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STISKA ZARADI NEPLODNOSTI IN POSTOPKI OPLODITVE Z BIOMEDICINSKO
POMOCJO V GLOBALNI PERSPEKTIVI

Glede na svetouno zmanj$evanje rodnosti in milijonsko Stevilo ljudi, ki se srecujejo z neplodnostjo, je uporaba postopkou
oploditve z biomedicinsko pomocjo pomembna resitev. Dejavniki, ki pripomorejo k visokim stopnjam neplodnosti, so v
razvitih drZavah drugacni kot v ekonomsko manj razvitih. Visoka stopnja neplodnosti je v razvitih drZavah posledica
poznejsega nacrtovanja druZine, v ekonomsko manj razvitih pa posledica spolno prenosljivih in tudi drugih okuzb, povezanih
z nezadostno zdraustveno oskrbo. Kulturni kontekst pomembno upliva na obsirne in dolgotrajne psiholoske in socialne
obremenitue tistih, ki se srecujejo z neplodnostjo. Ceprau so postopki oploditve z biomedicinsko pomocjo pomembna resiteu
iz stiske, ki je posledica neplodnosti, ti ostajajo predragi ali drugace nedostopni vecini suetounega prebivalstva. Regulacija,
legalizacija in kriteriji upravicenosti do (so)financiranja reproduktivnih tehnologij se razlikujejo od drZave do drZave. S tem
so Stevilni prisiljeni k iskanju reproduktivne pomodi zunaj maticne drZave, to pa ni brez nevarnosti. Globalna zagotovitev
varne, cenouno dostopne in zanesljive storitve medicinsko reproduktivne tehnologije v 21. stoletju Se zdale¢ ni realizirana.
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GLOBAL PERSPECTIVE OF ASSISTED REPRODUCTIVE TECHNOLOGY AND PSYCHOSOCIAL EXPERIENCES OF
INFERTILITY

With global declining in fertility rates and millions of people suffering from infertility, assisted reproductive technology pro-
vides an important solution. Factors that contribute to high rates of infertility are in developed countries different than in
developing countries. Developed countries are postponing childbearing and therefore facing high rates of primary infertility.
Even though there is little voluntary effort to postpone childbearing in developing countries, there are high rates of secondary
infertility. This is a result of sexually transmitted infections, unsafe abortion and poor maternity care (leading to infections).
Cultural background has a significant impact on the extensive and long-lasting psychological and social consequences of
infertility. Despite the fact that assisted reproductive technology procedures provide an important solution for the hardships
of infertility, they remain too expensive or otherwise inaccessible for the majority of the world’s population. Regulation,
legalization and criteria of eligibility for the funding and reimbursement of reproductive technologies vary significantly across
different countries. Consequently many are forced to use cross border reproductive care, which is not without danger. Global
ensuring of safe, affordable and reliable assisted reproductive technology services in the 21st century is far from being realized.
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Neplodnost v svetu

Svetovna rast prebivalstva se je upocasnila, saj se je celotna stopnja rodnosti' na svetovni
ravni v zadnjih 60 letih prepolovila (Statisticni urad RS 2014, Evropski parlament 2014:
7, Mascarenhas ez /. 2012: 9). Na svetovni ravni se je celotna stopnja rodnosti zmanjsala s
povpre¢nih 5 zivorojenih otrok (v obdobju 1950-1955) na zZensko na 2,5 otroka (v obdo-
bju 2010-2015) (Statisti¢ni urad RS 2014). Globalen upad rodnosti je posledica $tevilnih
dejavnikov, med katerimi so: neplodnost, tezave z zanositvijo, zavestno odloc¢anje za zivljenje
brez otrok, na¢rtno omejevanje rojstva otrok ter poznejse nacrtovanje rojstva otrok (Sircej,
Znidargi& 2005: 40, Sircelj 2006: 121, Nachtigall 2006: 871).

V ¢lanku se bom ukvarjala zgolj z enim dejavnikom, ki povzro¢a zmanjsanje rodnosti, to
je neplodnost. Na milijone ljudi po svetu se spoprijema z neplodnostjo. Podatki o globalnemu
stevilu neplodnosti variirajo, saj naj bi se z neplodnostjo po svetu spoprijemalo med 48,5 in

Vrednost celotne stopnje rodnosti je povprecno Stevilo Zivorojenih otrok na Zensko v rodni dobi (s pred-
postavko, da je doZivela 49. leto starosti) (Statisticni urad RS: Zivorojeni otroci, Slovenija 2010).
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186 milijonov ljudi (Inhorn, Patrizio 2015: 2-3). Zadnja raziskava, ki je analizirala globalno
neplodnost, je potekala v obdobju 1990-2010. Raziskavo sta podprli Svetovna zdravstvena
organizacija (WHO) ter Fundacija Billa in Melinde Gates. V raziskavi so sodelovale Zenske iz
190 drzav (stare 20—44 let), ki so se spoprijemale tako s primarno kot s sekundarno neplodnostjo
(Mascarenhas ez al. 2012: 1). Rezultati so pokazali, da se globalno z neplodnostjo sre¢uje 48,5
milijonov parov. Od tega se 19,2 milijonov parov spoprijema s primarno neplodnostjo in 29,3
milijonov parov s seckundarno neplodnostjo. Kar 14,4 milijonov teh parov Zzivi v juzni Aziji,
10,0 milijonov parov pa v podsaharski Afriki (op. cit.: 8).

Raziskava je na novo definirala neplodnost in s tem zviSala merila, ki posameznice in posa-
meznike uvrcajo v kategorijo neplodnosti. S tem se je zmanjsalo Stevilo ljudi, ki se sre¢ujejo z
neplodnostjo, zmanjsala pa se je tudi poroc¢ana globalna stopnja neplodnosti (s 186 milijonov
na 48,5 milijonov neplodnih?). Tako raziskava ni uporabila klini¢ne definicije neplodnosti, ki
neplodnost definira glede na zmoznost oziroma nezmoznost zanositve, temvec je neplodnost
definirala glede na rojstvo oziroma odsotnost rojstva zivorojenih otrok. Po klini¢ni definiciji
neplodnosti je namre¢ par neploden, ko eno leto ne more zanositi, tudi ¢e ima spolne odnose
brez kontracepcijske zascite v ¢asu plodne faze menstrualnega cikla Zenske (Gnoth ez a/. 2005:
1144, Zegers-Hochschild ez al. 2009: 1522).

V raziskavi se je primarna neplodnost nanasala na primere, ko se ni rodil Ziv otrok, sekundarna
neplodnost pa na primere, ko ni bilo vnovi¢nega rojstva Zivega otroka (Mascarenhas ez a/. 2012:
8,12, Inhorn, Patrizio 2015: 3). V kategoriji primarne in sekundarne neplodnosti so uvrstili tudi
primere, ko so bile Zenske pet let v zvezi (v primeru sekundarne neplodnosti 5 let od zadnjega
rojstva otroka) in so si zelele otroka, vendar kljub neuporabi kontracepcijskih sredstev niso znova
rodile Zivega otroka (Mascarenhas ez /. 2012: 3). Podatke o neplodnost zagotavlja tudi The
European Society of Human Reproduction and Embryology (ESHRE) ki trdi, da se kar vsak
Sesti par v Zivljenju srecuje s problemom neplodnosti ali zmanjsane plodnosti (ESHRE 2014).
Tudi v Sloveniji ima vsak Sesti do sedmi par tezave z zanositvijo (Zavirsek 2012: 134, Klini¢ni
oddelek za reprodukcijo 2014 a). Kljub razliénim ocenam razsirjenosti globalne neplodnosti se
ta v zadnjih 20 letih ni ob¢utno povecala (Mascarenhas ez al. 2012: 9, 12).

Tezave z zanositvijo se dogajajo zaradi patoloskih (bolezenskih?), okoljskih (izpostavljenost tez-
kim kovinam, industrijskim kemikalijam), prehranskih (pomanjkanje joda in selena) in vedenjskih
vplivov (Nachtigall 2006: 871-872, Younglai ez al. 2005: 43—44, 50, Mascarenhas ez al. 2012: 9,
Inhorn, Patrizio 2015: 13, Leke e# al. 1993: 73). V razvitih drzavah je zmanj$anje rodnosti pove-
zano s strogim nacrtovanjem druzine oziroma omejevanjem in poznejSem nacrtovanjem rojstva
otrok (Sircej, Znidar$i¢ 2005: 40, Nachtigall 2006: 871, Statisti¢ni urad RS 2013 b, Convington,
Burns 2006: 414, ESHRE 2001: 1519, Rothman ez a/. 2013: 1963). K temu pripomore veliko
dejavnikov, kot so: povecana udelezba Zensk na trgu dela, doseganje vse vi$jih ravni izobrazbe,
ucinkovita kontracepcija, reproduktivna avtonomija*, ekonomska negotovost, odsotnost podpornih
druzinskih politik in spremenjena oblika partnerstva® (Convington, Burns 2006: 414, ESHRE
2001: 1519, Rothman ez a/. 2013: 1963, Mills ez a/. 2011: 848, 852, 855, Zavirsek 2012: 132).

Mnogi zelijo pred rojstvom otroka poskrbeti za dobre »zacetne razmere, s katerimi mu
bodo omogo¢ili visok ivljenjski standard (Sircej, Znidarsi¢ 2005: 40, Statistiéni urad RS 2013

Ameriska raziskava »Infecundity, infertility, and childlessness in deveploping countries« ocenjuje, da se je leta 2002
v ekonomsko manj razvitih drZavah (z izjemo Kitajske) ve¢ kot 186 milijonov Zensk, ki so ali so bile poro¢ene in v
rodni dobi (od 15 do 49 let), sreCevalo s primarno ali sekundarno neplodnostjo (Rutstein, Shah 2004: xiii).

Med patoloske vplive uvrS¢amo obolenja (na primer endometrioza, sindrom policisti¢nih jaj¢nikov), ki povzro-
¢ajo neplodnost oziroma zmanjsajo plodnost (Klini¢ni oddelek za reprodukcijo 2014 b, c).

Reproduktivna avtonomija se nanasa na sklepanje reproduktivnih odlocitev brez zunanjih sil in pritiskov (Zavir-
Sek 2012: 132). Posameznik ima tako pravico odlo¢anja o tem, ali bo imel otroke, kdaj in s kom jih bo imel, kot
tudi koliko jih bo imel (ESHRE 2009: 1008).

Posamezniki imajo danes pogosteje izkusnjo z nestabilnimi in Stevilnimi partnerstvi ter s tem teZave pri iskanju
partnerja — vse to pripomore k poznejsemu odlo¢anju za rojstvo otrok (Mills et al. 2011: 855).



b, Ule, Kuhar 2003: 102-14). S poznej$im nacrtovanjem druzine pa se povecuje tudi starost
zensk ob rojstvu prvega otroka. Veliko zdravnikov opozarja, da se zenskam po 30. letu starosti
za¢ne zmanjevati plodnost, to pa poveluje tezave pri zanositvi (Sircej, Znidarsi¢ 2005: 40,
Nachtigall 2006: 871, Statisti¢ni urad RS 2013 a). Zenske so izpostavljene tudi vedji nevarnosti
za spontano prekinitev nose¢nosti. S tako problematiko se spoprijema tudi Slovenija, saj so bile
zenske leta 2013 ob rojstvu prvega otroka v povpredju stare 29 let in ob rojstvu vseh otrok 30,5
let (Statisti¢ni urad RS 2013 a).

Leta 2010 je bila neplodnost najbolj razsirjena v juzni Aziji, podsaharski Afriki, severni
Afriki, Bliznjem vzhodu, srednji in vzhodni Evropi ter srednji Aziji (Mascarenhas e a/. 2012:
1). S primarno neplodnostjo se srecujejo predvsem razvite drzave, s sekundarno pa predvsem
ekonomsko manj razvite (Lunenfeld, van Steirteghem 2004: 317, Nachtigall 2006: 872, Masca-
renhas ez al. 2012: 10). Sekundarna neplodnost ostaja najbolj razsirjena oblika Zenske neplodnosti
nasvetu (Inhorn, Patrizio 2015: 4, Rutstein, Shah 2004: 2425, Nachtigall 2006: 872). Na sliki
1 je prikazana globalna raz$irjenost sekundarne neplodnosti pri zenskah, starih med 20 in 44
let, ki so ze rodile Zivega otroka in si znova Zelijo rojstva otroka (podatki iz leta 2010). Temnejse
kot je obarvana drzava, vi§ja je stopnja seckundarne neplodnosti. Visoke stopnje sekundarne
neplodnosti so v afriskih drzavah, drzavah srednje in vzhodne Evrope ter drzavah srednje Azije
povezane s pogostimi prekinitvami nose¢nosti (Mascarenhas ez z/. 2012: 10). Nevarne umetne
prekinitve nose¢nosti, ki povzrocajo Stevilne zaplete in s tem tudi sekundarno neplodnost, so
Se posebej razdirjene v drzavah, v katerih je prekinitev nose¢nosti nezakonita oziroma jo izvaja
nekvalificirano osebje, v nesterilnih razmerah (Leke e# al. 1993: 75, Mascarenhas ez al. 2012:
10). Stevilne nezazelene nose¢nosti so posledica nedostopne kontracepcije in slabe ozavesce-
nosti o kontracepciji. V drzavah podsaharske Afrike je tako razsirjeno prepricanje, da uporaba
kontracepcije lahko povzroéi trajno neplodnost (Ombelet ez /. 2008: 608, 610).

Neplodnost v ekonomsko manj razvitih drZzavah

Kontekst, kultura in vrednostni sistemi pomembno vplivajo na rodnost in posredno na neplo-
dnost v doloceni drzavi. Ekonomsko manj razvite drzave imajo pogosto nizje stopnje primarne
neplodnosti, saj hitreje sklepajo zakonske zveze in s tem hitreje naértujejo rojstvo otrok (Lu-
nenfeld, van Steirteghem 2004: 318). V skoraj vseh kulturah Afrike zakonska zveza brez otrok
predstavlja neuspeh, saj je najpomembnejsi namen poroke imeti bioloske otroke (Cui 2010:
881, Ombelet ez al. 2008: 610, Leke er a/.1993: 74). V pronatalisti¢nih druzbah so tako Zenske

pogosto nelocljivo povezane z vlogo matere in s tem omejene na svoje reproduktivne zmoznosti.

Slika 1: Globalna razsirjenost sekundarne neplodnosti (Mascarenhas et al. 2012: 7).
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V ekonomsko manj razvitih drzavah se Zenske brez otrok srecujejo z diskriminacijo, stigmo,
izobcenostjo s tem hudo socialno stisko (Cui 2010: 881, Allahbadia 2013: 293, ESHRE 2009:
1008).

Rita Sembuya (ustanoviteljica centra Joyce Fertility Support Centre v Ugandi) poroca o
frustraciji in agoniji, ki jo dozivljajo Zenske, ki pridejo k njej v center: »Nasa kultura zahteva,
da mora imeti Zenska vsaj enega bioloskega otroka, ¢e zeli, da je socialno sprejeta« (Cui 2010:
881). Nezmoznost imeti potomce je pogosto obravnavana kot osebna tragedija in prekletstvo za
par in vpliva na celotno druzino in lokalno skupnost (Ombelet ez a/. 2008: 605). Nezmoznost
zanositve zakonskega para prav tako lahko povzroci zakonsko nestabilnost, nasilje v druzZini,
locitev partnerjev, zunajzakonske zveze ali sklenitev ponovne zakonske zveze v kulturi, ki dovo-
ljuje poligamijo. Ker krivdo za neplodnost nosijo zenske, te pogosto prenasajo zunajzakonske
zveze partnerjev (Cui 2010: 881, Inhorn, Patrizio 2015: 4, 8, Ombelet ez a/. 2008: 605, 610).
Zakonska nestabilnost in poligamija lahko pospesita Siritev spolno prenosljivih okuzb (HIV,
gonoreja, klamidija), ki so v ekonomsko manj razvitih drzavah zelo razsirjene (Ombelet ez al.
2008: 608, Nachtigall 2006: 872).

Alternativa je sprejetje neplodnosti in s tem sprejetje zivljenja brez otrok, a to za $tevilne
7enske pomeni »socialno smrt« (Inhorn, Patrizio 2015: 4). Zenske, ki ne morejo imeti svojih
otrok, partnerji pogosto zavrnejo, izgnane so iz druzbe in Zivijo kot manjvredne in neuporabne
izob¢enke (Lunenfeld, van Steirteghem, 2004: 321). O tem pripoveduje tudi Ann iz Kampale
(Uganda), ki se zaradi neplodnosti ni smela udeleziti tastovega pogreba (Cui 2010: 881):

Ko se zberejo sorodniki, govorijo veliko o svojih otrocih ali nose¢nosti. To so trenutki, ko se
pocutim zelo izolirana. Ljudje te pogosto ne obravnavajo kot ¢loveka in te ne spostujejo ...
Slisala sem tudi druge Zenske govoriti, da sva z mozem prekleta.

Ceprav je Zivljenje brez otroka v ve¢ kot polovici vseh primerov posledica neplodnosti pri moskih,
neplodnost v ekonomsko manj razvitih drzavah ostaja Zensko socialno breme (Inhorn, Patrizio
2015: 1, Cui 2010: 881, Petok 2006: 37). Tako tudi v primeru neplodnosti pri partnerju zenske
varujejo svoje partnerje in pravijo, da so one tiste, ki se spoprijemajo z neplodnostjo (Inhorn,
Patrizio 2015: 8, Wischmann 2013, Cui 2010: 881-882). V zelo tradicionalnih kulturah dia-
gnoza moske neplodnosti ostaja druzbeno nesprejemljiva (Petok 2006: 38).

Mednarodne raziskave so prav tako pokazale, da se drzave zahodne, srednje in juzne Afrike
spopadajo z neobicajno visoko stopnjo neplodnosti, drzave vzhodne Afrike pa z razmeroma
nizko (Mascarenhas ez /. 2012: 10). Demografi Afrike so to opisali kot »neplodnostni pas
Afrike« (imenovan tudi »infertility belt«). V nekaterih drZavah tega pasu v podsaharski Afriki
je odstotek zensk (starih 25-49 let) s sekundarno neplodnostjo celo visji od 30 % (Ombelet ez
al. 2008: 607, Nachtigall 2006: 872, Rutstein, Shah 2004: xiii, Cui 2010: 881).

Visoka stopnja sekundarne neplodnosti je v ekonomsko manj razvitih drzavah posledica
spolno prenosljivih okuzb kot tudi drugih okuzb, povezanih z nezadostno zdravstveno oskrbo
(ob rojstvu otroka ali prekinitvi nose¢nosti) (Nachtigall 2006: 872). Tudi kulturna praksa Zenske
genitalne mutilacije je pomemben dejavnik, ki v teh drzavah pripomore k visokim stopnjam
neplodnosti (ESHRE 2009: 1008, Ombelet ez a/. 2008: 609). Nekatere ekonomsko manj
razvite drzave (Se posebej v Afriki) se sre¢ujejo z demografskim paradoksom, imenovanim tudi
»sterilnost med obiljems, saj imajo zelo visoke stopnje rodnosti in hkrati zelo visoke stopnje

neplodnosti (Inhorn, Patrizio 2015: 3, 4, Nachtigall 2006: 872, Cui 2010: 881).

Neplodnost v ekonomsko razvitih drZzavah

Studija iz leta 2006 navaja, da se globalno z neplodnostjo sre¢uje 72,4 milijonov parov,
od tega 11 milijonov parov v Evropi (Mascarenhas ez /. 2012: 9). Izkusnja neplodnosti
je vpletena v socialne strukture (druzine, skupnosti, kulture) pa tudi v dolo¢en kontekst
(kulturni in religiozni), zato je ne le individualna psiholoska izkusnja, temve¢ tudi socialna
(Convington, Burns 2006: 8). V stevilnih ekonomsko razvitih drzavah zivljenje brez otrok



velja za deviantno in je zato stigmatizirano (Miall 1994: 194-395, Oakley 2000: 169, 202,
Allison 2011: 7-8). Tako so pogosto stigmatizirani tudi posamezniki in posameznice, ki se
sre¢ujejo z neplodnostjo (Lunenfeld, van Steirteghem 2004: 317). Kot v ekonomsko manj
razvitih drzavah tudi v nekaterih ekonomsko razvitih neplodnost ostaja zensko socialno breme.
Stevilne raziskave poudarjajo, da se Zenske v ekonomsko razvitih drzavah pogosto srecujejo z
neprimernimi in negativnimi odzivi socialnega okolja. Te izkusnje lahko povecajo intenzivnost
dozivljanja stiske zaradi neplodnosti in povzrodijo socialno izolacijo. (Imeson, McMurray
1996: 1016, 1018-1019, Callan, Hennessey 1988: 292-293, Verhaak 2003: 128, Allison
2011: 2). Stevilni pari (§e posebej moski) o svoji neplodnosti ne govorijo odkrito, saj se Zelijo
izogniti neprimernim odzivom in tudi neprimernim nasvetom socialne mreze. Nekateri pari
se tako izolirajo tudi sami, saj se bojijo, da ne bodo razumljeni. Pare, ki imajo otroke, pogosto
povezujejo skupni Zivljenjski dogodki in izku$nje (praznovanja, socialni dogodki in izkusnja
star$evstva), (Imeson, McMurray 1996: 1020).

Kljub hitro spreminjajo¢emu se druzbenemu okolju Evrope ideali materinstva in druzine
ostajajo. Posamezniki se tako lahko soocijo s paradoksom, saj so ujeti tako med moderne ideale
reproduktivne izbire in nacrtovanja druzine kot tudi med pronatalistiéne imperative cerkva in
drzav (Allison 2011: 8). Tako $tevilne zenske v ekonomsko razvitih drzavah cutijo pritisk, da
morajo imeti bioloske otroke (Akizuki, Kai 2008: 2737-2738, 2740). Ne glede na to se $tevilne
zenske v ekonomsko razvitih drzavah prostovoljno odlocajo za Zivljenje brez otrok (Gobbi 2013:
964). Na to odlocitev vplivajo poznejse naértovanje poroke, u¢inkovita kontracepcija, povecana
udelezba Zensk na trgu dela, visoka izobrazenost zensk, sekularnost in zenska usmerjenost v
gradnjo kariere (Gobbi 2013: 964, Lunenfeld, van Steirteghem 2004: 319). Ljudje lahko zmo-
tno predvidevajo, da so se pari prostovoljno odlocili za zivljenje brez otrok, saj ne vedo, da se
srecujejo z neplodnostjo (Akizuki, Kai 2008: 2740-2741, Allison 2011: 8). O tem pripoveduje
tudi Carol Anne z Irske (Allison 2011: 8):

Ljudje predvidevajo, da ima$ ¢udovito Zivljenje — hiSo, ni¢ otrok in nobenega, za katerega bi
te skrbelo. Vendar ne poznajo celotne zgodbe ... Celo zavidajo nam!!! Ko bi le vedeli, kako
zelo mi zavidamo njim!

Regulacija dostopa do postopkov oploditve z biomedicinsko pomocjo
Uporaba reproduktivnih postopkov je pomembna resitev za Stevilne pare, ki se srecujejo z
neplodnostjo. Leta 1978 se je v Zdruzenem Kraljestvu (Royal Oldham Hospital) rodila prva
deklica (Luise Brown) s pomo¢jo najbolj odmevne tehnike zunajtelesne oploditve IVF (in
vitro fertilisation) — bolj znana kot »oploditev v epruveti« (Chattopadhyay, Mehta 2013: 4).
Pionirja te tehnike sta Sir Robert Geoffrey Edwards in ginekolog Patrick Christopher Steptoe.
Le nekaj mesecev za tem se je v indijski Kolkati rodil drugi otrok, spoéet s postopkom IVE,
a je ostal v senci slave Luise Brown (Chattopadhyay, Mehta 2013: 4-5, Kerzan 2008: 33).
Do danes se je z uporabo postopkov oploditve z biomedicinsko pomocjo (OBMP) rodilo
ve¢ kot 5 milijonov otrok (ESHRE 2014). OBMP lo¢imo na zunajtelesno in znotrajtelesno
oploditev. Znotrajtelesna oploditev obsega predvsem vnos semenskih celic v spolne organe
zenske in vnos jajénih celic skupaj s semenskimi celicami v spolne organe zenske. Zunajtele-
sna oploditev pa obsega zdruzitev jaj¢nih celic in semenskih celic zunaj telesa zenske in vnos
zgodnjih zarodkov v spolne organe Zenske (Zakon o zdravljenju neplodnosti in postopkih
oploditve z biomedicinsko pomo¢jo 2000, 4. ¢len).

Razvoj reproduktivnih tehnologij je na globalni ravni obsezen, saj je do leta 2010 vec kot
polovica svetovnih drzav (105) razvilo storitve IVF ali pa so bili na pragu razvoja (Inhorn,
Patrizio 2015: 5). Kljub temu se ve¢ kot polovica vseh postopkov izvede v Evropi, zato ostaja
ta celina svetovna zibelka reproduktivnih tehnologij. Tudi Slovenija obsezno izvaja postopke
OBMP sgj se z nordijskimi drzavami, Belgijo in Islandijo uvr$¢a v sam vrh glede razpoloZljivosti
reproduktivnih postopkov (Stevilo izvedenih ciklov na milijon prebivalcev) (ESHRE 2014).
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Z uspesnostjo postopkov OBMP pa se povecuje tudi $tevilo klinik in medicinskih ustanov, na
katerih izvajajo postopke OBMP (Zavirsek 2013: 378, Inhorn, Patrizio 2015: 5). Po ocenah
je leta 2010 na svetu obstajalo med 4000 in 4500 reproduktivnih klinik. Ve¢ kot ¢etrtina teh
klinik je bila v samo dveh drzavah, na Japonskem (606-618 klinik) in v Indiji (500 klinik)
(Inhorn, Patrizio 2015: 5). V Evropi® je bilo leta 2010 najve¢ klinik za reprodukcijo v Italiji
(202), Spaniji (160), Nemc¢iji (124), Rusiji (116), Franciji (107) in Zdruzenem kraljestvu (72)
(Kupka et al. 2014: 2101). Slovenija ima za dvomilijonsko populacijo na voljo tri klinike’, na
katerih lahko do postopkov OBMP dostopajo zgolj pari.

Dostopnost do postopkov OBMP se je obcutno povecala, saj je od leta 2000, ko so bili
postopki dostopni le Cetrtini svetovnega prebivalstva (45 ¢lanicam od 191 drzav, ki jih vklju-
¢uje Svetovna zdravstvena organizacija), do leta 2005 postala dostopna kar tretjini svetovnega
prebivalstva (59 ¢lanicam od 191 drzav, ki jih vkljucuje Svetovna zdravstvena organizacija)
(Inhorn, Patrizio 2015: 5, Hudson ez a/. 2009: 61). Kljub temu se na svetovni ravni pojavlja
reproduktivna zdravstvena neenakost, saj postopki OBMP ostajajo omejeni na dolo¢ena ozemlja
(Nachtigall 2006: 874, Inhorn, Patrizio 2015: 5). Hkrati z drugimi globalnimi neenakostmi
je ocitno tudi pomanjkanje medicinskih ustanov in klinik v drzavah z najvi$jimi stopnjami
neplodnosti. Drzave juzne in srednje Azije ter drzave podsaharske Afrike imajo kljub visokim
stopnjam neplodnosti najslabsi dostop do postopkov OBMP. Te drzave najredkeje ponujajo
zanesljive diagnoze neplodnosti kot tudi storitve zdravljenja neplodnosti (Inhorn, Patrizio 2015:
5, 8, 6, Mascarenhas ez a/. 2012: 8, 10). Tako je imelo leta 2010 manj kot tretjina podsaharskih
afriskih drzav reproduktivne klinike (15 od 48 drzav ali 31 %). Od teh 15 drzav je bilo 7 takih,
ki so imele eno samo kliniko (Inhorn, Patrizio 2015: 6). Prav tako so bile te klinike zasebne in
v ve¢jih mestih (ESHRE 2009: 1009). To kaZe na dramati¢ne neenakosti v regionalnem razvoju
reproduktivnih klinik (op. ciz.: 1010).

Na pokritost, dostopnost in uporabo reproduktivnih tehnologij odloéilno vpliva tudi
podpora politik (Rothmayr ez al. 2004: 5). V Evropi obstajajo razli¢ni standardi in priporocila
glede reproduktivne tehnologije, posledica tega pa so velike razlike glede dostopnosti razli¢nih
postopkov OBMP (ESHRE 2010: 1). Regulacija in legalizacija reproduktivnih tehnologij se
tako razlikuje od drzave do drzave, saj nanjo vplivajo zgodovinske, socialne, politi¢ne, ekonom-
ske in religiozne tradicije (Sorenson 2006: 4). Namen takih regulacij je lahko zas¢ita zdravja,
varnosti in blaginje, to pa drzave zagotavljajo z zakonsko prepovedjo reproduktivnih tehnologij
ali, nasprotno, z zagotavljanjem $irokega spektra reproduktivnih tehnologij (Sorenson 2006:
1, Meyer 2009: 1). Kljub temu se tu pojavlja pomembno vprasanje, kako varovati blaginjo
vseh, ki so vkljuceni v postopke OBMP (otroci, darovalci in darovalke spolnih celic, bodoci
starsi in nadomestne matere). Nekatere drzave dolocajo dodatne zakonske omejitve glede do-
stopa do postopkov OBMP (v primerjavi z drugimi omejitvami do zdravstvenih storitev), saj
je upravic¢enost do postopkov pogosto odvisna od spolne usmerjenosti in partnerskega statusa
posameznikov (Brigham ez al. 2013: 669).

Ceprav so v Sloveniji postopki OBMP omejeni le na zakonske in zunajzakonske razli¢-
nospolne pare, so v Stevilnih drzavah na voljo tudi istospolnim parom?® in samskim Zenskam
(Brigham ez al. 2013: 669, Zakon o zdravljenju neplodnosti in postopkih oploditve z biomedi-
cinsko pomog¢jo 2000, 5. ¢len). V Sloveniji prav tako hkratna uporaba darovane jajéne celice in
darovane semenske celice ni dovoljena (Zakon o zdravljenju neplodnosti in postopkih oploditve
®  Tu so upostevni podatki 31 evropskih drzav od 47 (Kupka et al. 2014: 2100).

7 To so: Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana (Ginekoloska klinika, Klini¢ni oddelek za reprodukcijo), Univerzi-

tetni klinicni center Maribor (Klinika za ginekologijo in perinatologijo, Oddelek za reproduktivno medicino in
ginekolosko endokrinologijo) in Center za oploditev z biomedicinsko pomocjo v Postojni.

Istospolni partnerji so upravi¢eni do uporabe postopkov OBMP na Nizozemskem, Svedskem, v Belgiji, Izraelu,
na Novi Zelandiji, Finskem, Danskem, v Gréiji, Spaniji, Zdruzenem kraljestvu, na Norveskem, v Braziliji, na Islan-
diji in v Avstriji (Brigham et al. 2013: 669, Sperling 2010: 365, Legge et al. 2007: 19, HCCH 2014: 13, European
Commision on sexual orientation law 2014).



z biomedicinsko pomo¢jo 2000, 8. &len). Ceprav Slovenija prav tako ne dovoljuje darovanja
zarodkov, to $tevilne drzave dovoljujejo (Belgija, Finska, Gréija, Spanija, Zdruzeno kraljestvo,
Francija, Portugalska, Nizozemska, Ceska) (Zakon o zdravljenju neplodnosti in postopkih oplo-
ditve z biomedicinsko pomoc¢jo 2000, 13. ¢len, Brigham ez 2. 2013: 671, Culley ez al. 2011:
2376). Drzave, ki ponujajo sirok spekter postopkov OBMP (glede dovoljenih in razpolozljivih
postopkov OBMP), pogosteje omejujejo dostop do reproduktivnih tehnologij, velja pa tudi
obrnjeno (Rothmayr ez al. 2004: 229).

V ekonomsko manj razvitih drzavah se vecina postopkov OBMP izvaja v zasebnem
zdravstvenem sektorju, to pa pomeni, da postopki ostajajo predragi in nedostopni za vecino
parov, ki se srecujejo z neplodnostjo (Cui 2010: 882, Allahbadia 2013: 293). Brez dostopa do
nizkocenovnih postopkov OBMP morajo Stevilni posamezniki placati astronomske izdatke, da
si lahko financirajo postopke OBMP v domadi ali tuji drzavi. O tem pripoveduje tudi Ann iz
Kampale (Uganda), ki je prodala svojo dedis¢ino, dasi je lahko placala en cikel IVF (stal je 4900
$ ali 4391,33 EUR) (Cui 2010: 882). Ker je bil postopek neuspesen, bo morala Ann za drugi
postopek IVF varcevati kar 9 let (Cui 2010: 882). Veliko avtorjev opozarja, da reproduktivnih
tehnologij ne smemo prepustiti zasebnemu sektorju, da je treba bolje urediti stroske in tveganja
ter zascititi udelezence teh tehnologij proti izkoris¢anju (Hoerbst 2009: 5).

Tudi nekatere ekonomsko razvite drzave, kot so Zdruzene drzave Amerike, imajo izjemno
drage postopke OBMD, saj je en standarden cikel IVF leta 2006 stal 12.513 $ (11.214,02
EUR), to je 50 % place posameznikovega letnega zasluzka. Istega leta so bili stroski precej nizji
v Zdruzenem kraljestvu (6534 $ ali 5855,70 EUR), skandinavskih drzavah (5549 $ ali 4972,96
EUR) in Avstraliji (5645 $ ali 5058,99 EUR), saj so posamezniki zanje odsteli priblizno 20 %
povpreéne letne place. Na Japonskem so izdatki za postopke OBMP najnizji, saj so leta 2006
znasali 3956 $ (3545,33 EUR) ali 12 % povprecne letne place (Chambers er a/. 2009: 2288,
2291). V Sloveniji standarden IVF postopek znasa 1433,49 evrov (Klini¢ni oddelek za repro-
dukcijo 2014 ¢).

»Cezmejna reproduktivna pomoc«

evee

Ceprav so v §tevilnih ekonomsko razvitih drzavah stroski postopkov OBMP niZji in s tem
finan¢no dostopni, $tevilni posamezniki in posameznice reproduktivno pomo¢ iS¢ejo v tujini.
To iskanje pomo¢i se imenuje tudi »reproduktivni turizem« in je del fenomena vse vedjega me-
dicinskega turizma (Inhorn, Shrivastav 2010: 68S, Chambers ez a/. 2009: 2288, 2291). Izraz
»¢ezmejna reproduktivna pomoc« je primernejsi, saj ne stigmatizira tistih, ki svoje iskanje pomo¢i
ne vidijo kot turizem, ampak prisiljeno nujo (Shenfield ez 4/. 2010: 1361). Na odlocitev za iska-
nje reproduktivne pomodi v tujini vplivajo Stevilni dejavniki, kot so nezadovoljstvo s storitvami
doma, dolge ¢akalne dobe za darovane spolne celice (predvsem za zenske spolne celice), zakonske
omejitve (omejitev dostopa na podlagi previsoke starosti, spolne usmerjenosti ali partnerskega
statusa; prepoved dolocenih postopkov), nedostopnost postopkov OBMP (pomanjkanje repro-
duktivnih klinik, specifi¢ni postopki OBMDP, ki se ne izvajajo), visoke stopnje uspeha v tujini,
iskanje anonimnih darovalcev spolnih celic ter nizji stroski reproduktivnih postopkov zunaj
mati¢ne drzave (Mladovsky 2006: 5, Shenfield ez 4/. 2010: 1363, 1366-1367, Poslovno poro¢ilo
777§ 2014: 75, ESHRE 2010: 2, Inhorn, Patrizio 2015: 2, Cui 2010: 882). Najpogostejsi
uporabniki reproduktivne pomod¢i v tujini so starejSe Zenske ali ljudje, ki potrebujejo darova-
no spolno celico (Pennings 2004: 2690, ESHRE 2010: 2). V lastni drzavi kar 160 milijonov
Evropejcev ne more dostopati do postopkov OBMP z darovano spolno celico (ESHRE 2010:
2). Tudi Slovenija se srecuje z majhnim $tevilom darovanih spolnih celic (predvsem zenskih) in
torej dolgimi ¢akalnimi dobami, ki Slovence motivirajo za iskanje reproduktivne pomo¢i zunaj
mati¢ne drfave (pogosta destinacija je Ceska) (Zaviriek 2013: 380, Bregar 2012: 18-19, 58-59).

Ceprav je obseg ¢ezmejne reproduktivne pomoci tezko oceniti, se zdi, da se v svetu povecuje
(Pennings ez al. 2009: 3108, Inhorn, Patrizio 2015: 12). Kljub razsirjenosti ¢ezmejne reproduk-
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tivne pomodi ta ni brez nevarnosti. Posamezniki in posameznice se srec¢ujejo s pomanjkljivimi
standardi, multiplimi nose¢nostmi, nevarnostmi pri sporazumevanju zaradi tujega jezika in
nevarnostmi zavajajo¢ih informacij pri iskanju informacij na internetu in v drugih medijih

(ESHRE 2010: 3, Blyth 2010: 14, Shenfield e a/. 2011: 2-3).

(So)financiranje postopkov OBMP
Postavlja se vprasanje, ali je uporaba reproduktivnih tehnologij privilegij le tistih, ki si lahko
stroske postopkov OBMP krijejo sami. Ena izmed najpomembnejsih ovir dostopa do postop-
kov OBMP so namre¢ visoki stroski (Lunenfeld, van Steirteghem 2004: 317). (So)financiranje
postopkov OBMP je tako klju¢na resitev, saj omogoca univerzalen dostop do postopkov OBMP,
Tudi tu drzave dolodajo razline omejitve glede upravicenosti do (so)financiranja postopkov
OBMP v domaci drzavi in tujini. Te omejitve se nanasajo na starost (moskih in predvsem Zensk)
in $tevilo izvedenih postopkov OBMP. Prav tako so pogosto do (so)financiranja upraviceni le
tisti, ki imajo zdravstvene razloge za uporabo postopkov OBMP (Brigham ez a/. 2013: 670).

V Franciji so tako do povracila stroskov upravicene Zenske do 43. leta starosti, v Zdruzenem
kraljestvu, Belgiji in na Danskem do 40. leta, na Nizozemskem do 45. leta in v Gr¢iji do 50. leta.
Nemdija in Avstrija pri (so)financiranju IVF starostno omejitev dolocata tudi moskim (zenske
do 40. leta, moski do 50. leta) (op. cit.: 670). Povezava med (so)financiranjem in uporabo po-
stopkov OBMP je razvidna tudi na primeru Nemdije: leta 2004 je dolo¢ila dodatno omejitev
in s tem dolo¢ila, da morajo pacienti placati polovico stroskov MRT (pred tem jih je v celoti
krila vlada). To je povzro¢ilo dramati¢no zmanjsanje $tevila izvedenih letnih postopkov OBMP
(ESHRE 2010: 2). Belgija, Francija, Nizozemska, Svedska in Izrael v celoti krijejo stroske po-
stopkov OBMP (Brigham ez a/. 2013: 670). Tu izstopa Izrael, saj krije neomejeno $tevilo ciklov
do rojstva dveh otrok (Sperling 2010: 365-367). Tudi Slovenija ima zelo dobro urejeno kritje
stroskov, saj so postopki OBMP v Sloveniji brezpla¢ni. Do njih so upravi¢ene zenske do 43. leta
starosti v primeru zdravstvenih tezav (najve¢ Sest ciklusov do rojstva prvega otroka, potem se
stirje za drugega otroka) (ZZZS 2014, 37. ¢clen). V Sloveniji Zavod za zdravstveno zavarovanje
Slovenije prav tako omogoca vradilo stroskov (do visine cene te storitve v nasi drzavi) za opra-
vljene postopke OBMP z darovano celico v tujini (v primeru dolgih ¢akalnih dob) (Poslovno
porocilo ZZZS 2014: 75).

S Stevilnimi $tudijami so raziskovali, zakaj kupci oziroma drzave nerade financirajo postopke
OBMP. Njihova nenaklonjenost temelji na stali$¢u, da neplodnost ni bolezen, temve¢ izbira
zivljenjskega sloga (posledica poznejsega nacrtovanje druzine, ¢ezmerne teze, kajenja) (Hoorens ez
al. 2008: xxi, 21). Tako je pomembno, ali je uporaba postopkov OBMP videna kot medicinska
intervencija, kot podpora za uresnicitev pravice do otrok ali kot privilegij premoznih parov (gp.
cit.: 66). Kaze, da so drzave s klasifikacijo neplodnosti kot bolezni pogosteje financirale zdravljenje
neplodnosti (gp. cit.: 40, 59-60, 66). Tej klasifikaciji se pridruzuje tudi Svetovna zdravstvena
organizacija, saj pravi, da je neplodnost tako bolezen kot tudi hud globalni zdravstveni problem
(ESHRE 2010: 4). Ko je uporaba postopkov OBMP obravnavana kot medicinska intervencija
in ne podpora za uresnicitev pravice do otrok, do postopkov in (so)financiranja niso upraviceni
istospolni pari (Hoorens ez a/. 2008: xix, 13, 19). Tudi v Sloveniji je neplodnost definirana kot
bolezen in tudi tu do postopkov OBMP niso upraviceni istospolni pari (Zakon o zdravljenju
neplodnosti in postopkih oploditve z biomedicinsko pomo¢jo 2000, 5. in 3. ¢len). Drugi razlog
za nenaklonjenost financiranja postopkov OBMP je preprost: reproduktivne tehnologije so pa¢

predrage (Hoorens ez al. 2008: 75).

Pomanjkanje storitev MRT kot oblika populacijskega nadzora
Postavlja se vprasanje, zakaj drzave z visokimi stopnjami neplodnosti te ne resujejo, saj je
neplodnost v vecini primerov preprecljiva z zgodnjim odkrivanjem in ustreznimi antibiotiki



(Allahbadia 2013: 291, Inhorn, Patrizio 2015: 4). Kljub regionalni tragediji neplodnosti v
ekonomsko manj razvitih drzavah ta pri vprasanjih javnega zdravja zaradi populacijskega
pritiska in nizkih dohodkov drzave ostaja zanemarjena ali izjemno neprioritetna (Inhorn,
Patrizio 2015: 3—4, Cui 2010: 881). V ekonomsko manj razvitih drzavah se tako srecujejo s
tremi eti¢nimi skrbmi: prenaseljenostjo, omejenimi viri in slabo usposobljenimi praktikanti,
ki ponujajo svoje storitve ni¢ hudega slute¢im in nepoucenim posameznikom in parom, ki
se spoprijemajo z neplodnostjo (Allahbadia 2013: 291).

Pomanjkanje storitev MRT in preprecevanja neplodnosti je pogosto upravic¢eno kot oblika
populacijskega nadzora — $e posebej na podro¢jih z visoko stopnjo rodnosti — na primer v pod-
saharski Afriki (Inhorn, Patrizio 2015: 4, Nachtigall 2006: 874). Visoka stopnja neplodnosti s
pomanjkanjem prepreCevanja in zdravljenja neplodnosti je lahko utemeljena kot naravna resitev
za doseganje gospodarske dividende. Manjsa rodnost lahko pripomore k spremembam v sta-
rostni strukturi, to pa koristi gospodarskemu razvoju (predvsem) ekonomsko najmanj razvitih
drzav. Povecanje deleza delovno sposobnega prebivalstva (in zmanjsanje deleza otrok in starej-
Sega prebivalstva) drzavam omogoca visjo gospodarsko rast oziroma izkori$¢anje demografske
dividende. Taki argumenti podpirajo tiho evgeni¢no stalis¢e, da si ljudje iz ekonomsko manj
razvitih drzav ne zasluzijo zdravljenja neplodnosti. Prav tako premagovanje tezav z neplodnostjo
in zagotavljanje storitev MRT lahko nasprotujeta zahodnim interesom nadzora prebivalstva
(Inhorn, Patrizio 2015: 5, Statisti¢ni urad RS 2014).

Morda to pojasnjuje, zakaj mednarodne organizacije tako redko namenjajo pozornost
neplodnosti. Svetovna zdravstvena organizacija je pri tem izjema, saj ima Ze ve¢ let neplodnost
za klju¢no vprasanje globalnega zdravja, zbira podatke o razsirjenosti neplodnosti, izdala pa je
tudi mednarodne standarde za laboratorijsko testiranje in diagnosticiranje neplodnosti (Inhorn,
Patrizio 2015: 5). Kljub temu je zunaj Svetovne zdravstvene organizacije neplodnost redko
priznana kot klju¢na prioriteta reproduktivnega zdravja (bid.).

Oblikovalci politik na podro¢ju zdravstva so tako vse bolj pozvani, da integrirajo strate-
gije za preprecevanje neplodnosti (Cui 2010: 881). Leta 2008 je Evropski parlament pozval
drzave ¢lanice, naj parom zagotovijo pravico univerzalnega dostopa do postopkov zdravljenja
neplodnosti. Parlament je prav tako pozval komisijo, naj uposteva obéutljivo temo neplodnosti,
zagotovi parom pravico univerzalnega dostopa do postopkov zdravljenja neplodnosti, pa tudi,
naj zdravstvene in psiholoske stroske zdravljenja neplodnosti pokrijejo sistemi socialne varnosti
(ESHRE 2010: 3). Posameznikom mora biti tako na voljo psiholosko-socialno svetovanje, ki
jim zagotovi Custveno oporo, pomaga razumeti posledice zdravljenja neplodnosti in kako se
spoprijeti z njimi. (Boivin ez /. 2001: 1304).

Sklep
Glede na globalno zmanjsanje rodnosti in milijone ljudi, ki se srecujejo z neplodnostjo, je uporaba
postopkov OBMP pomembna reitev (ESHRE 2010: 2, Allahbadia 2013: 291). Posamezniki in
posameznice se ob stiski, ki jo doZivljajo zaradi neplodnosti, in ob uporabi postopkov OBMP
stecujejo z obsirnimi in dolgotrajnimi psihi¢nimi, fizi¢nimi in socialnimi obremenitvami (Co-
usineau, Domar 2007: 293-294). Kljub temu neplodnost globalno ostaja predvsem socialno
breme Zensk (Akizuki, Kai 2008: 2840, Inhorn, Patrizio 2015: 1, Cui 2010: 881, Petok 20006:
37). Tako v ekonomsko manj razvitih drzavah kot tudi v ekonomsko razvitih drzavah se $tevilne
zenske sreCujejo s stigmatizacijo, socialno izolacijo in negativni odzivi iz okolice (Callan, Hen-
nessey 1988: 292-293, Imeson, McMurray 1996: 1018-1019, Verhaak 2003: 128, Akizuki,
Kai 2008: 2737, Cui 2010: 881, Allahbadia 2013: 293, ESHRE 2009: 1008).

V Stevilnih druzbah ostajata poroka in star$evstvo ekskluzivni poti do odraslosti, zato je
treba spodbujati alternative, kot so posvojitev, rejnistvo, samsko zivljenje in Zivljenje brez otroka
(Inhorn, Patrizio 2015: 13). Zato sta klju¢na destigmatiziranje neplodnosti in podpora moskim
in predvsem zenskam, ki so bili zaradi neplodnosti stigmatizirani, izolirani, preganjani ali celo
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izgnani (Inhorn, Patrizio 2015: 13, Cui 2010: 881, Lunenfeld, van Steirteghem 2004: 321).

Dejavniki, ki pripomorejo k visokim stopnjam neplodnosti, so v razvitih drzavah druga¢ni
kot v ekonomsko manj razvitih drzavah (Nachtigall 2006: 871-872, Cui 2010: 881, Sircej,
Znidarsi¢ 2005: 40, Statisti¢ni urad RS 2013 b, Convington, Burns 2006: 414, ESHRE 2001:
1519, Rothman ez a/. 2013: 1963). Ceprav je v Stevilnih ekonomsko razvitih drzavah primar-
na neplodnost posledica poznej$ega naértovanja rojstva otrok, $tevilne longitudinalne studije
dokazujejo, da poznejse nacrtovanje pripomore tudi k vedji druzinski stabilnosti, boljsemu
druzinskemu funkcioniranju in stabilnej$emu ekonomskemu polozaju starsev (Mills ez 2/. 2011:
849, Convington, Burns 2006: 414, Rothman ez a/. 2013: 1963).

Poznejse naértovanje rojstva otrok pozitivno vpliva na poklicno pot Zenske in visino njene
place (Mills ez /. 2011: 849). Tudi otroci imajo ve¢je moznosti, da jih bodo starsi vzgajali v
spodbudnem in stabilnem okolju (gp. cit.: 849). Ceprav pari v ekonomsko manj razvitih drzavah
hitreje sklepajo zakonske zveze in tudi hitreje naértujejo rojstvo otok, se Se vedno srecujejo z
visoko stopnjo sekundarne neplodnosti (Lunenfeld, van Steirteghem 2004: 318). Ta je posledica
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feld, van Steirteghem 2004: 317). Vidimo, da je neplodnost najtezje obvladljiva v ekonomsko
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Ceprav so reproduktivne tehnologije na voljo 7e skoraj 30 let, globalna zagotovitev varne,
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291, Inhorn, Patrizio 2015: 8, 12).
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