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Предговор

Национални водичи добре клиничке праксе Министарства здравља Републике Србије су 
препоруке засноване на доказима које треба да помогну лекарима и осталим здравственим 
радницима, али и корисницима здравствених услуга, у доношењу најбољих могућих одлука 
од значаја за очување здравља и дијагностиковање и лечење болести.

Препоруке за клиничку праксу нису новина: оне постоје још од времена Хипократа, 
који је око 400. године п. н. е. написао Хипократов корпус, први водич у коме су наведене 
препоруке засноване на тадашњим сазнањима из медицине. Све до 1990. године водичи 
су се углавном заснивали на традицији или ставовима ауторитета. Те године је Institute of 
Medicine (US) образовао Committee to Advise the Public Health Service on Clinical Practice 
Guidelines који је припремио Clinical Practice Guidelines – Directions for a New Program. У 
том водичу су први пут дефинисане смернице за израду водича који треба да се заснивају 
на принципима медицине засноване на доказима. Tо подразумева систематски преглед 
литературе који омогућава да се пронађу докази из студија које су утврдиле поузданост неке 
дијагностичке методе, односно корисност или штетност неке терапије. Од тада је објављен 
велики број водича које су припремила удружења лекара и тела која су оснивале владе.

Министарство здравља Републике Србије започело је израду националних водича 2001. 
године, а до 2013. објавило је преко 50 водича добре клиничке праксе. Са циљем да се 
континуирано израђују нови и ажурирају постојећи водичи, Министарство здравља је 
крајем 2019. године поверило Академији медицинских наука Српског лекарског друштва 
(СЛД) да у сарадњи са републичким стручним комисијама организује и руководи израдом 
водича. Приступајући овом задатку, Академија медицинских наука СЛД формирала је радну 
групу која је у сарадњи са Министарством здравља припремила Упутствo за израду, развој 
и примену водича добре клиничке праксе које је недавно осавремењено и допуњено. У 
њему су сажето приказана правила за израду водича и поступак за њихов развој и примену. 
Све кораке у изради водича прати председништво Академије медицинских наука СЛД и 
одговарајућа републичка стручна комисија. Упутство истиче одговорност радне групе за 
израду водича коју чине лекари различитих струка са искуством у области којој је водич 
намењен. Квалитет сваког водича гарантују чланови радне групе, али и сви они који нацрт 
водича оцењују: рецензенти, истакнути стручњаци из области за коју је водич написан, 
председништво Академије медицинских наука СЛД и чланови надлежне републичке стручне 
комисије. Сви они са много одговорности и пажње учествују у свим корацима током израде 
водича, свесни да ће се препоруке водича користити у пракси као препоруке струке, али и 
препоруке Министарства које националне водиче издаје.

Препоруке у водичима су засноване на доказима, а то значи на резултатима истраживања 
и рада великог броја лекара и тимова из целог света. Због тога се очекује да се лекари 
пажљиво упознају са њима и да настоје да их примењују у клиничкој пракси, поштујући 
специфичност сваког болесника. Са циљем да испита колико лекари користе водиче добре 
клиничке праксе и какво је њихово мишљење о значају водича, Академија медицинских 
наука СЛД спровела је анкету међу члановима СЛД. Анализа одговора је показала да 
94% анкетираних лекара сматра да водичи омогућавају лекарима да донесу одговарајуће 
одлуке у превенцији, дијагностиковању и лечењу болести. Такође, 91% анкетираних лекара 
користи различите водиче у пракси, а од њих 75% користи националне водиче, било само 
националне (31%) или како националне тако и интернационалне (44%). Са друге стране, 21% 
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анкетираних лекара није користило ниједан водич током претходне године, а више од половине 
њих сматра да је обавештавање о новим водичима недовољно. Резултати анкете обавезују на 
континуирану израду националних водича и на њихово редовно представљање кроз различите 
програме континуиране едукације. Све ће то допринети да се лекари упознају и примењују 
препоруке националних водича и да њихов приступ заштити здравља и лечењу болести буде 
уједначен и усаглашен са најсавременијим ставовима медицине који се поштују у целом свету.

Проф. др Љубица Ђукановић
Комисија за водиче

Академије медицинских наука СЛД
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Степени препорука и нивои доказa

Степени препорука

1	 Докази из метаанализа мултицентричних, добро осмишљених, контролисаних 
рандомизованих студија високе поузданости

2a	 Докази из најмање једне добро осмишљене контролисане експерименталне студије

2б	 Докази из најмање једне добро осмишљене контролисане експерименталне студије без 
рандомизације

3	 Докази из компаративних студија, студија корелације

4	 Препорука која је заснована на искуствима групе експерата или ауторитета из одређене 
области, или оба

Нивои доказа

A	 Засновано на нивоу доказа 1. Доказано је да је одређена процедура или терапија 
употребљива или корисна

B	 Засновано на нивоу доказа 2. Процена ставова/доказа је у корист употребљивости

C	 Засновано на нивоу доказа 3 или вредност изведена из нивоа доказа 1 и 2

D	 Засновано на нивоу доказа 4 или вредност изведена из нивоа доказа 1, 2 и 3. Консензус 
експерата

Степени препорука, нивои доказа и одговарајући изрази

Степен препоруке 1, ниво доказа A: „Неопходно је”

Степен препоруке 2, ниво доказа B: „Требало би”

Степен препоруке 3, ниво доказа C: „Препоручује се”

Степен препоруке 4, ниво доказа D: „Предлаже се”



Уводна реч
Проф. др Љиљана Мирковић, председница Радне групе за израду Водича добре клиничке 

праксе „Физиолошки вагинални порођај”

Препоруке овог водича треба да унапреде здравље жена и осигурају квалитетну, стандарди-
зовану и доступну здравствену заштиту за сваку жену у порођају. Водич је намењен лекарима и 
здравственим радницима који су укључени у порођај трудница у физиолошкој терминској трудно-
ћи (порођају између 37. и 42. недеље гестације), са циљем да се смањe морбидитет и морталитет 
жена и деце у порођају, али и да се умање разлике и одступања у нивоу неге која им се пружа без 
обзира на место где одлуче да се породе.

Према Здравствено-статистичким извештајима Института за јавно здравље „Милан Јовано-
вић Батут”, у Србији је у 2023. било 58.277 порођаја, а десет година раније, 2013. године, број 
порођаја износио је 64.600 [1, 2]. Непрекидан пад броја порођаја у Републици Србији поставио је 
пред друштво и медицинску струку задатак од највећег националног интереса – да се унапреди 
здравствена заштита трудница током трудноће и порођаја.

Циљ Водича је да обезбеди рађање у физички и психолошки сигурном окружењу, са непре-
кидном практичном и емотивном подршком коју пружа адекватно едуковано и љубазно особље. 
Овакав приступ темељи се на премиси да већина жена жели физиолошки порођај као облик соп-
ственог остварења и контроле кроз учешће у доношењу одлука.

У 2023. години, 52% порођаја био је први порођај [1]. Према препорукама Светске здравстве-
не организације (СЗО), „позитивно прво искуство порођаја” је начин за поспешивање рађања [3].

За труднице које на почетку трудноће немају утврђене факторе ризика порођај је физиолошки 
процес који ће за већину њих и њихову новорођенчад протећи без компликација. Овакав порођај 
се може означити као „физиолошки вагинални порођај”. Сведоци смо да су у последњих 30 годи-
на уведене многе методе са циљем индуковања, убрзавања, надзирања и праћења физиолошког 
порођаја да би се побољшали исходи за мајку и новорођенче. Таква медикализација физиолошког 
процеса рађања може трудницама наметнути непотребне медицинске поступке и интервенције. 
Стандардизација добре клиничке праксе унапредиће квалитет и сигурност здравствене заштите 
утемељене на доказима.

Према Уставу Републике Србије, људско достојанство је неприкосновено. Пружање здрав-
ствених услуга уз поштовање достојанства пацијената регулисано је Законом о здравственој за-
штити [4] и Законом о правима пацијената [5]. Основне потребе за здравствену заштиту жена у 
порођају уз поштовање њиховох достојанства у складу су са Техничким смерницама Савета за 
људска права Уједињених нација о примени приступа заснованог на људским правима у спрово-
ђењу политика и програма за смањивање морбидитета и морталитета мајки [6]. Посебно важан 
циљ Водича је унапређење свих активности током пружања здравствене заштите жени у порођају 
уз поштовање достојанства и права на приватност и поверљивост. Задатак Водича је да обезбеди 
да предузети поступци не буду штетни за жену, уз њен обавезан информисани избор и пристанак 
и уз непрекидну подршку током порођаја. 

У Водич су унете и поједине изјаве Савета за људска права Уједињених нација којима се под-
стиче материнска заштита уз поштовање достојанства жена, и то:

1)	  Приступ утемељен на људским правима односи се на здравље, а не на одсуство патоло-
гије; темељи се на оснаживању жена да траже своја права, а не само на избегавању матер-
налне смртности или морбидитета.

2)	 Потребне су мере за решавање друштвених постулата здравља жена које утичу на обезбе-
ђивање грађанских, политичких, економских, социјалних и културних права. [Ово укљу-
чује родну дискриминацију и маргинализацију на основу етничке припадности, расе, ка-
сте, националног порекла и по другим основама.]
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3)	 Поштовање људских права захтева пружање „посебне пажње рањивим или маргинали
зованим групама”.

4)	 Осмишљавање, организација и координација компоненти здравственог система треба да 
се заснивају на темељним начелима људских права, укључујући одсуство дискриминаци-
је, једнакост, транспарентност, учешће и одговорност.

5)	 Обезбеђивање права на полно и репродуктивно здравље жена захтева испуњавање стан-
дарда у погледу здравствених установа, добара и услуга.

6)	 Од држава се захтева да користе „максимално расположиве ресурсе” за прогресивно 
остваривање економских, социјалних и културних права; ако ограничења ресурса онемо-
гућавају државу да одмах испуни права жена на полно и репродуктивно здравље, држава 
мора показати да је искористила сва средства која су јој била на располагању да то учини 
као приоритет [6].

Ради свеукупног сагледавања различитих аспеката унапређења здравља жена у порођају, 
њихов шематски приказ дат је у Табели 1.

Табела 1. Основне потребе за материнску заштиту уз поштовање достојанства жена

Потреба Опис

Особље •	 Одговарајући број компетентних, оспособљених, надзираних и адекватно 
плаћених квалификованих здравствених радника присутних током поро-
ђаја, са одговарајућом комбинацијом вештина, који раде у мултидисци-
плинарним тимовима и који су способни да пруже континуирану заштиту 
женама током и после порођаја уз пуно поштовање достојанства жене у 
порођају

Обука •	 Особље: редовно практично усавршавање уз рад у подручју пружања 
услуга како би се омогућило ефикасно пружање материнске заштите уз 
поштовање достојанства жена у складу са законом (континуирана едука-
ција)

•	 Особље за пружање помоћи: усавршавање за ефикасан ангажман у зајед-
ници са нагласком на укључивање гласа жена и пружање прилика за ин-
теракцију заједнице с управом здравствене установе и медицинским осо-
бљем, примера ради кроз дане отворених врата установе

•	 Остало: едукативне сесије за кориснике услуга и пратњу
Материјали •	 Писмени, ажурирани стандарди и мерила који оцртавају јасне циљеве, 

оперативне планове и механизме праћења за материнску заштиту уз по-
штовање достојанства жена

•	 Брига о особљу порођајног одељења
•	 Материјали за едукацију у приступачном писаном или сликовном фор-

мату доступни на језицима заједница којима здравствена установа пружа 
услуге

•	 Стандардни образац информисаног пристанка
•	 Информације (писмене или сликовне, примера ради у виду летка) за жене 

и њихову пратњу
•	 Основни лекови који се дају у првим фазама и касније током порођаја 

доступни у довољним количинама у сваком тренутку на одељењима и по-
рођајним салама

•	 Доступна анестезија
Опрема •	 Основна и адекватна опрема за порођај која је у сваком тренутку доступна 

у довољним количинама у породилиштима
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Инфрaструктура Унапређено физичко окружење:
•	 Смештај мајке и новорођенчета у истој соби како би били заједно
•	 Чист, прикладно осветљен, добро проветрен порођајни део и неонатоло-

гија који омогућавају приватност, те су примерено опремљени и уредно 
одржавани

•	 Континуирано снабдевање електричном енергијом порођајног одељења и 
неонатологије

•	 Чисте и приступачне туш кабине за труднице код којих је наступио поро-
ђај

•	 Сигурна вода за пиће и простор за одржавање хигијене руку сапуном или 
средствима за дезинфекцију руку на бази алкохола

•	 Завесе, паравани, преграде и довољан број кревета
•	 Простор за пратњу, укључујући физички приватни простор за жену и 

њену пратњу
•	 Апотека у здравственој установи која обезбеђује залихе лекова и потреп-

штина, а којом управља магистар фармације
Надзор и праћење •	 Редовни супортивни надзор који пружа начелник порођајног одељења / 

руководилац клинике
•	 Састанци особља за преглед пракси материнске заштите уз пуно пошто-

вање достојанства жена
•	 Лако доступан механизам за кориснике услуга и здравствене раднике који 

пружају услуге за подношење притужби управи (нпр. кутија за похвале/
жалбе која мора бити постављена на видном месту у чекаоници)

•	 Успостављање механизама одговорности у случају лошег поступања или 
повреда права/прописа

•	 Успостављање поступака доношења информисаног пристанка
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Збирни преглед препорука

1.	 Антенатална едукација о порођају

1.1.	 Требало би свакој трудници обезбедити антенаталну едукацију о порођају. (Степен 
препоруке 2, ниво доказа B)

1.2.	 Свакој трудници требало би омогућити/понудити:

•	 Разговор о очекивањима и жељама труднице везаним за порођај. Информације о поро-
ђају требало би дати на почетку трудноће тако да трудница има довољно времена да 
размисли о свим аспектима порођаја. Одлуке које трудница донесе може променити из 
личних разлога или зато што трудноћа то захтева услед новонасталих компликација у 
току саме трудноће и/или порођаја. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

•	 Информације о примени различитих видова обезбољавања порођаја (епидурална, спи-
нална анестезија, инхалациона смеша за ублажавање бола и примена медикамената то-
ком порођаја). (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

•	 Информације о евентуалним изненадним компликацијама током порођаја које није мо-
гуће предвидети унапред а које захтевају примену неке од следећих процедура: епи-
зиотомија, вакуум екстракција плода, екстракција плода форцепсом, примена хитног 
царског реза, примена трансфузије и процедуре за збрињавање компликација у трећем 
и четвртом порођајном добу. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

•	 Информације о ретким компликацијама код плода током порођаја: аспирација плодове 
воде, меконијална аспирација, прелом кључне кости, прелом хумеруса, као и најтежим 
компликацијама као што су интрапартална смрт плода и рана неонатална смрт у првих 
седам дана од рођења. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

2.	 Основне одредбе о месту порођаја

2.1.	 По тумачењу свих правних аката који се односе на трудноћу у Републици Србији, порођај 
се сматра хитним стањем, те се установама предлаже пружање здравствене заштите без 
обзира да ли труднице у порођају имају упут и да ли је тај упут насловљен за ту здравстве-
ну установу. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

2.2.	 Неопходно је објаснити свим трудницама, било да рађају своје прво дете или су се већ 
порађале, да вагинални порођај носи низак ризик од компликација и да због тога требају 
планирати свој порођај у најближој здравственој установи која им то може омогућити. 
(Степен препоруке 1, ниво доказа A)

2.3.	 Препоручује се да надлежни гинеколог, давањем упута за одређену здравствену установу 
која у свом саставу поседује породилиште, упути трудницу у ту установу ради порођаја 
уз њену сагласност. Препоручује се да трудница након 37. недеље трудноће посети поро-
дилиште у коме је планирано да се породи те да јој се омогући та посета и упознавање са 
процедурама и особљем. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

2.4.	 За одређена стања повећаног ризика (видети Tабелу 2 у поглављу 2) неопходно је савето-
вати порођај у установи секундарног нивоа здравствене заштите, а у случају компликација 
у установи терцијарног нивоа здравствене заштите. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

2.5.	 За одређена стања у претходној или актуелној трудноћи (видети Tабелу 3 у поглављу 2) 
неопходно је саветовати порођај у установи секундарног нивоа, а у случају компликација 
и у установи терцијарног нивоа. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

2.6.	 Требало би трудници објаснити да је спонтани почетак порођаја повезан са најмање ком-
пликација у порођају. Планирани порођаји и индукције могу бити повезани са већом веро-
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ватноћом инструменталног порођаја и са већим процентом порођаја завршених царским 
резом. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

2.7.	 С обзиром на прехoдне податке, требало би подстаћи породилишта секундарног нивоа 
здравствене заштите да преузму порођаје без ризика, уз адекватну припрему и обезбеђива-
ње оптималне гинеколошко акушерске неге, искусног анестезиолога и педијатра-неонато-
лога. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

Транспорт у установу вишег нивоа

2.8.	 Неопходан је транспорт пацијената у установу вишег нивоа здравствене заштите у слу-
чајевима појаве стања или компликација из препоруке 2.2 и/или 2.3, као и у случајевима 
када установа секундарног нивоа не располаже опремом или кадром за збрињавање таквог 
пацијента. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

2.9.	 Требало би да се сваки транспорт у установу вишег ранга претходно најави. (Степен пре-
поруке 2, ниво доказа B)

2.10.	 Неопходно је да надлежни лекар у контакту са колегама из установе вишег нивоа здравстве-
не заштите прецизно објасни зашто се планира транспорт пацијента и да се након тога доне-
се заједнички закључак о томе да ли је транспорт оправдан и потребан. Ако јесте, неопходно 
је да се уз пацијента припреми и пошаље сва пратећа документација са отпусном листом, и 
уз адекватну пратњу здравствених радника. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

2.11.	 Предлаже се да се трудници саветује да почетак контракција дочека код куће, у смиреној 
атмосфери и уз подршку блиске особе. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

2.12.	 Неопходно је да трудница на време обезбеди транспорт у породилиште, припреми потреб-
не ствари за угоднији боравак у породилишту, медицинску документацију и додатну опре-
му или лекове које узима. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

2.13.	 Уколико није дошло до руптуре плодових овојакa и трудница уредно осећа покрете плода, 
предлаже се праћење контракција док оне не достигну учесталост потребну за полазак у 
породилиште. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

3.	 Опште препоруке за негу током порођаја

3.1.	 Препоручује се трудници да се креће, помера и заузима положај који њој највише одговара, 
осим равног лежања на леђима. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

3.2.	 Требало би омогућити присуство блиске особе трудници током порођаја, узимајући у 
обзир техничке услове и уз строго поштовање приватности и жеље труднице. (Степен 
препоруке 2, ниво доказа B)

3.3.	 Предлаже се прање гениталија текућом водом пре акушерског прегледа. (Степен 
препоруке 4, ниво доказа D)

3.4.	 Неопходно је да тим који учествује у порођају спроводи хигијенске мере: стандардно прање 
руку пре прегледа и коришћење рукавица за једнократну употребу, а код руптуре плодових 
овојaка дозвољена је искључиво употреба стерилних рукавица. (Степен препоруке 1, 
ниво доказа A)

3.5.	 Здравствени радници у тиму бирају личну заштитну опрему на основу своје процене ризика 
од излагања крви, телесним течностима и повређеним површинама коже и слузокоже. 
Неопходно је поштовати стандардне мере за превенцију инфекција. (Степен препоруке 1, 
ниво доказа A)
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Присуство пратиоца на порођају

3.6.	 У складу са могућностима установе, требало би свакој трудници омогућити пратњу блиске 
особе током порођаја. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

3.7.	 Неопходно је да пратилац буде информисан о понашању током боравка у порођајној сали, 
основним принципима порођаја, те начинима како може физички и психолошки помоћи 
трудници. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

3.8.	 Током порођаја, медицинско особље би требало да трудници и њеном пратиоцу пружи 
потребне информације о току порођаја, и то у обиму који сматра довољним у датом тренутку. 
Требало би пружити информације о свим медицинским процедурама које се предузимају 
у циљу олакшавања порођаја или убрзавања његовог тока. (Степен препоруке 2, ниво 
доказа B)

3.9.	 Неопходно је да се пратилац обавеже на заштиту приватности података, како за порођај 
коме присуствује, тако и за било које информације до којих дође током свог боравка у 
порођајној сали. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

3.10.	 Свака здравствена установа има право и обавезу да писменим документом одреди права 
и дужности пратиоца на порођају и потребну припрему пратиоца, како у едукативном, 
тако и у смислу процене здравља и прописаног одевања. Ако у одређеним ситуацијама 
пратња на порођају није могућа, неопходно је то на време саопштити трудници и/или 
њеној одабраној пратњи. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

4.	 Комуникација и интеракција са трудницом током порођаја

4.1.	 Неопходно је да обраћање трудници у породилишту буде достојанствено, љубазно и уз 
поштовање. Трудницу је неопходно охрабрити да поставља питања, дати јој потребно 
време да донесе одлуке које се тичу њеног порођаја и помоћи јој стручним мишљењем у 
доношењу таквих одлука. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

4.2.	 Сво особље које се налази у породилишту треба да пружа пуну подршку трудници током 
њеног боравка у порођајној сали и колико год је то могуће поштује њене индивидуалне, 
културолошке или/и верске обичаје. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

4.3	 Препоручује се, у складу са доступношћу медицинског кадра, обезбеђивање довољно 
особља да трудница у активној фази порођаја не остане сама, осим у кратким временским 
периодима или по њеној жељи. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

4.4.	 Током објашњавања праћења порођаја требало би се трудници обраћати јасним, разумљивим 
речником, уз честу проверу тога да ли је дате информације разумела и да ли има додатних 
питања. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

4.5.	 Да би комуникација са трудницом била што успешнија, препоручује се:
•	 да се здравствени радник пре сваког обраћања трудници или прегледа са поштовањем 

представи, објасни на којој се функцији у том тренутку налази и на који начин ће 
учествовати у њеном порођају; (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

•	 да здравствени радник током комуникације са трудницом задржи љубазан и миран, 
али истовремено и професионалан став; (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

•	 да здравствени радник пита трудницу како жели да јој се обраћају и обезбеди поуздан и 
професионални приступ у комуникацији, поштујући њену приватност и достојанство. 
(Степен препоруке 3, ниво доказа С)

4.6.	 Требало би охрабрити трудницу да изнесе своја запажања или додатна питања везана за 
план лечења односно план порођаја који јој је представљен. Она има право да се током 
порођаја предомисли око неких својих одлука и то треба поштовати. (Степен препоруке 
2, ниво доказа B)
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4.7.	 Неопходно је трудницу упознати са могућностима за обезбољавање порођаја, могућим 
ризицима или компликацијама које се током такве процедуре могу појавити. (Степен пре-
поруке 1, ниво доказа A)

4.8.	 Препоручује се да здравствени радник своју пажњу првенствено усмери на трудницу, а не 
на документацију и помоћне техничке дијагностичке процедуре. (Степен препоруке 3, 
ниво доказа C)

4.9.	 Здравствени радник треба да развије осећај поверења код труднице тако да она може да 
затражи помоћ када год пожели, као и да приликом напуштања порођајне сале трудници 
најави свој поновни долазак. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

4.10.	 У случају промене екипе, препоручује се примопредаја у присуству труднице како би она 
упознала ново особље, односно како би се пред њом на адекватан начин објаснило како 
порођај протиче до тренутка примопредаје, што ће трудници пружити осећај сигурности и 
поверења. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

4.11.	 Ако је то могуће, у установи у којој се порођај одвија предлаже се обезбеђивање услова 
за што комфорнији положај у коме ће се трудница порађати. (Степен препоруке 4, ниво 
доказа D)

5.	 Терапија бола у порођају

5.1.	 Ако породилиште има услове за пружање техника обезбољавања, оне се препоручују, уз 
обавезну напомену трудницама да је коришћење тих техника безбедно али да су докази о 
њиховом повољном учинку ових техника веома ниског нивоа поузданости. (Степен пре-
поруке 3, ниво доказа C)

5.2.	 Породилишта која имају услове за порођај у води морају додатно едуковати кадар за ова-
кву врсту порођаја, уз обавезно поштовање хигијене, дезинфекције, антисепсе, техничких 
услова и превенције инфекције. Предлаже се контрола температуре жене и воде у кади на 
сат времена, која мора бити око 37,5 °C. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

5.3.	 За ублажавање бола током латентне фазе прве фазе порођаја не предлажу се ароматерапи-
ја, јога, хипноза, акупунктура или акупресура. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Инхалациона аналгезија

5.4.	 У породилиштима у којима постоји могућност давања инхалационе анестезије користи се 
мешавина кисеоника и азотног субоксида, уз обавезно коришћење апарата за уклањање 
остатака азотног субоксида из ваздуха. Труднице у порођају инхалирају гас преко маске, 
која ослобађа гас само при удаху кроз маску. Требало би обавестити труднице о могућим 
пратећим дејствима ове инхалационе аналгезије, као што су мучнина, поспаност и/или 
вртоглавица. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

Инјекције стерилне воде

5.5.	 Интракутане или супкутане инјекције стерилне воде могу смањити бол у леђима током 
порођаја 10 минута након инјекције, у трајању до 3 сата, али могу дати почетне непријатне 
сензације у виду пецкања. Уколико се трудница одлучи за ову аналгезију бола у леђима 
током порођаја, предлаже се апликација стерилне воде по 0,1 ml интракутано или 0,5 ml 
супкутано на четири тачке Михаелисовог ромба. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Аналгезија опиоидним лековима

5.6.	 Коришћење опиоидних лекова као што су фентанил или петидин се предлаже код здравих 
трудница са сврхом обезбољавања порођаја, у зависности од могућности здравствене уста-
нове. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)
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5.7.	 Уколико се користе опиоидни лекови, предлаже се и примена антиеметика. (Степен пре-
поруке 4, ниво доказа D)

5.8.	 Требало би објаснити трудници да се употребом лекова фентанил или петидин постиже 
ограничено ослобађање од бола током порођаја, али да могу настати други значајни спо-
редни ефекти за њу (краткотрајна депресија дисања и поспаност, која може трајати неко-
лико дана и отежати дојење) и за плод (респираторна депресија и поспаност). (Степен 
препоруке 2, ниво доказа B)

5.9.	 Неопходно је ограничити улазак труднице у воду (базен или каду) док не прође 2 сата од 
давања опиоида или уколико је поспана. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

5.10.	 У случајевима када је потребно обезболити трудницу и у узнапредовалој дилатацији, као и у 
току самог порођаја, предлаже се коришћење ремифентанила интравенски (patient controlled 
analgesia, PCA). Предлаже се коришћење овог анестетика само у добро опремљеним цен-
трима јер захтева присуство искусне анестетичарке и бабице, уз континуирани мониторинг 
стања плода и респираторних функција мајке, због ризика од респираторне депресије, лак 
приступ оксигенотерапији и присуство анестезиолога. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Регионална аналгезија

5.11.	 Ако трудница захтева регионалну аналгезију, неопходно је разговарати са њом о ризицима 
и предностима ове врсте аналгезије, као и о ефектима које регионална аналгезија има на 
бол при порођају. По потреби укључити и анестезиолога. (Степен препоруке 1, ниво до-
каза A)

5.12.	 Неопходно је да се трудници пруже информације о епидуралној аналгезији, укључујући и 
следеће: 
•	 доступна је само у неким породилиштима;
•	 има јаче дејство на ублажавање бола од опиоида;
•	 не мора увек бити потпуно ефикасна и понекад се епидурални катетер мора заменити;
•	 компликације током пласирања епидурала могу проузроковати тешку главобољу;
•	 није повезана са дуготрајним болом у леђима;
•	 није повезана са продуженим првим порођајним добом и повећаним бројем неплани-

раних царских резова;
•	 повезана је са продуженим другим порођајним добом и повећаним бројем оперативних 

завршавања порођаја: форцепсом или вакуумом;
•	 повезана је са интензивнијим мониторингом, тако да кретање током порођаја може 

бити ограничено.
(Степен препоруке 1, ниво доказа A)

5.13.	 Неопходно је да трудница потпише информисану писмену сагласност за примену епиду-
ралне аналгезије. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

Нега и праћење жене са епидуралном аналгезијом

5.14.	 Предлаже се да се обезбеди венски пут пре пласирања епидуралног катетера. (Степен 
препоруке 4, ниво доказа D)

5.15.	 Није неопходно рутинско давање раствора пре давања нискодозажне епидуралне аналгезије 
или комбиноване спинално-епидуралне аналгезије. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

5.16.	 Ако је трудница у регионалној аналгезији:
•	 неопходно је мерити притисак сваких пет минута током 15 минута, током успоста-

вљања регионалне аналгезије или након сваке болус дозе (10 ml или више раствора); 
(Степен препоруке 1, ниво доказа A)
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•	 ако трудница није обезбољена 30 минута након сваке дозе, требало би обавестити анесте-
зиолога да провери њено стање и размотри опције; (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

•	 неопходно је да обучено медицинско особље на сваких сат времена проверава ниво 
сензорног блока; (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

•	 ако трудница није мобилна, неопходно је проверавати ниво моторног блока на сат вре-
мена тражећи од ње да испружи ноге. Уколико трудница то не може учинити, неопход-
но је обавестити анестезиолога да провери стање и размотри опције.
(Степен препоруке 1, ниво доказа A)

5.17.	 Предлаже се да трудница у регионалној аналгезији заузима положај који жели током првог 
порођајног доба, те да не лежи само на леђима. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

5.18.	 Предлаже се трудници са епидуралном аналгезијом да се креће ако има снаге и осећаја у 
ногама, што претходно треба да провери бабица или сестра обучена да брине о трудница-
ма са епидуралном аналгезијом, уз савет трудници да може имати осећај тежине у ногама. 
(Степен препоруке 4, ниво доказа D)

5.19.	 Предлаже се коришћење регионалне аналгезије све до завршетка трећег порођајног доба и 
за шивење евентуалне руптуре перинеума или епизиотомије. (Степен препоруке 4, ниво 
доказа D)

5.20.	 Код труднице са епидуралном аналгезијом, а при комплетној дилатацији, експулзија може 
бити одложена до два сата код примипара и до сат времена код секундипара или мулти-
пара. Неопходно је саветовати трудницу да користи вољне напоне приликом контракција. 
(Степен препоруке 1, ниво доказа A)

5.21.	 Није неопходно примењивати рутинску стимулацију окситоцином у другој фази порођаја 
код трудница са регионалном аналгезијом. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

5.22.	 Предлаже се CTG запис у трајању од најмање 30 минута, одмах након пласирања катетера 
и након давања сваког болуса од 10 ml и више. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Успостављање и одржавање регионалне аналгезије

5.23.	 Препоручује се примена епидуралне или комбиноване спинално-епидуралне аналгезије у 
порођају. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

5.24.	 Уколико је потребна брза аналгезија, предлаже се комбинована спинално-епидурална ан-
алгезија. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

5.25.	 Неопходно је сваку комбиновану спинално-епидуралну аналгезију успоставити бупивака-
ином (или еквивалентним локалним анестетиком) и фентанилом. (Степен препоруке 1, 
ниво доказа A)

5.26.	 Неопходно је успоставити епидуралну аналгезију са ниском концентрацијом локалног ан-
естетика и раствора фентанила. Иницијална доза је тест доза, ради провере места пласира-
ног епидуралног катетера (не сме бити интратекално или интравенски). (Степен препору-
ке 1, ниво доказа A)

5.27.	 Неопходно је користити мале концентрације локалног анестетика и опиоидног раствора 
(0,0625% до 0,1% бупивакаина или еквивалента у комбинацији са 2,0 микрограма по милили-
тру фентанила) за одржавање епидуралне аналгезије. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

5.28.	 Препоручује се коришћење програмиране пумпе за епидуралну аналгезију, коју ће укљу-
чивати обучени здравствени радници. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

5.29.	 Неопходно је избегавати високе концентрације раствора локалног анестетика (0,25% или 
више бупивакаина или еквивалената) рутински за одржавање епидуралне аналгезије. (Сте-
пен препоруке 1, ниво доказа A)



Национални водич добре клиничке праксе ФИЗИОЛОШКИ ВАГИНАЛНИ ПОРОЂАЈ

19

6.	 Терминска руптура плодових овојака

6.1.	 Сумња на руптуру плодових овојaка насталу у ≥ 37+0 недеља трудноће захтева потврду и 
адекватну опсервацију. Свака трудница са руптуром плодових овојaка неопходно је да се 
јави најближој специјалистичкој гинеколошкој служби како би се извршила почетна трија-
жа. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

6.2.	 Ако је потврђено отицање плодове воде, неопходно је, након спроведене почетне тријaже, 
трудницу упутити у породилиште. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

6.3.	 Ако је присутно било које од следећих стања:
•	 евидентно отицање плодове воде непријатног мириса;
•	 присуство меконијума у плодовој води;
•	 присуство сукрвице у плодовој води;
•	 вагинално крварење;
•	 смањена покретљивост плода;
•	 континуирани бол у трбуху;
•	 општа слабост труднице;
•	 изолован Streptococcus β haemoliticus групе B (GBS) ради израде плана антибиотске 

профилаксе;
•	 карлични или попречни положај плода;
•	 интраутерини застој у расту плода;
•	 предњaчећа постељица;
неопходно је трудницу са руптуром плодових овојaка насталом у ≥ 37+0 недељи трудноће 
упутити у установу секундарног или терцијарног нивоа која у својој организацији поседу-
је породилиште. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

6.4.	 Ако постоји евидентно отицање плодове воде, код трудница са руптуром плодових овојaка 
насталом у ≥ 37+0 недељи трудноће, не предлаже се преглед под спекулумом, али се пре-
длаже бимануелни акушерски преглед. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

6.5.	 Ако не постоји евидентно отицање плодове воде, код трудница са сумњом на руптуру пло-
дових овојaка насталом у ≥ 37+0 недељи трудноће, препоручује се преглед под спекулу-
мом, како би се утврдило да ли је заиста дошло до руптуре плодових овојaка, а потом 
размотрити и бимануелни акушерски преглед. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

6.6.	 Код потврђене руптуре плодових овојaка настале у ≥ 37+0 недеља трудноће, предлаже се 
дати трудници следећа обавештења:
•	 60% порођаја наступа у року од 24 часа од руптуре плодових овојaка;
•	 постоји ризик од неонаталне инфекције са инциденцом од 1%, у односу на ризик код 

интактних плодових овојaка (0,5%), и протоком времена се може повећавати 
•	 у одређеним ситуацијама следи примена антибиотске профилаксе и/ил лечења (виде-

ти Табелу 4):
o	 колонизација GBS током актуелне трудноће,
o	 бактериурија током актуелне трудноће,
o	 цервиковагинална инфекција током актуелне трудноће,
o	 колонизација GBS, бактериурија и цервиковагинална инфекција током претход-

не трудноће GBS-ом,
o	 без негативног теста на GBS у актуелној трудноћи на узорцима ректовагинал-

ног бриса три до пет недеља пре термина порођаја;
o	 ако је током претходне трудноће постојала неонатална инфекција GBS-ом,
o	 ако постоје клинички знаци хориоамнионитиса [6].

(Степен препоруке 4, ниво доказа D)



Национални водич добре клиничке праксе

20

6.7.	 Препоручује се да се трудници са потврђеном руптуром плодових овојaка насталом у ≥ 
37+0 недеља трудноће понуде следеће опције:
•	 експектативни приступ,
•	 индукција порођаја у најскоријем временском периоду ако за то постоје акушерски 

услови.
(Степен препоруке 3, ниво доказа C)

6.8.	 Неопходно је да акушер трудници са руптуром плодових овојaка насталом у ≥ 37+0 недеља 
трудноће објасни предности и потенцијалне ризике експектативог приступа и индукције 
порођаја. Потребан је информисани пристанак труднице на одабрану процедуру. (Степен 
препоруке 1, ниво доказа A)

6.9.	 Препоручује се да се трудници са руптуром плодових овојaка насталом у ≥ 37+0 недеља 
трудноће која је изабрала експектативни третман, али код које порођај није наступио после 
24 часа, понуди индукција порођаја као опција. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

6.10.	 Ако се трудница одлучи на експектативни приступ и после 24 часа од руптуре плодових 
овојaка настале ≥ 37+0 недеља трудноће, или док се не започне са индукцијом порођаја, 
предлаже се:
•	 узимање бриса вагине;
•	 узимање крви за крвну слику и CRP;
•	 контрола телесне температуре на свака четири сата током будног стања, ради откри-

вања потенцијалне инфекције;
•	 саветовање труднице да медицинском особљу пријави сваку промену боје или мири-

са плодове воде;
•	 информисање труднице да купање и туширање нису повезани са ризиком од развоја 

инфекције.
(Степен препоруке 4, ниво доказа D)

6.11.	 Код трудница са руптуром плодових овојaка насталом у ≥ 37+0 недеља трудноће које су 
изабрале експектативни третман, неопходно је праћење феталне срчане фреквенције при 
првом прегледу, а затим на свака 24 часа (по потреби и чешће) до наступања порођаја. 
Трудници се саветује да пријави медицинском особљу свако смањење покретљивости пло-
да. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

6.12.	 Трудницама са позитивним GBS налазом и руптуром плодових овојaка насталом у ≥ 37+0 
недеља актуелне трудноће или трудницама са GBS неонаталном инфекцијом у претходној 
трудноћи требало би понудити индукцију порођаја, а царски рез само према акушерским 
индикацијама. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

6.13.	 Код трудница са руптуром плодових овојaка насталом у ≥ 37+0 недеља трудноће са одлу-
ком за индукцију порођаја, ту одлуку је неопходно применити у складу са акушерским 
налазом. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

6.14.	 Неопходно је обезбедити информисани пристанак труднице и код експектативног и код 
индукованог приступа порођају, и то након разговора са акушером који јој је предочио 
предности и недостатке тих приступа и даље медицинске поступке који следе након такве 
одлуке. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

7.	 Прво порођајно доба

7.1.	 У случају да се трудница не хоспитализује након прегледа у току првог порођајног доба, 
неопходно је све податке документовати и уписати савет у лекарски извештај који јој се 
предаје. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)
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Трајање првог порођајног доба

7.2	 Требало би објаснити трудници да не постоји прецизна дефиниција стандардног трајања 
латентне фазе првог порођајног доба и да се оно може значајно разликовати од труднице 
до труднице. Трајање активне фазе првог порођајног доба које обухвата дилатацију од 5 cm 
до комплетне дилатације, обично не прелази 12 сати код прворотке и 10 сати код вишерот-
ке. Средње време трајање активне фазе првог порођајног доба износи око четири сата код 
прворотке и око три сата код вишеротке. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

7.3.	 Продужено трајање првог порођајног доба не би требало само по себи да буде разлог за пре-
дузимање медицинских интервенција и поступака. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

7.4.	 Требало би упознати труднице да је физиолошко трајање порођаја веома различито и да 
постоје значајна индивидуална одступања. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

Спонтано започињање порођаја и пријем у породилиште

7.5	 Неопходно је подржати труднице које су без ризика у одлуци за спонтано започињање по-
рођаја. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

7.6	 Требало би обавити разговор са трудницом о току трудноће, испитати факторе ризика за 
појаву феталне хипоксије, информисати се о дужини трајања, јачини и учесталости кон-
тракција материце, предочити начине обезбољавања током порођаја, пратити пулс, при-
тисак, температуру и респирације, проверити GBS налаз, информисати се о феталним по-
кретима у последња 24 часа, утврдити положај, смештај, презентацију и ангажованост 
предњачећег дела плода, регистровати тонове плода у току контракције и најмање један 
минут непосредно након контракције, уз истовремену палпацију трудничиног пулса. (Сте-
пен препоруке 2, ниво доказа B)

7.7.	 Акушерски преглед може бити стресан за трудницу, нарочито ако има болове и ако је анк-
сиозна и у новом окружењу. Требало би:
•	 пре акушерског прегледа објаснити трудници разлог за њега и обезбедити јој приват-

ност, достојанство и удобност;
•	 након обављеног акушерског прегледа објаснити налаз трудници и изнети јој даљи 

план порођаја.
(Степен препоруке 2, ниво доказа B)

7.8.	 Неопходно је трудницу са знацима порођаја у активној фази првог порођајног доба прими-
ти у здравствену установу ради пружања одговарајуће здравствене неге. (Степен препо-
руке 1, ниво доказа A)

7.9.	 Приликом пријема труднице у здравствену установу неопходно је да здравстени радник про-
цени њено и стање плода како би се искључиле недијагностиковане компликације и препо-
знао ризик од компликација које би се могле развити. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

7.10.	 Ако се трудница хоспитализује у латентној фази првог порођајног доба, смешта се на оде-
љење. Ако трудноћа није ризична, требало би избегавати све интервенције за убрзавања 
порођаја. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

7.11.	 У латентној фази првог порођајног доба требало би да трудници буду омогућени услови 
за слободно кретање, као и приступ тоалету, води и храни. (Степен препоруке 2, ниво 
доказа B)

7.12.	 Требало би превести трудницу у порођајну салу са дилатацијом од 5 cm или већом. (Сте-
пен препоруке 2, ниво доказа B)

7.13.	 Неопходно је без одлагања превести трудницу у порођајну салу уколико постоји неки од 
следећих фактора ризика:
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•	 Фактори везани за трудницу:
o	 пулс преко 120 у минуту у два наврата у раздобљу од 15 до 30 минута;
o	 повишен дијастолни притисак преко 90 mm Hg и/или систолни притисак преко 

140 mm Hg у два мерења након 15 до 30 минута;
o	 дијастолни притисак преко 110 mm Hg и/или систолни притисак преко 160 mm Hg;
o	 појава мање од 9 или више од 21 респирације у минути у 2 наврата у периоду од 

15 до 30 минута;
o	 2+ протеина у урину и повишен дијастолни притисак преко 90 mm Hg или систол-

ни притисак преко 140 mm Hg;
o	 телесна температура од 38° C и више или 37.5° C или више у 2 мерења у размаку 

од 1h;
o	 свеже крвављење или крвава плодова вода;
o	 прснуће плодових овојка дуже од 24h;
o	 присуство меконијума;
o	 бол који се према опису труднице разликује од бола повезаног са контракцијама 

материце.
•	 Фактори везани за плод:
o	 патолошки или интермедијарни CTG запис;
o	 редуковани покрети плода у последња 24h;
o	 презентација пупчаника.

(Степен препоруке 1, ниво доказа A)

Фетална срчана радња

7.14.	 Предлаже се провера срчаних тонова плода при сваком прегледу труднице. (Степен пре-
поруке 4, ниво доказа D)

7.15.	 Кардиотокографија или аускултација тонова плода помоћу Пинаровог стетоскопа или руч-
ног преносивог Доплера препоручују се за процену стања плода након пријема у здрав-
ствену установу код трудница са спонтаним започињањем порођаја. (Степен препоруке 3, 
ниво доказа C)

7.16.	 У активној фази првог порођајног доба предлаже се аускултација плода на сваких 30 ми-
нута, а по потреби и чешће. Требало би да свака аускултација траје најмање један минут, 
почевши од тренутка када се палпаторно осети престанак контракције. Ако откуцаји нису 
у нормалном распону од 110 до 160 откуцаја у минуту, аускултацију треба поновити заре-
дом након три наредне контракције материце. Ако постоји суспектан аускултаторни налаз, 
предлаже се CTG мониторинг. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

7.17.	 Не препоручује се рутинска примена континуиране кардиотокографије за процену интра-
утерусног стања плода код трудница без ризика код којих је порођај наступио спонтано. 
(Степен препоруке 3, ниво доказа C).

Пелвиметрија

7.18.	 Рутинска клиничка пелвиметрија се не предлаже трудницама. (Степен препоруке 3, ниво 
доказа C)

Клистирање

7.19.	 Рутинско клистирање трудница се не предлаже приликом пријема у породилиште. Одлуку 
препустити трудници након детаљног објашњења. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)



Национални водич добре клиничке праксе ФИЗИОЛОШКИ ВАГИНАЛНИ ПОРОЂАЈ

23

Бријање перинеума

7.20.	 Не предлаже се рутинско бријање перинеалног подручја пре вагиналног порођаја. Одлуку 
о томе препустити трудници, осим ако се предлог не односи на труднице које се припрема-
ју за оперативно завршавање порођаја (царски рез). (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Храна и пиће

7.21.	 Предлаже се да се трудница информише да може да уноси течност током порођаја уколико 
је жедна, али се не предлаже унос течности већи од уобичајеног. (Степен препоруке 4, 
ниво доказа D)

7.22.	 Предлаже се да се трудница информише да може унети лакши дијетални оброк током по-
рођаја уколико није примила опиоиде или уколико не постоји ризик од оперативног завр-
шавања порођаја. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Мобилност и положај тела

7.23.	 Препоручује се слобода кретања труднице током прве фазе физиолошког порођаја. Подр-
жати одлуку саме труднице о положају тела током прве фазе порођаја. (Степен препоруке 
3, ниво доказа C)

Вођење првог порођајног доба – латентна фаза

7.24.	 Током латентне фазе првог порођајног доба требало би:
•	 мерити температуру, притисак, пулс и респирације
•	 предложити трудници акушерски преглед према клиничкој процени
•	 регистровати CTG запис на свака 24 сата, по потреби чешће.
(Степен препоруке 2, ниво доказа B)

7.25.	 Требало би трудницу превести у породилиште односно у порођајну салу ако је дилатација 
5 cm или се појави:
•	 пулс преко 120 у минуту у два наврата у раздобљу од 15 до 30 минута;
•	 повишен дијастолни притисак преко 90 mm Hg и/или систолни притисак преко 140 

mm Hg у 2 узастопна мерења након 15 до 30 минута;
•	 дијастолни притисак преко 110 mm Hg и/или систолни притисак преко 160 mm Hg;
•	 мање од 9 или више од 21 респирација у минути у 2 наврата у периоду од 15 до 30 

минута;
•	 2+ протеина у урину и повишен дијастолни притисак преко 90 mm Hg или систолни 

притисак преко 140 mm Hg;
•	 телесна температура од 38° C и више или 37.5° C или више у два мерења у размаку од 1h;
•	 свеже крвављење или крвава плодова вода;
•	 прснуће плодових овојка дуже од 24h;
•	 меконијална плодова вода;
•	 бол који трудница описује да се разликује од бола повезаног са контракцијама мате-

рице;
•	 промена фреквенције срца плода;
•	 хитно стање у акушерству (крвављење, пролапс пупчаника, губитак свести труднице 

или потреба за интензивном негом неонатуса).
(Степен препоруке 2, ниво доказа B)

7.26.	 Неопходно је трудницу превести у породилиште односно у порођајну салу ако се утврди 
постојање било ког фактора ризика, након чега се такав порођај не сматра физиолошким и 
води се на одговарајуће начине. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)
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Меконијум

7.27.	 Уколико је у плодовој води присутан меконијум, препоручује се превођење труднице у 
порођајну салу уз проверу постојања других фактора ризика. Информисати трудницу:
•	 да присуство меконијума повећава ризик за патњу плода;
•	 да се саветује континуирана кардиотокографија;
•	 да је неопходно присуство неонатолога на рођењу плода.
(Степен препоруке 3, ниво доказа C)

Прво порођајно доба – активна фаза

7.28.	 Неопходно је коришћење партограма и правилно вођење медицинске документације. (Сте-
пен препоруке 1, ниво доказа A)

7.29.	 Неопходно је омогућити пражњење мокраћне бешике најмање на свака 4 сата. (Степен 
препоруке 1, ниво доказа A)

7.30.	 Предлаже се да се обрати пажња на емотивно и психолошко стање труднице и њену жељу 
за обезбољавањем порођаја. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

7.31.	 Не предлаже се предузимање акушерских интервенција и поступака уколико порођај задо-
вољавајуће напредује и ако трудница и плод нису угрожени. (Степен препоруке 4, ниво 
доказа D)

7.32.	 Предлаже се размотрити враћање труднице на одељење на коме је претходно проводила 
прво порођајно доба ако више не постоји разлог због кога је преведена у порођајну салу. 
(Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Интервенције у првом порођајном добу

7.33.	 Код порођаја који спонтано започиње и задовољавајуће напредује не препоручује се ру-
тинско прокидање водењака. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

7.34.	 Не препоручује се рутинско комбиновање ране амниотомије са применом окситоцина. 
(Степен препоруке 3, ниво доказа C)

Активно вођење порођаја

7.35.	 Активно вођење порођаја ради превенције спорог напредовања порођаја се не препоручује 
као рутински поступак. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

7.36.	 Активно вођење порођаја има одређене предности у смислу скраћивања трајања порођаја 
и смањења процента царског реза. Упркос томе, сматра се да ова метода захтева знатне 
здравствене ресурсе и може нарушити права и избор трудница, тако да се препоручује 
стални индивидуални приступ. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

Успорено напредовање и застој у активној фази у првом порођајном добу

7.37.	 Ако се посумња на ненапредовање порођаја или до тога дође у активној фази у првом по-
рођајном добу, препоручује се да се размотре:
•	 паритет;
•	 промене у јачини, трајању и учесталости материчних контракција;
•	 постојање неправилности ротације и презентације плода.
(Степен препоруке 3, ниво доказа C)

7.38.	 Препоручује се да се трудници понуди хидратација и пружи подршка. (Степен препоруке 
3, ниво доказа C)
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7.39.	 Предлаже се да се свим трудницама са успореним напредовањем или застојем у порођају у 
активној фази првог порођајног доба унутрашњи акушерски преглед понавља на свака два 
сата, а по потреби и чешће. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Амниотомија

7.40.	 Ако се установи успорено напредовање или застој порођаја у успостављеној активној фази 
првог порођајног доба, неопходно је размотрити амниотомију код свих трудница са ин-
тактним плодовим овојцима, након објашњења процедуре и информисања да ће то скра-
тити дужину трајања порођаја и евентуално појачати болност материчних порођајних кон-
тракција. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

7.41.	 Након амниотомије, предлажу се унутрашњи акушерски прегледи на свака два сата, а по 
потреби и чешће. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Употреба окситоцина

7.42.	 Код свих трудница са доказаним успореним напредовањем или застојењем порођаја у ак-
тивној фази првог порођајног доба и након амниотомије предлаже се започињање стиму-
лације порођаја применом окситоцина. (Степен препоруке 4, ниво доказа D).

7.43.	 Предлаже се да се трудници објасни улога окситоцина и заједно са њом донесе одлука о 
његовој примени. Информисати трудницу да:
•	 употреба окситоцина након амниотомије или спонтаног прснућа плодових овојка 

може убрзати порођај
•	 окситоцин повећава учесталост и јачину контракција материце и зато се праћење мате-

рићних контракција и срчане радње плода мора спроводити континуирано употребом 
кардиотокографије

•	 окситоцин може довести до хиперстимулације порођаја која може довести до пролазне 
феталне хипоксије, а уколико до тога дође доза окситоцина ће бити смањена или ће 
употреба окситоцина бити обустављена.

(Степен препоруке 4, ниво доказа D)
7.44.	 Предлаже се да се трудници понуди епидурална аналгезија пре започињања стимулације 

порођаја окситоцином или касније, ако то трудница жели. (Степен препоруке 4, ниво до-
каза D)

7.45.	 Када се започиње стимулација порођаја окситоцином у току активне фазе првог порођај-
ног доба, предлаже се:
•	 не давати растворе течности интравенозно без клиничке индикације (односно ако 

трудница није узимала течности или је дехидрирана или хипотензивна);
•	 пратити баланс течности.
(Степен препоруке 4, ниво доказа D)

7.46.	 Ако се окситоцин користи у првом порођајном добу, предлаже се да време између повећа-
вања дозе не буде краће од 30 минута. Доза се повећава док се не постигну три до четири 
контракције на 10 минута. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

7.47.	 Окситоцин се користи обазриво. Уколико су контракције чешће од четири у сваких 10 ми-
нута, смањити дозу или у потпуности обуставити стимулацију порођаја окситоцином док 
се не успоставе четири или мање контракције у сваких 10 минута. (Степен препоруке 4, 
ниво доказа D)

7.48.	 Предлаже се обустава примене окситоцина ако је CTG запис патолошки. (Степен препо-
руке 4, ниво доказа D)

7.49.	 Предлаже се поновна примена окситоцина у акутној фази првог порођајног доба, након 
акушерског прегледа, ако је CTG запис уредан. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)
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7.50.	 Након поновне примене окситоцина предлаже се вођење рачуна о претходној дози и ком-
плетној клиничкој слици. (Степен препоруке 4, ниво доказа D) 

7.51.	 Предлаже се акушерски преглед на сваких сат времена након што је стимулација порођаја 
применом окситоцина довела до појаве регуларних контракција и успостављања механи-
зма порођаја. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

7.52.	 Ако за четири сата од почетка примене окситоцина дилатација напредује за мање од 2 cm, потреб-
но је размотрити завршавање порођаја царским резом. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

8.	 Друго порођајно доба

Надзор у другом порођајном добу

8.1.	 Неопходно је трудницу информисати да активна фаза другог порђајног доба траје до три 
сата ако је прворотка, а уколико је вишеротка траје максимално два сата. Неопходно је 
имати у виду да код трудница са епидуралном аналгезијом пасивна фаза другог порођајног 
доба може трајати до два сата код прворотки и до сат времена код вишеротки. (Степен 
препоруке 1, ниво доказа A)

8.2.	 Не препоручује се скраћивање другог порођајног доба употребом окситоцина или другим 
активним приступом уколико су стање труднице и плода задовољавајући и уколико се про-
цени да порођај задовољавајуће напредује. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

8.3.	 Предлаже се праћење напредовања порођаја у другом порођајном добу унутрашњим аку-
шерским прегледима на сваких сат времена, по потреби и чешће. (Степен препоруке 4, 
ниво доказа D)

8.4.	 Приликом сваког прегледа потребно је дефинисати:
•	 тачку водиљу на главици плода;
•	 положај оријентационих линија главице плода;
•	 висину главице плода у односу на интерспиналну линију;
•	 учесталост, јачину и трајање материчних контракција;
•	 постојање водењака или квалитет плодове воде;
•	 праћење ефикасности невољног и вољног напињања трудице.
(Степен препоруке 2, ниво доказа B)

8.5.	 Кардиотокографија или аускултација тонова плода помоћу Пинаровог стетоскопа или руч-
ног преносивог Доплера се препоручују у другом порођајном добу за процену стања пло-
да. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

8.6.	 Непрекидни CTG мониторинг током друге фазе порођаја се не препоручује. Постоје дока-
зи да такво праћење плода повећава стопу оперативно завршених порођаја. (Степен пре-
поруке 3, ниво доказа C)

8.7.	 У другој фази порођаја предлаже се аускултација плода на сваких 10 минута, а по потреби 
и чешће. Требало би да свака аускултација траје најмање један минут, почевши од момента 
када се палпаторно осети престанак контракције. Ако откуцаји нису у нормалном распону 
од 110 до 160 откуцаја у минути, аускултацију треба поновити заредом након три наредне 
контракције материце. Ако постоји суспектан аускултаторни налаз, предлаже се CTG мо-
ниторинг. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

8.8.	 Неопходно је током друге фазе порођаја пратити:
•	 психоемоционални статус труднице и њено понашање;
•	 положај труднице, хидрацију и ублажавање болова. (Видети поглавље „Положај труд-

нице у другом порођајном добу”, препоруке од 8.5. до 8.10, и поглавље 5, одељак „Те-
рапија бола у порођају”).

(Степен препоруке 1, ниво доказа A)
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Положај труднице у другом порођајном добу

8.9.	 Препоручени положај труднице за експулзију плода у Републици Србији је литотомни (ле-
жећи положај на леђима са ногама подигнутим, савијеним у куковима и коленима и поста-
вљеним у посебно припремљене држаче). (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

8.10.	 Ако то услови у породилишту дозвољавају, препоручује се да се трудници омогући напи-
њање и у другом положају осим литотомном. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

8.11.	 Ако особље у порођајној сали није у могућности да испрати стање плода у положају који 
трудница изабере, препоручује се да се трудница обавести о томе и да јој се препоручи 
промена положаја тела у току порођаја. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

Напињање у другом порођајном добу

8.12.	 Труднице треба да током другог порођајног доба прате невољне напоне и додатно их поја-
чавају вољним напињањем. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

8.13.	 Препоручује се дириговано вољно напињање трудницама вишероткама без епидуралне 
аналгезије. Дириговано вољно напињање може скратити трајање другог порођајног доба. 
(Степен препоруке 3, ниво доказа C)

8.14.	 Трудници прворотки са епидуралном аналгезијом препоручују се:
•	 дириговано напињање, које смањује могућност завршетка порођаја хитним царским 

резом и скраћује време трајања друге фазе порођаја,
•	 одложено дириговано напињање (два сата након комплетне дилатације), које може 

скратити трајање активне фазе другог порођајног доба.
(Степен препоруке 3, ниво доказа C)

8.15.	 Трудници вишеротки са епидуралном аналгезијом препоручују се:
•	 одложено дириговано напињање (један сат након комплетне дилатације) које може 

смањити могућност употребе форцепса или вакуума,
•	 одложено дириговано напињање (одложено дириговано напињање (1 сат након ком-

плетне дилатације) које може скратити трајање активне фазе другог порођајног доба.
(Степен препоруке 3, ниво доказа C)

Интрапартални поступци ради редукције перинеалне трауме

8.16.	 Предлаже се употреба хидросолубилних лубриканта у другом прођајном добу, са масажом 
међице или без ње, као и заштита перинеума руком, у циљу смањења ризика за појаву пе-
ринеалних расцепа. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

8.17.	 Неопходно је информисати трудницу о техникама смањења перинеалне трауме и подржати 
избор за који је она мотивисана. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

8.18.	 Препоручује се примена епизиотомије само ако постоји потреба за њом, а најчешће су то 
случајеви када постоји сумња на фетални дистрес плода и када се порођај завршава ин-
струментално. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

8.19.	 Не би требало рутински примењивати епизиотомију током спонтаног вагиналног порођа-
ја. Препоручује се селективна, рестриктивна примена епизиотомије. (Степен препоруке 
2, ниво доказа B)

8.20.	 Уколико се донесе одлука о примени епизиотомије, неопходно је о тој одлуци обавестити 
трудницу, захтевати од ње усмени или потписани информисани пристанак и обезбедити 
локалну анестезију. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

8.21.	 Не би требало рутински примењивати епизиотомију код пацијенткиња које су имале по-
вреде перинеума трећег степена. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)
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8.22.	 Ако се примењује епизиотомија, требало би вршити медиолатералну епизиотомију. Угао 
вертикалне осовине са епизиотомијом треба да буде између 45 и 60 степени, пошто је ме-
дијална епизиотомија повезана са већим ризиком сложене повреде меког порођајног пута 
и аналног сфинктера. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

Скраћивање трајања другог порођајног доба

8.23.	 Не препоручују се скраћивање другог порођајног доба и активни приступ уколико је стање 
труднице и плода задовољавајуће и уколико се процени да порођај задовољавајуће напре-
дује. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

8.24.	 Уколико нема препрека за завршавање порођаја вагиналним путем, а процена је да су кон-
тракције неадекватне, а фетални мониторинг уредан, предлаже се употреба окситоцина 
током другог порођајног доба. Повећавати дозу окситоцина до постизања 3–4 контракције 
у 10 минута. Дозу повећавати постепено, најкраће на 30 минута (видети детаљније у делу о 
употреби окситоцина у поглављу о првом порођајном добу). (Степен препоруке 4, ниво 
доказа D)

Примена форцепса и вакуум екстрактора

8.25.	 Предлаже се скраћивање другог порођајног доба када активна фаза траје дуже од три сата 
код прворотке или два сата код вишеротке. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

8.26.	 Ако због појаве индикације од стране труднице и/или плода треба убрзати порођај, неоп-
ходно је проценити:
•	 степен хитности;
•	 могућност вагиналног порођаја уз примену акушерских операција, форцепса или ва-

куум екстрактора;
•	 потребу за применом додатне анестезије.
(Степен препоруке 1, ниво доказа A)

8.27.	 Неопходно је тим обавестити о степену хитности и забележити време када је одлука о убр-
зању порођаја донета. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

8.28.	 Требало би понудити завршетак порођаја уз помоћ форцепса или вакуум екстрактора уко-
лико је угрожено стање труднице или/и плода или уколико је продужена друга фаза поро-
ђаја. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

8.29.	 Ако трудница одбија примену форцепса и/или вакуум екстрактора, неопходно је:
•	 размотрити друге могућности за завршавање порођаја (царски рез);
•	 информисати трудницу о ограничености избора услед безбедности и степена хитно-

сти (пример: царски рез није више могућност избора ако је главица плода превише 
ниско у карлици).

(Степен препоруке 1, ниво доказа A)

8.30.	 Неопходно је размотрити примену додатних анестетика пре употребе форцепса и вакуум 
екстрактора. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

Фундални притисак

8.31.	 Не препоручује се притисак на фундус материце ради олакшања или убрзања другог поро-
ђајног доба (захват по Кристелеру). (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

8.32.	 Требало би истаћи значај психофизичке припреме труднице да би вољни механизми напи-
њања били ефикаснији у фази експузије и на тај начин избегао притисак на фундус мате-
рице. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)
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8.33.	 Притисак на фундус материце се може применити током довршења порођаја уз помоћ 
вакуум екстрактора када се предлаже дозирана примена притиска подлактицом на фундус 
материце. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

9.	 Tреће порођајно дoба

9.1.	 Са породиљом која се породила вагинално и изабрала активан приступ трећем порођајном 
добу неопходно је продискутовати следеће чињенице:
•	 окситоцин плус ергометрин могу бити ефективнији од давања само окситоцина у свр-

ху смањивања ризика под постпарталног крварења;
•	 окситоцин плус ергометрин се препоручују у случајевима у којима постоје фактори 

ризика за настанак постпарталног крварења;
•	 окситоцин плус ергометрин могу изазвати мучнину и повраћање чешће него само упо-

треба окситоцина;
•	 окситоцин плус ергометрин су контраиндиковани код породиља са тешком хипертен-

зијом, прееклампсијом, eклампсијом и тешким срчаним, хепатичним и бубрежним 
обољењима;

•	 понудити антиеметик у случају употребе окситоцина са ергометрином.
(Степен препоруке 1, ниво доказа A)

9.2.	 Неопходно је посаветовати породиљу да је активни приступ у трећем порођајном добу 
удружен са мањим ризиком од постпарталног крварења и мањом потребом за трансузијом 
крви у односу на физиолошки приступ. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

9.3.	 Ако породиља захтева физиолошки приступ трећем порођајном добу, неопходно је проди-
скутовати о користи активног приступа. Неопходно је подржати одлуку породиље и убеле-
жити њен информисани избор у медицинску документацију. (Степен препоруке 1, ниво 
доказа A)

9.4	 Предлаже се прелазак са физиолошког на активни приступ у следећим ситуацијама:
•	 крварење;
•	 ако се постељица не породи један сат после порођаја бебе;
•	 уколико породиља пожели да скрати период трећег порођајног доба.
(Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Опсервација породиље у трећем порођајном добу

9.5	 Предлаже се опсервација породиље у трећем порођајном добу уз:
•	 праћење општег стања на основу боје коже, респирације и изјава саме породиље о 

томе како се осећа;
•	 праћење вагиналног крварења.
(Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Клемовање и пресецaње пупчаника

9.6.	 Неопходно је одложити клемовање пупчаника  између једног и 5 минута или до успоста-
вљања дисања новорођенчета, осим у ситуацијама у којима постоји сумња да није очуван 
интегритет пупчане врпце или је индиковано применити мере реанимације новорођенчета. 
Степен препоруке 1, ниво доказа А)

9.7.	 Неопходно је клемовати пупчаник пре истека пет минута да би се могла применити кон-
тролисана тракција као део активног поступка. (Степен препоруке 1, ниво доказа А)

9.8.	 После пресецaња пупчаника, применити контролисану тракцију као део активног поступка 
у трећем порођајном добу. Неопходно је контролисану тракцију применити после примене 
окситоцина и појаве знакова сепарације плаценте. (Степен препоруке 1, ниво доказа А)
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9.9.	 Предлаже се вођење медицинске документације о времену клемовања пупчаника и прили-
ком примене активног и физиолошког приступа у трећем порођајном добу. (Степен препо-
руке 4, ниво доказа D)

Продужено треће порођајно доба

9.10.	 Предлаже се дијагностиковати продужено треће порођајно доба ако се постељица не по-
роди 30 минута приликом активног поступка или 60 минута после физиолошког поступка. 
(Степен препоруке 4,å ниво доказа D)

Заостала постељица

9.11.	 Ако је постељица заостала, предлаже се вагинални преглед да би се проценила потреба за 
мануелном екстракцијом постељице. Објаснити породиљи да преглед може бити болан. 
Предлажу се извођење мануелне експлорације кавума материце и мануелна екстракција 
плаценте у аналгезији или анестезији. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Фактори ризика за постпартално крварење

9.12.	 Трудницама са антенатално утврђеним постојањем фактора ризика за постпартално крва-
рење препоручује се порођај у секундарној или терцијарној здравственој установи. Факто-
ри ризика за постпартално крварење су:
•	 претходно постпартално крварење преко 1000 мл;
•	 placenta accreta spectrum (PAS);
•	 прееклампсија;
•	 матерни хемоглобин испод 85 g/L у моменту порођаја;
•	 BMI > 35 kg/m²;
•	 мултипаритет (четири и више порођаја);
•	 постојеће аномалије материце (нпр. фибромиоми);
•	 ниско усађена постељица.
(Степен препоруке 3, ниво доказа B)

9.13.	 Препоручује се настављање надзора над факторима ризика који се могу појавити током 
самог порођаја.
•	 индукција и стимулација порођаја окситоцином или простагландинима;
•	 продужено прво или друго порођајно доба;
•	 сепса;
•	 брз порођај;
•	 завршавање порођаја вакумом или форцепсом;
•	 застој рамена;
•	 застој у рађању постељице.
(Степен препоруке 4 ниво доказа D)

9.14.	 Препоручује се опрез са употребом антидепресива, посебно месец дана пре порођаја (се-
лективни инхибитори преузимања серотонина (SSRI) или инхибитори преузимања серо-
тонин-норадреналина (SNRI)), јер њихова примена може утицати на повишење ризика за 
настанак постпарталног крварења. (Степен препоруке 3, ниво доказа B)

9.15.	 Предлаже се нотиpaње у медицинској документацији постојања фактора ризика за наста-
нак постпарталног крварења. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)
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10.	Нега новорођенчета

Контакт кожа-на-кожу

10.1.	 Неопходно је, непосредно по рођењу, уколико се не утврди потреба за хитном применом 
мера реанимације, новорођенче посушити пеленом и спустити на стомак или груди мајке, 
како би се започео контакт кожа-на-кожу. Неопходно је омогућити контакт кожа-на-кожу 
током бар једног сата. (Степен перпоруке 1, ниво доказа A)

Аспирација горњих дисајних путева

10.2.	 Неопходно је избећи аспирацију горњих дисајних путева (уста и носа) као рутинску про-
цедуру. Ова интервенција је индикавана само уколико је присутан садржај у дисајним пу-
тевима који отежава дисање новорођенчета. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

Одложено клемовање пупчаника

10.3.	 Неопходно је одложити клемовање пупчаника у свим случајевима када није индиковано 
применити мере реанимације новорођенчета:
•	 одложеним клемовањем пупчаника између једног и пет минута, новорођенчету се 

обезбеђује додатна количина крви из плаценте, значајна за бољу кардиопулмоналну 
адаптацију по рођењу и превенцију анемије у раном узрасту одојчета;

•	 истискивање крви из пупчаника, такозвани milking, није адeкватна и довољно безбедна 
алтернатива одложеном клемовању пупчаника;

•	 пресецање пупчаника подразумева асептични поступак (стерилним инструментом у 
стерилним рукавицама);

•	 неопходно је клемовати пупчаник пре истека пет минута да би се могла применити 
контролисана тракција као део активног поступка.
(Степен препоруке 1, ниво доказа A)

Прва процена новорођенчета (оцена Apgar)

10.4.	 Неопходно је спровести прву процену адаптације новорођенчета на ванматеричне услове, 
евентуалну потребу за применом мера реанимације и одређивање оцене Apgar у 1. и 5. 
минуту по рођењу. (Степен перпоруке 1, ниво доказа A)

Први подој новорођенчета

10.5.	 У првом сату, током спровођења контакта кожа-на-кожу мајке и новорођенчета, неопходно 
је омогућити први подој. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

Обележавање новорођенчета

10.6.	 Предлаже се да мајка и новорођенче непосредно по рођењу добију компатибилне трачице 
које ће носити све време боравка у болници како би се избегла случајна замена новорођен-
чади. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

10.7.	 Предлаже се да свако породилиште има јасно дефинисану процедуру која се односи на 
обележавање. У складу са дефинисаном процедуром, трачице могу да садрже неке од сле-
дећих података: број под којим је мајка хоспитализована, име и презиме мајке, пол новоро-
ђенчета, датум и време рођења или друге податке. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

10.8.	 Предлаже се да пре напуштања порођајне сале мајка заједно са медицинском сестром про-
вери тачност података који се налазе на трачици. Свако одвајање мајке и новорођенчета 
захтева поновну проверу трачице. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)
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Превенција хипотермије

10.9.	 Ради превенције хипотермије, неопходно је за новорођенче обезбедити термонуетралну 
средину, и то:
•	 препоручена температура просторије у којој новорођенче борави непосредно по рођењу 

треба да се креће између 26 и 28 ℃;
•	 непосредно по рођењу, новорођенче обрисати сувим компресом или пеленом. Током 

спровођења контакта кожа-на-кожу, новорођенче прекрити сувим прекривачем и држа-
ти му капу на глави.

(Степен препоруке 1, ниво доказа A)

Купање новорођенчета

10.10.	 Неопходно је избегћи купање новорођенчета првог дана по рођењу, већ само обрисати 
трагове крви и секрета са коже. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

Антропометријска мерења, мере превенције и имунизација

10.11.	 По спроведеном контакту кожа-на-кожу предлаже се антропометријско мерење новоро-
ђенчета. (Степен препоруке 4, Ниво доказа D)

10.12.	 Неопходно је спровести профилаксу ране хеморагијске болести новорођенчета. (Степен 
препоруке 1, Ниво доказа A)

10.13.	 Неопходно је спровести профилаксу офталмије и започети имунизацију новорођенчета 
против хепатитиса B и против туберкулозе (BCG вакцина). (Степен препоруке 1, Ниво 
доказа A)

11.	Брига о породиљи након порођаја

11.1.	 Неопходно је након порођаја контролисати виталне параметре породиље од првог сата од 
порођаја до 24 сата од порођаја:
•	 контролисати крвни притисак у првих неколико сати након порођаја и уколико је у фи-

зиолошким границама, следеће мерење наредних 6 сати
•	 прегледати постељицу и лохије,
•	 пратити вагинално крварење
•	 палпирати висину фундуса материце,
•	 проверити контрактилност материце,
•	 проверити психоемоционо стање пацијенткиње,
•	 проверити микцију у случају да шест сати од порођаја није дошло до спонтаног мокре-

ња, извршити катетеризацију мокраћне бешике.
(Степен препоруке 1, ниво доказа A)

11.2.	 Предлаже се упознати породиљу са хигијенским навикама везаним за рану од перинеал-
ног расцепа и/или епизиотомије, као и о примени аналгетика по опоравку, и евентуалним 
вежбама за мишиће пода карлице. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Процена тонуса материце након порођаја

11.3.	 Процена тонуса материце након порођаја препоручује се за све породиље у циљу раног 
препознавања атоније материце. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

Примена антибиотика код вагиналног порођаја

11.4.	 Не би требало рутински примењивати антибиотике код вагиналног порођаја без комплика-
ција. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)
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11.5.	 Не би требало рутински примењивати антибиотике код вагиналног порођаја са епизиото-
мијом. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

11.6.	 Антибиотике треба примењивати само ако постоје клинички знаци инфекције ране од епи-
зиотомије. Ако се рана од епизиотомије прошири и постане перинеални расцеп 3. и 4. 
степена, потребна је примена антибиотика. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

Отпуст из здравствене установе након вагиналног порођаја без компликација

11.7.	 Након вагиналног порођаја без компликација, породиља и новорођенче треба да буду збри-
нути унутар 24 часа. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

11.8.	 Предлаже се отпуст из здравствене установе најраније 48 сати након физиолошког ваги-
налног порођаја. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

11.9.	 Пре отпуста неопходно је контролисати вагинално крварење породиље. Породиља не сме 
имати активну инфекцију и треба успоставити лактацију. (Степен препоруке 1, ниво до-
каза A)
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1. Антенатална едукација о порођају

1.1.	 Требало би свакој трудници обезбедити антенаталну едукацију о порођају која подразумева:
•	 информације о томе шта трудница може да очекује у првој фази порођаја,
•	 када се трудница јавља у болницу – изабрано породилиште,
•	 како да трудница разликује Бракстон-Хиксове контракције од правих порођајних кон-

тракција и препозна њихов интензитет, учесталост и дужину трајања;
•	 како да трудница препозна прснуће плодових овојaка [1, 2].
(Степен препоруке 2, ниво доказа B)

1.2.	 Свакој трудници требало би омогућити/понудити:
•	 Разговор о очекивањима и жељама труднице везаним за порођај. Информације о поро-

ђају требало би дати на почетку трудноће тако да трудница има довољно времена да 
размисли о свим аспектима порођаја. Одлуке које трудница донесе може променити из 
личних разлога или зато што трудноћа то захтева услед новонасталих компликација у 
току саме трудноће и/или порођаја. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

•	 Информације о примени различитих видова обезбољавања порођаја (епидурална, спи-
нална анестезија, инхалациона смеша за ублажавање бола и примена медикамената то-
ком порођаја). (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

•	 Информације о евентуалним изненадним компликацијама током порођаја које није мо-
гуће предвидети унапред а које захтевају примену неке од следећих процедура: епи-
зиотомија, вакуум екстракција плода, екстракција плода форцепсом, примена хитног 
царског реза, примена трансфузије и процедуре за збрињавање компликација у трећем 
и четвртом порођајном добу. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

•	 Информације о ретким компликацијама код плода током порођаја: аспирација плодове 
воде, меконијална аспирација, прелом кључне кости, прелом хумеруса, као и најтежим 
компликацијама као што су интрапартална смрт плода и рана неонатална смрт у првих 
седам дана од рођења. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)
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2. Основне одредбе о месту порођаја

По члану 19 Правилника о начину и поступку остваривања права из обавезног здравственог 
осигурања [1], свака трудница треба да има изабраног лекара у оквиру примарне здравствене за-
штите. Код изабраног лекара врши прегледе без упута, а за додатне дијагностичке или терапијске 
процедуре се додељује упут за преглед или лечење у специјалистичким установама, или устано-
вама секундрaдног или терцијерног нивоа здравствене заштите.

У члану 40 истог Правилника стоји да са упутом лекару специјалисти, осигурано лице оства-
рује право на све специјалистичко-консултативне прегледе и дијагностику који се могу пружити 
у тој здравственој установи, а који су потребни да би се поставила дијагноза, односно сачињен 
лекарски извештај, као и на контролне прегледе у року од шест месеци од дана првог јављања 
лекару специјалисти у тој здравственој установи.

Члан 43 Правилника каже: „Осигурано лице са упутом изабраног лекара остварује право на 
стационарно лечење у најближој здравственој установи на подручју филијале.”

2.1.	 По тумачењу свих правних аката који се односе на трудноћу у Републици Србији, порођај 
се сматра хитним стањем, те се установама предлаже пружање здравствене заштите без 
обзира да ли труднице у порођају имају упут и да ли је тај упут насловљен за ту здравстве-
ну установу. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Разматрања порођаја у кућним условима

У складу са важећим законом и прописима, порођај у Србији се обавља у породилишту. У 
неким земљама Европе могуће је порођај обавити код куће. За порођај код куће у Србији постоји 
низ правних и административних препрека, због чега се он у овом тренутку не препоручује труд-
ницама.

2.2.	 Неопходно је објаснити свим трудницама, било да рађају своје прво дете или су се већ 
порађале, да вагинални порођај носи низак ризик од компликација и да због тога требају 
планирати свој порођај у најближој здравственој установи која им то може омогућити. 
(Степен препоруке 1, ниво доказа A)

У Републици Србији постоји неколико ванболничких породилишта, која су оспособљена за 
порођај трудница са претпостављеним минималним изгледима за компликације, затим породили-
шта у оквиру општих или специјалних болница која одговарају секундарном нивоу здравствене 
заштите, као и Универзитетски клинички центри или Клинички центри са породиштем, који су 
терцијерни ниво здравствене заштите.

2.3.	 Препоручује се да надлежни гинеколог, давањем упута за одређену здравствену установу 
која у свом саставу поседује породилиште, упути трудницу у ту установу ради порођаја 
уз њену сагласност. Препоручује се да трудница након 37. недеље трудноће посети поро-
дилиште у коме је планирано да се породи те да јој се омогући та посета и упознавање са 
процедурама и особљем. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

2.4.	 За одређена стања повећаног ризика (видети Tабелу 2) неопходно је саветовати порођај 
у установи секундарног нивоа здравствене заштите, а у случају компликација у установи 
терцијарног нивоа здравствене заштите. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)
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Табела 2. Стања повећаног ризика код којих је неопходно саветовати порођај у установи вишег 
нивоа

Група обољења Стање
Кардиоваскуларна Потврђене кардиолошке болести у трудноћи 

Хипертензија
Респираторна Астма која захтева терапију 

Цистична фиброза  
Хронична опструктивна болест плућа

Хематолошка Хемоглобинопатије, мајор бета таласемија 
Анамнеза тромбо-емболијских болести 
Тромбоцитопеничка пурпура, тромбоцитопенија са мање од 100.000 
тромбоцита 
Фон Вилебрантова болест 
Други поремећаји крви или крварења  
Атипична антитела и ризик од хемолитичке болести новорођенчета

Ендокрина Хипертиреоидизам 
Дијабетес мелитус

Инфективна Хепатитис Б или Ц са поремећајем јетрених функција, HIV 
Токсоплазмоза 
Туберкулоза 
Богиње у завршном триместру 
Генитални херпес

Имунолошка Системски лупус еритематозус 
Склеродермија 
Болести са поремећајем везивног ткива

Ренална Тежи поремећаји функције бубрега
Неуролошка Мијастенија гравис  

Епилепсија 
Анамнеза цереброваскуларног инсулта 
Неуролошки дефицит 
Претходни прелом карлице

Гастро-
интестинална

Кронова болест 
Улцерозни колитис 
Болести јетре праћене поремећајем функције и порастом ензима јетре и 
других тестова који указују на проблем у функцији јетре

Психијатријска Психијатријска обољења која захтевају појачани надзор и терапију 
Гинеколошка Анамнеза операције на утерусу (миомектомије, хистеротомија, 

реконструктивне операције на материци, трахелектомија и сл.) 
Аномалије развоја утеруса и вагине 
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2.5.	 За одређена стања у претходној или актуелној трудноћи (видети Tабелу 3) неопходно је 
саветовати порођај у установи секундарног нивоа, а у случају компликација и у установи 
терцијарног нивоа [2]. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

Табела 3. Стања у претходној или актуелној трудноћи код којих је неопходно саветовати порођај 
у установи вишег нивоа

Претходна трудноћа Необјашњена интраутерина смрт плода или смрт плода повезана са 
потешкоћама у самом порођају 
Прееклампсија 
Рођење детета са енцефалопатијом 
Абрупција плаценте у претходној трудноћи 
Претходни царски рез, еклампсија или дистоција рамена 
Крварења након порођаја која су захтевала трансфузију 
Руптура материце 
Претходни порођај са плодом преко 4,5 kg 
Траума меких порођајних путева 3. и 4. степена 
Placenta accreta spectrum (ПАС) 
Претходно примењене велике гинеколошке операције

Актуелна трудноћа Вишеплодне трудноће 
Предњачећа постељица 
Патолошка плацентација 
Прееклампсија 
Актуелна абрупција постељице 
Превремени порођај 
Теже анемије (хемоглобин нижи од 85g/l на порођају) 
Интраутерина смрт плода 
Злоупотреба супстанци, алкохолна зависност 
Гестациони дијабетес под терапијом 
Карлична презентација или попречни положај плода 
Поновљена интрапартална крварења 
Фетална рестрикција раста и мали плод за гестацијску доб 
Смањена или повећана количина плодове воде 
Антепартално крварење непознате етиологије – једна епизода после 24. 
недеље трудноће 
Повећан BMI, а посебно већи од 35 
Клиничка и УЗ сумња на макрозомију 
Индукција порођаја 
Употреба наркотика 
Животна доб 40 и више година 
Миоми 
Аномалије плода

2.6.	 Требало би трудници објаснити да је спонтани почетак порођаја повезан са најмање ком-
пликација у порођају. Планирани порођаји и индукције могу бити повезани са већом веро-
ватноћом инструменталног порођаја и са већим процентом порођаја завршених царским 
резом. [3–5] (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

2.7.	 С обзиром на прехoдне податке, требало би подстаћи породилишта секундарног нивоа 
здравствене заштите да преузму порођаје без ризика, уз адекватну припрему и обезбеђива-
ње оптималне гинеколошко акушерске неге, искусног анестезиолога и педијатра-неонато-
лога. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)
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Транспорт у установу вишег нивоа

2.8.	 Неопходан је транспорт пацијената у установу вишег нивоа здравствене заштите у слу-
чајевима појаве стања или компликација из препоруке 2.2 и/или 2.3, као и у случајевима 
када установа секундарног нивоа не располаже опремом или кадром за збрињавање таквог 
пацијента. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

2.9.	 Требало би да се сваки транспорт у установу вишег ранга претходно најави. (Степен пре-
поруке 2, ниво доказа B)

2.10.	 Неопходно је да надлежни лекар у контакту са колегама из установе вишег нивоа здрав-
ствене заштите прецизно објасни зашто се планира транспорт пацијента и да се након тога 
донесе заједнички закључак о томе да ли је транспорт оправдан и потребан. Ако јесте, 
неопходно је да се уз пацијента припреми и пошаље сва пратећа документација са отпу-
сном листом, и уз адекватну пратњу здравствених радника. [2] (Степен препоруке 1, ниво 
доказа A)

2.11.	 Предлаже се да се трудници саветује да почетак контракција дочека код куће, у смиреној 
атмосфери и уз подршку блиске особе. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

2.12.	 Неопходно је да трудница на време обезбеди транспорт у породилиште, припреми потреб-
не ствари за угоднији боравак у породилишту, медицинску документацију и додатну опре-
му или лекове које узима. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

2.13.	 Уколико није дошло до руптуре плодових овојакa и трудница уредно осећа покрете плода, 
предлаже се праћење контракција док оне не достигну учесталост потребну за полазак у 
породилиште. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)
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3. Опште препоруке за негу током порођаја

3.1.	 Препоручује се трудници да се креће, помера и заузима положај који њој највише одговара, 
осим равног лежања на леђима. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

3.2.	 Требало би омогућити присуство блиске особе трудници током порођаја, узимајући у об-
зир техничке услове и уз строго поштовање приватности и жеље труднице. (Степен пре-
поруке 2, ниво доказа B)

3.3.	 Предлаже се прање гениталија текућом водом пре акушерског прегледа. (Степен препору-
ке 4, ниво доказа D)

3.4.	 Неопходно је да тим који учествује у порођају спроводи хигијенске мере: стандардно пра-
ње руку пре прегледа и коришћење рукавица за једнократну употребу, а код руптуре пло-
дових овојaка дозвољена је искључиво употреба стерилних рукавица. (Степен препоруке 
1, ниво доказа A)

3.5.	 Здравствени радници у тиму бирају личну заштитну опрему на основу своје процене ри-
зика од излагања крви, телесним течностима и повређеним површинама коже и слузокоже. 
Неопходно је поштовати стандардне мере за превенцију инфекција. (Степен препоруке 1, 
ниво доказа A)

Присуство пратиоца на порођају

3.6.	 У складу са могућностима установе, требало би свакој трудници омогућити пратњу блиске 
особе током порођаја [1-3]. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

3.7.	 Неопходно је да пратилац буде информисан о понашању током боравка у порођајној сали, 
основним принципима порођаја, те начинима како може физички и психолошки помоћи 
трудници. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

Препоруке Светске здравствене организације указују на могући позитивни утицај присуства 
пратиоца на порођају како на материнални исход (смањење процента царског реза, мања инци-
денца перинеалне трауме, краће трајање порођаја, мање коришћење медикаментозног обезбоља-
вања порођаја) тако и на неонатални исход (нешто више оцене на тесту Apgar или нешто већи 
проценат породиља које доје). [4,5]

Одабрани пратилац има улогу да трудници пружа практичну и емотивну подршку, бодрећи је 
и помажући јој да очува осећај контроле и самопоуздања и да јој пружи континуирану физичку 
присутност. Он/она преноси информације о порођају, труди се да премости евентуални комуника-
цијски јаз између здравственог особља и труднице и потпомаже све прихваћене нефармаколошке 
начине олакшања болова [1-3].

3.8.	 Током порођаја, медицинско особље би требало да трудници и њеном пратиоцу пружи по-
требне информације о току порођаја, и то у обиму који сматра довољним у датом тренутку. 
Требало би пружити информације о свим медицинским процедурама које се предузимају 
у циљу олакшавања порођаја или убрзавања његовог тока. (Степен препоруке 2, ниво 
доказа B)

3.9.	 Неопходно је да се пратилац обавеже на заштиту приватности података, како за порођај 
коме присуствује, тако и за било које информације до којих дође током свог боравка у по-
рођајној сали. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

3.10.	 Свака здравствена установа има право и обавезу да писменим документом одреди права и 
дужности пратиоца на порођају и потребну припрему пратиоца, како у едукативном, тако 
и у смислу процене здравља и прописаног одевања. Ако у одређеним ситуацијама пратња 
на порођају није могућа, неопходно је то на време саопштити трудници и/или њеној ода-
браној пратњи. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)
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4. Комуникација и интеракција са трудницом током порођаја
4.1.	 Неопходно је да обраћање трудници у породилишту буде достојанствено, љубазно и уз по-

штовање. Трудницу је неопходно охрабрити да поставља питања, дати јој потребно време 
да донесе одлуке које се тичу њеног порођаја и помоћи јој стручним мишљењем у доно-
шењу таквих одлука [1-5]. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

4.2.	 Сво особље које се налази у породилишту треба да пружа пуну подршку трудници током 
њеног боравка у порођајној сали и колико год је то могуће поштује њене индивидуалне, 
културолошке или/и верске обичаје [1-5]. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

4.3	 Препоручује се, у складу са доступношћу медицинског кадра, обезбеђивање довољно осо-
бља да трудница у активној фази порођаја не остане сама, осим у кратким временским 
периодима или по њеној жељи. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

4.4.	 Током објашњавања праћења порођаја требало би се трудници обраћати јасним, разумљи-
вим речником, уз честу проверу тога да ли је дате информације разумела и да ли има до-
датних питања [1,5,6]. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

4.5.	 Да би комуникација са трудницом била што успешнија, препоручује се:
•	 да се здравствени радник пре сваког обраћања трудници или прегледа са поштовањем 

представи, објасни на којој се функцији у том тренутку налази и на који начин ће уче-
ствовати у њеном порођају; (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

•	 да здравствени радник током комуникације са трудницом задржи љубазан и миран, али 
истовремено и професионалан став [1,2].; (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

•	 да здравствени радник пита трудницу како жели да јој се обраћају и обезбеди поуздан и 
професионални приступ у комуникацији, поштујући њену приватност и достојанство. 
(Степен препоруке 3, ниво доказа С)

4.6.	 Требало би охрабрити трудницу да изнесе своја запажања или додатна питања везана за 
план лечења односно план порођаја који јој је представљен. Она има право да се током 
порођаја предомисли око неких својих одлука и то треба поштовати [1,3,4]. (Степен пре-
поруке 2, ниво доказа B)

4.7.	 Неопходно је трудницу упознати са могућностима за обезбољавање порођаја, могућим 
ризицима или компликацијама које се током такве процедуре могу појавити [1-5]. (Степен 
препоруке 1, ниво доказа A)

4.8.	 Препоручује се да здравствени радник своју пажњу првенствено усмери на трудницу, а не 
на документацију и помоћне техничке дијагностичке процедуре. (Степен препоруке 3, 
ниво доказа C)

4.9.	 Здравствени радник треба да развије осећај поверења код труднице тако да она може да 
затражи помоћ када год пожели, као и да приликом напуштања порођајне сале трудници 
најави свој поновни долазак. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

4.10.	 У случају промене екипе, препоручује се примопредаја у присуству труднице како би она 
упознала ново особље, односно како би се пред њом на адекватан начин објаснило како 
порођај протиче до тренутка примопредаје, што ће трудници пружити осећај сигурности и 
поверења [1,6]. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

4.11.	 Ако је то могуће, у установи у којој се порођај одвија предлаже се обезбеђивање услова 
за што комфорнијих положај у коме ће се трудница порађати. (Степен препоруке 4, ниво 
доказа D)
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5. Терапија бола у порођају
Ставови о болу и терапији бола током порођаја

Сво особље које учествује у порођају требало би да прилагоди своје личне ставове о обезбо-
љавању порођаја потребама и подршци трудници која се порађа.

Субјективни доживљај бола код жена у порођају може се испољавати на различите начине, како 
вербалне тако и невербалне, и на њега значајно утичу порекло, обичаји, религија, културна баштина, 
социоекономски статус, као и постојање различитих психолошко/психијатријских поремећаја [1–4].

Смањивање бола у порођају без коришћења лекова

Већина жена у порођају жели неку врсту обезбољавања или помоћи да лакше поднесе тај бол. 
Препоруке указују да технике релаксације могу смањити бол и непријатност у порођају и тиме 
побољшати укупни доживљај порођаја [5].

Технике обезбољавања обухватају прогресивно опуштање мишића, дисање, музику, тушира-
ње, масажу лумбалног дела, коју ће спроводити са пратиоцем у порођају, менталне вежбе кон-
центрације и друго [1]. Овакви поступци препоручују се здравим трудницама које желе олакшати 
порођај без коришћења медикамената, или је то код њих због нечега контраиндиковано [6,7].

5.1.	 Уколико породилиште има услове за пружање техника обезбољавања, оне се препоручују, 
уз обавезну напомену трудницама да је коришћење тих техника безбедно али да су докази 
о њиховом повољном учинку ових техника веома ниског нивоа поузданости [1, 5-8]. (Сте-
пен препоруке 3, ниво доказа C)

5.2.	 Породилишта која имају услове за порођај у води морају додатно едуковати кадар за ова-
кву врсту порођаја, уз обавезно поштовање хигијене, дезинфекције, антисепсе, техничких 
услова и превенције инфекције. Предлаже се контрола температуре жене и воде у кади на 
сат времена, која мора бити око 37,5 °C [1,9]. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

5.3.	 За ублажавање бола током латентне фазе прве фазе порођаја не предлажу се ароматерапија, 
јога, хипноза, акупунктура или акупресура [1,10]. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Инхалациона аналгезија

5.4.	 У породилиштима у којима постоји могућност давања инхалационе анестезије, користи 
се мешавина кисеоника и азотног субоксида, уз обавезно коришћење апарата за уклањање 
остатака азотног субоксида из ваздуха. Труднице у порођају инхалирају гас преко маске, 
која ослобађа гас само при удаху кроз маску. Требало би их обавестити о могућим прате-
ћим дејствима ове инхалационе аналгезије, као што су мучнина, поспаност и/или вртогла-
вица [1,8]. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

Инјекције стерилне воде

5.5.	 Интракутане или супкутане инјекције стерилне воде могу смањити бол у леђима током 
порођаја 10 минута након инјекције, у трајању до 3 сата, али могу дати почетне непријатне 
сензације у виду пецкања. Уколико се трудница одлучи за ову аналгезију бола у леђима 
током порођаја, предлаже се апликација стерилне воде по 0,1 ml интракутано или 0,5 ml 
супкутано на четири тачке Михаелисовог ромба [1]. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Аналгезија опиоидним лековима

5.6.	 Коришћење опиоидних лекова као што су фентанил или петидин се предлаже код здравих 
трудница са сврхом обезбољавања порођаја, у зависности од могућности здравствене уста-
нове [1,11]. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

5.7.	 Уколико се користе опиоидни лекови, предлаже се и примена антиеметика [1]. (Степен 
препоруке 4, ниво доказа D)
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5.8.	 Требало би објаснити трудници да се употребом лекова фентанил или петидин постиже 
ограничено ослобађање од бола током порођаја, али да могу настати други значајни спо-
редни ефекти за њу (краткотрајна депресија дисања и поспаност, која може трајати неко-
лико дана и отежати дојење) и за плод (респираторна депресија и поспаност) [11]. (Степен 
препоруке 2, ниво доказа B)

5.9.	 Неопходно је ограничити улазак труднице у воду (базен или каду) док не прође 2 сата од 
давања опиоида или уколико је поспана [1]. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

5.10.	 У случајевима када је потребно обезболити трудницу и у узнапредовалој дилатацији, као 
и у току самог порођаја, предлаже се коришћење ремифентанила интравенски (patient con-
trolled analgesia, PCA). Предлаже се коришћење овог анестетика само у добро опремље-
ним центрима јер захтева присуство искусне анестетичарке и бабице, уз континуирани 
мониторинг стања плода и респираторних функција мајке, због ризика од респираторне 
депресије, лак приступ оксигенотерапији и присуство анестезиолога [1]. (Степен препо-
руке 4, ниво доказа D)

Трудници треба објаснити ризике и користи примене ремифентанила. О оваквим лековима 
мора се водити посебна врста евиденције уз строгу контролу складиштења и издавања.

Регионална аналгезија

Епидурална аналгезија је доказана метода за ублажавање болова током хируршких захвата и 
порођаја [12,13]. Како би се избегле компликације и очувала моторна функција, потребно је кори-
стити најмању могућу делотворну концентрацију локалног анестетика. Тако се трудницама током 
експулзије плода омогућава положај по избору. Потребно је очувати осећај напона током другог 
порођајног доба [1,13].

5.11.	 Ако трудница захтева регионалну аналгезију, неопходно је разговарати са њом о ризицима и 
предностима ове врсте аналгезије, као и о ефектима које регионална аналгезија има на бол 
при порођају. По потреби укључити и анестезиолога. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

5.12.	 Неопходно је да се трудници пруже информације о епидуралној аналгезији, укључујући и 
следеће: 
•	 доступна је само у неким породилиштима;
•	 има јаче дејство на ублажавање бола од опиоида;
•	 не мора увек бити потпуно ефикасна и понекад се епидурални катетер мора заменити;
•	 компликације током пласирања епидурала могу проузроковати тешку главобољу;
•	 није повезана са дуготрајним болом у леђима;
•	 није повезана са продуженим првим порођајним добом и повећаним бројем неплани-

раних царских резова;
•	 повезана је са продуженим другим порођајним добом и повећаним бројем оператив-

них завршавања порођаја: форцепсом или вакуумом;
•	 повезана је са интензивнијим мониторингом, тако да кретање током порођаја може 

бити ограничено.
(Степен препоруке 1, ниво доказа A)

5.13.	 Неопходно је да трудница потпише информисану писмену сагласност за примену епиду-
ралне аналгезије. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

Нега и праћење жене са епидуралном аналгезијом

5.14.	 Предлаже се да се обезбеди венски пут пре пласирања епидуралног катетера. (Степен 
препоруке 4, ниво доказа D)

5.15.	 Није неопходно рутинско давање раствора пре давања нискодозажне епидуралне аналгезије 
или комбиноване спинално-епидуралне аналгезије. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)
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5.16.	 Ако је трудница у регионалној аналгезији:
•	 неопходно је мерити притисак сваких пет минута током 15 минута, током успоста-

вљања регионалне аналгезије или након сваке болус дозе (10 ml или више раствора); 
(Степен препоруке 1, ниво доказа A)

•	 ако трудница није обезбољена 30 минута након сваке дозе, требало би обавестити ан-
естезиолога да провери њено стање и размотри опције; (Степен препоруке 2, ниво 
доказа B)

•	 неопходно је да обучено медицинско особље на сваких сат времена проверава ниво 
сензорног блока; (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

•	 ако трудница није мобилна, неопходно је проверавати ниво моторног блока на сат вре-
мена тражећи од ње да испружи ноге. Уколико трудница то не може учинити, неопход-
но је обавестити анестезиолога да провери стање и размотри опције.
(Степен препоруке 1, ниво доказа A)

5.17.	 Предлаже се да трудница у регионалној аналгезији заузима положај који жели током првог 
порођајног доба, те да не лежи само на леђима. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

5.18.	 Предлаже се трудници са епидуралном аналгезијом да се креће ако има снаге и осећаја у 
ногама, што претходно треба да провери бабица или сестра обучена да брине о трудница-
ма са епидуралном аналгезијом, уз савет трудници да може имати осећај тежине у ногама. 
(Степен препоруке 4, ниво доказа D)

5.19.	 Предлаже се коришћење регионалне аналгезије све до завршетка трећег порођајног доба и 
за шивење евентуалне руптуре перинеума или епизиотомије. (Степен препоруке 4, ниво 
доказа D)

5.20.	 Код труднице са епидуралном аналгезијом, а при комплетној дилатацији, експулзија може 
бити одложена до два сата код примипара и до сат времена код секундипара или мулти-
пара. Неопходно је саветовати трудницу да користи вољне напоне приликом контракција. 
(Степен препоруке 1, ниво доказа A)

5.21.	 Није неопходно примењивати рутинску стимулацију окситоцином у другој фази порођаја 
код трудница са регионалном аналгезијом. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

5.22.	 Предлаже се CTG запис у трајању од најмање 30 минута, одмах након пласирања катетера 
и након давања сваког болуса од 10 ml и више. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Успостављање и одржавање регионалне аналгезије

5.23.	 Препоручује се примена епидуралне или комбиноване спинално-епидуралне аналгезије у 
порођају. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

5.24.	 Уколико је потребна брза аналгезија, предлаже се комбинована спинално-епидурална ан-
алгезија. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

5.25.	 Неопходно је сваку комбиновану спинално-епидуралну аналгезију успоставити бупивака-
ином (или еквивалентним локалним анестетиком) и фентанилом. (Степен препоруке 1, 
ниво доказа A)

5.26.	 Неопходно је успоставити епидуралну аналгезију са ниском концентрацијом локалног ан-
естетика и раствора фентанила. Иницијална доза је тест доза, ради провере места пласира-
ног епидуралног катетера (не сме бити интратекално или интравенски). (Степен препору-
ке 1, ниво доказа A)

5.27.	 Неопходно је користити мале концентрације локалног анестетика и опиоидног раствора 
(0,0625% до 0,1% бупивакаина или еквивалената у комбинацији са 2,0 микрограма по милили-
тру фентанила) за одржавање епидуралне аналгезије. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)
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5.28.	 Препоручује се коришћење програмиране пумпе за епидуралну аналгезију, коју ће укљу-
чивати обучени здравствени радници. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

5.29.	 Неопходно је избегавати високе концентрације раствора локалног анестетика (0,25% или 
више бупивакаина или еквивалента) рутински за одржавање епидуралне аналгезије. (Сте-
пен препоруке 1, ниво доказа A)
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6. Терминска руптура плодових овојака
6.1.	 Сумња на руптуру плодових овојaка насталу у ≥ 37+0 недеља трудноће захтева потврду и 

адекватну опсервацију. Свака трудница са руптуром плодових овојaка неопходно је да се 
јави најближој специјалистичкој гинеколошкој служби како би се извршила почетна трија-
жа [1, 2]. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

6.2.	 Ако је потврђено отицање плодове воде, неопходно је, након спроведене почетне тријaже, 
трудницу упутити у породилиште. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

6.3.	 Ако је присутно било које од следећих стања:
•	 евидентно отицање плодове воде непријатног мириса;
•	 присуство меконијума у плодовој води;
•	 присуство сукрвице у плодовој води;
•	 вагинално крварење;
•	 смањена покретљивост плода;
•	 континуирани бол у трбуху;
•	 општа слабост труднице;
•	 изолован Streptococcus β haemoliticus групе B (GBS) ради израде плана антибиотске 

профилаксе;
•	 карлични или попречни положај плода;
•	 интраутерини застој у расту плода;
•	 предњaчећа постељица [1, 3];
неопходно је трудницу са руптуром плодових овојaка насталом у ≥ 37+0 недељи трудноће 
упутити у установу секундарног или терцијарног нивоа која у својој организацији поседу-
је породилиште [1, 4]. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

6.4.	 Ако постоји евидентно отицање плодове воде, код трудница са руптуром плодових овојaка 
насталом у ≥ 37+0 недељи трудноће, не предлаже се преглед под спекулумом [1, 2], али се 
предлаже бимануелни акушерски преглед. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

6.5.	 Ако не постоји евидентно отицање плодове воде, код трудница са сумњом на руптуру пло-
дових овојaка насталом у ≥ 37+0 недељи трудноће, препоручује се преглед под спекулу-
мом, како би се утврдило да ли је заиста дошло до руптуре плодових овојaка[1, 5], а потом 
размотрити и бимануелни акушерски преглед. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

6.6.	 Код потврђене руптуре плодових овојaка настале у ≥ 37+0 недеља трудноће, предлаже се 
дати трудници следећа обавештења:
•	 60% порођаја наступа у року од 24 часа од руптуре плодових овојaка;
•	 постоји ризик од неонаталне инфекције са инциденцом од 1%, у односу на ризик код 

интактних плодових овојaка (0,5%), и протоком времена се може повећавати [1,6,7];
•	 у одређеним ситуацијама следи примена антибиотске профилаксе и/ил лечења (виде-

ти Табелу 4):
o	 колонизација GBS током актуелне трудноће,
o	 бактериурија током актуелне трудноће,
o	 цервиковагинална инфекција током актуелне трудноће,
o	 колонизација GBS, бактериурија и цервиковагинална инфекција током претход-

не трудноће GBS-ом,
o	 без негативног теста на GBS у актуелној трудноћи на узорцима ректовагинал-

ног бриса три до пет недеља пре термина порођаја;
o	 ако је током претходне трудноће постојала неонатална инфекција GBS-ом,
o	 ако постоје клинички знаци хориоамнионитиса.

(Степен препоруке 4, ниво доказа D)
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Tабела 4. Препоручена антибиотска терапија
Алергија Антибиотик
Без алергије на пеницилин Користити пеницилин Г или ампицилин
Без тешке или доказане алергије на 
пеницилин

Користити цефалоспорине ефикасне против 
GBS

Тешка алергија на пеницилин Користити ванкомицин

6.7.	 Препоручује се да се трудници са потврђеном руптуром плодових овојaка насталом у ≥ 
37+0 недеља трудноће понуде следеће опције:
•	 експектативни приступ,
•	 индукција порођаја у најскоријем временском периоду ако за то постоје акушерски 

услови [1, 2].
(Степен препоруке 3, ниво доказа C)

6.8.	 Неопходно је да акушер трудници са руптуром плодових овојaка насталом у ≥ 37+0 недеља 
трудноће објасни предности и потенцијалне ризике експектативог приступа и индукције 
порођаја. Потребан је информисани пристанак труднице на одабрану процедуру. (Степен 
препоруке 1, ниво доказа A)

6.9.	 Препоручује се да се трудници са руптуром плодових овојaка насталом у ≥ 37+0 недеља 
трудноће која је изабрала експектативни третман, али код које порођај није наступио после 
24 часа, понуди индукција порођаја као опција. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

6.10.	 Ако се трудница одлучи на експектативни приступ и после 24 часа од руптуре плодових 
овојaка настале у ≥ 37+0 недеља трудноће, или док се не започне са индукцијом порођаја, 
предлаже се:
•	 узимање бриса вагине;
•	 узимање крви за крвну слику и CRP;
•	 контрола телесне температуре на свака четири сата током будног стања, ради откри-

вања потенцијалне инфекције;
•	 саветовање труднице да медицинском особљу пријави сваку промену боје или мири-

са плодове воде;
•	 информисање труднице да купање и туширање нису повезани са ризиком од развоја 

инфекције [8,9].
(Степен препоруке 4, ниво доказа D)

6.11.	 Код трудница са руптуром плодових овојaка насталом у ≥ 37+0 недеља трудноће које су 
изабрале експектативни третман, неопходно је праћење феталне срчане фреквенције при 
првом прегледу, а затим на свака 24 часа (по потреби и чешће) до наступања порођаја [1, 
2]. Трудници се саветује да пријави медицинском особљу свако смањење покретљивости 
плода. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

6.12.	 Трудницама са позитивним GBS налазом и руптуром плодових овојaка насталом у ≥ 37+0 
недеља актуелне трудноће или трудницама са GBS неонаталном инфекцијом у претходној 
трудноћи требало би понудити индукцију порођаја, а царски рез само према акушерским 
индикацијама [6, 9]. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

6.13.	 Код трудница са руптуром плодових овојaка насталом у ≥ 37+0 недеља трудноће са одлу-
ком за индукцију порођаја, ту одлуку је неопходно применити у складу са акушерским 
налазом [10]. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

6.14.	 Неопходно је обезбедити информисани пристанак труднице и код експектативног и код 
индукованог приступа порођају, и то након разговора са акушером који јој је предочио 
предности и недостатке тих приступа и даље медицинске поступке који следе након такве 
одлуке. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)
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7. Прво порођајно доба

Дефиниција латентне и активне фазе првог порођајног доба и рана тријажа

Препоручује се коришћење следећих дефиниција латентне и активне фазе првог порођајног 
доба [1].

•	 Латентна фаза првог порођајног доба је период кога карактеришу болне контракције ма-
терице и промене грлића које укључују промену позиције, конзистенције и скраћивање 
грлића до дилатације веће од 5 cm.

•	 Активна фаза првог порођајног доба је период кога карактеришу успостављене редовне 
болне контракције материце и дилатација грлића већа од 5 cm до комплетне дилатације.

7.1.	 У случају да се трудница не хоспитализује након прегледа у току првог порођајног доба, 
неопходно је све податке документовати и уписати савет у лекарски извештај који јој се 
предаје. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

Трајање првог порођајног доба

7.2	 Требало би објаснити трудници да не постоји прецизна дефиниција стандардног трајања 
латентне фазе првог порођајног доба и да се оно може значајно разликовати од труднице 
до труднице. Трајање активне фазе првог порођајног доба које обухвата дилатацију од 5 cm 
до комплетне дилатације, обично не прелази 12 сати код прворотке и 10 сати код вишерот-
ке. Средње време трајање активне фазе првог порођајног доба износи око четири сата код 
прворотке и око три сата код вишеротке [1, 2, 3, 4]. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

7.3.	 Продужено трајање првог порођајног доба не би требало само по себи да буде разлог за 
предузимање медицинских интервенција и поступака [1, 2, 4-6]. (Степен препоруке 2, 
ниво доказа B)

7.4.	 Требало би упознати труднице да је физиолошко трајање порођаја веома различито и да 
постоје значајна индивидуална одступања [2]. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

Спонтано започињање порођаја и пријем у породилиште

7.5	 Неопходно је подржати труднице које су без ризика у одлуци за спонтано започињање по-
рођаја [1, 3]. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

7.6	 Требало би обавити разговор са трудницом о току трудноће, испитати факторе ризика за 
појаву феталне хипоксије, информисати се о дужини трајања, јачини и учесталости кон-
тракција материце, предочити начине обезбољавања током порођаја, пратити пулс, при-
тисак, температуру и респирације, проверити GBS налаз, информисати се о феталним по-
кретима у последња 24 часа, утврдити положај, смештај, презентацију и ангажованост 
предњачећег дела плода, регистровати тонове плода у току контракције и најмање један 
минут непосредно након контракције, уз истовремену палпацију трудничиног пулса [1]. 
(Степен препоруке 2, ниво доказа B)

7.7.	 Акушерски преглед може бити стресан за трудницу, нарочито ако има болове и ако је анк-
сиозна и у новом окружењу. Требало би:
•	 пре акушерског прегледа објаснити трудници разлог за њега и обезбедити јој приват-

ност, достојанство и удобност;
•	 након обављеног акушерског прегледа објаснити налаз трудници и изнети јој даљи 

план порођаја. [1, 2]
(Степен препоруке 2, ниво доказа B)

7.8.	 Неопходно је трудницу са знацима порођаја у активној фази првог порођајног доба примити 
у здравствену установу ради пружања одговарајуће здравствене неге [1, 5]. (Степен препо-
руке 1, ниво доказа A)
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7.9.	 Приликом пријема труднице у здравствену установу неопходно је да здравстени радник 
процени њено и стање плода како би се искључиле недијагностиковане компликације и 
препознао ризик од компликација које би се могле развити [1, 5]. (Степен препоруке 1, 
ниво доказа A)

7.10.	 Ако се трудница хоспитализује у латентној фази првог порођајног доба, смешта се на оде-
љење. Ако трудноћа није ризична, требало би избегавати све интервенције за убрзавања 
порођаја. План порођаја се прави индивидуално у складу са потребама и могућностима [1, 
2, 7, 8]. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

7.11.	 У латентној фази првог порођајног доба требало би да трудници буду омогућени услови за 
слободно кретање, као и приступ тоалету, води и храни [1, 3]. (Степен препоруке 2, ниво 
доказа B)

7.12.	 Требало би превести трудницу у порођајну салу у активној фази првог порођајног доба, 
односно са дилатацијом од 5 cm или већом или ако је присутан неки од фактора ризика [1]. 
(Степен препоруке 2, ниво доказа B)

7.13.	 Неопходно је без одлагања превести трудницу у порођајну салу уколико постоји неки од 
следећих фактора ризика [1]:
•	 Фактори везани за трудницу:

o	 пулс преко 120 у минуту у два наврата у раздобљу од 15 до 30 минута;
o	 повишен дијастолни притисак преко 90 mm Hg и/или систолни притисак преко 

140 mm Hg у два мерења након 15 до 30 минута;
o	 дијастолни притисак преко 110 mm Hg и/или систолни притисак преко 160 mm 

Hg;
o	 појава мање од 9 или више од 21 респирације у минути у 2 наврата у периоду од 

15 до 30 минута;
o	 2+ протеина у урину и повишен дијастолни притисак преко 90 mm Hg или систол-

ни притисак преко 140 mm Hg;
o	 телесна температура од 38° C и више или 37.5° C или више у 2 мерења у размаку 

од 1h;
o	 свеже крвављење или крвава плодова вода;
o	 прснуће плодових овојка дуже од 24h;
o	 присуство меконијума;
o	 бол који се према опису труднице разликује од бола повезаног са контракцијама 

материце;
o	 било који други фактор ризика.

•	 Фактори везани за плод:
o	 патолошки или интермедијарни CTG запис;
o	 редуковани покрети плода у последња 24h;
o	 презентација пупчаника.

(Степен препоруке 1, ниво доказа A)

Фетална срчана радња

7.14.	 Предлаже се провера срчаних тонова плода при сваком прегледу труднице [1, 4]. (Степен 
препоруке 4, ниво доказа D)

7.15.	 Кардиотокографија или аускултација тонова плода помоћу Пинаровог стетоскопа или руч-
ног преносивог Доплера препоручују се за процену стања плода након пријема у здрав-
ствену установу код трудница са спонтаним започињањем порођаја [1, 9, 10]. (Степен 
препоруке 3, ниво доказа C)

7.16.	 У активној фази првог порођајног доба предлаже се аускултација плода на сваких 30 ми-
нута, а по потреби и чешће. Требало би да свака аускултација траје најмање један минут, 
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почевши од тренутка када се палпаторно осети престанак контракције. Ако откуцаји нису 
у нормалном распону од 110 до 160 откуцаја у минуту, аускултацију треба поновити заре-
дом након три наредне контракције материце. Ако постоји суспектан аускултаторни налаз, 
предлаже се CTG мониторинг [1, 9, 10]. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

7.17.	 Не препоручује се рутинска примена континуиране кардиотокографије за процену интра-
утерусног стања плода код трудница без ризика код којих је порођај наступио спонтано [1, 
9, 10]. (Степен препоруке 3, ниво доказа C).

Пелвиметрија

7.18.	 Рутинска клиничка пелвиметрија се не предлаже трудницама [1, 3, 5, 11]. (Степен препо-
руке 3, ниво доказа C)

Клистирање

7.19.	 Рутинско клистирање трудница се не предлаже приликом пријема у породилиште. Одлуку 
препустити трудници након детаљног објашњења. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Бријање перинеума

7.20.	 Не предлаже се рутинско бријање перинеалног подручја пре вагиналног порођаја. Одлуку 
о томе препустити трудници, осим ако се предлог не односи на труднице које се припре-
мају за оперативно завршавање порођаја (царски рез) [1, 12]. (Степен препоруке 4, ниво 
доказа D)

Храна и пиће

7.21.	 Предлаже се да се трудница информише да може да уноси течност током порођаја уколико 
је жедна, али се не предлаже унос течности већи од уобичајеног [1, 12]. (Степен препору-
ке 4, ниво доказа D)

7.22.	 Предлаже се да се трудница информише да може унети лакши дијетални оброк током по-
рођаја уколико није примила опиоиде или уколико не постоји ризик од оперативног завр-
шавања порођаја [1, 119, 12]. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Мобилност и положај тела

7.23.	 Препоручује се слобода кретања труднице током прве фазе физиолошког порођаја. По-
држати одлуку саме труднице о положају тела током прве фазе порођаја [1, 12]. (Степен 
препоруке 3, ниво доказа C)

Вођење првог порођајног доба – латентна фаза

7.24.	 Током латентне фазе првог порођајног доба требало би [1]:
•	 мерити температуру, притисак, пулс и респирације
•	 предложити трудници акушерски преглед према клиничкој процени
•	 регистровати CTG запис на свака 24 сата, по потреби чешће.
(Степен препоруке 2, ниво доказа B)

7.25.	 Требало би трудницу превести у породилиште односно у порођајну салу ако је дилатација 
5 cm или се појави:
•	 пулс преко 120 у минуту у два наврата у раздобљу од 15 до 30 минута;
•	 повишен дијастолни притисак преко 90 mm Hg и/или систолни притисак преко 140 

mm Hg у 2 узастопна мерења након 15 до 30 минута;
•	 дијастолни притисак преко 110 mm Hg и/или систолни притисак преко 160 mm Hg;
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•	 мање од 9 или више од 21 респирација у минути у 2 наврата у периоду од 15 до 30 
минута;

•	 2+ протеина у урину и повишен дијастолни притисак преко 90 mm Hg или систолни 
притисак преко 140 mm Hg;

•	 телесна температура од 38° C и више или 37.5° C или више у два мерења у размаку од 
1h;

•	 свеже крвављење или крвава плодова вода;
•	 прснуће плодових овојка дуже од 24h;
•	 меконијална плодова вода;
•	 бол који трудница описује да се разликује од бола повезаног са контракцијама мате-

рице;
•	 промена фреквенције срца плода;
•	 хитно стање у акушерству (крвављење, пролапс пупчаника, губитак свести труднице 

или потреба за интензивном негом неонатуса).
(Степен препоруке 2, ниво доказа B)

7.26.	 Неопходно је трудницу превести у породилиште односно у порођајну салу ако се утврди 
постојање било ког фактора ризика, након чега се такав порођај не сматра физиолошким и 
води се на одговарајуће начине. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

Меконијум

7.27.	 Уколико је у плодовој води присутан меконијум, препоручује се превођење труднице у по-
рођајну салу уз проверу постојања других фактора ризика. Информисати трудницу [1, 11]:
•	 да присуство меконијума повећава ризик за патњу плода;
•	 да се саветује континуирана кардиотокографија;
•	 да је неопходно присуство неонатолога на рођењу плода.
(Степен препоруке 3, ниво доказа C)

Прво порођајно доба – активна фаза

7.28.	 Од почетка активне фазе првог порођајног доба и превођења труднице у порођајну салу, 
неопходно је коришћење партограма и правилно вођење медицинске документације. (Сте-
пен препоруке 1, ниво доказа A)

7.29.	 Неопходно је омогућити пражњење мокраћне бешике најмање на свака 4 сата [1]. (Степен 
препоруке 1, ниво доказа A)

7.30.	 Предлаже се да се обрати пажња на емотивно и психолошко стање труднице и њену жељу 
за обезбољавањем порођаја [1, 5, 11]. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

7.31.	 Не предлаже се предузимање акушерских интервенција и поступака уколико порођај задо-
вољавајуће напредује и ако трудница и плод нису угрожени [1, 13]. (Степен препоруке 4, 
ниво доказа D)

7.32.	 Предлаже се размотрити враћање труднице на одељење на коме је претходно проводила 
прво порођајно доба ако више не постоји разлог због кога је преведена у порођајну салу [1, 
6]. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Интервенције у првом порођајном добу

7.33.	 Код порођаја који спонтано започиње и задовољавајуће напредује не препоручује се ру-
тинско прокидање водењака [1, 13]. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

7.34.	 Не препоручује се рутинско комбиновање ране амниотомије са применом окситоцина [1, 
2, 9, 13]. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)
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Активно вођење порођаја

7.35. 	 Активно вођење порођаја ради превенције спорог напредовања порођаја се не препоручује 
као рутински поступак [1, 2, 4, 11, 13]. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

7.36.	 Активно вођење порођаја има одређене предности у смислу скраћивања трајања порођаја 
и смањења процента царског реза. Упркос томе, сматра се да ова метода захтева знатне 
здравствене ресурсе и може нарушити права и избор трудница, тако да се препоручује 
стални индивидуални приступ у евентуалном активном вођењу порођаја [1]. (Степен пре-
поруке 3, ниво доказа C)

Успорено напредовање и застој у активној фази у првом порођајном добу

Успорено напредовање порођаја у активној фази првог порођајног доба је дефинисано као 
прогресија дилатације мања од 1 cm у периоду од 2 сата.

Застој порођаја у активној фази првог порођајног доба је дефинисан као ненапредовање ди-
латације у периоду од 2 сата.

7.37.	 Ако се посумња на ненапредовање порођаја или до тога дође у активној фази у првом по-
рођајном добу, препоручује се да се размотре [1]:
•	 паритет;
•	 промене у јачини, трајању и учесталости материчних контракција;
•	 постојање неправилности ротације и презентације плода.
(Степен препоруке 3, ниво доказа C)

7.38.	 Препоручује се да се трудници понуди хидратација и пружи подршка [1]. (Степен препо-
руке 3, ниво доказа C)

7.39.	 Предлаже се да се свим трудницама са успореним напредовањем или застојем у порођају у 
активној фази првог порођајног доба унутрашњи акушерски преглед понавља на свака два 
сата, а по потреби и чешће [1, 6]. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Амниотомија

7.40.	 Ако се установи успорено напредовање или застој порођаја у успостављеној активној фази 
првог порођајног доба, неопходно је размотрити амниотомију код свих трудница са ин-
тактним плодовим овојцима, након објашњења процедуре и информисања да ће то скра-
тити дужину трајања порођаја али и евентуално појачати болност материчних порођајних 
контракција [1, 13]. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

7.41.	 Након амниотомије, предлажу се унутрашњи акушерски прегледи на свака два сата, а по 
потреби и чешће [1, 2, 6]. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Употреба окситоцина

7.42.	 Код свих трудница са доказаним успореним напредовањем или застојењем порођаја у актив-
ној фази првог порођајног доба и након амниотомије предлаже се започињање стимулације 
порођаја применом окситоцина [1, 2, 7, 8, 11, 13]. (Степен препоруке 4, ниво доказа D).

7.43.	 Предлаже се да се трудници објасни улога окситоцина и заједно са њом донесе одлука о 
његовој примени [1, 2, 7, 8, 11]. Истовремено, информисати трудницу да:
•	 употреба окситоцина након амниотомије или спонтаног прснућа плодових овојка 

може убрзати порођај
•	 окситоцин повећава учесталост и јачину контракција материце и зато се праћење мате-

рићних контракција и срчане радње плода мора спроводити континуирано употребом 
кардиотокографије
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•	 окситоцин може довести до хиперстимулације порођаја која може довести до пролазне 
феталне хипоксије, а уколико до тога дође доза окситоцина ће бити смањена или ће 
употреба окситоцина бити обустављена.

(Степен препоруке 4, ниво доказа D)
7.44.	 Предлаже се да се трудници понуди епидурална аналгезија пре започињања стимулације 

порођаја окситоцином или касније, ако то трудница жели [1]. (Степен препоруке 4, ниво 
доказа D)

7.45.	 Када се започиње стимулација порођаја окситоцином у току активне фазе првог порођај-
ног доба, предлаже се:
•	 не давати растворе течности интравенозно без клиничке индикације (односно ако труд-

ница није узимала течности или је дехидрирана или хипотензивна);
•	 пратити баланс течности.
(Степен препоруке 4, ниво доказа D)

7.46.	 Ако се окситоцин користи у првом порођајном добу, предлаже се да време између повећа-
вања дозе не буде краће од 30 минута. Доза се повећава док се не постигну три до четири 
контракције на 10 минута [1]. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

7.47.	 Окситоцин се користи обазриво. Уколико су контракције чешће од четири у сваких 10 ми-
нута, смањити дозу или у потпуности обуставити стимулацију порођаја окситоцином док 
се не успоставе четири или мање контракције у сваких 10 минута [1]. (Степен препоруке 
4, ниво доказа D)

7.48.	 Предлаже се обустава примене окситоцина ако је CTG запис патолошки [1, 9, 10]. (Степен 
препоруке 4, ниво доказа D)

7.49.	 Предлаже се поновна примена окситоцина у акутној фази првог порођајног доба, након 
акушерског прегледа, ако је CTG запис уредан [1]. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

7.50.	 Након поновне примене окситоцина предлаже се вођење рачуна о претходној дози и ком-
плетној клиничкој слици [1]. (Степен препоруке 4, ниво доказа D) 

7.51.	 Предлаже се акушерски преглед на сваких сат времена након што је стимулација порођаја 
применом окситоцина довела до појаве регуларних контракција и успостављања механи-
зма порођаја [1]. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

7.52.	 Ако за четири сата од почетка примене окситоцина дилатација напредује за мање од 2 cm, 
потребно је размотрити завршавање порођаја царским резом [1, 2]. (Степен препоруке 2, 
ниво доказа B)
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8. Друго порођајно добa

Дефиниција

Друго порођајно доба подразумева време од потпуне дилатације грлића материце до рођења плода.

Стручне особе које воде порођај треба да буду упознате са чињеницом да трудница у другом 
порођајном добу нагон за експулзијом плода може осетити и пре потпуне дилатације грлића ма-
терице, као и да нагон за експулзијом не мора да буде присутан и ако је унутрашњим акушерским 
прегледом констатована потпуна дилатација грлића материце. [1,2]

Напони настају невољно, али се могу вољно појачавати. Трудница у порођају може вољно 
појачавати напон, али га може појачавати и дириговано према упутствима медицинског радника.

Друго порођајно доба чине:
•	 прва или пасивна фаза, од потпуне дилатације грлића материце до појаве напона; и
•	 друга или активна фаза, када се уз потпуну дилатацију појављују напони или главица 

плода постаје видљива у интроитусу вагине.

Надзор у другом порођајном добу

8.1.	 Неопходно је трудницу информисати да активна фаза другог порђајног доба траје до три 
сата ако је прворотка, а уколико је вишеротка траје максимално два сата. Неопходно је 
имати у виду да код трудница са епидуралном аналгезијом пасивна фаза другог порођајног 
доба може трајати до два сата код прворотки и до сат времена код вишеротки. (Степен 
препоруке 1, ниво доказа A)

8.2.	 Не препоручује се скраћивање другог порођајног доба употребом окситоцина или другим 
активним приступом уколико су стање труднице и плода задовољавајући и уколико се про-
цени да порођај задовољавајуће напредује. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

8.3.	 Предлаже се праћење напредовања порођаја у другом порођајном добу унутрашњим аку-
шерским прегледима на сваких сат времена, а по потреби и чешће [1, 2]. (Степен препо-
руке 4, ниво доказа D)

8.4.	 Приликом сваког прегледа потребно је дефинисати:
•	 тачку водиљу на главици плода;
•	 положај оријентационих линија главице плода;
•	 висину главице плода у односу на интерспиналну линију;
•	 учесталост, јачину и трајање материчних контракција;
•	 постојање водењака или квалитет плодове воде;
•	 праћење ефикасности невољног и вољног напињања трудице.
(Степен препоруке 2, ниво доказа B)

8.5.	 Кардиотокографија или аускултација тонова плода помоћу Пинаровог стетоскопа или руч-
ног преносивог Доплера се препоручују у другом порођајном добу за процену стања пло-
да. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

8.6.	 Непрекидни CTG мониторинг током друге фазе порођаја се не препоручује. Постоје дока-
зи да такво праћење плода повећава стопу оперативно завршених порођаја. (Степен пре-
поруке 3, ниво доказа C)

8.7.	 У другој фази порођаја предлаже се аускултација плода на сваких 10 минута, а по потреби 
и чешће. Требало би да свака аускултација траје најмање један минут, почевши од момента 
када се палпаторно осети престанак контракције. Ако откуцаји нису у нормалном распону 
од 110 до 160 откуцаја у минути, аускултацију треба поновити заредом након три наредне 
контракције материце. Ако постоји суспектан аускултаторни налаз, предлаже се CTG мо-
ниторинг. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)
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8.8.	 Неопходно је током друге фазе порођаја пратити:
•	 психоемотивни статус труднице и њено понашање;
•	 положај труднице, хидрацију и ублажавање болова [1-4]. (Видети део „Положај труд-

нице у другом порођајном добу”, препоруке од 8.5. до 8.10, и поглавље 5, одељак „Те-
рапија бола у порођају”).

(Степен препоруке 1, ниво доказа A)

Положај труднице у другом порођајном добу

8.9.	 Препоручени положај труднице за експулзију плода у Републици Србији је литотомни (ле-
жећи положај на леђима са ногама подигнутим, савијеним у куковима и коленима и поста-
вљеним у посебно припремљене држаче). (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

8.10.	 Ако то услови у породилишту дозвољавају, препоручује се да се трудници омогући напи-
њање и у другом положају осим литотомном. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

8.11.	 Ако особље у порођајној сали није у могућности да испрати стање плода у положају који 
трудница изабере, препоручује се да се трудница обавести о томе и да јој се препоручи 
промена положаја тела у току порођаја [3, 4]. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

Напињање у другом порођајном добу

8.12.	 Труднице треба да током другог порођајног доба прате невољне напоне и додатно их поја-
чавају вољним напињањем. [1, 2] (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

8.13.	 Препоручује се дириговано вољно напињање трудницама вишероткама без епидуралне 
аналгезије. Дириговано вољно напињање може скратити трајање другог порођајног доба. 
(Степен препоруке 3, ниво доказа C)

8.14.	 Трудници прворотки са епидуралном аналгезијом препоручују се:
•	 дириговано напињање, које смањује могућност завршетка порођаја хитним царским 

резом и скраћује време трајања друге фазе порођаја,
•	 одложено дириговано напињање (два сата након комплетне дилатације), које може 

скратити трајање активне фазе другог порођајног доба.
(Степен препоруке 3, ниво доказа C)

8.15.	 Трудници вишеротки са епидуралном аналгезијом препоручују се:
•	 одложено дириговано напињање (један сат након потпуне дилатације) које може сма-

њити могућност употребе форцепса или вакуума,
•	 одложено дириговано напињање (одложено дириговано напињање (1 сат након потпуне 

дилатације) које може скратити трајање активне фазе другог порођајног доба. [1, 2, 3]
(Степен препоруке 3, ниво доказа C)

Интрапартални поступци ради редукције перинеалне трауме

8.16.	 Предлаже се употреба хидросолубилних лубриканта у другом прођајном добу, са масажом 
међице или без ње, као и заштита перинеума руком, у циљу смањења ризика за појаву пе-
ринеалних расцепа. [1, 5, 6] (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

8.17.	 Неопходно је информисати трудницу о техникама смањења перинеалне трауме и подржати 
избор за који је она мотивисана [1, 5, 6]. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

8.18.	 Препоручује се примена епизиотомије само ако постоји потреба за њом, а најчешће су то 
случајеви када постоји сумња на фетални дистрес плода и када се порођај завршава ин-
струментално [1, 7]. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)



Национални водич добре клиничке праксе ФИЗИОЛОШКИ ВАГИНАЛНИ ПОРОЂАЈ

59

8.19.	 Не би требало рутински примењивати епизиотомију током спонтаног вагиналног поро-
ђаја. Препоручује се селективна, рестриктивна примена епизиотомије [1, 5, 6]. (Степен 
препоруке 2, ниво доказа B)

8.20.	 Уколико се донесе одлука о примени епизиотомије, неопходно је о тој одлуци обавестити 
трудницу, захтевати од ње усмени или потписани информисани пристанак и обезбедити 
локалну анестезију [1, 5, 6]. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

8.21.	 Не би требало рутински примењивати епизиотомију код пацијенткиња које су имале по-
вреде перинеума трећег степена [1]. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

8.22.	 Ако се примењује епизиотомија, требало би вршити медиолатералну епизиотомију. Угао 
вертикалне осовине са епизиотомијом треба да буде између 45 и 60 степени, пошто је ме-
дијална епизиотомија повезана са већим ризиком сложене повреде меког порођајног пута 
и аналног сфинктера [1, 7]. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

Скраћивање трајања другог порођајног доба

8.23.	 Не препоручују се скраћивање другог порођајног доба и активни приступ уколико је стање 
труднице и плода задовољавајуће и уколико се процени да порођај задовољавајуће напре-
дује. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

8.24.	 Уколико нема препрека за завршавање порођаја вагиналним путем, а процена је да су кон-
тракције неадекватне, а фетални мониторинг уредан, предлаже се употреба окситоцина 
током другог порођајног доба. Повећавати дозу окситоцина до постизања 3–4 контракције 
у 10 минута. Дозу повећавати постепено, најкраће на 30 минута (видети детаљније у делу 
о употреби окситоцина у поглављу о првом порођајном добу). (Степен препоруке 4, ниво 
доказа D)

Примена форцепса и вакуум екстрактора

8.25.	 Предлаже се скраћивање другог порођајног доба када активна фаза траје дуже од три сата 
код прворотке или два сата код вишеротке. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

8.26.	 Ако због појаве индикације од стране труднице и/или плода треба убрзати порођај, неоп-
ходно је проценити:
•	 степен хитности;
•	 могућност вагиналног порођаја уз примену акушерских операција, форцепса или ва-

куум екстрактора;
•	 потребу за применом додатне анестезије [1, 2].
(Степен препоруке 1, ниво доказа A)

8.27.	 Неопходно је тим обавестити о степену хитности и забележити време када је одлука о убр-
зању порођаја донета [1]. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

8.28.	 Требало би понудити завршетак порођаја уз помоћ форцепса или вакуум екстрактора уко-
лико је угрожено стање труднице или/и плода или уколико је продужена друга фаза поро-
ђаја [1, 8, 9]. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

8.29.	 Ако трудница одбија примену форцепса и/или вакуум екстрактора, неопходно је:
•	 размотрити друге могућности за завршавање порођаја (царски рез);
•	 информисати трудницу о ограничености избора услед безбедности и степена хитно-

сти (пример: царски рез није више могућност избора ако је главица плода превише 
ниско у карлици) [1, 8, 9].

(Степен препоруке 1, ниво доказа A)

8.30.	 Неопходно је размотрити примену додатних анестетика пре употребе форцепса и вакуум 
екстрактора [1]. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)
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Фундални притисак

8.31.	 Не препоручује се притисак на фундус материце ради олакшања или убрзања другог поро-
ђајног доба (захват по Кристелеру) [2, 10]. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

8.32.	 Требало би истаћи значај психофизичке припреме труднице да би вољни механизми напи-
њања били ефикаснији у фази експузије и на тај начин избегао притисак на фундус мате-
рице [2, 10]. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

8.33.	 Притисак на фундус материце се може применити током довршења порођаја уз помоћ 
вакуум екстрактора када се предлаже дозирана примена притиска подлактицом на фундус 
материце [2, 10]. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)
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9. Треће порођајно доба

Опште напомене

Потребно је имати у виду да је време непосредно после порођаја период када се трудница и 
њена пратња на порођају први пут сусрећу и упознају са бебом. Потребно је обезбедити да се сви 
поступци и процедуре изводе са посебном пажњом и да се раздвајање мајке и детета сведе на 
најмању могућу меру [1, 2].

Потребно је пре или током порођаја са трудницом разговарати о могућности примене два 
приступа трећем порођајном добу, односно физиолошком и активном приступу. Потребно је са-
слушати захтеве труднице и упознати је са предностима и недостацима оба приступа [1,3].

Дефиниција трећег порођајног доба

Треће порођајно доба је време од рођења плода до експулзије постељице и плодових овојaка.

Активни приступ трећем порођајном добу

Активни приступ трећем порођајном добу обухвата следеће процедуре:
1.	 Рутинску употребу утеротоничких лекова [4-6];
2.	 Клемовање и пресецање пупчане врпце [7,8];
3.	 Контролисану тракцију пупчане врпце после појаве знакова сепарације плаценте [9].

Активни приступ трећем порођајном подразумева одмах после рођења плода, а пре клемова-
ња, пупчанка, давање утеротоника на један од следећих начина:

1.	 10 јединица окситоцина (интрамускуларном инјекцијом);
2.	 5 јединица окситоцина (интравенски споро 3 до 5 минута); или
3.	 5 јединица окситоцина плус 500 mcg ергометрина (интрамускуларно) [4]

9.1.	 Са породиљом која се породила вагинално и изабрала активан приступ трећем порођајном 
добу неопходно је продискутовати следеће чињенице:
•	 окситоцин плус ергометрин могу бити ефективнији од давања само окситоцина у сврху 

смањивања ризика под постпарталног крварења [4];
•	 окситоцин плус ергометрин се препоручују у случајевима у којима постоје фактори 

ризика за настанак постпарталног крварења [5,6];
•	 окситоцин плус ергометрин могу изазвати мучнину и повраћање чешће него само упо-

треба окситоцина [4];
•	 окситоцин плус ергометрин су контраиндиковани код породиља са тешком хипертен-

зијом, прееклампсијом, eклампсијом и тешким срчаним, хепатичним и бубрежним обо-
љењима [4];

•	 понудити антиеметик у случају употребе окситоцина са ергометрином [4].
(Степен препоруке 1, ниво доказа A)

Физиолошки приступ трећем порођајном добу

Физиолошки приступ трећем порођајном добу подразумева:
1.	 избегавање употребе утерoтоника;
2.	 клемовање пупчане врпце после престанка пулсација или после рађања постељице;
3.	 рађање постељице спонтано или са  напињањем породиље [2,10].

9.2.	 Неопходно је посаветовати породиљу да је активни приступ у трећем порођајном добу 
удружен са мањим ризиком од постпарталног крварења и мањом потребом за трансузијом 
крви у односу на физиолошки приступ [1]. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

За допунско поређење ова два приступа користити информације из Табеле 5 [1,2].
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9.3.	 Ако породиља захтева физиолошки приступ трећем порођајном добу, неопходно је проди-
скутовати о користи активног приступа. Неопходно је подржати одлуку породиље и убеле-
жити њен информисани избор у медицинску документацију [1-3]. (Степен препоруке 1, 
ниво доказа A)

Табела 4. Поређење исхода примене активног и физиолошког приступа у трећем порођајном добу

Исход Активни приступ Физиолошки приступ
Крварење >500 ml 68 од 1.000 породиља 188 од 1.000 породиља
Крварење >1000 ml 13 од 1.000 породиља 29 од 1.000 породиља
Потреба за применом трансфузије 13 од 1.000 породиља 35 од 1.000 породиља
Постпартална анемија (Hgb <9g/l) 30 од 1.000 породиља 60 од 1.000 породиља
Потреба за даљом применом 
утеротоника 47 од 1.000 породиља 90 од 1.000 породиља

Нежељени ефекти (мучнина, повраћање, 
главобоља, хипертензија, накнадни 
пријем због крварења)

186 од 1.000 породиља 90 од 1.000 породиља

9.4	 Предлаже се прелазак са физиолошког на активни приступ у следећим ситуацијама:
•	 крварење;
•	 ако се постељица не породи један сат после порођаја бебе;
•	 уколико породиља пожели да скрати период трећег порођајног доба [1-3].
(Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Опсервација породиље у трећем порођајном добу

9.5	 Предлаже се опсервација породиље у трећем порођајном добу уз:
•	 праћење општег стања на основу боје коже, респирације и изјава саме  породиље о 

томе како се осећа;
•	 праћење вагиналног крварења [3, 6].
(Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Клемовање и пресецaње пупчаника

9.6.	 Неопходно је одложити клемовање пупчаника између једног до пет минута или до ус-
постављања дисања новорођенчета, осим у ситуацијама у којима постоји сумња да није 
очуван интегритет пупчане врпце или је индиковано применити мере реанимације ново-
рођенчета [7, 8, 11]. (Степен препоруке 1, ниво доказа А)

9.7.	 Неопходно је клемовати пупчаник пре истека пет минута да би се могла применити контро-
лисана тракција као део активног поступка [7, 8]. (Степен препоруке 1, ниво доказа А)

9.8.	 После пресецaња пупчаника, применити контролисану тракцију као део активног поступ-
ка у трећем порођајном добу. Неопходно је контролисану тракцију применити после при-
мене окситоцина и појаве знакова сепарације плаценте [7-9]. (Степен препоруке 1, ниво 
доказа А)

9.9.	 Предлаже се вођење медицинске документације о времену клемовања пупчаника и при-
ликом примене активног и физиолошког приступа у трећем порођајном добу [2]. (Степен 
препоруке 4, ниво доказа D)

Продужено треће порођајно доба

9.10.	 Предлаже се дијагностиковати продужено треће порођајно доба ако се постељица не поро-
ди 30 минута приликом активног поступка или 60 минута после физиолошког поступка [1, 
9]. (Степен препоруке 4 ниво доказа D)
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Заостала постељица

9.11.	 Ако је постељица заостала, предлаже се вагинални преглед да би се проценила потреба за 
мануелном екстракцијом постељице. Објаснити породиљи да преглед може бити болан. 
Предлажу се извођење мануелне експлорације кавума материце и мануелна екстракција 
плаценте у аналгезији или анестезији [2, 10]. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Фактори ризика за постпартално крварење

9.12.	 Трудницама са антенатално утврђеним постојањем фактора ризика за постпартално крва-
рење препоручује се порођај у секундарној или терцијарној здравственој установи. Факто-
ри ризика за постпартално крварење су:
•	 претходно постпартално крварење преко 1000 мл;
•	 placenta accreta spectrum (PAS);
•	 прееклампсија;
•	 матерни хемоглобин испод 85 g/L у моменту порођаја;
•	 BMI > 35 kg/m²;
•	 мултипаритет (четири и више порођаја);
•	 постојеће аномалије материце (нпр. фибромиоми);
•	 ниско усађена постељица [5, 6].
(Степен препоруке 3, ниво доказа B)

9.13.	 Препоручује се настављање надзора над факторима ризика који се могу појавити током 
самог порођаја.
•	 индукција и стимулација порођаја окситоцином или простагландинима;
•	 продужено прво или друго порођајно доба;
•	 сепса;
•	 брз порођај;
•	 завршавање порођаја вакумом или форцепсом;
•	 застој рамена;
•	 застој у рађању постељице [2, 3, 5, 6].
(Степен препоруке 4 ниво доказа D)

9.14.	 Препоручује се опрез са употребом антидепресива, посебно месец дана пре порођаја (се-
лективни инхибитори преузимања серотонина (SSRI) или инхибитори преузимања серо-
тонин-норадреналина (SNRI)), јер њихова примена може утицати на повишење ризика за 
настанак постпарталног крварења [12-14]. (Степен препоруке 3, ниво доказа B)

9.15.	 Предлаже се нотиpaње у медицинској документацији постојања фактора ризика за наста-
нак постпарталног крварења [1, 2]. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)
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10. Нега новорођенчета 

Контакт кожа-на-кожу

10.1.	 Неопходно је, непосредно по рођењу, уколико се не утврди потреба за хитном применом 
мера реанимације, новорођенче посушити пеленом и спустити на стомак или груди мајке, 
како би се започео контакт кожа-на-кожу. Неопходно је омогућити контакт кожа-на-кожу 
током бар једног сата [1, 2]. (Степен перпоруке 1, ниво доказа A)

Контакт кожа-на-кожу је један од кључних корака у успостављању дојења, златног стандарда 
исхране новорођенчета и одојчета [1, 3].

Аспирација горњих дисајних путева

10.2.	 Неопходно је избећи аспирацију горњих дисајних путева (уста и носа) као рутинску про-
цедуру. Ова интервенција је индикавана само уколико је присутан садржај у дисајним пу-
тевима који отежава дисање новорођенчета [2, 4-6]. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

Одложено клемовање пупчаника

10.3.	 Неопходно је одложити клемовање пупчаника у свим случајевима када није индиковано 
применити мере реанимације новорођенчета:
•	 одложеним клемовањем пупчаника, између једног и пет минута, новорођенчету се 

обезбеђује додатна количина крви из плаценте, значајна за бољу кардиопулмоналну 
адаптацију по рођењу и превенцију анемије у раном узрасту одојчета;

•	 истискивање крви из пупчаника, такозвани milking, није адeкватна и довољно безбедна 
алтернатива одложеном клемовању пупчаника;

•	 пресецање пупчаника подразумева асептични поступак (стерилним инструментом у 
стерилним рукавицама);

•	 неопходно је клемовати пупчаник пре истека пет минута да би се могла применити 
контролисана тракција као део активног поступка [2, 6, 7].

(Степен препоруке 1, ниво доказа A)

Прва процена новорођенчета (оцена Apgar)

10.4.	 Неопходно је спровести прву процену адаптације новорођенчета на ванматеричне услове, 
евентуалну потребу за применом мера реанимације и одређивање оцене Apgar у 1. и 5. 
минуту по рођењу [2, 7, 8]. (Степен перпоруке 1, ниво доказа A)

Први подој новорођенчета

10.5.	 У првом сату, током спровођења контакта кожа-на-кожу мајке и новорођенчета, неопходно 
је омогућити први подој [2, 9]. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

Први сат је оптимални период за започињање подоја, јер је то време када се рађа плацента, па 
је и ниво окситоцина значајно повишен и олакшан је излазак млека из дојке [2,10].

Обележавање новорођенчета

10.6.	 Предлаже се да мајка и новорођенче непосредно по рођењу добију компатибилне трачице 
које ће носити све време боравка у болници како би се избегла случајна замена новорођен-
чади [2, 6]. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

10.7.	 Предлаже се да свако породилиште има јасно дефинисану процедуру која се односи на 
обележавање. У складу са дефинисаном процедуром, трачице могу да садрже неке од сле-
дећих података: број под којим је мајка хоспитализована, име и презиме мајке, пол ново-
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рођенчета, датум и време рођења или друге податке [2, 6, 11]. (Степен препоруке 4, ниво 
доказа D)

10.8.	 Предлаже се да пре напуштања порођајне сале мајка заједно са медицинском сестром про-
вери тачност података који се налазе на трачици. Свако одвајање мајке и новорођенчета 
захтева поновну проверу трачице [2, 11]. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Превенција хипотермије

10.9.	 Ради превенције хипотермије, неопходно је за новорођенче обезбедити термонуетралну 
средину, и то:
•	 препоручена температура просторије у којој новорођенче борави непосредно по рође-

њу треба да се креће између 26 и 28 ℃;
•	 непосредно по рођењу, новорођенче обрисати сувим компресом или пеленом. Током 

спровођења контакта кожа-на-кожу, новорођенче прекрити сувим прекривачем и држа-
ти му капу на глави [12, 13].

(Степен препоруке 1, ниво доказа A)

Купање новорођенчета

10.10.	 Неопходно је избегћи купање новорођенчета првог дана по рођењу, већ само обрисати 
трагове крви и секрета са коже. (Степен препоруке 1, ниво доказа A)

Сирнати маз штити новорођенче од развоја хипотермије и инфекције [2,14].

Антропометријска мерења, мере превенције и имунизација

10.11.	 По спроведеном контакту кожа-на-кожу предлаже се антропометријско мерење новоро-
ђенчета [1, 2]. (Степен препоруке 4, Ниво доказа D)

Антропометријско мерење подразумева мерење телесне масе, дужине, обима главе и обима груд-
ног коша новорођенчета [2].

10.12.	 Неопходно је спровести профилаксу ране хеморагијске болести новорођенчета [15-17]. 
(Степен препоруке 1, Ниво доказа A)

Профилакса ране хеморагијске болести спроводи се парентералном применом витамина K [15-17].

10.13.	 Неопходно је спровести профилаксу офталмије и започети имунизацију новорођенчета 
против хепатитиса B и против туберкулозе (BCG вакцина) [18-24]. (Степен препоруке 1, 
Ниво доказа A)

Профилакса офталмије спроводи се применом за ту намену предвиђених капи за очи (раствор 
еритромицина или раствор повидон јодида) [18, 19].

Имунизација обухвата примену вакцине против хепатитиса B и вакцине против туберкулозе, BCG 
(која се примењује пред отпуст новорођенчета). [20-24].
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11. Брига о породиљи након порођаја
11.1.	 Неопходно је након порођаја контролисати виталне параметре породиље  од првог сата од 

порођаја до 24 сата од порођаја:
•	 контролисати крвни притисак у првих неколико сати након порођаја и уколико је у фи-

зиолошким границама, следеће мерење наредних 6 сати
•	 прегледати постељицу и лохије,
•	 пратити вагинално крварење
•	 палпирати висину фундуса материце,
•	 проверити контрактилност материце,
•	 проверити психоемоционо стање пацијенткиње,
•	 проверити микцију у случају да шест сати од порођаја није дошло до спонтаног мокре-

ња, извршити катетеризацију мокраћне бешике [1, 2, 3].
(Степен препоруке 1, ниво доказа A)

11.2.	 Предлаже се упознати породиљу са хигијенским навикама везаним за рану од перинеал-
ног расцепа и/или епизиотомије, као и о примени аналгетика по опоравку, и евентуалним 
вежбама за мишиће пода карлице [3]. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

Процена тонуса материце након порођаја

11.3.	 Процена тонуса материце након порођаја препоручује се за све породиље у циљу раног 
препознавања атоније материце. (Степен препоруке 3, ниво доказа C)

Примена антибиотика код вагиналног порођаја

11.4.	 Не би требало рутински примењивати антибиотике код вагиналног порођаја без комплика-
ција [1]. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

11.5.	 Не би требало рутински примењивати антибиотике код вагиналног порођаја са епизиото-
мијом [1]. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

11.6.	 Антибиотике треба примењивати само ако постоје клинички знаци инфекције ране од епи-
зиотомије. Ако се рана од епизиотомије прошири и постане перинеални расцеп 3. и 4. 
степена, потребна је примена антибиотика [1, 3]. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

Отпуст из здравствене установе након вагиналног порођаја без компликација

11.7.	 Након вагиналног порођаја без компликација, породиља и новорођенче треба да буду збри-
нути унутар 24 часа. (Степен препоруке 2, ниво доказа B)

11.8.	 Предлаже се отпуст из здравствене установе најраније 48 сати након физиолошког ваги-
налног порођаја [1, 3]. (Степен препоруке 4, ниво доказа D)

11.9.	 Пре отпуста неопходно је контролисати вагинално крварење породиље. Породиља не сме 
имати активну  инфекцију и треба  успоставити лактацију [2, 4]. (Степен препоруке 1, 
ниво доказа A)
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