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1UVOD

Podaci Svjetske zdravstvene organizacije pokazuju da od 210 miliona trudnoca koje se
dese svake godine, oko 22% zavrsi namjernim prekidom i, gledano globalno, vjerovatnoca
je da ogromna vecina Zena ima bar jedan pobacaj do 45. godine Zivota.!

lako aktuelni Program zdravstveno-statistickih istrazivanja u BIH predvida provodenje
statistike namjernog prekida trudnoce, i dalje su ovi podaci nedostatni, jer prikupljanje
podataka nije redovito. Raspolozivi podaci na temelju kojih se procjenjuje veli¢ina
problema u Bosni i Hercegovini su rezultat populacione cross-sekcionalne studije, koja je
u BiH provedena 1998. godine na uzorku od 1000 Zena reproduktivne dobi 15 - 49 godina,
koje su aktuelno udane ili su udane ili Zive u zajednici sa muskarcem. Rezultati studije
pokazuju da je gotovo svaka treca Zena imala namjerni prekid trudnoce, od ¢ega je njih
7% imalo 3 ili vise pobacaja. Ukupno 7% Zena je imalo namjerni prekid trudnoce prije
prvog porodaja, a gotovo 51% Zena je imalo namjerni prekid trudnoce izmedu prvoga
i posljednjega porodaja. Od ukupnoga broja ispitanica koje su izvjestile da su izvrsile
prekid trudnode, njih 12% je imalo neku komplikaciju. Ukupno 14% Zena je izjavilo da su
nakon prekida trudnoce bile depresivne, od ¢ega 10% veoma depresivne.

Tamo gdje su efektivne kontraceptivne metode dostupne i Siroko koristene, ukupan
broj pobacaja se veoma smanjio,* ali se i dalje namjerni prekid trudnoce pojavljuje u
znacajnom procentu kao metoda planiranja porodice sa svim posljedicama i rizicima za
reproduktivno zdravlje Zene.

Ipak, uvazavajudi sve rizike u vezi s reproduktivnim zdravljem zene i zdravljem Zene uopce
koje sobom nosi namjerni prekid trudnoce, vazno je istaknuti da je pravo na namjerni
prekid trudnoce reproduktivno pravo i sloboda svake Zene, $to u ukupnosti ¢ine pravo na
slobodno roditeljstvo.*

Sve ovo ukazuje na znacaj problema i neophodnost integriranja zdravstvene zastite Zena
u procesu namjernog prekida trudnoce. Stalno unapredivanje zdravstvene zastite Zena
u tom periodu, inovativni pristupi u skladu sa savremenim zdravstvenim i klini¢kim
metodama imperativna su potreba u zastiti zdravlja Zena, posebno u veoma osjetljivom
tranzicijskom momentu u kojem je sad Bosna i Hercegovina.

Implementacija protokola za provodenje medikamentoznog pobacaja, koji je u svjetskoj
literaturi visoko preporucen do 9. sedmice gestacijske starosti jest inovacija koja je u
potpunosti prikazana u ovim vodiljama i visoko je preporucena klinicarima / prakticarima
u Bosni i Hercegovini.

Ocevidno, savjetovanje je klju¢na komponenta svakoga prekida trudnoce,>¢ sto je vidljivo
iz rezultata brojnih studija koje su do sada provedene u svijetu. Zbog toga je sudjelovanje
zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika (psiholozi, socijalni radnici) u savjetovanju
prije i nakon namjernoga prekida trudnoce neophodno kao integralni dio zdravstvene
zastite Zene i nacin kako Zeni olaksati da ostvari svoje zagarantirano pravo na slobodno
roditeljstvo.

Prilikom savjetovanja zdravstveni radnici trebaju informirati Zenu $ta moze ocekivati prije,
za vrijeme i nakon procedure prekida trudnoce, te dobiti njen informirani pristanak na
namjerni prekid trudnode, sto je takoder inovacija u odnosu na dosadasnju praksu. Zeni
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se skrece paznja na upozoravajuce znakove kad ona mora zatraziti profesionalnu pomo¢,
posebno u sluc¢ajevima provodenja medikamentozne procedure prekida trudnoce, kao i
negativne psiholoske reakcije.

Savjetovanje je prije svega razgovor o osjecajima i zabrinutosti Zene koja svoju situaciju
dozivljava kao kriznu. Postoji mnostvo osobnih stilova savjetovanja i nijedan se od njih
ne moze preporuciti za sve moguce zZivotne situacije. Savjetovanje nije terapija i zato se
ne predvida za duzi period vremena. Takoder, savjetovanje ne smije biti administrativha
prepreka za proceduru prekida trudnoce i mora biti dobrovoljno. Kad problem zZene nije u
djelokrugu savjetnika, zdravstvena ustanova je mora uputiti odgovaraju¢em struc¢njaku. ’

Klinicka iskustva pokazuju da je savjetovanje usko vezano za prihvacdanje i efikasnost
metoda prekida trudnode od strane Zene. Kada je Zena savjetovanjem adekvatno
pripremljena za prekid trudnoce, ona ¢e biti zadovoljnija, bez obzira na izabranu metodu
prekida trudnoce.

Zeni prije svega treba osigurati izbor izmedu medikamentoznog i hirurskog pobacaja.
Tokom savjetovanja treba opisati obje metode i to potkrijepiti pisanim materijalom
(bro$urom). Zdravstveni radnik ne bi trebao utjecati na slobodni izbor Zene u pogledu
metoda prekida trudnoce. I u usmenom izlaganju i u pisanoj formi Zeni treba pruziti
potpune, tacne i nepristrane informacije i ostaviti joj odredeno vrijeme da sama odludi.

Prema istrazivanjima Picker instituta,® informiranje i savjetovanje Zene najznacajniji je
faktor u sveukupnoj ocjeni ispitanica kad je rije¢ o kvaliteti usluga prekida trudnoce. U
anketi su Zene istaknule znacaj informiranja o opcijama prekida trudnoce, te postivanja
privatnosti, povjerljivosti i stjecanja povjerenja u osoblje koje pruza usluge.

U 1999. godini FIGO je objavio osam preporuka koje se ti¢u namjernoga pobacaja iz
“nemedicinskih razloga”. Ukratko, preporuka je bila da “nakon odgovarajuceg savjetovanja
Zena ima pravo na pristup medicinskom ili hirur§kom pobacaju i da su zdravstvene
sluzbe obavezne da obezbijede takve usluge $to je moguce sigurnije”. WHO je u 2003.
godini objavila Technical and Policy Guidance on Safe Abortion“s ciljem da pomogne
zdravstvenim sistemima kako bi legalni pobacaj u¢inili sigurnim i dostupnim.

Radne grupe koje su radila na razvoju ovih vodilja smatraju da je zahtjev za namjerni
prekid trudnoce relativno Cest u nasem zdravstvenom sistemu, te je potrebno razvijati
vodilje za sve faze procesa namjernoga pobacaja. Podrzan je koncept da je savjetovanje
prije i nakon pobacaja samo manji, ali vazan segment, koji treba osigurati u sklopu sirih
usluga iz podrudja reproduktivnog i seksualnog zdravlja Zene.
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2 RAZVO] VODILJA ZA SAVJETOVANJE

2.1 Potreba za vodiljama

U nasem zdravstvenom sistemu dosad se nisu koristili vodilje za savjetovanje prije i nakon
prekida trudnoce. Dapace, ne postoji evidencija da su se u ginekoloskim ambulantama
Zene savjetovale, ¢ak i kada se to na nekim mjestima provodilo u praksi.

U anketiranju koje smo obavili prije ovog razvoja, od 212 registriranih zdravstvenih
ustanova, javnih i privatnih, nismo mogli pronaci bilo kakav dokumentirani trag o
savjetovanju Zena. Anketiranje je takoder pokazalo da se informiranje i savjetovanje Zena
prije prekida trudnoce ne obavlja na konzistentan nacin, tako da se Zenama omogucio
informirani izbor, informirano odlu¢ivanje i informirani pristanak na prekid
trudnoce i upucivanje drugim stru¢njacima ako to bude potrebno. Bududi da savjetovanje
Zene prije i nakon prekida trudnoce treba postati sastavni i neizostavni dio procedure
pobacaja, vodiljom se zeli formalizirati i standardizirati postupak savjetovanja kako bi se
sprijecile dosadasnje velike varijacije u praksi.

2.2 Korisnici vodilja

Vodilje za savjetovanje prije i nakon prekida trudnoce namijenjene su prije svega
specijalistima ginekologije i akuserstva koji rade u javnim i privatnim zdravstvenim
ustanovama, ali mogu pomo¢i i lije¢nicima porodi¢ne medicine, sestrama
akuserkama, medicinskim i patronaznim sestrama, klinickim psiholozima
i socijalnim radnicima. Vodilje takoder mogu biti od pomoc¢i i onima koji planiraju
usluge vezane za pobacaj, profesionalcima u javnom zdravstvu i direktorima klini¢kih
ustanova.

Vodilja za savjetovanje prije i nakon prekida trudnoce sadrzi radni okvirza savjetovanje, koje
je uvijek duboko individualan ¢in i, osim glavnih smjernica, ne moze biti preskriptivna. U
prilogu je, pored ostalog, obrazac za informirani pristanak Zene na prekid trudnoce i nacrt
informativne brosure za Zene. Prilog sadrzi: odgovarajuce algoritme radi jednostavnijeg
i brzeg pregleda postupka savjetovanja, kontrolnu listu za klinicki pregled Zene prije i
nakon izvodenja procedure pobacaja te kontrolnu listu za samu proceduru savjetovanja.
Svrha kontrolnih lista je jasan i dokumentiran pregled postavljenih kriterija s ciljem
pracenja i ocjene kvalitete rada putem klinicke revizije.

Striktna primjena Vodilje zahtijevat ¢e odgovarajuce izmjene postojece prakse, prije svega
edukaciju i obuku zdravstvenih profesionalaca koji ¢e se baviti savjetovanjem, neke
organizacijske promjene (vece radno opterecenje ginekologa, njihovu preraspodjelu,
veci utrosak vremena za pregled i vodenje evidencije), obuku praktic¢ara za klinicku
reviziju, analizu podataka i izvjestavanje.

Stimulativno finansiranje zdravstvenih ustanova koje implementiraju Vodilju, uz
sveukupno poboljsanje kvaliteta procedure prekida trudnode, a na temelju pridrzavanja
principa Vodilje, Stosedokumentiraklinickomrevizijom, moze biti odgovornapotencijalne
prepreke u njenoj primjeni. Menazdment ustanove, finansijeri i AKAZ mogu odrediti
valjane pokazatelje njene primjene u praksi, naprimjer — Savjetovanje izvrseno u obimu
od 90%; Sve pregledane Zene dobile potreban informativni materijal; Informirani pristanak
potpisalo 85% Zena, itd.
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U ovom trenutku tesko je izracunati troskove razvoja, dopunjavanja, diseminacije i
implementacije vodilja za savjetovanje u odnosu na ocekivane dobiti u reduciranju broja
prekida trudnoce, smanjenju komplikacija, poboljsanju komfora za Zenu i, na koncu,
u boljem planiranju porodice. Rezultati ovakvih analiza mogu se ocekivati tek nakon
dugotrajnije primjene savjetovanja u okviru novog pristupa prekidu trudnoce. Ipak,
prakti¢na iskustva na drugim mjestima govore nam da uvodenje formalnog savjetovanja
za zene koje su neodlucne ili imaju odredene probleme moze uveliko unaprijediti ovaj
oblik zastite i ustedjeti znacajna sredstva."

2.3 Svrha vodilja za savjetovanje

Osnovna svha klinic¢kih vodilja za savjetovanje jest da se kod zdravstvenih profesionalaca
razviju i odrze profesionalna znanja i vjeStine u odgovaraju¢em pristupu savjetovanju
prije i nakon namjernog prekida trudnoce.

Sistematski razvijene izjave u vodiljama trebaju pomoci zdravstvenim profesionalcima
i drugima u osiguranju da sve Zene koje traze pobacaj imaju ujednaceno visok kvalitet
zastite i usluga prije i nakon namjernoga prekida trudnoce. Nadati se da ¢e vodilje biti
implementirane u svim relevantnim podrudjima zdravstvene zastite i da ¢e se pomocu
njih promovirati konzistentan standard, bez obzira na sektore u kojima pojedine Zene
traze usluge.

2.4 Ciljna populacija

Vodilje se odnose na savjetovanje Zzena prije i nakon prekida trudnoce u dobi iznad 18
godina i zaklju¢no sa 9. sedmicom trudnoce. Prema tome, vodilje se ne odnose na mladi,
adolescentni uzrast, za $to treba razviti drugi pristup savjetovanju.

2.5 Multidisciplinarna grupa za razvoj

U razvoju vodilje postignuta je multidisciplinarnost bez obzira na ograni¢en broj
stru¢njaka koji su u tome ucestvovali. Radna grupa za razvoj obuhvatila je ginekologe,
babice, predstavnice pacijentica i stru¢njake za organizaciju i metodologiju razvoja.

Clanovi radne grupe:
1. dr. Aida PILAV, koordinatorica Radne grupe, Federalni zavod za javno zdravstvo
2. dr. Zoran RIDANOVIC, koordinator procesa izrade vodilja, AKAZ

3. dr. Fadila SERDAREVIC, stru¢na osoba za metodologiju razvoja vodilja zasnovanih
na dokazima, Medicinski fakultet Univerziteta u Sarajevu

4. dr. Nidzara SARIC, ginekologinja, KCU Sarajevo
5. Sejda DZINO, medicinska sestra, DZ Otoka

6. Danica RASEVIC, socijalna radnica, Centar za socijalni rad Trebinje
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7. dr. Enis HASANOVIC, ginekolog, Dispanzer za zene, DZ Gorazde

8. Suad BEHMEN, dipl. psiholog, Regionalni medicinski centar Mostar

9. Ilma MILIC, predstavnica pacijentica

10.dr. Azra HASIC-CEHIC, ginekologinja, DZ Biha¢

1. dr. Dragko KUPRESAK, predstavnik porodi¢ne medicine, Ljekarska komora RS
12.dr. Sanjin Dekovi¢, ginekolog, KCU Sarajevo

13. Irma Dzambo, dipl. psihologinja

2.6 Neovisnost razvoja

UNFPA je financijski i stru¢no podrzao ¢lanove tima za razvoj Vodilje, ali misljenja i
interesi nisu imali utjecaja na kona¢ne preporuke.

2.7 Metodologija razvoja

Za izradu ove Vodilje koristena je nova metoda adaptacije postojecih vodilja,
i to primarno RCOG vodilje zasnovane na dokazima do kraja 2002 godine. Ova
metoda podrazumijeva adaptaciju i modifikaciju postoje¢ih RCOG preporuka
prema nasim uvjetima, kao i aZuriranje literature od pocetka 2003. godine do
danas, te pokusaj da se odgovori na neka nova pitanja, koja nisu postavljena u
RCOG vodilji, a ti¢u se nase sredine.

Strategija pretrage literature

Kao osnovni izvorni dokument za ovu Vodilju koristena je primarno skotska RCOG vodilja
radi pregleda ve¢ evidentiranih dokaza. S ciljem pronalazenja dokaza, koji nisu navedeni
u ovoj vodilji, izvrSen je sistematski pregled dodatne literature. Cilj te dodatne pretrage
bio je da se identificiraju i sintetiziraju relevantni dokazi objavljeni nakon izdavanja
RCOG vodilje - 2003. godine, pa sve do kraja 2006., te da se evidentiraju studije $to se
odnose na pitanja koja nisu navedena u njoj, a ticu se nase sredine. Na ovaj se nacin
omogucava da preporuke vezane za klini¢cku praksu budu zasnovane na dokazima gdje
god je to moguce.

Za izradu ove Vodilje kao bazi¢ni dokument za adaptaciju koristene su odabrane
pojedinacne preporuke iz skotske vodilje, zasnovane na dokazima do kraja 2002. godine.
Pored navedenog, izvr$enasuistrazivanjaelektronskih bazapodatakaMEDLINE i EMBASE
za period od 1999. do 2006. godine, s posebnim osvrtom na period od 2003. do 2006.
(period koji nije uklju¢en u skotsku vodilju), te na studije izvedene u manje razvijenim
zemljama, kojima i mi pripadamo. Pretraga je ukljucivala publikacije na engleskom
i na b/h/s jezicima. Pretrazivanja su uradena koristenjem relevantnih izraza i rije¢i u
naslovima teksta koje se odnose na odgovarajuce oblasti. Glavni termini pretrazivanja
bili su: pregnancy (mistimed, unintended, unplanned, unwanted); induced / abortion;
interruption; terminantion of pregnancy; family planning; contraceptive behavior/habits,
counseling, sex counseling, pre-abortion counseling; post-abortion counseling; education;
knowledge, attitudes, experience, perception i behavior. Primarno su trazene postojece
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vodilje, pa zatim sistematski pregledi sa i bez metaanaliza, te pojedina¢ne randomizirane
klinicke studije. Cochrane baza podataka je takoder bila pretrazena s ciljem da se
identificiraju sistematski pregledi, metaanalize i randomizirane klinicke studije. Ukoliko
ti dokazi nisu bili dostupni, traZzene su opservacijske kohortne studije, te studije kontrole
slucaja ili ¢ak serije slucajeva i pojedinac¢nih slucajeva.

Selekcija literature

Dobivena literatura je pazljivo pregledana, te su potpuni dokumenti bili dobiveni ako
su oni bili relevantni za temu. Literatura koja se primarno ne odnosi na problematiku
bila je odbacena, kao i literatura u kojoj relevantni rezultati nisu bili objavljeni. Za sva
tematska podrudja koristene su objavljene vodilje i sistematski pregledi ili metaanalize,
ako su bili dostupni. Ako toga nije bilo, trazene su pojedinac¢ne randomizirane klinicke
studije. Za tematska podrudja gdje su sistematski pregledi ili randomizirane klinicke
studije bili dostupni nisu sistemati¢no trazene studije sa manje kvalitetnim dizajnom.
Gdje nije bilo objavljenih relevantnih randomiziranih klinickih studija, trazile su se druge
odgovarajuce opservacione studije, a ako i one nisu bile dostupne, uzimane su studije
slucaja i serije sluc¢ajeva. Ako nije bilo nikakvih dokaza, uzeto je u obzir konsenzualno
ekspertno misljenje kao primarno.

Sintetiziranje dokaza

Identificirane vodilje i ¢lanci bili su procijenjeni metodoloski, i najbolji dostupni dokazi
su iskoristeni za adaptaciju, modifikaciju i formiranje preporuka. Ako su postojali dobar
sistematski pregled, metaanaliza ili randomizirane klini¢ke studije u okviru postojec¢ih
vodilja ili izvan njih, istrazivanja slabijeg dizajna su bila ignorirana. Dokaz je sintetiziran
primjenom kvalitativnih metoda. One su ukljudivale rezimiranje sadrzaja identificiranih
dokumenata (primarno iz RCOG vodilje) i uskladivanje kratkih izjava o preporukama koje
se odnose na relevantni dokaz. Kvantitativne tehnike (metaanaliza) nisu bile izvedene
zbog vremenskih ogranicenja i teSkoc¢a u kombiniranju studija razli¢itog dizajna.

Formiranje i klasificiranje preporuka

Preporuke su bazirane i vezane za dokaz koji ih podrzava, te zatim adaptirane za postojece
lokalne prilike na temelju konsenzusa. Preporuke su, dakle, proizasle iz dostupnog
istrazivackogdokazaizatimadaptiranezapostojece lokalne prilike na temelju konsenzusa.
Tamo gdje su postojala podrudja bez dostupnog istrazivackog dokaza (preporuke D), opet
je koristen konsenzus.

Kao dio procesa konsenzusa, ¢lanovima Grupe za razvoj vodilja je prezentiran upitnik,
na kojem je bio izlistan nacrt preporuka. Od c¢lanova Grupe je zahtijevano da za
svaku preporuku navedu misle li da se treba ukljuciti onakva kakva jest, ukljuciti sa
modifikacijama ili iskljuciti. Ovaj pristup putem upitnika osigurao je da su svi ¢lanovi
Grupe imali jednaku priliku da izraze svoje misljenje u vezi s preporukom. Ispitivanje
odgovora iz upitnika omogucilo je da se identificiraju sporne preporuke radi diskusije i
postizanja konsenzusa.

Jacina dokaza na kojem se preporuka bazira je pokazana u tabeli. Prihvaceno je da se
u ovom sistemu klasificiranja sam dokaz ne klasificira prema kvalitetu, iako se o tome
narativno raspravljalo u tekstu koji podrzava svaku od preporuka.

Takoder je prihvac¢eno da randomizirane klinic¢ke studije nisu uvijek moguce u praksi
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(naprimjer, istrazivanja dijagnostickih testova). Postoje klini¢ka pitanja na koja se moze
odgovoriti jedino putem opservacijskih istrazivanja. Takve preporuke ¢e automatski biti
klasificirane pod B ili C. Validnost preporuka iz klase C moze biti upitna, jer te preporuke
nisu zasnovane na nepobitnim dokazima.

Preporuke doNll(‘;(;a Tipovi studija
Sistematski pregledi randomiziranih klinickih studija
Ia . . .
(RCT) sa metaanalizom i bez metaanalize
A Pojedina¢ne vece randomizirane klinic¢ke studije - RCT ili
Ib slabiji sistematski pregledi randomiziranih klinic¢kih studija
sa metaanalizom, bez metaanalize.
Sistematski pregledi kohortnih studija, te pojedinacne
Ila randomizirane klinicke studije - RCT male veli¢ine ili
B slabije kvalitete
Pojedinac¢ne kohortne studije ili slabiji sistematski pregledi
ITb . ..
kohortnih studija
Sistematski pregled case control studija bez ili sa minimalno
IIIa . . . .. ..
prisutnim bias-om te slabije kohortne studije
C IITb Pojedinacne case control studije
v Studije serije slucajeva / studije pojedina¢nih slucajeva, te
slabije case-control studije
D \% Ekspertna misljenja/ klini¢ko iskustvo

2.8 Pregled i aZuriranje

Ista ili sli¢na radna grupa formirat ce se za aZuriranje ove Vodilje nakon $to budu dostupni
novi dokazi, ali ne u periodu kra¢em od dvije godine i ne duzem od tri godine od dana
zavrsnog nacrta Vodilje.
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3 PREGLED PREPORUKA

Preporuka 1

Sve zdravstvene ustanove u kojima se izvodi procedura prekida trudnoce trebaju
Zenama uciniti dostupnim ta¢ne i nepristrasne pisane informacije o prekidu
trudnoce (letak, brosura, plakat).

Preporuka 2
Savjetovanje prije i nakon prekida trudnoce treba formalizirati putem dodatne
edukacije zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika.

Preporuka 3
Preporucuje se maksimalno osiguranje privatnosti pacijentice tokom
savjetovanja.

Preporuka 4
Savjetovanje je dobrovoljno i zdravstveni radnici ¢e u svakom pojedinacnom
slu¢aju odrediti moze li Zena percipirati i shvatiti pruZzene informacije i savjete.

Preporuka 5

Zdravstveni radnici u zdravstvenim ustanovama u kojima se izvodi procedura
prekida trudnoce moraju se posebno drzati etickog kodeksa struke, osobito u
pogledu povjerljivosti svega Sto se saznalo tokom savjetovanja i tokom procedure
prekida trudnoce.

Preporuka 6
Ukoliko se provode klinicka istrazivanja, osnovna prava Zene nakon njenog
dobrovoljnog pristanka na klinicko istrazivanje ne smiju biti narusena.
Autonomiju Zene treba zastititi potpisivanjem informiranog pristanka na
klinicko istrazivanje u kojem c¢e biti opisani svrha, ciljevi i oc¢ekivane koristi od
istrazivanja.

Preporuka 7

U savjetovanje o prekidu trudnoce i u vezi s planiranjem porodice pozZeljno je
ukljuditi Zeninog partnera. Ne moze se prihvatiti jednostrana partnerova odluka,
dok se jednostrana odluka Zene prihvaca samo u slucaju kad partner insistira u
stvarima koje su protivne interesima i zdravlju Zene.

Preporuka 8

Zdravstveni radnici trebaju prepoznati one Zene koje zahtijevaju dodatnu
podrskuudonosenju odluke, odnosno one koje imaju povecani rizik od negativne
psiholoske reakcije.

Preporuka 9

Zenama koje imaju poveéani rizik od negativne psiholoske reakcije ili postoji
opravdana sumnja u iskrenost njihovih odgovora ili je stru¢no ocijenjeno da
Zena ne moze procijeniti situaciju u kojoj se nasla, potrebna je dodatna podrska
zdravstvenih saradnika (psihologa, socijalnog radnika).
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Preporuka 10
Vremenski okviri pruZanja usluga trebaju biti takvi da se:

+ idealno, svim Zenama koje zahtijevaju pobacaj osigura jednak pristup
klinickoj procjeni u roku od 2 dana od iskazanog zahtjeva

+ idealno, svim Zenama izvrs$i pobacaj u roku od 5 dana nakon $to je donesena
odluka da se to uradi.

Preporuka 11

Zdravstveni radnici su duZni pruziti potrebne informacije o moguc¢im
komplikacijamaiposljedicama pobacaja, Stoje neohodnoradi dobivanjavalidnog
informiranog pristanka Zene na prekid trudnoce.

11.1 Rizik od krvarenja u vrijeme pobacaja je nizak.

11.2 Rizik od perforacije uterusa za vrijeme hirurskog pobacaja je srednji. Manji je sto
je trudnoca vremenski niza i Sto je ginekolog koji izvodi pobacaj iskusniji.

11.3 Rizik od povrede vrata maternice je nizak. Smanjuje se $to je trudnoca niza i sto je
ginekolog koji izvodi pobacaj iskusniji.

11.4 Rizik od neuspjelog pobacaja je nizak. Ovaj rizik se smanjuje ukoliko je trudnoca
vremenski niZza. Neuspjeh se moze desiti kod Zena viSerotki ako se primijeni
neodgovarajuca vakuuum-sonda, te kod Zena koje imaju anomaliju uterusa.

11.5 Infekcije genitalnog trakta nakon pobacaja nastaju u najvise 10% slucajeva. Rizik
se smanjuje pri profilaktickoj upotrebi antibiotika, a idealno je da se radi i skrining
donjeg genitalnog trakta.

11.6 Daljnji reproduktivni ishodi. Nema dokazane povezanosti izmedu pobacaja i
posljedica u vidu vanmateri¢ne trudnoce, placente previje ili sterilnosti. Pobacaj
moze biti povezan sa malim rizikom od spontanog pobacaja ili prijevremenog
porodaja.

11.7 Psiholoske posljedice. Neke studije ukazuju da je stepen psihijatrijskih oboljenja
i samokaznjavanja ve¢i medu Zenama koje su imale pobacaj nego medu Zenama
koje su rodile ili Zenama koje nisu bile trudne a sli¢ne su dobi. Ipak, ove studije ne
ukazuju na uzro¢no-posljedi¢nu vezu.

Preporuka 12

Prije nego Sto napuste ustanovu u kojoj je izvedena procedura prekida trudnoce,
sa svakom Zenom treba prodiskutirati o metodama kontracepcije, savjetovati je i
ponuditi joj odgovaraju¢u metodu kontracepcije ako to Zena trazi. Sa izabranom
metodom kontracepcije treba odmah zapoceti nakon prekida trudnoce.

Preporuka 13

Informacije o metodamakontracepcije, uklju¢ujuéi na¢inupotrebe, kontraindikacije,
nezeljene efekte i dostupnost pruzaju se i u pisanoj formi u obliku brosura o
kontracepciji, za svaku izabranu metodu.

Preporuka 14

Insercija IUD odmah nakon prekida trudnoce prakti¢na je i sigurna metoda
kontracepcije.
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4 OKVIR ZA SAVJETOVAN]JE

4.1 Definicije

Savjetovanje se moZze definirati kao proces povecanja sposobnosti neke osobe da procijeni
i shvati vlastitu situaciju, evalvira raspolozive opcije, u¢ini informirane izbore i/ili donese
odluke nakon $to joj se na obazriv, nepresudujudi i neutralan nacin iznesu sveobuhvatne
informacije.”

Prema HFEA Kodeksu prakse,” postoje tri razlicite vrste savjetovanja:

1. Implikacijsko savjetovanje, kojem je cilj razumijevanje implikacija predlozenog
toka akcije, kako za samu Zenu tako i za njenu porodicu.

2. Podrzavajuce savjetovanje, kojim se Zeni daje emocionalna podrska u vrijeme
njenoga stresa.

3. Terapeutsko savjetovanje, kojim se pomaze Zeni da se suoci s posljedicama svojih
odluka i rijesi probleme u vezi s tim.

Pruzanje savjeta (“podrska”) kao dio rutinske odgovornosti svih zdravstvenih
profesionalaca treba razlikovati od formalnog savjetovanja, osobito kad je rije¢ o
terapeutskom savjetovanju, za $to su potrebni posebno obuceni stru¢njaci.

4.2 Svrha savjetovanja

Savjetovanje prije i nakon prekida trudnoce ima svrhu da se Zena informira, da se obrati
paznja na njeno emotivno stanje i podrzi proces njenog odlucivanja. Savjetovanje ima
kriti¢nu ulogu u procesu prekida trudnoce, kako za klijenticu tako i za samog zdravstvenog
profesionalca.

Tac¢ne, potpune i pravovremene informacije, usmene i napisane, znacajno ublazuju
osjecaje neizvjesnosti, tuge, zebnje i straha i Zeni omogucuju da stekne jasnu predodzbu
$ta moze ocekivati tokom i nakon procedure prekida trudnoce i koji su upozoravajuci
znakovi da je neophodna medicinska pomoc.

Preporuka 1

Sve zdravstvene ustanove u kojima se izvodi procedura prekida trudnoce trebaju
Zenama uciniti dostupnim ta¢ne i nepristrasne pisane informacije o prekidu
trudnoce (letak, brosura, plakat).

Na temelju informativhog materijala Zena treba shvatiti dostupne izbore i proceduru
pobacaja. Uz to, ona treba imati i dovoljno vremena da razmisli kako ¢e postupiti. Nadalje,
savjetnik treba biti svjestan osjecaja i potreba klijentice, ali i vlastitih potreba i osjecaja.
Pritom je empatija klju¢na u izgradnji snaznog odnosa s klijenticom.

U sludaju kada je Zena neodlu¢na ili zbunjena ili je pod pritiskom partnera i ¢lanova
porodice, duznost je savjetnika da joj ponudi informirane izbore, ukljuc¢uju¢i nastavak
trudnoce i roditeljstvo, odnosno prekid trudnoce. Medutim, u ve¢ini slu¢ajeva zena dolazi
lije¢niku sa ¢vrstom odlukom da prekine trudnocu. I u takvim okolnostima savjetnik moze
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ispuniti svoju ulogu: kad postoji mogucnost izbora, naprimjer, izmedu medikamentoznog
i hirurskog prekida trudnoce, savjetnik ¢e objasniti Zeni prednosti i nedostatke svake od
metoda prekida trudnoce i podrzati Zenu u njenom izboru.

Na koncu, savjetnik treba biti pripremljen da Zeni moze opisati proceduru pobacaja, svrhu
kontrolnih pregleda, kontracepciju i, ako to iziskuje stanje klijentice — uputiti je drugim
zdravstvenim profesionalcima, naprimjer, klinickom psihologu ili socijalnom radniku. U
slucaju kad se prekid trudnoce kosi sa svjetonazorom zdravstvenog profesionalca, to ga ne
oslobada obaveze da klijenticu savjetuje i uputi je drugom zdravstvenom profesionalcu,
koji hoce i moze rijesiti problem.

4.3 Savjetnici

Ko moze davati savjete? Lijecnici, medicinske sestre i babice. Medutim, biti savjetnik
zahtijeva formalnu obuku radi usvajanja znanja, vjestina i stavova. Za pocetak, treba se
koristiti ovim vodiljama i vjeStine savjetovanja ugraditi u svakodnevni posao. Kada je
savjetovanje odgovornost sveukupnogosoblja kojedolazi u kontakt s klijenticom, pa makar
to bilo samo kratko vrijeme, tada moze zadobiti karakter neformalnoga i nenadziranog.

Preporuka 2
Savjetovanje prije i nakon prekida trudnoce treba formalizirati putem dodatne
edukacije zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika.

Savjetovanje treba formalizirati putem obuke, preraspodjele stru¢njaka ili putem
otvaranja novog radnog mjesta i vodenja odgovarajuce evidencije o savjetovanju.* Osim
toga, klinickim psiholozima i socijalnim radnicima, koji su takoder prosli odgovarajucu
obuku, treba dati vec¢u ulogu u vezi sa savjetovanjem o prekidu trudnoce.*

4.4 Ambijent za savjetovanje i komunikacija sa Zenom

Procedura savjetovanja zahtijeva odgovaraju¢i ambijent u zdravstvenoj ustanovi.
Bududi da se radi o veoma osjetljivom pitanju, osiguranje i odrzavanje vizualne i zvu¢ne
privatnosti (posebna soba za savjetovanje, paravani) predstavlja uvjet bez kojeg se ne
moze. Pritom treba osigurati da se razgovor ne prekida telefonskim pozivima ili ulaskom
tre¢ih osoba u prostoriju. Povjerenje koje se gradi izmedu savjetnika i klijentice temelj
je za vjerodostojnost i uspjeh savjetovanja. Pritom, klijentice privatnost i povjerljivost
stavljaju uvijek visoko na ljestvici zadovoljstva kvalitetom pruzenih zdravstvenih usluga.

Preporuka 3
Preporucuje se da tokom savjetovanja bude maksimalno osigurana privatnost
pacijentice.

Preporucuje se osiguranje posebne prostorije za savjetovanje. Ukoliko to nije moguce,
treba osigurati barem vizuelnu i zvu¢nu privatnost.
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4.5 Spremnost Zene za savjetovanje

Proces procjene spremnosti Zene za razgovor ovisi o njenom stanju, lokalnoj kulturi i
mjestu gdje se odvija savjetovanje. Lijecnik u svakom slucaju treba procijeniti spremnost
Zene na saradnju i savjetovanje i to evidentirati. Prije svega, lije¢nik treba obratiti paznju
na stanje svijesti i op¢i izgled (pospanost, bolan izraz lica, uznemirenost, preplasenost,
odrzavanje o¢nog kontakta).

Faktori koji opcenito utje¢u na emocionalno stanje Zene, a samim tim i na nivo saradnje,
obuhvataju: njezina osjec¢anja u pogledu trudnoce i fertiliteta i u pogledu stavova,
uvjerenja i osje¢anja njezina partnera; prethodna iskustva sa zravstvenom zastitom;
percepciju kvaliteta usluga prilikom prekida trudnoce, a narocito u vezi sa dostupnoscu
ginekoloske zastite; stavove i ponasanje zdravstvenih profesionalaca; te nivo neugode,
odnosno narusavanja prava Zene kao pacijenta.

Preporuka 4
Savjetovanje je dobrovoljno i zdravstveni radnici ¢e u svakom pojedina¢nom
slu¢aju odrediti moze li Zena percipirati i shvatiti pruZzene informacije i savjete.

4.6 Prava Zene tokom savjetovanja i procedure prekida trudnoce

Postivanje prava zene klju¢no je za kvalitet procedure prekida trudnoce i kontinuitet
zastite. Zena ima pravo na:

1. informacije u vezi sa reproduktivnim zdravljem, opcijama za pobacaj i
kontracepcijom;

2. pristup koji je pravican bez obzira na religiju, nacionalnost, godine, bra¢no i
ekonomsko stanje;

izbor metode pobacaja (ako izbor postoji) i kontracepcije;

sigurnost u pogledu prekida trudnoce i u¢inkovite kontracepcije;
privatnost tokom savjetovanja i procedure pobacaja;

povijerljivost u smislu povjerljivosti osobnih i medicinskih podataka;

dostojanstvo tako da bude tretira s ljubaznoscu, obzirom i s pazZnjom;
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ugodnost, tako da se osjeca zadovoljnom u pogledu ambijenta, komunikacije i
tokom izvodenja prekida trudnode;

9. kontinuitet s obzirom na kontrolne preglede i kontracepciju, toliko dugo koliko
joj bude potrebno;

10. svoje misljenje u pogledu ponudenih usluga savjetovanja i prekida trudnode.

Vazno je da na temelju informiranog izbora i odluke Zena stekne osjecaj kontrole nad
informacijama i procesom, a samim tim i nad svojim Zivotom. Savjetnik mora izgraditi
povjerenje i uvazavati misljenje Zene, jer ona najbolje zna $ta je dobro za njenu sigurnost
i kvalitet Zivota.

Buduc¢i da se u nasem zdravstvenom sistemu osobne informacije rijetko tretiraju s visokim
stupnjem zastite, ne moze se dovoljno istaknuti koliko je vazno - u tako osjetljivom pitanju
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kao sto je prekid trudnoce - sacuvati povijerljivost dobivenih informacija do kojih moze
dodi treca strana (drugo nenadleZzno osoblje, roditelji, partner i dr.).

Preporuka 5

Zdravstveni radnici u zdravstvenim ustanovama u kojima se izvode procedure
prekida trudnoc¢e moraju se posebno drzati etickog kodeksa struke, narocito u
pogledu povjerljivosti svega s$to se saznalo tokom savjetovanjai procedure prekida
trudnoce.

4.7 Prava zene tokom klinickih istrazivanja

Kada se savjetovanje i prekid trudnoce odvijaju u okviru klinickog istrazivanja, zena
koja je pristala da u tome ucestvuje treba imati ista prava koja su gore opisana i koja joj
pripadaju i kad nije ucesnica u klinickim istrazivanjima. Osim toga, Zena koja je pristala
da sudjeluje u klinickom istrazivanju treba dobiti dopunske informacije u vezi sa svrhom,
ciljevima i o¢ekivanim koristima od istrazivanja. Zenu takoder treba upoznati na pravo da
u svakom trenutku moze povudi svoj pristanak na klini¢ko istrazivanje bez posljedica, tj.
bez kompromitiranja njezine buduce zastite u istoj klinickoj ustanovi.

Ucesnice u klinickom istrazivanju trebaju potpisati odgovarajuci obrazac za informirani
pristanak u klini¢ckom istrazivanju i da mogu postavljati odredena pitanja.

Preporuka 6

Ukoliko se provode klinicka istrazivanja, osnovna prava Zene nakon njenog
dobrovoljnog pristanka na klinicko istrazivanje ne smiju biti narusena.
Autonomiju Zene treba zastititi potpisivanjem obrasca informiranog pristanka
na klinicko istrazivanje, u kojem ¢ce biti opisani svrha, ciljevi i o¢ekivane koristi
od istrazivanja.

4.8 Uloga partnera

Muskarac ima znacajnu ulogu u reproduktivhom zdravlju Zene. Zbog toga savjetnik treba
nastojati da u diskusiju o prekidu trudnoce i kontracepciji ukljuci Zenina partnera. Neki
muskarci mogu odbijati kontracepcijuzbogpogresnih shvac¢anjaili predrasudaosigurnosti
metoda, nuspojavama ili raspolozivosti metode, a neki, opet, vjeruju da planiranje
porodice vodi bra¢noj nevjernosti, ili pak mijesanju u Bozje stvari prokreacije.

Izbor metode kontracepcije treba da bude u dogovoru. Ako se partner, bez obzira na
ocigledne prednosti, ne slaze s nekim Zeninim izborom metode kontracepcije, preporuka
je da Zena sama odluci o svojoj zastiti bez partnerova znanja. Dakle, posljednju rije¢ ima
Zena bez obzira na pritiske od strane muskarca da ona prekine trudnocu ili da joj on
zabrani prekid trudnoce ili pak jednostrano odredi metodu kontracepcije.

Medikamentozni prekid trudnoce omogucava partneru da se moze aktivnije ukljuciti
u cjelokupni proces prekida trudnoce, bududi da hirurski pobacaj u vecini slucajeva
isklju¢uje mogucnost prisutnosti partnera u prostoriji gdje se izvodi pobacaj. To nije
slucaj s medikamentoznim prekidom trudnoce, pa partner (ili druga osoba koja Zeni daje
podrsku) moze biti prisutan tokom posjeta ginekologu i biti na ispomo¢i nakon $to Zena
uzme misoprostol i dobije krvarenje i grceve.
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Preporuka 7

U savjetovanje o prekidu trudnoce i u vezi s planiranjem porodice pozeljno je
ukljuditi Zenina partnera. Ne moze se prihvatiti jednostrana partnerova odluka,
dok se jednostrana Zenina odluka prihvaca samo u slu¢aju kad partner insistira u
stvarima koje su protivne interesima i zdravlju Zene.
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5 PROCEDURA SAVJETOVAN]JA

5.1 Pregled opcija savjetovanja

Kvalitet savjetovanja koje prima Zena suocena s neZeljenom trudno¢om uveliko odreduje
njenu sposobnost da donese odgovarajuce odluke u pogledu trudnoce i kontracepcije.
Bitno je da svaka Zena dobije onaj nivo savjetovanja koji ona zahtijeva, §to moze biti u
rasponu od rutinskog informiranja do rasprave o njenoj percepciji nekih prednosti
i nedostataka raspolozivih izbora unutar njenog sistema vrijednosti i realnosti Zivota.
Gledajud¢i hronoloski, procedura savjetovanja moze ukljuciti neke ili sve pobrojene
elemente:V

1. savjetovanje u svrhu odlucivanja
2. savjetovanje radi podrske i informiranog pristanka

3. savjetovanje radi upucivanja drugim stru¢njacima (prije i nakon prekida trudnoce,
npr. klini¢ki psiholog, socijalni radnik)

4. savjetovanje u vezi s kontracepcijom (prije i nakon prekida trudnoce)
5. savjetovanje tokom kontrolnih pregleda

Savjetovanje pod tackama 1. i 2. i djelomi¢no 3. i 4 odvija se prije prekida trudnoce, a
savjetovanje pod tackama 3. i 4. - djelomic¢no i tackom 5. - iskljucivo, odvija se nakon
prekida trudnoce.

Savjetovanje prije prekida trudnoce

5.2 Pocetni kontakt

Pocetni kontakt ostvaruje se bilo osobno bilo telefonom. U svakom slucaju, osoblje koje
je ukljuceno u savjetovanje klijentica ili potencijalnih klijentica treba biti prijemcivo na
potrebe Zene, informirano o svim opcijama prekida trudnoce i kontracepcije i spremno
da Zeni ponudi ta¢ne inicijalne informacije i svu pomoc.

Zenu od samog pocetkatrebatretiratis po$tovanjemiinformiratije o pravu na povjerljivost.
Pocetni kontakt, odnosno proces zakazivanja posjete omogucuje uvid u klinicko stanje
Zene (naprimjer, datum posljednje menstruacije) i njezino emocionalno stanje. Ako je
Zena ambivalentna u pogledu prekida trudnoce, odmah je treba uputiti savjetniku radi
razgovora o svim mogucim opcijama.

Telefonski kontakt u novom pristupu prekidu trudnoce ima znacajnu ulogu, osobito
nakon medikamentoznog pobacaja. Inicijalni telefonski kontakt radi zakazivanja
posjete potpuno je opravdan i siguran jer obi¢no ne ukljucuje pitanja trijaze. Medutim,
dobra telefonska konsultacija mora se dokumentirati (snimanjem ili zapisivanjem
kratkog sadrzaja razgovora i vremena poziva).®* S tim u vezi, treba voditi evidenciju o
savjetovanju, koja treba biti sastavni dio dosijea klijentice kako bi se unaprijedio proces
organiziranja i pruzanja usluga savjetovanja u partnerstvu zdravstvenih sluzbi za prekid
trudnode i drugih organizacija u lokalnoj zajednici. (Prilog A)
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5.3 Zakazivanje posjete

Bez obzira radi li se o telefonskom ili osobnom kontaktu ili je Zena dosla s uputnicom,
veoma je vazno odvojiti dovoljno vremena za savjetovanje i klinicki pregled. Ponekad ce
Zena zatraziti jo§ dodatnog vremena da s partnerom ili ¢lanovima porodice razmotri sve
opcije, osobito ako je neodluc¢na. Svakoj Zeni, bez obzira je li uzela dovoljno vremena da
razmisli o prekidu trudnode, urucuju se informativni materijali (letak, brosura) o svim
aspektima pobacaja (Prilog B).

5.4 Prvo savjetovanje radi odlucivanja

Odluka o prekidu trudnoc¢e moze biti veoma teska za Zenu i ona Cesto osjeca potrebu da
s nekim razgovara o tom problemu, posebno kad nema podrsku partnera. Razgovor sa
osobom koja je puna razumijevanja treba joj pomoci da sagleda sve razloge za i protiv kako
bi donijela odluku zbog koje kasnije nece zazaliti. Ako Zena ipak misli da ne moze roditi
dijete, da nema uvjeta za to, donijet ¢e bolnu odluku da prekine trudnoc¢u. Bez obzira na
savjet koji ¢e dobiti, Zena ¢e uvijek sama donijeti kona¢nu odluku o nastavku ili
prekidu svoje trudnoce. Na lije¢niku je da prepozna trudnocu kao posljedicu nasilja u
porodici, ali ta problematika izlazi iz okvira ove Vodilje.

Prvo savjetovanje, savjetovanje radi odlucdivanja Zene veoma je delikatno bududi da treba
uzeti u obzir cjelokupni kontekst Zivota doti¢ne Zene, ne samo njezina osjec¢anja u pogledu
nezeljene trudnoce ve¢ i mnogobrojne faktore, kao $to su: odnos i uklju¢enost partnera i
porodice u odluku, njene godine, nivo edukacije, finansijska situacija, prethodno iskustvo
s trudnoc¢om, njene religijske i moralne vrijednosti i dr.

Relativno kratko vrijeme ne omogucuje dublje poniranje u problem, pa razgovor treba
usmjeriti na identifikaciju glavnih pitanja, istrazivanje alternativa i donosenje odluke.

Treba imati na umu da se vecina Zena kad donosi kona¢nu odluku oslanja na misljenje
lije¢nika, pa ne bi trebalo davati pretjerano teziste nijednoj opciji. Odluka mora biti
slobodna i bez lije¢nicke prisile. Emocionalni intenzitet tokom procesa odluc¢ivanja moze
u nekih Zena blokirati sposobnost recepcije informacija i savjeta, ali ¢e joj atmosfera puna
podrske omogucditi da se deblokira i izrazi svoja osjecanja.

Drzeci se datoga okvira za savjetovanje, savjetnik c¢e sa Zenom prodiskutirati sljedece
teme:

1. postojece znanje Zene i njezina uvjerenja o opcijama prekida trudnode;

2. znanje o medikamentoznom prekidu trudnoce i koja je razlika izmedu toga i
hirurskog pobacaja;

3. prethodna iskustva s prekidom trudnoce;
4. opcije za kontracepciju;
5. opce reproduktivno zdravlje.

Kad je Zena vec¢ donijela odluku da izvrsi pobacaj, pred savjetnikom je drugi zadatak:
ponuditi Zeni opcije hirurskog i medikamentoznog pobacaja.
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Nakon informiranja, neke Zene ¢e medikamentozni pobacaj percipirati kao manje
invazivan u nastojanju da izbjegnu hirursku intervenciju. Za neke Zene medikamentozni
pobacaj bit ¢e laksi i prirodniji (nalik na sponatni pobacaj).*

Neke ¢e Zene, opet, imati osjecaj da ¢e tako zadobiti kontrolu nad situacijom.

Medutim, za razliku od rane vakuum-aspiracije, koja traje kratko, medikamentozni
pobacaj zahtijeva barem dvije posjete, $to ovisi o protokolu koji se koristi. lako vec¢ina
Zena zavr$i pobacaj u okviru 24 sata od uzimanja druge medikacije (misoprostol), za neke
Zene Ce biti potrebno nekoliko dana do nekoliko sedmica (od vremena prve medikacije)
da bi se pobacaj zavrsio. Zeni treba objasniti da medikamentozni pobacaj zahtijeva njeno
aktivno ucesce u visestepenom procesu. To ¢e nekim Zenama odgovarati, a nekima nece.
Osim toga, Zeni treba rec¢i da se medikamentozni pobacaj u nekim slucajevima mora
okoncati vakuum-aspiracijom.

Obje metode imajuveomavisoke stope uspjeha (vakuum-aspiracija 99%; medikamentozni
pobadaj 95 - 99%) i obje su sigurne u ranoj trudnodi.»

Bitno je istaknuti da ovo informiranje zahtijeva vrijeme, ali to je dobra investicija jer ce
Zena bolje saradivati tokom buducih posjeta (ako izabere medikamentozni pobacaj).
Dobro objasnjena procedura i ocekivane nuspojave mogu znacajno umanjiti broj
telefonskih poziva od kuce kad Zena trazi osiguranje da se nista ozbiljno ne dogada. S tim
u vezi, Zena koja stanuje daleko od dispanzera ili bolnice ili nema telefon nije pogodna za
medikamentozni pobacaj. U prvom slucaju moze zatrebati hitna intervencija, a u drugom
telefonsko savjetovanje. Da bi Zena bila pogodna za medikamentozni prekid trudnoce,
mora ispuniti vise kriterija:

KRITERIJI ZA MEDIKAMENTOZNI POBACA]J

1 | Jak bol koji se ne ublazava oralnim analgeticima
, Vaginalno krvarenje u vidu dva jako obilnog odljeva u jednom satu
u dva uzastopna sata
Uporna temperatura ili pojava temperature u danima nakon
3 misoprostola
Jaki abdominalni gréevi ili los osjecaj u trbuhu koji traju duze od
4 24 sata nakon uzimanja misoprostola
lose opce stanje, slabost, malaksalost, muc¢nina, povracanje ili
> dijareja koji traju duze od 24 sata nakon uzimanja misoprostola

Savjetnik moradobro objasnitivarijacije u krvarenju (koli¢inu, kvalitet, trajanje) i kontrolu
bola. To ¢e u velikom broju slucajeva sprijeciti nepotrebne telefonske pozive nakon
medikamentoznog pobacaja.”? U rjedim slucajevima, 3 - 5 sedmica nakon zapocinjanja
medikamentoznog pobacaja (mifepristone / misoprostol) krvarenje moZe biti tako obilno
da zahtijeva hirursku intervenciju.? Dobra priprema Zene smanjit ¢e vjerovatnocu pojave
anksioznosti zbog krvarenja.>

Zenu takoder treba upozoriti na mogucnost pojave mucnine, povracanja i dijareje.
Mucnina se javlja u priblizno 40% Zena nakon medikamentoznog pobacaja, dok se u
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manjem procentu javljaju povradanje i proljev. Mogudi su i osjet topline, vrucica, drhtavica
iumor. Stanja koja zahtijevaju transfuziju krvi, laparotomiju ili histerektomiju su izuzetna
i javljaju se u manje od 0,2 procenta mifeproston / misoprostol pobacaja.”

INDIKACIJE ZA TELEFONSKI POZIV*

1 | Zena je sigurna da Zeli pobacaj
2 | Starost gestacije odgovara

Zena je u stanju da slijedi protokol i da dolazi na kontrolne
3 preglede
4 | Spremna je da medikamentozni pobacaj okonca hirurskim
5 | Sposobna je da da informirani pristanak
6 | Ima pristup telefonu

Stanuje ili boravi dovoljno blizu ustanove u slucaju potrebe
7 | za hitnom intervencijom
8 | Zena ima partnerovu podrsku

Uz usmene savjete Zeni uvijek treba dati pisane instrukcije jer je Cesta pojava da ona
zaboravi informacije ili preporuke. Informacije se odnose na nacin i vrijeme uzimanja
misoprostola kod kuce, analgeziju ili bilo koju restrikciju u medikaciji. U brosuri trebaju
biti navedeni uobicajeni simptomi, nuspojave kao i to kad Zena treba zvati telefonom radi
savjeta. Pozeljno je imati otvorenu 24-satnu telefonsku liniju.

Zeni ¢e se kazati da ¢e iduc¢a posjeta biti za jednu ili dvije sedmice nakon uzimanja
misoprostola. Tu posjetu savjetnik treba iskoristiti za fokusiranje na Zenino iskustvo u
vezi sa medikamentoznim pobacajem. Ta posjeta je dobra prilika i za savjetovanje u vezi
sa kontracepcijom.

Ako pobacaj nije kompletiran, Zeni se nude dvije mogucnosti: ponovljena doza
misoprostola ili vakuum-aspiracija. Vakuum-aspiracija je indicirana ako se ultrazvu¢nim
pregledom nakon 2 sedmice od zapocinjanja tretmana utvrdi nastavljanje razvoja embrija,
buducdi da je rezim teratogen. U toj fazi savjetnik ima veliku ulogu - da ohrabri Zenu i tako
joj umanji anksioznost.

5.5 Trijaza

Profesionalci koji savjetuju Zene trebaju imati na umu da se kod jednog manjeg broja Zena
javlja negativna psiholoska reakcija, koja moze otezati donosenje odluke i/ili dovesti
do ozbiljnijeg narusavanja njihova psihickog stanja.

Od riziko faktora vezanih za negativnu psiholosku reakciju prije i nakon prekida trudnoce
najrelevantnijim su se pokazali:

* historija psihijatrijskog lijecenja

* izraZena prisutnost simptoma anksioznosti i / ili depresivnosti (osjecaj straha kojem
se ne uocava uzrok, napetost, razdrazljivost, snizeno raspolozenje, zabrinutost)
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+ dokazi o postojanju prisile na abortus
* nedostatak socijalne podrske

+ ambivalencija u odnosu na prekid trudnoce.

Preporuka 8

Zdravstveni radnici trebaju prepoznati one Zene koje traze dodatnu podrsku u
donosenjuodluke,odnosnoonekojeimajupovecanirizik od negativne psiholoske
reakcije.

Preporuka 9

Zenama koje imaju poveéan rizik od negativne psiholoske reakcije ili postoji
opravdana sumnja u iskrenost njihovih odgovora ili je stru¢no ocijenjeno da
ne mogu procijeniti situaciju u kojoj se nalaze potrebna je dodatna podrska
zdravstvenih saradnika (psihologa, socijalnog radnika).

Kad u ocjeni riziko faktora dominira socijalni moment (naprimjer, koje ¢e posljedice
imati odluka o prekidu trudnoce u porodi¢nom i socijalnom okruzenju, kakvo ce biti
djetinjstvo i kasniji zivot nezeljenog djeteta, hoce li Zena imati dovoljno sredstava
da izdrzava dijete, je li bolje roditi neZeljeno dijete i dati ga na usvojenje ili prekinuti
trudnocu, kakve su relacije Zene prema partneru i dr.), treba se konsultirati sa socijalnim
radnikom.

5.6 Klinicki pregled

Klini¢ki pregled Zene sastavni je dio savjetovanja cija je svrha da se utvrdi trudnoca,
trajanje trudnoce i podesnost Zene za prekid trudnoce, i u tom okviru podesnost za
odredenu metodu pobacaja. Pregledom se takoder isklju¢uju odredena oboljenja i stanja
koja su prepreka za prekid trudnoce. Pregled Zene obuhvac¢a anamnezu i fizikalni pregled
s bimanuelnim ginekoloskim pregledom i ultrazvu¢nim pregledom, a ako je moguce i sa
transvaginalnom sondom. Pritom je vazno objasniti Zeni zasto se vrsi pregled, Sta se moze
ocekivati nakon pregleda i koje neugodnosti ona moze ocekivati tokom ginekoloskog
pregleda.

Za detalje klinickog pregleda vidjeti Obrazac protokola za klinicki pregled Zene u prilogu
C.

Preporuka 10
Vremenski okviri pruzanja usluga trebaju biti takvi da se:

+ idealno, svim Zenama koje zahtijevaju pobacaj osigura jednak pristup
klinickoj procjeni u roku od 2 dana nakon iskazanog zahtjeva

- idealno, svim Zenama izvrs$i pobacaj u roku od 5 dana nakon $to je donesena
odluka da se to uradi.
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5.7 Informiranje i savjetovanje radi informiranog pristanka

Opcije za prekid trudnoce

Kad Zena odludi da je prekid trudnoce njezin najbolji izbor, uz emocionalnu podrsku,
klju¢ni dio procedure savjetovanja jest potanko iznosenje svih detalja o metodama i
tehnikama medikamentoznog i hirurskog prekida trudnocde. Savjetnik jednostavnim
rijeCima Zeni treba objasniti sljedece:

1. procedure obje metode prekida trudnoce; karakteristike medikamentoznog
prekida trudnoce i vakuum-aspiracije ukljuc¢ujuc¢i nuspojave, rizike, moguce
komplikacije i trajanje svake procedure;

cijenu svake procedure

ulogu Zene u procesu

mogucnost da se uradi Papa-test prije prekida trudnoce

informirani pristanak na prekid trudnoce (vidjeti u Prilogu D)

informirani pristanak na klinic¢ko istrazivanje ako se ono trenutno izvodi i ako
Zena na to pristaje.

A AR ol A

Vidjeti vodilju za procedure prekida trudnoce.

5.8 Informiranje Zene o rizicima i komplikacijama

Neposredne komplikacije ukljuc¢uju krvarenje, perforaciju maternice, razdor vrata
maternice i anestezioloske komplikacije. Zene moraju biti informirane o tome kako daljnji
tretman, ukoliko se desi neka od spomenutih komplikacija, moze zahtijevati transfuziju
krvi, laparoskopiju ili laparotomiju.

Komplikacije u prvim sedmicama, koje mogu nastati nakon prekida trudnoce jesu:
nepotpuni pobacaj, $to zahtijeva reevakuaciju, nastavak trudnoce, $to zahtijeva daljnju
pobacajnu proceduru, infekcija karlice i kratkotrajna emocionalna bol.

Dugoro¢ni efekti, koji mogu, ali rijetko, biti povezani sa prekidom trudnode jesu:
spontani pobacaj ili prijevremeni porodaj kao i psiholoski problemi.

U razmatranju stepena rizika od raznih komplikacija i posljedica koje su povezane sa
prekidom trudnoce upotrijebili smo shemu koju je predlozio Calman 1996. godine.”

PROCJENA RIZIKA

Pojam Stepen rizika
Beznacajno <1U1 000 000
Minimalno 1u1000 000 do1u100 000
Veoma nisko 11100 000 do1u 10 000
Nisko 1u10 000 do1u1000
Srednje 1u1000do1uioo
Visoko >1 U100
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Preporuka 11

Zdravstveni radnici su duzni pruZiti potrebne informacije o moguc¢im komplikacijama i
posljedicama pobacaja, $to je neophodno radi dobivanja validnog informiranog pristanka
Zene na prekid trudnoce.

11.1 Rizik od krvarenja tokom pobacaja je nizak.

11.2 Rizik od perforacije uterusa tokom hirurskog pobacaja je srednji. Manji je $to je
trudnoca vremenski niZa i $to je ginekolog koji izvodi pobacaj iskusniji.

11.3 Rizik od povrede vrata maternice je nizak. Manji je $to je trudnoca vremenski niza i
$to je ginekolog koji izvodi pobacaj iskusniji.

11.4 Rizik od neuspjelog pobacaja je nizak. Ovaj rizik je manji ukoliko je trudnoda
vremenski niza. Neuspjeh se moze desiti kod Zena viSerotki ako se primijeni
neodgovarajuca vakuum-sonda, te kod Zena koje imaju anomaliju uterusa.

11.5 Infekcije genitalnog trakta nakon pobacaja nastaju u najvise 10% slucajeva. Rizik
se smanjuje pri profilaktickoj upotrebi antibiotika, a idealno je da se radi i skrining
donjeg genitalnog trakta.

11.6 Daljnji reproduktivni ishodi. Nema dokazane povezanosti izmedu pobacaja i
posljedicauviduvanmateri¢ne trudnode, placente previje ili sterilnosti. Pobac¢aj moze
biti povezan sa malim rizikom od spontanog pobacaja ili prijevremenog porodaja.

11.7 Psiholoske posljedice. Neke studije ukazuju da je stepen psihijatrijskih oboljenja
i samokaznjavanja ve¢i medu Zenama koje su imale pobacaj nego medu Zenama
koje su rodile ili Zenama koje nisu bile trudne, a slicne su dobi. Ipak, ove studije ne
ukazuju na uzro¢no-posljedi¢nu vezu.

5.9 Informirani pristanak

Nakon sto je Zena donijela odluku o prekidu trudnoce posto za to ne postoje klinicke i
psiho-socijalne kontraindikacije i kad je informirana o potencijalnim rizicima prekida
trudnoce, od nje se zahtijeva da potpisSe obrazac za informirani pristanak. Najbolje je
da ista osoba koja je bila savjetnik odgovori Zeni na sve nejasnoce u vezi sa izjavama u
obrascu za informirani pristanak.

Zeni treba dati dovoljno vremena za ¢itanje izjave date u obrascu za informirani pristanak
i zahtijevati da taj obrazac, ako je saglasna, potpise. Ako se klijentica u meduvremenu
predomisli i ne pristupi proceduri pobacaja, osoblje je treba uvjeriti da to nece ostaviti
nikakve posljedice uvezi s njenom budu¢om zastitom u toj zdravstvenoj ustanovi, aduzno
je savjetovati je prema svom najboljem saznanju i uputiti je kompetentnom stru¢njaku.

5.10 Papa-test prije prekida trudnoce

Papa-test je jednostavan i relativno brzo izvodljiv test, koji se najcesée izvodi u lije¢nickoj
ordinaciji s ciljem otkrivanja abnormalnosti cervikalnih celija (screening). Osim $to spada
u rutinsku proceduru za sve Zene jednaput godi$nje, moze se koristiti u okviru obavezne
pripreme pacijentice prije obavljanja pobacaja (Preabortion workup).
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Tamo gdje postoje mogucénosti, Zenu treba savjetovati da uradi Papa-test prije pobacaja,
a obavezno ako prihvati [lUD odmah nakon prekida trudnoce. Ipak, Papa-test ne treba
postaviti kao uvjet da se moze izvrs$iti pobacaj. Ako Zena prihvati testiranje, praksa treba
ostati u kontaktu s pacijenticom putem telefona, e-maila ili poste s ciljem naknadnog
informiranja o rezultatima testa i eventualne revizije postavljene spirale.

Detalji procedure Papa testa prije prekida trudnoce mogu se vidjeti u Vodilji za
proceduru prekida trudnoce.

5.11 Savjetovanje u vezi s planiranjem porodice prije prekida trudnoce

Prvo savjetovanje obuhvaca i opcije za kontracepciju u sklopu planiranja porodice i
buducih planova Zene. To je veoma vazno da bi Zena mogla, nakon detaljnog informiranja
o metodama kontracepcije, izabrati onu za koju smatra da je za nju najpodesnija. Zena,
prije svega, treba upoznati nacin kako se primjenjuje izabrana metoda, koje su moguce
komplikacije nakon primjene te metode i kada su potrebni redovni kontrolni pregledi
kod ginekologa.

Opce savjetovanje Zene u vezi s planiranjem porodice treba obuhvatiti:

1. upozorenje da moze ostati trudna odmah nakon 10. dana poslije prekida
trudnoce

2. upoznavanje sa svim metodama kontracepcije koje su dostupne i koje mogu
sprijeciti buducu nezeljenu trudnoc¢u

3. upoznavanje sa pilulama za hitnu kontracepciju, koje se mogu upotrijebiti u okviru
72 sata

4. upoznavanjesmogucénos$c¢u plasiranjaspiraleodmah nakon pobacaja - Intrauterine
Device (IUD)

5. informiranje o mogucnostima opskrbe kontracepcijskim srdstvima u lokalnoj
zajednici

6. savjetovanje o dijagnostici i tretmanu seksualno prenosivih bolesti.

Ako i kad Zena izabere neku metodu kontracepcije, treba joj dati sljedece informacije o
toj metodi:

1. udinkovitost

2. rizici i koristi

3. nacin primjene metode

4. najcesce nuspojave i kako ih kontrolirati
5

kako osigurati redovnu nabavku sredstava radi primjene odredene metode
kontracepcije.

Pozeljno je Zenu savjetovati o kontracepciji prije procedure prekida trudnoce, tako
da se IUD mozZe primijeniti odmah nakon izvr§ene procedure. To treba uraditi obazrivo
buducdi da su neke Zene pod stresom zbog predstojeceg prekida trudnoce i da mogu imati
poteskoca u razumijevanju metode kontracepcije.
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Savjetovanje o kontracepciji treba obuhvatiti i diskusiju o prethodnim Zeninim iskustvima
s kontracepcijom i o bilo kojem problemu koji se ti¢e prethodne kontracepcije.

Savjetovanje nakon prekida trudnoce

5.12 Savjetovanje u vezi s planiranjem porodice

Za vecinu zena i njihovih partnera savjetovanje o planiranju porodice odmah nakon
pobacaja jest jedna od rijetkih prilika da budu u direktnom kontaktu sa zdravstvenom
sluzbom. Zbog toga je to veoma vazna prilika za pruzanje informacija i usluga u vezi
sa kontracepcijom. U savjetovanje u vezi sa kontracepcijom nakon namjernog prekida
trudnoce treba ukljuciti sljedece komponente dobrog planiranja porodice:

1. savjetovanje o kontraceptivhim potrebama u svjetlu reproduktivnih ciljeva
klijentice;

2. informiranjeisavjetovanjeosvimraspolozivimmetodama,njihovimkarakteristikama,
ucinkovitosti i neZeljenim efektima;

3. izbor izmedu metoda (naprimjer, kratkotrajne i dugotrajne, hormonalne i
nehormonalne);

4. mogucnost dolaska na kontrolne preglede.

5. informacije o potrebi zastite od STD (seksualno prenosivih bolesti)

Kada zapoceti s planiranjem porodice?
Planiranje porodice nakon pobacaja takoder treba biti bazirano na razlicitosti situacija u
kojima se nalaze pojedine Zene. Dakle, treba voditi racuna o:

1. personalnim karakteristikama Zene;
2. opcem zdravstvenom stanju;
3. pristupac¢nosti zdravstvene zastite u sredini gdje Zena Zivi.

Planiranje porodice treba zapoceti odmah jer se ovulacija moze javiti izmedu 7 i 10 dana
nakon pobacaja i obi¢no prethodi prvom menstrualnom krvarenju nakon pobacaja. Kao
minimum, svim Zenama koje su ukljucene u zastitu nakon prekida trudnoce treba dati
informacije i savjetovati ih da razumiju kako:

1. mogu ponovo ostati trudne prije sljede¢e menstruacije;
2. postoje sigurne kontraceptivne metode da se sprijeci ili odlozi trudnoca i

3. gdje i kako mogu do¢i do sluzbe za planiranje porodice i pojedinih metoda
zastite.

Izbor metode kontracepcije
Sve savremene metode kontracepcije mogu biti prikladne za upotrebu sve dok savjetnik:

* ne uradi screening Zena za standardne indikacije i kontraindikacije u vezi s
primjenom pojedinih metoda,

*  ne pruzi adekvatno savjetovanje o odredenoj metodi.
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Preporuka 12

Prije nego $to napuste ustanovu u kojoj je izvedena procedura prekida trudnoce,
sa svakom Zenom treba prodiskutirati o metodama kontracepcije, savjetovati je i
ponuditi joj odgovarajuc¢u metodu kontracepcije ako to Zena trazi. Sa izabranim
metodom kontracepcije treba zapoceti odmah nakon prekida trudnoce.

Preporuka 13

Informacije o metodama kontracepcije, uklju¢ujué¢i nadin upotrebe,
kontraindikacije, nezeljene efekte i dostupnost pruzaju se i u pisanoj formi u
obliku brosura o kontracepciji, za svaku izabranu metodu.

Pri odabiru metode kontracepcije treba imati na umu da je neplanirana trudnoca
za bolesnice s odredenim hroni¢nim bolestima veci rizik od nepovoljnih ucinaka
kontraceptiva. Dakle, Zeni s nekom hroni¢nom bolesti neophodna je kontracepcija, koja
minimalno djeluje na osnovnu bolest. Takoder, neophodna je uska saradnja ginekologa
s lije¢nikom koji lije¢i osnovnu bolest, te ceste kontrole klinickih i laboratorijskih
pokazatelja stanja osnovne bolesti tokom primjene odredene metode kontracepcije.

Detalji o izboru metode kontracepcije mogu se vidjeti u Prilogu E.

5.13 Savjetovanje u vezi sa apliciranjem spirale odmah nakon
pobacaja

Ova se metoda pokazala superiornom u odnosu na sve druge metode planiranja porodice.
Efikasnost spirale iznosi 98 - 99%, ovisno o njenom obliku. Insercija IUD odmah nakon
obavljenog pobacaja ima nekoliko prednosti, na koje treba Zeni skrenuti paznju:

1. Nakon namjernog prekida trudnoce Zene nerado dolaze na naknadno postavljanje
spirale.

2. Zena sigurno nije trudna (velika briga mnogih klini¢ara).

3. Mjesto i vrijeme djeluju ubjedljivo na odluku Zene za kontracepciju, jer motivacija
za kontracepciju tada dostize najveci nivo.

4. lzbjegava se neugodnost vezana za sam postupak stavljanja spirale.

5. Stavljanje spirale odmah nakon pobacaja je sigurna i prakticna metoda
kontracepcije.

Ali, Zeni takoder treba skrenuti paznju da postoji izvjestan stepen rizika od komplikacija
koji ukljucuje:

1. mogucnost produzenog menstrualnog krvarenja uz bolove
2. mogucnost uvodenja infekcije u genitalni trakt zene
3. mogucnost spontane ekspulzije i perforacije uterusa

4. rizik ektopi¢ne trudnoce
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Preporuka 14
Insercija IUD odmah nakon prekida trudnoce prakti¢na je i sigurna metoda
kontracepcije.

Ukoliko se odluc¢i na apliciranje IUD odmah nakon abortusa, Zeni se pruze potrebne
informacije i savjet prije procedure abortusa, a ostale metode se razmatraju i savjetovanje
se obavlja nakon prekida trudnoce. Postupak insercije IUD odmah nakon pobacaja moze
se vidjeti u Vodilji za proceduru prekida trudnoce.

Savjetovanje takodertreba obuhvatiti buduce namjere Zene u pogledu trudnoce, naprimjer,
kada ima namjeru ponovno zatrudnjeti. S tim odgovorom savjetnik moze informirati Zenu
mnogo sprecifi¢nije o metodi kontracepcije, ali njoj mora prepustiti kona¢nu odluku.
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6 DOKAZI KOJI PODRZAVAJU PREPORUKE

Preporuka 1

Sve zdravstvene ustanove koje izvode proceduru prekida trudnoce Zenama trebaju
uciniti dostupnim ta¢ne i nepristrasne pisane informacije o prekidu trudnoce
(letak, brosura, plakat).

Znacajnoje da sve pisane informacije koje se dijele zenama budu dobrog kvaliteta, tacne,
nepristrane, dobro prezentirane i lako razumljive. Op¢enito, Zene Zele da prime pisane
informacije o medicinskim i hirurskim intervencijama a pisane informacije c¢e vjerovatnije
dovesti do veceg zadovoljstva odnosom pacijentica -zdravstveni radnik.?»>* Studijom
iz 2002. godine ispitivan je kvalitet informacija o prekidu trudnoce za $iru javnost na
Internetu.® Netacne i neodgovarajuce informacije bile su ceste. Upravo zbog lakog
pristupa takvim nekvalitetnim informacijama naglasava se znacaj pribavljanja ta¢nih i
lokalno relevantnih informacija od profesionalaca koji izvode prekid trudnoce.

Treba uzeti u obzir da su neke Zene nepismene, slijepe ili sa oste¢enjem vida, pa bi
pisane informacije trebalo pripremiti i u audio-formatu. Takoder treba voditi ra¢una o
lokalnim uvjetima radi prezentacije materijala na b/h/s jezicima. Kad je rije¢ o stranim
drzavljankama, da bi privatnost bila osigurana, treba izbjegavati prevodioca koliko god je
to moguce.®

Dio kulture treba biti i koriStenje informacija u obliku letaka i brosura, a jedno
randomizirano kontrolirano istrazivanje pokazuje da pribavljanje letaka poboljsava
znanje o kontracepciji u vezi sa upotrebom oralnih kontraceptivnih pilula.*

Jedno istrazivanje bavilo se formalnom analizom sadrzaja 44 letka koji se koriste u
britanskom nacionalnoim zdravstvenom sistemu i u privatnoj praksi.>* Ocijenjeno je da
je adekvatnost informacija bila niska u pogledu medikamentoznog i hirurskog prekida
trudnoce i njege nakon pobacaja. Skor ‘Citljivosti’ bio je takoder los.

Jedno istrazivanje provedeno u Danskoj* upucuje da Zene trebaju primiti sljedece usmene
i pisane informacije: 1. moguénost upucivanja u socijalne sluzbe u zajednici; 2. tok i trajanje
procedure pobacaja; 3. opis same procedure, ukljucujuci anesteziju i metode pobacaja;
4. upoznavanje s posljedicama pobacaja, kao sto su krvarenje i bol; 5. komplikacije,
psiholoski efekti, simptomi u donjem abdomenu i zaostalo fetalno tkivo; 6. kontrolni
pregledi i buduca kontracepcija.

S druge strane, istrazivanje provedeno u Italiji* pokazalo je na uzorku od 212 anketiranih
ispitanica da zapravo Zene ne pokazuju dovoljan interes za pisane informacije prije
pobacaja, sto je protumaceno nekim psiholoskim faktorima, kao $to su izbjegavanje, stid
i depresija. Informacije o anesteziji trazilo je samo 27% Zena, o samoj proceduri pobacaja
38%, o osjecanjima i dojmovima 27% Zena, a o situaciji nakon prekida trudnoce 40%.
Informacije su trazile uglavnom mlade Zene i one bez prethodnih pobacaja u anamnezi.
Sto se ti¢e vrste informacija koje treba uklju¢iti u brosuru, najveci znacaj ispitanice su
dale materijalu o proceduri prekida trudnoce i situaciji nakon pobacaja.

Dobra alternativa Sirenju ta¢nih i medicinski provjerenih informacija jesu web-
stranice. Jednim istrazivanjem ispitano je koriStenje Interneta u Sirenju informacija o
medikamentoznom prekidu trudnoce na adresi www.medicationabortion.com.”
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U jednogodi$njem promatranom periodu broj posjetitelja bio je 78.000 sa priblizno
240.000 zahtjeva za preglede stranica. Resursi su predstavljeni na engleskom, §panskom,
arapskom i francuskom jeziku. Analizom pregleda pojedinac¢nih stranica na razli¢itim
jezicima, autori zakljuCuju da postoje razlic¢iti prioriteti razlic¢itih web posjetitelja, na
temelju kojih se mogu osvijetliti posebno interesantne oblasti, planirati edukacija Zena,
suradnja i istraZivanje.

Posebno treba voditi racuna o ta¢nim informacijama za Zene u vezi sa antenatalnom
izlaganju lijekovima, hemikalijama i radijaciji kako bi se prevenirali sluc¢ajevi nepotrebnog
prekida trudnode. Jedno kanadsko istrazivanje® pokazalo je da je nakon pravilnog
informiranja i savjetovanja vedina Zena nastavila s trudnoc¢om. IstraZivanjem je takoder
otkriveno da u takvih Zena postoje drugi ocigledni razlozi za prekid trudnoce, pri cemu je
izlaganje neteratogenima samo dobar izgovor.

Preporuka 2
Savjetovanje prije i nakon prekida trudnoce treba formalizirati putem dodatne
edukacije zdravstvenih radnika i zdravstvenih saradnika.

Profesija savjetnika za prekid trudnoce kreirana je u SAD nakon legalizacije pobacaja.*
Ipak, desetlje¢ima nakon toga konstatira se - nakon provodenja velike nacionalne ankete,
da je edukacija iz oblasti zastite Zene, pobacaja i savjetovanja nedostatna i da ove teme
treba obavezno ugraditi u klinicku edukaciju.®*

Zdravstveni radnici i saradnici koji ¢e obavljati savjetovanje prije i nakon prekida trudnoce
trebaju biti licencirani, tj. trebaju imati dozvolu profesionalnih tijela nakon sto su zavrsili
dodatnu edukaciju i obuku. Ovo se odnosi kako na ginekologe i akusere tako i na sestre
akuserke. Lije¢nici porodi¢ne medicine takoder se mogu obucditi za savjetnike.*

Savjetnik za prekid trudnoce trebao bi imati izvjestan nivo naobrazbe iz podruc¢ja humane
seksualnosti, psihologije, sociologije i psihijatrije. UZe oblasti koje bi trebalo ukljuditi u
kurikulume jesu: seksualna psihologija, socijalni rad i dinamika porodice, poznavanje
izvjesnih psihijatrijskih sindroma, prodromalnih znakova krize, disimulacije i agravacije,
bavljenjespecijalnim problemima, prepoznavanje nasiljauporodiciiovisnosti, poznavanje
tehnika izvedbe pobacaja, metoda kontracepcije i dr. Formalna obuka morala bi obuhvatiti
i tehnike savjetovanja, ukljuc¢ujudi savjetovanje oba partnera i grupne sesije.”* Osim toga,
bududi savjetnici bi trebali biti upoznati sa izvorima vlastitog stresa i profesionalnog
‘sagorijevanja’ (burn-out).*

Bududi da postoje eticka, medicinska i legalna odgovornost savjetnika u tako osjetljivoj
materiji kao sto je prekid trudnode, neophodno je razviti sistem skrininga za aplikante,
te formalno nadgledati, biljeziti, pratiti i ocjenjivati rad savjetnika u oblasti prekida
trudnoce.**

Jedna od mogucnosti jest evalvacija savjetovanja od strane klijentica” i klinicka revizija
savjetovanja u skladu s odredenim kriterijima.

Jedna davno obavljena revizija prakse savjetovanja* pokazala je da nije bilo signifikante
razlike izmedu skupinasavjetovanih i nesavjetovanih Zena, i tou pogledu: kasnije primjene
kontracepcije, ponovljenog pobacaja u narednih 12 mjeseci, dolaska na kontrolne preglede
nakon pobacaja, i spremnosti Zena da razmotre i druge opcije (osim pobacaja). Nadeno
je da savjetovana grupa Zena ima manje negativnih osjecanja prije i nakon pobacaja, ali
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su te razlike iSCezle 6 mjeseci kasnije. Savjetovana grupa imala je i vec¢i nivo znanja o
kontracepciji. Ove nalaze treba provjeriti novim istrazivanjima, odnosno klinickim
revizijama.

Kriteriji za izbor savjetnika uglavnom se odnose na personalne crte kandidata: sposobnost
empatije, neposesivna srda¢nost, iskrenost i neusiljenost. Osim toga, pozeljni su zrelost
osobe, fleksibilnost, otvorenost za promjene i nove ideje te spremnost da se Zeni pomogne
kako bi donijela vlastitu odluku.” Savjetnik treba biti maksimalno objektivan i ne smije
utjecati na odluku Zene. On, prije svega, Zenu treba da vodi ka preuzimanju kontrole nad
situacijom.* Na koncu, dobar savjetnik mora podnositi ambivalenciju Zene, dvosmislenost
i neizvjesnost situacije. Neka iskustva govore da je za savjetnika najbolje birati one Zene
koje su i same iskusile pobacaj. Samo po sebi to ne osigurava pozitivan stav, ali savjetnici
omogucuje da se brzo veze za zenu koju savjetuje.*

Zdravstveni radnici koji ¢e savjetovati i / ili vrsiti prekid trudnoce moraju ispitati vlastita
stajaliSta o pobacaju, odnosno vlastite vrijednosti i pristranosti.”> U sluc¢aju “prigovora
savjesti’, koji im ne “dozvoljava” da savjetuju i vrse pobacaj, eticka i zakonska obaveza
je da pacijenticu upute drugom ginekologu.** Treba imati na umu da sadasnja zakonska
rjeSenja kod nas ne sadrze takvu vrstu odredbe. U jednom istrazivanju u New Yorku,
kojim su ispitani stavovi ginekologa o spremnosti da prekinu trudnocu,* ukazuje da su
najprominentniji faktori koji bi djelovali na lije¢ni¢ku odluku bili nedovoljna obuka za
vrSenje pobacaja te etickaireligiozna uvjerenja. Nadena je signifikatna pozitivna korelacija
izmedu skora za stavove i skora prakse (r=.42, P < .001).

Cini se da u nasim uvjetima medicinske sestre mogu dobrim dijelom preuzeti na sebe
ulogu savjetnica nakon formalne obuke, kao $to je to slu¢aj u drugim zemljama.* Incijalni
kontakt je veoma znacajan za zenu bududi da prve impresije mogu odrediti budu¢i tok
savjetovanjaicjelokupnogatretmana.* Pritomjeod najvecevaznostiemocionalnapodrska,
vjestine rjeSavanja problema i razrjesenje konflikta.”** Medicinske sestre takoder mogu
olaksati proces odlucivanja izmedu medikamentoznog i hirurskog prekida trudnoce.*

Druga je mogucnost vece ukljucivanje socijalnih radnika u savjetovanje, posebno kad
je rije¢ o zenama koje su neodlu¢ne u pogledu pobacaja. Odjel za socijalni rad jedne
australijanske bolnice razvio je protokole za sve visoko rizi¢ne indikatore s ciljem
definiranjapotencijalnih temazasavjetovanje, klinickih standarda, obrazacazamonitoring
savjetovanja i modalitet tretmana, koji ukljucuje intervenciju u slucaju krize, rjesavanje
problema, psihoedukaciju i primjenu teorije sucuti te tjeSenja zbog gubitka.*

Jednim istrazivanjem kojim je ispitivano znanje Zena o pobacaju pronadeno je da 40%
ispitanica uopce nije bilo upoznato s moguénostima konsultacije sa socijalnim radnikom.®
Nazalost, i tamo gdje postoje dobre moguénosti za savjetovanje, rad socijalnog radnika
Cestose obezvreduje davanjem primata medicinskoj perspektivi, kao $to svjedoci ispovijest
socijalne radnice iz jedne njujorske klinike.*

Preporuka 3
Preporucuje se maksimalno osiguranje privatnosti pacijentice tokom savjetovanja.

Privatnost je jedno od osnovnih prava zene tokom procedure prekida trudnoce. Ako je to
tako, cemu onda sluzi zakonska regulativa? U interpretaciji znacenja gradanskih sloboda
narusavanje privatnosti Zene moguce je u drugom trimestru, kad se prekid trudnoce moze
ograniciti u interesu zdravlja Zene, a u tre¢em trimestru potpuno zabraniti radi zastite
ljudskog zivota, ali nikada ako je Zenino zdravlje ugrozeno.*
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Kad je rije¢ o prekidu trudnoce u prvom trimestru kao slobodne Zenine odluke i ¢uvanja
njezine privatnosti, tu ne bitrebalo biti prostora zazakonodavca. Medutim, Zenina percepcija
privatnosti moze biti razli¢ita — ovisno o okolnostima - kad je rije¢ o medikamentoznom ili
hirurskom pobacaju. Naime, neke Zene radije ¢e birati medikamentozni pobacaj kod kuce
upravo iz razloga privatnosti; druge ¢e pak radije izabrati hirurski pobacaj kao brzu metodu
koja im nudi privatnost ako hoce da izbjegnu neugodna pitanja partnera ili porodice.* U
skladu s tim, savjetnik ¢e procijeniti, zajedno sa zenom, je li vakuum-aspiracija, kojom se
pobacaj okonc¢ava jednom posjetom (ne ra¢unajuci kontrolni pregled), u najboljem interesu
Zene u kontekstu njezine privatnosti.*

Preporuka 4
Savjetovanje je dobrovoljno i zdravstveni radnici ¢e u svakom pojedina¢nom
slu¢aju odrediti moze li Zena percipirati i shvatiti pruzene informacije i savjete.

Obavezno savjetovanje za Zene koje imaju nezeljenu trudnocu jest neprihvatljivo uplitanje
u njezin fizi¢ki i psihologki prostor. Zena treba biti autonomna u odluci da potrazi
pomoc¢ savjetnika. Neke zemlje zakonom propisuju obavezno savjetovanje Zene prije
prekida trudnoce, ali to moze dovesti do daljnjeg traumatiziranja pacijentice i pogorsanja
depresije, osjecaja krivice i ambivalencije.* Jedna od uobicajenih tehnika savjetovanja jest
omoguciti Zeni postavljanje pitanja. Priroda Zeninih upita savjetniku omogucuje da on
brzo otkrije nivo razumijevanja pruzenih informacija.

Preporuka 5

Zdravstveni radnici u zdravstvenim ustanovama koje izvode proceduru prekida
trudnoce moraju se posebno drzati etickog kodeksa struke, narocito u pogledu
povjerljivosti svega $to se saznalo tokom savjetovanja i procedure prekida
trudnoce.

Zdravstveni radnici i zdravstveni saradnici ne smiju davati informacije tre¢im osobama
bez pristanka Zene, osim u iznimnim situacijama, naprimjer radi konsultacije (kad je
to neophodno) s drugim zdravstvenim profesionalcima. Cak i u tim situacijama Zena
treba znati kome je upucena i $ta je tome razlog. Zdravstvene kartone, druge zabiljeske
i kompjuterske fajlove koji se odnose na savjetovanje i prekid trudnoce treba ¢uvati na
sigurnim mjestima i na siguran nacin.

Neka istrazivanja Zena iz ruralnih sredina® pokazuju da Zene povjerljivost stavljaju visoko
na ljestvici kad je rije¢ o prekidu trudnoce na lokalnom nivou (seoska ambulanta). Zbog
toga mnoge Zene odlaze u vece gradove radi prekida trudnocde. Situacija nije drugacija ni
u biv§im komunisti¢kim zemljama. Tako se, naprimjer, u publikaciji WHO o pobacaju
i kontracepciji u Rumuniji® navodi da je nedostatak privatnosti i povjerljivosti veliki
problem. Zene prekidaju trudno¢u u neuslovnim prostorima, u kojima je tesko sa¢uvati
privatnost i povjerljivost, ¢ak se i prozivaju imenom. To moze biti jedan od razloga zasto
Zene preferiraju privatni sektor. Nedostatak privatnosti i povjerljivosti, uz visoke troskove,
navodi se u publikaciji [PAS-a kao glavni razlog za los kvalitet usluga pobacaja.*

Statistika o pobacaju u koju je ukljucen razlic¢it broj zdravstvenih jedinica moze narusiti
povjerljivost. Stoga treba zastititi sve detalje o Zeni, ime osobe koja je obavila proceduru
savjetovanja i prekida trudnoce i naziv zdravstvene ustanove.”
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Preporuka 6

Ukoliko se provode klinicka istrazivanja, osnovna prava Zene nakon njenog
dobrovoljnog pristanka na klinicko istrazivanje ne smiju biti narusena.
Autonomiju Zene treba zastititi potpisivanjem informiranog pristanka na klini¢ko
istrazivanje, gdje c¢e biti opisani svrha, ciljevi i o¢ekivane koristi od istrazivanja.

U skladu sa Deklaracijom Svjetske medicinske asocijacije o etickim principima za
medicinska istrazivanja koja ukljucuje ljude,” zdravlje pacijenta i zastita njegovih prava
moraju biti na prvom mjestu. . U tacki 22. kaze se: U bilo kojem istraZivanju na ljudskim
bic¢ima, svaki potencijalni subjekt mora se adekvatno informirati o ciljevima, metodama,
izvorima finansiranja, bilo kojem potencijalnom sukobu interesa, institucionalnoj afilijaciji
istraZivaca, predvidenim koristima i potencijalnim rizicima istraZivanja i neugodi koja
moze biti posljedica studije. Subjekt treba da bude informiran o pravu na neucestvovanje u
istraZivanju ili moZe povuci svoj pristanak na ucesce u bilo koje vrijeme i bez posljedica po
njega. Nakon Sto je subjekt razumio informacije, lijecnik treba da dobije njegov slobodno
dan informirani pristanak, poZeljno je da bude u pisanom obliku. Ako se pristanak ne
moze dobiti napismeno, nepisani pristanak mora se formalno dokumentirati i ovjeriti
svjedocenjem. U tackama 23. i 24. preciziraju se izbjegavanja moguceg sukoba interesa
u dobivanju informiranog pristanka, odnosno dobivanje pristanka pacijenta u slucaju
njegove fizicke ili mentalne nesposobnosti. U tacki 25. Deklaracije razmatra se pitanja
dobivanja pristanka u sluc¢aju pravne nesposobnosti (djeca). Ukljudivanje subjekata u
istrazivanje za koje nije dobiven informirani pristanak, i za $to treba odobrenje etickog
komiteta, razmatra se u tacki 26.

Preporuka 7

U savjetovanje o prekidu trudnoce i u vezi s planiranjem porodice pozeljno je
ukljucditi Zeninog partnera. Ne moze se prihvatiti jednostrana partnerova odluka,
dok se jednostrana zZenina odluka prihvaca samo u sluc¢aju kad partner insistira u
stvarima koje su protivne interesima i zdravlju Zene.

Neka ranija istrazivanja pokazuju da Zene donose odluku o prekidu trudnoce ‘na svoju
ruku’, bez upoznavanja partnera.”>” S druge strane, neki autori nalaze da su Zene rijetko
ostavljene od partnera da same donesu odluku.”

Jedno istrazivanje na 60 muskaraca koji su bili u pratnji svojih partnerica pokazalo je da
se muskarci osjecaju odgovornim u prevenciji nezeljene trudnoce i u vezi s odlukom o
pobacaju.” I muskarci i Zene Cesto ispoljavaju ambivalenciju””7#” i ¢esto imaju probleme
da rijeSe dilemu - odrzati trudnocu ili je prekinuti. Medutim, stav da ¢e dijete dovesti do
gubitka slobode ces¢i je u muskaraca.® Ambivalencija, odnosno nesigurnost u ispravnost
odluke cest je fenomen i moZze se kretati u rasponu od 30% Zena u vrijeme kad je pobacaj
okoncan, do 44% Zena prije pobacaja. U tom svjetlu treba promatrati prethodnu diskusiju
partnera — naime, kako postupiti u slucaju nezeljene trudnoce. U istrazivanju Kero A.
i saradnika (1999.), kojim je bilo obuhvaceno 75 muskaraca, vise od polovice obavilo je
prethodni razgovor s partnerom i otprilike polovica ispitanika odludila se za pobacaj, mada
je preko 50% imalo ambivalentna osjec¢anja o prekidu trudnoce, kao $to su anksioznost,
odgovornost, krivica, olaksanje i zalost. Zaklju¢ak je autora da u prevenciju pobacaja
svakako treba ukljuciti muskarce kao ciljnu grupu. Autori drugih istrazivanja®# dolaze do
sli¢cnog zakljucka: muskarce treba ukljuciti u savjetovanje nakon pobacaja u vezi s pitanjima
kontracepcije, rizika HIV transmisije i znac¢aja promocije spolne jednakosti, budu¢i da
imaju ulogu u procesu odlucivanja i u davanju podrske.
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Preporuka 8

Zdravstveni radnici trebaju prepoznati one Zene koje zahtijevaju dodatnu
podrsku u donosenju odluke, odnosno one koje imaju povecani rizik od negativne
psiholoske reakcije.

Putem intenzivnog proucavanja novijih studija psiholoskih posljedica vezanih uz pobacaj
moglo se uociti da su u ¢itavu raspravu snazno ukljuceni politicki, eticki i moralni aspekti.
Ozbiljnost pitanja stru¢ne interpretacije dobivenih rezultata je naglasena u posljednje
vrijeme bududi je postalo evidentno kako se zakljucci koriste za podupiranje teza vezanih
za pobacaj od strane protivnika, odnosno pobornika ove medicinske usluge, te znac¢ajno
utjecu na kreiranje politika i zakona o slobodnom pobacaju. Zbog toga se postavljaju
sve stroziji kriteriji pred istrazivace u ovom podrudju, a ticu se metodoloske ispravnosti
provedenih istrazivanje i adekvatne interpretacije dobivenih rezultata.

Navedene preporuke smo pokusali zasnovati na visoko ocijenjenim studijama, s tim $to
smo prednost davali onim novijim. Jedna studija objavljena 2003. godine® ukazuje da je
izazvani pobacaj povecao rizik za pojavu poremecaja raspolozenja, sustinski dovoljnog da
provocira samopovrjedivanje.

Stotlandova studija, objavljena 1997. godine,* ukazuje na to da "osoblje iz centara za
pobacaj treba imati na umu to da prekid trudnoce moze biti dozivljen kao gubitak ¢ak i
onda kada je rezultat dobrovoljnog izbora”. S druge strane, isti autor istice da sistematski
pregled literature indicira da su ozbiljne psihijatrijske bolesti najmanje osam puta vise
prisutne medu porodiljama nego medu Zenama koje su imale pobacaj.

O pobacaju kao potencijalnoj traumi izjasnila su se i dvojica britanskih autora® nakon
provedenog sistematskog preglede literature objavljene nakon 1990. godine. Naime,
autori smatraju da su rezultati njihovog istrazivanja "osnazili razumijevanje pobacaja kao
potencijalne traume”.

Jedna od studija koje se ¢esto navode u novijim istrazivanjima je ona od Dagga® koji,
nakon sistematskog pregleda dostupne literature o psiholoskim sekvelama terapeutskog
pobacaja, zakljucuje da se negativne sekvele dese manjoj grupi Zena, i kada se takvi
simptomi pojave, obi¢no se ¢ini da su nastavak simptoma koji su se javili prije prekida
trudnoce i gube se ubrzo nakon pobacaja.

Veoma angaziran autor posljednjih godina u ovom podrudju, Brenda Major, zajedno sa
grupom autora,” zakljucuje da "veéina zena ne dozivljava psiholoske probleme ili kajanje
zbog vlastitog pobacaja nakon dvije godine od dogadaja, ali neke Zene ipak dozivljavaju.
Smatra se da su one kojima se to desi osobe s ranijom istorijom depresije.

Na temelju jedne longitudinalne kohortne studije iz 2005. godine, u kojoj je ispitano
1.247 Zena koje su imale namjerni prekid prve trudnocde nije se moglo pokazati da postoji
relacija sa depresijom (odds ratio 1,19, 95% interval pouzdanosti 0,85 do 1,66).

U skladu s ovim su zakljucci tribine koju je organiziralo Americ¢ko udruzenje psihologa
Sto je prezentirala grupa autora u svome pregledu, objavljenom u oktobru 1992. godine,* a
gdje se isti¢udokazi da pobacaj vjerovatno nije prac¢en ozbiljnim psiholoskim reakcijama,
te da se psiholoski aspekti mogu bolje razumjeti u okviru normalnog stresa i njegovog
savladavanja prije nego psihopatoloskim modelom.
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Pored ispitivanja samog efekta induciranog pobacaja na psiholosko stanje Zene, nas je
interesiralo i na koji nacin procijentice imaju povecan rizik od spomenute negativne
psiholoske reakcije prije i nakon prekida trudnode. Smatrali smo da bi evidentiranje
relevantnih faktora rizika pomoglo klini¢arima u identificiranju onih osoba kojima je
potrebna dodatna podrska (npr. psiholosko savjetovanje). U prethodno spomenutom
Stotlandovom istrazivanju, kao faktori odgovorni za psiholoske teskoc¢e nakon pobacaja
identificirani su: ranija ili trenutna psihijatrijska bolest, prisiljavanje na pobacaj, genetske
ili medicinske indikacije, nedostatak socijalne podrske, ambivalencija, rastuce trajanje
gestacije. Brenda Major i saradnici (2000.) identificiraju prijasnju istoriju depresivnih
tegoba kao bitan prediktor psiholoskih problema nakon pobacaja. Grupa $vedskih
autora® kao rizi¢ne faktore identificira ove: osoba Zivi sama, losa emocionalna podrska
od porodice i prijatelja, negativne promjene u odnosu s partnerom koje su se desile nakon
pobacaja, ambivalencija ili negativan stav prema pobacaju, aktivna religioznost. U jednoj
novoj studiji (2006.) grupa autora iz Norveske* kao prediktore simptoma anksioznosti i
depresije koji prate pobacaj vide trenutne Zivotne dogadaje i raniju psihijatrijsku bolest.
Tome dodaju da su simptomi depresije povezani sa sumnjom u odluku o pobacaju, dok su
simptomi anksioznosti povezani s negativnim stavom prema namjernom pobacaju.

Prezentirani rezultati studija o psiholoskim posljedicama vezanim za pobacaj ukazuju na
toda, kao prvo, prekid trudnoce nije nuzno povezan s negativhom psiholoskom reakcijom
posto vecina kvalitetnijih studija to nije dokazala (tj. ne postoji kauzalna povezanost), te
u pogledu ovog pitanja vlada prilican konsenzus. Medutim, veéina studija ipak ukazuje
na to da kod odredene, manje grupe Zena dolazi do izvjesnih psiholoskih poteskoca i
tendencije ka samopovredivanju.

Razlozi za ovakve, negativne efekte po psihicko zdravlje Zene nalaze se u faktorima koji
su u vezi s prijasnjim ili aktuelnim psihickim tegobama, socijalnim statusom, stavovima
prema pobacaju, pritiskom od strane partnera, itd. Proizlazi da je pobacaj trauma samo u
slucaju kada postoji odredena predisponiranost, kojaseispoljava u viduraznih nepovoljnih
zivotnih momenata. Naravno, vazno je imati na umu da je i Zenama koje nemaju izraZzene
negativne psiholoske reakcije potreban senzitivan pristup, odnosno treba voditi rac¢una
o tome da su razlicite osobe u razlic¢itim stadijima donosenja odluke, te im u skladu s tim
treba ponuditi podrsku i savjetovanje prilagodeno svakoj pojedinoj Zeni.

Jasno je da klini¢ar ne moze (niti je to u njegovu opisa posla) obavljati sva tri oblika
savjetovanja, pa bi trebalo u proceduru prije i nakon pobacaja ukljuciti stru¢njake koji
se bave psiholoskim i socijalnim aspektima u zdravstvu (psihologe, socijalne radnike,
eventualno psihijatre).

Zanimljivo je psihoanaliticko tumacenje dinamike koja motivira ponasanje Zena koje
traze pobacaj. Postulira se da nerijeseni konflikti mogu zaostati iz Zeninog ranog odnosa
s majkom ili da je iskustvo pobacaja refleksija Zenine Zelje da se ostvari kao osoba i odvoji
od majke.”” Drugi uvidi ukazuju da neke Zene imaju u svojoj historiji traumatic¢na iskustva
iz djetinjstvu i da putem prekida trudnoce traze sigurnost u neodgovarajucoj ljubavnoj
vezi. Jedno od mogucih objasnjenja za ponavljane pobacaje (10-15% svih pobacaja) jest
slika seksualnosti kao neceg ponizavajuceg, samokaznjavajuc¢e sadomazohisticke crte
licnosti i pasivnost.*

U svakom sluc¢aju, dodatnu psiholosku pomo¢ treba zatraziti kad Zena nakon
mjesec dana nakon pobacaja izjavljuje da osjeca strah, da izvr$eni pobacaj osjeca
kao gubitak i da joj se pobacaj kao sam dozivljaj ¢esto javlja u mislima.
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Gore nabrojeni simptomi samo su neki dio onih koji mogu ukazati da se kod Zene moze
razviti posttraumatski stresni poremecaj ili ostpobacajni sindrom.*

Preporuka 9

Zeni kojaima povecanrizik od negativne psiholoske reakcije ili postoji opravdana
sumnjauiskrenost njenih odgovorailijestru¢no ocijenjeno da ne moze procijeniti
situaciju u kojoj se nalazi potrebna je dodatna podrska zdravstvenih saradnika
(psihologa, socijalnog radnika, psihijatra).

U dijelu koji se odnosi na procedure prije abortusa, tj. donosenje odluke o abortusu,
prezentirali smo dokaze koji podupiru nase zakljucke vezane za psiholoske posljedice
vezane za abortus. Zakljucak je da ipak postoji manja grupa Zena kod kojih postoji veca
vjerovatnoca od pojave negativnih psiholoskih posljedica u periodu prije i nakon pobacaja.
U tom slucaju mi pod tim negativnim psiholoskim posljedicama nakon namjernog
prekida trudnoce podrazumijevamo dugotrajnije psiholoske probleme, koji se ne mogu
objasniti u okviru normalnog i o¢ekivanog stresa. lako se, kako smo vidjeli, radi o manjem
broju Zena, neophodno je osigurati usluge dodatne podrske i/ili savjetovanja koje bi bile
integrirane u proceduru zastite Zene nakon pobacaja.

[ u ovom slucaju smo pokusali olaksati klini¢arima posao vezan za procjenu posebno
ranjivih osoba, pa smo naveli manju grupu relevantnih faktora rizika. Razlika u odnosu na
dio prije prekida trudnoce je u dodatnom faktoru koji je u vezi s negativnhim promjenama
u relaciji s partnerom nakon pobacaja, koje su identificirane u spomenutom istrazivanju
Soderberga i saradnika (1998), a za koje smo smatrali kako je logi¢no da ih uklju¢imo u
procjenu ponasanja Zene nakon pobacaja. U svakom slucaju lije¢nici primarne zastite
trebaju izbjegavati rutinske psihijatrijske konsultacije, osim u sluc¢ajevima koji mogu
uputiti na psihologke sekvele nakon pobacaja.>

Treba takoder imati na umu da iz medicinsko-legalnih razloga svaku Zenu treba obavijestiti
o moguc¢im udaljenim psiholoskim sekvelama nakon pobacaja.** Mada slobodna odluka o
pobacaju lezi na Zeni, tj. njezinoj odgovornosti, samo mala mogu¢nost — da neka klijentica nije
o tome informirana, a da je kasnije zadobila takve posljedice - omogucuje joj da tuzi doktora i
ustanovu u kojoj je obavljen pobacaj. Nekoliko takvih sporova vec se vodi u svijetu.”

Vazno je voditi racuna da pobacaj zauvijek mijenja Zenu, bilo pozitivno, bilo negativno.
Te emocionalne promjene javljaju se i kad Zenin Zivot nije promijenjen. Cilj savjetovanja,
pored ostalog, jest da se Zena prilagodi tim promjenama. Zanimljivo je da zakoni kojima
je regulirano pitanje pobacaja ne odreduju vaznost savjetovanja u tom smislu.®*

Preporuka 10
Vremenski okviri pruzanja usluga trebaju biti takvi da se:

- idealno, svim Zenama koje zahtijevaju pobacaj osigura jednak pristup
klinickoj procjeni u roku od 2 dana nakon iskazanog zahtjeva

+ idealno, svim Zenama izvrsi pobacaj u roku od 5 dana nakon sto je donesena
odluka da se to uradi.

Ova preporuka, zapravo, reflektira stanje stvari u vezi s pobac¢ajem u zemljama Zapadne
Evrope i tesko da je to slika sadasnjeg stanja u nasim uvjetima. Vremenski okvir je zadrzan
u preporuci kako bi se ostavilo vrijeme potrebno Zeni da nakon informiranja / savjetovanja
prije procedure razmisli o svojoj odluci kada je u dvojbenoj situaciji.

I D10: SAVJETOVANJE PRIJE I NAKON NAMJERNOG RANOG PREKIDA TRUDNOCE 43




U okviru rasprave o novom ,,modelu savjetovanja‘, u nizozemskom zakonu o pobacaju, Sjef
Gevers™ dovodi u sumnju zakonski period ¢ekanja u trajanju od pet dana. U odgovoru na
pitanje iz upitnika o obaveznom ¢ekanju na proceduru pobacaja, 40 posto Zena ocijenilo
je to vrijeme kao nepotrebnu prepreku, 40 posto imalo je neutralno misljenje a samo
20 posto se izjasnilo u korist zakonski propisanog vremena ¢ekanja na pobacaj. Vec¢ina
zdravstvenih profesionalaca i Sefova klinika u obavljenim intervjuima izjasnila se da
je 5 dana obaveznog cekanja suvi$no vrijeme i da predstavlja paternalisticku zapreku,
posebno u situacijama u kojima je Zena od samog pocetka uvjerena da mora prekinuti
trudnocu i kad nema razloga za bilo kakvu sumnju u ispravnost te odluke. U zakljucku
se kaze da praksa pokazuje kako je ostavljeno vrijeme za razmisljanje ¢esto duze od pet
dana, pa propisano obavezno vrijeme ¢ekanja nije neophodno za osiguranje pazljivog
procesa odlucivanja. Zbog toga se preporucuje da zakon samo precizira da je potrebno
odredeno vrijeme izmedu pocetnog zahtjeva i eventualnog prekida trudnoce, dovoljno
dugo za pazljivo odlucivanje.

Buduca iskustva i ankete koje treba provesti u nasim uvjetima trebaju osvijetliti da li je
preporuceno vrijeme za odluku prepreka ili dobar agens promjena.

Preporuka 11

Zdravstveni radnici su duZni pruziti potrebne informacije o moguc¢im
komplikacijama i posljedicama pobacaja, $to je neophodno radi dobivanja
validnog informiranog pristanka Zene na prekid trudnoce.

11.1 Rizik od krvarenja u vrijeme pobacaja je nizak.

11.2 Rizik od perforacije uterusa za vrijeme hirur§kog pobacaja je srednji. Smanjuje se
Sto je trudnoca vremenski niza i $to je ginekolog koji izvodi pobacaj iskusniji.

11.3 Rizik od povrede vrata maternice je nizak. Smanjuje se sto je trudnoca niza i $to je
ginekolog koji izvodi pobacaj iskusniji.

11.4 Rizik od neuspjelog pobacaja je nizak. Ovaj rizik se smanjuje ukoliko je trudnoca
vremenski niza. Neuspjeh se moze desiti kod Zena viSerotki ako se primijeni
neodgovarajuca vakuum-sonda, te kod Zena koje imaju anomaliju uterusa.

11.5 Infekcije genitalnog trakta nakon pobacaja nastaju u najvise 10% slucajeva. Rizik
se smanjuje pri profilaktickoj upotrebi antibiotika, a idealno je da se radi i skrining
donjeg genitalnog trakta.

11.6 Daljnji reproduktivni ishodi. Nema dokazane povezanosti izmedu pobacaja i
posljedica u vidu vanmateri¢ne trudnoce, placente previje ili sterilnosti... Pobacaj
moze biti povezan sa malim rizikom od spontanog pobacaja ili prijevremenog
porodaja.

11.7 Psiholoske posljedice. Neke studije ukazuju da je stepen psihijatrijskih oboljenja
i samokaznjavanja ve¢i medu Zenama koje su imale pobacaj nego medu Zenama
koje su rodile ili Zenama koje nisu bile trudne, a sli¢ne su dobi. Ipak, ove studije ne
ukazuju na uzro¢no-posljedi¢nu vezu.

Lije¢nici, premanajviSecitiranojvodilji- Royal College of Obstetriciansand Gynaecologists:
The Care of Women requesting Induced Abortion, September 2004., trebaju biti osposobljeni
tako da Zenama mogu pruziti sljedece informacije:
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+  opis metoda prekida trudnoce koji se izvodi u toj ustanovi za odredeni gestacijski
period

*  neposredne komplikacije:
*  komplikacije u prvim sedmicama nakon prekida trudnoce
*  dugotrajni ucinci

+  stanja koja su udruzena s prekidom trudnoce, ali su potrebni novi dokazi, kao $to
su karcinom dojke i neplodnost.

Neposredne (momentane) komplikacije kao$tosu krvarenje, perforacija maternice, razdor
vrata maternice, zadrZani produkti zaCec¢a, maternalna smrt i anestezioloske komplikacije
su rijetke i, prema nekim izvjestajima,**' ne prelaze 0,7% svih namjernih pobacaja. Zbog
toga se Zenama savjetuje kontrolni pregled nakon dvije sedmice od pobacaja. Zene koje su
pod rizikom psiholoskih sekvela takoder se naru¢uju radi savjetovanja.

Zdravstveni profesionalac koji radi kao savjetnik treba da zna incidenciju neposrednih i
udaljenih komplikacija na lokalnom nivou (ustanove, regije).

Nakon informiranja odrasle osobe i ostavljanja vremena za postavljanje pitanja kako bi
pristanak bio validan, koji mora biti dobrovoljan. Sposobnost za pristanak odreduje se
ispunjenoscu sljedece tri stavke:

- Zena moze razumjeti proceduru i ponudene opcije
- pristanak je dobrovoljan
- odluka se zasniva na dovoljnim i ta¢nim informacijama.

Da bi se testirala sposobnost Zene za razumijevanje i donosenje odluke prihvatanja ili
odbijanja procedure prekida trudnoce, uobicajeno se provjerava u kojoj mjeri pacijentica
moze primiti i reproducirati informacije, koliko u njih vjeruje i, na koji, na¢in vaga potrebe
i rizike.

Medutim, sama procedura za informirani pristanak i svrha informiranog pristanka nisu
uvijek jasni pacijenticama, posebno kad je rije¢ o pravnim implikacijama.*® To moze
biti jedna od stvari koje doktor mora objasniti Zenama. Pitanja na koja najcesc¢e treba
odgovoriti su: koje su implikacije potpisivanja, odnosno nepotpisivanja pristanka; moze li
se procedura obaviti bez pisanog pristanka; i koje su implikacije u vezi s kompenzacijom.
Pacijentice uglavhom ne vide da je informirani pristanak primarno u njihovom interesu.
Vecdina vjeruje da se na taj nac¢in ambulanta ili bolnica Stite od parnicenja. Svrha
informiranog pristanka je osiguranje da su sve relevantne informacije date na sistematski
nacin i sveobuhvatno.

Informirani pristanak na pobacaj je i dobra mjera za oc¢uvanje psihi¢kog zdravlja Zene.
Neinformiranje Zene o pobacaju, nedostatak pristanka na proceduru pobacaja (Sto je
dosad bio slucaj), osjecaj Zena da se dogadaji koji se ti¢u njihova tijela i psihe odvijaju izvan
njihove kontrole, neljubaznost zdravstvenih radnika - mogu biti izvor posttraumatskog
stresnog poremecaja.’*

Za razliku od evropske legislative, americka zahtijeva od ginekologa da Zeni koja trazi
prekid trudnoce detaljno predoci fetalni razvoj i vizuelno prezentira aktuelna veli¢ina
ploda. Preporucuje se da se takve informacije Zenama daju tek na njihov zahtjev.:s1
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Preporuka 12

Prije nego $to napuste ustanovu u kojoj je izvedena procedura prekida trudnoce,
sa svakom Zenom treba prodiskutirati o metodama kontracepcije, savjetovati je i
ponuditi joj odgovaraju¢u metodu kontracepcije, ako to Zena trazi. Sa izabranim
metodom kontracepcije treba odmah zapoceti nakon prekida trudnoce.

Zapocinjanje kontracepcijeodmah nakon izazvanog prekida trudnoce imasvoje prednosti.
Zena zna da nije trudna, njezina motivacija za u¢inkovitu kontracepciju je visoka i ona je
ve¢ pristupila zdravstvenoj zastiti. Osim toga, dokazano je da ovulacija nastupa unutar
jednog mjeseca od pobacaja prvog trimestra u preko 9o% Zena.*”

Medical Eligibility Criteria for Contraceptive Use Svjetske zdravstvene organizacije
(WHOMEC) daje preporuke zasnovane na dokazima o pogodnostima kontracepcije.*

Kombinirana oralna kontraceptivna pilula jest najées¢a metoda kontracepcije za zene
u dobi od 16 do 49 godina. Oko 18% Zena koje koriste bilo koju vrstu kontracepcije
primjenjuju upravo ovu metodu.’® WHOMEC preporucuje da koristi kombinirane
oralne kontraceptivne pilule odmah nakon prekida trudnoce pretezu rizike. Sli¢no,
progesteronske kontraceptivne pilule mogu se odmah dati nakon prekida trudnoce.
Idealno, s obje metode treba zapoceti u vrijeme prekida trudnoce, kada je kontraceptivna
zastita momentalna.

U dvije randomizirane studije procijenjeni su uc¢inci kombinirane oralne kontracepcije
zapocete odmah nakon ranog medikamentoznog pobacaja."** Obje studije zaklju¢uju da
je sigurno ponuditi kombiniralnu oralnu kontracepciju odmah nakon medikamentoznog
pobacaja, kao i to da ona nema ucinka na trajanje ili koli¢inu vaginalnog krvarenja. Sa
kombiniranim oralnim pilulama moze se zapoceti na dan primjene misoprostola (3-¢i
dan), ¢ak i ako treba 7-14 dana da se proces pobacaja okonca.*2

U nedavnom ispitivanju 6 kontroliranih randomiziranih studija od strane Cochrane
Collaboration nadeno je da sve studije nisu bile kvalitetne (mali broj ispitanica, gubljenje
iz istrazivanja). Samo je jedno istrazivanje zadovoljilo kriterije i pokazalo da ¢e Zene
koje primaju ponavljano, strukturirano savjetovanje vjerovatno nastaviti s injekcionim
kontraceptivima u odnosu na one koje su samo rutinski savjetovane. Isto istrazivanje je
pokazalo da ¢e Zene koje primaju strukturirano savjetovanje rjede prekinuti uzimanje
kontraceptiva zbog menstrualnih promjena.*

Zanimljiv prijedlog dolazi iz Francuske: autori predlazu koristenje karti¢ne naprave za
podsjecanje Zena na redovno uzimanje oralnih kontraceptiva. Istrazivanje je pokazalo
da je compliance u Zena koje su koristile karti¢ne naprave za podsjecanje bio znacajno
vedi i da su bile upozorene barem u jednoj prilici o propustanju uzimanja pilule. Medu
korisnicama, njih 98 posto se izjasnilo da je karti¢na naprava za podsjecanja laka za
koristenje, a 97 posto Zena bilo je zadovoljno karticom.

Neuspjesnost trenutno koristenih kontraceptivnih metoda najces¢i je razlog za primjenu
hitne kontracepcije (HK), koja se definira kao bilo koja metoda kad se koristi nakon
nezasti¢enoga spolnog odnosa i prije implantacije.”* HK se razmatra kod svih Zena koje
su imale nezasti¢en odnos u okviru 72 sata, bilo samovoljni, bilo prisilni, kao i u slucaju
ejakulacije na vanjskim genitalijama tokom odnosa.’***” Nema objavljenih studija kojima
je dokazano da je HK kontraindicirana u stanjima kad je kontraindicirana upotreba
oralnih kontraceptiva. lako su doze hormona znatno vece, uzimanje je veoma kratko.
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Mucninaipovracanjenajcescesunuspojave. Onese mogusmanjiti koristenjemantiemetika
jedan sat prije pocetka terapije. Vedina ¢e krvariti u vrijeme ocCekivane menstruacije, ali
odredeni broj Zena moze dobiti prijevremeno krvarenje ili ¢e menstruacija kasniti, ovisno
o tome u kojoj fazi menstruacijskog ciklusa je lijek uzet.

Najcesce koristena hormonalna metoda je Yuzpe metoda,* koja se sastoji od 100 mcg
estradiola (EE) i 500 mcg levonorgestrela, podijeljeno u dvije doze, gdje se druga doza
uzima 12 sati nakon prve, a prva se doza uzima unutar 72 sata od nezasticenoga odnosa.
Mogu se dati i preparati kojih ima na trzi$tu kao Levonelle-2 (Schering-Evropa) i Plan B
(SAD) ili u nas, u nedostatku registriranih preparata posebno za tu namjenu, neki oralni
kontraceptiv (npr. Stediril D 2x2 ili Triquilar tablete). Prvu dozu treba uzeti $to prije
nakon nezasticenoga odnosa jer novija istrazivanja pokazuju da efikasnost opada sto je
vedi razmak izmedu tog odnosa i prve doze lijeka.

Danazol (Danoval caps. 100 mg) sintetski je androgen, koji u dozi od 2x600 mg efikasno
smanjuje rizik nastanka trudnoce.

Mifepriston (RU-486) je sintetski steroid s jakim antiprogesteronskim djelovanjem, u
pojedinac¢noj dozi od 10 do 600 mg, najefikasniji je preparat za hitnu kontracepciju. (U
nas nije registriran.)

IUD se moze postaviti u roku od pet dana (po nekima ¢ak i okviru sedam dana) od
nezasticenoga odnosa i pogodan je za one Zene koje Zele nastaviti s metodom dugotrajne
zastite. Ova metoda je indicirana i kada je prekasno za poc¢etak hormonske HK.»**

Da bi Zenama mogli savjetovati koristenje HK, ginekolozi i savjetnici na prvom mjestu
moraju potanko biti upoznati sa HK. U jednom je istrazivanju pronadeno da davaoci
usluga nemaju dovoljno znanja o HK, uz postojanje odredenih predrasuda.’® Nadeno
je takoder da malo lije¢nika educira Zzene o HK tokom savjetovanja.?*»> Nedostatak
ispravnog savjetovanja i lose komunikacije sa Zenom ogleda se u neznanju korisnica o
mogucnostima takve kontracepcije. Jedno istrazivanje je pokazalo da 77% Zena nista nije
znalo o HK, pri ¢emu je u dvije trecine slucajeva otkriveno da se HK mogla uspjesno
primijeniti.’* Opcenito, dva glavna razloga koja objasnjavaju smanjeno koristenje HK jesu
nepoznavanje ¢injenica o HK od strane davalaca usluga i Zena i ogranicen pristup takvoj
kontracepciji.**** Vazan faktor moze biti i nedostatak svijesti Zene o riziku trudnoce.*#>”
Opisani su i drugi limitirajudi faktori, kao $to su cijena*® i bojazan od nuspojava lijeka,™
naprimjer, mucnina, povracanje i umor. Ipak, u jednom istrazivanju 18 Zena, 92% je
odgovorilo da bi opet koristile istu metodu.™*°

Dvije nedavne studije - u Svedskoj®* i Skotskoj*? bavile su se utjecajem HK na stopu pobacaja.
Nije primije¢eno daje HK dovela doreduciranjastopa pobacaja. Razlog tome su mnogobrojni
socijalni i ekonomski faktori koji djeluju na stope pobacaja, pa je tesko pokazati da samo
jedan faktor, kao $to je HK, moze dovesti do pada broja prekida trudnoce.

Glavne preporuke koje proizlaze iz ove rasprave jesu:
*  HKje u¢inkovit nacin za smenjenje broja nezeljenih trudnoca.

*  Ginekolozi trebaju preuzeti aktivnu ulogu u edukaciji i informiranju Zena
o HK.

+ HKje sigurna metoda, koja ne mozZe zamijeniti regularnu kontracepciju i
ne smije biti trajni izbor kontraceptivne metode.
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*  HK treba primijeniti $to prije, jer njezina efikasnost opada s vrcemenom.
*  Yuzpeova preporuka je standard i trenutno najdostupnija u nasoj zemlji.
*  Gestagenska metoda je uspjesnija i s najmanje nuspojava.

* Intrauterini ulozak treba predloziti onim Zenama kojima je potrebna trajna
kontracepcija i/ili je proslo previse vremena od nezasticenoga odnosa (do 5
dana).

Opcenito, savjetovanje prije prekida trudnoce kombinirano sa pribavljanjem odgovarajuce
kontracepcije odmah nakon pobacaja znacajno uvecava njezino koristenje u iducih 6
mjeseci.*** Takoder je opazeno da savjetovanje nakon prekida trudnoce znacajno uvecava
primjenu kontracepcije.*

Posebno pitanje jest savjetovanje Zena o kontracepciji koje su u premenopauzi i Zena koje
imaju odredene zdravstvene probleme.

Zene u premenopauzi

Potrebe za kontracepcijom u kasnijoj reproduktivnoj dobi umnogome se razlikuju od
takvih potreba mladih Zena. lako je trudnocda u kasnijoj reproduktivnoj dobi znatno
rjeda, ona je obi¢no pracena s vis$im maternalnim morbiditetom i mortalitetom, te s
povecanom ucestalo$c¢u prirodenih fetalnih malformacija. Istice se potreba za pazljivim
odabirom kontracepcijske opcije, koja sa jedne strane treba biti u¢inkovita, a s druge
strane prihvatljiva i sa sto manje nuspojava. U toj dobi su cesce i bolesti poput dijabetesa,
hipertenzije, dislipidemije te oboljenja kardio-vaskularnog sistema, a sve te bolesti nose
povecan rizik za trudnicu i za ishod trudnoce i suzavaju izbor sigurnih kontraceptivnih
metoda bez povedanog rizika u tim stanjima. Pobacaj u toj zivotnoj dobi ili u prisustvu
dodatnih bolesti moze biti pracen dodatnim rizicima i komplikacijama, kao i pove¢anim
psiho-socijalnim traumama. To dodatno moze ugroziti opce zdravstveno stanje Zene.

Prema statistici, u naS§em podneblju prosje¢na dob menopauze je oko 51 godine. Prema
podacima iz SAD, vise od polovice djece rodenih u dobi 45-49 godina starosti majke bilo
je neplanirano. Prema istim podacima, ucestalost namjernog prekida trudnoce u toj dobi
bila je veoma visoka. lako su Zenama u kasnijoj reprodukcijskoj dobi na raspolaganju
mnoge vrste kontracepcije, postoje velike razlike u geografskom i socijalnom pogledu.
Neke od savremenih metoda su mnogo povoljnije, ali se ¢esce koriste druge, iako manje
pouzdane, posebno u zemljama u razvoju. Opcenito, Zene sa 40 godina Zivota rjede
koriste kontraceptive. U razvijenim zemljama najviSe ih pribjegava trajnoj sterilizaciji,
a najmanje oralnoj kontracepciji, nasuprot Zenama mlade dobi koje najcesce koriste taj
oblik zastite. U SAD-u se oko 15% parova odlucuje za podvezivanje jajovoda i oko 12%
za vazektomiju. Obje metode su vrlo pouzdane i efikasne u porodicama sa zavrsenim
planiranjem porodice. Kod nas se one veoma rijetko primjenjuju, posebno vazektomija.
S druge strane, veoma je raprostranjena upotreba mehanickih kontraceptivnih sredstava
(kondomi, dijafragme i razli¢ita spermicidna sredstva).”>’

Zene sa zdravstvenim problemima

Neplanirana trudnoca kod Zena s nereguliranom ili lose reguliranom kroni¢nom bolesti
izlaze Zenu i dijete visokom riziku morbiditeta i mortaliteta. Zbog toga ta skupina Zena
mora imati najucinkovitiju kontracepciju, koja ujedno ne narusava njihovo zdravlje,
odnosno ne komplicira osnovnu bolest.**
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Razli¢ite su mogucnosti kontracepcije i nacelno ih dijelimo u tri skupine. U skupinu
tzv. metoda barijere ubrajaju se muski i Zenski kondom, dijafragma, cervikalne kape,
spermicidna sredstva i sl. Ta su sredstva metabolicki neutralna, relativno su nesigurna, ali
nema gotovo niti jedne medicinske kontraindikacije za njihovu primjenu. U drugu skupinu
ubrajaju se intrauterini ulo$ci, bakreni ili hormonski, poput uloska s levonorgestrelom
(LNG-IUD). Metaboli¢ki su neutralni, pouzdani i dobro su rje$enje za pravilno odabranu
skupinu korisnica. Tre¢u skupinu ¢ine hormonski kontraceptivi, koji imaju razlicite
metabolicke ucinke, a ovisni su o vrsti hormona, dozi i nac¢inu primjene. Za primjenu
hormonskih kontraceptiva kod Zena s kroni¢nim bolestima vazno je poznavati njihove
ucinke na metabolizam lipida, ugljikohidrate i na faktore koagulacije. 0

Prema Simunicu i Barigi¢u (2002), pri odabiru metode kontracepcije treba imati na umu
da je neplanirana trudnoca za bolesnice s odredenim hroni¢nim bolestima veci rizik od
nepovoljnih udinaka kontraceptiva. Ipak, Zeni s nekom hroni¢nom bolesti neophodna
je kontracepcija koja minimalno djeluje na osnovnu bolest. Takoder, neophodna je
uska suradnja ginekologa s lije¢nikom koji lije¢i njezinu osnovnu bolest, te Ceste
kontrole klinickih i laboratorijskih pokazatelja stanja osnovne bolesti tokom primjene
kontracepcije.

Preporuka 13

Informacije o metodama kontracepcije, uklju¢ujudi nac¢in upotrebe, kontraindikacije,
nezZeljene ucinke i dostupnost pruzaju se i u pisanoj formi u obliku brosura o
kontracepciji, za svaku izabranu metodu.

Opcenito je prihvaceno da su brosure, posteri i leci namijenjeni pacijenticama korisno
sredstvo za edukaciju i informiranje Zena u vezi sa kontracepcijom. Medutim, u¢inkovtost
tih edukacijskih intervencija podrzana je uglavnom nekontroliranim i nerandomiziranim
istrazivanjima.>* U jednom randomiziranom istrazivanju,* 636 Zena bilo je podijeljeno
u tri grupe u skladu s vrstom ponudenih informacija o kontracepciji. Svaka grupa
podijeljena je u dvije podgrupe na bazi savjetovanja i informiranja od strane lije¢nika,
odnosno sestara. Edukacija, koja je procijenjena upitnikom, imala je znacajan ucinak
na znanje o faktorima koji dovode do neuspjeha zastite, o hitnoj kontracepciji i na
pravilno uzimanje pilula. Autori zaklju¢uju da leci, uz ostavljanje vremena za postavljanje
pitanja, $to, naravno, iziskuje veci napor osoblja, jesu najbolji nacin edukacije zena o
kontracepciji.

[strazivanja o znanju, stavovima i najadekvatnijim informacijskim izvorima pokazalasuda
zene najvise cijene zivu rije¢ ginekologa i Stampane materijale u odnosu na medije.* Zene
najvise traze informacije o korektnom koristenju kontracepcijskih metoda, nuspojavama i
potencijalnim rizicima, i pritom preferiraju vece brosure s detaljnim informacijama.»+

U jednom randomiziranom istrazivanju dvije skupine Zena, jedne koja je primila
preporuceni sluzbeni paket informacija o intrauterinoj kontracepciji, i druge - koja je
bila obavjestena od strane kompanije, bolje je ocijenjena kompletnost i informacijski
sadrzaj ove posljednje. Istrazivanje je pokazalo da se Zene Zele obavijestiti o nac¢inu kako
djeluje kontracepcija, kako se koristi, ko je mozZe koristiti; kako spirala izgleda (slika!),
o potencijalnim neZeljenim ucincima i dr. Zene su takoder izrazile zahtjev da brosuru
proditaju prije insercije spirale. s+

Neki istrazivaci su primijetili da leci viSe podrzavaju informirani compliance u okviru
propisane zastite, a manje informirane izbore Zena. Sira diseminacija letaka pozitivho
utjece na promociju informiranih izbora.
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[strazivanje na uzorku Zena koje su imale vise pobacaja pokazalo je da takve Zene iziskuju
razgovor s ginekologom uz objasanjavanje putem prigodnih brosura i slika.»

Preporuka 14
Insercija IUD odmah nakon prekida trudnoce prakti¢na je i sigurna metoda
kontracepcije.

Sistematski pregledi 9 randomiziranih studija sa ukupno 4.476 Zena ukazuju da je
insercija bakarne intrauterine kontraceptivne spirale (IUCD) u vrijeme hirurskog prekida
trudnoce sigurna i prakti¢na.”> Medutim, rezultati tih multicentri¢nih istrazivanja rijetko
su se primjenjivali u klinic¢koj praksi.

[z metaanaliza multicentri¢nih istrazivanja*> vidljivo je daje apliciranje [IUD odmah nakon
pobacaja sigurno i prakti¢no. Stopa ekspulzije u vecoj trudno¢i (drugi trimester) je veca
nego prilikom apliciranja izvan trudnoce. Stopa spontane ekspulzije u pocetnoj trudnoci
je veoma mala, gotovo kao i van trudnoce. Pri tome je nadeno da je TCu 220C bolja u
poredenju sa Lippes Loop i Copper 7 u sprecavanju trudnoce i postizanju manje stope
spontane ekspulzije. Takoder, levonorgestrel [UD uspjesnija je za sprecavanje trudnoce
nego Nova T.

Nema dovoljno dokaza za prednost momentane naspram odgodene insercije. WHOMEC,
medutim, preporucuje da postoje koristi intrauterine kontracepcije odmah nakon
zavr$etka trudnoce u prvom trimestru (neogranic¢eno koristenje).

U jednom istrazivanju nisu pronadene razlike u stopama ponovnog prijema zbog pelvi¢ne
infekcije nakon prekida trudnoc¢e u prvom trimestru u 229 Zena kojima je inserirana [UCD
u odnosu na 594 Zene kod kojih nije inserirana spirala.”* Stopa nastavljanja nosenja [UCD
u prvoj godini bila je 72,8% bez profilaktickog koristenja antibiotika.

Jedno malo randomizirano istrazivanje odnosilo se na ispitivanje obrasca krvarenja koji
je udruzen s insercijom spirale nakon prekida trudnoce. Rezultati upucuju da je obrazac
krvarenja sa spiralom slican onome nakon insercije koja slijedi menstrualno krvarenje.
Nazalost, broj ispitanica koje su se izgubile na kontrolnim pregledima bio je visok.

Nerandomizirane komparativne studije daju daljnje dokaze koji podrzavaju sigurnost,
ucinkovitost i prihvatljivost momentane postabortusne intrauterine kontracepcije.'s7

Postoji veoma malo podataka koji se specifi‘cno odnose na inserciju spirale nakon
medikamentoznog prekida trudnoce. Mi sugeriramo da se [UCD moze odmah inserirati
(unutar 48 sati) nakon prekida trudnoce u prvom trimestru. Inace bi inserciju trebalo
odloziti 4 sedmice nakon medikamentoznog pobacaja, kao kod postpartalne insercije
(WHO, 2001).
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7 KRITERIJI ZA KLINICKU REVIZIJU I AKREDITACIJU

Veoma je bitno da je proces razvoja vodilja uvezan s aktivnostima klinicke revizije.
Preporucuje se da zdravstvene sluzbe koje izvode prekid trudnoce provode redovnu
klini¢ku reviziju. Pritom je bitno razlikovati klini¢ku reviziju od znanstvenog istrazivanja,
odnosno pisanja stru¢nih radova.*® Nakon prve revizije i obrade prikupljenih podataka
konstatira se rutinska praksa u ustanovi i potom primijene poboljsaja tamo gdje su uoceni
nedostaci. U drugoj klini¢koj reviziji treba utvrditi je li na temelju odabranih kriterija
(preporuka iz vodilja) doslo do uodljivog poboljsanja prakse.™

7.1 Organizacija usluga

Sucelje primarna / sekundarna zastita moze se vrednovati procjenom da li intervali
izmedu zakazanih pregleda padaju unutar granica odredenih vodiljom.

Zabiljeske o Zenama koje su izvrsile prekid trudnoce mogu se procjenjivati kao
stopa dnevne hirurgije, odnosno hospitalizacije zbog pojave komplikacija.

7.2 Informacije za Zene

Lokalne sluzbe mogu obavljati klinicku reviziju informiranja Zena s obzirom
na tac¢nost i nepristranot informacija, posebno kad je rije¢ o potencijalnim
sekvelama.

7.3 MenadZment prije prekida trudnoce

Mogu se analizirati sluc¢ajevi kad nije data antibiotska profilaksa i uraden skrining
za seksualno prenosive bolesti i istraziti razlozi za to

Jo$ detaljnije, mogu se istraziti stope zena s antibiotskom profilaksom ili
skriningom na infekcije donjeg genitalnog trakta i potom analizirati pozitivni
dobijeni rezultati.

Moze se analizirati praksa uzimanja cervikalnog brisa.

7.4 Procedura prekida trudnoce

Klinickom revizijom moze se analizirati koji je analog prostaglandina E koristen u
medikamentoznom pobacaju.

Mogu se pregledati doze mifepristona za rani pobacaj nasuprot 200 mg
standarda.

Postotak Zena kojima je ponudena prihvatljiva lokalna anestezija.
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7.5 Njega nakon prekida trudnoce

+  Sve Rh negativne Zene kojima je izvr$en prekid trudnoce a da nisu primile anti-D
imunoglobulin ili su ga primile u neodgovarajucoj dozi

+  Stopa savjetovanih zena i utvrden plan kontracepcije

+  Zakazan kontrolni pregled unutar 2 sedmice od procedure pobacaja

7.6 Primjeri

Klini¢ka revizija provedena u Engelskoj i Walesu™ na temelju dizajniranog upitnika,
koji je upucen na adrese 324 ustanove u kojima se obavlja namjerni prekid trudnoce s
odgovorom iz 240 ustanova (stopa odziva = 74%) na sveukupno 176.000 analiziranih
pobacaja — utvrdila je da postoji znacdajan prostor za poboljsanje usluga u proceduri
pobacaja, kao $to su npr. izbor metode i skrining infekcije. Revizijom je takoder otkriveno
da se u nekim ustanovama i nadalje Zenama rutinski odreduje krvna grupa a da neke
ustanove mogu smanjiti doze lijekova ili ponuditi altarnative u tretmanu, $to bi dovelo
do znacajnih usteda. Samo je jedna polovica zdravstvenih ustanova pregledala procedure
i komplikacije pobacaja. Treba istaknuti da je ova kontrola provedena prije odobrenja
RCOG vodilja.

Nakon $to su RCOG vodilje siroko prihvaéene u Velikoj Britaniji i drugim zemljama, jedna
grupa autora pokusala je da ocijeni zapreke u implementaciji vodilje u zdravstvenim
ustanovama Skotske.** Ukupno je pregledano 507 slu¢ajeva na prihvatanje preporuka
iz vodilje za dva kriterija: pregled unutar 5 dana od upudivanja Zene i snabdijevanje
kontraceptivima nakon pobacaja. Za prvi kriterij pridrzavanje je bilo nisko. Manje
varijacije nadene su u vezi s pridrzavanjem drugog kriterija.

Indikatori o savjetovanju prije i nakon namjernog prekida trudnoce
(prije prekida trudnoce)

o Indikator Y e .
Kriterija Ko Kada Kako (%) Ocekivani output
. List klinicke
Pregled Ispunjen e
o . . procjene i
Klinicka . Prva (anamneza, | list procjene p ..
1 . Ljekar - . L procjene rizika
procjena posjeta status i u istoriji .. .
o prije prekida
ostalo) pacijentice ,
trudnoce
.. . . . i Evidentirano
5 Individualni Ljekar i Prva Savjet u istoriju Distribuirana
savj et sestra pos) eta Informacija pacij entice «Brosura
5 1 Za Zenu o
. Distribucija | Evidencija i
Informativni | Sestra Prva isanlo uey d;]sltribulc]i'e reproc!uknvnom
3 | materijal (akugerka) | posjeta p1sanog ) zdravlju»
materijala letka/brosure
Anketiranj . . I . .
neetiranje Psiholog i/ . ... | Objektivna Upitnik emotivne
pacijentice .. .2 | Zakazana Intervju i/ili .
4 y ili socijalni . . bodovna skala | spremnosti -
(ako se ukaze . posjeta upitnik . . ..
radnik Savjetovanje Mapa emocija
potreba)
Telefonski Evidencija
. Sestra nakon 3 .
5 | kontakti sa » Informacija telefonskog
. (akuserka) | dana
pacijenticom kontakta
. . nakon L
. Ljekar i . .. Informirani
6 | Pristanak aksimalno | Informacija . y
sestra pristanak Zene
5 dana
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Indikatori o savjetovanju prije i nakon namjernog prekida trudnoce
(nakon prekida trudnoce)

Kriterija Ko Kada Kako Indikator (%) Ocekivani output
List klinicke
Klinicka . Kontrolna Pregled Ispur.uen IISF proc!ene I. .
1 rociena Liekar osieta (anamneza, procjene u istoriji | procjene rizika
proc Pos) status) pacijentice poslije prekida
trudnoce
Savjet
) Individualni Liekar i Unutar 7 Informacija 24- Evidentirani broj
savjet sestra dana satna telefonska | poziva Distribuirana
linija «BroSura za Zenu
nakon prekida
- Kontrolna Distribucija Evidencija trudnoce»
Informativni | Sestra . . . o
3 materiial (akuZerka) posjeta (7 i pisanog distribucije
) 14 dana) materijala letka/brosure
Ank.(.etlra.nje Psiholog i/ o Objektivna Upltn.lk
pacijentice .| Zakazana Intervju i/ili emotivnog
4 . ili socijalni . - bodovna skala v e
ako se ukaze . posjeta upitnik . . dozivljaja Mapa
radnik Savjetovanje I
potreba emocija
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1 UVOD

Podaci Svjetske zdravstvene organizacije pokazuju da od 210 miliona trudnoca koje se
dese svake godine, oko 22% zavrsi namjernim prekidom trudnoce i, posmatrano globalno,
vjerovatnocda je da ogromna vecina Zena ima bar jedan pobacaj do 45. godine Zivota.*

lako aktuelni Program zdravstveno-statisti¢kih istrazivanja u BiH predvida provodenje
statistike namjernog prekida trudnoce, i dalje su ovi podaci nedostatni, jer prikupljanje
podatakanijeredovno. Raspolozivi podaci natemeljukojihse procjenjujeveli¢inaproblema
u Bosni i Hercegovini rezultat su populacione cross-sekcionalne studije, koja je u BiH
provedena 1998. godine na uzorku od 1000 Zena reproduktivne dobi 15-49 godina, koje
su bile aktuelno udane ili su bile udane ili su Zivjele u zajednici sa muskarcem. Rezultati
studije pokazuju da je gotovo svaka treca Zena imala namjerni prekid trudnoce, od ¢ega
je njih 7% imalo 3 ili viSe pobacaja. Ukupno 7% Zena je imalo namjerni prekid trudnoce
prije prvog porodaja, a gotovo 51% Zena je imalo namjerni prekid trudnoce izmedu prvog
i posljednjeg porodaja. Od ukupnog broja ispitanica koje su izvjestile da su izvrsile prekid
trudnoce, njih 12% je imalo neku komplikaciju. Ukupno 14% Zena je izjavilo da su nakon
prekida trudnode bile depresivne, od ¢ega 10% veoma depresivne.

Tamo gdje su efektivne kontraceptivne metode dostupne i Siroko koristene, ukupan
broj pobacaja se veoma smanjio,®> ali se i dalje namjerni prekid trudnoce pojavljuje u
znacajnom procentu kao metoda planiranja porodice sa svim posljedicama i rizicima po
reproduktivno zdravlje Zene.

Ipak, uvazavajudi sve rizike po reproduktivno zdravlje Zene i zdravlje Zene uopce koje
sobom nosi namjerni prekid trudnoce, vazno je istaknuti da je pravo na namjerni prekid
trudnoce reproduktivno pravo i sloboda svake Zene, sto u ukupnosti ¢ini pravo na slobodno
roditeljstvo.*

Sve ovo ukazuje na znacaj problema i neophodnost integriranja zdravstvene zastite Zena u
procesu namjernog prekida trudnoce. Stalno unapredenje zdravstvene zastite Zena u tom
periodu, inovativni pristupi u skladu sa savremenim zdravstvenim i klinickim metodama
je imperativna potreba u zastiti zdravlja Zena, posebno u veoma osjetljivom tranzicionom
momentu u kojem je sad Bosna i Hercegovina.

Implementacija protokola za provodenje medikamentoznog pobacaja, koji je u svjetskoj
literature visoko preporucen do 9. sedmice gestacijske starosti, jest inovacija koja je u
potpunostiprikazanauovimvodiljamaiozbiljnoje preporucenaklini¢arima / prakticarima
u Bosni i Hercegovini.

FIGO je 1999. godini objavio osam preporuka koje se ti¢u namjernog pobacaja zbog
“nemedicinskih razloga”. Ukratko, preporuka je bila da “nakon odgovarajuceg savjetovanja
Zena ima pravo na pristup medicinskom ili hirur§kom pobacaju, i da su zdravstvene sluzbe
obavezne osigurati takve usluge $to je moguce bolje”. WHO je u 2003. godini objavila
Technical and Policy Guidance on Safe Abortions s ciljem da pomogne zdravstvenim
sistemima da legalni pobacaj uc¢ine sigurnim i dostupnim.

Radna grupa koja je radila na razvoju ovih Vodilja smatra da je zahtjev za namjerni prekid
trudnoce relativno Cest u nasem zdravstvenom sistemu, te je potrebno razvijati vodilje
za sve faze procesa namjernoga pobacaja. Podrzan je koncept da je savjetovanje prije i
nakon pobacaja samo manji, ali vazan segment, koji treba osigurati u sklopu sirih usluga
iz oblasti reproduktivnog i seksualnog zdravlja Zene.
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2 RAZVOJ VODILJA ZA PROCEDURU POBACAJA

2.1 Potreba za vodiljama

U nasem zdravstvenom sistemu dosad se nisu koristile vodilje za izvodenje procedure
prekida trudnoce.

Klini¢kim vodiljama za proceduru prekida trudnoce zeli se formalizirati i standardizirati
postupak pobacaja da bi se sprijecile dosadasnje varijacije u praksi.

2.2 Korisnici vodilja

Klini¢ke vodilje za proceduru prekida trudnoce namijenjene su prije svega specijalistima
ginekologije i akuserstva koji rade u javnim i privatnim zdravstvenim ustanovama,
ali mogu pomod¢i i lije¢nicima porodi¢ne medicine, sestrama akuserkama,
medicinskim i patronazinim sestrama, klinickim psiholozima i socijalnim
radnicima. Vodilje takoder mogu biti od pomoc¢i i onima koji planiraju usluge vezane za
pobacaj, profesionalcima u javnom zdravstvu i direktorima klinic¢kih ustanova.

Ono $to je novina jest uvodenje medikamentoznog pobacaja i kriterija za klinicku
reviziju radi pregleda i kontrole vlastite prakse. Stimulativno finansiranje zdravstvenih
ustanova koje implementiraju vodilju, uz sveukupno poboljsanje kvaliteta procedure
prekida trudnoce, a na temelju pridrzavanja vodilja, $to se dokumentira klinickom
revizijom, moze biti odgovor na potencijalne prepreke u njenom koristenju.

U ovom trenutku tesko je izracunati troskove razvoja, dopunjavanja, diseminacije i
implementacije vodilja za savjetovanje u odnosu na ocekivane dobiti u: reduciranju broja
prekida trudnoce, smanjenju komplikacija, poboljsanju komfora za Zenu i, na koncu,
u boljem planiranju porodice. Rezultati ovakvih analiza mogu se ocekivati tek nakon
dugotrajnije primjene medikamentoznog pobacaja. Ipak, prakti¢na iskustva na drugim
mjestima govore nam da uvodenje medikamentoznog pobacaja moze uveliko unaprijediti
ovaj vid zastite Zena, te na taj nacin drustvu ustedjeti znacajna sredstva.

2.3 Svrha vodilja za izvodenje procedure pobacaja

Osnovna svha klinickih vodilja za izvodenje procedure pobacaja jest da se kod zdravstvenih
profesionalaca razviju i odrze profesionalna znanja i vjestine u odgovaraju¢em pristupu
namjernom prekidu trudnoce.

Sistematski razvijene izjave u vodiljama trebaju pomo¢i zdravstvenim profesionalcima
i drugima u osiguranju da sve Zene koje traze pobacaj imaju ujednaceno visok kvalitet
zastite i usluga prije i nakon namjernog prekida trudnoce. Nadati se da ¢e Vodilje biti
implementirane u svim relevantnim podrucjima zdravstvene zastite i da ¢e se tako
promovirati konzistentan standard, bez obzira na sektore u kojima pojedine Zene traze
usluge.
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2.4 Ciljna populacija

Vodilje se odnose na namjerni prekid trudnoce Zena u dobi iznad 18 godina i zaklju¢no sa
9. sedmicom trudnoce. Prema tome, vodilje se ne odnose na mladi, adolescentni uzrast.

2.5 Multidisciplinarna grupa za razvoj

U razvoju vodilje postignuta je multidisciplinarnost, bez obzira na ogranicen broj
stru¢njaka koji su u tome ucestvovali. Radna grupa za razvoj obuhvatila je ginekologe,
babice, predstavnika pacijentica i stru¢njake za organizaciju i metodologiju razvoja.

Clanovi radne grupe:

1. dr. Jadranka DIZDAREVIC, koordinatorica Radne grupe, KCU Sarajevo

2. dr. Zoran RIDANOVIC, koordinator procesa izrade Vodilja, AKAZ

dr. Fadila SERDAREVIC, stru¢njakinja za metodologiju razvoja Vodilja
zasnovanih na dokazima, Medicinski fakultet Univerziteta u Sarajevu

dr. Rajna SARENAC, ginekolog, Opsta bolnica Zvornik

dr. Mithat KURTOVIC, ginekolog, Zavod za zastitu Zena i materinstva Sarajevo
Ajdina PANDZA, predstavnica pacijentica

dr. Feda OMERAGIC, ginekolog, Privatna poliklinika, Tuzla

dr. Jadranka TOPIC, ginekologinja

dr. Anja TOMIC-CICA, ginekologinja-citolog, Zavod za zastitu Zena i materinstva
Sarajevo

O N VA

2.6 Neovisnost razvoja

UNFPA je financijski i stru¢no podrzao ¢lanove tima za razvoj Vodilje, ali misljenja i
interesi nisu imali utjecaja na konac¢ne preporuke.

2.7 Metodologija razvoja vodilje

Za izradu ove Vodilje koristena je nova metoda adaptacije postojecih vodilja, i
to primarno RCOG vodilje, zasnovane na dokazima do kraja 2002 godine. Ova
metoda podrazumijeva adaptaciju i modifikaciju postoje¢ih RCOG preporuka
prema nasim uvjetima, kao i aZuriranje literature od pocetka 2003. godine do
danas, te pokusaj da se odgovori na neka nova pitanja, koja nisu postavljena u
RCOG vodilji, a ti¢u se nase sredine.

Strategija pretrage literature

Kao osnovni izvorni dokument za ovu Vodilju se primarno koristila skotska RCOG vodilja
radi pregleda vec¢ evidentiranih dokaza. Zbog pronalazenja dokaza, koji nisu navedeni
u ovoj Vodilji, izvrsen je sistematski pregled dodatne literature. Cilj dodatne pretrage je
bio da se identificiraju i sintetiziraju relevantni dokazi objavljeni nakon izdavanja RCOG
vodilje - 2003. pa sve do kraja 2006. godine, te da se evidentiraju studije koje se odnose
na pitanja koja nisu navedena u njoj, a ti¢u se nase sredine. Na taj nac¢in se omogucava
da preporuke vezane za klinicku praksu budu zasnovane na dokazima gdje god je to
moguce.
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Za izradu ove Vodilje kao bazi¢ni dokument za adaptaciju koristene su odabrane
pojedinacne preporuke iz $kotske vodilje, zasnovane na dokazima do kraja 2002. godine.
Pored navedenog, izvrSena su istrazivanja elektronskih baza podataka MEDLINE i
EMBASE za period od 1999. do 2006. godine, sa posebnim osvrtom na period od 2003.
do 2006. (razdoblje koje nije uklju¢eno u skotsku vodilju), te na studije izvedene u manje
razvijenim zemljama, kojima i mi pripadamo. Pretraga je ukljucivala publikacije na
engleskom i na b/h/s jezicima. Pretrazivanja su uradena koristenjem relevantnih izraza
i rije¢i u naslovima teksta koje se odnose na odgovarajuce oblasti. Primarno su trazene
postojece vodilje, pa zatim sistematski pregledi sa i bez metaanaliza, te pojedinacne
randomizirane klinicke studije. Cochrane baza podataka je takoder bila pretrazena s
ciliem da se identificiraju sistematski pregledi, metaanalize i randomizirane klinicke
studije. Ukoliko ti dokazi nisu bili dostupni, trazene su opservacione kohortne studije, te
studije kontrole slucaja ili ¢ak serije slucajeva i pojedina¢nih slucajeva.

Selekcija literature

Dobivena literatura je pazljivo pregledana, te su potpuni dokumenti bili dobiveni ako su
oni bili relevantni za temu. Literatura koja se primarno ne odnosi na problematiku bila je
odbacena, kao i literatura u kojoj relevantni rezultati nisu bili objavljeni. Za sva tematska
podrudja koristene su objavljene vodilje i sistematski pregledi ili metaanalize - ako su bili
dostupni. Ako to nije postojalo, trazene su pojedinacne randomizirane klinic¢ke studije.
Za tematska podrudja gdje su sistematski pregledi ili randomizirane klinicke studije bili
dostupni nisu se sistemati¢no trazile studije sa manje kvalitetnim dizajnom. Gdje nije bilo
objavljenih relevantnih randomiziranih klinickih studija, trazile su se druge odgovarajuce
opservacione studije, a ako ni one nisu bile dostupne, studije slucaja i serije slucajeva.
Ako nije bilo nikakvih dokaza, uzeto je u obzir konsenzualno ekspertno misljenje kao
primarno.

Sintetiziranje dokaza

Identificirane vodilje i ¢lanci su bili procijenjeni metodoloski, i najbolji dostupni dokazi
su iskoristeni radi adaptacije, modifikacije i formiranja preporuka. Ako je postojao dobar
sistematski pregled, metaanaliza ili randomizirane klini¢ke studije u okviru postojec¢ih
vodilja ili izvan njih, istrazivanja slabijeg dizajna su bila ignorirana. Dokaz je sintetiziran
koristenjem kvalitativnih metoda. One su ukljucivale rezimiranje sadrzaja identificiranih
dokumenata (primarno iz RCOG vodilje) i uskladivanje kratkih izjava o preporukama koje
se odnose na relevantni dokaz. Kvantitativne tehnike (metaanaliza) nisu bile izvedene
zbog vremenskih ogranicenja i teSkoc¢a u kombiniranju studija razli¢itog dizajna.

Formiranje i klasificiranje preporuka

Preporuke su proizasle iz dostupnog istrazivackog dokaza i zatim adaptirane za postojece
lokalne prilike metodom konsenzusa. Tamo gdje su postojala podrucja bez dostupnog
istrazivackog dokaza (preporuke D), opet se koristio konsenzus.

Kao dio procesa konsenzusa, ¢lanovima Grupe za razvoj vodilja prilozen je upitnik, na
kojem je bio izlistan Nacrt preporuka. Za svaku preporuku od ¢lanova je bilo trazeno
da navedu misle li da bi se preporuka trebala ukljuditi onakva kakva jest, ukljuciti sa
modifikacijama ili iskljuciti. Ovaj pristup putem upitnika osigurava da svi ¢lanovi grupe
imaju jednaku priliku da izraze svoje poglede na preporuke. Ispitivanje odgovora iz
upitnika omogucava da se identificiraju sporne preporuke radi diskusije i postizanja
konsenzusa.
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Jacina dokaza na kojem se preporuka bazira pokazana je u tabeli. Prihvaceno je da se,
u ovom sistemu klasificiranja, sam dokaz ne klasificira prema kvalitetu, iako se o tome
narativno diskutiralo u okviru teksta koji podrzava svaku preporuku.

Takoder je prihva¢eno da randomizirane klinicke studije nisu uvijek moguce u praksi
(naprimjer, istrazivanja dijagnostickih testova). Postoje klini¢ka pitanja na koja se moze
odgovoriti jedino putem opservacionih istrazivanja. Takve preporuke c¢e automatski
biti klasificirane pod B ili C. Validnost preporuka iz klase C moze biti upitna jer nisu
zasnovane na nepobitnim dokazima.

Preporuke doNll(‘;(;a Tipovi studija
Ia Sistematski pregledi randomiziranih klinickih studija
(RCT) sa metaanalizom i bez metaanalize
A Pojedina¢ne vece randomizirane klinicke studije - RCT ili
Ib slabiji sistematski pregledi randomiziranih klinickih studija
sa metaanalizom, bez metaanalize.
Sistematski pregledi kohortnih studija, te pojedinacne
Ila randomizirane klinicke studije - RCT male veli¢ine ili
B slabije kvalitete
Pojedinac¢ne kohortne studije ili slabiji sistematski pregledi
ITb . ..
kohortnih studija
Sistematski pregled case control studija bez ili sa minimalno
IIIa . . . .. ..
prisutnim bias-om te slabije kohortne studije
C IITb Pojedinacne case control studije
v Studije serije slucajeva / studije pojedina¢nih slucajeva, te
slabije case-control studije
D \% Ekspertna misljenja/ klinic¢ko iskustvo

2.8 Pregled i aZuriranje

Ista ili sli¢na radna grupa formirat ¢e se za azuriranje ove Vodilje nakon $to budu dostupni
novi dokazi, ali tek nakon dvije godine, ali ne nakon tri godine od dana zavr$nog nacrta
Vodilje.
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3 ORGANIZACIJA USLUGA

3.1 Pristup uslugama i sistem upucivanja

Sigurne i efikasne usluge prilikom pobacaja mogu biti poboljsane adaptacijom postoje¢ih
usluga zdravstvene zastite (minimalna dodatna oprema, trening za davaoce usluge itd.).
Planiranje u tom smislu obuhvacda pregled sljedeceg:

o zakon iregulacije
nivo trenutnih usluga

kvalitet trenutnih usluga u pogledu tipa procedura i sredstava za lijecenje
komplikacija

karakteristike Zena koje koriste postojece usluge

stavovi i znanje davaoca usluga.

3.2 Preporuke za organizaciju usluga

Preporuka1
Minimalno, sve usluge moraju biti u moguc¢nosti da se ponudi pobacaj jednom od
preporucenih metoda za svaki period gestacije.

U nas$oj zemlji, do sada, oni koji vr$e pobacaj odlucuju o metodi.

Preporuka 2
Idealno, u uslugama pobacaja mora postojati moguc¢nost da se ponudi izbor
preporucenih metoda za odgovarajuci period gestacije.

Preporuka 3
Sto se pobacaj prije izvede, manji je rizik od komplikacija. Stoga usluge pobacaja
trebaju biti organizirane tako da se minimalizira odgoda.

Preporuka 4
Idealno, svim Zenama koje zahtijevaju pobacaj treba ponuditi minimalan termin,
u roku od dva dana od obracanja lije¢niku.

Preporuka 5
Sve Zene bi trebale biti u mogucnosti da dobiju usluge pobacaja u roku od sedam
dana nakon sto je odluka usaglasena.

Preporuka 6
Ukoliko nisu u 9-toj sedmici gestacije, kao minimalni standard, sve Zene bi trebale
izvr$iti pobacaj u roku od dvije sedmice od dana kad je odluka usaglasena.
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Preporuka 7

Pristupuslugamabi trebalo osiguratizaZenesaspecijalnim potrebama (siromasne
Zene, izbjeglice, Zrtve nasilja, bez obzira je li trudnoca posljedica nasilja, HIV
inficirane Zene itd.)

Preporuka 8
Zenama koje su prezivjele nasilje na usluzi treba biti lije¢nica.

Preporuka 9
Da bi usluge bile efektivne, moraju biti finansijski dostupne svim Zenama.
Idealno, siromasne Zene trebaju biti oslobodene placanja troskova.

Preporuka 10
Odgovarajucu informaciju treba ponuditi neodlu¢nim Zenama (koje razmisljaju
o pobacaju, ali se ne odlu¢uju na postupak).

Preporuka 11

U monitoring i evalvaciju usluga treba ukljuditi: statistiku rutinskih usluga i
ishoda, demografske i druge relevantne informacije o Zenama, supervizorsku
kontrolnu listu, periodi¢no posebne studije radi uvida u kvalitet zastite, iskustva
Zena, komplikacije i jesu li programski ciljevi postignuti.

3.3 Preporuke za osiguranje prostora i ambijenta radi pobacaja

Preporuka 12
Idealno, sve Zene koje zahtijevaju pobacaj trebaju biti u potpunosti odvojene od
ostalih ginekoloskih pacijentica (odvojen odjel).

Preporuka 13
Minimalno, sve Zene koje zahtijevaju pobacaj moraju biti odvojene paravanom od
ostalih ginekoloskih pacijentica.

Preporuka 14
Svim Zenama treba osigurati komfor i privatnost u smislu prisutnosti samo
zdravstvenih radnika.

Preporuka 15
Ako nema specifi¢nih medicinskih kontraindikacija, te socijalnih ili geografskih
prepreka, izazvani pobacaj se organizira na dnevnoj bazi.

Preporuka 16

Mora se osigurati adekvatan broj kreveta za one Zene koje ne spadaju pod dnevnu
njegu (zbog komplikacijaili udaljenosti). Ako ustanova ne ispunjava takve uvjete,
pacijentica se hitno salje u bolnicu.
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4 PROCEDURE PRIJE POBACAJA

4.1 Odluka Zene o pobacaju

Preporuke koje se odnose na trijazu

Profesionalci koji savjetuju Zene trebaju imati na umu da se kod jednog manjeg broja
Zena javlja negativna psiholoska reakcija, koja moze otezati donosenje odluke i / ili
dovesti do ozbiljnijeg narusavanja njihovog psihickog stanja.

Od riziko faktora vezanih za negativnu psiholosku reakciju prije i nakon prekida trudnoce
najrelevantnijim su se pokazali:

+ historija psihijatrijskog lije¢enja

*  izraZena prisutnost simptoma anksioznosti i / ili depresivnosti (osjecaj straha
kojem se ne uocava uzrok, napetost, razdrazljivost, snizeno raspolozenje,
zabrinutost)

+ dokazi o postojanju prisile na pobacaj
* nedostatak socijalne podrske
+ ambivalencija u odnosu na prekid trudnoce.

Klinicari $to vrse savjetovanje Zena koje traze pobacaj trebaju imati na umu da se kod
jednog manjeg broja Zena u tim okolnostima javlja negativna psiholoska reakcija, koja
moze otezati donosenje odluke i / ili dovesti do ozbiljnijeg narusavanja njihovog psihi¢kog
stanja.

Preporuka 17

Lijecnici trebaju prepoznati one Zene koje zahtijevaju dodatnu podrsku u
donosenju odluke, odnosno one koje imaju povecanrizik od negativne psiholoske
reakcije.

Preporuka 18

Dodatna podrs$ka od strane obucdenih osoba (psihologa, socijalnog radnika)
potrebna je kad postoji najmanje jedan od nabrojenih faktora rizika ili opravdana
sumnja lijec¢nika u iskrenost Zeninih odgovora, odnosno ocjena da Zena ne moze
adekvatno procijeniti vlastito psihicko stanje.

4.2 Informiranje Zene o rizicima i komplikacijama

Neposredne komplikacije ukljuc¢uju krvarenje, perforaciju maternice, razdor vrata
maternice i anestezioloske komplikacije. Zene moraju biti informirane da daljnji tretman,
ukoliko se desi neka od spomenutih komplikacija, moze zahtijevati transfuziju krvi,
laparoskopiju ili laparotomiju.
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Komplikacije u ranim sedmicama koje mogu uslijediti nakon pobacaja su: nepotpuni
pobacaj, sto zahtijeva reevakuaciju, nastavak trudnoce, sto zahtijeva daljnju pobacajnu
proceduruy, infekcija karlice i kratkotrajna emocionalna bol.

Dugoroc¢ni efekti koji mogu, ali rijetko, biti povezani sa pobacajem ukljuc¢uju: spontani
pobacaj ili prijevremeni porodaj kao i psiholoske probleme.

U sumiranju stepena rizika od raznih komplikacija i posljedica koje su povezane sa
pobacajem koristili smo se shemom koju je predlozio Calman 1996. godine.f

PROCJENA RIZIKA

Pojam Stepen rizika
Beznacajno <111 000 000
Minimalno 1U 1000 000 do 1 U 100 000
Veoma nisko 1u 100 000 do1u 10 000
Nisko 1u10 000 do1u1 000
Srednje 1u1000do1ui1oo
Visoko >1 U100

Preporuka 19

Lije¢nici koji vr$e usluge prekida trudnoce treba da posjeduju znanje o mogudéim
komplikacijama i posljedicama pobacaja. To im omogucuje da Zenama pruze
potrebne informacije radi njihova validnog informiranog pristanka.

19.1 Rizik od krvarenja u vrijeme pobacaja je nizak.

19.2 Rizik od perforacije uterusa tokom hirur§skog pobacaja je srednji. Manji je sto je
trudnoca niza i sto je ginekolog koji izvodi pobacaj iskusniji.

19.3 Rizik od povrede vrata maternice je nizak. Manji je $to je trudnoca niza i $to je
ginekolog koji izvodi pobacaj iskusniji.

19.4 Rizik od neuspjelog pobacaja je nizak. Ovaj rizik se smanjuje ukoliko je trudnoca
niza. Neuspjeh se moze desiti kod Zena viserotki ako se primijeni neodgovarajuc¢a vakuum-
sonda i kod Zena koje imaju anomaliju uterusa.

19.5 Infekcije genitalnog trakta nakon pobacaja nastaju u najvise 10% slucajeva. Rizik
se smanjuje pri profilaktickoj upotrebi antibiotika, a idealno je da se radi i skrining donjeg
genitalnog trakta.

19.6 Daljnji reproduktivni ishodi. Nema dokazane povezanosti izmedu pobacaja i
posljedica u vidu vanmateri¢ne trudnoce, placente previje ili sterilnosti. Pobac¢aj moze
biti povezan sa malim rizikom od spontanog pobacaja ili prijevremenog porodaja.

19.7 Psiholoske posljedice. Neke studije ukazuju da je stepen psihijatrijskih oboljenja
i samokaznjavanja ve¢i medu Zzenama koje su imale pobacaj nego medu zZenama koje su
rodile ili Zenama koje nisu bile trudne, a slicne su dobi. Ipak, ove studije ne ukazuju na
uzroc¢no-posljedi¢nu vezu.
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4.3 Informirani pristanak

Nakon $to Zena donese odluku o prekidu trudnoce - kad za to ne postoje klinicke i
psiho-socijalne kontraindikacije, i nakon sto je informirana o potencijalnim rizicima od
procedure prekida trudnoce, od nje se trazi da potpise obrazac za informirani pristanak
(Prilog D). Najbolje je da ista osoba koja je bila savjetnik odgovori Zeni na sve nejasnoce
u vezi s izjavama u obrascu za informirani pristanak.

Zeni treba dati dovoljno vremena da prodita izjave u obrascu za informirani pristanak
i da taj obrazac, ako je saglasna, potpise. Ako se Zena u meduvremenu predomisli i ne
pristupi proceduri pobacaja, osoblje je treba uvjeriti da to nece ostaviti nikakve posljedice
na njezinu bududu zastitu u toj zdravstvenoj ustanovi, a duzno ju je savjetovati po svom
najboljem saznanju i uputiti je kompetentnom stru¢njaku.

4-4 Klinicki pregled
Procedure prije pobacaja ukljucuju:
- mjerenje koncentracije hemoglobina
odredivanje ABO ii Rhesus krvnih grupa sa skriningom antitijela

skrining oboljenja kao $to su hemoglobinopatije, te ideaalno, skrining na HIV i
hepatitis B i C - ako je indicirano

Vidjeti Prilog C.

4.5 Preporuke za klinicki pregled

Preporuka 20
Dokumentacija o anti-D imunoglobulinu-G treba biti naznacena nakon pobacaja
za Zene s negativnim Rhesus faktorom.

Preporuka 21
Ako se cervikalni bris uzima u okviru usluga pobacaja, onda treba osigurati da
Zena pravodobno dobije rezultate testa.

Preporuka 22

Sve zdravstvene ustanove u kojima se vr$i pobacaj moraju imati moguc¢nost
skeniranja ultrazvukom jer je to bitan dio prepobacajne i postpobacajne
procedure.

Preporuka 23
Usluge pobacaja trebaju imati strategiju za minimaliziranje rizika od
postpobacajne infekcija.

Preporucuje se sljedeci rezim kao pogodan za profilaksu kod hirurskog pobacaja:
Metronidazol 1 g rektalno u vrijeme pobacaja i doksiciklin 100 mg oralno dva puta
na dan tokom 7 dana, s poc¢etkom na dan pobacaja.
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5. PROCEDURE POBACAJA

5.1 Preporuke za hirurski pobacaj

Preporuka 24
Osigurati ugodan ambijent, $to podrazumijeva ljubaznost i diskreciju.

Preporuka 25
Zenama s niskim pragom za bol treba ponuditi analgetike.

Preporuka 26
Konvencionalnu vakuum-aspiraciju treba izbjegavati kod gestacijske starosti do
= sedmica.

Zenama sa gestacijskom starosti do 7 sedmica predlaze se alternativna metoda -
medikamentozni pobacaj. Akojevakuum-aspiracijajedinaponudenametoda, preporucuje
se kao optimalno da se intervencija odgodi do napunjenih sedam sedmica.

Preporuka 27

Ako se vec vrsi hirurski pobacaj u gestacijskoj starosti do 7 sedmica, treba slijediti
rigorozan protokol, koji upucuje na provjeravanje koli¢ine aspiriranog materijala
i kontrolno odredivanje serumskog beta-humanog horiogonadotropina (Beta
hCG).

Preporuka 28
Konvencionalna vakuum-aspiracija je odgovarajuc¢a metoda za gestacijsku starost
od 7 do 10 sedmica.

Preporuka 29
Vakuum aspiracija se obavlja sigurnije pod lokalnom anestezijom nego pod
op¢om anestezijom.

Preporuka 30
Ipak, ako se odluci za opc¢u anesteziju ili iv. kratkotrajnu anesteziju, obavezna je
prisutnost anesteziologa.

Preporuka 31

I elektri¢na i manuelna vakuum-aspiracija su efektivne i prihvatljive metode,
kako za Zenu tako i za klini¢are. Operaciono vrijeme je krace ako se primijeni
elektri¢na vakuum-aspiracija.

Preporuka 32
Idealno, za hirursku intervenciju treba pripremiti vrat maternice.

Preporuka 33

Idealno, priprema vrata maternice prije intervencije vrsi se prostaglandinima:
misoprostol od 400 mg (2x200 tbl.). MoZe se primijeniti vaginalno ili oralno 2 do
4 sata prije intervencije.
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Preporuka 34
Minimalno, priprema vrata maternice se vrs$i pazljivo Hegarovim dilatatorom.

Preporuka 35
Prije intervencije prekida trudnoce treba obavezno oprati ruke sapunom i vodom,
koristiti zastitne rukavice i masku te upotrijebiti dezinficirane instrumente.

Preporuka 36
Prije intervencije obavezno je izvrsiti toaletu vagine.

5.2 Preporuke za medikamentozni pobacaj

Preporuka 37

Kad je u pitanju trudnoca do 49 dana, prednost treba davati medikamentoznom
nad hirurskim pobacajem gdje i kad god za to postoje medicinski opravdani
razlozi.

Preporuka 38

Medikamentozni pobacaj pomoc¢u mifepristona (antiprogesteron) u kombinaciji
sa misoprostolom (prostaglandin) jest najefektnija metoda pobacaja kad je rije¢
o gestacijskoj starosti do 49 dana.

Preporuka 39

Medikamentozni pobadaj pomoc¢u mifepristona (antiprogesteron) u kombinaciji
sa misoprostolom (prostaglandin) jednako je efikasna metoda pobacaja kao i
hirurska metoda kad je rije¢ o gestacijskoj starosti od 7 do 9 sedmica.

Preporuka 40

Kad je rije¢ o ranom medikamentoznom pobacaju, primjena mifepristona u
dozi od 200 mg u kombinaciji sa misoprostolom je idealna metoda, ne samo u
medicinskom nego i u ekonomskom smislu.

Preporuka 41

Kad jerije¢ o medikamentoznom pobacaju u okviru 9 sedmica gestacijske starosti,
preporucuje se sljedeci rezim: mifepriston od 200 mg oralno i zatim, 1 do 3 dana
kasnije, misoprostol od 8oo mikrograma vaginalno. Kod gestacijske starosti
izmedu 71i9sedmica, ako pobacaj ne nastupi 4 sata nakon primjene misoprostola,
daje se druga doza misoprostola od 400 mikrograma vaginalno ili oralno.

Preporuka 42

Idealno, Zena treba lezati u bolnici nakon primjene misoprostola sve do
pobacivanja (9o% Zena izbaci plod u roku od 4 do 6 sati). Ovo posebno vazi za
Zene koje stanuju daleko od medicinske ustanove.
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Preporuka 43

Zena moze izabrati i boravak u vlastitom domu nakon bolni¢ke aplikacije
misoprostola. U takvim slucajevima Zenama treba prilikom napustanja
medicinske ustanove dati sveobuhvatne informacije o desavanjima koja slijede i
osigurati slobodnu telefonsku liniju radi njihova osjecanja sigurnosti.

Preporuka 44

Zenitrebaisplanirati povratnuposjetugdoisdananakonupotrebe prostaglandina
kako bi se potvrdilo daje pobacaj dovrsen, da nemainfekcije i dase nisu pojavile ni
druge komplikacije. U slu¢aju nepotpunog pobacaja Zena se podvrgava vakuum-
aspiraciji.

Preporuka 45

Ljekar treba informirati Zenu da ¢e se u periodu od 9 do 15 dana nakon primjene
misoprostola javljati uobicajene nuspojave: bolovi u trbuhu i krvarenje jacine
menstruacijskogkrvarenja (9o%). Mogucajeipojavadijareja (10 -30 %), povracanje
(10 - 45%), mucnina (40 - 70%) te, rijetko, glavobolja, jeza, drhtavica. Te su pojave
viSe izraZene pri oralnoj primjeni mizoprostola nego pri vaginalnoj primjeni.

Jace izraZzene nuspojave Zena mora prijaviti ljekaru.

Preporuka 46

Misoprostol se moze sam upotrijebeti, ali je onda doza veca. Ponovljene doze
misoprostola od 800 pg rezultiraju sa preko 60% efikasnim prekidom rane
trudnoce.

Preporuka 47
Kada je rije¢ o infektivnim komplikacijama, medikamentozni pobacaj je sigurna
i efektivna opcija za prvi trimestar trudnoce.

Preporuka 48
Bol nakon medikamentoznog pobacaja predstavlja stres. Razlika u vrsti terapije
ove boli nije znacajna.

Preporuka 49
Idealno, preporucuje se analgezija u vidu 325 do 500 mg paracetamola sa 10 mg
dihydrocodeina ili 30 mg codeina na dan medikamentoznog pobacaja.

Preporuka 50
Kad jerije¢ o upotrebi misoprostola u zemljama u razvoju, postoji potreba za Sirim
informacijama i vodiljama kako za Zene tako i za zdravstvene radnike, uklju¢ujuci
i farmaceute.
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6 PROCEDURE NAKON POBACAJA

KONTRACEPCIJA NAKON POBACAJA

6.1 Postavljanje intrauterinog uloska (IUU) - “sprirale” odmah nakon
pobacaja

Preporuka 51
Insercija spirale neposredno nakon pobacaja veoma je efikasna i sigurna
metoda.

6.2 Papa testi IUU

Preporuka 52

Idealno, pacijentica koja se odlucuje na ugradnju spirale neposredno nakon
pobacaja trebala je izvrsiti Papa pretragu u posljednjih 6 mjeseci prije samog
pobacaja.

Preporuka 53

Minimalno, pacijentica koja se odluc¢uje na ugradnju spirale neposredno nakon
pobacaja trebala je izvrsiti Papa pretragu u posljednjih 12 mjeseci prije samog
pobacaja.

Preporuka 54

Obavezno je onim pacijenticama koje se odlu¢uju na ugradnju spirale neposredno
nakon pobacajauzeti Papa bris ukoliko nisu napravile Papa pretragu u posljednjih
6 do 12 mjeseci.

Preporuka 55

Ukoliko se rezultati Papa testa pokazu pozitivnhim, obavezno je kontaktirati sa
Zenom radi provodenja daljnjih pretraga i odstranjivanja spirale u slu¢aju potvrde
pozitivnih nalaza.
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7= DOKAZI KOJI PODRZAVAJU PREPORUKE

7.1 Dokazi koji podrzavaju preporuke za hirurski pobacaj 26 - 36

Ako se pobacaj vrsi vakuum-aspiracijom prije sedme sedmice trudnoce, postoji tri puta
veca opasnost da se ne uspije otkloniti gestacijski mjesak nego kad se vakuum-aspiracija
vrsi izmedu sedme i dvanaeste sedmice.® Stoga se Zenama s trudno¢om do sedam sedmica
preporucuje medikamentozni pobacaj. Ako je konvencionalna vakuum-aspiracija jedina
dostupna metoda, bolje je odloziti proceduru dok trudnoca ne dosegne sedmu sedmicu
gestacije.

Asocijacija za planiranje porodice iz Teksasa (SAD) u svojoj deskriptivnnoj studiji serije
slucajeva ranog hirurskog pobacaja slijedi rigorozan protokol, u koji su uklju¢eni urinarni
testovi trudnoce prije pobacaja, procjena gestacije ultrazvukom, inspekcija koli¢ine
aspiriranog sadrzaja i pracenje serumskog BhCG u onih Zena kod kojih nije pronaden
plod u aspiriranom sadrzaju. Studija je obuhvatila 2.399 procedura izvrsenih do punih 6
sedmica gestacije. Kao rezultat, stopa kompletnog pobacaja je preko 99%.”

Asocijacija za planiranje porodice SAD takoder je provela studiju sluc¢ajeva u 1.132 hirurska
pobacaja do $est sedmica gestacije u tri druge klinike.® Zene su pracene do dvije sedmice.
Kod 2,3% Zena pobacaj nije uspio i trudnoca je nastavljena. Tojevise od 0,13 % reportiranih
u prethodno navedenoj teksaskoj studiji. S obzirom na te dokaze, savjet je da veoma rani
hirurgki pobacaj treba biti poduzet s oprezom i svim gore naznacenim mjerama.

U rutinskoj praksi izvodenja pobacaja izmedu sedme sedmice i desete sedmice gestacije
klinicari se sluZe raznim tehnikama kako bi bili sigurni da je uterus kompletno ispraznjen
na kraju vakuume-aspiracije. Gritty sensation koji rezultira iz kompletno ispraznjenog
kontrahovanog uterusa oko vakuum-kirete dovoljan je znak sigurnosti.

U komparativnoj klinickoj studiji je istaknut rizik (uklju¢ujuci i Ashermanov sindrom)
ostre kirataze, te je predlozena rutinska upotreba intraoperativnog ultrazvuka kao
monitoring sredstvo za premos$cavanje potrebe za o$trom kiretazom.® Prema iskustvu
ljekara nijedna procedura nije neophodna kao rutina.

Vise opservacijskih i djelimi¢no randomiziranih studija poduzeto je radi komparacije
sigurnosti dvije tehnike anestezije. Zakljucak je da je lokalna anestezija sigurnija od
opste.

U klini¢koj studiji provedenoj u Indiji ispitivan je izbor Zena izmedu opce i lokalne
anestezije kod ranog hirurskog pobacaja.” Sezdeset od 100 Zena je izabralo op¢u anesteziju.
Obje grupe su bile zadovoljne anestezijom, ali su Zene koje su izabrale lokalnu anesteziju
bile cesce sklone da je preporuce prijateljicama.

Paracervikalniblokjeprihva¢enkaostandardnalokalnaanestezijazaprvitrimestarhirurskog
pobacaja. Medutim, tehnika izvodenja paracervikalnog bloka nije standardizirana. U
randomiziranoj klinickoj studiji uporedivane su dvije tehnike davanja hlorprokaina: jedna
u dvije tacke, a druga u Cetiri tacke vrata maternice. Pronadeno je da nema razlike u nivou
boli." Postojala je dilema da upotreba lokalnog anestetika nije neophodna i da opustanje
tkiva inaktivnim sredstvom kao $to je salin producira isti efekt. Medutim, u istoj studiji
je istaknuto da su Zene kojima je dat hlorprokain raportirale signifikantno manju bol od
Zena kojima je dat salin. U drugoj randomiziranoj studiji je uporedivan paracervikalni
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blok sa lidokainom i vodom datim u dvije ta¢ke.” Zene u placebo grupi su navele ja¢u bol
nego one u grupi koje su bile tretirane aktivnim sredstvom. Medutim, najnoviji dokazi u
vidu randomizirane dvostruko slijepe studije iz 2006. godine pokazuju da paracervikalni
blok sa 4% lidokainom znacajno smanjuje bol pri pobacaju u usporedbi sa kontrolnom
grupom u kojoj je upotrijebljen salin.3 U trecoj studiji je uporedivana bol u Zzena kod kojih
je proveden pobacaj odmah nakon paracervikalnog bloka lidokainom datim u tri tacke i
u zena kod kojih je tri do pet minuta odgodena procedura nakon paracervikalnog bloka.*
Nije bilo signifikatnih razlika u boli ili zadovoljstvu izmedu grupa.

Kratkotrajna iv. anestezija ili sedacija je koriStena umjesto opce anestezije najcesce
u javnim bolnicama. Ta sedacija ukljucuje intravenozne opijate, kao $to je fentanil, i
intravenozne sedative, kao $to je midazolam ili propofol. Prema izvjestaju akademije Royal
medicinskog koledza Implementing and Ensuring Safe Sedation Practice for Healthcare
Procedures in Adults> moraju se strogo slijediti preporuke ako se koristi kratkotrajna
intravenska sedacija umjesto opce anestezije, a koja ukljucuje fentanil i iv. sedative kao
$to je midazolam ili propofol.

U placebo kontroliranoj, randomiziranoj klinickoj studiji evalvirana je efikasnost
intravenoznog fentanila u reduciranju boli kod ranog hirur§kog pobacaja uz paracervikalni
blok.® Upotreba fentanila je reducirala bol odmah nakon pobacaja za jedan stepen na
skali od jedanaest stepeni, pa su se istrazivaci pitali je li ta redukcija klinic¢ki znacajna s
obzirom na veli¢inu. U novijoj randomiziranoj, dvostruko slijepoj placebo kontroliranoj
studiji iz 2004. godine doslo se do zakljuc¢ka da iv. fentanil uz paracervikalni blok
efektivnije smanjuje bol nego ako se fentanil daje intracervikalno pri pobacaju (3,8 i 5,6
na skali od o do 10).7 U drugoj placebo kontroliranoj randomiziranoj klini¢koj studiji
evalvirani su intravenozni midazolan i fentanil u slu¢aju kratkotrajne iv. sedacije skupa
za paracervikalnim blokom za ranu vakuum-aspiraciju.”® Nije bilo statisticki znac¢ajnih
razlika izmedu studiranih grupa u jacini boli, ali Zene u grupi sa kratkotrajnom iv.
sedacijom su navele veci nivo zadovoljstva. U randomiziranoj klinic¢koj studiji evalvirana
je sedacija oralnim lorazepamom prije vakuum-kiretaze pod lokalnom anestezijom i
doslo se do zakljucka da lorazepam nema utjecaja na jac¢inu boli ili napetosti.”

Poznato je da su mlade godine riziko faktor za o$tecenja cerviksa *° i da je visa gestacija,
pogotovo kod multipara, povezana s ve¢im rizikom od perforacije uterusa.* Tehnikom
pripremecerviksasmanjujese rizik od ovih komplikacija, pasetatehnikazato preporucuje,
pogotovo kod navedenih visoko rizi¢nih grupa.>*

Jedna velika multicentri¢na randomizirana studija dokazuje da se rutinskom pripremom
cerviksa prostaglandinima znacajnoumanjujerizik od neposrednih komplikacijavakuum-
aspiracije u prvom trimestru trudnoce.>

Preporuka je da mizoprostol od 400 mikrograma primijenjen vaginalno 3 sata prije pobacaja
predstavlja najefikasniji i najisplatniji rezim.» Danasnje studije su dokazale da Zene mogu
same sebi davati mizoprostol u vidu vaginalnih tableta bez smanjenja efikasnosti. Studije
ukazuju da i sublingvalno upotrijebljen rezultira brzim efektom. Medutim, ovaj na¢in moze
prouzroditi gastrointestinalne nuspojave. Ipak, u novijim studijama kao $to je randomizirana
kontrolirana studija Hamode H. et al., vrsi se uporedivanje sublingvalne i vaginalne upotrebe
mizoprostola za pripremu cerviksa pred pobacaj u prvom trimestru trudnoce i dokazuje da je
sublingvalna primjena mizoprostola poZeljna alternativa vaginalnoj usprkos nuspojavama koje
se spominju u prethodno navedenoj studiji. To potvrduje veliko zadovoljstvo kako pacijentica
tako i medicinskog osoblja.*
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Vimala N. u svojoj randomiziranoj studiji, provedenoj u Indiji, usporedivao je sublingvalnu
upotrebu razli¢itih doza mizoprostola - 200 i 400 mikrograma, datih dva sata prije same
procedure, i dosao do zakljucka da je doza od 400 mikrograma sublingvalno datog
mizoprostola, koja je administrirana najmanje 2 sata prije same procedure, u¢inkovitija
od doze od 200 mikrograma u smislu dilatacije od 8 ili vise milimetara (Odds Ratio 95,8;
95%; CI10,2-842,9).

Sharma S. uporeduje oralnu i vaginalnu upotrebu misoprostola i zakljucuje da nije bilo
znacajne razlike u pripremi cerviksa, bez obzira da li je dato oralno 400 mikrograma ili
vaginalno 8oo mikrograma 1 sat prije procedure hirur§kog pobacaja.>

Oppegaard KS. u svojoj randomiziranoj, kontroliranoj studiji iz 2006. godine uporeduje
oralni u odnosu na samoprimijenjeni vaginalni mizoprostol i dokazuje da nije bilo razlike
izmedu eksperimentalnih grupa, te stoga zaklju¢ujemo da se Zenama moze preporuditi
da i same mogu upotrijebiti mizoprostol kod svoje kuce. >

Danas se istrazuje upotreba drugih preparata kao $to su nitricni oksid i danazol.

Chan CC. et al. u randomiziranoj, duplo slijepoj kontroliranoj studiji iz 2005. godine
zakljuéuju da intracervikalni sodium nitroprusid nije jednako efikasan kao misoprostol u
pripremi cerviksa za pobacaj. >

7.2 Dokazi koja podrzavaju preporuke za medikamentozni pobacaj
37-50

Medicinski pobacaj je rani prekid trudnoce primjenom farmaceutskih preparata. U te
preparate spadaju prostaglandini i / ili mifepriston i / ili metotrexat. Sistematske studije
sa metaanalizom ukazuju da su svi preparati sigurni i efikasni, s tim da najjac¢i dokazi
upucuju da su kombinirani rezimi najefikasniji.* Medu tim kombinacijama prednjace
zajedno mifepriston i misoprostol.>*3°3' Mifepriston je po svom sastavu antiprogesteron
RU 486. Ovaj preparat je siguran i efikasan ve¢ pri dozi od 200 mg.>*

Mizoprostol, koji spada u prostaglandine, ucinkovitiji je pri vaginalnoj primjeni nego
oralnoj. Studije slabije jacine dokaza ukazuju da, kad se primjenjuje samostalno, samo
ponovljene doze od 8oo pg misoprostola rezultiraju sa preko 60% efikasnim prekidom
rane trudnoce.

Bygdeman je pregledao brojne studije sa brojnim pojedina¢nim preparatima i preporucio
kombiniranu terapiju.3

Godine 2002. Jain et al. publicirali su rezultate randomizirane studije, u kojoj su direktno
usporedilisamvaginalni mizoprostolirezim uvidu mifepristonaivaginalnog mizoprostola
kod Zena do 56 dana gestacije. Kompletne stope pobacaja su bile 88% i 96% (p<o0.05).3

Brojne su grupe istrazivale upotrebu samo metotreksata i u kombinaciji sa mizoprostolom.
Grimes je izvr$io pregled brojnih studija traze¢i ulogu metotreksata kao samostalnog
rezima i u kombinaciji sa mizoprostolom za inducirani pobacaj. On zakljucuje da je
metotreksat efektivan kad se daje u kombinaciji sa mizoprostolom. U¢inak je optimalan
kad se mizoprostol daje sedam dana nakon metotreksata.>
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Uporedujud¢i Grimesove rezultate rezima metotreksata i mizoprostola sa rezultatima
mifepristona i mizoprostola, uo¢eni su manja stopa uspjeha, duzi tretman intervala
pobacaja i vise stope produzenja trudnoce.

U 2002. godini publicirani su reziltati multicentricne randomizirane studije u kojoj
se uporeduju dva sljedec¢a rezima: metotreksat sa mizoprostolom i mifepriston sa
mizoprostolom. Pobacaji inducirani mifepristonom su se zavrSavali brze nego oni
inducirani metotreksatom. Ali, sveukupne stope uspjeha, nuspojave i komplikacije su bile
sli¢ne. Stope prihvacenosti su bile nesto vise kod mifepristona. U ovoj studiji metotreksat
rezim je uklju¢ivao optimalnu dozu mizoprostola (800 mikrograma vaginalno), dok je
mifepriston rezim ukljuc¢ivao suboptimalnu dozu (400 mikrograma oralno).>”

Dokazi iz druge randomizirane klinicke studije, koju je provela SZO, ukazuju da doze
mifepristona od 200 mg imaju sli¢an efekt u usporedbi sa dozama od 400 i 600 mg.3®

Ova multicentri¢na klinicka studija, u koju su bile ukljucene Zene sa gestacijom do 56
dana, koristila je gemeprost kao prostaglandin.?® SZO je nakon toga provela sli¢nu studiju
sa mizoprostolom ukljucivsi 1.589 Zena u 17 medunarodnih centara. Kod gestacije do 35
dana uporedivane su oralno date doze od 200 mg i od 600 mg mifepristona u kombinaciji
sa mizoprostolom od 400 mikrograma. Oba rezima su imala sli¢an uc¢inak.?

SZO je takoder provela multicentri¢nu studiju ukljucivsi 1.224 Zene sa gestacijom do
57 dana u 13 medunarodnih centara. Istrazivan je ucinak daljnjeg reduciranja doze
mifepristona.* Usporedivana su Cetiri rezima:

1. mifepriston 50 mg + gemeprost 0,5 mg
2. mifepriston 50 mg + gemeprost 1 mg

3. mifepriston 200 mg + gemeprost 0,5 mg
4. mifepriston 200 mg + gemeprost 1 mg

Stope uspjeha su znacajno ovisile o dozi mifepristona, ali ne i o dozi gemeprosta. Zene
koje su primile samo 50 mg mifepristona imale su stopu neuspjeha 1,6 puta vecu nego
Zene koje su primile 200 mg.

U manjoj klini¢koj studiji (8o ispitanica) evalviran je mifepriston od 100 mg i kombinaciji
sa mizoprostolom od 400 mikrograma oralno ili 8oo mikrograma vaginalno.* Rezim koji
je ukljudivao 8oo mikrograma mizoprostola vaginalno bio je signifikantno uc¢inkovitiji
u odnosu na oralni rezim. U ovoj studiji je vaginalni rezim dosegao stope kompletnog
pobacaja od 100%, sugerirajudi time da i doze mifepristona od 100 mg mogu biti adekvatne.
Medutim, potrebne su studije iz drugih centara kako bi se potvrdili ovi rezultati i ova doza
prihvatila u rutinskoj praksi.

Konvencionalni PGE 1 analog koristen za procedure pobacaja je gemeprost, koji se u dozi
od 1 mg upotrebljava za rani medikamentozni pobacaj i pripremu cerviksa, a kosta oko 20
funti. Pregled literature ukazuje daje alternativa E1 analog mizoprostol takoder uc¢inkovit
u oba konteksta, a cijena mu je samo 1 funta po dozi.***® Mizoprostol je u¢inkovitiji ako se
upotrijebi vaginalno nego oralno.>*s

Podaci iz 2000. godine o upotrebi mizoprostolavaginalno za rani medikamentozni pobacaj
indiciraju da je kod gestacijeske starosti do 7 sedmica mizoprostol jednako uc¢inkovit kao
gemeprost.#
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Medutim, kod gestacije od 7 do 9 sedmica stope kompletnog pobacaja mogu biti manje
kad se koristi mizoprostol nego kad se koristi gemeprost (94,7% vs 96%).4

Stoga je preporuka da se mizoprostol koristi iz ekonomskih razloga sve do sedme sedmice,
a od sedme do devete — gemeprost. Velika studija slucajeva je ukazala da upotreba
mifepristona u kombinaciji sa dvije doze mizoprostola - umjesto pojedina¢ne doze -
predstavlja uspje$nu metodu pobacaja i u periodu od sedme do devete sedmice (stopa
pobacaja 98%).43

Preporuka 39 je bazirana na sistematskom pregledu kohortnih studija kombinacije
mifepristona i prostaglandina za rani medikamentozni pobacaj, u kojima se zakljucuje
da stope kompletnog pobacaja padaju sa povecavanjem gestacijske starosti trudnoce.*
Stoga, za razliku od konvencionalne vakuum-aspiracije, medikamentozni pobacaj je
ucinkovitiji u najranijim stadijima trudnoce. Ovi dokazi su osnova za preporuku da, kad
god je moguce, Zenama treba biti ponuden izbor metoda.

U druga dva pregleda literature takoder su uporedivane opcije za rani pobacaj.>>5
Cochrane pregled literature obuhvaca samo pet klinic¢kih studija, od kojih neke ukljuc¢uju
medikamentozni rezim s jednim preparatom.> Istrazivaci zakljuc¢uju da je potrebno vise
studija kako bi se adresirale efikasnost i Zelje samih Zena. U komparativhom pregledu
literature, Bygdeman i Danielsson zaklju¢uju: ,, Obje metode su jednako prihvatljive pod
uvjetom da je Zeni dat izbor. Nije moguce utvrditi koja je metoda bolja. Medikamentozni
pobacaj u ranoj trudnoci nece zamijeniti vakuum-aspiraciju, ali je alternativa i, idealno,
obje metode bi trebale biti dostupne kako bi se Zeni omogucio izbor“>

lako gore navedeni dokazi jasno ukazuju da je medikamentozni pobacaj sigurna i efikasna
metoda prekida trudnoce, dokazi kojima se uporeduje ova metoda sa hirurskom nisu
dovoljnosnazni. Radiseuglavnomomanjimrandomiziranimilivelikim nerandomiziranim
studijama. One ukazuju da prostaglandini, primijenjeni samostalno, predstavljaju manje
uspjesnu i viSe bolnu metodu u poredenju sa hirurSkom metodom.>

Istovremeno, nedovoljno se uporeduju komplikacije. Spominje se moguca perforacija
uterusa prilikom primjene hirurske metode. U vedini studija se isti¢e veca sigurnost
medikamentozne metode u smislu infekcija. Rorbye et al. porede kombiniranu metodu
sa hirurSkom za gestacijsku starost do 63 dana. U ovoj studiji je utvrdeno da je broj
komplikacija bio identi¢an nakon primjene te dvije metode, ali je hirur§ka metoda imala
malo vecu stopu uspjeha (97,7 % vs . 94,1%, p < 0.01) i takoder vedi rizik $to se tice
antibiotskog tretmana nego medikamentozni pobacaj (7,8%vs3,7%p <od 0.05).5* Sansa za
primarni uspjesni tretman za gestaciju manju od 63 dana veca je nakon hirirskog pobacaja
u opcoj anesteziji (vakuum-aspiracija) - u poredenju sa medikamentoznim pobacajem
koji je induciran sa 600 mg mifepristona i 1 mg gemeprosta. Medutim, hirurski pobacaj je
asociran s ve¢im rizikom za antibiotski tretman nego medikamentozni, tako da potreba
da se zene kontroliraju moze biti vec¢a od o¢ekivane. U ovu je studiju uklju¢eno 1.135 Zena
sa gestacijom manjom od 63 dana i u kojoj je randomizirano 111 Zena za medikamentozni
ili hirurski pobacaj, a 922 Zene same su izabrale metodu.>

Shanon C. et al. sistematskim pregledom randomiziranih studija takoder ukazuju da,
kada je rije¢ o komplikacijama u obliku infekcija, medikamentozni pobacaj je sigurna
i u¢inkovita opcija za prvi i drugi trimestar trudnoce. Frekvencija dijagnosticirane i/
ili tretirane infekcije nakon medikamentoznog pobacaja je veoma niska (0,92%; N=

46.421).5
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Weibe E. u svojoj randomiziranoj studiji manje veli¢ine ukazuje da bol kao posljedica
medikamentoznog pobacaja uzrokuje znacajan stres.>

Ipak, Penny G. sistematski istrazujudi ovaj problem nalazi da 75% Zena Sirom svijeta
koristi analgeziju na dan administracije prostaglandina kod medikamentoznog pobacaja.
Rezim u vidu 325 do 500 mg paracetamola sa 10 mg dihydrocodeina ili 30 mg codeina je
primijenilo hiljade Zena bez ikakvih problema.>

lako se medikamentozni pobacaj provodi jos od 60-tih godina, a supotrebom mifepristona
od 7o-tih, vedina istrazivanja se jo$ uvijek odvija u visoko razvijenim zemljama, u koje
mi ne spadamo. Istrazivanja koja su provedena u zemljama u razvoju nisu zasnovana
na jednako jakim dokazima, jer se uglavnom radi o nekontroliranim studijama ili onim
opservacionog karaktera, ali i kao takva ukazuju na veéu potrebu za informiranjem
i educiranjem i Zena i medicinskog osoblja, ¢ak i onda kada je dostupnost navedenim
lijekovima velika.>

7.3 Dokazi koji podrzavaju preporuku 51 daje insercija IUU
odmah nakon prekida trudnoce prakti¢na isigurna metoda
kontracepcije

Sistematski pregledi 9 randomiziranih studija sa ukupno 4.476 Zena ukazuje da je insercija
bakarne intrauterine kontraceptivne spirale (IUCD) u vrijeme hirurskog prekida trudnoce
sigurna i prakti¢na.>”

Insercija [UU odmah nakon obavljenog pobacaja ima nekoliko prednosti:

1. Nakon namjernog pobacaja Zene su Cesto zainteresirane da se zastite od ponovne
trudnoce, te se izbjegava mogucnost zaceca i nedolazenja pacijentice na planiranu
inserciju nakon intervencije.

2. Izbjegava se neugodnost vezana za sam ¢in stavljanja spirale i svako eventualno
krvarenje tokom insercije jer se ne prepoznaje zbog uobicajenog krvarenja nakon
pobacaja.

3. IUU sa bakrom omogucuje gotovo istu kontraceptivnu efikasnost kao i tubarna
sterilizacija, ali je jednostavnija, manje kosta i reverzibilna je.

Samaprocedurainsercije [lUU trajesvega nekoliko minutaiodvijase naistom ginekoloskom
stolu nakon zavrsenog pobacaja.

Redovna kontrola kod ginekologa je jednom godisnje ako Zena nema tegoba.

Iz metaanaliza multicentri¢nih istrazivanja vidljivo je da je apliciranje [IUU odmah nakon
pobacajasigurno i prakti¢no. Stopa ekspulzije u vec¢oj trudnodi (drugi trimester) veca je nego
prilikom apliciranja izvan trudnoce. Stopa spontane ekspulzije u pocetnoj trudnoci je veoma
mala, gotovo kao i izvan trudnoce. Pri tome je nadeno da je TCu 220C bolja u poredenju sa
Lippes Loop i Copper 7 u sprecavanju trudnoce i manjoj stopi spontane ekspulzije. Takoder,
levonorgestrel IUU uspjesnija je za sprecavanje trudnoce nego Nova T.>®

Nema dovoljno dokaza za prednost momentane naspram odgodene insercije. WHOMEC,
medutim, preporucuje da postoje koristi intrauterine kontracepcije odmah nakon
zavr$etka trudnoce u prvom trimestru (neograniceno koristenje).
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U jednom istrazivanju nisu pronadene razlike u stopama ponovnog prijema zbog pelvi¢ne
infekcije nakon prekida trudnoce u prvom trimestru kod 229 Zena kojima je inserirana
[UCD u odnosu na 594 Zene kod kojih nije inserirana spirala. Stopa nastavljanja nosenja
[UCD u prvoj godini bila je 72,8% bez profilaktickog koristenja antibiotika.>

Jedno malo randomizirano istrazivanje odnosilo se na ispitivanje obrasca krvarenja koji
je udruzen s insercijom spirale nakon prekida trudnoce. Rezultati upucuju da je obrazac
krvarenja sa spiralom sli¢an onome nakon insercije koja slijedi menstrualno krvarenje.
Na zalost, broj ispitanica koje su se izgubile na kontrolnim pregledima bio je visok.®

Nerandomizirane komparativne studije daju daljnje dokaze koji podrzavaju sigurnost,
efikasnost i prihvatljivost momentane postabortusne intrauterine kontracepcije.® %

Postoji veoma malo podataka koji se specifi‘cno odnose na inserciju spirale nakon
medikamentoznog prekida trudnoce. Mi sugeriramo da se [IUCD moze odmah inserirati
(unutar 48 sati) nakon prekida trudnoce u prvom trimestru. Inace bi inserciju trebalo
odloziti 4 sedmice nakon medikamentoznog pobacaja, kao kod postpartalne insercije
(WHO, 2001).

Mital S. u svom sistematskom pregedu studija i vodilja u julu 2006. godine navodi da su, uz
dovoljan oprez, sve vrste kontraceptivnih metoda upotrebljive nakon medikamentoznog
pobacaja, a za odabir se treba odluciti nakon razgovora sa zZenom. On isti¢e da se
neposredno nakon medikamentoznog pobacdaja mogu koristiti oralni kontraceptivi,
kondomi i hormonska kontracepcija u vidu injekcije, a nakon jednog ciklusa moze se
aplicirati intrauterini ulozak ili izvrsiti sterilizacija.®

7.4 Dokazi koji podrzavaju preporuke 52-55 za Papa test prije
ugradnje IUD

Papa test je jednostavan i relativno brzo provodiv test, koji se naj¢esce izvodi u lije¢nickoj
ordinaciji s ciljem otkrivanja abnormalnosti cervikalnih celija (screening). Osim $to spada
u rutinsku proceduru kod svih Zena jednaput godi$nje, moze se koristiti u okviru obavezne
pripreme pacijentice prije obavljanja pobacaja (Preabortion workup).

Tamo gdje postoje mogucénosti, Zenu treba savjetovati da uradi Papa test prije pobacaja
a obavezno ako prihvati ugradnju IUU odmah nakon prekida trudnoce. Ipak, Papa test
ne treba postaviti kao uvjet Zeni da moze izvrsiti pobacaj. Ako Zena prihvati testiranje,
praksa treba ostati u kontaktu s pacijenticom putem telefona, e-maila ili poste s ciljem
naknadnog informiranja o rezultatima testa i eventualne revizije postavljene spirale.

Misra JS. et al. je vrSio monitoring cervikalnog brisa prije i nakon insercije spirale.
Dokazano je da je incidencija displazije bila vise od dva puta vec¢a nakon insercije spirale
u odnosu na incidenciju displazije prije insercije (2,8% vs 1,3%). Isti autor uporeduje ove
promjene kod ugradnje spirale i ugradnje hormonalnog implanta i nalazi da su cervikalne
promjene bile ucestalije kod Zena sa ugradenom spiralom (4,9 % vs. 2,1%).%
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8 KRITERIJI ZA KLINICKU REVIZIJU I AKREDITACIJU

Veoma je bitno da proces razvoja vodilja bude uvezan s aktivnostima klinicke revizije.
Preporucuje se da zdravstvene sluzbe koje izvode prekid trudnoce provode redovnu
klinicku reviziju.

8.1 Organizacija usluga

*+ Sucelje primarna / sekundarna zastita moze se vrednovati procjenom jesu li intervali
izmedu zakazanih pregleda unutar granica odredenih vodiljom.

+ Zabiljeske o Zenama koje su izvrsile prekid trudnoc¢e moze se procjenjivati kao stopa
dnevne hirurgije, odnosno hospitalizacije zbog pojave komplikacija.

8.2 Informacije za Zene

+ Lokalne sluzbe mogu vrsiti klinicku reviziju informiranja Zena s obzirom na ta¢nost
i nepristranost informacija, posebno kad je rije¢ o potencijalnim sekvelama.

8.3 MenadZzment prije prekida trudnoce

*  Mogu se analizirati slucajevi kad nije data antibiotska profilaksa i nije izvrsen
skrining za seksualno prenosive bolesti i istraziti razlozi za to.

+ Josdetaljnije, moguseistraziti stope zenasantibiotskom profilaksomili skriningom
na infekcije donjeg genitalnog trakta i analizirati pozitivni rezultati dobijeni nakon
toga.

8.4 Procedura prekida trudnoce

+ Klinickom revizijom moze se utvrditi koji je analog prostaglandina E koristen u
medikamentoznom pobacaju.

* Mogu se pregledati doze mifepristona za rani pobacdaj nasuprot 200 mg
standarda.

* Procent Zena kojima je ponudena prihvatljiva lokalna anestezija

8.5 Njega nakon prekida trudnoce

e Sve Rh negativne Zene kojima je izvrSen prekid trudnoce a da nisu primile anti-D
imunoglobulin ili su ga primile u neodgovarajucoj dozi.
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Prilog B

Informativni materijal za Zene

XY Asocijacija za seksualno i reproduktivno
zdravlje Bosne i Hercegovine
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Prilog C
Obrazac protokola za klinicki pregled Zene prije prekida trudnoce

Ime i prezime: Starosna dob:
Zadnja menstruacija obilan ) redovan 28-30
Menstrualni
Menzes: oskudan :
ciklus
Datum: . neredovan:
srednje jacine
Broj poroda: .
spontani: Vanmateri¢na
Abortus: | namjerni: trudnoca
iz medcinskih razloga: DA - NE
Krvna grupa i RH faktor: Raden test na trudnodu DA - NE
Papa-test: Testirana na hepatitis B: DA - NE
Testirana na HIV/AIDS: DA - NE Testirana na hepatitis C: DA - NE
Ako je odgovor DA, navesti lijekove:
Alergija na lijekove: DA - NE
Da li redovno uzima neke lijekove i koje:
Ranije koristila rleke DA (navesti koje): NE
vste kontracepcije:
LijeCena od infekcija reproduktivnog trakta: DA NE
Da li je primal k
altje prlma.z.a nexu DA (navesti koje): NE
vrstu anestezije:
1Z STATUSA:
RR: Puls: Krvna slika:
BIMANUELNI GINEKOLOSKI PREGLED
uredna Ostali znaci:
i
Vagina: Prisutni znaci gJ.I.VIEna
) " mijeSana
infekcije -
sumnja na STI
UTERUS
AVF normalna
Polozaj: RVF Veli¢ina lako uveéan
ispruzen velidine:
smeksan slobodno pokretan
Konzistencija: promjenjive Pokretljivost: ograniceno pokretan
tvrd fiksiran
ADNEXA
Lijeva: Desna :
ULTRAZVUCNI PREGLED:
Datum popune obrasca: Ime i prezime lije¢nika:
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Prilog D

OBRAZAC ZA INFORMIRANI PRISTANAK NA PREKID TRUDNOCE

NAZIV USTANOVE, ADRESA, LOGO

Potpisujuci ovaj formular potvrdujem da sam dobila informacije o postupku pobacaja
najmanje 24 sata prije procedure. Informacije koje sam dobila su bile sljedece:

Molimo vas da
svaku procitanu
izjavu parafirate

navedite datum:
Potvrdujem da sam trudna i da je moja posljednja

menstruacija bila

Opisani su mi i objasnjeni postupak prekida trudnoce i rizici tog postupka.

Potvrdujem da sam dala istinite i potpune informacije lije¢niku/lijecnici.

Potvrdujem da sam s lije¢nikom/lijeCnicom razgovarala i o drugim zdravstvenim i drugim
pitanjima koja mogu biti od znacaja za prekid trudnoce.

Potvrdujem da sam informirana o svim drugim rizicima (ako ih ima), koji mogu utjecati na
postupak i ishod pobacaja, a vezani su za moju osobnu historiju bolesti (prethodne bolesti
i/ili sadasnju bolest).

Bilo mi je omoguceno da postavljam pitanja i da na njih dobijem zadovoljavajuée odgovore.

Data mi je uputa da u svakom trenutku prije izvodenja postupka pobacaja mogu povuci svoj
pristanak na njega.

Potvrdujem da sam informirana o moguénostima izbora postupka pobacaja i da mogu
dobiti savjete stru¢ne osobe ako to zZelim

Potvrdujem da sam informacije dobila u ambijentu i u razgovoru tako da je bila zasti¢ena
moja privatnost.

. . .. . . .. (navedite datum i sate):
Svjedo¢im da sam primila sve gore pobrojane informacije od

nadleZznog lijecnika/lijecnice:

Potpis pacijentice:

Samo za osoblje

Ime i prezime pacijentice:

Sifra: Datum prekida trudnoce:

Ime i prezime lijecnika: Potpis lije¢nika:
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Prilog E

KONTRACEPCIJA
IUD PRIPREMA PACIJENTICA
IUD
PRIPREMA Krvarenje iz
Anamneza materice=>
l DIJAGNOZA
v y 4 4
Pregled i UZ
regled IP PAPA Stupanj CB
-anomalije v o s . sy
test Cistoce mikrobioloski
uterusa?
: Indikacije E . Kontraindikacije .

Eventualno lije€enje upale

profilaksa

Postavljanje
IUD

1 mjesec 3 mjeseca 12 mjeseci
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I.OPCA POPULACIJA ZENA"

Oralni kontraceptivi

- bez rizika u zdravih Zena
- terapijski uc¢inak na dismenoreju i akne
- preporuka: koristenje kondoma radi zastite od STD

Kondom

- prednost: §titi od trudnoce i STD
- nedostatak: stopa neuspjesnosti visoka

Dijafragma, spermicidi

- nisu popularni u ovoj skupini

Cu IUD

- kontraindiciran

LNG - IUD (Mirena)

- odli¢an izbor za Zene koje trebaju trajniju sigurnu kontracepciju
- kod menoragija i kontraindikacija za OHK

Trajna hormonska
kontracepcija

- dobar izbor za Zene koje nemaju dobar ,,compliance
- nuspojave: neuredna krvarenja i akne - Cesti razlog za odustajanje

Hitna kontracepcija

- nuzna edukacija Zena o postojanju metode
- ne moze biti trajni izbor

STD - sexualno prenosive bolesti

OHK - oralna hormonska kontracepcija

Cu IUD - spirala koja sadrzi bakar

LNG IUD - spirala koja sadrzi levonorgestrel

I1. ZENE U PREMENOPAUZI

Kondom

- Cesto izbor jer nema sistemske nuspojave

Cu IUD

- preporuka za Zene iznad 35 godina koje puse ili kod kojih je
OHK kontraindicirana

LNG - IUD (Mirena)

- to je i terapijski izbor kod neurednih krvarenja, mioma,
adenomioze i menoragije
- dodatkom estrogena prelaz na HNL

Oralna kontracepcija

- niskodozazni preparati su sugirni kod Zena bez kontraindikacija
sve do menopauze kada se nastavlja HNL

- potrebna kontrola rizika

- kontraindicirano za Zene koje puse, nekontrolirane
hipertenzije, te potreban oprez kod pretilih Zena

Trajna hormonska
kontracepcija

- odli¢an izbor

Dijafragma + spermicidi

- Cesto izbor jer nema sistemske nuspojave

Hitna kontracepcija

- nuzna edukacija Zena o postojanju te metode

HNL - hormonsko nadomjesno lijecenje
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I11. ZENE SA ZDRAVSTVENIM PROBLEMIMA

Bolesti Preporuceni oblik kontracepcije
. Prirodene ili stecene
sr¢ane greske - gestagenska OHK
. Koagulopatije - depo MPA
. Antifosfolipidni sindrom -1UD - LNG (Mirena)
*  Arterijska i venska tromboza u - potkozni implantati
anamnezi

- gestagenska kontracepcija
(potkozni implantati, IUD - LN)
- niskodozazna OHK

Diabetes mellitus + pusaci + vaskularne
komplikacije

- IUD - LNG(Mirena)
Dislipidemije - potkozni implantat (Norplant)
- gestageni trece generacije

- gestagenska kontracepcija

- oprez IUD
(kontraindiciran u bolesnica sa
imunosupresivnom terapijom)

SLE (sistemski lupus eritematodes)

- depo MPA

Epilepsija - IUD (LNG - Mirena, Cu)

! Tabele su preuzete s doradom iz: Velimir Simuni¢ i sur.“Kontracepcija i reproduktivno zdravlje, Hrvatski
kongres o kontracepciji i reproduktivnom zdravlju (1; 2002. Brijuni)
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Biljeske:






UNFPA

Popula

e organizacije koje su pomogle u izradi vodilje:

A\ I//////
-

ondation

B et Fondacija PH Suisse - Partnerstvo za zdravlje
_——

I\ Fondation PH Suisse - Partnerships in Health

2
7,
7

Agencija za kvalitet i akreditaciju u zdravstvu u FBiH o ’
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