
 
 

Врз основа на член 27 став (1) од Законот за здравствената заштита („Службен 
весник на Република Македонија“ број 43/12, 145/12 и 87/13), министерот за здравство 
донесе 

 
 
 

У П А Т С Т В О 
ЗА ПРАКТИКУВАЊЕ НА МЕДИЦИНА ЗАСНОВАНА НА ДОКАЗИ ПРИ 

ИНТРАПАРТАЛНАТА ГРИЖА 
 
 
 

Член 1 
Со ова упатство се пропишуваат целите и начинот на спроведување на 

интрапарталната грижа, или грижата во текот на породувањето, во неризичната 
популација на трудници. 

 

Член 2 
Начинот на спроведување на интрапарталната грижа, заснована на медицина 

базирана на докази е даден во прилог, кој е составен дел на ова упатство. 

 

Член 3 
Здравствените работници и здравствените соработници кои вршат здравствена 

дејност, организираат и спроведуваат интрапартална грижа по правило согласно ова 
упатство. 

По исклучок од став 1 на овој член, во поединечни случаи по оценка на 
докторот може да се отстапи од одредбите на ова упатство, со соодветно писмено 
образложение за причините и потребата за отстапување и со проценка за натамошниот 
тек на третманот, при што од страна на докторот тоа соодветно се документира во 
писмена форма во медицинското досие на пациентот. 

 

Член 4 
Ова упатство влегува во сила наредниот ден од денот на објавувањето во 

„Службен весник на Република Македонија“. 
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Прилог 

ИНТРАПАРТАЛНА ГРИЖА 
 
МЗД Упатства 
Септември 2007 
 
• Вовед 
• Цел на упатството 
• Аспекти вкучени во рамките на упатството (на што се однесува ова упатство) 
• Аспекти кои не се вклучени во рамките на упатството (на што не се однесува ова упатство) 
• За кого е наменето ова упатство 
• Клучни приоритети за имплементација (клучни препораки) 
• Планирање на местото на породување 
• Нега во текот на породувањето 
• Справување со болката во текот на породувањето кое не опфаќа примена на епидурална 

аналгезија 
• Намалување на болката во текот на породувањето: регионална аналгезија 
• Нормално породување: прва фаза (прво, дилатационо родилно време) 
• Нормално породување: втора фаза (експулзиона фаза) 
• Нормално породување: трето, плацентарно родилно време 
• Нормално породување: грижа за новороденото и мајката непосредно по породувањето 
• Руптура на окулу плодовите обвивки кај незапочнато породување 
• Меконијална окулу плодова вода 
• Комплицирано породување: мониторинг на плодот во текот на породувањето 
• Компликации во текот на породувањето: прво родилно време, дилатациона фаза 
• Компликации во текот на породувањето: второ родилно време, експулзиона фаза 
• Комплицирано породување: непосредна грижа за новороденото  
• Комплицирано породување: трето плацентарно, родилно време 
• Анекс 
• Референци 
• Време на издавање и ревизија на упатството 
 
Ова клиничко упатство е изработено и издадено од NICE - National Institute for Health and 
Clinical Exelence во септември, 2007 година. Тоа е ревидирано во 2008 година. Клиничките 
упатства издадени од NICE, подлежат на ревизија на интервал од 4 години од датумот на 
издавање. Ревидираното упатство станува достапно во период од две години од почетокот на 
ревизијата. Согласно со политиката на NICE, процесот на ажурирање на упатството започнува 
во 2012 година, а ажурираната верзија треба да стане достапна во октомври 2014 година. 
 

 
ВОВЕД 

 
Породувањето и раѓањето претставуваат настани кои битно влијаат врз понатамошниот тек на 
животот на секое семејство. Тие имаат потенцијал битно да влијаат врз психичката и 
емоционалната состојба на родилката во подолг или покус временски период. 
Овој водич се однесува на аспектите за грижа на родилката и плодот (новороденото) во текот 
на нормално, некомплицирано породување во услови на нормална, некомоплицирана  
терминска бременост (37-42 г.с.).1  
 

                                            
1 Гестациски седмици. 
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Под нормално породување се подразбира она, за чиешто завршување не е употребена 
хируршка интервенција, вагинална акушерска операција, индукција, регионална или општа 
анестезија (не вклучувајќи ја употребата на епидуралната аналгезија). 
 
Еден од најбитните моменти, кој се проткајува низ целиот водич е комуникацијата помеѓу 
родилката и здравствените работници во текот на породувањето.       
 
Цел на упатството 
 
Клиничкото упатство се дефинира како збир на систематски стекнати искуства кои им 
помагаат на здравствените работници и на пациентите во донесувањето на правилна одлука за 
третман во дадена ситуација. Ова упатство е создадено со цел да се обезбеди водство за 
правилна нега на здравата жена и на плодот во текот на породувањето. 
 
Аспекти вкучени во рамките на упатството (на што се однесува ова упатство) 
 
Грижа во текот на породувањето 
 
− Совети за комуникацијата помеѓу здравствените работници и пациентите во текот на 

породувањето, вклучувајќи го советувањето и донесувањето одлуки. 
− Ефектот на поддршката во текот на породувањето. 
− Идентификација на родилките и новороденчињата (плодовите) кои изискуваат 

дополнителна грижа, т.е навремено препознавање на ургентните состојби кои може да се 
развијат кај мајката и плодот во текот на породувањето. 

− Хигиенски мерки за спроведување на вагинално породување.  
 
Грижа во текот на првото и второто родилно време 
 
− Дијагноза на отпочнувањето на родилните трудови и поставување на индикација за прием 

во здравствена установа, т.е навремено воспоставување на контакт со здравствениот 
работник (акушерка) за подготовка на породување во домашни услови. 

− Проценка на напредокот на породувањето, вклучувајќи и активно водење на породувањето, 
како и навремено препознавање и менаџирање на застојот во првото родилно време. 

− Проценка на феталната состојба, вклучувајќи и правилна употреба на кардио-
токографскиот мониторинг. 

− Грижа за родилката: опсервација, исхрана, баланс на течности и контрола на секреција на 
телесните излачувања (микција). 

− Совети за практикување на неинвазивни техники за ублажување на дискомфортот од 
породилните трудови во текот на првото родилно време. 

− Адекватна употреба и ефекти на фармаколошка и нефармаколошка аналгетска терапија. 
− Адекватна употреба и ефекти на регионалната аналгезија и грижа за родилките кај кои таа 

се применува. 
− Адекватна грижа во текот на процесот на раѓање, вклучувајќи го и влијанието на 

положбата на родилката и водење на второто родилно време, со акцент на техниките за 
напнување. 

− Апликација на техники за намалување на перинеалната траума, вклучувајќи и советување 
на пациентките со перинеална руптура од трет и четврти степен во претходното 
породување. 

− Проценка и менаџмент на застој во второто родилно време и критериуми за завршување на 
породувањето со примена на вагинална акушерска операција (вакуум или форцепс). 

− Дијагноза и водење на породување во услови на меконијална окулу плодова вода. 
− Дијагноза и водење на породувањето во услови на предвремена спонтана руптура на окулу 

плодовите обвивки кај терминска, доносена бременост, со посебен осврт кон мониторингот 
и времетраењето на т.н. „внимателно чекање“  пред отпочнувањето со индукција, како и 
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факторите кои во услови на предвремена руптура на окулу плодовите обвивки можат да 
влијаат врз состојбата на мајката и на плодот во текот на породувањето. Употребата на 
антибиотици пред породувањето и критериумите за нивна примена кај здраво новородено.  

 
Грижа во текот на третото родилно време 
 
− Дефиниции и индикации за менаџмент на третото родилно време. 
− Идентификација на пациентките со зголемен ризик за постпартална хеморагија (ППХ) или 

со ППХ и стратегии за намалување на ризикот. 
− Менаџирање на застојот во третото родилно време и идентификација на атхерентна 

постелка и заостанати делови од постелката. 
 
Непосредна грижа по породувањето 
 
− Проценка и згрижување на перинеалната траума (расцепи на перинумот или епизиотомија). 
− Проценка на состојбата на новороденото, базични техники за ресуститација непосредно по 

породувањето и иницирање на контактот мајка-дете. 
− Проценка на состојбата на мајката, непосредно по породувањето. 
 
Генерални забелешки на фармаколошкиот третман 
 
Советите за примена на фармаколошките препарати се базираат на досега обезбедените докази 
достапни на изработувачите на овој водич. Препораките за нивна употреба се однесуваат за 
употребата во рамките на постоечките индикации. Само во исклучителни ситуации, кога за тоа 
постојат цврсти докази, водичот ќе препорача употреба на фармаколошки препарати надвор од 
нивното индикационо подрачје.  
 
Аспекти кои не се вклучени во рамките на водичот (на што не се однесува ова упатство) 
 
− Трудници (родилки) и нивните плодови (новороденчиња)  со сомнение за, или потврдено 

предвремено породување (пред 37 г.н.); пациентки со интраутерина фетална смрт (ИУФС); 
пациентки со коегзистирачки тежок морбидитет како прееклампсија (хипертензија во 
бременост) или дијабет; пациентки со повеќе плодна бременост; пациентки со интраутерин 
застој во феталниот раст и развој (ИУЗР). 

− Пациентки кои се вклучени, т.е кои се опфатени во премисите на другите водичи, како на 
пр: пациентки подвргнати на индукција на породувањето, пациентки со плод во карлична 
презентација или пациентки со индикација за породување со царски рез. 

− Техники за оперативно породување и згрижување на перинеални лацерации од трет и 
четврти степен, дополнителна грижа за пациентки со сомнителен или потврден инфективен 
коморбидитет, како група Б стрептокок (GBS, Streptococcus agalactiae), HIV, Herpes simplex 
тип 2.    

 
За кого е наменето ова упатство 
 
Препораките дадени во ова упатство, се однесуваат на здравствените работници од примарно, 
секундарно и терциерно ниво, чијшто професионален ангажман е врзан за трудната жена и 
новороденото. 

 
− Акушерки, перинатолози, анестезиолози, неонатолози, работници во групи за поддршка на 

мајчинството и сите здравствени работници инволвирани во процесот на породување. 
− Лицата одговорни за организација и планирање на здравствените услуги, вклучувајќи   ги и 

менаџерите во јавното здравство и во примарниот сектор. 
−  Трудници, членови на нивното семејство, членови на групи за поддршка на породувањето. 

 
 
 



4 

КЛУЧНИ ПРИОРИТЕТИ ЗА ИМПЛЕМЕНТАЦИЈА  
(КЛУЧНИ ПРЕПОРАКИ) 

 
Водечки практични препораки 
 
Комуникација помеѓу пациентката и медицинскиот персонал 
 
Кон сите родилки треба да се постапува со должно почитување, треба да им се обезбеди увид 
(информација) во актуелната ситуација и мерките што се преземаат. За да се олесни тоа, 
здравствениот работник треба да воспостави соодветен однос со пациентката, да се запознае со 
нејзините очекувања и желби врзани за породувањето, внимавајќи притоа на тонот, 
однесувањето и изборот на зборови. Сето ова треба да помогне во обезбедувањето на водство и 
поддршка во текот на породувањето.   
 
Поддршка во текот на активната фаза од породувањето 
 
На пациентка која се наоѓа во активна фаза на породувањето, со регуларно воспоставени 
родилни трудови, треба да ѝ се обезбеди поддршка и грижа по принципот „еден на еден“. Овие 
пациентки не треба да се оставаат сами во подолг временски период, освен доколку тоа не е на 
барање на пациентката. 
 
Нормално породување 
 
Во случаите на нормално напредување на породувањето кај коишто не постои ризик за 
состојбата на мајката и на плодот, не се препорачува примена на клинички интервенции. 

 
Планирање на местото на породување    
 
На жената треба да ѝ се даде можност да го избере местото на породување според понудените 
алтернативи: породување во домашни услови, породување во породилиште во присуство на 
обучена акушерка и породување во специјализирана гинеколошко- акушерска установа. На 
пациентката треба да ѝ се укаже на следниве поединости: 

 

− Породувањето, генерално, претставува безбедно случување, како за мајката, така и за 
плодот. 

− Расположливите информации за планирање на местото на породување не се доволни, но 
сугерират дека можноста породувањето да биде спонтано, со помала апликација на 
интервенции, е поголема во домашни услови и во породилиште во присуство на обучена 
акушерка (ннд = 2+). 

− Пациентката треба да биде информирана за можните последици од породување во 
домашни услови и во породилишта во присуство на обучена акушерка, доколку тоа добие 
непредвиден тек. Опасноста од неповолен исход за мајката или/и за плодот во ваквите 
случаи, во специјализираните установи, е значително помала. 

− Од друга страна, специјализираните гинеколошко-акушерски институции, обезбедуваат 
присуство на високо специјализиран кадар (перинатолог, неонатолог, анестезиолог) и 
нудат можност за породување во епидурална аналгезија. 

− Пациентката треба да има информација за условите во локалните институциии и за 
можноста за трансфер до специјализирана установа. 

− Доколку пациентката има преегзистирачко заболување или дава анамнестички податок за 
претходно комплицирано породување, ризикот од компликации во текот на актуелното 
породување е поголем од вообичаено, поради што се препорачува породување во 
специјализирана гинеколошко-акушерска институција. 
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Справување со болката 
 
Пред пациентката да се одлучи за избор на епидурална аналгезија, треба да ѝ се предочат, како 
придобивките, така и постоечките ризици од интервенцијата, вклучувајќи го и нејзиниот ефект 
врз родилните трудови. 
 
Згрижување на перинеумот 
 
Доколку во текот на продувањето дојде до повреда на перинеумот, при згрижувањето треба да 
се направи и дополнителна систематска проверка на регијата, вклучувајќи и ректално туше.  
 
Застој во првото родилно време 
 
Кога во активна фаза на породувањето ќе се потврди застој во првото родилно време, 
неопходна е консултација со опстетричар, а треба да се разгледа и потребата од примена на 
окситоцин. На пациентката треба да ѝ се објасни дека примената на окситоцинот, по спонтана 
или артефицијална руптура на плодовите обвивки, ќе доведе до акцелерација на породувањето, 
но нема да влијае врз модусот на породувањето, т.е начинот на завршување на породувањето. 
 
Инструментално породување 
 
Инструменталното породување подразбира оперативно завршување на породувањето кое треба 
да се оствари во услови на ефективна анестезија. 

 
 

ПЛАНИРАЊЕ НА МЕСТОТО НА ПОРОДУВАЊЕ 
 

Придобивки и ризици при планирање на местото на породување 
 
На пациентката треба да ѝ се понуди можност за избор на местото на породување помеѓу 
следниве опции: породување во домашни услови, породување во породилиште во присуство на 
обучена акушерка и породување со специјализирана гинеколошко-аушерска институција. 
Притоа, пациентката треба да биде информирана за следново: 

 
− Породувањето, генерално, претставува безбедно случување, како за мајката, така и за 

плодот. 
− Расположливите информации за планирање на местото на породување не се доволни, но 

сугерират дека можноста породувањето да биде спонтано, со поретка апликација на 
интервенции, е поголема во домашни услови и во породилиште во присуство на обучена 
акушерка. 

− Пациентката треба да биде информирана за можните последици од породување во 
домашни услови и во породилишта во присуство на обучена акушерка, доколку тоа добие 
непредвиден тек. Опасноста од неповолен исход за мајката или/и за плодот во ваквите 
случаи, во специјализираните установи е значително помала. 

− Од друга страна, специјализираните гинеколошко-акушерски институции обезбедуваат 
присуство на високо специјализиран кадар (перинатолог, неонатолог, анестезиолог) и 
нудат можност за породување во епидурална аналгезија. 

− Пациентката треба  да има информација за условите во локалните институциии, за 
можноста за трансфер до специјализирана установа. 

− Доколку пациентката има преегзистирачко заболување или дава анамнестички податок за 
претходно комплицирано породување, ризикот од компликации во текот на актуелното 
породување е поголем од вообичаено, поради што се препорачува породување во 
специјализирана гинеколошко-акушерска институција. 

 
Систем на мерки за контрола на квалитетот на здравствените услуги треба да се 
имплементираат во сите места каде се планира породување. 
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Табела 1. Упатства за сите средини 
 

• Потребен е мултидисциплинарен пристап во спроведувањето на системот на мерки за 
контрола на квалитетот. Ова тело треба во својот состав да опфаќа акушерка (или, подобро, 
лице задолжено за надзор на нивната работа), перинатолог, анестезиолог и неонатолог, како 
и  претставник од корисниците на здравствените услуги. 

• Ротација на кадарот помеѓу породилиштата кои обезбедуваат помош од акушерка и 
специјализираните гинеколошко-акушерски институции, со цел да се збогати искуството и 
да се одржува на задоволително ниво на стручна подготовка. 

• Јасно дефинирана траса на меѓуинституционална комуникација која ќе им овозможи на 
акушерките комуникација со лицата одговорни за супервизија во случаите кога пациентка 
со постоечки ризик фактор одбива да биде породена во специјализирана гинеколошко-
акушерска институција. 

• Доколку постои потреба од консултација со перинатолог, било на барање на акушерката или 
на пациентката, таа треба да биде остварена со претходно назначен консултант. 

• Здравствените работници се должни да водат записник од дискусијата за изборот на 
пациентката, кој се однесува на местото на породување. 

• На сите места за породување треба да се обезбеди непречен пристап за ревизија на 
податоците за проценка на ризикот, како антенатално, така и со почетокот на породувањето. 

• Податоците за бројот на закажувања, приеми, трансфери и породувања треба да бидат 
подложни на ревизија во секоја институција за породување. Тука спаѓаат и податоците за 
исходот за мајката и за плодот. 

• Телото формирано за контрола на квалитетот на услугите треба да биде одговорно за 
детална анализа на секој случај со неповолен исход за мајката или за плодот (на пр.: 
интрапартална фетална смрт или конвулзии во неонаталниот период), т.е да го разгледа 
секој настан со непредвидени можни несакани последици, независно од тоа дали настанале 
или не.    

• Податоците треба да се доставуваат до национален регистар за неонатална енцефалопатија 
или интрапартален морбидитет, доколку тие постојат. 

 
Табела 2. Упатства за контрола надвор од специјализираните установи 
 

• Потребни се јасни упатства и водичи кои ќе се однесуваат на индикациите и процесот на 
транспорт до специјализираните установи. Не треба да постојат пречки за брз транспорт, 
особено во ургентни ситуации. 

• Потребни се јасни упатства и водичи за грижа за пациентките од моментот на поставување 
на индикација за трансфер, кон кои се пристапува во ситуцаии во кои е оневозможен прием 
во најблиската специјализирана установа. 

• Доколку карактерот на ургентната состојба не дозволува трансфер, потребно е да се обезбеди 
отворен пристап до местото на настанот за персоналот кој треба да се справи со постоечката 
ситуација. 

• Потребна е континуирана ревизија на причината, оправданоста и брзината на трансферот. 
Ревизиите треба да се осврнат и на ситуцаиите во кои е поставена индикација за трансфер, 
но тој не е реализиран. При ревизиите треба да се земе предвид и времето потребно за 
воспоставување на контакт со перинатолог и неонатолог, како и времето потребно за прием.  

 
Проценка при изборот на местото на породување 
 
Долу приложените табели треба да се користат при изборот на местото за породување 
 
Табелите 3 и 4 ги содржат здравствените состојби и ситуации во кои постои зголемен ризик за 
родилката или за плодот/новороденото во текот на породувањето или непосредно по 
породувањето што налага потреба од згрижување во специјализирана установа, со цел да се 
редуцира постоечкиот ризик. 
 
Факторите, приложени во табелите 5 и 6 сами по себе не претставуваат причина за породување 
во специјализирана установа, но наметнуваат потреба од понатамошно дополнително следење 
на родилката и/или на плодот. 
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Наведените ризик фактори, како и предностите на породување во специјализирана 
гинеколошко-акушерска установа во такви услови треба да ѝ бидат предочени на пациентката, 
со што пациентката ќе биде соодветно информирана при изборот на местото на породување. 
 
Табела 3.      Медицински состојби кои го зголемуваат ризикот и наложуват планирање на 

породувањето во специјализирана установа 
 

  Органски систем Нарушување 
Кардиоваскуларен 
 
 
Респираторен  
 
 
 
Крв и крвотворни органи 
(хематолошки состојби) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Инфективни заболувања 
 
 
 
 
 
 
 
 
Имунолошки нарушувања 
 
 
Ендокринолошки 
нарушувања 
 
Урогенитален  
 
 
 
ЦНС 
 
 
 
Гастроинтестинален  
 
 
Психијатриски состојби 

• Потврдено кардиолошко заболување 
• Хипертензивно нарушување 
 
• Бронхијална астма која бара корекција во третманот или 

хоспитален третман 
• Цистична фиброза 

 
• Хемоглобинопатии - српеста анемија, β-таласемија мајор 
• Анамнеза (историја) за тромбемболична состојба 
• Имуна тромбоцитопенична пурпура или друго 

нарушување на тромбоцитите, вклучувајќи и намален 
број на Тр<100 000 

• Morbus von Willebrand 
• Нарушување во коагулацијата кај мајката или кај 

новороденото 
• Атипични антитела кои носат ризик од хематолошко 

нарушување кај плодот 
 
• Ризик фактори асоцирани со присуство на група Б 

стрептокок кај кои се препорачува антибиотска  
профилакса во текот на породувањето 

• Хепатитис Б/Ц со нарушена хепатална функција 
• Носителство или активна инфекција со ХИВ 
• Активна форма на варичела, рубеола или HSV тип 2 кај 

родилката или кај новороденото 
• Туберкулоза 
 
• Системски Lupus erythematosus 
• Склеродермија 
 
• Хипертиреоидизам 
• Шеќерна болест 
 
• Абнормална ренална функција 
• Бубрежна болест која бара супервизија од нефролог 
 
• Епилепсија 
• Myastenia gravis 
• Претходен церебро-васкуларен инсулт 

 
• Хепатална лезија асоцирана со актуелно отстапување во 

хепаталните проби 
 
• Психијатриско заболување кое бара болнички третман 
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Табела 4. Фактори на ризик кои налагаат породување во специјализирана установа 
 

Фактор Дополнителни информации 

Компликации во 
претходните бремености 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Сегашна бременост 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Индикации од страна на 
плодот 
 
 
 
 
Претходно гинеколошко 
страдание (интервенции на 
матката) 

• Необјаснета фетална/неонатална смрт или смртен исход во 
претходна бременост, поврзан со интрапартални 
компликации 

• Новородено од претходна бременост со енцефалопатија 
• Прееклампсија која налага предвремено породување 
• Абрупција со несакан исход 
• Еклампсија 
• Руптура на матката 
• Примарна постпартална хеморагија која бара дополнителен 

третман и/или крвна трансфузија 
• Ретенирани делови од постелката кои бараат мануелна 

ревизија на матката 
• Царски рез 
• Рамена дистокија 
 
• Повеќеплодна бременост 
• Placenta praevia 
• Прееклампсија или хипертензија индуцирана од бременост 
• Заканувачко предвремено породување или предвремена 

спонтана руптура на плодовите обвивки 
• Абрупција на постелката 
• Анемија - Hgb<85 g/L при отпочнување на породувањето 
• Интраутерина смрт на плодот 
• Индукција на породувањето 
• Болести на зависност 
• Алкохолизам - проценка и третман 
• Почеток на гестациски дијабет 
• Малпозиција - карлична презентација или напречна 

положба 
• BMI > 35 kg/m2 при прием 
• Реукурентна антепартална хеморагија 
 
• ИУГР во актуелната бременост (под 5та перцентила или 

ултразвучно потврден забавен раст) 
• Абнормалности на феталната срцева фреквенција / Doppler  
• Ултразвучен наод во прилог на олиго- или полихидрамнион 
 
• Миомектомија 
• Хистеротомија 
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Табела 5.    Состојби кои бараат дополнителна индивидуална проценка при изборот на местото 
на породување 

 
Органски систем и тип на 
нарушување 

Нарушување 

Кардиоваскуларен 
 
 
Крв и крвотворни органи 
 
 
 
 
 
 
 
Инфективни болести 
 
Имунолошки состојби 
 
Ендокрини нарушувања 
 
 
Скелет/невролошки 
нарушувања 
 
 
 
Гастроинтестинален тракт 

• Кардиолошки заболувања кои немаат интрапартални 
импликации 

 
• Атипични антитела чие присусутво не го зголемува ризикот од 

појава на хемолитичка болест на новороденото 
• Српеста анемија 
• Таласемија 
• Анемија - Hgb = 85-105 g/L при отпочнување на породувањето 

 
• Хепатитис Б/Ц со нормални хепатални проби 

 
• Неспецифични заболувања на сврзното ткиво 

 
• Нестабилен хипотиреидизам кој бара промена на терапискиот 

режим 
 

• Аномалии на `рбетот 
• Претходна фрактура на карличниот прстен 
• Невролошки дефицит 

 
• Заболувања на црниотдроб без актуелно нарушување на 

хепаталната функција 
• Mb. Crohn 
• Улцеративен колит 
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Табела 6. Дополнителни фактори кои наложуваат индивидуална проценка при изборот на  
   местото за породување 

 
Фактор Дополнителни елементи 
Компликации во 
претходните бремености 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Сегашна бременост 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Индикации од страна на 
плодот 
 
Претходно гинеколошко 
страдание 

• Мртвородено или неонатална смрт заради позната 
рекурентна причина 

• Прееклампсија која се развива при кајот на бременоста 
(близу до ВТР2) 

• Абрупција на постелката со позитивен исход 
• Новородено од претходна бременост со РТМ> 4,5 кг 
• Екстензивна вагинална, цервикална лацерација или 

руптура на перинеумот од III или IV степен 
• Новородено од претходна бременост со неонатален иктерус 

кој изискува ексангвино тансфузија 
 

• Антепартално крварење од непознато потекло (единечна 
епизода пред 24та г.н.) 

• BMI при прием од 30-34 kg/m2 
• Систолен притисок од 140 mmHg и дијастолен од 90 mmHg 

мерено во два наврати  
• Клиничко или УЗ сомнение за фетална макросомија  
• Мултипаритет (повеќе од 6 претходни породувања) 
• Рекреативна употреба на наркотици 
• Возраст над 40 години при прием 
• Тековна амбулантска психијатриска контрола 

 
• Фетални абнормалности 
 
• Мајорни гинеколошки операции 
• Конизација или LLETZ 
• Фиброиди (миоми)  

 
Индикации за транспорт in utero 
 
Следниве можни ризици и придобивки треба да се земат предвид при планирање на транспорт 
во специјализирана установа, сметајќи, притоа, и на можноста за породување во текот на 
транспортот. 
 
− Индикации за фетална кардиотокографија (CTG), вклучувајќи и абнормалности на 

феталната срцева фреквенција, регистрирани со интермитентна аускултација. 
− Застој во првото или во второто родилно време. 
− Густа меконијална окулу плодова вода. 
− Барање на мајката за епидурална аналгезија. 
− Обстетричка ургентност: антепартална хеморагија, десценсус или пролапс на папочната 

врвка, постпартална хеморагија, кардио-циркулаторен колапс на мајката или потреба од 
интензивна неонатална ресуститација. 

− Ретенирана постелка или нејзини делови. 
− Покачена телесна температура на мајката (38,0° C еднаш или 37,5° C во два наврати во 

интервал од 2 часа). 
− Малпозиција или карлична презентација, дијагностицирана на почетокот на породувањето, 

земајќи ја предвид и латентната фаза од породувањето. 

                                            
2 Веројатен термин на породување. 
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− Покачен дијастолен (над 90 mmHg) или покачен систолен притисок (над 140mmHg) во два 
последователни наврати, во интервал од 30 мин. 

− Отежната дијагностика на присуство на фетална срцева акција. 
− Руптура на перинумот од III или IV степен или друга повреда на меките родилни патишта 

која налага сутура. 
 
 

НЕГА ВО ТЕКОТ НА ПОРОДУВАЊЕТО 
 

Комуникација помеѓу пациентката и здравствениот работник (ннд - 2+; ннд - 3) 
 
Сите пациенти треба да се третираат со должно почитување во текот на породувањето и треба 
да бидат вклучени во донесувањето на одлуките за планираните постапки. За да се олесни тоа, 
здравствениот работник треба да воспостави соодветен однос со пациентката, да се запознае со 
нејзините очекувања и желби врзани за породувањето, внимавајќи притоа на тонот, 
однесувањето и вокабуларот. Сето ова треба да помогне во обезбедувањето на водство и 
поддршка во текот на породувањето. 

 
За да воспостави задоволителна комуникација со пациентката, здравствениот работник треба 
да внимава на следниве аспекти: 
− Да се пречека пациентката со насмевка и добредојде, да ѝ се дозволи да се претстави, да се 

обрне внимание на евентуалната јазична бариера и потребата од преведување, да ѝ се 
објасни улогата во целокупниот пристап. 

− Да се одржува смирен и сигурен пристап, како и самоуверен став со кој ќе се увери 
пациентката дека сè се одвива во посакуваната насока. 

− Да се почитува приватноста на пациентката, а просторот кој ѝ е доделен да се почитува 
како нејзин личен простор. 

− Потребна е комуникација со пациентката за справување со нејзините сомнежи и стравови 
поврзани со породувањето. 

− Доколку пациентката доаѓа со план за породување, тој да се разгледа и да се продискутира 
со неа. 

− Проценка на сознанијата на пациентката за можностите за намалување на болката во текот 
на породувањето и заедничко разгледување на прифатливите алтернативи. 

− Да се побара дозвола од пациентката за спроведување на сите планирани чекори со фокус 
на пациентката, а не на технологијата и на документацијата. 

− Да ѝ се покаже на пациентката и на нејзиниот партнер во породувањето како да повика 
помош и таа да се осигура дека може да побара помош во кое било време и онолку често 
колку што смета дека тоа е потребно. Здравствениот работник да не ја напушта 
просторијата во која престојува родилката без да ѝ каже кога ќе се врати.   

− Доколку пациентката се предава на друг здравствен работник или доколку се повикува 
дополнителна стручна помош, пациентката треба да биде вклучена во примопредавањето. 

 
Позиција и движење на пациентката во текот на породувањето (ннд - 1+; ннд - 1-) 
 
Пациентката треба да се охрабри да се движи во текот на породувањето или да заземе позиција 
во текот на породувањето која за неа е најудобна. 
 
Поддршка во текот на породувањето (ннд- 1+) 
 
Во текот на породувањето (во текот на родилните контракции) на пациентката треба да ѝ се 
обезбеди поддршка во стилот „еден не еден“. 
Пациентката со воспоставен утерин активитет не треба да се остава сама на себе, освен во куси 
временски интервали. 
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Пациентката треба да се охрабри да избере партнер во породувањето (од личното 
опкружување). 
 
Не се препорачува формирање на тим на акушерки (група на акушерки кои преземаат 
колективна одговорност за група на трудници, како во поглед на антенаталната грижа, така и 
во текот на породувањето и постнаталниот период). 
 
Консумирање на храна и течности во текот на породувањето 
 
Контрола на гастичната секреција (ннд - 1+) 
 
Кај пациентките со низок ризик не се препорачува рутинска примена ниту на антациди, ниту 
на антагонисти на H2 рецепторите. 
 
Кај пациентките кај кои се употребуваат опиоидни аналгетици и кај пациентките кај кои 
постои или дополнително се развива зголемен ризик од употреба на општа анестезија, треба да 
се разгледа можноста за употреба на антациди и антагонисти на H2 рецепторите.  
 
Храна и течности во текот на породувањето (ннд - 1+) 
 
На пациентката не треба да ѝ се забрани консумирање на течности во текот на породувањето, 
со напомена дека изотоничните раствори се поблагопријатни од водата (ннд - 1+). 
Пациентките кои не примиле опиоидни аналгетици и пациентките кај кои нема манифестна 
потреба од употреба на општа анестезија, може да консумираат лесна храна во текот на 
активната фаза од породувањето. 
 
Хигиенски мерки во текот на породувањето (ннд - 2+) 
 
Доколку кај пациентката е потребно клистрирање пред вагиналниот преглед, дозволена е 
употреба на вода од водоводната мрежа. 
 
Рутинските мерки кон кои треба да се придржува персоналот, вклучен во процесот на 
породување, опфаќаат: 
− Стандардна хигиена на рацете. 
− Еднократна употреба на нестерилни ракавици за една употреба. 
 
Овие мерки го намалуваат ризикот од вкрстена контаминација помеѓу родилките, 
новородените и здравствените работници. Изборот на заштитна опрема треба да се базира на 
проценетиот ризик за можна трансмисија на микроорганизмите врз пациентката, како и од 
ризикот за контаминација на облеката на здравствениот работник од крвта, телесните течности, 
секретите и екскретите на пациентката. 
 

 
СПРАВУВАЊЕ СО БОЛКАТА ВО ТЕКОТ НА ПОРОДУВАЊЕТО КОЕ НЕ ОПФАЌА 

ПРИМЕНА НА ЕПИДУРАЛНА АНАЛГЕЗИЈА 
 
Ставови и искуства на пациентката со болка и нејзиното намалување во текот на 
породувањето 
 
Здравствениот работник треба да ги разграничи сопствените ставови и убедувања и не треба да 
дозволи тие да интерферираат во изборот на пациентката при разгледувањето на можностите 
за справување со болката во текот на породувањето. 
 
Стратегии за справување со болката 
 
Пациентките, чиј избор за справување со болката се техниките на дишење и релаксација, треба 
да се поддржат при нивната примена (ннд - 2-). 
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Поддршка треба да се даде и на пациентките чијшто избор паѓа на техниките за масажа кои ги 
спроведува избраниот партнер за поддршка во породувањето (ннд - 1-). 
 
Доколку постои можност, на пациетнката треба да ѝ се понуди породување во базен со вода, за 
полесно справување со болката (ннд-1+). 
 
Доколку пациентката ја одбере оваа опција, потребно е да се спроведе мониторинг на 
температурата на водата и телесната температура на пациентката со нивно мерење на 
интервали од 1 час, со цел да ѝ се обезбеди на пациентката задоволителен комодитет. 
Температурата на водата не треба да биде повисока од 37,5 C °. 
 
Базените кои стојат на располагање треба да се чистат според протокол изработен во договор 
со одделенијата за микробиологија и во согласност со препораките на производителот.  
 
Акупунктура, акупресура и хипноза не треба да бидат во понудата на здравствената установа и 
здравствениот работник, но истовремено овие техники не треба да им се забрануваат на 
пациентките кои сакаат да ги применуваат (ннд - 1+). 
 
Пуштањето и слушањето музика по избор на пациентката во текот на породувањето треба да се 
охрабри (ннд - 1+). 
 
Нефармаколошка аналгезија 
 
На пациентките со воспоставени утерини контракции (родилни контракции) не треба да им се 
нуди транскутана неуро-електростимулација (ннд - 1+). 
 
Инхалациона аналгезија 
 
Entonox (мешавина на кислород и азотен оксидул во однос 50:50) треба да се обезбеди во сите 
установи и средини во кои се планира породувањето3, со оглед на тоа што може да ги намали 
болните сензациии во текот на породувањето, но пациентките треба да се предупредат за 
можните нусефекти (вртоглавица и гадење) (ннд - 2+). 
 
Интравенска (ИВ) и интрамускулна (ИМ) употреба на опиоиди во текот на породувањето 
(ннд - 1+; ннд - 1-) 
 
Pethidine, Diamorphine или други опиоиди треба да бидат достапни во породилиштата и во 
специјализираните установи. Пациентката треба да биде информирана дека овие препарати 
нудат ограничено намалување на болните сензации и дека нивната употреба може да биде 
проследена со нусефекти, како за мајката (поспаност, гадење, повраќање), така и за плодот 
(краткотрајна респираторна депресија и поспаност која може да се одржува и неколку дена). 
 
Пациентката треба да се предупреди дека опиоидните аналгетици можат да го попречат  
доењето. 
 
ИВ или ИМ употреба на опиоидните аналгетици треба да биде проследена со администрација 
на антиеметична терапија. 

 
 
 
 

                                            
3 За спроведување на оваа препорака, потребно е обезбедување на централен довод на азотен оксидул и 
кислород до сите боксови.  
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НАМАЛУВАЊЕ НА БОЛКАТА ВО ТЕКОТ НА ПОРОДУВАЊЕТО: РЕГИОНАЛНА 
АНАЛГЕЗИЈА 

 
Регионалната аналгезија, наспроти останатите форми на аналгезија во текот на 
породувањето 
 
Пред да се реши за избор на епидурална аналгезија, пациентката треба да биде информирана за 
ризиците и за несаканите ефекти од неа, како и за нејзиниот ефект врз родилните трудови и 
текот на породувањето. 
 
Информациите кои му претходат на изборот на епидуралната аналгезија треба да го содржат 
следново: 
− Достапна е само во специјализираните гинеколошко-акушерски установи и породилишта 

со анестезиолошка поткрепа. 
− Обезбедува поголемо намалување на болката во однос на опиоидните аналгетици (ннд - 

1+). 
− Нејзината примена е асоцирана со пролонгирана експулзиона фаза и зголемена примена на 

вагинални акушерски операции (ннд - 1+). 
− Не е асоцирана со продолжување на дилатационата фаза и со зголемен ризик од 

завршување на породувањето со царски рез (ннд - 1+). 
− Не е поврзана со долготрајни болки во грбот (ннд - 2+). 
− Примената на епидуралната аналгезија носи потреба од поинтензивен мониторинг во текот 

на породувањето, како и од зголемена потреба од поставување на ИВ линија (ннд - 1+). 
− Современите раствори за епидурална аналгезија содржат опиоиди. Независно од начинот 

на администрација, сите опиоиди ја поминуваат утероплацентарната бариера и во поголеми 
дози (> 100  µg) може да предизвикаат краткотрајна респираторна депресија и поспаност 
кај новороденото (ннд - 1+).  

 
Време на администрација на регионалната аналгезија 
 
На пациентките кои бараат регионална аналгезија не треба да им се ускратува правото, дури и 
во услови на напреднато породување, т.е при крај на првото родилно време (ннд - 1+). 
 
Грижа и мониторинг на пациентки со регионална аналгезија 
 
Пред примената на епидуралната аналгезија, задолжително е обезбедување на венска линија. 
 
Пред примената на ниско дозажна епидурална аналгезија или комбинирана спинално-
епидурална аналгезија не е неопходна администрација на интравенски течности за полнење на 
васкуларното корито или за одржување на венската линија (ннд - 1+). 
 
Кај пациентките со регинална аналгезија, потребен е дополнителен мониторинг во однос на 
следниве показатели: 
− Во текот на воспоставувањето на аналгезијата, т.е по претходен болус (10 мл или повеќе на 

ниско дозажен раствор), крвниот притисок треба да се мониторира на секои 5 мин. во 
период од 15 мин (ннд - 1+).  

− Доколку не се постигне задоволително намалување на болката во период од 30 мин. по 
администрацијата на локалниот анестетик/опиоид, потребно е да се повика анестезиолог 
(ннд - 1+). 

− Нивото на сензорниот блок треба да се евалуира на интервали од 1 час (ннд - 1+). 
 
Пациентките со епидурална аналгезија треба да се охрабрат да се движат и да заземат 
исправена положба која најмногу им одговара (ннд - 1+; ннд - 1-). 
 
По воспоставувањето, регионалната аналгезија треба да се продолжи до завршување на третото 
родилно време, т.е до згрижување на постоечките повреди на меките родилни патишта. 



15 

 
По постигнување на комлетна дилатација на маткиното устие, доколку жената не чувствува 
родилен напон или доколку не е видлив предлежечкиот дел на плодот, напнувањето треба да 
биде одложено за 1 час, па и повеќе, по желба на пациентката, по што на пациентката ѝ се 
налага да напнува со секоја контракција (ннд - 1+). 
 
Кај пациентките со перидурална аналгезија, по постигнување на комплетната дилатација на 
маткиното устие, потребно е да се устоличи стратегија за завршување на породувањето во 
наредните 4 часа, независно од паритетот [ннд - 2+]. 
 
Рутинската примена на окситоцин во текот на експулзионата фаза не се препорачува кај 
пациентките со регионална аналгезија (ннд - 1+).  
 
Во текот на постигнувањето на регионалната аналгезија и по секоја болус доза од 10 мл или 
повеќе, потребно е да се обезбеди континуиран ЦТГ мониторинг на плодот во времетраење од 
најмалку 30 мин (ннд - 1+).  
 
Воспоставување и одржување на регионалната аналгезија 
 
Претпочитани модели на администрација на епидуралната аналгезија се или интермитентна 
болус доза аплицирана од здравствен работник, или епидурална аналгезија контролирана од 
пациентот (ннд - 1+). 
 
За воспоставување на регионална аналгезија во текот на породувањето се препорачува 
епидурална или комбинирана спинално-епидурална аналгезија (ннд - 1+). 
 
Доколку е потребно брзо постигнување на аналгетскиот ефект, се препорачува употреба на 
комбинирана спинално-епидурална аналгезија (ннд - 1+). 
 
Се препорачува употреба на Bupivacain и Fentanyl за комбинирана спинално-епидурална 
аналгезија. 
 
Епидуралната аналгезија треба да се обезбеди со употреба на комбинација на локален 
анестетик во ниска концентрација и опиоид (10-15 ml 0,0625-0,1% Bupivacain & Fentanyl 1-2  
µg/ml).Иницијалната доза на комбинираниот раствор обично претставува тест доза и, како 
таква, треба да се аплицира со должно внимание, со цел да се избегне случајна интратекална 
апликација (ннд - 1+). 
 
Истата комбинација на локален анестетик во ниска концентрација и опиоид се препорачува и 
за одржување на епидуралната аналгезија (ннд - 1+). 
 
Високи концентрации на локален анестетик (Bupivacain 0,25% или повеќе) не треба де се 
користат рутински ниту за воспоставување ниту за одржување на епидуралната аналгезија (ннд 
- 1+). 

 
 

НОРМАЛНО ПОРОДУВАЊЕ: ПРВА ФАЗА (ПРВО, ДИЛАТАЦИОНО РОДИЛНО 
ВРЕМЕ) 

 
Нормално породување 
 
Клиничките интервенции не треба да се применуваат или да ѝ се нудат на пациентката во 
услови на нормално напредување на проодувањето, кога обата субјекти, мајката и плодот, се во 
добра кондиција. 
 
Во сите фази на породувањето, кај пациентките кај кои дошло до отстапување од нормалниот 
тек на породување, нормалното породување може да продолжи со резрешување на 
новонастанатата  ситуација. 
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Дефиниција на првото родилно време 
 
За целите на упатството се препорачуваат следниве дефиниции за првото родилно време: 
 
• Латентна фаза на прво родилно време - период, кој не е задолжително континуиран, во чии 

рамки доаѓа до: 
− Појава на утерини контракции кои пациентката ги чувствува. 
− Доаѓа до промена во квалитетот на грлото на матката која вклучува скратување и 

дилатација до 4 cm. 
• Активната фаза на првото родилно време опфаќа: 

− Регуларен утерин активитет (2-5 контракции во 10 мин. со еднаков интензитет и 
времетраење). 

− Прогресивна дилатација на грлото на матката над 4 cm. 
 
Времетраење на првото родилно време (ннд - 2-; ннд - 3) 
 
Пациентката треба да биде информирана дека, иако должината на породувањето по 
воспоставувањето на утерин активитет варива индивидуално, првото родилно време во просек 
трае 8 часа, ретко до 18 часа, а второто и последователните родилни времиња траат во просек 5 
часа, ретко повеќе од 12 часа. 
 
Денифиниции за застој во првото родилно време (дилатациона фаза) 
 
При поставувањето на дијагнозата на застој во дилатационата фаза од породувањето, треба да 
се земат предвид сите аспекти на напредокот во породувањето: 
 
− Цервикална дилатација под 2 cm за 4 часа кај прворотка. 
− Цервикална дилатација под 2 cm за 4 часа или забавување на прогресијата на породувањето 

кај второротка или повеќеротка. 
− Десценсусот и ротацијата на предлежечкиот дел на плодот (феталната глава). 
− Промена во интензитетот, времетраењето и фреквенцијата на утерините контракции. 
 
Надзор на сосотојбата при сомнение за отпочнато породување 
 
Иницијалната проценка на пациентката од страна на акушерката/акушерот треба да опфати: 
− Анамнеза, проценка на емоционалната состојба и психолошките карактеристики и потреби, 

преглед на достапната медицинска документација. 
− Физикален преглед: температура, пулс, крвен притисок, анализа на мочта. 
− Времетраење, интензитет и фреквенција на утерините контракции. 
− Палпација: Висина на сводот на матката, ситус, презентација, позиција.  
− Вагинален исцедок: крв, течност, слуз. 
− Проценка на болката, вклучувајќи и осознавање на желбите на пациентката за справување 

со болката и запознавање со можностите за тоа. 
 
Во дополнение: 
− Задолжителна аускултација на феталната срцева фреквенција во времетраење од 1 мин. 

веднаш по завршувањето на контракцијата. Пулсот на мајката треба да се палпира, со цел 
да се разграничи мајчината од феталната срцева фреквенција (ннд - 1-). 

− Доколку по иницијалната проценка не се дојде до заклучок дека породувањето е започнато, 
може да помогне ако на пациентката ѝ се понуди и се изврши вагинален преглед. 

− Доколку се постави дијагноза за започнато породување, вагиналниот преглед задолжително 
треба да ѝ се понуди на  пациентката и да се изврши. 
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Здравствениот работник кој го извршува вагиналниот преглед треба да обрне внимание на 
следното: 
− Да биде сигурен дека вагиналниот преглед е неопходен и дека тој ќе обезбеди 

дополнителни информации за донесувањето на дефинитивен заклучок. 
− Да земе во предвид дека за поголемиот дел од пациентките кај кои породувањето е 

отпочнато, а се анксиозни и се наоѓаат во непознато опкружување, вагиналниот преглед 
може да биде особено трауматско искуство. 

− Да обезбеди согласност од пациентката и да внимава на приватноста, дигнитетот и на 
комфортот на пациентката. 

− Да ѝ ги објасни на пациентката причините и начинот на вагиналниот преглед. 
− На пациентката да ѝ го објасни наодот и очекуваниот импакт. 
 
Дел од пациентките чувствуваат болка и покрај отсуството на промена во состојбата на грлото 
на матката. И покрај тоа што кај овие пациентки практично породувањето не е започнато, тие 
според нивното лично убедување сметаат дека имаат родилни болки. Пациентките кои доаѓаат 
во болница и бараат помош заради болни контракции кои всушност не подразбираат почеток 
на породувањето, треба да се советуваат, да им се понуди повремено употреба на аналгетици и 
да се охрабрат да се вратат и да останат во својот дом до отпочнувањето на породувањето (ннд 
- 1-). 
 
Употребата на ЦТГ при прием на ниско ризичните пациенти не е оправдана во ниту едно од 
предвидените места за породување (ннд - 1+).  
 
Мониторинг во текот на отпочната прва фаза на породувањето 
 
Вербална проценка, со употреба на нумеричка скала за болка, не се препорачува во рутинската 
пракса (ннд - III). 
 
Графички приказ на напредокот на породувањето (партограм) треба да се користи во услови на 
започнато породување (активна фаза) (ннд - 1+). 
 
Доколку партограмот вклучува линија на активна фаза на породувањето, се препорачува 
употреба на 4- часовна линија на активна фаза, вклучена во партограмот предвиден од СЗО 
(ннд - 1+). 
 
Мониторингот од страна на акушерката во текот на првото родилно време опфаќа: 
− Температура и крвен пртисок на интервали од 4 часа. 
− Пулс на едно часовни интервали. 
− Евидентирање на фреквенцијата на контракциите на секои 30 мин.  
− Вагинален преглед на секои 4 часа во договор со пациентката, т.е доколку постои сомнение 

за несоодветна прогресија на вагиналниот наод или според желбите на пациентката (по 
претходна палпација на абдоменот и проверка на вагиналниот исцедок) (ннд - 1-). 

 
Во дополнение: 
− Интермитентна аускултација на феталното срце по претходна контракција во времетраење 

од најмалку 1 мин., на секои 15 мин. Доколку се детектира абнормалност на феталната 
срцева фреквенција, потребно е да се палпира пулсот на мајката за дистинкција на двете 
различни срцеви фреквенции (ннд - 1-). 

− Поребно е тековно разгледување на емоционалните потреби и на психолошката состојба на 
пациентката, како и на нејзината желба за намалување на болката. 

− Пациентката треба да се охрабри да побара аналгезија во која било фаза од породувањето. 
 
 
 



18 

Можни рутински интервенции во текот на дилатационата фаза 
 
Пакетот познат како активно водење на породувањето (континуирана поддршка „еден на 
еден“, строга дефиниција на отпочнато породување, рана рутинска амниотомија, рутински 
вагинален преглед на секои 2 часа, администрација на окситоцинска инфузија доколку дојде до 
забавување на текот на породувањето) не треба рутински да се применува (ннд - 1-). 
 
Доколку партограмот вклучува линија на активна фаза на породувањето, се препорачува 
употреба на 4- часовна линија на активна фаза вклучена во партограмот предвиден од СЗО 
(ннд - 1+). 
 
Во случаите на нормална прогресија на вагиналниот наод, амниотомијата не треба рутински да 
се спроведува. Комбинацијата на рана амниотомија и администрација на окситоцин не треба да 
се применува рутински (ннд - 3).4 
 
Проценка на феталната срцева фреквенција и индикации за премин кон континуиран 
фетален мониторинг 
 
Интермитентна аускултација на феталната срцева акција се препорачува кај сите ниско 
ризични пациентки во услови на започнато породување (ннд - 1-). 
 
Првата аускултација на феталното срце треба да се направи при првиот контакт, во рана фаза 
на породувањето, а понатаму секој пат кога се прави проценка дали породувањето е влезено во 
активна фаза. 
 
По воспоставување на активната фаза на породувањето, аускултацијата на феталното срце 
треба да се спроведува по принципот наведен на стр.19, параграф 6. 
 
За интермитентна аускултација може да секористи Пинард-ов стетоскоп или Doppler пелота од 
кардиотокограф. 
 
Премин од интермитентен кон континуиран фетален мониторинг во ниско ризичните случаи се 
препорачува во следниве ситуации: 
− Меконијална окулу плодова вода (густ мекониум, но и во случаи на окулу плодова вода 

контаминирана со партикли на мекониум). 
− Абнормална фетална срцева акција детектирана со интермитентна аускултација (< 110 

bpm, > 160 bpm, децелерации по контракција.) 
− Покачена телесна температура кај мајката (38,0° C еднаш или 37,5° C во два наврати во 

интервал од 2 часа). 
− Појава на свежо крвавење во текот на родилните контракции. 
− Употреба на окситоцин за засилување на трудовите. 
− На барање на пациентката. 

 
 

НОРМАЛНО ПОРОДУВАЊЕ: ВТОРА ФАЗА (ЕКСПУЛЗИОНА ФАЗА) 
 

Дефиниција на второто родилно време 
 
За потребите на ова упатство, препорачани се следниве дефиниции за второто родилно време: 
• Пасивна фаза на второто родилно време 

− Го опфаќа периодот од комплетна дилатација на маткиното устие до појава на волни 
нагони за експулзија. 

                                            
4 Заради ниското ниво на докази, во Република Македонија сè уште се препорачува т.н.     
  активен пристап кон водење на првото и на второто родилно време. 
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• Почеток на активната фаза на второто родилно време 
− Видлив предлежечки дел на плодот (глава). 
− Експулзивни котракции при наод на комплетно дилатирано маткино устие. 
− Активен напор на мајката кој се надоврзува на комплетната дилатација на маткиното 

устие во услови на отсуство на експулзивни контракции. 
 
Времетраење на второто родилно време и дефиниција за застој во експулзионата фаза 
(ннд - 2+) (ннд - 2-) (ннд - 3) 
 
Прворотка: 
− Кај поголемиот дел од родилките, се очекува породувањето да настапи во период од 3 часа 

по отпочнување на активната фаза на второто родилно време (ннд - 3). 
− Дијагноза на пролонгирана активна фаза на второто родилно време се поставува доколку 

таа трае подолго од 2 часа. Доколку не претстои брзо породување, се препорачува 
пациентката да се упати во установа со лице оспособено за завршување на породувањето 
со вагинална акушерска операција (ннд - 2+). 

 
Второротка и повеќеротка: 
− Кај поголемиот дел од родилките, се очекува породувањето да настапи во период од 2 часа 

по отпочнување на активната фаза на второто родилно време (ннд - 3). 
− Дијагноза на пролонгирана активна фаза на второто родилно време се поставува доколку 

таа трае подолго од 1 час. Доколку не претстои брзо породување, се препорачува 
пациентката да се упати во установа со лице оспособено за завршување на породувањето 
со вагинална акушерска операција (ннд - 3). 

 
Доколку кај пациентката со епидурална аналгезија настапила комплетна дилатација на 
маткиното устие, но пациентката сè уште не чувствува потреба да напне, дополнителна 
проценка на состојбата треба да се направи по 1 час.  
 
Надзор на родилката и на плодот во текот на второто родилно време 
 
Сите забелешки треба да бидат евидентирани на партограмот. Надзорот на родилката од 
акушерка во текот на второто родилно време опфаќа: 
− Мерење на пулсот и крвниот притисок на интервали од 1 час. 
− Мерење на температурата на секои 4 часа. 
− Вагинален преглед на секој час во текот на активната фаза од второто родилно време или 

во корелација со желбата на пациентката (по претходна палпација на абдоменот и контрола 
на вагиналниот дешарж). 

− Документирање на фреквенцијата на контракциите на секои 30мин. 
− Мониторирање на фреквенцијата на празнење на мочниот меур. 
− Тековна грижа за емоционалната и за психолошката состојба на пациентката. 
 
Во дополнение: 
− Проценката на напредокот треба да се осврне и на однесувањето на мајката, ефектот на 

напнувањето и состојбата на плодот, земајќи ја во предвид и положбата и поставеноста на 
плодот во почетокот на активната фаза на второто родилно време. Овие фактори ќе 
помогнат во проценката на времето на следниот вагинален преглед и потребата за ревизија 
на состојбата од страна на гинеколог-акушер. 

− Интермитентна аускултација на феталната срцева фреквенција по контракција, во 
времетраење од 1 мин. на најмалку 5 мин. При сомнение за фетална брадикардија или 
друго нарушување на феталната срцева фреквенција, задолжително да се провери и пулсот 
на мајката заради диференцијација на двете различни срцеви фреквенции. 

− Тековно следење на состојбата на пациентката: положба, хидратација, стратегија за 
справување со болката во текот на второто родилно време. 
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Положба на родилката и напнување во рамките на експулзионата фаза 
 
Пациентката треба да се советува да не зазема лежечка или полулежечка положба во текот на 
второто родилно време, т.е да се охрабри да заземе каква било друга положба која ја смета за 
погодна (ннд - 1+). 
 
Пациентката треба да биде информирана дека во текот на активната фаза од второто родилно 
доба треба да се води од сопствената потреба за напнување (ннд - 1+). 
 
Доколку напнувањето е неефективно или на пациентката ѝ се наложува да напнува, може да се 
применат стратегии за асистенција при породувањето (поддршка, промена на положбата, 
празнење на мочниот меур, охрабрување) (ннд - 1+). 
 
Интрапартални интервенциии за намалување на перинеалната траума 
 
Масажата на перинумот од страна на здравствениот работник во текот на второто родилно 
време не се препорачува (ннд - 1+). 
 
За поддршка на спонтаното породување може да се примени или техника “рака на” (заштита на 
перинеумот и флексија на главата на плодот) или техника “спремни раце” (рацете не го 
допираат перинеумот и главата на детето, но стојат спремни непосредно пред нив) (ннд - 1+). 
 
Лидокаински спреј не треба да се користи за да се намали болката во текот на второто родилно 
време (ннд - 1+). 
 
Во текот на спонтано породување не се препорачува рутинска примена на епизиотомија. (ннд - 
1+) 
 
Онаму каде што е индицирана примена на епизиотомија, препорачана техника е десна 
медиолатерална епизиотомија која почнува од задната комисура на големите усни на 
срамницата, насочена под агол од 45-60°. 
 
Епизиотомијата треба да се направи доколку постои потреба од изведување на вагинална 
акушерска операција или доколку постои загрозеност на плодот. (ннд - 1+) 
 
Претходно потврдена техника на локална анестезија треба да се примени пред изведувањето на 
епизиотомијата, освен во ситуации во кои таа треба итно да се направи заради акутно 
загрозување на феталното здравје. 
 
Пациентките со сериозна траума на перинеумот во текот на претходното породување треба да 
бидат информирани дека ризикот од повторна траума во претстојното породување не е 
поголем од постоечкиот ризик кај прворотките. (ннд - 3) 
 
Епизиотомијата не треба да се прави рутински кај пациентки со руптура на перинеумот од III 
или IV° во претходното породување. (ннд - 3) 
 
Со цел пациентката која во претходното породување имала руптура на перинеумот од III или 
IV° да биде адекватно информирана за модалитетот на претстоечкото породување, во 
разговорот треба да се опфати: 
− Постоечка инконтиненција или ургентност во задршката на екскретите. 
− Степенот на претходната траума. 
− Ризикот од повторно настанување. 
− Успехот на техниката за репарација. 
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− Психолошкиот ефект од претходната траума.  
− Водењето на породувањето. 
 
НОРМАЛНО ПОРОДУВАЊЕ: ТРЕТО, ПЛАЦЕНТАРНО РОДИЛНО ВРЕМЕ 
 
Дефиниција и времетраење на третото родилно време 
 
За целите на ова упатство се препорачуваат следниве дефиниции: 
• Третото родилно време го опфаќа периодот од породувањето на новороденото до 

експулзијата на постелката и окулу плодовите обвивки. 
• Активното водење на третото родилно време опфаќа пакет на мерки кој ги опфаќа сите три 

долунаведени компоненти: 
− Рутинска администрација на утеротонични агенси. 
− Рано клемување и пресекување на папочната врвка. 
− Контролирана тракција за папочната врвка. 

• Физиолошкиот пристап во водењето на третото родилно доба вклучува пакет на мерки во 
кој се вклучени сите долунаведени компоненти: 
− Без рутинска употреба на утеротонични агенси. 
− Клемување на папочната врвка по престанокот на пулсациите. 
− Породување на постелката со активно учество на родилката. 

 
Третото родилно време се смета за пролонгирано доколку тоа не заврши за 30 мин. од раѓањето 
на плодот, во услови на активно водење т.е, 60 мин. од породувањето во услови на т.н 
физиолошки пристап. (ннд - 2+) (ннд - 3) 
 
Надзор во третото родилно време 
 
Акушерскиот надзор на породената жена во текот на третото родилно време опфаќа: 
− Мониторинг на општата состојба на пациентката преку следење на бојата на кожата и 

видливите лигавици, респирациите и изразот на субјективното чувство, содржан во 
изјавите на пациентката за нејзината состојба. 

− Мониторинг на крвозагубата. 
 
Како дополнение, во услови на крвавење, сомнение за задржани делови од постелката или 
кардио-циркулаторен колапс на родилката, потребен е почест мониторинг, со цел навремено 
преземање на мерки за ресуститација. 
 
Физиолошки пристап и активно водење на третото родилно време 
 
Се препорачува активно водење на третото родилно време, што опфаќа ИМ апликација на 10 
И.Е окситоцин, проследено со рано клемување и пресекување на папочната врвка и 
контролирана тракција преку неа. (ннд - 1+) 
 
Пациентката треба да биде известена дека активното водење на третото родилно време го 
скратува неговото времетраење и го намалува ризикот од постпартална хеморагија. (ннд - 1+) 
 
Пациентките со низок ризик за постпартална хеморагија, кои бараат физиолошки пристап во 
менаџирањето на третото родилно време, треба да бидат поддржани во нивното барање. 
 
Промена на пристапот од физиолошки кон активно водење на третото родилно време е 
потребен во случаи на: 
− Крвавење. 
− Неможност за породување на постелката и по 1 час. 
− Желба на пациентката за скратување на третото родилно време. 
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Тракцијата на папочната врвка и притисокот врз матката треба да се применуваат само по 
администрација на утеротоник, во рамките на активното водење на третото родилно време. 
(ннд - 1+) 
 
Рутинска апликација на окситоцин интраумбиликално и рутинска примена на простагландини 
во третото родилно време не се препорачува. (ннд - 1+) 

 
 

НОРМАЛНО ПОРОДУВАЊЕ: ГРИЖА ЗА НОВОРОДЕНОТО И ЗА МАЈКАТА 
НЕПОСРЕДНО ПО ПОРОДУВАЊЕТО 

 
Иницијална проценка на новороденото и воспоставување на контакт мајка-дете 
 
Рутински , при сите породувања, треба да се одбележи Апгар скорот во 1мин и 5 мин. (ннд - 
1+) 
 
Доколку детето е родено во лоша кондиција (Апгар во 1 мин. ≤ 5), времето на воспоставување 
на регуларни респирации треба да се регистрира, а папочната врвка треба да се клемува двојно 
за да се обезбедат услови за земање на крв за гасна анализа. Апгар скорот треба да се 
регистрира до стабилизација на состојбата на новороденото. 
 
Треба да се поттикне воспоставување на интимен контакт (кожа на кожа) помеѓу мајката и 
новороденото, колку што е можно поскоро.5 
 
За да се одржи температурата на новороденото, тоа треба да се исуши и да се покрие со суво 
ќебе или крпа при воспоставувањето на контактот со мајката. 
 
Одвојувањето на мајката и новороденото во текот на првиот час по раѓањето заради 
извршување на рутинските постнатални постапки (мерење на родилната тежина и должина, 
капење) треба да се избегнуваат, освен доколку мајката не ги бара овие параметри или доколку 
тие не се неопходи за згрижување на новороденото. 
 
Мајката треба да се охрабри да го иницира доењето колку што е можно поскоро, идеално во 
текот на првиот час по породувањето. 
 
Циркумференцијата на главата, родилната тежина и телесната температура треба да се 
регистрираат наскоро по изминувањето на првиот час од породувањето. 
 
Здравствениот работник треба да направи прв преглед за утврдување на евентуално присуство 
на мајорни малформации, т.е за идентификација на проблеми кои бараат понатамошно 
згрижување. 
 
Каков било преглед или третман на новороденото треба да се прави задолжително со 
согласност и во присуство на родителите, а доколку тоа не е можно, тогаш по претходно нивно 
запознавање со состојбата. 
 
Иницијална проценка на мајката по породувањето6 
 
Надзорот на родилката по раѓањето на детето треба да опфати: 
− Мониторинг на мајката: температура, пулс, крвен притисок, контрактилност на матката, 

лохии. 

                                            
5 Препораките кои се однесуваат на непосредната постнатална грижа (во првите 2 часа по породувањето) 
се извадени од упатството на NICE бр.37 (Рутинска постнатална грижа на мајката и новороденото)  
6 Препораките за грижа за родилката по иницијалната обработка во рамките на четвртото родилно време 
се детално опишани во соодветното упатство на NICE (Упатство за постнатална грижа). 
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− Преглед на постелката и окулу плодовите обвивки: проценка на нивната состојба и 
структура; преглед на крвните садови на папочната врвка и проценка на целокупноста.  

− Рана проценка на емоционално/психолошкиот одговор на мајката на породувањето и 
раѓањето. 

− Мониторинг на спонтаното празнење на мочниот меур. 
 
Грижа за перинеумот 
 
Перинеалната и/или гениталната траума предизвикани било од раскин на перинеумот или од 
направената епизиотомија треба да се класифицираат по следниве критериуми: 
• Прв степен - повреда само на кожата. 
• Втор степен - повреда на мускулатурата на перинеумот, без зафаќање на аналниот 

сфинктер. 
• Трет степен - повреда на перинеумот, со зафаќање на аналниот сфинктерен комплекс и тоа: 

− IIIa - раскин на помалку од 50% од дебелината на надворешниот анален сфинктер. 
− IIIb - раскин на повеќе од 50% од дебелината на надворешниот анален сфинктер. 
− IIIc - раскин на внатрешниот анален сфинктер. 

• Четврти степен - повреда на перинеумот која го зафаќа аналниот сфинктерен комплекс 
(надворешен и внатрешен сфинктер на анусот) и се шири на лигавицата на анусот и 
ректумот. 

 
Пред да направи проценка на екстензитетот на гениталната траума, здравствениот работник 
треба: 
− Да ѝ објасни на пациентката што планира да направи и зошто. 
− Да ѝ понуди инхалациона анестезија. 
− Да обезбеди задоволително осветлување. 
− Да ја постави пациентката во положба која е комотна за неа, а истовремено обезбедува 

соодветна експозиција на гениталната регија. 
 
Иницијалниот преглед треба да се изведува нежно и со внимание, по можност во периодот 
непосредно по породувањето. 
 
Доколку со иницијалниот преглед се дијагностицира присуство на генитална  траума, потребна 
е понатамошна систематска евалуација која ќе вклучи и  преглед на ректумот (ректално туше). 
(ннд - 2+) (ннд - 3) 
 
Систематската проценка на гениталната траума треба да опфати: 
− Понатамошно објаснување за планираната постапка (ннд - 3). 
− Потврда од пациентката дека применетата локална или регионална анестезија задоволува 

(ннд - 3). 
− Визуелна проценка на екстензитетот на перинеалната траума, со цел да се процени кои 

стуктури се зафатени, да се детерминира положбата на врвот на повредата и да се процени 
степенот на крвавењето (ннд - 2+). 

− Ректален преглед за проценка на зафаќањето на надворешниот и/или внатрешниот 
сфинктер на анусот (ннд - 2+). 

 
Времето во кое се врши проценка на перинеалната трума не треба да интерферира со времето 
за воспоставување на контактот мајка - дете, освен во ситуациите во кои екстензитетот на 
крвавењето бара итно згрижување на повредата. (ннд - 3) 
 
Пациентката треба да биде поставена во литотомна положба, со што ќе се создадат услови за 
задоволителна визуелна проценка на степенот на траумата, а ќе се обезбеди и соодветен 
пристап кон повредата.  
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Пациентката треба да се задржи во оваа положба само онолку долго колку што е потребно за 
да се направи проценка и згрижување на повредата. 
 
Доколку се појави несигурност за типот и екстензитетот на повредата, здравствениот работник 
е должен да побара помош од поискусен надреден колега. 
 
Резултатите од систематската проценка треба да бидат уредно документирани. 
 
На жената треба да ѝ се советува дека и во случај на раскин на перинеумот од I°, раната треба 
соодветно да се згрижи и сошие, со што ќе се овозможи побрзо заздравување, освен во 
случаите кога рабовите на повредената кожа меѓусебно добро се допираат. (ннд - 1+) 
 

На жената треба да ѝ се предочи дека во случај на повреда на перинеумот од II°, повредата 
треба соодветно да се згрижи за да се олесни нејзиното заздравување. (ннд - 1+) 
 
Згрижувањето на повредата треба да се направи колку што е можно побргу за да се 
минимизира ризикот од накалемување на инфекција и за да се намали крвозагубата.7 
 
Згрижувањето на повредите на перинеумот треба да се прави само по претходно аплицирана 
инфилтративна анестезија со максимум 20 мл 1% Lidocaine, или по претходно потенцирање на 
претходно аплицираната регионална аналгезија. 
 
Доколку во кој било момент пациентката се пожали на несоодветна супресија на болката, треба 
да се преземат мерки за корекција. (ннд - 3) 
 
Доколку во текот на згрижувањето на мускулната траума кај перинеалните руптури од II° се 
постигне задоволителна адаптација на кожата и приближување на рабовите, сутура на кожата 
не е потребна. (ннд - 3)   
 
При згрижувањето на повредите треба да се применува техника на континуиран шев без 
префрлување, кога се во прашање ѕидот на вагината и перинеалната мускулатура.  
 
За згрижување на повредите на перинеумот, треба да се користи синтетски ресорптивен 
сутурен материјал. 
 
При згрижување на перинеалните повреди, потребно е лекарот да се придржува кон следниве 
базични принципи (ннд - 1+): 
 
− Перинеалната повреда треба да се згижи со примена на асептична техника. 
− Потребно е да се направи проверка на опремата, а иглите и тупферите (газите) да се 

пребројат пред и по завршувањето на интервенцијата. 
− Неопходно е добро осветлување на оперативното поле за успешно распознавање на 

анатомските елементи. 
− Поекстензивните повреди треба да се згрижуваат во операциона сала со примена на 

регионална или општа анестезија, во присуство или со помош на поискусен колега. Во 
таква ситуација треба да се аплицира и уринарен катетер за да се превенира појавата на 
ретенција на урината во следните 24 часа. 

− Треба да се внимава на постигнување на задоволителна анатомска реституција со акцент и 
на козметичкиот момент. 

− По завршувањето на интервенцијата, треба да се направи ректален преглед за да се исклучи 
акцидентално пронижување на ректалната мукоза со пласираните шевови. 

                                            
7 Препораката е дадена емпириски, бидејќи не е најдена ниту една студија која го анализира 
најсодветното време за згрижување на повредата. 
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− По завршувањето на процедурата треба да се подготви оперативен протокол во кој ќе се 
наведе екстензитетот на повредата, методата за нејзино згрижување и употребениот 
сутурен материјал. 

− На пациентката треба да ѝ се дадат информации за опсежноста на повредата, употребата на 
аналгетска терапија, совети за препорачаниот хигиено-диететски режим и важноста на 
вежбите за јакнење на карличното дно. 

 
По згрижување на перинелани повреди од I и II°, треба да се препорача рутинска ректална 
апликација на нестероидни антиинфламаторни антиреуматици, кај пациентките кај кои овие 
лекови не се контраиндицирани. (ннд - 1+) 

 
 

РУПТУРА НА ОКУЛУ ПЛОДОВИТЕ ОБВИВКИ КАЈ НЕЗАПОЧНАТО ПОРОДУВАЊЕ 
 

Руптура на окулу плодовите обвивки кај терминска бременост во услови на незапочнато 
породување  
 
Доколку постои сигурен показател за руптура на окулу плодовите обвивики, преглед под 
спекулум не е задолжителен. 
 
Доколку пациентката не е сигурна во своето тврдење за руптура на окулу плодовите обвивки, 
треба да ѝ се понуди преглед под спекулум за диференцијација на состојбата. Дигитален 
вагинален преглед, при отсуство на утерини  контакции треба да се избегнува. (ннд - 2++) 
 
На пациентката со руптура на окулу плодовите обвивки кај терминска бременост во услови на 
незапочнато породување треба да ѝ се предочи дека: 
 
− Ризикот од серизна неонатална инфекција изнесува 1%, наспроти 0,5% кај пациентките со 

интактни мембрани (ннд - 2+). 
− Кај 60% од овие пациентки породувањето ќе започне во следните 24 часа.  
− За индукција на породувањето може да се размислува по истекот на 24 часа од руптурата 

на окулу плодовите обвивки (ннд - 1+). 
 
Сè додека не се започне со индукција на породувањето или доколку, на барање на пациентката, 
се пристапи експектативно и по навршувањето на 24 часа од руптурата на окулу плодовите 
обвивки: 
 
− Не треба да се предлага земање на микробиолошки брисеви и одредување на нивото на C 

реактивниот протеин (CRP). 
− За навремена детекција на инфекција, пациентката се советува да ја мери температурата на 

секои 4 часа во текот на денот и да внимава на карактеристиките на вагиналниот исцедок 
(боја, мирис). Секоја промена треба навремено да биде пријавена на одговорното лице. 

− Пациентката треба да биде информирана дека капењето и туширањето не го зголемуваат 
ризикот од инфекција, но кохабитацијата (сексуалните односи) го зголемуваат. 

 
Феталните движења и феталната срцева акција треба да бидат регистрирани и проценети при 
првиот контакт по настанатата спонтана руптура на окулу плодовите обвивки, а потоа на секои 
24 часа до отпочнување на породувањето. На пациетката треба да ѝ се укаже на потребата од 
мониторинг на феталните движења. Секое намалување во подвижноста на плодот треба 
веднаш да се пријави. 
 
Доколку породувањето не започне во првите 24 часа, на пациентката ѝ се препорачува 
породувањето да се одвива во установа со неонатолошка служба и престој во институцијата 
најмалку 24 часа по породувањето. 
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Доколку не постојат клинички или лабораториски знаци за инфекција, дури и во услови на 
повеќе од 24 часа прснат воденик, не се препорачува рутинска администрација на 
антибиотици. (ннд - 1+) 
 
Доколку постојат јасни знаци на инфекција, се препорачува И.В апликација на антибиотици со 
широк спектар на делување. (ннд - 1+) 
 
Пациентките со предвремена руптура на окулу плодовите обвивки се советуваат да го известат 
одговорниот здравствен работник за секоја сомнителна промена во состојбата на новороденото 
во првите 5 дена по породувањето, особено во првите 12 часа, кога ризикот од инфекција е 
најголем. (ннд - 2+) 
 
Анализа на крвта, цереброспиналната течност и тестови за површински кожни инфекции не 
треба да се изведуваат во услови на клиничко отсуство на знаци за инфекција на новороденото. 
 
Асимптоматските новороденчиња од мајки со предвремена руптура на окулу плодовите 
обвивки, повеќе од 24 часа пред породувањето, треба присно да се мониторираат во првите 12 
часа (во првиот, вториот час, а потоа на секои 2 часа во следните 10 часа). Мониторингот 
опфаќа: 
− Општа состојба. 
− Респираторна подвижност на градниот кош и ширење на носниците. 
− Боја на кожата, вклучително и периферна перфузија преку контрола на капиларното 

полнење. 
− Исхрана.  
− Мускулен тонус. 
− Температура. 
− Срцева акција и фреквенција на дишење. 
 
Новороденото со симптоми на можна сепса, т.е новороденото од мајка со знаци за амнион 
инфекција, треба веднаш да биде прифатено од педијатар-неонатолог. 

 
 

МЕКОНИЈАЛНА ОКУЛУ ПЛОДОВА ВОДА 
 

Мониторинг и третман на пациентки со меконијална окулу плодова вода (ОПВ) 
 
Континуиран ЦТГ мониторинг се препорачува кај пациентките со изразена меконијална 
контаминација на окулу плодовата вода (густа меконијална ОПВ), што е дефинирана како 
темно зелена или  црна, густа или вискозна ОПВ или ОПВ со бројни партикли на мекониум. 
(ннд - 2+) 
 
Континуирана ЦТГ мониторинг се препорачува и кај пациентки со свежа меконијална 
контаминација на ОПВ, зависно од показаталите за проценка на ризикот кои вклучуваат: 
паритет, количество на ОПВ, фаза на породувањето, карактеристики на ЦТГ-от запис. По 
потреба, треба да се планира и трансфер во здравствена установа од повисоко ниво. (ннд=2+] 
 
Не се препорачува изведување на амнионинфузија во случај на меконијална ОПВ. (ннд - 1++) 
(ннд - 2+) 
 
Ресуститација на новородено во услови на меконијална ОПВ (ннд - 1+) 
 
Во услови на густа меконијална ОПВ во текот на породувањето потребно е присуство на 
здравствен работник обучен за земање на примерок од феталнат крв, по завршувањето на 
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породувањето се препорачува присуство и на неонатолог, специјализиран за интензивна 
неонатална грижа. 
 
Не треба да се изведува аспирација (сукција) на назофаринкс и орофаринкс непосредно по 
породувањето на главата и на рамената.   
 
Сукција на горните респираторни патишта се препорачува само во услови на присуство на 
густа меконијална ОПВ во орофаринксот на новороденото. 
 
Во случај на депримирани витални функции на новороденото, се препорачува да се направи 
ларингоскопија и сукција под директна визуелна контрола од страна неонатолог, 
специјализиран за интензивна неонатална нега. 
 
Доколку се работи за поизразена контаминација на ОПВ, но новороденото е во задоволителна 
кондиција, се препорачува тесен мониторинг заради ев. развивање на респираторен дистрес и 
тоа во првиот, вториот час, а потоа на секои 2 часа во следните 10 часа. Мониторингот опфаќа: 
− Општа состојба. 
− Респираторна подвижност на градниот кош и ширење на носниците. 
− Боја на кожата, вклучително и периферна перфузија преку контрола на капиларното 

полнење. 
− Исхрана.  
− Мускулен тонус. 
− Температура. 
− Срцева акција и фреквенција на дишење. 
 
Доколку се работи за дискретно меконијално пребојување на ОПВ, новороденото треба да се 
мониторира во првите 2 часа по раѓањето. Доколку се појави причина за загриженост, 
состојбата на новороденото треба да биде проценета од неонатолог. 

 
 

КОМПЛИЦИРАНО ПОРОДУВАЊЕ: МОНИТОРИНГ НА ПЛОДОТ ВО ТЕКОТ НА 
ПОРОДУВАЊЕТО 

 
Пациент, мобилност и фетален кардиотокографски мониторинг 
 
Пациентката треба да биде информирана дека континуираниот фетален мониторинг го 
намалува морбидитетот, но ја ограничува нејзината подвижност. 
 
Фетална кардиотокографија и зачувување на податоците 
 
Со цел да се обезбеди прецизност во регистрирањето и во зачувувањето на податоците од 
феталниот мониторинг, потребно е придржување кон следниве упатства: 
− Датумот и часот на кардиотокографот треба да бидат соодветно сетирани. 
− На кардиотокограмот треба читко да се испише името на пациентката, датумот и името на 

институцијата. 
− Сите случувања во текот на породувањето, кои може да имаат влијание врз 

карактеристиките на кардиотокограмот, треба да бидат уредно нотирани на печатениот 
запис, со забележување на датумот и времето (на пр.: вагинален преглед, земање на 
примерок од феталната крв, администрација на епидурална аналгезија). 

− Секој член на медицинскиот тим, од кој ќе биде побарано да направи проценка на 
кардиотокографскиот запис, своето мислење, покрај во медицинската историја на 
пациентката (на декурсна листа), треба да го нотира и на печатениот запис со потенцирање 
на времето и датумот  и тоа да го завери со своерачен потпис. 
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− По породувањето, одговорното медицинско лице на печатениот запис треба да ги нотира 
следниве податоци: датум, час и начин на завршување на породувањето.  

− Кардиотокограмот (печатениот запис) треба уредно да биде зачуван во медицинската 
историја на пациентката на крајот од мониторингот. 

 
Интерпретација на кардиотокографскиот запис (на резултатот од електронскиот фетален 
мониторинг)  
 
Во подолните табели (7 и 8) се наведени дефинициите и критериумите за проценка на 
кардиотокографскиот запис. 
 
Табела 7. Дефиниција на нормален, сомнителен и патолошки кардиотокограм  
 
Категорија Дефиниција 
Нормален 
 
 
Сомнителен 
 
 
 
 
Патолошки 

• Кардиотокографски запис во кој сите мониторирани параметри се 
движат во рамките на референтните вредности 
 

• Кардиотокографски запис во кој еден од мониторираните 
параметри излегува од рамките на референтните граници и се 
означува како сомнителен, додека останатите параметри се оценети 
како нормални 

 
• Кардиотокографски запис во кој два или повеќе параметри се 

означуваат како сомнителни или еден или повеќе параметри се 
означуваат како абнормални, т.е. патолошки  

 
Табела 8. Калсификација на параметрите на кардиотокографскиот запис 
 

Параметар Базална 
фреквенција 

Варијабилност
(осцилаторна 
широчина) 

Фреквенција на 
варијабилност 

(нулти премини)
Децелерации Акцелерации

Нормален 110 - 160 у/мин ≥ 5  > 6 Нема  Сопрадични  
(повеќе од 2) 

Сомнителен 
 

100 - 109 у/мин 
161-180 у/мин 

 > 5 во период 
од 40 - 90 мин. 
 

2- 6 Единечна пролонгирана 
децелерација во времетраење 
до 3 мин 
 
Периодични децелерациии со 
повеќе од 50% од 
контракциите во времетраење 
над 90 мин. 

 
 
Периодични 

Абнормален 
(патолошки) 

< 100 у/мин 
>180 у/мин 
синусоиден 
запис  ≥ 10 мин. 

< 5 во период 
од 90 мин. 

< 2 Периодични варијабилни 
децелерации со лоши 
прогностички критериуми 
со повеќе од 50% од 
контракциите во период 
подолг од 30 мин. 
Единечна пролонгирана 
децелерација во 
времетраење над 3 мин. 

Отсутни8 

 
  
Дополнителни информации за класификација на резултатите од кардиотокографскиот 
мониторинг: 
− Присутвото на спорадични акцелерации во услови на намалена варијабилност го 

категоризира записот како нормален. 

                                            
8 Според критериумите на NICE, отсуството на акцелерации во услови на нормални други параметри на 
кардиотокограмот е од необјаснето значење. 
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− Појавата на вистински униформни рани децелерации е ретка и бенигна, па, според тоа, без 
посебно значење 

− Најголемиот дел од децелерациите во текот на породувањето се од типот варијабилни 
децелерации. 

− Во случај на брадикардија подолга од 3 мин., потребно е да се преземат подготвителни 
чекори за евентуално инто завршување на породувањето, категоризирано како породување 
од прва категорија. Доколку настапи стабилизација и нормализација на феталната срцева 
фреквенција (ФСФ) во период од 9 мин., одлуката за породување треба да се одложи во 
соработка со пациентката. Доколку во период од 9 мин. не настапи нормализација на  
ФСФ, треба да се пристапи кон итно завршување на породувањето. 

− Фетална тахикардија од 160 - 180 у/мин, при присутни акцелерации и отсуство на други 
неповолни дијагностички критериуми, не го категоризира записот како сомнителен. Од 
друга страна, порастот на базалната фреквенција во услови на  присуство на дополнителни 
неповолни дијагностички (сомнителни или патолошки) критериуми, треба да го подигне 
нивото на готовност. 

 
Кај пациентките на континуиран кардиотокографски мониторинг, потребно е бележење 
(документирање) на резултатот од проценката на кардиотокографскиот запис, базирано на 
погоре дадените дефиниции и креитериуми, на секои 60 мин. 
 
При настап на епизода на патолошки промени на кардиотокограмот, доколку пациентката е во 
лежечка положба на грб, се советува латерализација во лева бочна положба. 
 
Пролонгираната кислородна поддршка на маска кај мајката, може да биде штетна за плодот и 
треба да се избегнува. Сè уште нема податоци од бенефитот на краткотрајната кислородна 
поддршка кај мајката во услови на суспектна фетална загрозеност. 
 
При појава на абнормален (патолошки) ЦТГ запис во услови на манифестна утерина 
хиперконтрактилност (хиперптонус, полисистолија, хиперсистолија) која не е условена од 
употребата на утеротонична терапија (окситоцин), се советува примена на акутна токолиза. 
Препорачана терапија е супкутана администрација на 0, 25 мг тербуталин.  
 
Во случај на сомнителна или акутна компромитираност на феталната состојба, породувањето 
треба да се заврши во временски период соодветен за состојбата на плодот. 
 
Континуиран кардиотокографски мониторинг во услови на окситоцинска стимулација: 
− Доколку ЦТГ-от запис е нормален, окситоцинската стимулација може да се продолжи до 

постигнување на задоволителен утерин активитет од 4- 5 контракции во 10 мин. Доколку 
фреквенцијата на контракциите е поголема од 5 / 10 мин., дозата на окситоцинот треба да 
се намали. 

− Доколку ЦТГ-от запис се категоризира како сомнителен, потребна е консултација со 
гинеколог-акушер, а дозата на окситоцинот треба да се зголемува до постигнување на 
задоволителен утерин активитет од 4-5 контракции / 10 мин. 

− Доколку ЦТГ-от запис се категоризира како патолошки, потребно е да се прекине 
понатамошната окситоцинска стимулација, сè додека, по претходна проценка на состојбата 
на плодот од гинеколог - акушер, не биде повторно назначена. 

 
Прилог кон континуираниот кардиотокографски мониторинг со испитување на 
примерок од феталната крв (фетална pH метрија)  (ннд - III) (ннд - II) 
 
Дигиталната стимулација преку феталниот скалп во текот на вагиналниот преглед треба да се 
смета за прилог кон континуираниот кардиотокографски мониторинг.  
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Доколку постои сомнение за интраутерина фетална смрт и покрај присуството на очевиден 
запис на кардиотокограмот, вијабилноста на плодот треба да се потврди со примена на реал-
тиме ултразвук.  
 
Доколку не постои очигледен доказ за акутна фетална загрозеност, во услови на патолошки 
ЦТГ запис, се препорачува земање на примерк од фетална крв за фетална pH метрија.9  
 
Доколку се размислува за инструментално завршување на породувањето заради патолошки 
ЦТГ запис, во случаите на очекувана фетална ацидоза, а не постојат технички пречки или 
други контраиндикации, се препорачува земање примерок од феталната крв за фетална pH 
метрија. (ннд - 2+) 
 
Во случај на евидентна акутна фетална загрозеност (фетална брадикардија), не се препорачува 
земање примерок од феталната крв, туку се наложува преземање на итни мерки за завршување 
на породувањето. 
 
При земање на примерок од феталната крв, пациентката треба да биде поставена во лева бочна 
положба. 
 
Табела 9. Класификација на резултатите од феталната pH метрија10 
  

pH Интерпретација на резултатот
≥ 7,25 
 
7,21 - 7,24 
 
≤ 7,20 

Нормален
 
Граничен 
 
Абнормален (ацидоза)

 
Во случај на абнормален резултат, неопходна е консултација со гинеколог- акушер. 
 
Доколку резултатот е нормален (pH ≥ 7,25), но кардиотокографскиот запис и понатаму е 
патолошки, повторно земање на фетална крв се препорачува пред истекот на 1 час, или порано, 
доколку се појават дополнителни абнормалности во кардиотокографскиот запис. 
 
Во случај на граничен резултат (pH = 7,21-7,24), но кардиотокографскиот запис и понатаму е 
патолошки, повторно земање на фетална крв се препорачува пред истекот на 30 мин. или 
порано, доколку се појават дополнителни абнормалности во кардиотокографскиот запис. 
 
Времето, потребно за изведување на интервенцијата треба да се земе предвид секогаш кога се 
планира нејзино повторно изведување. 
 
Доколку кардиотокографскиот запис остане непроменет, а pH вредностите на феталната крв се 
стабилнии при повтореното земањена примерок од феталната крв, третото земање на примерок 
може да се одложи доколку не се манифестира понатамошно влошување на записот. 
Во случаите во кои се смета дека е неопходно земање на трет примерок, потребна е претходна 
консултација со гинеколог - акушер. 
 
Контраиндикациите за изведување на интервенцијата (земање на крв за фетална pH метрија) 
опфаќаат: 
− Инфекција (ХИВ, вирусен хепатит, ХСВ) кај мајката. 
− Вродени коагулопатии кај плодот (хемофилија). 
− Прематуритет (гестациска старост под 34 г.н). 

                                            
9 Реализација на интрапарталната pH метрија не може да се спроведе во сите специјализирани установи 
во РМ заради недостаток на соодветна опрема. 
10 Резултатите треба да се разгледуваат во корелација со претходните резултати од феталната pH 
метрија, напредокот на породувањето и клиничката сотојба на родилката и на плодот.   
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Препораки за менаџмент во ризични ситуации при употреба на континуиран 
кардиотокографски мониторинг 
 
Клиничарот треба да го земе предвид времето, потребно за завршување на породувањето со 
примена на вагинална акушерска операција или со царски рез при донесувањето на одлуките 
кои се базираат на кардиотокографскиот запис, а се однесуваат на состојбата на плодот во 
текот на породувањето. 
 
Кардиотокографскиот запис треба да се чува во следните 25 години, или, доколку дозволуваат 
условите, да се зачува во електронска форма. 
 
Во случај на сомнение за можни последици во развојот на новороденото, кардиотокографскиот 
запис треба да се фотокопира и да се чува на неопределено време, заради можниот несакан 
исход. 
 
Доколку кардиотокографските записи се сторнираат независно од медицинската историја на 
пациентката, тоа треба да се направи во соодветна датa база (база на податоци). 
 
Формирањето на датa базата на кардиотокограми овозможува нивно полесно пронаоѓање во 
случај на отстранување од системот од кои било причини (реевалуација, едукација). 
 
Не се препорачува рутинско земање на фетална крв од папочната врвка доколку не постои 
сомнение за нарушување на хомеостазата на новороденото во текот на раѓањето или 
непосредно по раѓањето. 
 
Доколку постои потреба за земање на крв од папочната врвка, потребно е да се обезбеди двојно 
клемување. Тоа треба да биде достапно во сите услови во кои се планира породувањето. 

 
 

КОМПЛИКАЦИИ ВО ТЕКОТ НА ПОРОДУВАЊЕТО: ПРВО РОДИЛНО ВРЕМЕ, 
ДИЛАТАЦИОНА ФАЗА 

 
Дефиниции за пролонгирана дилатациона фаза, застој во првото родилно време 
 
Пред да се постави дијагноза на застој во првото родилно време,  треба да се земат предвид 
сите аспекти за проценка на напредокот на породувањето кои вклучуваат: 
− Цервикална дилатација под 2 cm за 4 часа кај прворотка. 
− Цервикална дилатација под 2 cm за 4 часа или забавување на прогресијата на породувањето 

кај второротка или повеќеротка. 
− Десценсусот и ротацијата на предлежечкиот дел на подот (феталната глава). 
− Промена во интензитетот, времетраењето и фреквенцијата на утерините контракции. 
 
Интервенции при застој во првото родилно време 
 
Доколку постои сомнение за застој во веќе отпочнатата дилатациона фаза на породувањето, 
поребно е разгледување на следниве параметри: 
− Паритет. 
− Динамика на дилатација на цервикалното устие. 
− Утерин активитет. 
− Поставеност на предлежечкиот дел на плодот. 
− Емоционалната состојба на родилката. 
− Потребата од префрлање на пациентката во здравствена установа од повисоко ниво. 
 
На пациентката треба да ѝ се обезбеди поддршка, хидратација и соодветана и ефективна 
аналгезија. 
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Кај пациентките со интактни окулу плодови обвивки, кај кои постои сомнение за застој во 
првото родилно време, потребно е да се направи амниотомија, по претходно информирање на 
пациентката за нејзините ефекти, т.е. објаснување дека амниотомијата го скратува првото 
родилно време за приближно 1 час и доведува до зголемување на интензитетот на утерините 
контракции, а со тоа и до зголемување на болните сензации. (ннд - 1+) 
 
Независно од тоа дали пацеинтката се согласува или не се согласува со изведувањето на 
амниотомијата, кај сите пациентки со сомнение за застој во првото родилно време, 
вагиналниот преглед треба да се повтори за 2 часа и доколку прогресијата на цервикалната 
дилатација е помала од 1 cm, се поставува дијагноза на застој во првото родилно време. 
 
На пациентките со интактни окулуплодови обвивки, а со потврден застој во првото родилно 
време, треба да им се препорача изведување на амниотомија и контролен вагинален преглед по 
2 часа, независно од интегритетот на окулуплодовите обвивки. (ннд - 1+) 
 
Доколку се постави дијагноза на застој во првото родилно време кај прворотка, потребна е 
консултација со гинеколог-акушер, а треба да се земе предвид  можноста за вклучување на 
окситоцинска стимулација. На пациентката треба да ѝ се објасни дека употребата на окситоцин 
по спонтана или артефицијална руптура на окулуплодовите обвивки ќе предизвика скратување 
на времетраењето на породувањето, но нема да влијае врз начинот на породувањето и исходот 
на породувањето. (ннд - 1+) 
 
Повеќеротките со потврден застој во првото родилно време треба да бидат прегледани од 
гинеколог-акушер, чија задача е да направи комплетна евалуација, која вклучува абдоминална 
палпација и вагинален преглед, пред да донесе длука за потребата од вклучување на 
окситоцинска стимулација. (ннд - 1+) 
 
На сите пациентки со дијагностициран застој во првото родилно време треба да им се обезбеди 
поддршка и ефективна аналгезија. 
 
Пациентките треба да се предупредат дека употребата на окситоцинот доведува до 
зголемување на интензитетот и фреквенцијата на утерините контракции и налага потреба од 
континуиран кардиотокографски мониторинг. Пред започнувањето на окситоцинската 
стимулација, на пациентката треба да ѝ се понуди перидурална аналгезија. 
 
При употреба на окситоцинска стимулација, временскиот интервал помеѓу последователното 
зголемување на дозата не треба да биде покус од 30 мин. Дозата треба да се зголемува до 
постигнување на задоволителен утерин активитет (4-5 контракции/10 мин.). (ннд - 1+) 
 
 На пациентката ѝ се советува изведување на контролен вагинален преглед, 4 часа по 
отпочнувањето на окситоцинаската стимулација, во услови на воспоставен регуларен утерин 
активитет. Доколку цервикалната дилатација не надминува 2 cm во предвидениот период од 4 
часа, потребна е реевалуација на состојбата, со цел да се постави индикација за оперативно 
завршување на породувањето (царски рез). Доколку цервикалната дилатација надминува 2 cm 
во првите 4 часа, се препорачува контролен вагинален преглед на секои 4 часа. 
 
Амниотомијата сама по себе, во услови на сомнение за застој во првото родилно време, не е 
индикација за континуиран кардиотокографски мониторинг. (ннд - 1+) 
 
При потврден застој во првото родилно време, на пациентката треба да ѝ се понуди 
континуиран ЦТГ мониторинг. 
 
Континуиран кардиотокографски мониторинг е индициран при употреба на окситоцин за 
аугментација. (ннд - 1+) 
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КОМПЛИКАЦИИ ВО ТЕКОТ НА ПОРОДУВАЊЕТО: ВТОРО РОДИЛНО ВРЕМЕ, 
ЕКСПУЛЗИОНА ФАЗА 

 
Застој во второто родилно време 
Времетраење и дефиниција на застој во второто родилно време. 
 
Прворотка: 
− Се очекува породувањето да настапи во период од 3 часа по отпочнувањето на активната 

фаза на второто родилно време кај поголемиот дел од родилките. 
− Дијагноза на пролонгирана активна фаза на второто родилно време се поставува доколку 

таа трае подолго од 2 часа. Доколку не претстои брзо породување, се препорачува 
пациентката да се упати во установа со лице оспособено за завршување на породувањето 
со вагинална акушерска операција.  

 
Второротка и повеќеротка: 
− Се очекува породувањето да настапи во период од 2 часа по отпочнувањето на активната 

фаза на второто родилно време кај поголемиот дел од родилките. 
− Дијагноза на пролонгирана активна фаза на второто родилно време се поставува доколку 

таа трае подолго од 1 час. Доколку не претстои брзо породување, се препорачува 
пациентката да се упати во установа со лице оспособено за завршување на породувањето 
со вагинална акушерска операција.  

 
Доколку постои застој во второто родилно време или доколку пациентката е изразито 
анксиозна и вознемирена, од особено значење ќе бидат поддршката, охрабрувањето и 
задоволувањето на барањето на пациентката за аналгезија/анестезија. 
 

Кај прворотките со незадоволителен, несоодветен утерин активитет на почетокот на второто 
родилно време, во предвид доаѓа употребата на окситоцинска стимулација со претходна 
понуда за регионална аналгезија. 
 

Кај оваа категорија на пациентки, доколку по еден час од почетокот на активната фаза во 
второто родилно време не се постигне задоволителна прогресија, се развива сомнение за застој 
во второто родилно време. Во услови на интактни окулуплодови обвивки се препорачува 
вагинален преглед со последователна амниотомија. 
 

Кај пациентките со сомнение за застој во второто родилно време, потребна е евалуација на 
состојбата од гинеколог-акушер, но не и промптно вклучување на окситоцинска стимулација. 
 

По иницијалната проценка на состојбата од гинеколог-акушер, реевалуација на прогресијата 
треба да се прави на секои 15-30 мин. 
 
Инструментално породување11 
 
Инструменталното породување доаѓа предвид доколку постои загрозеност на феталното 
здравје или доколку е потврден застој во второто родилно време. 
 

Во ретки случаи, кога поддршката на пациентката не ги дава очекуваните резултати, на 
пациентката може да ѝ се понуди помош во форма на вагинална акушерска операција за 
завршување на породувањето. 
                                            
11 Препораките произлегуваат од мета анализа и систематски преглед на повеќе студии со високо ниво 
на доказ (ннд = 1+), кои се однесуваат на употребата на вакуум екстракторот во споредба со форцепсот, 
како модалитети на вагинална акушерска операција, т.е. употребата на тврди (метални) во споредба со 
меки (силиконски) вакуум пелоти. Употребата на вакуумот е поврзана со поголема стапка на неуспех во 
спроведувањето на интервенцијата, повисока стапка на кефалхематоми и ретинални крвавења кај 
новороденото, но со пониска стапка на перинеали трауми и кратко и долгорочна перинеална болна 
остеливост. Не постои разлика во стапката на царскиот рез заради неуспех на вагиналната акушерска 
операција помеѓу вакуумот и форцепсот, како ни во поглед на долгорочниот исход кај новороденото и 
психолошките последици кај пациентката. 
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Изборот на методата е условен од рамнотежата помеѓу актуелните клинички околности и 
искуството на акушерот. 
 
Инструменталното породување е оперативна процедура која треба да се изведува во услови на 
ефективна анестезија. 
 
Доколку пациентката одбива употреба на анестезија, во текот на инструменталното 
породување може да се примени пудендален блок во комбинација со локална инфилтративна 
анестезија на перинеумот. 
 
Во случај на загрозеност на плодот, во зависност од расположливото време, може да се 
примени или анестезија или пудендален блок во комбинација со локална инфилтративна 
анестезија на перинеумот пред апликацијата на вагиналната акушерска операција. 
 
Доколку не постојат услови за изведување на вагинална акушерска операција, породувањето 
треба да се заврши со царски рез. 

 
КОМПЛИЦИРАНО ПОРОДУВАЊЕ: НЕПОСРЕДНА ГРИЖА ЗА НОВОРОДЕНОТО 

 
Базична неонатална ресуститација (ннд - 2+) 
 
Сите здравствени работници остручени  и оспособени за водење на породување треба да бидат 
оспособени и во полето на неонаталната ресуститација. Нивните знаења треба да се обновуваат 
на годишно ниво според препораките на локалните неонатолошки здруженија.12 
 
Базичната ресуститација на новороденото треба да се изведува со воздух. 
 
Кислородот треба да се применува кај новородени кои не даваат задоволителен одговор на 
иницијалната ресуститација и вентилација. 
 
Протокол за транспорт на родилката и новороденото треба да биде разработен во сите услови 
во кои се изведува породување. 

 
КОМПЛИЦИРАНО ПОРОДУВАЊЕ: ТРЕТО ПЛАЦЕНТАРНО, РОДИЛНО ВРЕМЕ 

 
Дефиниција на застој во третото родилно време 
 
Пролонгирано трето родилно време: 
Третото родилно време се смета за пролонгирано доколку тоа не заврши за 30 мин. од раѓањето 
на плодот, во услови на активно водење, т.е. 60 мин. од породувањето во услови на т.н. 
физиолошки пристап. 
 
Третман на пациентки со ретенирани (заостанати) делови од постелката и 
окулуплодовите обвивки 
 
Кај пациентката со заостанати делови од постелката задолжително треба да се обезбеди венска 
линија. 
 
Не се препорачува употреба на ИВ окситоцинска инфузија за поддршка на експулзијата на 
постелката. 
 
Кај пациентките со атхерентна постелка се препорачува администрација на 20 IU окситоцин во 
20 мл физиолошки раствор во умбиликалната вена, со последователно проксимално 
преклемување на папочната врвка. (ннд - 1+) 

                                            
12 Во оригиналната верзија на водичот, предвидено е едукацијата за неонаталната ресуститација според 
алгоритните усвоени во “Newborn life support course” развиен од Resustitation counsil (UK). 
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Доколку не настапи експулзија на постелката до 30 мин. по апликацијата на окстиоцинот или 
порано, доколку постои загриженост за состојбата на родилката, на пациентката треба да ѝ се 
објасни потребата од проценка на состојбата и ев. потреба од мануелна лиза на постелката. 
Пациентката треба да се предупреди дека интервенцјата е болна и да ѝ се понуди аналгезија, 
т.е. анестезија. (ннд - 1+) 
 
Доколку пациентката се пожали на болка во текот на интервенцијата, таа треба веднаш да се 
прекине и да се преземат мерки за продлабочување на аналгезијата/анестезијата. 
 
Потребата од мануелно отстранување на постелката и ретенираните делови од постелката 
налага задолжителна употреба на регионална или на општа анестезија. 
 
Ризик фактори за постпартална хеморагија 
 
Пациентките кај кои постои проценет ризик од постпартална хеморагија треба да се упатат во 
специјализирана болничка установа за завршување на породувањето. 
 
Антенатални ризици 
 

− Историја на задршка на делови од постелката или постпартална хеморагија во претходното 
породување (ннд - 2+). 

− Матернална анемија (Hgb < 85 g/L) во моментот на  отпочнувањето на породувањето (ннд - 
2-) 

− БМИ > 35 кг/м2 (ннд - 3). 
− Мултипаритет (повеќе од 4 претходни породувања) (ннд - 3). 
− Антепартална хеморагија (ннд - 3). 
− Прерастегнатост на матката (макросомија, полихидрамнион, мултипла гестација) (ннд - 3). 
− Дијагностицирана аномалија на матката. 
− Ниско всадена или предлежечка постелка (Insertio placentae inferior et Placenta praevia) (ннд 

- 3). 
− Родилка постара од 35 години (ннд - 3). 
 
Ризик фактори во текот на породувањето 
 

− Индукција (ннд - 2-) (ннд - 3). 
− Продолжено прво, второ или трето родилно време (ннд - 2+) (ннд - 3). 
− Употреба на окситоцин (ннд - 2-). 
− Преципитирачко породување. 
− Вагинална акушерска операција или царски рез (ннд - 2+). 
 
Доколку кај пациентката постои зголемен ризик од постпартална хеморагија, тоа треба да се 
нагласи во нејзината историја. Задача на здравствениот работник е да изготви план за водење 
на третото родилно време во договор со пациентката. 
 
Здравствената организација треба да поседува документиран и разработен систем на мерки и 
стратегија за брзо справување со евентуална постпартална хеморагија. 
 
Менаџмент на постпартална хеморагија (ннд - 1+)13 
 
Мерките за итно згрижување на пациентката во услови на постпартална хеморагија опфаќаат:  
− Алармирање на надредените.  
                                            
13 Деталната постапка за превенција и менаџмент на постпарталната хеморагија е опишана во водичот 
издаден од Royal college of obstetrics and gynaecology (Green-top guideline No. 52) во мај, 2009 год. 
(последна ревизија, април, 2011 год.). 
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− Масажа на матката. 
− Интравенска администрација на течности. 
− Утеротоници. 
 
Ниту еден од утеротоничните агенси не предничи по своите карактеристики во однос на 
другите во третманот на постпарталната хеморагија. 
 
Препораките за медикаментозен третман на постпарталната хеморагија може да вклучуваат 
повторувани болус дози на ИВ аплициран окситоцин, ИМ или внимателно ИВ аплициран 
метилергометрин, ИМ аплицирана комбинација на окситоцин со метилергометрин, 
мизопростол, ИВ инфузија на окситоцин или карбопрост ИМ. 
 
Дополителните терапевтски опции во третманот на постпарталната хеморагија вклучуваат 
употреба на транексаминска киселина ИВ и, во ретки случаи, во услови на нормален 
коагулационен статус, употреба на рекомбинантен фактор VII, по претходна консултација со 
хематолог-трансфузиолог. 
 
Доколку за тоа постојат услови, во текот на преземањето мерки за справување со 
постпарталната хеморагија, член на медицинскиот тим треба да остане со пациентката, со цел 
да одржува вербален контакт и да обезбеди поддршка. 
 
Ниедна хируршка интервенција за третман на постпарталната хеморагија не може да се 
препорача како поефективна во однос на останатите. 
 
 

АНЕКС 
 

Доказите кои се однесуваат на клиничката ефикасност беа евалуирани врз база на етаблирани 
препораки  и беа класифицирани врз база на етаблиран хиерархиски систем, прикажан во 
подолу дадената табела. Овој систем ја одразува подложноста на бијас својствен за дадениот 
тип на студии. 
 
Ниво на 
доказ 

Извор на доказот 

1++ 
 
 
1+ 
 
 
1- 
 
2++ 
 
 
 
 
2+ 
 
 
 
2- 
 
 
 
3 
4 

Висококвалитетни мета-анализи, систематични прегледи на рандомизирани 
контролирани студии (РКС), или РКС со многу низок ризик за бијас 
 
Добро спроведена мета-анализа, систематични прегледи на РКС, или РКС со 
низок ризик за бијас 
 
Мета-анализи, РКС или РКС со висок ризик за бијас 
 
Висококвалитетни систематични прегледи на кохортни студии или студии на 
контролирана популација, висококвалитетни кохортни студии или студии на 
контролирана популација со многу мал ризик од грешка, бијас или случајност и 
со висока веројатност дека поврзаноста е причинско-последична 
 
Добро спроведени кохортни студии или студии на контролирана популација со 
мал ризик од грешка, бијас или случајност и со умерена веројатност дека 
поврзаноста е причинско-последична 
 
Кохортни студии или студии на контролирана популација со висок ризик од 
грешка, бијас или случајност и со висок ризик дека поврзаноста не е причинско-
последична 
 
Неаналитички студии (на пр. приказ на случај или серија на случаи) 
Експертско мислење или формалин консензус  
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Погоре опишаниот систем се користи за студии кои се занимаваат со ефективноста на 
третманот. Од друга страна, не е соодветен за студии кои се занимаваат со проценка на 
прецизноста на дијагностичките тестови. Во отсуство на валиден систем за рангирање на овие 
тестови, NICE развива хиерархија за ниво на прецизност на дијагностичките тестови која ги 
зема предвид различните фактори кои можат да влијаат врз валидноста на овие студии 
(системот е даден во табелата подолу). 
 
Ниво  Тип на доказ 
Ia 
Ib 
II 
III 
IV 

Систематичен преглед (со хомогеност)а на студии од ниво 1б
Студии од ниво 1 
Студии од ниво 2в, систематични прегледи на студии од ниво 2 
Студии од ниво 3г, систематични прегледи на студии од ниво 3 
Консензус, известувања од експертски конзилиуми или мислења и/или клинички 
искуства без експлицитен критички осврт или базирани на физиологија, лабораториски 
иследувања или “прв принцип” 

а - хомогеноста подразбира отсуство или присуство на минимални варијации во насоката и 
степенот на резултатите од индивидуалните студии кои се вклучени во систематичниот преглед. 
б - студии кои се базираат на слепа споредба на тестот со валидизиран референтен стандард 
(златен стандард) во репрезентативен примерок на пациенти кои ја одразуваат популацијата за 
која е наменет тестот. 
в - студии кои исполнуваат еден од следниве критериуми: 
• мала популација (примерокот не ја одразува популацијата за која е наменет тестот), 
• употреба на лош референтен стандард,  
• споредбата помеѓу примерокот и референтниот стандард не е слепа, 
• студии на контролирани случаи, 
г - студии кои поседуваат две или сите од горенаведените карактеристики. 
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