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Recenz
a publikac
e 
„Kliničke smernice za kontracepc
u“,  
Autori: dr sci. med. Katarina Sedlecky,  
dr Snežana Pantić Aksent
ević,  
prof. dr sci. med. Aleksandar Živanović,  
prof. dr sci. med. Aleksandra Kapamadž
a, 
prof. dr sci. med. Ana Mitrović Jovanović, 
dr Dušan Simić i prof. dr sci. med. Goran Relić

Planiranje porodice predstavlja gotovo najznačajn�u temu kada se govori o aktuelnom 
reproduktivnom zdravlju žena u Republici Srb�i.

Već dugi niz godina u Republici Srb�i, namerni prekid trudnoće kao intervenc�a, na žalost, 
bude i najčešći vid kontracepc�e (ako to tako možemo nazvati). Ovakav trend obuhvata 
sve starosne kategor�e, počev od adolescenata, žena u zreloj reproduktivnoj dobi, kao i 
žena starosti preko 40 godina.

Planiranje porodice doprinosi očuvanju opšteg reproduktivnog zdravlja populac�e, kako 
mlađe populac�e, tako i parova u reproduktivnom periodu života.

Da bi se e�kasno sprovodilo planiranje porodice potrebno je da zdravstveni radnici imaju 
potrebna znanja i veštine za procenu i propisivanje adekvatne kontracepc�e. S druge 
strane, neophodno je i zdravstveno prosvećivanje adolescenata, mlađe populac�e, pa 
i parova u zrelom reproduktivnom dobu o mogućnostima upotrebe savremenih kontra-
ceptivnih sredstava. Ova vrsta prosvećivanja se može činiti u direktnom radu s ciljnim 
grupama i formiranjem savetovališta za kontracepc�u. No, da bi se takav proces započeo 
i sproveo potrebno je veliko znanje kao i praćenje preporuka stručnjaka iz ove oblasti koje 
se moraju ispoštovati kada su u pitanju savremene metode kontracepc�e.

Radna grupa Ministarstva zdravlja Republike Srb�e je sačinila kliničke smernice za dostu-
pne metode kontracepc�e u Republici Srb�i, koje mogu biti teoretski osnov za olakšani 
klinički rad i koje mogu povećati sigurnost zdravstvenih radnika u procenjivanju prepisi-
vanja metoda kontracepc�e.

Kliničke smernice za kontracepc�u su zasnovane na savremenim saznanjima, rezulta-
tima naučnih stud�a i ekspertskim mišljenjima iz ove oblasti. Kliničke smernice za kon-
tracepc�u sadrža i obrađuju 6 oblasti:
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1. Planiranje porodice savremenom kontracepc�om,

2. Bar�erni metodi kontracepc�e,

3. Kombinovana hormonska kontracepc�a,

4. Intrauterina kontracepc�a,

5. Hitna kontracepc�a,

6. Kontracepc�a za posebne kategor�e:  
adolescent, žene posle porođaja, žene star�e od 40 godina.

U prvom poglavlju opisane su moderne metode kontracepc�e koje uključuju kontracep-
tivne metode kratkog dejstva, zatim, dugodelujuću reverzibilnu kontracepc�u i druge 
metode kontracepc�e. Posebna pažnja je ukazana savetovanju i edukac�i pac�enata o 
kontracepc�i što i jeste polazni osnov za primenu iste.

Obezbeđivanje podrške pac�entkinjama da planiraju trudnoću savremenim metodama 
kontracepc�e je jedan dugotrajan proces i zbog toga je naročito važno da pac�entkinje 
planiranje porodice sprovedu u savetovalištima, kroz redovne kontrole svojih lekara i tu 
razmotre nedoumice koje imaju oko primene iste.

Potrebno je, takođe, kod pac�entkinja koje već koriste neke metode kontracepc�e, plani-
ranjem i sprovođenjem redovnih kontrola u savetovalištima proveriti i/ili eventualno kori-
govati pravilnu primenu iste.

U drugom poglavlju gde se govori o bar�ernim metodama kontracepc�e osim načina 
korišćenja i vrstama kontracepc�e, posebno je ukazano na značaj prevenc�e seksualno 
prenosivih bolsti. Metod ima poseban i izuzetan značaj s te strane. U ovom poglavlju se 
ističe razlika između zaštićenog i nezaštićenog seksualnog odnosa, čime se ukazuje na 
višestruku korist upotrebnom iste.

U trećem poglavlju opisane su prednosti i mehanizam delovanja kombinovane hormon-
ske kontracepc�e. Kombinovana hormonska kontracepc�a koja se preporučuje podra-
zumeva upotrebu pilule, kombinovanog transdermalnog �astera i kombinovanog vagi-
nalnog prstena i kombinovanih depo preparata. Detaljno je opisana e�kasnost ovih kon-
traceptivnih sredstava, zatim mogućnost kontrole menstrualnog ciklusa, kao i neželjena 
dejstva koje ove metode nose sa sobom.
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Ukazan je značaj kliničkih ispitivanja pac�entkinja pre uključivanja ovih metoda kontra-
cepc�e, a to podrazumeva podroban klinički pregled, biohem�ski skrining, što takođe 
može prevenirati neželjena dejstva ovih preparata. Ukazan je značaj perzistenc�e hro-
ničnih oboljenja kada je ovaj vid kontracepc�e u pitanju.

U četvrtom poglavlju detaljno je objašnjena primena intrauterusne kontracepc�e. Objaš-
njen je mehanizam delovanja kontracepc�e, e�kasnost dužine i korišćenja kao i vreme 
inserc�e intrauterinskog uloška. Opisane su metode inserc�e kao i procena rizika za upo-
trebu istih. Posebno je ukazan značaj na postupak u slučaju nastanka problema u upo-
trebi intrauterinih uložaka i takođe se insistira na redovnim ginekološim kontrolama radi 
prevenc�e infekc�e i ostalih neželjenih efekata prilikom korišćenja iste.

U petom poglavlju koje razmatra hitnu kontracepc�u, detaljno je opisana indikac�a za 
primenu iste. Hitnu kontracepc�u svetovati u slučaju nezaštićenog seksualnog odnosa ili 
nepravilne primene neke druge metode kontracepc�e, a kada postoji opravdan rizika za 
trudnoću. Ovaj vid kontracepc�e koristiti samo onda kada je neophodno na šta autori vrlo 
decidno ukazuju u ovom radu.

U poslednjem poglavlju se obrađuju problemi kod izbora kontraceptivne metoda za 
posebne kategor�e kao što su adolescenti, žene posle porođaja i žene star�e od 40 
godina. Za svaku od ovih grupa detaljno su opisane procedure na koji i kakav način se 
može kontracepc�a koristiti i koji je najpoželjn�i oblik kontracepc�e za svaku grupu.

Literatura koja se nalazi na kraju svakog od ovih poglavlja je adekvatna, savremena i 
uglavnom iz poslednjeg petogodišnjeg perioda.

Kao recezent, mišljenja sam da publikac�a „Kliničke smernice za kontracepc�u“ pred-
stavlja osnovu po kojoj bi trebalo primenjivati ovaj vid zdravstvene zaštite u Republici 
Srb�i i time značajno unaprediti reproduktivno zdravlje žena.

prof. dr sci. med. Snežana Rakić
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Razvoj moderne i e�kasne kontracepc�e tokom poslednjih nekoliko godina ženama je 
omogućio da bezbedno planiraju rađanje, očuvaju zdravlje i da ostvare svoje partnerske, 
reproduktivne i profesionalne ciljeve, a da pritom sačuvaju reproduktivno zdravlje. 

Publikac�a Kliničke smernice kontracepc�e obrađuje veoma aktuelnu temu iz obla-
sti regulac�e fertilnosti na polju humane reprodukc�e, a korisna je ne samo za stručne 
čitaoce, već i za širu medicinsku javnost. Ove smernice lekarima svakako olakšavaju kli-
nički rad pružajući sigurnost  u procenjivanju bezbednosti propisivanja kontracepc�e. 
Zahvaljujući naučnom i tehnološkom napretku danas su dostupne mnoge metode kon-
tracepc�e koje omogućavaju e�kasno planiranje trudnoća, o čemu se detaljno diskutuje 
u publikac�i klinčkih smernica. 

Takođe, pregledno je data šema d�agnostičkih postupaka koje treba sprovesti pre 
početka primene i tokom korišćenja izabrane metoda, imajući u vidu da različite vrste 
kontracepc�e odgovaraju različitim karakteristikama njenih korisnica, povećavajući tako 
bezbednosni pro�l kontraceptiva.  

Knjiga je rezultat dugogodišenjeg iskustva autora sticanog kroz praktični i naučni rad, 
a upoznaje nas sa svim novinama, prednostima i nedostatcima kontracepc�e, pružajući 
nova saznanja o široj terap�skoj primeni. 

Preporuke u ovoj publikac�i su zasnovane na savremenim saznanjima i rezultatima nauč-
nih istraživanja, kao i na stručnom mišljenju eksperata. Njima se treba rukovoditi u sva-
kodnevnoj praksi, mada individualni terap�ski pristup svakom pac�entu ostaje kao impe-
rativ i tokom propisivanja kontracepc�e. 

Publikac�a Kliničkih smernica kontracepc�e je dokument koji se sastoji iz 6 celina, odno-
sno poglavlja, koja sistematično prikazuju planiranje porodice savremenom kontracepci-
jom, različite metode kontracepc�e kao što su bar�erne metode, kombinovana hormon-

Recenz
a „Kliničkih smernica kontracepc
e“,  
Autori: članovi Radne grupe Ministarstva zdravlja za 
seksualno i reproduktivno zdravlje 
Rukovodilac: dr sci. med. Katarina Sedlecky
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ska kontracepc�a,  intrauterina kontracepc�a, ali i sve više aktuelna hitna kontracepc�a, 
sa posebnim osvrtom na kontracepc�u za posebne kategor�e kao što su adolescenti, 
žene posle porođaja ili žene star�e od 40 godina. Osim što je svojim sadržajem bitna za 
kliničku praksu, publikac�a daje detaljan pregled metoda kontrolisane kontracepc�e, 
uticaja na reproduktivnu funkc�u uz poseban osvrt na nova dostignuća iz primene hor-
mona u službi kontracepc�e.

Posebno je korisno rukovoditi se kliničkim smernicama o hormonskim i intrauterinim 
metodama kontracepc�e. Mnogobrojni strahovi otežavaju širu primenu hormonske kon-
tracepc�e što se u kliničkim smernicama na veoma stručan način demisti�kuje kroz pre-
gled velikog broja randomiziranih stud�a na temu njihove uoptrebe. Propisivanje i pra-
ćenje korišćenja ovih metoda kontracepc�e u skladu sa važećim preporukama Dobre 
kliničke prakse olakšava procenu bezbednosti i povećava stepen zadovoljstva lekara i 
pac�entkinja u ovoj oblasti. Pružanje podrške pac�entkinjama da planiraju trudnoće 
savremenom kontracepc�om je dugotrajan proces, zato se posebna pažnja u smerni-
cama odnosi i na rad takozvanih savetovališta za kontracepc�u kroz koja se omogućava 
pac�entkinji da izabere kontracepc�u uz prethodno detaljno informisanje i razmatranje 
uticaja različitih metoda na njen stil života. 

Tokom savetovanja o kontracepc�i potrebno je da se preporuči dvojna zaštita - od nepla-
nirane trudnoće, ali i od polno prenosivih infekc�a imajući u vidu koliko polno prenosive 
infekc�e mogu remetiti fertilnost pac�netkinje na duže staze i smanjiti njenu buduću 
reproduktivnu funkc�u. Imajući u vidu da neželjena trudnoća ima visoku cenu na ličnom 
i širem društvenom nivou iskazanu kroz lečenje ranih i kasnih komplikac�a prekida trud-
noće, hroničnih sekvela, infertiliteta, kao i troškove odsustvovanja sa posla, još se više 
ističe značaj pravilnog savetovanja svake žene o regulac�i svoje fertilnosti, prikazano 
kroz kliničke smernice kontracepc�e. 

Stil pisanja je razumljiv, a citirana literatura je odraz najsavremen�ih naučnih statova i 
dostignuća iz oblasti ginekolog�e i akušerstva, kao i najaktueln�ih proporuka Svetske 
zdravstvene organizac�e. 

Kliničke smernice kontracepc�e predstavljaju izuzetan doprinos autora u reševanju pro-
blema fertilnosti  i  mišljenja sam da je treba publikovati. 

prof. dr sci. med. Aleksandar Stefanović
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Planiranje trudnoća e�kasnim metodima kontracepc�e predstavlja zahtev savremenog 
doba jer doprinosi očuvanju i unapređenju zdravlja i štiti plodnost mladih ljudi i parova u 
reproduktivnom periodu života. Korišćenje kontracepc�e je, međutim, nemoguće bez 
odgovarajuće edukac�e zdravstvenih radnika koji je propisuju. Stoga je potrebno da 
zdravstveni radnici steknu potrebna znanja i veštine za bezbedno i na naučnim doka-
zima utemeljeno propisivanje kontracepc�e. Pri tome je važno iskoristiti i mogućno-
sti njene terap�ske primene jer tako može da se poboljša zdravstveno stanje i kvali-
tet života devojaka i žena sa određenim ginekološkim problemima. Bitan je i pravilan 
pristup zdravstvenih radnika u zbrinjavanju različitih kliničkih problema koji mogu da 
se pojave tokom upotrebe kontracepc�e, jer se time povećava poverenje žena i parova 
u stručnost lekara i smanjuje se rizik od neopravdanog odustajanja od kontracepc�e i 
suočavanja s rizikom od neplanirane trudnoće.

Sa ciljem usklađivanja rada zdravstvenih radnika, prvenstveno ginekologa, lekara opšte 
medicine i ped�atara u Srb�i, sa savremenim naučnim saznanjima u oblasti savetovanja 
i propisivanja kontracepc�e, Radna grupa Ministarstva zdravlja Republike Srb�e sači-
nila je kliničke smernice za dostupne metode kontracepc�e. Ove smernice će olakšati 
klinički rad i povećati sigurnost zdravstvenih radnika pri procenjivanju bezbednosti 
kontracepc�e, uključujući i racionalizac�u d�agnostičkog postupka koji se sprovodi pre 
početka primene i tokom korišćenja izabranog metoda.

Preporuke u ovom dokumentu su zasnovane na savremenim saznanjima i rezultatima 
naučnih istraživanja, kao i na stručnom mišljenju eksperata. Njima se treba upravljati 
u svakodnevnoj praksi, mada nisu zamena za individualni terap�ski pristup tokom kli-
ničke konsultac�e. Posebno korisne mogu da budu kliničke smernice o hormonskim i 
intrauterinim metodima kontracepc�e jer pružaju naučno utemeljenje za suprotstav-
ljanje brojnim pogrešnim ubeđenjima i strahovima, koje dodatno pojačava kontinuirana 
med�ska antipropaganda. Savetovanje i propisivanje kontracepc�e u skladu sa važećim 
preporukama dobre kliničke prakse olakšava profesionalnu ekspertizu i povećava ste-
pen zadovoljstva lekara i pac�entkinja u ovoj oblasti.

U ime Radne grupe za seksualno i reproduktivno zdravlje Ministarstva zdravlja,

dr sci. med. Katarina Sedlecky

PREDGOVOR
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ODREĐENJE

Savremeno doba odlikuju promene u stavovima o kontroli fertiliteta, broju dece i vre-
menu zasnivanja porodice tako da pitanje korišćenja kontracepc�e postaje sve značaj-
n�e kako za žene i njihove partnere tako i za društvo u celini. Značajnu ulogu u planiranju 
porodice imaju zdravstveni radnici, posebno ginekolozi koji ženama i parovima pomažu 
u ostvarivanju njihovih reproduktivnih planova, a time indirektno utiču i na celokupno 
društvo i buduću demografsku sliku Srb�e. Razvoj moderne i e�kasne kontracepc�e 
tokom poslednjih pet decen�a ženama je omogućio da bezbedno planiraju rađanja, 
očuvaju zdravlje i da ostvare svoje partnerske, reproduktivne, akademske i profesio-
nalne aspirac�e.

Žene u Srb�i još uvek retko planiraju trudnoće modernim metodima kontracepc�e. 
Rezultati reprezentativnih istraživanja pokazuju da kondom, kombinovanu oralnu ili 
intrauterinu kontracepc�u koristi manje od petine žena starosti 15-49 godina koje su u 
braku ili stabilnoj partnerskoj vezi. Dvostruko veći broj žena se oslanja na tradicionalne 
i nedovoljno e�kasne metode kontracepc�e, prvenstveno metod coitusa interruptusa, 
što je uzrok verovatno velikog broja neplaniranih i neželjenih trudnoća.1 O�c�elni podaci 
o broju indukovanih abortusa ne održavaju realno stanje. Stopa ukupnih abortusa se 
može izračunati putem Westoffovog modela, zasnovanog na utvrđivanju korelacione 
veze između stope ukupnih abortusa, stope ukupnog fertiliteta i strukture upotrebe 
kontracepc�e u 67 posmatranih populac�a. Utvrđena na taj način, stopa ukupnih abor-
tusa u Srb�i je u 2014. godini iznosila 2,89. To znači da tokom reproduktivnog perioda 
žena u Srb�i prosečno ima 2,9 namernih prekida trudnoće. Tako procenjena, stopa uku-
pnih abortusa u Srb�i je vrlo visoka, dva puta je viša od stope ukupnog fertiliteta i među 
najvišima je u Evropi i svetu.2

Produžava se i period seksualne aktivnosti pre rađanja prvog deteta. Mladi u Srb�i sve 
češće prvo seksualno iskustvo doživljavaju tokom adolescenc�e. Prema Rezultatima 
istraživanja ponašanja u vezi sa zdravljem dece školskog uzrasta u Republici Srb�i 2018. 
godine u seksualne odnose je stupilo 23,6% učenika prvog razreda srednje škole, i to 
značajno više dečaka nego devojčica (38,3% prema 9,4%). Pri poslednjem seksualnom 
odnosu je dve trećine (64,4%) učenika izjavilo da su koristili kondom, dok je 10,4% pri-
menjivalo kontraceptivnu pilulu. Pisutna su i druga rizična ponašanja mlađih adoles-
cenata, poput pušenja i op�anja alkoholom.3 Istovremeno se rađanje odlaže za kasn�e 
životno doba. U 2018. godini prosečna starost majke u Srb�i u trenutku rađanja prvog 
deteta iznosila je 28,4 godine.4 S obzirom da je stopa ukupnog fertiliteta u Srb�i niska i 
iznosi 1,48 deteta po ženi, može se konstatovati da je veliki udeo žena tokom više dece-
n�a u riziku za nastanak neželjene trudnoće. Namerni prekid trudnoće ima visoku cenu 
na individualnom i širem društvenom planu, iskazanu kroz lečenje komplikac�a, hronič-
nih sekvela, infertiliteta, kao i troškove odsustvovanja sa posla, rehabilitac�e i podrške 
osobama s invaliditetom.5 Otuda je važan zadatak sistema zdravstvene zaštite da ade-
kvatnim savetovanjem pomogne ženama u ostvarivanju njihovih reproduktivnih namera 
bez narušavanja zdravlja i plodnosti.
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PRUŽANJE PODRŠKE ZA EFIKASNO 
PLANIRANJE TRUDNOĆA

Reproduktivni aspekt života jedne osobe ili para de�nisan je individualnim izborom 
da li, kada i pod kojim uslovima će se deca rađati, a u zavisnosti od ličnih prioriteta, 
mogućnosti i vrednosti. Zdravstveni radnici obično ograničavaju razgovor o reproduk-
tivnim namerama svojih pac�enata na posete posvećene savetovanju o kontracepc�i i 
sistematske preglede. Ipak, postoji mnogo drugih prilika da se razgovara o planiranju 
porodice, kao što su dolasci pac�enata u zdravstvenu ustanovu zbog akutnih poreme-
ćaja zdravlja ili kontrole toka trudnoće.

Važno je da svi zdravstveni radnici, a posebno ginekolozi i akušeri, iskoriste svaku 
posetu pac�enata zdravstvenoj ustanovi da porazgovaraju i o načinu kako planiraju 
trudnoće i prednostima e�kasne kontracepc�e u odnosu na tradicionalne metode i 
posledične namerne pobačaje. Takođe je važno da se promovišu zdrave životne navike 
i uvedu izmene u stilu života koje će obezbediti dobro zdravstveno stanje žena pre 
začeća i time doprineti optimalnom toku i ishodu trudnoća.6

Preporuka je da se pri svakoj poseti ginekolog postavi ženi pitanje o tome da li name-
rava da zatrudni u narednoj godini. Ako je odgovor negativan, treba sprovesti savetova-
nje o kontracepc�i, odnosno informisati ženu o prednostima preveniranja neplaniranog 
začeća e�kasnom kontracepc�om i o osnovnim karakteristikama metoda koji su dostu-
pni. Zatim joj treba pomoći da izabere metod koji je za nju bezbedan, a najviše odgovara 
njenim uverenjima, željama i stilu života. Ako je odgovor pozitivan, treba sprovesti pre-
koncepc�sko savetovanje i razmotriti sa ženom uvođenje izmena u stilu života koje će 
je sa zdravstvenog aspekta pripremiti za buduću trudnoću.7

MODERNI METODI KONTRACEPC�E

Zahvaljujući naučnom i tehnološkom napretku, danas su dostupni mnogi metodi kontra-
cepc�e koji omogućavaju e�kasno planiranje trudnoća. Oni različitim mehanizmima spre-
čavaju začeće, zahtevaju manje ili veće angažovanje korisnika, primena je zavisna ili neza-
visna od seksualne aktivnosti, a kontraceptivni efekat može da bude privremen ili trajan.

D Ako žena u narednoj godini ne planira trudnoću, treba sprovesti savetova-
nje o kontracepc�i.

D Ako žena u narednoj godini planira trudnoću, treba sprovesti prekoncep-
c�sko savetovanje.
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Kontraceptivni metodi kratkog dejstva

Obuhvataju metode kontracepc�e koji zahtevaju veliko angažovanje korisnika, poput 
kondoma koji se upotrebljava pri svakom seksualnom odnosu, kombinovane i proge-
stinske oralne kontracepc�e koja se primenjuje svakodnevno, do depo-injekcionih pro-
gestina koji se ubrizgavaju jednom u tri meseca.

Kondom – Predstavlja jedan od najpopularn�ih metoda kontracepc�e jer se lako nabav-
lja, koristi se samo pri seksualnom odnosu i istovremeno pruža zaštitu od trudnoće i 
polno prenosivih infekc�a. Postoje kondomi za muškarce i za žene. Muški kondomi se 
mnogo češće koriste i mogu da budu različitih oblika i dimenz�a, a sačinjeni su od više 
mater�ala, tako da su prihvatljivi i za osobe sa osetljivom kožom i sklone alerg�ama.

D�afragma i cervikalna kapa – Sačinjene su od gume, lateksa ili silikona. Koriste ih 
žene postavljanjem u vaginu, odnosno na cerviks uterusa pre seksualnog odnosa. Za 
e�kasno sprečavanje trudnoća treba da ostanu u vagini najkraće šest sati od posled-
njeg seksualnog odnosa. Pružaju izvesnu zaštitu od polno prenosivih infekc�a koje iza-
zivaju cervicitis, prvenstveno genitalne hlamid�ske infekc�e i gonoreje.

Spermicidi – Ne predstavljaju pouzdanu kontracepc�u i zato ih treba koristi samo kao 
dodatak drugom metodu, kao što su kondom, d�afragma ili cervikalna kapa. Postoje u 
različitim oblicima, poput krema, pene, �lma ili vaginaleta.

Kontraceptivni prsten – Meki, savitljivi i prozračni prsten je sačinjen od polietilena i 
sadrži polne hormone estrogen i progestin koji se oslobađaju i resorbuju preko vagi-
nalne sluzokože kontinuirano i u jednakim dnevnim količinama. Zadržava se u vagini 
tokom 21 dan, a zatim se odstranjuje, a novi prsten se insertuje posle sedam dana pauze.

Kontraceptivni �aster – Nalepnica u vidu �astera na koži koja sadrži polne hormone 
estrogen i progestin koji se kontinuirano i u jednakim dnevnim količinama oslobađaju 
tokom sedam dana. Flasteri se menjaju svakih sedam dana tokom tri nedelje. U četvrtoj 
nedelji sledi pauza bez �astera.

Kombinovana kontraceptivna pilula – Sadrži polne hormone estrogen i progestin. 
Postoje monofazni (sve pilule sadrže jednaku dozu hormona) i višefazni preparati 
(postoje dve ili više vrsta pilula sa različitom dozom hormona). Može da sadrži 35, 30 ili 
20 µg ethynil-estradiola, a postoje i nov�i preparati sa „prirodn�im estrogenima“, poput 
estradiol-valerata ili 17-beta estradiola. Stvoreno je i više vrsta progestina, što uslov-
ljava i razlike u efektima između različitih preparata.

Progestinska kontraceptivna pilula – Sadrži samo progestin i koristi se svakodnevno, 
bez pauze između pakovanja. Prikladna je za žene sa kontraindikac�ama za korišćenje 
estrogena, a može da se upotrebljava i za vreme dojenja. Za razliku od kombinovane 
kontraceptivne pilule, progestinska često izaziva neredovna materična krvarenja.
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Depo-injekcioni preparati – Mogu da sadrže estrogen i progestin ili samo progestin. 
Ako sadrže kombinac�u oba polna hormona koriste se jednom mesečno. U znatno većoj 
upotrebi su injekc�e samo sa progestinom koje se primenjuju jednom u tri meseca. Efe-
kat depo-injekcionog preparata ne može da se poništi pre kraja delovanja.

Dugodelujuća reverzibilna kontracepc�a

Podrazumeva metode koji su veoma e�kasni u sprečavanju trudnoće u dužem vremen-
skom periodu. Jednom postavljeni u telo žene, u zavisnosti od metoda, pružaju zaštitu 
u periodu od 3, 5 ili 10 godina.

Intrauterini uložak s bakrom – Sačinjen je od plastičnog rama na koji je namotana 
žica bakra. Danas postoje i intrauterini ulošci bez plastičnog rama. Kada se insertuje u 
kavum uterusa intrauterini uložak, u zavisnosti od površine bakra, sprečava trudnoću u 
periodu od 3 do10 godina. Nema sistemskih efekata.

Intrauterini uložak/sistem s levonorgestrelom – Sačinjen je od plastičnog rama i 
sadrži rezervoar sa progestinom. Iz rezervoara se kontinuirano oslobađa progestin 
levonorgestrel koji ostvaruje kontraceptivni efekat u uterusu, mada se u maloj količini 
resorbuje i u cirkulac�u. Postoji više vrsta intrauterinih uložaka sa različitim dozama 
progestina u rezervoaru, koji mogu da spreče trudnoću u periodu od 3 do 5 godina.

Progestinski implant – Predstavlja silikonski cilindar u kome se nalazi progestin. 
Postavlja se u nadlakticu. Iz rezervoara se kontinuirano oslobađa progestin koji se 
resorbuje u cirkulac�u. U zavisnosti od vrste implanta e�kasan je u periodu od 3 do 5 
godina.

Ostali metodi kontracepc�e

Metodi zasnovani na određivanju plodnih dana – Podrazumevaju apstinenc�u u peri-
odu plodnih dana. Osim standardnih metoda izračunavanja plodnih dana na osnovu 
kalendara menstruac�e, procenjivanja karakteristika cervikalne sluzi i merenja bazalne 
temperature u jutarnjim satima, danas postoje i so�sticirane tehnike koje određuju 
ovulac�u i plodne dane na osnovu merenja koncentrac�a estron-3-glukuronida i lute-
inizujućeg hormona u jutarnjem urinu.

Hitna kontracepc�a – U zavisnosti od vrste hitne kontracepc�e koristi se u prvih 72-120h 
od nezaštićenog seksualnog odnosa. Hormonski preparati hitne kontracepc�e mogu 
da sadrže kombinac�u estrogena i progestina, samo progestin ili selektivni modulator 
progesteronskih receptora. U prvih 120h od nezaštićenog seksualnog odnosa moguće 
je kao metod hitne kontracepc�e insertovati intrauterini uložak sa bakrom i zadržati ga 
kao redovni metod kontracepc�e.



1918

KL
IN

IČ
KE

 S
M

ER
N

IC
E 

ZA
 

KO
N

TR
AC

EP
C�

U 
PL

AN
IR

AN
JE

 P
OR

OD
IC

E 
SA

VR
EM

EN
OM

 K
ON

TR
AC

EP
C�

OM

Voljna sterilizac�a žene – Predstavlja trajni metod kontracepc�e, a zasniva se na oklu-

z�i jajovoda. Postupak se može izvršiti laparoskopskim pristupom, mada se danas pred-

nost daje histeroskopskom insertovanju savitljivih cevčica u jajovode. Ako se obavlja 

putem histeroskop�e postaje e�kasna posle tri meseca.

Vazektom�a / Voljna sterilizac�a muškarca – Jednostavan hirurški zahvat kojim se 

presecaju ili zatvaraju semevodi. Postaje e�kasna kada nastupi azoosperm�a, obično 

posle tri meseca.

SAVETOVANJE O KONTRACEPC�I

Savetovanje je veoma važno za bezbedno, delotvorno i dugotrajno korišćenje izabranog 

metoda kontracepc�e. Zdravstveni radnik savetovanjem pomaže pac�entima da raz-

mišljaju o kontracepc�i na drugač�i način i motiviše ih da e�kasno planiraju trudnoće.

Za uspešno savetovanje važno je da se između pac�enta i zdravstvenog radnika uspo-

stavi odnos poverenja i poštovanja. To je preduslov za produktivnu i otvorenu disku-

s�u, č�i je cilj da se razmotre problemi i potrebe pac�enta, sagledaju moguća rešenja, 

ostvari zadovoljavajući izbor i da se taj izbor ojača i podrži davanjem pac�entu potrebnih 

znanja i veština.8

Da bi izabrani metod kontracepc�e bio bezbedan za pac�entkinju i usklađen sa njenim 

željama, potrebno je da se savetovanje odv�a u nekoliko faza.8, 11 U prvoj fazi treba pitati 

pac�entkinju za njene planove, uverenja i način života i zatim joj pružiti prilagođene 

informac�e o kontracepc�i – tako će se eliminisati metodi koji nisu prikladni.

Da bi se izbegla tenz�a između poštovanja prava žene, odnosno para na slobodni i infor-

misani izbor metoda kontracepc�e i želje lekara da joj propiše visoko e�kasan metod, 

korisno je da se pac�entkinja postupno upoznaje sa metodima koji su podeljeni u tri 

kategor�e, počevši od naje�kasn�ih (kategor�a A) ka manje e�kasnima, dok ne identi�-

kuje neki koji smatra prikladnim. Kategor�i A pripadaju metodi koji su veoma pouzdani, 

ne zahtevaju svakodnevno angažovanje i imaju nisku stopu neuspeha. Ta kategor�a 

obuhvata intrauterinu kontracepc�u, progestinske implante i depo-injekcione prepa-

rate. Metodi kategor�e B su e�kasni, ali zahtevaju doslednu primenu, poput kombino-

vane oralne kontracepc�e, kombinovanog �astera, vaginalnog prstena i progestinskih 

pilula. Osobina tih metoda je značajno viša stopa neuspeha pri uobičajenom načinu 

korišćenja, koji podrazumeva zaboravljanje pilula, odlepljivanje �astera ili ispadanje 

vaginalnog prstena, u odnosu na neuspeh pri redovnoj i pravilnoj primeni. Kategor�i C 

pripadaju metodi koji su manje e�kasni, a zahtevaju veliko angažovanje korisnika, poput 

kondoma, d�afragme, spermicida, računanja plodnih dana i metoda coitusa interrup-

tusa.11 U tabeli 1 je detaljn�e prikazana e�kasnost različitih metoda kontracepc�e.12 



19

PL
AN

IR
AN

JE
 

PO
RO

DI
CE

 
SA

VR
EM

EN
OM

 
KO

N
TR

AC
EP

C�
OM

 
1

Metod kontracepc�e

Udeo žena (%) kojima se 
trudnoća dogodi tokom prve 

godine korišćenja Udeo žena (%) koje 
nastavljaju da kori-

ste metod posle prve 
godine

Kada se 
metod koristi 
na uobičajeni 

način

Kada se 
metod kori-
sti ispravno

Sterilizac�a muškarca 0,15 0,10 100

Sterilizac�a žene 0,5 0,5 100

Progestinski implant 0,05 0,05 84

Intrauterini uložak s levonorgestrelom 0,2 0,2 80

Intrauterini uložak s bakrom 0,3 0,3 78

Depo medroksiprogesteron-acetat 6 0,2 56

Kombinovana hormonska vaginalna kc 9 0,3 67

Kombinovana hormonska transdermalna kc 9 0,3 67

Kombinovana hormonska oralna kc 9 0,3 67

Progestagenska oralna kc 9 0,3 67

Kondom za muškarce 18 2 43

D�afragma 12 6 57

Periodična apstinenc�a 24 1-9 47

Ženski kondom 21 5 41

Spermicidi 28 18 42

Prekinuti snošaj 22 4 46

N�edan metod 85 85 -

Primena hitnih kontraceptivnih pilula ili inserc�a intrauterinog uloška sa bakrom posle nezaštiće-
nog seksualnog odnosa značajno smanjuje rizik za trudnoću

Tabela 1. Udeo žena kojima se neplanirana trudnoća dogodi tokom prve godine korišćenja 
metoda kontracepc�e i koje nastavljaju da koriste metod posle prve godine

Izvor – adaptirano iz: Trussell J. Contraceptive e�cacy. U: Hatcher RA, Trussell J, Nelson AL, Cates W, Kowal D, Policar 
M (eds). Contraceptive technology: twentieth revised edition. New York (NY): Ardent Media; 2011.
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U drugoj fazi savetovanja eliminišu se metodi kontracepc�e č�a je primena neprihvat-
ljiva zbog medicinskih kontraindikac�a ili životne situac�e pac�entkinje. Detaljna lična i 
porodična anamneza omogućavaju procenu medicinske podobnosti onih metoda kon-
tracepc�e koji nisu eliminisani tokom prve faze savetovanja.8 U proceni bezbednosti 
propisivanja kontraceptiva treba koristiti kriter�ume Svetske zdravstvene organizac�e 
(tabela 2), koji primenu pojedinih metoda kontracepc�e kod žena sa određenim karak-
teristikama i stanjima (navikama poput pušenja; reproduktivnim stad�umom kao što 
su puerper�um ili nuliparitet; godinama starosti) ili oboljenjima (uključujući upotrebu 
lekova) klasi�kuju u četiri kategor�e.13 Kategor�a 1 znači da određeni metod kontracep-
c�e može da se koristi bez ikakvih ograničenja. Kod kategor�e 2 izvesni rizici postoje, 
ali prednosti korišćenja određenog metoda kontracepc�e premašuju pretpostavljene ili 
potvrđene rizike. Ako metod kontracepc�e pripada kategor�ama 3 i 4, ne treba ga kori-
stiti – osim ako lekar ne proceni drugač�e – jer rizici premašuju prednosti korišćenja.

Kategor�a
Sa dobrim mogućnostima  

za kliničku procenu

Sa ograničenim 
mogućnostima za 
kliničku procenu

1 Koristiti metod u svim okolnostima.

Da 
(metod ne treba koristiti)

2 Generalno koristiti metod.

3
Primena metoda se generalno ne preporučuje osim 
ako drugi prikladn�i metodi nisu dostupni ili prihvat-
ljivi.

Ne  
(metod ne treba koristiti)

4 Metod ne treba koristiti.

Tabela 2. Interpretac�a i primena kategor�a Svetske zdravstvene organizac�e za procenu 
bezbednosti metoda kontracepc�e u kliničkom radu

Izvor: World Health Organization. Medical eligibility criteria for contraceptive use. 5th ed. Geneva: World Health Organization; 2015.
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U sagledavanju životne situac�e pac�entkinje važni su podaci o njenim ličnim i profesi-
onalnim planovima, sociokulturnom pro�lu i karakteristikama partnerske veze. Kontra-
cepc�a treba da bude veoma e�kasna kada je trudnoća apsolutno neprihvatljiva – kod 
pac�entkinja koje žele da se obrazuju i profesionalno napreduju ili su veoma odgovorne 
i unapred planiraju sve aspekte svog života. Trudnoća ne mora da bude u potpunosti 
neprihvatljiva ženama koje teže da trudnoćom reše druge probleme (npr. neuspeh u 
školi, disfunkcionalna porodica, nezaposlenost), kao i onima iz tradicionalnih sredina 
koje od žene očekuju da zasnuje porodicu i rađa decu. Potrebno je da se utvrde i karak-
teristike partnerske veze u pogledu njene dužine, stabilnosti i ravnopravnosti partnera 
u donošenju odluka, kao i u odnosu na učestalost polnih odnosa i kvalitet seksualnog 
života. Važna su i prethodna iskustva pac�entkinje sa kontracepc�om, trudnoćom i 
polno prenosivim infekc�ama.14 

Treća faza savetovanja podrazumeva da se pac�entkinji skrene pažnja na one metode 
kontracepc�e koji pružaju dodatne prednosti. Te prednosti su prvenstveno zdrav-
stvene, poput ublažavanja dismenoreje kombinovanom hormonskom kontracepc�om 
ili menorag�e intrauterinim uloškom s levonorgestrelom. Za identi�kovanje potenc�al-
nih prednosti određenih metoda kontracepc�e potrebno je da se ispitaju karakteristike 
menstruacionih ciklusa, prethodna oboljenja reproduktivnog sistema i druge tegobe 
č�a se izraženost menja tokom menstruacionog ciklusa (npr. pojava glavobolja u peri-
menstruacionom periodu). Moguća prednost nekih metoda kontracepc�e u odnosu na 
druge metode je u načinu njihovog korišćenja koji rezultuje boljom kompl�ansom, jer ne 
zahteva kontinuirano angažovanje korisnice (npr. kontraceptivni �aster, kontraceptivni 
prsten, intrauterini ulošci s bakrom i levonorgestrelom, depo-injekcioni preparati, sub-
dermalni implanti).15 Pac�entkinja potom donosi odluku i između metoda kontracepc�e 
koji su za nju bezbedni bira najprihvatljiv�i (gra�kon 1).

A kada se na kraju pac�entkinja odluči za određeni metod kontracepc�e, zdravstveni 
radnik joj pomaže dodatnim praktičnim uputstvima o tom metodu, uključujući i infor-
mac�e o simptomima koji mogu da ukažu na razvoj ozbiljnih neželjenih delovanja. Paci-
jentkinju treba upoznati sa planom redovnih kontrola i načinom vanrednog obraćanja 
u hitnim situac�ama ili ako donese odluku da prekine ili zameni metod kontracepc�e. 
Važno je da se pac�entkinji pomogne da sagleda veličinu rizika za nastanak trudnoće u 
slučaju da prekine s korišćenjem kontracepc�e.8

Informisanje pac�entkinje treba da bude objektivno i usklađeno s naučno utemeljenim 
dokazima. Da bi se među mnogim naučnim radovima koji razmatraju neko pitanje iden-
ti�kovali oni č�im se rezultatima može verovati, osmišljen je tzv. Grade sistem za oce-
njivanje, razvoj i vrednovanje preporuka prema kvalitetu dokaza koji pružaju (tabela 3).16 
Primena tog sistema omogućava lekarima da utvrde kvalitet dokaza o određenom pro-
blemu, ali ih i obavezuje na objektivno informisanje pac�enata.
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Informisati pac�entkinju o raspoloživim metodima kontracepc�e

Isključiti metode koji su nepoželjni

Ispitati psihosoc�alni pro�l i zdravstveno stanje pac�entkinje

Proceniti bezbednost poželjnih metoda kontracepc�e

Isključiti metode koji su neprihvatljivi zbog medicinskih kontraindikac�a ili životne 
situac�e pac�entkinje

Razmotriti preostale metode kontracepc�e koji su poželjni, bez-
bedni i prihvatljivi

Pomoći pac�entkinji da izabere metod kontracepc�e

Detaljno informisati pac�entkinju o izabranom metodu kontracepc�e, sprovesti 
dodatnu d�agnostiku, nastaviti s redovnim praćenjem

Identi�kovati metode kontracepc�e s dodatnim zdravstvenim prednostima

Ispitati potrebe, želje i mišljenje pac�entkinje 
 u odnosu na kontracepc�u

Gra�kon 1. Redosled postupaka u savetovanju o kontracepc�i
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Kvalitet savetovanja mogu da umanje neki pogrešni postupci zdravstvenog radnika. To 
je prvenstveno direktivno savetovanje tokom koga zdravstveni radnik određuje metod 
kontracepc�e za koji smatra da je za određenu pac�entkinju najprikladn�i. Time se, 
međutim, narušava lični izbor pac�entkinje i slabi njena motivisanost da koristi kon-
tracepc�u. Takođe, savetovanje ne treba da bude suviše složeno i da obiluje stručnom 
terminolog�om, jer pac�entkinja može da se zbuni i pogrešno razume informac�e, pa 
da zbog pogrešnog načina korišćenja kontracepc�e nastupi trudnoća. Savetovanje ne 
treba ni da bude pretrpano informac�ama, jer to zahteva dosta vremena, a pac�entkinji 
može da bude dosadno i da odustane od kontracepc�e. I u retkim situac�ama nezado-
voljavajućeg odnosa između pac�entkinje i lekara, žena može da se oseti povređenom 
i da pobegne zbog osećanja poniženosti i osramoćenosti.17 

Gra�kon 1. Redosled postupaka u savetovanju o kontracepc�i

Oznaka
Kvalitet  
dokaza

De�nic�a

A Visok

Malo je verovatno da će dalja ispitivanja promeniti pouzdanost utvr-
đenog efekta:

 z  nekoliko veoma kvalitetnih stud�a sa usaglašenim rezulta-
tima 

 z  u posebnim okolnostima jedno veliko, veoma kvalitetno mul-
ticentrično ispitivanje

B Umeren

Verovatno je da će dalja ispitivanja promeniti pouzdanost utvrđenog 
efekta i mogu da promene dokaz:

 z jedna veoma kvalitetna stud�a

 z  nekoliko stud�a sa nekim ograničenjima u pogledu dob�enih 
rezultata

C Nizak

Veoma je verovatno da će dalja ispitivanja imati značajnog uticaja na 
pouzdanost utvrđenog efekta i verovatno je da će promeniti dokaz:

 z  jedna ili više stud�a sa ozbiljnim ograničenjima u pogledu 
dob�enih rezultata

D Veoma 
nizak

Vrlo je neizvesna pouzdanost utvrđenog efekta:

 z mišljenje eksperata

 z nema direktnih rezultata istraživanja 

 z  jedna ili više stud�a sa veoma ozbiljnim ograničenjima u 
pogledu dob�enih rezultata

Tabela 3. Ocenjivanje, razvoj i vrednovanje preporuka prema kvalitetu dokaza

Izvor: Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, et al; GRADE Working Group. GRADE: What is “quality of evidence” and why is it 
important to clinicians. BMJ 2008; 336(7651):995-8.
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PROMOVISANJE DVOJNE ZAŠTITE

Seksualno aktivne osobe reproduktivnih godina su u riziku za nastanak trudnoće, ali i 
polno prenosivih infekc�a. Zato je potrebno da se tokom savetovanja proceni rizik za 
nastanak tih infekc�a i preporuči dvojna zaštita, odnosno da se uz izabrani metod kon-
tracepc�e redovno koristi i kondom.8

Dvojnu zaštitu posebno treba savetovati pac�entkinjama sa sledećim karakteristikama:

 z seksualno aktivna osoba mlađa od 25 godina,

 z ima novog seksualnog partnera u poslednja 3 meseca,

 z imala više od jednog partnera u prethodnoj godini,

 z seksualni partner ima više seksualnih partnerki,

 z imala polno prenosivu infekc�u u prošlosti,

 z bila seksualni partner osobe u vreme kada je lečena od polno prenosivih infekc�a,

 z zloupotrebljava alkohol/narkotike.18

B Savetovanje treba da omogući pac�entkinji da izabere kontracepc�u uz 
prethodno detaljno informisanje i razmatranje uticaja različitih metoda na 
njen stil života.

B Vrstu kontracepc�e bira pac�entkinja, a zdravstveni radnik treba da pro-
ceni bezbednost njenog izbora i eventualne nekontraceptivne prednosti 
nekih metoda.

D Zdravstveni radnik ima obavezu da pac�entkinju informiše objektivno i 
usklađeno sa naučno utemeljenim dokazima.

D Pac�entkinju treba upoznati sa planom redovnih kontrola i načinom van-
rednog obraćanja u hitnim situac�ama ili ako donese odluku da prekine ili 
zameni metod kontracepc�e.

D Pac�entkinji treba ukazati da je u visokom riziku za nastanak trudnoće ako 
prekine da koristi kontracepc�u.
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KONTROLNE POSETE KORISNICA KONTRACEPC�E

Pružanje podrške pac�entkinjama da planiraju trudnoće savremenom kontracepc�om 
je dugotrajan proces. Zato je važno da se periodično planiraju kontrolne posete i raz-
motre sledeća pitanja:

 z Da li je pac�entkinja zadovoljna izborom kontracepc�e?

 z  Da li postoji neko sporedno delovanje kontraceptiva ili pac�entkinja ima dilemu/
bojazan koji bi zahtevali razrešenje ili razjašnjenje ginekologa ili zdravstvenih rad-
nika drugog pro�la?

 z Da li pac�entkinja koristi metod kontracepc�e pravilno i redovno?

 z  Da li su u međuvremenu nastupile neke promene u zdravstvenom stanju pac�ent-
kinje, ili u njenoj životnoj situac�i i reproduktivnim namerama?19

 Ako je potrebno treba izvršiti kliničko ispitivanje u skladu sa odgovarajućim nacional-
nim preporukama.

D Tokom savetovanja o kontracepc�i potrebno je da se preporuči dvojna 
zaštita, odnosno da se istovremeno koriste izabrani metod kontracepc�e 
i kondom.

D Potrebno je planirati kontrole pac�entkinja kojima je data kontracepc�a 
da bi se utvrdilo da li se ona primenjuje redovno i pravilno, odnosno da li je 
prethodno izabrani metod i dalje bezbedan, poželjan ili potreban.
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SPISAK SKRAĆENICA

 z PPI - polno prenosive infekc� e

 z HIV - virus humane imunode� c� enc� e

 z HPV - humani papiloma virus

 z HSV - herpes simpleks virus

KONDOM I DRUGI 
BAR� ERNI METODI 
KONTRACEPC� E

2 
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ODREĐENJE

Bar�erni metodi kontracepc�e obuhvataju:

 z muški kondom (od lateksa, bez lateksa i deproteinizovane vrste od lateksa),

 z ženski kondom (od lateksa i nitrila),

 z d�afragme (od lateksa i silikona),

 z cervikalne kape (od silikona),

 z krpice (od lateksa i bez lateksa).

Muški i ženski kondomi predstavljaju prepreku za spermu, preejakulacioni iscedak i 
cerviko-vaginalni sekret. Mogu da se koriste kao primarni metod kontracepc�e ili kao 
dodatni metod kratkoročno (npr. kada je potrebna zaštita na početku upotrebe hor-
monske kontracepc�e) i dugoročno kao deo dvojne zaštite. Kondomi se primenjuju i u 
prevenc�i polno prenosivih infekc�a (PPI) i infekc�e virusom humane imunode�c�enc�e 
(HIV). Prema podacima reprezentativnog istraživanja, muški kondom je najzastupljen�i 
savremeni metod kontracepc�e u Srb�i.1

D�afragme i cervikalne kape stvaraju �zičku bar�eru koja ne dozvoljava da sperma dođe 
do cerviksa uterusa. S obzirom da ovi metodi pokrivaju samo cerviks uterusa, d�afra-
gme i cervikalne kape ne štite vaginalnu sluzokožu od sperme, niti penis od sekreta 
vagine i cerviksa uterusa.

Krpice nisu vrsta kontracepc�e, ali mogu da zaštite od PPI. Krpica izgledaju kao tanak 
mater�al, a obezbeđuje prepreku između usta i cerviko-vaginalnog sekreta tokom 
kunilingusa ili usta i anusa tokom oralno-analnog kontakta. Postoje vrste krpica koje ne 
moraju da se �ksiraju rukom.2



31

KO
ND

OM
 I 

DR
UG

I 
BA

R�
ER

N
I M

ET
OD

I 
KO

N
TR

AC
EP

C�
E

2

NAČIN KORIŠĆENJA

Kondom (muški / ženski)

Važno je pac�entima koji koriste kondom dati nekoliko praktičnih uputstava. Prvi je da 
obrate pažnju da li je pakovanje neoštećeno i koji je datum utisnut na omotu. Kondom 
se koristi jednokratno i treba ga zameniti novim ako se ošteti ili spadne tokom seksual-
nog odnosa. Ne treba istovremeno koristiti dva muška kondoma ili muški i ženski kon-
dom. Muški kondom ne treba odmotavati pre postavljanja na penis u erekc�i. Navlači se 
do baze penisa pre početka seksualnog odnosa. Posle ejakulac�e, penis treba izvaditi 
iz vagine pre nego što oslabi erekc�a, a kondom se uklanja kad se penis udalji od vagine 
i anogenitalne reg�e.

Ženski kondomi su u vidu kesica prevučenih lubrikantom. Završavaju se prstenom ili 
savitljivim ramom oblika slova „V“. U unutrašnjost kesice se obično nalazi manji prsten 
ili sunđer koji omugućava uvođenje ženskog kondoma u vaginu.

Sa kondomom treba pažljivo postupati, jer ga oštri predmeti, poput nokt�u, zuba ili 
prstenja mogu mehanički oštetiti. Ako se dogodi neuspeh pri upotrebi kondoma (npr. 
cepanje ili spadanje), povećava se rizik za trudnoću ili PPI. Tada treba razmotriti da li je 
potrebno da se primeni hitna kontracepc�a i pro�laksa za PPI/HIV.2

D�afragme i cerikalne kape

Potrebno je da se pre korišćenja d�afragme i cervikalne kape na deo koji je okrenut ka 
cerviksu i po njihovom obodu nanese izvesna količina spermicida. Ti kontraceptivi se 
postavljaju pre seksualnog odnosa i ostavljaju se u vagini najmanje 6 sati od poslednjeg 
seksualnog odnosa. Ako se seksualni odnos ponavlja ili je d�afragma, odnosno cervi-
kalna kapa in situ 3 sata ili duže, potrebno je dodati u vaginu izvesnu količinu spermicida 
bez vađenja kontraceptivnog sredstva. D�afragme od lateksa mogu ostati u vagini naj-
duže 30 sati. Cervikalne kape od silikona ne moraju da se uklanjaju do 48 sati.2

Zdravstveni radnik – ginekolog ili medicinska sestra mogu da postave d�afragmu, odno-
sno cervikalnu kapu prvi put da bi obučili pac�entkinju pravilnoj tehnici. Potrebno je 
pac�entkinji objasniti kako da d�afragmu, odnosno cervikalnu kapu izvadi iz vagine. Pre 
nego što počne da je koristi, pac�entkinja treba da dođe sa postavljenom d�afragmom, 
odnosno cervikalnom kapom, da bi zdravstveni radnik utvrdio da li je pravilno postav-
ljena.

U Srb�i postoji samo muški kondom, pa se dalji tekst odnosi samo na tu vrstu bar�erne 
kontracepc�e.
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E�kasnost kondoma

Utvrđeno je da na e�kasnost kondoma utiču mnogi faktori, kao što su plodnost žene i 
muškarca, učestalost, vrsta i dužina trajanja seksualnih odnosa, tehnika postavljanja i 
doslednost u korišćenju kondoma i da li je primenjena dodatna zaštite (hitne kontracep-
c�e) u slučaju mehaničkog oštećenja ili spada kondoma.

Pri pravilnom i redovnom korišćenju kondoma, stopa trudnoća u prvoj godini iznosi 2%, 
a sa tipičnom upotrebom, koja uključuje i greške i neredovnu upotrebu ovog kontracep-
tiva, stopa trudnoća je 18%.3 Stud�a koja je ispitivala izloženost vagine spermi posle 
oštećenja ili spada kondoma je ustanovila da je i tada rizik za trudnoću manji nego kada 
se ne koristi kontracepc�a.4 Mehanička oštećenja su nešto češća kada se koristi kon-
dom bez lateksa5, dok za sada nema podataka o e�kasnosti deproteinizovanih kondoma 
od lateksa.2

Kondom treba savetovati u prevenc�i PPI/HIV nezavisno od metoda kontracepc�e koji 
pac�entkinja, odnosno par koriste.2

Dodatno korišćenje spermicida

Lubrikac�a površine kondoma spermicidom izgleda da ne pruža bolju zaštitu od trud-
noće i PPI u poređenju sa kondomima sa lubrikantom koji ne sadrži spermicid.6 Najče-
šće primenjivani spermicid, nonoxinol-9, izaziva oštećenje ćel�skih membrana epitela 
vagine i cerviksa uterusa i posledične genitalne lez�e koje mogu da povećaju rizik za 
nastanak infekc�e HIV.6, 7

Lubrikanti

Uz kondom mogu da se koriste lubrikanti na bazi vode i silikona, a ne uljani proizvodi koji 
mogu da oštete lateks i povećaju rizik za pucanje kondoma.8, 9 Oštećenju kondoma može 
da doprinese i nanošenje na genital�e ili u vaginu preparata koji sadrže econazol, mico-
nazol, isokonazol, fentikonazol i clotrimazol. Lubrikante na bazi ulja ne treba koristiti ni 
sa novim vrstama kondoma sačinjenih od polyisoprena ili jagnjećih creva.2

Pravilno odabrani lubrikanti mogu, međutim, da smanje rizik za mehaničko oštećenje 
kondoma. Upotreba lubrikanata je posebno važna za analne seksualne odnose. U stud�i 
koja se bavila tim pitanjem, učestalost pucanja kondoma je uz istovremenu primenu 
lubrikanata smanjena sa 21% na 3%.10 Pri vaginalnim seksualnim odnosima dodatna 
lubrikac�a takođe smanjuje rizik za mehaničko oštećenje kondoma i povećava kontra-
ceptivnu e�kasnost ovog metoda.11, 12 Ako se, međutim, lubrikant nanese direktno na 
penis pre postavljanja kondoma može da poveća učestalost klizanja i spadanja ovog 
kontraceptiva, što n�e slučaj kada je lubrikant dodat u vaginu.10
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B Kada se uz kondom dodatno koristi lubrikant, treba da bude na bazi vode 
ili silikona.

B Za analne seksualne odnose uvek se preporučuje dodatna primena lubri-
kanta.

C Za vaginalne seksualne odnose se lubrikanti savetuju kada su se pret-
hodno dešavala mehanička oštećenja kondoma.

B Nanošenje lubrikanta u kondom ili na površinu penisa može da poveća rizik 
za spadanje kondoma.

Veličina i debljina kondoma

Kondomi mogu da budu različitih dužina (80 – 240 mm) i širina (41 – 69 mm). Moguće je 
putem interneta nabaviti i kondome odgovarajuće veličine za određenu osobu. Upo-
treba kondoma koji nisu odgovarajućih dimenz�a povećava rizik od mehaničkog ošte-
ćenja ili spadanja, smanjuje seksualno zadovoljstvo i može da poremeti erektilnu funk-
c�u.13, 14 Ipak, u randomizovanoj stud�i preseka n�e utvrđeno da postoji razlika u stopi 
neuspeha između muškaraca koji su koristili kondome prilagođenih dimenz�a i onih koji 
su upotrebljavali kondome standardnih dimenz�a.15 U istoj stud�i je, međutim, zapa-
ženo da su u podgrupi muških osoba sa penisima većih dimenz�a ređa bila mehanička 
oštećenja kada je kondom bio prilagođenih dimenz�a, dok su u podgrupi muškaraca sa 
prosečnom veličinom penisa češće evidentirana spadanja takvih kondoma.

Za analni seksualni odnos obično se preporučuje deblji (“extra strong” ili “izuzetno jak”) 
kondom. Ustanovljeno je, međutim, da nema razlike u učestalosti mehaničkog ošte-
ćenja između kondoma standardne i veće debljine. Utvrđeno je da mnogo veći značaj 
imaju korišćenje lubrikanta, dužina trajanja seksualnog odnosa i veličina penisa.10
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Znanje i iskustvo u korišćenju kondoma

Učestalost mehaničkog oštećenja kondoma je veća ako se nepravilno koristi.14 Utvr-

đeno je i da se sa dužim iskustvom u korišćenju tog metoda snižava stopa neuspeha.16 

Do mehaničkog oštećenja kondoma ređe dolazi kod osoba kojima je objašnjen i pokazan 

način korišćenja tog kontraceptiva.17

Dužina trajanja seksualnog odnosa

U grupi homoseksualno or�entisanih muškaraca uočeno je da učestalost pucanja kon-

doma zavisi od dužine trajanja analnog seksualnog odnosa. Utvrđeno je da su kondomi 

značajno češće pucali kada je seksualni odnos trajao duže od 45 minuta. Među ispitani-

cima kojima je kondom pukao, prosečno trajanje seksualnog odnosa u trenutku pucanja 

je iznosilo 28 minuta.10

Za sada nema saznanja o uticaju dužine trajanja vaginalnog seksualnog odnosa na 

nastanak mehaničkog oštećenja kondoma.2

C Kondomi neodogovarajućih dimenz�a mogu da doprinesu mehaničkom 
oštećenju i nedoslednoj upotrebi tog kontraceptiva. Potrebno je informi-
sati pac�ente da postoje kondomi različitih veličina i oblika.

C Stope mehaničkog oštećenja kondoma su približne za standardne i deblje 
kondome i zato n�e potrebno da se za analne seksualne odnose preporu-
čuju deblji kondomi.

C Savetovanje o kondomu treba da sadrži i demonstrac�u pravilnog 
korišćenja tog metoda kontracepc�e.
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E�kasnost kondoma u prevenc�i prenošenja polno 
prenosivih infekc�a i virusa koji se prenose putem krvi

Polno prenosive infekc�e, uključujući infekc�u HIV mogu da se prenesu putem vagi-
nalnog, analnog i oralnog seksualnog odnosa, kao i razmenjivanjem seksualnih sprava 
i penetriranjem prstima. U kontrolisanim stud�ama je utvrđeno da kondom sprečava 
prenošenje PPI.18-20

INFEKC�A HIV

Rizik za prenošenje infekc�e HIV je pri redovnoj upotrebi kondoma smanjen 10 do 20 
puta u poređenju sa nekorišćenjem ili neredovnom upotrebom kondoma.21 Svakako da 
rizik za prenošenje infekc�e HIV zavisi i od drugih faktora, kao što su vrsta seksualnih 
odnosa, infektivnost osobe sa HIV-om i pr�emčivosti osobe koja je u riziku za nastanak 
infekc�e HIV (tabela 1).22

Vrsta izloženosti infekc�i HIV
Utvrđena mediana (raspon) rizika za 

prenošenje HIV-a po jednoj ekspozic�i

Receptivni analni seksualni odnos 1,11% (0,042–3,0%)

Insertivni analni seksualni odnos 0,06% (0,06–0,065%)

Receptivni vaginalni seksualni odnos 0,1% (0,004–0,32%)

Insertivni vaginalni seksualni odnos 0,082% (0,011–0,38%)

Receptivni oralni seksualni odnos (fellatio) 0,02% (0–0,04%)  

Insertivni oralni seksualni odnos (primanje 
fellatio) 0%

Tabela 1. Rizik za prenošenje infekc�e HIV

Izvor: Benn P, Fisher M, Kulasegaram R. UK guideline for the use of post-exposure prophylaxis for HIV following sexual 
exposure (2011). Int J STD AIDS 2011; 22:695–708.
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Mada je rizik za prenošenje infekc�e HIV manji pri oralnom seksualnom odnosu nego pri 
analnom ili vaginalnom, tim putem mogu da se prenesu neke druge PPI, ko što su gono-
reja, infekc�a genitalnim hlamid�ama i si�lis.23, 24 Kod osoba koje često imaju oralne 
seksualne odnose rizik od prenošenja infekc�e HIV tim putem može da bude povećan.25

Da bi smanjili rizik za prenošenje infekc�e HIV, osobe koje imaju HIV mogu da teže sek-
sualnim odnosima isključivo sa osobama koje takođe imaju HIV i da pri tome ne koriste 
kondom. Te osobe su, međutim, u riziku za druge PPI, kao i za superinfekc�u drugim 
sojevima HIV-a.26

INFEKC�A GENITALNIM HLAMID�AMA

Chlamydia trachomatis može da se prenese iz vaginalnog sekreta i semene tečnosti 
putem vaginalnog, analnog ili oralnog seksualnog odnosa. Prevalenc�a infekc�e među 
partnerima osoba sa d�agnostikovanom infekc�om genitalnim hlamid�ama iznosi do 
75%.27, 28 Pravilna i redovna upotreba kondoma prevenira prenošenje te infekc�e.29-32

A Redovno i pravilno korišćenje kondoma smanjuje rizik za prenošenje infek-
c�e HIV.

C Upotreba kondoma pri oralnim seksualnim odnosima smanjuje rizik za 
prenošenje infekc�e HIV.

B Osobama koje imaju HIV savetuje se redovno korišćenje kondoma da bi se 
sprečilo dalje širenje infekc�e HIV, superinfekc�a različitim sojevima HIV 
i druge PPI.

B Redovno i pravilno korišćenje kondoma smanjuje rizik za prenošenje infek-
c�e genitalnim hlamid�ama.

C Upotreba kondoma pri oralnim seksualnim odnosima smanjuje rizik za 
prenošenje infekc�e genitalnim hlamid�ama.
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GONOREJA

Neisseria gonorrhoeae se lako prenosi iz vaginalnog sekreta i semene tečnosti putem 
vaginalnog, analnog ili oralnog seksualnog odnosa. Pravilna i redovna upotreba kon-
doma redukuje rizik za prenošenje gonoreje.29, 31, 33-35 Među seksualnim radnicama koje 
su koristile kondom pri oralnim seksualnim odnosima utvrđeno je snižavanje učestalo-
sti gonoroičnog faringitisa.20

TRIHOMON�AZA

Trichomonas vaginalis se nalazi u vagini i uretri in�ciranih žena i uretri in�ciranih muš-
karaca.36 Ne prenosi se analnim i oralnim seksualnim odnosima. Redovnim korišćenjem 
kondoma smanjuje se rizik za prenošenje ove infekc�e.34 

SIFILIS

Treponema pallidum može da se prenese putem seksualnog odnosa ili direktnim kon-
taktom sa promenama na koži koje su izazvane ovim oboljenjem. U sistematskom pre-
gledu je ustanovljeno da redovna primena kondoma smanjuje rizik za prenošenje si�-
lisa.37

B Redovno i pravilno korišćenje kondoma smanjuje rizik za prenošenje 
gonoreje.

C Upotreba kondoma pri oralnim seksualnim odnosima smanjuje rizik za 
prenošenje gonoreje.

B Redovno i pravilno korišćenje kondoma smanjuje rizik za prenošenje tri-
homon�aze.
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INFEKC�A HUMANIM PAPILOMA VIRUSOM 

Postoji preko 170 različitih tipova humanog papiloma virusa (HPV). Oko 40 tipova ima 
poseban a�nitet da in�cira anogenitalni epitel. Virus se prenosi direktnim kontaktom 
između koža ili sluzokoža in�cirane i zdrave osobe. To se najčešće dešava pri seksual-
nom odnosu (vaginalnom, analnom ili oralnom). Postoji mogućnost prenošenja HPV-a i 
pri digitalnoj penetrac�i, sa majke na plod, kao i razmenom seksualnih sprava i odeće.38, 39

Najveći broj in�ciranih osoba nema pokazatelje infekc�e. Infekc�a tipovima HPV-a koji 
imaju nizak onkogeni potenc�al može da dovede do nastanka genitalnih bradavica, 
rekurentne respiratorne papilomatozu i intraepitel�alnih neoplaz�a I stepena. Najveći 
broj genitalnih bradavica je uslovljen infekc�om tipovima 6 i 11.39 Perzistentna infekc�a 
onkogenim tipovima HPV, među kojima su najvažn�i tipovi 16 i 18, može da dovede do 
nastanka karcinoma cerviksa uterusa, vagine, vulve, anusa, penisa i orofarinksa.40

Kondomi ne pružaju potpunu zaštitu od infekc�e HPV, ali mogu da ubrzaju spontanu 
rezoluc�u infekc�e i regres�u cervikalne intraepitel�alne neoplaz�e (CIN).41-43

B Redovno i pravilno korišćenje kondoma smanjuje rizik za prenošenje si�-
lisa.

C Upotreba kondoma pri pri oralnim seksualnim odnosima smanjuje rizik za 
prenošenje si�lisa.

B Redovno i pravilno korišćenje kondoma smanjuje rizik za prenošenje geni-
talne infekc�e HPV.

B Redovno i pravilno korišćenje kondoma može da povećava stopu spontane 
rezoluc�e infekc�e HPV i stopu regres�e cervikalnih intraepitel�alnih neo-
plaz�a.

C Upotreba kondoma pri oralnim seksualnim odnosima smanjuje rizik za 
prenošenje HPV-a.



39

KO
ND

OM
 I 

DR
UG

I 
BA

R�
ER

N
I M

ET
OD

I 
KO

N
TR

AC
EP

C�
E

2

INFEKC�A HERPES SIMPLEKS VIRUSOM

Herpes simplex virus (HSV) može da se prenese pri nezaštićenom seksualnom odnosu, 
direktnim kontaktom sa genitalnim ulcerac�ama ili u odsustvu herpetičnih promena u 
periodima kada nastupa oslobađanje virusa iz in�ciranih epitelnih ćel�a.44, 45

Uloga kondoma u sprečavanju prenošenja infekc�e HSV još uvek n�e u potpunosti 
sagledana. U zbirnoj analizi prospektivnih stud�a utvrđeno je da redovna upotreba kon-
doma smanjuje za 30% rizik za nastanak ove infekc�e u poređenju sa nekorišćenjem tog 
metoda kontracepc�e.46

VIRUSNI HEPATITIS

Hepatitis B može da se prenese preko semene tečnosti ili vaginalnog sekreta.47, 48 
Redovno korišćenje kondoma smanjuje rizik za prenošenje hepatitisa B.49

Hepatitis C takođe može da se prenese iz vaginalnog sekreta i semene tečnosti putem 
seksualnog odnosa, ali je rizik za taj put transmis�e mali.50, 51

Hepatitis A takođe može da se prenese oro-analnim i digito-rektalnim seksualnim kon-
taktom.52 Apstinenc�a dok osoba ne prestane da bude zarazna je najbolji način spreča-
vanja seksualnog puta prenošenja hepatitisa A.

C Redovno i pravilno korišćenje kondoma smanjuje rizik za prenošenje infek-
c�e HSV.

C
Mada kondomi pružaju izvesnu zaštitu od HSV-a, poželjno je izbegavati 
seksualne odnose tokom faza aktivac�e infekc�e sa pojavom herpetičnih 
vezikula. Prenošenje virusa je i dalje moguće jer se virus oslobađa iz in�ci-
ranih ćel�a čak i kada ne postoje simptomi.

B Redovno i pravilno korišćenje kondoma smanjuje rizik za prenošenje 
hepatitisa B.

C Upotreba kondoma pri oralnim seksualnim odnosima smanjuje rizik za 
prenošenje hepatitisa B.
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MOGUĆE INTERVENC�E POSLE 
NEUSPEŠNE PRIMENE KONDOMA

Hitna kontracepc�a

U slučajevima mehaničkog oštećenja ili spadanja kondoma treba razmotriti da li je 
potrebna primena hitne kontracepc�e. Moguće je i da se pac�entima unapred prepiše 
hitna kontracepc�a, kako bi je što ran�e primenili u situac�ama neuspešne primene 
kondoma.

Testiranje na polno prenosive infekc�e

Kod pac�enata koji strahuju od PPI/HIV treba izvršiti procenu rizika i ako je potrebno 
sprovesti testiranje. Testiranje treba da obuhvati infekc�u genitalnim hlamid�ama, 
gonoreju, si�lis i infekc�u HIV.53 Ako se ispitivanje sprovede odmah nakon neuspešne 
primene kondoma, identi�kovaće samo prethodno nastale infekc�e. Preporučuje se 
testiranje na infekc�u genitalnim hlamid�ama i gonoreju posle 2 nedelje od ekspozi-
c�e, a serološko ispitivanje na si�lis, hepatitis B i C i infekc�u HIV posle 12 nedelja.54 U 
situac�ama visokog rizika moguće je posle 4 nedelje od ekspozic�e izvršiti kombinovani 
test za antitela na HIV i antigene p24, a da bi se de�nitivno isključila infekc�a potreban 
je dodatni test posle 12 nedelja. Ako je osoba u riziku za infekc�u HIV zbog silovanja, iz 
sudsko-medicinskih razloga potrebno je izvršiti dodatno testiranje na HIV u trenutku 
prvog pregleda, neposredno posle seksualnog odnosa.

Pro�laksa infekc�e HIV

Primenjuje se posle potenc�alne izloženosti infekc�i HIV ako se pac�ent obratio tokom 
prvih 72 sata. E�kasnost pro�lakse infekc�e HIV još uvek n�e utvrđena, pa se odluka o 
njenoj primeni donosi na osnovu individualne procene rizika za tu infekc�u.22 

D Redovno i pravilno korišćenje kondoma smanjuje rizik za prenošenje 
hepatitisa C.

D Za sada se ne zna da li kondom smanjuje rizik za prenošenje hepatitisa 
A tokom seksualne aktivnosti. Upotreba krpica se savetuje za oro-analne 
kontakte.
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SPISAK SKRAĆENICA

 z KHK - kombinovana hormonska kontracepc� a

 z KOK - kombinovana oralna kontracepc� a

 z KTF - kombinovani transdermalni � aster

 z KVP - kombinovani vaginalni prsten

 z EE - ethynil-estradiol

 z TA - arter� ski krvni pritisak

 z TM - telesna masa

 z TV – telesna visina

 z ITM - indeks telesne mase

 z VTE – venska tromboembol� a

 z MI – infarkt miokarda

3 

KOMBINOVANA 
HORMONSKA 
KONTRACEPC� A
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ODREĐENJE

Kombinovana hormonska kontracepc�a (KHK) sadrži estrogen i progestin i dostupna je 
u četiri oblika:

 z Kombinovana oralna kontraceptivna pilula (KOK),

 z Kombinovani transdermalni �aster (KTF),

 z Kombinovani vaginalni prsten (KVP),

 z Kombinovani depo-preparati.

S obzirom da kombinovani depo-preparati ne postoje u Srb�i, u daljem tekstu će se raz-
matrati propisivanje KOK, KTF i KVP.

Trenutno svi KHK dostupni na tržištu sadrže sintetski estrogen (ethynil-estradiol - EE), 
sa izuzetkom jednog preparata KOK u č�em sastavu je estradiol-valerat (EV). Kliničke 
smernice mogu da se primene na sve preparate KHK, osim kada je drugač�e navedeno.

Za većinu žena KHK predstavlja bezbedni vid kontracepc�e. Ipak, određeni zdravstveni 
problemi i štetne navike mogu da predstavljaju zdravstveni rizik za upotrebu KHK.1 
Ženama treba omogućiti da odluku o korišćenju ove vrste kontracepc�e donesu kada 
su sagledale sve prednosti i nedostatke KHK. Važno je i da korisnice KHK budu upoznate 
sa postupkom u vanrednim situac�ama (zaboravljena pilula, uporno povraćanje ili d�a-
reja, upotreba nekih lekova, i sl.).2
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MEHANIZAM DELOVANJA

Kontraceptivni efekat KHK se ostvaruje višestrukim mehanizmima. Osnovni je reverzi-
bilna supres�a ovulac�e uslovljena inhibic�om sekrec�e gonadotropina koja se postiže 
istovremenim delovanjem na centre u hipotalamusu i hipo�zi. Estrogenska kompo-
nenta sprečava sintezu i sekrec�u folikulostimulišućeg hormona (FSH) i, sledstveno, 
rast i razvoj folikula, kao i selekc�u dominantnog folikula. Progestinska komponenta je 
ključna za visoku kontraceptivnu e�kasnost KHK, jer deluje inhibitorno na luteinizujući 
hormon (LH), sprečavajući skok LH i posledično ovulac�u.3

Estrogen u sastavu KHK na reproduktivni sistem deluje na još dva načina. Prvi je da 
obezbeđuje stabilnost endometr�uma i sprečava njegovo nepravilno odlubljivanje i 
pojavu vanrednih krvarenja. Drugo, estrogen pojačava delovanje progestina, verovatno 
indukovanjem porasta koncentrac�e intracelularnih receptora za progesteron. To omo-
gućava dobru kontrolu ciklusa i smanjivanje doze progestina u sastavu KHK.

Progestinska komponenta KHK obezbeđuje visoku kontraceptivnu e�kasnost ovog 
metoda kontracepc�e i uticajem na endometr�um, cervikalnu sluz i verovatno funkc�u 
jajovoda. Tako, u endometr�umu progestin izaziva morfološke i funkcionalne promene 
koje onemogućavaju implantac�u ovuma. Mukus u cervikalnom kanalu postaje gust, 
čime se smanjuje penetrabilnost cervikalnog kanala za spermatozoide. Pretpostavlja 
se da progestini menjaju i motilitet i sekrec�u u jajovodima, dodatno povećavajući kon-
traceptivnu e�kasnost KHK.4

NAČINI KORIŠĆENJA

Standardni režim

Kombinovana oralna kontracepc�a (KOK) - Jedno pakovanje se koristi tokom 28 dana. 
Tablete se uzimaju svakodnevno, uvek u isto vreme. Ako pakovanje sadrži 21 tabletu, 
sledi pauza od sedam dana pre početka narednog. Ako pakovanje sadrži 28 tableta, po 
završetku jednog, bez pauze se nastavlja s narednim pakovanjem. Redovno krvarenje je 
uslovljeno odlubljivanjem endometr�uma i obično nastupa tokom pauze (pakovanja s 21 
tabletom) ili korišćenja placebo-tableta (pakovanja sa 28 tableta).

Kombinovani transdermalni �aster (KTF) - Kontraceptivni �aster, površine 20 cm2 
tokom 24 sata prosečno otpušta 33,9 μg EE i 203 μg norelgestromina.5 Pakovanje sadrži 
tri �astera. Jedan nalepljeni �aster se koristi tokom nedelju dana. Zatim se zamenjuje 
novim �asterima u naredne dve nedelje. U četvrtoj nedelji se �asteri ne koriste da bi 
nastupilo krvarenje. S novim pakovanjem �astera se počinje posle sedam dana pauze.
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Kombinovani vaginalni prsten (KVP) - Kontraceptivni prsten dnevno oslobađa 15 µg EE 
i 120 µg etonogestrela.6 Postavlja se u vaginu, u kojoj ostaje tokom 21 dana. Pauza od 
sedam dana omogućava nastupanje krvarenja, a zatim se postavlja novi KVP.

Prilagođeni režim

Standardni režimi KHK su osmišljeni tako da mesečno indukuju krvarenje i time imi-
tiraju prirodni menstruacioni ciklus. Krvarenje tokom pauze ili korišćenja placebo-ta-
bleta, međutim, n�e menstruac�a, već nastaje zbog prekida u uzimanju hormonskih 
tableta s rezultujućim snižavanjem nivoa polnih hormona u krvi što dovodi do odlublji-
vanja endometr�uma.

Korišćenje KHK u produženom ili kontinuiranom režimu je moguća alternativa stan-
dardnom režimu. Kod tih režima se nastavlja sa korišćenjem hormona duži vremenski 
period nego kod standardnog režima ili se hormoni primenjuju neprekidno. Sistematski 
pregled Cochrane pokazao je da između ovih režima primene (produženog/kontinuira-
nog i standardnog) nema razlika u pogledu kontraceptivne e�kasnosti, bezbednosti i 
toleranc�e, a da je korišćenje produženih režima privlačno određenom broj žena.7

Potenc�alne prednosti produženih i kontinuiranih režima su što krvarenja prestaju ili 
su proređena, a tegobe u perimenstruacionom periodu se ublažavaju. Ima zapažanja i 
da skraćivanje pauze u korišćenju aktivnih tableta sa 7 na 3-4 dana rezultuje snažn�om 
supres�om hipotalamusno-hipo�zno-ovar�umske osovine i boljom kontraceptivnom 
e�kasnošću.8

Prilgođavanje režima krvarenja željama i potrebama korisnice ostvaruje se primenom 
monofaznih preparata KOK. Broj tableta koje se kontinuirano uzimaju može da bude 
unapred de�nisan (63 ili više dana) ili žena odlučuje o pauzi u uzimanju hormonskih 
tableta kada to poželi ili kada nastupi krvarenje. Pauza tokom produženih režima KOK 
može da bude 7 dana, ili se skraćuje na 3-4 dana.9 U produženom režimu, odnosno bez 
pauze između pakovanja, mogu da se koriste i KTF i KVP.10

KARAKTERISTIKE KOMBINOVANE 
HORMONSKE KONTRACEPC
E

Kontraceptivna e�kasnost

Prema sistematskom pregledu Cochrane, kombinovana pilula, �aster i prsten imaju 
sličnu e�kasnost.11 Ako se redovno i pravilno upotrebljava stopa neuspeha je 0,3%, a 
tokom uobičajene primene sa propustima i greškama u korišćenju iznosi 9%.12
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Uticaj stepena uhranjenosti korisnice KOK na kontraceptivnu e�kasnost je proučavan 
u više epidemioloških i farmakokinetičkih stud�a, č�i su rezultati zbirno analizovani u 
bazi podataka Cochrane.13 Zaključeno je da za sada n�e u potpunosti sagledan uticaj 
indeksa telesne mase (ITM) na e�kasnost KOK, ali izgleda da je ovaj vid kontracepc�e 
e�kasan kod svih žena koje ga koriste na preporučen način. Moguće je, međutim, da je 
e�kasnost KTF smanjena kod žena sa telesnom masom ≥ 90kg.2

Kontrola ciklusa

Dobra kontrola ciklusa podrazumeva da krvarenja nastupaju samo u pauzi između 
pakovanja ili tokom korišćenja placebo-tableta KOK. Ta krvarenja su obično smanjenog 
intenziteta i dužine u poređenju sa menstruac�om. Ženu treba informisati da uprkos 
redovnoj primeni KHK, krvarenje ponekad može da izostane u periodu bez hormona. U 
takvim situac�ama korisnici će se savetovati da nastavi s upotrebom KOK na uobičajeni 
način, kao i da se obrati ginekologu da bi se isključila trudnoća.2, 14

Moguća je i pojava vanrednih krvarenja. To je posebno često tokom prvih nekoliko 
ciklusa upotrebe KHK. Vanredna krvarenja se sa približnom jednakom učestalošću 
pojavljuju kod korisnica KOK i KTF. Kontrola ciklusa je tokom korišćenja KVP približna ili 
bolja, u poređenju sa KOK.11 Kod korisnica KOK, bolja kontrola ciklusa može da se oče-
kuje sa preparatima koji sadrže višu dozu estrogena (30-35 µg EE), nego sa onima koji 
sadrže 20 µg EE.15

Neželjena delovanja

Prema sistematskom pregledu Cochrane koji se odnosi na sporedne efekte upotrebe 
KHK, korisnice KTF se češće žale na bolnu osetljivost dojki, dismenoreju, mučninu i 
povraćanje nego korisnice KOK.11 Učestalost mučnine, akni, razdražljivosti i depres�e 
je ređa kod korisnica KVP nego kod korisnica KOK, dok je iritac�a vaginalne sluzokože i 
pojačana genitalna sekrec�a češća.11

Istrajnost u korišćenju

Odustajanje od korišćenja hormonske kontracepc�e je često i obično se dešava u prvih 
šest meseci upotrebe.16 Udeo žena koje prekidaju sa primenom KHK je približan za kori-
snice KOK i KVP, dok je u kliničkim stud�ama utvrđena bolja kompl�ansa pri upotrebi 
KTF.11
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KLINIČKO ISPITIVANJE PRE PROPISIVANJA 
KOMBINOVANE HORMONSKE KONTRACEPC
E

Da bi se procenila bezbednost propisivanja KHK potrebni su odgovarajući anamnestički 
podaci i �zikalni pregled. Lista za proveru pac�entkinja koje žele da počnu sa korišće-
njem kombinovane hormonske kontracepc�e prikazana je na gra�konu 1.14, 17

Anamneza

Potrebno je ispitati ran�a i aktuelna oboljenja kod članova porodice. Posebno je važno 
da se utvrdi da li je bilo slučajeva venske tromboembol�e pre 50. godine života među 
bliskim srodnicima. Neophodno je da se utvrde i ran�a i aktuelna oboljenja potenc�alne 
korisnice KOK. Treba ustanoviti da li pac�entkinja boluje od migrenoznih glavobolja i 
da li postoje faktori rizika za kardiovaskularnu bolest (pušenje, gojaznost, hipertenz�a, 
d�abetes melitus, trombo�l�a, prethodna venska tromboembol�a i hiperlipidem�a). 
Bitno je i da li pac�entkinja koristi neke lekove (uključujući i biljne proizvode) i da li ima 
štetne navike, poput pušenja duvana.2, 4, 14

Fizikalni pregled

Pre početka korišćenja KHK potrebno je izmeriti arter�ski krvni pritisak (TA), utvrditi 
telesnu masu i indeks telesne mase (ITM) pac�entkinje.2, 4, 14

Izvođenje skrininga na trombogene mutac�e pre propisivanja KHK n�e opravdano, jer 
ti poremećaji nisu česti, a cena skrininga je visoka. Primena KHK je apsolutno kontra-
indikovana kod žena koje su imale vensku tromboembol�u ili su nosioci trombogene 
mutac�e. Kada je u porodici bilo slučajeva venske tromboembol�e, negativan skrining 
na trombogene mutac�e ne može sa sigurnošću da isključi sve trombogene mutac�e.2, 4

D
Da bi se procenila bezbednost korišćenja KHK potrebno je detaljno ispitati 
ličnu i porodičnu anamnezu, a posebnu pažnju treba usmeriti na slučajeve 
venske tromboembol�e kod bliskih srodnika i na to da li pac�entkinja ima 
migrenozne glavobolje, hipertenz�u, hiperlipidem�u, d�abetes melitus, 
kardiovaskularno oboljenje i da li je imala ili trenutno ima duboku vensku 
trombozu ili plućnu embol�u. Treba ispitati i koje lekove pac�entkinja upo-
trebljava i da li ima štetne navike, poput pušenja duvana.

D Potrebno je da se kod korisnica KHK jednom godišnje provere eventualne 
promene u ličnoj anamnezi.
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C Pre propisivanja KHK potrebno je evidentirati arter�ski krvni pritisak paci-
jentkinje.

D Pre početka korišćenja KHK potrebno je utvrditi indeks telesne mase (ITM) 
pac�entkinje. 
ITM (kg/m2) = TM (kg) / TV2 (m)

POČETAK KORIŠĆENJA KOMBINOVANE 
HORMONSKE KONTRACEPC
E

Najveći broj trudnoća je rezultat seksualnog odnosa koji je dogodio u intervalu 3-4 dana 
pre i na dan ovulac�e. Ipak, najduži interval za koji je utvrđeno da može da dovede do 
trudnoće posle jednog seksualnog odnosa je 6 dana pre i 3 dana posle ovulac�e.18

Zbog �zioloških var�ac�a u vremenu nastupanja ovulac�e teško je utvrditi period plod-
nih dana, posebno kod žena sa neurednim menstruacionim ciklusima, tako da je sa teo-
r�skog aspekta mali broj dana tokom kojih ne postoji rizik za začeće (gra�kon 1).19

Na osnovu niza stud�a, Svetska zdravstvena organizac�a smatra da n�e potrebna 
dodatna zaštita ako je početak primene KHK u prvih pet dana menstruacionog ciklusa.14, 19 
Ako žena počinje sa upotrebom KHK posle petog dana menstruacionog ciklusa, treba 
sa priličnom sigurnošću isključiti trudnoću (gra�kon 1).14, 17

Kombinovana oralna kontracepc�a koja sadrži ethynil-estradiol

Ako se sa upotrebom KOK počinje u prvih 5 dana menstruacionog ciklusa, n�e potrebna 
dodatna zaštita od trudnoće. Kada se sa korišćenjem KOK počinje posle 5. dana men-
struacionog ciklusa, potrebno je isključiti trudnoću (gra�kon 1) i savetovati primenu 
dodatne kontracepc�e tokom prvih 7 dana.2, 14 

Kombinovana oralna kontracepc�a sa estradiol-valeratom

Ako je početak korišćenja prvog dana menstruacionog ciklusa, dodatna zaštita od trud-
noće n�e potrebna. Kada se sa korišćenjem te vrste KOK počinje posle prvog dana men-
struacionog ciklusa, potrebno je isključiti trudnoću i savetovati primenu dodatne kon-
tracepc�e tokom prvih 9 dana.2
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NE 1. Da li trenutno dojite bebu koja ima manje od šest meseci? DA

NE 2. Da li ste se porodili u prethodne 3 nedelje? DA

NE 3. Da li pušite cigarete i imate više od 35 godina? DA

NE
4. Da li imate ponovljene jake glavobolje, često na jednoj strani, i/ili pulsirajuće, 
koje izazivaju mučninu i pogoršavaju se usled svetlosti, buke ili pokreta, a pret-
hodi im gubitak dela vidnog polja, slabost ruke ili neki drugi neurološki problem?

DA

NE 5. Da li ste imali ili imate rak dojke? DA

NE
6. Da li ste imali moždani udar, krvni ugrušak (tromb) u nozi ili plućima ili srčani 
udar? DA

NE
7. Da li redovno koristite bilo kakve tablete za tuberkulozu (TB), epileps�u ili anti-
retrovirusnu terap�u? DA

NE
8. Da li imate problema sa jetrom, žučnom kesom ili žutom prebojenošću kože i 
oč�u? DA

NE 9. Da li Vam je ikada rečeno da imate visok krvni pritisak? DA

NE 10. Da li Vam je ikada rečeno da imate d�abetes (šećernu bolest)? DA

NE 11. Da li Vam je ikada rečeno da imate neku reumatsku bolest, kao što je lupus? DA

Gra�kon 1. Lista za proveru pac�entkinja koje žele da počnu sa korišćenjem kombinovane 
hormonske kontracepc�e14, 17

Da biste utvrdili da li pac�entkinja ispunjava medicinske uslove za korišćenje KHK, postavite 
pitanja 1-11. čim pac�entkinja odgovori sa DA na bilo koje pitanje, prekinite i sledite uputstva 
navedena posle 11. pitanja.

 z Ako je odgovorila sa NE na sva pitanja 1-11, može da koristi KHK. Pređite na pitanja 12-17.

 z Ako je odgovorila sa DA na bilo koje pitanje 1-7, n�e dobra kandidatkinja za KHK. Posave-
tujte je o drugim raspoloživim metodima ili je uputite dalje.

 z Ako je odgovorila sa DA na bilo koje pitanje 8-11, potrebne su dodatne procene. Izvršite 
procenu ili je uputite dalje i preporučite da u međuvremenu koristi kondome. Pogledajte 
obrazloženje za dodatne instrukc�e.
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NE 12. Da li je poslednja menstruac�a počela u prethodnih 7 dana? DA

NE
13. Da li ste se porodili pre manje od 6 meseci, dojite isključivo ili skoro isklju-
čivo i niste do sada dobili menstruac�u? DA

NE 14. Da li ste se uzdržavali od seksa od poslednje menstruac�e ili porođaja? DA

NE 15. Da li ste se porodili u prethodne 4 nedelje? DA

NE 16. Da li ste imali spontani ili namerni pobačaj u prethodnih 7 dana? DA

NE
17. Da li ste imali moždani udar, krvni ugrušak (tromb) u nozi ili plućima ili srčani 
udar? DA

Postavite pitanja 12-17 da biste se uverili da pac�entkinja s velikom verovatnoćom n�e 
trudna. Čim pac�entkinja odgovori sa DA na bilo koje pitanje, prekinite i sledite uput-
stva navedena posle pitanja 17.

 z Ako je odgovorila sa DA na barem jedno pitanje 12-17  i nema znakova ili simptoma 
trudnoće, velika je verovatnoća da n�e trudna. Možete propisati KHK. 

 z Ako je dobila poslednju menstruac�u u prethodnih 5 dana, može sada početi sa 
KHK. N�e potrebna nikakva dodatna kontraceptivna zaštita.

 z Ako je dobila poslednju menstruac�u pre više od 5 dana, kažite joj da sada počne 
sa korišćenjem KHK, ali joj savetujte korišćenje kondoma ili uzdržavanje od sek-
sualnih odnosa narednih 7 dana.

 z Ako je odgovorila sa NE na sva pitanja 12-17, trudnoća se ne može isključiti. Treba 
da sačeka narednu menstruac�u ili uradi test na trudnoću.

 z Dajte joj KHK, ali joj savetujte da počne da ih koristi u bilo kom trenutku tokom 
prvih 5 dana sledeće menstruac�e.

 z Preporučite da u međuvremenu koristi kondom.

Kombinovani transdermalni  aster

Nema pouzdanih podataka o kontraceptivnoj e�kasnosti KTF u različitim fazama men-
struacionog ciklusa, pa su uputstva ista kao za kombinovanu oralnu kontracepc�u sa 
ethynil-estradiolom.2

Kombinovani vaginalni prsten

Ako se KVP postavi u vaginu prvog dana menstruacionog ciklusa, dodatna zaštita 
od trudnoće n�e potrebna. U randomizovanoj komparativnoj stud�i, koja je ispitivala 
supres�u ovar�uma kod žena koje su KVP počele da koriste 5. dana menstruacionog 
ciklusa i žena koje su počele da koristile KOK prvog dana menstruacionog ciklusa, foli-
kuli većih dimenz�a evidentirani su u grupi korisnica KVP, mada je ovulac�a e�kasno 
suprimirana kod svih ispitanica iz obe grupe.20
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Situac�a Kada je početak primene KOK? Da li je potrebna dodatna kontracepc�a?

Menstruac�a u 
toku

U prvih 5 dana (prvi dan za estradiol-va-
lerat/dienogest KOK) Ne

Bilo kada posle prvih 5 dana, ako je s 
velikom verovatnoćom isključena trud-
noća

Da (7 dana, 9 dana za estradiol-valerat/
dienogest KOK)

Žena je u 
amenoreji

Bilo kada, ako je s priličnom sigurnošću 
isključena trudnoća

Da (7 dana, 9 dana za estradiol-valerat/
dienogest KOK)

Posle porođaja 
(žena ne doji)

Početi KOK 21. dana posle porođaja ako 
n�e povećan rizik za vensku tromboem-
bol�u (VTE)

Ne

Posle 21. dana posle porođaja, ako je 
nastupila menstruac�a

Ne, ako počinje u prvih 5 dana (prvog 
dana za estradiol-valerat/dienogest 
KOK) menstruacionog ciklusa

Da (7 dana, 9 dana za estradiol-valerat/
dienogest KOK) ako počinje posle 5. 
dana (prvog dana za estradiol-valerat/
dienogest KOK) menstruacionog ciklusa

Posle 21. dana posle porođaja, ako je 
žena u amenoreji i ako je s priličnom 
sigurnošću isključena trudnoća

Da (7 dana, 9 dana za estradiol-valerat/
dienogest KOK) 

Posle porođaja 
(žena doji)

Ne preporučuje se korišćenje KHK ako 
žena isključivo ili skoro isključivo doji u 
prvih 6 meseci posle porođaja

Ako dojenje čini polovinu ili manje 
obroka, može se preporučiti upotreba 
KHK

Posle pobačaja 
u prvom ili dru-
gom trimestru 
trudnoće

U prvih 5 dana (prvi dan za estradiol-va-
lerat/dienogest KOK) posle pobačaja

Ne 

Bilo kog dana posle 5. dana ako je s pri-
ličnom sigurnošću isključena trudnoća

Da (7 dana, 9 dana za estradiol-valerat/
dienogest KOK)

Tabela 1. Preporuke za početak primene kombinovane oralne kontracepc�e u različitim situac�ama 

Izvori: 1. Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare Clinical Guidance. Combined hormonal contraception. 2019.  
2. Family Planning. A Global Handbook For Providers. Evidence-based guidance developed through worldwide collaboration. 
World Health Organization. Department of Reproductive Health and Research. Johns Hopkins Bloomberg School of 
Public Health Center for Communication Programs. Knowledge for Health Project. United States Agency for International 
Development. Bureau for Global Health. O�ce of Population and Reproductive Health; Updated 3rd edition 2018.
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Metod koji se napušta Kada početi KHK
Da li je potrebna 

dodatna 
kontracepc�a?

Komentar

KHK

Početi narednog 
dana posle posled-
nje aktivne KOK, 
KTF, KVP 

Ne

Ako je napravljena pauza od 7 dana, 
treba proceniti individualni rizik 
za trudnoću i po potrebi saveto-
vati hitnu kontracepc�u ili dodatnu 
zaštitu (zavisi od redovnosti korišće-
nja prethodnog metoda)

Intrauterini uložak 
s levonorgestrelom 
(LNG-IUS)

Može se početi 
odmah ako je 
prethodni metod 
korišćen pravilno i 
redovno

Da (7 dana, za 
estradiol-valerat/
dienogest KOK 9 
dana)

Kontraceptivni efekat prethodno 
korišćenog kontraceptiva se ne 
zasniva na inhibic�i ovulac�e, pa je 
potrebna dodatna zaštita dok KHK ne 
postigne inhibic�u ovulac�e. 

Progestinska 
oralna kontracep-
c�a s dezogestre-
lom, progestinski 
depo-preparati 
(injekc�e, implanti)

Početi narednog 
dana posle uzete 
tablete ili bilo kog 
dana dok još uvek 
traje delovanje 
progestegenskih 
depo-preparata

Ne

Kontraceptivni efekat prethodno 
korišćenih kontraceptiva se pri-
marno zasniva na inhibic�i ovulac�e, 
tako da KHK postiže inhibic�u ovula-
c�e pre nego što prestane dejstvo 
prethodnog metoda.

Nehormonski 
metod kontracep-
c�e (izuzimajući 
intrauterini uložak)

Prema uputstvu za 
početak korišćenja 
KHK

Ne, ako se poči-
nje 1-5. dana 
menstruacionog 
ciklusa (prvog 
dana menstrua-
cionog ciklusa za 
estradiol-valerat/
dienogest KOK)

Prema uputstvu za početak 
korišćenja KHK

Da, (7 dana, 9 
dana za estradi-
ol-valerat/dieno-
gest KOK) ako je 
žena u amenoreji 
ili počinje bilo 
kog dana posle 5. 
dana menstrua-
cionog ciklusa

Tabela 2.  Preporuke za prelazak na kombinovanu hormonsku kontracepc�u s drugog metoda 
kontracepc�e ili druge vrste kombinovane hormonske kontracepc�e

Prevremeni prestanak korišćenja kontracepc�e je jedan od čestih razloga nastanka 
neplanirane trudnoće.21, 22 Zato je važno da se po prekidu primene jednog metoda bez 
pauze počne sa korišćenjem drugog metoda kotracepc�e. U tabeli 2 prikazane su pre-
poruke za početak primene KHK po prekidu nekog drugog vida kontracepc�e.2, 14, 17
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Intrauterini uložak s 
bakrom (Cu-IUU)

Do 5. dana men-
struacionog 
ciklusa. Intrauterini 
uložak se može 
tada ekstraho-
vati (prvog dana 
menstruacionog 
ciklusa za estradi-
ol-valerat/dieno-
gest KOK)

Ne 

Bilo kada posle 5. 
dana menstruaci-
onog ciklusa ili u 
amenoreji

Da (7 dana, 9 
dana za estra-
diol-valerat/die-
nogest KOK)

Dodatna zaštita je potrebna, osim 
ako je korišćenje KHK započeto 7 
dana pre ekstrakc�e IUU (9 dana za 
estradiol-valerat/dienogest KOK)

Hitna kontracepc�a s 
levonorgestrelom

Odmah po primeni 
hitne kontracepc�e 
(odluka o takvom 
početku je zasno-
vana na proceni 
lekara)

Da (7 dana, 9 
dana za estra-
diol-valerat/die-
nogest KOK)

Postoji mogućnost da uprkos pri-
meni hitne kontracepc�e nastane 
trudnoća. Lekar treba da proceni 
da li će žena biti u manjem riziku 
od trudnoće ako joj savetuje da 
bez odlaganja počne sa primenom 
KHK.

Hitna kontracepc�a s 
ulipristal-acetatom

Posle 5 dana od 
primene hitne kon-
tracepc�e 

Da (12 dana, 14 
dana za estra-
diol-valerat/die-
nogest KOK)

Ulipristal-acetat (UPA) je modula-
tor progesteronskih receptora, pa 
može da umanji kontraceptivnu 
e�kasnost KHK. Takođe, primena 
KHK u prvih 5 dana od uzimanja 
UPA može da umanji e�kasnost 
hitne kontracepc�e. Najveća koli-
čina UPA se eliminiše za nedelju 
dana, pa je malo verovatno da kli-
nički značajno može da utiče na 
e�kasnost KHK posle tog perioda.

Izvor:  1. Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare Clinical Guidance. Combined hormonal contraception. 2019.  
2. Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare Clinical Guidance. Emergency contraception. 2017.
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D Ako žena izabere kombinovanu hormonsku kontracepc�u, može da 
počne da je koristi i pre početka naredne menstruac�e, ako je moguće 
s priličnom sigurnošću isključiti trudnoću.

D Ako žena želi da prestane s korišćenjem jednog metoda kontracep-
c�e, treba joj savetovati da odmah počne da koristi drugi metod kon-
tracepc�e.

SAVETOVANJE KORISNICA KOJE SU 
NEPRAVILNO UPOTREBLJAVALE KOMBINOVANU 
HORMONSKU KONTRACEPC
U

Ženama treba objasniti da kontraceptivna e�kasnost metoda može da bude umanjena 
ako se ne pridržavaju preporučenog načina korišćenja.2, 14, 17

Kombinovana oralna kontracepc�a (izuzimajući 
estradiol-valerat/dienogest KOK)

Zaboravljena tableta je ona koja je potpuno preskočena (na primer kada je od posled-
nje uzete tablete prošlo 48 sati). Dokazano je da je za inhibic�u ovulac�e potrebno da 
se kontraceptivne tablete koriste redovno najmanje tokom 7 dana. Zaboravljanje četiri 
i manje tableta posle prve nedelje korišćenja ne rezultuje značajn�om folikularnom 
aktivnošću.23 Stoga je rizik za umanjenje kontraceptivne e�kasnosti zanemarljivo mali 
ako se tablete zaborave u drugoj i trećoj nedelji korišćenja. Uputstvo je prikazano na 
gra�konu 2.

Kod korisnica estradiol-valerat/dienogest KOK, u slučajevima zaboravljanja tableta 
treba se rukovoditi uputstvom proizvođača.

Kombinovani transdermalni  aster

U situac�ama kada je �aster bio prilepljen, odnosno aktivan tokom 7 dana, može da 
bude odlepljen naredna dva dana bez umanjivanja kontraceptivne e�kasnosti (tabela 3). 
Ako je taj period duži od dva dana, potrebna je dodatna kontraceptivna zaštita.24
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Takođe, moguće je ostaviti �aster prilepljen tokom perioda od 9 dana, bez umanjivanja 
kontraceptivne e�kasnosti.25 Ako je period nošenja istog kontraceptivnog �astera duži 
od 9 dana, potrebna je dodatna kontraceptivna zaštita ili hitna kontracepc�a ako se 
dogodio seksualni odnos (tabela 3).

Produžavanje perioda između dva pakovanja �astera do 9 dana ne umanjuje kontracep-
tivnu e�kasnost, pod uslovom da je �aster pre te pauze bio pravilno korišćen tokom 7 
dana.2

Kombinovani vaginalni prsten

Produžetak pauze u korišćenju KVP za 48 sati, odnosno sa 7 na 9 dana ne umanjuje 
kontraceptivnu e�kasnost.26 Ako je period bez KVP duži od 9 dana, potrebna je dodatna 
kontraceptivna zaštita ili hitna kontracepc�a ako se dogodio seksualni odnos.2

Vanredno uklanjanje KVP tokom 48 sati ne umanjuje kontraceptivnu e�kasnost.2 Ako se 
to dogodilo u trećoj nedelji, treba razmotriti izostavljanje pauze u korišćenju KVP, odno-
sno postavljanje novog prstena odmah po uklanjanju prethodnog.2 
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Gra�kon 2. Savetovanje u slučajevima zaboravljanja tableta

Ako je JEDNA tableta zaborav-
ljena (48-72 sata od prethodne 
tablete) ili se 24-48 sati kasni sa 
početkom novog pakovanja.

Ako je dve ili više tableta zabo-
ravljeno (>72 sata od prethodne 
tablete) ili se >48 sati kasni sa 
početkom novog pakovanja

Da bi se produžila kontraceptivna 
zaštita

 z Zaboravljenu tabletu treba 
odmah uzeti 

 z Preostale tablete treba kori-
stiti prema uobičajenom ras-
poredu

Da bi se produžila kontraceptivna 
zaštita

 z Poslednju tabletu koja je 
zaboravljena treba odmah 
uzeti

 z Preostale tablete treba 
koristiti prema uobičajenom 
rasporedu

 z Treba koristiti kondome ili 
apstinirati od seksualnih 
odnosa dok ne bude redovno 
uzeto sedam tableta. 

 Umanjivanje rizika za trudnoću

Hitna kontracepc�a obično n�e 
potrebna, mada može da se 
savetuje ako je prethodno bilo 
zaboravljenih tableta u istom 
pakovanju ili u poslednjoj nedelji 
prethodnog pakovanja KOK.

Umanjivanje rizika od trudnoće

Ako su tablete zabo-
ravljene u prvoj nedelji 
(tablete 1-7)

Ako su tablete zaboravljene 
u drugoj nedelji (tablete 
8-14)

Ako su tablete zaboravljene u posled-
njoj nedelji (tablete 15-21/24)

Hitna kontracepc�a je 
potrebna ako se sek-
sualni odnos dogodio 
u pauzi između pako-
vanja ili prvoj nedelji 
uzimanja hormona

N�e potrebna hitna kon-
tracepc�a ako su tablete 
redovno i pravilno kori-
šćene prethodnih 7 dana 
(uz pretpostavku da su 
tablete nadalje redovno uzi-
mane i da su primenjivane 
dodatne mere kontracep-
tive zaštite).

Izostavlja se pauza između pakovanja 
KOK ili se odbacuju placebo tablete, a 
sa novim pakovanjem KOK se počinje 
narednog dana po završetku prethod-
nog pakovanja. 

Izvor: 1. Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare Clinical Guidance. Combined hormonal contraception. 2019.
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Moguće je i produžiti period korišćenja KVP sa tri na četiri nedelje bez umanjivanja 
kontraceptivne e�kasnosti.27 Ako se isti KVP koristi duže od četiri nedelje, potrebna je 
dodatna kontraceptivna zaštita.

Situac�a
Vremenski 

okvir
Da li je potrebna dodatna 

kontracepc�a?

Produžetak pauze u korišćenju 
�astera/prstena

≤ 48 sati Ne

>  48 sati
Da (7 dana), u slučaju seksualnog 
odnosa treba savetovati hitnu kontra-
cepc�u

Flaster odlepljen/prsten zadesno 
uklonjen

≤ 48 sati Ne (ako je korišćenje bilo pravilno i 
redovno tokom prethodnih 7 dana)

> 48 sati
Da (7 dana), u slučaju seksualnog 
odnosa treba savetovati hitnu kontra-
cepc�u

Produženo nošenje �astera

≤ 9 dana Ne

> 9 dana Da (7 dana)

Produženo korišćenje prstena

≤ 4 nedelje Ne (može se napraviti pauza između 
dva prstena)

> 4 nedelje Da (treba bez pauze odmah postaviti 
novi prsten)

Tabela 3. Savetovanje u slučajevima nepravilnog korišćenja kombinovanog transdermalnog 
�astera i kombinovanog vaginalnog prstena
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Antibiotici

Rifampicinski antibiotici (rifampicin, rifabutin) su jedini antibiotici koji mogu da snize 
serumsku koncentrac�u ethynil-estradiola. Dodatna kontraceptivna zaštita n�e 
potrebna dok se koriste antibiotici koji ne indukuju enzime citohroma P-450.28 Ako, 
međutim, nastupe povraćanje ili d�areja, potrebno je da se primene dodatne mere 
zaštite od trudnoće.

Lekovi koji indukuju enzime citohroma P-450

Lekovi koji indukuju enzime pojačavaju metabolizam estrogena i progestina, što može 
da rezultuje umanjenjem kontraceptivne e�kasnosti. Najbolje je da žene koje koriste 
lekove koji indukuju enzime pređu na neki nehormonski metod kontracepc�e (poput 
intrauterine kontracepc�e). Ipak, ako će se ti lekovi upotrebljavati kraći vremenski 
period, korisnice KHK (KOK treba da sadrži najmanje 30 µg ethynil-estradiola) treba da 
primenjuju dodatne mere zaštite od trudnoće dok uzimaju lekove i narednih 28 dana 
po prekidu njihovog korišćenja.28 Da bi se povećala kontraceptivna e�kasnost KHK, u 
tom periodu se može savetovati i produženi režim primene KHK i/ili skraćivanje pauze 
između pakovanja.

Lamotrigin

Serumske koncentrac�e lamotrigina su snižene ako se istovremeno koristi KHK.29 
Otuda, tokom upotrebe KHK može da dođe do porasta učestalosti epileptičkih napada. 
Istovremeno, serumske koncentrac�e lamotrigina rastu u pauzi između pakovanja KHK, 
kao i posle prekida korišćenja KHK. Ako se, međutim, lamotrigin koristi istovremeno sa 
natr�um-valproatom, ne umanjuje se njegov terap�ski efekat.30

Ostali lekovi

Ulipristal-acetat sprečava dejstvo progesterona, pa može da umanji e�kasnost kontra-
ceptiva koji sadrže progestin.31 Takođe je utvrđeno da početak korišćenja hormonske 
kontracepc�e koja sadrži progestin neposredno po primeni ulipristal-acetata smanjuje 
njegovu e�kasnost u sprečavanju trudnoće. Zato treba početak ili nastavak redovne 
primene hormonske kontracepc�e odložiti za pet dana i preporučiti dodatnu kontra-
ceptivnu zaštitu tokom narednih 12 dana (14 dana za estradiol-valerat/dienogest KOK).28

INTERAKC
A SA LEKOVIMA KOJI MOGU DA UTIČU 
NA KONTRACEPTIVNU EFIKASNOST KHK
(Prema nalazima kontrolisanih stud�a i stavovima Fakulteta za zaštitu 
seksualnog i reproduktivnog zdravlja Ujedinjenog Kraljevstva)
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Neki lekovi, poput orlistata, mogu da umanje apsorpc�u KOK jer izazivaju d�areju. Ako je 
d�areja izražena, korisnice KOK treba da koriste dodatne mere kontraceptivne zaštite. 
Neki lekovi mogu da izazovu mučninu i povraćanje. Ako je žena povratila u prva 2 sata 
od uzimanja oralne kontracepc�e treba odmah da uzme novu tabletu. U slučajevima 
upornog povraćanja ili d�areje koja traje više od 24 sata treba primeniti uputstvo za 
zaboravljene tablete KOK.28

RIZICI, NEKONTRACEPTIVNE ZDRAVSTVENE 
PREDNOSTI I SPOREDNI EFEKTI

Pac�entkinju koje razmatra korišćenje KHK treba pre donošenja odluke upoznati sa 
nekontraceptivnim prednostima, rizicima i sporednim efektima tog vida kontracepc�e. 
Potrebno je da se razgovor prilagodi psiho-soc�alnim karakteristikama i potrebama 
pac�entkinje, kao i da se razmotre njeni eventualni strahovi da će upotrebom određene 
kontracepc�e narušiti zdravlje. S obzirom da za sada nema dovoljno podataka iz epide-
mioloških stud�a o KOK koja sadrži estradiol-valerat/dienogest, kontraceptivnom �a-
steru i vaginalnom prstenu, preporuke su zasnovane na podacima o KOK, a primenjuju 
se za sve vrste KHK.

C Kontraceptivnu e�kasnost KHK ne umanjuje upotreba antibiotika koji 
ne indukuju enzime citohroma P-450.

C
Ženama koje koriste lamotrigin (s izuzetkom onih koje istovremeno 
upotrebljavaju i natr�um-valproat) treba savetovati da, zbog poveća-
nog rizika od pojave epileptičkih napada u fazi uzimanja KHK i poten-
c�alne toksičnosti u pauzi između pakovanja, ne koriste KHK već 
drugi, nehormonski metod kontracepc�e.

D
Ženama koje su zbog nepravilne upotrebe KHK uzele ulipristal-acetat 
kao hitnu kontracepc�u, treba savetovati da odlože početak ili nasta-
vak redovne primene KHK za 5 dana i da koriste dodatnu kontracep-
c�u narednih 12 dana (14 dana za estradiol-valerat/dienogest KOK).
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Zdravstveni rizici

Venski tromboembolizam (duboka venska tromboza i plućna embol�a) - Rizik za 

nastanak venske tromboembol�e (VTE) među ženama u reproduktivnom periodu koje 

ne koriste KOK je oko 4-5/10.000 godina žene.32 Kod korisnica KOK rizik za VTE je pri-

bližno dvostruko veći (9-10/10.000 godina žene).33 Rizik za VTE je najveći u prvih neko-

liko meseci korišćenja KOK, a zatim se smanjuje, ostajući viši u poređenju sa ženama 

koje ne koriste ovu vrstu kontracepc�e do prestanka upotrebe KOK.32, 33 Kada se obu-

stavi upotreba KOK, rizik za VTE opada i posle nekoliko nedelja je jednak riziku koji 

postoji kod žena koje ne koriste KOK.34 Do inic�alnog porasta rizika za VTE dolazi kada 

je pauza u korišćenju KOK četiri i više nedelja, a ne kada se sa jedne vrste KOK prelazi na 

drugu vrstu KOK bez pauze ili sa pauzom kraćom od četiri nedelje. Rizik za VTE tokom 

trudnoće i ranog postpartalnog perioda je mnogo viši (29/10.000 godina žene i 300-

400/10.000 godina žene).32

Na osnovu nalaza istraživanja, veličina rizika za VTE zavisi od vrste progestina u sastavu 

KOK. Smatra se da KOK koje sadrže levonorgestrel predstavljaju najbezbedn�i izbor za 

žene koje počinju korišćenje ili prelaze sa druge kontracepc�e.2 Primena niskodoznih 

preparata KHK koji sadrže cyproteron-acetat, desogestrel, gestoden i drospirenon 

povećava rizik za VTE 1,5 – 2 puta u poređenju sa upotrebom KHK sa levonorgestrelom.2 

Ipak, treba naglasiti da su svi trenutno dostupni preparati KOK bezbedni.2, 34

Tokom savetovanja, žene treba upoznati sa činjenicom da postoje izvesne razlike u veli-

čini rizika za VTE u zavisnosti od vrste progestina u sastavu KOK, ali da je taj rizik uopšte 

veoma mali, odnosno značajno manji u poređenju s onim koji postoji tokom trudnoće. 

Za procenu bezbednosti pri propisivanju KOK važno je da se isključi postojanje povi-

šenog rizika za VTE i eventualnih kontraindikac�a kod potenc�alne korisnice. U izboru 

KOK potrebno je sagledati potrebu korisnice za nekontraceptivnim prednostima koje 

pružaju pojedini preparati i njeno prethodno iskustvo s određenom vrstom KOK.

Podaci o slučajevima VTE među članovima porodice nisu dovoljni za pouzdanu procenu 

rizika od VTE, jer mnogi slučajevi VTE nisu naslednog karaktera.35 Ipak, propisivanje 

KOK je relativno kontraindikovano kod žena č�i su bliski rođaci (prvog stepena srodstva) 

imali VTE pre 50. godine života.36

Propisivanje KOK je apsolutno kontraindikovano ženama koje imaju snižene nivoe pri-

rodnih antikoagulanasa u krvi (anti-trombina III, proteina C ili proteina S) ili genske 

mutac�e faktora V Leiden ili protrombina (G20210A), jer su u povećanom riziku za VTE.36, 37 

Kod žena sa mutac�om faktora V Leiden rizik za VTE može da bude povećan do 35 puta 

ako koriste KOK.37 Skrining na trombo��u kod svih budućih korisnica KOK se ne prepo-

ručuje jer je skup, a rizik za VTE je relativno nizak. Pored toga, negativni nalaz ne mora 

da isključi sve vrste trombo�l�e.2
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Kardiovaskularna oboljenja i apopleks�a - Kod korisnica KHK koje puše duvan povišen 
je rizik od infarkta miokarda (MI).38 Stoga je kod žena starosti 35 i više godina korišćenje 
KHK relativno kontraindikovano ako puše manje od 15 cigareta dnevno, a apsolutno ako 
puše 15 i više cigareta dnevno.1

Na osnovu do sada sprovedenih stud�a n�e jasno da li KHK povećava rizik od apoplek-
s�e mozga ili ne. Naime, dok su nalazi meta-analize utvrdili dvostruko povećanje rizika 
od ishem�ske apopleks�e mozga39,40, ostale stud�e nisu potvrdile da korišćenje KOK 
dovodi do statistički značajnog povećanja rizika za ishem�sku ili hemorag�sku apoplek-
s�u mozga.41

Rizik za infarkt miokarda i cerebralnu apopleks�u zavisi i od sastava KHK. Mada je apso-
lutni rizik mali, veći je kod KOK koji sadrže 30-40 µg ethynil-estradiola u odnosu na pre-
parate koje sadrže 20 µg ethynil-estradiola. Razlike u riziku za infarkt miokarda i cere-
bralnu apopleks�u u odnosu na tip progestina koji je u sastavu KHK su izgleda male.42

Nedvosmisleno je utvrđeno povećanje rizika od apopleks�e kod korisnica KOK koje 
boluju od migrene.43 Meta-analiza je pokazala da je rizik od apopleks�e povećan samo 

B U poređenju sa ženama koje ne koriste KHK, kod korisnica KHK rizik za 
VTE je približno dva puta viši, ali je apsolutni rizik i dalje veoma mali.

C Za procenu bezbednosti pri propisivanju KOK važno je da se isključe povi-
šeni rizik za VTE i eventualne kontraindikac�e kod potenc�alne korisnice.

C Podatak da je osoba prethodno imala VTE ili da ima trombogenu mutac�u 
predstavlja apsolutnu kontraindikac�u za propisivanje KHK.

C Kod žena u č�oj je najužoj porodici bilo slučajeva VTE pre 50. godine 
života, negativan skrining na trombo�l�u ne isključuje mogućnost posto-
janja trombogene mutac�e.

C Izvođenje skrininga na trombo�l�u se ne preporučuje kao redovni d�agno-
stički postupak pre početka primene KHK.
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B Pac�entkinjama ≥35 godina života koje puše se generalno ne preporučuje 
korišćenje KHK.

B Kod žena koj koriste KHK može da postoji mali porast apsolutnog rizika za 
ishem�sku cerebralnu apopleks�u.

C Migrena s aurom predstavlja apsolutnu kontraindikac�u za korišćenje 
KHK.

B Kod žena sa hipertenz�om rizici korišćenja KHK generalno premašuju 
prednosti. Sistolni arter�ski krvni pritisak ≥160 mmHg ili d�astolni ≥95 
mmHg predstavljaju apsolutnu kontraindikac�u za korišćenje KHK.

B Rizici korišćenja KHK su povišeni kod gojaznih žena, a mogu da budu i 
neprihvatljivi, posebno ako su udruženi sa hipertenz�om, hiperlipidemi-
jom ili d�abetesom melitusom tipa 2.

kod žena koje imaju migrenu s aurom, a da korišćenje KOK kod tih žena taj rizik dodatno 

povećava.44 Stoga je propisivanje KOK ženama koje boluju od migrene s aurom apso-

lutno kontraindikovano.1

Rizik od vaskularnih oboljenja zavisi i od drugih, nezavisnih faktora, poput hipertenz�e 

i gojaznosti. Korisnice KOK koje boluju od hipertenz�e su u povećanom riziku od apo-

pleks�e i MI, ali ne i od VTE.45 Propisivanje KOK je apsolutno kontraindikovano ženama 

koje imaju sistolni arter�ski krvni pritisak ≥160 mmHg ili d�astolni ≥95 mmHg.1 Kod žena 

kod kojih je medikamentima ostvarena dobra kontrola hipertenz�e rizik je nešto manji.1

Postoje nekonzistentni dokazi da gojaznost povećava rizik za kardiovaskularna, cere-

brovaskularna i tromboembol�ska oboljenja.2, 46 Stoga, kod gojaznih žena treba pažljivo 

proceniti bezbednost korišćenja KHK i posebno razmotri postojanje drugih faktora 

rizika, poput hipertenz�e, hiperlipidem�e i d�abetesa melitusa tipa 2.1

Karcinom dojke - Velika meta-analiza kontrolisanih stud�a iz 25 zemalja je pokazala da 

je rizik za karcinom dojke povećan za vreme korišćenja KOK (relativni rizik 1,24).47 Rizik 

raste odmah na početku upotrebe KOK, ne zavisi od dužine korišćenja, a zatim nestaje 



66

KL
IN

IČ
KE

 S
M

ER
N

IC
E 

ZA
 

KO
N

TR
AC

EP
C�

U 

67

KO
M

BI
N

OV
AN

A 
HO

RM
ON

SK
A 

 
KO

N
TR

AC
EP

C�
A 

posle 10 godina od prekida primene KOK. U drugim stud�ama rizik je bio približan ili 
manji.48,49 Utvrđeno je, takođe, da mortalitet od karcinoma dojke n�e povećan kod kori-
snica KOK.50

Poznato je da su žene u č�im porodicama je bilo slučajeva karcinoma dojke u poveća-
nom riziku da obole od te maligne neoplazme.51 Utvrđeno je, međutim, da korišćenje 
KOK kod tih žena ne povećava dodatno rizik od karcinoma dojke.52 Zato je bezbedno da 
se KHK propiše ženama sa slučajevima karcinoma dojke u porodici.

Kod žena koje su nosioci BRCA1 i BRCA2 mutac�a značajno je povećan rizik za karcinom 
dojke.53 Još uvek n�e u potpunosti rasvetljeno da li korišćenje KOK taj rizik dodatno 
povećava ili ne. Imajući u vidu činjenicu da upotreba KOK kod tih žena umanjuje rizik za 
razvoj karcinoma ovar�uma, prednosti korišćenja KHK kod mlađih žena verovatno pre-
mašuju moguće rizike.

Karcinom cerviksa uterusa - Rizik za cervikalni karcinom raste sa dužinom korišćenja 
KOK.54 Meta-analiza je utvrdila da je rizik povećan kod žena koje KOK koriste preko 5 
godina.55 Po prestanku upotrebe KOK rizik od invazivnog karcinoma cerviksa se snižava 
i posle 10 godina izjednačava s rizikom kod žena koje nikada nisu koristile KOK.55 Pove-
ćan rizik za cervikalni karcinom ne treba da bude razlog za uskraćivanje KHK i prednosti 
koje ona može da ponudi. Potrebno je, naprotiv, objasniti ženama uzročnu vezu između 
perzistentne infekc�e humanim papiloma virusom (HPV) i karcinoma cerviksa uterusa, 
kao i protektivnu ulogu kondoma i savetovati prestanak pušenja i redovni skrining na 
cervikalni karcinom.

B Rizik za razvoj karcinoma dojke je kod korisnica KHK mali i progresivno se 
smanjuje po prestanku korišćenja ove vrste kontracepc�e.

B Korišćenje KHK preko pet godina može da doprinese porastu rizika za kar-
cinom cerviksa uterusa, koji raste sa dužinom korišćenja ove vrste kon-
tracepc�e.

D Kod žena koje koriste KHK treba sprovoditi skrining na cervikalni karcinom 
u skladu sa nacionalnim preporukama.
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Nekontraceptivne prednosti

Mortalitet - Velika kohortna stud�a je pokazala da je mortalitet od bilo kog uzroka kod 
žena koje su nekada koristile KOK snižen za 12%, a da ukupni rizik za razvoj karcinoma 
n�e povećan.56 Zato pac�entkinjama treba predočiti da korišćenje KOK dugoročno neće 
uticati na sveukupni mortalitet.

Karcinom ovar�uma i endometr�uma - Korišćenje KOK snižava rizik od karcinoma ova-
r�uma i endometr�uma. Kolaborativna reanaliza 45 epidemioloških stud�a je pokazala 
da se za svakih 5 godina korišćenja KOK rizik za karcinom ovar�uma snižava za 20%.57 
Posle 15 godina upotrebe KOK rizik je približno sveden na polovinu.57 Redukc�a rizika za 
50% je ustanovljena i za karcinom endometr�uma.58 Protektivni efekat raste sa dužinom 
korišćenja KOK, a opada po prestanku njene primene, ali postoji još nekoliko decen�a.58

Dokazano je da korišćenje KOK redukuje i incidenc�u fukcionalnih cisti ovar�uma i beni-
gnih tumora ovar�uma.59, 60

Akne - Ustanovljeno je da KOK e�kasno ublažava akne.61 Bolji efekat ostvaruju preparati 
KOK koji sadrže progestin s antiandrogenskim efektom.61

B Žene treba informisati da korišćenje KOK neće doprineti porastu 
smrtnosti.

B Korišćenje KOK redukuje rizik za karcinom ovar�uma i endometr�uma, a 
taj protektivni efekat postoji nekoliko decen�a po prestanku upotrebe te 
vrste kontracepc�e.

B Upotreba KHK može da ima povoljan efekat na akne.
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Koštani sistem - Prema dostupnim podacima, korišćenje KHK nema negativan uticaj 
na koštani sistem.62 Štaviše, kod zdravih žena u premenopauzi koje KHK koriste duže od 
dve godine postoji povoljno delovanje na gustinu koštane mase.63

Primena KHK u adolescenc�i može negativno da utiče na povećanje gustine koštane 
mase. U poređenju sa devojkama koje nisu koristile KHK, porast gustine koštane mase 
je bio značajno manji kod njihovih vršnjakinja na standardnom 21/7 režimu KHK, dok 
takve razlike nisu zapažene u grupi adolescentkinja na produženom 84/7 režimu KHK.2

Kolorektalni karcinom - Nalazi epidemioloških stud�a upućuju da je rizik za kolorek-
talni karcinom snižen kod korisnica KOK.64 Protektivni efekat postoji za vreme i nepo-
sredno po prestanku korišćenja KOK i izgleda da ne zavisi od dužine upotrebe ove vrste 
kontracepc�e.64

Dismenoreja i menorag�a - Prema sistematskom pregledu Cochrane, ima dokaza iz 
kontrolisanih randomizovanih stud�a da upotrebom KOK može da se ublaži primarna 
dismenoreja i redukuje materično krvarenje.65,66 Nalazi dvostruko-slepe, randomizo-
vane stud�e upućuju na mogućnost ublažavanja bola uslovljenog endometriozom pri-
menom nisko-dozne KOK.67, 68, 69 Preparat estradiol-valerat/dienogest je registrovan za 
lečenje idiopatske menorag�e kod žena koje žele KOK.70

Sindrom policističnih ovar�uma - Američko i evropsko udruženje endokrinologa su 
preporučili KHK kao prvi izbor u lečenju neurednih menstruacionih ciklusa, akni i hirzu-
tizma kod žena sa sindromom policističnih ovar�uma. Za sada n�e de�nisana optimalna 
dužina lečenja.2

Simptomi u perimenopauzi - Ima podataka da korišćenje KHK može da ublaži neke 
simptome perimenopauze.71

B Rizik za kolorektalni karcinom je snižen tokom korišćenja KOK, a vero-
vatno i drugih vrsta KHK.

C Korišćenje KHK može da ublaži dismenoreju i redukuje intenzitet materič-
nih krvarenja
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D Pre početka korišćenja KHK pac�entkinja treba da zna kakva krvarenja 
može da očekuje na početku i u nastavku primene tog metoda kontracep-
c�e.

C Ženama treba objasniti da korišćenje KHK može da dovede do promena 
raspoloženja, ali da nema dokaza da izaziva depres�u.

Sporedni efekti

Više sporednih efekata može da se javi tokom korišćenja KHK. Potrebno je da se oni 
razmotre sa budućom korisnicom pre započinjanja KHK, zajedno sa nekontraceptivnim 
prednostima i rasprostranjenim predrasudama o toj vrsti kontracepc�e.

Vanredno krvarenje - Vanredno krvarenje se u početku korišćenja KOK javlja kod pri-
bližno 20% žena.62 Vremenom se krvarenje smanjuje i prestaje. Zato se ne savetuje da 
žena zbog vanrednog krvarenja menja vrstu KOK u prva tri meseca upotrebe.2, 72

Ako se korisnica KHK obraća zbog vanrednog krvarenja potrebno je da se ispita da li 
pravilno i redovno koristi metod, da li upotrebljava neke lekove, da li je povraćala ili 
imala d�areju. Zatim treba da se proceni/isključi postojanje polno prenosive infekc�e i 
trudnoće, kao i da se sprovede skrining na cervikalni karcinom. Treba obratiti pažnju i 
na mogućnost postojanja drugih tegoba, poput bola, dispareun�e, pojačane genitalne 
sekrec�e, obilnog redovnog krvarenja ili postkoitalnog krvarenja. Posebno je važno da 
se ovakav klinički postupak sprovede kada se vanredno krvarenje pojavilo po isteku 
prva tri meseca korišćenja ove vrste kontracepc�e.

Ako je isključen organski uzrok krvarenja, može se savetovati da pac�entkinja nastavi 
sa upotrebom preparata KOK koji sadrži višu dozu estrogena, ili da umesto KOK koristi 
KVP jer obezbeđuje bolju kontrolu ciklusa.72

Promene raspoloženja - Istraživanja su pokazala da ne postoji jasna uzročna veza 
između korišćenja KHK i promene raspoloženja.73 Kod najvećeg broja korisnica KHK 
raspoloženje n�e promenjeno, dok je kod drugih pogoršano ili poboljšano. Izgleda da se 
pogoršanje raspoloženja češće javlja kod žena koje su prethodno bile sklone depres�i.74 

Promene raspoloženja su najjače izražene u periodu kada se hormoni ne uzimaju. Ako je 
pac�entkinja sklona promenama raspoloženja tokom korišćenja KOK, izgleda da pred-
nost treba dati preparatima koji sadrže nižu dozu estrogena i antiandrogenske proge-
stine, poput drospirenona ili dezogestrela.75
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Povećanje telesne mase - Prema sistematskom pregledu Cochrane, nema dovoljno 
podataka o uticaju KHK na telesnu masu, mada n�e utvrđen značajan efekat ove vrste 
kontracepc�e na promenu telesne mase.76

KONTROLNI PREGLEDI KORISNICA KHK

Prvi pregled posle početka primene KHK treba planirati posle tri meseca, kako bi se 
izmerio arter�ski krvni pritisak i razmotrili eventualni problemi. Važno je i da korisnica 
KHK zna da je potrebno da se javi i ran�e ako se pojave tegobe koje mogu da ukažu na 
razvoj ozbiljnih neželjenih delovanja (tabela 4).

 

B Ženama treba predočiti da nema dokaza da KHK utiče na povećanje tele-
sne mase.

Hitan pregled je potreban ako se razv�u sledeći simptomi i znaci:

 z bol u ekstremitetu praćen oticanjem i crvenilom;

 z bol u grudima sa gušenjem i pojavom penušavog, sukrvičavog ispljuvka;

 z pojava motornih ili senzornih neuroloških ispada.

Pregled je potreban ako se razv�u sledeći simptomi i znaci:

 z tumefakt u dojci, unilateralni iscedak iz dojke, uvlačenje bradavice ili promena na koži 
dojke;

 z pojava migrenozne glavobolje koja n�e postojala pre početka korišćenja KHK;

 z pojava motornih ili senzornih neuroloških ispada jedan sat pre nastupa migrene;

 z perzistentno vanredno genitalno krvarenje

Tabela 4. Najvažn�e indikac�e za vanredni pregled
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Ako je krvni pritisak u �ziološkim granicama i toleranc�a KHK zadovoljavajuća, naredne 
kontrole se planiraju na 6-12 meseci, sa napomenom da su potrebni vanredni pregledi 
ako se pojave neki problemi ili pac�entkinja želi da prestane da koristi taj metod kon-
tracepc�e.2, 77

Tokom narednih kontrola treba izmeriti arter�ski krvni pritisak, telesnu masu i ITM. 
Važno je i porazgovarati sa korisnicom KHK da bi se utvrdilo da li kontracepc�u koristi 
redovno i pravilno, da li ima neke nedoumice ili bojazni i da li je došlo do promena u nje-
nom zdravstvenom stanju, životnim okolnostima ili reproduktivnim namerama.2, 77 

Ginekološki pregledi se planiraju u skladu sa nacionalnim preporukama. Pregled dojki 
se kod korisnica KHK preporučuje jednom godišnje. Poželjno je i da se jednom godišnje 
sprovede biohem�ski pregled krvi, odnosno da se utvrdi koncentrac�a glukoze u krvi i 
ispita hepatogram i lipidni status.77

DUŽINA KORIŠĆENJA KHK

Ne postoji vremensko ograničenje u dužini korišćenja KHK.2, 78 Ako nema kontraindika-
c�a, ova vrsta kontracepc�e može da se koristi od menarhe do menopauze.1, 4 Dodatno, 
ako je žena zadovoljna s tim metodom kontracepc�e, pauze od nekoliko meseci u kori-
šćenju KHK su ne samo nepotrebne, već povećavaju zdravstvene rizike iz najmanje 
dva razloga. Prvi razlog je što praveći pauzu izlažemo pac�entkinju riziku za nastanak 
neplanirane trudnoće, a drugi što se zbog značajnih promena u parametrima hemo-
staze povećava rizik za nastanak VTE.80 Kod pac�entkinja star�ih od 40 godina života 
pre propisivanja KHK treba sprovesti biohem�ski pregled krvi i isključiti postojanje fak-
tora rizika koji mogu da smanje bezbednost korišćenja KHK (hipertenz�a, hiperlipide-
m�a, gojaznost, d�abetes melitus tip 2 i dr.).1,4

Duža putovanja avionom i bovarak na velikoj nadmorskoj visini - Duži periodi mirova-
nja tokom putovanja avionom predstavljaju umereni rizik za razvoj VTE. Stoga se kori-
snicama KHK koje u avionu provode duže od 3 sata savetuje da povremeno prošetaju.81

B Žene bez kontraindikac�a mogu da koriste KHK od menarhe do menopauze.

B Nema medicinskih razloga da se savetuju povremene pauze od nekoliko 
meseci u korišćenju KHK.
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Duži boravak na nadmorskoj visini preko 4.500 m povećava rizik od duboke venske 
tromboze. Zato se korisnicama KHK koje će na takvoj nadmorskoj visini provesti duže 
od nedelju dana savetuje da prekinu sa upotrebom tog metoda kontracepc�e.2

Planirani veći hirurški zahvat ili duža imobilizac�a - Zbog povećanog rizika za VTE 
tokom dužeg mirovanja, korisnici KHK treba savetovati da prestane sa upotrebom tog 
metoda kontracepc�e najmanje četiri nedelje pre planiranog većeg hirurškog zahvata 
ili perioda tokom koga se očekuje smanjena pokretljivost. Sa primenom KHK se može 
nastaviti posle najmanje dve nedelje od potpune rehabilitac�e.2
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SPISAK SKRAĆENICA

 z POP – progestinska oralna kontracepc� a

 z KOK – kombinovana oralna kontracepc� a

 z Cu-IUU – intrauterini uložak s bakrom

 z LNG-IUS – intrauterini uložak s levonorgestrelom

 z PPI – polno prenosive infekc� e

4  

PROGESTINSKA 
ORALNA 
KONTRACEPC� A
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ODREĐENJE

Progestinska oralna kontracepc�a (POP) sadrži isključivo progestin i uzima se svakod-

nevno, bez pauze između pakovanja. Pripada kratkodelujućim metodima kontracep-

c�e i veoma je e�kasna ako se redovno koristi. Postoje tradicionalni preparati u č�em 

sastavu su progestini levonorgestrel ili noretisteron i POP sa dezogestrelom, koji je 

jedini dostupan kod nas.

Ovaj vid kontrole rađanja je bezbedan za većinu žena. Mogu da ga koriste žene sa kon-

traindikac�ama za primenu kombinovane oralne kontracepc�e (KOK) i faktorima rizika 

za kardiovaskularnu bolest. Prikladan je za žene koje doje. Progestinska oralna pilula 

poseduje i određene nekontraceptivne prednosti koje je čine prikladnim kontraceptiv-

nim izborom za žene star�e od 40 godina.

MEHANIZAM DELOVANJA

Progestinska oralna kontracepc�a prevenira začeće putem više nezavisnih mehani-

zama. Svi preparati POP povećavaju zapreminu i viskoznost cervikalne sluzi, što spre-

čava prolazak spermatozoida kroz cervikalni kanal u kavum uterusa i jajovode.1 Ovaj efe-

kat POP ostvaruje već posle dva dana primene. Ipak, te promene cervikalne sluzi traju 

kratko, tako da progestinske tablete moraju da se koriste znatno redovn�e od KOK da 

bi bile e�kasne.1

Supres�a ovulac�e je drugi mehanizam delovanja POP, a naročito je izražen kod kori-

snica progestinske tablete sa dezogestrelom, kod kojih je 97% menstruacionih ciklusa 

anovulatorno.1, 2

Ostali mehanizmi delovanja su decidualizac�a endometr�uma koja ga čini nepodesnim 

za implantac�u ovuma i inhibisanje cil�arne aktivnosti u jajovodima.1

KONTRACEPTIVNA EFIKASNOST I 
ČINIOCI KOJI JE ODREĐUJU

U idealnim uslovima POP predstavlja visoko e�kasan metod kontracepc�e sa stopom 

neuspeha 0,3 trudnoće u grupi od 100 žena tokom prve godine korišćenja.3 Progestin-

ska tableta s dezogestrelom je e�kasn�a od POP s levonorgestrelom (0,17 prema 1,41 

trudnoća u grupi od 100 žena tokom prve godine korišćenja).4 Razlog je što POP sa dezo-

gestrelom mnogo redovn�e suprimuje ovulac�u i dozvoljava duži interval između dve 

tablete bez rizika za trudnoću.
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Interakc�e s lekovima

Lekovi koji indukuju enzime citohroma P450 mogu da umanje e�kasnost POP jer ubrza-
vaju metabolizam progestina. Zato se ženama koje koriste takve lekove savetuje pre-
lazak na neki drugi metod sprečavanja začeća č�a kontraceptivna e�kasnost neće biti 
umanjena (npr. intrauterinu kontracepc�u). Ako će, međutim, primena lekova koji indu-
kuju enzime jetre trajati do dva meseca, žena može da nastavi da koristi POP uz dodatnu 
upotrebu kondoma tokom terap�e i narednih 28 dana.5 Takođe, ako je žena nedavno 
prestala sa takvom vrstom lečenja, a želi da počne sa korišćenjem POP, treba joj save-
tovati dodatnu zaštitu dok ne protekne 28 dana od poslednje doze leka koji indukuje 
enzime citohroma P450.

Vreme uzimanja tableta

Da bi se obezbedila dobra e�kasnost POP veoma je važno da se tablete uzimaju u isto 
vreme. Stoga, ženi treba savetovati da korišćenje POP uskladi sa svojim stilom života.

Propuštene tablete

Kontraceptivna zaštita se smanjuje kada je razmak između dve tablete tradicionalnog 
POP duži od 27 sati, a POP sa dezogestrelom preko 36 sati.6 Promene cervikalne sluzi 

B Ako se koristi pravilno i redovno, POP je e�kasan preko 99%.

B
Korisnicama POP koji istovremeno dob�aju lekove koji indukuju enzime 
citohroma P450 treba savetovati prelazak na drugi metod kontracep-
c�e (poput intrauterine kontracepc�e) ili dodatnu primenu kondoma 
ako će lečenje trajati do dva meseca. Dodatna zaštita od trudnoće je 
potrebna i tokom 28 dana od prestanka primene lekova koji indukuju 
enzime jetre.
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koje preveniraju prolazak spermatozoida u više delove reproduktivnog sistema žene 
traju sve dok tableta POP n�e propuštena. Stoga, polni odnos koji se dogodio pre kaš-
njenja u korišćenju tableta n�e rizičan za nastanak trudnoće i ne zahteva hitnu kontra-
cepc�u (gra�kon 1) .

D POP sa dezogestrelom je e�kasn�i od tradicionalnih POP jer suprimuje 
ovulac�u u 97% ciklusa i zadržava kontraceptivni efekat kada je raz-
mak između dve tablete do 36 sati.

D Ženama treba objasniti da je za e�kasnost POP veoma važno da se 
tablete uzimaju u isto vreme i da je stoga važno da korišćenje tog kon-
traceptiva usklade sa svojim stilom života.

Gra�kon 1. Sadržaj savetovanja korisnica POP sa dezogestrelom u slučaju propuštenih tableta

 z Propuštenu tabletu treba odmah uzeti. Ako je zaboravljeno više od jedne tablete, uzima 
se samo jedna tableta.

 z Narednu tabletu treba uzeti u uobičajeno vreme. To može da znači da će se dve tablete 
primeniti u jednom danu.

 z Dodatna kontraceptivna zaštita (kondom ili apstinenc�a) se savetuju naredna 2 dana (48 
sati) od ponovnog korišćenja POP.

 z Hitna kontracepc�a je potrebna ako se seksualni odnos dogodio nakon što je propu-
štena tableta i tokom 48 sati od ponovnog korišćenja POP.

Izvor: Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare Clinical Guidance. Progestogen-only pills. 2019.

POP sa dezogestrelom: kašnjenje > 12 sati (> 36 sati od uzimanja poslednje tablete)
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Telesna masa korisnica progestinske oralne kontracepc�e

Za sada nema dokaza da se e�kasnost POP smanjuje sa povećanjem telesne mase kori-
snice.7 U jednoj komparativnoj stud�i je kod žena koje su upotrebljavale POP sa dezoge-
strelom inhibic�a ovulac�e utvrđena u 58 od 59 ciklusa, a kod onih koje su bile na POP 
sa levonorgestrelom u 41 od 57 ciklusa. Telesna masa korisnica POP sa dezogestrelom 
je bila 46 – 78 kg, a POP sa levonorgestrelom 50 – 91 kg.2 N�e ispitivano da li postoji kore-
lac�a između telesne mase ispitanica i pojave ovulac�e.

Povraćanje ili d�areja

Ako žena povrati tokom 2 sata od uzimanja POP, treba joj savetovati da odmah uzme 
novu tabletu. Ako to znači da je narednu tabletu POP sa dezogestrelom uzela sa kašnje-
njem za više od 12 sati, treba da primeni pravilo za propuštenu tabletu.8 To se odnosi i na 
korisnice POP koje nastavljaju da povraćaju ili imaju izraženu d�areju.

BEZBEDNOST KORIŠĆENJA PROGESTINSKE 
ORALNE KONTRACEPC�E

Progestinsku oralnu kontracepc�u može bezbedno da koristi većina žena. Relativnu 
kontraindikac�u (kategor�a 3 Svetske zdravstvene organizac�e) predstavljaju akutna 
duboka venska tromboza/plućna embol�a, razvoj infarkta miokarda ili cerebrovasku-
larne apopleks�e za vreme korišćenja POP, sistemski lupus eritematozus sa pozitivnim 
antifosfolipidnim antitelima, migrena sa aurom, karcinom dojke d�agnostikovan pre 
više od 5 godina koji je u remis�i, teška ciroza jetre, benigni ili maligni tumor jetre, kao i 
korišćenje rifampicina, rifabutina i antiepileptika koji indukuju enzime citohroma P450. 
Jedinu apsolutnu kontraindikac�u predstavlja karcinom dojke u fazi lečenja.9

C
Ako korisnica POP povrati u prva dva sata od uzimanja tablete, treba 
što pre da uzme novu tabletu. Ako su propuštene i naredne tablete, 
dodatne mere zaštite od trudnoće su potrebne tokom 48 sati od 
ponovnog korišćenja POP.

C Dostupni dokazi ne ukazuju da rizik za trudnoću kod korisnica POP 
raste sa povećanjem telesne mase, odnosno indeksa telesne mase.
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POČETAK KORIŠĆENJA PROGESTINSKE 
ORALNE KONTRACEPC�E

Sa korišćenjem POP može se početi bilo kada u menstruacionom ciklusu ako je moguće isklju-
čiti da je žena trudna ili u riziku za trudnoću. Ako se sa upotrebom POP počinje u prvih 5 dana 
menstruacionog ciklusa odmah postoji kontraceptivni efekat, a posle 5. dana treba koristiti 
dodatne mere zaštite tokom 48 sati. Preporuke u ostalim situac�ama su prikazane u tabeli 1.10

D Malo je medicinskih kontraindikac�a za korišćenje POP. Većina žena 
može bezbedno da koristi POP, uključujući i žene koje doje.

Situac�a
Kada je početak 

primene POP?
Da li je potrebna dodatna 

kontracepc�a?

Žena ima menstruac�e

U prvih 5 dana Ne

Bilo kada posle prvih 5 
dana Da (48 sati)

Žena je u amenoreji Bilo kada Da (48 sati)

Posle porođaja (žena doji ili ne doji)

U prvih 21 dan posle 
porođaja Ne

Posle 21. dana posle 
porođaja

Da (48 sati), osim ako koristi metod 
laktacione amenoreje

Posle pobačaja u prvom ili drugom 
trimestru trudnoće

U prvih 5 dana Ne

Bilo kog dana posle 5. 
dana

Da (48 sati), osim ako koristi metod 
laktacione amenoreje

Početak korišćenja posle hitne hor-
monske kontracepc�e

Odmah posle levo-
norgestrela ili posle 5 

dana od primene ulipri-
stal-acetata

Da (48 sati od početka korišćenja 
POP)

 

Tabela 1. Preporuke za početak primene progestinke oralne kontracepc�e u različitim situac�ama 

Izvori: 1. Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare Clinical Guidance. Progestogen-only pills. 2019.  2. Family Planning. A 
Global Handbook For Providers. Evidence-based guidance developed through worldwide collaboration. World Health Organization. 
Department of Reproductive Health and Research. Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health Center for Communication 
Programs. Knowledge for Health Project. United States Agency for International Development. Bureau for Global Health. O�ce of 
Population and Reproductive Health. Updated 3rd edition 2018.
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C POP sa dezogestrelom može da doprinese ublažavanju dismenoreje.

B Za sada nema dokaza o povezanosti korišćenja POP sa kardiovaskular-
nim oboljenjima.

NEKONTRACEPTIVNE PREDNOSTI, 
ZDRAVSTVENI RIZICI I SPOREDNI EFEKTI

Nekontraceptivne prednosti

Ublažavanje dismenoreje – Usled supres�e ovulac�e, POP sa dezogestrelom može 
da doprinese ublažavanju dismenoreje i ovulatornog bola u sredini menstruacionog 
ciklusa. U jednoj opservacionoj stud�i ispitanice su izvestile o ublažavanju primarne 
dismenoreje tokom 12 nedelja korišćenja POP sa dezogestrelom.11 Ublažavanje bola u 
maloj karlici i dismenoreje je zapaženo i kod žena koje su posle operativnog lečenja 
endometrioze tokom 6 meseci dob�ale POP sa dezogestrelom.12

Zdravstveni rizici

Kardiovaskularna oboljenja – Nema dokaza da korišćenje POP povećava rizik za kardio-
vaskularna oboljenja.13, 14 Ovaj vid kontracepc�e mogu da koriste žene sa hipertenz�om i 
kardiovaskularnim oboljenjima.1, 9

Karcinom dojke – Za sada n�e sa sigurnošću ustanovljeno da POP sa dezogestrelom 
ima uticaja na rizik za razvoj karcinoma dojke.15 Ipak, u nacionalnoj prospektivnoj stud�i 
iz Danske relativni rizik za karcinom dojke kod korisnica POP sa dezogestrelom je bio 
1,18, a POP sa levonorgestrelom 1,93.16 Kao i kod korisnica KOK, dodatni rizik za karci-
nom dojke se smanjuje s prestankom korišćenja POP.15
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Depres�a i promene raspoloženja – Kod malog broja korisnica POP zapaženi su depre-
sivnost i promene raspoloženja, mada uzročna povezanost n�e utvrđena.10 Depresivni 
poremećaji ne predstavljaju kontraindikac�u za primenu POP.9

Ektopična trudnoća – Rizik za nastanak ektopične trudnoće prvenstveno zavisi od e�-
kasnosti kontraceptivnog metoda da prevenira začeće, a zatim od udela ektopičnih 
u ukupnoj broju nastalih trudnoća. Kod žena koje koriste tradicionalni POP oko 10% 
nastalih trudnoća će imati ektopičnu lokalizac�u.1 S obzirom da POP sa dezogestrelom 
e�kasn�e suprimuje ovulac�u, pretpostavlja se da je udeo ektopičnih trudnoća manji.10

Ektopična trudnoća u reproduktivnoj istor�i žene ne predstavlja kontraindikac�u za 
korišćenje POP.9

Glavobolje – U nekoliko manjih nerandomizovanih stud�a je ustanovljeno da POP sa 
dezogestrelom može da smanji učestalost i intenzitet migrenoznih glavobolja.17, 18 Rizik 
za ishem�sku cerebrovaskularnu apopleks�u je povećan kod žena koje pate od migrena. 
S obzirom da POP ne povećava rizik za cerebrovaskularnu apopleks�u, mogu je koristiti 
žene sa glavoboljama migrenoznog tipa.9

Funkcionalne ciste ovar�uma / perzistentni folikuli u ovar�umu – Neretko kod žena 
koje koriste POP nastaju perzistentni folikuli ili funkcionalne ciste u ovar�umu. Takve 
promene obično spontano prolaze bez posledica, mada mogu da budu praćene bolnom 
napetošću dojki.1, 2

C Povećan rizik za karcinom dojke kod korisnica POP sa sigurnošću n�e 
ustanovljen.

C Promene raspoloženja su evidentirane kod žena koje koriste POP, ali 
nema dokaza da su depres�a ili promene raspoloženja posledica upo-
trebe te vrste kontracepc�e.

B Ukupni rizik za nastanak trudnoće je značajno snižen kod korisnica 
POP, ali kada trudnoća nastane u do 10% slučajeva je ektopične loka-
lizac�e.
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Povratak plodnosti – Plodnost se bez odlaganja uspostavlja po prestanku korišćenja 
POP.19 Prosečni broj dana do prve ovulac�e po prestanku primene POP sa dezogestre-
lom iznosi 17 (raspon 7 – 30) dana.6 Stoga, ako žena po prestanku korišćenja POP ne želi 
da zatrudni, treba joj savetovati da odmah počne da upotrebljava drugi metod kontra-
cepc�e (tabela 2).8

Metod koji se napušta Kada početi POP
Da li je potrebna dodatna 

kontracepc�a?

Kombinovana 
hormonska 
kontracepc�a (KHK)

Dan 1 – 2 intervala bez hormona Ne

Dan 3 – 7 intervala bez hormona i prva nedelja 
posle intervala bez hormona Da (48 sati)

Nedelja 2 – 3 korišćenja KHK Ne

Drugi POP Bilo kada Ne

Intrauterini uložak 
s levonorgestrelom 
(LNG-IUS)

Bez nezaštićenih seksualnih odnosa prethod-
nih 7 dana

Ne, ako se POP započne 
48 sati pre ekstrac�e LNG-
IUS

Intrauterini uložak s 
bakrom (Cu-IUU)

Dan 1 – 5 u menstruacionom ciklusu Ne

Bilo kada u menstruacionom ciklusu Ne, ako se POP započne 48 
sati pre ekstrakc�e Cu-IUU

Bar�erni metodi 
kontracepc�e

Dan 1 – 5 u menstruacionom ciklusu Ne

Bilo kada u menstruacionom ciklusu Da (48 sati)

Hitna kontracepc�a s 
levonorgestrelom Odmah po primeni hitne kontracepc�e Da (48 sati)

Hitna kontracepc�a s 
ulipristal-acetatom Posle 5 dana od primene hitne kontracepc�e Da (48 sati od početka pri-

mene POP)

Tabela 2. Preporuke za prelazak na progestinsku oralnu kontracepc�u s drugog metoda 
kontracepc�e

Izvori: 1. Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare Clinical Guidance. Progestogen-only pills. 2019. 2. Family Planning. 
A Global Handbook For Providers. Evidence-based guidance developed through worldwide collaboration. World Health 
Organization. Department of Reproductive Health and Research. Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health Center 
for Communication Programs. Knowledge for Health Project. United States Agency for International Development. Bureau 
for Global Health. O�ce of Population and Reproductive Health. Updated 3rd edition 2018
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Sporedni efekti

Krvarenje - Neredovna krvarenja su čest razlog prestanka korišćenja POP.4, 20 Produ-
žena krvarenja se javljaju kod približno polovine, a vanredna krvarenja slab�eg ili jačeg 
intenziteta u jednom ili više ciklusa kod oko 70% korisnica POP.20 Učestalost vanrednih 
krvarenja se vremenom smanjuje, tako da na kraju prve godine korišćenja POP sa dezo-
gestrelom skoro 50% korisnica ima proređena krvarenja ili amenoreju. Ženama koje 
razmatraju korišćenje POP sa dezogestrelom treba predočiti da će posle 12 meseci 
korišćenja tog kontraceptiva 50% žena moći da očekuju amenoreju ili proređena krva-
renja, 35% žena redovna krvarenja, a 15% učestala ili produžena krvarenja.4

Libido – Smanjenje libida je često (≥ 1/100) pr�avljivano sporedno delovanje kod kori-
snica POP sa dezogestrelom.10 Uzročnu vezu te vrste je, međutim, teško utvrditi imajući 
u vidu subjektivnu prirodu seksualnog interesovanja i mnoštvo činilaca koji na to utiču. 
U placebo-kontrolisanoj dvostruko-slepoj stud�i koja je proučavala efekte hormonske 
kontracepc�e na libido, negativni efekti kod korisnica POP sa levonorgestrelom nisu 
zapaženi.21

Promene u telesnoj masi – U pregledu 16 randomizovanih kontrolisanih stud�a 
Cochrane, među kojima je jedna proučavala korišćenje POP, postoje nesigurni dokazi da 
progestinska kontracepc�a povećava telesnu masu za manje od 2 kg tokom 12 meseci.22 
Dosadašnja istraživanja ne ukazuju da upotreba POP dovodi po porasta telesne mase.22

C Ženama treba predočiti da su kod korisnica POP često izmenjene 
karakteristike krvarenja.

C Istraživanja efekata POP na libido nedostaju i zato se moguće dejstvo 
ne može isključiti, mada za sada n�e ustanovljeno.
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C Nema dokaza da korišćenje POP dovodi do izmena u telesnoj masi.

PRAĆENJE I NASTAVAK KORIŠĆENJA 
PROGESTINSKE ORALNE KONTRACEPC�E

Ženama koje koriste POP se kontrole planiraju na 12 meseci. Vanredni pregledi su 
potrebni ako se pojave problemi, poput vanrednih krvarenja. Redovni pregledi imaju za 
cilj da se sagleda da li žena redovno koristi POP, kakve su karakteristike krvarenja i da li 
su nastupile promene u zdravstvenom stanju, korišćenju lekova, porodičnoj anamnezi i 
seksualnom ponašanju.

Sa korišćenjem POP se može nastaviti do 55 godina. Ako je kod žene amenoreja nastu-
pila pre 55 godina, treba ispitati serumsku koncentrac�u folikulostimulišućeg hormona 
(FSH), pa ako ta koncentrac�a iznosi ≥ 30 IU/l, POP može da se obustavi posle godinu 
dana.23

TRETMAN VANREDNIH KRVARENJA KOD KORISNICA 
PROGESTINSKE ORALNE KONTRACEPC�E

Mada neredovna krvarenja mogu da budu uslovljena korišćenjem POP, do izmena u 
karakteristikama krvarenja mogu da dovedu i polno prenosive infekc�e (PPI). Zato kod 
korisnica hormonske kontracepc�e sa postkoitalnim ili vanrednim krvarenjem treba 
proceniti rizik za PPI i po potrebi isključiti prisustvo tih infekc�a, a prvenstveno geni-
talne hlamid�ske infekc�e i gonoreje.24

Takođe je važno da se isključe trudnoća i ginekološko oboljenje, uključujući i skrining na 
premaligne i maligne promene cerviksa uterusa.24

U cilju ublažavanja vanrednih krvarenja moguće je ostvariti neposredni povoljni efekat 
primenom estrogena ili traneksamične kiseline, ali za sada nema dokaza o dugoročnom 
povoljnom efektu tih terap�skih režima.25 Takođe n�e utvrđeno da promena vrste i doze 
progestina poboljšava karakteristike krvarenja, mada može da pomogne nekim korisni-
cama POP.10
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5SPISAK SKRAĆENICA

 z IUK – intrauterina kontracepc� a

 z Cu-IUU – intrauterini uložak s bakrom

 z LNG-IUS – intrauterini uložak s levonorgestrelom

 z IUU – intrauterini uložak

 z KOK – kombinovana oralna kontracepc� a

 z PPI – polno prenosive infekc� e

 z PIB – pelvična in� amatorna bolest

 z POP – progestinska oralna kontracepc� a

INTRAUTERINA 
KONTRACEPC� A

5 
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ODREĐENJE

Intrauterina kontracepc�a (IUK) pripada dugodelujućim metodima kontracepc�e. Odli-
kuje je veća e�kasnost u sprečavanju trudnoće od kratkodelujuće kontracepc�e, jer je 
korišćenje nezavisno od korisnice, pa je stopa neuspeha jednaka pri idealnom i uobiča-
jenom načinu upotrebe. Posete zdravstvenim službama su ređe kada žena koristi IUK, 
nego kada koristi kombinovanu oralnu kontracepc�u (KOK).1

Intrauterini uložak može da bude s dodatkom bakra ili progestina. Intrauterini ulošci 
s bakrom (Cu-IUU) su različitih oblika i veličine. Sastoje se od plastičnog rama na koji 
se namotava bakar, a neke vrste Cu-IUU sadrže i jezgro od srebra i drugih plemenitih 
metala, u cilju sprečavanja koroz�e i fragmentac�e bakra. Postoje i ulošci bez plastič-
nog rama, sa bakarnim cilindrima poređanim na konac koji se �ksira za fundus uterusa. 
Najnov�a vrsta Cu-IUU ima oblik lopte, a sačinjena je od bakarnih kuglica nanizanih na 
spec�alnoj niti koja teži da zauzme kružni oblik. Najveći broj Cu-IUU sadrži bar�um i 
može da se uoči radiografskim ispitivanjem. Pored redovne kontracepc�e, CU-IUU 
može da se upotrebi i kao metod hitne kontracepc�e.2

Intrauterini uložak ili sistem s levonorgestrelom (LNG-IUS) ima plastični ram T oblika i 
jezgro od elastomera u kome se nalazi progestin levonorgestrel (LNG). Standardni LNG-
IUS sadrži 52 mg LNG i otpušta približno 20 µg LNG dnevno tokom prvih pet godina, 
a oko 10 µg LNG dnevno posle pete godine. Indikac�e za primenu LNG-IUS su kontra-
cepc�a, lečenje menorag�e i zaštita endometr�uma tokom estrogenske supstitucione 
terap�e.3 Postoje i LNG-IUS s 13,5 mg i 19,5 mg LNG koji nisu registrovani u našoj zemlji, 
a koji su manjih dimenz�a i prikladni su za nulipare.4 Dalji tekst se odnosi samo na LNG-
IUS koji sadrži 52 mg LNG.

MEHANIZAM DELOVANJA

Osnovni mehanizam delovanja Cu-IUU se zasniva na toksičnom efektu jona bakra na 
spermatozoide i jajnu ćel�u. Povećana koncentrac�a bakra u cervikalnom sekretu 
inhibiše i prolazak spermatozoida iz vagine u uterus. U slučajevima kada je fertiliza-
c�a nastupila, implantac�u sprečava in�amatorna reakc�a endometr�uma na prisustvo 
stranog tela u uterusu.5

Atro�čne promene u endometr�umu izazvane levonorgestrelom predstavljaju osnovni 
mehanizam delovanja LNG-IUS. Dodatno, trudnoću prevenira in�amatorna reakc�a 
endometr�uma na prisustvo stranog tela u uterusu i progestinski efekat LNG-IUS na 
cervikalni sekret koji ometa prolazak spermatozoida iz vagine u uterus.3, 5 Uticaj LNG-
IUS na hipotalamusno-hipo�zno-ovar�umsku osobinu je mali, tako da ovulac�e postoje 
kod najvećeg broja (>75%) korisnica ovog uloška.6
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KONTRACEPTIVNA EFIKASNOST 
I DUŽINA KORIŠĆENJA

Oba tipa intrauterinih uložaka odlikuje visoka kontraceptivna e�kasnost. Ipak, utvrđeno 
je da LNG-IUS pruža veći stepen zaštite od trudnoće, sa Pearl indeksom 0,06 (broj trud-
noća tokom 100 godina korišćenja), od Cu-IUU sa Pearl indeksom 0,52. Naje�kasn�i 
Cu-IUU su oblika T, sa 380 mm2 bakra i dodatnim bakarnim cilindrima na poprečnim 
kracima.7

U zavisnosti od modela Cu-IUU kontraceptivni efekat traje od 3 do 10 godina. Poželjan 
izbor je Cu-IUU sa najdužim rokom korišćenja, jer se tako umanjuju rizici od infekc�e, 
perforac�e i ekspulz�e koji su viši kada se ulošci češće zamenjuju.8

Dužina korišćenja LNG-IUS je pet godina, mada ima dokaza da kontraceptivni efekat 
traje i duže.9

Žene star�eg životnog doba mogu da nastave sa korišćenjem uloška i po isteku peri-
oda roka korišćenja. Ako je Cu-IUU koji sadrži ≥300 mm2 bakra insertovan posle 40. 
godine života, može da se koristi dok ne istekne jedna godina od poslednje menstru-
ac�e ako je žena star�a od 50 godina (dve godine ako je mlađa od 50 godina). Kada je 
LNG-IUS insertovan u 45. godini života ili kasn�e, može da se koristi tokom 7 godina8, a 
ako postoji amenoreja do menopauze.1 

B Ženama treba objasniti da je intrauterina kontracepc�a veoma e�kasna u 
prevenc�i trudnoće.

A Naje�kasn�i tipovi intrauterine kontracepc�e su LNG-IUS i Cu-IUU oblika 
T sa 380 mm2 bakra i bakarnim cilindrima na poprečnim kracima.

1  Ako su serumske koncentrac�e FSH ≥ 30 IU/L u dva uzorka krvi uzeta sa razmakom od 6 nedelja, 
kontracepc�a može da se obustavi posle godinu dana ako je žena star�a od 50 godina (dve godine ako je 
mlađa od 50 godina)
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VREME INSERC
E INTRAUTERINOG ULOŠKA

S obzirom da Cu-IUU odmah ostvaruje kontraceptivni efekat, moguće ga je insertovati 
bilo kada tokom menstruacionog ciklusa ako je izvesno da žena n�e trudna (tabela 1).10

Vreme u menstruacionom ciklusu kada je Cu-IUU insertovan nema uticaja na kratko-
ročne i dugoročne ishode, kao što su kontinuitet u korišćenju, stopa trudnoća, ekspul-
z�a uloška, bol i krvarenje u vreme inserc�e.10

Kod žena koje su imale nezaštićeni seksualni odnos Cu-IUU se može insertovati kao 
metod hitne kontracepc�e tokom 120 h od prvog nezaštićenog seksualnog odnosa ili 
unutar 5 dana od najran�eg procenjenog dana ovulac�e.8

S obzirom da LNG-IUS ne ostvaruje odmah kontraceptivni efekat, može da se insertuje 
samo tokom prvih 7 dana menstruacionog ciklusa bez rizika za trudnoću. Ako se LNG-
IUS postavlja posle 7. dana menstruacionog ciklusa Svetska zdravstvena organizac�a 
preporučuje dodatnu zaštitu od trudnoće narednih 7 dana. LNG-IUS ne može da se kori-
sti u svrhu postkoitalnog sprečevanja začeća.12, 13

Oba tipa uložaka (Cu-IUU i LNG-IUS) mogu bezbedno da se insertuju i posle šest i više 
nedelja od porođaja. Moguće je postaviti oba tipa uložaka i u prvih 48 h posle porođaja 
kod žena koje ne doje, a Cu-IUU kod žena koje doje.14

Više detalja o vremenu inserc�e intrauterinih uložaka u tabeli 2.

Tabela 1. Kriter�umi za isključivanje trudnoće11

Prilično je sigurno da žena n�e trudna ako je ispunjen jedan ili više od navedenih kriter�uma i 
ako ne postoje simptomi i znaci trudnoće:

 z n�e imala seksualne odnose od početka poslednje menstruac�e,

 z pravilno je i redovno koristila e�kasni metod kontracepc�e,

 z od početka poslednje menstruac�e je proteklo ≤ 7 dana,

 z ne doji, porodila se pre manje od četiri nedelje,

 z isključivo ili skoro isključivo doji, u amenoreji je i porodila se pre manje od 6 meseci,

 z od namernog ili spontanog pobačaja je proteklo ≤ 7 dana.
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Okolnosti Tip IUU Vreme inserc
e
Potreba za dodatnom 

kontraceptivnom 
zaštitom

U svim situa-
c�ama

Cu-IUU

Bilo kada u menstruacionom ciklusu ako 
je izvesno da žena n�e trudna ili u riziku za 
trudnoću (osim ako se insertuje kao hitna 
kontracepc�a)

Ne

LNG-IUS
Bilo kada u menstruacionom ciklusu ako 
je izvesno da žena n�e trudna ili u riziku za 
trudnoću

Da, tokom 7 dana, osim 
kada je insertovan u prvih 
7 dana menstruacionog 
ciklusa

Posle poro-
đaja (uklju-
čujući posle 
Sectio Cae-
sarea i doje-
nje)

Cu-IUU

Bilo kada posle 6 nedelja od porođaja ako 
je izvesno da žena n�e trudna ili u riziku za 
trudnoću (osim ako se insertuje kao hitna 
kontracepc�a)

Ne

LNG-IUS
Bilo kada posle 6 nedelja od porođaja ako 
je izvesno da žena n�e trudna ili u riziku za 
trudnoću

Da, tokom 7 dana, osim 
kada je insertovan u prvih 
7 dana menstruacionog 
ciklusa ili žena ispunjava 
kriter�ume da je koristila 
metod laktacione ameno-
reje (LAM) 2

Posle 
pobačaja 
(namernog 
ili spontanog 
< 24 nedelje 
gestac�e)

Cu-IUU

Posle hirurškog pobačaja na kraju inter-
venc�e.

Posle medikamentnog pobačaja kada je 
nastupila kompletna ekspulz�a ovularnog 
tkiva.

Ne

LNG-IUS

Posle hirurškog pobačaja na kraju inter-
venc�e.

Posle medikamentnog pobačaja kada je 
nastupila kompletna ekspulz�a ovularnog 
tkiva.

Ako se LNG-IUS inser-
tuje kada je proteklo 
više od 7 dana od poba-
čaja dodatna zaštita je 
potrebna prvih 7 dana

Kao metod 
hitne kon-
tracepc�e

Cu-IUU

Tokom prvih 5 dana (120 h) od prvog neza-
štićenog seksualnog odnosa ili tokom 
5 dana od najran�eg procenjenog dana 
ovulac�e

Ne

LNG-IUS Ne primenjuje se N�e primenljivo

Tabela 2. Vreme inserc�e intrauterinih uložaka

2  LAM (1. Amenoreja - odsustvo genitalnog krvarenja posle 56 dana od porođaja; 2. period od poro-
đaja – kraći od 6 meseci; 3. isključivo dojenje – intervali između podoja ≤ 4 h tokom dana i ≤ 6 h tokom 
noći)
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Tip IUU 
na koji se 

prelazi

Metod sa 
koga se 
prelazi

Vreme inserc
e

Potreba za 
dodatnom kon-
traceptivnom 

zaštitom

Dodatne informac
e

Cu-IUU
Svi metodi 
kontra-
cepc�e

Cu-IUU može da se 
insertuje bilo kada 
ako je prethodni 
metod kontracepc�e 
korišćen redovno 
i pravilno i ako je 
izvesno da žena n�e 
trudna ili u riziku 
za trudnoću (osim 
ako se insertuje kao 
hitna kontracepc�a)

N�e potrebna 
dodatna zaštita

Ako se na Cu-IUU prelazi sa LNG-
IUS poželjno je koristiti dodatne 
mere zaštite od trudnoće tokom 7 
dana pre zamene uložaka, za slu-
čaj da novi uložak ne može da se 
insertuje

LNG-
IUS

Kombi-
novana 
oralna 
kontra-
cepc�a 
(KOK)

Nedelja 2 i 3 ciklusa 
KOK i dan 1 intervala 
bez hormona

N�e potrebna 
dodatna 
zaštita ako je 
KHK korišćen 
pravilno 7 dana 
pre inserc�e

Ovulac�a je prevenirana ako je 
KOK redovno korišćen tokom 7 
uzastopnih dana

Posle dana 1 inter-
vala bez hormona 
i u nedelji 1 ciklusa 
KOK

Nastaviti sa 
korišćenjem 
KOK ili kori-
stiti dodatnu 
kontracepc�u 
narednih 7 
dana

Postoji teor�ski rizik da ovulac�a 
može da nastupi 10. dana posle 
prekida KOK, pre nego što LNG-
IUS postane e�kasan u sprečava-
nju trudnoće

LNG-
IUS

Progestin-
ska oralna 
kontra-
cepc�a 
(POP)

Bilo kada

Nastaviti sa 
korišćenjem 
POP ili kori-
stiti dodatnu 
kontracepc�u 
narednih 7 
dana

Tabela 3.  Preporuke za prelazak na intrauterinu kontracepc�u

Prelazak sa drugih metoda kontracepc�e na intrauterini uložak je prikazan u tabeli 3.11, 12



99

IN
TR

AU
TE

RI
N

A 
KO

N
TR

AC
EP

C�
A

5

LNG-IUS Kondom

Dani 1-7 menstrua-
cionog ciklusa Ne

Posle prvih 7 dana 
menstruacionog 
ciklusa

Da (7 dana) Ako je izvesno da žena n�e trudna 
ili u riziku za trudnoću

LNG-IUS Cu-IUU Bilo kada

Da (7 dana, 
osim u prvih 
7 dana men-
struacionog 
ciklusa)

Ako je žena imala seksualne 
odnose u prethodnih 7 dana, pre-
poručuje se da nastavi da koristi 
Cu-IUU narednih 7 dana i koristi 
dodatnu zaštitu pre insertovanja 
LNG-IUS 

D
AGNOSTIČKI POSTUPAK PRE 
INSERTOVANJA INTRAUTERINOG ULOŠKA

Klinička procena

Pre postavljanja intrauterine kontracepc�e neophodni su detaljna anamneza i procena 
medicinske podobnosti. Ginekološki pregled omogućava određivanje položaja uterusa i 
isključivanja zapaljenja organa male karlice. Ultrasonografskim pregledom se određuje 
veličina i oblik kavuma uterusa.11, 12

Dodatna ispitivanja, poput krvne slike i biops�e endometr�uma mogu da budu potrebna 
kod žena za menorag�om ili menometrorag�om, posebno ako drugi vidovi lečenja nisu 
bili uspešni ili postoje faktori rizika za ginekološko oboljenje.8

Procena rizika za polno prenosivu infekc�u

Podaci o seksualnom ponašanju doprinose identi�kovanju žena koje su u riziku za polno 
prenosive infekc�e (PPI).11, 12, 15 Faktori rizika za postojanje PPI su:

 z seksualno aktivna osoba mlađa od 25 godina,

 z novi seksualni partner u poslednja 3 meseca,

 z više od jednog partnera u prethodnoj godini,

 z seksualni partner ima više seksualnih partnerki,

 z imala PPI u prošlosti,

 z bila seksualni partner u vreme kada je ta osoba lečena od PPI,

 z zloupotrebljava alkohol/narkotike.
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Skrining na PPI je potreban kod svih žena koje žele IUK, a imaju faktore rizika za PPI. Od 
svih PPI, najvažn�e je da se sprovede ispitivanje na bakter�u Chlamydia trachomatis, a 
poželjno i na Nesseria-u gonorrhoeae.8, 15

Kod žena sa simptomima genitalne infekc�e potrebno je da se isključi vaginalna kandi-
d�aza i bakter�ska vaginoza, kao i infekc�a vagine bakter�om Streptococcus β-haemo-
lyticus grupe A (piogenim streptokokusom).8

ANTIBIOTSKO LEČENJE PRE I POSLE 
INSERC
E INTRAUTERINOG ULOŠKA

Kada je kod žene detektovana hlamid�ska infekc�a ili gonoreja, inserc�u IUU treba odlo-
žiti do završetka antibiotske terap�e i povlačenja eventualnih simptoma. Ako se Cu-IUU 
insertuje kao hitna kontracepc�a, antibiotsko lečenje treba započeti na dan inserc�e 
uloška. 

Pro�laktička primena antibiotika kod žena bez tegoba i faktora rizika za PPI n�e oprav-
dana. Utvrđen je nizak rizik od infekc�e posle inserc�e IUU bez obzira da li je antibiotska 
pro�laksa primenjena. Moguća korist od pro�laktičke primene antibiotika je u snižava-
nju učestalosti vanrednog obraćanja ginekologu, mada je nejasno da li je takva inter-
venc�a ekonomski opravdana.16

Skrining na hlamid�sku infekc�u i gonoreju pre inserc�e IUU ne utiče značajno na uče-
stalost pelvične in�amatorne bolesti (PIB), kako je utvrđeno u velikoj retrospektivnoj 
kohortnoj stud�i koja je obuhvatila 57.728 žena. Rizik za razvoj PIB-a u prvih 90 dana od 
inserc�e IUU bio je 0,54% i n�e uočeno da je niži kod žena kod kojih je izvršen skrining 
na pomenute PPI.17

Kod žena sa simptomima koji pobuđuju sumnju na PPI ili PIB potrebno je odložiti inser-
c�u IUU do dob�anja rezultata ispitivanja, izlečenja dokazanih infekc�a i iščezavanja 
simptoma. Ženama sa d�agnostikovanom PPI ili PIB treba savetovati uzdržavanje od 
seksualnih odnosa dok one i njihovi trenutni seksualni partneri ne završe lečenje, odno-
sno nedelju dana posle jednokratne terap�e azitromicinom.8

Treba razmotriti pro�laktičku primenu antibiotika za hlamid�sku infekc�u (i gonoreju 
ako to nalažu lokalna prevalenc�a te infekc�e ili individualni faktori rizika) kod žena 
kojima se Cu-IUU insertuje kao hitna kontracepc�a, a njena primena je obavezna ako 
žena ima simptome ili je u povišenom riziku za PPI.8
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C Detaljna anamneza i podaci o seksualnom ponašanju treba da budu 
redovni deo ispitivanja medicinske podobnosti za korišćenje IUK i dono-
šenja odluke o daljem ispitivanju prisustva PPI.

D
Kod žena bez simptoma nema potrebe da se inserc�a IUK odlaže do dobi-
janja rezultata skrininga na PPI, niti da se pro�laktički primene antibiotici, 
ako je moguće da se pozovu i leče u situac�ama kada se skriningom utvrdi 
prisustvo neke PPI.

Infekc�a vagine bakter�om  
Streptococcus β-haemolyticus grupe A

Važno je da se žene koje imaju tegobe uslovljene infekc�om vagine bakter�om Strepto-
coccus β-haemolyticus grupe A identi�kuju i leče pre inserc�e IUU, zato što te infekc�e 
mogu da dovedu do teških septikem�a, invazivnog nekrotizujućeg fasciitisa i strepto-
koknog toksičnog šok sindroma.18, 19

Streptococcus β-haemolyticus grupe B predstavlja deo �ziološke �ore vagine i detek-
tovanje te bakter�e obično ne zahteva lečenje, osim kod trudnica ili žena sa simtpo-
mima, kao i kod novorođenčadi. Zato ne treba odlagati inserc�u IUU i lečiti žene bez 
simptoma kod kojih je utvrđeno prisustvo beta-hemolitičkog streptokokusa grupe B.8

Antibiotska pro�laksa bakter�skog endokarditisa

Prevenc�u bakter�skog endokarditisa kod žena koje su u riziku za infektivni endokardi-
tis treba sprovoditi u skladu sa nacionalnim preporukama. Ne postoje sigurni dokazi da 
primena antibiotske pro�lakse pre hirurške intervenc�e kod osoba u riziku za bakter�-
ski endokarditis redukuje učestalost te infekc�e. Takođe, nedovoljno je naučnih dokaza 
koji bi podržali rutinsku preventivnu primenu antibiotika pre hirurške intervenc�e kod 
osoba u riziku za infektivni endokarditis.8
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ZDRAVSTVENE PREDNOSTI, 
NEŽELJENA DELOVANJA I RIZICI

Izbor tipa IUU, odnosno opredeljenje za Cu-IUU ili LNG-IUS zavisi od sagledavanja indi-
vidualne zdravstvene dobrobiti, kao što su, na primer, menjanje karakteristika men-
struacionih krvarenja, dužina perioda tokom koga je potrebno prevenirati začeće i tole-
ranc�a na pojavu bilo kog neželjenog delovanja. Zato je važno da žena bude potpuno i 
objektivno informisana pre nego što se odluči za određenu vrstu IUU i da na odgova-
rajući način bude obaveštena i lečena u slučaju pojave bilo kog neželjenog delovanja 
tokom korišćenja tog metoda kontracepc�e.12

Prednosti

Lečenje menorag�e primenom LNG-IUS - Najvažn�a nekontraceptivna prednost LNG-
IUS je smanjivanje intenziteta menstruacionih krvarenja. Obilna menstruaciona krva-
renja bez organskog uzroka su čest problem žena reproduktivnih godina i mogući tera-
p�ski izazov za ginekologe. Kada je važno da se očuva plodnost, dobro neoperativno 
terap�sko rešenje može biti jedan od hormonskih metoda kontracepc�e. U sistemat-
skom pregledu istraživanja o uspešnosti različitih vidova lečenja obilnih menstruacio-
nih krvarenja utvrđeno je da se najbolji rezultati postižu primenom LNG-IUS i ablac�om 
endometr�uma.20 Gubitak krvi menstruac�om je redukovan za 79, 84, 98 i 85% posle 
6, 12, 24 i 36 meseci od insertovanja LNG-IUS. Manje uspešna u lečenju menorag�a je 
kombinovana oralna kontracepc�a, č�i je efekat približan dugotrajnoj kontinuiranoj 
terap�i progestinima i primeni danazola i veći je od sekvenc�alnog lečenja progesti-
nima, traneksamičnom kiselinom i placebom.21

Više stud�a je pokazalo da je smanjivanje obilnosti menstruac�a, postignuto inserci-
jom LNG-IUS ženama koje boluju od menorag�a, bilo praćeno porastom koncentrac�a 
hemoglobina i serumskog feritina. Utvrđeno je i da ublažavanje anem�e i de�cita gvo-
žđa poboljšava zdravstvene aspekte kvaliteta života.22

Zaštita endometr�uma i prevenc�a karcinoma - Utvrđeno je da LNG-IUS prevenira 
hiperplaz�u endometr�uma tako što suprimuje proliferac�u i izaziva decidualnu tran-
sformac�u i reverzibilnu atro�ju endometr�uma. Može da se koristi u cilju zaštite endo-
metr�uma tokom supstitucione terap�e estrogenima.23 Za sada nema dovoljno dokaza 
da LNG-IUS može uvek da se koristi i u lečenju hiperplaz�e endometr�uma, mada ima 

A LNG-IUS e�kasno redukuje intenzitet menstruacionih krvarenja i 
može da se koristi za lečenje menorag�e.
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slučajeva uspešnog lečenja mladih žena sa različitim oblicima tog oboljenja koje žele da 
očuvaju plodnost.24

U meta-analizi stud�a koje su procenjivale delotvornost lečenja hiperplaz�e endometri-
juma primenom LNG-IUS ili oralnim progestinima, ustanovljena je viša stopa regres�e 
jednostavne hiperplaz�e (92% prema 66%) i i atipične hiperplaz�e (90% prema 69%) kod 
žena kojima je insertovan LNG-IUS u odnosu na žene lečene oralnim progestagenima.25 
Slični su rezultati kasn�e sprovedene komparativne stud�e koja je poredila učestalost 
regres�e kompleksne neatipične i jednostavne hiperplaz�e kod žena lečenih LNG-IUS 
ili oralnim progestinima. Dodatno, manji je bio udeo histerektom�a u grupi žena kod 
kojih je primenjen LNG-IUS (22,1%), nego u grupi žena lečenih oralnim progestinima 
(37,2%).26 Prosečno vreme za regres�u jednostavne, kompleksne i atipične hiperplaz�e 
endometr�uma po postavljanju LNG-IUS bilo je 4,5 meseci. Kod najvećeg broja ispita-
nica (67%) regres�a je nastupila u prva tri meseca, a kod svih do kraja devetog meseca 
korišćenja LNG-IUS.27, 28 Ako se LNG-IUS primenjuje u lečenju žena sa hiperplaz�om 
endometr�uma, potrebno je periodično uzimati uzorke endometr�uma tokom prve dve 
godine, jer je bilo slučajeva progres�e hiperplaz�e u karcinom endometr�uma uprkos 
primeni ovog uloška.28

Nov�a klinička ispitivanja pokazuju da LNG-IUS može da se primeni kod žena sa karci-
nom endometr�uma u ranom stad�umu ako žele da ostvare materinstvo. U meta-ana-
lizi opservacionih stud�a zbirna stopa regres�e karcinoma endometr�uma bila je 76%, 
a stopa živorođenja 28%. Ipak, po realizovanju reproduktivnih namera preporuka je da 
se uterus hirurški ukloni, jer je stopa relapsa te maligne neoplasme visoka (oko 40%).29

Izgleda da Cu-IUU pruža zaštitu od nekih neoplazmi reproduktivnog sistema. Sistemat-
ski pregled kontrolisanih stud�a slučaja i meta-analize rezultata 10 stud�a pokazuju sni-
žavanje rizika za karcinom endometr�uma kod žena koje su koristile Cu-IUU, koji je u 
korelac�i sa dužinom korišćenja.30 Zapaženo je da Cu-IUU ispoljava protektivni efekat 
prema karcinomu cerviksa uterusa. U zbirnoj analizi 26 stud�a uočeno je da je rizik za 
karcinom cerviksa uterusa niži među ženama koje su bilo kada imale Cu-IUU, u pore-
đenju sa ženama koje ga nikada nisu koristile. Taj protektivni efekat je uočen u odnosu 
na planocelularni karcinom, adenokarcinom i adenoplanocelularni karcinom cerviksa 
uterusa. Na učestalost infekc�e cerviksa uterusa humanim papiloma virusom (HPV) 
Cu-IUU n�e imao efekta.31

B LNG-IUS može da se koristi u zaštiti endometr�uma tokom supstitucione 
terap�e estrogenima.

B LNG-IUS može da bude dobar terap�ski izbor u lečenju jednostavne, kom-
pleksne i atipične hiperplaz�e endometr�uma, uz periodično uzimanje 
uzoraka endometr�uma tokom prve dve godine korišćenja. 
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B LNG-IUS može da se primeni kod žena sa karcinom endometr�uma u 
ranom stad�umu ako žele da ostvare materinstvo, s preporukom da se 
potom uterus hirurški odstrani.

B Korišćenje Cu-IUU može da redukuje rizik za razvoj karcinoma endometri-
juma i karcinoma cerviksa uterusa.

Ublažavanje dismenoreje / bola u maloj karlici - Jedno randomizovano32 i dva neran-
domizovana istraživanja33, 34 su pokazala da LNG-IUS ublažava primarnu dismenoreju. 
Ustanovljeno je da LNG-IUS redukuje bol uslovljen endometriozom i adenomiozom.35,36 
Efekat LNG-IUS na ublažavanje bola kod žena sa endometriozom bio je podjednak rezul-
tatima ostvarenim primenom analoga gonadotropnog-rilizing hormona (GnRH). Inser-
tovanje LNG-IUS u vreme hirurškog lečenja endometrioze rezultovalo je snižavanjem 
učestalosti ponovnog javljanja simptoma i poboljšanjem kvaliteta života bolesnica.24

Neželjena delovanja

Akne, napetost/bolna osetljivost dojki, glavobolje, promene raspoloženja - Usled 
sistemske resorpc�e progestina, u početku korišćenja LNG-IUS česti sporedni efekti 
(od ≥ 1/100 do < 1/10) su akne, napetost/bolna osetljivost dojki, glavobolje i promene ras-
položenja, koji se vremenom ublažavaju.8

A Primenom LNG-IUS može da se ublaži bol uslovljen primarnom disme-
norejom, endometriozom i adenomiozom.

C
Žene koje razmatraju korišćenje LNG-IUS treba unapred informisati da 
tokom primene tog uloška dolazi do sistemske resorpc�e progestina. 
Postoji mogućnost pojave akni, napetosti/bolne osetljivosti dojki, glavo-
bolja i promena raspoloženja, koji se vremenom ublažavaju.
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Izmenjene karakteristike menstruac�a - Promene u karakteristikama menstruacionih 
krvarenja su čest razlog prekida korišćenja Cu-IUU i LNG-IUS. Stope obustave korišće-
nja su približne za oba tipa uložaka.37

Korisnice LNG-IUS mogu neposredno nakon inserc�e da imaju normalne menstruac�e, 
ali i češća ili produžena krvarenja. Posle prve godine korišćenja, krvarenja postaju ređa 
ili nastupa amenoreja.38

Kod korisnica Cu-IUU moguće je povećanje dužine i intenziteta menstruac�a.10

Zapaženo je da se karakteristike menstruac�a poboljšavaju posle prvih meseci od 
inserc�e Cu-IUU i LNG-IUS. Ipak, kod oko 20% žena krvarenja su neredovna i posle prve 
godine korišćenja intrauterinog uloška. Slične promene u karakteristikama krvarenja 
postoje i kod žena kojima je IUU insertovan posle pobačaja.38, 39

Kada se Cu-IUU insertuje posle vaginalnog porođaja i elektivnog Carskog reza pove-
ćava se broj dana krvarenja u poređenju sa kontrolom, mada nema bitnih razlika u ste-
penu gubitka krvi. Insertovanje LNG-IUS posle porođaja rezultuje značajnim smanjiva-
njem dužine i intenziteta puerperalnog krvarenja, dužim periodima amenoreje i kraćim 
i slab�im menstruac�ama u poređenju sa ženama iz kontrolne grupe i ženama kojima je 
insertovan Cu-IUU.40

Od kraja prve godine po inserc�i LNG-IUS krvarenja su češće proređena ili izostaju. Po 
zameni prvog LNG-IUS drugim uloškom posle 5 godina, u početku se javljaju neredovna 
krvarenja umerenog ili slabog intenziteta, koja se zatim proređuju i sve češća nastupa 
amenoreja.41 

B U prvih 3-6 meseci posle inserc�e intrauterine kontracepc�e krvarenja 
mogu da budu neredovna, produžena ili učestala, ali vremenom nastupa 
poboljšanje u karakteristikama krvarenja.

B Na kraju prve godine korišćenja LNG-IUS krvarenja postaju proređena i 
kod nekih žena nastupa amenoreja.

A Stopa prekida u korišćenju zbog krvarenja i bolova je približna za različite 
tipove Cu-IUU.
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DILEME I ZDRAVSTVENI RIZICI

Uticaj LNG-IUS na kardiovaskularni sistem

Rezultati do sada sprovedenih stud�a pokazuju da progestinska kontracepc�a ima mali 
ili nikakav uticaj na veličinu rizika za venski tromboembolizam.42

Utvrđeno je da progestinska kontracepc�a nema uticaja na rizik za infarkt miokarda, 
nezavisno od načina primene hormona. Slični rezultati su dob�eni i u istraživanjima 
usmerenim na uticaj LNG-IUS na faktore rizika za kardiovaskularnu bolest. Za sada 
nema naučnih saznanja o primeni LNG-IUS kod žena u povišenom riziku za kardiova-
skularna oboljenja.43

Žena sa multiplim faktorima rizika za kardiovaskularnu bolest, cerebralnom apopleksi-
jom, ishem�skom bolešću srca ili venskom tromboembol�om mogu bez ograničenja da 
koriste Cu-IUU. Smatra se da prednosti insertovanja LNG-IUS ženama koje imaju pret-
hodno navedene zdravstvene rizike ili poremećaje generalno premašuje rizike. Oprez 
je, međutim, potreban, ako žena razv�e neki od tih poremećaja tokom korišćenja LNG-
IUS.14 

Ektopična trudnoća

Kod korisnica IUK snižen je apsolutni rizik za ektopičnu trudnoću, jer je reč o visoko e�-
kasnoj kontracepc�i sa veoma niskom stopom neuspeha.44 Evropska stud�a o intraute-
rinoj kontracepc�i (EURAS-IUD) je objavila da je stopa ektopične trudnoće kod korisnica 
LNG-IUS 0,02 na 100 godina korišćenja, a kod korisnica Cu-IUU 0,08 na 100 godina kori-
šćenja.45

Mada je apsolutni rizik za ektopičnu trudnoću snižen kod korisnica IUK, ako se trudnoća 
dogodi dok je intrauterini uložak in situ, verovatnoća da će biti ektopična je veća nego 
kada nema intrauterinog uloška. U Evropskoj stud�i o intrauterinoj kontracepc�i, kod 
korisnica LNG-IUS je od 13 registrovanih trudnoća 5 bilo ektopično (38,6%), dok je među 
korisnicama Cu-IUU ektopično bilo 10 od 56 registrovanih trudnoća (17,9%).45

B Dosadašnja saznanja ukazuju da korišćenje LNG-IUS ima mali uticaj ili 
nema uticaja na rizik za venski tromboembolizam i infarkt miokarda.
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B Rizik za ekspulz�u IUK je približno 1 u 20 i najveći je u prvoj godini kori-
šćenja, a posebno tokom prva tri meseca nakon inserc�e.

Ekspulz�a

Utvrđeno je da do ekspulz�e IUK dolazi kod približno jedne od 20 žena. To se najčešće 
dešava tokom prva tri meseca nakon inserc�e i to za vreme menstruac�e.46 Ako se ženi 
prethodno već dogodila ekspulz�a IUK, povećan je rizik za ekspulz�u narednih intrau-
terinih uložaka.8

Razlike u stopi ekspulz�a između različitih tipova Cu-IUU su male.8 Rezultati pregleda 
istraživanja koji su upoređivali stope ekspulz�a Cu-IUU i LNG-IUS su oprečni. Naime, 
pregled literature Cochrane je ukazao na statistički značajnu višu stopu ekspulz�a 
tokom 5 godina kod korisnica LNG-IUS u odnosu na korisnice Cu-IUU sa > 250 mm2 
bakra.47 U drugom retrospektivnom pregledu koji je obuhvatio 2.138 žena starosti 13-35 
godina veći broj ekspulz�a je registrovan među korisnicama Cu-IUU u odnosu na kori-
snice LNG-IUS.48 

B Apsolutni rizik za ektopičnu trudnoću je snižen kod korisnica IUK u odnosu 
na žene koje ne koriste kontracepc�u.

B Ako se trudnoća dogodi dok je intrauterini uložak in situ, rizik za ektopičnu 
trudnoću je povišen, tako da će ektopična biti približno svaka treća trud-
noća kod korisnica LNG-IUS i svaka šesta kod korisnica Cu-IUU.

D
Korisnice IUK treba informisati o simptomima ektopične trudnoće. 
Mogućnost ektopične trudnoće treba ispitati kod svih korisnica IUK koje 
se obraćaju zbog bolova u abdomenu, posebno ako je izostala menstrua-
c�a ili nastupilo krvarenje kod žene koja je u amenoreji. Ako na trudnoću 
ukazuje pozitivan test ili povišena koncentrac�a humanog horionskog 
gonadotropina (hCG), neophodno je da se ultrasonografskim pregledom 
utvrdi njena lokalizac�a. 
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Inserc�a IUK posle pobačaja

Rezultati svih istraživanja pokazuju da ako se ženama ponudi da počnu sa korišćenjem 
IUK neposredno posle pobačaja povećava se stopa inserc�a i smanjuje broj ponovnih 
neželjenih trudnoća i pobačaja.49 Odlaganje inserc�e IUK do naredne menstruac�e 
rezultuje smanjivanjem udela žena koje će doći na zakazanu intervenc�u.50

Ustanovljeno je da nema razlika u kontraceptivnoj e�kasnosti i sporednim efektima 
između žena kojima je IUK insertovan neposredno posle hirurškog pobačaja i žena kod 
kojih je inserc�a uloška odložena do narednog menstruacionog krvarenja. Inserc�a IUK 
posle medikamentnog pobačaja (5-9 dana posle davanja mifepristona) n�e rezultovala 
značajno većom stopom ekspulz�a (9,7%) u poređenju sa odloženom (3-4 nedelje posle 
procedure) inserc�om Cu-IUU (7,4%). Razlike nisu uočene ni u pojavi drugih neželje-
nih delovanja, poput bolova, krvarenja, pelvične in�amatorne bolesti, kao ni u stopi 
ekstrakc�a kada su Cu-IUU ili LNG-IUS insertovani neposredno posle pobačaja.51 Kod 
žena kojima je LNG-IUS insertovan neposredno posle pobačaja broj dana krvarenja je 
bio veći tokom prve četiri nedelje, ali na kontroli posle šest meseci broj dana obilnog 
krvarenja je bio značajno snižen.52

U poređenju sa drugim metodima kontracepc�e ili nekorišćenjem kontracepc�e u siste-
matskom pregledu literature je utvrđeno da inserc�a IUK neposredno posle pobačaja ne 
povećava rizik od neželjenih ishoda. Takođe, stopa ekspulz�a IUU je bila niska, ali ipak viša 
kada je uložak insertovan posle trudnoće na kraju trećeg trimestra u odnosu na inserc�u 
uloška posle prekida rane trudnoće.53 Meta-analiza tri randomizovana kontrolisana istraži-
vanja je pokazala da je stopa ekspulz�a viša posle inserc�e uloška neposredno posle poba-
čaja nego posle odložene inserc�e uloška. Ipak, u zaključku te stud�e navodi se da je inser-
tovanje IUK neposredno posle pobačaja bezbedno i praktično, mada je stopa ekspulz�a 
uloška viša u poređenju sa odloženom inserc�om.54 

Inserc�a posle porođaja

Inserc�a IUK neposredno posle porođaja (tokom 10 minuta posle rađanja posteljice) 
rezultuje višom stopom ekspulz�e u odnosu na odloženu inserc�u (6-8 nedelja posle 
porođaja).55 Sistematski pregled 26 stud�a je utvrdio da stopa ekspulz�e posle odlo-
žene i neposredne inserc�e uloška ženama posle Carskog reza iznosi 5-15 na 100 godina 
korišćenja.56

B Nema potrebe za odlaganjem inserc�e IUK posle pobačaja ako je žena 
informisana da je rizik za ekspulz�u uloška nešto veći.
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Funkcionalne ciste ovar�uma

Kod korisnica LNG-IUS povećana je učestalost benignih funkcionalnih cista ovar�uma. 
Najveći broj tih cista ne izaziva tegobe i spontano prolazi.57

Žene treba informisati da funkcionalne ciste ovar�uma predstavljaju često neželjeno 
delovanje korišćenja LNG-IUS (od 1/100 do 1/10).8 Kada se korisnica LNG-IUS požali na 
bol u abdomenu, treba isključiti patološke promene ovar�uma. Nema razloga da se 
ženama koje su u prošlosti imale funkcionalne ciste ovar�uma uskrati korišćenje IUK 
(LNG-IUS ili Cu-IUU).8, 14 

Bol u maloj karlici

U velikoj kohortnoj stud�i najčešći razlog prekida korišćenja IUK tokom prvih šest 
meseci bio je bol, odnosno grčevi u maloj karlici.58 Od 200 žena kojima je ekstrahovan 
IUK i za koje su bili dostupni podaci, 28% korisnica LNG-IUS i 35% korisnica Cu-IUU 
navele su bolove i grčeve u maloj karlici kao razlog prekida korišćenja IUK. Razlike 
između tipova IUK u pojavi tog neželjenog delovanja nisu bile statistički značajne.

Pelvična in�amatorna bolest

U velikoj retrospektivnoj kohortnoj stud�i koja je obuhvatila 57.728 inserc�a IUK utvr-
đeno je da rizik za PIB tokom prvih 90 dana od inserc�e iznosi 0,54%.59 Stud�a je obu-
hvatila grupe žene kod kojih jeste i n�e sproveden skrining na gonoreju i hlamid�sku 
infekc�u pre inserc�e uloška.

Rizik za PIB kod korisnica IUK mnogo zavisi od načina insertovanja uloška i verovat-
noće da u trenutku inserc�e postoji PPI. Na osnovu pregleda 12 randomizovanih i jedne 
nerandomizovane stud�e (22.908 inserc�a i preko 51.399 godina praćenja) stopa PIB je 
kod korisnica IUK niska (1,6 na 1.000 godina korišćenja). Rizik je šest puta veći u prvih 20 
dana nakon inserc�e, a zatim se snižava i ostaje nizak ako korisnice IUK ne dob�e PPI.60

B Mada tokom korišćenja LNG-IUS mogu nastati funkcionalne ciste ova-
r�uma, većina ne izaziva simptome i spontano prolazi.
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Jedno multicentrično randomizovano kontrolisano istraživanje je pokazalo da je kulu-
mativna stopa PIB viša posle 36 meseci korišćenja među ženama kojima je insertovan 
Cu-IUU u odnosu na korisnice LNG-IUS.61 U drugom randomizovanom kontrolisanom 
istraživanju nisu uočene razlike u kumulativnim stopama PIB između korisnica LNG-
IUS i Cu-IUU.62 Takođe nisu uočene razlike ni u stopi prekida korišćenja IUK zbog PIB 
između žena koje su koristile različite vrste Cu-IUU i LNG-IUS.61, 62

Perforac�a uterusa

Stopa perforac�a uzrokovanih korišćenjem IUK je veoma niska. Značajne razlike u stopi 
perforac�a pri korišćenju različitih vrsta Cu-IUU i LNG-IUS nisu uočene.63 U velikoj 
opservacionoj kohortnoj stud�i stopa perforac�a pri korišćenju LNG-IUS bila je 0,9 na 
1.000 inserc�a.64

Nalazi Evropske stud�e o intrauterinoj kontracepc�i (EURAS-IUD) ukazuju da je relativni 
rizik za perforac�u uterusa viši kod žena koje doje.45 

Povratak plodnosti

Po prestanku korišćenja IUK plodnost se odmah vraća. Pregled više stud�a pokazuje da 
u tome nema razlike između Cu-IUU i LNG-IUS.65, 66 

Vazovagalna reakc�a

Nadražaj cerviksa tokom inserc�e intrauterinog uloška može da izazove vazovagalnu 
reakc�u, bradikard�u i druge aritm�e.67 Kod zdravih žena takva reakc�a se obično sanira 

B Stopa perforac�a uterusa pri korišćenju IUK iznosi do 2 na 1.000 inser-
c�a, a oko šest puta je viša kod žena koje doje.

B Povratak plodnosti posle korišćenja IUK je približan stopama fertili-
teta po prekidu korišćenja kombinovane oralne kontracepc�e i bari-
jernih metoda.
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jednostavnim merama reanimac�e. U retkim slučajevima perzistiranja bradikard�e 
potrebno je intravensko ili intramuskularno davanje atropina.68

Genitalna kandid�aza i bakter�ska vaginoza

Ustanovljeno je da korišćenje Cu-IUU povećava rizik za akutnu ili rekurentnu vulvova-
ginalnu kandid�azu.69 Uočeno je da gljivice stvaraju bioadhezivni sloj na intrauterinom 
ulošku, što može da doprinese rekurentnom karakteru vulvovaginalne kandid�aze, jer 
pruža gljivicama zaštitu od antimikotičkih preparata.70 Ipak, ne postoje konzistentni 
dokazi o povezanosti korišćenja Cu-IUU i vulvovaginalne kandid�aze. Mada se u cito-
loškim razmazima cervikalnog sekreta kod korisnica LNG-IUS zapaža da se sa dužinom 
korišćenja uloška češće uočava prisustvo gljivica iz roda Candida, učestalost simpto-
matskih infekc�a n�e značajno izmenjena.71

Bakter�ska vaginoza se češće d�agnostikuje kod korisnica Cu-IUU.72 Za sada nema 
dovoljno saznanja da li i upotreba LNG-IUS povećava učestalost bakter�ske vaginoze.8

POČETAK KORIŠĆENJA IUK

Savetovanje budućih korisnica

Potrebno je da se žena koja razmatra korišćenje IUK detaljno informiše o prednostima 
i nedostacima tog metoda kontracepc�e. To će joj omogućiti da sagleda kako će IUK 
uticati na njen stil života i povećaće njenu spremnost da toleriše pojavu mogućih spo-
rednih i neželjenih delovanja.

Kao i za sve druge postupke, potrebna je potpisana saglasnost žene za planiranu inter-
venc�u.

Priprema za inserc�u

Inserc�a IUK je obično jednostavna i bezbolna intervenc�a. Pojavi bola tokom inserc�e 
doprinose nuliparitet, anksioznost i duži interval od poslednje trudnoće ili porođaja.73 
U nerandomizovanom istraživanju usmerenom na nuligravide kojima je insertovan IUU, 
bolove tokom inserc�e su doživele devojke koje su patile od izražene dismenoreje, sa 
kavumom uterusa manje dubine i oštr�im uglom �eks�e uterusa.74

Dilatac�a cerviksa medikamentima – U pripremi cerviksa za inserc�u uloška mogu da 
se koriste misoprostol, nitroprusid i nitroglicerin.8 Ipak, pregled Cochrane je zaključio 
da n�edan medikament za dilatac�u cervikalnog kanala ne ublažava bol tokom inserc�e 
IUK.75
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Oralni analgetici – Primena ibuprofena u dozi od 600 mg u različitim intervalima pre 
inserc�e IUK n�e rezultovala ublažavanjem bolova.73 Moguće je da primena nesteroidnih 
antiin�amatornih lekova (npr. naproksena i mefenamične kiseline) može da ublaži bol 
posle inserc�e uloška.8

Pražnjenje mokraćne bešike – Razlike u postupku insertovanja uložaka nisu ustanov-
ljene između žena kojima je bila puna i prazna mokraćna bešika.77

Fiksiranje cerviksa uterusa forcepsom – Nisu utvrđene razlike u pojavi bola tokom 
inserc�e uloška pri primeni različitih vrsta forcepsa. Da bi se bol ublažio savetuje se 
spor�i postupak postavljanja forcepsa na cerviks uterusa i povlačenja uterusa koji treba 
da traje nekoliko sekundi.8

Lokalna anestez�a – Pregled Cochrane n�e ustanovio da lokalno nanošenje lidokaina 
čini inserc�u IUK manje bolnom.75 Utvrđeno je da primena cervikalne lokalne anestez�e, 
u vidu paracervikalnog ili intracervikalnog bloka, e�kasno ublažava bol tokom gineko-
loških intervenc�a, pa se njena primena savetuje kada je potrebna dilatac�a cervikal-
nog kanala.78 Bol tokom inserc�e IUK je ublažen kada je paracervikalni blok sa 1% lido-
kaina primenjen pre postavljanja forcepsa.8, 78

Analgez�a posle inserc�e – Nesteroidni antiin�amatorni lekovi e�kasno ublažavaju 
bolove posle inserc�e uloška.79

A Lokalnom primenom lidokaina, misoprostola i nesteroidnih antiin�amar-
nih lekova ne olakšava se inserc�a intrauterinog uloška i ne ublažava se 
bol tokom tog postupka.

D
Primena anestetika u vidu cervikalnog bloka n�e redovno potrebna za 
inserc�u IUK, ali se savetuje ako se očekuje da će biti potrebna dilatac�a 
cervikalnog kanala, odnosno da će inserc�a ili ekstrakc�a uloška biti ote-
žani.
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POSTUPAK U SITUAC
AMA KADA NASTANU 
PROBLEMI TOKOM KORIŠĆENJA IUK

Neredovna krvarenja

Tokom prvih meseci korišćenja IUK vanredna krvarenja su česta i obično kasn�e spon-
tano prestaju.8, 12 Vanrednim krvarenjima se, međutim, manifestuju i PPI kod žena u 
reproduktivnom periodu. Stoga je važno da se kod svih žena sa intermenstruacionim, 
postkoitalnim ili neredovnim krvarenjima tokom korišćenja IUK proceni individualni 
rizik za PPI, i ako je potrebno odgovarajućim d�agnostičkim postupcima isključe PPI i 
PIB.8, 12

Kod korisnica LNG-IUS ispitivana je mogućnost zaustavljanja neredovnih krvarenja, koja 
su u prvim mesecima česta, primenom traneksamične kiseline, mefenamične kiseline i 
ulipristal acetata.80 Ovih terap�ski pristupi se nisu dugoročno pokazali e�kasnim. Zato 
se kod žena bez kontraindikac�a savetuje primena kombinovane oralne kontracepc�e 
u cikličnom ili produženom režimu tokom tri meseca, jer može da bude delotvorna kod 
izvesnog broja korisnica LNG-IUS koje imaju neredovna krvarenja.81

Cochrane-ov pregled randomizovanih kontrolisanih istraživanja je ustanovio da pri-
mena nesteroidnih antiin�amatornih lekova može da ublaži bol i krvarenje kod korisnica 
IUK, a ako se ne pokaže e�kasnom mogu se primeniti anti�brinolitici (traneksamična 
kiselina).79 

Nevidljivi konci IUK

Konci intrauterinog uloška mogu da ne promiraju iz cervikalnog kanala zbog ekspulz�e 
IUU, perforac�e ili trudnoće, mada je čest razlog te pojave povlačenje konaca u cer-
vikalni kanal ili kavum uterusa. Ako se pri inspekc�i vagine spekulumom konci IUU ne 

D
Za sada ne postoji odgovarajuća terap�a neredovnih krvarenja kod kori-
snica LNG-IUS. Ako žena želi da nastavi sa korišćenjem tog metoda kon-
tracepc�e, a nema kontraindikac�a, može se pokušati sa primenom kom-
binovane oralne kontracepc�e tokom tri meseca (u cikličnom ili produže-
nom režimu).

A Kod korisnica Cu-IUU koje se žale na neredovna krvarenja može se poku-
šati sa primenom nesteroidnih antiin�amatornih lekova.
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Gra�kon 1. Postupak sa ženom kod koje se ne vide konci uloška pri inspekc�i vagine spekulumom

vide, potrebno je da se isključi trudnoća i ultrasonografskim pregledom utvrdi lokaliza-
c�a uloška.

Ako se IUU nalazi u kavumu uterusa i žena nema tegobe, ne preduzima se ništa do tre-
nutka kada uložak treba odstraniti. Kada se IUU ne uočava u kavumu uterusa, potrebno 
je da se uradi radiografski pregled male karlice i abdomena. Prisustvo IUU u abdomenu 
ukazuje na perforac�u uterusa i zahteva uklanjanje uloška laparoskopskim pristupom. 
Inserc�u novog uloška ženi koja želi ponovo da koristi IUK, treba odložiti najmanje 4 
nedelje od perforac�e. Ekspulz�a uloška je nastupila ako se IUU ne uočava u abdomenu 
i tada treba insertovati novi uložak ili savetovati alternativni metod kontracepc�e (gra-
�kon 1).

Uložak lociran u uterusu

Uložak lociran

Ukazuje na ekspulz�u uloška. 
Ponuditi reinserc�u uloška ili 

alternativni metod kontracepc�e.

Ukazuje na perforac�u uterusa. 
Uraditi laparoskopsko uklanjanje uloška. 

Ponuditi reinserc�u najmanje 4 nedelje od 
perforac�e.

Ostaviti in situ dok ne bude potrebna 
ekstrakc�a

Radiografski pregled abdomena i 
pelvisa

Ne vide se konci IUU

Ultrasonografski pregled 

NE

NE

DA

DA
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Dislokac�a intrauterinog uloška

Veruje se da je pravilan smeštaj IUK u kavumu uterusa neophodan za ostvarivanje 
maksimalnog kontraceptivnog efekta i da nepravilan smeštaj može da poveća rizik za 
ekspulz�u uloška.8

Sa teor�skog aspekta, e�kasnost LNG-IUS u manjoj meri zavisi od smeštaja uloška u 
uterusu zbog lokalnog oslobađanja hormona.8 Ipak, uočeno je da intracervikalno loka-
lizovan LNG-IUS rezultuje nejednakom supres�om endometr�uma i većim brojem dana 
krvarenja u poređenju sa LNG-IUS koji je smešten u fundusu.82 U maloj stud�i je kod 18 
žena pokušana repozic�a niže smeštenog LNG-IUS, a nakon 2-3 meseca LNG-IUS je 
zadržao novi položaj kod 14 od 17 žena, kod kojih je repozic�a bila moguća.83

Za sada n�e donet de�nitivan zaključak da li IUU ima istu kontraceptivnu e�kasnost 
kada n�e smešten u fundusu uterusa, a posebno ako je ultrasonografskim pregledom 
ustanovljeno da je dislociran preko 2 cm od fundusa. Odluka o ekstrakc�i i zameni 
uloška zavisi od individualne kliničke procene, koju treba doneti uzimajući u obzir da li je 
žena prethodno doživela ekspulz�u IUU, koliko ima godina i koji je tip uloška. U izvesnim 
situac�ama treba razmotriti hitnu kontracepc�u. Ako se dislocirani uložak ekstrahuje, 
treba ga odmah zameniti novim uloškom ili započeti alternativni metod kontracepc�e.8

Trudnoća

U sistematskom pregledu opservacionih stud�a ustanovljeno je da su žene koje su 
zatrudnele sa IUU in situ u povećanom riziku za nepovoljni tok i ishod trudnoća, odno-
sno za spontani pobačaj, prevremeni porođaj, septički pobačaj i horioamnionitis, u 
odnosu na žene koje u vreme začeća nisu koristile IUK.84 Smatra se da uklanjanje IUU 
u ranoj trudnoći poboljšava prognozu u pogledu toka i ishoda trudnoće, ali ne mora u 
potpunosti da otkloni rizike.8

Ako je žena zatrudnela tokom korišćenja IUK, treba ultrasonografskim pregledom utvr-
diti da li je trudnoća smeštena u uterusu i savetovati uklanjanje IUU što ran�e, poželjno 
pre kraja prvog trimestra. Ako se trudnoća dogodila sa LNG-IUS u uterusu, po isklju-
čenju njene ektopične lokalizac�e treba razmotriti prekid trudnoće. Za sada nema 
dovoljno saznanja o toku i ishodu trudnoća začetih sa LNG-IUS u uterusu, mada nema ni 
dokaza da je povećana učestalost kongenitalnih anomal�a.8



116

KL
IN

IČ
KE

 S
M

ER
N

IC
E 

ZA
 

KO
N

TR
AC

EP
C�

U 

117

IN
TR

AU
TE

RI
N

A 
KO

N
TR

AC
EP

C�
A

Prisustvo mikroorganizama sličnih Actinomyces-u

Actinomyces israelii je deo sapro�tne �ore genitalnog sistema žene. Mikroorganizmi 
slični actinomycesu su izolovani kod žena sa i bez IUK, mada u niskoj koncentrac�i, dok 
je aktinomikoza retka. Nejasna je uloga ovih mikroorganizama u nastanku infekc�e kod 
korisnica IUK.85 Za sada nema saznanja o tome da li IUU treba insertovati kod žena kod 
kojih su izolovani mikroorganizmi slični actinomycesu.

Smatra se da kod žena sa bolovima u maloj karlici, kod kojih su identi�kovani mikroor-
ganizmi slični actinomycesu treba razmišljati o ekstrakc�i uloška. Lečenje se sastoji od 
primene visokih doza antibiotika tokom 8 i više nedelja uz dogovor sa mikrobiologom. 
Treba, međutim, isključiti druge moguće uzroke bolova u maloj karlici, uključujući i PPI. 
Mišljenje je da nalaz mikroorganizama sličnih actinomycesu u cervikalnom brisu kod 
žena bez simptoma ukazuje na kolonizac�u tim mikroorganizmima, a ne na infekc�u.86 U 
takvim slučajevima nema potrebe da se IUU ekstrahuje.

Pelvična infekc�a

Kada se kod korisnice IUK razv�e pelvična infekc�a treba započeti odgovarajuće antibi-
otsko lečenje bez uklanjanja intrauterinog uloška.11 U sistematskom pregledu tri stud�e 
utvrđeno je da su klinički i laborator�ski ishodi kod žena hospitalizovanih zbog pelvične 
infekc�e slični ili čak i bolji kada je Cu-IUU ostao u uterusu u poređenju sa ženama 
kojima je uložak ekstrahovan.87

Kontrolni pregled korisnice IUK sa pelvičnom infekc�om treba izvršiti 72 h od početka 
antibiotske terap�e. Ako do tada n�e nastupilo poboljšanje uložak treba ukloniti, a ako 
je nalaz bolji nastavlja se sa antibiotskom terap�om bez uklanjanja uloška.8, 11

B Kod žena sa pelvičnom infekc�om n�e potrebno ekstrahovati IUK, 
već treba sačekati do prve kontrole posle 72 h od početka antibiotske 
terap�e. Ako do tada n�e nastupilo poboljšanje uložak treba ukloniti.
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PRESTANAK KORIŠĆENJA IUK

Preporuke za ekstrakc�u ili zamenu IUK prikazane su u tabeli 4.

Razlozi ekstrakc
e 
IUK

Preporuke za ekstrakc
u

Planirana trudnoća 
Dati savet o pripremi za trudnoću (stil života, folna kiselina, način ishrane, i 
dr.) i ukloniti IUK kada je žena spremna za začeće, poželjno za vreme men-
struac�e.

Kada se IUK koristi u 
predviđenom roku tra-
janja, a žena je izabrala 
alternativni metod 
kontracepc�e

Kada se Cu-IUU ekstrahuje do 3. dana menstruacionog ciklusa nema 
potrebe za dodatnom zaštitom od trudnoće.

Kada se Cu-IUU ekstrahuje posle 3. dana menstruacionog ciklusa i LNG-
IUS bilo kada u menstruacionom ciklusu, savetuje se korišćenje dodatnog 
metoda kontracepc�e tokom 7 dana pre ekstrakc�e uloška.

Kada se u roku trajanja 
obavlja zamena starog 
uloška novim uloškom

Savetovati korišćenje dodatnog metoda kontracepc�e (kondoma) tokom 7 
dana pre intervenc�e u slučaju da reinserc�a n�e moguća.

Kada se ekstrakc�a/
zamena uloška obavlja 
van roka trajanja

Ako je žena u trenutku inserc�e Cu-IUU (koji sadrži ≥ 300 mm2 bakra) imala 
40 ili više godina, uložak treba ekstrahovati posle godinu dana od poslednje 
menstruac�e ako je tada žena star�a od 50 godina (2 godine ako je mlađa 
od 50 godina)

Ako žena želi zamenu Cu-IUU kome je prošao rok trajanja, pre postavljanja 
novog uloška treba sa sigurnošću isključiti trudnoću ili insertovati novi ulo-
žak kao metod hitne kontracepc�e

Ako je žena u trenutku inserc�e LNG-IUS imala 45 ili više godina, može 
da nastavi sa korišćenjem uloška tokom 7 godina ili ako je u amenoreji do 
menopauze, kada uložak treba ekstrahovati.

Tabela 4. Preporuke za ekstrakc�u ili zamenu intrauterine kontracepc�e
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POSEBNE SITUAC
E TOKOM KORIŠĆENJA IUK

Vibrirajući tanjiri za vežbanje

Postoji teor�ska bojazan da će vibrac�e i kontrakc�e mišića povećati rizik za ekspulz�u 
IUK. To n�e potvrđeno u praksi, ali se ipak savetuje izbegavanje takve aktivnosti u prvih 
nekoliko nedelja od inserc�e uloška.8

Pregled nuklearnom magnetnom rezonanc�om

Sa teor�skog aspekta nema razloga da se žene koje koriste IUK (Cu-IUU i LNG-IUS) ne 
podvrgnu ispitivanju putem nuklearne magnetne rezonanc�e.

U stud�i in vitro ispitano je da li će magnetna rezonanc�a koja koristi Signa 1,5 T sistem 
dovesti do pomeranja, deformisanja ili zagrevanja uloška tipa Copper T 380A koji je bio 
postavljen u magnetno polje.88 Nikakve promene nisu registrovane, pa je zaključeno da 
nema potrebe da se pre pregleda nuklearnom magnetnom rezonanc�om žene ispituju 
da li koriste IUK, a da uklanjanje uloška pre tog pregleda n�e opravdano.

Smatra se da je pregled nuklearnom magnetnom rezonanc�om kod korisnica Cu-IUU 
bezbedan pri korišćenju statičkog magnetnog polja do 3 Tesle, a da kod korisnica LNG-
IUS nema nikakvih ograničenja za tu vrstu pregleda.8, 89 
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6

SPISAK SKRAĆENICA

 z HK - hitna kontracepc� a

 z LNG - levonorgestrel

 z UPA - ulipristal-acetat

 z Cu-IUU - intrauterini uložak s bakrom

 z LNG-IUS – intrauterini uložak s levonorgestrelom

 z PPI - polno prenosive infekc� e

 z HIV - virus humane imunode� c� enc� e

 z LH - luteinizujući hormon

 z ITM - indeks telesne mase

 z hCG – humani horionski gonadotropin

HITNA
KONTRACEPC� A

6  



126

KL
IN

IČ
KE

 S
M

ER
N

IC
E 

ZA
 

KO
N

TR
AC

EP
C�

U 

127

HI
TN

A 
KO

N
TR

AC
EP

C�
A

ODREĐENJE

Hitna kontracepc�a (HK) se primenjuje posle nezaštićenog seksualnog odnosa. Pored 
termina „hitna kontracepc�a” za ovaj metod kontracepc�e koristi se naziv „postkoitalna 
kontracepc�a”, a za hormonske vrste HK i „pilula jutro-posle”.

Danas se u svrhu postkoitalnog sprečavanja trudnoće primenjuju kombinovani estro-
gensko-progestinski Yuzpeov metod, levonorgestrel, modulatori receptora za proge-
steron mifepriston i ulipristal-acetat i intrauterini uložak s bakrom.1, 2

Yuzpeov metod se sve ređe koristi jer je manje e�kasan od ostalih vrsta HK, a češće 
izaziva neželjena delovanja, prvenstveno mučninu, glavobolje i bolnu napetost u doj-
kama.3 S obzirom da je za levonorgestrel (LNG) utvrđeno da je bezbedan i veoma e�-
kasan, Svetska zdravstvena organizac�a ga smatra „zlatnim standardom” HK.4 Primena 
mifepristona u svrhu postkoitalnog sprečavanja začeća naišla je na veliki soc�alni otpor 
u mnogim zemljama, jer se to jedinjenje u višim dozama koristi za izazivanje tzv. medi-
kamentnog abortusa.6 Zato se češće koristi nov�i preparat iz iste grupe - ulipristal-ace-
tat (UPA) koji je jednako bezbedan i e�kasan kao i LNG, a može da se primeni u dužem 
vremenskom periodu.7, 8 Naje�kasn�i metod hitne kontracepc�e je intrauterini uložak s 
bakrom (Cu-IUU).1 

U Srb�i su dostupne sve četiri vrste HK. Yuzpe metod podrazumeva primenu određenog 
broja tableta iz preparata kombinovane oralne kontracepc�e koji sadrže ethynil-estra-
diol i levonorgestrel (4 + 4 tablete preparata koji sadrži 30 µg ethynil-estradiola i 0,15 mg 
levonorgestrela) tokom prvih 72 sata od nezaštićenog seksualnog odnosa. Progestin 
LNG (1,5 mg levonorgestrela) postoji kao poseban preparat za jednokratnu primenu i 
takođe se koristi unutar 72 sata od nezaštićenog seksualnog odnosa.6 Ulipristal-acetat 
je modulator progesteronskih receptora, derivat 19-norprogesterona, koji se selektivno 
i sa visokom speci�čnošću vezuje za progesteronske receptore.9 Postoji kao poseban 
preparat (30 mg ulipristal-acetata) za jednokratnu primenu. U svrhu postkoitalnog 
sprečavanja začeća u prvih 120 sati od nezaštićenog seksualnog odnosa može da se 
upotrebi i bilo koji tip standardnog intrauterinog uloška s bakrom, a zatim i da ostane u 
uterusu kao redovni metod kontracepc�e. Najvažn�e karakteristike metoda HK koje su 
dostupni u Srb�i prikazane su u tabeli 1.
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Vrsta Klasa Preporučena doza Indikac
e

Yuzpe

Kombi-
nac�a 
hormona 
estrogena 
i proge-
stina

Ethynil-estradiol ≥ 100 ̎g (x2) + Levonorge-
strel 0,5 mg (x2)

Koristi se u prvih 72 sata 
od nezaštićenog seksual-
nog odnosa

Levonorge-
strel (LNG)

Hormon 
progestin 1,5 mg u jednoj dozi za oralnu primenu

Koristi se u prvih 72 sata 
od nezaštićenog seksual-
nog odnosa

Ulipri-
stal-acetat 
(UPA)

Modulator 
progeste-
ronskih 
receptora

30 mg u jednoj dozi za oralnu primenu
Koristi se u prvih 120 sati 
od nezaštićenog seksual-
nog odnosa

Intraute-
rini uložak s 
bakrom

Standar-
dni intrau-
terini ulo-
žak

Bilo koji tip koji je registrovan
Insertuje se u prvih 120 
sati od nezaštićenog sek-
sualnog odnosa

Tabela 1. Vrste hitne kontracepc�e koje postoje u Srb�i

INDIKAC
E ZA PRIMENU HITNE KONTRACEPC
E

Hitna kontracepc�a se preporučuje posle nezaštićenog seksualnog odnosa, koji je 
posledica nekorišćenja kontracepc�e ili greške u upotrebi redovne kontracepc�e. 
Posebno je važno da se HK primeni u slučajevima silovanja. Tada treba da se razmo-
tri i potreba za pro�laksom polno prenosivih infekc�a (PPI), uključujući i infekc�u viru-
som humane imunode�c�enc�e (HIV).10 Poželjno je da se parovima koji koriste kondom, 
posebno mladim osobama, savetuje da unapred nabave HK, kako bi je u slučaju potrebe 
primenili što ran�e posle mehaničkog oštećenja ili spada kondoma.11

Veoma je teško tačno utvrditi veličinu rizika za nastanak trudnoće, jer to zavisi od 
niza činilaca, poput dana u menstruacionom ciklusu kada se dešava ovulac�a, plod-
nosti oba partnera i da li je seksualni odnos nezaštićen zbog nekorišćenja kontra-
cepc�a ili nepravilne upotrebe redovnog vida prevenc�e začeća.12 Poteškoće u klinič-
kom radu mogu da postoje i u pouzdanom određivanju vremena ovulac�e. Poznato je 
da dužina lutealne faze menstruacionog ciklusa relativno konstantno iznosi 14 dana.  
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Folikularna faza je promenljive dužine, zbog čega postoje razlike u dužini menstruacio-
nog ciklusa, kako individualne, tako i između žena. Zbog �zioloških var�ac�a u vremenu 
nastupanja ovulac�e teško je odrediti period plodnih dana, naročito kod žena sa pro-
menljivom dužinom menstruacionih ciklusa.13

Najplodn�i period u menstruacionom ciklusu počinje 5 dana pre ovulac�e, a završava 
se sa danom ovulac�e. Do fertilizac�e dolazi unutar 12-24 sata od ovulac�e, pošto posle 
tog perioda oocita naglo propada i postaje nesposobna za oplodnju, ili je rezultat njene 
fertilizac�e stvaranje defektnih embriona. Spermatozoidi, međutim, ostaju vitalni u 
reproduktivnom sistemu žene tokom 5-6 dana posle seksualnog odnosa.6 Zbog toga, 
period kada postoji mogućnost za nastupanje začeća obuhvata veliki broj dana u men-
struacionom ciklusu. Ipak, smatra se da je verovatnoća nastanka trudnoće zanemar-
ljiva posle jednog seksualnog odnosa koji se dogodio u prva tri dana menstruacionog 
ciklusa.1

Da bi se što objektivn�e sagledao rizik za nastanak trudnoće i opravdanost zahteva za 
HK, potrebno je da se u svakom pojedinačnom slučaju procene sledeći elementi:

 z u kojim danima aktuelnog menstruacionog ciklusa su se dogodili nezaštićeni sek-
sualni odnosi;

 z tokom kojih dana (datuma) je bilo moguće začeće (period plodnih dana) na osnovu 
datuma poslednje menstruac�e i uobičajene dužine menstruacionih ciklusa;

 z okolnosti pod kojima se dogodio nezaštićeni seksualni odnos (kontracepc�a n�e 
korišćena, dogodio se neuspeh pri primeni redovne kontracepc�e, i dr.);

 z da li žena koristi neke lekove koji mogu da umanje kontraceptivnu e�kasnost 
određenih hormonskih metoda HK.

D Hitnu kontracepc�u treba savetovati u slučaju nezaštićenog seksualnog 
odnosa ili nepravilne primene redovne kontracepc�e kada postoji rizik za 
trudnoću.

D
Potrebno je pac�entkinju informisati o e�kasnosti, neželjenim efektima, 
interakc�ama sa drugim lekovima, bezbednosti i potrebi za dodatnom 
zaštitom od trudnoće pre propisivanja određenog metoda hitne kontra-
cepc�e.
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Neke situac�e tokom korišćenja kombinovane hormonske i intrauterine kontracepc�e 
s bakrom (Cu-IUU) ili levonorgestrelom (LNG-IUS) kada može da bude potrebna HK su 
prikazane u tabeli 2.1, 14

Metod
Situac
a koja može da rezultuje 

umanjenjem kontraceptivne 
e�kasnosti

Indikac
a za HK Vrsta preporučene HK

KHK

Početak upotrebe prvog pakova-
nja posle 5. dana (prvog dana za 
preparat estradiol-valerat/die-
nogest) menstruacionog ciklusa 
– dodatna zaštita bila potrebna 
tokom prvih 7 tableta (9 tableta za 
preparat estradiol-valerat/dieno-
gest) 

Nezaštićen seksualni 
odnos ili neuspeh u pri-
meni kondoma tokom 
prvih 7 tableta (9 tableta 
za preparat estradiol-va-
lerat/dienogest)

Mogu da se primene svi 
metodi hitne kontra-
cepc�e

KHK

Istovremena upotreba lekova koji 
indukuju enzime jetre ili narednih 
28 dana po prestanku njihove pri-
mene

Nezaštićen seksualni 
odnos ili neuspeh u pri-
meni kondoma u tom 
periodu

Preporučiti Cu-IUU ili 
dvostruku dozu LNG (3 
mg)

Ne preporučuje se UPA 
tokom korišćenja lekova 
koji indukuju enzime 
jetre

KHK

Ako nisu uzete dve ili više tableta 
u prvoj nedelji ili se zakasnilo 48 ili 
više sati s početkom novog pako-
vanja

Nezaštićeni seksualni 
odnos se dogodio u 
pauzi između pakovanja 
ili u prvoj nedelji kori-
šćenja

Preporučiti Cu-IUU do 
15 dana od uzimanja 
poslednje tablete iz 
prethodnog pakovanja

Ako od prvog nezaštiće-
nog seksualnog odnosa 
n�e proteklo više od 72 
sata mogu da se pri-
mene Yuzpe i LNG, a do 
120 sati UPA

Cu-IUU 
ili LNG-
IUS

Uklanjanje starog uloška bez isto-
vremene inserc�e novog uloška, 
delimična ili potpuna ekspulz�a, 
odnosno dislokac�a uloška 

Ako se nezaštićeni sek-
sualni odnos dogodio 
tokom 5 dana koji su 
prethodili ekstrakc�i ili 
ekspulz�i uloška

Moguće je primeniti 
sve metode HK, mada 
inserc�a novog Cu-IUU 
može da bude najbolje 
rešenje.

Tabela 2. Indikac�e za primenu hitne kontracepc�e kod korisnica kombinovane hormonske i 
intrauterine kontracepc�e
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MEHANIZAM DELOVANJA HITNE KONTRACEPC
E

Prema medicinskim kriter�umima, trudnoća počinje od trenutka implantac�e, a ne od 
momenta fertilizac�e, što se dešava 5-7 dana posle fertilizac�e.15 Otuda, metodi koji se 
koriste u prevenc�i implantac�e posle seksualnog odnosa predstavljaju metode kontra-
cepc�e, a ne aborti�c�entna sredstva.

Intrauterini uložak s bakrom

Bakar je toksičan za jajnu ćel�u i spermatozoide, pa ostvaruje kontraceptivni efekat 
odmah nakon inserc�e i primarno deluje inhibišući fertilizac�u.16 Sistematski pregled 
mehanizama delovanja intrauterine kontracepc�e je pokazao da visokoj e�kasnosti 
Cu-IUU dopronose kako prefertilizacioni, tako i postfertilizacioni efekti.17 Naime, ako se 
fertilizac�a dogodila pre insertovanja Cu-IUU, trudnoću će sprečiti antiimplantacioni 
efekti.17, 18 Važno je da se Cu-IUU kao metod hitne kontracepc�e primeni pre implanta-
c�e. Zato je preporuka da se Cu-IUU insertuje u prvih 120 sati od nezaštićenog seksual-
nog odnosa, odnosno tokom prvih pet dana od najran�eg procenjenog dana ovulac�e.19 
U svrhu postkoitalnog sprečavanja začeća ne može da se koristi LNG-IUS, jer ne ostva-
ruje odmah kontraceptivni efekat.17, 18 

Levonorgestrel

Tačan mehanizam delovanja levonorgestrela još uvek n�e u potpunosti sagledan, mada 
se veruje da se zasniva na inhibic�i ovulac�e.20 Pokazano je, naime, da LNG utiče na 
razvoj folikula posle selekc�e dominantog folikula, a pre nego što luteinizujući hormon 
(LH) počne da rasta u sredini menstruacionog ciklusa.21 Taj uticaj se ostvaruje odlaga-
njem razvoja i sazrevanja folikula, inhibiranjem rupture ili stvaranjem perzistentnog foli-
kula. Tako, upotrebom LNG pre skoka LH proces ovulac�e može da se inhibira ili odloži 
za narednih 5-7 dana, što je dovoljno dug vremenski period da spermatozoidi koji su 
prisutni u reproduktivnom sistemu žene prestanu da budu viabilni.22 Što je, međutim, 
LNG dat bliže trenutku ovulac�e, manja je šansa da se spreči ovulac�a. Utvrđeno je da 
se efekat LNG ne razlikuje od efekta placebo-tableta kada je dat neposredno pre ovula-
c�e, a smatra se da n�e delotvoran ni posle fertilizac�e.23

Stud�e koje su proučavale uticaj LNG na markere receptivnosti endometr�uma, kao i 
istraživanja sprovedena u in vitro uslovima pokazali su da LNG nema uticaja na proces 
implantac�e embriona u endometr�um. Takođe, n�e uočen ni značajan uticaj LNG na 
motilitet jajovoda.24

Na osnovu raspoloživih podataka, ne postoji negativan uticaj LNG na tok i ishod trud-
noće koja je nastala zbog neuspeha tog metoda hitne kontracepc�e. Naime, učestalost 
krupnih malformac�a ploda i komplikac�a tokom trudnoće i porođaja n�e povećana u 
odnosu na opštu populac�u.6
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Ulipristal-acetat

Smatra se da je primarni mehanizam delovanja ulipristal-acetata inhibic�a ili odlaganje 
ovulac�e.1 Utvrđeno je da UPA može da spreči ovulac�u i kada se primeni u fazi kada je 
počeo skok LH, odnosno u periodu kada LNG više n�e e�kasan. Kada je, međutim, dat u 
vreme ili posle dostizanja „pika“, odnosno maksimalne koncetrac�e LH u krvi, UPA n�e 
delotvoran u odlaganju ovulac�e.25

U nekim stud�ama je pokazano da primena UPA u višim dozama izaziva promene u 
endometr�umu, mada još uvek n�e jasno da li to doprinosi kontraceptivnoj e�kasnosti 
UPA (napr. inhibic�om implantac�e).26

Još uvek je nepoznato kako UPA deluje na tok i ishod trudnoće, ako se nenamerno 
primeni posle implantac�e. Na osnovu malog broja do sada evidentiranih trudnoća, 
za sada nema podataka da UPA ispoljava štetno delovanje. S obzirom da je reč o rela-
tivno novom preparatu, neželjena delovanja se pomno prate i evidentiraju, uključujući i 
postojanje Evropskog registra za praćenje ishoda trudnoća nastalnih u periodu kada je 
UPA primenjen.1, 6, 7

Yuzpe metod

Estrogensko-progestinski ili Yuzpe metod hitne kontracepc�e je najmanje e�kasan u 
sprečavanju trudnoće. Deluje primarno sprečavanjem ili odlaganjem ovulac�e. Primena 
visokih doza estrogena i progestina dovodi i do morfoloških i funkcionalnih promena u 
endometr�umu, čineći ga nepodesnim za implantac�u.27, 28 

B
Metodi hitne kontracepc�e deluju pre implantac�e. Intrauterini uložak sa 
bakrom može da deluje pre i posle fertilizac�e. Yuzpe metod, levonorge-
strel i ulipristal-acetat primarno sprečavaju ili odlažu ovulac�u. Među hor-
monskim metodima hitne kontracepc�e naje�kasn�i je ulipristal-acetat 
jer deluje u najdužem periodu, odnosno može da spreči ovulac�u i kada se 
primeni u fazi kada je počeo skok LH, odnosno u periodu kada LNG i Yuzpe 
metod više nisu e�kasni.



132

KL
IN

IČ
KE

 S
M

ER
N

IC
E 

ZA
 

KO
N

TR
AC

EP
C�

U 

133

HI
TN

A 
KO

N
TR

AC
EP

C�
A

EFIKASNOST HITNE KONTRACEPC
E

Da bi se utvrdila e�kasnost hitne  kontracepc�e (UHK), stope trudnoća koje su ustanov-
ljene u kliničkim stud�ama su poređene sa stopama začeća u referentnoj populac�i žena 
koje su imale nezaštićeni seksualni odnos u različitim danima menstruacionog ciklusa.7 
S obzirom da su ova istraživanja zasnovana na nizu pretpostavki, a prvenstveno da je 
reč o jednako plodnim populac�ama žena i da su navodi vezani za dane menstruacionog 
ciklusa uvek tačni, moguća su odstupanja i greške u dob�enim nalazima. Ipak, to ne bi 
trebalo bitno da utiče na rezultate randomizovanih komparativnih istraživanja, mada 
može da bude od značaja za procenu e�kasnosti u svakodnevnoj kliničkoj praksi.1, 7

Pokazano je da na individualnom nivou HK smanjuje rizik za nastanak trudnoće. Na 
širem društvenom planu se još uvek ne vidi efekat akc�a usmerenih ka obezbeđiva-
nju lake i šire dostupnosti HK na snižavanje stopa neplaniranih trudnoća i abortusa.4 
Moguća objašnjenja su da se HK ne koristi posle svakog nezaštićenog seksualnog 
odnosa ili da ga najređe koriste žene koje su u najvećem riziku za nastanak trudnoće.5, 

23 Svakako, problem neplaniranih trudnoća je složen i zahteva svestrano razmatranje i 
angažovanje na različitim poljima, među kojima je jedno od važnih obezbeđivanje široke 
dostupnosti HK.

Intrauterini uložak s bakrom

Rezultati nerandomizovanih stud�a pokazuju da je stopa neuspeha postkoitalno pri-
menjenog Cu-IUU značajno ispod 1%.29-31 Razlike u e�kasnosti između različitih vrsta 
Cu-IUU nisu bila predmet istraživanja. U jednoj prospektivnoj opservacionoj stud�i je 
utvrđeno da u grupi od 1.963 žena (nulipara i žena koje su rađale) n�e bilo trudnoća u 
prvom mesecu korišćenja postkoitalno insertovanog Cu-T380A. Stoga je preporučeno 
da se kod žena koje žele da postkoitalno insertovan Cu-IUU zadrže kao redovni metod 
kontracepc�e, primeni uložak sa najmanje 380 mm2 bakra i bakarnim cilindrima na 
poprečnim kracima.31 

Levonorgestrel

Dokazano je da levonorgestrel sprečava trudnoću kada se primeni tokom prvih 72 sata 
od nezaštićenog seksualnog odnosa.1, 6 Još uvek n�e u potpunosti rasvetljeno da li e�-
kasnost LNG opada s vremenom koji je protekao od odnosa. U stud�i Svetske zdrav-
stvene organizac�e koja je analizirala rezultate četiri randomizovana istraživanja, utvr-
đeno je da ne postoje statistički značajne razlike u stopama trudnoća nastalim posle 
primene LNG u drugom, trećem i četvrtom danu, u poređenju s prvim danom.32 Takođe 
je ustanovljeno da LNG n�e e�kasan ako se primeni tokom petog dana od nezaštićenog 
seksualnog odnosa i da je tada rizik za nastanak trudnoće jednak onome koji postoji kod 
žena koje nisu dobile hitnu kontracepc�u.7
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Ulipristal-acetat

Ulipristal-acetat e�kasno sprečava trudnoću ako se primenu u prvih 120 sati od neza-
štićenog seksualnog odnosa. E�kasnost UPA se unutar tih 120 sati ne smanjuje s pro-
dužavanjem vremena koji je protekao od seksualnog odnosa.7, 33

U dva randomizovana komparativna istraživanja UPA n�e bio manje e�kasan od LNG, 
kada su oba preparata bila primenjena u prvih 72 sata od nezaštićenog seksualnog 
odnosa. U obe stud�e su stope trudnoća bile nesigni�kantno niže posle upotrebe UPA, 
u poređenju sa LNG.7, 25 Primenjen između 72 sata i 120 sati od nezaštićenog seksualnog 
odnosa, UPA je pokazao statistički značajno veću e�kasnost u sprečavanju trudnoće u 
odnosu na LNG.6

Meta analiza randomizovanih kontrolisanih istraživanja je pokazala, međutim, da je UPA 
značajno e�kasn�i u sprečavanju trudnoće od LNG u svim analiziranim vremenskim 
intervalima do 120 sati od nezaštićenog seksualnog odnosa.7

Yuzpe metod

Proučavajući e�kasnost Yuzpeovog metoda meta-analizom rezultata više istraživanja, 
ustanovljeno je da ovaj oblik hitne kontracepc�e sprečava nastanak oko 75% neplani-
ranih trudnoća.4 Primena LNG rezultuje manjom stopom trudnoća od postkoitalne pri-
mene Yuzpeovog metoda. Reprospektivna populaciona stud�a je utvrdila da LNG uma-
njuje relativni rizik za trudnoću za 56%, a Yuzpe metod za 37%, dok je apsolutni rizik za 
trudnoću po primeni LNG smanjen za 3%, a Yuzpeovog metoda za 2%.34

E�kasnost hitne primene LNG je veća i u funkc�i je vremenskog intervala koji je pro-
tekao od nezaštićenog odnosa do trenutka započinjanja terap�e. Primenjen u prva 24 
časa, LNG sprečava 95% trudnoća, a Yuzpeov metod 77%. U vremenskom intervalu 
između 25 i 48 časova od nezaštićenog odnosa, LNG sprečava 85%, a Yuzpeov postu-
pak 38% trudnoća. Korišćenjem Dixon-ovog obrasca je procenjeno da ukupna stopa 
sprečenih trudnoća po primeni progestagena iznosi 86%, a nakon Yuzpeovog metoda 
58%.35
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C Intrauterini uložak s bakrom može da se insertuje u prvih 120 sati od neza-
štićenog seksualnog odnosa, odnosno tokom prvih pet dana od najran�eg 
procenjenog dana ovulac�e.

B Pac�entkinjama kojima treba hitna kontracepc�a, a nemaju kontraindika-
c�e za korišćenje intrauterine kontracepc�e treba ponuditi Cu-IUU zbog 
niske stope neuspeha.

A Ulipristal-acetat je e�kasan u prvih 120 sati od nezaštićenog seksualnog 
odnosa i može da se ponudi svim pac�entkinjama koje nemaju kontraindi-
kac�e za korišćenje tog metoda hitne kontracepc�e.

A Mada levonorgestrel može da spreči trudnoću tokom 96 sati od nezaštiće-
nog seksualnog odnosa, registrovan je za primenu u prvih 72 sata.

E�kasnost hitne hormonske kontracepc�e kod gojaznih pac�entkinja

Jedna od prvih meta-analiza stud�a koje su ispitivale e�kasnost LNG i UPA kod goja-
znih žena ustanovila je da postoji veza između rizika za nastanak trudnoće i indeksa 
telesne mase korisnice (ITM). Gojazne žene (ITM >30 kg/m2) koje su upotrebile LNG u 
svrhu postkoitalnog sprečavanja začeća su bile u većem riziku za nastanak trudnoće, u 
poređenju sa ženama sa normalnim ili sniženim ITM.36 Povećan rizik za nastanak trud-
noće uočen je i kod gojaznih žena koje su primenile UPA, ali razlike nisu bile statistički 
značajne u odnosu na žene s normalnim ili niskim ITM. Ograničenje te stud�e je bio mali 
broj gojaznih ispitanica, pa je bilo prerano da se za gojazne žene donose različite pre-
poruke za primenu hitne hormonske kontracepc�e. U zbirnoj analizi dva randomizovana 
kontrolisana istraživanja koja su ispitivala e�kasnost primene LNG tokom 72 sata od 
nezaštićenog seksualnog odnosa potvrđena je viša stopa trudnoća kod žena sa većom 
telesnom masom i višim indeksom telesne mase.37 Zbirna analiza tri dvostruko-slepe, 
multinacionalne, randomizovane kontrolisane stud�e Svetske zdravstvene organizac�e 
je, međutim, pokazala da e�kasnost LNG kod gojaznih žena n�e manja nego kod nor-
malno uhranjenih i mršavih žena.38 
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NEŽELJENA DELOVANJA HITNE KONTRACEPC
E

Intrauterini uložak s bakrom

Bol je najčešće neželjeno delovanje posle hitne inserc�e Cu-IUU.1 Moguće ga je ublažiti 
primenom nesteroidnih anti-in³amatornih lekova ili cervikalnom anestez�om, o čemu 
treba razgovarati sa pac�entkinjama koje su izabrale tu vrstu hitne kontracepc�e.

Ulipristal-acetat/Levonorgestrel/Yuzpe metod

Posle primene ulipristal-acetata, levonorgestrela i Yuzpeovog metoda javljaju se slična 
neželjena delovanja.7, 28 Ona su najjače izražena posle primene Yuzpeovog metoda, a 
približnog su intenziteta i učestalosti posle primene LNG i UPA. Najčešće se javljaju gla-
vobolja, mučnina, bol u abdomenu, umor, bolna napetost dojki, vrtoglavica i povraćanje. 
Ako povraćanje nastupi unutar 2 sata od primene Yuzpeovog metoda ili LNG i 3 sata od 
primene UPA, istu dozu preparata treba ponoviti u najkraćem mogućem vremenu.1

Poremećaji ritma krvarenja su takođe česti, s pojavom oskudnog krvarenja u prvim 
danima od uzimanja hitne hormonske kontracepc�e. Naredna menstruac�a obično 
nastupa unutar 7 dana od očekivanog termina.7 Nisu zapažene značajne razlike u tra-
janju krvarenja.7, 27

Sistematski pregled istraživanja je pokazao da postkoitalno sprečavanje začeća prime-
nom LNG ili mifepristona ne povećava verovatnoću za nastanak ektopične trudnoće.39 
Štaviše, i HK poput drugih metoda kontracepc�e snižava apsolutni rizik za nastanak 
ektopične trudnoće tako što generalno sprečava trudnoću.40 Zato činjenica da je žena 
prethodno imala ektopičnu trudnoću, ne predstavlja kontraindikac�u za primenu UHK.41 

D Korisnice hitne hormonske kontracepc�e treba informisati o potrebi 
ponavljanja doze preparata ako su povraćale unutar 2 sata od primene 
Yuzpeovog metoda ili LNG, odnosno 3 sata od primene UPA.

D
Korisnice hitne hormonske kontracepc�e treba informisati o mogućnosti 
nastanka prolaznog poremećaja ritma krvarenja. U slučaju najmanje sum-
nje da je nastupila trudnoća, potrebno je savetovati pregled ginekologa ili 
određivanje nivoa humanog horionskog gonadotropina (hCG) u krvi posle ≥ 
3 nedelje od nezaštićenog seksualnog odnosa. 
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KONTRAINDIKAC
E I OGRANIČENJA ZA 
PROPISIVANJE HITNE KONTRACEPC
E

Intrauterini uložak s bakrom

Kontraindikac�e za upotrebu Cu-IUU u svrhu postkoitalne kontracepc�e su iste kao i za 
redovnu inserc�u uloška. Rizik za polno prenosive infekc�e, prethodna ektopična trud-
noća, uzrast i nuliparitet ne predstavljaju kontraindikac�e za korišćenje Cu-IUU kao 
hitne kontracepc�e.41

Yuzpe metod/Levonorgestrel

Ne postoje kontraindikac�e za hitnu primenu Yuzpeovog metoda i LNG, uključujući i 
dojenje.41

Ulipristal-acetat

Kontraindikac�e za primenu ulipristal-acetata u svrhu postkoitalnog sprečavanja 
začeća su preosetljivost na UPA ili neku od komponenata koje se nalaze u sastavu ovog 
preparata, kao i sumnja na prethodno nastalu trudnoću. Korišćenje UPA takođe se 
ne savetuje ženama koje boluju od teškog oblika bronh�alne astme, a dob�aju oralne 
glukokortikoide. Oprez je potreban i kod žena s oboljenjem jetre, intoleranc�om na 
galaktozu, laponskim oblikom smanjene aktivnosti laktaze ili malapsorpc�om glukoze 
i galaktoze.42

Ako je UPA uzela žena koja doji, ne preporučuje se dojenje tokom narednih 7 dana.41

DA LI SE MOŽE HITNA HORMONSKA 
KONTRACEPC
A UZETI VIŠE PUTA U 
ISTOM MENSTRUACIONOM CIKLUSU?

Yuzpe metod/Levonorgestrel/Ulipristal-acetat

Dosadašnja naučna saznanja pokazuju da je ponovljena primena bilo kog hormon-
skog metoda bezbedna.41 Moguća je, međutim, ponovna pojava neželjenih delovanja, 
a posebno vanrednih krvarenja.43 Mada pitanje vremenskog intervala između dve pri-
mene HK n�e bilo predmet istraživanja, smatra se da ne treba davati novu dozu HK ako 
se naredni nezaštićeni seksualni odnos dogodio unutar 12 sati od dob�anja HK.1
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Smatra se da pac�entkinja koja ponovo koristi HK verovatno ima problem s upotrebom 
redovne kontracepc�e, pa joj je potrebno dodatno savetovanje ili izbor drugog metoda 
kontracepc�e.41 Često uzimanje HK može da ugrozi zdravlje pac�entkinja koje imaju 
kontraindikac�e za korišćenje kombinovane hormonske ili progestinske oralne kontra-
cepc�e.19

INTERAKC
A HITNE 
KONTRACEPC
E SA LEKOVIMA

Intrauterini uložak s bakrom

Na e�kasnost Cu-IUU nema uticaja istovremena primena lekova.1

Yuzpe metod/Levonorgestrel/Ulipristal-acetat

Kontraceptivnu e�kasnost svih vrsta hormonske HK mogu da umanje lekovi koji indu-
kuju enzime jetre (npr. rifampicin, phenytoin, phenobarbiton, carbamazepin, efavirenz, 
fosphenytoin, nevirapine, oxcarbazepine, primidone, rifabutin i ulje sa kantarionom). 
Zato treba razmotriti da se u svrhu postkoitalnog sprečavanja začeća insertuje Cu-IUU 
kod pac�entkinja koje koriste takve lekove ili je od prestanka njihovog uzimanja proteklo 
manje od 28 dana.

Problem može da postoji kada je posle silovanja potrebno da se istovremeno primeni 
pro�laksa protiv infekc�e virusom humane imunode�c�enc�e (HIV) i hitna kontracep-
c�a. U maloj farmakokinetičkoj stud�i je utvrđeno da su koncentrac�e LNG u krvi dvos-

C Kada je potrebno, bilo koja vrsta hormonske HK može da se upotrebi više 
od jednog puta u menstruacinom ciklusu u svrhu postkoitalnog sprečava-
nja začeća.

D Novu dozu HK ne treba davati ako se naredni nezaštićeni seksualni odnos 
dogodio unutar 12 sati od uzimanja hormonske HK

D Ako pac�entkinja ponovo koristi HK u istom menstruacionom ciklusu, 
postoji problem sa upotrebom redovne kontracepc�e, pa joj je potrebno 
dodatno savetovanje ili izbor drugog metoda kontracepc�e.
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truko niže kod žena koje su istovremeno dobile i preparat efavirenz protiv infekc�e HIV 
u poređenju sa ženama koje su dobile samo LNG.44

Pored toga, UPA ne treba koristiti istovremeno s lekovima koji povećavaju pH želudač-
nog sekreta (npr. antacidi, antagonisti histaminskih H2 receptora i inhibitori protonske 
pumpe).42, 45

E�kasnost redovne hormonske kontracepc�e može da bude umanjena posle upotrebe 
UPA. Naime, kao modulator progesteronskih receptora UPA može da spreči delovanje 
progestina i time da umanji kontraceptivnu e�kasnost preparata koji sadrže progestin. 
Poluživot UPA je 32,4 sata. Takođe je utvrđeno da istovremena upotreba kombinovane 
hormonske ili progestinske kontracepc�e umanjuje e�kasnost UPA. Stoga se posle uzi-
manja UPA savetuje prekid u korišćenju redovne hormonske kontracepc�e od 5 dana, 
kao i primena dodatnih mere zaštite tokom tih pet dana, a zatim još onoliko dana koliko 
je određenom metodu potrebno da ostvari kontraceptivni efekat (7 dana za kombino-
vane hormonske preparate, 2 dana za progestinsku oralnu kontracepc�u, a 9 dana za 
estradiol-valerat/dienogest oralnu kontracepc�u).1, 29 

A Pac�entkinje koje koriste ili su u prethodnih 28 dana koristile lekove koji 
indukuju enzime jetre, a imale su nezaštićeni seksualni odnos, treba infor-
misati da je Cu-IUU jedina vrsta HK č�a e�kasnost n�e umanjena.

C
Pac�entkinje koje koriste ili su u prethodnih 28 dana koristile lekove koji 
indukuju enzime jetre, a koje nisu pogodni kandidati ili ne žele da im se kao 
HK insertuje Cu-IUU, treba savetovati dvostruku dozu LNG (3 mg) unutar 
120 sati od nezaštićenog seksualnog odnosa.

C Pac�entkinje koje su na terap�i lekovima koji povećavaju pH želudačnog 
sekreta (npr. antacidi, antagonisti histaminskih H2 receptora ili inhibitori 
protonske pumpe) ne treba da koriste UPA u svrhu hitne kontracepc�e.

C
Korisnicama redovne hormonske kontracepc�e se posle primene UPA 
savetuje savetuje prekid u korišćenju redovne hormonske kontracepc�e 
od 5 dana, kao i primena dodatnih mere zaštite tokom tih pet dana, a zatim 
još onoliko dana koliko je određenom metodu potrebno da ostvari kontra-
ceptivni efekat (7 dana za kombinovane hormonske preparate, 2 dana za 
progestinsku oralnu kontracepc�u, a 9 dana za estradiol-valerat/dieno-
gest oralnu kontracepc�u).
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KLINIČKI POSTUPAK PRE PRIMENE 
HITNE KONTRACEPC
E

Pre davanja HK, potrebno je isključiti da pac�entkinja već n�e trudna, ispitati da li kori-
sti neke lekove i proceniti potrebu za ispitivanjem prisustva PPI.1

Trudnoću, međutim, n�e moguće pouzdano isključiti ako je pre zahteva za HK u istom 
ciklusu ostvaren jedan ili više nezaštićenih seksualnih odnosa. Tada treba težiti propi-
sivanju one vrste HK koja neće ispoljiti štetan efekat na tok i ishod eventualne trudnoće.

Pac�entkinji koja se obraća zbog HK se može ponuditi testiranje na PPI/HIV, posebno 
ako je imala jedan ili više rizičnih seksualnih odnosa, kao i kada oseća tegobe koje mogu 
da ukažu na takvo oboljenje. Zbog mogućnosti dob�anja negativnog nalaza testiranja 
na početku infekc�e, ispitivanje treba sprovesti i posle 2 i 12 nedelja od nezaštićenog 
seksualnog odnosa.47 

Kod pac�entkinja kojima se insertuje Cu-IUU kao hitna kontracepc�a treba razmotriti 
antibiotsku terap�u.1 

SAVETOVANJE KORISNICA HITNE KONTRACEPC
E 
O NASTAVKU ZAŠTITE OD TRUDNOĆE

Veoma je važno da se pac�entkinji predoči da hitna hormonska kontracepc�a ne pruža 
zaštitu za naredne seksualne odnose. Otuda treba razmotriti njene planove o preveni-
ranju začeća u budućnosti. Pac�entkinja koja je suočena sa neposrednom opasnošću 

C Pac�entkinji koja se obraća zbog HK se može ponuditi testiranje na PPI/
HIV, posebno ako je imala jedan ili više rizičnih seksualnih odnosa, kao i 
kada postoje simptomi koji mogu da pobude sumnju na takvo oboljenje.

D Kod pac�entkinja u riziku za PPI, ako rezultati testiranja nisu dob�eni pre 
postkoitalne inserc�e Cu-IUU, treba razmotriti pro�laktičku primenu anti-
biotika koji su e�kasni bar protiv bakter�e Chlamydia trachomatis.
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za nastanak neplanirane i neželjene trudnoće, biće posebno motivisana za savetovanje 
o kontracepc�i i prihvatanje nekog e�kasnog redovnog metoda.48 Tokom savetovanja 
pac�entkinji treba ukazati da su dugodelujući metodi kontracepc�e mnogo e�kasn�i 
i zahtevaju mnogo manje angažovanje korisnice u odnosu na kratkodelujuće metode.

Ako je pac�entkinji postkoitalno insertovan Cu-IUU, može da nastavi sa korišćenjem 
tog metoda. Ako želi da se Cu-IUU ekstrahuje pošto je trudnoća isključena, važno je da 
n�e imala nezaštićene seksualne odnose tokom 7 dana pre ekstrakc�e uloška i da se 
pridržava uputstava za prelazak na drugi metod kontracepc�e.1, 48

Ako pac�entkinja počinje da koristi kontracepc�u 
posle primene hitne kontracepc�e

Pac�entkinja će možda želeti da sačeka dok se trudnoća ne isključi pre nego što počne 
da koristi hormonsku kontracepc�u. Odmah po upotrebi hormonske HK (sa izuzetkom 
UPA) moguće je da se počne sa korišćenjem kombinovane hormonske kontracepc�e 
(osim preparata koji sadrže ciproteron-acetat) i progestagenske oralne kontracepc�e 
uz napomenu da još izvestan broj dana ne postoji zaštita od trudnoće. Moguće je posta-
viti Cu-IUU, dok se LNG-IUS ne preporučuje dok trudnoća ne bude sasvim isključena.49

Ako pac�entkinja već koristi kontracepc�u

Ako je hitna kontracepc�a potrebna zbog greške u korišćenju hormonske kontracep-
c�e (npr. zaboravljeno dve ili više tableta), pac�entkinji treba savetovati da ne odustaje 
od redovne kontracepc�e. Posle upotrebe Yuzpeovog metoda i LNG pac�entkinji treba 
savetovati da odmah nastavi s korišćenjem redovne hormonske kontracepc�e i da pre-
duzima dodatne mere zaštite od trudnoće tokom 7 dana ako nastavlja sa kombinova-
nom hormonskom kontracepc�om (9 dana za preparat koji sadrži estradiol-valerat/die-
nogest), a 2 dana ako je korisnica progestinske oralne kontracepc�e. Posle primene 
UPA potrebno je da se sačeka sa nastavkom upotrebe hormonske kontracepc�e nared-
nih 5 dana. Dodatne mere zaštite se primenjuju tokom tih 5 dana, a zatim još onoliko 
dana koliko je određenom metodu potrebno da ostvari kontraceptivni efekat (7 dana za 
kombinovane hormonske preparate, 2 dana za progestinsku oralnu kontracepc�u, a 9 
dana za estradiol-valerat/dienogest oralnu kontracepc�u).
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Vrsta hitne kontracepc
e Broj dana sprovođenja dodatnih mere zaštite od trudnoće 
posle upotrebe HK

Intrauterini uložak s bakrom

N�e primenljivo. Pre ekstrakc�e Cu-IUU treba koristiti dodatnu 
zaštitu od trudnoće tokom 7 dana. Ako se počinje sa hormon-
skim metodom kontracepc�e, treba slediti odgovarajuća uput-
stva.

Yuzpe metod/Levonorgestrel
7 dana za kombinovanu oralnu kontracepc�u (9 dana za prepa-
rat estradiol-valerat/dienogest), 2 dana za progestinsku oralnu 
kontracepc�u

Ulipristal-acetat

Sačekati sa nastavkom upotrebe hormonske kontracepc�e 
narednih 5 dana i koristiti dodatne mere zaštite tokom tih 5 
dana, a zatim još onoliko dana koliko je određenom metodu 
potrebno da ostvari kontraceptivni efekat (7 dana za kombi-
novane hormonske preparate, 2 dana za progestinsku oralnu 
kontracepc�u, a 9 dana za estradiol-valerat/dienogest oralnu 
kontracepc�u).

Tabela 5. Uputstvo o dodatnoj zaštiti od trudnoće posle primene hitne kontracepc�e kod 
pac�entkinja koje redovno koriste hormonsku kontracepc�u149

B Pac�entkinju treba informisti da hitna hormonska kontracepc�a ne pruža 
zaštitu za naredne nezaštićene seksualne odnose, pa je stoga potrebno da 
se ubuduće uzdržava od odnosa ili koristi kontracepc�u.

D
Posle upotrebe Yuzpeovog metoda i LNG moguće je odmah početi sa 
korišćenjem kombinovane hormonske kontracepc�e (osim preparata koji 
sadrže ciproteron-acetat) i progestinske oralne kontracepc�e. Posle pri-
mene UPA potrebno je da se sačeka sa nastavkom upotrebe hormonske 
kontracepc�e narednih 5 dana. Pac�entkinji se može insertovati Cu-IUU, 
dok se LNG-IUS ne preporučuje dok trudnoća ne bude sasvim isključena.
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D

Ako pac�entkinja počinje ili nastavlja sa korišćenjem hormonske kontra-
cepc�e, potrebne su dodatne mere zaštite od trudnoće u prvim danima 
upotrebe. Posle primene Yuzpeovog metoda ili levonorgestrela dodatna 
zaštita od trudnoće je potrebna tokom 7 dana za kombinovanu oralnu 
kontracepc�u (9 dana za preparat estradiol-valerat/dienogest) i 2 dana 
za progestagensku oralnu kontracepc�u. Posle primene ulipristal-actata 
dodatne mere zaštite se primenjuju tokom prvih 5 dana bez hormonske 
kontracepc�e, a zatim još onoliko dana koliko je određenom metodu 
potrebno da ostvari kontraceptivni efekat (7 dana za kombinovane hor-
monske preparate, 2 dana za progestinsku oralnu kontracepc�u, a 9 dana 
za estradiol-valerat/dienogest oralnu kontracepc�u).

KONTROLNI PREGLED KORISNICA 
HITNE KONTRACEPC
E

Korisnici hitne kontracepc�e treba savetovati kontrolni pregled kako bi se isključila 
trudnoća i procenila potreba za skriningom na PPI. Ako je naredna menstruac�a zaka-
snila 10 ili više dana ili je bila oskudn�a od uobičajene potrebno je ginekološkim pregle-
dom ili određivanjem nivoa humanog horionskog gonadotropina (hCG) u krvi isključiti 
trudnoću.1,14 

Kod pac�entkinja kojima je postkoitalno insertovan Cu-IUU treba planirati kontrolni 
pregled posle prve menstruac�e (ili posle 3-6 nedelja).

Ako uprkos primene HK nastane trudnoća, nema dokaza da taj vid kontracepc�e deluje 
nepovoljno na zdravlje trudnice, razvoj fetusa i tok i ishod trudnoće.41

Da li može da se nabavi hitna kontracepc�a unapred za slučaj potrebe

Davanje hitne hormonske kontracepc�e unapred je opravdano kod određenih kategor�a 
žena/parova. To su prvenstveno parovi koji koriste kondome, žene bez stalne veze koje 
odlaze na put ili odmor, kao i one žene koje su sklone nepravilnom korišćenju redovne 
hormonske kontracepc�e.50

Prema nalazima istraživanja, žene kojima je unapred data HK nisu je koristile nekritično, 
nisu odustale od redovne kontracepc�e ili je koristile manje savesno, a nisu bile sklon�e 
ni rizičnom ponašanju.50, 51, 52 
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KORIŠĆENJE LEVONORGESTRELA 
PERIKOITALNO VIŠE PUTA MESEČNO

Korišćenje 0,75 mg levonorgestrela (LNG) neposredno pre ili posle svakog nezaštiće-
nog seksualnog odnosa je bio rasprostranjen vid kontracepc�e do 1990-ih godina. Kao 
hormonski metod koji se koristi u vreme seksualnog odnosa, može da bude prihvatljiv 
način prevenc�e trudnoće za pac�entkinje koje retko imaju seksualne odnose.

U stud�i sprovedenoj u Brazilu i Sjedinjenim Američkim Državama utvrđen je Pearl 
indeks perikoitalne primene 0,75 mg LNG do 4 puta mesečno od 22,4.53 Druga, multicen-
trična stud�a koja je obuhvatila veći broj žena koje su perikoitalno do 6 puta mesečno 
koristile isti preparat utvrdila je Pearl indeks 7,5. Zapaženo je i povećanje broja dana 
krvarenja, ali je učestalost teškog stepena anem�e bila 0,4%. Procenjeno je da je takav 
način primene levonorgestrela prihvatljiv, jer je preko 90% ispitanica izjavilo da bi isti 
metod nastavilo da koristi u budućnosti ili preporučilo drugima.54
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SPISAK SKRAĆENICA

 z PPI - polno prenosive infekc� e

 z HIV - virus humane imunode� c� enc� e

 z HPV - humani papiloma virus

 z HSV - herpes simpleks virus

 z KHK – kombinovana hormonska kontracepc� a

 z POP – progestinska oralna kontracepc� a

 z Cu-IUU – intrauterini uložak s bakrom

 z LNG-IUS – intrauterini uložak (sistem) s levonorgestrelom

 z SZO – Svetska zdravstvena organizac� a

 z KHK – kombinovana hormonska kontracepc� a (oralna, � aster, vaginalni prsten)

 z LNG-HK – levonorgestrel u svrhu hitne kontracepc� e

7  

KONTRACEPC� A ZA 
POSEBNE KATEGOR� E:

ADOLESCENTI, 
ŽENE POSLE POROĐAJA, 
ŽENE STAR� E OD 40 GODINA
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ODREĐENJE

Tri kritična razdoblja u životu kada mogu da se previde potrebe za kontracepc�om su 
adolescenc�a, period posle porođaja i perimenopauza.

Adolescenc�a je za mnoge vreme kada se doživljavaju prve emotivne veze i razmenjuju 
prve intimnosti, koje se neretko završavaju seksualnim odnosima. Odrasli iz okruženja 
mlade osobe, uključujući i zdravstvene radnike, često previđaju da adolescenti imaju 
pravo na razvoj zdrave seksualnosti i potrebu da im se pomogne odgovarajućim informi-
sanjem, prilagođenom zdravstvenom zaštitom i prikladnom kontracepc�om.

Period posle porođaja odlikuje niz �zioloških, psiholoških i soc�alnih promena koje 
mogu da utiču na seksualno i reproduktivno zdravlje. Mada žene žele da odlože ili izbe-
gnu nove trudnoće, moguće je da nemaju dovoljno znanja o metodima kontracepc�e 
koji su za njih bezbedni, posebno ako doje. Poteškoće u ostvarivanju seksualnih odnosa 
posle porođaja i problemi u partnerskoj vezi nisu retki i zahtevaju stručnu podršku da 
bi se prevazišli.

Razmatranje izbora kontracepc�e se razlikuje kada je žena star�a od 40 godina u odnosu 
na ženu mlađeg životnog doba. To je uslovljeno nizom faktora koji odlikuju period peri-
menopauze, kao što su snižavanje učestalosti seksualnih odnosa, prirodni pad plodno-
sti, mogućnost pojave seksualne disfunkc�e, postojanje potrebe za terap�skom prime-
nom određenih kontraceptivnih metoda, povećanje učestalosti poremećaja menstrua-
cionog ciklusa i prisustvo oboljenja drugih organskih sistema.

ADOLESCENTI

Seksualna aktivnost tokom adolescenc�e je u porastu. Prema podacima istraživanja 
sprovedenog tokom 2011. godine putem Interneta, seksualnu aktivnost do kraja ado-
lescenc�e u Srb�i ostvari približno 80% devojaka i verovatno još više mladića. Približno 
četvrtina mladih prvi polni odnos doživi sa 16 i manje godina.1, 2 

Razvoj zdrave seksualnosti i očuvanje reproduktivnog zdravlja mladih pretpostavlja da 
su dobili znanje i veštine, potrebne za ostvarivanje bezbednih, zadovoljavajućih i rav-
nopravnih partnerskih veza, lišenih prinude i nasilja, da su im na raspolaganju zdrav-
stvene službe prilagođene njihovim potrebama i da sa lakoćom mogu da nabave metode 
kontracepc�e i kondome za prevenc�u trudnoće i polno prenosivih infekc�a (PPI).
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Saglasnost za davanje kontracepc
e

Potrebe adolescenata za kontracepc�om ne treba zanemarivati uz obrazloženje da im 
je potrebna saglasnost roditelja. Mlada osoba se time neće obeshrabriti i odustati od 
seksualne aktivnosti, već će zbog toga što ne koristi kontracepc�u biti u opasnosti od 
nastanka trudnoće i PPI.

Adolescentkinji se može dati kontracepc�a bez traženja saglasnosti roditelja ako je 
to u njenom najboljem interesu i ako se na osnovu Fraserovih (Frejžerovih) kriter�uma 
proceni da je dovoljno zrela za donošenje i sprovođenje odluka.3 Fraserovi kriter�umi 
podrazumevaju da mlada osoba:

 z razume svrhu i prirodu kontracepc�e i zašto joj je predložena,

 z razume prednosti, rizike i alternative,

 z svestrano sagledava koji su rezultati i posledice primene kontracepc�e,

 z zadržava se na informac�i dovoljno dugo da bi je odmerila i donela odluku.

Zdravstveni radnici treba da se podsete Fraserovih smernica kada pružaju zdravstvenu 
zaštitu mladima:

 z Mlada osoba razume profesionalni savet.

 z Mlada osoba, posebno ako je uzrasta 15 i više godina, ne može da bude prisiljena 
da informiše svoje roditelje.

 z Verovatno je da će mlada osoba stupiti u seksualne odnose ili nastaviti da ih ima, 
sa ili bez kontracepc�e.

 z Ako ne dob�e kontracepc�u, verovatno je da će se suočiti sa �zičkim i psihičkim 
posledicama.

 z U najboljem interesu mlade osobe je da dob�e kontracepc�u, sa ili bez saglasnosti 
roditelja.

Čuvanje tajnosti podataka (poverljivost)

Da bi potražili savet ili pomoć od zdravstvenog radnika mladi ljudi moraju da budu sigurni 
da će biti sačuvana tajnost poverenih informac�a. Obaveza čuvanja profesionalne tajne 
n�e različita za pac�ente adolescentnog uzrasta i odrasle osobe.4

Pružanje zaštite adolescentima

Zdravstveni radnici koji se profesionalno bave mladima treba da imaju u vidu moguć-
nost njihovog �zičkog, seksualnog i psihičkog zlostavljanja, uključujući prinudu i zlou-
potrebu. Zato je važno da budu upoznati sa Posebnim protokolom sistema zdravstvene 
zaštite za zaštitu dece od zlostavljanja i zanemarivanja u Republici Srb�i i sa načinom 
primene tog protokola na lokalnom nivou.5
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Savetovanje

Uspostavljanje bliskog odnosa sa mladom osobom u bezbednom i pr�atnom okruženju 
će zdravstvenom radniku omogućiti da prilagodi savet i tretman individualnim potre-
bama. Od velikog značaja je kakvo će biti prvo iskustvo mlade osobe sa zdravstvenom 
službom. Zato je važno da osobe koje rade na pr�emu budu pr�atne prema adolescen-
tima i da ih ne osuđuju.

Za savetovanje mlade osobe treba izdvojiti više vremena, u skladu sa potrebama i 
mogućnostima. Na samom početku razgovora važno je uveriti adolescenta da je zaga-
rantovana tajnost poverenih informac�a. Informac�e se, međutim, ne mogu čuvati u 
tajnosti ako adolescent uzrasta 18 ili manje godina obavesti zdravstvenog radnika da 
je bio žrtva zlostavljanja ili da ima suicidalne misli. Zdravstveni radnik treba da ovlada 
umećem aktivnog slušanja, a ne da iznosi pretpostavke o razlozima posete, seksual-
nom ponašanju i or�entac�i mlade osobe. Takođe, važno je da pristup adolescentima 
bude jednak, nezavisno od njihovog uzrasta, roda ili psiho-�zičkih sposobnosti. Takođe, 
zdravstveni radnik ne treba da nameće sopstveno mišljenje o seksualnosti, seksualnim 
vezama i kontracepc�i koja je za mlade prikladna. Važno je i uvažavati njihove kulturo-
loške i seksualne različitosti. Tokom savetovanja poželjno je da između zdravstvenog 
radnika i adolescenta ne postoje �zičke bar�ere, poput stola ili ekrana kompjutera.3

Tokom prvog susreta je bolje da se direktno ne otvara pitanje mogućih iskustava ado-
lescenta sa zanemarivanjem ili zlostavljanjem od strane druge osobe ili vršnjačke grupe, 
osim kada za to postoji povod. To će se svakako otkriti tokom narednih poseta kada 
zdravstveni radnik učvrsti odnos sa adolescentom. Treba podržavati uključivanje rodi-
telja ili partnera u brigu o zdravlju adolescenata. Ipak, ako mlada osoba dolazi u njihovoj 
pratnji, važno je da joj se omogući da izvesno vreme provede nasamo sa zdravstvenim 
radnikom. Poželjno je da se dokumentuje da li je mlada osoba prihvatila ili odbila ponudu 
da bude sama tokom dela razgovora.

Izbor kontracepc
e za adolescente

Mnogi faktori utiču na izbor kontracepc�e, poput e�kasnosti, diskretnosti upotrebe, 
bezbednosti, očekivanih sporednih efekata, invazivnosti tehnike primene, odgovaraju-
ćih znanja i koliko je zahtevna redovna i pravilna upotreba metoda.6

Za adolescentkinje su uglavnom prikladni svi reverzibilni kontraceptivi, jer uzrast n�e 
kontraindikac�a ni za jedan od savremenih metoda.7 Izbor kontracepc�e treba da bude 
zasnovan na dokazima. Neophodno je da im se pruže sve potrebne informac�e o meto-
dima koji ih interesuju, da se proceni da li mogu bezbedno da ih koriste i da im se pomo-
gne u izboru. Posebnu pažnju treba posvetiti promoc�i dvojne zaštite, odnosno kori-
šćenju metoda koji preveniraju ne samo trudnoću, već i PPI.8 Da bi mlada osoba bila 
zadovoljna izborom kontracepc�e, potrebno je da sagleda kako će različiti metodi kon-
tracepc�e uticati na njen stil života. Preporuke za sadržaj razgovora sa adolescentima 
su date u tabeli 1.3
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Anamneza Pitanja za adolescente

Soc�alna ana-
mneza

Koju školu pohađate? Da li imate problema u školi (npr. nasilje ili stres)?

Od koga tražite savet i podršku?

Sa kim živite? Da li imate neke probleme u kući?

Da li Vaši roditelji ili staratelji znaju da imate seksualne odnose i da ste došli u 
savetovalište?

Šta biste želeli od kontracepc�e? Da li je ran�e bilo nekih problema sa kontracep-
c�om? Šta koriste Vaši pr�atelji? Da li biste mogli redovno da koristite tablete? 

Da li koristite kondome i kako ih nabavljate?

Da li ste ikada imali nezaštićeni seksualni odnos?

Anamneza 
zdravstvenog 
stanja

Da li koristite neke lekove uključujući i biljne preparate, psihoaktivne supstance, 
alkohol i duvan; kakav je Vaš način ishrane i koliko ste �zički aktivni?

Da li se lečite ili ste se lečili od nekog oboljenja?

Da li ste upoznati sa lokalnim zdravstvenim službama za mlade?

Porodična ana-
mneza

Da li u porodici postoje neka ozbiljna oboljenja (npr. srčana oboljenja, d�abetes 
melitus, venski tromboembolizam)?

Seksualno i 
reproduktivno 
zdravlje

U kom uzrastu je nastupila menarha? Kakvi su menstruacioni ciklusi? Kada je 
počela poslednja menstruac�a? Da li je bila normalna?

Da li se osećate spremnom za seksualne odnose ili ih već imate? U kom uzrastu je 
bio prvi seksualni odnos? Da li biste umeli da odb�ete seksualni odnos ako ga ne 
želite?

Da li je bilo trudnoća? Kako su se trudnoće završile?

Da li je bilo polno prenosivih infekc�a? Da li ste se ikada testirali na polno preno-
sive infekc�e/HIV?

Da li trenutno imate jednog ili više partnera? Kakva je partnerska veza (površna/
povremena/stabilna/dugotrajna)?

Koji je pol partnera? Koliko godina ima partner? Koliko dobro ga poznajete? Da li 
Vas je partner ikada uplašio, prisiljavao na nešto ili bio nasilan?

Koliko znate o posledicama seksualne aktivnosti: trudnoći i polno prenosivim 
infekc�ama?

Tabela 1. Preporuke za sadržaj razgovora sa adolescentom koji razmatra izbor kontracepc�e

Prilagođeno iz: Faculty of Sexual and Reproductive Healthcare Clinical Guidance. Contraceptive Choices for Young 
People. 2010.
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Poželjno je da se adolescentkinja ili mladi par postupno informišu, prvo o naje�kasn�im 
metodima kontracepc�e dok se ne utvrdi koji metod je za nju ili njih najprikladn�i. Naj-
e�kasn�i metodi kontracepc�e pripadaju kategor�i A. Toj kategor�i pripadaju intraute-
rina kontracepc�a, progestinski implanti i depo-injekcioni preparati, koji ne zahtevaju 
svakodnevno angažovanje i imaju nisku stopu neuspeha. Metodi kategor�e B su e�ka-
sni, ali zahtevaju doslednu primenu, poput kombinovane oralne kontracepc�e (KOK), 
kombinovanog �astera, vaginalnog prstena i progestinskih pilula. Osobina tih metoda 
je značajno viša stopa neuspeha pri uobičajenom načinu korišćenja, koji podrazumeva 
zaboravljanje pilula, odlepljivanje �astera ili ispadanje vaginalnog prstena, u odnosu na 
neuspeh pri redovnoj i pravilnoj primeni. Kategor�i C pripadaju metodi koji su manje 
e�kasni, a zahtevaju veliko angažovanje korisnika, poput kondoma, d�afragme, spermi-
cida, računanja plodnih dana i coitusa interruptusa.9 Pored usmene informac�e, korisno 
je adolescentima omogućiti i druge izvore informisanja, poput brošura i odgovarajućih 
vebsajtova.

Bezbednost korišćenja kontracepc
e

Kod mladih ljudi su, u poređenju sa osobama star�eg životnog doba, generalno od 
mnogo manjeg značaja faktori rizika za kardiovaskularna i druga hronična oboljenja č�a 
učestalost raste sa godinama života. Ipak, kod adolescenata mogu da budu važni drugi 
rizici povezani sa njihovim pubertetskim razvojem ili vulnerabilnošću prema PPI. Treba 
proceniti i druge parametre, poput mogućnosti redovne i pravilne upotrebe metoda 
kontracepc�e, postojanja poremećaja ishrane, gojaznosti, porodične situac�e i kori-
šćenja alkohola i drugih psihoaktivnih supstanci (tabela 2).10

Metod kontracepc�e
Kategor�a Svetske zdravstvene organi-
zac�e za procenu bezbednosti metoda 

kontracepc�e u kliničkom radu

Kombinovana hormonska kontracepc�a (oralna, �asteri, 
vaginalni prsten) 1

Progestinska oralna kontracepc�a 1

Progestinski implant 1

Progestinske depo-injekc�e
> 18 godina – 2

≤ 18 godina - 1

Bar�erni metodi (kondomi, d�afragma, cervikalne kape) 1

Intrauterini uložak sa bakrom 2

Intrauterini uložak sa levonorgestrelom 2

Tabela 2. Bezbednost korišćenja različitih metoda kontracepc�e u adolescenc�i

Izvor: World Health Organization. Medical eligibility criteria for contraceptive use. 5th ed. Geneva: World Health Organization; 2015.
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Doslednost i istrajnost u korišćenju kontracepc
e

Čak i kada adolescentkinja počne da koristi e�kasnu kontracepc�u, moguće je da će 
prekinuti izabrani metod ili ga zameniti drugim. Prema rezultatima stud�a približno 
jedna trećina ispitanica ne koristi isti metod kontinuirano tokom godinu dana. Odusta-
janju od izabrane kontracepc�e su posebno sklone mlade žene, višeg stepena obra-
zovanja i neudate. Ustanovljeno je da su glavni razlozi prestanka upotrebe ili zamene 
prethodno izabrane kontracepc�e želja da način korišćenja metoda bude manje zah-
tevan, sumnja da je metod pouzdan, pojava sporednih efekata, protivljenje partnera i 
zabrinutost da će kontracepc�a ugroziti zdravlje.11

Pored toga, adolescentima se češće događaju greške tokom upotrebe kontracepc�e. 
To je veliki problem kada mlada osoba koristi metod č�a e�kasnost zavisi od redovne 
i pravilne primene. Tako je stopa neuspeha tokom prvih 12 meseci upotrebe kondoma 
kod adolescenata značajno viša (16%) u poređenju sa ženama starosti 30 i više godina 
(8%).12 E�kasnost kontraceptiva koji zahtevaju angažovanje korisnice jednom mesečno 
ili ređe je mnogo veća od kratkodelujućih metoda. Zato je bitno da se adolescentima ne 
uskraćuje mogućnost korišćenja tih metoda, uključujući i intrauterinu kontracepc�u.

U jednom retrospektivnom istraživanju utvrđeno je da tokom prvih šest meseci posle 
inserc�e intrauterinog uloška (IUU) nema značajnih razlika u učestalosti ekspulz�a 
između adolescentkinja (9%) i star�ih žena (6%), niti u učestalosti uklanjanja uložaka 
(17% u obe grupe). Najčešći razlozi uklanjanja uložaka su bili bolovi i krvarenje, dok 
nisu evidentirane značajne razlike u učestalosti PPI, a posebno hlamid�ske genitalne 
infekc�e (4% kod adolescentkinja i 5% kod star�ih žena) i gonoreje (n�edan slučaj u obe 
grupe). Adolescentkinje su se, međutim, češće od odraslih žena obraćale zdravstve-
nom radniku za savet u vezi sa IUU (mediana 2 prema 1, respektivno).13 

C Kod adolescenata treba proceniti i dokumentovati sposobnost za donoše-
nje i sprovođenje odluka.

D
Potrebe adolescenata za kontracepc�om ne treba zanemarivati uz obra-
zloženje da im je potrebna saglasnost roditelja. Mlada osoba se time neće 
obeshrabriti i odustati od seksualne aktivnosti, već će zbog toga što ne 
koristi kontracepc�u biti u opasnosti od nastanka trudnoće i polno preno-
sivih infekc�a.

D
Adolescentu se može dati kontracepc�a bez traženja saglasnosti roditelja 
ako je to u njenom najboljem interesu i ako se na osnovu Fraserovih (Frej-
žerovih) kriter�uma proceni da je dovoljno zrela za donošenje i sprovođe-
nje odluka.
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C
Adolescente treba uveriti da će biti sačuvana tajnost poverenih informa-
c�a. Informac�e se, međutim, ne mogu čuvati u tajnosti ako adolescent 
uzrasta 18 ili manje godina obavesti zdravstvenog radnika da je bio žrtva 
zlostavljanja ili da ima suicidalne misli.

C Sve zdravstvene ustanove treba da imaju stručni tim za zaštitu dece od 
zanemarivanja i zlostavljanja.

C Za adolescentkinje su uglavnom prikladni svi reverzibilni kontraceptivi, jer 
uzrast n�e kontraindikac�a ni za jedan od savremenih metoda.

D Mlade ljude treba informisati o svim raspoloživim metodima kontracep-
c�e, a posebnu pažnju treba posvetiti prednostima dugodelujuće kontra-
cepc�e.

C U savetovanju adolescenata posebnu pažnju treba posvetiti promoc�i 
dvojne zaštite, odnosno korišćenju metoda koji preveniraju ne samo trud-
noću, već i polno prenosive infekc�e.

ŽENE POSLE POROĐAJA

Postoje velike razlike u vremenu kada se počinje sa seksualnim odnosima posle poro-
đaja. Neke osobe ostvaruju prvi seksualni odnos u ranom posleporođajnom periodu 
(npr. u prvih 6 nedelja), najveći broj u prvih šest meseci, a mali udeo još uvek n�e seksu-
alno aktivan na kraju šestog meseca.14 Odlaganju polnih odnosa može da doprinese niz 
faktora koji mogu da postoje kod žena posle porođaja, poput bola u predelu perineuma, 
dispareun�e, sniženog libida, slab�eg tonusa i smanjene vlažnosti vagine, kao i doživlja-
vanju sebe kao seksualno neprivlačne osobe.14, 15 S obzirom da žene i njihovi partneri u 
razgovoru sa zdravstvenim radnikom obično ne iznose takve probleme, treba ih navesti 
na diskus�u o kvalitetu seksualnog života posle porođaja. Sledeće informac�e mogu da 
im pomognu da razumeju poremećaje sa kojima se suočavaju:

 z Između parova postoje značajne razlike u vremenu kada ponovo počinju sa seksu-
alnim odnosima.

 z Ne postoji pravilo kada treba obnoviti seksualne odnose.

 z Oba partnera treba da budu �zički i emocionalno spremni za seksualne odnose.
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 z  Seksualna želja i seksualni nagon mogu da budu oslabljeni u prvih nekoliko meseci 
posle porođaja.

 z  Sa zdravstvenim radnikom treba razmotriti bilo koju poteškoću ili bojazan vezanu 
za seksualnost posle porođaja.16

Bol u predelu perineuma - Potrebno je ženu pregledati i po potrebi preduzeti odgovara-
jući tretman. Ženu treba informisati o značaju pravilne hig�ene perineuma i potrebi da 
se sanitarni ulošci češće menjaju, uz pranje ruku pre i posle tog postupka.16

Dispareun�a – Predstavlja čest razlog odlaganja seksualne aktivnosti posle poro-
đaja. U takvim situac�ama ženi treba savetovati upotrebu lubrikanata. Ako žena i dalje 
oseća dispareun�u potrebno je preduzeti detaljn�e ispitivanje.16 U pregledu literature 
Cochrane n�e utvrđeno da bol u predelu perineuma ublažava lokalna primena aneste-
tika, dok do izvesnog poboljšanja mogu da dovedu preparati koji ostvaruju lokalni efekat 
hlađenja.17, 18

Važno je i da se ženi omogući da razgovara o problemima u ostvarivanju zadovoljavaju-
ćeg seksualnog života posle porođaja, telesnim promenama i mentalnom stanju, a ako 
je potrebno i da se uputi u odgovarajuću ustanovu radi daljeg tretmana.16

D Zdravstveni radnici treba da omoguće ženama, sa ili bez njihovih partnera, 
da iznesu probleme koji se odnose na kvalitet seksualnih odnosa posle 
porođaja, �zički izgled i psihičko stanje.

Nasilje u porodici - Trudnoća i rođenje deteta mogu da podstaknu nasilje u porodici.19 
Ono se de�niše kao bilo koji slučaj zastrašivanja, nasilnog ponašanja ili zlostavljanja 
(psihološkog, �zičkog, seksualnog, �nans�skog ili emocionalnog) koji se dešava između 
osoba koje su intimni partneri ili članovi porodice.20 Žrtve nasilja u porodici obično su 
žene, mada može da bude bilo koja osoba, bez obzira na njenu starost, etničku pripad-
nost, seksualnu or�entac�u i relig�sku pripadnost.19 Zato je važno da zdravstveni rad-
nici pravovremeno prepoznaju da žena trpi nasilje u porodici. Najčešći znaci koji na to 
ukazuju su: ponovljene ili hronične povrede, uznemirenost ili uplašenost i česti dolasci 
u zdravstvenu ustanovu zbog beznačajnih tegoba.19 Zdravstveni radnici treba da budu 
upoznati sa sistemom zaštite žrtvi porodičnog nasilja.

D Zdravstveni radnici treba da pravovremeno prepoznaju i zaštite ženu koja 
je u antenatalnom ili postpartalnom periodu izložena porodičnom nasilju.
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Plodnost posle porođaja - Visoke serumske koncentrac�e polnih homona koji se 
sekretuju iz placente tokom trudnoće suprimuju gonadotropine i inhibišu aktivnost 
ovar�uma. Posle porođaja, uporedo sa snižavanjem nivoa polnih hormona raste sinteza 
i sekrec�a gonadotropina i ponovo se uspostavlja folikularna aktivnost u ovar�umima.21 
Kod žena koje ne doje ovulac�a najran�e može da nastupi posle 28 dana od porođaja, a 
menstruac�a posle šest nedelja.22

Kod žena koje doje, sisanje ometa pulsatilnu sekrec�u gonadotropina, pa se ovulac�a 
ne dešava uprkos postojanju folikularne aktivnosti u ovar�umima. Ovulac�a će nastupiti 
kada se smanji učestalost i trajanje podoja.23 Kod žena koje doje prva menstruac�a se u 
proseku pojavljuje posle 28 (raspon 15-48) nedelja od porođaja.24 U početku su menstru-
acioni ciklusi često anovulatorni, a ovulac�a prosečno nastupa posle 34 (raspon 14-51) 
nedelja od porođaja.23

Kontracepc
a posle porođaja

Ne treba čekati da nastupe menstruac�a i ovulac�a da bi se počelo sa korišćenjem 
kontracepc�e posle porođaja, jer to predstavlja rizik za neplaniranu trudnoću. Kratak 
razmak između porođaja (posebno ispod 6 meseci) povećava opasnost od nepovolj-
nog perinatalnog ishoda.25 Zato ženu, odnosno par treba navesti da razmišljaju o vrsti 
kontracepc�e koju će koristiti posle porođaja već tokom trudnoće, a najkasn�e u prvoj 
postpartalnoj nedelji.16

Procena potreba za kontracepc�om - Kontracepc�a n�e potrebna u prvih 21 dan posle 
porođaja. Kod žena koje ne doje ovulac�a najran�e može da nastupi 28. dana. Imajući u 
vidu da spermatozoidi u reproduktivnom sistemu žene mogu da sačuvaju vitalnost do 7 
dana, kontracepc�a je potrebna od 21. dana posle porođaja. Kontracepc�u treba save-
tovati i ženama koje doje, a ne žele trudnoću.16, 25

Treba sagledati i da li je žena u riziku za nastanak polno prenosivih infekc�a. Kondomi 
se savetuju jer istovremeno pružaju zaštitu od PPI i trudnoće, a mogu da se koriste kao 
jedini metod ili kao dodatak drugoj vrsti kontracepc�e.16

D Zdravstveni radnici treba da razmotre pitanje korišćenja kontracepc�e 
posle porođaja tokom antenatalnih i postnatalnih kontrola
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D
U proceni potreba za kontracepc�om posle porođaja zdravstveni radnici 
treba na individualnoj osnovi da ispitaju uverenja i želje žene ili para, kul-
turni obrazac, karakteristike seksualne aktivnosti, način dojenja, obeležja 
menstruacionih ciklusa, kao i podatke iz medicinske i soc�alne anamneze.

D Ženama posle porođaja treba naglasiti da su dugodelujući metodi kontra-
cepc�e naje�kasn�i u sprečavanju trudnoće.

Pre prepisivanja bilo koje kontracepc�e potrebno je da se razmotri sledeće:

 z potreba za e�kasnom kontracepc�om;

 z individualna uverenja, stavovi i želje;

 z učestalost seksualne aktivnosti i kvalitet seksualnih odnosa;

 z kulturni obrasci i soc�alne norme;

 z da li žena doji;

 z verovatnoća da su se pojavile ovulac�e;

 z da li postoji mogućnost za trudnoću;

 z soc�alni faktori (povratak na posao, dostupnost zdravstvenih usluga, i dr.);

 z prethodna i aktuelna oboljenja i stanja žene (npr. hipertenz�a, migrene, venska 
tromboembol�a, gojaznost, holestaza, gestac�ska trofoblastna bolest);

 z rizik za nastanak ili prenošenje PPI.16

Izbor kontracepc�e - Žene treba upoznati sa svim dostupnim i prikladnim metodima 
kontracepc�e. Dugodelujući metodi kontracepc�e, koji se primenjuju ređe od jednom 
mesečno, imaju prednost jer su manje zahtevni, a veoma su e�kasni jer n�e potrebno 
dodatno angažovanje korisnika.26
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Napomene za žene koje doje - Mada se hormoni iz kontraceptiva izlučuju u majčino 
mleko u maloj količini (< 1% doze koju dob�a majka), može da postoji bojazan od nji-
hovog mogućeg uticaja na dojenje, rast i razvoj novorođenčeta. Zato su ograničenja 
za primenu hormonske kontracepc�e veća kod žena koje doje, nego kod žena koje ne 
doje. Ipak, u istraživanjima n�e zapažen nepovoljni efekat na dojenje, rast i razvoj odoj-
četa tokom korišćenja progestinske oralne kontracepc�e, depo-medroksiprogeste-
ron acetata, implanta sa etonogestrelom, intrauterinog sistema sa levonorgestrelom 
(LNG-IUS) i intrauterinog uloška sa bakrom (Cu-IUU).27-30 Dosadašnja naučna saznanja 
ne ukazuju da hormonski metodi, uključujući kombinovanu oralnu kontracepc�u, ome-
taju normalni razvoj odojčeta.31 Sa teor�skog aspekta, izlaganje novorođenčeta delo-
vanju hormona iz kontraceptivnih preparata u prvih 6 nedelja posle porođaja moglo bi 
da utiče na razvoj mozga. Trenutno nema dovoljno dokaza koji bi potvrdili ili opovrgli 
tu pretpostavku. Podaci o uticaju kombinovane hormonske kontracepc�e na dojenje 
nisu konzistentni. Sistematski pregled literature Cochrane je utvrdio da za sada nema 
dovoljno naučnih saznanja o uticaju kombinovane hormonske kontracepc�e na kvanti-
tet i kvalitet majčinog mleka.31

Kada je ženama koje doje potrebna progestinska hitna kontracepc�a, u cilju reduko-
vanja potenc�alnog delovanja na odojče preporučuje se da se tableta upotrebi nepo-
sredno posle podoja i da se odloži naredni podoj.32 Ima predloga da se naredni podoj 
odloži za 8-24 sata posle uzimanja hitne progestinske kontracepc�e, a da se mleko koje 
se u međuvremenu sakupilo baci.32 Za sada nema naučnih saznanja o izvodljivosti i isho-
dima takve preporuke u praksi.16

Neke žene koje isključivo doje su zaštićene metodom laktacione amenoreje (LAM). Taj 
metod odlikuje visoka e�kasnost (> 98%) ako su ispunjeni svi kriter�umi (tabela 3).16, 25

B Žene mogu da se informišu da korišćenje progestinskih metoda kontra-
cepc�e ne utiče na količinu majčinog mleka.

C Žene mogu da se informišu da su saznanja o tome da li kombinovana hor-
monska kontracepc�a utiče na količinu majčinog mleka ograničena.

A Žene mogu da se informišu da progestinska kontracepc�a nema uticaja 
na rast odojčeta.
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De�nic�a dojenja Kontraceptivna e�kasnost

Potpuno dojenje:

 z Isključivo: bez bilo kakvih tečnosti ili čvr-
stih mater�a

 z Skoro isključivo: uz podoje se povremeno 
daju vitamini, voda ili sokovi

Preko 98% ako su ispunjeni i sledeći uslovi:

 z Amenoreja (bez vaginalnog krvarenja 
posle prvih 56 dana od porođaja)

 z < 6 meseci posle porođaja

 z Bez dužih intervala između podoja danju 
i noću (npr. < 4 sata tokom dana i < 6 sati 
tokom noći)

Delimično ili simbolično dojenje:

 z Intenzivno: većina obroka su podoji

 z Umereno: polovina obroka su podoji, a 
polovina nisu

 z Slabo: većina obroka nisu podoji

Niska, mali uticaj na plodnost

Tabela 3. Uticaj vrste dojenja na kontraceptivnu e�kasnost

B Ženama treba objasniti da je u prvih 6 meseci posle porođaja metod lakta-
cione amenoreje, ako su u amenoreji i isključivo doje, e�kasan preko 98% 
u sprečavanju trudnoće.

C
Ženama treba objasniti da rizik za trudnoću raste ako se smanjuje uče-
stalost podoja (ukidanje noćnih podoja, uvođenje nemlečnih obroka, upo-
treba cucle), kada nastupi menstruac�a ili ako je prošlo više od 6 meseci 
posle porođaja.
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Bezbednost korišćenja kontracepc
e

Bez obzira da li doje ili ne, ženama mogu bezbedno da se insertuju Cu-IUU ili LNG-IUS 
posle 4 nedelje od porođaja (kategor�a 1 Svetske zdravstvene organizac�e – SZO) ako 
ne postoje dodatni rizici. Progestinsku kontracepc�u (oralnu, depo-injekc�e i implante) 
mogu da koriste bezbedno (kategor�a 1 SZO) posle 6 nedelja od porođaja žene koje doje, 
a odmah posle porođaja žene koje ne doje. Ako nemaju dodatne faktore rizika, kombi-
novanu hormonsku kontracepc�u (oralnu, �aster, vaginalni prsten, mesečne injekc�e) 
mogu da koriste posle 6 meseci žene koje doje (kategor�a 2 SZO), a posle 42 dana od 
porođaja žene koje ne doje (kategor�a 1 SZO). Hitna progestinska kontracepc�a n�e 
potrebna u prvih 21 dan posle porođaja, a kasn�e može bezbedno da se koristi bez 
obzira da li žena doji ili ne doji (kategor�a 1 SZO).10

Metod kontracepc�e

 Žene koje doje Žene koje ne doje

Vremenski interval 
posle porođaja

Kategor�a 
SZO

Vremenski 
interval posle 

porođaja

Kategor�a Svetske 
zdravstvene 
organizac�e 
za procenu 

bezbednosti 
metoda 

kontracepc�e u 
kliničkom radu

KHK (bez dodatnih fak-
tora rizika za vensku 
tromboembol�u)

< 6 nedelja 4 < 21 dan 3

≥ 6 nedelja do < 6 
meseci (potpuno 

dojenje) 3 ≥ 42 dan 1

≥ 6 nedelja do < 6 
meseci (delimično 

dojenje)
2

< 6 meseci 1

Cu-IUU i LNG-IUS 
(uključujući posle Car-
skog reza)

48 sati do 4 nedelje 3 48 sati do 4 
nedelje 3

> 4 nedelje 1 > 4 nedelje 1

Tabela 4.  Bezbednost korišćenja metoda kontracepc�e posle porođaja kod žena koje doje i kod 
žena koje ne doje



163

KO
N

TR
AC

EP
C�

A 
ZA

 P
OS

EB
NE

 
KA

TE
GO

R�
E

7

POP

< 6 nedelja 2 < 21 dan 1

≥ 6 nedelja do < 6 
meseci (potpuno ili 
delimično dojenje)

1 ≥ 21 dan 1

LNG-HK

< 21 dan N�e potrebna < 21 dan N�e potrebna

≥ 21 dan 1 ≥ 21 dan 1

Legenda: SZO – Svetska zdravstvena organizac�a; KHK – Kombinovana hormonska kontracepc�a (oralna, �aster, vaginalni 
prsten); Cu-IUU – Intrauterini uložak sa bakrom; LNG-IUS – Intrauterini uložak sa levonorgestrelom; POP –Progestagenska 
oralna kontracepc�a; LNG-HK – Levonorgestrel u svrhu hitne kontracepc�e

Početak korišćenja izabranog metoda kontracepc
e posle porođaja

Pre početka korišćenja kontracepc�e potrebno je uveriti se da žena n�e trudna, odno-
sno u riziku od nastanka trudnoće.25 Takođe je važno naglasiti eventualnu potrebu za 
dodatnom zaštitom na početku primene izabranog kontraceptiva. U situac�ama kada 
n�e moguće isključiti trudnoću (prve tri nedelje od nezaštićenog seksualnog odnosa) 
ili će rizik za trudnoću i dalje postojati, zadatak zdravstvenog radnika je da odmeri šta 
nosi veći rizik: odlaganje početka korišćenja kontracepc�e ili efekat kontracepc�e na 
naknadno d�agnostikovanu trudnoću.16 Hitnu kotracepc�u treba prepisati ako je indiko-
vano, uz informisanje žene da postoji mogućnost da rana trudnoća još uvek n�e d�agno-
stikovana i da je potrebno dalje praćenje.33

C Potrebno je da se ženi predoči da kontracepc�a n�e potrebna tokom prvih 
21 dan posle porođaja. Stoga, dodatne mere zaštite od trudnoće nisu 
potrebne ako se sa kontracepc�om počinje u tom periodu.

C
Kada se sa upotrebom kontracepc�e počinje posle prvih 21 dan od poro-
đaja, potrebno je sa priličnom sigurnošću isključiti trudnoću i savetovati 
korišćenje dodatnih mera zaštite tokom prvih 7 dana korišćenja kombi-
novane hormonske kontracepc�e i prva dva dana primene progestinske 
oralne kontracepc�e.
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Kombinovana hormonska kontracepc�a – U prve tri nedelje posle porođaja bi poče-
tak korišćenja kombinovane hormonske kontracepc�e teor�ski povećao rizik za trom-
bozu.34 Posle tog perioda procesi koagulac�e i �brinolize se normalizuju, tako da je 
moguće započeti sa primenom KHK kod žena koje ne doje ako ne postoje kontraindika-
c�e, mada je bolje sačekati do navršenih 42 dana.10, 34

Upotrebu KHK kod žena koje doje treba izbegavati u prvih šest nedelja, a između 6 
nedelja i 6 meseci je ne treba savetovati, osim ako drugi, prikladn�i metodi kontracep-
c�e nisu dostupni ili prihvatljivi.10, 25

Progestinska oralna kontracepc�a – Ovaj metod kontracepc�e mogu da koriste bilo 
kada posle porođaja, kako žene koje ne doje, tako i one koje doje. Ako se sa primenom 
progestinske oralne kontracepc�e počinje posle prvih 21 dan od porođaja, treba save-
tovati korišćenje dodatne zaštite od trudnoće u prvih 48 sati.25

Intrauterina kontracepc�a – Moguće je bezbedno insertovati intrauterini uložak nepo-
sredno posle porođaja, mada je stopa ekspulz�a viša posle neposredne i rane inserc�e, 
u odnosu na odloženu.25 Prednost treba dati inserc�i intrauterinog uloška posle prve 

C
Upotreba kombinovane hormonske kontracepc�e n�e bezbedna u prvih 21 
dan od porođaja. Žene koje ne doje mogu bezbedno da počnu sa korišće-
njem KHK posle 42 dana od porođaja ako ne postoje drugi faktori rizika za 
vensku tromboembol�u.

C Žene koje doje ne treba da koriste KHK u prvih 6 nedelja od porođaja, jer 
n�e ustanovljeno da bi to bilo bezbedno u periodu uspostavljanja laktac�e.

D Upotreba KHK se ne savetuje ženama koje doje u prvih 6 meseci, osim ako 
drugi, prikladn�i metodi nisu prihvatljivi ili dostupni.

D Posle porođaja žene (koje doje i koje ne doje) mogu bilo kada da počnu sa 
korišćenjem progestinske oralne kontracepc�e.
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četiri nedelje od porođaja, nezavisno od toga da li žena doji ili ne doji.16, 25 Prvi pregled po 
insertovanju intrauterinog uloška sa bakrom (Cu-IUU) ili intrauterinog sistema sa levo-
norgestrelom (LNG-IUS) treba planirati posle tri do šest nedelja, odnosno ran�e ako se 
pojave neke tegobe.16

Bar�erni metodi – Kondomi (muški i ženski) mogu da se koriste bez ograničenja bilo 
kada posle porođaja. Treba ih posebno preporučiti osobama kojima treba zaštita od 
polno prenosivih infekc�a, uključujući i virus humane imunode�c�enc�e (HIV).10 Da bi se 
smanjio rizik za mehaničko oštećenje kondoma, treba savetovati istovremenu primenu 
lubrikanata koji ne sadrže ulje.35

D�afragme i cervikalne kape ne treba koristiti do kraja šeste nedelje od porođaja, kada 
se smatra da se ponovo uspostavlja normalna anatom�a genitalnog sistema.35 Moguće 
je da će ženi posle porođaja trebati d�afragma različite veličine u odnosu na onu koju je 
koristila pre trudnoće. Uz d�afragmu i cervikalnu kapu se koriste i spermicidi. Spermi-
cidi koji sadrže nonoxynol-9 izazivaju oštećenje sluzokože vagine i anusa, čime se kod 
osoba u riziku povećava pr�emčivost za nastanak infekc�e HIV.36

Hitna kontracepc�a – Hitna kontracepc�a n�e potrebna za nezaštićeni seksualni odnos 
koji se dogodio u prvih 21 dan posle porođaja. Ako se rizičan odnos dogodio posle tog 
perioda preporučuje se primena intrauterinog uloška sa bakrom ili progestinske oralne 
hitne kontracepc�e.16, 25

Intrauterini uložak sa bakrom je naje�kasn�i metod hitne kontracepc�e koji može da 
se insertuje u prvih pet dana od nezaštićenog seksualnog odnosa, a najran�e posle 28 
dana od porođaja. S obzirom da ovulac�a ne može da nastupi pre 28. dana posle poro-
đaja, ako se seksualni odnos dogodio između 21. i 27. dana ciklusa, moguće je inserto-
vati uložak najkasn�e 33. dana posle porođaja.16

Progestinska oralna hitna kontracepc�a može da se prepiše bez ograničenja ako se 
nezaštićeni seksualni odnos dogodio bilo kada posle 21. dana od porođaja, bez obzira 
da li žena doji ili ne doji.10

C Intrauterini uložak sa bakrom postaje e�kasan odmah po insertovanju, pa 
dodatna zaštita od trudnoće n�e potrebna.

C Za ostvarivanje kontraceptivnog efekta intrauterinog uloška sa levonor-
gestrelom potrebno je sedam dana, pa u tom periodu posle inserc�e treba 
koristiti dodatne mere zaštite od trudnoće.
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ŽENE STAR
E OD 40 GODINA

Na izbor kontracepc�e žena star�ih od 40 godina mogu da utiču brojni faktori, poput 
učestalosti seksualnih odnosa, prirodnog smanjivanja plodnosti, suočavanja sa proble-
mima u ostvarivanju zadovoljavajućeg seksualnog života, želje ili potrebe za nekontra-
ceptivnim prednostima pojedinih metoda, postojanja menstruacione disfunkc�e ili dru-
gih zdravstvenih problema i stanja.

Seksualno i reproduktivno zdravlje žena star
ih od 40 godina

Fertilitet – Smanjivanje plodnosti je mnogo izražen�e kod žena nego kod muškaraca.37 
To je prvenstveno uslovljeno manjim kvalitetom i brojem preostalih oocita. Uprkos 
tome što je pad plodnosti žena evidentan od sredine četvrte decen�e života, ako su 
seksualno aktivne a ne žele decu, potrebna im je pouzdana kontracepc�a.

Trudnoća – U skoro svim zemljama Evrope postoji trend odlaganja rađanja dece za 
kasn�e životno doba. U Srb�i je u vreme poslednjeg popisa stanovništva 2011. godine 
utvrđeno da prvo dete n�e rodilo preko polovine (55%) žena starosti od 25 do 29 godina 
i trećina (31%) žena između 30. i 34. godine života.38 Usled �ziološkog smanjenja plod-
nosti, verovatnoća za nastanak klinički potvrđene trudnoće se kod zdravih parova sa 

D Ženama treba objasniti da hitna kontracepc�a n�e potrebna za nezašti-
ćeni seksualni odnos koji se dogodio pre 21. dana posle porođaja.

D U slučaju nezaštićenog seksualnog odnosa moguće je primeniti proge-
stinsku oralnu hitnu kontracepc�u od 21. dana posle porođaja ili inserto-
vati intrauterini uložak sa bakrom od 28. dana posle porođaja.

B Žene treba informisati da je uprkos tome što plodnost prirodno opada od 
sredine četvrte decen�e života i dalje je neophodno da se kontracepc�om 
prevenira neplanirana trudnoća.
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B
Žene treba informisati da je rizik od spontanih pobačaja, komplikac�a 
trudnoće, rađanja dece sa hromozomskim aberac�ama, mrtvorođenja 
i materinskog morbiditeta i mortaliteta povećan kod žena star�ih od 40 
godina.

godinama starosti smanjuje, sa 0,54 u dobnoj grupi 19-26 godina na 0,28 između 35. i 
39. godine.39 Kumulativna stopa trudnoća, odnosno šansa za ostvarivanje trudnoće koja 
će rezultovati živorođenjem, takođe se smanjuje sa starošću žene. 39 Sa godinama sta-
rosti trudnice povećava se i rizik od spontanih pobačaja.40 Ustanovljeno je da učesta-
lost spontanih pobačaja posle prirodnog začeća iznosi 9,2% u grupi žena starosti 20-29 
godina, 12% među ženama starosti 30-34 godine, 19,7% u dobnoj grupi 35-39 godina, 
40% između 40. i 44. godine života i 75% kada žena ima 45 i više godina.41 Zapaženo je 
i da odlaganje rađanja povećava rizik za mrtvorođenje i ektopičnu trudnoću.39, 42 Rizik 
za rađanje deteta sa trizom�om 21 takođe raste sa godinama starosti žene. Na osnovu 
zbirne analize rezultata četiri istraživanja, rizik za rađanje deteta sa trizom�om 21 kod 
žena starosti 25-29 godina je 0,81 na 1.000 živorođenja, u dobnoj grupi 30-34 godine je 
1,39, između 35 i 39 godina je 3,50, između 40 i 44 godine je 13,17 i 32,52 među ženama 
starosti 45 i više godina.43 U nekim stud�ama je utvrđeno da sa godinama starosti raste 
učestalost prevremenih porođaja i mrtvorođenja, kao i stopa materinske smrtnosti.44

Promena partnera – U Srb�i je u trenutku razvoda braka prosečna starost muškaraca u 
2013. godini iznosila 42,7 godina, a žena 39 godina.45 Mnoge od tih razvedenih osoba će u 
svojim četrdesetim godinama ostvariti nove partnerske veze i stoga će im biti potreban 
savet o načinima prevenc�e trudnoće i polno prenosivih infekc�a.

Prelaz ka menopauzi – D�agnoza menopauze se postavlja retrospektivno posle ameno-
reje u trajanju od 12 meseci. Kod većine žena se između 40. i 50. godine dešava poste-
peni prelazak od normalnih ovulatornih menstruacionih ciklusa ka prestanku ovulac�a 
i menstruac�a. U tom periodu još uvek povremeno nastupaju ovulac�e, ali dolazi do 
porasta koncentrac�e folikulostimulišućeg hormona (FSH) u krvi i skraćivanja ili produ-
žavanja menstruacionih ciklusa.

Bezbednost korišćenja kontracepc
e

Žene star�e od 40 godina života mogu da koriste mnoge metode kontracepc�e, jer sta-
rost žene n�e kontraindikac�a za njihovu primenu (tabela 5). Ipak, sa godinama starosti 
raste verovatnoća da kod žene postoje neki zdravstveni problemi koji mogu da umanje 
izbor kontracepc�e. Važno je da lekari u potpunosti sagledaju zdravstveno stanje žene 
i postojanje štetnih navika, poput pušenja duvana, kao i da procene rizik za polno pre-
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nosive infekc�e, njene reproduktivne namere i model seksualnog ponašanja. Primena 
kriter�uma Svetske zdravstvene organizac�e (SZO) za procenu bezbednosti korišćenja 
kontracepc�e omogućava da se utvrdi koji su metodi prevenc�e trudnoće prikladni za 
žene star�e od 40 godina sa različitim medicinskim i soc�alnim faktorima rizika.10 Pro-
blemi da se na taj način proceni bezbednost upotrebe kontracepc�e postoje kada se 
kod žene identi�kuje više različitih faktora rizika. Tada je potrebna odgovarajuća timska 
klinička procena sa odmeravanjem prednosti i rizika upotrebe pojedinih kontraceptiva.

Metod kontracepc�e
Raspon 
godina 

starosti

Kategor�a Svetske zdravstvene 
organizac�e za procenu 

bezbednosti metoda 
kontracepc�e u kliničkom radu

Kombinovana hormonska kontracepc�a (oralna, 
�aster, vaginalni prsten) > 40 2

Progestinska oralna kontracepc�a ≥ 40 1

Depo-progestinske injekc�e
18-45

> 45

1

2

Progestinski implanti ≥ 40 1

Intrauterini uložak sa bakrom ≥ 40 1

Intrauterini sistem sa levonorgestrelom ≥ 40 1

Bar�erni metodi (kondom, d�afragma, cervikalne 
kape) ≥ 40 1

Hitna hormonska kontracepc�a ≥ 40 1

Tabela 5. Procena bezbednosti korišćenja različitih metoda kontracepc�e na osnovu kriter�uma 
Svetske zdravstvene organizac�e kod žena star�ih od 40 godina

C Ženama star�im od 40 godina života treba objasniti da godine starosti ne 
predstavljaju kontraindikac�u za primenu n�ednog metoda kontracepc�e.

D
Pri prepisivanju kontracepc�e ženama star�im od 40 godina života treba 
se rukovoditi kriter�umima Svetske zdravstvene organizac�e za procenu 
bezbednosti korišćenja kontracepc�e. Potrebna je i klinička procena, 
posebno kod žena sa višestrukim zdravstvenim i soc�alnim faktorima 
rizika.
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Dugodelujući reverzibilni metodi kontracepc
e

Metodi koji se primenjuju ređe od jednom mesečno, poput depo-injekcionih proge-
stina, progestinskih implanata i intrauterine kontracepc�e, naje�kasn�i su u spreča-
vanju trudnoće. Primena ovih kontraceptiva je bezbedna kod žena koje su star�e od 40 
godina, a pruža i nekontraceptivne prednosti, jer redukuje intenzitet materičnih krva-
renja i ublažava dismenoreju.

Kombinovana hormonska kontracepc
a

Trenutno se kombinovana hormonska kontracepc�a (KHK) koristi u obliku preparata 
za oralnu, transdermalnu i vaginalnu primenu. Najveći broj istraživanja je bio usmeren 
na odmeravanje prednosti i rizika kombinovane oralne kontracepc�e (KOK). Za sada 
nema saznanja da su preparati KOK koji sadrže “prirodn�e estrogene”, poput estra-
diol-valerata, bezbedn�i u odnosu na preparate KOK koji sadrže sintetski estrogen 
(ethynil-estradiol).

Kada se procenjuju prednosti i rizici KHK, potrebno je razmotriti sledeće:

Koštani sistem - Prema pregledu baze podataka Cochrane, korišćenje KHK nema nega-
tivan uticaj na koštani sistem.46 Štaviše, kod zdravih žena u premenopauzi koje KHK 
koriste duže od dve godine postoji povoljno delovanje na gustinu koštane mase, mada 
se ne zna da li to ima uticaja na rizik od fraktura posle menopauze.47

Dismenoreja i menorag�a - Upotrebom KOK može da se ublaži primarna dismenoreja i 
redukuje menstruaciono krvarenje.48, 49 Nalazi dvostruko-slepe, randomizovane stud�e 
upućuju na mogućnost da se primenom nisko-dozne KOK ublaži bol uslovljen endome-
triozom.50

Simptomi perimenopauze - Ima podataka da korišćenje KHK može da ublaži simptome 
perimenopauze.51

Karcinom ovar�uma i endometr�uma - Korišćenje KOK snižava rizik od karcinoma ova-
r�uma i endometr�uma. Kolaborativna reanaliza 45 epidemioloških stud�a je pokazala 

C Kod žena u perimenopauzi KHK može da doprinese uspostavljanju pravil-
nog ritma krvarenja, ublažavanju dismenoreje i redukovanju intenziteta 
krvarenja.
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da se za svakih 5 godina korišćenja KOK rizik za karcinom ovar�uma snižava za 20%.52 
Posle 15 godina upotrebe KOK rizik je približno sveden na polovinu.52 Redukc�a rizika za 
50% je ustanovljena i za karcinom endometr�uma.53 Protektivni efekat raste sa dužinom 
korišćenja KOK, a opada po prestanku njene primene, ali postoji još nekoliko decen�a.53

Dokazano je da korišćenje KOK redukuje i incidenc�u fukcionalnih cisti ovar�uma i beni-
gnih tumora ovar�uma.54

Kolorektalni karcinom - Nalazi epidemioloških stud�a upućuju da je rizik za kolorek-
talni karcinom snižen kod korisnica KOK.55 Protektivni efekat postoji za vreme i nepo-
sredno po prestanku korišćenja KOK i izgleda da ne zavisi od dužine upotrebe ove vrste 
kontracepc�e.56

Karcinom dojke - Rizik za karcinom dojke je povećan za vreme korišćenja KOK (relativni 
rizik 1,24) i ne zavisi od dužine korišćenja, a zatim nestaje posle 10 godina od prekida 
primene KOK.56, 58Utvrđeno je, takođe, da mortalitet od karcinoma dojke n�e povećan 
kod korisnica KOK.58

Karcinom cerviksa uterusa - Rizik za cervikalni karcinom je povećan kod žena koje KOK 
koriste preko 5 godina.59 Po prestanku upotrebe KOK rizik od invazivnog karcinoma cer-
viksa se snižava i posle 10 godina izjednačava s rizikom kod žena koje nikada nisu kori-
stile KOK.59

Kardiovaskularna i cerebrovaskularna bolest – Morbiditet i mortalitet od venske 
tromboembol�e, infarkta miokarda i cerebrovaskularne apopleks�u je nizak kod žena u 
reproduktivnom periodu, ali raste sa godinama starosti.60

B Korišćenje KOK redukuje rizik za karcinom ovar�uma i endometr�uma, 
a taj protektivni efekat postoji 15 i više godina po prestanku upotrebe te 
vrste kontracepc�e.

B Rizik za razvoj karcinoma dojke je kod korisnica KHK malo povišen, a pro-
gresivno se smanjuje i nestaje posle 10 godina od prestanka korišćenja 
ove vrste kontracepc�e.
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Venski tromboembolizam (duboka venska tromboza i plućna embol	a) - Rizik za nasta-
nak venske tromboembol�e (VTE) među ženama koje koriste KOK raste približno dvo-
struko, najveći je u prvih nekoliko meseci, a zatim se smanjuje, ostajući viši u poređenju 
sa ženama koje ne koriste ovu vrstu kontracepc�e do prestanka upotrebe KOK.60 Posle 
nekoliko nedelja od prekida primene KOK, rizik za VTE se vraća na onaj koji postoji kod 
žena iste starosti koje ne koriste KOK.60, 61

Rizik za VTE zavisi i od doze estrogena i vrste progestina u sastavu KOK. Tako je rizik 
manji kada se koriste preparati koji sadrže nižu dozu estrogena i progestine druge 
generac�e (poput levonorgestrela).1 Zbirni rezultati istraživanja pokazuju da nov�e 
generac�e KOK, u č�em sastavu se nalaze progestini treće i četvrte generac�e (dezo-
gestrel, gestoden, drospirenon, etonogestrel) povećavaju rizik za VTE. O veličini rizika 
za VTE preparata KOK koji sadrže dienogest, chlormadinon i nomegestrol za sada nema 
dovoljno podataka.62 Ipak, kod žena bez dodatnih faktora rizika, te razlike su bez klinič-
kog značaja.61

Infarkt miokarda i cerebrovaskularna apopleks	a – Sa godinama starosti povećava se 
broj faktora koji povećavaju rizik za arter�sku vaskularnu bolest. Tako, pušenje duvana 
povećava rizik od infarkta miokarda (MI).63 Na osnovu do sada sprovedenih stud�a n�e 
jasno da li KHK povećava rizik od apopleks�e mozga ili ne.64 Nedvosmisleno je utvrđeno 
povećanje rizika od apopleks�e kod korisnica KOK koje boluju od migrene.65 Korisnice 
KOK koje boluju od hipertenz�e su u povećanom riziku od apopleks�e i MI, ali ne i od 
VTE.66 Gojaznost povećava rizik za kardiovaskularna, cerebrovaskularna i tromboem-
bol�ska oboljenja.67

Progestinska kontracepc
a

Dostupna u obliku preparata za oralnu primenu, depo-injekc�a, implanata i intraute-
rinog sistema, progestinska kontracepc�a je bezbedan i prikladan izbor za veliki broj 
žena u perimenopauzi.

Prednosti i rizici korišćenja progestinske kontracepc�e su sledeći:

Karcinomi reproduktivnog sistema – Najveći broj stud�a ne ukazuje da je rizik za karci-
nom dojke povećan kod korisnica progestinske kontracepc�e.68 Rizik za karcinom cer-
viksa uterusa je nešto veći kod žena koje koriste depo-injekcione progestine duže od 
pet godina, ali je i dalje manji u odnosu na upotrebu KHK.56

Simptomi perimenopauze – U nekim stud�ama je zapaženo da depo-injekcioni proge-
stini mogu da ublaže vazomotorne simptome u perimenopauzi.69

Dismenoreja  – Progestini koji deluju inhibic�om ovulac�e, poput progestinske oralne 
kontracepc�e sa dezogestrelom, progestinskog implanta i depo-injekcionih progestina 
mogu da ublaže primarnu dismenoreju i bol za vreme ovulac�e.70, 71 Bol uslovljen endo-
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metriozom je u nekim stud�ama, koje nisu bile randomizovane i kontrolisane, e�kasno 
ublažen intrauterinim sistemom sa levonorgestrelom i depo-injekcionim progesti-
nima.72, 73

Karakteristike krvarenja – Neredovna krvarenja su česta tokom upotrebe progestin-
ske kontracepc�e i predstavljaju jedan od vodećih razloga odustajanja od tog vida pre-
venc�e začeća.74 Ipak, među korisnicama postoje značajne razlike u karakteristikama 
krvarenja, pa progestinski metodi kontracepc�e mogu da budu pogodni za žene sa 
obilnim ili neredovnim materičnim krvarenjima, jer redukuju njihov intenzitet, a mogu 
da dovedu i do amenoreje. Iz istih razloga može da bude korisna primena intrauteri-
nog uloška sa levonorgestrelom (LNG-IUS) kod žena u perimenopauzi sa idiopatskom 
menorag�om.75 U pregledu literature Cochrane ustanovljeno je da LNG-IUS delotvorn�e 
redukuje intenzitet krvarenja od ciklične primene noretisterona, ali da n�e e�kasan kao 
ablac�a endometr�uma.75 Pre početka terap�e, potrebno je da se isključi organski uzrok 
metrorag�e kod žena koje su star�e od 45 godina.60

Koštani sistem – Utvrđeno je da dugotrajno korišćenje depo-injekcionih progestina 
smanjuje gustinu koštane mase.76 Ipak, prednosti korišćenja ove vrste kontracep-
c�e premašuju pretpostavljene rizike (kategor�a 2 SZO) čak i kod žena star�ih od 45 
godina.10 Svakako je preporuka da se prednosti i rizici korišćenja depo-injekcinih pro-
gestina periodično odmeravaju u razmacima od dve godine. Ako je, međutim, žena u 
povećanom riziku za razvoj osteoporoze usled stila života ili određenih oboljenja treba 
da izabere neki drugi metod kontracepc�e.60

Kardiovaskularna i cerebrovaskularna bolest – Rezultati opservacionih stud�a poka-
zuju da progestinska kontracepc�a ne povećava rizik za infarkt miokarda i cerebrova-
skularnu bolest, a da je rizik za vensku tromboembol�u, ako uopšte postoji, mali.77, 78 
Zbog mogućeg negativnog delovanja progestina na metabolizam lipida, sa teor�skog 
aspekta rizik može da bude povećan kod žena sa dodatnim faktorima rizika. Najizraže-
n�i efekat na metabolizam lipida imaju depo-injekcioni progestini, pa je potreban oprez 
kada se njihova primena razmatra kod žena u perimenopauzi sa višestrukim faktorima 
rizika za arter�sku kardiovaskularnu bolest.10

Intrauterini uložak sa bakrom

Poremećaji menstruacionog ciklusa su česti kod žena star�ih od 40 godina, a česti 
su i kod korisnica intrauterine kontracepc�e. Moguća su vanredna krvarenja i obiln�e, 
produžene menstruac�e tokom prvih 3-6 meseci od inserc�e intrauterinog uloška sa 
bakrom (Cu-IUU).79 Takva krvarenja obično ne narušavaju zdravlje korisnica Cu-IUU i 
vremenom se ublažavaju. Ipak, ako perzistiraju ili se pojavljuju posle perioda normalnih 
menstruacionih ciklusa potrebno je da se isključe organski uzrok i infekc�a.60
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Ostali metodi kontracepc
e

Nema ograničenja za upotrebu kondoma, d�afragmi i cervikalnih kapa kod žena u peri-
menopauzi. Kondomi se posebno preporučuju ženama koje imaju novog partnera.60

Sterilizac�a može da bude dobar izbor za žene star�e od 40 godina koje su realizovale 
reproduktivnu funkc�u. Vazektom�u odlikuje niža stopa neuspeha i niža učestalost 
ozbiljnih komplikac�a u poređenju s laparoskopskom okluz�om jajovoda. Histeroskop-
ska sterilizac�a je manje invazivna od laparoskopske.60

Ženama u perimenopauzi je teško da koriste metode zasnovane na određivanju plodnih 
dana, jer su u tom periodu života menstruacioni ciklusi često neuredni i anovulatorni.47

Hitna kontracepc
a

Ne postoje kontraindikac�e za korišćenje hitne kontracepc�e u perimenopauzi. Svi 
dostupni metodi (Yuzpe, levonorgestrel, ulipristal-acetat i Cu-IUU) mogu da se primene 
posle nezaštićenog seksualnog odnosa, a Cu-IUU može da se zadrži kao redovni metod 
kontracepc�e.60

D
agnoza menopauze

Menopauza se obično klinički d�agnostikuje posle godinu dana amenoreje. Ne postoji 
n�edan nezavisni biološki marker perimenopauze. Serumske koncentrac�e FSH, estro-
gena i progesterona mogu značajno da se menjaju, dok nivoi luteinizujućeg hormona 
(LH) u krvi ostaju u rasponu normalnih vrednosti. Porast FSH u krvi stimuliše folikuloge-
nezu u ovar�umima, koja se odv�a ubrzanim tempom dok se do menopauze ne potroše 
svi folikuli.80 Povećana folikulogeneza rezultuje povećanom produkc�om estrogena, što 
može da dovede do neredovnih krvarenja i pojave tegoba, poput nadimanja i osetljivosti 
dojki. Povišena serumska koncentrac�a FSH ukazuje na postojanje insu�c�enc�e ova-
r�uma, ali ne može da predvidi vreme kada će nastupiti konačni sterilitet.81 U proceni 
da se približava menopauza najkorisn�e mogu da budu godine starosti žene i karakte-
ristike krvarenja.60

Prestanak korišćenja kontracepc
e

Generalno se smatra da kontracepc�a više n�e potrebna kada žena najvrši 55 godina. 
Ako žena tih godina, međutim, i dalje ima redovne menstruac�e, treba joj savetovati da 
nastavi sa upotrebom nekog metoda kontracepc�e. Mada ne postoji starosna granica 
za korišćenje kombinovane hormonske kontracepc�e, poželjno je da žena koja navrši 50 
godina zameni KHK drugim metodom, poput progestinske oralne kontracepc�e, LNG-
IUS ili bar�ernog kontraceptiva.60
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Nehormonski metodi kontracepc�e – Mada su naučna saznanja o tome kada i kako 
prestati sa korišćenjem kontracepc�e u perimenopauzi nepotpuna, uobičajeno je da se 
savetuje prestanak primene metoda kontracepc�e koji ne sadrži hormone posle godinu 
dana od poslednje menstruac�e ako je žena star�a od 50 godina, a posle dve godine ako 
je mlađa od 50 godina.60 Ako je Cu-IUU sa ≥300 mm2 bakra insertovan kada je žena imala 
40 ili više godina, može da nastavi da koristi isti uložak do d�agnostikovanja menopa-
uze.79

Hormonski metodi kontracepc�e – Korišćenje hormonske kontracepc�e utiče na 
karakteristike krvarenja, pa je teško utvrditi vreme nastupanja menopauze. Ispitivanje 
serumske koncentrac�e FSH omogućava izvesnu procenu vremena kada treba prestati 
sa kontracepc�om.

Kada kod žene star�e od 50 godina koja koristi progestinski metod kontracepc�e postoji 
amenoreja, treba ispitati serumsku koncentrac�u FSH u dva preseka sa razmakom od 
šest nedelja. Ako je u oba uzorka krvi nivo FSH ≥30 IU/L, sa kontracepc�om se može 
prestati posle godinu dana. Ako je reč o LNG-IUS koji je postavljen kada je žena bila 
starosti 45 i više godina, ne treba ga odstranjivati do d�agnostikovanja menopauze.60

D Ženi koja koristi nehormonski metod kontracepc�e se može savetovati da 
prestane sa kontracepc�om posle godinu dana amenoreje ako ima preko 
50 godina, ili posle dve godine ako je mlađa od 50 godina.

C Ako je ženi insertovan Cu-IUU sa ≥300 mm2 bakra kada je imala 40 ili 
više godina, može da nastavi da koristi isti uložak do d�agnostikovanja 
menopauze.

D Ženi koja koristi hormonski metod kontracepc�e treba objasniti da ame-
noreja n�e pouzdan indikator insu�c�enc�e ovar�uma.

D
Ženi starosti 50 i više godina koja je u amenoreji, a koristi progestinski 
metod kontracepc�e, treba ispitati serumsku koncentrac�u FSH u dva 
preseka sa razmakom od šest nedelja. Ako je u oba uzorka krvi nivo FSH 
≥30 IU/L, sa kontracepc�om se može prestati posle godinu dana. 

D Ako je ženi insertovan LNG-IUS kada je bila starosti 45 i više godina, uložak 
ne treba odstranjivati do d�agnostikovanja menopauze.
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Kontrolni pregledi

Žene u perimenopauzi treba informisati o potrebi da nadležnog lekara obaveste o pro-
menama u zdravstvenom stanju i pojavi tegoba poput bolova i neredovnog ili obilnog 
krvarenja. U perimenopauzi raste učestalost poremećaja menstruacionog ciklusa, ali i 
organskih oboljenja reproduktivnog sistema.60

Posle menopauze treba odstraniti intrauterini uložak, jer postoji mogućnost razvoja 
aktinomikozi-slične infekc�e i piometre.82
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