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Stališče ZPMS: Algoritem presejanja za oceno tveganja za preeklampsijo 
 
Na osnovi pregledanih podatkov in glede na trenutno organizacijo ginekološko-porodniške 
službe v Sloveniji priporočamo sledeče ukrepe in presejanje: 
 

1. Pri vseh nosečnicah svetujemo presejanje na osnovi anamnestičnih podatkov. 
Pri nosečnicah je povečano tveganje za preeklampsijo, če imajo enega od večjih ali najmanj 
dva od zmernih dejavnikov tveganja. 
 
Večji dejavniki tveganja so: 

● hipertenzivna bolezen v predhodni nosečnosti s pridruženimi zapleti (HELLP sindrom, 
prezgodnja ločitev pravilno ležeče placente, IUGR, mrtvorojenost) 

● kronična ledvična bolezen 
● avtoimunska bolezen (sistemski eritematozni lupus, antifosfolipidni sindrom) 
● sladkorna bolezen tipa 1 ali tipa 2 
● trombofilija (mutacija gena za protrombin ali faktor V, Pomanjkanje proteina C ali S) 
● kronična hipertenzija 

 
Zmerni dejavniki tveganja so: 

● prva nosečnost 
● starost nosečnice 40 let ali več 
● več kot 10 let od prejšnje nosečnosti 
● indeks telesne mase 35 kg/m2 ali več ob prvem pregledu 
● družinska anamneza preeklampsije 
● nosečnostna sladkorna bolezen 
● nosečnost po OBMP 
● večplodna nosečnost 

 
2. Pri nosečnicah z visokim tveganjem za preeklampsijo nato svetujemo naslednjo 

stopnjo presejanja po FMF algoritmu, ki je prosto dostopen na spletni strani FMF ali 



FIGO in ne potrebuje dodatnega licenciranja presejalca. FMF algoritem uporablja 
sledeče kazalce: 

a.  anamnestične podatke o nosečnici 
b. meritve arterijskega krvnega tlaka pri nosečnici 
c. vrednosti srednjega doplerskega pulznega indeksa v obeh materničnih 

arterijah 
d. biooznačevalce iz posteljice PAPP-A (angl. placental associated pregnancy 

protein) in PLGF (angl. placental growth factor).  
Vse omenjene meritve opravimo med 11. in 14. tednom nosečnosti oz. v času 
merjenja nuhalne svetline. Za izračun tveganja v algoritem lahko vnesemo različno 
število parametrov. S povečevanjem izmerjenih parametrov se povečuje natančnost 
napovedne vrednosti za preeklampsijo. 

 
Algoritem je prosto dostopen na: 
https://fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia/first-trimester 
 
Če je končno izračunano tveganje večje kot 1:100, nosečnico uvrstimo v skupino s 
povečanim tveganjem za preeklampsijo. 
Nosečnicam s povečanim tveganjem za preeklampsijo (ne glede na način presejanja) 
najkasneje do 16. tedna nosečnosti uvedemo aspirin  v odmerku 100 mg/d zvečer pred 
spanjem do poroda. 
 
 
 
Shema presejanja: 
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https://fetalmedicine.org/research/assess/preeclampsia/first-trimester


Obrazložitev: 
Preeklampsija je pomemben vzrok maternalne in neonatalne umrljivosti in obolevnosti po 
vsem svetu. Opredeljena je kot pojav povečanega arterijskega tlaka po 20. tednu nosečnosti 
s pridruženo proteinurijo in/ali disfunkcijo materinih organov ali zastojem plodove rasti. 
Svetovna incidenca preeklampsije je ocenjena na tri do osem odstotkov vseh nosečnosti(1). 
Medtem ko je smrt mater zaradi preeklampsije v razvitih državah manj pogosta pa je 
obolevnost velika in pomembno prispeva k pogostnosti sprejemov na oddelke za intenzivno 
nego in terapijo. K temu prispeva tudi večja pojavnost preeklampsije pri starejših  
nosečnicah , debelosti in nosečnicah s pridruženimi boleznimi. Preeklampsija je vzrok za 
približno 15 do 20 odstotkov vseh prezgodnjih porodov, kar povečuje neonatalno umrljivost  
in dolgoročno obolevnost novorojenčkov. Kljub velikemu napredku medicine je porod edino 
dokončno zdravljenje preeklampsije. To še posebej velja za zgodnjo preeklampsijo, ki se pri 
enem odstotku nosečnic razvije pred 34. tednom nosečnosti (1, 4). 
Velika randomizirana raziskava iz leta 2016 je dokazala, da je preeklampsijo (posebej 
zgodnjo obliko) mogoče preprečiti z rednim jemanjem aspirina (150 mg dnevno) do termina 
poroda (5). Aspirin v majhnem odmerku ima preventivni učinek na pojav preeklampsije le v 
primeru, če se ga začne jemati pred 16. tednom nosečnosti (3-6). 
Da bi odkrili, pri katerih nosečnicah je tveganje za preeklampsijo povečano, potrebujemo 
učinkovito presejanje, ki bo organizacijsko, cenovno in po učinkovitosti najprimernejše za 
izvajanje na primarni ravni (5-8). 
V strokovni literaturi zasledimo članke, ki primerjajo učinkovitost dveh najpogosteje 
uporabljenih presejalnih metod za odkrivanje nosečnic s povečanim tveganjem za 
preeklampsijo, pri katerih bi z aspirinom v majhnem odmerku, ki bi ga uvedli pred 16. 
tednom nosečnosti, zmanjšali tveganje za nastanek bolezni.  Prva metoda temelji na 
odkrivanju posameznih dejavnikov tveganj, ki jo priporočajo strokovna združenja kot so NICE 
(angl. National Institute for Health and Clinical Excellence Guidelines), ACOG (angl.: 
American College of Obstetricians and Gynecologists), SOGC (angl.: Society of Obstetricians 
and Gynaecologists of Canada) (1,9). Drugo metodo, ki temelji na izračunu individualnega 
tveganja za pojav preeklampsije pri vsaki nosečnici z določitvijo praga (angl. threshold) za 
uvedbo zdravljenja z nizkoodmernim aspirinom, priporoča FMF (angl. Fetal Medicine 
Foundation)(5-15). FMF algoritem je priporoča  tudi FIGO (angl.: International Federation of 
Gynaecology and Obstetrics) (16). Učinkovitost presejanja z izračunom individualnega 
tveganja so potrdile tudi številne druge raziskave (17-22). 
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