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Rijeci urednistva

Drage primalje, sretan vam
Medunarodni dan primalja!

| ovaj put nastojali smo da naSe stranice budu Sto
zanimljivije i da vam ponudimo sadrZaje koji e nam svima
koristiti u usavrSavanju stec¢enih znanja.

Pozivam na suradnju sve kolegice da se jave urednistvu
Vjesnika sa stru¢nim tekstovima, prijedlozima i opazanjima
te da na taj nacin ucinimo boljim Primaljski vjesnik kao
jedino glasilo Hrvatske komore primalja i Hrvatske udruge
za promicanje primaljstva.

Radovi koji se objave u Primaljskom vjesniku boduju se
prema pravilniku Hrvatske komore primalja. No potrebno je
dostaviti ispunjenu individualnu zamolbu u ured Komore.

Radovi se dostavljaju u elektronickom obliku na adresu:
primaljski-vjesnik@komora-primalja.hr

Puno hvala svima koji su obogatili nas struc¢ni ¢asopis
svojim radovima te tako pomogli promicanju primaljstva.

Pratite nas rad i na sluzbenoj Facebook stranici - Hrvatska
komora primalja

Andrea Ostrié, mag. admin. sanit.

Objava gubitka Clanskih iskaznica:
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2. Marija Mustac

Impresum:

Izdavac:

Hrvatska komora primalja, Kutnjacki put 2a, Vrbani, 10000 Zagreb, www.komora-primalja.hr

Ziro-raéun: 2402006-110549055 Erste banka

Hrvatska udruga za promicanje primaljstva, Kutnjacki put 2a, Vrbani, 10000 Zagreb, www.hupp.hr

Ziro-radun: 2360000-1101743245 Zagrebacka banka

Radove slati na: info@komora-primalja.hr / primaljski-vjesnik@komora-primalja.hr

Priprema i tisak: Alfacommerce d.o.0.
Naklada: 1000 primjeraka

Tekstovi su lektorirani i autori odgovaraju za istinitost sadrZaja.

List je besplatan.



Postovane kolegice i kolege!

Pred vama je novi broj Primaljskog vjesnika, te se za-
hvaljujemo svima koji su sudjelovali u procesu njegovog
stvaranja.

Iskoristila bih ovu prigodu i naglasila kako je za
zdravstveni sustav vazno da zdravstvene struke suraduju
unutar multidisciplinarnog tima. Danas se u svijetu podize
svijest o sve vecoj instrumentalizaciji poroda, o porastu
morbiditeta, ali i o traumi, fizickoj i psihi¢koj, nakon kojih
se Zene ne odlucuju na sljedecu trudnocu. Razlog ovome
leZi u Cinjenici da viSe gotovo i nema normalnog ili pri-
rodnog poroda, koji je ujedno i ekonomski najisplativija
opcija za zdravstveni sustav. MozZda je to tako zbog sve
ucestalijih intervencija, no malo je vjerojatno da Zene vise
nisu sposobne radati prirodnim putem.

U Hrvatskoj vlada “bijela kuga”. Procjene su da éemo
u odredenom razdoblju nestati kao nacija. Nije li vrijeme
da pokuSamo promijeniti pristup?! Barem zastati na
trenutak i razmisliti o mogucim opcijama.

Primalje diliem Hrvatske intenzivno rade na provodenju
mjera kojima je cilj, pored ostaloga, rasteretiti lijecnike
opstetricare, struénjake za patoloSke trudnoce, lije€nike
koji spasavaju trudnice, rodilje, babinjace i novoroden-
¢ad koji su zivotno ugrozeni. Strucnost i uspjesi nasih
lijeCnika su dobro poznati i priznati u cijelome svijetu,
Sto dokazuje i Cinjenica kako je sve veéi odljev struénog
kadra u inozemstvo.

Mi smo svjesni situacije u kojoj se zdravstveni su-
stav nalazi i Zelja nam je u suradnji sa strukom smanjiti
troSkove lijeCenja, provoditi edukaciju i kontinuiranu pri-
maljsku skrb koja dokazano smanjuje
dane boravka u bolnici, smanjuje
troskove lijeCenja i rastereéuje
lije¢nike dopustajuéi im da se

bave svojim specijalnostimai
pomazu pacijentima kojima
su se i posvetili.

Cijeli primaljsko/opste-
tricko/ginekolodki tim je tu
radi naseg zajednickog cilja
- ato su nase klijentice.
Lijenici svojim kli-
nickim znanjem o
patoloskim pro-
cesima i nacinu
kako ih izlijeciti,
primalje kako bi
osigurale holi-
sticki pristup,

JA SAM PRVOSTUPNICA
PRIMALISTVA 17
DUBROVMIKA I
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psihofiziGku potporu te kontinuiranu skrb u svrhu pravovre-
menog otkrivanja problema i prosljedivanja specijalistima,
te niz drugih specijalnosti unutar tog multidisciplinarnog
tima kako bismo zaokruzili cjelinu i postigli ravnotezu
unutar sustava.

Nadam se da smo svi svjesni kako zajednic¢kim radom
i suradnjom, dobrom i kvalitetnom komunikacijom, moze-
mo stvoriti bolje uvjete za Zene, obitelji i njihovu djecu, ali
isto tako pomo¢i i oporavku naseg zdravstvenog sustava.

Osvrnula bih se i na 5. svibnja kada slavimo MEDUNA-
RODNI DAN PRIMALJA. Ve¢ tradicionalno diljem Hrvatske
primalje obiljeZavaju svoj dan raznim aktivnostima. Osim
okupljanja i druZzenja na sam Dan primalja, svibanj je
za svaku primalju prozet posebnim duhom primaljstva.
Sudjelujuéi u raznim dogadanjima u svrhu edukacije,
informiranja i okupljanja, primalje imaju priliku razmijeniti
iskustva, steé¢i nova znanja i osnaziti svoje djelovanje.

Veé tradicionalno, primalje svoj dan obiljezavaju na
radnim mjestima. Kako je veza primalje i Zene posebno
naglasena u trudnoéi i pripremi za porod ove godine
predlazemo da 5. svibnja u svim rodiliStima otvorimo
vrata trudnicama kako bi imale priliku upoznati radaonicu
i primalje. Ideja je da taj dan primalje u svim rodilistima
budu na raspolaganju trudnicama, da se organiziraju
radionice na kojima bi trudnice dobile potrebne upute
od toga Sto ih ¢eka u radaonici do toga Sto pripremiti za
boravak u rodiliStu.

Ovo je prilika da rodilje upoznaju primalje prije poroda,
te da imaju mogucnost postavljati pitanja, traziti savjet i
informacije, Sto ¢e sigurno doprinijeti boljoj pripremi za
sam porod.

Takoder, na prijedlog ICM-a, pozivamo vas na obilje-
Zavanje Dana primalja kampanjom kojom ¢emo upoznati
javnost o tome na kojim sve radnim mjestima primalje rade.

Kampanju moZete podrZati tako Sto Gete se slikati s nat-
pisom na kojem piSe da ste primalja i gdje radite, odnosno
zasto volite primaljski posao, sli¢no kao na fotografijama u
ovom uvodniku i poslati na info@komora-primalja.hr. Sve
dobivene fotografije objavit cemo na sluzbenoj Facebook
stranici Komore, a odabrane i u drugim medijima.

Iskrene céestitke za Medunarodni
dan primalja

Barbara Finderle, predsjednica HKP-a
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“Obiljezavanje
Medunarodnog dana primalja”

PROJEKT STUDENATA REDOVNOG STRUCNOG STUDIJA
PRIMALJSTVA FAKULTETA ZDRAVSTVENIH STUDIJA U RIJECI

Medunarodni dan primalja obiljeZzava se 5. svibnja. Veé
tradicionalno diljem Hrvatske primalje obiljezavaju dan
posvecen njihovom pozivu raznim aktivnostima. Grad Rijeka
koji je na visokoj razini po pitanju primaljstva i jedan od
dvaju gradova u Republici Hrvatskoj sa studijem primalj-
stva do sada nije sluzbeno obiljezavao Medunarodni dan
primalja. Ova spoznaja je potaknula nas studente redovnog
Struc¢nog studija Primaljstva da se prijavimo na natjeCaj
Studentskog zbora Sveucilista u Rijeci za financiranje
studentskih programa u 2016. godini. Prijavili smo nas
prvi projekt pod nazivom “Obiljezavanje Medunarodnog
dana primalja”. Uz ovaj natjeCaj pokroviteljstvo smo dobili
i od Hrvatske komore primalja, Fakulteta zdravstvenih
studija u Rijeci, Studentskog zbora Fakulteta zdravstvenih
studija u Rijeci, Grada Rijeke te od tvrtke koja proizvodi
prirodne izvorske vode - Cetina. Za veliku podrsku i pomo¢é
u organizaciji projekta posebno smo zahvalni primaljama
Klinickog bolnickog centra u Rijeci.

Svrha ovog projekta je upoznati gradane Rijeke i stu-
dente Sveucilista u Rijeci o ulozi primalja i njihovoj vaznosti
za majke, djecu, obitelji i drustvo u cjelini. Primaljama se
ovim projektom omogucuje obiljeZavanje njihovog dana i
to sudjelovanjem u raznim dogadanjima u svrhu edukacije,
informiranja i druzZenja, te kao priliku za razmjenu profe-
sionalnog iskustva, stjecanje novih znanja i osnazivanje
svog djelovanja. Ovaj projekt temeljno je usmjeren na
populaciju primalja, no obuhvacéa i aktivnosti vezane uz
trudnice i majke s djecom.

Glavna aktivnost vezana za primalje je odrzavanje infor-
mativno edukativnog predavanja na temu “Vaznosti me-
dusobnog odnosa i suradnje izmedu primalje i klijentice”
koje ¢e odrzati mr.sc. Karin Kuljani¢, klinicka psihologinja
i psihoterapeutkinja. Edukacija ¢e se bodovati od strane
Hrvatske komore primalja. Uz predavanje edukacija ¢e
sadrzavati i interakciju izmedu primalja i studenata kako
bi se uodili nedostaci i ponudili prijedlozi za njihovo rje-
Savanje. Aktivnosti vezane uz populaciju trudnica i majki
s djecom odnose se na dijeljenje promotivnih materijala
na Standu, te druzenje klijentica s primaljama koje ¢e
ih educirati te im pokusati ponaosob otkloniti i pojasniti
individualne poteSkoce i nejasnoce.

S obzirom na to da je ovo prvi projekt studenata re-
dovnog Strucnog studija primaljstva i prvo obiljezavanje
Medunarodnog dana primalja u gradu Rijeci nadamo
se da éete nas podrzati i pomoéi da ovaj vazan dogadaj
postane tradicijom.

Stoga pozivamo sve primalje i ostale zainteresirane
gradane da nam se pridruze na nas dan.

Voditeljica projekta:
Marina Katusin, studentica druge godine
redovnog Struc¢nog studije Primaljstva, FZSRi



Primaljski vjesnik > Broj 20 ® Svibanj 2016.

Emocionalna kompetentnost i empatija
studenata zdravstvenih studija u Splitu

Slavko Jukié1, Vesna Anticevié2, Deana Svaljug2, Rahela Orlandini2

1 Student Studija sestrinstva, Sveucilisnog odjela zdravstvenih studija Sveucilista u Splitu,

kontakt: slavkojukico@gmail.com

2 Sveucilisni odjel zdravstvenih studija Sveucilista u Splitu, Rudera Boskovié¢a 31, 21 000 Split

uvoD

Emocionalna inteligencija je pojam koji se u posljed-
njih dvadeset godina ¢esto spominjao u psiholoskoj, ali
i Siroj opéoj javnosti. Naziv, definiranje i prva istraZivanja
emocionalne inteligencije vezuju se uz imena dvojice
autora, Johna Mayera i Petera Saloveya. Prva definicija
emocionalne inteligencije bila je da je to “sposobnost
pracenja svojih i tudih osje¢anja i emocija te upotreba
tih informacija u razmisljanju i ponasanju.” (Salovey i
Mayer, 1990). Do 1995. godine na internetu se tek na 5
do 6 adresa moglo naci nesto Sto je spominjalo pojam
emocionalne inteligencije. “Veliki prasak” izazvala je knjiga
“Emocionalna inteligencija” znanstvenika i novinara Daniela
Golemana, koja je efektno srocenim podnaslovom (“Zasto
je vaznija od 1Q”), aliis puno primjera iz stvarnoga Zivota
pune dvije godine bila najprodavanija knjiga u SAD-u.
lako su najzasluzniji za znanstveno vrednovanje samog
toga pojma, Salvoley i Mayer ipak nisu uspjeli populari-
zirati emocionalnu inteligenciju; ona je svoju afirmaciju
u javnosti doZivjela tek kada je Goleman objavio svoju
knjigu te je donio definiciju emocionalne inteligencije po
kojoj je ona proces prepoznavanja svojih i emocionalnih
stanja drugih da bi se efikasnije mogli rijesiti eventualni
problemi i adekvatno reguliralo ponasanje. Emocionalna
inteligencija sastoji se od pet kategorija i to svijesti 0 sebi
(sposobnost da se prepoznaju emocije jer su one dio
nase El), samoregulacije (sposobnost kontrole kada se
pojave emocije, motivacije, empatije (sposobnosti pre-
poznavanja ljudskih osje¢aja) i socijalnih vjestina (razvoj
dobrih meduljudskih vjestina svodi se na uspjeh u svom
Zivotu i karijeri).

Empatija kao proces emotivnog povezivanja s drugom
osobom, podrazumijeva i odvojenost od osobe s kojom
se poistovjecujemo kako ne bismo duboko dozivljavali
osjecaje koje ta osoba prozivljava. Takav oblik intros-
pekcije omogucava nam da saznanja dobivena na taj
nacin prepoznamo i koristimo u komunikaciji. Empatija
je sposobnost uZivljavanja u emocionalna stanja druge
osobe i razumijevanje njenog polozaja (primjerice, pat-

nje, ugrozenosti) na osnovi percipirane ili zamisljene
situacije u kojoj se ta osoba nalazi. UZivljavanje, recimo,
u socijalne uloge drugih. Empatija je osnovni preduvjet
drustvenosti, odnosno socijalizacije. U empatiji koristimo
sebe kao rezonirajuce instrumente koji dijele i odrazavaju
nase emocije i potrebe u svrhu komunikacije, potom
apstrahiramo empatijsko saznanje i integriramo ga u
empatijski odgovor. To je tesko ako je iskustvo drugog
previse bolno, ako je u suprotnosti s nasim etickim sta-
vom. Samo zamisljati kako je biti drugi bez emocionalne
rezonancije nije empatija. Pojam empatija je relativho
novijeg porijekla, iako se o slichim procesima u psihologiji
govorilo i ranije, samo ne pod tim nazivom. Termin je prvi
upotrijebio Titchener 1909. godine koristeci ga u Sirem
znacenju, tj. kao kognitivhu sposobnost razumijevanja
unhutarnjeg stanja druge osobe i kao odredenu vrstu
socijalno-kognitivnih veza (Raboteg-Sari, 1993).

Cilj ovoga rada je bio utvrditi razlike u emocionalnoj
kompetenciji (sposobnosti uoéavanja i razumijevanja,
izrazavanja i imenovanja, regulacije i upravljanja emocija)
i empatije kod studenata razli¢itih zdravstvenih smjerova
te utvrditi prediktorski znacaj aspekata emocionalne kom-
petentnosti na vjestinu empatije, a kao pod cilj s obzirom
na to da je uzorak bio sastavljen od muskog i Zenskog
spola smo utvrdili razlike u emocionalnoj kompetentnosti
i empatiji izmedu muskih i zenskih studenata.

U istrazivanju su sudjelovali studenti prve godine
preddiplomskih sveuciliSnih studija na Odjelu zdravstve-
nih studija u Splitu. Uzorak je u ovom slucaju prigodan
jer je rijeC o uzroku ¢lanova populacije koji su u vrijeme
provodenja bili dostupni. U istrazivanju je sudjelovao 91
student (n=91) obaju spolova (nM=15; nZ=76) te razli¢itih
studijskih programa (sestrinstvo, primaljstvo, fizioterapija,
radioloska tehnologija, medicinsko laboratorijska dijagno-
stika) SveuciliSnog odjela zdravstvenih studija u Splitu.
S obzirom na veliGinu, uzorak se kategorizira kao mali.
U svakoj od ovih studijskih grupa obuhvaéena je gotovo
cijela populacija studenata prvih godina.
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Tablica 1. Broj studenata prema studijskim programima

Studijski smjer

Sestrinstvo (n=36)
Primaljstvo (n=15)
RadioloSka tehnologija (n=13)
I\/_I_edicinsko—laboratorijska (n=15)
dijagnostika

Fizioterapija (n=12)
Ukupno (n=91)

IstraZivanje je provedeno u sijec¢nju 2015. godine i primi-
jenjeni su mjerni instrumenti: Upitnik emocionalne kom-
petentnosti UEK - 45 mjera je emocionalne inteligencije
(TaksSi¢, 2002) i E-upitnik: Skala emocionalne empatije i
skala maste (Raboteg-Sarié, 2002) mjeri tendenciju Euv-
stvenog reagiranja na emocionalna stanja druge osobe

REZULTATI

U ovom dijelu ¢e biti prikazani rezultati provedenog
istrazivanja. U skladu s ciljevima istrazivanja, rezultati su
statisticki obradeni u usporedivani s obzirom na studijski
smjer.

Tablica 2. Razlike u emocionalnoj kompetentnosti
izmedu studenata razli¢itih studijskih smjerova

Iz tablice 4. je vidljivo da ne postoje znacajne statistic-
ke razlike u emocionalnoj kompetentnosti i empatiji kod
studenata razli¢itih studijskinh smjerova na SveugiliSnom
odjelu zdravstvenih studija u Splitu (Uek-U - F= 0,85, p=
0,50, Uek-I - F= 1,01, p=0.41, Uek-R - F= 0,63, p= 0,65,
Empatija- F= 1,41, p= 0,24) Takoder iz tablice je vidljivo da
najveci rezultat u varijabli Uek-U imaju studenti primaljstva
(59,47+£9,26), dok u varijabli Uek-I najveci rezultat imaju
studenti sestrinstva (51,39+6,08), a najveéi rezultat u
varijabli Uek-R imaju studenti fizioterapije (63,25+6,83).
U varijabli empatije najveéi rezultat opet imaju studenti
primaljstva (62,13+7,42).

Za odgovor na drugi cilj istrazivanja koriStena je jed-
nostavna regresijska analiza pri Cemu su kao prediktori
koriStene varijable emocionalne kompetentnosti, a kao
Kriterij empatija. Rezultati su prikazani u tablici 5.

Tablica 3. Prediktorski zna¢aj emocionalne
kompetentnosti na empatijske vjestine studenata
zdravstvenih studija

B t p
Uek-U* 0,4 4,02 0,001
Uek-I" 0,11 -0,95 0,35
Uek-RS 0,34 0,01 0,01

*Uek-U - skala sposobnosti uo¢avanja i razumijevanja
emocija

**Uek-l - skala sposobnosti izraZavanja i imenovanja
emocija

8Uek-R - skala sposobnosti regulacije i upravljanja
emocijama

Ukupno Sestrinstvo | Primaljstvo | RT" MLD* Fizioterapija F-omjer | P
M+SD M+SD M+SD M+SD M1SD M1SD
Uek-U" | 56,80+8,24 | 55,9216,69 | 59,47+9,26 | 57,15+6,94 | 54,87+8,87 | 57,58+9,30 | 0,85 |0,50
Uek-I"" | 50,03+6,97 | 51,39+6,08 | 47,80+8,91 | 50,5445,34 | 50,27+5,11 | 47,92+8,84 | 1,01 |0,41
Uek-R® | 61,58+5,57 | 60,69+5,15 | 62,27+6,23 | 62,31+5,34 | 61,07+4,27 | 63,25+6,83 | 0,63 |0,65
Empatija | 57.50+9.09 | 57,11+8,43 | 62,13+7,42 | 54,38+11,19 | 57+8,07 57,67+8,39 | 1,41 |0,24

*RT- radioloSka tehnologija
#MLD - medicinsko laboratorijska dijagnostika
+Uek-U - skala sposobnosti uo¢avanja i razumijevanja emocija
**Uek-l - skala sposobnosti izrazavanja i imenovanja emocija
8Uek-R - skala sposobnosti regulacije i upravljanja emocijama
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Rezultati ukazuju da sposobnosti uo¢avanja emocija (= 0,4, p= 0.001) i emocionalne regulacije (= 0,34, p=
0.01) predvidaju empatijske vjestine studenata zdravstvenih studija. Dakle, na osnovi njihove emocionalne kompe-
tentnosti moguce je predvidjeti u kojoj e mjeri osjecati empatiju prema drugima.

S obzirom na to da je uzorak studenata bio sastavljen od ispitanika muskog i Zenskog spola, ispitana je i razlika
u emocionalnoj kompetentnosti i empatiji s obzirom na spol. (Tablica 6)

Tablica 4. Razlika u emocionalnoj kompetentnosti i empatiji izmedu studenata muskog i Zenskog spola

Muskarci Zene
P %CI™™
M M t 95%C
Muskarci Zene
Uek-U" 52,81 57,64 2,16 0,03 49,10-56,52 55,72-59,56
Uek-I* 50,75 49,88 -0,45 0,65 47,80-53,70 48,20-51,57
Uek-R* 62,25 61,44 -0,52 0,60 58,86-65,64 60,18-62,70
Empatija 51,87 58,70 2,81 0,006 45,71-58,04 56,82-60,57

*Uek-U - skala sposobnosti uo¢avanja i razumijevanja emocija
#Uek-| - skala sposobnosti izrazavanja i imenovanja emocija
+Uek-R - skala sposobnosti regulacije i upravljanja emocijama
** 95% Cl - 95 postotni raspon pouzdanosti

Iz tablice 6. je vidljivo kako postoji razlika izmedu mus-  Medusobnom usporedbom muskog i Zenskog spola u obje
kog i zenskog spola u varijabli Uek-U (t= 2,16, p<0,03)te  varijable vidljivo je nepreklapanje vrijednosti 95 postotnog
varijabli empatije (t= 2,81, p= 0,006) Sto znaci da Zene intervala pouzdanosti Sto je pokazatelj statisticke razlike
imaju veéu sposobnost uo¢avanja i razumijevanja emocija  izmedu utjecaja spolova na vrijednost emocionalne kom-
te empatiju u odnosu na muskarce. StatistiCki znacajna  petentnosti i empatije. Rezultati 95 postotnog raspona
razlika potvrdena je 95 postotnim intervalom pouzdanosti  pouzdanosti pokazuju da Zene imaju statisticki zna¢ajno
koji u varijabli Uek-U za muski spol iznosi (49,10-56,52),a  bolju sposobnost uo¢avanja i razumijevanja emocija te
za zenskKi spol (55,72-59,56), dok u varijabli empatije za  su empatic¢nije od muskaraca. (Tablica 6)
muskarce iznosi (45,71-58,04), a za zene (56,82-60,57).

________________________________________________
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sam... radim u rijeckom rodilistu i
na Odjelu s majkama i djecom....
moja uloga je pomoéi majci i i
djetetu oko dojenja i svega $to u i
tom trenutku je potreba puerpere...
dojenje je najljepsi pocetak divnog
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MAJCINSTVO... uloga primalje je '
tu jako bitna... volim svoj posao |
najvise na svijetu! 929
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RASPRAVA

U ovom istraZzivanju je utvrdeno da ne postoje zna-
Cajne statisticke razlike u emocionalnoj kompetentnosti
i empatiji kod studenata razli¢itih studijskih smjerova
na SveuciliSnom odjelu zdravstvenih studija u Splitu,
no najvece rezultate u varijablama Uek-u, Uek-I, Uek-R
i empatiji su postigli studenti primaljstva, sestrinstva
i fizioterapije Sto se i ocekivalo jer su oni u svom radu
u stalnom kontaktu s pacijentima dok su zanimanja
radiologije i medicinsko laboratorijske dijagnostike vise
medicinsko-tehni¢ka zanimanja. No zbog malog uzorka
nije moguce govoriti o statisticki znacajnoj razlici. Takoder
je utvrdeno da Uek-U odnosno sposobnost uo¢avanja
emocija i Uek-R odnosno sposobnost regulacije emocija
predvida empatijske vjestine studenata te da zene imaju
bolju sposobnost uo¢avanja emocija i ve¢u empatiju od
muskaraca. Svejedno ovi podaci upucuju na to da bi se
trebala provesti daljnja ispitivanja i istraZivanja na ovu temu
jer u Republici Hrvatskoj temeljito nedostaje spoznaja o
emocionalnoj kompetentnosti i empatiji studenata.

Rezultati istrazivanja znacaja emocionalne kompe-
tentnosti na empatijske vjestine studenata zdravstvenih
studija pokazuju da sposobnost uocavanja i sposobnost
regulacije emocija predvida empatijske vjeStine studena-
ta. Vjestina uspostavljanja i odrZzavanja odnosa s drugim
ljudima u velikoj mjeri ovisi i 0 prepoznavanju emocija kod
drugih osoba i prikladnom odgovaranju na njih. Ljudi koji
su stanju viSe prepoznati vlastite i tude osjecaje, te su
uspjesniji u vlastitoj emocionalnoj regulaciji imat ¢e vecu
osjetljivost za suosjecanje s drugima. To je jako vazno u
struci zdravstvenih djelatnika jer ako su u stanju uZivjeti
se u osjecaje bolesnika i ako lakSe prepoznaju signale koji
ukazuju na to Sto oni trebaju ili Zele, uspjeh lijeCenja ¢e
biti znatno na viSoj razini te ¢e takvi zdravstveni djelatnici
zbog toga biti uspjesniji u svom poslu. Komunikacija ¢e se
odvijati s lako¢om pa ¢e se smanjiti stupanj agresivnosti
u razgovoru izmedu zdravstvenog djelatnika i bolesni-
ka. Kvalitetna komunikacija, narocCito stru¢na na razini
medicinskog intervjua viSe je umjetnost nego nauka,
ali poznato je da je to najviSe vjestina koja se ucenjem i
praksom usavrSava i nadograduje. Svakako bi se veé pri
upisu na medicinske ili fakultete zdravstvenih studija kao
dodatni kriterij prijema na studij trebao procjenjivati stupanj
razvijenosti emocionalne inteligencije/kompetentnosti
jer ona predvida empatiju u zdravstvenom radu. Kako
smo se osvrnuli na razliku emocionalne kompetentnosti
i empatije medu spolovima te pronasli razliku isto istra-
Zivanje mozemo usporediti s istrazivanjem provedenim
na studentima medicine na Karibima u kojem je sudjelo-
valo 669 studenata i u kojem su isto prevladavale Zene
(n= 438, 65 %), dok je broj muskaraca (n= 231, 35 %).
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Takoder su korisSteni testovi emocionalne inteligencije
i empatije. Na oba testa su utvrdene znacajne razlike
izmedu muSkaraca i Zena, u smjeru veée empatije Zzena.
Ovi rezultati su sli¢ni onima u ovom istrazivanju u kojem
je statisticki dokazano da Zene imaju vecu sposobnost
uoCavanja i razumijevanja emocija te empatiju u odnosu
na muskarce. Naime, prijasnja istrazivanja opc¢enito su
suglasna u tome kako je kod Zena empatija razvijenija nego
kod muskaraca. Te se razlike mogu pripisati razlikama
u procesima socijalizacije i spolne identifikacije koji se
zbivaju kod muskaraca i kod Zena. Gledajuéi standarde
socijalizacije za muskarce i Zene, mozemo odmah uoditi
kako se oni bitno razlikuju. Dok drustvo kod Zena potice
one osobine koje su bitne za majc¢insku ulogu, kao Sto
su reflektiranje osjecaja drugih, emocionalna bliskost s
drugima, uskladenost s tudim osjecajima i posvecivanje
potrebama drugih, kod muskaraca je prisutno selektivno
i aktivno obeshrabrivanje upravo tih karakteristika. Kod
njih se poticu borbenost, natjecateljski duh i autonomija,
odnosno osobine koje su adaptivne u danas vrlo kompeti-
tivnom i otudenom svijetu, pogotovo u svijetu rada. U tom
kontekstu, odnosno tipiéno ,muskom* miljeu, osobine
poput empatije nisu pozeljne. Odnos majka-dijete, kojeg
se takoder moze smatrati vaznim za razvoj empatije.

Doprinos ovog istrazivanja je taj sto je to prvo istra-
Zivanje o emocionalnoj kompetentnosti i empatiji na
studentima sveuciliSnih preddiplomskih zdravstvenih
studija te slicna istrazivanja na toj populaciji u Hrvat-
skoj nisu pronadena. Ogranicenja ovog istrazivanja se
prvenstveno odnose na mali broj sudionika (i to samo
studenata 1. godine) zbog cega se rezultati ne mogu
generalizirati na sve studente. U buducéim istrazivanjima
bi svakako trebalo ukljuciti studente svih godina ¢ime
bi se postigli sigurniji zakljucci. U tom smislu, potrebno
je provesti istraZivanje na vecem broju ispitanika. Sudje-
lovanje u istrazivanju omogucuje studentima iskustvo
sudjelovanja u istrazivackom radu sto je jedan od zahtjeva
studija temeljenog na u¢enju zasnovanom na dokazima i
cjelozivotnom obrazovanju. Sljedec¢a korist je moguénost
dobivanja povratnih informacija o rezultatima odnosno
stupnju razvijenosti emocionalne kompetentnosti i
empatije. Rezultati ¢e omoguciti objektivnu procjenu
emocionalne kompetentnosti i empatije i stjecanje uvida
u razlike medu studentima razlicitih studijskih progra-
ma te spola. Stoga je ovo istrazivanje skromni doprinos
razumijevanju te problematike buduci da je razvidna
potreba za kontinuiranim istrazivanjem tih tema radi
unapredenja i povec¢anja kompetentnosti zdravstvenih
djelatnika u svrhu razumijevanja i iskazivanja empatije
prema bolesnicima.
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ZAKLJUCAK

U zakljuCku rezultata naSeg istrazivanja moze se
naglasiti kako rezultati upuéuju na nepostojanje razlika
u emocionalnoj kompetentnosti i empatiji kod studena-
ta razlicitih studijskih smjerova na SveuciliSnom odjelu
zdravstvenih studija u Splitu.

1. Vidljivo je da najveci rezultat u varijabli Uek-U imaju
studenti primaljstva, dok u varijabli Uek-I najveci rezultat
imaju studenti sestrinstva, a najveéi rezultat u varijabli
Uek-R imaju studenti fizioterapije, u varijabli empatije naj-
vedi rezultat opet imaju studenti primaljstva Sto pokazuje
da vecu emocionalnu kompetentnost posjeduju smjerovi
koji su u vecem kontaktu s pacijentima

2. Sposobnosti uo¢avanja emocija i emocionalne
regulacije predvidaju empatijske vjesStine studenata
zdravstvenih studija. Dakle, na osnovi njihove emocio-
nalne kompetentnosti moguce je predvidjeti u kojoj ¢e
mjeri osje€ati empatiju prema drugima.

Kod osvrta na odnose spolova vidljiva je razlika izme-
du muskog i Zenskog spola u varijabli Uek-U te varijabli
empatije Sto znaci da Zene imaju vecu sposobnost uoca-
vanja i razumijevanja emocija te empatiju u odnosu na
muskarce. StatistiCki znacajna razlika potvrdena je 95
postotnim intervalom pouzdanosti za varijablu Uek-U i
varijablu empatije.
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Lijecenye
neplodnosti

Jelena Biljan, primalja

Neplodnost je bolest reprodukcijskog sustava definirana
kao izostanak zaceéa nakon 12 ili viSe mjeseci redovnih
nezastiéenih spolnih odnosa. Postotak populacije pogo-
den ovim problemom je izmedu 7 i 26 %. Gotovo 50 %
neplodnih parova zatraZi lijecni¢ku pomoc¢ i tek oko 22 %
se podvrgava lijeCenju. Kada govorimo o reprodukcijskom
zdravlju opcenito, mozemo reéi da postoje ¢imbenici
koji negativno utjecu na reprodukcijsko zdravlje, a to su
povecana ucestalost ginekoloSkih operacija, veliki broj
namjernih pobacaja, poveéana ucestalost endometrio-
ze, odgadanje radanja, promiskuitet, Cesto mijenjanje
partnera i spolno prenosive bolesti, PID... Sve ove pojave
u konacnici dovode do pojave niske ukupne plodnosti,
negativnog prirodnog prirasta stanovnistva i niskog udjela
mladih. Osim dobi, odgadanja radanja i niske plodnosti
Zene, postoje i objektivni uzroci neplodnosti, te parovi koji
prirodnim putem teSko mogu ostvariti zaceée. OStecenje
jajovoda, teSka endometrioza, oS nalaz spermiograma,
nepostojanje ovulacije, samo su neki od poremecaja koji
su zapreka zacecéa. Reprodukcijski ginekolog u postupku
dijagnostike neplodnosti ordinira nalaze Papa testa, ul-
trazvucni pregled, cervikalne briseve, nalaze hormona i
spermiogram. Ovisno o rezultatima pretraga, Cesto treba
i dodatna dijegnostika. Kada se utvrde uzroci neplodno-
sti, odabire se nacin lijeCenja. Uvijek se nastoji koristiti
najjednostavnija metoda.

Cilj svih postupaka u lijec¢enju neplodnosti je stvaranje
pogodnih uvjeta i sredine za spajanje spolnih stanica -
spermatozoida i jajne stanice, uspjesno zacece, uspjesnu
trudnoéu i porodaj djeteta. LijeCenje neplodnosti ovisi o
uzroku, vremenu neplodnosti, dobi zene, dobi partnera,
osobnim sklonostima. Prvi korak u lije¢enju bracne neplod-
nosti je cjeloviti ginekoloski pregled Zene s dijagnostikom
ovulacije, kao i pregled muskarca kod urologa, spermiogram
uz eventualno druge ciljane uroloSke pretrage ovisno o
nalazu. Zenski éimbenik neplodnosti obuhvaéa poremeéaj
ovulacije (zbog hormonskih poremecaja, policisticnih jajnika
ili dobi), nemogucnost dolaska jajnih stanica ili spermija
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do maternice (oboljeni jajovod, antitijela na spermije) ili
smanjenu moguénost implantacije zametka (deformacije
maternice, endometrioza ili imunoloSki problemi). Ponekad
je istovremeno prisutno vise Cimbenika. Oboljenje jajovoda
moze biti izazvano infekcijama (primjerice, klamidijom),
izvanmaternicnim trudno¢ama, endometriozom i sl.

Parovi bi trebali potraziti pomo¢ lije¢nika nakon Sto se
trudnoéa nije ostvarila poslije godinu dana nezastiéenih
odnosa, ako je zena mlada od 35 godina, a nakon Sest
mjeseci ako ima 35 godina ili je starija. Lijecenje krece
od manje invazivnog prema vise invazivnom.

LIJECENJE
NEPLODNOSTI U MUSKARACA

Pristupi lijeCenju muske neplodnosti su sljedeéi:

 LijeCenje impotencije (erekcijske disfunkcije) ili prijevre-
mene ejakulacije moze poboljSati plodnost. LijeCenje
se provodi lijekovima ili promjenom Zivotnih navika i
ponasanja.

e Ako se sumnja da je nedostatak spermija uzrok
neplodnosti, problem se moze rijeSiti operacijskim
putem ili davanjem hormona, a moguca je i medicinski
potmognuta oplodnja.

Hormonska terapija rezervirana je za stanja poput
hipogonadotropnog hipogonadizma - u takvim sluca-
jevima je indicirana primjena testosterona. Pacijenti sa
sekundarnim hipogonadizmom mogu reagirati pozitivho
na terapiju humanim korionskim gonadotropinom. Takoder
je moguca primjena humanog rekombinantnog folikulosti-
mulirajuéeg hormona. Vitamin E moZe unaprijediti funkciju
spermija i uspjesSnost fertilizacije in vitro, tako da reducira
oksidacijski stres koji uzrokuje ostec¢enje DNA spermija
i umanjuje njihovu pokretljivost. Kombinacije hormona i
antioksidansa mogu unaprijediti pokretljivost i broj sper-
mija. Smatra se da cink i folna kiselina mogu povecati
koncentraciju spermija. U slucaju erektilne disfunkcije
lijeCenje se provodi oralnom terapijom, intrauretralnim



i intrakavernoznim preparatima, kao i vakuumskim
napravama i protezama. LijeCenje muske neplodnosti
moze biti hormonsko, kirursko i ostalo. Kirurski tretman
je indiciran i za korekciju opstrukcija u genitalnom traktu,
koje se prezentiraju opstruktivnom azospermijom ili tezom
oligospermijom. Opstrukcije sjemenovoda se rjeSavaju
mikrokirurskim reanastomozama (tzv. vazovazostomija).
Opstrukcija ejakulatornog kanala zahtijeva trasuretralnu
resekciju. Biopsija testisa primjenjuje se kod idiopatske
neplodnosti, kao i za izolaciju spermija iz bioptiranog
uzorka testisa (ili TESE). Preostali manje invazivni zahvati
za dobivanje spermija su perkutana aspiracija sjemena iz
pasjemenika (PESA) i mikrokirurSka ekstrakcija (MESA).
Tako dobiveni uzorci se zamrznu za daljnju uporabu i
pokus$aj ostvarenja trudnoée putem razlicitih metoda
medicinski potpomognute oplodnje. Nazalost niti jedna
vrsta lije€enja nije pokazala oGekivane rezultate. Razvitkom
tehnika potpomognute oplodnje omoguéena je oplodnja
jajne stanice i u slu¢ajevima s minimalnim brojem spermija.

LIJECENJE
NEPLODNOSTI U ZENA

Billingsova ovulacijska metoda

Billingsova ovulacijska metoda se od samog pocetka
(od 50-tih godina proSlog stoljeca) uspjesno primjenjuje
u dijagnostici i lijecenju ginekoloskih poremecaja i ne-
plodnosti. Praéenjem znakova tijekom mjeseénog ciklusa
Zene postaju najbolji poznavatelji svoga tijela i normalne
izmjene razdoblja plodnosti i razdoblja neplodnosti u
ciklusu. Samostalno ili uz pomo¢ poducavatelja mozZe se
uociti svaka neobi¢na promjena i na vrijeme upozoriti svog
lije€nika na moguéi zdravstveni problem. Pravovremeni
pocetak lijeCenja u mnogim slucajevima moze spasiti
zdravlje, plodnost, pa ¢ak i Zivot Zene. Vrijednost Billingso-
ve ovulacijske metode je upravo u moguénosti otkrivanja
suptilnih promjena u znakovima plodnosti koje mogu
ukazati na mogucéi uzrok neplodnosti. Sama Zena glavni
je ,istrazivac“ uzroka svoje neplodnosti, ona uz pomoé
poducavatelja uoCava nepravilnosti u znakovima svoje
plodnosti i neplodnosti te ih prikazuje lijecniku. LijeCnik
tada poduzima potrebne korake kako bi se to¢no utvrdio
uzrok neplodnosti i predlaZe terapiju.

Metode lijecenja neplodnosti u Zena su:

1. Pracenje ciklusa (u prirodnom ili stimuliranom ciklusu)
i tempirani odnos

Ultrazvucno i ponekad hormonski (mjerenjem razine
hormona u krvi) se prati razvoj folikula i odreduje vrijeme
ovulacije te optimalan dan za odnos. Preduvjet za ovu
metodu su zdravi i prohodni jajovodi, ali se u ranoj fazi
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lijeCenja neplodnosti ispitivanje prohodnosti jajovoda
obi¢no ne radi, ako ne postoji sumnja na oboljenje jajo-
voda. Za Zene koje imaju poremecaj ovulacije primjenjuju
se lijekovi za poticanje ovulacije. Ti lijekovi djeluju kao i
prirodni hormoni, FSH (folikulstimuliraju¢i hormon) i LH
(luteinizirajuci hormon), koji potiGu razvoj folikula i ovulaciju.

2. Inseminacija siemenom partnera (AlH) ili donora (AID)

Preduvjet za ovu jednostavnu metodu su zdravi i
prohodni jajovodi, Sto se moze utvrditi ispitivanjem pro-
hodnosti jajovoda rendgenskom snimkom (HSG - histero-
salpingografija) ili ultrazvu¢nim pregledom (sono HSG). Za
ispitivanje prohodnosti jajovoda potrebno je imati uredne
cervikalne briseve. U oba slu¢aja kontrastno sredstvo se
ubrizgava u maternicu i jajovode, a Supljine genitalnog
sustava ispituju se rendgenskim snimanjem ili ultrazvu¢nim
putem. Izravan uvid u patoloske promjene omogucuije lapa-
roskopija (LPSC) kirurSka metoda koja je ujedno i metoda
lijeCenja. Kod laparoskopije se optickim instrumentom
ulazi u trbusnu Supljinu i izravno promatra izgled, polozaj
i prohodnost jajovoda, uz istodobnu moguénost prosirenja
dijagnosticke u terapijsku metodu. Ovo je najces¢i nacin
mikrokirurske intervencije. Oboljenje jajovoda lijeci se na
dva nacina, mikrokiruskim zahvatom ili metodama medi-
cinski potpomognute oplodnje. Mikrokirurski zahvat koji
se obavlja finim sitnim instrumentima pod mikroskopom
ili laparoskopskim putem ima uspjeSnost i do 40 posto.
Tom prilikom odstranjuju se cistiéne promjene na jajni-
cima ili ljuste priraslice koje sljepljuju jajovode ili jajnike
uz stijenku crijeva ili male zdjelice. Zahvat se preferira
kod mladih osoba i jednostavnijih oStecenja jajovoda, a
uspjeSna operacija predstavlja obi¢no privremeno rjeSenje
problema osteéenih jajovoda.

3. lzvantjelesna oplodnja (IVF) s prijenosom svjezih ili
smrznutih zametaka

Ovo je metoda lijeCenja kod koje se iz jajnika zene
aspiriraju jajne stanice, koje se zatim u laboratoriju spa-
jaju (inseminiraju) sa sjemenom partnera. Ako dode do
oplodnje, najviSe dva ili tri zametka se vrac¢aju u mater-
nicu. Ako ih ima u suvisku, embriji se pokuSaju zamrznuti
te se vracaju u narednim ciklusima lijecenja, ako je prvi
bio neuspjesan.

4. Intracitoplazmatsko injiciranje spermija (ICSI)

Ova metoda se koristi za lijeCenje tezih oblika muske
neplodnosti. Nakon aspiracije jajnih stanica, u njih se
injicira jedan odabrani spermij. To je mikroskopska tehnika
(mikromanipulacija) kojom se jedan spermij ubrizgava
izravno u jajasce kako bi doSlo do oplodnje zajedno sa
standardnim IVF postupkom.
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OSTALE METODE OPLODNJE

Postoje i druge metode oplodnje kao, npr., inseminacija
sjemenom donora, kod teSke muske neplodnosti; dobi-
vanje uzorka sjemena aspiracijom iz testisa ili kirurski,
kod teSke muske neplodnosti; donacija jajne stanice, kod
prijevremene menopauze u Zene; surogat majcinstvo,
kod ozbiljnih bolesti ilianomalija reprodukcijskog sustava
Zene, itd.), no zbog zakonske regulative u Hrvatskoj neke
od njih trenutno se ne mogu primjenjivati.

Nekoliko je nacina kojima se moze doéi do zaceca,
odnosno radanja zdravog djeteta. To su:

¢ Inseminacijaili IVF/ICSI u potpuno prirodnom ciklusu
- moZe se ponavljati svaki mjesec.

* Inseminacija ili IVF/ICSI u ciklusu s blagom stimula-
cijom jajnika (razvoj 2 do 6 jajnih stanica) - moze se
ponavljati 4 do 5 puta godiSnje.

e IVF/ICSI u ciklusu s klasiénom stimulacijom jajnika
gonadotropinima (razvoj 6 do 10 jajnih stanica) -
moze se ponoviti 2 do 3 puta godisSnje.

Odabir postupka ponajviSe ovisi o duljini trajanja ne-
plodnosti i dobi Zene. UspjeSnost postupaka ovisi o puno
¢imbenika: za inseminaciju i IVF/ICSI u prirodnom ciklusu
iznosi oko 10 do 15 %, za IVF/ICSI u ciklusu s blagom
stimulacijom 25 do 30 %, a za IVF/ICSI u stimuliranom
ciklusu 25 do 40 % po jednom postupku. Kumulativni
(zbrojeni) postotak uspjesSnosti, nakon nekoliko poku-
Saja, je uvijek vedi, i velika vecina parova koji se odluce
za medicinski potmognutu oplodnju ¢ée nakon nekoliko
pokuSaja dobiti dijete.
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ZAKLJUCAK

Pri dijagnostici i lijeCenju neplodnosti nuzan je multi-
disciplinarni pristup u koji su ukljuceni urolozi, androlozi,
ginekolozi, endokrinolozi i genetiCari. Medicinski potmo-
gnuta oplodnja najbolje uspijeva ako Zena ima zdravu
maternicu, dobro reagira na lijekove za plodnost, prirodno
ovulira ili koristi darovana jajasca. Muskarac mora imati
zdravu spermu ili na raspolaganju mora biti darovana
sperma. Premda su danas medicina i tehnologija toliko
uznapredovale i velik postotak neplodnih parova moze
postici trudnoéu i donijeti na svijet Zivo dijete, jo$ uvijek
ima mnogo parova kojima to ne uspijeva i kojima ostaje
nepoznat ¢ak i uzrok njihove neplodnosti. To niti ne izne-
naduje uzmemo li obzir da je plodnost rezultat cijelog niza
sloZenih i vrlo osjetljivih mehanizama ¢ije poremecaje je
ponekad zaista vrlo tesko otkriti i lijeciti.
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Stavovi 1 miSljenja Zena o
pripremi za trudnocu

Marija Jovanovié, bacc.obs.

SAZETAK:

CILJ ovog rada je utvrditi koliko su Zene Primorsko-go-
ranske i Istarske Zupanije upoznate s pojmom ,prekoncep-
cijska priprema*“, te saznati njihova misljenja i spremnost
za provodenje prekoncepcijske pripreme. Namjera autora
bila je utvrditi postoji li potreba za edukacijom na podrucju
prekoncepcijske pripreme, koja podrucja zahtijevaju vise
paznje zbog manjka informacija, te kojoj skupini ispitanica
je potrebna odredena informacija.

METODE: U izradi ovog rada koriSteni su podaci pri-
kupljeni izvornim anonimnim upitnikom koji je izraden
za potrebe ove studije i koji je odobren od Etickog povje-
renstva Klinickog bolnickog centra Rijeka. Upitnik sadrzi
Sest pitanja koja se odnose na sociodemografske podatke
ispitanica i 15 pitanja koja se odnose na misljenja i Zivotne
navike ispitanica. Prikupljeni podaci statistiCki su obra-
deni, a dobiveni rezultati su potom prikazani u tablicama
i slikama, te opisno. Rezultati su grupirani i usporedeni
na osnovi zivotne dobi, Skolske spreme, ranijih trudnoc¢a
i prema nacinu zaceca.

REZULTATI: Od 116 ispitanica 65 % odgovorilo je
da ne zna Sto je prekoncepcijska priprema. Studija je
pokazala da sve grupe ispitanica imaju jednaku koli¢inu
informacija, tek trecina ispitanica iz svake grupe zna za
prekoncepcijsku pripremu. Neznatno bolje informirane
su ispitanice starije od 40 godina Zivota, te one koje su
ostvarile jednu do dvije trudnoée, odnosno ispitanice s
viSe od 12 godina Skolovanja.

ZAKLJUCAK: Ispitanice su nedovoljno upoznate s
prekoncepcijskom pripremom. Veéina ispitanica ipak je
voljna promijeniti zivotne navike kad zatrudni. Potrebno
je povecati dostupost informacijama i savjetovanja kroz
medije, udruge, zdravstvene ustanove...

KLJUCNE RIJECI: reprodukcijska dob, stavovi, prekon-
cepcijska priprema, trudnoca, Zivotne navike.

1. UVOD I PREGLED PODRUCJA
ISTRAZIVANJA

Covjek je oduvijek svojim djelovanjem mogao pridonijeti
vlastitom zdravstvenom boljitku. Danasnji parovi koji su
odlucili ostvariti trudnocu imaju na raspolaganju zdrav-
stvene stru¢njake, koji mogu pomoci savjetom, tretmanom
i drugim aktivnostima, u njihovim Zeljama da im se rodi
zdravo dijete. Briga za uspjeSan ishod trudnoce zapocinje
nekoliko mjeseci prije zaceca (koncepcije) prekoncepcijskim
savjetovanjem. Idealno bi bilo da svaka zena prije nego
ostane trudna pos;jeti lijeCnika kako bi se ucinio probir na
moguce bolesti ili da primi cjepivo odnosno da se docijepi
najmanje tri mjeseca prije nego zatrudni. U Hrvatskoj na
razini primarne zdravstvene zastite djeluju SavjetovaliSta
za Zene, a pri Zavodima za javno zdravstvo djeluju savje-
tovaliSta za oba partnera i pruzaju usluge na nacelima:
dobrovoljnosti, anonimnosti, povjerljivosti i besplatnosti.
Svi potencijalni roditelji imaju moralnu odgovornost da
odgovorno brinu o0 svom potomstvu.

Danasnja zena zna da mora posjetiti svog ginekologa
ako sumnja da je trudna Sto uglavnom i ucini. Isto tako
zna ako se ustanovi trudnoc¢a da ¢e sve do rodenja dje-
teta pimati zdravstvenu zastitu koju zovemo ,prenatalna
zastita“, a nakon rodenja djeteta primat ¢e ,postnatalnu
zastitu“. Pitanje je koliko Zena zna da postoji prekon-
cepcijska zastita koju moze primiti prije nego li ostane
trudna, a sluzi prepoznavanju stanja koja bi mogla ugroziti
Zenu u drugom stanju i njeno buduce dijete. Posebno je
vazno da prekoncepcijsku pripremu provedu one Zene
koje ve¢ imaju neke zdravstvene probleme ili boluju od
nekih kroni¢nih bolesti. Ako se na vrijeme povede briga o
postoje¢im zdravstvenim problemima, rizici u trudnodi za
majku i dijete se uvelike smanjuju, kao i rizik od malfor-
macije djeteta. Brigu za buduce potomstvo znacajno moze
iskazati buduci otac, ponajprije pruzanjem potpore zeni
u svakom aspektu njenog nastojanja da ostvari trudnocu
sa Sto manje rizika.
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Pozeljno je da se muskarac podvrgne testiranju na
uzrocnike spolno prenosivih bolesti i ako je potrebno
sprovede lijeCenje, Cime bi smanjio rizik prijenosa bolesti
na zenu i njihovo buduce dijete. Ako muskarac zna da
boluje od neke bolesti trebao bi biti siguran da je bolest
pod kontrolom nadleznog lijeCnika i o tome bi trebalo
obavijestiti ginekologa, kao i o lijekovima koje uzima.

1.1. Stavovi

Stav je steCena tendencija da se reagira bilo pozitivho
bilo negativno prema osobama, objektima ili situacijama
izvan nas, bilo prema vlastitim osobinama, idejama ili
postupcima. Stavovi se mogu i objektivno mjeriti. Mjereci
stavove dolazimo do motiva koji su najvazniji za razumi-
jevanje ljudskih postupaka. Ljudi ne dolaze u sukobe i
sumnje i ne vode ratove i revolucije zbog razlika u svojoj
inteligenciji, paméenju i sliénim psihickim osobinama nego
upravo zbog razlika u stavovima. Problem stavova spada
medu najvaznije i najviSe istrazivane probleme socijalne
psihologije. Socijalna psihologija proucava stavove ljudi u
nekom drustvu i socijalnih dodira koji te stavove proizvode,
a zatim se sami pod njihovim utjecajem mijenjaju. Stav je
tendencija da se djeluje prema nec¢emu ili protiv necega u
okolini, Sto time dobiva pozitivnu ili negativnu vrijednost.
Stav je, grubo uzevsi, ostatak iskustva pomocu kojeg se
uvjetuje i kontrolira dalja aktivhost. MoZzemo govoriti o
stavovima kao o ste¢enim tendencijama da se djeluje na
specifican nacin prema objektima.

»,Stav je mentalno i neuralno stanje spremnosti,
organizirano u iskustvu koje ima direktan ili dinamican
utjecaj na reakcije individuuma prema svim objektima i
situacijama na koje se odnosi.“ (G. Allport, 1935).
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1.2. Najpovoljnije razdoblje
u Zivotu Zene za radanje

Plodnost Zene ovisi o dobi. Optimalna dob za zace-
Ce je od 22. do 26. godine Zivota, nakon 27. godine ta
sposobnost blago opada, a nakon 35. godine se znatno
smanjuje. Nakon 40. sposobnost da Zena zanese je vrlo
niska, a spontana trudnoca kod Zena iznad 45 godina je
izuzetno rijetka pojava. Parovi koji odugovlace s odlukom
da postanu roditelji trebaju znati da kako vrijeme prolazi
i kako postaju sve stariji, njihova plodnost i moguénost
zaceca je sve manja.

1.3. Ugecaj duhana na reprodukciju

Duhan je biljka iz porodice Solanaceae koja sadrZi al-
kaloid nikotin, koji biljka proizvodi u korijenu, a odlaze ga u
listovima. Duhanski dim sadrzi oko 4.000 razli¢itih spojeva.
Uz nikotin, ugljicni monoksid, cijanid i kadmij smatraju se
posebno Stetnima za trudnice. Uglji€ni monoksid se veze
za hemoglobin 200 puta veéim afinitetom od kisika stva-
rajuci karbohemoglobin, reverzibilno smanjujuéi kapacitet
hemoglobina za prijenos kisika u tkiva, Sto moze dovesti
do razvitka fetalne acidoze, hipoksije te intrauterinog
zastoja u rastu. Nikotin prolazi placentarnu barijeru pa su
serumske koncentracije kod fetusa za 15 %, a u plodnoj
vodi ¢ak 54 % vece nego u majcinom serumu. To dovodi
do komplikacija u trudnoci: placente previje, abrupcije
placente, kao i izvanmateriéne trudnoce. Kadmij dovodi
do poremecaja u placentogenezi, uzrokujuéi nekrozu,
upalu, kalcifikacije i nakupljanje fibrina, Sto mozZe dovesti
do fetalne acidoze, intrauterinog zastoja te smrti fetusa.
Trovanje novorodenceta nikotinom moZe nastati ako
majka koja doji pusi viSe od 20 cigareta dnevno. Naime
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nikotin se izluCuje u majc¢ino mlijeko. Znaci trovanja su:
motori¢ki nemir, nesanica, povracanje, proljev, tahikardija,
ponavljajuc¢e apneje, loSe sisanje, apatija, mlohavost te
sivkasto obojena koza.

Neka od istrazivanja na Zivotinjama dokazala su da
nikotin smanjuje prokrvljenost jajovoda te rast i razvoj
embrionalnih stanica.®

1.4. Uyecaj alkohola na reprodukciju

Alkoholizam ima nepovoljan uc¢inak na reprodukcijsko
zdravlje ¢ovjeka. Problemi se javljaju ve¢ kod pokuSaja
da se ostvari roditeljstvo. Alkohol Stetno djeluje na muske
spolne stanice, smanjuje broj i pokretljivost spermatozoi-
da. Alkoholizam u trudnoéi dovodi do promjena na fetusu,
moze izazvati pobacaj i prijevremeni porod. NajviSe Stete
konzumacija alkohola izaziva u prvom tromjesjecju trud-
noce. Alkohol iz probavnog trakta dospijeva u krvotok,
krvotokom do svih organa, prelazi placentarnu barijeru
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i tako dolazi i u sva tkiva fetusa, ugrozava trudnocu i
dovodi do radanja novorodenceta s fetalnim alkoholnim
sindromom, koji se prepoznaje po specificnim facijalnim
dismorfijama: malo lice, oCi Siroko razmaknute, donja
Celjust uvucena, smanjen opseg glave. Alkohol pogada
dio mozga za emocije i frontalni korteks koji dirigira svim
oblicima ponasSanja, a ishod je mentalna retardacija. Ne
postoji nikakva sigurna koli¢ina alkohola koja se moze
konzumirati tijekom trudnoce.®

1.5. Ufecaj opojnih sredstava na
reprodukciju

Uporaba sredstava ovisnosti tijekom trudnoée ozbiljan
je problem i za majku i za dijete te moze imati dugoroc-
ne posljedice na razvoj djeteta. Povecana je incidencija
intrauterinog zastoja rasta i preranog poroda, a veéi je i
perinatalni morbiditet i mortalitet.® 4

Vecéina Zena negira konzumiranje opojnih sredstava,
Sto dodatno otezava zdravstvenim djelatnicima da pra-
vodobno i optimalno pristupe problemu i smanje Stetne
ucinke koje sa sobom nosi ovisnost. Poznato je da bu-
duéa majka odnosno trudnica koja je na metadonskoj
terapiji ceSce posjecuje lijeénika Sto joj osigurava bolju
zdravstvenu zastitu, a time i smanjenje posljedica koje
sa sobom nosi ovisnost.

Pasivna ovisnost novorodenceta odnosi se na ovisnost
steCenu preko majke koja je tijekom trudnoce koristila
neuroaktivne droge, opioidne analgetike (heroin; metadon)
ili/i sedative-hipnotike kao Sto su barbiturati, alkohol i
druge vrste medikamenata.®

Novorodence majke ovisnice je pasivni ovisnik; ovisnost
je stecena tijekom trudnoce, a prekidom pupcane vrpce
prestaje dotok droge. Nakon poroda zbog prestanka do-
toka droge u prva dva dana u 50 do 80 % novorodencadi
javlja se sindrom ustezanja od opijata (SUO). Ponekad se
simptomi javljaju i 4 do 6 tjedana nakon poroda.®

Simptomi ustezanja od opijata mogu se registrirati i kod
nerodenog djeteta; u trenutku kad majka osjeti potrebu
za drogom mozZe se zamijetiti povecana aktivnost fetusa.
Najcesci simptomi koji se razvijaju u novorodencadi majki
ovisnica jesu tremor (fini i grubi) i iritabilnost, a mogu
se javiti i nesanica, hiperakuzija, nemir, neutjeSan plac¢
visoke frekvencije, hipertonus, naglasen Moroov refleks i
refleks sisanja, neadekvatno sisanje, otezano hranjenje,
pretjerana Zelja za hranom, povrac¢anje, proljev, oteZzano
napredovanje na tjelesnoj masi, pad na tjelesnoj masi,
kihanje, kaSljanje, pretjerano znojenje, tahikardija, tahi-
pneja, hipertenzija, opistotonus, konvulzije, perigenitalni
intertrigo, subfebrilitet. Ekstremiteti su ¢esto rigidni i s
pojacanim refleksima te pruzaju izrazit otpor na pokusaj
pasivne ekstenzije. Hiperaktivhost i nemir djeteta mogu
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dovesti do erozija koZe. Povecana je incidencija iznenadne
novorodenacke/dojenacke smrti. Ne postoji standardizi-
rana terapija za lijeCenje sindroma ustezanja od opijata
u novorodenackoj dobi.

Kasniji razvoj djeteta je teSko predvidjeti buduci da je
on rezultat intrauterine ovisnosti 0 opijatima, sindroma
ustezanja u novorodenackoj dobi te brojnih okolisSnih
¢imbenika (najceSce neadekvatnih) koji Ce ga pratiti kroz
djetinjstvo i adolescenciju, a i kasnije u Zivotu.

1.6. Prehrana i reprodukcija

Prehrambene navike i uopée nacin Zivljenja znatno
doprinose oCuvanju naseg zdravlja. Prehrana je jedan
od najvaznijih vanjskih utjecaja na plodnost koji mozemo
kontrolirati. Znanstveno je dokazano da nacin prehrane
Zene prije i tijekom trudnoce utjeCe na plodnost te tijek
i ishod trudnoée. Brojne su se znanstvene studije bavile
utjecajem prehrane i nacina zivota na plodnost. lako nutri-
tivne intervencije nece sprijediti ili izlijeciti neplodnost kod
svih parova, vrijedi pokusati jer se radi o jeftinom i Cesto
podcijenjenom rjeSenju. Neplodnost izazvana nutritivnim
¢imbenicima Gesto je povezana s promjenama u sintezi i
aktivnosti hormona ili kvaliteti sperme.

Estrogen je hormon koji igra glavnu ulogu u reprodukciji
Zene. Nastaje na dva mjesta u organizmu, u jajnicima i
u masnom tkivu. Visoke ili niske razine masnog tkiva te
sklonost prema gomilanju masnog tkiva oko struka utjeCe
na sintezu estrogena. Zene normalne tjelesne mase lakse
ostvaruju trudnoc¢u nego pothranjene odnosno pretile.
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Pretilost utjeCe i na plodnost musSkaraca. Pretili muskarci
proizvode manje sperme koja sadrZi veéi broj abnormal-
nih spermija. Pretilost se povezuje s povecanim brojem
mutacija DNA u spermijima $to moze umanijiti plodnost.”

U danasnje vrijeme povecana je zabrinutost potroSaca
za zdravlje i sigurnost hrane te pojavu bolesti kao poslje-
dicu, a sve izazvano brojnim incidentima s hranom Kkoji
su prisutni posljednjih godina.

Zna se da dodaci hrani mogu biti modulatori hormo-
nalnog i imuno sustava. Specificni dodaci hrani poput
dijetetskih lipida i neSkrobnih polisaharida imaju ucinak
na proliferaciju stanica. Poznat je ucinak fitoestrogena i
njihovih analoga, kao i u€inak hrane na endogenu sin-
tezu prolaktina i laktaciju.® Egzogeni faktori u hrani koji
djeluju na reprodukcijske procese poput teSkih metala,
pesticida, bojila, zacina, dioksina i nekih drugih dodataka
hrani smanjuju u€inkovitost imunosustava u ¢ovjeku te
izazivaju trenutacne alergije reakcije izazvane IgE.® Poseb-
nu paznju javnosti izazvala je studija u kojoj je dokazano
kako kokteli bojila: Sunset yellow (ci15985), Carmoisine
(ci M720), Tartrazine (ci 470005) i Allura red (ci 16035)
u kombinaciji s konzervansom natrijevim benzoatom
izaziva hiperaktivnost i druge poremecaje ponasanja kod
djece. Ova bojila spadaju u azo skupinu, upotrebljavaju
se u prehrambenoj industriji i mogu se naci u slatkiSima
i napicima, kao i u gelovima za tusSiranje, Samponima i
sapunima.®®

Istrazivanje koje je provedeno na stanicama miSeva
pokazalo je kako bojilo Sunset yellow FCF ima genotoksic¢an
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ucinak, koji se manifestira u pove¢anoj ucestalosti homo-
logne rekombinacije sestrinskih kromatida u stanicama
koStane srzi, pojavi kromosomskih aberacija somatskih i
zametnih stanica, povecanju morfoloskih abnormalnosti
spermija i pojavi fragmentacije DNA.Y Nedostatak nekih
minerala moZe se negativno odraziti na reprodukcijsko
zdravlje. Poznato je da je sterilitet kod obaju partnera
ponekad uzrokovan manjkom mangana. Mangan pomaze
produkciju spolnih hormona kod obaju partnera. Kod mus-
karaca primijenjen u kombinaciji s vitaminom C, kalcijem
i magnezijem efikasno neutralizira aglutinaciju spermija
i povecava broj pokretnih spermatozoida. Magnezij ima
vaznu ulogu u mnogim fizioloSkim procesima. Ima ulogu
kofaktora u proizvodnji energije ATP-a, bitan je kod me-
tabolizma glukoze, kod trudnica smanjuje opasnost od
spontanog pobacaja i prijevremenog poroda. Nedostatak
magnezija izaziva poremecaj spavanja, gréeve u nogama,
slabost, uznemirenost, depresiju te poremecaj sréanog
ritma. Odrasla osoba ima potrebu za magnezijem 350
mg dnevno. Ako postoji potreba za nadoknadom, najbolje
je uzimati magnezij u organskom obliku kao citrat.laktat.
glukonat.®?

1.7. Uyecaj kozmetickih
sredstava na reprodukciju

Europska unija definira kao kozmeticki proizvod svaku
tvar ili preparat koji je namijenjen nanosenju na bilo koji
vanjski dio ljudskog tijela (epiderma, kosa, zubi, nokti,
usne i vanjske genitalije) i koristi se isklju¢ivo u svrhu
¢iSéenja, parfumiranja, mijenjanja izgleda te za njihovu
zastitu i odrzavanje u dobrome stanju. Organska sintetska
bojila danas predstavljaju jedan od nezaobilaznih aditiva
koji se pojavljuju u mnogobrojnim podrucjima ljudskog
Zivota od: hrane, odjeée, kozmetike, lijekova i proizvoda
koji se koriste za svakodnevnu osobnu higijenu pa sve
do mnogobrojnih predmeta od plastike koji se ucestalo
koriste. Po¢etkom dvadesetog stoljeéa primijeceno je da
pojedina sintetska bojila imaju izrazito nepovoljan utje-
caj na ljudsko zdravlje te se zapocelo s izbacivanjem iz
uporabe nekih bojila koja su okarakterizirana kao Stetna.
Neki autoriteti u podrucju okoliSnog i radnog zdravlja pre-
porucuju prevencije od izlaganja toksicnim supstancama
zbog ocuvanja reprodukcijskog zdravlja. Izlozenost Cak i
malim koli¢inama toksicnih supstanci tijekom prvog tro-
mjesecja moze dovesti do malformacije i razvoja bolesti
koje se mogu prenositi generacijama.*®

Azo bojila su najveca, najvaznija i najraznovrsnija
skupina umjetnih boja s ukupno 3.000 razli¢itih spojeva.
Radi se o dusikovim derivatima, a kao produkt razgradnje
mogu nastati kancerogeni aromatski amini. Neka od njih
su toksicna, kancerogena, mutagena te izazivaju razlicite
smetnje u organizmu i alergijske reakcije. 1419

Primaljski vjesnik > Broj 20 ® Svibanj 2016.

1.8. Utjecaj mikrovalova na
reprodukciju

Mikrovalovi su vrlo kratki valovi elektromagnetne
energije koja putuje brzinom svjetlosti (186,282 milja u
sekundi). Mikrovalovi (neionizirajuce zracenje) deformiraju
molekularnu strukturu hrane, unistavajuéi vecinu hranji-
vih sastojaka i tijekom vremena izazivaju mnogobrojne
probleme u imunosustavu. Sovjetski Savez je zabranio
uporabu mikrovalnih peénica jos davne 1976. godine.

Americki lijecnik dr. Raymond Royal Rife (1885-1971)
dvadesetih godina, a ruski fizicari pedesetih godina proslog
stoljeéa, otkricem bioloSkih frekvencija potaknuli su razvoj
nove grane lijeCenja - kvantne medicine. Stanice svakog
Zivog organizma emitiraju valove odredene frekvencije koje
oko tog organizma stvaraju elektromagnetsku frekven-
cijsku informacijsku ovojnicu odgovornu za zdravstveno
funkcioniranje organizma. Svaka osoba rada se sa strogo
individualnim frekvencijama svojeg tjelesnog tkiva koje
uvjetuje sve biokemijske reakcije i procese u stanicama
ljudskog organizma. Pretpostavka je kako elektromagnetsko
zracenje moze utjecati na polimerizaciju ili depolimerizaciju
polarnih stani¢nih proteinskih struktura u kojima previa-
davaju unutarnje elektrostatske sile. Ovisno o dipolnim
momentima, utjecaj vanjskog elektricnog polja moze
teoretski poremetiti konstantu ravnoteze i uciniti posebno
ranjivim odnos nastajanja i razgradnje proteinske mreze
staniénog kostura djelovanjem neionizirajuéeg zracenja
na stani¢noj i molekularnoj razini.*®

Mobiteli su uredaji koji emitiraju niskofrekventne elek-
tromagnetske valove odnosno radio valove i to samo kad
su ukljuceni. Radio valovi su neionizirajuéi valovi i uzrokuju
zagrijavanje tkiva, ali ne znacajno. Posljednjih dvadeset
godina radene su mnoge studije o utjecaju mobitela na
zdravlje ljudi, ali nije ustanovljen Stetan utjecaj mobilnih
telefona na zdravlje ljudi - tvrdi Svjetska zdravstvena
organizacija.

Godine 2014. objavljeno je istrazivanje o utjecaju
zracenja mobitela na kvalitetu muskog sjemena. Poka-
zalo se da se broj pokretnih spermatozoida smanjuje
nakon izlaganja zracenju mobitela. Takoder izlaganje
elektromagnetskom zracenju dovodi do fragmentacije
DNA spermija. Preporuka autora je da svi oni koji zele
postati oCevi ne nose mobitele u hlaéama tijekom duzeg
vremenskog razdoblja.*”

Americka organizacija za informiranje o bezi¢noj tele-
foniji (WIRC) i americka uprava za hranu i lijekove (FDA)
istice da ,Nema dovoljno znanstvenih dokaza da je be-
Zitna telekomunikacija sigurna niti da predstavlja rizik za
zdravlje korisnika“. Svedski istrazivadi tvrde da izloZenost
mikrovalnom zra¢enju mobilnih telefona ostecuje Zivéane
stanice u mozgu sisavaca.
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1.9. Utjecaj zive na reprodukcijsko
zdravlje

Ziva je reprodukcijski toksiéna tvar. Reprodukcijski
sustav je najosjetljiviji sustav covjeka. OneciSéenje hrane,
vode ili zraka zivom u vrlo malim koli¢inama moze imati
nepovoljni ucinak na bilo koju kariku reprodukcijskog
lanca. TaloZenje Zive u organizmu moZe imati za posljedicu
sterilitet. Zbog neprepoznavanja problema cesto se takav
sterilitet smatra idiopatskim sterilitetom. Trudnice izloZzene
Zivi Cesto nemaju znakova trovanja, medutim ziva prolazi
kroz posteljicu i taloZi se u zametnom zZivéanom tkivu ili
veé razvijenom mozgu nerodenog djeteta te dovodi do
ozbiljnih oStecenja mozga te gubitka vida i sluha.®®

1.10. UYecaqj Zivotnog stila na
reprodukcijsko zdravlje

Svjetska zdravstvena organizacija (SZ0) Zivotni stil
definira kao opéi nacin Zivota temeljen na interakciji izme-
du uvjeta Zivota u Sirem smislu i individualnih obrazaca
misljenja i ponaSanja uvjetovanih sociokulturnim Ginitelji-
ma i osobnim karakteristikama (Deklaracija iz Alma Ate).

Zivotni stil je visedimenzionalna mjera ponasanja, stoga
i zdrav Zivotni stil ne moze biti definiran samo bavljenjem
tjelesnim vjezbanjem i sportom ve¢ ga odreduju i druga
ponaSanja koja su povezana sa zdravljem. Ponasanja
povezana sa zdravljem mogu se podijeliti u dvije kategorije:

1) Nezdrave aktivnosti - rizicna ponasanja koja mogu
biti opasna za zdravlje (primjerice, puSenje, uzimanje
opojnih droga).

2) Zdrave aktivnosti - ponasanja koja promicu i una-
preduju zdravlje (npr., tjelesna aktivnost, zdrava prehrana).
Zivotni stil je odreden kao skup obrazaca ponasanja u po-
drucju zadovoljavanja potreba i ciljeva pojedinca. Shodno
tome zdrav Zivotni stil definiran je kao skup ponasanja i
navika povezanih sa zdravljem, kao i bilo koja akcija ili
ponasanje koje poduzima osoba, a koje je usmjereno na
dobrobit pojedinca i promociju zdravlja.®*®

Donedavno smo bili u uvjerenju da genetika ne dopusta
da ucinimo bilo Sto u vezi s vlastitim zdravljem te da je sve
zapisano u genima, s kojima smo rodeni. Medutim, kako
Ce se ocitovati neciji genetski zapis ovisi o nizu faktora,
pocevsi od toga Sto jedemo, kako se kreéemo, u kakvom

okoliSu Zivimo, pa do toga kako razmisljamo.

Istrazivanja su pokazala da prolazni i kroni¢ni okoliSni
utjecaji mogu trajno promijeniti genetski kod Sto se na-
ziva epigenetska promjena. Promjene koje se nakupljaju
tijekom Zivotnog vijeka nose bitnu informaciju o interak-
cijama tog organizma s okoliSem. U nekim sluCajevima
ta informacija moZe biti od velike vaznosti za potomke,
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te im moze pruziti odredene prednosti u prilagodbi. Ali,
takoder nakupljanjem epigenetskih promjena moZe do¢i
do povecanja rizika od razlicitih bolesti.??

2. CILJ ISTRAZIVANJA
Ciljevi ovog rada su bili ispitati i utvrditi:

1. Zivotne navike i zdravstvenu njegu Zena reproduk-
cijske dobi.

2. Jesu li ispitanice informirane o vaznosti pripreme
za trudnocu.

3. Postoji li Zelja za promjenom Zivotnog stila prije
zaCeCa i u trudnodi.

4. Postoji li potreba za edukacijom zena reprodukcij-
ske dobi.

5. Postoje li podrucja od posebnog interesa u
edukaciji.

6. Je li potrebna posebna strategija u poboljSanju
reprodukcijskog zdravlja.

3. ISPITANICE |l METODE

U istrazivanje je uklju¢eno 116 ispitanica reprodukcij-
ske dobi koje su bile lijeCene na Klinici za ginekologiju i
porodnistvo u razdoblju od 15. svibnja do 15. lipnja 2015.
godine. U izradi ovog rada koristeni su podaci prikupljeni
izvornim anonimnim upitnikom koji je izraden za potrebe
ove studije i koji je odobren od Etickog povjerenstva KBC-
a Rijeka. Upitnik sadrzZi Sest pitanja koja se odnose na
sociodemografske podatke ispitanica i petnaest pitanja
koja se odnose na misljenja i zivotne navike ispitanica.
Prikupljeni podaci statistiCki su obradeni, a dobiveni rezul-
tati su potom prikazani u tablicama i slikama, te opisno.
Rezultati su grupirani usporedeni na osnovi Zivotne dobi,
Skolske spreme, ranijih trudnoc¢a i prema nacinu zaceca.
U prilogu je prikazan primjerak upitnika koji je koriSten
u istrazivanju.



4. REZULTATI
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4.1. Rezultati poznavanja pojma ,,prekoncepcijska priprema“
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Slika 1: Poznavanja pojma ,prekoncepcijska priprema*
(N=116)

U ispitivanoj skupini znanje o prekoncepcijskoj pripremi
je opéenito vrlo nisko. Vise od dvije trecine ispitanica se

izjasnilo da ne zna Sto je prekoncepcijska priprema za
trudnocu.
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Slika 2: Poznavanja pojma ,prekoncepcijske priprema*“
na temelju Zivotne dobi

Vecina pacijentica reprodukcijske dobi (do 40 godina) nije
upoznata s pojmom prekoncepciske pripreme. Pacijentice

starije od 40 godina su bolje informirane i polovica (52,12
%) je upoznata s navedenim pojmom.
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Slika 3: Poznavanja pojma ,prekoncepcijska priprema*
na temelju godina Skolovanja ispitanica

Skolska sprema nije bitno utjecala na poznavanje pojma
prekoncepcijske pripreme. Sve tri grupe ispitanica su
podjednako neinformirane. Bez obzira na struénu spremu
oko dvije treéine ispitanica u svakoj skupini ne zna za
navedeni pojam.
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Slika 4: Poznavanja pojma ,prekoncepcijska priprema*“
na ukupni broj zacetih trudnoca

Bez obzira na ranija zaceca, vecina ispitanica ne
poznaje pojam prekoncepcijske pripreme za trudnocu.
Najbolje su informirane one ispitanice koje su imale jednu
ili dvije trudnoce (43 %).
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Slika 5: Poznavanje pojma ,prekoncepcijska priprema“
na temelju nacina zaceca ispitanica

U skupini ispitanica koja je lijeCena zbog neplodnosti za
prekoncepcijsku pripremu zna polovica ispitanica, a u
ostale dvije skupine samo je tre€ina upoznata s navedenim
pojmom. (Slika 5)
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Slika 6: Poznavanja pojma ,prekoncepcijska priprema“
na temelju ishoda trudnoce u ispitanica

Medu ispitanicama koje su imale gubitak trudnoce,
poznavanje prekoncepcijske pripreme je neznatno bolje
od ostalih dviju grupa (43 %) gdje poznavanje i dalje ne
prelazi jednu treéinu ispitanica. (Slika 6)
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4.2. Misljenje ispitanica o povoljnom razdoblju za radanje

Tablica 1. Misljenje ispitanica o najpovoljnijem razdoblju u Zivotu Zene za radanje prvog djeteta na osnovi Zivotne

dobi (N=116)
Dogii‘?z’aor:iica 20-25g0d  25-30god  30-35god  35-40god  Neznam  UKUPNO
< 35god (16,1;)5%) 64:,)’4?1% 16,1905% 1,619% ; >
3540g0d | | 16,26% | 522% 22% ; 8,327% 24
~40 god (21,;7%) 62,255)0% 6,225% 3,113% 9,337% 33
UKUPNO ( 1; 1% ) (607, g%) (151, i%) (1,3%) (4,2%) e

Dvije tre€ine ispitanica smatra da je najbolje vrijeme za radanje mlada Zivotna dob od 25. do 30. godine Zivota.

(Tablica 1)

Tablica 2. MisSljenje ispitanica o najpovoljnijem razdoblju za radanje prvog djeteta -
na osnovi Skolske spreme ispitanica (N=116)

Odgovori

Skolska 20-25 god 25-30 god 30-35 god 35-40 god Ne znam UKUPNO

sprema

Do 8 god 2 ! / / / 3

& (66,66%) | (33,34%)

10 24 5 1 2

S12ed | o380 | (5744%) | (a1,90% | (238%) | (4,76%) =
12 42 14 / 3

>12 god (16,90%) | (59,15%) | (19,71%) / (4,22%) "
24 67 19 1 5

Ispitanice nizeg obrazovanja dale su prednost radanju u ranijem zivotnom razdoblju od 20. do 25. godine zivota, dok

srednje i visokoobrazovane pomicu granicu nesto vise izmedu 25. do 30. godine Zivota. (Tablica 2)

Tablica 3. Misljenje ispitanica o najpovoljnijem razdoblju za radanje prvog djeteta -
na temelju broja ukupno zacetih trudnoc¢a (N=116)

Odgovori
Broj 2025g0d  25-30god  30-35god  35-40god  Neznam  UKUPNO
trudnoca
) 8 29 14 1 .
Beztrudnoce | ;5 g9, (54,72%) (26,41%) (1,88%) | ©(188%) 53
) 9 33 4 ]
1-2 trudnoce (16.66%) (66,66%) (8.33%) / 4 (8,88%) 50
) 4 8 1
>
Strudnoce | 56519 (66,66%) (1,88%) / / 13
21 70 19 1 5
KUPN 11,
UKUPNO (18,1%) (60,3%) (16,4%) (0,8%) (4,3%) 6

Broj zacetih trudnoca nije utjecao na misljenje o najpovoljnijem razdoblju za radanje prvog djeteta.

Dvije treéine ispitanica smatra da je najpovoljnija dob za radanje izmedu 25. i 30. godine Zivota. (Tablica 3)
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Tablica 4. Misljenje ispitanica o najpovoljnijem razdoblju za radanje prvog djeteta - na temelju nacina zace¢a (N=116)

Odgovori
Nacin 20-25god 25-30god 30-35 god 35-40 god Ne znam UKUPNO
Zaceca
Planirano uz 5 19 1 / 1 26
pripremu (19,23%) (73,08%) (3,85%) (3,85%)
Neplanirano 4 14 2 / 3 23
(17,39%) (60,87%) (8,70%) (13,04%)
Nakon lijecene / 9 2 / / 11
neplodnosti (81,82%) (18,18%)
Nisu zacele 9 28 17 1 1 56
(16,07%) (50,00%) (30,36%) (1,79%) (1,79%)
UKUPNO 18 70 22 1 5 116
(15,52%) (60,35%) (18,97%) (0,86%) (4,31%)

Neovisno o naéinu zaceca veéina ispitanica smatra vrijeme Zivota od 25. do 30. godine najpovoljnijim za radanje.

(Tablica 4)

4.3. Znanje, navike i ponasanje ispitanica u trudnoci

Slika 7. Misljenja ispitanica o posjeti ginekologu prije
trudnoce

Prije trudnoce veéina ispitanica (75 %) bi se obratila
ginekologu, nekolicina ne zna je li potrebno, a manjina
smatra da je to potrebno samo ako su prije trudnoce
imale ginekoloSke probleme. (Slika 7)
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Slika 8. Misljenje ispitanica o kontrolama i savjetovanju
s ginekologom zbog kroni¢ne bolesti prije trudnoce
Vecéina ispitanica (92 %) smatra da je potrebno prije nego
li zatrudni savjetovati se s ginekologom, nekolicina bi
savjet zatrazila kad zatrudni, a postoje iako malobrojne
anketirane koje smatraju da ginekolog ne mora znati za
njihovu bolest.
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Slika 9. Misljenje ispitanica o koriStenju duhana prije i
za vrijeme trudnoce.

UZivanju duhana sklono je dvije treine ispitanica (60 %).
Ukupno 59 % ispitanica bi mijenjalo navike u trudnodéi,
ali je iznimno mali broj onih koje bi se odrekle duhana
prije trudnoce (4 %).

Slika 10. Misljenje ispitanica o koristenju alkohola prije
i za vrijeme trudnoce

Za razliku od konzumacije duhana, konzumaciji alkohola
pribjegava manje od polovice (46 %) ispitanica, a veéina
je spremna sasvim prestati s konzumacijom u trudnoci.
Iznimno malo ispitanica (3 %) bi promijenila navike prije
trudnoce.
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Slika 11. Misljenje ispitanica o koristenju opojnih sredstava/
droge prije i za vrijeme trudnoce

Opojna sredstva/droge konzumira dvije tre¢ine svih
ispitanica (64 %), ali ne bi mijenjale navike u trudnodi.
Iznimno mali broj ispitanica (12 %) bi smanjile koristiti
droge prije trudnoce.

Slika 12. Misljenje ispitanica o zdravoj prehrani
Zdravom prehranom vecina ispitanica (73 %) smatra
prehranu koja sadrzi bjelancevine Zivotinjskog porijekla
te voée i povrée. Cetvrtina ispitanica (23 %) ne razmislja
o0 zdravoj prehrani, dijelom i zbog financijskih razloga.
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Slika 13. Misljenje ispitanica o koriStenju minerala i
vitamina

Dodatke prehrani smatra korisnim vecina ispitanica (67
%), medutim podijeljena su misljenja vezana uz koriStenje
dodataka prehrani, prije trudnoée ili u trudnoéi. Cetvrtina
ispitanica (22 %) smatra da je potrebno nadomjestanje
prekoncepcijski.

Slika 14. Izvori informacija o zdravoj prehrani

(i dodacima prehrani)

Informacije o zdravoj prehrani najvise ispitanica dobilo je
putem interneta (43 %) ili od struéne osobe (41%).
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Vecina ispitanica (68 %) se izjasnila da kozmetiCka sred-
stva ne mogu utjecati na reprodukcijsko zdravlje odnosno
da ne znaju moZe i utjecati. Cetvrtina ispitanica smatra
kako kozmeticka sredstva mogu Stetno utjecati na repro-
dukcijsko zdravlje.
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Slika 16. Misljenje ispitanica o utjecaju mikrovalova na
reprodukcijsko zdravije

Utjecaj mikrovalova na reprodukcijsko zdravlje Stetnim
smatra viSe od polovice ispitanica (58 %).
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Slika 17. MiSljenje ispitanica o utjecaju Zive na
reprodukcijsko zdravlje
Utjecaj Zive na reprodukcijsko zdravlje Stetnim smatra
viSe od polovice ispitanica (53 %).
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Slika 18. Misljenje ispitanica o utjecaju stila Zivota na
reprodukcijsko zdravlje

Vecéina ispitanica (86 %) smatra da Zivotni stil ima utjecaj
na reprodukcijsko zdravlje obaju partnera.
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Slika 19. Misljenje ispitanica o utjecaju umjetnih dodataka
u prehrani na reprodukcijsko zdravlje

Negativno misljenje o umjetnim dodacima u prehraniima
nesto viSe od dvije treéine ispitanica (70 %).

Slika 15. Misljenje ispitanica o utjecaju kozmetickih
sredstava na reprodukcijsko zdravlje



5. RASPRAVA

Ova studija imala je za cilj istraziti stavove i misljenja
0 pripremi Zena za trudno¢u u Primorsko-goranskoj i
Istarskoj Zupaniji. Posljednjih deset godina u Hrvatskoj
zabiljezen je pad broja stanovnika u 83 % naselja, a u
Primorsko-goranskoj Zupaniji natalitet je svake godine nizi
od prethodne.?V Od devedesetih godina proslog stoljeca
u Istarskoj Zupaniji zabiljezen je porast broja stanovnikva
kao posljedica pozitivhe migracije dok je prirodni prirast
smanjen, a time je Istra postala najstarija Zupanija po
strukturi stanovnistva. Prekoncepcijska priprema je od
posebnog drustvenog interesa u demografskoj obnovi s
obzirom na niske stope nataliteta i ubrzano Sirenje ukupne
depopulacije na sve veci broj Zupanija. Ova zbivanja su
posebno izrazena u Primorsko-goranskoj i Istarskoj Zupaniji
gdje je zabiljezeno smanjenje i vrlo niska razina nataliteta
i to ispod one koja je potrebna za obnavljanje generacija.

Hrvatska je nakon Domovinskog rata suoCena s
tranzicijom u svim drustvenim sferama, a jedna od po-
sljedica tih drustvenih promjena je nizak zivotni standard
zbog velike nezaposlenosti, Sto se negativno odrazilo na
obiteljske odnose i doprinijelo raspadu tradicionalnog
porodicnog koncepta. Kriza tradicionalne obitelji vidljiva
je usmanjenoj stopi nataliteta, smanjenom broju ¢lanova
obitelji, porastu Zena koje ne radaju, radanju izvan braka,
nestabilnosti brakova, sve ¢eScoj rastavi brakova, sve
manje sklopljenih brakova, a davanje prednosti vanbrac-
nim i istospolnim zajednicama. U porastu je drustvena
tolerancija na razliCitosti obiteljskih zajednica. Mnogima je
Zelja za autonomijom bez odgovornosti za odgojem djece i
brigom za partnera, kao i karijera, na prvom mjestu, ¢ime
opravdavaju nedostatak potrebe za srodnoscu i zajednic-
kim Zivotom. Sti¢e se dojam da suvremeno drustvo gubi
ozbiljan i odgovoran interes za tradicionalnom obitelji. U
vremenu u kojem nedostaje sigurnosti, koje je ispunjeno
strepnjom mnoge Zene iako obavljaju mnogo toga Sto su
si zacrtale, osjecaju da ne postoji nijedna duznost koju
toliko podcjenjuju kao duznost da budu majke.

Za potrebe ove studije ispitano je 116 pacijentica koje
su zatrazile pregled na Klinici za ginekologjju i porodnistvo,
od kojh su 84 ispitanice iz Primorsko-goranske Zupanije,
23 ispitanice su iz Istarske Zupanije, a devet ispitanica
pripada nekoj drugoj Zupaniji.

Analizom dobivenih odgovora tek se trecina ispitanica
izjasnila da zna Sto je prekoncepcijska priprema, neovisno
o starosti i Skolskoj spremi iako je s osnovnim obrazo-
vanjem bilo samo tri ispitanice, Sto ukazuje da razina
obrazovanja ne utjeCe na poznavanje ovog podrucja koje
po naravi spada u preventivnu medicinu koja ima zadatak
uklanjanje Stetnih ¢imbenika na zdravlje kao primarni cilj.
Sekundarna zadaca je prepoznati potencijalne bolesti i
pravodobnom intervencijom sprijeciti daljnji razvoj bolesti i
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napredovanje, a tercijarna zadaca preventive je prepozna-
vanje i zbrinjavanje onih stanja koje nije moguce lijeciti.

U Hrvatskoj Ministarstvo zdravlja provodi mnoge kam-
panje u svrhu ranog otkrivanja bolesti na koji se odazove
dvije treé¢ine pozvanih, ulaZe se puno napora da se kroz
savjetodavne skupine, seminare, radionice i udruge pruzi
odgovarajuéa edukacija o vaznosti zdravstvene zastite
kako bi se pridobila preostala trecina interesne skupine.
Potreba za prekoncepcijskom pripremom nije prepoznata
od strane struke te je to pitanje ostavljeno pojedincu,
jer ne postoje drustvene aktivnosti koje bi potencijalnim
roditeljima olakSale da ostvare svoje roditeljstvo i zdravo
potomstvo. Ispitanice starije od 40 godina pokazale su
veéi nivo znanja od mladih ispitanica do 35 godine. Razlog
tomu moglo bi se potraziti u restrukturiranju zdravstve-
ne djelatnosti koju su prije Domovinskog rata obavljali
dispanzeri i savjetovaliSta za Zene, a kasnije je zadaca
prebacena na ugovorne zdravstvene jedinice ¢ime su
nosioci tima dobili autonomiju u pruzanju usluga koja je
na papiru teoretski ostala ista, ali je u praksi dozivjela
mnoge preinake na ustrb interesnih skupina. NajviSu
razinu poznavanja prekoncepcijske pripreme pokazale
su ispitanice koje su ostvarile jednu do dvije trudnoce,
dok su one koje su bile trudne tri i viSe puta, kao i one
koje joS nisu bile trudne pokazale nizi nivo poznavanja
prekoncepcijske pripreme. U grupi ispitanica koje su imale
problem sa zaceCem i lijeCene su zbog neplodnosti, kao
i kod onih koje su imale gubitak trudnoce poznavanje
prekoncepcijske pripreme je bolje od ostalih ispitanica
Sto je vjerojatno rezultat rada zdravstvenih djelatnika s
kojima su bile u doticaju rjeSavajuci svoj problem koji se
mogao umanijiti ako ne i izbjeci da su ispitanice imale
pravodobne, potpune, tocne i nepristrane informacije.
Ovo istrazivanje potvrduje da prekoncepcijsku pripremu
provode one Zene koje su imale problem sa zace¢em ili
neka negativna iskustva.

U ovom istrazivanju dvije treéine ispitanica smatra
da je najbolje vrijeme za radanje razdoblje od 25. do 30.
godine Zivota. Prednost radanja u mladoj dobi od 20. do
25. godine Zivota dale su ispitanice s nizom Skolskom
spremom. ViSe od polovice ispitanica bilo je starosne dobi
do 35 godina, medutim viSe od dvije trecine tih ispitanica
nije ostvarilo trudnocéu. To pokazuju da se majéinstvo
“preselilo” u kasne tridesete, pa i u Cetrdesete godine.
S medicinske strane gledajuéi taj fenomen ne ide uz
optimalne fizioloSke faktore. Trudnoca ve¢ zbog godina
Zivota predstavlja odredeni rizik, a svaki ¢e dodatni zdrav-
stveni problem trudnocéu klasificirati rizicnom. Rizik da se
postojece bolesti pogorSaju u trudnoCi u Cetrdesetima
je dvostruko veci. Ova studija je pokazala da bi polovica
ispitanica posjetila ginekologa ako namjerava ostvariti
trudnocCu, a vecina ispitanica smatra da je potrebno
posjetiti ginekologa prije nego li zatrudne ako boluju od
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neke kroni¢ne bolesti. Pitanje je koliko njih zna da trud-
noc¢a u kasnim tidesetim i ¢etrdesetima nosi vece Sanse
razvijanja odredenih zdravstvenih problema za vrijeme
trudnoée poput dijabetes melitusa (trudnicki dijabetes),
preeklampsije, EPH gestoze, hipertenzije (visoki krvni
tlak), placente previe (nisko sjedeca posteljica), abrupcije
placente (prijevremeno ljustenje posteljice). Mali je udio (4
%) ispitanica koje smatraju da za njihovu osnovnu bolest
ne mora znati ginekolog iako su trudne. Nadalje, porod u
starijoj reprodukcijskoj dobi, posebno ako se radi o prvom,
moze biti popracen odredenim komplikacijama kao Sto su
carski rez, nepravilnost smjestaja djeteta, rodenje djeteta
s niskom porodajnom masom, prerano rodenje djeteta.
Sanse za genetskim anomalijama drasti¢no se poveéavaju
pa se tako jedno od 200 djece rodi s Downovim sindro-
mom. Zbog toga se trudnicama u Cetrdesetima predlazu
odredene dodatne pretrage (amniocenteza i biopsija
horionskih resica) kako bi se u ranim stadijima trudnocée
ustanovili genetski poremecaji. Te pretrage su invazivnog
karaktera koje sa sobom nose odredene opasnosti kako
za majku tako i za fetus, a nije zanemariv niti financijski
dio, koji bi polucio vece rezultate kako za pojedinca tako
i za cijelu zajednicu ako bi bio usmjeren na edukaciju o
pripremi za roditeljstvo i osvjeS¢ivanju mladih o prednosti
radanja u mladoj dobi.

Prema provedenom istrazivanju ustanovljeno je da
polovica (60 %) ispitanica koriste duhan. U svijetu udio
pusaca u Zenskoj populaciji iznosi 12 %, a u Hrvatskoj
prema ispitivanju iz 2006. godine pusilo je 26,6 % zZena.
0d 60 % ispitanica njih 20 % spremno je smanjiti pusenje
u trudnodéi, 35 % tvrdi da bi sasvim prestala s pusenjem u
trudnocéi, medutim svima nam je dobro poznata Cinjenica
da je vrijeme sticanja navike odnosno ovisnosti o nikotinu
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puno krace nego vrijeme odvikavanja. U svrhu pripreme
za trudnocu nekoliko mjeseci prije trudnoce prestalo
bi s konzumacijom duhana samo 4 % ispitanica Sto je
zabrinjavajuée malo.

Koliko je vazno izbjegavati izloZzenost nikotinu govore
mnoge studije koje su u dvije treCine slucaja pusenje
povezale sa Sindromom iznenadne dojenacke smrti
(S| DS)_(QQ, 23, 24)

U Hrvatskoj postoji Nacionalni program protiv puSenja
koji je preslikan od zapadnoeuropskih zemalja, ali nije
prilagoden specificnim uvjetima u nasoj zemlji pa stoga
nema izrazitog ucinka. Statistike govore da se broj puSaca
posljednjih dvadeset godina u Hrvatskoj povecava vise u
Zenskoj populaciji negoli medu muskarcima. Polozaj Zzene
u drustvu se promijenio, te se pusenje smatra odlikom
neovisne, suvremene i slobodne Zene.

Udio ispitanica koje konzumiraju alkohol iznosi 46 %
i ako to usporedimo s podacima Svjetske zdravstvene
organizacije koja navodi da 81 % Zena u svijetu konzumi-
ra alkohol mozemo pretpostaviti da je situacija kod nas
povoljnija od svjetske. Samo 3 % ispitanica je pokazalo
volju za prestankom konzumiranja alkohola u vrijeme pri-
preme za trudnoc¢u. Tek kad zatrudne ispitanice ozbiljnije
pristupaju ovom problemu te bi vecina sasvim prestala
konzumirati alkohol ili bi smanjila njegovu konzumaciju.
Opcéenito je dobra tendencija prema ponasanju u trudno€i
u korisnica duhana i alkohola. Kod ploda koji je intrauterino
bio izlozen Stetnom djelovanju alkohola, mogu potojati
poremecaiji fizickog i psihickog razvoja. Medutim izrazito
je slaba osvjestenost ispitanica o prekoncepcijskoj dobiti
i pripremi za trudnocu. Prenatalna izloZenost alkoholu
moZe imati razli¢ite Stetne utjecaje na plod.®®

__________________________

Primalje,
Sisak

_________________________________________________



Prema dobivenim rezultatima 64 % ispitanica se
izjasnilo da su korisnice opojnih sredstava/droga, sto
je izrazito uznemirujuce i ukazuje da Zene ne shvacaju
ozbiljnost Stetnosti tih sredstava. U korist pripreme za
trudnocu izjasnilo se samo 12 % ispitanica koje bi prestale
s konzumacijom nekoliko mjeseci prije zaceca. Vecina
ispitanica bi smanijila ili prestala s konzumacijom droga
u trudnodi. Ostaje pitanje je li se moguce oduprijeti preko
noéi dotadasnjem nacinu Zivota. Poznato je da mnogi
uZivaoci posebice teskih droga pate i od drugih bolesti
koje prate takav Zivotni stil (hepatitis B, hepatitis C, HIV
pozitivan i dr.), Sto dodatno ugrozava zdravstveno stanje
majke i djeteta. Ministarstvo unutarnjih poslova nedavno
je iznijelo podatak da je na podrucju Primorsko-goranske
Zupanije porastao broj kaznenih i prekrSajnih prijava te
zapljena opojnih sredstava.®?®

Narocito zabrinjava nagli porast sintetskih droga koji
su, zbog lake modifikacije sastavnih molekula, izvan za-
konske kontrole. Na nasem podrucju tjedno se susrecu
s najmanje dvije vrste sintetickih droga, Ciji je u€inak ne-
dovoljno poznat. Stoga ova problematika zahtijeva punu
pozornost svih drustvenih aktera koji mogu pripomo¢i
U suzbijanju ovisnosti. Poseban naglasak je na periodu
pripreme za trudnocu.

Iz ovog istraZivanja vidi se da viSe od dvije trec¢ine (73
%) ispitanica zdravom prehranom smatraju prehranu koja
sadrzi umjerene koli¢ine mesa i ribe te voce i povrce.
Ovakav model prehrane je, ako ne i istovjetan, medite-
ranskom tipu prehrane koji je opée prihvaéen kao zdrav
nacin prehrane.” Karakteristike takvog modela prehrane
omogucuje unos svih potrebnih sastojaka (proteina, ma-
snoca, ugljikohidrata, minerala i vitamina) u optimalnim
omjerima koji imaju blagotvorno djelovanje na organizam.
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lako su prehrambene navike zadovoljavajuce, vecina
ispitanica smatra da su dodaci prehrani potrebni kako
prije tako i za vrijeme trudnoce. Veéinu informacija o zdra-
voj prehrani ispitanice su potraZile na internetu, a nesto
manje od struéne osobe, a najmanje informacija dobile
su preko socijalne mreze tj. od obitelji, prijatelja i medija.

Namece se pitanje zasto su ispitanice vecinu informacija
potraZile na internetu, a ne od stru¢ne osobe, ukazuje li to
na problem dostupnosti zdravstvene mreze ili nedostatak
motivacije zdravstvenih djelatnika. U eri nekontroliranog
broja informacija ¢esto netocnih, a joS manje strucnih,
primatelj informacija mora uzeti u obzir da svaki tvorac
informacije ima za cilj uvjeriti primatelja informacije da
promijeni svoje stavove, shvacanja i uvjerenja. Kad se radi
0 potroSackoj informaciji, cilj joj nije da bude zaboravljena
i odbacena veé da ju se zapamti i prihvati. Ako Zelimo
kvalitetnu informaciju svakako je najbolje pitati struku.
Informacije pronadene na internetu (Cesto se koriste opée
trazZilice kao Sto je Google) mogu biti nepotpune i neto¢ne.
28 O Stetnosti umjetnih dodataka prehrani mediji su izvje-
Stavali dovoljno snazno i uvjerljivo Sto je ostavilo snazan
dojam na nasem podrucju, Sto se ocituje iz podataka da
¢ak 70 % ispitanica smatra dodatke prehrani Stetnim na
reprodukcijsko zdravlje. Neki umjetni dodaci poput bojila
ili Zutila kod nas su zabranjeni u proizvodnji hrane. Moéna
prehrambena industrija dosjetila se kako tome doskogiti
pa se Cesto u deklaraciji moZe naci za istu tvar neki drugi
naziv (primjerice, umjesto zutilo upotrebljava se naziv
betakaroten), Sto ima zadatak da zavara kupca kako u
proizvodu nema umjetnih dodataka veé je sve prirodno.
Da bi korisnici mogli prepoznati takve zablude morali
bi posjedovati umijece i sposobnost da razumiju takvu
informaciju, sto zahtijeva odredenu razinu zdravstvene
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pismenosti. Ostaje pitanje koja podrucja oblasti treba
poducavati, Sto treba poducavati, kada treba poducavati
i tko treba poducavati da bi konzument postao aktivni
subjekt osposobljen za kriticko prosudivanje i odgovorno
donoSenje odluka.

Pedesetih godina proSlog stolje¢a dosSlo je do velike
industrijske ekspanzije i proizvodnje kuéanskih aparata.
Neizostavan dio Zivota modernog ¢ovjeka je posjedovanje
niza kucanskih aparata Cija uporaba postaje neizbjezna
u svakodnevnom Zivotu.

Sve CeSce se postavlja pitanje o sigurnosti ili Stetnosti
nepozeljnih u¢inaka elektromagnetskog i neionizira-
juéeg zracCenja na ljudsko zdravlje, kao i naprava koje
sadrze zivu. Ova studija je pokazala da 58 % ispitanica
smatra mikrovalove i neionizirajuce zracenje Stetnim na
reprodukcijsko zdravlje, a Zivu smatra opasnom 53 %
ispitanica. Nekriticki razmislja 10 % ispitanica, a trecina
izjavljuje da nema saznanja o Stetnosti Zive, mikrovalova
i elektromagnetskog zracenja na reprodukcijsko zdravlje.
Studija pokazuje da je pitanje sigurnosti i zastite zdravlja
vrlo bitno, te iako navikli na uporabu mobilnih uredaja,
mikrovalnih peénica, Stednih Zarulja i drugih aparata
koji se koriste u suvremenom domacinstvu ispitanice
promisljaju koliki je njihov utjecaj na zdravlje. Mnoge
studije govore o Stetnosti tih proizvoda dok druge tvrde
da Stetnosti nema, stoga iako nam tehnologija poboljSava
kvalitetu zivota bilo bi mudro izbjegavati svaku dugotrajnu,
a Cesto i nepotrebnu izloZzenost radi zastite zdravlja koje
nam mora biti na prvom mjestu.

Prepoznat je utjecaj zivotnog stila kako na musko tako
i na Zzensko reprodukcijsko zdravlje. Ostaje nepoznato Sto
se podrazumijeva pod Zivotnim stilom. U ovom segmentu
pokazala se potreba za informiranjem Zena. Otvaraju se
pitanja spadaju li kozmeticka sredstva i njihova uporaba,
kao i izlaganje teskim metalima u Zivotni stil.®® Utjecaj Zive
na reprodukcijsko zdravlje negativno je ocijenilo polovica
ispitanica dok druga polovica ne zna ili misli da Ziva nema
utjecaja na reprodukcijsko. Kozmeticka sredstva nisu pre-
poznata kao Stetna na reprodukcijsko zdravlje od vecine
ispitanica iako sadrze toksiCne supstance. Stru¢njaci ne
preporucuju izlagati se toksic¢nim supstancama kojima smo
izloZeni svakog dana, a mogu biti Stetne reprodukcijskom
zdravlju. Toksi¢ne supstance i tesSki metali koji se mogu
nacéi u kozmetickim sredstvima za svakodnevnu upora-
bu taloZe se u ljudskom organizmu, te mogu utjecati na
zdravlje dugo nakon $to smo im bili izlozeni.®

Nakupljanje supstanci i njihovo otpustanje moZe Stetiti
reprodukcijskom sistemu zene i muskaraca, moze imati
za posljedicu sterilitet, te Stetiti razvoju fetusa i dovesti
do bolesti u ranom stadiju Zivota, a moZe se i prenositi
generacijama.®?
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6. ZAKLJUCCI

1. Zivotne navike ispitanica ne idu u prilog oCuvanja
reprodukcijskog zdravlja.

2. Tektrecina ispitanica je upoznata s pojmom prekon-
cepcijska priprema, Sto znaci da nisu informirane o
vaznosti pripreme za trudnocu.

3. Ispitanice pokazuju volju za promjenom zZivotnih navika
u trudnodi, ali je vrlo mali broj onih koje bi promijenile
svoje Zivotne navike prije trudnoce.

4. Postoji potreba za edukacijom Zena reprodukcijske
dobi.

5. 0dgadanje radanja, te koriStenje duhana, alkohola
i droga su podrucja posebnog interesa u edukaciji.

6. Za postizanje Sirih javnozdravstvenih ciljeva, informa-
cije je potrebno uciniti dostupnima svim pojedincima
interesne skupine kao dio standardne zdravstvene
zastite u sustavu zdravstva. Svaka metoda koja moze
promicati o€uvanje reprodukcijskog zdravlja moZe biti
usvojena u medicinski sistem.
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Zika virus je virus koji pripada rodu Flavivirus, iz obitelji
Flaviviridae. Virus se najcesce prenosi azijskim tigrastim
komarcem vrste Aedes aegypti. (Slika 1)

Zika virus je otkriven 1947. godine u Ugandi i dobio je
naziv po sumi Zika. Prvi slucajevi infekcije ¢ovjeka ovim
virusom opisani su 1952. i od tada se pojavljuje u tropskoj
Africi, jugoistocnoj Aziji i na otocima pacifiCkog podrucja.
U svibnju 2015. potvrdena je prva infekcija Covjeka Zika
virusom na podrucju Brazila, zatim i susjednih zemalja, a od
veljace 2016. Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) ga
proglasava medunarodnim javnozdravstvenim interesom,
jer se oCekuje njegovo daljnje Sirenje i u udaljene zemlje.

Infekcija Govjeka zapocinje u dendritiCkim stanicama
imunosnog sustava na mjestu ulaska virusa (uboda komar-
ca) te se Siri u limfne ¢évorove i krvotok. Kod veéine ljudi
infekcija prolazi asimptomatski, a simptomi se uocavaju
u 20 % slucajeva. NajceSce se javlja vruéica, glavobolja,
kozni osip, bolovi u miSi¢ima te upala o€ne spojnice.
Simptomi obi¢no traju izmedu dvaju i sedam dana. Do-
sadasnja istrazivanja pokazuju kako smrtni slu¢ajevi nisu
zabiljeZeni, a stopa hospitalizacije je vrlo niska.

Dijagnoza akutne infekcije postavlja se seroloSkom
pretragom, detekcijom specificnih IgM protutijela ili Ce-
tverostrukim povecanjem titra IgG protutijela u serumu.

Virus se u krvi nalazi vrlo kratko, stoga se moze doka-
zati unutar tri do pet dana nakon pojave prvih simptoma.

¥ o r‘- - 9 |
¥ 4 o
Slika 1.
(izvor: http;//images3.minhavida.com.br/imgHandler.
ashx?mid=42281 pristupljeno 14. 3. 2016. 20,10)
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LijeGenje akutne infekcije virusom uglavnom se temelji
na ublaZavanju simptoma. JoS uvijek ne postoji cjepivo ili
lijek za prevenciju infekcije virusom.

Tijekom velikih epidemija Svjetska zdravstvena organi-
zacija je izvjestila o potencijalnim neuroloskim i autoimunim
komplikacijama vezanih uz infekciju Zika virusom. lako
infekcija ima blagi klinicki tijek, ipak kod trudnica moze biti
opasna. DosadasSnja istrazivanja ukazuju na povezanost
zarazenosti Zika virusom s poveéanom incidencijom pojave
mikrocefalije u novorodencadi. Mikrocefalija je poremecaj
kod kojeg je glava abnormalno mala te se mozak djeteta
ne moze normalno razvijati. (Slika 2)

Potrebno je viSe istrazivanja kako bi se u djece majki
s preboljelom Zika virusnom infekcijom iskljucili drugi
moguci uzrocni ¢imbenici mikrocefalije (genski poreme-
¢aji, izloZzenost toksinima itd.). Za sada situacija ukazuje
da Zene koje se zaraze virusom u bilo kojem tromjesjecju
trudnoce imaju poveéan rizik za radanje djece s mikrocefa-
lijom. Jos nije dokazano prenosi li se Zika virus dojenjem,
dok je opisan prijenos spolnim putem i transfuzijom krvi.
Pretpostavlja se da je put prijenosa s majke na dijete
preko posteljice iako se moZe prenijeti i tijekom poroda.
Popratni problemi koji se mogu javiti kod poremecaja
mikrocefalije su problemi s govorom, intelektualnim tes-
ko¢ama, problemi s kretanjem i ravnotezom, poteSkoce
s gutanjem i slicno.

Osim mikrocefalije neki podaci ukazuju na mogucu
povezanost Zika virusa s Guillain-Barréovim sindromom
(autoimunom bolesti perifernog Zivéanog sustava) te pore-
mecajima vezanim uz sluh i vid novorodencadi. Slucajeve
mikrocefalije, koji su se prosle godine u neuobicajeno ve-
likom broju pojavili kod novorodencadi u Brazilu, brazilski
lijeCnici su povezali sa Zika virusom. Brazilsko ministarstvo
zdravstva je izvjestilo o dvadesetostrukom poveéanju broja
sluCajeva neonatalne mikrocefalije, koji odgovara geograf-
skoj i vremenskoj pojavi Zika virusne infekcije u toj zemlji.
Zdravstvene vlasti zemalja u kojima autohtona infekcija
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Slika 2.

(izvor: http://cdn.tf.rs/2016,/02/03/Mikrocefalija.jpg
pristupljeno 14. 3. 2016. 20,35)

jos$ nije dokazana, prema preporuci SZ0-a upozoravaju
trudnice da izbjegavaju putovanja u zemlje u kojima vlada
epidemija infekcija ovim virusom. Ako se nalaze u rizicnim
podrucjima svakako bi trebale provoditi mjere zasStite od
uboda komaraca koristenjem klima uredaja, zaslona ili
zastitnih mreza kada su u zatvorenom prostoru, dok na
otvorenom treba nositi duge rukave i hlace uz koristenje
sredstava za odbijanje komaraca.

U Europi je do sada zabiljeZeno stotinjak uvezenih
sluCajeva Zika bolesti kod osoba koje su prethodno
boravile u virusom zahvaéenim podrucjima. Komarci iz
porodice Culicidae koji su raspostranjeni u Hrvatskoj ne
mogu prenositi Zika virus.

_________________________________

-

Marija & Anka )
primalje, Zadar
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Tigrasti komarac (Aedes albopictus) je prisutan u
brojnim dijelovima Europe, pa i u Hrvatskoj. Trenutno je,
zbog relativno nepovoljnih klimatskih uvjeta za razmno-
Zavanje komaraca, rizik Sirenja Zika virusne infekcije
komarcima u Hrvatskoj joS uvijek nizak te trudnice nisu
visoko ugrozene. Za sada postoji samo apeliranje na rizik
dolaska Zika bolesti u ljetnim mjesecima. Ta moguénost
postoji radi ovogodiSnjeg odrzavanja Olimpijskih igara u
Brazilu koji je virusom zahvaéeno podrucje. Ljudi koji bi
se zarazili na putovanju i s virusom u krvi vratili u nase
krajeve potencijalna su opasnost. Moguénost razvoja situ-
acije kao Sto je epidemija u mediteranskim krajevima nas
upozorava na vaznost edukacije zdravstvenih djelatnika
0 0v0j hovoj infekciji.

lako virus trenutno nije rasprostranjen u Hrvatskoj, ipak
se kao primalje, moramo educirati o ovoj novoj infekciji,
kako radi nas samih tako i radi potencijalnog susreta
s trudnicama ili rodiljama kod kojih postoji moguénost
infekcije Zika virusom. Od velike vaznosti je takoder i
pracenje uputa SZ0-a kako bismo doprinijeli oéuvanju
javnog zdravstva. Glavna zadac¢a dakako je informiranje
o zarazenim podrucjima kako bismo savjetovali izbjegava-
nje putovanja u njih za vrijeme trudnoce. Ako se trudnica
zarazi ne znamo kako virus to¢no utjece na trudnocu,
kolika je mogucnost prijenosa virusa s trudnice na fetus,
ako se fetus zarazi kolika je moguénost da Ce razviti neku
malformaciju, u kojem periodu trudnoce infekcija moze
naskoditi fetusu i druge. S obzirom na to da postoje mnoge
nejasnoce i neodgovorena pitanja vazno je pratiti sva nova
istrazivanja vezana uz infekciju Zika virusom.
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1. UVvOD

Trudnoéa je posebno stanje u Zivotu Zene u kojem se
odvija niz fizioloSkih promjena, ali i potencijalno patoloskih
koje zahtijevaju lijeGenje. Jedna od mogucih patoloSkih
promjena za vrijeme trudnoce je trombofilija. Trombofilija
je povecana sklonost zgruSavanja krvi. MoZe biti urodeni ili
steceni poremecaj koji moZe dovesti do nastanka tromboze
(venske i arterijske).

Tromboza je bolest krvnih Zila koju oznacava stvara-
nje ugruska odnosno tromba u krvnim zilama, a nastaje
zbog razlicitog djelovanja steCenih i genetskih Cimbenika
rizika. Neki od njih su dob, spol, operativni zahvat, tra-
uma, imobilizacija, prisustvo antifosfolipidnih antitijela,
hiperhomocisteinemija, poviSena razina nekih faktora
koagulacije, maligne bolesti, estrogeni, trudnoca i babinje,
pusenje, debljina, Secerna bolest, poviSene masnoce u
krvi. Godine 1856. Rudolf Virchow je postavio uvjete koji
predisponiraju razvitak venske tromboze: zastoj, lokalna
trauma stijenke krvne Zile i hiperkoagulacija (1). Rizik
raste tijekom normalne trudnoce. Pritisak zdjelicnih vena i
donje Suplje vene zbog rastuceg uterusa Cini venski sustav
donjih ekstremiteta posebno osjetljivim na zastoj krvi.
Promjene u protoku krvi su najucestaliji predisponirajuéi
rizicni ¢imbenik za nastanak venske tromboze. Venska
tromboza je ozbiljna komplikacija trudnoce, poroda i
babinja jer izravno ugroZzava majc¢ino stanje.

Tablica 1. TROMBOFILIJE - podjela na nasljedne i ste¢ene

NASLJEDNE TROMBOFILIJE

Poznato je da su ¢imbenici rizika koji uzrokuju pojavu
nasljedne trombofilije vezani uz mutacije gena koji kon-
troliraju zgrusavanje krvi. Tome u prilog govori podatak da
je izdvojeno oko 30 gena Cije mutacije uzrokuju nasljedni
poremecaj zgrusavanja krvi koji vodi u trombozu, te uzrokuje
dozivotno pojacanu sklonost zgruSavanju krvi, odnosno
hiperkoagulabilnost (2).

Glavne forme prirodenih trombofilija koje su do sada
prepoznate su:
e manjak antitrombina
* manjak proteina C
* manjak proteina S
¢ mutacije faktora Leiden V
e mutacija protrombinskog gena
Najvazniji Cimbenik rizika od nastanka navedenih

prirodenih trombofilija je pozitivna anamneza prethodnog
VTE-a (venski tromboembolizam).

Nasljedna trombofilija postoji u 15 % populacije za-
padnih zemalja, ali s njom je povezano dosta slucajeva
VTE u trudnoéi.

Niskoriziéne nasljedne trombofilije su: heterozigotnost
za FV Leiden, heterozigotnost za protrombin, nedostatak
proteina C ili proteina S.

NASLJEDNE

STECENE

Mutacija faktora V Leiden

Hiperhomocisteinemija

Mutacija protrombinskog gena

Visoka koncetracija F VIII, IX, XI

Manjak proteina C

Antifosfolipidni sindrom

Manjak proteina S

Manjak antitrombina
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Visokoriziéne nasljedne trombofilije su: nedostatak anti-
trombina, istovremeno prisutna heterozigotnost za mutaciju
protrombina i faktora V Leiden, homozigotnost za faktor V
Leiden ili homozigotnost za mutaciju protrombina.

Nasljedna trombofilija mozZe utjecati na normalni
sustav koagulacije ili mijenjati razine odredenih faktora
zgruSavanja krvi (3).

¢ Mutacija faktora V Leiden

Faktor V je neaktivan faktor zgruSavanja koji se nalazi
u krvotoku. Pod djelovanjem trombina dolazi do njegovog
aktiviranja u procesu stvaranja ugruska. Za deaktivaciju
faktora V prijeko potreban je aktivirani protein C. Na povrsini
endotela trombin u prisutnosti trombomodulina aktivira
protein C. Otpornost je posljedica tockaste mutacije, pri
¢emu dolazi do zamjene adenina gvaninom u nukleotidu.
Zbog toga u proteinu faktora V dolazi na mjestu 506 do
zamjene arginina glutaminom (4). Taj poremecaj je jedan
od najcescih nasljednih poremecaja vezanih s nastankom
tromboze. Incidencija ove mutacije je visoka u populaciji
cijeloga svijeta i iznosi 5 %. A procjenjuje se da ¢e oko 40
% trudnica koje imaju mutaciju za ovaj faktor imati neki
tromboembolijski problem. Osobe koje su heterozigoti za
ovu mutaciju pokazuju veéu ucestalost tromboze (5 do
10 puta). Bolesnici homozigoti imaju rizik od oboljenja od
tromboze za 50 do 100 puta veéi od zdrave populacije.
lako nema dokaza o povezanosti FVL-a s ranim gubitkom
trudnoce (prije 10 tjedana), dokazi upucuju na povezanost
mutacije s gubitkom ploda u kasnom prvom, drugom i
treCem trimestru (4).

e Mutacija protrombinskog gena

Protrombin je prethodnik trombina, posljednjeg pro-
dukta procesa zgruSavanja. Ovisi o vitaminu K i stvara
se u jetri. Poluvijek protrombina u krvotoku jest 3 do 5
dana. Gen koji kontrolira sintezu protrombina smjesten
je na kromosomu 11. Tockasta mutacija koja dovodi do
zamjene gvanina adeninom u nukleotidu 20210 gena
(G20210A) pracena je povecanim rizikom za trombozu
(4). Osobe heterozigoti (2 do 3 % bijelaca) imaju oko 30
% vecu razinu protrombina u plazmi, dok su bolesnici
homozigoti vrlo rijetki. Mutacija se uspjesno otkrije u 4
do 8 % bolesnika s trombozom. Nasljeduje se autosomno
dominantno (4).

* Manjak proteina C

Protein C je protein koji je ovisan o vitaminu K i stvara
se u jetri, kao i protrombin. Gen koji kontrolira sintezu
proteina C se nalazi na kromosomu 2. U krvotoku protein
C je prisutan u neaktivnom obliku. Do njegove aktivacije
dovode serinske proteaze.

Nasljedni manjak proteina C nasljeduje se autosomno
dominantno.

Primaljski vjesnik > Broj 20 ® Svibanj 2016.

Dva su osnovna tipa mutacija. U tipu | razina proteina C
je u krvi snizena na 50 % normalne vrijednosti, odredena
funkcionalnim i imunoloskim testovima. U tipu Il postoji
normalna razina proteina C odredenog imunoloSkim
testom dok je funkcionalna razina snizena. Homozigotni
oblik bolesti vrlo je rijedak. Prezentira se nakon rodenja
razvojem DIK-a, neonatalne purpure fulminans i opseznim
trombotskim epizodama (4).

Heterozigoti se manifestiraju ponavljanim tromboza-
ma, osobito u vrijeme adolescencije. Bitno je razlikovati
stecene oblike manjka proteina C koji se pojavljuju kod
diseminirane intravaskularne koagulacije (DIK), steCene
purpure fulminans (bakterijska sepsa, varicela), teSke
preeklampsije, respiratornog distresnog sindroma, po-
slijeoperativnog stanja, I1gG paraproteinemije (inhibitor
proteina C) (4). Razina proteina C moze biti smanjena i
zbog snizene sinteze kod kroni¢nih upalnih bolesti jetre,
oralne antikoagulantne terapije, manjka vitamina K i tije-
kom kemoterapije. Dijagnoza se postavlja odredivanjem
aktivnosti antigena proteina C funkcionalnim i imunoloskim
testovima (4).

Akutna tromboza se lijeCi antikoagulantnim lijekovima
kao Sto su heparin i oralni antikoagulantni lijekovi. Purpura
fulminans lijeci se uzimanjem koncentrata proteina C, a
nakon oporavka nastavlja se terapija oralnim antikoagu-
lansima (4). Teski steCeni manjak proteina C zbog infekcija
uspjesno se lijeCi primjenom heparina i koncentratima
proteina C. Sli¢an je pristup i steGenoj purpuri fulminans
u novorodenceta s razvijenim trombozama.

* Manjak proteina S

Protein S je glikoprotein ovisan o vitaminu K te je i
kofaktor aktiviranom proteinu C (4). Osim funkcije kofak-
tora protein S ima i antikoagulantni u¢inak. Nasljeduje se
autosomno dominantno (4). Klinicke manifestacije manjka
proteina S sli¢ne su kao kod manjka proteina C, a nacin
lijeCenja je isti. Vrlo je vazno napomenuti da je protein S
sniZen tijekom trudnoce i za vrijeme lijeCenja estrogenima.

* Manjak antitrombina

Antitrombin (AT) je glikoprotein, najvazniji je inhibitor
trombina, ali i aktivnosti drugih faktora koagulacije. UCesta-
lost nasljednog manjka antitrombina je 1:2000 do 1:5000
u normalnoj populaciji. Pojavnost nasljednog poremecaja
AT-a u osoba s venskom trombozom iznosi 4,5 %. Rizik za
trombozu u trudnodi je oko 60 %, a u babinju oko 33 %.

Postoje dva tipa nasljednog manjka AT-a:

e tip |, sa snizenjem funkcije i antigena AT-a

e tip Il, u kojem su funkcionalni testovi nizi, a antigen
normalan (4)

Steceni manjak AT-a je ¢eS¢i od nasljednog i pojavljuje
se u nizu patoloskih stanja, kao Sto su: akutno stanje
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tromboze, DIK, preeklampsija, jetrene bolesti, trudno-
¢a, nefrotski sindrom, upalne bolesti crijeva, lijekovi i
hemodijaliza.

Venska tromboza je tipicna manifestacija manjka AT-a i
vecina bolesnika su heterozigoti za zahvacéeni gen AT-a.
Lijecenje akutne tromboze provodi se antikoagulantnim
lijekovima. Koncentrat AT, podrijetlom iz ljudske plazme,
primjenjuje se u bolesnika s nasljednim manjkom AT-a u
posebnim situacijama visokog rizika za razvoj tromboze,
i to najéeScée u trudnodi.

2. RAZRADA

TrudnocCa je stanje u kojem je poveéana sklonost
zgruSavanja krvi. Trombofilija predstavlja Sirok spektar
prirodenih i steCenih poremecaja zgruSavanja krvi koji
su povezani s arterijskim i venskim trombozama. Stanje
hiperkoagulabilnosti zajedno s trombofilijom, moze dovesti
do znatno poviSenog rizika za nastanak pluéne embolije
koja predstavlja najéeséi uzrok majcinog mortaliteta.
Tromboza ima glavnu ulogu u mnogim komplikacijama
trudnoce. Venski tromboembolizam predstavlja najogitiji i
najuobicajeniji prikaz poremecenog zgrusavanja. Ukupno
gledavsi, nasljedne trombofilije postoje u najmanje 15 %
stanovniStva zapadnih zemalja, a one su odgovorne za
oko 50 % slucajeva VTE-a u trudnoéi (5).

Kao Sto nam je ve€ poznato od ranije rizik venskih i
pulmonalnih tromboza kod ina¢e zdravih Zena smatra
se najvecim tijekom trudnoce i puerperija. Rizik venskih
tromboembolija procjenjuje se pet puta veéim u Zena koje
su trudne u usporedbi sa Zenama iste Zivotne dobi koje
nisu trudne. UCestalost venskih tromboembolijskih bolesti
tijekom puerperija se puno smanjila otkako se pocelo
prakticirati rano lijecenje niskomolekularnim heparinom,
no pluéna embolija i dalje ostaje istaknuti uzrok majcinske
smrtnosti u Sjedinjenim Americkim Drzavama. Pojavnost
svih troboembolija je u prosjeku 1 na 1000 trudnocéa, a
takoder je jednak broj identificiran u postporodajnom dobu
i u puerperiju. U oko 15 % slucajeva, pluénu emboliju ta-
koder prati duboka venska tromboza ili uzrokuje novu (5).

Testiranje i probir

S obzirom na to da je predispozicija za trombofiliju
nasljedna, geneticko testiranje moze koristiti ne samo
0sobi kod koje je pronaden odredeni polimorfizam, vec
i ostalim ¢lanovima uze obitelji i ostale rodbine koji po-
tencijalno mogu postati bolesnici. Spoznaja o genetickoj
predispoziciji moZe sprijeciti izlaganje ¢imbenicima koji
mogu pospjesiti razvoj tromboembolije u slucajevima
operacije, trudnoce, dugotrajne imobilizacije. Testiranje
na nasljednu trombofiliju preporuca se svima koji u obi-
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telji imaju oboljele od duboke venske tromboze ili nekog
drugog oblika tromboembolijske bolesti. Probirni testovi
(screening) za nasljednu trombofiliju su: ispitivanje mu-
tacije faktora V Leiden, mutacije protrombina G20210A
i nedostatka antitrombina, proteina C i proteina S (6).

Testirati treba:

e Svaku pacijenticu koja u osobnoj i/ili obiteljskoj ana-
mnezi ima prisutnu vensku trombozu, koja je trudna
ili planira trudnoéu.

e Zenu s anamnezom smrti ploda u visokoj trudnodi,
zastoja u rastu ploda, preeklampsije, abrupcije po-
steljice, habitualnih pobacaja.

Hormal vein

= Blood flow

| Closed
valve

valve

FADAM
Slika 1. Protok krvi kroz krvne Zile donjeg ekstremiteta

Izvor: https://o.quizlet.com/A20QDQ-
jBOpASUM2jhOxR4w_m.jpg

Trudnoca i hiperkoagulabilnost

Trudnoca ili, kako se ¢esto naziva, ,drugo stanje“
upravo opisuje dio Zivota Zene pri kojem se u njenom tijelu
dogada niz promjena od kojih se veé¢ina nakon poroda
vraéa na normalu.

Kao Sto je veé od ranije poznato, za vrijeme trudnoce
dolazi do hiperkoagulabilnog stanja. Pocetni stadij proce-
sa zgruSavanja je formiranje kompleksa tkivnog faktora
zgruSavanja (TF) s faktorom VII. Ovaj kompleks aktivira
faktor X i na taj nacin zapocinje vanjski put zgruSavanja.
Faktor X takoder moze biti aktiviran preko unutrasnjeg puta
kada faktor IX tvori kompleks s aktiviranim faktorom VII.
Oba puta zgruSavanja mogu biti zaustavljena. Vanjski put
zgruSavanja zaustavlja tkivni faktor inhibitor koji se veze
na kompleks TF/Vlla. Aktivirani proteini C (PC) i protein S
(PS) inaktiviraju faktor VIl u unutarnjem putu.

U trudnodi dolazi do poviSenja koncentracije fibrinogena
te faktora zgrusavanja Il, VII, VIII, Xi XIl (7). Dolazi takoder i
do poveéanog stvaranja trombina. Koncentracije faktora V
i IXsu nepromijenjene. Koncentracije endogenih antikoa-
gulansa, medutim, ne slijede trend poviSenja koncentracija
prokoagulansa. Inhibitor TF-a raste minimalno, antitrombin
Il (AT 1ll) i PC ostaju isti s porastom rezistencije na aktivi-



rani PC i smanjenje PS. Dodatno, fibrinoliza je smanjena
zbog poviSene koncentracije i aktivnosti plazminogena,
aktivator inhibitora 1 i 2. Uz hiperkoagulabilnost, koja je
posljedica povisenja prokoagulantnih faktora te smanjenja
antikoagulantnih proteina, trudnoca je takoder povezana
s venskom stazom (zbog pritiska trudne maternice) te
ostecenjem krvnih Zila (primjerice, oStec¢enje tkiva kod
carskog reza). Trudnoca dakle povisuje sve rizike Vir-
chovljeve »trijade« (hiperkoagulabilnost, staza i vaskularno
ostecenje). Trudnoca moze biti presudna kod Zene kod
koje zbog prirodenih faktora postoji sklonost trombozi.

Venski tromboembolizam je vazan uzrok morbidite-
ta, ali i mortaliteta tijekom trudnoce. Incidencija VTE je
0,7-1,0/1000 trudnoca. Pojavnost trombofilije povecava
ovu ucestalost barem peterostruko, ¢ak i viSe ako postoji
vise nego jedan uzrok trombofilije. Svi prirodeni uzroci
trombofilije, osim MTHFR, znacajno su povezani s VTE.
Najjaca povezanost i najveci relativni rizik za VTE je prisu-
tan kod homozigota za faktor V Leiden i iznosi 34 do 40.

Kod ostalih prirodenih uzroka trombofilije, PT G20210A
i deficijencije AT Ill, rizik za VTE je manji. Kod Zena s kom-
biniranim mutacijama faktora V Leiden te PT G20210A
mutacijama rizik je znatno veci nego uz bilo koji pojedinacni
defekt (7). Mada zene s prirodenim uzrokom trombofilije
imaju visok i statistiCki znacajan relativni rizik za razvoj
VTE za vrijeme trudnoce, ukupno uzevsi on jo$ uvijek
ostaje nizak do umjeren.

Mora se takoder naglasiti da na rizik za VTE ima utje-
caj i prethodna povijest bolesti, odnosno pojava VTE s ili
bez prepoznate trombofilije. Ako je postojala i idiopatska
tromboza bez postojanja trombofilije, rizik za recidiv VTE
je 2,4 %. Ako postoji neki od urodenih defekata u sistemu
zgruSavanja, tada rizik raste joS vise.

Cini se da je rizik za VTE najveéi kod Zena koje su
imale ve¢ ranije VTE i imaju neki od urodenih defekata u
sistemu koagulacije. Vjerojatnost je manja kod Zena koje
imaju neki od urodenih defekata, a nisu ranije imale VTE,
dok je najmanja kod zena koje nisu ranije imale VTE i
nemaju ni jedan od defekata u sistemu zgrusavanja (7).

Trombofilija i komplikacije u trudnoéi
¢ Preeklampsija

Prva istrazivanja o povezanosti teSke eklampsije
u trudnoéama manjim od 34 tjedna i antifosfolipidnog
sindroma obavljena je 1989. godine. Ova studija je uklju-
Civala pacijentice s teSkom preeklampsijom te one sa
sistemskim lupusom i prethodnim tromboembolizmom.
Na osnovi ove studije proizasla je preporuka da se Zene s
teSkom preeklampsijom i trudno¢om <34 tjedna trebaju
testirati na postojanje antifosfolipidnih antitijela; terapija
bi trebala biti dana u ovoj i sljede¢im trudnoéama svima
koje su pozitivnhe na testovima za probir.
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Najnovija istraZivanja pokazuju kako rutinsko testiranje
na antifosfolipidna antitijela u Zena s ranim pocetkom
preeklampsije bez sistemskog lupusa i/ili povijesti VTE
nije potrebna. Povezanost teske preeklampsije i urodenih
uzroka trombofilije prvi put je objavljena 1995. godine. Od
tad su brojne studije razlicitih vrsta izvijestile o povezano-
sti izmedu teSke preeklampsije i trombofilicne mutacije.

Faktor V Leiden mutacija je nadena u 4,5 do 26 %
pacijentica s teSkom preeklampsijom, HELLP sindromom
i eklampsijom. Mutacija protrombinskog gena postoji u
0 do 9,1 % slucajeva, a protein S deficijencija u 5 do 25
% slucajeva. Ukupno uzevsi, rezultati ovih studija ostaju
nejasni. Meta-analiza pokazuje da je faktor V Leiden jedini
poremecaj povezan s teSkom preeklampsijom.

Studije, nadalje, pokazuju da u grupi Zena s teSkom
preeklampsijom ipak ima viSe Zena sa steenom ili na-
sljednom trombofilijom, nego u kontrolnoj grupi. Postoje
nadalje i podaci, za sada ograniceni, po kojima postoji
povezanost izmedu fetalne trombofilije i preeklampsije.
Vecina izvjeStaja pokazuje povezanost s faktorom V Leiden
mutacijom (8).

e Abrupcija posteljice

Cirkulacija u posteljici je usporediva s cirkulacijom, s
niskim tlakom i niskim brzinama protoka i stoga je osjet-
ljiiva na tromboticke komplikacije na dodirnoj povrsini
izmedu majke i fetusa, odnosno posteljice s posljedi¢nim
prijevremenim odvajanjem posteljice.

Mali je broj studija koje govore o0 povezanosti abrupcije
posteljice i trombofilije. Razlog zasto je to tako moze biti
da se ne moze izbjeCi utjecaj na ta zbivanja uzrokovana
drugim vanjskim uzrocima, kao, primjerice, kronicnom
hipertenzijom ili puSenjem te je stoga sam utjecaj trom-
bofilije nejasan. Kupferminc i suradnici su nasli kako 25
% pacijentica s abrupcijom ima faktor V. Leiden mutaciju,
20 % mutaciju protrombina te 15 % MTHFR9 deficijenciju
(1). Kod nekih drugih studija ta povezanost nije nadena.

* Intrauterini zastoj rasta

ViSestruke kontrole, kohortna i sustavna istrazivanja
nisu uspjela otkriti znacajnu povezanost izmedu faktor
V Leiden mutacije i intrauterinog zastoja rasta (IUGR).
Slican nedostatak je istaknut izmedu mutacije protrom-
binskog gena i intrauterinog zastoja rasta. Studija koja
je odabrala 493 novorodencadi s intrauterinim zastojem
rasta i 472 kao kontrolnu skupinu nije nasla znac¢ajnu
povezanost izmedu IUGR i faktora V Leiden, niti izmedu
IUGR i mutacije protrombinskog gena (9).

e Gubitak ploda

Dok su meta-analize i retrospektivne kohortne studije
otkrile povezanost izmedu nasljednih trombofilija i gubitka
fetusa u prvom trimestru trudnoce, studije nisu otkrile nika-
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kvu povezanost izmedu nasljedenih trombofilija i fetalnog
gubitka. ,Eunice Kennedy Shriver National Institute of the
Child” i ,Health and Human Development Maternal and
Fetal” testirale su Zene s niskim rizikom s jednoplodnom
trudnoéom manjom od 14 tjedana. ,Maternal - Fetal
Medicine“ pronasli su 134 Zene koje su heterozigoti za
faktor V Leiden od 4.885 trudnica i zakljucili su da nema
rizika od poveéanja smrtnosti fetusa. Sli¢ni rezultati su
i kod rodilja koje su nositeljice mutacije protrombinskog
gena (10).

da bi se postigla potpuna antikoagulacija. Intravenska
antikoagulacija treba trajati 5 do 7 dana, nakon koje se
terapija mijenja u subkutani heparin. Injekcije se daju
svakih 8 sati da bi se prolongiralo vrijeme aktiviranog
dijeljenja tromboplastina za najmanje 1,5 do 2,5 puta
kroz interval doziranja. Potrebno je kontrolirati razinu
trombocita u trudnice. U sluCaju da dode do nastanka
trombocitopenije potrebno je odmah prestati s terapijom.

Njegovo doziranje se odreduje individualno, treba biti prila-
godeno svakoj trudnici u odnosu na njenu tjelesnu masu.

Rizik kemplikacija v trudnodi za ene 5 nasljednom trombafilijom
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Slika 2. Rizik komplikacija u trudnoéi za Zene s
nasljednom trombofilijom

Izvor: http;//www.poliklinika-harni.hr/Trombofilija-i-
trudnoca.aspx

Prevencija i lijecenje

Prevencija i lijecenje venske tromboembolije tijekom
trudnoce dvojbeno je podrudje jer ne postoje Sira klinicka
ispitivanja. Glavna uporista terapije su antikoagulanti i
ogranicena aktivnost. Neke klinike preporucuju testiranje
tek nakon jedne epizode tromboembolije tijekom trudnoce.
Naprimjer, ,American College of Gynecologists and Obste-
trics” preporucuje da se na trombofiliju testiraju zene s
trombozom, kao i one koje imaju to u obiteljskom nasljed-
stvu (1). Takvo se testiranje provodi prije antikoagulacije
zato Sto heparin smanjuje koncentracije proteina Ci S.

Antikoagulacijska terapija se uvijek zapocne s nefrak-
cioniranim ili niskomolekularnim heparinom. Zenama
koje su trudne terapija heparinom se nastavlja. Pluéna
embolija se u prosjeku razvije kod Cetvrtine pacijentica
s netretiranom dubokom venskom trombozom. Antiko-
agulacija smanjuje rizik na manje od 5 posto, a stopa
smrtnosti je manja od 1 posto (1). Nakon Sto simptomi
potpuno nestanu, treba zapoceti s postupnim kretanjem.
Oporavak obi¢no traje 7 do 10 dana.

* Heparin

Terapija tijekom trudnoée zapocinje intravenskom
koli¢inom niskomolekularnog heparina (eng. low molecular
weight heparin - LMWH) koju slijedi kontinuirano doziranje
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Niskomolekularni heparin, kao i standardni heparin,
ne prolazi transplacentarnu barijeru. Dokazano je da su
izrazito sigurni i uGinkoviti. Oba tipa obavljaju antikoagula-
cijsku aktivnost aktivirajuéi antitrombine. Osnovna razlika
je u nacinu sprecavanja aktivnosti faktora X-a i trombina.
Nefrakcionirani heparin ima istu aktivnost protiv faktora
X-a i trombina, dok niskomolekularni heparini imaju vecu
aktivnost protiv faktora X-a nego trombina. Oni isto tako
imaju predvidljivije antikoagulantno djelovanje nego ne-
frakcionirani heparin. To ukljuéuje manje komplikacije s
Krvarenjem.

Poznate su dvije vrste heparinom inducirane
trombocitopenije. Tip | se CeSée javlja, blage je i prolazne
naravi (obicno >50 x 109/1) te nastaje unutar jednog do
pet dana nakon pocetka lijeCenja heparinom. Tip Il se
rjede javlja i CeSc¢e je povezan s teSkom trombocitopenijom
(obicno <50 x 109/1). U tom slucaju treba odmah prekinuti
primjenu heparina. Rijetko se moZe javiti i reakcija
preosjetljivosti koju karakteriziraju urtikarija, rinitis, ko-
njuktivitis, astma, cijanoza, tahipneja, osjecaj tjeskobe,
vruéica, groznica, angioedem pa ¢ak i anafilakti¢ki Sok. Pri
dugotrajnoj primjeni (viSe od nekoliko mjeseci) zabiljezeni
su i sluCajevi osteoporoze i alopecije, medutim, te su
nuspojave reverzibilne. Djelovanjem produkata heparina
moZe nastati hipoaldosteronizam te posljedi¢no povec¢anje
plazmatske razine kalija. Rijetko se moze pojaviti klinicki
znacajna hiperkalijemija, a narocito u bolesnika s kroniénim
zatajivanjem bubrega te Secernom bolesti. lako rijetko,
moguca je pojava lokalne iritacije i nekroze koze. Na
mjestima primjene supkutanih injekcija ¢esta je pojava
eritematoznih ¢vorica ili infiltriranih plakova koji su ponekad
slicni ekcemu. NajcesSce se javljaju od 3 do 21 dan



nakon pocetka lijeCenja heparinom. PoviSene vrijednosti
serumskih transaminaza koje nastaju kao posljedica
primjene heparina, obi¢no se normaliziraju nakon prekida
terapije. Kao posljedica oslobadanja lipoproteinske lipaze
u plazmu do kojeg moze do¢i tijekom lijeéenja heparinom,
mozZe se javiti povratna hiperlipidemija nakon prekida
lijeCenja.

Prema danasnjim saznanjima, za Zene s nasljednom
trombofilijom, preporuke o lijeéenju ukljucuju:

e Za niskorizicne trombofilije, a bez prethodne VTE,
antepartalno se preporucuje nadzor bez davanja
antikoagulacijskih sredstava ili profilakse NMH. Nakon
porodaja potreban je nadzor bez antikoagulacijskih
sredstava ili antikoagulacijska terapija ako postoje
dodatni faktori rizika.

e Zaniskorizicnu trombofiliju i jednu prethodnu epizodu
VTE u Zena koje nemaju dugotrajnu antikoagulacijsku
terapiju, postupanje prije porodaja znaci davanje
profilaktickih doza ili srednje doze NMH ili nadzor
bez antikoagulansa. Nakon porodaja je potrebna
antikoagulacijska terapija ili srednje doze NMH.

e Zavisokorizicnu trombofiliju bez prethodne VTE daje

___________________________________

Cakovec \
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se profilakticka doza NMH u trudnodéi i postpartalna
antikoagulacijska terapija, no danas je promijenjen
stav u vezi toga.

e Visokorizine trombofilije s jednom prethodnom epizo-
dom VTE u Zena koje nisu na stalnoj antikoagulacijskoj
terapiji, u trudnoci dobivaju profilakticke intermedijarne
doze ili prilagodene doze NMH. Postpartalno te Zene
primaju antikoagulacijsku terapiju ili intermedijarne
ili prilagodene doze NMH Sest tjedana, a doza je kao
i antepartalno.

e Zene bez trombofilije, ali s prethodnom epizodom
VTE povezanom s jednim prolaznim faktorom rizika
koji vise nije prisutan (osim trudnoce ili drugih rizi¢nih
faktora povezanih s estrogenima) trebaju imati nadzor
bez antikoagulansa antepartalno.

«  Zene beztrombofilije s jednom prethodnom epizodom
VTE povezanom s trudno¢om ili rizicnim faktorima
povezanim s estrogenima trebaju primiti profilakticke
doze NMH i antikoagulacijsku terapiju postpartalno.

» Zene bez trombofilije koje su imale jednu epizodu
idiopatske VTE bez povezanosti s rizicnim faktori-
ma i koje ne primaju dugotrajnu antikoagulacijsku
terapiju, antepartalno primaju NMH, a postpartalno
antikoagulacijsku terapiju.

¢ Neovisno o tome imaju li trombofiliju, Zene koje su
imale dvije ili viSe epizoda VTE i ne primaju dugotrajnu
antikoagulacijsku terapiju trebaju primati profilakticku
ili terapijsku dozu NMH antepartalno i antikoagulacij-
sku terapiju postpartalno. Ako ve¢ primaju dugotraj-
nu antikoagulacijsku terapiju, tada trebaju primati
antepartalno terapijske doze NMH i zadrzati svoju
antikoagulacijsku terapiju nakon porodaja.

Uloga primalje u lije¢enju

Najvaznije zadace primalje u ovom slu¢aju su eduka-
cija trudnica i kolega o nasljednoj trombofiliji opéenito, o
dijagnosticiranju poremecaja, profilaksi i terapiji. Primalja
je osoba koja je, uz lije¢nika, od samog pocetka trudnoée
uz trudnicu. Vaznu ulogu ima razgovor s trudnicom, uzima-
nje anamneze, osobne i obiteljske. U slu¢aju da Zena ima
pozitivnu obiteljsku anamnezu, treba je uputiti na daljnje
testiranje, kako bi pravodobno otkrili kolika je moguénost
pojave poremecaja. Ako testovi budu pozitivni i ustanovi se
datrudnica ima jednu od nasljednih trombdfilija, primalja
je ta koja mora trudnicu educirati o pravilnoj primjeni
odredene profilakse, odnosno terapije tijekom trudnoce.
Za profilaksu primjenjuje se 2500 do 5000 i.j. (ovisno
o tjelesnoj masi trudnice) niskomolekularnog heparina
supkutano svakih 12 sati. Dozu je potrebno prilagoditi
vrijednostima aktiviranog parcijalnog tromboplastinskog
vremena (APTT) ili rezultatima anti-Xa testova. Potrebno
je educirati trudnicu o prepoznavanju mogucih nuspojava

37



Primaljski vjesnik & Broj 20 ® Svibanj 2016.

kako bi na vrijeme reagirala i javila se lije¢niku. Najvaznija
i najopasnija nuspojava heparina je krvarenje, a moguéa
je i pojava trombocitopenije.

Nasljedne trombofilije su ¢esti poremecaji koji pove-
€avaju rizik od nastanka venskog tromboembolizma (VTE)
tijekom trudnoce, takoder utjeCu na povecanje rizika od
nastanka preeklampsije, abrupcije posteljice, intrauterinog
zastoja rasta i smrti ploda. Do sada se pretpostavljalo da
uzimanje niskomolekularnog heparina (LMWH) kao profi-
laksu tijekom trudnoce kod trudnica s tromboembolijom
smanjuje moguénost nastanka navedenih komplikacija.
Napravljeno je istrazivanje u 36 klinika u pet zemalja.
Obuhvaéene su trudnice s trombofilijom, koje imaju
visok rizik za nastanak VTE-a ili su imale u prethodnoj
trudnoc€i abrupciju posteljice. Nasumi¢no su podijeljene
u dvije skupine, prva skupina je kao profilaksu dobivala
niskomolekularni heparin (5000 i.j. jednom dnevno do
20. tjedna trudnoée, a nakon toga dva puta dnevno
najmanje do 37. tjedna). Druga, kontrolna skupina nije
uopce dobivala profilaksu.

Istrazivanje je obuhvatilo 292 Zene. Tri Zene su isklju-
¢ene zbog nepodobnosti (dvije iz skupine s profilaksom
i jedna iz kontrolne skupine), te je tako u prvoj skupini
ostalo 146 Zena, a u drugoj 143.

Niskomolekularni heparin nije dokazao svoju ucin-
kovitost kod smanjivanja rizika od nastanka mogucih
komplikacija tijekom trudnoée u obje skupine. U prvoj
skupini koja je imala profilaksu, od 146 Zzena 25 ih je na
kraju imalo jednu od navedenih komplikacija, dok je u
drugoj skupini koja nije uopée uzimala niskomolekularni
heparin 27 od 141 Zene razvilo komplikaciju. Takoder,

___________

... jako volim svoj
posao.

____________________
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pojava velikog krvarenja nije se razlikovala izmedu dviju
skupina. Medutim, manje krvarenje je ¢eSce u skupini s
profilaksom (28/143), nego u kontrolnoj skupini (13/141).

Ovim najnovijim istraZivanjem dokazano je da nisko-
molekularni heparin ne smanjuje pojavu venske trombo-
embolije i ostalih moguéih komplikacija tijekom trudnoce.

ZAKLJUCAK

Trombofilija je kontroverzna tema. JoS uvijek traju
prijepori o postavljanju dijagnoze, profilaksi i terapiji
trombofilije, i o tome koliko utjeCu na smrtni ishod. Tu
je velika uloga primalje i lijeCnika da konstantno budu
u tijeku o novim spoznajama i saznanjima. Buduci da
postoji izrazita povezanost izmedu nasljedne trombofilije i
venske tromboembolije, najbolja prevencija je pravodobno
otkrivanje postojanja tih mutacija. lako su naSa sazna-
nja o trombofilijama joS uvijek ogranicena, na temelju
dosadasnjih saznanja doslo je do pove¢anog testiranja
na trombofiliju.

Probir je razuman u Zena s neobjasnjivom kasnom
smrti ploda, nakon Sto se iskljuce drugi faktori. Identi-
fikacija trombofilicnog defekta ima joS uvijek nejasne
terapijske implikacije, pogotovo u slucaju nepostojanja
nepovoljne opstetricke anamneze ili anamneze u smislu
VTE. Dok vece studije budu zavrSene, odnosno doneseni
zakljucci, antitromboti¢na profilaksa bi trebala biti razma-
trana samo u selekcioniranih pacijentica s trombofilijom
i neobjasnjivim, ponavljanim fetalnim gubitkom, a nakon
informativne diskusije o rizicima i ograni¢enim podacima
koji ukazuju na dobrobit takvog lijeCenja.
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Perinatalna
asfiksija

Ivana Brcko, bacc.obs.

Anamarija Bajt, bacc.med.techn

SAZETAK

Perinatalna asfiksija i njezine tesSke posljedice u obliku
trajnog cerebralnog oStecenja novorodenceta velik su
medicinski i drustveni problem. Incidencija umjerene i
teSke hipoksi¢no-shemicne encefalopatije (HIE) pripisane
asfiksiji varira u rangu 1-3/1000 Zivorodenih. Posljedice
su teSke, do 40 % ove djece umre u ranoj dobi, do 15 %
prezivjelih ima cerebralnu paralizu, a 30 do 40 % ostecenja
poput sliepoce, gluhoce, epilepsije, mentalne retardacije
i drugih dijagnoza.

Lijecenje novorodencadi s HIE podrazumijevalo je
potpornu intenzivnu njegu s malo nade u njezin ucinak
na smanjenje mozdanog ostecenja.

Situacija se bitno promijenila posljednjih desetak go-
dina objavljivanjem pozitivnih rezultata klinickih studija
inducirane umjerene hipotermije novorodencadi s HIE.

Danas ovaj postupak predstavlja standard intenziv-
nog lijecenja novorodencadi s HIE. RijeC je o vremenski
ogranicenoj, aktivnoj intervenciji u prvim satima i danima
Zivota, kojoj je cilj smanijiti smrtnost i prevenirati, ili barem
ublaziti, tezinu neurorazvojnih oStec¢enja mozga. Ako se
zapocne unutar 6 sati od asfiksije, umjerena hipotermija
smanjuje smrtnost i neuroloSki hendikep za oko 25 do 30 %.

Kljucne rijeci: Perinatalna asfiksija, hipoksi¢no-ishemicna
encefalopatija, terapijska hipotermija

uvoD

Perinatalna asfiksija i njezine teSke posljedice u obliku
trajnog cerebralnog oStecenja novorodenceta nisu samo
medicinski, nego i znatan drustveno-gospodarski problem.
Kako izbjeci asfiksiju ili kako je pravodobno dijagnosticirati
ostaje jedan od najtezih zadataka porodni¢ara, unato¢
dostignuéima koja su bitno unaprijedila nadzor ploda u
trudnodi i porodaju.

Klinicki znaci asfiksije mogu biti latentni, no pocetni
simptomi su obi¢no iskazani ve¢ nizim Apgar indeksom.
Indeks 5, 6 i 7 znak je blage asfiksije, ako su nalazi jed-
naki i u 1.i 5. minuti nakon rodenja. Indeks 3 i 4 uvijek
je znak srednje i teZe asfiksije, a indeks 0, 1 i 2 znakovit
je za najtezi oblik asfiksije koji zahtijeva hitnu interven-
ciju intubacijom i reanimaciju. Apgar indeks od O do 3,
ako traje vise od pet minuta, dovodi do teskih promjena
na mozgu, pojave gréeva 12 do 24 sata od rodenja, ve¢
krajem prvog tjedna Zivota takvo novorodence pokazuje
uocljive motoricke ispade. Najteza oSteé¢enja i posljedice
asfiksije pokazuje mozak.

Hipoksi¢no-ishemi¢na encefalopatija je perinatalno
oStecenje mozga i najvazniji je uzrok trajnim neprogresivnim
neuroloSkim poremecajima kasnije djecje dobi. Terapijska
hipotermija (TH) je neuroprotektivna strategija za asfikticnu
novorodencad s umjerenom i teSkom hipoksi¢no-ishemic-
nom encefalopatijom koju je potrebno zapoceti ¢im prije,
a svakako unutar Sest sati od rodenja. LijeCenje traje tri
dana i podrazumijeva odrzavanje tjelesne temperature tri
stupnja ispod normale. Mjerenje centralne temperature
je imperativ. Terapijska hipotermija bazira se prvenstveno
na usporavanju cerebralnog metabolizma.

KRITERIJI UKLJUCIVANJA I
ISKLJUCIVANJA TERAPIJSKE
HIPOTERMIJE

Dok je uloga inducirane hipotermije u nedonoscadi
joS u istrazivackim okvirima, TH je rezervirana samo
kod terminske novorodencadi (=36 tjedana gestacije).
U dosadasnjim protokolima je savjetovano ne inducirati
hipotermiju u novorodencadi starije od Sest sati.
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KRITERI A
Terminsko novorodence (= 36 tjedana gestacije) i barem jedno od sljedeceg:

e Apgar <5 u desetoj minuti nakon rodenja.

e Potreba za reanimacijom, ukljucujucéi ventilaciju preko endotrahealnog tubusa ili maske u desetoj minuti
nakon rodenja.

e Acidoza definirana kao pH pupkovine ili bilo kojeg uzorka arterijske, venske ili kapilarne krvi unutar prvih 60
minuta od poroda manje od 7,0.

e Deficit baza veéi ili jednak (=) od 16 u uzorku krvi pupkovine ili bilo kojeg uzorka unutar prvih 60 minuta od
poroda,

KRITERIJ B
Poremecaj stanja svijesti (letargija, stupor ili koma) i barem jedno od sljedeéeg:

¢ Hipotonija koja se ne popravlja nakon uspjeSne reanimacije.

e Abnormalni refleksi ukljucujuéi okulomotorne i pupilarne abnormalnosti.
e QOdsutan ili slab refleks sisanja.

¢ KliniCke konvulzije, koje registrira iskusno osoblje.

KRITERLJ C
Minimalno 30 minuta zapisa aEEG-a koji pokazuje abnormalnu voltazu i/ili konvulzije:
* Normalna voltaza pozadinske aktivnosti s elektricnim konvulzijama.
e Umijereno abnormalna voltaza (gornji rub zapisa > 10 pV, donji rub < 5uV).
¢ Tesko abnormalna voltaza (gornji rub zapisa < 10 uV, donji rub < 5uV).
¢ Kontinuirane (ponavljajuée) konvulzije.

Tablica 1. Kriteriji ukljuc¢ivanja TH

ZBRINJAVANJE ASFIKTICNE PASIVNO POTHLABIVANJE
NOVORODPENCADI PROTOKOL U RODILISTU

Ako je tesSka asfiksija prisutna i ocita, odnosno novo-
rodence zahtijeva prolongiranu i ekstenzivniju reanima-
ciju, potrebno je od samog pocetka anticipirati lijecenje
hipotermijom.

Reanimacija se provodi prema posebnim smjernicama.
Kad se uspostavi ventilacija i dobra sr¢ana akcija, isklju-
Cuje se grija¢ na reanimacijskom stoliéu, a novorodence
pocinje pasivno pothladivati.

Potrebno je obavijestiti referentni centar o moguéem

kandidatu za terapijsko pothladivanje. Kontakt treba
nastaviti cijelo vrijeme do kraja transporta i slijediti do-
bivene upute.
DA
—{  Tweasavc | ] i
NE [ T-rei, = T |—I'
¥
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L 3
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Shematski prikaz 2.

NJEGA NOVOROPENCETA LIJECENOG
INDUCIRANOM HIPOTERMIJOM

Kad se ocekuje prijem novorodenceta s HIE koje se
planira lijeciti hipotermijom, treba pripremiti opremu kako
bi se pothladivanjem moglo zapoceti ¢im prije.

Ako to nije u¢injeno prije, dolaskom novorodenceta
u JIL procjenjuje se HIE. Ako su zadovoljeni kriteriji Ai B,
potrebno je zapoceti aEEG monitoring kroz 30 minuta.

Ciljna rektalna temperatura kod pothladivanja cijelog
tijela (WBC - whole body cooling) je 33,5 (33 do 34) °C,
a kod selektivnog pothladivanja glave (SHC - selective
head cooling) 34,5 °C.

Potrebno je:

e Pripremiti ,babytherm* kreveti¢, bez ukljucivanja
grijaca (svi izvori grijanja trebaju biti iskljuceni).

e Pripremiti Criticool uredaj, dokumentacijsku mapu,
jastuk i prikladan omotad.

e Osigurati monitoring - rektalnu i koznu tempera-
turnu sondu utaknuti u Criticool, CFM i standardni
monitoring za intenzivnu njegu (EKG, krvni tlak,

saturacija).
Osim pripreme potrebnog pribora i materijala, za

provodenje terapijske hipotermije potrebno je pripremiti
i novorodence.

Dijete se smjeSta u inkubator ili na babytherm na omotac
te mu se pricvrsti svu uobiCajenu opremu za monitoring,

Dijete se postavi na omotac tako da na sebiima samo
pelenu manjeg broja kako bi se povecala kontaktna po-
vrSina za hladenje.

»Jastuk“ se postavlja izmedu glave i gornjeg dijela
omotaca. On je sacinjen od Sest slojeva izolatora s mjehu-
ricima koji se omotaju pamucénom pelenom. Treba ih sloZiti
tako da je jedan uzduzni rub jastuka deblji. Taj deblji dio
postavlja se ispod vrata. Jastuk izolira glavu od tempera-
turnih oscilacija u omotacu (temperatura vode moze biti
visoka kako bi se izbjeglo pretjerano pothladivanje te se
Zeli izbjeCi transmisija topline na oglavak i koru mozga).

Omotac se ucvrséuje oko nogu i trupa pomocu postojecih
,Cicaka“. Ne treba stezati previSe jer je vjerojatno da ¢e
dijete postati barem umjereno edematozno. Uvijek treba
ostaviti prostora debljine prsta izmedu djeteta i omotaca.
Donje plohe omotaca za trup ostavljamo otvorene kako
bismo imali direktan nadzor nad umbilikalnim kateterima.

Osim uobiGajene opreme za monitoring, potrebno je
postaviti i Criticool rektalnu (siva) i povrSinsku (zelena)
sondu kojima se monitorira unutarnja i vanjska tjelesna
temperatura. Rektalna sonda se plasira na dubinu od
6 cm (korisno je prvo izmjeriti 6 cm na sondi i obiljeZiti
to mjesto ljepljivom vrpcom, kako bi bilo lakSe odrediti
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dubinu insercije i kako bi se lakSe vidjelo ako sonda
slu¢ajno dijelom izade van). Nalijepiti Comfeel (ili slicne
antidekubitalne obloge) na unutarnju stranu bedra i na
njega pricvrstiti rektalnu sondu ljepljivom vrpcom.

Kozna sonda se lijepi na ¢elo novorodenceta odmah
ispod linije vlasista.

Potrebno je osigurati da novorodence ima i arterijski i
centralni venski pristup (idealno dvoluminalni UVK) prije
pocetka hladenja (jednom kad je pothladeno, postaje izni-
mno tesko locirati perifernu venu ili arteriju za punkciju).

Prema dokumentacijskoj mapi, koja je svojevrsni vodic¢
samog postupka hipotermije, potrebno je uzeti materijale
za laboratorijsku dijagnostiku. Osim krvi, uzimaju se i
uzorci urina, a sve prema protokolu, ovisno o vrsti pretrage.

PRIMALJSKA NJEGA

Primalja je neizostavni ¢lan stru¢nog tima u jedinici
intenzivnog lijecenja novorodencadi. Uloga primalje ne
odnosi se samo na osnovnu njegu djeteta ve¢ i na puno
Siru lepezu odgovornih postupaka.

Potrebno je znanje i iskustvo, kako bi pravovremeno
prepoznala znakove koji upuéuju na pogorSanje stanja
djeteta.

Primalja sudjeluje u donoSenju odluke o uklju€ivanju
terapijske hipotermije, asistira prilikom postavljanja cen-
tralnog venskog katetera, uzima materijale za laboratorij-
sku obradu te primjenjuje ordiniranu terapiju, infuzijske
otopine i krvne pripravke.

Terapijska hipotermija je postupak koji se provodi
prema strogo odredenom protokolu koji, izmedu ostaloga,
propisuje i pravilno, pravovremeno i savjesno vodenje pri-
loZene dokumentacije, odnosno dokumentacijske mape.

Laboratorijska obrada koju je potrebno uciniti eviden-
tira se u posebnu tablicu iz protokola u koju se unose i
laboratorijski nalazi.

Osim toga, potrebno je detaljno ispuniti sestrinsku
listu i pisati dekurzuse.

Briga o novorodencetu na terapijskoj hipotermiji
ukljucuje postavljanje djeteta u pravilan polozaj, brigu o
udobnosti djeteta i njezi koze te prevenciju komplikacija
primjene terapijske hipotermije, poput dekubitusa i edema.

Nadalje, zbog utjecaja hipotermije na perfuziju bubre-
ga, primalja mora posvetiti veliku pozornost na mjerenje
diureze te na vrijeme uzeti urin za laboratorijsku obradu.

Novorodence kod kojeg se provodi terapijska hipotermija
je na kontinuiranom monitoringu. Primalja mora nadzirati
vitalne funkcije novorodenceta i pojavnost konvulzija te o
svim promjenama odmah obavijestiti lijeCnika.
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Pothladivanje je vrlo neugodan osjec¢aj i zbog toga je
potrebno kontinuirano pratiti znakove neugode, poput
tahikardije ili motorickog nemira.

Normalne vrijednosti sréane akcije novorodenceta na
TH su od 95 do 100/min.

Pozitivni ucinci hipotermije su smanjeni ako je dijete
pod stresom.

S obzirom na to da hipotermija mijenja konzistenciju
odrzavanje prohodnosti diSnih putova jedna je od osnovnih
uloga primalje.

Za vrijeme provodenja terapijske hipotermije, enteral-
ni unos je kontraindiciran. Parenteralni unos korigiraju
lijeCnici na osnovu laboratorijskih nalaza, a primalja je
odgovorna za primjenu ordiniranog.

Terapijska hipotermija izrazito je stresna za roditelje.
Osim Sto novorodence nije uz majku, njegovo stanje
zahtijeva boravak u jedinicama intenzivnog lijeGenja, Sto
kod majke dovodi do anksioznosti.

Kako bi se majku umirilo, odnosno smanjilo njenu
anksioznost, moguce je dijete kod kojega se provodi TH
zajedno s omotacem (koji mora biti dobro fiksiran oko
djeteta) dati u ruke, uz, naravno, kontinuirani nadzor
njegovog stanja.

ZAKLJUCAK

Asfiksija je hitno stanje u perinatologiji. Ne dogada se
samo u perinatalnim centrima koji zbrinjavaju patoloSke
trudnoce. Jedna od najcescinh indikacija za transport novoro-
denceta iz rodiliSta u regionalni tercijarni neonatalni centar
je bas asfiksija. Zbog tih razloga, pedijatri, neonatolozi i
ostali Clanovi zdravstvenog tima, koji primarno zbrinjavaju
novorodencad, trebaju biti upoznati s indikacijama za TH,
kao i inicijalnim postupcima koje ona zahtijeva.

Terapijska hipotermija je vremenski ogranicena hitna
intervencija i zahtijeva usku suradnju rodilista, transportnih
timova i tercijarnih centara.

U rutinskoj klinickoj praksi, protokol za ukljuCivanje
novorodenceta u TH smisljen je da pomogne u odlukama.
Potrebno je dobro poznavati razloge pojedinih postupaka
i poduzetih koraka od reanimacije do otpusta kuci.

Tim koji provodi TH mora ukljucivati predane i educirane
neonatalne intenziviste i primalje, pedijatra neurologa,
radiologa te druge konzultante. Takav centar mora biti
opremljen prostorno i tehnoloSki (respiratori, uredaj za
pothladivanje i uredaje za neurodijagnostiku).

Kontinuirana edukacija je klju¢an element u kvalitet-
nom pruzanju ovakve intervencije.
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Razdori medice l11.11V. stupnja u
uvjetima restriktivne uporabe
epiziotomije

Zeljka Kuljak, bacc.obs

SAZETAK

Ciljevi: Primarni cilj je bio ustvrditi ukupan broj i ucesta-
lost razdora medice lll. i IV. stupnja (OASIS: engl. obstetric
anal spincter injuries) u uvjetima restriktivhe uporabe
epiziotomije. Sekundarni ciljevi su bili odrediti ucestalost
OASIS-a u odnosu na paritet, nacin dovrSenja porodaja,
trajanje porodaja, epiduralnu analgeziju, iskustvo porod-
nickog tima, porodajnu tezinu i opseg glave novorodenceta.
Takoder je analizirana ucestalost u odnosu na rizicne
¢imbenike za nastanak OASIS-a, kao Sto su rotacijske i
defleksijske anomalije, distocija fetalnih ramena, OASIS
u prethodnom porodaju i nesuradnja rodilje.

Materijali i metode: U istrazivanje je ukljuéena 51
rodilja kojima je specijalistiCkim pregledom postavljena
dijagnoza OASIS i koje su rodile na Klinici za ginekologiju
i porodnistvo KB-a ,,Sveti Duh“ u razdoblju od 1. sijecnja
2010. do 31. prosinca 2014. godine. Kriteriji za ukljucivanje
Zena u istraZivanje temelje se na Sultanovoj klasifikaciji
opstetrickih razdora medice Ill. i IV. stupnja. Podaci su
prikupljeni retrospektivno, pretrazivanjem povijesti bolesti
i radaonickog protokola.

Rezultati: Od ukupno 12.858 vaginalnih porodaja u
istrazivanom razdoblju, 77 % (n=9.887) zena nije imalo
epiziotomiju, dok je 23 % (n=2.971) imalo epiziotomiju.
Ukupna ucestalost OASIS-a u promatranom razdoblju izno-
silaje 0,4 % (n=51). Nadena je statisticki znacajna razlika
u udjelu OASIS-a kod porodenih Zena s mediolateralnom
epiziotomijom (0,7 %; n=22) u odnosu na porodene zZzene
bez epiziotomije (0,3 %; n=29) (p<0,05). Udio prvorodilja
s OASIS-om statisticki je bio viSi (68,7 %; n=35) u odnosu
na viserodilje (31,3 %; n=16). Takoder u podskupini Zena
s mediolateralnom epiziotomijom nadena je statisticki
znacajna razlika u broju OASIS-a izmedu prvorodilja (57,1
%; n=20) i viSerodilja (12,5 %; n=2) (p<0,05). Uocena
je veca ucestalost OASIS-a u skupini Zena Ciji je porodaj
trajao dulje od deset sati uz epiziotomiju (61,1 %; n=11),
u odnosu na Zene koje su takoder radale dulje od deset
sati, ali bez epiziotomije (38,9 %; n=7) (p<0,05). Ukupno je
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bilo 33 % (n=17) Zena s rizicnim ¢imbenicima za nastanak
OASIS-a (straznji zatiljacni, tiemeni i duboki poprecni stav
glavom, distocija fetalnih ramena, OASIS u prethodnom
porodaju i nesuradnja rodilje). Od toga je 65 % (n=11)
porodaja vodio najiskusniji tim na Klinici. Nije utvrdena
statisticki znacajna razlika u odnosu na porodajnu tezinu
novorodenceta ispod 4.000 g (78,4 %; n=40) i iznad 4.000
g (21,6 %; n=11), opseg glave novorodenceta ispod 34
cm (20,8 %; n=10) i iznad 34 cm (79,2 %; n=38). Nada-
lje, nije nadena statisticki znacajna razlika u ucestalosti
OASIS-a u odnosu na trajanje drugog porodajnog doba
duZe od jedan sat (43,6 %; n=17) i krace od jedan sat
(56,4 %; n=22). Vakuumskom ekstrakcijom dovrseno je
21,6 % (n=11) porodaja s OASIS-om, a spontano 78,4 %
(n=40) porodaja. 0d 11 porodaja dovrsenih vakuumskom
ekstrakcijom, 63,6 %; (n=7) bilo je s epiziotomijom i 36,4
% (n=4) bez epiziotomije. Epiduralnu analgeziju imalo
je 41,2 % (n=21) Zena s OASIS-om, dok 58,8 % (n=30)
nije. U podskupini s epiduralnom analgezijom 52,4 %
(n=11) OASIS-a bilo je uz epiziotomiju i 47,6 % (n=10)
bez epiziotomije.

Zakljucak: Ukupna ucestalost OASIS od 0,4 % na
nasoj Klinici u promatranom razdoblju je dobra buduéi
se u literaturi uGestalost OASIS-a kre¢e od 0,9 do 4,2
%. Autori navode ucestalost OASIS-a od 0,25 do 7 % uz
mediolateralnu epiziotomiju. U nasem istrazivanju uce-
stalost OASIS-a kod Zena koje su imale mediolateralnu
epiziotomiju iznosi 0,7 %. Buduéi da smo u nasem istra-
Zivanju dobili statisticki znacajnu razliku u broju OASIS-a
sa i bez epiziotomije, mozemo zakljuditi da epiziotomija
ne sprecava nastanak OASIS-a. Kao rizi¢ni ¢Cimbenici za
nastanak OASIS-a pokazali su se prvorodnost i duljina
trajanja porodaja visSe od deset sati unato¢ koristenju
epiziotomije. U tre€ini slucajeva s OASIS-om bili su prisutni
rizicni Cimbenici za nastanak OASIS-a. Rizi¢ni ¢Cimbenici
za nastanak OASIS-a prepoznati su prije faze izgona,
buduci da je u viSe od polovine slucajeva na porodaju
bio nazo¢an najiskusniji tim.



Na ucCestalost OASIS-a nisu utjecali porodajna tezina
i opseg glave novorodenceta, trajanje drugog porodajnog
doba preko jedan sat, instrumentalno dovrSenje porodaja
vakuumskom ekstrakcijom i epiduralna analgezija.

Kljucne rijeci: Razdori medice Il i IV. stupnja, epizio-
tomija, restriktivha epiziotomija.

1. UvOD

Epiziotomija je porodnicka operacija urezivanja medice
radi profilakse razdora perineoanalne regije. U porodnistvu
je, nakon rezanja i zbrinjavanja pupkovine, druga najéeséa
operacija (Chescheir, 2008). Unatrag tridesetak godina
primalje i opstetricari diljem svijeta preispituju njezinu
opravdanost i znacenje, buduéi da se izvodila gotovo
kod svih prvorodilja. Unatrag nekoliko godina na Klinici
za ginekologiju i porodnistvo KB-a ,Sveti Duh® u kliniCku
praksu postupno se uvodi restriktivni pristup, u kojem
se epiziotomija urezuje iskljucivo prema medicinskoj
indikaciji. (Prka & Habek, 2011).

1.1. Povijesni pregled

Sir Fielding Ould prvi je 1742. godine opisao i pre-
porucio medijalni urez medice kod produljenog i tesSkog
porodaja, no bez znatnijeg strucnog odjeka (Ould, 1741).
Godine 1918. porodni¢ar Pomeroy predlozio je rutinsku
upotrebu epiziotomije u svih prvorodilja kako bi se smanjio
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produljeni pritisak na glavicu fetusa. Prihvacanje postupka
dodatno se povecalo kada je 1920. porodnicar De Lee
poceo zagovarati epiziotomiju i forceps kako bi se olakSao
porodaj, smanjio gubitak krvi, sacuvao integritet zdjelicnog
dna i zastitilo dijete od ozljeda povezanih s fazom izgona
u porodaju (Mullally & Murphy, 2011). Njihova spoznaja
0 pozitivnim ucincima rutinske epiziotomije ucinila ju
je pocetkom 20. stoljeca rutinskim zahvatom i uvela u
svakodnevnu kliniCku praksu.

U Hrvatskoj njezina primjena pocinje u prvoj polovici 20.
stoljeca. Operacija je Sezdesetih i sedamdesetih godina po-
stala svakodnevicom u radaonicama i dosezala je ucestalost
do 90 % (Habek i sur., 2009). Jedan od razloga zasigurno
lezi u Cinjenici da su se napretkom medicine dotad kucni
porodaji uglavhom poceli obavljati u bolnici, to je rezultiralo
povecanjem ucestalosti epiziotomije. Thacker i suradnici u
preglednom radu iz 1983. godine osporili su dotad uvrijeZzeno
misljenje kako rutinski uc¢injena epiziotomija smanjuje inci-
denciju ruptura medice lIl. i IV. stupnja, prevenira oSteéenje
zdjelicnog dna i posljedicni razvoj urinarne i analne inkontinen-
cije, te smanjuije rizik neonatalnog oStecenja mozga (Thacker
& Banta, 1983). Nedavne aktualne metaanalize i smjernice
navode da se izbjegavanjem rutinske primjene epiziotomije
mogu smanjiti perinealna oStecenja (Robinson, 2015; Carroli
& Mignini, 2009). S druge strane, rutinska primjena podize
stopu perinealne boli, gubitak krvi, moguénost nastanka
hematoma, infekcije i dehiscencije, seksualnu disfunkciju i
povecava ekonomske troSkove (Robinson, 2015; Carroli &
Mignini, 2009).
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UvrijeZeni stav pojedinih porodnicarskih kuca o obvezatnoj
epiziotomiji u svih prvorodilja, a posljedi¢no i kod viserodi-
lja, u posljednjem desetljecu pobijaju mnoga istraZivanja,
koja dokazuju svrhovitost epiziotomije samo kod pravilno
postavljenih indikacija radi prevencije razdora zdjelicnoga
dna (Robinson, 2015).

1.2. Anatomija zdjeli¢cnog dna

Medica, perineum, podrucje je trupa ispod zdje-
licne dijafragme. Prekriva donji zdjelicni otvor, apertura
pelvis inferior. UkljuCuje prednje i straznje genitalno i
analno podrucje izmedu simfize i trticne kosti. Ima oblik
romba te se dijeli na urogenitalnu i analnu regiju, koje
odjeljuje crta Sto spaja prednje strane obaju sjednih
kvrga. U objema regijama nalazi se po jedna miSi¢na
pregrada, diaphragma pelvis i diaphragma urogenitale,
koje daju oslonac i odrzavaju stalni polozaj zdjeli¢nih
organa te pruzaju otpor tlaku u trbusnoj Supljini. Njihova
kontrakcija podize centrum tendineum (tetivno srediste
medice) i cijelu medicu.

Diaphragma urogenitale je trokutasta fibrozna misi¢na
plo¢a debela 1 cm koja zatvara prednji dio male zdjelice.
Razapeta je izmedu dvaju pubicnih lukova. Perinealni
dubinskom. Povrsinski (m. transversus perinei supetficialis,
m. ischiocavernosus i m. bulbospongiosus) nalaze se u
potkoZnom tkivu medice i leZze na fasciji, fascia perinei.
Dubinski sloj miSica tvori urogenitalni sfinkter koji €ine tri
miSi¢a (m. sphincter urethrae externus, m. compressor
urethrae i m. sphincter urethrovaginalis).

Klinicki vazna tvorba medice jest corpus perineale
(centrum perinei). To je miSicno-vezivna tvorba koja se
nalazi u srediStu medice i na koju se hvata nekoliko miSica:
m. transversus perinei superficialis, m. bulbospongiosus,
m. levator ani i neke niti m. sphincteris ani externi.

Zdjelicna je pregrada (diaphragma pelvis) ljevkasta
misSi¢na ploCa koja zatvara dno male zdjelice. Izgraduju
je parni m. levator anii m. Ischiococcygeus te neparni m.
sphincter ani exeternus. M. levator ani najvazniji je misi¢
zdjelicne pregrade. Tvori najveéi dio dna male zdjelice i
odvaja zdjelicu od ishioanalnog podrucja. Tijekom radanja
niti analnog levatora podrzavaju djetetovu glavu dok se
cerviks Siri kako bi glava mogla procCi kroza nj.

Vanjski analni sfinkter veliki je voljni miSi¢ koji okruzuje
donje dvije tre¢ine analnog kanala, ima tri dijela: pars
subcutanea, superficialis et profunda. Polazi s analnog
potkozZnog tkiva (pars subcutanea), vezivnog srediSta me-
dice (pars superficialis) i m. levatora ani (pars profunda).
Hvata se za potkozno tkivo i koZzu oko anusa te anokoci-
gealnu svezu. M. sphincter ani externus obuhvaéa donji
dio unutarnjeg analnoga sfinktera. Prema gore njegove
se niti stapaju s nitima levatora ani.
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Unutarnji analni sfinkter misi¢ je pokriven vanjskim analnim
se od glatkih miSi¢a i pod djelovanjem je autonomnog
ZivCanog sustava.

1.3. Vrste epiziotomije

Mediolateralna (kosa) epiziotomija urezuje se oko 4
cm od straznjeg spojista velikih stidnih usana prema tuber
ossis ischii (Robinson, 2015). Da bi se sprijecile ozljede
analnog sfinktera, potrebno je povecéati kut ureza s 45°
na 60° (DeLancey, 2008; Kalis i sur., 2008). Urezuje se
rodnica, koza, potkozje, m. bulbocavernosus, m. tran-
sversus perinei superficialis i profundus. Navedena vrsta
epiziotomije smatra se opravdanom kod instrumentalnog
dovrSenja porodaja, defleksijskih stavova, porodaja u sta-
vu zatkom, makrosomnog novorodenceta i niske medice
(Robinson, 2015).

Kod medijane (srediSnje) epiziotomije urezuje se
centrum tendineum perinei prema ¢maru, od kojeg treba
biti udaljena 2 cm. Urezuje se rodnica, koza, potkozje i m.
bulbocavernosus. Indicirana je kod visoke medice te kod
prijevremenog porodaja (Robinson, 2015).

Bocnu (lateralnu) epiziotomiju potrebno je izbjegavati
zbog moguénosti nastanka opseznih ozljeda miSicnog
dna, moguceg Sirenja razdora, obilnijeg krvarenja i ozljede
Bartholinijeve Zlijezde (Robinson, 2015).

1.4. Najnovije smjernice o upotrebi
epiziotomije u svijetu

Danas se smatra da rutinska epiziotomija nije me-
dicinski opravdana i treba je raditi iskljuivo ako postoji
medicinska indikacija (Hartmann i sur., 2005). Naj¢eSéa
je komplikacija epiziotomije ozljeda analnog sfinktera.
Mediolateralna epiziotomija ne sprecava ozljedu analnog
sfinktera, dok je medijana epiziotomija znatan rizi¢ni
¢imbenik za njegovu ozljedu. U Europi je ¢eS¢a uporaba
mediolateralne, a u Americi medijane epiziotomije (Ro-
binson, 2015).

Ako se uz prerano urezanu epiziotomiju nekriticki
koristi Kristellerov hvat (fundalni pritisak), takva rana
epiziotomija moze se zakomplicirati i pretvoriti u raz-
derotinu prema rodni¢nim forniksima i lateralno prema
ishiorektalnim jamama.

Poznato je da je u rodiliStima, gdje porodaje vode op-
stetriCari, postotak epiziotomije visok, dok je u primaljskim
rodiliStima nizi. UoCili smo da se postotak epiziotomije u
europskim zemljama uvelike razlikuje, pa tako Nizozemska
ima 6 %, Engleska do 90 %, Ceska 20 do 30 %, Austrija
20 %, Njemacka oko 5 do 10 %, s time da se tip rodilista
ne navodi (Habek i sur., 2009).



Svjetske perinatalne udruge smatraju da postotak
epiziotomija ne bi smio prelaziti 30 % u tercijarnim peri-
natalnim centrima s veéim brojem patoloskih trudnoéa i
porodaja, dok u primarnim i sekundarnim rodiliStima taj
postotak ne bi smio prelaziti 10 do 20 % (American College
of Obstetricians and Gynecologists 2006; Main, 2009).

NajcesSce indikacije za epiziotomiju s individualnom
procjenom porodnicara i primalje jesu fetalna hipoksija,
makrosomno novorodence, rigidna ili oziljkasta medica,
opstetricke operacije, defleksijski stavovi i dorzoposteriorni
okcipitalni stav glavice (Robinson, 2015).

1.5. Ozljede mekog porodajnog kanala
tijekom porodaja

Tijekom spontanog vaginalnog porodaja mogu se do-
goditi razliite ozljede. Ozljede rodnice klasificiraju se kao
prednje i straznje. Prednje perinealne ozljede su ozljede
labija, prednjeg zida vagine, uretre ili klitorisa i obi¢no su
povezane s niskim pobolom. Straznje perinealne ozljede
jesu ozljede straznjeg zida vagine, perinealnih misica ili
opstetriCke ozljede analnog sfinktera (engl. obstetric anal
spincter injuries, OASIS) (Carroli & Mignini, 2009). Najoz-
biljnije su straznje perinealne ozljede, tj. razdori medice
ll. i IV. stupnja. Postoje razliCite podjele, a najviSe se
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koristi Sultanova klasifikacija opsterickih razdora medice:

Razdori medice l. stupnja - ukljucuju ozljedu koze medice

Razdori medice ll. stupnja - Sire se na fasciju i misic¢e
perinealnog tijela, koje ukljucuje duboki i povrSinski
transverzalni perinealni misi¢, te pubokokcigealni i bulbo-

Razdori medice lll. stupnja - Sire se kroz fasciju i misic¢e
perinealnog tijela i zahvacaju dio ili sve misiéne niti vanj-
skog i/ili unutrasnjeg analnog sfinktera.

Dijele se na tri podskupine:

e 3A: razdor <50 % misSiénih niti vanjskog analnog
sfinktera

e 3B: razdor >50 % miSi¢nih niti vanjskog analnog
sfinktera

e 3C:razdor unutrasnjeg analnog sfinktera (uz komple-
tan razdor vanjskog analnog sfinktera)

Razdori medice IV. stupnja - ukljucuju sve perinealne
strukture, vanjski analni sfinkter, unutrasnji analni sfinkter
i mukozu rektuma (Sultan 1999).

Ako razdor ukljucuje samo analnu sluznicu s netaknutim
kompleksom analnog sfinktera (buttonhole), to mora biti
dokumentirano kao zaseban entitet. Ako nije prepoznat
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i zbrinut, ovaj tip ozljede moze uzrokovati anovaginalne
fistule (Fernandoisur, 2007).

Ukupan je rizik za nastanak OASIS-a 1 % (Fernandoi sur.,
2007). Unato¢ tomu §to se ozljeda dijagnosticira i ade-
kvatno kirurski zbrine odmah nakon porodaja, kod jedne
treéine Zena kao komplikacija moze ostati bol, analna ili
urinarna inkontinencija te seksualna disfunkcija, koje mogu
znatno umanijiti kvalitetu Zivota (Leenskjold i sur., 2015).

Kao rizicni faktori za nastanak OASIS-a navode se: prvo-
rodilja, porodajna masa djeteta iznad 4.000 g, straznji
zatilja€ni stav glavicom, indukcija porodaja, epiduralna
analgezija, prolongirano drugo porodajno doba dulje od
jedan sat, distocija fetalnih ramena, medijana epizioto-
mija, instrumentalno dovrSenje porodaja (vakuumska
ekstrakcija ili forceps) te OASIS u prethodnom porodaju
(Fernando i sur., 2007; Leenskjold i sur., 2015).

UcCestalost OASIS-a posebno je istraZzivana u skandinav-
skim zemljama. UocCeno je da je prema danskom registru
porodaja iz 2012. godine kod 4,2 % zena zabiljezen OASIS,
dok je ucestalost u Norveskoj bila 2,3 % i u Finskoj 1 %
(Laine i sur., 2009). Vjeruje se da je razlog tako niskoj stopi
0ASIS-a u Finskoj bolja tehnika ¢uvanja medice tijekom
porodaja (Leenskjold i sur., 2015). Opstetricari i primalje
trebaju poznavati faktore rizika, ali i Cinjenice da su kat-
kad teSko prepoznatljivi, Sto otezava prevenciju OASIS-a.

1.6. Kako izbjecéi epiziotomiju i rupturu
medice III. i IV. stupnja?

U Norveskoj je, zahvaljujuci nacionalnom inter-
vencijskom programu perinealne protekcije, znatno sma-
njena stopa OASIS-a s 4,1 % 2004. na 2,3 % 2010. godine
(Laine i sur., 2013). Intervencijski program sastojao se od
sljedeéih koraka: 1) dobra komunikacija rodilje i primalje/
opstetricara; 2) jedna ruka primalje/opstetricara usporava
poradanje fetalne glavice; 3) istodobno druga ruka stiti
medicu; 4) rodilja ne tiska dok glavica izbocCuje i napinje
medicu; te 5) mediolateralna ili lateralna epiziotomija
izvode se samo uz indikaciju (Laine i sur., 2013).

Ako ne postoji predvidiva patologija u porodaju, moguce
je izbjedi epiziotomiju tako da se porodaj ne poZuruje, a
rodilja i primalja strpljivo prate prirodni tijek. Bitno je rodilju
educirati kako opustiti miSi¢e zdjelice te pratiti preporuke
primalje u kojem trenutku treba tiskati, a u kojem disati.

Primaljske tehnike vaginalnog poradanja ukljucuju ma-
siranje medice izvan truda u fazi izgona ¢eda, uporabu
parafinskog ulja koje smanjuje trenje izmedu vodece Cesti
i medice, uporabu toplih obloga, savjetovanje rodilje da
ne tiska aktivno u trenutku dok glavica izbocuje i napinje
medicu, ,hands on“ metodi (usporavanje porodaja glavice
u fazi izgona jednom rukom, uz Cuvanje medice drugom
rukom kod poradanja glavice i straznjeg ramena). Bitna je
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dobra suradnja rodilje i primalje, osobito tijekom Il. poro-
dajnog doba. U situacijama kada je epiziotomija indicirana,
preporucuje se izvodenje mediolateralne s oprezom, da
kut rezanja bude 60° dalje od medijane linije.

Jedan od faktora koji doprinosi izbjegavanju epiziotomije
i OASIS-a jest kvaliteta i elasti¢nost tkiva medice, sto je
individualno kod svake zZene.

Izvodenje antenatalne perinealne masaze od 35 tjedna
trudnoée moze znatno umanijiti potrebe za epiziotomijom i
mogucénost nastanka rupture medice lll. i IV. stupnja, na Sto
upuéuju danasnje smjernice (Beckmann & Stock, 2013).

2. CILJ ISTRAZIVANJA

Primarni cilj: retrospektivnom analizom porodaja u raz-
doblju od 1. sijecnja 2010. godine do 31. prosinca 2014.
godine utvrditi ukupan broj razdora medice lll. i IV. stupnja
(OASIS) u uvjetima restriktivne uporabe epiziotomije.

Sekundarni ciljevi: odrediti ucestalost OASIS-a u odnosu
na paritet, porodajnu tezinu novorodenceta, opseg glave
novorodenceta, trajanje porodaja, iskustvo porodnickog
tima, rizicne Cimbenike za nastanak OASIS-a, instrumen-
talno dovrSenje porodaja vakuumskom ekstrakcijom i
epiduralnu analgeziju.

3. ISPITANICI |l METODE
3.1. Ispitanici

Retrospektivno istrazivanje provedeno je na Klinici za
ginekologiju i porodnistvo KB-a ,Sveti Duh“ u razdoblju
od 1. sijecnja 2010. godine do 31. prosinca 2014. godi-
ne. Analizirani period izabran je jer se u tom razdoblju
dosljedno pocela primjenjivati restriktivna epiziotomija.

Ukupni broj vaginalnih porodaja u danome razdoblju bio
je 12.858, a analiziran je 51 slu¢aj razdora medice lll. i
IV. stupnja.

IstraZivanjem su prikupljeni sljedeéi podaci: rodnost,
antropometrijske mjere (tjelesna tezina, prirast tjelesne
tezine, tjelesna visina i indeks tjelesne mase) i starost
rodilja, gestacijska dob (tjedni), antropometrijske mjere
novorodenceta (porodajna tezina i porodajna duzina),
raspodjela OASIS-a prema godinama, tipovi OASIS-a,
nacin pocCetka porodaja, primjena epiduralne analgezije,
instrumentalno dovrSenje porodaja vakuumskom ekstrak-
cijom, prisutnost riziénih ¢imbenika, udio lijecnika prema
stupnju specijalistickog usavrSavanja te udio primalja
prema trajanju radnog staza (<10 godina/manje iskusna,
>10 godina/iskusnija).

Takoder su ispitivane i varijable o broju porodaja, broju
OASIS-a, porodajnoj tezini novorodenceta, opsegu glave



novorodenceta, trajanju porodaja, porodnickom timu,
instrumentalnom dovrSenju porodaja i epiduralnoj anal-
geziji. Navedene varijable istraZivane su ovisno o u€injenoj
epiziotomiji.

Radi analize podataka porodajna masa novorodencadi
podijeljena je u dvije skupine (do 4.000 giiznad 4.000 g).
Opseg glave novorodenceta takoder je podijeljen u dvije
skupine (€34 cm i >34 cm). Trajanje porodaja podijeljeno
je u dvije skupine (ukupno trajanje porodaja do 10 i vise
od 10 sati i trajanje Il. porodajnog doba do 1 i vise od 1
sata). Porodnicki tim formiran je kao kombinacija lijeénika
specijalista i specijalizanta te manje i viSe iskusne prima-
lie. Najiskusniji tim Cine specijalist i iskusnija primalja.

3.2. Metode istrazivanja

Provedena je deskriptivna analiza podataka te su testirane
razlike izmedu skupina koriStenjem z-testa za proporcije.
Podaci koji su bili nepravilno uneseni ili su nedostajali u
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povijestima bolesti nisu ukljuc¢eni u deskriptivni prikaz i
statistiCku analizu. Pohrana i obrada podataka ucinjena
je u programu Microsoft Excel TM. Razina statisticke zna-
Cajnosti bila je p £0,05. Rezultati istrazivanja prikazani
su u tabelama i grafikonima.

4. REZULTATI
4.1. Deskriptivna analiza podataka

U promatranom petogodiSnjem razdoblju od 1. sijeCnja
2010. do 31. prosinca 2014. godine bilo je 12.858 va-
ginalnih porodaja. Od toga je bilo 0,4 % (n=51) Zena s
OASIS-om. Udio prvorodilja u Zena s OASIS-om bio je 68,7
% (n=35). U 25,5 % (n=13) radilo se o drugorodiljama, dok
se samo u 2,0 % (n=1) sluCajeva radilo o treéerodiljama
i 3,9 % (n=2) o Cetverorodiljama.

Tablica 1.
Antropometrijske mjere i starost rodilja s OASIS-om

?gsgfgstr?jézﬂzke mjere N M sd Minimum Medijan Maksimum
Dob rodilje 51 31,67 5,58 17 32 43
Tjelesna tezina (kg) 50 79,96 11,02 65 79 113
Prirast tjelesne tezine (+ kg) 49 15,65 4,39 7 15 25
Tjelesna visina (cm) 50 | 167,58 6,47 153 168 182
Indeks tjelesne mase 50 28,42 3,05 22,00 28,00 38,70

N = broj ispitanica (za pojedina opazanja nedostaju podaci);

M - aritmeticka sredina; sd - standardna devijacija
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Tablica 1 prikazuje antropometrijske podatke i starost trudnica u trenutku porodaja. Srednja dob ispitanica iznosila
je 31,7 godina, najmlada rodilja imala je 17, a najstarija 43 godine. Srednja vrijednost tjelesne teZine iznosila je 80
kg, dok je prosjecni dobitak na teZini iznosio 15,7 kg. Srednja vrijednost tjelesne visine iznosila je 168 cm, a srednja
vrijednost indeksa tjelesne mase (BMI prema engl. body mass index) iznosila je 28,4 kg/m?2.

Prosje¢na gestacijska dob porodaja iznosila je 40 tjedana, najmanja gestacijska dob iznosila je 37 tjedana, dok je
najveca bila 41,7 tjedana.

Tablica 2. Opce karakteristike novorodencadi kod trudnica s OASIS-om

Antropometrijske mjere novorodencadi | N M sd Minimum Medijan Maksimum
Porodajna tezina (g) 51 | 3687,06 |432,73 |2.850,00 3.730,00 |4.880,00
Porodajna duZina (cm) 51 51,39 2,03 47,00 51,00 56,00

N = broj ispitanica; M - aritmeticka sredina; sd - standardna devijacija

Opce karakteristike novorodencadi u porodajima u kojima se dogodio OASIS prikazane su u tablici 2. Prosje¢na
porodajna tezina novorodencadi iznosila je 3.687,06 g, dok je prosjeCna porodajna duZina iznosila 51,39 cm. Prema
spolu bilo je nesto viSe muske novorodencadi (52,9 %; n=27) nego Zenske (47,1 %; n=24).

Tablica 3. Ukupna ucestalost OASIS-a po godinama (n=51)

GODINA N %
2010. 6 11,8
2011. 12 23,5
2012. 7 13,7
2013. 14 27,5
2014. 12 23,5

UKUPNO 51 100,0%

U tablici 3 prikazana je raspodjela OASIS-a po godinama od 2010. do 2014. godine. Najveci broj ruptura medice
1. V. stupnja (27,5 %; n=14) zabiljeZen je u 2013. godini, a najmaniji broj (11,8 %; n=6) zabiljeZen je u 2010. godini.

Tablica 4. Distribucija pojedinih tipova OASIS-a

OASIS n %
Neklasificirani razdor medice Ill. stupnja 3 5,9
I1MA 35 68,6
1B 7 13,7
e 4 7,8
~Buttonhole” razdor 2 3.9
UKUPNO 51 100,0

Buttonhole - razdor samo analne sluznice s netaknutim kompleksom analnog sfinktera

U tablici 4 prikazani su udjeli pojedinih tipova OASIS-a u ukupnom uzorku. Vidljivo je da je najucestaliji tip llIA,
koji se pojavljuje kod 68,8 % (n=35) rodilja, dok se tip IV nije dogodio ni kod jedne rodilje, uz 3.9 % (n=2) buttonhole
razdora, koji se prema RCOG-u odvojeno klasificiraju.

Tablica 5. Razdioba OASIS-a prema nacinu pocetka porodaja

Nacin pocetka porodaja N %
Spontani porodaj 25 49,0
RVP 11 21,6
Indukcija -amniotomija 4 7,8
Indukcija - Pg gel 11 21,6
Ukupno 51 100,0

RVP - prijevremeno prsnucée vodenjaka (lat. ruptura velamentorum praetemporaria)
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U tablici 5 prikazana je razdioba porodaja s OASIS-om
prema nacinu kako su zapoceli. 0d 51 porodaja s OASIS-
om najvise je bilo spontanih porodaja (49 %; n=25), a
najmanje induciranih amniotomijom (7,8 %; n=4). Udio
induciranih porodaja prostanglandinima, kao i udio porodaja
koji su zapoceli RVP-om je jednak i iznosi 43,2 % (n=22).

Tablica 6. Prisutnost pojedinih riziCnih ¢imbenika u
porodajima kod kojih se dogodio OASIS (n=51)

RIZICNI CIMBENICI ZA OASIS no|%
Straznji zatiljacni stav glavom 5 198
Tjemeni stav 4 7,8
Duboki poprecni stav 2 3,9
Distocija ramena 3 5,9
Nesuradnja rodilje 2 3,9
OASIS u prethodnom porodaju 1 2,0
BEZ RIZICNIH CIMBENIKA ZA OASIS 34 66,7

OASIS - opstetricka ozljeda analnog sfinktera (engl.
obstetric anal sphincter injuries)

Podaci o prisutnosti pojedinih rizicnih ¢imbenika u
porodajima kod kojih se dogodio OASIS prikazani su u
tablici 6. Prema dobivenim rezultatima ovog istrazivanja,
od ukupnog broja rodilja kod kojih se dogodio OASIS, ¢ak
jedna trecina je imala rizian ¢imbenik za nastanak OA-
SIS-a (33,3 %; n=17), a dvije trecine (66,7 %; n=34) nisu.

Podaci o udjelu lijecnika prema stupnju specijalistickog
usavrsavanja iz ginekologije i opstetricije u porodajima
kod kojih se dogodio OASIS pokazuju da je porodaje vodio
lijecnik specijalist ginekologije i opstetricije u viSe od dvije
treéine slucajeva (68,6 %; 35/51).
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Distribucija prisustva primalje s manje i viSe od 10
godina staZa na porodajima kod kojih se dogodio OASIS
podjednaka je, pri ¢emu je nesto viSe primalja s vise od
10 godina radnog iskustva u radaonici (54,9 %; 28/51).

4.2. Analiza podataka

Grafikon 1. Distribucija porodaja (n=12858) sa i bez
epiziotomije od 2010. do 2014. na Klinici za ginekologiju
i porodnistvo KB ,Sveti Duh*“

e atakong

Na grafikonu 1 prikazan je u ukupnom uzorku broj
vaginalnih porodaja s epiziotomijom, koji iznosi 23 %
(n=2.971), dok je broj vaginalnih porodaja bez epiziotomije
77 % (n=9.887).

Tablica 7: Ukupan broj i udio OASIS-a u odnosu na broj
vaginalnih porodaja s epiziotomijom i bez nje

BROJ BROJ |UCESTALOST
PORODAJA| OASIS-a | OASIS-a

Vaginalni ji

aginaini porodaji |, o4 22 0.7 %
S epiziotomijom
Vaginaini porodaji| g ggq 29 0,3 %
bez epiziotomije
Ukupno 12.858 51 0,4 %
z=3,4 p< 0,01

OASIS - opstetricka ozljeda analnog sfinktera (engl.
obstetric anal sphincter injuries)

U tablici 7 prikazana je uCestalost OASIS-a u vaginalnim
porodajima s epiziotomijom koja iznosi 0,7 % (22/2.971),
dok ucestalost OASIS-a u vaginalnim porodajima bez epi-
ziotomije iznosi 0,3 % (29/9.887). Razlika u navedenim
proporcijama statisticki je znacajna (z=3,4, p< 0,01).
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Tablica 8. Usporedba broja OASIS-a sa i bez epiziotomije ovisno o rodnosti

OASIS
Rodnost iziotomil b iziotomif Ukupno
S epiziotomijom ez epiziotomije (n) (%)

N 20 15 35
Prvorodilje

% 57,1 % 42,9 % 100 %

N 2 14 16
Viserodilje

% 12,5 % 87,5 % 100 %

n 22 29 51
Ukupno

% 43,1 % 56,9 % 100 %
z test proporcije 2,9869
p - vrijednost 0,00278

OASIS - opstetricka ozljeda analnog sfinktera (engl. obstetric anal sphincter injuries)

U tablici 8 prikazana je ucestalost OASIS-a s epiziotomijom i bez nje u odnosu na rodnost. U skupini OASIS-a s
epiziotomijom, 57,1 % (n=20) OASIS-a zabiljezeno je kod prvorodilja, a samo 12,5 % (n=2) kod viSerodilja. Nadena
je statistiCki znacajna razlika u ucestalosti OASIS-a kod prvorodilja u odnosu na viSerodilje s epiziotomijom (z=2,98,

Grafikon 2. Distribucija OASIS-a ovisno o porodajnoj tezini
novorodenceta

U grafikonu 2 prikazana je raspodjela ucestalosti OASIS-a
ovisno o porodajnoj teZini novorodenceta. Vise od polovine
0ASIS-a (51 %) dogodio se u tezinskoj skupini izmedu
3.5001i 4.000 grama.

p< 0,01).
B =G
[S1.06]
B =]l
35 S5
m g=7
n i R
15.9%) {3.9%)
] -

porcdajna teding novercdendeta (u gr]

Tablica 9. Usporedba broja OASIS-a s epiziotomijom i bez nje, ovisno o porodajnoj masi novorodenceta iznad

i ispod 4.000 grama
OASIS
Porodajna masa novorodenceta Ukupno
s epiziotomijom | bez epiziotomije (n) (%)

n 17 23 40
Tezina novorodenceta < 4.000

% 42,5 % 57,5 % 100 %

n 5 6 11
Tezina novorodenceta = 4.000

% 45,5 % 54,6 % 100 %

n 22 29 51
Ukupno

% 431 % 56,9 % 100 %
z test proporcije -0,1752
p - vrijednost 0,8572

OASIS - opstetricka ozljeda analnog sfinktera (engl. obstetric anal sphincter injuries)
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U tablici 9 prikazana je uCestalost OASIS-a kod porodaja s epiziotomijom i bez nje s obzirom na porodajnu tezinu
novorodencadi. Nije nadena statisticki znacajna razlika u broju OASIS-a izmedu vaginalnih porodaja s epiziotomijom
i porodaja bez epiziotomije kod porodajne teZine djeteta manje od 4.000 g i porodajne tezine djeteta vece ili jednake
4.000 g (z=-0,1752, p=0,8572).

Grafikon 3. Distribucija OASIS-a ovisno o opsegu glave novorodenceta
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Distribucija OASIS-a s obzirom na opseg glave novorodenceta prikazana je u grafikonu 3. Najveci broj OASIS-a zabi-

liezen je u skupini novorodencadi Ciji opseg glave iznosi izmedu 35 i 36 cm (31,3 %).

Lifestalasi

Tablica 10. Usporedba broja OASIS-a s epiziotomijom i bez nje, ovisno o opsegu glave novorodenceta

Opseg glave novorodenceta OASIS
S epiziotomijom bez epiziotomije Ukupno (n) (%)

n 4 6 10
Opseg glave < 34 cm

% 40 % 60 % 100 %

) n 16 22 38

Opseg glave izmedu > 34 cm

% 421 % 57,9 % 100 %

n 20 28 48
Ukupno

% 41,7 % 58,3 % 100 %
z test proporcije -0,1202
p - vrijednost 0,90448

OASIS - opstetricka ozljeda analnog sfinktera (engl. obstetric anal sphincter injuries)

n = 48; nedostaje podatak o opsegu glave novorodenceta za tri opazanja

U tablici 10 prikazana je usporedba broja OASIS-a kod porodaja s epiziotomijom i bez nje s obzirom na opseg
glave novorodenceta. Pritom je opseg glave kategoriziran u dvije skupine: maniji ili jednak 34 cm te veci od 34 cm.
Ne postoji statisticki znacajna razlika u broju OASIS-a izmedu vaginalnih porodaja s epiziotomijom i bez epiziotomije
s obzirom na opseg glave novorodenceta (podijeljen u dvije skupine) (z=-0,1202, p=0,90448).

Rl anaice i

Grafikon 4. Distribucija OASIS-a ovisno o duZini
e sfa trajanja porodaja
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U grafikonu 4 prikazana je raspodjela ucestalosti OASIS-a ovisno o trajanju porodaja. Najveéi udio OASIS-a zabi-

lieZzen je kod porodaja koji su trajali izmedu 5 i 10 sati (45,7 %).

Tablica 11. Usporedba broja OASIS-a s epiziotomijom i bez nje, ovisno o ukupnom trajanju porodaja

OASIS
Ukupno trajanje porodaja . " . .. | Ukupno
S epiziotomijom bez epiziotomije
(n) (%)

n 8 20 28
Do 10 sati

% 28,6 % 71,4 % 100 %

n 11 7 18
Preko 10 sati

% 61,1 % 38,9% 100 %

n 19 27 46
Ukupno

% 41,3 % 58,7 % 100 %
lestoroporcle 21875
dvostrani i jednostrani
p - vrijednost - dvostranog 0,02852
p - vrijednost - jednostranog 0,0140

OASIS - opstetricka ozljeda analnog sfinktera (engl. obstetric anal sphincter injuries)

n=46; nedostaje podatak o ukupnom trajanju porodaja za pet opaZzanja

U tablici 11 usporedena je ucestalosti OASIS-a u porodajima s epiziotomijom i bez epiziotomije s obzirom na
ukupno trajanje porodaja. Pritom je u svrhu daljnje analize trajanje porodaja podijeljeno u dvije skupine: do 10 sati i
viSe od 10 sati. U skupini porodaja koji su trajali do 10 sati, epiziotomija nije u€injena kod 71,4 % (n=20/28) porodaja
kod kojih se dogodio OASIS. S druge strane, ucestalost OASIS-a u porodajima koji su trajali dulje od 10 sati iznosila
je 61,1 % (n=11) za porodaje s epiziotomijom u odnosu na 38,9 % (n=7) za porodaje bez epiziotomije. Utvrdena je
razlika statisticki znacajna (z=-2,185, p=0,028), pri Cemu je broj OASIS-a u porodajima koji su trajali viSe od 10 sati

cesce zabiljezen kod porodaja s epiziotomijom (p= 0,014).

Tablica 12. Usporedba broja OASIS-a s epiziotomijom i bez nje, ovisno o trajanju drugog porodajnog doba

OASIS
Trajanje drugog porodajnog doba Ukupno
s epiziotomijom bez epiziotomije o
(n) (%)
Do 1 sat n 9 8 17
0 1sa
% 52,9 % 47,1 % 100 %
Vige od 1 sat n 12 10 22
iSe od 1 sa
% 54,5 % 455 % 100 %
Uk n 21 18 39
upno
P % 53,8 % 46,2 % 100 %
z test proporcije -0,0997
p - vrijednost 0,9203

OASIS - opstetricka ozljeda analnog sfinktera (engl. obstetric anal sphincter injuries)

n=39; nedostaje podatak o trajanju Il. porodajnog doba za dvanaest opazanja

Pri usporedbi ucestalosti OASIS-a s epiziotomijom i bez nje s obzirom na duljinu trajanja drugog porodajnog doba

(tablica 12) takoder nije pronadena statisticki znac¢ajna razlika (z=-0.099, p=0,920).
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Tablica 13. Prikaz udjela rizi¢nih ¢imbenika kod ukupnog broja OASIS ovisno o iskustvu i kombinaciji porodnickog tima

. Epiziotomija Rizi¢ni ¢imbenici
ISKUSTVO PORODNICKOG TIMA
Da Ne n %

Specijalizant + manje iskusna primalja 2 12 %
Specijalizant + iskusnija primalja 1 6%
Specijalist + manje iskusna primalja 15 3 18 %
Specijalist + iskusnija primalja 12 8 20 11 65 %

n 22 29 51 17 100 %
Ukupno

% 43 % 57 % 100 % 33 %

U tablici 13 prikazan je broj rizicnih ¢imbenika kod ukupnog broja OASIS-a ovisno o iskustvu i kombinaciji porod-
nickog tima. Rizicni ¢imbenici bili su prisutni u 33 % (n=17) porodaja kod kojih je zabiljezen OASIS, a 65 % (n=11)
svih porodaja s rizicnim ¢imbenicima vodio je najiskusniji tim, koji Cine specijalist i iskusnija primalja.

Tablica 14. Usporedba broja OASIS-a s epiziotomijom i bez nje, ovisno o nacinu dovrSenja porodaja

OASIS
Nacin dovrSenja porodaja Ukupno
s epiziotomijom bez epiziotomije (n) (%)

Vakuum ekstrakcija n ! 4 1

% 63,6 % 36,4 % 100 %
Spontan n 15 25 40

% 37,5 % 62,5 % 100 %
Ukupno n 22 29 51

% 431 % 56,9 % 100 %
z test proporcije 1,5501
p - vrijednost 0,1210

OASIS - opstetriCka ozljeda analnog sfinktera (engl. obstetric anal sphincter injuries)

0Od ukupno 51 rodilje s OASIS-om kod 21,6 % (n=11) rodilja porodaj je zavrSen vakuumskom ekstrakcijom (VE).

U tablici 14 prikazan je broj OASIS-a kod porodaja s epiziotomijom i bez epiziotomije s obzirom na nacin dovrSenja
porodaja. Nije pronadena statistiCki znacajna razlika u ucestalosti OASIS-a kod porodaja s epiziotomijom i bez nje

izmedu spontano dovrSenih porodaja i porodaja dovrSenih vakuumskom ekstrakcijom (z=1,55, p=0,12).

Tablica 15. Usporedba broja OASIS-a sa i bez epiziotomije, ovisno o primjeni epiduralne analgezije

Tijek porodaja ovisno o0 analgeziji OASIS
. - Ukupno
s epiziotomijom bez epiziotomije (n) (%)
) . n 11 10 21
S epiduralnom analgezijom
% 52,4 % 47,6 % 100 %
) - n 10 20 30
Bez epiduralne analgezije
% 33,3% 66,7 % 100 %
Uk n 21 30 51
upno
P % 41,2 % 58,8 % 100 %
z test proporcije 1,11520
p - vrijednost 0,26272

OASIS - opstetricka ozljeda analnog sfinktera (engl. obstetric anal sphincter injuries)
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Od ukupno 51 rodilje s OASIS-om epiduralnu analge-
ziju je imalo nesto manje od polovine rodilja s OASIS-om
(41,2 %; 21/51).

U tablici 15 prikazan je broj OASIS-a kod porodaja s
epiziotomijom i bez epiziotomije s obzirom na epiduralnu
analgeziju. Nije pronadena statistiCki znacCajna razlika u
ucestalosti OASIS-a kod porodaja s epiziotomijom i bez
nje izmedu porodaja s epiduralnom i bez epiduralne
analgezije (z=1,11, p=0,26).

5. RASPRAVA

U literaturi se navodi da se ucestalost epiziotomije u
cijelom svijetu kre¢u od 30 % u Europi (Buekens i sur.,
1985; Mascarenhas i sur., 1992) do 62,5 % u SAD-u
(Thacker & Banta, 1983). U Argentini epiziotomija je ru-
tinski zahvat u gotovo svih prvorodilja (Lede i sur., 1991).

U promatranom istrazivanom razdoblju na 12.858
vaginalnih porodaja uCestalost epiziotomije iznosila je
23 % (2.971). Ova ucestalost sukladna je preporukama
svjetskih perinatalnih udruga koje smatraju da postotak
epiziotomije ne bi smio prelaziti 30 % u tercijarnim peri-
natalnim centrima s ve¢im brojem patoloSkih trudnoc¢a
i porodaja, dok u primarnim i sekundarnim rodilistima
taj postotak ne bi smio prelaziti 10 do 20 % (American
College of Obstetricians and Gynecologists 2006; Main,
2009). Na temelju spomenutoga moze se zakljuciti da se
u havedenom razdoblju upotrebljavala metoda restriktivhe
epiziotomije.

U ovom retrospektivhom istrazivanju u navedenom
razdoblju nasli smo da je uCestalost OASIS-a iznosila 0,4
%. UCestalost OASIS-a u naSem istrazivanju viSestruko je

niza u odnosu na ucestalost OASIS-a drugih autora, koja
se krece od 0,9 % (Oliveira i sur., 2014) do 4,2 % (Leen-
skjold i sur., 2015). Najniza ucestalost OASIS-a navodi se
u istrazivanju koje je provedeno u Engleskoj, i iznosila je
0,25 % (Groutz i sur. 2011).

Prema smjernicama RCOG-a (Royal College of Obste-
tricians and Gynaecologists) prihvatljiva stopa OASIS-a
u vaginalnim porodajima treba biti 1 % (Thiagamoorthy
i sur., 2014).

U nasem istrazivanju niska stopa OASIS-a moze se
objasniti kvalitetnom primaljskom tehnikom vaginalnog
poradanja koja je ukljucivala pet koraka iz spomenutog
norveskog intervencijskog programa (Laine i sur., 2013). S
druge strane, postoji vjerojatnost da odreden broj slucajeva
OASIS-a nije dijagnosticiran ili nije ispravno kategoriziran.

U nasem istrazivanju udio OASIS u vaginalnim poroda-
jima s epiziotomijom (0,7 %) bio je statisticki znatno visi
u odnosu na vaginalne porodaje bez epiziotomije (0,3 %).
Ovakav rezultat sukladan je rezultatima drugih autora koji
takoder upozoravaju da epiziotomija ne umanjuje rizik od
nastanka OASIS-a (Lowenstein i sur., 2005; Fernando i
sur., 2007; Carroli & Mignini, 2009; Gurol-Urganci, 2013).
Ni randomizirane kontrolirane studije nisu uspjele doka-
zati znatno smanjenje OASIS-a kod Zena koje su imale
epiziotomiju u usporedbi s onima koje nisu imale (Carroli
& Belizan, 2012; Murphy i sur., 2008).

Ucestalost OASIS-a povezana je s paritetom, pri cemu se
navodi da prvorodnost poveéava rizik od nastanka OASIS-a
(Christianson i sur., 2003; Groutz i sur., 2011). U ovom
istrazivanju bilo je 68,6 % (n=35) prvorodilja. Smatra se,
iako nije potkrijepljeno dokazima, da neelasticnha medica
kod prvorodilja u prvoj i drugoj fazi porodaja povecava
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rizik od perinealnih ozljeda (Oliveira i sur., 2014). U na-
Sem istrazivanju nadena je statisticki znacajna razlika
u ucestalosti OASIS-a kod prvorodilja s epiziotomijom.

Nedavna australska studija uz prvorodnost kao rizicne
faktore istiCe porodajnu teZinu iznad 4.000 grama i instru-
mentalne porodaje uz koriStenje mediolateralne epizioto-
mije (Twidale i sur., 2013). Prema naSim rezultatima, nije
nadena statisticki znacajna razlika u ucestalosti OASIS
kod novorodencadi teZine iznad 4.000 grama u odnosu
na novorodencad porodajne teZine ispod 4.000 grama.
0d ukupno 51 slu¢aja OASIS-a, ¢ak 42 sluc¢aja bila su
kod porodaja ispod 4.000 g. S druge strane, neki autori
upucuju da porodajna tezina iznad 4.000 g povecava rizik
od nastanka OASIS-a (De Leeuw i sur., 2001; Handa i sur.,
2001). Potrebna su daljnja prospektivna randomizirana
istrazivanja koja bi potvrdila navedena zapaZzanja.

U literaturi su vrlo oskudni podaci o utjecaju opsega
glave novorodenceta kao rizicnog ¢imbenika za nastanak
OASIS-a. U jednoj studiji koja je istrazivala rizicne faktore
za nastanak OASIS-a navodi se povezanost opsega gla-
vice i OASIS-a, i to kao sporedan nalaz (FitzGerald i sur.,
2007). Komorowski i suradnici nasli su neznatan utjecaj
opsega glavice na nastanak OASIS-a (Komorowski i sur.,
2014). Nasi rezultati pokazuju da je najveci broj OASIS-a
zabiljeZen u skupini novorodencadi Ciji opseg glave iznosi
izmedu 35i 36 cm (31,3 %). Ne postoji statisticki znacaj-
na razlika u broju OASIS-a izmedu vaginalnih porodaja s
epiziotomijom i porodaja bez epiziotomije s obzirom na
opseg glave novorodenceta, ali je vidljiv porast OASIS-a
u grupi gdje nije koriStena epiziotomija.

U retrospektivnoj studiji De Leeuw i suradnici dokazali
su da je indukcija porodaja rizican faktor za nastanak
OASIS-a (De Leeuw i sur., 2001). U naSem istrazivanju bilo
je samo 29,4 % (15/51) induciranih porodaja. S obzirom
na to, nije bilo moguce izraunati statisticku znacajnost
za nastanak OASIS-a, ali uocljivo je da je od 15 inducira-
nih porodaja kod kojih je nastao OASIS, 11 inducirano s
prostaglandinskim gelom, a samo 4 na klasi¢an nacin,
amniotomijom. Vjerojatni je razlog duljina trajanja porodaja
kod indukcije gelom.

U ovom istrazivanju dokazana je statisticki znacajna
razlika kod porodaja koji su trajali dulje od 10 sati i kod
kojih je koriStena epiziotomija. Neka istrazivanja upucuju
da je Il. porodajno doba produljeno vise od jednoga sata
rizitan ¢imbenik za nastanak OASIS-a (McLeod i sur.,
2003; Lowder i sur., 2007; Fernando i sur., 2007). U
svome istrazivanju nismo utvrdili da duljina Il. porodajno
doba utjeCe na nastanak OASIS-a. Ovakav rezultat treba
prihvatiti s rezervom jer kod 12 trudnica nismo mogli
definirati trajanje Il. porodajnog doba, pa se radilo o
statisticki malom uzorku.
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Udio rizicnih Cimbenika za nastanak OASIS-a iznosio je
33 %, a u 65 % slucajeva OASIS-a u porodaju je sudjelovao
tim sastavljen od najiskusnijeg porodniCara i primalje. Su-
kladno navedenomu, moze se zakljuciti da su u najveéem
broju slucajeva prepoznati rizicni cimbenici za nastanak
OASIS-a prije porodaja. Pretrazivanjem literature nismo
pronasli relevantna istrazivanja o utjecaju radnog iskustva
porodnic¢kog tima na ucestalost OASIS-a. Kao izrazit rizicni
faktor za nastanak OASIS-a, u istrazivanjima se navode
straznji zatiljacni stav glavom i distocija fetalnih ramena
(De Leeuw i sur., 2001; Fernando i sur., 2007; Leenskjold
i sur., 2015). U ovome su istrazivanju najcesci rizicni ¢im-
benici za nastanak OASIS-a bile rotacijske i defleksijske
anomalije (64,7 %; n=11), zatim distocija fetalnih ramena
(17,6 %; n=3), nedostatak suradnje rodilje (11,8 %; n=2)
te OASIS u prethodnom porodaju (5,9 % (n=1).

Mnogi autori navode da je rizik za OASIS povecéan
nakon instrumentalno dovrSenih porodaja, a istodobno
postoji nesuglasje o protektivnoj ulozi epiziotomije u
takvim sluc¢ajevima (Sultan i sur., 2004; Donnelly i sur.,
1998; MacArthur i sur., 2001; Handa i sur., 2001). Naci-
onalno istrazivanje opstetri¢ara u Velikoj Britaniji i Irskoj
usporedivalo je u svojoj prospektivnoj studiji maternalni
pobol i vezu izmedu epiziotomije i operativnog dovrsenja
porodaja vakuumskom ekstrakcijom i forcepsom. Rezultati
istraZivanja pokazali su da se restriktivha uporaba epi-
ziotomije preferira kod vakuumske ekstrakcije u odnosu
na rutinsku kod dovrSenja porodaja forcepsom. Kod
vakuumske ekstrakcije sugerira se restriktivha uporaba
epiziotomije jer rutinska uporaba epiziotomije povecava
ucestalost OASIS-a. No kad je rije¢ o porodaju forcepsom,
autori preporucuju rutinsku upotrebu epiziotomije u cilju
prevencije OASIS-a (Macleod & Murphy, 2008). U naSem
istrazivanju u 21,6 % (n=11) slu¢ajeva bila je primijenjena
vakuumska ekstrakcija u slu¢ajevima OASIS-a.

RCOG (Royal College of Obstetricians and Gynaecolo-
gists) smjernice, analizirajuéi mnogobrojne retrospektivne
studije, kao rizican faktor za nastanak OASIS-a medu
ostalima u 2 % sluCajeva navode epiduralnu analgeziju
(Fernando i sur., 2007). Nasi su rezultati pokazali da je u
ukupnom broju OASIS-a u samo 41,2 % (n=21) sluajeva
bila primijenjena epiduralna analgezija. Nije utvrdena
statistiCki znaGajna razlika u ucestalosti OASIS-a kod
porodaja s epiduralnom i bez epiduralne analgezije, a
ovisno o epiziotomiji.

Rezultati ovog rada pokazali su da je uCestalost OASIS-
a u istrazivanom razdoblju izrazito niska te da metodu
restriktivne mediolateralne epiziotomije treba Sto vise
koristiti u rutinskoj klinickoj praksi. Potrebna su daljnja
istraZivanja, ponajprije prospektivna istrazivanja, koja
¢e dati nove vaZzne informacije vezane uz problematiku
OASIS-a.
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6. ZAKLJUCAK

Na Klinici za ginekologjju i porodnistvo KB, Sveti Duh“
u promatranom petogodisnjem razdoblju udio epiziotomija
je bio 23 %. Sukladno preporukama svjetskih perinatalnih
udruga da postotak epiziotomija ne bi trebao prelaziti 30
% u tercijarnim centrima, moze se zakljuciti da se primje-
njivala restriktivna metoda epiziotomije.

UCestalost OASIS-a od 0,4 % je niska, buduéi da se u
literaturi uCestalost OASIS-a kre¢e od 0,9 do 4,2 %. Isto
se odnosi i na ucestalost OASIS-a u grupi Zena s mediola-
teralnom epiziotomijom. U naSem istrazivanju uCestalost
je bila 0,7 %, dok se u literaturi uCestalost OASIS-a s
mediolateralnom epiziotomijom krec¢e od 0,25 do 7 %.

Nasi rezultati su ujedno pokazali da je ucestalost
OASIS-a u vaginalnim porodajima s epizotomijom (0,7
%) uz statisticki znacajnu razliku, bila ¢e$¢a u odnosu
na ucestalost OASIS-a u vaginalnim porodajima bez epi-
ziotomije (0,3 %).

Kao rizi¢ni ¢imbenici za nastanak OASIS-a pokazali su
se prvorodnost i duljina trajanja porodaja viSe od deset sati
unatoc koristenju epiziotomije. U trecini slucajeva s OASIS-
om bili su prisutni rizicni Cimbenici za nastanak OASIS-a.
Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak OASIS-a prepoznati su prije
faze izgona, buduci da je u viSe od polovine slu¢ajeva na
porodaju bio nazocan najiskusniji tim.

Na ucCestalost OASIS-a nisu utjecali porodajna tezina
i opseg glave novorodenceta, trajanje drugog porodajnog
doba preko jedan sat, instrumentalno dovrSenje porodaja
vakuumskom ekstrakcijom i epiduralna analgezija.

S obzirom na to da se radi o retrospektivnoj studiji
potrebna su daljnja istrazivanja, a posebno prospektivna
randomizirana.
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KozZa je najveci ljudski organ. Ima specificne funkcije,
prije svega je vazna njezina zastitna uloga za organizam.
Struktura koZe se oblikuje intrauterino i mijenja se sa
staroScéu. (Jackson, 2008). PovrSinski dio koZe, epidermis,
je kod novorodenceta sastavljen od Cetiri sloja: srratum
corneum, stratum granulosum, stratum spinosum i stra-
tum basale (Gordon i Lomax, 2011). Stratum corneum,
koji nastaje u 21. tjednu gestacije iz periderma, je kod
donoSenog djeteta sastavljen od 10 do 20 slojeva, ali
prije rodenja se sastoji od 2 do 3 sloja (Trotter, 2010).
Peridermalne ¢elije sa zZlijezdanim lojnicama su povezane
sa surfaktantom.

Djeca se radaju s alkalnom povrSinom koZe, a ona u
prvim danima zivota promijeni kiselost neovisno o gestacij-
skoj dobi rodenog djeteta; napravi se , kiseli sloj“ koji Stiti
djetetovu kozu i koji se najprije oblikuje na mjestima koji
su prekriveni verniksom. Dodatnu zastitu predstavljaju i
epidermalni lipidi. Novorodenacka koZa je tanka i treba
skoro cijelu prvu godinu da dozrije (Trotter, 2010).

Izraz verniks caseosa na latinskom znadi sirasti premaz
(Singh and Archana, 2008). PocCinje nastajati ve¢ u 18.
tjednu trudnoce (Bailey, 2014) kao proizvod Zlijezda lojnica
(Haubrich, 2003) koji dijete prekriva u kefalo-kaudalnom
smjeru - od glave prema nogama (Hoath et al., 2003).
0d 36 do 40 tjedna trudnoce verniks nestaje (Tappero i
Honeyfield, 2009) kod djeteta koje je rodeno u terminu i
obi¢no se viSe ne vidi. Kada se verniks izlucuje u amnij-
sku tekuéinu (na osnovi dovoljne koli¢ine surfaktanta),
ona postaje mlijeCna, Sto je znak zrelosti djeteta (Singh i
Archanaa, 2008; Visscher et al., 2015).

60

Verniks je iznimno sofisticirani bio-film s antimikrobnim
peptidima i masnim kiselinama (Trotter, 2010). Istrazivaci
josS uvijek prepoznaju njegove ucinke i pozitivhe strane.
Intrauterino verniks stiti koZzu ploda od maceriranja plodo-
vom vodom, a kod poroda djeluje kao lubrikant i olakSava
djetetu prolaz kroz porodajni kanal (Legan, 2005). Cak
39 % bjelancevina u verniksu je povezano s imunoloskim
sustavom (Tollin et aal., 2006). Na drugoj strani pozitivhe
ucinke ima i glutamin koji je sastavni dio aminokiselina
(Singh i Archana, 2008) i utjeCe na razvoj djetetovog
probavnog sustava (Hoath et al., 2006). Troficni uc¢inak
glutamina joS uvijek se istrazuje, tako da se temelji na
pretpostavkama da plod intrauterino guta plodovu vodu
u kojoj je verniks, dok glutamin kao sastavni dio pomaze
kod sazrijevanja crijevne sluznice (Singh i Archana, 2008).

Uz to verniks ima antifugalne i antimikrobne karakte-
ristike i Stiti od infekcija djetetovu kozZu intaruterino, prve
dane po porodu (Holmes i Lumsden, 2010). Prije svega
lijeCnici upozoravaju na utjecaj antimikrobnih proteina, koji
Stite od streptokoka skupine B i Escherichii coli (Akinbi
et al., 2004).

Novorodencetova koza se u prvih nekoliko dana po
porodu susi i ljusti, kao posljedica prilagodbe na ekstra-
uterinu okolinu; verniks vlazi kozu, zato je potrebno do-
pustiti da se nakon poroda resorbira. Literatura ukazuje i
na druge pozitivne strane verniksa. Vitamin E i melanin u
verniksu imaju antioksidativnu funkciju (Singh i Archana,
2008), dok drugi autori govore o tome da verniks sadrzi
feromone, koji djeluju na povezanost majke i djeteta
(Hoath et al., 2006).

lako kod prve opskrbe novorodenceta u vezi s postup-
cima oko verniksa uo¢avamo razli¢ite prakse, potrebno



je prije svega osigurati njegu koZe koja ¢e omoguciti da
se sacuva prirodnu barijeru lipida, normalnu bakterijsku
kolonizaciju i nesmetan razvoj kiselog sloja (Gordon i Lomax,
2011). Ako zastitu unistimo, novorodenacka koza vise je
izloZzena isusivanju i infekciji, jer umjetni nacin ponovne
izgradnje te obrane joS ne postoji (Trotter, 2010). Tollin
i suradnici (2006) su u zakljucku svoje studije napisali
da se epidermalnu zastitu moze lako sacuvati s jedno-
stavnim postupcima kao Sto su ostavljanje verniksa na
koZi novorodenceta i izbjegavanjem sredstava za njegu
novorodencadi.

Namjera istrazivanja je istraziti kakvi su postupci u
slovenskim i hrvatskim rodilisStima kod opskrbe djetetove
koze po porodu u vezi verniksa. Zanimale su nas razlike
i slicnosti izmedu tih dviju drzava.

METODE

IstraZivanje se temelji na anketama i na osnovi kvan-
titativne istrazivacke paradigme. Upotrijebljena je neek-
sperimentalna metoda empirijskog istarazivanja.

Podaci u istrazivanju prikupljeni su upitnikom, kojeg
smo prethodno ispitali na pilothnom uzorku dvanaest
anketiranih, ¢ime smo provjerili razumljivost postavljenih
pitanja. Anketiranje je pocelo u oZujku te je trajalo do
svibnja 2013. godine Istrazivanje je odobrila Katedra za
primaljstvo Zdravstvenog fakulteta UL.

U okviru rada istraZivanja kojeg predstavljamo, postavili
smo istrazivacko pitanje: Kako u Sloveniji i Hrvatskoj u
rodiliStima njeguju djetetovu koZu po porodu, ukljucuju-
¢i postupak s verniksom. Upitnik koji smo sastavili na
Odjelu za primaljstvo Zdravstvenog fakulteta Univerzi-
teta u Ljubljani je u cijelosti sadrzavao 29 pitanja, no u
tekstu predstavljamo samo rezultate vezane uz tu temu.
Za ispravnost cijelog upitnika upotrijebili smo faktorsku
analizu koja je pokazala da je naSa istrazivacka metoda
u granici (s upitnikom) promjenjive vaznosti.

Anketa je bila poslana na 14 voditelja odjela za poro-
diljstvo u Sloveniji i 35 voditelja odjela za porodiljstvo u
Hrvatskoj. Vazecih i vracenih upitnika za Sloveniju smo
dobili 10, Sto predstavlja 71 postotni odaziv, a u Hrvatskoj
23, Sto je 66 postotni odaziv. Uzorak ima namjenu, a su-
djelovanje u anketi je bilo dobrovoljno i anonimno. Obrada
podataka je izradena na razini deskriptivne statistike s
izraCunima postotaka.
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REZULTATI DISKUSIJE

Napravljeni su rezultati istrazivanja na postavljeno
pitanje: Kako u rodilistima njegujete djetetovu kozu po
porodu, ukljucujuci verniks caseosu. Istrazivanja su po-
kazala da 8 (80 %) slovenskih rodilista, od svih 10, koje
su se istrazivanju odazvali dijete obriSe i verniks ne skida,
1 (10 %) rodiliSta je navelo da dijete obriSe i skida verniks
i 1 (10 %) dijete po porodu okupa. Podaci u Hrvatskoj su
nesto drugaciji. U Hrvatskoj 18 (78,3 %) rodilista, od svih
23, koji su se istrazivanju odazvali, dijete obriSe i verniks
ne odstranjuje, a 5 (21,7 %) dijete po porodu okupa. Niti
jedno rodiliste u Hrvatskoj nije navelo da dijete obriSe i
odstrani i verniks.

lako to€nih smjernica za postupanje s verniksom u
Sloveniji nema neonatolozi (Babnik, 2015) ne savjetuju
Kupanje i s njim odstranjivanje verniksa u radaonici i
predlazu da se dijete oCisti kasnije na odjelu puerperija.
Najnovija stru¢na literatura ne savjetuje skidanje verniksa
iako se dijete okupa. (McManus Kuller, 2014; Visscher i
Narendran, 2014). Preporuka je da se verniks umasira u
kozZu novorodenceta (Gunn et al., 2014). Takoder strukovne
organizacije kao Svjetska zdravstvena organizacija (WHO,
2009; AWHONN, 2013) ne preporuca odstranjenje verniksa.

Tabela 1: postupanje s verniksom nakon poroda

Kako u rodiliStima njegujete djetetovu kozu po

porodu, ukljucujuéi verniks caseosu?

Dijete obriSemo Hrvatska
i verniksa ne
odstranjujemo

(f, f %)

Slovenija

8 (80 %) 18 (78,3 %)

Dijete obriSemo i

odstranimo verniks 1 (10 %) 0 (0 %)

(f, f %)

Dijete po porodu
okupamo
(f, f %)

1 (10 %) 5 (21,7 %)

ZAKLJUCAK

Na osnovi proucene literature, znanstvenih istraziva-
nja i preporuka strucnih organizacija, mozemo zakljuciti
da odstranjenje verniksa nakon poroda nije potrebno.
Ako verniks ostavimo na koZi novorodenceta, to za njega
predstavlja prednost, jer istrazivanja ne navode nezeljene
ucinke zbog neodstranjenog verniksa.
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Primaljska skrb s
1zbjeglicama/migrantima

Marina Katusin,
studentica druge godine redovnog Strucnog studija Primaljstva, FZSRi

Europska izbjeglicka/migrantska kriza naziv je krize
koja je nastala u Europi 2015. godine. RijeC je o migraciji
stanovnika africkih i azijskih zemalja u zemlje Europske
unije. Na pocetku krize radilo se samo o izbjeglicama iz
drzava koje su pogodene ratom, no s vremenom su se
prikljucili i ekonomski migranti iz ostalih azijskih i africkih
drzava. VecCina izbjeglica dolazi iz Sirije, Afganistana, Iraka
i jos nekih bliskoisto¢nih zemalja. Hrvatska se na putu
izbjeglica prema Zapadu nasla sredinom rujna 2015.
godine. Zbog ove krize su se pojavili mnogi problemi, kako
politiki i organizacijski, tako i oni vezani za zdravstven skrb.

Od svih izbjeglica, trudnice i djeca su najranjivija skupina
koja treba biti primarna u zbrinjavanju. Prioriteti su smje-
Staj, hrana, te razumljive i lako dostupne informacije. Sve
trudnice trebaju sigurnu skrb tijekom trudnoce, porodaja,
postnatalnog razdoblja i potpore u dojenju. Odgovarajuce
informacije za izbjeglice o tome kako, gdje i kada pronadi
primaljsku skrb su ljudsko pravo. Takoder je vazno pruziti
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opcu zdravstvenu zastitu Zenama izbjeglicama koje boluju
od infekcija, spolno prenosivih bolesti, te drugih zenskih
zdravstvenih problema.

Pretpostavke govore da je na putu izbjeglickom rutom
jedna od triju Zena trudna, $to nam dodatno ukazuje o
potrebi i vaznosti primaljske skrbi u radu s izbjeglicama.
NajceSée komplikacije trudnica izbjeglica su infekcije
kao vodeéi uzrok prijevremenog poroda, a kod trudnica
koje si ne mogu priustiti dovoljno hrane Cesti su slucajevi
pothranjene novorodencadi. Veliki problem s trudnicama
izbjeglicama su mjesta na kojima se zadrzavaju odredeno
vrijeme, a Zivotni uvjeti ¢esto su potpuno neprimjereni.
Pretrpani i nerijetko nehigijenski uvjeti predstavljaju do-
datnu opasnost za trudnice.

U Hrvatskoj su bili organizirani izbjeglicki kampovi koji
su imali posebne Satore za trudnice i majke s djecom
(slika 1 i slika 2).
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Izbjeglicki val u Hrvatskoj je prolazio uglavnom kroz istoc-
ni dio nase zemlje gdje se izbjeglice nisu dugo zadrZavale.
Primalje nisu izlazile na teren. Sve je bilo organizirano na
nacin da su saniteti dovozili pacijentice u obliznje bolnice
ako je to bilo potrebno. Trudnice kojima je bila potrebna
medicinska pomo¢ veéinom su bile u nizoj gestacijskoj
dobi. U prvom redu trebala im je potvrda da je s plodom
sve u redu kako bi nastavile put dalje, ali i kako bi ishodile
dokument pomoc¢u kojeg dokazuju trudnocu. Prije svega
te trudnice su zabrinute, a kombinacija psihickog i fizickog
stresa je izuzetno riziéna za trudnoéu.

Najveci problem s kojim su se susretale primalje i drugi
zdravstveni djelatnici bila je jeziCna barijera. Taj problem
su rjeSavali na nacin da su najéeS¢a anamnesticka pitanja
preveli na arapski jezik i tako se sporazumijevali s ve¢inom
koja nije znala engleski jezik.

Kako vecina izbjeglica pripada muslimanskoj vjero-
ispovijesti, postojala su ograni¢enja prilikom pruZanja
medicinske skrbi za Zene. Ta ograni¢enja su u nasoj struci
dolazila do izrazaja prilikom ginekoloSkih pregleda gdje
Zene nisu Zeljele muskog lijecnika iz vjerskih razloga. S
obzirom na to da vecina njih nisu imale osobne doku-
mente sve su (prema naputku MZ) upisivane kao rodene
1. sijecnja 2015. godine. Osim toga, ¢esto, nisu niti bile
voljne davati osobne podatke osim onih dokumenata koje
su dobile na nekoj od granica koje su prosle.

Primaljska skrb i rad tijekom migrantske krize ne znaci
samo brinuti se za zdravlje pacijentica/klijentica, ve¢ puno
vise. U ovakvim situacijama na prvo mjesto dolazi humanost.
Pomo¢ izmorenim ljudima prvenstveno treba proizlaziti iz
osiguravanja osnovnih uvjeta za zZivot (prikupljanja hrane,
vode, tople i Ciste odjece...). Primaljska uloga je tu neiz-
mjerno bitna, a primalje se ukljucuju tako Sto volontiraju
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i skrbe za Zene i djecu. Na raspolaganju su za pruzanje
podrSke i pomo¢i u strahovima i nejasnoéama izmorenih
Zena. Uz sve navedene uloge i skrb koju provode, primalje
uvijek trebaju biti tu da svakome u nevolji pomognu, utjeSe
i na odgovarajuéi nacin zbrinu.

LITERATURA:

1. Europska migracijska kriza, preuzeto s URL:https://
hr.wikipedia.org/wiki/Europska_migracijska_kriza_2015.
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nl/knov_downloads/2344/file/EMA__call_for_ac-
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pdf?download_category=overig
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SAMO ZA ZDRAVSTVENE RADNIKE

Hitna kontracepcija se koristi da bi se sprijecila neplanirana trudno¢a®23

Tablete za hitnu kontracepciju djeluju mehanizmom sprjecavanja ovulacije i nemaju abortivni u¢inak.2

ellaOne
djelotvorna kada je najpotrebnije

Najdjelotvornija tableta za hitnu kontracepciju
u svakom promatranom razdoblju?3

B unutar 24h od nezasti¢enog spolnhog odnosa:

~ tri puta maniji rizik trudnoce u usporedbi s levonorgestrelom*

unutar 72h od nezasti¢enog spolnog odnosa:

~ upola maniji rizik trudnoc¢e u usporedbi s levonorgestrelom?*

Glasier A et al, The Lancet 2010: Usporedna djelotvornost ulipristalacetata i levonorgestrela unutar

24h od nezasticenog spolnog odnosa

Wi 9 AkkakkaRRRAR ©

ulipristalacetat: zabiljezene trudnoce

levonorgestrel: zabiljezene trudnoce

ellaOne se dobro podnosi i sigurna je za primjenu'?3

SAZETAK OPISA SVOSTAVA LIJEKA NAZIV LIJEKA ellaOne 30 mg tableta. KVALITATIVNI | KVANTITATIVNI SASTAV Jedna tableta sadrzi 30 mg ulipristalacetata. Pomocna tvar
s poznatim ucinkom: Jedna tableta sadrzi 237 mg laktoze (u obliku hidrata). FARMACEUTSKI OBLIK Tableta. Okrugla tableta bijele do mramorno krem boje sa zaobljenim
stranama s utisnutom oznakom ,ella“ na obje strane. KLINICKI PODACI Terapijske indikacije Hitna kontracepcija unutar 120 sati (5 dana) nakon nezasti¢enog spolnog odnosa
ili zatajenja kontracepcijske metode. Doziranje i nacin primjene Doziranje Postupak se sastoji od peroralne primjene jedne tablete 3to je prije moguce, ali ne kasnije od 120
sati (5 dana) nakon nezasti¢enog spolnog odnosa ili zatajenja kontracepcijske metode. ellaOne se smije uzeti bilo kada tijekom menstruacijskog ciklusa. Javi li se povracanje
unutar 3 sata nakon uzimanja ellaOne, treba uzeti jos jednu tabletu. Ako Zeni kasni menstruacija ili u slu¢aju simptoma trudnoce, prije primjene ellaOne potrebno je iskljuciti
trudnocu. Posebne populacije Ostecenje funkcije bubrega Nije potrebna prilagodba doze. Ostecenje funkcije jetre Zbog nedostatka odgovarajucih ispitivanja ne mogu se dati
drugacije preporuke za doziranje ellaOne. Tesko ostecenje funkcije jetre Zbog nedostatka odgovarajuclh |sp|t|vanja primjena ellaOne se ne preporuéuje. Pedijatrijska
populacija Primjena ellaOne nije opravdana u djece pretp tetske dobi u indikaciji hitne kont: i: ellaOne je pog za sve zene reproduktivne dobi,
uklju¢ujuci adolescentice. Nisu utvrdene razlike u sigurnosti i djelotvornosti u usporedbi s odraslim Zenama u dobi od 18 godina i starijim. Nacin primjene Peroralna primjena
Tableta se moze uzimati sa ili bez hrane. Kontraindikacije Preosjetljivost na djelatnu tvar ili neku od pomoc¢nih tvari navedenih u dijelu 6.1. Posebna upozorenja i mjere opreza
pri uporabi ellaOne je samo za sporadiénu uporabu. Nikako ne smije zamijeniti metodu redovne kontracepcije. Zene je uvijek potrebno savjetovati o primjeni jedne od
metoda redovne kontracepcije. ellaOne nije namijenjena uporabi tijekom trudnoce i ne smiju je uzimati Zzene koje sumnjaju ili znaju da su trudne. Medutim, ellaOne ne
prekida postojecu trudnocu. ellaOne ne sprje¢ava trudno¢u u svim ¢ajevima. U slu¢aju kasnjenja sljedece nr ije vide od 7 dana, ako je menstruacija svojim
zna&ajkama abnormalna ili ako postoje simptomi koji ukazuju na trudnocu ili postoji sumnja na trudnocu, treba napraviti test na trudnocu. Kao i kod svake druge trudnoce,
valja razmotriti moguénost ektopi¢ne trudnoce. Vazno je znati da pojava krvarenja iz maternice ne iskljué¢uje ektopiénu trudno¢u. Zene koje zatrudne nakon uzimanja ellaOne
trebaju se javiti svom lije¢niku. ellaOne sprjecava ili odgada ovulaciju. Ako se ovulacija ve¢ dogodila, ellaOne vise nema ucinka. Vrijeme ovulacije nije moguce predvidjeti, stoga
ellaOne treba uzeti $to je prije mogucée nakon nezasti¢enog spolnog odnosa. Nema podataka o djelotvornosti ellaOne kada se uzme vise od 120 sati (5 dana) nakon
nezasticenog spolnog odnosa. Ograni¢eni podaci koji ne dopustaju donosenje konacnih zaklju¢aka ukazuju na to da se djelotvornost ellaOne moze smanjivati s porastom
tjelesne tezine ili indeksa tjelesne mase (ITM). Sve Zene hitnu kontracepciju trebaju uzeti $to ranije nakon nezasticenog spolnog odnosa, bez obzira na tjelesnu tezinu ili ITM.
Nakon uzimanja ellaOne menstruacije ponekad mogu nastupiti nekoliko dana ranije ili kasnije od o¢ekivanog. U oko 7% Zena menstruacija je nastupila vise od 7 dana ranije
od ocekivanog. U18,5% Zena kasnjenje je bilo duze od 7 dana, a u 4 % Zena kasnjenje je bilo duze od 20 dana. Ne preporucuje se istoviemeno uzimanje ulipristalacetata i hitne
kontracepcije koja sadrzi levonorgestrel. Posebne populacije Istodobna primjena ellaOne s induktorima CYP3A4 ne preporucuje se zbog interakcija (npr. rifampicin, fenitoin,
fenobarbital, karbamazepin, efavirenz, fosfenitoin, nevirapin, okskarbazepin, primidon, rifabutin, biljni pripravci koji sadrze gospinu travu/Hypericum perforatum, dugotrajna
primjena ritonavira). Ne preporucuje se primjena u zena s teskim oblikom astme koje se i oralnim glukokortikoidima. Ovaj lijek sadrzi laktozu. Bolesnice s rijetkim
nasljednim poremecajem nepodnosenja galaktoze, nedostatkom Lapp laktaze ili pcijom glukoze i ne bi trebale uzimati ovaj lijek. Interakcije s drugim
lijekovima i drugi oblici interakcija Moguénost utjecaja drugih lijekova na ulipri Uli ser putem CYP3A4 in vitro. Istodobna uporaba ellaOne
s induktorima CYP3A4 (npr. rifampicin, fenitoin, fenobarbital, karbamazepin, efavirenz, fosfenitoin, nevirapin, okskarbazepin, primidon, rifabutin, biljni pripravci koji sadrze
gospinu travu/Hypericum perforatum) stoga smanjuje koncentracije ulipristalacetata u plazmi i moZze rezultirati smanjenjem djelotvornosti ellaOne te se zbog toga ne
preporucuje. Nije vjerojatno da ucinci CYP3A4 inhibitora imaju ikakve klini¢ke posljedice. Inhibitor CYP3A4, ritonavir, takoder moze pri dugotrajnoj primjeni imati inducirajuci
uéinak na CYP3A4. U takvim slu¢ajevima ritonavir moze sniziti koncentraciju ulipristalacetata u plazmi. Stoga se istodobna pnmjena ne preporuuje. Mogucénost utjecaja
ulipristalacetata na druge lijekove Hormonski kontraceptiviKako se s visokim afinitetom veze na P! za progt Y, ulipr moze utjecati na djelovanje lijekova
koji sadrze progestagene. Plodnost, trudnoca i dojenje Trudnoca ellaOne nije namijenjena za primjenu tijekom trudnoce i ne smiju je uzeti zene u kojih se sumnja ili se zna
da su trudne. ellaOne ne prekida postojecu trudnocu. Nakon uzimanja ellaOne ponekad moze doci do trudnoce. lako nije zamijecen teratogeni potencijal, rezultati pokusa
na zivotinjama nisu dostatni za procjenu reproduktivne toksi¢nosti. Ograni¢eni podaci o izlozenosti lijeku ellaOne tijekom trudnoce u ljudi ne ukazuju na zabrinutost glede
sigurnosti. Ipak, vazno je da se svaka trudnoca u zene koja je uzela ellaOne prijavi putem web-adrese www.hra-pregnancy-registry.com. Dojenje Ulipristalacetat se izlu¢uje u
majéino mlijeko (vidjeti dio 5.2). U¢inak na novorodenéad/dojenéad nije ispitivan. Stoga se rizik za dojeno dijete ne moze iskljuciti. Dojenje se ne preporutuje tjedan dana
nakon uzimanja ellaOne. Za to vrijeme preporucuje se izdajati i odbaciti izdojeno maj¢ino mlijeko kako bi se potaknula laktacija. Plodnost Nakon primjene ellaOne kao hitne
kontracepcije vjerojatan je brzi oporavak plodnosti. Zene treba savjetovati da kod sljedecih spolnih odnosa upotrebljavaju pouzdana mehanitka kontracepcijska sredstva do
sljede¢e menstruacije. Utjecaj na sposobnost upravljanja vozilima i rada sa strojevima ellaOne moze imati blagi ili umjereni utjecaj na sposobnost upravljanja vozilima i
strojevima. Nakon uzimanja ellaOne blaga do umjerena omaglica je Cesta, somnolencija i zamagljen vid su manje cesti, a poremecaj paznje prijavljen je rijetko. Bolesnice
treba upozoriti da u slu¢aju pojave takvih simptoma ne upravljaju vozilima ili strojevima. Nuspojave: Najcesce prijavljene nuspojave bile su glavobolja, muénina, bolovi u
abdomenu i dismenoreja. Sigurnost ulipristalacetata je tijekom programa klini¢kog razvoja bila ispitivana u 4718 zena. Tabliéni prikaz nuspojava dostupan je u Sazetku opisa
svojstava lijeka. Adolescenti: Sigurnosni profil opazen u zena mladih od 18 godina tijekom ispitivanja i nakon stavljanja lijeka u promet, sli¢an je sigurnosnom profilu u odraslih
zena tijekom ispitivanja faze Il Predoziranje Iskustvo s predoziranjem ulipristalacetata je ograni¢eno. Pojedina¢ne doze lijeka do 200 mg upotrijebljene su u zena bez
ka. Te visoke doze dobro su tolerirane. Medutim, kod tih je Zena doslo do skracenog menstrualnog ciklusa (krvarenje iz maternice pojavljivalo se 2-3 dana ranije
nego ocekivano), a u nekih se zena krvarenje produljilo, iako ne u velikoj koli¢ini (krvavi iscjedak). Ne postoji protuotrov, a daljnje lije¢enje treba biti simptomatsko. NOSITEL]
ODOBRENJA ZA STAVLIANJE LIJEKA U PROMET: Laboratoire HRA Pharma, 15, rue Béranger, F-75003 Pariz, Francuska BROJ ODOBRENJA ZA STAVLIANIJE LIJEKA U PROMET
EU/1/09/522/001 Datum prvog odobrenja: 15. svibnja 2009. UVIETI ILI OGRANICENJA VEZANI UZ OPSKRBU | PRIMIENU Lijek se izdaje bez recepta.
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HRVATSKA UDRUGA ZA
PROMICANJE PRIMALJSTVA
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IZRODILISTASAMO U
’ rrursicn upruchza v | AUTOSJEDALICH

CROATIAN ASSOCIATION FOR
PROMOTION OF MIDWIFERY

S posebnom radosc¢u | ponosom najavljujemo:

Jubilarni 40. Simpozij

pod pokroviteljstvom Hrvatske komore primalja
28.-29.10.2016.

Hotel Adriatic, Opatija

XL je za primalje poseban broj,
jer oznacava broj tjedana trudnoce;
stoga se nadamo odazivu u velikom broju

Vasa Udruga ©
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HRVATSKA KOMORA

PRIMALJA

CROATIAN CHAMBER OF MIDWIVES

BESPLATAN eTECAJ “VISEOSJETILNI PODRAZAJ | SRETAN, ZDRAV RAZVOJ DJETETA”

Organizator: JOHNSON&JOHNSON S.E. & HKP
Naziv eTECAJA: "Viseosjetilni podrazaj i sretan, zdrav razvoj djeteta”
eTecaju ¢e se modi pristupiti na: Ims.komora-primalja.hr

Povjerenstvo za stru¢no usavrsavanje HKP-a eTecaj ¢e vrednovati sa 6 bodova.

Za vise informacija o pocetku tecaja redovito pratite web i facebook stranice Hrvatske Komore primalja.




