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2 ΧΑΙΡΕΤΙΣΜΟΣ

Χαιρετισμός

Χαρά Βογίατζάκη, Επίτιμος Πρόεδρος Σ.Ε.Μ.Α., τέως Διευθύνουσα της Σχολής Μαιών 
«Βιργινία Σκυλίτση» και του Μαιευτηρίου «Έλενα Ελ. Βενιζέλου».

Με πολλή συγκίνηση πληροφορήθηκα την επανέκδοση του περιοδικού του Σ.Ε.Μ.Α., «ΕΛΕΥ- 
ΘΩ», έντυπου οργάνου των Μαιών της Ελλάδος.

Το γεγονός αυτό, ανακαλεί στη μνήμη μου, τις προσπάθειες των αγαπημένων μου συναδέλ
φων και συνεργατριών, που με μόχθο πολύ κατορθώσαμε να ιδρύσωμε και να οργανώσωμε 
τους Συλλόγους των Επιστημόνων Μαιών κατά εφετειακές περιφέρειες και να εκδώσωμε το 
παραπάνω περιοδικό ως όργανο επιστημονικής και επαγγελματικής ενημέρωσης των ανά την 
Ελλάδα Μαιών και να το φέρωμε σε επίπεδο ανάλογο προς τα περιοδικά μεγάλων Επιστημο
νικών Συλλόγων της Ελλάδος και του εξωτερικού.

Εύχομαι και ελπίζω, ότι η «ΕΛΕΥΘΩ», χάρις στον ενθουσιασμό των προσώπων που ανέλα- 
βον την πρωτοβουλίαν της επανέκδοσής της και με την συμπαράσταση του συνόλου των 
Μαιών -Μαιευτών, θα επανακτήση σύντομα το παλαιόν κύρος της και θα ανέλθη εις το επίπε
δον ενός σοβαρού και σύγχρονου επιστημονικού και επαγγελματικού περιοδικού.

Με την ευκαιρία της επανέκδοσής της «ΕΛΕΥΘΩ», επιτρέψατέ μου να σας απευθύνω αυτά 
τα λίγα λόγια:

Από τότε που εγώ και οι συνομήλικός μου συνάδελφοι, αποχωρήσαμε από την άσκηση του 
μαιευτικδύ επαγγέλματος, οι συνθήκες, τόσον οι ευρύτερες κοινωνικοοικονομικές, όσον και 
του χώρου υγείας, έχουν αλλάξει ριζικά. Αλλά για να επιβιώσετε μέσα σ’ αυτές, κύριον χαρα
κτηριστικό των οποίων είναι ο οξύς ανταγωνισμός, χρειάζεστε άρτια επιστημονική κατάρτι
ση, παρακολούθηση των ακαταπαύστων εξελίξεων της επιστήμης σας και σωστή οργάνωσή 
σας σε ομαδικό επίπεδο! Γία να τα επιτύχετε αυτά, εκτός από τις ατομικές προσπάθειες, 
έχετε ανάγκη και ενός οργάνου, που θα σας ενημερώνη έγκυρα για τη πρόοδο της επιστήμης 
σας και για τις επαγγελματικές σας επιδιώξεις. Το όργανο αυτό είναι το περιοδικό Σας, η 
«ΕΛΕΥΘΩ». Πρέπει, λοιπόν, να την στηρίξετε, να την αγκαλιάσετε, κι’ εκείνη, είμαι βέβαιη, θα 
σας ανταποδώση εις το πολλαπλάσιον την προς αυτήν προσφοράν σας. Η «ΕΛΕΥΘΩ», πρέπει 
να γίνη το βήμα, από το οποίον, όλες από κοινού αλλά και η κάθε μία χωριστά, μπορεί να 
απευθυνθή και προς τας συναδέλφους της, για τα επιστημονικά και επαγγελματικά σας ζητή
ματα, αλλά και προς την Πολιτεία και τα διάφορα αρμόδια όργανα για την αντιμετώπισιν των 
ζητημάτων σας. Θα είναι το βήμα από το οποίον θα μπορείτε να φωνάξετε και να διεκδικήσε- 
τε το δίκαιό σας. Γι’ αυτό σας συμβουλεύω: στηρίξετε την «ΕΛΕΥΘΩ», για να σας στηρίξη κι' 
εκείνη.

Πέραν όμως από τα παραπάνω που είναι πολύ ουσιαστικά πράγματα, θέλω να υπενθυμίσω 
σε Σας, τις νέες επιστήμονες Μαίες μία έκκληση:

Να μη λησμονήτε ότι το επάγγελμά σας, είναι και λειτούργημα, διότι έχετε ταχθή στην 
εξυπηρέτηση ενός ιερού σκοπού, την φροντίδα της μητέρας και του παιδιού, της πηγής της 
ζωής και της ίδιας της νέας ζωής που έρχεται στον κόσμο, και έχετε χρέος, πριν από όλα, να 
εξασφαλίσετε τους καλλίτερους δυνατούς όρους υγείας για την πηγή της ζωής, τη μητέρα, 
και τη νέα ζωή, το παιδί.

Εύχομαι κάθε επιτυχία

ΕΛΕΥΘΩ 1(1) 1995
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Μια πρώτη γνωριμία μέσω του περιοδικού μας, με το Διοικητικό Συμβούλιο του Συλλό
γου Επιστημόνων Μαιών - Μαιευτών Εψετείου Αθηνών. Στη φωτογραφία από δεξιά προς 
τα αριστερά:

Αικατερίνη Δαλιάνη, Γοαμματέας του Δ.Σ. 
Χρυσάνθη Καρέλου, Μέλος 

Έμιλυ Νίνο, Ταμίας 
Χρήστος Παπαχρήστος, Μέλος 
Ελένη Σαμαριτάκη, Πρόεδρος 
Ελένη Δρακάκη, Αντιπρόεδρος 
Βασίλης Πούπουζας, Μέλος 
Μαίρη Κατσιαφλάκα, Μέλος

Αυτό το Δ.Σ. εξελέγη στις εκλογές της 14ης Μαΐου 1995. Έχει άριστη συνεργασία, 
εργατικότητα και υπευθυνότητα. Στόχος και φιλοδοξίαείναι, να γίνει ο Σύλλογός μας 
πνευματική εστία για την εξίψωση του Μαιευτικού επαγγέλματος.

Ελπίζω όλα να πάνε καλά και εύχομαι καλή δύναμη στο δύσκολο έργο μας.

Η Πρόεδρος 

ΕΛΕΝΗ ΣΑΜΑΡΙΤΑΚΗ

ΕΛΕΥΘΩ 1(1) 1995
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Η θεά «€ί!ευθώ» κατά τη Μυθολογία

Ε. Πατσουράκου, Μαία

Θα ήταν πιστεύω παράλειψη, αν ξεκι
νώντας την επανέκδοση του «Ελευθώ», 
δεν δίναμε κάποια στοιχεία για την αρ
χαία Ελληνική θεότητα του τοκετού, την 
προστάτιδα των Επιτόκων την «Ελευθώ» 
ή «Ειλείθυια» ή «Ελεύθεια».

Η λέξη «Ειλείθυια», φαίνεται να αποτε- 
λείται από τα ρήματα:«Ειλέω» (στεναχω
ρώ, πιέζω κ.λπ.) και «Θύω», το οποίο ση
μαίνει, εκτός των άλλων, στενάζω με ορμή 
ή μαίνομαι, τρελαίνομαι.

Κατά την αρχαία παράδοση, το όνομα 
οφείλεται στην ικετευτική κραυγή των 
επιτόκων «ελθέ, ελθέ», οι οποίες φώνα
ζαν τη θεά για βοήθεια.

Η λατρεία της «Ειλείθυιας» ήταν ευρύ
τατα διαδεδομένη. Πριντις κρίσιμες ώρες 
του τοκετού και μετά τη γέννηση του βρέ
φους, οι γυναίκες αφιέρωναν στη θεά 
πέπλα, φορέματα, ακόμα και τούφες από 
τα μαλλιά τους. Κατά τον Πλάτωνα, οι 
γυναίκες έπρεπε να παραμένουν στο ναό 
της θεάς κάθε ημέρα, «μέχρι τρίτου μέ
ρους ώρας».

Οι μύθοι πάντως γύρω από την αρχαία 
θεότητα είναι πολλοί και σε πολλά σημεία 
αντιφάσκουν.Ο Όμηρος πρώτος την ανα
φέρει, ως έφορον του τοκετού και βοηθό 
των επιτόκων, η οποία είχε το ιερό σπή
λαιό της στην Αμνισό της Κρήτης. Προ
γενέστερα όμως αναφέρεται ο πληθυντι
κός «Ειλείθυιες». Αυτές εμφανίζονταν ως 
θυγατέρες του Δία και της Ήρας και χα
ρακτηρίζονταν ως «μονοστόκοι», δηλαδή 
ότι γεννούν πόνους.

Χαρακτηριστικός είναι ο μύθος που πε-

Ελευθώ, η θεά προστάτιδα των επιτόκων.

ριέχεται στο ομηρικό έπος, κατά το οποίο 
η Λητώ βρισκόταν σε τοκετό επί εννέα 
ημερονύκτια, έχοντας γύρω της όλους 
τους αθάνατους, αλλά δεν μπορούσε να 
γεννήσει. Η Ήρα, που ζήλευε τη Λητώ, 
είχε μείνει στον Όλυμπο, έχοντας μαζί της 
την «Ειλείθυια». Τελικά, η αγγελιοφόρος 
Ίριδα κατάφερε να τη μεταφέρει στη 
Δήλο, όπου βρισκόταν η Λητώ και έτσι η 
τελευταία γέννησε.

Κατά τον Ώληνα -  ιερό αοιδό -  ήταν 
μητέρα του Έρωτα και «Κρόνου πρεσβυ
τέραν». Ο γηραιός ποιητής αποδίδει σ’ 
αυτήν το επίθετο «Εύλινος», δηλαδή η 
καλώς κλωθούσα και τη συγχαίει -  όπως

ΕΛΕΥΘΩ 1(1) 1995
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παρατηρεί ο Παυσανίας -  με τη μοίρατης 
ζωής. Η καλή ή κακή έκβαση του τοκετού 
στηρίζεται στη θέληση της θεάς, η οποία 
αποφασίζει για την «τύχη» του βρέφους, 
εάν δηλαδή αυτό γεννηθεί ζωντανό ή νε
κρό. Γι’ αυτό ίσως το λόγο σχετίζεται με 
τις Μοίρες, είναι η πρόεδρος των «βαθυ- 
φρόνων Μοιρών», οι οποίες παρευρίσκο- 
νται στη γέννηση.

Στην Τεγέα, η θεά επωνομάσθη «Αυγή 
εν γόνασι», γιατί η Αυγή με την οποία ταυ
τιζόταν γέννησε τον Τήλεφο γονατιστή, 
δηλαδή σε στάση η οποία διευκόλυνε τον 
τοκετό. Παρόλα αυτά στο Αίγιο -  όπως 
φαίνεται από διασωθέντα νομίσματα αυ
τής της πόλης -  η «Ειλείθυια» εικονίζεται 
όρθια με το αριστερό χέρι υψωμένο και 
την παλάμη ανοικτή σε στάση εκπλήξεως, 
ενώ με το δεξί χέρι κρατά πυρσό, που 
συμβολίζει το φως της ζωής. Οι θεότη

τες, με τις οποίες ταυτίστηκε και λατρεύ
τηκε μαζί, ήταν η Ήρα και η Άρτεμις, θεές 
που συνδέονταν στενά με τη γέννηση και 
την ανατροφή των παιδιών. Η Ήρα απο
καλείτο Αργεία Ειλείθυια και η Άρτεμις στη 
Βοιωτία λατρευόταν μαζί με την Ελευθώ.

Οι Ρωμαίοι πήραν τη θεότητα αυτή από 
τους Έλληνες και άλλοτε τη λάτρευαν 
αλλάζοντας το όνομά της σε Λυκινία και 
άλλοτε με το κανονικό της όνομα. Κατά 
τη δωρική παράδοση, η λατρεία της με
ταδόθηκε από την Κρήτη σε όλη την Ελ
λάδα. Υπήρχαν ιερά στην Κόρινθο, το 
Άργος, την Ερμιόνη, τη Μεσσήνη, την 
Ολυμπία, την Πάρο.

Είναι φυσικό να αποδίδονται τέτοιες τι
μές και τέτοια λατρεία στη θεά, χωρίς την 
οποία κανείς δεν θα μπορούσε να δει το 
«φως» και τις «αυγές του ήλιου».
(Από τις εγκυκλοπαίδειες: ΗΛΙΟΣ και ΠΑΠΥΡΟΣΛΑΡΟΥΣ)

Λίγα στοιχεία για τη Διεθνή 
Συνομοσπονδία Μαιών

Μ. Λιουλίά - Τσίτσίλώνη, R.M., S.C.M., M.T.D., τέως Διδάσκουσα Μ.Μ.Η.

Η Διεθνής Συνομοσπονδία Μαιών (Inter
national Confederation of Midwives, ICM) 
είναι διεθνής οργανισμός, που εδρεύει 
στο Λονδίνο και συμπεριλαμβάνει 50 εθνι
κούς Συλλόγους Μαιών με περισσότερα 
από 100.000 μέλη.

Η ιστορία της ξεκινά τον Αύγουστο του 
1900, όταν για πρώτη φορά 100 περίπου 
Μαίες από 9 Ευρωπαϊκές χώρες, συνα
ντήθηκαν στο Βερολίνο και συζήτησαν θέ
ματα του κλάδου τους, κυρίως τη χρονι
κή διάρκεια της εκπαίδευσης της Μαίας.

Από τότε μέχρι και σήμερα, βασικός στό
χος της Συνομοσπονδίας είναι να προω
θεί την εκπαίδευση και τις γνώσεις της 
Μαίας γύρω από την επιστήμη της.

Για την επίτευξη του στόχου αυτού η 
Διεθνής Συνομοσπονδία Μαιών δρα:

• Δημοσιεύο\π:ας στον τύπο, κυρίως σε 
εφημερίδες και περιοδικά, άρθρα που 
αφορούν σε ομιλίες, σεμινάρια, συμπερά
σματα συνεδρίων, προγράμματα διαλέ
ξεων, συγκεντρώσεων και επισκέψεων
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σχετικά με τους σκοπούς της Συνομο
σπονδίας.
• Φροντίζοντας για τη διοργάνωση ομά
δων μελέτης, συναντήσεων, σεμιναρίων 
και συνδιασκέψεων, που μπορεί να είναι 
τοπικές, περιφερειακές ή παγκόσμιες.
• Διευκολύνοντας την ανταλλαγή ατομι
κών ή ομαδικών επισκέψεων μεταξύ των 
μελών των εθνικών συλλόγων, που την 
απαρτίζουν.
•  Οργανώνοντας διεθνείς επισκέψεις, 
προκειμένου αφ’ ενός μεν να ενημερω
θούν οι Μαίες, αλλά και συναφείς προς 
αυτές κλάδοι (για παράδειγμα κοινωνι
κές λειτουργοί, αδελφές-νοσηλεύτριες), 
ανταλλάσσοντας πληροφορίες, απόψεις 
και γνώμες γύρω από θέματα κοινού εν
διαφέροντος, αφ’ ετέρου δε να βοηθη- 
θούν ομάδες ατόμων, όπως οι μέλλουσες 
μητέρες.
•  Διοργανώνοντας το Διεθνές Συνέδριο 
Μαιών, που γίνεται κάθε τρία χρόνια σε 
διαφορετική κάθε φορά χώρα.
•  Έχοντας τη φροντίδα του Κέντρου 
Πληροφοριών των Μαιών, που εδράζεται 
στο Λονδίνο, ως προς όλα τα θέματα που 
τις αφορούν.

•  Προσκαλώντας μέλη άλλων οργανώ
σεων (π.χ. Π.Ο.Υ., UNICEF), να λάβουν 
μέρος στις δραστηριότητες της.
•  Εξουσιοδοτώντας άτομα, που την εκ
προσωπούν σε εκδηλώσεις άλλων οργα
νισμών.
•  Κάνοντας όλες τις νόμιμες ενέργειες, 
απαραίτητες για την επίτευξη των αντι
κειμενικών σκοπών της.

Διοικητικά, η Διεθνής Συνοσπονδία απο- 
τελείται από τα εξής μέρη:
•  Το Διεθνές Συμβούλιο, υπεύθυνο για 
τις τελικές αποφάσεις της Συνομοσπον
δίας, που λαμβάνονται κατόπιν ψηφοφο
ρίας των μελών του.
•  Την Εκτελεστική Επιτροπή.
• Τη Διαχειριστική Επιτροπή.
• Τη Γραμματεία, η οποία έχει αναλάβει 
και το μεγαλύτερο φόρτο δραστηριοτή
των της Συνομοσπονδίας.

Το Διεθνές Συμβούλιο αποτελείται από:
1. Την Πρόεδρο, την Αντιπρόεδρο και την 
τέως Πρόεδρο.
2. Τη Διευθύντρια, την Υποδιευθύντρια και 
τη Γραμματέατης Διαχειριστικής Επιτρο
πής.
3. Τις 10 εκλεγμένες αντιπροσώπους από 
τις τέσσερις γεωγραφικές περιφέρειες, 
δηλαδή από την Ευρώπη 4 μέλη, την 
Αφρική 2 μέλη, την Αμερική 2 μέλη και 
τον Δυτικό Ειρηνικό 2 μέλη.
4 . Τις εκπροσώπους του Συλλόγου Μαιών 
της κάθε χώρας-μέλους της Συνομοσπον
δίας. Οι τρεις πρώτες ομάδες απαρτίζουν 
την Εκτελεστική Επιτροπή, ενώ αξίζει να 
τονιστεί ότι η όλη εργασία της Συνομο
σπονδίας διεκπεραιώνεται από την εκλε- 
γείσα Γ ενική Γ ραμματέα της.

Η χώρα μας έγινε μέλος της Διεθνούς 
Συνομοσπονδίας Μαιών το έτος 1957, κα
τόπιν ενεργειών της τότε Προέδρου του 
Σ.Ε.Μ.Α. και τέως Διευθυνούσης του 
Μ.Μ.Η. δίδας Χαράς Βογιατζάκη.
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€πικοινωνία Μαιών-Μαιευτών σε Διεθνές επίπεδο

Ελένη Σαμαρίτάκη, Πρόεδρος του Σ.Ε.Μ.Α.

1. Είμαστε ως Σύλλογος, μέλος της Διεθνούς Συνομοσπονδίας Μαιών. Στην ιστορική 
αναδρομή του θέματος αναφέρεται η συνάδελφος κ. Τσιτσιλώνη και θα συνεχίσει και σε 
επόμενα τεύχη.
2. Συμμετέχομε, εκπροσωπώντας τον κλάδο στην Advisory Committee, για θέματα εκπαί
δευσης και επαγγέλματος.
3. Στη Liaison Committee EC Midwives (Σύνδεσμος Επιτροπής Μαιών-Μαιευτών Ευρω
παϊκής Ένωσης).

Στο σύνδεσμο αυτής της επιτροπής, συμμετέχομε με δυο μέλη από το Δ.Σ. του Συλλό
γου μας, από τα οποία ψήφο έχει μόνο το ένα μέλος. Κάθε κράτος εκπροσωπείται από 
τους Εθνικούς Συλλόγους Μαιών-Μαιευτών. Η συνάντηση αυτή πραγματοποιείται μια 
φορά κάθε χρόνο σε διαφορετική πρωτεύουσα, που προτείνεται και ψηφίζεται κατά τη 
διάρκεια της συνεδρίασης, που διαρκεί ένα ολόκληρο Σάββατο και μέχρι την Κυριακή το 
απόγευμα.

Θέματα που συζητούνται στις συναντήσεις αυτές, είναι για την εκπαίδευση και την 
άσκηση επαγγέλματος της Μαίας-Μαιευτή. Κάθε χρόνο προστίθενται καινούργια κράτη- 
μέλη, που σταδιακά εντάσσονται στην Ευρωπαϊκή Ένωση, ενώ συμμετέχουν και κράτη 
που δεν ανήκουν στην Ενωμένη Ευρώπη -  επί του παρόντος -  δεν έχουν όμως δικαίωμα 
ψήφου.

Συζητούν, εκθέτουν απόψεις, αλλά δεν ψηφίζουν. Από το 1993 συμμετέχομε ανελιπώς. 
Μεσολάβησε κάποιο διάστημα που απουσιάζαμε ως Σύλλογος, από αυτές τις τόσο εν
διαφέρουσες συναντήσεις. Κατεβλήθη προσπάθεια για την επανασύνδεσή μας. Έτσι, 
λάβαμε μέρος στη συνάντηση του 1993 στο Άμστερνταμ, το 1994 στο Λονδίνο και το 
1995 στο Βερολίνο. Η επομένη συνάντηση θα γίνει στο Λουξεμβούργο.

Στο Σύλλογο υπάρχουν τα πρακτικά των συνεδριάσεων. Κάθε χώρα συντάσσει μια έκ
θεση, που κυκλοφορεί στις υπόλοιπες χώρες, ώστε τα προβλήματα όλων να γίνονται 
γνωστά. Σε επόμενη κυκλοφορία του «ΕΛΕΥΘΩ», θα δημοσιεύσουμε ενημερωτικά στοι
χεία από προηγούμενες συναντήσεις.

Η Τράπεζα Μητρικού ΓάΑακτος 
του Μαιευτηρίου «ΈΑενα Cfl. Βενιζέϋου»

Θ. Ζάχου, X. Τζαχρήστα, Γ. Πούλου, Σ. Εγγλέζου, Δ. Σταμάτη, I. Σοφατζή.

Τράπεζα Μητρικού Γάλακτος είναι η 
συλλογή, διατήρηση, επεξεργασία και χο
ρήγηση μητρικού γάλακτος σε νεογέννη
τα και βρέφη, που δεν μπορούν για ειδι
κούς λόγους να θηλάσουν απ’ ευθείας

από τη μητέρα τους. Τα πρωτόκολλα λει
τουργίας των Τραπεζών Μητρικού Γάλα- 
κτος, εξασφαλίζουν την καθαρότητα του 
γάλακτος και τη διατήρηση των συστατι
κών του, κατά το δυνατόν αναλλοίωτα.
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Οί πρώτες Τράπεζες Μητρικού Γάλα
κτος έγιναν στην Αυστρία, στη Σκανδινα
βία, στη Μεγάλη Βρετανία και στις Η.Π.Α. 
της Αμερικής, πριν από τον Β' Παγκόσμιο 
Πόλεμο.

Λεπτομερή πρωτόκολλα εργασίας τους 
δημοσιεύτηκαν από την Αμερικανική Παι
διατρική Ακαδημία το 1943. Μετά τον Β' 
Παγκόσμιο Πόλεμο, Τράπεζες Μητρικού 
Γάλακτος δημιουργήθηκαν σε όλο τον 
κόσμο.

Στο Μαιευτήριο «Έλενα Ελ. Βενιζέλου» 
λειτουργεί Τράπεζα Μητρικού Γάλακτος 
από το 1947. Είναι αποτέλεσμα μιας πο
λιτικής προαγωγής του μητρικού θηλα
σμού, που εφαρμόζεται στο Μαιευτήριο, 
και της ιδιαίτερης ενθάρρυνσης των μη
τέρων -  που γεννούν πρόωρα παιδιά -  να 
διατηρούν τη γαλουχία τους.

Από το 1985, η Τράπεζα Μητρικού Γά
λακτος είναι οργανική οντότητα του 
Μαιευτηρίου και ανήκει στη «Μονάδα 
Φυσιολογικών Νεογέννητων, Προαγωγής 
Μητρικού Θηλασμού, Τράπεζα Μητρικού 
Γάλακτος» του Νεογνολογικού τμήματος.

Υπεύθυνοι για τη λειτουργία της είναι 
νεογνολόγος Παιδίατρος και εξειδικευμέ- 
νη προϊσταμένη Μαία, υπεύθυνες Μαίες 
και ειδικευμένο νοσηλευτικό προσωπικό. 
Λειτουργεί με σύγχρονη υλικοτεχνική 
υποδομή και σύμφωνα με διεθνείς προ
διαγραφές.

Διαθέτει ψυγεία, καταψύκτη, παστεριω- 
τή μητρικού γάλακτος, θάλαμο νηματικής 
ροής, μίκτη γάλακτος, αντλίες συλλογής 
γάλακτος -χειροκίνητες και ηλεκτρικές- 
ειδικά μπιμπερόν, ασπίδες θηλασμού και 
ειδικό αναλώσιμο υλικό. Έχει συνεχή επα
φή και συνεργασία με τράπεζες της Ευ
ρώπης και της Αμερικής.

Οι δότριες είναι, κυρίως, μητέρες, που 
γεννούν στο Μαιευτήριο, τελειόμηνα ή 
πρόωρα νεογέννητα.

Το πρωτόκολλο δοτριών περιλαμβάνει:

1. Ιστορικό της δότριας για την οικογε
νειακή της κατάσταση, αρρώστιες ή φάρ
μακα που τυχόν παίρνει, συνήθειες -  κά
πνισμα, ποτά, ναρκωτικά, σεξουαλική 
ζωή -  ταξίδια, που έκανε τα τρία τελευ
ταία χρόνια.

2 . Εξέταση αίματος -  με έγγραφη συ
γκατάθεσή της -  για τον ιό της ανθρώπι
νης ανοσοανεπάρκειας (A.I.D.S), Ηπατί- 
τιδα Β, Ηπατίτιδα C, σύφιλη και μεγαλο- 
κυτταροϊούς.

3. Εκπαίδευση των δοτριών σε κανόνες 
γενικής καθαριότητας, καθαρή συλλογή 
του γάλακτος, διατήρηση, ψύξη +4° C, 
κατάψυξη -20°C και μεταφορά του.

Από το 1986 που άρχισε η κανονική κα
ταγραφή των δοτριών μέχρι σήμερα, κα
ταγράφτηκαν περισσότερες από 2.500 
δότριες.

Το γάλα των δοτριών μητέρων -  που 
γεννούν πρόωρα και χορηγείται μόνο στα

Μητρικός θηλασμός 
δικαίωμα κάθε νεογέννητου
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Σχηματική παράσταση του τρόπου λειτουργίας της 
Τράπεζας Μητρικού Γάλακτος 

του Μαιευτηρίου «Έλενα Ελ. Βενιζέλου».
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δικά τους παιδιά -  συλλέγεται στο Μαιευ
τήριο και στα σπίτια των μητέρων με ειδι
κές συνθήκες,

Το γάλα που συλλέγεται στα σπίτια των 
μητέρων, μεταφέρεται στην Τράπεζα κα- 
τεψυγμένο. Η συλλογή στο Μαιευτήριο, 
γίνεται σε ειδικό χώρο με ειδικές συνθή
κες, για την αποφυγή επιμόλυνσής του 
από μικροβιολογικούς παράγοντες. Η 
καθαρότητα του χώρου ελέγχεται με καλ
λιέργειες σε τακτά χρονικά διαστήματα.

Τ ο γάλα των μητέρων -  για τα δικά τους 
τα παιδιά -  χορηγείται αμέσως νωπό ή 
διατηρείται στο ψυγείο σε θερμοκρασία 
+4°C για 24 ώρες.

Εάν δεν καταναλωθεί αμέσως, τότε δια
τηρείται στην κατάψυξη σε -20°C. Ακο
λουθεί απόψυξη και χορήγηση, χωρίς 
καμία επιπλέον διαδικασία.

Το γάλα των δοτριών μητέρων, που γεν
νούν τελειόμηνα παιδιά, συλλέγεται μόνο 
κατά την παραμονή τους στο Μαιευτήριο, 
που είναι συνήθως 4-5 ημέρες, και τοπο
θετείται στην κατάψυξη σε -20°C.

Όταν συγκεντρωθεί η κατάλληλη ποσό
τητα, γίνεται απόψυξη, ανάμειξη -  poo
ling -  έγχυση σε αποστειρωμένα μπιμπε- 
ρόν και παστεριώνεται στον ειδικό παστε- 
ριωτή μητρικού γάλακτος στους 62,5°C 
επί 30 λεπτά της ώρας.

Πριν και μετά την παστερίωση, στέλνε
ται δείγμα για μικροβιολογική εξέταση. Το 
παστεριωμένο γάλα ξανατοποθετείται 
στην κατάψυξη στους -20 ° C και, μετά το 
αποτέλεσμα του μικροβιολογικού ελέγ
χου, είναι έτοιμο για χρήση.

Το γάλα αυτό χορηγείται σε διάφορα 
παιδιά.Ορισμένα συστατικά του μητρικού 
γάλακτος επηρεάζονται από την παστε
ρίωση.

Από το 1959 που άρχισαν να καταγρά
φονται οι ποσότητες του μητρικού γάλα
κτος μέχρι σήμερα, συγκεντρώθηκαν και 
διακινήθηκαν περίπου 22.000 λίτρα μη

τρικού γάλακτος, που σημαίνει 600-700 
περίπου λίτρα το χρόνο, γεγονός που κα
τατάσσει την Τράπεζα μεταξύ των μεγά
λων Τραπεζών Μητρικού Γάλακτος.

Τ ο γάλα χορηγείται στα νεογέννητα που 
νοσηλεύονται στην εντατική και ενδιάμε
ση μονάδα νοσηλείας του Νεογνολογικού 
Τμήματος, καθώς και σε άλλα νοσηλευτι
κά ιδρύματα.

Η υπεροχή του μητρικού γάλακτος για 
τη διατροφή του φυσιολογικού νεογέννη
του είναι αναμφισβήτητη. Το μητρικό 
γάλα είναι η καταλληλότερη διατροφή και 
για το πρόωρο και προβληματικό νεογέν
νητο.

Ακόμη, είναι ενδεδειγμένη τροφή για 
πολλές ασθένειες της νεογνικής και βρε
φικής ηλικίας, και συμβάλλει στη θερα
πεία τους, όπως: σύνδρομα δυσαπορρό- 
φησης, καταστάσεις δυσανεξίας, φαινο- 
λοκετονουρία, νεφρική ανεπάρκεια, κατά 
την ανάρρωση από χειρουργικές επεμβά
σεις του πεπτικού συστήματος, επίμονη 
διάρροια, ελκώδη κολίτιδα, σαν προφυ- 
λακτικός παράγοντας στη νεκρωτική εντε
ροκολίτιδα, στη σηψαιμία, στην πνευμο
νία, σε βρέφη με αλλεργία στο γάλα της 
αγελάδας, σε ανεπάρκεια της IGA ανο- 
σοσφαιρίνης κ.ά.

Επομένως, ο ρόλος της Τράπεζας Μη
τρικού Γάλακτος είναι σημαντικότατος για 
τη διατροφή και υγεία των παιδιών αυτών.
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Οικογενειακός Προγραμματισμός

Πατταχρήστος Χρήστος, Μαιευτής

Σύμφωνα με τα τελευταία Επαγγελμα
τικά Δικαιώματα των πτυχιούχων του Τμή- 
ματος Μαιευτικής της Σχολής Επαγγελ
μάτων Υγείας και Πρόνοιας (ΙΟΥΝΙΟΣ 
1989), οι Μαίες-τές, με βάση τις εξειδι- 
κευμένες επιστημονικές και πρακτικές 
(κλινικές) γνώσεις τους, μπορούν να 
ασχοληθούν και με την οργάνωση και 
εφαρμογή του ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟΥ ΠΡΟ
ΓΡΑΜΜΑΤΙΣΜΟΥ και της υγειονολογικής 
εκπαίδευσης ατόμων ή ομάδων σε θέμα
τα της ειδικότητάς τους.

Στα πλαίσια επίσης των γενικών καθη
κόντων, ο νομοθέτης μας έχει επιφορτί
σει και με αρμοδιότητες, που διευρύνουν 
το Μαιευτικό μας έργο.

Σωστή πληροφόρηση, λοιπόν, παροχή 
οδηγιών σε θέματα Οικογενειακού Προ
γραμματισμού και εφαρμογής καθορισμέ
νων μεθόδων αντισύλληψης, είναι καθή
κοντα που μια Μαία ή ένας Μαιευτής, 
μπορεί να εξασκήσει στα Κέντρα και τμή
ματα Οικογενειακού Προγραμματισμού 
των Κέντρων Υγείας, Περιφερειακών Γε
νικών Νοσοκομείων, Μαιευτικών -  Γυναι
κολογιών Κέντρων, Υγειονομικών Σταθ
μών, Ιατρείων ΙΚΑ -ΠΙΚΠΑ και άλλων Δη
μοσίων Επιχειρήσεων και Οργανισμών.

Νομικό και θεσμικό πλαίσιο, που κυο
φορεί και γεννά αυτοβούλως και ταυτο- 
χρόνως συνειδήσεις, σε εξειδικευμένους 
επιστήμονες και σε υπεύθυνους Λειτουρ
γούς Υγείας, όπως είναι οι Μαίες-τές.

Ο Σ.Ε.Μ.Α., κουβαλώντας στις πλάτες 
του ένα πλούσιο παρελθόν (όσον αφορά 
την προαγωγή της Μητρότητας και του

m

Οικογενειακού Προγραμματισμού), ξεκι
νά ανανεωμένος να πρεσβεύσει και να 
υπερασπίσει αυτή την ευθύνη, να αναμορ
φώσει, να διαμορφώσει και να διευρύνει 
το θεσμό του Οικογενειακού Προγραμμα
τισμού στην Ελλάδα και τα δικαιώματα, σ’ 
αυτόν το θεσμό των Μαιών-τών, σε όλη 
την επικράτεια.

Το «Ελευθώ», ας γίνει ο «διάφανος» 
καθρέφτης των προσπαθειών μας και η 
στήλη αυτή -  που μόνιμα θα υπάρχει -  
ας γίνει τόπος συνάντησης των επιστη
μονικών απόψεων (πάνω σε θέματα Οι
κογενειακού Προγραμματισμού), όλων 
όσων πιστεύουν, πως λιθαράκι θα βάλουν, 
στην ανύψωση του Επιστημονικού επιπέ
δου των Μαιών-τών.

Ξεκινάμε αυτή μας την προσπάθεια 
πανηγυρικά, με το άρθρο της κ. Παναγιω- 
τοπούλου-Γκόλτσιου Βασιλικής, μιας 
Μαίας που εδώ και πολλά χρόνια, μαχη
τικά βρίσκεται στην «πρώτη θέση» μιας 
εκστρατείας ενημέρωσης και προαγωγής 
του Οικογενειακού Προγραμματισμού 
στην Ελλάδα.
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Οικογενειακός Προγραμματισμός 
και ποιότητα ζωής

Βασιλική Παναγίωτοπούλου-Γκόλτσίου, Μαία, Τομεάρχης του Νοσηλευτικού Τμή
ματος του Νοσοκομείου «ΑΛΕΞΑΝΔΡΑ».

Σαν ιδέα, ο Οικογενειακός Προγραμμα
τισμός ξεκίνησε το 18ο αιώνα, συγκεκρι
μένα το 1786, με τις θεωρίες του Άγγλου 
ιερέα MALTLINS. Η πρώτη, όμως, υλο
ποίηση της ιδέας, έγινε το 1916 με τη λει
τουργία του πρώτου συμβουλευτικού 
σταθμού για τον έλεγχο των γεννήσεων 
στην Αμερική, από τη MARGARET SAN
GER, η οποία έβλεπε τον έλεγχο των γεν
νήσεων, συνδεδεμένο με την υγεία της γυ
ναίκας και την ευτυχία της οικογένειας.

Στη χώρα μας, η πρώτη προσπάθεια για 
Οικογενειακό Προγραμματισμό έγινε στη 
δεκαετία του 1960, από τον Ακαδημαϊκό 
Καθηγητή Ν. Λούρο. Τον Απρίλιο του 1973 
ιδρύθηκε η Ελληνική Εταιρεία Οικογενεια
κού Προγραμματισμού, με κυριότερο στό
χο την ευαισθητοποίηση του κοινού σε 
θέματα Οικογενειακού Προγραμματι
σμού.

Το 1978, με πρωτοβουλία του τότε 
προέδρου της Ελληνικής Εταιρείας Οικο
γενειακού Προγραμματισμού καθηγητή 
Δ. Κασκαρέλη, άρχισε να λειτουργεί στο 
Μαιευτήριο «Αλεξάνδρα», Κέντρο Οικογε
νειακού Προγραμματισμού. Το 1980 ψη
φίστηκε ο νόμος 1036, ο οποίος έδω
σε νομική υπόσταση στον Οικογενειακό 
Προγραμματισμό.

Το 1982 το Υπουργείο Υγείας Πρόνοιας 
και Κοινωνικών Ασφαλίσεων, με τη βοή
θεια του Γραφείου Πληθυσμιακών Δρα
στηριοτήτων του ΟΗΕ, ανέλαβε την επι
μόρφωση στελεχών Υγείας, με εκπαιδευ

τές του Κέντρου Οικογενειακού Προ
γραμματισμού MARGARET SANGER της 
Νέας Υόρκης, προκειμένου να στελεχώ
σει Κέντρα, που σήμερα λειτουργούν σε 
όλη την Ελλάδα.

Σύμφωνα με τον ορισμό, που έχει δώ
σει η Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας, ο 
Οικογενειακός Προγραμματισμός είναι 
τρόπος ζωής και τρόπος σκέψης, που τον 
υιοθετούν θεληματικά και βασίζεται σε 
γνώσεις, απόψεις και υπεύθυνες αποφά
σεις, που παίρνουν άτομα ή ζευγάρια, για 
την προαγωγή της υγείας και της ευτυ
χίας της οικογένειας.

Σκοπός του Οικογενειακού Προγραμ
ματισμού είναι να προωθήσει με την ενη
μέρωση, εκπαίδευση και επιστημονική 
έρευνα, την αποδοχή της υπεύθυνης γο
νιμότητας προς όφελος της υγείας της 
γυναίκας, της οικογένειας και της κοινω
νίας γενικότερα.

Ο Οικογενειακός Προγραμματισμός επι
διώκει, την ενημέρωση και διαφώτιση των 
νέων γύρω από τα προβλήματα της γεν- 
νετησιακής λειτουργίας, την πρόληψη των 
σεξουαλικώς μεταδιδομένων νοσημάτων, 
συμπεριλαμβανομένου και του AIDS, και 
την προετοιμασία για την εφηβεία, την οι
κογένεια και τη συμμετοχή τους στην κοι
νωνική ζωή, καθώς και την ενημέρωση και 
επιμόρφωση των γονιών για τον τρόπο 
διαφώτισης των παιδιών γύρω από τα 
προβλήματα της γεννετησιακής σφαίρας.

Ο ρόλος της διαφώτισης-ενημέρωσης
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στον Οικογενειακό Προγραμματισμό εί
ναι πολύπλευρος. Η ενημέρωση του κοι
νού γίνεται από τα μέσα μαζικής ενημέ
ρωσης, με ειδικά άρθρα σε εφημερίδες 
και περιοδικά, με ομιλίες από το ραδιό
φωνο και την τηλεόραση, και με δημόσιες 
επιστημονικές συζητήσεις και εκδηλώ
σεις.

Για την καλύτερη απόδοση του προ
γράμματος, γίνεται ευαισθητοποίηση των 
φορέων της κοινότητας (σύλλογοι, εκπαι
δευτικοί φορείς κά.), οι οποίοι θα συμμε- 
τάσχουν με τον προσδιορισμό της ανά
γκης του κοινού.

Ο Οικογενειακός Προγραμματισμός με 
την ενημέρωση προσπαθεί να πείσει ότι 
η αντισύλληψη δεν μπορεί να διαχωριστεί 
από τη σεξουαλικότητα και ακόμη ότι δεν 
είναι μια μεμονωμένη ιδέα, αλλά ένας 
τρόπος ζωής, που προϋποθέτει ψυχική

και σωματική υγεία, υπευθυνότητα, δια
προσωπικές σχέσεις και καθορισμό του 
ρόλου του καθενός στο κοινωνικό πλαί
σιο.

Το ότι η υγεία του παιδιού εξαρτάται 
από την υγεία των γονιών του και ειδικό
τερα της μητέρας, είναι γνωστό σε όλους 
τους πολιτισμούς. Ωστόσο, δεν έχει γίνει 
συνείδηση στα ζευγάρια ότι πρέπει να 
ελέγχουν την υγεία τους πριν από το γάμο 
και την τεκνοποίησή τους.

Ειδικά στην Ελλάδα, όπου η συχνότη
τα του γόνου της Μεσογειακής αναιμίας 
είναι αρκετά μεγάλη, η ενημέρωση του 
κοινού κρίνεται επιτακτική.

Ο Οικογενειακός Προγραμματισμός 
δείχνει ιδιαίτερη ευαισθησία, φροντίδα 
και εξυπηρέτηση προς τους εφήβους, 
διότι βασικές πληροφορίες για τις αντι- 
συλληπτικές μεθόδους, τις επιπτώσεις
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της εγκυμοσύνης και της έκτρωσης σε 
νεαρά άτομα, δεν είναι εύκολο να δοθούν.

Το ποσοστό παρακολούθησης στο Κέ
ντρο Οικογενειακού Προγραμματισμού 
του Νοσοκομείου «ΑΛΕΞΑΝΔΡΑ», σε σύ
γκριση με άλλες μεγαλύτερες ηλικίες, εί
ναι χαμηλότερο.Αυτό οφείλεται:

1. Στην άγνοια βιολογίας, αναπαραγωγής 
και εγκυμοσύνης σε σχέση με την αντι
σύλληψη.
2. Στις δυσκολίες, που συναντούν οι έφη
βοι να φτάσουν στο Κ.Ο.Π.

Στο σημείο αυτό θα ήθελα να πω ότι, 
είναι επιτακτική η ανάγκη της Σεξουαλι
κής Διαπαιδαγώγησης. Ένας λοιπόν από 
τους στόχους του Οικογενειακού Προ
γραμματισμού είναι και η Σεξουαλική Δια
παιδαγώγηση, η οποία γίνεται με ομιλίες 
που δίνει η ομάδα του Κ.Ο.Π. και που 
συχνά ζητούν οι μαθητές στα σχολεία, 
στα Κέντρα Νεότητας ή μέσα από τις εκ
παιδευτικές επισκέψεις, που κάνουν οι 
σχολικές ομάδες στο κέντρο μας.

Διαφωνώ με την αντίληψη μερικών ότι 
το να συμβουλέψεις τους εφήβους σχε
τικά με την αντισύλληψη, μπορεί να τους 
οδηγήσεις σε πρόωρη σεξουαλική δρα
στηριότητα. Η απαγόρευση της αντισύλ
ληψης, δεν εμποδίζει τους νέους από το 
να έχουν σεξουαλική δραστηριότητα και 
ίσως κάποια εγκυμοσύνη.

Ο Οικογενειακός Προγραμματισμός 
βοηθά τις γυναίκες και τα ζευγάρια να 
καταλάβουν ότι η αποτελεσματική αντι
σύλληψη είναι πάντοτε προτιμότερη από 
την έκτρωση για τη ρύθμιση των γεννή
σεων.

Θα ήθελα να επισημάνω ότι, κάθε παιδί 
που θα γεννηθεί, έχει το δικαίωμα να εί
ναι επιθυμητό, αποδεκτό και να έχει αγά
πη από το περιβάλλον του. Ο δεσμός μη- 
τέρας-παιδιού είναι πολύ σπουδαίος και

πρέπει πάντα να ενισχύεται.
Αλλά και ο δεσμός πατέρα-παιδιού, από 

τις πρώτες ημέρες της ζωής του ακόμα, 
από τη στιγμή της γεννήσεώς του, είναι 
πολύ σημαντικός παράγων για το παιδί 
του και για αυτόν τον ίδιο.

Η ευθύνη λοιπόν για τη γέννηση επιθυ
μητών παιδιών τελικά, ανήκει στους γο
νείς, οι οποίοι θα αποφασίσουν πότε και 
πόσα παιδιά θα αποκτήσουν, μετά από 
υπεύθυνη και σωστή ενημέρωση που πα
ρέχουν τα Κέντρα Οικογενειακού Προ
γραμματισμού, γιατί Οικογενειακός Προ
γραμματισμός σημαίνει:

•  Γερά και επιθυμητά παιδιά.
•  Φροντίδα για την Υγεία της γυναίκας.
•  Ανύψωση της ποιότητας της ζωής.

1994 Ετος της Οικογένειας
Β’ Παγκόσμιο Συνέδριο Προγεννητικής Αγωγής

Ή ΠΡΟΓΕΝΝΗΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ
από την Αρχαία Ελλάδα έως τον 21ο αιώνα"

Υιτο την αιγίδα του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας 
12,13,14 Μαίου, Αθήνα, Πολεμικό Μουσείο, « ι, ι. , - * μ

• Ε λλη νικ ή  Εταιραα Π ρο γιννη τνκ η ς Α γ ω γ ή ς ^  »»—  ·>· >mwm
•  Π αγκό σμ ια  Ο μ να νω ο η  των Σ ω μ α τείω ν Π ρο γεννη τική ς Α γω γή ς ιΟ.Μ .Α.Ε.Ρ.)
• Π ερ ιοδ ικό Ο *  ΥΜ γο ν ε ίς  ·  Δ η μ ο τικ ό  Β ρ εφ ο κ ο μ είο  Α Βηνων.

Ε Ι Σ Ο Δ Ο Σ  Ε Λ Ε Υ Θ Ε Ρ Η
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Η σημασία και η χρησιμότητα 
του Προγεννητικού €ϋέγχου

Αναστασία Τσίλια, Μαία

Στις μέρες μας, παρότι η εξέλιξη της 
ιατρικής επιστήμης και του κλάδου της 
γενετικής έχει κάνει σημαντικές προό
δους, παρατηρούμε καθημερινά τη γέν
νηση παιδιών με συγγενείς ανωμαλίες και 
διάφορα σύνδρομα.

Η γνώμη της γενετικής, που εξαπλώθη
κε γρήγορα στον άνθρωπο, συνέβαλε 
στην κατανόηση ανωμαλιών του εμβρύου 
και βοήθησε στη σωστή περιγεννητική 
φροντίδα. Για την ευκολότερη κατανόη
ση και πρόληψη των γενετικών παθήσεων 
του εμβρύου, θεωρείται απαραίτητος ο 
προγεννητικός έλεγχος.

Προγεννητικός έλεγχος είναι ο τρόπος, 
που μπορούμε να διαγνώσουμε τη σωστή 
ανατομική, αλλά και χρωματοσωματική 
ανάπτυξη του εμβρύου πριν από την 24η 
εβδομάδα της κύησης. Παλαιότερα, απο
τελούσε μια υπερβολικά δύσκολη εργα
σία, ιδιαίτερα όταν αφορούσε το πρώτο 
μισό της κύησης. Οι μοναδικές πληροφο
ρίες προέρχονται από ακτινογραφικές 
τεχνικές και αφορούσαν μόνο τη διάπλα
ση του σκελετού, του γαστρεντερικού 
σωλήνα και το αδρό περίγραμμα του 
σώματος.

Από το 1956, η γενετική άρχισε να βοη
θά στον προγεννητικό έλεγχο με τον 
προσδιορισμό του φυσιολογικού αριθμού 
των χρωματοσωμάτων. Είναι γνωστό ότι, 
η παρουσία συγγενών ανωμαλιών στη διά
πλαση του εμβρύου, η έλλειψη γονιδίου 
ή οι χρωματοσωματικές ανωμαλίες, απο
τελούν σημαντικές αιτίες παιδικής θνησι

μότητας και νοσηρότητας. Σε περίπτωση 
δίδυμης ή πολύδυμης κύησης, ο προγεν
νητικός έλεγχος πρέπει να γίνεται σε όλα 
τα έμβρυα.

Η ενδομήτρια διάγνωση είναι σήμερα 
σχετικά εύκολη και οι μέθοδοι του προ
γεννητικού ελέγχου είναι:

Α. Η αμνιοπαρακέντηση
Β. Η εμβρυοσκόπηση
Γ. Η ιστοληψία της τροφοβλάστης

Α. Η αμνιοπαρακέντηση, εμφανίστηκε 
σαν μέθοδος πριν από 20 χρόνια περίπου. 
Γίνεται στην αρχή του 2ου τριμήνου της 
κύησης και συνδέεται με κυτταρογενετι- 
κές και βιοχημικές αναλύσεις του αμνια- 
κού υγρού που λαμβάνεται. Με την αμνιο- 
παρακέντηση, είναι δυνατός ο προσδιο
ρισμός όλων σχεδόν των γνωστών χρω- 
ματοσωματικών ανωμαλιών στα κύτταρα 
του αμνιακού υγρού και περισσότερες 
από 60 συγγενείς διαταραχές του μετα
βολισμού του εμβρύου.

Οι ενδείξεις για την αμνιοπαρακέντηση 
χωρίζονται σε κύριες και δευτερεύουσες.

Οι κύριες είναι:
1. Μεγάλη ηλικία της μητέρας (πάνω από 
35 χρόνων).
2. Προηγούμενο παιδί με σύνδρομο 
DOWN.
3. Δομικές χρωματοσωματικές ανωμα
λίες των γονέων.
4. Οικογενειακό ιστορικό με χρωματο-
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σωματικές ανωμαλίες.
5. Προηγούμενο παιδί με βλάβες στο 
νευρικό σύστημα.
6. Προηγούμενο παιδί με βλάβες μετα
βολισμού.
7. Οικογενειακό ιστορικό με γενετικές 
νόσους όπως, το σύνδρομο Meckel, αι
μοφιλία κ.λπ.
8. Ανησυχία των γονέων για την κύηση ή 
επιθυμία για αμνιοπαρακέντηση.
9. Άλλες αιτίες όπως, παθολογική εγκυ
μοσύνη, παθολογικά ευρήματα με τους 
υπερήχους κ.λπ.

Οι δευτερεύουσες είναι:
1. Η ηλικία του πατέρα (άνω των 55 χρό
νων).
2. Η πρώτη έκθεση του εμβρύου σε ακτι
νοβολία υψηλής δόσης (ιδιαίτερα στις 3 
πρώτες εβδομάδες της κύησης).
3. Οι μητέρες με παθήσεις του θυρεοει
δούς αδένος.
4. Όταν υπάρχει ιστορικό με προβλήμα
τα αναπαραγωγής.
5. Τα ζευγάρια που ζητούν ελαχιστοποί- 
ση των γνωστών μικρών κινδύνων.

Ο αριθμός των επιπλοκών, που αναφέ- 
ρονται μετά την αμνιοπαρακέντηση είναι 
πολύ μικρός.

Για τη μητέρα είναι:
1. Φλεγμονή.
2. Αιμάτωμα στη μήτρα.
3. Rh ευαισθητοποίηση.
4. Απώλεια του εμβρύου.
5. Μεγάλη αναμονή για το αποτέλεσμα 
της καλλιέργειας των κυττάρων του 
αμνιακού υγρού.

Για το έμβρυο είναι:
1. Θάνατος.
2. Τραυματισμός.
3. Αιμορραγία.

4. Αυτόματη έκτρωση.
5. Εκροή του αμνιακού υγρού.

Η συχνότητα, όμως, των επιπλοκών αυ
τών είναι σπάνια και δεν είναι παραδεκτή 
από όλους τους ερευνητές. Η αμνιοπα- 
ρακέντηση από την 16η -  18η εβδομάδα 
της κύησης, αποτελεί ασφαλή διαδικασία 
για τη μητέρα και το έμβρυο, αφού ο κίν
δυνος επιπλοκής δεν ξεπερνά το 0,5%.

Β. Η εμβρυοσκόπηση, είναι μία σχετι
κά πρόσφατη διαγνωστική μέθοδος για 
την ενδομήτρια εξέταση της μορφολο
γίας του εμβρύου. Με αυτή, δεν είναι δυ
νατή η πανοραμική εξέταση του εμβρύου, 
αλλά μπορούμε να δούμε τμήματα του 
σώματος και να δούμε λεπτομέρειες του 
δέρματος.

Οι ενδείξεις για την εμβρυοσκόπηση εί
ναι:
1. Λήψη αίματος από το έμβρυο.
2. Βιοψία δέρματος από το έμβρυο.
3. Ενδομήτρια μετάγγιση αίματος, σε πε
ριπτώσεις σοβαρής Rh ευαισθητοποίη- 
σης της μητέρας.
4. Διάφορες άλλες καταστάσεις.

Οι κίνδυνοι από την επέμβαση εντοπί
ζονται κυρίως στο έμβρυο και είναι σχε
τικά ελάχιστοι. Αναφέρονται θάνατοι εμ
βρύων, πρόωροι τοκετοί, εκροή αμνιακού 
υγρού από τον κόλπο. Η συνηθέστερη 
επιπλοκή, όμως, είναι η αυτόματη έκτρω
ση, που μπορεί να ακολουθήσει μετά την 
επέμβαση.

Γ. Η ιστοληψία (βιοψία) τηςτροφοβλάτ 
στης, εξελίσσεται σαν νέα διαγνωστική 
μέθοδος στον προγεννητικό έλεγχο, χάρη 
στην πρόοδο που έχει σημειωθεί τα τε
λευταία χρόνια στη μελέτη του DNA.

Η βιοψία της τροφοβλάστης γίνεται στο
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πρώτο τρίμηνο της κύησης (8η -  10η 
εβδομάδα), δηλαδή νωρίτερα από την 
αμνιοπαρακέντηση. Η διάγνωση στο 1ο 
τρίμηνο της κύησης σημαίνει συντομότε
ρη πληροφόρηση για τους γονείς και ευ
κολότερη διακοπή της κύησης.

Με τη βιοψία της τροφοβλάστης είναι 
δυνατή η εύρεση των αιμοσφαιρινοπα- 
θειών από την ανάλυση του DNA, η μελέ
τη χρωματοσωματικών ανωμαλιών από 
την καλλιέργεια των κυττάρων και η ανί
χνευση διαταραχών των ενζύμων σε εν
δομήτριες διαταραχές του μεταβολισμού.

Οι κίνδυνοι για τη μητέρα και το έμβρυο 
από τη βιοψία της τροφοβλάστης είναι:

1. Ενδομήτριος θάνατος του εμβρύου.
2. Αυτόματη έκτρωση του εμβρύου.
3. Ρήξη των εμβρυϊκών υμένων.
4. Φλεγμονή.
5. Αιμάτωμα.
6. Αποκόλληση του πλακούντα.

Διεθνείς στατιστικές, που αναφέρονται 
στη Βιβλιογραφία, δείχνουν ότι η προχω

ρημένη ηλικία της μητέρας είναι καθορι
στικός παράγοντας σε ό,τι αφορά τις ανω
μαλίες των χρωματοσωμάτων και ιδιαίτε
ρα του συνδρόμου DOWN, που η συχνό
τητά του αυξάνει δυστυχώς ανάλογα με 
την ηλικία της μητέρας.

Συγκεκριμένα, ενώ όταν η μητέρα είναι 
20 χρόνων, η πιθανότητα γέννησης παι
διού με σύνδρομο DOWN είναι μία στις 
19.000 γεννήσεις, όταν η μητέρα είναι 42 
χρόνων -  και για τον ίδιο αριθμό γεννή
σεων -  οι πιθανότητες φθάνουν στις 12.

Από μια έρευνα, που κάναμε στο Νο
σοκομείο «ΕΛΕΝΑ» στο διάστημα από 
1/1/1990 μέχρι και 1/6/1993, στους 12.411 
τοκετούς που έγιναν, είχαμε 11 γεννήσεις 
νεογνών με σύνδρομο DOWN, 1 γέννηση 
με σύνδρομο 18 και 2 γεννήσεις νεογνών 
με αδιάγνωστα σύνδρομα. Από τα 11 
DOWN, τα 4 νεογνά παρουσίαζαν και καρ- 
διοπάθειες.

θα περιγράψουμε περισσότερο το σύν
δρομο DOWN, διότι καλύπτει το μεγαλύ
τερο αριθμό των περιστατικών γεννήσεων 
παιδιών με χρωματοσωματικές ανωμα
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λίες. Στα 11 περιστατικά που μελετήσα
με, οι ηλικίες των μητέρων ήταν από 18 
ετών μέχρι και 32 ετών. Κατοικούσαν όλες 
σε αστικές περιοχές και τις παρακολου
θούσαν Μαιευτήρες, από την αρχή μέχρι 
και το τέλος της εγκυμοσύνης.

Από αυτές, οι 6 ήταν δευτερότοκες, οι 
2 τριτότοκες και οι 3 πρωτοτόκες. Καμία 
από αυτές τις μητέρες δεν είχε κάνει προ
γεννητικό έλεγχο και δεν ήταν καθόλου 
ενημερωμένες γ ι’ αυτόν.

Το 1993, από τους 4.001 τοκετούς, 220 
γυναίκες έκαναν προγεννητικό έλεγχο. 
Από αυτές, μόνο 3 κυήσεις διεκόπησαν 
λόγω συνδρόμου DOWN και η ηλικία των 
εγκύων ήταν κάτω των 35 ετών. Βλέπο
ντας την παραπάνω έρευνα προκύπτει το 
εξής ερώτημα:

Ο π ρογεννητικός έλεγχος, πρέπει να 
συστήνεται μόνο σε γυνα ίκες ηλικίας  
κάτω των 18 ετών και άνω των 35 ετών 
ή σε όλες τ ις  γυναίκες ανεξαρτήτου ηλι
κίας;

Πως λοιπόν, θα ενημερωθούν σωστά τα 
ζευγάρια για τους πιθανούς κινδύνους, 
πριν αποφασίσουν μια εγκυμοσύνη;

Πως θα μάθουν οι γυναίκες σε ποιές 
εξετάσεις πρέπει να υποβληθούν κατά τη 
διάρκεια της κύησης, ώστε να περάσουν 
αυτό το διάστημα χωρίς φόβους και άγ
χος; Τι πρέπει να αποφεύγει και τι πρέπει 
να προσέχει η μέλλουσα μητέρα;

Στην Ιταλία, στην Ελλάδα αλλά και σε 
πολλές άλλες χώρες της Ε.Ο.Κ., ο νόμος 
δεν υποχρεώνει τους γυναικολόγους να 
πληροφορούν τις γυναίκες, ιδιαίτερα άνω 
των 30 χρόνων, για τους πιθανούς κινδύ
νους μιας εγκυμοσύνης.

Ο ρόλος της Μαίας είναι πολύ σημαντι
κός στην ενημέρωση και τη συμβουλευ
τική των εγκύων γυναικών, μια και είναι 
το πιο κοντινό πρόσωπο της γυναίκας

κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης. Είναι 
πολύ σημαντικό να έρθει στον κόσμο ένα 
γερό παιδί, αν σκεφτεί κανείς το μέγεθος 
των ψυχολογικών και κοινωνικών επιδρά
σεων, που προκαλεί σε όλη την οικογέ
νεια, η γέννηση ενός ελαττωματικού παι
διού.

Η απελπισία, η αγωνία, η ενοχή και οι 
απραγματοποίητες ελπίδες και φιλοδο
ξίες για το άτομο που γεννήθηκε, κυ
ριεύουν τους γονείς καθώς και όλα τα 
υπόλοιπα μέλη της οικογένειας.

Εκτός, όμως, από τις άμεσες επιπτώ
σεις, υπάρχει και η επίδραση στη συνέχι
ση της αναπαραγωγής των γονέων και 
των στενών συγγενών, από το φόβο της 
επανάληψης γέννησης ενός παιδιού με 
ανωμαλίες.

Σήμερα, οικογένειες σε όλο τον κόσμο 
έχουν τη δυνατότητα να αναλάβουν την 
ευθύνη της συνέχισης μιας εγκυμοσύνης, 
γνωρίζοντας τα πορίσματα του προγεν
νητικού ελέγχου. Βέβαια, το ιδανικό δεν 
είναι να διαγνώσουμε την πάθηση -  έστω 
και στην αρχή της εγκυμοσύνης -  που 
σαν μόνη λύση του προβλήματος παρα
μένει η έκτρωση.

Η ενδομήτρια διάγνωση ανωμαλιών στο
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έμβρυο και η αποτελεσματική θεραπεία, 
αρχίζουν να αποτελούν το δρόμο που 
ακολουθούν οι προσπάθειες των ειδικών. 

Ίσως βρισκόμαστε στην αρχή μιας νέας

εποχής, όπου θα μπορούσαμε να λύνου
με ζωτικά προβλήματα, που έχουν σχέση 
με τη δημιουργία και την ανάπτυξη του 
ανθρώπου.

Εισαγωγή στην ΨυχοπροψύΑαξη

Νίκη Μπακέα, Μαία

Όχι αρκετά χρόνια πριν, ήταν αυτονόη
το ότι η επίτοκος γυναίκα, θα έπρεπε να 
πονά για να γεννήσει. Χαρακτηριστική η 
φράση παλιών μαιών -  δυστυχώς όχι μόνο 
«πρακτικών» -  «Α, καλέ εσύ γελάς ακό
μα, έχεις χρόνο μπροστά σου...».

Όπως καταλαβαίνετε, η γυναίκα θα 
πρέπει να οδηγείται στον τοκετό της και 
να μη μπορεί ούτε καν να μιλήσει. Δυστυ
χώς όμως δεν ήταν μόνο αυτό. Οι γυναί
κες αυτές είχαν μερική ώς και πλήρη 
άγνοια για το τι είναι τοκετός, τ ι συμβαί
νει εκείνη την ώρα, πως μπορούσαν να 
βοηθήσουν τον εαυτό τους, αλλά και αυ
τούς, που θα ασχοληθούν μαζί τους.

Υπάρχουν γυναίκες, που από μόνες 
τους βλέπουν τον τοκετό τους με εμπι
στοσύνη και ηρεμία. Σε άλλες, όμως, προ- 
καλεί φόβο και τρομοκρατούνται και μόνο 
στο άκουσμά του. Η ψυχολογία αυτή -  
σε συνδυασμό και με την άγνοια -  δυσχε
ραίνουν την έκβασή του. Εδώ, έρχεται να 
βοηθήσει η μέθοδος της ψυχοπροφυλα- 
κτικής, ή η μέθοδος του ανώδυνου τοκε
τού, όπως αλλιώς λέγεται.

Άραγε, σταματά να υπάρχει πόνος όταν 
η γυναίκα ακολουθεί αυτή τη μέθοδο; 
Φυσικά όχι. Ο πόνος -  στοιχείο της ωδί
νας -  υπάρχει πάντα. Μάλιστα, διαφορο

ποιείται ως προς την αιτία που τον προ- 
καλεί στο πρώτο στάδιο, από ότι στο δεύ
τερο. Στο πρώτο στάδιο, οφείλεται στη 
σύσπαση και διάταση του σώματος της 
μήτρας και στη διαστολή του τραχηλικού 
στομίου.

Στο δεύτερο στάδιο, οφείλεται στη διά
ταση και την πίεση των οργάνων της μι
κρής πιέλου και των μυών και ιστών του 
περινέου. Έχει αποδειχθεί, όμως, ότι η 
ένταση του πόνου -  που κατά βάση είναι 
ίδιος για όλες τις γυναίκες -  φαίνεται να 
είναι διαφορετική από επίτοκο σε επίτο
κο λόγω της ψυχικής της διάθεσης από 
τη μια, και από την άλλη, από την υποβο
λή που προϋπήρχε.

Γι’ αυτό, παρατηρούμε να υπάρχουν γυ
ναίκες που γεννούν και να μην έχουν χά
σει τον έλεγχό τους ούτε στιγμή, και άλ
λες που να μη συνεργάζονται, ούτε καν 
στην αρχή του πρώτου σταδίου. Το μόνο 
βέβαιο είναι, ότι η καλή ψυχολογική προε
τοιμασία της επιτόκου, ελαττώνει το άγ
χος και, κατά συνέπεια, τις ψυχοσωματι
κές επιδράσεις, που αυτό προκαλεί.

Ο D. & Κ. Read πριν από 50 χρόνια έλε
γε ότι ο πόνος του τοκετού είναι αποτέ
λεσμα μόνο του φόβου και του άγχους 
της επιτόκου. Γι’ αυτό θα έπρεπε:
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α. Να υπάρχει διδασκαλία της εγκύου 
σχετικά με όλα τα στάδια του τοκετού, 
β. Ασκήσεις χαλάρωσης και ασκήσεις που 
θα βοηθούσαν τους μυς, που κατά κύριο 
λόγο συμμετέχουν στον τοκετό.

Από τη στιγμή, λοιπόν, που έγινε κατα
νοητό ότι πρέπει να υπάρχει υποστήριξη 
της επιτόκου, αρκετές ομάδες προσπά
θησαν να τη βοηθήσουν με διάφορες με
θόδους.

Οποιαδήποτε όμως και να είναι αυτή η 
μέθοδος, από την πιο απλή (μέθοδος των 
αναπνοών) μέχρι και την πιο πολύπλοκη 
(γιόγκα), υπάρχει κοινή βάση.

Όλες συνίστανται στη δημιουργία εξαρ
τημένων αντανακλαστικών όπως π.χ. η 
μέθοδος του Feonand La Mare. Ο απώ
τερος σκοπός της μεθόδου είναι, να οδη
γήσει την επίτοκο στην αντιμετώπιση του 
πόνου, έχοντας σαν μέσο αντιμετώπισης 
μια σειρά ασκήσεων και κυρίως ασκήσεων 
αναπνοών.

Οι ασκήσεις αυτές διαφοροποιούνται, 
με το στάδιο του τοκετού στο οποίο βρι
σκόμαστε.

Έτσι κατά το πρώτο στάδιο έχουμε: 
έναρξη ωδίνας, βαθιά ειπνοή και εκπνοή. 
Στη συνέχεια μισή εισπνοή, κρατούμε τον 
αέρα και εκτελούμε κοφτές εισπνοές -  
εκπνοές, σαν λαχάνιασμα, και τέλος εκ
πνοή όλου του αέρα και πάλι, εισπνοή 
βαθιά και εκπνοή.

Η όλη διαδικασία μπορεί να κρατήσει ένα 
ολόκληρο λεπτό. Στο μεσοδιάστημα των 
δυο ωδινών, έχουμε μυϊκή χαλάρωση 
όλου του σώματος.

Αυτή πετυχαίνεται, αφού έχει μάθει η 
επίτοκος να έλέγχει όλο το σώμα της, 
οποιαδήποτε στιγμή. Κατορθώνεται με 
ασκήσεις που μαθαίνει, για τα πόδια ή τα 
χέρια της καθώς και για άλλα σημεία του 
σώματός της και μαθαίνει να τις κάνει 
αντανακλαστικά. Φτάνουμε σε σημείο, 
που η γυναίκα αντανακλαστικά αντιδρά 
ως εξής: Υπάρχει πόνος -  αυτόματα κά
νει αναπνοές, σταματά ο πόνος -  όλο το 
κορμί χαλαρώνει.

Έτσι, τελειώνει το πρώτο στάδιο και 
μπαίνουμε στο δεύτερο.

Σ’ αυτό το στάδιο θα φανεί, πόσο βοή
θησαν οι ασκήσεις στην πρώτη φάση. 
Φτάνει στο τέλος, έχοντας αρκετές δυ
νάμεις από τη μια και από την άλλη πάλι, 
με τη βοήθεια της ψυχοπροφυλακτικής, 
θα μπορέσει να αντιμετωπίσει την εξώθη
ση με απόλυτη συνεργασία, που είναι 
απαραίτητη. Κατά την εξώθηση, κρατά 
τον αέρα της εισπνοής και σπρώχνει προς 
τα κάτω για να βγει το νεογνό.

Η πνευματική και η σωματική αλληλε
ξάρτηση, που υπάρχει σε όλη τη διαδι
κασία του τοκετού, και το σωστό αποτέ
λεσμα, δείχνουν την ωρίμαση της γυναί
κας και την επισφράγιση της γνώσης, του 
τι κάνει και πως μπορεί περισσότερο να 
βοηθήσει. Όμως, δεν μένει μόνο στη βοή
θεια κατά τη διάρκεια του τοκετού. Προ- 
χωρά πιο πέρα.

Εισαγάγει την έγκυο γυναίκα στα άδυ
τα του μυστηρίου που ονομάζεται «τοκε
τός». Την προετοιμάζει ψυχολογικά εξη
γώντας της: τι θα συμβεί σε κάθε στάδιο, 
ποιά θα είναι η διαδικασία με την εισαγω
γή στο μαιευτήριο, εξηγώντας της ή -  
στην καλύτερη περίπτωση -  δείχνοντάς 
της τους χώρους που θα κινηθεί (παρα-
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λαβή, αίθουσα τοκετού), ώστε εκείνη να 
αισθάνεται πιο οικείους αυτούς τους χώ
ρους. Χωρίς να υπεισέρχεται σε ιδιαίτε
ρες λεπτομέρειες, την ενημερώνει για τις 
τυχόν επιπλοκές, που μπορεί να εμφανι
στούν στην πορεία, ώστε εκείνες τις στιγ
μές να έχουμε τη συνεργασία της και όχι 
τον πανικό της.

Μαρτυρίες γυναικών μιλούν για πραγ
ματική βοήθεια της ψυχοπροφυλακτικής 
στις έγκυες. Τις βοήθησε να είναι ήρεμες,

να ζήσουν κάθε στιγμή τον τοκετό τους 
και αισθάνθηκαν πραγματικά περήφανες, 
όταν το μωρό τους έκλαιγε πάνω στο στή
θος τους. Μερικές μάλιστα θεώρησαν ότι 
θα ήταν πιο ολοκληρωμένη η προσπάθειά 
τους, αν είχαν μαζί τους και το σύζυγό 
τους.

Ο θεσμός της παρουσίας του συζύγου 
στον τοκετό στην Ελλάδα, δεν είναι ακό
μα πλήρως αποδεκτός. Αυτοί, που παρα
βρέθηκαν, μιλούν για μια εμπειρία ανεπα
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νάληπτη. Στο εξωτερικό, η παρουσία του 
συζύγου είναι κάτι το απόλυτα φυσιολο
γικό.

Ποιό είναι όμως αυτό το άτομο που θα 
μάθει στη γυναίκα όλα αυτά; Αρκετές 
ομάδες θέλησαν να έχουν αυτό το προ
νόμιο. Αυτονόητο, όμως, είναι ότι θα πρέ
πει να είναι άτομο στο οποίο θα είναι γνω
στή η διαδικασία του τοκετού, οι επιπλο
κές του και ότι, θα μπορεί να συνδυάζει 
τα στάδια του τοκετού και τη ψυχολογική 
κατάσταση της εγκύου.

Επίσης, θα είναι άτομο που για τις επό
μενες 40 ημέρες, θα μπορούσε να παρα
κολουθήσει τη γυναίκα -  λεχωΐδα πια -  
και το νεογνό. Θα πρέπει δηλαδή, να έχει 
ειδικές γνώσεις.

Καταλαβαίνουμε, λοιπόν, ότι μιλάμε για 
τη μαία ή το μαιευτή, που είναι τα μονα

δικά άτομα που έχουν την επιστημονική 
κατάρτιση, μετά το μαιευτήρα, και τα 
οποία μπορούν να υπάρξουν ως το μέσο 
επικοινωνίας μεταξύ γυναίκας επιτόκου 
και γιατρού.

Κατά καιρούς υπήρξαν προστριβές με 
άλλες ομάδες, αλλά τελικά μέχρι σήμε
ρα έχει επικρατήσει -  και αισθανόμαστε 
ικανοποίηση γ ι’ αυτό -  η γυναίκα να εμπι
στεύεται τη μαία. Υπάρχει τέτοιο δέσιμο 
μεταξύ επιτόκου-μαίας, που, πολλές φο
ρές, η έκβαση του τοκετού εξαρτάται 
απόλυτα από την παρουσία της μαίας δί
πλα της.

Είναι καιρός να προσπαθήσουμε, ώστε 
όλες οι έγκυες, αλλά και οι μελλοντικοί 
πατέρες, να γνωρίσουν τη μέθοδο της ψυ- 
χοπροφυλακτικής και να την ακολουθή
σουν, αν είναι δυνατόν όλοι.

€κτίμηση της ποιότητας της παρεχόμενης 
Περιγεννητικής Φροντίδας

Ιωάννης Σοφατζής, Διευθυντής του Νεογνολογίκού Τμήματος του Μαιευτικού - Γυναικο- 
λογικού Κέντρου Αθήνας «ΕΔΕΝΑ ΕΑ. ΒΕΝΙΖΕΛΟΥ».

Η εκτίμηση του επιπέδου και της προό
δου της παρεχόμενης περιγεννητικής 
φροντίδας, είναι χρήσιμο να γίνεται σε 
τακτικά χρονικά διαστήματα -  κατά προ
τίμηση κάθε έτος -  τόσο σε εθνικό και πε
ριφερειακό, όσο και σε νοσοκομειακό επί
πεδο. Η αξιολόγηση των στοιχείων, που 
συλλέγονται για στατιστική ανάλυση σε 
εθνικό επίπεδο, δίνει μια γενική αλλά 
αδρή εικόνα της προόδου, δεν επαρκεί 
όμως, για να εντοπίσει τα ιδιαίτερα προ

βλήματα κάθε περιοχής και κάθε νοσο
κομείου.

Οι πιο ουσιαστικές εκτιμήσεις και πλη
ροφορίες αντλούνται από την αξιολόγη
ση των στοιχείων, που συλλέγονται σε 
νοσοκομειακό επίπεδο. (American Acade
my of Paediatrics and American College 
of Obstretricians and Gynecologists, 1992, 
Rumeau-Rouquette et al 1984).

Η εμβρυϊκή, νεογνική, περιγεννητική 
θνησιμότητα, η κατανομή του βάρους γέν
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νησης, η ειδική κατά ομάδα βάρους γέν
νησης θνησιμότητα, αποτελούν πολύ 
ευαίσθητους δείκτες, που κάθε ένας ξε
χωριστά, αλλά και σε συνδυασμό, προ- 
σφέρονται τόσο για την εκτίμηση της 
ποιότητας της παρεχόμενης περιγεννητι- 
κής φροντίδας, όσο και για την αξιολό
γηση των μέτρων που λαμβάνονται από 
την πολιτεία, για τη βελτίωση των βιοκοι- 
νωνικών συνθηκών και για την αναβάθμι
ση των υπηρεσιών προγεννητικής φρο
ντίδας.

Από το 1963, που δημοσιεύθηκε το 
πρώτο «Report of the 1958 British Perinatal 
Mortality Syrvey», οι μελέτες γύρω από 
την περιγεννητική θνησιμότητα έπαψαν 
να αποτελούν απλές στατιστικές αναφο
ρές και συγκρίσεις ποσοστών θνησιμότη
τας. Οι μελέτες αυτές, έχουν πλέον σαν 
στόχο την πρόληψη και γ ι’ αυτό προσπα
θούν να προσδιορίζουν κάθε φορά τους 
παράγοντες κινδύνου και τις αιτίες που 
επηρεάζουν δυσμενώς την έκβαση της 
εγκυμοσύνης.

Στη χώρα μας, ακόμα και σήμερα, τα 
επίσημα στατιστικά στοιχεία από την Εθνι
κή Στατιστική Υπηρεσία είναι αναξιόπιστα. 
Η μόνη που δεν ευθύνεται για το γεγο
νός αυτό είναι η Εθνική Στατιστική Υπη
ρεσία, η οποία -  εκ των πραγμάτων -  επε
ξεργάζεται και αναλύει τα στοιχεία, που 
οι φορείς υγείας θέτουν στη διάθεσή της.

Για να γίνουν αξιολογήσιμοι και συγκρί
σιμοι οι δείκτες, που εκτιμούν την πρόο
δο στην Περιγεννητική Φροντίδα, θα πρέ
πει οι ιατροί, οι μαίες-μαιευτές, οι νοση- 
λεύτριες-νοσηλευτές και οι διοικητικοί 
που συλλέγουν, καταγράφουν και δηλώ
νουν τα απαραίτητα για το σκοπό αυτό 
στοιχεία, να χρησιμοποιούν ενιαίους ορι
σμούς και να γνωρίζουν καλά το νόημα 
και την αξία κάθε ενός δείκτου.

Προς την κατεύθυνση αυτή γίνεται, τα 
τελευταία χρόνια, διεθνής προσπάθεια να

υιοθετηθούν και να χρησιμοποιούνται 
πρώτιστα από όλους, οι Ορισμοί και Συ
στάσεις της Παγκόσμιας Οργάνωσης 
Υγείας (Π.Ο.Υ. 1977).

Οι Ορισμοί και Συστάσεις, που έχουν 
υιοθετηθεί από την Παγκόσμια Συνέλευ
ση Υγείας στη «Διάσκεψη για την 9η Ανα
θεώρηση», όπως αυτοί έχουν ερμηνευθεί 
από τις Επιστημονικές Εταιρίες του Κα
ναδά και της Μεγάλης Βρετανίας, έχουν 
ως εξής:

Γέννηση

Γέννηση είναι, ο πλήρης αποχωρισμός 
από τη μητέρα του ενός προϊόντος συλ- 
λήψεως (εμβρύου), που ζυγίζει 500 γρ. 
και πάνω, ανεξάρτητα από τη διάρκεια 
της κύησης.

Η επιλογή του βάρους γέννησης -  500 
γρ. και πάνω, ανεξάρτητα από τη διάρ
κεια της κύησης-σαν κριτήριο για το δια
χωρισμό μεταξύ γέννησης και αποβολής, 
σε αντικατάσταση της ηλικίας κύησης, 
διευκολύνει την καταγραφή και δήλωση 
των στοιχείων αυτών.

Η επιλογή αυτή, διευκολύνει ιδιαίτερα 
την πληρέστερη καταγραφή των γεννή
σεων εμβρύων και νεογέννητων, που ζυ
γίζουν στη γέννηση κάτω από 100 γρ. και 
που συμβαίνει να δηλώνονται ενίοτε σαν 
αποβολές.

Η επιλογή άλλοτε άλλων ορισμών, έχει 
και θα έχει σαν αποτέλεσμα, η καταγρα
φή των στοιχείων αυτών να είναι πλημμε
λής και τα στοιχεία, που καταγράφονται, 
να μην είναι ομοιόμορφα, με αποτέλεσμα 
η στατιστική τους αξιολόγηση και σύγκρι
ση από νοσοκομείο σε νοσοκομείο και 
από χώρα σε χώρα, να είναι λανθασμένη.

Γέννηση ζωντανού νεογέννητου

Κάθε νεογέννητο με βάρος γέννησης
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500 γρ. και πάνω, ανεξάρτητα από τη 
διάρκεια της κύησης, πρέπει να θεωρεί
ται και να καταγράφεται ότι γεννήθηκε 
ζωντανό, όταν, μετά από τον πλήρη απο
χωρισμό από τη μητέρα του αναπνέει ή 
παρουσιάζει οποιαδήποτε άλλη ένδειξη 
ζωής, όπως καρδιακούς παλμούς, σφυγ
μό στον ομφάλιο λώρο ή σαφή κίνηση των 
γραμμωτών μυών, ανεξάρτητα του εάν 
έχει κοπεί ο λώρος ή εάν ο πλακούντας 
είναι προσκολλημένος.

Συμβαίνει, όμως, να γεννηθούν ζωντα
νά και ενίοτε να επιβιώσουν για αρκετές 
ημέρες ή και να επιβιώσουν νεογέννητα, 
που το βάρος τους στη γέννηση είναι 
κάτω από 500 γρ. Κατ’ εξαίρεση τα νεο
γέννητα αυτά, ανεξάρτητα από τη διάρ
κεια κύησης, θα πρέπει να συμπεριλαμ- 
βάνονται στις γεννήσεις και να δηλώνο
νται ότι γεννήθηκαν ζωντανά.

Γέννηση νεκρού εμβρύου

Γέννηση νεκρού εμβρύου ή γέννηση 
θνησιγενούς ή όψιμος εμβρυϊκός θάνα
τος, είναι ο θάνατος που συμβαίνει πριν 
από τον πλήρη αποχωρισμό του εμβρύου 
από τη μητέρα του.

Κάθε νεογέννητο που ζυγίζει 500 γρ. και 
πάνω, ανεξάρτητα από τη διάρκεια της 
κύησης, πρέπει να θεωρείται και να κα
ταγράφεται ότι γεννήθηκε νεκρό όταν, 
μετά από τον πλήρη αποχωρισμό από τη 
μητέρα του, δεν κάνει καμία αναπνευστι
κή προσπάθεια και ούτε παρουσιάζει 
άλλα σημεία ζωής, όπως καρδιακούς παλ
μούς, σφυγμό στον ομφάλιο λώρο ή σαφή 
κίνηση των γραμμωτών μυών.

Ο ορισμός της Π.Ο.Υ., που διαχωρίζει 
τη γέννηση ζωντανού νεογέννητου από τη 
γέννηση νεκρού εμβρύου, είναι απόλυτα 
σαφής. Κατά συνέπεια, αποτελεί σφάλ
μα να καταγράφονται και να δηλώνονται 
ότι γεννήθηκαν νεκρά, νεογέννητα που

γεννήθηκαν «με την καρδιά μόλις πάλλου- 
σα» και πέθαναν μέσα σε λίγα λεπτά της 
ζωής (συνώνυμοιψευδοθνησιγενή).

Τα νεογέννητα αυτά, πρέπει να δηλώ
νονται ότι γεννήθηκαν ζωντανά και να 
συμπεριλαμβάνονται στην εκτίμηση της 
νεογνικής θνησιμότητας των Μαιευτη
ρίων.

Από το μέγεθος ειδικότερα της νεογνι- 
κής θνησιμότητας την πρώτη ώρα ζωής, 
αντλούνται χρήσιμες πληροφορίες για 
την κατάσταση των νεογέννητων στη γέν
νηση και κυρίως για την ποιότητα και απο- 
τελεσματικότητα της παρεχόμενης ανά
νηψης στην αίθουσα τοκετού.

Βάρος γέννησης

Βάρος γέννησης, είναι το βάρος του 
νεογέννητου, που μετριέται μέσα στην 
πρώτη ώρα της ζωής, πριν συμβεί σημα
ντική απώλεια βάρους μετά τη γέννηση. 
Όλα τα νεογέννητα, ζωντανά και νεκρά, 
θα πρέπει να ζυγίζονται με ακρίβεια γραμ
μαρίου στην Αίθουσα Τοκετού, κατά προ
τίμηση με ηλεκτρονικό ζυγό.

Νεογέννητο χαμηλού βάρους 
γέννησης

Νεογέννητο χαμηλού βάρους γέννη
σης, είναι το νεογέννητο με βάρος γέν
νησης λιγότερο από 2.500 γρ., μέχρι και 
τα 2.499 γρ.

Στην ομάδα των νεογέννητων χαμηλού 
βάρους γέννησης, συμπεριλαμβάνονται 
δυο τελείως διαφορετικές ομάδες νεογέν
νητων: Τα πρόωρα και τα τελειόμηνα νεο
γέννητα χαμηλού βάρους, σε αναλογία 
2/3 πρόωρα και 1/3 τελειόμηνα.

Η αναλογία αυτή ισχύει μόνο για τις ανε
πτυγμένες χώρες, που το ποσοστό των 
γεννήσεων χαμηλού βάρους δεν υπερβαί
νει το 6-7%. Στις υπό ανάπτυξη χώρες, η
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αναλογία αυτή διαφέρει σημαντικά.
Στο Μαιευτήριο «Μαρίκα Ηλιάδη», όπου 

μέχρι το 1986 νοσηλεύοντο γυναίκες από 
όλα τα κοινωνικοοικονομικά στρώματα -  
σε αναλογία όπως αυτή διαμορφώνεται 
στα μεγάλα αστικά κέντρα της χώρας -  
το ποσοστό γεννήσεων νεογέννητων χα
μηλού βάρους, μειώθηκε προοδευτικά 
από 10,4% τα έτη 1969-70, σε 5,6% τα 
έτη 1983-85.

Όπως απέδειξε, με κάθε ακρίβεια, η Πα
νελλήνια Περιγεννητική Έρευνα, το 1983 
το ποσοστό των γεννήσεων νεογέννητων 
χαμηλού βάρους γέννησης στη χώρα μας, 
ήταν πλέον μόνο 5,8%. Σε αντίθεση όμως 
με τις υπόλοιπες Ευρωπαϊκές χώρες, στη 
χώρα μας, το ποσοστό των γεννήσεων 
πολύ χαμηλού βάρους παραμένει υψηλό.

Νεογέννητο πολύ χαμηλού βά
ρους γέννησης

Νεογέννητο πολύ χαμηλού βάρους γέν
νησης, είναι το νεογέννητο με βάρος λι
γότερο από 1.500γρ. μέχρι και τα 1.499γρ

Στα ανεπτυγμένα κράτη -  όπου το πο
σοστό των γεννήσεων νεογέννητων χαμη
λού βάρους έχει φθάσει πλέον σε πολύ χα
μηλά επίπεδα -  είναι το ποσοστό των γεν
νήσεων νεογέννητων πολύ χαμηλού βά
ρους, που αποτελεί γνώμονα και δείκτη της 
αποτελεσματικότητας των μέτρων, που 
λαμβάνονται για την προστασία της μητρό
τητας. Ο δείκτης αυτός χρησιμοποιείται 
για το διαχωρισμό των ομάδων πληθυ
σμού, ανάλογα με το μέγεθος του περι- 
γεννητικού κινδύνου, που διατρέχουν.

Στη Γαλλία, όπου από το 1971 εφαρμό
σθηκε το πρόγραμμα πρόληψης της 
προωρότητας, το ποσοστό των γεννή
σεων χαμηλού και κυρίως πολύ χαμηλού 
βάρους μειώθηκε σημαντικά, ακόμα και 
σε περιοχές, που κατοικούνται κατά 
πλειοψηφία από ομάδες πολύ χαμηλού

«Η Μητέρα και το Παιδί». Έργο του Ζωγρά
φου -  Χαράκτη Φώτη Μαστιχιάδη.

κοινωνικοοικονομικού επιπέδου, όπως εί
ναι οι ανθρακωρύχοι.

Το πρόγραμμα πρόληψης της προωρό
τητας, που εφαρμόσθηκε στη Γαλλία, 
αλλά και αλλού, συνδυάζει μια στρατηγι
κή πρωτογενούς πρόληψης της προωρό
τητας, με μια προσπάθεια δευτερογενούς 
πρόληψης της προωρότητας.

Πρω τογενής πρόληψη της προωρότη
τας σημαίνει προσπάθεια να επισημαν- 
θούν -  από την αρχή της εγκυμοσύνης -  
οι έγκυες με μεταβλητούς βιοκοινωνικούς 
και ψυχοκοινωνικούς παράγοντες κινδύ
νου για πρόωρο τοκετό και να τύχουν, 
από την αρχή της εγκυμοσύνης, ειδικής 
φροντίδας με βελτιωτικές πολυκλαδικές 
παρεμβάσεις, όταν ακόμα η εγκυμοσύνη 
φαίνεται να είναι φυσιολογική και πριν 
ακόμα εμφανισθούν τα πρώτα συμπτώ
ματα απειλουμένου πρόωρου τοκετού.

Δ ευτερογενής πρόληψη της πρόωρό-
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τητας σημαίνει εκπαίδευση της εγκύου 
στην εξακρίβωση των σημείων και συ
μπτωμάτων απειλούμενου πρόωρου το
κετού, ιδιαίτερα πριν από τις 31 εβδομά
δες κύησης, εισαγωγή της εγκύου χωρίς 
καμιά καθυστέρηση στο ειδικό τμήμα εμ- 
βρυομητρικής ιατρικής, όπου γίνεται εκτί
μηση του ρυθμού ανάπτυξης και των απο
θεμάτων οξυγόνου του εμβρύου και τέ
λος, την εφαρμογή, ανάλογα με την πε
ρίπτωση, τοκόλυσης.

Στο Μαιευτήριο «Μαρίκα Ηλιάδη», πα
ρόλο που δεν εφαρμόσθηκε συγκεκριμέ
νο πρόγραμμα πρόληψης της προωρότη- 
τας, παρατηρήθηκε σημαντική μείωση 
του ποσοστού των γεννήσεων νεογέννη
των χαμηλού αλλά και πολύ χαμηλού βά
ρους, από τα έτη 1977-1978 στα έτη 1983- 
1985. Η μείωση αυτή οφείλετο αποκλει
στικά, στη μείωση των αντίστοιχων ποσο
στών στις γυναίκες που νοσηλεύονται 
στην Α' και ΒΑ' θέση και που κατά τεκμή
ριο ανήκουν σε υψηλότερα κοινωνικοοι
κονομικά στρώματα και απολαμβάνουν 
πληρέστερης προγεννητικής φροντίδας. 
Αντίθετα, στις γυναίκες της ΒΒ' και Γ  θέ- 
σεως, δεν παρατηρήθηκε πρόοδος.

Όπως προέκυψε από τη σύγκριση με
ταξύ των αποτελεσμάτων της Πανελλή
νιας Περιγεννητικής Έρευνας και των 
δεδομένων από τη Γαλλία, ενώ η Ελλάδα 
και η Γ αλλία έχουν περίπου το ίδιο ποσο
στό γέννησης νεογέννητων χαμηλού βά
ρους, στη χώρα μας το ποσοστό των γεν
νήσεων νεογέννητων πολύ χαμηλού βά
ρους, παραμένει μεγάλο και είναι 4 φο
ρές μεγαλύτερο από αυτό της Γαλλίας.

Είναι αλήθεια ότι, η εφαρμογή ενός 
προγράμματος πρόληψης της προωρό- 
τητας, δεν αποδίδει πάντοτε σε όλα τα 
δείγματα πληθυσμού τα αναμενόμενα 
αποτελέσματα. Θα άξιζε όμως να εφαρ- 
μοσθεί ένα παρόμοιο πρόγραμμα και στη 
χώρα μας.

Νεογέννητο εξαιρετικά χαμηλού 
βάρους γέννησης

Νεογέννητο εξαιρετικά χαμηλού βά
ρους γέννησης, είναι το νεογέννητο με 
βάρος γέννησης λιγότερο από 1.000 γρ., 
μέχρι και τα 999 γρ.

Το κατώτερο όριο βάρους γέννησης, 
500 γρ. που έχει υιοθετηθεί από την 
Π.Ο.Υ. για τις εθνικές περιγεννητικές στα
τιστικές και για το διαχωρισμό μεταξύ 
γέννησης και αποβολής, αντιστοιχεί κατά 
μέσο όρο σε ηλικία κύησης 22 εβδομά
δων. Ο ορισμός αυτός δεν καθορίζει τα 
όρια βιωσιμότητας και κατά συνέπεια «το 
όριο 500 γρ.» και η λέξη «βιωσιμότητα», 
δεν αποτελούν ταυτόσημες έννοιες.

Τα τελευταία 20 χρόνια, η πρόοδος 
στην Περιγεννητική Ιατρική είχε σαν απο
τέλεσμα, την επιβίωση όλο και μεγαλύτε
ρου αριθμού νεογέννητων, εξαιρετικά χα
μηλού βάρους γέννησης. Το βάρος γέν
νησης νεογέννητων, που γεννήθηκαν ζω
ντανά και επέζησαν σε ποσοστό 50%, 
μειώθηκε από τα 1.500 γρ. στα 750 γρ. 
και σε ορισμένα περιγεννητικά κέντρα, το 
ποσοστό αυτό επιτυγχάνεται σε νεογέν
νητα, που ζυγίζουν 600 με 700 γρ.

Υπάρχουν μάλιστα πληροφορίες για 
επιβίωση ορισμένων νεογέννητων -  συ
νήθως λιποβαρών νεογέννητων -  που ζυ
γίζουν στη γέννηση πολύ κάτω από 600 γρ.

Υφίσταται, όμως, προβληματισμός, για 
τη σκοπιμότητα επιβίωσης νεογέννητων, 
που βρίσκονται στα ακραία όρια της βιω
σιμότητας. Η στρατηγική που ακολουθεί
ται στις περιπτώσεις αυτές, διαφέρει από 
χώρα σε χώρα και από μαιευτήριο σε 
μαιευτήριο.

Στις Η.Π.Α., εφαρμόζεται η λεγάμενη 
«στρατηγική αναμονής» (wait until certain) 
που σημαίνει παροχή εντατικής νοση
λείας σε όλα τα νεογέννητα που γεννιού
νται ζωντανά, έως ότου και εφόσον η
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προσπάθεια αυτή αποδειχθεί μάταιη ή 
απερίσκεπτη.
Στη Σουηδία, αντίθετα, εφαρμόζεται η λε
γάμενη «στρατηγική αξιολόγησης της 
πρόγνωσης, με βάση τα στατιστικά δεδο
μένα επιβίωσης και ποιότητας ζωής» (sta
tistical prognostic stategy), που στην πρά
ξη σημαίνει άρνηση παροχής εντατικής 
νοσηλείας στα νεογέννητα, που ζυγίζουν 
στη γέννηση κάτω από 700-750 γρ.

Τέλος, στη Μεγάλη Βρετανία αλλά και 
στην Ιατρική Σχολή του Πανεπιστημίου 
του Stanford στις Η.Π.Α., εφαρμόζεται μια 
ενδιάμεση στρατηγική η λεγάμενη «στρα
τηγική εξατομίκευσης της πρόγνωσης» 
(individualized prognoses strategy).

Στη χώρα μας, η στρατηγική που ακο
λουθείται στις περιπτώσεις αυτές δεν εί
ναι ενιαία, φαίνεται όμως να εξακολουθεί 
να εφαρμόζεται σιωπηλά «η στρατηγική 
της μη αναμονής».

Στο Μαιευτικό-Γυναικολογικό Κέντρο 
Αθήνας «Έλενα Ελ. Βενιζέλου», ο απει
λούμενος «πρώιμος» τοκετός αντιμετω
πίζεται αρκετά συχνά σαν απειλούμενη 
όψιμη αποβολή, με αποτέλεσμα το 42% 
των γεννήσεων νεογέννητων πολύ χαμη
λού βάρους, να γεννιούνται νεκρά ή σε 
πολύ κακή κατάσταση -ψευδοθνησιγενή- 
και να πεθαίνουν μέσα σε λίγα λεπτά μετά 
τη γέννηση. Μερικές φορές μάλιστα, 
εφαρμόζεται και η «στρατηγική της μη 
ανάνηψης» στην αίθουσα τοκετού.

Με δεδομένο ότι, ακόμα και σήμερα η 
υπολογισμένη ηλικία κύησης και το υπο
λογισμένο βάρος του εμβρύου είναι αρ
κετά συχνά λανθασμένα, η «στρατηγική 
της μη αναμονής» αδικεί αρκετά έμβρυα, 
που διαπιστώνεται στη γέννηση ότι έχουν 
ηλικία κύησης ή βάρος γέννησης, που εί
ναι συμβατά με καλή ποιότητα ζωής.

Οι όροι όπως: «έντονη ανωριμότητα», 
«πρωϊμότητα», «πρώιμο μη βιώσιμο», χρη
σιμοποιούνται ακόμα και σήμερα, κυρίως

για να αιτιολογήσουν το θάνατο και μάλι
στα σαν κύρια κατάσταση αιτίας θανάτου. 
Οι όροι αυτοί υπονοούν: βάρος γέννησης 
μικρότερο από 1.000 γρ. και διάρκεια 
κύησης μικρότερη από 28 εβδομάδες. Η 
μέση τιμή όμως του βάρους γέννησης 
στις 28 εβδομάδες κύησης, διαφέρει από 
χώρα σε χώρα και στις περισσότερες, 
όπως και στη χώρα μας, η μέση τιμή του 
βάρους γέννησης στις 28 εβδομάδες κύη
σης πλησιάζει τα 1.200 γρ.

Ανεξάρτητα από τη στρατηγική που 
ακολουθούν οι νεογνολόγοι μετά τη γέν
νηση, όλοι πλέον συμφωνούν, ότι σε όλες 
τις περιπτώσεις απειλούμενου «πρώιμου» 
τοκετού επιβάλλεται, η μαιευτική φροντί
δα να είναι η βέλτιστη και οι συνθήκες 
μαίευσης οι καλύτερες, ώστε να αποφεύ
γονται δυσάρεστες εκπλήξεις. Από τη 
γενική κατάσταση των νεογέννητων στη 
γέννηση, εξαρτάται πολλές φορές η με- 
τέπειτα πορεία τους.

Από τα παραπάνω προκύπτει ότι, όταν 
η νεογνική θνησιμότητα της ομάδας αυ
τής χρησιμοποιείται σαν δείκτης για την 
αξιολόγηση και σύγκριση του επιπέδου 
της παρεχόμενης νοσηλείας, θα πρέπει 
να λαμβάνονται υπόψη και άλλοι παρά
γοντες που την επηρεάζουν όπως, «η 
στρατηγική » των μαιευτήρων και των νεο- 
γνολόγων, ο τόπος γέννησης και νοση-

Μεταψορά νεογνών στο Μαιευτήριο «Μαρί- 
κα Ηλιάδη» (1949).
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λείας (Περιγεννητικό Κέντρο, Νοσοκομείο 
Παίδων) και η ηλικία του νεογέννητου 
κατά την εισαγωγή του στη Μ.Ε.Ν. Παι
διατρικού Νοσοκομείου.

Ηλικία της κύησης

Η διάρκεια της κύησης, μετριέται από 
την πρώτη ημέρα της τελευταίας φυσιο
λογικής εμμήνου ρύσεως και εκφράζεται 
σε συμπληρωμένες εβδομάδες. Για πα
ράδειγμα, η γέννηση ενός νεογέννητου 
στις 280 ημέρες κύησης -  μέχρι και τις 
286 ημέρες κύησης -  θεωρείται ότι έγινε 
στις 40 συμπληρωμένες εβδομάδες (δηλ. 
280 : 7 = 40 εβδομάδες + 6 ημέρες).

Είναι πλέον γνωστό και αποδεδειγμένο 
ότι, ο υπολογισμός της ηλικίας κύησης 
από την ημερομηνία της τελευταίας εμ
μήνου ρύσεως είναι λανθασμένος, σε πο
σοστό πάνω από 20% των περιπτώσεων. 
Για το λόγο αυτό, και όχι μόνο, επιβάλλε
ται ο υπολογισμός της ηλικίας κύησης να 
γίνεται συστηματικά με τη βοήθεια των 
υπερήχων, στις 16-18 εβδομάδες κύησης.

Πρόωρο νεογέννητο

Πρόωρο νεογέννητο, ονομάζεται το 
νεογέννητο που γεννήθηκε πριν συμπλη
ρώσει 37 εβδομάδες κύησης, δηλαδή 
πριν τις 258 ημέρες κύησης (258 : 7 = 36 
εββδομάδες + 6 ημέρες).

Τελειόμηνο νεογέννητο

Τελειόμηνο νεογέννητο, ονομάζεται το 
νεογέννητο που γεννήθηκε από τις 37 
εβδομάδες -  μέχρι και τις 41 πλήρεις 
εβδομάδες -  δηλαδή από τις 259 ημέρες 
μέχρι και τις 293 ημέρες κύησης (293 : 7 
= 41 εβδομάδες + 6 ημέρες).

Υπερώριμο νεογέννητο

Υπερώριμο νεογέννητο, ονομάζεται το

νεογέννητο που γεννήθηκε στις 42 εβδο
μάδες ή και περισσότερο.

Έμβρυο ή νεογέννητο μικρού 
βάρους για την ηλικία κύησης

Έμβρυο ή νεογέννητο μικρού βάρους 
για την ηλικία κύησης (λιποβαρές), ονο
μάζεται το έμβρυο ή το νεογέννητο, που 
το βάρος του στη γέννηση είναι μικρότε
ρο από αυτό που αντιστοιχεί στη διάρκεια 
της κύησης. Στην καθημερινή κλινική πρα
κτική, λιποβαρές έμβρυο θεωρείται εκεί
νο, που το υπολογιζόμενο βάρος του εμ
βρύου ή το βάρος του στη γέννηση, βρί
σκεται κάτω από την καμπύλη της 10ης 
εκατοστιαίας θέσης του διαγράμματος 
«της ενδομήτριος αύξησης».

Η κατάταξη όλων των εμβρύων, που το 
βάρος τους υπολογίζεται ότι βρίσκεται 
κάτω από τη 10η εκατοστιαία θέση στην 
κατηγορία των εμβρύων με «ενδομήτρια 
καθυστέρηση της ανάπτυξης», είναι και 
αυθαίρετη και παραπλανητική.

Ένα μεγάλο ποσοστό λιποβαρών εμ
βρύων και νεογέννητων είναι λιποβαρή 
από ιδιοσυστασία, λόγω φυσιολογικών 
γενετικών επιδράσεων. Κάθε έμβρυο έχει 
τη δική του έμφυτη δυναμική ανάπτυξης, 
η οποία καθορίζεται από γενετικούς πα
ράγοντες. Τα έμβρυα που είναι λιποβαρή 
λόγω ιδιοσυστασίας, δεν πάσχουν από έλ
λειψη λήψης θρεπτικών ουσιών και είναι 
απόλυτα υγιή.

Καθυστέρηση της ενδομήτριος 
ανάπτυξης

Έμβρυα με καθυστέρηση της ενδομή
τριος ανάπτυξης, είναι τα έμβρυα που στη 
γέννηση έχουν βάρος μικρότερο από 
αυτό που ήταν γενετικά καθορισμένο.Η 
καθυστέρηση της ενδομήτριος ανάπτυ
ξης, οφείλεται πάντοτε σε παθολογική
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Επάνω: Το πρώτο τμήμα προώρων στο Μαιευ
τήριο «Μαρίκα Ηλίάδη» (1947 -  1954).
Κάτω: Μεταφορά νεογνών (1960).

διεργασία που τροποποιεί την έμφυτη 
δυναμική ανάπτυξης του εμβρύου, μειώ
νοντας το ρυθμό αύξησης.

Στην καθημερινή κλινική πρακτική, έμ
βρυα με καθυστέρηση της ενδομήτριος 
ανάπτυξης, θεωρούνται τα έμβρυα που 
διαπιστώνεται ότι έχουν μειωμένο ρυθμό 
αύξησης -  όπως αυτός προσδιορίζεται 
από διαδοχικές μετρήσεις διαφόρων σω- 
ματομετρικών παραμέτρων του εμβρύ

ου -  και εφόσον η διαπίστωση αυτή συν
δυάζεται με κάποια παθολογική διεργα
σία όπως συγγενείς-χρωματοσωματικές 
ανωμαλίες, συγγενείς λοιμώξεις ή κυρίως 
μητροπλακουντιακή ανεπάρκεια.

Γ ιατις περιπτώσεις μητροπλακουντικής 
ανεπάρκειας με δυσφορία του εμβρύου, 
ο Campbell εισήγαγε το 1990 τον όρο 
«υποξική καθυστέρηση της ανάπτυξης 
του εμβρύου». Αρκετά από τα έμβρυα με 
καθυστέρηση της ανάπτυξης ή καμιά 
φορά με ενδομήτρια απώλεια βάρους, 
δεν είναι «έμβρυα μικρού βάρους για την 
ηλικία κύησης», βρίσκονται όμως σε με
γάλο κίνδυνο για ενδομήτριο θάνατο, 
ασφυξία στη γέννηση, υποξική βλάβη του 
εγκεφάλου και νεογνική νοσηρότητα.

Κατά συνέπεια, οι όροι: «έμβρυο ή νεο
γέννητο μικρού βάρους για την ηλικία 
κύησης» και «έμβρυο με καθυστέρηση 
της ενδομήτριος ανάπτυξης», δεν αποτε
λούν ταυτόσημες έννοιες.

Όψιμη εμβρυϊκή θνησιμότητα

Η όψιμη εμβρυϊκή θνησιμότητα, περι
λαμβάνει το σύνολο των εμβρύων, που 
γεννήθηκαν νεκρά με βάρος 500 γρ. και 
πάνω, και εκφράζεται στις 1.000 γεννή
σεις ζωντανών και νεκρών νεογέννητων 
με βάρος 500 γρ. και πάνω (π.χ. 103 γεν
νημένα νεκρά έμβρυα : 17.215 γεννήσεις 
ζωντανών και νεκρών X 1.000 = όψιμη εμ
βρυϊκή θνησιμότητα 5,89%).

Πρώιμη νεογνική θνησιμότητα

Η πρώιμη νεογνική θνησιμότητα, περι
λαμβάνει το σύνολο των θανάτων που 
συμβαίνουν πριν συμπληρωθούν 7 ημέ
ρες ζωής (6 ημέρες , 23 ώρες και 59 λε
πτά από τη στιγμή της γέννησης), εφό
σον το βάρος γέννησής τους είναι του
λάχιστον 500 γρ. και πάνω.
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Η πρώιμη νεογνική θνησιμότητα, εκ
φράζεται στις 1.000 γεννήσεις ζωντανών 
νεογέννητων (π.χ. 105 πρώιμοι νεογνικοί 
θάνατοι: 17.112 γεννήσεις ζωντανών νεο
γέννητων X 1.000 = πρώιμη νεογνική θνη
σιμότητα 6,13%).

Ό ψ ιμη  νεογνική θνησ ιμότητα

Η όψιμη νεογνική θνησιμότητα, περι
λαμβάνει το σύνολο των θανάτων, που 
συμβαίνουν από τις 7 ημέρες ζωής μέχρι 
και τις 28 ημέρες ζωής (27 ημέρες, 23 
ώρες και 59 λεπτά από τη στιγμή της γέν
νησης), και εκφράζεται στις 1.000 γεννή
σεις ζωντανών νεογέννητων.

Ολική νεογνική θνησ ιμότητα

Η ολική νεογνική θνησιμότητα, περιλαμ
βάνει το σύνολο των πρώιμων και όψιμων 
νεογνικών θανάτων, και εκφράζεται στις 
1.000 γεννήσεις ζωντανών νεογέννητων.

Π εριγεννητική  θνησ ιμότητα

Η περιγεννητική θνησιμότητα, περιλαμ
βάνει το σύνολο των εμβρύων που γεν
νήθηκαν νεκρά με βάρος γέννησης 500

Μονάδα Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών του 
Μαιευτηρίου «ΕΛΕΝΑ ΕΛ. ΒΕΝΙΖΕΛΟΥ».

γρ. και πάνω, συν το σύνολο των πρώι
μων νεογνικών θανάτων, δηλαδή των θα
νάτων, που συμβαίνουν πριν συμπληρω
θούν 7 ημέρες ζωής, και εκφράζεται στις 
1.000 γεννήσεις ζωντανών και νεκρών 
νεογέννητων με βάρος 500 γρ. και πάνω 
(π.χ. 103 όψιμοι εμβρυϊκοί θάνατοι + 105 
πρώιμοι νεογνικοί θάνατοι : 17.215 γεν
νήσεις ζωντανών και νεκρών X 1.000 = 
περιγεννητική θνησιμότητα 12,8%).

Ειδική, κατά  ομάδα  β ά ρ ο υς γέν
νησης θνησ ιμότητα

Για να υπολογισθεί, είναι απαραίτητο να 
γνωρίζουμε την κατανομή των θανάτων 
και των γεννήσεων, κατά ομάδα βάρους 
γέννησης.

Η ειδική θνησιμότητα κατά ομάδα βά
ρους γέννησης, εκφράζεται στις 100 γεν
νήσεις (%). Όλο και πιο συχνά, τα ποσο
στά αυτά αναφέρονται σε ποσοστά επι
βίωσης (%).

Ο ορισμός της περιγεννητικής θνησιμό
τητας μειονεκτεί σε ένα σημείο. Πιο συ
γκεκριμένα, συνεχίζει να συμπεριλαμβά
νει μόνο τους πρώιμους νεογνικούς θα
νάτους.

Όμως, η ανάπτυξη τα τελευταία χρό
νια μονάδων εντατικής νοσηλείας νεογέν
νητων, έχει συχνά σαν αποτέλεσμα την 
παράταση της ζωής νεογέννητων με πολύ 
χαμηλό βάρος ή με συγγενείς διαμαρτίες, 
πέρα από τις 6 πρώτες ημέρες ζωής, 
χωρίς αυτό να σημαίνει, ότι τα νεογέννη
τα αυτά θα επιζήσουν τελικά όλα.

Αντίθετα, αρκετός αριθμός θανάτων 
που οφείλονται σε καταστάσεις, που 
έχουν προέλευση στην περιγεννητική πε
ρίοδο, συμβαίνουν πλέον μετά την πρώι
μη νεογνική περίοδο, στην όψιμη νεογνι- 
κή ή και στη μετανεογνική περίοδο. Ο 
ορισμός του δείκτου της περιγεννητικής 
θνησιμότητας θα πρέπει να αναθεωρηθεί.
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Ο δείκτης της περιγεννητικής θνησιμό
τητας εξαρτάται από πολλούς και διάφο
ρους παράγοντες, που επιδρούν ο κάθε 
ένας ξεχωριστά και όλοι μαζί στην εγκυ
μοσύνη και επηρεάζουν την έκβασή της. 
Το μέγεθος της περιγεννητικής θνησιμό
τητας εξαρτάται και διαμορφώνεται ανά
λογα:

1. Με τα μέτρα κοινωνικής μέριμνας, που 
λαμβάνει η πολιτεία για την προστασία 
της μητρότητας, αλλά και γενικότερα.
2. Με την ποιότητα και το περιεχόμενο 
της προγεννητικής φροντίδας.
3. Με τη δυνατότητα που παρέχεται στην 
έγκυο, να προσεγγίζει κάθε φορά το κα
τάλληλο για την περίπτωση επίπεδο προ
γεννητικής φροντίδας και με την επιμέ
λεια με την οποία η έγκυος χρησιμοποιεί 
τις υπηρεσίες αυτές.
4 . Με την ποιότητα της παρεχόμενης νο
σοκομειακής, μαιευτικής και νεογνικής 
φροντίδας.

Κατά συνέπεια, η περιγεννητική θνησι
μότητα αποτελεί ένα αδρό ποσοτικό δεί
κτη και δεν επαρκεί σαν κριτήριο για την 
αξιολόγηση και σύγκριση της ποιότητας 
της παρεχόμενης περιγεννητικής φροντί
δας.

Για να εκτιμηθεί και να αξιολογηθεί η 
σχετική επίδραση, που έχει η ποιότητα 
της παρεχόμενης νοσοκομειακής περι- 
γεννητικής περίθαλψης και η σχετική επί
δραση, που έχουν τα μέτρα προστασίας 
της μητρότητας και η προγεννητική φρο
ντίδα στη διαμόρφωση του δείκτου της 
περιγεννητικής θνησιμότητας, είναι απα
ραίτητο κάθε αναφορά στην περιγεννητι- 
κή θνησιμότητα, να συνοδεύεται και να 
συνδυάζεται με άλλους πιο ειδικούς δεί
κτες, όπως:

•  Η ειδική κατά ομάδα βάρους γέννησης 
θνησιμότητα.

•  Ο συσχετισμός της νεογνικής θνησιμό
τητας, με το ποσοστό των γεννήσεων ζω
ντανών νεογέννητων χαμηλού βάρους.

Η ειδική κατά ομάδα βάρους νεογνική 
και περιγεννητική θνησιμότητα, παρέχει 
περισσότερες πληροφορίες και αποτελεί 
τον επικρατέστερο δείκτη για την εκτίμη
ση της ποιότητας της νοσοκομειακής νεο- 
γνικής και περιγεννητικής φροντίδας.

Από το βαθμό συσχέτισης μεταξύ του 
δείκτου της νεογνικής θνησιμότητας και 
του ποσοστού των γεννήσεων ζωντανών 
νεογέννητων χαμηλού βάρους, παρέχο
νται περισσότερες πληροφορίες για την 
αποτελεσματικότητα των μέτρων προστα
σίας της μητρότητας και για το επίπεδο 
της προγεννητικής φροντίδας.

Τα στοιχεία κατανομής του βάρους γέν
νησης του συνόλου των γεννήσεων και η 
περιγεννητική θνησιμότητα κατά ομάδα 
βάρους γέννησης, δεν είναι γνωστά στη 
χώρα μας, ούτε σε εθνικό, αλλά ούτε και 
σε περιφερειακό και νοσοκομειακό επίπε
δο, με εξαίρεση λιγοστά μαιευτήρια -  και 
σε εθνικό επίπεδο -  το έτος 1983 (Πανελ
λήνια Περιγεννητική Έρευνα).

Για να ανταποκριθεί η Εθνική Στατιστι
κή Υπηρεσία στις προσδοκίες μας και να 
αποτυπώνει με κάθε ακρίβεια σύγχρονες 
εθνικές περιγεννητικές στατιστικές, θα 
πρέπει:

1. Να υιοθετήσουν όλοι οι φορείς υγείας 
ενιαίους ορισμούς.
2. Να καθιερωθεί η υποχρεωτική κατα
γραφή του βάρους γέννησης στις δηλώ
σεις γέννησης.
3. Να υιοθετηθεί το προτεινόμενο απάτην 
Π.Ο.Υ. ειδικό πιστοποιητικό αιτιών περι- 
γεννητικού θανάτου.
4 . Να γίνεται συνδυασμός, μεταξύ των 
στοιχείων, που καταγράφονται στις δηλώ
σεις γέννησης και στα ιατρικά πιστοποιη
τικά αιτιών θανάτου.
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Παράγοντες που επηρεάζουν την έκφραση της 
Μητρικής Φροντίδας

Ελίζα Σ. Γ ίακουμάκη, Διδάκτωρ Ψυχολογίας του Πανεπιστημίου Strathclyde της Σκωτίας 
και Ψυχολόγος στο Μαιευτήριο «ΑΛΕΞΑΝΔΡΑ». Συγγραφέας του βιβλίου «Η Μαγική Αγκα
λιά...ένα νεογέννητο αφηγείται ένα παραμύθι αγάπης», που κυκλοφόρησε πρόσφατα από τις 
Εκδόσεις του Μουσικού Οίκου «Φίλιππος Νάκας».

Η μητρική φροντίδα απαιτεί μια πολύ
πλοκη διεργασία από ένα σύνολο ικανο
τήτων και συναισθημάτων, που αν και 
βασίζεται στην έμφυτη τάση της μητέρας 
για ανταπόκριση στο μωρό της, θα εκδη
λωθεί μόνον κάτω από ορισμένες συνθή

κες. Για το λόγο αυτό, τα τελευταία χρό
νια έχουμε ευαισθητοποιηθεί όλοι μας, 
όσον αφορά στη σημασία της έναρξης 
του μητρικού δεσμού στο πλαίσιο του 
μαιευτηρίου. Ένα δε από τα ουσιαστικό
τερα επιχειρήματα για την έναρξη του
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μητρικού δεσμού στο πλαίσιο του μαιευ
τηρίου, είναι ότι έτσι η μητέρα αποκτά 
εμπιστοσύνη στην ικανότητά της για φρο
ντίδα. Παρακάτω, θαπαρουσιασθούν συ
νοπτικά ορισμένα θέματα, που συμβάλ
λουν στην αυτοπεποίθηση της μητέρας 
στη σημαντική αυτή στιγμή της ζωής της.

•  Προετοιμασία της γυναίκας για την 
εγκυμοσύνη, τον τοκετό, την πρώτη μη
τρική φροντίδα

Η γνώση της γυναίκας και η προετοι
μασία της (συναισθηματική και πρακτική) 
κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, είναι 
εξαιρετικής σημασίας, κι αυτό γιατί πολ

λές γυναίκες, έχοντας άγνοια, δεν συμ
μετέχουν ή συμμετέχουν μη αποτελεσμα
τικά, τόσο στον τοκετό όσο και στη μετα- 
γεννητική περίοδο. Η προετοιμασία της 
γυναίκας είναι γεγονός σημαντικό, για να 
μπορέσει η γυναίκα να πλησιάσει τη στιγ
μή του τοκετού, καλωσορίζοντάς την με 
χαρά κι όχι πανικόβλητη από το φόβο.

•  Καθοδήγηση μαιευτήρα -  μαίας
Η έγκυος γυναίκα, έχει ανάγκη να μπο

ρέσει να εμπιστευθεί στη γνώση του «ει
δικού» την προσωπική της πορεία κατά 
τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και να αι
σθανθεί σίγουρη, ότι «όλα θα πάνε καλά».
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Από ψυχοδυναμική άποψη λοιπόν, 
υπάρχουν δύο εκδοχές-πιθανότητες: ή η 
γυναίκα θα μπορέσει να εμπιστευθεί τον 
ειδικό και έτσι θα αισθανθεί συναισθημα
τικά σίγουρη και ήρεμη, ή δεν θα μπορέ
σει να τον εμπιστευθεί, με αποτέλεσμα η 
εμπειρία της εγκυμοσύνης να «χρωματι- 
σθεί» αρνητικά γι’ αυτήν.

Είναι γεγονός ότι, αυτό που περιμένει 
η μητέρα από το μαιευτήρα είναι το εν
διαφέρον του, η συναισθηματική υποστή
ριξη και η άριστη γνώση του προσωπικού 
ιστορικού της. Σημαντική είναι και η συμ
μετοχή της μαίας που, παραδείγματος 
χάριν, σε πλαίσιο ομάδας ενημερώνει τη 
γυναίκα σε θέματα που αφορούν:
1. Τη φυσιολογία της εγκυμοσύνης, συ
μπτώματα, κ.λπ.
2. Τη διαδικασία τοκετού με κάποια ψυ- 
χοπροφυλακτική μέθοδο.
3 . Τηνπρώτη μητρική φροντίδα (η συγκε
κριμένη προετοιμασία μπορεί να γίνει είτε 
στο τρίτο τρίμηνο εγκυμοσύνης, είτε στη 
μεταγεννητική περίοδο, στο διάστημα 
παραμονής της μητέρας στο μαιευτήριο).

Με τα δεδομένα αυτά κρίνεται απαραί
τητο, η μέλλουσα μητέρα, ο μαιευτήρας 
και η μαία, να είναι μια «γνώριμη ενότη
τα» κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, 
και, εάν είναι δυνατόν, να υπάρχει συνέ
χεια στη σχέση αυτή: δηλαδή, η έγκυος 
γυναίκα να έχει τη δυνατότητα να γνωρί
ζει το μαιευτήρα που θα την παρακολου
θεί κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, 
και ιδιαίτερα το τελευταίο εξάμηνο.

•  Ψυχολογική υποστήριξη
Η πορεία προσαρμογής στην εγκυμο

σύνη πολλές φορές γίνεται δυσκολότε
ρη, όταν παράλληλα με το γεγονός της 
εγκυμοσύνης συμπέσουν και άλλα γεγο
νότα, ως επί το πλείστον δυσάρεστα στη 
ζωή της γυναίκας, και ιδιαίτερα το τελευ
ταίο εξάμηνο της εγκυμοσύνης της.

Αυτό το γεγονός, πρακτικά διαμορφώ
νει την ανάγκη ψυχολογικής υποστήριξης 
της γυναίκας, τόσο σε πλαίσιο ομάδας 
όσο και σε ατομικό.

Στις ομάδες αυτές -  που γίνονται από 
ψυχολόγο και μαία -  οι γυναίκες μπορούν 
να μοιρασθούν την εμπειρία της εγκυμο
σύνης, να ευαισθητοποιηθούν στα θέμα
τα που τις απασχολούν, να ζήσουν την 
εγκυμοσύνη τους πιο χαρούμενα και να 
αντλήσουν δύναμη και γνώση για τις στιγ
μές που ακολουθούν.

Τέλος, σημειώνεται ότι, η παρουσία του 
πατέρα στις ομάδες αυτές είναι ένα βοη
θητικό στοιχείο, τόσο για την αρμονική 
προσαρμογή της γυναίκας κατά τη διάρ
κεια της εγκυμοσύνης, όσο και για τη βελ
τίωση της επικοινωνίας στο ζευγάρι.

Έτσι, εάν μια γυναίκα ζήσει την εγκυ
μοσύνη της συνειδητά και με την κατάλ
ληλη προετοιμασία και βοήθεια, όπως 
αναφέρθηκε παραπάνω, τότε υπάρχουν 
οι προϋποθέσεις να φθάσει στη στιγμή 
του τοκετού χωρίς φόβο και με την ικα
νότητα να «κάνει πράξη» ό,τι έμαθε κατά 
τη διάρκεια της εγκυμοσύνης της.
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Σακχαρώδης διαβήτης και κύηση

Ε. Π α τσ ουρά κου , Μαία Εντατικής Μονάδας Νοσηλείας Νεογνών, Μαιευτικό-Γιιναικολο- 
γικό Κέντρο Αθηνών «ΕΔΕΝΑ ΕΛ. ΒΕΝΙΖΕΑΟΥ».

Ο σακχαρώδης διαβήτης είναι ένα κλι
νικό σύμπτωμα, που προκαλείται από δια
ταραχές του μεταβολισμού. Επιδρά στο 
μεταβολισμό των υδρογονανθράκων, 
πρωτεϊνών, λιπών, ηλεκτρολυτών και αυτό 
οφείλεται σε έλλειψη ή μειωμένη αποτε- 
λεσματικότητα της ινσουλίνης.

Το κύριο χαρακτηριστικό του είναι η 
υπεργλυκαιμία. Άλλα κλινικά σημεία είναι: 
η πολυουρία, πολυδιψία, πολυφαγία και 
η πτώση του βάρους. Η πρώτη περιγρα
φή της ασθένειας ήταν από τον Αράτιο 
της Καππαδοκίας, το 2ο π.Χ. αιώνα.

Ινδουϊστές φυσικοί χρησιμοποιούσαν 
τον όρο «MAD ΗΙΙΜΕΗ», που σημαίνει 
«γλυκά ούρα», γιατί άλλο ένα σημείο του 
διαβήτη είναι και η γλυκύτητατων ούρων 
(R.W. Shillitoe 1988).

Το σύνολο των κυττάρων του παγκρέα- 
τος, που εκκρίνουν ινσουλίνη, περιγρά- 
φησαν για πρώτη φορά το 1869 από τον 
Paul Langerhans και τριάντα δύο χρόνια 
αργότερα το 1901, η Eugene Opie βρήκε 
ότι αυτά τα κύτταρα, οι νήσοι του Langer
hans, ατροφούν στους διαβητικούς (Nur
sing Skillbook, 1977).

Η ασθένεια δεν θεραπεύεται, αλλά μπο
ρεί να ελεγχθεί. Οι μεταβολικές αλλαγές, 
όμως, που γίνονται κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης, συνεισφέρουν στο να έχου
με μια υψηλού κινδύνου εγκυμοσύνη δια
βητικών γυναικών.

Η περιγεννητική θνησιμότητα έχει μειω
θεί μεταξύ του 1923 (εισαγωγή της ινσου
λίνης ως θεραπείας) και του 1935, από

60% σε 20%, η μητρική δε θνησιμότητα 
από 45% σε 2%, αλλά τα ποσοστά αυτά 
δεν παύουν να είναι υψηλά σε σχέση με 
τα ποσοστά θνησιμότητας σε μη διαβητι
κές εγκυμοσύνες (Haire -  Joshu, 1992).

Φυσιολογία

Κατά τη διάρκεια ενός γεύματος, τα 
επίπεδα γλυκόζης και ινσουλίνης ανεβαί
νουν. Έτσι, η ινσουλίνη αναστέλλει τη διά
σπαση της γλυκόζης και τη γλυκονεογέν- 
νεση και αποτρέπει την υπερβολική αύ
ξηση γλυκόζης στο αίμα. Εκτός γευμά
των, τα επίπεδα ινσουλίνης μειώνονται. 
Αυτό, επιτρέπει τη διάσπαση της γλυκό
ζης και την ισορροπία της συγκέντρωσης 
γλυκόζης στο αίμα.

Στην εγκυμοσύνη -  εκτός γευμάτων -  
έχουμε πάλι πτώση των επιπέδων ινσου
λίνης. Αλλά τα επίπεδα γλυκόζης στο αίμα 
είναι 15% έως 20% χαμηλότερα, από ότι 
ήταν όταν δεν υπήρχε εγκυμοσύνη, γιατί 
ένα ποσοστό γλυκόζης το καταναλώνει το 
έμβρυο. Σαν αποτέλεσμα έχουμε μείωση 
της συγκέντρωσης ινσουλίνης στο αίμα. 
Βέβαια, αυτό εξισορροπείται, γιατί το πά- 
γκρεας εκκρίνει διπλάσιο ή τριπλάσιο 
ποσοστό ινσουλίνης.

Παράλληλα όμως -  και ιδιαίτερα στο 
δεύτερο μισό της κύησης -  έχουμε αυξη
μένη παραγωγή των ορμονών της εγκυ
μοσύνης, του ανθρώπινου πλακουντικού 
γαλακτογόνου, της προγεστερόνης και 
των οιστρογόνων. Η αύξηση αυτών των
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ορμονών καθώς και η αύξηση του βάρους 
της γυναίκας, φαίνεται ότι περιορίζουν 
την έκκριση της ινσουλίνης.

Αν λοιπόν, δεν υπάρξει μια εξισορρό- 
πηση μεταξύ συγκεντρώσεων ινσουλίνης 
και γλυκόζης στο αίμα, τότε παρουσιάζε
ται ο διαβήτης της κύησης. Ας δούμε 
τώρα, τι γίνεται σε μια έγκυο γυναίκα που 
χρειάζεται ινσουλίνη.

Στο πρώτο μισό της εγκυμοσύνης, η 
αυξημένη απορρόφηση γλυκόζης από το 
έμβρυο, μειώνει τις απαιτήσεις σε ινσου
λίνη της μητέρας. Μερικές έγκυες γυναί
κες, χρειάζονται και μείωση της δόσης 
της ινσουλίνης. Στο δεύτερο μισό της 
εγκυμοσύνης, η αύξηση των ορμονών που 
αναφέραμε, εμποδίζει την παραγωγή ιν
σουλίνης και η γλυκόζη, που απορροφά- 
ται από το έμβρυο, δεν εξισορροπεί την 
κατάσταση.

Έτσι, οι απαιτήσεις σε ινσουλίνη της 
εγκύου διπλασιάζονται ή τριπλασιάζονται. 
Επεισόδια υπογλυκαιμίας μπορεί να εμ
φανιστούν στις 3 ή 4 τελευταίες εβδομά
δες της κύησης. Αυτό, μάλλον οφείλεται 
στη μειωμένη λειτουργία του πλακούντα.

Κατά τον τοκετό, η διαβητική'γυναίκα 
έχει μειωμένες απαιτήσεις σε ινσουλίνη, 
λόγω της αυξημένης χρησιμοποίησης 
γλυκόζης -  για ενέργεια -  και της ύπαρ
ξης της οξυτοκίνης, η οποία βοηθά στην 
έκκριση της ινσουλίνης.

Μετά τον τοκετό και μέσα σε λίγες 
ώρες, οι απαιτήσεις ινσουλίνης μειώνο
νται γρήγορα, σε επίπεδα που ήταν πριν 
την εγκυμοσύνη ή και σε χαμηλότερα 
επίπεδα, λόγω της μείωσης των επιπέδων 
των οιστρογόνων, της προγεστερόνης και 
του H.P.L.

Οι απαιτήσεις σε ινσουλίνη θα επανέλ- 
θουν στα κανονικά τους επίπεδα, σε 4 έως 
8 εβδομάδες μετά τον τοκετό (S. Black- 
burnt et al 1992, D. Haire -  Joshu 1992, 
M. Brudenell et al 1989).

Ταξινόμησ η

Υπάρχουν πολλά είδη ταξινομήσεων 
του σακχαρώδη διαβήτη κατά την εγκυ
μοσύνη: α) κατά LIND, β) κατά HARE. 
Αλλά η ταξινόμηση που χρησιμοποιείται 
κατά κύριο λόγο είναι του WHITE:

1. Διαβήτης της κύησης
2. Διαβήτης διαγνωσμένος πριν από την 
κύηση

CLASS Α: Θεραπεία μόνο με δίαιτα. 
CLASS Β: Εμφάνιση στα 20 χρόνια της 
γυναίκας και διάρκεια λιγότερη από 10 
χρόνια.
CLASS C: Εμφάνιση σε ηλικία 10-19 
ετών και διάρκεια 10-19 έτη.
CLASS D: Εμφάνιση σε ηλικία κάτω των 
10 ετών, πολλές φορές συνοδευομένη 
από υπέρταση και αμφιβληστροειδοπά- 
θεια.
CLASS R: Γενικευμένη αμφιβληστροει- 
δοπάθεια ή αιμορραγία του υαλώδους 
σώματος του ματιού.
CLASS F: Νεφροπάθεια με 500 MG/ημέ- 
ρα πρωτεϊνουρίας.
CLASS RF: Κριτήρια για τους δυο προη
γούμενους τύπους.
CLASS Η: Αρτηριοσκληρωτική καρδια
κή ανεπάρκεια.
CLASS Τ : Προηγούμενη μεταμόσχευση 
νεφρού.

Επίδραση το υ  δ ιαβήτη  στην  
εγκυμοσύνη

Υπάρχουν κάποιες σοβαρές επιπλοκές, 
που μπορούν να παρουσιαστούν σε εγκυ
μοσύνη με σακχαρώδη διαβήτη:
1. Υ π ε ρ τ α σ ικ έ ς  δ ια τ α ρ α χ έ ς

Αναφέρεται ένα ποσοστό 10% έως 15% 
για όλες τις διαβητικές εγκυμοσύνες. Ο 
Μ. Brutenell (1989), αναφέρει ότι έχει πα

ΕΛΕΥΘΩ 1(1) 1995



ΣΑΚΧΑΡΩΔΗΣ ΔΙΑΒΗΤΗΣ ΚΑΙ ΚΥΗΣΗ 37

ρατηρηθεί ένα ποσοστό 24,4% προ- 
εκλαμψίας σε διαβήτη πριν την κύηση και 
ένα ποσοστό 11,6% προεκλαμψίας σε δια
βήτη της κύησης.
2 . Υ δ ρ ά μ ν ιο

Παρατηρείται σε ένα ποσοστό 15% έως 
16%, σε όχι καλά ελεγχόμενη ασθενή. Ο 
A. Calder et al (1992), υποστηρίζουν ότι 
οφείλεται σε εμβρυϊκή πολυουρία, που 
είναι αποτέλεσμα εμβρυϊκής υπεργλυκαι- 
μίας. Αύξηση του μεγέθους της εμβρυϊ
κής ουροδόχου κύστης, έχει παρατηρη
θεί σε διαβητική κύηση.
3 . Π ρ ό ω ρ ο ς  τ ο κ ε τ ό ς  

Παρατηρείται σε ποσοστό 6,1% έως
9,7%. Η διαβητική μητέρα χρειάζεται πολύ 
προσεκτική παρακολούθηση. Σημαντικό 
είναι να σημειώσουμε ότι, σε έναν πιθανό 
πρόωρο τοκετό χορηγούνται κορτικοστε- 
ροειδή, για να βοηθήσουν στην ωρίμαση 
των πνευμόνων του εμβρύου.

Τότε, όμως, πρέπει να δοθεί προσοχή, 
γιατί οι απαιτήσεις της μητέρας σε ινσου
λίνη αυξάνονται (D. Haire- Joshu, 1992).
4 . Κ α ισ α ρ ικ ή  τ ο μ ή  

Παρατηρείται αύξηση των ποσοστών
των καισαρικών τομών κατά 40% έως 
60%.
5 . Μ η τ ρ ικ ή  θ ν η σ ιμ ό τ η τ α

Το ποσοστό μητρικής θνησιμότητας εί
ναι δέκα φορές μεγαλύτερο, από ότι στις 
γυναίκες χωρίς σακχαρώδη διαβήτη. Το 
κλειδί της υπόθεσης είναι, η σωστή πα
ρακολούθηση της εγκύου και η σωστή 
επικοινωνία μεταξύ ασθενούς, διαβητολό
γου, μαίας και μαιευτήρα.
6 . Υ π ο γ λ υ κ α ιμ ία

Υπογλυκαιμικά επεισόδια της μητέρας, 
δεν φαίνεται να οδηγούν σε ανωμαλίες 
του εμβρύου, έστω και αν παρατηρηθούν 
στην περίοδο της οργανογέννεσης (J. Μ. 
Steel (1990), Μ. Crichton et al (1985).

Αλλά ο Μ. Brudenell et al (1989) υπο
στηρίζουν ότι, η υπογλυκαιμία μπορεί να 
επηρεάζει την ανάπτυξη του εμβρύου. 
Χρειάζεται όμως περισσότερη έρευνα του 
θέματος. Πρέπει πάντως να δίνεται προ
σοχή στη διατροφή της εγκύου.
7 . Ο ξ έ ω σ η

Η οξέωση αποτελούσε σημαντική αιτία 
εμβρυϊκής και μητρικής θνησιμότητας, 
πριν από την εμφάνιση της θεραπείας με 
ινσουλίνη. Σήμερα, παρουσιάζονται φαι
νόμενα οξέωσης σε παραμελημένες μορ
φές σακχαρώδους διαβήτη, ή αν παρου
σιαστεί στην εγκυμοσύνη κάποια ουρο
λοίμωξη ή ίωση, που μπορεί να επηρεά
σει άσχημα το μεταβολισμό.

Αιτία αυτής της διατάραξης είναι τα 
αυξημένα επίπεδα κετονών στο αίμα, 
λόγω της μειωμένης συγκέντρωσης ιν
σουλίνης σ’ αυτό.
8 . Α μ φ ιβ λ η σ τ ρ ο ε ιδ ο π ά θ ε ια

Εμφανίζεται σε ένα ποσοστό 80% σε
γυναίκες που είχαν διαβήτη για 20 χρό
νια. Η κατάσταση είναι ήπια και δεν χρειά
ζεται θεραπεία. Μετά τον τοκετό, σιγά- 
σιγά θεραπεύεται μόνη της (Μ. Brudenell 
et al, 1989).
9 . Ν ε φ ρ ο π ά θ ε ια

Η εγκυμοσύνη σε γυναίκες με νεφρο
πάθεια λόγω σακχαρώδους διαβήτη, συ
νοδεύεται με ένα μεγάλο ρίσκο εμβρυϊ
κής και μητρικής θνησιμότητας. Για το 
λόγο αυτό, θα πρέπει να ενημερώνονται 
πολύ καλά οι γυναίκες που θα ήθελαν να 
ξεκινήσουν μια εγκυμοσύνη, για τα προ
βλήματα που ίσως παρουσιαστούν.

Γενικά

Οι γυναίκες με σακχαρώδη διαβήτη 
μπορούν να έχουν φυσιολογική και υγιή 
εγκυμοσύνη, με υγιή παιδιά , αλλά χρειά
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ζονται βοήθεια, φροντίδα και υποστήρι
ξη. Χρειάζεται πρώτα-πρώτα, ένας σω
στός διαβητολογικός έλεγχος -  αν είναι 
δυνατόν και τρεις μήνες πριν από τη σύλ
ληψη -  και βέβαια η μαία ή ο μαιευτήρας 
που παρακολουθούν τη γυναίκα, θα πρέ
πει να είναι πολύ ευαισθητοποιημένοι 
στην ασθένεια, γιατί κάθε περίοδος της 
εγκυμοσύνης, όπως ήδη αναφέραμε, έχει 
διαφορετικές απαιτήσεις σε ινσουλίνη.

Ο διαβητολόγος, η μαία και ο μαιευτή
ρας θα πρέπει να αποτελούν μια οργα
νωμένη ομάδα, για να έχουμε ικανοποιη
τικά αποτελέσματα.

Η A. Oakley (1990) αναφέρει κάτι, που 
πολλές φορές ξεχνιέται από αυτήν την 
ομάδα παρακολούθησης της εγκύου: η 
ψυχολογική της προετοιμασία.

Είναι πολύ σημαντικό, η έγκυος γυναί
κα να έχει προετοιμαστεί για την εγκυμο
σύνη και τις απαιτήσεις της.

Πρέπει να γνωρίζει ότι, θα έχει μεγαλύ
τερη κλινική παρακολούθηση από ό,τι 
κάποια άλλη έγκυος γυναίκα, να είναι ενή
μερη για πιθανές ιατρικές παρεμβάσεις

στον τοκετό, π.χ. καισαρική τομή.
Παράλληλα, όμως, η μαία ή ο μαιευτή

ρας, θα πρέπει να είναι έτοιμοι να απα
ντήσουν σε ερωτήσεις της γυναίκας, να 
είναι έτοιμοι να καθησυχάσουν τυχόν 
φόβους της και ανασφάλειές της όσον 
αφορά στην εγκυμοσύνη, στον τοκετό, 
στη δίαιτά της, στο παιδί της, στο θηλα
σμό.

Οι γυναίκες με σακχαρώση διαβήτη, 
μπορεί να α\π:ιμετωπίζουν δυσκολίες στη 
σύλληψη, στην εγκυμοσύνη, στον τοκε
τό, στο θηλασμό, αλλά αν υπάρξει σω
στή σωματική και ψυχολογική υποστήρι
ξη αυτών, το αποτέλεσμα είναι ένας όμορ
φος τοκετός και ένα υγιέστατο βρέφος.
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Η συμβοϋή της Μαίας στην επιτυχία 
του Προληπτικού €Αέγχου Νεογνών 

(Screening) στην βλλάδα

Κ λεοπ άτρα Σούλπη, Δρ Ενδοκρινολόγος -  Παιδίατρος -  Υγιεινολόγος, Αμ. Επίκουρη 
Καθηγήτρια Ιατρικής.

Ο Προληπτικός Έλεγχος Νεογνών 
(Screnning), είναι μια μέθοδος εντόπισης 
νοσημάτων σε ομάδες πληθυσμού, όπως 
τα νεογέννητα, με σκοπό την πρόληψη και 
την έγκαιρη θεραπεία.

Το πρώτο νόσημα για το οποίο εφαρ
μόσθηκε ο σύγχρονος αυτός τρόπος πρό
ληψης, είναι η Φαινυλκετονουρία (PKU). 
Στην Ελλάδα, με υπουργική απόφαση το 
1973, ο τότε υπουργός Υγείας - Πρόνοιας 
ανέθεσε στο Ινστιτούτο Υγείας του Παι
διού (Ι.Υ.Π.), την ανίχνευση της νόσου 
PKU στα νεογνά της χώρας.

Σε εθελοντική βάση -  στην αρχή -  τα 
Μαιευτήρια με την αμέριστο συμβολή των 
Μαιών, άρχισαν να στέλνουν τη μικρή 
κάρτα από απορροφητικό χαρτί, με στα
γόνες αίματος, που είναι γνωστή σαν 
«κάρτα Guthrie».

Η συμμετοχή των Μαιευτηρίων υπήρξε 
καθολική. Σημειώθηκαν, όμως, πολλές 
παραλήψεις, όχι μόνον στην αρχή της 
εφαρμογής του Screnning, αλλά ακόμη 
και στη δεκαετία του ’80, όταν πλέον το 
Screnning είχε καταξιωθεί σαν η πλέον 
επιτυχής μέθοδος πρόληψης στη νεογνι- 
κή ηλικία.

Συγκεκριμένα δυο παιδιά, το ένα σε ηλι
κία 18 μηνών και το άλλο 3 ετών, εντοπί
σθηκαν να πάσχουν από PKU στον έλεγ
χο για ψυχοκινητική καθυστέρηση, που 
ασφαλώς θα είχε αποφευχθεί εάν πριν 
φύγουν από το Μαιευτήριο, είχε ληφθεί

και είχε σταλεί στο Ι.Υ.Π η κάρτα Guthrie.
Στην Ελλάδα, τα νοσήματα που ανι- 

χνεύονται με τη μέθοδο Screnning είναι 
τέσσερα. Κατά σειρά συχνότητας:

Η Φαινυλκετονουρία είναι το πρώτο νό
σημα του προληπτικού ελέγχου νεογνών, 
όχι μόνο στη χώρα μας αλλά και παγκό
σμια.

Η συχνότητα της νόσου είναι 1 : 14.000 
γεννήσεις, παρόμοια με εκείνη στην Ευ
ρώπη, και κληρονομείται με υπολειπόμε- 
νο σωματικό γόνο. Η εντόπισή της πρέ
πει να γίνεται όσο το δυνατόν γρηγορό
τερα, μέσα στις πρώτες ημέρες ζωής, για 
να έχει ο ασθενής φυσιολογική ψυχοκι
νητική εξέλιξη.

Η ανεπάρκεια του ένζυμου Γλυκοζο- 
6-Φωσφορική Αφυδρογονάση (G6PD),
που κληρονομείται με τον υπολειπόμενο 
φυλοσύνθετο γόνο, έχει συχνότητα ανε
πάρκειας 4,4% για τα αγόρια και 2,4% για 
τα κορίτσια. Η γνώση κάθε ανθρώπου -  
με ανεπάρκεια του προαναφερομένου εν- 
ζύμου -  για τα φάρμακα και τις ουσίες 
που πρέπει να αποφεύγει, αποτελεί σω
τήριο μέτρο για την υγεία του, ακόμη και 
για τη ζωή του.

Ο Συγγενής Υποθυρεοειδισμός, είναι 
επίσης από τα νοσήματα που απαιτεί 
έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία για τα 
πάσχοντα νεογνά, που μόνο με τη θερα
πεία υποκατάστασης με θυροξίνη έχουν 
φυσιολογική ψυχοκινητική εξέλιξη. Η συ-
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χνότητα στην Ελλάδα είναι 1 : 3.500, η 
ίδια που έχει βρεθεί και σε άλλες χώρες.

Η Γαλακτοζαιμία, για την οποία το Μάρ
τιο του 1994 έγινε, επιτέλους, η αρχή του 
Προληπτικού Ελέγχου Νεογνών για τη 
νόσο, σαν «πιλοτικό ανιχνευτικό πρόγραμ
μα». Είναι γνωστό, ότι και αυτή η νόσος 
κληρονομείται με υπολειπόμενο σωματι
κό χαρακτήρα.

Η κλασική μορφή της Γαλακτοζαιμίας, 
προκαλεί σοβαρή βλάβη στο νεογέννητο 
όπως: ηπατική κίρρωση, σπασμούς, κα
ταρράκτη, αλλά και θάνατο από σηψαι
μία, ενώ στις δυο άλλες μορφές της, 
οφθαλμικό καταρράκτη.

Η έγκαιρη διάγνωση και η απλή θερα
πεία, που συνίσταται στην αποφυγή του 
υδατάνθρακα Λακτόζη/Γαλακτόζη, έχει 
σαν αποτέλεσμα την αποφυγή όλων των 
παραπάνω περιγραφομένων.

Πρέπει λοιπόν να γίνει αντιληπτό ότι, η 
συμβολή της Μαίας στη λήψη δείγματος 
αίματος σε κάρτες Guthrie και η έγκαιρη 
αποστολή τους αμέσως μετά την αιμολη
ψία στο Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού, 
θα έχει σαν αποτέλεσμα πολλά Ελληνό
πουλα να έχουν φυσιολογική ψυχοκινητι
κή εξέλιξη, που σε αντίθετη περίπτωση, 
θα ήταν τρόφιμοι Ιδρυμάτων για καθυστε
ρημένα άτομα.

Εδώ θα πρέπει να αναγνωρίσουμε ότι, 
μια Μαία, η κ. Κ. Σιμωτά, ήταν από τα πρω- 
τοστατούντα στελέχη για την εφαρμογή 
του Προληπτικού Ελέγχου Νεογνών στην 
Ελλάδα, με απόλυτη επιτυχία και διεθνή 
αναγνώριση.

Ινστιτούτο Υγείας του Ιίαιΰιού
ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΙ ΝΕΟΓΝΠΝ

j  \ Mmcuirpio....... ...................... In in............
;  · Επιβιιο βοΛο6 ............................. .............
■  t  Όιομα μητίρος................... η·ι<ρβ..............
ί  ΐ  AuOflingT οίός..... .............................. ·Ρ·

} *  Τβ». Κ«ό..... . ΠΜη.............. Tj«........

Ξ |  ? Αγόρι C! ΚορΙτοι H  βάρος γίνιηοης........
; ί | ·  Ημερομηνία γίννηοης................................

| Ρ ’  {· Ημιρομηνία «ιμαίιρρίος ...... .............. ............
Τι·ιι.|ιν..!.ιι. rf»i in· Alii -linen

Αριστερά σε σμίκρυνση η κάρτα Guthrie, 
στην οποία γίνεται η λήψη δείγματος αίμα
τος του νεογνού στο Μαιευτήριο.

X )
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ΣΥΛΛΟΓΟΣ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΩΝ ΜΑΙΩΝ - ΜΑΙΕΥΤΩΝ 
Α Θ Η Ν Ω Ν

(Συσταθείς με το Β.Δ. 8, 15/12/55 και 206, 16/2/66)
ΑΡ. ΠΑΠΠΑ 2, 115 21 ΑΘΗΝΑ, ΤΗΛ.: 64.65.691 (FAX)

Π Ρ Ο Σ Κ Λ Η Σ Η

Γ ΙΑ  Τ Η Ν  Ε Τ Η Σ ΙΑ  Τ Α Κ Τ ΙΚ Η  Γ Ε Ν ΙΚ Η  Σ Υ Ν Ε Λ Ε Υ Σ Η  Τ Ο Υ  Σ Υ Λ Λ Ο Γ Ο Υ

Σύμφωνα με τις διατάξεις του Β.Δ. 8, 15/12/55 και 206, 16/12/66: «Περί Συλλόγου 
Επιστημόνων Μαιών» και με τη σχετική απόφαση της 12ης Τακτικής Συνεδρίασης του 
Διοικητικού Συμβουλίου του Σ.Ε.Μ. Αθηνών της 21ης Νοεμβρίου 1995, καλούμε όλα τα 
μέλη του Συλλόγου στην ετήσια Γενική Συνέλευση, που θα γίνει τη 17η Ιανουάριου 1996, 
ημέρα Τετάρτη και ώρα 4 μ.μ. στο Ξενοδοχείο "PRESIDENT" επί της Λεωφ. Κηφησίας 
43, στην Αθήνα.

Σε περίπτωση που δεν θα υπάρξει απαρτία, η Συνέλευση θα επαναληφθεί την Τετάρτη 
24 Ιανουάριου 1996, στον ίδιο χώρο και την ίδια ώρα.

Θ Ε Μ Α Τ Α  Η Μ Ε Ρ Η Σ ΙΑ Σ  Δ ΙΑ Τ Α Ξ Η Σ

1. Επικύρωση Πρακτικών Γενικής Συνέλευσης 1995.
2. Εκλογή ψηφοελεγκτριών.
3. Έκθεση πεπραγμένων Α.Σ. κατά το έτος 1995.
4. Απολογισμός Εσόδων - Εξόδων του 1995.
5. Έκθεση Ελεγκτριών για τον οικονομικό απολογισμό του 1995.
6. Προϋπολογισμός 1996.
7. Εκλογή Ελεγκτριών για το 1996.
8. Θεσμικά - Άσκηση Επαγγέλματος - Εκπαίδευση Μαιών (Ανταλλαγή σπουδαστών - 

Πρόγραμμα Ευρωπαϊκό - Ερευνητικό).
9. Ανακοινώσεις Προέδρου.

Η παρουσία όλων των συναδέλφων στην Ετήσια Τακτική Γενική Συνέλευση είναι α π α 
ρ α ίτ η τ η , για την επίλυση των σοβαρών θεμάτων που απασχολούν τον κλάδο μας.

Η ΠΡΟΕΔΡΟΣ
Με συναδελφικούς χαιρετισμούς

Η ΓΡΑΜΜΑΤΕΑΣ

i-cWyn 
Αικατερίνη Δαλιάνη
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ειδήσεις - Απόψεις - €πικαιρότητα

Α να δ ημοσ ιεύσ εις  από π αλαιότερα  τεύχη  το υ  «Ελευθώ» (Α ' Π ερ ιόδ ου ).

01 ΠΟΛΛΕΣ ΑΚΤΙΝΟΓΡΑΦΙΕΣ 
ΠΡΟΚΑΛΟΥΝ ΚΑΡΚΙΝΟ;

Οι συχνές ακτινογραφίες με ακτίνες X 
προκαλούν καρκίνο, λευχαιμία και στειρό- 
τητα. Ιδιαίτερα επικίνδυνες είναι για τις γυ
ναίκες στη διάρκεια της κυήσεως, γιατί προ
καλούν βλάβες στο έμβρυο.

Αυτές οι διαπιστώσεις έχουν γίνει από 
ακτινολόγους σε πολλές προηγμένες χώ
ρες όπως, στη Γερμανία, Η.Π.Α., Μεγάλη 
Βρετανία και Σουηδία, όπου υπάρχει σχετι
κά αυστηρή νομοθεσία για την προστασία 
του πληθυσμού. Έχει υπολογιστεί ότι, προ- 
καλούνται περισσότερα ατυχήματα από τις 
ακτίνες X που χρησιμοποιούνται στην ιατρι
κή, σε σύγκριση με όλες τις άλλες πηγές 
ακτινοβολίας, π.χ. από ραδιοϊσότοπα ή από 
την ατομική ενέργεια.

Το έμβρυο, μεταξύτης 13ης έως της 50ής 
ημέρας της ζωής του, είναι δυνατό να υπο- 
στεί μοιραίες βλάβες από τις ακτίνες X. Για 
το λόγο αυτό, η γυναίκα πρέπει να αποφεύ
γει τις ακτινογραφίες στην κοιλιακή χώρα 
κατά το τέλος του μηνιαίου κύκλου. Έτσι 
θα μπορούν να αποφεύγονται τα ατυχήμα
τα, σε περίπτωση που η γυναίκα δεν γνωρί
ζει ότι είναι έγκυος. Ο καταλληλότερος χρό
νος, για να υποβληθεί η γυναίκα σε ακτινο
γραφία με ακτίνες X στην κοιλιακή χώρα, 
είναι το πρώτο δεκαήμερο του μηνιαίου 
κύκλου.

Τα αίτια των τόσο συχνών ατυχημάτων 
που οφείλονται σε κατάχρηση των ακτινών 
X στη διαγνωστική ιατρική, είναι κατά γενι
κή ομολογία:
• Η ελλιπής ενημέρωση όλων των ιατρών 
στα στάδια της πανεπιστημιακής μορφώ- 
σεως, για τα μέτρα ασφαλείας κατά τη χρή
ση των ακτινών X, και

• Η χρήση των ακτινών X για διαγνωστι
κούς σκοπούς, από ιατρούς που δεν έχουν 
σχετική ειδικότητα.

ΕΠΙΚΙΝΔΥΝΗ Η ΕΚΘΕΣΗ ΣΕ ΑΚΤΙΝΟΒΟΛΙΑ

Μια συνηθισμένη ερώτηση των γυναικών 
είναι: «Πόσο συχνά πρέπει να κάνουν την 
αυτοεξέταση ή να πηγαίνουν στο γιατρό 
για να τις δει».

Η αυτοεξέταση της γυναίκας πρέπει να 
γίνεται μια φορά το μήνα, μετά το τέλος της 
περιόδου. Επίσης, μετά την ηλικία των 35 
χρόνων, είναι αρκετό να επισκέπτεται το 
γιατρό της μια φορά το χρόνο, εκτός και 
εάν ανακαλύψει η ίδια με την αυτοεξέταση 
κάτι το ανησυχητικό.

Άλλα είδη εξετάσεων για την έγκαιρη ανί
χνευση του καρκίνου του μαστού είναι ακό
μη τα εξής:
1. Η μαστογραφία
2. Η ξηρογραφία
3. Η θερμογραφία
4. Η εξέταση με ρεύματα υψηλής συχνό
τητας

Μεταξύ αυτών, η μαστογραφία και ιδιαί
τερα η ξηρογραφία, βοηθούν πολύ στην 
έγκαιρη διάγνωση του καρκίνου, φτάνει τα 
μηχανήματα να λειτουργούν καλά και να 
γίνεται σωστή ερμηνεία των ακτινογραφιών 
από τους ειδικούς. Στην αντίθετη περίπτω
ση, η γυναίκα εκτίθεται σε ακτινοβολία χω
ρίς λόγο.

Πρέπει να σημειωθεί ότι, η κατάχρηση 
των εξετάσεων αυτών είναι επίσης επικίν
δυνη, γιατί η συχνή έκθεση του ανθρώπι
νου οργανισμού σε ακτινοβολίες προκαλεί 
καρκίνο.

Β. Σπηλιοπούλου
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ΣτήΑη σπουδαστών - Εκπαιδευτικό ταξίδι 
στη Φιλανδία

Ιω άννα-M a p  ία Γ ίακουμάκη, Ευτυχία Δ ιάκου, ΣπουδάστριεςΤΕΙ Μαιευτικής Αθήνας.

Ο περισσότερος κόσμος συνδυάζει τη 
Φιλανδία με χιονισμένα τοπία, πυκνά 
δάση, τον Άγιο Βασίλη και τις λευκές 
νύχτες. Οι σπουδάστριες των Τ.Ε.Ι. 
Μαιευτικής, που έκαναν την πρακτική 
τους άσκηση σ’ αυτή τη χώρα, τη συν
δυάζουν περισσότερο με την υψηλού 
επιπέδου μαιευτική φροντίδα και την 
άψογη νοσηλευτική υποδομή.

Παρά την παράξενη προφορά τους, 
ονόματα όπως: Naisten Klinikka Katiloo- 
pisto, Jorvin, Sairranhoito opisto, μένουν 
αξέχαστα για το πλούσιο εκπαιδευτικό 
τους πρόγραμμα και τις μοντέρνες τ ε 
χνικές του τοκετού που προσφέρουν.

Μια πρακτική άσκηση σ’ αυτά τα ιδρύ
ματα, σε κάνει υπερήφανη που σπου
δάζεις Μαία, μια και αυτή έχει τον πρώ
το ρόλο και αποκλειστικό λόγο στο φυ
σιολογικό τοκετό.

Με ποσοστό 87% φυσιολογικού τοκε
τού κατά μέσο όρο στις γεννήσεις, η 
Φιλανδία παράγει και καταξιώνει το 
επάγγελμα της Μαίας σε κοινωνικό λει
τούργημα.

Οι έξι μήνες παρακολούθησης του 
προγράμματος, με τους 40 υποχρεωτι
κούς τοκετούς, δίνει στην ασκούμενη 
σπουδάστρια Μαία, την απαραίτητη 
γνώση και αυτοπεποίθηση που χρειά-

Σπουδαστές του Τ.Ε.Ι. Μαιευτικής Αθήνας, κατά 
τη διάρκεια της πρακτικής εκπαίδευσής τους.

ζεται για την επόμενη μέρα στον επαγ
γελματικό στίβο.

Οι έμπειρες και φιλικές εκπαιδεύτριες, 
αλλά και γενικότερα το προσωπικό των 
Νοσοκομείων που εργαστήκαμε, θα 
έχουν για πάντα την ευγνωμοσύνη και 
τη φιλία μας.

Δώσαμε υπόσχεση για τη διατήρηση 
τακτικής επικοινωνίας προς ανταλλαγή 
πληροφοριών και απόψεων, σχετικά με
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την εργασία της Μαίας στην Ελλάδα και 
στη Φιλανδία.

Ευχαριστούμε τα Τ.Ε.Ι. Αθήνας και ε ι
δικότερα την κ. Ε. Σαμαριτάκη, καθη- 
γήτριά μας και πρόεδρο του Συλλόγου 
Επιστημόνων Μαιών - Μαιευτών Αθη
νών, για την ευκαιρία που μας έδωσαν 
να έχουμε αυτή την αξέχαστη σποδα- 
σική εμπειρία.

Σ Η Μ Ε ΙΩ Μ Α  Σ Υ Ν Τ Α Ξ Η Σ

Σ γγουδάστριες Μαιευτικής, που έκα
ναν επίσης την πρακτική τους άσκηση 
στη Φιλανδία είναι:

•  Ηλιάδου Μαρία
•  Μαρκουλάκη Στέλλα
• Χατζή Γεωργία

-  Έ ι! Το χ έρ ι μου!

-  Και τώ ρα, για να τελειώ νουμε, κράτα  κόντρα  για να β γούμε!
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Συνέδρια - Ανακοινώσεις

Μ Ε Τ Ε Κ Π Α ΙΔ Ε Υ Τ ΙΚ Ο  Σ Ε Μ ΙΝ Α Ρ ΙΟ  Π Α ΙΔ ΙΑ Τ Ρ ΙΚ Η Σ

2  - 3  Δ εκ εμ β ρ ίο υ  1995

Πάτρα (Τηλ.: 061/ 99.39.48 και 061/ 99.95.44).

Π Α Ν Ε Λ Λ Η Ν ΙΟ  Σ Υ Ν Ε Δ Ρ ΙΟ  Π Α ΙΔ ΙΚ Η Σ  ΚΑ Ι Ε Φ Η Β ΙΚ Η Σ  Γ Υ Ν Α ΙΚ Ο Λ Ο Γ ΙΑ Σ

6 - 9  Δ εκ εμ β ρ ίο υ  1995

Αθήνα (HILTON - Τηλ.: 77.70.850).

Μ Ε Τ Ε Κ Π Α ΙΔ Ε Υ Τ ΙΚ Ο  Σ Ε Μ ΙΝ Α Ρ ΙΟ  Ε Ν Δ Ο Κ Ρ ΙΝ Ο Λ Ο Γ ΙΑ Σ

1 5 - 1 9  Ια νου ά ρ ιου  1996

Αθήνα (HOLIDAY INN - Τηλ.: 72.49.476).

Π Ο ΙΟ Τ Η Τ Α  Ζ Ω Η Σ  Τ Ο Υ  Α Σ Θ Ε Ν Ο Υ Σ  ΚΑΙ Ε Π ΙΚ Ο ΙΝ Ω Ν ΙΑ  Μ Α Ζ Ι Τ Ο Υ

19 Ια νο υ ά ρ ιο υ  1996 - Ψ υχο ο γκο λο γ ική  η μ ερ ίδ α  

Πειραιάς (Αμφιθέατρο Μεταξά - Τηλ.: 42.84.444 εσωτερικό 328).

Σ Ε Μ ΙΝ Α Ρ ΙΟ  Σ Υ Ν Ε Χ ΙΖ Ο Μ Ε Ν Η Σ  ΙΑ Τ Ρ ΙΚ Η Σ  Ε Κ Π Α ΙΔ Ε Υ Σ Η Σ

2  - 3  Φ εβ ρουάρ ιου  1996

Αθήνα (Νοσοκομείο «ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΜΟΣ» - Τηλ.: 72.20.101).

Μ Ε Τ Ε Κ Π Α ΙΔ Ε Υ Τ ΙΚ Ο  Σ Ε Μ ΙΝ Α Ρ ΙΟ  Π Α ΙΔ ΙΑ Τ Ρ ΙΚ Η Σ  Α Ν Α ΙΣ Θ Η Σ ΙΑ Σ

ΚΑΙ Α Ν Α Ν Η Ψ Η Σ

24  - 25  Φ εβρουαρ ίου  1996

Θεσσαλονίκη - Τηλ.: 031/91.12.11 εσωτερικό 129 ή 111 

031/ 34.27.42 και 031/ 34.29.94).
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46 ΣΥΝΕΔΡΙΑ -  ΣΕΜΙΝΑΡΙΑ

7 ο  Π Α Ν Ε Λ Λ Η Ν ΙΟ  Σ Υ Ν Ε Δ Ρ ΙΟ  Ε Π ΙΣ Τ Η Μ Ο Ν Ω Ν  Μ Α ΙΩ Ν  -  Μ Α ΙΕ Υ Τ Ω Ν

2 3  - 26  Μ ά ίο υ  1996

Χανιά Κρήτης (Συνεδριακός χώρος - Ξενοδοχείο «CRETA PARADISE»).

2 4 η  Τ Ρ ΙΕ Τ Η Σ  Σ Υ Ν Δ ΙΑ Σ Κ Ε Ψ Η  Μ Α ΙΩ Ν

2 6 - 3 1  Μ ά ίου

Όσλο (Συνεδριακό Κέντρο): Διεθνής Συνομοσπονδία Μαιών.

7.
Π Α Ν Ε Λ Λ Η Ν Ι Ο  Σ Υ Ν Ε Δ Ρ Ι Ο  
ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΩΝ ΜΑΙΩΝ - ΜΑΙΕΥΤΩΝ

ΧΑΝΙΑ
2 3  - 2 6  Μ Α ΪΟ Υ  1 9 9 6  

ΣΥΝΕΔΡΙΑΚΟΣ ΧΩΡΟΣ 
ΞΕΝΟΔΟΧΕΙΟ CRETA PARADISE

ΕΛΕΥΘΩ 1(1) 1995



ΑΝΟΙΧΤΟ ΤΑΧΥΔΡΟΜΕΙΟ -  ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ 47

Ανοιχτό Ταχυδρομείο 
Οδηγίες για συγγραφείς

Αγαπητοί Αναγνώστες,

Βρισκόμαστε στην ευχάριστη θέση να σας πληροφορήσουμε ότι, ο Σύλλογός μας -  Σύλλο
γος Επιστημόνων Μαιών-Μαιευτών Αθηνών -  με την ευκαιρία της επανέκδοσης του περιοδι
κού του κλάδου μας «ΕΛΕΥΘΩ», θα θεωρήσει μεγάλη του τιμή να φιλοξενήσει στις στήλες 
του περιοδικού κάποιο άρθρο ή κάποια εργασία σας.

Ελπίζοντας στην ευγενή ανταπόκρισή σας, παραθέτουμε τις παρακάτω μικρές υποδείξεις, 
ώστε να διευκολυνθεί η έκδοση του περιοδικού.
1. Η έκταση του κειμένου δεν θα πρέπει να ξεπερνά τις 1.000 λέξεις, (κατ’ εξαίρεση δεχόμα
στε μεγαλύτερα άρθρα, κατόπιν συνεννόησης με τη Συντακτική Επιτροπή).
2. Σε περίπτωση, που το κείμενο ξεπερνά τις 500 λέξεις, καλό θα ήταν να πρωτάσσεται περί
ληψη αυτού.
3. Το κείμενο θα ακολουθείται από βιβλιογραφική αναφορά, με αλφαβητική σειρά κατά συγ
γραφέα.

Σας ευχαριστούμε εκ των προτέρων για τη συνεργασία σας.
Α π ό τ ι7 Σ ύ ν τα ξη  το υ  «Ελευθώ »

Ε Ν Η Μ Ε Ρ Ω Σ Η  ΤΩ Ν  Σ .Ε .Μ .

Αγαπητοί συνάδελφοι,

α ) Η ετήσια ανανέωση της ταυτότητάς σας, ως μέλη του Συλλόγου, είναι υποχρεωτική και 
προβλέπεται από τη νομοθεσία της λειτουργίας του Συλλόγου. Η απόκτηση της ταυτότητας 
προϋποθέτει την εξόφληση της συνδρομής.

β) Εν όψει υπηρεσιακών ελέγχων της Υγειονομικής Υπηρεσίας της Νομαρχίας στην οποία 
ανήκει ο χώρος που εργάζεσθε, θα θέλαμε να είσθε καθ’ όλα εντάξει στις υποχρεώσεις σας 
απέναντι στο Σύλλογο, ώστε να μη βρεθούμε στην ανάγκη να επικαλεσθούμε τα προβλεπόμε- 
να από το Νόμο.

Ελπίζουμε στη συνεργασία σας για το συμφέρον του Κλάδου.

Η Πρόεδρος 
Ε Λ Ε Ν Η  Σ Α Μ Α Ρ ΙΤ Α Κ Η

Για το Δ.Σ.
Η Γοαμματέας 

Α ΙΚ Α Τ Ε Ρ ΙΝ Η  Δ Α Λ ΙΑ Ν Η

ΣΥΛΛΟΓΟΣ ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΩΝ ΜΑΙΩΝ - ΜΑΙΕΥΤΩΚ 
Α Θ Η Ν Ω Ν

ΑΡ ΠΛΠΠΛ ? IΙΓ. 21 ΑΘΗΝΑ. ΤΗ/. 64 65 631 (Ι-ΛΧΙ

ΔΕΛΤΙΟ ΤΑΥΤΟΤΗΤΑΣ
Ονοματεπώνυμο:

A3 Μηιρύου 
As Δίλί Act Ταυτ.Υας ·
Ισχύει μέχρι 31 Ιανουάριου 199..

Αθήνα . .......— ___/..
Η ΓΡΑΜΜΑΤΕΑΣ ^Ι^Ο ΕΔΡρΣ

G R E E K  M ID W IV ES  A S S O C IA T IO N

MEMBERSHIP CARD

This card is valid unlil JfjMUARY 31st 199..

Th^rMldent,

Cr\AxE ολλ'ι

Athens...
The Secretary General
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Το Διοικητικό Συμβούλιο του Συλλόγου 

Επιστημόνων Μ α ιώ ν - Μ αιευτώ ν Αθηνών, 

σας κ α λεί στο κόψιμο της πίτας που θα γίνει 

μαζί με την Ετήσια Τακτική Γενική Συνέλευση. 

Η εκδήλωση θα γίνει στις 2 4  Ιανουάριου 1996,



Μ ε ιδιαίτερη χαρά σας ανακοινώνουμε ότι τα

Pampers
καινοτομούν για ακόμα μία φορά 

και παρουσιάζουν...

την ιαό στεγνή πάνα 
που έγινε ποτέ !



Ί

Hampers
ο

Η ΠΙΟ ΣΤΕΓΝΗ ΠΑΝΑ ΠΟΥ ΕΓΙΝΕ ΠΟΤΕ!

Pampers
Για πιο στεγνά, πιο χαρούμενα μωρά !
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