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Χαιρετισμός της προέδρου της Επιστημονικής Επιτροπής του Πανελλήνιου 
Συνεδρίου Επιστημόνων Μαιών –Μαιευτών. 

Αγαπητοί Συνάδελφοι, 

Το Διοικητικό Συμβούλιο του Επιστημονικού Συλλόγου Μαιών - Μαιευτών Αθήνας 
(ΝΠΔΔ), είχε την τιμή να οργανώσει στην μητροπολιτική πόλη των Αθηνών στο 
ξενοδοχείο Royal Olympic Hotel την 4η-7η Οκτωβρίου του 2018, το 14ο Πανελλήνιο 
Συνέδριο Μαιών - Μαιευτών. Ένα γεγονός θεσμό για τη μαιευτική κοινότητα της 
Ελλάδος! 

Αποτελεί μια εκδήλωση ανά 3ετία, καθώς δίνει την ευκαιρία σε όλους τους 
συναδέλφους να συμμετέχουν ενεργά και να συμβάλλουν στην επιστημονική εξέλιξη 
του επαγγέλματός μας, ανταλλάσσοντας γνώσεις και απόψεις. 

Με κεντρικό θέμα συνεδρίου "Η φιλοσοφία της γέννησης! Ηθικές αρχές και αξίες στη 
Μαιευτική Φροντίδα’’ και με την παρουσία εξαίρετων επιστημόνων διαφόρων 
ειδικοτήτων  και συναδέλφων από την Ελλάδα και από χώρες του εξωτερικού το 14ο 
Πανελλήνιο Συνέδριο Μαιών-Μαιευτών, ολοκληρώθηκε με επιτυχία. 

Στο συνέδριο πραγματοποιήθηκαν ενδιαφέρουσες επιστημονικές διαλέξεις,  
θεωρητικά και κλινικά φροντιστήρια, και workshops. 

Ιδιαίτερης σημαντικότητας ήταν η πραγματοποίηση της ετήσιας συνάντησης της 
Ευρωπαϊκής Ένωσης Μαιών (European Midwives Association) που ο Σ.Ε.Μ.Μ.Α. 
είχε τη χαρά και την τιμή να φιλοξενήσει  στον ίδιο χώρο, παράλληλα με το 
Πανελλήνιο Συνέδριο, την 5η-6η Οκτωβρίου 2018. Η ΕΜΑ γιόρτασε παράλληλα και 
την 50η επέτειο της σύστασης της. Η συγκυρία αυτή  ανέβασε υψηλότερα τον πήχη 
των απαιτήσεων για την επιτυχημένη  διεξαγωγή του συνεδρίου. 

Τέλος θα θέλαμε να εκφράσουμε τις ευχαριστίες μας σε όλους εσάς που 
υποστηρίξατε με την παρουσία σας και την ενεργό συμμετοχή σας το επιστημονικό 
μας συνέδριο και να ανανεώσουμε το ραντεβού μας σε τρία χρόνια με διοργανωτή 
του 15ου Πανελλήνιου Συνεδρίου Μαιών/ των τον Σ.Ε.Μ.Μ. Πάτρας.   

Mε εκτίμηση, 

   

Αικατερίνη Λυκερίδου, 

Διευθύντρια Σύνταξης, 

Προέδρος της Επιστημονικής Επιτροπής του Πανελλήνιου Συνεδρίου Επιστημόνων 
Μαιών –Μαιευτών 
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Επίπεδα άγχους και κατάθλιψης των 
εγκύων στην κύηση που προσέρχονται 

στα Μαθήµατα Προετοιµασίας 
Γονεϊκότητας στο Κ.Υ. Λάρισας. 

Νάτσιου Κωνσταντίνα 1  Θωµάς Αλέξανδρος2 Καραουλάνης Σωκράτης2 Τσάρας 
Κωνσταντίνος3 Μπακούρας Σιδέρης4 Μπονώτης Κωνσταντίνος5 

1Μαία, Msc (ψυχική υγεία),Κ.Υ αστικού τύπου Λάρισας 

2Ψυχίατρος, Ph.D 

3Επιµελητής Ψυχιατρικής Κλινικής Πανεπιστηµιακό Γ. Ν. Λάρισας  

4Επίκουρος Καθηγητής, Τµήµα Νοσηλευτικής, ΤΕΙ Θεσσαλίας, Λάρισας 

5Οµότιµος καθηγητής Ψυχιατρικής Τµήµα Νοσηλευτικής, ΤΕΙ Θεσσαλίας, Λάρισας 

6Επίκουρος Καθηγητής Ψυχιατρικής, Διευθυντής Ψυχιατρικής Κλινικής Πανεπιστηµιακό Γ. Ν. 
Λάρισας. 

 

Εισαγωγή: Η κύηση είναι µια ιδιαίτερη φυσιολογική περίοδος, που  επηρεάζει τον συναισθηµατικό κόσµο 
της γυναίκας. Η  γυναίκα περνά µια περίοδο αµφιβολίας, άγχους και µεταβαλλόµενων συναισθηµάτων. Ο 
φόβος, το άγχος και η ανασφάλεια είναι αναπόφευκτα, προκαλώντας  ψυχολογική ένταση  κατά τη διάρκεια 
της κύησης. 
 
Σκοπός: Η διερεύνηση των επιπέδων  άγχους και κατάθλιψης των εγκύων που προσήλθαν στα µαθήµατα του 
τµήµατος προετοιµασίας γονεϊκότητας στο Κ.Υ. ΛΑΡΙΣΑΣ. 
 
Μέθοδοι: Το δείγµα της µελέτης αποτέλεσαν 155 έγκυες γυναίκες που προσήλθαν στο τµήµα προετοιµασίας 
γονεϊκότητας στο Κ.Υ. ΛΑΡΙΣΑΣ. Χρησιµοποιήθηκε ένα ερωτηµατολόγιο  αυτό-αναφοράς, το οποίο 
περιελάµβανε ερωτήσεις κοινωνικό- δηµογραφικού περιεχοµένου,  ένα ερωτηµατολόγιο  µε ερωτήσεις που 
αφορούσαν στο µαιευτικό  και ατοµικό αναµνηστικό της εγκύου καθώς και οι κλίµακες Hamilton για το 
άγχος και την κατάθλιψη στην Ελληνική τους εκδοχή. 
 
Αποτελέσµατα: Το 10% του δείγµατος εµφανίζει ήπιας βαρύτητας καταθλιπτική συµπτωµατολογία και το 
2% µέτρια, ενώ το 3,9% των γυναικών εµφανίζει µέτριας βαρύτητας αγχώδη συµπτωµατολογία. Όσες ήταν 
πολύ ευχαριστηµένες από την κύηση είχαν σηµαντικά λιγότερο άγχος από όσες ήταν λίγο ή καθόλου 
ευχαριστηµένες (p<0,05). Οι γυναίκες που κατοικούσαν σε χωριό/κωµόπολη είχαν περισσότερο άγχος από 
εκείνες της πόλης, ενώ οι δευτερότοκες είχαν υψηλότερη βαθµολογία στην κλίµακα κατάθλιψης (p=0,027).H 
υποβοηθούµενη αναπαραγωγή συσχετίστηκε µε υψηλότερη βαθµολογία στην κλίµακα κατάθλιψης Hamilton 
(p<0,001). 
 
Συµπεράσµατα: Η οικογενειακή κατάσταση, οι κοινωνικές και οικονοµικές συνθήκες αναδεικνύονται σε 
βασικούς καθοριστές της συναισθηµατικής κατάστασης της εγκύου. Χρειάζεται συστηµατική παρακολούθηση 
του ψυχισµού της εγκύου και έγκαιρη παρέµβαση αναλόγως των ενδείξεων. 
 
Λέξεις-κλειδιά: κύηση, άγχος , κατάθλιψη, φόβος, κοινωνικοοικονοµικοί παράγοντες, προετοιµασία 
γονεϊκότητας 
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Introduction: Pregnancy is a special physiological  period,  affecting  the emotional world of woman. The 
woman is going through a period of doubt, anxiety and changing emotions. The fear, anxiety and 
insecurity are inevitably, causing  psychological  intensity during  pregnancy. 
 
Aim: To investigate the  anxiety  and  depression  levels  of  pregnant  women who attended  the courses 
in the department of  the antenatal classes  in  the Health Center LARISSAS. 
 
Methods: The study sample consisted of 155 pregnant  women who attended  the antenatal classes in 
the Health Center LARISSAS.  A self-report questionnaire was used  that  included  socio demographic 
questions, one questionnaire with questions on the pregnant women  obstetric/medical history and  the  
Greek version of  the depression  and  anxiety Hamilton  Scales. 
 
Results: 10% of the sample manifestated mild depressive symptoms and 2% moderate, while 3.9% of 
women experience  moderate anxiety symptoms. Those who were very happy with their pregnancy had  
significantly less anxiety  than  those who were little or not at all happy (p <0,05). Women who lived in a 
village / small town had higher anxiety than those of the city, while the second  parous scored higher on 
depression scale (p =0,027) . Finally, the assisted fertilization was associated with a higher score on the 
Hamilton depression scale (p < 0,001). 
 
Conclusions: The family status, social  and economic  conditions emerge  as  key determinants of  the 
emotional  state  of   the  pregnant women. A systematic  monitoring  of  the  psychological  state  of  the  
pregnant  woman  and  early  intervention  according  to indications  are  necessary. 
 
Keywords: pregnancy, anxiety, depression,  fear,  socioeconomic factors, antenatal classes 

 

1. Εισαγωγή 

Η κύηση είναι µια ιδιαίτερη φυσιολογική περίοδος, που αναδοµεί ολόκληρο το 
συναισθηµατικό κόσµο της γυναίκας, η οποία διέρχεται µια περίοδο αµφιβολίας, 
άγχους και µεταβαλλόµενων συναισθηµάτων. Ο φόβος, το άγχος και η ανασφάλεια 
είναι αναπόφευκτα και προκαλούν ψυχολογική ένταση, καθώς και αποτελούν τους 
κυριότερους συντελεστές της δηµιουργίας του πόνου (Μπρατίδου,2000).  
Η κατάθλιψη συχνά παραβλέπεται στην κύηση, καθώς τα συµπτώµατά της είναι 

συχνά παρόµοια µε την σωµατική εµπειρία που σχετίζεται µε την εγκυµοσύνη. Από 
µελέτες έχει αποδειχθεί πως το ανθρώπινο έµβρυο είναι εξαιρετικά ευαίσθητο στο 
φυσιολογικό και ψυχολογικό µητρικό άγχος. Το προγεννητικό άγχος µπορεί να 
επηρεάσει τα αποτελέσµατα της γέννησης και να βλάψει την νευρο-συµπεριφορική 
ανάπτυξη των προσβεβληµένων βρεφών (Su et al, 2015).Η κατάθλιψη κατά τη διάρκεια 
της κύησης άνευ αγωγής ή παρακολούθησης, µπορεί να έχει πολλές συνέπειες τόσο για 
τη µητέρα όσο και για το νεογνό. (Wichman & Stern, 2015). 
    Περίπου µια στις πέντε έγκυες ανέφεραν συµπτώµατα της κατάθλιψης, µε βασικό 
παράγοντα κινδύνου την ανεπιθύµητη κύηση, που φαίνεται να αυξάνει το ρίσκο της 
κατάθλιψης των γυναικών (Dibaba et al, 2013). Επιπλέον, µέτρια έως σοβαρά 
καταθλιπτικά συµπτώµατα σχετίστηκαν µε επακόλουθη κύηση εντός έξι µηνών από την 
πρώτη φορά (Patchen & Lanzi, 2013). 
   Υπάρχει µια αντίστροφη σχέση µεταξύ ποιότητας της ζωής και κατάθλιψης στην 
κύηση, καθώς υψηλού κινδύνου κυήσεις διατρέχουν αυξηµένο κίνδυνο προγεννητικής 
κατάθλιψης και προγεννητικού άγχους (Abbaszadeh,2013). Επίσης, οι γυναίκες που 
νοσηλεύονται στο νοσοκοµείο στην διάρκεια της κύησης είναι σε κίνδυνο για υψηλά 
επίπεδα άγχους. Οι µαίες είναι καλά εκπαιδευµένες για να βοηθήσουν τις γυναίκες 
αναγνωρίζοντας την αγωνία τους και χρησιµοποιώντας ρεαλιστικές στρατηγικές 
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αντιµετώπισής του, καθώς και κάνοντας χρήση των δικτύων κοινωνικής στήριξης 
(Barber & Starkey, 2015). Η στήριξη των µητέρων µειώνει τον πόνο και την αγωνία 
κατά την διάρκεια του τοκετού. Είναι επιτακτική η ανάγκη ότι κατά την διάρκεια της 
κύησης, θα πρέπει όλες οι έγκυες να διδάσκονται όλα τα θέµατα που σχετίζονται µε την 
κύηση και τον τοκετό, καθώς και τα µέσα για την διαχείριση του πόνου του τοκετού 
(Firouzbakht et al, 2013). 
   Μέχρι και 26% φτάνει το ποσοστό των εγκύων εφήβων που αναπτύσσουν µείζονα 
καταθλιπτικά συµπτώµατα ή/και έχουν τάσεις αυτοκτονίας. Σε µια µελέτη 59 εγκύων 
εφήβων στην πόλη του Μεξικού βρέθηκε ένας επιπολασµός 39% της κατάθλιψης. Άλλη 
µελέτη Μεξικανών εγκύων έδειξε ότι το 40% από 45 έφηβες έγκυες είχαν καταθλιπτικά 
συµπτώµατα (Alvarado-Esquivel et al, 2015).Σε αντίστοιχη µελέτη που έγινε στην πόλη 
του Σεντ Λούις και σε 5 αγροτικές χώρες στο νοτιοανατολικό Μισούρι βρέθηκε πως 
πρόσφατα έγκυες γυναίκες µε χαµηλό εισόδηµα, οι οποίες είχαν την πρώτη γέννα στην 
εφηβεία είχαν υψηλότερες πιθανότητες ψυχιατρικών διαταραχών. Μητέρες που 
ξεκινούν το µεγάλωµα των παιδιών πριν την ηλικία των 19, θα πρέπει να ελέγχονται 
κατά την διάρκεια της κύησης για αγχώδεις διαταραχές, συµπεριλαµβάνοντας τις 
διαταραχές µετατραυµατικού στρες και τις διαταραχές της συµπεριφοράς (Tabet et al, 
2016). 

2. Σκοπός 

Σκοπός της µελέτης  είναι να προσδιοριστούν τα επίπεδα του άγχους και της 
κατάθλιψης των εγκύων γυναικών στην διάρκεια της κύησης, που προσέρχονται στις 
οµάδες προετοιµασίας που πραγµατοποιούνται στο Κ.Υ. Λάρισας. Επιπλέον, να γίνει 
συσχέτιση της ανάγκης των µαθηµάτων προετοιµασίας γονεϊκότητας µε τα επίπεδα 
άγχους και κατάθλιψης των εγκύων γυναικών στην διάρκεια της κύησης, καθώς και να 
γίνει συσχέτιση των επιπέδων αυτών µε τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά των εγκύων, 
όπως και να γίνει τέλος συσχέτιση των επιδράσεων του άγχους και της κατάθλιψης στη 
διάρκεια της κύησης τόσο στις ίδιες τις έγκυες, όσο και στα νεογνά τους.   

3. Μεθοδολογία 

3.1.Δείγµα της µελέτης 
 
Το δείγµα της ποσοτικής αυτής µελέτης αποτέλεσαν  155 έγκυες γυναίκες που 
προσήλθαν στα µαθήµατα προετοιµασίας γονεϊκότητας στο Κ.Υ. Λάρισας κατά το 
χρονικό διάστηµα από 01/12/2015 έως 29/02/2016.Διασφαλίζοντας τους κανόνες 
ηθικής και δεοντολογίας της µελέτης, οι έγκυες  κλήθηκαν να συµπληρώσουν ανώνυµα 
ερωτηµατολόγια, αφού ενηµερωθήκαν  σχετικά µε το σκοπό της µελέτης και  αφού 
έδωσαν τη συναίνεσή τους. Το σύνολο των γυναικών δέχτηκαν να συµµετάσχουν στην 
µελέτη. 

 
3.2.Εργαλείο της µελέτης 

 
Τα εργαλεία της µελέτης που χρησιµοποιήθηκαν ήταν  1. ένα ερωτηµατολόγιο 
αυτοαναφοράς, το οποίο περιελάµβανε ερωτήσεις κοινωνικο- δηµογραφικού 
περιεχοµένου,2.ένα ερωτηµατολόγιο µε ερωτήσεις που αφορούσαν στο γυναικολογικό 
και ατοµικό αναµνηστικό της εγκύου και 3.οι κλίµακες Hamilton για το άγχος και την 
κατάθλιψη στην Ελληνική τους εκδοχή. Οι ερωτήσεις αυτές απαντώνταν µε ένα ΝΑΙ ή 
ΟΧΙ, µε εξαίρεση  την ερώτηση για τα χρόνια γάµου (έως 1χρόνο- 1 – 5χρόνια και 
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>5χρόνια), την ερώτηση αν η ανάγκη συµµετοχής στα µαθήµατα προετοιµασίας 
γονεϊκότητας είναι (µεγάλη, πολύ µεγάλη και την ερώτηση αν είναι ευχαριστηµένη από 
την πορεία της κύησης (καθόλου, λίγο, πολύ). Συνολική βαθµολογία <16 στην κλίµακα 
άγχους του Hamilton αποτελεί ένδειξη για ήπια επίπεδα άγχους στην διάρκεια της 
κύησης. Συνολική βαθµολογία 17 - 30 αποτελεί ένδειξη για µέτρια επίπεδα άγχους 
στην διάρκεια της κύησης. Συνολική βαθµολογία >31 αποτελεί ένδειξη για έντονα 
επίπεδα άγχους στην διάρκεια της κύησης (Hamilton, 1959). 
    Η κλίµακα της κατάθλιψης αποτελείται από 21 ερωτήσεις που αφορούν π.χ. την 
καταθλιπτική διάθεση, τα αισθήµατα ενοχής, την υποχονδρίαση κλπ. Συνολική 
βαθµολογία 0-7 δείχνει απουσία κατάθλιψης, βαθµολογία 8-16  αποτελεί ένδειξη για 
ήπια επίπεδα κατάθλιψης  17-23 για µέτρια και ≥ 24 για σοβαρή συµπτωµατολογία 
(Hamilton, 1967 ;Zimmerman et al , 2013). Η κλίµακα  άγχους αποτελείται από 14 
ερωτήσεις που αφορούν π.χ. την υπερένταση, τον ύπνο, τυχόν σωµατικά συµπτώµατα 
κλπ. Συνολική βαθµολογία<16 δείχνει απουσία άγχους, βαθµολογία 17 - 30 αποτελεί 
ένδειξη για µέτρια επίπεδα άγχους στην διάρκεια της κύησης. Συνολική βαθµολογία 
>31 αποτελεί ένδειξη για έντονα επίπεδα άγχους στην διάρκεια της κύησης(Hamilton, 
1959). 
 
3.3. Στατιστική ανάλυση 
 
Η επεξεργασία των δεδοµένων  πραγµατοποιήθηκε µε µεθόδους περιγραφικής και 
επαγωγικής στατιστικής ανάλυσης.  Έγινε έλεγχος κανονικότητας µε τη δοκιµασία 
Shapiro-Wilk  και χρησιµοποιήθηκαν παραµετρικές µέθοδοι ανάλυσης (t -test  για δύο 
δείγµατα και ANOVA για περισσότερα). Εφαρµόστηκε επίσης η δοκιµασία Pearson για  
συσχετίσεις δυο µεταβλητών. Η στατιστική ανάλυση των δεδοµένων  έγινε µε την χρήση 
του προγράµµατος SPSS 22.0.  Το επίπεδο σηµαντικότητας ορίστηκε σε p=0,05. 
 
4. Αποτελέσµατα 

Το 69,7% ήταν απόφοιτες ανώτατης σχολής, ενώ δεν υπήρχε γυναίκα απόφοιτος 
βασικής εκπαίδευσης. Έγγαµες ήταν το 97,4%. Η πλειονότητα  είχε γεννηθεί και 
κατοικούσε σε αστικό κέντρο (89,7%). 

 

Πίνακας 1.Κοινωνικοδηµογραφικά χαρακτηριστικά 

 N % 
Μορφωτικό επίπεδο   
Δευτεροβάθµια Εκπαίδευση 19 12,3 
ΙΕΚ 23 14,8 
ΤΕΙ 53 34,2 
ΑΕΙ 55 35,5 
Μεταπτυχιακό /Διδακτορικό  5 3,2 
Σύνολο  155 100,0 
Οικογενειακή κατάσταση   
Έγγαµη 151 97,4 
Άγαµη  4 2,6 
Σύνολο  155 100,0 
Οικονοµική κατάσταση   
Άσχηµη 3 1,9 
Μέτρια 91 58,7 
Καλή  61 39,4 
Σύνολο  155 100,0 
Τόπος γέννησης   
Χωριό/Κωµόπολη 8 5,2 
Αστικό κέντρο 139 89,7 
Εξωτερικό  8 5,2 
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Σύνολο  155 100,0 
Τόπος διαµονής   
Χωριό 8 5,2 
Κωµόπολη  8 5,2 
Αστικό κέντρο  139 89,7 
Σύνολο  155 100,0 
 
   Το 20,6% των µητέρων ήταν  άνεργες, ή δήλωναν «οικιακά».Το 97,4% ήταν έγγαµες. 
Ιστορικό αποβολών αναφέρθηκε από το 11% των γυναικών και τεχνητής διακοπής 
κύησης από το 12,3%. Η κύηση ήταν αποτέλεσµα υποβοηθούµενης αναπαραγωγής στο 
14,2%.Η κύηση ήταν προγραµµατισµένη στο 65,2% . 
   Η µέση τιµή της κατάθλιψης στην κλίµακα  Hamilton  ήταν 4,06±4,09 µονάδες,  
µικρότερη από το όριο των 7 µονάδων, πέραν του οποίου η  βαθµολογία είναι 
ενδεικτική της κατάθλιψης, ενώ το 10% των γυναικών θα µπορούσε να θεωρηθεί ότι 
εµφανίζει ήπιας βαρύτητας συµπτωµατολογία και το 2% µέτρια (Γραφ. 1). Η µέση τιµή 
του άγχους στην κλίµακα  Hamilton  ήταν 6,22±5,31 µονάδες, το 3,9% των γυναικών  
θα µπορούσε να θεωρηθεί ότι εµφανίζει µέτριας βαρύτητας συµπτωµατολογία, ενώ 
καµία γυναίκα δεν εµφάνισε σοβαρή συµπτωµατολογία (Γραφ.2). 
 

 
Γράφηµα 1. Βαρύτητα της καταθλιπτικής συµπτωµατολογίας 
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Γράφηµα 2. Βαρύτητα της αγχώδους συµπτωµατολογίας 

    Αναφορικά µε τις στατιστικά σηµαντικές συσχετίσεις µεταξύ των κοινωνικο- 
δηµογραφικών µεταβλητών και του άγχους, σηµαντική ήταν η διαφορά στα επίπεδα 
άγχους ανάµεσα στις γυναίκες που κατοικούν σε χωριό/κωµόπολη και σε εκείνες  της 
πόλης, µε τις πρώτες να εµφανίζουν υψηλότερη βαθµολογία στην κλίµακα Hamilton 
(p=0,021). Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές σε σχέση µε τις 
υπόλοιπες κοινωνικο- δηµογραφικές µεταβλητές. 
   Αναφορικά µε τις στατιστικά σηµαντικές συσχετίσεις µεταξύ των κοινωνικο- 
δηµογραφικών µεταβλητών και της κατάθλιψης, στατιστικά σηµαντική διαφορά 
παρατηρήθηκε στην περίπτωση των δευτεροτόκων γυναικών, οι οποίες και  είχαν 
υψηλότερη βαθµολογία σε σχέση µε τις πρωτότοκες (p=0,027) (πιν.3). 
Η βαθµολογία του άγχους και η βαθµολογία της κατάθλιψης συσχετίστηκαν στατιστικά 
σηµαντικά και θετικά µεταξύ τους, που σηµαίνει ότι υψηλότερα επίπεδα άγχους 
συνοδεύονται από υψηλότερα επίπεδα κατάθλιψης και αντιστρόφως (r=0,775, 
p<0,001). 
    Οι γυναίκες που συνέλαβαν µε υποβοηθούµενη αναπαραγωγή είχαν κατά 80% 
υψηλότερο άγχος συγκριτικά µε εκείνες που συνέλαβαν φυσιολογικά (9,96 έναντι 5,61 
αντίστοιχα,p<0,001,(αν και εντός των «φυσιολογικών» τιµών της κλίµακας Hamilton) ). 
Επίσης, εκείνες που ανέφεραν ιστορικό διακοπής της κύησης είχαν υψηλότερο άγχος 
σε σχέση µε εκείνες χωρίς παρόµοιο ιστορικό, αν και η διαφορά δεν έφθασε τη 
στατιστική σηµαντικότητα (8,21 έναντι 5,95 µονάδες, p=0,082). 

 
Πίνακας 2. Κοινωνικο- δηµογραφικές µεταβλητές και άγχος. 

Άγχος Ν ΜΤ±ΤΑ p 
Ηλικία     
≤32 93 6,58±5,65 0,310 
> 32 62 5,69±4,76 
Μορφωτικό επίπεδο    
Δευτεροβάθµια Εκπαίδευση 19 7,32±5,77  

 
0,593 

ΙΕΚ 23 5,48±4,28 
ΤΕΙ 53 7,17±5,74 
ΑΕΙ 55 5,02±5,09 
Μεταπτυχιακό /Διδακτορικό  5 8,80±2,95 
Οικογενειακή κατάσταση    

96%

4%

ΚΑΘΟΛΟΥ/ΗΠΙΟ ΜΕΤΡΙΟ
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Έγγαµη 151 6,23±5,35 0,993 
Άγαµη  4 6,25±4,03 
Αρ.Παιδιών    
Πρωτοτόκος 135 6,13±5,43 0,575 
Δευτεροτόκος 20 6,85±4,49 
Οικονοµική κατάσταση    
Άσχηµη /Μέτρια 94 6,27±5,33 0,908 
Καλή  61 6,14±5,34 
Τόπος διαµονής    
Χωριό/ Κωµόπολη 16 9,13±6,05 0,021 
Αστικό κέντρο  139 5,89±5,14 
Επάγγελµα µητέρας    
Άνεργες/Οικιακά 32 6,97±6,01  

 
 

0,466 

Επαγγελµατίες υγείας  28 6,86±5,75 
Εφοριακοί / Δασκάλες 24 5,54±4,50 
Εργάτριες  9 8,67±4,85 
Πωλήτριες 41 5,61±4,73 
Σώµατα ασφαλείας 6 3,17±2,64 
Επιχειρηµατίες 15 6,0±6,48 
 

Πίνακας 3. Κοινωνικο- δηµογραφικές µεταβλητές και κατάθλιψη. 
 

Κατάθλιψη  Ν ΜΤ±ΤΑ p 
Ηλικία     
≤32 93 3,87±4,05 0,476 
> 32 62 4,35±4,17 
Μορφωτικό επίπεδο    
Δευτεροβάθµια Εκπαίδευση 19 4,84±4,78  

 
0,471 

ΙΕΚ 23 3,61±3,96 
ΤΕΙ 53 4,92±4,81 
ΑΕΙ 55 3,13±3,06 
Μεταπτυχιακό /Διδακτορικό  5 4,40±1,52 
Οικογενειακή κατάσταση    
Έγγαµη 151 4,05±4,09 0,830 
Άγαµη  4 4,50±4,65 
Αρ.Παιδιών    
Πρωτοτόκος 135 3,78±4,05 0,027 
Δευτεροτόκος 20 5,95±3,89 
Οικονοµική κατάσταση    
Άσχηµη/Μέτρια 94 4,18±4,26 0,662 
Καλή  61 3,89±3,85 
Τόπος διαµονής    
Χωριό/ Κωµόπολη 16 6,38±5,66 0,094 
Αστικό κέντρο  139 3,80±3,81 
Επάγγελµα µητέρας    
Άνεργες/Οικιακά 32 4,61±4,54  

 
 
 
 0,581 

Επαγγελµατίες υγείας  28 4,86±4,24 
Εφοριακοί / Δασκάλες 24 3,75±3,65 
Εργάτριες  9 6,44±4,72 
Πωλήτριες 41 3,59±4,04 
Σώµατα ασφαλείας 6 1,67±0,82 
Επιχειρηµατίες 15 3,20±3,63 
 

5. Συζήτηση 

Τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης δείχνουν ότι  το άγχος και ιδιαίτερα η 
κατάθλιψη  είναι παρόντα στη διάρκεια της κύησης και εµφανίζονται σε µεγαλύτερη 
ένταση στις γυναίκες που έχουν συλλάβει µε υποβοηθούµενη αναπαραγωγή, είναι 
ανύπαντρες ή κατοικούν σε χωριό/κωµόπολη. Παράλληλα, δείχνει ότι η συχνότητα της 
κατάθλιψης είναι αρκετά υψηλή στο γενικό πληθυσµό, ενώ κατάθλιψη και άγχος  
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συνδυάζονται µε συγκεκριµένα δηµογραφικά και κοινωνικά χαρακτηριστικά, όπως 
είναι ο αριθµός παιδιών (για την κατάθλιψη) και ο τόπος διαµονής (για το άγχος). 
Η συχνότητα της κατάθλιψης στην παρούσα µελέτη  είναι 12%, ενώ του άγχους στο 

4%. Η κατάθλιψη σχετίζεται µε τα χρησιµοποιούµενα εργαλεία και την επιλογή του 
δείγµατος και µπορεί να κυµαίνεται από 5% έως και 50% (Woods et al, 2010; Holden 
et al, 2013).  Ωστόσο, η εφαρµογή διαφορετικής µεθοδολογίας καθιστά τα 
αποτελέσµατα µη απολύτως συγκρίσιµα, ενώ θα πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι 
σηµαντικό ποσοστό ασθενών µε κατάθλιψη υποδιαγιγνώσκονται (Bansal et al, 2015). 
Οι µελέτες σε επίπεδο κοινότητας επιβεβαιώνουν ότι το χαµηλό εκπαιδευτικό επίπεδο, 
η χηρεία και η φτωχή κοινωνική υποστήριξη συνοδεύονται από υψηλά ποσοστά 
κατάθλιψης στις γυναίκες. Τα άτοµα που είναι λιγότερο µορφωµένα και άνεργα 
βρίσκονται σε υψηλότερο κίνδυνο για κατάθλιψη. Αυτοί οι παράγοντες κινδύνου 
αντιπροσωπεύονται µεταξύ των γυναικών (McGrath et al, 1990; Hou et al, 2015).  
Επίσης, η διαβίωση σε µικρές κοινότητες πιθανόν να ενισχύει τους υποστηρικτικούς 
δεσµούς, ωστόσο µπορεί να δηµιουργήσει και πιεστικές συνθήκες ή στιγµατισµό, 
γεγονός που ενδεχοµένως ερµηνεύει την υψηλότερη βαθµολογία στην κλίµακα 
κατάθλιψης στην παρούσα µελέτη στις γυναίκες που κατοικούν στις αγροτικές 
περιοχές.  
Οι εκτιµήσεις του επιπολασµού της κατάθλιψης κατά τη διάρκεια της κύησης 

ποικίλλουν ανάλογα µε τα κριτήρια που χρησιµοποιούνται, αλλά µπορεί να  φθάνουν 
το 16% ή και περισσότερο και  το 5% στη  µείζονα κατάθλιψη (Leight et al, 2010). 
Πρόσφατες µελέτες στις εγκύους τοποθετούν τη συχνότητα και των δύο οντοτήτων στο 
14-15% (Schetter and Tanner, 2012; Woods et al, 2010), µε το ποσοστό της σοβαρής 
κατάθλιψης να είναι σηµαντικά µικρότερο, περίπου 1,5%. Ασφαλείς εκτιµήσεις για το 
προγεννητικό άγχος δεν υπάρχουν, αλλά  είναι πιθανό ότι ένα σηµαντικό µέρος των 
γυναικών βιώνει  άγχος  κατά την κύηση, που ίσως φθάνει ακόµα και στο 6% για το 
µέτριο-σοβαρό άγχος (Schetter & Tanner, 2012). Μερικοί από τους στρεσογόνους 
παράγοντες που επηρεάζουν συχνά τις γυναίκες στην κύηση σε όλο τον κόσµο είναι οι 
δυσµενείς συνθήκες εργασίας, οι ευθύνες του νοικοκυριού, η ένταση  στις προσωπικές 
τους σχέσεις, οι επιπλοκές της κύησης και οι περιορισµένοι υλικοί πόροι (Schetter & 
Tanner, 2012).  
Ιδιαίτερη µνεία πρέπει να γίνει για το ζήτηµα της οικογενειακής κατάστασης και της 

υποβοηθούµενης αναπαραγωγής. Οι παντρεµένες γυναίκες γενικά έχουν υψηλότερα 
ποσοστά κατάθλιψης από τις ανύπαντρες γυναίκες. Ο  κίνδυνος είναι υψηλότερος 
µεταξύ µητέρων µικρών παιδιών, εύρηµα που συµφωνεί µε το αντίστοιχο της δικής µας 
µελέτης (Schetter & Tanner, 2012).  Στην παρούσα µελέτη υπήρξε εντονότερη 
συµπτωµατολογία άγχους και κατάθλιψης στις ανύπαντρες γυναίκες. Το εύρηµα αυτό  
αναφέρεται και από άλλους ερευνητές, µε την επισήµανση ότι οι παντρεµένες γυναίκες 
µπορεί να έχουν αυξηµένη ικανοποίηση από τη ζωή, σε σχέση µε τις ανύπαντρες, που 
όµως µπορεί να εµφανίζουν εντονότερη καταθλιπτική συµπτωµατολογία, πιθανόν λόγω 
αναντιστοιχίας στόχων και αισθήµατος επιτυχίας στη ζωή, που µπορεί να την προσφέρει  
ένα σταθερό οικογενειακό περιβάλλον (Watson et al, 2012; Bansal et al, 2015). Ειδικά 
οι ανύπαντρες έγκυες γυναίκες, στις οποίες η κύηση θα µπορούσε να µην είναι και 
προγραµµατισµένη πιθανόν να εµφανίζουν πολύ υψηλά ποσοστά κατάθλιψης (Iranfar 
et al, 2005).   
Αναφορικά µε την υποβοηθούµενη αναπαραγωγή, δεν υπάρχει οµοφωνία µεταξύ των 

ερευνητών. Έχει αναφερθεί συσχέτιση   της υποβοηθούµενης αναπαραγωγής µε 
αυξηµένο κίνδυνο κατάθλιψης και άγχους και εν γένει  ψυχικής δυσφορίας κατά τη 
διάρκεια της κύησης, ωστόσο αυτό δεν είναι σταθερό εύρηµα, ενώ υπάρχουν ενδείξεις 
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ότι προηγουµένως υπογόνιµες γυναίκες βιώνουν λιγότερο άγχος και καλύτερη ποιότητα 
ζωής, σε σχέση µε τις γόνιµες γυναίκες. Πιθανόν η εκπλήρωση ενός ονείρου µεταβάλλει 
θετικά τη διάθεσή τους και τις θωρακίζει ψυχικά, ενώ φαίνεται πως έχει περισσότερη 
σηµασία  η πορεία της κύησης και λιγότερο ο τρόπος σύλληψης για την ικανοποίηση 
των γυναικών (Repokari et al, 2005).   
Η γενίκευση των αποτελεσµάτων της παρούσας µελέτης θα πρέπει να γίνεται µε 

επιφύλαξη, καθώς το µέγεθος του δείγµατος σε κάποιες  υποοµάδες ήταν µικρό και µη 
αντιπροσωπευτικό, καθώς συµµετείχαν γυναίκες που προσέρχονταν από ένα µόνο 
τµήµα προετοιµασίας γονεϊκότητας µιας επαρχιακής πόλης. 

    Επίσης δεν ακολουθήθηκε  κάποια κλινική διαγνωστική οδηγία  στα πρότυπα του  
εγχειριδίου DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders – Διαγνωστικό 
και Στατιστικό Εγχειρίδιο των Ψυχικών Διαταραχών, της Ψυχιατρικής Εταιρείας των 
ΗΠΑ). 
    Χρησιµοποιήθηκαν ερωτηµατολόγια αυτό-αναφοράς χωρίς να ακολουθήσει 
συνέντευξη,  στοιχείο που µπορεί να οδηγήσει σε υπό/υπέρ εκτίµηση της συχνότητας 
των διαταραχών.   

6. Συµπεράσµατα 

Τα αποτελέσµατα της παρούσας µελέτης είναι ενδεικτικά του µεγέθους του 
προβλήµατος και των παρεµβάσεων που  ενδέχεται να χρειαστούν στις εγκύους σε 
επίπεδο κοινότητας. Η οικογενειακή και οικονοµική κατάσταση καθώς και οι 
κοινωνικές συνθήκες διαβίωσης αναδεικνύονται σε βασικούς καθοριστές της 
συναισθηµατικής κατάστασης της εγκύου, µε ότι αυτό συνεπάγεται για την έκβαση της 
κύησης. 
Η κύηση  είναι µεν µια φυσιολογική κατάσταση, όµως είναι µια ιδιαίτερη περίοδος, 

καθώς η γυναίκα και το ζευγάρι καλούνται να προσαρµοστούν σε νέους ρόλους και η 
µεταβολή αυτή είναι ένας στρεσσογόνος παράγοντας, πολύ περισσότερο όταν οι  
συνθήκες δεν είναι ευνοϊκές.   
   Χρειάζεται τακτική παρακολούθηση των γυναικών και πρώιµη ανίχνευση και 
αντιµετώπιση των συµπτωµάτων άγχους και κατάθλιψης προκειµένου να 
ελαχιστοποιηθούν οι επιπτώσεις στην ίδια τη γυναίκα , αλλά και το παιδί.   Σε επίπεδο 
κοινότητας, τακτικές επισκέψεις οµάδων επαγγελµατιών υγείας (ψυχιάτρων, 
ψυχολόγων, µαιών, κοινωνικών λειτουργών) µε κινητές µονάδες θα µπορούσε να  
συνδράµει στην κατεύθυνση αυτή. Η προαγωγή της ψυχικής υγείας και η πρόληψη της  
ψυχικής διαταραχής υγείας θα  πρέπει να επικεντρώνεται  στο άτοµο, στην οικογένεια 
και στον ευρύτερο κοινωνικό περίγυρο, ισχυροποιώντας τους προστατευτικούς 
µηχανισµούς και τις ασφαλιστικές δικλείδες και περιορίζοντας τους παράγοντες 
κινδύνου. 
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Εισαγωγή: Η δυσκολία ανακούφισης του νεογνικού πόνου και η ανεπαρκής πρόληψη, διάγνωση και 
ανακούφιση του νεογνικού πόνου που είναι ακόµα εδραιωµένες, εγείρουν την ανάγκη εύρεσης και 
εφαρµογής µεθόδων που δρουν αναλγητικά µε µη επεµβατικό και µη φαρµακολογικό τρόπο. 

Σκοπός: Σκοπός της εργασίας ήταν να διερευνηθεί η αποτελεσµατικότητα των µη φαρµακολογικών µεθόδων 
ανακούφισης των νεογνών που βιώνουν τον πόνο κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους στις ΜΕΝΝ και να  
προταθούν οι καταλληλότερες. 

Μέθοδος: Πραγµατοποιήθηκε κριτική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας στις ηλεκτρονικές βάσεις MEDLINE 
και HEALLINK και στη µηχανή αναζήτησης GOOGLE SCHOLAR. Στην ανασκόπηση περιλήφθηκαν µόνο 
πρωτογενείς κλινικές µελέτες µε δείγµα νεογνών από 0 έως 30 ηµερών και αποκλείσθηκαν οι βιβλιογραφικές 
ανασκοπήσεις.  

Αποτελέσµατα: Η ανάλυση των δεδοµένων έδειξε ότι ο µητρικός θηλασµός, ο µη διατροφικός θηλασµός, τα 
γλυκά διαλύµατα και η µέθοδος kangaroo συµβάλλουν στην αναλγησία από τον νεογνικό πόνο και σε 
µερικές από αυτές τις µεθόδους µε µεγάλη και σταθερή µείωση του πόνου. Όσον αφορά στις θεραπείες όπως 
η στάση του σώµατος, η οικεία µουσική, το οικείο οσφρητικό ερέθισµα, ο βελονισµός, η υδροθεραπεία και η 
µάλαξη φαίνεται ότι επίσης συµβάλλουν στην ανακούφιση του νεογνικού πόνου. Επιπροσθέτως, αυτό το είδος 
των θεραπειών εφαρµόζονται άµεσα και µε οικονοµικό τρόπο εκτός από τον βελονισµό όπου απαιτείται ειδική 
τεχνογνωσία. 

Συµπεράσµατα: Οι υπάρχουσες µη φαρµακολογικές µέθοδοι ανακούφισης παίζουν σπουδαίο ρόλο στην 
διαχείριση του νεογνικού πόνου. Τα ευρήµατα της παρούσας µελέτης αποτελούν µια πρόταση για την 
αντιµετώπιση του µη λεκτικού νεογνικού πόνου, ο οποίος προκαλεί σοβαρές επιπλοκές στη µετέπειτα ζωή των 
νεογνών. 

Λέξεις-κλειδιά: διαχείριση νεογνικού πόνου, µη φαρµακευτική, µη επεµβατική 

Introduction: The difficulty of neonatal pain relief  on the one hand and the insufficient prevention, 
diagnosis and relief of neonatal pain that is still established on the other hand, raises the need to find 
and apply methods acting as analgesics with non-invasive and non-pharmacological means. 

Purpose: This study aims to examine the effectiveness of non-pharmacological pain relief of newborns 
during their hospitalization in the NICU and to make recommendations based on the results of the most 
efficient among them. 

Methodology: A critical review of the literature articles from the electronic databases MEDLINE and 
HEALLINK, as well as the GOOGLE search engine, was carried out. The literature reviewed consists only 
of research articles based on primary data and the sample of which were neonates between 0-30 days old. 

Results: Data analysis showed that breastfeeding, non-nutritive sucking, sweet solutions and the 
kangaroo method contribute to the analgesia of neonatal pain and some of them through a large and 
stable reduction of pain. As far as treatments like the body posture, familiar music, familiar olfactory 
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stimulation, acupuncture, hydrotherapy and massage are concerned, they also seems to contribute to the 
neonatal pain relief. Furthermore these types of treatments can be directly applied without any costs 
except for acupuncture where special expertise is required. 

Conclusion: Existing non-pharmacological pain relief methods play an important role in the management 
of neonatal pain. The findings of this study can be used as recommendations on how to address the non-
verbal neonatal pain, which can have serious impacts on a later stage of the newborns life. 

Keywords: neonatal pain management, nonpharmacological, non invasive. 

 

1. Εισαγωγή 

1.1 Ορισµός πόνου 

Ο πόνος, όπως ορίζεται από τη Διεθνή Ένωση για τη Μελέτη του Πόνου, αποτελεί 
«δυσάρεστη αισθητήρια και συναισθηµατική εµπειρία που συνδέεται µε πραγµατική ή 
δυνητική βλάβη ιστού ή που περιγράφεται µε ορολογία τέτοιας βλάβης». Σύµφωνα µε 
την “International Association for the Study of Pain (IASP)”, το1979 «ο πόνος είναι πάντα 
υποκειµενικός. Κάθε άτοµο µαθαίνει την εφαρµογή της λέξης µέσω εµπειρίας σχετικής 
µε τον τραυµατισµό στην πρόωρη ζωή» (Merskey, 1991). Εντούτοις, αυτός ο ορισµός 
του πόνου από την IASP δεν είναι ενδεικτικός για ανθρώπους που δεν έχουν την 
ικανότητα του αυτοπροσδιορισµού, όπως είναι τα νεογέννητα και τα βρέφη. Συνεπώς, «η 
σχέση µεταξύ της αίσθησης του πόνου και της έκφρασης του είναι ιδιαίτερα εξηρτηµένη 
µε  αυτόν που αξιολογεί τον πόνο και τα διαγνωστικά εργαλεία που χρησιµοποιεί». Η 
θεωρία αυτή είναι βασισµένη σε εµπειρικά στοιχεία που υποστηρίζουν ότι και οι 
συµπεριφορικές αλλά και οι φυσιολογικές απαντήσεις είναι έγκυροι δείκτες πόνου και 
όχι ήσσονος σηµασίας. Τα νεογνά, ακόµη και τα έµβρυα, ανταποκρίνονται στον πόνο 
µε µορφασµούς και κλάµα (Anand and Craig, 1996). 

Στις αρχές του 2000, οι Anand και Craid (1996) περιέγραψαν τον πόνο ως µια 
οµοιοστατική αντίδραση, όπως ο κνησµός, η σπλαχνική δυσφορία, οι µυαλγίες, η 
πείνα, η δίψα, η «έλλειψη οξυγόνου». Η Συνθήκη Ηνωµένων Εθνών σχετικά µε τα 
δικαιώµατα του παιδιού, αναγνωρίζει ότι τα παιδιά ανήκουν σε έναν ευάλωτο πληθυσµό 
και ότι χρήζουν ιδιαίτερης προσοχής από κάθε άποψη, συµπεριλαµβανοµένης και της 
υγειονοµικής περίθαλψης. Παρά ταύτα, η ανεπαρκής πρόληψη, διάγνωση και 
ανακούφιση του νεογνικού πόνου απαντώνται συχνά (Harrop, 2007). 

Ο επαναλαµβανόµενος µηχανικός ερεθισµός, όπως µελετήθηκε σε κλινικές δοκιµές 
πειραµατόζωων, οδηγεί σε κίνδυνο ανάπτυξης υπερευαισθησίας (Eriksson et al, 2005). 
Υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις ότι ο χρόνιος πόνος µπορεί να έχει επιπτώσεις στην 
διακλάδωση των νευρικών δικτύων που οδηγούν ενδεχοµένως, στις διαταραχές 
διάσπασης της προσοχής (Eriksson et al, 2005). Εξετάσεις απεικόνισης του εγκεφάλου, 
έδειξαν ότι οι τραυµατισµοί στις µικροδοµές της φαιάς ουσίας των πρώην-πρόωρων 
βρεφών εµµένουν έως και το 11o έτος. Κατά συνέπεια είναι προφανές, όπως δηλώνεται 
από την IASP το 2007 ότι: "η ανικανότητα να επικοινωνήσει προφορικά ένα άτοµο δεν 
αναιρεί τη πιθανότητα να βιώνει τον πόνο και χρειάζεται κατάλληλη ανακουφιστική 
θεραπεία." 

Η αλγαισθητική απάντηση στα νεογνά που υπόκεινται σε επώδυνα ερεθίσµατα είναι 
διαφορετική από αυτήν των ενηλίκων. Οι µηχανισµοί που ευθύνονται είναι συνοπτικά 
οι εξής: 

α) Η ανωριµότητα του Νευρικού Συστήµατος οδηγεί σε χαµηλότερο ουδό διέγερσης 
και ευαισθητοποίησης. 
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β) Η πλαστικότητα του περιφερικού και του κεντρικού νευρικού συστήµατος στη 
νεογνική περίοδο, σηµαίνει ότι η πρώιµη βλάβη στα νεογνά οδηγεί σε παρατεταµένη 
δοµική και λειτουργική αλλαγή στο αλγαισθητικό σύστηµα που διαρκεί µέχρι και την 
ενήλικη ζωή. 

Στα πρόωρα νεογνά που έχουν περάσει κάποιο χρονικό διάστηµα σε µονάδα 
εντατικής νοσηλείας, το µέγεθος της απάντησης στον πόνο αυξάνεται και ο ουδός 
µειώνεται µετά από επαναλαµβανόµενο µηχανικό ερεθισµό. Η επίδραση αυτή είναι πιο 
έντονη µεταξύ 28-33 εβδοµάδων και χάνεται µετά τις 42 εβδοµάδες.   Επιπλέον οι 
αλγοϋποδοχείς των C ινών είναι σχεδόν πλήρως αναπτυγµένοι στα πρώιµα στάδια της 
ανάπτυξης µε αποτέλεσµα µικρότερες συχνότητες και εύρος απάντησης από ότι στους 
ενήλικες. Αρουραίοι 2 εβδοµάδων έχουν ακόµη µειωµένες ταχύτητες αγωγής επώδυνων 
ερεθισµάτων και µη ανεπτυγµένη απαντητική λειτουργία (Fitzgerald and Beggs, 2001). 

Ο τραυµατισµός ιστού στην πρόωρη µεταγεννητική περίοδο προκαλεί µια βαθιά και 
µόνιµη εντοπισµένη πλαστικότητα στην αισθητικές νευρικές  απολήξεις των Α και C 
ινών. Επίσης κατά τη µεταγεννητική περίοδο στους αρουραίους, η ιστική βλάβη 
προκαλεί εκβλάστηση των αισθητικών νευρικών απολήξεων αφήνοντας µια περιοχή 
υπερνευρωµένη και ευαίσθητη που διατηρείται κατά την ενηλικίωση, ενώ η 
υπερνεύρωση µετά από τραύµα στους ενήλικες είναι αδύναµη και προσωρινή και 
ανατάσσεται µετά από µερικές εβδοµάδες. Στην εκβλάστηση των νευρικών απολήξεων 
συµβάλλουν οι εµµύελες Α και αµύελες C ίνες, καθώς και το ανοσοποιητικό σύστηµα 
µέσω κυτοκινών. 

Ένα άλλο σηµαντικό χαρακτηριστικό γνώρισµα των οπισθίων κεράτων στα νήπια 
είναι ότι τα υποδεκτικά πεδία είναι µεγαλύτερα, δηλαδή αφορούν µια σχετικά µεγάλη 
περιοχή της επιφάνειας του σώµατος σε σχέση µε τους ενήλικες. Τα πεδία αυτά 
µειώνονται σταδιακά µετά τις 2 πρώτες εβδοµάδες ζωής. Αυτό συµβαίνει γιατί 
αναστέλλονται και µειώνονται τα κεντρικά κεντροµόλα ερεθίσµατα στα κύτταρα των 
οπισθίων κεράτων. Η εικόνα 1 εξηγεί πως τα µεγάλα υποδεκτικά πεδία οδηγούν σε 
µείωση των αισθητικών ουδών και σε αυξηµένη διεγερσιµότητα την 3ης τάξης των 
κινητικών νευρώνων ή του θαλάµου. Τα µεγάλα υποδεκτικά πεδία και το αυξηµένο 
ποσοστό των ερεθισµάτων µέσω των Α ινών αυξάνουν την πιθανότητα των κεντρικών 
κύτταρων να διεγερθούν από την περιφέρεια (Fitzgerald and Beggs,  2001). 

Σύµφωνα µε µελέτες, το πρόβληµα του νεογνικού πόνου είναι σηµαντικό, ειδικά 
στον πληθυσµό των πρόωρων νεογνών. Σχεδόν 1000 νεογνά (1%) στη Σουηδία, 
γεννιόνται εξαιρετικά πρόωρα. Αυτά τα βρέφη χρειάζονται συνήθως νοσοκοµειακή 
φροντίδα για 2-4 µήνες, και διατρέχουν  αυξηµένο κίνδυνο έκθεσης σε 
επαναλαµβανόµενες επίπονες διαδικασίες κατά τη διάρκεια της νοσηλείας τους. 
Ιδιαίτερα τα βρέφη µε βάρος γέννησης µικρότερο από 1000 γραµµάρια επιζούν 
συχνότερα πλέον (Serenius et al 2004; Högbergetal 2006). Ακόµη, σύµφωνα µε άλλη 
µελέτη στη Σουηδία φάνηκε ότι 120 νεογνά που νοσηλευτήκαν σε µονάδες εντατικής 
νεογνών εκτεθήκαν σε 39.000 διαδικασίες και ιατρονοσηλευτικές πράξεις, εκ των 
οποίων το 75% ήταν επώδυνες. Η µέση συχνότητα ήταν 22,9 διαδικασίες ανά νεογνό 
ανά ηµέρα µε τις 17,3 από αυτές να είναι επώδυνες. Τα αποτελέσµατα της έρευνας 
βεβαιώσαν ότι η ιατρογενής έκθεση στον πόνο είναι ένα σοβαρό πρόβληµα και τα 
πρόωρα νεογνά (24-28 w) είναι περισσότερο εκτεθειµένα στον πόνο (Cignacco et al.,  
2009). 

 
2. Σκοπός 

Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης ήταν η διερεύνηση της αποτελεσµατικότητας των 
µη φαρµακολογικών µεθόδων ανακούφισης των νεογνών που βιώνουν τον πόνο κατά τη 
διάρκεια της νοσηλείας τους στις ΜΕΝΝ και η δηµιουργία προτάσεων µε τις 
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καταλληλότερες από αυτές. Ως επιµέρους στόχος ετέθη η ανασκόπηση εργαλείων 
ανίχνευσης του νεογνικού πόνου. 
 
3. Μέθοδος 

Πραγµατοποιήθηκε ανασκόπηση της βιβλιογραφίας στις ηλεκτρονικές βάσεις Medline 
και Heallink και στη µηχανή αναζήτησης Google Scholar για το χρονικό διάστηµα από 
1992 έως 2015. Χρησιµοποιήθηκαν οι λέξεις κλειδιά "neonatal pain management", 
"non pharmacological", "noninvasive" καθώς και συνδυασµοί τους. Η αναζήτηση 
αφορούσε τον τίτλο, την περίληψη και τις λέξεις- κλειδιά. Βασική προϋπόθεση για την 
εισαγωγή ήταν µόνο πρωτογενείς κλινικές µελέτες των οποίων το δείγµα ήταν νεογνά 
από 0 έως 30 ηµερών καθώς και µελέτες στην Αγγλική γλώσσα, ενώ αποκλείστηκαν οι 
βιβλιογραφικές ανασκοπήσεις. Επιπλέον, χρησιµοποιήθηκαν επιστηµονικά 
συγγράµµατα χρονολογούµενα από το 1978. 
 
4. Αποτελέσµατα 

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας µε τις συγκεκριµένες λέξεις κλειδιά 
αξιολογήθηκαν τελικά 27 άρθρα, τα οποία πληρούσαν τα κριτήρια επιλογής. Κατά την 
διαδικασία αξιολόγησης των άρθρων δηµιουργήθηκαν οι εξής θεµατικές ενότητες: 1) 
Διαγνωστικά εργαλεία  του νεογνικού πόνου, και 2) Μη φαρµακευτικές µέθοδοι 
αντιµετώπισης του νεογνικού πόνου. 
 
4.1. Διαγνωστικά εργαλεία του νεογνικού πόνου 
 
Η αξιολόγηση του πόνου παρέχει µια κλινική εκτίµηση της δριµύτητας του πόνου. 

Περιλαµβάνει ποιοτικά και ποσοτικά χαρακτηριστικά του πόνου που αποτελούν τη 
βάση της κλινικής απόφασης. Η µέτρηση της ποσότητας του πόνου απαντά στην 
ερώτηση "πόσος πόνος;". Συµπληρωµατικά αξιολογείται η ποιότητα , η συχνότητά , η 
διάρκεια και η περιοδικότητα του πόνου. 
Ο πόνος µπορεί να εκτιµηθεί µε ειδικές µονοδιάστατες ή πολυδιάστατες κλίµακες 

που περιλαµβάνουν συχνά και τις δύο αντιδράσεις: από τη µια τις φυσιολογικές 
αντιδράσεις που καταγράφονται µέσω µηχανηµάτων, και από την άλλη τις 
συµπεριφοριστικές απαντήσεις που µαγνητοσκοπούνται ή παρατηρούνται οπτικά µε 
φυσική παρουσία του φροντιστή όπως οι αλλαγές στην έκφραση του προσώπου, στις 
κινήσεις του σώµατος και στο χρώµα του δέρµατος. Μερικές από τις κλίµακες 
αξιολόγησης του πόνου έχουν σκοπό να υπολογίσουν τον πόνο µετά από κλινικές 
διαδικασίες, τον οξύ πόνο, ενώ µερικές περιγράφουν τον πόνο που εµµένει και τη 
δυσφορία. Σήµερα υπάρχουν πολυάριθµες κλίµακες πόνου στην διεθνή βιβλιογραφία.  
Η Κλίµακα COMFORT αναπτύχθηκε για να µετρήσει την ψυχολογική καταπόνηση 

στους παιδιατρικούς ασθενείς των µονάδων εντατικής θεραπείας (PICU), 
συµπεριλαµβανοµένων και των βρεφών ηλικίας µέχρι 24 µηνών, αλλά έχει 
τροποποιηθεί για να µελετήσει επίσης τον νεογνικό πόνο (Abuel et al., 1992). Αυτή η 
κλίµακα θεωρήθηκε πολύπλοκη λόγω των πολλαπλών διαβαθµίσεων και του 
ασύµµετρου σχεδιασµού της. Περιλαµβάνει πέντε επίπεδα αντίδρασης για οκτώ 
παραµέτρους, όπως η επαγρύπνηση, η ηρεµία/ή ανησυχία, ο τύπος αναπνοής, η 
κίνηση, ο µυϊκός τόνος, η ένταση του προσώπου, η αρτηριακή πίεση και η καρδιακή 
συχνότητα (Blauer and Gerstmann, 1998) 



 

 

Τόµος 01, Τεύχος 03, 4η Περίοδος 

DOI: 

 

 27 

Η Κλίµακα Νεογνικού Πόνου  (Neonatal Infant Pain Scale – NIPS) (Lawrence et 
al., 1993) προσαρµόστηκε για τα πρόωρα και µη βρέφη και περιλαµβάνει έξι δείκτες 
πόνου, πέντε συµπεριφοριστικούς δείκτες (έκφραση προσώπου, κραυγή, άνω και κάτω 
άκρα χαλαρωµένα ή τεταµένα, κατάσταση εγρήγορσης) και έναν φυσιολογικό δείκτη 
αναπνοής. Αυτή η κλίµακα χρησιµοποιείται κυρίως για ερευνητικούς λόγους, αν και 
µερικά νοσοκοµεία την χρησιµοποιούν επίσης για την κλινική αξιολόγηση του 
µετεγχειρητικού νεογνικού πόνου (Taylor, 2006).  
Άλλη κλίµακα είναι το Σύστηµα Κωδικοποίησης Νεογνικών Προσώπων 

(Neonatal Facial Coding System - NFCS) βασίζεται στην ανάλυση της 
συµπεριφοριστικής απάντησης, η οποία παρουσιάζει υψηλή αξιοπιστία και εγκυρότητα 
τόσο σε πρόωρα όσο και σε τελειόµηνα βρέφη. Η κλίµακα NFCS χρησιµοποιήθηκε για 
να περιγράψει τις αντιδράσεις στον οξύ πόνο κατά τη διάρκεια διαφόρων φάσεων 
ύπνου/ενυπνίου και περιλαµβάνει εννέα εκφράσεις προσώπου. Μεταγενέστερες 
εκδόσεις της κλίµακας διαφοροποιούν επίσης τον οξύ πόνο από τα ανώδυνα γεγονότα, 
την ιστική βλάβη (επίπονα) από τις στρεσογόνες φάσεις µιας ιατρικής πράξης, τη 
θεραπευτική αποτελεσµατικότητα της φαρµακολογικής αναλγησίας ή της σακχαρόζης 
κατά τη διάρκεια επεµβατικών διαδικασιών, και των µη-φαρµακολογικών παρεµβάσεων 
διαχείρισης του πόνου (Grunau and Craig, 1987). 
Η Κλίµακα Πόνου Κραυγών (CRIES PAINSCALE) είναι µια κλίµακα 10 σηµείων 

παρόµοια µε την αξιολόγηση κατά APGAR. Αυτή η κλίµακα αναπτύχθηκε για τα 
πρόωρα και τελειόµηνα νεογνά, µε φυσιολογικές (απαιτήσεις σε Ο2, την καρδιακή 
συχνότητα και αρτηριακή πίεση) και συµπεριφοριστικές µεταβλητές (κλάµα, έκφραση 
προσώπου και στέρηση ύπνου) οι οποίες έχουν συνδεθεί µε τον νεογνικό πόνο µετά από 
χειρουργική επέµβαση. Η κλίµακα CRIES αναφέρεται στο Κλάµα, στις Απαιτήσεις σε 
Οξυγόνο για κορεσµό πάνω από 95, στα Αυξηµένα Ζωτικά Σηµεία, στην Έκφραση και 
στην Ένδεια Ύπνου (Krechel and Bildner, 1995). 
Η Κλίµακα SUN (Scale for use in Newborns) αναπτύχθηκε µέσω της σύγκρισης της 

κλίµακας NIPS µε τη COMFORT για την αξιολόγηση του πόνου κατά τη διάρκεια 
τεσσάρων διαδικασιών ρουτίνας (intubation, καθετηριασµός φλέβας, αναρρόφηση 
τραχειοσωλήνων και αλλαγές πανών). Η κλίµακα SUN ήταν ένα εργαλείο που 
προτιµήθηκε πολύ, επειδή ήταν εύχρηστο, είχε συµµετρία και συνέπεια στη µέτρηση. 
Περιλαµβάνει επτά παραµέτρους, τέσσερις φυσιολογικές (επίπεδο συνείδησης, 
αναπνοή, καρδιακός ρυθµός, µέση αρτηριακή πίεση) και τρεις συµπεριφοριστικές 
(κίνηση, µυϊκός τόνος και έκφραση προσώπου) (Blauer and Gerstmann, 1998). 
Η Κλίµακα Δυσφορίας (Distress Scale for Ventilated Newborn Infants- DSVNI) 

για τα διασωληνωµένα Νεογέννητα , αναπτύχθηκε για να αξιολογήσει τις 
συµπεριφοριστικές (έκφραση προσώπου, σωµατική κίνηση και χρώµα) και τις 
φυσιολογικές απαντήσεις στις επίπονες διαδικασίες στο διασωληνωµένο νεογνό. Η 
κλίµακα αυτή στερείται επαρκούς ψυχοµετρικής επικύρωσης και έχει περιορίσει την 
κλινική χρησιµότητα, επειδή η νεογνική δυσφορία µπορεί να προκύψει από πόνο αλλά 
και από διάφορες άλλες αιτίες (Sparshott,  1995). 
Το Εργαλείο Αξιολόγησης του Νεογνικού Πόνου (Neonatal Pain Assessment 

Tool), περιλαµβάνει τις συµπεριφοριστικές και φυσιολογικές παραµέτρους µαζί, µε 
επτά στοιχεία (κατάσταση, κραυγή, δραστηριότητα, καρδιακός ρυθµός, αρτηριακή 
πίεση, αναπνευστική συχνότητα και κορεσµός οξυγόνου). Το συγκεκριµένο 
χαρακτηριστικό αυτής της κλίµακας είναι ο συνυπολογισµός των περιγραφικών 
πληροφοριών όπως το χρονικό διάστηµα από τη τελευταία χορήγηση αναλγητικού 
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φαρµάκου, ο τύπος και η δόση των φαρµακολογικών παρεµβάσεων, καθώς και ο τύπος 
και η συχνότητα των µη-φαρµακολογικών επεµβάσεων (Friendrichs, 1995). 
Η Κλίµακα  για τον πόνο των προώρων νεογνών (Preterm Infant Pain Profile-

PIPP) αναπτύχθηκε για να αξιολογήσει τον οξύ διαδικαστικό πόνο στα πρόωρα και 
τελειόµηνα νεογνά στο πλαίσιο τόσο της έρευνας, όσο και της κλινικής πράξης. Η PIPP 
είναι ένα µέτρο που περιλαµβάνει και φυσιολογικούς και συµπεριφοριστικούς δείκτες. 
Κάθε δείκτης αξιολογείται σε µια κλίµακα τεσσάρων σηµείων (0 ..1 ..2, και 3). Η ηλικία 
κύησης και η συµπεριφοριστική κατάσταση του βρέφους λαµβάνονται υπόψη και έτσι 
η κλίµακα PIPP είναι έγκυρη για τις αξιολογήσεις του πόνου των νεογνών σε όλες τις 
ηλικίες κύησης. Πιθανώς αποτέλεσε την  πιο κοινή κλινικά χρησιµοποιηµένη κλίµακα 
πόνου (Stevens, 1996). 
Μια άλλη νέα κλίµακα πόνου που µπορεί να χρησιµοποιηθεί στις ΜΕΝΝ είναι η 

BIIP (Behavioral Indicators Of Infant Pain) που συνδυάζει τις καταστάσεις 
ύπνου/ενυπνίου, 5 εκφράσεις προσώπου και 2 κινήσεις των χεριών. Η BIIP µέχρι 
στιγµής παρουσιάζει αξιοπιστία και εγκυρότητα για την αξιολόγηση του οξέος πόνου στο 
πρόωρο νεογνό (Hosti et al, 2008). 

 

4.2. Μη φαρµακευτικές µέθοδοι αντιµετώπισης του νεογνικού πόνου 
 

Μητρικός θηλασµός 
Για να δείξουν οι Efe et al.(2007), ότι ο µητρικός θηλασµός και το διάλυµα σουκρόζης 
επιδρά θετικά στο νεογνικό πόνο που προκαλείται από την φλεβοκέντηση, χρειάστηκαν 
102 τελειόµηνα νεογνά (28 – 42 w: εβδοµάδες κύησης), τα οποία χωρίστηκαν σε 3 
οµάδες. Έγινε µέτρηση του πόνου µε την κλίµακα NIPS, τη διάρκεια κλάµατος 
(δευτερόλεπτα), τον καρδιακό ρυθµό και τον κορεσµό του οξυγόνου στο αίµα. Και στις 2 
οµάδες παρέµβασης (σουκρόζη – θηλασµός), οι µητέρες άλλαξαν τις πάνες των µωρών, 
αφαίρεσαν τα ρούχα τους και τα τοποθέτησαν στην αγκαλιά τους. Στην οµάδα της 
σουκρόζης δόθηκαν 2 ml από 25% διάλυµα σουκρόζης µέσω τεχνητής θηλής, 3 λεπτά 
πριν τη φλεβοκέντηση. Στην οµάδα του θηλασµού τα νεογνά είχαν απόλυτη επαφή µε 
το δέρµα της µητέρας και θήλαζαν καθ’ όλη τη διάρκεια της φλεβοκέντησης, αλλά και 
µετά από αυτή. Η µέση διάρκεια του κλάµατος ήταν αρκετά µεγαλύτερη στην οµάδα 
ελέγχου σε σχέση µε τις οµάδες παρέµβασης. Το διάλυµα σουκρόζης ελάττωσε 
περισσότερο τη διάρκεια του κλάµατος σε σχέση µε τον θηλασµό. Όσον αφορά στον 
πόνο, οι τιµές της NIPS ήταν κατά πολύ αυξηµένες στην οµάδα ελέγχου (5,6 ± 2,2) σε 
σχέση µε αυτή τη σουκρόζης(0,3 ± 0,9) και του θηλασµού(0,9 ± 1,9) χωρίς τις δυο 
τελευταίες οµάδες να διαφέρουν σηµαντικά στις τιµές. Επίσης ο κορεσµός σε Ο2 
παρέµεινε υψηλός στις οµάδες παρέµβασης. 
Οι Sahoo et al (2013), ερεύνησαν το αναλγητικό αποτέλεσµα του µητρικού γάλακτος 

και του διαλύµατος δεξτρόζης 25%. Το δείγµα της έρευνας αποτελέσαν 160 νεογνά που 
φλεβοκεντήθηκαν και χωρίστηκαν σε δυο οµάδες παρέµβασης (µητρικό γάλα και 
δεξτρόζη) και σε µια οµάδα ελέγχου (αποσταγµένο νερό). Η µέτρηση του πόνου έγινε µε 
την κλίµακα PIPP. Η µέση τιµή της PIPP για την οµάδα της δεξτρόζης, του µητρικού 
θηλασµού και του αποσταγµένου νερού ήταν 5.22, 6.84, και 11.22 αντίστοιχα 0-30 
δευτερόλεπτα µετά τη φλεβοκέντηση και 4.52, 6.34, και 10.88 στο 1-1.5 λεπτό και 
3.96, 6.15, και 9.35 στα 3-3.5 λεπτά (p<0.001). Το µητρικό γάλα µείωσε σηµαντικά 
την ένταση του πόνου, σε µικρότερη βέβαια έκταση συγκριτικά µε το διάλυµα 
δεξτρόζης. 
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Οι Simonse et al (2012), µελέτησαν στην Ολλανδία 71 πρόωρα νεογνά (32-37 w) τα 
οποία υπεβλήθησαν σε σκαριφισµό πτέρνας. Τα νεογέννητα χωρίστηκαν τυχαία σε µια 
οµάδα µητρικού γάλακτος (χορήγηση είτε µέσω θηλασµού, είτε µέσω φιάλης) και σε 
µια οµάδα  σουκρόζης 24% από το στόµα (χορήγηση 2 ml 30sec πριν τη 
παρακέντηση). Το εργαλείο µέτρησης του πόνου ήταν η κλίµακα PIPP η οποία έδειξε 
ότι υπάρχει σηµαντική διαφορά στη µέση τιµή της PIPP µεταξύ της οµάδας µε το 
µητρικό γάλα (6,1) και της σουκρόζης (5,5).  
Οι Efe et al (2007), µελέτησαν την επίδραση του µητρικού θηλασµού πριν, κατά τη 

διάρκεια και µετά από ενδοµυϊκές ενέσεις σε 66 νεογνά. Η διάρκεια του κλάµατος ήταν 
µικρότερη στην οµάδα του µητρικού θηλασµού (35 ± 40,11 sec) σε σχέση µε αυτή της 
οµάδας ελέγχου. Ο καρδιακός ρυθµός και ο κορεσµός σε οξυγόνο ήταν ίδιος και στις 
δυο οµάδες. Συµπερασµατικά ο µητρικός θηλασµός, η δερµατική επαφή και η µητρική 
αγκαλιά µείωσαν το κλάµα στα νεογνά στα οποία έγινε ενδοµυϊκή ένεση.  

 
 
Kangaroo 
Οι Chernont et al (2009), διεξήγαγαν µια έρευνα µε σκοπό να συγκρίνουν την 
αποτελεσµατικότητα της peros χορήγησης (από το στόµα) δεξτρόζης ή/και της 
απευθείας δερµατικής επαφής µε τη µητέρα σε 640 τελειόµηνα νεογνά που βρίσκονταν 
στην 12η έως τη 72η ώρα ζωής µετά από ενδοµυϊκή ένεση ανοσοποίησης από την 
ηπατίτιδα Β. Η κλίµακα αξιολόγησης ήταν η NIPS και η FCS. Δηµιουργηθήκαν 4 
οµάδες. Η 1η οµάδα ελέγχου δεν έλαβε καµία παρέµβαση, η 2η οµάδα έλαβε διάλυµα 
δεξτρόζης 25% δύο λεπτά πριν την ένεση, στην 3η οµάδα της παρέµβασης “Kangaroo” 
το νεογνό τοποθετήθηκε µόνο µε τη πάνα, γυµνό στο γυµνό στήθος της µητέρας 2 λεπτά 
πριν την ενδοµυϊκή ένεση έως 2 λεπτά µετά την αποµάκρυνση της βελόνας (Εικόνα 2) 
και η 4η  οµάδα ήταν ο συνδυασµός της δεξτρόζης και του Kangaroo. Η εκτίµηση του 
πόνου έδειξε ότι η τεχνική Kangaroo και το διάλυµα δεξτρόζης ως αποκλειστικός 
τρόπος ανακούφισης βοήθησαν µόνο κατά τη διάρκεια της αποκατάστασης (2 λεπτά 
µετά), όµως ο συνδυασµός τους µείωσε σηµαντικά τις τιµές NIPS και FCS (Πίνακας 1). 
Σε αντίστοιχη έρευνα οι Johnston et al (2008), έδειξαν ότι 61 νεογνά (31w) ένιωσαν 

λιγότερο πόνο µετά από σκαριφισµό πτέρνας µε την µητρική φροντίδα του Kangaroo 
(Kangaroo MotherCare - KMC). Η µέτρηση του πόνου έγινε µε την κλίµακα PIPP  τη 
στιγµή του σκαριφισµού, 60sec και 90sec µετά από αυτή. Στην KMC το νεογνό 
τοποθετήθηκε στο δέρµα της µητέρας τουλάχιστον 15min πριν την παρέµβαση. 
Αντίστοιχα στην οµάδα ελέγχου έγινε τοποθέτηση του νεογνού τυλιγµένο σε κουβέρτα 
σε πρηνή θέση µέσα στη θερµοκοιτίδα. Η µέση τιµή της PIPP ήταν µικρότερη στα 
30sec και 60sec µετά τον σκαριφισµό αλλά µειώθηκε σηµαντικά µετά από 90sec όταν 
εφαρµόστηκε η τεχνική KMC σε σύγκριση µε τη θερµοκοιτίδα (KMC = 8.871, οµάδα 
ελέγχου =10,2) στα 30sec, 60sec, 90sec.  
Μια µικρή υπεροχή στην αναλγητική ικανότητα βρέθηκε να υπάρχει στη µητρική 

φροντίδα kangaroo από την πατρική. Συγκεκριµένα οι Johnston et al (2011), 
στρατολόγησαν 62 γονείς πρόωρων νεογνών (µια οµάδα µητέρων µια οµάδα πατέρων) 
ηλικίας κύησης 28-36 εβδοµάδες να είναι σε δερµατική επαφή για 15min πριν, κατά 
τη διάρκεια και 15min µετά την αιµοληψία. Το εργαλείο αξιολόγησης ήταν  η κλίµακα 
PIPP. Υπήρξαν σηµαντικά αποτελέσµατα στα 30sec (µέση διαφορά = 1,435) και στα 
60sec (µέση διαφορά = 1,548) µε υψηλότερες τιµές PIPP να προκύπτουν από το 
πατρικό Kangaroo. Στα 90sec και 120sec δεν υπήρχαν αξιοσηµείωτες διαφορές.  
Στάση σώµατος (εµβρυϊκή) – Facilitated Tucking (FT) 
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Μια ακόµη µέθοδος αντιµετώπισης του νεογνικού πόνου είναι και η διευκόλυνση της 
πτύχωσης του σώµατος του νεογνού από τον γονέα (προσοµοίωση της εµβρυικής 
στάσης) (Εικόνα 3). Σκοπός των Axelin et al (2009), ήταν να διερευνήσουν αν η 
µέθοδος αυτή προσφέρει ανακούφιση από τον πόνο που προκαλεί ο σκαριφισµός της 
πτέρνας και η αναρρόφηση φαρυγγικού υγρού. Συγκεντρώθηκε δείγµα από 22 νεογνά 
και τους γονείς τους (ηλικία κύησης 28-32 w) και µελετήθηκε η µέθοδος FT, η από του 
στόµατος χορήγηση 0,2 ml 24% γλυκόζης και η placebo παρέµβαση (0.2 ml 
αποσταγµένο νερό) 2’ πριν την επώδυνη διαδικασία.  
Οι τιµές της PIPP για τον σκαριφισµό της πτέρνας ήταν µικρότερες στην παρέµβαση 

µε τη γλυκόζη (µέση τιµή: 4,85 ± 1,73) και τη FT (µέση τιµή: 2,20 ± 1,70) σε σύγκριση 
µε τη placebo (µέση τιµή: 7,05 ± 2,16). Οι τιµές της PIPP για τη φαρυγγική 
αναρρόφηση ήταν µικρότερες µε τη γλυκόζη (µέση τιµή: 11,05 ± 2,31) και το FT (µέση 
τιµή: 11,25 ± 2,47) σε σύγκριση µε τη placebo (µέση τιµή: 12,40 ± 2,06). Αντίθετα µε 
την παραπάνω έρευνα οι Cignaccoetal(2012), έδειξαν ότι η µέθοδος FT δε µπορεί να 
προταθεί ως µέθοδος αντιµετώπισης του επαναλαµβανόµενου πόνου σε πρόωρα νεογνά. 
Συγκεκριµένα µελετήθηκαν 3 παρεµβάσεις: 1) 0,2 ml/kg 20% σουκρόζη (από το 
στόµα), 2) FT, 3) ο συνδυασµός των δύο παραπάνω. Το επώδυνο ερέθισµα ήταν ο 
σκαριφισµός πτέρνας  σε 71 πρόωρα νεογνά (24 – 32 w) και η κλίµακα µέτρησης του 
πόνου ήταν η BPNS (Bernese Pain Scale for Neonates). Η µέθοδος FT (9,75 ± 4,73) 
όταν εφαρµόστηκε κατά αποκλειστικότητα ήταν λιγότερο αποτελεσµατική  από τη 
σουκρόζη (7,48 ± 3,64) ή τον συνδυασµό τους (7,53 ± 3,75). 

 
 

Μη διατροφικός θηλασµός (Non Nutritive Sucking - NNS)  
Συνδυαστικά µε τη FT, οι Liaw et al (2012), διερεύνησαν και τη µέθοδο του µη 
διατροφικού Θηλασµού (Non-NutritieveSucking, NNS) µε τεχνητή θηλή (πιπίλα). Σε 
πληθυσµό 34 προώρων νεογνών (29 – 34 w) που υπεβλήθησαν σε παρακέντηση 
πτέρνας, της οποίας ο πόνος αντιµετωπίστηκε  µε 3 διαφορετικές αλληλουχίες 
θεραπειών:1) συνήθης φροντίδα, NNS, FT, 2) NNS, FT, συνήθης φροντίδα, 3) FT, 
συνήθης φροντίδα, NNS. 
Το εργαλείο αξιολόγησης του πόνου ήταν η PIPP. Τα αποτελέσµατα της έρευνας 

έδειξαν ότι η θεραπεία µε NNS  και FT έχει σηµαντικά µικρότερες µέσες τιµές (NNS: 
6,39, FT: 7,15) από την καθιερωµένη καθηµερινή φροντίδα. Η NNS µείωσε τις τιµές 
της PIPP περισσότερο από τη FT. Παρόλα αυτά η FT είχε επίδραση όχι µόνο στην 
ανακούφιση του πόνου αλλά και στην φυσιολογική και συµπεριφορική σταθερότητα 
του νεογνού κατά τη διάρκεια της παρακέντησης.  
Επιπρόσθετα, έρευνα που έδειξε ότι η µέθοδος NNS και η σουκρόζη παρουσιάζουν 

ανακουφιστική δράση στα πρόωρα νεογνά, ήταν αυτή των Boyleetal(2006). Για τον 
σκοπό αυτόν συγκεντρώθηκαν 40 νεογνά < 32 w ή < 1500 γρ σωµατικού βάρους 
γέννησης 2 λεπτά της ώρας πριν εξεταστούν στους οφθαλµούς για 
αµφιβληστροειδοπάθεια. Οι 4 παρεµβάσεις ήταν 1)1 ml αποσταγµένο νερό, 2)1 ml 33% 
διάλυµα σουκρόζης, 3) 1 ml αποσταγµένο νερό µε πιπίλα και 4)1 ml 33% διάλυµα 
σουκρόζης µε πιπίλα. Η µέση τιµή της PIPP ήταν 15,3 / 14,3 / 12,3 / 12,1 για τις 4 
οµάδες αντίστοιχα. Όσον αφορά στη σύγκριση µεταξύ της οµάδας των νεογνών που 
έκαναν χρήση πιπίλας και των νεογνών χωρίς πιπίλα, οι τιµές της PIPP ήταν πολύ 
µειωµένες στην οµάδα µε τη χρήση της πιπίλας. Παρόµοια, η οµάδα της σουκρόζης 
είχε µικρότερες τιµές της κλίµακας πόνου από την οµάδα µε το αποσταγµένο νερό. 
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Μουσική και NNS 
Τα βρέφη έχουν µνήµη ηχητικών ερεθισµάτων από την εµβρυική τους ζωή. Σύµφωνα 
µε αυτή τη γνώση, οι Bot et al (2000), έδειξαν ότι 27 νεογνά που υποβλήθηκαν σε 
παρακέντηση πτέρνας ανταποκριθήκαν θετικά σε ενδοµήτριους ήχους (παλµοί 
µητέρας), απαλή µουσική και NNS. Η χρήση της µουσική, των οικείων ήχων και της 
NNS είχαν την πιο ισχυρή επίδραση στην αύξηση του SaO2 και στη µείωση του πόνου, 
ενώ η χρήση αποκλειστικά της µουσικής είχε την ισχυρότερη θετική επίδραση στον 
καρδιακό ρυθµό των νεογνών. 
 

Οσφρητικό ερέθισµα 

Οι Rattaz et al (2005), αξιολόγησαν την αποτελεσµατικότητα µιας µυρωδιάς (οικεία ή 
όχι) στη µείωση του πόνου σε τελειόµηνα νεογνά κατά τη διάρκεια µια παρακέντησης 
της πτέρνας. Το δείγµα της έρευνας ήταν σαράντα τέσσερα νεογνά που θήλαζαν, τα 
οποία χωριστήκαν σε 4 οµάδες. Η 1η ήταν τα νεογνά που εκτεθήκαν στην µυρωδιά του 
µητρικού γάλακτος, η 2η εκτέθηκε σε οικείο άρωµα βανίλιας (προηγήθηκε περίοδος 
εξοικείωσης), η 3η οµάδα εκτέθηκε σε µια µη οικεία µυρωδιά και η 4η ήταν οµάδα 
ελέγχου. Οι δείκτες που αξιολογήθηκαν ήταν το κλάµα, οι µορφασµοί πόνου και οι 
κινήσεις των χεριών. Βρέθηκε ότι τα νεογνά που οσφρίστηκαν οικεία µυρωδιά (µητρικό 
γάλα, άρωµα βανίλιας) παρουσίασαν λιγότερο κλάµα και µορφασµούς πόνου κατά τη 
διάρκεια µετά τη παρακέντηση (περίοδος ανάρρωσης). 
Παρόµοια αποτελέσµατα προέκυψαν από την έρευνα των Goub et al (2007), όπου 44 

τελειόµηνα νεογνά εξοικειώθηκαν µέσω της µητέρας τους ή µέσω της κούνιας τους µε 
άρωµα βανίλιας ή δεν εξοικειωθήκαν µε µυρωδιά. Την ηµέρα της παρακέντησης της 
πτέρνας τα νεογνά είτε εκτέθηκαν στο γνωστό άρωµα είτε σε άγνωστο είτε δεν εκτεθήκαν 
σε µυρωδιά πριν, κατά τη διάρκεια και µετά την παρακέντηση. Εκτιµήθηκαν το κλάµα, 
οι µορφασµοί του πόνου και οι κινήσεις των χεριών. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι τα 
νεογνά που εκτέθηκαν στο οικείο άρωµα της βανίλιας παρουσίασαν µειωµένα επίπεδα  
στρες και λιγότερες κινήσεις των χεριών σε σχέση µε την οµάδα νεογνών µε την 
ανοίκεια µυρωδιά ανεξάρτητα του τρόπου εξοικείωσης (κούνια ή µητέρα).  

 

Βελονισµός    

Οι Ecevit et al (2011), βασίστηκαν στη γνώση ότι όταν µια βελόνα βελονισµού εισάγεται 
στους υποκείµενους ιστούς ενεργοποιεί υποδοχείς πόνου (νευρικές απολήξεις) και 
ενεργοποιεί την έκκριση ενδογενών οπιοειδών, τα οποία παίζουν ρόλο στον έλεγχο του 
πόνου. Σύµφωνα λοιπόν µε την έρευνα, 10 πρόωρα νεογνά (29,9 ± 3,07w) έλαβαν 
πιπίλα και 2 ml/kg µητρικού γάλακτος κατά τη διάρκεια της παρακέντησης πτέρνας. 
Καθ’ όλη τη διάρκεια της διαδικασίας καταγραφόταν το SaO2, η συστολική και η 
διαστολική πίεση, ο αναπνευστικός και ο καρδιακός ρυθµός, η διάρκεια κλάµατος και 
η κλίµακα NIPS. Ο βελονισµός πραγµατοποιήθηκε µε τη διείσδυση και παραµονή για 
30 λεπτά της ώρας, µίας λεπτής αποστειρωµένης βελόνας στο σηµείο βελονισµού 
Vintang. Αυτό το σηµείο βρίσκεται στο µέσο µεταξύ των φρυδιών, στο µέσο του 
µετώπου. Κανένα νεογνό δεν έκλαψε κατά τη διάρκεια του βελονισµού. Ο καρδιακός 
ρυθµός µειώθηκε από 152,2 ± 19 σε 138,3 ± 16,8. Η µέση διάρκεια κλάµατος και η 
µέση τιµή της NIPS ήταν 72,8 ± 40,2 δευτερόλεπτα και 4,2 ± 1,9 αντίστοιχα , ενώ στην 
οµάδα ελέγχου  ήταν 138 ± 42,6’’ και 6,1 ± 0,8 αντίστοιχα. 
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Υδροθεραπεία  

Οι Vighochi et al(2010), εκτίµησαν την επίδραση της υδροθεραπείας στον πόνο σε 12 
κλινικά σταθερά νεογνά >36 w. Ο πόνος µετρήθηκε µε τη κλίµακα NFCS. Η 
υδροθεραπεία περιλάµβανε το τύλιγµα των νεογνών σε πετσέτα µε το σώµα τους 
κεκαµµένο και την ήρεµη βύθιση τους σε υγρό περιβάλλον για 10 min (Εικόνα 4). Ο 
κορµός και η πύελος  κινούνταν αργά και απαλά για την διέγερση του κιναισθητικού 
συστήµατος. Η µέση τιµή της κλίµακας ήταν 5,38 ± 0,916 πριν τη φυσικοθεραπεία. 
Ήδη από τα πρώτα λεπτά της υδροθεραπείας µειώθηκε ο πόνος σε 4 ± 1,85 της 
κλίµακας. Στο τέλος της φυσικοθεραπείας η τιµή του πόνου µειώθηκε σε 1,38 ± 1,18 
(p<0.001). Περαιτέρω µείωση παρατηρήθηκε στα 30΄(0,38 ± 0,74) και στα 60΄(0,25 ± 
0,46 µετά την υδροθεραπεία.  

 

Μάλαξη 

Η µάλαξη σύµφωνα µε τα σύγχρονα επιστηµονικά δεδοµένα µπορεί να αναχαιτίσει τη 
πορεία του επώδυνου ερεθίσµατος µέσω της «Θεωρίας Πύλης Ελέγχου» ή να 
ενεργοποιήσει  τη παραγωγή ενδογενών οπιοειδών. Έτσι, οι Jain et al (2006)  
ερεύνησαν 13 νεογνά τα οποία παρακεντήθηκαν στη πτέρνα µετά από 2min µάλαξη 
στην εξωτερική επιφάνεια της πτέρνας. Μια οµάδα ακόµη 10 νεογνών ήταν στην οµάδα 
ελέγχου, όπου δεν έγινε µάλαξη. Μετά την παρακέντηση η βαθµολογία της κλίµακας 
NIPS αυξήθηκε και στις δύο οµάδες αλλά στην οµάδα ελέγχου συσχετίστηκε µε πολύ 
µεγαλύτερη αύξηση στη βαθµολογία (οµάδα ελέγχου: 3,5 ± 1,6 και οµάδα 
παρέµβασης: 1,5 ± 0,9). 

 

5. Συµπεράσµατα 

Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας στην παρούσα εργασία εκφράζει την ανάγκη για 
πολύπλευρη αντιµετώπιση του πόνου των νεογνών,  ο οποίος στο παρελθόν φαίνεται να 
είχε  υποεκτιµηθεί  αρκετά. Ο αριθµός των διαφόρων επώδυνων διαδικασιών που 
πραγµατοποιούνται στη ΜΕΝΝ ανέρχεται σε 17,3 επίπονες διαδικασίες ανά νεογνό ανά 
ηµέρα. Ειδικά τα πρόωρα νεογνά είναι περισσότερο εκτεθειµένα στον πόνο. Η 
βιβλιογραφία που αναφέρεται σε µη φαρµακολογικές και µη επεµβατικές τεχνικές 
αναλγησίας του νεογνού είναι περιορισµένη, αλλά πολλά υποσχόµενη. Οι θεραπείες 
που έχουν µελετηθεί µακροχρόνια και πιο εκτεταµένα είναι οι θεραπείες µε τα 
διαλύµατα γλυκόζης, µε το µητρικό θηλασµό, και µε το µη διατροφικό θηλασµό (NNS - 
πιπίλα). 
Σύµφωνα µε την ανασκόπηση των ερευνητικών δεδοµένων ο µητρικός θηλασµός, το 

NNS και τα διαλύµατα γλυκόζης είναι οι πιο αποτελεσµατικές και καλά ανεκτές 
αναλγητικές µέθοδοι. Στη πλειονότητα των ερευνών το πιο συχνό επώδυνο ερέθισµα 
που χρησιµοποιήθηκε από τους ερευνητές ήταν η παρακέντηση της πτέρνας και η 
φλεβοκέντηση. Όσον αφορά στη µέθοδο Kangaroo, το αναλγητικό αποτέλεσµα 
εµφανίζεται κυρίως κατά το στάδιο της αποκατάστασης, και όχι κατά τη διάρκεια της 
επίπονης διαδικασίας, µε µια µικρή υπεροχή του µητρικού Kangaroo, έναντι του 
πατρικού. Αντίθετα αποτελέσµατα φάνηκε να έχουν οι µελέτες και για το FT. Στη µια  
το FT πραγµατοποιήθηκε από τους γονείς στον νεογνικό πόνο µετά από σκαριφισµό 
πτέρνας και είχε θετικά αποτελέσµατα ενώ σε µια άλλη οι ερευνητές δε τη προτείνουν 
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σαν µέθοδο αναλγησίας σε επαναλαµβανόµενο πόνο. Η οικειότητα σε ήχους 
(ενδοµήτριους) και άρωµα (βανίλια) έχει ιδιαίτερη βαρύτητα στη θετική επίδραση της 
µουσικής και του οσφρητικού ερεθίσµατος. Στη θεραπεία µε τη µουσική, οι ήχοι µε 
τους ενδοµήτριους παλµούς της καρδιάς της µητέρας έδρασαν αναλγητικά, ενώ στη 
θεραπεία µε το οικείο άρωµα βανίλιας (προηγήθηκε στάδιο εξοικείωσης του νεογνού) 
φάνηκε το νεογνό να ανακουφίζεται. Ο βελονισµός είναι τεχνική που προϋποθέτει 
ειδικό εξοπλισµό και εκπαίδευση για την εφαρµογή της, αλλά παρόλα αυτά κρίνεται 
αποτελεσµατική. Η υδροθεραπεία έχει την ικανότητα να µειώνει έως και να µηδενίζει 
τον πόνο γρήγορα. Τέλος, η µάλαξη που εφαρµόζεται πριν την επώδυνη διαδικασία 
φάνηκε να προλαµβάνει και να µειώνει τον πόνο. Συνολικά, η παρούσα ανασκόπηση 
προσέφερε το έναυσµα για καλύτερη κατανόηση του νεογνικού πόνου και των µεθόδων 
ανακούφισης του, µε µη φαρµακολογικό και µη επεµβατικό τρόπο. Οι παραπάνω 
θεραπείες είναι κλινικά σηµαντικές, αλλά είναι ανάγκη να πραγµατοποιηθούν έρευνες 
σε µεγαλύτερο δείγµα, σε διαφορετικά επώδυνα ερεθίσµατα και δοκιµές που να 
επαναλαµβάνονται περισσότερο της µια φοράς. 
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Ωοθηκική εγκυµοσύνη – Μια σπάνια 
µαιευτική επιπλοκή 
Ιωάννης Κ. Θανασάς, MD, MPH, PhD 

Μαιευτική & Γυναικολογική κλινική, Γενικό Νοσοκοµείο Τρικάλων, Τρίκαλα, Ελλάδα 

 

Περίληψη: Η παρουσίαση του περιστατικού µας αφορά στην έγκαιρη διάγνωση και τη συντηρητική 
επεµβατική αντιµετώπιση ασθενούς µε έκτοπη ωοθηκική εγκυµοσύνη. Έγκυος τεταρτοτόκος µε πολλαπλές 
διακοπές κύησης στο ιστορικό της και φέρουσα ενδοµήτριο αντισυλληπτικό σπείραµα προσήλθε στα επείγοντα 
εξωτερικά ιατρεία της κλινική µας αναφέροντας από τις τελευταίες ηµέρες µικρή κολπική αιµόρροια 
συνοδευόµενη από βύθιο, ήπιο άλγος στην περιοχή του υπογαστρίου. Το test κύησης των ούρων ήταν θετικό. 
Η δευτεροπαθής αµηνόρροια, όπως αυτή εκτιµήθηκε µε βάση την τελευταία κανονική έµµηνο ρύση 
υπολογίσθηκε στις 8 εβδοµάδες και 3 ηµέρες. Το διακολπικό υπερηχογράφηµα έθεσε τη διάγνωση της έκτοπης 
κύησης και αποφασίσθηκε η χειρουργική αντιµετώπιση της ασθενούς. Διεγχειρητικά διαπιστώθηκε η παρουσία 
ωοθηκικής εγκυµοσύνης δεξιά και εκτελέσθηκε σφηνοειδής εκτοµή της σύστοιχης ωοθήκης. Η ασθενής εξήλθε 
από την κλινική µας την τέταρτη µετεγχειρητική ηµέρα. Στην παρούσα εργασία επιχειρείται µε βάση τα 
σύγχρονα δεδοµένα µια σύντοµη βιβλιογραφική ανασκόπηση της σπάνιας αυτής µαιευτικής επιπλοκής, 
αναφορικά κυρίως µε την αιτιοπαθογένεια, τη διάγνωση, την αντιµετώπιση και την πρόγνωση.. 

Λέξεις-κλειδιά: ωοθηκική κύηση, αιτιοπαθογένεια, διάγνωση, αντιµετώπιση, πρόγνωση. 
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Ovarian pregnancy – A rare obstetrics 
complication  

Ioannis K. Thanasas  

Department of Obstetrics & Gynecology of General Hospital of Trikala, Trikala, Greece 

 

Abstract: The presentation of our incident regard to early diagnosis and conservative invasive management 
of patients with excision of ovarian pregnancy. Pregnant multiparous with multiple termination of 
pregnancy in the historic and which contraceptive IUD went to the emergency outpatient clinics quoting 
from the last days vaginal hemorrhage accompanied by aching sold by pelvic pain. The urinary pregnancy 
test was positive. The secondary amenorrhea, as assessed based on the last normal menstrual period was 
estimated at 8 weeks and 3 days. The transvaginal ultrasound raised the diagnosis of ectopic pregnancy 
and decided surgical treatment of patients. Intraoperative revealed the presence of ovarian pregnancy on 
the right side and executed wedge resection of the ipsilateral ovary. The patient was discharged from our 
clinic on the fourth postoperative day. This paper attempts on the basis of current data a brief literature 
review of this rare obstetric complication, in particular in the pathogenesis, diagnosis, treatment and 
prognosis. 

Keywords: ovarian ectopic pregnancy, etiopathogeny, diagnosis, management, prognosis. 
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1. Εισαγωγή 

Ως έκτοπη κύηση ορίζεται η παθολογική κατάσταση κατά την οποία η εµφύτευση του 
γονιµοποιηµένου ωαρίου γίνεται έξω από το ενδοµήτριο της φυσιολογικής κοιλότητας της 
µήτρας (Fox, 2003). Ο ακριβής αιτιοπαθογενετικός µηχανισµός εµφύτευσης και 
ανάπτυξης της έκτοπης βλαστοκύστης µέχρι σήµερα δεν έχει ακόµη απόλυτα 
διευκρινισθεί. Γενικά, η ανώµαλη µορφολογία των σαλπίγγων, οι µεταβολές του 
ορµονικού περιβάλλοντος που επηρεάζουν την κινητικότητα των σαλπίγγων, οι 
ανωµαλίες στη διάπλαση της µήτρας, τα ξένα σώµατα, οι ανωµαλίες του γονιµοποιηµένου 
ωαρίου και το κάπνισµα σχετίζονται µε τη συχνότητα εµφάνισης της έκτοπης κύησης 
(Kazandi and Turan, 2011).  

Ο όρος «έκτοπη» είναι προτιµότερος από εκείνον της εξωµήτριας εγκυµοσύνης, διότι 
κάθε έκτοπη εγκατάσταση της βλαστοκύστης δεν είναι απαραίτητα και εξωµήτρια, όπως 
για παράδειγµα συµβαίνει στην κερατική, τη θυλακική ή την εκκολπωµατική έκτοπη 
κύηση. Η πιο συχνή µορφή έκτοπης κύησης είναι η σαλπιγγική µε συχνότερη εντόπιση 
στη λήκυθο, στον ισθµό και στον κώδωνα, η οποία αφορά περίπου στο 95% του συνόλου 
των έκτοπων κυήσεων. Σπανιότερη είναι η εντόπιση στο διάµεσο τµήµα της σάλπιγγας 
(διάµεση έκτοπη εγκυµοσύνη) µε επίπτωση που αφορά περίπου στο 2.5% των 
περιπτώσεων. Οι εξωσαλπιγγικές εντοπίσεις της έκτοπα εγκατεστηµένης τροφοβλάστης 
στην ωοθήκη, στον τράχηλο και στην περιτοναϊκή κοιλότητα είναι σπάνιες και αφορούν 
περίπου στο υπόλοιπο 2.5% του συνολικού αριθµού των έκτοπων κυήσεων (Condous, 
2004; Λώλης, 2004). 

 
2. Περιγραφή περίπτωσης 

Ασθενής µε τέσσερις φυσιολογικούς τοκετούς στο ιστορικό της η οποία φέρουσα 
ενδοµήτριο αντισυλληπτικό σπείραµα προσήλθε στα επείγοντα εξωτερικά ιατρεία της 
κλινικής µας αναφέροντας από τις τελευταίες ηµέρες µικρή κολπική αιµόρροια 
συνοδευόµενη από βύθιο, ήπιο άλγος στην περιοχή του υπογαστρίου και της οσφυϊκής 
χώρας. Η ασθενής ήταν απύρετη, αιµοδυναµικά σταθερή και σε καλή γενική κατάσταση. 
Η κοιλιά της ήταν µαλακή, ευπίεστη και ανώδυνη κατά την ψηλάφηση. Με βάση την 
τελευταία κανονική έµµηνο ρύση η δευτεροπαθής αµηνόρροια υπολογίσθηκε στις 8 
εβδοµάδες και 2 ηµέρες. Το test κύησης στα ούρα ήταν θετικό. Από τον επείγοντα 
εργαστηριακό έλεγχο διαπιστώθηκε: Ht 36.9%, Hb 12.7 gr/dl, PLT 294x103/ml, WBC 
6.36x103/ml, NEUT 54.4%. Ο πηκτικός µηχανισµός, ο βιοχηµικός έλεγχος και η γενική 
εξέταση των ούρων ήταν χωρίς παθολογικά ευρήµατα. Ο έλεγχος της οµαλής εξέλιξης της 
εγκυµοσύνης µε τον ποσοτικό προσδιορισµό της β – χοριακής γοναδοτρόπου ορµόνης (β 
– hCG) που ολοκληρώθηκε 48 ώρες αργότερα έδειξε µη βιώσιµο έµβρυο (1ο δείγµα = 
1040 mlU/mL, 2ο δείγµα = 1040 mlU/mL). Κατά την εισαγωγή της ασθενούς στην 
κλινική µας µε τη γυναικολογική εξέταση διαπιστώθηκε µικρή κολπική αιµόρροια 
σκούρου χρώµατος. Το έξω τραχηλικό στόµιο ήταν κλειστό. Με την αµφίχειρη 
γυναικολογική εξέταση διαπιστώθηκε ήπια ευαισθησία στη µετακίνηση του τραχήλου της 
µήτρας. Το διακολπικό υπερηχογράφηµα ανέδειξε την παρουσία σάκου κύησης χωρίς 
εµβρυικά στοιχεία στην ανατοµική θέση του δεξιού εξαρτήµατος.  
Η χαρακτηριστική υπερηχογραφική απεικόνιση (εικόνα 1) σε συνδυασµό µε τον 
ποσοτικό προσδιορισµό της β – hCG έθεσε τη διάγνωση της έκτοπης κύησης και 
αποφασίσθηκε η χειρουργική αντιµετώπιση της ασθενούς. Στο χειρουργείο υπό γενική 
αναισθησία µετά τη διάνοιξη του κοιλιακού τοιχώµατος και του περιτοναίου 
διαπιστώθηκε διόγκωση της δεξιάς ωοθήκης µε παρουσία µικρής ερυθρωπής µάζας στην 
επιφάνεια αυτής, χωρίς τη συµµετοχή της σύστοιχης σάλπιγγας στη βλάβη. Τέθηκε η 
διάγνωση της πιθανής έκτοπης ωοθηκικής κύησης και εκτελέσθηκε σφηνοειδής εκτοµή 
της πάσχουσας ωοθήκης. Η ιστολογική εξέταση του εγχειρητικού παρασκευάσµατος 



 

 

Τόµος 01, Τεύχος 03, 4η Περίοδος 

DOI: 

 

 40 

επιβεβαίωσε τη διάγνωση (εικόνα 2). Μετά από οµαλή µετεγχειρητική πορεία η ασθενής 
εξήλθε από την κλινική µας την 4η µετεγχειρητική ηµέρα µε οδηγία για επανεξέταση στο 
τακτικό εξωτερικό ιατρείο. Τρεις εβδοµάδες αργότερα η τιµή της β – hCG ήταν µηδενική. 
 
3. Συζήτηση 

Στην ωοθηκική εγκυµοσύνη η εγκατάσταση του γονιµοποιηµένου ωαρίου αφορά στην 
επιφάνεια ή στο εσωτερικό του φλοιού της ωοθήκης. Η ωοθηκική εγκυµοσύνη δεν είναι 
συχνή. Αποτελεί τη συχνότερη µορφή µη σαλπιγγικής έκτοπης κύησης και υπολογίζεται 
ότι αφορά περίπου στο 3% του συνόλου των έκτοπων κυήσεων, µε επίπτωση η οποία 
εκτιµάται ότι αφορά σε 1: 7000 έως 40000 κυήσεις (Álvarez – Goris Mdel et al, 2015). 
Παρόλα αυτά όµως, η αυξηµένη αγγείωση που γενικά χαρακτηρίζει την εγκυµοσύνη και 
η γειτνίαση της έκτοπα στην ωοθήκη εγκατεστηµένης τροφοβλάστης µε τα ωοθηκικά και 
τα µητριαία αγγεία, είναι δυνατόν να οδηγήσει σε µαζική αιµορραγία επικίνδυνη και 
απειλητική για τη ζωή της εγκύου, αυξάνοντας τη µητρική θνησιµότητα κατά 10% έως 
15% (Goswami et al, 2011; Bazán – Ruiz et al, 2015). 
Η ωοθηκική εγκυµοσύνη δεν είναι συχνή. Λιγότερες από 300 έως 400 περιπτώσεις έχουν 
αναφερθεί στη βιβλιογραφία, η µεγάλη πλειονότητα των οποίων διαγιγνώσκεται στο πρώτο 
τρίµηνο της εγκυµοσύνης (Álvarez – Goris Mdel et al, 2015; Elwell et al, 2015). Η 
ωοθηκική εγκυµοσύνη διακρίνεται σε πρωτοπαθή και δευτεροπαθή. Η πρωτοπαθής 
ωοθηκική έκτοπη κύηση είναι σπανιότερη και υπολογίζεται ότι αφορά σε 1: 25000 έως 
1: 40000 κυήσεις (Thapa et al, 2010). Η δευτεροπαθής ωοθηκική εγκυµοσύνη είναι το 
αποτέλεσµα της γονιµοποίησης που έγινε στη σάλπιγγα και στη συνέχεια ο χοριακός 
ιστός εµφυτεύθηκε στην επιφάνεια της ωοθήκης. Στην πρωτοπαθή µορφή της νόσου ο 
έκτοπος τροφοβλαστικός ιστός εγκαθίσταται στο εσωτερικό του φλοιού της ωοθήκης. Η 
πρωτοπαθής ωοθηκική κύηση µπορεί να είναι το αποτέλεσµα της γονιµοποίησης και 
εµφύτευσης του ωαρίου µέσα στο ραγέν ωοθυλάκιο, ή το αποτέλεσµα της γονιµοποίησης 
που έγινε στη σάλπιγγα και το ωάριο παλινδρόµησε και εµφυτεύθηκε µέσα στο 
ωοθυλάκιο από το οποίο προήλθε ή µέσα σε άλλο ωοθυλάκιο. Επίσης, πρωτοπαθής 
ωοθηκική εγκυµοσύνη µπορεί να είναι το αποτέλεσµα της γονιµοποίησης που έγινε στη 
σάλπιγγα και το ωάριο παλινδρόµησε και εµφυτεύθηκε σε κάποια περιοχή της 
επιφάνειας της ωοθήκης, από όπου στη συνέχεια προχώρησε στο εσωτερικό της 
(Παπανικολάου, 1994).  
Ο ακριβής αιτιοπαθογενετικός µηχανισµός της ωοθηκικής εγκυµοσύνης δεν έχει ακόµη 
απόλυτα διευκρινισθεί. Ο κυριότερος προδιαθεσικός παράγοντας κινδύνου που µέχρι 
σήµερα έχει ενοχοποιηθεί για την εγκατάσταση του γονιµοποιηµένου ωαρίου στην 
περιοχή του ωοθηκικού ιστού είναι η χρήση των αντισυλληπτικών ενδοµήτριων συσκευών 
(Avila – Vergara et al, 2015), όπως και στη δική µας περίπτωση. Γενικά, εκτιµάται ότι η 
επίπτωση της ωοθηκικής έκτοπης κύησης είναι κατά πολύ µεγαλύτερη σε γυναίκες που 
φέρουν ενδοµήτριο αντισυλληπτικό σπείραµα συγκριτικά µε τον γενικό πληθυσµό 
(Annaiah and Gemmell, 2009). Επίσης, η πυελική φλεγµονώδης νόσος γενικότερα, η 
εφαρµογή των διαφόρων σύγχρονων τεχνικών υποβοηθούµενης αναπαραγωγής και οι 
διάφορες χειρουργικές επεµβάσεις στην περιοχή της πυέλου συµπεριλαµβάνονται στους 
αιτιολογικούς παράγοντες που ευθύνονται για τη σπάνια αυτή επιπλοκή της αρχόµενης 
εγκυµοσύνης (Hong et al, 2010; Kamath et al, 2010; Zhu et al, 2014). Επίσης, 
ενδεικτικά αναφέρονται στη διεθνή βιβλιογραφία περιπτώσεις έκτοπης ωοθηκικής 
κύησης µετά από υφολική υστερεκτοµία (Fylstra, 2010). 
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Η διάγνωση της ωοθηκικής εγκυµοσύνης δεν είναι εύκολη και εξακολουθεί να αποτελεί 
πρόκληση στη σύγχρονη µαιευτική κλινική πράξη (Melcer et al, 2015). Οι κλινικές 
εκδηλώσεις δε διαφέρουν ουσιωδώς από εκείνες των έκτοπων σαλπιγγικών κυήσεων. Η 
δευτεροπαθής αµηνόρροια, το άλλοτε άλλης έντασης κοιλιακό άλγος και η ανώµαλη 
κολπική αιµορραγία αποτελούν τα κύρια κλινικά γνωρίσµατα πριν από τη ρήξη της 
ωοθήκης, από τα οποία όµως κανένα δεν είναι παθογνωµονικό για τη διάγνωση της 
ωοθηκικής εγκυµοσύνης, διότι µπορούν να παρατηρηθούν και σε άλλες παθολογικές 
καταστάσεις (Eyvazzabeh and Levine, 2006; Nama and Manyonda, 2009). Σε 
περίπτωση που συµβεί ρήξη της ωοθηκικής εγκυµοσύνης η διαφορική διάγνωση από τη 
ρήξη κύστης ωχρού σωµατίου ή από τη ρήξη συστραφείσας κύστης ωοθήκης είναι 
δύσκολη έως αδύνατη (Nwanodi and Khulpateea, 2006). Η ανώµαλη κολπική 
αιµορραγία ως αποτέλεσµα της φυσιολογικής απόπτωσης του φθαρτού από την 
ενδοµήτρια κοιλότητα µετά από τη διακοπή της τροφοβλαστικής δραστηριότητας 
συνήθως συνοδεύεται από ήπιο, βύθιο έως µεγαλύτερης έντασης κοιλιακό άλγος 
εντοπιζόµενο στο υπογάστριο και κυρίως στην περιοχή του σύστοιχου λαγονίου βόθρου 
µε την έκτοπη ωοθηκική κύηση (Choi et al, 2011). 
Σε αντίθεση µε τα κλινικά κριτήρια, η χρήση σήµερα της διακολπικής υπερηχογραφίας  
σε συνδυασµό µε τον ποσοτικό προσδιορισµό της β – hCG έχουν αυξήσει σηµαντικά τη 
διαγνωστική ακρίβεια της νόσου (Karasahin et al, 2009). Υπερηχογραφικά ευρήµατα, 
όπως είναι η απουσία ενδοµήτριας κύησης, η παρουσία σάκου κύησης στην επιφάνεια 
ή στο εσωτερικό του φλοιού της ωοθήκης µε ύπαρξη χαµηλής αντίστασης σήµα το οποίο 
είναι ξεχωριστό από την ωοθήκη και ενδεικτικό πλακουντιακής ροής αίµατος συνηγορούν 
υπέρ της ωοθηκικής εγκυµοσύνης (Comstock et al, 2005; Valentin, 2009). Είναι 
αδιαµφισβήτητη σήµερα η σηµασία της έγκαιρης έναρξης της προγεννητικής φροντίδας 
µε την εκτέλεση υπερηχογραφήµατος κατά το πρώτο τρίµηνο της εγκυµοσύνης, µε σκοπό 
την έγκαιρη διάγνωση της παθολογικής κύησης (Lee et al, 2014). Παρόλα αυτά όµως η 
διάγνωση συνήθως τίθεται διεγχειρητικά (δική µας περίπτωση) (Chelli et al, 2009), ενώ 
την επιβεβαίωση της διάγνωσης παρέχει µόνο η ιστολογική εξέταση του εγχειρητικού 
παρασκευάσµατος (Ranaivoson et al, 2016). Παθολογοανατοµικά κριτήρια, όπως είναι 
η µη συµµετοχή της σύστοιχης σάλπιγγας στη βλάβη, η ύπαρξη εµβρυικού σάκου µέσα 
στην ωοθήκη, η σύνδεση µε τη µήτρα µέσω του µητροωοθηκικού συνδέσµου και η 
παρουσία ωοθηκικού ιστού στο τοίχωµα του εµβρυικού σάκου σε πολλά σηµεία που 
απέχουν µεταξύ τους επιβεβαιώνουν τη διάγνωση της έκτοπης ωοθηκικής εγκυµοσύνης 
(Nadarajah et al, 2002). Τέλος, στις περιπτώσεις εκείνες που τα κλινικά και 
υπερηχογραφικά ευρήµατα είναι ασαφή και υπάρχει έντονο διαγνωστικό πρόβληµα η 
λαπαροσκόπηση είναι δυνατόν να βοηθήσει στη διάγνωση και επιπρόσθετα παρέχει το 
πλεονέκτηµα της ταυτόχρονης θεραπευτικής αντιµετώπισης της νόσου (Odejinmi et al, 
2009; Begum et al, 2015). 
Η θεραπευτική αντιµετώπιση της ωοθηκικής κύησης η οποία θα πρέπει να εξαρτάται από 
τη χρονική στιγµή της αρχικής διάγνωσης διακρίνεται σε χειρουργική και φαρµακευτική. 
Πιο συχνά χρησιµοποιείται η χειρουργική θεραπεία και σπανιότερα η φαρµακευτική. Η 
µεθοτρεξάτη αποτελεί το πιο ευρέως διαδεδοµένο φαρµακευτικό σκεύασµα µε τα 
καλύτερα θεραπευτικά αποτελέσµατα (Panda et al, 2009; Fritz and Speroff, 2011). Η 
κλασική χειρουργική αντιµετώπιση της νόσου µε ανοικτή ή λαπαρασκοπική προσπέλαση 
συνίσταται στη σφηνοειδή εκτοµή της ωοθήκης και τη συρραφή του εναποµείναντος 
ωοθηκικού ιστού, όπως και στη δική µας περίπτωση. Για τις περιπτώσεις εκείνες που η 
διάγνωση τίθεται καθυστερηµένα είναι δυνατόν να απαιτηθεί η εκτέλεση ωοθηκεκτοµίας 
ή και εξαρτηµατεκτοµίας (Odejinmi et al, 2009). 
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Η πρόγνωση εξαρτάται κυρίως από την ηλικία της εγκυµοσύνης και τη διαβρωτική 
δραστηριότητα της έκτοπα εγκατεστηµένης τροφοβλάστης. Η αυτόµατη αιµορραγία που 
προκαλείται µετά από τη ρήξη της ωοθήκης αποτελεί την κύρια επιπλοκή της νόσου µε 
σηµαντικά αυξηµένα ποσοστά µητρικής νοσηρότητας και θνησιµότητας (Melcer et al, 
2016). Στην ωοθηκική εγκυµοσύνη µετά από την έγκαιρη χειρουργική αντιµετώπιση της 
νόσου τα ποσοστά επιτυχίας µελλοντικών κυήσεων θεωρούνται παρά πολύ ικανοποιητικά 
(Manjula et al, 2010). 
 
4. Συµπεράσµατα 

Η σύγχρονη διαγνωστική προσέγγιση της ωοθηκικής έκτοπης εγκυµοσύνης αποτελεί ένα 
πολύ σηµαντικό βήµα για την επιτυχή αντιµετώπιση αυτής της σπάνιας, αλλά και 
ταυτόχρονα επικίνδυνης για τη ζωή της εγκύου µαιευτικής επιπλοκής. Η πρώιµη 
αναγνώριση των συµπτωµάτων και των παραγόντων κινδύνου που σχετίζονται µε τη νόσο, 
καθώς και η σωστή εφαρµογή της σύγχρονης εξελιγµένης τεχνολογίας επιτρέπουν 
σήµερα την έγκαιρη διάγνωση και την άµεση εφαρµογή των πλέον κατάλληλων 
σύγχρονων διαθέσιµων θεραπευτικών χειρισµών, προκειµένου να εξασφαλισθεί η 
συντηρητικότερη αντιµετώπιση της νόσου και να µειωθεί ο αυξηµένος κίνδυνος  µητρικής 
νοσηρότητας και θνησιµότητας. 
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