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Περίληψη 

Εισαγωγή: Ο πόνος κατά τη διάρκεια της κύησης και της λοχείας συνιστά συχνό 

φαινόμενο και η διαχείριση του αποτελεί – πολλές φορές – πρόκληση. Οι αλλαγές που 

υφίσταται το σώμα της γυναίκας κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου είναι 

προδιαθεσικοί παράγοντες για την εμφάνιση επώδυνων συνδρόμων, η διάγνωση και 

αντιμετώπιση των οποίων είναι συχνά δυσχερής λόγω των περιορισμών που επιβάλει 

η κατάσταση της εγκύου ή της θηλάζουσας. Είναι εύλογο, λοιπόν, να υπάρχουν 

ερωτήματα και προβληματισμοί σχετικά με την ιδανική διαχείριση αυτής της 

πληθυσμιακής ομάδας στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ). 

Σκοπός: Σκοπός αυτής της βιβλιογραφικής ανασκόπησης είναι η καταγραφή των 

συνηθέστερων αιτιών πόνου κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και της λοχείας και η 

σύνοψη των μέτρων αντιμετώπισης που συστήνονται σε επείγουσα βάση, σύμφωνα με 

τη βιβλιογραφία.  

Μέθοδος: Πραγματοποιήθηκε αναζήτηση στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων 

PubMed, Cochrane και Scopus για μελέτες σχετικά με το θέμα, από την ίδρυσή τους 

έως το Φεβρουάριο του 2024. Στην αναζήτηση συμπεριλήφθηκαν όλοι οι τύποι 

μελετών, με δημοσιευμένες περιλήψεις στην ελληνική και την αγγλική γλώσσα, χωρίς 

να υπάρχει κάποιος άλλος περιορισμός. 

Αποτελέσματα: Από την έρευνα διαπιστώθηκε, πως δεν μπορεί να προσδιοριστεί με 

ακρίβεια η επίπτωση του πόνου σε γυναίκες στην κύηση και τη λοχεία και γίνεται 

αντιληπτό πως εμφανίζεται κάποιο επώδυνο σύνδρομο σχεδόν σε όλες αυτές τις 

γυναίκες. Οι έγκυες εμφανίζουν, συχνότερα, μυοσκελετικό πόνο, και συγκεκριμένα 

οσφυο-πυελικό (25-90%), ενώ οι θηλάζουσες υποφέρουν, ως επί το πλείστων, από 

πόνο μετά από τον τοκετό ή την καισαρική τομή (έως και 20%). 

Σε ό, τι αφορά τη διαχείριση του πόνου γυναικών στην κύηση και τη λοχεία στο ΤΕΠ, 

βρέθηκε μόνο μία μελέτη σχετικά με την αντιμετώπιση της κεφαλαλγίας και τέσσερις 

μελέτες που αφορούν εν γένει τη διαχείριση του τραύματος στο ΤΕΠ, και όχι 

συγκεκριμένα την αντιμετώπιση του πόνου. Οι υπόλοιπες μελέτες, 253 στον αριθμό, 

που συμπεριλήφθηκαν στην ανασκόπησή μας, περιλαμβάνουν δεδομένα σχετικά με 

την αντιμετώπιση του οξέος και του χρόνιου πόνου σε εγκύους και λεχωίδες, χωρίς, 

παρόλα αυτά, να προσδιορίζεται το ΤΕΠ ως το σημείο αντιμετώπισης. Η έρευνά 

κατέληξε πως δεν υπάρχουν μελέτες με ισχυρή τεκμηρίωση σχετικά με το θέμα, καθώς 

ηθικοί και νομικοί περιορισμοί εμποδίζουν ή απαγορεύουν τη διεξαγωγή 
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τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών – και κατά επέκταση αξιόπιστων συστηματικών 

ανασκοπήσεων και μετα-αναλύσεων – σε εγκύους. Τα στοιχεία προκύπτουν, στην 

πλειοψηφία τους, από αναδρομικές μελέτες παρατήρησης, συνεπώς τα εξαγόμενα 

συμπεράσματα δεν μπορεί να είναι ασφαλή. Δεν υπάρχουν κατευθυντήριες γραμμές 

για την αντιμετώπιση του πόνου αυτών των γυναικών στο ΤΕΠ, παρά μόνο οδηγίες για 

τη διαχείριση γυναικών με σύνδρομο κατάχρησης οπιοειδών στην κύηση και τη λοχεία 

και οδηγίες και πρωτόκολλα για τη χορήγηση αναλγησίας και καταστολής σε 

θηλάζουσες  

Συμπέρασμα: Η κλινική πράξη στηρίζεται – ελλείψει άλλων – σε δεδομένα που 

προέκυψαν από αξιόπιστες μελέτες σε άλλες πληθυσμιακές ομάδες και φαίνεται πως η 

κοινή πρακτική που ακολουθείται για την αντιμετώπιση του πόνου, δηλαδή η 

εφαρμογή της αναλγητικής κλίμακας του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας, είναι 

σχετικά ασφαλής στην κύηση και τη λοχεία. Ως επί το πλείστων, δίνεται έμφαση στη 

λήψη μη-φαρμακευτικών μέτρων, τα οποία αποτελούν την πρώτη γραμμή διαχείρισης, 

ενώ για τη χορήγηση φαρμάκων λαμβάνονται πάντα υπόψη όλες οι συστάσεις και 

προειδοποιήσεις των αρμόδιων φορέων σχετικά με την πιθανή επίπτωσή τους στη 

μητέρα και το έμβρυο ή το νεογνό, χωρίς να απορρίπτεται καθολικά η χρήση κάποιας 

φαρμακευτικής ουσίας. Οι επεμβατικές τεχνικές έχουν θέση στην αντιμετώπιση και η 

χρήση τους προτιμάται σε όλα τα στάδια της κύησης, του τοκετού και της λοχείας, 

καθώς μειώνουν την ανάγκη για φαρμακευτικούς αναλγητικούς παράγοντες. Τέλος, η 

ψυχολογική υποστήριξη των εγκύων και των θηλαζουσών έχει σπουδαία σημασία και 

ευεργετικό αποτέλεσμα στη διαχείριση του πόνου, καθώς αυτός συνδέεται με άγχος 

και κατάθλιψη. 

Λέξεις- Κλειδιά: Πόνος, Κύηση, Λοχεία, , Θηλασμός, Μαιευτικός, Μη-

μαιευτικός, Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών 
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Abstract 

Background: Pain during pregnancy and the postpartum period is a common and 

challenging phenomenon. The changes that a woman’s body undergoes during this 

period are predisposing factors for the occurrence of painful syndromes, the diagnosis 

and treatment of which are often difficult due to the limitations imposed by the 

condition of being pregnant or breastfeeding. It is reasonable, therefore, for questions 

and concerns to arise regarding the optimal management of this patient population in 

the Emergency Department. 

Objective: The aim of this literature review is to document the most common causes 

of pain during pregnancy and the postpartum period and to summarize the emergency 

management measures recommended by the literature. 

Results: The research revealed that the impact of pain on pregnant and postpartum 

women cannot be precisely determined, but there is evidence that almost all these 

women experience some painful syndrome during this period. Pregnant women more 

frequently suffer from musculoskeletal pain, specifically lumbopelvic pain (25-90%), 

while breastfeeding women predominantly exhibit pain following childbirth or 

cesarean section (up to 20%). 

Regarding pain management in women during pregnancy and postpartum in the 

Emergency Department (ED), only one study was found concerning the treatment of 

headache and four studies addressing the general management of trauma in the ED, but 

not specifically the management of pain. The remaining studies included in our review, 

provide data on the management of acute and chronic pain in pregnant and postpartum 

women; however, they do not specify the ED as the point of care. The research 

concluded that there are no studies with robust evidence on the subject, as ethical and 

legal restrictions hinder or prohibit the conduct of randomized clinical trials—and 

consequently reliable systematic reviews and meta-analyses—in pregnant women. 

Most data derive from retrospective observational studies, hence the conclusions drawn 

cannot be considered definitive. There are no guidelines for pain management in these 

women in the ED, except for guidelines on managing women with opioid use disorder 

during pregnancy and postpartum, as well as guidelines and protocols for administering 

analgesia and sedation in breastfeeding women. 

Conclusion: It appears that the common practice of pain management, namely the 

application of the World Health Organization’s analgesic ladder, is relatively safe 
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during pregnancy and the postpartum period. Emphasis is primarily placed on non-

pharmacological measures, which constitute the first line of management, while the 

administration of medications always takes into account all recommendations and 

warnings from relevant authorities regarding their potential impact on the mother and 

the fetus or neonate, without completely rejecting the use of any pharmaceutical 

substance. Invasive techniques have a place in pain management and their use is 

preferred at all stages of pregnancy, childbirth, and the postpartum period, as they 

reduce the need for pharmacological analgesic agents. Finally, psychological support 

for pregnant and breastfeeding women is of great importance and has a beneficial effect 

on pain management, as pain may be associated with anxiety and depression. 

 

Key-words: pain; pregnancy; postpartum; breastfeeding; obstetric pain; non-

obstetric pain; emergency department 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

Κεφάλαιο 1: Εισαγωγή 

Ο πόνος κατά τη διάρκεια της κύησης και της λοχείας είναι συχνό φαινόμενο και 

αρκετές είναι οι γυναίκες που αναζητούν βοήθεια στο Τμήμα Επειγόντων 

Περιστατικών (ΤΕΠ) προκειμένου να ανακουφιστούν. Η αξιολόγηση και η διαχείριση 

του πόνου σε αυτή την ομάδα ασθενών αποτελεί μεγάλη πρόκληση, διότι αφενός είναι 

αναγκαίος ο εντοπισμός και η έγκαιρη αντιμετώπιση των απειλητικών για τη ζωή της 

εγκύου και του εμβρύου καταστάσεων που εκδηλώνονται με πόνο, αφετέρου 

διατίθενται περιορισμένα διαγνωστικά και θεραπευτικά μέσα. Σε κάθε περίπτωση, για 

την αντιμετώπιση κάθε επώδυνης κατάστασης στην εγκυμοσύνη απαιτείται η 

συγκρότηση διεπιστημονικής ομάδας, μέλος της οποίας επιβάλλεται να είναι ένας 

μαιευτήρας που θα συμβάλει στην αναγνώριση του μαιευτικού επείγοντος, ώστε να 

διασφαλιστεί η ομαλή εξέλιξη της εγκυμοσύνης. 

Σαφείς και καθολικά αποδεκτές κατευθυντήριες γραμμές δεν έχουν διατυπωθεί και 

είναι αντιληπτό πως, εφόσον είναι ανέφικτη η υλοποίηση τυχαιοποιημένων κλινικών 

μελετών – και κατά επέκταση αξιόπιστων συστηματικών ανασκοπήσεων και μετά-

αναλύσεων – λόγω ηθικών ζητημάτων σχετικά με τις επιπτώσεις των φαρμακευτικών 

ουσιών στην υγεία του εμβρύου και της μητέρας, η κλινική πρακτική στηρίζεται σε 

μελέτες για την αντιμετώπιση του πόνου σε άλλες ομάδες ασθενών  και παραλλάσσεται 

με βάση δεδομένα που προκύπτουν από προοπτικές και αναδρομικές μελέτες 

παρατήρησης, σειρές περιστατικών ή μεμονωμένα περιστατικά και την κλινική 

εμπειρία. Οι βασικές αρχές διαχείρισης του πόνου, βέβαια, δεν τροποποιούνται 

σημαντικά λόγω της εγκυμοσύνης, καθώς προτείνεται η αρχική αντιμετώπιση να είναι 

μη φαρμακολογική και σε επόμενο στάδιο και όταν χρησιμοποιούνται φάρμακα – η 

χρήση των οποίων κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης πρέπει να είναι γνωστό πως είναι 

ασφαλής – να τιτλοποιείται σταδιακά η δόση τους.1 Γενικά, τα ευρέως 

χρησιμοποιούμενα αναλγητικά δε φαίνεται να προκαλούν επιπλοκές ούτε στην έκβαση 

της κύησης, ούτε και στην ανάπτυξη του εμβρύου, ωστόσο είναι επιβεβλημένη η 

προσεκτική χρήση τους στο 1ο τρίμηνο και στον τελευταίο μήνα της κύησης.2 Παρόλα 

αυτά, δεν είναι λίγες οι γυναίκες που εκφράζουν ανησυχία και είναι διστακτικές 

σχετικά με τους θεραπευτικούς χειρισμούς για την αντιμετώπιση του πόνου κατά την 

κύηση και τη λοχεία και επιλέγουν να υποθεραπεύονται και να υποφέρουν, υπό το φόβο 
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να προκαλέσουν δυνητική βλάβη στο έμβρυο.3 Εντούτοις, η μη αντιμετώπιση του 

πόνου και η πιθανή μετάπτωση του σε χρόνιο ενοχοποιείται για αρκετές – και συχνά 

επικίνδυνες – επιπλοκές, όπως το άγχος και η κατάθλιψη, που μπορεί να διαταράξουν 

την ομαλή εξέλιξη της κύησης και της γαλακτοφορίας.4,5 Είναι απαραίτητο, λοιπόν, οι 

γυναίκες και οι οικείοι τους να εκπαιδεύονται σχετικά, αλλά και να έχουν ρεαλιστικές 

προσδοκίες ανακούφισης από τον πόνο.  

Σκοπός αυτής της διπλωματικής εργασίας είναι η ανασκόπηση της υπάρχουσας 

βιβλιογραφίας σχετικά με το θέμα και η αναλυτική παρουσίαση της, με στόχο την μια 

ολοκληρωμένη προσέγγιση του ζητήματος της αντιμετώπισης του πόνου στην κύηση 

και τη λοχεία. 
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Κεφάλαιο 2: Ανατομικές και φυσιολογικές μεταβολές κατά την κύηση και τη 

λοχεία 

2.1 Αλλαγές στην ανατομία και τη φυσιολογία ανά σύστημα 

Η κύηση αποτελεί μία κατάσταση κατά την οποία λαμβάνουν χώρα πολυάριθμες 

αλλαγές σε όλα τα συστήματα της γυναίκας, τόσο ανατομικές όσο και φυσιολογικές, 

και θεωρείται η μοναδική φυσιολογική κατάσταση κατά την οποία η πλειοψηφία των 

ζωτικών φυσιολογικών παραμέτρων έχει παθολογική τιμή. Τα αίτια αυτών των 

μεταβολών είναι η δράση ορμονών, και κυρίως της προγεστερόνης, των οιστρογόνων 

και των προσταγλανδινών, καθώς και η ανάπτυξη του εμβρύου στη μήτρα που 

προκαλεί δομικές και μηχανικές μεταβολές στον ανθρώπινο σκελετό.6 Είναι προφανές, 

πως οι αλλαγές αυτές στην ανατομία και τη φυσιολογία σχετίζονται άμεσα με πολλά 

επώδυνα σύνδρομα που εκδηλώνονται στην κύηση και τη λοχεία και κρίνεται σκόπιμο 

να είναι γνωστές στα πλαίσια της διαχείρισης του πόνου σε γυναίκες κατά τη διάρκεια 

της εγκυμοσύνης στο ΤΕΠ. 

Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και όσο το έμβρυο αναπτύσσεται, αυξάνεται 

σταδιακά το σωματικό βάρος της γυναίκας και η οβελιαία διάμετρος της κοιλιάς της, 

καθώς η μήτρα αυξάνεται σε μέγεθος και καθίσταται ενδοκοιλιακό όργανο (από 

ενδοπυελικό), συνήθως από τη 12η εβδομάδα κύησης και ύστερα, ενώ ταυτόχρονα, 

μειώνεται το πάχος του τοιχώματός της και αυξάνεται το αμνιακό υγρό. Αυτό έχει ως 

αποτέλεσμα, αφενός την αλλαγή του κέντρου βάρους του σώματος –  που οδηγεί σε 

λόρδωση της σπονδυλικής στήλης – και τη μεγαλύτερη φόρτιση των μεσοσπονδυλίων 

δίσκων και αφετέρου τη συμπίεση των ενδοκοιλιακών οργάνων (στομάχι, έντερο, 

νεφροί, ουρητήρες) και μεγάλων αγγείων (κοιλιακή αορτή, κάτω κοίλη φλέβα) και του 

διαφράγματος. Μια κοινή επιπλοκή αυτού του φαινομένου είναι το σύνδρομο της κάτω 

κοίλης φλέβας, στο οποίο η εγκυμονούσα μήτρα αποφράσσει πλήρως την κάτω κοίλη 

φλέβα και μερικώς την αορτή, όταν η γυναίκα βρίσκεται σε ύπτια θέση, με επακόλουθη 

μείωση της φλεβικής επιστροφής, που εκδηλώνεται με ωχρότητα, υπόταση, εφίδρωση, 

ναυτία και έμετο και – σε κάποιες περιπτώσεις – συγχυτικά φαινόμενα.7 Προς αποφυγή 

του συνδρόμου προτείνεται η τοποθέτηση της μητέρας σε αριστερή πλάγια θέση.8 

Ακόμη, επηρεάζεται ο θώρακας, του οποίου η προσθιοπίσθια διάμετρος και η 

περιφέρεια αυξάνονται, ενώ δε μένουν ανεπηρέαστα η καρδιά και οι πνεύμονες που, 

επίσης, ωθούνται προς τα πάνω και συμπιέζονται. Στις 20 εβδομάδες κύησης, η μήτρα 
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φτάνει στο επίπεδο του ομφαλού, ενώ μερικές εβδομάδες πριν τον τοκετό βρίσκεται 

στο επίπεδο των πλευρικών τόξων. Επιπλέον, παρατηρείται διάταση της ηβικής και 

των ιερολαγόνιων συμφύσεων, καθώς και χαλάρωση όλων των αρθρώσεων. Γίνεται, 

επομένως, εύκολα αντιληπτό πως οι παραπάνω αλλαγές σχετίζονται με την εμφάνιση 

επώδυνων συνδρόμων κατά την εγκυμοσύνη. 

Προκειμένου να εξασφαλιστεί η απαραίτητη παροχή Ο2 και θρεπτικών συστατικών στο 

έμβρυο, αυξάνεται ο όγκος αίματος (35-40%) από την 7η εβδομάδα κύησης και 

διατηρείται σε αυτά τα επίπεδα έως και δύο εβδομάδες μετά τον τοκετό. Αυτό 

επιτυγχάνεται μέσω της αύξησης του όγκου του πλάσματος (55%) χάρη στην επίδραση 

της οιστραδιόλης στον άξονα ρενίνης-αγγειοτενσίνης-αλδοστερόνης που προκαλεί 

αύξηση του ολικού νερού του σώματος, αλλά και στην αύξηση της μάζας των ερυθρών 

αιμοσφαιρίων (45%) λόγω της αυξημένης παραγωγής ερυθροποιητίνης κατά την 

εγκυμοσύνη.9 Αυτή η αύξηση του όγκου αίματος έχει δύο επιπτώσεις: (α) την εμφάνιση 

αναιμίας από αραίωση λόγω της ανομοιογενούς αύξησης του όγκου πλάσματος και της 

μάζας των ερυθρών αιμοσφαιρίων, με τη συγκέντρωση της αιμοσφαιρίνης παρόλα 

αυτά, συνήθως, να διατηρείται (>11 g/dl) και (β) την ανάπτυξη υπερδυναμκής 

κυκλοφορίας με αύξηση του προφορτίου και την ταυτόχρονη μείωση του μεταφορτίου 

από τη μείωση των συστηματικών αγγειακών αντιστάσεων λόγω της δράσης της 

οιστραδιόλης και των προσταγλανδινών και της παραγωγής μονοξειδίου του αζώτου 

(ΝΟ), με αύξηση του όγκου παλμού (20-30%). Η καρδιακή συχνότητα δεν 

μεταβάλλεται δραματικά, ωστόσο, λόγω των αιμοδυναμικών μεταβολών αυξάνεται η 

καρδιακή παροχή (35-40%). Η αύξηση της καρδιακής παροχής, όμως, καθώς 

συνυπάρχει με μείωση των περιφερικών αντιστάσεων (20%), δεν επηρεάζει τη μέση 

αρτηριακή πίεση και η υπέρταση στην κύηση θεωρείται πάντα παθολογική, εκτός από 

τη διάρκεια του τοκετού. Επιπρόσθετα, η πνευμονική κυκλοφορία αυξάνεται, όπως και 

οι πνευμονικές αντιστάσεις, αλλά οι πιέσεις – μεταξύ των οποίων και η πίεση 

ενσφηνώσεως – διατηρούνται αμετάβλητες, ενώ το ίδιο ισχύει και για την κεντρική 

φλεβική πίεση.  

Τα παραπάνω δεδομένα είναι πολύ σημαντικά κατά την προσέγγιση της εγκύου με 

πόνο στα ΤΕΠ, κυρίως, γιατί τα σημεία της αιμορραγίας (ταχυκαρδία και υπόταση, 

μείωση των επιπέδων αιμοσφαιρίνης) – συχνό σύμπτωμα της οποίας είναι ο πόνος – 

εμφανίζονται καθυστερημένα λόγω του αιμοδυναμικού προφίλ της εγκύου. Επομένως, 

η γνώση των αιμοδυναμικών αυτών μεταβολών συμβάλει καθοριστικά στη διαφορική 

διάγνωση. Γενικότερα, υπάρχουν κλινικά και εργαστηριακά σημεία που αφορούν το 
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καρδιαγγειακό, τα οποία – ενώ υπό φυσιολογικές συνθήκες θεωρούνται παθολογικά – 

είναι φυσιολογικά κατά την εγκυμοσύνη και αναφέρονται στον πίνακα 1.  

Σε ό,τι αφορά το αναπνευστικό σύστημα, πέρα από τις ανατομικές μεταβολές και τις 

αλλαγές και δυσκολίες που δυνητικά προκαλούν στη διαχείριση του αεραγωγού της 

εγκύου, σημειώνεται αύξηση του κατά λεπτού αερισμού (20-30%) λόγω αύξησης του 

αναπνεόμενου όγκου (30-50%) και – ελαφρώς – της αναπνευστικής συχνότητας. Ο 

υπεραερισμός – που οφείλεται στη δράση της προγεστερόνης – έχει αντίκτυπο στην 

οξεοβασική ισορροπία της γυναίκας, μειώνοντας το PaCO2 και προκαλώντας 

αναπνευστική αλκάλωση, η οποία αντισταθμίζεται με μείωση της συγκέντρωσης των 

διττανθρακικών ([HCO3-]) και μεταβολική οξέωση. Το pH είναι φυσιολογικό ή 

ελαφρώς αλκαλικό κατά την κύηση, ενώ παρατηρείται ήπια αύξηση του PaO2. 

Επιπλέον, εύλογα υπάρχει αύξηση στην κατανάλωση Ο2 (20%), διότι η μητέρα έχει 

υψηλές απαιτήσεις για να εξασφαλίσει το απαραίτητο οξυγόνο σε εκείνη και στο 

έμβρυο, γεγονός που – σε συνδυασμό με τις προαναφερθείσες ανατομικές αλλαγές – 

οδηγεί σε μείωση της περιόδου ασφαλούς άπνοιας. 

Απότοκος της αύξησης της καρδιακής παροχής είναι η αυξημένη νεφρική αιματική ροή 

(RBF), όπως και ο αυξημένος ρυθμός σπειραματικής διήθησης (GFR), με συνέπεια 

επηρεασμένους δείκτες νεφρικής λειτουργίας κατά την εγκυμοσύνη.10 Οι 

εργαστηριακές τιμές της ουρίας, της κρεατινίνης και του ουρικού οξέος μειώνονται, 

επομένως δεν είναι πάντα αξιόπιστες και ενδεικτικές νεφρικής ανεπάρκειας. Απαιτείται 

ιδιαίτερη προσοχή κατά τη χορήγηση φαρμάκων και προσαρμογή της δόσης τους κατά 

την κύηση, από τη στιγμή που αφενός επηρεάζεται δυνητικά ο μεταβολισμός ή/και η 

απέκκριση τους, αφετέρου μια οξεία νεφρική βλάβη οφειλόμενη σε κάποιο φάρμακο, 

ίσως, να μη γίνει άμεσα αντιληπτή. Επιπλέον, σημειώνεται μείωση του ουδού 

απέκκρισης γλυκόζης και πρωτεϊνών στα ούρα με επακόλουθη γλυκοζουρία και 

πρωτεϊνουρία, οι οποίες θεωρούνται φυσιολογικές κατά την κύηση. Ιδιαίτερα συχνή 

και αρκετά επώδυνη μπορεί, επίσης, να είναι η διάταση ή η απόφραξη του 

ουροποιητικού συστήματος κατά την εγκυμοσύνη λόγω των αυξημένων διαστάσεων 

της μήτρας και της πρόκλησης πιεστικών φαινομένων, γεγονός που – εκτός από πόνο 

– πιθανώς να οδηγήσει στάση ούρων, λοιμώξεις και νεφρολιθίαση. 

Το γαστρεντερικό (ΓΕΣ) είναι, επίσης, ένα σύστημα που επηρεάζεται από την κύηση11, 

καθώς πιέζονται ο στόμαχος και το έντερο από τη μήτρα με πιθανό επακόλουθο την 

πλήρη ή μερική απόφραξή τους και την εκδήλωση συμπτωμάτων ειλεού – ανάμεσα 

στα οποία κυριαρχεί ο διάχυτος κοιλιακός πόνος μαζί με ναυτία και εμέτους, τεινεσμό 
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και δυσκοιλιότητα. Επιπρόσθετα, εμφανίζονται ορμονοεπαγώμνες διαταραχές 

κινητικοτητας του εντέρου και αυξημένη οξύτητα (και όχι τόσο ποσότητα) των 

γαστρικών υγρών με ταυτόχρονη μείωση του τόνου του κατώτερου οισοφαγικού 

σφιγκτήρα, που ευθύνονται για μη καθορισμένο κοιλιακό και καυστικό 

οπισθοστερνικό άλγος αντίστοιχα. Τέλος, η δράση ορμονών, όπως η προγεστερόνη 

οδηγεί σε αναστολή έκκρισης χολοκυστοκινίνης με συνέπεια την ατελή κένωση της 

χοληδόχου κύστης, που – παράλληλα με την αλλαγή στη σύσταση της χολής – οδηγεί 

δυνητικά σε χολόσταση, χολολιθίαση και χοληδοχολιθίαση και επεισόδια οξείας 

χολοκυστίτιδας, κωλικού χοληφόρων ή οξείας χολαγγιείτιδας.12 Η χολοκυστεκτομή, 

μάλιστα, αποτελεί μία από τις συχνότερες μη-μαιευτικές χειρουργικές επεμβάσεις που 

υποβάλλεται μία γυναίκα κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.13 Γίνεται, λοιπόν, σαφές 

πως η εκδήλωση πόνου λόγω μίας πάθησης του ΓΕΣ κατά την κύηση είναι συχνή και 

χρειάζεται μεγάλη προσοχή στη διαφορική διάγνωση της αιτιοπαθογένειας του 

κοιλιακού άλγους και στη διάκριση σε μαιευτικό και μη. 

Τέλος, όπως είναι γνωστό, η κύηση αποτελεί μία διαδικασία κατά την οποία 

συντελούνται πολλές ορμονικές μεταβολές. Εκτός των προφανών ορμονών που 

αυξάνονται (προγεστερόνη, οιστρογόνα, χορειακή γοναδοτροπίνη), σημειώνονται 

αλλαγές σε ολόκληρο το ενδοκρινικό σύστημα με τη συγκέντρωση των περισσότερων 

ορμονών να εμφανίζει αύξηση.14 Η πιο συχνή ενδοκρινική διαταραχή στην κύηση 

αφορά το θυροειδή αδένα, όπου παρατηρείται μείωση των επιπέδων της θυρεοτρόπου 

ορμόνης (TSH) στο 1ο τρίμηνο – λόγω αύξησης της χορειακής γοναδοτροπίνης και 

χημικής συγγένειας των δύο ορμονών – με σταδιακή αποκατάσταση των επιπέδων της 

και αύξηση της ολικής τριιωδοθυρονίνης (Τ3) και θυροξίνης (Τ4), χωρίς όμως 

μεταβολή των ελεύθερων – άρα και δραστικών – κλασμάτων αυτών των ορμονών. 

Συνεπώς, παρόλο που έχει παρατηρηθεί διόγκωση του αδένα στην εγκυμοσύνη, η 

έγκυος παραμένει ως επί το πλείστων ευθυρεοειδική, αν και πολλά σημεία και 

συμπτώματα της κύησης μιμούνται τον υπέρ- ή τον υπο-θυρεοειδισμό για αυτό και 

χρειάζεται προσοχή στη διαφορική διάγνωση.15,16 Σε ό,τι αφορά το υπόλοιπο 

ενδοκρινικό σύστημα, αυξάνεται το μέγεθος της υπόφυσης, εμφανίζεται 

υπερκορτιζολαιμία και διαταραχές στο σύστημα παλίνδρομης ρύθμισης του άξονα 

υποθαλάμου-υπόφυσης-επινεφριδίων, υπερπλάσονται τα β-κύτταρα του παγκρέατος 

και παρατηρείται συχνά αντίσταση στην ινσουλίνη, ενώ υφίσταται συλλήβδην αλλαγές 

ο μεταβολισμός υδατανθράκων, πρωτεϊνών και λιπαρών οξέων.16 
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2.2 Ο πλακούντας και η μητρο-πλακουντιαία κυκλοφορία 

Ο πλακούντας αποτελεί ένα σπουδαίο εμβρυομητρικό όργανο, διότι αποτρέπει την 

ανοσολογική απόρριψη του εμβρύου από τη μητέρα, συμβάλλει στην αναπνοή και στη 

διατροφή του εμβρύου, καθώς μέσω αυτού συντελείται η ανταλλαγή θρεπτικών και 

άχρηστων ουσιών ενώ συμμετέχει στην παραγωγή και έκκριση ορμονών. Σχηματίζεται 

από κύτταρα της τροφοβλάστης, το έτερο τμήμα της βλαστοκύστης μαζί με την 

εμβρυοβλάστη από την οποία θα προέλθει το έμβρυο, και ήδη από την 3η έως την 4η 

εβδομάδα, έχει δημιουργηθεί ένα αρκετά σύνθετο δίκτυο εμβρυομητρικής ανταλλαγής 

συστατικών, αερίων και λοιπών προϊόντων του μεταβολισμού με προσεκβολές που 

ονομάζονται λάχνες. Η τροφοβλάστη διαιρείται σε δύο στιβάδες, την 

κυτταροτροφοβλάστη και την συγκυτιοτροφοβλάστη, η οποία διεισδύει στον φθαρτό 

(ενδομήτριο εγκυμονούσας μήτρας) και στο τοίχωμα των σπειροειδών αρτηριών. Με 

αυτόν τον τρόπο, κατά την 8η εβδομάδα έχουν πλήρως σχηματιστεί οι δύο μοίρες του 

πλακούντα: (α) η εμβρυϊκή, που σχηματίζεται από το λαχνωτό χόριο και (β) η μητρική, 

που σχηματίζεται από το βασικό φθαρτό, οι οποίες συνδέονται μεταξύ τους μέσω του 

κυτταροτροφοβλαστικού ελύτρου. Μέσω του ελύτρου οι χοριακές λάχνες διεισδύουν 

και προσφύονται στο βασικό φθαρτό, ενώ μέσω χασμάτων στην επιφάνειά του τα 

αγγεία του ενδομητρίου εκβάλλουν στο μεσολάχνιο χώρο. Ως εκ τούτου, λοιπόν, 

σχηματίζονται διαφραγμάτια που διαιρούν τον πλακούντα σε κοτυληδόνες, καθεμία 

από τις οποίες αποτελείται από δύο ή περισσότερες στελεχιαίες λάχνες με 

διακλαδώσεις και συνθέτουν μια μεγάλη επιφάνεια ανταλλαγής ουσιών ανάμεσα στη 

μητέρα και το έμβρυο. 

Σε ό,τι αφορά την αιματική κυκλοφορία, αυτή μπορεί να διακριθεί σε εμβρυο-

πλακουντιαία και σε μητρο-παλκουντιαία. Στην πρώτη, μη-οξυγονωμένο αίμα από το 

έμβρυο φθάνει μέσω των δύο ομφαλικών αρτηριών (κλάδοι των έσω λαγόνιων 

αρτηριών) στον πλακούντα· αυτές στη συνέχεια διαχωρίζονται και σχηματίζουν τις 

χοριακές αρτηρίες που εισέρχονται στις χοριακές λάχνες. Εκεί, ένα πλούσιο αρτηριο-

φλεβικο-τριχοειδικό δίκτυο φέρνει πολύ κοντά το «φτωχό» σε Ο2 και θρεπτικά 

συστατικά αίμα του εμβρύου στο «πλούσιο» μητρικό, όπου λαμβάνει χώρα η 

ανταλλαγή ουσιών. Το αίμα, αρχικά μέσω μικρών φλεβών που συνοδεύουν τις 

χοριακές αρτηρίες και στη συνέχεια μέσω της ομφαλικής φλέβας, επιστρέφει στο 

έμβρυο, και συγκεκριμένα στην κάτω κοίλη φλέβα. Ο ομφάλιος λώρος είναι το τμήμα 

που συνδέει τον πλακούντα με το έμβρυο και περιλαμβάνει τις δύο ομφαλικές 
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αρτηρίρες και την ομφαλική φλέβα. Στη μητρο-πλακουντιαία κυκλοφορία, το αίμα της 

μητέρας εισέρχεται στο μεσολάχνιο χώρο μέσω των ελικοειδών αρτηριών (κλάδοι της 

μητριαίας αρτηρίας με έκφυση από την έσω λαγόνιο αρτηρία) και λόγω της διαφοράς 

πίεσης διαχέεται και δημιουργεί μια δεξαμενή, από την οποία αντλείται θρεπτικό αίμα 

για να μεταφερθεί στο έμβρυο. Μετά την ανταλλαγή το αίμα επιστρέφει μέσω των 

μικρότερων φλεβών στη μητριαία φλέβα (κλάδος έσω λαγονίου φλέβας) και εισέρχεται 

στην κυκλοφορία της μητέρας.17 

2.3 Μεταφορά ουσιών από τη μητέρα στο έμβρυο 

2.3.1 Μεταφορά ουσιών μέσω του πλακούντα κατά τη διάρκεια της κύησης 

Σχετικά με την αντιμετώπιση του πόνου σε γυναίκες στην εγκυμοσύνη και τη λοχεία, 

είναι μείζονος σημασίας η γνώση της φυσιολογίας και της φαρμακολογίας της μητρο-

πλακουντιαίας κυκλοφορίας. Είναι, δηλαδή, απαραίτητο να είναι γνωστό ποιες ουσίες 

περνούν από τη μητέρα στο έμβρυο και ποια η συγκέντρωσή τους στο εμβρυϊκό αίμα 

και στους ιστούς. Ο τρόπος μεταφοράς, δηλαδή, οι κυτταρικοί μηχανισμοί που 

συμβάλλουν στη διαδικασία, είναι: (α) η απλή διάχυση (παθητική μεταφορά), (β) η 

υποβοηθούμενη διάχυση, (γ) η ενεργητική μεταφορά και (δ) η πινοκύττωση. 

Γενικά, όλα τα αναλγητικά διαπερνούν τον πλακούντα και δυνητικά επηρεάζουν το 

έμβρυο, ενώ ιδιαίτερα τα οπιοειδή και η χρήση τους από τη μητέρα έχουν συνδεθεί με 

εμβρυϊκές/νεογνικές επιπλοκές.18  Ταυτόχρονα, όμως, είναι – δυστυχώς – αδύνατο να 

υπολογιστεί η συγκέντρωση μιας ουσίας στο έμβρυο σε μια συγκεκριμένη χρονική 

στιγμή. Ένας πρακτικός τρόπος «ποσοτικοποίησης» της μεταφοράς ουσιών είναι η 

σχέση που εκφράζει το λόγο των συγκεντρώσεων των ουσιών στη μητέρα και το 

έμβρυο (Fetal/Maternal, F/M). Επιπλέον, είναι άκρως σημαντικοί οι παράγοντες που 

επηρεάζουν τη μεταφορά, καθώς εν πολλοίς καθορίζουν την ποσότητα φαρμάκου που 

διαπερνά τον πλακούντα και κατά επέκταση τον κίνδυνο τοξικότητας στο έμβρυο. 

Αυτοί παρατίθενται στον πίνακα 2. 

2.3.2 Μεταφορά ουσιών μέσω του μητρικού γάλακτος κατά τη λοχεία 

Εκτός της μεταφοράς ουσιών από τη μητέρα στο έμβρυο μέσω του πλακούντα, άκρως 

καθοριστική είναι και η μεταφορά ουσιών μέσω του μητρικού γάλακτος κατά την 

περίοδο του θηλασμού. Σε περίπτωση που μια θηλάζουσα πρέπει να λάβει 

φαρμακευτική αγωγή για μία πάθηση (στην προκειμένη περίπτωση για τον πόνο), είναι 
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σημαντικό να καθοριστεί το κόστος-όφελος από τη λήψη του φαρμάκου, δηλαδή να 

συγκριθούν τα ευεργετικά οφέλη του θηλασμού με τις επιπτώσεις που θα υπάρξουν, αν 

μία ουσία περάσει στο έμβρυο μέσω του γάλακτος, και σχετικά με τις οποίες, όπως θα 

αναλυθεί και στη συνέχεια, υπάρχουν λίγες πληροφορίες. Συγκεκριμένα, κρίνεται 

επιβεβλημένο να αξιολογηθεί προ της χρήσης, το πόσο απαραίτητο είναι το φάρμακο 

για τη γυναίκα, πως αυτό επιδρά στη γαλακτοφορία, σε τι ποσότητα εκκρίνεται στο 

μητρικό γάλα, σε τι βαθμό απορροφάται από το θηλάζον νεογνό και κατά πόσο το 

επηρεάζει.19 Οι παράγοντες που καθορίζουν τη μεταφορά των αναλγητικών (αλλά και 

των υπόλοιπων φαρμάκων) στο μητρικό γάλα αφορούν, αρχικά, το ίδιο το φάρμακο 

και τις χημικές και φαρμακολογικές του ιδιότητες, δηλαδή το βαθμό ιονισμού του, το 

μοριακό βάρος, τη λιποδιαλυτότητα, τη σύνδεση με τις μητρικές πρωτεΐνες και τον 

όγκο κατανομής του. Γίνεται, λοιπόν, κατανοητό, πως αφενός οι σχετιζόμενοι με το 

φάρμακο παράγοντες που επηρεάζουν τη διαπλακουντιακή μεταφορά του καθορίζουν 

εν πολλοίς και την έκκριση του στο μητρικό γάλα και αφετέρου πως μία ουσία με μικρό 

βαθμό ιονισμού, χαμηλό μοριακό βάρος, υψηλή λιποδιαλυτότητα, μικρή σύνδεση με 

πρωτεΐνες και μικρό όγκο κατανομής περνάει σε μεγάλο βαθμό στο μητρικό γάλα. 

Επιπρόσθετα, φάρμακα με μεγάλο χρόνο ημίσειας ζωής είναι πιθανότερο να βλάψουν 

το έμβρυο, ενώ το ίδιο ισχύει και για αυτά με μεγάλη βιοδιαθεσιμότητα.20 Η περίοδος 

χορήγησης, η διάρκεια και η δόση του φαρμάκου διαδραματίζουν, επίσης, σημαντικό 

ρόλο και είναι γεγονός πως τις πρώτες μέρες μετά το θηλασμό εκκρίνονται μικρές 

ποσότητες γάλακτος, άρα κατά επέκταση η χρήση φαρμάκων (στην προκειμένη 

περίπτωση αναλγητικών) είναι ασφαλέστερη. Εκτός από το φάρμακο, έχει βαρύνουσα 

σημασία και η ηλικία του νεογνού, καθότι τα πρόωρα νεογνά είναι πιο ευαίσθητα και 

ευάλωτα σε τοξικές ουσίες λόγω ανεπάρκειας μεταβολικών μηχανισμών19,21, το 

γενετικό του προφίλ, αλλά, φυσικά, και η ύπαρξη κάποιου νεογνικού νοσήματος, όπως 

για παράδειγμα ένα μεταβολικό νόσημα.19 Τέλος, για να εκτιμηθεί η έκθεση του 

νεογνού σε έναν φαρμακευτικό παράγοντα υπάρχει μία εξίσωση που φαίνεται στην 

εικόνα 1. 
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Κεφάλαιο 3: Αιτιοπαθογένεια και παθοφυσιολογία επώδυνων καταστάσεων κατά 

την κύηση και τη λοχεία 

Όπως διαπιστώνεται στην πράξη, εντέλει, οι εγκυμονούσες και θηλάζουσες γυναίκες 

αναζητούν συχνά βοήθεια στο ΤΕΠ για την αντιμετώπιση του πόνου, με την 

αιτιοπαθογένεια του να ποικίλει και να διακρίνεται αδρά σε: (α)  περιπτώσεις 

επιδείνωσης μιας προϋπάρχουσας παθολογικής κατάστασης, παρά την αύξηση του 

ουδού του πόνου εξαιτίας της δράσης της προγεστερόνης22, είτε κατά σύμπτωση είτε 

λόγω της σωματικής ή/και ψυχολογικής επιβάρυνσης της γυναίκας κατά τη διάρκεια 

αυτής της χρονικής περιόδου και (β) περιπτώσεις εμφάνισης ενός νέου επώδυνου 

συνδρόμου οφειλόμενου σε ανατομικές και φυσιολογικές μεταβολές κατά την κύηση 

και τη λοχεία. 

3.1 Οσφυαλγία – Πυελικός πόνος 

Η οσφυαλγία και ο πυελικός πόνος αποτελούν πρόβλημα που ταλανίζει μεγάλο 

ποσοστό του συνόλου του πληθυσμού και οι εγκυμονούσες και οι θηλάζουσες όχι μόνο 

δεν αποτελούν εξαίρεση, αλλά συνιστούν ομάδα υψηλού κινδύνου. Κατά καιρούς 

έχουν χρησιμοποιηθεί διαφορετικοί όροι στην προσπάθεια περιγραφής του πόνου στη 

συγκεκριμένη περιοχή23, όπως “χαλάρωση πυελικών αρθρώσεων στην κύηση”, 

“πυελική οστεο-αρθροπάθεια” και “σπονδυλική και πυελική ανεπάρκεια” μεταξύ 

άλλων, με το γεγονός αυτό να προκαλεί πολλές φορές σύγχυση. Ωστόσο, οι 

κατευθυντήριες γραμμές που εκδόθηκαν το 2008 περιγράφουν δύο κατηγορίες πόνου: 

(α) την οσφυαλγία, δηλαδή τον πόνο που εκτείνεται στην περιοχή από τον τελευταίο 

θωρακικό έως τον πρώτο ιερό σπόνδυλο και οριοθετείται πλάγια  τους ανελκτήρες μύες 

της οσφυϊκής μοίρας της ράχης και (β) τον πυελικό πόνο, δηλαδή τον πόνο ανάμεσα 

στις οπίσθιες λαγόνιες ακρολοφίες και τις γλουτιαίες πτυχές, ιδιαίτερα στην περιοχή 

των ιερολαγονίων αρθρώσεων.24-26 

Αρχικά, είναι αναγκαίο να τονιστούν ορισμένα σημεία που θα αναδείξουν τη σημασία 

της σωστής διαχείρισης αυτών των δύο επώδυνων συνδρόμων, που μαζί αναφέρονται 

ως οσφυο-πυελικός πόνος και συχνά συγχέονται μεταξύ τους ή και συνυπάρχουν, 

καθώς η κατανομή και η παθολογία τους είναι παρεμφερείς.27 Πρώτα και κύρια, 

αποτελούν αναμφίβολα τη συνηθέστερη αιτία πόνου κατά την κύηση και τη λοχεία. Η 

παγκόσμια επίπτωση της οσφυαλγίας στην εγκυμοσύνη (Pregnancy-related Lower 

Back Pain, PLBP) υπολογίζεται στο 40,5% και είναι μεγαλύτερη στο 3ο τρίμηνο28, αν 
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και είναι πιθανό το ποσοστό αυτό να είναι ακόμη υψηλότερο28-30, ενώ ο πυελικός πόνος 

(Pregnancy-related Pelvic Gridle Pain, PPGP) εμφανίζεται κατά προσέγγιση σε 

ποσοστό 23-65%, ανάλογα με τις μεθόδους αξιολόγησης και διάγνωσής του31. Ο 

οσφυο-πυελικός πόνος (Pregnancy-related Lumbopelvic Pain, PLPP) συλλήβδην 

καταγράφεται περίπου σε τρεις στις πέντε εγκυμονούσες32 και η επίπτωση του είναι 

αντίστοιχα υψηλή και κατά την περίοδο της λοχείας.33 Επιπρόσθετα, επηρεάζει πολλές 

φορές καθοριστικά τη λειτουργική κατάσταση της γυναίκας και περιστασιακά 

περιορίζει την καθημερινή της δραστηριότητα, συμβάλλοντας με αυτόν τον τρόπο στην 

επιδείνωση της ποιότητας ζωής της.34,35 Είναι, λοιπόν, προφανής ο λόγος που είναι 

αναγκαίο να αντιμετωπιστεί ορθά και έγκαιρα αυτό το φαινόμενο, καθώς σχετίζεται με 

τη δυνητική εμφάνιση επιπλοκών κατά την κύηση και τον τοκετό.36,37 

Λόγω της μεγάλης συχνότητας εμφάνισης του, ο οσφυο-πυελικός πόνος θεωρείται 

οριακά φυσιολογικό επακόλουθο της κύησης και λόγω της σημασίας του για την 

ποιότητα ζωής της γυναίκας δίνεται έμφαση στην αναγνώριση και τροποποίηση των 

παραγόντων κινδύνου και στη διάγνωση της αιτίας, προκειμένου να υπάρξει μια σωστή 

και ολοκληρωμένη προσέγγιση που θα φτάσει στην αντιμετώπισή του και την 

ανακούφιση της γυναίκας. Έχουν λάβει χώρα αρκετές μελέτες με σκοπό την ανάδειξη 

των πιο σημαντικών προδιαθεσικών παραγόντων και φαίνεται πως για τον οσφυο-

πυελικό πόνο καθοριστικής σημασίας είναι η ύπαρξη ιστορικού οσφυαλγίας προ της 

κύησης ή σε προηγούμενες κυήσεις και η επίπονη σωματική δραστηριότητα κατά την 

κύηση, ενώ υπάρχει ασθενής ένδειξη ή και αντικρουόμενες απόψεις πως το ύψος και 

το βάρος της γυναίκας, το βάρος του εμβρύου, το κάπνισμά, η επισκληρίδιος 

αναισθησία και το παρατεταμένο δεύτερο στάδιο τοκετού (αμφότερα για εμφάνιση 

πόνου στη λοχεία), η χρήση αντισυλληπτικών από το στόμα και το ιστορικό 

υπερκινητικότητας, επηρεάζουν23,38,39 Δεν έχει, επίσης, μέχρι στιγμής προκύψει πως η 

ηλικία, η εθνικότητα της μητέρας και ο αριθμός προηγούμενων κυήσεων συμβάλλουν 

στην εμφάνιση οσφυο-πυελικού πόνου, αν και αναφέρεται.23 Σε ό, τι αφορά 

αποκλειστικά την οσφυαλγία, οι μελέτες δείχνουν πως, εκτός από τους 

προαναφερθέντες παράγοντες, δυνητικό ρόλο στην εμφάνιση πόνου διαδραματίζουν 

το τρίμηνο της κύησης, οι συχνές λοιμώξεις ουροποιητικού, η κύφωση, καθώς και η 

κοινωνικοοικονομική κατάσταση της γυναίκας30,34,40, ενώ για την εμφάνιση πυελικού 

πόνου, από την άλλη, έχουν εξεταστεί πάνω από 100 διαφορετικοί παράγοντες σε 

περισσότερες από 20 μελέτες41 και υποστηρίζεται πως στους παράγοντες κινδύνου, 

πιθανώς, εντάσσονται, το ιστορικό τραύματος στη σπονδυλική στήλη ή/και την πύελο 
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και η συναισθηματική επιβάρυνση της γυναίκας κατά την κύηση.42 Τέλος, κατά την 

περίοδο της λοχείας ενοχοποιούνται σθεναρά για την εμφάνιση πυελικού πόνου, 

επιπλέον, τα υψηλά επίπεδα πόνου κατά την κύηση, ο μεγάλος αριθμός θετικών 

δοκιμασιών πρόκλησης, η αναπηρία κατά την κύηση, η νευρωτική συμπεριφορά και 

τα υψηλά επίπεδα πεποίθηση αποφυγής φόβου και η κατάθλιψη, γεγονός που δεν ισχύει 

απόλυτα για το συναισθηματικό στρες, την καταστροφολογία και τις διαταραχές 

ύπνου.31,43 

Ο οσφυο-πυελικός πόνος στην κύηση και τη λοχεία αποδίδεται, κυρίως, σε μηχανικούς, 

τραυματικούς και ορμονικούς παράγοντες, αν και η αιτιοπαθογένεια δεν είναι απόλυτα 

σαφής, πιστεύεται πως είναι πολυπαραγοντική και εμπεριέχει και βιολογικές και 

γενετικές συνιστώσες.26,44 Οι αλλαγές που λαμβάνουν χώρα στο σώμα της γυναίκας 

συντελούν στη διαταραχή των ανατομικών σχέσεων και την παραλλαγή των 

φυσιολογικών μηχανισμών με αποτέλεσμα, πιθανώς, την εμφάνιση επώδυνων 

συνδρόμων στην περιοχή της οσφύος και της πυέλου που συχνά βασανίζουν τις 

γυναίκες και τις οδηγούν στο ΤΕΠ. Πρωτίστως, οι ανατομικές αλλαγές, όπως η 

επιβάρυνση της σπονδυλικής στήλης από την αύξηση του σωματικού βάρους, η 

μετατόπιση του κέντρου βάρους προς τα εμπρός και η λόρδωση, η χαλάρωση όλων των 

αρθρώσεων και η αξονική φόρτιση των μεσοσπονδυλίων δίσκων, καθώς και η 

νευρομυϊκή προσαρμογή του σώματος της γυναίκας στην κύηση με αυξημένη 

ενεργοποίηση των οσφυο-πυελικών μυών και καταπόνηση των μυών του πυελικού 

εδάφους, θεωρούνται εύλογα η κυριότερη αιτία οσφυο-πυελικού πόνου. Επιπλέον, το 

τραύμα επιπλέκει, δυστυχώς, συχνά – σύμφωνα με τα στοιχεία – την κύηση και τη 

λοχεία45 και οδηγεί δυνητικά σε οσφυαλγία και πυελικό πόνο. Τέλος έχει μελετηθεί η 

επίδραση διάφορων ορμονών, όπως τα οιστρογόνα, προγεστερόνη και η ρελαξίνη στην 

ανάπτυξη οσφυο-πυελικού πόνου46, με τις απόψεις να διίστανται. Παρόλα αυτά, η 

τελευταία μοίαζει να συνδέεται με την εμφάνιση του φαινόμενου47,48 και ήδη έχουν 

λάβει χώρα προκλινικές μελέτες με στόχο την αναγνώριση των αντίστοιχων υποδοχέων 

και τη μελλοντική θεραπευτική στόχευσή τους.49 

Εν κατακλείδι, η οσφυαλγία και ο πυελικός πόνος αποτελούν σημαντικό πρόβλημα για 

την εγκυμονούσα και της θηλάζουσα γυναίκα, καθώς επηρεάζουν καθοριστικά την 

ποιότητα ζωής δυσχεραίνοντας την καθημερινότητά και ωθούν στην αναζήτηση 

βοήθειας προς ανακούφιση. Φυσικά, προτεραιότητα είναι, αρχικά, η διαφορική 

διάγνωση του μυοσκελετικού πόνου από αυτόν με τον οποίο εκδηλώνονται απειλητικές 

για τη ζωή καταστάσεις, όπως για παράδειγμα η ρήξη ανευρύσματος κοιλιακής αορτής 
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και στη συνέχεια η λήψη μέτρων πρόληψης της εμφάνισης οσφυαλγίας και πυελικού 

πόνου για την αποφυγή της σωματικής και ψυχολογικής επιβάρυνσης της γυναίκας. Το 

Αμερικάνικο Κολλέγιο Μαιευτήρων Γυναικολόγων (ACOG) προτείνει συγκεκριμένες 

ασκήσεις μυϊκής προετοιμασίας για τη βελτίωση της στάσης του σώματος και την 

πρόληψη της οσφυαλγίας στην εγκυμοσύνη.50 

3.2 Κεφαλαλγία 

Η κεφαλαλγία είναι ιδιαίτερα συχνή σε γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας λόγω της 

δράσης διάφορων ορμονών, και κυρίως της προγεστερόνης, και αποτελεί μείζον 

πρόβλημα και κατά την κύηση και τη λοχεία, καθώς επηρεάζει περίπου το 15% των 

κυήσεων51, ενώ έχει περιγραφεί πως έως και μία στις τρείς εγκυμονούσες υποφέρει από 

κεφαλαλγία.52-54 Μπορεί να προϋπάρχει ή να είναι νεοεμφανιζόμενη, ενώ αιτιολογικά 

διακρίνεται σε πρωτοπαθή και δευτεροπαθή, με τις πρωτοπαθείς κεφαλαλγίες να 

εμφανίζονται συχνότερα.55 Σε αυτές ανήκει και η ημικρανία που είναι ο πιο κοινός 

τύπος ενώ – σύμφωνα με κάποιες μελέτες – σε κάποιο βαθμό υφίεται κατά την κύηση 

ή εμφανίζει έξαρση.56-58 Από την άλλη πλευρά, οι δευτεροπαθείς κεφαλαλγίες, επίσης, 

δύναται να εμφανιστούν κατά την κύηση και τη λοχεία, η ακριβής επίπτωση τους όμως 

δεν είναι γνωστή59-62, ωστόσο περιλαμβάνουν απειλητικές για τη ζωή της μητέρας και 

του εμβρύου καταστάσεις και η διαχείριση τους χρειάζεται προσοχή. Οι 

σημαντικότεροι τύποι δευτεροπαθούς κεφαλαλγίας κατά την κύηση είναι αυτοί που 

οφείλονται σε προεκλαμψία ή εκλαμψία, σύνδρομο οπίσθιας αναστρέψιμης 

εγκεφαλοπάθειας (Posterior Reversible Encephalopathy Syndrome, PRES), σύνδρομο 

αναστρέψιμης εγκεφαλικής αγγειοσύσπασης (Reversable Cerebral Vasoconstriction 

Syndrome, RCVS), ισχαιμικό (αρτηριακό ή φλεβικό) ή αιμορραγικό (π.χ. 

ανευρυσματικό) αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, όγκους εγκεφάλου (π.χ. 

μηνιγγιώματα), υποφυσιακή αποπληξία και σε χρήση ουσιών, ενώ κατά τη λοχεία η 

κεφαλαλγία λόγω ενδοκράνιας υπότασης από τρώση της σκληράς μήνιγγας (κατά την 

επισκληρίδιο αναισθησία/αναλγησία συνήθως) είναι η σπουδαιότερη.63 Στον πίνακα 3 

συνοψίζονται όλα τα είδη κεφαλαλγίας και η ταξινόμησή τους σύμφωνα με την 

Επιτροπή Ταξινόμησης Κεφαλαλγίας της Διεθνούς Ένωσης Κεφαλαλγίας (Headache 

Classification Committee of the International Headache Society).64 

Η προσέγγιση της εγκύου και της λεχωίδας με κεφαλαλγία στο ΤΕΠ απαιτεί 

προσεκτικούς χειρισμούς.  Είναι αναγκαία η λήψη ενός αναλυτικού ιστορικού και η 
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ενδελεχής κλινική εξέταση της γυναίκας, με στόχο την αναγνώριση σημείων και 

συμπτωμάτων χαρακτηριστικών για ορισμένους τύπους κεφαλαλγίας, καθώς και τον 

αποκλεισμό των απειλητικών καταστάσεων. Στον πίνακα 4 καταγράφονται τα 

προειδοποιητικά σημάδια (red-flags) που χρήζουν προσοχής κατά τη διερεύνηση και 

στην εικόνα 2 παρουσιάζεται ένας προτεινόμενος αλγόριθμος προσέγγισης της 

κεφαλαλγίας στο ΤΕΠ.64,65 

3.3 Καρκινικός πόνος και πόνος οφειλόμενος σε αιματολογικά νοσήματα 

Ο καρκινικός πόνος δεν αποτελεί συχνό φαινόμενο κατά την κύηση και τη λοχεία, 

ωστόσο η αύξηση του μέσου όρου ηλικίας των γυναικών που τεκνοποιούν, χάρη 

κυρίως στις τεχνικές εξωσωματικής γονιμοποίησης, και οι πιο σύγχρονες και ακριβείς 

μέθοδοι διάγνωσης του καρκίνου, προδιαθέτουν σε αύξηση της επίπτωσής του.66-72 Οι 

πιο συχνοί τύποι καρκίνου είναι ο καρκίνος του μαστού, τα γυναικολογικά 

νεοπλάσματα (μήτρα, ωοθήκες), οι κακοήθειες του θυρεοειδούς, το μελάνωμα και οι 

αιματολογικές κακοήθειες73, ενώ αναφέρονται και άλλοι τύποι καρκίνου, όπως του 

πνέυμονα74, του γαστρεντερικού (στόμαχος, έντερο)75,76 και του ουροποιητικού 

συστήματος.77 Όπως και στο γενικό πληθυσμό, οι κακοήθειες συνδέονται με πολύ 

επώδυνα σύνδρομα, ανάλογα φυσικά με την εντόπιση και την επέκτασή τους, και η 

αντιμετώπισή τους είναι επιβεβλημένη λόγω της μεγάλης επίδρασης που έχουν στην 

ψυχολογική κατάσταση της γυναίκας και στην έκβαση της κύησης, καθώς συνδέονται 

με την εμφάνιση άγχους και κατάθλιψης και την επιδείνωση της ποιότητας ζωής.78,79 

Σε ο, τι αφορά τα αιματολογικά νοσήματα (εκτός από τις κακοήθειες, ο πόνος των 

οποίων συγκαταλέγεται στον καρκινικό πόνο), η πιο κοινή αιτία πόνου είναι αυτός που 

οφείλεται στη δρεπανοκυτταρική αναιμία, τη συχνότερη κληρονομική νόσο 

παγκοσμίως.80 Η δρεπανοκυτταρική αναιμία εκδηλώνεται με αιμολυτική αναιμία και 

αγγειοαποφρακτικές κρίσεις, δηλαδή απόφραξη μικρών ή μεγάλων αγγείων που 

συνοδεύεται από έντονο και βασανιστικό πόνο. Ο πόνος εντοπίζεται, κυρίως, στις 

αρθρώσεις, αλλά μπορεί να είναι και σπλαχνικός αν συμμετέχει το ήπαρ ή ο σπλήνας 

ή να εμφανιστεί και με τη μορφή επώδυνου θωρακικού συνδρόμου σε περίπτωση οξέος 

εμφράγματος του μυοκαρδίου ή πνευμονικής εμβολής81 και πυροδοτείται από 

καταστάσεις οξέωσης, υποξίας, αφυδάτωσης, υπότασης και υποθερμίας.80,82 Η κύηση 

σε γυναίκα με δρεπανοκυτταρική νόσο θεωρείται εξ ορισμού υψηλού κινδύνου, καθώς 

αυξάνονται οι πιθανότητες για επιπλοκές, όπως η προεκλαμψία, ο πρόωρος τοκετός, η 
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εμβρυϊκή δυσπραγία και ο εμβρυϊκός θάνατος82, συνεπώς η γυναίκα θα πρέπει να 

βρίσκεται συνεχώς υπό στενή παρακολούθηση και η αρμόδια ομάδα υγειονομικών σε 

επαγρύπνηση. Τέλος, με πόνο μπορεί να εκδηλωθούν και άλλες καλοήθεις 

αιματολογικές παθήσεις, όπως για παράδειγμα οι διαταραχές πηκτικότητας, ωστόσο 

για να καταστούν επώδυνες πρέπει, συνήθως, να προκληθεί είτε αιμορραγία είτε 

θρόμβωση, καταστάσεις δυνητικά απειλητικές για τη ζωή· επομένως η άμεση 

παρέμβαση και αντιμετώπιση των δύο αυτών καταστάσεων έχει προτεραιότητα και ως 

επακόλουθο θα λυθεί το πρόβλημα του πόνου. 

3.4 Περιεγχειρητικός πόνος σε μη-μαιευτικές επεμβάσεις – Μετεγχειρητικός πόνος 

μετά από φυσικό τοκετό ή καισαρική τομή  

Η αντιμετώπιση του περιεγχειρητικού πόνου αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι μιας 

ολοκληρωμένης αναισθησιολογικής διαχείρισης μιας χειρουργικής επέμβασης και 

συνιστά πολλές φορές πρόκληση για τον αναισθησιολόγο λόγω των περιορισμών που 

μπορεί σε κάθε περίπτωση να προκύψουν από τις συννοσηρότητες του ασθενούς. 

Εύλογα, λοιπόν, και η αντιμετώπιση του πόνου σε γυναίκες που υποβλήθηκαν σε μη-

μαιευτικό χειρουργείο κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης ή σε καισαρική τομή ως 

επίτοκες είναι πολύ σημαντική, διότι αφενός μεν δύναται να επηρεαστεί η εξέλιξη της 

κύησης και η παραγωγή ενδογενών κατεχολαμινών και οιστραδιόλης να πυροδοτήσει 

πρόωρο τοκετό83, αφετέρου δε ο οξύς πόνος, σε ενδεχόμενη ανεπιτυχή αντιμετώπισή 

του, δύναται να μεταπέσει σε χρόνιο και ως εκ τούτου όχι μόνο να επιβραδυνθεί η 

ανάρρωση της ασθενούς, αλλά και να επηρεαστεί η ποιότητα της ζωής της 

μεταγενέστερα, ωθώντας την σε αναζήτηση βοήθειας στο ΤΕΠ.84,85 Σε περίπτωση 

ολοκληρωμένης αναλγητικής κάλυψης διεγχειρητικά και άμεσα μετεγχειρητικά, με την 

εφαρμογή τεχνικών πολυπραγοντικής και προληπτικής αναλγησίας (multimodal and 

pre-emptive analgesia) 86,87, μειώνονται αισθητά οι πιθανότητες «διαιώνισης» του 

προβλήματος  Οι τεχνικές περιοχικής αναισθησίας – και ιδιαίτερα τη νευραξονική 

χορήγηση οπιοειδών –αποτελούν τη μέθοδο εκλογής για την αντιμετώπιση του 

διεγχειρητικού πόνου σε τέτοιου είδους καταστάσεις. 85,87-89 

3.5 Περιφερικές νευροπάθειες – Σύνδρομα παγίδευσης νεύρων 

Οι νευροπάθειες δεν είναι σπάνιες στην κύηση, καθώς αλλαγές στη φυσιολογία και την 

ανατομία, ορισμένες από τις οποίες διατηρούνται και κατά τη λοχεία, προδιαθέτουν για 
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φαινόμενα πίεσης και εγκλωβισμού περιφερικών νεύρων. Οι συχνότερες αιτίες 

νευροπάθειας είναι το σύνδρομο καρπιαίου σωλήνα (έως και σε περισσότερες από μία 

στις δύο κυήσεις90), η ιδιοπαθής παράλυση του Bell και η παραισθητική μηραλγία, ενώ 

αναφέρεται και θωρακικό ή/και κοιλιακό άλγος λόγω παγίδευσης θωρακοκοιλιακών 

νεύρων.91-93 

Το σύνδρομο καρπιαίου σωλήνα (Carpal Tunnel Syndrome, CTS) συνιστά παγίδευση 

του μέσου νεύρου στην περιοχή του καρπού, εμφανίζεται, κυρίως, στο τρίτο τρίμηνο 

της κύησης με πόνο και παραισθησία στην περιοχή κατανομής του νεύρου και – αν και 

η ακριβής αιτία του θεωρείται άγνωστη – προκαλείται κατά πάσα πιθανότητα από την 

κατακράτηση υγρών και την πρόσληψη βάρους κατά την κύηση, τη δράση ορμονών, 

όπως η προγεστερόνη, και από μυοσκελετικές μεταβολές.94,95 Η ιδιοπαθής παράλυση 

του προσωπικού νεύρου ή παράλυση του Bell, είναι η μερική ή πλήρης, ετερόπλευρη 

παραισθησία και μυϊκή αδυναμία στο πρόσωπο, που συχνά συνοδεύεται από πόνο, και 

έχει υψηλότερη επίπτωση στις εγκύους από ό,τι στο γενικό πληθυσμό.96 Η 

παθοφυσιολογία της πάθησης είναι αντίστοιχη με αυτή του CTS, δηλαδή για την πίεση 

του νεύρου ενοχοποιείται το περινευρικό οίδημα από την κατακράτηση υγρών, οι 

ορμονικές διαταραχές, προεξάρχουσας της υπερκορτιζολαιμίας, και, πιθανώς, η 

υπερπηκτικότητα που οδηγεί σε θρόμβωση. Όπως και το CTS, εμφανίζεται πιο συχνά 

κατά το τρίτο τρίμηνο και η αιτιολογία του είναι άγνωστη, ενώ από κάποιες μελέτες 

προκύπτουν και, πιθανές, επιπλοκές κατά την κύηση.97 Τέλος, η παραισθητική 

μηραλγία δεν είναι τόσο κοινή και η εμφάνισή της αποδίδεται σε παγίδευση του έξω 

μηροδερματικού νεύρου που εκδηλώνεται με καυστικό άλγος και παραισθησία στην 

έξω επιφάνεια του μηρού και συνδέεται – εκτός από τις προαναφερθείσες 

παθοφυσιολογικές μεταβολές – με σακχαρώδη διαβήτη και εμβρυϊκή μακροσωμία.91 

3.6 Τραύμα 

Το τραύμα επιπλέκει κατά προσέγγιση το 6-8% των κυήσεων98,99 και ακόμη και το 

ελάσσον τραύμα σχετίζεται πολλές φορές με πτωχή πρόγνωση έως και μητρικό ή/και 

εμβρυϊκό θάνατο.100 Οι κυριότερες αιτίες πρόκλησης βλάβης από τραύμα είναι η 

ενδοοικογενειακή βία, τα τροχαία ατυχήματα, οι πτώσεις, τα εγκαύματα και οι 

εγκληματικές ενέργειες και οι πιθανές επακόλουθες επιπλοκές είναι η δυστοκία, η 

προωρότητα, η αποκόλληση πλακούντα, η ρήξη των μεμβρανών ή και της μήτρας και 

ο εμβρυϊκός θάνατος.101 Κατά την προσέγγιση της εγκύου με τραύμα στο ΤΕΠ, είναι 
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αναγκαία η αξιολόγηση των ζωτικών σημείων και ο αποκλεισμός των απειλητικών για 

τη ζωή καταστάσεων, πρωταρχικά της γυναίκας,  και στη συνέχεια η επιβεβαίωση της 

βιωσιμότητας του εμβρύου και της ομαλής εξέλιξης της εγκυμοσύνης. Μετά από την 

ενδελεχή λήψη ιστορικού και κλινική εξέταση και τον απαιτούμενο εργαστηριακό και 

απεικονιστικό έλεγχο, η διεπιστημονική ομάδα, που είναι απαραίτητο να υφίσταται για 

να χειρίζεται τέτοιες καταστάσεις και να περιλαμβάνει σίγουρα μαιευτήρα, οφείλει να 

αποφασίσει πως θα προχωρήσει διαγνωστικά και θεραπευτικά. Σε αυτό το στάδιο, 

εκτός όλων των άλλων, έχει θέση και η αντιμετώπιση του πόνου που, συνήθως, 

συνοδεύει έναν τραυματισμό. 
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ (ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ) 

Κεφάλαιο 4: Μεθοδολογία ανασκόπησης 

4.1 Στόχος μελέτης 

Στόχος αυτής της μελέτης είναι να αποσαφηνιστεί πως πρέπει να αντιμετωπίζεται μία 

έγκυος ή λεχωίδα με πόνο στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών. Η ανασκόπηση της 

υπάρχουσας βιβλιογραφίας και η σύνοψη της αποσκοπεί στην καταγραφή της 

υπάρχουσας γνώσης, όπως αυτή προκύπτει από τις υπάρχουσες σχετικές 

κατευθυντήριες γραμμές και από προηγούμενες μελέτες. 

4.2 Στρατηγική αναζήτησης  

Πραγματοποιήθηκε αναζήτηση στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων PubMed, 

Cochrane και Scopus για μελέτες σχετικά με το θέμα, από την ίδρυσή τους έως το 

Μάρτιο του 2024. Στην ανασκόπηση συμπεριλήφθηκαν όλοι οι τύποι μελετών, δηλαδή 

συστηματικές ανασκοπήσεις, μετα-αναλύσεις, μελέτες παρατήρησης, βιβλιογραφικές 

ανασκοπήσεις, σειρές περιστατικών και δημοσιεύσεις μεμονωμένων περιστατικών.  

4.3 Κριτήρια ένταξης και αποκλεισμού 

Για να ενταχθεί στην ανασκόπηση μία μελέτη, έπρεπε να αφορά συγκεκριμένα 

γυναίκες στην κύηση και τη λοχεία, να σχετίζεται με τον πόνο και να είναι 

δημοσιευμένη τουλάχιστον η περίληψή της στην αγγλική γλώσσα. Μελέτες που 

αφορούσαν τη διαχείριση του πόνου στο γενικό πληθυσμό δε συμπεριλήφθηκαν στη 

μελέτη. 
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Κεφάλαιο 5: Αποτελέσματα ανασκόπησης 

Δεν είναι εφικτό να προσδιοριστεί με ακρίβεια το ποσοστό των γυναικών που 

υποφέρουν από πόνο κατά την κύηση και τη λοχεία και η υπάρχουσα βιβλιογραφία 

συνηγορεί υπέρ της άποψης, πως σχεδόν όλες οι γυναίκες εμφανίζουν κάποιο επώδυνο 

σύνδρομο κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου. Ο οσφυο-πυελικός πόνος είναι, 

σύμφωνα με την αναζήτησή στη βιβλιογραφία, ο συχνότερος κατά την κύηση και 

ακολουθεί η κεφαλαλγία, ενώ κατά τη λοχεία εμφανίζεται, ως επί το πλείστων, 

μετεγχειρητικός πόνος μετά από τοκετό ή καισαρική τομή. 

Στην ανασκόπηση συμπεριλήφθηκαν 258 μελέτες που εξέτασαν το ζήτημα 

πολύπλευρα και μόνο μία μελέτη βρέθηκε σχετικά με την αντιμετώπιση της 

κεφαλαλγίας στο ΤΕΠ, ενώ τέσσερις αφορούσαν εν γένει τη διαχείριση του τραύματος, 

και όχι συγκεκριμένα την αντιμετώπιση του πόνου, στο ΤΕΠ. Οι υπόλοιπες μελέτες 

που συμπεριλήφθηκαν στην ανασκόπησή περιλαμβάνουν δεδομένα σχετικά με την 

αντιμετώπιση του οξέος και του χρόνιου πόνου σε εγκύους και λεχωίδες, χωρίς, παρόλα 

αυτά, να προσδιορίζεται το ΤΕΠ ως το σημείο αντιμετώπισης. Επίσης, από την έρευνα 

προέκυψε πως υπάρχουν οδηγίες για τη διαχείριση γυναικών με σύνδρομο κατάχρησης 

οπιοειδών στην κύηση και τη λοχεία και οδηγίες και πρωτόκολλα για τη χορήγηση 

αναλγησίας και καταστολής σε θηλάζουσες. 

Είναι γεγονός, πως έχει γίνει σημαντική προσπάθεια και έχει καταγραφεί πρόοδος στη 

συλλογή δεδομένων σχετικά με το θέμα, ωστόσο η υπάρχουσα βιβλιογραφία δεν είναι 

αρκετή για την επίτευξη έκδοσης καθολικά αποδεκτών κατευθυντήριων γραμμών για 

την αντιμετώπιση του πόνου των εγκύων στο ΤΕΠ. Για το ζήτημα, υπάρχουν σε πολλά 

σημεία αντικρουόμενες απόψεις και είναι επιβεβλημένη η διενέργεια περισσότερων 

μελετών, ώστε να ισχυροποιηθεί η τεκμηρίωση σχετικά με τις ήδη υπάρχουσες 

πληροφορίες. Ωστόσο, τα ηθικά προβλήματα σχετικά με τις μελέτες σε αυτόν τον 

πληθυσμό αποτελούν, αναμφίβολα, ανυπέρβλητο, μέχρι στιγμής, εμπόδιο για κλινικές 

δοκιμές και τα στοιχεία προκύπτουν, στην πλειοψηφία τους, από αναδρομικές μελέτες 

παρατήρησης, συνεπώς τα εξαγόμενα συμπεράσματα δεν μπορεί να είναι ασφαλή. 

Σε ό,τι αφορά τις θηλάζουσες, υπάρχουν – όπως αναφέρθηκε – στη βιβλιογραφία, τόσο 

κατευθυντήριες γραμμές από την Ένωση Αναισθησιολόγων της Μεγάλης Βρετανίας, 

όσο και πρωτόκολλα διαχείρισης από την Ακαδημία Ιατρικής του Θηλασμού των 

Η.Π.Α., σχετικά με τη χορήγηση αναισθησίας και αναλγησίας σε γυναίκες κατά την 

περίοδο της λοχείας, παρόλα αυτά τα δεδομένα τους προκύπτουν από μελέτες – στην 
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πλειοψηφία τους – χωρίς ισχυρή τεκμηρίωση και, επιπλέον, δεν υπάρχουν συστάσεις 

συγκεκριμένα για τη διαχείριση αυτών των γυναικών στο ΤΕΠ. 
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Κεφάλαιο 6: Συζήτηση 

Η στρατηγική διαχείρισης του πόνου δε διαφοροποιείται σημαντικά λόγω της κύησης 

και της λοχείας, παρόλο που οι γυναίκες που εντάσσονται στην εν λόγω ομάδα ασθενών 

παρουσιάζουν αρκετές διαφορές σε σχέση με το γενικό πληθυσμό. Οι βασικές αρχές 

διατηρούνται και το κύριο ζητούμενο είναι η βελτίωση της ποιότητας ζωής των 

γυναικών, οι οποίες σύμφωνα με μελέτες λαμβάνουν σχεδόν στο σύνολό τους κάποια 

φαρμακευτική ουσία κατά την κύηση – και κατά κύριο λόγο αναλγητικά φάρμακα πέρα 

από βιταμίνες και συμπληρώματα.102,103 Είναι επιβεβλημένη, λοιπόν, αρχικά η 

συζήτηση με την έγκυο ή τη λεχωίδα, η ενημέρωσή της και ο καθορισμός ρεαλιστικών 

στόχων σχετικά με την αντιμετώπιση του πόνου. Πρέπει η γυναίκα να αντιληφθεί 

πλήρως την κατάσταση και να προσαρμοστεί στις συνθήκες, και για να συμβεί αυτό 

είναι αναγκαία η επεξήγηση της αιτίας του πόνου, η ανάλυση του θεραπευτικού 

πλάνου, το οποίο κρίνεται απαραίτητο να στηρίζεται σε επιστημονικά τεκμηριωμένα 

δεδομένα, καθώς και η παροχή συμβουλών και η ψυχολογική υποστήριξή της. 

Ως ενδεδειγμένο πρώτο βήμα για την αντιμετώπιση του πόνου, χρησιμοποιούνται οι 

μη-φαρμακευτικές τεχνικές, οι οποίες όχι μόνο συμβάλλουν στη μείωση του πόνου 

τόσο κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης όσο και κατά τον τοκετό, αλλά συντελούν και 

στην πρόληψη εμφάνισής του. Αν αποτύχουν, σειρά έχει η φαρμακευτική 

αντιμετώπιση και τέλος ως έσχατη επιλογή εφαρμόζονται οι επεμβατικές τεχνικές. 

Ωστόσο, οι μη-φαρμακευτικές τεχνικές, αν και ασφαλείς και πολλές φορές χρήσιμες, 

συνήθως δεν είναι εφικτό να χρησιμοποιηθούν για την αντιμετώπιση του οξέος ή 

παροξυσμικού πόνου στο ΤΕΠ, αλλά εφαρμόζονται στην πιο μακροχρόνια διαχείρισή 

του σε επίπεδο εξωτερικού ιατρείου. Στο ΤΕΠ, απαιτούνται ως επί το πλείστων πιο 

δραστικά μέσα, δηλαδή παρέμβαση με φάρμακα μέσω όλων των οδών χορήγησης ή 

και επεμβατικές τεχνικές και το ερώτημα είναι τι είναι ασφαλές για τη μητέρα και το 

παιδί και δύναται να χορηγηθεί ή να εφαρμοστεί απροβλημάτιστα. Γενικά, η 

πλειοψηφία των αναλγητικών μπορεί να χρησιμοποιηθεί με ασφάλεια, όμως κρίνεται 

αναγκαίο τα φάρμακα να χορηγούνται στις χαμηλότερες δυνατές δόσεις για το 

συντομότερο δυνατό διάστημα104, ώστε να μειωθούν οι πιθανότητες επιπλοκών, καθότι 

η φαρμακοκινητική τους κατά την κύηση και τη λοχεία δεν είναι πλήρως γνωστή.105 
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6.1 Μη φαρμακευτικές και συμπληρωματικές τεχνικές αντιμετώπισης 

Η άσκηση, η φυσικοθεραπεία, οι τεχνικές μυϊκής χαλάρωσης και οι χειροπρακτικές 

τεχνικές, η διαδερμική νευρική ηλεκτρική διέγερση, ο βελονισμός, η βιοανάδραση, η 

χρήση μαξιλαριών υποβοήθησης και η συμπεριφορική θεραπεία εντάσσονται στις μη-

φαρμακευτικές τεχνικές αντιμετώπισης του πόνου. Κατά κύριο λόγο, έχουν εφαρμογή 

στην αντιμετώπιση της οσφυαλγίας και του πυελικού πόνου, τη συχνότερη αιτία πόνου 

των γυναικών στην κύηση και τη λοχεία, και φαίνεται πως έχουν θετικό αντίκτυπο, αν 

και η τεκμηρίωση δεν είναι ισχυρή.20,106-108 Πιο συγκεκριμένα, η άσκηση μοιάζει να 

επιδρά θετικά τόσο στη θεραπεία όσο και στην πρόληψη του οσφϋο-πυελικού 

πόνου109,110 και προτείνεται η ύπαρξη – εξ αρχής – ενός πλήρους προγράμματος 

καθημερινής ήπιας φυσικής άσκησης με αυτό το στόχο.111 Παράλληλα, έχουν 

μελετηθεί η φυσικοθεραπεία111,112, η οστεοπαθητική113,114, το πιλάτες115, οι ασκήσεις 

πυελικού εδάφους116, η εφαρμογή ταινιών κινησιολογίας (kinesio taping)117, η 

εφαρμογή ορθοπεδικών/πυελικών ζωνών118, η γιόγκα119, ο βελονισμός120,121, η 

διαδερμική ηλεκτρική νευρική διέγερση122 και η ύπνωση123, όλα δείχνουν να 

συμβάλλουν στην ύφεση του πόνου, όχι μόνο αυτού στην οσφύ, αλλά και του 

εντοπισμένου πόνου από την παγίδευση νεύρων ή οφειλόμενου σε δρεπανοκυτταρική 

κρίση και της κεφαλαλγίας.124 Παρόλα αυτά απαιτούνται περεταίρω μελέτες στο 

μέλλον για να υπάρξει πιο ισχυρή τεκμηρίωση σχετικά με την εφαρμογή των παραπάνω 

τεχνικών. 

Τέλος, όπως αναφέρθηκε, είναι μείζονος σημασίας η εκπαίδευση και η υποστήριξη – 

πρακτική και ψυχολογική – τόσο των γυναικών όσο και του περιβάλλοντος τους. Η 

επικοινωνία είναι σημαντική, καθώς σε περίπτωση που η έγκυος ή η λεχωίδα 

αισθάνεται μόνη και αβοήθητη στην αντιμετώπιση ενός επώδυνου επεισοδίου, 

επιδεινώνεται η συναισθηματική της κατάσταση και αυξάνεται το άγχος και το στρες 

της. Η γνωσιακή-συμπεριφορική προσέγγιση φαίνεται πως έχει αποτέλεσμα στη 

διαχείριση τέτοιων καταστάσεων125, ενώ χρήσιμη κρίνεται – ανάλογα με την 

περίσταση – και η αναζήτηση βοήθειας από κάποιον ειδικό ψυχικής υγείας.  

6.2 Φαρμακευτική αντιμετώπιση 

Πριν γίνει αναφορά στις φαρμακευτικές ουσίες που μπορούν να χορηγηθούν σε 

γυναίκες στην κύηση και τη λοχεία για την αντιμετώπιση του πόνου, κρίνεται σκόπιμη 

η αναφορά κάποιων ορισμών και η καταγραφή ορισμένων σημαντικών δεδομένων 
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σχετικά με το ζήτημα. Αρχικά, οργανογένεση είναι η διαδικασία σχηματισμού των 

κύριων δομών και οργάνων του ανθρώπινου σώματος και κατά κανόνα λαμβάνει χώρα 

από την 4η έως τη 12η εβδομάδα κύησης.126 Τερατογένεση είναι η δομική ή λειτουργική 

δυσγενεσία των οργάνων του εμβρύου και προκαλείται σε περίπτωση που κάποιος 

παράγοντας διαταράξει την οργανογένεση.127 Συνεπώς, είναι ύψιστης σημασίας η 

αποφυγή φαρμακευτικών ουσιών που δυνητικά θα βλάψουν το έμβρυο κατά τη 

διάρκεια αυτής της περιόδου. Πριν από αυτή την περίοδο, υπάρχει το φαινόμενο «όλον 

ή ουδέν», δηλαδή η επίδραση κάποιας ουσίας είτε θα οδηγήσει στο θάνατο του 

εμβρύου είτε δε θα επηρεάσει καθόλου την ανάπτυξή του.126,127 Φυσικά, υπάρχουν και 

φαρμακευτικές ουσίες που επηρεάζουν το κύημα και σε περίπτωση που χορηγηθούν 

αργότερα κατά την κύηση, συνεπώς η χρήση τους είναι σώφρον να αποφεύγεται και 

κατά το 2ο ή το 3ο τρίμηνο. Έχουν ήδη σημειωθεί σε προηγούμενο κεφάλαιο οι 

παράγοντες που επηρεάζουν τη μεταφορά των φαρμάκων μέσω του πλακούντα 

(πίνακας 4) και υπενθυμίζεται πως δεν μπορεί να υπολογιστεί η συγκέντρωση των 

φαρμάκων στο εμβρυικό αίμα. Επίσης, διερευνώνται οι μηχανισμοί στο ΚΝΣ των 

εμβρύων και των νεογνών που θα φιλτράρουν και θα το προστατέψουν από επιβλαβείς 

ουσίες.128 

Ο Οργανισμός Τροφίμων και Φαρμάκων των Ηνωμένων Πολιτειών της Αμερικής 

(FDA), ως σημαντικός φορέας με λόγο στην κυκλοφορία και τη χρήση των ουσιών 

παγκοσμίως και στην προσπάθεια του να γίνει ασφαλέστερη η χορήγηση φαρμάκων 

κατά την κύηση,  πρόσφατα εγκατέλειψε το σύστημα ταξινόμησής A-Z που 

κατηγοριοποιούσε τα φάρμακα ανάλογα με την ασφάλειά χορήγησής τους κατά την 

κύηση και το αντικατέστησε με ένα πιο περιγραφικό σύστημα ταξινόμησης 

(labeling)104 και αξίζει να σημειωθεί πως όχι απλώς δεν υπάρχουν καθολικά αποδεκτές 

οδηγίες σχετικά με τη χορήγηση φαρμάκων σε εγκύους και λεχωίδες, αλλά κάθε χώρα 

λειτουργεί ανεξάρτητα και σε πολλές περιπτώσεις υπάρχει ασυμφωνία. Εν κατακλείδι 

σε ό,τι αφορά τα αναλγητικά, στο 1ο τρίμηνο τα κορτικοστεροειδή προτείνεται να μη 

χορηγούνται, ενώ στο 2ο και 3ο τρίμηνο τα μη-στεροειδή αντιφλεγμονώδη, οι 

τρυπτάνες και τα ψυχιατρικά φάρμακα που χρησιμοποιούνται για τη θεραπεία του 

νευροπαθητικού πόνου είναι σημαντικό να αποφεύγονται.125,129,130 

Ο θηλασμός θεωρείται η καλύτερη πηγή πρόσληψης τροφής για τα νεογνά και τα 

βρέφη και επιπρόσθετα συνδέεται με σπουδαία οφέλη για την υγεία τόσο του παιδιού 

όσο και της μητέρας.131-135 Ωστόσο, είναι επιβεβλημένο να δίνεται μεγάλη προσοχή 

στη φαρμακευτική αγωγή που λαμβάνει η θηλάζουσα, διότι πολλές ουσίες περνούν 
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μέσω του μητρικού γάλακτος στο παιδί. Έχουν εκδοθεί κατευθυντήριες γραμμές από 

την Ένωση Αναισθησιολόγων της Μεγάλης Βρετανίας και πρωτόκολλα από την 

Ακαδημία για το Θηλασμό των Ηνωμένων Πολιτειών της Αμερικής (ABM Clinical 

Protocols) που περιλαμβάνουν συστάσεις σχετικά με τη λήψη φαρμάκων τη 

συγκεκριμένη περίοδο και το θηλασμό συλλήβδην και οι σημαντικότερες 

συνοψίζονται στον πίνακα 5.136-138 Είναι, επομένως, σαφές πως η λήψη φαρμάκων από 

τη γυναίκα την περίοδο που θηλάζει δεν είναι πάντα ανεπίπλεκτη και για το λόγο αυτό 

πρέπει πάντα να λαμβάνεται υπόψη το κόστος-όφελος της συγκεκριμένης πρακτικής 

και να υπάρχει πλάνο αναλγησίας, που θα τη βρίσκει σύμφωνη και του οποίου η 

τήρηση θα παρακολουθείται στενά. Τέλος, είναι ιδιαίτερα χρήσιμη έως και απαραίτητη 

η ύπαρξη βάσεων δεδομένων που θα ανανεώνονται συνεχώς και θα παρέχουν 

πληροφορίες σχετικά με την έκκριση των φαρμάκων στο μητρικό γάλα, τις πιθανές 

ανεπιθύμητες ενέργειες και συστάσεις για εναλλακτικούς φαρμακευτικούς 

παράγοντες.139 

6.2.1 Παρακεταμόλη 

Αποτελεί αναλγητικό πρώτης γραμμής κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, σε 

περίπτωση που οι μη-φαρμακευτικές τεχνικές αντιμετώπισης του πόνου αποτύχουν. Η 

δοσολογία είναι η ίδια με το γενικό πληθυσμό, αν και προτείνεται να μην παρατείνεται 

ασκόπως η διάρκεια χορήγησής της, καθώς είναι φάρμακο που διαπερνά τον 

πλακούντα και επιδρά στο έμβρυο. Ως σχετιζόμενες με το φάρμακο ανεπιθύμητες 

επιπτώσεις στο κύημα αναφέρονται κάποιες νευροαναπτυξιακές διαταραχές, όπως το 

σύνδρομο διάσπασης προσοχής και η καθυστερημένη ανάπτυξη της ομιλίας140-145, η 

κρυψορχία146, καθώς και το άσθμα, η εμφάνιση αλλεργιών και εκζέματος και η υψηλή 

τιμή IgE.147-151 Παρόλα αυτά, η παρακεταμόλη θεωρείται ένα φάρμακο με ασφαλές 

προφίλ κατά την κύηση152,153 και η υπάρχουσα τεκμηρίωση σχετικά με την αρνητική 

επίδρασή της στο έμβρυο είναι ασθενής, διότι στηρίζεται σε «αδύναμες» μεθοδολογικά 

μελέτες.  

Επίσης, η χορήγηση της κρίνεται ασφαλής κατά το θηλασμό, επειδή η μεταφορά της 

στο μητρικό γάλα είναι μικρή και η ποσότητά που μεταφέρεται στο νεογνό δεν ξεπερνά 

το όριο της ημερήσιας δόσης παρακεταμόλης στη συγκεκριμένη ηλικιακή ομάδα.136-138 
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6.2.2 Μη-στεροειδή αντιφλεγμονώδη (ΜΣΑΦ) 

Τα μη-στεροειδή αντιφλεγμονώδη είναι αναλγητικά που δρουν στην περιφέρεια 

αναστέλλοντας την κυκλοοξυγενάση και επομένως τη συνθετάση των 

προσταγλανδινών. Χρησιμοποιούνται ευρέως από το γενικό πληθυσμό, παρόλα αυτά 

η χρήση τους στην κύηση προβληματίζει, καθώς έχουν συσχετιστεί με ποικίλες 

διαταραχές. Πρώτα και κύρια, έχουν συνδεθεί με περιπτώσεις αυτόματης αποβολής 

του εμβρύου, καθώς παρεμβαίνουν στη σύνθεση των προσταγλανδινών, ορμονών 

απαραίτητων για την εξέλιξη της κύησης.154-157 Ωστόσο, η βιβλιογραφία δεν 

επιβεβαιώνει τον αυξημένο κίνδυνο των γυναικών που λαμβάνουν φάρμακα αυτής της 

κατηγορίας διότι οι υπάρχουσες μελέτες χαρακτηρίζονται από μεθοδολογικές 

ελλείψεις ή σφάλματα και για το λόγο αυτό απαιτείται επιπλέον έρευνα154–156,158–160, 

ενώ το ίδιο ισχύει και για την πιθανότητα εμφάνισης συγγενών ανωμαλιών από τη 

λήψη ΜΣΑΦ, όπως η γαστρόσχιση και συγγενείς καρδιοπάθειες.154,155,157,161–166 Εκτός 

αυτού, έχει φανεί πως σχετίζονται με πρόωρη σύγκλειση αρτηριακού πόρου, αν 

ληφθούν παρατεταμένα μετά την 30η εβδομάδα κύησης167,168, με μείωση της 

εγκεφαλικής και νεφρικής ροής στο έμβρυο με συνέπεια την εμφάνιση 

ολιγοϋδραμνίου104,125 και με την εμφάνιση πνευμονικής υπέρτασης στο έμβρυο.169,170 

Επομένως, η χρήση τους συστήνεται να αποφεύγεται κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης και ιδιαίτερα μετα την 30η εβδομάδα κύησης και σε περίπτωση που η 

λήψη τους κρίνεται αναγκαία συστήνεται η χαμηλότερη δυνατή δοσολογία για το 

συντομότερο δυνατό διάστημα.125 

Σε ό, τι αφορά το μητρικό θηλασμό, η χρήση τους σε γενικές γραμμές θεωρείται 

ασφαλής, καθώς τα κύρια ΜΣΑΦ (ιβουπροφαίνη, δικλοφαινάκη, ναπροξένη, 

σελεκοξίμπη, κετορολάκη και η ασπιρίνη – όχι όμως σε αναλγητικές δόσεις, αλλά σε 

χαμηλότερες) εντοπίζονται ελάχιστα έως καθόλου στο μητρικό γάλα, επομένως 

ελάχιστα επηρεάζουν το νεογνό. Παρόλα ταύτα, η χρήση τους πρέπει να αποφεύγεται 

σε περίπτωση κάποια ανωμαλίας που σχετίζεται με τον αρτηριακό πόρο, ενώ η 

κετορολάκη πρέπει να χορηγείται με προσοχή σε ιστορικό γαστρίτιδας, αλλεργίας στην 

ασπιρίνη και νεφρική δυσλειτουργία, καθώς και για μετεγχειρητική αναλγησία, διότι 

επηρεάζει τη δράση των αιμοπεταλίων και δυνητικά οδηγεί σε αιμορραγία, ενώ το ίδιο 

ισχύει και για τη ναπροξένη που έχει συνδεθεί με την εμφάνιση γαστρεντερικών 

διαταραχών στα νεογνά.136–138 
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6.2.3 Οπιοειδή 

Η χρήση των οπιοειδών είναι αμφιλεγόμενη κατά την κύηση. Φαρμακολογικά είναι 

γνωστό πως λόγω των ιδιοτήτων τους (χαμηλό μοριακό βάρος και μεγάλη 

λιποδιαλυτότητα) διαπερνούν τον πλακούντα, αλλά και τον αιματοεγκεφαλικό φραγμό 

του εμβρύου40, συνεπώς η χρήση τους από τη μητέρα κατά την κύηση όχι μόνο το 

επηρεάζει, αλλά δυνητικά – σε εξαρτημένες γυναίκες και μετά από παρατεταμένη 

χρήση – συντελεί στην εμφάνιση του συνδρόμου εξάρτησης του νεογνού (Neonatal 

Abstinence Syndrome – NAS), αλλά και συμπτωμάτων στέρησης.171 Το σύνδρομο 

αυτό εμφανίζεται τις πρώτες ημέρες της ζωής του νεογνού, συνδέεται με σοβαρές και 

πολυοργανικές επιπλοκές που σχετίζονται με τη σίτιση, τον ύπνο και τη ρύθμιση της 

θερμοκρασίας του και, συνήθως, απαιτεί παρατεταμένη νοσηλεία και ειδική θεραπεία 

για την αντιμετώπισή του.60,62,172-175 

Γενικότερα, η συνολική διαχείριση, συμπεριλαμβανομένης και της αναλγησίας, 

γυναικών με ιστορικό διαταραχής χρήσης οπιοειδών αποτελεί πρόκληση κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης.176 Είναι σημαντικό, καταρχάς, να γίνει διάκριση των τριών 

τύπων χρήσης των οπιοειδών· υπάρχει (α) η απλή χρήση τους στα πλαίσια της 

αντιμετώπισης κάποιας ιατρικής πάθησης, (β) η υπερβολική χρήση/κατάχρηση των 

οπιοειδών και (γ) το – αδιάγνωστο ή μη αντιμετωπισμένο – σύνδρομο διαταραχής της 

χρήσης των οπιοειδών. Το Αμερικάνικο Κολλέγιο Μαιευτήρων-Γυναικολόγων 

εξέδωσε το 2017 αναλυτικές οδηγίες και συστάσεις σχετικά με την ολοκληρωμένη 

διαχείριση των γυναικών-χρηστών οπιοειδών, οι οποίες συνοψίζονται ως εξής:177 

1. Οι γυναίκες με διαταραχή χρήσης των οπιοειδών πρέπει να αναγνωρίζονται, να 

ενημερώνονται και να θεραπεύονται, καθώς αυτό φαίνεται πως βελτιώνει την 

έκβαση της κύησης και την υγεία της μητέρας και του νεογνού 

2. To screening πρέπει να είναι καθολικό, ώστε να εντοπίζονται όσο το δυνατό 

περισσότερες γυναίκες με τη διαταραχή 

3. Για την αντιμετώπιση του χρόνιου πόνου προτείνεται η εφαρμογή αρχικά μη-

φαρμακολογικών και στη συνέχεια φαρμακολογικών τεχνικών ελεύθερων 

οπιοειδών. Τα οπιοειδή είναι επιβεβλημένο να αποφεύγονται, αν είναι δυνατό 

4. Συστήνεται η θεραπεία απεξάρτησης με τη χρήση αγωνιστών των οπιοειδών, οι 

οποίοι φαίνεται πως βελτιώνουν την έκβαση της κύησης μειώνοντάς των 

κίνδυνο επιπλοκών και τα συμπτώματα του συνδρόμου στέρησης 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
31/08/2026 00:34:45 EEST - 216.73.216.138



 36 

5. Τα νεογνά μητέρων με διαταραχή χρήσης οπιοειδών είναι απαραίτητο να 

παρακολουθούνται για την εμφάνιση NAS 

6. Λόγω των ξεχωριστών αναγκών αυτών των γυναικών θεωρείται αναγκαία 

πολλές φορές η τροποποίηση του προγεννητικού ελέγχου, με λήψη πιο 

εκτενούς ιστορικού και πιο εντατικό έλεγχο της μητέρας και του εμβρύου 

7. Γενικότερα, τα οπιοειδή πρέπει να συνταγογραφούνται με προσοχή και όταν 

αυτό κρίνεται απολύτως απαραίτητο 

8. Ο θηλασμός πρέπει να ενθαρρύνεται, αν δεν υπάρχουν άλλες αντενδείξεις 

9. Οι υπηρεσίες ψυχολογικής υποστήριξης της γυναίκας κατά την περίοδο λοχείας 

θα πρέπει να είναι διαθέσιμες 

10. Η συμβουλευτική στα πλαίσια του προγράμματος απεξάρτησης διαδραματίζει 

πολύ σημαντικό ρόλο για την ενημέρωση των γυναικών που βρίσκονται σε 

αυτό και την πρόληψη μιας ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης 

Για τη θεραπείας απεξάρτησης το – παραδοσιακό – φάρμακο εκλογής είναι η 

μεθαδόνη178-180, ένα συνθετικό οπιοειδές που σύμφωνα με την υπάρχουσα 

βιβλιογραφία δεν προκαλεί σοβαρές επιπλοκές κατά την κύηση, ωστόσο έχει 

φαρμακολογικές-μεταβολικές ιδιαιτερότητες που απαιτούν προσοχή.181,182 Εκτός 

αυτού, μπορεί να χρησιμοποιηθεί και η βουπρενορφίνη, ένας μερικός αγωνιστής των 

οπιοειδικών υποδοχέων, φαρμακολογικά πιο εύκολα διαχειρίσιμος, χωρίς όμως να 

είναι γνωστές οι μακροχρόνιες επιδράσεις του στο νεογνό/βρέφος.183-185  Διατίθεται ως 

μονοθεραπεία ή σε συνδυασμό με ναλοξόνη χωρίς να υπάρχει ξεκάθαρη άποψη για την 

επιλογή που προτιμάται.183,186,187 Σε μελέτες ανάμεσα στα δύο φάρμακα (μεθαδόνη-

βουπρενορφίνη) εντοπίστηκαν διαφορές στην έκβαση της κύησης που συνηγορούν 

υπέρ της χρήσης της δεύτερης, όμως και οι δύο επιλογές θεωρούνται δόκιμες.176,180,188-

191 Εν πάση περιπτώσει, το σύνδρομο NAS πρέπει να αντιμετωπίζεται και κατά τη 

διάρκεια της κύησης, καθότι με αυτόν τον τρόπο βελτιώνεται η έκβασή της. Σε 

αντίθετη περίπτωση, δηλαδή αν δεν εντοπιστεί ή αγνοηθεί, οι συνέπειες πιθανώς να 

είναι καταστροφικές για την υγεία τόσο της μητέρας όσο και του νεογνού.178 Τέλος, 

στις οδηγίες του Αμερικάνικου Κολλεγίου Μαιευτήρων-Γυναικολόγων αναφέρεται 

πως η θεραπεία απεξάρτησης δε διακόπτεται σε περίπτωση που χρειαστεί να 

χορηγηθούν αναλγητικά, αλλά αυτά προστίθενται ανάλογα με την περίσταση. 

Σε περίπτωση που δεν υπάρχει εξάρτηση από τα οπιοειδή και η έγκυος είτε απλώς τα 

έχει λάβει ως θεραπεία στο παρελθόν είτε δεν τα έχει χρησιμοποιήσει ποτέ, τότε αυτά 
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μπορούν να χορηγηθούν ως αναλγητικά κατά την κύηση. Αν και έως και μία στις 

τέσσερις εγκυμονούσες λαμβάνουν οπιοειδή171,192, είναι σαφές από τη βιβλιογραφία 

πως δεν αποτελούν θεραπεία πρώτης γραμμής για την αντιμετώπιση του πόνου κατά 

τη διάρκεια της συγκεκριμένης περιόδου.193 Αυτό συμβαίνει, επειδή, παρότι εν γένει 

ισχυρά, δεν είναι αποτελεσματικά σε όλα τα είδη πόνου και, επιπλέον, γιατί, όπως 

αναφέρθηκε, είναι δυνητικά επιβλαβή για το έμβρυο. Παραδόξως, όμως, η χρήση των 

οπιοειδών δεν έχει συσχετιστεί σημαντικά με τερατογένεση, καθώς οι μελέτες που 

έχουν διεξαχθεί, και αφορούν κυρίως τη δράση της κωδεΐνης και της οξυκωδόνης, αν 

και περιγράφουν σχετικά συμβάματα, όπως η εμφάνιση καρδιακών ανωμαλιών, 

δισχιδούς ράχης και γαστρόσχισης166,194-196 δεν είναι αξιόπιστες βάσει των 

χαρακτηριστικών τους.197-199 Η πεθιδίνη, λόγω της ιδιαιτερότητας του μεταβολισμού 

της (ύπαρξη δραστικού μεταβολίτη με μεγάλο χρόνο ημίσειας ζωής), οδηγεί σε 

επιπλοκές αν χορηγηθεί για μεγάλο χρονικό διάστημα και συσσωρευτεί130, ενώ επίσης, 

έχει μελετηθεί και η τραμαδόλη σε σχέση με τη χορήγησή της στην κύηση και οι 

μελέτες έδειξαν πως αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης συγγενών ανωμαλιών, χωρίς 

ωστόσο να παρέχονται ακριβείς πληροφορίες για την ένδειξη, τη δόση και τη διάρκεια 

χορήγησής της, συνεπώς η άποψη αυτή είναι αμφιλεγόμενη.200,201 Η βουπρενορφίνη 

μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την αντιμετώπιση χρόνιου πόνου στην κύηση, χωρίς, 

όμως, να είναι γνωστές οι επιδράσεις της στο κύημα και η ταπενταδόλη δεν έχει 

μελετηθεί σχεδόν καθόλου μέχρι στιγμής, αλλά σε μια πρόσφατη μελέτη δε φάνηκε να 

επιπλέκει την κύηση.202 Τέλος, τα επιθέματα φαιντανύλης (Fentanyl-patch), είναι μια 

επιλογή για την αντιμετώπιση του πόνου και εμφανίζουν, μάλιστα, ικανοποιητικά 

αποτελέσματα, αν και σε μελέτες που έλαβαν χώρα στο παρελθόν, δεν 

αποσαφηνίστηκε το κατά πόσο επηρεάζουν την κύηση και την υγεία του 

εμβρύου/νεογνού.203,204 Επομένως, ο κίνδυνος εμφάνισης ανωμαλιών από τη χρήση 

των εν λόγω φαρμάκων είναι υπαρκτός, αλλά μικρός.178 Συνεπώς, απαιτείται 

περεταίρω έρευνα του θέματος, με τη διεξαγωγή όσο πιο άρτια σχεδιασμένων μελετών 

χωρίς μεθοδολογικά σφάλματα, και μέχρι στιγμής οι συγγενείς ανωμαλίες που 

σχετίζονται με τη χρήση τους θεωρούνται σπάνιες, χωρίς, όμως, να είναι απολύτως 

γνωστή η συχνότητά τους.104,205 Εκτός αυτού, δε φαίνεται να επιβεβαιώνεται ο 

ισχυρισμός πως τα οπιοειδή, αν ληφθούν κατά το 1ο τρίμηνο, οδηγούν σε αποβολή.206 

Τονίζεται, ακόμη, πως αυτά τα φάρμακα πρέπει να αποφεύγονται άμεσα προ του 

τοκετού ή της καισαρικής τομής137, καθώς όλα δυνητικά συνδέονται με επιπλοκές στο 

νεογνό, όπως αναπνευστική καταστολή νευροαναπτυξιακές διαταραχές, άμεσα μετά 
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τον τοκετό, χωρίς να είναι γνωστό αν προκαλούν μακροπρόθεσμη βλάβη.207 

Συγκεκριμένα, μόνο τα οπιοειδή με βραχεία δράση, όπως η φαιντανύλη και η 

ρεμιφαιντανύλη μπορούν, ίσως, να χρησιμοποιηθούν, με τη δεύτερη να απαιτεί στενό 

monitoring της γυναικάς, διότι η χρήση της οδηγεί πολλές φορές σε άπνοια208, ενώ 

σχετίζεται και με αναπνευστική καταστολή του νεογνού.209 Σε ο, τι αφορά τα μακράς 

δράσης οπιοειδή, υπογραμμίζεται πως η χορήγησή τους χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή 

και συγκεκριμένη χρονική απόσταση από τον τοκετό, καθότι και αυτά μπορούν να 

βλάψουν το νεογνό.210,211 Το εξαγόμενο συμπέρασμα, λοιπόν, είναι πως μπορεί να γίνει 

χρήση των οπιοειδών σε όλα τα στάδια της κύησης για την αντιμετώπιση μέτριου ή 

σοβαρού πόνου σε μικρές δόσεις, με την κωδεΐνη (ως πιο ασθενές) και τη μορφίνη (ως 

πιο ισχυρό) να αποτελούν τα φάρμακα εκλογής.125,212 Κατά το θηλασμό, αν και τα 

οπιοειδή εκκρίνονται στο μητρικό γάλα, η χρήση τους δεν απαγορεύεται, αλλά 

συνίσταται να γίνεται με προσοχή και για μικρό χρονικό διάστημα.138 Σύμφωνα με την 

Αμερικανική Ακαδημία Παιδιάτρων, η μορφίνη και η υδρομορφόνη θεωρούνται τα πιο 

ασφαλή οπιοειδή για χορήγηση κατά το θηλασμό, λόγω της μικρής ποσότητας 

απέκκρισής τους στο γάλα και της χαμηλής βιοδιαθεσιμότητάς τους μετά από την από 

του στόματος χορήγηση.19 

Πιο συγκεκριμένα, η μορφίνη αποτελεί φάρμακο εκλογής για σοβαρό πόνο σε αυτές 

τις γυναίκες, όμως λόγω ύπαρξης δραστικού μεταβολίτη είναι αναγκαία η 

παρακολούθηση του νεογνού για ανεπιθύμητες ενέργειες, αν χορηγηθεί επί μακρόν136 

Η ενδοφλέβια χορήγηση υδρομορφόνης δεν έχει μελετηθεί, αλλά υπάρχουν δύο 

μελέτες σχετικά με την ενδορρινική και την από του στόματος χορήγηση της από τις 

οποίες δε είναι εφικτή η εξαγωγή συμπεράσματος για την ασφάλεια του 

φαρμάκου.213,214 

Σχετικά με την κωδεΐνη, είναι γνωστό πως έχει μεταβολικές ιδιαιτερότητες, καθώς 

λόγω γενετικών πολυμορφισμών υπάρχουν άνθρωποι που τη μεταβολίζουν πολύ αργά 

(«φτωχοί» μεταβολιστές) και άλλοι που τη μεταβολίζουν πολύ γρήγορα 

(«υπερμεταβολιστές»). Αυτό έχει ως συνέπεια, κάποιες φορές χαμηλές δόσεις να 

προκαλούν τοξικότητα και υψηλές δόσεις να μην έχουν θεραπευτικό αποτέλεσμα, 

επομένως το συγκεκριμένο φάρμακο είναι σχετικά απρόβλεπτο. Το γεγονός αυτό σε 

συνδυασμό με την υψηλή της λιποδιαλυτότητα και το μικρό βαθμό σύνδεσής της με 

πρωτεΐνες, που οδηγούν σε μεγάλη έκκριση στο μητρικό γάλα, καθιστούν την κωδεΐνη 

ένα φάρμακο υψηλού ρίσκου κατά το θηλασμό, καθώς μπορεί να εμφανιστούν 

νεογνικές επιπλοκές έως και θάνατος και απαιτούνται 15 ώρες για την πλήρη κάθαρση 
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της από το μητρικό αίμα, ούτως ώστε να εκκριθεί σε μικρότερο βαθμό στο γάλα.136-138 

Ως εκ τούτου, η χορήγηση της δεν εγκρίνεται πλέον από κανέναν φορέα (FDA, ΕΜΑ, 

Αμερικάνικη Ένωση Αναισθησιολόγων).136, 215 

Η οξυκωδόνη παρουσιάζει παρόμοιο μεταβολισμό με την κωδεΐνη, συνεπώς η χρήση 

της ενέχει τους ίδιους προβληματισμούς. Έχουν αναφερθεί περιστατικά όπου μετά τη 

λήψη της τα νεογνά εμφάνισαν καταστολή και αναπνευστικές επιπλοκές136, για το λόγο 

αυτό πρέπει να χορηγείται με προσοχή, να υπάρχει επαγρύπνηση για monitoring του 

νεογνού  και η ημερήσια δόση να μην ξεπερνά τα 30 mg.216 Για την υδροκωδόνη 

περιγράφονται παρόμοιες επιπλοκές με την οξυκωδόνη και ισχύει, επίσης, η ίδια 

προτεινόμενη μέγιστη ημερήσια δόση216-218, ενώ η διυδροκωδεΐνη δεν είναι 

προφάρμακο όπως η κωδεΐνη, αλλά δραστική αναλγητική ουσία και μεταβολίζεται στο 

ήπαρ σε δι-υδρομορφόνη και προτείνεται ως μη-ισχυρό αναλγητικό εκλογής 

μετεγχειρητικά για γυναίκες που θα θηλάσουν λόγω του λιγότερο σύνθετου και 

απρόβλεπτου μεταβολισμού από την κωδεΐνη και μεγαλύτερης εξοικείωσης στη χρήση, 

αφού χορηγείται ευρέως μετά από καισαρική τομή.136,219 

Σε ό,τι αφορά την τραμαδόλη, και τον δραστικό μεταβολίτη της Ο-δεσμεθυλ-

τραμαδόλη, επικρατεί, επίσης, προβληματισμός, επειδή και αυτό το φάρμακο 

μεταβολίζεται παρόμοια με την κωδεΐνη από το CYP2D6. Ο FDA έχει απαγορεύσει τη 

χορήγηση της σε θηλάζουσες από το 2017220, παρόλα αυτά, η χρήση της συνεχίζεται 

ανά τον κόσμο, σύμφωνα πάντα με τη λογική της μικρότερης δυνατής δόσης για το 

μικρότερο χρονικό διάστημα.136,221  

Η φαιντανύλη είναι ένα ασφαλές φάρμακο κατά το θηλασμό, καθώς μία ενδοφλέβια 

εφάπαξ δόση της ελάχιστα ανιχνεύεται στο μητρικό γάλα και, επιπλέον, έχει πολύ 

μικρή βιοδιαθεσιμότητα, όταν χορηγείται από το στόμα, συνεπώς φαίνεται πως δεν 

επηρεάζει με κάποιο τρόπο το νεογνό που θηλάζει.222,223  Ωστόσο, η χρήση της είναι 

σχεδόν πάντα ενδονοσοκομειακή Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, Τμήμα Επειγόντων 

Περιστατικών, αίθουσα χειρουργείου), επειδή είναι ένα πολύ ισχυρό οπιοειδές με 

ταχεία έναρξη δράσης. Ελάχιστα είναι τα δεδομένα από που αφορούν την εφαρμογή 

επιθεμάτων φαιντανύλης σε θηλάζουσες μητέρες, αν και προκύπτει ότι επιθέματα έως 

100 μg/ώρα δεν έχουν ανιχνεύσιμα επίπεδα φαιντανύλης στο νεογνό.2 Για τη 

ρεμιφαιντανύλη δεν υπάρχουν σχετικά δεδομένα, όμως ο μικρός χρόνος ημίσειας ζωής 

της την καθιστά δυνητικά ιδανικό αναλγητικό τόσο για επώδυνες επεμβάσεις σε 

θηλάζουσες μητέρες, όσο και για τον φυσικό τοκετό. 
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Όσο για την πεθιδίνη, αυτή εκκρίνεται σε μικρή ποσότητα στο μητρικό γάλα, εντούτοις 

η ύπαρξη δραστικού μεταβολίτη θέτει εμπόδια στη χρήση της, διότι δυνητικά προκαλεί 

επιπλοκές στο νεογνό.136-138  Αν και μία μόνο δόση της για την αντιμετώπιση του πόνου 

δε φαίνεται να επηρεάζει, η Αμερικανική Ακαδημία Παιδιάτρων απαγορεύει τη 

χορήγησή της.19 

Τέλος, η ναλμπουφίνη και η βουτορφανόλη αποτελούν ακόμη μία εναλλακτική στα 

πλαίσια της διαχείρισης του πόνου, καθώς από την – πενιχρή μέχρι στιγμής – 

βιβλιογραφία έχουν συμβατό προφίλ με το θηλασμό.137,138  

Συνοπτικά, δεν τίθεται υπό αμφισβήτηση η αξία και η χρησιμότητα των οπιοειδών, 

παρόλα αυτά ο πιθανός αντίκτυπος που έχουν στο έμβρυο/νεογνό – αν και 

αμφιλεγόμενος –, σε συνδυασμό με τις ανεπιθύμητες ενέργειές τους συνιστά τον 

περιορισμό της χρήσης τους σε γυναίκες στην κύηση και τη λοχεία, χωρίς, βέβαια, να 

είναι καθολικά απαγορευτική η χορήγησή τους για την αντιμετώπιση του πόνου στο 

ΤΕΠ. 

6.2.4 Κορτικοστεροειδή 

Η κορτιζόνη αποτελεί χρήσιμο επικουρικό αναλγητικό για την αντιμετώπιση του, 

χρόνιου κυρίως, πόνου χάρη στην ισχυρή αντιφλεγμονώδη και αποιδηματική της 

δράση. Παρόλα αυτά, ανάλογα και με τη χορηγούμενη δόση και την οδό χορήγησης, 

δεν περιορίζεται μόνο σε αυτό, αλλά χρησιμοποιείται και για τη θεραπεία πολλών 

άλλων παθήσεων, όπως αναπνευστικών, ενδοκρινικών, νευρολογικών και αυτοάνοσων 

νοσημάτων. Στις εγκύους, λοιπόν, δεν προτιμάται ως αναλγητικό, ακριβώς γιατί 

επηρεάζει πολλά συστήματα του οργανισμού και ιδιαίτερα την έκκριση και δράση 

ορμονών που σχετίζονται, αφενός μεν με την κύηση και αφετέρου δε με το στρες. 

Επιπλέον, αν και όχι ισχυρά, η χρήση τους στο 1ο τρίμηνο έχει συνδεθεί με την 

εμφάνιση τερατογένεσης.129 Συνεπώς, δε θα επιλεγεί στα πλαίσια της αντιμετώπισης 

του πόνου μιας γυναίκας κατά την κύηση ή τη λοχεία, δεν αναφέρεται σε οδηγίες και 

η χρήση της για άλλο σκοπό πέραν της αναλγησίας δεν αποτελεί αντικείμενο αυτής της 

εργασίας 

6.2.5 Τοπικά αναισθητικά 

Τα τοπικά αναισθητικά έχουν σημαντική θέση στην αντιμετώπιση του πόνου λόγω της 

χρήσης τους σε κεντρικούς και περιφερικούς αποκλεισμούς, όπως θα αναφερθεί 
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παρακάτω, αλλά ανακουφίζουν και όταν χορηγηθούν διαδερμικά (patch λιδοκαΐνης). 

Η αλήθεια είναι πως τα δεδομένα είναι περιορισμένα, ωστόσο από τη βιβλιογραφία 

προκύπτει πως δεν σχετίζονται ισχυρά με φαινόμενα τερατογένεσης104,125,130 Έχουν, 

φυσικά, περίοπτη θέση στη μαιευτική αναισθησία και αναλγησία, ενώ σε ό, τι αφορά 

το θηλασμό δεν προκύπτει πως τον επηρεάζουν, καθώς είναι λιποδιαλυτές ουσίες που 

εκκρίνονται σε μικρό βαθμό στο μητρικό γάλα, και η έναρξή του δεν πρέπει να 

αναβάλλεται ή να καθυστερείται σε περίπτωση που επιλεγεί η επισκληρίδιος ή 

ενδορραχιαία χορήγησή των τοπικών αναισθητικών ως αναισθητική/αναλγητική 

περιγεννητική τεχνική.136-138 

6.2.6 Βενζοδιαζεπίνες 

Οι βενζοδιαζεπίνες δεν είναι αναλγητικά φάρμακα, αλλά χρησιμοποιούνται ως 

ηρεμιστικά, αγχολυτικά ή υπνωτικά, ενώ μπορεί να χορηγηθούν και για την 

αντιμετώπιση της επιληψίας. Συνεπώς, είναι φαρμακευτικά ο ακρογωνιαίος λίθος για 

τη διαχείριση του άγχους και των διαταραχών του ύπνου, ωστόσο προκαλούν ανοχή, 

εξάρτηση και η διακοπή τους οδηγεί σε στερητικό σύνδρομο, για αυτό και η 

μακροχρόνια χορήγηση τους αποθαρρύνεται.224 Με βάση, λοιπόν, τις φαρμακολογικές 

τους ιδιότητες, γίνεται αντιληπτό πως διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο ως επικουρικά 

φάρμακα στην ολοκληρωμένη αντιμετώπιση του πόνου, καθότι κατευνάζουν συνοδά 

συμπτώματα, τα οποία όχι απλώς συνυπάρχουν με τον πόνο, αλλά τον ενισχύουν, 

επηρεάζοντας έτσι καθολικά την ποιότητα ζωής. 

Κατά την εγκυμοσύνη, σε περίπτωση που η γυναίκα λαμβάνει τέτοιου είδους 

φαρμακευτική αγωγή, οι βενζοδιαζεπίνες διαπερνούν τον πλακούντα και φθάνουν στο 

έμβρυο, ιδιαίτερα προς το τέλος της κύησης.225 Οι απόψεις σχετικά με τις επιδράσεις 

των βενζοδιαζεπινών και τη συσχέτισή τους με τερατογένεση διίστανται. Αυτόματη 

αποβολή, πρόωρος τοκετός, χαμηλό βάρος γέννησης, χαμηλό Apgar score στα πρώτα 

πέντε λεπτά και γέννηση μικρού για την ηλικία κύησης νεογνού (SGA – Small For 

Gestational Age) είναι κάποιες από τις διαταραχές που περιγράφονται σε έμβρυα μετά 

τη χρήση βενζοδιαζεπινών από τη μητέρα.226-231, ενώ καταγράφεται, ακόμη, το 

σύνδρομο της υποτονίας (Floppy infant syndrome), η καταστολή του αναπνευστικού 

και το σύνδρομο πτωχής προσαρμογής του νεογνού (Poor neonatal adaptation 

syndrome) κατά τη λήψη τους κοντά στην περίοδο του τοκετού.129,178,232,233  Όμως, 

υπάρχουν και μελέτες που υποστηρίζουν πως η χρήση των εν λόγω φαρμάκων δε 
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συνδέεται ισχυρά με την τερατογένεση.234-236 Αυτό διαφοροποιεί τα δεδομένα, γιατί 

εκφράζεται η άποψη πως η στατιστική σημαντικότητα των επιπλοκών των 

βενζοδιαζεπινών δε συμβαδίζει με την κλινική.237 Το συμπέρασμα είναι πως οι 

βενζοδιαζεπίνες καλό είναι να αποφεύγονται κατά τη διάρκεια της κύησης, διότι είναι 

φάρμακα που μοιάζουν να προκαλούν επιπλοκές237 και δεν είναι μέχρι στιγμής 

επιβεβαιωμένο, το αν προκαλούν ή όχι εντέλει τερατογένεση. 

Κατά την περίοδο του θηλασμού, οι βενζοδιαζεπίνες μπορούν να χρησιμοποιηθούν για 

τη χορήγηση καταστολής για επεμβατικές πράξεις ή ως προνάρκωση, με τη 

μιδαζολάμη να έχει υψηλό μεταβολισμό 1ης διόδου και χαμηλή βιοδιαθεσιμότητα και 

τη διαζεπάμη να έχει μεγάλο χρόνο ημίσειας ζωής και ενεργό μεταβολίτη, άρα και να 

εκκρίνεται περισσότερο στο μητρικό γάλα. Γενικά, αμφότερες ουσίες δύναται να 

χορηγηθούν σε θηλάζουσες αλλά με προσοχή.136,137 

6.2.7 Αντιεπιληπτικά 

Εκτός από τον προφανή λόγο χορήγησής τους, είναι αποτελεσματικά και στην 

αντιμετώπιση της ημικρανίας και του νευροπαθητικού πόνου. Τα παλαιότερα 

αντιεπιληπτικά, όπως η καρβμαζεπίνη, το βαλπροϊκό οξύ και η φαινυντοΐνη 

χρησιμοποιούνται στο γενικό πληθυσμό ως αναλγητικά, ωστόσο η χρήση τους στην 

κύηση ενέχει κίνδυνο τερατογένεσης, αν χορηγηθούν κατά το 1ο τρίμηνο, και άλλων 

επιπλοκών σε χορήγηση τους κατά το 2ο ή το 3ο τρίμηνο. Αν χορηγηθουν στην αρχή 

της κύησης, αυξάνουν – κατά 10% η καρβμαζεπίνη και η φαινυντοΐνη και κατά 30% 

το βαλπροϊκό – την πιθανότητα εμφάνισης σοβαρών συγγενών ανωμαλιών, όπως τα 

σύνδρομα του νευρικού σωλήνα, οι συγγενείς καρδιοπάθειες, οι δυσμορφίες στο 

πρόσωπο και την υπερώα και οι διαταραχές του ουρογεννητικού συστήματος και των 

άκρων, ενώ η χρήση του βαλπροϊκού στα επόμενα τρίμηνα ενοχοποιείται για 

διαταραχές του ΚΝΣ και καθυστερημένη ανάπτυξη και, πιθανώς, χαμηλότερο δείκτη 

νοημοσύνης του παιδιού.104,129,238 Υποστηρίζεται, όμως επίσης, πως η χρήση της 

καρβμαζεπίνης, ως μονοθεραπεία και για τη θεραπεία της επιληψίας, δεν αυξάνει το 

κίνδυνο εμφάνισης συγγενών διαμαρτιών.194 Σύμφωνα, λοιπόν, με τα παραπάνω 

δεδομένα η λήψη τους από τη μητέρα – ιδιαίτερα για λόγους διαφορετικούς από την 

επιληψία – αντενδείκνυται, διότι είτε ως μονοθεραπεία είτε στα πλαίσια ενός 

θεραπευτικού σχήματος επηρεάζουν σημαντικά το έμβρυο. 
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Τα γκαμπαπεντινοειδή, δηλαδή η γκαμπαπεντίνη και η πρεγκαμπαλίνη, καθώς και τα 

υπόλοιπα νεότερα αντιεπιληπτικά, όπως η τοπιραμάτη, η λαμοτριγίνη και η 

λεβετιρακετάμη, είναι πλέον πιο διαδεδομένα και χρησιμοποιούνται στην κλινική 

πράξη και στις εγκύους, αν και η σχετική βιβλιογραφία είναι ελλιπής. Σε μελέτες 

σχετικά με την επίδραση της γκαμπαπεντίνης στην ανάπτυξη του εμβρύου βρέθηκε 

πως δεν ήταν μεγαλύτερος κίνδυνος εμφάνισης τερατογένεσης σε έμβρυα γυναικών 

που λάμβαναν το φάρμακο239-242, αν και η χρήση του κατά την κύηση δεν προτείνεται 

από τις οδηγίες λήψης του φαρμάκου (spc).125 Σε ο, τι αφορά την πρεγκαμπαλίνη, λίγες 

είναι διαθέσιμες πληροφορίες σχετικά με τη επίδρασή της στο αναπτυσσόμενο έμβρυο, 

αν και μελέτες σε ζώα δείχνουν υπαρκτό κίνδυνο τερατογένεσης. 125 Από μία μελέτη 

προκύπτει πως συνδέεται με την εμφάνιση συγγενών ανωμαλιών243, αν και το δείγμα 

της θεωρείται μικρό και ίσως υπάρχουν και άλλες παράμετροι που αυξάνουν την 

πιθανότητα μεθοδολογικού σφάλματος, ενώ από μη δημοσιοποιημένα δεδομένα που 

αφορούν ένα μικρό δείγμα γυναικών από τη Σουηδία καταγράφεται εμφάνιση 

καρδιακών ανωμαλιών μετά τη χρήση πρεγκαμπαλίνης.194 Γενικά, λοιπόν, η χρήση των 

δύο παραπάνω φαρμάκων δε συστήνεται κατά την κύηση, καθώς η ασφάλεια τους δεν 

έχει ακόμη αποδειχθεί. Κατά την περίοδο του θηλασμού, δεν φαίνεται να υπάρχει 

κάποιος περιορισμός, αν και η γκαμπαπεντίνη εκκρίνεται λιγότερο στο μητρικό γάλα 

και θεωρείται ασφαλέστερη.138,216 Τέλος, η βιβλιογραφία κατατάσσει την τοπιραμάτη 

ως επικίνδυνη για την πρόκληση τερατογένεσης συγκριτικά με τα υπόλοιπα νεότερα 

αντιεπιληπτικά238,244,245, ενώ δεν αναφέρεται κάτι σχετικό για την περίοδο της 

γαλουχίας, Συμπερασματικά, η έλλειψη τεκμηριωμένων δεδομένων δεν επιτρέπει την 

απροβλημάτιστη χορήγηση των αντιεπιληπτικών στην κύηση για την αντιμετώπιση του 

πόνου, αν και πολλές φορές είναι τα μόνο που μπορούν να ανακουφίσουν, και σε 

ενδεχόμενο χρήσης τους συνιστάται η επιλογή των νεότερων αντιεπιληπτικών στη 

χαμηλότερη δυνατή δόση και η συμπληρωματική λήψη φολλικού οξέος προς αποφυγή 

των νευρολογικών επιπλοκών από τη χρήση τους.78,246 

6.2.8 Αντικαταθληπτικά 

Αποτελούν άλλη μία κατηγορία φαρμάκων, η κύρια χρήση των οποίων δεν αφορά την 

αντιμετώπιση του πόνου, αλλά – στην προκειμένη περίπτωση – τη θεραπεία της 

κατάθλιψης. Υπάρχουν τρεις μεγάλες κατηγορίες αντικαταθλιπτικών: τα – παλαιότερα 

– τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά (TCAs) και οι – νεότεροι – αναστολείς 
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επαναπρόσληψης σεροτονίνης (SSRIs) και επαναπρόσληψης σεροτονίνης-

νοραδρεναλίνης (SNRIs)· όλα χρησιμοποιούνται στα πλαίσια διαχείρισης της 

κατάθλιψης, που δυστυχώς έχει μεγάλο επιπολασμό στις εγκύους και για την 

αντιμετώπισή τους προτιμώνται συνήθως τα TCAs, ενώ σε ό,τι αφορά την αναλγησία, 

από τη βιβλιογραφία προκύπτει, πως αποτελεσματικότερα είναι τα TCAs και οι SNRIs. 

Ως αναλγητικά, έχουν θεραπευτικό ρόλο στο χρόνιο κυρίως νευροπαθητικό πόνο και 

στις κεφαλαλγίες, ιδιαίτερα στις ημικρανίες, και τα δεδομένα σχετικά με τη χρήση και 

τις επιδράσεις τους στην κύηση δεν είναι ούτε πολλά, ούτε ισχυρά τεκμηριωμένα.  

Η χρήση των παλαιότερων αντικαταθλιπτικών σε θεραπευτικές δόσεις κατά την κύηση 

δεν έχει έντονα συσχετιστεί με εμβρυοτοξικότητα και μπορεί να λάβει χώρα υπό 

προϋποθέσεις.104,125,129 Αν και έχει περιγραφεί η εμφάνιση δισχιδούς ράχης, καρδιακών 

ανωμαλιών και ανωμαλιών των άκρων μετά από τη λήψη τους104,194,201, οι μελέτες δε 

θεωρούνται αξιόπιστες, διότι περιλάμβαναν μικρό δείγμα γυναικών και σε αυτές δεν 

συνυπολογίζονταν οι συννοσηρότητες της μητέρας και η ένδειξη χορήγησης των 

φαρμάκων.172 Εκτός αυτού, όμως, αναφέρεται και η πιθανότητα πρόωρου τοκετού και 

μεταβολικών και ενδοκρινικών διαταραχών στο έμβρυο, αν χορηγηθουν στο 3ο 

τρίμηνο.104 Η σημαντικότερη επιπλοκή που δυνητικά προκαλούν, παρόλα αυτά, είναι 

το σύνδρομο απόσυρσης των νεογνών, σε περιπτώσεις χρόνιας χρήσης τους από τη 

μητέρα ή λήψης υψηλών δόσεων την περίοδο άμεσα πριν τον τοκετό. Για το λόγο αυτό, 

συστήνεται η μείωση της δοσολογίας τους 3-4 εβδομάδες πριν την πιθανή ημερομηνία 

τοκετού. 

Σχετικά με τα νεότερα αντικαταθλιπτικά, υπάρχει έντονη συζήτηση για την επίδραση 

των SSRIs στην εμβρυϊκή ανάπτυξη, και ιδιαίτερα σε ό, τι αφορά τη σύνδεση της 

χρήσης τους με ανωμαλίες του νευρικού σωλήνα και της καρδιάς247, καθώς η 

σεροτονίνη αποτελεί ουσία που συμμετέχει ενεργά στην εμβρυογένεση. Παρόλα αυτά, 

οι μελέτες υποστηρίζουν πως δεν αυξάνεται ο κίνδυνος εμφάνισης συγγενών 

ανωμαλιών μετά από χορήγηση τους στην έγκυο30,102,248, ενώ σχετικά με τις ανωμαλίες 

του καρδιαγγειακού, συγκεκριμένα, η ύπαρξη κινδύνου κρίνεται κλινικά μη 

σημαντική30,102,249-251, αν και μοιάζει να είναι σημαντικότερη, ως επί το πλείστων, για 

την παροξετίνη.249 Τέλος, η λήψη των SSRIs κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης έχει 

συσχετιστεί με χαμηλό βάρος γέννησης, πρόωρο τοκετό και εμμένουσα πνευμονική 

υπέρταση, αλλά από τα υπάρχοντα δεδομένα δεν δύναται να εξαχθεί ασφαλές 

συμπέρασμα σχετικά.201,251,252 Για τους SNRIs δεν υπάρχουν πολλά δεδομένα.  

Μελέτες που έλαβαν χώρα και αφορούσαν την βενλαφαξίνη κυρίως και την 
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ντουλοξεντίνη δεν έδειξαν αύξηση του κινδύνου τερατογένεσης από τη χρήση 

τους194,248, ενώ αναφέρονται νεογνικές επιπλοκές μετά τη λήψη της στο 3ο, αλλά όχι 

στο 1ο τρίμηνο της κύησης.234 

Εκτός των προαναφερθέντων, η χρήση των αντικαταθλιπτικών κατά την κύηση έχει 

συσχέτιση με νευροαναπτυξιακές νεογνικές διαταραχές, όπως το σύνδρομο διάσπασης 

προσοχής και ο αυτισμός, όμως ο ισχυρισμός αυτός δεν επιβεβαιώνεται από την 

υπάρχουσα βιβλιογραφία.253,254 

Σχετικά με τη λήψη των συγκεκριμένων φαρμάκων κατά το θηλασμό προτείνεται η 

χρήση της σερτραλίνης, διότι έχει το ασφαλέστερο προφίλ, καθώς ανιχνεύεται σε 

μικρότερη ποσότητα στο μητρικό γάλα και το πλάσμα του νεογνού και έχει τις 

λιγότερες ανεπιθύμητες ενέργειες.255 Η ντουλοξεντίνη, η βενλαφαξίνη και η 

σιταλοπράμη, αντιθέτως, εκκρίνεται σε μεγαλύτερο ποσοστό στο μητρικό γάλα και η 

χρήση του καλό είναι να αποφεύγεται.19 Τέλος, σε ενδεχόμενη προηγούμενη και 

αποτελεσματική θεραπεία της γυναίκας με αντικαταθλιπτικά συνίσταται η εκ νέου 

χρησιμοποίησή τους.255 

6.2.9 Άλλες φαρμακευτικές ουσίες 

Εκτός των βασικών αναλγητικών που αναφέρθηκαν, υπάρχουν και άλλα φάρμακα που 

χρησιμοποιούνται στην κλινική πράξη για την αντιμετώπιση συγκεκριμένων τύπων 

πόνου. 

Οι τρυπτάνες είναι φάρμακα ιδιαίτερα χρήσιμα στη διαχείριση της κεφαλαλγίας, και 

συγκεκριμένα της ημικρανίας, στο γενικό πληθυσμό. Κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης, αν και η ημικρανία, συνήθως, εμφανίζει ύφεση ή αντιμετωπίζεται με 

πρώτης γραμμής αναλγητικά, είναι πιθανό να επιμείνει.104 Η λήψη τρυπτανών από τη 

μητέρα δε συνδέεται με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης τερατογένεσης σύμφωνα με τη 

βιβλιογραφία129,130,194, επομένως μπορούν να θεωρηθούν – και κυρίως η 

σουματρυπτάνη – μία καλή εναλλακτική σε όλα τα τρίμηνα της κύησης130, ενώ 

υποστηρίζεται πως, ίσως, και η χρήση της εργοταμίνης να είναι ασφαλής194, αν και 

αυτό δεν επιβεβαιώνεται μέχρι στιγμής, διότι το φάρμακο έχει συνδεθεί με εμφάνιση 

εμβρυϊκής υποξίας.129 Τέλος, οι β-αδρενεργικοί αποκλειστές, με βασικό εκπρόσωπο τη 

μετοπρολόλη, χρησιμοποιούνται για την πρόληψη της εμφάνισης της ημικρανίας129,130, 

αλλά απαιτείται προσοχή κατά τη χρήση τους λόγω της επίδρασής τους στο 

καρδιαγγειακό. 
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Η κεταμίνη αναφέρεται ως αναλγητική επιλογή σε επώδυνες κρίσεις 

δρεπανοκυτταρικής αναιμίας κατά την κύηση, αλλά η βιβλιογραφία είναι ελλιπής για 

να τεκμηριωθεί η ασφάλειά της, καθώς είναι φάρμακο που διαπερνά τον πλακούντα 

και επηρεάζει το έμβρυο, ενώ η διαδερμική χρήση της καψαϊκίνης, αν και δε θεωρείται 

πιθανό να επηρεάζει το έμβρυο, δεν είναι γνωστό αν είναι ασφαλής κατά την κύηση 

και τη γαλουχία.125 Τέλος, εξετάζεται η χρήση των κανναβινοειδών κατά την κύηση 

και τη λοχεία· τα φάρμακα αυτά φαίνεται πως είναι αποτελεσματικά στη διαχείριση 

αρκετών επώδυνων συνδρόμων, αλλά δεν είναι γνωστό αν βλάπτουν τη γυναίκα ή/και 

το έμβρυο/νεογνό, συνεπώς, για την ώρα, η χρήση τους συστήνεται να αποφεύγεται.257 

6.3 Τεχνικές περιοχικής αναισθησίας 

Οι τεχνικές αυτές περιλαμβάνουν κεντρικούς νευρικούς αποκλεισμούς (επισκληρίδια 

και υπαραχνοειδής χορήγηση φαρμάκων) και αποκλεισμούς περιφερικών νεύρων. 

Αρχικά, όπως αναφέρθηκε σχετικά με τα τοπικά αναισθητικά, αυτά είναι ασφαλή κατά 

την κύηση και, επίσης, δεν επηρεάζουν το θηλασμό, επομένως οι περιοχικές τεχνικές 

είναι αναγκαίο να εφαρμόζονται όπου είναι δυνατό, διότι με αυτόν τον τρόπο 

αποφεύγεται η χορήγηση άλλων αναλγητικών – και κυρίως των οπιοειδών – και οι 

ανεπιθύμητες ενέργειες που τα συνοδεύουν. Επιπλέον, έχουν αδιαμφησβήτητή θέση 

στη μαιευτική αναισθησία και αναλγησία, είτε αυτή αφορά φυσικό τοκετό είτε 

καισαρική τομή, διότι εμφανίζουν πολλά πλεονεκτήματα συγκριτικά με τις άλλες 

μεθόδους.258 Στο τραύμα, οι περιφερικοί νευρικοί αποκλεισμοί είναι πολύ χρήσιμοι και 

αποτελεσματικοί, αλλά οι κεντρικοί επιβάλλεται να διενεργούνται με προσοχή, καθώς 

προκαλούν δυνητικά αιμοδυναμική αστάθεια.1 Ασφαλώς, οι τεχνικές που 

διενεργούνται υπό ακτινοσκόπηση καλό είναι να αποφεύγονται και εναλλακτικά να 

χρησιμοποιείται η μαγνητική τομογραφία ή ο υπέρηχος, αν κρίνεται απαραίτητη η 

απεικόνιση. 
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Κεφάλαιο 7: Συμπεράσματα 

Η στρατηγική διαχείρισης του πόνου δε μεταβάλλεται σημαντικά στα πλαίσια 

αντιμετώπισης αυτής της πληθυσμιακής ομάδας, αν και υπάρχουν ορισμένες 

διαφοροποιήσεις. Η μη-φαρμακευτική αντιμετώπιση αποτελεί την πρώτη γραμμή 

θεραπείας και στη συνέχεια ακολουθεί η χορήγηση φαρμάκων, καθώς δεν είναι 

απολύτως γνωστός ο τρόπος που οι φαρμακευτικές ουσίες επηρεάζουν το έμβρυο κατά 

την κύηση και το νεογνό κατά τη λοχεία. Παρόλα αυτά, η αντιμετώπιση του οξέος 

πόνου στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών απαιτεί, συνήθως, άμεση παρέμβαση, 

συνεπώς, η εφαρμογή των – κατά τα άλλα – πολύ χρήσιμων και σχεδόν πάντοτε 

ασφαλών μη-φαρμακευτικών τεχνικών είναι περιορισμένη. Σχεδόν, όλα τα φάρμακα 

δύναται, με βάση τη βιβλιογραφία, να χρησιμοποιηθούν, πάντα στη χαμηλότερη 

δυνατή δοσολογία και για το συντομότερο δυνατό χρονικό διάστημα.  

Η παρακεταμόλη και τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη – στα πρώτα δύο τρίμηνα –

συνιστούν τον «χρυσό κανόνα». Τα οπιοειδή χορηγούνται μόνο σε περίπτωση μη 

επίτευξης αναλγητικού αποτελέσματος και ανάλογα με τη βαρύτητα του πόνου 

επιλέγεται το κατάλληλο οπιοειδές. Επιβάλλεται μεγάλη προσοχή στη χρήση τους, 

καθώς προκαλούν δυνητικά σοβαρές και μακροχρόνιες επιπλοκές στη γυναίκα, όπως 

η εξάρτηση, για αυτό ιδανικά πρέπει να αποφεύγονται και να συνταγογραφούνται μόνο 

σε περιπτώσεις απόλυτης ανάγκης. Τα υπόλοιπα φάρμακα με αναλγητική δράση, όπως 

τα αντικαταθλιπτικά και αντιεπιληπτικά έχουν θέση στην αντιμετώπιση του πόνου, 

ωστόσο, εκτός του ότι χορηγούνται κυρίως στο χρόνιο πόνο, η ασφάλεια στη χρήση 

τους δεν τεκμηριώνεται ισχυρά. Τέλος, τα τοπικά αναισθητικά θεωρούνται ασφαλή 

κατά την κύηση και τη λοχεία και οι επεμβατικές τεχνικές είναι σημαντικό να 

προτιμώνται, αν υπάρχει η δυνατότητα, διότι μειώνουν την ανάγκη χορήγησης 

αναλγητικών από το στόμα ή ενδοφλεβίως 
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Κεφάλαιο 8: Σύνοψη Διατριβής 

Ο πόνος είναι, ιδιαίτερα, συχνό φαινόμενο σε γυναίκες στην κύηση και τη λοχεία. Οι 

ανατομικές και φυσιολογικές μεταβολές που λαμβάνουν χώρα αυτήν την περίοδο 

έχουν, πολλές φορές, ως αποτέλεσμα τη εμφάνιση επώδυνων συνδρόμων που 

ταλανίζουν τις γυναίκες, οι οποίες ενίοτε επιλέγουν να μην αναζητήσουν βοήθεια και 

να λάβουν αγωγή υπό το φόβο της εμφάνισης επιπλοκών. Το γεγονός αυτό, όμως, 

επηρεάζει αρνητικά εντέλει την υγεία τόσο της γυναίκας όσο και του εμβρύου/νεογνού 

και θέτει σε κίνδυνο την εξέλιξη της κύησης και της γαλακτοφορίας. Επομένως, 

καθίσταται σαφές πως ο πόνος είναι ανάγκη να αντιμετωπίζεται άμεσα, ειδάλλως 

ελλοχεύει ο κίνδυνος εξέλιξής του σε χρόνιο 

Από την υπάρχουσα βιβλιογραφία προκύπτει πως ο αλγόριθμος διαχείρισης του πόνου 

αυτών των γυναικών δε διαφέρει σημαντικά από το γενικό, αν και υπάρχουν σημεία 

που χρήζουν προσοχής. Καταρχάς, απαιτείται η συγκρότηση μίας διεπιστημονικής 

ομάδας και η διαφορική διάγνωση των συμπτωμάτων προς αποκλεισμό των 

απειλητικών για τη ζωή καταστάσεων. Στη συνέχεια σε ό,τι αφορά τον πόνο, σε 

περίπτωση που καθίστανται δυνατό, εφαρμόζονται μη φαρμακευτικές τεχνικές για την 

αντιμετώπιση του, ενώ αν αυτές αποτύχουν επιλέγονται τα φάρμακα και οι επεμβατικές 

τεχνικές. Γενικά, ελάχιστα είναι τα φάρμακα και οι τεχνικές που συστήνεται ισχυρά να 

αποφεύγονται.  

Το γεγονός, όμως, πως δεν υπάρχει επαρκής τεκμηρίωση για την ασφάλεια των 

φαρμάκων που μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε αυτές τις γυναίκες, γεννά 

προβληματισμούς. Οι ηθικοί φραγμοί που υπάρχουν σχετικά με τη διενέργεια 

αξιόπιστων κλινικών μελετών σε εγκύους και λεχωίδες καθιστά, μέχρι στιγμής, 

ανέφικτη την παγίωση συγκεκριμένων τακτικών και την έκδοση κατευθυντήριων 

γραμμών. Συνεπώς, πριν από κάθε θεραπεία πρέπει η γυναίκα να ενημερώνεται για 

τους πιθανούς κινδύνους και να λαμβάνεται υπόψη το κόστος-όφελος πριν από την 

απόφαση για λήψη κάποιας θεραπευτικής αγωγής. 

Τέλος, κρίνεται αναγκαία η περεταίρω διερεύνηση του θέματος και η δημοσίευση 

μελετών άρτια σχεδιασμένων και υλοποιημένων, με στόχο τη βελτίωση της ιατρικής 

πρακτικής και τη λήψη αποφάσεων που θα στηρίζονται σε ισχυρά τεκμηριωμένα 

δεδομένα. 
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Παράρτημα 

 

Περιφερικό οίδημα 
Φλεβοκομβική ταχυκαρδία στο 

ηλεκτροκαρδιογράφημα 

Ήπια ταχυκαρδία 
Αριστερή στροφή του άξονα στο 

ηλεκτροκαρδιογράφημα 

Διάταση σφαγίτιδων φλεβών Έκτοπα βηματοδοτικά κέντρα 

Διαχωρισμός 1ού τόνου 
Διαταραχές κύματος Τ και κύμα U στην 

απαγωγή ΙΙΙ του ηλεκτροκαρδιογράφημα 

3ος καρδιακός τόνος Κατάσπαση του διαστήματος ST στο ΗΚΓ 

Συστολικό φύσημα αριστερά παραστερνικά 
Περικαρδιακή συλλογή στο διαθωρακικό 

υπερηχογράφημα 

Πίνακας 1 
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Μητρικοί Εμβρυϊκοί 
Σχετιζόμενοι με 

τον πλακούντα 
Φαρμακολογικοί 

Ροή αίματος στα 

μεσολάχνια 

διαστήματα 

Ροή αίματος στην 

ομφαλική αρτηρία 

Μητρική και 

εμβρυϊκή ροή στο 

μεσολάχνιο 

διάστημα 

Ιδιότητες φαρμάκου 

(Μοριακό βάρος, 

Λιποδιαλυτότητα, 

Βαθμός ιονισμού) 

Συγκέντρωση 

ελεύθερου 

φαρμάκου στη 

μητριαία αρτηρία 

Δέσμευση 

φαρμάκου από 

εμβρυϊκούς ιστούς 

Πλακουντιακή 

επιφάνεια διάχυσης 

& πάχος ιστών 

μεταξύ μητρικής και 

εμβρυικής 

αιματικής ροής 

Διαφορά 

συγκέντρωσης της 

ελεύθερης μη 

ιονισμένης μορφής 

ανάμεσα στις δύο 

κυκλοφορίες 

Δέσμευση από 

πρωτεΐνες μητέρας 

Δέσμευση από 

πρωτεΐνες εμβρύου 

Πλακουντιακή 

δέσμευση 

Δέσμευση από 

πρωτεΐνες & ιστούς 

pH μητέρας pH εμβρύου Ηλικία πλακούντα Μεταβολισμός 

Μεταβολισμός 

μητέρας 

Ηπατικός 

μεταβολισμός & 

νεφρική έκκριση 

Πλακουντιακός 

μεταβολισμός 

Ανακατανομή σε 

μητέρα & έμβρυο 

 Ωριμότητα εμβρύου  
Δόση & διάρκεια 

χορήγησης 

Αλλαγές κατά τον τοκετό 

Πίνακας 2 
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Πρωτοπαθείς κεφαλαλγίες Δευτεροπαθείς κεφαλαλγίες 

Ημικρανία 
Κεφαλαλγία οφειλόμενη σε τραύμα 

κεφαλής ή αυχένα 

Κεφαλαλγία τύπου τάσης 
Κεφαλαλγία οφειλόμενη σε κρανιακές ή 

αυχενικές αγγειακές διαταραχές 

Τρίδυμες αυτόνομες κεφαλαλγίες 
Κεφαλαλγία οφειλόμενη σε μη-αγγειακές 

ενδοκράνιες διαταραχές 

Άλλα είδη πρωτοπαθούς κεφαλαλγίας 
Κεφαλαλγία οφειλόμενη σε χρήση ουσιών ή 

σε σύνδρομο στέρησης 

 Κεφαλαλγία οφειλόμενη σε λοίμωξη 

 
Κεφαλαλγία οφειλόμενη σε διαταραχές της 

ομοιόστασης 

 

Κεφαλαλγία/Προσωπαλγία οφειλόμενη σε 

διαταραχή δομής του κρανίου, του 

τραχήλου, των οφθαλμών, της ρινός, των 

ιγμορείων, των ώτων, των οδόντων και του 

στόματος ή άλλης δομής του προσώπου ή 

του αυχένα 

 
Κεφαλαλγία οφειλόμενη σε ψυχιατρική 

νόσο 

Πίνακας 3 
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Σημεία & συμπτώματα Διαφορική διάγνωση 

Επόμενα 

διαφοροδιαγνωστικά 

βήματα 

“Thunderclap headache” 

(Πολύ ισχυρή και οξέως 

εμφανιζόμενη κεφαλαλγία) 

Υπαραχνοειδής 

αιμορραγία 

Θρόμβωση εγκεφαλικών 

φλεβών 

Σύνδρομο PRES 

Σύνδρομο RCVS 

Υποφυσιακή αποπληξία 

Αγγειοπάθεια της λοχείας 

Νευρο-απεικόνιση 

ΟΝΠ 

Εργαστηριακή διερεύνηση 

Ενδοκρινολογικός έλεγχος 

Έλεγχος όρασης 

Κεφαλαλγία με άτυπη αύρα 

(Διάρκεια > 1 ώρα ή 

εμφάνιση κινητικών 

διαταραχών) 

Παροδικό ισχαιμικό 

επεισόδιο 

ΑΕΕ 

Νευρο-απεικόνιση 

Νεοεμφανιζόμενη σοβαρή 

κεφαλαλγία ή επιδείνωση 

προϋπάρχουσας 

κεφαλαλγίας 

Ενδοκρανιακή αιμορραγία 

Θρόμβωση εγκεφαλικών 

φλεβών 

Ενδοκράνια εξεργασία 

Διατομή καρωτίδας 

Σύνδρομο PRES 

Σύνδρομο RCVS 

Υποφυσιακή αποπληξία 

Νευρο-απεικόνιση 

Πυρετός / Ιστορικό 

λοίμωξης 

Μηνιγγίτιδα 

Μηνιγγοεγκεφαλίτιδα 

Εργαστηριακή διερεύνηση 

(Εξέταση αίματος και ΕΝΥ) 

Υπέρταση 

Προεκλαμψία και 

σχετιζόμενα σύνδρομα 

(PRES, RCVS, HELP) 

Εργαστηριακή διερεύνηση 

(Εξέταση αίματος και ούρων) 
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Εστιακή νευρολογική 

σημειολογία 

Ενδοκράνια αιμορραγία 

ΑΕΕ 

Όγκος εγκεφάλου 

Νευρο-απεικόνιση 

Επιληπτικές κρίσεις 

Εκλαμψία 

Ενδοκρανιακή αιμορραγία 

Σύνδρομο PRES 

Σύνδρομο RCVS 

Λοίμωξη 

ΑΕΕ 

Ενδοκράνια μάζα 

Νευρο-απεικόνιση 

Εργαστηριακός έλεγχος 

(Εξέταση αίματος) 

Οίδημα θηλής / Διαταραχές 

όρασης 

Ιδιοπαθής ενδοκράνια 

υπέρταση 

Σύνδρομο PRES 

Προεκλαμψία 

Λοίμωξη 

Νευρο-απεικόνιση 

Εργαστηριακός έλεγχος 

(Εξέταση αίματος και ΕΝΥ) 

Έλεγχος όρασης 

ΟΝΠ: Οσφυονωτιαία παρακέντηση 

ΑΕΕ: Αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο 

ΕΝΥ: Εγκεφαλονωτιαίο υγρό 

Πίνακας 4 
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Ο μητρικός θηλασμός πρέπει να ενθαρρύνεται μετά από μια επεμβατική πράξη 
(ενδοσκόπηση, χειρουργική επέμβαση) 

Δεν χρειάζεται να απορρίπτουν το μητρικό γάλα μετά από τη λήψη αναισθησίας 

Τα αναισθητικά και μη-οπιοειδή αναλγητικά μεταφέρονται σε πολύ χαμηλά ποσοστά 
στο μητρικό γάλα. Δεν υπάρχει ένδειξη κινδύνου για το νεογνό από τη χρήση όλων – 

σχεδόν – των χρησιμοποιούμενων περιεγχειρητικά φαρμάκων 
Τα νεογνά που βρίσκονται σε κίνδυνο για επιπλοκές (π.χ. άπνοια, υπόταση) ίσως 

επωφεληθούν από μία σύντομη (6-12 ώρες) αποφυγή του θηλασμού αμέσως μετά τη 
χορήγηση αναισθησίας στη μητέρα 

Τα οπιοειδή και οι βενζοδιαζεπίνες πρέπει να χορηγούνται στη χαμηλότερη δόση για το 
μικρότερο χρονικό διάστημα. Σε χορήγηση πολλαπλών δόσεων σε νεογνά κάτω των 6 
εβδομάδων, το νεογνό πρέπει να παρακολουθείται για ανεπιθύμητες ενέργειες, όπως 

υπνηλία και αναπνευστική καταστολή 

Η κωδεΐνη αντενδείκνυται σε θηλάζουσες μητέρες, λόγω της ιδιαιτερότητας στο 
μεταβολισμό της 

Προσοχή στη χορήγηση τραμαδόλης (επαγρύπνηση για ανεπιθύμητες ενέργειες στο 
νεογνό) και της οξυκωδόνης (έως 30mg ημερησίως) 

Προτίμηση αναισθητικών/αναλγητικών τεχνικών χωρίς οπιοειδή – Εφαρμογή τοπικής 
και περιοχικής αναισθησίας 

Καταγραφή των γυναικών που θηλάζουν βρέφη < 2 ετών, αναλυτική ενημέρωση και 
καθοδήγησή τους 

Αναφορά και καταγραφή οποιασδήποτε επιπλοκής προκύψει στη μητέρα ή το έμβρυο 
κατά το θηλασμό 

Πίνακας 5 
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Εικόνα 119 

 

Εικόνα 265 
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