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Εισαγωγή

Θα ήθελα να ξεκινήσω ορίζοντας την έννοια του φυ-

σικού τοκετού, καθώς πολλοί επαγγελματίες υγείας

τον συγχέουν με τον φυσιολογικό τοκετό. Αναζητών-

τας τον όρο «φυσικός τοκετός» σ’ ένα λεξικό βρί-

σκουμε πως: Φυσικός τοκετός είναι η γέννηση χωρίς

καμία ιατρική παρέμβαση, χωρίς χρήση αναλγητικών

φαρμάκων ή  τρόπων επιτάχυνσης της διαδικασίας

(Cambridge Advanced Learner’s Dictionary 2014).

Για τους κοινωνιολόγους η έννοια του φυσικού τοκε-

τού αποτελείται από τρία βασικά στοιχεία: α) Την

δραστηριότητα της μητέρας στη διάρκεια του τοκε-

τού, β) Την προετοιμασία της μητέρας πριν από τον

τοκετό και γ) Την κοινωνική υποστήριξη, τόσο σε

ατομικό, όσο και σε ευρύτερο κοινωνικο-πολιτιστικό

επίπεδο (Mansfield 2008).

Για τις μαίες, τους ιατρούς και γενικότερα τους επαγ-

γελματίες υγείας, φυσικός τοκετός  είναι ο τρόπος

γέννησης κατά τον οποίο η μητέρα ενθαρρύνεται να

ακολουθήσει τα έμφυτα ένστικτά της και τη φυσιολο-

γική λειτουργία του σώματός της (Balaskas 1991,

Odent 1999, Λεμπουαγιέ 2008β). Σε αυτό το μοντέλο

μαιευτικής φροντίδας, η μητέρα βρίσκεται στο κέντρο

και ενθαρρύνεται να συμμετέχει ενεργά στη διαδικα-

σία του τοκετού της, λαμβάνοντας αποφάσεις η ίδια

για τον χώρο, τον τρόπο και τα άτομα, που θα βρί-

σκονται μαζί της στη διάρκεια του τοκετού (Kovavis-

arach and Habanananda 2012). Εδώ η γέννηση αποτε-

λεί υπόθεση προσωπική της κάθε γυναίκας. Γιατί κά-

θε γυναίκα είναι διαφορετική, κάθε τοκετός είναι 

διαφορετικός (Τραγέα 1999, Odent 1999) και δεν

υπόκειται σε στατιστικές, ούτε μπορεί να μεταφρα-

στεί σε αριθμούς. 

Βασικά χαρακτηριστικά του φυσικού τοκετού αποτε-

λούν (Kovavisarach and Habanananda 2012):

a) Η καλή γνώση και χρήση της ανατομίας και φυσιο-

λογίας του τοκετού από τους επαγγελματίες υγείας,

προκειμένου η μητέρα να γεννήσει φυσιολογικά και

με ασφάλεια το παιδί της.

b) Η προστασία της φυσιολογικής διαδικασίας της

γέννησης, αποφεύγοντας τις διαδικασίες ρουτίνας

των μαιευτηρίων, όπως υποκλυσμός, ευπρεπισμός, εν-

δοφλέβια λήψη υγρών και μη λήψη τροφών από το

στόμα ή οποιαδήποτε άλλη παρέμβαση, όπως τεχνητή

ρήξη θυλακίου και χορήγηση ωκυτοκίνης, εκτός αν

υπάρχει σοβαρός ιατρικός λόγος.

c) Η παροχή συνεχούς, προσωπικής συναισθηματικής

υποστήριξης της μητέρας σε όλη τη διάρκεια του το-

κετού από άτομο που έχει επιλέξει ή ίδια.

d) Η ενθάρρυνση της κινητικότητας της μητέρας και

των όρθιων στάσεων στη διάρκεια του τοκετού.

e) Η παροχή ενός φιλικού προς τη μητέρα περιβάλ-

λοντος που προάγει την ιδιωτικότητα και υποστηρίζει

τη φυσιολογική διαδικασία της γέννησης.

f) Η εξατομικευμένη φροντίδα για κάθε μητέρα και

παιδί.

g) Η ενθάρρυνση κάθε μητέρας να αναγνωρίζει και να

χρησιμοποιεί τα έμφυτα ένστικτά της για να γεννήσει.

h) Η παρακολούθηση και η φροντίδα των μητέρων
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στη διάρκεια του τοκετού από μαίες.

i) Η χρήση εναλλακτικών μεθόδων ανακούφισης του

πόνου, αντί για χρήση αναλγητικών φαρμάκων και

πρακτικών. 

Γιατί ο φυσικός τοκετός είναι καλύτερος από την

ενεργητική αντιμετώπιση του τοκετού; Θα βασιστώ

στα χαρακτηριστικά του φυσικού τοκετού, που προ-

ανέφερα, για να επιχειρηματολογήσω υπέρ αυτού.

Η καλή γνώση της ανατομίας και φυσιολογίας του το-

κετού κρίνεται απαραίτητη για την ομαλή και φυσιο-

λογική εξέλιξή του. Γιατί με αυτόν τον τρόπο μπορεί

κανείς έγκαιρα να διαγνώσει μία δυστοκία, να ανα-

ζητήσει τις αιτίες της, που θα μπορούσε να είναι μία

κακή θέση του εμβρύου, αδύναμες συστολές, δυσανα-

λογία κεφαλής- πυέλου, ελλειπής ενυδάτωση της μη-

τέρας ή υψηλά επίπεδα μητρικού στρες, και να προ-

βεί σε φυσικούς τρόπους αντιμετώπισής της χωρίς τη

χορήγηση φαρμάκων ή ιατρικών παρεμβάσεων (Ko-

vavisarach and Habanananda 2012).

Είναι γνωστό πως ο τοκετός είναι μία φυσιολογική

λειτουργία του γυναικείου σώματος, η ομαλή εξέλιξη

του οποίου συνδέεται άμεσα με την ισορροπημένη

έκκριση ορμονών. Η έκκριση αυτών των ορμονών

εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από τις εξωτερικές συν-

θήκες του περιβάλλοντος. Κάθε είδους πρωτόκολλο,

διαδικασία ρουτίνας ή ιατρική παρέμβαση μπορεί να

διαταράξει την φυσιολογία της γέννησης με το να

προκαλέσει ενόχληση, ντροπή, εκνευρισμό ή θυμό

στις μητέρες. Πρακτικές, όπως ο υποκλυσμός, ο ευ-

πρεπισμός και η ένδυση με ρούχα νοσοκομείου, θεω-

ρούνται ενοχλητικές έως προσβλητικές από έναν με-

γάλο αριθμό γυναικών. Δεν έχουν κανένα σοβαρό

λόγο ύπαρξης, καθώς έρευνες έδειξαν πως οι επίτο-

κες και τα νεογνά τους που δεν υπόκεινται σε τέτοιες

διαδικασίες δεν έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα μό-

λυνσης σε σχέση με τον πληθυσμό που ακολουθεί αυ-

τές τις τυπικές διαδικασίες (Basevi and Lavender

2000, Reveiz et al. 2007). Όσον αφορά την την ενδο-

φλέβια χορήγηση υγρών μπορεί να οδηγήσει σε μη-

τρική υπεργλυκαιμία και ακόλουθη νεογνική υπογλυ-

καιμία, περιορίζει την κινητικότητα της μητέρας, μπο-

ρεί να προκαλέσει ενόχληση και πόνο στη μητέρα,

υπάρχει κίνδυνος φλεβίτιδας, ενώ ταυτόχρονα περνά

το μήνυμα στη μητέρα πως είναι ασθενής (Newton et

al. 1988, Enkin et al. 2000). Η μη λήψη υγρών και τρο-

φής από το στόμα στη διάρκεια του τοκετού οδηγεί τη

μητέρα σε αφυδάτωση και κούραση, με αποτέλεσμα τη

δυστοκία του τοκετού  (Kovavisarach and Habananan-

da 2012). Επιπλέον, έρευνες έδειξαν πως η μη λήψη

τροφής δεν εγγυάται τη μη εμφάνιση πνευμονίας από

αναρρόφηση (σύνδρομο Mendelson), σε περίπτωση

εμφάνισής της η γαστρική έκκριση από μη λήψη τρο-

φής μπορεί να είναι πιο καταστροφική για τους πνεύ-

μονες και τέλος, πως η εμφάνιση της συνδέεται περισ-

σότερο με την παρουσία ή μη αναισθησιολόγου σε όλη

τη διάρκεια της επέμβασης (WHO 1996). 

Άλλο βασικό χαρακτηριστικό του φυσικού τοκετού

αποτελεί η ένας-προς-έναν και συνεχής συναισθημα-

τική υποστήριξη της μητέρας από ένα οικείο πρόσω-

πο ή/και έναν επαγγελματία υγείας της δικής της επι-

λογής. Η συνεχής επικοινωνία, λεκτική και σωματική,

με αυτό θα μειώσει το φόβο και την αγωνία της μητέ-

ρας στη διάρκεια του τοκετού. Ένας επαγγελματίας

υγείας, επιπλέον, γνωρίζει μη φαρμακευτικές τεχνι-

κές και μπορεί να παρέχει διαρκή υποστήριξη, εν-

θάρρυνση και καθησύχαση στο ζευγάρι. Έρευνες

έχουν δείξει πως αυτή η συνεχής μαιευτική φροντίδα

μειώνει την πιθανότητα εμφάνισης δυστοκίας στη

διάρκεια του τοκετού, τη χρήση επισκληριδίου αναι-

σθησίας ή άλλων φαρμακευτικών μεθόδων ανακού-

φισης του πόνου, τη χορήγηση ωκυτοκίνης, τις πιθα-

νότητες επεμβατικού τοκετού και ενός χαμηλού Ap-

gar score στο 5ο λεπτό – μικρότερου του7, ενώ αντί-

θετα αυξάνει την ασφάλεια του τοκετού, την ικανο-

ποίηση της μητέρας από τον τοκετό της, την επιτυχία

του θηλασμού και προάγει τον πρώιμο δεσμό μητέ-

ρας και παιδιού (Hodnett et al. 2011, Smith et al.

2006, Hodnett 2003, O’Driscoll et al. 2003, Κλάους

κ.α. 2004, Gagnon et al. 1997, Thornton et al. 1994,

Kennell et al. 1991).

Στη διάρκεια ενός φυσικού τοκετού η μητέρα ενθαρ-

ρύνεται να κινείται και να χρησιμοποιεί όρθιες στά-

σεις, αντί της γνωστής ύπτιας θέσης, η οποία μειώνει

την μητροπλακουντιακή κυκλοφορία, συμβάλλει στο

εμβρυικό στρες και δεν διευκολύνει την κάθοδο του

εμβρύου (Gupta and Hofmeyr 2012). Αντιθέτως, μία

μητέρα που κινείται μπορεί να πάρει στάσεις που θα

διορθώσουν μία κακή θέση εμβρύου, όπως η οπίσθια

θέση. Θα διευκολύνουν την κάθοδο του εμβρύου

στην πύελο, μεγαλώνοντας ελαφρώς διάφορες διαμέ-
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τρους της και εκμεταλλεύοντας τη δύναμη της βαρύ-

τητας. Θα ενισχύσουν τις αδύναμες συστολές, καθώς

η προβάλλουσα μοίρα θα πιέζει περισσότερο τον

τράχηλο, αργότερα τον κόλπο και το περίνεο. Θα βελ-

τιωθεί η μητροπλακουντιακή κυκλοφορία, αφού τα με-

γάλα αγγεία δεν θα πιέζονται και ο πόνος θα είναι σα-

φώς λιγότερος, αφού η πίεση που ασκείται στο κατώ-

τερο μέρος της σπονδυλικής στήλης και το ιερό οστό

είναι ελαττωμένη (Hofmeyr and Kulier 2005, Gupta

and Hofmeyr 2012). Γι’αυτό το λόγο οι  επίτοκες που

κινούνται, εναλλάσουν στάσεις και προτιμούν τις όρ-

θιες θέσεις στο 1ο  στάδιο του τοκετού αναφέρουν με-

γαλύτερη άνεση και αντοχή στον πόνο (Hofmeyr and

Kulier 2005, Gupta and Hofmeyr 2012), ενώ η υοθέτη-

ση αυτών των στάσεων κατά το 2ο στάδιο μειώνουν τη

διάρκειά του, την πιθανότητα ρήξεων του περινέου και

ενός επεμβατικού τοκετού (Gupta and Hofmeyr 2012).

Τέλος, οι όρθιες στάσεις στο 3ο στάδιο του τοκετού δι-

ευκολύνουν την αποκόλληση και έξοδο του πλακούν-

τα, ενώ μειώνουν την ανάγκη για συνεχή έλξη του ομ-

φάλιου λώρου και τις πιθανότητες λοίμωξης, εκστρο-

φής της μήτρας και αιμορραγίας (Odent 1999).

Το κατάλληλο περιβάλλον παίζει επίσης, σημαντικό

ρόλο στον φυσικό τοκετό. Χρειάζεται να θυμίζει σπί-

τι, εάν ο τοκετός δεν γίνεται στο σπίτι, προκειμένου η

μητέρα να αισθάνεται ζεστασιά, άνεση και ηρεμία.

Να είναι ένα μέρος όπου η γυναίκα να αισθάνεται

ελεύθερη να κινείται και να εκφράζεται προκειμένου

να μην παρακωλύεται η φυσική ροή της γέννησης

(Odent 1999). Σε αυτό μπορεί να βοηθήσει το χρώμα,

ο φωτισμός, οι χαμηλοί ήχοι, το νερό, βοηθήματα το-

κετού, η ευρυχωρία και η ιδιωτικότητα του δωματίου,

καθώς ο τοκετός επηρεάζεται και επηρεάζει κάθε αί-

σθηση του ανθρώπινου σώματος (Habanananda 2004,

Smith et al. 2006). Γνωρίζουμε πως όταν κάποιος

κρυώνει ή φοβάται εκκρίνεται αδρεναλίνη, η οποία

μπορεί να ελαττώσει τις συστολές ή να κάνει εντονό-

τερο τον πόνο. Επιπλέον, καθώς οι συστολές γίνονται

εντονότερες, οι γυναίκες νιώθουν καλύτερα αν βρε-

θούν σ’έναν ήρεμο χώρο με απαλό φωτισμό. Έχουν

ανάγκη να συγκεντρωθούν και να ανακτήσουν όλες

τους τις δυνάμεις πριν τη μεγάλη προσπάθεια της

εξώθησης (Odent 1999).

Η εξατομικευμένη φροντίδα κάθε μητέρας και παιδι-

ού αποτελεί βασικό στοιχείο του φυσικού τοκετού,

καθώς κάθε μητέρα, παιδί, οικογένεια είναι ξεχωρι-

στή, με τις δικές της ανάγκες, ανάλογα με τις εμπει-

ρίες, την καταγωγή, τη θρησκεία, το μορφωτικό, κοι-

νωνικό και πολιτιστικό υπόβαθρο της. Ανάγκες και

επιθυμίες που πρέπει να γίνονται σεβαστές από τους

επαγγελματίες υγείας, προκειμένου οι υπηρεσίες

υγείας κάθε κοινότητας – κράτους να χρησιμοποιούν-

ται από αυτούς τους πληθυσμούς κατά την περιγεννη-

τική περίοδο (FIGO 2012).

Οι ενστικτώδεις κινήσεις μίας γυναίκας στη διάρκεια

του τοκετού είναι έμφυτες και η εμφάνισή τους οφεί-

λεται στον υποθάλαμο. Η φύση έχει προικίσει τη γυ-

ναίκα με τα απαραίτητα ένστικτα και δυνάμεις για

τον τοκετό. Χρειάζεται απλά να ενθαρρύνουμε τις

μητέρες να τα αναγνωρίζουν και να τα χρησιμοποι-

ούν, αντί να τις μαθαίνουμε νέες τεχνικές αναπνοών

ξένες προς τη φύση τους, με αρνητικές συνέπειες για

τις ίδιες και τα παιδιά τους (Kovavisarach and Ha-

banananda 2012). Οι αναπνοές που πρέπει να χρησι-

μοποιούνται στη διάρκεια του τοκετού είναι διαφραγ-

ματικές και όχι γρήγορες, επιφανειακές αναπνοές, οι

οπoίες προκαλούν υπεροξυγόνωση, ιλίγγους και απώ-

λεια κάθε ελέγχου της κατάστασης από τις μητέρες

(Λεμπουαγιέ 2008a, Smith et al. 2006). Οι γυναίκες

που κινούνται και ενεργούν σύμφωνα με τα ένστικτά

τους στη διάρκεια του τοκετού τους συνήθως γεννούν

γρηγορότερα και ευκολότερα από τις γυναίκες που

δεν το κάνουν, γιατί βρίσκουν ευκολότερα τις πιο απο-

τελεσματικές στάσεις, αισθάνονται ελεύθερες και δεν

φοβούνται (Odent 1999). Οι μητέρες πρέπει να ενθαρ-

ρύνονται να εξωθούν όταν οι ίδιες αισθάνονται έντονη

την ανάγκη να το κάνουν, γιατί η μητροπλακουντιακή

κυκλοφορία και η οξυγόνωση του εμβρύου αρχίζει να

επιδεινώνεται με την έναρξη της ενεργητικής εξώθη-

σης και μειώνεται η πιθανότητα επεμβατικού τοκετού

(Roberts and Hanson 2007). Τέλος, πρέπει να αποφεύ-

γεται η θέση Vulsalva και η αναπνοή που τη συνο-

δεύει, καθώς η πίεση ασκείται στο πρόσωπο, τους

οφθαλμούς και τα αυτιά, με αποτέλεσμα τη ρήξη μι-

κροαγγείων, την εξάντληση της μητέρας, ενώ μπορεί

να προκαλέσει επιβράδυνση του εμβρυικού καρδια-

κού παλμού, εμβρυική υποξία και οξείδωση (Bloom et

al. 2006, Sinkala et al. 2001, Parnell et al. 1993).

Όταν η παρακολούθηση και φροντίδα των μητέρων

κατά τη διάρκεια του τοκετού γίνεται από μαίες φαί-
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νεται να μειώνονται οι πιθανότητες για χορήγηση

ωκυτοκίνης, αναλγητικών – αναισθητικών φαρμά-

κων, για περινεοτομή, για επεμβατικό τοκετό και

καισαρική τομή, ενώ οι γυναίκες εκφράζουν μεγαλύ-

τερη ικανοποίηση από τις παρεχόμενες υπηρεσίες

υγείας και την εμπειρία τους από τον τοκετό (Hod-

nett et al. 2011, Smith et al. 2006, Hodnett 2003, O’-

Driscoll et al. 2003, Gagnon et al. 1997, Thornton et

al. 1994, Kennell et al. 1991). 

Στον φυσικό τοκετό χρησιμοποιούνται εναλλακτικές

μέθοδοι ανακούφισης του πόνου και όχι φαρμακευτι-

κές - επεμβατικές τεχνικές, οι οποίες βασίζονται στη

μείωση των επώδυνων ερεθισμάτων, όπως είναι η κίνη-

ση, η εναλλαγή θέσεων και η αντιπίεση, στην ενεργο-

ποίηση των περιφερικών αισθητήριων υποδοχέων,

όπως είναι το μασάζ, η ρεφλεξολογία, και η χρήση νε-

ρού και στην ενίσχυση της κατιούσας ανασταλτικής

οδού, όπως είναι η μουσικοθεραπεία, η αυτοσυγκέν-

τρωση και η βιοανατροφοδότηση. Οι φυσικές μέθοδοι

δεν έχουν τις παρενέργειες των φαρμάκων ή τις επι-

πτώσεις των παρεμβατικών μεθόδων, όπως η επισκλη-

ρίδιος αναλγησία/αναισθησία, μπορούν να λειτουργή-

σουν ικανοποιητικά στην ανακούφιση του πόνου και η

μητέρα παραμένει ενεργητική σε όλη τη διάρκεια του

τοκετού της (Smith et al. 2006, Habanananda 2004, Lee-

man et al. 2003, Bevis 1997, Levine and Taiwo 1994). 

Τέλος, θα ήθελα να αναφερθώ στον φυσικό τρόπο

αντιμετώπισης του 3ου σταδίου του τοκετού. Ο ομφά-

λιος λώρος δεν κόβεται αμέσως μετά τη γέννηση του

εμβρύου, αλλά αφήνεται να σταματήσει μόνος του να

πάλλεται και κόβεται στη συνέχεια. Το παιδί τοποθε-

τείται αμέσως δέρμα με δέρμα στη μητέρα του και

σκεπάζεται με μία ζεστή πετσέτα, ενώ αναμένουμε

την αυτόματη υστεροτοκία.  Αυτή η διαδικασία διευ-

κολύνει τη μετάβαση του παιδιού από το ενδομήτριο

στο εξωτερικό περιβάλλον, καθώς ο ομφάλιος λώρος

εξακολουθεί να παρέχει οξυγόνο στο νεογνό μέχρι

εκείνο να αρχίσει να αναπνέει ομαλά (Leboyer

2009). Με τον τρόπο αυτό λοιπόν, προάγεται η καρδι-

οαναπνευστική σταθερότητα του νεογνού, μειώνεται

η πιθανότητα για σιδηροπενική αναιμία για τους

πρώτους 6 μήνες ζωής και παρατηρείται καλύτερη

νευρολογική ανάπτυξη (Niermeyer and Velaphi 2013,

McAdams 2014, Government of Western Australia

2010). Στα πρόωρα νεογέννητα η καθυστέρηση απο-

λίνωσης του ομφάλιου λώρου μειώνει την πιθανότητα

μετάγγισης λόγω αναιμίας, ενδοκοιλιακής αιμορρα-

γίας και νεκρωτικής εντεροκολίτιδας (Rabe et al.

2012, McAdams 2014). Εδώ, χρειάζεται να σημειωθεί

επίσης, πως η καθυστέρηση απολίνωσης του ομφάλι-

ου λώρου για 2-3 λεπτά μετά τη γέννηση δεν αυξάνει

την πιθανότητα αιμορραγίας (Government of West-

ern Australia 2010). Παράλληλα, η όρθια στάση της

μητέρας βοηθά στην πρόληψη αιμορραγίας κατά το

3ο στάδιο, αφού η μήτρα δεν πιέζει την κάτω κοίλη

φλέβα και η βαρύτητα διευκολύνει την έξοδο του

πλακούντα. Η επαφή δέρμα με δέρμα μητέρας – παι-

διού και ο πρώτος θηλασμός επίσης, προστατεύει τη

μητέρα από αιμορραγία, καθώς εκλύεται ωκυτοκίνη

και προκαλούνται συσπάσεις στη μήτρα (Odent

1999), ενώ παράλληλα η θερμοκρασία του σώματος

των νεογνών διατηρείται το ίδιο καλά ή και καλύτερα

από ότι σε μία θερμοκοιτίδα (Κλάους κ.α. 2004). Επι-

πλέον, υπάρχει στενότερη παρακολούθηση της μητέ-

ρας από μαία και άμεση διάγνωση των συμπτωμάτων

αιμορραγίας, καθώς ένας έμπειρος επαγγελματίας

υγείας παραμένει μαζί της για μεγαλύτερο χρονικό

διάστημα περιμένοντας την υστεροτοκία και την ομα-

λή πορεία της μητέρας μετά από αυτή σε σχέση με

την ενεργητική αντιμετώπιση του τοκετού (Govern-

ment of Western Australia 2010). 

Όλα τα παραπάνω φαίνεται να επηρεάζουν μητέρα

και παιδί πολύ πέρα από τη στιγμή της γέννησης.

Έρευνες έχουν δείξει πως η προσωπικότητα του ατό-

μου επηρεάζεται σε μεγάλο βαθμό από την κατάστα-

ση της μητέρας κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης,

από τις συνθήκες γέννησης και από τον τρόπο υποδο-

χής του παιδιού στη ζωή (Λεμπουαγιέ 2008a). Πι-

στεύεται πως η πρώτη ώρα μετά τον τοκετό είναι ιδι-

αίτερα σημαντική για τα νεογέννητα και τις μητέρες

τους, καθώς προσδιορίζει εν μέρει τη μεταξύ τους

σχέση, όπως και τον τρόπο με τον οποίο θα προσεγγί-

ζουν τους άλλους ανθρώπους και τον κόσμο γύρω

τους. Αυτή η περίοδος στη ζωή ενός ανθρώπου μπο-

ρεί να επηρεάσει την ικανότητα του να αγαπάει και

γενικά να συνδέεται με άλλους. Η φροντίδα που δέ-

χεται μία μητέρα κατά τον τοκετό φαίνεται πως επη-

ρεάζει σε μεγάλο βαθμό τη στάση, τα συναισθήματα

και τις αντιδράσεις της προς την οικογένειά της, τον

εαυτό της και ιδιαίτερα το παιδί της (Κλάους κ.α.
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2004). Μελέτες έδειξαν πως όσο πιο παρατεταμένη

ήταν αυτή η πρώτη επαφή των μητέρων με τα παιδιά

τους, τόσο μεγαλύτερη ήταν η στοργική συμπεριφορά

των μητέρων κατά τις πρώτες ημέρες και εβδομάδες

της ζωής των παιδιών τους, όπως και η χρονική διάρ-

κεια θηλασμού (Κλάους κ.α. 2004). Αυτό τον πρώιμο

δεσμό μητέρας – παιδιού ενισχύει η καθυστέρηση της

απολίνωσης του ομφάλιου λώρου, η επαφή των δύο

δέρμα με δέρμα και η πρώτη βλεμματική επαφή τους,

την ένταση της οποίας μπορεί να αιστανθεί όποιος

βρεθεί εκεί. Όλες οι αισθήσεις παίζουν ρόλο στην

πρώτη επαφή του παιδιού με την μητέρα, οπότε όσο

λιγότερα είναι τα εξωτερικά ερεθίσματα, τόσο ευκο-

λότερη γίνεται αυτή η πρώτη επικοινωνία μητέρας

και παιδιού (Odent 1999, Κλάους κ.α. 2004).

Από την άλλη πλευρά, η ενεργητική αντιμετώπιση του

τοκετού στηρίζεται σε αυστηρά χρονικά και διαγνω-

στικά κριτήρια για την πορεία του τοκετού, στην

πρώιμη τεχνητή ρήξη θυλακίου, στην πρώιμη χορήγη-

ση ωκυτοκίνης και στη συνεχή υποστήριξη της μητέ-

ρας από επαγγελματία υγείας. Το κύριο επιχείρημα

των επαγγελματιών υγείας που ασκούν αυτή την πρα-

κτική είναι πως με αυτούς τους τρόπους μειώνεται η

διάρκεια του τοκετού, ενώ ταυτόχρονα δεν επηρεά-

ζονται ή μειώνονται τα ποσοστά επεμβατικών τοκε-

τών και καισαρικών τομών στις πρωτότοκες μητέρες

(Thornton and Lilford 1994).

Η ενεργητική αντιμετώπιση του τοκετού στηρίζεται

σε ένα μεγάλο βαθμό στην καμπύλη του Friedman, ο

οποίος το 1955 όρισε τι σημαίνει φυσιολογική πορεία

τοκετού, βασιζόμενος σε στοιχεία από τοκετούς μερι-

κών εκατοντάδων πρωτότοκων γυναικών (Friedman

1955). Από το 1955, όμως τα δεδομένα έχουν αλλάξει

και έρευνες έδειξαν πως οι επίτοκες που δεν έχουν

φτάσει στα 7 εκατοστά συχνά δεν παρουσιάζουν κα-

μία μεταβολή στον τράχηλο για περισσότερο από 2

ώρες. Επίσης, η κάθοδος του εμβρύου στη διάρκεια

του 2ου σταδίου απαιτεί περισσότερο χρόνο. Γι’αυτό

και επισημαίνεται πως μπορούμε να περιμένουμε για

περισσότερο από δύο ώρες, εφ’όσον οι εμβρυικοί

καρδιακοί παλμοί είναι φυσιολογικοί και παρατηρεί-

ται κάθοδος της προβάλλουσας μοίρας (Zhang et al.

2002, Albers 1999, ACOG 2003). Βρέθηκε ακόμα,

πως δίνοντας στις επίτοκες ένα περιθώριο 2 ωρών

επιπλέον πριν οποιαδήποτε ιατρική παρέμβαση το

ποσοστό των καισαρικών τομών μειώθηκε από 26 σε

8%  και 60% των επιτόκων που διαγνώσθηκε με δυ-

στοκία γέννησε τελικά με φυσιολογικό τοκετό

(Rouse et al.2001, Rouse et al.1999). Πιστεύεται πως

αν δινόταν περιθώριο στις επίτοκες για έναν τοκετό

διάρκειας μεγαλύτερης των 24 ωρών, άλλο ένα τρίτο

αυτών των γυναικών θα είχαν γεννήσει φυσιολογικά

(Rouse et al.2001, Rouse et al.1999, Caughey et al.

2009). Επιπλέον, χρειάζεται να λάβουμε υπ’όψιν μας

πως τη σημερινή εποχή ένας μεγάλος αριθμός μητέ-

ρων ζητά πλέον και έχει επισκληρίδιο αναλγησία στη

διάρκεια του τοκετού της, ενώ παρατηρείται και με-

γάλη αύξηση του ποσοστού των προκλητών τοκετών.

Τόσο η επισκληρίδιος αναισθησία, όσο και η πρόκλη-

ση τοκετού έχoυν βρεθεί πως αυξάνουν τη διάρκεια

ενός τοκετού, αρκετές φορές τόσο ώστε να χαρακτη-

ριστεί δυστοκία (Eriksen et al. 2011, Mealing et al.

2009, O’Hana et al. 2008, Shields et al. 2007). 

Η τεχνητή ρήξη θυλακίου μπορεί να προκαλέσει αλ-

λοίωση των εμβρυικών καρδιακών παλμών, εξαιτίας

της συμπίεσης του ομφάλιου λώρου, κακώσεις της κε-

φαλής του εμβρύου, μία επιμένουσα κακή θέση του εμ-

βρύου – οπίσθια ινιακή θέση (Fraser et al. 2007,

Shields et al. 2007), αύξηση της πιθανότητας καισαρι-

κής τομής (Fraser et al. 2007, Dilbaz et al. 2006), εμφά-

νιση χοριοαμνιονίτιδας και μητρικού πυρετού (ACOG

2003, Odent 1999),  σύνδρομο αναρρόφησης μηκωνίου

στο νεογνό (Hofmeyr 2009) και διαταραχή της μητρι-

κής συμπεριφοράς – καθυστέρηση της εμφάνισης μη-

τρικής στοργής μετά τον τοκετό (Κλάους κ.α. 2004).

Από την άλλη πλευρά η χρήση ωκυτοκίνης στη διάρ-

κεια ενός τοκετού, ειδικά πρώιμα, αυξάνει την πιθα-

νότητα εμφάνισης υπερτονίας της μήτρας, αλλοίωσης

των εμβρυικών παλμών (Bugg et al. 2013), κεχρωσμέ-

νου αμνιακού υγρού, Apgar score μικρότερο του 7

στο 1ο και στο 5ο λεπτό, εισαγωγής του νεογνού στη

ΜΕΝΝ, επεμβατικού τοκετού (Kjaergaard et al. 2009,

Oscarsson et al. 2006), καθυστέρηση εμφάνισης του

νεογνικού αντανακλαστικού του θηλασμού (Bell et al.

2013), και διαταραχών της μητρικής συμπεριφοράς –

επιλόχεια κατάθλιψη, καθώς το μήνυμα που τελικά

περνάει στις μητέρες είναι πως είναι ανίκανες να

γεννήσουν (Odent 1999).

Υπάρχουν πολύ λίγες έρευνες σχετικές με την ενερ-

γητική αντιμετώπιση του τοκετού, όπου συμπεριλαμ-
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βάνονται και τα τέσσερα στοιχεία αυτής της πρακτι-

κής. Συνήθως, μελετώνται η πρώιμη τεχνητή ρήξη θυ-

λακίου και η πρώιμη χορήγηση ωκυτοκίνης ή το τρίτο

στάδιο τοκετού. Αμφισβητείται η αποτελεσματικότη-

τα αυτής της πρακτικής τόσο όσον αφορά τη μείωση

της διάρκειας του τοκετού, όσο και τη μείωση των πο-

σοστών καισαρικών τομών και επεμβατικών τοκετών

στις πρωτότοκες μητέρες. Επιπλέον, στις έρευνες που

συμπεριλαμβάνονται και τα 4 στοιχεία της ενεργητι-

κής αντιμετώπισης του τοκετού η σύγκριση γίνεται με

πληθυσμό που λαμβάνει standard care, η οποία περι-

λαμβάνει ΤΡΘ και χορήγηση ωκυτοκίνης, και όχι με

μητέρες που γέννησαν με φυσικό τοκετό (Rogers et

al. 2000, Thornton and Lilford 1994, Wagner 2001).

Σημαντικό ρόλο στην όποια αποτελεσματικότητα της

πρακτικής παίζει η συνεχής παρουσία μαίας δίπλα

στη μητέρα σε όλη τη διάρκεια του τοκετού(Thornton

and Lilford 1994, Wagner 2001). 

Θα ήθελα να τελειώσω την επιχειρηματολογία μου

υπέρ του φυσικού τοκετού με δύο εικόνες, ενός φυσι-

κού και ενός ενεργητικά αντιμετωπίσιμου τοκετού.

Τα σχόλια είναι δικά σας.

Σας ευχαριστώ.
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