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Paradoksi i obstetrikés

Obstetrika né raport me degét e tjera té mjekésisé prezanton njé veganti qé pérgjithésisht
kushtézon praktikén Kklinike: mjeku si profesionist, i specializuar né patologji dhe
obstetriké, okupohet né kété rast nga njé ngjarje thelbésisht fiziologjike.

Lindja éshté fiziologjike pér té paktén 80-85% té rasteve, né grupin tjetér [’ars ostetrica
éshté e nevojshme pér té siguruar njé mirégénie feto-amtare. Pikérisht, pér kété arsye,
nuk mund té konsiderohen vetém aspektet subjektive, emocionale dhe afektive me té cilét
njé ngjarje e tillé éshté e mbushur plot, por nga krahu tjetér nuk mund té mendohet pér
njé grua né shtatzéni vetém si njé subjekt potencialisht patologjik duke aplikuar mbi té té
gjitha kontrollet dhe ndérhyrjet gé né fakt nevojiten pér njé grup té vogél shtatzénash?,
Shogéria e ka deleguar shtatzéniné dhe lindjen tek mjekésia dhe té njejtén gjé kané béré
dhe shkencat sociale. Gradualisht ka ardhur njé lloj “largimi”, shtatzénia, aktiviteti dhe
lindja trajtohen si tabu né shogériné tong, njésoj si vdekja dhe budallalléku. Graté jané
mbyllur népér spitale dhe klinika larg eksperiencave dhe kontrollit té pérditshém té
pjesés mé té madhe té personave né fushén e shéndetit. Né ¢do kulturé lindja, vdekja apo
¢menduria kané njé domethénie té réndésishme dhe mund té lexohen si “tregues” té
shumé aspekteve né kulturén dhe memorien e njé kombi.

Né botén e industrializuar, njé largim i tillé, evidenton nevojén pér t& mbyllur dhe pér té
larguar nga pamja dhe eksperienca e pérditshme, dhimbjen, dobésiné dhe ineficiencén né
puné, apo shprehjet e dhe dukjet jonormale té trupit njerézor?.

Lindja né vecanti éshté tregues i vendit qé zé&né graté né njé shogéri té caktuar; géndrimi
dhe sjellja né lindje jané nga piképamja sociale té kontrolluara nga shtatzéna. Né ¢do
aktivitet fiziologjik qé pérfshin orificiumet e trupit (vrimat), ményra se si sillemi éshté e
lidhur me ide gé varen nga vendosja, funksioni dhe réndésia tyre.

Né cdo shogéri ekzistojné kultura té aprovuara mbi ményrén me té cilén fémijét
zhvillohen né uterus, se si lindin, dhe se si néna apo persona té tjeré mund té ndihmojné
apo té pengojné procesin. Aty ku njohurité shéndetésore nuk jané akoma pjesé e
shoqgérisé, trupi dhe funksionet e tij imagjinohen né ményré shpesh larg nga realiteti. Pér

subjekte qé i pérkasin komuniteteve té tilla kéto besime gjenerojné supersticione shumé té
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forta gé kushtézojné sjelljen. Né vende ku asistenca shkencore éshté e varfér né lindje,
praktikat e magjisé furnizojné shpresa pér té kontrolluar proceset fiziologjike duke
bashkuar fuqité e shpirtérave té stérgjyshérve, té zotérve apo té forcave té tjera
shpirtérore. Cdo sistem magjie ka njé skemé logjike brenda sé cilés gjenden celésat pér té
interpretuar ¢faré ka vleré né njé shogéri té vecanteé.

Harresa né vlerat sociale té lindjes ka si takim faktin gé mjekésia éshté e vetmja disipliné
gé lejon té merresh me ngjarjen dhe gé jep té vetmen pérkufizim té pranuar nga
piképamja sociale.

Pérballé ngjarjeve té tilla kaq té ndérlikuara dhe pérfshirése qé géndrojné si kreshté
ndérmjet jetés dhe vdekjes, mjekésia e aplikuar, racionaliteti i saj, organizon vende dhe
procedura qé shérbejné pér té kontrolluar ngjarje té tilla dhe pér t’i mishéruar né njé
rregull social té stabilizuar, veganérisht né aspektet mé té papranueshme: heq ankthin
dhe emotivitetin nga njé ngjarje me aspekte té thella atavike, dhe njé komponent biologjik
prezent.

Dhe e gjithé kjo behét né emér té mbrojtjes sé mjekésiseé.

Forca e mjekésisé pérballé fenomeneve komplekse si lindja géndron né dukje mé
shkencore se sa disiplinat e tjera, duke e racionalizuar dhe skematizuar procedurat
brenda njé grupi rregullash.

Mjekésia gjendet pérballé faktit té lidhur me njé normalitet fiziologjik, ndérkohé gé
statuti shkencor i saj e lidh me sémundjen.

Eshté paradoks gé obstetrika duhet té vendosé né njé kornizé mjekésore njé ngjarje qé
nuk éshté patologjike aq sa edhe vuajta e veté gruas éshté e kosideruar fiziologjike.
Ndérhyrja e teknologjisé né kété ambient ka béré gé ngjarja “lindje” té varférohet deri
né até piké nga piképamja emotive dhe e marrédhénieve humane si pér gruan né vetveté
ashtu edhe pér familien dhe shogériné.

Fenomeni ngarkohet me valenca negative, veganérisht kur ka njé komunikim té varfér
ndérmjet gruas dhe operatorit mjekésor deri né até piké sa shpesh kujdesi spostohet
kryesisht drejt makinés dhe mesazheve gé ajo afron sesa ndaj gruas duke mbéshtetur
gjerésisht mbéshtetjen pér teknologjiné. E gjithé kjo provokon né ambientet shogérore
dhe te gruaja protagoniste njé ndjenjé pabarazie, mosbesimit ndaj trupit té saj, aftésive

dhe pavarésisé®.
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Zhvillimi 1 teknologjisé ka shpétuar shumé jeté por ka béré té humbasé tek gruaja
prirshméria dhe ndjeshméria ndaj njé ngjarjeje si njé eksperiencé mirégénie pér té dhe
bebin.

E gjithé kjo nuk éshté rezultat i pashmangshém i ndérhyrjes sé teknologjisé, gé né vetvete
mund té jeté ekstremalisht pozitive, por ndricon problemin e faktorit subjektiv gé e vé né
pérdorim. Suksesi i saj mund té verifikohet nése lidhet aspekti teknologjik né njé kontest
mé té gjeré, kur mbahet parasysh specifiteti i mjaft individéve pér gruan dhe neonatin.
Shtatzénia dhe lindja nuk pérbéjné dekursin e njé sémundjeje dhe nuk kérkojné
domosdoshmérisht ndérhyrjen e kujdesit shéndetésor. Pér mé tepér éshté e réndésishme
té siguroghet njé mbéshtetje e tipit psikologjik derisa shtatzéna té fitojé besimin né
vetvete dhe né mundésité e trupit té saj, dhe né aftésiné pér té individualizuar gjendjet e
riskut dhe pér té pasur mundési té ndérhyet né ményré té pérshtashme?.

1. Kitzinger S., Donne come madri, Milano, Bompiani, 1980

2. Colombo G., Pizzini F., Regalia A., Mettere al mondo. La produzione sociale del parto, Milano,
Franco Angeli, 1985, pp. 9-40

3. Colombo G., Pizzini F., Regalia A., Mettere al mondo. La produzione sociale del parto, Milano,
Franco Angeli, 1985, pp. 9-28

Pérshtatur dhe pérmbledhur nga Prof. Astrit Bimbashi dhe Drita Bujari.

Xiv



Abstrakt

Hyrje. Lindja éshté njé proces fiziologjik gjaté té cilit fetusi, membranat, kordoni
umbilikal dalin nga uterusi. Lindja éshté e ndaré né tri faza gé pérfshin njé proces té
vazhdueshém. Dy jané géndrimet kryesore té pérshkruara né literaturé, pér trajtimin e
periudhés sé dyté té lindjes: njé e shtérzimit aktiv, ku gruaja nxitet té shterzojé edhe pa
dhimbje dhe tjetra e shtérzimit spontan, ku shtatézéna shterzon sa heré i vjen. Né SUOGJ
“Koco Gliozheni”, géndrimi standart, pér kété fazé té lindjes, €shté ajo e shtérzimit aktiv,
pozicionit té detyruar té shtatzénés, vendosja herét né shtratin e lindjes dhe pédorimi i
shtypjes me doré mbi uterus. Ndérkag ka dhe qéndrime pritése gé ndodhin mé
spontanisht, né varési té opinionit té mjekut ose t& mamisé gé drejton lindjen.

Qéllimi: Té shikojmé nése géndrimet e ndryshme té trajtimit t€ periudhés sé dyté té
lindjes kishin ndonjé ndikim mbi gjendjen e té porsalindurit. Té krahasojmé ndikimin e
dy teknikave té shtérzimit mbi nénén dhe té porsalindurin. Synimi ishte té shikonim nése
gjaté shtérzimit spontan pakésohej trauma perineale dhe si paraqitej mirégénia e té
porsalindurit né lindje.

Materiali dhe metoda: Ky éshté njé studim prospektiv, longitudinal, placebo-kontroll.
Studimi €shté kryer né SUOGJ “Kogo Gliozheni” gjaté periudhés kohore 1 janar 2010 -
31 dhjetor 2016.

Rezultate. Nga kahasimi ndérmjet dy teknikave u gjet ndryshim i réndésishém ndérmjet
grupit me shtyrje spontane dhe té drejtuar pérsa i pérket kohés né kalug (p<0.01),
crregullimeve té RZF (p<0.01), ventilimit né lindje i foshnjave (p<0.01), pozicionit té
detyruar té nénés (p<0.01), frekuencés sé cristeller dhe epiziotomi (p<0.01) dhe frekuenca
e traumés né lindje (p<0.01), té cilat mbizotérojné te grupi me shtérzim té drejtuar.
Gjithashtu ndryshim i réndésishém ndérmjet dy teknikave rezultoi pérsa i pérket vlerave
té: Apgar minuta e paré dhe Apgar minuta e pesté, Ph (p<0.01), PCO2 (p<0.01), PO2
(p<0.01), BE (p<0.01), HCO3 (p<0.01) dhe shtrimit né ICU (p=0.03). Faktor sinjifikant
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dhe i pavarur i riskut pér komplikacione materno-fetale rezultoi kohézgjatja né kalug
(OR=1.24 95%CI1.094 - 1.418 p<0.01)

Pérfundimi. Parapérgatitja e shtatzanés pér shtérzim spontan gjaté fazés sé dyté té
aktivitetit ka si rezultat shkurtimin e késaj faze dhe pér rrjedhojé mé pak ndérlikime
amtare e neonatale. Nga ana tjetér, edukimi i personelit gé asiston lindjen pér njé géndrim
ndryshe éshté thelbésor qé té shmangen shumé dukuri qé lidhen me géndrimin e
zakonshém qé aktualisht ne mbajmé né sallé té lindjes.

Fjalé kyc: Shtérzim spontan, shtytje e drejtuar, komplikacione, i porsalinduri, Apgari.
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Abstract

Introduction: Birth is a physiological process during which the fetus, membranes,
umbilical cord come out from the uterus. Birth is a continuous process, divided into
three stages. When it comes to the management of the second phase of labor, two main
techniques are mostly described in the literature: one of active labor, where the woman
is encouraged to push even without pain, and spontaneous labor, where the pregnant
woman exhausts whenever she feels like it. In UHOG "Koco Gliozheni", active
management is preferred, with encouragement of a forced position, early placement in
the delivery bed and use of manual pressure on the uterus.

Purpose: To see if the different approaches to the second phase of labor influence
neonatal outcomes. The two techniques were compared to determine their impact in
neonatal and maternal outcomes.

Materials and methods: This is a prospective, longitudinal, placebo-controlled study. It
was carried out in UHOG "Koco Gliozheni" during the period January 1, 2010 -
December 31, 2016.

Results. From the comparison between the two techniques, significant differences were
described regarding: time spent in the delivery bed (p<0.01), fetal heart rate anomalies
(p<0.01), need for newborn ventilation at birth (p<0.01), forced position of the mother
(p<0.01), the frequency of cristeller and episiotomy (p<0.01) and the frequency of birth
trauma (p<0.01), which were more pronounced in the group of active management.
Also important difference between the two

techniques were described in terms of the values of: Apgar first minute and Apgar fifth
minute, Ph (p<0 .01), PCO2 (p< 0.01), PO2 (p< 0.01), BE (p< 0.01), HCO3 (p<0.01)
and ICU admission (p=0.03).

A significant and independent risk factor for maternal-fetal complications was the time
spent in the delivery bed (OR=1.24 95%CI1.094 - 1.418 p<0.01).

Conclusions. Spontaneous pushing shortens the duration of the second stage of labor
and therefore results in fewer maternal and neonatal complications. Training of the staff
that is present and assist delivery is essential to promote changes in attitudes and to
avoid complications related to active management.

Key words: spontaneous pushing, directed pushing, complications, newborn, Apgar.

Kreu 1
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J.P. Greenhillin, 55 vjet kryeredaktor i revistés “Year Book of Obstetrics and

Gynecology” qé n€ lamtumirén e tij mé 1975 do t’1 drejtohej studentéve;..

“Uné dua té di nése té rinjté dhe té rejat qé merren me obstetriké sot, a e kuptojné se
sa e lehté dhe e kénagshme éshté praktika e kétij specialiteti, e krahasuar me

véshtirésité dhe mungesén e njohurive bazé pérpara 50 vjeteve”.

Ajo pér c¢faré mjekéve té “brezit té vjetér”, q¢ kané milituar né maternitete mbi 30 vjet, i
vjen keq, se me gjithé zhvillimet e jashtzakonshme né teknologji, strukturé, shkollim,
specializime, etj., “dhuna” né sallat e lindjes mbetet njé prerogativé e Dhjatés s€ Vjetér
kur graté né emér t&€ Evés q€ kafshoi mollén e ndaluar u dénuan me “lindje me dhimbje”

dhe “nénshtrim ndaj burrit”.

PERKUFIZIME DHE KONSIDERATA TE PERGJITHSHME

Eshté universalisht e njohur qé sa mé shumé “civilizohemi” aq mé shumé harrojmé
sjelljet natyrale. Sot pothuajse né pjesén mé té té madhe té botés éshté e garantuar njé
asistencé mjekésore né lindje, por shpesh éshté pérhapur dhe diskriminuar nga

teknologjia edhe pér lindjet natyrale, duke crregulluar progesin normal té lindjes, dhe
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duke i dhéné origjiné komplikacioneve gé teorikisht ndjekja teknologjike duhet ti
parandalonte. N& disa spitale lindja €shté transformuar né njé “ekstraksion pasiv” té
thjeshté vaginal ose abdominal.

E gjithé kjo, edhe pse lindja éshté thelbésisht njé funksion natyral dhe se verifikohet
spontanisht dhe né ményré té pavullnetéshme né fund té shtatzénisé; éshté pjesé e njé
evolucioni té vazhdueshém gé e ka fillimin me aktin seksual dhe konceptimin dhe
pérfundon me momentin kur bebi shképutet nga néna.

| gjithé progesi i konceptimit, shtatzénisé dhe lindjes dhe i kujdesit prenatal bén pjesé né
jetén seksuale dhe spirituale té njé gruaje dhe bazohet né ngjarje dhe ndryshime
fiziologjike normale. Procesi i lindjes éshté i pavullnetshém, dhe si i tillé nuk éshté e
mundur t& ndihmohet. Objektivi éshté té mos e shqgetésosh.!

Lindja aktive, gé aplikohet akoma vetém né njé minorancé strukturash éshté natyrale
dhe instiktive. Eshté ményra né té cilén do té lindte né gofté se do ta linin ta bénte veté.
Eshté e réndésishme té pregatitésh njé grua duke kérkuar ta ndihmosh té zbulojé
instiktin dhe sjelljen natyrale né raport me lindjen, se sa t’i fillosh t’i flasésh pér
teknikat obstetrikale gé ajo mund té kalojé.

Rezultati kétij largimi nga natyraliteti pérgjaté shtatzénisé dhe vecanérisht procesit té
lindjes éshté se shumé gra humbin c¢do lloj kontakti me aftésité instiktive té lindjes, dhe
se personeli shéndetésor shpesh sakrifikojné ték teknologjia dijen e tyre, natyrale dhe
instiktive.

Shumé gra, gati té gjitha, nuk kané asistuar asnjéheré né njé lindje, disa nuk kané
mbajtur kurré njé fémijé né krah pérépara se té béhen néna. Kapacitet té kétij tipi nuk
transmetohen mé nga njé grua né tjetrén dhe nga njé brez né tjetrin.

Lidhja me botén instiktive feméroré mund té rivendoset duke riedukuar organizmin té
pérdoré pozicionin, sjelljen dhe lévizjen qé jané pjesé e mémésisé, pra éshté e
réndésishme té ndihmohet gruaja té rikthjejé mundésiné té jeté protagoniste gjaté
aktivitetit dhe lindjes.

Kjo éshté e mundur edhe kur ndérhyjné patologji té lindjes. Né fakt njé lindje aktive
gshté e mundur edhe mundet gé shumé miré té kombinohet me praktikat obstetrikale.?
Né vendet e “zhvilluara” kané arritur n€ njé piké, ku pjesa mé e madhe e grave ka pak
besim gé mund té sjellé né jeté njé fémijé té gjallé dhe té shéndoshé pa njé ndéhyrje

mjekésore.
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Figura 1.1 Pozicioni i gruas né lindje. Skulptura zbuluar né Turqi (Epoka e Broxit).

Suzanne Arms né “The immaculate deception” pérkufizon “historia e lindjes mund té
konsiderohet si njé tentativé graduale e njerézimit qé do té ndryshojé thelbin natyral té
lindjes.. ...Njerézimi e ka kushtézuar gruan té shtrihet né kurriz gjaté lindjes dhe mé
pas ka shpikur instrumenta metaliké pér té ndihmuar bebin té lindé dhe e ka kaluar né
inkoshencé népérmjet anestezisé... dhe interesant éshté fakti se burri qé pérgjaté gjithé

historisé ka tentuar ta shpetojé gruan nga trupi i saj...”

Megjithése pjesa mé e madhe e nénave falenderon pér té gjitha kéto pérkujdesje, nuk
éshté e véshtiré té kuptohet se si njé grua do té keté ndjenjén té jeté thjeshté njé
kontenitor i njé fetusi qé rritet nén kontrollin e stafit mjekésor dhe aparaturave
obstetrikale. Shtatzéna éshté njé objekt i virtuizmit obstetrikal, njé pjesé e zinxhirit té
montimit té shérbimit té kujdesit prenatal 2

Té dhéna epidemiologjike

Né territorin e Republikés sé Shqipérisé realizohen rreth 25000 lindje né vit, shifér kjo
mesatare pér vitet e fundit. Por né vitet e fundit kjo shifér ka zbritur né 23000. Pérgindja
e lindjes me SC-sé ka ardhur duke u rritur nga 14-17% né vitet 80 deri né 40% né
SUOG;j “Kogo Gliozheni” pér vitin 2022. Lindja instrumentale né Shqipéri éshté né
rénie té vazhdushme dhe realizohet né vetém 0,5-1% té rasteve.

Né véndin toné 80% e grave shtatzéné lindin né njé strukturé té nivelit té dyté apo té
treté té shérbimit obstetrikal me shtretér. Pjesa tjetér lindin né shtépi, lindje té fshatit
apo gyteteve té vogla. Rreth 5% e lindjeve realizohen jashté strukturave shéndetésore,
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pér zgjedhje té shtatzénés dhe familjes sé saj apo aksidentalisht. (INSTAT dhe
dokumentat e SUOGJ-sé “Kogo Gliozheni)”.

Pérkufizime dhe rregulla protokolli

Lindja pérkufizohet si nxjerrja nga uterusi e bebit dhe anekseve té tij. Me “kujdes
gjaté lindjes” kuptojmé mobilizimin e personelit mjeksor dhe gruas pér té arritur
rezultatin mé té miré t& mundshém fizik dhe psikologjik si pér nénén dhe pér fémijén e

saj.

FAZAT E AKTIVITETIT TE LINDJES DHE LINDJES

Aktiviteti i lindjes dhe lindja jané procese aktive dhe ndahet né tre faza. Sipas
Friedman, gé éshté nga té parét gé aktivitetin e lindjes e ktheu né kurba matematikore,
faza aktive ndahet né (1) fazén me aceleracione (pérshpejtuar), (2) fazén e ngjitjes
maksimale dhe fazén e deceleracioneve (ngadalésimit).®

Megjithése shumé ndryshime edhe sot kemi té njejtin klasifikim né té gjithé botén, por

mé zhvillimin e SC-sé, kurbat e Frienman humbén réndésiné e tyre.

Periudha e paré e lindjes

Periudha e paré e lindjes quhet koha nga fillimin i kontraksioneve té rregullta uterine

deri né dilatacion té ploté. Kjo ndahet né dy faza:

. Faza latente, gjaté té cilés fillojné kontraksionet e rregullta uterine dhe fillojné
ndryshimet cervikale deri né dilatacion 3-4 cm;

. Faza aktive, kur ka kontraksione té rregullta dhe dilatacion gé pérparon me kalimin
e kohés pér mé shumé se 3-4 cm. Kjo fazé zgjat nga 4-13 oré.

‘ Minimumi Maksimumi
Nulipare
Faza latente 1.7 15.0
Faza aktive 1.0 194
Sekondipara ose mé shumé
Faza latente E pacaktuar E pacaktuar
Faza aktive 0.5 14.9

Tabela 1.1 Zgjatja né oré e fazés aktive té periudhés sé paré té lindjes.®
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Pérparimi i dilatacionit né fazén aktive, pér pacientet gé lindin fémijén e paré, shkon
mesatarisht 1.2 cm/oré pér njé kohé mesatare prej 7 orésh e 20°.©)

Pérparimi i dilatacionit né fazén aktive, pér shtatzéna gé lindin fémijén e dyté apo mé
shumé, shkon mesatarisht 1.9 cm/oré pér njé kohé mesatare prej 3 orésh e 9 minuta.

Faza e paré e lindjes pérfundon me zgjerim té ploté t&¢ KU-sé.

Periudha e dyté e lindjes

Pérkufizimi teorik i periudhés sé dyté té lindjes éshté koha nga dilatacioni i ploté deri né
lindjen e fémijés. Fillimi i periudhés sé dyté té lindjes nuk mund té pércaktohet gjithnjé
me saktési. Ka autoré pér té cilét periudha e dyté e lindjes fillon me lindjen e ndjenjés

sé shtérzimit.

Faza e dyté e lindjes éshté njé proces i thellé fiziologjik, si dhe pérvojé personale pér
gruan gé po lind. Kjo periudhé éshté gjithashtu njé fazé sfiduese pér até gé ndihmon
kété proces, gé duhet té marré parasysh aspektet objektive té progresit té lindjes, si dhe
ta ndihmojé gruan té pérballojé kontraksionet dhe dhimbjet gé shogérojné zbritjen dhe
lindjen e fetusit.

Eshté sfidé t'i japésh kujdesin e duhur njé gruaje gjaté fazés sé dyté ku ka mendime
kontradiktore rreth aspekteve té ndryshme té kujdesit dhe strategjive pér arritjen e
rezultateve “sa mé t€ mira” té lindjes, si pér nénén, ashtu dhe pér té sapolindurin.

Pér disa, administrimi i fazés sé dyté nénkupton shmangien totale té késaj faze té lindjes
dhe té gjitha “rreziqet” e lidhura me t& népérmjet njé SC-je elektive.® Pér té tjeré autorg,
ky menaxhim tregon ndérhyrje mé té pakta gjithépérfshirése pér té realizuar njé lindje
normale.

Shumica e kujdesit gé graté marrin gjaté fazés sé dyté té lindjes, bie diku midis kétyre
ekstremeve, mes mjekéve dhe atyre gé pérkujdesen, gé duan té ndihmojné graté té
arrijné njé lindje né kohé dhe té kénagshme.

Megjithaté, né shumé mjedise té lindjes né SHBA, faza e dyté e lindjes karakterizohet
nga urgjenca, késhilla ndaj gruas pér té shtyré dhe nxituar, me mendimin se sa mé e
shkurtér té jeté faza e dyté e lindjes, ag mé miré.”

Duke pranuar se ndihma operative éshté ndonjéheré e nevojshme, mamia né kontekstin
shoqgéror bashkékohor té kujdesit té lindjes duhet té mésojé jo vetém se si té interpretojé
treguesit fizik dhe té sjelljes gjaté procesit té lindjes, por ajo duhet té dijé gjithashtu se

si té kalojé arritjen e njé “lindjeje t€ miré;” pra, arritjen e rezultateve mé té shéndetshme
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té mundshme té té sapolindurve dhe nga kéndvéshtrimi i gruas, njé pérvojé pozitive
lindjeje, idealisht njé gézim dhe ndjenjé arritjeje.®

Njé céshtje e réndésishme sa i pérket kujdesit né fazén e dyté té lindjes, éshté se pjesa
mé e madhe e bashképunimit mes njé mamie dhe gruas, gqé po lind éshté ndérlidhése
dhe jo procedurale.

Veprimet ose mungesa e ndérhyrjeve nga ana e mamisé pasqyrojné njé filozofi kujdesi,
gé éshté e orientuar né rritjen e aftésive té gruas pér té lindur. Filozofia e mamisé
pérfshin njé angazhim jo vetém pér té ruajtur, por edhe pér té nxitur normalitetin e
lindjes dhe pjesémarrjen aktive té gruas né lindjen e saj, né até masé gé éshté e mundur,
ose nga kéndvéshtrimi i gruas, e déshirueshme. Disa nga vendimet e mamisé gé shihen
te faza mbéshtetése, vijné nga respekti pér aftésiné e gruas pér té marré pjesé né lindje
né njé ményré té efektshme, e cila kérkon mbéshtetje, por jo “administrim”.’

Pérdorimi i njé pozicioni té vecanté mund té kalojé nga njé dialog me gruan pér
dhimbjen e saj dhe ményrat se si ajo mund t€ “lind€” mé kollaj, deri te pérballimi i
tkurrjeve té saj dhe pérpjekjet gé shogérojné pérparimin e fazés sé dyté.

Deri né pérfshirjen e parimeve shkencore né praktikén e mamisg, sjelljet mbéshtetése té
mamisé dhe pérdorimi i pozicioneve té ndryshme mund té€ mos kené gené konsideruar si
ndérhyrje. Né mendjen e shumé njerézve, “ndérhyrjet” e faz€s s€ dyté jané béré
sinonime té procedurave mjekésore, té tilla si episiotomia dhe ndihma me gérshéré, qé
mund té kené pasoja dhe lidhen me rezultatet pozitive dhe negative shéndetésore.

Disa nga provat rreth interpretimit té fazés sé dyté, jané nxjerré nga provat klinike gé
sigurojné udhéheqgjen mé t€ miré pér “até q€ funksionon” né arritjen e rezultateve
positive.!!

Déshmi té tjera vijné nga studime cilésore té& bazuara né shqyrtime, vézhgime dhe
analizén e té dhénave. Kéto raporte kané siguruar njé bazé pér té interpretuar natyrén e
lindjes normale té fazés sé dyté dhe sjelljet gé jané karakteristika té lindjes sé
pérshpejtuar. Rezultatet e studimeve kané dhéné informacion né lidhje me até gé éshté
“normale” dhe 1 kané sensibilizuar mjekét pér aspekte té€ kujdesit qé nuk ishin trajtuar
garté né studimet eksperimentale.

Studimet kané dhéné gjithashtu informacion rreth sjelljes dhe praktikave brenda
kontekstit té mjediseve té kujdesit dhe perspektivat e grave gé lindin.

Késhtu, rezultatet e eksperimenteve klinike té rastésishme, meta-analizat e provave

klinike nga Baza e té Dhénave Perinatale Cochrane 2 dhe studime té tjera

23



eksperimentale na japin njé kuptueshméri mé té miré rreth ndryshimeve fizike dhe atyre
té sjelljes gjaté lindjes, rreth asaj qé€ po “ndodh” dhe ¢faré i ndihmon grat€.

Njohuria e provave rreth ndryshimeve fizike dhe té sjelljes qé karakterizojné fazén e
dyté mund té mbéshtesé ndérhyrjet gé arrijné rezultate té déshirueshme té lindjes pér
nénén dhe pér té sapolindurin. Kéto njohuri jané té domosdoshme pér ata gé kujdesen
pér graté gé lindin dhe gé jané té avancuara né moshé, me qgéllim qé té sigurojné njé

kujdes qé éshté i sigurt dne humane.*®

Kohézgjatia e periudhés sé dyté té lindjes

Obsteteérit klasiké e pérkufizonin periudhén e dyté té lindjes né njé oré.

Studimet e fundit**6 tregojné gé nése periudha e dyté e lindjes zgjat deri né 4 oré, ka
pak té dhéna gé kjo té shogérohet me:

« Apgar té ulét né lindje.

« Korioamnionitis.

. Laceracione.

 Lindje instrumentare.

. Hemoragji cerebrale.

« Ngjyrosje té likidit amnial.

« Shtim té asistencés reanimatore pér té porsalindurin.

Shumica e studiuesve pér zgjatjen e periudhés sé¢ dyté té lindjes e pérkufizojné até “té
zgjatur”, nése kalon 2 oré€ pér graté qé€ lindin fémijén e paré dhe 1 oré pér graté q€ lindin
fémijén e dyté.

ACOG-ja ka sugjeruar gé njé fazé e dyté e zgjatur e lindjes pérkufizohet kur ajo zgjat
>3 oré. Studimet e kryera pér té paré rezultatet perinatale té lidhura me njé fazé té dyté
té zgjatur té lindjes konstatuan risk té shtuar té ndérhyrjeve dhe sémundshmérisé
amtare, por pa ndryshime né pritshmériné neonatal.’

Nése shtatzéna éshté nén efekt té analgjezisé epidurale periudha e dyté e lindjes

pranohet si njé 1oré mé e zgjatur se pér graté pa anelgjezi.

Pozicioni i shtatzénés gjaté periudhés sé dyté té lindjes

Qéndrimi shtriré né shpiné éshté i disfavorshém pér fetusin pér arsye té shtypjes mbi

venén cava. Gruaja duhet késhilluar té géndrojé né pozicionin gé asaj i duket mé

komod, ulur apo shtriré né anén e majté, né lévizje, duke ecur apo té géndrojé né

pozicion genopektoral. Shtatzéna gjithashtu duhet ftuar gé té lindé né pozicionin gé asaj
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i duket mé i pérshtatshém. Shumé gra parapélgejné pozicionin genupektoral.’® Nuk

vihen re diferenca té lidhura me paritetin.

Shtérzimi gjaté lindjes

Nése nuk éshté nén anelgjezi epidurale, shtatzéna né pérgjithési duhet I&né e liré té
shtyjé sipas déshirés. Njé géndrim tjetér éshté ta ftojmé sistematikisht té shtyjé me
pérfundimin e dilatacionit té ploté. E vemja diferencé e provuar midis dy géndrimeve
éshté periudha e dyté mé e shkurtér pér grupin e grave gé ftohen té shtyjné, me
P=0.014. Té gjithé parametrat e tjeré si:

. apgari

« lageracionet

« démtim vezikal

« démtim anorektal

nuk kané diferencé. Né rast se pacientja nuk ftohet té shtyjé, periudha e dyté e lindjés
zgjatet me njé mesatare prej 13 minuta.®

Por ka edhe autoré té tjeré gé nuk mendojné né kété ményré. Né thelb ky éshté edhe
géllimi i punimit toné, té kuptojmé a géndrojné né SUOGJ té dhéna té tilla dhe nése jo,

ku éshté gabimi yné.

Periudha e treté e lindjes
Periudha e treté e lindjes pérkufizohet si koha nga lindja e bebit deri né nxjerrjen e
placentés dhe membranave. Gjaté periudhés sé treté té lindjes mund t€ mbahen dy

géndrime. Protokolli i Shérbimit té obstetrikés 2018 —marré me lejen e autoréve.

Qéndrimi aktiv

Né rastin e géndrimit aktiv, me lirimin e bebit fillohet infuzion me oksitociné, klemohet
kordoni, edhe nése pulson, dhe ushtrohet njé térhegje e moderuar ndaj tij. Ndérkohé
mund té pérdorim metodén Crede pér lirimin e placentés.

Nése mbahet ky géndrim, periudha e treté e lindjes quhet normale nése zgjat deri né 30

minuta.

Qéndrimi pasiv (fiziologjik)
Né géndrimin pasiv nuk pérdoret gjithnjé oksitociné, kordoni kapet me klemé pasi
ndalojné pulsasionet dhe placenta lihet e liré té dalé nén shtytjen e nénés. Nése mbahet

Ky géndrim, periudha e treté e lindjes quhet normale nése zgjat deri né 60 minuta.?%-??
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Qéndrimi aktiv késhillohet né rastet kur gruaja ka hemoragji ose kur kalon mbi njé oré
né pritje té lirimit spontan té placentés né mungesé té hemoragjisé.

Koha kur duhet klemuar kordoni umbilikal dhe nése duhet pritur apo jo gé pulsacionet e
tij té ndalojné ose jo, kérkojné studime té métejshme.
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Kreu 2

FAZA E DYTE E LINDJES (EKSPULSIONIT)

Studimi yné pérgendrohet te veprimet gé jané dhe jo procedurale, por qé kané té béjné mé
shumé me ményrén se si i siguron kujdes infermierja, mamia ose mjeku i gruas gé po lind
dhe e ndihmon té pérballojé aspektet unike té fazés sé dyté, gjaté kohés qé jané té
pérkushtuar me lindjen. Kéto veprime pérfshijné ndérveprimin personal me gruan,
interpretimin e ecurisé sé lindjes, duke pérfshiré miréqgenien e fetusit dhe vlerésimin e
fazés sé dyté. Informacioni ose déshmité qé lidhen me “ndérhyrjet” e mamisé pérfshijné
komunikimin me gruan né lidhje me kontraksionet, ményrat pér té shtyré me efektshméri,
si dhe pozicionimin. Népérmjet studimit tentojmé gé népérmjet krahasimeve té dy
ményrave té shtérzimit, té sigurojmé njé pérfundim sa mé té miré feto-amtar.

Historikisht, faza e dyté e lindjes éshté pércaktuar anatomikisht si intervali ndérmjet
kohés kur KU-ja arrin dilatacionin e ploté (10 cm) dhe lindjen e fémijés®® (Friedman,
1954).%° Faza e dyté e lindjes shpesh karakterizohet nga kontraksione té rregullta dhe té
shpeshta gjaté té cilave gruaja né lindje ndjen presion vaginal, presion rektal dhe njé
déshiré té madhe pér té shtyré. Gjaté fazés sé dyté, pérpjekjet e nénés pér té shtyré
ndihmojné zbritjen e fetusit né rrugét e lindjes dhe lirimin e tij nga organizmi amtar.
(Liao, Buhimschi, & Noréitz, 2005).%

Diagnoza e fazés sé dyté té lindjes

Pérpjekjet spontane té nénés mund té paraprijné ose té ndjekin zgjerimin e ploté t& KU-sé
dhe té pérparojné me forcén e tyre.® Kohézgjatja e fazés sé¢ dyté mbéshtetet né
identifikimin e kohés né té cilén dilatimi i ploté vihet re nga personeli shéndetsor
(infermiere, mami, ose mjek, student, ose “ekspert”) i njohur né bazé té vendimit té tyre
pér té béré njé vlerésim digjital t& qafés sé uterusit?®® dhe ndjenja e shtérzimit té gruas. Si
e tillé, ekziston mundésia e njé variacioni t¢ madh né kohén né kur béhet vlerésimi i
dilatacionit t&¢ KU-sé, né varési té kohés kur personeli shéndetsor vendos té kryejé njé

ekzaminim vaginal.
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Vlerésimi i dilatacionit t& KU-sé, ka ndikuar tradicionalisht né drejtimin qé gruaja té
“shtyj€” ose “t€ mos shtyjé”.

Né lidhje me ekzaminimin vaginal, ka disa “rregulla” tradicionale qé zbatohen shpesh.
Njé€ rregull €shté “t€ mos shtyjmé pérpara dilatimit t€ ploté cervikal;” njé€ tjetér shté “té
shtyjmé kur qafén e uterusit e kemi t& zgjeruar”.?’ Ekzistojné pasoja té pafavorshme

klinike qé sugjerohen pér vendosjen e kétyre rregullave arbitrare.

Menaxhimi i fazés sé dyté té lindjes zakonisht pérfshin njé grup sjelljesh rituale gé fillon
me njé njoftim se gruaja éshté plotésisht e dilatuar dhe éshté gati pér té shtyré dhe
vazhdon me udhézimet pér gruan gé té mbajé frymén dhe té zgjaté shtyrjen né cdo
kontraksion (Bergstrom, Roberts, Skillman, & Seidel, 1992; Hanson, 2006; Roberts &
Woolley, 1996).%

Né kété ményré menaxhimi i fazés sé dyté éshté pérdorur gjerésisht nga ofruesit e
kujdesit té lindjes né maternitet pér shumé dekada né pérpjekje pér té pérshpejtuar
zbritjen e fetusit dhe pér té shkurtuar kohézgjatjen e fazés sé dyté té lindjes pavarésisht
mungesés sé provave né lidhje me efikasitetin dhe siguriné (Barnett & Humenick?®,1982;
Beynon?®, 1957; Bloom et al.,*°, 2006; Roberts & Hanson, 2007).

Shumé autoré referojné kété lloj t¢é menaxhimit té fazés sé dyté, si “menaxhimi
tradicional”. Megjithaté, ky lloj menaxhimi, ku shtérzimi i drejtuar (SHD) ka
zévendésuar shtérzimin spontan (SHS) gjaté fazés sé dyté té lindjes, duket se ka fituar
popullaritet gjaté mesit té shekullit té 20-té qé i pérket edhe kohés kur maternitetet filluan
té populloheshin nga shtatzénat pér té lindur dhe éshté pérdorur vetém pér njé periudhé
relativisht té shkurtér kohe.

Kritika pér drejtimin e grave pér té pérdorur shtytje té gjata dhe té géndrueshme gjaté
fazés sé dyté té lindjes daton gé nga mesi i shekullit té 20-té, kur Dr. Grantly Dick Read
(1947) pérshkroi sigurin€ dhe efikasitetin e asaj qé ai e quajti “lindje fiziologjike”, lindje
e patrazuar me mjete mekanike, fizike ose psikologjike.

Read (1947) pérshkroi shtytjen e pavullnetshme gé ndodh afér fillimit té fazés sé dyté dhe
késhilloi qé gruaja né fazén e dyté t€ lindjes duhet t€ lejohet t€ “ndiget nga mamia

aktiviteti 1 lindjes”.
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Dhjeté vjet mé vong, Constance Beynon?® (1957) kritikoi ashpér ata kolegé qé “duket se
ende e konsiderojné si funksionin e tyre té ndihmojné, inkurajojné, madje edhe té
sforcojné nénén pér té nxjerré fetusin sa mé shpejt qé té jeté e mundur népérmjet rrugéve
té lindjes”.

Beynon (1957) ka pérshkruar né vézhgimet e saj pérfshirjen e grave né fazén e dyté té
lindjes qé ajo e quajti “faza e dyté spontane”.?® Nga kéto vézhgime ishte paré qé shumica
e grave kérkonin mé pak sforcim té vullnetshém sesa praktikohej né até kohé, kur koka e
fetusit iu afrua dyshemesé sé legenit, pérpjekjet pér t’u sforcuar u béné t€ pavullnetshme
dhe té papérmbajtshme, se sforcimi i pavullnetshém i pacientit nuk filloi vetém pas
fillimit t& kontraksioneve dhe se forca e sforcimit te gruaja ndryshonte ndjeshém né cdo

tkurrje.

THE NORMAL SECOND STAGE OF LABOUR

A Plea for Reform in Its Conduct

BY

Coxstance L. Beynon, M.B., F.R.C.S.(Edin.), M.R.C.0.G.

Consultant Obstetrician and Gynaecologist
Brighton and Lewes and Worthing Hospital Groups

Over the past twenty-five years many changes
have taken place in the conduct of normal
labour. One of the most outstanding features
is the elimination of the sense of haste in the
first stage. Many practising today will not
remember the older type of midwifc who
honestly believed that the speedy end of the
ordeul was what mattered to the patient rather
than its tolerability. She resisted any suggestion
of inducing rest and slecp because of its delaying
action and morphia she abhorred, This idca has
now virtually disappeared and we have achieved
an atmosphere of tranquillity with relaxation
of tension by various means. But this atmosphere
is still confined to the first stage; the management
of the second stage has changed little over the
years; the prevailing note is still one of hard
work and making haste. This is clearly reiterated
in many standard textbooks. Claye (1955) states
“‘the patient should now be working very hard”.
Greenhill (1955) in his textbook says *“the patient
is working hard; the process is indeed labour™;
he also mentions the veins of the neck standing
out, the face being turgid and the body bathed
in sweat. Miles (1956) in a midwives® texthook
gives detailed instruction on how to teach and
encourage the mothers to push, and illustrates
how to extract the maximum of effort from them
when required. She does however state that the
pushing should not start until the head is
showing. Moir (§956) and others also teach
reservation of forced straining till the head has
reached the pelvic floor. De Soldenhoff (1956)
specifically states that relaxation should con-
tinue during the early part of the second stage

but he too encourages pushing when the head
is on the pelvic floor. Many doctors and mid-
wives still seem to consider it their function to
aid and abet and even coerce the mother jnto
forcing the foetus as fast as she can through her
birth canal.

The question is how much straining is
necessary or desirable and when should it be
used? The purpose of this paper is to suggest
that for most women less straining is required
than is practiscd today and that the minimur is
the optimum.

Tim SPONTANEOUS SECOND STAGE

If the mother is left entirely to her own
intuition in the second stage several important
details can be observed.

(1) The amount of voluntary straining is
slight until the head begins actively to distend
the pelvic floor but thereafter completely
involl y and irresistibl ining efforts
occur with a mechanism so similar to defaecation
as to be almost indistinguishable from it.

(2) This straining mechanism does not come
into play at the onset of each uterine coo-
traction or pain; there is a clear inlerval between
the onset of the contraction and the patient’s
impulse to exert herself.

(3) It is worthy of note that there is often
considerable vaniation in the amount of push
behind each pain; some have very little and are
short and mild, while others are associated
with a strong impulse and great progress.

815

Kaluan pothuajse njézet vjet pérpara se té kryheshin studimet e para pér té vlerésuar

siguriné dhe efikasitetin pér té ndryshuar udhézuesit pér menaxhimin e fazés sé dyté té
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lindjes. Gjaté tridhjeté viteve té fundit, shumé kérkime jané béré pér té kuptuar mé miré
fazén e dyté té lindjes.

Té dhénat né lidhje me fazén e dyté té lindjes pérfshinin informacione rreth dy ményrave
té ndryshme pér t'u kujdesur pér graté gé jané duke shtérzuar:

Metoda Valsava apo shtérzim (shtyrje) e drejtuar.

Metoda spontane gé inkurajon shtérzime spontane si pérgjigje ndaj nxitjeve té

pavullnetshme fiziologjike qé graté pérjetojné gjaté fazés sé dyté té lindjes.

Njé rishikim i thelluar i literaturés tregon se shtyrja e drejtuar, metoda Valsava rezulton
né pritshméri jo té mira pér nénén ose fetusin, (Bloom et al., 2006; East, Dunster, &
Colditz, 1998; Hansen et al., 2002; Paine & Tinker, 1992; Roberts et al., 2004; Eoolley &
Roberts, 1995).3033 Né fakt, si rezultatet e nénés ashtu edhe ato neonatale pérmirésohen
kur graté lejohen té shtyjné spontanisht (Albers et al., 2006; Bloom et al., 2006;
Caldeyro-Barcia et al, 1981; Barnett & Humenick, 1982; Fitzpatrick et al., 2002; Hansen
et al., 2002; Maresh et al., 1983; Roberts et al., 1987; Sampselle & Hines, 1999;
Schaeffer et al., 2005; Thomson et al.,, 1993; Yeates & Roberts, 1984),283034-40

Historia né literaturé dhe zakonet sociale né artin e lindjes

Né literaturé, nga mesi i shekullit té njézeté filluan kritikat pér metodat e drejtuara té
shtérzimit gjaté fazés sé dyté té lindjes. Né até kohé, praktika e zakonshme ishte gé
mjekét té inkurajonin graté qé té fillonin té shtynin né pozicionin e litotomisé sapo KU-ja
dilatohet plotésisht dhe gruaja gjaté shtyrjes udhézohej gé té merrte frymé thellé dhe té
mbante frymén (Beynon, 1957; Fitzhugh & Newton, 1956; Read, 1947).2°

Shgetésimet né lidhje me kété metodé té shtyrjes ishin se shtyrja e sforcuar shumé herét
né fazén e dyté do té conte né rraskapitje t¢ nénés dhe se shtyrja né pozicionin e
litotomisé rezulton né njé pérdorim joefikas té muskujve té barkut (Fitzhugh & Newton,
1956). Pér mé tepér, filluan té lindin pyetje né lidhje me traumén e mundshme né
perineum dhe indet né traktin genitourinar gé ndodh si rezultat i zbritjes sé shpejté dhe
me forcé té kokés sé fetusit (Beynon, 1957).2°

Pavarésisht nga kéto shgetésime, metodat e drejtuara té shtyrjes gjaté fazés sé dyté té
lindjes vazhduan té pérdoren pér 50 vitet e ardhshme dhe pérdoren gjerésisht sot.
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Beynon (1957) ishte ndér té parét gé shqyrtoi népérmjet kérkimit shkencor lejimin e
shtatzénave gjaté aktivitetit t& lindjés té shtérzonte spontanisht.?

Efektet né fetus té SHS-sé té identifikuara nga Caldeyro-Barcia et al. (1981) pérfshinin
“ulje” t€ shpeshta, té RZF-ve gjaté pérpjekjeve té nénés pér té shtyré, shterézuar.
Gjithashtu ata zbuluan nivele mé té larta t¢é mesatares té pO2 dhe nivele mé té ulta té
mesatares té pCO2 né gjakun e egzaminuar né venén umbilikale. Pikézimi i Apgarit né

minutén 1 ishte 8 ose mé lart.®*

Pozicioni amtar gjaté késaj faze éshté njé element i réndésishém, gé ndihmon, pasi rrit
pérpjekjet e nénés pér té shtyré gjaté fazés sé dyté té lindjes. Caldeyro-Barcia (1975)
ishin ndér té parét gé sugjeruan gé pozicioni jo supin duhet té pérdoret pér té pérmirésuar

proceset fiziologjike té lindjes.*

Kohét e fundit, RCT i Cochrane né lidhje me pozicion amtar né fazén e dyté té lindjes pér
graté pa anestezi epidurale (Gupta, Hofmeyr, & Smyth, 2004) demonstruan efekte té
réndésishme pozitive né rezultatin feto amtar. Kur u krahasuan pozicionet né shpiné ose
litotominé dhe géndrimet té tjera (géndrimi né kémbé ose mbikrahé) u konstatua njé
reduktim i ndjeshém i kohézgjatjes sé fazés sé dyté sé lindjes, epiziotomive, mé pak

crregullime t& RZF-ve dhe nénat raportonin njé reduktim té dhimbjeve té lindjes.*

Manovra Valsalva, u pérshkrua pér heré té paré né literaturé si masé diagnostikuese nga
Leonard i Bertapaglia né 1497 (Junqueira, 2008). Manovra, e cila nuk kishte njé emér né
kohén e atij publikimi, u mundésoi mjekéve té vizualizonin shkarkimin, daljen e likidit
cerebrospinal né ményré gé té konfirmonin praniné e njé démtimi kockor té kokés sé té
posalindurit.*2

Manovra nuk u emérua derisa u pérshkrua, né 1704, nga Antonio Maria Valsalva si njé
ményré pér té nxjerré léndét e huaja ose eksudatet nga veshi i mesém (Junqueira).*

Né 1851 Edward Weber, njé fiziolog gjerman, pérshkroi ndryshimet kardiovaskulare té
lidhura me manovrén. Q& nga ajo kohé&, manovra Valsalva éshté pérdorur si njé masé
terapeutike né fushat e otolaringologjisé dhe urologjisé dhe njé proceduré diagnostike né

fushén e kardiologjisé (Junqueira).*?
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Caldeyro-Barcia (1975) ishte ndér té parét gé pérshkroi efektin fiziologjik té pérdorimit té
vazhdueshém té manovrés Valsalva gé shogérohet me pérpjekjet e nénés pér té shtyré
poshté gjaté fazés sé dyté té lindjes. Duke pérdorur regjistrimet e monitorimit fetal,
Caldeyro-Barcia (1979) identifikuan njé marrédhénie midis pérpjekjeve té nénés pér té
shtyré poshté me manovrén Valsalva dhe ndryshimeve né ritmin RZF-ve.*® U pané
ndryshime né presionin e gjakut té nénés dhe pH dhe pO: té gjakut arterial né KU qé
ndodhin me aplikimin e vazhdueshém té manovrés Valsalva; gjithashtu u pa se zgjatja né
kohé e shtérzimit pati njé ulje té presionit arterial t& nénés, rritje té shpeshtésisé sé
deceleracioneve té vona dhe rritje t& incidencés sé acidozés neonatale.*®

Deceleracione té vona nuk u pané né regjistrimet e fetusit kur néna shtérzon spontanisht,
gjaté shtyrjes spontane mbajtja e frymés zakonisht zgjat 5-6 sekonda. Caldeyro-Barcia
(1979) arritén né pérfundimin se deceleracionet e vona ishin njé tregues pér hipoksiné
fetale qé rezultonin nga ulja e perfuzionit té placentés pasojé Uljés sé& TA-sé&, uljen e
oksigjenimit né gjakun e nénés si rezultat i mbajtjes sé frymémarrjes dhe njé rénie

pasuese né oksigjenimin e fetusit Caldeyro-Barcia (1979).%

Njé véshtrim i epidemiologjisé né punimet pér fazén e dyté té lindjes

Nisur nga studimet e Friedman né SHBA si¢ ka ndryshuar lindshméria né popullaté, ka
evoluar edhe menaxhimi klinik i lindjes. Té dhénat nga numri i studimeve kané sugjeruar
se lindja normale mund té pérparojé me njé rittm shumé mé té ngadalté se sa kishin
pérshkruar Friedman dhe Sachtleben“* Zhang et. al. ekzaminoi progresionin e lindjes sé
1,162 primipare dhe ndértoi njé kurbé lindjeje gé ishte dukshém e ndryshme nga ajo e

Friedman-it.*®
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Figura 2.1 Kurbat cervimetrike té Friedmanit.

A. Periudha prodromale (faza latente). B. Faza e shpejtimit té aktivitetit. C. Faza e
aktivitetit maksimal. D. Faza e deceleracionit. E. Faza e ekspulsionit. B, C, D quhen edhe

faza aktive té aktivitetit té lindjes.

Intervali mesatar i pérparimit nga 4-10 cm dilatimit té KU-sé ishte 5.5 oré krahasuar me
2.5 oré té kurbés sé lindjes sé¢ Friedman-it.* Kilpatrick et. Al,*® dhe Albers et, al.*’
raportuan se zgjatja mesatare e fazés sé paré dhe té fazés sé dyté té lindjes ishte mé e
zgjatur se ato qé sugjeroi Friedman.

Njé numér studiuesish kané provuan gé mosha amtare shogérohej me njé fazé té dyté té
zgjatur, por jo me fazén e paré té lindjes.*®°

Ndérsa primipariteti shogérohet me njé lindje mé té gjaté, né krahasim me multiparen
rritja e parietetit nuk e shkurton mé tej kohézgjatjen e lindje.*®*® Disa autoré kané
vérejtur se kohézgjatja e lindjes ndryshon midis grupeve racore/etnike. Njé grup raportoi
se graté aziatike kané fazén e paré dhe fazén e dyté té LINDJES mé té gjaté né krahasim
me graté kaukaziane ose afrikano-amerikane®® dhe graté indiane amerikane kishin fazat e
dyta mé té shkurtra se ato té grave kaukaziane johispanike. Megjithaté, té tjeré raportojné
gjetje kontradiktore. Ndryshimet né rezultate mund té kené gené pér shkak té
variacioneve né planet e studimit, popullatat e studimit, menaxhimin e lindjes ose
mundésité statistikore.

Né njé studim té madh retrospektiv té kohézgjatjes sé lindjes, vecanérisht né lidhje me

racén ose pérkatésiné etnike, autorét nuk vérejtén dallime domethénése né kohézgjatjen e
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fazés sé paré té lindjes midis grupeve té ndryshme racore/etnike. Megjithaté, faza e dyté
ishte mé e shkurtér tek graté afrikano-amerikane, sesa tek graté kaukaziane si pér
primiparet (-22 min) dhe pér pluriparet (-7.5 min).*” Primiparet hispanike, krahasuar me
homologet e tyre kaukaziane, kishin gjithashtu njé fazé té dyté té shkurtuar, ndérsa nuk u
pané dallime pér multiparen.

Né té kundért, primiparet aziatike kishin njé fazé té dyté té zgjatur né ményré té
konsiderueshme né krahasim me homologet e tyre kaukaziane dhe nuk u pané dallime pér

pluriparet.*’

Sipas njé rishikimi sistematik té 13 testeve gé pérfshinin 16.242 gra, shumica e grave,
kujdesi prenatal dhe lindja e té cilave drejtohej nga njé mami, Kishin rezultate mé té mira
krahasuar me ato, kujdesi i té cilave drejtohej nga njé mjek ose ndahej midis
disiplinave.'® Pacientet gé¢ morén kujdesin e lindjes té udhéhequr nga mamia kishin mé
pak gjasa té bénin anestezi lokale, epiziotomi dhe lindje instrumentale dhe mé shumé
gjasa té mos bénin analgjezi ose anestezi intrapartum, té bénin lindje vaginale spontane,
mbikqgyerja né lindje nga njé mami e njohur dhe njé kohézgjatje mesatare mé e zgjatur e
lindjes. Ata gjithashtu kishin mé pak gjasa té kishin lindje té parakohshme dhe humbje té
fetusit pérpara javés sé 24-t té shtatzénisé. Megjithaté, raporti mesatar i riskut pér lindjet
me SC nuk ndryshonte midis grupeve dhe nuk kishte dallime né humbjen e

fetusit/vdekjen neonatale né javén e 24-t ose mé shumé té shtatzénisé.™

Rregulli “pa shtyrje”

Neé radhé té par€, gruas me déshirén pér t€ shté€rzuar pérpara dilatimit té ploté i thuhet “t&
mos shtyjé” pér té€ parandaluar lageracionet cervikale ose edema qé mendohet se zgjasin
lindjen®!. Ka raporte klinike® ku koka e fetusit éshté thellésisht e angazhuar dhe né njé
pozicion oksipito posterior dhe gruaja pérjeton njé déshiré té forté pér té shtyré poshté,
por KU-ja éshté pa holluar (jo e buté dhe elastike) dhe mé pak se 8 cm. Né kéto rrethana,
jané té nevojshme strategjité pér ta ndihmuar gruan t'i rezistojé késaj shtyrjeje.>® Qéllimi
éshté té shmangim njé periudhé té zgjatur té shtyrjes, lodhjes sé nénés dhe ndoshta njé

KU edematoz ose té démtuar. Eshté ndoshta kjo lloj situate gé ka rezultuar né drejtimin e
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pérgjithésuar t€ grave pér t€ “mos shtyré pérpara dilatimit t& plot€”, pa vlerésimin e

faktoréve té tjeré obstetrikale.

| drejtuar Spontan

Pérgjithésisht gruaja késhillohet té rrijé Gruja zgjedh lirshém pozicionin e vet
shtriré, ose anash gjaté fazés sé paré té gjaté fazés sé paré té aktivitetit té lindjes.
aktivitetit. Shtrati i lindjes i ngritur me njé kénd 30
Shtrati i lindjes i ngritur me njé kend 30 gradeé.

gradé. Gruaja né pozicion shtriré né shtratin e
Gruaja né pozicion shtriré né kalug. lindjes.

| thuhet shtatzénés té kapé gjunjté me té dyja | Shtatzanés i thuhet té béjé até gé ndjen
duart, t'i térhege ndaj vetes dhe té hapé dhe té marré frymé shpesh nderkaq gé ka
kémbét dhe té mbeshtesé mjekrén mbi gjoks. | dhimbje.

Gruaja nxitet té mbajé fort frymén né fund té
tkurrjeve, té shtyjé poshté (sikur defekon) dhe
té numurojé deri né dhjeté. Ky veprim i
thuhet té pérséritet edhe kur nuk ka dhimbje.
Njé person gé asiston lindjen, ndérkag mban
me doré pjesén fundike, ose ushtron shtypje
té intensitetit té ndryshém né varési té
kérkesés qé bén personi gé drejton lindjen.

Tabela. 2.1 Praktikat e pérdorura pér shterzimin spontan dhe até té drejtuar.

Rregulli “shtyrje né 10 cm”

Kur njé grua késhillohet pér té “shtérzuar” pas edhe nése ajo nuk ndjen njé déshiré pér té
shtyré, ajo zakonisht pérpiget té ndjeké drejtimet pér té shtyré sa mé gjaté dhe sa mé fort
gé té jeté e mundur me fillimin e njé kontraksioni. Kjo mund té rezultojé né njé periudhé
shumé té zgjatur té zbritjes sé kokeés fetale, sepse nése koka e fetusit nuk éshté e vendosur
planin e hyrjes né njé ményré qé éshté e favorshme pér zbritje, pérparimi, rrotullimi dhe
zbritja mund t& mos ndodhé. Né té dyja situatat, ku kéto rregulla jané té imponuara,
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gruaja béhet e varur nga drejtimi dhe mban njé model té ndjekjes sé atyre drejtimeve, gé
shpesh jané jashté fazés, duke u nisur nga ndjesité e saj.

“Rezultati. . . , si¢ pérshkruhet nga njé mjek qé éshté kritik pér praktikén e drejtimit té njé
shtatzéne né lindje pér té shtyré mbi dilatimin e ploté né mungesé té njé nxitjeje pér té
shtyré”. . . , shpesh do té jet€ njé periudhé e gjaté e rritjes s€ raskapitjes s€ nénés, me
acidozén metabolike shogéruese (dhe késhtu acidozén té fetusit) qé arrin kulmin né njé
dalje te fetusit té ndihmuar nga instrumenti, sepse durimi dhe kémbéngulja e té gjithéve
jané shpérbére.3?

Njé nga raportet mé té hershme té pasojave té pafavorshme té drejtimit té grave pér té
shtyré mbi dilatimin e ploté éshté njé studim pérshkrues, krahasues nga Beynon.?® Ajo
raportoi nevojén pér ndihmén e gérshéréve dhe incidenca e traumave perineale
(episiotomi ose lageracione) ishin mé té médha pér graté gé ishin té drejtuara pér té shtyré
mbi dilatimin e ploté se pér 100 gra pér té cilat kéto drejtime ishin vonuar deri sa ato
kishin njé déshiré t€ pavullnetshme pér t’i dhéné poshté. Ajo arriti né pérfundimin se
késhillat pér té shtyré né fillim té fazés sé dyté cuan né ndérhyrje té tjera, si dhe lodhje te
nénat. Kéto drejtime gjithashtu prishén ecuriné e punés, me njé ndjenjé urgjence dhe
forcé gé mbizotéronte mjedisin e lindjes né krahasim me njé mbéshtetje té geté. 35
Késhtu, udhézimet gé i drejtohen njé gruaje gé t€ mos shtyjé kur ndjen déshirén, duke
gené se nuk éshté ende plotésisht e hapur, mund té jeté konfonduese pér vendosjen e njé
modeli té efektshém qé bie poshté me kontraksionet dhe drejtimet pér té shtyré
arbitrarisht dilatacionin komplet t¢ KU-sé mund té ¢ojné né njé model té paefektshém té

shtérzimit mé pasojé, rraskapitjen amtare, zhgénjim dhe praktikim e ndérhyrjeve té tjera.

Strategji pér t'i ndihmuar graté gé té mos demoralizohen

Pérvecse i thuhet se kur duhet shtyré ose jo, zakonisht gruaja mésohet té shtérzojé “si¢
duhet”. Udhézimet pér shtatzénén né lindje jan€ té shté€rzojé né ményré t&€ qéndrueshme
dhe t€ zgjatur. Asaj i thuhet t€ “marré frymé thell€” né fillim té€ kontraksionit dhe t&
shtyjé pér ag kohé sa ajo mund té mbajé frymén, duke numéruar deri né 10. Numérimi
béhet nga mamia ose shoqgéruesi si motivim Qgé ajo té vazhdojé té shtyjé. Shtatzéna

udhézohet té shtyjé né kété ményré tri heré gjaté njé kontraksioni.?® Vézhgimet
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sistematike pér sjelljen e pavullnetshme té grave gé nuk u éshté mésuar kjo shtytje e forté
dhe e géndrueshme, kané pérshkruar sjellje krejt té ndryshme.>®

Provat nga studimet vézhguese tregojné se grat€ nuk “marrin frymé thell€” spontanisht
dhe fillojné té shtyjné sapo fillon kontraksioni. Kontraksioni rrit intensitetin né njé nivel
gé ngjall njé déshiré té pavullnetshme pér té shtérzuar. Mé pas gruaja shtyn disa heré
gjaté kohézgjatjes sé kontraksionit, zakonisht pér 6 sekonda ose mé pak, duke marré disa
heré frymé gjaté pérpjekjes pér té shtyré poshté. Ajo pérdor njé kombinim té mbajtjes sé
frymés dhe Iénies sé ajrit jashté. Forca e pérpjekjes sé saj pér té shtyré rritet ndérsa ndodh
zbritja e fetusit.5!

Jo vetém qé shtytja e drejtuar ndryshon nga sjellja e pavullnetshme, shtyrja né njé ményré
té géndrueshme dhe té mundimshme sjell pasoja fiziologjike potencialisht té pafavorshme
té manovrés Valsalva. Frymémarrja e detyruar kundrejt njé glotisi t¢ mbyllur rrit
presionin brenda zgavrés sé kraharorit. Kjo rritje e presionit con né reduktimin e gjakut
venoz gé kthehet né zemér (prandaj kemi njé fytyré té kuge) dhe pér pasojé njé reduktim
té oksigjenimit té gjakut pér t&€ ndihmuar uterusin, placentén dhe fetusin. “Shtytja
Valsalva” ka qené e lidhur me ndryshimet e RZF-ve gé cojné né hipoksi kalimtare
(ngadalésime té zgjatura té rrahjeve dhe bradikardi), si dhe né hipoksi fetale dhe acidozé
né lindje.>®

Ka prova nga gjetjet e rastésishme se kéto pasoja hipoksike t& manovrés Valsalva, té
shtytjes sé géndrueshme dhe té fugishme, mund té shmangen ose duke e inkurajuar gruan
qé té “l1éré ajrin jashté” kur ajo &shté duke shtyré, ose me ményra té pavullnetshme, té
padrejtuara, duke shtyré kur gruaja ndjen déshirén pér té shtyré.>’

Bazuar né premisén se lindja éshté njé proces normal fiziologjik dhe déshmité se
pérpjekjet e nénés gé mbéshteten kryesisht nga kujdestarét, né vend gé té drejtohen, kané
gené té lidhura me lindjet spontane dhe rezultatet pozitive té lindjes, duket e arsyeshme té
rezervohen udhézime né lidhje me shtytjen pér rrethana gé sugjerojné se graté kané
nevojé pér to.

Kéto rrethana pérfshijné graté gé kané friké té shtyjné pér shkak té dhimbjes ose
shoetésimit tjetér>®, graté gé nuk kané njé déshiré pér té shtyré (mé shpesh nga analgjezia

epidurale) dhe graté qé jané duke pasur véshtirési pér té shtyré né ményré efektive.
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Lehtésimi i dhimbjes dhe strategjité pér té ndihmuar graté me shtytje né ményré efektive
do té trajtohen mé voné né kété studim.

Njohja e pasojave té pafavorshme té zgjatjes sé hershme, té géndrueshme dhe té
mundimshme, kané ndikuar né ményrén se si disa persona personeli pércaktojné dhe
diagnostikojné fazén e dyté. Raportet vézhguese té sjelljeve té personelit shéndetsor né
mjediset bashkékohore t& maternitetit pérshkruajné “taktikat e shmangies™ té pérdorura
nga infermieret dhe mamité, té tilla si mosekzaminimi i njé shtatzéne pér té pércaktuar
dilatacionin e KU-sé derisa gruaja té pérjetojé njé déshiré té pavullnetshme pér té shtyré,
né ményré gé té shmangé etjen e té tjeréve pér té drejtuar njé grua pér té shtyré mbi
dilatimin e ploté.>®

Simkini thoté njé pjesé e personelit shéndetsor né shérbimin e obstetrikés pérdor njé
“pérkufizim té dyfishté t€ fazés sé dyté: njé dilatim t€ plot€ plus pérpjekjet spontane

5560

ekspulsive™” pér t€ shmangur njé “faz€ t€ dyté té zgjatur”. Kjo pasqyron shqgetésimin e

vazhdueshém rreth kohézgjatjes sé fazés sé dyté.

Kohézgjatja e fazés sé dyté

Identifikimi 1 dilatimit t& plot€ cervikal shpesh ‘“shénon orén” pér pércaktimin e
kohézgjatjes s€ faz€s sé dyt€. Megjithaté, njé vézhgues ka véné né dukje se “Eshté e
véshtiré té pércaktohet objektivisht se sa kohé duhet lejuar té zgjasé faza e dyté pasi
shumé pak dihet pér shpérndarjen e vérteté t& kohézgjatjes sé fazés sé dyté”.% Shqyrtimet
e shumta té shogérimit midis kohézgjatjes totale té fazés sé dyté dhe pérfundimeve
perinatale kané arritur né pérfundimin se kufizimet arbitrare kohore pér kohézgjatjen e
fazés sé dyté nuk jané “té justifikuara” %263

Udhézimet e botuara nga ACOG-ja né lidhje me “LV-né” tregojné se, “kohézgjatja e
fazés sé dyté nuk éshté né vetvete njé tregues absolut pér ndérprerjen operative té lindjes”
pér shkak t€ mjeteve t€ disponueshme sot pér “mbikqyrje mé intensive t€ fetusit” sesa kur
u vendos rregulli 2-orésh.5?

Gjithsesi udhézimet rekomandojné gqé SC-ja t€ “konsiderohet” kur kané kaluar 3 oré pér
njé primipare me anestezi lokale ose 2 oré pér pa anestezi dhe kur kané kaluar 2 oré pér
njé pluripare me anestezi lokale ose 1 oré pa anestezi. Njé analizé e 4.745 lindjeve nga té
dhénat spitalore té nénté shérbimeve t& mamisé nga Albers et. Al,*’ ka identifikuar kufijté
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e lindjes (do té thoté plus 2 DS qé pérfagésojné 95% té njé popullsie) né njé popullsi té
grave amerikane me etni té pérzier.

Edhe pse vézhgimi i vazhdueshém tokografik 1 aktivitetit uterin ka treguar se
kontraksionet e uterusit nuk pushojné®*, disa vézhgues pérshkruajné njé ndryshim né

“karakterin e kontraksione uterine”.5°

Pozicioni i shtatzénés gjaté aktivitetit té lindjes dhe periudhés sé shtérzimit

Problemi i géndrimit dhe i l8vizjes gjaté aktivitetit té lindjes dhe lindjes éshté njé céshtje
themelore dhe e |éné pas doré nga i gjithé personeli shéndetésor né dhjetévjecarét e
fundit.

Né botén e zhvilluar né thuajse té gjithé spitalet késhillohet gruaja té qéndrojé shtriré né
krevat me maksimumin vendosjen e njé jastiku poshté shpinés. Pak pérpara se té fillojné
shtérzimet pacientia transferohet né sallén e lindjes mbi njé krevat obstetrikal, monitorét
dhe aparaturat e tjera té urgjencés jané lehtésisht té disponueshme. Cfaré influencon né
kéto momente éshté fakti né pozicionin e gruas éshté formacioni qé personeli shéndetésor
merr né bangat e shkollés. Né bazé té késaj zgjedhjeje géndron koncepti pér té cilin
aktiviteti i lindjes dhe lindja té konsideruar alla stregua té njé sémundjeje, ku kontrolli
nuk i besohet gruas dhe instikteve té saj por mjekéve dhe teknologjisé.

Pérhapja e gjeneralizuar e pozicionit litotomik gjaté aktivitetit té lindjes na bén shpesh té
harrojmé gé ndérhyrja e saj éshté relativisht e re dhe dokumentata e pakta nuk gjenden
mé shumé se dy shekuj mé paré.

Té detyrosh tipin e njé pozicioni né raport me té tjerét, nuk i pérgjigjet vetém kritereve
teknoempirike por edhe shkageve socialkulturale, té cilat u referohen koncepteve té
ndryshme té trupit dhe me trupin social pjesé e té cilit éshté.®

Gruaja pér té lindur duhet té jeté e liré t€ géndrojé si té dojé, né pozicione qé jané
pércaktuar nga fiziologjia, pa u shtrénguar dhe influencuar nga fakti qé zakonisht lindet
mbi mbi njé krevat gjinekologjik né pozicionin litotomik. Ményra se si lindet né njé
shogéri té caktuar éshté tregues i pozicionit qé ajo z€ né té, sikur té themi se skena e
lindjes do té ishte pérfagsuese e raportit burra-gra né njé kulturé té caktuar. Gruaja gé lind

e shtriré n€ spitalet tona si “objekt i shkencés”, njé fushé pune mbi t€ cilén veprojné gra
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té tjera, shpesh edhe me ndérhyrjen e burrave, qé né kéto rrethana prezantojné veté
“shkencén”.

Pozicioni i nénés éshté i réndésishém né menaxhimin e lindjes dhe ky aspekt i lindjes prej
shumé kohésh éshté trajtuar népérmjet njé shuméllojshmérie studimesh. Kérkimet mé té
hershme historike kané dokumentuar pérdorimin e njé shuméllojshmérie pozicionesh pér
lindje dhe mbizotérim té pérdorimit té pozicioneve té drejta.®®

Studimet bashkékohore vézhguese kané dokumentuar prirjen dhe preferencat e grave pér
té pérdorur njé shuméllojshméri pozicionesh edhe gjaté fazés sé dyté té lindjes.®® Né fakt,
Iévizshméria mund té jeté po aq e réndésishme sa shmangia e pozicioneve supine pér té
nxitur perfuzionin optimal té uterusit dhe ecuriné normale té aktivitetit té lindjes.%"*7
Njé sondazh i kohéve té fundit pér pérdorimin e pozicioneve té ndryshme gjaté periudhés
ekspulsive zbuloi se infermieret mami pérdorin njé shuméllojshméri pozicionesh jo
litotomike gjaté aktivitetit té lindjes dhe fazés ekspulsive. Qéndrimi amtar gjaté aktivitetit
té lindjes i nénés éshté njé faktor gé ndikon né rezultatet feto-amtare.5870.71

Simkin dhe Ancheta pérshkruajné njé shuméllojshméri té pozicioneve amtare gjaté
aktivitetit té lindjes pér té parandaluar distocité gjaté periudhés ekspulsive, pér té nxitur

zbritjen dhe/ose pér té mundésuar lehtésim nga dhimbja.%®

Pozicioni me duar dhe gjunjé (kémbadoras-galic)

Ndérsa shumica e informacionit rreth pérdorimit té pozicioneve specifike gjaté fazés sé
dyté éshté pérshkruese ose anektodike, CochraneReview*'% sjell déshmi rreth pérdorimit
té pozicionit té duarve dhe gjunjéve nga njé studim eksperimental i mundshém nga
Andrews®’. Ky pozicion, ka potencial pér nxitjen e rrotullimit té njé fetusi né pozicione
cefalike posteriore.

Qéndrimi né kémbé kundrejt géndrimit shtriré

Nga pozicionet e pérdorura pér veté lindjen, RCT-té kané konsideruar géndrimin né
kémbé kundrejt pozicioneve shtriré dhe galic. Meta-analiza mé e fundit e pozicionit drejt
(ulur, stola lindje, karrige) ose shtriré pér lindjen sjell njé shuméllojshméri té avantazhesh
t& mundshme pér graté nga qéndrimi drejt.6® Kéto pérfshijné fazén e dyté mé té shkurtér,

reduktimin e procedurave pér ta ndihmuar, mé pak episiotomi dhe mé pak démtime
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perineale. Dhimja éshté e diskutueshme por duke gené se éshté njé element subjektiv
éshté véshtiré té nerret né konsideraté. Njé pérfundim i pafavorshém i lidhur me
pozicionet e drejta éshté humbja e tepruar e gjakut me shanset e rritura rreth 80%
pérkundrejt pozicionit shtriré. Megjithaté, ky pérfundim ndodhi pothuajse vetém te graté
qé pérdornin karriget e lindjes. Né njé RCT jané vlérésuar 4 studime té rastésishme!” ku
ishin pérfshiré 2,100 gra, ku jané krahasuar 2 géndrime kryesore: i liré apo shtriré. RCT-
ja tregoi se shtatzénat né njé géndrim té liré né lindje humbin mé shumé gjak krahasuar
me ato gé pérdorin njé pozicion shtriré né shping.*1: 7268

Graté gé pérdornin karriget e lindjes gjithashtu patén 50% mé shumé carje té shkallés sé
dyté. Mendohet se humbja e tepért e gjakut mund té keté gené pér shkak té presionit né
rritje né zonén e peivisit, legenit dhe imobilizimit relativ gé shkaktoi pakésimin e kthimit
venoz dhe stazén venoze dhe pér kété arsye, mé shumé humbje gjaku nga carjet perineale
dhe jo humbje gjaku gé vjen nga uterusi. Né fakt né kéto studime kané shumé biase dhe

shpesh mbétén dyshuese.** .72

Qéndrimi genu-pektoral

Njé pozicion unik gé ka avantazhet e pozicionimit té drejté éshté géndrimi pupthi,
vecanérisht si¢ pérdoret me shtretérit e lindjes bashkékohore gé e lejojné gruan té térhiget
dhe té& pushojé midis kontraktimeve. Ndonése géndrimi pupthi nuk éshté njé géndrim i
lehté pér shumé gra peréndimore’, ky pozicion rrit kapacitetin e legenit dhe mund té jeté
vecanérisht i dobishém nése koka e fetusit mezi éshté duke u pérshtatur né legen.’” Me
ndihmén e personelit, graté mund ta pérdorin kété pozicion, ndérsa faza e dyté pérparon
dhe pér momentet finale.*! Ky pozicion éshté gjithashtu i efektshém né shmangien e
efekteve té démshme né perfuzionin e uterusit, sepse nuk ka kompresim té enéve té
médha qé kthejné gjakun né zemér dhe e shpérndajné né uterus, si¢ ka kur gruaja éshté e

shtriré.
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“Norma” bashkékohore

Duke marré parasysh preferencén e grave dhe pérparésité e dokumentuara té shmangies
Sé pozicioneve shtriré, éshté njé shgetésim gé sondazhi i vitit 1996 gé shogéronte
Projektin e shfrytézimit té férkimeve té fazés sé dyté té lindjes té béré nga Shoqata e
Shéndetit té Grave, Infermiereve, Obstetérve dhe Neonateve (AWHONN)™* raportoi se,
“pozicionet horizontale pér fazén e dyté t€ lindjes. . . kané€ mbizotéruar, pavarésisht nga
ndérhyrjet e mundshme né procesin fiziologjik t€ lindjes”.

Sé bashku me pérdorimin e vazhdueshém té gjeré t& mbikqyrjes elektrografike té fetusit
dhe pérdorimin e anestezisé epidurale, géndrimi shtriré né shtrat dhe litotomia, apo
gjysmé ulur dhe pozicione té tjera t& modifikuara shtriré konsiderohen “norma”.*1:68:70
Eshté né meritén e infermiereve dhe infermiereve mami gé punojné né shumé spitale té
zhvilluara gé jané té njohur me kérkimet lidhur me kéto praktika té lindjes dhe té
angazhuara pér té nxitur pérfshirjen aktive té grave né lindjen e tyre, se ato jané né
gjendje dhe té gatshme pér té pérdorur njé shuméllojshméri té strategjive pér té
mundésuar graté gé té lévizin gjaté fazés sé dyté té lindjes si dhe pér té marré pozicione
mé té pérshtatshme pér lindje, duke pérfshiré dhe gédrimin pupthi.5168:0

Strategji pér té minimizuar traumén perineale

Njé tjetér problem pér t'u marré né konsideraté éshté minimizimi i traumave perineale.
Faktorét e ndryshém qgé jané studiuar efektin e pozicionit amtar dhe ményrén e shtérzimit.
Jané 3 studime (RCT) retrospektive té rezultateve perineale: RCT e paré vjen nga grup i
madh mjekésh ku u pérdorén pozicione té¢ ndryshme té grave né fazén e dyté’ dhe tjetra
nga njé spital i madh me ofrues té ndryshém duke pérfshiré mamité.”® Té gjithé zbuluan
se njé faktor i réndésishém i lidhur me episiotominé ishte ndihmési i lindjes.

Edhe né njé gjykim té madh Kklinik té rastésishém rreth episiotomisé, besimet e mjekéve u
gjetén té ndikojné né pérdorimin e tyre aktual t& ndérhyrjes sé caktuar.'®® Né té vérteté,
ata mund té identifikohen si té kené stile t€ menaxhimit “té ulét” ose “t€ larté” té
ndérhyrjeve té cilat ndikuan né ményrén se si ata e shihnin perineumin si dhe tendencén e
tyre pér té ndérhyré né menaxhimin e lindjes. Jo vetém qé praktikuesit sjellin géndrime
personale, bindje dhe aftési teknike né sjelljen e tyre té lindjes, por ndikojné edhe te

shtyrja apo pozicioni pér té lindur.
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Pozicioni lateral pér lindje ka gené i lidhur me gruan gé ka mé shumé kontroll mbi
shtyrjen e saj dhe njé nevojé mé té vogél pér episiotomi, sé bashku me zbritje mé té
ngadalshme té kokés sé fetusit ¢ mund té parandalojé carjet, laceracionet.*%87° Ato pak
prova qé kané pérfshiré pozicionin lateral pér lindje jané pérgéndruar né gjendjen e té
sapolindurve dhe né pérmirésimin e oksigjenit té fetusit gé arrihet kur gruaja pérpiget ose
lind né anén e saj né kontrast me géndrimin né shpiné.**®70 pavarésisht nga avantazhet
fiziologjike té shtrirjes anésore, ajo nuk éshté pérdorur aq shpesh si pozicion i drejté pér
lindje dhe nuk ka RCT-sé gé trajtojné efektin e kétij pozicioni né rezultatin perineal.

Né meta-analizén e provave klinike té pozicioneve té drejta pérkundrejt atyre shtriré,
kishte njé raport jo shumé domethénés, shanset prej 0.92% té traumave
perineale/episiotomi duke favorizuar pozicionet drejté.*+68.7077.78Njg analizé retrospektive
e pozicionit té lindjes dhe démtimit perineal brenda njé praktike familjare zbuloi se graté
multipare duke pérdorur njé pozicion gjysméshtriré né njé shtrat lindjeje ishin mé té
prirura té kishin mé pak trauma perineale sesa graté gé lindnin né tryezén e lindjes.*%"":"®
Nuk éshté e garté nése nevoja pér pérdorimin e njé tryezé lindjeje kontribuoi né trauma
mé t& médha perineale, por vendimi pér té pérdorur njé tryezé lindjeje mund té keté qené

njé faktor kontribues sé bashku me pérdorimin e pozicionit lithotomik.

Fig. 86. — Fauteuil a spéculum.

Krevat Gjinekologjik
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Kreu 3

QELLIMI

Qéllimi kryesor i punimit éshté:

o Vlerésimi i dy teknikave té shtyrjes gjaté aktivitetit t& lindjes né pérfundimin e lindjes

dhe té posalindurit dhe ndérlikimeve amtare.

o Sa éshté roli i personelit shéndetsor gé me veprimin apo mosveprimin e tyre mund té

shkaktojné “DEM” né pérfundimin feto-amtar.

e Simund té vlerésohet QoL né momentin e lindjes.

Hipoteza

Né teknikén e SHS né raport me SHD niveli i ndérlikimeve éshté mé i ulét.

Objektivat e punimit

Objektivat e punimit jané:

1. Kahasimi i dy ményrave té shtérzimit pérsa i pérket té€ dhénave té méposhtme té

pérftuara gjaté studimit gé mendohet se ndikojné né ményré té drejtpérdrejté né

pérfundimin e lindjes dhe mirégenies feto-amtare:

Kohézgjatja e shtatzénés né shtratin e lindjes.

Nevoja e nénave pér Oa.

Pozicioni i amtar né lindje.

Shpeshtésia e shtyrjes (cristeller ose jo).

Pérgindja e lindjeve me epiziotomi.

Pérgindja e laceracioneve dhe grada e démtimit perineal.

Crregullimeve té RZF-ve.

2. Krahasimi i gjendes fetale né momentin e lindjes ndérmjet 2 metodave té marra né

studim i vlerave té: nevoja pér ndihmé te i porsalinduri, Apgari 1°, Apgari 5°, Ph,

PCO., PO2, BE, HCOs,
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MATERIALI DHE METODA

Tipi i studimit: studim prospektiv, longitudinal dhe placebo-kontroll.

Vendi dhe periudha e kryerjes: Studimi éshté realizuar gjaté periudhés 1 Janar 2010 -
31 Dhjetor 2016 prané SUOGIJ “Kogo Gliozheni”.

Pacientét e pérfshiré né studim. Né studim morén pjesé 280 gra shtétzéna té cilat u

ndané né ményré té rastésishme né dy grupe sipas ményrés sé shtérzimit.

gra né lindje ku u aplikua lindja me shtérzime spontane (SHS) 140

gra né lindje ku u aplikua lindja me shtérzim té drejtuar (SHD) 140

Kriteret e pérfshirjes né studim jané:

Shtatzéni né term.

Paragitje me verteks (majén e kokés).

Shtatzéni pa rrezik (pa sémundje kronike amtare, pa ndérlikime gjaté shtatézanisé, pa
plasje té hershme té parakohéshme té membranave).

Shtatzéni pa probleme té njohura amtare.

Shtatzéni pa probleme té njohura fetale.

Shtatzéni me aktivitet lindje normal.

Shtatzéni gé priten té lindin né rrugé vaginale.

Kriteret e pérjashtimit nga studimi

Lindja para kohe (LP).

Shtatzénité serotine .

Lindje me KRF.

Aktivitete gé péfunduan me SC.

Lindje ku u pédor analgjezia lokoregjionale.
Prani e NMLA-sé (grada e dyté dhe treté).
Paraqitjet podalike.
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« Shtatzénité me rrezik amtar dhe fetal (HTA, preeklamsi, diabet, gravidar, infeksion

amtar, rupture e membranave, NMLA).

Pér ¢do lehoné u mblodhén té dhénat demografike dhe klinike:
« Mosha amtare.

e Mosha e shtatézanisé (MSH).

o Ndérlikime gjatw aktivitetit tw lindjes.

e Numri i vizitave vaginale.

o Koha e nénés né shtratin e lindjes.

e Nevoja e nénave pér O,

o Pozicioni amtar gjaté aktivitetit té lindjes.

o Treguesit e shtyrjes, kristileja, laceracione dhe epiziotomi.

Te té posalindurit u mblodhén té dhénat e méposhtme:

o Apgarl’
e Apgar¥’
e Ph

e PO

e PCO;

« BE

e HCO3

e Crregullimet e RZF-ve.
o Ventilimi né lindje.

e Trauma né lindje.

e Shtrim né ICU.

U diskutua géllimi i studimit me personelin gé asiston né lindje dhe né ményré té
rastésishme, personeli i pérfshiré né studim zgjodhi 2 dité té javés (Janar 2010 e né
vazhdim), né té cilén pérzgjidheshin graté gé plotésonin kriteret e studimit (njé kontroll

kundrejt njé studimi).
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Shtatzénité e pérzgjedhura pér studimin duhet té ishin pa risk (pa sémundje kronike amtare,
pa ndérlikime gjaté shtatzanisé, pa plasje té parakohshme té membranave), né term dhe
paraqgitje me verteks. Pritej gé lindja e tyre té pérfundonte né rrugé vaginale spontanisht.
Analgjezia lokoregjionale nuk pérdoret réndom né spitalin toné, prandaj rastet ku u pérdor
njé e tillé ne i pérjashtuam. Gjithashtu shtatzénat nuk kané pérgatitje para lindjes dhe
késhillimi i tyre se si duhet té sillen gjaté aktivitetit té lindjes béhet nga personat gé
asistojné shtatzénén.

Teknikat gé konsideruam pér krahasim, paragiten né tabela.

Eshté praktiké rutiné dégjimi i RZF-ve me stetoskop midis kontraksioneve ndérkaq qé

shtatzéna vendoset né shtratin e lindjes.

Pasi klampimit u mor gjak nga KU-sé dhe u matén parametrat e ekuilibrit acido-bazik
(aparati EasyStat).

| posalinduri u vlerésua sipas pikézimit Apgar né minutén 1 dhe 5 té jetés si dhe nevoja pér
ndérhyrje reanimatore pas lindjes (ventilim me presion pozitiv, ose aspirim, O2 i liré).

U vlerésua pérdorimi i oksitocinés gjaté aktivitetit t€ lindjes dhe shtimi progresiv i
oksitocinés

U vlerésuan laceracionet (grada), nevoja pér epiziotomi dhe para lindjes.

U shénua gjithashtu shtypja ose Crysteller e ushtruar mbi barkun e shtatzénés dhe
kohézgjatja e géndrimit né shtratin e lindjes (deri né lindje).

Pas lindjes u vlerésua i posalinduri pér trauma té lindjes (tumor i shprehur lindjeje, borse

sanguine, ose cefalnematomé).
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ANALIZA STATISTIKORE

Té dhénat u analizuan me programin statistikor SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) versioni 20. Eshté paragitur statistika deskriptive e variablave té vazhduar, té
cilét jané pérmbledhur si mesatare dhe deviacion standard.

Variablat kategoriké jané paraqitur si frekuencé absolute dhe pérgindje.

Eshté pérdorur testi chi-katror dhe Fisher’s exact test pér krahasimin e proporcioneve
ndérmjet variablave kategoriké.

Eshté pérdorur testi i studentit dhe pér krahasimin e mesatareve té variablave té
vazhduar.

Eshté pérdorur metoda e regresionit logjistik multivariat qé kontrollon pér té gjithé
konfonduesit e mundshém, pér vlerésimin e faktoréve té pavarur parashikues té rezultatit
mé té miré neurologjik.

Jané raportuar OR (odds ratio) dhe intervali i besimit 95% CI .

Sinjifikanca statistikore éshté pércaktuar pér p<0.05. Testet statistikore jané té& dyanshme.
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Kreu 4

REZULTATET

Té dhénat e pérgjithshme té shtatzénave né lindje té marra né studim
Né tabelén 3.1 jané pérmbledhur té dhénat demografike kryesore té té dy grupeve té

shtatzénave té marré né studim.

TREGUESIT E PERGJITHSHEM SHS SHD P

Mosha amtare 25.22 +5.39 24.78 +3.82 0.4
Mosha e shtatzénisé (javé) 39.66 + 0.92 39.7+£0.9 0.2
Pariteti 1.70+£0.73 1.51+05 0.01
Pesha lindjes (g) 3318.8+308.4 |3316.7+331.6| 0.8

Tabela 3.1 Krahasimi i treguesve ndérmjet dy grupeve.
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Figura 3.1 Krahasimi i moshés mesatare té nénave sipas dy grupeve.

Mosha mesatare e nénave né grupin e SHS éshté M=25.1+4.9 vje¢, ndérsa mosha
mesatare e nénave né grupin me SHD éshté M=24.7+4.1 vjec, pa ndryshime statistikore

grupeve (p=0.4).
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Figura 3.2 Krahasimi i moshés mesatare té shtatzénisé ndérmjet grupeve.

Mosha mesatare e shtatzénisé né grupin e SHS-sé éshté M = 39.5+1.1 javé, ndérsa mosha

mesatare né grupin SHD-sé éshté M=39.4+1.2 vjec, pa ndryshime statistikore (p=0.2).
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Figura 3.3 Vlerat mesatare té peshés né lindje sipas grupeve.

Pesha e lindjes (gr) né grupin e SHS éshté M=3318.8 + 308.4g, ndérsa pesha e té
posalindurve né grupin me SHD éshté M=3316.7 + 331.6 g, pa ndryshime statistikore
ndérmjet tyre, (p=0.8).
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Figura 3.4 Krahasimi i paritetit mesatar ndérmjet grupeve.

Pariteti mesatar i nénave né SHS éshté mé i larté: M=1.70+0.73, ndérsa e shtatzénave né
SHD éshté M=1.51 + 0.5, me ndryshim té réndésishém ndérmjet tyre, (p=0.01).

Pariteti SHS SHD
1 68 (48.6) 75 (53.6)
2 54 (38.6) 65 (46.4)
3 16 (11.4) 0
4 2(1.4) 0

Tabela 3.2 Krahasimi i paritetit té cilésuar ndérmjet grupeve.

U gjet ndryshim i réndésishém statistikor ndérmjet numrit té lindjeve ndérmjet dy
grupeve. 1 lindje kané 48.6% e grave né grupin me SHS dhe 53.6% né grupin me SHD. 2
lindje kané 38.6% e grave né grupin me SHS dhe 46.4% né grupin me shtyrje té drejtuar
dhe 3 dhe 4 lindje kané pérkatesisht 11.4% dhe 1.4% e grave né grupin me SHS dhe asnjé
nga graté né grupin me SHD, (p<0.01).
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Figura 3.5 Krahasimi i paritetit té cilésuar ndérmjet 2 grupeve.

Ndérlikimet para lindjes

Ndérlikimet para lindjes jané zakonisht té dhéna, shénja dhe sjelljé té zakonshme gjaté
aktivitetit té lindjes por gé shpesh konpromentojné géndrimin toné dhe pérfundimin feto-
amtar. Ndérlikimét mé té zakonshme jané: RhPM >12 oré, IVU

LA i ngjyrosur NMLA (grada 1), LA mekonial NMLA (grada 2-3), Oligoamnion RhPM

>19 oré.

Ndérlikimet para lindjes

JO 131 (93.6) 125 (89.3)

PO 9 (6.4) 15 (10.7)

Tabela 3.3 Frekuenca e ndérlikimeve paralindjes.

Nuk u gjet ndryshim i réndésishém ndérmjet dy grupeve, pérsa i pérket llojit dhe % sé
ndérlikimeve para lindjes (p = 0.2).

Né total ndérlikime para lindjes kané shfaqur 9 raste (6.4%) né grupin SHS dhe 15 raste
(10.7%) né grupin me SHD.
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Ndérlikimet para lindjes

RhPM >12 oré 1(11.1) 4 (26.7)
VU 1(11.1) 3 (20.0)
L. amniotik i ngjyrosur NMLA (1) 2 (22.2) 0
L. amniotik mekonial NMLA (2-3) 2 (22.2) 5(33.3)
Oligoamnion 2 (22.2) 0
RhPM >190ré 1(11.1) 3(20.0)

Tabela 3.4 Lloji dhe frekuenca e ndérlikimeve para lindjes.

Oligoamnion

NLMA 2,3
NLMA 1 HSHS
H SHD

VU

RhPM > 19 ore

RhPM = 12 oré

8] 2 4 5 7 =]

Figura 3.6 Ndérlikimet gjaté aktivitetit té lindjes.

RHPM > 12h u konstatua né 11% té grave né grupin me SHS dhe 26.7% né grupin me
SHD. IVU né 11% e grave né grupin SHS dhe 20% né grupin SHD. LA i ngjyrosur né
22.2% e grave né grupin SHS dhe né asnjé nga graté né grupin me SHD.

LA mekonial né 22.2% té grave né grupin me SHS dhe 33.3% né grupin me SHD.
Oligoamnion né 11.1% té grave né grupin SHS dhe asnjé né grupin SHD. RPM >19 oré
né 11% e grave né grupin SHS dhe 20% né grupin SHD.
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Vizitat vaginale (VV)

Né praktikén e pérditshme klinike VV jané relativisht té shpeshta. U munduam gé né té

dy grupet t¢ mbanim njé géndrim té njéjté, gé do té thoté: té zbatonim protokollet dhe té
minimizonim ato sa mé shumeé.

Vizita vaginale SHS (%) SHD (%)
1 4 (3.1) 0
2 43 (33.1) 8 (5.9)
3 49 (37.7) 51 (37.8)
4 27 (20.8) 54 (40.0)
5 7 (5.4) 22 (6.3)

Tabela 3.5 Numri i vizitave vaginale sipas grupeve

| SHS W SHD

1 2 3

Figura 3.7 Numri i vizitave vaginale sipas grupeve.

U gjet ndryshim i réndésishém sipas vizitave vaginale ndérmjet dy grupeve (p<0.01).

e 1VV kané kryer 3.1% e grave né grupin me SHS dhe asnjé né grupin SHD.

e 2VV kané kryer 33.1% e grave né grupin me SHS dhe 5.9% né grupin me SHD.
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e 3 VV kané kryer 37.7% e grave né grupin me shtyrje spontane dhe 37.8% né grupin
me shtyrje té drejtuar.

e 4V kané kryer 20.8% e grave né grupin me shtyrje spontane dhe 40% né grupin me
shtyrje té drejtuar.

e 5 VV kané kryer 5.4% e grave né grupin me shtyrje spontane dhe 6.3% né grupin me

shtyrje té drejtuar, )p<0.01).

Crregullimet e RZF-ve
RZF-té jané treguesi mé i réndésishém i mirégenies fetale. RZF-t€ mbétén njé mjet

kontrolli dhe né raste humbjesh fetale jané mjet i gjykimit mjeko — ligjor.

Crregullimet e RZF-ve SHS SHD
JO 131 (76.4) 125 (62.1)
PO 33 (23.6) 53 (37.9)

Tabela 3.6 Crregullimet e RZF-ve.

Crregullime t& RZF-ve u diagnostikuan né 33 gra (23.6%) né grupin SHS dhe né 53 gra
(37.9%) né grupin me SHD. U gjet ndryshim i réndésishém ndérmjet dy grupeve pérsa i

pérket shpeshtésisé sé ¢rregullimeve té RZF-ve (p<0.01).

SHS (%0) SHD (%)
Bradikardi 14 (42.4) 29 (54.7)
Takikardi 14 (42.4) 11 (20.8)
Taki/bradikardi 5(15.2) 13 (24.5)

Tabela 3.7 Tipi i ¢crregullimit té RZF-ve.
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Figura 3.8 Crregullimet e RZF-ve sipas grupeve.

Nuk u gjetén ndryshime té réndésishme ndérmjet dy grupeve pérsa i pérket tipit té
crregullimeve té RZF-ve (p=0.09) gé do té thoté gé ndryshimet e RZF-ve jané kryesisht
vagale.

Bradikardi kané shfaqur 42.4% e grave né grupin me SHS dhe 54.7% né grupin me SHD.
Takikardi kané shfaqur 42.4% e grave né grupin me SHS dhe 20.8% né grupin me SHD.
Taki/bradikardi kané shfaqur 15.2% e grave né grupin me SHS dhe 24.5% né grupin
SHD.

~ Wellcome Images
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Koha né shtratin e lindjes
Pér studimin toné koha gé gruaja kalon né shtratin e lindjes duket gé éshté mé e shkurtér

pér graté né grupin e SHD-sé.
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Figura 3.9 Koha né shtratin e lindjes.

Koha mesatare né krevatin e lindjes né SHS éshté M=23.1+11.5 vjeg, ndérsa né grupin
SHD éshté M=34.4+7.2 vje¢, me ndryshim té réndésishém ndérmijet tyre, (p<0.01).

Nevoja e nénave pér oksigjen
Né tabelé shprehet né numér dhe % nevoja e nénave per Oz si pasojé e bradikardisé

fetale.

Dhénia O2
JO 139 (99.3) 137 (97.9)
PO 1(0.7) 3(2.1)

Tabela 3.8 Nevoja e nénave pér O né té dy grupet.

Nuk u gjetén ndryshime té réndésishme ndérmjet dy grupeve né lidhje me nevojén pér
oksigjen té nénave gjaté lindjes (p=0.3). Numrat ishin té pa réndésishém 1 né grupin
SHS dhe 3 né grupin SHD
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Ventilimi i té posalindurve né momentin e lindjes
Ventilimi i té posalindurve né praktikén klinike né SUOGJ béhet bazuar né protokollet e
miratuara nga OBSH dhe MSH.

Dhénia O SHS SHD
JO 120 (85.7) 91 (65.0)
PO 20 (14.3) 49 (35.0)

Tabela 3.9 Ventilimi né lindje i foshnjave sipas grupeve.

Né punimin toné u gjetén ndryshime té réndésishme ndérmjet dy grupeve pér sa i pérket

reanimimit né lindje (p<0.01). Ventilimi né lindje éshté aplikuar pér 20 té posalindur
(14.3%) né grupin me SHS dhe 49 (35%) né grupin me SHD.

Dhénia e Oz SHS (%) SHD (%)
O2 maské + aspirim 4 (3.6) 14 (10.0)
O + aspirim 2(1.4) 6 (4.3)
Aspirim 7 (5.0) 9 (6.4)
O 1(0.7) 4 (2.9)
Vpp (ambu) 5 (3.6) 16 (11.4)
Total 20 (14.3) 49 (35.0)

Tabela 3.10 Ményra e administrimit té oksigjenit né té dy grupet.
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Figura 3.10 Lloji i ventilimi né lindje i foshnjave sipas grupeve.

O2 maské + aspirim kané marré 3.6% e té posalindurve né grupin me SHS dhe 10% né
grupin SHD. Oz + aspirim kané marré 1.4% e té posalindurve né grupin me SHS dhe
4.3% né grupin me SHD. Aspirim kané marré 5% e grave né grupin me SHS dhe 6.4% né
grupin me SHD. O, kané marré 0.7% e grave né grupin me SHS dhe 2.9% né grupin
SHD. Vpp éshté aplikuar né 3.6% e grave né grupin me SHS dhe 11.4% né grupin me
SHD.

Pozicioni i nénés gjaté aktivitetit té lindjes
Sic pérmendém edhe mé sipér pozicioni i nénés gjaté aktivitetit té lindjes dhe lindjes

éshté shumé i réndésishém né pérfundimin fetal.

Pozicioni i nénés

| detyruar 50 (36.2) 140 (100.0)

I lirshém 90 (64.3) 0

Tabela 3.11 Shpérndarja sipas pozicionit té gruas pér té dy grupet.
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Figura 3.11 Pozicioni i nénés sipas grupeve.

Pozicion té detyruar kishin 36.2% e nénave né grupin me shtyrje spontane dhe 140
(100%) né grupin me shtyrje té drejtuar ndérsa pozicion té lirshém Kkishin shumica
(64.3%) e nénave né grupin me shtyrje spontane, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre
(p<0.01).

Manipulimet gjaté lindjes

Manipulimet gjaté lindjes mbeten njé problem shqetésues pér maternitetet tona. Edhe né
SUOG/, medikalizimi dhe “perdorimi i forcés” né momentin e lindjes jané njé zakon i
“keq” qé€ 1€ gjurmé n€ memorien e gruas qé€ po lind.

Né njé audit té béré né 2018, nga Shérbimi i Obstetrikés rezultoi se deri né 80% té grave
manipuloheshin né momentin e lindjes dhe pér 64% Kjo kishte gené njé eksperience jo e

miré.

Shtyrje

Cristeller

Laceratico

Epiziotomi

(o] 50 m SHS m ea D 150 200

Figura 3.12 Treguesit e shtyrjes, cristeller, laceracion dhe epiziotomi sipas grupeve.

43



Shtyrje
<0.01
Jo 90 (64.3) 0
Po 50 (35.7) 140 (100.0)
Kristile
<0.01
Jo 100 (71.4) 33 (23.6)
Po 40 (28.6) 107 (76.4)
Laceracione
0.1
Jo 107 (76.4) 96 (68.6)
Po 33 (23.6) 44 (31.4)
Epiziotomi
<0.01
Jo 81 (57.9) 38 (27.1)
Po 59 (42.1) 102 (72.9)

Tabela 3.12 Treguesit e shtyrjes, cristeller, laceracion dhe epiziotomi sipas grupeve.

Pér shtyrje kishin nevojé 100% e grave né grupin me SHD, krahasuar me 35.7% té grave
né grupin me SHS, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p<0.01).

Pér shtypje Cristeller kishin nevojé 76.4% e grave né grupin me shtyrje té drejtuar,
krahasuar me 28.6% té grave né grupin me shtyrje spontane, me ndryshim sinjifikant
ndérmjet tyre (p<0.01).

Laceracione ndodhén né 31.4% té grave né grupin me shtyrje té drejtuar, krahasuar me
23.6% té grave né grupin me shtyrje spontane, pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre
(p=0.12).

Epiziotomi u aplikuan né 72.9% té grave né grupin me SHD, krahasuar me 42.1% té
grave né grupin me SHS me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p<0.01). Por njé e dhéné

e tillé ka biase té shumta pasi shkaku i episiotomisé né pjesén mé té madhe té rasteve
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ishte njé “vendim pa shkak” pra thjesht njé sjellje bazuar mé shumé me njé zakon se me

vendim mbéshtetur né protokolle.

Traumat e té posalindurit
Traumat e té posalindurit jané njé tjetér problem madhor né shérbimet e lindjes né té

gjithé vendin.

Trauma SHS SHD
JO 39 (27.9) 77 (55.0)
PO 49 (35.0) 93 (66.4)

Tabela 3.13 Frekuenca e traumés sipas grupeve.

Né total u gjet ndryshim sinjifkant sipas frekuencés sé traumés ndérmjet dy grupeve

(p<0.01). Traumé pésuan 66.4% e grave né grupin me shtyrje té drejtuar krahasuar me

23.6% té grave né grupin me shtyrje spontane.

Trauma Spontan | drejtuar
Borsa serosanguine 4(2.9) 0

Hematome cefalike 6 (4.3) 16 (11.4)
TL 39 (27.9) 77 (55.0)

Tabela 3.14 Llojet e traumave té hasura te té porsalindurit.

45



Borsa Serosanguine

W SHS
B SHD
Hematoma cefalike
L
0 30 60 90 120 150
Figura 3.13 Tipi i traumés sipas grupeve. P<0.01

Borsa serosanguine u gjet né 2.9% té grave me shtyrje spontane, hematoma cefalike u
gjet né 11.4% té grave né grupin me SHD, krahasuar me 4.3% té grave né grupin SHS.
TL u gjet né 55% té grave né grupin me shtyrje té drejtuar krahasuar me 27.9% té grave

né grupin me shtyrje spontane.
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Figura 3.14 Krahasimi i vlerave té Apgar min-1 dhe Apgar min-5 ndérmjet grupeve.
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Vlera mesatare Apgar né 1" né grupin e SHD é&shté M=8.2+1.1 ndérsa né grupin me SHD
éshté M=7.0 £0.8, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p<0.01).

Vlera mesatare Apgar né 5° né grupin e SHS éshté M=9.2+0.6 ndérsa né grupin me SHD
éshté M=8.6 +0.5, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p<0.01).

Vlera mesatare Ph né grupin e SHS éshté M=7.3£0.1, ndérsa né grupin me SHD éshté
M=7.1 £0.1, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p<0.01).

7.4} 232
b+1+1
”a..
a1+ aaad
7 3 L uac-
csetitine eedee
- . 338 . H
T71F essssess (1]
7.0F R ssepse
| drejtuar Spontan
Grupi

Figura 3.15 Krahasimi i vlerave té Ph ndérmjet grupeve.

Vlera mesatare PCO2 né grupin e SHS éshté M=44.6£9.6, ndérsa né grupin me SHD
éshté M=55.2+6.3, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p<0.01).
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70}
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55|
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301 L )
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PCO2

Figura 3.16 Krahasimi i vlerave té PCO..
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Figura 3.17 Krahasimi i vlerave té PO,

Vlera mesatare PO> né grupin e shtyrjes spontane éshté M=23.3+7.5, ndérsa né grupin me

shtyrje té drejtuar éshté M=16.8 +3.7, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p<0.01).

Vlera mesatare e BE né grupin e shtyrjes spontane éshté M= - 5.1+3.0, ndérsa né grupin
me shtyrje té drejtuar éshté M= - 8.4 +2.1, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre
(p<0.01).

6l .,kl |
| drejtuar Spontan
Grupi

Figura 3.18 Krahasimi i vlerave té BE.
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Figura 3.19 Krahasimi i vlerave t¢ HCOs,

Vlera mesatare HCOs3 né grupin e shtyrjes spontane éshté M=20.0£2.2, ndérsa né grupin
me shtyrje té drejtuar éshté M=17.7+1.6, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p<0.01).
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Figura 3.20 Vlerat mesatare sipas grupeve.
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Pérmbledhje e vlerave mesatare té variablave sipas 2 grupeve.

ICU N %
SHD 2 1.4
SHD 9 6.4

Tabela 3.15 Frekuenca e shtrimit né ICU.

Frekuenca e shtrimit né ICU éshté mé e larté té grupi me SHD (6.4%), krahasuar me

grupin me SHS (1.4%) me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.03).

Regresioni LOGJISTIK MULTIVARIAT

Variablat OR 95% ClI P
Seksi 3.21 0.833 - 12.36 0.09
Kohézgjatja né shtratin e lindjes 1.24 1.094 - 1.418 <0.001
Mosha e nénés 0.92 0.781 - 1.099 0.4
Mosha e shtatzénisé 1.14 0.645 - 2.030 0.6
Parieteti 041 0.128 - 1.322 0.1
Nr.i VvV 0.46 0.135-1.618 0.2
Pozicioni i nénés 2.63 0.754- 6.897 0.7
Pérpunimi kolumit 0.71 0.231 - 3.460 0.5

Tabela 3.16 Faktorét e riskut pér ndérlikime amtaro-fetale né rezultatet e regresionit

multivariate.
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Figura 3.21 Faktorét e riskut pér komplikacione amtaro-fetale.

Faktor sinjifikant dhe i pavarur i riskut pér ndérlikime amtaro-fetale rezultoi kohézgjatja
né shtratin e lindjes (OR=1.24 95%CI11.094 - 1.418 p<0.001).

Variablat OR 95% ClI

Gjinia 1.22 0.512 - 2.905 0.6
Kohézgjatja né shtratin e lindjes 1.08 1.008 - 1.166 0.03
Mosha e nénés 0.73 0.634 - 0.848 <0.001
Mosha e shtatzénisé 2.23 1.552 - 3.223 <0.001
Parieteti 0.21 0.089 - 0.503 <0.001
Nr. vizitave vaginale 0.89 0.546 - 1.453 0.6
Pozicioni i nénés 12.2 2.523 - 59.568 0.001
Pérpunimi kolumit 5.21 1.212 - 22.435 0.02

Tabela 3. 17 Faktorét e riskut pér reanimim né lindje.
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Seksi —
Kohézgjatja né kalug ]

Mosha e nénés -
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Figura 3.22 Faktorét e riskut pér reanimim e té posalindurit.

Faktoré sinjifikanté dhe té pavarur té riskut pér reanimim né lindje té t& posalindurin
rezultuan:

« Kohézgjatja né shtratin e lindjes

« Mosha e shtatzénisé

- Pozicioni i detyruar i nénés

« Pérpunimi kolumit

Variablat OR 95% ClI P
Gjinia 2.19 1.161 - 4.159 0.01
Kohézgjatja né shtratin e lindjes 1.03 0.983 - 1.082 0.2
Mosha e nénés 0.85 0.776 - 0.936 <0.001
Mosha e shtatzénisé 0.91 0.709 - 1.186 0.5
Parieteti 0.74 0.386 - 1.435 0.3
Nr. vizitave vaginale 1.01 0.660 - 1.564 0.9
Pozicioni nénés 5.06 1.860 - 13.795 <0.001
Pérpunimi kolumit 4.52 0.824 - 10.567 0.9

Tabela 3.18 Faktorét e riskut pér trauma né lindje.

52



Seksi "
Kohézgjatja né kalug L]
Mosha e nénés =
Mosha e shtatézanisé =
Parieteti ——
Nr. vizitave vaginale .
Pozicioni nénés =
Pérpunimi kolumit -
[ cecd
0.01 0.1 1 10 100

OR (95%Cl)

Figura 3.23 Faktorét e riskut pér trauma né lindje.

Faktoré sinjifikanté dhe té pavarur té riskut pér trauma né lindje rezultuan: gjinia e té

posalindurit dhe pozicioni i detyruar i nénés gjaté shtérzimit.

Regresioni LINEAR MULTIVARIAT
*tabelat e analizés bashkangjitur né shtojca

Tabela 3. 19 Faktorét parashikues té Apgar 1°.

Tabela 3.20 Faktorét parashikues té Apgar 5°.
Tabela 3.21 Faktorét parashikues té PCO,.
Tabela 3.22 Faktorét parashikues té BE.
Tabela 3.23 Faktorét parashikues té Ph.
Tabela 3.24 Faktorét parashikues t€¢ HCOs.

Faktoré sinjifikanté dhe té pavarur parashikues té Apgar né 1" rezultuan: gjinia e té
posalindurit, mosha e shtatzénisé dhe pozicioni i detyruar nénés né lindje.

Faktoré sinjifikanté dhe té pavarur parashikues té Apgar né 5 rezultuan: gjinia e té
posalindurit, kohézgjatja né shtratin e lindjes dhe pozicioni i detyruar nénés gjaté
procesit té lindjes.

Faktoré sinjifikanté dhe té pavarur parashikues té PCO rezultuan: gjinia e té
posalindurit, kohézgjatja né shtratin e lindjes dhe pozicioni i detyruar i nénés gjaté

procesit té lindjes dhe pariteti.
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Faktoré sinjifikanté dhe té pavarur parashikues té BE rezultuan: gjinia e té
posalindurit, kohézgjatja né shtratin e lindjes, mosha e shtatzénisé dhe pozicioni i
detyruar i nénés gjaté procesit té lindjes.

Faktoré sinjifikanté dhe té pavarur parashikues té BE rezultuan: gjinia e té
posalindurit, kohézgjatja né shtratin e lindjes dhe pozicioni i detyruar i nénés gjaté
procesit té lindjes.

Faktoré sinjifikanté dhe té pavarur parashikues té Apgar né 11 min rezultoi pozicioni
I detyruar i nénés gjaté procesit té lindjes.
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Variablat e I gjysmé té
I i pjesshém
pavarur pjesshme
Seksi -0.3548 0.08800 -4.032 | <0.001 -0.2485 0.1434
Kohézgjatja
shtratin e 0.00006215 | 0.006702 | 0.00927 0.9 0.0005901 | 0.0003297
lindjes
Mosha
0.04386 0.01164 3.767 | <0.001 0.2331 0.1340
amtare
Mosha e
) -0.07304 0.03706 -1.971 0.04 -0.1244 0.07007
shtatzénisé
Parieteti -0.09109 0.08457 -1.077 0.2 -0.06838 0.03830
Nr.vizitave
_ -0.01855 0.06220 -0.298 0.7 -0.01897 0.01060
vaginale
Pozicioni i
o -2.0592 0.1442 -14.280 | <0.001 -0.6725 0.5077
nénés
Pérpunimi i
) 1.4028 0.2062 6.804 | <0.001 0.3973 0.2419
kolumit

Tabela 3. 19 Faktorét parashikues té Apgar 1°.
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Variablat e ri I gjysmé t
pavarur pjesshém pjesshme
Gjiniae té

_ ) -0.1240 0.06256 -1.982 | 0.04 -0.1251 0.09250
posalindurit
Kohézgjatja né
shtratin e -0.01499 0.004765 | -3.147 | <0.01 | -0.1963 0.1469
lindjes
Mosha amtare 0.004434 0.008277 0.536 0.6 0.03407 0.02501
Mosha e

) 0.06418 0.02635 2.436 0.01 0.1532 0.1137

shtatzénisé
Parieteti 0.09961 0.06012 1.657 0.09 0.1048 0.07733
Nr. vizitave

_ 0.01858 0.04423 0.420 0.6 0.02673 0.01961
vaginale
Pozicioni i
o -0.5342 0.1025 -5.210 | <0.01 | -0.3147 0.2432
nénés
Pérpunimi i

) -0.2024 0.1466 -1.380 0.2 -0.08749 | 0.06443
kolumit

Tabela 3.20 Faktorét parashikues té Apgar 5°.
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Variablat e

. ] ] ri I gjysmé té
Koeficienti Std. Gabim
pavarur pjesshém pjesshme
Gjiniae té
_ ) 3.8979 0.6455 6.039 | <0.001 | 0.3587 0.1838
posalindurit
Kohézgjatja né
) - 0.2452 0.04916 4,987 | <0.001 | 0.3024 0.1518
shtratin e lindjes
Mosha e nénés -0.3767 0.08539 -4.412 | <0.001 | -0.2703 0.1343
Mosha e -
) -0.2117 0.2718 -0.779 0.4 0.02371
shtatzénisé 0.04949
Parieteti 1.7990 0.6203 2.900 | <0.01 | 0.1815 0.08829
Nr. vizitave
_ 0.1878 0.4563 0.412 0.7 0.02619 | 0.01253
vaginale
Pozicioni i
o 13.6784 1.0577 12.932 | <0.001 | 0.6354 0.3937
nénés
Pérpunimi i
) -5.4560 1.5124 -3.607 | <0.001 | -0.2237 0.1098
kolumit

Tabela 3.21 Faktorét parashikues té PCO,.
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Variablat e R ) I' gjysmé té
Koeficienti Std. Gabim t I i pjesshém
pavarur pjesshme

Gjiniae té
_ ) -0.8538 0.2281 -3.743 | <0.001 | -0.2317 0.1285
posalindurit

Kohézgjatja
né shtratin -0.03842 0.01464 -2.625 | <0.01 -0.1638 0.09034
e lindjes
Mosha

amtare

0.06123 0.03018 2.029 0.4 0.1280 0.06967

Mosha e
) -0.1963 0.09607 -2.044 0.04 -0.1289 0.07018
shtatzénisé

Parieteti -0.2627 0.2192 -1.198 0.2 -0.07602 0.04115
Nr. vizitave

_ 0.002530 0.1613 0.0157 0.9 0.0009982 | 0.0005388
vaginale
Pozicioni i
o -5.2558 0.3738 -14.060 | <0.001 -0.6667 0.4828
nénés
Pérpunimi i

) 2.5318 0.5345 4.737 | <0.001 0.2886 0.1627
kolumit

Tabela 3.22 Faktorét parashikues té BE.
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Variablat e R ) I' gjysmé té
Koeficienti | Std. Gabim t I i pjesshém

pavarur pjesshme
Seksi -0.04833 | 0.007925
Kohézgjatja | -0.001232 | 0.0006036 | -2.041 0.04 -0.1288 0.07709
né shtratin e
lindjes
Mosha e 0.004840 0.001048 | 4.616 | <0.001 0.2818 0.1743
nénes
Mosha e -0.005180 0.003337 | -1.552 0.1 -0.09829 | 0.05862
shtatzénisé
Parieteti -0.01441 0.007616 | -1.893 0.06 -0.1196 0.07148
Nr. vizitave 0.003479 0.005602 0.621 0.5 0.03949 | 0.02345
vaginale
Pozicioni i -0.1486 0.01299 - <0.001 | -0.5886 0.4322
nénés 11.443
Pérpunimi i | 0.07044 0.01857 3.794 | <0.001 0.2346 0.1433
kolumit

Tabela 3.23 Faktorét parashikues té Ph.
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Variablat e R ) I' gjysmé té
Koeficienti | Std. Gabim t P I i pjesshém
pavarur pjesshme

Seksi -0.3687 0.1998 -1.846 | 0.06 -0.1166 0.07621

Kohézgjatja né
T 0.002767 0.01522 0.182 0.8 0.01157 | 0.007509
shtratin e lindjes

Mosha e nénés -0.01508 0.02643 -0.571 | 0.5 -0.03629 0.02357

Mosha e
) 0.1439 0.08413 1.711 | 0.08 0.1082 0.07065
shtatzénisé

Parieteti 0.4709 0.1920 2.453 0.01 0.1542 0.1013
Nr. vizitave
_ 0.04356 0.1412 0.308 0.7 0.01962 0.01274
vaginale
Pozicioni i -
-3.6397 0.3273 <0.01| -0.5775 0.4591
Nénés 11.119
Pérpunimi i
) 0.06362 0.4681 0.136 0.8 0.008648 | 0.005612
kolumit

Tabela 3.24 Faktorét parashikues t€ HCOs.
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Kreu 5

DISKUTIME DHE PERFUNDIME

Né dokumentimin dhe shqyrtimin e pérparimit té lindjes, personeli mjekésor duhet té
identifikojé si kohézgjatjen totale té fazés sé dyté, kohézgjatjen e shtyrjes aktive ashtu
dhe gjendjen amtaro-fetale. Duke marré né konsideraté mirégénien fetale, personeli duhet
té vlerésojé sipas protokollit RZF-té, dhe té gjithé fakrorét e tjeré qé mund té flasin pér
“gjendje té pasigurté fetale”.”

Dy paktikat né studimin tong&, jané hulumtuar nga shumé autoré dhe disa RTC.®
Shtérzimi spontan (SHS) konsiston né 3-5 shtérzime té shkurtra (4-6 sekonda), ndérkaq
qé shtatzéna shtyn poshté né ¢do tkurrje té uterusit. Shtérzimet e drejtuara (SHD) zgjasin
pak mé shumé (10-30sekonda), ndérkaq qé shtatzénés i thuhet gé té mbajé frymén. Kjo
praktiké e fundit duket se shkurton digcka fazén e dyté té lindjes, por mund té shkaktojé

ndryshime té frekuencés kardiake dhe debitit kardiak.
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Fluksi uterin pakésohet né raste té pozicionit supimn amtar, pér shkak té shtypjes sé
aortes dhe vazave hepatike. Né disa prej publikimeve, ka rezultuar se pH umbilikal dhe
Apgari kané gené mé té kompromentuar gjaté pérdorimit té késaj praktike, kjo do té thoté
shkémbim mé i keq i gazeve tek neonati i sapo lindur.8!

Njohja se acidoza fetale zhvillohet gjaté fazés sé shtyrjes aktive duhet té pérgendrojé
vémendjen e Kklinicisteve né kohézgjatjen e késaj faze té vonshme té fazés sé dyté dhe jo
kohézgjatjen totale.®? Pérvec késaj, mjeku duhet té shqyrtojé ményrén se si po shtyn
gruaja. Mbéshtetja e shtyrjes sé pavullnetshme gé shogérohen me I&shimin e ajrit né vend
gé té inkurajojé mbajtjen e frymémarrjes mund té minimizojé shkallén e acidozés gé
zhvillohet gjaté periudhés sé shtyrjes aktive. Kuptimi i progresit té fazés sé dyté éshté
gjithashtu thelb&sor né ményré gé té shmangen disa nga taktikat mashtruese qé pérdoren

pér té shmangur imponimin e kufirit arbitrar “1 ose 2 oré” pér fazén e dyté.

Mosha e amtare, MSH-ja dhe Pesha e neonatit

Pérshkak té zgjedhjeve té randomizuara por edhe té kushtézuara (shtatzénia né term) nuk
patém ndryshime statistikore pérsa i pérket moshés sé grave, MSH-sé dhe peshés sé té
posalindurve.

Eshté e réndésishme té njihet gama e faktoréve, qé mund té vonojné fazén e dyté nése
nuk ndodh zbritja, nése zbritja &shté penguar, ose nése shtohet kohézgjatja. Kéta faktoré
pérfshijné kryesisht pozicionin e fetusit (vecanérisht pozicionet oksipito-posterior),
madhésiné e fetusit (>3000 gr), natyrén e bacinit té nénés, dhe cilésiné e tkurrjeve
(intensiteti <30 mmHg). Mund té nevojitet mé shumé kohé pér njé fetus mé té madh qé
éshté oksipito-posterior ose oksipito-transvers dhe oksitocina mund té jeté e nevojshme
pér té pérmirésuar cilésiné e tkurrjeve. Strategjité pér nxitjen e rotacionit do té trajtohen

mé voné né lidhje me gjendjen e nénés gjaté fazés sé dyté .8

Pariteti

Pariteti mesatar i nénave né grupin e SHS éshté mé i larté M=1.70+0.73, ndérsa e nénave
né grupin me SHD éshté M=1.51+0.5, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.01). U
gjet ndryshim sinjifikant edhe sipas paritetit specifik ndérmjet dy grupeve (p<0.01).
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Ndérlikimet para lindjes (RPM & 1VU)

Nuk u gjet ndryshim sinjifikant ndérmjet dy grupeve pérsa i pérket llojit dhe frekuencés
sé ndérlikimeve para lindjes (p=0.1). Né total ndérlikime para lindjes kané shfaqur 9
(37.5%) e grave né grupin me shtyrje spontane dhe 15 (62.5%) né grupin me shtyrje té
drejtuar.

RPM < 12h u konstatua né 11% té grave né grupin SHS dhe 53.6% né grupin me SHD.
IVU shfagen 11% e grave né grupin me shtyrje spontane dhe 20% né grupin me shtyrje té

drejtuar.

NMLA dhe LA-ja

NMLA grada I-11 u gjet né 22.2% e grave né grupin me SHS dhe né asnjé nga graté né
grupin me shtyrje té drejtuar.

Likidi amnial mekonial u gjet né 22.2% e grave né grupin me SHS dhe 33.3% né grupin
me SHD.

Oligoamnion kishin 11.1% e grave né grupin me shtyrje spontane dhe asnjé né grupin me
shtyrje té drejtuar;

RPM 19h shfagen 11% e grave né grupin me shtyrje spontane dhe 20% né grupin me
shtyrje té drejtuar.

Vizitat vaginale
U gjet ndryshim sinjifikant sipas vizitave vaginale ndérmjet dy grupeve (p<0.01). ShD
mé shpesh p<0.01).

Crregullimet e RZF-ve

U gjet ndryshim sinjifikant ndérmjet dy grupeve pérsa i pérket frekuencés sé
crregullimeve té RZF-ve (p<0.01). Né total ¢rregullimet t¢ RZF kané shfaqur 33 (23.6%)
e grave né grupin me SHS dhe 53 (37.9%) né grupin me SHD.

Bradikardi kané shfaqur 42.4% e grave né grupin me SHS dhe 54.7% né grupin me
shtyrje té drejtuar, Takikardi kané shfaqur 42.4% e grave né grupin me SHS dhe 20.8%
né grupin me SHD. Taki/bradikardi kané shfaqur 15.2% e grave né grupin me SHS dhe
24.5% né grupin me SHD.
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Koha né shtratin e lindjes

Koha mesatare né shtratin e lindjes né grupin e SHS éshté M=23.1+11.5 min, ndérsa né
grupin me shtyrje té drejtuar éshté M=34.4+7.2 min, me ndryshim sinjifikant ndérmjet
tyre (p<0.01).

Oksigjenimi amtar

Nuk u gjet ndryshim sijifikant ndérmjet dy grupe né lidhje me nevojén pér oksigjen té
nénave (p=0.3) pér shkak té dyshimit pér GJPF-ve, nga té cilat 1 shtatzéné (0.7%) né
grupin me shtyrje spontane dhe dy (2.1%) né grupin me shtyrje té drejtuar.

Reanimimi né lindje

Né studim u gjet ndryshim sinjifikant ndérmjet dy grupeve pérsa i pérket reanimimit né
lindje (p<0.01). Ventilim né lindje éshté aplikuar pér 20 (14.3%) foshnja né grupin me
SHS dhe 49 (35%) foshnja né grupin me SHD.

O2 maské+aspirim kané marré 3.6% té posalindurit né grupin me SHS dhe 10% né grupin
me SHD.

O+aspirim kané marré 1.4% e grave né grupin me SHS dhe 4.3% né grupin me SHD.
Aspirim kané marré 5% e té posalindueve né grupin me SHS dhe 6.4% né grupin me
SHD.

O2 kané marré 0.7% e grave né grupin me SHS dhe 2.9% né grupin me SHD.

Vpp kané marré 3.6% e grave né grupin me SHS dhe 11.4% né grupin me SHD.

Pozicioni amtar dhe lirshméria e lévizjes gjaté aktivitetit té lindjes dhe lindjes

Né té gjithé historiné njerézore ményra normale e lindjes éshté né pozicionin ndenjur.
2011 Historia e obstetrikés. “Né Bazat e Obstetrikés”.

Shumé studime kané treguar qé pozicioni supin gjaté aktivitetit té lindjes té ka efekte
fiziologjike negative né gjendjen amtare, fetale dhe progredimin aktivitetit té lindjes.
Abitbol 1985; Huovinen 1979; Marx 1982; Ueland 1969

Lévizja e gruas gjaté aktivitetit té lindjes mendohet se rrit ndjenjén e kontrollit duke i
dhéné siguri mé té madhe né fazén e dyté (ekspulsionit). Pjesa mé e madhe e grave né

vendet né zhvillim géndrojné dhe lindin né shtrate gjinekologjike.
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Roli i géndrimit amtar dhe efektet e tij né pérfunimin fetal jané mjaft té réndésishme.

Caldeyro-Barcia®* ishte ndér t& parét gé sugjeroi gé pozicioni jo i shtriré né shpiné duhet

té pérdoret pér té pérmirésuar proceset fiziologjike té lindjes. Kohét e fundit, rishikim i

rastésishém i kontrolluar i Cochrane né lidhje me pozicionet né fazén e dyté té lindjes pér

graté pa anestezi epidurale demonstruan efekte té réndésishme té géndrimit té nénés si né

rezultatet e nénés ashtu edhe pér fetusin.*!

U vu re se kur u krahasuan pozicionet né shpiné ose litotominé, pérdorimi i pozicioneve

vertikale ose anésore u shogérua me njé reduktim té ndjeshém té kohézgjatjes sé fazés sé

dyté sé lindjes, epiziotomive, me pak crregullime t¢ RZF-ve dhe néna raporton njé

reduktim té vogél pér dhimbje té forta né lindje, por domethénés né lindjet e asistuara.

(Gupta, Hofmeyr, & Smyth, 2004)*

Né punimin toné falé edhe ndérhyrjes toné, pozicion té detyruar kishin 36.2% shtatzéna

né grupin me SHS dhe 140 (100%) né grupin me SHD ndérsa pozicion té lirshém Kishin

shumica (64.3%) e nénave né grupin me SHS, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre

(p<0.01). (Lewis L. et al “Pregnancy and Childbirth)

Né njé punim né 2011 né Konferencén 4 situata né SUOGJ “Kogo Gliozheni” ishté si mé

poshté:

e Vetém 10-18% e grave kané rezultuar né njé géndrim joshtriré gjaté fazés sé paré té
aktivitetit té lindjes (proces audit 2006-2007).

e Nuk kishte inkurajim nga mamité dhe personeli tjetér shéndetésor pér njé géndrim té
lirshém gjaté periudhés sé paré.

e Nuk kemi studime té randomizuara pér problemin.

Pozicioni i lindjes dhe démtimet perineale

Kur lindja éshté afér, pozicionohet né shpiné me gjunjé té pérthyer (d.m.th, pozicioni i
litotomisé dorsale — gé é&shté pérgjithésisht i gabuar), megjithése néna mund té lindé né
¢do pozicion, duke pérfshiré pozicionin anésor (Sims), pozicionin e pjesshém té ulur ose
t& ulur mbi duar, ose né duart dhe gjunjét e saj.** Megjithése njé epiziotomi (njé prerje e
vazhdueshme me introitusin vaginal) kryhet né ményré rutine né kété kohé, ACOG
rekomandoi né vitin 2006 gé pérdorimi i saj té kufizohej pér indikacionet tek néna dhe

fetusi. Studimet kané treguar gjithashtu se epiziotomia rutiné nuk ul rriskun e

65



laceracioneve té rénda perineale gjaté lindjeve me ndérhyrje vaginale (vakum, forceps)
(85) Pozicioni lateral pér lindje ka gené i lidhur me gruan gé ka mé shumé kontroll mbi
shtyrjen e saj dhe njé nevojé mé té vogél pér episiotomi, sé bashku me zbritje mé té
ngadalshme té kokeés sé fetusit qé mund té parandalojé carjet, laceracionet.

Né meta-analizén e provave Klinike té pozicioneve té drejta pérkundrejt atyre shtriré,
kishte njé raport jo shumé domethénés, shanset prej 0.92% té traumave
perineale/episiotomi duke favorizuar pozicionet drejté. Njé analizé retrospektive e
pozicionit té lindjes dhe démtimit perineal brenda njé praktike familjare zbuloi se graté
multipare duke pérdorur njé pozicion gjysméshtriré né njé shtrat lindjeje ishin mé té
prirura té kishin mé pak trauma perineale sesa graté gé lindnin né tryezén e lindjes*! %870,
Nuk éshté e garté nése nevoja pér pérdorimin e njé tryezé lindjeje kontribuoi né trauma
mé té médha perineale, por vendimi pér té pérdorur njé tryezé lindjeje mund té keté gené
njé faktor kontribues sé bashku me pérdorimin e pozicionit lithotomik.

Pér Crede” (lirimin e placentés) kishin nevojé 100% e grave né grupin me shtyrje té
drejtuar krahasuar me 35.7% té grave né grupin me shtyrje spontane, me ndryshim
sinjifikant ndérmjet tyre (p<0.01).

Lindja “me dhuné” Kristile-ja

Praktika e shtérzimit té drejtuar shogérohet edhe me té ashtéquajturén shtypje fundike, qé
né shumé raste shndérrohet né njé shtypje té pamasé mbi barkun e gruas.

Kristele-ja u aplikua me apo pa nevojé né 76.4% e grave né grupin me SHD krahasuar
me 28.6% te grave né grupin me SHS, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p<0.01).
Praktikisht kjo &shté njé sjelljé zakonore e trashéguar nga mjekét e vjetér qé pér arsye nga
mé té ndryshmet mbetet njé nga veprimet mé té dhundshme pér gruan.

Né njé audit i béré nga shérbimi i obstetrikés né 2018, 78% e grave referonin se mbi to
ishte ushtruar “DHUNE” dhe béhéj fjalé pér shtypjen e nénbarkut.

Kjo sjellje, jo vetém gé éshté e papélgyeshme pér gruan, por mendohet se éshté e

démshme pér uterusin, perineumin dhe neonatin.®’

Ndérhyrjet dhe démtimet e rrugéve té lindjes
Deri né pérfshirjen e parimeve shkencore né praktikén e mamisg, sjelljet mbéshtetése té

mamisé dhe pérdorimi i pozicioneve té ndryshme mund té mos kené gené konsideruar si
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ndérhyrje. Né mendjen e shumé njerézve, “ndérhyrjet” e fazés sé dyté jané béré sinonime
té procedurave mjekésore, té tilla si episiotomia dhe ndihma me gérshéré, gé mund té
kené pasoja dhe lidhen me rezultatet pozitive dhe negative shéndetésore.?!

Problem shumé i madh né sallat e lindjes né vendet né zhvillim éshté minimizimi i
traumés perineale dhe episiotomisé.

Faktorét e ndryshém gé jané studiuar pérfshijné efektin e pozicionimit té€ nénés dhe té
shtyrjes (jané té pérmendura edhe mé sipér). Jané 3 RCT té rezultateve perineale. njéra
nga njé praktiké e madhe e mjekéve té lindjes ku u pérdorén pozicione té shumta dhe
tjetra nga njé spital i madh me ofrues té ndryshém duke pérfshiré mamité. Té gjithé
zbuluan se njé faktor i réndésishém i lidhur me episiotominé ishte ndihmési i lindjes.”
Jo vetém qgé personeli shéndetsor sjell géndrime personale, bindje dhe aftési teknike né
sjelljen e tyre né momentin e lindjes, por ndikojné edhe te shtyrja apo pozicioni pér té
lindur.

Né studimin toné laceracione patén 31.4% e grave né grupin me SHD krahasuar me
23.6% té grave né grupin me SHS, pa ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p=0.1).
Gjithsesi praktika né Shérbimin e Obstetrikés né SUOGJ “Kogo Gliozheni” shpesh nuk ¢
pérmend laceracionin e Gradés I. Né fakt kjo bie ndesh me shumé studime té tjera.

Nga rezultatet e shumé punimeve u pa se SHD-ja ishte mé agresive né praport me SHS né
traumat perineale. Studimi i paré ku u trajtuan teknikat e shtérzimit, tregoi njé dallim té
réndésishém né rezultatin perineal. Graté ishin udhézuar né dy tipe té ndryshme
shtérzimi, me teknika té shtyrjes tradicionale té tipit Valsalva ose duke shtyré vetém me
njé déshiré té pavullnetshme. E njéjta infermiere me pérvojé u siguroi mbéshtetje té gjitha
grave gjaté procesit té lindjes.®*

Mjeku qé asistonte lindjen, priste lindjen e bebit, pritej té bénte njé episiotomi vetém nése
ishte e nevojshme. Kishte njé incidencé dukshém mé té ulét té episiotomisé dhe carjeve
perineale, laceracioneve né grupin e grave gé ishin pérgatitur dhe mbéshtetur né shtyrje té
pavullnetshme.®

Njé analizé retrospektive e kohéve té fundit e rezultateve perineale dhe lloji i shtyrjes sé
pérdorur nga 39 gra pér té lindur, zbuloi se graté gé pérdornin “pérpjekje spontane pér té

shtyré” grupi SHS patén mé pak episiotomi dhe laceracione né raport me grupin SHD.%
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Autorét béjné pohime hipotetike se zbritja graduale e fetusit né rrugét e né krahasim me
shtérzimin e drejtuar, mbronte anatominé pati i jepte kohé indeve té pérshtaten. Vlen té
pérmendet se gjysma e 11 grave né grupin e SHS-sé kishin analgjezi epidurale. Kéto
raporte sugjerojné meritén e mbéshtetjes sé grave né pérpjekjet e tyre pér té shtyré né
ményré té pavullnetshme si dhe lejimin e zbritjes sé fetusit pér graté me analgjezi
epidurale dhe presin te shtytja derisa té kené ndjesiné pér té shtyré. Prandaj, ka prova gé
mbéshtetin strategjité pér shtyrjen e pavullnetshme, me géllim gé t¢ minimizohet trauma
perineale, né vend qé ta drejtojé gruan né pérpjekje té vazhdueshme e té palodhura pér té
shtyré .8

Analiza nga Handa et al 8 mbéshtet parimin e mbajtjes sé inkurajimit ose drejtimit pér té
shtyré poshté, derisa gruaja ka njé déshiré té forté pér té shtyré, domethéné, pér té shtyré
aktivisht. Duke véné né dukje se démtimet e denervimit ndodhin gjaté fazés sé shtyrjes
aktive dhe jo gjaté fazés sé zbritjes pasive, mjekét sugjerojné se “ruajtja e strukturés dhe
funksionit té dyshemesé pelvike mund té realizohet mé miré duke lejuar e 1€né gruan té
shtérzojé kur ti vij&”.8’

Beynon dhe Yeats and Roberts® gjejné njé shtim t& laceracioneve dhe nevojés pér
epiziotomi né shtérzimin e drejtuar. Né shtérzimin spontan, ndodh njé zgjerim mé gradual i
gafés sé uterusit dhe késhtu njé ndikim mbrojtés mbi peineum. Ndérsa autoré té tjeré nuk
gjejné dallime né kété drejtim.3®

Nga pikpamja e statikés fizike, shtérzimi i shtatzénés gé kap kémbét dhe i térheq nga vetja
né drejtim té gjoksit, ka si pasojé sforcimin e perineum-it dhe shton riskun e
laceracioneve®. Nuk ka t& dhéna se pérpunimi manual (vizitat vaginale dhe dilatimi me
“dhuné” 1 KU-sé éshté i dobishém pér perineum-in dhe shumica e grave nuk e pélgejné
kété veprim %1

Nga té gjitha studimet mendohet se strategjia e lejimit té zbritjes pasive té fetusit dhe
shtérzimit pasiv ka rezultate shumé mé té miré né ruajtjen e dyshemésé pelvike.
Epiziotomi u aplikua né 72.9% e grave né grupin me SHD krahasuar me 42.1% té grave
né grupin me SHS, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p<0.01).

Megjithése njé epiziotomi (njé prerje e vazhdueshme me introitusin vaginal) kryhet né
ményré rutine né kété kohé, ACOG-ja rekomandoi né vitin 2006 gé pérdorimi i saj té

kufizohej pér indikacionet tek néna dhe fetusi. Studimet kané treguar gjithashtu se
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epiziotomia rutiné nuk ul rriskun e laceracioneve té rénda perineale gjaté lindjeve me
ndérhyrje vaginale (vakum, forceps). Né total u gjet ndryshim sinjifkant sipas frekuencés

sé traumés ndérmjet dy grupeve (p<0.01).

Ndérlikimet tek i posalinduri dhe shtrimi né NICU

Borsa serosanguine u gjet né 2.9% té té posalindurve me SHS, hematoma cefalike u gjet
né 11.4% té té posalindurve né grupin me SHD krahasuar me 4.3% té té posalindurve né
grupin me SHS. TL u gjet né 55% té té posalindurve né grupin me SHD krahasuar me
27.9% té grave né grupin me SHS.

Vlera mesatare e Apgar né 1° né grupin e shtyrjes spontane éshté M=8.2+1.1, ndérsa né
grupin me shtyrje té drejtuar éshté M=7.0+0.8, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre
(p<0.01).

Vlera mesatare e Apgar né 5° né grupin e shtyrjes spontane éshté M=9.2+0.6, ndérsa né
grupin me shtyrje té drejtuar éshté M=8.6+0.5, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre
(p<0.01).

Njé RCT i SHD, konvencionale kundrejt spontane SHS u krye nga Martinez-Lopez et.
Al,. Edhe pse graté né grupin me SHS Kishin faza té dyta mé té dhimbshme sesa ato gé
shtynin né ményrén konvencionale (33 minuta né krahasim me 21 minuta), Apgari né
minutén e paré dhe pH né arterien umbilikale (AU) ishin dukshém mé té ulta né grupin
SHD (24% e rezultateve té Apgar-it mé pak se 7 dhe UA pH 7.26) krahasuar me SHS
(4% e Apgar-it shénon mé pak se 7 dhe UA pH 7.32).

Vlera mesatare e Ph né grupin e SHS éshté M=7.3+0.1, ndérsa né grupin me SHD é&shté
M=7.1+0.1, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p<0.01).

Né njé tjeter RTC e SHS kundrejt SHD raportoi se né grupin e drejtuar, Kishte njé
korrelacion negativ midis gjatésisé sé fazés Il dhe pH té gjakut venoz té KU-sé né lindje.
Kjo marrédhénie, pH i ulét né raport me njé kohé mé té gjaté té fazés sé dyté, nuk u gjet
né grupin SHS. Késhtu, shmangia e efekteve hipoksike té shtérzimeve té zgjatura duket
se e mbron fetusin.® Natyrisht né kushtet e njé vlerésim té tillé gé ishte gati i pamundur u
realizua me sukses

Vlera mesatare e PCO2 né grupin e SHS éshté M=44.6+9.6, ndérsa né grupin me SHD
éshté M=55.2+6.3, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p<0.01).
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Vlera mesatare e PO né grupin e shtyrjes spontane éshté M=23.3+7.5, ndérsa né grupin
me shtyrje té drejtuar éshté M=16.8 +3.7, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p<0.01).
Vlera mesatare e BE-sw né grupin e SHS-sé éshté M= -5.1+3.0, ndérsa né grupin SHD
éshté M=-8.4 +2.1, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p<0.01).

Vlera mesatare e HCOs né grupin e SHS éshté M=20.0+2.2, ndérsa né SHD é&shté
M=17.7+1.6, me ndryshim sinjifikant ndérmjet tyre (p<0.01).

Frekuenca e shtrimit né ICU (RTI) éshté mé e larté tek grupi me SHD (6.4%) krahasuar
me grupin me shtyrje spontane (1.4%) (p=0.03).

Faktor sinjifikant dhe i pavarur i riskut pér ndérlikime fetale rezultoi: Kohézgjatja né
shtratin e lindjes (OR=1.24 95%CI1.094 - 1.418 p<0.001).

Né njé pérmbledhje mund té themi:

o Faktoré sinjifikant dhe té pavarur té riskut pér reanimim né lindje rezultuan:
kohézgjatja né shtratin e lindjes, MSH-ja, pozicioni amtar i detyruar dhe pérpunimi i
kolumit.

o Faktoré sinjifikanté dhe té pavarur té riskut pér trauma né lindje rezultuan: gjinia dhe
ozicioni amtar i detyruar.

o Faktoré sinjifikanté dhe té pavarur parashikues té Apgar 1 min rezultuan: gjinia dhe
ozicioni amtar i detyruar.

o Faktoré sinjifikanté dhe té pavarur parashikues t¢ Apgar 5 min rezultuan; gjinia,
hohézgjatja né shtratin e lindjes, pozicioni amtar i detyruar.

o Faktoré sinjifikanté dhe té pavarur parashikues té PCO- rezultuan; gjinia, kohézgjatja
né shtratin e lindjes, parieteti dhe pozicioni amtar i detyruar.

o [Faktoré sinjifikanté dhe té pavarur parashikues té BE rezultuan; gjinia, kohézgjatja né
shtratin e lindjes, MSH-ja dhe pozicioni nénés i detyruar.

o Faktoré sinjifikanté dhe té pavarur parashikues té Ph rezultuan; gjinia, kohézgjatja né
shtratin e lindjes, MSH-ja dhe pozicioni amtar i detyruar.

o Faktoré sinjifikanté dhe té pavarur parashikues t¢ Apgar 1 min rezultoi pozicioni

amtar i detyruar.
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Né studimin toné problemet obstetrikale, si progresioni i dozimit té oksitocinés,
crregullimet e RZF-ve, kohézgjatja né shtratin e lindjes dhe pérdorimi i shtypjes mbi bark
té gruas ishin sinjifikativisht, mé té larta né shtatzénat gé u drejtohej shtérzimi né krahasim
me rastet kur shtérzimi lejohej t& ndodhte spontanisht. Disa autoré®” gjejné kohé mé té
shkurtér, por jo té réndésishme statistikisht, né rastet e shtérzimit té drejtuar.

Mospérputhja me té dhénat e literaturés, né rastet tona mund té shpjegohet me faktin se
vendosja e shtatzénés né shtratin e lindjes béhet parakohe dhe nuk pritet deri sa té shfaget té
paktén 1/3 e kokés. Kjo nuk bie né kundérshtim me disa studime té tjera, qé vérteté nuk
gjejné dallime té réndésishme statistikisht, por gé né njé faré ményre u rezulton se né
shtérzimin spontan koha deri né ekspulsion éshté mé e shkurtér né shtérzimin spontan.®
Beynon dhe Yeats and Roberts® gjejné njé shtim t& laceracioneve dhe nevojés pér
epiziotomi né shtérzimin e drejtuar.

Né SHS, ndodh njé zgjerim mé gradual i gafés sé uterusit dhe késhtu njé ndikim mbrojtés
mbi perineumin.®® Ndérsa autoré té tjeré nuk gjejné dallime né kété drejtim. %

Shtérzimi i zgjatur dhe i sforcuar mund té keté njé ndikim né shéndetin e frutit, kjo
shpjegohet me ndryshimet né hemodinamikén amtare dhe né perfuzionin utero-placentar,
pér rrjedhojé dhe né parametrat e EAB, Apgar-in né lindje dhe nevojén pér ndérhyrje
reanimatore né sallén e lindjes.*®

Thomson?®, Parnell et al. nuk kané gjetur dallime né Apgar né 1" dhe 5°.

Né studimin toné si parametrat e EAB (pH, pO2, pCO., bikarbonate), pikézimi Apgar dhe

nevoja pér ndérhyrje reanimatore, rezultuan me dallime té réndésishme statistikore.

Né analizén e traumave té lindjes (tumor lindje ose cefalhnematoma), ne gjetém gjithashtu
dallime sinjifikative kur krahasonim té 2 grupet (mé pak né SHS).

Késhtu bazuar né rezultatet tona dhe prurjet e literaturés, ne e gjejmé teknikén e shtérzimit
té drejtuar mé pak té favorshme se sa teknika e shtérzimit spontan.

Njé géndrim i liré i nénés vepron mé miré se sa njé pozicion shtriré, sepse veprimi negativ
mbi hemodinamikén amtare éshté mé i pakét.*®

Shtérzimi i shtatzénés gé kap kémbét dhe i térheq nga vetja, ka si rrjedhojé sforcimin e

perineum-it dhe shton rrezikun e laceracioneve.**
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Nuk ka té dhéna se pérpunimi manual i qafés sé uterusit éshté i dobishém pér perineum-in
dhe shumica e grave nuk e pélgejné kété veprim.

Konsiderohet gati si legjendé se, kur kemi ¢rregullime té RZF-ve, duhet gé fruti té lindé sa
mé shpejt dhe jo té pritet. Shumé prej mjekéve dhe mamive nuk u shkon ndérmend se
géndrimi i tyre agresiv shkakton ¢rregullimin e RZF-ve.%” Né qofté se fruti nuk reagon miré
ndaj shtérzimit, géndrimi mé i miré do té ishte ndérprerja e pérkohéshme e shtérzimit, né
ményré qé fruti t& keté kohé t&é marré veten.®® Né& qofté se fruti vazhdon té reagojé keg-
alterime té RZF-ve, ka arsye té vazhdohet shtérzimi kur shtatzénés i vjen, madje
ndonjéheré duhet gé shtérzimi té alternohet ¢cdo 2-3 dhimbje, né ményré gé té ruhen RZF-té
normale.®” Ndérkaq shtatzéna duhet t& mbahet anash dhe t'i kontrollohen RZF-té ndérmjet
kontraksioneve. Né qofté se fruti nuk e duron shtérzimin, atéheré nxjerrja pasive e frutit
éshté pérgasje e dobishme.® Té dhénat tregojné se fillimi i shtérzimeve qé kur dilatacioni
éshté 10 cm dhe gruaja nén analgjezi loko-regjionale, nuk e shkurton né ményré
sinjifikative fazén e dyté té aktivitetit.” Zbritja pasive e fetusit ndodh né té njejtin hark
kohor si atéhere kur gruaja lihet té shtérzojé spontanisht, nxitet té shtérzojé ose éshté nén
anestezi loko-regjionale. Durimi dhe pritja &shté mé e dobishme se sa ngutja dhe nxitja e
gruas té shtérzojé dhe ky éshté njé géndrim i pérshtatshém edhe atéhere kur c¢regullohen
RZF-té.

RZF-té duhet té shérbejné si tregues, nése fruti po pérgjigjet si duhet ndaj fazés sé dyté té
aktivitetit té lindjes.®® Crregullimet e pérséritura t&¢ RZF-ve (decelerimet variabile ose té
vona) né fazén e dyté shogérohen me acidozé respiratore né lindje. Nése ¢rregullimi i RZF-
ve vazhdon pér njé faré kohe, atéheré shfaget acidoza metabolike. Kéta fémijé véshtiré té
reanimohen me sukses kur lindin dhe pérshtatja jashté uterusit éshté po aq e véshtirg.”
Strategjia e zgjatjes sé fazés pasive té zbritjes dhe shkurtimit té fazés sé shtytjes aktive
duhet té trajtohet né kérkimin perspektiv6.®® Konceptet e shtytjes spontane kundrejt atyre té
drejtuara qé shtyjné dhe lejojn€ pér njé periudhé pushimi dhe zbritjeje ose “duke u
munduar” kérkojné njé rikonceptualizim t€ fazés sé dyté si té keté té paktén dy faza: njé
fazé té hershme té zbritjes sé vazhdueshme té fetusit dhe njé fazé t€ mévonshme té shtytjes
aktive. Réndésia e lejimit té rrotullimit dhe zbritjes sé pérshtatshme para shtimit té

pérpjekjeve té nénés pér té ulur forcén e kontraktimeve té uterusit bazohet né njohjen se
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mbartja e nénés éshté njé stres fiziologjik dhe se acidoza fetale zhvillohet me njé zgjatje té
vazhdueshme té forté sé bashku me démtimin e strukturave perineale té nénés. 1%
Njé rekomandim né rritje, éshté gé mjekét té mbéshtesin kryesisht graté né mbajtjen e
pavullnetshme, né vend té kujdesit té drejtuar dhe gé strategjité té pérdoren pér té zgjatur
fazén e hershme té fazés sé dyté né ményré qé té shkurtojé fazén e shtytjes aktive. Eshté
kohézgjatja e shtytjes aktive gé lidhet me rezultatet e nénés dhe té fetusit, jo me
kohézgjatjen totale té fazés sé dyté. Nuk éshté e garté se sa gjaté duhet té vazhdojé faza e
shtytjes aktive para lindjes, por kohézgjatjet qé shtrihen pértej 1 ore mund té jené té
tepruara.’®® Lloji i pérpjekjeve té nénave gé mbajné poshté si dhe vlerésimi i vazhdueshém
i gjendjes sé fetusit duhet té udhéhegé vendimet rreth ményrés kur duhet pér té ofruar
ndérhyrje.
Pér té gartésuar parametrat e sigurt pér fazén e dyté té lindjes, nevojiten kérkime shtesé pér
té sqaruar se si té ndihmohen graté gjaté fazés sé hershme pasive si dhe pér té identifikuar
meényrat pér té€ ndihmuar graté me mbajtjen e efektshme poshté kur éshté e pérshtatshme gé
ato té shtyjné né ményré aktive. Rezultatet e kétij hulumtimi jo vetém gé mund té rrisin
autonominé e infermiereve dhe mamive né pérdorimin e strategjive t& kujdesit té bazuara
né prova, por edhe té rrisin bashképunimin midis disiplinave mjekésore, infermierisé dhe
mamisé, ndérsa kérkojné t'i b&jné t& mundur gruas parturiente t€ “marré pjesé né ményré
mé autonome né lindje”.1%° Rezultati pérfundimtar do té ishte pérvoja mé pozitive e lindjes
pér graté si dhe pér ofruesit e kujdesit. Né Projektin e Shfrytézimit té Studimit té Fazés sé
Dyté (AWHONN), shumé infermiere u fugizuan nga mundésia pér té fugizuar mé me
géllim graté gjaté lindjes.**
Njé mjek thoté:

“Kur mjeku, infermierja ose mamia pérpiqen té mos i thoné gruas se kur duhet ta shtyjé
dhe thjesht ta Iéré té shtyjé kur té ndiejé déshirén, lindja do té jeté krejt ndryshe, shumé
mé e geté dhe mé me pak pasoja. Kjo do té jeté njé pérvojé e mirg, jo vetém pér gruan dhe

foshnjén, por edhe pér praktikuesin”.**

Zbatimi i strategjive té kujdesit té fazés sé dyté té bazuara né prova nuk éshté i lehté, por
potencialisht i dobishém reciprokisht brenda dinamikés ndérpersonale dhe ndérprofesionale
té zbatimit té tij.
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Mamija asht e ndalueme :

a) Me provokue deshtim ose lindje a kuhe;/

b) me té&rhjekd me gishta vezén déshtuese

c) me vendosa Pesari n’ anzén e zbrazet ;

¢) me u rPerpjeké me ndryshue pozicionin e
foshnjes mne distosi ;

>

d) me asnjé ményr8& me hapé gryken e anzés ;
- - - . %
dh) mos me terhjek & foshnjén nga krahu kur

Paraqgitja asht me krahé ;
e) né rasé se shtrati krejtésisht ose PJjesé&risht

ka ngelé mbrenda anzds me asnjé ményrd nuk du-

PERFUNDIME
Rezultatet sugjerojné se lloji i shtyrjes sé pérdorur éshté mé i réndésishém né ndikimin e

rezultateve té menjéhershme té lindjes se sa kohézgjatja e fazés sé dyté, pasi grupi me
fazén e dyté mé té shkurtér kishte rezultate Apgar-i dhe vlerat e pH gé sugjeronin hipoksi
dhe acidozé mé té madhe. Nga kahasimi ndérmjet dy teknikave u gjet ndryshim

sinjifikant ndérmjet grupeve pérsa i pérket frekuencave té€ méposhtme:

o Kohés né shtratin e lindjes.

e Crregullimeve té RZF-ve.

« Ventilimi né lindje i foshnjave.

e Pozicioni i nénés.

o Frekuencat e shtyrjes, cristeller dhe epiziotomi.

e Frekuenca e traumés.

Gjithashtu ndryshim sinjifikant rezultoi ndérmjet dy teknikave pérsa i pérket vlerave té:
Apgar min-1 dhe Apgar min-5 Ph, PCO2, PO, BE, HCOz dhe shtrimit né ICU.
Faktor sinjifikant dhe i pavarur i riskut pér komplikacione materno-fetale rezultoi

kohézgjatja né shtratin e lindjes.
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REKOMANDIME

Parapérgatitja e shtatzénés pér shtérzim spontan gjaté fazés sé dyté té aktivitetit
ka si rezultat shkurtimin e késaj faze dhe pér rrjedhojé mé pak ndérlikime
amtare e neonatale.

Nga ana tjetér, edukimi i personelit é asiston lindjen pér njé qéndrim ndryshe
éshté thelbésor qé té shmangen shumé dukuri qé lidhen me qéndrimin e
zakonshém qé aktualisht ne mbajmé né sallé té lindjes.

Komunikimi i hapur midis ekipit né sallén e lindjes éshté thelbésor.

Nevojiten kérkime pér té trajtuar protokollet bashkékohore t&¢ menaxhimit té
dhimbjes.

Gruaja gjaté aktivitetit té lindjes duhet té géndrojé e liré té l1évizé dhe té lindé né
ményrén mé té pérshtatshmé gé ajo ndjen.

Shmangia e dokumentimit té dilatimit té ploté cervikal duke mos e ekzaminuar
gruan derisa té shfaqé njé refleks té pavullnetshém, mund té cojé jo vetém né
déshtimin pér té njohur problemet gjaté ecurisé sé lindjes, por edhe né
moszbatimin e ndérhyrjes né kohé gé mund té kérkojé bashképunim té

personelit shéndetsor.
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ABSTRAKT

Hyrje. Lindja éshté njé proces fiziologjik gjaté té cilit fetusi, membranat, kordoni umbilikal
dalin nga uterusi. Lindja éshté e ndaré né tri faza gqé pérfshin njé proges té vazhdueshém. Dy
jané géndrimet kryesore té pérshkruara né literaturé, pér trajtimin e periudhés sé dyté té lindjes:
njé e shtérzimit aktiv, ku gruaja nxitet té shterzojé edhe pa dhimbje dhe tjetra e shtérzimit
spontan, ku shtatézéna shterzon sa heré i vjen. Né SUOGIJ “Koco Gliozheni”, géndrimi standart,
pér kété fazé té lindjes, éshté ajo e shtérzimit aktiv, pozicionit té detyruar té shtatzénés,
vendosja herét né shtratin e lindjes dhe pédorimi i shtypjes me doré mbi uterus. Ndérkaq ka dhe
géndrime pritése gé ndodhin mé spontanisht, né varési té opinionit t¢ mjekut ose t&€ mamisé qé
drejton lindjen.

Qéllimi: Té shikojmé nése géndrimet e ndryshme té trajtimit t€ periudhés sé dyté té lindjes
kishin ndonjé ndikim mbi gjendjen e té porsalindurit. Té krahasojmé ndikimin e dy teknikave té
shtérzimit mbi nénén dhe té porsalindurin. Synimi ishte t& shikonim nése gjaté shtérzimit
spontan pakésohej trauma perineale dhe si paraqitej mirégénia e té porsalindurit né lindje.
Materiali dhe metoda: Ky éshté njé studim prospektiv, longitudinal, placebo-kontroll. Studimi
éshté kryer né SUOGIJ “Kogo Gliozheni” gjaté periudhés kohore 1 janar 2010 - 31 dhjetor 2016.
Rezultate. Nga kahasimi ndérmjet dy teknikave u gjet ndryshim i réndésishém ndérmjet grupit
me shtyrje spontane dhe té drejtuar pérsa i pérket kohés né kalug (p<0.01), ¢rregullimeve té RZF
(p<0.01), ventilimit né lindje i foshnjave (p<0.01), pozicionit té detyruar té nénés (p<0.01),
frekuencés sé cristeller dhe epiziotomi (p<0.01) dhe frekuenca e traumés né lindje (p<0.01), té
cilat mbizotérojné te grupi me shtérzim té drejtuar. Gjithashtu ndryshim i réndésishém ndérmjet
dy teknikave rezultoi pérsa i pérket vlerave té&: Apgar minuta e paré dhe Apgar minuta e pesté,
Ph (p<0.01), PCO2 (p<0.01), PO2 (p<0.01), BE (p<0.01), HCO3 (p<0.01) dhe shtrimit né ICU
(p=0.03). Faktor sinjifikant dhe i pavarur i riskut pér komplikacione materno-fetale rezultoi
kohézgjatja né kalug (OR=1.24 95%CI1.094 - 1.418 p<0.01)

Pérfundimi. Parapérgatitja e shtatzanés pér shtérzim spontan gjaté fazés sé dyté té aktivitetit ka
si rezultat shkurtimin e késaj faze dhe pér rrjedhojé mé pak ndérlikime amtare e neonatale. Nga
ana tjetér, edukimi i personelit g€ asiston lindjen pér njé qéndrim ndryshe &shté thelbésor qé t&
shmangen shumé dukuri qé lidhen me géndrimin e zakonshém qé aktualisht ne mbajmé né sallé
té lindjes.
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Fjalé kyc: Shtérzim spontan, shtytje e drejtuar, komplikacione, i porsalinduri, Apgari.

ABSTRACT

Introduction: Birth is a physiological process during which the fetus, membranes, umbilical
cord come out from the uterus. Birth is a continuous process, divided into three stages. When it
comes to the management of the second phase of labor, two main techniques are mostly
described in the literature: one of active labor, where the woman is encouraged to push even
without pain, and spontaneous labor, where the pregnant woman exhausts whenever she feels
like it. In UHOG "Kogo Gliozheni", active management is preferred, with encouragement of a
forced position, early placement in the delivery bed and use of manual pressure on the uterus.
Purpose: To see if the different approaches to the second phase of labor influence neonatal
outcomes. The two techniques were compared to determine their impact in neonatal and
maternal outcomes.

Materials and methods: This is a prospective, longitudinal, placebo-controlled study. It was
carried out in UHOG "Koco Gliozheni" during the period January 1, 2010 - December 31, 2016.
Results. From the comparison between the two techniques, significant differences were
described regarding: time spent in the delivery bed (p<0.01), fetal heart rate anomalies
(p<0.01), need for newborn ventilation at birth (p<0.01), forced position of the mother (p<0.01),
the frequency of cristeller and episiotomy (p<0.01) and the frequency of birth trauma (p<0.01),
which were more pronounced in the group of active management. Also important difference
between the two

techniques were described in terms of the values of: Apgar first minute and Apgar fifth minute,
Ph (p<0 .01), PCO2 (p< 0.01), PO2 (p< 0.01), BE (p< 0.01), HCO3 (p<0.01) and ICU
admission (p=0.03).

A significant and independent risk factor for maternal-fetal complications was the time spent in
the delivery bed (OR=1.24 95%CI11.094 - 1.418 p<0.01).

Conclusions. Spontaneous pushing shortens the duration of the second stage of labor and
therefore results in fewer maternal and neonatal complications. Training of the staff that is
present and assist delivery is essential to promote changes in attitudes and to avoid
complications related to active management.

Key words: spontaneous pushing, directed pushing, complications, newborn, Apgar.
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