnemu tifusu, klopnemu meningoence-
falitisu, gripi, tuberkulozi in drugim nalezljivim boleznim.'

Odlocitev o tem, proti kateri nalezljivi bolezni je cepljenje obvezno, je odvisna od
vec razlogov: nalezljivosti, resnosti bolezni, pogostnosti zapletov, trajnih okvar, smr-
tnosti, u¢inkovitosti zdravljenja, dostopnosti varnih in u¢inkovitih cepiv in stevilnih
drugih.

Kjer je dolocena stvar predpisana kot obvezna, seveda obstajajo izjeme. Tako tudi
ZNB pozna razloge' za opustitev obveznega cepljenja, zaradi katerega bi se zdra-
vstveno stanje osebe lahko trajno poslabsalo (22.a ¢len). Predlog za opustitev cep-
ljenja poda zdravnik, zadolZen za cepljenje otroka, lahko pa tudi otrokovi starsi ali
skrbniki. Na podlagi strokovnega mnenja Komisije za cepljenje minister za zdravje
izda odloc¢bo o opustitvi ali neopustitvi cepljenja, ki se jo vroci zdravniku cepitelju
in osebi, ki naj bi se cepila oziroma otrokovim starsem ali skrbnikom. Odlocitev o
opustitvi cepljenja se vpise v zdravstveno dokumentacijo in knjizico o cepljenju.
Zoper odlo¢bo ministra ni pritozbe, je pa mogoce sproziti upravni spor.

Kadar ne gre za opustitev cepljenja iz zdravstvenih razlogov, gre torej za odklanja-
nje, izmikanje in/ali onemogocanje cepljenja, je zdravnik dozan podati prijavo na
obmocno enoto Zdravstvenega in$pektorata (ZIRS). V teh primerih lahko tiste, ki se
cepljenju izogibajo, doletijo tudi denarne kazni.

Zakon ureja odskodninsko varstvo oseb (¢leni 53.a - 53.f), ki zaradi obveznega cep-
ljenja utrpijo skodljive posledice za svoje zdravje. Nacelo solidarnosti, ki je med dru-
gim podlaga za dolocitev ukrepa obveznega cepljenja, namrec zahteva, da drzava,
ki odredi tak ukrep v korist vseh in vsakogar, prizadetemu posamezniku povrne $ko-
do, ki mu je zaradi tega nastala. Nesprejemljivo bi bilo, ¢e bi moral posameznik sam
trpeti $kodo, ki mu je nastala zaradi obveznega zdravstvenega ukrepa, ki je dolocen
v javno korist'.

Pravilnik o cepljenju, zas(iti z zdravili in varstvu pred vnosom in razsirjenjem na-
lezljivih bolezni doloca pogoje in nacine opravljanja cepljenja in osebe, za katere
ta obveznost velja.V 6. ¢lenu doloca, da se cepljenje izvaja vse leto, dokler niso cep-
liene vse osebe, za katere je cepljenje obvezno. V 38. ¢lenu je predpisana dolznost
zdravnikov, da preverjajo podatke o opravljenih cepljenjih in opravijo manjkajoca

1222. ¢len ZNB
' Alenka Kraigher, Cepljenje v Sloveniji, v: Cepljenje in cepiva — dobre prakse varnega cepljenja, str. 20, URL: http://www.imi.si/pedagoska-
dejavnost/sodelavci/alojz-ihan/pedagoska_fajli/Cepljenje%20-%20knjiga.pdf
'* Med razloge za opustitev cepljenja se $tejejo:
« alergija na sestavine cepiva,
« resen nezazelen ucinek cepiva po predhodnem odmerku istega cepiva,
« bolezen ali zdravstveno stanje, ki je nezdruzljivo s cepljenjem.
> Odloc¢ba Ustavnega sodisca Republike Slovenije, US23114, Uradni list RS, §t. 25/2004, str. 14.



cepljenja. Pravilnik predvideva vec taksnih »kontrolnih toc¢ks, npr: vstop otrok v or-
ganizirano varstvo, vstop v Solo, visjo stopnjo izobrazevanja, ob sprejetju v bolnisni-
co, ob zaposlitvi, ob obisku pri izbranem zdravniku...

Tako npr. doloca, da cepljenje proti oSpicam, mumpsu in rde¢kam sestoji iz osnov-
nega in pozivitvenih cepljenj in je obvezno za otroke od 12 mesecev starosti dalje.
Ce se otrok vklju¢i v organizirano varstvo, je obvezno cepljenje proti o$picam, mu-
mpsu in rde¢kam Ze od dopolnjenih 10 mesecev starosti. Ce obstajajo epidemio-
loske indikacije, ki jih je ugotovil NIJZ, je cepljenje proti o§picam obvezno tudi za
otroke in odrasle, ki so ze bili cepljeni proti oSpicam in za otroke od 6 do 10 mesecev
starosti.'

Pojasnilna dolznost

Pred samo izvedbo cepljenja je vedno potrebno pridobiti veljavno privolitev v cep-
lienje, tudi Ce je cepljenje obvezno. V nobenem primeru namrec ne sme biti okr-
njena pacientova lastnost subjekta v postopku zdravljenja."” Lastnost subjekta mu
omogoca tudi odkloniti predlagano zdravljenje. Ena izmed pacientovih pravic je
namre¢ tudi pravica do samostojnega odlo¢anja o zdravljenju, ki je lahko omejena
samo zaradi SirSega interesa kot je npr. preprecevanje Sirjenja nalezljivih bolezni.'
Tukaj pomembno vlogo odigra zdravnikova pojasnilna dolznost po 20. ¢lenu Zako-
na o pacientovih pravicah (v nadaljevanju: ZPacP). Drzavi, ki predpise cepljenje za
obvezno, ni v ni¢ manjsem interesu, da stare obvesca in izobrazuje o pomembnosti
cepljenja, ter s tem zasleduje njihovo kar najsirse odobravanje. Sankcija za izogi-
banje obveznemu cepljenju nikakor ni prisilna izvedba ukrepa, pa¢ pa je lahko po
prekrskovnem pravu kazen denarna. Kakrsno koli prisilno dejanje bi pomenilo po-
seg v ¢lovekove pravice. Tako bi zdravnik storil kaznivo dejanje telesne poskodbe, v
kolikor bi cepil otroka brez privolitve starsev. Enako velja za cepljenje v odsotnosti
stardev, ki cepljenju nasprotujejo. Zdravnik mora spostovati splosna pravila medi-
cinske deontologije in voljo uporabnika.

Za pravno veljavno privolitev morajo biti izpolnjeni trije pogoji:

- privolitev je dala upravi¢ena oseba
- privolitev je bila dana prostovoljno in
- oseba, ki je privolitev dala, je bila predhodno dovolj informirana.

Ce kateri izmed teh treh pogojev ni izpolnjen, potem privolitev ni veljavna, ¢etudi
je dana pisno. Steje se, da starsi s tem, ko pripeljejo otroka v zdravstveno ustanovo
in dopustijo cepljenje, izrazijo svojo privolitev (t.i. konkludentno ravnanje) in s tem
izkljucijo tudi protipravnost zdravnikovega ravnanja, seveda ob predpostavki, da je

'°15. in 16. ¢len Pravilnika

'7 Zana Krusi¢ Mate, Pravica do zasebnosti v medicini, GV Zalozba, Ljubljana 2010, str. 20-37.

'8 Pacientove pravice so lahko omejene z zakoni s podrocja zagotavljanja javne varnosti in javnega zdravja ter kadar bi bile ogrozene pravice
drugih oseb. (ZPacP, 4. odstavek 4. ¢lena)
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zdravnik izpolnil svojo pojasnilno dolZznost. Sam prihod v zdravstveno ustanovo in
ordinacijo $e ne pomeni privolitve v cepljenje, saj tako starsi, ki odklanjajo cepljenje
svojih otrok, le-teh sploh ne bi pripeljali na pregled, tako pa bi otrokom odvzeli tudi
moznost zdravniskega pregleda, kar je v nasprotju z najve¢jo zdravstveno koristjo
za otroka, ki jo uveljavlja 3. ¢len ZPacP. Za cepljenje otroka zado3ca privolitev tiste-
ga izmed starsev, ki otroka pripelje na cepljenje. Kadar otroka spremlja oseba, ki ni
otrokov stars, pa je treba sprejeti pisno privolitev upravicene osebe. Ob odsotnosti
pisne privolitve star$ev zdravnik ne sme cepiti otroka, ki ga je na cepljenje pripeljala
oseba, ki ni eden od otrokovih starsev oziroma ni otrokov skrbnik.

Obvezno cepljenje z vidika varstva ¢lovekovih pravic in temeljnih svobos¢in®

V primeru obveznega cepljenja gre za poseg v nekatere ¢lovekove pravice - v pravi-
co posameznika odlocati o samem sebi, v pravico do varstva njegove telesne inte-
gritete?' in v pravico do prostovoljnega zdravljenja?’. Ne posega pa v pravice otrok,
ki jih ustava varuje v 56. ¢lenu.

Osebnostne pravice ucinkujejo zoper vsakega, vendar tudi v teh primerih veljajo
dolo¢ene omejitve, ki so posledica ¢lovekovega sobivanja. Ustava v 15. ¢lenu do-
loca, da se lahko ¢lovekove pravice in temeljne svobos¢ine omejijo zaradi pravic
drugih oziroma zaradi javne koristi. Pri posameznih pravicah so torej po zakonu do-
voljeni doloceni posegi, ki pa morajo vedno temeljiti na legitimnem, stvarno upra-
vicenem cilju, kateri mora biti tudi v skladu s splosnim nacelom sorazmernosti (to
nacelo varuje pred prekomernim posegom drzave tudi v primerih, ko se zasleduje
legitimen cilj).

Ustava v prvem odstavku 51. ¢lena zagotavlja pravico do zdravstvenega varstva. Ta
vsebuje tako preventivne kot kurativne ukrepe, vse z namenom, da se vsem zago-
tovi najviSja mozna stopnja zdravja. Vezana je na posameznika in njegovo nepos-
redno potrebo po zdravniski oskrbi (oZji smisel), pa tudi na prebivalstvo, kateremu
zagotavlja raznovrstne, tudi preventivne ukrepe, ki neposredno ali posredno pozi-
tivno vplivajo na ohranjanje ali izboljsevanje zdravja (irSi smisel). Cepljenje proti
nalezljivim boleznim je taksen preventivni zdravstveni ukrep, ki pomeni zdravljenje
v $irSem smislu in prispeva k ohranjanju zdravja posameznika in ¢lanov Sirse skup-
nosti. Treba je poudariti, da pravica zavrniti zdravljenje ni absolutna, saj Ze Ustava
sama v tretjem odstavku 51. ¢lena izrecno dopusca omejitve, dolocene z zakonom.

' Tina Kraigher, Privolitev v cepljenje in pojasnilna dolznost, v: Cepljenje in cepiva — dobre prakse varnega cepljenja, str. 112-115, URL: http://
www.imi.si/pedagoska-dejavnost/sodelavci/alojz-ihan/pedagoska_fajli/Cepljenje%20-%20knjiga.pdf

2 Povzeto po: Odlocba Ustavnega sodisc¢a Republike Slovenije, US23114, Uradni list RS, $t. 25/2004

*! Zagotovljena je nedotakljivost clovekove telesne in dusevne celovitosti, njegove zasebnosti ter osebnostnih pravic (35. ¢len, varstvo pravic
zasebnosti in osebnostnih pravic, Ustava Republike Slovenije)

2 Vsakdo ima pravico do zdravstvenega varstva pod pogoji, ki jih dolo¢a zakon.

Zakon doloca pravice do zdravstvenega varstva iz javnih sredstev.

Nikogar ni mogoce prisiliti k zdravljenju, razen v primerih, ki jih dolo¢a zakon. (51. ¢clen URS)



Ustavno pooblastilo zakonodajalcu za omejitev ¢lovekove pravice (v nasem prime-
ru pooblastilo za dolocitev izjem od prostovoljnega zdravljenja) seveda ne pomeni,
da lahko zakonodajalec dolo¢i omejitve oziroma posege poljubno.

Oceno, ali ne gre morda za prekomeren poseg, opravi Ustavno sodis¢e na podlagi
t.i. strogega testa sorazmernosti. Ta test obsega presojo treh vidikov posega: 1) ali
je poseg sploh nujen (potreben) za dosego zasledovanega cilja; 2) ali je ocenjevani
poseg primeren za dosego zasledovanega cilja v tem smislu, da je ta cilj s posegom
dejansko mogoce doseci; 3) ali je teza posledic ocenjevanega posega v prizadeto
¢lovekovo pravico proporcionalna vrednosti zasledovanega cilja oziroma koristim,
ki bodo zaradi posega nastale (nacelo sorazmernosti v 0Zjem pomenu oziroma na-
Celo proporcionalnosti).

Ali je poseg nujen za dosego zasledovanega cilja?

S cepljenjem proti nalezljivim boleznim se vzpostavi imunost posameznika, ki je
bil cepljen, z 90-95 % precepljenostjo prebivalstva proti posameznim boleznim pa
tudi tako imenovana kolektivna imunost prebivalstva. Sirjenje nalezljivih bolezni in
s tem nastanek epidemij je mogoce prepreciti le zzadostno stopnjo precepljenosti
prebivalstva. Glede na to je nujno, da se cepljenju podvrzejo vsi tisti, pri katerih niso
ugotovljeni utemeljeni razlogi za opustitev cepljenja (t. i. kontraindikacije). Ker se s
cepljenjem zagotavlja kolektivno varstvo prebivalstva pred nalezljivimi boleznimi,
pa se posameznik pri uveljavljanju svoje pravice odlocati o samem sebi ne more
sklicevati na to, da bodo za varstvo pred Sirjenjem nalezljivih bolezni (in s tem tudi
za varstvo njega samega pred okuzbo) poskrbeli drugi, ki se bodo podvrgli ceplje-
nju.

Ali je poseg primeren za dosego zasledovanega cilja?

Ni dvoma, da je cepljenje pomembno prispevalo k zvisanju ravni zdravja prebival-
stva in da je v veliki meri pripomoglo k upadanju stevila obolelih in umrlih za nalez-
ljivimi boleznimi oziroma k temu, da Ze vec let ni bilo epidemij oziroma celo posa-
meznih primerov nekaterih nalezljivih bolezni. Obvezno cepljenje je torej po oceni
Ustavnega sodis¢a primeren ukrep za dosego zasledovanega legitimnega cilja, tj.
preprecevanja in obvladovanja nalezljivih bolezni.

Ali je poseg sorazmeren v oZjem smislu?

Gre za tehtanje pomembnosti s posegom prizadete pravice v primerjavi s pravico,
ki se s tem posegom Zeli zavarovati, in odmero teZe posega sorazmerno s tezo pri-
zadetosti pravic. Korist, ki jo prinasa cepljenje za zdravje posameznika in Sirse skup-
nosti, presega morebitno skodo, ki utegne nastati posameznikom zaradi stranskih
pojavov tega ukrepa. Za posameznika je tveganje, da bo utrpel zdravstveno okvaro
zaradi cepljenja, bistveno manjse od tveganija, ki bi ga zanj predstavljala sama bo-
lezen, ki bi lahko povzrocila hujse posledice kot cepljenje. V primerih, ko bi ceplje-
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nje pomenilo preveliko tveganje za zdravje posameznika, pa zakon (ZNB) omogoca
ugotavljanje utemeljenih razlogov za opustitev cepljenja. Opustitev obveznega
cepljenja bi pomenila veliko tveganje, da bi v primeru, ¢e bi zaradi tega stopnja
precepljenosti padla pod kriticno mejo, prislo do ponovnega pojava nalezljivih bo-
lezni in epidemij. Te posledice bi bile za zdravje oziroma zZivljenje ljudi neprimerljivo
vedje, kot je tveganje za nastanek zdravstvenih teZay, ki se le iziemoma pojavijo po
cepljenju. Ustavno sodisce tako ocenjuje, da koristi, ki jih prinasa obvezno cepljenje
za zdravje posameznika in ¢lanov SirSe skupnosti, presegajo tezo posledic posega v
ustavne pravice posameznika. Zato obvezno cepljenje ni prekomeren ukrep.

Ureditev cepljenja v Evropski uniji

V vecini razvitih drzav poskrbi vlada za imunizacijo otrok v okviru sistema zdravstve-
nega varstva, ki naj zajame ¢im vecji odstotek vseh prebivalcev. Kljub temu imajo
nesprejemljivo veliko obolevnost zaradi bolezni, ki jih je s cepivi mozno preprece-
vati.*

V nekaterih drzavah Evropske Unije je cepljenje obvezno (ltalija, Francija, Finska), v
vecini drzav pa temelji na prostovoljnem pristopu. Ob tem je potrebno poudariti, da
so te drzave daljse obdobje vlagale v zdravstveno vzgojo drzavljanov in v njihovo
skrb za lastno zdravje, ter da odprava obveznega cepljenja (tam, kjer je obstajalo)
ni bilo nenadna, pac¢ pa postopna ob velikem ozaves$¢anju tako strokovne kot la-
i¢ne javnosti. Za primer lahko navedemo, da je Svedska 3ele leta 2002 odpravila
zadnje obvezno cepljenje. Cepljenje je obvezno v vecini zveznih dezel ZDA in na
Japonskem. Zanimiv je podatek, da so na Kitajskem uspeli cepiti nad 90% vseh pre-
bivalcev za vse bolezni EPI (Expanded programme of immunization) ali razsirjenega
programa za imunizacijo.

Dejstvo je, da zanimanje za cepljenje tam, kjer le-to ni obvezno, hitro upada pred-
vsem zaradi neznanja, ne pa zaradi pomanjkanja sredstev, kot je to znacilno za dr-
Zave v razvoju.

Znacilno pa je, da se povsod v Evropi krepi gibanje antivakcinistov. Pomembno je,
da se teh pomislekov ne pometa pod preprogo, pac¢ pa se strokovnjake pouci in
seznani z razlogi antivakcinistov ter resno jemlje nasprotnike cepljenja tudi med
zdravniki, ki javnemu zdravstvu ocitajo nezelene ucinke cepljenj in zgodnje nesrece
z novimi cepivi. Potrebna je javna diskusija in obve3¢anje o vseh novih spoznanjih.
Strategijo za cepljenja pa je treba prilagajati spremenjenim okolis¢inam, kar je mar-
sikje bistvenega pomena. Danes so najbolj prizadeta podrodja, kjer divja vojna in so
redna cepljenja pretrgana, tam je najvec zabelezenih izbruhov nalezljivih bolezni.

# Miha Likar, Cepiva danes in jutri, Zalozba Arkadija, 2004, str. 33-38.
2t ve¢ podatkov o pojavnosti posamezne bolezni na: http://atlas.ecdc.europa.eu/public/index.aspx
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Pomen cepljenja se kaze tudi v naslednjih uspehih: SZO ugotavlja, da je otroska oh-
romelost (poliomeielitis) skoraj izkoreninjena. Leta 1994 so proglasili podrocje obeh
Amerik za podroc¢ja brez poliomielitisa, leta 2002 je sledila tudi Evropska Unija®.

Clanice Evropske unije so v letu 2014 sprejele dokument?, s katerim so se zavezale k
dolgoro¢nemu in trajnostnemu vlagajnu v imunizacijo. Kon¢ni cilj, ki so si ga drzave
¢lanice zastavile, je postati regija, kjer so izkorenjene nalezljive bolezni, proti kate-
rim obstajajo cepiva. Do tega naj bi prisle postopno preko posrednih ciljev kot so
vzdrZevanje statusa regije, kjer je izkoreninjena otroska ohromelost, izkoreninjenje
ospic in rdeck ter nadzor nad okuzbo s hepatitisom B, idr.

Lahko zaklju¢imo, da smo v Evropi pri preprecevanju nalezljivih bolezni s ceplje-
njem zelo uspesni, saj vecina Evropejcev ceni prednosti cepljenja in se cepi skladno
s strokovnimi priporocili.

Sklep

Povzamemo lahko, da je ukrep obveznega cepljenja, ki velja v Sloveniji, primeren
ukrep za zagotavljanje visoke precepljenosti prebivalstva in »kolektivne« imunizaci-
je. Zakon o nalezljivih boleznih ureja podrocje cepljenja (obveznega in neobvezne-
ga), doloca izjeme od obveznega cepljenja in postopek dolocanja izjem. Dolo¢ena
je tudi odSkodninska odgovornost drzave za $kodo, ki jo zaradi obveznega cepljenja
utrpi posameznik. Nacelo solidarnosti, ki je med drugim podlaga za dolocitev ukre-
pa obveznega cepljenja, namrec zahteva, da drzava, ki odredi tak ukrep v korist vseh
in vsakogar, prizadetemu posamezniku povrne skodo, ki mu je zaradi tega nastala.

Zelo pomembno vlogo pri obveznem cepljenju ima pojasnilna dolznost zdravnikov
in ozaves¢anje starsev o koristnosti cepljenja ter delovanju cepiv. Ze navadna poja-
snila lahko razresijo Stevilne negotovosti in strahove ljudi, kadar se odlocajo, da se
bodo cepili ali peljali cepiti svojega otroka. Nenazadnje je potrebno starSe pouditi
tudi o nalezljivih boleznih proti katerim se cepi, o njihovem poteku, morebitnih pos-
ledicah in moznih hujsih zapletih.

Vprasamo pa se lahko, kdaj bi bil primeren ¢as za opustitev obveznega cepljenja in
kateri so razlogi, ki bi k temu vodili?

= http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf _file/0007/255679/WHO_EVAP_UK_v30_WEBx.pdf?ua=1, str.
? European Vaccine Action Plan 2015- 2020 (EVAP), dostopen na: http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0008/276659/EVAP-

factsheet.pdf?ua=1
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lzvlecek

Urinska inkontinenca je definirana kot nehoteno uhajanje urina in je najpogostej-
$a posledica nepravilnega delovanja medeni¢nega dna, ki se lahko pojavlja v vseh
starostnih obdobjih. Glede na vzroke, simptome in izrazenost tezav delimo urinsko
inkontinenco v splodnem na tri vrste, in sicer na stresno, urgentno in mesano. Dejav-
niki tveganja za nastanek urinske inkontinence so $tevilni, je pa dandanes e vedno
tabu tema. Redki posamezniki svoje tezave zaupajo svojim bliznjim in le tretjina,
ki ima tezave z nehotenim uhajanjem urina, poisce strokovno pomoc. Poleg oseb-
ne stiske predstavlja urinska inkontinenca tudi veliko finané¢no breme za drzavo. Za
zdravljenje urinske inkontinence je na voljo konzervativno zdravljenje, ki je metoda
prvega izbora, ter farmakolosko in kirursko zdravljenje.

Kljucne besede: urinska inkontinenca, vrste, dejavniki tveganja, posledica, zdravljenje.

Uvod

Optimalna funkcija medeni¢nega dna je vitalnega pomena, da se oseba lahko soci-
alno uveljavlja, Zivi polno Zivljenje, se giblje in je telesno dejavna (Bump & Norton,
1998). Disfunkcija medeni¢nega dna se lahko pojavi med nosec¢nostjo, po porodu,
po operaciji, v povezavi z nevroloskimi obolenji, zaradi slabe zmogljivosti misic,
zaradi staranja ali pa je vzrok disfunkcije nepojasnjen (Bump & Norton, 1998). Po-
sledice disfunkcije so lahko urinska inkontinenca (Ul), fekalna inkontinenca, zdrs
organov male medenice, nepravilnosti polnjenja in praznjenja se¢nega mehurja,
moteno iztrebljanje, spolne motnje in sindromi kroni¢ne bolecine (Bg, 2002). Urin-
ska inkontinenca je najpogostejsa posledica nepravilnega delovanja medeni¢nega
dna, ki se lahko pojavlja v vseh starostnih obdobjih.

Urinska inkontinenca (Ul) je nehoteno uhajanje se¢a (Haylen idr. 2010). Pojavlja se
lahko v vseh starostnih obdobjih in prizadene tako Zenske kot moske. Inkontinenca
je nadloga, s katero se lahko sre¢amo Ze v otrostvu ali zgodnji mladosti. Pogostnost
Ul narasca s starostjo in je dvakrat pogostejsa pri zenskah. Ocenjujejo, da Ul priza-
dene priblizno eno tretjino zensk po 60. letu (Chiarelli idr. 1999). Pogostnost Ul pri
institucionaliziranih starejsih je vecja in sicer se pri le-teh v domovih starejsih obca-
nov giblje med 50 in 70 % (Sarkar & Ritch, 2000). Natan¢nih podatkov za Slovenijo
nimamo, razpolagamo le s podatki epidemioloske Studije iz leta 1985 (Kralj 1985),
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ki kazejo, da je bila pogostnost Ul pri Zenskah po 65. letu 49,5 %, kar je primerljivo s
podatki v drugih razvitih drzavah. Tudi nekatere manjse raziskave izvedene v Slove-
niji kazejo podobno sliko. Pricakovati je porast incidence Ul, saj se povsod po svetu
tako starost populacije kot $tevilo starejSih povecuje in tako inkontinenca postaja
obseZen zdravstveni problem.

Med glavne dejavnike tveganja pri Zenskah spadajo predvsem starost, nose¢nost,
vaginalni porod, histerektomija, sladkorna bolezen, debelost, simptomi spodnjih
secil, kognitivna prizadetost, poklicno tveganje, funkcijska prizadetost, menopav-
za, oralni estrogen z ali brez progestogena, plju¢ne bolezni, kajenje, zaprtje, no¢no
mokrenje v otrostvu, obsevanje, demenca in dvigovanje tezkih bremen ter naporna
telesna dejavnost (Abrams idr. 2013).

Najpogostejse oblike Ul so stresna Ul in urgentna ter mesana Ul, ki je kombinacija
stresne in urgentne inkontinence. Stresna Ul je nehoteno uhajanje seca skozi se¢-
nico ob povecanju pritiska v trebusni votlini in s tem povecanja pritiska v secnem
mehurju (Haylen idr. 2010). Slednji premaga pritisk v secnici, pri tem pa se misica
sec¢nega mehurja ne kr¢i. Klini¢no se kaze kot nehoteno uhajanje seca pri kihanju,
kasljanju, smejanju, dvigovanju bremen oziroma napornem delu. Pri hudih oblikah
inkontinence pa je uhajanje seca lahko prisotno med hojo ali celo ob spremembi
polozaja. Urgentna Ul je nenadno nehoteno uhajanje seca skozi se¢nico, ki se po-
javi po predhodni hudi potrebi po mokrenju (nuja po mokrenju) (Haylen idr. 2010).
Najpogosteje se pojavlja ob poslusanju tekoCe vode, pri namakanju rok v mrzlo
vodo ali na poti do stranis¢a. Poleg nehotenega uhajanja seca so pogosto izrazeni
$e simptomi, kot so nokturija (no¢na mikcija) in povecana pogostost mikcije preko
dneva (Lose idr. 2001; Miller, 2000). V tem primeru govorimo o prekomerno aktiv-
nem se¢nem mehurju.

Ocena deleza posameznih oblik Ul je tezka, vendar ima priblizno polovica vseh in-
kontinentnih Zensk stresno Ul. Pri moskih pa prevladuje urgentna Ul ki ji sledi me-
sana Ul

Posledice urinske inkontinence

Urinska inkontinenca je $e vedno tabu tema. Redki posamezniki svoje teZzave zaupa-
jo svojim bliznjim in le 30 % vseh, ki imajo Ul, pois¢e strokovno pomoc¢ (Andersson
idr. 2004; Hannestad idr. 2002; Peter idr. 2003). Najpogosteje so to posamezniki s
hujsimi simptomi Ul in tisti s slab3im sploSnim zdravstvenim stanjem (Donovan idr.
2005). 1z raziskav je razvidno, da ima 40 % oseb z Ul tovrstne tezave manj kot dve
leti, 20 % pa ze vel kot desetletje.

Poleg osebne stiske Ul predstavlja tudi veliko finan¢no breme za drzavo. Stro-
ki, povezani z Ul, obsegajo neposredne stroske, ki zajemajo stroske diagnostike,
zdravljenja, higiene in dnevne oskrbe (vlozne predloge, hla¢ne plenice, urinski
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katetri, pranje in susenje perila, pripomocki za osebno higieno, ¢is¢enje preprog
...), in stroske posledic Ul (oskrba in zdravljenje zlomov in poskodb zaradi zdrsov/
padcev, zdravljenje koznih okuzb, sprejem in bivanje v domu starejsih obc¢anov ...)
(Teh-Wei idr. 2005). Posredni stroski obsegajo stroske zaradi zmanj3ane produktiv-
nosti in se nanasajo na izgubo delovnih ur/dni, delovne produktivnosti in predca-
sne upokojitve (Teh-Wei idr. 2005). K temu je potrebno pristeti Se t.i. nematerialne
stroske (nedotakljive stroske) zaradi prestanega trpljenja in bolecine, ki jih ne mo-
remo natanc¢no finan¢no ovrednotiti (Hu, 2002). Zaradi simptomov nokturije imajo
osebe z Ul moteno spanje, kar ima za posledico utrujenost. Urinska inkontinenca
vpliva tudi na posameznikovo psihi¢no pocutje, samozavest ter neodvisnost. Osebe
z Ul porocajo o sramu, ponizanju, strahu pred neprijetnim vonjem ter izogibanju
telesni dejavnosti in potovanjem. Oblacijo se v temnejsa oblacila in obiskujejo samo
tiste kraje, kjer je stranisce hitro dostopno. Mnogo oseb z Ul se izogiba kavi in ¢aju
oziroma sploh omeji vnos tekocine. Pogosto je ovirano tudi spolno Zivljenje. Kar
50 % Zensk se izogiba spolnim odnosom zaradi Ul (Norton, 1988; Haslam, 2004). To
seveda lahko moti partnerske odnose in ogroza zvezo. Zaradi Ul se ljudje pogosto
umaknejo iz druzbe. Druzbena stigmatizacija je obi¢ajna posledica te bolezni, zara-
di katere ljudje trpijo v osamljenosti in neredko postanejo depresivni.

Po podatkih ameriskega instituta za zdravje je Ul finan¢no najdrazji simptom med
uroloskimi boleznimi. Se ve¢, njeni stroki zdravljenja so primerljivi s stroski nekate-
rih kroni¢nih bolezni, kot so osteoporoza, Alzhajmerjeva bolezen in artritis (Brown
idr. 2003). Tako npr. znasajo v ZDA neposredni stroski osteoporoze za leto 1995 13,8
bilijonov USD, za urinsko Ul pa 12,4 bilijonov USD (Wilson idr. 2001). Stro3ki zdravlje-
nja Ul v Sloveniji niso znani. Eden od dejavnikov tveganja za nastanek Ul pri zenskah
je menopavza. V Sloveniji Zivi priblizno 400.000 Zensk v pomenopavzi, tako lahko
izratunamo, koliko bi jih potrebovalo razli¢ne oblike strokovne pomoci in kaks$ni so
stroski povezani z zdravljenjem.

Nekatere studije dokazujejo, da Ul pri Zenski podvoji tveganje za sprejem v dom
starejsih obcanov, ne glede na samostojnost ali prisotnost spremljajocih obolenj
(Thom idr. 1997). Pri moskih je bilo tveganje za sprejem v dom starejsih ob¢anov
celo 3,2-krat vecje kot pri starejsih osebah brez Ul (Thom idr. 1997). Urinska inkon-
tinenca naj bi bila tudi dejavnik tveganja za zlom kolka. Avtorji navajajo, da je bila
pogostost zloma kolka dvakrat pogostejsa pri Zenskah, ki so imele Ul (Colon-Emeric
idr. 2003; Johansson idr. 1996).

Zaradi teh in Se drugih razlogov je Ul opredeljena tudi kot socialna bolezen, saj lah-
ko osebo mocno ovira ali jo celo onemogoca v njenem vsakdanjem delu in Zivljenju
(Andersson idr. 2004).

Predpostavlja se, da se bo zaradi naras¢ajoce populacije in z ve¢anjem Stevila starej-

sih do leta 2018 prevalenca Ul povecala za 20 % (Abrams idr. 2013), kar klice k boljsi
edukaciji kontinence, promociji in preventivnim ukrepom vsepovsod po svetu.
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Zdravljenje urinske inkontinence

Priporocila, ki so nastala v okviru prvega mednarodnega posveta o inkontinenci, na-
vajajo, da mora biti oseba z Ul najprej vklju¢ena v tako imenovano zacetno obravna-
vo, ki vkljucuje konservativno in farmakolosko zdravljenje (Abrams idr. 1999). Kon-
servativno zdravljenje vklju¢uje postopke za spodbujanje zdravega zivljenjskega
sloga (nasveti za zmanjsanje indeksa telesne mase, zaprtja, vnosa gaziranih pijac in
kofeina, nasveti glede opustitve kajenja, pravilnega polozZaja pri mikciji in iztreblja-
nju, pravilnih tehnik dvigovanja in rekreativnih in Sportnih dejavnosti), fizioterapijo
(manualna terapija in vadba misic medeni¢nega dna z ali brez dodatnih metod, kot
so bioloSka povratna zveza, elektri¢na stimulacija ali medeni¢ne utezi, magnetna
stimulacija), vadbo se¢nega mehurja, komplementarno terapijo (ki sicer ni del tradi-
cionalnega biomedicinskega modela), pesarje (pri prolapsu medeni¢nih organov),
pripomocke za nego koze, pripomocke za zbiranje in prestrezanje urina ter ureditev
Zivljenjskega okolja (Moore idr. 2013). Kombinacijo prvih treh metod (postopki za
spodbujanje zdravega Zivljenjskega sloga, fizioterapija, vadba se¢nega mehurja)
ponekod oznacujejo z izrazom vedenjska terapija. Bioloska povratna zveza (angl.
biofeedback) je pogosto uporabljena metoda v kombinaciji z vadbo misic medenic-
nega dna kot pomoc¢ pri vadbi. V ta namen so na voljo vaginalne ali analne sonde z
EMG (elektromiografija) ali tlakovnimi senzorji in ultrazvok, ki podajo informacijo v
sludni in/ali vidni obliki.

Strokovnjaki, ki so vkljuceni v konservativno obravnavo, so najveckrat fizioterapevti,
medicinske sestre, babice in delovni terapeuvti.

V primeru neuspesnega izida konservativnega zdravljenja je indicirana specializi-
rana obravnava (Abrams idr. 1999), ki vklju¢uje dodatne diagnosti¢ne postopke in
operativno zdravljenje. Kirurski posegi v uroginekologiji postajajo vse manj invaziv-
ni, pogosto se namestitev posebnega mrezastega traku opravi s krajsim kirurskim
posegom z lokalno anestezijo in je zato primeren tudi za starejse osebe (Abrams idr.
2013). Za ucvrstitev misice zapiralke se¢nega mehurja so uporabljajo razli¢ni mate-
riali t.i. bulking agents (Cornu idr. 2013). Med sodobne pristope k zdravljenju Ul spa-
da tudi uporaba avtolognih, torej pacientovih lastnih mati¢nih celic, ki ji pridobijo iz
nadlahti in pripravijo za presaditev v misico zapiralko. Nova moznost zdravljenja Ul
pa je tudi laserska metoda, pri kateri se izkoris¢a toplotni ucinek laserske svetlobe
na kré¢enje kolagenskih vlaken vezivnega tkiva v noznici (Vizintin idr. 2015).

Zakljucek
Kljub dejstvu, da prevalenca urinske inkontinence naras¢a, je le-ta $e vedno poveza

s precejsnjimi predsodki, zato je potrebno ljudi ozavesc¢ati in opogumljati, naj pra-
vocasno poiscejo pomog, saj obstajajo Stevilne oblike zdravljenja.
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Vnetje dojk
Inflammation Of The Breasts
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lzvlecek

V preglednem ¢lanku je govora o vnetjih dojk v razli¢nih zivljenjskih obdobjih zensk,
njihovi incidenci, etiologiji, simptomih, diagnozi, terapiji in komplikacijah.

Klju¢ne besede: vnetje dojk, definicija, pogostnost, povzrocitelji, znaki, diagnoza,
preprecevanje, komplikacije, zdravljenje.

Abstract

The article deals with the inflammation of female breasts at different stages in a
woman’s life, their frequency, etiology, symptoms, diagnosis, therapies and com-
plications.

Keywords: breast inflammation, definition, frequency, causes, signs, diagnosis, pre-
vention, complications and therapy

Mastitis

Mastitis je vnetje parenhima mlecne Zleze. Prek Zleznih izvodil na bradavici obsta-
ja neposredna povezava z mle¢nimi Zlezami, kar omogoca vstop bakterij in razvoj
vnetja v vsakem Zivljenjskem obdobju. Najpogosteje se razvije v reproduktivhem
obdobju med dojenjem ter kasneje med petdesetim in Sestdesetim letom starosti.
Vnetje lahko prizadene posamezen segment ali celo dojko.

Primarno delimo mastitise glede na Zivljenjsko obdobje, v katerem se pojavljajo:

- mastitis puerperalis,
- mastitis nonpuerperalis.

Puerperalni mastitis predstavlja 70 % vseh vnetij dojk. Najpogosteje nastane kot
posledica zastoja mleka v dojki.
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Nonpuerperalni mastitis se lahko pojavlja periareolarno in periferno. Periferni je
pogosto povezan z diabetesom, revmatoidnim artritisom, avtoimunimi boleznimi,
terapijo s steroidi, implantacijo protez in travmo. Najpogostejsi lokalizaciji sta spo-
dnja kvadranta dojke. Bolj ogroZene so Zenske s prekomerno telesno tezo, velikimi
dojkami in slabsimi higienskimi navadami. Periareolarni mastitis je pogostejsi pri
tetovazah in »piercinguc.

Incidenca
Mastitis se pojavi pri 2-3 % Zensk, najpogosteje po dveh ali treh tednih po porodu.
Etiologija

Najpogostejsi povzrocitelji mastitisa so Staphylococcus aureus (40%), Staphylococ-
cus epidermidis, Streptococci in E. coli. Neposredna vira mikroorganizmov sta pri
puerperalnem mastitisu dojenckova nos in grlo v povezavi s poskodbo bradavice.
Pri nepuerperalnem mastitisu kot povzrocitelja izoliramo mesano floro (Staphylo-
coccus aureus, Streptococcus in anaerobe).

Simptomi:

- enostransko povecana dojka,
- napetost,

- rdecina,

- bolecina,

- povisana telesna temperatura,
- mrzlica,

- splosno slabo pocutje.

Diagnoza:

- anamneza;

- klini¢ni pregled (inspekcija in palpacija): prizadeti predel dojke je rde¢, napet,
topel in bole¢ na palpacijo. Prisotni so splodni znaki vnetnega dogajanja:
povisana telesna temperatura, lahko tudi mrzlica, povecane lokalne bezgavke;

- pri ponavljajo¢ih se vnetjih je potreben odvzem mleka za bakteriolosko
preiskavo. Postavitev diagnoze v ¢asu dojenja po navadi ne povzroca tezav.

Terapija

Puerperalni mastitis zdravimo z antibiotiki od deset do stirinajst dni. Najucinkovitejsi
je glede na najpogostejSega povzrocitelja kloksacilin — 500 mg/6 ur. Dodatni ukrepi
so: topli obkladki oziroma tusiranje s toplo vodo pred dojenjem in redno dojenje, to je
8-12-krat/dan. Ce dojencek dojke v celoti ne izprazni, je treba preostanek mleka izti-
sniti. Koristni so $e pocitek, pitje tekocine (priblizno 2,5 I/dan) in poveéan vnos vitami-
na C. Ob pravocasni in ustrezni terapiji se simptomi ublazijo v oseminstiridesetih urah.
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Nonpuerperalni mastitis zdravimo z antibiotikoma klindamicin ali amoksicilin/kla-
vulanska kislina. Zraven tega je treba nadzirati in zdraviti bolnikovo kroni¢no bole-
zen oziroma ob pojavu vnetja pomisliti na $e neodkrito bolezen.

Preventiva:

- nega bradavic znamenom preprecevanja iritacije in ragad,

pogosto dojenje oziroma izpraznitev dojke v celoti (ro¢no iztisnjenje oziroma s
pomogjo ¢rpalk),

- pravilna tehnika dojenja,

- postopno prenehanje dojenja (skozi ve¢ tednov).

Komplikacije:

- kroni¢no vnetje,
- absces.

Prognoza

Prognoza je ve¢inoma dobra. Mastitis se pri vecini bolnic pozdravi v dveh do treh
tednih.

Absces

Absces se razvije kot komplikacija mastitisa.
Etiologija

Povzrocitelji so isti kot pri mastitisu.
Incidenca

10 % zensk z mastitisom razvije absces. Tiste, ki so Ze imele absces, so nagnjene k
ponovitvi v ¢asu dojenja istega oziroma naslednjega otroka.

Simptomi:

- oteklina,

- rdecina,

- bolecina,

- povisana telesna temperatura,
- mrzlica,

- splo3no slabo pocutje.

Diagnoza:

- anamneza nam poda podatke o predhodnem vnetju ali celo abscesu;
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- klini¢ni pregled: pri inspekciji so vidni oteklina, rdecina in morebiti Ze navzven
viden tumor. Pri palpaciji so v ospredju toplota obolelega podrocja, bolecina in
prisotnost zatrdine, ki fluktuira;

- ultrazvolna preiskava dojke je potrebna za izkljucitev vnetnega raka dojke.

Pri abscesu ultrazvo¢no najdemo edem koze, pod katerim je vidna abscesna votlina
znehomogenim odmevom, ki je posledica nekroze tkiva. Ta slika lahko spominja na
ultrazvocno sliko pri malignem tumorju, zato je v tem primeru treba ugotoviti nje-
govo prekrvljenost. Pri abscesu le redko najdemo Zilje v notranjosti, je pa ga veliko
na obrobju. Pri raku je Zilje v notranjosti dobro vidno.

Diferencialnodiagnosti¢no prideta v postev vnetni rak dojke in galaktokela (priso-
tna fluktuirajoca zatrdlina brez znakov vnetja).

Terapija:
- antibiotik (penicilin, cefalosporini ali eritromicin), ki ga dajemo Stirinajst dni,
- incizija in drenaza gnoja,

- analgetik (NSAR).

Za »zorenje« abscesa se priporocajo topli obkladki 4-krat/dan po 15-20 minut. V
primeru, da gre za dojeco mamico, se dojenje zacasno odsvetuje.

Novejsi ¢lanki omenjajo uspesnost aspiracije gnoja pod kontrolo ultrazvoka in jo
kot terapijo postavljajo pred incizijo.

Prognoza

Abscesi se pogosto ponavljajo (v 39-50 %).
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Izvlecek

Uvod: Romske Zenske se v obdobju od deklistva do starSevstva srecujejo z velikimi
ovirami v socialno-druzbenem Zivljenju, predvsem pri vkljucevanju v druzbo, za-
poslovanju, izobrazevanju in informiranju. Namen raziskave je prikazati primerjavo
med Rominjami in ostalimi prebivalkami Slovenije pri na¢rtovanju druzine, nosec-
nosti in materinstva. Osredotoc¢enost predvsem na vklju¢evanje Rominj v perinatal-
no zdravstveno varstvo, znacilnosti reproduktivnega zdravja Rominj, starostni profil
Rominj ob prvi in nadaljnih nosecnosti, ter prihodnost vklju¢evanja Rominj v zdra-
vstveno varstvo. Metode: Uporabljen je bil kvantitativen pristop z metodo anketira-
nja na vzorcu 220 Zensk, od tega 119 Rominj. Strukturiran anketni vprasalnik je vse-
boval 25 vprasanj. Za raziskovanje je bilo pridobljeno dovoljenje Komisije republike
Slovenije za medicinsko etiko. Statisti¢cna obdelava in prikaz empiri¢nih podatkov
sta bila izvedena s programom SPSS. Rezultati: Razlog prvega obiska pri ginekolo-
gu je pri Rominjah v 54% nosec¢nost, pri ostalih anketirankah v 67% posvet o kon-
tracepciji. Ve¢ina Rominj zanosi in rodi v najstniskih letih. 60 % Rominj zanosi vec¢
kot 2-krat, in pri njih pride veckrat do prekinitve nezelene nosec¢nosti. Rominje so
z obravnavo ob porodu in po porodu sicer zadovoljne, v priblizno 20 % pa izrazajo
nezadovoljstvo. Diskusija in zaklju¢ki: Obstajajo statisticno pomembne razlike med
raziskovanima skupinama. Rominje prvi¢ obis¢ejo ginekologa zaradi nose¢nosti, so
mlajse ob prvi nosec¢nosti ter rojstvu prvega otroka. Vecina vseh anketirank ne upo-
rablja nobene vrste kontracepcije. IzboljSanje reproduktivnega zdravja Rominj in
zmanjsanje nosecnosti v zgodnji starosti vidimo predvsem v vecjem informiranju
Rominj do 25 leta in aktivnem vkljucevanju njih samih v iskanje resitev in informacij.

Kljuéne besede: Rominje, reproduktivno zdravje, nose¢nost

Abstract

Introduction: Romani women experience great difficulties in their financial-social
life in the period from their girlhood to parenthood, especially when it comes to
social interactions, employment and gathering information. The purpose of this
study is to show the comparison between Romani women and other women citi-
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zens of Slovenia in the terms of starting a family, pregnancy and maternity. Focu-
sing especially on inclusion of Romani women into prenatal medicine care, features
of their reproductive health, age profile at their first and all next pregnancies and
the future of their inclusion into medical care. Methods: We used the quantitative
approach with the method of questionnaires used on the sample of 220 women,
from these, 119 were Romani women. The questionnaire contained 25 questions.
For the purposes of this research, the permission of the Commission of the Republic
of Slovenia for medical ethics was acquired. The statistical treatment and show of
empirical data was done with the SPSS program. Results: Romani women first visit
the gynecologist because of the pregnancy in 54% while other women mostly seek
the consultation on contraception (67%). Most Romani women get pregnant and
deliver infants while still in their teens. 60% of the Romani women get pregnant
more than two times and they get abortion more often when it comes to unwan-
ted pregnancies. Romani women are satisfied with the treatment while delivering
the baby and right after, although 20% of them are not satisfied. Discussion and
conclusion: Statistically there are great differences between both explored groups.
Romani women first visit gynecologist because of their pregnancy, they are youn-
ger when it is their first pregnancy and first birth of their child. Most interviewed
women does not use any contraception. The improvement of reproductive health
of Romani women and reduction of pregnancies in earlier years we see mostly in
better information services for Romani women up until age of 25 and in their active
inclusion into finding solutions and information.

Key words: Roma women, reproductive health, pregnancy

Uvod

Cas od deklistva do starsevstva je za vsako Zensko posebno obdobje, polno ¢u-
stvenih in fizi¢nih sprememb. Romske Zenske se v tem obdobju srecujejo z velikimi
ovirami v socialno-druzbenem Zivljenju, predvsem pri vkljucevanju v druzbo, za-
poslovanju in izobrazevanju. In ¢eprav se je polozaj Romov izboljsal, so ti Se vedno
subjekt diskriminacije, marginalizacije in segregacije.

V literaturi, filmu in medijih so Romi velikokrat prikazani, kot svobodni ljudje, ki zi-
vijo skrivnostno zivljenje, so veliki romantiki hkrati pa, da povzrocajo socialne pro-
bleme in so udeleZeni v veliko kriminalnih dejanjih (Lethi & Mattson, 2001). Romske
zenske imajo zaradi teh stereotipov Se vec tezav kot moski in so pogosto dvakrat
ali celo trikrat diskriminirane (Rhodes MRC, 2011). Tako so Rominje diskriminirane
zaradi etni¢ne pripadnosti, spola, temu pa se 3e lahko pridruZi verska opredelje-
nost, ekonomski status Zenske in drugo. Slabe socialne okolis¢ine in diskriminacija
pa lahko pomembno vplivajo na kvaliteto in zdravje Zenske, tudi reproduktivno (Pa-
lai¢, 2015). In ¢eprav je nekoc veljalo, da imajo Rominje veliko otrok in da je romska
zenska bolj cenjena po Stevilu otrok, kot po svoji lepoti (Jevsek, 2015), mnoge rom-
ske zenske svojega zivljenja ne posvecajo vec zgolj materinstvu, ampak se izobrazu-
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jejo in aktivno vklju¢ujejo v socialno-druzbeno okolje, s tem pa se povecuje njihov
potencial, saj imajo vec ¢asa in so boljsega zdravja (Rodriguez Derecho et al., 2013).

Osredotocili se bomo na polozaj in prakso Rominj pri nac¢rtovanju druzine, nosec-
nosti in materinstva v primerjavi z ostalimi prebivalkami Slovenije. V raziskavi Za-
voda za zdravstveno varstvo Murska Sobota med letoma 2008-2009 so na vzorcu
326 romskih zensk ugotovili, da jih ima v Sloveniji izbranega ginekologa nekaj manj
kot 80 %. Ta odstotek je najnizji pri najstnicah do 18. leta (33,3%), med 19-55. letom
je najviji (66-81%), po 56. letu starosti pa spet pada (61,85%) (Selb, 2008-2009).
Podatki Unicefa Srbije iz leta 2014 kazejo, da je med Romskimi Zzenskami stopnja
celotne rodnosti med 15-49. letom 3.1, med ostalo populacijo Srbije pa 1.6 (Unicef,
2014), medtem ko je bila v Sloveniji stopnja celotne rodnosti leta 2010 1.57 (podat-
kov samo za Romsko skupnost nimamo) (Statisti¢ni in osnovni podatki, 2015). Ome-
njena raziskava Unicefa je pokazala primerjavo med romskimi Zenskami in ostalimi
prebivalkami Srbije. Ugotovili so, da je delez romskih Zensk, ki rodijo pred 18 letom
bistveno vedji, kot pri ostalih prebivalkah Srbije (Unicef, 2014). Pri mladostnicah pa
se ugotavlja pomembno vec zastojev rasti ploda, prezgodnji porodi, spontan za-
Cetek poroda in visji odstotek otrok rojenih s premajhno tezo za gestacijsko sta-
rost (Palancsai-Siftar, 2003). V Srbiji ugotavljajo za polovico vegji odstotek romskih
zensk, ki vsaj enkrat umetno splavijo, Se vedji je delez otrok rojenih z nizko porodno
tezo (pod 2500 g). Romske Zenske se v manjsem odstotku vklju¢ujejo v antenatalno
varstvo, manjsi je tudi odstotek carskih rezov (Unicef, 2014). Tudi Bobak in sodelavci
(2005) ugotavljajo, da Rominje veckrat rodijo otroke z nizjo porodno teZo, prezgo-
daj in z zastojem v rasti, v primerjavi z ostalo populacijo. Prezgodnji porod pa je za-
radi visoke umrljivosti in obolevnosti otrok v perinatalnem in poznem neonatalnem
obdobju eden najvecjih problemov perinatologije, katerega Zelimo s pravo¢asnim
preventivnim in kurativnim ukrepanjem zmanjsati ali celo prepreciti (Pajntar, 2004).

V Sloveniji zaenkrat $e nimamo $irsih podatkov, ki bi nam pokazali primerjavo med
Romskimi Zenskami in ostalimi prebivalkami Slovenije v ¢asu reproduktivnega ob-
dobja. In Ceprav v splosnem velja, da romske Zenske ne uporabljajo kontracepcije,
redko obis¢ejo ginekologa, zanosijo in rodijo zelo mlade, imajo vecje Stevilo otrok,
ter veckrat prekinejo nezeleno nosecnost, smo Zeleli z anketiranjem teh skupin
ugotoviti kakSno je stanje pri nas in te rezultate primerjati s tujino. Postavili smo
naslednja raziskovalna vprasanja: Ali Rominje prvi¢ obis¢ejo ginekologa v poznejsi
starosti v primerjavi z ostalimi anketirankami, ga prvi¢ obis¢ejo zaradi nosec¢nosti,
ali v manjsem odstotku uporabljajo kontracepcijo, ter res rodijo mlajse in veckrat v
primerjavi z ostalimi anketirankami.
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Metode

Za raziskovanje smo uporabili kvantitativen pristop. Podatke smo pridobili z anke-
tiranjem. Uporabili smo strukturiran vprasalnik, ki smo ga sestavili posebej za pot-
rebe te raziskave po pregledu strokovne literature. Anketni vprasalnik je vseboval
25 vprasanj. Vprasalnik smo razdelili Zenskam, ki so v ¢asu poteka raziskave prisle
v naso ambulanto. Pripadnice, ki se niso opredelile kot Rominje, so predstavljale
kontrolno skupino (za te bomo v besedilu uporabljali besedo druge/ostale). Ostale
ankete smo razdelili v romskih skupnostih po Prekmurju s pomo¢jo drustva Romani
Union ter dispanzerju za zenske zdravstvenega doma Murska Sobota in Lendava.
Nekaj anket smo razdelili tudi osebno v primestnem naselju Pusca, kjer smo zenske
anketirali od hiSe do hiSe z namenom pridobitve ¢im veljega vzorca. Anketiranje je
potekalo 3 tedne. Za raziskovanje je bilo pridobljeno dovoljenje Komisije republike
Slovenije za medicinsko etiko. Skupno Stevilo anketirank je bilo 220, od tega 119 Ro-
minj. Anketo so vse anketiranke izpolnjevale prostovoljno in samostojno oziroma z
naso pomocgjo, ¢e so to potrebovale (nepismenost, nerazumevanje Rominj). Doblje-
ne rezultate smo statisticno obdelali s programom SPSS in jih grafi¢cno predstavili.
Uporabljena sta bila statisticna testa ANOVA in Pearsonov Hi kvadrat. Za statisti¢no
pomembne se Stejejo povezave, kjer je raven statisticne pomembnosti 5%, kar po-
meni izrazeno s p, p<0,05.

Rezultati

Povprecna starost vseh anketirank je bila 35 let (M=35,11; SD=12,686). Rominje so
bile statisticno znacilno starejSe (p<0,05) (M=37,34; SD=14,410) v primerjavi z os-
talimi (M= 32,49; SD=9,722). Vecina Zensk v nasem vzorcu je Ze bila na posvetu ali
pregledu pri ginekologu (96,8 %) in imajo izbranega ginekologa (95,3%). Primerjava
med skupinama je pokazala statisticno pomembno razliko in sicer imajo pripadnice
neromske skupnosti v ve¢jem odstotku (99%) izbranega ginekologa v primerjavi z
Rominjami (92%). Najvec Zensk v nasem vzorcu (165), tako Rominj kot drugih, prvic
obisce ginekologa v starosti med 15-20 let (77,5%), sledi starostna skupina od 20-25
let (18,8 %). Razlike med skupinama glede na starost pacientke ob prvem obisku pri
ginekologu, se niso izkazale za statisticno pomembne. Razlike med skupinama gle-
de na razlog prvega obiska pri ginekologu so se izkazale za statisticno pomembne.
Pri Rominjah je bil razlog prvega obiska nose¢nost (54%), pri ostalih pa posvet o
kontracepciji (67%). Razlika je prikazana na sliki 1.
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Slika 1: Razlog prvega obiska pri ginekologu

Vse anketiranke iz kontrolne skupine so izrazile zadovoljstvo s svojim izbranim gi-
nekologom, pri Rominjah jih je 7% izrazilo, da niso zadovoljne. Razlika je statisti¢no
znacilna. 65% vseh anketirank ne uporablja nobene vrste kontracepcije, Rominje v
73,5%, ostali v 56,0%. Pri tistih, ki jo uporabljajo, prevladuje hormonska kontracep-
cija (16,9%). Od 113 Rominj jih je bilo 98 vsaj enkrat nosecih, kar predstavlja 86,7%.
Stirikrat ali vec so bile nosece v 22,4%. Razlike v primerjavi z ostalimi so statisti¢no
pomembne. Nosecnost je bila v 82% gledano skupno nacrtovana. Prislo je do stati-
sticno pomembne razlike med Rominjami in ostalimi pri nenadrtovani nose¢nosti.
In sicer je pri Rominjah ve¢ nose¢nosti nenacrtovanih (24,5%) v primerjavi z ostalimi
(9%). Rominje so statisti¢no znacilno mlajse ob prvi nosec¢nosti, v primerjavi z osta-
limi. Glede prekinitve nosec¢nosti ni prislo do pomembnih razlik med skupinama,
Ceprav je v nasem vzorcu ve¢ Rominj (34,7%) veckrat prekinilo neZeljeno nose¢nost
v primerjavi z ostalimi (23,9%). 52 Rominj v nasem vzorcu je rodilo v starosti med
15-20 let, v isti starostni skupini jih je iz kontrolne skupine rodilo 6, razlike med sku-
pinami so statisticno pomembne. Vecina Rominj zanosi in rodi v najstniskih letih
(med 15-20 let), 60 % jih zanosi ve¢ kot dvakrat (ostale 24%), 38 % tudi rodi vec
kot dvakrat (ostale 9%). Obe skupini anketirank sta bili tako med porodom, kot po
porodu zadovoljni z obravnavo zdravstvenega osebja. V primerjavi z Rominjami so
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ostale anketiranke izrazile, da so bile zelo zadovoljne v ve¢ji meri, kot Rominje, ki so
bile zadovoljne, kar je tudi razvidno iz slike 2 in 3.

100,0%{
[Wzelo zadovoina
(Bzadovolina
[Elnezadovolna

1000%-
zelo zadovoljna
zadovolna
nezadovolina
[Wzeionezacovoina

zelo nezadovolina

80,0%

60,0%

Count
Count

40,0%] 40,0%

20,0% 20,0%

0,0%=

rominje

druge

Skupina anketirank Skupina anketirank

Slika 2: Zadovoljstvo med porodom Slika 3: Zadovoljstvo po porodu

Diskusija

V obdobju od deklistva do starSevstva je zelo pomembno izobraZzevanje in ozave-
$¢anje o reproduktivnem zdravju zensk. Nasi podatki kazejo, da ima tudi med rom-
sko populacijo 92% Zensk izbranega ginekologa, Rodriguez Derecho in sodelavci
(2013), ki se osredotocajo na nosecnost pisejo, da samo 60 % evropskih Rominj med
nosecnostjo obiskuje ginekologa. V Srbiji se 8 % Rominj ni udelezilo nobene prena-
talne oskrbe v primerjavi z ostalo neromsko populacijo zensk, kjer je bil 1 % taksnih
zensk, v Makedoniji je ta odstotek $e visji 21% v primerjavi z 2% (Janevic et al., 2011).
Sicer tudi sami v praksi ugotavljamo, da Rominje v nose¢nosti manjkrat obis¢ejo
naso ambulanto in se ne drzijo dogovorjenih terminov, vendar tega v sami anketi
nismo sprasevali. V Sloveniji imamo v 8. razredu osnovne Sole vklju¢eno v izobraze-
valni program vzgojo o zdravi spolnosti. Na ta nacin dobijo mladostniki informacije
o primernem c¢asu za obisk ginekologa, o zdravi spolnosti, kontracepcijskih meto-
dah in nacrtovanju druzine. Seveda pa ne dobijo teh informacij mladostnice samo
v Soli, ampak so pomemben vir informacij tudi starsi, druzina, okolje, vrstniki, pa
tudi druzbena omrezja in sredstva javnega obvesc¢anja. V nasi raziskavi ugotavljamo
statisticno pomembno razliko pri razlogu za prvi obisk ginekologa, saj je ta pri Ro-
minjah nose¢nost, medtem ko je pri ostalih anketirankah posvet o kontracepcijskih
metodah. V raziskavi Unicefa Srbije porocajo, da v 38,8% Rominje ne uporabljajo
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nobene kontracepcije, podoben odstotek je pri ostalih neromskih Zenskah 41,6%
(Unicef, 2014). Hajioff in McKee (2000) ugotavljata, da v Bolgariji 61% Rominj redno
uporablja kontracepcijo in da so Rominje prvi¢ nosece mlajse v primerjavi z ostalo
populacijo. Bobak in sodelavci (2005) porocajo, da je 21% Romskih mater starih <19
let v primerjavi z neromsko populacijo, kjer je ta odstotek bistveno nizji 7%, in da
je 50 % Rominj nosecih trikrat ali vec¢ v primerjavi z ostalo populacijo, kjer je ta od-
stotek 33%; razlike med skupinami so statisti¢cno znacilne. Tudi v nasi raziskavi smo
ugotovili, da vecina Zensk iz obeh anketiranih skupin ne uporablja kontracepcijskih
metod in da Rominje zanosijo in rodijo mlajse ter veckrat v primerjavi z ostalimi.
Rominje so z obravnavo ob porodu in po porodu sicer zadovoljne, v priblizno 20
% pa izrazajo nezadovoljstvo. Na zadovoljstvo bi lahko vplivala tudi komunikacija
med Rominjami in zdravstvenimi delavci, saj je ta lahko veckrat oteZena, tako zaradi
samega jezika kot kulturnih razlik. Medtem, ko se zdravstveni delavci pritoZujejo, da
Rominje ne poslusajo, te pravijo, da imajo teZave z razumevanjem svojega zdravni-
ka, kar pa predstavlja oviro med interakcijo zdravnik-pacient (Janevic et al,, 2011).
Tudi v nasi raziskavi so na zadnjo vprasanje o predlogih za izboljSanje zdravstvene
oskrbe v ¢asu nosecnosti, poroda in poporodnega obdobja, Rominje navajale, da
si zelijo ve¢ informacij s strani ginekologa, da se uposteva njihov jezik Romscina in
prilagodi komunikacija, ter da si Zelijo enake obravnave, kot vse ostale zenske.

Pri razlagi in interpretaciji teh rezultatov je zato pomembno, da upostevamo Rom-
sko kulturo, ki tradicionalno spodbuja rodnost. Poroke, stardevstvo in materinstvo
imajo zelo pomembno mesto v Zivljenju Romskih ljudi. Biti stars je bistven korak pri
prehodu v odraslo Zivljenje in v skupnosti igra pomembno vlogo saj je to nacin za
povezovanje z druzinsko mrezo, ki je bila in je e osrednjega pomena za preZivetje
skupine (Rodriguez Derecho et al., 2013). Nosecnica v romski skupnosti uziva po-
sebno pozornost in skrb cele skupnosti in da bi se otrok rodil zdrav, se mora drzati
Stevilnih predpisov in prepovedi (O romih, 2015). S temi obicaji in navadami, bi se
mogli seznaniti tudi zdravstveni delavci, saj bi tako komunikacija in obravnava teh
Zensk bila veliko laZja in kakovostnejsa.

Po zakljucku raziskave smo ugotovili sledece omejitve: za bolj primerljive rezultate
bi bilo potrebno anketirati bolj ciljano starostno skupino, predvsem zenske med
15-30 let, zajeti vedji in bolj raznolik vzorec (sedaj smo zajeli samo del Prekmurske
regije) ter skrajsan in bolj strukturiran vprasalnik, saj je bilo sedaj zaradi nerazume-
vanja tudi nepismenosti pri Rominjah nekaj tezav z izpolnjevanjem.

Zakljucek

Z naso raziskavo smo ugotovili nekatere pomembne razlike med Rominjami in os-
talo populacijo Zensk. Da bi te razlike zmanjsali in s tem zagotovili boljsi in manj
stresni prehod od deklistva do star3evstva tudi pri Rominjah, se moramo pri skrbi
za reproduktivno zdravje Rominj osredotociti predvsem na najstnisko obdobje z
informiranjem in ozave$canjem, saj lahko le tako zmanjsamo Stevilo nosec¢nosti in
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porodov v tem obdobju, predvsem pa Stevilo zgodnjih nose¢nosti in s tem poveza-
nih prezgodnjih porodov. Zdravstveni delavci si moramo pridobiti zaupanje Rominj
pri njihovi obravnavi v zdravstvenih ustanovah in komunicirati na njim razumljiv
nacin. Pomembno je, da pri svojem delu upostevamo tudi njihovo kulturo in nacin
zivljenja. Za izboljSanje reproduktivhega zdravja Rominj pa je nedvomno najpo-
membneje, da same aktivno iscejo resitve, informacije ter hodijo na ginekoloske in
nosecniske preglede, zdravstveni delavci pa jim pri tem pomagamo.
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lzvlecek

Porodna bolecina je opisana kot ena izmed hujsih bolecin v Zivljenju Zenske. Ker je
dojemanje bolecine razli¢no, lahko v premocni obliki vpliva na potek poroda. Epid-
uralna analgezija je najbolj u¢inkovita metoda lajsanja porodne bolecine. Ze sama
zelja porodnice je lahko zadostna indikacija za njeno uporabo. Zadovoljstvo porod-
nic je glavni vzrok za visok odstotek porodov z uporabo epiduralne analgezije. Ker
se vse vec porodnic odlo¢a za njeno uporabo, mora babica poznati njen vpliv na
potek in izid poroda.

Klju¢ne besede: porodna bolecina, epiduralna analgezija, porod, izid poroda, ba-
bica.

Uvod

Ceprav je porod normalen fizioloski proces, povzroéa razli¢no stopnjo bolecine.
Mnoge zenske opisujejo porodno bolecino kot eno najhuje dozivetih bolecin v svo-
jem Zzivljenju. Ocena bolecine pri porodu po vizualno analogni skali (VAS) se obi-
¢ajno giblje nekje med 7 in 9 (Pajntar in Novak- Antoli¢, 2004). Porodna bolecina
se spreminja glede na fazo poroda, tako po nacinu nastanka kot po obcutenju in
razporeditvi (Premru - Srsen, 2007).

Fiziologija porodne bolecine

Bolecina v prvi fazi poroda nastane zaradi sprememb v spodnjem materni¢nem se-
gmentu in materni¢nem vratu. Je posledica ishemi¢nega dogajanja zaradi kréenja
maternice med popadki in mehanskega raztezanja spodnjega dela maternice in
materni¢nega vratu oziroma ustja. Je nejasno opredeljena, razprsena, prenasa se v
ledveni in krizni predel in predel trebuha in je ob koncu prve porodne dobe priso-
tna predvsem suprapubicno.

V drugi porodni dobi bolecina nastane zaradi raztezanja in napenjanja mehkih po-
rodnih tkiv noznice, vulve, presredka, misic medeni¢nega dna ter pritiska plodo-
vega vodilnega dela na se¢ni mehur, se¢nico, danko in korenine ledveno kriznega
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zivénega pleteza. Bolecina je jasno lokalizirana, omejena in zelo moc¢na (Premru-
Srsen, 2007).

Ceprav je povpre¢na jakost bole¢ine velika, so razlike v dojemanju bole¢ine pre-
cejs$nje. Ker lahko nevzdrzna bolecina ovira normalen potek poroda in ker zelimo
omogoditi, da bi bilo dozivljanje poroda kar se da prijetna izku3nja, poskusamo bo-
le¢ino laj3ati (Sarman, 2008).

Epiduralna porodna analgezija

Najbolj ucinkovit nacin lajsanja porodne bolecine je porodna podro¢na analgezija.
Loc¢imo tri metode: porodna epiduralna analgezija, kombinirana spinalno - epid-
uralna analgezija in spinalna analgezija. Porodna epiduralna analgezija je najpo-
gosteje uporabljena metoda. V uporabi je ze 40 let. V tem casu so se vrste zdravil,
njihove kombinacije ter tehnike dajanja analgeti¢nih ucinkov spreminjale (Kern &
Jurekovic, 2008).

Epiduralna analgezija je kombinacija hitro delujocih zdravil proti bole¢inam (anal-
getikov) in zdravila, ki omrtvici zivéna pota za prevajanje bolecine v ledvenem delu
hrbtenjace (lokalnega anestetika). Aplicirajo se preko epiduralnega katetra. Na-
mesti ga lahko specialist anesteziolog (Nilsson & Hamberger, 2007).

LajSanje bolecine s pomocjo epiduralnega katetra predstavlja najbolj fleksibilno in
potencialno edino tehniko, ki lahko zagotovi analgezijo skozi cel porod. Hkrati pa
lahko z epiduralno blokado nadaljujemo v primeru carskega reza (Brun¢ek Gostec-
nik & Wagner Kovacec, 2010).

Indikacije za epiduralno analgezijo

V odsotnosti medicinskih kontraindikacij je Ze sama zelja porodnice zadostna indi-
kacija za lajSanje bolecine (ACOG, 2004). Med druge indikacije sodijo obolenja po-
rodnice in ploda ter porodniski razlogi. Znano je manjse nihanje krvnega pritiska pri
preeklampti¢nih porodnicah. Pri porodnicah s sladkorno boleznijo so nihanja krv-
nega sladkorja manjsa. Zascita porodnice z obolenjem srca pred prevelikim stre-
som, porodnice z obolenjem dihal pred pospesenim dihanjem, porodnice z nevro-
loskim obolenjem pred povisanim znotrajlobanjskim tlakom. Porodniske indikacije
vklju¢ujejo prekomerno podaljsan in bole¢ porod ter distocijo- nekoordinirano kr-
¢enje maternice (Zabavnik, 2002).

Kontraindikacije za epiduralno analgezijo

Med absolutne kontraindikacije spada nestrinjanje ali nesposobnost sodelovanja
porodnice, okuzba na mestu vboda, hudo sistemsko vnetje, hude motnje strjevanja
krviin huda dehidracija (Palmer, et al., 2002).
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Zapleti pri epiduralni analgeziji

Med zapleti epiduralne analgezije so za porodnico in otroka najbolj pomembne
spremembe v dinamiki krvnega obtoka. Nevarnost znizanega krvnega tlaka (hipo-
tenzije) se lahko potencira $e s sindromom spodnje vene cave. Epiduralna analge-
zija naj ne bi bistveno vplivala na popadke med normalnim porodom, oslabi pa
jih lahko hipotenzija zaradi neustreznega pretoka krvi skozi maternico (Zabavnik,
2012).

Med zaplete, ki se lahko pojavijo ob uvajanju epiduralnega katetra ali kasneje med
porodom, uvrs¢amo 3e bolecino na mestu vboda, padec krvnega tlaka, motori¢no
blokado, nezmoznost spontanega uriniranja ter znizanje plodovih utripov - bradi-
kardija. Zmanjsan pretok krvi v maternici in s tem tudi slaba nasi¢enost krvi s kisi-
kom pri plodu (pomik maternice v levo, intravenska infuzija tekoc¢in) (Palmer et al.,
2002).

Postpunkcijski glavobol nastane zaradi uhajanja cerebrospinalne tekocine skozi
vbodno mesto v trdi mozganski ovojnici. Pomembna je velikost vboda (debelina
igle). Mlajse porodnice prizadene bolj kot starejSe. Mocnejsi je pri sedenju ali stanju,
izzveni pri lezanju. Po navadi se za¢ne po enem dnevu, lahko pa 3ele po treh. Traja
lahko ve¢ dni. V primeru, da ni preve¢ bole¢, se uporabljajo oralni analgetiki. Ce je
hujsi, onesposobi porodnico in je potrebno zdravljenje. Uporablja se »blood- patch«
oziroma krvni obliz. Anesteziolog vzame 10 do 15 ml porodnicine krvi in jo aplicira
v epiduralni prostor po katetru. To povzroci takojsnje povecanje cerebrospinalnega
tekocinskega pritiska in ustavi pus¢anje cerebrospinalne tekocine. Aplicirana kri na-
redi strdek v epiduralnem prostoru za ve¢ dni (Scott, 1995).

Mozni zapleti so Se srbecica, slabost, tresenje, povelana telesna temperatura in bo-
lecine v krizu (Brunéek Gostecnik & Wagner Kovacec, 2010).

Ucinek na plod

V plodov krvni obtok sicer prehajajo minimalne koli¢ine lokalnih anestetikov in/ali
analgetikov, vendar je klini¢no nezaznaven. Najpogosteje izraZzen stranski uc¢inek je
fetalna bradikardija (Bah¢, Javornik in Paradiz, 2004).

Izidi porodov z epiduralno analgezijo

Epiduralna analgezija ima potencial, da vpliva na potek, trajanje in izid poroda.
Precej podatkov Studij podpira idejo, da epiduralna analgezija ne poveca tveganja
za carski rez. Poleg tega, zacetek apliciranja epiduralne analgezije Ze v latentni fazi
poroda ne kaZe na povecanje stopnje carskih rezov ali podaljsano trajanje poroda.
Ucinkovita epiduralna analgezija lahko podaljsa drugo porodno dobo in verjetno
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posledi¢no poveca stopnjo instrumentalno dokonc¢anih vaginalnih porodov (Cam-
bic & Wong, 2010).

Vloga babice pri porodu z epiduralno analgezijo
Babica mora poznati posebnosti poroda pri uporabi epiduralne analgezije.

V prvi porodni dobi je babica porodnici v podporo pri premagovanju zacetnih po-
padkov, dokler materni¢no ustje ne dozori do 3-4 cm in je glavica vstopila v porodni
kanal. Ko so popadki redni, zadovolji pogojem za nastavitev epiduralne analgezije.
Ker epiduralna anlgezija oslabi popadke, je potrebna stimulacija z oksitocinom, da
bi preprecili sekundarno slabost popadkov in s tem zastoj poroda. Ves ¢as spremlja
jakost popadkov, tako s CTG-jem, kot tudi s palpacijo fundusa. Zelo resna kompli-
kacijo predstavlja hipertonus zaradi predoziranja oksitocina, zato naj bo syntocinon
doziran preko infuzijskih ¢rpalk oziroma perfuzorja. Pulz in krvni tlak spremljamo
ves Cas epiduralne analgezije na petnajst minut. Znizan krvni tlak se bo odrazil na
plodovih sr¢nih utripih, zato vzporedno tece Se ena infuzija, ki ohranja hidracijo po-
rodnice in preprecuje padec krvnega tlaka. Odvajanje je med epiduralno analgezijo
oteZeno zaradi slabe senzorike, zato porodnico po potrebi veckrat enkratno katete-
riziramo. Zaradi slab3e gibljivosti porodnica rabi naso pomoc pri gibanju, obracanju.

V drugi porodni dobi babica skrbi, da je se¢ni mehur prazen in da porodnica redno
menjuje poloZaje. Pomembno je tudi, da ve, da je omenjena porodna doba podalj-
$ana in da je potrebno pocakati, da se vodilni plodov del spusti na medeni¢no dno.
Porodnico nauc¢imo, kako mora pritisniti, saj nima tako mo¢nega obcutka po priti-
skanju.

Tretja porodna doba pri porodnicah z epiduralno analgezijo ne traja dlje kot obi-
¢ajno.

V prvih urah po porodu bo Zenska, ki je dobila epiduralno analgezijo, potrebovala
¢im vec miru in pocitka, obcutek bolecine zna biti ve¢ji kot pri vaginalnem porodu
brez epiduralne analgezije (Zak3ek & Grmek, 2011).

Delez porodov z uporabo epiduralne analgezije v SB Murska Sobota v letih
2011-2015

V SB Murska Sobota je v tem ¢asu delez porodov z epiduralno analgezijo narastel
iz 19% v letu 2011(od skupno 928 porodov) na 31,6% v letu 2015 (od skupno 924
porodov). Delez carskih rezov pri porodnicah, ki so imele epiduralno analgezijo pa
jeiz 16,4% v letu 2011 padel na 8% v letu 2015. DeleZ instrumentalno dokoncanih
vaginalnih porodov (vakum - KIWI) je iz 3,9% v letu 2011 narasel na 4,7% v letu 2015.

45



Zakljucek

Epiduralna analgezija je najbolj uc¢inkovita metoda lajsanja porodne bolecine. Kljub
povecani uporabi in znanih prednostih ima epiduralna analgezija tudi vpliv na izid
poroda. Rezultati studij kazejo, da ucinkovita epiduralna analgezija ne poveca stop-
nje porodov s carskim rezom, tudi kadar jo dajemo v zgodnjih fazah poroda, vendar
pa njeno uporabo povezujejo s podaljsanjem druge porodne dobe in posledi¢no
mozno povecano stopnjo instrumentalno vaginalno dokon¢anega poroda. Po-
membno je, da babice poznajo razlike v vodenju poroda z epiduralno analgezijo
saj le-to zahteva Se vec potrpezljivosti, kot vodenje obi¢ajnega vaginalnega poroda.
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Izvlecek

Influenca (gripa) je akutna vrocinska bolezen dihal, ki se 3iri s ¢loveka na ¢loveka in
se pojavlja sezonsko vsako leto, od decembra do aprila. Predstavlja veliko groznjo
za javno zdravje in ima velik vpliv na obolevnost in umrljivost. Gripa pri nosecnici
pogosteje poteka tezZje in z zapleti, tudi potreba po bolniSni¢cnem zdravljenju je pri
nosecnicah in v zgodnjem poporodnem obdobju ve¢ja kot pri zdravih mladih Zen-
skah nasploh. Cepljenje zmanjsa predvsem tveganje za tezek potek bolezni in zap-
lete, omogoca pa tudi delno prehodno pasivno zadcito za novorojencka. Cepljenje
se priporoca vsem zenskam ki bodo ali so nosece v ¢asu sezonske gripe. Proti gripi
lahko cepimo kadarkoli, ne glede na trajanje nose¢nosti. Cepimo z inaktiviranim-
-mrtvim cepivom. Zenske, ki so Ze rodile, lahko imuniziramo z inaktiviranim cepi-
vom gripe ali pa z zivim oslabljenim cepivom v obliki intranazalnega spreja. Dojenje
ob tem ni kontraindicirano. Mleko naj ne bi bilo vir prenosa okuzbe z virusom gripe,
zato dojenje ob okuzbi z virusom gripe ni kontraindicirano. Priporocljivo je, da se
vse osebe, ki zivijo z dojenc¢kom, starim manj kot Sest mesecev, cepijo proti gripi.

Kljucne besede: gripa, nosecnost, novorojencek, cepljenje, protivirusna zdravila

Uvod

Influenca (gripa) je akutna vrocinska bolezen, ki se Siri s ¢loveka na ¢loveka. Povzro-
¢ajo jo virusi influence. Pojavlja se vsako zimo v obliki ve¢jih ali manjsih epidemij.
Pomembno prispeva k obolevnosti splosne populacije in povecani smrtnosti, pred-
vsem v skupinah ljudi z velikim tveganjem za teZek potek bolezni in zaplete (Strle,
2015; Grilc et al, 2009).
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Etiologija

Gripo povzrocajo virusi influence, ki jih uvrs¢amo v druzino Orthomyxoviridae. So
kroglasti RNK virusi z ovojnico. Viruse influence delimo v tri skupine: influence A,
influence B in influence C, ki se razlikujejo po svojih proteinih, strukturi in tudi po
gostiteljih.

Virusi influence tipa A so antigensko najbolj spremenljivi, zato povzrocajo najvec
epidemij in pandemij. Virusu influence A dajeta glavne antigenske znacilnosti dva
glikoproteina ovojnice: hemaglutinin (HA), s katero se virus veze na celi¢ne recep-
torje in nevraminidaza (NA), ki je encim, ki omogoca spros¢anje namnozenih viru-
sov iz okuzene celice. Poznamo 17 tipov hemaglutininov (oznaka virusov influence
A od H1 do H17) in 10 tipov nevraminidaz (oznaka virusov influence A od N1 do
N10).

Virusi influence tipa B so genetsko manj raznoliki in posledi¢no antigensko bolj sta-
bilni kot virusi influence A in zato povzrocajo manj epidemij.

Virus influence tip C pa je antigensko stabilen, zato pri ljudeh povzroca le blaga
obolenja (Burney, 1960; Suguitan & Subbarao, 2007; Strle, 2015).

Zgodovina gripe

Beseda influence izhaja iz latinske besede influentia. Verjetno prav zaradi vpliva, ki
ga ima bolezen na Zivljenje ljudi. Prve zapise o simptomih influence pri ljudeh je
opisal ze Hipokrat 412 let pred Kristusom (Strle, 2015; Grilc et al, 2009; ). Prvi zanes-
ljiv zapis o pandemiji influence je iz leta 1580 z izbruhom, ki se je zacel v Rusiji.

V 20. stoletju so se pojavile tri pandemije. Ocenjujejo, da je v pandemiji Spanske
gripe-virus influence A, podtip H1NT1, ki je razsajala v obdobju 1918-1919, umrlo
kar 20.000.000-100.000.000 ljudi oziroma 2,5%-5% svetovne populacije. Velikansko
Stevilo umrlih je bilo posledica izjemno velike kuznosti (skoraj 50% okuzenih).

Kasnejse pandemije niso bile tako unicujoce. Azijska gripa leta 1957.leta-virus influ-
ence A, podtip H2N2 in hongkonska gripa leta 1968-virus influence A, podtip H3N2,
sta povzrocili smrt priblizno 1.000.000 ljudi.

Prva pandemija influence 21. stoletja pa se je zgodila spomladi leta 2009. Slo je za
pandemijo z virusom influence A, podtip H1N1, katere smrtnost je bila priblizno
toliko kot pri obicajni vsakoletni sezonski epidemiji, kar je 0,1%. ManjSo smrtnost
lahko najverjetneje pripisemo ucinkovitemu zdravljenju sekundarnih bakterijskih
okuzb z antibioktiki (Strle, 2015).

48



Klini¢na slika:

Bolezen se pojavlja v zimskem ¢asu in se obicajno siri v epidemijah. Vsako leto zboli
za hujso obliko gripe 3-5 milijonov ljudi, umre jih do 500.000.

Vecina bolnikov ima samoomejujoco vrocinsko bolezen s prizadetostjo dihal. Bole-
zen se za¢ne nenadoma, obicajno po 1-3 dnevni inkubaciji z visoko vrocino do 40 st.
C, mrazenjem, utrujenostjo, glavobolom in bole¢inami v miSicah ter kriZu. Pojavijo
se pekoce bolecine v oceh, hripavost in suh kaselj. Klini¢na slika je podobna sliki
prehlada ali okuzbe zgornjih dihal, eprav je telesna temperature lahko zelo visoka.
Bolezen navadno traja 1 teden.

Pri starostnikih, pri otrocih mlajsih od dveh let, pri osebah s kroni¢nimi boleznimi,
pri bolnikih z okrnjeno imunostjo, predebelih osebah in pri nose¢nicah so tezji po-
tek bolezni in zapleti bolj pogosti.

Dalec¢ najbolj pogosti so zapleti na dihalih. Mozna je primarna virusna (influen¢na)
plju¢nica, precej bolj pogosta pa je sekundarna bakterijska pljucnica, ki se kaze kot
vse hujsi kaselj, dispneja, lahko cianoza. Rentgensko slikanje pokaze difuzne inter-
sticijske infiltrate ali sliko akutne dihalne stiske, plinska analiza arterijske krvi pa iz-
razito hipoksemijo.

Sekundarno bakterijsko plju¢nico pa spremlja produktiven kaselj z gnojnim izmec-
kom.

Poleg poslabsanja kroni¢nih plju¢nih bolezni (kroni¢ni bronchitis, astma...), lahko
gripa poslabsa tudi sr¢no-Zilno bolezen ali delovanje srca kot ¢rpalke. Miokarditis in
perikarditis sta zelo redka zapleta influence, se pa pri sr¢nih bolnikih lahko koncata
smrtno. Vec¢inoma ne zaradi miokarditisa, ampak zaradi pljuc¢nice ali dekompenza-
cije srca ob influenci.

V poteku gripe lahko pride do prizadetosti osrednjega Zivcevja, predvsem do en-
cefalitisa, ki se kaze z zmedenostjo, nepristevnostjo in komo. Nekateri podatki tudi
kazejo, da imajo huje ogrozeni bolniki v poteku gripe veckrat sepso, zlasti strepto-
kokno (Strle, 2015).

Gripa in nosec¢nost

Nosecnice spadajo med bolj ogrozene bolnike. Hujsa oblika gripe v nosecnosti je
najverjetnje povezana s fizioloskimi spremembami v nosec¢nosti. Spremembe v kar-
diovaskularnem in respiratornem sistemu privedeta do povisanega sr¢nega utripa
in vecje porabe kisika, zmanjsana je kapaciteta pljuc in spremembe v imunosti pri-
vedejo do zmanjsane celi¢no pogojene imunosti.

Najbolj so ogrozene nosecnice v tretjem trimesecju in Stiri tedne po porodu. Po-
datka o tem, ali so nosecnice bolj dovzetne za okuzbo z gripo sicer ni, vendar pa
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je okuzba z gripo pri njih veliko bolj resna (Jamieson et al, 2009). Bolezen ima tezji
potek, je dolgotrajnesa, veckrat s pridruzenimi zapleti ter ima vecjo smrtnost kot v
splosni populaciji.

Poleg tega porocajo, da je pri nosecnicah z gripo vec spontanih splavov, prezgo-
dnjih porodov, plodov z nizko porodno teZo in ve¢ smrti ploda. Nekatere raziskave
so pokazale, da se poveca verjetnost za prirojene napake- razcep ustnice, defekt
nevralne cevi, prirojene sréne napake. Sicer je transplacentarni prenos virusa influ-
ence redko dokazan, je pa dejavnik tveganja za nekatere prirojene napake visoka
vrocina, ki spremlja okuzbo z virusom gripe (Up to Date, 2016; Irving et al. 2000; Xie
et al. 2007).

Cepljenje nosecnic

Med vsemi pandemijami je bila umrljivost nosecnic precej visoka. V pandemiji z vi-
rusom gripe H1N1 leta 2009 je v ZDA, 22,6 % nosecnic okuZenih s pandemsko gripo,
potrebovalo oskrbo v enoti za intenzivno nego. 5% nosecnic, ki so bile okuzene s
pandemsko gripo je umrlo (Siston et al, 2010).

Tudi v Sloveniji smo se v zadnjih letih srecali z hudimi primeri gripe pri nosecnicah,
ki so se koncale s smrtjo ploda, hudo prizadetostjo srca pri materi in ¢akanjem na
transplantacijo srca.

Zaradi vecje ogrozenosti nosecnic in porodnic ter novorojenih otrok za hujsi potek
okuzbe z virusom gripe, se Ze od leta 1960 priporoca cepljenje nosecnic z inaktivi-
ranim cepivom gripe (Burney, 1960). Leta 2004 so Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) izdali priporocila, ki jih podpira tudi American College of Obstetri-
cians and Gynecologists in sicer, da naj se vse zenske, ki bodo ali so nosece v ¢asu
sezonske gripe, cepijo proti gripi. Cepijo se lahko nosece zenske ne glede na trajanje
nosecnosti (10). Maternalna antenatalna imunizacija povzrodi nastanek IgG protite-
les, z mlekom pa otrok dobi 3e IgA protitelesa. Na ta nacin zascitimo poleg nosecni-
ce tudi otroke do Sestega meseca starosti, pri katerih je cepljenje, zaradi preslabega
imunskega odgovora neucinkovito (Up to date, 2016; Schlaudecker et al, 2012).

Cepljenje z zivim atenuiranim cepivom v obliki intranazalnega spreja je v nose¢nos-
ti kontraindicirano.

Zdravljenje

Vecina ljudi ozdravi brez posledic. Ker spadajo nosecnice v bolj ogroZzeno skupino
za zaplete in povecano smrtnost, je pomembno, da z zas¢ito oz. zdravljenjem pric-
nemo ¢im prej v poteku bolezni.

V primeru, da noseca Zenska pride v kontakt z osebo, ki preboleva gripo, je potreb-
no nosecnico zascititi z antivirusnimi zdravili-zaviralci nevraminidaz (oseltamivir in
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zanamivir). Zdravljenje se mora zaceti cimprej, najkasneje v 36 urah po stiku z oku-
zeno osebo, z enkratnim odmerkon dnevno in mora trajati 10 dni.

V primeru okuzbe z virusom gripe, postavimo diagnozo klini¢no. Trenutni diagno-
sti¢ni testi niso dovolj senzitivni, da bi lahko zanesljivo izkljucili okuzbo z virusom
gripe. Testi, ki so bolj obcutljivi, obstajajo, a so bolj zamudni (Up to date, 2016). Za
zdravljenje uporabljamo zaviralce nevraminidaz , dvakrat dnevno 5 dni.

Ker pa cepljenje za gripo ni 100% ucinkovito, moramo vsako nosecnico z znaki gri-
pe, kljub temu, da je bila cepljena, pozorno obravnavati. Nose¢nica z sumom na ali
potrtjeno okuzbo z gripo, se mora zdraviti empiri¢no s protivirusnimi zdravili (Advi-
sory Committee on Immunization Practices, 2014).

Zenske po porodu in novorojencki

Zenske, ki so Ze rodile lahko imuniziramo z inaktivranim cepivom gripe ali pa z Zivim
oslabljenim cepivom v obliki intranazalnega spreja. Dojenje ob tem ni kontraindi-
cirano.

CDC priporoca izolacijo novorojencka od matere, ki ima sum na gripo. Izolacija naj
traja, dokler otroc¢nica ne dobiva protivirusnih zdravil 48 ur, dokler ni brez antipire-
tika afebrilna vsaj 24 ur in dokler ni sama sposobna skrbeti za higieno pri kaslju in
izlo¢ku iz nosu.

V Casu osamitve je priporocljivo, da si mati mleko izbrizgava in da otroka nahra-
ni zdrava odrasla oseba. Mleko naj ne bi bilo vir prenosa okuzbe z virusom gripe.
Priporocljivo je tudi, da se vse osebe, ki zZivijo z dojen¢kom, starim manj kot Sest
mesecev cepijo proti gripi (Advisory Committee on Immunization Practices, 2014).

Zakljucek

Kljub priporocilom je tevilo cepljenih nosecnic zelo majhno. Po letu 2009, po pan-
demiji zHTN1 gripo, se je stevilo cepljenih nosecnic v ZDA povzpelo na 50% (Up to
date, 2016). V sezoni 2014/2015 se je po podatkih Nacionalnega instituta za javno
zdravje, v Sloveniji za sezonsko gripo cepilo 3,3% vseh prebivalcev.

Ker je cepivo proti gripi varno, tako za nosecnice kot za novorojencka, bi morali
vsem Zenskam, ki bodo nosece ali bodo rodile v sezoni gripe, priporociti cepljenje
proti influenci z inaktiviranim cepivom. Nosecnice s sumom na ali potrjeno okuzbo
z gripo, moramo &imprej zaceti zdraviti empiri¢no s protivirusnimi zdravili. Cep-
lienje je kontraindicirano le pri osebah z anafilakti¢cno preobcutljivostjo na jajca in
osebah z akutno vrocinsko boleznijo, dokler vrocina oziroma simptomi ne izginejo
(Advisory Committee on Immunization Practices, 2014; Zieger, 2008; James et al,
1998).
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Izvlecek

Uvod: Raziskave in dokazi kaZejo na pozitivne u¢inke uporabe pasteriziranega doni-
ranega humanega mleka v prehrani nedonosencka. Iz pregleda literature o huma-
nomlecnih bankah je razvidno resno pomanjkanje izdane literature v slovenskem
jeziku. Namen: Prispevek je opisal potek verige sosledij, ki zartujejo delovanje in
organizacijo humanomlecnih bank. Metode dela: V prispevku je uporabljena ne-
empiri¢na raziskovalna metoda dela. Izveden je temeljit in sistematicen pregled
literature, z iskanjem v angleskem in slovenskem jeziku po vzajemnih bazah podat-
kov COBIB, DiKUL, CINAHL in MEDLINE. Razprava in sklep: Sodobna mle¢na banka
lahko nudi varno donirano humano mleko, vendar je kljub dolgi tradiciji mle¢nega
bancnistva po svetu Se ogromno odprtih vprasan;.

Kljucne besede: mlecne banke, humano mleko, darovalka, shranjevanje mleka,
pasterizacija

Uvod

Mle¢ne banke izhajajo iz dolge mednarodne zgodovine varnega obratovanja. Ce-
dalje ve¢ dokazov kaze na pozitivhe ucinke uporabe pasteriziranega doniranega
humanega mleka v prehrani nedonosencka (Puntis, 2006). Felc (2008) opredeljuje
nedonosencka kot novorojencka, ki se je rodil pred 37. tednom oziroma 259. dnem
nosec¢nosti. Obe vrsti mleka, iztisnjeno materino mleko in donirano humano mleko,
sta odli¢ni pri oskrbi nedonoSenckov. Humano mleko ponuja veliko prednosti za
nedonosencke, e zlasti za tiste z zelo majhno porodno tezo (Quigley et al., 2007).
Po tezi in gestaciji spadajo v skupino novorojenckov z zelo majhno porodno tezo
tisti, ki ob porodu tehtajo manj kot 1500 g (Felc, 2008; England, 2009). Zaradi dob-
ro znanih prednosti humanega mleka za nedonosencke donirano humano mleko
velja kot druga najboljsa izbira po materinem mleku (American, 2005). Donirano
humano mleko lahko resi Zivljenje, zmanjsa smrtnost in prispeva k finané¢nemu var-
¢evanju v enoti za intenzivno nego in terapijo ter zdravstveni zavarovalnici, obenem
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pa pripomore k zagotovitvi optimalnega fizicnega in nevroloskega razvoja otroka
(Wight, 2001). Smernice organizacije Human Milk Banking Association of South
Africa (2011) priporocajo, naj se za doniranje odlocijo tiste matere, ki so za potrebe
svojega otroka vzpostavile zadovoljivo laktacijo in so pripravljene prostovoljno da-
rovati visek svojega mleka. Mleko so vec¢inoma pripravljene donirati mlade, poroce-
ne Zenske, ki so financ¢no stabilne, dobro izobrazene, zdrave in katerih otrok je mlajsi
od enega leta (Osbaldiston & Mingle, 2007; Updegrove, 2013).

Trenutno v Sloveniji ne obratuje nobena humanomlec¢na banka (European, 2015),
vendar se kaZe potreba po njeni vzpostavitvi in ustreznem delovanju (Domjan Ar-
ndek, 2009). Iz pregleda literature na temo humanomlecnih bank je razvidno resno
pomanjkanje objavljene literature v slovenskem jeziku.

Prednosti uzivanja doniranega humanega mleka

Nekrotizirajoci enterokolitis je vnetna bolezen Crevesja s povecano incidenco pri
prezgodaj rojenih novorojenckih (Fraser Askin, 2009). Nedonosencki, ki so bili hra-
njeni z doniranim humanim mlekom, so imeli v primerjavi z nedonosencki, ki so bili
hranjeni z mle¢nimi formulami, trikratno manjse tveganje za razvoj nekrotizirajoce-
ga enterokolitisa in Stirikrat manjSe tveganje za njegovo diagnosticiranje (Mcguire
& Anthony, 2003).

Lucas in sodelavci (1984) v svoji raziskavi opazili boljsi psihomotori¢ni razvoj ne-
donosenega otroka v 18. mesecu zivljenja pri tistih, ki so bili hranjeni z doniranim
humanim mlekom. Heiman in Schanler (2006) sta sklenila, da prehranjevanje s hu-
manim mlekom vendarle vpliva na nevroloski razvoj nedonosencka, najverjetneje
zaradi vsebnosti holesterola ali nenasi¢enih mascobnih kislin v takem mleku.

Mladostniki, stari od 13 do 16 let, ki so kot novorojencki uzivali donirano humano
mleko, in to izklju¢no ali kot dodatek materinemu lastnemu mleku, so imeli znacilno
nizji krvni pritisk (Singhal et al., 2001). Singhal in sodelavci (2004) so porocali, da je
bilo pri mladostnikih, ki so bili naklju¢no dodeljeni skupini hranjenih z doniranim
humanim mlekom, opazeno boljse razmerje lipidov v krvni plazmi kot pri tistih, hra-
njenih z mle¢no formulo. Opazovano je bilo razmerje med lipoproteini nizke gosto-
te (holesterol LDL) in visoke gostote (holesterol HDL).

Schanler in sodelavci (2005) navajajo, da so v skupini, hranjeni z doniranim huma-
nim mlekom ali materinim lastnim, opazili znacilno manj kroni¢nih plju¢nih bolez-
ni. Podatki kaZejo na antioksidantno zas¢ito materinega mleka, ki ostane tudi po
pasterizaciji.

Morebitne pomankljivosti doniranega humanega mleka

Pri hranjenju nedonosenih novorojenckov je potrebna povecana pozornost glede
prehranske vsebnosti mleka (Heiman & Schanler, 2006). Donirano humano mleko
je obicajno pridobljeno od zensk, ki Ze daljse obdobje dojijo lastne dono3ene otro-
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ke. Sestava njihovega mleka ima zaradi tega v primerjavi s prematurnim materinim
mlekom manjso prehransko vrednost (Wight, 2001). Lucas in sodelavci (1984) so na
podlagi podatkov predvidevali, da nedono3encek, ki tehta en kilogram, ob uZivanju
materinega ali doniranega humanega mleka tezo 2000 gramov doseze v treh te-
dnih ali Se vec kot pri uzivanju mle¢ne formule.

Zaradi posebnih potreb pri hranjenju nedonosenih novorojenc¢kov s humanim mle-
kom je morda treba dodajati prehranska dopolnila (Heiman & Schanler, 2006; Cola-
izy et al,, 2012). Prehranska vrednost doniranega humanega mleka se razlikuje od
prehranskih vrednosti zrelega humanega mleka. Prehranska dopolnila bi lahko ta
primanjkljaj odpravila in tako bi donirano humano mleko postalo bolj3a izbira za
nedonosencke kot pa mle¢ne formule, ki temeljijo na kravjem mleku (Wojcik et al.,
2009).

Organizacija in delovanje humanih mle¢nih bank

Pestevsek (2010) opisuje dve vrsti humanomlec¢nih bank. Prve so mle¢ne banke, v ka-
terih je na voljo prostor materam, da iztiskajo svoje mleko, strokovno usposobljeno
osebje pa skrbi za pravilno iztiskanje, shranjevanje in razdeljevanje. Iz¢rpano mleko
je v takdni mle¢ni banki namenjeno izklju¢no potrebam materinih lastnih otrok, ki
so nedonoseni ali bolni in se ne morejo dojiti. Druge so mle¢ne banke z darovanim
humanim mlekom; te so nastale z razvojem znanja o pomembnosti humanega mle-
ka v hrani novorojencka in dojencka. Zenske, ki imajo svojega mleka dovolj ali pre-
ve¢, to mleko lahko darujejo. Skrb mle¢ne banke je pravilno ravnanje z iztiskanim
mlekom, njegovim shranjevanjem in prevozom do uporabnikov. Mleko je tam pre-
sajalno pregledano in toplotno obdelano, poleg tega se pravilno prevaza in razdeli.
Najveckrat so mle¢ne banke priklju¢ene k ve¢jim porodnisnicam ali bolniSnicam in
se uporabljajo za potrebe novorojenckov v enotah za intenzivno nego in terapijo.

Hurst in sodelavci (1998) arhitekturo mle¢ne banke opisujejo na primeru delujoce
mlecne banke in navajajo, da omogoca uporabo stirih zasebnih sob, med katerimi
je vsaka opremljena z elektri¢no ¢rpalko in umivalnikom. Hladilnik in zamrzovalne
enote so zunaj, pred sobami za iztiskanje. Starsi in zdravstveno osebje lahko mle¢no
banko uporabljajo 24 ur na dan. Mle¢na banka ima dve dodatni sobi, ena je na-
menjena Cisti metodi priprave pripomockov, je prostor za pripravo in shranjevanje,
druga soba pa je namenjena ¢iscenju pripomockov in sterilizaciji mleka. Med za-
poslenimi so strokovni direktor, menedzer, tehnik in laktacijski svetovalec. Strokov-
ni direktor svetuje o nadzoru kakovosti doniranega humanega mleka, njegovem
shranjevanju in razdelitvi. Menedzer vodi klini¢ne, administrativne, izobrazevalne
in finan¢ne programe. Za dnevno oskrbo prostorov mle¢ne banke, razdelitev pripo-
mockov dojec¢im materam in pripravo mleka za hranjenje skrbijo zdravstveni tehni-
ki. Laktacijski svetovalec pa nudi klini¢na navodila in informacije dojecim materam
in njihovim otrokom.

Mle¢na banka nudi okolje gojenja spostovanja do fizioloske prehrane in strategije
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minimalnega poseganja pri vzpostavitvi enteralnega prehranjevanja. Delovanje hu-
manomlec¢ne banke ne konkurira dojenju, temvec ga podpira (Biasini et al., 2013).
Uporaba doniranega mleka ni vplivala na koli¢ino materinega lastnega mleka in
izklju¢nega dojenja ob odpustu, vendar je pripomogla k zmanjsanju Stevila otrok,
hranjenih z mle¢no formulo v prvih stirih tednih zZivljenja (Utrera Torres et al., 2010;
Delfosse et al., 2013). Delovanje mle¢ne banke omogoca zgodnejse enteralno pre-
hranjevanje in taka banka je nepogresljiva pri spodbujanju prehranjevanja s huma-
nim mlekom pri prezgodaj rojenih otrocih (Arslanoglu et al., 2010).

Ekonomija humanomlecne banke

Pri omejevanju stroskov, pri cemer je treba vsak izdatek ali storitev v zdravstvu skrb-
no utemeljiti, je nadvse pomembno dokumentiranje pacientovega izida, vklju¢no
z dejavnostjo ali storitvijo, ki je k temu pripomogla (Barton et al., 2001). Pri analizi
nastalih stroskov in koristi je treba upostevati ekonomski vpliv pri nac¢inu hranjenja
novorojenckov z zelo majhno porodno tezo (Bartick in Reinhold, 2010). Variabilne
stroSke obratovanja mlecne banke so Biasini in sodelavci (2013) opisali na prime-
ru mle¢ne banke v italijanskem mestu Cesena. Vzdrzevanje infrastrukture mlecne
banke, stroski zaposlenih, prevoza doniranega mleka v mle¢no banko, zbiralnikov
mleka in nastavkov za elektri¢ne ¢rpalke za iztiskanje, seroloskih testov pri selek-
ciji darovalk in bakterioloskih testov kontrole kvalitete mleka pred pasterizacijo in
po njej nanesejo skupaj priblizno 130 evrov na liter doniranega mleka. Wilson-Clay
(2006) je opisal stroske pridobitve in obdelave v visini 102 evra na liter doniranega
humanega mleka.

Prehrana, ki temelji izklju¢no na materinem lastnem mleku ali doniranem mleku,
kadar materinega mleka ni dovolj, lahko oddelku intenzivne terapije prihrani og-
romno denarja. S tem se ustvarja tudi druzbena vrednost, saj se zmanjsuje umrlji-
vost otrok. Prezgodaj rojeni novorojencki, ki uzivajo izklju¢no humano mleko, so bili
v enoti intenzivne terapije hospitalizirani 3,9 dneva manj, kar pomeni prihranek do
7.189,41 evra (Ganapathy et al., 2012).

Izbor dojecih mater za doniranje humanega mleka

Procesi, ki jih mlecne banke izvedejo za bioloski nadzor in obdelavo mleka, ne mo-
rejo zagotoviti absolutne varnosti kon¢nega izdelka. Zato je klju¢no, da se za var-
nost mleka poskrbi Ze pri njegovem izvoru. Iziemno pomemben je izbor zdravih in
zanesljivih darovalk (Arslanoglu et al., 2010). Uporaba svezega humanega mleka od
nepreverjenih darovalk se ne priporoca zaradi tveganja prenosa okuzb (American,
2005). Smernice zdruzenja Human Milk Banking Association of South Africa (2011)
navajajo, naj se za doniranje odlocijo tiste matere, ki so za svojega otroka vzpostavi-
le zadovoljivo laktacijo in so pripravljene prostovoljno darovati visek svojega mleka.
Vecina darovalk humanega mleka je porocenih, mladih, finan¢no stabilnih, dobro
izobrazZenih, zdravih in njihov otrok je mlajsi od enega leta (Osbaldiston & Mingle,
2011; Updegrove, 2013). Darovalke so zelo motivirane in zavedne Zenske, zato iz-

56



bor ne sme biti opravljen na nacin, ki bi deloval demotivacijsko (Arslanoglu et al.,
2010). Kot primer navajamo mle¢no banko na Tajskem, kjer je med letoma 2005 in
2010 mleko darovalo 816 darovalk. 79,7 % vseh darovalk ima konc¢ano univerzitetno
izobrazbo, med temi je 70 % zensk darovalk prvorodnic, ki so zacele svoje mleko
darovati med drugim in Sestim mesecem po rojstvu svojega prvega otroka. Ta po-
datek kaZe na zmoznost vzpostavitve dobre laktacije tudi pri prvorodnicah (Chang
etal., 2013).

Osbaldiston in Mingle (2011) sta v razlogih v prid doniranju humanega mleka opa-
zila mocan altruizem in dobronamernost. V svoji raziskavi sta prepoznala Stiri glav-
ne razloge za doniranje: nudenje pomoci drugim, prevelika koli¢ina mleka, potrebe
mlecne banke po donaciji in Zelja, da bi nekdo drug storil isto, ¢e bi bila darovalka
tista, ki bi potrebovala mleko. Doje¢e matere imajo objektivne in subjektivne razlo-
ge za to, zakaj svojega mleka ne donirajo humanomlecni banki: prevelika oddalje-
nost od mle¢ne banke, dojec¢a mati ne dosega zdravstvenih meril, doniranja pomeni
preveliko breme, pomanjkanje informacij o delovanju humanomle¢nih bank in pro-
fitno delovanje humanomle¢ne banke (Gribble, 2013).

Kontraindikacije za darovanje manega mleka in njihovo odkrivanje

Smernice National institute for health and care excellence (2010) vsebujejo seznam
kontraindikacij, ki, Ce so prisotne pri darovalki, prepovedujejo zbiranje njenega mle-
ka. Seznam kontraindikacij naj bi bil vklju¢en v promocijsko gradivo, da se morebi-
tne darovalke humanega mleka Ze same ne odlocijo za darovanje. Kontraindikacije
so:

- redno kajenje ali uporaba preparatov, ki vsebujejo nikotin,

- redna prekoracitev zauzitja alkohola pri dojecih materah (1 do 2 enoti, enkrat ali
dvakrat v tednu),

- trenutna ali nedavna rekreativna uporaba droge (marihuana, kokain),

- pozitiven izvid seroloskih testov na HIV 1 ali 2, hepatitis B ali C, HTLV virus | ali ll
ter sifilis,

- povecano tveganje za obolenje s creutzfeldt-jakobovo boleznijo.

Zaradi strogih meril pri izboru darovalk, ki jih navaja zdruzenje severnoameriskih
humanomlecnih bank, zavrnejo priblizno polovico dojec¢ih mater z zeljo po donira-
nju (Updegrove, 2013). Glavni razlog za zavrnitev darovalk v tem zdruzenju je jema-
nje zdravil, temu sledi uporaba zelis¢nih preparatov (Human Milk Banking Associa-
tion of North Amerika, 2012, cit. po Updegrove, 2013). Med letoma 2005 in 2010 je
mle¢no banko na Tajskem obiskalo 917 dojecih Zensk z Zeljo po doniranju svojega
mleka, od katerih jih je 816 (89,0 %) prestalo presajanje z vprasalnikom in krvne
teste. Najpogostejsa razloga za zavrnitev doniranja humanega mleka sta prizadeto
delovanje jeter in povisana raven belih krvni¢k (Chang et al., 2013).
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Shranjevanje humanega mleka vdomacem in klinicnem okolju

Materino mleko, pridobljeno v domacem okolju, je neizogibno izpostavljeno mani-
pulaciji, moznosti kontaminacije, izgubi kemi¢ne stabilnosti in bioloske aktivnosti
(Arslanoglu et al., 2010). Zaradi posebnosti ravnanja z doniranim humanim mlekom
Hartman in sodelavci (2007) navajajo pomembnost natancnih in preprostih navodil
za neoporecno zbiranje in shranjevanje doniranega mleka, s katerimi mora biti da-
rovalka med intervjujem seznanjena pisno in ustno.

Mleko, pridobljeno doma, sme biti sobni temperaturi izpostavljeno najkrajsi mo-
zni Cas. Po vsakokratnem zbiranju mleka je treba zbiralnik zapreti in takoj ohladiti
pod mrzlo tekoco vodo (Arslanoglu et al., 2010). Sveze surovo mleko je lahko varno
shranjeno pri sobni temperaturi 25 °C do Sest ur, saj je bakterijska rast omejena na
Sest ur po izpostavljenosti (Human, 2011). Sveze hlajeno materino mleko pri 4 °C
in nesterilizirano je za namene humanomlecnih bank za obdelavo uporabno v 48
urah od njegove pridobitve (Lawrence in Lawrence, 2005). Smernice National in-
stitute for health and care excellence (2010) priporocajo darovalkam, naj iztisnjeno
mleko ¢im hitreje zamrznejo, da se ohranijo prehranske in mikrobioloske vrednosti
mleka. Organizaciji Human Milk Banking Association of South Africa (2011) in Nati-
onal institute for health and care excellence (2009) ter Hartmann in sodelavci (2007)
priporocajo, naj se mleko, hranjeno pri -18 °C, porabi v treh mesecih po zamrznitvi,
Lawrence in Lawrence (2005) pa navajata, da ima mleko, hranjeno pri -18 °C, rok
trajanja Sest mesecev.

V mleku zaradi postopkov hlajenja v hladilniku zgodijo spremembe, in sicer padec
pH vrednosti, Stevilo belih krvnih celic in porast koncentracije prostih mas¢obnih
kislin (Slutzah et al., 2010). Nekatere zenske opazijo vonj pri sveZze zamrznjenem
humanem mleku. Porocajo o kislem in Zarkem vonju, poleg tega naj bi ga novo-
rojencek zavracal. Ta vonj pripisujejo spremembam v sestavi lipidov, ki nastanejo
zaradi cikli¢cne zamrznitve in odmrznitve priro¢nega zamrzovalnika (Lawrence &
Lawrence, 2005).

Zbiralniki humanega mleka

Priporoca se, da so zbiralniki, uporabljeni za shranjevanje mleka, narejeni iz stekla
ali plastike (Human, 2011). Steklo je trdno, odporno proti segrevanju in zamrzo-
vanju ter se lahko uporabi pri hranjenju otroka. Za pasterizacijo in zamrzovanje je
uporabna tudi polipropilenska embalaza. V vodni topne snovi in imunoglobulini A
ostanejo stabilni v stekleni in polipropilenski embalazi (Lawrence, 1999).

Takci in sodelavci (2013) so v raziskavi ugotovili, da kratkotrajno hlajenje humanega
mleka, shranjenega v polietilenskih vre¢kah, vpliva na njegove lastnosti. V studiji je
bilo razvidno zmanjsano baktericidno delovanje mleka, shranjenega v taki emba-
lazi. To zmanjsano delovanje imunoloskih komponent, na primer imunoglobulina
IgA, pripisujejo njegovemu sprijemanju s steno zbiralnika. Na podlagi izsledkov raz-
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iskave so sklenili, da je razvidna prednost v uporabi steklenih zbiralnikov, za ohra-
njanje baktericidnega delovanja humanega mleka proti Escherichia coli.

Identificiranje in sledenje zbiralnikom humanega mleka

Sistem, ki mle¢nim bankam zagotavlja visjo varnost nudenja storitve, je sledenje
mleku od darovalca do prejemnika in obratno. Primer delujo¢ega sistema sledenja
je organiziran pri darovanju krvi. Anonimnost darovalke in prejemnika mleka je tre-
ba zagotavljati v vseh korakih procesa (Grgvslien & Grgnn, 2009). Smernice National
institute for health and care excellence (2010) prepoznajo identifikacijo in sledenje
doniranemu mleku kot najpomembnejsi nalogi administrativnega sistema v mlec-
ni banki. Sistem sledenja mle¢nim vzorcem je odvisen od mle¢ne banke, vendar iz
pregleda literature ni razviden najboljsi sistem identifikacije in sledenja zbiralnikom
humanega mleka.

Pasterizacija

Stevilo mle¢nih bank se povecuje, vkljuéno z nadim znanjem o pomembnosti kom-
ponent materinega mleka. Zaradi tega je kriticnega pomena razumevanje vpliva
pasterizacije na humano mleko. To znanje bo pripomoglo k razvoju novih in ino-
vativnih tehnik ravnanja z mlekom, ki bodo imele minimalni vpliv na biolosko ak-
tivnost humanega mleka (Ewaschuk et al., 2011; Ley et al., 2011). Tehnolo3ki razvoj
pasterizatorjev bo z doseganjem optimizacije uporabljene temperature in izbolj-
$anjem izdelave stremel k izboljsanju kakovosti pasteriziranega doniranega hu-
manega mleka (Czank et al., 2009). Vsaka priporocena metoda pasterizacije mora
zagotoviti varnost humanega mleka, ob upostevanju njenega vpliva na unicenje
ali zmanjsanje prehranskih in imunoloskih komponent doniranega mleka (National
Institute for Health and Clinical Excellence, 2010).

Smernice humanomlecnih bank priporocajo obdelavo mleka s postopkom, imeno-
vanim Holderjeva pasterizacija, ki se izvaja pri nizki temperaturi in dolgi izpostavlje-
nosti. To je kontroliran proces, pri katerem se donirano mleko za 30 minut segreje
na 62,5 °C, pri tem pa se temperatura ne sme spustiti pod to mejo. Po opravljeni
pasterizaciji je treba po potrebi en zbiralnik mleka shraniti zaradi potreb testiranja,
preostale zbiralnike pa je treba ¢im hitreje ohladiti na 4 °Cin jih nato zamrzniti (Hart-
mann et al., 2007; National Institute for Health and Clinical Excellence (2010).

Razprava

Prva mle¢na banka na svetu je svoja vrata odprla na Dunaju daljnega leta 1909 (Sprin-
ger, 1997). V Sloveniji trenutno ne obratuje nobena humanomle¢na banka, vendar
Arn3ek Domjan (2009) vidi potrebo po njeni vzpostavitvi in ustreznem delovanju. V
duhu najboljse oskrbe in sledenju razvoja preostalim evropskim drzavam z razvitim
sistemom humanomlecnega bancnistva bi bil smiseln naslednji korak slovenske po-
porodne oskrbe nedonosenih otrok, razvoj celovito delujo¢e humanomlecne banke.
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Zakljucek

Sodobna mlec¢na banka lahko nudi varno donirano humano mleko, vendar je kljub
ze dolgi tradiciji mle¢nega bancnistva po svetu Se ogromno neresenih vprasanj.
Glavni cilj mle¢nega ban¢nistva v prihodnosti bo razvoj u¢inkovitejse metode paste-
rizacije, ki bo nudila kakovostnejse in varnejse humano mleko. Kaksna je prihodnost
mlec¢ne banke na Slovenskem? Potrebujemo jo ze zaradi Zelje po bolj humanem in
prijaznejsem nacinu celostne poporodne oskrbe nedonosenih otrok. Kultura oza-
vescenosti dojenja se krepi in strahu pred pomanjkanjem darovalk in najranljivejsih
uporabnikov humanega mleka ni, vendar mora spodbuda po potrebi humanomle¢-
ne banke v prvi vrsti izhajati iz ustrezno izobrazene zdravstvene stroke.
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