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ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Ο φυσιολογικός τοκετός (ΦΤ) είναι  ο πιο ενδεδειγµένος τρόπος γέννησης, ενώ  ο τοκετός µε καισαρική τοµή (ΚΤ) 
αποτελεί µία παρεµβατική διαδικασία που ενέχει κινδύνους και απευθύνεται σε γυναίκες µε σοβαρές ιατρικές αντεν-
δείξεις για ΦΤ. Ωστόσο, τα τελευταία χρόνια, έχει παρατηρηθεί µία ραγδαία αύξηση του αριθµού των τοκετών µε ΚΤ. 
Ταυτόχρονα, έχει παρατηρηθεί ροπή των ζευγαριών προς την επιλογή της ΚΤ ως µεθόδου τοκετού, χωρίς ιατρικές 
ενδείξεις. Σκοπός της παρούσας  ανασκόπησης είναι  η διερεύνηση των κινήτρων και των παραγόντων που ωθούν τις 
επιτόκους να επιλέξουν την ΚΤ, χωρίς την ύπαρξη ιατρικών ενδείξεων. Σε πολλές µελέτες οι ερευνητές συσχετίζουν 
την επιλογή της ΚΤ µε την αυξηµένη χρήση της βιοϊατρικής τεχνολογίας, την ιατρική αµέλεια, τις αυξηµένες ανησυχίες 
των επαγγελµατιών υγείας για  πιθανές επιπλοκές, καθώς και την εµπειρία προηγούµενου τοκετού. Η γυναίκα επιλέ-
γει τον τρόπο του τοκετού της υπό το κράτος εξωτερικών, αλλά και εσωτερικών επιδράσεων,  όπως η προσωπικότητά 
της, οι πεποιθήσεις της σχετικά µε την προσωπική της ασφάλεια και την ασφάλεια του παιδιού της, τις προηγούµενες 
τραυµατικές εµπειρίες τοκετού, τα προϋπάρχοντα ψυχολογικά προβλήµατα και την τοκοφοβία. Η ΚΤ αποτελεί έναν 
τρόπο τοκετού µε σαφείς ενδείξεις και πολλές φορές αποτελεί µονόδροµο προκειµένου να υπάρξει ασφαλής για τη 
µητέρα και το παιδί τοκετός. Είναι σηµαντικό οι επαγγελµατίες υγείας, στις περιπτώσεις όπου οι ιατρικές ενδείξεις επι-
τρέπουν την επιλογή, να επεξηγούν µε σαφήνεια όλες τις συνέπειες, θετικές και αρνητικές που δυνητικά συνοδεύουν 
την κάθε επιλογή, έτσι ώστε η διαδικασία της λήψης της τελικής απόφασης να λαµβάνεται µε όσο το δυνατό αρτιότερο 
τρόπο προς όφελος της µητέρας και του παιδιού.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Ο φυσιολογικός τοκετός (ΦΤ) είναι  ο πιο ενδεδειγµέ-
νος τρόπος γέννησης, ενώ  ο τοκετός µε καισαρική 
τοµή (ΚΤ) αποτελεί µία παρεµβατική διαδικασία 

που ενέχει κινδύνους και απευθύνεται σε γυναίκες µε 
σοβαρές ιατρικές αντενδείξεις για ΦΤ (MacMillan 2010).  
Ωστόσο, τα τελευταία χρόνια, ταυτόχρονα µε την πρόοδο 
της βιοϊατρικής τεχνολογίας σχετικά µε την αναπαραγω-
γική λειτουργία, έχει παρατηρηθεί µία ραγδαία αύξηση 
του αριθµού των τοκετών µε ΚΤ. Ταυτόχρονα, έχει πα-
ρατηρηθεί ροπή των ζευγαριών προς την επιλογή της ΚΤ 
ως µεθόδου τοκετού, χωρίς να υπάρχουν οι απαραίτητες 
ιατρικές ενδείξεις  (Davidson 2012).

Σε παγκόσµιο επίπεδο, κυρίως στον ιδιωτικό τοµέα 
παροχής υπηρεσιών υγείας, διαφαίνεται µία αυξηµένη 
τάση των επιτόκων να επιλέγουν την ΚΤ, αντί του ΦΤ. 
Στην Ελλάδα, είναι περιορισµένες οι µελέτες µε ανάλογο 
περιεχόµενο και συνεπώς τα δεδοµένα αναφέρονται επί 
το πλείστον στη διεθνή πραγµατικότητα. 

Στην παρούσα εργασία, επιχειρείται η διερεύνηση 
των κινήτρων και των παραγόντων που ωθούν τις επιτό-
κους να επιλέξουν την ΚΤ ενώ δεν συνυπάρχουν ιατρικές 
ενδείξεις. Ο στόχος ήταν να περιγραφεί   ο  τρόπος λήψης 
της απόφασής τους να γεννήσουν τα παιδιά τους µε ΚΤ, 
χωρίς να υπάρχουν αντίστοιχες ιατρικές ενδείξεις που να 
τις υποχρεώνουν σε αυτόν τον τρόπο τοκετού.

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΙΣΜΕΝΗ ΚΑΙΣΑΡΙΚΗ ΤΟΜΗ
Εννοιολογικός Προσδιορισµός 

Ως Καισαρική Τοµή ορίζεται η χειρουργική τοµή που 
διενεργείται επί των κοιλιακών τοιχωµάτων και της πρό-
σθιας επιφάνειας της µήτρας, προκειµένου να γεννηθεί 
το έµβρυο και να εξέλθουν ο πλακούντας και οι εµβρυ-
ϊκοί υµένες (Τζεβελέκης και συν 2008). Πρόκειται για 
µείζονα χειρουργική επέµβαση και συνήθως επιτελείται 
µε περιοχική αναισθησία (Keogh et al  2005). Βασικές 
ενδείξεις επιλογής της ΚΤ ως µεθόδου τοκετού αποτελεί 
η αυξηµένη πιθανότητα γέννησης µη βιώσιµου νεογνού, 
εξαιτίας δυσαναλογιών µεγέθους της κεφαλής του εµ-
βρύου και της ανατοµίας της εγκύου και προβληµάτων 

στον πλακούντα ή τον κόλπο  (Ainbinder 2003).
Η ΚΤ διακρίνεται σε επείγουσα και προγραµµατισµέ-

νη. Η επείγουσα αναφέρεται στην ΚΤ που υπαγορεύ-
εται από επιπλοκές της εγκυµοσύνης και του τοκετού, 
ενώ η προγραµµατισµένη εκτελείται πριν την έναρξη 
του πρώτου σταδίου του τοκετού και πριν την εµφάνιση 
επιπλοκών που θα την καθιστούσαν επείγουσα . Ως ΚΤ 
από επιλογή ορίζεται η ΚΤ που πραγµατοποιείται χωρίς 
να υπάρχουν ιατρικές ενδείξεις  (National Institutes of 
Health 2006).

Οι κίνδυνοι από την ΚΤ
Πολλοί επαγγελµατίες υγείας θεωρούν ότι η ΚΤ µετά 

από επιλογή της µητέρας, αποτελεί µία ακόµα έκφανση 
της ελευθερίας της να επιλέξει τον τρόπο µε τον οποίο 
θα γεννήσει και λειτουργεί προστατευτικά για τη µητέρα 
και το παιδί  (Wax et al 2005).  Όµως, υπάρχουν σαφείς 
κίνδυνοι και κοινωνικο-οικονοµικές επιπτώσεις.

Συγκρίνοντας τον ΦΤ µε τον τοκετό µε ΚΤ, για την 
µητέρα είναι πολύ πιο πιθανό να παρατηρηθούν επιπλο-
κές και ανεπιθύµητα συµβάµατα, όπως τραυµατισµός 
εσωτερικού οργάνου, µείζων λοίµωξη, ανεξέλεγκτη αι-
µορραγία που µπορεί να οδηγήσει σε επείγουσα υστε-
ρεκτοµή, επιπλοκές από την αναισθησία και άλλα  (Goer 
& Jukelevics 2010). Επίσης, µπορούν να υπάρξουν και 
αρνητικές ψυχολογικές συνέπειες όπως κακή εµπειρία 
από τον τοκετό, µειωµένη αυτοεκτίµηση, φόβος, έλλειψη 
αυτοπεποίθησης, κατάθλιψη και µετατραυµατικό στρες. 
Τέλος, δεν µπορεί να αποκλειστεί ο θάνατος ως επιπλοκή 
από την ΚΤ. Χαρακτηριστικά σε µελέτη στον Καναδά δια-
φαίνεται ότι το ποσοστό της θνησιµότητας για τις γυναίκες 
που υποβλήθηκαν σε ΚΤ υπολογίστηκε στο 27,3% ενώ 
για τις γυναίκες που γέννησαν διακολπικώς (ΦΤ) υπολο-
γίστηκε σε 9%  (Lui et al 2007).

Παράλληλα, συγκρίνοντας τον ΦΤ µε τον τοκετό µε 
ΚΤ, για το παιδί µπορεί να υπάρξει σχετική προωρότητα 
λόγω προγραµµατισµένου τοκετού και επιπλοκές, ενώ 
µπορούν να παρατηρηθούν επιπλοκές και ανεπιθύµητα 
συµβάµατα, όπως χειρουργικοί τραυµατισµοί, επανεισα-
γωγή στο νοσοκοµείο, ανάπτυξη άσθµατος και διαβήτη 

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ

ως µεθόδου τοκετού, απουσία ιατρικών ενδείξεων.

επιδράσεων.

το δυνατό αρτιότερο τρόπο, προς όφελος της µητέρας και παιδιού. 
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τύπου Ι, µέχρι και θάνατο κατά τις 28 πρώτες ηµέρες µετά 
τη γέννηση  (MacDorman 2008).  Σε µελέτες αναφέρονται  
προβλήµατα στη γαλουχία και κυρίως το θηλασµό, τόσο 
στο παιδί όσο και στη µητέρα καθώς και µειωµένη σω-
µατική επαφή µητέρας- νεογνού  (Prior et al 2012). Μία 
άλλη παράµετρος που είναι σκόπιµο να εξεταστεί είναι 
το κόστος, είτε ως άµεσο κόστος του τοκετού µε ΚΤ σε 
σύγκριση µε το ΦΤ είτε ως έµµεσο κόστος µέσω των επι-
πλοκών (Truven 2013).

Προγραµµατισµένη Καισαρική Τοµή ως Επιλογή της 
Γυναίκας

Αποτελεί αδιαµφισβήτητη πραγµατικότητα η αύξηση 
του ποσοστού των τοκετών µε ΚΤ κυρίως στις µέσου και 
υψηλού οικονοµικού επιπέδου χώρες, παρά την συντονι-
σµένη προσπάθεια που γίνεται για το αντίθετο. Η αιτιολό-
γηση της αύξησης αυτής καθώς και οι συνέπειές της δεν 
έχουν διερευνηθεί πλήρως (Belizán 2007). Στην Ελλάδα, 
σύµφωνα µε αναδροµικές µελέτες, υπολογίζεται ότι στην 
περιοχή των Αθηνών το 41,6% των τοκετών σε δηµόσια 
νοσοκοµεία και το 53% σε ιδιωτικά νοσοκοµεία, έγιναν µε 
ΚΤ (Mossialos 2005).

Σε µία προσπάθεια ερµηνείας των λόγων αύξησης 
των ποσοστών των τοκετών µε ΚΤ, οι ερευνητές συσχε-
τίζουν την επιλογή της ΚΤ µε την αυξηµένη χρήση της 
βιοϊατρικής τεχνολογίας, την ιατρική αµέλεια, την αλλαγή 
στα δηµογραφικά στοιχεία των εγκύων  και την αυξηµένη 
ανησυχία των επαγγελµατιών υγείας για επιπλοκές που 
µπορεί να αποβούν απειλητικές  για τη ζωή της επιτόκου. 
Επίσης, προηγούµενος τοκετός µε ΚΤ καθορίζει την τέλε-
ση ΚΤ και σε επόµενους τοκετούς. 

Ως συνέπεια της γενικότερης αυτής αύξησης του πο-
σοστού των τοκετών µε ΚΤ προκύπτει και ο τοκετός µε ΚΤ 
µετά από επιλογή της εγκύου.  Χαρακτηριστικά αναφέ-
ρεται αναδροµική µελέτη που πραγµατοποιήθηκε σε 24 
νοσοκοµεία της Νορβηγίας και σύµφωνα µε την οποία, 
σε ένα σύνολο 18.653 τοκετών, το 7,6% αυτών αποτελού-
σαν τοκετοί µε καισαρική τοµή ως επιλογή της µητέρας 
(Kolas et al 2003). Παγκοσµίως, παρατηρείται µία τάση 
αύξησης των ποσοστών των γυναικών που επιλέγουν 
να γεννήσουν µε καισαρική τοµή, χωρίς να υπάρχουν οι 
αντίστοιχες ιατρικές ενδείξεις. Είναι λογικό να υποτεθεί 
ότι κάθε γυναίκα ευελπιστεί να έχει µία θετική εµπειρία 
από τη γέννηση του παιδιού της. Η σκέψη των ωδίνων 
του τοκετού απασχολεί σοβαρά τις περισσότερες µέλλου-
σες µητέρες (Saisto et al 2001). Σχετικά µε τον πόνο, η 
κοινή γνώµη τοποθετείται σαφώς υπέρ της άποψης ότι 
η ΚΤ από επιλογή αποτελεί την «εύκολη επιλογή». Αυτή 
η άποψη έχει συµβάλει σηµαντικά στην αύξηση των πο-
σοστών των τοκετών µε ΚΤ από επιλογή (Barber 2011). 
Ο φόβος, ως ο κυριότερος από τους ψυχολογικούς πα-
ράγοντες που συµβάλλουν καθοριστικά στην επιλογή του 
τρόπου του τοκετού, σύµφωνα µε τους Rahnama et al 

(2015) υποδηλώνει ότι θα πρέπει να ενισχυθούν τα προ-
γεννητικά εκπαιδευτικά προγράµµατα που σχετίζονται µε 
την εκπαίδευση των εγκύων και την καταπολέµηση των 
φόβων που σχετίζονται µε τη διαδικασία της γέννας. Με-
λέτες έχουν δείξει ότι οι γυναίκες κατά τον τοκετό χρειά-
ζονται συνεχή υποστήριξη για να έχουν µια θετική εµπει-
ρία (Lundgren et al 2009, Hodnett et al 2013). 

Σε µία µελέτη στην Αυστραλία, γυναίκες ανέφεραν ότι 
είδαν τον εαυτό τους ως µέσο γέννησης του µωρού, µε 
αναγωγή της γέννησης σε γεγονός που αφορά µόνο στο 
παιδί και όχι στη γυναίκα. Σύµφωνα µε αυτό το σκεπτικό, 
αποσυνέδεαν τον εαυτό τους από το σώµα τους και δή-
λωναν απώλεια της αίσθησης ελέγχου του εαυτού τους 
και αυτοδιάθεσης Ως συνέπεια αυτού, η επιλογή της ΚΤ 
ήταν µονόδροµος (Fenwick et al 2010). Εντούτοις, έχει 
αποδειχθεί ότι ο τοκετός µε ΚΤ από επιλογή, συχνά δεν 
αποφέρει τα προσδοκώµενα οφέλη για την µητέρα και 
το παιδί, αντιθέτως, εµπεριέχει υψηλότερο κίνδυνο, τόσο 
σωµατικό όσο και συναισθηµατικό, συγκρινόµενος µε το 
ΦΤ (McFarlin 2004). 

Μία γυναίκα επιλέγει τον τρόπο του τοκετού της υπό 
το κράτος εξωτερικών και εσωτερικών επιδράσεων. Ως 
εσωτερικές επιδράσεις µπορούν να θεωρηθούν, η προ-
σωπικότητά της, η άποψή της σχετικά µε την µητρότητα, 
οι πεποιθήσεις της σχετικά µε την ασφάλεια του παιδιού 
και τη δική της (Penna 2003), προηγούµενες τραυµατικές 
εµπειρίες τοκετού, προϋπάρχοντα ψυχολογικά προβλή-
µατα, σε συνδυασµό µε παρελθόν σωµατικής ή σεξουα-
λικής βίας, ο φόβος, η άποψή της για την µετά τον τοκετό 
κατάσταση του σώµατός της και άλλα (Niino 2011). Επί-
σης, συνυπολογίζεται ο χρόνος για την µετά τον τοκετό 
επαναφορά στην πρότερη φυσική δραστηριότητα και ο 
φόβος της αναισθησίας (Black 2005). Η «τοκοφοβία» εί-
ναι ο αναίτιος φόβος  που αφορά στον τοκετό και σαφώς 
στρέφει την έγκυο προς την ΚΤ, συχνά µε τη σύµφωνη 
γνώµη του ιατρού της (Eriksson 2006).

 Παράλληλα, τονίζεται και η άνεση και η αίσθηση του 
ελέγχου στην περίπτωση του προγραµµατισµένου τοκε-
τού µε ΚΤ. Ενώ στις εξωτερικές επιδράσεις εντάσσονται η 
οικογένεια και οι φίλοι, τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης, οι 
επαγγελµατίες υγείας και κοινωνικά στερεότυπα. Το ερ-
γασιακό καθεστώς επίσης αποτελεί ένα παράγοντα που 
συντελεί στην επιλογή του τοκετού µε ΚΤ, σε συνδυασµό 
µε το µειωµένο διαθέσιµο χρόνο και τις περιορισµένες 
κοινωνικές παροχές (Keogh et al 2005). Στις ΗΠΑ παρα-
τηρήθηκε µία προτίµηση ως προς το χρόνο επιλογής του 
τοκετού, µε αυξηµένη προτίµηση για το τέλος του ∆εκεµ-
βρίου, προκειµένου να συνδυαστεί η άφιξη του παιδιού 
µε µειώσεις στη φορολόγηση της οικογένειας (Lo 2003). 

Ένας ακόµη παράγοντας που ενισχύει το φόβο των 
γυναικών για το φυσιολογικό τοκετό, είναι οι εµπειρίες 
συγγενών και φίλων. Στη µελέτη των Arthur και Payne 
(2005) οι συµµετέχουσες θεώρησαν ότι ο φυσιολογικός 
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τοκετός είναι απρόβλεπτος και δυνητικά επικίνδυνος, 
βασισµένες σε ιστορίες άλλων γυναικών από την οικο-
γένεια ή το ευρύτερο φιλικό περιβάλλον. Επιπρόσθετα, οι 
ίδιες γυναίκες  διατύπωναν ότι µια πιο τεχνολογικά προ-
ηγµένη µέθοδος, όπως η καισαρική τοµή, αποτελούσε  
ασφαλέστερη εναλλακτική επιλογή. Και στη µελέτη των 
Munro et al (2009), οι περισσότερες γυναίκες αναζητούν 
πληροφορίες από την οικογένεια και τους φίλους για να 
αποκτήσουν µια ακριβή εικόνα η οποία κατά κύριο λόγο 
εστιάζεται στα αρνητικά σηµεία του τοκετού και στα θετι-
κά   της καισαρικής τοµής. 

Ένας όµως ιδιαίτερα σηµαντικός παράγοντας είναι 
ο γυναικολόγος. Εκτός από τις περιπτώσεις που ιατρι-
κώς επιβάλλουν την ΚΤ, συχνά οι γυναικολόγοι ωθούν 
τις εγκύους στην επιλογή αυτού του τρόπου τοκετού κα-
θώς είναι πιο ξεκούραστος τρόπος και διευκολύνει το 
πρόγραµµά τους για διάφορους λόγους (Hannah 2006). 
Πρωτίστως, δεν δραστηριοποιούνται σε µη εργάσιµο 
ωράριο, λιγότερες ΚΤ πραγµατοποιούνται τις Κυριακές 
και µετά τις 5 το απόγευµα (Lo 2003),  επιπρόσθετα ενώ 
ένας ΦΤ µπορεί να διαρκέσει και περισσότερο από 12 
ώρες, ο τοκετός µε ΚΤ διαρκεί περί τα 30΄ (Zhang 2010), 
οικονοµικά αποφέρει µεγαλύτερες απολαβές και φαίνε-
ται να είναι νοµικά πιο ασφαλής, ιδιαίτερα όταν ο ιατρός 
έχει σηµαντική χειρουργική εµπειρία και ελαχιστοποι-
ούνται οι επιπλοκές (Penna & Arulkumaran 2003).  Σε 
πολλές µελέτες  αναφέρεται  η  υποστηρικτική στάση των 
γιατρών στην απόφασή τους να υποβληθούν σε καισαρι-
κή τοµή για µη ιατρικούς λόγους, ενώ κανένας γιατρός 
δεν τους ενηµέρωσε σχετικά τους κινδύνους της, ή προ-
σπάθησε να τις µεταπείσει και να προσπαθήσουν να γεν-
νήσουν φυσιολογικά (Puia 2013).  Σε άλλες πάλι µελέτες 
οι επαγγελµατίες υγείας τις ενθάρρυναν να υποβληθούν 
σε  καισαρική τοµή (Yazdizadeh et al 2011, Kamal 2013). 
Σύµφωνα µε  διεθνή µελέτη,  «καµία γυναίκα  δεν ανα-
ζήτησε µια δεύτερη γνώµη, ούτε αµφισβήτησε το γιατρό 
της» θεωρώντας ότι ο γιατρός της υποστήριξε και ενίσχυ-
σε την «ασφαλή»  και λογική επιλογή της (Fenwick et al 
2010). Ένα ακόµη, κοµβικό σηµείο είναι η ανάπτυξη σχέ-
σεων εµπιστοσύνης µε τις µαίες, καθώς µελέτες έχουν 
καταδείξει ότι στην περίπτωση αυτή ενθαρρύνεται ο ΦΤ 
σε σύγκριση µε την κατ’ επιλογή ΚΤ, ενώ όταν η σχέση 
εµπιστοσύνης αναφέρεται στον ιατρό, η απόφαση κλείνει 
προς την ΚΤ (Barros et al 2015).  

Τέλος, η διαδικασία της λήψης της απόφασης είναι 
περίπλοκη και έχουν αναπτυχθεί διάφορα µοντέλα για 
την ερµηνεία της. Η διαδικασία λήψης της απόφασης 
ορίζεται ως η ανάλυση των πληροφοριών και η εφαρµο-
γή της απόφασης (Bagheri 2003). Το κοινό σηµείο είναι 

ότι η έγκυος είναι υγιές άτοµο που επιθυµεί και είναι σε 
θέση να λάβει αποφάσεις για τον τοκετό της,  λαµβάνο-
ντας όµως υπόψη ότι µπορεί να βρίσκεται υπό το κράτος 
συναισθηµατικού στρες (McCaffery et al 2007). Σε µελέτη 
που πραγµατοποιήθηκε στην Κίνα οι γυναίκες επικαλέ-
στηκαν φόβο για τις ωδίνες του τοκετού και την υγεία του 
µωρού, κυρίως µε τη σκέψη ότι µπορούν να φέρον στον 
κόσµο µόνο ένα παιδί, πληροφορίες από το οικογενειακό 
περιβάλλον και τους φίλους, τους επαγγελµατίες υγείας, 
καθώς και τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης, τη διαθεσιµό-
τητα των υπηρεσιών στην περιοχή τους. Η όλη διαδικα-
σία περιγράφτηκε σε πέντε στάδια, ενώ η δυσκολία εντο-
πίστηκε στο να πείσουν τον ιατρό τους για την ορθότητα 
της επιλογής τους (Cheung  et al 2006).

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 Η δυνατότητα της  «επιλογής», αποτελεί  ένα σηµα-

ντικό  παράγοντα  που επηρεάζει την απόφαση µιας γυ-
ναίκας να υποβληθεί σε ΚΤ.   Η λέξη «κατ’ επιλογήν» από 
µόνη της αποτελεί  µια εναλλακτική λύση λόγω δικής της 
προαίρεσης. Στο επίκεντρο της  επιλογής των γυναικών  
βρίσκεται  η γέννηση ενός   υγιούς  µωρού. Μέσω της πα-
ρούσας ανασκόπησης,  προσδιορίστηκε ο καθοριστικός 
ρόλος του γιατρού, η ενθάρρυνση και η υποστηρικτική 
του στάση στην απόφασή των γυναικών να υποβληθούν 
σε ΚΤ ενώ επισηµάνθηκε η θεώρηση ότι  η τεχνολογία 
έχει δώσει περισσότερες ασφαλείς επιλογές και καλύτε-
ρη φροντίδα όταν πρόκειται για την εγκυµοσύνη, τον το-
κετό και τη γέννηση ενός υγιούς παιδιού. 

Η ΚΤ αποτελεί έναν τρόπο τοκετού µε σαφείς ενδεί-
ξεις και πολλές φορές αποτελεί µονόδροµο προκειµένου 
να υπάρξει ασφαλής για τη µητέρα και το παιδί τοκετός. 
Όµως, συνδέεται και µε επιπλοκές που στην περίπτωση 
της εθελουσίας ΚΤ θα πρέπει να αναφέρονται αναλυτι-
κά στην επίτοκο. Είναι πολύ σηµαντικό οι επαγγελµατίες 
υγείας, στις περιπτώσεις όπου οι ιατρικές ενδείξεις επι-
τρέπουν την επιλογή, να επεξηγούν µε σαφήνεια όλες τις 
συνέπειες, θετικές και αρνητικές που δυνητικά συνοδεύ-
ουν την κάθε επιλογή, έτσι ώστε η διαδικασία της λήψης 
της τελικής απόφασης να λαµβάνεται µε όσο το δυνατό 
αρτιότερο τρόπο επ’ ωφελεία µητέρας και παιδιού. 

Συµβολή των συγγραφέων 
ΓΠ: συµµετείχε στην σύλληψη και το σχεδιασµό της 

ανασκόπησης, την συλλογή των δεδοµένων και την συγ-
γραφή του κειµένου. Μ∆ και ΠΑ: συµµετείχαν στην συλλο-
γή των δεδοµένων και την συγγραφή του κειµένου. Όλοι οι 
συγγραφείς αξιολόγησαν κριτικά το σύνολο του κειµένου 
και ενέκριναν την υποβολή του προς δηµοσίευση.
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ABSTRACT 
The natural childbirth is the most indicated way of birth, while the cesarean section (C-section) 
is an intervening procedure that includes risks and is addressed to women with serious medical 
contraindications for natural birth. However, there has been a rapid increase in C-section deliveries in 
recent years. At the same time, there has been a tendency of the couples to choose a C-section without 
medical evidence. The purpose of the present review is the exploration of the motivation and the factors 
that urge the new mothers to choose a C-section while there is no medical evidence. In many studies 
researchers correlate the C-section choice with the increased use of biomedical engineering, the medical 
malpractice, and the increased concerns of health professionals for possible complications along with 
the previous delivery experience. A woman chooses the way of delivery under not only external but also 
internal factors such as personality, beliefs related to the baby’s and her security, the previous traumatic 
delivery experiences, the preexisting psychological problems and the delivery phobia. The C-section is 
a way of delivery with certain indications and many times is the only way in order the delivery to be safe 
for both the mother and the baby. It is very important for the health professionals, in cases where the 
medical evidence allows the choice, to clarify all the consequences, both positive and negative that could 
accompany each choice, so that the procedure of the final decision to be made in the best possible way 
for the benefit of the mother and the baby.

Keywords: Birth, cesarean section, choice, experience, woman’s demand.

Elective cesarean section as a woman’s choice: 
a narrative literature review

Georgia Pontiki1, Marianna Drakopoulou2, Paraskevi Apostolara3

1. Midwife,  Vice Director, Nursing Department, General and Maternity District Hospital Helena Venizelou, MSc
2. Clinical Nurse Manager, General and Maternity District Hospital Helena Venizelou RN, MSc, PhD

3. Vocational Training School Teacher, RN, MSc, PhD, 1st EPAL Kamaterou, Scientific Partner of the  Faculty of Nursing, National 
and Kapodistrian University of Athens

Corresponding Author: Georgia Pontiki
Telephone number: 6972102510
Email: gpontiki@hotmail.com

Submission Date:  : 15/03/17
Publication Date: 20/04/2017


