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1.ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Στην τελευταία δεκαετία έχει παρατηρηθεί μεγάλη αύξηση στον διαθέσιμο αριθμό των αντισυλληπτικών μεθόδων. Επιπλέον, καθημερινά έχουμε όλο και περισσότερες ερευνητικές αποδείξεις τόσο για την ασφάλεια όσο και για την αποτελεσματικότητα αυτών των μεθόδων, καθεμιά από τις οποίες έχει τη δική της ιδιαιτερότητα όσον αφορά στον τρόπο δράσης της. Πριν λοιπόν δοθεί η συμβουλή από την μαία για την καταλληλότερη μέθοδο αντισύλληψης, πρέπει να λαμβάνονται σοβαρά υπόψιν παράγοντες σχετικοί με: α) την αποτελεσματικότητα της προτεινόμενης μεθόδου, β) προστασία του μητρικού γάλακτος, γ) την ηλικία, δ) την προσωπική κοινωνική κατάσταση (καριέρα, εργασία, οικονομική κατάσταση), ε) τις σχετικές και απόλυτες αντενδείξεις ανάλογα με το ιατρικό ιστορικό κάθε γυναίκας, στ) την εύκολη χρήση.

Η αντισύλληψη στη λοχεία είναι μία πρόκληση για κάθε νέο ζευγάρι, στην οποία η μαία καλείται να ανταπεξέλθει αποτελεσματικά. Όλο και περισσότερα ζευγάρια επιζητούν μία αξιόπιστη μέθοδο αντισύλληψης αμέσως μετά τον τοκετό. Μερικές φορές μάλιστα, για ιατρικούς λόγους, η αντισύλληψη κατά την περίοδο της λοχείας είναι επιτακτική. Οι ειδικές ανάγκες και συνθήκες της λοχείας πρέπει να λαμβάνονται υπόψη από την μαία, ώστε να γίνει η ορθότερη επιλογή. Ίσως, μάλιστα, η αναζήτηση της κατάλληλης μεθόδου αντισύλληψης πρέπει να ξεκινά αρκετά πριν από τον τοκετό, ώστε να γίνει η κατά το δυνατόν ορθότερη επιλογή σύμφωνα με τις ανάγκες αλλά και τις ιδιαιτερότητες κάθε γυναίκας. Η μαία πρέπει να συζητήσει με το ζευγάρι για τις αντισυλληπτικές μεθόδους, που υπάρχουν, τονίζοντας τα μειονεκτήματα και τα πλεονεκτήματα κάθε αντισυλληπτικής μεθόδου. Επίσης, η μαία πρέπει να απαντήσει σε όλες τις ερωτήσεις που πιθανόν να έχουν δημιουργηθεί στο ζευγάρι.

1.1 Ορισμός λοχείας

Λοχεία ονομάζεται η περίοδος που ακολουθεί τον τοκετό και διαρκεί περίπου 6 εβδομάδες. Κατά τη λοχεία τόσο η μήτρα, όσο και τα άλλα όργανα του ουρογεννητικού συστήματος επανέρχονται σταδιακά στην αρχική, πριν την εγκυμοσύνη κατάστασή τους. Αλλαγές λιγότερο εντυπωσιακές παρατηρούνται επίσης και σε άλλα συστήματα του οργανισμού, όπως το καρδιαγγειακό, το αιμοποιητικό, το αναπνευστικό κλπ. Παράλληλα, την περίοδο αυτή αρχίζει μια νέα σημαντική λειτουργία, που σκοπό έχει την εξασφάλιση διατροφή στο νεογέννητο, η γαλουχία.

1.2 Ορισμός αντισύλληψης

Με τον όρο αντισύλληψη εννοούμε τα μέσα και τις τεχνικές που εφαρμόζονται, για την πρόληψη μια ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη.

Ο Οικογενειακός Προγραμματισμός είναι μια γενικότερη έννοια, που περιλαμβάνει την αντισύλληψη, την πρόληψη από τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα και την εφαρμογή των μεθόδων της ευγονικής με έμφαση την ενημέρωση σε θέματα αγωγής υγείας και σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης (Κρεατσάς Γ. 1998, σελ.352).

	Πίνακας 1. Οι κυριότερες μέθοδοι αντισύλληψης και η αποτελεσματικότητα τους.

	                  Μέθοδος

Ποσοστό αποτυχίας(%)

Φυσικές μέθοδοι αντισύλληψης:

1. θηλασμός

2. Μέθοδοι ρυθμού(ημερολογιακοί,

           θερμομετρικό διάγραμμα, τραχηλική

           βλέννα)

Κολπικές μέθοδοι αντισύλληψης:

1. Σπερματοκτόνες ουσίες

2. Κολπικό διάφραγμα

3. Γυναικείο προφυλακτικό

4. Κολπικός αντισυλληπτικός σπόγγος

Μέθοδοι που χρησιμοποιούνται από τον άντρα:

1. Διακεκομμένη συνουσία

2. Προφυλακτικό

3. Ενδομητρικό σπείραμα

Ορμονική αντισύλληψη:

1. Αντισυλληπτικό χάπι

2. Τα μικροχάπια «Mini pills»

3. Ορμονικά αντισυλληπτικά βραδείας 

           αποδέσμευσης

24-26

24-38

5-20

4-35

2-12

9-25

10-38

3-4,8

0,8-5,8

0,03-0,56

0,5-3

0,2-0,3

Αριθμός κυήσεων που παρατηρήθηκαν ανά 100 γυναίκες, που χρησιμοποίησαν την κάθε μέθοδο για ένα χρόνο



	(Πηγή: Σύγχρονη Γυναικολογία και Μαιευτική, Κρεατσάς Γ. 1998, σελ. 353)


1.3 Ο ρόλος και οι υποχρεώσεις της μαίας
Σύμφωνα με το Προεδρικό Διάταγμα 351/14-6/1989, η μαία έχει την ευθύνη της παρακολούθησης και φροντίδας της λεχωίδας στο σπίτι μέχρι και 6 εβδομάδες μετά τον τοκετό. Η συνεχής παρακολούθηση της λεχωίδας και του νεογνού της από την μαία συνιστάται να είναι για όχι λιγότερο από 10 μέρες, αλλά ούτε περισσότερο από 28 ημέρες (UKCC 1993). H μαία φροντίζει την λεχωίδα και το νεογνό σύμφωνα με τις παρακάτω βασικές αρχές (Bennett & Brown 1999, Sweet & Tiran 2003): 

• Προώθηση της φυσικής και ψυχικής υγείας της μητέρας, του νεογνού και της οικογένειας ως μονάδα της κοινωνίας. 

• έγκαιρη επισήμανση των παρεκκλίσεων από την φυσιολογική φυσική και ψυχολογική πορεία, με άμεση παραπομπή, όπου είναι αναγκαίο. 

• ενθάρρυνση των επιστημονικά αποδεκτών μεθόδων για την φροντίδα και την διατροφή του νεογνού και προώθηση της ανάπτυξης μίας υγιούς σχέσης γονέων – νεογνού. 

• υποστήριξη και ενδυνάμωση της αυτοπεποίθησης της γυναίκας και του συντρόφου της, διευκολύνοντας την μετάβαση τους στον γονεϊκό τους ρόλο μέσα στην συγκεκριμένη οικογένεια και στο συγκεκριμένο περιβάλλον (ευαισθησία στην κουλτούρα). 

• προώθηση της αγωγής υγείας, συμπεριλαμβανομένης της αγωγής για τον οικογενειακό προγραμματισμό. 

Σύμφωνα με τους Bennett & Brown 1999, «οι παραπάνω αρχές διέπουν την κλινική πρακτική της μαίας, η οποία προσαρμόζεται κατάλληλα, όταν είναι αναγκαίο σε ειδικούς πληθυσμούς (ειδικές ομάδες γυναικών), όπως για παράδειγμα μετά τον θάνατο ενός μωρού. Επειδή οι γυναίκες διαφέρουν στις ανάγκες τους, στις προσδοκίες τους και στις συμπεριφορές τους, όπως επίσης και τα νεογνά στην ανάπτυξη κάποιου προτύπου διατροφής και ύπνου, είναι ζωτικής σημασίας η φροντίδα της μαίας να ανταποκριθεί σε αυτήν την διαφορετικότητα των αναγκών».  

Μέσα σε αυτά τα πλαίσια η δημιουργία ενός περιβάλλοντος αρμονίας και χαλάρωσης συμβάλει στην διαμόρφωση εποικοδομητικής σχέσης με την γυναίκα και την οικογένεια της. Σε περιόδους αλλαγής και άγχους, τα άτομα είναι πιο ευαίσθητα και επηρεάζονται από τους άλλους, και η ποιότητα της φροντίδας, που παρέχεται από την μαία, μπορεί να επηρεάσει το αποτέλεσμα για την υγεία της μητέρας, του νεογνού και της οικογένειας (Ball, 1994). Ο ρόλος της μαίας είναι κυρίως συμβουλευτικός και σχετίζεται άμεσα με την προώθηση της υγείας. Βασική μέριμνα είναι ο σεβασμός και η στήριξη της επιλογής της γυναίκας και όχι η λήψη αποφάσεων για λογαριασμό της γυναίκας (Bennett & Brown 1999, Sweet & Tiran 2003).
1.4 Μπορεί η μαία να βελτιώσει την αντισυλληπτική χρήση στη λοχεία;
Η λήψη των σύγχρονων αντισυλληπτικών μεθόδων έχει αυξηθεί εντυπωσιακά σε όλο τον κόσμο τα τελευταία 30 χρόνια. Δυστυχώς, η αυξανόμενη χρήση των βελτιωμένων αντισυλληπτικών μεθόδων δεν φαίνεται να συμβαδίζει με την συμμόρφωση . Έτσι δεν εμφανίζεται μείωση των ανεπιθύμητων κυήσεων.

Οι επαγγελματίες υγείας αναζητούν αποτελεσματικές μεθόδους προκειμένου να βελτιωθεί η αντισυλληπτική χρήση, αλλά τα αποτελέσματα έως σήμερα θα μπορούσαν να χαρακτηριστούν απογοητευτικά. Στις περισσότερες αναπτυγμένες χώρες, η αντισυλληπτική κάλυψη είναι υψηλή. Το 2003 και το 2004 στο Ηνωμένο Βασίλειο, 98% σεξουαλικά ενεργές, γυναίκες που δεν επιθυμούσαν να συλλάβουν, χρησιμοποίησαν κάποια μέθοδος αντισύλληψης(Dawe και συν. 2003) . Παρά τις στατιστικές, τα ποσοστά ανεπιθύμητων κυήσεων και οι αμβλώσεις συνεχίζουν να αυξάνομαι στο Ηνωμένο Βασίλειο, στις Ηνωμένες Πολιτείες και αλλού(Sharing responsibility,1999). 
Στην Ελλάδα, δεν υπάρχουν επίσημα στατιστικά στοιχεία για τον αριθμό των αμβλώσεων αλλά υπολογίζεται ότι ο αριθμός τους είναι πολύ υψηλός με τις συνακόλουθες συνέπειες για την αναπαραγωγική υγεία των γυναικών.

Οι περισσότερες ανεπιθύμητες εγκυμοσύνες είναι θεωρητικά αποτρέψιμες. Οι σύγχρονες μέθοδοι αντισύλληψης είναι ιδιαίτερα αποτελεσματικές όταν χρησιμοποιούνται με συνέπεια και σωστά. Η πλειοψηφία των ανεπιθύμητων κυήσεων συμβαίνει λόγω της παύσης της αντισυλληπτικής μεθόδου ή λόγω της ασυμβίβαστης ή ανακριβούς χρήσης της μεθόδου. Στις αναπτυγμένες χώρες, μετά από έρευνες που πραγματοποιήθηκαν, διαπιστώθηκε ότι οι γυναίκες που υποβάλλονται σε αμβλώσεις είτε δεν χρησιμοποιούσαν καμία μέθοδο στο μήνα που συνέλαβαν ή χρησιμοποιούσαν αντισυλληπτικά δισκία ή προφυλακτικό(Jones και συν.2000-2001, Rasch 2002, Larsson και συν. 2002) Πολύ λίγες γυναίκες που χρησιμοποιούν ενδομήτριο σπείραμα είχαν μια ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη(Garg και συν. 2001).

Τα αντισυλληπτικά μακράς διαρκείας  συνδέονται με εξαιρετικά χαμηλά ποσοστά αποτυχίας επειδή είναι ανεξάρτητα από τη συμμόρφωση του ζευγαριού για την αποτελεσματικότητά τους. Αντίθετα, τα ζευγάρια το βρίσκουν δύσκολο να χρησιμοποιήσουν τα αντισυλληπτικά δισκία ή άλλες μεθόδους αντισύλληψης με συνέπεια και σωστά (Mosher και συν. 1993, Rosenberg και συν 1999). Επιπλέον, όλες οι μέθοδοι αντισύλληψης συνδέονται με τα απογοητευτικά υψηλά ποσοστά αποτυχίας(Rosenberg και συν 1998,Colli και συν 1999, Darney και συν 1998). Οι περισσότερες γυναίκες που παρουσιάζονται για την άμβλωση δεν ήθελαν να μείνουν έγκυες. Στις αναπτυγμένες χώρες, οι περισσότερες γυναίκες είναι εύλογα καλά πληροφορημένες για τη διαθεσιμότητα των μέσων να αποτραπεί μια εγκυμοσύνη, και οι περισσότερες έχουν την δυνατότητα να επιλέξουν μια αντισυλληπτική μέθοδος , συμπεριλαμβανομένων των μεθόδων μεγάλης διάρκειας. Σε μία προσπάθεια να βελτιωθεί η αντισυλληπτική χρήση, τα τελευταία χρόνια έχει διευρυνθεί η αντισυλληπτική παροχή υπηρεσιών και εκείνων που μπορούν να τις παρέχουν, όπου οι άνδρες και οι γυναίκες μπορούν να πάνε να λάβουν την αντισύλληψη( Santelli και συν. 1996, Mackie και συν. 2002,Todd και συν 2005) . Αναγνωρίζοντας την ανάγκη για την έγκαιρη πρόσβαση στην αντισύλληψη έκτακτης ανάγκης, οι περισσότερες χώρες στη δυτική Ευρώπη έχουν καταστήσει διαθέσιμα τα αντισυλληπτικά μέσα από τα φαρμακεία (Bisseell και συν. 2005, Aneblom και συν. 2002). Έμφαση δίνεται επίσης στο ύφος της παροχής υπηρεσιών, στον τρόπο και τις απόψεις των επαγγελματιών υγείας (Cromer και συν. 1999, Hippsley-Cox και συν.2000, Rosenberg και συν. 1998). Σε μια πρόσφατα δημοσιευμένη μελέτη που πραγματοποιήθηκε στην Καλιφόρνια (Brindis και συν. 2005) η χρήση των αντισυλληπτικών μεθόδων από έφηβους με ενεργή σεξουαλική ζωή φαίνεται να γίνεται με συνέπεια και αποτελεσματικά. Στο Ηνωμένο Βασίλειο, τα τμήματα οικογενειακού προγραμματισμού προσπαθούν να παρέχουν ενημέρωση των αντισυλληπτικών μεθόδων. Επιπλέον, αν και η αντισύλληψη (οι συμβουλές και η μέθοδος) είναι δωρεάν τα ποσοστά άμβλωσης αυξάνονται.

Δεδομένου ότι η αντισυλληπτική κάλυψη είναι υψηλή, οι επαγγελματίες υγείας στις αναπτυγμένες χώρες πρέπει να συνενώσουν τις προσπάθειές τους με στόχο τη βελτίωση της σωστής και συνεπούς χρήσης. Διάφορες μελέτες έχουν αξιολογήσει τις παρεμβάσεις που σκοπό έχουν να βελτιώσουν τις γνώσεις αναφορικά με τη σωστή χρήση και φαίνεται η προσπάθεια αυτή να έχει θετικά αποτελέσματα. Εντούτοις, ακόμα και όταν παρουσιάζεται ένα θετικό αποτέλεσμα, απαιτούνται μεγάλες περίοδοι συνέχισης για να αποδείξουν ότι η επίδραση είναι συνεχής(Little και συν. 1998, Danielson και συν. 1990). Η μετά τον τοκετό συμβουλευτική σε θέματα αντισύλληψης συχνά δεν γίνεται σωστά (Glasier και συν. 1996), όμως οι περισσότερες γυναίκες παρακινούνται για να αποφύγουν μια ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη σύντομα μετά από τον τοκετό.

1.5 Μαία και αντισύλληψη μετά τον τοκετό
Σύμφωνα με έρευνα της Anna F. Glasier και των συνεργατών της, ερωτήθηκαν λεχωϊδες για τις συμβουλές που έλαβαν για την αντισύλληψη στη λοχεία και ποια ήταν η γνώμη τους. Μόνο 4% των γυναικών συζήτησε για αντισύλληψη στη λοχεία. Μέχρι 84% συζήτησε το θέμα με μια μαία στο τμήμα λεχωϊδων αλλά η συζήτηση συχνά είναι συνοπτική, περιορίζεται στην θεματολογία και κρατάει λίγο δεδομένου ότι η έξοδος από το νοσοκομείο γίνεται άμεσα μέσα σε λίγες ημέρες. Ορισμένες λεχωίδες δήλωσαν ότι έχουν μειωμένο ενδιαφέρον για την αντισύλληψη στη λοχεία και μόνο 50% των μητέρων άφησε το νοσοκομείο έχοντας επιλέξει μια αντισυλληπτική μέθοδο. Σχεδόν όλες οι γυναίκες συζήτησαν για την αντισύλληψη με τον γενικό ιατρό στην τελευταία συνάντηση στη λοχεία αλλά ένας σημαντικός αριθμός θεώρησε ότι η επιλογή της μεθόδου αφορούσε αποκλειστικά τα προφυλακτικά ή τα χάπια. Οι γυναίκες που έμειναν έγκυες μέσα σε σύντομο χρονικό διάστημα μετά τον τοκετό είναι πιο πιθανό να είναι νέες και λιγότερο πιθανό να είναι έγγαμες. Στις έγκυες γυναίκες πρέπει να δίνεται η ευκαιρία κατά τη διάρκεια της κύησης να ενημερώνονται για την αντισύλληψη μετά τον τοκετό με μια μαία ειδικευμένη στο θέμα. Το τμήμα λεχωϊδων δεν είναι το κατάλληλο μέρος για να συζητήσουμε με την λεχώνα για τη μελλοντική αντισύλληψη. Προτιμότερο είναι η ενημέρωση αυτή να γίνεται στα πλαίσια των κατ’ οίκον επισκέψεων στην λοχεία από την κοινοτική μαία.

Έτσι πραγματοποιήθηκε μια έρευνα για να καθοριστεί το ποιος δίνει τις συμβουλές στις γυναίκες για την αντισύλληψη μετά από τον τοκετό, ποιες γυναίκες ακολουθούν τις συμβουλές αυτές και εάν η έλλειψη συμβουλών για την αντισύλληψη σχετίζονται με επαναλαμβανόμενες κυήσεις. Επιλέχθηκαν 174 γυναίκες και διακρίθηκαν σε τέσσερεις ομάδες. Στην ομάδα Α πέρασαν από συνέντευξη 50 λεχωϊδες στο σπίτι οκτώ εβδομάδες μετά τον τοκετό. Στην ομάδα Β πέρασαν από συνέντευξη 50 γυναίκες ένα χρόνο μετά από τον τοκετό. Οι μητέρες των οποίων τα μωρά ήταν στην μονάδα εντατικής νοσηλείας νεογνών αποκλείστηκαν. Στην ομάδα Γ πέρασαν από συνέντευξη 40 γυναίκες οι οποίες είχαν συλλάβει μέσα σε ένα χρόνο από τον προηγούμενο τοκετό. Η συνέντευξη πραγματοποιήθηκε στο σπίτι 28 εβδομάδες πριν από τον τοκετό. Στην ομάδα Δ πέρασαν από συνέντευξη 34 έγκυες γυναίκες μέσα σε ένα χρόνο από τοκετό, οι οποίες σκέφτονται την άμβλωση. 

Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν, ότι πάνω από το 90% των γυναικών θυμούνται τις συμβουλές που τους δόθηκαν μετά τον τοκετό και από ποιόν τις έλαβαν.  Μόνο μια γυναίκα της ομάδα Β δεν μπορούσε να θυμηθεί εάν έλαβε οποιεσδήποτε συμβουλές για την αντισύλληψη μετά τον τοκετό. Οι γυναίκες της ομάδας Δ, που επέλεξαν την άμβλωση, ήταν κυρίως νεαρές γυναίκες και άγαμες. Πέντε συνολικά γυναίκες θυμήθηκαν τις συμβουλές που είχαν δοθεί  για την αντισύλληψη. Ωστόσο, όλες ανέφεραν ότι από τις συμβουλές που πήραν αποκόμισαν ότι ο θηλασμός δεν θα μπορούσε να αποτρέψει μια ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη. Περίπου το 84% των γυναικών ανέφεραν ότι έλαβαν συμβουλές για την αντισύλληψη μετά τον τοκετό από μια μαία στο τμήμα λεχωϊδων. Μόνο το 8% των γυναικών στην ομάδα Β και το 6% στην ομάδα Δ θυμήθηκαν ότι μίλησαν με γιατρό σχετικά με το θέμα.

Περίπου 50% των γυναικών σε κάθε ομάδα άφησε το νοσοκομείο με τις συμβουλές μιας μεθόδου αντισύλληψης εκτός από τις γυναίκες της ομάδας Δ. Οι περισσότερες γυναίκες στην ομάδα Δ δεν μπορούσαν να θυμηθούν εάν το θέμα της αντισύλληψη είχε συζητηθεί ή όχι με την μαία. Περίπου 20% (ομάδα Γ) και 58% (ομάδα Α) των γυναικών μπορούσε να θυμηθεί την συζήτηση που είχε πραγματοποιηθεί για την αντισύλληψη κατά τη διάρκεια της επίσκεψης από τη μαία. 

Το 46% των γυναικών που ανήκαν στην ομάδα Α και Β άρχισαν τα αντισυλληπτικά δισκία ενώ 32% (ομάδα Α) και 42% (ομάδα Β) είπαν ότι θα χρησιμοποιήσουν τα προφυλακτικά. Περισσότερες από τις μισές γυναίκες που επέλεξαν την άμβλωση (ομάδα Δ) πιθανόν δεν χρησιμοποίησαν καμία μέθοδο αντισύλληψης.  

2. ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ ΤΗΣ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ
2.1 Φυσικές μέθοδοι αντισύλληψης

2.1.1 Θηλασμός

    Η αμηνόρροια που προκαλείται από το θηλασμό θεωρείται σαν μια φυσική αντισυλληπτική μέθοδος (Bender και συν. 1998). Η ωοθυλακιορρηξία κατά την διάρκεια της γαλουχίας καταστέλλεται. Ο θηλασμός αυξάνει τα επίπεδα της προλακτίνης και ελαττώνει την έκλυση της GnRH, που συνεπάγεται ελάττωση της έκλυσης της LH με αποτέλεσμα την αναστολή της ωρίμανσης του ωοθυλάκιου (McNeilly 1998)(Ιατράκης Γ. 2002, σελ 27),
Ο θηλασμός από μόνος του παρέχει κάποια προστασία ενάντια στην εγκυμοσύνη αλλά η αποτυχία αυτής της μεθόδου έχει εξεταστεί σε διάφορες μελέτες (Perez A. και συν.1992). Τα ποσοστά εγκυμοσύνης κατά την διάρκεια του θηλασμού έχουν αναφερθεί σε πολλές μελέτες (Diaz S. και συν 1991). Η μετά τον τοκετό περίοδος παρουσιάζει έναν αυξημένο κίνδυνο μη προγραμματισμένων κυήσεων. Κατά την διάρκεια της περιόδου μετά τον τοκετό, οι γυναίκες είναι πιο δεκτικές στην αλλαγή της αντισυλληπτικής μεθόδου που μέχρι τώρα χρησιμοποιούσαν.

Ο Cwiak και οι συνεργάτες του σε μελέτη τους πραγματοποίησαν (Cwiak C. και συν 2004) πάνω από το 40% των γυναικών έδειξαν μια επιθυμία να αλλάξουν την μέθοδο αντισύλληψης που χρησιμοποιούσαν. Η μαία μετά τον τοκετό είναι ωφέλιμο να πραγματοποιήσει μια συζήτηση με την λεχωϊδα για την επιλογή της αντισυλληπτικής μεθόδου που θα χρησιμοποιήσει. Εντούτοις, ο Ross και Winfrey αποκάλυψαν ότι πολλές γυναίκες μετά τον τοκετό δεν είναι ικανοποιημένες από τις συμβουλές οικογενειακού προγραμματισμού που έλαβαν, και επιπλέον ότι υπάρχει έλλειψη πληροφοριών για τις τρέχουσες αντισυλληπτικές μεθόδους και την μετά τον τοκετό αντισύλληψη (Ross και Winfrey 2000). 

 2.1.2 Ημερολογιακή μέθοδος 

   Στον υπολογισμό της «πρώτης επικίνδυνης ημέρας» κατά την οποία αν έλθει σε επαφή  θα μπορούσε να μείνει έγκυος στη διάρκεια ενός κύκλου αφαιρούμε τουλάχιστον 20 ημέρες από το μικρότερο κύκλο (δηλαδή 16 ημέρες που αντιστοιχούν στο μεγαλύτερο χρονικό διάστημα που μπορεί να περάσει από την προηγούμενη ωοθυλακιορρηξία συν 4 ημέρες που υπολογίζουμε συμβολικά για χρόνο επιβίωσης των σπερματοζωαρίων). Στον υπολογισμό της «τελευταίας επικίνδυνης ημέρας» κατά την οποία αν έλθει σε επαφή θα μπορούσε να μείνει έγκυος η γυναίκα θα πρέπει να αφαιρέσουμε από το μεγαλύτερο κύκλο 11 ημέρες (δηλαδή 12 ημέρες που αντιστοιχούν στο μικρότερο χρονικό διάστημα που μπορεί να περάσει από την προηγούμενη ωοθυλακιορρηξία πλην 1 ημέρα που υπολογίζουμε για χρόνο επιβίωσης του ωαρίου) (Ιατράκης 2002).  

Προσπάθεια να προβλεφθεί η πρώτη ωογένεση μετά τον τοκετό με την μέθοδο ελέγχου της τραχηλικής βλέννας είναι αναξιόπιστο. Τα οιστρογόνα μετά τον τοκετό παρουσιάζουν αύξηση ποσότητας, της σαφήνειας, της ολισθηρότητας κ.λπ., μπορούν να εμφανιστούν πολύ πριν από την πρώτη ωοθυλακορηξία έτσι μπορούν να υπάρξουν πολυάριθμες ψεύτικες ενδείξεις(Ιατράκης 2002).

2.1.3 Θερμομετρικό διάγραμμα

    Η θερμοκρασία της γυναίκας εμφανίζει μια χαρακτηριστική αύξηση μετά την ωοθυλακιορρηξία (0.2-0.6). Μερικές φορές πριν από την χαρακτηριστική αυτή αύξηση παρατηρείται αντίστοιχη πτώση (Ιατράκης 2002). Η αύξηση αυτή της θερμοκρασίας εμφανίζεται 24-72 ώρες μετά την ωοθυλακιορρηξία και οφείλεται στην παραγόμενη προγεστερόνη από το ωχρό σωμάτιο. Η γόνιμη περίοδος θεωρείται ότι έχει τελειώσει τρεις ημέρες μετά από την αύξηση της θερμοκρασίας. Αν γίνει γονιμοποίηση, η θερμοκρασία παραμένει αυξημένη, αλλιώς λίγο αργότερα παρατηρείται πτώση της(Ιατράκης 2002).

2.1.4 Διακοπτόμενη συνουσία

   Η μέθοδος γενικά θεωρείται ότι έχει χαμηλή αποτελεσματικότητα, με ποσοστό αποτυχίας που μπορούν να ξεπεράσουν το 30%, αν και έχουν αναφερθεί ποσοστά αποτυχίας κάτω από 7%. Η αποτυχία οφείλεται στη μη έγκαιρη απόσυρση του πέους από τον κόλπο αλλά και στο ότι μερικές φορές υπάρχουν σπερματοζωάρια πριν από την εκσπερμάτιση. Περισσότερα από 300.000.000 σπερματοζωάρια βρίσκονται μέσα σε 3ml μιας ανδρικής εκσπερμάτισης. Το ένα εκατοστό αυτού του αριθμού (3.000.000) θα μπορούσε κάλλιστα να προκαλέσει κύηση και αυτός ο αριθμός βρίσκεται μέσα στο μόλις ορατό όγκο των 0,03 ml(Ιατράκης Γ. 2002, σελ 27)
2.2 Αντισυλληπτικά ορμονικά δισκία (ΑΟΔ)

Πρόκειται για φάρμακα που περιέχουν συνδυασμό οιστρογόνου και προγεστερινοειδούς (συνδυασμένα) ή μόνο προγεστερινοειδές (Ιατράκης 2002). Ο κύριος τρόπος δράσης των συνδυασμένων ΑΟΔ είναι η αναστολή της λειτουργίας του άξονα υποθάλαμος-υπόφυση-ωοθήκες που συνεπάγεται την αναστολή της ωοθυλακιορρηξίας. Τα ΑΟΔ θεωρούνται ότι έχουν τη μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα από όλες τις αναστρέψιμες μεθόδους αντισύλληψης (λιγότερο από 1 κυήσεις ανά 100 γυναίκες χρόνια, που σε προσεκτική λήψη μπορεί να είναι 0,03%)(Ιατράκης 2002). Παρόλα αυτά σε νέες γυναίκες (κάτω από τα 25 ίσως )συστήνεται η παράλληλη χρήση του προφυλακτικού (αν όχι η αποκλειστική) για την αποφυγή από τα ΣΜΝ. Έχει όμως διαπιστωθεί ότι μικρή αναλογία γυναικών (περίπου 1 στις 5) κάνει συστηματική χρήση του προφυλακτικού ενώ παράλληλα χρησιμοποιεί και ΑΟΔ (Gregson και Kirkman 1999), με τις έφηβες να χρησιμοποιούν όλο και λιγότερο το προφυλακτικό καθώς αυξάνει η ηλικία (Shrier και συν. 1999). Οι συμβουλές για τη χρησιμοποίηση των αντισυλληπτικών δισκίων θα εξαρτηθούν από το εάν η γυναίκα θηλάζει ή όχι (Ιατράκης 2002).

Οι μη-θηλάζουσες μητέρες: μπορούν να επιλέξουν τα αντισυλληπτικά χάπια εάν δεν έχουν καμία αντένδειξη (όπως η υπέρταση ή ιστορικό θρόμβωσης). Σε μια τέτοια περίπτωση οι λεχωίδες δεν μπορούν να αρχίσουν τα αντισυλληπτικά χάπια μέχρι την έκτη εβδομάδα μετά από το τοκετό. Έτσι, πρέπει να συζητήσουν το θέμα με μια μαία για την επιλογή άλλης αντισυλληπτικής μεθόδου. Κάποιοι, πιστεύουν, ότι πρέπει η χρήση των αντισυλληπτικών δισκίων να γίνεται στα πρώτα έμμηνα μετά τον τοκετό αλλά αυτό διακινδυνεύει μια ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη(Kelsey JJ 1996). Μόνο εκείνες με τους παράγοντες κινδύνου (π.χ. παχυσαρκία, ενεργός παράδοση, υπέρταση στην εγκυμοσύνη) πρέπει  να περιμένουν.

Στις θηλάζουσες μητέρες: η συνδυασμένη ορμονική αντισύλληψη δεν συστήνεται κατά τη διάρκεια του θηλασμού δεδομένου ότι τα οιστρογόνα μπορεί να μειώσουν την έκκριση γάλακτος, ειδικά εάν δίνονται στις πρώτες 6 εβδομάδες (FFPRHC Guidance 2004). Αυτό θα οδηγήσει στην αναστολή του θηλασμού λόγω της μειωμένης ποσότητας γάλακτος. Τα νήπια που έχουν λάβει το οιστρογόνο μέσω του θηλασμού, δεν εμφάνισαν  κανένα δυσμενές αποτέλεσμα στην ανάπτυξη ή την εξέλιξη τους (Kelsey JJ 1996).

2.3 “Xάπι της επόμενης ημέρας“ = Επείγουσα αντισύλληψη (ΕΑ)

Με αυτές τις ονομασίες χαρακτηρίζεται η σε σύντομο χρονικό διάστημα λήψη ορμονών σε μεγάλη ποσότητα για να αποφευχθεί μια πιθανή κύηση. Η αντισυλληπτική δράση των οιστρογόνων που χορηγούνται σε υψηλές δόσεις μετά την συνουσία οφείλεται πιθανόν στην απευθείας δράση τους στο ενδομήτριο, εμποδίζοντας έτσι την εγκατάσταση του ωαρίου που γονιμοποιήθηκε(Ιατράκης Γ. 2002, σελ 68). Μπορεί επίσης να επιταχύνουν τη διέλευση του ωαρίου, που γονιμοποιήθηκε, μέσα στην σάλπιγγα ώστε να διαταράσσεται ο συγχρονισμός μεταξύ προετοιμασίας του ενδομητρίου και εγκατάστασης του ωαρίου που γονιμοποιήθηκε. Δυο λοιπόν δισκία που περιέχουν 50mg αιθινυλοιστραδιόλης λαμβάνονται όσο γίνεται νωρίτερα μετά την επαφή και άλλα δυο  δισκία μετά από 12 ώρες. Η ναυτία είναι συχνό σύμπτωμα μ’ αυτές τις δοσολογίες (Ιατράκης Γ. 2002, σελ 68).

Η αποτελεσματικότητα της μεθόδου είναι τόσο υψηλότερη όσο νωρίτερα μετά τη σεξουαλική επαφή, που έγινε χωρίς προφύλαξη, γίνει η χορήγηση των ορμονών. Παρόλο που στην κλασσική βιβλιογραφία καταγράφονται υψηλά ποσοστά επιτυχίας της μεθόδου, υπάρχουν και έρευνες που αναφέρουν αρκετά μεγάλα ποσοστά αποτυχίας (7%) (Sparrow 1999), κατά πάσα πιθανότητα λόγω μη έγκαιρης εφαρμογής της.

2.4 Αντρικό προφυλακτικό

Πρόκειται για μια πολύ λεπτή ελαστική θήκη που πρέπει να φορεθεί πριν από τη συνουσία στο πέος, όταν αυτό είναι σε στύση. Στην πράξη η μέθοδος έτυχε ευρείας αποδοχής λόγω της προστασίας που προσφέρει από τα ΣΜΝ και λόγω της αποτελεσματικότητας της σε κανονικές συνθήκες. Σύμφωνα με μια μελέτη, η συχνότητα αποτυχίας ήταν 0,4/100 γυναίκα-χρόνια στην Βόρεια Αγγλία, το 1973 (Guillebaud 1993). Σήμερα, η πιθανότητα κύησης από τη συνηθισμένη χρήση του ανδρικού προφυλακτικού για τον τρόπο χρήσης αναφέρεται 14% (Dayal & Sondheimer 2005) και σε «ιδανική» χρησιμοποίηση του 3%. Τα πλεονεκτήματα του προφυλακτικού : 1) είναι πολύ αποτελεσματικό, αν χρησιμοποιηθεί σωστά, από την αρχή της επαφής και σε κάθε επαφή, 2) είναι εύκολο να το προμηθευτεί κανείς, 3) είναι σχετικά φθηνό, 4) δεν χρειάζεται ιατρική παρακολούθηση, 5) ουσιαστικά δεν έχει καμία ιατρική παρενέργια, 6) είναι αποδεκτό, 7) προστατεύει από τα ΣΜΝ περιλαμβάνοντας και τους ιούς και 8) είναι ιδιαίτερα χρήσιμο στην πρόληψη και στην αντιμετώπιση της τραχηλικής ενδοεπιθηλιακής νεοπλασίας και στην πρόληψη του διηθητικού καρκίνου του τραχήλου της μήτρας (Ιατράκης Γ. 2002, σελ 74-75).   

Τα ζευγάρια που στηρίζονται σε αυτές τις μεθόδους πρέπει να έχουν εύκολη πρόσβαση στην αντισύλληψη έκτακτης ανάγκης. Η μόνη αντένδειξη στη χρήση των χαπιών έκτακτης ανάγκης είναι μια ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη.

2.5 Αντισυλληπτική Ενδομητρική Συσκευή  (ΑΕΣ)

Η αντισυλληπτική ενδομητρική συσκευή είναι μια συσκευή που εισάγεται μέσα στη μήτρα και με την ύπαρξή της εκεί δρα αντισυλληπτικά. Οι ΑΕΣ διακρίνονται σε 1) αδρανείς 2) χαλκού: έχει διάρκεια ζωής τουλάχιστον 10 ετών (Grewal & Burkman 2003) και 3) προγεστερόνης (Ιατράκης 2002). Οι ΑΕΣ προκαλούν αντίδραση ξένου σώματος μέσα στην ενδομητρική κοιλότητα, μεταβάλλοντας έτσι την κινητικότητα και ακεραιότητα του σπέρματος (Dayal & Sondheimer 2005). Για την ΑΕΣ χαλκού TCu380A (Paragard) αναφέρθηκε συχνότητα κύησης περίπου 0,5 ανά 100 γυναίκες το πρώτο έτος χρήσης και συνολικά 2 ανά 100 γυναίκες μετά από 8 έτη χρήσης. Για την ΑΕΣ λεβονογεστρέλης αναφέρθηκε συχνότητα κύησης 0,2 ανά 100 γυναίκες (Stubblefield 2000). Φαίνεται ότι διαφορετική αποτελεσματικότητα παρατηρείται και μεταξύ των γιατρών (ανάλογα με τη σωστή ή όχι τοποθέτηση). Σήμερα η πιθανότητα κύησης από συνηθισμένη χρήση της ΑΕΣ για το πρώτο έτος χρήσης αναφέρεται 0,8% (Dayal & Sondheimer 2005). Η συνολική πιθανότητα κύησης σε πέντε έτη χρήσης για την ΑΕΣ λεβονογεστρέλης είναι 0,5-1% ενώ για τις ΑΕΣ χαλκού είναι 2,0-5,5% (Oats & Abraham 2005).
Οι ενδομήτριες συσκευές παραμένουν μια σημαντική μέθοδος,. Ο χρόνος εισαγωγής της συζητάτε αλλά οι περισσότεροι γιατροί συμφωνούν ότι 4-8 εβδομάδες μετά τον τοκετό είναι η καλύτερη περίοδος(Guillebaud J 1999) ακόμα και μετά από καισαρική, 6 εβδομάδες είναι άφθονος χρόνος για την εισαγωγή του. Έρευνα έδειξε ότι η αύξηση κινδύνου είναι περιορισμένη στις πρώτες 20 ημέρες μετά από παρεμβολή(Farley T M, 1992). Οποιοσδήποτε κίνδυνος μετά  τον πρώτο μήνα είναι μικρός, και μόλυνση που μπορεί να εμφανιστεί είναι ιατρογενής, μετά από την εισαγωγή μέσω ενός προηγουμένως μολυσμένου αυχενικού καναλιού (π.χ. τα χλαμύδια ή η βλεννόρροια). Κατά συνέπεια, η διαλογή και η κατάλληλη επεξεργασία παραμένουν ο χρυσός κανόνας για την εισαγωγή IUD οποιαδήποτε στιγμή. Στη μετά τον τοκετό περίοδο, η ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δωθεί για να αποκλείσει πιθανότητα ενδομητρίωσης.

Η διάτρηση της μήτρας ανησυχεί αρκετά τις θηλάζουσες μητέρες και ειδικά με τις παλαιές γραμμικές συσκευές. Εντούτοις, δεν φαίνεται να υπάρχει κίνδυνος στο θηλασμό με τις σύγχρονες διαμορφωμένες συσκευές. Πράγματι είναι ακόμα και αποδεκτό να εξεταστεί η εισαγωγή ενός σύγχρονου χαλκού IUD στις πρώτες 48 ώρες μετά από την παράδοση σε μια θηλάζουσα μητέρα. Η επιλογή είναι να καθυστερήσει μέχρι τουλάχιστον 4 εβδομάδες(FFPRHC Guidance 2004)

2.6 Είδη αντισύλληψης και λοχεία
Ο Yaprak Engin-Ustun και οι συνεργάτες του πραγματοποίησαν μια έρευνα, με σκοπό να μελετήσουν και να αξιολογήσουν τις συμβουλές που λαμβάνουν οι γυναίκες μετά τον τοκετό και την αντισυλληπτική μέθοδο που πραγματικά χρησιμοποιούν. Στην έρευνα αυτή πήραν μέρος 143 γυναίκες μετά από τηλεφωνική επικοινωνία μαζί τους. Συγκεκριμένα, οι λεχωϊδες ρωτήθηκαν για την μέθοδο αντισύλληψης που χρησιμοποιούσαν πριν την εγκυμοσύνη, ποια μέθοδο επέλεξαν να χρησιμοποιήσουν μετά από τις συμβουλές που τους δόθηκαν από τη μαία και ποια μέθοδο αντισύλληψης, τελικά, χρησιμοποίησαν.

Τα αποτελέσματα που συγκεντρώθηκαν μετά από τις συμβουλές που δόθηκαν από την μαία είναι 47 (32,9%) γυναίκες αποφάσισαν να χρησιμοποιήσουν ενδομήτρια συσκευή (IUD), 23 (16,1%) προφυλακτικά,16 (11,2%) λήψη προγεστερόνων, 7 (4,9%) αντισυλληπτικά δισκία και 7 (4,9%)διακοπτόμενη συνουσία. 36 γυναίκες (25,2%) δεν αποφάσισαν σχετικά με το ποια μέθοδο αντισύλληψης θα χρησιμοποιήσουν. Κατά την διάρκεια της τηλεφωνικής συνέντευξης έγινε γνωστή η μέθοδος αντισύλληψης που πραγματικά αποφάσισαν να χρησιμοποιήσουν. Οι 51 γυναίκες (35,7%) χρησιμοποιούν την διακοπτόμενη συνουσία, 45 γυναίκες (31,5%) προφυλακτικό, 14 (9,8%) ενδομήτρια συσκευή (IUD) και 16 γυναίκες (11,2%) ανέφεραν ότι δεν χρησιμοποίησαν καμία μέθοδος αντισύλληψης. Το συμπέρασμα είναι ότι παρά τις συμβουλές που δόθηκαν, από την μαία, μετά από τον τοκετό, η πλειοψηφία  των γυναικών φάνηκε ότι χρησιμοποιεί περισσότερο τις φυσικές μεθόδους αντισύλληψης και λιγότερο δραστικές αντισυλληπτικές μεθόδους. 
2.7 Αντισύλληψη και σεξουαλικότητα μετά τον τοκετό
Λίγες εβδομάδες μετά τον τοκετό, όταν αρκετές γυναίκες νομίζουν ότι είναι «ασφαλείς» μπορεί να συμβεί γονιμοποίηση. Πράγματι, ωοθυλακιορρηξία μπορεί να συμβεί λίγο πριν τη συμπλήρωση της 4ης εβδομάδας μετά τον τοκετό (με μέσο όρο>70 ημέρες σε απουσία γαλουχίας. Επομένως (αν δεν απέχουν από σεξουαλικές επαφές), θα πρέπει άμεσα να επιλεγεί κάποια αντισυλληπτική μέθοδος κατά την διάρκεια της λοχείας. Επίσης, σε γενικές γραμμές συστήνεται η κολπική συνουσία να ξεκινά μόνο αν η γυναίκα αισθάνεται άνετα στην περιοχή του περινέου και τα λόχια έχουν ελαττωθεί. Η επιθυμία και η θέληση για κολπική επαφή μετά τον τοκετό ποικίλλει μεταξύ των γυναικών και μπορεί να εξαρτάται από ορισμένους παράγοντες, που περιλαμβάνουν την επιστροφή της libido, την παρουσία κολπικής ατροφίας λόγω της γαλουχίας και την παρουσία (και την κατάσταση της επούλωσης) τομών ή τραυμάτων (Ambrose & Repke 2006). Αναφέρθηκε ότι 20% των γυναικών έχουν περιορισμένη επιθυμία για σεξουαλική δραστηριότητα 3 μήνες μετά τον τοκετό και >20% έχουν πλήρη απώλεια της επιθυμίας ή ακόμα και αποστροφή στην σεξουαλική δραστηριότητα (Ryding 1984). Ως συνηθέστερες αιτίες αποφυγής της σεξουαλικής επαφής εκ μέρους των γυναικών (τις πρώτες εβδομάδες μετά τον τοκετό), αναφέρονται η έλλειψη ενδιαφέροντος, η κούραση, ο φόβος για τον πόνο που θα προκαλέσει η σεξουαλική επαφή και η ιατρική ενημέρωση για την αποφυγή της επαφής (Rowland et al 2005). Σε ορισμένες περιοχές (π.χ. Β. Νιγηρία) αναφέρεται αποχή μετά τον τοκετό ακόμα και στο 100% των γυναικών που ρωτήθηκαν (Iliyasu et al 2006).

Διάφοροι παράγοντες μπορούν να παίξουν αρνητικό ρόλο στην εφαρμογή αντισυλληπτικών μεθόδων μετά τον τοκετό στις γυναίκες που είναι σεξουαλικά ενεργείς. Μεγαλύτερη πιθανότητα για την μη εφαρμογή αντισύλληψης φάνηκε σε γυναίκες >35 ετών, στις ανύπαντρες και σε εκείνες που δεν επισκέφτηκαν τον γιατρό ή τη μαία μετά τον τοκετό (Depineres et al 2005).

Οι γυναίκες μπορούν επίσης να αντιμετωπίσουν τις σεξουαλικές δυσκολίες μετά από τον τοκετό, και αυτές μπορούν να συζητηθούν. Μετά τον τοκετό σεξουαλικά προβλήματα είναι συνηθισμένα αν και το 50% των ζευγαριών έχουν  ξαναρχίσει τη σεξουαλική τους ζωή στις 6 εβδομάδες, το 15% μετά τους 6 μήνες. Προβλήματα στην επαφή αναφέρουν πάνω από 50% στις πρώτες 8 εβδομάδες, οι γυναίκες βιώνουν περινεϊκό πόνο, κατάθλιψη και κούραση.

Για τις θηλάζουσες μητέρες φαίνεται λιγότερο σημαντική η σεξουαλική επαφή, από εκείνες που δεν θηλάζουν (Glazener CM 1997). Ο θηλασμός εμποδίζει την libido, ως αποτέλεσμα της αυξημένης κυκλοφορίας της προλακτίνης.

2.8 Αντισυλληπτική χρήση και συμπεριφορά στο 21ο αιώνα
Μια έρευνα πραγματοποιήθηκε μεταξύ 12.138 τυχαία επιλεγμένων γυναικών από πέντε χώρες (Γαλλία, Γερμανία, Ιταλία, Ισπανία, και το Ηνωμένο Βασίλειο). Περίπου 2500 γυναίκες πέρασαν από συνέντευξη σε κάθε χώρα. Η συνέντευξη γινόταν από γυναίκα ερευνητή σε όλες τις χώρες εκτός από τη Γερμανία, όπου η έρευνα πραγματοποιήθηκε με τη βοήθεια ηλεκτρονικού υπολογιστή μετά από τηλεφωνική συνέντευξη. Οι συνεντεύξεις διάρκεσαν περίπου 30 λεπτά, και πραγματοποιήθηκαν κατά τη διάρκεια της περιόδου, Ιανουάριος-Μάιος 2003. Δημιουργήθηκε ένα τυποποιημένο ερωτηματολόγιο, το οποίο, εξέταζε την τωρινή χρήση των αντισυλληπτικών μεθόδων, τις γνώσεις σχετικά με τις αντισυλληπτικές μεθόδους, τις πηγές πληροφόρησης και τους λόγους που χρησιμοποιούσαν την μέθοδο αυτή. 

Το 77% των γυναικών που πήραν μέρος στην έρευνα χρησιμοποιούσαν εκείνη την περίοδο αντισυλληπτικές μεθόδους. Οι κυριότερες μέθοδοι αντισύλληψης ήταν τα Αντισυλληπτικά Ορμονικά Δισκία(30%), το προφυλακτικό (20%), η στείρωση(11%), και ένα περαιτέρω 6% αυτήν την περίοδο που χρησιμοποιούσε τις φυσικές μεθόδους αντισύλληψης. Το 23% των γυναικών, δεν χρησιμοποιούσε καμία μέθοδο αντισύλληψης. Οι Ευρωπαίες γυναίκες, ηλικίας 20-29 ετών, χρησιμοποιούσαν τα Αντισυλληπτικά Ορμονικά Δισκία, ως την κύρια μέθοδος αντισύλληψης, με ποσοστό 45%. Ενώ, το προφυλακτικό ήταν η δεύτερη αντισυλληπτική μέθοδος που χρησιμοποιούσαν, γυναίκες της ίδιας ηλικίας, με ποσοστό 24%. 
Το 23% του ευρωπαϊκού πληθυσμού της μελέτης αναφέρει πως δεν χρησιμοποιούσε καμία μέθοδο αντισύλληψης. Οι λόγοι, που οι γυναίκες αυτές δεν χρησιμοποιούσαν καμία μέθοδο αντισύλληψης, είναι ότι σχεδόν το 40% αυτών των γυναικών δεν είχαν σεξουαλική ζωή, το 22% ήταν είτε έγκυος είτε προσπαθούσαν να μείνουν έγκυος και περίπου 20% ήταν άγονες ή είχαν υποβληθεί σε υστερεκτομή.

Τα στοιχεία από αυτήν την μελέτη χρησιμοποιήθηκαν για να υπολογίσουν τον αριθμό γυναικών ηλικίας 15-49 ετών στις πέντε ευρωπαϊκές χώρες που θεωρούνται σε κίνδυνο μιας ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης. Από έναν συνολικό πληθυσμό 72.1 εκατομμύριο γυναικών μεταξύ των ηλικιών 15 και 49 ετών, 4.7 εκατομμύρια (6.5%) θεωρούνται σε κίνδυνο μιας ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης. Η μαία ήταν η πρωταρχική πηγή των πληροφοριών και των συμβουλών για την αντισύλληψη.
3. ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΑ ΕΡΩΤΗΜΑΤΑ ΚΑΙ ΣΚΟΠΟ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ

3.1 Ερευνητικά ερωτήματα
Η παρούσα μελέτη έρχεται να απαντήσει στα παρακάτω ερωτήματα :

1. Χρησιμοποιούν οι γυναίκες αντισύλληψη μετά τον τοκετό για την αποφυγή μιας ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης;

2. Ποιες αντισυλληπτικές μεθόδους χρησιμοποιούν μετά τον τοκετό;

3. Πόσο επαρκείς είναι οι γνώσεις τους σχετικά με τις αντισυλληπτικές μεθόδους;

4. Από ποιον πήρανε πληροφορίες για την αντισύλληψη;

5. Θεωρούν σημαντικές την επίσκεψη της μαίας μετά τον τοκετό;

3.2 Σκοπός και αντικειμενικοί στόχοι της έρευνας
Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι να καταγράψει τις μεθόδους αντισύλληψης που επιλέγουν οι λεχώνες μετά τον τοκετό σένα επαρχιακό νοσοκομείο. Στους αντικειμενικούς στόχους περιλαμβάνονται :

· Η καταγραφή των γνώσεων και των απόψεων των γυναικών για την αντισύλληψη μετά τον τοκετό

· Ο προσδιορισμός των προσώπων που ίσως ενημέρωσαν την λεχωίδα και τον βαθμό δεκτικότητας της λεχωίδας στο θέμα της αντισύλληψης από μαία, μετά τον τοκετό

· Ο προσδιορισμός των μεθόδων αντισύλληψης που επιλέγουν  οι γυναίκες μετά από τοκετό, για την αποφυγή μιας ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης
4. ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ               

4.1 Τόπος διεξαγωγής

Η έρευνα πραγματοποιήθηκε στο Γενικό Νοσοκομείο Χαλκίδας του Νομού Ευβοίας, στο μαιευτικό και γυναικολογικό τμήμα του νοσοκομείου.

 4.2 Πληθυσμός μελέτης

Στην μελέτη συμμετείχαν λεχώνες που είχαν γεννήσει στο Γενικό Νοσοκομείο της Χαλκίδας το χρονικό διάστημα Οκτώβριος 2008 – Απρίλιος 2009. Σύμφωνα με την μεθοδολογία δημιουργίας ερωτηματολογίου των Hibberd & Bennett 1990 όπως ορίζουν στο βιβλίο τους, έγινε μία λίστα από μεταβλητές που αφορούν την περίοδο της λοχείας (μαία, κατ’ οίκον φροντίδα, λοχεία, θηλασμός, φροντίδα νεογνού και μητέρας, αντισύλληψη, ψυχολογία λοχείας). Για κάθε μία από αυτές τις λέξεις δημιουργήθηκε μία ερώτηση ή μία δέσμη ερωτήσεων. Στην συνέχεια, προστέθηκαν και άλλες ερωτήσεις και επεκτάθηκαν κάποιες. Επίσης, έγινε προσπάθεια οι ερωτήσεις να μην είναι ασαφείς, βαρετές, φορτωμένες με πολλές έννοιες, να μην έχουν όρους επιστημονικούς που ίσως θα δυσκόλευαν τις λεχωίδες ή κάποιο περιεχόμενο, που ίσως τις στενοχωρούσε ή θα τις έφερνε σε δύσκολη θέση (Converse & Presser 1986 σελ. 11-47, Dillman 1978 σελ. 57-68). Όπως διαπιστώθηκε, υπήρχαν κάποιες μεταβλητές, που είχαν πολύ ευρύ έννοια και για να προσεγγιστούν με ακρίβεια, θα έπρεπε να διευκρινιστούν και να υπογραμμιστούν οι ιδιαίτερες πτυχές κάθε μεταβλητής, διαφορετικά θα γινόταν υπεραπλούστευση των συγκεκριμένων εννοιών (Hibberd & Bennett 1990 σελ.20) που ίσως οδηγούσε σε λανθασμένα συμπεράσματα. 

     4.3 Ερωτηματολόγιο

Το ερωτηματολόγιο διαμορφώθηκε σύμφωνα με τους αντικειμενικούς στόχους και τα ερευνητικά ερωτήματα της μελέτης, όπως έχουν διατυπωθεί στο Κεφάλαιο Ερευνητικά Ερωτήματα και Σκοπός της Έρευνας. 

     4.3.1 Δημογραφικά χαρακτηριστικά των λεχωίδων (Ερώτηση 1-12)

Στην Ερώτηση 1-5 περιλαμβάνονται τα δημογραφικά στοιχεία της λεχωίδας, όπως η ηλικία της, η οικογενειακή κατάσταση, οι σπουδές, το επάγγελμα της. Με αυτά τα στοιχεία θα μπορέσουν να γίνουν συσχετισμοί ανάλογα με την ηλικία, το μορφωτικό επίπεδο και τις απαιτήσεις της εργασίας των λεχωίδων. Επίσης, προσδιορίζεται η ηλικία του νεογνού (Ερώτηση 8) και ο αριθμός των παιδιών που έχει αποκτήσει η λεχωίδα(Ερώτηση 9). Στις ερωτήσεις 6 και 7 θέλουμε να μάθουμε αν καπνίζει η λεχωίδα και πόσα τσιγάρα κάνει την ημέρα για να συγκριθεί με την μέθοδο αντισύλληψης που επιλέχθηκε.

    4.3.2 Κύηση και τοκετός (Ερώτηση 13-16)

Στην ενότητα αυτή διευκρινίζεται αν η εγκυμοσύνη ήταν προγραμματισμένη ή τυχαία (ερώτηση 13), πιθανές επιπλοκές στην διάρκεια της κύησης (ερώτηση 14), αν γέννησε με καισαρική ή φυσιολογικό τοκετό (ερώτηση 15). Στην ερώτηση 16 η λεχωίδα ρωτάτε για πιθανό πόνο στην καισαρική τομή ή στην περινεοτομή. 

    4.3.3 Μαία (Ερώτηση 17-22)

Στην ενότητα αυτή οι γυναίκες καλούνται να απαντήσουν σε ερωτήματα που αφορούν τη μαία. Στην ερώτηση 17 (ανοικτή ερώτηση) ζητάται από την λεχωίδα να περιγράψει με δικά της λόγια τι θεωρεί ότι είναι μαία, αν έχει ρόλο μετά τον τοκετό (ερώτηση 18). Αν έχουν απευθυνθεί σε μαία να τις επισκεφθεί μετά τον τοκετό (ερώτηση 19), πόσες φορές (ερώτηση 20) και πόση ώρα (ερώτηση 21). Με την ερώτηση 22 θέλουμε να δούμε σε ποια θέματα η γυναίκα χρειάζεται συμβουλές από μια μαία μετά το τοκετό.

    4.3.4 Αντισύλληψη (Ερώτηση 23-30)

Στις ερωτήσεις 23 και 24 αναφέρουν ποιες μεθόδους αντισύλληψης γνωρίζουν και ποια από τις μεθόδους χρησιμοποιούσαν πριν την εγκυμοσύνη. Για την αποφυγή μιας ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης ποια μέθοδος θα προτιμήσουν μετά τον τοκετό (ερώτηση 25). Είναι σημαντική για την λεχωίδα η αντισύλληψη μετά τον τοκετό (ερώτηση 26), πόσο επαρκείς θεωρεί τις γνώσεις της σχετικά με την αντισύλληψη(ερώτηση 27) και από ποιον πήρε πληροφορίες για την αντισύλληψη μετά τον τοκετό. Στην ερώτηση 29 ζητάται να προσδιορίσει περίπου πότε θα ξεκινήσει την  σεξουαλική της ζωή. Και τέλος γίνεται η υποθετική ερώτηση αν οι λεχωιδες ενημερωνόντουσαν από μια μαία, τις πρώτες μέρες μετά τον τοκετό, σχετικά με την αντισύλληψη αν θα τις βοηθούσε(ερώτηση 30).

   4.3.5 Θηλασμός (Ερώτηση 31-37)

Οι ερωτήσεις 31-37 αφορούν το θέμα του θηλασμού. Αν οι μητέρες θα θηλάσουν το νεογνό τους(ερώτηση 31,32,35), αν θεωρούν το θηλασμό σημαντικό θέμα (ερώτηση 33), αν πιστεύουν ότι έχουν τις κατάλληλες γνώσεις (ερώτηση 34)  και από ποιόν ενημερώθηκαν (ερώτηση 37). Στην ερώτηση 36 θέλουμε να διαπιστώσουμε αν γνωρίζουν ότι ο μητρικός θηλασμός αποτελεί μια από τις μεθόδους αντισύλληψης μετά τον τοκετό.

   4.3.6 Αντισυλληπτικά ορμονικά δισκία (Ερώτηση 38-42)

Στην ενότητα αυτή θα μάθουμε αν έχουν χρησιμοποιήσει ποτέ στην ζωή τους αντισυλληπτικά δισκία (ερώτηση 38), ποια αντισυλληπτικά(ερώτηση 39), τους λόγους (ερώτηση 40), ποιος τα σύστησε (ερώτηση 41) και γενικά ποια είναι η άποψή τους για την χρήση των αντισυλληπτικών ορμονικών δισκίων (ερώτηση 42)
    4.3.7 Επείγουσα αντισύλληψη (Ερώτηση 43-45)

Στις ερωτήσεις 43-45 αναφέρουν αν έχουν χρησιμοποιήσει ποτέ το ¨Χάπι της επόμενης ημέρας¨ και η άποψή τους για αυτό.

    4.3.8 Αντρικό προφυλακτικό (Ερώτηση 46-48)

Έχουν χρησιμοποιήσει το προφυλακτικό ως μέθοδο αντισύλληψης (ερώτηση 46) και πόσο ασφαλείς θεωρείτε (ερώτηση 47). Στην ερώτηση 48 οι λεχώνες λένε γενικά την γνώμη τους για την χρήση του αντρικού προφυλακτικού.

    4.3.9 Ενδομητρική συσκευή (Ερώτηση 49-55)

Στις ερωτήσεις 50-53 ζητούνται από την λεχωίδα κάποια γυναικολογικά στοιχεία όπως η ποσότητα του αίματος στην περίοδο, η διάρκεια της περιόδου(σε ημέρες), αν έχουν λάβει ποτέ φαρμακευτική αγωγή για κολπίτιδα ή τραχηλίτιδα και έχουν κάποιο γυναικολογικό ιστορικό. Στις ερώτηση 49 και 54 οι λεχώνες αναφέρουν αν έχουν τοποθετήσει ποτέ ενδομητρική συσκευή, την άποψή του για αυτή την μέθοδο αντισύλληψης. Αν η λεχωίδα επιλέξει να χρησιμοποιήσει την ενδομητρική συσκευή μετά τον τοκετό, στην ερώτηση 55 ρωτάτε για το χρονικό διάστημα που πιστεύει ότι χρειάζεται για την τοποθέτηση του.

5. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Για την στατιστική ανάλυση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πρόγραμμα SPSS version 12 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA). 

    5.1 Δημογραφικά Χαρακτηριστικά των λεχωίδων (Ερωτήσεις 1-12)

Σύμφωνα με τις απαντήσεις στην ερώτηση 1 οι 100 λεχωϊδες που συμμετείχαν στην έρευνα είναι μεταξύ 18-45 . Η πλειοψηφία των λεχωίδων έχει τελειώσει το λύκειο (48%), ενώ όπως φαίνεται και στον Πίνακα 2, το 31% έχει ολοκληρώσει τις σπουδές του σε κάποιο ΤΕΙ και μόνο το 14% έχει αποφοιτήσει από ΑΕΙ . 

Το μεγαλύτερο ποσοστό των λεχωίδων της έρευνας (23%) ασχολούνται με τα οικιακά ή είναι ιδιωτικοί υπάλληλοι. Το μηνιαίο οικογενειακό εισόδημα των λεχωίδων φαίνεται να είναι <1000 ευρώ σε ποσοστό 59%, ενώ ένα σημαντικό ποσοστό των λεχωίδων (38%) φαίνεται να είναι πάνω από 1000 ευρώ. 

Στο πίνακα 2 που παρουσιάζεται παρακάτω παρατηρούμε  επίσης ότι το 53% των γυναικών δεν κάπνιζαν κατά τη διάρκεια της κυήσεως.
	Πίνακας 2. Δημογραφικά χαρακτηριστικά

	Συχνότητα

Ποσοστό(%)

Ηλικία

<22

18

18

23-28

30

30

29-35

35

35

36<

17

17

Οικογενειακή κατάσταση

Έγγαμη

68

68

Άγαμη

24

24

Διαζευγμένη

8

8

Μορφωτικό επίπεδο

Δημοτικό

1

1

Γυμνάσιο

6

6

Λύκειο

48

48

ΤΕΙ

31

31

ΑΕΙ

14

14

Επάγγελμα

Οικιακά

23

23

Άνεργη

9

9

Φοιτήτρια

10

10

Αγρότισσα

6

6

Ιδιωτική υπάλληλος

23

23

Δημόσια υπάλληλος

20

20

Ελεύθερη επαγγελματίας
9

9

Οικογενειακό εισόδημα

500-1000

59

59

1000-2000

38

38

>2000

3

3

Κάπνισμα

Ναι

47

47

Όχι

53

53




Ένα μεγάλο ποσοστό γυναικών (49%) εμφανίζονται να έχουν αποκτήσει μόνο ένα παιδί με μεγάλο ποσοστό αποβολών(40%) ή εκτρώσεων(40%) όπως φαίνεται στον παρακάτω Πίνακα 3.

	Πίνακας 3. Προηγούμενες εγκυμοσύνες
	
	

	
	Συχνότητα
	Ποσοστό(%)

	Παιδιά που έχουν αποκτήσει
	
	

	1
	49
	49

	2
	41
	41

	3
	9
	9

	4
	1
	1

	Αποβολές
	
	

	Ναι
	60
	60

	Όχι
	40
	40

	Εκτρώσεις
	
	

	Ναι
	60
	60

	Όχι
	40
	40


    5.2 Κύηση/τοκετός

Ένα μεγάλο ποσοστό γυναικών (64%) δήλωσε ότι η κύηση τους ήταν τυχαία. Το 36% των γυναικών είχαν προγραμματίσει την εγκυμοσύνη τους. Οι περισσότερες λεχωίδες φαίνονται να γέννησαν με Φυσιολογικό τοκετό (60%), ενώ μόνο το 40% με Καισαρική Τομή, όπως φαίνεται στον Πίνακα 4. Οπωσδήποτε οι ανάγκες υγείας, μίας λεχωίδας που έχει γεννήσει με καισαρική τομή είναι πολύ μεγαλύτερες σε σύγκριση με μία λεχωίδα που έχει γεννήσει με φυσιολογικό τοκετό. Στην ερώτηση 14 η πλειοψηφία των επίτοκων απαντά ότι κατά την διάρκεια της κύησης παρουσίασαν αναιμία σε ποσοστό 31% και Σακχαρώδη διαβήτη το 26%.

	Πίνακας 4. Κύηση και τοκετός
	
	

	
	Συχνότητα
	Ποσοστό(%)

	Εγκυμοσύνη
	
	

	Τυχαία
	64
	64

	Προγραμματισμένη
	36
	36

	Είδος τοκετού
	
	

	Φυσιολογικός τοκετός
	60
	60

	Καισαρική τομή
	40
	40

	Επιπλοκές στην κύηση
	
	

	Προεκλαμψία
	2
	2

	Υπέρταση
	15
	15

	
	
	

	Αναιμία
	31
	31

	Σακχαρώδης Διαβήτης
	26
	26

	Άλλο…
	26
	26


    5.3 Μαία
Στην ερώτηση 17 απάντησαν όλες οι λεχώνες. Οι περισσότερες ανέφεραν στην περιγραφή του τις λέξεις τοκετός, βοήθεια, κύηση, συμβουλές, σημαντική, θηλασμός(Σχήμα 1).
Σχήμα 1. Μαία

[image: image1]
Σύμφωνα με τις απαντήσεις στην ερώτηση 18, λεχώνες απάντησαν ότι η μαία παίζει ρόλο τις πρώτες ημέρες μετά τον τοκετό (95%). Αλλά μόνο το 59% απευθύνθηκε σε μαία να τις επισκεφτεί μετά τον τοκετό. Οι περισσότερες γυναίκες πιστεύουν ότι η μαία πρέπει να τις επισκεφτεί 2-4 φορές(51%) και η διάρκεια της επίσκεψης να είναι 10-20 λεπτά(45%)(πίνακας 5) Τα θέματα, που θα μπορούσε να ενημερώσει κατά την γνώμη των λεχωίδων η μαία τις πρώτες μέρες μετά τον τοκετό, όπως φαίνεται στον πίνακα 14 είναι κυρίως : ο θηλασμός (75%), η φροντίδα του νεογνού(57%), η ψυχολογία στη λοχεία (47%), η διατροφή μητέρας-νεογνού (42%) και αντισύλληψη (33%) (Σχήμα 2).
	Πίνακας 5. Μαία και ο ρόλος της μετά τον τοκετό

	
	Συχνότητα
	Ποσοστό(%)

	Έχει ρόλο η μαία; 
	
	

	Ναι
	95
	95

	Όχι
	5
	5

	Απευθυνθήκατε;
	
	

	Ναι
	59
	59

	Όχι
	41
	41

	Πόσες φορές;
	
	

	1-2
	22
	22

	2-4
	51
	51

	4-6
	21
	21

	6-8
	2
	2

	8-10
	4
	4

	Διάρκεια επίσκεψης
	
	

	5-10
	10
	10

	10-20
	45
	45

	20-30
	21
	21

	30-40
	12
	12

	40-50
	5
	5

	50-60
	7
	7


Σχήμα 2. Θέματα ενημέρωσης από την μαία


[image: image2.emf]0

10

20

30

40

50

60

70

80

διατροφή μητέρας-νεογνού

φροντίδα νεογνού

οικογενειακός προγραμματισμός

θηλασμός

προσωπική φροντίδα-υγιεινή

αντισύλληψη

ασκήσεις στη λοχεία

ψυχολογία στη λοχεία

κανένα από τα παραπάνω

άλλο


  5.4 Αντισύλληψη
Το αντρικό προφυλακτικό χρησιμοποιούν ως μέθοδο αντισύλληψης σε ποσοστό 65% και ακολουθούν οι φυσικές μέθοδοι αντισύλληψης με ποσοστό 37%. Η Τρίτη μέθοδος αντισύλληψης που χρησιμοποιούν  είναι η επείγουσα αντισύλληψη με ποσοστό 28%.

	Πίνακας 6. Αντισύλληψη

	                   Ερώτηση                                                   
	Συχνότητα
	Ποσοστό(%)

	Ποια μέθοδος χρησιμοποιείται;
	
	

	Φυσικές μέθοδοι
	37
	37

	Αντρικό προφυλακτικό
	65
	65

	Αντισυλληπτικά δισκία
	19
	19

	Ενδομήτρια σπειράματα
	6
	6

	Επείγουσα αντισύλληψη
	28
	28

	Καμία από τις παραπάνω
	3
	3

	Θα χρησιμοποιήσετε μετά τον τοκετό;
	
	

	Ναι
	85
	85

	Όχι
	15
	15

	Σημαντική;
	
	

	Καθόλου
	4
	4

	Λίγο
	4
	4

	Μέτρια
	25
	25

	Αρκετά
	28
	28

	Πάρα πολύ
	38
	38

	Επαρκείς οι γνώσεις σας;
	
	

	Καθόλου
	12
	12

	Λίγο
	13
	13

	Μέτρια
	50
	50

	Αρκετά
	22
	22

	Πάρα πολύ
	3
	3

	Ποιος σας έδωσε πληροφορίες;
	
	

	Άλλη γυναίκα
	10
	10

	Μαία
	48
	48

	Βιβλία/Περιοδικά
	16
	16

	Γυναικολόγος
	14
	14

	Γενικός ιατρός
	1
	1

	Συγγενής
	4
	4

	Κανένας
	7
	7

	Η μαία θα σας βοηθούσε;
	
	

	Καθόλου
	2
	2

	Λίγο
	5
	5

	Μέτρια
	8
	8

	Αρκετά
	29
	29

	Πάρα πολύ
	56
	56

	


Από τις λεχωίδες της έρευνας το 85% επιθυμεί να χρησιμοποιήσει κάποια μέθοδο αντισύλληψης μετά τον τοκετό για την αποφυγή μιας ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης, ενώ 15% των λεχωίδων δεν χρησιμοποιεί κάποια αντισυλληπτική μέθοδος(πίνακας 6). Παρόλα αυτά το ποσοστό των τυχαίων εγκυμοσύνων είναι μεγάλο.
    5.5 Θηλασμός
Το 76% των λεχωίδων αναφέρει ότι θα θηλάσει. Ένα μικρό ποσοστό 24% δήλωσε ότι δεν θα θηλάσει το νεογνό. Το 57% των λεχωίδων θεωρεί πάρα πολύ σημαντικό τον θηλασμό (πίνακας 7). Παρόλα αυτά το 53% θεωρούσαν λίγες τις γνώσεις τους, όσο αφορά τον θηλασμό, ενώ 13% δήλωσε ότι δεν είχε καθόλου επαρκείς γνώσεις. Όσο αφορά τις λεχωίδες που θεωρούσαν τις γνώσεις αναφορικά με τον θηλασμό επαρκείς δήλωσαν ότι πληροφορίες πήραν από μαία (70%), βιβλία/περιοδικά (6%), κάποιο συγγενή (4%), άλλη μητέρα (4%), το γυναικολόγο τους (7%). 

Πάντως η πλειοψηφία των λεχωίδων θεωρεί ότι η μαία θα μπορούσε να τις βοηθήσει στον θηλασμό, μετά τον τοκετό.

	Πίνακας 7. Θηλασμός

	
	Συχνότητα
	Ποσοστό(%)

	Θα θηλάσετε;
	
	

	Ναι
	76
	76

	Όχι
	24
	24

	Σημαντικός ο θηλασμός;
	
	

	Καθόλου
	7
	7

	Λίγο
	9
	9

	Μέτρια
	7
	7

	Αρκετά
	20
	20

	Πάρα πολύ
	57
	57

	Επαρκείς οι γνώσεις σας;
	
	

	Καθόλου
	13
	13

	Λίγο
	11
	11

	Μέτρια
	53
	53

	Αρκετά
	21
	21

	Πάρα πολύ
	2
	2

	Γνωρίζετε ότι αποτελεί μέθοδο αντισύλληψης;
	
	

	Ναι
	59
	59

	Όχι
	41
	41

	Ποιος σας έδωσε πληροφορίες;
	
	

	Άλλη γυναίκα
	4
	4

	Μαία
	70
	70

	Βιβλία/Περιοδικά
	6
	6

	Γυναικολόγος
	7
	7

	Συγγενής
	4
	4

	Κανένας
	6
	6

	Άλλος
	3
	3


     5.6 Αντισυλληπτικά Ορμονικά Δισκία

Μόνο το 29% από τις λεχώνες που πήραν μέρος στην έρευνα χρησιμοποιούν τα αντισυλληπτικά δισκία(πίνακας 8). Από αυτές το 17% τα χρησιμοποιούν για αντισύλληψη και μόνο το 8% για πολυκυστικές ωοθήκες. Ο γυναικολόγος σύνεστηνε στις γυναίκες την χρήση των αντισυλληπτικών(21%).

	Πίνακας 8. Αντισυλληπτικά Ορμονικά Δισκία
	

	
	Συχνότητα
	Ποσοστό(%)

	Έχετε χρησιμοποιήσει ΑΟΔ;
	
	

	Ναι
	29
	29

	Όχι
	71
	71

	Ποιος σας τα σύστησε;
	
	

	Φαρμακοποιός
	4
	4

	Φίλη
	1
	1

	Γυναικολόγος
	21
	21

	Μαία
	1
	1

	Συγγενής
	1
	1

	Κανένας
	72
	72


Οι περισσότερες λεχωϊδες δεν είναι ενημερωμένες για τα αντισυλληπτικά δισκία(41%) όπως φαίνεται στο σχήμα 3. Το 27% των γυναικών ισχυρίστηκαν ότι η χρήση των αντισυλληπτικών δισκίων θα εμποδίσει τον θηλασμό. 

Σχήμα 3. Η άποψη των λεχωϊδων για τα Αντισυλληπτικά Ορμονικά Δισκία
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    5.7 Επείγουσα αντισύλληψη

Παρ’ όλο που χρησιμοποιείτε από το 47% των γυναικών(πίνακας 9), το 32% απάντησαν ότι τους δημιουργεί άγχος μέχρι να διαπιστώσουν ότι η μέθοδος έχει πετύχει. Ενώ, το 27% θεωρούν ότι δεν αποτελεί αξιόπιστη μέθοδος αντισύλληψης και το 22% ότι έχει ανεπιθύμητες ενέργειες(σχήμα 3).

	Πίνακας 9. Επείγουσα αντισύλληψη
	
	

	
	Συχνότητα
	Ποσοστό(%)

	Έχετε πάρει το χάπι;
	
	

	Ναι
	47
	47

	Όχι
	53
	53

	Ποιος σας το σύστησε;
	
	

	Φαρμακοποιός
	5
	5

	Φίλη
	19
	19

	Σύντροφος
	16
	16

	Γυναικολόγος
	4
	4

	Μαία
	1
	1

	Συγγενής
	1
	1

	Κανένας
	54
	54


Σχήμα 4. Η άποψη των λεχωϊδων για την Επείγουσα αντισύλληψη
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Μου δημιουργεί άγχος

Άλλο


    5.8 Αντρικό προφυλακτικό

Η πλειοψηφία των λεχωϊδων χρησιμοποιεί σε αρκετά μεγάλο ποσοστό το αντρικό προφυλακτικό(77%). Ενώ ταυτόχρονα θεωρούν ότι αποτελεί αρκετά ασφαλή μέθοδο αντισύλληψης(46%)(πίνακας 10). Παρόλα’ αυτά, το 47%(σχήμα 5) δήλωσε ότι δεν είναι βολικό στη χρήση του, και το 21% ότι δεν το εμπιστεύονται γιατί μπορεί να γλιστρήσει ή να σπάσει. 

	Πίνακας 10. Αντρικό προφυλακτικό
	
	

	
	Συχνότητα
	Ποσοστό(%)

	Χρησιμοποιείτε;
	
	

	Ναι
	77
	77

	Όχι
	23
	23

	Θεωρείτε ότι είναι ασφαλείς;  
	
	

	Καθόλου
	10
	10

	Λίγο
	15
	15

	Μέτρια
	20
	20

	Αρκετά
	46
	46  

	Πάρα πολύ
	9
	9


Σχήμα 5. Η άποψη των λεχωϊδων για το αντρικό προφυλακτικό
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    5.9 Ενδομήτριο σπείραμα

Οι γυναίκες δεν επιλέγουν την τοποθέτηση του ενδομήτριο σπείραμα. Το 94% δεν θα τα χρησιμοποιούσε για την αποφυγή μιας ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης(πίνακας 11). Το 34% φοβούνται ότι θα εμποδίζει, μελλοντικά, τις σεξουαλικές τους επαφές(σχήμα 6).

	Πίνακας 11. Ενδομήτριο σπείραμα
	
	

	
	Συχνότητα
	Ποσοστό(%)

	Θα τοποθετήσετε;
	
	

	Ναι
	6
	6

	Όχι
	94
	94

	Σε πόσο χρονικό διάστημα πιστεύετε;
	
	

	5-10 ημέρες
	1
	1

	6-8 εβδομάδες
	8
	8

	Όσο πιο γρήγορα γίνετε
	2
	2

	Όποτε μου πει ο γιατρός
	24
	24

	Δεν γνωρίζω
	62
	62

	Άλλο
	1
	1


Σχήμα 6. Η άποψη των λεχωϊδων για το ενδομήτριο σπείραμα  
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5.10 Διατύπωση και έλεγχος μηδενικών υποθέσεων
Μετά την ανάλυση των περιγραφικών δεικτών (μορφολογία δείγματος) προκύπτουν υποθέσεις για την πιθανή συσχέτιση κάποιων μεταβλητών με το αν η εγκυμοσύνη ήταν τυχαία ή προγραμματισμένη. Αποφασίστηκε οι υποθέσεις αυτές να ελεγχθούν με το παραμετρικό x2.

1. Τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη-ηλικία της γυναίκας

Ηο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς μια τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη, ανάμεσα στις διαφορετικές ηλικίες των γυναικών.  

Η1: Υπάρχουν διαφορές.

Διαπιστώθηκε ότι x2=22,07 Df=25 Asymp. Sig. (2-sided)=63,2. 

Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 63,2>5% η Η0 ισχύει. 

2. Τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη-οικογενειακή κατάσταση
Ηο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την οικογενειακή κατάσταση, ανάμεσα στις γυναίκες, που είχαν τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη.

Η1: Υπάρχουν διαφορές

Διαπιστώθηκε ότι x2=12 Df=2 Asymp. Sig. (2-sided)=0,02

Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 0,02<5% η Η1 ισχύει.

Το αναμενόμενο ποσοστό τυχαίων εγκυμοσύνων για τις γυναίκες που είναι άγαμες ή διαζευγμένες είναι υψηλό. Θα μας φαινόταν πιο λογικό οι έγγαμες να έχουν τυχαίες εγκυμοσύνες(43,5%) απ’ ότι προγραμματισμένες(24,5%). Στις άγαμες εμφανίζεται ένα ποσοστό 20% τυχαίων κυήσεων ενώ περιμέναμε ένα 15,4%. Όμοια και στις διαζευγμένες, το ποσοστό που έχουν τυχαία εγκυμοσύνη είναι 8% και περιμέναμε 5,1%(πίνακας 19). 

	Πίνακας 12. Οικογενειακή κατάσταση

	
	Έγγαμη (%)
	Άγαμη (%)
	Διαζευγμένη (%)

	Τυχαία εγκυμοσύνη

Ποσοστό

Αναμενόμενο ποσοστό
	36

43,5
	20

15,4
	8

5,1


	Προγραμματισμένη εγκυμοσύνη 

Ποσοστό 

Αναμενόμενο ποσοστό
	32

24,5
	4

8,6
	0

2,9


3. Τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη-μορφωτικό επίπεδο
Ηο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς το μορφωτικό επίπεδο, ανάμεσα στις γυναίκες, που είχαν τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη.

Η1: Υπάρχουν διαφορές.

Διαπιστώθηκε ότι x2=1,92 Df=4 Asymp. Sig. (2-sided)=74,9 

Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 74,9>5% η Ηο ισχύει.

4. Τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη-επάγγελμα
Ηο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς το επάγγελμα, ανάμεσα στις γυναίκες, που είχαν τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη.

Η1: Υπάρχουν διαφορές.

Διαπιστώθηκε ότι x2=4,72 Df=6 Asymp. Sig. (2-sided)=57,9 

Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 57,9>5% η Ηο ισχύει.

5. Τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη-οικογενειακό εισόδημα
Ηο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς το οικογενειακό εισόδημα, ανάμεσα στις γυναίκες, που είχαν τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη.

Η1: Υπάρχουν διαφορές.

Διαπιστώθηκε ότι x2=4,59 Df=2 Asymp. Sig. (2-sided)=10,1 

Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 10,1>5% η Ηο ισχύει.

6. Τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη-αποβολές
Ηο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς τις αποβολές, ανάμεσα στις γυναίκες, που είχαν τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη.

Η1: Υπάρχουν διαφορές.

Διαπιστώθηκε ότι x2=1,22 Df=1 Asymp. Sig. (2-sided)=26,9 

Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 26,9>5% η Ηο ισχύει.

7. Τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη-εκτρώσεις
Ηο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς τις εκτρώσεις, ανάμεσα στις γυναίκες, που είχαν τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη.

Η1: Υπάρχουν διαφορές.

Διαπιστώθηκε ότι x2=1,22 Df=1 Asymp. Sig. (2-sided)=26,9 

Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 26,9>5% η Ηο ισχύει.

8. Τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη-τοκετός
Ηο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς τον τοκετό, ανάμεσα στις γυναίκες, που είχαν τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη.

Η1: Υπάρχουν διαφορές.

Διαπιστώθηκε ότι x2=3,82 Df=1 Asymp. Sig. (2-sided)=4,1 

Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 4,1<5% η Η1 ισχύει.

Από τον πίνακα 20 προκύπτει ότι οι γυναίκες που προγραμμάτιζαν μια εγκυμοσύνη, φαίνεται να προγραμματίζουν να υποβληθούν σε καισαρική τομή. Αντίθετα, εκείνες που είχαν μια τυχαία εγκυμοσύνη γεννάνε με φυσιολογικό τοκετό(43%) από το αναμενόμενο(38,4%)
	Πίνακας 13.Τοκετός

	
	Φυσιολογικός τοκετός
	Καισαρική τομή

	Τυχαία εγκυμοσύνη

Ποσοστό

Αναμενόμενο ποσοστό
	43

38,4
	21

25,6


	Προγραμματισμένη εγκυμοσύνη

Ποσοστό

Αναμενόμενο ποσοστό
	17

21,6
	19

14,4


9. Τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη-ρόλος της μαίας
Ηο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς τον ρόλο της μαίας, ανάμεσα στις γυναίκες, που είχαν τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη.

Η1: Υπάρχουν διαφορές.

Διαπιστώθηκε ότι x2=0,58 Df=1 Asymp. Sig. (2-sided)=44,4 

Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 44,4>5% η Ηο ισχύει.

10. Τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη-απευθύνθηκαν σε μαία

Ηο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς μια τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη, ανάμεσα στις γυναίκες, που απευθύνθηκαν σε μαία μετά τον τοκετό και σε εκείνες που δεν απευθύνθηκαν.

Η1: Υπάρχουν διαφορές.

Διαπιστώθηκε ότι x2=0,01 Df=1 Asymp. Sig. (2-sided)=91,9 

Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 91,9>5% η Ηο ισχύει.

11. Τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη-οικογενειακός προγραμματισμός

Ηο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς τον οικογενειακό προγραμματισμό, ανάμεσα στις γυναίκες, που είχαν τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη.

Η1: Υπάρχουν διαφορές.

Διαπιστώθηκε ότι x2=1,08 Df=1 Asymp. Sig. (2-sided)=29,8 

Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 29,8>5% η Ηο ισχύει.

12. Τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη-αντισύλληψη
Ηο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς μια τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη, ανάμεσα στις γυναίκες, που θα χρησιμοποιήσουν αντισύλληψη και σε εκείνες που δεν θα χρησιμοποιήσουν. 

Η1: Υπάρχουν διαφορές.

Διαπιστώθηκε ότι x2=0,69 Df=1 Asymp. Sig. (2-sided)=40,5 

Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 40,5>5% η Ηο ισχύει.

13. Τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη-θηλασμός
Ηο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς μια τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη, ανάμεσα στις γυναίκες, που θηλάζουν και σε εκείνες που δεν θηλάζουν

Η1: Υπάρχουν διαφορές.

Διαπιστώθηκε ότι x2=0,92 Df=1 Asymp. Sig. (2-sided)=33,6 

Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 33,6>5% η Ηο ισχύει.

14. Τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη-φυσικές μέθοδοι
Ηο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς τις φυσικές μεθόδους αντισύλληψης, ανάμεσα στις γυναίκες, που είχαν τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη.

Η1: Υπάρχουν διαφορές.

Διαπιστώθηκε ότι x2=10,4 Df=1 Asymp. Sig. (2-sided)=0,01 

Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 0,01<5% η Η1 ισχύει.

Οι φυσικές μέθοδοι αντισύλληψης, όπως παρουσιάζεται στον πίνακα 21, φαίνεται να σχετίζονται με τυχαίες εγκυμοσύνες. Γυναίκες που έχουν επιλέξει αυτή την μέθοδο περιμέναμε να μείνουν έγκυες σε ποσοστό 41,6%. Το ποσοστό αυτό όμως, μέσα από την έρευνα, φαίνεται να είναι μεγαλύτερο(49%).

	Πίνακας 14. Φυσικές μέθοδοι αντισύλληψης

	
	Όχι
	
	Ναι

	Τυχαία εγκυμοσύνη

Ποσοστό

Αναμενόμενο ποσοστό
	15

22,4
	
	49

41,6


	Προγραμματισμένη εγκυμοσύνη

Ποσοστό

Αναμενόμενο ποσοστό
	20

12,6
	
	16

23,4


15. Τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη-αντρικό προφυλακτικό
Ηο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς το αντρικό προφυλακτικό, ανάμεσα στις γυναίκες, που είχαν τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη.

Η1: Υπάρχουν διαφορές.

Διαπιστώθηκε ότι x2=0,2 Df=1 Asymp. Sig. (2-sided)=88,8 

Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 88,8>5% η Ηο ισχύει.

16. Τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη-αντισυλληπτικά δισκία
Ηο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την χρήση των αντισυλληπτικών δισκίων, ανάμεσα στις γυναίκες, που είχαν τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη.

Η1: Υπάρχουν διαφορές.

Διαπιστώθηκε ότι x2=0,51 Df=1 Asymp. Sig. (2-sided)=47,4 

Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 47,4>5% η Ηο ισχύει.

17. Τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη-ενδομήτριο σπείραμα
Ηο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την χρήση του ενδομήτριου σπειράματος, ανάμεσα στις γυναίκες, που είχαν τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη.

Η1: Υπάρχουν διαφορές.

Διαπιστώθηκε ότι x2=5,2 Df=1 Asymp. Sig. (2-sided)=2,2 

Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 2,2<5% η Η1 ισχύει.

Η αντισυλληπτική αυτή μέθοδος, συνδέετε με μειωμένο ποσοστό τυχαίων εγκυμοσύνων (πίνακας 22). Οι γυναίκες που χρησιμοποιούν το ενδομήτριο σπείραμα αναμέναμε να έχουν 13,7% προγραμματισμένη κύηση. Τελικά, το 19% προγραμματίζουν την εγκυμοσύνη.
	Πίνακας 15. Χρήση ενδομήτριου σπειράματος

	
	Ναι
	Όχι

	Τυχαία εγκυμοσύνη

Ποσοστό

Αναμενόμενο ποσοστό
	19

24,3
	45

39,4


	Προγραμματισμένη εγκυμοσύνη

Ποσοστό

Αναμενόμενο ποσοστό
	19

13,7
	17

22,3


18. Τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη-επείγουσα αντισύλληψη
Ηο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την επείγουσα αντισύλληψη, ανάμεσα στις γυναίκες, που είχαν τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη.

Η1: Υπάρχουν διαφορές.

Διαπιστώθηκε ότι x2=0,27 Df=1 Asymp. Sig. (2-sided)=59,9 

Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 59,9>5% η Ηο ισχύει.

19. Τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη-αντισύλληψη μετά τον τοκετό
Ηο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς την αντισύλληψη μετά τον τοκετό, ανάμεσα στις γυναίκες, που είχαν τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη .

Η1: Υπάρχουν διαφορές.

Διαπιστώθηκε ότι x2=0,123 Df=1 Asymp. Sig. (2-sided)=72,6 

Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 72,6>5% η Ηο ισχύει.

20. Τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη-σημαντική η αντισύλληψη
Ηο: Δεν υπάρχουν διαφορές στο πόσο σημαντική ή όχι είναι αντισύλληψη, ανάμεσα στις γυναίκες, που είχαν τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη.

Η1: Υπάρχουν διαφορές.

Διαπιστώθηκε ότι x2=5,4 Df=4 Asymp. Sig. (2-sided)=24,1 

Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 24,1>5% η Ηο ισχύει.

21. Τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη-πληροφορίες για την αντισύλληψη

Ηο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς τις πληροφορίες που δέχτηκαν για την αντισύλληψη, ανάμεσα στις γυναίκες, που είχαν τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη.

Η1: Υπάρχουν διαφορές.

Διαπιστώθηκε ότι x2=4,9 Df=6 Asymp. Sig. (2-sided)=54,7 

Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 54,7>5% η Ηο ισχύει.

22. Τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη-θηλασμός ως μέθοδο αντισύλληψης

Ηο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς το θηλασμό ως μέθοδο αντισύλληψης ανάμεσα στις γυναίκες, που είχαν τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη.

Η1: Υπάρχουν διαφορές.

Διαπιστώθηκε ότι x2=1,88 Df=1 Asymp. Sig. (2-sided)=17 

Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 17>5% η Ηο ισχύει.

23. Τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη-πληροφορίες για τον θηλασμό
Ηο: Δεν υπάρχουν διαφορές αναφορικά με από ποιόν πήραν πληροφορίες για τον θηλασμό, ανάμεσα στις γυναίκες, που είχαν τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη.

Η1: Υπάρχουν διαφορές.

Διαπιστώθηκε ότι x2=12,8 Df=6 Asymp. Sig. (2-sided)=4,5 

Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 4,5<5% η Ηο ισχύει.

	Πίνακας 16. Πληροφορίες για τον θηλασμό

	
	Άλλη γυναίκα
	Μαία
	Βιβλία/ Περιοδικά
	Γυν/λόγο
	Συγγενή
	Κανένα
	Άλλο



	Τυχαία εγκυμοσύνη

Ποσοστό

Αναμενόμενο ποσοστό
	2
	41
	6
	7
	1
	4
	3

	
	2,6
	44,8
	3,8
	4,5
	2,6
	3,8
	1,9


	Προγραμματισμένη εγκυμοσύνη

Ποσοστό

Αναμενόμενο ποσοστό
	2
	29
	0
	0
	3
	2
	0

	
	1,4
	25,2
	2,2
	2,5
	1,4
	2,2
	1,1


Από τον έλεγχο των μηδενικών υποθέσεων, συμπεραίνουμε ότι οι γυναίκες που πήραν πληροφορίες από την μαία, στο τμήμα των λεχωΐδων, είχαν μικρότερο ποσοστό τυχαίων εγκυμοσύνων από το αναμενόμενο, με ποσοστό 41% ( Πίνακας 16 ). Αντίθετα εκείνες που ενημερώθηκαν από τον γυναικολόγο τους, είχαν μεγαλύτερο  ποσοστό από το αναμενόμενο 7%.  
24. Τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη-έναρξη σεξουαλικών επαφών
Ηο: Δεν υπάρχουν διαφορές ως προς το χρονικό διάστημα έναρξης των σεξουαλικών επαφών, ανάμεσα στις γυναίκες, που είχαν τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη.

Η1: Υπάρχουν διαφορές.

Διαπιστώθηκε ότι x2=2,38 Df=4 Asymp. Sig. (2-sided)=66,5 

Επειδή το παρατηρούμενο επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας είναι 4

66,5>5% η Ηο ισχύει.

6. ΣΥΖΗΤΗΣΗ

    6.1 Περιορισμοί της έρευνας

Στην παρούσα έρευνα χρησιμοποιήθηκε ένα ερωτηματολόγιο, το οποίο αν και με το πιλοτικό στάδιο έγινε προσπάθεια να αυξηθεί η εγκυρότητα του με τον επανέλεγχο, δεν μπορούμε να υποστηρίξουμε ότι τα αποτελέσματα περιγράφουν απόλυτα το πραγματικό φαινόμενο. Παρόλα αυτά, έγινε μία προσπάθεια να εκτιμηθούν κάποιες παράμετροι, σύμφωνα με τα δεδομένα ενός επαρχιακού νοσοκομείου, όσο το δυνατόν καλύτερα (Babbie 2001, Phillips 1976). Για να υπάρξει γενίκευση των αποτελεσμάτων και σε άλλους πληθυσμούς (external validity), θα πρέπει καταρχάς τα αποτελέσματα αυτά να έχουν αποδεδειγμένη εγκυρότητα στον συγκεκριμένο πληθυσμό (internal validity) και γι’αυτόν τον λόγο δεν μπορούμε να γενικεύσουμε τα αποτελέσματα αυτά. Θα πρέπει να εξεταστεί ξανά: 

1. Η εγκυρότητα του περιεχομένου (Content validity) που εξετάζει εάν το ερωτηματολόγιο έχει σχεδιαστεί έτσι ώστε να αντιπροσωπεύει πιστά τους στόχους του και να απεικονίζει τα αποτελέσματα με την έμφαση που ορίζουν οι απαντήσεις των λεχωίδων (Burns 2000 σελ. 357). 

2. Η προβλεπτική και συντρέχουσα εγκυρότητα (Predictive/Concurrent validity), που περιλαμβάνουν την επιθυμία να προβλέψει με τη βοήθεια της αξιολόγησης του συγκεκριμένου ερωτηματολογίου, απόδοση σε κάποιο άλλο κριτήριο. 

3. Η δομική εγκυρότητα του ερωτηματολογίου (Construct validity) είναι μια ποιοτική παράμετρος, που έχει προταθεί για να εξηγήσει τις πτυχές της ανθρώπινης συμπεριφοράς (Burns 2000 σελ. 355). 

Ένας άλλος περιορισμός της παρούσας έρευνας, αφορά το γεγονός, ότι οι λεχωίδες που συμμετείχαν ήταν κάτοικοι αγροτικών περιοχών της Εύβοιας. Είναι σαφές, ότι ο πληθυσμός που κατοικεί στις αγροτικές περιοχές, έχει διαφορές με τον αντίστοιχο πληθυσμό που κατοικεί στις αστικές περιοχές. Κάποιες από αυτές είχαν χαμηλό μορφωτικό επίπεδο.
    6.1.1 Ποσοστό συμμετεχόντων  

Η διαδικασία της συμπλήρωσης ενός ερωτηματολογίου με ειλικρίνεια, θεωρείται μία διαδικασία κοινωνικής ανταλλαγής (social exchange), αφού δεν υπάρχει ορατό  αντάλλαγμα για ανταμοιβή σε αυτήν την πράξη, παρόλο που τα άτομα για όλες τις πράξεις τους περιμένουν κάποιο αντάλλαγμα (Dillman 1978, Blau 1964, Homans 1961, Thibaut & Kelley 1959). Το δικαίωμα του κάθε ανθρώπου για ιδιωτικότητα καθώς επίσης και το απόρρητο για πληροφορίες που αφορούν τον ίδιο και κοντινά του πρόσωπα, προβάλλεται ως προταρχικό αίτιο για την άρνηση συμμετοχής σε έρευνες (Marsh 2002, σελ. 281). Γι΄αυτόν τον λόγο και σε κάθε περίπτωση, η λεχωίδα που συμμετείχε στην έρευνα ενημερωνόταν για τον σκοπό της έρευνας, γινόταν περαιτέρω επεξήγηση σε ερωτήσεις όταν ήταν αναγκαίο, και δίνονταν πληροφορίες, που θα χρησιμοποιούνταν τα δεδομένα που συλλέγονταν. 

Σύμφωνα με Groves 2002 σελ.60, τα χαρακτηριστικά της αρχής που υπηρετεί ο ερευνητής βοηθούν στη αύξηση του ποσοστού των συμμετεχόντων στην έρευνα, ιδιαίτερα αν η αρχή αυτή έχει κάποια μορφή δύναμης μέσα στην κοινωνία και κατά την γνώμη των συμμετεχόντων, μπορεί να υποβάλλει και κυρώσεις. Στην συγκεκριμένη περίπτωση, ίσως λειτούργησε θετικά στην απόφαση των λεχωίδων να συμμετάσχουν στην έρευνα το γεγονός, ότι η έρευνα διεξαγόταν από φοιτήτρια μαία που πραγματοποιούσε την πρακτική άσκηση στο Νοσοκομείο Χαλκίδας, στο οποίο απευθύνονται για υπηρεσίες υγείας, αφού βρίσκονται στην ζώνη ευθύνης του. Συνήθως τα άτομα έχουν τις ίδιες αντιλήψεις, συμπεριφορές και πράττουν ότι οι όμοιοι τους σαν σταθερές σύγκρισης των αντιλήψεων, των συμπεριφορών και των πράξεων τους σε σύγκριση με άτομα που ανήκουν στην ίδια ομάδα (Festinger 1957). Η κοινωνικά αποδεκτή στάση, θα μπορούσε να διατυπωθεί ως εξής: κάποιος είναι πρόθυμος να συμμορφωθεί με ένα αίτημα, εάν πιστεύει ότι οι όμοιοι του ή άτομα που συμπαθεί θα συμμορφώνονταν επίσης (Groves et al 2002, σελ 178). 

    6.1.2 Το Σφάλμα της Προκατειλημμένης απάντησης 

Όπως σε όλες τις έρευνες, έτσι και εδώ πιθανές αιτίες λανθασμένων απαντήσεων στις ερωτήσεις είναι σύμφωνα με τους Sudman & Bradburn 1982 είναι: 

1. Ο φόβος των λεχωίδων για τις συνέπειες της απάντησης τους, ή επειδή θέλουν να παρουσιάσουν τους εαυτούς τους σε μία ευνοϊκότερη θέση από αυτήν που βρίσκονται. 

2. Οι λεχωίδες μπορεί να μην κατάλαβαν τι ερωτήθηκαν και απάντησαν στις ερωτήσεις σύμφωνα με ότι κατάλαβαν. 

3. Μπορεί να απάντησαν σε μία ερώτηση, χωρίς να γνωρίζουν τι έπρεπε να απαντήσουν και χωρίς να δείξουν την άγνοια τους. 

Επίσης, στην βιβλιογραφία εξετάζονται τρεις πηγές προκατειλημμένης απάντησης σύμφωνα με τους (Gove & Geerken 2002, σελ 60, Philips & Clancy 2002 σελ. 39): 

1. Η αρνητική ή θετική απάντηση, μπορεί να οριστεί ως η τάση των λεχωίδων, να συμφωνήσουν ή να διαφωνήσουν με μια ερώτηση ανεξάρτητα από το περιεχόμενό της. 

2. Το επιθυμητό ή ανεπιθύμητο γνώρισμα απεικονίζεται στο βαθμό που βλέπουν μία ιδιαίτερη έννοια ως επιθυμητή ή ανεπιθύμητη τα άτομα(Gove & Geerken 2002, σελ 60). Αν ένα γνώρισμα είναι λοιπόν επιθυμητό ή ανεπιθύμητο σύμφωνα με τις λεχωίδες, θα απαντήσουν με μεγαλύτερη ένταση (θετικά ή αρνητικά) σε σύγκριση με την πραγματικότητα, προκειμένου να δώσουν έμφαση στην απάντηση τους. 

3. Η ανάγκη της έγκρισης, η οποία καθορίστηκε από τους Crowne και Marlowe 1964 σελ. 354, ως η ανάγκη των ατόμων και στην συγκεκριμένη περίπτωση των λεχωίδων, να αποκριθούν με κοινωνικά εγκεκριμένους τρόπους. Οι Crowne και Marlowe 1964 θεωρούν ότι τα άτομα, που απαντούν με μεγάλη ένταση τείνουν να συμπεριφερθούν, με τρόπο, που οι άλλοι εγκρίνουν.   
 6.2 Κύρια ευρήματα
Για την σύγκριση των αποτελεσμάτων μας με αντίστοιχες μελέτες σε άλλες χώρες, επιλέχθηκαν η έρευνα του Yaprak Engin-Ustun και των συνεργατών του, γιατί αναλύει τους παράγοντες που μελετήθηκαν και στην παρούσα εργασία και η έρευνα της Anna F. Glasier και των συνεργατών της γιατί εστιάζεται αποκλειστικά στην ενημέρωση μετά τον τοκετό από μαία και ποιες γυναίκες άφησαν το νοσοκομείο έχοντας επιλέξει μια αντισυλληπτική μέθοδος. 
    6.2.1 Δημοσιογραφικά χαρακτηριστικά και αντισύλληψη στη λοχεία

Στην έρευνα της Anna F. Grasier και των συνεργατών της οι γυναίκες που έμειναν έγκυες μέσα σε σύντομο χρονικό διάστημα μετά τον τοκετό είναι πιο πιθανό να είναι νέες και λιγότερο πιθανό να είναι έγγαμες. Σύμφωνα με τον Depineres (Depineres et al 2005) μεγαλύτερη πιθανότητα για την μη εφαρμογή αντισύλληψης φάνηκε σε γυναίκες >35 ετών, στις ανύπαντρες και σε εκείνες που δεν επισκέφτηκαν τον γιατρό ή τη μαία μετά τον τοκετό. Το ίδιο συμπεραίνουμε και στην έρευνα που πραγματοποιήσαμε εμείς μετά τον έλεγχο των μηδενικών υποθέσεων. Οι γυναίκες που είχαν τυχαία εγκυμοσύνη ήταν άγαμες με ποσοστό 20% ( x2=12 Df=2 Asymp. Sig. (2-sided)=0,02).
    6.2.2 Μέθοδοι αντισύλληψης στην λοχεία

Το 32,9 % των λεχωΐδων, της έρευνας του Yaprak Engin-Ustun και των συνεργατών του, χρησιμοποιούν ενδομήτριο σπέιραμα, 16,1% προφυλακτικό, το 11,2% την λήψη προγεστερόνων, το 4,9% Αντισυλληπτικά Ορμονικά Δισκία, το 4,9% διακοπτόμενη συνουσία. Ένα ποσοστό 25,2% δεν χρησιμοποιεί καμία μέθοδο αντισύλληψης. Από την έρευνα την δική μας φάνηκε ότι η πλειοψηφία των γυναικών χρησιμοποιούν περισσότερο το προφυλακτικό, σε ποσοστό 65%, δεύτερη επιλογή τους είναι οι φυσικές μέθοδοι με ποσοστό 37%. Το 19% των γυναικών επιλέγουν τα Αντισυλληπτικά Ορμονικά Δισκία και το 9% το ενδομήτριο σπείραμα. Από τον έλεγχο των μηδενικών υποθέσεων συμπεράναμε ότι το ενδομήτριο σπείραμα σχετίζεται με τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη. Δηλαδή, οι γυναίκες που τοποθετούν ενδομήτριο σπείραμα έχουν λίγες πιθανότητες τυχαίας εγκυμοσύνης (x2=5,2 Df=1 Asymp. Sig. (2-sided)=2,2). Μεγάλος αριθμός γυναικών  χρησιμοποιούν τις φυσικές μεθόδους αντισύλληψης και λιγότερο τις δραστικές αντισυλληπτικές μεθόδους, το οποίο συμπέρασμα συνάδει  και με τα συμπεράσματα του Yaprak Engin-Ustun και των συνεργατών του. Αντίθετα, από την έρευνα της Anna F. Grasier και των συνεργατών, στην Αγγλία το 50% άφησε το νοσοκομείο με την επιλογή μιας αντισύλληψης. Προκύπτει, ότι οι περισσότερες γυναίκες που άφησαν το νοσοκομείο επέλεξαν 54% το προφυλακτικό και 46% τα Αντισυλληπτικά Ορμονικά Δισκία.
    6.2.3 Έναρξη σεξουαλικών επαφών

Μετά τον τοκετό σεξουαλικά προβλήματα είναι συνηθισμένα αν και το 50% των ζευγαριών έχουν  ξαναρχίσει τη σεξουαλική τους ζωή στις 6 εβδομάδες, το 15% μετά τους 6 μήνες. Προβλήματα στην επαφή αναφέρουν πάνω από 50% στις 40 ημέρες, οι γυναίκες βιώνουν πόνο στο περίνεο, κατάθλιψη και κούραση. Για τις θηλάζουσες μητέρες φαίνεται λιγότερο σημαντική η σεξουαλική επαφή, από εκείνες που δεν θηλάζουν (Glazener CM 1997). Οι γυναίκες που απάντησαν το ερωτηματολόγιο, όπως φαίνεται και στην ερώτηση 29 του ερωτηματολογίου μας, το 41% των λεχωΐδων θα αρχίσουν τις σεξουαλικές τους σχέσεις όταν αισθανθούν έτοιμες. Το 21% απάντησαν σε 40 ημέρες και το 14% σε 6 μήνες. Από τον έλεγχο των μηδενικών υποθέσεων, δεν φαίνεται να σχετίζεται η έναρξη των σεξουαλικών επαφών των λεχωΐδων με μια τυχαία ή προγραμματισμένη εγκυμοσύνη (x2=2,38 Df=4 Asymp. Sig. (2-sided)=66,5).
    6.2.4 Ο ρόλος της μαίας και η αντισύλληψη στην λοχεία 
Τα αποτελέσματα της έρευνας, που έγινε από την Anna F. Grasier και τους συνεργάτες της, έδειξαν ότι πάνω από το 90% των γυναικών θυμούνται τις συμβουλές που τους δόθηκαν μετά τον τοκετό και από ποιόν τις έλαβαν. Αυτό αναγνωρίζεται και από την δική μας έρευνα. Οι λεχωΐδες θυμούνται ότι πήραν πληροφορίες από μαία για τον θηλασμό και μάλιστα αυτές που πήραν συμβουλές από την μαία, όπως φαίνεται και από τον έλεγχο των μηδενικών υποθέσεων, ήταν λιγότερο πιθανό να έχουν ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη (x2=12,8 Df=6 Asymp. Sig. (2-sided)=4,5). Παρ’ όλα αυτά, μόνο το 48% ενημερώθηκε από μαία στο τμήμα λεχωΐδων ενώ στην Αγγλία το 84% ενημερώθηκε από μαία. Από την έρευνα μας το 56% των λεχωΐδων πιστεύουν ότι θα τις βοηθούσε πάρα πολύ, αν τις πρώτες ημέρες μετά τον τοκετό, παίρνανε πληροφορίες για την αντισύλληψη από μαία και τελικά το 48% πήρε πληροφορίες από την μαία πριν αφήσει το νοσοκομείο.
    6.3 Συνέπειες της μελέτης

Η δυνατότητα δημιουργίας ενός έμμεσου κοινωνικού διαλόγου με χρήση ενός ερωτηματολογίου είναι καθοριστική και ταυτόχρονα ευχάριστη, τόσο για τον ερευνητή όσο και για τους συμμετέχοντες στην έρευνα, αφού συμμετέχουν σε μία κοινωνική διεργασία (Sudman & Bradburn 1982, σελ. 5). Στα πλαίσια της παρούσης έρευνας, λοιπόν, η συνάντηση και η συζήτηση με τις λεχωίδες που κατοικούν στον Νομό Ευβοίας, όπου πραγματοποίησα την πρακτική μου άσκηση ως φοιτήτρια, ήταν μία αποκάλυψη για μένα. 

Παρόλο που τα νοσοκομεία έχουν αναπτύξει ένα πλήθος δραστηριοτήτων, δεν φαίνεται να έχουν αναπτυχθεί και σε κάποιο βαθμό υπηρεσίες υγείας για την λεχωίδα. Οι μέθοδοι αντισύλληψης, που αναφέρουν οι λεχωίδες ότι χρησιμοποιούν στην μελέτη αυτή, φαίνεται να είναι αποτέλεσμα της απουσίας Οικογενειακού Προγραμματισμού. Πιθανόν, η παρούσα μελέτη να ανάδειξε την αναγκαιότητα εφαρμογής τμημάτων Οικογενειακού Προγραμματισμού στην Ελλάδα. Έτσι, οι λεχωϊδες θα έχουν την ευκαιρία να ενημερωθούν για την αντισύλληψη μετά τον τοκετό, μετά από συζητήσεις με τις μαίες του τμήματος. 

Κατά συνέπεια, τα συμπεράσματα είναι πολύ σημαντικά για την κλινική πρακτική των μαιών, που εργάζονται στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας, την εκπαίδευση τους και κατ’ επέκταση για την υγεία των λεχωϊδων και των οικογενειών τους. Επίσης, το ερευνητικό μέρος της εργασίας ίσως συνέβαλε και στην ενημέρωση και ενθάρρυνση των λεχωίδων, προκειμένου να αναζητούν υπηρεσίες υγείας κατά την διάρκεια της λοχείας από την μαία της κοινότητας. Τα συμπεράσματα της παρούσης εργασίας θα μπορούσαν να συνεκτιμηθούν και να πραγματοποιηθούν έρευνες παρόμοιες με εκείνες σε άλλες χώρες και να τεθούν περισσότερα και ειδικότερα ερευνητικά ερωτήματα, ούτως ώστε να αναβαθμιστούν οι υπηρεσίες, που παρέχονται την περίοδο της λοχείας. Τέλος, θα ήταν σκόπιμο, στα πλαίσια της πολιτικής υγείας να αναβαθμιστεί η σημασία που δίνεται στην περίοδο της λοχείας, εδώ στην Ελλάδα και να υποστηριχτούν οι υπηρεσίες υγείας που παρέχονται την περίοδο αυτή. 

7. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ-ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ

Παρ’ όλους τους περιορισμούς της παρούσης έρευνας, συμπεραίνεται ότι η χρήση αντισυλληπτικών μεθόδων για την αποφυγή μιας ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης στην συγκεκριμένη περιοχή, παρέχεται αποσπασματικά και χωρίς τεκμηριωμένη γνώση, αφού συνήθως, τα πρόσωπα που ενημερώνουν την λεχωίδα, είναι μη επαγγελματίες υγείας, που προέρχονται κυρίως από το συγγενικό της περιβάλλον. 

Φαίνεται ότι για ένα σημαντικό αριθμό λεχωίδων έχει ανεπαρκείς γνώσεις για τις αντισυλληπτικές μεθόδους που πρέπει να λαμβάνουν μετά τον τοκετό. Η πλειοψηφία των λεχωίδων θεωρεί ότι η μαία έχει πολύ σημαντικό ρόλο στην λοχεία. Ειδικότερα, δηλώνουν ότι θα μπορούσε να τις ενημερώσει για την αντισύλληψη τις πρώτες μέρες που επιστρέφουν στο σπίτι. 

Η αποκατάσταση μετά τον τοκετό και η προσαρμογή στις νέες ανάγκες της γονεικότητας, σε πολλές περιπτώσεις παρεμποδίζεται από την γενική υγεία της λεχωίδας. Πιθανόν η φροντίδα από την κοινοτική μαία στην λοχεία, να συμβάλλει στην προαγωγή της δημόσιας υγείας. Για να γίνει αυτό θα πρέπει να υποστηρικτούν με προγράμματα συνεχιζόμενης εκπαίδευσης οι μαίες που εργάζονται σε Νοσοκομεία και Κέντρα Υγείας, έτσι ώστε να αποκτήσουν τις απαραίτητες δεξιότητες για να αναλάβουν ένα τέτοιο ρόλο. Να ερευνηθεί η άποψη των μαιών για την αντισύλληψη στην λοχεία.
Επόμενες μελέτες, χρησιμοποιώντας μεθοδολογικά τεκμηριωμένα και αποτελεσματικά ερευνητικά εργαλεία, θα μπορούσαν να δώσουν πιο ασφαλή συμπεράσματα. Δεδομένου ότι η αντισυλληπτική κάλυψη είναι υψηλή, οι επαγγελματίες υγείας στις αναπτυγμένες χώρες πρέπει να συνενώσουν τις προσπάθειές τους με στόχο τη βελτίωση της σωστής και συνεπούς χρήσης. Οι παρεμβάσεις που αφορούν την αντισύλληψη στη λοχεία, θα πρέπει να συνεχίζονται για μεγάλη περίοδο έτσι ώστε να αποδειχθεί στην πράξη ότι είναι αποτελεσματικές. Η ενημέρωση για την αντισύλληψη να ξεκινάει, από την μαία, κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης και όχι μετά τον τοκετό. Αυτό γιατί το τμήμα λεχωΐδων δεν είναι το κατάλληλο μέρος και η άμεση λοχεία ο κατάλληλος χρόνος για να ενημερωθούν οι γυναίκες για ένα τόσο σημαντικό θέμα. 
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9. ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ

ΑΝΩΝΥΜΟ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ

Δημοσιογραφικά στοιχεία

1. Ηλικία της μητέρας………

2. Οικογενειακή κατάσταση : Έγγαμη □    Άγαμη □    Διαζευγμένη □
3. Μορφωτικό επίπεδο :                                                                                         Δημοτικό □     Γυμνάσιο □     Λύκειο □     ΤΕΙ □     ΑΕΙ □
4. Επάγγελμα :                                                                                                          Οικιακά □                                        Άνεργη □                                                                 Φοιτήτρια □                                 Αγρότισσα □                                                    Ιδιωτική υπάλληλος □               Δημόσια υπάλληλος □                          Ελεύθερη επαγγελματίας □     Άλλο…………□
5. Οικογενειακό εισόδημα :                                                                                       500-1000 ευρώ □     1000-2000 ευρώ □     2000 ευρώ και άνω 

6. Καπνίζετε; Ναι □ Όχι □
7. Αν ναι, πόσα τσιγάρα την ημέρα;………τσιγάρα

8. Πότε γεννήσατε το τελευταίο σας παιδί;

9. Πόσα παιδιά έχετε αποκτήσει;

10. Πόσες φορές έχετε μείνει έγκυος;
11. Είχατε ποτέ κάποια αποβολή; Ναι □ Όχι □
12. Είχατε κάνει ποτέ κάποια έκτρωση; Ναι □ Όχι □
Κύηση/ τοκετός

13. Η εγκυμοσύνη σας ήταν τυχαία □ ή την είχατε προγραμματίσει □
14. Είχατε κάποια επιπλοκή στη διάρκεια της εγκυμοσύνης;   
            Προεκλαμψία □         Υπέρταση □           Αναιμία □  

            Σακχαρώσης διαβήτης □          Άλλο……………..□           

15. Τοκετός :    φυσιολογικός □    καισαρική □
16. Πονάτε απ’ το τραύμα στο περίνεο ή στην κοιλιά; Ναι □ Όχι □ 

Μαία

17. Τι είναι η μαία;

18. Έχει η μαία ρόλο τις πρώτες μέρες μετά τον τοκετό; Ναι □ ‘Όχι □
19. Απευθυνθήκατε σε μαία να σας επισκεφτεί μετά τον τοκετό;              Ναι □ Όχι □
20. Πόσες φορές θα θέλατε να σας επισκεφτεί η μαία μετά τον τοκετό;………φορές
21. Πόση διάρκεια θα θέλατε να έχει η επίσκεψη της μαίας μετά τον τοκετό;…………λεπτά
22. Σε ποια από τα παρακάτω θέματα, θεωρείτε ότι θα μπορούσε να σας ενημερώσει η μαία μετά τον τοκετό: 
            Διατροφή μητέρας-νεογνού □                Φροντίδα νεογνού □

            Οικογενειακός προγραμματισμός □    Θηλασμός □
            Προσωπική φροντίδα υγιεινή □           Αντισύλληψη □    

           Ασκήσεις στη λοχεία □                           Ψυχολογία στη λοχεία □                                   
            Κανένα από τα παραπάνω □                Άλλο…………………... □

Αντισύλληψη

23. Ποιες μεθόδους αντισύλληψης γνωρίζετε :                                        Φυσικές μέθοδοι □                     Αντρικό προφυλακτικό □                                  Αντισυλληπτικά δισκία □      Ενδομήτρια Σπειράματα  □                                                                                     Σπερματοκτόνα / μέθοδοι φθαρτού □      Στειροποίηση □ Επείγουσα αντισύλληψη □      Αντισυλληπτικός σπόγγος □                                                                    Καμία απ’ τις παραπάνω □    Άλλη…..…………………….□
24. Ποια μέθοδος αντισύλληψης χρησιμοποιείτε :                                       Φυσικές μέθοδοι □                    Αντρικό προφυλακτικό □ Αντισυλληπτικά δισκία □       Ενδομήτρια Σπειράματα □   Σπερματοκτόνα / μέθοδοι φθαρτού □     Στειροποίηση □      Επείγουσα αντισύλληψη □   Αντισυλληπτικός σπόγγος □   Καμία απ’ τις παραπάνω □    Άλλη………………….…….□ 
25. Θα χρησιμοποιήσετε αντισύλληψη μετά τον τοκετό, για την αποφυγή μιας ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης;                                                                Ναι □ Όχι □ 
26. Πόσο σημαντική είναι για εσάς η αντισύλληψη μετά τον τοκετό; Καθόλου □     Λίγο □     Μέτρια □     Αρκετά □     Πάρα πολύ □                                                               

27. Πόσο επαρκείς θεωρείτε τις γνώσεις σας, όσο αφορά την αντισύλληψη;                                                                                        Καθόλου □     Λίγο □     Μέτρια □     Αρκετά □     Πάρα πολύ □
28. Από ποιον πήρατε πληροφορίες για την αντισύλληψη μετά τον τοκετό;                                                                                                                                  Από άλλη γυναίκα □     Από μαία □           Από βιβλία/περιοδικά □
            Από γυναικολόγο □    Από παιδίατρο □    Από Γενικό ιατρό □

            Από συγγενή μου  □   Από κανένα □         Από άλλον………...…□      
29. Πότε θεωρείτε ότι θα ξεκινήσετε  περίπου τις σεξουαλικές σας σχέσεις;                                                                                                                      40 μέρες μετά τον τοκετό □               2 μήνες μετά τον τοκετό □                               6 μήνες μετά τον τοκετό □                Όταν αισθανθώ έτοιμη □                Τίποτα από τα παραπάνω □             Άλλο……………□
30. Αν τις πρώτες μέρες μετά τον τοκετό, παίρνατε πληροφορίες για την αντισύλληψη από μια μαία, πόσο θα σας βοηθούσε;                      Καθόλου □     Λίγο □     Μέτρια □     Αρκετά □     Πάρα πολύ □
Θηλασμός

31. Θηλάζετε ή θα θηλάσετε το μωρό σας; Ναι □ Όχι □
32. Ποιες μεθόδους διατροφής θα χρησιμοποιήσετε για το νεογνό σας;
Αποκλειστικός Μητρικός Θηλασμός □
Σχεδόν αποκλειστικός Μητρικός Θηλασμός □

Περισσότερο Μητρικός Θηλασμός □ 

Μερικές φορές Μητρικός Θηλασμός □

Διακοπή Μητρικού Θηλασμού με φάρμακα □

Διατροφή του Νεογνού αποκλειστικά με Ξένο γάλα □

33.  Θεωρείτε σημαντικό να θηλάσετε το παιδί σας;                                      Καθόλου □     Λίγο □     Μέτρια □     Αρκετά □     Πάρα πολύ □
34. Πόσο επαρκείς θεωρείτε τις γνώσεις σας, όσο αφορά το θηλασμό;

            Καθόλου □     Λίγο □     Μέτρια □     Αρκετά □     Πάρα πολύ □
35. Θα δίνατε συμπλήρωμα διατροφής στο παιδί σας ή αποκλειστικά μητρικό γάλα; Ναι □ Όχι □
36. Γνωρίζετε ότι ο μητρικός θηλασμός αποτελεί μια από τις φυσικές μεθόδους αντισύλληψης; Ναι □ Όχι □
37. Από που πήρατε πληροφορίες για τον θηλασμό μετά τον τοκετό :    Από άλλη γυναίκα □      Από μαία □         Από βιβλία/περιοδικά □
            Από γυναικολόγο □        Από παιδίατρο □     Από Γενικό ιατρό □

            Από συγγενή μου □        Από κανένα □          Από άλλον…………□
Αντισυλληπτικά ορμονικά δισκία
38. Έχετε πάρει αντισυλληπτικά κατά την διάρκεια της ζωής σας;             Ναι □ Όχι □
39. Αν ναι, ποια από τα παρακάτω αντισυλληπτικά σκευάσματα χρησιμοποιήσατε και για πόσο χρονικό διάστημα;

	                                ΣΚΕΥΑΣΜΑ
	                                  ΗΛΙΚΙΑ
	ΧΡΟΝΙΚΟ ΔΙΑΣΤΗΜΑ ΧΟΡΗΓΗΣΗΣ

	Meliane
	
	

	Trigynera
	
	

	Triminulet
	
	

	Yasmin
	
	

	Glacial
	
	

	Laurina
	
	

	Mercilon
	
	

	Neogynon
	
	

	Triquilar
	
	

	Gynofen
	
	

	Harmonet
	
	

	Άλλο……………………..
	
	


40. Για ποιόν από τους παρακάτω λόγους πήρατε τα παραπάνω αντισυλληπτικά δισκία;                                                                Αντισύλληψη □   Πολυκυστικές ωοθήκες □                            Μητροραγία   □     Πόνοι περιόδου □    Ακμή  □                      
            Τα έπαιρνα μόνη μου από το φαρμακείο □                                            
       Μου τα σύστησε ο γυναικολόγος μου, χωρίς να υπάρχει   
            συγκεκριμένος λόγος □                                                     
            Άλλος λόγος…………………………….......
41. Αν απαντήσατε θετικά στις παραπάνω ερωτήσεις, ποιος σας σύστησε τα αντισυλληπτικά δισκία;                                                                                

            Ο φαρμακοποιός □     Η φίλη μου □     Ο σύντροφός μου □ 
      Ο γυναικολόγος □      Η μαία □             Γενικός ιατρός □

            Συγγενής μου □          Κανένας □          Άλλος…………□ 
42. Ποια είναι η άποψή σας για τα αντισυλληπτικά δισκία μετά τον τοκετό;

□ Δεν θα ήθελα να τα πάρω, γιατί δεν θα μπορώ να θηλάσω

□ Θεωρώ ότι δεν είναι αξιόπιστη μέθοδος αντισύλληψης

□ Δεν γνωρίζω τίποτα για τα αντισυλληπτικά δισκία

□ Προστατεύουν από τον κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου των ωοθηκών και καρκίνου του ενδομητρίου

□ Δεν με ενδιαφέρει καμία μέθοδος αντισύλληψης, για την πρόληψη μιας εγκυμοσύνης 

□ Η χρήση των αντισυλληπτικών μου προκαλούν ημικρανίες

□ Αυξάνουν τον κίνδυνο καρδιαγγειακών επεισοδίων

□ Μειώνουν την ποσότητα του παραγόμενου μητρικού γάλακτός

□ Φοβάμαι ότι θα πάρω βάρος και θα χαλάσει το σώμα μου

□ Δεν θέλω να τα πάρω γιατί θα έχω περισσότερο αίμα στην   περίοδο

□ Άλλο……………………………………………………………………..

Επείγουσα αντισύλληψη (χάπι επόμενης ημέρας)
43. Έχετε πάρει ποτέ το χάπι της επόμενης μέρας; Ναι □ Όχι □
44. Αν ναι, ποιος σας σύστησε το χάπι της επόμενης ημέρας;
            Ο φαρμακοποιός □     Η φίλη μου □     Ο σύντροφός μου □ 
      Ο γυναικολόγος □      Η μαία □             Γενικός ιατρός □

            Συγγενής μου □          Κανένας □          Άλλος…………□
45. Ποια είναι η άποψή σας για το χάπι της επόμενης ημέρας μετά τον τοκετό;

□ Θεωρώ ότι δεν αποτελεί αξιόπιστη μέθοδος αντισύλληψης 

            □ Η χορήγηση επείγουσας ορμονικής αντισύλληψης μπορεί να    

            γίνει με ασφάλεια στη διάρκεια της λοχείας

            □ Έχει ανεπιθύμητες ενέργειες, όπως ναυτία, εμετός, κεφαλαλγία,

            ακανόνιστη κολπική αιμορραγία κλπ.

       □ Χρησιμοποιούμε συχνά με τον σύντροφο μου το χάπι της

             επόμενης ημέρας γιατί έχει μεγάλο ποσοστό επιτυχίας 

           □ Μου δημιουργεί άγχος μέχρι να διαπιστωθεί ότι πέτυχε

           □ Άλλο……………………………………………………………………

Αντρικό Προφυλακτικό

46. Στις επαφές χρησιμοποιείτε το προφυλακτικό ως μέθοδος αντισύλληψης; Ναι □ Όχι □ 
47. Θεωρείτε το προφυλακτικό ασφαλείς μέθοδος αντισύλληψης;

            Καθόλου □     Λίγο □     Μέτρια □     Αρκετά □     Πάρα πολύ □
48. Ποια είναι η άποψη σας για την χρήση προφυλακτικού κατά τη διάρκεια της λοχείας;

            □ Δεν το εμπιστεύομαι γιατί μπορεί να γλιστρήσει ή να σπάσει

□ Είμαι αλλεργική στο υλικό του προφυλακτικού

□ Έχω μεγάλη εμπιστοσύνη στο σύντροφο μου

□ Είναι φθηνό και δεν χρειάζεται ιατρική παρακολούθηση

□ Με προστατεύει από τα περισσότερα Σεξουαλικά Μεταδιδόμενα Νοσήματα περιλαμβάνοντας και τους ιούς  

□ Θεωρώ ότι δεν είναι βολικό στην χρήση του

□ Θα δυσκολέψει την σεξουαλική μου δραστηριότητα
□ Άλλο………………………………………………………………
Ενδομήτριο Σπείραμα

49. Έχετε τοποθετήσει ποτέ ενδομητρικό σπείραμα, για να αποφύγετε μια ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη; Ναι □ Όχι □
50. Είχατε πολύ αίμα κατά την διάρκεια της περιόδου; Ναι □ Όχι □
51. Αν ναι, πόσες ημέρες διαρκούσε η περίοδός σας;……............ημέρες

52. Έχετε πάρει ποτέ θεραπεία για κολπίτιδα ή τραχηλίτιδα;              Ναι □ Όχι □
53. Έχετε στο γυναικολογικό ιστορικό σας κάποιο από τα παρακάτω:

Μολύνσεις των γεννητικών οργάνων □
Εξωμήτρια κύηση □      Ινομυώματα μήτρας □
Ανωμαλίες μήτρα □      Ca γεννητικών οργάνων □
Μηνορραγία  □              Στένωση τραχηλικού στομίου □ 

Άλλο……………………………. □
54. Ποια είναι η άποψη σας για την χρήση του ενδομήτριου σπειράματος μετά τον τοκετό;

□ Φοβάμαι ότι θα εμποδίζει τις σεξουαλικές μου επαφές

□ Έχει μικρό ποσοστό αποτυχίας μετά τον τοκετό

□ Δεν επηρεάζει την ποσότητα και την ποιότητα του μητρικού γάλακτος

□ Δεν θέλω να χρησιμοποιήσω το ενδομήτριο σπείραμα γιατί θα έχω πολύ αίμα στην διάρκεια της περιόδου

□ Αποτελεί αναξιόπιστη μέθοδος αντισύλληψης μετά τον τοκετό 

□ Άλλο…………………………………….……………………………….

55. Σε πόσο χρονικό διάστημα πιστεύετε ότι πρέπει να τοποθετηθεί το ενδομήτριο σπείραμα;

5-10 ημέρες μετά τον τοκετό □  6-8 εβδομάδες μετά τον τοκετό □
Όσο πιο σύντομα γίνεται □           Όποτε μου πει ο γιατρός □
Δεν γνωρίζω □                                Άλλο…………………….. □
ΜΑΙΑ





Βοηθός


Γυν/λόγου


65





Δεν γνωρίζω


12





Ειδικότητα μαιευτικής


2








Νοσηλευτικό προσωπικό


9











Ξεγεννά


3





Μητέρα 


9
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