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Προι Χρήςησ 

Οι κατευκυντιριεσ οδθγίεσ μαιευτικισ φροντίδασ που ακολουκοφν, αναπτφχκθκαν από μαίεσ/ευτζσ 

τθσ 4
θσ

 ΥΠΕ, πρωταρχικά για εφαρμογι ςτα μαιευτικά τμιματα τθσ οικείασ περιφζρειασ. 

Περιγράφει τον τρόπο προςζγγιςθσ και διαχείριςθσ κάποιων κοινϊν ι περιςςότερο πολφπλοκων 

καταςτάςεων, που μπορεί να προκφψουν κατά τθν παροχι μαιευτικισ φροντίδασ. 

Παρζχουν ςχετικά περιοριςμζνεσ πλθροφορίεσ, αναφορικά με τθν αιτιολογία και το κεωρθτικό 

υπόβακρο των καταςτάςεων που περιγράφουν, κακϊσ ο πρωταρχικόσ ςκοπόσ ανάπτυξισ τουσ δεν 

υπιρξε θ κεωρθτικι κατάρτιςθ, αλλά θ υποςτιριξθ και τεκμθρίωςθ τθσ μαιευτικισ πρακτικισ. 

Οι κατευκυντιριεσ οδθγίεσ μαιευτικισ φροντίδασ εκπορεφονται από τα επαγγελματικά δικαιϊματα 

των μαιϊν (ΠΔ 351/89), αλλά και των δικαιωμάτων των αςκενϊν όπωσ αυτά ορίηονται από τισ 

διατάξεισ του νόμου 2071/92. 

Οι κατευκυντιριεσ οδθγίεσ που ακολουκοφν δεν υποδεικνφουν τον αποκλειςτικό τρόπο παροχισ 

μαιευτικισ φροντίδασ, χαράςςουν όμωσ, οπωςδιποτε, το γενικό πλαίςιο. Μικρζσ διαφοροποιιςεισ 

που λαμβάνουν υπόψθ τισ ιδιαιτερότθτεσ του κάκε αςκενοφσ, μπορεί να είναι αποδεκτζσ ι και 

απαραίτθτεσ. Ανάλογεσ διαφοροποιιςεισ μπορεί να προκφψουν και από καταςτάςεισ ι ςυνκικεσ 

που δεν μποροφν να προβλεφκοφν από τθν παροφςα ζκδοςθ. 

Το πρωτόκολλο υπόκειται ςε ανακεϊρθςθ κάκε δφο χρόνια, εκτόσ αν νεότερα επιςτθμονικά 

δεδομζνα ι τα αποτελζςματα από τθν αξιολόγθςθ τθσ εφαρμογισ του, ορίηουν διαφορετικά. Με 

δεδομζνο τον περιοριςμό των ανκρϊπινων πόρων, θ ομάδα ελζγχου και αξιολόγθςθσ δεςμεφεται να 

καταβάλει κάκε δυνατι προςπάκεια για ςυςτθματικι αξιολόγθςθ και περιοδικι επικαιροποίθςθ του 

πρωτοκόλλου. 
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Κατευθυντόριεσ Οδηγύεσ 
Μαιευτικόσ Φροντύδασ  

Ειςαγωγό ςτην Παροχό Μαιευτικόσ Φροντύδασ 

Οι Μαίεσ οφείλουν να είναι γνϊςτεσ των γενικϊν κατευκυντθρίων οδθγιϊν τθσ 

ςφγχρονθσ Νοςθλευτικισ τζχνθσ και ςυγχρόνωσ κα πρζπει να γνωρίηουν και να εφαρμόηουν 

τισ δεξιότθτεσ τθσ τεκμθριωμζνθσ Μαιευτικισ τζχνθσ, με γνϊμονα το Μαιευτικό μοντζλο 

περίκαλψθσ, όπωσ το ορίηουν: θ εκνικι νομοκεςία (Π.Δ. 351/1989), θ οδθγία 2005/36/EC 

τθσ Ευρωπαϊκισ Ζνωςθσ, ο WHO, θ ICM (International Confederation Midwives) και άλλοι 

Διεκνείσ οργανιςμοί. 

Σο Μαιευτικό μοντζλο περίκαλψθσ, που βαςίηεται ςτθν παραδοχι ότι θ εγκυμοςφνθ 

και θ γζννθςθ είναι φυςιολογικά γεγονότα τθσ ηωισ, επικεντρϊνεται ςτθ γυναίκα και τθν 

παρζχει τεκμθριωμζνθ Μαιευτικι φροντίδα, πλθροφόρθςθ, ςτιριξθ και ενδυνάμωςθ, ϊςτε 

να είναι ικανι να επιλζξει, να αποφαςίςει και να αναλάβει τθν ευκφνθ των επιλογϊν και 

των αποφάςεϊν τθσ ςτθ διάρκεια τθσ αναπαραγωγικισ ηωισ τθσ.  

Θ τεκμθριωμζνθ Μαιευτικι φροντίδα, επικεντρϊνεται ςτθ(ν): 

 εξατομικευμζνθ εκπαίδευςθ, παροχι ςυμβουλϊν και προγεννθτικι φροντίδα,  

 ςυνεχι παρακολοφκθςθ κατά τθ διάρκεια του τοκετοφ, με ελαχιςτοποίθςθ των 

παρεμβάςεων,  

 γζννθςθ και τοκετό,  

 φροντίδα και ςυνεχι υποςτιριξθ κατά τθ διάρκεια τθσ λοχείασ και 

 εντόπιςθ των πακολογικϊν ςθμείων και καταςτάςεων, με άμεςθ παραπομπι των 

γυναικϊν ςε εξειδικευμζνα κζντρα παροχισ μαιευτικισ φροντίδασ ςτθ διάρκεια τθσ 

περιγεννθτικισ περιόδου, του τοκετοφ και τθσ περιόδου τθσ λοχείασ.  

Γενικϋσ απόψεισ για την Περιγεννητικό φροντύδα. 

΢ε όλεσ τισ ζγκυεσ γυναίκεσ κα πρζπει να παρζχεται φροντίδα υγείασ που βελτιϊνει 

τα αποτελζςματα τόςο ςε αυτζσ όςο και ςτα νεογζννθτα τουσ. ΢τθ διάρκεια των 

επιςκζψεων παροχισ περιγεννθτικισ φροντίδασ, δυνθτικά ανιχνεφονται, καταγράφονται 

και επιλφονται με τον ιδανικότερο τρόπο τα προβλιματα υγείασ με παρεμβάςεισ, αν 

υπάρξει ανάγκθ, ϊςτε να προςτατευτεί θ υγεία των γυναικϊν και των νεογζννθτων 

(ACOG,2005a).  

Θ αξιολόγθςθ του κινδφνου (χαμθλοφ ι υψθλοφ) πραγματοποιείται ςε κάκε επαφι 

με το εξειδικευμζνο προςωπικό (Making pregnancy safer: The critical role of the skilled 

attendant, WHO, 2004), που είναι επαγγελματίεσ υγείασ διαπιςτευμζνοι, όπωσ θ Μαία, ο 

Μαιευτιρασ, οι οποίοι ζχουν εκπαιδευτεί και καταρτιςτεί με επάρκεια ςτισ δεξιότθτεσ που 

απαιτοφνται για τθ διαχείριςθ κάκε εγκυμοςφνθσ, κάκε τοκετοφ και κάκε άμεςθσ 

μεταγεννθτικισ περιόδου και ςτον εντοπιςμό, ςτθ διαχείριςθ και ςτθν παραπομπι των 

γυναικϊν και των νεογνϊν ςε εξειδικευμζνα κζντρα παροχισ μαιευτικισ φροντίδασ, όταν 

παραςτεί ανάγκθ. Είναι μία επαναλαμβανόμενθ διαδικαςία, που δεν τεκμθριϊνεται με μια 

μόνο αξιολόγθςθ.  
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1. Μαιευτικό φροντύδα ςτο φυςιολογικό τοκετό:  

«Πρακτικός οδηγός» 

Ο WHO, από το 1985 ακόμα, είχε δθμοςιεφςει μια ςειρά προτροπϊν για τον 

φυςιολογικό τοκετό. Αργότερα, το 1996, δθμοςιεφτθκε το Safe motherhood “Care in 

Normal Birth: a practical guide”, βαςιςμζνο ςε τεκμθριωμζνεσ ζρευνεσ που ενιςχφουν τισ 

αρχικζσ προτροπζσ και μποροφν να χρθςιμοποιθκοφν ωσ Σεκμθριωμζνεσ Πρακτικζσ για 

κάκε Μονάδα Μθτρότθτασ, οπουδιποτε ςτον κόςμο.  

΢το πνεφμα του Μαιευτικοφ μοντζλου περίκαλψθσ, το 2007 National Institute for 

Health and Clinical Excellence με εντολι του National Collaborating Centre for Women’s and 

Children’s Health τθσ Μεγάλθσ Βρετανίασ, εξζδωςε το “Intrapartum care - Clinical 

guideline” και ακολοφκωσ το Μάιο του 2008 το Βαςιλικοφ Κολλεγίου Μαιϊν (RCM) τθσ 

Μεγάλθσ Βρετανίασ, ςτθριηόμενο ςτο ίδιο πλαίςιο εξζδωςε το “Practice guidelines-

Evidence-based guidelines for midwifery-led care in labour”. Σζλοσ ςτο Βζλγιο το, Health 

Care Knowledge Centre εξζδωςε το “Guideline relative to low risk birth” KCE reports 

139C(2010).  

Χρθςιμοποιϊντασ τισ τεκμθριωμζνεσ πρακτικζσ, που προκφπτουν από τθν κατά-

ξιωμζνθ γνϊςθ των παραπάνω οργανιςμϊν και τθσ ςχετικισ ςφγχρονθσ βιβλιογραφίασ, 

ζγινε το ακόλουκο πόνθμα.  

Περύ του φυςιολογικού τοκετού 

Σο φυςιολογικό γεγονόσ, του τοκετοφ, ςυχνά μετατρζπεται ςε ιατρικι διαδικαςία 

με παρεμβάςεισ και επεμβάςεισ που δεν χρειάηονται, με περιοριςμό τθσ ελευκερίασ των 

γυναικϊν να ηιςουν τθν γζννθςθ των παιδιϊν τουσ με το δικό τουσ τρόπο και ςτο χϊρο που 

εκείνεσ επιλζγουν, με ςυγκζντρωςθ μεγάλου αρικμοφ επιτόκων ςτα νοςοκομεία, με χριςθ 

υψθλοφ τεχνολογικοφ εξοπλιςμοφ (τριτοβάκμια κζντρα) και με τισ δαπάνεσ ςυνεχϊσ να 

αυξάνονται.  

Οριςμόσ 

Φυςιολογικόσ τοκετόσ είναι αυτόσ που ξεκινάει αυκόρμθτα, μεταξφ τθσ 37θσ και 

42θσ εβδομάδασ τθσ κφθςθσ. Από τθν αρχι μζχρι το τζλοσ του δεν υπάρχουν εμφανείσ 

κίνδυνοι, το νεογνό γεννιζται ςε ινιακι προβολι και μετά το τοκετό θ μθτζρα και το νεογνό 

είναι ςε καλι κατάςταςθ.(WHO, 1996) 

Ο οριςμόσ ςυμπλθρϊνεται και επεξθγείται ωσ ακολοφκωσ: φυςιολογικόσ τοκετόσ 

(Normal delivery) ορίηεται ο τοκετόσ χωρίσ πρόκλθςθ (προςταγλανδίνεσ, οξυτοκίνθ, τεχνθτι 

ριξθ κυλακίου), χωρίσ χριςθ γενικισ, ραχιαίασ ι επιςκλθρίδιου αναλγθςίασ πριν ι κατά τθ 

διάρκεια του, χωρίσ εφαρμογι περινεοτομισ, χωρίσ χριςθ ςυκίασ ι εμβρυουλκοφ και 

καιςαρικισ τομισ. (Joint Statement, RCOG, RCM, 2007).  

 Θα πρζπει να είναι: «Η φυςικι πορεία του τοκετό διαταράςςεται, μόνο όταν 

υπάρχει ςθμαντικόσ λόγοσ.» 
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Εηζαγωγή ζημ Μαηεοηήνημ 

Καιωζόνηζμα 

Ελέηαζε 

εμβνύμο 

Κιηκηθή ελέηαζε 

Σοκηζηάηαη ημ θαιςζυνηζμα ηεξ εγθφμο γοκαίθαξ ζημ 

μαηεοηήνημ με ζομπάζεηα θαη δηάζεζε γηα απακηήζεηξ ζε 

υιεξ ηηξ απμνίεξ ηεξ ζπεηηθά με ημκ επενπυμεκμ ημθεηυ, 

ηηξ εκένγεηέξ μαξ, ηηξ δοκαηέξ επηιμγέξ ηεξ. 
 

Σοκηζηάηαη  

o ε ιήρε ημο Μαηεοηηθμφ-Γοκαηθμιμγηθμφ ηζημνηθμφ ηεξ, 

ημο Ιαηνηθμφ ηζημνηθμφ ηεξ   

o δηεκένγεηα ειάπηζηεξ θιηκηθήξ ελέηαζεξ:  μέηνεζε ημο 

βάνμοξ, ανηενηαθήξ πίεζεξ, ζενμμθναζίαξ, θανδηαθμφ 

νοζμμφ εθείκεξ θαη ημο εμβνφμο, ρειάθεζε ηεξ 

θμηιηάξ θαη φρμοξ ηεξ μήηναξ, θμιπηθή ελέηαζε (εάκ μη 

ομέκεξ είκαη αθέναημη).  
 

Σοκηζηάηαη ε αλημιυγεζε ηεξ θαηάζηαζεξ ημο εμβνφμο με 

αθνυαζε ημο θανδηαθμφ νοζμμφ γηα ημοιάπηζημκ έκα ιεπηυ 

αμέζςξ μεηά απυ ζφζπαζε ηεξ μήηναξ. Η αλημιυγεζε 

μπμνεί κα γίκεη πνεζημμπμηχκηαξ θανδημημθμγνάθεμα 

(CTG).  

Σοκηζηάηαη ε εηζαγςγή ηςκ γοκαηθχκ κα γίκεηαη υηακ 

αοηέξ βνίζθμκηαη ζηεκ εκενγυ θάζε ημο ημθεημφ (ζε 

αθέναημοξ εμβνοσθμφξ ομέκεξ), χζηε κα μεκ επημεθφκεηαη 

μ πνυκμξ δηάνθεηαξ ημο ημθεημφ θαη ηεξ παναμμκήξ ζηεκ 

αίζμοζα ημθεηχκ, κα γίκμκηαη ιηγυηενεξ πανεμβάζεηξ 

(μεηςμέκα πμζμζηά ςδηκμπμίεζεξ, ακαιγεζίαξ, 

αμκημημμχκ, Κ.Τ. θαηά 30-40%). Σε με αθέναημοξ 

εμβνοσθμφξ ομέκεξ, ε εηζαγςγή αθμιμοζεί ηα πνςηυθμιια 

ηεξ θιηκηθήξ.  

Πνμϋπόζεζε, μη έγθοεξ γοκαίθεξ κα έπμοκ άνηζηε 

πιενμθυνεζε γηα ηα ζεμεία «έκανλεξ ημο ημθεημφ» θαηά 

ηε δηάνθεηα ηεξ πνμγεκκεηηθήξ θνμκηίδαξ ή κα 

εκεμενχκμκηαη γηα ηηξ πενηζηάζεηξ οπυ ηηξ μπμίεξ πνέπεη 

κα επηζηνέρμοκ ζημ Νμζμθμμείμ.  
 

Εκενγόξ ημθεηόξ  

ή με 
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1.1. Διαδικαςύεσ ρουτύνασ  

Θ προετοιμαςία τθσ επιτόκου κατά τθν ειςαγωγι ςτο νοςοκομείο προχποκζτει 

κάποιεσ διαδικαςίεσ ρουτίνασ, όπωσ θ παρακολοφκθςθ τθσ φυςικισ και ςυναιςκθματικισ 

κατάςταςθσ τθσ επιτόκου ςε όλθ τθ διάρκεια του τοκετοφ και μετά το τζλοσ του. Ωσ 

διαδικαςίεσ ρουτίνασ αναφζρονται:  

 θ ακρόαςθ του εμβρυικοφ καρδιακοφ ρυκμοφ,  

 θ μζτρθςθ τθσ κερμοκραςίασ, των ςφίξεων, τθσ Α.Π.,  

 θ χοριγθςθ ενζματοσ,  

 θ εφαρμογι του ακολουκοφμενου ξυρίςματοσ του εφθβαίου και περινζου,  

 θ παρακολοφκθςθ των υγρϊν που προςλαμβάνει και τθσ διοφρθςθσ τθσ,  

 θ ςυναιςκθματικι υποςτιριξθ,  

 θ διαφφλαξθ τθσ ιδιωτικότθτασ τθσ γυναίκασ,  

 ο ςεβαςμόσ τθσ επικυμίασ τθσ για παρουςία ςυγκεκριμζνων ατόμων και  

 θ απομάκρυνςθ άλλων που δεν είναι απαραίτθτοι ςτο χϊρο του τοκετοφ. 

1.1.1. Η μζτρηςη τησ θερμοκραςίασ, των ςφίξεων, τησ Α.Ρ.,: επιβάλλεται να 

εφαρμόηονται κάκε 4 ϊρεσ, ςφμφωνα με το παρτόγραμμα (WHO, 1993), 

επθρεάηοντασ το τελικό αποτζλεςμα και το είδοσ τθσ αντιμετϊπιςθσ του τοκετοφ. 

Είναι διαδικαςίεσ που ζχουν ςθμαίνουςα κζςθ ςτθ φροντίδα. 

1.1.2. Υποκλυςμόσ: θ πρακτικι του κλφςματοσ κατά τθν ειςαγωγι για τοκετό πρζπει να 

αποκαρρφνεται. Σα αποδεικτικά ςτοιχεία που ζδωςαν οι ζρευνεσ δείχνουν ότι το 

κλφςμα δεν ζχει ςθμαντικζσ επιπτϊςεισ ςτα ποςοςτά λοιμϊξεων τόςο των 

γυναικϊν από τισ ριξεισ ι το τραφμα τθσ περινεοτομισ, όςο των νεογνϊν. Επίςθσ 

δεν επθρεάηεται θ διάρκεια του τοκετοφ και προκαλείται μείωςθ τθσ ικανοποίθςθσ 

των γυναικϊν.  (1.SAFE MOTHERHOOD Care in Normal Birth: a practical guide, WHO, 

2003 - 2.Cuervo LG,2007.- 3.Vincenzo Berghella, MD, 2008). 

1.1.3. Ξφριςμα: θ πεποίκθςθ ότι το ξφριςμα των γυναικϊν ςτθν περιοχι του εφθβαίου 

μειϊνει τον κίνδυνο μόλυνςθσ, διευκολφνει τθν αποκατάςταςθ των ριξεων και τθσ 

ςυρραφισ τθσ περινεοτομισ, δεν αποδεικνφεται βιβλιογραφικά και κα πρζπει να 

αποκαρρφνεται. Οι τρίχεσ του εφθβαίου, είτε αφαιρεκοφν με ξυράφι, είτε κοποφν 

ι παραμείνουν χωρίσ ξφριςμα, δεν διαφοροποιοφν τα αποτζλεςμα των λοιμϊξεων, 

όςον αφορά τισ γυναίκεσ και αργότερα τα νεογνά. Επιπρόςκετα δθμιουργοφνται 

παρενζργειεσ, όπωσ ερεκιςμόσ, ερφκθμα, πολλαπλζσ επιφανειακζσ εκδορζσ από το 

ξυράφι και αυξάνεται θ νοςθρότθτα των γυναικϊν, θ αίςκθςθ του πόνου, θ 

αμθχανία ι θ δυςφορία κατά τθ διάρκεια του επανζκφυςθσ τθσ τρίχασ. (Basevi V, 

Lavender T. 2008) 
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Έιεγπμξ 

εμβνύμο 

Μεμβνάκεξ 

Σοκηζηάηαη: ε πνήζε ημο πανημγνάμμαημξ, απυ WHO θαη 

απυ NICE, ακ θαη μη απυρεηξ γηα ηε πνήζε ημο δεκ είκαη 

απυ υιμοξ απμδεθηή. Η θμιπηθή ελέηαζε ζα πνέπεη κα 

πενημνίδεηαη ζημ υνημ ηεξ 1 θάζε 4h θαη αοζηενυηενα μεηά 

ηεκ νήλε ηςκ μεμβνακχκ, εθηυξ ακ οπάνπμοκ εηδηθέξ 

εκδείλεηξ ή αίηεμα ηεξ εγθφμο γοκαίθαξ. 

Σοκηζηάηαη:  

 δηαιείπμοζα αθνυαζε ηςκ εμβνοηθχκ θανδηαθχκ 

παιμχκ θάζε 15-30 ιεπηά θαη δηάνθεηα ημοιάπηζημκ 

έκα ιεπηυ, αμέζςξ μεηά απυ ζοζημιή.  

 ζοκεπήξ αθνυαζε ηςκ εμβνοηθχκ θανδηαθχκ παιμχκ 

(με ηεκ θαηαγναθή CTG) κα γίκεηαη εάκ δεκ οπάνπεη ημ 

απαναίηεημ δηαζέζημμ πνμζςπηθυ (μία Μαία /μία 

επίημθμ). 

 

 
Σοκηζηάηαη: ε ηεπκεηή νήλε ηςκ εμβνοηθχκ ομέκςκ κα μεκ 

είκαη πναθηηθή νμοηίκαξ, υηακ μ ημθεηυξ ελειίζζεηαη 

θακμκηθά (1cm/h). 

  Η ηεπκεηή νήλε ηςκ εμβνοηθχκ ομέκςκ μυκε ηεξ ή ζε 

ζοκδοαζμυ με πμνήγεζε μλοημθίκεξ θαη θνμκηίδα μίαξ 

Μαίαξ /επίημθμ, ζοπκά είκαη απμδεθηή γηα πνυιερε ημο 

παναηεηαμέκμο ημθεημφ, αθμφ πνμεγεζεί υμςξ εκεμένςζε 

θαη έγθνηζε ηεξ εγθφμο γοκαίθαξ.  
 

Σοκηζηάηαη:  

 κα εκζαννφκεηαη ε έγθομξ γοκαίθα κα θηκείηαη θαη κα 

ιαμβάκεη ηεκ ζέζε πμο επηζομεί, ηεκ ηδακηθή γηα ηεκ 

ίδηα θαη ημ έμβνομ,  

 κα επηηνέπεηαη κα πίκεη ογνά θαη κα έπεη θάπμηα μηθνά 

γεφμαηα, γηα υζμ δηάζηεμα δεκ οπάνπεη ηαηνηθή 

ακηέκδεηλε. Οθείιμομε κα «αθμφμε» ηηξ επηζομίεξ ηεξ 

επηηυθμο. 

Σοκηζηάηαη: μη έγθοεξ γοκαίθεξ κα ζοκμδεφμκηαη απυ 

πνυζςπμ ηεξ επηιμγήξ ημοξ. Τμ πνυζςπμ αοηυ μπμνεί κα 

είκαη επαγγειμαηίαξ ογείαξ ή άιιμ άημμμ απμδεθηυ απυ ηεκ 

επίημθμ θαη εθπαηδεομέκμ ζε ζέμαηα ημο ημθεημφ. Εθηυξ ακ 

οπάνπεη ε πνμτπυζεζε μηα Μαία ζε θάζε επίημθμ.    

 1μ ζηάδημ ημθεημύ 

Υπμζηήνηλε 

Έιεγπμξ 

ημθεημύ 

Φνμκηίδα 
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1.2. Φροντύδα 1ου ςταδύου τοκετού 

1.2.1. Διατροφό  

Οι απόψεισ για τθ διατροφι ςτθ διάρκεια του τοκετοφ διαφζρουν ευρζωσ. Ο φόβοσ 

ότι το γεμάτο ςτομάχι ςτθ διάρκεια γενικισ αναιςκθςίασ, αν παραςτεί ανάγκθ, μπορεί να 

καταλιξει ςε ειςρόφθςθ είναι πραγματικόσ και ςοβαρόσ κίνδυνοσ (ςφνδρομο του 

Mendelson).  

Ο τοκετόσ απαιτεί από τον οργανιςμό πολλι ενζργεια. Επειδι θ διάρκεια του δεν 

μπορεί να κακοριςτεί εκ των προτζρων, οι ανάγκεσ τθσ μθτζρασ πρζπει να καλφπτονται 

ϊςτε να μθν διαταραχτεί τόςο θ υγεία τθσ όςο και εκείνθ του εμβρφου. Θ απαγόρευςθ 

κάκε πρόςλθψθσ από το ςτόμα μπορεί να οδθγιςει ςε αφυδάτωςθ και κετονουρία. Για να 

αποφευχκεί αυτό ςυνικωσ δίνεται διάλυμα γλυκόηθσ, ενδοφλζβια. Σα αποτελζςματα τθσ 

αλόγιςτθσ αυτισ τακτικισ ζχουν αξιολογθκεί από μία ςειρά τυχαιοποιθμζνων μελετϊν και 

ζτςι μπορεί να παρατθρθκοφν:  

 ςτθ μθτζρα άνοδοσ ςτον ορό των επιπζδων τθσ μζςθσ τιμισ γλυκόηθσ, που 

ςυνοδεφεται από άνοδο των επιπζδων ινςουλίνθσ,  

 ςτο ζμβρυο άνοδοσ του επιπζδου τθσ γλυκόηθσ, που μπορεί να επιφζρει πτϊςθ του 

pH ςτο αρτθριακό αίμα του ομφαλίου λϊρου και υπερινςουλιναιμία που 

εμφανίηεται όταν οι προςλαμβανόμενεσ ποςότθτεσ γλυκόηθσ είναι μεγάλεσ, με 

αποτζλεςμα τθ νεογνικι υπογλυκαιμία και τα υψθλά επίπεδα γαλακτικοφ οξζωσ ςτο 

αίμα του νεογνοφ. 

Επιπρόςκετα, θ υπερβολικι χριςθ ενδοφλζβιων υγρϊν που δεν περιζχουν άλατα 

μπορεί να οδθγιςει ςε υπονατριαιμία τθσ μθτζρασ και του εμβρφου.  

Όλεσ αυτζσ οι επιπλοκζσ ςυνικωσ αποφεφγονται, αν προςφζρουμε υγρά ςτθν 

επίτοκο από το ςτόμα ςτθ διάρκεια του τοκετοφ ι και ελαφρά γεφματα. Θ ςωςτότερθ 

ςτάςθ είναι να ακοφμε τθν επικυμία τθσ επιτόκου για υγρά και τροφι κατά τον τοκετό.  

΢θμαντικι ςφςταςθ είναι θ ενκάρρυνςθ των γυναικϊν να ουροφν, περίπου ανά 2h, 

κατά το πρϊτο ςτάδιο του τοκετοφ, ϊςτε να αποφεφγεται-αποτρζπεται ο κακετθριαςμόσ 

τθσ ουροδόχου κφςτθσ και ςτο 1ο και ςτο 2ο ςτάδιο του τοκετοφ. 

1.2.2. Εκτύμηςη ϋναρξησ τοκετού  

Θ εκτίμθςθ τθσ ζναρξθσ του τοκετοφ είναι ζνα από τα ςπουδαιότερα ςθμεία 

διαχείριςθσ του τοκετοφ. Σα ςθμεία τθσ ζναρξθσ είναι: 

 ριξθ εμβρυικϊν υμζνων 

 επϊδυνεσ ςυςτολζσ τθσ μιτρασ με περιοδικότθτα 

 εξάλειψθ και/ι διαςτολι του τραχιλου τθσ μιτρασ 

 μικρι αιματθρι ζκκριςθ 

 Θ Πρόωρθ Ριξθ των εμβρυικϊν υμζνων είναι ςαφζσ ςθμάδι ότι ζχει ςυμβεί κάτι 

αμετάκλθτο. Για τα ελλθνικά δεδομζνα οι επίτοκεσ ειςάγονται ςτο νοςοκομείο και τισ 

χορθγείται προλθπτικι αντιβίωςθ. ΢ε άλλεσ χϊρεσ Μ.Β., ΘΠΑ, οι επίτοκεσ δεν ειςάγονται 

ςτισ μονάδεσ μθτρότθτασ, δεν τισ χορθγείται προλθπτικι αντιβίωςθ, αλλά επιςτρζφουν ςτο 

ςπίτι τουσ και επανζρχονται ςε 24h ι 48h μετά, αν ςτο διάςτθμα αυτό δεν ζχει ξεκινιςει ο 

τοκετόσ.  
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 Σα άλλα ςθμεία είναι λιγότερο προφανι: οι ςυςτολζσ μπορεί να γίνουν αιςκθτζσ 

πολφ πριν τθν ζναρξθ του τοκετοφ(Braxton-Hicks), θ διαφοροποίθςθ τθσ ςφςταςθσ και θ 

διαςτολι του τραχιλου ι θ μικρι αιματθρι ζκκριςθ από τον τράχθλο, μπορεί να 

υπάρχουν εβδομάδεσ πριν τθν ζναρξθ του τοκετοφ (Crowther 1989). Επομζνωσ, αυτό που 

κακορίηει τθν ειςαγωγι τθσ επιτόκου ςτο νοςοκομείο και τθ ςωςτι διαχείριςθ του τοκετοφ 

που ακολουκεί, είναι θ ορκι εκτίμθςθ τθσ «ζναρξθσ του τοκετοφ».  

 Επί άρρθκτων εμβρυικϊν υμζνων, θ κατάλλθλθ ςτιγμι για ειςαγωγι τθσ επιτόκου 

ςτο νοςοκομείο είναι θ ςτιγμι προσ το τζλοσ τθσ λανκάνουςασ φάςθσ του τοκετοφ, δθλ. 

όταν ο τράχθλοσ ζχει μετακινθκεί ςτθν πρόςκια κζςθ, ζχει μαλακι ςφςταςθ, ζχει 

εξαλειφκεί και ζχει διαςτολι 3-4cm, θ προβάλλουςα μοίρα του εμβρφου περιςτρζφεται, 

πιζηει και το ζμβρυο ζχει αρχίςει τθν κάκοδό του ςτον πυελογεννθτικό ςωλινα. Οι 

ςυςτολζσ τθσ μιτρασ είναι επϊδυνεσ, με περιοδικότθτα 2/10min, δθλαδι ο τοκετόσ 

βρίςκεται ςτθν ενεργό φάςθ του. Θ ειςαγωγι με κριτιρια ςε ςφγκριςθ με τθν άμεςθ 

ειςαγωγι ςτο νοςοκομείο, ςυνδζονται με λιγότερο χρόνο ςτθν αίκουςα τοκετϊν, λιγότερεσ 

παρεμβάςεισ (λιγότερθ ωδινοποίθςθ, λιγότερθ αναλγθςία, μειωμζνα ποςοςτά αμνιοτομϊν) 

και μείωςθ κατά 30-40% των Καιςαρικϊν Σομϊν. Προχπόκεςθ, οι ζγκυεσ γυναίκεσ να ζχουν 

άριςτθ πλθροφόρθςθ για τα ςθμεία «ζναρξθσ του τοκετοφ» κατά τθ διάρκεια τθσ 

προγεννθτικισ φροντίδασ. 

 Θ κολπική εξζταςη ζχει κζςθ τθν ςτιγμι αυτι, ϊςτε να εκτιμθκεί θ ςφςταςθ και θ 

διαςτολι του τραχιλου κακϊσ και το φψοσ τθσ προβάλλουςασ μοίρασ του εμβρφου. 

Φυςικά, επιβάλλεται θ παρακολοφκθςθ τθσ επιτόκου ςτο χϊρο υποδοχισ(ακρόαςθ 

παλμϊν, ςυςτολζσ) και θ επανάλθψθ τθσ εξζταςθσ για τθν επανεκτίμθςθ τθσ διαςτολισ, 

που ςε φυςιολογικζσ ςυνκικεσ είναι 0,3-1 cm /h. 

1.2.3. Κολπικό εξϋταςη  
Είναι μια από τισ βαςικζσ διαγνωςτικζσ ενζργειεσ για τθν εκτίμθςθ τθσ ζναρξθσ και 

τθσ προόδου του τοκετοφ. Θεωρείται τραυματικι και επίπονθ εμπειρία, όταν μάλιςτα 

γίνεται κάκε φορά από άλλο άτομο, ζνα «αγκάκι» ςτθ διάρκεια του τοκετοφ και όπωσ 

ομολογοφν πολλζσ γυναίκεσ είναι διαδικαςία που δθμιουργεί αίςκθςθ μεγάλθσ αμθχανίασ. 

«Θ κολπικι εξζταςθ πρζπει να γίνεται από τον ίδιο υγειονομικό». (Rodson 1991, Clement 

1994) 

Είναι επιβεβλθμζνθ εξζταςθ και κεωρείται αποδεκτι μζκοδοσ εκτίμθςθσ τθσ 

ζναρξθσ και τθσ προόδου του τοκετοφ. Ο αρικμόσ των κολπικϊν εξετάςεων κα πρζπει να 

περιορίηεται ςτισ αυςτθρϊσ απαραίτθτεσ, να μθ γίνεται ρουτίνα ι ρυκμιςτισ, αλλά να 

πραγματοποιείται μόνο όταν υπάρχει κλινικι ανάγκθ, φυςικά μετά από ςυηιτθςθ και 

ενθμζρωςθ τθσ γυναίκασ και τθρϊντασ όλουσ τουσ κανόνεσ αντιςθψίασ. «Θ επαναλαμβα-

νόμενθ κολπικι εξζταςθ είναι μια ειςβολι –παρζμβαςθ, από μασ χωρίσ αποδεδειγμζνθ 

αξία» (Enkin, 1992) 

Ο WHO (1993) ςυςτινει θ διαδικαςία να επαναλαμβάνεται ανά 4 ϊρεσ κατά το 1ο 

ςτάδιο του τοκετοφ, με ςφγχρονθ ενθμζρωςθ του γραφιματοσ του τοκετοφ (Partograph). 

Όςοι όμωσ, εφαρμόηουν επιταχυνόμενο τοκετό, ςυςτινουν τθ διενζργειά τθσ ανά 2ωρο, 

χωρίσ όμωσ αποδεδειγμζνο όφελοσ. (Berghella et al, 2008) 

  

http://www.ajog.org/article/S0002-9378%2808%2900775-8/fulltext
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1.2.4. Κύνηςη και θϋςη προτύμηςησ τησ επιτόκου ςτη διϊρκεια του 

1ου ςταδύου  
Θ ανακοφφιςθ του πόνου είναι ςυνυφαςμζνθ με τθ ελεφκερθ κίνθςθ. Τπάρχουν 

εργαςίεσ που δείχνουν ότι κατά το 1ο ςτάδιο του τοκετοφ θ φπτια κζςθ επθρεάηει τθ ροι 

αίματοσ ςτθ μιτρα. Θ μιτρα με το βάροσ τθσ πιζηει τθν αορτι και τθν κάτω κοίλθ φλζβα με 

αποτζλεςμα τθν ελαττωμζνθ ροι του αίματοσ, που ςαφϊσ επθρεάηει τθν κατάςταςθ του 

εμβρφου. Επίςθσ ζχει βρεκεί ότι θ φπτια κζςθ ελαττϊνει τθν ζνταςθ των ςυςτολϊν 

(Williams et al 1980, Chen et al 1987). Θ όρκια ςτάςθ αλλά και θ φπτια κζςθ με κατάκλιςθ 

ςτο πλάι, ςχετίηονται με ςυςτολζσ μεγαλφτερθσ ζνταςθσ και καλφτερθσ 

αποτελεςματικότθτασ (όςον αφορά τθ διαςτολι του τραχιλου). Όταν επιτρζπεται ςτθν 

επίτοκο να ςτζκεται, να περπατάει, να κάκεται, να ςτθρίηεται ςτα τζςςερα, να κάνει ντουσ 

για να χαλαρϊνει, ακόμα να εναλλάςςει τισ κζςεισ κατά τθν επικυμία τθσ, ο τοκετόσ γίνεται 

λιγότερο επϊδυνοσ, αιςκθτά (υπάρχει μικρότερθ ανάγκθ χριςθσ αναλγθτικϊν) και 

ςπανιότερα απαιτείται θ ενίςχυςθ του με ωκυτοκίνθ (Hemminki 1983, Melzack 1991). ΢τθ 

μόνθ περίπτωςθ που επιβάλλεται θ φπτια κζςθ είναι θ κατάςταςθ τθσ μθ εμπεδωμζνθσ 

κεφαλισ του εμβρφου με ςφγχρονθ ριξθ των υμζνων. Θ ζρευνα, επίςθσ, ζδειξε μικρότερθ 

ςυχνότθτα διαταραχϊν του εμβρυϊκοφ καρδιακοφ ρυκμοφ ςτισ όρκιεσ κζςεισ και 

υψθλότερο pH του αίματοσ ςτον ομφάλιο λϊρο. Όταν δε ερωτικθκαν οι γυναίκεσ για τισ 

όρκιεσ ςτάςεισ, ζδειξαν ιδιαίτερο ενκουςιαςμό κακϊσ ανζφεραν λιγότερθ αίςκθςθ πόνου 

ςτθ διάρκεια των ςυςτολϊν (Bhardwaj, 1995). 

Καταλήγοντασ: οι γυναίκεσ μποροφν να υιοκετοφν όποια κζςθ επικυμοφν, 

αποφεφγοντασ τθν κατάκλιςθ για μεγάλο χρονικό διάςτθμα και ςίγουρα κα πρζπει να 

ενκαρρφνονται και να υποςτθρίηονται ςτθν προςπάκεια αναηιτθςθσ τουσ τθσ πιο άνετθσ 

και ανακουφιςτικισ κζςθσ. Όλοι εμείσ, πρζπει να επανεκπαιδευτοφμε για τον τοκετό ςε 

διάφορεσ ςτάςεισ ϊςτε να μθν δροφμε οι ίδιοι ωσ αναςταλτικοί παράγοντεσ ςτθν κίνθςθ 

και ςτισ κζςεισ προτίμθςθσ τθσ επιτόκου. 

1.2.5. Παρακολούθηςη του εμβρύου ςτη διϊρκεια του φυςιολογι-

κού τοκετού 

Παρόλο ότι θ καταγραφι των εμβρυϊκϊν παλμϊν είναι πιο ςαφισ με τθν 

θλεκτρονικι καρδιοτοκογραφία (EFM) απ' ότι με τθν διακεκομμζνθ ακρόαςθ (φορθτό 

Doppler), θ ερμθνεία είναι δφςκολθ. Παραμζνει ςθμείο αντιπαράκεςθσ μεταξφ των 

ικυνόντων. Θ καταγραφι ερμθνεφεται διαφορετικά από άτομο ςε άτομο και ακόμα και από 

το ίδιο άτομο ςε διάφορουσ χρόνουσ (Cohen et al 1982, Van Geijin 1987, Nielsen et al 1987). 

Θ ευαιςκθςία τθσ μεκόδου όςον αφορά τθν εξακρίβωςθ τθσ εμβρυϊκισ δυςχζρειασ είναι 

υψθλι αλλά θ ειδικότθτα είναι χαμθλι, χωρίσ να παρουςιάηεται μείωςθ τθσ περιγεννθτικισ 

κνθςιμότθτασ ι τθσ ςυχνότθτασ εγκεφαλικισ παράλυςθσ(Grant ,1989). Αυτό ςθμαίνει ότι 

«θ κακολικι εφαρμογι τθσ EFM ζχει κάνει περιςςότερο κακό παρά καλό, αυξάνοντασ τα 

ποςοςτά των χειρουργικϊν επεμβάςεων με αποτζλεςμα τθν απϊλεια πολφτιμων κλινικϊν 

δεξιοτιτων αξιολόγθςθσ και ςυμβάλλοντασ ςτθν εκτίναξθ του κόςτουσ τθσ μαιευτικισ 

φροντίδασ, χωρίσ να παρζχονται αποδείξιμα πλεονεκτιματα» (Simkin, 1987). Επίςθσ 

«μπορεί να οδθγιςει ςε κακι χριςθ, παρεξθγιςεισ και άςκοπεσ ανθςυχίεσ ςχετικά με 

ακζμιτεσ πρακτικζσ και διαδικαςίεσ» (Thacker, 1997) 
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Θ πιο πρόςφατθ ςυςτθματικι αναςκόπθςθ (Alfirevic et al, 2005) καταλιγει ςτο 

ςυμπζραςμα ότι το μόνο όφελοσ από τθ χριςθ ρουτίνασ ςυνεχοφσ EFM ιταν θ μείωςθ τθσ 

νεογνικισ αποπλθξίασ.  

Τπάρχει ζνασ ςθμαντικόσ αρικμόσ εργαςιϊν που ςυγκρίνει τθν διακεκομμζνθ ακρόαςθ των 

εμβρυϊκϊν παλμϊν με τθν ςυνεχι καταγραφι αυτϊν. ΢τθν ζρευνα του Δουβλίνου, θ 

μοναδικι που ανζφερε ςθμαντικι μείωςθ των ςπαςμϊν ςτα νεογνά υπό EFM, δθλϊνεται 

ότι θ διαφορά τθσ ανίχνευςθσ των εμβρφων που δυςπραγοφν παρατθρικθκε μόνο μεταξφ 

των νεογνϊν που οι μθτζρεσ τουσ λάμβαναν ωκυτοκίνθ, είτε γιατί οι τοκετοί τουσ 

ενιςχφκθκαν είτε γιατί ιταν προκλθτοί. (Mc Donald et al. 1985) ΢ε τυχαιοποιθμζνεσ 

ελεγχόμενεσ μελζτεσ, ζχουν παρουςιαςτεί ςτοιχεία ότι ςτθν αρχι με τθν EFM, καταγράφθκε 

αφξθςθ τθσ καιςαρικισ τομισ, κατά περίπου 250% που ςτθ ςυνζχεια μειϊκθκαν ςτο 30%, 

λόγω τθσ χριςθσ δειγματολθψίασ εμβρυϊκοφ αίματοσ ι τθσ βελτίωςθσ των δεξιοτιτων 

ερμθνείασ. Αναφζρεται, επίςθσ, ότι θ αλλαγι αυτι αφξθςε κατά 30% τουσ επεμβατικοφσ 

κολπικοφ τοκετοφσ.(MIDIRS 2005) 

Μεταξφ των μειονεκτθμάτων τθσ EFM, είναι θ τάςθ που δθμιουργείται ςτουσ 

υπεφκυνουσ αλλά και ςτουσ ςυντρόφουσ και τθν οικογζνεια τθσ επιτόκου, να εςτιάηονται 

ςτο μθχάνθμα παρά ςτθ γυναίκα. Κακϊσ, επίςθσ μειϊνεται και θ δυνατότθτα τθσ επιτόκου 

να κινείται.  

Θ διακεκομμζνθ θλεκτρονικι καρδιοτοκογραφία είναι μια άλλθ παραλλαγι. ΢υνι-

κωσ γίνεται καταγραφι για μιςι ϊρα ςτθν αρχι του τοκετοφ και από κει και πζρα κατά 

τακτά χρονικά διαςτιματα για 20 περίπου λεπτά κάκε φορά.  

Συνιςτάται θ διαλείπουςα ακρόαςθ του εμβρυϊκοφ καρδιακοφ ρυκμοφ ωσ μζκοδοσ 

επιλογισ για τουσ τοκετοφσ χαμθλοφ κινδφνου, λόγω των αυξθμζνων παρεμβάςεων που 

ςυνδζονται με τθν EFM. Προτείνεται θ διαλείπουςα ακρόαςθ να εφαρμόηεται μετά από 

ςυςτολι για τουλάχιςτον 60 δευτερόλεπτα, όταν υπάρχει θ αναλογία 1:1, Μαία/επίτοκο: 

 ςτθ διάρκεια τθσ ενεργοφσ φάςθσ του 1ουςταδίου του τοκετοφ, ανά 15ϋ- 30ϋ  

 ςτθ διάρκεια του 2ου ςταδίου του τοκετοφ, ανά 5ϋ- 15ϋ (KCE, 2010;SOGC & RCOG/NICE, 

2007;MIDIRS, 2005)  

 ΢φμφωνα με το SOGC, θ διαλείπουςα ακρόαςθ του εμβρυϊκοφ καρδιακοφ ρυκμοφ 

ςυνεχίηεται και κατά τθν τοποκζτθςθ του επιςκλθρίδιου κακετιρα και ςε κάκε 

επανάλθψθ τθσ χοριγθςθσ αναλγθςίασ ανά 5ϋγια τα επόμενα 30ϋαπό τθ χοριγθςθ.(GL. 

N
O
 197, 2007) 

1.2.6. Αξιολόγηςη τησ προόδου του τοκετού  
΢φμφωνα, με τον WHO(1996), θ αξιολόγθςθ τθσ προόδου του τοκετοφ γίνεται από τθν 

παρατιρθςθ:  

 τθσ εμφάνιςθσ τθσ γυναίκασ,  

 τθσ ςυμπεριφοράσ τθσ γυναίκασ,  

 των ςυςπάςεων τθσ μιτρασ,  

 τθσ κακόδου τθσ κεφαλισ.  

 τθσ διαςτολισ του τραχιλου τθσ μιτρασ. 

΢φμφωνα, με τουσ Simkin & Ancheta (2000), υπάρχουν ζξι τρόποι για να ςθμειωκεί θ 

πρόοδοσ του τοκετοφ:  

 ο τράχθλοσ τθσ μιτρασ μετακινείται από τθν οπίςκια ςτθν πρόςκια κζςθ  

 ο τράχθλοσ τθσ μιτρασ ωριμάηει ι μαλακϊνει και εξαλείφεται  
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 ο τράχθλοσ τθσ μιτρασ διαςτζλλεται  

 το κεφάλι του εμβρφου περιςτρζφεται, κάμπτεται και πιζηει, το ζμβρυο κατεβαίνει.  

 πρόοδοσ τθσ διαςτολισ του τραχιλου  

 εκτίμθςθ τθσ ςυχνότθτασ, τθσ ζνταςθσ και τθσ διάρκειασ των ςυςτολϊν τθσ μιτρασ.  

΢φμφωνα, με το NICE (2007), προτείνεται, ότι θ πρόοδοσ ςτο πρϊτο ςτάδιο του τοκετοφ 

κα πρζπει να περιλαμβάνει τθν εκτίμθςθ:  

 τθσ διαςτολισ του τραχιλου τθσ μιτρασ με ρυκμό 2cm ςε 4h,  

 τθσ κακόδου και τθσ περιςτροφισ τθσ κεφαλισ του εμβρφου 

 των αλλαγϊν ςτθν ζνταςθ, ςτθ διάρκεια και ςτθ ςυχνότθτα των ςυςτολϊν.  

Θ πρόοδοσ πρζπει να εξεταςτεί ςτο πλαίςιο τθσ ςυνολικισ ευθμερίασ τθσ γυναίκασ, 

γιατί μια γυναίκα με ρυκμό διαςτολισ 1cm/h που αιςκάνεται ιςχυρζσ ςυςτολζσ και 

αιςκάνεται ζντονθ δυςφορία, προκαλεί περιςςότερθ ανθςυχία ςε ςχζςθ με μια γυναίκα με 

ρυκμό διαςτολισ 0.3cm/h που αιςκάνεται άνετα, περπατά, πίνει τςάι και ςυηθτά με τουσ 

ςυντρόφουσ τθσ. (Enkin et al. 2000)  

Οι Μαίεσ κα πρζπει να δίνουν βάροσ και ςτισ άλλεσ δεξιότθτζσ τουσ για να κακορίςουν 

τθν πρόοδο του τοκετοφ, όπωσ θ ψθλάφθςθ τθσ κοιλιάσ (Stuart 2000) και οι γνϊςεισ για τθ 

διαφορετικι ςυμπεριφορά των γυναικϊν ςτα διάφορα ςτάδια του τοκετοφ. (Baker και 

Kenner 1993, McKay και Roberts 1990) 

1.2.7. Πρόληψη του παρατεταμϋνου τοκετού  
΢τθ μζκοδο τθσ καταγραφισ τθσ προόδου του τοκετοφ ςε γράφθμα τοκετοφ-

παρτόγραμμα (WHO, 1993), αν θ διαςτολι αναγνωςκεί πιο αργι από 1 cm/h, παφει ο 

εφθςυχαςμόσ. Ακολοφκωσ, αν θ  κακυςτζρθςθ τθσ προόδου του τοκετοφ ςυνεχίςει ςτισ 

επόμενεσ 4 h, τότε πρζπει να λθφκεί απόφαςθ ςχετικά με τθν κατάλλθλθ διαχείριςθ του 

επόμενου βιματοσ. Φυςικά, αυτι θ οδθγία δεν είναι αυςτθρόσ κανόνασ που ακολουκείται 

ςε όλεσ τισ χϊρεσ, όμωσ αποτελεί  πολφτιμθ κατευκυντιρια οδθγία. (WHO, 2003) 

Θ ςχζςθ μεταξφ του παρατεταμζνου τοκετοφ και των αρνθτικϊν επιπτϊςεων ςτθ 

μθτζρα και ςτο ζμβρυο, είναι ο λόγοσ για τον οποίο είναι τόςο ςθμαντικό να 

παρακολουκείται θ πρόοδοσ του τοκετοφ, με ακρίβεια. Η αργι πρόοδοσ πρζπει να είναι 

ζνασ λόγοσ για τθν αξιολόγθςθ και όχι για τθν παρζμβαςθ. Θ κεφαλοπυελικι 

δυςαναλογία πρζπει να λαμβάνεται υπόψθ όταν θ πρόοδοσ είναι αργι. Πριν τθ ριξθ των 

εμβρυικϊν υμζνων, θ αργι πρόοδοσ ςυνικωσ δεν ςχετίηεται με δυςαναλογία, όμωσ μετά τθ 

ριξθ είναι περιςςότερεσ οι πικανότθτεσ να υπάρχει μθχανικό πρόβλθμα. 

1.2.8. Ενϋργειεσ για την πρόληψη του παρατεταμϋνου τοκετού. 

΢υςτινονται για ιπιεσ ενζργειεσ, όπωσ αλλαγι κζςθσ, περπάτθμα, αφξθςθ των 

προςλαμβανομζνων κερμίδων, για να προλθφκεί θ μεγάλθ διάρκεια του τοκετοφ. Όταν 

αυτζσ δεν αποδϊςουν, ο τοκετό παφει να κεωρείται φυςιολογικόσ και υπάρχει ανάγκθ 

εφαρμογισ περιςςότερο ενεργϊν παρεμβάςεων: πρόωρθ ριξθ εμβρυϊκϊν υμζνων, ζγχυςθ 

ωκυτοκίνθσ, ι ςυνδυαςμόσ και των δφο.  

 Θ πρόωρθ ριξθ εμβρυϊκϊν υμζνων, παρεμβαίνει ςτθ φυςιολογικι χρονικι ςτιγμι 

τθσ ριξθσ εμβρυϊκϊν υμζνων που ςε κανονικζσ ςυνκικεσ, πρζπει να παραμζνουν ανζπαφεσ 

μζχρι τθν πλιρθ διαςτολι ςτο 75% των περιπτϊςεων. Θ ριξθ εμβρυϊκϊν υμζνων πριν από 

τθν πλιρθ διαςτολι ςυχνά αςκείται ωσ μζκοδοσ για τθν επιτάχυνςθ του τοκετοφ. Μελζτεσ 
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δείχνουν ότι θ πρόωρθ τεχνθτι ριξθ του κυλακίου οδθγεί ςε ςθμαντικι αφξθςθ τθσ 

ςυχνότθτασ του τφπου Ι επιβραδφνςεων ςτο ΚΣΓ, μειϊνει τθν διάρκεια του 1ου ςταδίου ςε 

πρωτότoκεσ κατά 6’, χωρίσ να υπάρχει διαφορά όςον αφορά τθ χριςθ φαρμακευτικισ 

αναλγθςίασ ι τον αρικμό επεμβατικϊν τοκετϊν. Επίςθσ, δεν φαίνεται να υπάρχει επίδραςθ 

ςτα νεογνά. Δεν ςυνιςτάται θ αμνιοτομι ωσ πρακτικι  ρουτίνασ, ςε τοκετό με φυςιολογικι 

εξζλιξθ και δεν υπάρχει απόδειξθ ότι θ πρόωρθ τεχνθτι ριξθ των υμζνων πλεονεκτεί ζναντι 

τθσ τακτικισ τθσ αναμονισ. (Smyth RMD, et al 2007) 

 Θ ενδοφλζβια ζγχυςθ τθσ ωκυτοκίνθσ, χρθςιμοποιείται ςυχνά για να επιςπευκεί ο 

τοκετόσ, μετά είτε αυτόματθ ι τεχνθτι ριξθ των υμζνων. Ο ςυνδυαςμόσ με πρόωρθ τεχνθ-

τι ριξθ των υμζνων, ςυνιςτά τθν «ενεργό διαχείριςθ του τοκετοφ», πρωτοεφαρμόςτθκε το 

1973 ςτθν Ιρλανδία και ζκτοτε ζχει υιοκετθκεί ευρζωσ ςε ολόκλθρο τον κόςμο. 

Χρθςιμοποιείται με διάφορα πρωτόκολλα, μόνθ τθσ ι ςε ςυνδυαςμό με τεχνθτι ριξθ 

εμβρυϊκϊν υμζνων ι ςε ςυνδυαςμό με προςταγλανδίνεσ. 

ΓΡΑΦΗΜΑ ΣΟΚΕΣΟΤ- ΠΑΡΣΟΓΡΑΜΜΑ (WHO,1993) 

(καταγραφι κάκε ενζργειασ ςτθ διάρκεια του τοκετοφ) 
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1.1.   
Δηαπείνηζε ημο πόκμο θαηά ημκ ημθεηό 

 

   Σοκηζηάηαη: ζημοξ επαγγειμαηίεξ ογείαξ κα 

δείπκμοκ ζομπάζεηα γηα ημ αίζζεμα πυκμο 

πμο βηχκμοκ μη επίημθεξ θαη κα είκαη εμθακήξ 

μ ζεβαζμυξ ηςκ επηιμγχκ ημοξ, ζε ζπέζε με 

ηε δηαπείνηζε ημο πυκμο. Αζθαιχξ, 

πνμεγείηαη εκεμένςζε θαη αθμιμοζεί 

ζογθαηάζεζε ηεξ επηηυθμο γηα ημκ ηνυπμ 

δηαπείνηζεξ ημο.  
 

Οη με επεμβαηηθέξ-με θανμαθμιμγηθέξ 

μέζμδμη, υπςξ ε ειεοζενία θηκήζεςκ θαη 

ζηάζεςκ, ημ κημοξ ή ημ μπάκημ, αιιά θαη ημ 

άγγηγμα, ημ μαζάδ, μη μέζμδμη παιάνςζεξ πμο 

απμμαθνφκμοκ ηεκ πνμζμπή ηεξ γοκαίθαξ απυ 

ημκ πυκμ ηςκ ζοζημιχκ ηεξ μήηναξ, 

πνμζθένμοκ ζεμακηηθή ακαθμφθηζε ζηε 

δηάνθεηα ημο ημθεημφ. 
 

   Σοκηζηάηαη: ε εκεμένςζε ηεξ επηηυθμο γηα ηηξ 

πανεκένγεηεξ ηςκ θανμαθμιμγηθχκ μεζυδςκ 

ακαθμφθηζεξ απυ ημκ πυκμ (μπμημεηδή, 

επηζθιενίδημξ ακαιγεζία, οπμλείδημ ημο 

αδχημο), πνηκ ηεκ εθανμμγή ημοξ. 
 

Υπμζηήνηλε 

Φνμκηίδα 

 

 Ακαθμύθηζε ημο 

πόκμο 
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1.3. Αναλγηςύα για την ανακούφιςη του πόνου κατϊ τον 

τοκετό 

1.3.1. Χρόςη φαρμακολογικών μεθόδων 

Όλεσ οι φαρμακολογικζσ μζκοδοι ανακοφφιςθσ από τον πόνο ζχουν παρενζργειεσ, 

που οι γυναίκεσ πρζπει να τισ γνωρίηουν προγεννθτικά ι να τισ πλθροφοροφνται υπεφκυνα 

όταν τουσ προςφζρονται.(Enkin et al, 2000) 

Οι γυναίκεσ πρζπει να ενθμερϊνονται ότι θ πεκιδίνθ και τα άλλα οπιοειδι, 

παρζχουν περιοριςμζνθ ανακοφφιςθ από τον πόνο κατά τθ διάρκεια του τοκετοφ και 

μπορεί να ζχουν ςθμαντικζσ παρενζργειεσ για τισ ίδιεσ (υπνθλία, ναυτία και ζμετο) και το 

μωρό τουσ (βραχυπρόκεςμθ αναπνευςτικι καταςτολι και υπνθλία) (NICE,2007). 

Σο υποξείδιο του αηϊτου φαίνεται να ανακουφίςει από τον πόνο, αλλά μπορεί να 

αιςκανκοφν ναυτία και ηάλθ. Δεν υπάρχουν ςτοιχεία παρενεργειϊν ςτο ζμβρυο.(NICE,2007) 

Θ επιςκλθρίδιοσ αναλγθςία είναι θ πιο κοινι χρθςιμοποιοφμενθ μζκοδοσ για τθν 

ανακοφφιςθ του πόνου κατά τον τοκετό, με αποτζλεςμα τθν φφεςθ ι τθν πλιρθ απαλλαγι 

από τον πόνο(MIDIRS 2005). Φυςικά, δεν ςτερείται παρενεργειϊν, όπωσ πυρετόσ ςτθ 

διάρκεια του τοκετοφ και κατακράτθςθ οφρων(Anin-Somuah et al,2005;Lieberman et al, 

2000). ΢υνδζεται με μεγαλφτερθσ διάρκειασ 1ο και 2ο ςτάδιο τοκετοφ, με αυξθμζνθ 

ςυχνότθτα ανϊμαλων κζςεων του εμβρφου, με αυξθμζνθ χριςθ ωκυτοκίνθσ και 

μεγαλφτερο ποςοςτό επεμβατικϊν τοκετϊν (Tracy et al,2007;Leiberman et 

al,2002;Leiberman et al,2005;Anin-Somuah et al,2005;MIDIRS, 2005) . Επίςθσ, ζχει 

ενοχοποιθκεί για αφξθςθ του ςχετικοφ κινδφνου καιςαρικϊν τομϊν κατά 2,4 (95% CI: 1.5, 

3.7) ςε άτοκεσ γυναίκεσ και κατά 1,8 (95% CI: 0.6, 5.3) ςε πολφτοκεσ γυναίκεσ και του 

ςχετικοφ κινδφνου επεμβατικϊν τοκετϊν κατά 2.5 (95% CI: 1.8, 3.4) ςε άτοκεσ γυναίκεσ και 

κατά 5.9 (95% CI: 3.2, 11.1) ςε πολφτοκεσ γυναίκεσ.(Nguyen U. et al, 2010) 

1.3.2. Χρόςη μη επεμβατικών - μη φαρμακολογικών μεθόδων:  

Θ πλθροφόρθςθ και θ ενκάρρυνςθ τθσ μζλλουςασ μθτζρασ και του ςυντρόφου τθσ 

κατά τισ προγεννθτικζσ επιςκζψεισ και θ διαρκισ υποςτιριξθ κατά τον τοκετό, τθν 

ενδυναμϊνουν και ελαχιςτοποιείται θ ανάγκθ χριςθσ επεμβατικϊν - φαρμακολογικϊν 

μεκόδων ανακοφφιςθσ του πόνου.(NHS, 2005). Θ εκπαίδευςθ ςτθ ςυμβουλευτικι και ςτθν 

τζχνθ τθσ διαπροςωπικισ επικοινωνίασ, είναι ηωτικισ ςθμαςίασ για όςουσ αςχολοφνται με 

τθν ζγκυο.(Kwast 1995a) 

Οι μθ επεμβατικζσ - μθ φαρμακολογικζσ μζκοδοι, όπωσ θ ελευκερία κίνθςθσ και 

ςτάςεων, το ντουσ ι το μπάνιο, αλλά και το άγγιγμα, το μαςάη, οι μζκοδοι χαλάρωςθσ που 

απομακρφνουν τθν προςοχι τθσ γυναίκασ από τον πόνο των ςυςτολϊν τθσ μιτρασ, 

προςφζρουν ςθμαντικι ανακοφφιςθ ςτθ διάρκεια του τοκετοφ.  

Επίςθσ δρουν ευεργετικά ςειρά άλλων πρακτικϊν όπωσ: θ φπνωςθ, θ μουςικι ι θ 

yoga,(ψυχοςωματικι προςζγγιςθ), θ χριςθ μεκόδων που ενεργοποιοφν περιφερικοφσ 

αιςκθτθριακοφσ υποδοχείσ, TENS (διαδερμικόσ ερεκιςμόσ με θλεκτριςμό), αλλά και τοπικά 

θ χριςθ ηεςτϊν ι κρφων κομπρεςϊν, ο βελονιςμόσ, θ αρωματοκεραπεία, θ χριςθ 

βοτάνων. Σζλοσ, γίνεται λόγοσ για τθν θμιφαρμακολογικι μζκοδο των ενδοδερμικϊν ι 

υποδόριων ενζςεων water for injection ςε 4 ςθμεία ςτθν οςφφ, ςτο ρόμβο του Michaelis. Θ 

μζκοδοσ ζχει ςυμπεριλθφκεί ςτισ Καναδικζσ κατευκυντιριεσ οδθγίεσ για τθ μθτρότθτα και 

τθ φροντίδα των νεογζννθτων (Canadian Health, 2000) και αναφζρεται από Enkin, Keirse, 
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Neilson, et al. (2000), ωσ μζκοδοσ μείωςθσ του πόνου του τοκετοφ. (Για τισ περιςςότερεσ 

απ' αυτζσ τισ πρακτικζσ-τεχνικζσ δεν ζχουν ακόμα γίνει μεγάλεσ τυχαιοποιθμζνεσ 

δοκιμαςίεσ για να επιβεβαιωκεί θ αποτελεςματικότθτα τουσ. Οι αναφορζσ ότι οι γυναίκεσ 

βρίςκουν ανακοφφιςθ με αυτζσ προζρχονται βαςικά από παρατθριςεισ, ωςτόςο επειδι οι 

περιςςότερεσ απ' αυτζσ τισ μεκόδουσ είναι ακίνδυνεσ, δικαιολογείται θ χρθςιμοποίθςθ 

τουσ). 
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 2μ ζηάδημ ημθεημύ 

Δηάνθεηα 

Χωνίξ  

πενημπηθή   

ακαιγεζία 

Με πενημπηθή      

ακαιγεζία 

Φνμκηίδα 

   Η δηάνθεηα πμηθίιεη, ζηε μεκ πνςημηυθμ, πςνίξ πενημπηθή 

ακαιγεζία απυ 0,5 έςξ 2,5h, με ακαιγεζία έςξ 3h θαη ζηε 

δε πμιοηυθμ ακηίζημηπα απυ 1h θαη έςξ 2h.  
 

  Σοζηήκεηαη, ε ελχζεζε κα γίκεηαη μεηά ηεκ πιήνε δηαζημιή 

ημο ηναπήιμο θαη ηεκ αθμφζηα επηζομία θαη ακάγθε ηεξ 

επηηυθμο κα ςζήζεη.  

 

Σοζηήκεηαη, ζηηξ επίημθεξ με πενημπηθή ακαιγεζία, κα 

θαζοζηενμφκ ηεκ ελχζεζε γηα ημοιάπηζημ 1h μεηά ηεκ 

πιήνε δηαζημιή ημο ηναπήιμο ή κςνίηενα θαη κα 

ζπνχλμοκ, εάκ έπμοκ αθμφζηα επηζομία.  
  
 

Σοζηήκεηαη, ε εκζάννοκζε ηεξ γοκαίθαξ κα οημζεηεί ηε 

ζέζε ελχζεζεξ πμο βνίζθεη πημ άκεηε, με ηεκ 

πνμτπυζεζε υηη μ εμβνοσθυξ θανδηαθυξ νοζμυξ 

παναμέκεη θοζημιμγηθυξ. Η βηβιημγναθία, δεκ 

επηβεβαηχκεη ή δεκ δηαρεφδεη ημ γεγμκυξ υηη οπμζηήνηλε 

ημο πενηκέμο (“hand on”) μεηχκεη ημκ ανηζμυ ηςκ νήλεςκ 

ημο πενηκέμο 

 

   Σοζηήκεηαη, ε απμζάννοκζε ηεξ εθανμμγήξ πίεζεξ ζημκ 

ποζμέκα ηεξ μήηναξ, (πεηνηζμυξ Kristeller), ζηε δηάνθεηα 

ημο ζηαδίμο. 

Πίεζε ποζμέκα 

ηεξ μήηναξ 

Πενηκεμημμή 

   Σοζηήκεηαη: κα μεκ εθανμυδεηαη ε πενηκεμημμή ςξ 

πναθηηθή νμοηίκαξ. Όηακ οπάνπεη ηαηνηθή έκδεηλε 

(επεμβαηηθυξ ημθεηυξ ή οπμρία δοζπναγίαξ ημο εμβνφμο), 

ηυηε πνμηείκεηαη ε εθανμμγή μεζμπιάγηαξ ημμήξ, ιυγς 

θαιφηενεξ απμθαηάζηαζεξ. 
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1.4. Φροντύδα 2ου ςταδύου τοκετού  

Δεφτερο ςτάδιο τοκετοφ, ορίηεται ωσ θ περίοδοσ του τοκετοφ που αρχίηει μετά τθν 

πλιρθ διαςτολι του τραχθλικοφ ςτομίου, ζωσ τον τοκετό του εμβρφου. Θ οξυγόνωςθ του 

εμβρφου μειϊνεται ςταδιακά επειδι το ζμβρυο εξωκείται από τθν κοιλότθτα τθσ μιτρασ, 

με αποτζλεςμα τθ ςυρρίκνωςθ τθσ μιτρασ και τθ μείωςθ τθσ κυκλοφορίασ του πλακοφντα. 

Θ κατάςταςθ επιτείνεται όταν υπάρχουν ιςχυρζσ ςυςπάςεισ και ζντονθ πίεςθ. Θ μείωςθ τθσ 

οξυγόνωςθσ ςυνοδεφεται από οξζωςθ και θ προςεκτικι παρακολοφκθςθ  τθσ κατάςταςθσ 

του εμβρφου, επιβάλλεται.  

Θ ιδανικι αντιμετϊπιςθ του 2ου ςταδίου τοκετοφ οφείλει να μεγιςτοποιεί τθν 

πικανότθτα του κολπικοφ τοκετοφ, και ςυγχρόνωσ να ελαχιςτοποιεί τουσ κινδφνουσ τθσ 

μθτρικισ και νεογνικισ νοςθρότθτασ.(Chueng, Hopkins, & Caughey, 2004). Σο 2ο ςτάδιο 

τοκετοφ ζχει 2 φάςεισ: 

1.4.1. Λανθϊνουςα φϊςη (latent phase)  
Είναι θ ςτιγμι που οι ςυςτολζσ τθσ μιτρασ, μετά τθν πλιρθ διαςτολι του 

τραχθλικοφ ςτομίου, μειϊνονται ςε ςυχνότθτα και ζνταςθ και δεν υπάρχει επικυμία τθσ 

επιτόκου για εξϊκθςθ. Θ κάκοδοσ και θ ςτροφι του εμβρφου χρειάηονται χρόνο και για το 

λόγο αυτό κακυςτερεί θ εξϊκθςθ, μετά τθν πλιρθ διαςτολι του τραχθλικοφ ςτομίου. Δίνει 

τθν ευκαιρία για ξεκοφραςθ ςτθν επίτοκο, πριν τθν ενεργό φάςθ τθσ εξϊκθςθσ. Διαρκεί ωσ 

και 1 ϊρα. Δεν παρουςιάηεται ς’ όλουσ τουσ τοκετοφσ.  

Συςτήνεται: ακρόαςθ εμβρυϊκϊν παλμϊν κάκε 15 λεπτά για 1 λεπτό, κακϊσ και 

αλλαγι κζςθσ ι ενυδάτωςθ τθσ επιτόκου. Αν θ διάρκεια τθσ είναι μεγαλφτερθ και θ 

ενκάρρυνςθ για εξϊκθςθ δεν παράγει αυκόρμθτθ επικυμία, δεν ςθμειϊνεται πρόοδοσ 

ςτθν κακόδου τθσ προβάλλουςασ μοίρασ τότε ζχει κζςθ αγωγι για αφξθςθ ι ενίςχυςθ των 

ςυςτολϊν. 

1.4.2. Ενεργόσ φϊςη (active phase) 

Αρχίηει μετά τθν πλιρθ διαςτολι του τραχθλικοφ ςτομίου, όταν θ επίτοκοσ ζχοντασ 

επαρκείσ ςυςτολζσ, ζχει αυκόρμθτθ επικυμία να εξωκιςει και το ζμβρυο είναι ορατό. Θ 

αυκόρμθτθ επικυμία για ϊκθςθ είναι θ καλφτερθ προςζγγιςθ τθσ φάςθσ. ΢υχνά, θ ίδια θ 

επίτοκοσ με τθν ςυμπεριφορά τθσ δίνει το ςτίγμα τθσ φάςθσ.  

΢υςτινεται: ακρόαςθ εμβρυϊκϊν παλμϊν μετά από κάκε ςυςτολι ι ανά 5’, θ 

διάρκεια κάκε ϊκθςθσ είναι 6-10’’, με μικρζσ περιόδουσ κρατιματοσ τθσ αναπνοισ και 

επανάλθψθσ τθσ προςπάκειασ ϊκθςθσ όςο διαρκεί θ ςυςτολι. Οι προςπάκειεσ αυξάνονται 

ςε ζνταςθ και διάρκεια, κακϊσ το δεφτερο ςτάδιο προχωρεί.   

  Θ διάρκεια του ςταδίου ποικίλει ςτθν μεν πρωτοτόκο χωρίσ επιςκλθρίδιο 

αναλγθςία 0,5 ζωσ 2,5h, με επιςκλθρίδιο αναλγθςία ζωσ 3h και ςτθ δε πολυτόκο αντίςτοιχα 

ζωσ 1h και ζωσ 2h.(NICE, 2007) Όταν ο ΕΚΡ δεν είναι ανθςυχθτικόσ, θ διάρκεια του ςταδίου 

μπορεί να παρατακεί γιατί δεν υπάρχουν επαρκι ςτοιχεία που να τθν οριοκετοφν χρονικά. 

(Erkin, 2000)  

΢τθν επίτοκο χωρίσ επιςκλθρίδιο αναλγθςία οι βλαβερζσ ςυνζπειεσ που 

αποδίδονται ςε παρατεταμζνο 2ο ςτάδιο είναι αποτζλεςμα υποκειμενικισ κρίςθσ, αν και 

από μεγάλεσ αναδρομικζσ μελζτεσ διαφαίνεται θ ςχζςθ τθσ διάρκειασ πζρα των 3h με 

αιμορραγία και λοιμϊξεισ.  
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΢τισ επίτοκεσ με επιςκλθρίδιο αναλγθςία, ςυςτήνεται, να κακυςτεροφν τθν 

εξϊκθςθ για τουλάχιςτο 1h μετά τθν πλιρθ διαςτολι του τραχιλου ι νωρίτερα και να 

ςπρϊξουν, εάν ζχουν ακοφςια επικυμία. Θ κακυςτερθμζνθ εξϊκθςθ από 1-3h, αυξάνει τθν 

ευκαιρία για αυτόματο τοκετό, χωρίσ δυςάρεςτα αποτελζςματα ςτα νεογνά. 

Θ κζςθ που κα επιλζξει θ επίτοκοσ για το 2ο ςτάδιο είναι εκείνθ που τθν κακορίηει θ 

ίδια και εγγυάται τισ εξωκθτικζσ προςπάκειζσ τθσ. Οι όρκιεσ κζςεισ ι θ πλαγία κατάκλιςθ 

πλεονεκτοφν και μειϊνουν τα ποςοςτά επεμβατικϊν τοκετϊν, τθν αίςκθςθ του πόνου, 

διευκολφνουν τθν εξϊκθςθ, ελαττϊνουν τθ ςυχνότθτα τραυματιςμοφ του περινζου και του 

κόλπου και ίςωσ τισ ανωμαλίεσ του ΕΚΡ, αλλά ίςωσ ςχετίηονται με αυξθμζνο κίνδυνο 

απϊλειασ αίματοσ ≥ 500 ml οι όρκιεσ ςτάςεισ. (Crowley, 1991; Allahbadia & Vaidya 1992) 

Δεν υπάρχουν επαρκι ςτοιχεία για να τα οφζλθ τθσ δοκιμαςίασ Valsava, που 

μπορεί να μειϊνει τθ διάρκεια του ςταδίου, αλλά επθρεάηει τθν ανταλλαγι αερίων μεταξφ 

μθτζρασ και εμβρφου με αποτζλεςμα τθ μείωςθ του pH του εμβρυικοφ αίματοσ και του 

Apgar score του.  

Θ ςυνικθσ πρακτικι τθσ πίεςθσ του πυκμζνα τθσ μιτρασ (χειριςμόσ Kristeller) κατά 

το 2ο ςτάδιο, που ζχει ωσ ςτόχο τθν επιτάχυνςθ του, δεν ζχει επιβεβαιωμζνα οφζλθ. 

Δυνθτικά, προκαλεί ςτθ μθτζρα περινεϊκό τραφμα, ριξθ ςφικτιρα, ριξθ μιτρασ και ςτο 

νεογνό δυςτοκία ϊμων, τραυματιςμοφσ βραχιονίου πλζγματοσ και αυξάνει τον αςφυξίασ. 

(AWHONN, 2000; Merhi-Awonuga, 2005; Verheijen, Raven, Hofmeyr, 2008) 

Επιςιοτομό – περινεοτομό  

Οι ριξεισ του κόλπου είναι οι πιο ςυχνζσ επιπλοκζσ του φυςιολογικοφ τοκετοφ και 

μποροφν να δθμιουργθκοφν ςτο δζρμα του περινζου, να επεκτακοφν ςτουσ μυσ, ςτο 

ςφικτιρα και ςτο ζντερο. Ενϊ θ περινεοτομι είναι θ χειρουργικι διαδικαςία κοπισ του 

περινζου. Συςτήνεται θ αποφυγι τθσ ωσ πρακτικι ρουτίνασ και θ χριςθ τθσ μόνο εάν 

υπάρχει κλινικι ανάγκθ ςε επεμβατικοφσ τοκετοφσ ι ςε υπόνοια κινδφνου του εμβρφου. Θ 

περιοριςμζνθ χριςθ τθσ περινεοτομισ προφυλάςςει από εκτεταμζνο περινεϊκό τραφμα και 

τισ επιπλοκζσ του. Όταν παρίςταται ανάγκθ κα πρζπει να προτιμάται θ μεςοπλάγια τομι. 

Όςο δε αφορά τθν υποςτιριξθ του περινζου ‘hands on’, θ βιβλιογραφία δεν 

παρζχει επαρκι ςτοιχεία που να επιβεβαιϊνουν ι να διαψεφδουν το γεγονόσ ότι μειϊνεται  

ο αρικμό των ριξεων. Σο μόνο που αναφζρεται είναι θ μείωςθ του πόνου του περινζου 10 

θμζρεσ μετά τον τοκετό.  

KCE reports 139 Guideline Delivery 55 
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3μ ζηάδημ ημθεημύ 

Εκενγόξ  

δηαπείνηζε 
 

Ampules 

Φοζημιμγηθή  

δηαπείνηζε 

Φνμκηίδα μεηέναξ 

   Γηα ηηξ γοκαίθεξ με ορειυ θίκδοκμ αημμνναγίαξ 

(πμιοημθία, ηζημνηθυ πνμεγμφμεκεξ 

αημμνναγίαξ(αημκία) ή πνμεθιαμρίαξ ή Κ.Τ., 

επηζθιενίδημξ ακαιγεζία, παναηεηαμέκμξ ή 

επεμβαηηθυξ ημθεηυξ), ζοζηάζεηξ γηα εκενγό 

δηαπείνηζε , δει. πμνήγεζε  μλοημθίκεξ, ζφζθηλε 

θαη απμιίκςζε ημο μμθαιίμο ιχνμο, πμο 

αθμιμοζείηαη απυ ήπηα έιλε ημο θαη μαζάδ ημο 

ποζμέκα ηεξ μήηναξ.  
 

  Εάκ ε γοκαίθα δεκ έπεη αολεμέκμ θίκδοκμ γηα 

αημμνναγία μεηά ημκ ημθεηυ, είκαη απμδεθηυ ημ 

ηνίημ ζηάδημ ημο ημθεημφ κα ακηημεηςπηζζεί με 

θοζημιμγηθή δηαπείνηζε. Πνμτπυζεζε υηη δεκ ζα 

οπάνπεη αημμνναγία θαη ζα δηανθέζεη έςξ μηα 

χνα.  
 

Σοκηζηάηαη, ε θνμκηίδα ηεξ ζςμαηηθήξ θαη 

ροπμιμγηθήξ θαηάζηαζεξ ηεξ γοκαίθαξ αμέζςξ 

μεηά ηε γέκκεζε. Τμ πενίκεμ, μ θυιπμξ θαη ημ 

μνζυ πνέπεη κα ειέγπμκηαη γηα ηεκ αθεναηυηεηά 

ημοξ θαη κα απμθαηαζηαζμφκ, ακ πανίζηαηαη 

ακάγθε. Η ιεπςίδα δεκ αθήκεηαη πςνίξ ζηεκή 

επηηήνεζε θαη παναθμιμφζεζε ζηε δηάνθεηα ηςκ 

πνχηςκ απυ ημκ ημθεηυ, ζε πενηβάιιμκ θηιηθυ 

γη’αοηή.  

Παναθμιμοζείηαη γηα θμιπηθή αημυννμηα θαη 

ζφζηαζε ηεξ μήηναξ, ακά 15΄ηεκ πνχηε χνα, ακά 

30΄ηηξ επυμεκεξ 3 χνεξ θαη ηέιμξ ακά χνα ηηξ 3 

χνεξ πμο αθμιμοζμφκ.  
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1.5. Φροντύδα 3ου ςταδύου τοκετού  

Σο 3o ςτάδιο τοκετοφ είναι θ περίοδοσ του τοκετοφ που αρχίηει αμζςωσ μετά τθν 

ζξοδο του νεογνοφ και ολοκλθρϊνεται με τθν εξόδου του πλακοφντα και των υμζνων από 

το γεννθτικό κανάλι. Θ διάρκεια του ςταδίου είναι από 5ϋζωσ 60ϋ. 

Σο 3o ςτάδιο τοκετοφ, είναι θ ςτιγμι του τοκετοφ όπου οι γυναίκεσ μπορεί να 

αντιμετωπίςουν απϊλεια αίματοσ, απειλθτικι για τθ ηωι τουσ (Post Partum Haemorrhage - 

PPH - Αιμορραγία μετά τον τοκετό). Οι αναιμικζσ γυναίκεσ είναι ακόμθ πιο ευάλωτεσ και ςε 

μζτρια απϊλειασ αίματοσ. Σο ποςοςτό κανάτων με αιτία τθν PPH ανζρχεται ςτο 13,1% του 

ςυνόλου των μθτρικϊν κανάτων, ςτθν Ευρϊπθ.(European Perinatal Health Report, 2008) 

 
Εικονογραφθμζνεσ οδθγίεσ για τθν εκτίμθςθ τθσ οπτικισ απϊλειασ 

αίματοσ ςτθ Μαιευτικι Αιμορραγία 

 

 

 
Bose P, Regan F, Paterson-Brown S.: Improving the accuracy of estimated blood loss at obstetric haemorrhage 

using clinical reconstructions. BJOG 2006; 113:919–924 

 ΢ερβιζτα με αίμα: 30ml        ΢ερβιζτα με αίμα: 100ml   Ποτιςμζνθ γάηα10cm 

        Τπόςτρωμα με αίμα:                 Κομπρζςα χειρ. 45χ45:            Γεμάτο νεφροειδζσ: 

                     250ml                                                350ml                                          500 ml 

        Περίπου 1000 ml                     Κθλίδα 50cm=500ml,             Ροι αίματοσ ςτο πάτωμα 

             75cm =1000 ml, 1m=1500ml  2000 ml 
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΢ε κάκε κολπικό τοκετό, θ τυπικι απϊλεια αίματοσ είναι 250–500 ml, ζχει ελάχιςτεσ 

επιπτϊςεισ ςε υγιείσ ζγκυεσ γυναίκεσ και ευτυχϊσ, οι περιςςότερεσ PPH μπορεί να 

προλθφκοφν. 

΢φμφωνα με τον WHO (Technical Consultation, 2006), ωσ:  

 PPH χαρακτθρίηεται θ απϊλεια αίματοσ > 500 ml μετά από κολπικό τοκετό το πρϊτο 

24h, αφορά το 25-30% του ςυνόλου των αιμορραγιϊν & επθρεάηει 5-15% των κολπικϊν 

τοκετϊν  

 ςοβαρι PPH χαρακτθρίηεται θ απϊλεια αίματοσ > 1000 ml μετά από Κ.Σ. ι κολπικό 

τοκετό,  με ςυχνότθτα  5-15% ςτισ αναπτυςςόμενεσ και 1-5% ςτισ αναπτυγμζνεσ χϊρεσ.  

Σο 3o ςτάδιο τοκετοφ αντιμετωπίηεται με δυο διαφορετικζσ προςεγγίςεισ που 

μποροφν να χρθςιμοποιθκοφν ανάλογα των ςυνκθκϊν του κάκε τοκετοφ. Ο WHO και FIGO 

& ICM με κοινζσ κατευκυντιριεσ οδθγίεσ του ‘03 & ‘06, ςυντάςςονται με τθν ενεργό 

διαχείριςθ του 3ουςταδίου του τοκετοφ, ϊςτε να προλθφκεί θ PPH. Θεωροφν τθν 

εκπαίδευςθ ωσ το κλειδί για τθ μείωςθ τθσ ςοβαρότθτασ τθσ PPH και τθν πρόλθψθ των 

αρνθτικϊν επιπτϊςεϊν τθσ. Κάκε Μαία-τθσ, ωσ το ιδανικά ειδικευμζνο προςωπικό 

γζννθςθσ(skilled birth attendant), οφείλει να ζχει εκπαιδευτεί: ςτουσ δυο τρόπουσ 

αντιμετϊπιςθσ του 3ου ςταδίου του τοκετοφ, ςτθν εκτίμθςθ τθσ απϊλειασ αίματοσ,  ςτισ 

αρχζσ παρακολοφκθςθσ των γυναικϊν μετά τον τοκετό.  

1.5.1. Φυςιολογικό αντιμετώπιςη (physiological ή expectant 

management-FMTSL)  

Είναι μια προςζγγιςθ χωρίσ παρεμβάςεισ ςτθ φυςιολογικι εξζλιξθ του τοκετοφ. 

Μετά τθν ζξοδο του νεογνοφ: 

 αναμζνουμε για ςθμεία αποκόλλθςθσ του πλακοφντα, δθλ. μικρι αιμορραγία κατά 

μικοσ του ομφαλίου λϊρου, αφξθςθ του μικουσ του ομφαλίου λϊρου, αλλαγι ςτο 

ςχιμα, ςτθ ςφςταςθ & ςτο μζγεκοσ τθσ μιτρασ)  

 δεν χορθγοφνται μθτροςυςπαςτικά ςκευάςματα,  

 ακολουκεί θ αυτόματθ αποβολι του πλακοφντα, με τθ βοικεια τθσ βαρφτθτασ, τισ 

προςπάκειεσ τθσ μθτζρασ, ςυχνά με τθ διζγερςθ των κθλϊν και τθν άμεςθ επαφι 

μθτζρασ-νεογζννθτου(skin to skin contact). 

Θ οκλαδόν και θ κακιςτι κζςθ τθσ γυναίκασ, επιτείνουν τθ δφναμθ τθσ βαρφτθτασ 

ςυμβάλλοντασ ςτθν ευκολότερθ αποβολι του πλακοφντα. Ο ομφάλιοσ λϊροσ απολινϊ-

νεται, μόνο, όταν πάψει να ςφφηει.  

΢τα πλεονεκτιματα τθσ μεκόδου ςυγκαταλζγονται: θ ελεφκερθ δράςθ των φυςικϊν 

ορμονϊν τθσ εμβρυομθτρικισ κυκλοφορίασ (ωκυτοκίνθ, ενδορφίνεσ), ο μθ απότομοσ 

διαχωριςμόσ τθσ μθτζρασ-νεογνοφ και επιπλζον θ κακυςτερθμζνθ απολίνωςθ του 

ομφαλίου λϊρου, που παρζχει ςτο νεογνό επιπλζον 50 - 160 ml αίματοσ και 50 mcg 

ςιδιρου, οπότε προλαμβάνεται θ αναιμία τουσ ζξι πρϊτουσ μινεσ τθσ ηωισ και 

διαςφαλίηεται θ καλφτερθ οξυγόνωςθ του νεογζννθτου. 

Αναφζρονται και μειονεκτιματα τθσ μεκόδου, όπωσ θ αυξθμζνθ διάρκεια ςταδίου 

ζωσ και 60’, τα αυξθμζνα ποςοςτά αιμορραγιϊν μετά τον τοκετό και τθν εμφάνιςθ 

υπερχολερυκριναιμίασ ςε υψθλότερα ποςοςτά λόγω τθσ μεγάλθσ μετάγγιςθσ αίματοσ από 

τον πλακοφντα, ειδικά ςε πρόωρα και ςε IUGR νεογνά. 
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1.5.2. Ενεργόσ αντιμετώπιςη (active management-AMTSL) 

Είναι παρεμβατικι προςζγγιςθ. Σο 3οςτάδιο τοκετοφ αντιμετωπίηεται με: 

 χοριγθςθ μθτροςυςπαςτικϊν ςκευαςμάτων το 1ϋ μετά τθν ζξοδο του εμβρφου,  

 απολίνωςθ του ομφαλίου λϊρου τα επόμενα 2’-3ϋαπό τθν ζξοδο του νεογνοφ, κοντά 

ςτο περίνεο (εάν το νεογζννθτο είναι υγιζσ) και κρατιζται με το ζνα χζρι, 

 τοποκζτθςθ του άλλου χεριοφ ςτθν θβικι ςφμφυςθ και άςκθςθ του χειριςμοφ Brandt-

Andrews, 

 διατιρθςθ του ομφάλιου λϊρου ελαφρά τεντωμζνου,  

 αναμονι τθσ ζναρξθσ των υςτεραίων ωδίνων (2’-3’) 

 ζναρξθ τθσ ςυςτολισ, ενκάρρυνςθ τθσ μθτζρασ να ςπρϊξει και εφαρμογι ελεγχόμενθσ 

ζλξθσ του ομφαλίου λϊρου ϊςτε να αποβλθκεί ο πλακοφντασ. ΢υνζχιςθ τθσ εφαρμογισ 

ιπιασ ςυμπίεςθσ τθσ μιτρασ, ϊςτε να προλθφκεί θ εκςτροφι τθσ  

 εάν δεν αποκολλθκεί ο πλακοφντασ ςτα 30’’-40’’, θ ζλξθ του ομφαλίου λϊρου δεν 

ςυνεχίηεται, αναμονι τθσ επόμενθσ ςυςτολισ τθσ μιτρασ & επανάλθψθ τθσ 

διαδικαςίασ. 

 προςεκτικι επιςκόπθςθ τθσ ακεραιότθτασ του πλακοφντα και των υμζνων. 

Με τθν ζξοδο του πλακοφντα και των υμζνων, ξεκινοφν μαλάξεισ του πυκμζνα τθσ 

μιτρασ κάκε 15ϋγια τισ επόμενεσ 2h και επιβεβαίωςθ ότι θ μιτρα παραμζνει ςυςπαςμζνθ. 

Στα πλεονεκτήματα τθσ μεκόδου αναφζρονται: θ μείωςθ τθσ διάρκειασ του 3ου 

ςταδίου ςε 5ϋ- 15ϋ, θ  μείωςθ κατά 60% τθσ PPH, τθσ ςοβαρισ PPH, των μεταγγίςεων μετά 

τον τοκετό, τθσ επιπρόςκετθσ αγωγισ με μθτροςυςπαςτικά ςκευάςματα κατά 80%, των 

μαιευτικϊν χειριςμϊν και τζλοσ θ μείωςθ τθσ πικανότθτασ μετάδοςθσ ιογενϊν λοιμϊξεων 

(HBV,HIV,HCV) λόγω τθσ άμεςθσ απολίνωςθσ του ομφαλίου λϊρου. 

Στα μειονεκτήματα περιλαμβάνονται: θ χριςθ μθτροςυςπαςτικϊν ςκευαςμάτων, θ 

κατακράτθςθ του πλακοφντα, θ αποκοπι του ομφαλίου λϊρου από τον πλακοφντα, θ 

εκςτροφι τθσ μιτρασ, θ πικανότθτα υπερβολικισ μετάγγιςθσ αίματοσ ςτο νεογνό όταν 

χορθγθκοφν ςκευάςματα προ τθσ απολίνωςθσ του ομφαλίου λϊρου. 

1.5.2.1. Τρόποσ χρόςησ μητροςυςπαςτικών ςκευαςμϊτων  

Σο πρϊτο λεπτό μετά τον τοκετό του νεογνοφ, χορθγοφνται:  

 Οξυτοκίνθ (ςυνκετικό του οκταπεπτιδίου τθσ ωκυτοκίνθσ), 10IU ενδομυϊκά. Θ οξυτοκίνθ 

προτιμάται γιατί δρα ςε 2ϋ-3ϋ,  προκαλεί λιγότερεσ παρενζργειεσ και μπορεί να 

χρθςιμοποιθκεί ςε όλεσ τισ γυναίκεσ. Αν θ οξυτοκίνθ δεν είναι διακζςιμθ, τότε μπορεί 

να χρθςιμοποιθκοφν και άλλα ςκευάςματα  

 Εργομθτρίνθ (θμιςυνκετικό παράγωγο τθσ εριςυβϊδουσ ολφρασ) 0.2 mg ενδομυϊκά, 

ζχει δράςθ ζωσ 2-4h, αλλά απαιτοφνται 6ϋ-7ϋγια τθν ζναρξθ τθσ δράςθσ τθσ και  

προκαλεί τετανικι ςφςπαςθ τθσ μιτρασ, ναυτία,  εμετοφσ, δφςπνοια. Αντενδείκνυται: 

ςε γυναίκεσ με υπζρταςθ, τοξιναιμία, προεκλαμψία και καρδιαγγειακά νοςιματα. 

 ΢υντομετρίνθ (ςυνδυαςμόσ των παραπάνω) 1 amp ενδομυϊκά. Δεν κυκλοφορεί ςτθν 

Ελλάδα.  

 Μιςοπροςτόλθ (ςυνκετικό ανάλογο τθσ προςταγλανδίνθσ Ε1) 400-600 mcg από του 

ςτόματοσ ι υπογλϊςςια και 800 mcg από του ορκοφ. Προκαλεί γενικευμζνεσ και 

ομαλζσ ςυςτολζσ τθσ μιτρασ, είναι ανκεκτικι ςτθ ηζςτθ αλλά υπολείπεται ςε 

αποτελεςματικότθτασ τθν οξυτοκίνθσ και θ χοριγθςι τθσ δεν επαναλαμβάνεται, όταν θ 
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αιμορραγία ςυνεχίηεται. Προκαλεί παροδικό τρόμο, υπερπυρεξία, διάρροια, 

βρογχόςπαςμο. Μειϊνει τθν PPH με ι χωρίσ ελεγχόμενθ ζλξθ του ομφαλίου λϊρου ι τθ 

χριςθ του μαςάη ςτθ μιτρα. 

1.5.2.2. Τρόποσ αποθόκευςησ μητροςυςπαςτικών 

ςκευαςμϊτων  

 Εργομητρίνη: 2-8ο C και προςταςία από το φωσ και τθ ψφξθ 

 Μιςοπροςτόλη: κερμοκραςία δωματίου, ςε κλειςτό δοχείο 

 Οξυτοκίνη: 2-8ο C, προφφλαξθ από τθ ψφξθ. Επίςθσ μπορεί να αποκθκευκεί ςτουσ 

15-30°C για διάςτθμα 30 -90 θμερϊν, χωρίσ ςθμαντικι απϊλεια τθσ ιςχφοσ τθσ.  

Θ φυςιολογικι αντιμετϊπιςθ του 3ου ςταδίου του τοκετοφ, ωσ φυςικό επακόλουκο 

τθσ όλθσ διαδικαςίασ, είναι ο λογικόσ επίλογοσ μιασ φυςιολογικισ εγκυμοςφνθσ και ενόσ 

κακϋόλα φυςιολογικοφ τοκετοφ, χωρίσ παρεμβάςεισ(RCM, 1997) με τισ γυναίκεσ  να 

υποςτθρίηονται αν επιλζξουν τθν φυςιολογικι αντιμετϊπιςθ του ςταδίου. Αλλά, επειδι 

περιςςότερεσ από 28% των PPH ςυμβαίνουν ςε επίτοκεσ με μθ αναγνωρίςιμουσ παρά-

γοντεσ κινδφνου (Reyel E, et al,2004). Οι γυναίκεσ κα πρζπει να γνωρίηουν και να ςυναινζ-

ςουν, ότι αν παρουςιαςτεί αιμορραγία ι κακυςτζρθςθ τθσ εξόδου του πλακοφντα πζρα τθσ 

1h, θ φυςιολογικι αντιμετϊπιςθ του ςταδίου κα μετατραπεί ςε ενεργό 

1.5.3. Φροντύδα λοχεύασ 
H λοχεία είναι θ χρονικι περίοδοσ των 6 εβδομάδων, που ακολουκεί τον τοκετό. Θ 

διαχείριςθ τθσ διακρίνεται: 

1.5.3.1.  Διαχεύριςη των πρώτων ωρών μετϊ τον τοκετό 

Θ λεχωίδα δεν πρζπει να αφινεται χωρίσ ςτενι επιτιρθςθ και παρακολοφκθςθ ςτθ 

διάρκεια των πρϊτων από τον τοκετό, ςε περιβάλλον φιλικό γι’αυτι με κερμοκραςία≥25OC. 

Αρχικά παρακολουθείται,  

 κάκε 15ϋτθν πρϊτθ ϊρα,  

 κάκε 30ϋτισ επόμενεσ 3 ϊρεσ και τζλοσ  

 κάκε ϊρα τισ 3 ϊρεσ που ακολουκοφν.  

Η παρακολοφθηςη περιλαμβάνει: 

 τθν παρακολοφκθςθ κατά κφριο λόγω τθσ κολπικισ αιμόρροιασ και τθσ ςφςταςθσ τθσ 

μιτρασ,  

 τθ μζτρθςθ τθσ αρτθριακισ πίεςθσ και των ςφφξεων,  

 τθν κζνωςθ τθσ ουροδόχου κφςτθσ 

1.5.3.2. Διαχεύριςη του υπόλοιπου τησ λοχεύασ  

Θ λεχϊνα παραμζνει ςτο μαιευτιριο 2-3 θμζρεσ μετά από κολπικό τοκετό και 4-5 

θμζρεσ μετά από καιςαρικι τομι. Αν και παρατθρείται αυξθμζνθ νοςθρότθτα (πόνοσ ςτο 

περίνεο, οςφυαλγία, δυςκολίεσ ςτο κθλαςμό κ.ά.), οι περιςςότερεσ γυναίκεσ μποροφν να 

επιςτρζψουν ςτο ςπίτι τουσ, με αςφάλεια μετά από 12h. 
 

Ελζγχονται καθημερινά: 

 Ηωτικά ςθμεία (Α.Π., ςφφξεισ, κερμοκραςία), 

 Φψοσ και υφι μιτρασ τθσ μιτρασ 

 Λόχια (ποςότθτα, ςφςταςθ, οςμι) 

 Γαςτροκνθμίεσ και Μαςτοί 
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Θ λεχϊνα ςτθ διάρκεια τθσ παραμονισ τθσ ςτο μαιευτιριο κα πρζπει να 

ενθμερϊνεται: 

✦ Για τισ φυςιολογικζσ αλλαγζσ που ςυμβαίνουν ςτον οργανιςμό τθσ κατά τθ διάρκεια τθσ 

λοχείασ, 

✦ για τα ςυμπτϊματα που κα τθν ανθςυχιςουν, όπωσ:  

✧ μεγάλθ κολπικι αιμορραγία,  

✧ ζντονθ ταχυκαρδία,  

✧ πόνοσ ςτθ γαςτροκνθμία,  

✧ πόνοσ ςτο κϊρακα ι δφςπνοια και  

✧ αφξθςθ τθσ κερμοκραςίασ δθλ. θ πυρετικι κίνθςθ ≥ 38°C ςε τουλάχιςτον 2 

μετριςεισ, τισ πρϊτεσ 14 θμζρεσ τθσ λοχείασ.  

✦ Για τθν προςωπικι τθσ υγιεινι, με ζμφαςθ ςτο τραφμα τθσ περινεοτομίασ ι τθσ 

καιςαρικισ τομισ που πρζπει να διατθρείται κακαρό και ςτεγνό. Θ φροντίδα του 

περινζου δεν απαιτεί ςυνικωσ τίποτε περιςςότερο από τθ ςυνθκιςμζνθ κακαριότθτα 

με χριςθ απλοφ ςαπουνιοφ τουλάχιςτον 3-4 φορζσ τθν θμζρα (επιπλζον μετά οφρθςθ ι 

αφόδευςθ) 

✦ Για τουσ τρόπουσ ανακοφφιςθσ από το αίςκθμα πόνου και καφςου ςτο περίνεο 

(παυςίπονο επιλογισ θ παρακεταμόλθ).  

✦ Για τθν ανάγκθ άμεςθσ κινθτοποίθςθσ, που παρζχει αίςκθμα ευεξίασ ςτθ μθτζρα, 

μειϊνει τισ επιπλοκζσ από τθν ουροδόχο κφςτθ, το ζντερο, τθν πικανότθτα για 

εμφάνιςθ κρομβοεμβολικϊν επειςοδίων και διευκολφνει τθν ζξοδο των λοχίων. Θ 

πρόωρθ κινθτοποίθςθ δεν ςθμαίνει, άμεςθ επιςτροφι ςτισ κανονικζσ δραςτθριότθτεσ.  

✦ Για τθν ανάγκθ Ανοςοποίθςθ που τθν κωρακίηει για τισ επόμενεσ κυιςεισ:  

✧ αντί-D ανοςοςφαιρίνθ ςε διάςτθμα των 72h, για Rh αρνθτικι μθτζρα με νεογνό Rh 

κετικό,  

✧ εμβόλιο MMR (ιλαράσ, παρωτίτιδασ, ερυκράσ), πριν τθσ εξόδου από το μαιευτιριο, 

για γυναίκεσ οροαρνθτικζσ ςε αντιςϊματα ερυκράσ. Το εμβόλιο MMR μπορεί να 

δοκεί με τθν αντι-D ανοςοςφαιρίνθσ, ταυτόχρονα, με τθν προχπόκεςθ ότι τα 

φάρμακα ενίονται ςε διαφορετικά άκρα. Εάν δεν χορθγθκοφν ταυτόχρονα, τότε το 

MMR κα πρζπει να χορθγθκεί 3 μινεσ μετά τθν αντι-D ανοςοςφαιρίνθ. Μετά από 

χοριγθςθ MMR, αποφεφγεται θ εγκυμοςφνθ για 1 μινα. Ο κθλαςμόσ μπορεί να 

ςυνεχιςτεί. 

✦ Για το κθλαςμό 

✦ Για τθν αντιςφλλθψθ και τθν επανεκκίνθςθ των ςεξουαλικϊν ςχζςεων.  
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Άμεζε θνμκηίδα κεμγκμύ 

Τμ πνχημ βήμα, αμέζςξ μεηά ηεκ έλμδμ ημο, 

είκαη κα θαζμνηζηεί ε βαζμμιμγία ηεξ Apgar ζημ 

1μ & 5μ ιεπηυ, αλημιμγχκηαξ ηηξ παναμέηνμοξ: 

ηεξ ακαπκμήξ ή ημο θιάμαημξ, ημο πνχμαημξ ημο 

δένμαημξ, ημο μοσθμφ ηυκμο, ηεξ ακηίδναζεξ ζηα 

ενεζίζμαηα θαη ηεξ θανδηαθήξ ζοπκυηεηαξ 

(>100/min)  & ηέιμξ , ε πμζυηεηα ημο αμκηαθμφ 

ογνμφ.  

Ακ ε βαζμμιμγία Αpgar είκαη 7-10, ηυηε ημ 

κεμγέκκεημ ζεςνείηαη θοζημιμγηθυ θαη ογηέξ,   

☺ θαηαβάιιεηαη πνμζπάζεηα χζηε κα μεκ 

οπάνπεη απχιεηα ζενμυηεηαξ, 

☺ θαζανίδμκηαη ημ ζηυμα θαη ε μφηε απυ ηηξ 

εθθνίζεηξ, απιά με γάδα. 

☺ ημπμζεηείηαη ζε επαθή (skin to skin contact)  

με ηε μεηένα, γηα ηε δηαδηθαζία ημο πνχημο 

ζειαζμμφ (πνώημμξ ζειαζμόξ). Τε ζηηγμή ηεξ 

γέκκεζεξ θαζμνίδεηαη μ ζοκαηζζεμαηηθυξ δεζμυξ 

ακάμεζα ζηε μεηένα θαη ημ βνέθμξ, πάνα πμιφ 

ζεμακηηθυξ γηα ηε μειιμκηηθή ακάπηολε ημο 

παηδημφ.  

Οη δηαδηθαζίεξ νμοηίκαξ υπςξ ημ δφγηζμα, ημ 

μπάκημ ή ε μέηνεζε θαη ε ιήρε  ζενμμθναζίαξ, 

ηδακηθά μπμνμφκ κα πενημέκμοκ γηα μία χνα. 

Ακ ε βαζμμιμγία ηεξ Apgar είκαη παμειυηενε ε 

παναηήνεζε ζοκεπίδεηαη με ηηξ ακαγθαίεξ 

δηαδηθαζίεξ ακάκερεξ.  
 

Εκένγεηεξ 

ζπεηηδόμεκεξ με ημ 

κεμγκό 
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1.6.  Άμεςη φροντύδα νεογϋννητου 

Σο πρϊτο βιμα, αμζςωσ μετά τθν ζξοδο του, είναι να κακοριςτεί θ βακμολογία τθσ 

Apgar. Θ δοκιμι ζχει ςχεδιαςτεί για να αξιολογιςει γριγορα τθ φυςικι κατάςταςθ του 

νεογζννθτου μετά τθν γζννθςθ και να κακορίςει εάν υπάρχει άμεςθ ανάγκθ για επιπλζον 

επείγουςα ιατρικι περίκαλψθ. Θ εκτίμθςθ γίνεται ςτα 1ϋ, 5ϋκαι 10ϋ-20ϋ μετά τθ γζννθςθ με 

βάςθ 5 παραμζτρουσ: 

 

Νεογνό με βακμολογία 7-10 ςτα πρϊτα 5ϋκεωρείται φυςιολογικό και δεν χρειά-

ηεται ανάνθψθ. Βακμολογία 5-7 ςθμαίνει μικροφ βακμοφ υποξία, 3-4 μζςου βακμοφ υποξία 

και 0-2 ςοβαροφ βακμοφ υποξία.  

1.6.1. Βαθμολογύα Αpgar 7-10 
Σο νεογζννθτο κεωρείται φυςιολογικό και υγιζσ και θ αντιμετϊπιςι του είναι ςτα πλαίςια 

αυτοφ του πονιματοσ. Έτςι : 

 Καταβάλλεται προςπάκεια ϊςτε να μθν υπάρχει απϊλεια κερμότθτασ που είναι 

πολφ ςθμαντικι για τα νεογζννθτα και κφριο μζλθμα θ αποφυγι κερμικοφ stress.Σο stress 

από το κρφο είναι πολφ ςοβαρό για ζνα νεογνό που προςπακεί να προςαρμοςκεί ςτθν 

εξωμιτρια ηωι. Για να αποφευχκεί αυτι θ απϊλεια κερμότθτασ ςκουπίηεται το νεογνό με 

μία ηεςτι πετςζτα, απομακρφνεται ο βρεγμζνοσ ιματιςμόσ και ςτθ ςυνζχεια τοποκετείται 

πάνω ςτθν κοιλιά ι ςτο κϊρακα τθσ μθτζρασ, ςκεπαςμζνο με μια ηεςτι κουβζρτα και 

ςκουφί. 

 Κακαρίηονται το ςτόμα και θ μφτθ από τισ εκκρίςεισ, απλά με γάηα. ΢υνιςτάται θ 

αποφυγι τθσ αναρρόφθςθσ του ςτοματοφάρυγγα, τθσ πρακτικισ τθσ γαςτρικισ πλφςθσ ι 

τθσ ειςαγωγισ κακετιρων ςτον οιςοφάγο ι ςτισ ρινικζσ χοάνεσ για τθν απομάκρυνςθ 

εκκρίςεων, με ςκοπό αφ’ενόσ να αποφευχκοφν τραυματιςμοί των βλεννογόνων οι οποίοι 

κα μποροφςαν να επιδράςουν ςτθν εγκακίδρυςθ του κθλαςμοφ και αφετζρου να 

προκλθκεί βραδυκαρδία μζςω των αντανακλαςτικϊν του πνευμονογαςτρικοφ. *Θ μόνθ 

περίπτωςθ που επιβάλλεται βακιά αναρρόφθςθ είναι εκείνθ για τθν απομάκρυνςθ 

μθκωνίου+ 

 
Βαθμολογύα: 0 1 2 

Α Activity - Μυϊκόσ τόνοσ  Χαλαρόσ ι απϊν 
Ελαφριά κάμψθ 

άκρων 
Ηωθρζσ κινιςεισ 
χεριϊν & ποδιϊν 

P Pulse - Καρδιακζσ ςφφξεισ Αποφςεσ Λιγότερεσ από 100 
Περιςςότερεσ από 

100 

G Grimace - Αντανακλαςτικά Απόντα Μορφαςμόσ 
Μορφαςμόσ, βιχασ 

& φτάρνιςμα 

Α 
Appearance -Χρϊμα 
δζρματοσ  

Κυανωτικό ι 
ωχρό 

΢ϊμα ροδαλό, 
άκρα κυανωτικά 

Εξ ολοκλιρου 
ροδαλό 

R Respiration - Αναπνοι Αποφςα 
Αργι, άρρυκμθ, 
αδφναμο κλάμα 

Καλι, δυνατό κλάμα 
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 Θ επαφι δζρμα με δζρμα (skin to skin contact) μζςω των ερεκιςμάτων των 

αιςκιςεων αφισ, οςμισ, γεφςθσ είναι ζνα δυνατό παραςυμπακθτικό ερζκιςμα που μεταξφ 

άλλων, ελευκερϊνει ωκυτοκίνθ. Θ ωκυτοκίνθ προκαλεί αφξθςθ τθσ κερμοκραςίασ των 

μαςτϊν τθσ μθτζρασ και ζτςι κερμορυκμίηεται το νεογνό καλφτερα, παρά αν τοποκετθκεί 

κάτω από μία κερμαντικι πθγι όπωσ γίνεται ςχεδόν ςε όλα τα Μαιευτιρια. Θ ςτιγμι είναι 

κατάλλθλθ για να γίνει και ο πρϊτοσ κθλαςμόσ, ο πρϊιμοσ κθλαςμόσ, ςτο επόμενο θμίωρο 

από τον τοκετό, αν το επικυμεί θ μθτζρα. Σθ ςτιγμι τθσ γζννθςθσ κακορίηεται ο 

ςυναιςκθματικόσ δεςμόσ ανάμεςα ςτθ μθτζρα και το βρζφοσ, ο οποίοσ είναι πάρα πολφ 

ςθμαντικόσ για τθ μελλοντικι ανάπτυξθ του παιδιοφ. 

1.6.2. Προφύλαξη από την αιμορραγύα λόγω ανεπϊρκειασ βιταμύνησ 

Κ ςτο νεογνό 
Για τθν αποφυγι τθσ αιμορραγικισ νόςου του νεογνοφ ςυνιςτάται χοριγθςθ 

βιταμίνθσ Κ τισ 2-4 πρϊτεσ ϊρεσ τθσ ηωισ του νεογνοφ. Θ χοριγθςθ δεν πρζπει να 

κακυςτεριςει περιςςότερο από 12 ϊρεσ. Θ ςυνιςτϊμενθ δόςθ είναι 1mg ενδομυϊκά ι από 

του ςτόματοσ. 

1.6.3.Το πρώτο μπϊνιο του νεογϋννητου 
Σο πρϊτο μπάνιο κα πρζπει να γίνεται μετά από τθ ςτακεροποίθςθ τθσ κερμο-

κραςίασ του βρζφουσ, περίπου μετά από 2-4 ϊρεσ από τον τοκετό του, με βαςικό ςκοπό τον 

κακαριςμό του δζρματοσ του. ΢τα πρόωρα νεογνά το ςμιγμα αποδεικνφεται δίχτυ 

προςταςίασ για τθ κερμορφκμιςι τουσ. Σο πρϊτο μπάνιο γίνεται με τθ χριςθ ηεςτοφ νεροφ, 

κερμοκραςίασ 38 Co, χωρίσ ςαποφνι και απολυμαντικά, με τθ βοικεια βάμβακοσ ι μαλακοφ 

πανιοφ και χωρίσ βφκιςθ του κεφαλιοφ και του προςϊπου του νεογνοφ, ςτο νερό. ΢τθ 

ςυνζχεια, χριςθ ςτεγνϊν και ηεςτϊν ροφχων και κάλυψθ του κεφαλιοφ με καπζλο, γιατί 

εκείνο είναι θ πθγι τθσ μεγαλφτερθσ απϊλειασ κερμότθτασ του νεογνοφ.  

Σο μπάνιο, ςυςτινεται, να γίνεται μόνο 2 ζωσ 3 φορζσ τθν εβδομάδα, με χριςθ 

ςαπουνιοφ ουδζτερου pH, με ελάχιςτεσ ι χωρίσ χρωςτικζσ και άρωμα για τθν προςταςία 

από μελλοντικό κίνδυνο ευαιςκθτοποίθςθσ. Ο περιοριςμόσ ςυςτινεται, για τθν αποτροπι 

πρόκλθςθσ ξθρότθτασ και ερεκιςμοφ του δζρματοσ και τθσ αποςτακεροποίθςθσ των 

ηωτικϊν ςθμείων και τθσ κερμοκραςίασ του νεογζννθτου. (Quinn, D. et al, 2005; Haubrich, 

K.A. 2003) 

1.6.4.Φροντύδα ομφαλικού κολοβώματοσ 
Μελζτεσ ζχουν δείξει ότι θ χριςθ απολυμαντικϊν δεν επθρεάηουν τον αποικιςμό 

βακτθριδίων ι τισ λοιμϊξεισ του ομφαλικοφ κολοβϊματοσ και του δζρματοσ. Οι 

αντιςθπτικζσ αλοιφζσ και ιςοπροπυλικι αλκοόλθ ζχει αποδειχκεί ότι κακυςτεροφν τθν 

απόπτωςθ του ομφαλικοφ κολοβϊματοσ. 

΢υςτινεται, κακαριςμόσ του ομφαλικοφ κολοβϊματοσ και του περιβάλλοντοσ 

δζρματοσ με απολυμαντικό, ςτο πρϊτο ι ςτο μπάνιο ρουτίνασ, ζπειτα ξζπλυμα με άφκονο 

νερό ι εναλλακτικά κακαριςμόσ τουσ με αποςτειρωμζνο νερό. Θ περιοχι κα πρζπει να 

παραμζνει εξαιρετικά κακαρι και ςτεγνι. Οι πάνεσ διπλϊνονται κάτω από τον ομφαλό που 

όταν λερωκεί με οφρα ι κόπρανα, κακαρίηεται με νερό και ςτεγνϊνεται. 
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1.6.5.Χρόςη απολυμαντικών ςτα τελειόμηνα ό πρόωρα νεογνϊ 
΢υςτινεται: απολφμανςθ του δζρματοσ πριν από επεμβατικζσ διαδικαςίεσ με 

ςφνεςθ, αφαίρεςθ του πλεονάηοντοσ απολυμαντικοφ με αποςτειρωμζνο νερό ι 

φυςιολογικό ορό, γνωρίηοντασ ότι όλα τα απολυμαντικά δυνθτικά προκαλοφν βλάβεσ ςτουσ 

ιςτοφσ.  

1.6.5.1. Απολυμαντικϊ δϋρματοσ: 

✦ Γλυκονικό Χλωρεξιδύνη (Chlorhexidine gluconate-CHG): αποτελεςματικι ςτθ μείωςθ 

των μολφνςεων που ςχετίηονται με ειςαγωγι κακετιρων, ςτουσ ενιλικεσ. 

Αποδεδειγμζνα μειϊνει τον αποικιςμό βακτθριδίων ςτα νεογνά των ΜΕΝΝ. Δεν ζχει 

ςθμειωκεί κλινικά βλάβθ του δζρματοσ.  

✦ Υδατικό διϊλυμα Ιωδιούχου ποβιδόνησ 10%-PI, (Betadine): πιο αποτελεςματικι 

από τθν  ιςοπροπυλικι αλκοόλθ ωσ απολυμαντικό του δζρματοσ, μπορεί όμωσ να 

απορροφθκεί από το δζρμα των πρόωρων νεογνϊν και να οδθγιςει ςε καταςτολι 

λειτουργίασ του κυρεοειδοφσ αδζνα.  

✦ Ιςοπροπυλικό αλκοόλη (Isopropyl alcohol -70%): ςυνετι χριςθ ωσ απολυμαντικό 

του δζρματοσ, ερεκίηει και ςτεγνϊνει το δζρμα και ζχει ςυνδεκεί με χθμικά εγκαφματα 

και αυξθμζνα ποςοςτά βλάβθσ ιςτϊν ςτα νεογνά. Δεν πρζπει να αντικακιςτά τθ χριςθ 

τθσ CHG και PI.(Lund CH, Osborne JW, Kuller J, Lane AT, Lott JW, Raines DA. 2001;           

Garland JS, Buck RK, Maloney P, et al. 1995.) 
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2. Μϋτρηςη & διαχεύριςη τησ αρτηριακόσ πύεςησ ςτην ϋγκυο 

& ςτη λεχωύδα 

Θ Μζτρθςθ τθσ αρτθριακισ πίεςθσ είναι μια επιβεβλθμζνθ διαδικαςία ςτθ 

φροντίδασ τθσ μθτρότθτασ. Ωςτόςο, οι μαίεσ πρζπει να εξετάηουν τισ ςυνκικεσ που 

επθρεάηουν τθν αρτθριακι πίεςθ και να διαςφαλίηουν τθν ακρίβεια τθσ μζτρθςθσ τθσ. ΢τθ 

διάρκεια του καπνίςματοσ, τθσ άςκθςθσ, τθσ ομιλίασ, του γεφματοσ θ αρτθριακι πίεςθ 

αυξάνεται. Χρειάηονται τουλάχιςτον 5ϋχαλάρωςθσ. Θ αρτθριακι πίεςθ κα πρζπει να 

λαμβάνεται όταν θ γυναίκα νιϊκει άνετα, κατανοεί τισ διαδικαςίεσ, κακθςυχάηεται από 

τουσ φόβουσ τθσ και μπορεί να ςυμβάλει θ ίδια ςτθν επιτυχι ακριβι ανάγνωςθ τθσ 

αρτθριακισ πίεςθσ, αποφεφγοντασ το «ςφνδρομο τθσ λευκισ μπλοφηασ» (O'Brien et al, 

2001).  

Αρτθριακι πίεςθ είναι θ δφναμθ που αςκείται ςτο τοίχωμα των αιμοφόρων 

αγγείων και εξαρτάται από τον όγκο παλμοφ και τθν περιφερικι αγγειακι αντίςταςθ. Θ 

΢υςτολικι αρτθριακι πίεςθ είναι θ μζγιςτθ πίεςθ όταν το αίμα αντλείται ςτθν αορτι, όπωσ 

ςυςπάται θ αριςτερι κοιλία. Σα  φυςιολογικά όρια είναι 100-139 mmH . Θ Διαςτολικι 

αρτθριακι πίεςθ είναι θ ελάχιςτθ πίεςθ, όταν θ αορτικι βαλβίδα κλείνει, με φυςιολογικό 

εφροσ 60-89 mmH. 

2.1. Ενδεύξεισ για την καταγραφό τησ αρτηριακόσ πύεςησ του αύματοσ:  

✦ ΢τθν πρϊτθ επαφι, επίςκεψθ, ϊςτε να υπάρχει αναφορά.  

✦ ΢ε κάκε προγεννθτικι επίςκεψθ για τθν ανίχνευςθ προεκλαμψίασ και άλλων 

πακιςεων 

✦ Κατά τθ διάρκεια του τοκετοφ  

✦ Κατά τθ διάρκεια και μετά από χειρουργικι επζμβαςθ  

✦ Όταν μια γυναίκα ζχει παρουςιάςει ςθμεία και ςυμπτϊματα προεκλαμψίασ όπωσ 

κεφαλαλγία, πρωτεϊνουρία, οπτικζσ διαταραχζσ, επιγαςτραλγία.  

2.2. Τεχνικό καταγραφόσ Αρτηριακόσ πύεςησ με χειροκύνητο πιεςόμετρο 

✦ Θ γυναίκα πρζπει να είναι είτε ςε κακιςτι είτε ςε θμι-οριηόντια κζςθ με το χζρι τθσ 

να υποςτθρίηεται ςτο επίπεδο τθσ καρδιάσ. Σα ςτενά ροφχα, αφαιροφνται από το 

μπράτςο.  

✦ Χριςθ επικυρωμζνθσ ςυςκευισ, που είναι κατάλλθλα βακμονομθμζνθ και 

διατθρθμζνθ.  

✦ Θ περιχειρίδα κα πρζπει να καλφπτει το 80% τθσ περιφζρειασ του βραχίονα και να 

τοποκετείται 2-3 cm πάνω από τθ γραμμι τθσ βραχιόνιασ αρτθρίασ, όπου κα τοπο-

κετθκεί το ςτθκοςκόπιο. (Beevers et al, 2001a)  

✦ Ψθλαφϊντασ τθ βραχιόνια αρτθρία, φουςκϊνουμε τθν περιχειρίδα επιπλζον κατά 

20-30mmHg, από το ςθμείο όπου εξαφανίηεται ο ςφυγμόσ(κατ' εκτίμθςθ ςυςτολικι 

πίεςθ).  

✦ Σοποκζτθςθ απαλά του ςτθκοςκοπίου πάνω από τθ βραχιόνιο αρτθρία και αρχί-

ηουμε να ξεφουςκϊνουμε τθ μανςζτα με ρυκμό 2-3 mm/sec. Σο ςθμείο ςτο οποίο 

επαναλαμβάνονται οι ςαφείσ ιχοι, δίνει τθ ςυςτολικι αρτθριακι πίεςθ.  

✦ Αποφυγι επαναλαμβανόμενου ι με γριγορουσ ρυκμοφσ φοφςκωμα και ξεφοφςκω-

μα τθσ περιχειρίδασ (Reinders et al, 2006) 
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✦ Καταχϊρθςθ τθσ ανάγνωςθσ αμζςωσ, καταγράφοντασ τθν πίεςθ προσ τον πλθςιζ-

ςτερα κατά 2mmHg. ΢τρογγυλοποίθςθ τθσ ανάγνωςθσ από 0 ι 5 είναι ζνα κοινό 

λάκοσ, ςτθν πράξθ είναι γνωςτι ωσ ψθφίο προτίμθςθσ (Beevers et al, 2001b) 

2.3. Τεχνικό καταγραφόσ Αρτηριακόσ Πύεςησ με ηλεκτρονικό πιεςόμετρο: 

Θ τεχνικι μζτρθςθσ τθσ ΑΠ με θλεκτρονικό πιεςόμετρο ςτθν ζγκυο και τθ λεχωίδα είναι 

όμοια με τθν περιγραφόμενθ ςτο αντίςτοιχο πρωτόκολλο του παρόντοσ εγχειριδίου. 

2.4. Διαχεύριςη τησ ΑΠ ςε εγκύουσ γυναύκεσ 

Ανάγνωςθ υψθλισ αρτθριακισ πίεςθσ για μια φορά, δεν προςφζρει διάγνωςθ. 

✦ Ανάγνωςθ ΔΠ ≥ 90mmHg, τότε επανάλθψθ μζτρθςθσ μετά από 1h ανάπαυςθσ.  

✦ Αν ςτθν επόμενθ μζτρθςθ θ ΔΠ ≤90mmHg, δε χρειάηεται κάτι περαιτζρω.  

✦ Αν θ Δ.Π. παραμείνει ≥ 90mmHg, τότε ελζγχεται και ερωτάται θ γυναίκα, αν ζχει: 

✧ Οιδιματα  

✧ Σοβαρι κεφαλαλγία 

✧ Οπτικζσ διαταραχζσ (κολι όραςθ) 

✧ Επιγαςτραλγία  

✧ Ζλεγχο λευκϊματοσ ςτα οφρα. 

Αν δεν υπάρχουν επιπλζον ςυμπτϊματα  υπζρταςθ. Παρζχονται ςυμβουλζσ: για 

ανάπαυςθ, εντατικοποίθςθ τθσ παρακολοφκθςθσ κακϊσ και ενθμζρωςθ τθσ γυναίκασ για 

τα πικανά ςυνοδά ςυμπτϊματα.  

✦ Διαςτολικι πίεςθ ≥ 90-110mmHg και 2+ πρωτεϊνουρία  προεκλαμψία. ΢φςταςθ 

ειςαγωγισ ςε νοςοκομείο. 

✦ Διαςτολικι πίεςθ ≥ 110mmHg και 3+ πρωτεϊνουρία ι διαςτολικι πίεςθ ≥ 90mmHg, 2+ 

πρωτεϊνουρία ι εφρθμα πρωτεΐνθσ 300 mg/24 h και επιπλζον ςοβαρι κεφαλαλγία, 

οπτικζσ διαταραχζσ (κολι όραςθ), επιγαςτραλγία  ςοβαρι προεκλαμψία. ΢φςταςθ 

ειςαγωγι ςε νοςοκομείο ι παραπομπι ςε 3ο βάκμιο νοςοκομείο. 
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3. Σύςταςη προςυμπτωματικού ελϋγχου με test 

Παπανικολϊου 

Θ λιψθ επιχριςμάτων από τον τράχθλο ΔΕΝ εύναι τεςτ για τον καρκύνο. Είναι 

μζκοδοσ πρόλθψθσ του καρκίνου μζςω του ζγκαιρου εντοπιςμοφ και τθσ ζγκαιρθσ 

κεραπείασ των ανωμαλιϊν που πικανά να ανιχνευκοφν και αν αφεκοφν χωρίσ κεραπεία, 

μπορεί να οδθγιςουν ςε καρκίνο του τραχιλου τθσ μιτρασ. 

Ο καρκίνοσ είναι ςυχνόσ ςε θλικιωμζνα άτομα, αλλά ο καρκίνοσ του τραχιλου τθσ 

μιτρασ πλιττει κυρίωσ νεότερεσ γυναίκεσ, με τθν πλειονότθτα των περιπτϊςεων να 

εμφανίηεται μεταξφ των θλικιϊν 35 και 50. ΢τθν Ευρωπαϊκι Ζνωςθ, αναφζρονται ετθςίωσ, 

34000 νζεσ περιπτϊςεισ και πάνω από 16000 κάνατοι οφείλονται ςε καρκίνο του τραχιλου 

(Arbyn et al., 2007a&c). 

΢υνιςτάται ότι όλεσ οι μαίεσ οφείλουν να ενθμερϊνονται ςε τακτικι βάςθ, γιατί θ 

λιψθ του τεςτ είναι μζροσ των δεξιοτιτων τουσ. ΢φμφωνα, με European guidelines for 

quality assurance in cervical cancer screening Second Edition, European Communities, 2008, 

προτείνεται θ λιψθ των τραχθλικϊν επιχριςμάτων να ξεκινά από τθν θλικιακι ομάδα 20-30 

χρόνων και ςυνιςτάται να επαναλαμβάνεται κάκε 3 με 5 ζτθ, μζχρι τθν θλικία των 60 

(Advisory Committee on Cancer Prevention, 2000; Boyle et al., 2003) ι 65 (Coleman et al 

1993;. IARC, 2005).Σο ανϊτατο όριο δεν πρζπει να είναι κάτω τθσ θλικίασ των 60 ετϊν 

(Advisory Committee on Cancer Prevention, 2000). Θ διακοπι ςε γυναίκεσ μεγαλφτερθσ 

θλικίασ ςυνιςτάται αν αυτζσ είχαν τρία ι περιςςότερα test με φυςιολογικά ευριματα. 

Ιδιαίτερθ προςοχι πρζπει να δοκεί ςτισ  θλικιωμζνεσ γυναίκεσ, που ποτζ δεν ζχουν 

υποβλθκεί ςτθ διαδικαςία, κακϊσ παρουςιάηουν αυξθμζνο κίνδυνο για καρκίνο του 

τραχιλου.  

Ο κυτταρολογικόσ πλθκυςμιακόσ ζλεγχοσ κάκε 3-5 ζτθ μειϊνει τα ποςοςτά 

καρκίνου του τραχιλου περιςςότερο του 80% (IARC, 2005). Επίςθσ: 

✦ γυναίκεσ που δεν ιταν ποτζ ςεξουαλικά ενεργζσ βρίςκονται ςε χαμθλό κίνδυνο για 

ανάπτυξθ καρκίνου του τραχιλου.  

✦ γυναίκεσ που ζχουν υποςτεί υςτερεκτομι μποροφν να εξαιρεκοφν από τον ζλεγχο 

αςφάλειασ, εφόςον θ χειρουργικι επζμβαςθ δεν ιταν ςυνδεδεμζνθ με νεοπλαςία του 

τραχιλου τθσ μιτρασ. Ωςτόςο, οι γυναίκεσ που υποβλικθκαν ςε υφολικι υςτερεκτομι 

κα πρζπει να ςυνεχίηουν τον ζλεγχο, κανονικά. 

Οι οδθγίεσ από το Εκνικό πρόγραμμα του Θνωμζνου Βαςιλείου(NHS, Cancer 

Screening Programmes, 2006, UK), ςυςτινουν, ζλεγχο:  

✦ κάκε 3 ζτθ ςε γυναίκεσ 25-49 ετϊν και  

✦ κάκε 5 ζτθ ςε γυναίκεσ 50-64 ετϊν, εφόςον τα ευριματα είναι φυςιολογικά.  

Σζλοσ θ ACOG Committee Opinion, May, 2009, ςυςτινει: 

✦ κυτταρολογικόσ ζλεγχοσ του τραχιλου πρζπει να αρχίηει από τθν θλικία των 21 

χρόνων ι 3 χρόνια μετά τθν αρχι των ςεξουαλικϊν επαφϊν, αν αυτζσ ςυμβοφν 

νωρίτερα, 

✦ γυναίκεσ 30 χρόνων ι μεγαλφτερεσ, που ζχουν 3 ςυνεχόμενουσ αρνθτικοφσ 

κυτταρολογικοφσ ελζγχουσ, πρζπει να ελζγχονται κάκε 2-3 χρόνια, εάν: 

✧ δεν ζχουν ιςτορικό με CIN2 ι CIN3 
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✧ δεν είναι ανοςοκατεςταλμζνεσ  

✧ δεν ζχουν μολυνκεί με HIV 

✧ δεν ζχουν εκτεκεί ςε διαικυλςτιλβεςτρόλθ (diethylstilbestrol), ςτθν ενδομιτρια 

ηωι τουσ 

✦ Όλεσ οι άλλεσ γυναίκεσ πρζπει να ελζγχονται κάκε χρόνο. 

✦ Οι γυναίκεσ που ζχουν εκτεκεί ςτο HIV, πρζπει να ελζγχονται κυτταρολογικά κάκε 6 

μινεσ μετά τθ διάγνωςθ του και εάν ζχουν 2 ςυνεχόμενα αρνθτικά κυτταρολογικά 

τραχθλικά επιχρίςματα, ο ζλεγχοσ επαναλαμβάνεται κάκε χρόνο  

✦ Με τθ ςτρατθγικι που ακολουκείται, δθλ. των ςυχνϊν επαναλιψεων τθσ εξζταςθσ, 

επιτυγχάνεται ευαιςκθςία που υπερβαίνει το 85% και ειδικότθτα μεγαλφτερθ του 

90%.  

Πότε λαμβϊνεται το test pap; 

✦ Όλεσ τισ θμζρεσ του κφκλου, εκτόσ τθσ εμμθνορυςίασ. 

✦ Μετά από 24 ϊρεσ ςεξουαλικισ αποχισ. 

✦ Χωρίσ χριςθ κολπικϊν πλφςεων ι λιπαντικϊν ςκευαςμάτων 48h πριν τθν λιψθ του.  

✦ 3 εβδομάδεσ μετά το πζρασ κεραπείασ για φλεγμονζσ του κόλπου ι του τραχιλου. 

✦ Όταν παρατθρθκεί οποιαδιποτε διαφοροποίθςθ π.χ ςτισ εκκρίςεισ, πόνοσ ςτθν επαφι, 

αίμα ςτθν επαφι, αίμα εκτόσ εμμθνορυςίασ.  

Πώσ λαμβϊνεται το test pap; 

1. Κλαςικό λόψη:  

Λιψθ τραχθλικϊν επιχριςμάτων με χριςθ ψικτρασ ι ςπάτουλασ, επίςτρωςθ του υλικοφ ςε 

πλακάκι και μονιμοποίθςθ του (ψεκαςμόσ με ςπρζι μονιμοποίθςθσ από απόςταςθ 20 cm, 

ϊςτε να μθν καταςτραφεί το παραςκεφαςμα). 

 
 

2. Λόψη με Κυτταρολογύα Υγρόσ Φϊςησ (Thin prep): 

Λιψθ επιχριςμάτων με ψικτρα που τθν περιςτρζφουμε 5 φορζσ 

δεξιόςτροφα ςτο ςτόμιο του τραχιλου. Ακολουκεί, εναπόκεςθ τθσ 

κεφαλισ τθσ ψικτρασ ςτο φιαλίδιο με το αντιδραςτιριο. 

Λόψη test Pap ςτην εγκυμοςύνη  

΢τθ διάρκεια τθσ εγκυμοςφνθσ θ λιψθ test Pap δεν 

ςυνιςτάται ωσ εξζταςθ ρουτίνασ. Λαμβάνεται, μόνο όταν υπάρχουν ςυγκεκριμζνεσ 
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ενδείξεισ, γιατί θ εγκυμοςφνθ ι οι περίοδοι που οι γυναίκεσ ζχουν χαμθλότερα επίπεδα 

οιςτρογόνων, (περίοδοσ του κθλαςμοφ ι τθσ χριςθσ αντιςυλλθπτικϊν διςκίων-

προγεςτερόνθσ μόνο), τα ενδοτραχθλικά κφτταρα δεν ανιχνεφονται εφκολα και αυξάνεται θ 

αναγκαιότθτα για επανάλθψθ των επιχριςμάτων. Θ λιψθ γίνεται με ςπάτουλα, 

αντενδείκνυται θ χριςθ ψικτρασ (cytobrush).  

✦ Αν οι γυναίκεσ χρειάηονται επίχριςμα κατά τθ διάρκεια τθσ εγκυμοςφνθσ, ςυνιςτάται ότι 

πρζπει να λθφκοφν πριν από τισ 12 εβδομάδεσ κφθςθσ, αν είναι δυνατόν. 

✦ Αν οι γυναίκεσ απαιτοφν μεταγεννθτικι λιψθ test Pap, ςυνιςτάται θ λιψθ τουλάχιςτον 

τρεισ μινεσ μετά τον τοκετό.(NZCOM Consensus Statements,2000)  

Εξόγηςη-εκτύμηςη των αποτελεςμϊτων test Pap:  

Ταξινόμηςη Εξόγηςη Ενϋργεια 

Αρνητικό Μθ ανίχνευςθ ανωμαλιϊν Επανάλθψθ του test ςε 3-5 χρόνια, 
ανάλογα τθσ θλικίασ τθσ γυναίκασ 

Μη φυςιολογικό 

Οριακϋσ αλλαγϋσ Παρουςία μθ φυςιολογικϊν 
κυττάρων. 

Επανάλθψθ του test ςε 6-12 μινεσ. 
Παραπομπι για κολποςκόπθςθ εάν το 
test παραμείνει ίδιο. 

Ήπια δυςκαρύωςη Παρουςία κυττάρων που 
ςυνθγοροφν με CIN 1

1
. 

Άμεςθ παραπομπι για κολποςκόπθςθ 
ι επανάλθψθ του test πριν τουσ 6 
μινεσ. Παραπομπι για κολποςκόπθςθ 
εάν το test παραμείνει ίδιο.  

Μϋτρια δυςκαρύωςη Παρουςία κυττάρων που 
ςυνθγοροφν με CIN 2. 

Άμεςθ παραπομπι για κολποςκόπθςθ. 

Σοβαρό δυςκαρύωςη Παρουςία κυττάρων που 
ςυνθγοροφν με CIN 3. 

Άμεςθ παραπομπι για κολποςκόπθςθ. 

Ύποπτοσ διηθητικόσ 
καρκύνοσ2 

Πικανότθτα διθκθτικοφ 
καρκίνου. 

Επείγουςα παραπομπι για 
κολποςκόπθςθ. 

Ανεπαρκόσ λόψη  Σο test δεν πρζπει να 
ερμθνευκεί. 

Επανάλθψθ του test 

Ρηγή: Cervical Screening Programme, NHS, UK, (2009)  

                                                           
1
 Οι μθ φυςιολογικζσ αλλαγζσ ι αλλοιϊςεισ ςτο τράχθλο είναι γνωςτζσ ωσ τραχθλικζσ ενδοεπικθλιακζσ νζο-

πλαςίεσ (CIN). Θ εμφάνιςθ αυτϊν ςτο τραχθλικό test αποκαλείται δυςκαρίωςθ 
2
 Περιζχει αδενϊδεισ ανωμαλίεσ. 
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