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ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΠΟΥ ΑΠΑΝΤΩΝΤΑΙ

•	  Ποια επιδημιολογικά δεδομένα υπάρχουν για τη ναυτία και τον έμετο στην κύηση;
•	  Ποια είναι η αιτιολογία και ποιοι οι παράγοντες κινδύνου για τη ναυτία και τον έμετο στην 

κύηση;
•	  Πώς γίνεται η διάγνωση και ποια είναι η διαφορική διάγνωση της ναυτίας και του εμέτου 

στην κύηση;
•	 Ποια είναι η ενδεδειγμένη αντιμετώπιση της ναυτίας και του εμέτου στην κύηση;
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Ι. Εισαγωγή
Η ναυτία και ο έμετος της κύησης αποτελούν μια 
συχνή πάθηση που έχει σοβαρό αντίκτυπο στην 
ποιότητα ζωής των γυναικών, ενώ ταυτόχρονα 
αυξάνει το κόστος υγειονομικής περίθαλψης (1, 
2). Διεθνώς υπολογίζεται ότι περίπου 50-80% 
των εγκύων πάσχουν από ναυτία και περίπου 
50% από έμετο, ενώ τα δεδομένα για την Ελλά-
δα είναι περιορισμένα (3). Η ναυτία και ο έμετος 
αφορούν συνήθως τις έγκυες γυναίκες μεταξύ 
της τέταρτης και της έβδομης εβδομάδας κύησης 
και συνήθως υποχωρούν έως την 20η εβδομάδα 
(4). Ως υπερέμεση, περιγράφεται η ναυτία και ο 
έμετος στην κύηση με τη χαρακτηριστική τριάδα: 
απώλεια >5% του ΣΒ, αφυδάτωση και διαταραχές 
ηλεκτρολυτών (5). Αποτελεί τη σοβαρή μορφή ναυ-
τίας και εμέτου, που επηρεάζει περίπου το 0,3-2% 
των κυήσεων, ενώ είναι κύρια αιτία νοσηλείας στο 
πρώτο μισό της κύησης (6, 7). Ο κίνδυνος υποτρο-
πής της υπερέμεσης σε μελλοντικές κυήσεις είναι 
υψηλός (15-80%) (8).

Οι μητρικές επιπλοκές που σχετίζονται με τη 
ναυτία και τον έμετο περιλαμβάνουν αυξημένα 
ποσοστά νοσηλείας στο νοσοκομείο, υψηλότερες 
βαθμολογίες κλίμακας κατάθλιψης και άγχους 
και σημαντική νοσηρότητα, όπως εγκεφαλοπά-
θεια Wernicke, ρήξη οισοφάγου, πνευμοθώρακα 
και οξεία σωληναριακή νέκρωση (9-19). Επιπρό-
σθετα, η εμμένουσα ναυτία είναι σύμπτωμα που 
επηρεάζει την ποιότητα ζωής των γυναικών (20, 
21), ενώ έχει βρεθεί συσχέτιση μεταξύ της κατά-
θλιψης - κακής ψυχικής υγείας και της ναυτίας 
στην κύηση (22, 23). Τα ψυχικά συμπτώματα εί-
ναι πιο έντονα στις εγκύους με υπερέμεση (23). 
Οι εμβρυϊκές και νεογνικές επιπλοκές περιλαμβά-
νουν υψηλότερη συχνότητα γέννησης μικρών για 
την ηλικία κύησης και πρόωρων νεογνών, αλλά 
και χαμηλότερο ποσοστό αποβολών (24).

ΙΙ. Αιτιολογία και παράγοντες κινδύνου
Η αιτιολογία της ναυτίας και του εμετού στην 
κύηση είναι γενικά άγνωστη. Έχουν διατυπωθεί 
αρκετές θεωρίες που περιλαμβάνουν ορμονική 
υπερδιέγερση, προσαρμοστικούς μηχανισμοί 
αλλά και ψυχολογική προδιάθεση:

1. Β-χοριακή γοναδοτροπίνη
Ο ρόλος της β χοριακής γοναδοτροπίνης στην 
ναυτία και τον έμετο έχει μελετηθεί πολύ σε δι-
άφορες μελέτες (25). Επιπλέον, η συνύπαρξη του 
παροδικού υπερθυρεοειδισμού με τη ναυτία και 
τον έμετο στην κύηση (ενώ δεν παρατηρούνται 

αντίστοιχα συμπτώματα στον υπερθυρεοειδι-
σμό εκτός κύησης), επιβεβαιώνει ότι η χοριακή 
γοναδοτροπίνη (hCG) αποτελεί διεγέρτη του 
θυρεοειδούς αδένα (25). Τέλος, ο βαθμός της 
διέγερσης από την hCG αυξάνεται σε καταστά-
σεις που υπάρχει αυξημένη παραγωγή όπως 
π.χ. σε πολύδυμη κύηση ή μύλη κύηση.

2. Οιστρογόνα - προγεστερόνη
Τα οιστρογόνα και η προγεστερόνη επίσης 
έχουν συσχετισθεί με τη ναυτία και τον εμετό 
στην κύηση (26, 27). Πιο συγκεκριμένα, αυξη-
μένα επίπεδα οιστρογόνων και προγεστερόνης 
σχετίζονται με τη χάλαση των λείων μυϊκών 
ινών του πυλωρού και λεπτού εντέρου, με επι-
βράδυνση του χρόνου διέλευσης του γαστρε-
ντερικού και χάλαση του κατώτερου οισοφα-
γικού σφιγκτήρα.

3. Προσαρμοστικοί μηχανισμοί
Η ναυτία και ο έμετος θεωρούνται ως εξελικτικός 
προσαρμοστικός μηχανισμός ο οποίος έχει ανα-
πτυχθεί προκειμένου να προστατευτεί η έγκυος 
και το έμβρυο από τη βρώση επικίνδυνων για 
την υγεία τους τροφών (28). Αυτός ο μηχανισμός 
μπορεί να εξηγεί και την αποστροφή των εγκύων 
για συγκεκριμένες γεύσεις και μυρωδιές.

4. Ψυχολογική προδιάθεση
Περιλαμβάνουν σωματοποίηση της κατάθλι-
ψης και του άγχους. Η θεωρία ότι η ναυτία και 
ο έμετος συνδέονται με ψυχολογικές διαταρα-
χές αποτέλεσαν τροχοπέδη για την κατανόηση 
της παθοφυσιολογίας της νόσου (29). 

Οι παράγοντες κινδύνου για την εκδήλωση ναυ-
τίας και έμετου στην κύηση παρουσιάζονται πα-
ρακάτω (30).

Παράγοντες κινδύνου για ναυτία και έμετο 
στην κύηση

Ιστορικό ναυτίας – εμέτων μετά τη λήψη οιστρογόνων

Ιστορικό ιλιγγικής συνδρομής, ημικρανίας 

Αυξημένη ευαισθησία σε οσμές / γεύσεις

Ιστορικό γαστροισοφαγικής παλινδρόμησης

Πολύδυμη κύηση

Μύλη κύηση

Ιστορικό παρόμοιας συμπτωματολογίας σε προηγού-
μενη κύηση

Οικογενειακό ιστορικό ναυτίας και εμετών στην κύηση

https://hsog.gr/
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ΙΙΙ. Διάγνωση - κλινική εικόνα
▪ Χρόνος εμφάνισης των συμπτωμάτων

Η διάγνωση της ναυτίας – εμέτου που σχετίζο-
νται με την κύηση τίθεται όταν η έναρξη της κα-
τάστασης τοποθετείται στο 1ο τρίμηνο (συνή-
θως 6η -12η εβδομάδα) και αφού αποκλεισθούν 
τα παθολογικά αίτια που προκαλούν ναυτία 
και έμετο. Τα συμπτώματα κορυφώνονται την 
9η εβδομάδα και υποχωρούν συνήθως στην 20η 
εβδομάδα στο 90% των εγκύων, ενώ σε μερικές 
περιπτώσεις (15-20%) συνεχίζουν ως το 3ο τρί-
μηνο ή (5%) έως τον τοκετό (4). 

▪ Βαρύτητα των συμπτωμάτων

Για την αξιολόγηση της βαρύτητας των συμπτω-
μάτων (ναυτίας, εμέτου) έχουν δημιουργηθεί ει-
δικά ερωτηματολόγια που αφορούν αποκλειστι-
κά τις γυναίκες κατά τη διάρκεια της κύησης. Συ-
γκεκριμένα το Pregnancy Unique Quantification 
of Emesis (PUQE) score σχεδιάστηκε για την αξι-
ολόγηση των συμπτωμάτων 12 ώρες πριν από 
την κλινική εκτίμηση της εγκύου. Η τροποποι-
ημένη βαθμολογία PUQE σχεδιάστηκε για την 
αξιολόγηση των συμπτωμάτων κατά τη διάρκεια 
του 1ου τριμήνου της κύησης. (Πίνακας 1) (31). 
Η υψηλή βαθμολογία υποδηλώνει ότι η ασθενής 
πρέπει να διερευνηθεί περαιτέρω με εργαστηρι-
ακό έλεγχο για την αντιμετώπιση πιθανής υπο-
ογκαιμίας και ηλεκτρολυτικών διαταραχών. Οι 
αρχικές εξετάσεις πρέπει να γίνουν ώστε να εκτι-
μηθεί η βαρύτητα και να αποφασισθεί η θερα-
πεία. Οι θεράποντες θα πρέπει να γνωρίζουν το 
ιστορικό και τα κλινικά και εργαστηριακά ευρή-
ματα που χαρακτηρίζουν τη ναυτία και τον έμε-
το στην κύηση καθώς και την υπερέμεση.

▪ Διαφορική διάγνωση

Στις περιπτώσεις εμμονής των συμπτωμάτων 
κατά το 3ο τρίμηνο, αλλά και παρουσίας άλλων 
σημείων/συμπτωμάτων όπως κοιλιακό άλγος, 
πυρετός, χολώδεις έμετοι, διάρροια, δυσκοιλιό-
τητα, υπέρταση, θα πρέπει να γίνει αξιολόγηση 
της ασθενούς και διαφορική διάγνωση από άλ-
λες παθήσεις (Πίνακας 2).

 Πίνακας 2:  Διαφορική διάγνωση ναυτίας και 
εμέτου στην κύηση

Παθήσεις του γαστρεντερικού συστήματος (πεπτικό 
έλκος, ηπατίτιδα, παγκρεατίτιδα, σύνδρομο ευερέθι-
στου εντέρου, παθήσεις χοληφόρων, σκωληκοειδίτιδα)

Παθήσεις ουροποιητικού (πυελονεφρίτιδα, νεφρολι-
θίαση)

Μεταβολικά νοσήματα (Διαβητική κετοξέωση, Υπερ-
θυρεοειδισμός, νόσος Addison)

Νοσήματα ΚΝΣ (ημικρανίες, διαταραχές έσω ωτός)

Λήψη φαρμάκων 

Παθήσεις που επιπλέκουν την κύηση (προεκλαμψία, 
σύνδρομο HELLP)

IV.  Αντιμετώπιση (Γράφημα 1)

Συστάσεις καλής πρακτικής

Στόχος της διαχείρισης της ναυτίας και του εμέτου 
στην κύηση πρέπει να είναι:
1. Η έγκαιρη αναγνώριση της βαρύτητας της νόσου
2. Βελτίωση της ποιότητας ζωής της εγκύου
3. Πρόληψη μητρικών επιπλοκών
4.  Μείωση πιθανών εμβρυϊκών επιπλοκών από τη 

φαρμακευτική αγωγή της μητέρας 
5. Διόρθωση πιθανής υποογκαιμίας

Α. Στρατηγικές πρόληψης 

Συστάσεις καλής πρακτικής

Η αντιμετώπιση της ναυτίας και του εμέτου ξεκινά με 
την πρόληψη: 
1.  Η χρήση πολυβιταμινούχων σκευασμάτων ένα 

μήνα πριν τη σύλληψη ίσως έχει όφελος για τη 
μείωση των συμπτωμάτων της ναυτίας και του 
εμέτου στο πρώτο τρίμηνο της κύησης. 

2.  Συστήνεται η κατανάλωση μικρών και συχνών 
γευμάτων κάθε 1-2 ώρες για τη μείωση των συ-
μπτωμάτων. 

3.  Οι έγκυοι θα έπρεπε να συμβουλεύονται να απο-
φεύγουν τα καυτερά και παχυντικά φαγητά, ενώ 
η κατανάλωση γευμάτων πλούσιων σε πρωτεΐνη 
βοηθά στην εξάλειψη των συμπτωμάτων καλύτε-
ρα σε σχέση με τους υδατάνθρακες ή τα λιπαρά. 

4.  Η αποφυγή περιβαλλοντικών παραγόντων που 
ενδεχομένως να επηρεάζουν τα συμπτώματα 
όπως ο καπνός, η ζέστη, η υγρασία και ο θόρυβος, 
ίσως βελτιώνει τα συμπτώματα.

5.  Συστήνεται μείωση του στρες και επαρκής ανά-
παυση της εγκύου.

6.  Συστήνεται η διακοπή των σκευασμάτων σιδήρου 
τουλάχιστον όσο διαρκούν τα συμπτώματα.

https://www.tziola.gr/


4    Ε.Μ.Γ.Ε.

https://hsog.gr
Ε Μ Γ Ε
Ελληνική Μαιευτική και
Γυναικολογική Εταιρεία

Β.  Αρχική διαχείριση – μη φαρμακολογικές 
επιλογές

Η χρήση τζίντζερ (κάψουλες ή ταμπλέτες 250mg 
τέσσερις φορές τη μέρα) έχει προταθεί για την 
αντιμετώπιση της ναυτίας και του εμέτου, ενώ 
έχει μελετηθεί σε διάφορες συστηματικές ανα-
σκοπήσεις και το όφελός του έχει καταδειχθεί (32, 
33). Επιπρόσθετα, έχει βρεθεί ότι το τζίντζερ έχει 
παρόμοια αποτελεσματικότητα με την πυριδοξίνη 
(βιταμίνη Β6) και τη διμενυδρινάτη (34), ενώ είναι 
λιγότερο αποτελεσματικό από τη μετοκλοπραμίδη 
(35). Σχετικά με τις ανεπιθύμητες ενέργειες, δεν 
έχει καταδειχθεί συσχέτιση μεταξύ της χρήσης τζί-
ντζερ και συγγενών ανωμαλιών εμβρύου (36, 37). 

Στις πιθανές μητρικές ανεπιθύμητες ενέργειες 
συμπεριλαμβάνονται η αντιπηκτική δράση και 
αντιδράσεις όταν συγχορηγείται με β-blockers ή 
βενζοδιαζεπίνες (38).

Σύσταση καλής πρακτικής

Η χρήση τζίντζερ για την αντιμετώπιση των ήπιων 
συμπτωμάτων ναυτίας και εμέτου φαίνεται πως 
έχει όφελος.

Γ. Φαρμακολογικές επιλογές
Υπάρχουν αρκετά φαρμακευτικά σκευάσματα για 
την αντιμετώπιση της ναυτίας και των εμέτων στην 
κύηση, χωρίς ωστόσο να υπάρχει κοινή παραδοχή 
για το πλέον αποτελεσματικό σκεύασμα, την κα-
τάλληλη δοσολογία και την ιδανική στιγμή έναρ-
ξης της αγωγής αυτής, με την έγκαιρη έναρξη της 
φαρμακευτικής αγωγής να φαίνεται να έχει τα 
καλύτερα αποτελέσματα. Σε γυναίκες με έντονα 
συμπτώματα ναυτίας στην κύηση, και φυσικά 
εμέτων, θα πρέπει να λαμβάνουμε υπόψιν ότι η 
από του στόματος χορήγηση μπορεί να μην είναι 
καταλληλότερη οδός χορήγησης, και θα πρέπει να 
ενημερώνονται οι έγκυοι ότι μπορεί να χρειαστεί 
και χορήγηση φαρμακευτικών σκευασμάτων είτε 
ενδοφλέβια, κυρίως σε νοσοκομειακό περιβάλλον, 
είτε και από το ορθό, ώστε να μην εντείνονται τα 
συμπτώματα, αλλά και η απορρόφηση των σκευα-
σμάτων αυτών να μην επηρεάζεται (39-41).

Πυριδοξίνη - δοξυλαμίνη
Η θεραπεία της ναυτίας και των εμέτων με χορή-
γηση πυριδοξίνης (Βιταμίνη Β6) μόνη της ή σε συν-
δυασμό με δοξυλαμίνη, αποτελεί σύμφωνα με τη 

ΠΙΝΑΚΑΣ 1:  Ερωτηματολόγιο αξιολόγησης των συμπτωμάτων του εμετού στην κύηση με την τροποποι-
ημένη κλίμακα PUQE. 

Από την αρχή της κύησης κυκλώστε την απάντηση που περιγράφει καλύτερα την κατάσταση  

1. Μία συνηθισμένη ημέρα για ποιο διάστημα αισθάνεστε ναυτία ή τάση για έμετο;

> 6 ώρες
5 πόντοι

4-6 ώρες
4 πόντοι

2-3 ώρες
3πόντοι

<1 ώρα
2 πόντοι

Καθόλου
1 πόντος

2. Μία συνηθισμένη ημέρα πόσα επεισόδια εμέτων έχετε;

> 7  
5 πόντοι 

5-6 
4 πόντοι 

3-4 
3 πόντοι

1-2 
2 πόντοι

Κανένα
1 πόντος

3. Μία συνηθισμένη ημέρα πόσα επεισόδια αναγωγών ή καύσου έχετε;

> 7  
5 πόντοι 

5-6 
4 πόντοι 

3-4 
3 πόντοι

1-2 
2 πόντοι

Κανένα
1 πόντος

PUQE Score (Προκύπτει από το άθροισμα των απαντήσεων):
                        >13: σοβαρού βαθμού
                        7-12: μέτριου βαθμού
                        <6: ήπιου βαθμού

Reprinted from: Lacasse A, Rey E, Ferreira E, Morin C, Berard A. Validity of a modified Pregnancy-Unique 
Quantification of Emesis and Nausea (PUQE) scoring index to assess severity of nausea and vomiting of pregnancy. 
Am J Obstet Gynecol 2008;198:71.e1–7.

https://hsog.gr/
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βιβλιογραφία μία αποτελεσματική και πολύ ασφα-
λή επιλογή, ειδικά ως 1η γραμμή αντιμετώπισης 
(42, 43). Έχουν πραγματοποιηθεί τυχαιοποιημέ-
νες μελέτες σχετικά με τη χρήση πυριδοξίνης για 
την αντιμετώπιση ναυτίας και εμέτων οι οποίες 
δείχνουν ότι σε δόση 10-25 mg κάθε 8 ώρες η πυ-
ριδοξίνη μειώνει σημαντικά τα συμπτώματα, κυ-
ρίως των αυξημένων συμπτωμάτων εμέτων, σε 
σχέση με placebo (42-44). 

Ο συνδυασμός πυριδοξίνης (10 mg) με δοξυ-
λαμίνη (10 mg) είχε δοκιμαστεί ευρέως στις ΗΠΑ 
την περίοδο 1958-1983 και υπολογίζεται ότι την 
περίοδο αυτή το 25-30% των εγκύων έλαβαν αυ-
τόν τον συνδυασμό για την αντιμετώπιση των συ-
μπτωμάτων. Τα στοιχεία από την περίοδο εκείνη 
δείχνουν σημαντική ελάττωση των εισαγωγών 
στο νοσοκομείο για περιστατικά υπερέμεσης, 

ενώ και η μακρά περίοδος χορήγησης του σκευ-
άσματος είναι σημαντική απόδειξη για την ασφά-
λεια του. Η χορήγηση συνδυασμού πυριδοξίνης 
και δοξυλαμίνης αποτελεί την πρώτη επιλογή, 
ειδικά από θέμα ασφάλειας, αλλά και αποτελε-
σματικότητας σε γυναίκες με ναυτία και εμέτους 
στην κύηση που δεν ανταποκρίνονται σε διαιτη-
τικές αλλαγές (43, 45). Η ασφάλεια και η αποτε-
λεσματικότητα του συνδυασμού πυριδοξίνης και 
δοξυλαμίνης έχει αποδειχθεί και από μία τυχαιο-
ποιημένη μελέτη, η οποία δείχνει και πολύ καλή 
ανοχή και συμμόρφωση των γυναικών με αυτή τη 
θεραπεία και πολύ λίγες ανεπιθύμητες ενέργειες 
(46). Οι ανεπιθύμητες ενέργειες που έχουν ανα-
φερθεί μετά τη χρήση των σκευασμάτων πυριδο-
ξίνης – δοξυλαμίνης είναι ήπιες (υπνηλία, κόπωση 
και ζάλη) και περιορισμένες (έχουν αναφερθεί το 

ΓΡΑΦΗΜΑ 1: Αλγόριθμος διαχείρισης της ναυτίας και του εμετού στην κύηση. 

Ήπια συμπτώματα: μη φαρμακολογικές επιλογές
-Χορήγηση μόνο φυλλικού οξέος στο 1ο τρίμηνο

- Διατροφικές αλλαγές
-Τζίντζερ

1η γραμμή αντιμετώπισης:  Φαρμακολογικές επιλογές

Σκεύασμα συνδυασμού βιταμίνης B6 (Πυριδοξίνη) /Δοξυλαμίνης

2η γραμμή αντιμετώπισης: Φαρμακολογικές επιλογές *

-Μετοκλοπραμίδη (μέχρι 5 μέρες) ή
-Ονδανσετρόνηή
-Δομπεριδόνηή
-Διφαινυδραμίνη

3η γραμμή αντιμετώπισης: Φαρμακολογικές επιλογές *

Ενδοφλέβια χορήγηση υγρών + βιταμίνης Β1 (Θειαμίνη) +
-Μετοκλοπραμίδη (μέχρι 5 μέρες) ή

- Ονδανσετρόνη

Χορήγηση κορτικοστεροειδών** **
- Μεθυλπρεδνιζολόνη ή
- Υδροκορτιζόνη

* Αναγραφή μόνο των σκευασμάτων
που υπάρχουν στο εμπόριο.

Μπορούν να χρησιμοποιηθούν και: 
Διμενυδρινάτη, Προμεθαζίνη  

Προχλωροπεραζίνη 
Τριμεθοβενζαμίδη, Κυκλιζίνη
Χλωροπρομαζίνη

Εμμένοντα συμπτώματα
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μέγιστο στο 28% των γυναικών που λάμβαναν τα 
σκευάσματα αυτά) (46-50).

Ανταγωνιστές ντοπαμίνης
Οι πιο γνωστοί ανταγωνιστές της ντοπαμίνης είναι 
η μετοκλοπραμίδη και οι φαινοθειαζίνες (προμε-
θαζίνη, προχλωρπεραζίνη/χλωροπρομαζίνη).

Τα σκευάσματα αυτά διαθέτουν ένα ευρύ τρό-
πο χορήγησης (από του στόματος, από το ορθό, 
ενδομυϊκά ή ενδοφλέβια), γεγονός που καθιστά 
τη χρήση τους πιο εύκολη ειδικά σε πιο βαριές 
περιπτώσεις εμέτων, όπου η από του στόματος 
χορήγηση δεν είναι εφικτή (51). Η δράση τους 
έχει επιβεβαιωθεί, με τη μετοκλοπραμίδη και την 
προμεθαζίνη να έχουν παρόμοια αποτελεσματι-
κότητα, όμως η μετοκλοπραμίδη έχει λιγότερες 
ανεπιθύμητες ενέργειες (ζάλη και υπνηλία) (52). 
Και οι δύο φαρμακευτικές ουσίες φαίνεται να εί-
ναι ασφαλείς σχετικά με το έμβρυο. Μία μελέτη 
έχει συσχετίσει τη χρήση φαινοθειαζινών με την 
πιθανότητα εμβρυϊκών ανωμαλιών, κάτι που δεν 
επιβεβαιώθηκε από άλλες μελέτες (51-53). 

Αντιισταμινικά
Τα αντιισταμινικά αποτελούν μία κατηγορία φαρ-
μάκων που χρησιμοποιούνται πολύ συχνά για την 
αντιμετώπιση της ναυτίας και των εμέτων στην 
κύηση (51). Τα πλέον διαδεδομένα αντιισταμινι-
κά είναι η διμενυδρινάτη και η διφαινυδραμίνη, 
τα οποία έχει αποδειχθεί ότι είναι αποτελεσμα-
τικά στην αντιμετώπιση των συμπτωμάτων της 
ναυτίας και των εμέτων στην κύηση και η αποτε-
λεσματικότητά τους έχει επιβεβαιωθεί, ενώ αντί-
στοιχα έχει επιβεβαιωθεί και η ασφάλεια τους, 
εφόσον δεν έχουν συσχετιστεί με καμία ανεπιθύ-
μητη ενέργεια στα έμβρυα (54). Οι ανεπιθύμητες 
ενέργειες των αντιισταμινικών αυτών περιορίζο-
νται σε: ξηρότητα στόματος, ήπια καταστολή και 
δυσκοιλιότητα.

Εκλεκτικοί ανταγωνιστές 5-HT3 σεροτονινικών 
υποδοχέων
Τα δεδομένα σχετικά με την ασφάλεια της χρή-
σης των εκλεκτικών ανταγωνιστών των 5-HT3 
σεροτονινικών υποδοχέων (π.χ. ονδανσεντρό-
νης) στην κύηση είναι περιορισμένα. Παρόλα 
αυτά, η χρήση τους γίνεται όλο και πιο διαδε-
δομένη (55). Η ονδανσεντρόνη είχε λιγότερες 

παρενέργειες και πιθανόν καλύτερα αποτελέ-
σματα από τη μετοκλοπραμίδη ή τον συνδυασμό 
πυριδοξίνης/δοξυλαμίνης (56-58). Στις παρενέρ-
γειες της ονδασεντρόνης περιλαμβάνονται κεφα-
λαλγία, ζάλη, κόπωση και δυσκοιλιότητα, ενώ θα 
πρέπει να χορηγείται με προσοχή σε ασθενείς με 
καρδιακές παθήσεις, υποκαλιαιμία ή υπομαγνη-
σιαιμία, αφού μπορεί να προκαλέσει παράταση 
του διαστήματος QT (40, 59). Η σύσταση σχετικά 
με την ενδοφλέβια χορήγηση της ονδανσεντρό-
νης είναι να μην ξεπερνάει τα 16 mg.  Όσον αφο-
ρά στη συσχέτιση χορήγησης ονδανσεντρόνης με 
συγγενείς ανωμαλίες, υπάρχουν κάποιες μελέτες, 
με περιορισμένο αριθμό περιστατικών, που δεί-
χνουν μικρή αύξηση της πιθανότητας καρδιακών 
ανωμαλιών και σχιστίας, χωρίς όμως να είναι 
στατιστικά σημαντικό αυτό το εύρημα και χωρίς 
να επιβεβαιώνεται από μεγαλύτερες μελέτες, έτσι 
ώστε με τα μέχρι σήμερα δεδομένα η χρήση ον-
δανσεντρόνης στην κύηση να κρίνεται ασφαλής 
(60-63). Η χρήση της ονδανσεντρόνης πριν από  
τις 10 εβδομάδες της κύησης θα πρέπει να γίνεται 
μετά από κατάλληλη συμβουλευτική. 

Κορτικοστεροειδή
Η χρήση κορτικοστεροειδών στην αντιμετώπιση 
της υπερέμεσης της κύησης μπορεί να είναι ση-
μαντική για τις πιο σοβαρές περιπτώσεις. Μία 
μελέτη που σύγκρινε τη χρήση μεθυλπρεδνιζολό-
νης (δόση 16 mg, 3 φορές την ημέρα για 3 ημέρες 
και μετά για τις επόμενες 2 εβδομάδες σταδιακή 
μείωση) με προμεθαζίνη (δόση 25 mg, 3 φορές 
την ημέρα για 2 εβδομάδες), σε εγκύους που νο-
σηλεύονταν για υπερέμεση, έδειξε αντίστοιχα θε-
τικά αποτελέσματα και με τα δύο φαρμακευτικά 
σχήματα, με την πιθανότητα υποτροπής των συ-
μπτωμάτων και επανεισαγωγής στο νοσοκομείο 
να είναι μικρότερη στην ομάδα που λάμβανε κορ-
τικοστεροειδή (64). 

Κάποιες μελέτες έδειξαν συσχέτιση της χρήσης 
κορτικοστεροειδών νωρίς στην κύηση (1ο τρίμηνο) 
με σχιστίες, με τον αριθμό των περιστατικών να εί-
ναι πολύ περιορισμένος (65). Οι έγκυες με υπερέμε-
ση που είναι υποψήφιες για λήψη κορτικοστεροει-
δών, θα πρέπει να ενημερώνονται για αυτά τα δεδο-
μένα και ως εκ τούτου η χρήση κορτικοστεροειδών 
για την αντιμετώπιση της υπερεμεσης πριν από τις 
10 πρώτες εβδομάδες της κύησης πρέπει να γίνε-
ται μετά από κατάλληλη συμβουλευτική. Εφόσον 
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απαιτείται η χρήση κορτικοστεροειδών, το συνι-
στώμενο δοσολογικό σχήμα είναι 48 mg μεθυλ-
πρεδνιζολόνης, από του στόματος ή ενδοφλεβίως, 
σε 3 δόσεις (16 mg, 3 φορές την ημέρα) για 3 ημέ-
ρες. Αν μέσα σε αυτό το διάστημα των 72 ωρών 
δεν υπάρξει βελτίωση, θα πρέπει να διακόπτεται 
η θεραπεία, ενώ αν τα συμπτώματα υποχωρούν 
και η κλινική εικόνα της εγκύου βελτιώνεται, θα 
πρέπει μετά τις 3 πρώτες ημέρες να αρχίσει να 
μειώνεται σταδιακά ή δόση και να σταματήσει 
μέσα στις επόμενες 2 εβδομάδες. Η μέγιστη διάρ-
κεια χορήγησης δεν πρέπει να ξεπερνά τις 6 εβδο-
μάδες, ενώ η χρήση των κορτικοστεροειδών για 
την αντιμετώπιση της υπερέμεσης θα πρέπει να 
αποτελεί θεραπεία, όταν δεν έχουν αποδώσει 
όλα τα υπόλοιπα μέτρα (65-69).

Συστάσεις καλής πρακτικής
Η αντιμετώπιση της ναυτίας και του εμέτου με τη 
χρήση σκευασμάτων βιταμίνης B6 (Πυριδοξίνη) /
Δοξυλαμίνης φαίνεται πως είναι ασφαλής και αποτε-
λεσματική και θα έπρεπε να αποτελεί την 1η γραμμή 
φαρμακευτικής αντιμετώπισης των συμπτωμάτων.
Η χορήγηση μετοκλοπραμίδης, αντιισταμινικών και 
εκλεκτικών ανταγωνιστών των 5-HT3 σεροτονινι-
κών υποδοχέων θεωρείται ασφαλής και αποτελε-
σματική για την αντιμετώπιση της ναυτίας και του 
εμέτου. 
Η χορήγηση κορτικοστεροειδών συστήνεται μόνο 
σε περιπτώσεις που όλες οι άλλες θεραπείες έχουν 
αποτύχει.

V. Σύνοψη
Ένα μεγάλο ποσοστό των εγκύων θα αντιμετωπί-
σουν συμπτώματα ναυτίας και εμέτων στην κύη-
ση, που σε σοβαρές περιπτώσεις μπορούν να επη-
ρεάσουν αρνητικά την έκβαση της κύησης. Στις 
μέρες μας υπάρχει ποικιλία φαρμακολογικών και 
μη φαρμακολογικών επιλογών για τη διαχείριση 
των συμπτωμάτων, καθώς και για την πρόληψη. 
Η ναυτία και ο έμετος στην κύηση θα έπρεπε να 
αντιμετωπίζονται με ασφάλεια και αποτελεσμα-
τικότητα μιας και πέρα από τη μητέρα, έχουν επι-
πτώσεις για το εκάστοτε σύστημα υγείας.

Ομάδα σύνταξης παρούσας οδηγίας
Παναγιώτης Αντσακλής 
Μαιευτήρας–Γυναικολόγος, Αθήνα
Μαριάννα Θεοδωρά 
Μαιευτήρας–Γυναικολόγος, Αθήνα
Ιωάννης Τσακιρίδης
Μαιευτήρας–Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη
Αντώνιος Μακρυγιαννάκης
Μαιευτήρας–Γυναικολόγος, Κρήτη
Μιχαήλ Σύνδος
Μαιευτήρας–Γυναικολόγος, Αθήνα
Απόστολος Μαμόπουλος
Μαιευτήρας–Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη
Απόστολος Αθανασιάδης
Μαιευτήρας–Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη

Ομάδα συντονισμού οδηγιών
Απόστολος Αθανασιάδης
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη
Θεμιστοκλής Δαγκλής
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη
Παναγιώτης Μπεναρδής
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Αθήνα
Βασίλειος Περγιαλιώτης
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Αθήνα
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Οι κατευθυντήριες οδηγίες που αναρτώνται στην επίσημη ιστοσελίδα της Ελληνικής Μαιευ-
τικής και Γυναικολογικής Εταιρείας, βασίζονται σε αντίστοιχες οδηγίες/κείμενα Μαιευτικών 
και Γυναικολογικών Εταιρειών του εξωτερικού προσαρμοσμένες στην Ελληνική πραγματι-
κότητα και για τη σύνταξή τους χρησιμοποιούνται έγκυρες βιβλιογραφικές αναφορές. 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες δεν μπορούν να εφαρμοστούν σε όλες ανεξαιρέτως τις περι-
πτώσεις και δεν έχουν σκοπό να υποκαταστήσουν την κλινική κρίση του θεράποντος για-
τρού. Η περίπτωση κάθε ασθενούς είναι ξεχωριστή και ο γιατρός οφείλει να προσαρμόσει 
την επιστημονική γνώση στις ιδιαιτερότητες του συγκεκριμένου περιστατικού.
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