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1. [bookmark: _Toc167650822][bookmark: _Toc222947201]Hyrje
[bookmark: _Hlk221445344]Vështrim i përgjithshëm:
Ky udhëzues mbulon induktimin e lindjes. Ai synon të reduktojë variacionet në praktikë dhe të përmirësojë mënyrën se si hetohen dhe menaxhohen problemet e induktimit të lindjes.
Për kë dedikohet ky udhërrefyes:
Profesionistët e kujdesit shëndetësor që mirren me induktimin e lindjes përkatesisht obsteterve dhe gjinekologëve.
1.1. [bookmark: _Toc167650823][bookmark: _Toc222947202]Qëllimi dhe fokusi
Qëllimi i këtij dokumenti është të menaxhojë në mënyrë profesionale lindjen, të nxisë kontraksionet e mitrës dhe të mundësojë që të fillojë procesi i lindjes në mënyrë të kontrrolluar  dhe të sigurtë për nënën dhe foshnjën.
1.2. [bookmark: _Toc167650824][bookmark: _Toc222947203]Të dhënat epidemiologjike
[bookmark: _Toc167650825][bookmark: _Toc222947204]Përqindja e grave shtatzëna që i janë nënshtruar induksionit në SHBA për vitin 2024 ka qenë më shumë se 25%, ngjashëm edhe në Kosovë për vitin 2025, me një shifër diku rreth 16%. Arsyet më të shpeshta të induktimit kanë qenë shtatzënia që kalon 40 javë gestative, komplikimet gjatë shtatzënisë si hipertensioni i induktuar nga shtatzënia, preeklampsioni, reduktimi i lëngut amnial, IUGR etj. Prej 1192 lindjeve të induktuara në vitin 2025, në 66% të lindjeve foshnja ka pasur Apgar score 8/9, 9.54% me Apgar score 9/10 dhe 16% me Apgar score 7/8.
Një studim 8-vjeçar në SHBA ka treguar se rreth 8% e lindjeve janë induktime elektive, pa ndonjë arsye shtesë dhe pa indikacion. Tek ne nuk ka ndonjë studim për induktimin elektiv të lindjeve, mirëpo ka debate dhe shqetësime në komunitetin obstetrik për induktimet elektive, sidomos para javës së 39-të, për shkak të komplikimeve të mundshme si komplikimet neonatale, placentare, adaptimi më i vështirë etj.
Praktikat obstetrike ndryshojnë shumë sipas shtetit, klinikës, personelit mjekësor dhe profilit të gruas shtatzënë (mosha, rreziqet, komplikimet, preferencat).
1.3. Popullata e synuar
Pacientet shtatzëna të cilat kanë nevojë për induktimin e lindjes.
1.4. [bookmark: _Toc167650826][bookmark: _Toc222947205]Metodologjia
[bookmark: _Toc222947206]Grupi për Adaptimin e Udhërrëfyesit (GAU), si grup multidisiplinar, është përbërë nga katër anëtarë të emëruar nga Ministria e Shëndetësisë e Republikës së Kosovës.
Grupi punues, përmes punëtorive dhe takimeve të rregullta, ka analizuar dhe diskutuar sfidat e identifikuara në fushën e obstetrikës, si dhe ka identifikuar mënyrat për adresimin e këtyre sfidave me qëllim të përmbushjes së aktiviteteve dhe arritjes së objektivave të përcaktuara për periudhën kohore të paraparë në dokument.
Grupi për Adaptimin e Udhërrëfyesit është emëruar me vendim të Ministrit të Shëndetësisë, me përbërje prej gjashtë anëtarësh, për të cilët janë hartuar detyrat e punës bazuar në përgjegjësitë e përcaktuara.
Të gjithë anëtarët e grupit punues, para hartimit të këtij udhërrëfyesi, kanë deklaruar se nuk kanë ndonjë konflikt interesi, për çka edhe kanë nënshkruar Deklaratën e Konfliktit të Interesit. Ky udhërrëfyes është hartuar në përputhje me metodologjinë standarde të procesit të adaptimit të udhërrëfyesve, duke u bazuar në dokumentin AGREE. Janë hulumtuar shumë databaza elektronike, si PubMed, Medline, Cochrane etj., që ndërlidhen me udhërrëfyesit për trajtimin e infertilitetit, të publikuar ndër vite. Gjithashtu, këto databaza kanë shërbyer për kërkimin e RCT-ve (randomized controlled trials), rishikimeve sistematike dhe meta-analizave. Kërkimi është bërë në gjuhën angleze duke shfrytëzuar fjalë kyçe relevante.
Grupi punues e ka përzgjedhur këtë udhërrëfyes për adaptim pasi që ai i përgjigjet më së miri pyetjeve tona shëndetësore, si dhe rrethanave dhe kushteve brenda territorit të Republikës së Kosovës. Vendimi është marrë me konsensus nga të gjithë anëtarët e grupit.
Janë analizuar pyetjet shëndetësore dhe, për secilën pyetje, janë hulumtuar dëshmitë dhe janë dhënë rekomandime të përshtatura për rrethanat tona. Kriteri kryesor për përcaktimin e adaptimit të njërit nga këta udhërrëfyes ka qenë aplikueshmëria e pyetjeve shëndetësore në praktikën tonë klinike.
Aplikueshmëria e pyetjeve klinike është testuar përmes formatit PIKO, me ç’rast janë identifikuar pyetjet më të aplikueshme në praktikën tonë të përditshme. Pas përcaktimit të pyetjeve më të rëndësishme dhe rekomandimeve më të aplikueshme, është vendosur për adaptimin e UK-së.
Komentet dhe propozimet e recenzentëve janë inkorporuar në draftin final të UK-së.
1.5. Pyetjet shëndetësore
[bookmark: _Toc222947207]Më poshtë janë të renditura pyetjet shëndetësore, të cilat gjatë procesit të adaptimit të udhërrëfyesit janë diskutuar nga vetë grupi për Adaptimin e Udhërrëfyesit:
1.Si bëhet vlerësimi fillestar i një shtatzënie normale? 
2.Si caktohet termini i lindjes? 
3.Pse është e nevojshme të bëhet induktimi i lindjes? 
4.Cilat janë kriteret për induktimin e lindjes? 
5.Cilat janë shenjat që tregojnë se është koha për ndërhyrje? 
6.Si bëhet induktimi i lindjes në raste të caktuara? 
7.Çfarë ndodh nëse induksioni nuk reagon ose dështon? 
8.A ka ndonjë mënyrë natyrale për të nxitur lindjen që mund të provohet para induksionit? 
1.6. Dedikimi i udhërrëfyesit
Udhërrëfyesi u dedikohet politikbërësve, menaxherëve të institucioneve shëndetësore dhe profesionistëve shëndetësor, të cilët kanë përgjegjësi për të zhvilluar dhe zbatuar programet në Obstetrikë. Gjithashtu udhërrëfyesi ju dedikohet mjekëve specialist Obsteter Gjinekolog, specializantëve si dhe të gjitha institucioneve publike dhe private të cilat merren me shtatzëna.
Përgjegjësia juaj 
Rekomandimet në këtë UK përfaqësojnë qëndrimin e NICE, të arritur pas shqyrtimit të kujdesshëm të provave në dispozicion dhe të adaptuara për rrethanat tona. Kur ushtrojnë gjykimin e tyre profesional, profesionistët shëndetësorë dhe praktikantët pritet të marrin plotësisht parasysh këtë UK, së bashku me nevojat, preferencat dhe vlerat individuale të pacientëve ose personave që përdorin shërbimin.
Nuk është e detyrueshme të zbatohet çdo rekomandim, dhe UK-ja nuk e zëvendëson përgjegjësinë për të marrë vendime të përshtatshme sipas rrethanave individuale, në konsultim me pacientët dhe familjet, kujdestarët ose tutorët e tyre.
Komisionerët lokalë dhe ofruesit e kujdesit shëndetësor kanë përgjegjësi për të mundësuar zbatimin e UK-së kur profesionistët dhe përdoruesit e shërbimeve dëshirojnë ta përdorin atë. Ata duhet ta bëjnë këtë brenda kontekstit të prioriteteve lokale dhe kombëtare për financimin dhe zhvillimin e shërbimeve, duke marrë parasysh edhe detyrimet për eliminimin e diskriminimit të paligjshëm, avancimin e barazisë së mundësive dhe reduktimin e pabarazive shëndetësore. Asgjë në këtë UK nuk duhet të interpretohet në mënyrë që të bie në kundërshtim me përmbushjen e këtyre detyrimeve.
 Grupi punues ka sqaruar se kjo praktikë nuk është e zbatueshme në Kosovë për shkak të metodave alternative
[bookmark: _Toc222947208]     Përmbledhje
Ky UK mbulon rrethanat për nxitjen e lindjes, metodat e nxitjes, vlerësimin, monitorimin, lehtësimin e dhimbjes dhe menaxhimin e komplikacioneve. Ai synon të përmirësojë këshillimin dhe kujdesin për gratë shtatzëna që janë duke menduar për nxitjen e lindjes ose po e përjetojnë atë.
Në këtë UK përdoren termat “grua” dhe “gra”, bazuar në provat e përdorura për zhvillimin e tij.


[bookmark: _Toc222947209]1.7 Për kë është? 
· Profesionistët e kujdesit shëndetësor 
· Komisionerët dhe ofruesit 
· Gratë shtatëzëna, familjet dhe kujdestarët e tyre
2. [bookmark: _Toc222947210]Rekomandimet
[bookmark: _Toc222947211]Njerëzit kanë të drejtë të jenë të përfshirë në diskutime dhe të marrin vendime të informuara mbi kujdesin e tyre, siç përshkruhet në informacionin e udhërrëfyesit klinik për marrjen e vendimeve rreth kujdesit.
“Marrja e vendimeve duke përdorur rekomandimet e UK-së” shpjegon se si përdoren fjalët për të treguar forcën (ose sigurinë) e rekomandimeve dhe përmban informacion mbi përshkrimin e barnave (përfshirë përdorimin jashtë indikacionit/off-label), udhëzimet profesionale, standardet dhe legjislacionin përkatës (përfshirë pëlqimin dhe kapacitetin mendor), si dhe aspektet e mbrojtjes.
2.1. Informacion dhe marrja e vendimeve
[bookmark: _Toc222947212]Kjo pjesë duhet të lexohet së bashku me rekomandimet e UK-së për kujdesin antenatal, lindjen cezariane dhe kujdesin gjatë lindjes.
2.1.1 Diskutoni preferencat mbi mënyrën e lindjes me gratë herët gjatë shtatzënisë. Merrni parasysh rrethanat individuale dhe diskutoni opsionet për:
· menaxhim pritës; ose 
· nxitje të lindjes; ose 
· lindje cezariane të planifikuar (shih UK-në për lindjen cezariane), sipas indikacioneve. 
2.1.2 Shpjegoni grave se nxitja e lindjes është një ndërhyrje mjekësore që mund të ndikojë në opsionet e lindjes dhe përvojën e tyre gjatë procesit të lindjes. Kjo mund të përfshijë:
· ekzaminime vaginale për të vlerësuar qafën e mitrës para dhe gjatë nxitjes, me qëllim përcaktimin e metodës më të përshtatshme dhe monitorimin e progresit; 
· kufizime në zgjedhjen e vendit të lindjes, pasi mund të rekomandohen ndërhyrje (p.sh. infuzioni me oksitocinë, monitorimi i vazhdueshëm i rrahjeve të zemrës së fetusit dhe epiduralja), të cilat nuk janë të disponueshme në lindjet në shtëpi ose në njësitë e lindjes të drejtuara nga mamitë; 
· kufizime në përdorimin e pishinës së lindjes; 
· nevojën për lindje vaginale të asistuar (p.sh. përdorimi i vakum-ekstraktorit), me rrezik të shtuar për dëmtime të sfinkterit anal obstetrik; 
· metoda farmakologjike të nxitjes që mund të shkaktojnë hiperstimulim, kur mitra kontraktohet shumë shpesh ose kontraksionet zgjasin shumë, gjë që mund të ndikojë në rrahjet e zemrës së fetusit; 
· faktin që lindja e nxitur mund të jetë më e dhimbshme sesa lindja spontane; 
· qëndrimin më të gjatë në spital krahasuar me lindjen spontane. 
2.1.3  Diskutoni me gratë të cilave u ofrohet nxitja e lindjes:
· arsyet për ofrimin e nxitjes; 
· kur, ku dhe si mund të kryhet nxitja; 
· organizimin e mbështetjes dhe lehtësimit të dhimbjes; 
· opsionet alternative nëse gruaja zgjedh të mos e nxisë lindjen ose ndryshon mendim më vonë; 
· rreziqet dhe përfitimet e nxitjes në rrethana specifike, si dhe metodat e propozuara; 
· faktin që nxitja mund të mos jetë e suksesshme dhe mënyrën se si kjo mund të ndikojë në opsionet e saj të mëtejshme. 
2.1.4 Kur ofrohet nxitja e lindjes:
· jepuni grave kohë për të diskutuar informacionin me të tjerët (partnerët, shoqëruesit ose familjen); 
· inkurajoni gratë të konsultojnë informacione shtesë (p.sh. broshura të shkruara ose materiale informative në faqen e MSH-së); 
· sigurohuni që gratë të kenë mundësi të bëjnë pyetje dhe kohë të mjaftueshme për të reflektuar mbi opsionet e tyre; 
· respektoni vendimin e gruas për të vazhduar, shtyrë, refuzuar ose ndërprerë nxitjen, edhe nëse profesionistët shëndetësorë nuk pajtohen me të, dhe mos lejoni që opinionet personale të ndikojnë në kujdesin e ofruar. Vendimi i gruas duhet të regjistrohet në dosjen e saj mjekësore. 
2.1.5 Jepni informacion mbi nxitjen e lindjes në përputhje me udhëzuesin NICE për përvojën e pacientit në shërbimet tona shëndetësore.
2.2. Nxitja e lindjes në rrethana specifike 
Nxitja e lindjes mund të rekomandohet në rrethana të veçanta, përfshirë: 
2.2.1 shtatëzani më të gjatë se 41 javë; 
2.2.2 pëlcitje e parakohshme e membranave amniale
2.2.3 dyshim (parandalim) për makrosomi fetal
2.2.4 vdekje fetale intrauterine pas lindjes cezariane më parë
[bookmark: _Toc222947213]Rreziqet dhe përfitimet duhet të diskutohen me gruan, duke përfshirë mundësinë që nxitja të mos jetë e suksesshme. 
2.3. Metodat për nxitjen e lindjes 
Metodat mund të përfshijnë: 
2.3.1 Farmakologjike: Dinoprostone, oksitocin; 
    	2.3.2 Jo-farmakologjike: Shkolitje e membranave, stimulimi i thimthës ë gjirit. 
Zgjedhja e metodës duhet të bëhet bazuar në gjendjen shëndetësore të gruas, preferencat e saj dhe kushtet klinike. 
[bookmark: _Toc222947214]2.4. Metodat që nuk rekomandohen për nxitjen e lindjes 
Metodat që nuk kanë provuar efikasitet ose janë të rrezikshme për gruan ose fetusin nuk duhet të përdoren. 
Këto mund të përfshijnë: përdorimin e oksitocinit në shtëpi pa monitorim adekuat, metoda alternative të paprovuara, dhe ndërhyrje të tjera që nuk kanë udhëzim profesional. 
[bookmark: _Toc222947215]2.5. Vlerësimi para nxitjes, monitorimi dhe lehtësimi i dhimbjes 
Vlerësimi para nxitjes përfshin: 
· gjendjen e qafës së mitrës; (Bishop Score)
· shëndetin e përgjithshëm të gruas dhe fetusit; 
· çdo faktor rreziku për komplikacione. 
Monitorimi përfshin: 
· rrahjet e zemrës së fetusit; 
· kontraksionet uterine; 
· parametrat vital të gruas. 
Lehtësimi i dhimbjes mund të përfshijë: 
· epidurale; 
· analgjezi intravenoze; 
· metoda jo-farmakologjike (p.sh., relaksim, ujë). 
[bookmark: _Toc222947216]2.6. Parandalimi dhe menaxhimi i komplikacioneve 
Monitorimi i vazhdueshëm i gruas dhe fetusit është i nevojshëm për të identifikuar: 
· hiperstimulimin; 
· ndryshimet e rrahjeve të zemrës së fetusit; 
· hemorragji ose komplikacione obstetrike. 
Planifikoni ndërhyrje të menjëhershme në rast komplikacionesh. 
Termat e përdorur në këtë UK
“Grua/Gratë” – përdoret për të përfshirë të gjithë personat shtatëzëna, pavarësisht nga identiteti gjinor. 
“Nxitje e lindjes” – çdo ndërhyrje mjekësore për të stimuluar fillimin e lindjes. 
“Spital” – vendi ku kryhet monitorimi dhe trajtimi obstetrik. 
“UK”- Udherrefyesi klinik
“GP” Grupi Punues
“NICE”- National Institute for Health and Care Excellence
“MSH”Ministria e Shendetesise
Arsyetimi dhe ndikimi 
Nxitja e lindjes për shtatëzani më të gjatë se 41 javë synon të reduktojë komplikacionet fetale dhe materne. 
Për pëlcitje të parakohshme të membranave, nxitja parandalon infeksionet dhe rrit rrezikun minimal për komplikacione. 
Për makrosomi fetal të dyshuar, nxitja mund të zvogëlojë nevojën për lindje cezariane emergjente. 
Në rast vdekje fetale intrauterine pas lindjes cezariane, nxitja duhet të planifikohet me kujdes maksimal. 
3.Metodat për nxitjen e lindjes 

3.1.1 Farmakologjike: Dinoprostone, oksitocin, prostaglandina të tjera. 
3.1.2 Jo-farmakologjike: Shkolitja e membranave, stimulimi i thimthës së gjirit, metoda mekanike të dilatimit. 
Konteksti 
Udhëzimi synon të përmirësojë kujdesin dhe sigurinë e lindjes, të reduktojë pabarazitë dhe të informojë gratë për opsionet e tyre. 

3.2 Shtatëzania më e gjatë se 41 javë 

Vleresimi fillestar i shtatzanise normale
Vlerësimi fillestar i shtatzënisë bëhet me anë të ekzaminimit obstetrik dhe ekografisë. Caktimi i terminit të lindjes bëhet në bazë të amenorresë. Në rast se pacientja nuk ka njohuri për ciklin e fundit menstrual, atëherë përcaktimi i terminit të lindjes bëhet në bazë të raportit të ekografisë së tremujorit të parë, kur është konfirmuar shtatzënia.
3.2.1. Jepni grave me shtatëzani pa komplikacione çdo mundësi për të pasur një lindje spontane. 
3.2.2. Shpjegoni grave se lindja zakonisht fillon natyrshëm para javës 42+0, bazuar në moshën gestacionale të vlerësuar nga skanimi i datimit (shih tabelën 1). 
Tabela 1 Mosha gestacionale kur filloi lindja, si përqindje e lindjeve spontane
	Mosha gestacionale (javë) 
	Përqindja e lindjeve spontane që filluan në këtë moshë 
	Përqindja kumulative e lindjeve spontane deri në këtë moshë 

	31 javë e më pak 
	2.4% 
	2.4% 

	32+0 deri 36+6 javë 
	5.3% 
	7.7% 

	37+0 deri 37+6 javë 
	5.1% 
	12.8% 

	38+0 deri 38+6 javë 
	12.1% 
	24.9% 

	39+0 deri 39+6 javë 
	25.4% 
	50.3% 

	40+0 deri 40+6 javë 
	32.5% 
	82.8% 

	41+0 deri 41+6 javë 
	16.2% 
	99.0% 

	42+0 javë e më shumë 
	0.9% 
	100% 


Të dhënat statistikore nga Spitali – Maternitetit NHS-Angli-2019-20.

	Nr.total I lindjeve 
	Përqindja e lindjeve të induktuara
	Përqindja e lindjeve  vaginale pas induktimit te lindjes
	Përqindja e lindjeve cezariane pas induktimit të lindjes


	8921
	13,27%
	85,9%
	14,01% 


Të dhënat statistikore nga KOGJ-SHSKUK Prishtinë Kosovë-2025.
3.2.3. Diskutoni me gratë se nxitja e lindjes nga java 41+0 mund të ulë këto rreziqe, por ato duhet gjithashtu të marrin parasysh ndikimin e nxitjes në përvojën e lindjes, rekomandimet mbi informacionin dhe marrjen e vendimeve kur bëjnë zgjedhjen e tyre. 
3.2.4. Nëse një grua zgjedh të mos nxisë lindjen, diskutoni opsionet e saj p.sh., menaxhim pritës ose lindje cezariane sipas indikacioneve pas javes së 42 të dhe regjistroni vendimin e saj në dosjen e pacientit. 
3.2.5. Diskutoni me gratë që nuk dëshirojnë nxitje nëse duan të kenë monitorim shtesë fetal nga java 42. Këshilloni gratë se: 
· monitorimi jep vetëm një pamje të situatës aktuale dhe nuk mund të parashikojë ndryshimet pas përfundimit të monitorimit, por ofron informacion mbi gjendjen e foshnjës në moment dhe mund t’i ndihmojë të marrin vendime mbi opsionet e lindjes; 
· efektet negative mbi foshnjën (përfshirë vdekjen intrauterine) dhe kohën kur mund të ndodhin nuk mund të parashikohen ose parandalohen me monitorim; 
· monitorimi fetal mund të përfshijë kardiotokografi dy herë në javë dhe vlerësimin me ultratinguj të thellësisë maksimale të xhepit të lëngut amniotik* .  
3.2.6. Ofroni grave që zgjedhin të presin fillimin spontan të lindjes mundësinë për të diskutuar vendimin e tyre përsëri në të gjitha vizitat e ardhshme, nëse dëshirojnë.  
3.2.7. Këshilloni gratë të kontaktojnë mamitë ose njësinë e maternitetit nëse ndryshojnë mendim para vizitës së ardhshme, ose sa më shpejt të kenë shqetësime për foshnjën (p.sh., lëvizje të reduktuara ose të ndryshuara). 
* GP shton: Thellesia maximale normale xhepit te lengut amniotik konsiderohet 2-8cm.



Pëlcitja e parakohshme e membranave para lindjes
3.2.8. Nëse një grua ka pëlcitje të parakohshme të membranave para fillimit të lindjes, mos kryeni induksion të lindjes para javës 34+0, përveç rasteve kur ka indikacione obstetrike shtesë (p.sh. infeksion ose kompromise fetale). Ofrohet menaxhim pritës deri në javën 37+0. 
3.2.9. Nëse një grua ka pëlcitje të parakohshme të membranave pas javës 34+0, por para javës 37+0, diskuto me të opsionet e menaxhimit pritës deri në javën 37+0 ose induksionin e lindjes. Gjatë marrjes së një vendimi të përbashkët, merren në konsideratë faktorët e mëposhtëm: 
· rreziqet për gruan (p.sh. sepsë, mundësia për lindje me prerje cezariane) 
· rreziqet për foshnjën (p.sh. sepsë, probleme të lidhura me lindjen e parakohshme) 
· disponueshmëria lokale e njësive të kujdesit intensiv neonatal 
· rrethanat individuale të gruas dhe preferencat e sajë
3.2.10. Nëse një grua ka pëlcitje të parakohshme të membranave pas javës 34+0 (por para javës 37+0), dhe ka rezultuar pozitive për Streptococcus i grupit B në çdo moment gjatë shtatzënisë aktuale, duhet ofruar induksion i menjëhershëm i lindjes ose lindje me prerje 
cezariane varësisht prej indikacioneve. 

Pëlcitja e parakohshme e membranave para fillimit të lindjes në term
3.2.11. Grave me pëlcitje të parakohshme të membranave para fillimit të lindjes në term (në ose pas javës 37+0), u ofrohet zgjedhja midis:
· menaxhimit pritës deri në 24 orë, ose
· induksionit të lindjes sa më shpejt që të jetë e mundur.
Diskutoni me gruan përfitimet dhe rreziqet e këtyre opsioneve dhe merrni parasysh rrethanat dhe preferencat e saj individuale. 
3.2.12. Për gratë që zgjedhin menaxhimin pritës pas pëlcitjes së parakohshme të membranave në term (në ose pas javës 37+0), ofroni induksion të lindjes nëse lindja nuk ka filluar spontanisht pas afërsisht 24 orësh. 
3.2.13. Respektoni vendimin e gruas nëse ajo zgjedh të presë fillimin spontan të lindjes për më shumë se 24 orë pas pëlcitjes së parakohshme të membranave në term. Diskutoni me të opsionet për lindje nga ky moment e tutje. 
3.2.14. Nëse një grua ka pëlcitje të parakohshme të membranave në term (në ose pas javës 37+0) dhe ka pasur një test pozitiv për streptokokun e grupit B në çfarëdo momenti gjatë shtatzënisë aktuale, ofroni induksion të menjëhershëm të lindjes ose me prerje cezariane sipas indikacioneve.
Lindja e mëparshme me prerje cezariane 
3.2.15. Diskutoni metodat e induksionit të lindjes me një grua që ka pasur një lindje me prerje cezariane më parë, në mënyrë që ajo të mund të marrë një vendim të informuar mbi opsionin më të përshtatshëm. Kjo duhet të përfshijë: 
· induksioni i lindjes mund të çojë në rrezik më të lartë për lindje emergjente me prerje cezariane 
· induksioni i lindjes mund të çojë në rrezik të çarjes së mitrës 
· përshtatshmëria e metodave mekanike të induksionit, duke përfshirë rrezikun e infeksionit 
· autorizimet e marketingut për dinoprostone dhe misoprostol kundërshtojnë përdorimin e tyre për induksion të lindjes tek gratë me plagë në mitër, sepse rrisin rrezikun e çarjes së mitrës 
· rreziqet dhe pasojat e lindjes me prerje cezariane, përfshirë morbiditetin afatshkurtër dhe afatgjatë. 
3.2.16. Nëse lindja duhet të nxitet, ofroni grave që kanë pasur një lindje me prerje cezariane më parë një nga opsionet: 
· induksion i lindjes, ose 
· lindje me prerje cezariane të planifikuar. 
Merrni parasysh rrethanat dhe preferencat e gruas dhe regjistroni diskutimet dhe planin në kartelën e saj mjekësore. 
3.2.17. Këshilloni gratë se ato mund të zgjedhin të mos kryejnë induksion të lindjes ose lindje me prerje cezariane, edhe kur kjo mund të përfitonte shëndetin e tyre ose të foshnjës. 



Kërkesa nga nëna 
3.2.18. Merrni në konsideratë kërkesat për induksion të lindjes vetëm pasi të keni diskutuar përfitimet dhe rreziqet me gruan, duke marrë parasysh rrethanat dhe preferencat e saj. 
Prezantimi me pelvik
3.2.19. Induksioni i lindjes nuk rekomandohet zakonisht nëse foshnja është në prezentim me pelvik. 
3.2.20. Merrni në konsideratë induksionin e lindjes për foshnjat në prezentim me pelvik nëse: 
· lindja duhet të nxitet, dhe 
· versioni cefalik i jashtëm dështon, refuzohet ose është i kundërindikuar, dhe 
· gruaja zgjedh të mos kryejë lindje me prerje cezariane të planifikuar. 
Diskutoni me gruan për përfitimet dhe rreziqet e induksionit të lindjes. 
Ngecja e rritjes fetale 
3.2.21. Mos kryeni induksion të lindjes nëse ekziston ngecje e rritjes fetale me kompromise të konfirmuara fetale. Ofroni lindje me prerje cezariane në vend të saj. 
Makrosomia fetale e dyshuar 
3.2.22. Diskutoni me gratë pa diabet dhe me makrosomi fetale të dyshuar se: 
· opsionet për lindje janë menaxhim pritës, induksion i lindjes ose lindje me prerje cezariane (shihni rekomandimet e UK për lindjen cezariane) 
· ekziston pasiguri për përfitimet dhe rreziqet e induksionit të lindjes krahasuar me menaxhimin pritës, por: 
· me induksion të lindjes, rreziku për distoci shpatullash zvogëlohet krahasuar me menaxhimin pritës 
· me induksion të lindjes, rreziku për çarje të perineumit të gradës së tretë ose të katërt rritet krahasuar me menaxhimin pritës 
· ka dëshmi që rreziku për vdekje perinatale, dëmtime të plexusit brakial tek foshnja, ose nevoja për prerje cezariane emergjente është i njëjtë midis të dy opsioneve 
· gjithashtu, duhet të merren parasysh ndikimet e induksionit në përvojën e lindjes dhe në foshnjën e tyre (shih rekomandimin 3.1.3). 
Diskutoni opsionet e lindjes me gruan, duke marrë parasysh rrethanat dhe preferencat e saj individuale dhe respektoni vendimin e saj. Mbështetni pjesëmarrjen në hulumtime klinike, nëse janë të disponueshme.
3.2.23. Për udhëzime mbi makrosominë fetale të dyshuar tek gratë me diabet preekzistues ose diabet gestacional, shihni udhëzuesin NICE për diabetin gjatë shtatzënisë.
Induktimi i lindjes tek gratë me diabet
(Sipas NICE Guideline NG63, publikuar më 25 shkurt 2015, me përditësimin e fundit më 16 dhjetor 2020)
Diabeti në shtatzëni – menaxhimi nga periudha prekoncepsionale deri në periudhën postpartale gjatë kujdesit antenatal
1. Diskutoni kohën dhe mënyrën e lindjes me gruan shtatzënë me diabet gjatë periudhës antenatale, veçanërisht në fund të shtatzënisë (tremujori i tretë). 
2. Këshilloni gratë me diabet Tip 1 ose Tip 2, pa komplikime të tjera, të planifikojnë lindje elektive me induksion (nëse vendoset për induksion) ose lindje cezariane ndërmjet javës së 37-të dhe 38+6 javë gestative. 
3. Konsideroni lindjen elektive para javës së 37-të për gratë me diabet Tip 1 ose Tip 2 që kanë komplikime metabolike ose komplikime të tjera materne apo fetale. 
4. Këshilloni gratë me diabet gestacional të kryejnë lindjen para javës 40+6 gestative. Nëse lindja nuk ndodh spontanisht deri atëherë, të konsiderohet induktimi i lindjes ose lindja me prerje cezariane. 
5. Konsideroni lindjen elektive para javës 40+6 për gratë me diabet gestacional që kanë komplikime materne ose fetale. 
6. Diabeti nuk duhet të konsiderohet kundërindikacion për lindje vaginale pas një lindjeje të mëparshme me prerje cezariane. 
7. Tek gratë shtatzëna me diabet, tek të cilat me ekzaminim ekografik diagnostikohet makrosomia fetale, duhet të diskutohen rreziqet dhe përfitimet e lindjes vaginale, induksionit të lindjes dhe prerjes cezarine.



Historia e lindjes së shpejtë (precipitate partus) 
3.2.24. Mos ofroni induksion rutinore të lindjes për gratë me histori të lindjes së shpejtë, vetëm për të shmangur një lindje pa praninë e profesionistëve të kujdesit shëndetësor.  

Vdekja intrauterine fetale – të gjitha gratë 
3.2.25. Në rast të vdekjes intrauterine fetale, ofroni mbështetje për gratë dhe partnerët e tyre dhe familjen për të përballuar pasojat emocionale dhe fizike të vdekjes. Ofroni informacion mbi mbështetjen specialistike
3.2.26. Në rast të vdekjes intrauterine fetale, nëse gruaja duket fizikisht mirë, membranat janë të paprekura dhe nuk ka shenja infeksioni ose gjakderdhje, diskutoni opsionet për lindje (menaxhim pritës, induksion i lindjes ose lindje cezariane) dhe respektoni vendimin e gruas. 
3.2.27. Në rast të vdekjes intrauterine fetale, nëse ka shenja të pëlcitjes së membranave, infeksioni ose gjakderdhja, ofroni induksion të menjëhershëm të lindjes ose lindje me prerje cezariane. 
3.2.28. Nëse një grua me vdekje intrauterine fetale zgjedh induksion të lindjes, ndiqni rekomandimet për monitorimin e kontraksioneve të mitrës (preferohet vlerësimi manual) dhe siguroni kujdes një-në-një nga mamia gjatë lindjes dhe lindjes së foshnjës. 
Vdekja intrauterine fetale – gratë me mitër pa cicatrice
3.2.29. Nëse një grua me vdekje intrauterine fetale zgjedh induksion të lindjes, ofroni: 
· mifepriston oral 200 mg, pasuar nga dinoprostone vaginal ose misoprostol oral ose vaginal. Zgjidhni llojin dhe dozën e ilaçit sipas rrethanave klinike dhe protokolleve kombëtare, ose 
· një metodë mekanike të induksionit. 
Vdekja intrauterine fetale – gratë që kanë pasur prerje cezariane më parë 
3.2.30. Diskutoni metodat e induksionit me një grua që ka vdekje intrauterine fetale dhe një lindje me prerje cezariane më parë, në mënyrë që ajo të marrë një vendim të informuar mbi opsionin më të përshtatshëm. Kjo duhet të përfshijë: 
· induksioni i lindjes mund të çojë në rrezik të çarjes së mitrës 
· përshtatshmëria e metodave mekanike të induksionit, duke përfshirë rrezikun e infeksionit 
· autorizimet e marketingut për dinoprostone dhe misoprostol kundërshtojnë përdorimin e tyre tek gratë me plagë në mitër, sepse rrisin rrezikun e çarjes së mitrës 
· rreziqet dhe pasojat e lindjes cezariane, përfshirë morbiditetin afatshkurtër dhe afatgjatë. 
[bookmark: _Toc222947217]3.3. Procedurat dhe Metodat për induksionin e lindjes 
    
Obstetrika ofron një gamë të gjërë të teknikave për të asistuar në lindje.   
Ekzistojnë këto  lloje të procedurave:  
Procedurat e induktimit të lindjes janë metoda që përdorin obstetërit për të filluar kontraksionet e mitrës. Këto procedura zgjidhen në varësi të gjendjes së nënës, foshnjës dhe përgaditjes së qafës së mitrës.
Procedurat kryesore të induktimit të lindjes janë:
1.Administrimi i prostaglandineve 
2.Oksitocina intravenoze
3.Amniotomia
4.Dillatimi me ballon kateter (Foley Katetër) [footnoteRef:1] [1: 
] 

5.Stimulimi natyral
Shkolitja e membranave (Membrane sweeping) 
3.3.1. Shpjegoni grave: 
· çfarë është membrane sweeping (shkolitje manuale e membranave), 
· se kjo procedurë mund ta bëjë më të mundur fillimin spontan të lindjes pa nevojën për metoda të tjera farmakologjike ose mekanike për induksion, 
· se dhimbja, shqetësimi dhe gjakderdhja vaginale janë të mundshme nga procedura. 
3.3.2. Gjatë vizitave prenatale pas javës 39+0, diskutoni me gratë nëse dëshirojnë një ekzaminim vaginal për shkolitjen e membranave, dhe nëse po, merrni pëlqimin verbal para kryerjes së procedurës. 
3.3.3. Diskutoni me gratë nëse dëshirojnë të kryejnë shkolitje të membranave shtesë nëse lindja nuk fillon spontanisht pas shkolitjes së parë të membranave. 

Metodat farmakologjike dhe mekanike për induksionin e lindjes 
3.3.4. Shpjegoni grave se një ekzaminim vaginal për të vlerësuar gatishmërinë e qafës së mitrës (i regjistruar si Bishop score) do të ndihmojë në vendosjen e metodës së parë të induksionit që do t’u ofrohet, dhe merrni pëlqimin për kryerjen e këtij ekzaminimi. 
3.3.5. Diskutoni me gratë rreziqet dhe përfitimet e metodave të ndryshme për induksionin e lindjes, duke përfshirë: 
· dinoprostone dhe misoprostol mund të shkaktojnë hiperstimulim të mitrës 
· gjatë përdorimit të metodave farmakologjike, aktiviteti i mitrës dhe gjendja fetale duhet monitoruar rregullisht, 
· nëse ndodh hiperstimulimi, trajtimi i induksionit do të ndalet duke mos dhënë më medikament, ose duke hequr produktet vaginale kur është e mundur, 
· ekzistojnë dallime në lehtësinë e heqjes së produkteve vaginale të ndryshme (p.sh., sistemet e dinoprostone me çlirim të kontrolluar janë më lehtësisht të heqshme se xheli ose tabletat vaginale), 
· hiperstimulimi mund të trajtohet me tokolizë, por hiperstimulimi i shkaktuar nga misoprostol mund të jetë më i vështirë për t’u kthyer, 
· metodat mekanike kanë më pak gjasa të shkaktojnë hiperstimulim se metodat farmakologjike. 
3.3.6. Ndjekni udhëzimet e prodhuesve për përdorimin e dinoprostone dhe misoprostol për induksionin e lindjes, duke përfshirë edhe momentin e heqjes së sistemeve të dinoprostone me çlirim të kontrolluar. 
3.3.7. Për gratë me Bishop score 6 ose më pak, ofroni induksion të lindjes me: 
· dinoprostone si tabletë vaginale, xhel vaginal ose sistem me çlirim të kontrolluar, ose 
· misoprostol oral në dozë të ulët (25 mikrogram). 
3.3.8. Për gratë me Bishop score 6 ose më pak, konsideroni një metodë mekanike për induksionin e lindjes (p.sh., kateter balon ose dilator cervikal osmotic) nëse: 
· metodat farmakologjike nuk janë të përshtatshme (p.sh., te gratë me rrezik më të lartë për hiperstimulim ose te ato që kanë pasur prerje cezariane më parë), ose 
· gruaja zgjedh të përdorë një metodë mekanike. 
3.3.9. Për gratë me Bishop score më shumë se 6, ofroni induksion të lindjes me amniotomi dhe infuzion intravenoz oksitocine. 
3.3.10. Këshilloni gratë se mund të kryejnë amniotomi dhe të zgjedhin nëse do të kenë infuzion oksitocine, ose mund ta shtyjnë fillimin e tij, por kjo mund të bëjë që lindja të zgjasë më shumë dhe të rrisë rrezikun për infeksion neonatal. [
[bookmark: _Toc222947218]3.4. Metodat që nuk rekomandohen për induksionin e lindjes 
Metodat farmakologjike 
3.4.1. Kini parasysh se dëshmitë e disponueshme nuk mbështesin përdorimin e metodave të mëposhtme për induksion të lindjes: 
· dinoprostone oral 
· dinoprostone intravenoze 
· dinoprostone ekstra-amniotik ose PGF2 
· dinoprostone intracervikal 
· PGF2 vaginal 
· oksitocinë intravenoze vetëm 
· ialuronidazë 
· kortikosteroide 
· estrogjen 
· relaksinë 
· mifepriston (përveç në kombinim për vdekjen intrauterine fetale, shih rekomandimin 3.2.30) 
· donorë të nitritit të oksigjenit vaginal. 

Metodat jo-farmakologjike 
3.4.2. Kini parasysh se dëshmitë e disponueshme nuk mbështesin përdorimin e metodave të mëposhtme për induksion të lindjes: 
· suplementë bimore 
· akupunkturë 
· homeopati 
· vaj ricini 
· banja të nxehta 
· enema 
· marrëdhënie seksuale.
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Vlerësimi para induksionit 
3.5.1. Sigurohuni që pozicioni i foshnjës dhe gjendja e gruas janë të përshtatshme për induksion duke: 
· vlerësuar së jashtëm abdominalisht nivelin dhe qëndrueshmërinë e kokës fetale në pjesën e poshtme të mitrës, pranë brimës pelvike, 
· kryer ultratinguj nëse ka shqetësime për pozicionin e foshnjës (p.sh., nëse mund të jetë në prezentim me pelvik), 
· vlerësuar dhe regjistruar Bishop score, 
· konfirmuar një model normal të rrahjeve të zemrës fetale duke përdorur interpretimin e kardiotokografisë prenatale, 
· konfirmuar mungesën e kontraksioneve të rëndësishme uterine (jo Braxton Hicks) duke përdorur kardiotokografinë. 
3.5.2. Sigurohuni që të jenë të disponueshme pajisjet për kardiotokografi kudo ku fillon induksioni i lindjes. 
Monitorimi 
Kini parasysh se përmbledhjet e karakteristikave të produkteve për dinoprostone përmbajnë kërkesa të ndryshme për monitorim. Përdorni gjithmonë rekomandimet e UK mbi dinoprostone në kombinim me përmbledhjen përkatëse të karakteristikave të produktit. 
3.5.3. Kur fillojnë kontraksionet uterine pas administrimit të dinoprostone ose misoprostol, vlerësoni mirëqenien fetale dhe kontraksionet uterine me interpretimin intrapartum të kardiotokografisë dhe: 
· nëse kardiotokogrami konfirmohet si normal, rishikoni rrethanat individuale dhe, nëse konsiderohet rrezik i ulët, përdorni auskultim të herë pas herëshëm përveç nëse ka indikacione të qarta për kardiotokografi të mëtejshme, 
· nëse frekuenca e zemrës fetale është jo normale ose ka kontraksione të tepërta uterine: 
· vazhdoni ose rifilloni kardiotokografi të vazhdueshme, 
· mos administroni më doza shtesë, dhe 
· hiqni çdo pessar vaginal ose sistem të administrimit vaginal kur të jetë e mundur. 
3.5.4. Ofroni të rivlerësoni mirëqenien e gruas dhe të foshnjës dhe Bishop score në intervale të përshtatshme për të monitoruar progresin, në varësi të metodës së përdorur për induksion dhe gjendjes klinike të gruas. 
3.5.5. Pasi lindja aktive të jetë e vendosur, kryeni monitorimin maternal dhe fetal sipas UK per kujdesin gjatë lindjes.




Lehtësimi i dhimbjes 
3.5.6.  Shpjegoni grave se lindja e induktuar mund të jetë më e dhimbshme se lindja spontane. 
3.5.7. Diskutoni opsionet e lehtësimit të dhimbjes në ambiente të ndryshme me gratë. 
3.5.8. Gjatë induksionit të lindjes, ofroni grave lehtësimin e dhimbjes të përshtatshëm për to dhe intensitetin e dhimbjes, siç përshkruhet në rekomandimet e UK për kujdesin gjatë lindjes. Kjo mund të përfshijë analgjezi të thjeshtë, lindje në ujë dhe analgjezi epidurale.
[bookmark: _Toc222947220]3.6. Induksioni ambulator (jashtë spitalit)
Kini parasysh se përmbledhjet e karakteristikave të produkteve për dinoprostone përmbajnë kërkesa të ndryshme për monitorim. Përdorni gjithmonë udhëzimet e UK mbi dinoprostone në kombinim me përmbledhjen përkatëse të karakteristikave të produktit. 
3.6.1. Merrni në konsideratë induksionin ambulator të lindjes me preparate vaginale dinoprostone ose metoda mekanike te gratë që dëshirojnë të kthehen në shtëpi dhe që nuk kanë sëmundje shoqëruese ose komplikacione obstetrike. Diskutoni me gruan per përfitimet dhe rreziqet e kthimit në shtëpi dhe respektoni vendimin e saj. 
3.6.2. Kryeni një vlerësim të plotë klinik të gruas dhe foshnjës (shih rekomandimet 1.5.1 dhe 1.5.2) dhe sigurohuni që procedurat e sigurisë dhe mbështetjes të jenë në vend. 
3.6.3. Për induksionin që kryhet në mënyrë ambulator, vendosni një plan rishikimi me gruan para se ajo të kthehet në shtëpi. 
3.6.4. Kërkoni nga gratë të kontaktojnë me maminë, njësinë e maternitetit ose obstetrin e tyre: 
· kur fillojnë kontraksionet, ose 
· nëse nuk ka kontraksione (brenda një kohe të dakorduara, në varësi të metodës së përdorur), ose 
· nëse membranat e saj pëcasin, ose 
· nëse zhvillon gjakderdhje, ose 
· nëse ka ndonjë shqetësim tjetër, si lëvizje fetale të reduktuara ose të ndryshuara, dhimbje të tepërta ose kontraksione uterine, efekte anësore ose humbje të pessarit. 
[bookmark: _Toc222947221]3.7. Parandalimi dhe menaxhimi i komplikacioneve 
Hiperstimulimi uterin 
3.7.1. Nëse ndodh hiperstimulimi uterin gjatë induksionit të lindjes: 
· kryeni një vlerësim të mirëqenies fetale, 
· mos administroni më doza shtesë të medikamenteve për induksion dhe hiqni çdo pessar ose sistem administrimi vaginal, nëse është e mundur, 
· konsideroni tokolizën (përdorimin e medikamenteve për të ulur kontraksionet). 

Induksioni i pasuksesshëm 
3.7.2. Nëse induksioni nuk ka sukses: 
· diskutoni këtë me gruan dhe ofroni mbështetje, 
3.7.3. rivlerësoni plotësisht gjendjen e gruas dhe të shtatzënisë në përgjithësi, dhe vlerësoni mirëqenien fetale duke përdorur interpretimin e kardiotokografisë prenatale. 
3.7.4. Diskutoni dhe vendosni një plan për menaxhimin e mëtejshëm me gruan, duke përfshirë nëse dëshiron të provojë përsëri induksionin, duke marrë parasysh rrethanat klinike dhe preferencat e saj. 
3.7.5. Opsionet e menaxhimit pas një induksioni të pasuksesshëm përfshijnë: 
· ofrimin e një periudhe pushimi, nëse është klinikisht e përshtatshme, dhe pastaj rivlerësimin e gruas, 
· menaxhimin pritës (expectant management), 
· përpjekje të tjera për induksion të lindjes, 
· lindje cezariane. Shihni rekomandimet e UK për lindjen cezariane.
Prolapsi i kordonit umbilikal 
3.7.6. Merrni masat e mëposhtme për të shmangur efektet e dëmshme të prolapsit të kordonit i cili mund të ndodhë gjatë induksionit të lindjes: 
· para induksionit, vlerësoni së jashtme nivelin dhe qëndrueshmërinë e kokës fetale në pjesën e poshtme të mitrës, pranë brimës pelvike (shihni rekomandimet për vlerësimin para induksionit), 
· gjatë ekzaminimit vaginal paraprak, obstetristët dhe mamitë duhet të palpojnë për prezantimin e kordës umbilikale dhe të shmangin zhvendosjen e kokës së foshnjës, 
· kryeni kardiotokografi të vazhdueshme gjatë induksionit pasi membranat të kenë pëlcitur, nëse pjesa prezantuese nuk është e qëndrueshme ose nuk është mirë vendosur mbi qafën e mitrës. Në këtë situatë, diskutoni me gruan rreziqet dhe përfitimet e induksionit të lindjes dhe, nëse është e nevojshme, konsideroni lindjen cezariane. Nëse pjesa prezantuese stabilizohet dhe kardiotokogrami është normal, përdorni auskultim të herë pas hershëm, përveç nëse ka indikacione të qarta për kardiotokografi të mëtejshme. 
Placenta praevia, placenta me vendndodhje të ulët ose histori e mëparshme e hemorragjisë antepartum 
3.7.7. Sigurohuni që të mos ketë dëshmi të një placente me vendndodhje të ulët në skanimet e mëparshme para se të kryhet shkolitja e membranave ose induksioni i lindjes. 
Çarje e mitrës 
3.7.8. Nëse dyshohet për çarje të mitrës gjatë lindjes së induktuar, kryeni menjëherë një lindje cezariane kategori 1. 

[bookmark: _Toc222947222]3.8. Termat e përdorur në këtë UK
Ky seksion përcakton termat që janë përdorur në mënyrë specifike për këtë udhëzues. 
Bishop score 
Bishop score është një vlerë numerike e marrë nga ekzaminimi vaginal, dhe bazohet në dilatimin, effacement (ose gjatësinë), pozicionin dhe konsistencën e qafës së mitrës, si dhe pozicionin e kokës në raport me spinet iskiale të pelvisit. Një rezultat prej 8 ose më shumë zakonisht tregon që qafa e mitrës është gati për dilatim (përdoret gjerësisht si term “ripe” ose “favorshëm”), dhe kur ka një shans të lartë për lindje spontane ose për t’u përgjigjur ndërhyrjeve për induksion të lindjes. Për qëllimet e këtij UK, një Bishop score ≤ 6 ose > 6 përdoret për të ndihmuar në zgjedhjen e metodave farmakologjike ose mekanike për induksionin e lindjes. 
Dinoprostone 
Dinoprostone është emri ndërkombëtar jo-proprietar për prostaglandinën E2. Versionet e mëparshme të këtij udhëzuesi i referoheshin prostaglandinës E2 ose PGE2, por për të siguruar uniformitet me konventat e emërtimit në BNF, kjo version i referohet këtij medikamenti si dinoprostone. 
Menaxhim pritës (Expectant management) 
Një qasje menaxhimi, gjithashtu e quajtur “watch and wait” (shiko dhe prit), kur nuk jepet asnjë trajtim mjekësor ose kirurgjikal. Qëllimi është të lejohet që lindja të fillojë natyrshëm. 
Hiperstimulimi
Ky është një aktivitet i tepruar i mitrës si pasojë e induksionit të lindjes. Përcaktohet në mënyra të ndryshme si: 
· Tachysystole uterine – më shumë se 5 kontraksione në 10 minuta për të paktën 20 minuta, 
· Hypersystole/Hypertonicity uterine – një kontraksion që zgjat të paktën 2 minuta. 
Këto mund të jenë ose jo të shoqëruara me ndryshime në modelin e rrahjeve të zemrës fetale (decelerime të vazhdueshme, takikardi ose variabilitet i rritur/ulët afatshkurtër). 
Shkolitja e membranës
Shtypja e membranës përfshin futjen e gishti përmes qafës së mitrës për të rrotulluar kundër murit të mitrës, duke ndarë membranën korionike nga decidua e mitrës. Nëse qafa e mitrës nuk lejon futjen e gishtit, masazhi rreth qafës në fornices vaginal mund të arrijë një efekt të ngjashëm. 
Osmotic cervical dilator (Dilator osmotic i qafës së mitrës) 
Një pajisje mjekësore e përdorur për të zgjeruar qafën e mitrës duke u fryrë ndërsa thith lëngje nga indet përreth. 
Precipitate labour (Lindje e shpejtë) 
Një lindje shumë e shpejtë dhe e shkurtër, ku foshnja lind më pak se 3 orë pas fillimit të kontraksioneve uterine. 
Makrosomia fetale e dyshuar
Një foshnjë që besohet të jetë më e madhe se mosha gestacionale, e përcaktuar për qëllimet e këtij udhëzuesi si një peshë fetale e parashikuar mbi percentilin e 95-të, në ose pas javës së 36-të të shtatzënisë. 
Induksioni i pasuksesshëm
Induksioni i pasuksesshëm përcaktohet si mungesa e fillimit të lindjes pas një cikli të trajtimit. 

[bookmark: _Toc222947223]4. Rekomandime për kërkime
[bookmark: _Toc222947224]Komiteti i udhëzuesit ka bërë rekomandimet kryesore për kërkime si më poshtë:
4.1. Parandalimi i shtatzënisë së zgjatur
Në cilën javë gestacionale duhet të ofrohet induksioni i lindjes për nën-grupet e grave që mund të kenë më shumë gjasa për rezultate negative nëse shtatzënia vazhdon?
Për një shpjegim të shkurtër se pse komiteti ka bërë këtë rekomandim për kërkime, shihni seksionin e arsyetimit mbi induksionin e lindjes për shtatzëni që zgjat më shumë se 41 javë.
Detajet e plota të dëshmive dhe diskutimit të komitetit gjenden në Evidence Review C: Induksioni i lindjes për parandalimin e shtatzënisë së zgjatur.
4.2. Parandalimi i shtatzënisë së zgjatur (sërish)
Bazuar në një meta-analizë me të dhëna individuale të pacientëve, cili është momenti optimal për të ofruar induksionin e lindjes?
Për një shpjegim të shkurtër, shihni seksionin e arsyetimit mbi induksionin e lindjes për shtatzëni që zgjat më shumë se 41 javë.

4.3. Pëlcitja e parakohshme e membranave para termit
Cilat janë rreziqet dhe përfitimet relative të lindjes së induktuar krahasuar me menaxhimin pritës te gratë që kanë pasur pëlcitje spontane të membranave midis javës 34 dhe 37?
Pse kjo është e rëndësishme:
Sepsa intrauterine është më e mundshme në shtatzënitë që vazhdojnë pas pëlcitjes së membranave, duke rrezikuar si gruan ashtu edhe foshnjën. Në disa raste, lindja fillon spontanisht pas një intervali të ndryshueshëm nga pëlcitja e membranave, duke shmangur nevojën për induksion. Vlera e antibiotikëve dhe e kortikosteroideve në këtë situatë mbetet e paqartë. Një studim i randomizuar i menaxhimit aktiv krahasuar me atë pritës do të ishte i vlefshëm, duke marrë parasysh kohën nga pëlcitja e membranave, javën gestacionale dhe terapinë materne.
4.4. Vdekja fetale intrauterine pas lindjes cezariane të mëparshme
Si duhet të induktohet lindja te gratë me vdekje fetale intrauterine që kanë pasur lindje cezariane të mëparshme dhe zgjedhin induksionin?
4.5. Shkolitja e membranave
Cila është efikasiteti dhe pranueshmëria, si dhe kënaqësia e gruas, për:
· shkolitjen e membranave të përsëritur krahasuar me një herë, në javë të ndryshme gestacionale dhe sipas paritetit; 
· shkolitjen e membranave krahasuar me masazhin e qafës së mitrës. 
Pse kjo është e rëndësishme:
Shkolitja e membranave konsiderohet një ndërhyrje relativisht e thjeshtë që mund të ndihmojë kalimin nga vazhdimi i shtatzënisë në fillimin e lindjes, duke reduktuar nevojën për induksion formal. Megjithatë, ajo ka edhe disavantazhe, si gjakderdhja vaginale dhe parehatia. Kërkimi mbi kohën dhe frekuencën optimale të kryerjes së saj do të ishte i vlefshëm.
4.6. Dinoprostone vaginal
Cili është efikasiteti, siguria dhe pranueshmëria materne për:
· regjime të ndryshme të dinoprostone vaginal, sipas indikacioneve klinike, gjendjes së qafës së mitrës dhe membranave, paritetit dhe lindjes cezariane të mëparshme; 
· politika të ndryshme menaxhimi për induksion të pasuksesshëm me dinoprostone vaginal (doza shtesë, oksitocinë, lindje cezariane e planifikuar ose vonim i induksionit, kur është e përshtatshme). 
Pse kjo është e rëndësishme:
Megjithëse janë bërë shumë studime gjatë 30 viteve të fundit për mënyrat më efektive të përdorimit të dinoprostonit vaginal, ende ekzistojnë pasiguri për dozën dhe kohën optimale të administrimit. Është veçanërisht e rëndësishme të kuptohet pse në disa raste dinoprostone nuk arrin të induktojë lindjen.
4.7. Vendosja për induksionin e lindjes
A është e sigurt, efektive dhe kostoeffektive kryerja e induksionit të lindjes në kushte ambulatore? Cilat janë avantazhet dhe disavantazhet e kësaj qasjeje, duke marrë parasysh opinionet e grave?
Pse kjo është e rëndësishme:
Duke u bazuar në zhvillimet në kujdesin shëndetësor, ekziston një tendencë për të reduktuar kohën e qëndrimit në spital. Disa njësi tashmë po eksplorojnë induksionin ambulant dhe nevojitet vlerësim i mëtejshëm i rreziqeve, përfitimeve dhe pranueshmërisë nga gratë.
5. Arsyeja dhe ndikimi
Induksioni i lindjes për shtatzënitë që zgjasin më shumë se 41 javë 

[bookmark: _Toc222947225]Bazuar në njohuritë dhe përvojën, janë dhënë rekomandime për këshillimin që duhet t’u ofrohet grave që në fillim të shtatzënisë mbi mënyrën e lindjes, procesin e induksionit dhe ndikimin që ai mund të ketë në vendin e lindjes, mënyrën e lindjes dhe përvojën e tyre të lindjes. Rekomandimet gjithashtu përfshijnë nevojën për rivlerësimin e këtyre diskutimeve gjatë shtatzënisë së mëvonshme ose në rastet kur gratë refuzojnë induksionin.
Të dhënat treguan se lindja cezariane, mortaliteti perinatal dhe pranimi në njësitë e kujdesit intensiv neonatal u reduktuan kur induksioni kryhej më herët (41+0 javë) krahasuar me më vonë (42+0 javë ose më pas). Megjithatë, nuk kishte mjaftueshëm dëshmi për të përcaktuar saktësisht kohën optimale të induksionit, prandaj u bë një rekomandim për kërkim.
Si mund të ndikojnë rekomandimet në praktikë
Rekomandimet ulin moshën gestacionale kur diskutohet induksioni për parandalimin e shtatzënisë së zgjatur dhe mund të rrisin numrin e grave që i nënshtrohen induksionit. Rekomandimet mbi monitorimin mund të rrisin gjithashtu numrin e grave që refuzojnë induksionin, duke zgjedhur monitorim shtesë.

Induksioni për këputjen pre-lindjes së membranave (PPROM)
Pse komiteti dha këto rekomandime
Komiteti mori parasysh rekomandimet ekzistuese që sugjerojnë induksion të menjëhershëm ose lindje cezariane për këputjen preterm të membranave me test pozitiv për Streptococcus të grupit B. Për këputjen pas 37+0 javësh me test pozitiv, gjithashtu rekomandohet induksion i menjëhershëm.
Te gratë me test negativ pas 37+0 javësh, menaxhimi pritës për 24 orë është i mundur, pasi rreziku i infeksionit është i ulët, por pas kësaj periudhe duhet të këshillohet induksioni.
Si mund të ndikojnë rekomandimet në praktikë
Këto rekomandime kryesisht përforcojnë praktikën aktuale klinike.

Induksioni për makrosomi të dyshuar fetal
Pse komiteti dha këto rekomandime
Ekzistonin dëshmi të përziera mbi përfitimet dhe rreziqet e induksionit te gratë pa diabet me makrosomi të dyshuar fetale, veçanërisht në lidhje me rrezikun e dëmtimeve perineale. Nuk kishte prova të mjaftueshme për të favorizuar një qasje mbi tjetrën, prandaj gratë duhet të informohen plotësisht për opsionet e lindjes dhe të mbështetet përfshirja në studime klinike.
Si mund të ndikojnë rekomandimet në praktikë
Mund të rrisin kohën e konsultimeve individuale për këshillim, pa pritur ndikim të madh në burimet kombëtare.

Induksioni për vdekje intrauterine pas lindjes cezariane
Pse komiteti dha këto rekomandime
Për mungesë të dëshmive, rekomandimet bazohen në përvojën e komitetit dhe theksojnë nevojën për diskutim individual me gratë mbi opsionet e lindjes, kujdes të personalizuar dhe monitorim të kujdesshëm. Gratë me uterus të dëmtuar kanë rrezik më të lartë për rupturë uterine, ndaj kontraksionet duhet të monitorohen me kujdes.
Mifepristoni nuk rekomandohet pas lindjes cezariane për mungesë të dëshmive mbi sigurinë dhe efikasitetin. Metodat mekanike mund të jenë të sigurta dhe mund të konsiderohen.

Metodat për induksionin e lindjes
Pse komiteti dha këto rekomandime
Komiteti vlerësoi se gratë kanë nevojë të jenë të informuara për arsyet pse ofrohen trajtime të ndryshme dhe se zgjedhja e metodës varet kryesisht nga gatishmëria e qafës së mitrës, e vlerësuar me ekzaminim vaginal dhe e regjistruar si Bishop score.
· Dinoprostone vaginal: Ka dëshmi të forta se rrit mundësinë e lindjes vaginale brenda 24 orëve te gratë me Bishop score ≤6, pa rritur ndjeshëm rrezikun për nënën ose foshnjën. Nuk ka prova të mjaftueshme që një preparat është më i mirë se tjetri, prandaj zgjedhja bazohet në disponueshmëri dhe preferencë. Ekziston rreziku i hiperstimulimit uterin me ndryshime në rrahjet e zemrës fetale. 
· Misoprostol: Është po aq efektiv sa dinoprostone për lindje vaginale brenda 24 orëve. Ka rrezik për hiperstimulim, sidomos me doza të larta dhe përdorim vaginal. Dozat e ulëta orale duket se kanë rrezik të ngjashëm ose më të ulët se dinoprostone vaginal, prandaj mund të përdoret si alternativë, veçanërisht kur preferohet administrimi oral. 
· Metodat mekanike (p.sh. kateteri balonë ose dilatorët osmotikë): Nuk rrisin rrezikun e hiperstimulimit dhe janë efektive për arritjen e lindjes vaginale brenda 24 orëve. Nuk ka prova që përshpejtojnë ndjeshëm procesin krahasuar me metodat farmakologjike, por kanë profil më të ulët rreziku për komplikacione. 
Përfundimi i komitetit
Metodat mekanike mund të konsiderohen për induksion të lindjes, veçanërisht kur ka kundërindikacione për përdorim të barnave ose kur preferohet një alternativë jo-farmakologjike.
6. Konteksti i Induktimit të Lindjes 
Induksioni i lindjes mund të rekomandohet kur përfitimet për nënën dhe foshnjën tejkalojnë rreziqet e vazhdimit të shtatzënisë, me qëllim që të ruhet mundësia për lindje vaginale. Megjithatë, ai ka disa ndikime në përvojën e lindjes për gratë:
· Mund të heqë kënaqësinë e arritjes së një lindjeje më “natyrale”, të cilën shumë gra e dëshirojnë. 
· Është përgjithësisht më i dhimbshëm se lindja spontane. 
· Rrit mundësinë për ndërhyrje shtesë, si lindja operative ose prerja cezariane. 
· Ka më shumë gjasa të kërkojë përdorimin e anestezisë epidurale. 
Fakte kyçe
· Induksioni i lindjes është një procedurë e zakonshme; rreth një e treta e grave në Mbretërinë e Bashkuar i nënshtrohen kësaj procedure. 
· Ekzistojnë metoda të ndryshme farmakologjike dhe mekanike. 
· Zgjedhja e metodës varet nga: 
· gatishmëria e qafës së mitrës (Bishop score), 
· nëse membranat janë të këputura, 
· preferencat e gruas. 
Diskutimi me gruan duhet të përfshijë
· efektivitetin dhe efektet e mundshme anësore për nënën dhe foshnjën për secilën metodë; 
· mundësinë që të nevojiten ndërhyrje shtesë nëse induksioni nuk është i suksesshëm (p.sh. prerje cezariane emergjente); 
· faktin që gratë mund të zgjedhin të mos kryejnë induksion dhe duhet të marrin kujdes adekuat për optimizimin e rezultatit të shtatzënisë, duke respektuar dëshirat e tyre. 
Qëllimi i udhëzimit
· Të ofrojë këshilla për profesionistët e kujdesit obstetrik dhe gratë shtatzëna mbi informacionin dhe mbështetjen që duhet të jepet. 
· Të përcaktojë kur induksioni mund të jetë i përshtatshëm. 
· Të identifikojë mënyrën më efektive të induksionit, duke përfshirë zgjedhjen e metodës, vendin, kohën, monitorimin dhe lehtësimin e dhimbjes. 
Për informacion shtesë dhe detaje të komitetit
· Udhëzime të lidhura mund të gjenden në faqen e NICE për kujdesin intrapartum. 
· Detajet e plota të evidencës dhe diskutimeve të komitetit gjenden në evidence reviews. 
· NICE ofron gjithashtu mjete dhe burime për zbatimin e udhëzimeve. 
Përditësime të rëndësishme (nëntor 2021)
Rishikim i evidencës dhe rekomandime të reja për:
· parandalimin e shtatzënisë së zgjatur; 
· induksionin për makrosomi fetale të dyshuar; 
· induksionin pas vdekjes intrauterine të fetusit pas cezarianit të mëparshëm;
· [bookmark: _Toc222947226]metodat farmakologjike dhe mekanike 
· 
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