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ZDRAVSTVENO VARSTVO ZENA IN NOVOROJENCEV
HEALTH CARE OF WOMEN AND NEWBORN INFANTS
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1zvleCek — Umrljivost dojenckov je eden izmed najpomemb-
nejsih kazalcev zdravstvenega varstva prebivalstva. Pricujo-
¢i pregledni ¢lanek obravnava zdravstveno varstvo Zena in
novorojencev. Pri tem je razdeljen na prednosecnostno in pred-
porodno zdravstveno varstvo ter na dileme zdravstvenega var-
stva Zensk. Zadnji sklop obsega pregled posameznih umrlji-
vosti dojenckov v Sloveniji glede na ostale evropske driave in
kratek opis dela Komisij za zniZevanje umrljivosti dojenckov.

Uvod

Zdravstveno varstvo Zensk in otrok na Slovenskem
se ponaSa z bogato dedis¢ino. O uspesni dejavnosti
zdravstvene sluZbe na podrocju zascite matere in otro-
ka v zadnjih 250 letih (ko je bila ustanovljena babiSka
$ola v Ljubljani) govorijo zdravstveni kazalci in Ste-
vilke, kot so nizka umrljivost dojenckov, zmanj$anje
Stevila mrtvorojenih otrok, nizka maternalna umrlji-
vost, dobro antenatalno varstvo, strokovna pomo¢ ob
vseh porodih, dobro zdravstveno varstvo dojenckov,
majhnih otrok ter Solarjev (1).

Zenske so del populacije, ki so pogosto prikrajSane
na podro¢ju zdravstvenega in socialnega statusa. Zen-
ske imajo edinstvene zdravstvene potrebe, ki zahte-
vajo specifi¢no in usmerjeno delovanje znotraj zdrav-
stvenih in drugih sluZb. Posebna skupina populacije
so otroci, ki predstavljajo 20 % vsega prebivalstva.
Izbolj§evanje zdravja mladih ljudi je pomembna hu-
manitarna in ekonomska investicija. Otroci so najbolj
ranljiva skupina druZbe, ki ponavadi nimajo politi¢ne
modi in sta zato njihovo zdravije in blaginja odvisna
od volje in sposobnosti ‘druzbe, da skrbi za vse svoje
drzavljane (2).

Zdravje mater in otrok je v tesni medsebojni pove-
zavi in glede na to je posebna zdravstvena skrb na-
menjena Zenskam v rodni dobi (15 do 49 let), posebej
nose¢nicam ter dojenckom (3).

Prednosecnostno in predporodno varstvo je del va-
rovanja reproduktivnega zdravja in obsega vse po-
stopke, ki jih opravljamo pred in med nosecnostjo z
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namenom, da se bo zdravi materi rodil zdrav otrok
(4).

Ukrepi na podro¢ju zdravstvenega varstva so lah-
ko splosni ali specifi¢ni. Med splo$ne ukrepe Steje-
mo: odpravljanje neznanja, ustvarjanje pogojev za re-
sni¢no enakopravnost in svobodo na vseh podrocjih
Zivljenja in dela; pod specifi¢ne pa Stejemo organizi-
rano skrb za zdravije, Se zlasti med nosecnostjo in po-
rodom (3).

Zdravstvena sluzba mora biti zelo zavzeta pri vzga-
janju mladih za humane odnose med spoloma (3).

Osnovni preventivni postopki v okviru nose&nost-
nega antenatalnega varstva so:

— Primarna preventiva: utrjevanje zdravja, zdravstve-
na vzgoja, priprava na porod in otroka, specifi¢na
profilaksa pred dolo¢enimi definiranimi stanji, pre-
preCevanje vnetij, socioekoloskih dejavnikov in
drugih $kodljivih vplivov.

— Sekundarna preventiva: zgodnje odkrivanje nosec-
nosti z ve¢jimi tveganji, zgodnje odkrivanje nepra-
vilnosti nose¢nosti, poroda in novorojencev (5).

Obseg prednosecnostnega in
predporodnega zdravstvenega varstva
Posvet pred zanositvijo

Posvet pred zanositvijo je moderen pristop k varo-
vanju reproduktivnega zdravja. Alenka Lobnik Zor-
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ko (6) je v pogovoru z dr. Zivo Novak Antoli¢ ugoto-
vila, da naj bi Zenska, ki Zeli zanositi, pri$la na posvet
pred zanositvijo vsaj Ze (ri mesece prej, ker so za sa-
mo prognozo prihodnje nosecnosti ter za zdravje ma-
tere in otroka Se posebno pomembni trije meseci pre;j.
Pomembno je zdravstveno stanje obeh roditeljev.

Tri mesece pred nalrtovano zanositvijo naj starSa
ne bi prebolela hujSe bolezni, naj bi se zdravo prehra-
njevala, manj pila, manj kadila, ¢e Ze kadita, Zenska
pa naj bi se dala cepiti proti rdeckam, ¢e jih $e ni
prebolela. Po tem cepljenju naj bi pocakala z zanosit-
vijo $e dva meseca (6).

Pri posvetu pred zanositvijo se je potrebno posebe;j
usmeriti na anamnezo (osebno in druZinsko), da se
pravocasno odkrijejo varovanke s kroni¢nimi bole-
znimi, saj je potrebno pri njih zelo natancno nacrto-
vati ¢as zanositve in nadzor v noseCnosti (7).

Pregledi v nosecnosti

Osnovno pravilo: Vsaka nosecnica naj gre na pre-
gled takoj, ko ugotovi, da je noseca (3), oziroma ¢im
prej po izostali menstruaciji (7). Cilj Svetovne zdrav-
stvene organizacije (2): stoodstotno zajetje noseCnic
v prvih treh mesecih nose¢nosti.

Razsirjeni strokovni kolegij Univerzitetne gineko-
loske klinike je priporo¢il shemo vodstva zdravih no-
se¢nic. Zdravo nosecnico pregledamo v nosecnosti 8
do 10 krat (8., 12., 16., 20., 24., 32., 35, 38. in 40. te-
den nosecnosti) (8). Po Chamberlainu (7) je Stevilo
pregledov v nosecnosti pod 10 minimalisti¢no; mini-
malno Stevilo je od 10 do 14, optimalno pa nad 14
pregledov. Poudarja tudi, da mora biti vecina pregle-
dov opravljena v zadnjih dveh mesecih pred pri¢ako-
vanim dnevom poroda. Novak-Antoli¢eva (7) pravi,
da je pomembno tudi, da je noseCnica seznanjena s
stanji, ko mora takoj na pregled v posvetovalnico in
da te znake sama prepozna (krvavitev, bolecine, po-
viSana telesna temperatura, slab3e brcanje ploda).

S prvim pregledom ginekolog potrdi nose¢nost, na-
pravi natan¢no anamnezo, ki je prvi korak zgodnjega
odkrivanja rizi¢nih nosecnosti (5), in splo$ni interni-
sti¢ni status nose¢nice. Ob prvem pregledu napravi-
mo tudi nekaj osnovnih preiskav, izmerimo krvni tlak
in telesno teZo. Pri ponovnih pregledih preverjajo krvni
tlak in telesno teZo, pojavljanje edemov, urin. Od
12. tedna naprej ob ponovnih pregledih poslu§amo
plodove sréne utripe z Dopplerjevim minifetonom. V
drugi polovici nose¢nosti nose¢nico povprasamo o
plodovih gibih in izmerimo razdaljo med sramno kost-
jo in vrhom maternice. V 20. tednu opravi nosecnica
rutinski ultrazvok, v 24. in 32. tednu pri nosec¢nici po-
novimo doloCene preiskave (8).

Uradni list Republike Slovenije iz leta 1996 (8) v
srednjerofnem nacrtu zdravstvene skupnosti predvi-
deva na podro¢ju zdravstvenega varstva rizi¢nih sku-
pin prebivalstva: pet sistemati¢nih pregledov med no-
secnostjo za ugotavljanje njenega poteka, morebitnih

zapletov in tudi celotnega zdravstvenega stanja no-
secnic z ustreznimi preiskovalnimi metodami v skla-
du z doktrino.

OgroZena skupina Zensk so mladostnice, mlaj$e od
17 let, in Zenske, stareje od 42 let (9), medtem je za
druge avtorje ogroZena skupina Zensk $irSa: Zenske,
mlajSe od 18 let in starejSe od 34 let. Najslabsi obisk v
posvetovalnicah za noseCnice je pri mladoletnicah,
pa tudi pri materah z ve¢ otroki. Nosecnice, ki imajo
za seboj §tiri ali ve¢ porodov, so bolj ogroZene, $e
bolj so ogroZeni njihovi novorojencki, zato bi jim bi-
lo treba posvetiti ve¢ skrbi v posvetovalnicah. Otroci
mater, ki so redkeje obiskovale posvetovalnico, ima-
jo pogosteje ob rojstvu niZjo oceno vitalnosti po Ap-
garjevi kot otroci mater, ki so pogosteje obiskovale
posvetovalnico (8).

Ultrazvocni pregledi

Odkrivanje, obravnavanje in prepre¢evanje razvoj-
nih nepravilnosti ploda je pomemben cilj prenatalne-
ga ultrazvoka. Uporaba ultrazvoka je v zadnjih letih
porasla z ni¢ na 75 %. Ultrazvo¢no preiskavo je po-
trebno opraviti v dolo¢enih obdobjih nose¢nosti (med
12.—14. tednom, 20.-24. tednom, 32.—34. tednom no-
secnosti), ¢e hocemo, da bodo informacije klini¢no
uCinkovite (10).

Rutinski ultrazvok se imenuje uporaba ultrazvoka
v presejalne namene pri noseCnicah z nizkim tvega-
njem v ¢asu od 16. do 20. tedna nosecnosti. Klini¢ne
analize podpirajo medicinsko ucinkovitost rutinske-
ga porodniSkega ultrazvoka. Helsinska raziskava upo-
rabe ultrazvoka je pokazala pomembno zniZanje peri-
natalne umrljivosti v skupini nose¢nic, ki so bile pre-
iskane rutinsko (10). Enako je ugotovila tudi skupina
norveskih avtorjev, da so z uvedbo rutinske preseje-
valne ultrazvoCne preiskave v resnici zniZali §tevilo
ultrazvod¢nih preiskav, zmanj$ali pa so tudi §tevilo ne-
potrebnih indukcij, ker je bil pri¢akovani dan poroda
pravilno dolo¢en pri zgodnji ultrazvocni preiskavi (11).

Rezultati najvecje nakljucne klini¢ne raziskave RA-
DIUS (Routine Antenatal Diagnostic Imaging with
Ultrasound) so v letu 1993 zopet vzbudili razpravo o
uporabi ultrazvoka v nosecnosti z nizkim tveganjem,
saj so pokazali, da ni razlike v slabem perinatalnem
izidu med rutinsko in kontrolno skupino (rutinsko
skupino so preiskali 2,2-krat, kontrolno pa 0,6-krat)
(10).

Prva priporocila RazSirjenega strokovnega kolegi-
ja za podrocje ginekologije in porodniStva glede ru-
tinskega ultrazvoka v nosecnosti so bila podana leta
1983, nato leta 1993, kjer so priporodili, naj bi v nor-
malni nosecnosti nose¢nico pregledali dvakrat: okrog
20. in okrog 30. tedna nosecnosti. Po objavi $tudije
RADIUS se stali§¢a RazSirjenega strokovnega kole-
gija ginekologije in porodniStva Republike Slovenije
niso spremenila. Se vedno priporo¢ajo dva ultrazvod-
na pregleda v normalni nose¢nosti (12).
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Medtem Novak-Antoli¢eva (7) predlaga tri ultraz-
voéne preglede v nose¢nosti. Prvega predlaga v zgod-
nji nosecnosti, ko ugotavljamo prisotnost nose¢nosti
v maternici, vitalnost ploda in pri¢akovani dan poro-
da, drugega okrog 20. tedna nosec¢nosti, ko ugotav-
ljamo morebine prisotne anomalije ploda in potrdimo
trajanje gestacije, in tretjega okrog 30. tedna nosec-
nosti, ko ugotavljamo rast in stanje ploda (8).

OZarCenje z ultrazvokom v klini¢nih razmerah po-
vzro¢i minimalne spremembe v temperaturi ploda.
Vedje stopnje oZarenja imajo lahko teratogeni udi-
nek, ki ga ultrazvok nima, vendar ga je potrebno ome-
jiti na najkrajsi ¢as (10). Nekateri avtorji so povezo-
vali spontane splave z delom pred elektromagnetnimi
zasloni, vendar raziskave tega niso potrdile (11).

Zahtevana teoreti¢na in prakti¢na izobrazba za
osebje, ki opravlja ultrazvolno presejanje, je zelo vi-
soka (11) in Sele tedaj, ko ultrazvo¢no preiskavo iz-
vajajo izku$eni preiskovalci z dodatnimi aparati, je
ultrazvok finan¢no ucinkovit (10).

Dokumentacija pregledov

Namen dokumentacije v zdravstvu je prenos infor-
macije med varovancem (nose¢nico) in dolofenim
subjektom zdravstvenega varstva. Poleg te osnovne
funkcije ima dokumentacija $e pravno, administra-
tivno in statisti¢no funkcijo. Osnovni dokument am-
bulantnega varstva je karton nosenice. Za statisti¢ne
namene se podatki iz ambulant zbirajo enkrat mesec-
no, vendar so usmerjeni bolj za organizacijske kot
medicinske potrebe (13). Perinatalni statisti¢ni podatki
so povzeti iz porodnega zapisnika in so lepo prikaza-
ni v Perinatalnem informacijskem sistemu Slovenije
(PISS) (7).

Materinska knjiZica

Materinsko knjiZico, kot jo poznamo danes, je leta
1986 sestavila in v slovenski prostor vpeljala skupina
zdravnikov (Morgan, Japelj, Zupan, Novak-Antoli¢)
v okviru Sekcije za perinatalno medicino Slovenije (7).

Materinska knjiZica je primarni klini¢ni dokument,
ki bi moral vsebovati vse sploSne podatke o nose¢ni-
ci, njenem delovnem mestu, zdravju, navadah, pote-
ku nosec€nosti, porodu in novorojencu. Postati bi mo-
rala klju¢ni element za prenos informacij v ¢asu no-
secnosti in tudi kasneje. Njena koristnost je veckrat
in nesporno potrjena, vendar ni toliko spoStovana, kot
bi si zasluzila. (13).

Porodni zapisnik

Porodni zapisnik vsebuje podatke o ¢asu pred po-
rodom, med porodom in po njem (7). Pri zajemanju
podatkov izstopata dva problema:

— porodnega zapisnika ne izpolnjujejo vsi enako,
— porodni zapisnik ne vsebuje vseh Zeljenih podat-

kov (5).

Zdravstvena vzgoja porodnic

Vsaka nose¢nica naj bi se svoji nose¢nosti posve-
¢ala tudi s tem, da bi se udeleZevala redne in organi-
zirame zdravstvene vzgoje, ki poteka v Soli za starse
(3). Cilj, kot ga je postavila Svetovna zdravstvena or-
ganizacija, se glasi: »Do leta 2000 bo v zdravstveno-
vzgojne programe vkljucenih vsaj 50 % nosecnic.«
(2, 14).

Zaradi vseh strahov in specifi¢nih ob¢utkov nosec-
nic, ki doseZejo vrhunec pri porodu, kjer so potrebe
po zdravstveni vzgoji specifi¢ne, je potrebno izvajati
zdravstveno vzgojo omenjene populacije. Na nosed-
nost bi morali zaCeti pripravljati Zenske Ze v mladosti
.

Zdravstveno vzgojo nose¢nic — bodoéih porodnic
so nekoc¢ izvajali v Materinski, danes v StarSevski So-
li. Danes obstaja v Ljubljani $e tecaj za zgodnjo no-
secnost in tecaj za bodole ocete. Leta 1984 je Mate-
rinska $ola na Univerzitetni ginekolo$ki kliniki v Ljub-
ljani obsegala 11 sestankov (15). Vsak sestanek je bil
razdeljen na Stiri dele: teoreti¢no razlago, dihalne,
sprostitvene in telovadne vaje. Program takratne Ma-
terinske $ole se je prenesel v danasnjo StarSevsko $o-
lo in se ni dosti spremenil. Teme, ki jih pokriva ome-
njeni program, so: anatomija in fiziologija Zenskih ro-
dil, pomen dihalnih vaj, prepre€evanje porodnih bo-
ledin, nosec¢nost, pri¢akovani dan poroda, prenose-
nost, lega ploda, porodne dobe in sodelovanje star-
Sev, epiziotomija, poporodna doba, nega dojencka,
dojenje, psihologija otroka in kontracepcija. Poleg teo-
reti¢nega dela je organizirana tudi predporodna telo-
vadba.

V Ljubljani obstaja tudi privatni te¢aj priprave na
porod Ze od leta 1983. Vodi ga psihologinja Eva Hro-
vat-Kuhar. Cilj tecaja je lazji porod in aktivna skrb
nosecnice zase. TeCaj obsega telesno in psihi¢no pri-
pravo na porod (16).

Star§evska $Sola daje poleg znanja o nose¢nosti in
materinstvu tudi moZnost nestrukturirane skupinske
terapije (17), kar pomeni, da se vse ve€ nosecnic s
podobnimi problemi sreca in se pogovarja o svojih
mislih, teZavah in dvomih (18).

Dileme obporodnega zdravstvenega
varstva

Trajanje poroda

Trajanje poroda je zelo pomembno tako za otroka
kot tudi za mater, verjetno pa tudi za oCeta. Da bi &im
bolj zmanjsali porodni stres za mater in otroka, je nuj-
no, da poteka porod relativno hitro — brez zastojev
(19).

Normalen porod naj bi trajal pri prvorodkah manj
kot 6 ur, pri mnogorodkah pa Se manj. Prolongiran
naj bi bil vsak porod, ki traja vec kot 12 ur. Pri tem naj
bi trajala druga porodna doba ali doba iztisa ploda
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(od popolnega odprtja materni¢nega ustja do iztisa
ploda) 2 uri pri prvorodkah in 1 uro pri mnogorodkah
(19). Pajntar s sodelavci (19) je ugotovil, da so imeli
otroci, ki so bili rojeni v manj kot 2 urah, najboljse
ocene vitalnosti po Apgarjevi.

Do teZav pri ocenah in primerjavah prihaja pred-
vsem zato, ker se trajanje poroda zelo razli¢no meri
oziroma ocenjuje (19-21). Pajntar in Lavri¢ (19) sta
leta 1971 analizirala vpliv trajanja poroda na otroko-
vo stanje po porodu. Ugotovila sta, da $tevilo slabsih
ocen vitalnosti otrok po Apgarjevi 1 minuto po roj-
stvu statisticno pomembno nara$c¢a kot funkcija traja-
nja poroda. Ugotovila sta tudi, da so bile dolZine po-
rodov pomembno povezane s porastom slabih ocen
po Apgarjevi le pri spontanih porodih, pri pospesenih
in induciranih pa ne.

Vasiljevi¢ in sodelavci (20) so v petletnem obdob-
ju (od 1984 do 1988) analizirali podalj$ane porode, ki
so jih definirali kot porode, ki trajajo vec¢ kot 18 ur,
zaCensi z rednimi popadki, ne glede na njihovo frek-
venco. Ugotovili so, da je trajanje poroda neposredno
povezano z zapleti med porodom, stanjem otroka ne-
posredno po porodu in zapleti v neonatalni dobi. Zato
poudarjajo, da je potrebno porode aktivno spremljati
v latentni in aktivni fazi, da lahko podaljSane porode
pravocasno odkrijemo in ustrezno temu ukrepamo.
Tudi Mikulandra in sodelavci (21) ter Dini¢ in sode-
lavcei (22) poudarjajo, da so podaljSani porodi visoko
rizi€ni in zahtevajo intenzivni nadzor.

Ocena vitalnosti Zivorojenih otrok po
Apgarjevi

Metodo je razvila dr.Virginija Apgar leta 1953 za
ocenjevanje stanja novorojenckov ob rojstvu. Namen
metode je bil hitro ugotavljanje potrebe po reanima-
ciji in ocene same reanimacije. Ocenjujejo sréno ak-
cijo, dihanje, misi¢ni tonus, vzdraznost in barva ko-
Ze. Skupni sestevek je optimum in je le redko dose-
Zen v 1. minuti, seStevek 3 ali manj pa pomeni, da je
otrok slaboten. Prvotno naj bi se ocenjevalo natanko
po 1. minuti, danes pa se ocenjuje po 1. in po 5. mi-
nuti. Ce je ocena po 5. minuti $¢ vedno pod 7, je po-
trebno ponovno ocenjevanje po 10. minuti.

Nizka ocena pol. minuti pomeni novorojencka, ki
potrebuje reanimacijo, ne more pa ta ocena napove-
dati nadaljnje usode novorojencka. Ocena po 5. mi-
nuti predvsem pove, koliko se je spremenilo otroko-
vo stanje v ¢asu po 1. minuti. Ceprav je slaba ocena
po 5. minuti lahko povezana z asfiksijo, slabo koreli-
ra s kasnejSimi nevroloSkimi posledicami. Bolj za-
nesljiv kazalec kasnejSega slabega izida je ocena v
10., 15. in 20. minuti (23).

Prezgodnji in poterminski porod

Po definiciji SZO traja normalna nose¢nost od 37
do 42 tednov. Ce pride do poroda pred 37. tednom

nosecnosti, govorimo o prezgodnjem porodu, ¢e pa
pride do poroda po 42. tednu nose¢nosti, govorimo o
poterminskem porodu (19).

Prezgodnji porod je eden najvecjih problemov pe-
rinatologije, zaradi visoke umrljivosti in obolevnosti
otrok v perinatalnem in kasnem neonatalnem obdob-
ju. Prezgodnji porodi so vzrok za okoli 75 % perina-
talnih smrti v svetu (24), v Sloveniji za 70 do 65 %
(24). Drazandi¢ (25) navaja, da je v zadnjih petih do
desetih letih opazen dramaticen padec neonatalne
umrljivosti dojenc¢kov pri nedono$enckih z zelo niz-
ko porodno teZo (1000 do 1500 g) in nedonosenckih
z ekstremno nizko porodno teZo (500 do 1000 g). Pre-
Zivetje prvih je 90 %, drugih pa 40 do 80 %, pri tem
pa poudarja, da je zelo veliko takih otrok telesno ali
duSevno prizadetih (25).

Trije glavni vzroki smrtnosti in obolevnosti v peri-
natalnem casu so:

— nizka porodna teZa kot posledica prezgodnjega po-
roda,

— prirojene anomalije,

— obporodna asfiksija.

Meja, pri kateri je Zivljenje $e mogoce, je sedaj 23
tednov gestacijske starosti (26).

Avtorji navajajo Stevilne somatske rizi¢ne dejav-
nike za prezgodnji porod, vendar so dokazali vzroc-
no povezavo le v 40 do 60 % primerov. Veliko avtor-
jev navaja kot vzrok tudi psihosomatske dejavnike
(24). Deutscheva (27) je menila, da prihaja v zadnjih
tednih nosec¢nosti v Zenski do polaritete — zadrZzati ali
iztisniti plod. Ceti nasprotni si motivi postanejo pato-
loSki in prevladajo sovrazni motivi, rodi Zenska pre-
zgodaj. Kadar pa prevladajo narcisti¢na nagnjenja in
se Zenska boji, kaj bo z otrokom po porodu, se nosec-
nost in porod podaljSata.

Nizozemski avtorji (28) so v svoji Studiji ugotav-
ljali, ali imajo sociodemografski dejavniki (kraj roj-
stva, socialni razred, zakonski stan, starost, pariteta,
zaposlenost, kajenje pred nose¢nostjo, finan¢na ne-
odvisnost) pomemben vpliv na prezgodnji porod, ven-
dar so ugotovili, da samo s pomo¢&jo sociodemograf-
skih znadilnosti ne moremo napovedati nevarnosti
prezgodnjega poroda niti pri prvorodkah niti pri mno-
gorodkah. Podobno sta ugotovila tudi avstrijska av-
torja (29), ki sta preucevala povezanost med pre-
zgodnjim porodom in najstnisko noseénostjo (starost
od 12 do 17 let) in ugotovila, da je $tevilo prezgod-
njih porodov pri najstnicah enako kot pri ostalih
porodnicah.

Naatgeboren in Bontekoe (30) sta ugotovila, da stres
lahko povzrodi splav ali prezgodnji porod. Stres vpli-
va na telo tako, da le-to izloCa prekomerne koli¢ine
adrenalina, kar povzroCa kr¢enje arterij v maternici.
Zmanjsa se uteroplacentarni pretok krvi in s tem pro-
dukcija progesterona v posteljici. To, kot tudi zaradi
adrenalina zmanj$ana produkcija monoaminske oksi-



Klanénik-Gruden M. Zdravstveno varstvo Zena in novorojencev 81

daze, krepi dejavnost maternice, sledi lahko splav ali
prezgodnji porod.

Velikonja (31) v svoji raziskavi ugotavlja vpliv so-
cialnega sloja na psihi¢ni razvoj prezgodaj rojenega
otroka in pravi, da otroci iz niZjih socialnoekonom-
skih slojev dobivajo manj kvalitetnih stimulacij za raz-
voj in dosegajo slabSe rezultate v psihomotoricnem
razvoju. Na negativno sprejemanje pri star$ih vpliva
sam nedonodencek s svojim videzom, labilnostjo, raz-
drazljivostjo in slabSim odzivom na zacetku.

Spanski raziskovalci (32) so poudarili, da v svetu
veliko ve¢ pozornosti posvecajo prezgodnjemu kot
pa poterminskemu porodu. V svoji Studiji so ugotav-
ljali, ali se perinatalna umrljivost pri poterminskih po-
rodih razlikuje od perinatalne umrljivosti pri pravo-
¢asnih porodih. Ugotovili so, da se je v $panskih po-
rodniSnicah od leta 1980 do 1992 znatno zniZala inci-
denca poterminskih porodov in da je bila perinatalna
umrljivost pri poterminskih porodih znatno vi§ja kot
pri pravocasnih.

Metoda »porod v zibko«

je predlagani slovenski izraz za metodo rooming-
in, s katero oznacujemo bolni$ni¢no oskrbo otro¢nic,
pri kateri imajo lahko matere svoje novorojence v ko-
Sari zraven svoje postelje, e to Zelijo. Lo¢imo popol-
ni rooming-in ali porod v zibko, e je otrok ves dan
pri materi, delni rooming-in ali porod v podnevno zib-
ko, e je otrok pri materi samo podnevi, ponodi pa v
drugi sobi, in centralni sistem oskrbe, ¢e otroka pri-
nesejo k materi samo v ¢asu dojenja (33).

Povezava mati—otrok Ze takoj po rojstvu je zelo po-
membna za njuno kasnej$e emocionalno Zivljenje.
Kratkotrajna lo¢itev matere in otroka po porodu sicer
nima usodnih posledic, vendar je potrebno upoSteva-
ti:

— mati in tudi oce, ki sta devet mesecev Cakala svoje-
ga otroka, imata pravico do takojSnjega snidenja z
njim,

— otrok je po porodu pol do ene ure buden in je z njim
moZen stik,

~ pristavljanje otroka k prsim je pomembno za ka-
snejSe uspeS$no dojenje (34).

Ce je otrok ves Cas ob materi, ga ta lahko podoji,
ko je zbujen in laen, lahko ga neguje in ljubkuje,
kadar se ji zahoce (35), kar pozitivno vpliva na razvoj
materinske ljubezni in izboljSuje psihofizi¢ni odnos
med njima. Nekateri pa se Zelijo na ta nacin izogniti
moZnosti bolni§ni¢ne epidemije (33).

Raziskava M. R. Keefeja (33) je pokazala, da ma-
tere, ki so imele otroka pri sebi tudi ponoci, niso spale
ni¢ manj in ni¢ slabse kot tiste, ki so jim otroka pono-
i prestavili, ker je kakovost spanja po porodu odvi-
sna od §tevilnih drugih dejavnikov.

Rezultati raziskave Primerjava staliS¢ otrocnic o
metodi rooming-in ob njeni uvedbi v ljubljanski in ma-
riborski porodnisnici (33) so pokazali, da ima vecina
mater pozitivna staliS§¢a do metode porod v zibko in le
10 do 15 % se ne strinja z novim na¢inom dela. Avto-
rici menita, da bi bilo kljub temu, da ve¢ina porodnic
pozitivno sprejema nov nacin dela v porodni$nici, po-
trebno vplivati na postopno spremembo stalis¢, zlasti
manj izobraZenih mater prek informativnih sredstev
in Sole za starge.

SZO (Svetovna zdravstvena organizacja) in UNI-
CEF (Fond zdruZenih narodov za pomo¢ otrokom)
sta leta 1989 v izjavi imenovani Deset korakov do
uspesnega dojenja med drugim poudarila tudi, da mora
vsaka porodnisnica prakticirati porod v zibko, ki omo-
goda, da sta mati in novorojencek skupaj 24 ur na dan
(36, 37).

Prisotnost oceta pri porodu

Pri vecini porodnic je za dobro pocutje med poro-
dom, za njeno kasnejSe Zivljenje in dobro razumeva-
nje v zakonski skupnosti pomembno, da je pri porodu
prisoten moZ ali partner. Porodnica je ob prisotnosti
moZa, $e posebej Ce se dobro razumeta in se imata
rada, mirnejSa in se manj boji. Ce ni mogoce, da bi bil
pri porodu prisoten moz, je dobro, da ima porodnica
ob sebi koga domadega, mogoce prijateljico. V skan-
dinavskih deZelah je pri vecini porodov prisoten moz
oziroma oce otroka. Pri nas se ta navada uspesno §iri,
vendar je Se v premnogih porodniSnicah ravno obrat-
no kot v Skandinaviji (35).

1987 1988 1989 1990 1981 1992 1993 1994 1995

Graf 1. Odstotek ocetov pri porodu, Slovenija 1987—
1995.

Vir: Perinatalni informacijski sistem Slovenije, 1987~1995.

Novakova (38) navaja, da je bil v SR Sloveniji leta
1986 prisoten oce pri porodu v 3,4 % primerov. Naj-
niZji odstotek ocetov pri porodu je pri samskih poro-
dnicah, pri porodnicah, mlajSih od 18 let, najvisji pa
pri porodnicah, starejSih od 40 let, in pri porodnicah s
16 in vec let Solanja.

Zanimiv je tudi podatek, da je bila leta 1986 v Ljub-
ljanski porodniSnici prisotnost ofeta pri rojstvu prvo-

rojenca 2-krat vecja kot pri rojstvu drugorojenca (33).
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Dojenje in razmik med porodi

V Sloveniji je bilo v petdesetih letih ve¢ kot 80 %
otrok dojenih in dvovrstno hranjenih do 5. meseca sta-
rosti (14), potem pa je zaradi poplave nadomestkov
materinega mleka in reklamne industrije proizvajal-
cev teh nadomestkov prislo do upadanja dojenja (39,
40). Leta 1973 je bilo dojenih in dvovrstno hranjenih
otrok samo 31,6 % v prvih treh mesecih po rojstvu
otroka (od tega le 18,1 % izklju¢no dojenih).

Upad dojenja v razvitih in kasneje v nerazvitih de-
Zelah je sprozil vrsto obseznih raziskav, ki so osvetli-
le njegove prehranske, imunske, biokemi¢ne, endo-
krine in psihofizioloske prednosti pred hranjenjem z
nadomestki za materino mleko (41). Eno izmed spo-
znanj SZO in UNICEFA (36) pravi, da je dojenje pro-
ces, ki zmanjsuje incidenco in resnost infekcijskih bo-
lezni in s tem zniZuje obolevnost in smrtnost dojenc-
kov ter je pomemben dejavnik preventivnega zdrav-
stvenega varstva (14).

Leta 1983 je bilo v Sloveniji dojenih in dvovrstno
hranjenih otrok Ze 67,2 % (od tega izklju¢no dojenih
50,1 %). Cilj zdravstvenega varstva je zopet doseci
raven dojenosti v petdesetih letih (14).

Dojenje 2-3 leta po porodu je bilo najobi¢ajne;jsi
nacin prehrane otrok po porodu vse do 20.stoletja. To
velja za nerazvite drzave Se danes (42). Kontracep-
tivni udinek dojenja je nesporen. Pri Zenskah, ki ne
dojijo, prihaja do prve menstruacije v povprecju po
59 dneh in do prve ovulacije v povpre¢ju po 73 dneh.
Ugotovili so, da prepreci dojenje v prvih 6 mesecih
po porodu zanositev kar 98 % materam, ¢e mati pol-
no doji in je §e amenoroic¢na. Po 32. tednu po porodu
pa se tveganje za zanositev bistveno poveca, tudi Ce
je Zenska Se amenoroi¢na, zato je takrat skrajni ¢as za
pricetek uporabe zanesljivejSe kontracepcije (43).

Nosec¢nost in dojenje sta velika obremenitev za Zen-
sko, tudi za njeno fizi¢no telo. Nerojeni otrok ¢rpa iz
matere vse potrebne snovi za svojo rast in razvoj. Te-
lo Zenske daje otroku prednost, zato so mnoge nosec-
nice slabokrvne, Ceprav se trudijo, da bi se zdravo
prehranjevale. Po porodu se zalne telo pocasi vracati
v stanje, v kakrSnem je bilo pred nosecnostjo (43),
zato priporocajo, naj Zenska ne bi ponovno zanosila
vsaj dve leti.

Idealna starostna razlika med otroki je dve ali vec¢
let. Pri otrocih, pri-katerih je razlika manj kakor dve
leti, se obi¢ajno pojavlja ve¢ teZav v odnosih. Tudi
zato, ker lo¢eno odras¢anje v rani mladosti spodbuja
razvoj otroka, je dobro, da je med otroci nekaj let raz-
like. Ljubosumje otroka do novega otroka, ki prihaja
v druZino, je naravno, vendar je najpogostejse in naj-
mocnejse pri starosti od enega do treh let (44).

Porod doma

Vecina Zensk v Evropi rodi v porodniSnicah in le
izjemoma doma. V Evropi sta le dve drZavi, kjer se
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Graf 2. Zivorojeni doma ali na poti v bolnisnico, Slo-
venija 1960-1993.
Vir: Zdravstveni statisticni letopis Slovenije, 1980 in 1993,

rodi ve¢ kot 5 % otrok doma. Prva je Nizozemska,
kjer rodi doma 36 % vseh porodnic in ima eno naj-
manjSih umrljivosti mater in otrok ob porodu. Druga
drzava je bila biv8a Jugoslavija, kjer je rodilo doma
29 % vseh Zensk, z eno najvi§jih umrljivosti mater in
otrok ob porodu (45).

V Sloveniji je leta 1920 rodilo doma 97 % Zensk,
leta 1947 pa 71 % Zensk. Zaradi visoke umrljivosti
mater in otrok pri porodih doma so se takratni poro-
dnicarji zelo trudili, da bi v Sloveniji ¢im ve¢ Zensk
rodilo v bolni$nicah. Leta 1976 je tako rodilo doma
ali na poti v bolniSnico samo $e 0,8 % Zensk. Podatki
iz leta 1992 pa kazejo, da je doma rodilo le $e 0,2 %
Zensk (35).

Zdravstveno varstvo v Sloveniji se zavzema za to,
da bi vse nose&nice rodile v porodnisnici, kjer je pri-
sotno strokovno usposobljeno osebje in najsodobne;j-
Se aparature, s katerimi lahko usposobljeni strokov-
njaki hitro pomagajo, kadar pride pri porajanju do za-
pletov.

V Angliji so naredili raziskavo, v kateri so primer-
jali perinatalno umrljivost dojenckov v obdobju od
1981 do 1994 pri treh skupinah porodnic:

— pri tistih, ki so imele ugotovljeno nizkorizi¢no no-
secnost in so se prijavile za porod doma,

— pri tistih, ki so bile zaradi tvegane nose¢nosti na-
potene, da rodijo v porodni$nici, pa so vseeno ro-
dile doma,

— in pri tistih, ki sploh niso bile registrirane.

Rezultati so pokazali, da je bila skupna perinatalna
umrljivost dojenckov pri vseh porodih doma $tirikrat
vi§ja (38,7 na 1000 rojstev) kot perinatalna umrlji-
vost za celo regijo (9,7 na 1000 rojstev), vendar je
bila zelo nizka perinatalna umrljivost dojenckov pri
nizkorizi¢nih nose¢nicah, ki so se prijavile za porod
doma (1,7 na 1000 rojstev). Zelo visoka je bila peri-
natalna umrljivost pri rizi¢nih nose¢nicah, ki so bile
napotene na porod v porodniSnico, pa so vseeno rodi-
le doma (50 na 1000 rojstev), in najvi§ja pri tistih, ki
sploh niso bile registrirane (160 na 1000 rojstev).

Avtorji menijo, da pri nizkorizi¢nih nosecnostih lah-
ko damo na izbiro nosecnici, da se odlo¢i, kje bo ro-
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dila, saj je bila perinatalna umrljivost dojenckov pri
nacrtovanih porodih doma nizka in ve¢inoma neizo-
gibna (46).

Dileme zdravstvenega varstva Zena

Umetna prekinitev noseénosti

V okviru zdravstvenega varstva je bil postavljen
cilj, da bi partnerji nacrtovali potomstvo s pomocjo
sodobnih metod kontracepcije in da bi v izjemnih pri-
merih, ko je prekinitev nose¢nosti neizbezZna, le-ta po-
vzrocila najmanjSo psihosomatsko okvaro (47).

Cilj zdravstvenega varstva (1985) je zmanj$anje de-
leZa umetnih splavov od 700 na 400 na 1000 Zivoro-
jenih otrok (14).
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Graf 3. Stopnja dovoljene splavnosti na 1000 Zensk v
rodni dobi (15-49 let, Republika Slovenija, 1968—1995.
Vir: Statisti¢ni urad Republike Slovenije, 1997.

1z grafa je razvidno, da izstopa leto 1975, ko je bila
v Sloveniji legalizirana zgodnja prekinitev nose¢no-
sti. Takrat je Stevilo splavov v Sloveniji mo¢no nara-
slo in doseglo svoj vrhunec leta 1982 (733 splavov na
1000 Zivorojenih otrok). Od takrat se splavnost v Slo-
veniji zniZuje. Primerjava podatkov (HFA, 1993) ka-
Ze, da je bila Slovenija leta 1992 na zelo visokem Ce-
trtem mestu med nekaterimi evropskimi drzavami po
Stevilu splavov na 1000 Zivorojenih otrok (takoj za
Rusijo, Ceko in MadZarsko).

Zeleznikova (48) je naredila anketo med Zenska-
mi, ki so ¢akale na abortus, in jih je povpraSala o vzro-
kih. Odgovori so se glasili: »Nimam sluZbe in ni¢ ne
kaZe, da bi jo kmalu dobila.« »Nimam stanovanja, Se
skromne sobice ne.« »MoZ popiva in me pretepa — ¢e
pretepa mene, bo tudi otroka.« »SrednjeSolka sem Se,
rada bi Se Studirala in otrok bi mi bil ovira.« »Stara
sem Ze 45 let in imam Ze odrasle otroke. Ze zdaj tez-
ko Zivim, $e ena usta ved bi nas pripeljala v popolno
revi¢ino.« »MoZ samo leZi, ni¢ ne dela, sitnari in uka-
zuje, zato bi me tretji otrok fizi¢no »umoril«, saj vse
domace delo pade le name.« »Otroka bi rodila, ¢e bi
mi kdo stalno pomagal, a star§ev nimam ved, fant pa
je ficfiri¢ ...«

Skoraj vse Zenske, ki so jih anketirali, so bile zato,
da ostane splav dovoljen. Seveda pa ni prav, da splavi
na dolo¢en nacin izpodrivajo kontracepcijo, saj abor-
tus ne bi smel biti za¥¢ita pred nezazeljeno nosec-
nostjo, pa¢ pa le izhod v sili, ¢e odpove ta ali ona
za&Cita (48).

Svetovanje sodobne kontracepcije ter izobraZeva-
nje mogkih in Zensk je edina moZna preventiva umet-
ne prekinitve nosecnosti, zato so to dejavnost kot se-
stavii del programa uvedli v vse dispanzerje in po-
svetovalnice za kontracepcijo (3).

Umrljivost dojenckov v Sloveniji
za obdobje 1985-94

Umrljivost dojenckov v Sloveniji je v zadnjih 30-
ih letih izredno padla. Leta 1988 je prvi¢ padla pod
10 na 1000 Zivorojenih. Nadaljnje zniZevanje je zelo
dolgotrajen in zahteven proces, ki vkljucuje predvsem
preprecevanje dejavnikov tveganja, izbolj$evanje so-
cialno ekonomskih pogojev in izpopolnjevanje peri-
natalnih postopkov. Ravno zato je potrebno poglob-
ljeno spremljanje in analiziranje dejavnikov tveganja
in perinatalnih postopkov s posebnim poudarkom na
regionalnih razlikah. To omogodajo analize, nareje-
ne na podlagi podatkov Perinatalnega informacijske-
ga sistema Slovenije, in ugotovitve Komisij za zmanj-
Sevanje umrljivosti dojenckov, ki delujejo od od 1992
leta dalje.

Mrtvorojenost

V zadnjem desetletju smo v Sloveniji zelo uspe$no
zmanj3ali absolutno in relativno $tevilo umrlih dojenc-
kov, medtem ko je ostalo $tevilo mrtvorojenih otrok
visoko.

EVROPA 1990
Finska 1992
Svedska 1990
Nemgija 1991
Norve$ka 1992
Awstrija 1992
MadZarska 1992
Svica 1992
SLOVENLIJA 1994
Luxemburg 1989
Danska 1992
Anglija 1989
Poljska 1988
Italija 1991
Nizozemska 1990
Spanija 1986
Gréija 1988

Graf 4. Mrtvorojenost v nekaterih evropskih drZavah,
Eurostat (1986-1994) nad 1000 g.

V desetletnem obdobju je bila mrtvorojenost po-
vpreéno 5,1 na 1000 rojstev v Sloveniji. Najvija je



84

Obzor Zdr N 1999; 33

bila v Novem mestu (7,7), najniZja pa v Kopru in Ljub-
ljani. ZniZanje mrtvorojenosti mora postati prednost-
na naloga za naslednje desetletje.

Zgodnja neonatalna umrljivost

Zgodnja neonatalna umrljivost je bistveno prispe-
vala k zmanj$anju perinatalne umrljivosti. V prime-
rjavi z drugimi evropskimi drZavami smo na zavidlji-
vem prvem mestu.

Kot v perinatalni so tudi v zgodnji neonatalni umr-
ljivosti opazne oditne razlike med regijami. V obdob-
jumed leti 1985 in 1994 je imel Maribor najvisjo zgod-
njo neonatalno umrljivost (7,2), najniZja pa je bila v
Novi gorici (3, 22).

Perinatalna umrljivost

V zadnjem desetletju smo dosegli najvedji uspeh v
zmanj$anju perinatalne umrljivosti, kar se kaze tudi z
zelo visokim mestom med evropskimi drzavami.

Na zniZanje perinatalne umrljivosti je bolj vplival
padec neonatalne umrljivosti kot pa mrtvorojenosti.

EVROPA
SLOVENIJA 1894 E
Finska 199
Nemgija 1991
Svedska 1990
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Norveska 1992 &
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Graija 198

Graf 5. Perinatalna umrljivost v nekaterih evropskih
drZavah, Eurostat (1998-1994) nad 1000 g.

Perinatalna umrljivost ima po regijah tri trende gi-
banja:

— padajo¢ trend v ravenski, ljubljanski, kranjski in
novogoriski regiji,

— na nizki ravni ustaljen trend v koprski in na visoki
ravni ustaljen trend v celjski regiji ter

— nara$¢ajoc trend v novomeski, mariborski in mur-
skosoboski regiji.

NajniZjo povprecno perinatalno umrljivost je ime-
la v obdobju 1985 do 1994 koprska (7,41) in ljubljan-
ska regija (8,52), najvi§jo pa Novo mesto (12,58).

Postneonatalna umrljivost

Postneonatalna umrljivost je v Sloveniji Ze dalj ¢a-
sa zelo nizka, vendar v primetjavi z drugimi evrop-
skimi drZzavami ni tako nizka kot ostale specifi¢ne umr-
ljivosti dojenckov.

Povpre¢na desetletna umrljivost je bila najnizja v
Ravnah (2, 14) in najvi§ja v Novem mestu (4,11).

Primerjava med povpre¢no umrljivostjo dojenckov
v 80-ih letih z umrljivostjo v 90-ih letih je po zdrav-
stvenih regijah pokazala, da se regionalne razlike ve-
¢ajo. Tako ima dve tretjini regij skoraj 50 % vecjo
povpre¢no umrljivost dojenckov kot ostala tretjina.

Umrljivost dojenckov po regijah

Ze nekaj let razlike v umrljivosti dojentkov opo-
zarjajo na velike razlike v umrljivosti po posameznih
regijah Slovenije. Z zniZevanjem umrljivosti v regi-
jah, bi lahko bistveno vplivali na zmanj$anje umrlji-
vosti dojenckov na drZavni ravni.

Povpre¢na desetletna umrljivost (1986-94) je bila
v mariborski regiji (11,7/1000) za 40 % viSja kot v
novogoriski regiji (7,1/1000), kjer so zabeleZili naj-
niZjo desetletno umrljivost dojenckov v Sloveniji. Po-
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Graf 6. Umrljivost dojenckov v nekaterih evropskih
driavah.

sebno visoka je bila umrljivost dojenckov $e v drugih
regijah vzhodne Slovenije (Murska sobota, Celje), No-
vem mestu in v kranjski regiji. V letu 1995 je bilo
glede na povpre¢no desetletno umrljivost najvecje zni-
Zanje prav v mariborski, celjski in murskosobogki re-
giji, vendar je razlika med najvi§jo umrljivostjo, ki so
jo zabeleZili v novomeski regiji, in najniZjo v celjski
regiji e vedno enaka kot v desetletnem obdobju.

Umrljivost dojenckov po vzrokih smrti

1. Na prvem mestu so stanja v perinatalnem obdob-
ju. Od tega so v ve¢ kot 50 % vzrok stanja, ki so
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nastala zaradi prezgodnjega poroda. Skupno je v
desetih letih v tej skupini umrlo 1096 novorojen-
cev ali 50 % vseh umrlih dojen¢kov, leta 1995 le
38 %.

2. Umirljivost zaradi prirojenih nepravilnosti se je tu-
di zmanjSala, vendar manj. V 10-letnem obdobju
je umrlo zaradi prirojenih nepravilnosti 633 ali 29
% vseh umrlih dojenckov, leta 1995 kar 34 %.

3. Zaradi bolezni dihal je skupno umrlo 125 ali 5,7
% vseh umrlih dojenckov v desetletju, prednjacijo
smrti zaradi plju¢nice in akutnega bronbhitisa.

4. Umrljivost zaradi neopredeljenih stanj ostaja vsa
leta na isti ravni (123 ali 5,6 % vseh umrlih v de-
setletju).

5. Pogkodbe in zastrupitve (skupno 64 umrlih ali 2,9
%) so po rahlem padcu ob koncu 80-ih let skoraj
na isti ravni kot pred 10 led.

Komisije za zniZzevanje umrljivosti
dojenckov (49)

V evropski zdravstveni strategiji Zdravje za vse do
leta 2000, ki smo jo sprejeli tudi v na8i drzavi, pripo-
rofa zniZanje umrljivosti dojenc¢kov na manj kot 10
smrti na 1000 Zivorojenih otrok letno v drzavi (S§ZO,
1993). Prav tako je pomembno tudi zmanjSevanje raz-
lik v stopnji umrljivosti med razli¢nimi druZbenoeko-
nomskimi skupinami prebivalstva in med regijami.
Zmanj3ati umrljivost dojenckov na ¢im niZjo mozno
stopnjo je tudi cilj nacionalnega zdravstvenega pro-
grama Slovenije.

Nadaljnje zniZevanje umrljivosti dojenckov kot tudi
zmanj$evanje razlik umrljivosti po regijah je zelo za-
htevno delo. Zato je priSlo do ustanovitve komisij za
znizevanje umrljivosti dojenCkov na regijski ravni, ki
bi trajno analizirale posamezne smrti dojenckov, pred-
vsem z vidika preprecljivosti, in izdelale ukrepe za
zniZevanje umrljivosti na regijski ravni.

Enota za zdravstveno varstvo Zensk in predsSolskih
otrok pri Univerzitetnem zavodu za zdravstveno var-
stvo v Ljubljani je leta 1991 podala predlog in nacrt
dela za ustanovitev Regionalnih komisij za zniZeva-
nje umrljivosti dojenckov v Republiki Sloveniji. Mi-
nistrstvo za zdravstvo je 29. 5. 1992 ustanovilo Regi-
onalne komisije za zniZevanje umrljivosti dojen¢kov
in imenovalo njihove ¢lane. Na In§titutu za varovanje
zdravja je na drzavni ravni prevzel vodenje komisij
Oddelek za raziskovanje zdravja Zensk in otrok, ki ga
vodi mag. Dunja Obersnel-Kveder.

Namen komisij naj bi bil pripraviti poglobljene ana-
lize vzrokov smrti dojenckov v posameznih regijah
in rezultate teh analiz na primeren nacin prenesti v
svoje okolje s konstriktivnim predlaganjem potreb-
nih ukrepov, oziroma spremembe pri strokovnem de-
Iu v perinatalnem in otroskem zdravstvenem varstvu.

Delo komisij za zniZevanje umrljivosti dojenckov,
ki se zrcali v letnih poro€ilih komisij, je individualno

in specifi¢no za posamezne regije. Vendar pa vsa po-
rolila nakazujejo skupne probleme, kot so:

— mrtvorojenost,

— nedonosenost,

— rizi¢ne nosecnosti,

— neprosvetljenost nosecnic,

— slab obisk materinskih Sol,

— slaba dejavnost patronaZne sluzbe,

— neenoten obdukcijski protokol,

— nedosledna uporaba materinske knjiZice in drugo.
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