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recenzija

Publikacija, ki so jo pripravili priznani in uveljavljeni slovenski strokovnjaki, obsega
skrb za dusevno zdravje v obporodnem in poporodnem obdobju. Bralec si lahko razjasni
normalen razvoj navezanosti in odnosa med materjo in otrokom. Vidi tudi okolis¢ine in
obseg dela socialne sluzbe v porodnisnici. V posameznih poglavjih nato avtorice nizajo
eno za drugo razli¢ne dusevne motnje, ki so pomembne oziroma pogoste v obporodnem
in poporodnem obdobju. V vseh poglavjih je poudarek na zgodnjem odkrivanju in zgo-
dnjem zdravljenju. DuSevne motnje pri materi namre¢ motijo razvoj navezanosti matere
z otrokom in povzrocajo resne socialne probleme.

Prav v veselje mi je, da publikacija obsega pregled razli¢nih dusevnih motenj, pomemb-
nih za to obdobje, ne zgolj poporodne depresije in poporodne psihoze, tako kot do
nedavnega. Dusevno zdravje matere namre¢ ogroza cela paleta dusevnih tezav, nikakor
ne samo dve klini¢ni entiteti. Kar pa je najpomembnejse — zdravljenje ni enako za vse
dusevne motnje.

Avtorice izpostavljajo tudi eticne dileme, s katerimi se srecujejo zdravstveni in socialni
delavci pri obravnavi matere z duSevno motnjo. Poudarjajo strokovno in eti¢no narav-

nanost.

Pozdravljam izid publikacije ter Cestitam vsem avtoricam in urednikom, saj so opravili
veliko delo.

prof. dr. Mojca Zvezdana Dernovsek, dr. med., specialistka psihiatrije



DuSevno zdravje v obporodnem obdobju

Prispevek k boljsemu
prepoznavanju in
zdravljenju duSevnih
moten;

recenzija

Z veseljem sem se poglobil v prispevke in ugotavljam, da publikacija na temo obpo-
rodnega in poporodnega dusevnega zdravja zapolnjuje veliko praznino v slovenski
strokovni literaturi. Zagotovo bo nasla bralce med strokovno in lai¢no publiko in bo
pripomogla k boljSemu prepoznavanju in zdravljenju dusevnih motenj v tem obdobju.
V zacetku mojega dela na podrocju psihiatrije so mnoge zenske, pri katerih je bila ze
predhodno ugotovljena shizofrenija ali bipolarna motnja, svoj porod ¢akale v psihiatri¢ni
bolnisnici. Zelo smo bili previdni, ko smo jim predpisovali zdravila. O zenskah, ki so v
obporodnem in poporodnem obdobju »le« tesnobne, sploh nismo govorili. Le kdo se je
ukvarjal z njimi?

Zdaj je skrb za dusevno zdravje v nose¢nosti, obporodnem in poporodnem obdobju mno-
go SirsSe zastavljena. Potrebe po psiholoskih in psihiatricnih storitvah za to populacijo
se vecajo hitreje kot programi, s katerimi bi potrebam zadostili. To pomeni, da je pre-
poznavanje dusevnih motenj vecje. Nekaj manjsa, a Se vedno prevelika je stigma glede
dusevnih moten;.

Publikacija obsega vse vidike dusevnega zdravja v tem obdobju in zato jo priporocam v
branje vsem, ki so v stiku s to populacijo.

prof. dr. Rok Tav¢ar, dr. med., specialist psihiatrije



Sodobni
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Uvod

Dusevno zdravje posameznika je odvisno tako od genetskih predispozicij in notranjih
procesov, tesno povezanih z razvojem, odrascanjem in razlinimi zivljenjskimi vlo-
gami, kot tudi od Stevilnih zunanjih okolis¢in, s katerimi se vsakodnevno srecujemo.
Zivljenjske prelomnice, kot so zanositev in nose¢nost, porod in zaGetek star§evstva ozi-
roma zivljenja zunaj maternice, predstavljajo za zensko in moskega, ki postajata starsa,
ter otroka in ozjo ter SirSo druzino izzive, ki vplivajo na duSevno zdravje in pocutje.
Obporodno obdobje pri Zenski prinasa velike telesne spremembe in pomembna fiziolo-
Ska dogajanja, obenem pa se odvijajo tudi kompleksni dusevni procesi. Na intrapsihi¢ni
ravni se na primer spreminja dozivljanje sebe kot Zenske, partnerke in (postajajoce) ma-
tere, prav tako prihaja tudi do premen odnosov v njeni ozji in $irsi druzini; vse to je
pomembno uskladiti tudi s spreminjajocimi se osebnimi, sluzbenimi, bivalnimi, druzbe-
nimi in drugimi zivljenjskimi okolis¢inami.

Izzivi v duSevnem zdravju v povezavi z obporodnim obdobjem so neizbezni, dusev-
ne tezave pa pogoste in predstavljajo veliko breme za posameznico, otroka, druzino in
druzbo. Vsi, ki delamo v zdravstvu v Sloveniji, smo soodgovorni, da nenehno skrbimo
za izboljSevanje kakovosti zivljenja vsakega prebivalca posebej in druzbe kot celote, Se
posebej vseh novorojenckov, ki tvorijo temelj skupnosti, v kateri bomo ziveli v prihod-
nje, in njihovih mater, ki jih nosijo, rodijo in so povec¢ini intenzivno udelezene pri njihovi
negi in vzgoji ter skrbi zanje. Gre za pereco in daljnosezno javnozdravstveno problemati-
ko. Zdravstveni delavci in sodelavci, ki se srecujejo z zenskami v obporodnem obdobju z
razliénimi izzivi v duSevnem zdravju, so prepoznali manko, ki ga je mogoce in potrebno
izpolniti. Tako se je rodila pobuda za pri¢ujo¢o monografijo.

Namen publikacije DuSevno zdravje v obporodnem obdobju

Zbrani prispevki so namenjeni, prvic, preglednemu prikazu sodobnih znanstvenih
spoznanj in razvoju teorije obporodnega dusevnega zdravja ter dusevnih motenj, in
drugi¢, na znanstvenih izsledkih utemeljenim priporo¢ilom strokovnjakom s pod-
ro¢ja dusevnega zdravja, ki se v praksi pogosto ali pa morda le ob¢asno srecujejo
z nosecnicami in materami, pri katerih nastopijo tezave v duSevnem pocutju, do-
jencki in oceti oziroma druzinami v nastajanju.

Prispevki so napisani tudi z mislijo na ostale zdravstvene delavce in sodelavce, ki
v Casu obporodnega obdobja prihajajo v stik z Zenskami, njihovimi partnerji, novo-
rojencki in dojencki. Pogosto se zgodi, da posameznice in njihovi bliznji dusevnih
tezav v zacetni fazi niti ne prepoznajo niti ne i§¢ejo pomoci. Obporodno obdobje



pa je ¢as, v katerem so uporabnice slovenskega zdravstvenega sistema brezplacno
upravicene do dokaj pogostih stikov z razlicnimi ravnmi zdravstvenega sistema in
s tem z razli€nimi izvajalci zdravstvenih storitev. Prav zgodnje prepoznavanje in
ukrepanje lahko klju¢no vpliva na nadaljnji potek tezav in sprememb v dusevnem
zdravju. Ustrezno in pravocasno ukrepanje lahko manjSe oziroma zacetne izzive
spremeni v sprejemljive in obvladljive, skupaj z zensko lahko najdemo kar najbolj
optimalne resitve, s tem pa preprec¢imo poslabSanje tezav, ki bi sicer lahko dolgo-
ro¢no vplivale na zivljenje matere, otroka in celotne druzine. Pri resnejsih tezavah,
npr. zenskah s kroni¢no duSevno boleznijo, odvisnostmi, psihozo je klju¢nega
pomena ustrezno in pravocasno ter pravilno ukrepanje. Zgoscena predstavitev so-
dobnih spoznanj o teh duSevnih motnjah in priporo¢enem ravnanju v pricujoci
monografiji je izjemna priloznost za poglobitev znanja in krepitev kompetenc raz-
liénih zdravstvenih strokovnjakov.

Raziskovalna vpraSanja

Zaradi raznolikosti obravnavanih tematik v posameznih poglavjih se raziskovalna
vprasanja ne naslavljajo dosledno v vseh poglavjih, ampak so uporabljena v skladu s
specifiko predstavljene problematike, v osnovi pa so avtorice odgovarjale na naslednja
raziskovalna vprasanja:

. Kako razsirjena je problematika?

. Kako se kaze in kako jo prepoznamo?

. Kaksne ima kratkorocne in dolgoro¢ne vplive na mater in otroka?
. Kako jo lahko preprecujemo?

. Kako jo lahko obravnavamo?

. Kaj so klju¢ni pomisleki in ovire, ki vplivajo na obravnavo?

. Kaksna je prognoza?
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Metode

K nastanku publikacije smo povabili kljucne slovenske strokovnjakinje z razlicnih
podrocij dusevnega zdravja in nekaterih drugih strokovnih podrocij, tesno povezanih z
obporodnim obdobjem in dusevnimi stiskami, ki se v zadnjih letih tej tematiki najbolj
intenzivno posvecajo. Avtorice so v prispevkih prikazale rezultate pregledov klju¢ne
teoretske literature, raziskav ter najnovejsih praks tako v Sloveniji kot v tujini. Bi-
stven prispevek je tudi predstavitev prakti¢nih izkusenj avtoric, ki temeljijo na lastnem
poglobljenem strokovnem delu na specifiénem podrocju.

Publikacija s teoretskih izhodis¢ glede obravnavanih tematik prehaja tudi v praktic-
ne napotke za kar se da optimalno pristopanje k resevanju zivljenjskih situacij prav
na zacetku ustvarjanja druzine. Zaradi raznolikosti obravnavnih podro¢ji v pricujoci
monografiji so prikazani oziroma predlagani pristopi ponekod precej razli¢ni, ponekod
pa se predlogi med posameznimi poglavji dokaj prekrivajo, saj se tudi dusevne tezave
pogosto prekrivajo in prepletajo. Glavni namen prakti¢nih napotkov pa je predstaviti
strokovne in uporabne napotke za konkretno ravnanje razlicnih zdravstvenih delavcev
v vsakdanji praksi.

Znanstvena izhodis¢a in klju¢ne ugotovitve

Proucevanja javnozdravstvenih vidikov dusevnih motenj v obporodnem obdobju z ana-
lizo najnovejsih podatkov o zenskah v Sloveniji, zdravju in zdravstvenemu varstvu v
obporodnem obdobju ter o izidih nosecnosti, predvsem tistih, ki lahko negativno vpli-
vajo na duSevno zdravje v obporodnem obdobju, razkrivajo doslej nekoliko prezrto
podro¢je. Pomembnejsi ugotovitvi sta, prvi¢, da je kompleksnost problematike dusev-
nega zdravja v obporodnem obdobju $e vedno premalo razumljena, njena obseznost pa
tudi podcenjena, in drugi¢, da Se ni dovolj razumljena njegova povezava s kratkorocnim
in dolgoro¢nim zdravjem zensk in otrok. Dejstvo je, da enega izmed najpomembnejsih
vzrokov maternalnih smrti v zadnjem desetletju pri nas predstavljajo samomori, poveza-
ni s tezavami v dusevnem zdravju. Ugotovitve kazejo na potrebo po ustreznih ukrepih, s
katerimi bi morda katero izmed maternalnih smrti lahko v prihodnje prepreéili (1).

Pregled izsledkov znanstvenih raziskav o depresiji v nosecnosti in po porodu kot naj-
pogostejsi dusevni motnji v tem obdobju kaze na kompleksnost dejavnikov, povezanih
s pojavom depresije, njeno prevalenco — slovenska raziskava je prikazala prisotnost
depresije pri 21,7 % nosecnic (2) — , povzema pristope za njeno prepoznavanje, dia-
gnostiko in zdravljenje, pa tudi preprec¢evanje. Kljucno je presejanje v nosecnosti in po
porodu (3, 4).
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Eno od posebej izpostavljenih problemskih podrocij dusevnega zdravja zensk v obporod-
nem obdobju je nasilje nad Zenskami, ki je tesno povezano z dusevnim zdravjem; zaradi
posledic za zenske in otroke je Se posebej pomembno osvetliti nasilje v reproduktivnem
obdobju. Podatki slovenske raziskave o nasilju med nose¢nostjo NANOS kazejo, da je o
fizi¢nem nasilju kadarkoli v preteklosti porocalo 22,2 % sodelujocih Zensk, o psihicnem
26,1 %, spolnem pa 7,6 % (5). Pregledi znanstvenih in strokovnih studjj in literature kazejo
na pomen presejanja in preventive nasilja nad zenskami v obporodnem obdobju (6).

V zadnjih desetletjih je problematika spolnih zlorab, povezanih z dozivljanjem nosec¢nosti,
poroda in zgodnjega materinstva zaradi pomena za dusevno zdravje in kakovost Zivljenja
zenske pritegnila pozornost raziskovalk in raziskovalcev. Po raziskavah SZO je v evropski
regiji 13 % deklic spolno zlorabljenih (7). Izsledki proucevan;j kazejo, da je v obporodnem
obdobju verjetnost za aktivacijo sprozilcev spomina na spolno zlorabo povecana (8); do-
zivljanje nosecnosti, poroda, dojenja in materinstva je lahko bistveno otezeno, kljucna je
osvescenost in senzitivnost zdravstvenih strokovnjakov ter informiranje Zensk.

Socialno svetovanje v obporodnem obdobju je del varovanja reproduktivnega zdravstve-
nega varstva in pomemben del pomoci zenskam v razliénih stiskah, od ekonomskih,
socialnih do dusevnih. Prikazani in analizirani aktualni podatki o vrstah tezav pri socialnih
obravnavah kazejo na pomen prepoznavanja stisk, ustrezne napotitve ter kakovostnega psi-
hosocialnega svetovalnega dela (9).

Od vedenjskih dejavnikov tveganj, povezanih z dusevnim zdravjem, ki igrajo izredno
pomembno vlogo v obporodnem obdobju in nanj tudi vplivajo, so predstavljeni sodob-
ni znanstveni izsledki s podrocja alkohola, kajenja in prepovedanih drog. Ugotovljeno je,
da psihosocialno svetovanje poveca verjetnost prenchanja kajenja (10). Stevilne svetov-
ne smernice in priporo€ila svetujejo popolno abstinenco od alkohola v ¢asu nacrtovanja
nosecnosti, v nosecnosti in v ¢asu dojenja (11-14); prestavljeni so preverjeno ucinkoviti
strokovni pristopi za opus¢anje $kodljivih navad. Avtorici na podlagi Studij osvetljujeta pro-
blematiko prepovedanih drog, pokazeta, kako izpostavljenost ploda psihoaktivnim snovem
pred rojstvom predstavlja javnozdravstveni problem (15) in kako je zloraba psihoaktivnih
snovi v obdobju nose¢nosti povezana z resnimi posledicami za zensko in otroka (16). Kaze
se nuja po presejanju in ustreznem ukrepanju: prikazane so tudi obstojece aktivnosti in
podani predlogi za poglobljeno delo.

Ene od pomembnih aktualnih raziskovalnih tematik, povezanih z dusevnimi motnjami,
so ze predhodno obstojece dusevne motnje, pri katerih se z nose¢nostjo in materinstvom
pojavijo novi izzivi, ki zahtevajo ponovno odlocitev glede zdravljenja, skrbno spremljanje
in sodelovanje razli¢nih strokovnjakov; drug vidik pa so motnje, ki se prvi¢ pojavijo v
obporodnem obdobju.
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Motnje hranjenja pogosto prizadenejo Zenske v rodni dobi in povzro¢ajo med drugim
ginekoloske teZave, tezave med nose¢nostjo in po porodu. Se posebej so predstavljeni
izsledki $tudij o motnjah hranjenja med nosecnostjo in vpliv nanjo, povezave med njimi
in porodom ter poporodnim obdobjem, vklju¢no z dojenjem, ter predlogi za obravnavo;
zelo smiselni bi bili interdisciplinarni timi, sestavljeni iz psihiatrov z izkusnjami s tega
podrogja in ginekologov-porodnicarjev (17).

V obporodnem obdobju se lahko anksiozna motnja pojavi prvic ali kot relaps obstojece;
prevalenca anksioznih motenj v nose¢nosti je med 13 in 15 %, prevalenca po porodu zna-
Samed 11 in 17 % (18). Novejsa znanstvena spoznanja kazejo, da je prisotnost anksiozne
motnje v zgodnji nose¢nosti neodvisni napovednik vedenjskih in Custvenih tezav otroka
(19), poporodna anksioznost pa je pomemben dejavnik tveganja za nezelene izide pri
otrocih (20). Prevalenca obsesivno kompulzivne motnje v nose¢nosti znasa okoli 2 %, v
prvem letu po porodu okoli 2,5 % (21).

Bipolarna motnja prizadene nekaj ve¢ kot 1 % splosne populacije (22); predstavljeni so
izsledki sodobnih proucevanj izzivov nosecnosti, poroda in zgodnjega materinstva pri
zenskah z bipolarno motnjo in njihovega zdravljenja, predstavljena je zahtevnost psihia-
triCne obravnave in nuja po sodelovanju z drugimi strokovnjaki ter svojci.

Poseben izziv obporodnega obdobja je tudi shizofrenija, tezja duSevna motnja, za katero
se ocenjuje, da naj bi bila prisotna pri okoli 1 % prebivalstva; med nose¢nostjo in po
porodu je vecinoma potrebno zdravljenje nadaljevati; antipsihotiki s psiholoskimi inter-
vencami so prva izbira (23).

Poporodna psihoza je redka dusevna motnja, njena prevalenca je 1-2 primera na 1000
rojstev (24); je urgentno stanje in zahteva takojsnje zdravljenje v bolnisnici; proucevanja
kazejo, da vecina bolnic doseze polno remisijo (25).

Obravnava dusevnih tezav v obporodnem obdobju je Se dodatno kompleksna - poleg
matere je tu Se bitje, ki je z njo neloCljivo povezano, v ¢asu nosecnosti prek posteljice,
po rojstvu z dojenjem; v nekaterih primerih sta tu dva ali celo ve¢ otrok. Prav zato je
potrebno prilagoditi farmakoloske pristope, kjer je nujno poznavanje in razumevanje
dodatnih dimenzij farmakodinamike in farmakokinetike posameznih preparatov v razlic-
nih obdobjih nosecnosti, po porodu in med obdobjem dojenja, zato so klju¢na sodobna
priporocila, ki so v pomo¢ pri odlocitvah za najustreznejse zdravilo (26).

Prav tako je treba prilagoditi tudi nefarmakoloske terapevtske pristope, kjer bi v podporo

in zdravljenje na primer z drugacnimi organizacijskimi pristopi poleg matere vkljucili
tudi novorojencka oziroma dojencka, kjer je to mozno.
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Pregled spoznaj o vplivu navezanosti na razvoj ter zdravje otroka in matere, ki so v zad-
njih desetletjih dozivela potrditev in dodatno osvetlitev Se z vidika nevropsihologije in
nevrobiologije (27), podpre kljucnost obravnavane tematike dusevnega zdravja v obpo-
rodnem obdobju in osmislja velika prizadevanja sodelujocih po jasnem, preglednem in
temeljitem prikazu posameznih vidikov.

Za razliko od telesnih bolezni dusevne motnje Se vedno vzbujajo negativne asociacije in
so v nasi druzbi §e moc¢no stigmatizirane. To se dogaja v prvi vrsti zaradi slabSega razu-
mevanja vzrokov dusevnih motenj, posledica pa je strah pred neznanim. S pri¢ujocim
prikazom znanstvenih izsledkov in na njih temeljece prakse v tej publikaciji prispevamo
k boljsemu poznavanju dogajanj, ki nastopijo v obporodnem obdobju ali so povezana z
nosecnostjo in poporodnim obdobjem, in z njim povezanih dusevnih sprememb, ki se
gibljejo v razponu med pri¢akovanim, zazelenim in patoloskim. Z osvetlitvijo posame-
znih novih spoznaj razlicnih obporodnih dusevnih motenj zmotne predstave o vzrokih,
posledicah in zdravljenju izgubljajo svojo mo¢, s tem pa prispevamo tudi k zmanjSevanju
stigme. Pri vsem tem je pomembno tudi poznavanje dejavnikov, ki ohranjajo zdravje in
potencialno preprecujejo nastanek ali poslabsanje dusevne tezave.

Dejstvo je, da zivljenje ni gladka, dolgocasna cesta brez ostrih ovinkov, preprek, brez
vzponov in padcev. Na svojem velikem potovanju se vsi sreujemo z njimi; in kdaj
pa kdaj potrebujemo oporo in pomo¢ drugih, da jih premagamo in nadaljujemo pot.
Zenske, ki se v nose¢nosti in po porodu sootajo z dusevnimi stiskami, so §e posebej
ranljiva skupina, ki potrebuje prepoznavanje, usmerjanje, podporo in zdravljenje. Za to
so nujni poglobljeno sodobno znanje in na njem utemeljena dobra praksa ter socutno
razumevanje. Teoretsko delo in strogi znanstveni pristopi, ki se kdaj na prvi pogled zdi-
jo odmaknjeni od Zzivljenjskega vsakdana, prispevajo h kakovosti Zivljenja druzin na
samem zacetku. Ugotovitve so pomembna podlaga za oblikovanje aktivnosti in spodbu-
janje tesnega sodelovanja strokovnjakov in strokovnjakinj na podrocju, kjer se prepletajo
klinicna psihologija, psihiatrija, javno zdravje, ginekologija, porodnistvo, pediatrija in
babistvo, pa tudi socialno delo, psihoterapija, nevroznanosti, farmacija in Se kaj. Napo-
tujejo pa tudi k nadaljnjim proucevanju in raziskovanju te izjemno pomembne tematike,
da bi kar najbolje odgovorili na sodobne javnozdravstvene probleme, ki se v dobr$ni
meri ti¢ejo prav dusevnega zdravja razli¢nih ranljivih populacij, in prispevali h krepitvi
zdravja Zensk ter otrok v najneznejsi dobi. Z zdruzenimi mo¢mi zensk, njihovih bliznjih,
strokovnjakinj in strokovnjakov noben izziv ne more biti pretezak!
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Uvod

Dusevno zdravje je integralni del celovitega zdravja, ki vkljucuje Se fizicno in social-
no zdravje (1). Zdravja ne razumemo le kot odsotnost simptomov ali bolezni, ampak
tudi kot dobro pocutje, zadovoljstvo, dobro samopodobo, optimizem, sposobnost za-
znavanja, razumevanja, interpretacije in prilagajanja okolju, uspesno spoprijemanje s
tezavami, vseobsegajoco blaginjo in tudi kot nacin zivljenja (1, 2).

Zdravje v nosecnosti, ob porodu in v ¢asu zgodnjega otroS§tva pomembno vpliva na
zdravje v odrasli dobi ter tako predstavlja temelj zdravja prebivalstva. Tudi neena-
kosti v zdravju (to so razlike v zdravju oziroma zdravstvenih izidih med druzbenimi
skupinami z razli¢nim socialno-ekonomskim statusom, ki jih lahko preprecimo (3))
se pricenjajo ze v nosecnosti oziroma ob rojstvu. Eden izmed klju¢nih pristopov za
zmanjSevanje neenakosti v zdravju v populaciji je tako ravno zagotavljanje ¢imbolj
optimalnega zacetka zivljenja vsem otrokom (4).

Razli¢ne okolis¢ine lahko zenski otezujejo prehod v materinstvo, vplivajo na zdravje
(tako telesno kot duSevno) in posledicno izid nosecnosti ter zdravje in razvoj otro-
ka. Sem sodijo neizobrazenost, rev§¢ina oziroma pomanjkljiva socialna varnost, slab
partnerski odnos ali celo izpostavljenost nasilju v druzini, raznovrstne prikrajSanosti
oziroma posebne potrebe. Bolj ogrozene so v nosecnosti tudi mladostnice, zenske
z nezazeleno nosec¢nostjo, priseljenke in begunke. Obremenjujoce pa na zenske de-
lujejo tudi pretekle slabe izkuSnje v nosecnosti (npr. spontani splav, izguba otroka),
zdravljenje neplodnosti, bolezni v noseénosti in rojstvo otroka z zdravstvenimi teza-
vami (nedono$encki, otroci z nizko porodno tezo, otroci s prirojenimi anomalijami in
drugimi kroni¢nimi boleznimi) (5, 6).

Metode

V prispevku zelimo predstaviti nekaj dejstev o zenskah v Sloveniji, zdravju in zdra-
vstvenem varstvu v obporodnem obdobju ter izidih nose¢nosti, s posebnim poudarkom
na prikazu dejavnikov, ki lahko negativno vplivajo na dusevno zdravje v obporodnem
obdobju. Prikazujemo podatke Statisticnega urada RS, ki so bili pridobljeni preko
portala http://www.stat.si/, podatke iz zdravstvenih podatkovnih zbirk Nacionalnega
instituta za javno zdravje (v nadaljevanju NIJZ), ki smo jih pridobili z obdelavo podat-
kovnih baz s statisticnim programom IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0.
(Armonk, NY: IBM Corp.), ter objavljene rezultate nekaterih slovenskih raziskav. Pri-
kazani so podatki za zadnja dostopna leta.
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Zenske v rodni dobi

V Sloveniji je po podatkih Statisticnega urada RS leta 2017 zivelo 436.478 Zensk v
rodni dobi (med 15. in 49. letom starosti). Ve¢ kot polovica zensk v rodni dobi zivi
v gospodinjstvu z vsaj enim otrokom, po 40. letu je takih 80 %. V zadnjih letih se v
Slovenijo letno priseli okoli 4000 zensk, starejsih od 15 let, najvec jih prihaja iz Bosne
in Hercegovine ter Kosova. Leta 2015 je bilo med prebivalkami Slovenije, starimi 15
let in ve¢, 11 % rojenih izven Slovenije, 3 % je bilo prebivalk s tujim drzavljanstvom
in z leti ta delez naras¢a. V povprecju so priseljene Zenske bistveno manj izobrazene
od tistih, ki so rojene v Sloveniji (7). Vecina priseljenih zensk je v rodnem obdobju,
pogosto prihajajo ze nosece, nekatere celo tik pred porodom. Nepoznavanje nasega
sistema zdravstvenega varstva, neznanje jezika in s tem omejenost pri pridobivanju
informacij ter komunikaciji z zdravstvenimi strokovnjaki so ob neizobrazenosti, izo-
liranosti in pomanjkljivi socialni mrezi njihove glavne ovire in dejavniki tveganja za
slabo zdravje.

Kljub deklarativno zagotovljeni enakosti spolov, so zenske Se vedno pogosto iz-
postavljene nasilju s strani intimnega partnerja in drugim oblikam nasilja v druzini. To
velja tudi za nosece zenske in zenske po porodu. V tem obdobju se lahko nasilje celo
stopnjuje. Izpostavljenost nasilju ima za zenske tako fizi¢ne kot psihi¢ne posledice,
ki so dolgorocne. V nosecnosti imajo zrtve nasilja vecje tveganje za spontani splav,
rojstvo mrtvega otroka, prezgodnji porod in nizko porodno tezo otroka. Povecano je
tudi tveganje za razvoj Stevilnih dusevnih motenj, od anksioznosti in depresije do bo-
lezni odvisnosti (8). Posledice nasilja se z Zenske lahko prenasajo na otroke in druge
druzinske ¢lane. Raziskava na vzorcu nekaj ve¢ kot 1000 otrocnic, ki so leta 2014 rodi-
le v Porodnis$nici Ljubljana, je pokazala, da je imelo izkuSnjo fizicnega in/ali spolnega
nasilja 11,5 % zensk, izkusnjo psihi¢nega nasilja pa 14,1 % zensk. V ¢asu nosecnosti
pa je katerokoli obliko nasilja dozivljalo 4,2 % zensk (9).

Porodi in rojstva v Sloveniji

V letu 2016 je bilo po podatkih Perinatalnega informacijskega sistema v Sloveniji
19.697 porodov oziroma 20.083 rojstev. Nataliteta je znaSala 9,7 Zivorojenih otrok
na 1000 prebivalcev (10). V zadnjih letih nataliteta ponovno pocasi upada, kar je vsaj
deloma posledica dejstva, da je v rodni dobi vse manjse Stevilo zensk. V povprecju rodi
zenska v Sloveniji 1,6 otroka (celokupna stopnja rodnosti), kar je podobno povprecju
v EU in ne zado$¢a za naravno obnavljanje prebivalstva. V letu 2016 smo po podatkih
Informacijskega sistema spremljanja fetalnih smrti v Sloveniji zabelezili tudi 2862
primerov spontanih splavov, izvenmaterni¢nih nosec¢nosti in drugih patoloskih oblik
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nosecnosti, ki so se koncale z odmrtjem ploda pred 22 tednom nosecnosti (11). 98
otrok (4,9 na 1000 rojstev) pa je bilo mrtvorojenih (10).

Matere so bile leta 2016 ob porodu povprecno stare ze skoraj 31 let, tiste, ki so rodile
prvic, so bile v povprecju leto in pol mlajse. Sedem od desetih je bilo starih med 25 in
35 let, manj kot odstotek je bilo mlajsih od 20 let, vsaka peta pa je bila ze starej$a od 35
let (10). Visja povprecna starost zensk ob porodu posredno nakazuje, da je vecji delez
nosecnosti nacrtovanih in zazelenih. Hkrati pa vecji delez starejSih nose¢nic pomeni,
da je med njimi ve¢ kroni¢no bolnih in da je tudi tveganje za nekatere zaplete vecje.

Skoraj polovica zensk je v letu 2016 rodila svojega prvega otroka, dobra tretjina dru-
gega in desetina tretjega. Zensk, ki so rodile Cetrtega otroka ali ve, je bilo 3 %. Skoraj
polovica porodnic je imela dokoncano terciarno izobrazbo, osnovno solo ali manj je
imelo 7 % porodnic (10).

Narascanje povprecne starosti zensk, ki se odlocajo za nosecnost, ki jo belezimo v
zadnjih desetletjih, je povezana tudi z ve¢ tezavami pri zanositvi. Med zenskami, ki
so rodile v letu 2016, jih je 94,5 % zanosilo spontano, ostale so se zdravile zaradi
neplodnosti in zanosile s pomocjo postopkov oploditve z biomedicinsko pomocjo. En
odstotek jih je zanosilo po zdravljenju z indukcijo ovulacije in/ali umetno inseminaci-
jo, 4,5 % pa s pomocjo oploditve v epruveti (10).

V Sloveniji ima nosecnica pravico do desetih preventivnih pregledov in dveh pre-
ventivnih ultrazvo¢nih preiskav ter do vseh potrebnih kurativnih obravnav. Prav tako
imajo nosecnice in bodoci ocetje pravico do brezplacne priprave na porod in starSev-
stvo (t. i. Sola za bodoge starse) (12). Vegina noseénic prihaja na preglede redno Ze od
zgodnje nosecnosti, nekatere nosecnice pa vso nosecnost na pregled sploh ne pridejo
ali pa zdravnika prvi¢ obis¢ejo pozno v nosecnosti. Po podatkih Perinatalnega infor-
macijskega sistema je leta 2016 devet od desetih nosecnic prislo na prvi preventivni
pregled do 12. tedna nosecnosti, kot je priporo¢eno. Tveganje, da bodo prisle pozno
na prvi pregled v nosecnosti, je bilo kar trikrat vi§je v skupini Zensk brez strokovne
izobrazbe (21,5 %) v primerjavi s skupino zensk s terciarno izobrazbo (7 %). V veliki
meri so prisle na prvi pregled Sele po 12. tednu tudi mladostnice, in sicer kar 38 %.
Osem od desetih prvorodk se je udelezilo Priprave na porod in starSevstvo. Manj izo-
brazene Zenske so se je slabSe udelezevale, in sicer le 42 % prvi¢ nosecih zensk brez
strokovne izobrazbe, v primerjavi z 92 % zensk s terciarno izobrazbo. Med mladostni-
cami se je Priprave na porod in starSevstvo udelezila le vsaka tretja (10).

Kajenje je znan dejavnik tveganja, ki vpliva na rast in razvoj otroka, in je povezano
s prezgodnjim porodom, nizko porodno tezo in drugimi zapleti v nose¢nosti (13). V
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nosecnosti je leta 2016 kadila vsaka deseta zenska; med manj izobrazenimi Zenskami
je bilo kajenje mnogo pogostejse kot med bolj izobrazenimi (Slika 1). Odvisnost od
alkohola je bila zabelezena pri 37 porodnicah, odvisnost od nedovoljenih drog pri 40,
v preteklosti pa naj bi bilo odvisnih od drog se nadaljnjih 48 porodnic (10).

25 9 0

20 0 0

15 %

1 O 0 0

5%

Izobrazba Terciarna Srednja splosna Poklicna Osnovna Sola
in strokovna in manj

Slika 1. Delez kadilk med nose¢nicami po izobrazbi, Slovenija 2016.

Vir: NIJZ. Perinatalni informacijski sistem RS.

Med zapleti v nosecnosti so ginekologi v primarnem reproduktivnem zdravstvenem
varstvu v letu 2016 najpogosteje zabelezili krvavitve v zgodnji nosecnosti oziroma
grozecCi splav, okuzbe rodil in seil ter anemijo. Vi§ja povprecna starost nosecnic je
povezana tudi z ve¢ resnejSimi zapleti v nosecnosti, kot je gestacijski diabetes, ki je bil
leta 2016 ugotovljen pri vsaki deveti nosecnici, ter hipertenzija in preeklampsija, ki sta
prizadeli 1,8 % oziroma 1,3 % nosecnic (14).

Vsaka peta nosecnica je imela v preteklosti ze izkuSnjo spontanega splava. Vsaka os-
ma nosecnica je bila zaradi riziéne nosec¢nosti v tej nosecnosti napotena za vodenje
nosecnosti v terciarni center, vsaka Sesta je bila v nose¢nosti vsaj enkrat hospitalizira-
na. Pri 0,7 % je bil pred porodom zaradi pricakovanih zapletov pri novorojencku ali
materi indiciran transport in utero v terciarni center. Spontano se je leta 2016 pricelo
73 % porodov, 18 % je bilo induciranih, 9 % pa elektivnih carskih rezov. Z urgentnim
carskim rezom se je koncalo Se 11 % porodov, tako je bil s carskim rezom rojen vsak
peti novorojencek. Podporo partnerja pri porodu je imelo 78 % porodnic, 2 % pa je
spremljala druga oseba (10).
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DuSevno zdravje v obporodnem obdobju

Prezgodnji porod in nizka porodna teza (teza pod 2500 gramov) sta v razvitem svetu
med najpomembnejSimi vzroki hujse obolevnosti in umrljivosti novorojenckov. Leta
2016 je bilo ob roku rojenih 91,9 % zivorojenih otrok, pred dopolnjenim 32. tednom
nosecnosti 1,1 %, med 32. in 36. tednom nosecnosti 6,7 %. Le 0,3 % otrok je bilo pre-
nosenih. Zelo nizko porodno tezo (pod 1500 gramov) je imelo 1,1 % zivorojenih otrok,
porodno tezo med 1500 in 2500 grami pa 5,5 % otrok. Tako prezgodnji porod kot tudi
nizka porodna teza novorojencka sta bila pogostejsa pri manj izobrazenih zenskah (Sli-
ka 2). Intenzivno nego in terapijo je takoj po rojstvu potrebovalo 2,6 % novorojenckov.
Ob odpustu iz porodni$nice je bilo izkljuéno dojenih 69 % novorojenckov in delno
dojenih 28 %, 3 % niso bili dojeni (10). Tezave pri vzpostavljanju oziroma vzdrzeva-
nju dojenja so lahko povezane s prisotnimi dusSevnimi tezavami pri materi, lahko pa
neuspesna prizadevanja za vzpostavitev dojenja predstavljajo hudo stisko in vzbujajo
obcutke krivde ter posledi¢no vodijo v duSevne tezave, ¢esar se bi morali ob intenzivni
promociji dojenja zdravstveni strokovnjaki v vecji meri zavedati.

7%
6 %
5%
4%
3%
2%

1 %

Izobrazba Terciarna Srednja splosna Poklicna Osnovna Sola
matere in strokovna in manj

Slika 2. Delez zivorojenih enojckov z nizko porodno tezo po izobrazbi matere,
Slovenija 2016.

Vir: NIJZ. Perinatalni informacijski sistem RS.

Med najpomembnejse kazalnike zdravja v obporodnem obdobju sodita perinatalna in ma-
ternalna umrljivost, ki odrazata tako kakovost in dostopnost obporodnega zdravstvenega
varstva, kot tudi splosno zdravstveno stanje zensk v rodni dobi. V najsirSem smislu pa sta tu-
di merilo druzbenega polozaja zensk, saj socialno-ekonomska prikrajSanost, izpostavljenost
nasilju in diskriminacija povecujejo tveganje za smrt v obporodnem obdobju. Perinatalna
umrljivost je leta 2016 znasala 5,8 umrlih na 1000 rojstev, oziroma 3,4 umrlih na 1000 rojstev
pri otrocih, tezjih od 1000 gramov, kar je ugodneje od povpreéja drzav ¢lanic EU (15).
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Maternalna umrljivost v Sloveniji iz leta v leto zelo niha zaradi nizkih absolutnih
Stevilk primerov smrti, zato jo obicajno prikazujemo za daljse ¢asovno obdobje. V
letih 2000 do 2014 je v povprecju znasala 9,8 maternalnih smrti v ¢asu nosecnosti,
poroda in v prvih Sestih tednih po zakljucku nosecnosti na 100.000 zivorojenih otrok
ter 6,4 kasne maternalne smrti na 100.000 zivorojenih otrok v ¢asu od dopolnjenega
Sestega tedna po zakljucku nosecnosti do enega leta po zakljuc¢ku le-te. Pri tem pa
je pomembno dejstvo, da enega izmed najpomembnejsih vzrokov maternalnih smrti
v zadnjem desetletju pri nas predstavljajo samomori, povezani s tezavami v dusev-
nem zdravju, od poporodne depresije in psihoze, do bolezni odvisnosti, kar kaze na
obseznost problematike na podrocju dusevnega zdravja v obporodnem obdobju. De-
lovna skupina za proucevanje maternalne umrljivosti v Sloveniji v svojem porocilu
ugotavlja, da so bile klju¢ne tezave, ki so izstopale pri posameznih primerih mater-
nalnih smrti, predvsem posledica pomanjkljivega prepoznavanja dusevne stiske oz.
neustrezne ocene resnosti dusevnih tezav, pomanjkljive komunikacije med ginekologi
in psihiatri oziroma drugimi strokovnjaki ter pomanjkljivega predajanja informacij
med porodniSnico in patronazno sluzbo. Ugotovitve Studije posameznih primerov ma-
ternalnih smrti v Sloveniji so bile, da bi z ustreznimi ukrepi morda katero izmed njim
podobnih maternalnih smrti lahko v prihodnje preprecili (16).

DuSevno zdravje v obporodnem obdobju

Maternalna smrt zaradi samomora je redek in najskrajnejsi izid pri dusevnih motnjah
v obporodnem obdobju, imajo pa duSevne motnje v tem obdobju Stevilne druge posle-
dice za zdravje, saj sta dusevno in reproduktivno zdravje med seboj tesno povezana.
Dusevne motnje v obporodnem obdobju pomembno vplivajo na potek nosecnosti in
poroda ter na otrokov zgodnji in kasnejsi razvoj (5), zato so zenske z dusevnimi te-
Zavami v nosecnosti in po porodu posebno ranljiva skupina. Dusevne tezave v ¢asu
nosecnosti in po porodu so zelo pogoste. Najpogostejsi sta depresija in anksioznost,
redkejsa je poporodna psihoza, ne smemo pozabiti tudi na bolezni odvisnosti. Po
ocenah epidemioloskih raziskav iz Slovenije in tujine bi na letni ravni med vsemi no-
se¢nicami in porodnicami v Sloveniji pri¢akovali, da se samo z depresijo srecuje okoli
4000 zensk, od tega vsaka cetrta v hujsi obliki (5, 17-20).

Zenske z dusevnimi motnjami pogosteje manj skrbijo zase, neredno hodijo na preven-
tivne preglede, zlorabljajo psihoaktivne snovi, njihov zivljenjski slog je manj zdrav,
kar neposredno in posredno vpliva na razvoj otroka v maternici. Nosecnice z dusev-
nimi motnjami imajo vecje tveganje za mrtvorojenost, prezgodnji porod, ve¢ zapletov
pri porodu, vecje je tveganje za nizko porodno tezo otroka. Po porodu so pogostejse
tezave pri dojenju in navezovanju stika z otrokom, kar kratkoro¢no in dolgoro¢no vpli-

24



va na Custveni in kognitivni razvoj otroka ter daje tem motnjam Se posebno tezo in
velik javnozdravstveni pomen (5, 21-22). DuSevne motnje v nosecnosti in po porodu
so breme tudi za SirSo druzino; to se lahko odraza kot tezave v partnerskem odnosu in
tudi poveca verjetnost za razvoj dusevne motnje pri partnerju (23).

Prepoznavanje duSevnih motenj v obporodnem obdobju

Z ustrezno in pravocasno obravnavo lahko dusevne tezave matere uspesno prepre¢imo
ali obvladamo ter ob izboljSanju njenega zdravja tudi preprec¢imo Stevilne negativne
vplive na otroka in §iro okolico (21, 24). Zal pa se duSevne teZave v noseénosti v
Sloveniji ne odkrivajo v zadostni meri, kljub temu da je bil ze pred leti v materin-
sko knjizico vkljucen Vprasalnik dobrega pocutja Svetovne zdravstvene organizacije
(v nadaljevanju SZO). Se vedno so namre¢ marsikateri zdravstveni strokovnjaki, ki
obravnavajo nosecnice, premalo osvesceni in podcenjujejo pomen duSevnega zdravja
v nosecnosti (25). Hkrati ugotavljamo, da je v na$i druzbi stigmatizacija dusevnih
motenj med splosno javnostjo Se vedno zelo visoka, osves¢enost o0 moznih tezavah z
dusevnim zdravjem v obporodnem obdobju pa nizka. V okviru projekta, ki je potekal
v letih 2015 in 2016 na obmocju dveh zdravstvenih domov v Sloveniji, smo v sklopu
preventivnih obiskov, ki jih pri otro¢nicah opravljajo patronazne sestre, pilotno iz-
vajali presejanje na depresijo z Edinburskim vprasalnikom. Patronazne sestre, ki so
sodelovale v projektu, so v okviru evalvacije porocale o tem, da so nekatere otrocnice
izrazale zaskrbljenost v zvezi s tem, kdo bi lahko izvedel za rezultate tega testiranja.
Tudi delez pozitivnih testov je bil precej nizji od pri¢akovanega (26).

Da bi zmanjsali stigmatizacijo in izboljsali odkrivanje zensk s tezavami v dusevnem
zdravju, si na NIJZ Ze vec let prizadevamo osvestiti strokovno in lai¢no javnost o tej
problematiki. V teh letih smo s prispevki sodelovali na Stevilnih strokovnih srecanjih,
organizirali smo nacionalni posvet in razvili ve¢ gradiv namenjenih strokovni in lai¢ni
javnosti. Pripravljen je bil priro¢nik za zenske in njihove svojce na temo obporodne
depresije (27), zlozenke, posterji in drugo. V letu 2017 smo postavili tudi spletno stran,
namenjeno osvescanju o depresiji v obporodnem obdobju, kjer so zbrana vsa gradiva
(http://www.nijz.si/sl/depresija-v-nosecnosti-in-po-porodu). Na tej strani so na voljo
osnovne informacije o obporodni depresiji in nasveti za zenske, kako lahko same po-
skrbijo za ohranjanje dobrega pocutja v nosecnosti in po rojstvu otroka. Za zenske, ki
bi Zelele same povsem anonimno preveriti ali pri njih obstaja tveganje za obporodno
depresijo, je dodana Se povezava na elektronsko verzijo Edinburskega presejalnega
vprasalnika. Ko Zenska izpolni vprasalnik, algoritem v ozadju izvede tockovanje od-
govorov in glede na sestevek tock prejme zenska enega izmed treh sporocil z nasveti
za samopomoc¢ in usmeritvijo k iskanju strokovne pomoci, kadar je to potrebno (http://

25



anketa.nijz.si/mojepocutje). Ce prejme Zenska priporogilo, da naj poisée strokovno
pomog, je tudi neposredno preko povezave preusmerjena na spletno stran, kjer so na-
vedeni viri pomo¢i, tako organizacije, kot tudi posamezni strokovnjaki, na katere se
lahko obrne.

Zakljucek

Z vidika zdravja in dobrobiti druzine je obporodno obdobje kljucen ¢as v zivljenju ot-
roka in celotne druzine. Ce Zelimo zagotavljati res celovito zdravstveno oskrbo Zensk
v obporodnem obdobju, je nujno uvesti spremembe na podrocju obcutljivosti, odkriva-
nja in zdravljenja dusevnih motenj in drugih ranljivosti, sicer zamujamo priloznosti, da
bi zenskam zagotovili ustrezno pomoc ter s tem kratkoroc¢no in dolgoro¢no vplivali na
izboljSanje njihovega zdravja in zdravja njihovih otrok, njihove druzine oziroma celot-
ne druzbe. V prihodnje nas tako caka Se veliko izzivov. Redno je potrebno spremljati
situacijo in raziskovati potrebe Zensk v obporodnem obdobju. Zavedati se moramo, da
se razli¢ne ranljivosti medsebojno zelo pogosto prepletajo in jih pri nekaterih zenskah
najdemo vec, kar kaze na to, da so njihove potrebe bolj kompleksne. Zato morajo biti
tudi zdravstveni strokovnjaki, ki obravnavajo nosecnice in Zenske po porodu, ustrezno
izobrazeni in osvescCeni ter opremljeni s potrebnimi ves¢inami za delo s to populacijo.
V okviru projektov, ki jih v obdobju 2017 do 2020 izvajata NIJZ in Zdruzenje za pe-
rinatalno medicino pri Slovenskem zdravniskem drustvu, razvijamo celovit program
za prepoznavanje in obravnavo duSevnih motenj v obporodnem obdobju. V prihodnje
bo potrebno zagotoviti sistemsko implementacijo v okvir obstojecih preventivnih pro-
gramov za nosecnice in otro¢nice ter krepiti sodelovanja med strokovnjaki razli¢nih
specialnosti in strok, tako znotraj kot tudi zunaj zdravstvenega sektorja. Da bomo lah-
ko uspesno pomagali najbolj ranljivim nose¢nicam in druzinam, pa bo potreben tudi
razvoj in implementacija posebnih programov in pristopov za varovanje in krepitev
zdravja ranljivih nose€nic in otro¢nic ter njihovih otrok. Le tako bomo lahko dolgo-
rocno izboljsali zdravje teh druzin in u€inkovito vplivali na zmanjSevanje neenakosti
v zdravju.
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Uvod

Depresija je hromeca motnja razpolozenja. Zgodovinsko je bila poporodna de-
presija v druzbi in znotraj zdravstvenega sistema zanikana, matere pa so bile
prepuséene trpljenju v strahu, zmedenosti in molku. Se sredi prej$njega stoletja,
ko so se ze zavedali unicujocih posledic poporodne psihoze, poporodna depresija
Se ni bila del bolni$ni¢nih statistik (1). Danes Mednarodna klasifikacija bolezni
(MKB 10-AM) oznacuje poporodno depresijo z dodatnim, 5. znakom v kategoriji
F32 (depresivna epizoda), glede na opredelitev nastanka v poporodnem obdobju
(npr. F32.10 epizoda izven poporodnega obdobja, F32.11 epizoda v poporodnem
obdobju). Kategorija F53 pa vkljucuje druge dusevne motnje, povezane s puerperi-
jem (z zacetkom v prvih Sestih tednih po porodu), ki ne izpolnjujejo kriterijev za
motnje, uvric¢ene kje drugje v poglavju F (2). Statisti¢ni in diagnosti¢ni prirocnik
dusevnih motenj (angl. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fifth Edition, DSM-5) veliko depresivno epizodo s specifikacijo »s pojavom v
obporodnem obdobju« oznacuje obporodno depresijo, ¢e se depresivni simptomi
pojavijo med nosecnostjo ali v prvih Stirih tednih po porodu (3). Poporodna de-
presija se lahko pojavi kadarkoli v prvem letu po porodu (4). V zadnjem obdobju
raziskovalci ne razlikujejo ve¢ med depresijo v nosecnosti in po porodu, ampak
se uveljavlja termin obporodna ali perinatalna depresija. Nezdravljena ali slabo
zdravljena depresija med nosecnostjo naj bi v 50 do 62 % presla v poporodno
depresijo (5).

Poznavanje normalnih bioloskih, ¢ustvenih in psihosocialnih sprememb v obporo-
dnem obdobju predstavlja osnovo za oceno Custvenih in psihi¢nih prilagoditvenih
tezav in motenj tega obdobja. Izkusnjo nosecnice na prehodu v starSevstvo obar-
vajo Stevilni dejavniki okolja. Naloga perinatalne psihologije ni usmerjena le na
dobro pocutje nosecnice, pa¢ pa na oba star$a in s tem tudi na dobro pocutje ploda
in pozneje otroka (6).

Ne glede na strokovna prerekanja in klasifikacije bi lahko rekli, da je depresija pa¢
depresija, in tudi za hudo obporodno depresijo veljajo isti diagnosti¢ni kriteriji.
Oseba ima vsaj dva tedna naslednje simptome: depresivno razpolozenje ali izgubo
spremenjen apetit, motnje spanja, upoc¢asnjenost, utrujenost, obcutek brezvrednos-
ti, motnje pozornosti in koncentracije, samomorilne misli (3). Kljub temu pa je
obravnava depresije v obporodnem obdobju drugac¢na: na eni strani zato, ker po-
gosto zenska, njena druzina in tudi ginekolog odklanjajo zdravljenje z zdravili, po
drugi strani pa gre za mlade zenske, pri katerih je smiselno poleg medikamentozne
terapije vedno ponuditi tudi psihoterapevtsko pomo¢ njej in njeni druzini. Za po-
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porodno depresijo je znacilna prisotnost Se dodatnih simptomov: tezave z dojenjem,
obsesivne misli ali impulzi, povezani z otrokom, ambivalentna Custva ali pomanjkanje
ljubecih Custev do otroka, strah pred neuspehom, obcutek neustreznosti v vlogi matere
ter pogosto bedenje ob otroku (7). Resnost simptomov vpliva na slabse socialno, sto-
rilnostno in kognitivno funkcioniranje nose¢nice oziroma matere (3).

Razsirjenost

Ceprav je bila nose¢nost v&asih za ve¢ino Zensk pojmovana kot obdobje dobrega
pocutja, ki $¢iti zensko pred psihiatricnimi motnjami, je depresija najpogostej-
$a obporodna motnja. Razli¢ne tuje raziskave poro¢ajo o prevalenci perinatalne
depresije pri 10-20 % zensk, 9-13 % nosecnic in 12—16 % zensk po porodu. Pri
tretjini oz. polovici primerov naj bi §lo za hujso obliko bolezni (4, 8). Nasa raziska-
va v letu 2011 je pokazala prisotnost depresije pri 21,7 % nosecnic, delez depresije
med trimesecji se ni razlikoval (9). Glede na nase podatke in na podatke iz tujine
bi pomenilo, da je v Sloveniji v letu 2012 poporodno depresijo dozivelo okoli 4300
porodnic, od tega okoli 1400 v hujsi obliki (10).

Vecina epizod perinatalnih depresij izzveni spontano znotraj treh do Sestih mesecev,
25 % zensk je Se depresivnih eno leto po porodu. Pri 25 do 50 % Zzensk s poporodno
depresijo le-ta traja Sest mesecev in ve¢. Najpomembnejsi faktor, ki vpliva na traja-
nje epizode, je trajanje depresije pred zacetkom ustreznega zdravljenja (11).

Poporodna depresija se ve¢inoma pojavi v prvih Sestih mesecih po porodu, pogosto
Sele precej ¢asa po odpustu iz porodniSnice, prvi vrh doseze med drugim in tretjim
mesecem po porodu, drugega med sedmim in devetim mesecem po porodu. Tvega-
nje ponovitve po naslednjem porodu znasa 9-35 % (7).

Diagnostika in diferencialna diagnostika

Problem pojma poporodna depresija je, da oznacuje Sirok spekter depresivnih raz-
poloZenjskih motenj, od poporodne otoznosti do poporodne psihoze. Studije jo
zelo razliéno opredeljujejo: psihiatri¢no opredeljene depresije so prisotne v prib-
lizno treh odstotkih, na razli¢nih vprasalnikih depresivnosti pa v odvisnosti od
Stevila in jakosti simptomov najdemo od 10 do 30 % depresivnih motenj (10).

Psihologi diagnosticiramo depresijo na osnovi klini¢no psiholoskega pregleda, pri
katerem poleg intervjuja lahko uporabimo razli¢na psihodiagnosti¢na sredstva.
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Najpogosteje uporabljani enodimenzionalni, kratki vprasalniki za merjenje depresije so:

*  Beckova lestvica depresivnosti (angl. Beck Depression Inventory - BDI):
daljsa razli¢ica z 21 vpraSanji in krajsa s 7 vprasanji (12).

e Zungova samoocenjevalna lestvica depresivnosti (angl. Zung Self-Rating De-
pression Scale) z 20 vprasanji (13).

e Hamiltonova lestvica depresivnosti (angl. Hamilton Depression Rating Scale
- HAM-D) s 17 ali 21 vprasanji, ki se najpogosteje uporablja za oceno velike
depresije in jo uporabljajo ve¢inoma strokovnjaki (14).

e Vprasalnik o bolnikovem zdravju (angl. Patient Health Questionnaire —
PHQ-9) je lestvica z 9 vprasanji, ki se pretezno uporablja kot presejalni
in§trument v referenénih ambulantah druzinske medicine. Rezultat omogoca
postavitev diagnoze depresije glede na diagnosti¢ne kriterije v DSM- IV (15).

*  Edinburski vprasalnik poporodne depresije (angl. Edinburgh Postnatal Depre-
ssion Scale -EPDS), ki je najpogosteje uporabljan presejalni test za obporodno
depresijo (16).

Poporodno depresijo moramo razlikovati od drugih dusevnih motenj v obporodnem
obdobju, tudi od poporodne otoznosti kot najblazje oblike motenj razpolozenja v
poporodnem obdobju in poporodne psihoze, ki velikokrat nastopi v obliki hude
depresije kot najbolj intenzivne motnje razpolozenja. Tovrstna klasifikacija popo-
rodnih psihi¢nih motenj (poporodna otoznost, poporodna depresija in poporodna
psihoza) je zastarela in preve¢ poenostavljena. Poleg omenjenih se v poporodnem
obdobju pojavlja vrsta anksioznih in s stresom povezanih motenj. V zadnjem casu
se poporodne duSevne motnje klasificirajo znotraj petih vec¢jih kategorij: 1. po-
porodna otoznost, 2. poporodna depresija, 3. poporodna psihoza, 4. poporodna
posttravmatska stresna motnja ter 5. poporodna anksioznost in obsesivno kompul-
zivna motnja (17).

Poporodna otoznost, ki jo pri nas oznac¢ujemo tudi kot »jokavi dan« ali »3. dan,
v angleski literaturi pa jo najdemo pod izrazi »postpartum blues«, »baby blues«,
»maternity blues«, oznacuje obdobje Custvene labilnosti v prvih dneh po porodu,
za katero so znacilna obdobja joka, razdrazljivosti, obcutljivosti, zmedenosti in
anksioznosti. Poporodna otoznost je zelo pogosta in jo do dolocene mere izkusi ve-
¢ina zensk vsaj za nekaj ur. Pogostejsa je v zahodnih kulturah zaradi pomanjkanja
druzinske podpore in zgodnjega navezovanja med mamo in otrokom. Raziskave
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govorijo o razsirjenosti med 40 % in 85 %. Simptomi se pojavijo znotraj prvih 10
dni po porodu z vrhom med tretjim in petim dnevom. Simptomi poporodne otoz-
nosti ne vplivajo na socialno in delovno ucinkovitost zenske. Poporodna otoznost
izzveni sama po sebi in ne zahteva posebnih ukrepov z izjemo socialne podpore
in pomoc¢i druzinskih ¢lanov. Pripisujejo jo predvsem hormonskim spremembam
in stresu poporodnega obdobja. Ce poporodna otoznost traja ve¢ kot dva tedna, se
verjetno razvija resnejsa oblika razpolozenjskih motenj po porodu (18).

Najbolj dramati¢na poporodna dusevna motnja je poporodna psihoza, ki se obi-
¢ajno pojavi v prvem mesecu po porodu. Pri ve¢jem delezu zensk je poporodna
psihoza le poslabsanje ze prej obstojece resne dusevne motnje (na primer bipolar-
ne motnje ali shizofrenije). Poporodna psihoza je redkejsa duSevna motnja, tuje
raziskave poro¢ajo o prevalenci med 1 in 2 na 1000 porodnic (10). Podrobneje je
opisana v poglavju o poporodni psihozi.

Incidenca poporodne posttravmatske stresne motnje je okrog 5,6 %. Najpogosteje
prisotni simptomi so napetost, nocne more, vdiranje spominov na travmatski dogo-
dek (angl. flash-backs) in pretirano avtonomno vzburjenje. Simptomi lahko trajajo
ve¢ tednov ali mesecev in se vcasih povrnejo ob koncu naslednje nose¢nosti, kar
lahko vodi tudi v sekundarno tokofobijo (patoloski strah pred porodom) (17).

Ve¢ studij ugotavlja, da so tudi anksiozne motnje v obporodnem obdobju pogosto
neprepoznane in da so po nekaterih raziskavah celo pogostejse od poporodne depre-
sije. Pogosto se anksioznost normalizira, saj je do dolo¢ene mere konstruktivna in
prispeva k temu, da Zenska prilagodi Zivljenje nose¢nosti, se pripravi na porod in ustre-
zno poskrbi za otroka. Strah pred smrtjo v zibelki lahko doseze patoloske dimenzije.
Najpogostejsa oblika tega strahu po porodu je nocno bedenje ob otroku in poslusanje,
¢e otrok Se diha, kar vodi v pomanjkanje spanja pri materi. Mnoge matere so pretirano
zaskrbljene in preokupirane z otrokovim zdravjem in varnostjo (4 ,9, 17).

Zenske, ki dobijo po porodu diagnozo hude depresije, imajo lahko ponavljajoce se
vsiljive misli, povezane z otrokom, ki so povezane s kompulzivnim preverjanjem.
Obsesivno kompulzivna motnja se lahko za¢ne ze v nosecnosti ali znotraj Sestih
tednov po porodu. Vsebina obsesivnih misli se najpogosteje nanasa na misli ali
srhljive predstave o poskodovanju otroka (17). (Ve¢ o tem v poglavju o anksioznih
motnjah in obsesivno kompulzivni motnji.)

Zavedati se moramo tudi visoke komorbidnosti obporodne depresije z anksioznimi

motnjami (18,4 % anksioznih ima tudi depresivno motnjo in 33,9 % depresivnih ima
tudi anksiozno motnjo; v 2 do 4 % so nasli komorbidnost depresivne in anksiozne
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motnje Sest tednov po porodu), motnjami hranjenja v anamnezi (39,1-66,7 % zensk
z motnjami hranjenja v anamnezi je trpelo zaradi depresije v nose¢nosti in 45,5-70
% po porodu; ve¢ v prispevku o motnjah hranjenja), spolno zlorabo v otrostvu (28,6
% zensk s hudo poporodno depresijo je imelo v anamnezi tudi spolno zlorabo v
otroStvu; ve¢ v poglavju Vpliv spolne zlorabe na dozivljanje nose¢nosti, poroda in
zgodnjega materinstva) in zlorabo cigaret, alkohola in nedovoljenih drog (4).

Dejavniki tveganja

Stevilne raziskave so skuale pojasniti, zakaj imajo zenske povecano tveganje za
razvoj resnih dusevnih motenj v Gasu nose&nosti in po porodu. Ceprav igrajo psihiéni
stresorji veliko vlogo pri nastanku obporodnih psihi¢nih motenj, ne razvije vsaka
zenska, ki dozivi hude strese, duSevne motnje v perinatalnem obdobju. Bioloske
spremembe, kot so spremembe v spolnih hormonih, nevrotransmiterjih, endokrinih
hormonih, imunskem sistemu in spanju, ki se dogajajo v ¢asu nosecnosti in laktacije,
lahko prispevajo k nastanku ali poslabsanju ze obstojece psihi¢ne bolezni ali motnje
v obporodnem obdobju. Raziskave o dedovanju in genetiki kazejo, da imajo nekatere
zenske predispozicijo za razvoj psihopatologije v perinatalnem obdobju (19).

Opravljene so bile $tevilne metaanalize dejavnikov tveganja za depresijo v obpo-
rodnem obdobju, najbolj reprezentativne povzemata Tabela 1 in Tabela 2.

Tabela 1. Dejavniki tveganja za depresijo po porodu, povzeti po metaanalizah, povzeto po Beck CT, 2006
(1) in Miller LJ, 2016 (6).

Avtor Dejavniki tveganja za poporodno depresijo
Beck, prenatalna depresija, nizko samospoStovanje, tezave z otrokovo nego, prenatalna
2001 anksioznost, visoka raven stresa, slaba socialna podpora, slaba zakonska zveza,

depresija v anamnezi, tezaven temperament v otrostvu, poporodna otoznost, sam-
ski stan, nizek socialno-ekonomski status, nezazelena ali nenacrtovana nose¢nost

Robertson, | najmocnejsi: prenatalna depresija, prenatalna anksioznost, stresni zivljenjski do-
2004 godki v zadnjem letu, pomanjkanje socialne podpore, depresija pred nosecnostjo
srednje mocni: slab zakonski odnos, nevroticizemsibki: porodniski dejavniki
(zapleti med nosecnostjo in porodom) in nizek socialno-ekonomski status, nedo-
nosencek, dvojcki, trojcki

Drugi nezrel obrambni slog, zunanji lokus kontrole!, iracionalna prepri¢anja, otro§tvo s
avtorji sovraznimi ali nevklju¢enimi starsi, slab odnos z mamo, spolna zloraba v anam-
nezi, reproduktivna izguba

Zunanji lokus kontrole = psiholoski termin, ki oznacuje prepricanje, da so zunanji dejavniki vzrok za to,
kar se dogaja z nami in kako se pocutimo.
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Tabela 2. Dejavniki tveganja za depresijo v obporodnem obdobju, povzeto po Lancaster et al., 2010 (20).

Dejavniki tveganja za | Dejavniki tveganja za | Brez pomembnega
depresijo v nosec¢nosti | poporodno depresijo | vpliva na depresijo v
nosecnosti

anksioznost v nosec-
nosti

negativni stresni
zivljenjski dogodki

premalo partnerjeve
podpore

prenatalna depresija

pomanjkanje samoza-
vesti

stres zaradi skrbi za
otroka

dnevni stres

socialno-ekonomski
status

nezaposlenost

zloraba drog

. prenatalna anksioznost .
+  pomembni Zivljenjski o * reproduktivna zgodo-
dogodki . stresni ;1vljenjsk1 vina
dogodki
. depresija v anamnezi L .
. pomanjkanje socialne
. pomanjkanje socialne podpore
podpore . kakovost partnerskega
. nezazelena nose¢nost odnosa

. kakovost partnerskega .
odnosa

depresija v anamnezi

. temperament otroka

. poporodna otoznost

Posledice za zdravje

Posledice obporodne depresije so Stevilne tako za mater in otroka kot tudi odnose v
druzini. Pri plodu povecuje tveganje za prezgodnji porod, nizko porodno tezo, zastoj
rasti, poviSan sréni utrip in povisano motori¢no aktivnost. Te tezave pripisujejo slabi
regulaciji osi hipotalamus — hipofiza — nadledvicnica tako pri materi kot pri plodu.
Depresivna nosecnica ima povecano tveganje za neustrezno pridobivanje teze v no-
secnosti, za pojav gestacijskega diabetesa, manj obiskov pri ginekologu ter zlorabo
drog. Depresivna mati izraza manj verbalne in ocesne komunikacije z otrokom v prvih
Sestih mesecih po porodu, otroci depresivnih mater pa so manj dojeni, imajo ve¢ tezav
s spanjem, razvijejo negotovo izogibalno vedenje, imajo slabsi ¢ustveni, kognitivni
in socialni razvoj ter ve¢ ¢ustvenih motenj v adolescenci. Ve¢ dolgoro¢nih skodljivih
vplivov na otroka opazajo pri ponavljajoci ali dolgotrajni depresiji. Depresija v perina-
talnem obdobju ima tudi dolgoro¢ne vplive na partnerski odnos (21, 22).

Ve¢ neodvisnih prospektivnih raziskav je dokazalo povezavo med stresom, depresi-

jo in anksioznostjo pri materi v ¢asu nosecnosti in povecanim tveganjem za razvoj
razliénih negativnih posledic pri otroku, kot so ¢ustvene motnje, motnje pozornosti
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in hiperaktivnosti (ADHD), motnje vedenja, prizadetost v kognitivhem razvoju. Te
tezave so neodvisne od morebitne poznejse anksiozne ali depresivne motnje v poporodnem
obdobju. Vecina otrok ni prizadetih in tisti, ki so, so lahko na ve¢ na¢inov, najverjetneje
zaradi drugacne genetske obcutljivosti in kakovosti poporodne nege. V zadnjem casu se
veca razumevanje mehanizmov, ki so v ozadju fetalnega programiranja — bodisi zaradi spre-
memb v delovanju placente, ki dopusca prehod vedji koli¢ini stresnega hormona kortizola
do ploda, bodisi zaradi epigenetskih sprememb. Za klini¢no prakso je pomembno, da z iz-
boljsanjem Custvenega stanja nosecnic pomembno izboljsamo izid pri otrocih (23). Ker je
uspesno oblikovanje custvene navezave med starsi in otrokom v prvem letu otrokovega ziv-
ljenja kljucnega pomena za otrokov zdrav Custveni in socialni razvoj, so raziskovali odnos
med psihopatologijo matere in razvojem custvenega navezovanja z otrokom. Ugotovili so,
da otroci mater z dusevno motnjo veckrat razvijejo negotovo ali neorganizirano navezavo.
Seveda je interakcija z otrokom odvisna tudi od vrste psihopatologije, zato je potrebna indi-
vidualna obravnava diade mati-otrok. Upostevati moramo $e druge dejavnike tveganja, pa
tudi odpornost otroka in matere, ki oblikujeta odnos znotraj konteksta psihopatologije (24).

Preventiva

Pravocasna diagnostika in prepoznava zZensk s povecanim tveganjem za poporodno de-
presijo sta pogoj za zagotavljanje zgodnjih intervencij in ustrezno obravnavo te pogoste in
Skodljive motnje (1). Ugotovili so, da predporodna psihosocialna ocena tveganja za razvoj
poporodne depresije lahko izbolj$a zdravnikovo zavedanje psihosocialnega tveganja, a to
samo po sebi Se ne vodi v izboljSanje perinatalnega izida. Pogovor o tveganju in preventiv-
ne informativne zloZenke niso bile dovolj. Vsekakor so na tem podro¢ju pomembne nove,
vecje Studije za izboljSanje tega pomembnega podrocja javnega zdravja. Ucinkovitost inter-
vencij je treba ocenjevati ne samo v prvih mesecih po porodu, pa¢ pa tudi leto dni po porodu,
in to pri materi, otroku in celi druzini (25). Terapevtske strategije, ki temeljijo na psiholo-
$kih in psihosocialnih etioloskih spremenljivkah, so u¢inkovita preventiva pred depresijo
med nosecnostjo in po porodu. Kot najucinkovitejsa se je pokazala strokovna in intenzivna
intervenca, usmerjena na najbolj rizicne zenske, zacensi takoj po porodu z individualnim
programom (26).

Presejalni testi za prepoznavo ogroZenih nosecnic

Zdravniki prepoznajo le 26 % nosecnic s psihi¢no motnjo. Zgolj 12 % nosecnic s samo-
morilnimi idejami in samo 26 % nosecnic s prepoznano motnjo razpolozenja dobi ustrezno
strokovno pomoc, zato je nujno ustrezno presejanje za psihi¢ne motnje v nosecnosti (27).
Raziskave kazejo na pomemben porast prepoznanih dusevnih motenj v poporodnem obdob-
ju ob uporabi presejanja (28).
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Smernice EBCOG (angl. European Board and College of Obstetrics and Gynaeco-
logy — EBCOG Standards of Care: Obstetric and Neonatal Services) in smernice
NICE (angl. The National Institute for Health and Clinical Excellence) priporo-
¢ajo, da se na ginekoloskih pregledih povprasa vse zenske o zgodovini njihovega
dusevnega zdravja (druzinska anamneza, osebna anamneza dusevnih bolezni in
zdravljenja). Povprasati je treba o duSevnih motnjah, o nacinu uzivanja psihotro-
pnih snovi in morebitnem nasilju nad nosec¢nico (29).

Da bi izboljsali obstojece stanje, se v svetu uporabljajo razlicni presejalni testi za
ugotavljanje tveganja za depresijo v perinatalnem obdobju. Tako ginekologi med
nosec¢nostjo in babice po porodu v svetu najpogosteje uporabljajo Edinburski vpra-
Salnik poporodne depresije (angl. Edinburg Postnatal Depression Scale, EPDS),
ki vsebuje deset vprasanj in zahteva 2—5 minut za izpolnitev (30). Ta samooce-
njevalni vprasalnik je validiran, telesni simptomi so izkljuceni, ker niso dobro
diferencirani med depresivnimi in nedepresivnimi nosec¢nicami in zenskami po
porodu. Vpragalnik je bil validiran tudi za uporabo med noseé¢nostjo. Ce Zenska
doseze 10 tock ali ve¢, mora biti usmerjena k zdravniku ali psihologu za nadaljnjo
diagnostiko in po potrebi tudi v ustrezno obravnavo obporodne depresije (31).

V svetu Se vedno iS¢ejo primernejSe nacine za presejanje (EPDS je predolg), ki bi
jih lazje vnesli v klini¢no prakso (32).

V Veliki Britaniji in Svici se uporabljata Whooleyevi vprasanji (angl. Two Who-
oley Questions) ob prvem posvetu v nosecnosti ter 4—-6 tednov po porodu — dve
vprasanji, ki sta se pokazali kot dovolj u¢inkoviti za namen presejanja in nista tako
stresni kot daljsi presejalni vprasalniki za nosecnice in zenske po porodu.

Glasita se:

1. Ste se v preteklem mesecu pogosto pocutili potrto, depresivno ali brezupno?

2. Ste v preteklem mesecu cutili pomanjkanje zanimanja ali zadovoljstva pri
opravljanju stvari?

Ce je odgovor na eno vprasanje »da, je smiselno postaviti tretje vpraanje:
3. Bivzvezis tem potrebovali ali zeleli pomoc?

in v nadaljevanju napotitev zenske k psihiatru ali klinicnemu psihologu za diagno-
sti¢éno oceno in ustrezno terapevtsko pomoc¢ (31, 33).
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Seveda obstajajo Se drugi presejalni testi in nekateri avtorji ugotavljajo, da noben
test nima povsem zadovoljivih merskih lastnosti in da gre za velike medkulturne
razlike in druge dejavnike, ki lahko vplivajo na lazno negativen ali pozitiven rezul-
tat, kot so osebnostne znacilnosti, travmatski dogodki ipd. (30).

Nekateri skusajo s pomoc¢jo EPDS presejati tudi za anksiozne motnje (EPDS-A3)
z upostevanjem podrezultata pri treh vprasanjih (34) .

V Sloveniji se poskus pravocasne prepoznave ogrozenih nosecnic za depresijo
v perinatalnem obdobju z vkljucitvijo Vprasalnika dobrega pocutja (angl. WHO
Euro Five Well Being Questionaire) v materinsko knjizico pred skoraj 20 leti ni
izkazal kot uc¢inkovit, saj marsikdo Se vedno podcenjuje psihi¢ni vidik pocutja
nosecnice in vecina vprasalnikov ostaja neizpolnjenih. Seveda se staliS¢a pocasi
spreminjajo, znanje o neugodnih vplivih dusevnih motenj v obporodnem obdobju
naras¢a in sprejeta je bila odlocitev znotraj ginekoloske stroke o nujnosti prepo-
znavanja ranljivih skupin zensk v obporodnem obdobju. S podporo Ministrstva
za zdravje bomo v letih 2017-2019 v okviru projekta PODN (Prepoznavanje
odvisnosti, dusevnih moten;j in nasilja) usposobili ginekolosSke time v Sloveniji
za presejanje nosecnic in mater po porodu za najpogostejse dusevne motnje (de-
presijo in anksioznost), odvisnost od nikotina, alkohola in prepovedanih drog ter
nasilje. Predvidena je uporaba Whooleyevih vprasanj in EPDS. Ob prvem pregledu
v nosecnosti ginekolog povprasa o anamnezi dusevnih motenj in po potrebi usmeri
nosecnico k psihiatru ali se poveze z njenim psihiatrom, ¢e ga gospa Ze ima. Prav
tako ob prvem pregledu v nosecnosti, v 16. in 24. tednu, ginekolog postavi Who-
oleyjevi vprasanji in ¢e na eno nosecnica odgovori pritrdilno, Zenska izpolni Se
EPDS. V 32. tednu nosec¢nosti in 6 tednov po porodu zenska izpolni EPDS (35).

Za boljsi vpogled in lazjo oceno stanja in premikov bi bilo treba rezultate
presejanja sistemati¢no beleziti in vnesti tudi v NPIS (Nacionalni perinatalni infor-
macijski sistem). Seveda je presejanje smiselno ob predhodni organizaciji mreze
strokovnjakov (psihiatrov in klini¢nih psihologov) z dodatnimi znanji za ustrezno
terapevtsko obravnavo depresije in drugih psihi¢énih motenj v perinatalnem ob-
dobju. Mreza v Sloveniji je vzpostavljena, objavljena je na spletni strani NIJZ. Na
drugi strani pa sta v zadnjih letih ve¢ji tudi ozavescenost in prepoznavanje popo-
rodne depresije pri zenskah samih in v druzbi, zahvaljujo¢ skupnim prizadevanjem
za informiranje tudi lai¢ne javnosti.
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Obravnava depresivnih motenj v obporodnem obdobju

Depresija je najpogostej$a obporodna motnja. Seveda so dokazljivo u¢inkoviti terapev-
tski pristopi za obravnavo depresije v nose¢nosti omejeni. Vendar v splosnem velja, da ni
razlogov, da ne bi bili dokazljivo ucinkoviti terapevtski pristopi za obravnavo depresije
pri »normalni« populaciji prav tako u¢inkoviti v obporodnem obdobju. Pri odlo¢anju o
izbiri nacina zdravljenja obporodne depresije moramo upostevati tudi dobrobiti in tve-
ganja za plod. Neobravnavana depresija pomeni kockanje z usodo Se nerojenega otroka,
saj povecuje tveganje za slabse perinatalne izide ter slabsi ¢ustveni, socialni, kognitivni,
motori¢ni in vedenjski razvoj otroka v prvih letih (31).

Pomemben prvi korak pri obravnavi depresije v obporodnem obdobju je pojasniti zenski
in njenemu partnerju, da je depresija pogosta v tem obdobju in da jo znamo ucinkovi-
to zdraviti. Prav tako je pomembno spregovoriti 0 z motnjo povezanih razmisljanjih,
obcutkih stigme, sramu in krivde ter pri¢akovanjih glede zdravljenja. Ce je le mozno,
aktivno vklju¢imo partnerja, druzino ali druge osebe, ki so zenski blizu v odlocanje glede
zdravljenja in njihove vloge v podpori zenski (31).

Zdravljenje v tem obdobju vkljucuje psihoedukacijo, vkljucitev druzinskih c¢lanov,
uporabo psihofarmakov in psihoterapijo. O nacinu zdravljenja se odlo¢amo na podlagi
stopnje izraZenosti depresivnih simptomov. Zenske obiGajno izberejo psihoterapevtske
ukrepe. Ugotavljali so, da so v prvem letu po porodu vse evalvirane psihoterapevtske
in psihosocialne intervence (skupine za samopomoc¢, podporne skupine, kognitivno-ve-
denjska terapija, medosebna terapija in psihodinamska terapija) statisticno pomembno
ucinkovitejse kot standardna obravnava (36).

Zenske z blago depresijo morda potrebujejo svetovanje, zlasti v smislu edukacije Zenske
in njenega partnerja in vkljucitve socialnega sistema v podporo nosecnici, v€asih pa
obravnava niti ni potrebna, jih je pa treba spremljati. Pri blagi oz. zmerni depresiji je
obi¢ajno dovolj psihoterapevtska obravnava katerekoli smeri, redko potrebujejo me-
dikamentozno podporo. Pri zmernih oz. hudih oblikah depresije je nujno psihiatricno
zdravljenje z antidepresivi (37).

Nedavni podatki kazejo, da je zdravljenje z antidepresivi med nosecnostjo in dojenjem po-
gosto potrebno zaradi slabe dostopnosti in visokih stroskov psihoterapevtske obravnave (36).
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Nefarmakoloske oblike zdravljenja obporodne depresije

Psihoterapija je pogosto sredstvo izbora za zenske v obporodnem obdobju, ki se
zelijo ogniti stranskim uc¢inkom psihotropnih zdravil na plod in dojencka. Vecina
raziskav psihoterapije v perinatalnem obdobju je bila narejena ob obravnavi depre-
sivnih motenj. Interpersonalna psihoterapija (IPT) in vedenjsko-kognitivna terapija
(VKT) sta dokazano uc¢inkoviti pri obravnavi depresije in anksioznosti. Motivacijski
intervju se je izkazal kot u¢inkovit pri nose¢nicah, ki so v zadnjem letu prekomerno
uzivale alkohol. Uporaba VKT pri anksioznih motnjah je omejena zaradi nenaklo-
njenosti stroke izpostavljanju ze tako anksiozne nosecnice stresnim situacijam, ki pri
njej sprozajo anksioznost. Nacelo vecine strokovnjakov, ki se ukvarjajo z nosecnica-
mi, je, da izbirajo terapevtske tehnike, ki same po sebi ne dvigajo anksioznosti, ki je
za plod lahko skodljiva. Zato je pogosto sredstvo izbora podporna terapija, ki pred-
postavlja, da so Zenske v perinatalnem obdobju zelo ranljive in potrebujejo sprejetost
v varnem terapevtskem odnosu ter obcutek, da se skrbi zanje. Ni pa dovolj $tudij,
ki bi podprle izvajanje podporne terapije s strani dodatno izobrazenih obiskovalk na
domu in paraprofesionalcev.

Razvoj gre v smer alternativnih oblik (npr. teleterapije), da bi bila terapija lazje do-
segljiva vsem. Seveda se raziskujejo tudi psihoterapevtski pristopi k drugim motnjam
v obporodnem obdobju, pri katerih pa primanjkuje vecjih kontroliranih in randomi-
ziranih Studij, ki bi primerjale razli¢ne pristope (32). Tabela 1 povzema ucinkovitost
nefarmakoloskih metod zdravljenja v obravnavi obporodne depresije (31).

Tabela 3. Nefarmakoloske oblike zdravljenja obporodne depresije in njihova velikost u¢inka na osnovi
Cohenove definicije standardizirane velikosti u¢inka, povzeto po Lambregtse-van der Berg et al., 2016 (3).

Oblika nefarmakoloskega zdravljenja Velikost u¢inka
Interpersonalna psihoterapija 4+
Kognitivno-vedenjska terapija -

Relacijska terapija ++

Terapija s svetlobo -+

Cujetnost (angl. Mindfulness)

Akupunktura
Masaza
e-zdravje (svetovanje preko spleta) ?
Legenda: - ni povezave, + majhna povezava, majhna do srednja povezava, + srednja povezava,
+++ srednje do velika povezava, ? ni dostopnih $tudij (osnovanih na Cohenovi definiciji standardizirz

velikosti u¢inka).
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IPT je ¢asovno omejena, dinami¢no informativna in usmerjena na sedanjost. Njen cilj je
zmanjsati depresivno simptomatiko, izboljsati funkcioniranje v medosebnih odnosih in
povecati socialno podporo zenski. Teorija, ki je v ozadju, govori o tem, da spremembe v
medosebnih odnosih lahko sprozijo depresijo pri obcutljivih zenskah. Zlasti v obporod-
nem obdobju se odnosi s partnerjem, delodajalcem in starsi pogosto spreminjajo in lahko
postajajo stresni. V zacetni fazi IPT raziskuje najvecje izgube v medosebnih odnosih za-
radi spremenjenih vlog med nose&nostjo ali po porodu. Zenska, ki je bila na primer pred
nosecnostjo zelo socialno aktivna, med nose¢nostjo ne more ve¢ ponocevati in najprej
potrebuje pomo¢ pri sprejemanju spoznanja, da zivljenje ne bo nikoli ve¢ tako, kot je bilo
prej in da je to lahko ena od izgub, ki sproza obc¢utke zalovanja. Preko pogovora o izgubi
in obcutkih Zalosti terapevt pomaga zenski poiskati moznosti za prilagoditev na nosec-
nost. Morda se lahko pogovori z mozem o drugacnih aktivnostih, ki so primernejse za
nosecnico ali pa naveze stik z drugimi nose¢nicami, s katerimi lahko deli svoje obcutke,
ki se nanasajo na nosec¢nost in blizajoce se materinstvo (38). IPT je pokazala u¢inkovitost
pri obravnavi blage do tezke depresije. IPT je trenutno bolje potrjena kot antidepresivi
za obravnavo perinatalne depresije in prepoznana kot sredstvo prvega izbora zlasti za
nosecnice in dojece matere (39).

KVT je v zadnjem casu zelo razsirjena in raziskovana ter dokazano ucinkovita v pre-
ventivi in terapiji poporodne depresije. KVT se ukvarja z disfunkcionalnimi mislimi in
prepricanji, kot je npr. »nikoli ne bom dobra mama« ali »druge Zenske to znajo veliko bo-
lje od mene«. Najprej take pogosto avtomatsko generirane negativne misli prepoznamo
in jih kasneje izpodbijamo ter nadomestimo z drugimi, bolj koristnimi oz. funkcionalni-
mi mislimi in aktivnostmi. Belezenje misli in ob¢utij tekom dneva in k cilju usmerjene
naloge zagotavljajo zenski vpogled in orodje za spremembo neprilagojenega vedenja
(39).

Zaradi neobstoja metateorije o psihi¢nih motnjah ni ene same vseobsegajoce psihotera-
pevtske modalitete, zato moramo biti tudi pri izbiri psihoterapevtskih tehnik eklekti¢ni in
moramo izbor prilagoditi potrebam posamezne Zenske oz. druzine. Pri nas v obravnavi
depresije v obporodnem obdobju najpogosteje kombiniramo individualno obravnavo s
psihodinamskim ali kognitivno-vedenjskim pristopom z vkljucitvijo partnerja oz. moza
v obravnavo, pri ¢emer upostevamo nacela partnerske oz. druzinske terapije. Veliko de-
presivnih zensk med nosecnostjo ali po porodu isto¢asno vklju¢imo v skupino za ucenje
tehnik sproscanja (modificirana oblika avtogenega treninga), zlasti ko so prisotni tudi
simptomi anksiozne motnje. Vkljucitev partnerja je zelo pomembna, saj poleg prepo-
znanih dejavnikov tveganja v primeru njegove odsotnosti ali pomanjkanja podpore z
njegove strani, tudi klini¢ne izkusnje kazejo, da ¢e zenska cuti, da ima v partnerju dobre-
ga oceta za svojega otroka in dobrega moza zase, odpade veliko razlogov za poporodno
depresijo oz. to blazi druge dejavnike tveganja. Tako je njegovo sodelovanje v obravnavi
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hkrati diferencialno diagnosti¢no, saj istocasno vidimo kakovost njunega odnosa, nje-
govo pripravljenost za pomoc¢ in skrb za otroka. Drugi pomembni razlog za druzinsko
terapijo je, da je le-ta v tem razvojnem obdobju druzine zelo u¢inkovita, saj so navadno
Se vsi ¢lani zelo motivirani za sodelovanje in §e ne obremenjeni z dolgotrajnimi neuspe-
hi. Ce partner sodeluje, pri ve&ini obporodnih depresij zelo hitro dosezemo izboljsanje.
Ce pa je Zenska sama oz. nima ustrezne partnerjeve ali drugatne socialne podpore, je
potrebna intenzivnejSa individualna psihoterapija, ki je kombinacija kognitivnih in psi-
hodinamskih elementov. V primeru zmerne in hude depresije s samomorilnimi mislimi
in/ali hude anksioznosti usmerimo nose¢nico ali zensko k psihiatru za presojo uvedbe
tudi medikamentozne terapije (10).

Studija Formana in sodelavcev je pokazala, da u¢inkovita obravnava poporodne depre-
sije ni dovolj za izboljSanje odnosa mati-otrok, zato je nujno ob obravnavi poporodne
depresije pri materi obravnavati tudi njen odnos z otrokom. Matere s hujSo depresijo
so bile Sest mesecev po porodu manj odzivne v odnosu do svojih otrok, izrazale so ve¢
stresa, povezanega s starSevstvom, in ocenile svojega otroka bolj negativno kot nedepre-
sivne matere. Osemnajst mesecev po porodu so ugotavljali, da je psihoterapija zmanjsala
le starSevski stres, ¢eprav je bil Se vedno visji kot pri nedepresivnih materah, Se vedno pa
so slabse ocenile otrokovo varnost v Custvenem navezovanju ter opisale vec¢ vedenjskih
in temperamentnih tezav pri otroku (40). V nasi studiji o u€inkovitosti preventivnega
programa za prezgodaj rojene otroke in njihove starse, ki je poleg individualnega dela s
star$i vkljuceval tudi edukacijo in ¢im zgodnejse vkljucevanje v nego otroka, vkljuéno z
metodo kengurujckanja, ki zagotavlja dodaten telesni stik med materjo in otrokom, smo
ugotovili podobno. Z vkljucitvijo mater v program smo pomembno zmanjsali njihovo
anksioznost in depresivnost, ki sta pogosti pri materah nedonoenih otrok. Se Sest mese-
cev po odpustu otroka iz porodnis$nice so bile matere, ki so kengurujckale, v odnosu do
otroka bolj spontane, izrazale so ve¢ pozitivnih Custev, se ga ve¢ dotikale in ga ocenile
bolj pozitivno v primerjavi s kontrolno skupino brez preventivnega programa (41).

Pogosto Zenska v zacetku druge nosecnosti poisée strokovno pomoc, ¢e je po prvem
porodu imela poporodno depresijo. Zlasti ¢e je bila ta nezdravljena in posledi¢no dolga
in tezka, jo je mocno strah, da bi se ponovila. V takih primerih ravnamo preventivno (10).

Zakljucek

Depresija je najpogostejSa dusevna motnja v obporodnem obdobju. Incidence so
znane, zavedati pa se moramo tudi komorbidnosti depresije z drugimi psihi¢nimi
motnjami. Neprepoznane in neobravnavane dusevne motnje skodljivo vplivajo na
nosecnico in plod, odnos z otrokom in druzino, zato sta u¢inkovit sistem presejanja
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za psihi¢ne motnje v nosecnosti ter pravocasna in strokovna pomoc¢ znotraj zdra-
vstvenega sistema klju¢nega pomena.

Zavedati se moramo, da ni enega samega terapevtskega pristopa, ki bi ustrezal
vsem in pojasnil vse. Sirina in globina terapevtskega znanja terapevtu omogo-
Ca izbiro metode, ki je po meri posameznika in ne obratno. Klini¢nopsiholoska
obravnava bi morala biti dostopna nosecnici v sistemu javnega zdravstva, zato v
Sloveniji potrebujemo mrezo klini¢nih psihologov in psihiatrov, ki bo lahko zago-
tovila pravocasno in strokovno pomoc.
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Uvod

Nasilje je od nekdaj del cloveske izkusnje. Vpliv nasilja je viden v razli¢nih oblikah na
vseh koncih sveta. Vsako leto zaradi samodestruktivnosti, medosebnega in kolektivnega
nasilja umre milijon ljudi, Se ve¢ jih trpi zaradi posSkodb. Nasilje je v svetu vodilni vzrok
smrti v starostni skupini 15-44 let in predstavlja velik strosek za zdravstveno blagajno
in nacionalne ekonomije zaradi odsotnosti z dela, izvrSevanja zakonov in izgubljenih
investicij. Cloveske cene Zalosti in bole¢ine ni mozno izmeriti, pravzaprav ve¢ina ostaja
skoraj neopazna. Sodobna satelitska tehnologija nam vsakodnevno preko televizijskih
zaslonov nekatere vrste nasilja naredi vidne — terorizem, vojne, izgrede in civilne nemire,
veliko vec nasilja pa ostaja nevidnega za zaprtimi vrati domov, delovnih mest in celo
zdravstvenih in socialnih ustanov. Ve€ina zrtev je premlada, presibka ali prevec bolna, da
bi se lahko zascitila. Nekateri zaradi socialnega pritiska molcijo (1).

In prav tako od nekdaj obstajajo tudi sistemi — verski, filozofski, pravni in skupnostni,
ki so nastali, da bi preprecili in omejili nasilje. Povsem uspesen ni nobeden, so pa
prispevali k razvoju civilizacije. Leta 1996 so na skupscini SZO sprejeli Resolucijo
WHA49.25, ki opredeli nasilje kot glavni in naras¢ajo¢ problem javnega zdravja v
svetu. Nasilje je rezultat zapletenega medsebojnega uc¢inkovanja osebnih, medosebnih,
socialnih, kulturnih in dejavnikov okolja. Razumevanje tega odnosa je pomemben ko-
rak v pristopu javnega zdravstva k prepre¢evanju nasilja (1).

Nasilje nad Zenskami

Nasilje nad zenskami je univerzalni svetovni fenomen in ima ve¢ pojavnih oblik (fi-
zi¢no, spolno, psihi¢no in ekonomsko), ki so med seboj povezane in lahko spremljajo
zenske od rojstva do starosti in vsekakor pomeni hudo krsenje ¢lovekovih pravic. Po-
sledice nasilja so lahko za zrtve zelo hude in vplivajo na njihovo telesno, psihi¢no in
reproduktivno zdravje (2).

Nasilje nad zenskami so Zdruzeni narodi opredelili kot katerokoli na spolu temeljece
dejanje, ki zenskam povzroci ali lahko povzroci fizi¢no, spolno ali psihi¢no $kodo ali
trpljenje. Vkljucuje tudi groznje s taksnimi dejanji ter prisilen ali samovoljen odvzem
prostosti v javnem ali zasebnem zivljenju (3). Po podatkih Organizacije zdruzenih na-
rodov je do 70 % odstotkov Zensk v svojem zivljenju kdaj Zrtev nasilja. Ocenjuje se, da
je v svetu vsaka peta zenska v zivljenju Zrtev posilstva ali poskusa posilstva (4).

Veliko nasilja se dogaja v domacem okolju, najpogosteje se govori o nasilju s stra-
ni intimnega partnerja, in Studija SZO kaze, da prizadene v splosnem tretjino zensk.
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Intimno partnersko nasilje se nanasa na vedenje intimnega partnerja ali nekdanjega
partnerja, ki povzroca fizi¢no, spolno ali psiholosko $kodo in vkljucuje fizi¢no nasilje,
spolno prisilo, psiholosko zlorabo in nadzorovalno vedenje (3). Nedavne Studije so po-
kazale zivljenjsko prevalenco 33-37 % in 3—12 % letno prevalenco nasilja intimnega
partnerja (5).

Nasilje nad zenskami, tako s strani neznancev kot intimnega partnerja in znotraj druzi-
ne, veliko ljudem predstavlja zasebni problem in tako ostaja tabuirana tema, saj imajo
zenske pogosto obcutke sramu, strahu in krivde in prav zaradi tega ne govorijo o nasi-
lju. Posledicno tako nasilje ostaja prikrito, neprepoznano in nekaznovano (6).

Spolno nasilje je katerokoli dejanje z namenom izsiliti spolni akt ali druga dejanja, usmer-
jena k spolnosti druge osebe s prisilo, ki jo izvede katerakoli oseba ne glede na odnos z
zrtvijo v kateremkoli okolju (3). Nacionalna raziskava o nasilju v zasebni sferi v partner-
skih odnosih v Sloveniji je pokazala, da je od 15. leta starosti spolno nasilje v partnerski
zvezi in intimnih razmerjih dozivelo 6,5 % zensk, v zadnjih 12. mesecih pa je ta delez bil
1,5 %. Najpogostejsa oblika spolnega nasilja je bila nezazeleno spolno dotikanje, ki jim je
bilo motece in stresno. Sledili so prisiljen spolni odnos, posilstvo v partnerstvu, uporaba
dolocenih predmetov brez privolitve zenske, preprecitev uporabe kontracepcijske zascite
in prisila v to, da so morale storiti umetno prekinitev nosecnosti (7).

V nasprotju s pri¢akovanji so tudi zenske v nosecnosti zrtve nasilja, vecinoma s strani
intimnega partnerja. Nasilje v nose¢nosti se poleg drugih oblik nasilja nanasa speci-
fi¢no na dejanja, povezana z nacrtovanjem druzine (Zensko partner namenoma sili v
zanositev in ji grozi, ¢e ne bo zanosila) ter z groznjami ali nasilnim vedenjem z na-
menom prekinitve nosecnosti ali z namenom ohraniti nose¢nost proti volji zenske (8).
Prevalenca partnerskega nasilja v ¢asu nosecnosti znasa od 4 do 8 %. Partnerji nad
nosecnicami najpogosteje izvajajo psihi¢no nasilje, prisotno pa je tudi fizicno nasilje.
Partnersko nasilje v ¢asu nosecnosti je pogostejse pri zenskah z nizjim socialno-eko-
nomskim statusom, z nizjo stopnjo socialne podpore, pri prvi¢ nosecih ter v primeru
nezelene nosecnosti (9). V Sloveniji so v Ze omenjeni nacionalni $tudiji porocali, da je
5,5 % Zensk nasilje dozivelo tudi v ¢asu nosecnosti (7). Raziskava Nasilje med nosec-
nostjo — NANOS pa je na ljubljanskem vzorcu Zensk pokazala, da jih je 4,2 % dozivelo
vsaj eno obliko nasilja (fizi¢no, psihi¢no, spolno) med nosecnostjo (10). Nekateri av-
torji pa menijo, da je prevalenca nasilja s strani intimnega partnerja precej visja, vendar
imamo neprave podatke zaradi upiranja razkritju s strani Zrtev in omejitev raziskoval-
nih metodologij (11).

Fizi¢no nasilje skoraj vedno spremlja tudi psiholosko nasilje. Psiholosko nasilje obsega
velik razpon dejanj, ki pri zrtvi vodijo v zmanjSano duSevno zdravje in slabo ¢ustveno
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pocutje. Psiholosko nasilje lahko vsebuje razlicne oblike nasilnih taktik, kot so poni-
zevanje, kricanje, nadzorovalno vedenje, zalezovanje, osamitev, groznje s prekinitvijo
razmerja ali groznje z odvzemom otrok, vendar pa niso omejene le na te. Nekaterih
psiholosko oz. Custveno nasilnih ravnanj zrtev niti ne prepozna kot nasilno ravnanje ali
zlorabo (12). Ne glede na to, kako ponizujoce in Skodljivo Zenske opisujejo fizi¢no in
spolno nasilje, ki so ga dozivele, pravijo, da je psihi¢no nasilje Se bolj bolece, ker vpliva
na njihove obcutke lastne vrednosti, tezave v spolnosti in starSevske sposobnosti. Po-
gosto je pridruzeno Se ekonomsko nasilje z omejevanjem, odrekanjem ali izogibanjem
finan¢ne podpore njim ali njihovim otrokom, z groznjami ali dejanskimi izselitvami iz
hise, s kontroliranjem njenega dohodka ali uni¢evanjem predmetov, ki druzini nekaj
pomenijo (13).

Na Ginekoloski kliniki v Ljubljani smo 2014 opravili zgoraj omenjeno raziskavo NA-
NOS, v kateri je z izpolnitvijo anonimnega vprasalnika (prevod in priredba NorAQ) v
trimese¢nem obdobju sodelovalo 1018 Zensk po porodu, kar je bil 80 % odziv glede na
razdeljene ankete. O fizicnem nasilju kadarkoli v preteklosti je porocalo 22,2 %, psi-
hi¢nem 26,1 %, spolnem 7,6 % in nasilju s strani zdravstvenih delavcev 16,1 % Zensk
(Tabela 1). 46,9 % zensk je do svojega v povprecju tridesetega leta v nekem obdobju svo-
jega zivljenja trpelo zaradi vsaj ene oblike nasilja, kar pomeni vsaka druga zenska (10).

Tabela 1. Vrsta nasilja glede na ¢asovna obdobja na vzorcu (raziskava NANOS).

N (%) Obdobje zlorabe

Vrsta nasilja Otrostvo Odraslost Nosecnost Kadarkoli*
Psihi¢no 151 (14,8) 144 (14,1) 33(3,2) 266 (26,1)
Fizi¢no 228 (22,4) 97 (9,5) 10 (1,0) 297 (22,2)
Spolno 62 (6,1) 20 (2,0) — 77 (7,6)

V zdravstvenem sistemu | 27 (2,7) 103 (10,1) 59 (5,8) 164 (16,1)
Zrtve nasilja* 326 (23,0) 255 (25,0) 94 .(9,2) 477 (46,9)

* Stevilke niso vsote, ker so bile Zenske lahko zlorabljane v razli¢nih obdobjih ali na veé naginov.

Zloraba s strani zdravstvenih delavcev je bila opisana s pocutjem uzaljenosti, gro-
be ponizanosti ali osramocenosti ob obisku zdravstvene ustanove, z izkusnjo, da
se je Cisto obicajen obisk pri zdravniku spremenil v strasno in zaljivo izkusnjo ali
z namerno fizi¢no ali dusevno poskodbo, surovo zlorabo ali uporabo njenega telesa
in podrejenega polozaja v njeno Skodo. De Bruynova ob institucionalni zlorabi
govori 0 ponovni travmatizaciji zrtev nasilja znotraj zdravstvenega sistema (6),
zagotovo pa bi bila zloraba s strani zdravstvenih delavcev pri nas potrebna na-
tancnejSe analize, saj je oCitno prisotna in pus¢a negativne posledice.
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Posledice nasilja nad Zenskami

Nasilje ima pogosto Skodljive in dolgotrajne posledice za zrtve, njihove druzine
in druzbo. Vpliva na posameznikovo telesno (tudi reproduktivno), psihi¢no in so-
cialno zdravje ter vedenje, povezano z zdravjem. Posilstvo, kot najhujsa oblika
spolnega nasilja, ni vedno povezano s fizicnim nasiljem, ¢eprav so znane tudi smrti
zaradi posilstva. Nosec¢nosti, ki so posledica posilstva, so nezazelene in lahko vo-
dijo v splave, tudi ilegalne. Hkrati pa so tudi splavi lahko vzrok za nasilje (14).
Dolgoroc¢ne posledice spolnega nasilja na telesnem nivoju so: kroni¢na medenic-
na bolec¢ina, predmenstrualni sindrom, motnje prebavnega trakta, ginekoloski in
nosec¢nostni zapleti, glavoboli in migrene, bole¢ine v hrbtu, obrazne bolecine, in-
validnost, spolno prenosljive bolezni (15).

Tabela 2. Posledice nasilja nad Zenskami (Heise, Ellsberg, and Gottemoeller 1999, povzeto po Velzeboer,
2003) (13).

Posledice fizi¢nega, psihi¢nega, spolnega in
institucionalnega nasilja nad Zenskami

Smrt Telesno zdravje Kronicna stanja

Umor Poskodbe Sindrom kroni¢ne bole¢ine
Samomor Invalidnost Sindrom vzdrazenega mehurja
Posledica AIDS-a Telesni simptomi Motnje prebave

Maternalna umrljivost Slabo subjektivno zdravje Fibromialgia

Debelost

Funkcionalna prizadetost

Psihi¢no zdravje

Negativno vedenje za zdravje

Reproduktivno zdravje

PTSM Kajenje Spolno prenosljive bolezni
Anksioznost Tvegano spolno vedenje Ginekoloski problemi
Depresija Zloraba alkohola in drog Nezelena nosec¢nost

Fobic¢ne, pani¢ne motnje

Fizi¢na neaktivnost

Zapleti v nose¢nosti

Zloraba drog

Prenajedanje

Spont. splavi, nizka por. teza

Motnje hranjenja

Umetne prekinitve nose¢nosti

Slaba samopodoba

Medenicna vnetja

Spolne motnje

Ilegalni splavi

2

Zenske v vzorcu raziskave NANOS, ki so kadarkoli dozivele kakr$nokoli nasilje, v 43,8 % Se

vedno trpijo zaradi posledic nasilja, najbolj zaradi spolnega (76,6 %) in psihi¢nega (54,1 %) (10).

Smiselno je lociti spolno nasilje v otrostvu od nasilja v odrasli dobi, saj je spolnega

nasilja nad otroki ve¢, kot si obi¢ajno predstavljamo (celo ve¢ kot v odrasli dobi) in je
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pogosto povezano s psihi¢nimi posledicami, ki se nadaljujejo v odraslost. Prav tako se
psihi¢ne posledice spolnega nasilja v otrostvu razlikujejo od posledic spolnega nasilja v
odraslosti (16). Razliko med posledicami zlorabe v otrostvu in v odraslosti moramo razu-
meti tudi z vidika razvojnega obdobja. Zloraba v otrostvu vpliva na razvojne procese, kot
S0 sposobnost vzpostavljanja in vzdrzevanja medosebnih odnosov, na zgodnejse razvojne
deficite in drugacno strukturiranje osebnosti ter s tem povezano strukturiranje psihosomat-
skih vzorcev reagiranja v stresu. Ker je porod tudi psihosomatski proces, se podozivljanje
travmatske izkusnje spolne in psihi¢ne zlorabe v otros$tvu odraza v zapletih poroda (17).
Psihi¢na in fizi¢na zloraba, ki se zgodi v odraslosti, soo¢i Ze strukturirano osebo s travimo,
ki zaradi vi§jega nivoja strukturiranosti ne vodi ve¢ v tako intenzivno psihosomatsko struk-
turiranje odziva v stresu in posledi¢no v manj zapletov zacetka in poteka poroda.

Nasilje med nosecnostjo

Nasilje pred in med nosecnostjo ima resne zdravstvene posledice tako za mater kot za
otroka. Vodi lahko v tvegano nosecnost in porod, kar vkljucuje splav, prezgodnji porod in
rojstvo otrok s prenizko porodno tezo z vsemi posledicami (18).

Nasilja v nosecnosti je bistveno manj kot v drugih obdobjih zivljenja Zensk. Zdi se, da
nosecnost vendarle $¢iti pred nasiljem, in vcasih partnerji, ki so pred nose¢nostjo izvajali
nasilje, s tem v ¢asu nosecnosti prenchajo (19), ¢eprav v nekaterih studijah porocajo o no-
secnosti kot obdobju, v katerem lahko nasilje poraste in poskoduje tako mater kot tudi plod
(2). Raziskava NANOS je pokazala, da kakrsnokoli doziveto nasilje v preteklosti povecuje
tveganje za nasilje tudi v ¢asu nose¢nosti, nasilje v odraslosti $e bolj kot nasilje v otrostvu.
Prvi pojav nasilja v nose¢nosti je redek (2 % Custveno nasilje, 0,7 %, fizi¢no), nasilje nad
nosecnico pa najpogosteje izvaja intimni partner (Custveno nasilje v 27,3 %, fizi¢no v 70,0
%) (10).

Posledice nasilja pred in med nose¢nostjo za telesno zdravje zenske so prenizka telesna te-
Za nosecnice, okuzbe noznice, maternicnega vratu in ledvic, vaginalne krvavitve, poskodbe
trebuha, kroni¢na medeni¢na bole¢ina, hematomi, urinska inkontinenca, razpok plodovih
ovojev, odstop posteljice, spontani splav, prezgodnji porod, zapleti pri porodu, perinatalna
smrt in teZzave z dojenjem (20). Z vidika dusevnega zdravja zenske pa so posledice nasilja
pred in med nose¢nostjo poznejse vkljuevanje nosecnice v predporodno nego, obporod-
na depresija, anksioznost, posttravmatska stresna motnja (PTSM), samomorilnost, zloraba
drog, alkohola, tobaka, ob¢utki sramu in krivde, zaradi katerih ne poiscejo strokovne po-
mo¢i (13, 21). Zenske v nasem vzorcu, ki so bile Zrtve nasilja pred ali med nosenostjo, so
pogosteje porocale o depresiji, anksioznosti, nespecnosti in simptomih PTSM, veckrat so
iskale tudi pomo¢ psihiatra ali psihologa.

53



Nasilje pred in med nosecnostjo pa ima posledice tudi za telesno in dusevno zdravje
otroka zaradi pogostejSega zastoja rasti ploda v maternici, nizke porodne teze, nedono-
Senosti, fizi¢ne poskodbe ploda med nosecnostjo ali po porodu in zaostanka v telesnem,
kognitivnem in ¢ustvenem razvoju (22).

Nasilje s strani intimnega partnerja med nosecnostjo je jasno povezano z vrsto dusevnih
tezav tudi v poporodnem obdobju, kot so poporodna depresija, PTSM, kajenje, zloraba
alkohola in prepovedanih drog. Nasilje s strani partnerja med nosecnostjo je mocan na-
povedovalec nasilja tudi v poporodnem obdobju (11). V raziskavi NANOS sta 2 % zensk
menila, da bodo Zrtve nasilja v prvem mesecu po porodu (10). Ceprav ostaja nasilje
intimnega partnerja v poporodnem obdobju zdravstvenim delavcem vecinoma skrito,
ima vrsto negativnih posledic za mater, otroka in druzino. Mati lahko zanemarja otroka,
otroci, ki so pri¢a nasilju med starSema, imajo vecje tveganje, da bodo tudi sami zrtve
fizi¢nega nasilja (11).

Dejavniki tveganja za nasilje v obporodnem obdobju

Dejavnikov tveganja, s katerimi bi lahko opredelili, katere Zenske imajo vecje tveganje,
da so ali, da bodo zrtve nasilja v nose¢nosti, ni enostavno opredeliti, zato je na osnovi de-
mografskih lastnosti zenske ali partnerja nemogoce prepoznati morebitno zrtev nasilja.
Med najpomembnejsimi dejavniki tveganja za nasilje v nosecnosti je zgodovina nasilja,
ki tudi do Stirikrat poveca tveganje za nasilje v nose¢nosti (10, 23). Drugi porocajo Se
o drugih dejavnikih, v razvitih drzavah so pomembnejsi nizja izobrazba, samski stan,
nenacrtovana/nezelena nosecnost s strani zrtve ali s strani partnerja (3, 4, 23). V lju-
bljanskem vzorcu Zensk je bila zgodovina nasilja, tudi nasilje v otro$tvu, edini znacilni
dejavnik tveganja za nasilje v nose¢nosti (24), zato nam ne preostane drugega, kot da o
nasilju povprasamo.

Presejanje in preventiva

Razkritje, da Zenska dozivlja nasilje v katerikoli obliki, je klju¢nega pomena, da razli¢ne
institucije lahko sprozijo postopke zas¢ite zrtve nasilja. Nosecnice iz ljubljanskega vzor-
ca so razkrile partnersko nasilje le v 9 % (fizi¢no nasilje) 0z. 23 % (psiholosko in spolno
nasilje). Najpogosteje so se zaupale zdravniku, manj pogosto psihologu, socialnemu de-
lavcu ali medicinski sestri (25).

Nosec¢nost je »okno priloznosti«, ko zdravstveni delavci pogosto prihajajo v stik z nosec-
nico in jo lahko aktivno vzpodbudijo tudi k razkritju nasilja (10, 25). V ¢asu nosecnosti
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je zenska izjemno dovzetna za zdrave spremembe zivljenjskega sloga za zascito Se ne-
rojenega otroka, kar nam daje moznost nudenja razli¢nih oblik pomoci. Kljucno je, da
so zdravstveni delavci usmerjeno izobrazeni in izurjeni v prepoznavanju nasilja ter so
zmozni ustrezno ukrepati. Vzpostavljene morajo biti tudi aktivne povezave med raz-
licnimi sluzbami in institucijami, ki lahko zrtvi nasilja zagotovijo ustrezno pomoc (13).

Dejavniki, ki vplivajo na to ali bodo zenske razkrile svojo izkusnjo nasilja, so sposobnost
in interes osebja, da sprasuje o nasilju, stopnja ozaves¢enosti med splosno populacijo in
zasebnost v primeru sprasevanja o nasilju. Raziskave so tudi pokazale, da je potrebno
zenske o nasilju vprasati veckrat in ne samo ob eni priloznosti, saj je v¢asih potreben Cas,
da razkrijejo izkusnjo nasilja (6).

Preventivni poskusi, ki so skusali dose¢i zrtve nasilja s strani intimnega partnerja, so bili
razli¢ni. Amerisko zdruzenje porodnicarjev in ginekologov (angl. The American College
of Obstetricians and Gynecologists, ACOG) je ze 1999 priporocilo, da bi vsi uporabljali
enoten nacin presejanja vseh zensk ob rutinskih pregledih v vsakem trimesecju nosec-
nosti in po porodu, kljub temu so v eni od raziskav ugotovili, da je le 17 % zdravnikov
povprasalo o nasilju ob prvem obisku in le 5 % ob naslednjih obiskih (11). Ugotovili
so tudi, da zgolj univerzalno presejanje ne vodi v zmanjSanje nasilja. Drugi so skusali
pristopiti selektivno do zensk, ki so Ze izkusile ali so dozivljale nasilje v nose¢nosti, z
namenom zmanjsati nasilje v poporodnem obdobju. Zenskam, ki so porocale o partner-
jevem nasilju v zadnjem letu, so ponudili svetovanje in pravno pomo¢. V mesecih po
porodu so porocale o zmanjSanju partnerjevega fizicnega in psihi¢nega nasilja ter manj
simptomih depresije in PTSM v primerjavi s skupino, ki ni prejela tovrstne pomo¢i (11).

Presejanje je edini nacin, da lahko povec¢amo delez nosecnic, ki bodo pripravljene spre-
govoriti o nasilju. ACOG v svojem priporocilu predlaga preprost nacin presejanja za
nasilje v nosecnosti in reproduktivnem obdobju v obliki osebnega pogovora (26). Dru-
gi vprasalniki, ki se uporabljajo za presejanje za partnersko nasilje nad zZenskami, niso
oblikovani posebej za nosecnice, ampak so splosni vprasalniki za zenske v partnerskem
razmerju. Od vprasalnikov, ki se uporabljajo za presejanje za partnersko nasilje nad
zenskami, se je izkazal kot najbolj uporaben t. i. WAST-vprasalnik v daljsi in krajsi ob-
liki (angl. Woman Abuse Screening Tool) (27). Enako ucinkovito kot osebni pogovor ali
intervju je lahko tudi presejanje na nacin, da zenska sama izpolni vprasalnik (28).

Obiski na domu s strani strokovnih sluzb so se izkazali kot u¢inkoviti pri zmanjSevanju
partnerskega nasilja, zato se zdijo primerni tudi v poporodnem obdobju. Take dolgoro¢ne
intervence v trajanju treh let so vkljucevale tudi obiske na domu, ponujale neposredno
pomo¢ pri izboljSevanju druzinskega delovanja, preprecevanju zlorabe otrok in po-
vezovanju z viri pomoc¢i v socialnem okolju. V ¢asu trajanja programa so porocali o
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zmanjsanju partnerskega nasilja, razlik z neobravnavanimi druzinami po Sestih letih pa
niso ve¢ nasli (29).

Zaradi povezave nasilja s strani intimnega partnerja nad Zenskami, zlorabo drog,
depresivnimi in anksioznimi motnjami velja omeniti razvoj obetajocih, integriranih, mul-
timodalnih intervencij, ki ciljajo na multiple dejavnike tveganja, so cenovno ucinkovite in
izvedljive za vkljucitev v klini¢no prakso (11). Tudi v Sloveniji bomo v letih 2018/2019
izvajali projekt PODN (Prepoznavanje odvisnosti, dusevnih moten;j in nasilja v obporod-
nem obdobju), znotraj katerega bomo izobrazili ginekoloske time za uporabo presejalnih
testov ob rutinskih pregledih v nose¢nosti, prvo svetovanje, ustrezno napotitev pacientke
k ustreznemu strokovnjaku ter timsko obravnavo (30).

Seveda je potrebno opozoriti na Stevilne omejitve preventivnih programov v obporod-
nem obdobju za obravnavo obporodnih dusevnih motenj. Omejitve dostopa do pomoci v
poporodnem obdobju so pogosto povsem prakticne narave (Cas, prevoz, denar) in manj
povezane s stalis¢i (prepri¢anost v uc¢inkovitost terapije, zaupanje terapevtu). Sociokul-
turni dejavniki, kot so vrednote in prepricanja, pa tudi dostopnost, lahko vplivajo na
privrzenost kateremukoli preventivnemu programu. Programi obiskov na domu ponujajo
nove moznosti v dostopnosti takih programov. Ce ima preventivni program preveé sre¢anj
ali so le-ta prevec intenzivna, bodo Zenske program opustile. Bodoci preventivni programi
morajo biti prilagojeni ciljni populaciji, dostopni in sprejemljivi, brez tveganj in s prika-
zano klini¢no ucinkovitostjo za zenske, med katerimi so velike individualne razlike (11).

Zakljucek

Nasilje nad zenskami ima Skodljive posledice za zensko psihi¢no in reproduktivno zdrav-
je ter posledicno za zdravje otrok. Nacini, kako nasilje vpliva na reproduktivno zdravije,
na splave in nosec¢nost, so kompleksni (6).

Le z usklajenim delovanjem vseh podrocij (raziskave, zdravstvo, sodstvo, sociala, iz-
obrazevanje) lahko zmanjSamo problem nasilja nad zenskami (primarna preventiva)
(13). Nasilje je javnozdravstveni in socialni problem, pri ¢emer ima zdravstveni sistem
edinstveno moznost pri preprec¢evanju nasilja nad zenskami, predvsem preko storitev re-
produktivnega zdravja, do katerih vecina Zensk dostopa v dolo¢enem obdobju svojega
zivljenja. Potrebno je, da zenske, ki so dozivele nasilje, ne bodo stigmatizirane ali obtoze-
ne, da bodo ob zagotovljeni zaupnosti in varnosti dobile primerno zdravstveno oskrbo in
drugo pomo¢ za zmanjsanje psihicnih posledic (sekundarna preventiva), v primeru razvo-
ja psihicnih motenj zaradi zlorabe pa ustrezno terapevtsko pomo¢ (terciarna preventiva)

6).
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Uvod

Spolna zloraba (v nadaljevanju SZ) otroka je vsako dejanje osebe, ki z zlorabo
odnosa, svojega privilegiranega polozaja, moci in vpliva nad otrokom, otroka pri-
sili ali zavede v spolnost ali dejanja s spolno konotacijo, z namenom zadovoljitve
lastnih potreb po nadzoru in mo¢i, lahko tudi z namenom zadovoljitve svojih spol-
nih potreb. Spolna zloraba otroka je krsitev eticnih, moralnih in socialnih norm ter
zakonskih dolo¢il (1). Po ocenah Sveta Evrope je vsak peti otrok v Evropi Zrtev ene
izmed oblik spolnega nasilja (2). Po raziskavah SZO je v evropski regiji pojavnost
SZ otrok 10 %, ocenjujejo, da je 13 % deklic spolno zlorabljenih (3); ker gre za
prikrito in kaznivo dejanje, je tezko natan¢neje dolociti razsirjenost.

Spolna zloraba vedno pusti posledice; klini¢ne izkusnje kot tudi raziskave kazejo,
da se lahko pokaZejo takoj in/ali kasneje (4—7). Zrtev lahko e leta po zlorabi navi-
dezno deluje povsem normalno, kot da se ne bi ni¢ zgodilo. Spomine potlaci in se
zapre v svoj svet. Ko pa npr. pride v puberteto, vstopi v partnerski odnos ali zanosi,
se nezavedni spomini prebudijo, kar se kaze v razli¢nih oblikah kot so pani¢ni
napad, depresija, zasvojenost, motnje hranjenja, tezave v spolnosti, nezaupljivost,
strahovi, krivda, slaba samopodoba (4—6).

Prikazali bomo vplive SZ v otro$tvu na dozivljanje noseénosti, poroda in mate-
rinstva ter predloge za ustrezno obporodno skrb. Ne moremo natanko predvideti
obcutkov in odzivov posameznice, lahko pa iz splosnih ugotovitev in izkuSenj
ustvarimo vodila za ravnanje v obporodnem zdravstvenem varstvu, ki jih ob osre-
dotocanju na vsakokrat posebno zensko in njene individualne potrebe ustrezno
prilagodimo.

Vpliv spolne zlorabe v otroStvu na doZivljanje nosecnosti

Na spoznanje o nosecnosti se zenske odzovejo s Stevilnimi ob¢utki: od srece, vzne-
mirjenja in radosti, pojavita pa se tudi dvom in negotovost. Zenske, ki so dozivele
SZ, lahko ¢utijo podobno, v vecji meri in pogosteje pa se pridruzijo Se tesnoba,
strah in obcutek ranljivosti. Nekatere cutijo, da niso pripravljene na materinstvo;
sprasujejo se o zlorabi in njenem morebitnem vplivu na njihove zmoznosti. Za
nekatere nosecnost predstavlja priloznost, da svojo izkusnjo zlorabe presezejo. Pri
tem je dobrodosla pomo¢ in podpora ustreznih strokovnjakov (6).

V obporodnem obdobju je verjetnost, da se bodo aktivirali sprozilci spominov na
SZ, povecana (5—7). Tudi ¢e se zenska ne spomni, se spominja njeno telo. »Poza-
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biti« dogodek je ena od prezivetvenih strategij. Pri nekaterih se Sele v nosecnosti
ali med porodom prvi¢ obudi spomin na SZ, kajti zaradi njunih znacilnosti, ki
jih na telesni ravni posameznica ne more nadzirati, je skorajda nemogoce, da bi
spomini na SZ ostali »nemi«; obcutki v sedanjosti se povezejo s podobnimi ob
SZ v preteklosti. Nekatere ze okrevajoce s pomocjo psihoterapevtske pomoci v
nosecnosti ugotovijo, da bi potrebovale dodatna srecanja, ker novo stanje obuja
nekatere druge teme, ki so povezane z zlorabo in pred nosec¢nostjo niso bile v
ospredju.

Za zenske, ki se v nose€nosti prvi¢ sooc¢ijo s spomini na zlorabo, je lahko to
spoznanje pretresljivo, ¢etudi so morda kaj slutile; Se posebej, ker je druzbena
percepcija nosecnosti povezana s predpostavko, da gre za radostno obdobje. Spo-
mini lahko prihajajo na povrsje kot delcki sestavljanke, in to v nepricakovanih
okolis¢inah; v sanjah ali v resni¢nosti, prek razli¢nih senzornih poti (vonj, gib,
kraj, podoba, telesni polozaj, odnos, ki vzbudi spomin na SZ); na videz nenado-
ma in brez logike. Vse to je lahko zelo motece in stresno.

Zenske z razli¢nimi strategijami skusajo prepregiti »vznike spomina, tako na pri-
mer postanejo pretirano napete in pozorne, ker pricakujejo, da se bo v naslednjem
trenutku zgodilo nekaj hudega; kar lahko bistveno otezi nose¢niski vsakdan.

V nosecnosti imajo zrtve SZ ve¢ zdravstvenih tezav, povezanih s predhodnimi
vplivi zlorabe na njihovo zdravje (astma, PTSD, depresivnost) in z manj zdravim
nacinom zivljenja (razli¢ne odvisnosti, motnje hranjenja, vecje tveganje za zlora-
bo alkohola, tobaka in prepovedanih drog) (5, 8). Spolna zloraba lahko negativno
vpliva na to, kako zenska dozivlja svoje telo (koliko ga ima rada, ga spostuje in
uposteva, kar sporoca, na primer da je utrujena, ali da jo nekje boli) in kako ga
neguje ter skrbi zanj (telesna aktivnost, prehrana). V nosecnosti se dogajajo velike
telesne spremembe, ki postanejo vidne tudi navzven; za zenske z izkusnjo SZ je
pozornost, ki jo vzbujajo z nose¢niskim trebuhom, lahko vir moc¢ne stiske, saj se
mnoge leta in leta trudijo prikriti telo (8) in njegovo govorico; Se posebej, ¢e za-
radi SZ ¢utijo, da jih je telo izdalo (6). Ze nose&nost samo je mogode doZiveti kot
prekoracitev meja, vzdrzevanje slednjega pa je za SZ Zensko izjemno pomembno.

Strokovnjaki v obporodni skrbi v dobro Zensk z izkusnjo SZ
Nekatere zenske ne zelijo govoriti o tem, kar se jim je zgodilo; druge pove-

do z besedo ali dvema ali veliko ve¢. Nekatere se ne spominjajo, kaj se jim je
zgodilo. Dosledno spostujmo njihovo voljo. Smiselno je, da zdravstveni strokov-
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njak (v nadaljevanju ZS) vprasa nose¢nico o morebitni izkusnji SZ; pri tem ne
pricakujmo opisa dogodka, ne pomilujmo, ne zgrazajmo se, ne vsiljujmo vpra-
$anj o zlorabi, ne poizvedujmo vec¢ kot je nujno potrebno (6). Kljuéno je, da je
vzpostavljen dober stik in da Ze vnaprej premislimo o odzivu, ¢e bo posameznica
spregovorila o spolni zlorabi, na primer: »Zelo mi je zal za to, kar se je zgodilo.
Niste edini. Ni vasa krivda. Najbrz je bila za vas to huda izkusnja; ni¢ nenavad-
nega ne bi bilo, ¢e bi bili jezni, prestraSeni, osramoceni.« in »Pomembno je,
da ste povedali. Prosim, premisliva, kaj potrebujete in kako vam lahko pri tem
pomagam.«

Za zensko z izkusnjo SZ zagotovimo custveno in fizi¢no varno okolje tako, da
ustvarimo vzdusje odprtosti, kjer ni naglice, vzemimo si dovolj ¢asa za pogovor,
aktivno poslusajmo; pozorni bodimo na svoj jezik: pretirana domacnost, pokro-
viteljstvo, ukazovanje ali avtoritativni glas lahko sprozi spomine na zlorabo.
Bodimo pozorni na potrebe zenske glede golote, izpostavljenosti telesnih delov
pogledu ali nadzoru; z besedami in vzdusjem, ki ga ustvarimo, ji sporocajmo,
da je varna, podprta, da delujemo v smeri krepitve njene moci in sposobnosti za
blizajoci se porod; sposStujmo in upostevajmo njene obcCutke (6, 9).

Vprasajmo zensko, kaj potrebuje, Sele nato predlagajmo, skupaj z njo raziskuj-
mo in naértujmo. V pomoc¢ so osnovne informacije o zlorabi, kako je vplivala
na posameznico, kje v procesu okrevanja je, kaj meni o morebitnem vplivu na
nosecnost, porod, materinstvo, kateri so njeni strahovi in upanja glede poroda,
katere so najpomembnejSe potrebe, za katere bi lahko poskrbeli strokovnjaki ali
bliznji pri porodu in po njem, ter kdo od bliznjih ji lahko pomaga pri zadovolje-
vanju potreb sedaj in v prihodnje (9, 10).

Strategije preZivetja in skrb ter nega v nosecnosti

Zrtve SZ se lahko vedejo tako, da je tezko soGustvovati z njimi ali jih razumeti.
Kot strategije prezivetja so izoblikovale dolo¢ene navade ali odvisnosti, kot so
raba prepovedanih drog, zloraba zdravil, morda se tvegano vedejo v spolnem
zivljenju, morda imajo motnje prehranjevanja ali se samoposkodujejo (6, 9). Da
bi jih lahko celovito podprli, je smiselno, da uvidimo notranjo logiko tovrstnega
obnasanja, ki jim pomaga preziveti, namesto da bi jih razumeli kot namerno §ko-
dovanje sebi ali razvijajo¢emu se otroku.

Od strokovnjakov posameznica potrebuje verodostojne informacije o nacinih za
zmanj$evanje izpostavljenosti sebe in otroka $kodljivim u¢inkom tveganih ve-

63



denj. Ob tem je treba spostovati njeno svobodo odlocanja in mo¢i za spremembe.
Tako je dobro, da premislimo z njo, kaksne poti bi lahko ubrala za zmanjSanje
uzivanja alkohola in zmanjsanja rabe tobac¢nih izdelkov; pomagamo ji lahko pri
raziskovanju razlicnih moznosti in potrdimo vsak napredek v znizevanju Skode
za otroka in sebe.

Veliko zensk zeli ohraniti nadzor tako glede postopkov in posegov kot tudi nad
lastnim vedenjem (11). Smiselno se je posvetiti osebnim sprozilcem, ki obudijo
spomin na SZ; njihovo prepoznavanje je pomembno, da bi posameznica vedela,
kaj se dogaja, in da bi lahko povezala vzrok in uc¢inek ter se ustrezno prilagodila
(6). Spodbujajmo jo k vzpostavitvi stika s telesom in k aktivnemu ukvarjanju z
njim (obisk bazena, ples, masaza; tudi masaza presredka), nau¢imo jo telesnih
vaj, priporo¢ljivih za ¢as nosecnosti in porod. Nekatere Ze normalne spremem-
be izredno bremenijo, aktivno poslusajmo, ko govori o svojih skrbeh v zvezi z
nosecnostjo, porodom in materinstvom (11). Druge se distancirajo od telesa, in
zanje je tezavno upostevanje navodil na primer o Stetju otrokovih gibov ali zna-
kov poroda (11).

Vpliv spolne zlorabe v otrostvu na doZivljanje poroda

Zenske, ki se zavedajo, da lahko zloraba v otrodtvu vpliva na porod, so lahko
prestrasene, zalostne, jezne, besne. Morda ¢utijo, da je zlorabljevalec ze tako
veliko vzel, sedaj pa jih bo oropal $e za nekaj, kar pojmujemo za dragoceno in
izjemno: porodno izku$njo. Informacija in ozaves§canje o povezavi med zlorabo
in nose¢nostjo, porodom in zgodnjim materinstvom ponuja priloznost za spreje-
manje odlocitev, ki pomagajo pri zmanjSevanju vpliva preteklosti na sedanjost.
Nekatere zenske dozivijo to obdobje kot temeljno izkusnjo celitve. Mogoce je
zmanjsati tesnobo, prevzeti ve¢ nadzora, pogoj pa je poznavanje sprozilcev, izbir
in moznosti nacrtovanja prihajajo¢ih dogodkov.

Normalno je, da nose¢nice do dolocene mere porod skrbi; skrb in strah jih
usmerita, da se na porod in starSevstvo pripravijo. Za Zenske z izkusnjo SZ je po-
membno, da jim potrdimo, da so strahovi in bojazni del obicajnih obcutkov glede
poroda; pri¢akujemo pa lahko, da bo za nekatere blizajoci se porod predstavljal
izvor velikega strahu, panike ali groze (12). Pogostejsi strahovi in skrbi, ki jih
izrazajo nosec¢nice z izkus$njo SZ v zvezi s prihajajo¢im porodom, so povezani s
skrbjo, da se ne bi mogla nadzorovati, da bo »zunaj sebe«, da bo rekla ali storila
kaj, kar jo bo osramotilo; ne zaupajo lastnemu telesu, da je zdravo in zmozno
roditi; niso gotove glede partnerjevih obcutkov in misli o njihovem vedenju med
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porodom; ne zaupajo ZS, da jim bodo prisluhnili in upostevali njihove skrbi,
mnenja, zelje in da bodo njihovi odgovori odkritosréni in posteni; ¢e je imela
zloraba telesne posledice, se bojijo, da bi jih ZS opazili (npr. brazgotine); skrbi
jih, da jih bodo obsojali, ocenjevali ali menili, da sploh ne bi smele imeti otrok;
bojijo se, da ne bodo v stiku z realnostjo, s telesom, s porodom; bojijo se, da
bo bolecina obudila spomin na zlorabo; ne Zelijo dolocenih postopkov ali po-
segov: na primer epiduralne analgezije, ker jim preprecuje gibanje; vaginalnih
pregledov, ker jih spominjajo na zlorabo, lege na hrbtu, ker so v njej pasivne in v
odvisnem odnosu; noc¢ejo, da bi se jih dotikali neznani ljudje ali preve¢ ljudi; ne
zelijo navzocnosti Studentov; hocejo imeti popoln nadzor nad postopki, posegi,
osebjem (informirana izbira, pristanek, spoStovanje izbir); niso prepricane, kako
bodo lahko sodelovale s telesom ali se prepuscale porodnemu dogajanju (4-10).

Stevilne Zenske, ki so rodile in niso imele moZnosti, da se pogovorijo o svojih
skrbeh pred porodom, so izrazile obzalovanje, jezo ali ogorcenje, da jih ni nihce
opozoril na morebiten vpliv zlorabe na porod in materinstvo. Zato je pomembno,
da zenske dobijo informacije o moznem vplivu SZ, da bi se lahko ustrezno prip-
ravile in ga tako zmanj$ale ali omejile, na primer s skrbnim nacrtovanjem in s
primernimi strategijami za soocanje z obcutki.

Nadzor

Zenske z izkusnjo spolne zlorabe se pogosto bojijo, da bodo izgubile nadzor nad
sabo ali dogajanjem v porodni sobi (8) ter obcutka odvisnosti od avtoritet (11).
Med zlorabo zrtev ni imela nadzora nad tem, kar se ji je dogajalo; morda je bi-
lo prisotno tudi drugo verbalno, psihi¢no ali telesno nasilje. Zlorabljene zenske
povezujejo izgubo nadzora s telesno in psihi¢no nevarnostjo. Bolje se pocutijo,
¢e nalrtujejo, strukturirajo in predvidevajo dogajanje. Tako jim ni treba kar nap-
rej biti na prezi in paziti, kaj bi se lahko zgodilo; vsaj malo si odpocijejo in se
sprostijo. Ce se taka porodnica poéuti ogroZena, si bo prizadevala za ohranitev
nadzora, ali pa se bo morda podredila, postala agresivna, ali bo uporabila kake
druge prezivetvene strategije iz otrostva (13). Zato porodnici omogo¢imo ¢im
vec¢ji nadzor nad potekom dogodkov in sodelovanje pri odlocitvah o porodni
skrbi. Ze v nose¢nosti naj bo seznanjena z obi¢ajnim potekom poroda, kaj lahko
pricakuje in ¢esa ne. Skupaj preglejmo obicajen potek poroda in se osredotoc¢imo
na vidike, ki se jih Se posebej boji ter izdelajmo strategije soocenja (11). Bodimo
realisti¢ni in ne vzbujajmo laznega upanja, ¢e vemo, da dolocene oblike skrbi
niso na voljo.
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Pred vsakim postopkom potrebuje natancen in podroben opis, kaj bodo ZS storili
in kako. Vedno je treba prositi za dovoljenje in pocakati na pristanek ali zavr-
nitev in ga/jo upostevati. Ne sme se zlorabljati znanja, spretnosti in moci, da bi
storili (Se) nekaj, za kar se niso dogovorili, na primer poleg vaginalnega pregleda
izvesti Se prediranje plodovih ovojev. Opisati in pokazati je treba instrumente
ali naprave, ki se uporabljajo pri posameznem posegu. Preden bi se dotaknili
zenske, jo je treba vedno seznaniti z namero in jo prositi za dovoljenje. Osebe, ki
sodelujejo pri skrbi za zensko, se morajo predstaviti. Obvezno je trkanje na vrata
porodne sobe, vstopiti je mogoce Sele, ko je odgovor jasen. Zelo pomembna je
komunikacija na ravni odrasel-odrasel.

Zenska z izkusnjo SZ bo lahko nevtralna dejanja ali besede razumela kot nadalj-
nje trpincenje, prestop meje, skrunitev, kajti dolo¢ena kretnja, beseda, podoba,
glas, obcutek lahko prebudi telesni spomin na zlorabo. Sprozilci so lahko na
videz popolnoma nevtralne besede, gibi, telesni polozaj, na primer lega na hrbtu
pri porodu ali pri pregledih ali posegih, uporaba priprav, s katero se pri¢vrsti del
telesa ali se ga imobilizira (recimo pri vstavljanju kanile), znacilnost odnosa, na
primer odvisnost od ZS ali spremljevalca/-ke pri porodu, bolec¢ina v dolo¢enem
delu telesa, poseg v telo, porodna poskodba; na dolo¢en nacin spominjajo na trav-
mo in sprozijo obuditev (delov) spomina. Sprozilci prihajajo od zunaj ali pa so
notranji; lahko so senzorni (podobni prizori, zvoki, vonji, okusi, dotiki, polozaj,
bolecina, telesni obcutek kot je slabost, hiter sréni utrip); doloceni ¢asovni mej-
niki (praznik, dan v tednu, del dneva, obletnica), podobni stresni dogodki, mo¢na
Custva, dolo¢en miselni tok, informacija, rutina ali vedenje, razli¢ne kombinacije
nastetega. Zenska podozivlja zlorabo, vidi prizore in sligi, ¢uti dogajanje. V&asih
se »flashback« pojavi kot strela z jasnega, na primer v trenutku sprostitve. Za
osebje v porodni sobi je pomembno, da znajo prepoznati dogajanje, in ¢e se ni
bilo mogoce izogniti sprozilcu in je prislo do podozivljanja zlorabe, pomagajo k
razlo¢evanju preteklosti in sedanjosti, s poudarkom, da je tu in zdaj varna, daso z
njo ZS in njeni bliznji — obudil se je spomin, a zdaj se zloraba ne dogaja vec (8).

Porod je povezan s Stevilnimi mo¢nimi telesnimi obcutki, kot so kréenje mater-
nice in bolecine, vse nasteto lahko spominja na SZ, ki je zapisana v nezavedni
somatski spomin, odvisno od zna&ilnosti zlorabe. Zenske lahko med porodom
»zmrznejo«, postanejo rigidne, otopele, panicne (8). Nekatere zenske z izkusnjo
SZ disociirajo. Tako se oddaljijo od svojega telesa, obcutkov ali misli, pobegnejo
iz nevarne situacije (ki je bila ¢asu zlorabe resni¢no ogrozajoca). To je Se posebej
znacilno za zlorabe, ki so vkljucevale bolecine in poskodbe. Nekatere disociirajo,
¢e Cutijo, da niso varne, ker so telesni obcutki pri porodu — npr. raztezanje noz-
nice in pritisk otroka v drugi porodni dobi — zelo podobni kot pri zlorabi — in se
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distancirajo od svojega telesa in misli, »odplavajo« in npr. ne ¢utijo bolecin ali
drugih telesnih obcutkov, niso ve¢ povezane s svojim telesom, se ne odpirajo, kar
lahko zaviralno vpliva na porod (8); ZS pa morda celo posezejo po invazivnejsih
ukrepih, da bi ga pospesili.

Zaradi tezav pri prepuscanju porodnemu dogajanju in napetosti je mogoce, da se
otrok po porodnem kanalu spus¢a pocasneje in da je druga porodna doba daljsa,
porodnica ima lahko tezave pri pritiskanju zaradi nepovezanosti s telesnimi ob-
cutki, ki bi jo usmerili; ker se na primer boji, da bo otrok »umazan« zaradi SZ, ki
je vkljucevala noznico in podobno; na prehodu med prvo in drugo porodno dobo
so disociacije in »flashbacki« pogosti, videti je, da je porodnica »nekje drugje,
ne zeli ali ne more pritiskati, lahko je videti, kot da je porod popolnoma zastal.
Nekatere zenske v grozi ali paniki kri¢ijo, noge stiskajo skupaj, zavracajo telesni
stik in kakr$nokoli dotikanje (6).

Tudi v tovrstnih primerih je pomembno Zensko »priklicati« nazaj, jo pomiriti, da
je na varnem, da je z njenim telesom in otrokom vse v redu (14-16). Nekatere pa
zelijo, da jih pustimo, da disociirajo; o tem se je pomembno pogovoriti vnaprej (6).

V obporodni skrbi je nujna pozornost glede rabe besed in telesne govorice;
zenske ne sme spominjati na odvisen odnos, namesto »Pridnal« se z Zensko raje
pogovarjajmo kot odrasli z odraslo: »Dobro vam gre.« Ne uporabljajmo besed ali
nacina komunikacije, ki zensko postavlja v podrejen polozaj, kot je ta v tradici-
onalnem odnosu odrasli-otrok, na primer s pomanjSevalnicami, ali besedami kot
so »ljubica«, »dragica«. Ne ustvarjajmo okolis¢in, ki bi prispevale k obéutkom
ranljivosti, nemoci ali odvisnosti. Tudi besede, ki so drugace dobronamerne, kot
na primer: »Ni¢ hudega ne bo, samo sprostite se,« bi lahko vzbudile spomin na
zlorabo, ¢e je kaj podobnega govoril zlorabljajoci (5, 6, 8).

Vaginalni pregled lahko zenska z izkusnjo SZ dozivi kot ponovno zlorabo; da bi
to preprecili, naj ona izbere primeren trenutek, ko je pripravljena, skozi pregled
jo vodimo, prekinemo ga, ¢e opazimo, da ne zmore sodelovati; ker vaginalni pre-
gled vkljucuje ogledovanje, tipanje, penetracijo z instrumentom ali roko, je to za
posameznico e posebej problemati¢no; tudi spol ZS je lahko kljuc¢en; pomembne
so okolis¢ine, vzpostavljeni stik, seznanitev s potekom, morda koristi prisotnost
tretje osebe; kljucna sta senzibilnost in profesionalnost (6, 8); Stevilo pregledov
omejimo na minimum, po moznosti naj jih izvaja vedno ista oseba (11); vse
nasteto velja tudi za preglede v nosecnosti.

Podobno obcutljivo sodelovanje naj velja tudi pri drugi posegih v telo, na primer
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pri klistiranju, kjer se Se izvaja, ali pri aplikaciji epiduralne analgezije (6, 7).

Nekatere zenske ne Zelijo nobenega sredstva proti bolec¢ini, ker imajo obcutek, da
bi lahko pod njihovim vplivom kaj povedale, na primer, da bi njihova skrivnost
prisla na dan, ali da bi se nenavadno vedle. Splosno anestezijo lahko razumejo
kot popolno odpoved nadzoru nad dogajanjem in lastnim telesom. Druge, na-
sprotno, zelijo splos$no anestezijo pri porodu, ker jim olajsa »spoprijemanje« s
porodom in vsaj delno omogoc¢a nadzor (13). Zaradi hudega strahu pred porodno
bolecino nekatere zelijo epiduralno analgezijo Ze zgodaj, zaradi nesprejemlji-
vega obcutka imobiliziranosti ob njej pa jo bodo druge zavrnile (11). Stranski
ucinki — zaspanost, obcutek, da »nisi Cisto pri sebi« pri lajSanju porodnih bolec¢in
z opioidi so za nekatere zrtve SZ §e posebej strasljivi (6).

Razli¢ne tekocine, ki jih izloca telo, ali ki se uporabljajo pri porodu, lahko zaradi
povezav s preteklo SZ posameznica dozivlja kot Se posebej neprijetne, ogroza-
joce. Tak je lahko na primer pogled na kri, ¢e je bila njena zloraba povezana s
poskodbo in krvavitvijo. Z vidika zrtve SZ so prisiljena razgaljenost, izposta-
vljenost intimnih delov telesa pogledu in dotiku ter posegom, doloceni (prisilni)
telesni polozaji (porodnice in ZS) (8) so prav tako problemati¢ni vidiki poroda;
e je bila vecer za vecerom spolno zlorabljena na postelji, je zanjo porod leze na
postelji lahko sprozilec »flashbacka« (11, 16); za druge pa je tak porod nacin, ka-
ko si zagotavljajo nadzor, pokonéne polozaje in gibanje povezujejo z ranljivostjo
in izgubo nadzora (11).

Porod s pomoc¢jo vakuumoma je za zensko, zrtev SZ, lahko izjemno zahteven
zaradi vecje izpostavljenosti telesa, spremljajo¢ih mo¢nih obcutkov in bolecin,
pripomockov, ki jo npr. spravljajo v grozo zaradi podobnih ob SZ, ob posegu je
tudi ve¢ sodelujocih ljudi, pojavi se lahko obcutek depersonalizacije. V primeru
porodne poskodbe ali prereza presredka se zenska lahko zaradi dodatnih bolecin,
postopka Sivanja rane in izpostavljenosti intimnih telesnih delov pocuti, kot da
gre za ponovno zlorabo, ki jo je morebiti spremljala telesna poskodba (6).

Telesni dotik

Da bi zenska sprejela dotik, spoStujmo njene potrebe, poskusimo lahko z masa-
z0, ki jo najprej izvede zenska na babici, Sele na to obratno. Nekatere ne zelijo
nikakr$nega telesnega stika z ZS — ti jih lahko podprejo z besedami, babica na
primer z njo »predihava« popadke, z njo poje, ji pomaga s pomoc¢jo oCesnega
stika. Nujno je upostevanje meja, ki jih postavlja porodnica. Babica in zdravnik
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naj preverita, katere oblike dotikov so zanjo sprejemljive, na primer ¢vrst, blag,
neZen, bozajo¢ dotik — in Gesa ne prenese — in kje se je smeta dotikati. Ce je njen
stik s partnerjem (s spremljevalno osebo) dober, ga/jo dobro nauciti, kako naj
na primer masira, boza, drzi, podpira ipd. ZS ji lahko svetuje gibanje — gibanje
z medenico, gibanje s strani na stran, naprej-nazaj —, ne da bi se je dotaknil.
Vzdrzevanje oCesnega stika je pomembno, $e posebej v prehodu med prvo in
drugo porodno dobo, ko je ve¢ moznosti za pojav disociacije in »flashbackov«.

Navadno porodnica potrebuje pomo¢, da se osredotoci na porod. Pomemben je dober
stik z njo, spremljanje njenega pocutja, osebje naj bo obcutljivo, obzirno in priprav-
ljeno dajati podporo razli¢nih vrst. Pri porodu si lahko pomaga z vizualizacijo, ze
v nosecnosti lahko na primer narise kraj, kamor bi Zelela »iti«. O njenih potrebah z
njenim dovoljenjem seznanimo tiste, ki ($¢) sodelujejo pri skrbi zanjo med porodom.
Nekdo naj prevzame vlogo osebe, ki skrbi za njeno dobro in njene interese. Zelo
pomembno je, da poznamo osebne omejitve in omejitve v okolju, kjer se bo porod
odvijal. Ne obljubljamo necesa, ¢e nismo zares gotovi, da je mogoce.

Pomagajmo ji odkriti mo¢ njenega telesa in glasu, spodbujajmo jo pri tem, da se
okrepi in opolnomoci. Nekaterim ustreza, da jih spomnimo, da je mo¢na, da je ne le
prezivela, pac pa da zeli Ziveti svoje zivljenje; da je pogumna zenska, ki je prezivela
hude stvari in gre naprej. Spodbudimo in opogumimo jo, gradimo njeno moc.

Vpliv spolne zlorabe v otroStvu na doZivljanje zgodnjega
materinstva

Postajati mama je proces, in idealno je, ¢e Zensko ob tem podpirajo ljubeca in
skrbna druzina, prijatelji in razli¢ni strokovnjaki. Ustrezna poporodna skrb je
utemeljena na ravnovesju med krepitvijo Zensk in njihovega notranjega obcutka
glede materinstva in med zagotavljanjem nepristranskih informacij glede do-
jenja, skrbi in nege novorojencka in drugih tematik, povezanih s poporodnim
obdobjem. Za mamo je morda pravi izziv najti svoj pravi glas in izpostaviti lastne
preference ob Stevilnih nasvetih, pri¢akovanjih in zahtevah bliznjih in strokov-
njakov. To je za zenske z izkusnjo SZ toliko vec¢ji izziv, kajti verjetnost, da bodo
v sebi nasle gotovost, je pri njih manjsa kot pri zenskah, ki te izkusnje nimajo,
tezave imajo z zaupanjem svojemu telesu in obcutkom (6, 7).

Zenske, ki so na poti v okrevanje, imajo morda celo zelo izdelane predstave o

tem, kako zelijo skrbeti in negovati svoje otoke, Se posebej kot odziv na to, ali
so jih njihove lastne matere varovale pred zlorabami ali ne. Nekatere nosecni-
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ce bodo pri strokovnjakih preverjale svoje odlocitve, da bi dobile podporo pri
ustvarjanju avtonomije in sprejemanju informiranih izbir.

Pri zenskah z izku$njo SZ se pogosteje pojavljajo pomanjkanje zanimanja za
novorojencka ali ambivalentna Custva, pretirana skrb, tezave z navezovanjem na
otroka, strah, da bi sama zlorabila otroka; ve¢je so moznosti za tezave pri dojenju
ali odpor do dojenja in nezmoznost dojiti, pogostejSa sta poporodna depresija in
PTSD; hkrati pa je za nekatere materinstvo zdravilna izkusnja.

Poporodna depresija

Spolna zloraba je povezana s povecanim tveganjem za poporodno depresijo (5, 6)
zaradi pogostejsih obcutkov o neprimernosti za materinstvo, nizko samozavestjo,
tezavami z izkazovanjem neznosti in ljubezni do otroka, strahovi pred zlorabo
otroka, strahom, da sama predstavlja nevarnost za otroka, nezaupanjem do par-
tnerja in podobno. Ze v nose&nosti svetujemo krepitev skrbi za dusevno zdravije
ter nacrtovanje podpore in pomoc¢i za ¢as po porodu; morda bodo dobrodosli
dodatni obiski patronazne medicinske sestre.

Laktacija in dojenje

Pomembno je zavedanje kompleksnosti telesnih in psihi¢nih dejavnikov, ki vpli-
vajo na zmoznost in pripravljenost mame, da bi dojila otroka; obcutki Zenske so
izjemno pomembni (6-8).

Ali bo zenska zelela in zmogla dojiti, je odvisno tudi od njenega dojemanja
lastnih prsi, ki ga je morebiti sooblikovala tudi zloraba. Dojenje lahko vzbudi
telesni spomin — na boleine, ponizanje, nespostovanje, spolno vzburjenje, in
mama zacuti odpor do dojenja in morda tudi do otroka; dojemajo ga lahko kot
incestuozno dejanje (6). Medtem ko je za nekatere zenske dojenje prijetna izkus-
nja, je zaradi omenjenih razlogov za nekatere nesprejemljivo; zato so raznovrstni
pritiski, naj vendarle dojijo, neprimerni. Ce je Zenska ob dojenju jezna in Cuti
zamero do otroka, je pomembno, da se o tem z nekom pogovori ter ugotovi, kaj je
najbolje zanjo in njenega otroka. Posameznica potrebuje podporo, da prepozna,
kaj se dogaja, in da loc¢i preteklo zlorabo od sedanje situacije (5-8).

Za nekatere zenske je pomembno, da soustvarijo ustrezne okolis¢ine za dojenje;
na primer, da prilagodijo okolje. Ce je njihov sproZilec tema, bodo raje dojile ob
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prizgani no¢ni lucki ali pa si bodo mleko predhodno iztisnile in bo njihov partner
ponoc¢i z njim nahranil otrocka.

Nekatere nikoli ne vzljubijo dojenja. Za druge dojenje predstavlja nacin, kako
si zopet prisvojijo svoje prsi. Lahko terja veliko ¢asa, izobrazevanja in potrpez-
ljivosti, da zenska spros¢eno doji otroka — nekatere potrebujejo ve¢ dni, druge
tedne in celo mesece, da so pri dojenju gotove vase.

Odnos do otroka in njegova nega

Zenska, ki je dozivela SZ, ima lahko teZave glede povezovanja s svojim otro-
kom, ker ta morda vzbuja spomin na stiske, ki jih je sama dozivljala kot odvisna,
nebogljena, nemocna. Pri potlacenih in nepredelanih spolnih zlorabah se lahko
pojavijo obcutki gnusa, sramu, zavracanje in odklonilno vedenje do otroka (10).
Nego in vzgojo otroka otezuje pomanjkanje vzorcev dobre skrbi ter tezave pri
postavljanju zdravih meja.

Vzeti novorojencka v narocje pomeni sprejeti spoznanje o lastni ranljivosti, ko je
bila §e majhna (8), obenem pa se tudi odpreti za nove moznosti in oziviti upanje.

Zenske, ki so spolno zlorabo osvestile, se v€asih bojijo, da bi otroka ne znale
varovati (6, 8) ali celo, da bi ga same zlorabile (68, 17). Morda ne vedo dob-
ro presoditi, kakSen dotik je primeren; koliko dotikanja je preve¢ ali premalo.
Za dojenckovo telesno in dusevno zdravje ter dobro pocutje sta telesen stik in
dotikanje izredno pomembna. ZS lahko na razli¢ne nacine spodbujajo moc¢nej-
So povezanost med materjo in otrokom; nekatere matere potrebujejo prakticno
pomoc¢ in podporo ter predloge za ravnanje z otrokom, na primer, da se najprej
nezno dotakne otrokove glavice, nato pa ga lahko poboza po laseh; naj se pogo-
varja z otrokom, mu prebere slikanico, mu zapoje, pogosto naj se mu nasmehne;
vkljuci naj se v te¢aj masaze dojencka, kjer se bo naucila, kako se otroka dotikati
in kako skrbeti zanj; odziva naj se na otrokov jok (18).

Za zenske, ki okrevajo po spolni zlorabi, je lahko umivanje otroka in skrb za
¢istoCo spolovil velik izziv, ker morda ne vedo dobro, kaj pomeni prekoracitev
osebne meje in kdaj otroku $kodujejo. Ce je vzpostavljen dober stik, se na pripra-
vah na porod in starSevstvo, v porodnisnici ali ob obiskih patronazne medicinske
sestre lahko naucijo posameznih spretnosti nege otroka. Izkusnje kazejo, da se
je nekaterih ve$¢in najlaze nauciti s posnemanjem, ob prvih poskusih previjanja
ali kopanja pa materi Se nekdo stoji ob strani. Materam je lahko v veliko pomo¢
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ustrezno usposobljena poporodna spremljevalka, ki ji pomaga izoblikovati dober
model nege novorojencka in okrepi njeno samozaupanje.

Zakljucek

Zenske, ki so dozivele spolno zlorabo, imajo posebne Gustvene, psihi¢ne in
telesne potrebe, povezane z njo. Travma se lahko kaze skozi razli¢ne nacine
razmisljanja in vedenja v obporodnem obdobju, kar je lahko za strokovnjake
svojevrsten izziv. Strokovnjaki lahko zavestno izbirajo, kaksen bo njihov od-
nos do zensk po SZ: zenske potrebujejo skrb, ki ohranja dostojanstvo in podpre
okrevanje. Strokovnjak naj bo obcutljiv in pozoren do njihovih potreb (11, 19).
Zenske cenijo kakovosten in posten odnos, kjer zagutijo, da jih osebje spostuje,
jim prisluhne in kjer se razvije zaupanje lastnostim in kompetencam ZS (20).
Zdravstveni strokovnjak je lahko katalizator celjenja: pri tem so pomembni
ustrezni odzivi na »razkritje« o zlorabi, sodelovanje s posameznico pri nacértu
aktivnosti za sooCanje s potencialnimi sprozilei in oborodne skrbi nasploh. Izku-
$njo spolne zlorabe je mogoce predelati, se zaceliti in ziveti polno zivljenje. Med
nosec¢nostjo, porodom in v zgodnjem materinstvu lahko zenska dozivi svoje telo
in sebe na nov nacin; tako stopi na pot k okrevanju.

Za babice, zdravnike in medicinske sestre je lahko sodelovanje pri nosecnosti
in porodu ter zgodnjem materinstvu Zenske, ki je v otrostvu dozivela SZ, iz-
jemno zahtevno, hkrati pa je tudi dragocena izkusnja. Pogosto ne vedo, kaj je
posameznica v njihovi oskrbi v preteklosti dozivela in kaksni so njeni straho-
vi. Prizadevamo si za moznost spoznati posameznico in dejavnike, ki bistveno
vplivajo na dozivljanje obporodnega obdobja, in zanjo celostno skrbeti (19). To
Se ni del vsakdanjosti, kljub temu pa je nasa naloga, da preprecujemo poglablja-
nje travme ali njeno ponovitev. Kaj storiti, da bi obporodna skrb predstavljala
moznost za celjenje in krepitev moci? Zaceti je treba z uresni¢evanjem skrbi za
vse zenske, ki naj bo tako obcutljiva, naklonjena, podporna in socutna, kot da
je vsaka izmed njih okrevajoca po zlorabi. In nikar ne pozabimo, ena od petih/
desetih tudi zares je.

Glede na ocene o pogostosti spolnih zlorab v otrostvu lahko sklepamo, da so tudi
med zdravstvenimi strokovnjakinjami Zenske, okrevajoce po taki izkusnji. Ce
menijo, da so ene izmed njih ali ¢e to vedo, in zloraba vpliva na njihovo seda-
nje zivljenje, predlagamo, da raziskujejo dalje in si po potrebi poiscejo ustrezno
podporo in pomo¢.
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Za strokovnjake, ki se srecujejo z Zenskami, ki so dozivele spolno zlorabo, je Se
posebej pomembno, da dobro skrbijo zase. Pripravljeni naj bodo na spremembe
misljenja ob stiku z zrtvami SZ, aktivno naj uravnovesajo delo in prosti ¢as ter
se povezujejo z drugimi ljudmi, da bi se krepili in dobivali podporo ter vodila
za delo in osebno Zzivljenje. Prijatelji in druzina so v pomo¢ pri premagovanju
obcutkov izoliranosti in zmanjsujejo premocan vpliv dela z okrevajo¢imi. Pri
delu z zenskami, zrtvami SZ, je priporocljivo nacrtno iskanje in prepoznavanje
potencialov za celjenje pri okrevajocih; potrebujemo Custveno in intelektualno
pripravljenost na njihove zgodbe o zlorabah; zacetnica naj pois¢e pomo¢ izku-
Sene; pozornost pa zahteva morebiten pojav lastne travmiranosti, ki se kaze v
utrujenosti, nenavadnih strahovih, motnjah hranjenja, zlorabami substanc; bodi-
mo pozorni na lastne sprozilce, kajti morda smo v zivljenju doziveli kaj, zaradi
¢esar smo bolj ranljivi za zlorabe, ki so jih doziveli drugi; pri¢akovanja do sebe
naj bodo realisti¢na; prepoznavajmo svoje meje in jih spoStujmo, pozorni bodimo
do svojih potreb. Zavedajmo se, da ima posameznica utemeljene razloge za svoje
obcutke in vedenje, a mi nismo njihov razlog. Izobrazujmo se glede zlorab in
tematik, povezanih z njimi, kot so zloraba substanc, odvisnosti in razli¢ni vidiki
dusevnega zdravja. In nenazadnje, sodelujmo pri spremembah v druzbi za nicel-
no toleranco do (spolnega) nasilja.
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Dusevno zdravje v obporodnem obdobju
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Socialno varstvo v
obporodnem obdobju

Liljana Dreu
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Uvod

»Biti mati pomeni prevzeti nase eno najbolj ustveno in
intelektualno zahtevnih, napornih in
hkrati globoko zadovoljstvo vzbujajocih nalog,

kar se jih lahko loti clovesko bitje« (1)

Na podrocju varovanja reproduktivnega zdravja zensk je socialno svetovanje del zdra-
vstvenih storitev pri uresni¢evanju pravice do svobodnega odlocanja o rojstvu otrok.
Pravica se povezuje s podro¢jem nacrtovanja druzine, ki ne predstavlja zgolj pravice
do splava in kontracepcije, pac¢ pa tudi usmeritev za odgovorno starSevstvo, ki zadeva
celotno druzbo. Kljub nacelni svobodi odlocanja o rojstvu otrok so izbire, ki jih ima
zenska na razpolago v ¢asu nosec¢nosti in poroda, odvisne od podpore v ozjem socialnem
okolju (starsi, partner, prijatelji, sosedje, sodelavci — delovno okolje) in vkljucenosti v
mrezo socialnih in zdravstvenih storitev, ki vplivajo na kakovost oskrbe reproduktivnega
zdravja, varen potek nosecnosti in poroda (drzava in njeni predpisi). »Socialno-ekonom-
ski dejavniki vplivajo tudi na zdravje mater in njihovih novorojenih otrok. Zdravje v
casu razvoja ploda v maternici in zgodnjem otro§tvu namre¢ odlocilno vpliva na zdravje
v odrasli dobi, saj je vse ve¢ dokazov, da slabo zdravje v tem obdobju povecuje tvega-
nje za razvoj kroni¢nih bolezni« (2). Pomembni nalogi socialnih delavk pri obravnavi
zenske v obporodnem obdobju sta posredovanje informacij in nudenje opore. V nasi
sluzbi se vecinoma sreujemo s tistimi, pri katerih so bile dusevne motnje prepoznane
ze v nosecnosti ali pred njo, imajo nizji socialno-ekonomski status in nimajo podpore
partnerja ali druZine.

VKkljucitev v proces pomoci

Na Ginekoloski kliniki Univerzitetnega klini¢nega centra Ljubljana se socialne delavke
v proces pomoci zenskam v obporodnem obdobju obi¢ajno vkljucijo na pobudo zdrav-
nika-ginekologa ali pediatra ter drugih sluzb, ki pri svojem delu zaznajo njihovo stisko.
Pomoc¢ poiscejo tudi nosecnice same, saj je telefonska Stevilka nase sluzbe v materinski

nosecnosti 1. in 2. stopnje, po tem, ko je bila zahteva za umetno prekinitev nezelene in
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Oddeléne obravnave med 20122015

nenacrtovane nosecnosti zaradi prepozno vlozene zahteve zavrnjena.

Posvojitev 5 %
Rejnistvo 5 %
Drugo 46 %

Nasilje 9 %

Brez pregledov 10 %

Mladostnice 10 %

Odvisnost 15 %

Slika 1. Razlogi za socialno obravnavo na Kliniénem oddelku za perinatologijo Gine-
koloske klinike UKC v Ljubljani od 2012 do 2015.

Najbolj ranljive skupine Zensk, ki jih obravnavamo, so tiste, ki v nose¢nosti niso prihaja-
le na ginekoloske preglede, so brez urejenega zdravstvenega varstva, tiste, ki zlorabljajo
psihoaktivne snovi, zrtve nasilja, ter Zenske s tezavami v dusevnem zdravju, migrantke
in mladostnice.

Te Zenske imajo pogosteje od ostalih nizji socialno-ekonomski status, nedokoncano ali
nizjo stopnjo izobrazbe, so brez zaposlitve, z neurejenimi stanovanjskimi razmerami in
so v nestabilni partnerski zvezi, samske, ali pa odvisne od druzine, drzave in dobrodelnih
organizacij. Njihove potrebe so kompleksne.

Nas pristop k obravnavi teh ranljivih skupin zensk temelji na definiciji zdravja SZO:
»Zdravje je stanje popolnega telesnega, dusevnega in socialnega blagostanja, in ne le
odsotnost bolezni in nemoci« (3). Proucujemo socialne vidike zdravja, to so razmere, v
katerih se ljudje rodijo, odrascajo, zivijo in delajo. Prav te socialne determinante doloca-
jo neenakosti na podrocju zdravja.
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Socialna obravnava matere in otroka

Namen socialne obravnave matere in otroka po porodu je omogocanje sprememb v
dosedanjem nacinu reSevanja tezav v medosebnih odnosih in posredovanje v perecih situ-
acijah, kjer so interakcije med Zensko in okoljem oteZene. Socialne teZzave so najpogosteje
povezane s socialno-ekonomskim statusom, ki je posledica nezaposlenosti v druzini in ma-
terialnega pomanjkanja. Najveckrat gre za izkljucenost iz druzinske in sorodstvene mreze
pomoci ter iz institucionalnih formalnih socialnih mrez (zaposlitvenih, izobrazevalnih in
zdravstvenih) ter za materialno prikrajSanost, pomanjkljive vesc¢ine za iskanje pomoci in
vzpostavljanje socialnih stikov ter za posebne potrebe v obporodnem obdobju.

»V danasnjem Casu je ve€ina zensk dobro pripravljenih na porod in prihod novorojencka
je lep dogodek za vso druzino in prijatelje. Zenska, ki poroda ne pricakuje z veseljen,
obcuti velik druzbeni pritisk in tako je tudi stiska obeh starSev ob rojstvu otroka, na
katerega nista pripravljena, zelo velika. Socialne delavke v bolniSnici Zensko ob tezav-
nem prehodu v starSevstvo s svojim strokovnim znanjem podpremo, spodbujamo in jo
opolnomocimo za u¢inkovito ravnanje pri iskanju izhodov iz stiske. Socialno svetovalno
delo v zdravstvu temelji na osebni pomodi in Custveni vpletenosti v zivljenjsko stisko
nosecnice, na zavzemanju za uresnicevanje obstojecih pravic, iskanju moznih izbir in
sprejemljivih resitev za dober razplet trenutne zivljenjske situacije« (4).

»Nosecnice v socialni stiski se odzivajo zelo custveno in zaradi vecje ranljivosti potrebujejo
spodbudo in oporo pri iskanju pomoci. Obc¢utek brezizhodnosti pri soocanju s socialnimi
tezavami jih spravlja v obup in zato pogosto odnehajo« (4). Najpogostejse socialne tezave
S0 povezane z urejanjem socialno-ekonomskih razmer, ki so posledica nezaposlenosti v
druzini in materialnega pomanjkanja, z izklju¢enostjo iz druzinske in sorodstvene mreze
pomoci, z izkljuCenostjo iz formalnih socialnih mrez, z dolgotrajno materialno prikrajsa-
nostjo, ki gre iz generacije v generacijo, z osebno izolacijo brez iskanja pomoci in brez
socialnih stikov v ozjem in SirSem zivljenjskem okolju ter nenazadnje tudi z neodzivnostjo
okolja za posebne potrebe v obdobju nose¢nosti in po porodu (Tabela 1).

Tabela 1. Najpogostej$e tezave na socialnem podro¢ju v obporodnem obdobju.

TeZave na socialnem podrocju v obporodnem obdobju

- neugodne socialno ekonomske razmere

- nezaposlenosti v druzini in materialno pomanjkanje

- izkljucenost iz druzinske in sorodstvene mreze pomoc¢i

- izklju¢enost iz formalnih socialnih mrez

- dolgotrajna materialna prikrajsanost skozi ve¢ generacij

- osebna izolacija brez iskanja pomoci

- pomanjkanje socialnih stikov v ozjem in SirSem zivljenjskem okolju

- neodzivnost okolja za posebne potrebe v obdobju nose¢nosti in po porodu
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S sodelovanjem zdravstvenih in socialnih delavcev na ginekolosko-porodniskih oddel-
kih odpremo moznosti za celostno obravnavo tezav v obporodnem obdobju. V skupnem
dialogu in ob povezovanju razli¢nih strokovnih sluzb v bolnis$nici in po potrebi tudi zunaj
nje socialne delavke skupaj z nosecnico soustvarjamo sprejemljive resitve, na primer
posredujemo informacije o starSevskem varstvu in druzinskih prejemkih, o pomoci ob
rojstvu otroka, o pravici do otroskega dodatka, brezplacni pravni pomoci ter nudimo
oporo pri iskanju pomoci in resitev, ko zenska dozivlja nasilje, predvsem pri urejanju
psiholoske podpore za Zrtve nasilja in namestitve zanjo in za otroka po odpustu iz po-
rodni$nice (Tabela 2).

Tabela 2. Najpogostejse intervence socialnih delavk v porodni$nici.

Intervence socialnih delavk v porodni$nici

- informiranje o starSevskem varstvu in druzinskih prejemkih

- informiranje o pomoci ob rojstvu otroka, o pravici do otroskega dodatka,
brezplacni pravni pomoc¢i

- opora pri iskanju pomoc¢i in resitev zrtvam nasilja

Prepoznavanje stisk in napotitve

Nosecnice v Sloveniji uporabljajo materinsko knjizico, v njej so zdravstveni podatki
o nosecnici in plodu. Vsebuje tudi kratek presejalni test o psihi¢nem in socialnem
pocutju ter telefonsko stevilko, kamor lahko poklic¢ejo in spregovorijo o svoji stiski.
Na ta nacin je ve¢ moznosti, da za¢nejo tezave reSevati ¢im prej in jih ne odlagajo
do poroda in na ¢as po njem.

Zdravstveni delavci, ki spremljajo zensko v obporodnem obdobju, so jo ob izrazeni
psihi¢ni stiski pripravljeni napotiti v druge ustrezne sluzbe. Socialna delavka po-
nudi razbremenilni pogovor. Ta vsebuje elemente aktivnega poslusanja problemske
situacije, nudenja opore in pomoci. Skupaj z zensko iS¢e razpolozljive in zanjo
sprejemljive vire pomoci ter sledi njenim potrebam, staliS¢em in zeljam glede na
situacijo »tukaj in zdaj«. Ce v bolnisnici obstaja moznost vzpostavljanja in vzdrze-
vanja osebne opore v celotnem obdobju nosecnosti, to pripomore k boljsi celostni
oskrbi in ugodno vpliva na pocutje Zenske.

Ce zenska ne Zeli po pomo¢ v lokalno zdravstveno ali socialno sluzbo, je pomembno,
da jo dobi v bolnisnici. Tako dobi priloznost za vzpostavljanje podporne socialne
mreze po odhodu iz bolnisnice, torej priloznost za sodelovanje med strokovnimi
sluzbami — patronazno sluzbo, ginekologom, socialnimi sluzbami, zenskimi sve-
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tovalnicami, materinskim domom, varno hi$o. »Socialno delo promovira druzbene
spremembe, reSevanje problemov v medc¢loveskih odnosih, socialno krepitev in
osvoboditev ljudi, da bi omogocilo njihovo dobrobit. Pri tem socialno delo uporablja
teorije o ¢lovekovem ravnanju in socialnih sistemih. Socialno delo intervenira na
tocki interakcije ljudi in okolja. Nacela ¢lovekovih pravic in socialna pravi¢nost so
temeljna za socialno delo« (5).

Odklanjanje zdravstvenih in socialnih storitev

Nosecnica véasih odklanja nujne zdravstvene in socialne storitve, ¢eprav so ji na
razpolago. V tem primeru socialne delavke sodelujemo pri spodbujanju sprejemanja
pomoci, poskusamo ugotoviti razloge za odklonilen odnos in omogociti izvajanje
zdravstvene, socialne, psiholoske ali psihiatricne pomoci. Razlogi za odklanjanje
pomoci so lahko slabe izkusnje s strokovnimi sluzbami v preteklosti, pomanjkanje
informacij o vrsti pomo¢i, nezaupanje v institucionalno pomo¢ in drugi. Zenske, ki
ne prihajajo na ginekoloske preglede v nosecnosti, pogosteje prezgodaj rodijo in
imajo bolj obremenilne zivljenjske okolis¢ine (9).

Potreba po zaupnosti

Omogociti moramo zasebnost razgovorov, kjer bo Zenska brez zunanjih pritiskov
spregovorila o svojih stiskah in tezavah ter se odlocila o Zivljenjsko pomembnih
zadevah, na primer o oddaji otroka v posvojitev, ko se za vedno odpove starSevskim
pravicam in dolznostim.

Potreba po ohranjanju skrivnosti je pri razgovorih intimne narave zelo velika, Se
posebno v obdobju, ko se za¢ne razmisljati o razliénih moznostih in odloc¢itvah, ki
bodo usodno vplivale na njeno in otrokovo Zivljenje. Zenska, ki se odlo¢a o oddaji
otroka v posvojitev, ne Zeli &ustveno prikrajsati otroka. Zeli mu, da bi bil v novi dru-
zini sprejet, ljubljen in zazelen, ker v svojem zivljenju zanj ne vidi dobrih moznosti.
Ce pricakujemo, da bosta otrokova starsa v bliznji prihodnosti uspela urediti svoje
zivljenjske razmere, ima prednost rejnistvo, ki je oblika zacasne pomoci otroku.

Psihosocialno svetovalno delo

»Vsaka zenska, ki postaja mati, potrebuje druge odrasle ljudi, ki ji stojijo ob strani
na tem potovanju, potrebuje partnerja in/ali druge naklonjene in ljubece osebe« (14).
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V nasi sluzbi se vecinoma srecujemo s tistimi, pri katerih so bile duSevne motnje
prepoznane ze v nose¢nosti ali pred njo, imajo nizji socialno-ekonomski status in
nimajo podpore partnerja ali druzine.

K stiski matere (in partnerja) zaradi nenacrtovane nosecnosti pristopimo s psiho-
socialnim svetovalnim delom. Tudi po odhodu iz porodnisnice ji(ma) omogoc¢imo
dostop do informacij in pomoci. Socialne stiske, ki so bile prisotne Ze v nose¢nosti,
se po porodu namre¢ nadaljujejo in stopnjujejo, ker je potrebno poskrbeti tudi za
otroka.

Vrste socialne pomoci, ki jih potrebujejo Zenske v obporodnem obdobju, so pomo¢
pri urejanju ocetovstva, pogovor in pomo¢ pri uveljavljanju pravic iz socialne-
ga varstva in druzinskih prejemkov, pomoc¢ z oblacili za novorojencka, urejanje
namestitve v materinski dom, varno hiso, namestitev otroka v drugo druzino (skrb-
ni§tvo z namenom posvojitve ali rejniStva), sodelovanje s pristojnimi Centri za
socialno delo, nevladnimi organizacijami, azilnimi in zdravstvenimi domovi.

Tabela 3. Podrocja, kjer zenske v obporodnem obdobju najbolj potrebujejo socialno pomoc.

Podrogja, kjer Zenske v obporodnem
obdobju najbolj potrebujejo socialno pomo¢

- urejanje ocetovstva

- uveljavljanje pravic iz socialnega varstva in druzinskih prejemkov

- oblacila za novorojencka

- namestitev v materinski dom, varno hiso

- namestitev otroka v drugo druzino

- sodelovanje s pristojnimi CSD, nevladnimi organizacijami,
azilnimi in zdravstvenimi domovi

Zaradi slabih socialnih okoli§¢in, neurejenega zdravstvenega zavarovanja ali nep-
ripravljenosti na otroka najprej prisluhnemo njeni pripovedi o tem, kako se je na
nosecnost in porod pripravljala, kaksne nacrte za svojo prihodnost je Ze sama na-
redila. Aktivno sodelujemo pri iskanju resitev ter urejanju namestitve z otrokom
po odhodu iz porodnisnice. Nudimo oporo, Se posebno v primerih, ko partner ni
zanesljiva oseba (zloraba, odklanjanje materialne skrbi), kadar nima podpore svoje
druzine ali podporne socialne mreze ter se z otrokom iz porodni$nice nima kam
namestiti. Denarna socialna pomo¢ pogosto ne zadosca za pokrivanje zZivljenjskih
stroskov, pa tudi nastanitev v materinskem domu ni vedno ustrezna resitev, pred-
vsem pri tezavah, povezanih s posledicami odvisnosti od prepovedanih drog.
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Nasilje v druZini

3. ¢len Zakona o preprecevanju nasilja v druzini (UL RS 16/2008) v drugem
odstavku navaja (6): »Nasilje je vsaka uporaba fizicnega, spolnega, psihi¢nega ali
ekonomskega nasilja enega druzinskega ¢lana (povzrocitelj) proti drugemu dru-
zinskemu ¢lanu (zrtev) oziroma zanemarjanje ali zalezovanje zrtve ne glede na
starost, spol ali katerokoli drugo osebno okolis¢ino zrtve ali povzrocitelja nasilja,
in telesno kaznovanje otrok.« Pri zenskah, ki so Zrtve nasilja, opravimo razbre-
menilni pogovor, med katerim smo pozorni na znake nasilja. Ocenimo trenutno
ogrozenost, po potrebi pomagamo pri vkljucitvi v zdravstveno oskrbo in pri dosto-
pu do urgentne kontracepcije. Na policijo prijavimo storilca in poskodbe, ki jih je
povzrocil. Skupaj z zensko i§¢emo vire pomoci. Sledimo njenim potrebam, stalis-
¢em in Zeljam ter ji nudimo oporo. V dogovoru z njo se povezemo s svetovalnicami
za zrtve nasilja, vzpostavimo stik s pristojno patronazno sluzbo, z ginekologom,
s svetovalci pristojnega Centra za socialno delo, z Zzenskimi svetovalnicami, ma-
terinskimi domovi, varnimi hiSami. Viri pomoc¢i so lahko tudi njena druzina in
prijatelji. Spodbujanje k pravoasnemu sprejemanju pomoci je izrednega pomena,
saj zgodnja pomoc¢ pomeni ve¢ socialne varnosti za mamo in za otroka. Vedno jo
povabimo, da ob tezavah pride nazaj. »Stik z zdravstveno sluzbo je pogosto prva
in lahko tudi edina priloznost, ki jo ima Zrtev« (7).

Zdravstvene posledice nasilja nad Zenskami v ¢asu nosecnosti

Vztrajanje v nasilnem odnosu v obporodnem obdobju ima neugodne posledice ta-
ko za Zensko kot za otroka. »Zivljenje zenske, ki dozivlja nasilje s strani svojega
partnerja, je prepleteno z zivljenjem povzrocitelja nasilja, kar pomembno zmanj-
Suje obcutek varnosti in zascitenosti ter moznosti zapustiti odnos, v katerem je
prisotno nasilje. Nasilje med nose¢nostjo pomembno zmanjsuje moznosti za zdrav
nacin zivljenja, ki prispeva k varnemu materinstvu in prinasa Stevilne negativne
posledice tako za mamo kot za otroka. Zenske, ki Zivijo v nasilnih odnosih, nosece
ali ne, kadijo ter uporabljajo droge in alkohol pogosteje kot Zenske, ki nasilja ne
dozivljajo, na prvi ginekoloski pregled v nosec¢nosti pridejo pozneje, po 20. ted-
nu, imajo ve¢ zdravstvenih tezav, vklju¢no z dusevnimi motnjami, ve¢ umetnih in
spontanih splavov, njihovi novorojencki se pogosteje rodijo prezgodaj in imajo
nizjo porodno tezo.
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Tabela 4. Posledice vztrajanja v nasilnem odnosu v obporodnem obdobju.

Posledice vztrajanja v nasilnem odnosu v obporodnem obdobju

- poznejsi vstop v predporodno zdravstveno varstvo
- nezdrav zivljenjski slog

- zdravstvene tezave

- dusevne motnje

- splav, spontani splav

- prezgodnji porod

- nizka porodna teza novorojencka

»Dozivljanje nasilja med nosec¢nostjo je pomembno povezano z depresijo med nosec-
nostjo in hudo poporodno depresijo. Huda zloraba povecuje tveganje za depresijo in
anksioznost v Zivljenju zrtve. Za zenske z depresijo je znacilno, da obstaja Sest- do
sedemkrat ve¢ja moznost, da so dozivele hudo zlorabo s strani partnerja, kot za Zenske,
ki nimajo depresije. Ko torej obravnavamo zensko s simptomi, ki kazejo na depresijo,
moramo biti posebej pozorni na veliko moznost, da dozivlja nasilje s strani svojega
partnerja. Zato moramo imeti na razpolago tudi primerne terapevtske in preventivne
pristope, s katerimi lahko preprecimo zivljenjsko ogrozajoce situacije« (8).

Oddaja otroka v posvojitev

Na Ginekoloski kliniki se socialne delavke vklju¢imo v proces pomoci pri zenski,
ki razmislja, da bi svojega otroka po rojstvu oddala v posvojitev, obi¢ajno v zad-
njem trimesecju nosecnosti ali po porodu. To so ve¢inoma nenacrtovane in nezelene
nosecnosti. Skupna znacilnost teh je skrivnostnost. Zaradi tega se izogibajo gine-
koloskih ordinacij. Svojo nose¢nost skrivajo pred bliznjo in §irSo okolico, tudi pred
starsi, partnerjem, otroki, sodelavci. Ne vkljucijo se v sistem druzinskih, sosedskih
in prijateljskih mrez pomoci, pogosto niti v institucionalne mreze. Ovirane so pri
iskanju pomo¢i in vzpostavljanju socialnih stikov. Pogosto zivijo v osami ter v po-
manjkanju, materialnem in nematerialnem, v pomanjkanju tistega, kar je razumno
pri¢akovati, da ¢loveku in druzini pripada: zaposlitev, zdravstveno zavarovanje, sta-
novanje, spostljiv in zaupanja vreden partnerski odnos. Ob tem same dozivljajo zelo
hudo stisko in obremenitev. Strokovne delavke jim pomagamo pri reSevanju proble-
mov in stisk. Z njimi ustvarimo socialno-delovni odnos, ki zagotavlja odprt prostor
za pogovor, soustvarjanje sprememb, soustvarjanje pomoci in zelenih izidov. Vedno
sledimo izbiri zenske, nikoli ne delujemo brez njenega soglasja.

Zenska, ki se odlo¢a o oddaji otroka v posvojitev, mora biti seznanjena z vsemi
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obstojecimi moznostmi, kot sta na primer namestitev v materinskem domu ali zaca-
sno rejnistvo za otroka. Ponudimo in omogocimo ji ¢as za premislek in dokon¢no
odlocitev. Svojo voljo ima moznost izraziti v porodniSnici ali v ¢asu ugotovitvenih
postopkov, ki jih takoj po porodu priéne izvajati Center za socialno delo. Ce po po-
rodu ne zeli ziveti z otrokom, je potrebno to zeljo upostevati.

Oddaja v posvojitev obi¢ajno poteka na krajevno pristojnem Centru za socialno delo.
Zaradi varovanja osebnih podatkov lahko Zenska zaprosi Ministrstvo za delo, druzi-
no in socialne zadeve, da se ji dolo¢i drug Center, kjer bo urejala posvojitev.

Vecjo ranljivost in revsc¢ino zensk, ki so oddale otroka v posvojitev, potrjuje Analiza
opravljenih posvojitev na Ginekoloski kliniki v Ljubljani med letoma 2005 in 2010.

Potrebe Zensk, ki jih obstojece storitve pomanjkljivo naslavljajo

»Tezave v dusevnem zdravju so pri zenskah tesno povezane z znacilno socialno
vlogo zenske danasnjega dne. Na pojav psihi¢nih kriz Zenske neizogibno vplivajo
tudi drugi, bolj ali manj prikriti dejavniki, ki niso ve¢ zasebni in moralni, temve¢
druzbeni, in ki ostajajo tesno povezani z androcentrizmom« (10).

Najvecja tezava je namestitev po porodu za zenske z odvisnostjo in drugimi dusev-
nimi motnjami. Z otrokom nimajo kam iti, ¢e nimajo podpore partnerja ali druzine.
Materinski domovi zanje niso primerni, ker ne zagotavljajo 24-urne prisotnosti
strokovne delavke, katero bi te uporabnice potrebovale. Razvijajo se nove oblike
pomoci, ki bi lahko zagotavljale uporabnicam tovrstno pomo¢ in jih hkrati podpirale
in krepile v njihovi starSevski vlogi.

Zenske z blazjo obliko depresije, ki imajo podporo druzine in partnerja, bi véasih po
prihodu iz porodniSnice potrebovale strokovno pomo¢ nekaj tednov do nekaj mese-
cev, ko bi strokovna delavka prihajala na dom. Pomo¢ bi morala biti brezplacna za
tiste, ki si je ne morejo privosciti (11).

Tudi socialne delavke se zavedamo dejstva, da ima nacin, na katerega starsi ko-
municiramo z otrokom, dolgoro¢ne posledice na kemic¢no ravnovesje v njegovih
mozganih ter da se povezave med celicami v mozganih utrdijo glede na konkretno
okolje, v katerem se znajde otrok. Taksna prilagodljivost je za otroka lahko blago-
dejna, lahko pa tudi Skodljiva (13).
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Zakljucek

»Za mater in otroka je nosecnost ¢as, ko sta si kot le mogoce blizu, povezana v skustvo,
o katerem je le redko govor in je najveckrat zanemarjeno« (13).

Temeljna naloga strokovnih sluzb v obporodnem obdobju je zagotavljanje varnosti
zenski in po porodu tudi otroku. Pomo¢ materi pomeni pomo¢ otroku. Z vsemi raz-
polozljivimi viri pomoc¢i, z ljubeco starSevsko skrbjo zanjo, lahko materi omogocimo,
da prevzame skrb za svojega otroka, vendar spostujemo tudi drugacne odlocitve. Zelo
pomembno je pravocasno ugotoviti ali Zenska ima kapacitete za starSevstvo in tako nje-
nemu otroku omogo¢iti ustrezno druzinsko okolje.

Da bi vse to lahko zagotovili, je nujno sodelovanje vseh sluzb, ki se v tem obdobju srecu-
jejo s celotno druzino. Delovanje multidisciplinarnih in medinstitucionalnih strokovnih
timov zagotavlja celovito pomo¢ vsem vkljucenim. Tezave, v katerih se znajde zenska v
tem obdobju, obi¢ajno niso nastale ¢ez noc¢, zato tudi resitve niso hitre in pot do njih ni
vedno lahka, vendar je mogoca. Zato bodimo pri svojem delu potrpezljivi, prisluhnimo
zenski in ohranjajmo tak odnos, da lahko 'vedno pride nazaj'. Kot pravi Sounderland:
»Ce smo pripravljeni delovati v skladu s tem, kar nam znanost razkriva o vzgoji, se lahko
potrudimo in ustvarimo bolj blagodejno druzbo, ki bo bolj so¢utna, ki bo bolj sposobna
razmisljati in bo bolj spostovala razli¢nosti. Morda bo poleg tega druzba spoznala, da
bodo otroci bolje uspevali, ¢e bo dobro poskrbljeno za starse« (12).
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Uvod

Anksiozne motnje so skupina dusevnih moten;j z najvisjo zivljenjsko prevalenco (delez
oseb, ki so enkrat v svojem zivljenju imele doloceno motnjo), ki v drzavah Evropske uni-
jeznasa 14,5 % (1). V to skupino sodijo fobije, pani¢na motnja, generalizirana anksiozna
motnja. V najnovejsi razli¢ici ameriske klasifikacije dusevnih moten;j (angl. Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-5) posttravmatska stresna motnja in
obsesivno kompulzivna motnja nista ve¢ uvrsceni med anksiozne motnje. V prispevku
sta obravnavani skupaj z njimi zaradi Stevilnih pomembnih skupnih znacilnosti. Vsem
anksioznim motnjam je skupna subjektivna izkusnja tesnobe ali strahu, fizioloski odziv,
nemalokrat tudi izogibajoce vedenje. Potek je kronicen, izrazenost simptomov se lahko
spreminja, s starostjo prevalenca upada (2). Pogosto ostajajo neprepoznane in nezdrav-
ljene, so breme za posameznika, njegovo druzino in druzbo. Pri zenskah so dvakrat
pogostejse kot pri moskih, predvsem generalizirana anksiozna motnja, pani¢na motnja
in specificne fobije (3). V obporodnem (perinatalnem) obdobju, ki traja od zacetka no-
secnosti do konca prvega leta po porodu, so hormonska nihanja izrazita. V nosecnosti
eksponentno narasteta koncentracija estrogena in progesterona, po porodu se v nekaj
urah znizata na prejsnjo raven. Obcutljivost centralnega zivéevja doloca, kako bodo ta
nihanja vplivala na razpolozenje in anksioznost. Anksiozne motnje si v tem obdobju
zasluzijo klini¢no pozornost zaradi visoke prevalence in povezave s spontanim splavom,
preeklampsijo, prezgodnjim porodom, nizko porodno tezo novorojencka ter poporodno
depresijo pri materi. Vplivajo na vedenje in kapacitete matere za uglaSevanje in navezo-
vanje ter na ta nacin na telesni in dusevni razvoj otroka. V obporodnem obdobju so lahko
nadaljevanje Zze obstojece motnje, ali pa se pojavijo na novo. Pogosta je komorbidna
depresivna motnja. Po porodu so anksiozne motnje pogostejse od depresije. Uspesno jih
zdravimo z zdravili in psiholoskimi terapijami.

Razsirjenost

Skoraj 30 % splosne populacije v nekem obdobju svojega zivljenja dozivi anksiozno
motnjo, poleg tega Se skoraj polovica oseb z depresijo izpolnjuje kriterije za najmanj eno
anksiozno motnjo (4). Najvisjo zivljenjsko prevalenco imajo specificne fobije (15,6 %),
sledijo socialna fobija (10,7 %), posttravmatska stresna motnja (5,7 %), generalizirana
anksiozna motnja (4,3 %), pani¢na motnja z ali brez agorafobije (3,8 %) ter agorafobija
z ali brez pani¢ne motnje (2,5 %) (5).

Zenske bodo dobile diagnozo anksiozne motnje 1,5- do 2-krat bolj verjetno kot moski.

Na razlike med spoloma in potek anksioznih motenj v zivljenju zenske vpliva preplet
genetskih, nevrobioloskih in psihosocialnih dejavnikov (spolna zloraba v otro$tvu in
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kroni¢ni stresorji) (2), njihov nacin spoprijemanja (zaskrbljenost) in (ruminativni) ko-
gnitivni stil (6). Zenske so razliéno obéutljive na cikli¢na nihanja spolnih hormonov. Z
njimi povezane anksiozne motnje se razvijejo le pri najbolj obcutljivih. Koncentracije
perifernih spolnih hormonov pri Zenskah z razpolozenjskimi in anksioznimi motnjami in
pri tistih, ki teh motenj nimajo, so namrec¢ enake (7).

V obporodnem obdobju se lahko pojavi katerakoli anksiozna motnja prvic, ali pa kot
nadaljevanje oziroma relaps obstojeCe. Prevalenca anksioznih motenj v nosecnosti je
med 13 in 25 % in je povezana s Stevilom dejavnikov tveganja, kot so nenacrtovana no-
secnost, nizja stopnja prilagojenosti na $irSe kulturno okolje, nizji dohodki, pesimizem in
napetosti v partnerstvu. Prevalenca po porodu znasa med 11 in 17 %. Dejavniki tveganja
za anksioznost po porodu so depresija in/ali anksioznost v nosecnosti, nizja starost ma-
tere, vi§ja stopnja izobrazbe in zaposlenost. V ¢asu poroda so dejavniki tveganja carski
rez, tokofobija, strah pred smrtjo med porodom, prezgodnji porod (8). Najpogostejse
so generalizirana anksiozna motnja, pani¢na motnja in razli¢ne fobije, zadnji dve lah-
ko prvi¢ izbruhneta v nosecnosti ali po porodu. Prevalenca simptomov anksioznosti v
prvem trimesecju nosecnosti znasa okoli 18 %, v drugem 19 % in v tretjem skoraj 25 %;
od 1. do 24. tedna po porodu pa 15 % (9). Po porodu naj bi bili simptomi anksioznosti
bolj pogosti od simptomov depresije (10, 11).

Vsebine, s katerimi se zenske z anksioznostjo v nose¢nosti najve¢ ukvarjajo, so strah
pred izgubo ploda in pred nepravilnostmi pri plodu, predvsem tiste, ki so ga ze izgubile
ali so imele tezave z zanositvijo. Po porodu prevladuje strah pred nenadno smrtjo otroka
v posteljici in pred kritiko materinskih spretnosti, zadnje lahko kaze na moten odnos z
otrokom (12).

Anksiozna motnja v nose¢nosti je napovednik poporodne depresije, ne glede na priso-
tnost depresivnih simptomov v nosecnosti (13, 14). Napovedni dejavnik za depresijo po
porodu so tudi simptomi anksioznosti, ki ne izpolnjujejo kriterijev za diagnozo anksio-
zne motnje (15).

Vpliv materine anksiozne motnje na plod in otroka

Prisotnost anksiozne motnje v zgodnji nosecnosti je neodvisni napovednik vedenjskih
in Custvenih tezav otroka (16), saj je eden izmed pomembnih epigenetskih dejavnikov
(spreminjanje izrazanja genov, npr. z metilacijo, brez spreminjanja genetskih sekvenc)
pri urejanju zarodkovega genetskega materiala (fetalno programiranje). Anksioznost pri
nosecnici je lahko pomemben dejavnik za poviSano koncentracijo kortizola, izlocanje
citokinov, ki spodbujajo vnetje, za porodne zaplete in carski rez. V prvem trimesecju
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nosecnosti je povezana s povecano verjetnostjo za mesano ro¢nost otroka, ne glede na
spol (17). Njeno prisotnost v nose¢nosti povezujejo z nezelenimi izidi kot so spontani
splav, prenizka teza za gestacijsko starost, prezgodnji porod ter manj inzulinu podobnega
rastnega faktorja v popkovnicni krvi, manj otrok je izkljuéno dojenih in tezje se potola-
zijo po odvzemu krvi iz pete (18, 19). Otroci mater z mocno izrazeno anksioznostjo v
nosecnosti imajo dvakrat vecje tveganje za hiperkineticno motnjo (angl. Attention deficit
hyperactivity disorder, ADHD) (20, 21).

Patofiziologijo vplivov materine anksioznosti na razvoj ploda Se raziskujejo, hipotez je
vec. Kot epigenetski dejavnik vpliva na izrazanje dednega materiala. Zaradi sprememb
v osi hipotalamus-hipofiza-nadledvi¢na Zleza in posledi¢nega povecanega izlocanja
kortizola in drugih hormonov stresnega odziva, se poveca upornost materni¢ne arterije
(a.uterina) in tako zmanjsuje pretok krvi v maternici, kar lahko pojasni epidemiolosko
povezavo med materino anksioznostjo in nizko porodno tezo otroka (22) ter vpliv intrau-
terinega okolja na kasnejsa kardiovaskularna obolenja pri otroku (23). Na plod skodljivo
vplivajo tudi nekateri nac¢ini lajSanja tesnobe, kot so jemanje neustreznih zdravil v nosec-
nosti in med porodom, kajenje, uzivanje alkohola, psihoaktivnih snovi in nekakovostne
prehrane (24).

Izpostavljenost ploda materinemu stresu (kortizol) vpliva na molekularni in strukturni
razvoj njegovih mozganov. Spremeni regulacijo stresnega odziva, kar lahko vodi v slab-
Se kognitivne sposobnosti, povecano anksioznost in povec¢ano reaktivnost na stresorje.
Za te vplive je najbolj obcutljiv limbicni sistem, predvsem hipokampus in amigdaloidno
jedro (25). Koncentracija kortizola v serumu ploda je veliko nizja od materine, majhne
spremembe koncentracije v njenem krvnem obtoku lahko zelo povecajo koncentracijo
kortizola pri plodu.

Prehod kortizola skozi placentarno krvno bariero uravnava encim 11 B-hidroksisteroid
dehidrogenaza tipa 2 (11 f-HSD2). Nahaja se v sinciciotrofoblastih placente Ze vsaj od
3. tedna nosecnosti. Oksidira bioaktivni kortizol v neaktivni kortizon in tako $¢iti plod
pred prehajanjem povecanih koncentracij kortizola iz krvi nosecnice (26). Pri dolgotrajni
izpostavljenosti povisanim koncentracijam kortizola se delovanje encima 11 $-HSD2
upocasni in placentarna bariera postane bolj prepustna zanj (27, 28).

Anksioznost v nosecnosti vpliva tako na fizioloski kot na dusevni razvoj otroka. V
prvih dveh letih je lahko zmanjSana aktivnost n. vagusa in imunskega sistema, kasneje
v otrostvu pa pogosteje zbolijo in imajo manj sive mozganovine. Na podrocju otrokove
dusevnosti so posledice lahko ve¢ negativnega Custvovanja, zelo majhni otroci pa dose-
gajo nizje rezultate na razvojnih testih in so nagnjeni k internalizaciji tezav. V otrostvu
se lahko razvijejo anksiozne motnje, koncentracija kortizola je lahko povisana, v ado-
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lescenci pa so lahko prisotna internalizirajoca vedenja (Siroka paleta vedenj, pri katerih
so ¢ustva usmerjena navznoter) (18, 19).

Poporodna anksioznost vpliva na kapaciteto za uglasevanje in navezovanje z otrokom
in je pomemben dejavnik tveganja za nezelene izide pri otrocih, tako telesne kot psiho-
loske. Otroci pogosteje obcutijo stisko ob stiku z novostmi (29), v 11. mesecu starosti
lahko odklanjajo hrano, materina anksioznost pa ne povzroca kolik pri dojencku (30).
Anksiozna motnja pri obeh star§ih v prvem letu po porodu je povezana s kasnejso po-
navljajoco se abdominalno bolecino pri otroku (31). Materina anksioznost po porodu
je povezana s Custvenimi tezavami pri sinovih in vedenjskimi tezavami pri héerkah v
Cetrtem in Sestem letu starosti ter vedenjskimi motnjami pri adolescentih. Povezave med
anksioznostjo matere po porodu in hiperkineticno motnjo pri otroku (angl. Attention de-
ficit hyperactivity disorder, ADHD) niso potrdili (16, 21).

NajpogostejSe anksiozne motnje v obporodnem obdobju

Generalizirana anksiozna motnja

Gre za stalno in nenadzorovano zaskrbljenost, ki je ovira v vsakdanjem Zzivljenju. Sre-
dnja starost ob zacetku je 30 let (5). Prevalenca pri zenskah (6 %) je vecja kot pri moskih
(3 %). Pri zenskah se pogosteje kaze s telesnimi tezavami (utrujenost, misicna napetost,
gastrointestinalni simptomi), pogostejse so komorbidne razpolozenjske motnje, pri mos-
kih pa uporaba psihoaktivnih snovi.

V perinatalnem obdobju se redko pojavi na novo. Zenske z anamnezo generalizirane an-
ksiozne motnje (GAM) bodo v tem obdobju bolj verjetno dozivele relaps, tiste s Stirimi
ali ve¢ epizodami imajo veliko tveganje za relaps v nosecnosti (32). Prevalenca GAM
v nosecnosti je med 8,5 in 10,5 % in je vi§ja kot v splosni populaciji (1,2 do 6,4 %) (32,
33). Po porodu je prav tako visja kot v splosni populaciji in znasa od 0 do 10,8 % (34,
35, 36). V perinatalnem obdobju je premalo prepoznana in obravnavana, ker jo je takrat
tezje diagnosticirati, tezko je namre¢ razlikovati normalne skrbi od patoloskih. Telesne
simptome GAM (utrujenost, razdrazljivost, napetost, tezave s koncentracijo, nespecnost)
lahko zamenjamo za nosecniske tezave, predvsem v prvem trimesec¢ju prve nosecnosti
(37). Ce se simptomi ponavljajo in nose¢nici jemljejo veliko asa, &e so intruzivni in
nekoliko iracionalni, jo lahko zelo ovirajo. Najpogostejse teme perinatalne zaskrbljenosti
so dobrobit ploda, dobrobit matere, bolezen partnerja in smrt starSev (34). GAM v nosec-
nosti je napovedni dejavnik za depresijo $e 2 leti po porodu (38).

92



Pani¢na motnja

Glavna znacilnost so nenadni kratki izbruhi hude tesnobe in strahu, ki jih spremlja inten-
ziven stresni telesni odziv 'boj ali beg'. Ves Cas je prisotna skrb zaradi ponovnega napada
ali njegovih posledic. Pri zenskah je vsaj dvakrat pogostejsa kot pri moskih (39). Srednja
starost ob zacetku motnje je 23 let (5), zivljenjska prevalenca v splo$ni populaciji znasa 1
do 2 %, v nosecnosti od 0,2 do 5,2 %, v tretjem trimesecju okoli 2,5 % (40). V nose¢nosti
so najbolj ranljive zenske z osebnostno motnjo iz skupine C, kjer prevladujeta tesnoba
in strah (obsesivno-kompulzivna, pasivno-agresivna in odvisna osebnostna motnja). Ob
anamnezi katerekoli anksiozne ali razpolozenjske motnje je tveganje za pojav pani¢ne
motnje v nosecnosti Se vecje (41).

V celotnem obporodnem obdobju 3 do 11 % Zensk s pani¢no motnjo dozivi prvi panicni
napad (42), te imajo vecje tveganje za relaps v naslednjih nosecnostih (43). Pri vecini
se izrazenost simptomov Ze obstojece pani¢ne motnje v nosecnosti ne spremeni. Tiste
s tezjim potekom, ki med nosecnostjo ne prejemajo preprecevalnega zdravljenja, ima-
jo veliko tveganje za relaps po porodu (44). Pri polovici socasno poteka Se depresivna
epizoda, ali pa posamezni simptomi depresije (45). Komorbidno depresijo napovedujejo
anksioznost ali depresija v anamnezi in pomanjkanje opore v druzini. Pani¢na motnja
poveca tveganje za poporodno depresijo (46). Novorojencki zensk s pani¢no motnjo se
lahko rodijo prezgodaj in lahko imajo prenizko tezo za gestacijsko starost (47).

Fobije

Fobije so ponavljajoci se pretirani ali nerazumni psiholoski ali vegetativni simptomi
anksioznosti ob pri¢akovani in dejanski izpostavljenosti objektu ali okolis¢inam, ki se
jih oseba boji, kar vodi k izogibanju. Srednja starost ob zacetku motnje je 15-17 let, z
izjemo tokofobije (5). Zivljenjska prevalenca pri Zenskah (12-27 %) je okoli dvakrat
vecja kot pri moskih (6-12 %), zenske imajo obicajno vec fobij pred zivalmi in okoljem
(42, 48).

Tokofobija je grozljiv strah pred porodom in napovednik poporodne depresije (49).
Zenska se lahko izogiba zanositvi, Zeli predéasno dokongati zaZeleno nosenost ali zah-
teva carski rez pri naslednjih nose¢nostih. Primarna je pri zenskah, ki $e niso bile nosece,
sekundarna je posledica travmatske porodne izkusnje v prejsnji nosecnosti. Njena preva-
lenca znasa med 3 in 5 % (50), v metaanalizi leta 2017 so jo ocenili na 14 % in zaznali
njeno narascanje od leta 2000 dalje (51). V raziskavi med slovenskimi nose¢nicami (90
% prvih nosecnosti) so ugotovili patoloski strah pred porodom pri 1,6 % udelezenk (52).
Pri 25 % je bil strah pred porodom hud do zelo hud, pri 75 % majhen do zmeren. Najbolj
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so se bale epiziotomije, izgube nadzora nad situacijo in bolec¢in. Ugotovili so tudi pove-
zavo med Zeljo po carskem rezu in tokofobijo. V literaturi je opisan primer uspesnega
zdravljenja tokofobije s fluoksetinom (53).

V nosecnosti so lahko prisotne Se emetofobija (strah pred bruhanjem), hematofobija
(strah pred krvjo) in tripanofobija (strah pred injekcijskimi iglami) (3). Pri socialni fobiji
se v dolocenih druzabnih situacijah pojavljajo simptomi anksioznosti, ki osebo popol-
noma ohromijo, zato se tem situacijam izogiba. V nosecnosti se izrazenost simptomov
obicajno zmanjsa, po porodu se povrne na raven pred nosecnostjo (54). Njena prisotnost
v nosecnosti je napovedni dejavnik za depresijo 10 mesecev po porodu (55).

Posttravmatska stresna motnja

Posttravmatska stresna motnja (PTSM) je tezja dusevna motnja in po novi ameriski kla-
sifikaciji dusevnih motenj DSM-5 (angl. Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders) ne sodi ve¢ v sklop anksioznih motenj. Gre za odlozen ali podaljsan odziv na
izreden, grozec¢ katastrofalen dogodek ali situacijo (kratkotrajno ali dolgotrajno), ki bi
pri skoraj vsakomur povzrocila pervazivno stisko. Znacilno je nehoteno podozivljanje
delov dogodka s simptomi povecane avtonomne vzdraznosti, izogibanje in emocional-
na otopelost (56). Najpogostejsa vzroka zanjo sta telesni in spolni napad (57). PTSM
v obporodnem obdobju sprozijo travmati¢ne izkusnje v nose¢nosti, med porodom ali
dogodki pred zanositvijo. Pogosto jo spremlja depresija (58). Prevalenca po porodu se
giblje med 1 in 2 %, v drzavah z vi§jimi dohodki ima ve¢ Zensk podprazne simptome
(59), v drzavah s srednjimi in nizjimi dohodki pa jih ve¢ izpolnjuje kriterije za diagnozo
(5,9 % v Nigeriji) (60).

Najmocnejsi napovedniki PTSM v obporodnem obdobju so subjektivna stiska med poro-
dom in porodnisko urgentno stanje, srednje hudi zapleti pri novorojencku ter anksioznost
ali depresija v nosecnosti, nizka stopnja opore med porodom, predhodna psiholoska trav-
ma, travmatski porod in spolna zloraba. Psihosocialni dejavniki tveganja za PTSM so
Stevilo porodov, nenacrtovana nosecnost in nizek socialno-ckonomski status, dejavniki
tveganja v Casu poroda pa trajanje poroda, epiziotomija in raztrganine presredka (61).
Francoska raziskava PTSM po porodu (62) je pokazala, da ta leto dni po vaginalnem
porodu v populaciji z manjsim tveganjem ni redka. Vse kriterije za diagnozo je izpolnje-
vala vsaka 40. zenska, vsaka 20. pa skoraj vse. Pomembna dejavnika tveganja sta bila
predhodni splav in anemija po porodu. Prevalenca je bila visja pri zenskah, ki so 2. dan
po porodu porocale o zelo neprijetnih spominih nanj. S preprostim presejalnim vpra-
Sanjem: »Kaksni so danes vasi spomini na porod?« so identificirali Zenske z najvecjim
tveganjem za PTSM Ze drugi dan po porodu. Zenskam koristi, da spregovorijo o porodu,
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Se posebno, Ce je bil travmatski. Zaenkrat pa ni dokazov, da bi bile visoko strukturirane
intervence t.i. ‘debriefinga’ u€inkovite (63). Otroci mater s PTSM imajo povecano tve-
ganje za tezave pri regulaciji custev (64).

Zdravljenje anksioznih motenj

Anksiozne motnje uspesno zdravimo z zdravili in psihoterapijo. V nekaterih drzavah
Evropske unije (Belgija, Francija, Nem&ija, Italija, Nizozemska, Spanija) pride po po-
moc¢ v zdravstveni sistem le petina oseb z anksiozno motnjo, petina le-teh zdravljenja
ne prejme. Tretjina se zdravi samo z zdravili, petina s psiholoskimi pristopi in Cetrtina z
obojim (1). Od zacetka motnje do diagnoze in zdravljenja lahko pretece tudi 10 let (5).

Pomo¢ poiscejo osebe, ki jih tesnoba mocno ovira v vsakdanjem zivljenju ali zaradi nje
prihaja do zapletov, kar je obicajno zadosten vir motivacije za obravnavo. Enako velja
za perinatalno obdobje, kjer bi pricakovali, da bo motiviranost Se vecja zaradi materi-
nega zavedanja vpliva nezdravljene anksioznosti na Se nerojenega otroka. Ne zgodi pa
se tako redko, da nosecnica obravnavo odklanja. Najpogostejsi vzroki so nepoznavanje
motnje, pripisovanje simptomov anksioznosti nosecnosti ali prilagajanju na novo vlogo,
strah pred jemanjem zdravil in posledicami ter stigmo zaradi psihiatricne diagnoze in
zdravljenja (65). Pomembno je, da ji prisluhnemo, podamo jasne in razumljive infor-
macije ter skupaj najdemo sprejemljive oblike pomoci. Pri tem nam pomagajo ves¢ine
motivacijskega intervjuja (ve¢ o motivacijskem intervjuju v poglavju o kajenju in uziva-
nju alkohola v nosecnosti).

Anksiozne motnje v nosecnosti je namre¢ zaradi neugodnega vpliva na plod (glej 2.
poglavje prispevka) in tveganja za poporodno depresijo potrebno zdraviti. Pri blago do
zmerno izrazeni motnji obicajno zadosca psihoterapija. Najve¢ dokazov o ucinkovi-
tosti je za kognitivno vedenjsko terapijo, ki je kratkotrajna, u€inkovita in v simptome
usmerjena psihoterapija, pri kateri zenska prepozna vzorec svojega nefunkcionalnega
razmisljanja, najde sprozilce simptomov anksioznosti in spremeni nefunkcionalna vede-
nja (66). Nekaterim pomagajo druge vrste psihoterapije, meditacija, tehnike sproscanja,
dihalne vaje, telesna vadba.

Zdravljenje z zdravili je praviloma potrebno pri zmerno in mo¢no izrazenih anksioznih
motnjah, kjer je tesnoba pomembna ovira in znizuje kakovost zivljenja. Antidepresivi
so ucinkovita in dovolj varna zdravila za dolgotrajno zdravljenje anksioznosti, nekateri
tudi v obporodnem obdobju. Zdravila prvega izbora so antidepresivi iz skupine zaviral-
cev ponovnega privzema serotonina (SSRI), izogibamo se paroksetina zaradi nevarnosti
prirojenih srénih napak. Varni in u¢inkoviti so tudi nekateri antidepresivi iz skupine za-
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viralcev ponovnega privzema serotonina in noradrenalina (SNRI). Ce je Zenska jemala
antidepresiv iz skupine SNRI Ze pred nosecnostjo, naj z njim nadaljuje. Benzodiazepini
in hipnotiki so v perinatalnem obdobju primerni le za kratkotrajno zdravljenje (34, 67).
Ce so bili pred zanositvijo terapija 'po potrebi', jih postopoma nadomestimo s katero od
sprostitvenih tehnik, kognitivno vedenjsko terapijo, prilagoditvijo odmerka antidepresi-
va ali dodatkom katerega od varnih antipsihotikov.

Obsesivno kompulzivna motnja v obporodnem obdobju

Razsirjenost, klini¢na slika in posledice za plod

Obsesivno kompulzivna motnja (OKM) je izredno heterogena motnja z obsesijami v
obliki ponavljajocih se neprijetnih vsiljivih misli, podob, impulzov, ki povzroc¢ajo hudo
tesnobo. Oseba lahko to tesnobo lajsa s kompulzijami, ki so vedenja ali dejanja, katera
prepozna kot svoja lastna, a nesmiselna in se ne more upreti potrebi po njihovemu po-
navljanju. Obic¢ajno ima kronicen potek, prevalenca v splosni populaciji je okoli 1 % (68,
69), zivljenjska prevalenca znasa 2,3 % (5).

Prevalenca v nosecnosti znasa okoli 2 %, v prvem letu po porodu okoli 2,5 % (68). Po
podatkih drugih avtorjev prevalenca v celotnem obporodnem obdobju znasa med 4 in 9
% (70). Zenske v obporodnem obdobju imajo torej v primerjavi z ostalimi Zivljenjskimi
obdobji vecje tveganje za OKM. Takrat bodo bolj verjetno dozivele zacetek ali relaps
OKM kot splosna populacija.

Nosec¢nost in porod sta povezana s poslabsanjem OKM ali njenim zac¢etkom. Na to kaze
podatek, da se je pri priblizno tretjini Zensk z OKM ta zacela v perinatalnem obdobju
— pri slabi polovici v nosecnosti, pri polovici po porodu in pri malo vec kot 1 % po spon-
tanem splavu. V nosecnosti se lahko simptomi ze obstojece OKM poslabsajo pri dobri
tretjini Zensk, izboljSajo pri dobri petini, pri ostalih pa ni sprememb. V raziskavah so
ugotavljali, da so se pri vecini zensk z zacetkom OKM v nose¢nosti oziroma perinatal-
nim poslabsanjem, poslabsanja simptomov dogajala ze pred menstruacijo, zato sklepajo,
da je v to dogajanje vpleten tudi hormonski mehanizem (70, 71).

V nosecnosti so najpogostejse obsesije kontaminacije in simetrije/natan¢nosti ter kom-
pulzije umivanja, ¢iS¢enja in preverjanja. Po porodu je najve¢ ego-distoni¢nih obsesij o
poskodovanju otroka, ki jih spremljajo izogibajoce vedenje in/ali kompulzije preverjanja
(72). Misli o poskodovanju otroka se zenska ustrasi. Njeno stisko poveca prepricanje,
da dobra in skrbna mama taks$nih misli ne bi smela imeti. Vendar pri OKM ni Zelje po
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uresnic¢enju teh misli in nevarnosti za otroka ni. Prisotni so strah, sram in ob¢utki krivde,
zato o tem redko spregovorijo same. Obvezno je treba izkljuciti dusevne motnje, pri
katerih bi te ideje lahko bile ogrozajoce za otroka (poporodna psihoza).

Tako kot novorojencki zensk z anksioznimi motnjami, imajo lahko tudi novorojenc-
ki zensk z OKM nizjo porodno tezo. V popkovnicni krvi so nasli poviSane vrednosti
faktorja nekroze tumorja alfa (TNF-o), provnetnega citokina, ki lahko spodbuja vnetne
procese v mozganih fetusa in tako vpliva na njegov razvoj (73). Posamezni simptomi
OKM pogosto spremljajo katerokoli dusevno motnjo. Pri okoli polovici zensk s po-
porodno depresijo se pojavljajo obsesivne misli agresivnih vsebin, ki so usmerjene na
otroka (74).

Priporocila za zdravljenje OKM v obporodnem obdobju

Ce je OKM blago do zmerno izraZena, je ustrezna oblika zdravljenja kognitivno vedenj-
ska terapija. Ce je mocno izraZena, obsesije in kompulzije vzamejo veliko Gasa in so
velika ovira v vsakodnevnem Zzivljenju, je priporocljivo zdravljenje z zdravili.

Zdravila prvega izbora za zdravljenje OKM so zaradi dobre prenosljivosti tako kot pri
anksioznih motnjah antidepresivi iz razreda SSRI, obicajno v vi§jih odmerkih kot pri
depresiji in anksioznih motnjah, tudi do 400 mg sertralina dnevno ali do 50 mg escita-
loprama ali 80 mg fluoksetina (75, 76). V primeru neucinkovitosti zdravljenja nekateri
dokazi podpirajo dodajanje antipsihotika, drugi pa visoke odmerke SSRI (77).

V nosecnosti ob ze prisotni motnji, ki je dobro stabilizirana z zdravili, preverimo nji-
hov vpliv na plod. Za zamenjavo se odlo¢imo glede na tveganja in koristi. Predpisemo
najnizji $e ucinkovit odmerek. Med napredovanjem nosecnosti se zaradi vecjega po-
razdelitvenega volumna in spremenjenega metabolizma ucinkovitost zdravil obicajno
zmanjsa. To se pokaze s poslabsSanjem simptomatike.

Ce se v nosenosti OKM pojavi prvi¢ in je potrebno zdravljenje z zdravili, najprej pred-
piSemo antidepresiv iz skupine SSRI. Sertralin, escitalopram in citalopram so najboljsa
izbira pri zdravljenju OKM v nosecnosti (78). Ob delnem ali nobenem odzivu odmerek
antidepresiva postopoma povisamo do 3e sprejemljivega za noseénost. Ce e ni zelenega
odziva, lahko antidepresiv zamenjamo, ali pa dodamo atipi¢ni antipsihotik, prvi izbor naj
bi bil risperidon. Zdravilo drugega izbora je fluvoksamin, tretjega fluoksetin in Cetrtega
paroksetin, klomipramin ali venlafaksin.

V prvem trimesecju nosecnosti ni priporocljivo jemanje fluoksetina in paroksetina, prav
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tako se ju odsvetuje zenskam, ki bi lahko nenacrtovano zanosile, ker sta povezana s tve-
ganjem za prirojene napake (79). Sicer naj antidepresivi ne bi bili povezani s pove¢anim
tveganjem za prirojene malformacije, statisticno pomembna je povezava paroksetina s
sréno zilnimi napakami (80). Paroksetin je varen za uporabo ob dojenju.

Zakljucek

Kljub temu, da anksiozne motnje uspes$no zdravimo z zdravili in psihoterapijo, so po-
gosto spregledane in nezdravljene, pomo¢ poisce le petina oseb, ki trpi zaradi njih. Pri
zenskah so dvakrat pogostejse kot pri moskih, prisotne so v skoraj celotnem rodnem
obdobju. Hormonska nihanja vplivajo na pojav in potek motnje v primeru obcutljivosti
centralnega zivéevja nanje. V nosecnosti jih je treba zdraviti, ker preko kroni¢nega stres-
nega odziva materinega telesa vplivajo na potek nosecnosti in razvoj ploda, po porodu
pa na materino nadaljnje dusevno zdravje in na razvoj otroka. V vsakdanji klini¢ni praksi
se pri zmerno izrazenih motnjah zaradi slabe dostopnosti psihoterapije pogosteje odlo-
¢amo za zdravljenje z zdravili, a v ¢asu nosec¢nosti in laktacije moramo skrbno pretehtati
koristi in tveganja njihove uporabe tako za Zensko kot za plod. Stevilni antidepresivi so
dovolj varni, da koristi mo¢no presegajo tveganja njihove uporabe. V Sloveniji nastaja
nacionalni presejalni program za nosecnice in zenske po porodu, s katerim bomo lahko
prepoznali tiste s tveganjem za dusevne motnje, jih vkljucili v diagnostiko in obravnavo
ter morda tako nekoliko prispevali k boljsemu dusevnemu zdravju prebivalstva.
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Uvod

Motnje hranjenja, ki vkljucujejo anoreksijo nervozo, bulimijo nervozo, kompulzivno
prenajedanje in druge specificne motnje hranjenja (po klasifikaciji Ameriskega psihia-
triCnega zdruzenja DSM-5; angl. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fifth Edition), so v svetu vedno bolj prepoznane in v porastu. Pogosto prizadenejo Zenske
v rodni dobi in povzrocajo ginekoloske tezave, tezave med nosecnostjo in po porodu. Za-
radi tega je pomembno, da jih zdravstveni delavci, ki delajo s tovrstno populacijo, znajo
prepoznati in ustrezno ukrepati.

Osebe z motnjo hranjenja pogosteje poiscejo pomo¢ zaradi komorbidnih psihiatriénih
motenj, kot so generalizirana anksiozna motnja, obsesivno kompulzivna motnja ali
posttravmatska stresna motnja.

Zaradi tega bi bilo smiselno, da so specialisti psihiatri, ki imajo izkusnje iz podrocja
motenj hranjenja, del multidisciplinarnih timov z ginekologi in porodnicarji, da bi iz-
boljsali obravnavo Zensk z motnjami hranjenja in komorbidnimi dusevnimi motnjami v
perinatalnem obdobju (1).

Oblike motenj hranjenja (MH)

Anoreksija nervoza (AN)

Anoreksija nervoza je najpogostejSa v razvitih drzavah z visokimi prihodki, kot so ZDA,
vecina evropskih drzav, Avstralija, Nova Zelandija, Japonska. Prevalenca med mladimi
zenskami je priblizno 0,4 %. Manj je znanega o prevalenci med moskimi. Razmerje
zenske : moski je priblizno 10 : 1.

Obicajno se zacne v adolescenci. Redko se za¢ne pred puberteto ali po 40. letu. Pogosto
je pricetek povezan s stresnim dogodkom. Njen potek in izidi so lahko zelo razli¢ni.
Nekateri popolnoma okrevajo po eni epizodi, pri drugih ima nihajo¢ potek z obdobji
normalne telesne teze in obdobji relapsa in pri tretjih kronicen, dolgoleten potek.

Diagnosticni kriteriji zanjo po DSM-5 so: restrikcija energetskega vnosa hrane, ki se
kaze v izrazito nizki telesni tezi (indeks telesne teze, ITM < 17,0 kg/m2); prisotnost
intenzivnega strahu pred pridobivanjem telesne teze, oz. debelostjo, ¢eprav imajo ob tem
izrazito nizko telesno tezo in motnja v percepciji lastne telesne sheme ali pomankanje
uvida v resno ogrozenost zaradi trenutne izrazito nizke telesne teze.
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Nadalje se deli na dva podtipa. Prvi je restriktivni tip, kar pomeni, da v zadnjih treh
mesecih pri osebi ni bilo prisotnega kompulzivnega prenajedanja ali purgativnih
vedenj, ki vkljucujejo bruhanje, zlorabo odvajal, diuretikov ali klizem. Ta podtip
oseb opisuje izgubljanje teze z dieto, postenjem ali pretiranim gibanjem. Drugi je
purgativni tip oz. tip kompulzivnega prenajedanja, ki pomeni, da je bilo pri osebi
v zadnjih treh mesecih prisotno kompulzivno prenajedanje ali purgativno vedenje.
Kadar je ITM < 15 kg/m2 govorimo o ekstremni obliki anoreksije nervoze (2).

Zapleti

Anoreksija nervoza ima Stevilne telesne posledice, ki so povezane s stradanjem.
Amenoreja je pogosto prisotna in kaze na fizioloske motnje. Pogosto navajajo
bolecine v trebuhu, tezave z zaprtjem, intoleranco na mraz, utrujenost ali visek
energije. V laboratorijskih izvidih lahko ugotavljamo Stevilna odstopanja. Po-
gosta je levkopenija, lahko tudi blaga anemija in trombocitopenija. Dehidracija
lahko povzroci visje vrednosti secnine. Pogosta je hiperholesterolemija, povisane
vrednosti jetrnih testov, hipomagnezemija, hipofosfatemija in poviSana serumska
amilaza. Lahko pride do motenj elektrolitov. Zenske imajo niZje vrednosti estro-
gena, moski testosterona. Pogosta je sinusna bradikardija, hipotenzija, hipotermija
in véasih izrazito podaljSan QTc interval. Pogosto je prisotna zmanjSana mineralna
gostota kosti z obmocji osteopenije in osteoporoze, kar pomeni veliko tveganje
za zlome. Lahko pride do nastanka perifernih edemov, Se posebej med ponovnim
pridobivanjem telesne teze (angl. refeeding) ali ob prenehanju zlorabe diuretikov
in odvajal (2).

Bulimija nervoza (BN)

Tudi bulimija nervoza je najpogostejSa v razvitih drzavah z visokimi prihodki,
kot so ZDA, vecina evropskih drzav, Avstralija, Nova Zelandija, Japonska itd.
Prevalenca BN med mladimi zenskami je 1-1,5 %. Razmerje Zzenske : moski je
enako kot pri anoreksiji, 10 : 1. Najpogosteje se pojavi v adolescenci. Zacetek
pred puberteto in po 40. letu ni znacilen. Potek je lahko kronicen ali intermitenten
z obdobji remisije, ki jim sledi kompulzivno prenajedanje.

Diagnosticni kriteriji po DSM-5 so: ponavljajoce se epizode kompulzivnega pre-
najedanja, za katere je znacilno, da v dolo¢enem ¢&asu (npr. v dveh urah) pojedo
vecjo koli¢ino hrane, kot bi jo pojedla vecina ljudi pod enakimi pogoji, v enakem
casovnem obdobju in obcutek izgube nadzora nad vnosom hrane v tej epizodi, v
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smislu da ne more nehati jesti ali kontrolirati kaj oz. koliko poje; ponavljajoca se
neustrezna kompenzatorna vedenja za preprecitev povisanja telesne teze kot so:
bruhanje, zloraba odvajal, diuretikov, drugih zdravil, postenje ali pretirano giba-
nje; kompulzivno prenajedanje in kompenzatorno vedenje se pojavljata povprecno
vsaj 1x na teden v obdobju treh mesecev; lastna vrednost posameznika temelji
na podlagi telesne teze in telesne sheme; motnja se ne pojavi zgolj med epizodo
anoreksije.

Zapleti

Zaradi bruhanja lahko pride do motenj elektrolitov. Znacilna je hipokalemija, ki
lahko sprozi aritmije, hipokloremija in hiponatremija. Pomanjkanje zelod¢ne kisli-
ne lahko povzro¢i metabolno alkalozo (povisana vrednost bikarbonata v serumu).
Pogosta odvajanja tekocega blata ali dehidracija zaradi zlorabe odvajal lahko pov-
zro¢ijo metabolno acidozo. Lahko so poviSane vrednosti serumske amilaze, kar je
najverjetneje posledica povecane koli¢ine izoencima v slini. Lahko pride do erozij
zobne sklenine, Se posebej na lingvalnih straneh sprednjih zob in kariesa. V tezjih
primerih so zobje mo¢no poskodovani. Pri nekaterih pride do izrazitega povecanja
zlez slinavk, Se posebej parotidnih zlez. Tiste, ki si sprozajo bruhanje s prsti, imajo
obicajno odrgnine in brazgotine na dorzalni strani dlani (2).

Kompulzivno prenajedanje (KP)

Obicajno se zacne v adolescenci, lahko tudi kasneje v zivljenju. Ko poiscejo po-
mo¢, so obicajno starejSe kot osebe z anoreksijo ali bulimijo. Prevalenca med
polnoletnimi odraslimi zenskami v ZDA je 1,6 % in 0,8 % med moskimi. Prav
tako prevladuje v razvitih drzavah, kjer imajo visje dohodke. Pojavi se pri osebah
z normalno ali prekomerno telesno tezo.

Diagnosticni kriteriji po DSM-5 so ponavljajoce se epizode kompulzivnega pre-
najedanja. Epizode so povezane z najmanj tremi od naslednjih znacilnosti: jedo
hitreje kot je normalno; jedo, dokler se ne pocutijo nelagodno site; pojedo vecje
koli¢ine hrane, ko niso la¢ni; jedo same, ker jih je sram glede koli¢ine zauzite hra-
ne; po epizodi se gnusijo same sebi, so depresivne ali polne krivde. Prenajedanje
jih spravlja v hudo stisko. Pojavlja se najmanj 1x na teden v obdobju treh mesecev.
Ni prisotnih kompenzatornih vedenj za znizanje telesne teze kot pri bulimiji. Ne
pojavlja se izkljuéno med obdobji anoreksije in bulimije (2).
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Druge specificne motnje hranjenja (DSMH)

V to kategorijo uvrs¢ajo motnje hranjenja, ki ne izpolnjujejo zgoraj opisanih diagno-
sticnih kriterijev. To so atipi¢na anoreksija nervoza, ki ustreza vsem diagnosticnim
kriterijem anoreksije nervoze, razen normalnega ali poviSanega ITM; bulimija nervoza z
nizko pogostnostjo in/ali omejenim trajanjem (angl. Bulimia Nervosa of low frequency
and/or limited duration,), ki prav tako ustreza vsem kriterijem za bulimijo nervozo, le
da se kompulzivno prenajedanje in kompenzatorno vedenje pojavlja manj pogosto in/ali
manj kot 3 mesece; purgativna motnja, kjer gre za purgativna vedenja brez kompulzivne-
ga prenajedanja ter sindrom noc¢nega prenajedanja in Se nekatere druge (2).

Ortoreksija nervoza

Ceprav ortoreksija (gr. ortho — pravilen in orexis — apetit) ni vkljuena v klasifikacije
dusevnih motenj, jo omenjamo zaradi nepovratnih zdravstvenih zapletov, ki jih lahko
povzroci tako pri zenski kot pri plodu. Njena prevalenca naj bi bila manj kot 1 %. Simp-
tomi ortoreksije sezejo dlje od teznje po zdravem prehranjevanju. Je resna motnja; oseba
z ortoreksijo je namre¢ pretirano 'dosledna’ pri izbiranju in uzivanju zdrave hrane, obi-
¢ajno daje prednost kakovosti in ne koli¢ini hrane. Na tem podrocju je na voljo malo
raziskav, a kaze, da so ortoreksi¢na vedenja in odnos do hrane pogosta tudi pri osebah
z drugimi motnjami hranjenja kot so anoreksija, bulimija in kompulzivno prenajedanje.

Ortoreksija se lahko za¢ne z 'zdravo' ali 'Cisto' hrano in napreduje do izlo€itve celotnih
skupin zivil, na primer zitaric ali mle¢nih izdelkov, do izogibanja zivil, ki vsebujejo ume-
tne dodatke, ki so bila obdelana s pesticidi ali vsebujejo dolocene sestavine (sladkor, sol).
Osebe z ortoreksijo ob izbiranju hrane dozivljajo hudo anksioznost in lahko jih skrbi,
da njihova prehrana ne dosega visokih meril 'Cistosti'. Lahko so socialno izolirane, ker
se umaknejo iz dejavnosti in odnosov, kjer se drugi ne prilagodijo/strinjajo z njihovim
strogim prehranskim rezimom. Opozorilni znaki, da se zacenja resna motnja hranjenja,
so obcutki krivde po 'zdrsih', ve¢ja samozavest po zauzitju 'zdrave' hrane, spremenljivo
razpolozenje, anksioznost in depresija (55, 56).

Obravnava motenj hranjenja
Glavni cilji zdravljenja motenj hranjenja so:

1. Doseci in vzdrzevati normalno telesno tezo.
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2. Ustaviti vse Skodljive oblike hranjenja kot so restrikcija hrane, kompulzivno prena-
jedanje, purgativna vedenja, pretirana telesna aktivnost.

3. Razresiti nezdrave kognitivne distorzije in prepricanja, jih zamenjati z zdravimi
pogledi nase, ki niso odvisni od telesne teze in oblike telesa ter vzpostavitev zdrave
regulacije Custev in vedenja.

4.  Zdravljenje komorbidnih motenj, psihiatricnih in somatskih.
5. Nacrtovati preventivo relapsa e 5 let po akutnem izboljSanju klinicne slike (3).

Zdravljenje je odvisno od stopnje izrazenosti motnje. Vkljucuje medicinsko, psihotera-
pevtsko, edukativno, dieteti¢no in farmacevtsko komponento.

Anoreksija nervoza

Pri hujsih oblikah AN je nujno spremljanje somatskega stanja in ustrezno ukrepanje ob
zgoraj navedenih zapletih AN. Pogosto je potrebna bolniSni¢na obravnava.

Zelo pomembna je normalizacija telesne teze, ki jo dosezemo z ustrezno prehrano (angl.
refeeding). Priporoceni so prehranski dodatki vitaminov in mineralov (4). Poleg norma-
lizacije teze in prekinitve Skodljivih vedenj za zmanjSanje telesne teze (restrikcija hrane,
pretirana telesna aktivnost), je potrebno obravnavati temeljena patoloska prepricanja (3).
Ucinkovitost vedenjsko-kognitivne terapije (VKT) je manj dokazana kot pri bulimiji.
Ucinkovite so interpersonalna, druzinska in psihodinamska psihoterapija. Bistvo psiho-
terapije je vzpostaviti dober terapevtski odnos, povecati zavedanje sebe, svojih Custev
in telesa ter motivirati za spremembo. Ob tem pa pomagati osebam z MH prepoznati in
spremeniti prepricanja glede hrepenenja po izgubi teZe in fobicni strah pred debelostjo
in jim pomagati sprejeti normalno telesno teZo in pomagati pridobiti spretnosti samore-
gulacije Custev in vedenja (3).

Farmakoloski ukrepi za dvig telesne teze so se izkazali za neu¢inkovite. Blag ucinek je
bil dokazan samo pri olanzapinu. Pri tipi¢ni anoreksiji nervozi uporaba antidepresivov
in atipi¢nih antipsihotikov ni u¢inkovita, poleg tega je vecja verjetnost, da bodo nezeleni
ucinki bolj izrazeni. Zaradi stradanja namre¢ pride do pomankanja albuminov v krvi,
kar pomeni ve¢ ne-vezane ucinkovine v krvi, pomankanje telesne mascobe pa pomeni
zmanjsan volumen porazdelitve zdravil, topnih v mascobah, in s tem visje koncentracije
zdravila v krvi.
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Ce so bile pred nastopom anoreksije prisotne huda depresivna epizoda, anksiozne
motnje ali obsesivno-kompulzivna motnja (OKM), je smiselno socasno farmako-
losko zdravljenje (3).

Bulimija nervoza

Terapija prvega izbora je psihoterapija. Raziskave so pokazale, da je zelo ucinko-
vita vedenjsko-kognitivna terapija. V kolikor psihoterapija ni dovolj u¢inkovita, je
smiselna uvedba antidepresiva. Antidepresivi prvega izbora so selektivni zaviralci
ponovnega privzema serotonina (SSRI), predvsem fluoksetin. U¢inkoviti odmerek
je 60 mg/dan (4). Dokazano zmanjSajo pogostost kompulzivnega prenajedanja in
purgativnih vedenj (3).

Kompulzivno prenajedanje

Preden za¢nemo z nacrtovanjem redukcije telesne teze, je potrebno obravnava-
ti prenajedanje. Terapija prvega izbora je psihoterapija, dokazano ucinkovita je
vedenjsko-kognitivna terapija, ki privede do izboljSanja v 50 %. Uporaba anti-
depresiva poveca izgubljanje telesne teze in zmanjsa pogostost kompulzivnega
prenajedanja (3). Britanske smernice NICE (angl. The National Institute for Health
and Care Excellence) priporocajo uporabo SSRI kot dodatek ali alternativo psiho-
terapiji (4).

Zdravljenje debelosti, ki je povezana s kompulzivnim prenajedanjem, potrebuje
modifikacijo prehrane z zmanj$anjem energetskega vnosa in povecanje telesne ak-
tivnosti. Pri hudi debelosti je potreben medicinski nadzor in v nekaterih primerih
gastri¢na operacija (3).

Druge specificne motnje hranjenja

Trenutno Se ni $tudij, ki bi raziskale uspesnost zdravljenja atipicnih motenj hranje-
nja. Svetuje se zdravljenje po smernicah NICE za tisto motnjo, kateri je atipicna
motnja najbolj podobna (4).

Druzina je pomemben dejavnik tveganja za razvoj motenj hranjenja, zato je vkljucitev

druzinskih ¢lanov oziroma bliznjih v obravnavo klju¢nega pomena ne samo za vzpo-
stavitev zdravja, temve¢ predvsem za njegovo ohranitev in preprecevanje relapsa (3).
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Motnje hranjenja v perinatalnem obdobju

Nenacrtovana noseénost

Stevilne velike kohortne $tudije so pokazale, da imajo Zenske z AN kar dvakrat vedje
tveganje za nenacrtovano nosecnost kot zenske v splosni populaciji (5, 6, 7). Pri zen-
skah z AN so pogosta obdobja amenoreje, vendar pride do ovulacije kljub odsotnosti
menstruacije.

Podobno, kot pri pacientkah z AN, je bila tudi pri pacientkah z akutno BN v primerjavi
z BN v remisiji nenacrtovana nosecnost bistveno pogostejsa. Do zanositve je prislo pri
oligomenorei¢nih menstrualnih stanjih (8).

Nenacrtovana nosecnost poveca tveganje, da se zenska ne zaveda svoje nosec¢nosti, da
pride do zapoznele obravnave, da so prisotna tvegana vedenja matere za plod (npr. pitje
alkohola) ali nezadostna skrb zase (uzivanje prenatalnih vitaminov s potrebnimi mikro-
elementi) (1).

Posameznice z motnjo hranjenja je zaradi navedenega potrebno ustrezno educirati o ne-
varnosti za zanositev kljub menstrualnim motnjam, o ustrezni kontracepciji in preventivi
nezelene nosecnosti.

Obdobje nosec¢nosti

Negativna emocionalna doZivljanja med nosecnostjo

Perinatalno obdobje je ¢as izrazitih fizi¢nih in psihosocialnih sprememb. Tisti, ki nudijo
perinatalno oskrbo, se morajo zavedati, da je to za Zensko z motnjo hranjenja izrazito
tvegano obdobje.

Zenske s katerokoli motnjo hranjenja pogosteje doZivljajo negativna ustva, ko ugotovi-
jo, da so nosece, in ta Custva pri zenskah z AN in BN vztrajajo do 18. tedna nosecnosti,
véasih tudi dlje (5, 6).

Podatki iz kvalitativnih intervjujev in iz sistemati¢nih pregledov literature so pokazali
naslednje teme, s katerimi se soocajo Zenske z MH v nose¢nosti:



1. Izrazit notranji konflikt med tem, da dajo otrokove potrebe na prvo mesto,
pred svojimi vedenji, ki so povezana z motnjo hranjenja.

2. Tezave s sooCanjem s svojimi negativnimi ¢ustvi, ki so povezana z oceno
lastne vrednosti na podlagi telesne teze in oblike telesa.

3. Zaskrbljenost glede zdravja dojencka.

4. Zaskrbljenost glede odzivov drugih na njihov nacin prehranjevanja in na nji-
hova vedenja za vzdrzevanje telesne teze (9, 10).

Ostale teme so: strah pred neuspehom, strah pred spremembo telesa, strah pred
spremembo prehranjevanja, negotovost glede oblike telesa in negotovost glede
sposobnosti umirjanja otroka (10).

Iz navedenega je razvidno, da potrebujejo zenske z motnjami hranjenja v peri-
natalnem obdobju posebno in senzitivno obravnavo, ki je prilagojena njihovim
specificnim tezavam (1).

Potek motnje hranjenja med nosecnostjo

Studije, ki zdruzujejo vse motnje hranjenja v eno skupino, so pokazale, da od 29
do 78 % zensk z MH poroca o remisiji simptomov med nosecnostjo. Navajajo manj
preokupiranosti s telesno tezo in obliko telesa, manj restrikcije hrane, manj kom-
pulzivnega prenajedanja in manj purgativnih mehanizmov (11-14).

Dve prospektivni studiji v ZDA in Veliki Britaniji sta pokazali, da so se simptomi,
ki so bili aktivno prisotni pred nose¢nostjo, v smislu pretirane zaskrbljenosti glede
telesne teze in oblike telesa, bistveno zmanjsali med noseénostjo. Bili pa so Se
zmeraj bolj izraziti kot pri splosni populaciji (15, 16).

Kvalitativna $tudija, ki je raziskovala mozne vzroke za remisijo simptomov MH
med nosecnostjo pri zenskah z AN, je zakljucila, da gre za 3 glavne vplive: psiho-
loske, socialne in bioloske (17).

Psiholosko so zenske z AN porocale o ob¢utku materinske odgovornosti za okre-
vanje, spremenjeno percepcijo lastnega telesa in o sposobnosti lociti nose¢nost
od motnje hranjenja (porocale so o obcutku, da se zavedajo, da je pridobivanje
telesne teze zazeleno). S socialnega vidika so porocale o vecji podpori s strani
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otrokovega oceta, druzine, prijateljev in zdravstvenega osebja (17). Tudi bioloske
nevroendokrine spremembe med nose¢nostjo (kot je npr. povecana produkcija di-
hidroepiandrosterona — DHEA v placenti, ki bi lahko zmanjsala negativne ucinke
kortizola) bi lahko imele pomembno vlogo pri visoki stopnji remisije simptomov
med nosecnostjo (17).

Nekatere druge Studije pa so pokazale, da lahko nose¢nost sprozi relaps pri zen-
skah, pri katerih je MH v remisiji (11, 16, 18). 33 % zensk z zgodovino AN je
dozivelo relaps in je potrebovalo pregled pri psihiatru, vendar nobena ni potrebo-
vala hospitalizacije (18). Ena izmed S$tudij je pokazala poslabsanje simptomov v
nosecnosti pri AN, ki je Ze bila v remisiji, v smislu povecanja zaskrbljenosti glede
naras¢anja telesne teze, zmanjSanega vnosa hrane in povecanja telesne aktivnosti

(16).

Pri bolnicah z BN je nose¢nost pomenila okno remisije, pri bolnicah s kompulzivnim pre-
najedanjem pa okno povecanja ranljivosti za zacetek in kontinuiranost motnje (12, 14).

Retrospektivna Studija je pokazala, da so se vedenja pri BN med nose¢nostjo iz-
boljsala in da se Stevilo asimptomatskih posameznic z BN pred nosec¢nostjo, med
nosecnostjo ni spremenilo (19), za razliko od AN.

Incidenca BN v prvem trimesec¢ju nosecnosti je bila izrazito povezana s simptomi
anksioznosti, depresije, nizko samopodobo in nezadovoljstvom v zivljenju (angl.
low life satisfaction), medtem ko je bila remisija simptomov pri KP povezana z bolj-
$o samopodobo in vecjim zadovoljstvom v zivljenju (22).

Studija Zensk, nose¢ih ve¢ kot 16 tednov, je pokazala prevalenco kompulzivnega
prenajedanja pri 17,3 % (20). Prevalenca kompulzivnega prenajedanja narasca v
zadnjih 20 letih skupaj z incidenco prekomerne telesne teze. Po izracunih naj bi
imelo kar 46 % odraslih s telesno tezo v obmocju debelosti motnjo kompulzivnega
prenajedanja (21).

Tiste, pri katerih se je KP prvi¢ pojavilo v nose¢nosti, imajo ve¢jo moznost remisije.
Visji ITM in psiholoske tezave so povezane z nadaljevanjem KP po porodu in pre-
hodom le-tega v BN (23).

Nosecnost pri zenskah z motnjo hranjenja predstavlja obdobje povecane ranljivosti
za pojav simptomov MH, Se posebej psiholoske spremembe lahko delujejo sprozilno
na MH. Po drugi strani je lahko nosecnost obdobje povecane motiviranosti pacientk
za zdravljenje in pomemben ¢as za obravnavo MH (1).
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Pridobivanje teZe med nosecnostjo

Veliki kohortni Studiji na Norveskem in na Nizozemskem sta pokazali, da pri zenskah z
MH telesna teza bolj in hitreje narasc¢a kot v splosni populaciji (24, 25).

Povprecno pridobivanje telesne teze pri zenskah z AN v norveski kohortni $tudiji (Mo-
Ba) je bilo v normalnem obmoc¢ju po smernicah ameriskega Instituta za medicino (angl.
Institute of Medicine US, danes Health and Medicine Division) za zenske z nizjo telesno
tezo od normalne (53).

Nasprotno je manjsa Svedska raziskava pokazala, da so Zenske, ki so ozdravele od AN
pred nosecnostjo, med nosecnostjo pridobile manj telesne teze kot zenske brez zgodovi-
ne MH. (10,4 kg v primerjavi z 12,2 kg) (18). Vzorec se je razlikoval od navedenih ve¢jih
kohortnih raziskav v tem, da so bile vse vkljucene zenske z MH v remisiji, z visjim ITM
pred nosecnostjo (povprecen ITM = 20,5). Pri 33 % od teh z anamnezo AN v preteklosti
je prislo do relapsa simptomov med nose¢nostjo, kar bi lahko razlozilo povprecno slabse
pridobivanje teze med nosecnostjo v tem vzorcu.

Ceprav je vegje pridobivanje teze med nosecnostjo pri Zenskah z AN lahko protektivno,
pa je pri pacientkah z BN in KP v nosecnosti prisotno pretirano pridobivanje teze (27).
Pri zenskah z BN, purgativnim tipom DSMH in KP v §tudiji MoBa lahko kaZe na aktivno
kompulzivno prenajedanje, po drugi strani pa lahko pomeni pri purgativnem tipu DSMH
in BN boljse kontroliranje purgativnih mehanizmov (29). Zanimivo je, da so zenske s
KP, ki so izrazale vecjo zaskrbljenost glede pridobivanja telesne teze med nosecnostjo,
kasneje ve¢ teze tudi pridobile.

Prehrana med nose¢nostjo

Britanska kohortna sStudija je evalvirala natan¢ne prehranske vnose pri nosecnicah z MH
(31). Zenske z anamnezo AN so pogosteje porocale o vegetarijanski prehrani kot Zenske
brez MH, vendar ni bilo odkritih pomanjkljivih vnosov vitaminov in mineralov pri no-
se¢nicah z AN ali drugimi MH (31). Zenske s KP so imele pred in med nose&nostjo vedje
vnose skupnih kalorij, mascob, mononasicenih in nasi¢enih mascob in manj$e vnose
folata, kalija in vitamina C (32).

Zenske z AN so dvakrat pogosteje uZivale ve kot 2500 mg kofeina na teden kot Zenske
brez MH, kar je bistveno ve¢ kot do 200 mg dnevno, kot priporoca Amerisko zdruzenje
porodnicarjev in ginekologov (angl. American College of Obstetricians and Gynecolo-
gists) (33).
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Ceprav so dokazi mesani, bi lahko visoki vnosi kofeina pomenili povezavo med AN in
KP in spontanimi splavi, prezgodnjim porodom in zaostajanjem rasti ploda.

V studji MoBa so rezultati pokazali, da imajo zenske z BN purgativnega tipa povecano
tveganje za nose¢nisko slabost in bruhanje. Prevalenca nosec¢niske slabosti se ni razliko-
vala med zenskami z in brez MH (34).

Prehrana med nose¢nostjo je pomembna in se lahko razlikuje glede na motnjo hranjenja.
Smernice ameriSkega Instituta za Medicino (angl. Institute of Medicine US, danes He-
alth and Medicine Division) svetujejo naslednje poraste teze med nosecnostjo: pri ITM
< 18,5 povecanje telesne teze za 12,7-18 kg, pri normalnem ITM = 11,5-16 kg, pri ITM
> 25 povecanje za 7-11,5 kg in pri ITM > 30 za 5-9 kg (30).

Zenske z AN in nizkim ITM potrebujejo dodaten vnos kalorij za zagotavljanje zadostnega
pridobivanja teze. Za nosecnice s prenizko telesno tezo je priporoc¢eno, da v nose¢nosti
pridobijo med 12,7 do 18 kg. Ciljne vrednosti telesne teze v 20. tednu so drugacne kot v
30. tednu, ker so v prvem trimesecju energetske potrebe manjse kot v drugem in tretjem.

Nujna je edukacija nosecnic o pomenu zdrave prehrane in priporo¢enem pridobivanju
telesne teze glede na ITM pred nosecnostjo (1).

Porod

Studije, ki so raziskovale zaplete v nose¢nosti in ob porodu pri Zzenskah z AN, so po-
kazale, da imajo nosecnice z AN povecano tveganje za: prezgodnji porod, carski rez,
novorojencke z nizko porodno tezo, manjSo porodno dolzino, novorojencke z mikro-
encefalijo, novorojencke z nizjimi vrednosti na Apgarjevi lestvici in vecje tveganje za
perinatalno umrljivost (35, 36, 37, 38, 39).

BN je povezana s povecano verjetnostjo prezgodnjih popadkov, prezgodnjim porodom,
reanimacijo novorojencka in zelo nizkimi vrednostmi na Apgarjevi lestvici v prvi minuti
(8,23).

Studija povezanosti AN in BN s porodniskimi zapleti, obravnavanimi hospitalno od le-
ta 1994 do leta 2004, je pokazala, da imajo zenske z MH veliko vecjo verjetnost za
zaostajanje rasti ploda, prezgodnji porod, anemijo, vnetja genitourinarnega trakta in
za inducirane porode (40). Se veg, nedavna raziskava med 2257 Zenskami s klini¢no
obravnavano MH je pokazala, da so motnje hranjenja pri materi povezane z anemijo,
upocasnjeno rastjo ploda, prezgodnjimi popadki, kratkim trajanjem prve faze poroda,
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prezgodnjim porodom, nizko porodno tezo novorojencka in perinatalno smrtjo (38).

Nasprotno pa so velike kohortne $tudije na Svedskem, Norveskem, Veliki Britaniji in
na Nizozemskem konsistentno pokazale, da ni nobenih pomembnih razlik v perinatal-
nih zapletih med Zenskami z zgodovino motenj hranjenja v primerjavi z zenskami brez
zgodovine motenj hranjenja (24, 25, 41, 42). Dve od teh sta pokazali, da je zgodovina
AN povezana z nizjimi povprecnimi porodnimi tezami novorojenckov in da je to pove-
zano z nizkim predporodnim ITM. Nobena od teh $tudij ni pokazala pomembnih razlik
v tveganju za zaplete med nosecnostjo, gestacijski diabetes, nosecnisko hipertenzijo,
preeklampsijo, indukcijo poroda, potrebo po instrumentalnem porodu ali poporodno kr-
vavitvijo pri Zenskah z AN.

Ena od razlag za tako razlicne rezultate je lahko ta, da gre za razliko v izrazenosti bolezni
med klini¢no obravnavano skupino z MH in skupino z MH iz splosne populacije. Veliko
zensk v klini¢ni obravnavani skupini je bilo izbranih na podlagi prejsnjih hospitalizacij
zaradi AN.

KP je povezano z materino hipertenzijo, dolgim trajanjem prve in druge faze poroda in
rojstvom otrok, prevelikih za gestacijsko starost (38). KP ni povezano z ve¢ zapleti pri
porodu, povezano je s povecanim pridobivanjem teze v nosecnosti.

Poporodno obdobje

Dojenje

Rezultati studij dojenja pri zenskah z MH so mesani, le nekaj Studij je narejenih z do-
volj velikim vzorcem, da dopu$ca analizo podskupin MH. Svedska 3tudija je pokazala
povecano tveganje za prenchanje dojenja pri zenskah z MH pri treh in Sestih mesecih
po porodu, v primerjavi s splosno populacijo, ni pa bilo razlik glede zacetka dojenja
(43). Studija MoBa je pokazala, da ni razlik glede zacetka dojenja pri Zenskah z AN, je
pa pri njih in pri purgativnem tipu DSMH veliko tveganje za prenehanje dojenja pred
Sestim mesecem po porodu. StarejSe Studije niso ugotavljale poveCanega tveganja za
zgodnje prenehanje dojenja pri Zenskah z MH, tudi ¢e so bile v vzorec vkljucene speci-
ficno zenske z AN (36).

Etiologija zgodnjega prenehanja dojenja pri Zenskah z AN ni popolnoma jasna. Manjse

in kvalitativne Studije so pokazale, da Zzenske z MH porocajo o tezavah pri dojenju zaradi
nezadostne zaloge mleka, zaskrbljenosti o nezadostni produkciji mleka in obcutkov sra-
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mu ob izpostavitvi telesa (44). Pogosteje so porocale o tezavah z dojenjem, o po¢asnem
dojenju, majhnih zalogah mleka, zaskrbljenosti, da njihov dojencek ni zadovoljen ali je
$e zmeraj lacen po hranjenju, kot matere brez MH.

Izzivi poporodnega obdobja

Poporodno obdobje je lahko velik izziv za Stevilne zenske z MH zaradi nezadovoljstva s
pridobljeno telesno tezo in spremenjeno obliko telesa ter negativnim odnosom do hrane
(48, 49).

Ceprav veliko Zensk doZivi remisijo motnje hranjenja ali zmanj$anje simptomov med
nosecnostjo, se simptomi v poporodnem obdobju pogosto poslabsajo (11, 13, 15).

Kljub temu, da pride do zmanjsanja simptomov motnje hranjenja 18 in 36 mesecev po
porodu (50 % in 59 % pri AN, 39 % in 30 % pri BN, 46 % in 57 % pri DSMH, in 45 %
in 42 % pri KP), motnja hranjenja vztraja v zelo visokem odstotku (32).

Norveska studija (MoBa) je pokazala, da pride pri Zenskah z AN do vecjih padcev ITM
v prvih Sestih mesecih po porodu v primerjavi z zenskami brez MH. Zanimivo je, da so
kljub temu, da so imele ITM pod normalo pred nosecnostjo in so hitreje izgubljale tezo
po porodu, ostajale v obmo¢ju normalnega ITM do 36 mesecev po porodu, kar pomeni,
da ima nosec¢nost pozitiven vpliv na vzpostavitev normalne telesne teze (29). Potrebne bi
bile nadaljnje raziskave, da bi bolje razumeli, kateri dejavniki vplivajo na remisijo MH
po nosecnosti.

Tudi matere z BN, KP in DSMH so imele ve¢ji padec ITM v prvih 6 mesecih po porodu.
Teza je bila pri vseh skupinah MH in skupini brez MH relativno stabilna od 6. meseca
do 3. leta po porodu (29).

Poporodno obdobje je velik izziv za zenske z MH, hkrati pa je tudi priloznost za izbolj-
Sanje prehrane in teze pri Zenskah z vsemi oblikami motenj hranjenja.

Poporodna depresija in anksioznost

Zenske z anamnezo MH vseh podtipov poro&ajo o ve¢ depresivnih in anksioznih simpto-
mih v nosec¢nosti in po porodu v primerjavi z zenskami brez MH (11, 45, 46). Prevalenca

poporodne depresije pri zenskah s katerokoli obliko motenj hranjenja je 35 % (39).
Porocajo o ve¢ tezavah pri prilagajanju v poporodnem obdobju, 50 % jih v tem ob-
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dobju poisce psihiatricno pomoc¢. Perfekcionizem (Se posebej zaskrbljenost nad lastnimi
napakami), je mocan napovedni dejavnik resnosti simptomov poporodne depresije pri
zenskah z anamnezo MH (46).

10 % zensk, ki i8¢ejo psihiatricno pomo¢ zaradi poporodne depresije v terciarnih centrih,
ima anamnezo AN. Te Zenske so tudi pogosteje porocale o spolnih zlorabah v preteklosti
(62,5 %) v primerjavi s kontrolno skupino (29,3 %) (47). Ti podatki potrjujejo, da je
zgodovina MH ter razpolozenjskih in anksioznih motenj moc¢an napovedni dejavnik za
pojav poporodne depresije in anksioznosti (45).

Tudi zenske s BN in KP imajo pove€ano tveganje za razvoj poporodne depresije (406).
Zanimivo je, da je imela tretjina Zensk, sprejetih na perinatalno psihiatri¢no kliniko, zgo-
dovino MH. Tiste z BN so porocale o hujsi obliki depresije ter ve¢ psihi¢nih in spolnih
zlorabah v preteklosti (47).

Zelo pomembno je, da tisti, ki obravnavajo zenske s poporodno depresijo ali anksiozno
simptomatiko, eksplorirajo tudi anamnezo motenj hranjenja.

Pri zenskah z BN zgodovina stresnih dogodkov poveca tveganje za simptomatsko BN
med nosecnostjo. Zgodovina travm pa je povezana z vecjim tveganjem za poporodno
depresijo (1).

Obravnava motenj hranjenja v nose¢nosti

Idealno bi bilo, da bi bile nose¢nice z aktivno obliko ali zgodovino MH obravnavane v
dobro koordiniranem timu, ki bi ga sestavljali ginekolog, porodnicar, dietetik, strokov-
njak za dusevno zdravje (psiholog, psihiater), pediater, babica in v nekaterih primerih
tudi druzinski oziroma partnerski terapevt (50).

Ce je MH aktivna, so potrebni pogostejsi pregledi. Nujno je natanéno spremljanje somat-
skega stanja in laboratorijskih izvidov.

Zaradi povecanega tveganja za nosecniSko hiperemezo so zazeleni pogosti obiski do
16. tedna nose¢nosti. Zenske z anamnezo induciranja bruhanja potrebujejo dodatno
svetovanje in pojasnilo ter pomiritev, da slabost in bruhanje v zacetku nose¢nosti ne
pomenijo ponovitve oz. poslabsanja bolezni, ampak so povezane s samim potekom
nosecnosti (51).

Zenske z MH so se naucile ignorirati vse fizicne senzacije, vklju¢no z lakoto, zato potre-
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bujejo pomo¢ pri njihovem ponovnem ozavescanju.

Pomagati zenskam, da se ponovno povezejo s svojim telesom in jim prikazati, da je
rasto¢i plod resnicen (s pomoc¢jo modelov, slik, ultrazvo¢nih pregledov), jih pogosto
motivira, da si uredijo prehrano zaradi ploda, ¢e Ze zaradi sebe ne.

Pomembna je edukacija o znakih in simptomih prezgodnjega poroda, zaradi povisanega
tveganja pri zenskah z MH (52).

Proces in pogostost tehtanja je potrebno skrbno nacrtovati. Za veliko zensk z MH je
tehtanje pred drugimi naravnost zastraSujoce. Ni jih potrebno tehtati ob vsakem obisku.
V¢asih pomaga, da jih tehtamo s hrbtom obrnjene k skali in tezo komentiramo le v pri-
meru, ko je to potrebno. Ce je le mogoge, naj bo ob tehtanju prisotna samo ena oseba. S
tem se izognemo hudi anksioznosti (53). Potrebno je natancno spremljanje rasti ploda,
obiajno so potrebni pogostejsi ultrazvoéni pregledi. Redno informiramo o pomenu pri-
dobivanja telesne teze in ustavitve purgativnega vedenja za zdravje nosecnice in ploda.

Nosecnice z MH naj uzivajo dovolj kalori¢ne in ustrezno sestavljene obroke. Nekaterim
pomaga vodenje dnevnika zauzite hrane. Ob tem se pocutijo bolj varne, kar zmanjsa an-
ksioznost, nekaterim pa ravno to poveca anksioznost, tako, da naj se ponudi kot opcijo.
Smiselno jih je usmeriti k dietetiku.

Nujno je potrebno povprasati po uporabi odvajal ali drugih, tudi rastlinskih preparatov
za vzdrzevanje telesne teze. Pri zlorabi odvajal pogosto pride do obstipacije. Svetujemo
povecan vnos tekocin in vlaknin.

Po porodu zenske z MH skrbno spremljamo, predvsem v prvem in drugem tednu zara-
di velikega tveganja za relaps v poporodnem obdobju (52). Relaps se lahko prepreci z
ustrezno obravnavo.

Psihoterapevtska obravnava se osredotoca na to, da poskusijo z drugacnimi mehanizmi
soocanja z negativnimi Custvi, kot so vedenja motnje hranjenja. Zavedanje, da se s temi
Custvi in obcutki soocajo vse zenske, ko postanejo matere, normalizira dozivljanja popo-

rodnega obdobja in zmanjsa anksioznost (54).

Terapija mora biti fokusirana tudi na nizko samozavest, soocanje s spremembami telesa,
podporo pri novi vlogi star$a, kot tudi na podporo pri travmah iz preteklosti.

Pomembna je obravnava poporodne depresije in anksioznosti. Potrebna je edukacija

119



o simptomih in znakih, da jih lahko pravocasno prepoznajo in poiscejo ustrezno pomoc.

Predpisovanje antidepresivov in atipi¢nih antipsihotikov v nosecnosti in v ¢asu dojenja
je potrebno skrbno nacrtovati in upostevati smernice za predpisovanje zdravil v tem ob-
dobju.

Zakljucek

Za ustrezno obravnavo zensk z MH v perinatalnem obdobju in preprecevanje zapletov je
potreben multidisciplinarni pristop, ki vkljucuje odprto komunikacijo med pacientko in
zdravstvenim osebjem. Kot je navedeno v prispevku, gre za kompleksne motnje, ki pot-
rebujejo sodelovanje ginekologa, porodnicarja, psihiatra, psihologa, pediatra, terapevta
in dietetika, v¢asih tudi druzinskega ali partnerskega terapevta, da pomagajo materi skozi
vse reproduktivne faze.

Z ustrezno in dovolj kalori¢no prehrano ter ustreznim pridobivanjem telesne teze v no-
secnosti je mogoce prepreciti Stevilne zaplete. Pomembno je, da se motnje hranjenja
sploh prepoznajo, saj jih zaradi sramu in strahu pred stigmatizacijo Zenske pogosto za-
mol¢ijo. Pomembno je pomisliti na MH in sprasevati usmerjeno ter po potrebi zensko
napotiti k ustreznem specialistu.
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Uvod

Bipolarna motnja razpolozenja je kroni¢na duSevna motnja, ki se praviloma zacne v
pozni adolescenci in zgodnji odrasli dobi, pri povprecni starosti okoli 20 let. Motnje
z zgodnjim zagetkom imajo praviloma teZji potek. Zensko tako spremlja skozi ve&ino
rodnega obdobja. Z razli¢no frekvenco se izmenjujejo razlicno dolge epizode privzdig-
njenega in znizanega razpolozenja razlicnih amplitud, od manije do hude depresije,
moteno je ¢ustvovanje, energetska opremljenost in kognicija (1). Prizadene nekaj ve¢ kot
1 % splosne populacije, v ZDA 2 % brez vecjih razlik med spoloma. Bipolarna motnja
II je nekoliko pogostejsa pri zenskah, prav tako bipolarna depresija, meSane epizode in
hitrokrozna oblika (3tiri ali ve¢ epizod manije ali depresije v enem letu) (2). Zivljenjska
prevalenca obeh tipov se giblje od 0,1 % v Nigeriji do 7,5 % v Braziliji, zivljenjska pre-
valenca motenj celotnega bipolarnega spektra pa znasa med 2,4 in 15,1 % (3, 4).

Bipolarna motnja pri materi oziroma skrbniku pomembno vpliva na kapacitete za nave-
zovalni odnos z otrokom. Manicne in depresivne faze so lahko hude in nevarne, tako za
osebo, ki jih dozivlja, kot za njene bliznje in druge. V obdobjih med fazami so mozne
remisije, vendar so pogostejsi trdovratni in klinicno pomembni podprazni rezidual-
ni simptomi, ki onemogoc¢ajo doseganje funkcionalne remisije, predvsem po drugi in
naslednjih epizodah (5). Relapsi so pogosti, samomorilna ogrozenost je zelo velika (6).
Stopnja samomora je pri bipolarni motnji najvecja med vsemi razpolozenjskimi motnja-
mi in je okoli 20-krat vecja kot v splosni populaciji (7).

Pomembna je ¢imprej$nja postavitev diagnoze in zdravljenje. Vendar je ni tako enostav-
no prepoznati. Na to kazejo podatki o letih med prvo epizodo in postavitvijo diagnoze.
Od prve depresivne epizode do postavitve diagnoze obicajno pretece 9 let, od prve ma-
ni¢ne epizode do diagnoze pa 5 let (8). Posledica tega so pogosti relapsi, neodzivnost
na zdravljenje in rezidualni simptomi (9). Plodnost zaradi bipolarne motnje same ni
zmanjsana, lahko pa jo zmanjSujejo zdravila (10). Z ustrezno obravnavo zenske v re-
produktivnem obdobju lahko pripomoremo k izboljSanju pogojev za dusevni in telesni
razvoj njenih otrok.

Bipolarna motnja pri Zenskah

Zenskam postavijo diagnozo kasneje kot moskim (11). V primerjavi z moskimi bolniki
imajo vecje tveganje za zlorabo alkohola, bolezni §¢itnice, za anksiozne motnje, debe-
lost zaradi zdravil, motnje hranjenja in migrenske glavobole (2). V primerjavi s splosno
populacijo jih ve¢ kadi, ima prekomerno telesno tezo in vec jih zlorablja psihoaktivne
snovi (12).
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Prva epizoda se pri vedini pojavi pred 30. letom starosti. Zenske z bipolarno motnjo tako
vecino epizod dozivijo v rodnem obdobju, znotraj katerega je obporodno (perinatalno)
obdobje cas velikega tveganja za poslabsanje bolezni (13, 14).

Potek bipolarne motnje v nose¢nosti

Nosecnost je zelo nevarno obdobje za relaps pri tezji obliki bolezni, komorbidnih
motnjah in ob prekinitvi zdravljenja. Pri blazjih oblikah naj bi imela nevtralen (15) ali
pozitiven ucinek na potek bolezni (16, 17). V tem obdobju so relapsi predvsem depre-
sivne in mesane epizode, ki so posledica prekinitve zdravljenja. Mani¢ni simptomi se v
nosecnosti redko pojavijo prvic (18).

Tveganje za relaps v nosecnosti je ob prekinitvi zdravljenja v primerjavi z nadaljevanjem
okoli 2,5-krat vecje, povprecni ¢as do relapsa je Stirikrat krajsi in delez tednov z boleznijo
petkrat daljsi. Bolnice, ki zdravljenje prekinejo, prezivijo 40 % nosecnosti v epizodi bolezni
v primerjavi s slabimi 9 % tistih, ki z zdravljenjem nadaljujejo (19). Prekinitev zdravljenja
z litijem vodi v relaps v enaki meri pri nosecnicah in pri tistih, ki niso nosece. Po hitri (14
dni) ukinitvi zdravljenja je relapsov dvakrat ve¢ kot po postopni (15 do 30 dni) (15).

Porod in potek bolezni v poporodnem obdobju

Porod je izredno pomemben dejavnik tveganja tako za zacetek bolezni kot za relaps.
Tveganje za relaps po porodu je najvecje v zivljenju bolnice, dozivi ga 50-70 % porod-
nic z bipolarno motnjo. Najvecje je za tiste, ki med nosecnostjo niso prejemale zdravil.
Obicajno gre za depresivno, mani¢no, mesano ali psihoti¢no epizodo — poporodno psiho-
7o (20). Tveganje je Se vecje ob druzinski anamnezi poporodne psihoze in hude epizode
po prej$njem porodu (21). Poporodne mani¢ne in mesane epizode so praviloma del bi-
polarne motnje I in jih spremljajo tudi psihoti¢ni simptomi (22). Pri bipolarni motnji
je tveganje za psihiatricno hospitalizacijo v prvih 30 dneh po porodu 23-krat vecje kot
pri bolnicah, ki niso v poporodnem obdobju. Epizode so v poporodnem obdobju skoraj
trikrat pogostejse kot sicer (70 % proti 24 %) (23). Ob tem je zanimiva ugotovitev danske
populacijske Studije, da je epizoda katerekoli psihiatricne motnje v zgodnjem poporod-
nem obdobju pokazatelj mozne bipolarnosti (24).
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Preprecevanje poporodnega poslabsanja

Pri nobeni drugi psihiatriéni motnji ni mogoce tako natancno dolo¢iti trenutka zacet-
ka bolezni kot pri poporodnem relapsu bipolarne motnje. Na to se lahko pravocasno
pripravimo. Temeljna zas¢ita je preprecevalno zdravljenje v nosecnosti in po porodu,
prilagojeno predominantni polarnosti poteka bolezni (1). Zmanjsa Stevilo relapsov ta-
ko v nosecnosti (23 % proti 65 %) kot tudi v poporodnem obdobju (29 % proti 66 %)
(25).

Poleg preprecevalnega zdravljenja potrebuje noseénica tudi porodni naért z izbiro
nacina poroda ter ukrepanje ze ob najzgodnejsih simptomih relapsa. Po porodu je
potreben natancen pregled novorojencka, ki je bil izpostavljen zdravilom in utero
in izbrati ustrezen nacin hranjenja. Pomoc¢ potrebuje pri zagotavljanju zadostnega
spanca, vzdrzevanju stabilnega dnevnega ritma, omejevanju stresorjev ter podporo
pri navezovanju z novorojenckom, da bo lahko dozivela vsaj malo ugodja, poveza-
nega z njim.

Posledice materine bipolarne motnje pri otroku

Pri obravnavi skrbimo za varnost bolnice in ploda ter kasneje otroka, Se posebno ob
poslabsanju bolezni. Najbolj perece teme so tveganje za samomor, zloraba psihoak-
tivnih snovi in tezave v navezovalnem odnosu z otrokom (26). Nosecénica skoduje
plodu, ko opusti skrb zase, izpuséa preglede pri ginekologu, se samoposkoduje, po-
sku$a narediti samomor. Po porodu je ob poslabSanju bolezni veliko tveganje za
neposredno skodovanje otroku, od zanemarjanja, pa vse do infanticida (27).

Pri nosecnicah z bipolarno motnjo so pogoste nepravilnosti placente in krvavitve, pri
tistih s komorbidnimi motnjami Se toksi¢ni ucinki alkohola, tobaka in prepovedanih
drog (28). Bipolarna motnja poveca tveganje za prezgodnji porod, carski rez in pre-
veliko tezo novorojencka za gestacijsko starost (29). Druga raziskava ugotavlja, da
je bipolarna motnja pri nose¢nicah povezana z nizko porodno tezo novorojencka in
premajhno velikostjo za gestacijsko starost (30). Tretja skupina raziskav pa, da je
posledica tako zdravljene kot nezdravljene bipolarne motnje vecje tveganje za carski
rez in prezgodnji porod ter da imajo novorojencki nezdravljenih Zensk manjsi obseg
glave in pogostejso hipoglikemijo v primerjavi z novorojencki zensk brez psihiatric-
ne diagnoze (31).

Dednost bipolarne motnje je najvisja med dusevnimi motnjami in je preplet genet-
skih in okoljskih dejavnikov. Ocenjujejo jo na okoli 85 % (1).
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V razvoju otrok mater z bipolarno motnjo so ugotavljali povecane stopnje razpo-
lozenjskih, anksioznih in vedenjskih motenj, ve¢ motenj spomina in pozornosti ter
slabse socialno funkcioniranje kot pri otrocih mater brez bipolarne motnje (32).

Zdravljenje bipolarne motnje v obporodnem obdobju

Zdravljenje z zdravili

Zdravljenje nosecnic z bipolarno motnjo je eden najvecjih klini¢nih izzivov. Nosecnice
namrec¢ niso vkljucene v raziskave o ucinkovitosti zdravil, zato ni psihofarmakov, ki bi
bili registrirani za uporabo v tem obdobju. Postavljeni smo pred zahtevne izbire in vsaka
je bolj ali manj tvegana.

Zdravljenje v nosecnosti je optimalno, ko je ta nacrtovana. Zato se z vsako bolnico v ro-
dnem obdobju Ze ob zacetku zdravljenja pogovorimo o pomenu zanesljive kontracepcije
in jo spodbujamo, da si jo uredi. Ce zdravila, ki jih jemlje (karbamazepin, lamotrigin),
zmanjSujejo ucinkovitost peroralne hormonske kontracepcije, imajo prednost pregradne
metode in materni¢ni vlozek. Predstavimo jim moznosti zdravljenja v nose¢nosti in po
porodu, tudi ¢e otrok ne nacrtujejo, ker je tveganje za nenacrtovano nosecnost zelo ve-
liko, predvsem ob povecani spolni aktivnosti v manic¢ni fazi (12, 33). Tistim, ki morajo
v nosecnosti jemati zdravila, pojasnimo koristi in tveganja njihove uporabe med nosec-
nostjo in dojenjem.

Postopno ukinitev zdravil pred zanositvijo in morebitno ponovno uvedbo zdravljenja
po prvem trimese¢ju nosecnosti lahko naceloma svetujemo bolnicam, ki redno jemljejo
zdravila in so ze vec let v remisiji, tistim z lazjim potekom bolezni, pa tudi tistim, ki so
klini¢no stabilne 4 do 6 mesecev. Bolnico poucimo o zacetnih simptomih relapsa in jo
pazljivo spremljamo. Takoj po porodu zdravljenje ponovno uvedemo zaradi velikega
tveganja za relaps.

Ce je nosecnica brez preprecevalnega zdravljenja in ji grozi relaps, poskusimo z la-
motriginom, kvetiapinom ali litijem. Ce zdravljenje ima in pride do relapsa, je potrebno
preveriti komplianco in morda povisati odmerek zdravila. V maniéni epizodi najprej
uvedemo antipsihotik. Pri akutnih epizodah depresije lahko poviSamo odmerek, ce
prejema litij, lamotrigin ali kvetiapin. Stabilizatorji razpoloZenja imajo prednost pred
antidepresivi. V primeru hude in rezistentne depresije, manije, psihoze in samomorilne
ogrozenosti pri nosecnicah priporocajo elektrokonvulzivno terapijo kot varno in uc¢inko-
vito zdravljenje, z enakimi indikacijami kot izven obporodnega obdobja (34, 35).
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Smernice britanskega Nacionalnega instituta za zdravje in klini¢no odlicnost (angl. NI-
CE, National Institute for Health and Clinical Excellence,) odsvetujejo predpisovanje
valproata in karbamazepina za akutno in dolgotrajno zdravljenje Zenskam, ki nacrtujejo
nosecnost, so nosece ali nameravajo dojiti (36). Sta teratogena in imata interakcije s
Stevilnimi drugimi zdravili. Pri otroku povzrocata spino bifido in nizji IQ ter skodlji-
vo vplivata na njegov razvoj. Poleg tega valproat zmanjsuje plodnost in je povezan s
porodnimi zapleti. Ce je Zenska Ze zanosila, ju postopoma ukinemo in nadomestimo z
antipsihotikom. Antipsihotik predpiSemo tudi tistim nosecnicam z manijo ali psihozo,
ki Se nikoli niso prejemale psihofarmakov, ¢eprav je o njihovem varnostnem profilu in
klini¢ni ucinkovitosti za zdravljenje bipolarne motnje v perinatalnem obdobju Se zelo
malo znanega (12, 37). Ce Zenska v nosecnosti jemlje lamotrigin, pogosto prilagajamo
odmerek in ¢e le imamo moznost, kontroliramo plazemsko koncentracijo (se ne izvaja
rutinsko), ker se njegov metabolizem v nosecnosti zelo spreminja (36).

Zenskam, ki jemljejo zdravila in naértujejo nose¢nost, predpisemo 5 mg folne kisline
dnevno 3 oziroma najmanj 1 mesec pred zanositvijo, tistim, ki so Ze zanosile, pa ¢im
prej (38). Potrebno je najmanj redno ultrazvo¢no spremljanje razvoja ploda. Ob jemanju
antipsihotikov naj se redno spremlja koncentracija glukoze v krvi nosecnice.

Litija ne predpisujemo zenskam, ki nameravajo imeti otroke, razen v primeru neu¢inko-
vitosti antipsihotikov, ob nezadostnem odzivu na povecanje odmerka, zamenjavo zdravil
ali v hudi maniji. V prvem trimesecju poveca tveganje za prirojene sréne napake ploda.
Ce ga jemlje in nacrtuje noseénost, ga postopoma ukinemo v 4 tednih, e je mogode.
Vendar ni nujno, da bo po ukinitvi litija tveganje za prirojene napake ploda manjse. Vec-
je pa bo tveganje za relaps, zlasti po porodu. Zato ga v primeru nezadovoljive remisije
postopoma zamenjamo z antipsihotikom. Ce ne namerava dojiti in ji je od vseh zdravil
najbolje pomagal, ga ukinemo in ponovno uvedemo v drugem trimesecju. Z njim pa naj
nadaljuje, ¢e je tveganje za relaps veliko in antipsihotiki verjetno ne bodo ucinkoviti.
Do 36. tedna nosecnosti kontroliramo plazemsko koncentracijo vsake 4 tedne, nato pa
enkrat na teden in prilagajamo odmerke tako, da je koncentracija v terapevtskem obmo-
&ju. Zenska mora skrbeti za zadosten vnos tekocin. Porod mora potekati v porodniSnici,
ker je treba pred porodom preveriti koncentracijo zaradi nevarnosti dehidracije in to-
ksi¢nosti. Med porodom naj ga ne dobi in 12 ur po zadnjem odmerku je treba njegovo
plazemsko koncentracijo ponovno preveriti. Vrednosti litija so visoke tudi v mleku in so
toksi¢ne za otroka.

Akutno zdravljenje poporodne epizode je enako kot za epizode izven perinatalnega ob-
dobja. Ce je bolezen v noseénosti dobro urejena, po porodu praviloma nadaljujemo z
istimi zdravili.



Poleg prilagoditve zdravljenja bolnici pomaga druzbena opora, skrb za urejeno spanje
in bioloske ritme (39). Monoterapija v najnizjem §e uc¢inkovitem odmerku je bolj pri-
porocljiva kot kombinacije zdravil. V primeru zelo hudih in rezistentnih simptomov je
indicirana elektrokonvulzivna terapija (40).

Akutne mani¢ne in meSane epizode

Sledimo smernicam zdravljenja in izbiramo zdravila z najmanj$im vplivom na plod
in dojencka. Pri akutni maniji so antipsihotiki bolj u¢inkoviti kot stabilizatorji razpo-
lozenja, predvsem haloperidol (41). Njegov reproduktivni varnostni profil je dobro
znan, zato se v nosecnosti najpogosteje uporablja, vendar uporabnost zmanjsujejo
ekstrapiramidni nezeleni ucinki, pri dolgotrajni uporabi pa tardivna diskinezija in
neucinkovitost pri depresiji.

Tabela 1. Zdravila za zdravljenje mani¢nih in mesanih epizod pri odraslih (povzeto po (11)).

Stopnja
varnosti v
Razred/ime | Podrocje nosecnosti | Glavni zadrzki glede
zdravila registracije v ZDA v ZDA* | reproduktivne varnosti
Stabilizatorji
razpolozenja
Litij** Odrasli, mladi 12+ mo- | D . Povprecna stopnja VPM je 2,8 %
noterapija . . .
. Nizko tveganje za Ebsteinovo
anomalijo (1 na 1000-2000 rojstev)
. Neonatalni adaptacijski sindrom,
tveganje naras¢a sorazmerno
s koncentracijo litija v serumu
zenske
. Drugi neonatalni zapleti
Valproat Odrasli, monoterapija* | D . Najvisje stopnje VPM izmed

vseh stabilizatorjev razpoloze-
nja (5-11%); tveganje je lahko
odvisno od materinega dnevnega
odmerka

. Povecano tveganje za VPM ob
kombinacijah z drugimi antiepi-
leptiki

. Povecano tveganje za nezelene
nevroloske razvojne izide

. Neonatalni toksi¢ni sindrom
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Stopnja

varnosti v
Razred/ime | Podrocje nosecnosti | Glavni zadrzki glede
zdravila registracije v ZDA vZDA* | reproduktivne varnosti
Karbamazepin | Odrasli, monoterapija, | D . Povprecna stopnja VPM 2-6%
kapsule s podaljsanim “
spll‘)oééanj é)m* J . Stevilni neZeleni neonatalni do-
godki poleg porodnih napak
Atipicni
antipsihotiki
Klozapin - B . Tveganje za VPM nejasno, malo
Risperidon Odrasli, monoterapija, | C obseznih raziskav
kombinacije z litijem . Omejeni podatki o reproduktivnih
ali valproatom tveganjih
Olanzapin Oderasli, monoterapija, | C . Varnostno opozorilo FDA o
kombinacije* tveganju za nenormalne misi¢ne
Kvetiapin Odrasli, monoterapija, | C gibe in .Odtveg.nitvene simptome pri
kombinacije z litijem novorojenckih
ali valproatom . Mozno tveganje za pretirano
Ziprazidon Odrasli, monoterapija* | C povecanje telesne teze in gesta-
. X - cijskega diabetesa, potrebne so
Aripiprazol Odrasli, monoterapija* | C nadaljnje raziskave
Asenapin Odrasli, monoterapija** | C
Tipicni Odrasli C . Nizko tveganje za VPM, malo
antipsihotiki porocil

o Varnostno opozorilo FDA o
tveganju za nenormalne mi$iéne
gibe in odtegnitvene simptome pri
novorojenckih

* Varnostne kategorije FDA: A - nadzorovane raziskave pri nose¢nicah niso dokazale, da bi snov skodo-
vala plodu; B - raziskave na zivalih niso dokazale $kodljivosti za plod, vendar nadzorovane raziskave na
ljudeh niso bile opravljene; C - raziskave so pokazale Skodljivost pri Zivalih, nadzorovanih raziskav pri
ljudeh ni, niti za ljudi niti za zivali ni raziskav. Korist uporabe teh zdravil v nose¢nosti lahko $e vedno od-
tehta tveganje; D - poizvedbene ali postmarketinske raziskave pri ljudeh so dokazale skodljivosti za plod,
vendar lahko korist uporabe v nose¢nosti e vedno odtehta tveganje. E - kontraindicirano v nose¢nosti.

OKRAJSAVE: FDA — Ameriski Zvezni urad za hrano in zdravila, anlg. Food and Drugs Administration;
VPM - velike prirojene malformacije.
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Akutne depresivne epizode

Za zdravljenje akutne depresije v nosecnosti je zdravilo prvega izbora lamotrigin, kar je
utemeljeno z njegovo dokaj dobro u¢inkovitostjo pri Zenskah, ki niso nosece in s podatki o
reproduktivni varnosti. Ima prednost pred ostalimi stabilizatorji razpoloZenja in atipicnimi
antipsihotiki (manj podatkov o varnosti) in litijem. Lamotrigin naj bi bil bolj u¢inkovit pri
hudi depresivni epizodi kot pri blagi in zmerni (42). Zdravila druge izbire so kvetiapin,
olanzapin, olanzapin s fluoksetinom (ne v prvem trimesecju, tudi sicer se fluoksetina raje
izogibamo zaradi dolge razpolovne dobe) in litij (43, 44). Ostale u¢inkovine, ki so dokazano
ucinkovite pri akutni bipolarni depresiji, so pred nekaj leti registriran lurazidon za bipolarno
motnjo I (z ali brez stabilizatorja razpoloZenja, ne pri nosecnicah zaradi neznanega varno-
stnega profila) (45, 46) ter lamotrigin v kombinaciji z litijem ali samo litij (47). Valproat je
bolj u¢inkovit od placeba (48), vendar ga v nosecnosti ne predpisujemo, ker je teratogen.

Tabela 2. Zdravila za zdravljenje depresivnih epizod pri bipolarni motnji pri odraslih (povzeto po (11)).

Stopnja
varnosti v
Razred/ime | Podrodje nosecnosti | Glavni zadrzki glede
zdravila registracije v ZDA v ZDA* | reproduktivne varnosti
Stabilizatorji
razpolozenja
Litij D . povprecna stopnja velikih prirojenih
malformacij (VPM) 2,8 %

. izko tveganje za Ebsteinovo anoma-
lijo (1 na 1000-2000 rojstev)

. neonatalni adaptacijski sindrom,
tveganje nara$¢a sorazmerno s kon-
centracijo litija v serumu zenske

. drugi neonatalni zapleti

Valproat D . Najvije stopnje VPM izmed
vseh stabilizatorjev razpolozenja
(5-11%); tveganje je lahko odvisno
od materinega dnevnega odmerka

. Povecano tveganje za VPM ob kom-
binacijah z drugimi antiepileptiki

. Povecano tveganje za nezelene
nevroloske razvojne izide

. Neonatalni toksi¢ni sindrom
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Razred/ime
zdravila

Podrocje
registracije v ZDA

Stopnja
varnosti v
nosecnosti
v ZDA*

Glavni zadrzki glede
reproduktivne varnosti

Karbamazepin

D

Povprecna stopnja VPM 2-6%

Stevilni neZeleni neonatalni do-
godki poleg prirojenih napak

Lamotrigin

Ni jasno, ali poveca tveganje za VPM

Ni jasno, ali poveca tveganje za
druge neonatalne nezelene izide
izven podrocja prirojenih napak

Ni dokazov za povecano tveganje za
nezelene nevroloske razvojne izide

Atipicni
antipsihotiki

Olanzapin

Odrasli**

Tveganje za VPM je nejasno,
malostevilne obsezne raziskave

Malo podatkov o reproduktivnem
tveganju posameznih zdravil

Varnostno opozorilo FDA o
tveganju za nenormalne misicne
gibe in odtegnitvene simptome pri
novorojenckih

Mozno tveganje za pretirano
povecanje telesne teze in gestacij-
skega diabetesa zahteva nadaljnje
raziskave

Kvetiapin

Odrasli, monoterapija

Tveganje za VPM je nejasno,
malostevilne obsezne raziskave

Malo podatkov o reproduktivnem
tveganju posameznih zdravil

Varnostno opozorilo FDA o
tveganju za nenormalne misi¢ne
gibe in odtegnitvene simptome pri
novorojenckih

Mozno tveganje za pretirano pove-
Canje telesne teze in gestacijskega
diabetesa zahteva nadaljnje raziskave

Lurazidon

Odrasli, monoterapija,
kombinacije z litijem
ali valproatom

Ni dokazov za teratogenost pri
zivalih, ni podatkov o reproduk-
tivni varnosti pri ljudeh

Za klini¢no uporabo je na voljo
Sele kratek Cas
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* Varnostne kategorije FDA: A - nadzorovane raziskave pri nose¢nicah niso dokazale, da bi snov skodo-
vala plodu; B - raziskave na zivalih niso dokazale $kodljivosti za plod, vendar nadzorovane raziskave na
ljudeh niso bile opravljene; C - raziskave so pokazale Skodljivost pri Zivalih, nadzorovanih raziskav pri
ljudeh ni, niti za ljudi niti za Zivali ni raziskav. Korist uporabe teh zdravil v noseénosti lahko $e vedno od-
tehta tveganje; D - poizvedbene ali postmarketinske raziskave pri ljudeh so dokazale skodljivosti za plod,
vendar lahko korist uporabe v nose¢nosti e vedno odtehta tveganje. E - kontraindicirano v nose¢nosti.
**Kombinacija olanzapina in fluoksetina za zdravljenje akutnih epizod depresije pri odraslih z bipolarno
motnjo I.

OKRAJSAVE: FDA —Ameriski Zvezni urad za hrano in zdravila, angl. Food and Drugs Administration;
VPM - velike prirojene malformacije.

Preprecevalno zdravljenje

Najvecje tveganje za relaps bipolarne motnje je v prvih tednih po porodu. Moznosti
za le-to so manjse, Ce je zZenska v nosecnosti prejemala prepreéevalno zdravljenje
glede na predominantno polarnost bolezni (19). Pri depresivni predominantni po-
larnosti je praviloma najbolj uc¢inkovit lamotrigin, pogosto je potrebno dodati Se
antidepresiv. Pri mani¢ni predominantni polarnosti so praviloma najbolj u¢inkoviti
atipicni antipsihotiki (1). Nadaljevanje preprec¢evalnega zdravljenja po porodu ve-
¢ino za$éiti pred relapsom (49).
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Tabela 3. Zdravila za preprecevalno/vzdrzevalno zdravljenje bipolarne motnje (prirejeno po (11)).

Stopnja
varnosti v
Razred/ime | Podrodje nosecnosti | Glavni zadrzki glede
zdravila registracije v ZDA v ZDA* | reproduktivne varnosti
Stabilizatorji
razpolozenja
Litjj Odrasli** monoterapija | D Tabela 1
Valproat - D Tabela 1
Karbamazepin | - D Tabela 1
Lamotrigin Odrasli, vzdrzevalno C Tabela 2
zdravljenje bipolarne
motnje |
Atipicni
antipsihotiki
Klozapin - B Tabela 1
Risperidon Odrasli, monoterapija, | C Tabela 1
dolgo delujoc¢ preparat
za injiciranje
Olanzapin Oderasli C Tabela 1
Kvetiapin Odrasli, kombinacijez | C Tabela 1
litijem/valproatom
Ziprazidon Odrasli, kombinacijez | C Tabela 1
litijem/valproatom
Aripiprazol QOderasli, monoterapija, | C Tabela 1
kombinacije z litijem/
valproatom
Asenapin - C Tabela 1
Lurazidon - B Tabela 2
Tipicni Previdnost pri dol- C Tabela 1
antipsihotiki | gotrajni uporabi zaradi
poslabsanja simptomov
depresije in tardivne
diskinezije.

* Varnostne kategorije FDA: A - nadzorovane raziskave pri nose¢nicah niso dokazale, da bi snov $kodo-
vala plodu; B - raziskave na zivalih niso dokazale skodljivosti za plod, vendar nadzorovane raziskave na
ljudeh niso bile opravljene; C - raziskave so pokazale $kodljivost pri zivalih, nadzorovanih raziskav pri
ljudeh ni, niti za ljudi niti za zivali ni raziskav. Korist uporabe teh zdravil v nose¢nosti lahko $e vedno od-
tehta tveganje; D - poizvedbene ali postmarketinske raziskave pri ljudeh so dokazale skodljivosti za plod,
vendar lahko korist uporabe v nose¢nosti $e vedno odtehta tveganje. E - kontraindicirano v nose¢nosti.

primerjavi s prekinitvijo zdravljenja celo poveca (19).

OKRAJSAVE: FDA — Ameriski Zvezni urad za hrano in zdravila, angl. Food and Drugs Administration.
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Zdravljenje z zdravili in dojenje

Tveganje za izpostavljenost novorojencka zdravilom je najvecje 24 do 48 ur po
porodu, ker so takrat koncentracije zdravil v kolostrumu povisane, zato dojenje
v tem Casu odsvetujejo (50). Dojenje je kontraindicirano v epizodi manije ali
psihoze, ker motnje spanja ob dodatnih no¢nih prebujanjih lahko poslabsajo po-
tek bolezni (51). V britanskih smernicah je hranjenje po steklenicki pragmati¢na
resitev, ko dojenje pri zenski povzroca dodatno pomanjkanje spanja (52). Pri-
porocljivo je dojiti tik pred naslednjim odmerkom zdravila. Tiste, ki prejemajo
zdravila s sedativnim uc¢inkom, naj ne spijo skupaj z dojenckom. Singapurske
smernice odsvetujejo dojenje porodnicam, ki zaénejo na novo jemati lamotrigin
ali benzodiazepin (53). Najbolj sprejemljivi za dojenje so antikonvulzivi (valpro-
at, karbamazepin) in atipi¢ni antipsihotiki. Zaradi hepato- in hematotoksi¢nosti
karbamazepina je pri dojencku treba spremljati vrednosti jetrnih encimov, hema-
togram in Stevilo trombocitov (54). Avstralske smernice odsvetujejo dojenje ob
komorbidnih motnjah matere, zaradi katerih bi lahko bilo dojenje otezeno ali bi
bila zaradi nespec¢nosti potrebna sedacija (58). Ob litiju, lamotriginu in klozapi-
nu se dojenje na¢eloma odsvetuje zaradi relativno visokih koncentracij v mleku
in morebitnih toksi¢nih ucinkih na dojencka. Smernice se v razlicnih drzavah
glede priporoc¢il o uporabi litija med dojenjem precej razlikujejo. Odsvetujejo
ga ob nezrelosti novorojencka in ob komorbidnih motnjah matere (55), ali pa
priporoc¢ajo previden poskus z litijem s spremljanjem dojencka zaradi hipotonije,
letargije in cianoze (56).

Nefarmakoloske oblike zdravljenja bipolarne motnje

Obicajno so dopolnilo zdravljenju z zdravili. Raziskovali so u¢inkovitost elek-
trokonvulzivne terapije, visokofrekven¢ne repetitivne transkranialne magnetne
stimulacije, globoke stimulacije mozganov, stimulacijo vagusa, ureditev zivljenj-
skega sloga in psihoterapije (1). Z dokazi podprte metode za obvladovanje bipolarne
depresije in preprec¢evanje relapsov v stabilni fazi so za bipolarno motnjo speci-
ficna kognitivno-vedenjska terapija, druzinska in interpersonalna terapija, terapija
socialnih ritmov, skupinska psihoedukacija ter sistemati¢no obvladovanje stresa
in ucenje tehnik spoprijemanja z razli¢nimi tezavami (57). Za nosecnice z bipo-
larno motnjo, izpostavljene intenzivnim psihosocialnim stresorjem, ki Skodljivo
vplivajo na potek bolezni in povecajo tveganje za relaps, je psihoterapija ucinko-
vit dodatek k zdravljenju z zdravili. Ti stresorji so negativni zivljenjski dogodki,
druzinsko nesoglasje in druge tezave v medosebnih odnosih, moten ritem spanja in
budnosti ter moteni socialni ritmi (58, 59).
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Zakljucek

Psihiatri¢na obravnava zenske z bipolarno motnjo je lahko zelo zahtevna v njenem
celotnem poteku. V obporodnem obdobju sodelujemo z drugimi strokovnjaki, na
primer s psihologi, ginekologi, socialnimi delavci. Ce jih § nismo, bolnico in

njene svojce vklju¢imo v skupinsko psihoedukacijo. V obporodnem obdobju je

obravnava lahko optimalna, ¢e smo ze v zacetku zdravljenja imeli v mislih moz-
nost, da bo zenska zanosila in je bilo mogoce zdravljenje urediti tako, da ga bo
lahko morda z manjsimi prilagoditvami prejemala v tudi v nosecnosti. V Tabeli

4 so strnjene glavne teme obravnave zensk z bipolarno motnjo v obporodnem ob-
dobju.

Tabela 4. Pomembne teme pri obravnavi zenske z bipolarno motnjo v obporodnem obdobju.

zanesljiva kontracepcija;

skupinska ali druzinska psihoedukacija, ¢e Se ni bila opravljena;

5 mg folne kisline dnevno 3 mesece pred nacrtovano zanositvijo in med nosecnostjo;
valproata in karbamazepina med nosec¢nostjo ne predpisujemo, izogibamo se tudi litiju;

spremljanje hemograma, ledvi¢nih retentov, Zeleza, hepatograma, s¢itnicnih hormonov,
vitamina B12, folne kisline, glukoze in lipidograma;

natan¢no spremljanje rasti in razvoja ploda, ultrazvocni pregled v 12. tednu, morfologija
ploda v 20. tednu, po potrebi pogosteje;

skrbno spremljanje klini¢nega stanja nosecnice ter koncentracije zdravil v serumu;
spremljanje zacetnih simptomov relapsa po porodu;
dodatna podpora socialnega okolja;

natancen pregled novorojencka, spremljanje rasti in teze, spanja, hranjenja, morebitnih
odtegnitvenih znakov.

Ce je bolnica v obporodnem obdobju v stabilni funkcionalni remisiji, se bo verjetno
zmogla ustrezno uglasiti s svojim otrokom, kar bo dobra popotnica za njegovo dusevno
in telesno zdravje. Ob dobri socialni mrezi starSev in podpori SirSe skupnosti bo imel
ustrezno in spodbudno okolje za razvoj v zdravo odraslo osebo.
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Uvod

Shizoftenija je tezja duSevna motnja, pri kateri so misljenje, zaznavanje, custvovanje, volja
in vedenje lahko tako zelo moteni, da je posameznik hudo oviran Ze v vsakdanjem Zzivljenju.
Pogoste so kognitivne motnje (motnje pozornosti in koncentracije, delovnega in dolgoroc-
nega spomina, izvrsilnih funkcij, hitrosti obdelave podatkov), ki ze okrjeno funkcioniranje
$e dodatno poslabsajo. Osebe s shizofrenijo tezje navezujejo socialne stike in ohranjajo dol-
gotrajna partnerska razmerja (1). Zaradi simptomov in diagnoze se pocutijo stigmatizirane.
Prisotna naj bi bila pri okoli 1 % prebivalstva. Tako kot bipolarna motnja, se tudi shizofrenija
obicajno zacne v adolescenci ali zgodnji odrasli dobi in je pri zenskah prisotna v skoraj ce-
lotnem reproduktivnem obdobju. V vecini primerov je bolezen znana ze pred nosecnostjo.
Takrat se pogovorimo o nacrtih glede nosecnosti in izberemo zdravila, ki jih pred ali med
nosec¢nostjo morda ne bo potrebno zamenjati. Shizofrenija vpliva na plodnost. Je neodvisni
napovednik za slabse izide starSevstva, zato potrebujejo matere v poporodnem obdobju in Se
kasneje pomoc (2). Kljub temu ve¢ kot polovica Zensk s shizofrenijo zanosi (1, 3). Stopnje
abortusa so enake kot v splosni populaciji (4). Zenske s shizofrenijo imajo vegje tveganje za
zaplete v nose¢nosti, ob in po porodu (5). Ob nenadni prekinitvi zdravljenja v obporodnem
obdobju je verjetnost relapsa velika, kar lahko vodi v zanemarjanje sebe in otroka in to lahko
ima dramati¢ne posledice.

Plodnost oseb s shizofrenijo

Osebe s tezjimi dusevnimi motnjami bodo manj verjetno postale starsi. Njihova plodnost je
manjsa kot v splosni populaciji, najnizja je pri shizofreniji. Zmanjsana plodnost se s trajanjem
motnje nekoliko omili (4, 6). Plodnost moskih s shizofrenijo je manjsa kot pri zenskah, pri
njihovih zdravih starsih pa je enaka kot v splosni populaciji (7). Manjsa je ze pred prvo epiz-
odo psihoze, najbolj zaradi bioloskih in okoljskih dejavnikov (8), kasneje pa delno tudi zaradi
jemanja antipsihotikov, ki zviSujejo koncentracije prolaktina (9). Pri Zenskah se je v zadnjih
20 letih nekoliko povecala, verjetno tudi zaradi vecje uporabe atipi¢nih antipsihotikov, ki kon-
centracije prolaktina ne povecajo (3). Druga pomembna posledica povecane koncentracije
prolaktina v plazmi pri zenskah so motnje menstrualnega ciklusa (amenoreja, oligomenore-
ja). To vpliva na libido in plodnost in zmanjsuje kakovost zivljenja, cemur se lahko izognemo
z izbiro ustreznega antipsihotika (10). Bolnice, ki so v stabilnem partnerskem razmerju in pri
katerih se je prva epizoda psihoze zacela kasneje v zivljenju, imajo povprecno Stevilo otrok
primerljivo s tistim v splosni populaciji (8).

Tudi Zenske s tezjimi dusevnimi motnjami se odlocajo za zdravljenje neplodnosti. Kohortna

Studija danskega nacionalnega registra zensk, ki so se od leta 1994 do 2009 zdravile zaradi
neplodnosti, je pokazala, da je prevalenca Zensk z diagnozo shizofrenije ali druge psihoticne
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motnje, ki se zdravijo zaradi neplodnosti, manjsa kot v splosni populaciji. Pri njih je zdravlje-
nje neplodnosti manj uspesno kot pri zenskah, ki nimajo psihoze (40 % proti 51,9 %). Izidi
poroda so podobni kot pri zenskah brez psihoze (11).

Nosecnost in poporodno obdobje

Motnja je obic¢ajno znana ze pred nosecnostjo in v tem ¢asu je zensko potrebno povprasati o
nacrtih glede zanositve, kontracepciji in prilagoditi terapijo. V Evropi in ZDA ima okoli 60 %
zensk s shizofrenijo otroke. V ¢asu nose¢nosti in po porodu potrebujejo ve¢ kot standardno
psihiatri¢no in somatsko oskrbo, zazelena je multidiscipinarna, tudi skupnostna obravnava.
Druzine, skrbniki in okolje pogosto ne odobravajo nosecnosti, zato lahko Zenska s psihozo
nosecnost prikriva, kar ji onemogo¢i ustrezno oskrbo. V Avstraliji se 25 % nenacrtovanih
nosecnosti pri zenskah s shizofrenijo zakljuci z abortusom.

Zenske s tezjimi duSevnimi motnjami pogosto zanosijo brez v naprej prilagojene terapi-
je. Tiste, ki so stabilne in jemljejo vzdrzevalno terapijo, pogosto samovoljno prenehajo z
zdravljenjem, ko ugotovijo, da so nosece, ker jih skrbi vpliv zdravil na plod, to pa lahko vodi
do relapsa (6). Hudo bolne nosecnice pa lahko v svoji psihozi nose¢nost zanikajo, $e posebe;j,
Ce so pred tem Ze izgubile skrbnistvo za otroka. To zanikanje lahko privede do zavracanja
prenatalne oskrbe, v skrajnih primerih ne prepoznajo zacetka poroda in tako ostanejo brez
pomoci (12). Nenadna prekinitev zdravljenja v nosecnosti prinasa veliko tveganje za relaps.
Tveganje za relaps v prvih 3 mesecih po porodu zaradi prekinitve zdravljenja je okoli 25 %.
Zato v obporodnem obdobju skrbno spremljamo psihi¢no stanje bolnic, da preprec¢imo in
pravocasno zdravimo poslabsanja.

Najvecje tveganje za hospitalizacijo zaradi akutnega poslabsanja shizofrenije v obporodnem
obdobju je v prvih 9 dneh po porodu, v prvem letu po porodu je manjse kot v letu pred
nosecnostjo. Prav tako je v celotnem obporodnem obdobju manj urgentnih pregledov in sa-
moposkovalnega vedenja kot v letu pred nosecnostjo (13).

Ce trenutni antipsihotik mo¢no vpliva na metabolizem, pred nacrtovano nose¢nostjo zame-
njamo terapijo ali pa previdno znizamo odmerek in tako preprecimo ali vsaj zmanjSamo
moznost za dodatne metabolne zaplete. Priporocljivo je izbrati antipsihotik s ¢im manjsim
vplivom na metabolizem Ze na zacetku zdravljenja. Aripiprazol naj bi imel prednost pred
pogosteje uporabljanimi olanzapinom, risperidonom in kvetiapinom (14).

Zaskrbljujoci so tudi drugi metabolni dejavniki. Prehrana Stevilnih Zensk s tezjimi dusev-

nimi motnjami je manj kakovostna, kar ima za posledico prekomerno telesno tezo. K njej
prispevajo Se nezeleni ucinki zdravil, premalo telesne aktivnosti, pomanjkanje energije in
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drugi dejavniki zivljenjskega sloga, ki so povezani s slabimi porodnimi izidi za Zensko in
otroka. Pred in med nosecnostjo pomagamo pri skrbi za urejen krvni tlak, ustrezen dnevni
vnos kalorij in prenehanje kajenja, kar ima tako pri osebah s shizofrenijo kot pri tistih brez
nje najpogosteje zmeren uspeh (15, 16). Nosecnice s psihoti¢nimi motnjami bolj verjetno
kadijo in uzivajo alkohol in psihoaktivne snovi kot tiste brez psihoti¢ne motnje in pogosteje
so zrtve nasilja.

Najpogostejsi perinatalni zapleti pri shizofreniji so abrupcija placente, premajhna teza in dol-
zina za gestacijsko starost ter prirojene sréno-zilne malformacije pri novorojencku. Zapleti
pri novorojenckih so najpogostejsi pozimi, prenizka porodna teza pa spomladi (5). Kanadska
raziskava (17) je pokazala, da imajo nosecnice s shizofrenijo v primerjavi z nose¢nicami brez
nje vecje tveganje za preeklampsijo in eklampsijo (3,7 % proti 1,9 %), venske trombemboliz-
me (1,7 % proti 0,5 %) in gestacijski diabetes (3,9 % proti 1,2 %). Porod se pogosteje zakljuci
s carskim rezom. Njihovi novorojencki imajo vecje tveganje za prezgodnji porod ter da bodo
premajhni ali preveliki za gestacijsko starost, tudi umrljivost novorojenckov je vecja kot pri
zdravih materah. Pogosteje zanosijo v letih pozne adolescence (8,5 % proti 5,2 %) in imajo
nizje dohodke kot zdrave matere (38,4 % proti 23,7 %). Skoraj Cetrtina je hospitaliziranih v
letu pred nosecnostjo, v nosecnosti pa 12 %. V nosecnosti jih ve¢ kot 70 % opravi vsaj en
pregled pri psihiatru ali psihologu.

Izraelska raziskava o zdravstveni oskrbi ve¢ kot 5000 nosecnic z dusevnimi motnjami, ki je
trajala 10 let, je pokazala, da se nosecnice s shizofrenijo (in depresijo) najmanj udelezujejo
preiskav, namenjenih skrbi za svoje zdravje, kot je obremenilni test za glukozo (OGTT).
Manyj jih redno prihaja na preventivne ginekoloske preglede, po drugi strani pa Zelijo pogo-
stejSe preglede, ki so namenjeni skrbi za plod. Potrdili so, da lahko psihiatricno zdravljenje
izboljsa nekatere vidike sodelovanja v prenatalni oskrbi (18).

Nosecnice s shizofrenijo imajo pogosteje od zdravih Zensk partnerja s psihiatri¢no diagnozo ali
so samske in brez stabilne socialne mreze, tako da jim podpora zdravstvene oskrbe predstavlja
vir pomodi in zaupanja (6). Cas po porodu je tvegano obdobje za relaps simptomov shizoftenije,
vendar manj kot pri bipolarni motnji (19). Samomorilnost mater in infanticid sta redka (20).

Posledice materine shizofrenije pri otroku

Psihopatologija pri starsih je pomemben nespecifi¢ni napovednik Stevilnih motenj pri potom-
cih (21). Ze sama bolezen povea tveganje za porodne zaplete pri Zenski in pri novorojencku.
Povezana je lahko z najtezjimi izidi za novorojencka (mrtvorojenost, smrt dojencka, dusevna
manjrazvitost). Shizofrenija (in bipolarna motnja) je neodvisni dejavnik za prirojene malfor-
macije pri plodu (22).
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Otroci zensk s shizofrenijo imajo vecje tveganje za dusevne motnje kot splosna popula-
cija. Ce je bolan eden od starev, je vseZivljenjsko tveganje za shizofrenijo pri njegovih
otrocih 7 % (23), za razvoj katerekoli psihiatrine motnje pa 55 % (24). Pogosti so mo-
tori¢ni in kognitivni zaostanki v razvoju (25), Custvene tezave v predsolskem obdobju,
motnje pozornosti in tezave pri socialnem prilagajanju, na primer v Soli. V obdobju
pred in med nosecnostjo se tveganje prenasa z interakcijami med genetskimi dejavni-
ki, porodniskimi zapleti ter nevroloskim razvojem (26). Pomembno vlogo imajo tudi
psihosocialni in okoljski dejavniki (socialne stiske, zivljenje v urbanih srediscih) (27),
migracije in narodnost (28). Tveganje za psihozo povecajo stiske in travme v otrostvu,
bioloska podlaga za to naj bi bila vec¢ja obcutljivost za stres pri otroku (29).

Shizofrenija in starSevstvo

Ustrezno starSevstvo je temelj za dober socialni, Custveni in vedenjski razvoj otroka.
Otrokovo prilagodljivost oblikuje ustrezen starSevski nadzor (disciplina, spremljanje,
avtonomija) kot tudi custvene komponente vedenja starSev (toplina, sprejemanje, od-
zivnost) (30). Zenske z neafektivnimi tezjimi duSevnimi motnjami zato potrebujejo v
nosecnosti in starSevstvu veliko ve¢ podpore kot Zenske z bipolarno motnjo in afek-
tivnimi psihozami (31). Na sposobnost za starSevstvo pri zenski s shizofrenijo vpliva
stabilnost njene druzine, socialno-ekonomski status in klini¢ni potek bolezni (2). Na
kakovost odnosa z otrokom vplivajo tudi trajanje bolezni, odmerek zdravil, zakonski
stan in zaposlitveni status (32). Veliko mater s psihoti¢nimi motnjami ima tezave s svojo
starSevsko vlogo in v skrajnih primerih izgubijo skrbniStvo za svojega otroka (1).

Tako kot matere z drugimi dusevnimi motnjami tudi vecina mater s shizofrenijo sama
vzgaja svoje otroke. Na skrb za svojega otroka so ponosne, Stevilne Zelijo prevzeti odgo-
vornost kljub dusevni motnji in pogostim neugodnim okolis¢inam. Vendar je kakovost
materinske skrbi pri shizofreniji obicajno slabsa kot pri zdravih materah (33). Kazejo
manj pozitivnih custvenih odzivov in imajo manj socialnih stikov s svojimi dojencki kot
zdrave matere. Pri igri z dojencki so, v primerjavi z Zenskami z motnjami razpoloZzenja,
bolj oddaljene, tihe, manj obcutljive in manj odzivne, bolj intruzivne, neobcutljive in od-
maknjene. Njihova interakcija z dojencki je manj zadovoljiva za oba, manj vznemirljiva
in bolj resna. So manj odzivne in imajo ve¢ neobicajnih veden;j zaradi psiholoske odmak-
njenosti iz interakcij (34). Njihovi dojencki so bolj ‘izogibajoci’ od ostalih dojenckov.
Dejavniki, ki ovirajo njun odnos, so pozitivni in negativni simptomi, kognitivne motnje,
druzbeni stres, kot je stigma in pomanjkanje zas¢itnih dejavnikov. Mati je lahko neod-
zivna za potrebe svojega otroka, ker njene blodnje ali halucinacije zahtevajo pozornost.
Lahko je manj dostopna otroku zaradi pomanjkanja motivacije za nego. Zaradi motenj
pozornosti se na dojencka prepozno odziva. Zaradi kognitivnih motenj tezje zagotavlja
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podporo njegovemu kognitivnemu razvoju. Zato je pomembno, da jemlje terapijo, ki iz-
bolj$a nadzor nad simptomi (35).

Zdravljenje shizofrenije v obporodnem obdobju

Vecinoma je potrebno z zdravljenjem shizofrenije med nosecnostjo in po porodu nadaljevati.
Nezdravljena psihoza je mocan psiholoski stresor in prinasa vedenjske spremembe, ki ogro-
zajo tako Zensko kot plod in pomembno vpliva na navezovanje med dojenckom in materjo
po porodu. Antipsihotiki so skupaj s psiholoskimi intervencami prva izbira pri zdravljenju
shizofrenije (36). Splosno navodilo je, da je tipicni antipsihotik najmanj skodljiva izbira za
nosecnice, ki $e nikoli niso jemale antipsihotikov. Ce zanosi Zenska, ki jih Ze jemlje, naj bi z
njimi nadaljevala (37).

Vecina najpogosteje predpisanih atipi¢nih antipsihotikov v nosecnosti (olanzapin, kvetiapin
in risperidon) ne poveca tveganja za prirojene malformacije ploda (38). Glavna ugotovitev
nedavne italijanske sistemati¢ne pregledne Studije o atipi¢nih antipsihotikih v nose¢nosti je,
da je najbolj razumna in najmanj $kodljiva izbira zdravljenja shizofrenije (in bipolarne mo-
ZDA se je v zadnjih letih moc¢no povecalo Stevilo nosecnic s predpisanim atipi¢nim antipsi-
hotikom, s 3 na 1000 nosecnosti v letu 2001 na 8 na 1000 v letu 2007. Uporabljajo se namre¢
tako pri nose¢nicah s shizofrenijo, kot pri tistih z bipolarno motnjo, unipolarno depresijo in
drugimi psihiatricnimi motnjami (40, 41).

Z njihovo uporabo so povezane metabolne motnje pri nosecnici, predvsem gestacijski diabe-
tes in debelost (37), ki pa bi se verjetno pojavile tudi, ¢e zZenska ne bi bila noseca. Incidenca
gestacijskega diabetesa je pri nosecnicah, ki jemljejo antipsihotike, vecja kot pri nosecnicah,
ki jih ne jemljejo (4,2 % proti 1,7 %) (14). Metabolne motnje, ne glede na vzrok, povecajo
tveganje za porodniske zaplete.

Zaenkrat Se nobena raziskava ni dokon¢no potrdila vzrocne povezanosti med izpostavlje-
nostjo antipsihotiku in izidi nosecnosti. Izpostavljenost antipsihotikom naj ne bi povecala
tveganja za prevelikega novorojencka, mrtvorojenost in spontani splav. Potrebno pa je skrbno
spremljanje nosecnice in zmanjSevanje ostalih dejavnikov tveganja. V metaanalizah pogosto
naletijo na pomembne begajoce spremenljivke, kot so kajenje, zloraba psihoaktivnih snovi,
debelost in socialno-ekonomski status (42).

Tipicni in atipi¢ni antipsihotiki so lipofilni in prehajajo skozi placentarno krvno bariero. Od-

stotki prehajanja iz seruma matere za posamezne antipsihotike znasajo 72,1 % za olanzapin,
65,5 % za haloperidol, 49,2 % za risperidon in 24,1 % za kvetiapin (43). V Spaniji so opisali
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primer nosecnice s shizoafektivno motnjo, ki je prejemala dolgo delujoci preparat palipe-
rodon palmitat, ki ni imel nezelenih u¢inkov ne na nose¢nost, ne na otroka (44). Podatki o
varnosti klozapina v obporodnem obdobju so na voljo le iz posameznih objavljenih primerov.
Ne potrjujejo povecanega tveganja za prirojene malformacije pri izpostavljenem plodu, ven-
dar imajo nosecnice dvakrat vecje stopnje gestacijskega diabetesa. Akumulira se v serumu
ploda in je lahko vzrok za sindrom ohlapnega novorojencka, zmanjsa variabilnost plodovega
srénega utripa, pri dojencku lahko sproza krce. Prehaja placentarno krvno bariero, akumulira
se v mleku in pri dojenem otroku poveca tveganje za agranulocitozo (45).

Zakljucek

Zenske s shizofrenijo imajo e zaradi same bolezni veliko tveganje za zaplete v nose¢nosti in
za ve¢jo umrljivost novorojenckov (46). Pri noseCnicah so pogostejse preeklampsije, slabsa
rast ploda, prezgodnji porod, nizka porodna teza ter mrtvorojenost in ve¢ja umrljivost novo-
rojenckov. Za boljsi dolgoro¢ni izid nosecnosti je pomembno Ze pred zanositvijo ¢im bolj
zmanj$ati dejavnike tveganja (povecana telesna teza, kajenje, zloraba psihoaktivnih substanc,
zdrav zivljenjski slog) in prilagoditi psihiatricno terapijo. Splosno priporocilo za zdravljenje
shizofrenije v nosecnosti je nadaljevanje z antipsihotikom (ki po moznosti ne povzroca meta-
bolnih motenj) v najnizjem Se u¢inkovitem odmerku.

Glede na to, da je vecina zensk vkljucenih v sistem prenatalne oskrbe in da jih vec¢ina rodi v
porodnisnici, je to obdobje idealno za vkljucitev psihiatricnih in socialnih sluzb v obravnavo
in vzpostavitev terapevtskega odnosa z njimi. Multidisciplinarna obravnava namre¢ pripo-
more k dolgorocnemu okrevanju in zdravemu prehodu v starSevstvo (47).
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Poporodna psihoza
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Uvod

Porod predstavlja izrazit stres za organizem, katerega spremljajo Stevilne hormonske
in psihi¢ne spremembe. Zato ni presenetljivo, da so dusevne motnje pri zenskah po
porodu pogostejse kot sicer v zivljenju. Poporodna psihoza je nenadna in ogrozu-
joca motnja, ki pomembno vpliva na materino funkcioniranje in zahteva takojSnje
zdravljenje. Ustrezna ¢ustvena vez med materjo in dojen¢kom je izjemnega pomena
za otrokov Custveni, kognitivni in vedenjski razvoj (1). Poporodna psihoza ima zato
velik vpliv na dobrobit matere, otroka, njune druzine in §irSe druzbe. Dobro sodelo-
vanje med psihiatri, porodnic¢arji in klinicnimi psihologi zagotavlja hitro opredelitev
simptomatike in obravnavo.

Epidemiologija in klasifikacije

Poporodna psihoza je redka duSevna motnja, saj je njena prevalenca 1-2 primera na
1000 rojstev v splosni populaciji (2). Pogosteje se pojavi pri zenskah z bipolarno
motnjo (260 na 1000 primerov) ter pri zenskah z bipolarno motnjo in druzinsko
anamnezo poporodne psihoze (570 na 1000 primerov) (3).

V klasifikacijskih sistemih poporodna psihoza ni uvrscena kot samostojna entiteta.
V MKB-10 (Mednarodni klasifikaciji bolezni 10) je opisana pod kategorijo dusevnih
in vedenjskih motenj povezanih s puerperijem, v DSM IV (angl. Diagnostic and
Statistical Manual IV) in DSM V pa ni kategori¢no opredeljena. Kljub temu se ime
poporodna psihoza uporablja med zdravstvenimi delavci in zenskami samimi (4).
Ime bolezni je nekoliko zavajajoce, saj glede na fenomenoloske, epidemioloske in
terapevtske podatke sodi v diagnosti¢no neodvisno entiteto znotraj bipolarne motnje
razpolozenja (4).

Etioloski dejavniki

Patofizioloska podlaga poporodne psihoze je slabo raziskana. Bioloske etioloske de-
javnike podpira hiter in nenaden zacetek simptomov po porodu. Padec koncentracije
gonadnih steroidnih hormonov, progesterona in estrogena lahko vpliva na razpolo-
zenjske in psihoti¢ne simptome (5). Vpletenost estrogena v etiologijo poporodne
psihoze potrjujejo nekatere raziskave, estrogen ima tudi ugoden vpliv na zmanjsanje
simptomov psihoze, znana je tudi njegova povezava s koncentracijo serotonina (6,
7). Doloc¢ene raziskave kazejo tudi na povezavo med pojavom poporodne psihoze in
neravnovesjem imunskega sistema (8) ter avtoimunimi boleznimi (9).
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Najpomembnejsi dejavnik tveganja za razvoj poporodne psihoze je diagnoza bipolar-
ne motnje razpolozenja ali psihoticne motnje pri nosecnici ter podatek o poporodni
psihozi v preteklosti. Pomemben dejavnik tveganja je tudi druzinska anamneza po-
porodne psihoze ali bipolarne motnje (10). Pri zenskah z bipolarno motnjo porod
predstavlja velik dejavnik tveganja za poporodno psihozo ali poslabsanje motnje
razpolozenja (4).

Poporodna psihoza se pogosteje pojavi pri prvem porodu ter pri zapletenih porodih
(11) in izraziti nespecnosti (12). Vecja verjetnost poporodne psihoze med prvorod-
kami je lahko posledica bioloskih in psihosocialnih razlik med prvo in kasnej§imi
nosecnostmi (4). Psiholoski stresorji imajo vpliv na depresivne in anksiozne motnje
po porodu, vendar ne na razvoj poporodne psihoze (4).

Klini¢na slika

Zacetek poporodne psihoze je nenaden, polovica simptomov se pokaze ze v prvem
do tretjem dnevu po porodu (13). Bolezen se vecinoma razvije v prvem mesecu po
porodu (14). Vedenje porodnice se dramati¢no spremeni. Zgodnji simptomi so lahko
nespecnost, nihajoce razpolozenje in obsesivne skrbi glede novorojencka. Zatem se
lahko pojavijo paranoidne, veli¢avske ali bizarne blodnje, vidne ali slusne haluci-
nacije, dezorganizirano vedenje ter razpolozenjske motnje v obliki hude depresije,
manije ali meSanih stanj. Klini¢na slika je lahko podobna deliriju, pojavijo se lahko
dezorientiranost, zmedenost, neprepoznavanje oseb, derealizacije in depersonaliza-
cije. Shizofreni simptomi po Schneiderju so po navadi odsotni (15). Vedno moramo
previdno povprasati o mislih o samoposkodovanju in §kodovanju dojencku. Blodnja-
ve misli so lahko zelo realno dozivete in nevarne. Mati lahko misli, da je dojencek
obseden, ima posebne nadnaravne moci ali je mrtev. Infanticid in samomor sta priso-
tna v 4 % oziroma 5 % poporodnih psihoz (15). Mani¢ni in depresivni simptomi so
v klini¢ni sliki prevladujoci, zato poporodna psihoza bolj spominja na motnjo razpo-
lozenja. Po prvi preboleli poporodni psihozi ima zenska 35—65 % tveganje za razvoj
bipolarne motnje (16). Zato je pomembno razlikovati med zenskami z dolgotrajno
psihoti¢no motnjo in zZenskami z akutnim zacetkom poporodne psihoze.

Diferencialna diagnoza
Poporodno psihozo je potrebno lociti od drugih dusevnih motenj. Bistveno pogosteje

od poporodne psihoze se pojavlja poporodna depresija, katero opazamo pri priblizno
desetini porodnic. Pri poporodni depresiji se pojavijo simptomi apatije, brezvolj-
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nosti, razdrazenosti, anksioznosti, socialne izolacije in obcutki krivde. V polovici
primerov se simptomi za¢nejo ze med nosec¢nostjo in se nadaljujejo po porodu ali pa
se zacnejo v prvem letu po porodu. Poporodna depresija z izrazito zgodnjim zacet-
kom po porodu in s psihoti¢nimi simptomi je lahko epizoda bipolarne motnje (17).
Po porodu se lahko bipolarna motnja pojavi prvic, lahko pa gre za relaps kroni¢ne
bolezni.

Izrazita, a kratkotrajna in pogosta duSevna motnja je poporodna otoznost, ki se po-
javi tretji do peti dan po porodu pri ve¢ kot polovici mater. Kaze se z nihajo¢im
razpolozenjem, jokavostjo, disforijo in razdrazljivostjo. Pri poporodni otoznosti
ni psihotiénih simptomov in simptomatika mine v parih urah do nekaj dneh brez
zdravljenja (ve¢ v poglavju o obporodni depresiji).

Diferencialno diagnosti¢no je pomembna tudi obsesivno kompulzivna motnja, saj
se obsesivno kompulzivni simptomi pogosto pojavljajo pri poporodni psihozi (ve¢ v
poglavju o obsesivno kompulzivni motnji).

Diferencialna diagnoza poporodne psihoze vkljucuje tudi somatske bolezni. Po-
membno je izkljuciti eklampsijo, kap, paraneoplasti¢ni encefalitis, hipovitaminoze,
citrulinemijo tip 1, bolezni ciklusa se¢nine, primarni hipoparatiroidizem in druge
infekcijske, avtoimune in metabolne bolezni ter z zdravili inducirano psihozo (18).

Obravnava

Poporodna psihoza je urgentno stanje, ki se obravnava v psihiatri¢ni bolnisnici. Za-
gotoviti moramo varno okolje za porodnico in dojencka. V nekaterih drzavah v tujini
imajo posebne oddelke, namenjene zdravljenju mater z dojencki, kjer se spodbu-
ja sobivanje, dojenje in ustvarjanje ustrezne navezave ter nudi psihoedukacija in
podpora §irsi druzini (4). V Sloveniji matere po porodu obravnavamo v splosnih psi-
hiatri¢nih bolni$nicah. Odlocitev porodnicarja o napotitvi porodnice v psihiatri¢cno
bolni$nico naj temelji na posvetu s psihiatrom (Tabela 1).
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Tabela 1. Odlo¢anje o sprejemu v psihiatricno bolnisnico v poporodnem obdobju.

. izrazita sprememba vedenja s pomembno oviranostjo

. sum na poporodno psihozo — akutni zacetek nove epizode kmalu po porodu

. nenadno poslabsanje psihi¢nega stanja ali nihajoc¢i simptomi

. psihoti¢ni simptomi, Se zlasti imperativne halucinacije, blodnje o zunanji kontroli nad telesom

. blodnje, vezane na otroka

. slaba podpora partnerja in drugih druzinskih ¢lanov

. prejsnje hude epizode bolezni

. samomorilne misli

. agresivnost do drugih

. nevarnost za poskodovanje otroka, vklju¢no s slabo nego in pomanjkanjem navezovanja

Pri sumu na poporodno psihozo je potrebno narediti natancno psihiatricno in

somatsko anamnezo in pregled, splo$ni somatski in nevroloski pregled. Labora-

torijske preiskave in radioloska diagnostika so nam v pomo¢ pri izklju¢evanju
organskih vzrokov simptomov (Tabela 2).

Tabela 2. Seznam laboratorijskih in diagnosti¢nih preiskav pri klini¢ni sliki poporodne psihoze.

Laboratorijska Laboratorijska RadioloSke
analiza krvi analiza urina preiskave*
. hemogram . osnovna urinska analiza | * CT glave
. elektroliti . urinski test na droge* . MRI glave

. se€nina, kreatinin
. kalcij

. hepatogram

. §¢itni¢ni hormoni
. krvni sladkor

. vitamin B1, B12 in
folat*

*Preiskavo opravimo ob ustrezni indikaciji.

158



Pri vsaki zenski s poporodno psihozo je pomembno vprasati o prisotnosti misli, da bi
Skodovala sebi ali otroku. Blodnjave ideje o skodovanju sebi ali otroku so v skladu s psi-
hoti¢nim dozivljanjem. Z izgubo realitetne kontrole lahko pride do nevarnih situacij, zato
je potrebno zagotoviti varno okolje za mater in dojencka. Dojenje in ohranjanje navezave
med materjo in dojenckom se v varnem in nadzorovanem okolju vzpodbuja. V primeru,
da sobivanje ni mozno, je potrebno otroka lo€iti od matere, ob tem je zelo pomembno
sodelovanje partnerja in druzine.

Pomemben del obravnave je psihoedukacija porodnice in svojcev, psiholoska in socialna
podpora ter doseganje ustrezne terapevtske adherence. Vecina bolnic doseze polno remi-
sijo, ki se v povprecju vzpostavi po 40 dneh (19).

Farmakoterapija

Pri nosecnicah s tveganjem za poporodno psihozo skusamo bolezen prepreciti. V teh pri-
merih je zelo pomembno redno ambulantno vodenje pri psihiatru v ¢asu nose¢nosti in po
porodu. Tveganje za poporodno psihozo je vecje pri zenskah z bipolarno motnjo, psiho-
ticno motnjo ali izku$njo poporodne psihoze v preteklosti (20). Natan¢no spremljanje po
porodu je pomembno tudi pri zenskah, ki imajo v druzini anamnezo poporodne psihoze.

Pri zenskah z bipolarno motnjo je pomembno redno psihiatri¢no vodenje med nosec-
nostjo. Pri tezko potekajoci in ponavljajoci se bipolarni motnji je pomembno vzdrzevalno
zdravljenje med nosecnostjo. Bipolarna motnja se lahko med nosec¢nostjo ponovi,
predvsem pa obstaja velika verjetnost poporodne psihoze. Pri nose¢nicah z anamnezo
izolirane poporodne psihoze pa svetujemo profilakso z antipsihotiki takoj po porodu
(21). Pri izbiri zdravil v asu nosecnosti je potrebno tehtno razmisliti o prepreevanju
relapsa bolezni ter o potencialnih nevarnih vplivih zdravila na razvoj ploda. Stabilizatorji
razpolozenja veljajo za najbolj teratogena psihiatri¢na zdravila. Najmanj teratogenega
potenciala ima lamotrigin, pri bipolarni motnji pa se predpisujejo tudi atipi¢ni antipsiho-
tiki, ki veljajo za bolj varna, a Se ne dovolj raziskana zdravila za zdravljenje v nosecnosti.
Ob predpisovanju stabilizatorjev razpolozenja in antipsihotikov naj nosecnica jemlje 5
mg folne kisline dnevno. Jemanje litija med nosecnostjo preprecuje pojav relapsa bi-
polarne motnje in poporodne psihoze, vendar je litij potencialno teratogen in se med
nosecnostjo odsvetuje (22, 23). V izjemnih primerih, e je korist vecja od tveganja, se
ob veliki verjetnosti recidiva izrazite simptomatike in pri pretekli anamnezi poporodne
psihoze, lahko litij jemlje v drugem in tretjem trimesecju nosecnosti (21, 24). Potrebno
je redno spremljanje koncentracij litija v plazmi na 4 tedne, od 36. tedna nosecnosti pa
vsak teden. Pred porodom je dobro litij ukiniti. Med dojenjem litij prehaja v mleko in je
lahko toksicen za dojencka.
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Ko se pojavijo simptomi poporodne psihoze, moramo zdraviti ustrezno simptomatiko.
Na zacetku je zelo pomembno porodnico umiriti in urediti nespecnost. Za zdravljenje
poporodne psihoze se uporabljajo antipsihotiki, stabilizatorji razpoloZenja in pomirje-
vala. Za doseganje akutne pomiritve agitacije se uporabljajo benzodiazepini s kratko
razpolovno dobo in brez aktivnih metabolitov, na zacetku intramuskularno, kasneje pa
peroralno. Najve¢ se predpisuje lorazepam. Intamuskularni lorazepam se lahko uporab-
lja v kombinaciji s haloperidolom za hitro pomiritev.

Ce je dojenje mozno vzpostaviti, je potrebno razmisliti o najbolj§i moznosti za mater in
dojencka. V primerih, ko je funkcioniranje matere izrazito okrnjeno, skrb za dojencka
prepustimo druzini. Ce je dojenje mozno, je potrebno izbirati zdravila, ki se ¢im manj
izlo¢ajo v mleko, v ¢im nizjih Se ucinkovitih odmerkih in termin dojenja prilagoditi
razpolovni dobi zdravila. Med antipsihotiki imata najvarnejsi profil med dojenjem kve-
tiapin in olanzapin, srednjega haloperidol, risperidon in zuklopentiksol, odsvetovana pa
je uporaba aripiprazola, asenapina, klozapina, flufenazina, flupentiksola, paliperidona,
ziprazidona in amisulpirida (25, 26). Za zdravljenje poporodne psihoze uporabljamo tudi
valproat in karbamazepin. Lamotrigin je zaradi pocasne titracije odsvetovan. Po podat-
kih elektronske baze Lactmed sta karbamazepin in lamotrigin zdravili relativno varni za
uporabo v ¢asu dojenja. V vsakem primeru pa je potrebno tehtati korist in tveganje ob
jemanju zdravil med dojenjem. Dojencke je potrebno opazovati glede hidracije, pretirane
zaspanosti, tezav pri hranjenju in slabemu pridobivanju telesne teze ter znakov toksic-
nosti zdravil (27). Ce porodnica jemlje veé zdravil hkrati, se dojenje odsvetuje.

Ce je zdravljenje poporodne psihoze neuspesno, lahko dodamo litij (28) ali uporabimo
moznost elektrokonvulzivne terapije (29, 30). Med zdravljenjem z litijem je potrebno
meriti njegove koncentracije v plazmi, kontrolirati §¢itni¢no in ledvi¢no funkcijo in vzdr-
zevati ustrezno hidracijo. Jemanje litija ni kompatibilno z dojenjem.

Nekatere raziskave so podprle zdravljenje poporodne psihoze z estrogenom (31), doloce-
ni klini¢ni primeri pa so ugotavljali u¢inkovitost progesterona (32) in propranolola (33).

Prognoza

Poporodna psihoza se ve¢inoma dobro odzove na zdravljenje, Ceprav se v Cetrtini pri-
merov simptomi lahko nadaljujejo Se leto dni po porodu (4). Zelo je pomembno, da se
z bolnico pogovorimo o zdravljenju in prognozi za naprej. Po prvi epizodi poporodne
psihoze se lahko v polovici primerov simptomatika ponovi po naslednjih porodih (34).
Priblizno 70 % Zensk ima po poporodni psihozi epizode bipolarne motnje, nevezane na
porod in noseénost (35).
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Zakljucek

Poporodna psihoza je urgentno stanje, ki zahteva takoj$njo obravnavo in zdravljenje.
Potrebno je zascititi mater in otroka, ob tem veliko pomeni sodelovanje partnerja in SirSe
druzine. Obravnava in zdravljenje poporodne psihoze je izrednega pomena za ustvarja-
nje custvene vezi med materjo in otrokom. Zato je tudi po koncani epizodi poporodne
psihoze potrebno redno obiskovanje psihiatra in morda tudi psiholoska pomoc¢ pri nave-
zovanju matere in otroka.
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Kajenje 1n uzivanje
alkohola v obporodnem
obdobju: kako je
zdravstvo lahko v
pomoc?

Marijana Vidmar Simic, Maja Rus Makovec
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Uvod

Skodljivost kajenja in uZivanja alkohola v nose¢nosti je znano, pa vendar $e vedno
pogosto prezrto dejstvo. Ce je $e do nedavnega veljalo, da manjse koli¢ine alkohola
v nosecnosti niso skodljive, sedaj Stevilne svetovne smernice in priporocila svetujejo
popolno abstinenco od alkohola v ¢asu nacrtovanja nosecnosti, v nosecnosti in v
casu dojenja (1-4).

V nasi druzbi veliko Zzensk v rodnem obdobju kadi ali/in uziva alkohol, pri tem pa
del nosecnosti (okoli polovica) ni naértovanih (5). Zenske ne vedo vedno, da so
zanosile in pijejo alkohol v pomembnem obdobju razvoja zarodka in ploda. Zato je
bistvenega pomena odnos zenske v rodnem obdobju do rabe dovoljenih psihotropnih
snovi. Svetovne smernice in priporocila priporo¢ajo presejanje v nosecnosti na kaje-
nje in uzivanje alkohola ter ustrezno nadaljnje ukrepanje (1-4). V prispevku bo zato
poudarek tako na z dokazi podprtih informacijah o $kodljivosti uzivanja alkohola in
kajenja v obporodnem obdobju, kot na priporo¢ilih, kako oblikovati pristop, ki bo
vodil v spremembo vedenja.

Kajenje

Razsirjenost pojava

V letu 2012 je v Sloveniji v starostni skupini z najvecjo rodnostjo (25-39 let) kadilo
20,3 % zensk (6). V ZDA je v letu 2008 kadilo 15,6 % nosecnic, v letu 2014 pa
12 % nosecnic (7). Tobaénemu dimu drugih kadilcev (pasivnemu kajenju) je bilo
v Sloveniji v letu 2012 izpostavljenih 34,1 % zensk, najpogosteje ravno v starosti
25-39 let (6).

Vpliv na plod

Materino kajenje lahko u¢inkuje na otroka ze pred rojstvom, saj strupene snovi iz to-
bacnega dima preko materinega krvnega obtoka dosezejo plod. Kajenje v nosecnosti
je vzrok za okoli 7 % prezgodnjih porodov in 6 % smrti zaradi prezgodnjega poroda,
15 % zastojev rasti ploda ob terminu poroda, 30 % nenadnih smrti novorojenca (8).
Povzroca tudi prezgodnji razpok plodovih ovojev, prezgodnjo loCitev posteljice, in
zmanjsanje plju¢ne funkcije pri otroku (9). Podoben ucinek ima tudi pasivno kaje-
nje, saj prav tako povzro¢a povisan nivo nikotina v popkovni¢ni krvi in posledi¢no
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vpliva na slab izid nose¢nosti (10). Kajenje matere med in po nose¢nosti je vzro¢no
povezano s pojavom sindroma nenadne smrti dojencka (11). Tveganje za nenadno
smrt dojencka je povecano tudi v primerih, ko je mati nekadilka in je kadilec partner,
predvsem pri kajenju v bivalnih prostorih.

Kajenje v nosec¢nosti povzroca zmanjsano oksigenacijo ploda preko ve¢ mehaniz-
mov. Izpostavitev cigaretnemu dimu akutno zniza pretok preko posteljice, kar je
najverjetneje posledica z nikotinom povzrocenega vazospazma. Posteljice kadilk
imajo strukturne spremembe (manj zil, zadebeljeno membrano), ki povzrocijo ne-
normalno izmenjavo plinov preko posteljice (12). Kajenje povzroca tudi oksidativni
stres, kar posledi¢no vodi tudi v poskodbo funkcije posteljice. Spros¢anje ogljiko-
vega monoksida med kajenjem povzroca tvorbo karboksihemoglobina, kar vpliva na
plodovo oksigenacijo.

Kajenje preko neustrezne oksigenacije vpliva na plodov razvoj. Na zivalskih mo-
delih nikotin poveca zilni upor in zniza pretok krvi (13). Kroni¢na izpostavljenost
nikotinu v teh modelih je pokazala nenormalno izlocanje nevrokemic¢nih prenasalcev
v mozganih, kot tudi posledi¢no spremenjeno obnasanje mladicev (14). Na zivalskih
modelih je bilo tudi dokazano signifikantno znizanje teze in volumna plju¢ in pove-
¢an upor v dihalnih poteh (15). Zato tudi nadomestna nikotinska terapija predstavlja
tveganje za plod.

Poleg nikotina je v cigaretnem dimu prisotno $e okoli 4000 drugih toksinov. Ti to-
ksini lahko povzrocajo napake na plodovem genetskem zapisu. Opisana je pogosta
delecija ali translokacija 11q23 regije. Pojavljajo se tudi zapisi o epigenetskih spre-
membah pri potomcih kadilcev (16).

Presejanje

Vse nosecnice je potrebno vprasati o uporabi tobaka, vklju¢no s cigaretami, tobakom
in elektronskimi cigaretami (17). Vprasati je potrebno: Ce je kadarkoli kadila, ali je
kadila v ¢asu zanositve, ali kadi v ¢asu nosecnosti. Potrebno je vprasati o Stevilu
pokajenih cigaret na dan.

Presejanje na kajenje je v pomoc¢ tudi pri identifikaciji zensk s tveganjem za domace
nasilje, z depresivnimi in anksioznimi motnjami in zlorabo drugih snovi. V raziskavi
z vklju¢enimi skoraj 200.000 zenskami so ugotovili, da so zenske, ki so bile zrtve
fizicnega nasilja, imele dvakrat vecje tveganje za kajenje pred in med nosec¢nostjo,
kot zenske, ki niso bile zrtve nasilja (18). Prav tako je presejanje na kajenje lahko v
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pomoc¢ pri odkrivanju depresivnih motenj, saj je bilo kajenje pri nosecnicah s hudo
depresivno epizodo Stirikrat pogostejse od splo$ne populacije nose¢nic (7). Kajenje
je prav tako pogostejse pri zenskah, ki so odvisne od alkohola in drugih psihotropnih
Snovi.

Prenchanje kajenja

Psihosocialno svetovanje poveca verjetnost prenehanja kajenja, ki se povezuje z 18
% manj prezgodnjih porodov in otrok z nizko tezo (19). Zaenkrat ni dokazov, da bi
bila terapija z nikotinskimi nadomestki u¢inkovita pomo¢ pri prenehanju kajenja v
nosecnosti (20). Prav tako nikotinska nadomestna terapija zniza le vpliv dodatnih
toksinov in ogljikovega monoksida, medtem ko $kodljiv vpliv nikotina na plod ob
nadomestni terapiji ostaja. Nosecnice, ki kadijo, ne potrebujejo specificnega psihi-
atri¢nega zdravljenja kot pri odvisnosti od drugih psihotropnih snovi, ampak lahko
pridobijo ustrezno pomo¢ v primarnem zdravstvu. Nikotin se od drugih psihotropnih
snovi razlikuje v tem, da je sicer med najbolj zasvojljivimi, hkrati pa ne povzroca
osebnostnih in ¢ustvenih sprememb, kot jih druge droge. Glede prenehanja kajenja
se za nosecnice zato priporoca svetovanje v vseh stikih prvega reda v zdravstvu in
ni potrebno intervenirati z adiktoloske-psihiatri¢ne plati, razen ¢e je kajenje soc¢asni
del neke dusevne motnje.

Motivacijske postopke (opisani v nadaljevanju) lahko uporabimo tudi za partnerja,
ki kadi in je zato nosecnica izpostavljena pasivnemu kajenju; v€asih pa nosecnica
potrebuje naso podporo in motivacijo, da bo zmogla pri kajenju omejiti svoje bliznje.
Ljudem, s katerimi smo povezani v intimnem odnosu, je v¢asih posebej tezko posta-
viti zahtevo po spremembi navad.

UZivanje alkohola

Varnega odmerka alkohola v nosecnosti ni

Varnega odmerka alkohola v nose¢nosti ne poznamo. Ocenjevanje vpliva alkohola
na plodov razvoj je tezko zaradi razlicnih razpolovnih dob alkohola pri materah,
obcutljivosti plodovega razvoja, genetskega vpliva, vzorca pitja (priloznostno pre-
komerno pitje proti vsakodnevnemu pitju) in vpliva drugih substanc. Ker vemo, da
je alkohol teratogen, z vplivom na plodovo rast in razvoj skozi vso nose¢nost, na-
cionalna priporocila in zdravni$ka zdruzenja Stevilnih drzav priporocajo popolno
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abstinenco od alkohola v nose¢nosti (1-4). Z abstinenco od alkohola v nose¢nosti se
prepreci tveganje za od alkohola odvisne prirojene malformacije in razvojne nepra-
vilnosti ploda, tudi nevrokognitivne in vedenjske motnje (4).

Vpliv na plod

V nosecnosti alkohol prehaja v plod skozi posteljico; plod ne more metabolizirati
alkohola kot odrasla oseba, zato se koncentracija alkohola v njegovi krvi veca
in je lahko visja od koncentracije alkohola v krvi matere in ostane taka tudi dlje
casa. V razvitem svetu je alkohol, ki ga je uzivala nosecnica, eden od glavnih
vzrokov za dusevno manjrazvitost (21).

Izpostavljanje alkoholu med nosecnostjo lahko privede do vrste telesnih okvar
ter kognitivnih, vedenjskih in ¢ustvenih motenj, poznanih pod skupnim imenom
spekter fetalnih alkoholnih motenj. Kaze se lahko kot znacilen videz, nizka rast
in nizka telesna teza, majhna glava (manjsi, delno razviti mozgani), slaba koor-
dinacija, nizka inteligenca, motnje spanja, pozornosti, spomina, ucenja, govora,
vedenjske tezave (impulzivnost, hiperaktivnost, kljubovalnost) in tezave s slu-
hom ali vidom, okvare srca, ledvic, jeter, kosti. Za prizadete je bolj verjetno, da
imajo tezave v Soli in imajo vecje tveganje za odvisnost od alkohola in drugih
drog (22). Najtezja oblika bolezni je znana kot fetalni alkoholni sindrom (FAS).
Druge vrste vkljucujejo delni fetalni alkoholni sindrom (pFAS), z alkoholom po-
vezane nevroloske motnje razvoja (ARND) in z alkoholom povezane porodne
okvare (ARBD).

Povezava med koli¢ino alkohola, na¢inom uzivanja in obdobjem nose¢nosti ni
znana. Raziskave so si nasprotujoce, pogosto tudi zaradi pomanjkljivosti izvedbe
oz. tezav pri upostevanju vseh dejavnikov, ki vplivajo na razvoj ploda. Metaa-
naliza iz leta 2017 je preucevala uporabo majhnega vnosa alkohola na plod. Pri
vnosu < 32 g alkohola na teden je bilo dokazov o skodljivosti malo. Dokazali so le
rahlo povezavo vnosa majhnih koli¢in alkohola z manjs§imi plodovi ob porodu in
prezgodnjimi porodi (23). Vkljucene raziskave so le redko preucevale dolgoroc¢ni
vpliv na potomca. Zdruzenje za diagnostiko in preprecevanje FAS iz ZDA, ki je v
raziskavi sledilo otroke do 18. leta starosti (24) je pokazalo, da je polovica otrok s
FAS imela normalen predsolski razvoj, medtem ko so vsi imeli potrjene nevrolo-
Ske motnje pri starosti 10 let. Le 10 % otrok s FAS je imelo motnje koncentracije
pri 5 letih, ampak 60 % pri 10 letih. Vsi otroci s FAS pa so imeli motnje na pod-
rocjih, kot so govor, spomin, motorika. To zdruzenje je izdelalo ve¢ diagnosti¢nih
orodij za potrjevanje diagnoze FAS.
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V raziskavi, objavljeni leta 2017, so povprasali nose¢nice o uzivanju alkohola 3
mesece pred zanositvijo in v vsakem trimesecju nosecnosti ter nato preucevali
glavo in obraz otrok v starosti 12 mesecev. Zakljucujejo, da ze nizki odmerki zauzi-
tega alkohola vplivajo na razvoj glave in obraza otrok (25). Vidne so bile morfoloske
razlike med skupinami brez izpostavitve alkoholu in nizko izpostavljenostjo v prvem
trimesecju (Celo), srednjimi in visokimi odmerki zauzitega alkohola (o¢i, sredina obra-
za, brada) in obCasnem prekomernem pitju v prvem trimesecju (brada).

Obcasno prekomerno pitje alkohola je v zadnjem Casu v porastu, predvsem med mla-
dimi. Za prekomerno ob¢asno pitje se obi¢ajno uposteva ve¢ kot 3 merice alkohola za
zenske ob eni priloznosti (opomba: 10g ali 1 merica alkohola = 1 dl vina = 2,5 dl piva
=2,5 dl mosta = 0,3 dl zganja). Po raziskavah je tak nacin pitja alkoholnih pija¢ lahko
celo bolj skodljiv za plod kot redno dnevno pitje (¢eprav je skupna zauzita koli¢ina
alkohola manjsa kot pri rednem pitju), saj nenadne visoke koncentracije alkohola v
plodovi krvi povzroc¢ajo hude kognitivne in vedenjske motnje kasneje v zZivljenju (26).

Med samo nosecnostjo lahko uzivanje alkohola povzro¢i nizko porodno tezo, smrt
ploda v maternici ali prezgodnji porod. V obsezni metaanalizi so dokazali predvsem
vpliv vecjih odmerkov alkohola, medtem ko vpliva na nizko porodno tezo pri vnosu
do 10 g alkohola na dan (1 merica na dan) ali vpliva na prezgodnji porod pri vnosu do
18 g alkohola na dan (1,5 merice na dan) niso dokazali (27).

V casu dojenja, nasprotno od sploSnega prepricanja, da pivo spodbuja laktacijo, uziva-
nje alkohola ne povecuje nastajanja mleka. Pravzaprav se ob uzivanju alkohola matere
v Casu dojenja zmanjsa potreba po mleku pri novorojencu. Uzivanje alkohola v ¢asu
dojenja je povezano s spremenjeno rastjo, motnjami spanja in psihomotori¢nimi spre-
membami pri novorojencih (2). Svetuje se dojenje 3— 4 ure po eni merici alkohola, da
je ucinek alkohola na novorojenca ¢im manjsi.

RazSirjenost pojava

Pitje alkohola v nosecnosti je pogosto (28), tveganje za skodljivo in odvisnisko uziva-
nje alkohola pa se povecuje z ve¢anjem koliCine zauzitega alkohola v nekem okolju.
Po odnosu do alkohola sodi Slovenija med »mokre drzave« in slovenska kultura med
»mokre kulture« (29). Odvisnost od alkohola ima zaradi razsirjenosti v Sloveniji zna-
¢aj nacionalne patologije, saj prizadene priblizno 8—10 % odrasle populacije (30).

Manj kot 10 % zensk v Sloveniji ne uziva alkoholnih pijac¢, najvecji delez zensk, ki
pijejo tvegano, pa je v starostni skupini od 25 do 34 let (31). To je skupina zensk, ki
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je najbolj povezana z rodnostjo. Visok odstotek uzivanja alkohola pred in med no-
se¢nostjo kaze na potrebo po izobrazevanju vseh Zensk v reproduktivnem obdobju o
Skodljivih u¢inkih alkohola na plod.

Za nosec¢nico in njeno druzino so pomembne informacije o tveganjih uzivanja alko-
hola za mater in plod. Nosecnice so obi¢ajno visoko motivirane za spremembe, ki
bi pomagale njihovim otrokom. Po ameriski raziskavi je 87 % zensk, ki so uzivale
alkohol pred nosecnostjo, prenchalo z uzivanjem v nosecnosti, 7 % je zmanjsalo
vnos alkohola in okoli 6 % ni zmanjsalo vnosa (32).

Natancnih podatkov o razsirjenosti problematike v Sloveniji ni na voljo. Po podatkih
Perinatalnega informacijskega sistema se je v Sloveniji v obdobju 20062016 rodilo
8 otrok, pri katerih je bila takoj ob rojstvu prepoznana prizadetost zaradi materinega
pitja alkohola, med njimi 4 z diagnozo FAS. Stevilo je gotovo podcenjeno zaradi
razli¢nih vzrokov. Ocene kazejo bistveno visje odstotke. Najnovejsa raziskava iz
leta 2018 iz ZDA, kjer so ocenjevali uc¢ence prvih razredov v $tirih razlicnih oko-
ljih, s pomocjo ocene rasti, dismorfnih znakov (velikost, teza, obseg glave, obrazne
spremembe, znacilne za FAS), nevrolosko-vedenjskih vzorcev in poro¢anja mater o
uzivanju alkohola v nosecnosti, je opisala pojavnost spektra alkoholnih motenj od
1,1 do 5 % (33).

Preventiva

Javnost naj bi bila seznanjena, da je presejanje za alkohol in podpora za spremembo
pri zenskah z vzorcem tveganega uzivanja alkohola del rutinske skrbi za zensko
zdravje. Do sedaj nimamo zadovoljivih dokazov glede plodove varnosti pri uziva-
nju nizkih odmerkov alkohola v nose¢nosti, zato se svetuje, da zenska, ki nacrtuje
nosecnost ali je noseca, preventivno ne uziva alkohola (3). Pomembna je tudi pre-
ventiva pred alkoholu izpostavljeno nosecnostjo, ki se izvaja pri ne-nosecih zenskah
v rodnem obdobju.

Prepoznavanje (presejanje), diagnostika

Zdravstveni delavci imamo kljuéno vlogo pri odkrivanju problemati¢ne rabe do-
voljenih psihotropnih snovi pred in v nose¢nosti, prav tako ravno lahko poskrbimo
za intervence, ki bodo prispevale k dolgoro¢nim ugodnim izidom tako za mater kot
za otroka. Med drugim je potrebno pridobiti podrobno avtoanamnezo glede rabe
teh substanc, hkrati se zanimamo za morebitno izkusnjo Custvene ali druge zlorabe,
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saj posredno pripomore k odkrivanju. Priporoca se ob¢asno univerzalno presejanje
rabe alkohola pri nosecnicah in pri zenskah v rodnem obdobju; idealno bi bilo, ¢e bi
se tvegana raba alkohola ugotovila pred nosecnostjo, ker bi se se s tem omogocila
sprememba vzorca pitja. Ce je le mogode, naj preveri odnos do psihotropnih snovi
zdravstveni delavec, ki bo Se dlje ¢asa sodeloval z nosec¢nico.

Naloga zdravstvenih delavcev je, da ustvarimo vzdusje zaupnosti in varnosti, zato da
bo nosecnica lazje spregovorila o uzivanju alkohola (4); enako velja za pridobivanje
avtoanamnesti¢nih podatkov za vse psihotropne snovi pri nose¢nicah.

Obstajajo razli¢ni vprasalniki za presejanje glede rabe alkohola v nosecnosti (34),
Stevilni so Se v razvoju. Vprasalniki za uporabo v nosecnosti se razlikujejo od obi-
cajnih vprasalnikov, ki so namenjeni zaznavi odvisnosti od alkohola pri odraslih, ki
niso noseci (moskih in zensk).

Glede na to, da ne poznamo varnega odmerka alkohola v nose¢nosti, je mogoce
razumeti vsako rabo v nosecnosti kot §kodljivo. Sindroma odvisnosti ni mozno di-
agnosticirati le s presejanjem, ker je namenjeno temu, da zazna problematiko. Ob
primerni motivaciji lahko zenske, ki $e niso odvisne in jim ne grozi odtegnitveni
sindrom, abstinenco vzpostavijo tudi v ambulantni obravnavi, medtem ko je pri od-
visnosti potrebna obravnava pri psihiatru, specializiranem za zdravljenje odvisnosti.

Ob tem je potrebno poudariti pomen prenehanja Skodljivega pitja partnerja, saj s tem
povecamo verjetnost abstiniranja Zenske.

Zdravljenje

Pri tveganem in Skodljivem uzivanju alkoholnih pija¢ so ucinkovite kratke inter-
vence (spodbuda, psihoedukacija, motivacijski postopki), pri odvisnosti od alkohola
pa ne, saj gre za nevroanatomske in vedenjske spremembe, ki so drugacne kot pri
tvegani in Skodljivi rabi (36). Ob prehajanju vzorca pitja alkohola v odvisniskega
pride do sprememb v regulaciji limbi¢nih kortiko-striatnih povezav, ko se vedenje
stopnjuje do kompulzivnosti; to je vedenje, ki vztraja navkljub ali zaradi negativnih
posledic, torej je odporno na izzvenevanje. Zato je za obravnavo odvisnosti pri no-
secnici bistveno sodelovanje s psihiatrom, specializiranim za zdravljenje odvisnosti,
na ravni tvegane ali delno Skodljive rabe dovoljenih psihotropnih snovi pa lahko bi-
stvene intervence — presejanje in spodbuda k opustitvi teh snovi — potekajo v okviru
primarne zdravstvene obravnave nosecnice.



Kratke intervence so u¢inkovite in jih uporabljamo pri tveganem uzivanju alkohola
pri nosecnicah. V kolikor zenska med nosecnostjo nadaljuje z uzivanjem alkohola,
je potrebno spodbujati intervence z namenom zmanj$evanja $kode. Predvsem pa mo-
rajo imeti nose¢nice prednost pri kakr$nem koli zdravljenju. Prav tako je potreben
pomirjujo¢ ton zdravstvenih delavcev do Zensk, ki so v zgodnji nosecnosti uzivale
majhne koli¢ine alkohola, v kolikor bi bile zaradi tega preve¢ tesnobne.

Pogovor o uzivanju alkohola je lahko za nosecnico, ki uziva alkohol na tvegan ali
Skodljiv nacin, zelo neprijeten. Lahko se zaveda, da je pitje alkohola pri njej pro-
blem, a ima obcutek, da ne zmore prenchati. Ker jo je sram, to tezavo zanika. Lahko
pa nosecnica meni, da je skodljivo uzivanje alkohola njena zasebna zadeva in o tem
noce govoriti. Ce nose¢nice, ki mislijo, da ne zmorejo nehati piti ali mislijo, da je
Skodljivo pitje samo njihova zadeva, prepricujemo, naj vendar prenehajo s tem ve-
denjem, lahko ob taksnem pristopu nasa prizadevanja zavrnejo in dosezemo ravno
nasprotno.

V primerih, ko nekdo misli, da se ne more ali se noce spremeniti, prepri¢evanje in
siljenje ne pomaga. V teh primerih lahko ljudje Se bolj utrdijo svoje odpore in odkla-
njajo pogovor o neprijetni temi.

Za ljudi, ki najbolj zanikajo svoje tezave, je v pomoc¢ pogovor v smislu Motivacij-
skega intervjuja (MI) (36). Najpomembnejse pri pogovoru v duhu MI je zavedanje
o paradoksnem vplivu, ki ga ima na vedenje »dovoljenje«, da se ne spremenimo.
Izkazalo se je, da Ce terapevti z ljudmi, ki zelo tezko opuscajo svoje Skodljivo ve-
denje, govorijo na nacin brez siljenja k spremembi, se ljudje z vecjo verjetnostjo
spremenijo.

MI je strokoven pristop, ki poveca verjetnost za spremembo in ga lahko uporabimo
tudi pri nosecnicah, ki na Skodljiv na¢in uzivajo alkohol in so v odporih ali zanikajo
problematiko. MI uposteva stiri osnovne principe, ki nikakor niso unikatne za MI,
¢eprav so kombinirane in poudarjene na nov nacin:

1. Izrazanje empatije — poskuSamo razumeti in sprejeti pogled nosecnice brez ob-
sojanja ali sovraznosti (razumem, da je za vas zelo pomembno, da se pocutite
svobodno pri odlocanju, kaj delate; razumem, da v vasem okolju velja, da je
zdravo piti tudi za noseénico; ¢e prav razumem, vas pivo sprosti, ko ste zelo
napeti).

2. Razvijanje razdvojenosti/ambivalence: pogovor vodimo tako, da bo razume-
la razliko med svojim vedenjem in svojimi vrednotami (vtis imam, da bi radi
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dobro poskrbeli za otroka, a vas okolis¢ine silijo k pitju; verjamem, da si kot
bodoca mati zelite imeti zdravega otroka, vendar vas pri tem ovira druzenje s
pivsko druzbo).

3. Z odpori nosecnice se ne spopadamo, skusamo jih prepoznati in razumeti; izo-
gibamo se konfrontaciji, saj konfrontacija ni ne cilj in ne metoda, namesto tega
raje ponudimo oporo in razumevanje. Njen odpor razumemo kot znak neskla-
dnosti med cilji terapevta in noseénice. Ce se zaéne noseénica braniti, je ne
prepricujemo, temvec¢ se zavemo, da to ni koristna pot pogovora, ampak slepa
ulica. Odpor nosecnice nam tudi najbolje pove, zakaj se tezko poslavlja od al-
kohola.

4. Spodbujanje samoucinkovitosti. Samoucinkovitost pomeni, da nose¢nica zacu-
ti, da je sposobna spremeniti svoje vedenje. S tako spodbudo vnesemo upanje,
da se zmore odreci alkoholu (sama ali s pomocjo zdravljenja).

MI je vedno proaktiven nacin komunikacije z vsakim sogovornikom, ki je v odporih
ali zanika tezave. Vzbudimo upanje, da je sprememba smiselna in mozna. Terapev-
tova empatija je prav posebej poudarjena; empatija nikoli ne pomeni potuhe, temvec
gre za razumevanje, da je nekomu nekaj tezko narediti. MI ima tri glavne kompo-
nente: 1. sodelovanje z nose¢nico; 2. vnaSanje realisticnega upanja na spremembo
(Stevilne nosecnice, ki so bile v takem polozaju, so uspele in nehale piti alkohol;
tudi vi ste ze pokazali v Zivljenju, da zmorete spremembo, ¢e se zares odlocite); 3.
spodbujanje avtonomije — vemo, da je za kon¢no odlocitev odgovorna nosecnica.

V medicinskih pogledih velja za u¢inkovit model motivacije za opusc¢anje Skodljive
navade model FRAMES (okvirji) (37), ki sloni na ugotovitvah MI. Z nose¢nico se
na primer pogovarjamo takole:

* Informacija glede osebnega tveganja zaradi uzivanja alkohola (angl. Feedback)
(npr. glede na vase izvide bi vas zelel seznaniti, da alkohol predstavlja tveganje
za zdravje nosecnice in otroka).

e Odgovornost nosecnice za spremembo vedenja (angl. Responsibility) (npr. ali
ste morda razmisljali, da bi Zeleli bolje poskrbeti zase in otroka glede rabe al-

kohola?).

e Svetovanje (angl. Advice); pri Skodljivem uzivanju alkohola v nosecnosti sve-
tujemo abstinenco.
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e Ponudimo razli¢en spekter moznosti, kako to doseci (angl. Menu) (npr. po do-
sedanjih izku$njah so nosecnice, ki so se odlocile, da prenehajo uzivati alkohol,
dosegle to tako, da so prenehale hoditi v druzbo, ki pije, nekatere so odstranile
alkohol od doma, druge so ..., ali je katera od teh moznosti vam blizu?).

e Izkazovanje empatije za situacijo; razumevajoce poslusanje (angl. Expressing
Empathy).

*  Podpora samoucinkovitosti (angl. Self-efficacy): vzbujanje upanja, da je zmo-
zna spremeniti svoje vedenje. Ne pogovarjamo se samo o tem, kdaj je pila
alkohol, ampak predvsem is¢emo obdobja, ko ga ni in skupaj raziskujemo, kako
jije to uspelo v tem obdobju.

Odvisnost od alkohola in drugih psihotropnih snovi potrebuje specializirano
zdravljenje v psihiatricnem-adikotoloSkem kontekstu. Zdravljenje odvisnosti od al-
kohola in drugih drog je dokazano ucinkovito in v Sloveniji lahko dostopno. Zato je
velika Skoda, ¢e nosecnice, ki odvisnisko uzivajo psihotropne snovi in ne zmorejo
hitro spremeniti vedenjskih vzorcev, ne poskusimo motivirati za zdravljenje v spod-
budnem empati¢nem vzdusju.

Zakljucek

Pitje alkohola in kajenje v nosecnosti je v nasi druzbi Se vedno prepogosto. Visok
odstotek kajenja in uzivanja alkohola pred in med nosecnostjo kaze na potrebo po
dodatnem izobrazevanju vseh zensk v reproduktivnem obdobju o nezelenih u¢inkih
teh dovoljenih psihotropnih snovi na plod.

Prav tako pa je potrebno izobraziti zdravstvene delavce, ki so v pogostem stiku z
nosecnico, da bodo znali pravilno pristopiti in komunicirati z njo o tovrstni proble-
matiki ter preprecevati stigmatizacijo. Ravno zaradi pogostega stika z zdravstvenimi
delavci in motiviranosti nosecnic za spremembe je nosecnost obdobje, v katerem je
vecja moznost za spremembo navad Zenske, morda celo njenega partnerja.

Ob tem ni mogoce dovolj poudariti, kako pomembno je, da si zdravstveni delav-
ci ozavestijo svojo vlogo; pitje alkohola in kajenje sta za plod namre¢ tako ocitno
Skodljiva, da tako vedenje Zenske v obporodnem obdobju kar klice k obsojanju in
pritiskom, ki pa so kontraproduktivni. Zdravstveni delavci niso ne sodniki, ne tozil-
ci, ne odvetniki, ampak zdravijo in s preventivnimi intervencami ojacujejo zdravije.
To pomeni, da je potrebno najti nacin, da ob tveganem vedenju zenske v obporo-
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dnem obdobju interveniramo tako, da ta problem vedno naslovimo, a na nacin, ki
poveca verjetnost, da bodo te ranljive zenske z nami Zelele sodelovati pri spremembi
svojega vedenja.

Pri naslavljanju nosecnic, ki uzivajo legalne psihotropne snovi, je bistveno sporocilo:
e Vecina noseCnic ima teznjo zascititi plod in preneha z uzivanjem alkohola in
prencha kaditi, nekatere pa tega ne zmorejo, ker so odvisne ali Zivijo v zelo

nespodbudnih okolis¢inah.

«  Ce jih ne vprasamo po alkoholu in kajenju, ne moremo govoriti o tem. Zato
svetujemo presejanje vseh nosecnic.

e Sprasujmo v zelo empaticnem vzdus$ju. Empatije ne more biti nikoli prevec;
izogibajmo se vedenja, ki vzbuja sram in krivdo.

e Cenismo razresili lastnih tendenc k stigmatizaciji, ne moremo ustvariti zaupne-
ga vzdus§ja in nam nosec¢nice ne bodo podale pravih podatkov.

« (e so odvisne od alkohola, jih je potrebno napotiti k strokovnjaku s podro¢ja
odvisnosti, pri tem morajo imeti nose¢nice prednost pred drugimi pacienti.

*  Nosecnice, ki kadijo, lahko dobijo pomo¢ izven podrocja specialistiCnega
zdravljenja odvisnosti, ze v primarnem zdravstvu.
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Uvod

Izpostavljenost ploda psihoaktivnim snovem (PAS) pred rojstvom predstavlja jav-
nozdravstveni problem (1). Zloraba PAS v obdobju nosec¢nosti je povezana z resnimi
zdravstvenimi posledicami pri nosecnici, plodu, porodnici, novorojencku in otroku
kasneje v zivljenju (2). U¢inki in posledice izpostavljenosti PAS so odvisni od vrste
in odmerkov, poti vnosa, stopnje izpostavljenosti, pogostosti in trajanju izpostavlje-
nosti (1).

Razsirjenost rabe prepovedanih drog je pri zenskah v primerjavi z moskimi manjsa,
vendar so zenske bolj ranljive in se v manjsi meri vkljucujejo v programe zdravlje-
nja. Pri njih je obdobje latence med pri¢etkom rabe prepovedanih drog in pojavom
dusevnih in vedenjskih motenj zaradi uzivanja prepovedanih drog krajse, pogostejse
so anksiozne in razpolozenjske motnje (3).

Razsirjenost rabe PAS v splosni populaciji se odraza tudi v perinatalnem obdobju.
Prevalenca rabe PAS med nose¢nicami je nizja v primerjavi s splosno populacijo,
priblizno tretjina nosecnic je izpostavljena PAS, prevalenca rabe prepovedanih drog
je vi§ja med mlajsimi nose¢nicami (3). Podobno kot v splosni populaciji je med no-
seCnostjo najpogostejsa raba tobaka, sledijo alkohol, kanabis in druge prepovedane
droge (2). Do 2 % nosecnic izpolnjuje diagnosti¢ne kriterije za dusevne in vedenjske
motnje zaradi uzivanja prepovedanih drog (3). V nosecnosti je soCasna raba ve¢
PAS pogosta (do polovica primerov) (2). Mnoge nosec¢nice zelijo in zmorejo same
vzpostaviti abstinenco (1) ter prepoznavajo rabo prepovedanih drog kot skodljivo
za plod (2).

Izsledki edine prospektivne raziskave, ki je bila izvedena v ZDA glede rabe PAS
v prenatalnem obdobju in vzpostavitvijo abstinence, so pokazali, da so nosecnice
glede na vrsto PAS v razliénem delezu uspesne pri doseganju abstinence: 96 % v
primerih predhodnega ¢ezmernega pitja alkohola, 78 % za marihuano, 73 % za ko-
kain in 32 % za tobak (4). Tveganje za ponovno rabo PAS je najvecje v obdobju 6
do 12 mesecev po porodu, v 3 mesecih po porodu se je recidiv pri abstinentkah v
nosecnosti pojavil v 58 % za kadilke tobaka, v 51 % za alkohol, v 41 % za marihuano
in v 27 % za kokain (4).

Raba prepovedanih drog v nosecnosti je povezana z vecjim tveganjem za okuzbo z
virusom HIV, virusom hepatitisa C, poskusi samomora in slabSo starSevsko skrbjo
ali zlorabami/zanemarjenjem otrok (1, 2, 3). Pogosto nosecnice svojo rabo prepo-
vedanih drog skrivajo (snovi so prepovedane, zaradi narave tezav, nimajo uvida in
niso kriti¢ne do svojih tezav in tveganj za zdravje, zase in za plod). Izpostavljenost
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prepovedanim drogam pred rojstvom je povezana z nizjo telesno tezo ob rojstvu,
pred¢asnim porodom, odstopom posteljice in kognitivno prizadetostjo otroka (1).
Poleg neposredne izpostavljenosti prepovedanim drogam na posledice pri otroku in
materi negativno vplivajo dodatni dejavniki tveganja, kot so komorbidne dusevne
motnje, soCasna raba ve¢ PAS, stresorji iz okolja, nedostopna ali omejena predporo-
dna zdravstvena oskrba (2).

Pri zdravstvenih delavcih se pogosto pojavljajo eti¢ne dileme v povezavi z izva-
janjem toksikoloskih analiz na prisotnost prepovedanih drog pri nose¢nicah, v
ospredju ostajajo pomisleki glede dolgoro¢ne dejanske zascite otroka, ki je veza-
na na nadaljnje sodelovanje nosecnice in njene zdravstvene oskrbe (npr. opustitev
zdravstvenih pregledov in zdravljenja). Izsledki raziskave, ki so jo opravili v zvezni
drzavi Michigan v ZDA, so pokazali, da je vecina anketiranih zdravnikov menila,
da raba alkohola in prepovedanih drog v nosec¢nosti pomeni zlorabo otrok in da
je potrebno obvezno toksikolosko testiranje na droge ter posledi¢no obvezno, tu-
di prisilno zdravljenje (proti volji) nosecnic, ki so Ze v obravnavi v pravosodnem
sistemu. Nacionalna zdruzenja pediatrov, porodnicarjev in druzinskih zdravnikov
so imela »politicno mehkejsa« stalis¢a (manj kaznovalne politike) (5). Zdravniki,
razen pri kazenskem pregonu, niso nasprotovali vklju¢evanju pravosodnega sistema
pri preprecevanju rabe alkohola in prepovedanih drog med nose¢nostjo. Pediatri so
o rabi drog pri materi porocali bolj pogosto kot porodnicarji, varovanje skrivnosti
pacientov se jim je zdelo manj sporno. Stalis¢a in odnos zdravstvenega osebja so
pomembni pri implementaciji zakonodaje v prakso (5).

Posledice izpostavljenosti najpogostejSim prepovedanim
drogam v nosecnosti

Kanabis

Kanabis je najpogosteje uporabljena prepovedana droga tako v splosni populaciji
kot med nosecnostjo in dojenjem, po ocenah se prevalenca npr. v ZDA giblje med
10 in 43 % (2). Na voljo ni podatkov o razsirjenosti rabe kanabisa med slovenskimi
nosecnicami. Kajenje marihuane in tobaka predstavlja podobna tveganja za zdravje
nosecnic (pogosto marihuani dodajo tobak in/ali so hkrati kadilci tobaka): respira-
torne bolezni (npr. kroni¢na obstruktivna bolezen pljuc), upad respiratornih funkcij,
tveganje za raka pljuc (3). Kajenje marihuane se pogosto pri¢ne v mladostniskem ob-
dobju in predstavlja tveganje za izbruh epizode psihoti¢ne motnje (npr. shizofrenije)
(3). Vecina nosecnic preneha z rabo v obdobju nosecnosti (2).
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Raba kanabisa v nosecnosti je povezana z nizjo telesno tezo in manjso velikostjo ob
rojstvu, pred¢asnim porodom, pogostejsSim zdravljenjem v intenzivni enoti. Nekateri
avtorji povezujejo rabo kanabisa v nosecnosti ter izpostavljenostjo kanabisu pred
rojstvom z negativnimi vplivi na rast mozganov pri plodu in mladostniku, slabso
pozornostjo, slabsim razvojem in izvajanjem funkcijskih sposobnosti in ves¢in, slab-
$imi akademskimi dosezki, pogostejSimi vedenjskimi motnjami (1, 2).

Stimulansi

Kokain

Po nekaterih ocenah je do 1 % nose¢nic v ZDA kadarkoli v nose¢nosti izpostavljenih
kokainu, podatki o prevalenci niso na voljo (2). Raba kokaina v nosecnosti je po-
vezana s tveganji za predCasni razpok jajénih ovojev, odstop posteljice, prezgodnji
porod, nizko porodno tezo in premajhno velikost za gestacijsko starost ob rojstvu
(1, 2). V primerjavi z drugimi prepovedanimi drogami je raba kokaina v nosecnosti
povezana z ve¢ obravnavami v sluzbah nujne medicinske pomoci zaradi miokar-
dnega infarkta, motenj srénega ritma, hipertenzije ter posledic na respiratornem in
centralnem zivénem sistemu (3).

Glede dolgoro¢nih negativnih posledic, ki se odrazajo kot tezave v razvoju govora,
motorike in kognitivnih sposobnosti, so ugotovitve inkonsistentne, kar nekateri av-
torji razlagajo kot prisotnost socasnih vplivov iz okolja, kot so npr. disfunkcionalno
starSevstvo, soasna raba ve¢ PAS v nosecnosti, nestabilno in kaoti¢no druzinsko
okolje (1).

Izpostavljenost kokainu v prvem trimese¢ju nosecnosti povezujejo z manj$im obse-
gom glave, slabsim kratkoro¢nim spominom pri otrocih, delinkventnim vedenjem pri
otrocih in mladostnikih, zgodnejso spolno aktivnostjo in zgodnej§im zacetkom rabe
PAS pri mladostnikih (1). Posledice izpostavljenosti kokainu v drugem in tretjem
trimese¢ju nosecnosti so manj poznane, kar je verjetno povezano s podcenjenostjo
problematike in slab§im porocanjem (1).

Metamfetamin

Raba metamfetamina (sinteti¢ni stimulans) v nose¢nosti je povezana z izgubo ploda,
intrauterino smrtjo ploda, s pred¢asnim porodom, nizjo telesno tezo ob rojstvu in
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manjso velikostjo za gestacijsko starost, razvojnimi in vedenjskimi deficiti pri otro-
ku, preeklampsijo in gestacijsko hipertenzijo pri nosecnici (1, 2).

Opioidi

Opioidi vkljucujejo heroin in sinteticne opiate. Nemedicinska raba opioidov v nosec-
nosti je povezana z razlicnimi zdravstvenimi posledicami, kot so tveganja, povezana
z intravenoznim vnosom opioidov (izmenjava igel in/ali drugega pribora za injicira-
nje, okuzbe z virusom HIV, hepatitis C) in zastrupitev (angl. overdose) (3).

Izpostavljenost opioidom v nose¢nosti je povezana s tveganji za nosecnico in plod/
novorojenca/otroka: z nizko porodno tezo, respiratornimi tezavami, krvavitvami v
zadnjem trimesecju, toksemijo, visjo umrljivostjo, neonatalnim abstinen¢nim sin-
dromom, sindromom nenadne smrti, mikrocefalijo in vedenjskimi motnjami (1).
Tabela 1 prikazuje nekatere najpogostejSe nezelene izide nosecnosti in ucinke na
otroka po izbranih skupinah prepovedanih drog.

Tabela 1. Prenatalna raba prepovedanih drog in nekateri mozni vplivi na nose¢nost ter novorojenca/otroka.

Kanabis Stimulansi Opiati

Izidi nosecnosti

prezgodnji porod da da da

nizka porodna teza da da da

manjsa velikost za gestacijsko da da da

starost

spontani splav da

odstop posteljice da

predcasni razpok jajénih ovojev da

Ucinki na novorojenca/otroka

kognitivna prizadetost da da da

neonatalna umrljivost/sindrom da

nenadne smrti

odtegnitveni sindrom/neonatalni da

abstinen¢ni sindrom

vedenjske motnje da da da
Vir: povzeto po Forray in Foster, 2015 (1); McHugh et al. 2015 (3) in prirejeno.
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Neonatalni abstinen¢ni sindrom

Neonatalni abstinen¢ni sindrom (NAS) ali odtegnitveni sindrom pri novorojencku
se pojavi ob rojstvu kot posledica nenadne odtegnitve, ko ni ve¢ izpostavljenosti
psihoaktivnim (npr. heroin) ali psihotropnim snovem (npr. antidepresivom iz
skupine selektivnih zaviralcev ponovnega privzema serotonina, SSRI), ki so iz
materinega krvnega obtoka prehajale skozi placentarno bariero v ¢asu nosecnosti
(6). Opioidi zlahka prehajajo skozi placentarno bariero in skozi zilno-mozgansko
bariero zenske in ploda. Plod pri dlje trajajoci izpostavljenosti heroinu s¢asoma
razvije toleranco in telesno odvisnost (6—8). Opioidi inhibirajo spros¢anje noradre-
nalina iz nevronov v mozganih. Z razvojem tolerance se krepi inhibicija spro§¢anja
nordrenalina. V primeru hitre in popolne odtegnitve opioidov se sprosti velika
koli¢ina nordrenalina in povzroca telesne znake odtegnitve. Odtegnitev opioidov
pri nosecnici po predhodni dolgotrajni izpostavljenosti vodi v pojav odtegnitvene
simptomatike pri materi in otroku, plod bo izpostavljen ve¢jemu tveganju za stres
in smrt (6-11).

NAS predstavlja kompleksen bioloski fenomen in se odraza kot skupek simptomov
in znakov zaradi prizadetosti ve¢ sistemov: centralni ziveni sistem, gastrointe-
stinalni, metabolni/respiratorni/avtonomno zivéevje (6). Ceprav je NAS zaradi
dolgotrajne izpostavljenosti ploda opioidom redko usoden, lahko predstavlja resno
klini¢no stanje, pogosto je potrebna daljsa hospitalizacija (6-9). NAS je v primerih
zdravljena nose¢nic z metadonom in buprenorfinom pricakovano in obvladljivo
stanje (10). NAS zaradi heroina se pojavi 24-48 ur po rojstvu, buprenorfina po
36—60 urah in metadona po 48—72 urah (do 5 dni), v primerih izpostavljenosti ve¢
PAS je NAS lahko bolj izrazen (11). Priporoca se 4—7 dnevno hospitalno opazo-
vanje novorojenca v primerih znane izpostavljenosti opioidom v nose¢nosti (11).

Klini¢na slika NAS najpogosteje vkljucuje tremor, prekomerno razdrazljivost, in-
tenziven ali vztrajen cvile¢ jok in pogosto odvajanje tekocega blata. Redko so
prisotne generalizirane konvulzije. Najprej se pokazejo znaki prizadetosti central-
nega zivénega sistema, ki so pretiran cvile¢ jok, nemir, razdrazljivost, tremor in
izraziti refleksi. Razdrazljivost lahko vodi v agitacijo, motnje spanja in neutolazljiv
jok (6, 12). Prisotne so lahko tudi motnje v delovanju avtonomnega zivcevja,
ki se kazejo z nihanjem telesne temperature, potenjem, kihanjem, zehanjem in
spremembo barve koze (13). Pridruzijo se lahko tudi motnje dihanja in sr¢nega
utripa, bruhanje, motnje hranjenja, miSi¢na napetost, neurejeni gibi, hiperaktivnost
(Morojev refleks), sesanje zapestij ipd. (14). Najpogosteje se za ocenjevanje NAS
uporablja izvirno ali prirejeno Finneganovo lestvico (angl. Neonatal Abstinence
Scoring System) (11, 13, 14), s katero se ocenjuje prisotnost in resnost NAS ter
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spremlja stanje na vsake 3—4 ure (11, 13). Vsi novorojencki, ki kazejo znake NAS,
ne potrebujejo nujno zdravljenja z zdravili, potrebujejo pa podporno zdravstveno
oskrbo (13). Novorojencek, ki je v treh zaporednih intervalih ocenjen z 8 tockami
ali ve¢, potrebuje zdravljenje z zdravili (6, 13). Poleg klini¢ne ocene je potrebno
izvesti toksikolosko analizo na prisotnost drog in/ali metabolitov pri novorojencu
(urin, mekonij) (6, 11).

Podporna zdravstvena oskrba (nefarmakolosko zdravljenje) predstavlja prvi tera-
pevtski pristop, v primeru, ko tak pristop ne zadostuje, ni izboljSanja ali se pojavi
huda odtegnitev, je indicirano zdravljenje z zdravili (9, 11). Podporna zdravstvena
oskrba se priporoca za vse novorojence s tveganjem za prenatalno izpostavlje-
nost opioidom (15). Podporni ukrepi za oskrbo otrok z NAS so npr. zagotavljanje
zatemnjenega in tihega prostora, omejevanje §tevila obiskovalcev, zavijanje novo-
rojencka v odejo, nezno zibanje v naro¢ju, pogostejse hranjenje z manjsimi in bolj
kalori¢nimi obroki, neprehransko sesanje igralne dude (11, 13).

Farmakolosko zdravljenje je potrebno v vecini primerov NAS (11). Ameriska
akademija pediatrov priporo¢a v primeru NAS zaradi opioidov kot terapijo prve-
ga izbora zdravljenje z agonisti opioidov (15, 16). Za farmakolosko zdravljenje
NAS zaradi sindroma odvisnosti od heroina (SOH) pri porodnici je najbolj zaze-
lena uporaba morfina s postopnim nizanjem odmerkov. Farmakolosko zdravljenje
NAS zaradi sindroma odvisnosti od opioidov (SOO) pri nosecnici se standardno
izvaja z metadonom (opioidni agonist, leta 1964 se je zacel uporabljati v ZDA za
zdravljenje SOH), alternativno z buprenorfinom (delni opioidni agonist, zacetek
zdravljenja SOH v Evropi leta 1996 in v ZDA leta 2002) (6, 8-11, 15-17). Tretja
alternativa zdravljenja SOH je zdravstveno vodena detoksikacija, ki jo Amerisko
zdruzenje porodnicarjev in ginekologov odsvetuje, v kolikor so na voljo programi
zdravljenja z agonisti opioidov (11).

Zdravljenje z antagonisti opioidov, kot je nalokson, je kontraindicirano, ker lahko
sprozi konvulzije (6). Zdravljenje, npr. s tinkturami opija, se ne izvaja ve¢ zaradi
toksi¢nih sestavin in visoke vsebnosti alkohola (6).

Pri NAS zaradi zasvojenosti z ne-opioidi je zdravilo izbora fenobarbital, ki ga ob
klonidinu kot zdravilo drugega izbora dodajajo tudi pri zdravljenju z metadonom
in buprenorfinom (6, 11).

Pri materah, ki so stabilizirane in se zdravijo z agonisti opioidov, dojenje v primeru

NAS spodbujamo (toksikoloske analize negativne zadnjih 90 dni, ustrezna perina-
talna oskrba, podpora svojcev) in ni kontraindicirano, razen ¢e je mati okuzena z
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virusom HIV, virusom hepatitisa C, jemlje prepovedane droge in/ali so¢asno ve¢
drog ali obstajajo drugi medicinski razlogi (18, 19, 20).

Dojenje ima lahko ve¢ prednosti in v takih primerih pripomore k zmanjsanju izra-
zenosti in pojavnosti NAS (nizje vrednosti na Finneganovi lestvici), manj verjetna
je potreba po farmakoloskem zdravljenju pri novorojencku, v primerih farmakolo-
Skega zdravljenja so odmerki v teh primerih nizji, zdravljenje je krajSe, krajse je
trajanje hospitalizacije, dojenje pripomore tudi k vecji samozavesti matere ter kre-
pitvi vezi med materjo in otrokom (dotik koze, pestovanje, vecja skrb za otroka)
(6, 8, 11, 20). Dojenje je edino orodje, s katerim pri novorojencu z NAS ucinkovito
zmanjSujemo potrebo po farmakoloskem zdravljenju (2, 11).

Zgodnje prepoznavanje in obravnava nosecnic z dusevnimi in
vedenjskimi motnjami zaradi uZivanja prepovedanih drog

Raba PAS v nosecnosti poleg zdravstvenih posledic za nose¢nico in njen plod pri-
nasa tudi visoke stroske. Dolgoro¢ne posledice za mater in za otroka vkljucujejo
zdravstvene, pravne, druzinske in socialne posledice, ki so lahko dozivljenjske
ter predstavljajo visoko finan¢no breme (21). Sistemati¢no univerzalno presejanje
nosecnic za zgodnje odkrivanje problematike, kratke intervencije in napotitev na
specialisti¢no zdravljenje temeljijo na z dokazi podprtem pristopu ustrezne obrav-
nave posledic rabe PAS (21). Presejanju sledi ocena stanja, terapevtski nacrt in
spremljanje (21, 22).

Univerzalno presejanje

Presejanje (angl. screening) je lahko kratka metoda (npr. kratek nabor validiranih
vprasanj), ki zaznava morebitno tveganje za dusevne in vedenjske motnje zaradi rabe
PAS pri nosecnici in s katero lahko izboljSujemo varnost posameznika in populacije.
Pristop in metode presejanj morajo imeti ustrezno napovedno vrednost (pozitivno in
negativno) in biti ustrezno stratificirane v skladu s stratifikacijo tveganja (Tabela 2).
Priporoca se za vse nose¢nice ob prvem obisku pri zdravniku (druzinski zdravnik,
ginekolog, porodnicar ...), v primeru pozitivnega rezultata presejanja (tveganja) se
priporoca redno kontrolno spremljanje na vsake 3 mesece. Za pacientke, ki ne is¢ejo
aktivno virov pomoci za zdravljenje SOH, presejanje lahko predstavlja vstopno toc-
ko za nadaljnje specialisti¢no zdravljenje (21, 22, 25).
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Tabela 2. Nekaj primerov najbolj znanih validiranih instrumentov za presejanje glede rabe PAS
v nosec¢nosti.

Instrument/vprasalnik PAS Kaj presejamo
T-ACE (angl. Tolerance, alkohol tvegano pitje alkohola
Annoyance, Cut Down, Eye

Opener)

TWEAK (angl. Tolerance, alkohol tvegano pitje alkohola

Worried, Eyeopeners, Amne-
sia, Cut Down)

4Ps, 4 Ps Plus tobak, alkohol, prepovedane | vsak pozitiven odgovor pomeni
droge pozitiven rezultat presejanja
angl. Substance use risk alkohol, prepovedane droge vsako pitje ali raba prepovedanih
profile - pregnancy drog
Vir: povzeto po Wright et al. 2016 (21); Yonkers et al. 2010 (23), Chasnoff et al. 2005 (24), WHO 2014

(25) in prirejeno.

Sistemati¢no presejanje podskupine nosecnic za zgodnje odkrivanje tvegane rabe PAS
ter vedenjskih dejavnikov tveganja lahko poteka v sklopu izvajanja preventivnih in
kontrolnih pregledov. Nosecnica, ki jo povabimo na presejalni pregled, naj bo jasno in-
formirana, kaj ta postopek pomeni zanjo, kaksne so potencialne koristi in morebitne
posledice (npr. svetovanje, diagnostika, napotitev na zdravljenje). Ob izvajanju pre-
sejalnega pregleda se ugotavljajo tudi vedenjski dejavniki tveganja za pojav dusevnih
in vedenjskih motenj zaradi uzivanja prepovedanih drog v nose¢nosti. Ob ugotovitvah
se nacrtuje in izvaja ukrepe vedenjskih intervencij in motivacijskega svetovanja (in-
dividualno ali skupinsko) za promocijo zdravja, za spremembo zivljenjskega sloga in
izboljsanje zivljenjskega sloga (21-25).

Ugotovitvam presejalnega pregleda sledi ukrepanje — kratke intervencije in usmeritev v

diagnostiko in nadaljnje ukrepanje, ¢e je to potrebno.

Kratke intervencije

Kratke intervencije so lahko (21-25):

a) kratka strukturirana svetovanja: strukturirani kratki nasvet, manj intenzivna
svetovanja. Vecina kratkih intervencij vkljucuje 1 do 2 srecanji, ki lahko trajajo
10-20 minut. Cilj kratkega svetovanja je dvigniti raven ozavescenosti o tveganjih,

povezanih z rabo PAS in premik pri posamezniku na polje povezave med rabo PAS
in tveganjem glede posledic, zaradi ¢esar se kasneje obracajo po strokovno pomoc.
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b) kratka obravnava: vkljucuje bolj poglobljeno svetovanje, delo s klientom s tipic-
nimi kognitivno-vedenjskimi pristopi, ki ima za cilj, da klient prepozna tveganje in
iS¢e pomoc¢ (motivacija za uvid v tezave).

Napotitev na specialisti¢no zdravljenje

Je skupek postopkov, ki jih uporabljamo za pomo¢ bolnikom pri dostopanju in prejema-
nju ustreznega specialisticnega zdravljenja (zdravljenje SOH) (21).

Sestavni postopki procesa zgodnjega prepoznavanja in obravnave dusevnih in vedenj-
skih motenj zaradi uzivanja prepovedanih drog v nosecnosti so prikazani v Tabeli 3;
Slika 1 prikazuje potek procesa v vsakdanji klini¢ni praksi.

Tabela 3. Sestavni postopki presejanja, kratkih intervencij in napotitve na specialisti¢no zdravljenje zaradi
dusevnih in vedenjskih motenj zaradi uzivanja PAS v nose¢nosti.

Postopek Cilj Pristop
Presejanje ocena rabe PAS Instrumenti za presejanje:
ocena tveganja . . . A 1
(resnost stanja) . 1Zpolpjevanqe'vahd'lramh vprasalni-
kov (izpolnjuje preiskovanka sama,
intervju ...)

. bioloski markerji: toksikoloska analiza
prisotnosti PAS, psihotropnih snovi in/
ali metabolitov (testiranje urina, krvi,
sline, las)

Kratke intervencije zmanj$anje rabe PAS . kratka strukturirana svetovanja (1-5
vzpostavitev abstinence odvisno od okoli§¢in, do 15 min)

. uporaba motivacijskih postopkov

Napotitev na speciali- | vzpostavitev in vzdrze- | Standardizirani, varni in dokazano u¢inkoviti
sti¢no zdravljenje vanje abstinence specialisticni programi zdravljenja v zdravstve-
nem sistemu, pri nadaljnji psihosocialni
rehabilitaciji tudi skupnostne kapacitete, sodelo-
vanje z drugimi izvajalci in sistemi obravnave
(npr. telefonski dogovor med izvajalci zdravstve-
nih storitev)

Vir: povzeto po Wright et al., 2016 (21); Heather, 2011 (22) in prirejeno.
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negativno « univerzalno presejanje 4 pozitivno

kontrolni pregled l

kratke intervencije

VA |

Manjse tveganje: ni pretekle rabe PAS, nizka
stopnja rabe PAS pred nosecnostjo ali takojsnje
prenehanje z rabo PAS takoj, ko je izvedela za

nosecnost —> kratki strukturirani nasveti

npr. v obliki zdravstvenih gradiv

Visoko tveganje: trenutna raba PAS,
izpolnjuje diagnosticne kriterije za

dusSevne in vedenjske motnje zaradi

uzivanja PAS
napotitev na specialisticno zdravljenje * spremljanje

Slika 1. Presejanje, kratke intervencije in napotitve na specialisti¢no zdravljenje zaradi
dusevnih in vedenjskih motenj zaradi uzivanja PAS v nosec¢nosti, v vsakdanji klini¢ni
praksi.

Vir: povzeto in prirejeno po Wright et al. 2016 (21); WHO 2014 (25) in prirejeno.
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Zdravljenje

Univerzalno presejanje in zgodnje prepoznavanje nosecnic s tezavami zaradi rabe
prepovedanih drog sta klju¢nega pomena. Z dokazi podprti uc¢inkoviti programi
pomoci vkljucujejo kratke intervencije (kratko strukturirano svetovanje, inter-
vencije, usmerjene v vedenjske spremembe), motivacijski intervju in postopki za
vzpostavitev in vzdrzevanje abstinence, kognitivno-vedenjsko terapijo in pozitiv-
no pogojevanje z nagrado (angl. contingency management ) (1).

Z dokazi podprto zdravljenje z zdravili poteka v skladu s smernicami za zdravlje-
nje SOH (SOO); poglavitna cilja zdravljenja sta ustrezen odziv na zdravilo in
doseganje remisije (25, 26). Agonisti opioidov so zdravila prvega izbora, saj so se
v velini raziskav in metaanaliz izkazala za ucinkovita zdravila (1, 2, 9, 10, 11, 20,
25). Zdravljenje nosecnic s SOH se standardno izvaja s stabilizacijskimi odmerki
metadona, pogosto je tudi zdravljenje s stabilizacijskimi odmerki buprenorfina (1,
2,9, 10, 11, 25, 26), medtem ko samo nefarmakoloski pristopi, kot so psihosoci-
alne intervencije (27) ali metoda obiskov na domu med nose¢nostjo in po porodu
pri nose¢nicah z duSevnimi in vedenjskimi motnjami zaradi uzivanja alkohola in
prepovedanih drog, ne vplivajo znacilno na nadaljnjo rabo alkohola in prepoveda-
nih drog pri nosec¢nicah (28).

Zdravljenje SOH z antagonisti opioidov v nosec¢nosti je absolutno kontraindicira-
no, saj bi lahko povzrocilo spontani splav, prezgodnji porod ali rojstvo mrtvega
ploda (29).

Za doseganje zelenih klini¢nih izidov in nacrtovanje zdravljenja z zdravili na
podrocju zdravljenja nosecnic s SOH je potrebno sodelovanje Sirokega kroga stro-
kovnjakov (25, 26).

Na voljo $e ni z dokazi podprtega u¢inkovitega farmakoloskega zdravljenja sindro-
ma odvisnosti od kokaina ali metamfetaminov (1, 2).

Zenske s SOH imajo reproduktivne motnje, ki so lahko posledica vnetnih procesov
jajcevodov, kar povzroci stenozo (40 % je neplodnih) in spremembe menstrualne-
ga ciklusa (amenoreja, oligomenoreja in polimenoreja) (29). Tekom zdravljenja
z agonisti opioidov prihaja do ponovne vzpostavitve menstrualnega ciklusa, kar
lahko vodi v nezazelene nose¢nosti, zato se svetuje kontracepcija (29). Vsaka no-
secnost pri zenski s SOH je visoko tvegana zaradi neposrednih u¢inkov heroina na
plod in zaradi posrednih uc¢inkov zivljenjskega stila nosecnice (29).
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Zakljucek

Zdravljenje dusevnih in vedenjskih motenj zaradi uzivanja prepovedanih drog poveca
verjetnost vzpostavitve abstinence, zgodnejSa abstinenca zmanjsa tveganje za nosec-
nico in plod. Zato je ustrezno presejanje, zgodnje prepoznavanje izpostavljenosti PAS
in napotitev na specialisticno zdravljenje bistvenega pomena za vec¢jo varnost in bolj-
Se zdravje teh ranljivih skupin (3). Pri presejanju na kroni¢ne bolezni, kot je sindrom
odvisnosti od prepovedanih drog, je potrebno upostevati eticne principe in bolnikovo
avtonomijo (3, 4, 5).

Zavedanje zdravstvenega tveganja za plod pri nosecnici predstavlja pomemben napo-
vedni dejavnik glede rabe PAS, zdravstvena vzgoja in psihoedukacija glede tveganj v
nosecnosti sta kljuénega pomena (3). Nekatere nosecnice z dusevnimi in vedenjskimi
motnjami zaradi uzivanja prepovedanih drog ne zmorejo same vzpostaviti abstinence
(1-3). Zdravstvene posledice izpostavljenosti prepovedanim drogam v nosecnosti in pe-
rinatalnem obdobju lahko preprecujemo z ustrezno in pravocasno zdravstveno oskrbo
in intervencijami, v primerih sindroma odvisnosti ali zdravstvenih posledic zaradi rabe
drog je potrebno specialisti¢no zdravljenje (1, 2). Dostopnost do preventivnega pregleda
in do nadaljnjih ukrepov glede zdravljenja se financira iz sredstev osnovnega zdravstve-
nega zavarovanja, kar je ugodno.
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Dusevno zdravje v obporodnem obdobju
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Varno predpisovanje
psithofarmakov v Casu
nosecnosti in dojenja

Danila Hribersek
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Uvod

Nosecnost na splosno dojemamo kot obdobje srece. Za vsako nosecnico je to obdobje hor-
monskih nihanj in $tevilnih sprememb na telesnem in Custvenem podrocju. Za nekatere je
nosecnost ¢as prvega ali ponovnega srecanja z dusevno boleznijo. Pravocasno prepozna-
vanje simptomov bolezni in ustrezno ukrepanje, tudi z uvedbo zdravil, je pomembno za
obvladovanje dusevne motnje v nosecnosti in obdobju po rojstvu otroka. Le tako lahko
preprec¢imo negativne posledice bolezni in zagotovimo varnost matere in otroka. Na potek
nosecnosti in razvoj otroka vpliva marsikaj, delno genetika, delno zunanji dejavniki. Danes
se dobro zavedamo, da lahko izpostavljenost teratogenom vpliva na razvoj ploda, posebno
v prvih tednih po oploditvi, v ¢asu organogeneze. Zgodba z zdravilom talidomid je zgo-
dovinska prelomnica v razumevanju zdravil v vlogi teratogenov. Zdravilo, ki je bilo sprva
v predklini¢nih raziskavah na zivalih spoznano za varno in so ga kot anksiolitik, hipnotik
in antiemetik prejemale Stevilne nosecnice v 50-ih letih prejSnjega stoletja, je povzrocilo
razvojne nepravilnosti pri otrocih. Zaradi te izkusnje danes naceloma velja, da se uporabi
zdravil v obdobju pred zanositvijo, med nosecnostjo in obdobju dojenja izogibamo, ¢e je
le mogoce (1).

Za zdravila, ki so na trziScu ze dlje ¢asa, so na voljo opisi klini¢nih primerov uporabe ucin-
kovine v posebnih zivljenjskih obdobjih, med nose¢nostjo in v obdobju dojenja. Za novejsa
zdravila je teh podatkov manj, zato jih tezje uvrstimo med manj tvegana. Rezultati predk-
liniénih raziskav nam ne ponujajo popolnega odgovora na vprasanje o Skodljivih ucinkih
zdravila v Casu nosecnosti, saj je preucevanje zdravil pri nosecnicah in dojecih materah
eti¢no sporno in z zakonom prepovedano. Zanasati se moramo na rezultate epidemioloskih
raziskav in na posamezne klinicne primere ali serije klinicnih primerov. Za veliko veci-
no psihofarmakov danes vemo, da niso teratogeni in so relativno varna zdravila v obdobju
nosecnosti, nekatera tudi v obdobju dojenja, kljub temu, da prehajajo skozi placento in se
izlo¢ajo v materino mleko. Zavedati se moramo, da opuscanje utecenega farmakoloskega
zdravljenja mnogokrat predstavlja vecje tveganje, predvsem tveganje za relaps bolezni.

Zdravila, s katerimi obvladujemo dusevne motnje, so antidepresivi, stabilizatorji razpoloze-
nja, anksiolitiki in antipsihotiki. Pred odlocitvijo za predpis psihofarmaka v ¢asu nosecnosti
ali laktacije je potrebno skrbno tehtanje med tveganjem in koristjo farmakoloskega zdravlje-
nja, prilagoditev terapije vsaki posameznici in dobro sodelovanje Zzenske pri zdravljenju.

Zdravila v nose¢nosti

V preteklosti so menili, da nosec¢nost §¢iti pred dusevnimi motnjami, Se posebno
pred razvojem depresije (2). Danes vemo, da so Zenske, ki so se ze srecale z dusevno
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motnjo, bolj ranljive in je verjetnost, da se simptomi dusevne motnje v ¢asu nosec-
nosti in v obdobju po porodu ponovno pojavijo, vecja. Po zadnjih podatkih naj bi se
kar 15 % nosecnic soocalo s simptomi dusevne motnje in kar 10-13 % plodov naj
bi bilo izpostavljenih psihofarmakom. Zenske, ki se zdravijo s psihofarmaki in jih
zaradi zanositve opustijo, imajo kar 68 % verjetnost, da se jim simptomi v nosec-
nosti ponovijo (2). Visoka verjetnost za relaps je dokaz, da je za marsikatero Zensko
zdravljenje z zdravilom v nosecnosti potrebno kljub tveganju.

Razli¢ne razvrstitve zdravil v nosecnosti glede na varnost

Najbolj poznana in uporabljana razvrstitev pri nas je razvrstitev ameriske Uprave
za hrano in zdravila (angl. Food and Drug Administration, FDA). Do nedavnega so
razvr$cali zdravila glede na varnost v nosecnosti kategorije od A do X (Tabela 1).
V letu 2015, natanc¢neje 30. junija 2015, je FDA spremenila pravila oznacevanja,
oznake A—X ukinjajo. Od leta 2015 jih postopoma nadomescajo opisi tveganj upo-
rabe zdravil v dolo¢enem obdobju nose¢nosti, ustreznost uporabe zdravil v obdobju
dojenja pa je opisana posebe;.

Tabela 1. Razvrstitev zdravil FDA glede varnosti uporabe v nose¢nosti (1).

SKUPINA OPREDELITEV

A Kontrolirane raziskave pri nose¢nicah niso dokazale, da bi snov $kodovala
plodu.

B Raziskave na zivalih niso dokazale Skodljivosti, vendar kontroliranih

raziskav na ljudeh niso opravili ali so raziskave na zivalih pokazale $ko-
dljivosti, ki jih kontrolirane raziskave pri ljudeh niso potrdile.

C Raziskave so pokazale Skodljivost pri Zivalih, kontroliranih raziskav pri
ljudeh ni ali ni raziskav niti pri ljudeh niti na zivalih. Zdravilo lahko upo-
rabljamo le, kadar korist odtehta potencialno tveganje.

D Obstajajo dokazi o skodljivem vplivu zdravila na plod, vendar lahko korist
v doloc¢enih primerih odtehta tveganje.

X Raziskave so pokazale skodljiv vpliv zdravila tako na zivali kakor na ljudi.
Uporaba zdravila v nose¢nosti ni dovoljena.

Razvrstitev B ne pomeni nujno vecjega tveganja, le raziskav in podatkov o uporabi zdravila je man;j.
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Avstralski sistem kategorizacije varnosti zdravil je nastal pod okriljem Uprave za zdravila
(angl. Therapeutic Goods Administration, TGA) na Ministrstvu za zdravje in se nekoliko
razlikuje od ameriskega (Tabela 2). Razvili so ga kot pomo¢ pri predpisovanju zdravil
v nosecnosti. Namenjen je izklju¢no zdravstvenim delavcem, ki predpisujejo zdravila.
Temelji na obstojecih podatkih o tveganjih za §kodljiv vpliv zdravil na razvoj ploda
in otroka (razvojne nepravilnosti, nezeleni vplivi zdravila ob porodu, dolgorocni vpliv
zdravila na otroka). Preveliki odmerki zdravila, izpostavljenost zdravilu na delovnem
mestu ali druge okolis¢ine, zaradi katerih je terapevtski odmerek presezen, v kategoriza-
cijo niso zajeti. Nekatera zdravila imajo dvojno kategorizacijo (razli¢ne oblike aplikacije
zdravila). Podskupine kategorije B temeljijo na raziskavah, opravljenih na zivalih in ne
pomenijo vecje varnosti od kategorije C. Tudi zdravila s kategorizacijo D ne pomenijo
absolutne kontraindikacije v nosecnosti (antiepileptiki). Pri zdravilih, ki vsebujejo ve¢
kakor eno uc¢inkovino, velja kategorija u¢inkovine z najvecjim tveganjem (5, 6).

Tabela 2. Avstralska kategorizacija zdravil glede varnosti uporabe v nose¢nosti TGA (5, 6).

SKUPINA OPREDELITEV

A Zdravilo, predpisovano velikemu Stevilu nosecnic, ki ni povzro¢ilo no-
benih dokazanih razvojnih nepravilnosti oziroma ni kakorkoli $kodovalo
otrokovemu razvoju.

B1 Zdravilo, predpisovano manjSemu Stevilu nosecnic, ki ni povzro€ilo
razvojnih nepravilnosti ali kakorkoli skodovalo otrokovemu razvoju. Raz-
iskave na zivalih niso pokazale povecanega tveganja za pojav razvojnih
nepravilnosti.

B2 Zdravilo, predpisovano manjSemu Stevilu nosecnic, ki ni povzro€ilo
razvojnih nepravilnosti ali kakorkoli skodovalo otrokovemu razvoju. Kon-
troliranih raziskav na zivalih ni ali so nezadostne, vendar niso pokazale
povecanega tveganja za pojav razvojnih nepravilnosti.

B3 Zdravilo, predpisovano manjSemu Stevilu nosecnic, ki ni povzrocilo
razvojnih nepravilnosti ali kakorkoli $kodovalo otrokovemu razvoju.
Raziskave na zivalih so pokazale povecano tveganje za pojav razvojnih
nepravilnosti.

C Zdravilo skoduje oziroma se domneva, da lahko $koduje otroku, vendar
ne povzroca razvojnih nepravilnosti. Nezeleni ucinki so lahko reverzibilni.
Svetuje se skrbno spremljanje.

D Zdravilo je povzrocilo, je domnevno povzroc€ilo, oziroma bi lahko povzro-
¢ilo povecano tveganje za pojav razvojnih nepravilnosti ali ireverzibilne
nezelene ucinke. Svetuje se skrbno spremljanje.

X Zdravilo je skodljivo za otrokov razvoj, zato se njegova uporaba v nosec-
nosti ali v ¢asu nacrtovanja nosecnosti ne dovoljuje.

Priro¢nik Zdravila v nose¢nosti in med dojenjem (orig. Drugs in Pregnancy and Lactati-
on) avtorjev Briggsa, Freemana in Yaffeja (3) ponuja priporocila, na osnovi katerih lahko
razvrstimo ucinkovine glede na stopnjo tveganja za nepravilnosti v razvoju zarodka in
ploda. Priporocila in pojasnila so zbrana v Tabeli 3.
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Tabela 3. Priporodila in pojasnila o uporabi zdravil v nose¢nosti (3).

PRIPOROCILO

POJASNILO

Kompatibilno.

Obstojeci podatki in izkusnje kazejo, da zdravilo ne predstavlja
tveganja za pojav napak v razvoju zarodka in ploda. Reprodukcij-
ske raziskave na zivalih niso relevantne.

Ni (premalo) PZL'. Naj-
verjetneje kompatibilno.

Izkusenj z uporabo zdravila v nose¢nosti je malo, vendar podatki
o zdravilu kazejo, da ne predstavlja tveganja za pojav napak v ra-
zvoju zarodka in ploda. Reprodukcijske raziskave na zivalih niso
relevantne.

Kompatibilno. Materina
korist je vecja od tveganja
za zarodek in plod.

Izkusenj z uporabo zdravila v nose¢nosti je malo, potencialna ko-
rist za mater odtehta mozna tveganja za pojav napak v razvoju
zarodka in ploda. Reprodukcijske raziskave na zivalih niso rele-
vantne.

PZL kaZejo nizko tve- Izkusenj z uporabo zdravila v nosec¢nosti je malo, vendar podat-

ganje. ki o zdravilu kaZejo, da ne predstavlja pomembnega tveganja za
pojav napak pri razvoju otroka v vseh fazah nosecnosti. Obstojeci
podatki iz PZL odtehtajo raziskave na zivalih.

Ni (premalo) PZL. Razi- Ali ni izkusenj z uporabo zdravila v nosecnosti ali skope izku$nje

skave na Zivalih kaZejo na
nizko tveganje.

niso pokazale negativnega vpliva zdravila na razvoj. Zdravilo ne
povzroca razvojnih nepravilnosti pri zivalih pri odmerkih nizjih
od 10-kratnega odmerka odraslega ¢loveka.

Ni (premalo) PZL. Raz-
iskave na Zivalih kaZejo
zmerno tveganje.

Ali ni dovolj izkuSenj z uporabo zdravila v nosecnosti ali sko-
pe izkusnje niso pokazale negativnega vpliva zdravila na razvoj.
Zdravilo povzro¢a razvojne nepravilnosti pri eni zivalski vrsti v
odmerku manj$em od 10-kratnega odmerka odraslega ¢loveka.

Ni (premalo) PZL. Raz-
iskave na Zivalih kaZejo
tveganje.

Ali ni izkuSenj z uporabo zdravila v nosecnosti ali skope izku-
$nje niso pokazale negativnega vpliva zdravila na razvoj. Zdravilo
povzroca razvojne nepravilnosti pri dveh zivalskih vrstah v od-
merku manjSem od 10-kratnega odmerka odraslega ¢loveka.

Ni (premalo) PZL. Raz-
iskave na Zivalih kaZejo
veliko tveganje.

Ali ni izkuSenj z uporabo zdravila v nosecnosti ali skope izku-
$nje niso pokazale negativnega vpliva zdravila na otrokov razvoj.
Zdravilo povzroca razvojne nepravilnosti pri treh ali ve¢ zivalskih
vrstah v odmerku manj$em od 10-kratnega odmerka odraslega
Cloveka.

Kontraindicirano v
prvem trimesecju.

Izpostavljenost zdravilu oziroma zdravilu iz iste skupine v prvem
trimesecju povzroca razvojne nepravilnosti, zato se v prvem tri-
mesecju ne sme uporabljati.

Kontraindicirano v dru-
gem in tretjem trimesecju.

Izpostavljenost zdravilu oziroma zdravilu iz iste skupine v dru-
gem in tretjem trimesecju povzroca razvojne nepravilnosti, zato
se v drugem in tretjem trimesecju ne sme uporabljati.

PZL, podatki za ljudi.
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PRIPOROCILO

POJASNILO

Kontraindicirano.

Izpostavljenost zdravilu oziroma zdravilu iz iste skupine povzroca
razvojne nepravilnosti, zato se v nosecnosti ne sme uporabljati.

Ni (premalo) PZL. Ni
primernih raziskav na
Zivalih.

Ni nobenih podatkov o uporabi zdravila v nosec¢nosti in nobenih
izkuSenj z zdravilom, zato tveganja ne moremo dolo¢iti.

PZL kazejo tveganje v
prvem in tretjem trime-
secju.

Podatki kazejo, da povzroca zdravilo ali podobna zdravila ra-
zvojne napake v prvem in tretjem trimesecju nosecnosti, ne pa
v drugem trimesecju. PZL odtehtajo katerekoli reprodukcijske
raziskave na zivalih.

PZL kazejo tveganje v
drugem in tretjem trime-
sedju.

Podatki kazejo, da povzroca zdravilo ali podobna zdravila ra-
zvojne napake v drugem in tretjem trimese¢ju nose¢nosti, ne pa
v prvem trimesec¢ju. PZL odtehtajo katerekoli reprodukcijske raz-
iskave na Zzivalih.

PZL kazejo tveganje v
tretjem trimesecju.

Podatki kazejo, da povzroca zdravilo ali podobna zdravila razvoj-
ne napake v tretjem trimesecju nosec¢nosti oziroma v blizini roka
poroda, ne pa v prvem in drugem trimesec¢ju. PZL odtehtajo kate-
rekoli reprodukcijske raziskave na zivalih.

PZL in raziskave na Ziva-
lih kaZejo tveganje.

PZL o zdravilu ali o zdravilu iz iste skupine z istim mehanizmom
delovanja in reprodukcijske raziskave na zivalih kazejo, da obstaja

tveganje za pojav razvojnih nepravilnosti. Izpostavljenosti zdravilu
v nosecnosti se je smiselno izogniti, vendar je potrebno upostevati
tveganje, kadar je zdravljenje z zdravilom nujno potrebno.

Antidepresivi

Zenske, ki prekinejo uéinkovito farmakoterapijo z antidepresivom zaradi zanositve, so v
nevarnosti, da se simptomi bolezni ponovijo. Stevilne bolnice prenehajo jemati zdravila
preden zanosijo ali v zacetku nose¢nosti, najveckrat zaradi strahu pred nepravilnostmi v
razvoju ploda in otroka. Podatki o vplivu zdravila na razvoj ploda, so si pogosto naspro-
tujoci. Rezultati ene od metaanaliz kazejo na povezavo med jemanjem antidepresivov v
nosecnosti in pojavnostjo tezav v delovanju srca. Rezultati druge pa na povezavo med
jemanjem paroksetina in fluoksetina in tezjimi razvojnimi napakami, medtem ko sta
sertralin in escitalopram varnejsa. Do najvec razvojnih napak, povezanih z uporabo an-
tidepresivov, naj bi prislo v prvem trimesecju nosecnosti (11). Uporaba antidepresivov
med nosec¢nostjo je povezana tudi z zapleti ob porodu in z nizjimi vrednostmi na Apgar-
jevi lestvici. Najveckrat gre za blage tezave, ki izzvenijo v nekaj dneh po porodu. Gre
za jokavost in razdrazljivost novorojencka, tezave pri sesanju in poziranju ter motnje
dihanja. Tabela 4 prikazuje antidepresive, ki jih najpogosteje uporabljamo v Sloveniji in
primerjavo podatkov o primernosti uporabe zdravil v nosecnosti med bazama podatkov
o zdravilih Lexicomp online (ZDA) in Therapeutic gudelines (eTG, Avstralija) ter pri-
ro¢nikom Drugs in Pregnancy and Lactation (Briggs et al.).
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Tabela 4. Primerjava podatkov o varnosti antidepresivov v nose¢nosti v razli¢nih virih (1).

Antidepresiv | Nosec¢nost
Lexicomp' / SmPC? eTG? Briggs et al.*
agomelatin Proizvajalec zaradi pomanjka- | B1 Ni podatka.
nja podatkov odsvetuje uporabo
zdravila v nose¢nosti.
amitriptilin C C PZL> kazejo na nizko
tveganje.
bupropion C B2 PZL kazejo na nizko
tveganje.
citalopram C C PZL kazejo na povecano
tveganje v zadnjem
trimesecju.
duloksetin C B3 PZL kazejo na povecano
tveganje v zadnjem
trimesecju.
escitalopram C C PZL kazejo na povecano
tveganje v zadnjem
trimesecju.
fluoksetin C C PZL kazejo na povecano
tveganje v zadnjem
trimesecju.
maprotilin B Ni podatka. | Malo PZL. Podatki
za zivali kazejo nizko
tveganje.
mianserin Ni podatka. / Raziskave na zZiva- | B2 Ni podatka.
lih in omejeni podatki o uporabi
zdravila v nosecnosti ne kazejo
skodljivih u¢inkov na plod ali na
novorojencka.
mirtazapin C B3 Malo PZL. Podatki za
zivali kazejo zmerno
tveganje.
moklobemid Varnost Se ni dokazana. Uporabo | B3 Ni podatka.
priporocajo kadar korist prevla-
da nad tveganjem.
paroksetin D//X (podatki med proizvajalci | D PZL kazejo tveganje.
se razlikujejo).
reboksetin Ucinkovina se lahko uporablja | B1 Ni podatka.

med nosecnostjo, kadar koristi
zdravljenja matere odtehtajo mo-
zna tveganja za razvijajoCi plod.
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Antidepresiv | Nosecnost

Lexicomp' / SmPC? eTG? Briggs et al.*
sertralin C C PZL kazejo na povecano
tveganje v zadnjem
trimese¢ju.
tianeptin Ni podatka. / Proizvajalec za- | Nipodatka. | Ni podatka.

radi pomanjkljivih podatkov ne
priporoca za uporabe zdravila v

nosecnosti.

trazodon C Ni podatka. | Malo PZL. Zivalski
podatki kazejo nizko
tveganje.

venlafaksin C B2 PZL kazejo na povecano
tveganje v zadnjem
trimesecju.

vortioksetin Ni podatka. B3 Ni podatka.

Lexicomp online: zbirka podatkov o zdravilih na medmrezju, ZDA.
2SmPC, The summary of product Characteristics: povzetek glavnih zna¢ilnosti zdravila.
>eTG, Therapeutic guidelines: smernice zdravljenja z zdravili na medmreZju, Avstralija.
*Briggs G, Freeman R, Yaffe S. Drugs in Pregnancy and Lactation. Lippincott Williams & Wilkins, 2011.

SPZL, podatki za ljudi.

Inhibitorji monoaminooksidaze (MAOQI) sodijo, po podatkih iz literature, med zdravi-
la, ki niso primerna za zdravljenje v nosecnosti. Raziskave na zivalih kazejo doloceno
stopnjo teratogenosti. Tricikli¢ni in tetraciklicni antidepresivi (TCA), ki so ze dlje ¢asa
v uporabi za zdravljenje in obvladovanje depresij, sodijo med varnejsa zdravila (11).
Raziskave na zivalih (za amitriptilin in maprotilin) niso pokazale povecanega tveganja
za motnje v razvoju ploda v prvem trimesec¢ju. Metaanalize raziskav skodljivih vplivov
selektivnih zaviralcev ponovnega privzema serotonina (SSRI) ne kazejo vecjega stevila
motenj v razvoju ploda v primerjavi s kontrolno skupino brez zdravila (12). Po podatkih
iz smernic britanskega Nacionalnega instituta za zdravje in klinicno odli¢nost (angl. Na-
tional Institute for Health and Clinical Excellence, NICE, CG45) je v nosecnosti sertralin
e vedno zdravilo prvega izbora, tudi ko Zzeli mati otroka dojiti. Za njim je citalopram
v najvi§jem odmerku 40 mg. Uporabo paroksetina med nosecnostjo odsvetujejo zaradi
dokazanih srénih napak na plodu (11, 12, 23). TCA imajo po podatkih iz smernic najnizje
tveganje za uporabo v nose¢nosti, vendar je v primeru prevelikih odmerkov ali predo-
ziranja ve¢ tezav kakor pri uporabi SSRI (11). Tabela 5 podaja ocene tveganj uporabe
antidepresivov v nose¢nosti, potencialne zaplete ob uporabi in opombe ter priporocila.
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Tabela 5. Antidepresivi v nosecnosti - ocena tveganja, potencialni zapleti, opombe in priporocila (1, 2).

ANTIDEPRESIV

Ocena tveganja

Potencialni zapleti

Opombe, priporocila

. moklobemid

. paroksetin

tveganje

. agomelatin
. venlafaksin

. vortioksetin

zmerno tveganje

. amitriptilin

. bupropion

. citalopram

. duloksetin

. escitalopram

. fluoksetin

. maprotilin
. mianserin
. mirtazapin

. reboksetin
. sertralin

. trazodon

nizko tveganje

. nekoliko je pove-
Cana verjetnost za
spontani splav

nekoliko je pove-
Cana verjetnost za
prezgodnji porod

in nizko porodno

teZo

. nekoliko je po-
vecana verjetnost
za napake na srcu
(paroksetin)

. nasprotujoci si
dokazi za neko-
liko povecano
verjetnost za
perzistentno
pulmonalno hiper-
tenzijo

. SSRI so najpogo-
steje uporabljani
AD v nose¢nosti

. ob ukinitvi zdra-
vila v nosecnosti
pogosto prihaja do
relapsa

. zdravilo z najvec
opisanimi neze-
lenimi ucinki je
paroksetin

. zdravilo, ki ima
najnizji profil tve-
ganja v nosecnosti
in v ¢asu laktacije,
je sertralin

. TCA so med
nosecnostjo manj
predpisovana
zdravila, ker je v
primerjavi z SSRI
smrtnost zaradi
prekoracitve
maksimalnega
odmerka visja

. venlafaksina
ne povezujejo s
pojavom razvojnih
nepravilnosti,
opisani pa so pri-
meri neonatalnega
odtegnitvenega
sindroma

. uporabe MAOI ni
priporocljiva
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Antipsihotiki

Zdravljenje shizofrenije in drugih psihoticnih motenj v nose¢nosti je podobno kakor v
drugih zivljenjskih obdobyjih, le da moramo upostevati vpliv zdravila na otrokov razvoj.
Z dokazi podprtih raziskav, ki bi popolnoma ovrgle vpliv antipsihotika na otrokov razvoj
ni, vendar naceloma velja, da antipsihotikov ne uvr§¢amo med teratogena zdravila. Za
vecino bolnic z diagnozo shizofrenije, ki se s psihofarmaki zdravijo pred zanositvijo,
velja, naj terapije po zanositvi ne prekinjajo. V nosecnosti je zazelena uporaba enega
antipsihotika (monoterapija), vendar je v€asih nemogoce obvladovati simptome samo z
eno uéinkovino, takrat je nujna uporaba veé kot enega (11). Ce bolnica prejema atipiéni
antipsihotik, ga lahko zaradi nevarnosti razvoja nosecniskega diabetesa zamenjamo z
nizkimi odmerki haloperidola. Tudi klozapin, ki je edini v skupini B po razvrstitvi FDA,
lahko povzroca nosecniski diabetes. Rutinsko ga v nose¢nosti ne uvajamo zaradi nevar-
nosti agranulocitoze, tako pri materi kot pri plodu. Med atipi¢nimi antipsihotiki sta med
nosecnostjo najpogosteje predpisovana in imata objavljenih najve¢ podatkov o uporabi
v nosecnosti kvetiapin in olanzapin. Antipsihotikov v depo oblikah v nosecnosti zaradi
tezjega prilagajanja odmerkov ne uvajamo rutinsko. Priporocljivo je socasno jemanje
folne kisline (1).

V Tabeli 6 so navedeni antipsihotiki, ki jih najpogosteje uporabljamo v Sloveniji. Pri-
kazana je primerjava razvrstitev glede ustreznosti uporabe v nosecnosti med bazama
podatkov Lexicomp online in eTG ter prirocnikom Drugs in Pregnancy and Lactation
(Briggs et al.).

Tabela 6. Primernost uporabe antipsihotikov v nose¢nosti (1).

Zdravilo Nosecnost
Lexicomp' eTG? Briggs et al.?
amisulprid Uporaba zdravila v zadnjem | C Ni podatka.

trimesecju nosecnosti lahko pri
otroku povzroci ekstrapiramidne
ucinke in/ali odtegnitvene simp-
tome ob porodu.

aripiprazol C C Malo PZL*. Repro-
dukcijske raziskave na
zivalih kazejo tveganje.
asenapin C C Malo PZL. Reprodukcij-

ske raziskave na zivalih
kazejo tveganje.
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Zdravilo Nosecnost
Lexicomp! eTG? Briggs et al.?
flufenazin Ob uporabi zdravila v tretjem trime- | C PZL kazejo tveganje v
se¢ju nosecnosti so opazili nezelene tretjem trimesedju.
ucinke in odtegnitvene simptome
pri novorojencku ob porodu.
flupentiksol Ob uporabi zdravila v tretem | C Ni podatka.
trimesecju  nosecnosti so opazili
nezelene ucinke in odtegnitvene
simptome pri novorojencku ob po-
rodu.
haloperidol C C Malo PZL. Potencialno
toksi¢no.
klozapin B C Kompatibilno. Materina
korist odtehta tveganje.
kvetiapin C C Kompatibilno. Materina
korist odtehta tveganje.
levomepromazin | Ob uporabi zdravila v tretjem | Ni podatka. | Ni podatka.
trimesecju nosecnosti so opazili
nezelene ucinke in odtegnitvene
simptome pri novorojencku ob
porodu.
olanzapin C C Kompatibilno. Materina
korist odtehta tveganje.
paliperidon C C Malo PZL. Reprodukeij-
ske raziskave na zivalih
kaZzejo nizko tveganje.
risperidon C C Kompatibilno. Materina
korist odtehta tveganje.
sulpirid Ob uporabi zdravila v tretiem | Nipodatka. | Ni podatka.
trimesecju nosecnosti so opazili
nezelene ucinke in odtegnitvene
simptome pri novorojencku ob po-
rodu.
ziprazidon C C Malo PZL. Reprodukeij-

ske raziskave na zivalih
kazejo tveganje.

Lexicomp online: zbirka podatkov o zdravilih na medmrezju, ZDA.

2eTG, Therapeutic guidelines: smernice zdravljenja z zdravili na medmreZzju, Avstralija.

* Briggs G, Freeman R, Yaffe S. Drugs in Pregnancy and Lactation. Lippincott Williams & Wilkins, 2011.

* PZL, podatki za ljudi.
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Oceno tveganj uporabe antipsihotikov v nosecnosti, potencialne zaplete in opombe ter

priporocila glede uporabe antipsihotikov v nose¢nosti podaja Tabela 7.

Tabela 7. Antipsihotiki v nose¢nosti - ocena tveganja, potencialni zapleti, opombe, priporocila (1, 2).

ANTIPSIHOTIKI | Ocena tveganja Potencialni zapleti Opombe, priporocila
. amisulprid tveganje . nekoliko je pove- | ¢ iz podatkov, ki jih

. | Cana verjetnost za imamo na razpo-

) anpiprazo spontani splav lago, ne moremo
. asenapin . S ) nob_enega} antipsi-
rvlekohko.Je pove hotika priporociti

. flufenazin Cana verjetnost za kot varnejSega za

. flupentiksol

. levomepro-
mazin

. sulpirid
. ziprazidon

. zuklopenti-
ksol

. klozapin

. kvetiapin

. olanzapin

. haloperidol
. risperidon

. paliperidon

zmerno tveganje

pojav odtegnit-
venega sindroma
pri novorojencku
(izpostavljenost v
3. trimesecju)

. nekoliko je pove-
Cana verjetnost za
pojav ekstrapira-
midnega sindroma
pri novorojencku
(izpostavljenost v
3. trimesedju)

zdravljenje v
nosecnosti od
katerega drugega

. izbira ustreznega
antipsihotika
mora temeljiti
na ucinkovitosti
obvladovanjasimp-
tomov iz
predhodnega
zdravljenja

. preklapljanje z
enega antipsiho-
tika na drugega v
Casu nosecnosti
lahko poveca
tveganje za relaps
bolezni in po-
sledi¢no poveca
tveganje izpostav-
ljanja fetusa
dvema ucinkovi-
nama hkrati

. podatkov o
uporabi depo oblik
antipsihotikov
v nosecnosti je
malo, zato uva-
janja depo oblik
v nosec¢nosti ne
priporo¢amo
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Stabilizatorji razpoloZenja

Smernice NICE priporocajo nizke odmerke tipi¢nih ali atipi¢nih antipsihotikov kot zdra-
vilo prvega izbora, ker so antipsihotiki manj teratogeni kakor stabilizatorji razpolozenja.
Litij je zdravilo, ki sodi v prvo linijo obvladovanja bipolarne motnje s stabilizatorjem.
Kljub temu velja za tvegano zdravilo v nosecnosti, saj so opisani klini¢ni primeri razvoj-
nih napak na srcu (Ebsteinova anomalija), Se posebno, ¢e ga nosecnica jemlje v zgodnji
nosecnosti. Glede uporabe litija v nosecnosti so si podatki iz literature nasprotujoci. Na-
celoma velja, da se ga je v nosecnosti bolje izogibati, Se posebej v prvem trimesecju, v
&asu organogeneze. Ce bolnice, ki jemljejo litij, nepri¢akovano zanosijo, morajo opraviti
dodatne preiskave razvoja ploda. Ostala zdravila so antiepileptiki, ki se uporabljajo kot
stabilizatorji razpolozenja. Natrijev valproat, karbamazepin in lamotrigin sodijo v drugo
linijo stabilizatorjev razpolozenja. Po podatkih je natrijev valproat povezan z najvisjo
ravnijo pojavnosti razvojnih napak. Z jemanjem valproata v nosecnosti povezujejo tudi
napake pri zapiranju nevralne cevi. Ce je uporaba valproata v nose¢nosti nujna, naj se
uporablja v najnizjem $e uéinkovitem odmerku ob socasnem jemanju 5 mg folne kisli-
ne dnevno. Enako pravilo velja za uporabo karbamazepina (5, 11). Med nose¢nostjo se
plazemske koncentracije lamotrigina spreminjajo, zato je potrebno odmerke prilagajati.
Ce nosecnica prejema lamotrigin, v smernicah priporo¢ajo bolj pogoste in natanéne ul-
trazvocne preglede, Se posebno, kadar ga prejema ve¢ kot 200 mg dnevno. Tudi tukaj
priporocajo so¢asno jemanje 5 mg folne kisline na dan (11).

V Tabeli 8 so navedena zdravila, ki jih v Sloveniji najpogosteje uporabljamo kot sta-
bilizatorje razpolozenja ter primerjava varnosti uporabe teh zdravil v nosec¢nosti med
bazama podatkov Lexicomp online in avstralsko bazo eTG ter priro¢nikom Drugs in
Pregnancy and Lactation (Briggs et al.). Tabela 9 podaja oceno tveganj uporabe zdravil
v nosecnosti, potencialne zaplete uporabe, ter opombe in priporocila uporabe zdravil v
nosecnosti.
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Tabela 8. Primernost uporabe stabilizatorja razpoloZenja v nose¢nosti (1).

Zdravilo Nosec¢nost
Lexicomp' eTG? Briggs et al.?
litij D D PZL* kazejo tveganje.
natrijev valproat X (preprecevanje migrenskih | D PZL kazejo tveganje.
napadov) / D (ostale indikacije)
lamotrigin C D PZL kazejo tveganje.
karbamazepin D D Kompatibilno. Materina

korist je vecja od tvega-
nja za zarodek in plod.

Lexicomp online: zbirka podatkov o zdravilih na medmrezju, ZDA.

>eTG, Therapeutic guidelines: smernice zdravljenja z zdravili na medmreZzju,

Auvstralija.

3 Briggs G, Freeman R, Yaffe S. Drugs in Pregnancy and Lactation. Lippincott Williams & Wilkins, 2011.

' PZL, podatki za ljudi.
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Tabela 9. Stabilizatorji razpolozenja v nose¢nosti - ocena tveganja, potencialni zapleti, opombe in pri-

porocila (1, 2).

Ocena

STABILIZATORJI | tveganja | Potencialni zapleti Opombe, priporocila

natrijev valproat tveganje | ¢ 10 % verjetnost . Natrijev valproat je terato-
za napake pri gen, zato ga v nosecnosti
zapiranju nevralne odsvetujemo.
cevi, hipospadijo, . L
zmanjSan volumen | ° Ce. bolmca. jemlje valpro-
moZganov, napake at in zanosi, ga postopoma
na sreu ukinemo in zamenjamo z

zdravilom, ki ima nizji profil
. avtizem tveganja.
karbamazepin tveganje | ° povecana verje- . Karbamazepin je zdravilo,

tnost za napake pri
zapiranju nevralne
cevi, hipospadijo,
hernijo diafragme

. nekoliko povecana
verjetnost za
hemoragic¢no bole-
zen novorojencka

ki po podatkih iz literature
poveCuje tveganje za pojav
razvojnih nepravilnosti, zato
uporaba zdravila v nose¢nos-
ti ni priporo€ljiva.

V  primeru, ¢e Dbolnica
zdravljenja z  zdravilom
(karbamazepin) ne zeli pre-
kiniti, priporo¢ajo dodajanje
folne kisline v odmerku 5
mg dnevno. Nekaj raziskav
priporoca tudi dodajanje vi-
tamina K per os, v odmerku
1020 mg dnevno, od 36.
tedna nosecnosti dalje, za
preprecevanje  koagulopatij
pri novorojencku.
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STABILIZATORJI

Ocena
tveganja

Potencialni zapleti

Opombe, priporocila

litii

tveganje

. nekoliko vecja
verjetnost za
pojav Ebstei-
nove anomalije
(1/1000)

Litija v noseCnosti ne
predpisujemo, razen ka-
dar ostala zdravila niso
ucinkovita. V tem primeru
pogosteje spremljamo pla-
zemske koncentracije.

Kadar bolnica jemlje litij,
nima simptomov in med
zdravljenjem zanosi, pripo-
ro¢ajo postopno znizevanje
odmerka v obdobju 4 te-
dnov in ukinitev zdravila.
Ce obstaja velika verjetnost
poslabsanja bolezni in druga
zdravila niso dovolj uéinko-
vita, priporo¢ajo ponovno
uvedbo litija v drugem tri-
mesecju.

Ce je litij edino zdravilo, ki
obvladuje simptome in bol-
nica zdravljenja z litijem ne
zeli  prekiniti, preverjamo
plazemske koncentracije
vsaj vsake 4 tedne, po dopol-
njenem 36. tednu nosecnosti
pa enkrat tedensko. Odme-
rek skrbno prilagajamo, da
ostanejo plazemske koncen-
tracije znotraj predpisanih
meja. O¢istek litija v no-
seCnosti narasCa, takoj po
porodu pa hitro pade, zato je
potrebno skrbno spremljanje
in prilagajanje odmerkov.

lamotrigin

Zmerno
tveganje

nekoliko povecana
verjetnost zajéje
ustnice (omenjeno
v eni raziskavi)

Lamotrigin (v monoterapiji)
ne povecuje verjetnosti po-
java razvojnih nepravilnosti.
Priporo¢ajo dodajanje folne
kisline in skrbno prilagaja-
nje odmerkov v nosecnosti,
zaradi povecCanega ocistka
ucinkovine (v pozni nosec-
nostitudido 50 %). Poporodu
se ocistek hitro zniza, zato je
potrebno odmerke ponovno
prilagoditi.




Anksiolitiki in hipnotiki

Pri zdravljenju anksioznosti v nose¢nosti so zdravila izbora po mednarodnih smerni-
cah antidepresivi (triciklicni antidepresivi, selektivni zaviralci ponovnega privzema
serotonina). Priporoca se uporaba le ene ucinkovine, ¢e je mogoce in v ¢im nizjem Se
ucinkovitem odmerku. Benzodiazepini v redni terapiji med nosecnostjo niso priporoclji-
vi. Dovoljena je le kratkotrajna uporaba za obvladovanje hude anksioznosti in nemira
(5, 11). Uporaba benzodiazepinov v prvem trimesecju lahko poveca nevarnost za zajcjo
ustnico, prezgodnji porod in prenizko porodno teo novorojencka. Ce nose¢nica prejema
benzodiazepine v zadnjem trimesecju, obstaja nevarnost odtegnitvenega sindroma, hipo-
tonije in motenj poziranja pri novorojencku (11, 12, 13). Pri zdravljenju motenj spanja v
nosecnosti in v ¢asu dojenja se je potrebno benzodiazepinom izogibati. Britanski Tera-
tology Information Service priporo¢a uporabo sedirajo¢ega antihistaminika ali nizkega
odmerka benzodiazepina za ¢im krajsi ¢as (1).

V Tabeli 10 so zbrani najpogosteje uporabljani anksiolitiki in hipnotiki v Sloveniji in pri-
merjava primernosti uporabe teh zdravil. Primerjamo podatke iz zbirk Lexicomp online
in eTG ter prirocnika Drugs in Pregnancy and Lactation (Briggs et al.). Tabela 11 podaja
tveganja uporabe anksiolitikov in hipnotikov v nosec¢nosti, potencialne zaplete zaradi
uporabe zdravil ter opombe in priporocila pri zdravljenju z zdravili.

Tabela 10. Varnost uporabe anksiolitikov in hipnotikov v nose¢nosti (1).

Zdravilo Nosecnost
Lexicomp' / SmPC? eTG? Briggs et al.*
alprazolam D C PZL’ in raziskave na
zivalih kazejo tveganje.
bromazepam Opazili so povecano Stevilo | C PZL in raziskave na
razvojnih napak pri plodu ob zivalih kazejo tveganje.
uporabi zdravila v prvem trime-
se¢ju.
diazepam D C PZL kazejo tveganje
v prvem in tretjem
trimesecju.
flurazepam Benzodiazepini prehajajo pos- | Ni podatka. | Ni (premalo) PZL. Raz-
teljico. Opazili so povecano iskave na zivalih kazejo
stevilo razvojnih napak pri plodu nizko tveganje.
ob uporabi zdravila.
klobazam Ce se nosecnica zdravi z zdravilom | C Ni podatka.
zaradi epilepsije, naj prejema naj-
nizji $e u¢inkovit odmerek.
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Zdravilo Nosecnost
Lexicomp' / SmPC? eTG? Briggs et al.*
klometiazol Ni podatkov. / Ni podatka. | Ni podatka.
(Ni zadostnih podatkov o upora-
bi klometiazola pri nosec¢nicah.
Na voljo ni raziskav na zivalih
za oceno vpliva na nosecnost,
razvoj  zarodka/ploda, porod
ali postnatalni razvoj. Mozno
tveganje za ljudi ni znano. Klo-
metiazola ne smete uporabljati
med nosec¢nostjo, razen ¢e je nuj-
no potrebno.)
lorazepam D C PZL kazejo tveganje
v prvem in tretjem
trimese¢ju.
medazepam Ni podatka./ Ni podatka. | Ni podatka.
Uporabljamo v nujnih primerih,
kadar je korist vecja od tveganja.
nitrazepam Opazili so povecano Stevilo | C Ni podatka.
razvojnih napak pri plodu ob
uporabi zdravila v prvem trime-
se¢ju.
oksazepam Opazili so povecano Stevilo | C PZL kazejo tveganje
razvojnih napak pri plodu ob v prvem in tretjem
uporabi zdravila v prvem trime- trimesecju.
se¢ju.
midazolam D C Ni (premalo) PZL. Raz-
iskave na zivalih kazejo
nizko tveganje.

Lexicomp online: zbirka podatkov o zdravilih na medmrezju, ZDA.

2SmPC, The summary of product Characteristics: povzetek glavnih znacilnosti zdravila.

3¢TG, Therapeutic guidelines: smernice zdravljenja z zdravili na medmrezju, Avstralija.

*Briggs G, Freeman R, Yaffe S. Drugs in Pregnancy and Lactation. Lippincott Williams & Wilkins, 2011.

SPZL, podatki za ljudi.
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Tabela 11. Anksiolitiki, hipnotiki v nosecnosti - ocena tveganja, potencialni zapleti, opombe in priporocila
(1,2).

ANKSIOLITIK,
HIPNOTIK Ocena tveganja Potencialni zapleti Opombe, priporocila
alprazolam tveganje . zaj¢ja ustnica Benzodiazepinov ne

. predpisujemo v no-
bromazepam : apnca, m_zke secnosti, razen kadar
diazepam vrednosti na je nujno potrebno za

Apgarjevi lestv1v<_;1, kratkotrajno zdravlje-
flurazepam hipotonija, slabSi | e anksioznosti in
sesalni refleks

klobazam femira.
klometiazol
medazepam
oksazepam
midazolam
lorazepam zmerno tveganje . apnea, nizke
. . . vrednosti na
zolpidem nizko tvegan_Jg Apgarjevi lestvici,
(ob kra'tlfotrgjml hipotonija, slabsi
uporabi in nizkih sesalni refleks
odmerkih)
. vecja verjetnost
prezgodnjega

poroda in nizke
porodne teze

Zdravila v obdobju dojenja

Dojenje je proces hranjenja otroka in navezovanja stika med materjo in otrokom. Laktaci-
jaje postopek nastajanja mleka v mlecnih Zlezah. Zaradi uporabe zdravil v ¢asu laktacije
se matere pogosto odlocajo za prekinitev dojenja. Vzrok je najveckrat v priporocilu, da
je dojenje varneje prekiniti kot izpostavljati otroka zdravilu. Klini¢nih raziskav, ki bi
potrjevale varnost zdravila med dojenjem ali ovrgle njegovo toksi¢nost, ni oziroma
so narejene na zivalskih modelih. Izkusnje in objavljeni klini¢ni primeri pa kazejo
na to, da je v marsikaterem primeru dojenje kljub farmakoterapiji mogoce (7, 8, 10).
Vecina zdravil prehaja v mleko. Kot splosno pravilo velja, da se v mleko izloci 1-2 %
materinega odmerka zdravila. Prisotnost u¢inkovine v mleku je odvisna od Stevilnih
dejavnikov, med drugim farmakokinetike u¢inkovine (7, 8, 9). Nacini prehajanja ali
izlo¢anja uc¢inkovine v mleko so razli¢ni. Snovi, ki prehajajo v mleko, morajo preko
dolocenega Stevila celicnih in drugih lipoproteinskih membran. Prehajanje u¢inkovine
je odvisno tudi od trajanja laktacije. V zgodnjem obdobju (v prvih dneh) lahko zdravila
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prehajajo v mleko tudi med alveolnimi celicami. V tem Casu lahko prehajajo v mleko
tudi vecje molekule. Kasneje mlecne zleze pod vplivom prolaktina nabreknejo, preha-
janje snovi na taksen nacin pa je manjSe. Prehajanje je ovirano za vecje molekule, za
vodotopne in bolj ionizirane molekule. Majhne molekule prehajajo v mleko s pasivno
difuzijo. Ve¢je molekule, kot npr. imunoglobulini, prehajajo v materino mleko s tran-
scelularno difuzijo. Nekatere snovi se v mleko lahko izlo¢ijo z aktivnim transportom
in se v njem koncentrirajo (1). Mleko ima nizji pH od plazme, zato se u¢inkovine
z vi§jo pH vrednostjo lahko koncentrirajo v njem. Molekule, ki so bolj vodotopne,
manj prehajajo v materino mleko od lipidotopnih (8). Izpostavljenost otroka uc¢inkovi-
ni preko materinega mleka je odvisna od koncentracije u¢inkovine v mleku in koli¢ine
zauzitega mleka. Farmakokineti¢na parametra, ki odlocata o varnosti uporabe zdravila
v ¢asu laktacije, sta volumen porazdelitve (Vd) in delez vezave uc¢inkovine na plazem-
ske beljakovine matere (8, 9). V mleko se izlo¢a nevezana in neionizirana u¢inkovina.
Koncentracija u¢inkovine v mleku je odvisna od njene plazemske koncentracije. Pri
uc¢inkovinah , ki imajo ve¢ji Vd, je materina plazemska koncentracija nizja, otrok pa
je izpostavljen nizjemu odmerku u¢inkovine (10). Primer zdravila z ve¢jim Vd je ser-
tralin. Tudi zdravilo, ki se v vi§jem delezu veze na plazemske beljakovine, bo manj
prehajalo v mleko. Zdravila, vezana na plazemske beljakovine v 90 % in vec, so z
dojenjem naceloma kompatibilna. Visja koncentracija u¢inkovine v plazmi se navadno
kaze kot visoka koncentracija v materinem mleku. Materi se dojenje v Casu najvisje
plazemske koncentracije u€inkovine odsvetuje. Tudi zdravila s kraj§im razpolovnim
casom so z dojenjem kompatibilnejSa. Mati zmanjSa moznost izpostavljanja otroka
zdravilu, ¢e zdravilo vzame takoj po podoju ali tik pred daljsim obdobjem spanja. Tak-
Sen primer je zdravilo zolpidem. Porazdeljevanje u¢inkovine med plazmo in mlekom
nam pove razmerje med mlekom in plazmo (M/P). M/P je razmerje med koncentracijo
zdravila v mleku in v plazmi ob istem Casu. Kadar je razmerje M/P ucinkovine in
metabolitov nizje od 1, lahko trdimo, da je zdravilo kompatibilno z dojenjem. Rela-
tivni odmerek zdravila ali odstotek materinega odmerka, ki ga prejme otrok z mlekom
(RID), ra¢unamo kot razmerje med koli¢ino zdravila, ki ga otrok prejme z mlekom
na telesno maso otroka (absolutni odmerek) in koli¢ino zdravila na materino telesno
maso. Zdravila, ki dosegajo RID 1 % ali manj, veljajo za varna v Casu laktacije. Litij
ima RID okoli 80 %, zato ni kompatibilen z dojenjem (8).

Razvrstitve zdravil glede na varnost uporabe v ¢asu laktacije
Obsiren ameriski priroénik Drugs in Pregnancy and Lactation (3) vsebuje priporocila, na

osnovi katerih lahko dolo¢imo stopnjo tveganja za pojav nezelenih uc¢inkov pri dojenem
otroku za posamezno u¢inkovino. Priporocila in pojasnila so zbrana v Tabeli 12.
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Tabela 12. Priporocila in pojasnila o uporabi zdravil med dojenjem po Briggs et al. (1).

PRIPOROCILO

DEFINICIJA

Kompatibilno.

Zdravilo se ne izlo¢a v klini¢no pomembnih koli¢inah v mleko
oziroma ni ali se predvideva, da ni nevarno za dojencka.

Zacasna zaustavitev dojenja.

Materino zdravljenje z zdravilom je pomembno, zato se
priporoca zaustavitev dojenja, dokler se zdravilo ne eliminira iz
materinega telesa.

Ni (premalo) PZL!. Raziskav ni ali jih je premalo. Iz obstojecih podatkov je razvi-
Najverjetneje kompatibilno. | dno, da zdravilo ne predstavlja tveganja za dojenega otroka.
Ni (premalo) PZL. Raziskav ni ali jih je premalo. Iz obstojecih podatkov je

Potencialno toksi¢no.

razvidno, da lahko zdravilo predstavlja potencialno tveganje za
dojenega otroka. Dojenje ni priporocljivo.

Ni (premalo) PZL.

Potencialno toksi¢no — mati.

Raziskav ni ali jih je premalo. Dojenje lahko za mati pomeni
pomembno tveganje — izgubo esencialnih vitaminov ali hranil,
zato dojenje ni priporocljivo.

Kontraindicirano.

1z obstojecih raziskav in podatkov je razvidno, da lahko zdravi-
lo otroku $kodi, zato je dojenje kontraindicirano.

PZL, podatki za ljudi.

Tudi avstralske smernice za zdravljenje z zdravili TGA podaja priporocila za uporabo
zdravil med dojenjem (Tabela 13).

Tabela 13. Priporocila avstralskih smernic TGA za uporabo zdravil med dojenjem (5).

PRIPOROCILO DEFINICIJA

Kompatibilno. Na voljo je dovolj podatkov, ki dokazujejo, da je relativni
odmerek zdravila, ki ga otrok prejme z mlekom dovolj nizek,
da le malo ali sploh ne vpliva na otroka.

Previdnost. Zaradi skopih podatkov o zdravilu ne moremo zagotoviti, da je

odmerek, ki ga otrok prejme preko mleka dovolj nizek, da ne
vpliva na otroka.

Premalo podatkov.

Ni zadovoljivih podatkov o prehajanju zdravila v mleko.

Izogibanje.
1zogibanje. Plazemske koncentracije zdravila pri otrocih, izpostavljenih
zdravilu, so previsoke, zato dojenje ni priporoc€ljivo.
Antidepresivi

Najpogosteje predpisani antidepresivi po porodu so antidepresivi iz skupine selektivnih
zaviralcev ponovnega privzema serotonina (SSRI). Vsi antidepresivi deloma prehajajo
v materino mleko. V kolikor je mati med nosecnostjo jemala antidepresiv(e) je tudi v
puerperiju s terapijo smiselno nadaljevati (18). Citalopram, escitalopram in fluoksetin
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prehajajo v materino mleko v visjih koncentracijah kot sertralin in paroksetin (12, 27).

Primerjavo primernosti uporabe antidepresiva v Casu laktacije med bazama podatkov

o zdravilih Lexicomp online, smernicami zdravljenja eTg in priro¢nikom Drugs in

Pregnancy and Lactation (Briggs et al.) podaja Tabela 14. V njej so navedeni tudi ¢asi

doseganja najvisje plazemske koncentracije ucinkovine po zauzitju odmerka ter odstotki

vezave ucinkovine na plazemske beljakovine. Tabela 15 podaja oceno tveganj uporabe

antidepresiva v nose¢nosti in priporocila o uporabi.

Tabela 14. Primernost uporabe antidepresivov v ¢asu laktacije, ¢as doseganja najvisje plazemske koncen-
tracije in vezava na plazemske beljakovine (1, 13).

Zdravilo | Dojenje
Lexicomp' / SmPC? eTG? Briggsetal! | T  *(h) VPB* (%)
agomelatin | Proizvajalec zaradi Premalo | Ni podatka. 12 95
pomanjkanja podatkov | podatkov.
odsvetuje uporabo
zdravila med dojenjem.
amitriptilin | U¢inkovina prehaja v Kompati- | Prema- 2-5 >90
mleko, dojenje odsve- | bilno. lo PZL'.
tujejo. Potencialno
toksi¢no.
bupropion | U¢inkovina in metabo- | Kompati- | Premalo PZL. | XR oblika: | 84
liti prehajajo v mleko, | bilno. Potencialno na tesce 5
mnenja proizvajalcev toksi¢no. s hrano 12
so razli¢na.
citalopram | U¢inkovina in metaboliti | Kompati- | Premalo PZL. | 1-6 80
prehajajo v mleko. Do- bilno. Potencialno
jenje lahko povzro¢i pri toksicno.
otroku nezelene ucinke.
Dolgorocnih ucinkov
zdravila na razvoj in
obnasanje otroka niso
preucevali.
duloksetin | U¢inkovina prehaja Kompati- | Premalo PZL. | Natesce 6 | >90
v mleko in je bila bilno. Potencialno S hrano 10
dokazana v serumu toksicno.
dojenega otroka.
Proizvajalec dojenje
odsvetuje.
escitalo- Ucinkovina in metaboliti | Kompati- | Premalo PZL. | 5 56
pram prehajajo v mleko. Proi- | bilno. Potencialno
zvajalec opozarja, da se toksi¢no.

lahko pri dojenem otroku
pojavijo nezeleni u¢inki
zaradi uporabe zdravila.
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Zdravilo | Dojenje
Lexicomp' / SmPC? eTG? Briggsetalt | T S (h) VPB¢ (%)
fluoksetin Ucinkovina in metabo- Kompa- Premalo PZL. | 6-8 95
liti prehajajo v mleko. tibilno; Potencialno
Serumske koncentracije | drugi toksicno.
pri dojenem otroku so SSRI pri-
visje, kakor pri ostalih mernejsi.
SSRI, zato lahko pride
do pojava nezelenih
ucinkov. Proizvajalec
dojenje odsvetuje.
maprotilin Ucinkovina prehaja v Ni Premalo PZL. | 8-24 88
mleko, proizvajalec podatka. Potencialno
priporoca previdnost. toksicno.
mianserin Proizvajalec ne Previ- Ni podatka. 3 95
priporoca dojenja. dnost.
/ (U¢inkovina se v Premalo
mleko izlo¢a v majhnih | podatkov.
koli¢inah, uporaba med
dojenjem je dovoljena,
kadar koristi zdravljenja
odtehtajo tveganje.)
mirtazapin | U€inkovina in metabo- | Kompati- | Premalo PZL. | 2 85
liti prehajajo v mleko. bilno. Potencialno
Proizvajalec svetuje toksicno.
previdnost.
moklobemid | Prehaja v mleko. Doje- | Kompati- | Ni podatka. 0,5-3,5 50
nje odsvetujejo. bilno.
paroksetin Ucinkovina prehaja Kompati- | Premalo PZL. | 5-8 93-95
v mleko, svetujejo bilno. Potencialno
previdnost (skrbno spre- toksicno.
mljanje razvoja otroka).
reboksetin | Prehaja v mleko. Obstaja | Kompati- | Ni podatka. 2 97
premalo podatkov, dabi | bilno.
lahko izkljucili tveganje
za otroka.
sertralin Ucinkovina in metabolit | Kompati- | Premalo PZL. | 4,5-8,4 98
prehajata v mleko. bilno. Potencialno
Pri ve¢ini dojenckov toksicno.

ucinkovine v serumu
niso zaznali. Doje¢im
materam, ki jemljejo
sertralin, priporocajo,
naj zavrzejo prvo mleko
po zauzitju odmerka,
ker vsebuje najvisjo
koncentracijo zdravila.
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Zdravilo | Dojenje
Lexicomp' / SmPC? eTG? Briggs etal® | T *(h) VPB?® (%)
tianeptin Ni podatka. / Zdravilo Ni Ni podatka. Ni podatka. | 94
se izlo¢a v mleko. podatka.
Proizvajalec dojenja ne
priporoca.
trazodon Uc¢inkovina prehaja v Ni Premalo PZL. | Oblika s 85-95
mleko. Potrebna je pre- | podatka. | Potencialno podalj$anim
vidnost in spremljanje toksi¢no. sprosca-
nezelenih uc¢inkov pri njem: 9
dojenem otroku.
venlafaksin | U¢inkovina prehaja v Kompati- | Premalo PZL. | Oblika s 27-40
mleko. Potrebna je pre- | bilno. Potencialno podalj$anim
vidnost in spremljanje toksicno. sprosca-
nezelenih u¢inkov zdra- njem: 6-8
vila pri otroku, ¢e se
mati odloci za dojenje.
Proizvajalec dojenja ne
priporoca.
vortioksetin | Proizvajalec navaja: Ni Ni podatka. 7-11 98
odatka.
Razpolozljivi podatki P
pri zivalih kazejo na
izloCanje vortioksetina/
njegovih presnovkov

v mleko. Pricakovati

je, da se bo vortiokse-
tin izlo¢al v materino
mleko. Tveganje za
dojenega novorojenca/
otroka ne moremo
izkljuciti. Odlogiti se je
treba med prenehanjem
dojenja in prenechanjem/
prekinitvijo zdravljenja
z vortioksetinom, pri
Cemer je treba pretehtati
prednosti dojenja za
otroka in prednosti
zdravljenja za mater.

Lexicomp online: zbirka podatkov o zdravilih na medmrezju, ZDA (13).

2 SmPC, The summary of product Characteristics: povzetek glavnih znacilnosti zdravila.

3 ¢TG, Therapeutic guidelines: smernice za zdravljenje z zdravili na medmrezju, Avstralija.

4 Briggs G, Freeman R, Yaffe S. Drugs in Pregnancy and Lactation. Lippincott Williams & Wilkins, 2011.

5 Tmax, Cas od zauZitja do najvi§je plazemske koncentracije, vir: Lexicomp online.

¢ VPB, odstotek vezave u¢inkovine na plazemske beljakovine, vir: Lexicomp online.

" PZL, podatki za ljudi.
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Tabela 15. Ocena tveganj uporabe antidepresivov v ¢asu laktacije in priporocila (1, 2).

ANTIDEPRESIVI

IN DOJENJE Ocena tveganja Priporocdila

agomelatin nekompatibilno ali . bolnici pojasnimo mo-
i premalo podatkov zna tveganja in koristi

maprotilin dojenja ob so¢asnem

mianserin faqne_lkoloékem zdra-

vljenju
tianeptin

. - . dojenje odsvetujemo,
amitriptilin zmerno tveganje kadar bolnica jemlje veé
zdravil hkrati

bupropion

citalopram . senralin in r_)a_roks_etir}
P sta uc¢inkovini z nizkim

escitalopram tveganjem, saj se v viso-

. kem delezu vezeta na
duloksetin plazemske beljakovine
fluoksetin in le v nizkem delezu
prehajata v mleko

mirtazapin

moklobemid

reboksetin

trazodon

venlafaksin

sertralin nizko tveganje

paroksetin

Antipsihotiki in dojenje

Relativno veliko $tevilo zensk se spopada s poporodnimi psihozami in posledi¢no potre-
bujejo zdravljenje z zdravili. Nemogoce je zatrditi, da je katerokoli zdravilo popolnoma
varno za uporabo v Casu laktacije. V letu 2012 je bila opravljena raziskava na osnovi
podatkov iz podatkovnih zbirk Medline, LactMed (oba U.S. National Library of Me-
dicine) in Reprotox (Reproductive Toxicology Center). Ob pregledu podatkov za 21
antipsihotikov v klini¢ni uporabi so potrdili, da sta kvetiapin in olanzapin sprejemlji-
va za uporabo med dojenjem. V kolikor je potrebno, se v tem casu lahko uporabljajo
tudi haloperidol, risperidon in zuklopentiksol. Odsvetovali pa so uporabo aripiprazola,
asenapina, klozapina, flufenazina, flupentiksola, iloperidona, lurazidona, paliperidona,
perfenazina, pimozida, ziprazidona in trifluperazina (19). V pregledu varnosti druge
generacije antipsihotikov v Casu dojenja, objavljenem junija 2016 v reviji Journal of
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Clinical Pharmacology, ugotavljajo, da je ta skupina zdravil relativno varna za upora-
bo v ¢asu dojenja. Olanzapin, kvetiapin in ziprazidon so zdravila z nizkimi vrednostmi
RID (relativni odmerek — odstotek materinega odmerka, ki ga prejme otrok z mlekom),
risperidon/paliperidon in aripiprazol s srednjimi vrednostmi in amisulprid z visokimi
vrednostmi RID (20).

V Tabeli 16 primerjamo podatke iz razli¢nih virov o ustreznosti uporabe posameznega
antipsihotika med laktacijo: iz povzetka glavnih znacilnosti zdravil (angl. The summary
of product Characteristics, SmPC), avstralskih smernic medikamentoznega zdravljenja
eTG in prirocnika Drugs in Pregnancy and Lactation (Briggs et al.). Navedeni so tudi
casi (Tmax) doseganja najvisje plazemske koncentracije (Cmax) u€inkovine po zauzitju
odmerka in odstotki vezave na plazemske beljakovine. V Tabeli 17 so predstavljena tve-
ganja uporabe antipsihotikov v ¢asu dojenja in dodatna priporocila.

Tabela 16. Varnost uporabe antipsihotikov v ¢asu laktacije, ¢as doseganja najvisje plazemske koncentracije
in odstotek vezave na plazemske beljakovine (1, 13).

Zdravilo | Dojenje

SmPC! eTG? Briggsetal® | T _ “(h) VPB?® (%)
amisulprid | U¢inkovina prehaja Previ- Ni podatka. L.Cc 51 16

v mleko. Dojenje se dnost.

odsvetuje. Premalo 2.C

podatkov. 3.4

aripiprazol | Ucinkovina prehaja v Previ- Malo PZL'. Tableta: >99

mleko. Proizvajalec dnost. Potencialno

svetuje skrbno spre- Premalo | toksi¢no. 3-5

mljanje pojava podatkov.

nezelenih u¢inkov pri
otroku, ¢e se mati
odloci za dojenje.

asenapin Zaradi pomanj- Izogiba- | Malo PZL. 0,5-1,5 95
Kkljivih podatkov o nje. Potencialno
prehajanju u¢inkovine toksi¢no.
v mleko proizvajalec
dojenje odsvetuje.
flufenazin | Fenotiazini prehajajo Previ- Malo PZL. Ni podatka. | Ni
v mleko. Dojenje dnost. Potencialno podatka.
odsvetujejo. Premalo | toksicno.
podatkov.




Zdravilo | Dojenje
SmPC! eTG? Briggsetal® | T _ “(h) VPB?® (%)
flupentiksol | Pri jemanju tera- Previ- Ni podatka. Tableta:4 | 95
pevtskih odmerkov dnost.
zdravila prehaja Premalo
ucinkovina v mleko v | podatkov.
nizkih koncentracijah.
Svetuje se previdnost,
¢e se mati odloci za
dojenje.
haloperidol | U¢inkovina prehajav | Previ- Malo PZL. Tableta: 8892
mleko. Proizvajalec dnost. Potencialno
dojenje odsvetuje. Premalo | toksi¢no. 26
podatkov.
klozapin Proizvajalec dojenje Izogiba- | Malo PZL. 1-6 97
odsvetuje. nje. Potencialno
toksicno.
kvetiapin Uc¢inkovina prehaja v Kompati- | Malo PZL. L5 83
mleko. Proizvajalec bilno. Potencialno
dojenje odsvetuje. toksicno.
levomepro- | Proizvajalec dojenje Ni podat- | Ni podatka. 1-3 Ni
mazin odsvetuje zaradi po- ka. podatka.
manjkanja podatkov.
olanzapin Ucinkovina prehaja Kompati- | Malo PZL. Tableta: 6 93
v mleko. Dojenje bilno. Potencialno
odsvetujejo. toksi¢no.
paliperidon | U¢inkovina prehaja Previ- Malo PZL. Tableta: 24 | 74
v mleko. Dojenje dnost. Potencialno
odsvetujejo. Premalo | toksi¢no.
podatkov.
risperidon | Ucinkovina prehaja Previ- Malo PZL. Hitri meta- | 70-94
v mleko. Dojenje dnost. Potencialno bolizatorji:
odsvetujejo. Premalo | toksicno. 1-3
podatkov. L
Pocasni
metaboliza-
torji:
17
sulpirid Uc¢inkovina prehaja Ni podat- | Ni podatka. 3-6 40
v mleko. Dojenje ka.
odsvetujejo.
ziprazidon | Ucinkovina prehaja v Previ- Malo PZL. Tableta: >99
mleko. Proizvajalec dnost. Potencialno
dojenje odsvetuje. Premalo | toksi¢no. 6-8
podatkov.
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Zdravilo | Dojenje
SmPC! eTG? Briggs etal’ | T “(h) VPB?® (%)
zuklopenti- | U¢inkovina prehaja Previ- Ni podatka. Tableta: 98
ksol v mleko. Dojenje dnost.
odsvetujejo. Premalo 4-8
podatkov.
SmPC, The summary of product Characteristics: povzetek glavnih znacilnosti zdravila.

2 €TG, Therapeutic guidelines: smernice zdravljenja z zdravili na medmreZzju, Avstralija.

* Briggs G, Freeman R, Yaffe S. Drugs in Pregnancy and Lactation. Lippincott Williams & Wilkins, 2011.

4 Tmax, ¢as od zauZitja do najvi§je plazemske koncentracije, vir: Lexicomp online.

5 VPB, odstotek vezave u¢inkovine na plazemske beljakovine, vir: Lexicomp online.

¢ Cmax, najvisja plazemska koncentracija u¢inkovine.

" PZL, podatki za ljudi.

Tabela 17. Antipsihotiki in dojenje - ocena tveganja in priporocila (1).

ANTIPSIHOTIK Ocena tveganja Priporocila
asenapin nekompatibilno ali . dojenje odsvetujemo, ¢e
. premalo podatkov bolnica jemlje klozapin,

klozapin vet zdravil hkrati ali

levomepromazin visoke odmerke zdravila

sulpirid . bolnici pojasnimo mo-
Zna tveganja in koristi

ziprazidon dojenja ob so¢asnem

amisulprid zmerno tveganje famgkoloskem zdra-
vljenju

aripiprazol

flufenazin

flupentuksol

haloperidol

kvetiapin

olanzapin

paliperidon

risperidon

zuklopentiksol
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Stabilizatorji razpoloZenja in dojenje

Za zenske z diagnosticirano bipolarno motnjo je ¢as po porodu mnogokrat povezan s
ponovnim zagonom bolezni, s pojavom manije, poporodne psihoze in depresije. Pro-
filaksa s stabilizatorjem razpolozenja zmanjsa verjetnost pojava simptomov. Odlocitev
glede dojenja ob stabilizatorju razpolozenja potrebuje kriticno presojo med tveganjem
in koristjo ter dobro analizo dostopnih podatkov o zdravilih. Dostopni podatki so ome-
jeni na nekontrolirane klini¢ne raziskave in na opise posameznih klini¢nih primerov.
Pregled podatkovnih zbirk Medline za leta od 1966 do 1998 in Lithium Database na Ma-
disonskem institutu za medicino (angl. Madison Institute of Medicine) za ¢lanke o litiju,
karbamazepinu, valproatu in lamotriginu ugotavlja, da sta karbamazepin in lamotrigin
relativno varni zdravili v ¢asu dojenja (21).

Primerjavo med podatki o primernosti uporabe stabilizatorja razpolozenja v ¢asu dojenja
med podatkovno bazo o zdravilih Lexicomp online, smernicami eTG in podatki iz pri-
ro¢nika Drugs in Pregnancy and Lactation podaja Tabela 18. V njej so podani tudi ¢asi, v
katerih u¢inkovina doseze najvisjo koncentracijo v plazmi in odstotek vezave u¢inkovine
na plazemske beljakovine. Oceno tveganj uporabe zdravil v ¢asu laktacije in priporocila
povzema Tabela 19.

Tabela 18. Primernost uporabe stabilizatorja razpolozenja v Casu laktacije, ¢as od zauzitja do najvisje
plazemske koncentracije in odstotek vezave na plazemske beljakovine (1, 13).

Zdravilo | Dojenje
Lexicomp' eTG? Briggsetal® | T _ *(h) VPB?® (%)
litij Ucinkovina prehaja Previ- Ni (prema- 0,5-3 0
v mleko. Dojenja ne dnost. lo) PZL®.
priporocajo. Svetujejo | Potrebno | Potencialno
previdnost. je spre- toksicno. Oblika s
mljanje podaljSanim
plazemskih sproica-
koncen- njem: 2-6
tracij
ucinko-
vine pri
otroku.
natrijev Ucinkovina prehaja Kompati- | Ni (premalo) | Oblika 80-90
valproat v mleko. Svetujejo bilno. PZL. Potenci- | Chrono:
idnost. Ino toksi¢no.
previdnos alno toksitno. | -
kapljice:
2-4
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Zdravilo | Dojenje

Lexicomp' eTG? Briggsetal® | T _ “(h) VPB?® (%)
lamotrigin | U¢inkovina prehaja Kompa- | Ni(premalo) | 1-5 55
v mleko. Svetujejo tibilno. PZL. Potenci-
previdnost. Svetujejo | alno toksi¢no.
spremljanje
plazemskih
koncen-
tracij
ucinko-
vine pri
otroku.
karbama- Uc¢inkovina prehaja Kompati- | Kompatibilno. | Tezko pred- | 75-90
zepin v mleko. Dojenje bilno. vidljivo.
dsvetujejo.
odsvereo tablete:
4-8
Oblika s
podalj$anim
sprosca-
njem: 3—12

Lexicomp online: zbirka podatkov o zdravilih na medmrezju, ZDA (13).

2 €TG, Therapeutic guidelines: smernice zdravljenja z zdravili na medmreZzju, Avstralija.

3 Briggs G, Freeman R, Yaffe S. Drugs in Pregnancy and Lactation. Lippincott Williams & Wilkins, 2011.

* Tmax, Cas od zauzitja do najvisje plazemske koncentracije, vir: Lexicomp online.

3 VPB, odstotek vezave u¢inkovine na plazemske beljakovine, vir: Lexicomp online.

¢ PZL, podatki za ljudi.

Tabela 19. Stabilizatorji razpolozenja in dojenje - ocena tveganja in priporo¢ila (1)

STABILIZAVTOR
RAZPOLOZENJA Ocena tveganja Priporocdila
litij tveganje Dojenje odsvetujemo.

natrijev valproat

lamotrigin zmerno tveganje

karbamazepin

Dojenje odsvetujemo, ¢e bol-
nica jemlje ve¢ zdravil hkrati
ali visoke odmerke zdravil.
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Anksiolitiki, hipnotiki in dojenje

Anksioznost in nespecnost se pojavljata pri marsikateri materi po rojstvu otroka. Vsa
zdravila, ki jih uvr§¢amo v skupino anksiolitikov in hipnotikov, deloma prehajajo v mle-
ko. Kadar je zdravljenje nespecnosti ali obcutkov strahu z zdravili potrebno, se odlo¢imo
za ucinkovino, ki v ¢im manjSem odmerku prehaja v mleko, zdravljenje pa ¢asovno
omejimo. Na splosno velja, da so izmed benzodiazepinov varnejsi tisti s kratko razpo-
lovno dobo (21).

V Tabeli 20 so navedeni anksiolitiki in hipnotiki, ki jih najpogosteje uporabljamo v
Sloveniji in primerjave podatkov iz razli¢nih podatkovnih baz o njihovi primernosti za
uporabo v ¢asu laktacije: Lexicomp online oziroma povzetka glavnih znacilnosti zdravil
(SmPC), smernic eTG ter priroénikom Drugs in Pregnancy and Lactation (Briggs et
al.). Za vsako uc¢inkovino je dodan $e podatek o ¢asu (Tmax), v katerem doseze najvisjo
plazemsko koncentracijo (Cmax) po aplikaciji zdravila in odstotek vezave na plazemske
beljakovine. Tabela 21 podaja oceno tveganj in priporocila glede zdravljenja.

Tabela 20. Primernost uporabe anksiolitikov in hipnotikov v ¢asu laktacije, ¢as doseganja najvisje plazem-
ske koncentracije in vezava na plazemske beljakovine (1, 13).

Zdravilo | Dojenje
Lexicomp' | eTG? Briggsetal! | T 5 (h) VPB¢ (%)
ali SmPC?
alprazolam | Zaradi Kompatibilno. Premalo 12 80
prehajanjav | Previdnost pri daljsi PZL'.
mlekodojenje | uporabi. Potrebno je Potencialno
odsvetujejo. | spremljanje otrokove | toksic¢no.
hidracije.
bromaze- Dojenjane | Kompatibilno. Prema- <2 70
pam priporocajo. | Previdnost pri daljsi lo PZL.
uporabi. Potrebno je Potencialno
spremljanje otrokove | toksi¢no.
hidracije.
diazepam Zaradi Kompatibilno. Prema- 0,25-2,5 98
prehajanja v | Previdnost pri daljsi lo PZL.
mlekodojenje | uporabi. Potrebno je Potencialno
odsvetujejo. | spremljanje otrokove | toksi¢no.
hidracije.
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Zdravilo

Dojenje

Lexicomp'
ali SmPC?

eTG?

Briggs et al.*

Tmaxs (h)

VPBS (%)

flurazepam

Ni po-
datkov o
prehajanju
ucinkovine
v mleko.

Ni podatka.

Prema-

lo PZL.
Potencialno
toksi¢no.

flurazepam:

0,5-1

metabolit:
10

97

klobazam

Dojenje
zaradi
prehajanja
v mleko
odsvetujejo.

Kompatibilno.
Previdnost pri daljsi
uporabi. Potrebno je
spremljanje otrokove
hidracije.

Ni podatka.

0,54

80-90

klometiazol

Ni
podatkov.

/ Dojece
matere lah-
ko jemljejo
klometiazol
samo, ¢e le-
CeCizdravnik
presodi, da
je koristnost
jemanja
vecja od
tveganja za
dojencka.

Ni podatka.

Ni podatka.

0,25-1,5

65

lorazepam

Zaradi

prehajanja v
mlekodojenje
odsvetujejo.

Kompatibilno.
Previdnost pri daljsi
uporabi. Potrebno je
spremljanje otrokove
hidracije.

Prema-

lo PZL.
Potencialno
toksi¢no.

91

medaze-
pam

Ni podatka.
/ Zaradi
prehajanja
ucinkovinev
mlekodojenje
odsvetujejo.

Ni podatka.

Ni podatka.

1-2

nitrazepam

Zaradi
prehajanja
ucinkovine
v mleko
dojenja ne
priporocajo.

Kompatibilno.
Previdnost pri daljsi
uporabi. Potrebno je
spremljanje otrokove
hidracije.

Ni podatka.

87
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Zdravilo | Dojenje

Lexicomp' | eTG? Briggsetal.* | T_ 5 (h) VPB* (%)
ali SmPC?
oksazepam | Zaradi Kompatibilno. Prema- 3 96-98
prehajanja | Previdnost pri daljsi lo PZL.
ucinkovine | uporabi. Potrebno je Potencialno
v mleko spremljanje otrokove | toksi¢no.
dojenjane | hidracije.
priporocajo.
midazolam | U¢inkovina | Kompatibilno, v en- Ni (premalo) | 0,25-2,65 97
prehaja v kratnem odmerku. PZL.
mleko. Ob Potencialno
socasnem toksicno.
dojenju je
potrebna
previdnost.
zolpidem Uc¢inkovina | Kompatibilno. Ni (premalo) | 1,6-2,2 93
prehaja v PZL. Naj-
mleko. Ob verjetneje
socasnem kompatibil-
dojenju je no.
potrebna
previdnost.

Lexicomp online: zbirka podatkov o zdravilih na medmrezju, ZDA (13).
2 SmPC, The summary of product Characteristics: povzetek glavnih znacilnosti zdravila.
3 TG, Therapeutic guidelines: smernice za zdravljenje z zdravili na medmreZzju, Avstralija.
* Briggs G, Freeman R, Yaffe S. Drugs in Pregnancy and Lactation. Lippincott Williams & Wilkins, 2011.
5 Tmax, Cas od zauzitja do najvije plazemske koncentracije, vir: Lexicomp online.
¢ VPB, odstotek vezave uc¢inkovine na plazemske beljakovine, vir: Lexicomp online.

" PZL, podatki za ljudi.
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Tabela 21. Anksiolitiki in hipnotiki - ocena tveganj in priporo¢ila (1)

ANKSIOLITIK, HIPNOTIK

Ocena tveganja

Priporocila

alprazolam
bromazepam
diazepam
flurazepam
klobazam
klometiazol
medazepam
oksazepam

midazolam

nekompatibilno ali
premalo podatkov

lorazepam
zolpidem

(izjemoma, Ce gre za kratko-
trajno zdravljenje)

zmerno tveganje

Bolnici pojasnimo mozna
tveganja in koristi dojenja
ob socasnem farmakoloskem
zdravljenju.
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Zakljucek

Obvladovanje duSevnih motenj z uporabo zdravil med nosecnostjo in v ¢asu dojenja
predstavlja izziv stroki, hkrati pa je velika odgovornost. Kadar zdravnik predpise no-
secnici z dusevno motnjo zdravilo, tehta med tveganjem in koristjo zdravljenja. Obstaja
tveganje, da bo zdravilo vplivalo na razvoj ploda in otroka, tveganje, da bo zdravilo
vplivalo na potek nosecnosti ter tveganje za mater in otroka zaradi nezdravljene dusevne
motnje. Med nosecnostjo prihaja v telesu do Stevilnih fizioloskih sprememb. Zdravilo, ki
je uspesno obvladovalo dusevno motnjo do nose¢nosti, lahko naenkrat postane skodljivo
za plod ali neucinkovito za nosec¢nico. Izbiranje uc¢inkovitega in varnega psihofarmaka
je proces, ki zahteva znanje, spretnost in umetnost. Cilj je dosezen, ¢e uspemo obvladati
dusevno motnjo skozi celotno nosecnost brez ali s ¢im manj skodljivimi kratko- in dol-
goro¢nimi ucinki na razvijajo¢i se plod. Rezultat dobrega dela sta zdrav otrok in mati,
ki kljub bolezni zmore napore materinstva. Slednje seveda ni odvisno le od prave izbire
zdravil. Za dosego cilja potrebujemo celotno ekipo strokovnjakov, ki skrbi za optimalno
zdravljenje osnovne bolezni v nose¢nosti in v poporodnem obdobju. V procesu zdravlje-
nja so v veliko pomo¢ svojci in bliznji, ki bolnici in bodo¢i materi stojijo ob strani in ji
nudijo brezpogojno oporo. Nobeno zdravilo, ki ga uporabljamo v psihofarmakoterapi-
ji, ni popolnoma varno za uporabo v nosecnosti. Kljub temu Stevilne zenske, ki svojo
nosecnost prezivijo v psihiatri¢ni bolnisSnici, rodijo zdravega otroka. Dojenje se v ve-
liki vegini primerov ob jemanju psihofarmakov odsvetuje. Ce pa se bolnica za dojenje
odlo¢i, velja priporocilo, da naj bo njena bolezen obvladovana le z eno u¢inkovino, v
najnizjem $e ucinkovitem odmerku. Pri doloc¢anju ucinkovite in ¢im bolj varne farma-
koterapije, ki predstavlja ¢im manjse tveganje, so nam v pomoc¢ tako veljavne smernice,
kakor uradne elektronske baze podatkov o zdravilih. Opredelitev psihofarmakov glede
na tveganja v asu nosecnosti in dojenja so le del dosezenega cilja, drugi del predstavlja
dobro sodelovanje psihiatra, klinicnega farmacevta, osebnega zdravnika, ginekologa in
pediatra, kar se lahko pokaze v ucinkoviti in varni psihofarmakoterapiji nosecnice in
dojece matere z dusevno motnjo.
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Vpliv navezanosti na
razvoj in zdravje otroka
In matere
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Uvod

Navezanost med otrokom in prvo pomembno odraslo osebo, ki je najpogosteje mati,
se razvija od rojstva pa vse do smrti. Prva leta zivljenja, ko se mozgani najintenzivneje
razvijajo, so najbolj kriti¢no obdobje za oblikovanje mehanizmov Custvenega odzivanja,
regulacije neprijetnih Custev in strategij spopadanja s stresom. Izkazalo se je, da se oblika
navezanosti, ki so jo ugotovili pri majhnih otrocih, razvije v trajen vzorec navezovanja
odnosov z drugimi v odrasli dobi. Nacin vzpostavljanja intimnega odnosa v odrasli dobi
pa v mnogocem spominja na nacin, kako je posamezniku kot otroku uspelo poiskati
in ohraniti stik s prvo navezovalno osebo. Raziskave kazejo, da se huda Custvena de-
privacija v zgodnjem otrostvu odraza v primanjkljajih na prav vseh podro¢jih razvoja
(Custvenem, kognitivnem in telesnem) ter da primanjkljajev pozneje v zivljenju ni vec
mogoce v celoti nadomestiti (1).

Pomen navezanosti otroka na mater je prvi opisal John Bowlby. Navezanost je opredelil
kot sistem vedenja, ki motivira dojencka, da isce blizino in vzpostavi komunikacijo s
starsi ali drugimi primarnimi skrbniki. Navezanost dojencka na mater ima ve¢ funkcij,
temeljna funkcija navezanosti pa je zasc¢ita dojencka pred razliénimi nevarnostmi, saj
predstavlja navezovalna oseba varno izhodisce, od koder otrok raziskuje zunanji svet, in
varno zatoCisce, kamor se vraca (2).

Otroci mater, obolelih za dusevno motnjo, so izpostavljeni velikemu tveganju za razvoj
negotovega navezovalnega odnosa v zgodnjem zivljenjskem obdobju. Glavna naloga
psihiatricne obravnave Zensk v perinatalnem obdobju je zgodnje prepoznavanje ter
ustrezno in pravocasno zdravljenje dusevne motnje pri materi. Uspesno zdravljena in
ozdravljena dusevna motnja v perinatalnem obdobju zensk pa ne zagotavlja nujno tudi
izboljSanja navezovalnega odnosa med materjo in otrokom ali boljSega kognitivnega
in socialno-emocionalnega razvoja otroka. Zato je izrednega pomena zagotoviti, tako
zenskam v perinatalnem obdobju kot tudi materam, obolelim za dusevno motnjo in
njihovim otrokom, dostopnost do ustreznih in ucinkovitih nacinov obravnave, ki bodo
izboljsali odnos med materjo in otrokom v otrokovem zgodnjem zivljenjskem obdobju.

Razsirjenost pojava in prepoznavanje oblike navezanosti

Raziskovanje navezanosti se je zacelo v drugi polovici prejSnjega stoletja z zgodo-
vinskimi opazovanji Mary D. Salter Ainsworth, ki je razvila tudi prvo laboratorijsko
metodo za raziskovanje navezanosti. Ugotavljala je, da je od oblike in stalnosti skrbi
za otroka odvisno, kako se bo otrok vedel do navezovalne osebe v zanj stresnih situ-
acijah — kaksno »obliko navezanosti« bo razvil do te osebe.

235



Opisala je tri oblike organizirane navezanosti (kategorije): varno navezanost, ki jo
najdemo pri okrog 60 % ljudi v splosni populaciji, negotovo anksiozno ambivalen-
tno (preokupirano) navezanost, ki jo najdemo pri okrog 15 %, in negotovo anksiozno
izogibajoco navezanost, ki jo najdemo pri okrog 25 % (3).

Pozneje sta Mary Main in Judith Solomon dodali Se dezorganizirano navezanost,
ki je po razli¢nih podatkih prisotna pri 15-25 %, drugi pa Se obliko »ni mogoce
uvrstiti« (angl. non classifiable) (4, 5). Pri otrocih, ki so v svojem odnosu s starsi
izpostavljeni nepredvidljivosti in kaoti¢nosti, zanemarjanju in slabemu ravnanju ali
celo nasilju, ugotavljajo prisotnost dezorganizirane navezanosti pri 35-80 % (6).
Danes razli¢ni raziskovalci navezanosti ugotavljajo razlike med kategori¢nim in di-
menzionalnim opisovanjem navezanosti.

Test tuje situacije (angl. Strange Situation Procedure, TTS) je prva laboratorijska
metoda, namenjena ocenjevanju oz. prepoznavanju oblike navezanosti (3). To je 21
minut dolg postopek, v katerem sodelujejo star§, majhen otrok (star 9—18 mese-
cev) in raziskovalec. Navezanost pri otroku ugotavljajo na podlagi reakcij otroka
ob odhodu starsa ter ob njunem ponovnem snidenju. Med postopkom, ki se snema
z videokamero, posnamejo dve krajsi locitvi otroka in starSa ter dve njuni ponovni
zdruzitvi. Na zacetku sta v laboratoriju otrok in stars, ki se veCinoma igrata s prej
pripravljenimi igrackami. Vstopi raziskovalec (tujec), ki se sprva pogovarja z obe-
ma, nato (1.) star§ odide, tujec in otrok ostaneta sama, (2.) po nekaj minutah pa se
star§ vrne in tujec odide. Nato (3.) stars spet odide, otrok za kratek ¢as ostane sam in
za tem vstopi tujec, (4.) nekaj minut za njim pa vstopi Se stars.

Mary Ainsworth je pri svojih opazovanjih poleg oblik navezanosti otroka doloc¢ila
tudi nekaj glavnih ustrezajo¢ih nac¢inov vedenja mater do otrok doma, ki so si bili
med seboj predvidljivo podobni. Glavne oblike vedenja otrok ob lo¢itvah in zdruzi-
tvah ter vedenja mater do otrok doma so predstavljene v Tabeli 1.

Pozneje so drugi strokovnjaki v raziskovalne in klini¢ne namene razvili tudi druga
orodja za raziskovanje navezanosti starejsih otrok, mladostnikov (npr. intervju na-
vezanosti otroka, angl. Child Attachment Interview) (7) in odraslih (npr. intervju
navezanosti odraslih, angl. Adult Attachment Interview) (8).
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Tabela 1. Vedenje otrok pri testu tuje situacije glede na obliko navezanosti otroka in prevladujoce
vedenje matere do otroka med opazovanjem na domu (prirejeno po 9).

Vedenje otroka

Vedenje matere

Varna Kaze znake nelagodja ob prvi | Materino vedenje doma je
loc€itvi, joCe vsaj ob drugi bilo nezno, skrbno, objemanje
locitvi, hitro pride k materi in crkljanje, z obcutkom za
ob vrnitvi, ob njej se pomiri otrokove izkazane potrebe
in vrne k igri — varno okolje, | in vzajemno interakcijo,
varno zatocisce. nevsiljivo.

Izogibajoc¢a Otrokova pozornost je Matere teh otrok so odkla-
usmerjena v igrace, ne joe ob | njale navezovalno vedenje
locitvah, ne pokaze zanimanja | in bile posebej odklonilne do
za mamo ob njeni vrnitvi, se | dotikov.
ji umakne ali se nagne stran,
ko ga pobere.

Preokupirana/ Otrok deluje vseskozi pre- Matere teh otrok so jih doma

ambivalentna okupiran z materjo, je opazno | negovale nerodno, nedosle-
jezen ali opazno pasiven, dno, neodvisno od neposredne
vedenje niha med iskanjem interakcije z otrokom, nev-
materine blizine in odklanja- | zajemno in nepredvidljivo,
njem, se ne umiri po materini | vendar ne odklonilno.
vrnitvi in se ne vrne k igri,
temve¢ se §e naprej ukvarja z
materjo in joce.

Dezorganizirana Otrok se v prisotnosti matere | Vedenje mater do teh otrok je
vede dezorientirano ali de- bilo vec¢inoma zlorabljajoce.
zorganizirano, npr. zmrzne,
se ziblje na rokah in nogah,
dviga roke v zrak in jih spusti,
ko mati vstopi.

Nevrobiologija

V zadnjih desetletjih je teorija navezanosti z mnozico novih raziskav na podroc¢ju

nevropsihologije in nevrobiologije dobila dovolj potrditev in dokazov, da ustrezno razla-

ga tako otrokov razvoj kot razvoj odrasle osebnosti. Nevrobioloska teorija Allana Schora

daje pomen varni navezanosti, ki se zacne ze v prvih urah in tednih po rojstvu in vpliva

na zgodnji razvoj mozganov, saj izkusnje v medsebojni interakciji otroka in starSa, prek

hormonov in zivénih prenasalcev, ki se v tej interakciji sproscajo, vplivajo na izrazanje

genov, pomembnih za razvoj centralnega zivCevja, Se posebej v zgodaj razvijajoCi se

desni mozganski hemisferi.

Od petindvajsetega tedna nosecnosti do poldrugega leta otrokove starosti je v ospredju

intenzivna rast desne mozganske hemisfere, ki ima prek povezav z limbi¢nim sistemom
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bistveno vlogo pri prepoznavanju in zadovoljevanju temeljnih potreb tako otroka kot tu-
di matere, pri samoregulaciji Custev in razpolozenja, spopadanju s stresnimi situacijami,
nadzorovanju izvrsilne funkcije, dozivljanju sebe v medosebnih odnosih, ucenju, spo-
minu, izlo¢anju endorfinov in uravnavanju avtonomnih — vegetativnih, endokrinoloskih,
imunoloskih in kardiovaskularnih funkeij (10). Limbicni sistem v mozganih sestavljata
amigdaloidno jedro in hipokampus. Amigdaloidno jedro procesira neprijetne ¢ustvene
spomine in je zrelo Ze ob rojstvu, kar daje dojenckom zmoznost cutiti paleto intenzivnih
Custev, Cetudi ne razumejo, kaj custva sporocajo in v kaksni povezavi z zunanjim svetom
so se pojavila. Custveni del spomina iz zgodnjega otroskega obdobja se ves ta &as hrani
v amigdaloidnem jedru kot implicitnem delu spomina. Hipokampus, ki se razvije med
drugim in Cetrtim letom, je vkljucen v regulacijo mocnih Custev in spomina.

V najzgodnejSem obdobju Zivljenja otrok izraza svoje potrebe prek senzornih drazlja-
jev (voh, dotik, okus in sluh); v zacetku vidi samo razlike med svetlobo in temo, med
kontrasti, Ze prej, najkasneje pa pri starosti dveh mesecev otroci vzpostavijo tudi o¢esni
stik in spontano sodelujejo v komunikaciji z obrazno mimiko in gestikulacijami. Za-
znavanje otrokovih potreb in ljube¢ odziv nanje vzbuja v otroku obcutke zadovoljstva
in ugodja. To spodbudi v mozganih poviSanje koncentracije zivénega prenasalca dopa-
mina, v telesu nastalih opioidov, endorfinov in oksitocina ter vpliva na izrazanje genov,
kar v otroskih mozganih spodbuja rast predvsem desne prefrontalne skorje. Negotova
navezanost pomeni za otroka dolgotrajen in ponavljajoc stres, na katerega se odziva na
dva nacina. V zgodnjih zivljenjskih obdobjih se otrok z negotovo navezanostjo odziva s
stanjem vzburjenja simpati¢nega avtonomnega zivcéevja in povecano aktivnostjo stresne
osi. Posledica teh aktivnosti so trajno visoke vrednosti glukokortikoidov, ki povzroca-
jo slabse delovanje, lahko pa tudi okvaro limbi¢nega sistema. V poznejsih zivljenjskih
obdobjih se nevrobioloski odgovor na travmati¢ne izkusnje v zgodnjem zivljenjskem
obdobju kaze z vedenji, kot so umik, odcepitev ali disociacija. Stanje disociacije, za
katero sta znacilni visoka aktivnost parasimpati¢nega avtonomnega zivénega sistema ter
proizvodnja kortikosteroidov in endogenih opiatov v telesu, omogoca psiholoski umik
od bolecih in neprijetnih ustev ter dozivetij v situacijah, iz katerih se ni mogoce fizicno
odmakniti.

Dejavniki tveganja

Prezivetje otrok v zgodnji otroski dobi je popolnoma odvisno od negovalca oz. skrbnika.
Ob izpolnjenih fizioloskih potrebah v ospredje prihajajo potrebe po sprejetosti, ljubezni
in podpori. V procesu navezovanja imata pomembno vlogo tako otrokov temperament
in njegovo zdravstveno stanje (avtizem, dusevna manjrazvitost, telesne bolezni in okva-
re) kot tudi prisotni neugodni druzinski psihosocialni dejavniki, ki vplivajo na manjSo
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uglaSenost starSev z otrokovimi potrebami (dusevna bolezen starSev, zloraba alkohola
ali drog pri starsih, Sibka socialna varnost druzine). Predvsem matere kot najpogoste;jsi
primarni skrbniki otrok in njihova ¢ustvena razpolozljivost, dovzetnost in angaziranost
v odnosu do otroka, na katero v veliki meri lahko vpliva materino dusevno stanje, ima-
jo pomembno vlogo kot zunanji regulatorji razvoja otroskih mozganov in otroskega
Custvovanja (11).

Negotova navezanost in izpostavljenost ponavljajocemu in hudemu stresu v zgodnjem
razvojnem obdobju ima Skodljiv vpliv in motece vpliva na zgodnji razvoj otroskih moz-
ganov in razvoj posameznika kot celote.

Dejavniki tveganja za negotovo navezanost vkljucujejo dolgotrajne in nepredvidljive
odzive matere na otrokove potrebe in stiske, ki so pri zenskah z dusevnimi motnjami
v perinatalnem obdobju pogosteje prisotni. Mati, ki se na otrokove potrebe iz razli¢nih
razlogov ne zmore odzivati, otroka zlorablja, ustveno ali fizi¢no, se na otroski jok od-
ziva nepomirjujoce in burno, je razdrazljiva in v odnosu do otroka vsiljiva ali sovrazna,
v okolje razvijajocega otroka vnasa dolgotrajno stresne razmere. Otroci, katerih matere
izrazajo manj neznosti in medosebne topline ali pa so z njimi povezane na nacin, ki ni
skladen s potrebami ali signali otroka, in otroci, katerih matere so manj vklju¢ene v
nego otroka ali pa je njihova nega ravnodusna in odklonilna, so prav tako izpostavljeni
ponavljajocemu stresu. Stresne razmere za otroka ustvarja stars, ki otroka ne zas¢iti pred
zunanjimi negativnimi vplivi ali svojimi travmati¢nimi izku$njami, ki tezje ohranja vsa-
kodnevno rutino otrokovega bioritma preko dne in ki otroka zanemarja, pus¢a doma brez
varstva ali otroka telesno kaznuje (12).

Zascitni dejavniki

Izkusnja, da mu je prva pomembna oseba (najpogosteje mati) pripravljena zagotavljati
oporo, fizi¢no blizino, naklonjenost, tolazbo in pomo¢, otroka ne glede na njegove bi-
oloske in temperamentne znacilnosti spodbudi k raziskovanju zunanjega sveta. Poleg
varnega izhodisc¢a za otrokovo (samo)raziskovanje mu varna navezanost omogoca tudi
razvijanje lastne avtonomije in obcutka samozaupanja, da lahko izziv ali nalogo uspesno
resi (1). Otrok prek izkuSenj, ki jih dobiva z opazovanjem, kako ravnata starSa drug z
drugim in z zunanjim svetom ter predvsem prek medosebne interakcije najprej z mater-
jo, nato pa z obema starSema (oz. z ljudmi, ki zanj skrbijo kot starsi), razvija notranje
predstave o sebi in drugih ter predstave o interakciji s pomembnimi drugimi. »Oblika
navezanosti« je okvir, ki doloca, kako se bo posameznik Custveno odzival in reguliral ne-
prijetna Custva, kaksne strategije spopadanja s stresom bo razvil in kako bo posameznik
deloval v vecini odnosov, ki jih bo v zivljenju ustvarjal (13).
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Skrbna nega, toplina v medosebnih odnosih do otroka in partnerja, sposobnost zaznavanja
Custvenih in telesnih potreb otroka, sprejemanje otroka in spodbujanje k raziskovanju, pred-
vidljivost in stalnost vedenja v starSevski vlogi, doslednost pri postavljanju meja otroku brez
telesnega kaznovanja in kakovostno preziveti ¢as z otrokom predstavljajo zascitne dejavnike
za varno navezanost otroka. Pozitiven vpliv na otrokove govorne zmoznosti in navezanost
imajo pogovori z otrokom, branje knjig in ljubece okolje. Ljubeca skrb za otroke, skrb za
telesno zdravje in primerno prehrano so za razvoj mozganov izredno pomembni, kar so po-
kazali z raziskavami pri dojenih otrocih in otrocih, ki niso bili optimalno prehranjeni oz. so
utrpeli pomanjkanje hrane. Longitudinalne raziskave, ki so vkljucevale tudi dvojcke, so po-
kazale, da je ljubece ukvarjanje starSev z otroki pri dveh letih vplivalo na bralne sposobnosti
otrok dve leti pozneje. S primerjavo genetsko identicnih dvojckov in sorojencev pa so ugoto-
vili celo, da je bil delez vpliva genetike povsem enak delezu vpliva vzgoje (14).

Posledice za zdravje

Dolgotrajno nezado$¢ene Custvene potrebe otroka so osnova za razvoj negotove navezano-
sti, ki jo otrok ponotranji, in za posledi¢no manj kot optimalno delovanje desne mozganske
hemisfere, predvsem orbitofrontalne skorje in limbicnega sistema, za manjso plasticnost mo-
Zganov in nagnjenost k razvoju psihopatologije, Se posebej somatizacijskih motenj pozneje
v zivljenju (15). Pri otrocih, ki so bili v zgodnji otroski dobi izpostavjeni stresnim dogodkom
in so posledi¢no razvili negotovo navezanost, ugotavljajo dolgotrajne negativne izide na Ste-
vilnih podro¢jih otrokovega razvoja: telesnem in dusevnem zdravju, vkljucenosti v socialno
okolje, medosebnih odnosih znotraj druzine in podrocju Solanja ter zaposlovanja. Ugotovlje-
no je, da imajo otroci z izkusnjo negotove navezanosti slabsi kognitivni razvoj, medosebnim
stikom se izogibajo, njihove prilagoditvene sposobnosti na spremembe v okolju pa so slabse
razvite (16).

Raziskave kazejo, da imajo otroci mater z depresijo v primerjavi z otroki mater brez depresije
ve¢ negativnih vedenjskih vzorcev, v interakciji z materjo izrazajo ve¢ negativnih Custev,
manj pozitivnih custev, opaziti je tudi manj besednega poimenovanja svojega custvovanja in
dozivljanja, v osnovni Soli pa pri njih opazajo vec psihopatologije kot pri njihovih vrstnikih.
V zadnjih letih opravljene metaanalize kazejo, da imajo otroci mater s poporodno depresijo
vecje tveganje za razvoj tezav ponotranjenja, kot so razli¢ne oblike anksioznosti in depresije,
in tudi tezav pozunanjenja, kot so razli¢ne oblike agresivnega ali opozicionalnega vedenja in
neposlusnosti (17). Obstaja povezava med poporodno depresijo matere in otrokovim zaostan-
kom v telesni rasti v prvem letu zivljenja, Cetudi so imeli ti otroci normalno porodno tezo. V
literaturi so opisane tudi druge nevrobioloske posledice otrok mater s poporodno depresijo:

spremenjena odzivnost stresne osi (18).
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Zdravljenje

Uspesno zdravljena in ozdravljena dusevna motnja pri materi ali stabilizirano psihi¢no stanje
matere ob razresitvi dusevnih tezav ne zagotavlja tudi izbolj$anja navezovalnega odnosa med
materjo in otrokom ali boljSega kognitivnega in socialno-emocionalnega razvoja otroka. Zgo-
dnje intervence, namenjene podpori starSevske vloge v prvih dveh letih otrokovega zivljenja,
ki najbolj zaznamuje dolgoro¢no custveno in vedenjsko funkcioniranje otroka, imajo bistve-
no vlogo pri zmanjSevanju poznejsih socialnih in zdravstvenih neenakosti.

Programi za starse so ciljno usmerjene kratkotrajne intervence, namenjene izbolj$anju odno-
sa med starsi in njihovim otrokom in preprecevanju ali zdravljenju Siroke palete custvenih
tezav otroka. Izkazalo se je, da imajo razli¢ne intervencije ugoden vpliv tako na prepreceva-
nje pojavnosti in ponovitev blagih oz. zmernih dusevnih moten;j pri zenskah v perinatalnem
obdobju, izboljsajo psihosocialno funkcioniranje mater ter imajo pozitiven vpliv na materi-
no samopodobo kot tudi njihovih negativnih posledic na nevrobioloski razvoj otroka (19).
Ucinek najuspesnejsih intervenc je opaziti pri dveh tretjinah vkljucenih otrok, Se posebej ce
so ti iz skupin otrok z vecjim tveganjem, in je v tesni povezavi z genetskimi predispozicija-
mi, temperamentom in fizioloskimi znacilnostmi otroka (20). Vecina do sedaj opravljenih
raziskav se je usmerila v raziskovanje u€inkovitosti programov za starSe otrok med tretjim
in osmim letom. Dokazano je, da zmanjsujejo vedenjsko in Custveno simptomatiko otrok,
njihova ucinkovitost pa je casovno omejena, najverjetneje zaradi hitrih sprememb v razvoju
otrok v zgodnji otroski dobi (21).

Programi za starSe so podprti s Stevilnimi teoreticnimi pristopi (vedenjski pristop, teorija
navezanosti, psihodinamski model), zasnovani so kot individualne ali skupinske terapije in
vkljucujejo Stevilne razli¢ne tehnike: razprave, igre vlog, oglede videoposnetkov in izvajanje
domacih nalog (22). Uporabo programov za starse pri otrocih, ki imajo vedenjske tezave med
tretjim in desetim letom, podpirajo tudi smernice National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) (23).

Med zgodnje indicirane intervence, ki podpirajo in spodbujajo navezovalni odnos med
materjo z dusevno motnjo in otrokom, uvrs¢amo individualno psihoterapijo, namenjeno
materam in psihoterapevtske intervence, v katere so vkljucene matere skupaj z otroki. Med
nosec¢nicami in otrocnicami so vse bolj raziskovani vplivi cujecnosti. Dojencki mater, ki so
med nosecnostjo izvajale vaje ¢ujeCnosti, so izrazali manj tezav na podrocju samoregulacije
Custev. Pri materah s poporodno depresijo, ki so izvajale vaje ¢ujecnosti, so bili depresivni
simptomi manj izrazeni kot v kontrolni skupini (24). Raziskave, ki bi potrdile ugoden vpliv
cujecnosti na povezovalni odnos med materjo in otrokom, $e niso bile opravljene. Pomembno
mesto pri zdravljenju mater s poporodno depresijo ima tudi kognitivno-vedenjsko terapija.
Studije so potrdile pozitiven vpliv kognitivno-vedenjske terapije na kognitivni in social-
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no-emocionalni razvoj otroka mater s poporodno depresijo. Stevilne $tudije so proucevale
vpliv masaze dojencka na njegov nevrobioloski razvoj. Studije zaenkrat niso potrdile, da ima
masaza dojencka med Sestim in osmim mesecem (taktilna stimulacija) kakrSenkoli vpliv na
navezovalni odnos med materjo in otrokom ali na nevrobioloski razvoj otroka (25).

V Kaliforniji je oddelek za socialne sluzbe razvil Kalifornijsko klirinsko orodje za dobro po-
cutje otrok, ki temelji na dokazih (angl. California Evidence-Based Clearinghouse for Child
Welfare, CECB). Orodje je namenjeno kriticnemu iskanju, izbiri in vpeljavi z dokazi podpr-
tih in uéinkovitih programov, ki izboljSujejo varnost otrok, stabilnost in povezanost druzine
ter promovirajo dobro pocutje otroka in njegove druzine. Pregled literature in ovrednotenje
za CECB sta najvi§je na lestvici programov, ki krepijo vez med otrokom in starsi in posle-
di¢no vzpodbujajo otrokov kognitivni, socialni in Custveni razvoj ter vplivajo na dusevno
zdravje otrok, uvrstila tri programe: Navezanost in biolosko-vedenjsko ujemanje (angl. The
Attachment and Biobehavioral Catch-up, ABC), Neverjetna leta (angl. Incredible Years, IY)
in Krog varnosti (angl. Circle of Security, COS) (26). Zadnja omenjena programa potekata
tudi v Sloveniji. Za otroke, starejse od treh let, je program IY eden izmed programov z naj-
ve¢ dokazi o u€inkovitosti v prepreevanju vedenjskih moten;j pri otrocih (27). Program IY
izvaja trening starSevstva v devetih organizacijah po Sloveniji. Do starosti treh let je trenutno
najve¢ dokazov o ucinkovitosti samo za programa ABC in COS. Program COS, ki dokaza-
no izboljSuje varno navezanost otrok, stabilnost in povezanost druzine ter u¢inkovito vpliva
na zmanjsanje depresivnih simptomov pri materah, izvajajo kot samoplacnisko storitev le
v Ljubljani (28). Programa ABC zaenkrat v Sloveniji Se nimamo. Program ABC z obiski
na njihovem domu pomaga starSe vzpodbuditi k skrbnemu negovalnemu odnosu do otrok,
ki zaradi preteklih neugodnih izkusenj starSevsko nego odklanjajo. StarSe vzpodbuja tudi k
doslednemu vedenju ter zmanjSanju njihovega nepredvidljivega in do otroka zastraSujocega
vedenja. Studije so potrdile, da ima ABC intervenca ugoden in pozitiven vpliv na obliko-
vanje varnejse in bolj stabilne navezanosti med otrokom in starSem, v primerih kjer je bila
navezanost predhodno negotova ali dezorganizirana (29). Pri otrocih ki so bili vkljuceni v
intervenco ABC programa, ugotavljajo normalno krivuljo nihanja kortizola preko celega dne
in ob izpostavitvi stresu (30).
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Zakljucek

Kakovost navezovalnega odnosa med starsi in otrokom je klju¢na za zdrav Custveni,
kognitivni in socialni razvoj otroka. Varno navezani otroci razvijejo ve¢jo sposobnost
empatije, imajo bolj zadovoljujoce odnose z vrstniki in starsi, so samozavestnejsi in
lazje obvladujejo svoja Custva kot otroci, ki niso odrascali v varni navezanosti s starsi.
Zenske z dusevnimi motnjami v perinatalnem obdobju so v svoji materinski vlogi lah-
ko negotove in neznajdene, njihovi otroci so izpostavljeni velikemu tveganju za razvoj
negotovega navezovalnega odnosa v zgodnjem zivljenjskem obdobju. Zato je izrednega
pomena zenskam v perinatalnem obdobju, poleg zgodnjega prepoznavanja in ustreznega
zdravljenja dusevnih motenj, omogociti tudi dostopnost do u¢inkovitih intervenc, ki ima-
jo dokazano pozitiven vpliv na navezovalni odnos med materjo in otrokom v njegovem
zgodnjem zivljenjskem obdobju in lahko preprecijo ali omilijo Stevilne tezave malckov,
predsolskih otrok, mladostnikov in odraslih.

V Sloveniji je podrocje zgodnjih intervencij, namenjenih podpori starSevske vloge v
prvih dveh letih otrokovega zivljenja, trenutno zapostavljeno kljub oceni, da se dusevne
motnje pojavljajo pri petini Zensk v perinatalnem obdobju in opazanju, da so razdiralno
vedenje in dusevne motnje med otroki in mladostniki v porastu. Razlogi za slednje so
mnogoteri, sama kakovost navezovalnega odnosa je eden izmed njih, je pa istocasno tudi
eden izmed dejavnikov tveganja, na katere je mogoce vplivati. In prav zato je v Sloveniji
nujno potrebno izdelati priporocila glede vpeljave preventivnih programov na podrocju
dusevnega zdravja otrok v najzgodnejSem obdobju, ki bi vkljucevala pomo¢ pri zdravem
razvoju odnosa med otrokom in njegovimi skrbniki.

243



Literatura

1.
2.
3.

11.

12.

13.

16.

17.

244

Bowlby J. Attachment and loss: Vol. 1. Attachment. London: PIMLICO; 1969.
Bowlby J. A Secure Base. London and New York: Routledge Classics; 2010.

Ainsworth MD. Patterns of infant-mother attachments: antecedents and effects on development. Bull
NY Acad Med 1985; 61: 771-91.

Main M. Introduction to the special section on attachment and psychopathology: 2. Overview of the
field of attachment. J Consult Clin Psychol. 1996 ed. 1996 Apr; 64(2): 237-43.

Hesse E, Main M. Disorganized Infant, Child, and Adult Attachment: Collapse in Behavioral and
Attentional Strategies. J Am Psychoanal Assoc 2000; 48: 1097.

Barlow J, Schrader-McMillan A, Axford N, Wrigley Z et al. Review: Attachment and attachment-re-
lated outcomes in preschool children- a review of recent evidence. Child Adolesc Ment Health 2016,
21: 11-20.

Shmueli-Goetz Y, Target M, Fonagy P, Datta A. The Child Attachment Interview: a psychometric
study of reliability and discriminant validity. Dev Psychol 2008; 44(4): 939-56.

Crowell JA, Waters E, Treboux D, O'Connor E et al. Discriminant validity of the adult attachment
interview. Child Development 1996; 67(5): 2584-99.

Main M, Solomon J. Procedures for identifying infants as disorganized/disoriented during the Ain-
sworth strange situation. V: Greenberg MT, Cichetti D, Cummings EM, uredniki. Attachment in the
Preschool Years: Theory, Research and Intervention. Chicago: University of Chicago Press, 1990:
121-60.

. Schore AN. Affect regulation and the origin of the self: The neurobiology of emotional development.

New York: Nahwah; 1994.

Regalado M, Halfon N, Fund C. Primary care services: Promoting optimal child development from
birth to 3 years. Arch Pediatr Adolesc Med 2001;115(12): 1311-22.

Stein A, Person R. Goodman S et al. Effects of perinatal mental disorders on the fetus and child.
Lancet 2014; 384: 1800-19.

Thompson RA. Early attachment and later development: Familiar questions, new answers. V: Cassidy
J, Shaver PR, uredniki. Handbook of attachment: Theory, research and clinical applications. 2nd ed.
New York: Guilford Press, 2008: 348-65.

. Garner AS, Shonkoff JP, Siegel BS, Dobbins MI, Earls MF. Early childhood adversity, toxic stress and

the role of the peadiatrician: translating developmental science into lifelong health. Pediatrics 2012;
129: 224-31.

. Schore AN. Attachment, affect regulation and the developing right brain: Linking developmental ne-

uroscience to pediatrics. Pediatrics in review 2005; 62(6): 204-17.

Drury SS, Scaramella L, Zeanah CH. The neurobiological impact of postpartum maternal depression:
prevention and intervention approaches. Child Adolesc Psychiatr Clin N Am 2016; 25: 179-200.

Fearon RP, Bakermans-Kranenburg MJ, Van Ijzendoorn MH, Lapsley A. The significance of insecure
attachment and disorganization in the development of children's externalizing behavior: A meta-A-
nalytic Study. Child Dev 2010; 81: 435-56.



18.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Feldman R, Granat a, Pariente C et al. Maternal depression and anxiety across the postpartum year
and infant social engagement, fear regulation and stress reactivity. J Am Acad child Adolesc Psychitry
2009; 48: 919-27.

Barlow J, Smailagic N, Huband N, Roloff V et al. Group-based parent training programmes for
improving parental psychosocial health. Cochrane Database of Systematic Review 2014, Issue 5.
dio:10.1002/14651858.CD002020.

Barry W, Edginton E. Evidence-based parenting interventions to promote secure attachment. Glob
Padiatr Health 2016; 3: 1-14.

Aaa Dretzke J, Davenport C, Frew E, Barlow J et al. The clinical effectiveness of different parenting
programmes for children with conduct problems: a systematic review of randomised controlled trial.
Child and Adolescent Psychiatry and Mental Health 2009; 3. doi:10.1186/1753-2000-3-7.

Barlow J, Schrader- McMillan A, Axford N, Wrigley Z et al. Review: Attachment and attachment-re-
lated outcomes in preschool children- a review of recent evidence. Child Adolesc Ment Health 2016;
21: 11-20.

National Institute for Health and Clinical Excellence. Parent training/ Education Programmes in the
Management of Children with Conduct Disorders. London: NICE 2006.

Ahmadpanah M et al. Influence of adjuvant detached mindfulness and stress management training
compared to pharmacologic treatment in primiparae with postpartum depression. Arch Womens Ment
Health 2017; 1. doi: 10.1007/s00737-017-0753-6.

Bennet C, Underdown A, Barlow J. Massage for promoting mental and physical health in typically
developing infants under the age of six moths. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013. doi:
10.1002/14651858.Cd005038.pub3.

The California Evidence-Based Clearinghaus. Information and Resoureces for Child Welfare Profe-
ssionals. Dostopno dne 17. 10. 2017 na: http://www.cebc4cw.org/leadership/overview/.

Menting ATA, Orobio de Castro B, Matthys W. Effectivness of the Incredible Years parent training to
modify disruptive and prosocial child behavior: a meta-analytic review. Clin Psychol Rev 2013; 33:
901-13.

Hoffman KT, Marvin RS, Cooper G, Powell B. Changing toddlers and preschoolers attachment
classifications: The cirlce of security intervention. J Consult Clin Psychol 2006; 74: 1017-53.

Bernard K, Dozier M, Bick J et al. Enhancing attachment organization among maltreated children:
results randomized clinical trial. Child Dev 2012; 83: 623-36.

Dozier M, Lindhiem O, Lewis E et al. Effects of a foster parent training program on young children's
attachment behaviors: preliminary evidence from randomized clinical trial. Child Adolesc Soc work
12009; 26: 321-32.

245



Nina Curk FiSer, dr. med.,
specialistka psihiatrije, Univerzitetna psihiatri¢na klinika Ljubljana

Liljana Dreu, univ. dipl. soc. del.,
Ginekoloska klinika, Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

dr. Zalka Drglin,
doktorica zenskih Studij in feministi¢ne teorije

Doc. dr. Maja Drobni¢ Radobuljac, dr. med.,
specialistka otroske in mladostniske psihiatrije,
Univerzitetna psihiatricna klinika Ljubljana

Doc. dr. Vislava Globevnik Velikonja, univ. dipl. psih.,
specialistka klini¢ne psihologije, Ginekoloska klinika,

Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

Danila Hribersek, mag. farm.,
specialistka klinicne farmacije, Psihiatricna bolnisnica Vojnik

Petra Jelenko Roth, dr. med.,
specialistka psihiatrije

Trisa Lipovsek, dr. med.,
specialistka psihiatrije, Univerzitetna psihiatri¢na klinika Ljubljana

Prim. as. dr. Barbara Lovredi¢, dr. med.,
specialistka javnega zdravja in socialne medicine, Nacionalni institut za javno zdravje

Prim. doc. dr. Mercedes Lovreci¢, dr. med.,
specialistka psihiatrije, Nacionalni institut za javno zdravje

246



Barbara Mihevc Ponikvar, dr. med.,
specialistka javnega zdravja, Nacionalni institut za javno zdravje

Izr. prof. dr. Maja Rus Makovec, dr. med.,
specialistka psihiatrije, svetnica, Univerzitetna psihiatricna klinika Ljubljana

Karin Sernec, dr. med.,
specialistka psihiatrije, Univerzitetna psihiatri¢na klinika Ljubljana

As. dr. Tea Terzi¢, dr. med.,
specialistka psihiatrije, Univerzitetna psihiatri¢na klinika Ljubljana

Sonja Tomsi¢, dr. med.,
specialistka javnega zdravja, Nacionalni institut za javno zdravje

Marijana Vidmar Simic, dr. med.,
specialistka ginekologije in porodnistva, Ginekoloska klinika,
Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

247



anksioznost / anksiozne motnje 13, 24, 33, 34, 35,36, 37, 39,41, 42, 43, 52, 53, 56, 84,
88-103, 105, 108, 110, 113, 117, 118, 119, 120, 127, 130, 156, 157, 166, 181, 212, 214,
226, 236, 240

antidepresivi 40, 42, 95, 96, 97, 98, 109, 110, 120, 130, 136, 185, 197, 201, 202, 203,
204,212, 216, 217, 220

bipolarna motnja 13, 34, 126-139, 145, 147, 148, 149, 155, 156, 157, 159, 160, 208,
224

dejavniki tveganja 13, 20, 21, 35, 36, 54, 90, 92, 94, 110, 128, 156, 182, 188, 238, 239
diagnosticiranje / diagnostika 11, 30-47, 92, 98, 105, 106, 107, 108

disociacija 67, 69, 238

dojencek 13,41, 71,92, 112, 117, 132, 138, 147, 148, 149, 150, 155, 156, 157, 159, 160,
166,216, 218,227, 235, 238, 241, 242

dojenje 12, 13, 23, 24, 32, 40, 53, 69, 70, 71, 98, 116, 117, 120, 130, 138, 157, 159, 160,
165, 169, 182, 186, 187, 196-232

druzina 9-14, 19, 20, 25, 26, 31, 34, 36, 37, 38, 40, 42, 43, 50, 51, 52, 54, 55, 56, 69, 73,
77,78,79, 80, 81, 82, 83, 84, 85, 86, 89, 93, 109, 110, 113, 118, 128, 138, 139, 146, 148,
155, 156, 157, 158, 159, 160, 161, 170, 183, 187, 238, 239, 240, 242

dusevne motnje 12, 13, 14, 24, 25,31, 33, 34, 35, 39,43, 77,82, 84,94, 97,98, 127, 145,
148, 155, 157, 197, 198, 230, 235, 241, 243

Edinburski vprasalnik / EPDS 25, 33, 38, 39

fetalni alkoholni sindrom 168, 170
fobija 34, 89, 90, 93, 94

hospitalizacija 113, 116, 128, 146, 185, 187

incidenca 34, 43, 113, 149
intervencija 37, 56, 187, 188, 189, 190, 191, 192, 241, 243

javno zdravje 14, 19

kajenje 12, 21, 22, 52, 54, 91, 147, 149, 150, 164-178, 182

248



kognitivno vedenjska terapija 40, 41, 97, 138
kortizol 37, 90, 91, 113, 240, 242

laktacija 35, 70, 98, 169, 197, 204, 214, 215, 217, 220, 221, 224, 226

materinska knjizica 25, 39, 77, 80

materinstvo 12, 13, 19, 35, 42, 60-74, 83, 230

maternalna smrt / maternalna umrljivost 11, 23, 24, 52
motivacijski intervju 41, 95, 167, 172, 173, 191

motnje hranjenja 13, 35, 52, 61, 62, 73, 104-124, 160, 185

nasilje
nad Zenskami 12, 48-58
psihi¢no 20, 50, 51, 55, 65
spolno 20, 50, 51, 52, 53, 54, 61, 73, 83
s strani intimnega partnerja / partnersko nasilje 20, 49, 50, 54, 55, 56
telesno / fizi¢no 12, 20, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 65, 83, 166
v domacem okolju / druzini 49, 83
navezanost 127, 129, 234-245
neenakosti 19, 26, 78, 241
nefarmakolosko zdravljenje 30-47, 138, 186, 191
neonatalna umrljivost (gl. umrljivost novorojenckov) 23, 147, 150, 184
neonatalni abstinen¢ni sindrom 184, 185
neplodnost 19, 21, 145, 146
novorojencek 13,23, 69, 70, 71, 79, 83, 84, 89, 93, 94, 97, 115, 116, 129, 133, 135, 138,
139, 147, 149, 150, 156, 165, 169, 181, 184, 185, 186, 187, 206, 210, 212

obsesivno kompulzivna motnja 33, 34, 88-103, 105, 110, 157

oCe / oCetovstvo 21, 42, 82

odvisnost od alkohola 22, 39, 168, 169, 174

otrostvo 19, 35, 51, 52, 53, 54, 61, 64, 65, 69, 72, 77, 89, 91, 148, 235

partnerstvo / partnerski odnos / partnersko razmerje / partnerska zveza 19, 25, 36,

50, 55, 61, 78, 84, 90, 145
partnerski terapevt / partnerska terapija 42, 118, 120

249



perinatalna smrt / perinatalna umrljivost 23, 53, 115, 116
perinatalni izid 37, 40
perinatalni informacijski sistem / NPIS / PIS 20-23, 39, 170
plodnost 127, 131, 145
poporodna psihoza 6, 13, 24, 31-34, 97, 128, 154-163, 220, 224
posvojitev 78, 81, 82, 84, 85
prehrana 62, 91, 104-124, 146, 240
presejanje za nasilje 12, 39, 54, 55, 166
prevalenca
anksioznih motenj 13, 89, 90, 92, 93
bipolarne motnje 127
motenj hranjenja 105-108, 113, 115, 117
nasilja v druzini 50
obsesivno kompulzivnih motenj 13, 96
PAS 181-183
perinatalne depresije 11, 32, 117
perinatalnih psihoz 13, 34, 155
postravmatske stresne motnje 94
shizofrenije 145
preventiva 12, 21, 24-26, 37, 42, 54-56, 84, 109, 111, 147, 170, 174, 188, 192, 243
prikrajsanost 19, 23, 79
priprava na porod in starSevstvo 21, 64, 71
prognoza 10, 160
psihofarmaki 40, 130, 131, 196-232
psihosocialni dejavniki / spremenljivke / spremembe / stresorji / funkcioniranje 31,
37,89, 94, 111, 138, 148, 156, 238, 241
psihosocialna obravnava 12, 37, 40, 81, 82, 167, 189, 191
psihoterapija / psihoterapevtska pomoc / psihoterapevtska obravnava /
psihoterapevtske intervence / psihoterapevtske tehnike 14, 31, 40-43, 62, 95, 98, 109,
110, 119, 138, 241

ranljivost, ranljiva skupina 14, 24, 26, 28, 41, 61, 67, 68, 71, 73, 78, 79, 85, 93, 113,
175, 181, 198

razvojno obdobje 43, 53, 239

relaps 13, 90, 92, 93, 96, 105, 109, 110, 113, 114, 119, 127, 128-131, 136

250
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rodna doba 13, 20, 23, 105
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spontani splav 19, 20, 22, 52, 53, 83, 84, 89, 91, 96, 115, 149, 184, 191, 204, 207
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odvisnost od alkohola 22, 39
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potencialni pri terapiji 201, 204-214
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v nosecénosti, po porodu 21, 22, 24,49, 52, 53, 90, 94, 147
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