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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο 

ΣΤΑΣΕΙΣ ΤΟΚΕΤΟΥ. ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ

1.1. ΓΕΝΙΚΑ
Από την εποχή των ανθρώπων των σπηλαίων οι γυναίκες γεννούσαν όρθιες, καθιστές, σε βαθύ κάθισμα ή γονυπετείς. [image: image9.jpg]


 Αρχαία κείμενα, διακοσμήσεις αγγείων, ανάγλυφα και γλυπτά απεικονίζουν τέτοιες σκηνές. Αιγυπτιακά ιερογλυφικά, δείχνουν γυναίκες να κάθονται κατά τη διάρκεια του τοκετού. Παραστάσεις επί των αγγείων από την αυτοκρατορία των Ίνκας δείχνουν γυναίκες να γεννούν σε βαθύ κάθισμα. Οι πρωτόγονες γυναίκες γεννούν και αυτές σε βαθύ κάθισμα, συχνά χωρίς βοήθεια κάτι που επιφέρει κινδύνους καθώς η θνησιμότητα τόσο της μητέρας όσο και του βρέφους μπορεί να είναι υψηλή. Κατά την προχριστιανική εποχή, οι γυναίκες γεννούσαν τα παιδιά τους σκυμμένες με τα γόνατα λυγισμένα ή σε βαθύ κάθισμα. (Carlson et al, 1986 - Cottrell, Shannahan, 1986). Το 2500 π.Χ. οι εγκυμονούσες στην Αίγυπτο στέλνονταν σε μαιευτικούς οίκους, όπου οι γυναίκες σε τοκετό είτε κάθονταν σε σκαμνιά τοκετού είτε έσκυβαν λυγίζοντας τα γόνατα πάνω από πυρωμένες πέτρες. Ανάμεσα στους πρώτους υποστηρικτές της χρήσης μαιευτικής καρέκλας περιλαμβάνεται ο Ιπποκράτης (460-377 π.Χ.), γιος μαίας, ο Σοράνος ο Εφέσιος (2000 π.Χ.) ενώ υπάρχουν επίσης και αναφορές στη Βίβλο σε λίθινα σκαμνιά τοκετού που χρονολογούνται στο π.Χ. Ο Σοράνος γράφει «στο πίσω μέρος θα πρέπει να υπάρχει πλάτη, έτσι ώστε οι γοφοί και η οσφύ να παρουσιάζουν αντίσταση στη βαθμιαία διολίσθηση, γιατί αν (οι γυναίκες σε τοκετό) ξαπλώσουν, ακόμη και αν στέκεται κάποιος πίσω τους, είναι πιθανόν με την εσφαλμένη στάση τους να θέσουν σε κίνδυνο την ευθεία» (Nicholas Johnson , Valerie A . Johnson and Janesh K. Gupta 1991) Κατά τον Μεσαίωνα οι γυναίκες κάθονται σε μαιευτικές καρέκλες σχεδιασμένες να κρατούν τον κορμό της γυναίκας σε όρθια στάση.

Η εισαγωγή της ύπτιας σε κατάκλιση στάσης στην πρακτική της μαιευτικής αποδίδεται στον Γάλλο μαιευτήρα Francois Mauriceau (1637-1709). Υποστήριζε ότι η κατακεκλιμένη στάση ήταν πιο βολική για το άτομο που επέβλεπε τον τοκετό αλλά και πιο άνετη για την ίδια τη επίτοκο (Nicholas Johnson , Valerie A . Johnson and Janesh K. Gupta 1991). Παρόλα αυτά μάλλον δεν περίμενε η στάση αυτή να γίνει η καθιερωμένη πρακτική, καθώς ήταν υπέρμαχος της κίνησης της μητέρας κατά τον τοκετό ώστε το βάρος του εμβρύου να βοηθήσει στην διαστολή του τραχήλου της μήτρας (Carlson et al, 1986). Η ύπτια στάση κατά τον τοκετό εμφανίστηκε στις Η.Π.Α. τον 19ο αιώνα και συνέπεσε χρονικά με την έλευση της ιατρικής περίθαλψης από μαιευτήρες. Η στάση αυτή διέφερε σημαντικά από άλλες που χρησιμοποιούνταν στην Ευρώπη τον καιρό εκείνο (π.χ. ημικατακεκλιμένη στάση, πλάγια κατάκλιση, όρθια στάση).
Ο William Smellie (Johnson N, Johnson V and Gupta J, 1991), είχε παρατηρήσει πως: ‘‘στις περισσότερες χώρες η γυναίκα μπορεί είτε να παραμένει καθιστή, είτε να βαδίζει ή να μένει στο κρεβάτι μέχρι η μήτρα να διασταλεί σημαντικά λόγω της βαρύτητας του θυλακίου, ή της κεφαλής του  εμβρύου, όπου και τοποθετείται στη θέση που θεωρείται πιο εύκολη, ασφαλής και βολική για το σκοπό αυτό’’. Οι Merriman και Porteus παρατήρησαν πως η δραστηριότητα ‘‘συντελούσε στο να γίνει πιο εύκολος ο τοκετός," ωστόσο συμβούλευαν την γυναίκα να προσέχει και την ενδεχόμενη κόπωση (Johnson N, Johnson V and Gupta J, 1991).
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1.2. Η ΣΤΑΣΗ ΕΙΝΑΙ ΤΟ ΠΑΝ

Στις μέρες μας όταν οι γυναίκες γεννούν ξαπλωμένες ανάσκελα, όντας συχνά ακινητοποιημένες εξαιτίας της στήριξης των ποδιών, φοβούνται να κινηθούν, ιδιαίτερα όταν έχουν συνδεθεί με κάποιες συσκευές παρακολούθησης ζωτικών λειτουργιών. Το γεγονός αυτό μπορεί να είναι επικίνδυνο καθώς σημαντικό βάρος πιέζει τα μεγάλα αιμοφόρα αγγεία, εμποδίζοντας την κυκλοφορία του αίματος στο αγέννητο παιδί ενώ παράλληλα μπορεί να προκαλέσει θρόμβωση στη μητέρα. Αυτή η στάση τοκετού είναι ενάντια στους νόμους της φύσης, διότι η φυσιολογική αντίδραση στο κοιλιακό άλγος είναι η συσπείρωση του σώματος στην εμβρυακή στάση. Όσο πιο έντονος είναι ο πόνος τόσο μεγαλύτερη είναι η τάση του σώματος να μαζευτεί, γι’ αυτό και δεν είναι τυχαία η έκφραση «διπλώθηκε από τον πόνο».

Οι μαίες θα έχουν ίσως παρατηρήσει το πώς οι γυναίκες βαθμιαία ανασηκώνονται από το κρεβάτι του τοκετού καθώς ενστικτωδώς αγωνίζονται να ξεφύγουν από τον πόνο και να βρουν μια πιο άνετη στάση. Δυστυχώς οι περισσότερες γυναίκες επαναφέρονται πίσω στην ύπτια θέση και γεννούν στην στάση της ‘‘αβοήθητης χελώνας’’. 

Τα περισσότερο ενημερωμένα νοσοκομεία αναθεωρούν τις μεθόδους τους πάνω σε αυτό το ζήτημα. Στα πρακτικά μιας συζήτησης που εκδόθηκαν από το Βασιλικό Κολέγιο Μαιευτήρων και Γυναικολόγων για πρώτη φορά συστήνεται – δεδομένου ότι δεν υπάρχει κίνδυνος – να δίνεται η δυνατότητα στις γυναίκες να επιλέξουν τη στάση που θα πάρουν κατά τον τοκετό. Το ποσοστό επιτυχημένων τοκετών στη κλινική του Δρ Odent έχει κάνει τις γυναίκες να συρρέουν στην επαρχιακή αυτή πόλη της Γαλλίας. Εκεί προσφέρεται ένα άνετο δωμάτιο με ήπιο φωτισμό, ένα χαμηλό καναπέ με σκόρπια μαξιλάρια ενώ η υπάρχει η δυνατότητα ο τοκετός να γίνει μέσα σε μια φουσκωτή μπανιέρα γεμάτη με ζεστό νερό που καταπραΰνει την ταλαιπωρημένη μέση της μητέρας και επιτρέπει στο βρέφος να έρθει στον κόσμο μέσα σε ένα περιβάλλον σχεδόν όμοιο με αυτό της μήτρας.

Η ικανότητα κίνησης κατά τον τοκετό έχει τόσο σωματικά όσο και ψυχολογικά οφέλη, επομένως η ελευθερία επιλογής και αλλαγής στάσης θα πρέπει να θεωρείται αναπόσπαστο τμήμα των στρατηγικών αντιμετώπισης του πόνου κατά τον τοκετό.

1.3. ΑΝΕΤΟΣ ΤΟΚΕΤΟΣ

Οι μαίες και οι πελάτισσες τους υποστηρίζουν ότι μια φυσιολογική, υγιής μητέρα που έχει προετοιμασθεί κατάλληλα πριν τη γέννα θα πρέπει να είναι ελεύθερη να κινείται και να λαμβάνει οποιαδήποτε στάση\στάσεις επιθυμεί κατά τον τοκετό. Οι έρευνες που έχουν γίνει σχετικά με τις επιπτώσεις της κίνησης κατά τη διάρκεια του τοκετού και την υιοθέτηση της όρθιας στάσης σε αυτόν, έχουν εντοπίσει πληθώρα πλεονεκτημάτων και λίγα αν όχι καθόλου μειονεκτήματα. Εύλογα αναρωτιέται λοιπόν κανείς γιατί η πλειοψηφία των γυναικών γεννούν σε πλήρη ή μερική κατάκλιση;   

Ομάδες όπως η  Εθνική Ένωση για τις Γεννήσεις (National Childbirth Trust), το Σωματείο Πρωτοπόρων Μαιών (Association of Radical Midwifes),  και το Σωματείο για τη Βελτίωση των Υπηρεσιών Μαιευτικής (Association for the Improvement in Maternity Services) ενθαρρύνουν τις γυναίκες να κινούνται κατά τη διάρκεια του τοκετού και να λαμβάνουν μια άνετη στάση κατά τις συστολές της μήτρας. Οι σύντροφοι των εγκύων παροτρύνονται επίσης να προσφέρουν στήριξη σε αυτές τόσο σε σωματικό όσο και συναισθηματικό επίπεδο σε όλη τη διάρκεια του τοκετού.

Ο Flynn επίσης υποστηρίζει ότι με την όρθια στάση επιτυγχάνεται καλύτερη εφαρμογή της κεφαλής του εμβρύου στον τράχηλο της μήτρας, προσφέροντας περισσότερο ομοιόμορφη κατανομή της πίεσης και πιο γρήγορη διαστολή του τραχήλου. Η βαρύτητα πιστεύεται ότι βοηθά την προς τα κάτω κίνηση του εμβρύου στην όρθια στάση και ο Balaskas υποστηρίζει ότι ενδεχομένως να συντομεύει τον τοκετό αυξάνοντας την κινητικότητα της μήτρας και με αυτόν τον τρόπο την δύναμη και τη συχνότητα των συστολών (Melzack, Belanger, Lacroix, 1991 - Johnson N, Johnson V and Gupta J, 1991).
Η όρθια στάση στον τοκετό έχει βρεθεί ότι δεν εμποδίζει την κυκλοφορία του αίματος στον πλακούντα και τη μήτρα καθώς η μήτρα δεν συμπιέζει την κάτω κοίλη φλέβα ή την κατερχόμενη αορτή, επιτρέποντας έτσι την καλύτερη παροχή οξυγόνου στο έμβρυο. Οι μητέρες που υιοθετούν στην όρθια στάση σε γενικές γραμμές γεννούν βρέφη με υψηλότερο δείκτη Apgar. Η όρθια στάση έχει επίσης ως αποτέλεσμα την αύξηση κατά 30% της επιφάνειας της πυελικής εξόδου σε σχέση με την ύπτια στάση, κάτι που γίνεται ακόμα πιο έντονο όταν η μητέρα βρίσκεται σε βαθύ κάθισμα. Αυτό οφείλεται στην κάμψη των ισχίων και στην αυξημένη ευκαμψία των πυελικών αρθρώσεων (Johnson N, Johnson V and Gupta J, 1991). 

Η κίνηση και η υιοθέτηση μιας όρθιας στάσης κατά τον τοκετό παρουσιάζει επομένως λίγα αν όχι κανένα μειονέκτημα παρόλο που η εξάντληση της μητέρας θα μπορούσε να θεωρηθεί ένα από αυτά. Τα ψυχολογικά οφέλη της κίνησης και της όρθιας στάσης στον τοκετό είναι πολλά. Όταν η γυναίκα γεννά ξαπλωμένη στο κρεβάτι ενδεχομένως αντιλαμβάνεται τον εαυτό της ως ασθενή και την όλη διαδικασία της γέννας ως μία ασθένεια, ενώ αν στέκεται όρθια νιώθοντας άνετα και αισθανόμενη ότι συμμετέχει στη γέννα διατηρώντας τον έλεγχο, η εμπειρία της γέννας είναι περισσότερο φυσιολογική. Η εικόνα που έχει η μητέρα για τον εαυτό της βελτιώνεται καθώς η ίδια βρίσκεται στο επίπεδο των ματιών των παρευρισκομένων στο χώρο, βοηθώντας έτσι να εδραιωθεί μια καλύτερη σχέση με την μαία.

Τα αποτελέσματα της ποικίλης μητρικής θέσης κατά τη διάρκεια του τοκετού στην ευημερία του εμβρύου και της μητέρας υπόκεινται στην επιστημονική ανάλυση ειδικότερα σχετικά με: 1) την πρόοδο του τοκετού, και, 2) την εμβρυϊκή οξυγόνωση. 
1.4. Η ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ ΕΙΝΑΙ ΚΡΙΣΙΜΗ 

Ίσως το μέγιστο μειονέκτημα της οκλαδόν θέσης για τις γυναίκες είναι η έλλειψη φυσικής κατάστασής τους. Εάν μια γυναίκα δεν είναι εξοικειωμένη στο να κάθεται στις καρέκλες, οι μύες της θα γίνουν γρήγορα επώδυνοι όταν κάθεται οκλαδόν, και θα έχει δυσκολία να διατηρήσει αυτήν την θέση για οποιοδήποτε χρονικό διάστημα. Συνεπώς, οι γυναίκες πρέπει να γυμνάζονται κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης εάν επιθυμούν να γεννήσουν σε μια οκλαδόν θέση.  

Η μέλλουσα μητέρα μπορεί να καθίσει οκλαδόν στο κρεβάτι του τοκετού, είτε στηριζόμενη επάνω στις ράγες κρεβατιών είτε βοηθημένη από τους συνοδούς. Εάν κάθεται οκλαδόν στο πάτωμα, ο συνεργάτης της μπορεί να την υποστηρίξει από πίσω, αυτή μπορεί να κρατήσει επάνω στα πλευρικά κιγκλιδώματα ή τη ράγα στο τέλος του κρεβατιού, ή μπορεί να κλίνει ενάντια σε έναν τοίχο ή την πλευρά μιας καρέκλας. 

Δεδομένου ότι οι επαγγελματίες υγειονομικής περίθαλψης και οι μέλλουσες μητέρες γίνονται πιο εξοικειωμένοι με την οκλαδόν θέση, αυτή καθώς επίσης και άλλες όρθιες θέσεις για τη γέννηση μπορούν να γίνουν ευνοημένες πέρα από την ύπτια θέση. Πολλές άτυπες εκθέσεις της επιτυχούς εμπειρίας με την οκλαδόν θέση έχουν γίνει, αλλά μέχρι σήμερα καμία τυχαία, ελεγχόμενη δοκιμή δεν έχει πραγματοποιηθεί. Συνεπώς, το κάθισμα οκλαδόν, όπως άλλες θέσεις τοκετού, πρέπει να χρησιμοποιηθεί ελαστικά, με προσοχή που δίνεται στις προτιμήσεις της μητέρας, την άνεσή της, και τα μοναδικά χαρακτηριστικά του τοκετού της.
1.5. ΘΕΣΗ ΚΑΙ ΚΙΝΗΤΙΚΟΤΗΤΑ 
Η ραχιαία θέση διακινδυνεύει τη συμπίεση των μητρικών κοίλων φλεβών με επακόλουθο εμβρυϊκή υποξία. Η δυνατότητα να αλλαχτεί ελευθέρα η στάση και η θέση μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να διευρύνει τις πυελικές διαμέτρους και να έχει επιδράσει στην πρόοδο του τοκετού. Το περπάτημα πάνω-κάτω σε σκάλες έχει χρησιμοποιηθεί στην προώθηση της καθόδου μιας ανεμπέδωτης κεφαλής, όπως θεωρείται ότι η κίνηση της οσφυϊκής σπονδυλικής στήλης επιτρέπει την είσοδο της κεφαλής στη λεκάνη. Η θέση στα τέσσερα θεωρείται ότι βοηθάει την περιστροφή από μια ινιακή θέση  – μπορεί να εκτελεστεί προτού αρχίσει ο τοκετός ή μπορεί να είναι άνετη κατά τη διάρκεια του (Johnson N, Johnson V and Gupta J, 1991). 

Οι γυναίκες πρέπει να είναι σε θέση να υιοθετήσουν τις στάσεις που τους ταιριάζουν κατά τη διάρκεια του τοκετού, εκείνες που αυξάνουν την πυελική έξοδο, συνήθως όρθια ή καθισμένη οκλαδόν (όπως υιοθετείται από τους πρωτόγονους λαούς), μπορεί να βοηθήσει την πρόοδο του τοκετού (Jong, 1997). Μια αναθεώρηση της βιβλιογραφίας, κατακόρυφα εναντίον ξαπλωμένης στάσης στον τοκετό δείχνει ότι υπάρχει λιγότερη ανάγκη για αναλγησία ή παρεμβάσεων όταν χρησιμοποιούνται οι όρθιες στάσεις. Επειδή δεν υπήρχε κανένα δυσμενές αποτέλεσμα στη μητρική, εμβρυϊκή ή νεογνική κατάσταση, τα οφέλη της κινητοποίησης και των όρθιων θέσεων πρέπει να κοινοποιηθούν στις γυναίκες στον τοκετό και η επιλογή να αφήνεται σε εκείνες. Η εμβρυϊκή καρδιά μπορεί να ελεγχθεί με τη χρησιμοποίηση του φορητού εξοπλισμού Doppler, ο οποίος δεν παρεμποδίζει την κινητικότητα .
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                                              ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο
ΜΗΤΡΙΚΕΣ ΘΕΣΕΙΣ ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΟΥ ΤΟΚΕΤΟΥ

2.1. ΣΤΑΣΕΙΣ ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΟΥ ΤΟΚΕΤΟΥ 

Δεν υπάρχει μια μόνο σωστή στάση κατά τον τοκετό. Υπάρχουν πολλές, η καθεμία με πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα. Θα ήταν πολύ καλό να γίνει εξάσκηση σε κάθε μία από αυτές κάνοντας μια-δυο δοκιμαστικές συστολές για να διαπιστωθεί αν βολεύει την γυναίκα και αισθάνεται άνετα σε αυτές. Μην ασκηθεί πραγματική πίεση κατά την εξάσκηση καθώς αυτό μπορεί να υποβάλει σε περιττή καταπόνηση τον τράχηλο της μήτρας.
 Ο σημαντικός παράγοντας όταν μια γυναίκα είναι σε τοκετό δεν είναι το που τελικά γεννάει αλλά η δυνατότητα να κινηθεί κατά τη διάρκεια του τοκετού.
Οι διάφορες θέσεις μπορούν να ταξινομηθούν ευρέως είτε ως ουδέτερες είτε όρθιες. Οι ουδέτερες θέσεις που χρησιμοποιούνται στη σύγχρονη μαιευτική είναι: 1) πλευρική θέση, 2) θέση lithotomy, 3) θέση trendelenburg, και 4) θέση στα τέσσερα. Υπάρχουν τέσσερις ευδιάκριτες όρθιες θέσεις: 1) όρθια (περπατώντας), 2) καθισμένη (μαιευτική καρέκλα), 3)γονατίζοντας, και 4) καθισμένη οκλαδόν. 

Ειδικότερα οι στάσεις εξώθησης διακρίνονται στις εξής κατηγορίες:
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Α) Η πρώτη στάση που θα εξετάσουμε είναι η καθιστή. Το βασικό πλεονέκτημα αυτής της στάσης είναι ότι είναι βολική τόσο για τη μητέρα όσο και για τον γιατρό, και είναι εύκολο για την μητέρα να την εφαρμόσει. Είναι ιδιαίτερα πρακτική καθώς επιτρέπει στη μητέρα να κινηθεί από τη θέση εξώθησης κατά τη διάρκεια μιας συστολής, σε θέση ανάπαυσης ανάμεσα από τις συστολές. Ένα ακόμη πλεονέκτημα αυτής της στάσης είναι ότι η εξώθηση γίνεται στην ίδια κατεύθυνση με τη βαρύτητα. Η βαρύτητα που έλκει το μωρό προς τα κάτω αποτελεί βοηθό στην προσπάθεια της μητέρας, το οποίο καλό θα ήταν να χρησιμοποιηθεί προς όφελός της. 
Το μειονέκτημα εδώ είναι ότι η μητέρα κάθεται πάνω στο ουραίο οστό (κόκκυξ) οπότε περιορίζεται η δυνατότητα κίνησης του, κάνοντας πιο δύσκολη ενδεχομένως την κίνηση του εμβρύου προς τα κάτω και έξω. Μπορεί επίσης η πίεση στον κόλπο από το κεφάλι του εμβρύου να μην κατανέμεται ομοιόμορφα αυξάνοντας έτσι την πιθανότητα ρήξης ή την ανάγκη επισιοτομής.
Β) Μια ακόμη άνετη και εύκολη στην εφαρμογή της στάση είναι αυτή της πλάγιας κατάκλισης. Σε αυτή τη θέση η εξώθηση γίνεται απλά καθώς η μητέρα σηκώνεται με τη βοήθεια του ενός αγκώνα ενώ το άλλο χέρι κρατά το επάνω πόδι ψηλά με το γόνατο λυγισμένο. Η θέση αυτή είναι καλή για τις γυναίκες με προβλήματα στη μέση. Επειδή η εξώθηση δεν γίνεται με τη φορά της βαρύτητας, μπορεί να βοηθήσει στην επιβράδυνση ενός εμβρύου που κατεβαίνει πολύ γρήγορα, δίνοντας έτσι περισσότερο χρόνο στο περίνεο να διασταλεί πιο ομαλά αποφεύγοντας έτσι μια πιθανή ρήξη. Το μειονέκτημα αυτής της στάσης είναι ότι αν το έμβρυο δεν κατεβαίνει αρκετά γρήγορα, τότε πιθανώς να υπάρχει ένα ελαφρώς μεγαλύτερο χρονικά στάδιο εξώθησης σε σχέση με το αν η βαρύτητα βοηθούσε. Κάποιοι από το ιατρικό προσωπικό δεν έχουν ίσως εξοικειωθεί με τη στάση αυτή.
Όταν συναντιέται δυσκολία με τους ώμους ενός μεγάλου μωρού, ο απαραίτητος χειρισμός πραγματοποιείται ευκολότερα.  
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Γ) Μια ακόμη στάση που πολλές γυναίκες βρίσκουν άνετη αλλά ορισμένοι γιατροί και μαίες δεν έχουν συνηθίσει είναι η στήριξη στα τέσσερα, δηλ. στις παλάμες και στα γόνατα. Μερικές γυναίκες ενστικτωδώς παίρνουν αυτή τη στάση και τη βρίσκουν ιδανική γι’ αυτές. Είναι ίσως δύσκολο να κινηθούν από τη θέση ενεργής εξώθησης στη θέση ανάπαυσης μεταξύ των συστολών καθώς είναι στα τέσσερα και γι’ αυτό συστήνεται ανεπιφύλακτα να εξασκηθούν σε αυτή πριν τη δοκιμάσουν στον τοκετό. Η στάση αυτή μπορεί να ενθαρρύνει το μωρό να γυρίσει από την άλλη πλευρά, ιδιαίτερα αν υπάρχει υποψία για μια πιθανή οπίσθια προβολή του εμβρύου. Μπορεί επίσης να ανακουφίσει τον πόνο στη μέση κατά τον τοκετό, ενώ παράλληλα είναι η ιδανική για να επιλύσει μία δυστοκία ώμου. Η εξώθηση σε αυτή τη στάση γίνεται με τη βοήθεια της βαρύτητας.
Πριν από την εποχή της σύγχρονης αναισθησίας, αυτή η θέση υποστηρίχτηκε επίσης για την ισχιακή προβολή με στόχο να μειώσει τη μητρική τάση για εξώθηση με την παρεμπόδιση των εμβρυϊκών γλουτών από την άσκηση τη πίεσης στο περίνεο πριν την πλήρη διαστολή. Είναι επίσης δυνατό εάν το έμβρυο είναι σε οπίσθια-ινιακή θέση, η θέση αυτή μπορεί να μειώσει την δύναμη που το έμβρυο ασκεί στη μητρική σπονδυλική στήλη. Αυτό μπορεί να βοηθήσει στη μείωση του πόνου στην πλάτη και την περιστροφή της εμβρυϊκής κεφαλής και  κορμού. 
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Οι γυναίκες που χρησιμοποίησαν τη θέση στα τέσσερα, καθώς επίσης και εκείνες που δεν τη χρησιμοποίησαν, εξέφρασαν ενδιαφέρον για χρησιμοποίηση αυτής της θέσης σε ένα μελλοντικό τοκετό και σκέφτηκαν ότι θα παρείχε όφελος σχετικό με την πρόοδο ή την άνεση του τοκετού. Αν και δεν είναι μέτρο αποτελεσματικότητας της επέμβασης, τέτοιο ενδιαφέρον για χρήση της θέσης, ακόμη και για τις γυναίκες που δεν χρησιμοποίησαν την τεχνική, μιλά για τη σημασία του ενεργού προσδιορισμού θέσης για τις γυναίκες στον τοκετό. Ο ενεργός προσδιορισμός θέσης κατά τη διάρκεια του τοκετού μπορεί να διευκολύνει τα συναισθήματα του ελέγχου ή της ενεργού συμμετοχής στον τοκετό, το οποίο οδηγεί στην αυξανόμενη ικανοποίηση για τον τοκετό. 
Δ) Η καλύτερη στάση για την εξώθηση του εμβρύου από πλευράς αξιοποίησης στο μέγιστο της βαρύτητας και του τρόπου που λειτουργεί το σώμα, είναι το βαθύ κάθισμα. Δυστυχώς είναι και η πιο δύσκολη στο να εφαρμοσθεί. Η στάση αυτή διευρύνει την πυελική έξοδο, τεντώνει το περίνεο, κατανέμει ομοιόμορφα τη πίεση του κεφαλιού του μωρού πάνω στον κόλπο και χρησιμοποιεί τη βαρύτητα. Παρόλα αυτά η παραμονή σε αυτή τη στάση για μεγάλα χρονικά διαστήματα είναι άβολη και η μετακίνηση από τη θέση 
εξωθήσεων σε αυτή της ανάπαυσης μεταξύ των συστολών μπορεί να είναι δύσκολη.
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Ε) Στα νοσοκομεία των Η.Π.Α. η πιο συνήθης στάση είναι η ύπτια κατάκλιση με τα πόδια σε αναβολείς. Αυτή είναι η πιο βολική στάση για το προσωπικό καθώς έχουν ελεύθερη πρόσβαση στο περίνεο, καθιστώντας εύκολη μια επισιοτομή, την χρήση λαβίδων και/ή τη χρήση εμβρυουλκού. Τα μειονεκτήματα για τη μητέρα είναι ότι συνήθως αυτή η στάση είναι άβολη, το ουραίο οστό έχει περιορισμένη ελευθερία κίνησης, η πίεση του κεφαλιού του βρέφους πάνω στον κόλπο είναι ανομοιόμορφη και η εξώθηση γίνεται αντίθετα με τη βαρύτητα. Τελικά τα προβλήματα που συνδέονται με την ύπτια θέση περιλαμβάνουν τον πόνο στην πλάτη και τον κίνδυνο εισρόφησης στις ημιαναίσθητες γυναίκες. Δεν υπάρχει επίσης καμία αμφιβολία ότι μερικές γυναίκες ανησυχούν ότι επειδή οι γλουτοί τους προβάλλουν και τα μωρά τους μπορεί να ‘‘πέσουν στο πάτωμα’’.
ΣΤ) Θέση lithotomy.  Η  θέση lithotomy  είναι ένας ιατρικός όρος που αναφέρεται σε μια κοινή θέση για τις χειρουργικές διαδικασίες και τις ιατρικές εξετάσεις που περιλαμβάνουν τη λεκάνη και τη χαμηλότερη κοιλία. Η θέση είναι ίσως η πιο αναγνωρίσιμη ως ‘‘τυποποιημένη’’ θέση για τη γέννηση παιδιών: Ο ασθενής στηρίζεται στην πλάτη με κλίση γονάτων, που τοποθετείται επάνω από τα ισχία, και χώρια μέσω της χρήσης των αναβολέων (Wikipedia, the free encyclopedia, 2007). 

Σαν θέση γέννησης η θέση lithotomy, ήταν δημοφιλές στο παρελθόν ανάμεσα στους γυναικολόγους δεδομένου ότι επιτρέπει μια καλή θέα της διαδικασίας του τοκετού. Εντούτοις, η θέση δεν είναι συμβάλλουσα σε έναν ομαλό τοκετό καθώς παρεμποδίζει το κανάλι γέννησης, ασκεί την πίεση  στο κόκκυγα, και δεν επιτρέπει στη μητέρα να κινηθεί κατά τη διάρκεια της διαδικασίας, επομένως αυξάνοντας τον πόνο στον τοκετό. Κατά τη διάρκεια του τοκετού, η θέση εμφανίζεται να προκαλεί τη συμπίεση των κύριων μητρικών αγγείων συμπεριλαμβανομένης της κάτω κοίλης φλέβας, με αυτόν τον τρόπο μειώνοντας τη ροή του αίματος στο έμβρυο. Η περιορισμένη ροή αίματος οδηγεί συχνά στα υψηλότερα ποσοστά νοσηρότητας και θνησιμότητας και για το έμβρυο και για τη μητέρα. Επιπλέον, δεδομένου ότι η θέση lithotomy ουσιαστικά ‘‘παλεύει με τη βαρύτητα’’ οδηγεί στη λιγότερο ενεργή διαδικασία τοκετού (Wikipedia, the free encyclopedia, 2007). 

Η θέση lithotomy συμφέρει οικονομικά τους παθολόγους και τους χειρουργούς με την εύκολη και χρήσιμη πρόσβαση στην περιτοναϊκή περιοχή, τη χαμηλότερη κοιλία, και τη λεκάνη και χρησιμοποιείται ευρέως και στη χειρουργική επέμβαση και στις εξετάσεις. Η  θέση lithotomy, δημοφιλής στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής, είναι ιδιαίτερα συμφέρουσα στον συνοδό. Είναι εύκολο να εκτελεστούν οι ασηπτικές διαδικασίες, η αναισθησία μπορεί να ελεγχθεί καλά και να ρυθμιστεί, και το περίνεο μπορεί να προστατευθεί καλά. Είναι επίσης εύκολο να εξεταστεί η προβάλλουσα μοίρα και δεν υπάρχει καμία ανάγκη αλλαγής της θέσης για το τρίτο στάδιο. Η εμβρυϊκή καρδιά μπορεί να ελέγχεται καλά χωρίς αλλαγή της θέσης και η ρύπανση του κρεβατιού μπορεί εύκολα να αποτραπεί (Wikipedia, the free encyclopedia, 2007). 

Τα μειονεκτήματα περιλαμβάνουν την ύπτια υπόταση και τα προβλήματα σχετικά με τη φλεβική θρόμβωση ή τη ζημία των νεύρων του περινέου. Η θέση είναι αποτελεσματική οκλαδόν με κλίση 90ο και επομένως η επίτοκος βιώνει το τέντωμα των πυελικών συνδέσμων. 

Η θέση lithotomy χρησιμοποιείται συχνά και έχει πολλά προφανή οφέλη από την προοπτική του γιατρού γιατί παρέχει την καλή οπτική και φυσική πρόσβαση στην περιτοναϊκή περιοχή. 
Ζ) Γονατιστή. Είναι μια άλλη πολύ άνετη θέση. Υπάρχει ελάχιστος πόνος στην πλάτη και συνδυάζει τα πλεονεκτήματα της κάθετης θέσης με το να κλίνει προς τα εμπρός. Εντούτοις, εάν η γυναίκα διατρέχει τον κίνδυνο αιμορραγίας μετά τον τοκετό, η ύπτια θέση δεν είναι δύσκολο να επαναληφθεί. 
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Η) Οκλαδόν θέση. Η οκλαδόν θέση είναι ιδιαίτερα αποτελεσματική στη διευκόλυνση της καθόδου και τη γέννηση του εμβρύου. Τα πλεονεκτήματα της οκλαδόν θέσης είναι: α) Μειώνει το χρονικό διάστημα των εξωθήσεων της μητέρας κατά τη διάρκεια του τοκετού, β) Μειώνει την ανάγκη για τη χρήση λαβίδων στο έμβρυο, γ) Ελαττώνει τη χρήση της επισιοτομής στην ενίσχυση του τοκετού, λόγω του τεντώματος του πυελικού ‘‘εδάφους’’, δ) Κονταίνει το βάθος [του καναλιού γέννησης της μητέρας], ε) Αυξάνει την πυελική διάμετρο κατά 10%, στ) Ενισχύει την ένταση των συστολών, ανακουφίζοντας την πίσω πίεση, ζ) Βελτιώνει την κυκλοφορία αίματος του εμβρύου, η)Βελτιώνει την πρόσβαση στο περίνεο της μητέρας, θ) Μπορεί να αυξήσει τη διάμετρο της λεκάνης κατά τουλάχιστον δύο εκατοστόμετρα, ι) Χρησιμοποιεί τη βαρύτητα που βοηθά με τη διαδικασία του τοκετού και κ)Μειώνει τη φλεβική και λεμφική επιστροφή των μηριαίων αγγείων που είναι πιθανώς ο μηχανισμός αρμόδιος για το παροδικό οίδημα μετά τον τοκετό. 
Τα μειονεκτήματα της Οκλαδόν θέσης είναι: α) Η χρήση της είναι εξαντλητική για τη μητέρα, β) Ο επαγγελματίας που ελέγχει το έμβρυο μπορεί να έχει δυσκολία να ακούσει τους εμβρυϊκούς καρδιακούς παλμούς, γ) Αυτή η θέση εξασθενίζει τη δυνατότητα της μητέρας ‘‘να βοηθήσει  στον τοκετό’’ (Τραγέα, 2005). Συνεπώς, πρέπει να διατηρηθεί είτε με το πλεονέκτημα ενός μαξιλαριού είτε με συνοδό. 

Όλα τα ανωτέρω στοιχεία αφορούν τον τοκετό με κεφαλική προβολή. Λίγα είναι γνωστά για την επίδραση της ποικιλίας της θέσης της μητέρας όταν το έμβρυο παρουσιάζει ισχιακή προβολή. Υπάρχουν θεωρητικά μειονεκτήματα στο έμβρυο με ισχιακή προβολή εάν η μητέρα υιοθετεί μια 
κάθετη ή οκλαδόν θέση. Η κάθετη θέση στο δεύτερο στάδιο συνδέεται με μια αυξανόμενη διάμετρο εξόδου εις βάρος του κόλπου. Επομένως, η έξοδος του κορμού θα διευκολυνθεί αλλά θα υπάρξει λιγότερος χώρος για την εμβρυϊκή κεφαλή. 
Θ) Τοκετός στη ραχιαία θέση. Η γυναίκα στηρίζεται με την πλάτη και τα γόνατα λυγισμένα και ευρέως χωρισμένα. Κάποιος τοποθετεί ένα σταθερό μαξιλάρι κάτω από τους γλουτούς της γυναίκας. Με αυτόν τον τρόπο διευκολύνεται ο τοκετός της κεφαλής και των ωμών. Η μαία στέκεται στη δεξιά πλευρά του κρεβατιού, κοιτάζοντας τα πόδια της γυναίκας. Τοποθετεί τη παλάμη του αριστερού χεριού της στο κεφάλι, με τα δάχτυλα δείχνοντας το μέτωπο και μπορεί μετά από το πιάσιμο της να βοηθήσει στην ολοκλήρωση της επέκτασης του κεφαλιού. 
Ως προς τα πλεονεκτήματα της ραχιαίας θέσης είναι λιγότερο κουραστικό για τη γυναίκα από την αριστερή πλευρική θέση στην οποία το δεξί πόδι πρέπει να κρατηθεί ψηλά από έναν βοηθό ή την γυναίκα την ίδια. Όταν διενεργεί τοκετό μόνη της η μαία, είναι ευκολότερο και για τους δυο. Υπάρχουν λιγότερες ευκαιρίες ή πειρασμοί για παρεμπόδιση της φυσικής διαδικασίας της επέκτασης της κεφαλής, και το τραύμα του περινέου ελαχιστοποιείται. Η γυναίκα μπορεί να ωθήσει αποτελεσματικότερα. Μπορεί να στηριχτεί και να χαλαρώσει μεταξύ των συστολών και συχνά να κοιμηθεί για μικρές χρονικές περιόδους. Η παρατήρηση της κοιλιάς της μπορεί να πραγματοποιηθεί ευκολότερα, και σε αυτή τη φάση η εντατική επαγρύπνηση είναι απαραίτητη. Η εμβρυϊκή καρδιά μπορεί να ακουστεί ευκολότερα και συχνότερα. Το πρόσωπο της γυναίκας είναι κατά σε πλήρη θέα συνεχώς. Ένας στενός έλεγχος μπορεί να κρατηθεί στο γενικό ορό του, και τα πρόωρα σημάδια του κίνδυνου ανιχνεύονται. 
Οι γυναίκες με καρδιακές ασθένειες και με πολλαπλή εγκυμοσύνη είναι πιο άνετοι στη ραχιαία θέση. Εάν τα σημάδια του ύπτιου υποτασικού συνδρόμου είναι προφανή η γυναίκα πρέπει να γυρίσει στο πλευρό της.
Ένα ιδιαίτερο πλεονέκτημα σε χρησιμοποίηση της ραχιαίας θέσης είναι ότι η γυναίκα δεν είναι απαραίτητο να γυρίσει πλευρό πριν τη στροφή, ούτε στην πλάτη πάλι για το τρίτο στάδιο.
Ι) Θέση trendelenburg. Σε αυτή την θέση η γυναίκα στηρίζεται με την πλάτη (κατά προτίμηση με πλευρική κλίση 15ο έτσι ώστε το κεφάλι της να είναι χαμηλότερα από τη λεκάνη της. Τα πόδια της μπορούν να είναι ευθεία ή με κάμψη στα γόνατα. Η θέση trendelenburg μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε ισχιακή προβολή ή για την ανακούφιση της πίεσης σε πρόπτωση ομφαλίδας. Αν και αυτή η θέση δεν διαρκεί πολύ, μια έγκυος γυναίκα δεν μπορεί να ανεχτεί αυτήν την θέση για πολύ χωρίς αναπνευστική ‘‘αμηχανία’’ ή αύξηση της κεντρικής φλεβικής συμφόρησης. 
Κ) Όρθια θέση. Οι ερευνητές υποστηρίζουν ότι μια πιο όρθια στάση στον τοκετό και τη γέννηση του εμβρύου παρουσιάζει πλεονεκτήματα τόσο για τη μητέρα όσο και για το έμβρυο (Carlson et al, 1986). Μια τέτοια στάση πιστεύεται ότι προσφέρει καλύτερη ευθυγράμμιση μεταξύ του τμήματος της κεφαλής του εμβρύου που προβάλλει και της πυελικής στεφάνης. Στις περιπτώσεις ανώμαλης θέσης του εμβρύου (οπίσθια ινιακή θέση) η όρθια στάση της μητέρας πιστεύεται ότι διευκολύνει την περιστροφή του εμβρύου σε πρόσθια ινιακή θέση. 
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2.2. ΜΑΙΕΥΤΙΚΕΣ ΚΑΡΕΚΛΕΣ

Οποιοσδήποτε έχει μελετήσει τις στάσεις που εκ’ φύσεως παίρνουν οι γυναίκες όταν γεννούν θα εκτιμήσει τα υπέρ και τα κατά που σχεδιάστηκε ένα ‘‘βοήθημα τοκετού’’. Έπρεπε να είναι αρκετά σταθερό για να δίνει στη μητέρα ένα αίσθημα ασφάλειας, το κάθισμα και ο υποστηρικτικός βραχίονας έπρεπε να είναι πλήρως ρυθμιζόμενος για να παρέχουν άνεση σε κάθε μέγεθος σώματος, ενώ όλη η μονάδα ήταν τοποθετημένη πάνω σε μια χαμηλή εξέδρα. 
Η μητέρα έχει τη δυνατότητα μέγιστης κινητικότητας, ενώ υποστηρίζεται άνετα καθώς στέκεται, κάθεται ή γέρνει. Η πρόσβαση για την παρακολούθηση του καρδιακού παλμού του εμβρύου είναι εύκολη όπως και η δυνατότητα χρήσης λαβίδων αν αυτή καταστεί αναγκαία.

Όλοι οι σύγχρονοι επιστήμονες δεν συμφωνούν ότι μια όρθια θέση είναι η πιο συμφέρουσα για τον τοκετό. Αν και δεν υπάρχει κανένα προφανές μειονέκτημα στο έμβρυο, πολλοί εργαζόμενοι ήταν ανίκανοι να ανιχνεύσουν ένα στατιστικά σημαντικό πλεονέκτημα από την όρθια θέση έναντι της ξαπλωμένης θέσης (Carlson et al, 1986). Ο τοκετός στη μαιευτική καρέκλα είναι ευκολότερος να μελετηθεί αλλά αυτές οι μελέτες έχουν μικρά μεγέθη δειγμάτων. Η καρέκλα δεν φαίνεται να παρέχει οποιοδήποτε μαιευτικό πλεονέκτημα (Cottrell, Shannahan, 1986). Αν και ο Nagai κατέδειξε ότι οι πρωτότοκες είχαν ένα σημαντικά πιο σύντομο δεύτερο στάδιο, οι Shannahan και Cottrel διαπίστωσαν ότι η καρέκλα παράτεινε το δεύτερο στάδιο. Η διόγκωση του περινέου είναι ένα συχνό πρόβλημα (Cottrell, Shannahan, 1986). 
Υπάρχουν πολλά υποστηρικτικά βοηθήματα για μια γυναίκα σε τοκετό όπως μαξιλάρια, ταλαντευόμενες ή ανακλινόμενες καρέκλες, σάκοι με κοκκώδη πλήρωση που προσαρμόζονται στο επιθυμητό σχήμα, και σε μερικές κλινικές καρέκλες ή σκαμνιά τοκετού. Η καρέκλα τοκετού Birth EZ για παράδειγμα προσφέρει στη γυναίκα μια υποστηριζόμενη στάση βαθέως καθίσματος επιτρέποντας της να ξεκουράζεται μεταξύ των συστολών. Δίνει επίσης τη δυνατότητα εύκολης παρακολούθησης του καρδιακού ρυθμού του εμβρύου και εξέτασης του κόλπου της μητέρας ενώ της επιτρέπει να αλλάζει στάσεις ώστε να αισθάνεται πιο άνετα (Johnson N, Johnson V and Gupta J, 1991).  

Υπάρχουν επίσης μαιευτικές κλίνες που προσαρμόζονται επιτρέποντας στη γυναίκα να λάβει διαφορετικές στάσεις, και ρυθμίζονται ψηλότερα ή χαμηλότερα όπως απαιτείται. Μια πιο πρόσφατη προσθήκη στο σύνολο των υποστηρικτικών βοηθημάτων για τις γυναίκες σε τοκετό είναι το μαξιλάρι , που έχει χρησιμοποιηθεί με επιτυχία σε μερικές μαιευτικές μονάδες στη νότια Αγγλία. Σχεδιάσθηκε από τον Δρ. Gardosi στο νοσοκομείο St.Mary’s στο Paddington, και πρόκειται για ένα σφηνοειδούς μορφής μαξιλάρι από μαλακό αφρώδες υλικό από το μέσο του οποίου έχει αφαιρεθεί ένα τμήμα σχήματος V. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί πάνω σε κρεβάτι ή καρέκλα και υποστηρίζει τους μηρούς της γυναίκας σε βαθύ κάθισμα, αφήνοντας το περίνεο προσβάσιμο. Στις πλευρές του υπάρχουν λαβές που βοηθούν την γυναίκα στη φάση “εξωθήσεως” του τοκετού. Οι αναφορές των μαιών για το μαξιλάρι αυτό είναι ευνοϊκές, καθιστώντας το μια πιθανή εναλλακτική της καρέκλας τοκετού (Johnson N, Johnson V and Gupta J, 1991). 
Τα μειονεκτήματα της καρέκλας τοκετού όπως αναφέρονται από τους Goodlin και Frederick, είναι αυτά που σχετίζονται με το αιδοιϊκό οίδημα, το οποίο με τη σειρά του καθιστά αναγκαία μια μεγάλη επισιοτομή που επιφέρει μεγαλύτερη απώλεια αίματος και δεν επουλώνεται σωστά (Barbara H.Cottrell , Mary Davies Shannahan 1986 ).  
Μαιευτικό βοήθημα:

Προδιαγραφές:

· Σχεδιασμένο να πληρεί όλες τις προδιαγραφές του Υπουργείου Υγείας για τις μαιευτικές μονάδες, καθώς και αυτές των συμβούλων και μαιών.

· Μέγιστο εύρος ρυθμίσεων σε όλα τα επίπεδα κίνησης

· Μέγιστη άνεση σε κάθε θέση

· Μεγάλη επιφάνεια τοκετού

· Μέγιστη ασφάλεια, χωρίς καλώδια, αιχμηρές γωνίες και εξωτερική πηγή ηλεκτρικού ρεύματος

· Πολύ απλό στο χειρισμό

· Πλήρως μεταφερόμενο, χωράει να περάσει από πόρτα πλάτους 75 εκ.

· Δυνατότητα συμμετοχής συντρόφου στον τοκετό

· Κάλυμμα έκτακτης ανάγκης περιλαμβάνεται στο σχεδιασμό

· Απόλυτα αποστειρωμένο

· Σχεδιασμένο με βάση τους κανόνες αισθητικής (φωτεινό και ελκυστικό χρώμα)

· Ανθεκτικό στη χρήση

· Καμιά απολύτως συντήρηση

· Πολύ ήσυχη λειτουργία
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Λεζάντα Σχήματος: Μαιευτικό Βοήθημα βασισμένο στην ιδέα της Alma           Rosser.
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3ο
Η ΣΤΑΣΗ ΚΑΤΑ ΤΟ ΔΕΥΤΕΡΟ ΣΤΑΔΙΟ ΤΟΥ ΤΟΚΕΤΟΥ

3.1. ΓΕΝΙΚΑ

Η πρόοδος στο δεύτερο στάδιο του τοκετού θεωρείται ότι βελτιώνεται από την επίδραση της βαρύτητας και από την επέκταση της πυελικής εξόδου. Η αξίωση ότι το κάθισμα οκλαδόν στο δεύτερο στάδιο του τοκετού διευρύνει τις πυελικές διαστάσεις έχει γίνει για θεωρητικούς λόγους. Οι ακτινογραφικές μελέτες του τομέα επιφάνειας της πυελικής εξόδου στην εγκυμοσύνη προτείνουν μια αύξηση 30 τοις εκατό όταν αλλάζει μια γυναίκα από μια ύπτια σε μια οκλαδόν θέση. Ακόμη και μετά τον τοκετό, το κάθισμα οκλαδόν αυξάνει τις προηγούμενες και μεταγενέστερες διαστάσεις της πυελικής εξόδου κατά περίπου 1 τοις εκατό επιπλέον από την κάθετη θέση. Δεδομένου ότι το εμβρυικό κρανίο αλλάζει την εμβρυική αμφιβρεγματική διάμετρο από μόνο 1 έως 2 mm. (4mm σε ακραίες περιπτώσεις) τέτοιες μικρές αλλαγές είναι πιθανό να είναι σημαντικές (Johnson N, Johnson V and Gupta J, 1991 - Marttila, Kajanoja, Ylikorkala, 1983). 
Οι McManus και Calder βρήκαν ότι μια όρθια στάση ήταν  περισσότερο αποδεκτή στις πολύτοκες γυναίκες που είχαν εισαχθεί για πρόκληση τοκετού με τη χρήση προσταγλανδίνης . Οι πολύτοκες γυναίκες επέλεξαν την όρθια στάση για το 62% του χρόνου του τοκετού, ενώ οι γυναίκες που γεννούσαν για πρώτη φορά επέλεξαν την ίδια στάση μόνο για το 34% του χρόνου. Παρομοίως ο Caldeyro-Barcia βρήκε ότι όταν καλούνται να επιλέξουν, το 95% των γυναικών προτιμούν να βρίσκονται σε κατακόρυφη στάση κατά τον τοκετό αναφέροντας λιγότερους πόνους στην καθιστή ή όρθια στάση σε αντίθεση με την ύπτια κατάκλιση (Johnson N, Johnson V and Gupta J, 1991 - Carlson et al, 1986 ).

Ο Flynn κ.ά. βρήκαν ότι οι γυναίκες που ήταν σε όρθια στάση παρουσίασαν μικρότερη ανάγκη για αναλγησία ή χρειάστηκαν μικρότερες δόσεις τέτοιων φαρμάκων. Οι Flynn κ.ά. και Mitre ανέφεραν ότι μια όρθια στάση συντόμευσε το πρώτο στάδιο του τοκετού, ενώ ο Golay ανέφερε ένα μεγαλύτερο κατά (1) μια ώρα μέσο όρο πρώτο στάδιο τοκετού, και μικρότερη 
διάμεσο τιμή διάρκειας του δεύτερου σταδίου, για την στάση σε βαθύ κάθισμα έναντι ημικατακεκλιμένης στάσης .
Η οκλαδόν θέση θεωρείται η καλύτερη θέση για το δεύτερο στάδιο [ή το στάδιο της εξώθησης] του τοκετού .
3.2. ΒΑΘΥ ΚΑΘΙΣΜΑ

Κατά τη διάρκεια του ερευνητικού προγράμματος Δεύτερου Σταδίου Τοκετού (Second Stage Research & Utilization Project) που πραγματοποιήθηκε σε διάφορα ερευνητικά κέντρα σε Η.Π.Α. και Καναδά την περίοδο 1994-1995 αρκετοί συντονιστές του προγράμματος παρατήρησαν ότι αν και οι μαίες ενθάρρυναν τη χρήση βαθέως καθίσματος κατά την εφαρμογή των οδηγιών για τις στάσεις τοκετού, συχνά αυτή δεν γίνονταν δεκτή από τις γυναίκες που αντιμετώπιζαν δυσκολίες στο να πάρουν αυτή τη στάση ακόμα και για μικρά χρονικά διαστήματα. Το εύρημα αυτό καθιστά προφανή την ανάγκη πληρέστερης προετοιμασίας των γυναικών στον τομέα της μυϊκής ενδυνάμωσης κατά την προγεννητική περίοδο και την ανάγκη συμμετοχής του συντρόφου και της μαίας στην υποστήριξη της στάσης αυτής. 

   
 Πολλοί συντονιστές του προγράμματος ανέφεραν ανησυχίες που εκφράστηκαν από γιατρούς και μαίες σχετικά με πιθανούς κινδύνους υπερβολικού οιδήματος, ρήξεις του περινέου, και απώλεια αίματος που σχετίζονται με το βαθύ κάθισμα. Σε μια μελέτη (cohort study) που συνέκρινε γυναίκες που εφάρμοσαν τη στάση βαθέως καθίσματος (n = 200) με μία ομάδα γυναικών που πήραν την ημικατακεκλιμένη στάση (n = 100), το 45% των γυναικών της πρώτης ομάδας γέννησε διατηρώντας άθικτο το περίνεο τους, σε σύγκριση με το 18% μόνο των γυναικών της δεύτερης ομάδας. Επιπρόσθετα καμία γυναίκα από τη πρώτη ομάδα σε αντίθεση με το 7% των ατόμων της ομάδας της οριζόντιας στάσης δεν υπέστη ρήξη 4ου βαθμού. Από άλλες μελέτες διαπιστώθηκε αυξημένο οίδημα του περινέου και απώλεια αίματος με τη χρήση μαιευτικής καρέκλας ή σκαμνιού. Τα αποτελέσματα αυτά μπορεί να σχετίζονται με τη συνεχή πίεση στους κατώτερους γλουτούς από τη χρήση καρέκλας ή σκαμνιού για μεγάλα χρονικά διαστήματα και την έλλειψη μετακίνησης και συχνών αλλαγών στη στάση, που επιφέρουν φλεβική συμφόρηση και εξαρτώμενο εξ’ αυτής οίδημα στην περιοχή του περινέου. Συνεπώς μια σημαντική παρέμβαση για να προληφθεί το περινεϊκό οίδημα και μια ενδεχόμενη εκτεταμένη απώλεια αίματος είναι η συχνή αλλαγή στάσης, κατ’ ελάχιστον ανά διαστήματα των 10 με 15 λεπτών.  

Στην καθιστή στάση μπορεί επίσης να υπάρξει η τάση να επανέλθει η γυναίκα σταδιακά στην ημικατακεκλιμένη στάση. Καθώς η καθήμενη γυναίκα αρχίζει να κατακλίνεται και στηρίζεται στο ανασηκωμένο τμήμα του κρεβατιού ή την πλάτη μιας καρέκλας, το βάρος μετατοπίζεται στον κόκκυγα και το ιερό οστό, προκαλώντας διείσδυση του ιερού οστού και του κόκκυγα στην πυελική έξοδο. Σε βαθύ κάθισμα υπάρχει μια εμπρόσθια ώθηση του κορμού του σώματος, η οποία έχει ως αποτέλεσμα τη μεταφορά του βάρους στα ισχιακά κυρτώματα και την ανεμπόδιστη δίοδο διαμέσου της πυελικής εξόδου.


Πολλοί συντονιστές των ερευνητικών κέντρων του προγράμματος Second Stage Research & Utilization Project παρουσίασαν τη χρήση της λεκάνης τουαλέτας από εγκυμονούσες ως ένα μέσο ενίσχυσης των προσπαθειών εξώθησης κατά το δεύτερο στάδιο του τοκετού. Η στάση του σώματος όταν κάθεται κανείς σε λεκάνη τουαλέτας παρουσιάζει ομοιότητες με τη στάση βαθέως καθίσματος και  αναγκάζει τους μηρούς να ασκήσουν πίεση που υποστηρίζει το κοιλιακό τοίχωμα, η οποία έχει σαν αποτέλεσμα την αύξηση της ενδοκοιλιακής δύναμης που ωθεί προς τα έξω. Επειδή το σωματικό βάρος υποστηρίζεται από το κάθισμα της λεκάνης, η χρήση της βοηθά στην ελαχιστοποίηση της σωματικής κόπωσης, και έτσι η μυϊκή δραστηριότητα των άνω ποδιών μπορεί να εστιασθεί στην αύξηση των ενδοκοιλιακών δυνάμεων. Επιπρόσθετα η χρήση της λεκάνης τουαλέτας μπορεί να διευκολύνει την χαλάρωση της γυναίκας διότι δεν χρειάζεται να ανησυχεί για την τυχαία αποβολή περιττωματικού υλικού σε ακατάλληλο περιβάλλον. Εντούτοις πολλοί προμηθευτές αποτρέπουν τις γυναίκες από τη χρήση λεκάνης τουαλέτας για τον τοκετό φοβούμενοι ότι το νεογνό μπορεί να εξαχθεί μέσα σε αυτή, καθώς και εξαιτίας της δυσκολίας πραγματοποίησης κολπικής εξέτασης και παρακολούθησης της φάσης εξώθησης του εμβρύου. Παρόλα αυτά μαίες του προγράμματος Second Stage Research & Utilization Project ανέφεραν ότι ενθάρρυναν τις πελάτισσες τους να γεννήσουν στο λουτρό επειδή οι γιατροί αποφεύγουν να μπαίνουν σε αυτό και έτσι οι μαίες μπορούν να προσφέρουν χωρίς διακοπές τις υποστηρικτικές υπηρεσίες τους. Εναλλακτικά προτείνεται η χρήση μεγάλων μαξιλαριών δαπέδου, λικνιζόμενης 
καρέκλας, φουσκωτής μπάλας τοκετού, η οποία αναπαράγει τα ανατομικά οφέλη της χρήσης του καθίσματος τουαλέτας.

3.2.1. ΈΡΕΥΝΑ


Τα αποτελέσματα από 116 γυναίκες (Chen et al) έδειξαν ότι η διάρκεια του δεύτερου σταδίου ήταν 23% μικρότερη για πρωτότοκες και 13 λεπτά μικρότερη για πολύτοκες στην ομάδα ‘‘βαθύ κάθισμα’’ σε σχέση με τις γυναίκες σε ημικαθιστή θέση. 

Αν συγκριθούν οι μονάδες οκυτοκίνης η ομάδα στην ημικαθιστή θέση χρειάστηκε περισσότερες μονάδες για ικανοποιητικές συστολές. Σημαντικά λιγότερες και μικρότερης έκτασης ρήξεις συνέβησαν και λιγότερες επισιοτομές στην ομάδα ‘‘βαθύ κάθισμα’’. Δεν βρέθηκαν σημαντικές διαφορές σε επιπλοκές του τρίτου σταδίου και νεογνικές επιπλοκές. 

Με βάση τα αποτελέσματα, η όρθια θέση αυξάνει την αποτελεσματικότητα και την αποδοτικότητα για εξώθηση, με αποτέλεσμα μικρότερης διάρκειας δεύτερο στάδιο για πρωτότοκες και πολύτοκες. Αυτό έχει ιδιαίτερη σημασία για την καλή κατάσταση μητέρας και νεογνού.   

3.3. ΣΤΑΣΕΙΣ ΣΤΟΝ ΤΟΚΕΤΟ ΠΟΥ ΔΙΕΥΚΟΛΥΝΟΥΝ ΤΗΝ ΚΑΘΟΔΟ

Μια σημαντική ευθύνη του νοσηλευτικού προσωπικού είναι να βοηθάνε τη γυναίκα να λαμβάνει τη στάση που είναι ασφαλής και άνετη. Δεν υπάρχει τέλεια στάση για τον τοκετό, παρόλο που πολλά νοσοκομεία προτιμούν την λιθοτομική θέση με ή χωρίς αναβολέα επειδή επιτρέπει μεγαλύτερη πρόσβαση στο περίνεο και έλεγχο της διαδικασίας του τοκετού. Οποιαδήποτε θέση βοηθάει στην εξωθητική προσπάθεια της γυναίκας, βοηθάει στη κάθοδο και στροφή του εμβρύου και αποφεύγει την υπόταση πρέπει να ενθαρρύνεται. 

Η μαία και το συγγενικό πρόσωπο συχνά κάθονται σε μια πλευρά της γυναίκας και στηρίζουν τη μέση της στην ημικαθιστή θέση, και συγχρόνως σταθεροποιεί τα πόδια της. Η γυναίκα μπορεί να αρπάξει τα πόδια της στα 
γόνατα στο στάδιο της εξώθησης. Αυτή η στάση επιτρέπει την νοερή απεικόνιση του περινέου και την επαρκή κάλυψη της περιοχής. Όταν τα πόδια τοποθετηθούν στους αναβολείς φροντίζεται να μη ανοίγουν πολύ. Και τα δυο πόδια υψώνονται ή χαμηλώνουν την ίδια στιγμή, με τη μαία να βοηθάει σε περίπτωση που η γυναίκα δεν μπορεί μόνη της. Αποτυχία τήρησης αυτών των αρχών μπορεί να τεντώσει τους συνδέσμους της λεκάνης, με συνεπακόλουθες ενοχλήσεις στη λοχεία. Πρέπει να δοθεί προσοχή ώστε να αποφευχθεί πίεση στο πίσω μέρος του γόνατου και τον αστράγαλο. 

3.4. Η ΕΥΝΟΙΑ ΤΗΣ  ΒΑΡΥΤΗΤΑΣ ΣΤΗΝ ΚΑΘΟΔΟ

Η οκλαδόν θέση έχει διάφορα σημαντικά πλεονεκτήματα πέρα από την ύπτια ξαπλωμένη θέση για τη γέννηση. Κονταίνει το δεύτερο στάδιο του τοκετού και διευκολύνει τη γέννηση επειδή η δύναμη της βαρύτητας που ασκείται στη μήτρα το ρίχνει προς τα εμπρός, με αυτόν τον τρόπο ισιώνοντας το διαμήκη άξονα του καναλιού γέννησης. Δεδομένου ότι ο πισινός τίθεται σε μια μπροστινή θέση, η προβάλλουσα μοίρα του εμβρύου κατευθύνεται για να εισαχθεί τον κολπίσκο της λεκάνης. 

Καθώς το έμβρυο κατεβαίνει περαιτέρω στην πυελική κοιλότητα, η πίεση της προβάλλουσας μοίρας αναγκάζει την μέλλουσα μητέρα να εξωθήσει αυθόρμητα εκτός αν το αντανακλαστικό έχει ακυρωθεί από την περιφερειακή αναισθησία. Αυτό οδηγεί στην αποστολή ενός μηνύματος που στέλνεται στο οπίσθιο τμήμα του βλεννογόνου και παράγει  oxytocin, η οποία αυξάνει στη συνέχεια τη δύναμη των μητρικών συστολών .
Οι κοιλιακοί μύες μιας μέλλουσας μητέρας που κάθεται οκλαδόν στον τοκετό βρίσκονται σε συγχρονισμό με τις μητρικές συστολές της. Συνεπώς, το τέντωμα είναι περιττό, η ένταση στους μυς του περινέου της αποφεύγεται, και η μητρική κυκλοφορία και η εμβρυϊκή οξυγόνωση είναι απίθανο να συμβιβαστούν. Περαιτέρω, όταν χρησιμοποιείται η οκλαδόν στάση, το ανώτερο μέρος των κοιλιακών συμφύσεων συμπιέζεται ενώ το κατώτατο μέρος χωρίζει ελαφρώς, με συνέπεια μια εξωτερική μετακίνηση και έναν χωρισμό του χαμηλότερου μέρους των ανώνυμων οστών. Το ιερό οστό με αυτόν τον τρόπο κινείται προς τα πίσω, και οι εγκάρσιες και προσθοπίσθιες διάμετροι της πυελικής εξόδου γίνονται μεγαλύτερες. Οι αυξήσεις 1 εκατ. στην 
εγκάρσια διάμετρο και 2 εκατ. στην προσθοπίσθια διάμετρο είναι κοινές. Ο μέσος όρος της εξόδου είναι 28% μεγαλύτερος όταν είναι μια γυναίκα σε οκλαδόν θέση από όταν είναι σε ύπτια θέση. 

Επιπλέον, στην οκλαδόν θέση, οι μηροί της μέλλουσας μητέρας είναι λυγισμένοι, αναγκάζοντας τους να ενεργήσουν ως μοχλοί στα ανώνυμα οστά και με αυτόν τον τρόπο ανοίγοντας την οστεώδη έξοδο του καναλιού γέννησης. Η πίεση των μηρών της μέλλουσας μητέρας στα τοιχώματα της κοιλίας και της μήτρας της αυξάνει επίσης την ενδογαστρική πίεση ενώ εξωθεί. Μετά από τη γέννηση, η αποβολή του πλακούντα γίνεται αυτόματα όταν κάθεται οκλαδόν μια γυναίκα. 

Επιπλέον, μια γυναίκα που γεννά στην οκλαδόν θέση συμμετέχει στη διαδικασία γέννησης. Όταν το μωρό της γεννιέται στην άμεση θέα της, οι αισθήσεις της μητέρας εστιάζουν στο νεογέννητο.

Φυσικά, η γέννηση στο πάτωμα απαιτεί μεγαλύτερη ευελιξία και την συμμετοχή της μαίας. Εντούτοις, οι διαδικασίες όπως ο εμβρυϊκός έλεγχος καρδιάς και η διαχείριση των ενδοφλέβιων υγρών μπορούν να χρησιμοποιηθούν για τις γυναίκες που επιλέγουν τη οκλαδόν θέση (αν και ο εξοπλισμός μπορεί να χρειαστεί να ρυθμιστεί περιοδικά). 

Η χρησιμοποίηση ενός κρεβατιού τοκετού βοηθά στην ανακούφιση πολλών από τα προβλήματα που δημιουργεί το κάθισμα οκλαδόν για τους υπαλλήλους γέννησης. Εντούτοις, εάν ένας υπάλληλος είναι ακόμα απρόθυμος να επιτρέψει σε μια μέλλουσα μητέρα την οκλαδόν θέση, μπορεί να υιοθετήσει αυτήν την στάση για τις περισσότερες από τις συστολές της κατά τη διάρκεια του δεύτερου σταδίου του τοκετού και να βοηθηθεί έπειτα σε μια άλλη θέση όταν πλησιάζει ο χρόνος της γέννησης. 

3.5. ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ ΣΤON ΤΟΚΕΤΟ

Παραδοσιακά, οι γυναίκες έχουν υιοθετήσει τη θέση που είναι πιο άνετη για εκείνες κατά τη διάρκεια του πρώτου και δεύτερου σταδίου του τοκετού (Bennett Ruth , Brown Linda , 1996). Ο Caldeyro Barcia έχει αποδείξει ότι κατά τη διάρκεια του πρώτου σταδίου μια όρθια στάση μειώνει τη συχνότητα των συστολών, αλλά ότι είναι μεγαλύτερης έντασης. Ο Reed et al προτείνει ότι μια όρθια στάση μπορεί να είναι τόσο αποδοτική όσο η 
oxytocin στην αποτελεσματικότητα της δράσης της μήτρας. Άλλα οφέλη της μητρικής δραστηριότητας στον τοκετό ήταν ότι η διάρκεια του τοκετού μειώθηκε ελαφρώς και ότι υπήρξε μειωμένη χρήση αναλγησίας. Τα μειονεκτήματα της ύπτιας θέσης περιλαμβάνουν την ύπτια υπόταση με τη μειωμένη καρδιακή παραγωγή και τη μειωμένη πλακουντιακή διάχυση. Επιπλέον, είναι δυσκολότερο για τη γυναίκα να υιοθετήσει μια θέση που ελαχιστοποιεί τον πόνο της (Bennett Ruth , Brown Linda , 1996). 

Για να βοηθήσει την κάθοδο της προβάλλουσας μοίρας ή για το δεύτερο στάδιο του τοκετού, ο Russell κατέδειξε ότι η καθιστή οκλαδόν θέση αύξησε τις διαμέτρους της πυελικής εξόδου κατά 1 εκατ. εγκάρσια και 2 εκατ. για τις προσθοπίσθιες διαμέτρους. Η έξοδος, που καταγράφηκε χρησιμοποιώντας τις ακτίνες X, αυξήθηκε κατά 28% όταν άλλαξε η θέση από ύπτια σε οκλαδόν. Για τις δυτικές γυναίκες, το κάθισμα οκλαδόν δεν είναι μια εύκολη θέση να διατηρηθεί .Εάν η γυναίκα επιθυμεί να χρησιμοποιήσει μια τέτοια θέση για τον τοκετό, πρέπει να εξασκηθεί κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης ή να χρησιμοποιήσει ένα σκαμνί γέννησης ή κάποιο άλλο βοήθημα που είναι τώρα όλο και περισσότερο διαθέσιμα. Τα χαμηλά σκαμνιά, όπως εκείνα που χρησιμοποιούνται από τα μικρά παιδιά για να φτάσουν την λεκάνη, είναι μια ιδανική και φτηνή ενίσχυση για τη γυναίκα που υιοθετεί την οκλαδόν θέση, υποβοηθούμενη από τον σύντροφό της .
Για τη γυναίκα που επιθυμεί να παραμείνει στο κρεβάτι ή εκείνη, που λόγω επιλογής αναλγησίας δεν έχει δυνατότητα να περπατήσει, η ακινητοποίηση και τα μαξιλάρια μπορούν να παρέχουν μια ημιξαπλωμένη θέση. Η πλευρική θέση είναι καλή για την παρεμπόδιση της συμπίεσης της κάτω κοίλης φλέβας και είναι καλύτερη για τη δράση της μήτρας από την ύπτια θέση ( Bennett Ruth , Brown Linda , 1996).   

3.6. ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΕΣ ΘΕΣΕΙΣ & ΕΡΓΑΛΕΙΑ ΠΟΥ ΒΟΗΘΟΥΝ ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ

Στην έναρξη του δεύτερου σταδίου, οι θέσεις όπως το κάθισμα οκλαδόν, η θέση στα τέσσερα ή η πλευρική θέση με στρογγυλεμένη πλάτη μπορούν να δοκιμαστούν εάν η πρόοδος είναι αργή, αλλά η γυναίκα δεν 
πρέπει να υιοθετήσει θέσεις που είναι αντίθετες προς τις επιθυμίες της. Ειδικότερα εναλλακτικές θέσεις που βοηθούν κατά τη διάρκεια της γέννησης είναι:

· Όρθια θέση: Αυτή η θέση επιτρέπει στη μητέρα να παραμείνει κατακόρυφα, αυξάνοντας τη διάμετρο της λεκάνης της από περίπου  ένα εκατοστό που οφείλεται στην προς τα κάτω πίεση στην πύελο. 
· Καρέκλα /σκαμνιά τοκετού: Η καρέκλα και τα σκαμνιά τοκετού, όπως οι κουνιστές καρέκλες, επιτρέπουν στη μητέρα να παραμείνει σε μια καθιστή θέση κατά τη διάρκεια της γέννησης, η οποία βοηθάει τις εξωθητικές προσπάθειες κατά τη διάρκεια του τοκετού. 

· Καρέκλες Beanbag ή μαξιλάρια πατωμάτων: ‘‘υποστηρίζουν τη μητέρα σε οποιαδήποτε θέση επιλέγει’’ 

· Πλευρική θέση: Αυτή η θέση ‘‘είναι μια αποτελεσματική θέση για το δεύτερο στάδιο, με το ανώτερο μέρος του ποδιού της γυναίκας να κρατιέται από τη μαία ή τον συνοδό  ή  από ένα μαξιλάρι.’’ 

· Η θέση στα τέσσερα: Αυτή η θέση ενισχύει την έξοδο του πλακούντα, βοηθάει στη περιστροφή του εμβρύου από ένα οπίσθιο τμήμα σε μια πρόσθια θέση και μπορεί να διευκολύνει την έξοδο των ώμων, ειδικά εάν το έμβρυο είναι μεγάλο. (Τραγέα, 2005) 

3.7. Η ΥΠΕΡΒΑΛΛΟΥΣΑ ΘΕΣΗ LITHOTOMY

Εάν υπάρχει καθυστέρηση κατά τη διάρκεια της φάσης του δεύτερου σταδίου του τοκετού και κανένας γιατρός διαθέσιμος σε κάποια απομακρυσμένη περιοχή, η υπερβάλλουσα θέση lithotomy μπορεί να χρησιμοποιηθεί κατά τη διάρκεια κάθε συστολής. Τα λυγισμένα πόδια, με τα γόνατα καλά χώρια, καταρτίζονται έως ότου οι μηροί να είναι σε επαφή με την κοιλιά, για να ενεργήσουν ως στήριγμα για τους κοιλιακούς μυς της και να βοηθήσουν τις εξωθητικές προσπάθειες της. 
Η γυναίκα είναι σε αυτή τη φάση συνήθως κουρασμένη, έτσι πρέπει να ενισχυθεί για να υψώσει τα πόδια της. Εάν η πρόοδος δεν είναι εμφανής μετά από 15 λεπτά η διαδικασία πρέπει να διακοπεί.
3.8. ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡΕΚΛΑΣ ΤΟΚΕΤΟΥ ΣΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΟΥ ΔΕΥΤΕΡΟΥ ΣΤΑΔΙΟΥ ΤΟΥ ΤΟΚΕΤΟΥ ΚΑΙ ΜΗΤΡΙΚΗ ΕΚΒΑΣΗ


Σύμφωνα με έρευνες η διάρκεια του δεύτερου σταδίου του τοκετού δεν ήταν σημαντικά διαφορετική μεταξύ του τραπεζιού του τοκετού και της καρέκλας τοκετού. Αυτά τα συμπεράσματα συμφωνούν με εκείνα του Stewart et al και είναι μέσα σε αυτά που αναφέρονται από τους Mahan και McKay. Στατιστικά παρόμοιο για τη φυλή, ένα μεγαλύτερο μέρος των μαύρων γυναικών χρησιμοποίησε το τραπέζι του τοκετού από την καρέκλα τοκετού (36% εναντίον 9%). Σύμφωνα με μελέτες, οι μαύρες γυναίκες είχαν ένα πιο σύντομο δεύτερο στάδιο από τις λευκές γυναίκες (Cottrell, Shannahan, 1986). 

Οι Stewart  et  al πρότειναν ότι οι επισιοτομές και οι πληγές τείνουν να αιμορραγήσουν πιο πολύ όταν το περίνεο είναι το πιο εξαρτώμενο μέρος. Περαιτέρω μελέτες απαιτούνται για να καθορίσουν την επίδραση της κλίσης της καρέκλας γέννησης στη μητρική απώλεια αίματος. Ο συγχρονισμός μιας επισιοτομής μπορεί επίσης να έχει μια επίδραση στη μητρική απώλεια αίματος με την πρόωρη αυξανόμενη αιμορραγία επισιοτομής (Cottrell, Shannahan, 1986).

Η πλειοψηφία των γυναικών στην καρέκλα τοκετού υιοθέτησε μια πιο όρθια θέση (30°-75° από οριζόντια) από τις γυναίκες στο τραπέζι του τοκετού (συνήθως λιγότερο από 30°). Επίσης οι γυναίκες που χρησιμοποίησαν την  καρέκλα τοκετού σηκώθηκαν από τις λαβές καθώς εξωθούσαν. Αυτή η δράση ώθησε τους γλουτούς στο πλαίσιο της καρέκλας τοκετού και μπορεί να είχε οδηγήσει σε μεγαλύτερο οίδημα περινέου. 

Τρεις πρακτικές μπορεί να συμβάλουν στην διόγκωση του περινέου: α) Πρόωρη μεταφορά στο δωμάτιο τοκετού, β) Εθελοντική προγυμνασμένη εξώθηση, και γ) Παρατεταμένο κράτημα της αναπνοής. 

Οι επεμβάσεις που μειώνουν την διόγκωση του περινέου μπορούν να είναι κατάλληλες όταν χρησιμοποιείται η καρέκλα τοκετού για τον τοκετό. Οι Σουηδέζες μαίες έχουν αναπτύξει ένα ένθετο για τις καρέκλες τοκετού για να βοηθήσουν να υποστηρίξουν το περίνεο σε μία προσπάθεια να μειωθεί η διόγκωση του. Η Century Manufacturing Company συστήνει τη χρησιμοποίηση των λαβών της καρέκλας για τη στήριξη των χεριών της επιτόκου, και αποθαρρύνει τη χρησιμοποίηση τους για την εξώθηση. 

Σύμφωνα με μελέτες, πρακτικές που αυξάνουν τη μειωμένη ροή φλεβών στο εξαρτώμενο περίνεο πρέπει να αποφευχθούν. Για να αποτρέψουν την παρατεταμένη εξώθηση, οι γυναίκες δεν πρέπει να μεταφερθούν έως ότου υπάρχει καλή εμβρυϊκή κάθοδος και παρουσία ακούσιας εξώθησης. Κατά τη διάρκεια της εξώθησης μπορεί να χρησιμοποιηθεί το μαξιλάρι καθισμάτων, περιοδικές αλλαγές θέσης, και χρήση λαβών. 
3.9. ΜΗΤΡΙΚΗ ΘΕΣΗ ΜΙΣΟ-ΚΑΘΙΣΜΑΤΟΣ ΣΤΟ ΔΕΥΤΕΡΟ ΣΤΑΔΙΟ ΤΟΥ ΤΟΚΕΤΟΥ


Σύμφωνα με έρευνες που πραγματοποιήθηκαν ως προς τη σύγκριση μισό-καθισμένης θέσης και ύπτιας θέσης των μητέρων κατά τη διάρκεια του δεύτερου σταδίου του τοκετού από μητρικής άποψης, καμία αντικειμενική διαφορά δεν φάνηκε, αν και υποκειμενικά η θέση μισό-καθίσματος ήταν πιο ευχάριστη. Η αντικειμενική καταγραφή της εμβρυϊκής καρδιάς μπορεί να είναι δυσκολότερη κατά τη διάρκεια του δεύτερου από το πρώτο στάδιο του τοκετού. Οι πρόωρες επιβραδύνσεις φάνηκαν συχνότερα στη μισό-καθισμένη από την ύπτια θέση. Οι πρόωρες επιβραδύνσεις δεν πρέπει, εντούτοις, να θεωρηθούν ως σημάδι της εμβρυϊκής ασφυξίας, και πράγματι, οι καρδιοτοκογραφικές αλλαγές  που είναι πιο αξιόπιστες κατά τη διάρκεια του δεύτερου σταδίου, ήταν λιγότερο συχνές στο μισό-κάθισμα από την ύπτια θέση στη μελέτη μας. Αυτό μπορεί να προέλθει από το γεγονός ότι μια μητρική ύπτια θέση μπορεί να οδηγήσει στην ανάπτυξη του συνδρόμου κάτω κοίλης φλέβας που μπορεί στη συνέχεια να οδηγήσει σε μια πτώση της εμβρυϊκής οξυγόνωσης.
3.10. ΤΥΧΑΙΑ ΔΟΚΙΜΗ ΠΟΥ ΣΥΓΚΡΙΝΕΙ ΤΙΣ ΟΡΘΙΕΣ ΚΑΙ ΥΠΤΙΕΣ ΘΕΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΟ ΔΕΥΤΕΡΟ ΣΤΑΔΙΟ ΤΟΥ ΤΟΚΕΤΟΥ

Ο De Jong ανέφερε μια τυχαία κλινική δοκιμή για κατακόρυφες και ύπτιες θέσεις για το δεύτερο στάδιο του τοκετού. Από τις 517 γυναίκες στη δοκιμή, 257 ήταν στην όρθια ομάδα για τον τοκετό και 260 ορίστηκαν στην 
ύπτια ομάδα. Τρεις γυναίκες απαίτησαν την καισαρική τομή: μια στην όρθια ομάδα και δύο στην ύπτια ομάδα. Τρεις γυναίκες σε κάθε ομάδα είχαν έναν οργανικό κολπικό τοκετό. Μια γυναίκα μεταφέρθηκε με εκλαμψία, και τρεις λόγω της αναιμίας. Εν γένει, 13 γυναίκες στην όρθια ομάδα και 12 στην ύπτια ομάδα απαίτησαν τη μεταφορά πριν από τον τοκετό. Όλες οι γυναίκες που διορίστηκαν στην ύπτια ομάδα γέννησαν στη διατιθέμενη θέση (συμπεριλαμβανομένων εκείνων που μεταφέρονται). Στην όρθια ομάδα, το 249/257 γυναικών (97%) διατήρησε αυτήν την θέση στο δεύτερο στάδιο (Jong,1997\1999 ). 

Υπήρξε μια σημαντική διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων από την άποψη της παρατηρηθείσας συχνότητας των απαντήσεων. Λιγότερες γυναίκες στην όρθια ομάδα είχαν δριμύ πόνο κατά τη διάρκεια του τοκετού. Σε συνολικά 76/257 γυναικών (30%) στην όρθια ομάδα και 88/260 γυναικών (34%) στην ύπτια ομάδα έγινε χορήγηση pethidine στον τοκετό. Τρεις από αυτές τις γυναίκες στην όρθια ομάδα και τέσσερις στην ύπτια ομάδα είχαν δύο δόσεις. Η μετά-τοκετού αναλγησία ζητήθηκε από 77 στην όρθια ομάδα και 79 στις ύπτιες ομάδες. 

Τα σημαντικά συμπεράσματα ήταν ότι δεν υπήρξε καμία αύξηση στη μετά τον τοκετό αιμορραγία ή το αιμάτωμα αιδοίου στην όρθια ομάδα. Η απώλεια αίματος και η διάρκεια του δεύτερου σταδίου στις δύο ομάδες ήταν εκπληκτικά παρόμοιες, και δεν υπήρξε καμία διαφορά στην ανάγκη για τη μαιευτική παρέμβαση (Jong, 1997\1999). 

Οι σημαντικές εκβάσεις σε αυτήν την μελέτη περιέλαβαν την αντίληψη των γυναικών για τον ενδοπεριτοναικό πόνο, τη μητρική ικανοποίηση με τη εμπειρία του τοκετού, και οποιαδήποτε αύξηση στις επιπλοκές στην όρθια ομάδα. Αναμενόταν ότι οι γυναίκες χαμηλού κινδύνου δεν θα παρουσίαζαν καμία διαφορά στη μαιευτική ή νεογνική έκβαση σε οκλαδόν θέση, καθιστώντας το πιθανό να προσφέρουν αυτήν την επιλογή με εμπιστοσύνη στις γυναίκες στον τοκετό. Τα αποτελέσματα επιβεβαιώνουν ότι δεν υπάρχει καμία αύξηση στη μαιευτική ή νεογνική υποξία στον πληθυσμό μελέτης, και στην πραγματικότητα φαίνονται να υπάρχουν διάφορα πλεονεκτήματα. Οι γυναίκες στην όρθια ομάδα υποβλήθηκαν σε λιγότερες επισιοτομές από τις γυναίκες που γέννησαν στην ύπτια θέση, με σημαντικά λιγότερο τραύμα 
περινέου. Επιπλέον, οι γυναίκες στην όρθια ομάδα δοκίμασαν σημαντικά λιγότερο πόνο, αν και καμία διαφορά στο βαθμό μητρικής ικανοποίησης δεν εκφράστηκε 24 ώρες μετά τον τοκετό. 

Η πλειοψηφία των γυναικών του δείγματος ήταν σε θέση να παραμείνει καθισμένη οκλαδόν κατά τη διάρκεια των συστολών για το δεύτερο στάδιο όταν υποστηριζόταν από τους βοηθούς. Μεταξύ των συστολών η μητέρα καθόταν στο σκαμνί βημάτων της. Καμία άλλη συσκευή δεν απαιτήθηκε για να διευκολυνθεί η όρθια θέση για τον τοκετό. 

Τα αποτελέσματα αυτής της κλινικής δοκιμής προτείνουν ότι η κίνηση για τις γυναίκες για να υιοθετήσουν την όρθια θέση δεν έχει επιπτώσεις στην έκβαση του τοκετού τους. Μπορεί, στην πραγματικότητα, να είναι ευεργετικό δεδομένου ότι θα υπάρξουν σημαντικά λιγότερες γυναίκες που δοκιμάζουν την ταλαιπωρία στο δεύτερο στάδιο του τοκετού, και σημαντικά λιγότερες γυναίκες που δοκιμάζουν τον ανυπόφορο πόνο. Συνολικά, φαίνεται να υπάρχει μια πολύ μικρή αλλά σημαντική μείωση της ανάγκης για τον αφύσικο τοκετό. Αν και υπάρχει μια μείωση του αριθμού ανώμαλων εμβρυϊκών καρδιών, αυτό δεν συνδέεται με τη βελτιωμένη πρόωρη νεογνική έκβαση. Ενώ τα συνδυασμένα στοιχεία συνεχίζουν να προτείνουν μια σημαντική αύξηση στο ποσοστό αιμορραγίας μετά τον τοκετό, αυτό δεν υποστηρίζεται από τα αντικειμενικότερα στοιχεία που προκύπτουν από τη μεταγεννητική μέτρηση αιμογλοβίνης και τα ποσοστά μετάγγισης αίματος (Jong, 1997). 

Τα στοιχεία προτείνουν ότι στις γυναίκες του χαμηλού μαιευτικού κινδύνου, η επιλογή της στάσης κατά τη διάρκεια του τοκετού πρέπει να ενθαρρυνθεί. Οι μέλλουσες μητέρες πρέπει να ενημερωθούν για τα οφέλη που εμφανίζονται να συνδέονται με μια όρθια θέση. 

Το τραύμα του περινέου που χρειάζεται διόρθωση αναφέρθηκε σε 118 όρθιες γυναίκες και 97 ύπτιες γυναίκες. Η πραγματική αναλογία πιθανοτήτων είναι επομένως 1,43 (95%). Οι De Jong et al εξέδωσαν μια αναλογία πιθανοτήτων 1,42 (95%). Αυτό δείχνει μια αύξηση στο τραύμα στην όρθια ομάδα. Το άθικτο περίνεο αναφέρθηκε σε 139 όρθιες και 163 ύπτιες γυναίκες. Αυτό δίνει μια αναλογία πιθανοτήτων 0,70 (95%) για το άθικτο περίνεο στην όρθια ομάδα: σημαντικά μειωμένες πιθανότητες της ύπαρξης άθικτου 
περινέου. Οι συντάκτες λανθασμένα λένε ότι αυτή η αναλογία πιθανοτήτων είναι 1,79 (95%) (Jong, 1999). 

3.11. ΟΚΛΑΔΟΝ: ΜΙΑ ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΗ ΘΕΣΗ ΓΙΑ ΤΟ ΔΕΥΤΕΡΟ ΣΤΑΔΙΟ ΤΟΥ ΤΟΚΕΤΟΥ

Το οκλαδόν κάθισμα είναι μια από τις διάφορες όρθιες θέσεις που μπορούν  να αποδειχθούν  ασφαλέστερες και  πιο άνετες  για την γέννηση από ύπτια ξαπλωμένη θέση. 

Λόγω των καταστρεπτικών αποτελεσμάτων της ύπτιας ξαπλωμένης θέσης κατά τη διάρκεια του δεύτερου σταδίου του τοκετού, οι εναλλακτικές θέσεις όπως το ημι-κάθισμα, η θέση στα τέσσερα, όρθια, η πλευρική στάση και το κάθισμα οκλαδόν γίνονται πιο δημοφιλή. Κάθε εναλλακτική θέση έχει τα πλεονεκτήματα και τα μειονεκτήματα της. Η επιλογή της γυναίκας για τη θέση είναι συχνά βασισμένη στην ελευθερία που αισθάνεται στο περιβάλλον τοκετού της να υιοθετήσει μια θέση άνετη σε αυτήν και την ενθάρρυνση που  λαμβάνει από τα συγγενικά της πρόσωπα  για να είναι ευέλικτη στην επιλογή θέσης. Άλλοι παράγοντες που επηρεάζουν περιλαμβάνουν τη  πολιτιστική παράδοση, τα χαρακτηριστικά του τοκετού της και τη θέση του εμβρύου. 

Ο Dr Loel Fenwick έχει παρατηρήσει ότι οι μέλλουσες μητέρες αλλάζουν συνεχώς τη θέση προκειμένου να ανακουφίσουν τον πόνο. Θεωρεί ότι ο πόνος μπορεί  να είναι ένα βιολογικά χρήσιμο κίνητρο για τη μητέρα  για να επιδιώξει την πιο συμφέρουσα θέση. Παραδείγματος χάριν, όταν είναι το κεφάλι του εμβρύου σε μια ινιακή προβολή, αναμένεται η μητέρα να υιοθετήσει το κάθισμα οκλαδόν, στα τέσσερα, γόνατο-θωρακική στάση. Όλες αυτές οι θέσεις εμφανίζονται να είναι αποτελεσματικές στη βοήθεια να παραχθεί η αυθόρμητη περιστροφή  της κεφαλής του εμβρύου. 

Η οκλαδόν θέση δεν είναι απλά μια θέση γέννησης. Πολύ πριν οι άνθρωποι χρησιμοποιούσαν τις καρέκλες τοκετού, χρησιμοποίησαν τα πόδια, τους μηρούς, και τους γλουτούς τους για να καθίσουν οκλαδόν. Αυτή η πιο ενεργός προσέγγιση στο κάθισμα οδηγεί στη βελτιωμένη κυκλοφορία στη λεκάνη και το ανώτερο τμήμα, συμπεριλαμβανομένης της μήτρας και των ωοθηκών, τον καλύτερο τόνο μυών του πυελικού πατώματος και της 
σεξουαλικής απόδοσης, και μια ισχυρότερη σπονδυλική στήλη. Αντίθετα, σύμφωνα με τους Dr Paciornik C. και Paciornik M., το κάθισμα στις καρέκλες αναγκάζει τους μυς να αποδυναμώνουν και να ατροφούν και μπορεί να οδηγήσει στις περιπλοκές όπως η σεξουαλική ανεπάρκεια, η στειρότητα, η δυσμηνόρροια, οι αιμορροΐδες, η δυσκοιλιότητα, και οι κιρσοί (McKay, 1984). 

Τα πλεονεκτήματα ήταν γνωστά από καιρό αλλά στη σύγχρονη ιατρική  έχει αγνοηθεί για τις θέσεις που ήταν περισσότερο συμφέρουσες για την άποψη του επαγγελματία και τη χρήση των οργάνων όπως οι λαβίδες και οι αναβολείς. 

· Κονταίνει το δεύτερο στάδιο του τοκετού (φάση εξώθησης) 

· Μειώνει την ανάγκη για εμβρυουλκία 

· Μειώνει την ανάγκη για την επισιοτομή 

· Κονταίνει το βάθος του καναλιού γέννησής 

· Εργάζεται με τη βαρύτητα 

· Αυξάνει τη πυελική διάμετρος κατά 10%.

Αυτά τα οφέλη είναι επειδή η θέση οκλαδόν γέρνει τη μήτρα και τη λεκάνη προς τα εμπρός, τοποθετώντας το μωρό στην κατάλληλη ευθυγράμμιση για τη γέννηση. Επίσης ενθαρρύνει και δυναμώνει την ένταση των συστολών, ανακουφίζοντας τη μέση. Στην περίπτωση της μειωμένης ανάγκης για την επισιοτομή, αυτό βοηθά πραγματικά να χαλαρώσει και να τεντώσει τον πυελικό μυ. Η θέση οκλαδόν πρέπει να ασκηθεί κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης για να βοηθήσει στην ενίσχυση των ποδιών για να καθίσει οκλαδόν κατά τη διάρκεια της γέννησης. Μπορεί να αρχίσει με τη βοήθεια του συνοδού ή με τη χρήση μιας μπάλας τοκετού. 

Υπάρχουν πολλοί τρόποι να βοηθηθεί η γυναίκα καθίσει οκλαδόν στα  κρεβάτια, συμπεριλαμβανομένης της χρήσης ενός συνοδού, ή εάν βρίσκεται στο νοσοκομείο ή κέντρο τοκετού χρησιμοποιώντας μπάρες τοκετού. Μπορούν επίσης να υπάρξουν ειδικά σκαμνιά για να καθίσει οκλαδόν ή ακόμα και χρησιμοποιώντας ένα μικρό σκαμνί βημάτων.  
3.12. ΘΕΣΕΙΣ ΚΑΙ ΣΤΑΣΕΙΣ ΣΕ ΕΠΕΙΓΟΥΣΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ
3.12.1. ΧΡΗΣΗ ΤΗΣ ΘΕΣΗΣ MCROBERTS' ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΟΥ ΔΕΥΤΕΡΟΥ ΣΤΑΔΙΟΥ ΤΟΚΕΤΟΥ ΚΑΙ Η ΑΥΞΗΣΗ ΣΤΗΝ ΑΠΟΔΟΤΙΚΟΤΗΤΑ ΕΞΩΘΗΣΗΣ


H θέση McRoberts' χρησιμοποιείται κατά τη διάρκεια του δεύτερου σταδίου του τοκετού για να διευκολύνει την έξοδο των εμβρυϊκών ώμων. Λίγες κλινικές μελέτες έχουν γίνει για να μετρηθεί η αποτελεσματικότητά της. Μία από αυτές πραγματοποίησε μετρήσεις στην ενδομήτρια πίεση σε 22 γυναίκες στον όρο του τοκετού, μόλις η κεφαλή έφτασε το 3+, στη ραχιαία θέση lithotomy. Οι γυναίκες εξωθούσαν με τα πόδια είτε σε αναβολείς είτε σε αναβολείς σε απόσταση 135ο (θέση McRoberts'). Η μέθοδος Valsalva αύξησε την εξωθητική δύναμη κατά 32% πέρα από τις φυσικά εμφανιζόμενες συστολές. Η χρήση της θέσης McRoberts' διπλασίασε σχεδόν την ενδομήτρια πίεση που αναπτύχθηκε από τις συστολές μόνο. 

Ο ελιγμός του McRoberts αποτελείται από την αιχμηρή κάμψη των ισχίων των ασθενών ενάντια στην κοιλία, και είναι αποτελεσματικός στο 40-80% των ασθενών όταν χρησιμοποιείται είτε ως πρωταρχική είτε σαν τη μόνη θέση. Χρησιμοποιείται ως πρώτο βήμα προς έναν επείγον κολπικό τοκετό μετά από τη διάγνωση της δυστοκίας εμβρυϊκών ώμων. Παραδοσιακά, ο ελιγμός χρησιμοποιούταν για να ελευθερώσει τον εμβρυϊκό ώμο με την αλλαγή μηχανικής αλληλεπίδρασης μέσω της περιστροφής της ηβικής σύμφυσης και της αποκατάστασης των οσφυϊκών σπονδύλων της μητέρας. 

Η καλύτερη θέση για τον κολπικό τοκετό είναι αμφισβητούμενη. Συνήθως οι γυναίκες ενθαρρύνονται  να γεννήσουν στη θέση που βρίσκουν περισσότερο άνετη, αλλά κατά τη διάρκεια των καταστάσεων έκτακτης ανάγκης, ή όταν ορισμένοι μαιευτικοί ελιγμοί  είναι απαραίτητοι, η ραχιαία θέση lithotomy προτιμάται γενικά. 

Η εργασία του Gonik et al με το μητρικό πυελικό και εμβρυϊκό πρότυπο, προτείνει ότι η θέση McRoberts' μειώνει και τη δύναμη έλξης και τη δύναμη που είναι απαραίτητη για την εξαγωγή των ώμων. Η λήψη κλινικής υποστήριξης για αυτά τα πρότυπα είναι αδύνατη λόγω της σποραδικότητας και της μη προβλεψιμότητας της δυστοκίας των ώμων. Εντούτοις, η κλινική 
εμπειρία προτείνει ότι η θέση McRoberts' διευκολύνει την εξαγωγή του εμβρύου και σε δυστοκία ώμων και σε φυσιολογικό τοκετό (Buhimschi et al, 2001).

Ο ελιγμός McRoberts' αυξάνει την αποδοτικότητα με το να μετατρέπει τις εθελοντικές μητρικές εξωθητικές προσπάθειες στην ενισχυμένη ενδομήτρια πίεση ανεξάρτητα από τις συστολές. Φέροντας τη μήτρα πιο κοντά στο διάφραγμα, αυτός ο ελιγμός αυξάνει ενδεχομένως την αποδοτικότητα της ώθησης και μειώνει συνεπώς τη δύναμη που ο γυναικολόγος πρέπει να ισχύσει. Άλλοι παράγοντες από το μητρικό τόνο εμπλέκονται. Η κατ' εκτίμηση αύξηση στη δύναμη ώθησης που διευκολύνθηκε από τον ελιγμό McRoberts' θα μπορούσε να είναι ένας εναλλακτικός λόγος για το υψηλό κλινικό ποσοστό επιτυχίας. Ο ελιγμός McRoberts' που συνδέεται με το Valsalva και τη μητρική συστολή παρέχει μια πολύ αυξανόμενη εξωθητική δύναμη και μια μείωση της μηχανικής αντίστασης στον τοκετό .
3.13. ΘΕΣΕΙΣ ΚΑΤΑ ΤΟ ΤΡΙΤΟ ΣΤΑΔΙΟ ΤΟΥ ΤΟΚΕΤΟΥ
Στο τρίτο στάδιο, στην υστεροτοκία, σε όρθια θέση φαίνεται ότι υπάρχει  μεγαλύτερη απώλεια αίματος. Πολλοί πιστεύουν ότι αυτό συμβαίνει διότι η μέτρηση της απώλειας αίματος είναι πιο ακριβής, αλλά ίσως η απώλεια να είναι πραγματική και να οφείλεται στην αυξημένη πίεση των αιδοιϊκών φλεβών (Τραγέα 2005). Πρόσφατες δοκιμές που έγιναν από τον Gardosi πάνω στην όρθια στάση στον τοκετό, έδειξαν ότι υπάρχουν παραπλήσιες απώλειες αίματος ανάμεσα στην μερική κατάκλιση, πλάγια στάση και την όρθια στάση. Σε μία τυχαία δοκιμή που σύγκρινε τις όρθιες και της ύπτιες θέσεις τα συμπεράσματα ήταν ότι δεν υπήρξε καμία αύξηση στην μετά τον τοκετό αιμορραγία στην όρθια ομάδα. Η απώλεια αίματος στις δυο ομάδες ήταν εκπληκτικά παρόμοιες, και δεν υπήρξε καμία διαφορά στην ανάγκη για μαιευτική παρέμβαση (Johnson N, Johnson V and Gupta J, 1991).  


         Μία έρευνα του βασιλικού μαιευτηρίου της Γλασκόβης έδειξε ότι η χρήση καρέκλας τοκετού φαίνεται να προκαλεί μια αύξηση στο μέσο όρο  απώλειας αίματος αλλά ο Romney αρνείται κάτι τέτοιο – η απώλεια αίματος 
εμφανίζεται απλώς μεγαλύτερη εξαιτίας της ακριβέστερης μέτρησης που επιτυγχάνεται κατά την χρήση μιας τέτοιας καρέκλας.
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ο 

ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΘΕΣΕΩΝ ΚΑΙ ΣΤΑΣΕΩΝ ΣΤΟ ΕΜΒΡΥΟ 

4.1. ΓΕΝΙΚΑ
Η συμπίεση της κάτω κοίλης φλέβας εμποδίζει την ροή του αίματος που επιστρέφει και μπορεί έτσι να συντελέσει στην εμφάνιση υπέρτασης και αιμορραγίας στον οργανισμό της μητέρας.
Μια από τις ανησυχίες των μαιευτήρων σχετικά με τις κατακόρυφες στάσεις κατά τον τοκετό είναι η αυξημένη πίεση στο κεφάλι του εμβρύου. Ο Caldeyro-Barcia (1979) ανακάλυψε μια συχνότητα εμφάνισης 66% στο φαινόμενο της εκτόπισης των κρανιακών ραφών στα βρέφη των οποίων οι μητέρες (n = 143) γέννησαν σε όρθια στάση, σε σύγκριση με την συχνότητα εμφάνισης του ίδιου φαινομένου σε ποσοστό 69% στα βρέφη των οποίων οι μητέρες (n = 225) γέννησαν σε οριζόντια θέση. Επιπρόσθετα, ο αριθμός των περιπτώσεων πρώιμης επιβράδυνσης του εμβρυϊκού καρδιακού ρυθμού, ενδεικτικός της συμπίεσης της κεφαλής του εμβρύου, δεν ήταν σημαντικά διαφορετικός ανάλογα με τη στάση του τοκετού. Ο Caldeyro-Barcia συμπέρανε ότι η κρανιακή διάπλαση είναι ένας προσαρμοστικός μηχανισμός από την πλευρά του εμβρύου και δεν επηρεάζεται από τη στάση της μητέρας στον τοκετό (Chen et al, 1987 – Jong et al 1997).

Οι μητρικές συστολές στο πρώτο στάδιο του τοκετού έχουν μια μεγαλύτερη ένταση και συχνότητα όταν η μητέρα είναι στην κάθετη θέση από όταν είναι ύπτια. Οι εκθέσεις προτείνουν ότι αυτή η αλλαγή στη θέση μπορεί να κονταίνει το πρώτο στάδιο του τοκετού στις πρωτότοκες μέχρι το ένα τρίτο. Το βάρος του εμβρύου προσθέτει 35  mm hg στην πίεση που ασκείται από το εμβρυϊκό κεφάλι στο μητρικό τράχηλο. Αυτό αυξάνει την αποδοτικότητα της αυχενικής διαστολής και η γυναίκα δεν χρειάζεται να ωθήσει ενάντια στη βαρύτητα. Στην ανεπαρκή μητρική δραστηριότητα, η βάδιση παράγει μια άμεση απάντηση στη συχνότητα και το εύρος των μητρικών συστολών και είναι τόσο αποτελεσματική όσο η οκυτοκίνη. Επιπλέον, είναι εύλογο ότι η μετακίνηση είναι ένα σημαντικό μέρος του τοκετού, το ρυθμικό λίκνισμα ή η 
περιστροφή του κορμού μπορεί να ενθαρρύνει την κάθοδο του εμβρυϊκής κεφαλής. 
4.2. ΚΥΜΑΤΟΕΙΔΗΣ ΡΟΗ ΤΑΧΥΤΗΤΑΣ ΑΙΜΑΤΟΣ ΤΟΥ ΟΜΦΑΛΙΟΥ ΣΤΙΣ ΔΙΑΦΟΡΕΤΙΚΕΣ ΜΗΤΡΙΚΕΣ ΘΕΣΕΙΣ ΚΑΙ ΜΕ ΕΠΙΣΚΛΗΡΙΔΙO ΑΝΑΛΓΗΣΙΑ
Όταν  μια γυναίκα κατά τη διάρκεια της προχωρημένης εγκυμοσύνης βρίσκεται ύπτια, η διευρυμένη μήτρα συμπιέζει και την κάτω κοίλη φλέβα και τη χαμηλότερη αορτή και τους κλάδους της. Τα κλινικά δευτερογενή συμπτώματα της αορτοκοιλιακής συμπίεσης έχουν τεκμηριωθεί καλά. Αυτή είναι υπεύθυνη για μια μειωμένη φλεβική επιστροφή στην καρδιά με την επακόλουθη μείωση στον καρδιακό όγκο που ακολουθείται από μια αντισταθμιστική αύξηση στη περιφερική αντοχή. Οι αεροδυναμικοί όροι έχουν περιγραφτεί ως συνδυασμός "πιεσμένης αρτηριακής πίεσης, υψηλής φλεβικής πίεσης, και μειωμένης ροής αίματος (Marx et al, 1986).
4.3. Η ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΜΗΤΡΙΚΗΣ ΣΤΑΣΗΣ ΣΤΗΝ ΕΜΒΡΥΪΚΗ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΗ ΟΞΥΓΟΝΩΣΗ ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΟΥ ΤΟΚΕΤΟΥ 
Η υιοθέτηση της ύπτιας θέσης κατά τη διάρκεια του τοκετού συνδέθηκε με μια σημαντική μείωση στην εμβρυϊκή εγκεφαλική οξυγόνωση όπως κρίνεται από τις πτώσεις HbO2, HBdiff και SmcO2, σε σύγκριση με την αριστερή πλευρική θέση, στις γυναίκες με επισκληρίδια αναλγησία. Αυτές οι εμβρυϊκές αλλαγές συνοδεύθηκαν από μια σημαντική πτώση στη μέση αρτηριακή πίεση των άκρων που μετρήθηκε στα δάχτυλα  των μητέρων. Στις μητέρες που επανέλαβαν την αριστερή πλευρική θέση οι εμβρυϊκές και συστολικές αλλαγές αντιστράφηκαν (Aldrich et al, 1995). 
Η μείωση στην εμβρυϊκή εγκεφαλική οξυγόνωση πιθανότατα οφείλεται  σε μια μείωση της μητρικής ροής αίματος. Η συμπίεση της ομφαλίδας οδηγεί σε μια μείωση της ομφαλικής φλεβικής ροής μπορεί να παρέχει έναν εναλλακτικό μηχανισμό για την πτώση στην εμβρυϊκή εγκεφαλική οξυγόνωση. Η ύπτια θέση αυξάνει τη συχνότητα των μητρικών συστολών που μπορούν να οδηγήσουν σε μια πτώση στην εμβρυϊκή εγκεφαλική οξυγόνωση (Aldrich et al, 1995). 
Τα ενδεχομένως επιβλαβή αποτελέσματα στη μητέρα της αορτοκοιλιακής συμπίεσης είναι όχι πάντα παρόντα. Οι αλλαγές στον εγκεφαλικό όγκο αίματος είναι μικρές και απίθανο να είναι κλινικής σημασίας, είναι ιδιαίτερα πιθανό ότι οι μεγαλύτερες μειώσεις της εγκεφαλικής οξυγόνωσης θα είχαν εμφανιστεί εάν η ύπτια θέση ήταν διατηρημένη για περισσότερο από 10 λ. Καταλήγουμε στο συμπέρασμα ότι η υιοθέτηση της ύπτιας θέσης συνδέεται με μια σημαντική μείωση της εμβρυϊκής εγκεφαλικής οξυγόνωσης στις γυναίκες που υποβάλλονται στον τοκετό με την επισκληρίδια αναλγησία (Aldrich et al, 1995). 

4.4. ΜΗΤΡΙΚΗ ΣΤΑΣΗ ΣΤΟ ΔΕΥΤΕΡΟ ΣΤΑΔΙΟ ΚΑΙ ΕΜΒΡΥΪΚΗ ΟΞΙΝΗ ΘΕΣΗ ΒΑΣΕΩΝ 
Η επίδραση της θέσης κατά τη διάρκεια του δεύτερου σταδίου στην έκβαση μελετήθηκε σε 58 γυναίκες, χωρίς τους αποκλεισμούς λόγω των  επιπλοκών εγκυμοσύνης ή τα σημάδια του εμβρυϊκού κινδύνου, οι οποίοι διατέθηκαν τυχαία να διευθύνουν το δεύτερο στάδιο είτε στη ραχιαία θέση είτε στην πλευρική θέση με κλίση 15°. Οι δύο ομάδες αντιστοιχήθηκαν καλά εκτός από την ηλικία κύησης στον τοκετό. Δεν υπήρξε καμία διαφορά στην κλινική έκβαση μεταξύ των δύο ομάδων, αλλά συνολικά η ραχιαία ομάδα είχε τις χαμηλότερες τιμές ομφαλικού αρτηριακού pH (Ρ<0.05), υψηλότερο Pco2  (P<0.01) και ένα μεγαλύτερο έλλειμμα βάσεων. Υπήρξε μια τάση στο μειωμένο pH και αυξανόμενο έλλειμμα βάσεων με το αυξανόμενο μήκος του δεύτερου σταδίου στη ραχιαία ομάδα, αλλά όχι στην ομάδα κλίσης αν και αυτό δεν έφθασε στη στατιστική σημασία. Τα χαμηλά αποτελέσματα Apgar, η περίπλοκη εγκυμοσύνη και η πρώτη εγκυμοσύνη κάθε μια συνδέθηκαν με τα σημαντικά χαμηλότερα επίπεδα pH. Η παρατεταμένη τοποθέτηση του ασθενή στην επίπεδη ραχιαία θέση πρέπει να αποφευχθεί στο δεύτερο στάδιο, αν και μια κατάλληλη εναλλακτική λύση υπό τους όρους που περιγράφονται δεν έχει καθοριστεί. 

Σύμφωνα με την μελέτη καμία γυναίκα δεν είχε επισκληρίδια αναλγησία αλλά σε 64% των γυναικών χορηγήθηκε pethidine και σε 40% δόθηκε oxytocin. Δεν υπήρξε καμία σημαντική διαφορά στη χορήγηση pethidine ή oxytocin μεταξύ των ομάδων. Δεν υπήρξε καμία προφανής ομάδα 
πλεονεκτημάτων είτε στο μήκος του δεύτερου σταδίου, της ανάγκης για τον ενεργό τοκετό, και της κατάστασης του νεογνού όπως κρίνεται είτε από Apgar score, είτε την ανάγκη για ανάνηψη. 
Αυτή η μελέτη προτείνει ότι η ραχιαία θέση ακόμη και για τη σύντομη διάρκεια του δεύτερου σταδίου χαμηλώνει το εμβρυϊκό αρτηριακό pH και ότι αυτό μπορεί να είναι χειρότερο όσο περισσότερο διαρκεί το δεύτερο στάδιο. Είναι συμβατό με τις προηγούμενες παρατηρήσεις μιας πτώση στο εμβρυϊκό pH κατά τη διάρκεια του δεύτερου σταδίου. Σαφώς, τα περισσότερα μωρά δεν έχουν σε καμία κλινική επίπτωση αλλά, ελλείψει της στενής εμβρυϊκής παρακολούθησης, είναι δυνατό τα μωρά να βρισκόταν ήδη σε κακή κατάσταση, ή τα μωρά όπου ο τοκετός είναι δύσκολος ή παρατεταμένος, μπορεί να υποφέρουν πρόσθετα, και είναι επίσης δυνατό ότι ένα μικρό ποσοστό των γυναικών διατρέχει ιδιαίτερο κίνδυνο (Johnstone, Aboelmagd, Harouny, 1987). 
Όπου το δεύτερο στάδιο είναι σύντομο, η θέση πιθανώς δεν πειράζει,  αλλά συμφωνούμε με τους Humphrey et al ότι η παρατεταμένη τοποθέτηση στη ραχιαία θέση εμφανίζεται μη ενδεδειγμένη. Εντούτοις, η πλευρική θέση κλίσης 15° είναι μια ενόχληση για τις μαίες και όχι ιδιαίτερα άνετη για τις γυναίκες, και οι θέσεις ημι-καθίσματος είναι δύσκολες για μια αβοήθητη μαία χωρίς ένα ειδικά σχεδιασμένο κρεβάτι (Johnstone, Aboelmagd, Harouny, 1987). 
4.5. ΜΗΤΡΙΚΗ ΘΕΣΗ ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΟΥ ΤΟΚΕΤΟΥ: ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΣΤΟΝ ΕΜΒΡΥΪΚΟ ΚΟΡΕΣΜΟ ΟΞΥΓΟΝΟΥ ΠΟΥ ΜΕΤΡΙΕΤΑΙ ΜΕ ΤΟ ΠΑΛΜΙΚΟ ΟΞΥΜΕΤΡΟ
Η μητρική ύπτια θέση κατά τη διάρκεια του τοκετού συνδέεται με έναν χαμηλότερο εμβρυϊκό κορεσμό οξυγόνου από την αριστερή πλευρική θέση.  Ο εμβρυϊκός κορεσμός οξυγόνου είναι γνωστό ότι μειώνεται συγκρατημένα κατά τη διάρκεια του πρώτου σταδίου του τοκετού. Αυτό το φαινόμενο  δεν μπορεί να αποτελέσει την παρατηρηθείσα πτώση στον κορεσμό οξυγόνου στην ύπτια θέση επειδή η διαταγή των διαδοχικών μητρικών θέσεων καθορίστηκε τυχαία και έτσι είναι διαφορετικές μεταξύ των περιπτώσεων. Οι μητρικές συστολές και οι αλλαγές στη μητρική αρτηριακή πίεση είναι άλλοι λόγοι για την μείωση 
του κορεσμού οξυγόνου (Carbonne et al, 1996). Καμία διαφορά στη συχνότητα των συστολών ή στη μητρική αρτηριακή πίεση δεν παρατηρήθηκε μεταξύ των θέσεων. Εντούτοις, η απουσία διαφοράς σε αυτήν την μελέτη θα μπορούσε να οφείλεται στην ανεπαρκή δύναμη λόγω του μικρού αριθμού ασθενών. Άλλες παρατηρήσεις προτείνουν ότι οι αλλαγές στην πίεση στον αισθητήρα θα μπορούσαν να αλλάξουν την ποιότητα σημάτων και να οδηγήσουν στις αυξανόμενες ή μειωμένες αναγνώσεις κορεσμού οξυγόνου. Διαφορές στον εμβρυϊκό κορεσμό οξυγόνου λόγω της πίεσης στον αισθητήρα είναι απίθανες επειδή καμία διαφορά δεν παρατηρήθηκε σε οποιαδήποτε θέση σε αυτήν την μελέτη ως λειτουργία της πλευρικής θέσης όπου ο αισθητήρας τοποθετήθηκε (Carbonne et al, 1996).

Πίνακας 1. Μητρική αρτηριακή πίεση, εμβρυϊκός κορεσμός οξυγόνου, και συχνότητα των μητρικών συστολών ως λειτουργία της μητρικής θέσης 
	Μητρική θέση
	Αριστερή πλευρική επέκταση
	Ύπτια
	Σωστή πλευρική επέκταση

	Πίεση αίματος (mmHg)
	90.0 ± 9,1
	95.7 ± 12,1
	95.4 ± 10,1

	Εμβρυϊκό οξυγόνο (%)*
	53.2 ± 12,2**
	467 ± 9,0**
	50.5 ± 7,8

	Συστολές / 10 mn (n) 
	4.2 ± 1,1
	4.8 ± 0,8
	4.4 ± 1,2


Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται ως σημαίνουν σταθερή απόκλιση ±. 
*Ρ<.05: Το σημαντικό στοίχημα διαφοράς στις ομάδες (επαναλαμβανόμενα μέτρα ανάλυσης της διαφοράς, F = 3.99) 
**Ρ<.05: Ο Fisher υποστήριξε λιγότερη σημαντική διαφορά όταν σύγκρινε την ύπτια θέση στην αριστερή πλευρική επέκταση. 
Διάφορα φαινόμενα μπορούν να περιληφθούν στις αλλαγές στον εμβρυϊκό κορεσμό οξυγόνου ως λειτουργία της μητρικής θέσης. Η αορτική συμπίεση από τη μήτρα καταδείχθηκε από την παρατήρηση μιας πτώσης στην ψηφιακή πίεση αίματος δακτύλου σε 44% των εγκύων ασθενών στην ύπτια θέση. Μια τέτοια συμπίεση δεν συνοδεύθηκε από τις αλλαγές στη μητρική αρτηριακή πίεση άκρων, όπως παρατηρήθηκε στη μελέτη μας. 
Μπορεί, εντούτοις, να αποτελέσει την παρατηρηθείσα μείωση στον εμβρυϊκό κορεσμό οξυγόνου μέσω της μειωμένης μητροπλακουντιακής ροής αίματος. (Carbonne et al, 1996).

Αφ' ετέρου, το ύπτιο σύνδρομο υπότασης λόγω της συμπίεσης της κάτω κοίλης φλέβας φαίνεται να είναι λιγότερο συχνό από την αορτική συμπίεση  και εμφανισμένο μόνο σε μια περίπτωση σε αυτήν την μελέτη. Οι συνέπειες της κοιλιακής συμπίεσης φλεβών φαίνονται να είναι σημαντικότερες από εκείνες λόγω της αορτικής συμπίεσης επειδή οι ανωμαλίες εμβρυϊκών καρδιακών παλμών εμφανίστηκαν στις προηγούμενες περιστάσεις μόνο.  Έχει τεθεί ως αίτημα ότι η μείωση του συμπονετικού τόνου λόγω της επισκληρίδιας αναλγησίας θα μπορούσε να αυξήσει τα αποτελέσματα της αορτοκοιλιακής συμπίεσης στη μητρική αρτηριακή πίεση και στη μητροπλακουντιακή ροή (Aldrich et al, 1995). Αυτό θα μπορούσε να αποτελέσει τη μείωση στον εμβρυϊκό κορεσμό οξυγόνου που παρατηρήθηκε στη μελέτη μας. Εντούτοις, η σπανιότητα του ύπτιου συνδρόμου υπότασης και των ανωμαλιών  εμβρυϊκών καρδιακών παλμών στην ύπτια θέση (μια σε 15 περιπτώσεις σε αυτήν την μελέτη) δεν υποστηρίζει την υπόθεση ενός σημαντικού ρόλου για την επισκληρίδια αναλγησία σε αυτά τα φαινόμενα. 
Τελικά, η μητρική αριστερή πλευρική θέση μπορεί ευνοϊκά να έχει επιπτώσεις στον εμβρυϊκό κορεσμό οξυγόνου, ακόμη και στον απλό τοκετό. Η αριστερή πλευρική θέση βελτιώνει την οξυγόνωση του εμβρύου. Η κλινική χρησιμότητα του παλμού με οξύμετρο στην εμβρυϊκή επιτήρηση κατά τη διάρκεια της εργασίας είναι υπό έρευνα. 

4.6. ΎΠΤΙΑ ΘΕΣΗ ΣΤOΝ ΤΟΚΕΤΟ ΚΑΙ ΣΧΕΤΙΚΕΣ ΑΛΛΑΓΕΣ ΤΟΥ ΕΜΒΡΥΪΚΟΥ ΡΥΘΜΟΥ ΚΑΡΔΙΑΣ 
Από τις 902 γυναίκες που μελετήθηκαν, 126 κατέδειξαν ανωμαλίες εμβρυϊκών καρδιακών παλμών ενώ στην ύπτια θέση. Όταν αυτές οι 126 επίτοκες γύρισαν πλευρικά, 102 δεν παρουσίασαν οποιαδήποτε αξιοπρόσεχτη αλλαγή στα ανώμαλα σχέδια εμβρυϊκών καρδιακών παλμών. Αυτές οι 102 γυναίκες ρυθμίστηκαν σύμφωνα με το πρωτόκολλο του ιδρύματος, και 86 τους υποβλήθηκαν τελικά σε καισαρική τομή. 
Σε 24 από τις 126 επίτοκες, οι επιβραδύνσεις εμβρυϊκών καρδιακών παλμών εξαφανίστηκαν όταν γύρισαν πλευρικά. Σε αυτό το πλαίσιο, η ύπτια επιβράδυνση σημαίνει ότι η πρόσφατη επιβράδυνση εμβρυϊκών καρδιακών παλμών παρατηρείται στην ύπτια θέση και όχι στην πλευρική θέση. Καμία σχέση δεν παρουσιάστηκε μεταξύ των επιβραδύνσεων στην ύπτια θέση, της πίεσης αίματος, ή της στάσης της προβάλλουσας μοίρας. Σε αυτές τις 24 περιπτώσεις, η ανώτερη πίεση αίματος άκρων παρέμεινε σταθερή και δεν παρουσίασε οποιαδήποτε σημαντική αλλαγή όταν εναλλάχτηκαν οι διαφορετικές μητρικές θέσεις, ή στη χαλάρωση της μήτρας ή στη συστολή. Το ύπτιο υποτασικό σύνδρομο, που χαρακτηρίστηκε από μια πτώση στη συστημική πίεση αίματος στην ύπτια θέση, επομένως δεν παρατηρήθηκε σε οποιαδήποτε από αυτές τις 24 γυναίκες. Όταν λαμβάνεται στην πλευρική θέση, η χαμηλότερη πίεση αίματος άκρων ήταν γενικά ίση με ή ελαφρώς υψηλότερη από την ανώτερη πίεση άκρων και δεν άλλαξε σημαντικά στη σύσπαση. Στην ύπτια θέση, εντούτοις, κατά τη διάρκεια των μητρικών συστολών, υπήρξε μια σημαντική πτώση στη χαμηλότερη πίεση αίματος άκρων, εμφανέστερη με τη συστολική απ' ότι με διαστολική πίεση. Σε εννέα από 24 περιπτώσεις, η χαμηλότερη πίεση σφυγμού άκρων εξαφανίστηκε εντελώς. 
Οι εμβρυϊκών καρδιακών παλμών επιβραδύνσεις που παρατηρήθηκαν στην ύπτια θέση ήταν χαρακτηριστικές σε 20 γυναίκες. Δύο γυναίκες που παρουσίασαν σοβαρή εμβρυϊκή ταχυκαρδία και δύο με αλλοιώσεις εμβρυϊκών καρδιακών παλμών. Αυτές οι αλλαγές εμβρυϊκών καρδιακών παλμών εμφανίστηκαν και εξαφανίστηκαν όταν εναλλάχτηκαν οι ύπτιες και πλευρικές θέσεις. Σε 15 περιπτώσεις, οι επιβραδύνσεις εμφανίστηκαν και εξαφανίστηκαν αμέσως όταν εναλλάχτηκαν οι θέσεις αλλά σε εννέα περιπτώσεις, η εμφάνιση ή/και η εξαφάνιση της ανωμαλίας εμβρυϊκών καρδιακών παλμών ήταν προοδευτικές. 
Σε πέντε από αυτές τις 24 περιπτώσεις, η μια εμβρυϊκή δειγματοληψία αίματος από το κρανίο και εισαγωγή του ηλεκτροδίου ιστού pH ήδη είχε εκτελεστεί ενώ ο ασθενής ήταν ακόμα στην ύπτια θέση, επειδή μια καθορισμένη πρόσφατη επιβράδυνση παρατηρήθηκε. Όταν η πρόσφατη επιβράδυνση εξαφανίστηκε με το να γυρίσει ο ασθενής πλευρικά, η βελτίωση 
της εμβρυϊκής οξέωσης επιβεβαιώθηκε με την εκτέλεση μιας δεύτερης εμβρυϊκής δειγματοληψίας αίματος από το κρανίο, η οποία έγινε αυτή τη φορά στην πλευρική θέση. Σε αυτές τις πέντε περιπτώσεις, η πλευρική θέση όχι μόνο κατάργησε τις επιβραδύνσεις, αλλά και βελτίωσε ή διόρθωσε την εμβρυϊκή οξέωση όπως παρουσιάζεται από την επαναλαμβανόμενη εμβρυϊκή δειγματοληψία αίματος από κρανίο και με το συνεχή έλεγχο pH ιστού. Η καισαρική τομή ήταν η επιλεγμένη μέθοδος τοκετού σε 14 περιπτώσεις. Μόνο δύο έλαβαν τις μελέτες δειγμάτων από το κρανίο πριν από τη καισαρική τομή, οι άλλες 12 όχι, επειδή είτε οι μεμβράνες ήταν άθικτες, το κεφάλι ήταν πάρα πολύ υψηλά, ο τράχηλος δεν ήταν διεσταλμένος, ή απλά επειδή ο γυναικολόγος αποφάσισε ενάντια σε αυτό. Σε οκτώ περιπτώσεις, οι επιβραδύνσεις ήταν μεγάλης διάρκειας ή/και ενός μεγάλου μεγέθους. Σε τρεις περιπτώσεις, ο ασθενής δεν μπορούσε να ανεχτεί την πλευρική θέση συνεχώς, ενώ στις υπόλοιπες τρεις περιπτώσεις, η αύξηση στη δριμύτητα των επιβραδύνσεων στην ύπτια θέση προέτρεψε την επέμβαση. Σε δέκα περιπτώσεις, ο κολπικός τοκετός ολοκληρώθηκε από τις γυναίκες που βρισκόταν στην πλευρική θέση σχεδόν συνεχώς. 
Η συμπίεση της κοιλιακής αορτής από την μήτρα στην ύπτια θέση, ειδικά κατά τη διάρκεια της μητρικής συστολής, αναφέρθηκε για πρώτη φορά το 1935 από τους Coutts et al, Bieniarz et al, που μελέτησαν αυτές τις αλλαγές εκτενώς και περιέγραψαν μια αναστομωτική κυκλοφορία συνήθως μέσω της ωοθηκικής αρτηρίας που παρακάμπτει την αορτική συμπίεση. Υπό τους ευνοϊκούς όρους κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, υπάρχει μια προοδευτική διεύρυνση των ωοθηκικών αρτηριών που μπορούν να φθάσουν σε μια διάμετρο αρκετά ευρεία και να παρακάμψουν την αορτική συμπίεση από τη χαλαρωμένη μήτρα. Κατά τη διάρκεια του τοκετού η κατάσταση μπορεί να είναι διαφορετική, όταν έρχεται αντιμέτωπη για πρώτη φορά η κοιλιακή αορτή ξαφνικά με μια πιο μεγάλη δύναμη, τη συνεσπασμένη μήτρα. Η μητροπλακουντιακή μονάδα μπορεί να αντιμετωπίσει τα προσωρινά επεισόδια του ανεπαρκούς ανεφοδιασμού αίματος. Οι ωοθηκικές αρτηρίες μπορούν να συμπιεστούν από την έγκυο μήτρα την ίδια στιγμή που η κοιλιακή αορτή συμπιέζεται, επειδή προκύπτουν γενικά από το μετωπικό μέρος της κοιλιακής αορτής σε επίπεδο τόσο υψηλό όσο οι νεφρικές αρτηρίες, αλλά και 
τόσο χαμηλό όσο οι αρτηρίες στο πίσω τμήμα του λαγονίου οστού (Abitbol, 1985). Αυτοί μπορούν να είναι οι λόγοι για τους οποίους εκείνοι που έχουν μελετήσει τις ωοθηκικές αρτηρίες στην εγκυμοσύνη από την αρτηριογράφηση (Abitbol, 1985) έχουν αποτύχει να τους απεικονίσουν σε μερικές περιπτώσεις,  ακόμα και όταν συμπιέστηκε η κοιλιακή αορτή από την μήτρα. Όπως αναφέρεται από τους Bieniarz et al, η μητέρα και το έμβρυο θα βρεθούν αντιμέτωπες με  την αποτυχία` αυτών των αντισταθμιστικών ρυθμίσεων.'' (Abitbol, 1985) 
Είναι στερεότυπη πρακτική στη μαιευτική να γυριστεί  ο ασθενής  στην αριστερή πλευρική θέση όταν υπάρχουν σημάδια των πρόσφατων  επιβραδύνσεων εμβρυϊκών καρδιακών παλμών. Η εξήγηση για την αλλαγή της θέσης της γυναίκας ποικίλλει: μερικοί συντάκτες αναφέρουν την ανακούφιση της αορτοκοιλιακής συμπίεσης, ο Goodlin περιγράφει τα ανώμαλα σχέδια εμβρυϊκών καρδιακών παλμών ως αποτέλεσμα της μειωμένης μητρικής ροής αίματος συνεπεία της αορτικής συμπίεσης άλλοι θεωρούν ότι υπάρχει ανακούφιση της συμπίεσης της ομφαλίδας (Abitbol, 1985).  

Προς το παρόν, οι περισσότερες από τις παθολογικές αλλαγές εμβρυϊκών καρδιακών παλμών αποδίδονται στη συμπίεση της ομφαλίδας ή την μητροπλακουντιακή ανεπάρκεια. Η αορτική συμπίεση διαδραματίζει έναν ρόλο στον εμβρυϊκό κίνδυνο σε περίπου 20% των περιπτώσεων, ενώ άλλες αιτίες συμβάλλουν στον εμβρυϊκό κίνδυνο σε 80% των περιπτώσεων. 
Οι εμβρυϊκές μελέτες pH επιβεβαίωσαν την οξέωση στην ύπτια θέση που βελτιώθηκε όταν γύρισε ο ασθενής στην πλευρική θέση. Η βελτίωση pH ήταν όχι πάντα συνολική επειδή η αποκατάσταση ήταν πιο αργή για το pH απ' ότι για τους εμβρυϊκούς καρδιακούς παλμούς. Ο έλεγχος ιστού pH (Abitbol, 1985) φαίνεται να είναι ένας πολύ ευαίσθητος δείκτης της εμβρυϊκής οξέωσης επειδή η οξέωση ιστού προηγείται του αίματος και, επειδή το μεσοκυττάριο υγρό δεν αποθηκεύεται τόσο καλά όσο το αίμα. Η καθυστερημένη επιβράδυνση εμβρυϊκών καρδιακών παλμών που παράγεται στο έμβρυο από το μητρικό αορτικό φραγμό είναι παρόμοια με την πρόσφατη επιβράδυνση που παρατηρείται στο έμβρυο στην ύπτια θέση (Abitbol, 1985). 

4.7. Η ΜΗΤΡΙΚΗ ΘΕΣΗ ΕΧΕΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΣΤΟΥΣ ΕΜΒΡΥΪΚΟΥΣ ΚΑΡΔΙΑΚΟΥΣ ΠΑΛΜΟΥΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΠΙΣΚΛΗΡΙΔΙΟ ΑΝΑΛΓΗΣΙΑ ΓΙΑ ΤΟΝ ΤΟΚΕΤΟ
 
Σύμφωνα με μελέτες σε σύγκριση με τη χρήση της ύπτιας θέσης, η  χρήση της πλήρους πλευρικής θέσης μειώνει την επίπτωση των αλλαγών εμβρυϊκών καρδιακών παλμών που φάνηκαν σε μερικές γυναίκες με την αρχή της επισκληρίδιας αναλγησίας. Τα αποτελέσματα αυτά αποδίδονται στην αποτελεσματικότερη πρόληψη της αορτοκοιλιακής συμπίεσης στην πλήρη πλευρική θέση. Αν και η επίπτωση όλων των αλλαγών εμβρυϊκών καρδιακών παλμών ήταν αριθμητικά μεγαλύτερη στις γυναίκες που ήταν στην ύπτια θέση, η διαφορά δεν ήταν σημαντική. Αυτό θα μπορούσε να οφειλόταν σε έναν ανεπαρκή αριθμό της μελέτης των ασθενών. 
Η ύπτια θέση χρησιμοποιείται σε πολλά μαιευτικά κέντρα στις γυναίκες στον τοκετό προκειμένου να αποτραπεί η αορτοκοιλική συμπίεση και τα καταστρεπτικά αποτελέσματά της στη μητρική καρδιακή παραγωγή και ως εκ τούτου μητρική ροή αίματος. Εντούτοις, αμέσως μετά από την αρχή της επισκληρίδιας αναλγησίας για τον τοκετό, οι δυσμενείς αλλαγές εμβρυϊκών καρδιακών παλμών καταδεικνύονται σε ένα σημαντικό ποσοστό των ασθενών (Preston et al, 1993). Αυτές οι αλλαγές παρατηρούνται συχνότερα στις  γυναίκες που γίνονται υποτασικές ως αποτέλεσμα του επισκληριδίου φραγμού, σε εκείνες που χορηγείται oxytocin ή όπου τα στοιχεία του υπερτασικής μήτρας είναι παρόντα και σε στις κυήσεις υψηλού κινδύνου. Στη μελέτη μας, οι επιβραδύνσεις εμβρυϊκών καρδιακών παλμών δεν συνδέθηκαν με τη μητρική υπόταση (Preston et al, 1993). 
Οι αλλαγές εμβρυϊκών καρδιακών παλμών, συμπεριλαμβανομένων των πρόσφατων επιβραδύνσεων, η εμβρυϊκή βραδυκαρδία και οι παροδικές μειώσεις στη μεταβλητότητα βασικών γραμμών είναι επίσης δείκτες οξείας  εμβρυϊκής υποξίας. Υπό αυτήν τη μορφή, θα μπορούσαν να απεικονίσουν τις χαρακτηρισμένες μειώσεις στη μητρική ροή αίματος και της πλακουντιακής ανεπάρκειας που εμφανίζεται κατά την διάρκεια της αρχής της επισκληρίδιας αναλγησίας ακόμη και σε επίτοκες χωρίς παράγοντες κινδύνου. Η πλακουντιακή ανεπάρκεια και η εμβρυϊκή υποξία θα μπορούσαν να προκύψουν από τη αθροιστική επίδραση διάφορων ταυτόχρονα εμφανιζόμενων γεγονότων σε μια υγιή εγκυμοσύνη που χωριστά θα ασκούσε 
λίγη επίδραση στην ευημερία του εμβρύου. Παραδείγματος χάριν, εάν μια συστολή εμφανιζόταν και οδηγούσε στη μειωμένη μητρική ροή αίματος την ώρα που γίνεται προσδιορισμός θέσης στη μερική αορτοκοιλική παρεμπόδιση που μειώνει έτσι τη μητρική αιμάτωση, η αρχή μιας επισκληριδίου θα περιόριζε τη δυνατότητα της επιτόκου να αντισταθμίσει την αορτοκοιλική συμπίεση. Η επίδραση θα μπορούσε να είναι μια κρίσιμη μείωση της πλακουντιακής αιμάτωσης που φανερώθηκε από εμβρυϊκά στοιχεία υποξίας. Εάν η συχνότητα των συστολών δεν επιτρέπει την εμβρυϊκή αποκατάσταση, οι επόμενες συστολές θα προκαλέσουν μια σοβαρότερη αλλοίωση λόγω της ήδη διαταραγμένης αιμόστασης. Ο Steiger έχει εκθέσει μια επίπτωση 8,5% των παρατεταμένων επιβραδύνσεων με την έναρξη της επισκληριδίου και μια υψηλότερη συχνότητα της μητρικής υπερτονίας σε εκείνες τις γυναίκες που υπάρχουν επιβραδύνσεις έναντι εκείνων που όχι (Preston et al, 1993).  Εντούτοις, είναι δυνατό ότι η κατάσταση θα μπορούσε να επιδεινωθεί μέχρι το σημείο που να απαιτηθεί μια επείγουσα καισαρική τομή για να εξασφαλίσει μια αποδεκτή έκβαση. Η κατάλληλη αναγνώριση μιας τέτοιας δυνατότητας, ούτε κοινής ούτε σπάνιας, και της επιθετικής προφύλαξης ενάντια στην κρυμμένη αορτοκοιλική συμπίεση δεν μπορεί να μειώσει την πιθανότητα ενός τέτοιου σεναρίου (Preston et al, 1993). 
Η χρήση μιας παρακολουθούμενης δοκιμής για την ανάλυση των  αλλαγών εμβρυϊκών καρδιακών παλμών υποστηρίζεται από την αρχική υπόθεσή μας ότι η πλήρης πλευρική θέση θα ήταν πιο ικανή στο να αποτρέψει τις αλλαγές εμβρυϊκών καρδιακών παλμών από την ύπτια θέση. 
Ο εξωτερικός έλεγχος εμβρυϊκών καρδιακών παλμών χρησιμοποιήθηκε για τη μελέτη επειδή είναι στα τρέχοντα πρότυπα της φροντίδας επίτοκων και επειδή είναι μη καταπατητικό. Αυτή η μορφή ελέγχου δεν είναι ένα τόσο ευαίσθητο εργαλείο για να αξιολογήσει τις αλλαγές στην εμβρυϊκή μεταβλητότητα καρδιάς όπως είναι ένα εσωτερικό όργανο ελέγχου εντούτοις, αυτή η προκατάληψη θα είχε επιπτώσεις και τις δύο ομάδες μελέτης εξίσου. Η μόνη αλλαγή εμβρυϊκών καρδιακών παλμών που ήταν σημαντικά διαφορετική σε αυτήν την μελέτη ήταν αυτή των αυστηρών εμβρυϊκών επιβραδύνσεων, οι οποίες ανιχνεύονται εύκολα με τον εξωτερικό εμβρυϊκό έλεγχο. 
Συνολικά, δεν υπήρξε καμία διαφορά στην ικανοποίηση με την επισκληρίδια αναλγησία που λήφθηκε από τις γυναίκες στις δύο ομάδες. Η αποτελεσματικότητα της επισκληριδίου στην παροχή της επαρκούς αναλγησίας δεν επηρεάστηκε αρνητικά μέσω της πλήρους πλευρικής θέσης. Κατά τη διάρκεια της περιόδου μελέτης, το ένα τρίτο των γυναικών σε κάθε ομάδα επανατοποθετήθηκε για λόγους ταλαιπωρίας ή ανώμαλων φραγμών. Αν και δεν υπήρξε καμία διαφορά στην επίπτωση των μονομερών φραγμών μεταξύ των ομάδων, υπήρξαν αριθμητικά περισσότερες γυναίκες με ανώμαλους φραγμούς μεταξύ εκείνων που ήταν στην πλήρη πλευρική θέση. Είναι δυνατό, αν ένας μεγαλύτερος αριθμός γυναικών είχε μελετηθεί, ότι αυτή η διαφορά να είχε φθάσει σε στατιστική σημασία. Οι ασυμμετρικοί φραγμοί, μπορούν να εμφανίζονται όταν διατηρείται η πλευρική θέση κατά τη διάρκεια της επισκληρίδιας αναλγησίας και ο Merry εξέθεσε μια επίπτωση 30% όταν υιοθετήθηκαν 8 ml bupivacaine 0,5% για να αρχίσουν το φραγμό (Preston et al, 1993).  Η επίπτωση ήταν παρόμοια με αυτήν που φάνηκε στη μελέτη μας αλλά δεν υπήρξε καμία διαφορά στην ομάδα που διατηρήθηκε στην ύπτια θέση. Έχουμε καταδείξει μια μείωση στις δυσοίωνες εμβρυϊκές αλλαγές καρδιακών παλμών όταν οι επίτοκες βρίσκονται στη πλευρική θέση έναντι της συμβατικής ύπτιας θέσης κατά τη διάρκεια της έναρξης του επισκληριδίου φραγμού για την αναλγησία του τοκετού. Είναι η άποψή μας ότι αυτό οφείλεται στην κρυμμένη αορτοκοιλική συμπίεση που δεν αποτρέπεται σε όλες τις γυναίκες από την ύπτια θέση αλλά που αποτρέπεται αποτελεσματικότερα από την πλήρη πλευρική θέση. Συστήνουμε ότι, προκειμένου να μειωθεί η επίπτωση των δυσμενών αλλαγών εμβρυϊκών καρδιακών παλμών που φαίνονται συχνά όταν αρχίζει η επισκληρίδια αναλγησία, η πλήρης πλευρική θέση είναι η προνομιακή θέση για την φροντίδα των γυναικών (Preston et al, 1993).  

Στις επίτοκες στον υψηλό κίνδυνο για πλακουντιακή ανεπάρκεια, η πλήρης πλευρική θέση πρέπει να υιοθετηθεί ως ρουτίνα τουλάχιστον κατά τη διάρκεια της αρχικής ανάπτυξης του επισκληριδίου φραγμού. Το έμβρυο πρέπει να ελέγχεται συνεχώς για περισσότερο από 30 λ. μετά από την έναρξη ενός επισκληριδίου φραγμού για τον τοκετό. 
4.8. Η ΕΠΙΔΡΑΣΗ ΤΗΣ ΜΗΤΡΙΚΗΣ ΣΤΑΣΗΣ ΣΤΗΝ ΕΜΒΡΥΪΚΗ ΚΑΡΔΙΑ ΚΑΤΑ ΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΕΠΙΣΚΛΗΡΙΔΙΟΥ ΑΝΑΛΓΗΣΙΑΣ 
Η μέτρηση εμβρυϊκών καρδιακών παλμών ήταν κανονική σε 53 από τις 79 γυναίκες κατά τη διάρκεια της επισκληριδίου (Πίνακας 2). Παροδικό παθολογικό εμβρυϊκών καρδιακών παλμών παρατηρήθηκε στις υπόλοιπες 26 γυναίκες, 22 από τις οποίες ήταν ύπτια και τέσσερις ήταν στην πλευρική θέση (Πίνακας 2). 
Αυτές οι ανώμαλες αλλαγές εμβρυϊκών καρδιακών παλμών αρχίζουν 8-23 λ. μετά από την αρχή της επισκληριδίου και διαρκούν συνήθως 10-25 λ., αλλά περιστασιακά περισσότερο. Η συχνότητα στην ύπτια ομάδα (56%) ήταν σημαντικά διαφορετική από αυτήν στην πλευρική ομάδα (10%) (P<0.001). 
Η βραχυπρόθεσμη μεταβλητότητα εμβρυϊκών καρδιακών παλμών  όπως κρίνεται με το μάτι, παρέμεινε αμετάβλητη στα 53 έμβρυα με κανονικό εμβρυϊκό καρδιακό παλμό κατά τη διάρκεια της επισκληριδίου. 8 από τα 26 έμβρυα με διαταραχές στους εμβρυικούς παλμούς κατά τη διάρκεια της επισκληριδίου είχαν φυσιολογική μεταβλητότητα, ένα είχε λανθάνον τύπο και τα υπόλοιπα 17 παρουσίασαν ένα ασυνεχές μοτίβο (πάνω από 25 παλμούς ανά λεπτό) που εναλλασσόταν με φυσιολογικό (Houovinen, Teramo, 1979). 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2. Ο τύπος και η συχνότητα της εμβρυϊκής καρδιάς αλλάζει κατά τη διάρκεια της οσφυϊκής επισκληρίδιας αναλγησίας στην ύπτια και πλευρική θέση 
	
	Συχνότητα των αλλαγών εμβρυϊκών καρδιακών παλμών

	Τύπος  αλλαγών εμβρυϊκών καρδιακών παλμών
	Ύπτια         Πλευρική επέκταση

       (n = 39)               (n  = 40)

	Καμία αλλαγή

Πρόωρη επιβράδυνση
	      15 (38,5%)            34 (85,0%)

        2 (5.1%)                2 (5.0%)

	Πρόσφατες επιβραδύνσεις

Σιωπηλός τύπος μεταβλητότητας γραμμών βάσεων εμβρυϊκών καρδιακών παλμών
	       21 (53,9%)            4 (10.0%)

            1 (2.6%)                      0


Μητρική αρτηριακή πίεση

Η βασική συστολική αρτηριακή πίεση πριν την επισκληρίδιο ήταν παρόμοια στις δυο ομάδες. Η κύρια πτώση της μητρικής αρτηριακής πίεσης (+-SD) κατά τη διάρκεια της επισκληριδίου ήταν 17+-17mmHg στην ύπτια και 17+-16 mmHg στην πλευρική ομάδα. Στις μητέρες με φυσιολογικούς εμβρυϊκούς παλμούς κατά την διάρκεια της επισκληριδίου η κύρια πτώση της συστολικής αρτηριακής πίεσης ήταν 18+-15 στην ύπτια και 16+-17 στη πλευρική ομάδα. Στις μητέρες με ανώμαλους εμβρυϊκούς καρδιακούς παλμούς κατά τη διάρκεια της επισκληριδίου, η κύρια μεγαλύτερη μείωση στη συστολική αρτηριακή πίεση δεν ήταν ιδιαίτερα διαφορετική ανάμεσα στης ομάδες (18+-20mmHg στην ύπτια, 28+-20 mmHg στην πλευρική).

Μια μείωση στη συστολική αρτηριακή πίεση πάνω από 30% παρατηρήθηκε σε 9 από τις 79 επίτοκες (11.4%), 5 από τις όποιες ήταν σε πλευρική θέση και 4 σε ύπτια. Όταν η συστολική αρτηριακή πίεση μειώθηκε κάτω από 30% υπήρχαν 3 έμβρυα από τα 5 με μη φυσιολογικούς καρδιακούς παλμούς στη πλευρική θέση σε  σύγκριση με 4 από 5 στη ύπτια θέση. Στην ύπτια ομάδα η συχνότητα των μη φυσιολογικών καρδιακών παλμών κατά τη διάρκεια της επισκληριδίου με etidocaine 50mg ήταν 12 από 27 (44%) σε σύγκριση με 9 από 12(75%)με etidocaine 100mg. Στη πλευρική ομάδα η συχνότητα των μη φυσιολογικών καρδιακών παλμών κατά τη διάρκεια της επισκληριδίου με etidocaine 50mg ήταν 2 στα 28 νεογνά(7.1%) σε σύγκριση με 2 στα 12 (16.7%) με etidocaine 100mg (Houovinen, Teramo, 1979).

Η μέγιστη μείωση στη συστολική αρτηριακή πίεση κατά τη διάρκεια της επισκληριδίου με etidocaine 50mg (10+-12mmHg) διέφερε σημαντικά με την αντίστοιχη μείωση με etidocaine 100mg (21+-17mmHg) (P<0.005).
Μερικοί συντάκτες περιγράφουν την επισκληρίδιο σαν μια ασφαλή τεχνική για μητρική αναλγησία. Οι αλλαγές εμβρυϊκών καρδιακών παλμών έδειξαν πιθανώς την εμβρυϊκή ασφυξία, αλλά ήταν παροδικές. Αν και τα μακροπρόθεσμα αποτελέσματα αυτών των αλλαγών είναι άγνωστα, είναι προφανώς επιθυμητό ότι η συχνότητα των παθολογικών αλλαγών εμβρυϊκών καρδιακών παλμών πρέπει να είναι όσο το δυνατόν μικρότερη μετά από την επισκληρίδιο (Houovinen, Teramo, 1979).
Μια μείωση της μητρικής πλακουντιακής ροής αίματος (UPBF) ως αποτέλεσμα της υπότασης ήταν η πιθανή αιτία αυτών των αλλαγών εμβρυϊκών καρδιακών παλμών. Αν και η συχνότητα των παθολογικών εμβρυϊκών καρδιακών παλμών κατά τη διάρκεια της επισκληριδίου με etidocaine 100 mg ήταν μεγαλύτερη και στην ύπτια και πλευρική ομάδα απ' ότι με το etidocaine 50 mg, είναι πιθανό ότι οι αλλαγές εμβρυϊκών καρδιακών παλμών προέκυψαν από την υπόταση και όχι από μια άμεση επίδραση του τοπικού αναισθητικού στο έμβρυο δεδομένου ότι η υπόταση ήταν μεγαλύτερη με 100  mg απ' ότι με  50  mg του etidocaine (Houovinen, Teramo, 1979) 
Η μητρική υπόταση κατά τη διάρκεια της επισκληριδίου έχει αποδειχθεί  ότι αυξάνει τη συχνότητα των παθολογικών αλλαγών εμβρυϊκών καρδιακών παλμών. Τα έμβρυα των μητέρων στην ύπτια θέση που υποβλήθηκαν σε καισαρική τομή κάτω από τη γενική αναισθησία εξετάστηκαν σε κίνδυνο, ακόμη και εκείνες με τις ελάχιστες αλλαγές στη μητρική αρτηριακή πίεση (Houovinen, Teramo, 1979). 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5ο
Προσοχή στις γυναίκες με τις

 μεταγενέστερες θέσεις στOν ΤΟΚΕΤΟ

Οι οπίσθιες θέσεις είναι η πιο κοινή αιτία της καθυστέρησης του τοκετού. Η μητέρα θα απαιτήσει υποστήριξη και ενθάρρυνση, μαζί με εξηγήσεις ως προς το γιατί ο τοκετός διαρκεί τόσο πολύ. Λόγω του ακραίου πόνου στην πλάτη, η μητέρα μπορεί να απαιτήσει αναλγησία. Ξαπλωμένη σε  μια μπανιέρα με ζεστό νερό, υιοθετώντας μια όρθια στάση ή γονατίζοντας προς τα εμπρός έχει βρεθεί ότι βοηθάει στη διευκόλυνση των ενοχλήσεων. Όπου ο πόνος είναι δριμύς, η επισκληρίδιος αναλγησία (εάν είναι διαθέσιμη και αποδεκτή από τη μητέρα) έχει παρουσιαστεί ότι βοηθάει, ειδικά όπου είναι απαραίτητο (Bennett Ruth , Brown Linda , 1996). 

Είναι δύσκολο να καθοριστεί εάν η κινητικότητα κατά τη διάρκεια του τοκετού έχει επιπτώσεις στον πόνο. Ο Calvert και λοιποί βρήκε υψηλότερα αποτελέσματα πόνου σε κινητικότητα πρωτότοκων όμως ο Mendez-Baue υποστηρίζει ότι η κάθετη θέση μειώνει τον πόνο παρά την αύξηση της μητρικής δραστηριότητας (Johnson N, Johnson V and Gupta J, 1991). 

Σύμφωνα με κάποιες μελέτες (Melzack et al ,1991), οι γυναίκες   που κινούνται κατά τη διάρκεια της γέννας είναι πιθανό να χρειαστούν λιγότερη αναλγησία σε αυτήν. Το αν το γεγονός αυτό οφείλεται στο ότι ο πόνος είναι μικρότερος ή στο ότι η προσοχή της γυναίκας είναι ως ένα βαθμό στραμμένη αλλού, δεν έχει αποδειχθεί ακόμη. Η ανακούφιση από τον πόνο είναι κάτι που θα πρέπει να έχει συζητηθεί με κάθε γυναίκα πριν τη γέννα καθώς και στην αρχή αυτής: μία επισκληρίδιος αναλγησία στην αρχή του τοκετού αποκλείει κάθε δυνατότητα μετακίνησης, αλλά αυτή είναι δυνατή σε περίπτωση που η γυναίκα υποστηρίζεται σε όρθια στάση σε καρέκλα ή σε κλίνη. Αν η γυναίκα επιθυμεί να κινείται στον χώρο, είναι λογικό να της δίνονται μικρότερες δόσεις αναλγησίας σε μικρότερα χρονικά διαστήματα (Melzack et al ,1991).

Η θέση στα τέσσερα ήταν αποτελεσματική στη μείωση του επίμονου  πόνου στην πλάτη, εάν το έμβρυο είναι σε οπίσθια-ινιακή θέση, γιατί μπορεί να μειώσει την δύναμη που το έμβρυο ασκεί στη μητρική σπονδυλική στήλη. 
Αυτό μπορεί να βοηθήσει στη μείωση του πόνου στην πλάτη και την περιστροφή της εμβρυϊκής κεφαλής και  κορμού. 
 Αυτό που είναι λιγότερο σαφές είναι η έννοια αυτής της μείωσης πόνου στην επίτοκο γυναίκα. Δυστυχώς, πολύ λίγα είναι γνωστά για την κλινική σημασία της μείωσης του πόνου. Οι λίγες πληροφορίες που υπάρχουν δείχνουν ότι σε βαθμό 10 vas, μια μείωση 2 βαθμών στα αποτελέσματα πόνου είναι κλινικά σημαντική. Παρόλα αυτά, οι μελέτες κλινικά σημαντικού βαθμού πόνου περιλαμβάνουν τους άντρες, τους ασθενείς με χρόνιους πόνους, και τους ασθενείς έκτακτης ανάγκης, οι περισσότεροι από τους οποίους λαμβάνουν φαρμακολογικές επεμβάσεις για τον πόνο τους και έπειτα αξιολογούνται σε ποιο βαθμό ο πόνος τους ήταν καλύτερος ή χειρότερος (Mayberry et al, 2003). Είναι δύσκολο να πούμε αν μια διαφορά 2  βαθμών στο αποτέλεσμα πόνου θα σήμαινε το ίδιο πράγμα σε έναν άνδρα με χρόνιο νευραλγικό πόνο όπως σε μια επίτοκο γυναίκα με επίμονο πόνο στην πλάτη. Επιπλέον, μπορεί να είναι αδικαιολόγητο να αναμένεται το ίδιο μέγεθος αλλαγής στα αποτελέσματα πόνου με τη χρήση μη φαρμακολογικής επέμβασης όπως οι τεχνικές αλλαγής θέσεων, όπως με τους φαρμακολογικούς παράγοντες. Τέλος, η εμπειρία του επίμονου πόνου στην πλάτη κατά τη διάρκεια του τοκετού είναι ένα ιδιαιτέρα συγκεκριμένο συστατικό του πόνου του τοκετού, και κάτι που οι γυναίκες εύκολα διακρίνουν. Η πολύ συγκεκριμένη φύση του επίμονου πόνου στην πλάτη μπορεί να οδηγήσει στους ακριβέστερους προσδιορισμούς της μείωσης πόνου, που καθιστά μικρές διαφορές στα αποτελέσματα πόνου κλινικά σημαντικές.

Αν και, ο επίμονος πόνος στην πλάτη δεν είναι καλός προάγγελος του τοκετού στην ινιακή προβολή, 35% των γυναικών δοκιμάζουν τέτοιο πόνο κατά τη διάρκεια του τοκετού (Mayberry et al, 2003). Παραμένει να φανεί εάν η θέση στα 4 θα ήταν ομοίως αποτελεσματική στη μείωση του επίμονου πόνου στην πλάτη για τις γυναίκες που βρίσκονται σε τοκετό με το εμβρυικό κεφάλι σε άλλες θέσεις. Η απάντηση αυτής της ερώτησης μπορεί να δώσει την περαιτέρω διορατικότητα στους μηχανισμούς από τους οποίους η θέση στα τέσσερα είναι αποτελεσματική. 

Ο παθητικός τοκετός, που απαιτεί συχνά περισσότερες ιατρικές επεμβάσεις, συνδέεται με αυξανόμενο  τραύμα και στο νήπιο και στη μητέρα, και μπορεί να οδηγήσει σε σοβαρές περιπλοκές. Η θέση στα τέσσερα θα 
πρέπει να προσφέρεται σε γυναίκες που κυοφορούν έμβρυο σε ινιακή θέση στο πρώτο στάδιο για τη μείωση του επίμονου πόνου στη πλάτη.     

Η ικανότητα κίνησης κατά τον τοκετό έχει τόσο σωματικά όσο και ψυχολογικά οφέλη, επομένως η ελευθερία επιλογής και αλλαγής στάσης θα πρέπει να θεωρείται αναπόσπαστο τμήμα των στρατηγικών αντιμετώπισης του πόνου κατά τον τοκετό .
Η  διαπίστωση ότι ένας πιο διαδεδομένος φραγμός παρήγαγε μια  χαρακτηρισμένη αύξηση στη ροή πρότεινε ότι η βελτίωση οφειλόταν σε δύο παράγοντες, (πρώτος) στην ανακούφιση του πόνου με την ανασταλτική δράση του στην απελευθέρωση των αγγειοδιασταλτικών ουσιών όπως οι κατεχολαμίνες και δεύτερο στη συμπονετική απονεύρωση. Η πλακουντιακή μεταφορά κατεχολαμίνων έχει τεκμηριωθεί και στα ζώα και στους ανθρώπους.  Δεδομένου ότι η έκταση της αισθητήριας αναλγησίας ήταν παρόμοια σε όλα επίτοκες που δηλώνει ότι ο βαθμός της συμπονετικής απονεύρωσης ήταν επίσης παρόμοιος, και καθώς οι μειώσεις στις αναλογίες με τον επισκληρίδιο αποκλεισμό ήταν μεγαλύτερες παρουσία του πιο ενεργού τοκετού, οι συντάκτες καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι η ανακούφιση πόνου βεβαιώνει μια ευεργετική επίδραση στην αγγειακή αντίσταση ομφαλικών αρτηριών εφόσον αποτρέπεται η μητρική υπόταση. 

Η επισκληρίδιος αναλγησία απέτρεψε επίσης το μητρικό υπεραερισμό κατά τη διάρκεια των συστολών και αφαίρεσε την ανάγκη για άλλες μορφές αναλγησίας (Aldrich et al, 1995). Η επισκληρίδια αναισθησία είναι γνωστή ότι  προκαλεί τη σημαντική εξασθένιση των μητρικών αεροδυναμικών αντισταθμιστικών μηχανισμών και επομένως οι αλλαγές που βρίσκονται σε αυτήν την μελέτη μπορούν να μην εμφανιστούν στα έμβρυα των γυναικών χωρίς επισκληρίδια αναλγησία. Η αορτοκοιλική συμπίεση παρέχει την πλέον πιθανή εξήγηση για την παρατηρηθείσα πτώση 18% στη μέση μητρική πίεση αρτηριών άκρων στη μελέτη μας, και τα αποτελέσματά μας είναι σε συμφωνία με τις παρατηρήσεις άλλων συντακτών που κατέδειξαν μια μείωση της καρδιακής παραγωγής, ροή αίματος ποδιών και τη μηριαία πίεση σφυγμού αρτηριών στις μητέρες που υιοθέτησαν την ύπτια στάση (Aldrich et al, 1995).

Δεδομένου ότι το κάθισμα οκλαδόν κατά τη διάρκεια του τοκετού  προβλέπει την ομοιόμορφα διανεμημένη πίεση στο κολπικό άνοιγμα, μια επισιοτομή μπορεί να μην είναι απαραίτητη.

Ο σημαντικός παράγοντας όταν μια γυναίκα είναι σε τοκετό δεν είναι το που τελικά γεννάει αλλά η δυνατότητα να κινηθεί κατά τη διάρκεια του τοκετού. Με την υιοθέτηση μιας όρθιας στάσης στον τοκετό πολλές γυναίκες το βρίσκουν ευκολότερο να αντιμετωπίσουν τον πόνο και είναι σε θέση να λικνίσουν ή να περιστρέψουν τη λεκάνη . 
Μια αναθεώρηση της βιβλιογραφίας, κατακόρυφα εναντίον ξαπλωμένης στάσης στον τοκετό δείχνει ότι υπάρχει λιγότερη ανάγκη για αναλγησία ή παρεμβάσεων όταν χρησιμοποιούνται οι όρθιες στάσεις. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ


Πολλές μελέτες έδειξαν ότι ο τοκετός βελτιώνεται σε μια όρθια θέση και πολλές επιχείρησαν να εξηγήσουν τον μηχανισμό της βελτίωσης αυτής. Σε αυτή τη στάση το βάρος του εμβρύου βοηθάει να σπρωχτεί προς τον κόλπο, οι διάμετροι της λεκάνης είναι μεγαλύτεροι, και το βάρος των σπλάχνων βοηθάει στη στήριξη. Πρόσφατες μελέτες που αφορούν τη δραστηριότητα της μήτρας έδειξαν ότι η πίεση και η συσταλτικότητα της μήτρας αυξάνονται, και αυτό μπορεί να μειώνει τη διάρκεια του τοκετού στην όρθια θέση.


Είναι διαβεβαιωμένο ότι οι συστολές της μήτρας είναι η κύρια πηγή δύναμης στη διάρκεια του τοκετού και η μόνη πηγή του πρώτου σταδίου. Αλλά μετά τη πλήρη διαστολή του τραχήλου, η κύρια δύναμη είναι αυτή που παράγεται από την εξώθηση.


Πιστεύουμε ότι με τη μητέρα στη καθιστή θέση, το βάρος του εμβρύου βοηθάει τη κάθοδο της κεφαλής του εμβρύου και συμπιέζει το ορθό. Μια σημαντική αύξηση της πίεσης ενδιάμεσα του ορθού παρατηρήθηκε στη καθιστή θέση σε σχέση με την ύπτια.


Είναι επίσης σημαντικό να αναλογιστούμε την πιθανότητα ότι η αλλαγή στη εξωουρηθριτική πίεση στη καθιστή θέση να έχει αλλοιώσει εμβρυικές συνέπειες. Η αυξημένη πίεση σε λανθάνουσα φάση βοηθάει να ενταθεί η δύναμη εξώθησης και ότι αντίθετα από τη δραστηριότητα της μήτρας οι δυνατές εξωθητικές δυνάμεις είναι σημαντικές στην εξέλιξη του τοκετού στη καθιστή θέση.      

Μια άλλη πλευρά του ζητήματος της κίνησης και της όρθιας στάσης κατά τον τοκετό είναι η συμπεριφορά της μαίας. Οι περισσότερες μαίες είναι έτοιμες να δεχθούν πολλές στάσεις – όσο πιο μεγάλη σε ηλικία, έμπειρη και ανοιχτόμυαλη είναι μια μαία τόσο ευκολότερα θα αποδέχεται ότι κάθε γυναίκα έχει δικαιώματα και αξιοπρέπεια σαν άτομο. Παρόλα αυτά υπάρχουν ίσως μερικές μαίες των οποίων η συμπεριφορά στο ζήτημα αυτό μπορεί να επηρεάζεται από την έλλειψη εμπειρίας ή ικανοτήτων. Μια τέτοια μαία μπορεί να βλέπει τις αλλαγές αυτές στη στάση της γυναίκας κατά τον τοκετό ως μία απειλή στον έλεγχο που αυτή έχει πάνω στη γέννα και ενδεχομένως να μην 
νιώθει ασφαλής με τη γυναίκα σε οποιαδήποτε άλλη στάση εκτός από αυτή της μερικής ή πλήρους κατάκλισης. 

Όλα τα δεδομένα συγκλίνουν προς το γεγονός ότι κίνηση και η όρθια στάση κατά τη διάρκεια του τοκετού μπορούν να βελτιώσουν σημαντικά την όλη εμπειρία της γέννας: η γυναίκα όχι μόνο νιώθει ότι έχει μεγαλύτερο έλεγχο και μπορεί να ανταπεξέλθει στην κατάσταση αυτή, αλλά και ο σύντροφος της νιώθει ότι είναι μέρος αυτής και άρα πιο χρήσιμος.  

Θα πρέπει να γίνουν έρευνες που θα εξετάσουν την χρήση κατακόρυφων στάσεων σε συγκεκριμένες ομάδες γυναικών σε τοκετό. Πολλοί συντονιστές του ερευνητικού προγράμματος Δεύτερου Σταδίου Τοκετού (Second Stage Research & Utilization Project) ανέφεραν ότι οι κατακόρυφες στάσεις γίνονταν επιτρεπτές κατά την περίοδο πρώτης εφαρμογής του πρωτοκόλλου κανονισμών μέχρι να υπάρξει κάποια αλλαγή στην κατάσταση του εμβρύου ή της μητέρας οπότε και η καθιερωμένη οριζόντια στάση εφαρμόζονταν για το υπόλοιπο του τοκετού. Με βάση την θεωρητική γνώση πάνω στα αποτελέσματα της στάσης στην καλή κατάσταση της μητέρας και του εμβρύου, η δοκιμαστική χρήση μιας κατακόρυφης στάσης για την ανακούφιση από την καταπόνηση της μητέρας και του εμβρύου απαιτεί πρώτα συστηματική διερεύνηση.

Ένα ενδιαφέρον εύρημα του προγράμματος Second Stage Research & Utilization Project, ήταν η διαφοροποίηση ανάμεσα στην στάση που χρησιμοποιήθηκε στο πρώτο στάδιο και σε αυτή που εφαρμόσθηκε κατά το δεύτερο στάδιο του τοκετού. Σε περισσότερες από το 85% των περιπτώσεων αναφέρθηκε η χρήση μερικής στάσης Fowlers ή στάση λιθοτομής (μόνο το 1% των γυναικών γέννησαν σε βαθύ κάθισμα). Φαίνεται ότι παρόλο που η μαία βοήθησε την γυναίκα να πάρει πολλές στάσεις κατά το δεύτερο στάδιο του τοκετού, για τις περισσότερες γυναίκες ο τοκετός ‘‘διεξήχθη’’ υπό το γιατρό στις παραδοσιακές στάσεις. Αυτή η προφανής μείωση της επιρροής της μητέρας και της μαίας καταδεικνύει την συνεχιζόμενη εξουσία του γιατρού στον καθορισμό του ρόλου της γυναίκας στον τοκετό. Αν είναι να γίνουν κάποιες πραγματικές αλλαγές στις μαιευτικές πρακτικές, τότε απαιτείται αυξημένη εκπαίδευση και συνεργασία ανάμεσα στα επαγγέλματα του γιατρού και της μαίας, καθώς και η ανάπτυξη χώρων ενδογεννητικής φροντίδας που 
θα δίνουν τη δυνατότητα στη γυναίκα να αξιοποιήσει αυτές τις επιστημονικά βασισμένες συμπεριφορές και να συμμετέχει περισσότερο αυτόνομα  στη γέννηση του παιδιού της.
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