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ΚΥΗΣΗ ΣΤΑ ΑΚΡΑ ΤΗΣ ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΙΚΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ.
Εισαγωγή.

Στη χώρα μας τις προηγούμενες δεκαετίες επικρατούσε το έθιμο να παντρεύεται κάποιος νωρίς και να αποκτά παιδιά, χωρίς μάλιστα αυτή η συνήθεια να θεωρείται ασυνήθιστο γεγονός.
Σήμερα το φαινόμενο αυτό παρατηρείται στις αγροτικές περιοχές και σε ομάδες πληθυσμού όπως είναι οι αθίγγανοι και οι οικονομικοί μετανάστες.

Τα τελευταία χρόνια έχει παρατηρηθεί μία μεγάλη διακύμανση στην κατανομή της ηλικίας των γυναικών που εγκυμονούν. Παρατηρούνται αυξημένοι αριθμοί κυήσεων στα άκρα της αναπαραγωγικής  ηλικίας.

Παράδειγμα η εγκυμοσύνη μιας έφηβης είναι ένα γεγονός που συναντούμε  στην μαιευτική  κλινική  πράξη το οποίο όμως σπάνια ολοκληρώνεται και οδηγεί  σε τοκετό και στη γέννηση ενός νεογνού.

Υπάρχουν, βέβαια, περιπτώσεις όπου η έφηβος δεν ακολουθεί τον δρόμο της άμβλωσης και καταλήγει στην απόκτηση παιδιού με ένα γονέα. Αυτό έχει ως αποτέλεσμα, η ανεπιθύμητη αυτή εγκυμοσύνη να προστεθεί στα προβλήματα που η έφηβος ήδη αντιμετωπίζει.
Παράλληλα, υπάρχει και άλλη μια ηλικιακή ομάδα γυναικών, αυτές που είναι άνω των 35 ετών, τις οποίες τις χαρακτηρίζουμε υπερήλικες σύμφωνα με τη βιολογική προσέγγιση. Τα τελευταία χρόνια ο κοινωνικο- πολιτισμικός περίγυρος μοιάζει να συμβάλει στην καθυστέρηση της ηλικίας της πρώτης εγκυμοσύνης. Αυτό συμβαίνει λόγω του ότι η γυναίκα δίνει βαρύτητα στην επαγγελματική της εξέλιξη, παρατείνεται ο κύκλος σπουδών, καθώς επίσης και εξαιτίας της προόδου της Ιατρικής και κυρίως της Γενετικής. 
 Οι εφηβικές κυήσεις και οι υπερήλικες κυήσεις αφορούν τις κυήσεις στα άκρα της αναπαραγωγικής περιόδου και κατατάσσονται δυνητικά στις κυήσεις υψηλού κινδύνου.
Με τον όρο κύηση υψηλού κινδύνου εννοούμε την κύηση κατά την οποία η μητέρα και το έμβρυο βρίσκονται σε μεγαλύτερο κίνδυνο, σχετικά με την εγκυμοσύνη που έχει φυσιολογική έκβαση.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο 

1. ΑΝΑΠΑΡΑΓΩΓΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ ΓΥΝΑΙΚΑΣ
Το γεννητικό σύστημα της γυναίκας αποτελείται, από τα έσω και τα έξω γεννητικά όργανα. Στα έσω ανήκουν: οι ωοθήκες, οι σάλπιγγες, η μήτρα και ο κόλπος. Και στα έξω δηλαδή, το αιδοίο, ανήκουν: το εφήβαιο, τα μεγάλα και τα μικρά χείλη, η κλειτορίδα, ο πρόδομος του κόλπου, οι βολβοί του προδόμου και οι αδένες του προδόμου. Ως όριο μεταξύ των έσω και έξω γεννητικών οργάνων θεωρείται ο παρθενικός υμένας.
1.1 Εσωτερικά Γεννητικά Όργανα

1.1.1  Ωοθήκες
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Εικόνα 1,1. Ωοθήκες
Οι ωοθήκες (εικόνα 1,1)  είναι οι γεννητικοί αδένες της γυναίκας. Έχουν σχήμα ελλειψοειδές και αποπλατυσμένο. Το μήκος τους είναι 3-6 εκ. αντίστοιχα και το πλάτος τους 1,5- 3,5 εκ. Παρουσιάζουν δύο επιφάνειες, την έσω και την έξω, δύο άκρα, το άνω και το κάτω και δύο χείλη, το πρόσθιο και το οπίσθιο. 1 Οι ωοθήκες βρίσκονται μέσα στον ωοθηκικό βόθρο που σχηματίζεται από το περιτόναιο με όρια προς τα πάνω την ομφαλική αρτηρία και προς τα πίσω τον ουρητήρα και την μητριαία αρτηρία. 

Σε αυτή την θέση η ωοθήκη στηρίζεται: 

· Από το μεσωοθήκιο 

· Από τον κρεμαστήρα σύνδεσμο και 

· Από τον ίδιο σύνδεσμο της ωοθήκης 

Κάθε ωοθήκη αγγειούται από την ωοθηκική αρτηρία (από την κοιλιακή αορτή) και νευρώνεται από κλάδους του συμπαθητικού πλέγματος.2
Η βασική αναπαραγωγική μονάδα των ωοθηκών είναι το ωοθυλάκιο. Τα ωοθυλάκια παράγουν τις γυναικείες γεννητικές ορμόνες και αποδίδουν ωάρια για γονιμοποίηση. Στο μέσο περίπου της εγκυμοσύνης οι ωοθήκες του θηλέος εμβρύου περιέχουν 7.000.000 αρχέγονα ωοθυλάκια. Στο τέλος της εγκυμοσύνης έχει απομείνει μόνον το 20% από αυτά. Στην νεαρή γυναίκα κατά την ήβη οι ωοθήκες περιέχουν 300.000- 400.000 αρχέγονα ωοθυλάκια και από αυτά θα αποδοθούν σε όλη την διάρκεια της αναπαραγωγικής ζωής περίπου 400 ωάρια. Τα ωοθυλάκια παιρνούν από πολλές φάσεις ωρίμανσης. Το ώριμο θυλάκιο περιέχει κοιλότητα γεμάτη με υγρό που ονομάζεται θυλακικό άντρο και το ωοκύτταρο είναι τοποθετημένο έκκεντρα, στον πόλο δηλαδή του ωοθυλακίου. Το θυλακικό τοίχωμα αποτελείται από δύο είδη κυττάρων. 1) Τα κοκκώδη κύτταρα που παράγουν οιστρογόνα και 2) τα κύτταρα της έσω θήκης που παράγουν τα ανδρογόνα. Μετά την ωοθυλακιορρηξία από τα κοκκώδη κύτταρα και τα κύτταρα της έσω θήκης σχηματίζεται το ωχρό σωμάτιο που παράγει κυρίως προγεστερόνη. 3

1.1.2  Σάλπιγγες




Εικόνα 1,2 Σάλπιγγα
Οι σάλπιγγες (εικόνα 1,2) είναι δύο σωληνώδεις σχηματισμοί, μήκους περίπου 12 εκατοστών, με διαφορετικούς διαμέτρους στη διαδρομή τους που πορεύονται κατά μήκος του άνω χείλους του πλατύ συνδέσμου και εκτείνονται από τα κέρατα της μήτρας, όπου υπάρχει το μητρικό τους στόμιο μέχρι τις ωοθήκες, που υπάρχει το κωδωνικό τους στόμιο.4 Έχουν δύο μοίρες, την έσω ή ισθμό και την έξω ή λήκυθο και δύο στόμια, το έσω ή μητριαίο και το έξω ή κοιλιακό. 

Το έξω άκρο της σάλπιγγας έχει κροσσωτό σχήμα με 12-15 κροσσούς οι οποίοι κρέμονται ελεύθεροι με εξαίρεση έναν από αυτούς, τον μεγαλύτερο (2-3 εκ.), ο οποίος λέγεται ωοθηκικός κροσσός και φθάνει μέχρι την επιφάνεια της ωοθήκης, διαγράφοντας μια πορεία κατά μήκος του τμήματος του μεσοσαλπιγγίου που ενώνει τη σάλπιγγα με την ωοθήκη (κωδωνωοθηκικός σύνδεσμος). Ο ωοθηκικός κροσσός περιλαμβάνει πολλούς δευτερεύοντες κροσσούς στα χείλη του. Μέσω αυτού του κροσσού μεταφέρεται στη μήτρα το ωάριο σε κάθε ωορρηξία. Το ωάριο που παραλήφθηκε από τη σάλπιγγα μεταφέρεται μέσα σε τέσσερις ημέρες στη μήτρα. 2 Η αιμάτωση της σάλπιγγας γίνεται από τη σαλπιγγική αρτηρία (κλάδος της μητριαίας) και από την ωοθηκική αρτηρία (κλάδος της κοιλιακής αορτής). Τα λεμφαγγεία της σάλπιγγας αναστομώνονται με τα λεμφαγγεία της μήτρας. Η νεύρωση της σάλπιγγας γίνεται από κλάδους του μητροκολεϊκού πλέγματος, που νευρώνει και τη μήτρα, και του ωοθηκικού πλέγματος. 4
1.1.3  Μήτρα
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Εικόνα 1,3 Μήτρα

Η μήτρα (εικόνα 1,3) χρησιμεύει στην υποδοχή, στην εμφύτευση, στη συγκράτηση και στη θρέψη του γονιμοποιημένου ωαρίου και, αργότερα, στη διατήρηση του εμβρύου κατά την κύηση και την εξώθηση του εμβρύου κατά τον τοκετό. Είναι υπεύθυνη, επίσης, για τον κύκλο της εμμηνορρυσίας.5 
Η μήτρα είναι ένα κοίλο μυώδες όργανο που σχηματίζεται από την συνένωση των δύο Μυλλέριων πόρων του εμβρύου. Βρίσκεται μεταξύ ουροδόχου κύστης (μπροστά) και ορθού (πίσω), εντερικών ελίκων (πάνω) και κόλπου (κάτω). 2
Το μήκος της κυμαίνεται μεταξύ 6-8 εκατοστών και το βάρος της από 50- 60 γραμμάρια.
Διακρίνεται σε σώμα προς τα πάνω, και τράχηλο προς τα κάτω, και σε πρόσθια και οπίσθια επιφάνεια. Η σχέση του άξονα του σώματος της μήτρας προς τον άξονα του τραχήλου της καθορίζει την κάμψη (συνήθως είναι πρόσθια), ενώ η σχέση του σώματος του άξονα της μήτρας με τον άξονα της πυέλου καθορίζει την κλίση της 

(συνήθως είναι πρόσθια).4 Εκατέρωθεν στον πυθμένα βρίσκονται τα στόμια των ωαγωγών (σάλπιγγες). Το σώμα της εμφανίζει δύο επιφάνειες, την κυστική (πρόσθια) και την εντερική (οπίσθια) και δύο χείλη, στα οποία προσφύεται ο πλατύς σύνδεσμος. Ο τράχηλος της μήτρας χωρίζεται από το σώμα και τον ισθμό. Το κάτω μέρος του τραχήλου εισέρχεται εντός του κόλπου, έτσι ώστε να διακρίνονται δύο μέρη: το υπερκολπικό και το ενδοκολπικό. Το περιτόναιο καλύπτει τον πυθμένα και το σώμα της μήτρας, ενώ τον τράχηλο καλύπτει μόνο την οπίσθια επιφάνεια του υπερκολπικού μέρους. Αντίθετα η πρόσθια επιφάνεια του τραχήλου παραμένει ακάλυπτη από το περιτόναιο, όπου ανακάμπτει πάνω στην ουροδόχο κύστη, σχηματίζει την κυστεομητρική πτυχή και το κυστεομητρικό κόλπωμα ή πρόσθιο χώρο του Douglas. Πλάγια το περιτόναιο σχηματίζει αντίστοιχα μια τετράπλευρη πτυχή κατευθυνόμενη οριζόντια, όπως το σώμα της μήτρας, σχηματίζοντας τον πλατύ σύνδεσμο. Ο πλατύς σύνδεσμος εμφανίζει τέσσερα χείλη και δύο πέταλα. Η ωοθήκη κρέμεται από το οπίσθιο πέταλο του πλατέως συνδέσμου με μια πτυχή, η οποία ονομάζεται μεσωοθήκιο. Μεταξύ των δύο πετάλων υπάρχει συνδετικός ιστός και ο χώρος που σχηματίζεται ονομάζεται παραμήτριο.1 
Το τελευταίο τμήμα της μήτρας είναι ο τράχηλος. Η κοιλότητα του τραχήλου προς τα κάτω καταλήγει, μέσω του έξω τραχηλικού στομίου, στον κόλπο και προς τα επάνω, μέσω του έσω τραχηλικού στομίου, στην κοιλότητα της μήτρας. Το τοίχωμα της μήτρας έχει πάχος 10- 20 χιλιοστά και αποτελείται από τρεις χιτώνες: 

· Ορογόνο (περιμήτριο) 

· Μυϊκό (μυομήτριο) 

· Βλεννογόνο (ενδομήτριο) 

Οι σύνδεσμοι της μήτρας είναι οι εξής: 

· Οι πλατείς σύνδεσμοι (δεξιός και αριστερός) 

· Οι ευθυμητρικοί (ιερομητρικοί) σύνδεσμοι. 

· Το παραμήτριο και 

· Οι στρογγύλοι σύνδεσμοι. Στην φάση της εξώθησης, κατά την διάρκεια του τοκετού, οι στρογγύλοι σύνδεσμοι καθηλώνουν την μήτρα και εμποδίζουν την προς τα πάνω μετακίνηση της.2
Η μήτρα αιματώνεται από την μητριαία αρτηρία, η οποία είναι κλάδος της έσω λαγονίου. Στην συνέχεια αυτή η αρτηρία, εισέρχεται στον πλατύ σύνδεσμο από το κάτω χείλος του και παράλληλα προς τα πλάγια χείλη της μήτρας πορεύεται εκατέρωθεν μέχρι τον ίδιο σύνδεσμο της ωοθήκης, όπου διακλαδώνεται και δίνει τελικούς κλάδους, πολλοί από τους οποίους αναστομώνονται με την ωοθηκική αρτηρία. Εντός του παραμητρίου η μητριαία αρτηρία χιάζεται 1,5 εκ. εκατέρωθεν του πλάγιου χείλους της μήτρας και 1,5 εκ. άνωθεν του τραχήλου με τον σύστοιχο ουρητήρα, μεγάλη σημασία στην ολική υστερεκτομή όπου είναι δυνατόν να προκληθεί κάκωση στον ουρητήρα κατά την απολίνωση των μητριαίων αγγείων. Οι φλέβες σχηματίζουν ένα πυκνό δίκτυο παράλληλα προς την μητριαία αρτηρία και καταλήγουν στην έσω λαγόνιο φλέβα και μερικώς στην έσω σπερματική. Τα νεύρα της μήτρας προέρχονται από το 4ο ιερό νεύρο και από το μητροκολεϊκό πλέγμα. 4
1.1.4  Κόλπος
Ο κόλπος είναι μια ινομυώδης σωληνοειδής δομή με πτυχώσεις, που επεκτείνεται από το αιδοίο ως την μήτρα και βρίσκεται μεταξύ της κύστης και του ορθού. Κατά την αναπαραγωγική ηλικία ο βλεννογόνος εμφανίζει εγκάρσιες πτυχές που αποκαλούνται κολεϊκές πτυχές. Αυτές οι πτυχές επιτρέπουν στον κόλπο να διατείνεται κατά τον τοκετό. Η πτώση των επιπέδων των οιστρογόνων που παρατηρείται μετά τον τοκετό, κατά την διάρκεια του θηλασμού και κατά την εμμηνόπαυση, προκαλεί ξηρότητα και λέπτυνση των κολπικών τοιχωμάτων, ενώ οι κολεϊκές πτυχές γίνονται λείες. Επίσης ο κόλπος, λειτουργεί ως δίοδος της εμμηνορρυσίας, ως όργανο συνουσίας και ως μέρος του γεννητικού σωλήνα για τον κολπικό τοκετό. Ο τράχηλος της μήτρας προβάλλει σε έναν τυφλό θόλο στο άνω άκρο του κόλπου. Υπάρχει ο πρόσθιος, ο οπίσθιος και οι πλάγιοι θόλοι, οι οποίοι περικλείουν τον τράχηλο.5  Το κάτω άκρο του κόλπου καταλήγει στον πρόδομο του αιδοίου μέσω ενός στομίου, πέριξ του οποίου υπάρχει συνδετικός ιστός, ο παρθενικός υμένας.1 
1.1.5  Παρθενικός Υμένας
Ο παρθενικός υμένας εμφανίζει δύο επιφάνειες, την άνω ή κολπική και την κάτω ή αιδοιική η οποία και χωρίζεται από τα μικρά χείλη του αιδοίου με την νυμφοϋμενικη αύλακα. Το ελεύθερο χείλος του υμένα στην γυναίκα που δεν έχει σεξουαλικές επαφές εμφανίζει ομαλά όρια σε αντίθεση με την γυναίκα που έχει σχέσεις, στην οποία το χείλος εμφανίζεται κροσσωτό. Ανάλογα του σχήματος του ελεύθερου χείλους του υμένα χαρακτηρίζεται ως κροσσωτός, μηνοειδής, δίθυρος, πολύθυρος ή άτρητος. Χαρακτηριστική είναι η εμφάνιση του παρθενικού υμένα μετά τον τοκετό και ιδιαίτερα μετά από επανειλημμένους τοκετούς, όπου το ελεύθερο χείλος εμφανίζεται πολλαπλώς ερρηγμένο με επάρματα και κοιλάνσεις, γνωστά ως μύρτα. 1
1.2 Εξωτερικά Γεννητικά Όργανα
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Εικόνα 1,4 Έξω γεννητικά όργανα
Το αιδοίο, μαζί με τα στοιχεία που το απαρτίζουν, αποτελούν τα έξω γεννητικά όργανα. (εικόνα 1,4)
  

Τα επιμέρους στοιχεία του αιδοίου είναι: 

· Το εφήβαιο ή όρος της Αφροδίτης. 

· Τα μεγάλα χείλη του αιδοίου. 

· Τα μικρά χείλη του αιδοίου (νύμφαι). 

· Η κλειτορίδα. 

· Ο πρόδομος του κόλπου. 

· Οι βολβοί του προδόμου. 

· Οι αδένες του προδόμου, ή αδένες του βαρθολίνιου. 1
I. Το εφήβαιο είναι ένα τρίγωνο, τριχωτό έπαρμα του δέρματος με βάση προς το υπογάστριο και κορυφή καταλήγουσα προς τα κάτω, 3 εκ. περίπου άνωθεν του πρωκτού. Η τρίχωση του, αρχίζει στην ήβη και μειώνεται στην κλιμακτήριο και στην εμμηνόπαυση, ενώ σε ένα μικρό ποσοστό των γυναικών επεκτείνεται στην λευκή γραμμή. 

II. Τα μεγάλα χείλη δημιουργούνται από δύο πτυχές του δέρματος μήκους 9 εκ. περίπου. Μεταξύ τους δημιουργείται η αιδοιική σχισμή. Σε κάθε μεγάλο χείλος διακρίνονται δύο επιφάνειες, η έσω και η έξω και δύο άκρα, το πρόσθιο και το οπίσθιο. Η έξω είναι τριχωτή και χωρίζεται από τα μικρά χείλη, με την αιδοιομητρική αύλακα, ενώ η έσω μοιάζει με βλεννογόνο. Τα πρόσθια άκρα μερικές φορές ενώνονται μεταξύ τους και σχηματίζουν τον πρόσθιο σύνδεσμο, ενώ άλλοτε καταλήγουν απλώς στο εφήβαιο. Τα οπίσθια άκρα των μεγάλων χειλέων συνδέονται μεταξύ τους και σχηματίζουν τον οπίσθιο σύνδεσμο των χειλέων, κάτω από τον οποίο αρχίζει η ραφή του περινέου. III. Τα μικρά χείλη βρίσκονται μέσα από τα μεγάλα χείλη. Παριστούν επίσης πτυχές του δέρματος, με άφθονους σμηγματογόνους αδένες. Η έξω επιφάνεια τους χωρίζεται από την έσω με την μεσοχείλιο αύλακα, ενώ η έσω από τον πυθμένα του προδόμου με την νυμφοϋμενικη αύλακα. Το πρόσθιο άκρο περιβάλλει εκατέρωθεν την κλειτορίδα και σχηματίζει προς τα άνω την πόσθη και προς τα κάτω τον χαλινό της κλειτορίδας. Τα οπίσθια άκρα συνενώνονται και σχηματίζουν τον χαλινό των μικρών χειλέων και προς τα εμπρός του σχηματίζεται ο σκαφοειδής βόθρος. 
IV. Η κλειτορίδα βρίσκεται μεταξύ των μεγάλων χειλέων. Έχει μήκος 2-6 εκ. και αποτελείται από στυτικό ιστό και διαιρείται στα σκέλη, το σώμα και την βάλανο και έχει πολλές νευρικές απολήξεις.1 Τα σκέλη της κλειτορίδας εκφύονται από τους ηβοϊσχιακούς κλάδους και ενώνονται μεταξύ τους στο ύψος της ηβικής σύμφυσης. Στο άκρο του σώματος σχηματίζεται η βάλανος η οποία καλύπτεται από την πόσθη. Τα σηραγγώδη σώματα της κλειτορίδας περιβάλλονται από μία ινώδη μεμβράνη η οποία φέρεται προς τα πάνω και προσφύεται στην ηβική σύμφυση. Η πόσθη και ο χαλινός της κλειτορίδας σχηματίζονται από τα δύο σκέλη στα οποία καταλήγουν προς τα πάνω τα μικρά χείλη του αιδοίου. Γύρω από την πόσθη υπάρχουν σμηγματογόνοι αδένες, που εκκρίνουν το σμήγμα της κλειτορίδας.2 
V. Ο πρόδομος του κόλπου σχηματίζεται από το κάτω μέρος του χαλινού της κλειτορίδας και από τα μικρά χείλη. Κάτω από την κλειτορίδα βρίσκονται το έξω στόμιο της ουρήθρας, στα πλάγια του οποίου εκβάλλουν αδένες ονομαζόμενοι παραουρηθραίοι ή αδένες του Skene. Προς τα κάτω βρίσκεται ο παρθενικός υμένας, ο οποίος αποτελεί το όριο μεταξύ έσω και έξω γεννητικών οργάνων.
VI. Οι βαρθολίνιοι αδένες βρίσκονται εκατέρωθεν εκτός των μεγάλων χειλέων και εκβάλουν το περιεχόμενό τους με εκφορητικό πόρο μήκους 1 εκ. περίπου στην νυμφοϋμενική αύλακα. Το έκκριμά τους διευκολύνει την συνουσία. 
VII. Οι βολβοί του προδόμου εμφανίζουν σχήμα αμυγδάλου και σχηματίζονται από πυκνό φλεβικό πλέγμα που μοιάζει με τα σηραγγώδη σώματα της ανδρικής ουρήθρας. Κατά την επαφή οι βολβοί διογκώνονται λόγω της πλήρωσης των φλεβών από αίμα και στενεύουν το στόμιο του κόλπου, έλκοντας έτσι τα μικρά χείλη του αιδοίου. Η έλξη αυτή μεταδίδεται στην κλειτορίδα μέσω του χαλινού ούτως, ώστε η βάλανος της να εφάπτεται της ράχης του πέους και να διεγείρονται τα αισθητικά νεύρα προκαλώντας με την τριβή το αίσθημα της ηδονής.1
Η αιμάτωση των εξωτερικών γεννητικών οργάνων γίνεται από την έσω και έξω αιδοιική αρτηρία που είναι κλάδοι της έσω λαγονίου και της μηριαίας αρτηρίας αντίστοιχα. Η έσω αιδοιική αρτηρία δίνει την κάτω αιμορροϊδική αρτηρία και διαιρείται σε δύο τελικούς κλάδους, την περινεϊκή αρτηρία (για την αιμάτωση κυρίως των μυών και του δέρματος του περινέου) και την αρτηρία της κλειτορίδας. Η έξω αιδοιική αρτηρία δίνει κλάδους στα μεγάλα χείλη και στα βουβωνικά λεμφογάγγλια. 

Το φλεβικό αίμα από τα έξω γεννητικά όργανα φέρεται κυρίως στις αιδοιικές φλέβες. Τα λεμφαγγεία των εξωτερικών γεννητικών οργάνων και της γειτονικής περιοχής εκβάλλουν στα επιπολής και στα εν τω βάθει βουβωνικά λεμφογάγγλια και στα λαγόνια λεμφογάγγλια. Στα επιπολής βουβωνικά λεμφογάγγλια εκβάλλουν τα επιπολής λεμφαγγεία των έξω γεννητικών οργάνων και του πρωκτού, της περινεϊκής και της υποομφαλίου χώρας και τα επιπολής λεμφαγγεία των κάτω άκρων.6 Το αιδοίο νευρώνεται κυρίως από αισθητήριους κλάδους του αιδοιικού νεύρου που προέρχεται από το αιδοιικό πλέγμα (που είναι συνέχεια του ιερού πλέγματος). Το αιδοιικό νεύρο πορεύεται κατά μήκος της έσω αιδοιικής αρτηρίας και της έσω αιδοιικής φλέβας και διακλαδίζεται σε διατιτραίνον δερματικό νεύρο, κάτω αιμορροϊδικό νεύρο, περινεϊκό νεύρο και ραχιαίο νεύρο της κλειτορίδας.
1.3 Λειτουργίες Γυναικείων Ορμονών

1.3.1 Άξονας Υποθαλάμου- Υπόφυσης- Ωοθήκης.

Ο υποθάλαμος είναι μια πολύ μικρή σε έκταση περιοχή του εγκεφάλου. Οι νευρώνες που συγκροτούν τους πυρήνες του, έχουν διατηρήσει την ικανότητα παραγωγής ορμονών, γι’ αυτό και οι ορμόνες αυτές, που προέρχονται δηλαδή από νευρικά κύτταρα, χαρακτηρίζονται νευροορμόνες. Στον υποθάλαμο παράγονται και αποθηκεύονται στον οπίσθιο λοβό της υπόφυσης: 

1) Οι τελικές ορμόνες (αντιδιουρητική ADH= Andidiuretic Hormone, ωκυτοκίνη ΟΤ= Oxytocin).
2) Εκλυτικές ορμόνες (Releasing Hormones), ή εκλυτικοί παράγοντες (Releasing Factors) για τον πρόσθιο λοβό της υπόφυσης.
Οι σπουδαιότερες υποθαλαμικές εκλυτικές ορμόνες είναι:

I. Η εκλυτική ορμόνη της θυρεοειδοτρόπου ορμόνης (TRH= Thyroid- stimulating hormone Releasing Hormone).

II. Η εκλυτική ορμόνη της κορτικοτροπίνης (CRH= Corticotropin Releasing Hormone).

III. Η εκλυτική ορμόνη των γοναδοτροπινών (GnRH= Gonadotropin Releasing Hormone).
IV. Η εκλυτική ορμόνη της αυξητικής ορμόνης (GHRH= Growth Hormone Releasing Hormone).

3) Ανασταλτικές ορμόνες (Inhibiting Hormones= IH)

Οι σπουδαιότερες ανασταλτικές ορμόνες είναι:

I. Η ανασταλτική ορμόνη της αυξητικής ορμόνης (GHRIH= Growth Hormone Release Inhibiting Hormone).

II. Η ανασταλτική ορμόνη της προλακτίνης (PIH ή PIF= Prolactin Inhibiting Hormone)

Η υπόφυση είναι ένα μικρό σωμάτιο, βάρους περίπου 0,6 γραμμάρια και διαμέτρου 6-7 χιλιοστά που κρέμεται από την βάση του εγκεφάλου και κατασκηνώνει στο χώρο του Τουρκικού Εφιππίου. 

Αποτελείται από δύο κύριους λοβούς, τον πρόσθιο ή αδενοϋπόφυση και τον οπίσθιο ή νευροϋπόφυση.3

Με την αρμονική συνεργασία του άξονα «υποθάλαμος- υπόφυση- ωοθήκες» εξασφαλίζεται φυσιολογικός γεννητικός κύκλος με φυσιολογική εμφάνιση εμμήνου ρύσης.

Η εκλυτική ορμόνη των γοναδοτροπινών GnRH εκκρίνεται κατά ώσεις στο υποθαλαμοϋποφυσιακό πυλαίο σύστημα όπου και δεσμεύεται από ειδικούς υποδοχείς του πρόσθιου λοβού του υποφυσιακού αδένα ώστε να προκαλείται παραγωγή, έκκριση ή αποθήκευση των γοναδοτροπινών, δηλαδή της θυλακιοτρόπου ορμόνης (FSH) και της ωχρινοποιητικής ορμόνης (LH) μέσα στα γοναδοτρόπα κύτταρα της υπόφυσης.7 

Με την έκκρισή τους, η LH και η FSH δρουν στους γοναδικούς υποδοχείς για να διεγείρουν και να διατηρήσουν την παραγωγή και απελευθέρωση των φυλετικών ορμονών. Επομένως φαίνεται, πως οι γοναδοτροπίνες είναι υπεύθυνες για την ανάπτυξη των ωοθυλακίων. Για να γίνει αυτό, οι υποδοχείς της FSH στις μεμβράνες των κοκκωδών κυττάρων, αυξάνουν κάτω από την δράση της FSH και των οιστρογόνων. Τα τελευταία προκαλούν μιτωτική δραστηριότητα των κοκκωδών κυττάρων που συνεπάγεται περαιτέρω αύξηση των υποδοχέων της FSH. Στα κοκκώδη κύτταρα η FSH αρωματοποιεί τα ανδρογόνα προς οιστρογόνα. Αρκετά πριν την ωορρηξία έχουμε αυξημένη έκκριση της οιστραδιόλης καθώς επίσης και αύξηση της FSH και LH και τέλος επέρχεται ρήξη του ωοθυλακίου. Η ωορρηξία ακολουθεί 24-36 ώρες μετά την μεγαλύτερη τιμή της LH.4

1.3.2 Γυναικείες Γεννητικές Ορμόνες

Οι γυναικείες γεννητικές ορμόνες είναι τα οιστρογόνα και η προγεστερόνη. Από τις ωοθήκες παράγονται ακόμη μικρά ποσά ανδρογόνων που χρησιμεύουν κυρίως ως υπόστρωμα για την παραγωγή οιστρογόνων. 

I. Οιστρογόνα

Τα οιστρογόνα των ωοθηκών παράγονται στα κοκκώδη κύτταρα από μετατροπή των ανδρογόνων. Το κύριο οιστρογόνο των ωοθηκών είναι η οιστραδιόλη (Ε2) και παράγεται από αρωματοποίηση της Δ4 Ανδροστενεδιόνης (Δ4Α).

Τα οιστρογόνα κυκλοφορούν στο αίμα συνδεδεμένα κυρίως με την πρωτεΐνη SHBG= Sex Hormone Binding Globulin.
Τα οιστρογόνα: 

· Στην μήτρα προάγουν την ανάπτυξή της και διεγείρουν την υπερπλασία του βλεννογόνου της.

· Στις ωοθήκες ευνοούν την ωρίμανση ωοθυλακίου και ωαρίου.

· Στον κόλπο προκαλούν πάχυνση του βλεννογόνου και απόπτωση γλυκογονούχων κυττάρων. Το παραγόμενο από την διάσπαση του γλυκογόνου, γαλακτικό οξύ, ρίχνει το Ph του κόλπου και μειώνει τον κίνδυνο λοίμωξης. 

· Στον τράχηλο της μήτρας μεταβάλλουν την σύσταση της βλέννης, έτσι ώστε να διευκολύνεται η κίνηση των σπερματοζωαρίων.

· Δρουν στον υποθάλαμο και προκαλούν την έκκριση της LRH μέσω της οποίας εκκρίνεται η αυξημένη ποσότητα LH από την αδενοϋπόφυση και επέρχεται ωορρηξία.

· Έχουν δράση στην ανάπτυξη των δευτερευόντων χαρακτηριστικών του γυναικείου φύλου. Επίσης προάγουν την ανάπτυξη του μαστικού αδένα.

· Τέλος με την επίδραση τους στο ΚΝΣ συμμετέχουν στην διαμόρφωση της ψυχολογίας του θήλεος ( σεξουαλική συμπεριφορά, ψυχικές αντιδράσεις κ.α.).
ΙΙ. Προγεστερόνη

Παράγεται κυρίως από το ωχρό σωμάτιο, με την επίδραση της LH.

Για τις περισσότερες από τις δράσεις της προγεστερόνης είναι απαραίτητο να έχει προηγηθεί ή να εκδηλώνεται ταυτόχρονα και δράση των οιστρογόνων.

· Το κύριο όργανο στόχος της προγεστερόνης είναι η μήτρα. Η προγεστερόνη προάγει την μετατροπή του βλεννογόνου της μήτρας από την υπερπλαστική στην εκκριτική φάση, διεγείρει την πάχυνση του μυομητρίου και ευνοεί την εμφύτευση του γονιμοποιημένου ωαρίου στην μήτρα.

· Στον τράχηλο, μεταβάλλει την σύσταση της βλέννας και την καθιστά αδιαπέραστη στα σπερματοζωάρια (αντισυλληπτική δράση).

· Αναστέλλει την παραγωγή της LH και έτσι αναστέλλει την ωορρηξία.

· Προάγει την διατήρηση της εγκυμοσύνης με περαιτέρω ανάπτυξη του βλεννογόνου της μήτρας. Η προγεστερόνη που παράγεται κατά την κύηση από τον πλακούντα, προάγει την ανάπτυξη των γαλακτοφόρων πόρων του μαστού.

· Στο ΚΝΣ προάγει την αύξηση της βασικής θερμοκρασίας στο μέσον του κύκλου και επίσης θεωρείται εν μέρη υπεύθυνη, για τις ψυχολογικές μεταβολές που παρατηρούνται στο τέλος της εγκυμοσύνης και πριν από την εμμηνορρυσία.3
1.4 Αναπαραγωγικός Κύκλος
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Εικόνα 1,5 Αναπαραγωγικός κύκλος

1. Ωοθηκικός Κύκλος:

· Προωρρηκτική φάση: τα ωοθυλάκια ωριμάζουν υπό την επίδραση της θηλακιοτρόπου ορμόνης και των οιστρογόνων. Η απότομη αύξηση της ωχρινοτρόπου ορμόνης προκαλεί την ωορρηξία.(1η – 14η ημέρα του κύκλου)

· Μετωορρηκτική φάση: το ωάριο ελευθερώνεται από το ώριμο ωοθυλάκιο. Το ωχρό σωμάτιο αναπτύσσεται από την επίδραση της ωχρινοτρόπου ορμόνης και παράγει υψηλά επίπεδα προγεστερόνης και κάποια οιστρογόνα. (15η - 28η ημέρα του κύκλου)
2. Κύκλος του ενδομητρίου

· Εμμηνορρυσιακή φάση: γίνεται απόπτωση των επιφανειακών στοιβάδων του ενδομητρίου κατά την εμμηνορρυσία. Τα επίπεδα οιστρογόνου είναι χαμηλά. ( 1η – 5η ημέρα του κύκλου)

· Παραγωγική φάση: το ενδομήτριο μεγαλώνει. Το ωοθυλάκιο μεγαλώνει, ωριμάζει και γίνεται ωορρηξία. Τα επίπεδα οιστρογόνου ανεβαίνουν κατακόρυφα πριν την ωορρηξία.   (6η – 14η ημέρα του κύκλου)

· Εκκριτική φάση: τα επίπεδα οιστρογόνων μειώνονται με γοργούς ρυθμούς και η προγεστερόνη αυξάνεται για να επιτευχθεί η πάχυνση του ενδομητρίου ( 15η – 26η ημέρα του κύκλου.)

· Ισχαιμική φάση: το ωχρό σωμάτιο εκφυλίζεται προκαλώντας πτώση των επιπέδων οιστρογόνων και προγεστερόνης. (27η – 28η ημέρα) 8.

1.5 Γονιμοποίηση

Γονιμοποίηση είναι η συνένωση ενός ώριμου ωαρίου με ένα σπερματοζωάριο.4 Λαμβάνει χώρα στην λήκυθο της σάλπιγγας. Με την σύλληψη ξεκινά η κύηση, η οποία διαρκεί 280 ημέρες ή 40 εβδομάδες ή 10 σεληνιακούς μήνες. Η ηλικία της κύησης υπολογίζεται από την πρώτη ημέρα της τελευταίας περιόδου έως την ημερομηνία του τοκετού. 

Για να επιτευχθεί η γονιμοποίηση, χρειάζεται ένας αριθμός γεγονότων: σχηματισμός γαμετών- ωορρηξία- ένωση των γαμετών- εμφύτευση μοριδίου στην μήτρα.5
Το ωάριο είναι το μεγαλύτερο κύτταρο του οργανισμού. Μετά την ρήξη του ωοθυλακίου προωθείται στην λήκυθο της σάλπιγγας όπου πιθανόν θα συναντηθεί με το σπερματοζωάριο και θα γίνει η γονιμοποίηση. Καθώς το ωάριο εισέρχεται στην σάλπιγγα αρχίζει η δεύτερη μιτωτική διαίρεση. Εφόσον το ωάριο δεν γονιμοποιηθεί εκφυλίζεται 24 ώρες μετά την ωοθυλακιορρηξία. 

Η ικανότητα γονιμοποίησης του ωαρίου υπάρχει κυρίως τις πρώτες 12 ώρες μετά από την ωορρηξία.9
Το σπερματοζωάριο είναι ένα μικρό κύτταρο που, λόγω του μεγέθους του έχει την δυνατότητα της ενεργητικής μετακίνησης σε αντίθεση με το ωάριο. Τα σπερματοζωάρια παραμένουν ζωντανά για 3 ημέρες (σε πολύ καλή ποιότητα σπέρματος και σε ιδανικές συνθήκες μπορεί να μείνουν ζωντανά 5 ημέρες και ακόμα και 7 ημέρες).4
Το ωάριο μετά την ωορρηξία, πλέον ώριμο, κινείται προς την σάλπιγγα με την ώθηση των κροσσών και των περισταλτικών κινήσεων του μυϊκού χιτώνα της σάλπιγγας.

Συνχρόνως ο τράχηλος της μήτρας, υπό την επίδραση των οιστρογόνων, παράγει περισσότερη βλέννη, πιο ρευστή και αλκαλική, που προσελκύει τα σπερματοζωάρια. Από τον οπίσθιο κολπικό θόλο τα σπερματοζωάρια με την βοήθεια της βλέννης κατευθύνονται προς τις σάλπιγγες. Στην διάρκεια αυτού του ταξιδιού, τα σπερματοζωάρια ωριμάζουν και γίνονται ικανά να παράγουν ένα ένζυμο, που θα τα βοηθήσει να διαπεράσουν την διάφανη ζώνη και την κυτταρική μεμβράνη του ωαρίου.

Το γονιμοποιημένο ωάριο, που τώρα ονομάζεται ζυγώτης, συνεχίζει την κάθοδο του μέσα στην σάλπιγγα και φτάνει στην μήτρα σε 3 ή 4 ημέρες. Στο διάστημα αυτό με συνεχείς μιτωτικές διαιρέσεις πολλαπλασιάζονται τα κύτταρα του ωαρίου.

Αυτές οι μιτωτικές κυτταρικές διαιρέσεις γίνονται σε ρυθμό αργό, μία κάθε δώδεκα ώρες.

Η μιτωτική αυτή κυτταρική δραστηριότητα παρατηρείται στην επιφάνεια του ωαρίου, που παίρνει την μορφή μούρου και ονομάζεται μορίδιο.

Το μορίδιο είναι μια συμπαγής κυτταρική μάζα. Την πέμπτη ημέρα αποτελείται από 50 περίπου κύτταρα και έχει την μορφή του βλαστιδίου. Την έκτη περίπου ημέρα από την ωορρηξία και ενώ βρίσκεται στην ενδομητρική κοιλότητα αποβάλλεται η διαφανής ζώνη και ακολουθεί η εμφύτευσή του στο ενδομήτριο. 

Από το στάδιο του βλαστιδίου, το ωάριο αρχίζει να αποκτά μια κοιλότητα και τα κύτταρα διαφοροποιούνται σε δύο ομάδες: τα κύτταρα της εμβρυοβλάστης, που προορίζονται για το σχηματισμό του εμβρύου και του αμνίου και τα κύτταρα της τροφοβλάστης, που θα σχηματίσουν τον πλακούντα και το χόριο. Κατά την διαδρομή του προς τη μήτρα το γονιμοποιημένο ωάριο τρέφεται με το γλυκογόνο, που παράγεται από τα κύτταρα της σάλπιγγας και αργότερα από τα κύτταρα της μήτρας.

Όταν το βλαστίδιο φτάσει στην μητρική κοιλότητα, αιωρείται για 2-3 ημέρες και στην συνέχεια εμφυτεύεται στο πιο πρόσφορο τμήμα του φθαρτού του ενδομητρίου, αφού αποβάλλει την διάφανη ζώνη. Η εμφύτευση του ωαρίου ονομάζεται εμφωλεασμός. Συνήθως ολοκληρώνεται την 11η ημέρα μετά την ωορρηξία και φαίνεται ότι πραγματοποιείται με την βοήθεια ορισμένων κυτταρολυτικών ουσιών και ενζύμων, που εκκρίνονται από τα κύτταρα της τροφοβλάστης. Με τον ίδιο μηχανισμό κυτταρόλυσης εξασφαλίζεται η διατροφή του κυήματος μέχρι την ανάπτυξη του πλακούντα. Με διαπίδυση τα κύτταρα της τροφοβλάστης παίρνουν γλυκογόνο και χρήσιμες ουσίες από το ενδομήτριο.

Από την στιγμή της σύλληψης και σε όλη την διάρκεια της εγκυμοσύνης το ενδομήτριο ονομάζεται φθαρτός. Η αυξημένη έκκριση οιστρογόνων κάνει το ενδομήτριο να αυξηθεί σε πάχος τέσσερις φορές περισσότερο. Το ωχρό σωμάτιο παράγει μεγάλες ποσότητες προγεστερόνης, που διεγείρει την εκκριτική λειτουργία των αδένων του ενδομητρίου και αυξάνει το μέγεθος των αιμοφόρων αγγείων.

Από την 16η εβδομάδα κύησης ο φθαρτός αρχίζει να λεπταίνει, εκτός από το σημείο της εμφύτευσης, που ονομάζεται βασικός φθαρτός. Γνήσιος φθαρτός ονομάζεται το υπόλοιπο του φθαρτού, που σκεπάζει την μητρική κοιλότητα. Θυλακοειδής φθαρτός είναι εκείνος ο φθαρτός που απλώνεται μεταξύ της ελεύθερης επιφάνειας του εμβρυϊκού σάκου και της μητρικής κοιλότητας.

Συγχρόνως εξελικτικές διεργασίες διενεργούνται και στην τροφοβλάστη και χαρακτηρίζονται κυρίως από χωρισμό σε δύο διαφορετικές μάζες. Στο κέντρο του κυήματος μια μάζα κυττάρων σχηματίζει τον εμβρυϊκό κόμβο, ενώ γύρω από αυτόν σχηματίζεται ένα αραιότερο κυτταρικό δίκτυο και ονομάζεται εμβρυϊκό μεσόδερμα και συνδέει τον εμβρυϊκό κόμβο με την τροφοβλάστη. Στον εμβρυϊκό κόμβο σχηματίζονται δύο κοιλότητες. Η μία καλείται αμνιακή κοιλότητα ή έξω βλαστικό κυστίδιο και η άλλη λεκιθική κοιλότητα ή κοιλότητα του ομφαλικού κυστιδίου ή έσω βλαστικό κυστίδιο.

Η στοιβάδα που ανήκει στο αμνιακό κυστίδιο ονομάζεται εξωτερικό βλαστικό δέρμα ή εξώδερμα και η στοιβάδα που ανήκει στο ομφαλικό κυστίδιο ονομάζεται εσωτερικό βλαστικό δέρμα ή εσώδερμα. Μεταξύ των δύο κοιλοτήτων υπάρχουν κύτταρα από το μεσόδερμα, που σχηματίζουν το μέσο βλαστικό δέρμα.

Από το έξω βλαστικό δέρμα θα δημιουργηθούν το δέρμα, τα αισθητήρια όργανα και το νευρικό σύστημα του εμβρύου. Από το εσωτερικό βλαστικό θα δημιουργηθούν οι αδένες και τα επιθήλια των εντέρων και το ήπαρ. Από το μέσο βλαστικό δέρμα θα δημιουργηθούν οι γραμμωτοί μυς, το γεννητικό και το ουροποιητικού σύστημα. Το αίμα, τα λεμφαγγεία, ο συνδετικός ιστός και οι λείες μυϊκές ίνες θα δημιουργηθούν από το μεσέγχυμα.9
1.5.1 Πλακούντας
Ο πλακούντας είναι το βασικό όργανο διατροφής του εμβρύου, του οποίου η ζωή εξαρτάται από την ακεραιότητα και την επάρκεια του πλακούντα. Προέρχεται από την τροφοβλάστη του γονιμοποιημένου ωαρίου, συνδέεται στενά με την κυκλοφορία της μητέρας και διεκπεραιώνει λειτουργίες ζωτικής σημασίας για την ζωή του εμβρύου.

Είναι μια στρογγυλή επίπεδη μάζα διαμέτρου περίπου 20 εκατοστών και πάχους 2,5 εκατοστών. Ζυγίζει περίπου το 1/6 του βάρους του νεογνού στο τέλος της εγκυμοσύνης.

Η μητρική επιφάνεια έχει χρώμα σκούρο κόκκινο και χωρίζεται σε 20 περίπου κοτυληδόνες, που χωρίζονται μεταξύ τους με αύλακες. Κάθε κοτυληδόνα έχει μια λάχνη και τους κλάδους της. Το άμνιο καλύπτει την εμβρυϊκή επιφάνεια και της δίνει μια υπόλευκη λεία όψη.  Είναι ορατοί οι κλάδοι των ομφαλικών αγγείων, που αρχίζουν από τον ομφάλιο λώρο, συνήθως στο κέντρο του πλακούντα και καταλήγουν στην περιφέρεια. Εάν το άμνιο αφαιρεθεί, μένει το χόριο, από το οποίο αναπτύχθηκε ο πλακούς. 

Αρχικά το γονιμοποιημένο ωάριο καλύπτεται από λεπτές προεκβολές που προέρχονται από την τροφοβλάστη. Τρεις βδομάδες μετά την γονιμοποίηση, οι προεκβολές που βρίσκονται στην περιφέρεια ατροφούν, ενώ αυτές που έχουν διεισδύσει στο φθαρτό αναπτύσσονται, ονομάζονται λάχνες.

Οι πρωτογενείς αυτές λάχνες διαβρώνουν με κυτταρολυτικά ένζυμα τα κύτταρα του φθαρτού και τα τοιχώματα των αγγείων και κολυμπούν στο μητρικό αίμα μέσα στους πρωτογενείς μεσολάχνιους χώρους. Μετά την 6η εβδομάδα η διείσδυση των λαχνών είναι μεγαλύτερη, ονομάζονται τροφοφόρες λάχνες και οι μεσολάχνιοι χώροι δευτερογενείς. Μερικές λάχνες χρησιμεύουν για την στήριξη του πλακούντα στον φθαρτό και ονομάζονται στηρικτικές. 

Το άθροισμα των λαχνών αποτελεί τον πλακούντα. Ο πλακούντας είναι τελείως σχηματισμένος στο τέλος της 10ης εβδομάδας της κύησης. Μεταξύ της 12ης και 20ης εβδομάδας ο πλακούντας ζυγίζει περισσότερο από το έμβρυο, διότι τα όργανα του εμβρύου δεν έχουν σχηματιστεί και έχει αποκλειστικά αναλάβει το μεταβολισμό και τη διατροφή του εμβρύου.

Το εμβρυϊκό αίμα ωθείται από την εμβρυϊκή καρδιά στον πλακούντα μέσω των ομφαλικών αρτηριών και μεταφέρεται με τα τριχοειδή στις λάχνες. Από εκεί αφού πάρει οξυγόνο και θρεπτικά συστατικά, επιστρέφει στο έμβρυο με την ομφαλική φλέβα.9
1.5.2 Ο Αμνιακός Σάκος.

Ο αμνιακός σάκος αποτελείται από δύο μεμβράνες. Η εξωτερική μεμβράνη είναι το χόριο, η οποία είναι μια αδιαφανής μεμβράνη, πιο παχιά από το άμνιο, εύθραυστη, που δημιουργήθηκε από την τροφοβλάστη.

Η εσωτερική μεμβράνη είναι το άμνιο, μια διαφανής, λεία μεμβράνη. Πιστεύεται ότι συμβάλλει στην παραγωγή του αμνιακού υγρού.9
1.5.3 Αμνιακό Υγρό.
Το αμνιακό υγρό κρατά τεντωμένο τον αμνιακό σάκο και έτσι επιτρέπει την αύξηση και  την ελεύθερη κίνηση του εμβρύου. 

Εξουδετερώνει τις πιέσεις και προστατεύει το έμβρυο από τραυματισμούς. Κρατά σταθερή την θερμοκρασία και εξασφαλίζει στο έμβρυο μερικά θρεπτικά συστατικά. Στον τοκετό και εφόσον το θυλάκιο παραμείνει άρρηκτο, το αμνιακό υγρό προστατεύει τον ομφάλιο λώρο και τον πλακούντα από την πίεση των συστολών της μήτρας.

Επίσης βοηθά στην εξάλειψη του τραχήλου και στην διαστολή του τραχηλικού στομίου. 

Το ποσό του αμνιακού υγρού αυξάνεται μέχρι την 38η εβδομάδα της κύησης και φτάνει το ένα λίτρο. Μετά την 38η εβδομάδα μειώνεται σταδιακά και φτάνει τα 800 γραμμάρια στο τέλος της εγκυμοσύνης. Εάν το ποσό είναι περισσότερο από 1500 ml – 2000 ml,4 χαρακτηρίζεται ως υδράμνιο ή πολυάμνιο, ενώ αν το ποσό του αμνιακού υγρού είναι λιγότερο από 300 ml, χαρακτηρίζεται ως ολιγάμνιο.9
1.5.4 Ομφάλιος Λώρος.

Ο ομφάλιος λώρος συνδέει το έμβρυο με τον πλακούντα, περιέχει τρία αγγεία, δύο αρτηρίες και μία φλέβα. Τα αγγεία περιβάλλονται από μια ζελατινώδη ουσία, την Βαρθώνειο γέλη (Warton’s jelly),5 που δημιουργείται από το μεσόδερμα. Ολόκληρος ο ομφάλιος λώρος καλύπτεται από το άμνιο.9 Το μήκος του ποικίλλει από 50 εκατοστά - 90 εκατοστά με μέσο όρο 55 εκατοστά και έχει διάμετρο 2 εκατοστά.5
Επειδή ο πλακούντας αναπτύσσεται από τις χοριακές λάχνες, ο ομφάλιος λώρος συνήθως εντοπίζεται κεντρικά. Η περιφερειακή πρόσφυση απαντάται λιγότερο συχνά και ορίζεται, στην περίπτωση αυτή, ως πλακούντας με επιχείλια πρόσφυση του ομφαλίου λώρου. Τα αιμοφόρα αγγεία διατάσσονται από το κέντρο σε όλες τις περιοχές του πλακούντα.5
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2. ΚΥΗΣΗ ΣΤΗΝ ΕΦΗΒΕΙΑ
Με τον όρο εφηβεία, εννοούμε την εξελικτική διεργασία στην ζωή που αρχίζει βιολογικά με την σταδιακή εμφάνιση της ήβης και τελειώνει ψυχοκοινωνικά και συναισθηματικά με την ταυτοποίηση του φύλου του, την κατάκτηση της γνωσιακής λειτουργίας και την πολυπόθητη « ανεξαρτησία ».

Σε αντίθεση με την έναρξη της εφηβείας, που είναι βιολογικά σαφής, η διάρκεια της συνήθως διαφέρει, καμία φορά είναι πολύ παρατεταμένη και εξαρτάται από ιδιοσυγκρασιακούς παράγοντες, κοινωνικές τάσεις και πολιτισμικές παραμέτρους ( π.χ. ο Έλληνας έφηβος του 50 διαφέρει από εκείνον του σήμερα και αυτός με την σειρά του διαφέρει από τον έφηβο της Σουηδίας). Έτσι η Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας, θεωρεί εφηβεία το διάστημα από 10 μέχρι 19 ετών, προκειμένου να περιλάβει πολιτισμικές και διακρατικές διαφορές, ενώ η Ευρωπαϊκή Ένωση επισήμως αναφέρει την εφηβεία από την ηλικία των 10 ετών μέχρι την ηλικία των 18 ετών.10
Παλαιότερα, η εφηβεία εμφανιζόταν πιο αργά. Εμφανιζόταν, κατά μέσο όρο γύρω στα 17, έτσι που, ακόμα και παντρεμένη, η γυναίκα δεν μπορούσε να αποκτήσει παιδί πριν από αυτή την ηλικία. Στις μέρες μας παρακολουθούμε ένα καινούριο φαινόμενο: όλο και περισσότερες νέες κοπέλες μένουν έγκυες πριν κλείσουν τα 16 ή 17 χρόνια τους. Από την άλλη μεριά, υπήρχε παλαιότερα μία ουσιαστική ανάληψη συναισθηματικής και υλικής ευθύνης από την οικογένεια αυτών των έφηβων κοριτσιών που παντρεύονταν νωρίς, ενώ σήμερα η δυνατότητα αποδοχής της ευθύνης των σύγχρονων γονιών είναι σημαντικά περιορισμένη, κάτω από την διπλή επίπτωση της εργασίας των γυναικών και της σμίκρυνσης των χώρων κατοικίας. 

Ακόμη, για να έχει την πιθανότητα να βρει αργότερα μία θέση εργασίας, μοναδική εγγύηση της ανεξαρτησίας της, η σύγχρονη νέα κοπέλα, πρέπει να επιμηκύνει τα χρόνια των σπουδών της. Αυτή η νέα κατάσταση, καταλήγει στο εξής παράδοξο: η νέα κοπέλα είναι βιολογικά ικανή να μείνει έγκυος από 15 ετών, αλλά η κοινωνία δεν της δίνει τα μέσα να υλοποιήσει αυτή την δυνατότητα.11
Πρόσφατα στις ΗΠΑ ρωτήθηκαν 400 γιατροί όλων των ειδικοτήτων και το 75% των παθολόγων ομολόγησε ότι δεν γνωρίζει τίποτα για τον έφηβο, ενώ 1 στους 4 του συνόλου απάντησε ότι « Δεν μπορούμε και δεν θέλουμε να παρέχουμε υπηρεσίες σε αυτή την πληθυσμιακή ομάδα.»10
· ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΠΡΩΤΗΣ ΕΦΗΒΕΙΑΣ (11-14 ΕΤΩΝ).

1. Μεγάλη σωματική αύξηση και ανάπτυξη.

2. Τάση για απομάκρυνση από τους γονείς.

3. Προσκόλληση προς τους φίλους κατά κανόνα του ίδιου φύλου.

4. Ρομαντισμός.

5. Υπέρμετρη αφοσίωση σε πρόσωπα και σε ιδέες.

6. Συγκεντρωμένη σκέψη.

7. Δυσκολίες στην αποδοχή μεγάλων αλλαγών.

· ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΜΕΣΗΣ ΕΦΗΒΕΙΑΣ (14-16 ΕΤΩΝ).

1. Ενδιαφέρον για ετερόφυλες σχέσεις.

2. Σεξουαλικός πειραματισμός- κύρος ανάμεσα στους φίλους.

3. Πάθος για δεξιότητες.

4. Ικανότητα για αφηρημένη σκέψη (abstract thinking).
5. Κρίνει, αναλύει, συγκρίνει, συνθέτει και οραματίζεται το μέλλον και τον ρόλο του σε αυτό, λαμβάνοντας υπόψη τις εμπειρίες του παρόντος και του παρελθόντος.

6. Εκρήξεις οργής, ευφορίας και καταθλιπτικών συμπτωμάτων.

· ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΤΕΛΙΚΗΣ ΕΦΗΒΕΙΑΣ (17-18 ΕΤΩΝ).

1. Ολοκληρωμένη αφηρημένη σκέψη.

2. Σαφής επιβράδυνση της σωματικής ανάπτυξης.

3. Εξοικείωση με το σώμα.

4. Περαιτέρω ανάπτυξη του ιδεαλισμού.

5. Σταδιακή σύγκληση με τις απόψεις των γονέων.

6. Σοβαρότερες ποιοτικά σεξουαλικές σχέσεις.

· ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΜΕΤΑΕΦΗΒΙΚΗΣ ΗΛΙΚΙΑΣ (18 ΕΤΩΝ ΚΑΙ ΑΝΩ).

1. Αβέβαιος επαγγελματικός προσανατολισμός.

2. Μακροχρόνιες σπουδές.

3. Εξάρτηση κοινωνική και οικονομική από γονείς.

4. Παρατεταμένη εφηβεία.

Πίνακας 1: Συμπεριφορές Υψηλού Κινδύνου

	Α/Α
	Συμπεριφορές Υψηλού Κινδύνου.

	1
	Κάπνισμα

	2
	Κατανάλωση οινοπνεύματος

	3
	Χρήση ναρκωτικών ουσιών

	4
	Ανεύθυνες σεξουαλικές σχέσεις

	5
	Βίαιη συμπεριφορά, αυτοκτονία

	6
	Ριψοκίνδυνη οδήγηση (χωρίς κράνος, ζώνη)


Τζουμάκα- Μπακούλα Χ, Ψυχοκοινωνικές και βιολογικές ιδιαιτερότητες του εφήβου. 10
2.1 Ο Ρόλος Των Διάφορων Ορμονών Κατά Την Εφηβεία.

Η πιο σημαντική ομάδα ορμονών στην γυναίκα είναι τα οιστρογόνα, που το επίπεδο τους στο αίμα αυξάνεται προοδευτικά σε όλη την διάρκεια της εφηβείας. Είναι υπεύθυνα για την ανάπτυξη του στήθους και του τριχώματος, της τροποποίησης των γεννητικών οργάνων και της έναρξης της εμμηνορρυσίας. Με την βοήθεια της αυξητικής ορμόνης και της ινσουλίνης, τα οιστρογόνα παίζουν ακόμα σημαντικό ρόλο στην σκελετική ανάπτυξη της εφήβου, κατανέμουν το λίπος στο κάτω μέρος του σώματος και δίνουν στην εφηβική σιλουέτα την θηλυκή της μορφή.

Η προγεστερόνη κάνει την εμφάνισή της μετά την πρώτη έμμηνο ρύση, αλλά και πάλι, σε μικρές ποσότητες. Αρκετά χρόνια μετά την έλευση των εμμήνων (περίπου δύο) θα αρχίσει να εκκρίνεται σε μεγαλύτερες ποσότητες από τις ωοθήκες.

Τα ανδρογόνα εκκρίνονται ταυτόχρονα από τα επινεφρίδια και τις ωοθήκες και είναι υπεύθυνα για το τρίχωμα.
2.2 Οι Σημαντικότερες Αλλαγές Που Σημειώνονται Κατά Την Εφηβεία.

Κάποιες από τις αλλαγές είναι ορατές, όπως η εμφάνιση των δευτερευόντων χαρακτηριστικών του φύλου και η ανάπτυξη του σώματος, ενώ άλλες δεν είναι φανερές, όπως η ανάπτυξη των γεννητικών οργάνων.

Η διόγκωση του στήθους αποτελεί το πρώτο σημάδι της εφηβείας. Η αύξηση του στήθους εξελίσσεται κατά στάδια, μέσα σε 4-5 χρόνια. 

Το τρίχωμα του εφηβαίου εμφανίζεται ένα χρόνο συνήθως μετά τον μαστικό βλαστό. Χρειάζεται ένα χρόνο να αναπτυχθεί και το σχήμα του παραμένει τριγωνικό, σε αντίθεση με τον άντρα που είναι ρομβοειδές. 

Η ανάπτυξη του τριχώματος της μασχάλης εμφανίζεται αργότερα.

Παράλληλα παρατηρούνται αλλαγές οι οποίες είναι πιο διακριτικές, όπως το χνούδι που κάλυπτε το σώμα του μικρού κοριτσιού έχει δώσει την θέση του στο τρίχωμα της ενήλικης γυναίκας, η ακμή κάνει την εμφάνιση της, η φωνή γίνεται πιο βαθιά, η μυρωδιά του σώματος αλλάζει από τις εκκρίσεις των ιδρωτοποιών αδένων, η λεκάνη διευρύνεται και το λίπος έχει την τάση να συσσωρεύεται στο ύψος των γοφών, της λεκάνης και των μηρών.

Τα γεννητικά όργανα στο διάστημα της εφηβείας αποκτούν την οριστική τους μορφή. Τα μεγάλα χείλη διογκώνονται , τα μικρά χείλη χρωματίζονται και γίνονται πιο λεπτά σαν δύο λεπτές φέτες και η κλειτορίδα μεγαλώνει, γίνεται ευαίσθητη και διεγείρεται. Αυξάνεται το μέγεθος της μήτρας, ο τράχηλος εκκρίνει βλέννα, οι ωοθήκες διατηρούν περίπου το μέγεθος τους, αλλά ωριμάζουν και αυξάνουν την δημιουργία των ωοθυλακίων και ο βλεννογόνος του κόλπου γίνεται πιο παχύς και υγρός και το χρώμα του πιο ροδαλό.11
2.3 Έφηβες Μητέρες

Η εγκυμοσύνη στα εφηβικά χρόνια είναι ένα πολυδιάστατο, σοβαρό κοινωνικό, οικονομικό και ιατρικό πρόβλημα. Έχει βαθιά επίδραση στην οικογενειακή ζωή, την υγεία της εφήβου (σωματική και ψυχολογική) και υψηλό κίνδυνο στο κυοφορούμενο έμβρυο και στο νεογέννητο. 
Οι κυριότεροι παράγοντες, οι οποίοι συμβάλλουν στην πραγματοποίηση μιας εγκυμοσύνης στην εφηβεία είναι: 

· Η πρόωρη ήβη. 

· Η αυξημένη ικανότητα γονιμότητας που παρουσιάζεται σε αυτή την ηλικία. 

· Η φτώχεια. 

· Η έλλειψη ενημέρωσης των νεαρών έφηβων κοριτσιών. 

· Η αποφυγή αντισύλληψης από μεγάλες ομάδες εφήβων και 

· Η αυξημένη σεξουαλική δραστηριότητα. 12
Στις ΗΠΑ εγκυμονούν ετησίως 1.000.000 περίπου έφηβες.13  Η πλειονότητα των κυήσεων είναι ανεπιθύμητες και το 30% καταλήγει σε τεχνητή έκτρωση. Ωστόσο οι γεννήσεις από έφηβες μητέρες προσεγγίζουν στις 500.000 ετησίως στις ΗΠΑ.14 Το υψηλότερο ποσοστό γεννήσεων παρατηρείται μεταξύ των Αφροαμερικανών και Ισπανόφωνων εφήβων. Από τις ανήλικες εγκύους, η μία στις έξι θα είναι πάλι έγκυος εντός 1 έτους.15 Οι περισσότερες από τις νεαρές αυτές γυναίκες είναι άγαμες και αρκετές δεν είναι έτοιμες για τις συναισθηματικές, ψυχολογικές και οικονομικές γονικές ευθύνες. 
Παρά τις ανησυχητικές αυτές στατιστικές και το γεγονός ότι οι ΗΠΑ έχουν το υψηλότερο ποσοστό γεννήσεων από έφηβες, το ποσοστό γεννήσεων των εφήβων έχει σημειώσει πτώση από το 1991.14 Οι συλλογικές εθνικές προσπάθειες δημιούργησαν ένα πλήθος προγραμμάτων πρόληψης της κύησης κατά την εφηβεία με διαφορετικού βαθμού επιτυχία. Τα χαρακτηριστικά των προγραμμάτων που είχαν ορατά αποτελέσματα είναι εκείνα που στήριξαν ενεργά τους έφηβους για μεγάλες χρονικές περιόδους που επιδιώκουν την συμμετοχή των γονέων και άλλων ενηλίκων της κοινότητας, και βοηθούν τους έφηβους να χαράξουν μια σαφής στρατηγική για την επίτευξη μελλοντικών στόχων, όπως η πανεπιστημιακή μόρφωση ή η επαγγελματική επιτυχία.15
Όταν οι έφηβες μείνουν έγκυες και αποφασίσουν να γεννήσουν το παιδί η πιθανότητα αναζήτησης επαρκούς προγεννητικής φροντίδας είναι μικρότερη συγκριτικά με τις μεγαλύτερες γυναίκες και ορισμένες από αυτές δεν παρακολουθούνται καθόλου προγεννητικά.16 Οι νεαρές αυτές γυναίκες συνήθως καπνίζουν και επιτυγχάνουν ανεπαρκές βάρος κατά την διάρκεια της κύησης, με αποτέλεσμα χαμηλό βάρος γέννησης των νεογνών.

Οι έφηβες συνήθως αναζητούν καθυστερημένα περιγεννητική φροντίδα, είτε λόγω μη άμεσης διάγνωσης της κύησης, είτε άρνηση αυτής, είτε ακόμη και σύγχυση σχετικά με τις διαθέσιμες υπηρεσίες. Αυτή η κατάσταση έχει σαν αποτέλεσμα να μην δοθεί επαρκής χρόνος πριν από τον τοκετό για την ανίχνευση προβλημάτων που μπορούν με την άμεση διάγνωση να αντιμετωπιστούν. Παράλληλα, παρατηρούμε μια ισχυρή συσχέτιση μεταξύ της μη επαρκούς προγεννητικής φροντίδας και του πρόωρου τοκετού. Επίσης, ένας άλλος σημαντικός παράγοντας, που οδηγεί στην μη επαρκή προγεννητική φροντίδα της έφηβης εγκύου είναι η πρόωρη απομάκρυνση από το σχολικό περιβάλλον 16 που μπορεί, εκτός από την καθυστερημένη προγεννητική φροντίδα, να οδηγήσει την έφηβη έγκυο στην χρήση διάφορων ουσιών (κάπνισμα, αλκοόλ κλπ.), αλλά και σε αποκλίνουσες συμπεριφορές.

2.4 Οι Κίνδυνοι Που Κρύβονται Στην Εφηβική Κύηση.
Αν και η έφηβη είναι βιολογικά έτοιμη να γίνει μητέρα, η εγωκεντρικότητα και η άκαμπτη σκέψη της μειώνουν την ικανότητά της για αποτελεσματική άσκηση του γονεϊκού ρόλου. Η ανήλικη μητέρα μπορεί ακούσια να παραμελεί το παιδί της. Ωστόσο, στην πλειονότητα των περιπτώσεων, με επαρκή στήριξη και αναπτυξιακά κατάλληλη εκπαίδευση, οι ανήλικες μπορούν να αποκτήσουν αποτελεσματικές γονεϊκές δεξιότητες.5

Η κύηση στην εφηβεία ανήκει στην κύηση υψηλού κινδύνου. Αυτό συμβαίνει διότι η συνύπαρξη της εγκυμοσύνης με την εφηβεία μπορεί να δημιουργήσει αρκετά προβλήματα στην έφηβη μητέρα, αλλά και στο έμβρυο- νεογνό.17
Οι ιατρικοί κίνδυνοι συνδέονται μόνο με το πολύ νεαρό της ηλικίας της μέλουσσας μητέρας, αλλά και με την καθυστερημένη επίσκεψη στον γιατρό (οι μισές από τις έφηβες εμφανίζονται στον γιατρό μετά την 20η εβδομάδα της εγκυμοσύνης) και την ανεπάρκεια της ιατρικής επιτήρησης.

Η ανωριμότητα των οστών της λεκάνης, εκθέτει την νεαρή έγκυο σε υψηλότερο ποσοστό ωδινών, σε ένα δύσκολο τοκετό και τελικά σε καισαρική τομή. Πραγματικά η ανάπτυξη της λεκάνης γίνεται πιο αργά κατά την σωματική αύξηση. Όσο πιο μικρό είναι το χρονικό διάστημα που χωρίζει την πρώτη έμμηνη ρύση από τον τοκετό, τόσο μεγαλύτερος είναι ο κίνδυνος.

Άλλος κίνδυνος, καθόλου αμελητέος, σ’ αυτή την ηλικιακή ομάδα, ο κίνδυνος των κληρονομικών δυσμορφιών, ο οποίος είναι διπλάσιος από ότι στην ενήλικη γυναίκα και γίνεται πιο μεγάλος όσο πιο νέα είναι η γυναίκα. 

Από όλες τις επιπλοκές που είναι δυνατόν να συμβούν σε αυτή την ηλικία, η πιο συχνή είναι η τοξιναιμία της κύησης. Αυτή εκδηλώνεται από τον 6ο μήνα, με αρτηριακή υπέρταση, οιδήματα και την παρουσία λευκώματος στα ούρα. Στο ακραίο της στάδιο μπορεί να οδηγήσει σε μια κρίση εκλαμψίας, με το θάνατο του παιδιού. 11
Οι έφηβες τείνουν να γεννούν χαμηλού βάρους νεογνά18, με πιθανότητες να εμφανίσουν ασφυξία σε ποσοστό 40,6%, Σύνδρομο Αναπνευστικής Δυσχέρειας (ΣΑΔ) σε ποσοστό 85,5% και ίκτερο σε ποσοστό 44,9%.19
Παράλληλα με την εφηβεία έχει συνδεθεί και ο πρόωρος τοκετος20.  Αυτό συμβαίνει διότι με την εμφάνιση της εμμηνορρυσίας, που ξεκινά μεταξύ 10- 14 ετών, μπορεί να επέλθει εγκυμοσύνη και λόγω του ότι η έφηβη συνεχίζει να αναπτύσσεται σωματικά (καθώς και τα γεννητικά της όργανα) διατρέχει μεγάλο κίνδυνο προωρότητας. Στην προωρότητα σημαντικό ρόλο παίζει και το μήκος του τραχήλου, το οποίο σχετίζεται με την ελλιπή ανάπτυξη της έφηβης καθώς επίσης και η εμφάνιση κάποιας λοίμωξης του γεννητικού συστήματος (π.χ. χοριοαμνιονίτιδας) η οποία μπορεί να προκαλέσει πρόωρη ρήξη υμένων.21
Η ανάπτυξη κάποιας λοίμωξης του γεννητικού συστήματος μπορεί να οφείλεται και στο χαμηλό κοινωνικοοικονομικό επίπεδο της έφηβης μητέρας, με αποτέλεσμα λόγω των οικονομικών προβλημάτων που μπορεί να αντιμετωπίζει η ίδια ή λόγω της κοινωνικής γνώμης (άγαμη μητέρα), να μην επισκεφθεί άμεσα τον γιατρό ή την μαία, έτσι ώστε να την συμβουλεύσει σωστά για την ατομική της υγιεινή.

Ακόμη στην εγκυμοσύνη της έφηβης μπορεί να εμφανιστούν διάφορες μαιευτικές επιπλοκές, όπως αυτόματη αποβολή, καθυστερημένη ενδομήτρια ανάπτυξη καθώς επίσης και μια μικρή αύξηση των καισαρικών τομών σε ποσοστό 9,5% .22
Επιπλέον έχει βρεθεί πως η αναιμία αποτελεί μία από τις σοβαρότερες επιπλοκές στις έφηβες.23
Ένα βασικό κομμάτι που μας απασχολεί με την ανήλικη έγκυο, είναι και οι ψυχολογικές μεταβολές που παρατηρούνται.15  Αυξάνεται η πιθανότητα εμφάνισης κατάθλιψης και άγχους  λόγω του ότι δύσκολα αποδέχονται την αλλαγή της εικόνας του εαυτού τους και δυσκολεύονται να προσαρμοσθούν στους νέους ρόλους που σχετίζονται με τις ευθύνες της γονεϊκότητας. 5 Μειώνονται οι επαφές με διάφορους φίλους, καθώς επίσης και οι πιο αδύναμοι χαρακτήρες, λόγω της κοινωνικής κατακραυγής απομακρύνονται από το σχολικό περιβάλλον με αποτέλεσμα να οδηγούνται στην κατάθλιψη επειδή αφήνουν « την κανονική τους ζωή».

Μια άλλη ομάδα εφήβων εγκύων μπορεί να οδηγηθεί στην χρήση ουσιών, όπως αλκοόλ, κάπνισμα, ναρκωτικές ουσίες. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα την καθυστερημένη ενδομήτρια ανάπτυξη (IUGR), τον πρόωρο τοκετό, αλλά και σε κάποιες καταστάσεις, όπως χρήση ναρκωτικών ουσιών, την εμφάνιση στερητικού συνδρόμου του νεογνού.15 
Σ’ όλους αυτούς τους κινδύνους που απειλούν τη νεαρή μητέρα αλλά και το μωρό της, έρχονται να προστεθούν η κακή διατροφή, οι άσχημες κοινωνικές συνθήκες καθώς και τα διαφορετικά ενδιαφέροντα (άσχετα με της μητρότητας) της ίδιας της νεαρής μέλουσσας μητέρας.11
2.5 Προβλήματα Ψυχο- κοινωνιολογικού Χαρακτήρα.

Δεν είναι βέβαια τα πιο σοβαρά και τα πιο δύσκολα. Ωστόσο, από πολύ νωρίς, η μελλοντική νεαρή μητέρα βρίσκεται αντιμέτωπη με πολλές δυσκολίες.

( Με την οικογένειά της, της οποίας την αντίδραση φοβάται αρχικά, και σε τέτοιο σημείο μάλιστα, ώστε να κρύβει την κατάστασή της, όσο γίνεται περισσότερο και με όλα τα μέσα που θα μπορούσε να φανταστεί. Στην καλύτερη περίπτωση ακόμη και μια καλοσυνάτη μητρική στάση δε θα μπορέσει να γκρεμίσει τα τείχη και να φιλοξενηθεί η νέα οικογένεια, ούτε να αποφευχθεί ο ανταγωνισμός μητέρας και κόρης που αναπόφευκτα θα αναπτυχθεί γύρω από το μωρό.

( Με το νεαρό πατέρα, φίλο ή σύζυγο, που νιώθει να λυγίζει κάτω από τις πολύ βαριές ευθύνες για την ηλικία του. Παρ’ όλους τους πραγματικούς δεσμούς που συνδέουν τους συντρόφους, τον έναν με τον άλλον, η ένωση τους είναι καταδικασμένη σε αποτυχία, στο 75% των περιπτώσεων. 

( Με το σχολικό της περίγυρο και με όλα αυτά που της προσφέρει. Αναγκασμένη να διακόψει την φοίτηση της στο σχολείο, να απομακρυνθεί από τις φίλες και τις συμμαθήτριές της, η έφηβη βλέπει το κοινωνικό της μέλλον υποθηκευμένο: οι πιθανότητες της να βρει μια θέση εργασίας και να επανενταχθεί με την αξία της μέσα στην κοινωνία είναι μηδαμινές, αν κανένας από το περιβάλλον της δεν της συμπαρασταθεί.

( Με τον εαυτό της, θύμα της κοινωνικής κατακραυγής. Όλοι αυτοί οι παράγοντες συμβάλλουν στο να την απομονώσουν, να την εξευτελίσουν στα ίδια της τα μάτια και να ενισχύσουν μέσα της ένα συναίσθημα αποτυχίας, μοναξιάς και κοινωνικής απόρριψης.

( Με το παιδί της, τέλος, που υφίσταται μοιραία τον αντίκτυπο της εσωτερικής της αναστάτωσης, κι απέναντι στο οποίο η ίδια θα εμφανίσει μια αμφιλεγόμενη στάση, που συγκροτείται από πολύ κατακτητική προσήλωση και ταυτόχρονα επιθετικότητα, η οποία έχει δημιουργηθεί από τις δυσκολίες που προαναφέραμε. Έτσι, λοιπόν, η μητρότητα της έφηβης, πριν από τα 18 χρόνια δεν είναι κάτι το εύκολο, εξαιτίας όχι μόνο των ιατρικών κινδύνων που διατρέχουν η μητέρα και το παιδί, μα ακόμη και της αρνητικής ψυχολογικο- κοινωνικής επίπτωσής της, που δε συμβάλλει καθόλου στη μελλοντική της άνθηση.11
2.6 Ο Ρόλος Της Μαίας Στην Εφηβική Εγκυμοσύνη.

Τα τελευταία χρόνια η κύηση στην εφηβεία τείνει να πάρει διαστάσεις επιδημίας σε παγκόσμιο επίπεδο. Το γεγονός αυτό καθιστά μεγαλύτερη την ανάγκη για λήψη μέτρων για την πρόληψη του φαινόμενου.24 Στην εφαρμογή των προγραμμάτων πρόληψης σπουδαίο ρόλο διαδραματίζει η μαία. Είναι δικό της έργο η παροχή εξειδικευμένων γνώσεων σε θέματα γενικής υγείας, σύλληψης και αντισύλληψης, εγκυμοσύνης, τοκετού και φροντίδας του νεογέννητου. Παρέχοντας λοιπόν βασική εκπαίδευση γονεϊκότητας, οι μελλοντικοί γονείς φτάνουν στην σύλληψη όντας υγιείς και έτοιμοι ψυχολογικά και κοινωνικά.25  

Μετά την σύλληψη, την κλινική και εργαστηριακή διάγνωση της εγκυμοσύνης, υπάρχουν μόνο δύο επιλογές για την έγκυο. Η μία από τις επιλογές αυτές είναι η συνέχιση της εγκυμοσύνης, με σκοπό η νέα μητέρα να δημιουργήσει δική της οικογένεια ή να αναλάβει την φροντίδα του βρέφους με τους γονείς της ή να προσφέρει το νεογέννητο για υιοθεσία. Η άλλη επιλογή είναι η διακοπή της κύησης.  

Όποια κι αν είναι η απόφαση της εφήβου, η μαία είναι υπεύθυνη αφενός να την καθοδηγήσει σωστά για την απόφασή της και αφ’ ετέρου να την στηρίξει ψυχολογικά και κοινωνικά.26  

Πρωταρχικός σκοπός της όμως είναι να δημιουργηθεί μια σχέση εμπιστοσύνης μεταξύ αυτής και της εφήβου. Πρέπει να είναι φιλική και διακριτική, προσεγγίζοντας την έφηβη με λεπτότητα και ευαισθησία.26 Να μην θέτει διαχωριστικούς φραγμούς στην επικοινωνία της με την έφηβη έγκυο ούτε να την επιδοκιμάζει ή αποδοκιμάζει διαρκώς και χωρίς ιδιαίτερο λόγο. Χρειάζεται μία σχέση ειλικρίνειας, μέσα από την οποία θα κερδίσει και την εμπιστοσύνη της εφήβου. 27, 

Σε περίπτωση που η έφηβη αποφασίσει να διακόψει την εγκυμοσύνη, η μαία οφείλει να διευθετήσει όλες τις διαδικασίες που χρειάζονται για την τεχνητή διακοπή της κύησης. Σημαντικότερη όμως είναι η ηθική, ψυχολογική κοινωνική υποστήριξη της εφήβου από την μαία. 

Στην περίπτωση που η έφηβος αποφασίσει να συνεχίσει την εγκυμοσύνη της ή όταν αυτή πλέον είναι αναπόφευκτη, η μαία αναλαμβάνει την οργάνωση και την εφαρμογή της μαιευτικής φροντίδας, πάντοτε σε συνεργασία με την έφηβη έγκυο και σύμφωνα με τις ανάγκες της τελευταίας.,25  Παροτρύνει την έγκυο να συμβουλευθεί έγκαιρα έναν γιατρό ή της δίνει ένα έντυπο με τις απαραίτητες εξετάσεις που απαιτείται να πραγματοποιηθούν στην αρχή της εγκυμοσύνης, καθώς επίσης την ενημερώνει για διάφορα σεμινάρια προετοιμασίας για τον τοκετό. Την ενθαρρύνει να ενημερώσει το περιβάλλον της, καθώς επίσης την ενημερώνει για υγιεινή διατροφή, χωρίς υπερβολές, με ισορροπημένη διατροφή και άσκηση. Τέλος, η μαία την ενθαρρύνει, να συνεχίσει τις σπουδές της, αφού θα είναι η εξασφάλιση της κατόπιν οικονομικής ανεξαρτησίας.11
Η ψυχολογική και κοινωνική στήριξη της έφηβης εγκύου θεωρείται αναπόσπαστο μέρος της περιγεννητικής φροντίδας. Μόνο έτσι θα μπορέσει η έφηβη έγκυος να έχει καλύτερη έκβαση της εγκυμοσύνης της. Η προετοιμασία της εφήβου για τον τοκετό και την λοχεία της, καθώς επίσης και η ενημέρωση για τον θηλασμό θα την βοηθήσουν να αισθανθεί καλύτερα, σε όλη την διάρκεια της εγκυμοσύνης της.25
Η μαία στην προσπάθειά της αυτή καλείται να ζητήσει την βοήθεια και άλλων ειδικών επιστημόνων υγείας και πρόνοιας, αφού η εφηβική εγκυμοσύνη αποτελεί ιατρικοκοινωνικό φαινόμενο. 

Η σωστή παρεμβολή των κοινωνικών λειτουργών συντελεί ώστε να εδραιωθεί η σχέση της έφηβης εγκύου με τους γονείς της. 

Η παρεμβολή επίσης, ενός κλινικού ψυχολόγου, όπου αυτή κρίνεται απαραίτητη, υποβοηθά στην ανάπτυξη κλίματος αμοιβαιότητας, μεταξύ της έφηβης εγκύου και της οικογένειάς της.25  

Τέλος, η μαία καλείται να παραπέμψει την έφηβη έγκυο σε ειδικά μαιευτικά κέντρα για εντατική παρακολούθηση της εγκυμοσύνης και ασφαλέστερη διεκπεραίωση του τοκετού, αν κατά την προγεννητική φροντίδα διαγνώσει την εμφάνιση επιπλοκών. Η συνεργασία της μαίας με ειδικούς γιατρούς είναι απαραίτητη. 26
Συμπερασματικά, ο ρόλος και η συμβολή της μαίας, είναι μεγάλης σημασίας, τόσο στην πρόληψη των κυήσεων στην εφηβεία, όσο και στην παροχή περιγεννητικής φροντίδας προσφέροντας την μεγαλύτερη δυνατή ασφάλεια για την μητέρα και το έμβρυο. Παρακάτω υποβάλλεται πλαίσιο όπου αναπτύσσονται περιληπτικά οι αρμοδιότητες της μαίας σχετικά με τις επιθυμίες της εφήβου για την συνέχεια της εγκυμοσύνης ή την διακοπή αυτής.

Πλαίσιο 2,1: Επιθυμία Της Έφηβης Εγκύου Να Συνεχίσει Την Κύηση.
ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΕΠΙΘΥΜΙΑΣ ΤΗΣ ΕΦΗΒΗΣ.

(Επιθυμία να συνεχίσει την εγκυμοσύνη.

ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΟΣ ΣΚΟΠΟΣ

( Μείωση και αντιμετώπιση του αισθήματος του άγχους της εφήβου σχετικά με την κύηση, με σκοπό την προαγωγή της πρόληψης μέσα από την ενημέρωση και την ανάπτυξη δεσμού εμπιστοσύνης μεταξύ της μαίας και της εγκύου.

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΙΣΜΟΣ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ

( Να ενημερωθεί η έφηβη έγκυος σχετικά με την σημασία της εγκυμοσύνης και τα προβλήματα που μπορεί να συμβούν κατά την διάρκεια αυτής.

( Η μαία να οργανώσει πλάνο σχετικά με τις εξετάσεις που πρέπει να ακολουθήσει η έγκυος και να ενημερώσει την έφηβο σχετικά με αυτές.

( Να παροτρύνει την έγκυο να πάει σε ειδικό μαιευτικό κέντρο, διότι η εγκυμοσύνη της μπορεί να δημιουργήσει διάφορα παθολογικά προβλήματα.

( Δημιουργία διαιτολογίου σύμφωνα με τις ανάγκες της έφηβης εγκύου.

ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ

( Προγραμματισμός επισκέψεων της έφηβης με την μαία και την ενημέρωσή της σχετικά με την σημασία της εγκυμοσύνης στην εφηβεία. Δίνεται πλάνο οδηγιών σχετικά με τις εξετάσεις που πρέπει να κάνει η έγκυος κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης και ενημέρωση σχετικά με την εφαρμογή αυτών και την σημασία τους.

( Ενημέρωση της εγκύου σχετικά με την εφαρμογή του διαιτολογίου.

( Μηνιαία επίσκεψη της εγκύου στην μαία, έτσι ώστε η μαία να αξιολογεί την πορεία της κύησης.

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ

( Μετά την εφαρμογή της μαιευτικής φροντίδας και της επαρκούς ενημέρωσης της έφηβης εγκύου από την μαία και την πραγματοποίηση όλων των εξετάσεων από την έγκυο, η πορεία της εγκυμοσύνης είναι ομαλή, προλαμβάνοντας την εμφάνιση τυχόν προβλημάτων. Στην περίπτωση ανάπτυξης παθολογικών ευρημάτων, μέσα από την στενή παρακολούθηση της εγκύου στο κατάλληλα εξοπλισμένο μαιευτικό κέντρο, παρατηρήθηκε η αποφυγή ή η έγκαιρη αντιμετώπιση οποιασδήποτε μαιευτικής επιπλοκής.

Πλαίσιο 2,2: Επιθυμία Της Έφηβης Εγκύου Να Διακόψει Την Κύηση.
ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΕΠΙΘΥΜΙΑΣ ΤΗΣ ΕΦΗΒΟΥ

( Επιθυμία της έφηβης να διακόψει την εγκυμοσύνη.

ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΟΣ ΣΚΟΠΟΣ

( Αντιμετώπιση του αισθήματος του φόβου και του stress σχετικά με την διαδικασία της τεχνητής διακοπής της κύησης. Η μαία επιχειρεί την ανάπτυξη αισθήματος ασφάλειας και εμπιστοσύνης με την έφηβη, μειώνοντας έτσι την ανασφάλεια και την αβεβαιότητα της εγκύου σχετικά με το τι θα ακολουθήσει την διακοπή της κύησης.

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΙΣΜΟΣ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ

( Να ενημερωθεί η έφηβη σχετικά με τις επιλογές άμβλωσης που υπάρχουν και να γίνει η επιλογή της κατάλληλης τεχνικής σύμφωνα με τις επιθυμίες της.

( Να βρεθεί ο χώρος και ο ειδικός μαιευτήρας- γυναικολόγος ο οποίος θα αναλάβει την εφαρμογή της διαδικασίας της διακοπής της κύησης.

( Εποπτεία του χώρου, όπου θα πραγματοποιηθεί η τεχνητή διακοπής της κύησης, από την μαία για την σωστή αποστείρωση του υλικού και την επάρκεια σε αυτό.

ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΗΣ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ

( Πραγματοποιήθηκε επίσκεψη της έφηβης εγκύου στην μαία, η οποία με την σειρά της την ενημέρωσε σχετικά με την διαδικασία της τεχνητής διακοπής της κύησης και τις τεχνικές που υπάρχουν και με τις μεθόδους αντισύλληψης που ενδείκνυται στην εφηβική περίοδο, για την αποφυγή επόμενης ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης.
( Ενθάρρυνση της εφήβου και αντιμετώπιση φόβων σχετικά με το μέλλον. Ψυχολογική στήριξη.

( Ψυχολογική στήριξη.

( Η μαία ελέγχει τον χώρο όπου θα γίνει η διακοπή της κύησης και επαφή της μαίας με τον γιατρό.

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ
( Η διακοπή της κύησης δεν δημιούργησε κάποια επιπλοκή (π.χ. φλεγμονή γεννητικού συστήματος). Η έφηβος επέλεξε μία αντισυλληπτική μέθοδο που της ταιριάζει στην προσωπική της ζωή, με σκοπό την αποφυγή μίας ακόμα ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης. Ψυχολογική στήριξη από την μαία και από άλλους επιστήμονες υγείας, με αποτέλεσμα την δημιουργία αισθήματος δυναμισμού και ασφάλειας για το μέλλον της εφήβου.

2.7 Η Αντισύλληψη Στην Εφηβεία.
Μία πολυεπιστημονική προσέγγιση μπορεί να βοηθήσει την  γυναίκα στην επιλογή και στην ορθή χρήση της κατάλληλης αντισυλληπτικής μεθόδου.
Οι μαίες, καθώς και οι ιατροί, διαθέτουν τις γνώσεις και την εμπειρία να βοηθήσουν τις γυναίκες στην λήψη αποφάσεων σχετικά με την αντισύλληψη, οι οποίες θα καλύψουν τις προσωπικές, κοινωνικές, πολιτισμικές και διαπροσωπικές τους ανάγκες.

Κατά την διάρκεια της εκτίμησης προσδιορίζονται οι γνώσεις της γυναίκας γύρω από την αντισύλληψη και η δέσμευση του συντρόφου της σχετικά με την χρήση κάποιας συγκεκριμένης μεθόδου.

Εκτιμάτε, επίσης, το επίπεδο άνεσης της γυναίκας σχετικά με αυτό το θέμα. Ο προγραμματισμός ενός ατόμου για τεκνοποίηση θα πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά υπόψη. Καταγράφεται ένα ιστορικό υγείας (συμπεριλαμβανομένων του εμμηνορρυσιακού κύκλου, της χρήσης αντισυλληπτικών μεθόδων και του μαιευτικού ιστορικού), διενεργείται κλινική εξέταση (συμπεριλαμβανομένης κολπικής εξέτασης) και πραγματοποιούνται εργαστηριακές εξετάσεις.

Η συναίνεση που δίνεται μετά από ενημέρωση αποτελεί ουσιαστικό στοιχείο στην εκπαίδευση της γυναίκας σε ότι αφορά την αντισύλληψη. Η μαία έχει την ευθύνη της καταγραφής των πληροφοριών που παρέχονται και την εξασφάλιση της κατανόησης αυτών των πληροφοριών από την γυναίκα. 

Η αμερόληπτη διδασκαλία των γυναικών είναι θεμελιώδης για την έναρξη και την διατήρηση οποιασδήποτε μορφής αντισύλληψης. 

Η μαία εξαλείφει τους μύθους με γεγονότα, αποσαφηνίζει την παραπληροφόρηση και γεμίζει τα κενά με γνώσεις. Υπάρχουν διάφορες αντισυλληπτικές τεχνικές, οι οποίες εφαρμόζονται. Η ιδανική αντισυλληπτική μέθοδος θα πρέπει να είναι ασφαλής, εύκολα διαθέσιμη, οικονομική, αποδεκτή, απλή στην χρήση της και άμεσα αναστρέψιμη.5
2.7.1 ΜΕΘΟΔΟΙ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗΣ

Στην αντισύλληψη ανήκουν οι εξής κατηγορίες: φυσικές μέθοδοι αντισύλληψης, κολπικές μέθοδοι αντισύλληψης, μέθοδοι που χρησιμοποιούνται από τον άντρα, ενδομήτριο σπείραμα, ορμονική αντισύλληψη, ορμονικά αντισυλληπτικά συστήματα βραδείας αποδέσμευσης.1 Όμως στην εφηβική περίοδο οι μέθοδοι αντισύλληψης που συνιστούνται κυρίως είναι η διακεκομμένη συνουσία, το αντισυλληπτικό χάπι, τα σπερματοκτόνα, το σπιράλ μετά από μία εγκυμοσύνη, και το προφυλακτικό.11

Ι. Διακοπτόμενη Συνουσία: 

Στην Ελλάδα είναι μία αντισυλληπτική μέθοδος ευρέος αποδοχής.28  Η μέθοδος γενικά θεωρείται ότι έχει χαμηλή αποτελεσματικότητα, με ποσοστά αποτυχίας που μπορούν να ξεπεράσουν το 30%, αν και έχουν αναφερθεί και ποσοστά αποτυχίας κάτω από 7%.29 Ο Abraham Stone το 1931 ζήτησε από κάποιους γιατρούς να εξετάσει εκκρίσεις του σπέρματος τους πριν από την τελική εκσπερμάτιση. Συνέλλεξε 24 δείγματα από τα οποία 2 έδειξαν πολλά σπερματοζωάρια, 2 περιείχαν λίγα και ένα πολύ λίγα 30
ΙΙ. Σπερματοκτόνες Ουσίες: 

Είναι ένα φάσμα ουσιών που χημικά ακινητοποιούν ή καταστρέφουν το σπέρμα. Είναι μία από τις αρχαιότερες και απλούστερες μορφές ελέγχου της γονιμότητας και αποτελούν χρήσιμη συνεισφορά στην αύξηση της αποτελεσματικότητας άλλης μεθόδου. Τα σπερματοκτόνα αποτελούνται από δύο κύρια συστατικά, ένα ενεργό σπερματοκτόνο συστατικό και μία αδρανή βάση.29
Μελέτες στο εργαστήριο έδειξαν ότι τα περισσότερα από τα κοινά σπερματοκτόνα φονεύουν τα σεξουαλικά μεταδιδόμενα νοσήματα. Παλαιότερη βιβλιογραφία αναφέρει ότι η νονοξυλόνη- 9 έχει δράση εναντίον του γονόκοκκου, των χλαμυδίων και των τριχομονάδων. 30 Πιο πρόσφατες έρευνες διαπιστώνουν προστατευτική δράση για τον γονόκοκκο και τα χλαμύδια,31  και άλλες έρευνες να δίνουν αντίθετα αποτελέσματα για τα ίδια μικρόβια. 32 Συνήθως οι σπερματοκτόνες ουσίες χρησιμοποιούνται παράλληλα με το προφυλακτικό για την καλύτερη προφύλαξη και αντισυλληπτική προστασία.
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Εικόνα 2,1. Ανδρικό Προφυλακτικό.

ΙΙΙ. Ανδρικό Προφυλακτικό (εικόνα 2,1): 

Το προφυλακτικό είναι μια λεπτή θήκη από καουτσούκ ή άλλο ελαστικό υλικό, που χρησιμοποιείτε για την κάλυψη του πέους κατά την συνουσία. Με την εφαρμογή του, το σπέρμα μαζεύεται μέσα σε ειδική μικρή θήκη στο μπροστινό του μέρος και εμποδίζεται έτσι η είσοδος του μέσα στον κόλπο.1
Να σημειωθεί, ότι ο συχνότερος λόγος αποτυχίας του προφυλακτικού είναι η μη ορθολογική του χρήση, δηλαδή δεν χρησιμοποιείτε από την αρχή της στύσης και της εισόδου του πέους στον κόλπο.  Οι λόγοι της μη χρησιμοποίησής του μπορεί να διαφέρουν ανάμεσα στα δύο φύλα. Έτσι οι γυναίκες μπορεί να μην το χρησιμοποιούν θεωρώντας ότι υπάρχει μικρός κίνδυνος από την μη χρήση του, ενώ οι άντρες ισχυρίζονται ότι δεν το βρίσκουν λογικό.33
Φαίνεται πάντως πως οι πιο μακροχρόνιες και σοβαρές σχέσεις συνοδεύονται με αραιότερη χρήση του προφυλακτικού.34
IV. Ενδομήτρια Αντισυλληπτική Συσκευή (εικόνα 2, 2): 
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Εικόνα 2,2. Ενδομήτρια Σπειράματα.

  

  

Πρόκειται για μία συσκευή που εισάγεται μέσα στην μήτρα και με την ύπαρξη της εκεί δρα αντισυλληπτικά. Το ιδανικό σχήμα πάντως είναι εκείνο που απελευθερώνει την μέγιστη δραστική ουσία, ελαττώνει τις πιθανότητες κακής τοποθέτησης, αποβολής, πυελικής φλεγμονής και διάτρησης και ελαττώνει την σοβαρότητα και την διάρκεια της αιμορραγίας και του πόνου μετά την τοποθέτηση της. Όσο μικρότερη είναι τόσο λιγότερη είναι η αιμορραγία και ο πόνος αλλά έτσι αυξάνεται και η πιθανότητα μετακίνησης ή αποβολής της και επομένως η αποτελεσματικότητα της.  Διακρίνονται σε α) αδρανής:  η πρώτη εμφανίστηκε το 1928, β) με χαλκό:  εμφανίστηκε στην δεκαετία του 1960 και γ) με προγεστερόνη. 29
Οι πιο πρόσφατες απόψεις της τοξικής δράσης της στα σπερματοζωάρια, και πιθανόν στο ωάριο, κατατάσσει την ΑΕΣ σαν αντισυλληπτική και όχι εκτρωτική μέθοδο. 35
ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 
· ΔΙΑΤΡΗΣΗ ΜΗΤΡΑΣ και έξοδος του σπειράματος στην περιτοναϊκή κοιλότητα. 

· ΜΗΤΡΟΡΡΑΓΙΑ / ΠΟΝΟΣ 

· ΕΚΤΟΠΗ ΚΥΗΣΗ 

· ΠΥΕΛΙΚΗ ΦΛΕΓΜΟΝΗ: γυναίκες με ενδομήτριο σπείραμα εκτίθενται δύο φορές περισσότερο στην πυελική φλεγμονή και 4.5 φορές περισσότερο από αυτές που χρησιμοποιούν αντισυλληπτικό χάπι. 

· ΑΠΟΠΤΩΣΗ ΤΟΥ ΣΠΕΙΡΑΜΑΤΟΣ, πέφτει στον κόλπο και αποβάλλεται. 

· ΑΝΕΠΙΘΥΜΗΤΕΣ ΚΥΗΣΕΙΣ 

ΑΝΤΕΝΔΕΙΞΕΙΣ 

· Εγκυμοσύνη 

· Σοβαρή μορφή τραχηλίτιδας 

· Καρκίνος γεννητικών οργάνων 

· Μητρορραγίες 

· Σαλπιγγίτιδα 

· Ιστορικό έκτοπης κύησης 

· Ανατομικές ανωμαλίες της μήτρας 

V. Ορμονική Αντισύλληψη: 
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Εικόνα 2,4. Αντισυλληπτικά Δισκία.

Η δράση των αντισυλληπτικών δισκίων (εικόνα 2,4) στηρίζεται στην αναστολή της ωορρηξίας, την οποία προκαλούν έμμεσα, αναστέλλοντας την έκκριση των γοναδοτροπινών ορμονών από την υπόφυση. Ανάλογα με την περιεκτικότητά του στις ορμόνες αυτές μπορούν να διαιρεθούν σε 4 κυρίως τύπους: 

  

1. μονοφασικά, τα συνδυασμένα σκευάσματα οιστρογόνων – προγεστερόνης. 

2. διφασικά 

3. τριφασικά, τα οποία περιέχουν οιστρογόνα και προγεστερόνη σε διάφορους συνδυασμούς κατά την διάρκεια των 21 ημερών που χρησιμοποιούνται μιμούμενα τον κύκλο. 

4. τα δισκία που περιέχουν μόνο προγεστερόνη, όλα στην ίδια δόση και χορηγούνται καθημερινά( mini pills) 

  

  
ΠΛΕΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ:
· Αποφυγή ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης 

· Ελάττωση της προεμμηνορυσιακής τάσης 

· Ύφεση των συμπτωμάτων δυσμηνόρροιας 

· Ελάττωση της απώλειας αίματος κατά την περίοδο 

· Μικρότερος κίνδυνος καλοηθών παθήσεων του μαστού 

· Η χαμηλή συχνότητα εμφάνισης κύστεων των ωοθηκών και πυελικών φλεγμονών 

· Ελάττωση του κινδύνου εξωμήτριων κυήσεων 

· Μείωση επίπτωσης καρκίνου του ενδομητρίου και των ωοθηκών. 

  

ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΙΕΣ:
Εξαρτώνται από την περιεκτικότητα σε οιστρογόνα και προγεστερόνη που περιέχει το κάθε είδος δισκίου. 

  

· Αιμόρροια από τον κόλπο 

· Αύξηση του βάρους 

· Εμφάνιση χλοάσματος( μαύρισμα του δέρματος και του προσώπου) 

· Αμηνόρροια κατά την διακοπή των δισκίων 

ΣΟΒΑΡΕΣ ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΙΕΣ:
· Εν τω βάθει θρομβοφλεβίτιδα και πνευμονική εμβολή 

· Αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια 

· Διαταραχές του μεταβολισμού των λιπιδίων 

· Καλοήθη αδενώματα του ήπατος 
· Αύξηση των παθήσεων των χοληφόρων 1
  

Σύνδεση Των Αντισυλληπτικών Δισκίων Με Τον Καρκίνο.
1. Eλαττώνουν την πιθανότητα ανάπτυξης του καρκίνου της μήτρας. 

2. Eλαττώνουν τον κίνδυνο εμφάνισης καρκίνου των ωοθηκών και η προστατευτική αυτή δράση διαρκεί 10 χρόνια μετά την λήψη τους. 
3. O κίνδυνος για καρκίνο του μαστού αυξάνεται με την λήψη των δισκίων, αν και ο κίνδυνος ίσως να ελαττώνεται βαθμιαία κατά την διάρκεια των 10 ετών μετά τη διακοπή του. Σε νέες γυναίκες αυξάνει ο κίνδυνος αν γίνεται λήψη ΑΟΔ πάνω από 4 χρόνια. 

4. Aυξάνεται ο κίνδυνος τραχηλικής νεοπλασίας.  Ο κίνδυνος διηθητικού καρκίνου του τραχήλου φάνηκε να είναι μεγαλύτερος κατά το χρονικό διάστημα λήψης μέχρι 10 χρόνια μετά την διακοπή τους.36
  

  
Χάπι μετά την επαφή ή morning after pill 

  

Είναι δισκία που λαμβάνονται μετά την επαφή σε γόνιμες μέρες. Ουσιαστικά πρόκειται για την χορήγηση μεγάλων δόσεων οιστρογόνων, τα οποία εμποδίζουν τη γονιμοποίηση ή την ανάπτυξη του γονιμοποιημένου ωαρίου. 
VI. Ορμονικά Αντισυλληπτικά Συστήματα Βραδέως Αποδέσμευσης 
· Norplant 

Τα συστήματα αυτά άρχισαν να χρησιμοποιούνται στην δεκαετία του 1960. Πρόκειται για 6 λεπτούς σωληνίσκους διαμέτρου 2.4 mm και μήκους 34 mm, οι οποίοι περιέχουν λεβονοργεστρέλη και οι οποίοι τοποθετούνται υποδόρια στο δέρμα του αντιβραχίου. Αποδεσμεύουν βραδέως στην κυκλοφορία λεβονοργεστρέλη σε επίπεδο 1/5 ή 1/10 από εκείνα που επιτυγχάνονται μετά τη χορήγηση των ΑΔ. Έτσι τους πρώτους 6-12 μήνες απελευθερώνονται περίπου 80 mg λεβονοργεστρέλη / 24ωρο, ενώ κατά τους επόμενους μήνες η απελευθέρωση μειώνεται στο 30-35 mg. Η γυναίκα το κρατά για 5 χρόνια αφού αναστέλλει την ωορρηξία μέσα σε αυτό το χρονικό διάστημα. Τα μειονεκτήματα που μπορεί να φτάσουν την γυναίκα στην αφαίρεση του είναι η κολπική αιμόρροια ή άλλες διαταραχές της περιόδου. Επίσης δεν προστατεύουν από σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα. 29
· Depo- provera 

Πρόκειται για ενδομυϊκή εφαρμογή 150 mg μεδροξυπρογεστερόνης που χορηγείται κάθε τρεις μήνες. Με την μέθοδο αυτή επιτυγχάνεται αντισυλληπτική προστασία για 4 περίπου μήνες. Ο μηχανισμός δράσης δεν διαφέρει με αυτόν του Norplant με την διαφορά ότι τα επίπεδα της μεδροξυπρογεστερόνης στο πλάσμα στην προκειμένη περίπτωση είναι κατά πολύ υψηλότερα, ώστε να αναστέλλεται και η αιχμή της LH. Σαν παρενέργειες αναφέρονται διαταραχές της περιόδου, τάση στους μαστούς, αύξηση βάρους και κατάθλιψη. 29
2.8 Ο Ρόλος Της Μαίας Στην Αποφυγή Της Άμβλωσης
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Ο κύριος λόγος που οδηγεί στην διακοπή κύησης είναι το χαμηλό κοινωνικοοικονομικό επίπεδο. 

Σύμφωνα με επίσημα στοιχεία του κέντρου Οικογενειακού Προγραμματισμού (1985- 2007) πραγματοποιήθηκαν 100.000 διακοπές κυήσεων από 40.000 γυναίκες στην Βόρεια Ελλάδα. Ο αριθμός αντιστοιχεί σε 2,56 πιθανούς τοκετούς ανά άτομο. Πρώτη σε ποσοστό διακοπών κυήσεων έρχεται η ομάδα της μέσης εκπαίδευσης με 40,5%, ενώ οι γυναίκες στοιχειώδους εκπαίδευσης έρχονται δεύτερες με 39,9%. Την τριάδα συμπληρώνουν οι γυναίκες ανώτατης εκπαίδευσης με 19,6%. 

Σύμφωνα με την Ελληνική Μαιευτική και Γυναικολογική Εταιρεία, σε όλη την χώρα, ο αριθμός των αμβλώσεων, μόνο για την χρονική περίοδο 9/ 2004- 9/2005 ήταν 69.690. Η μέση ηλικία των γυναικών ήταν 25,4 έτη. Το 94% της τεχνητής διακοπής κύησης πραγματοποιήθηκε σε ιδιωτικές κλινικές, έναντι του 6% που έγινε σε δημόσια νοσοκομεία.37 Πέραν της μείωσης του πληθυσμού, που πραγματοποιείται τα τελευταία χρόνια στην Ελλάδα, οι αμβλώσεις- που είναι και πολλαπλάσιες των τοκετών- επιφέρουν σοβαρές επιπλοκές στην μετέπειτα γονιμότητα των γυναικών. Κυριότεροι λόγοι διακοπής κυήσεων είναι το χαμηλό κοινωνικοοικονομικό επίπεδο και ότι η κοινωνία μας αποδέχεται δύσκολα παιδί από άγαμη μητέρα. Ωστόσο παρατηρείται τα τελευταία χρόνια μείωση του αριθμού των εκτρώσεων, γεγονός που σχετίζεται με την ευρύτερη εφαρμογή εκπαιδευτικών προγραμμάτων αγωγής υγείας και διάδοση επείγουσας αντισύλληψης.

Η μαία για την αποφυγή των αμβλώσεων αποτελεί σημαντικό ρόλο. Και όπως αναφέραμε στην αρχή, αυτό προκύπτει μέσα από την ενημέρωση και εκπαίδευση των έφηβων, αγοριών και κοριτσιών, μέσω διάφορων προγραμμάτων, για την αντισύλληψη. 

Η μαία πληροφορεί και εκπαιδεύει τα στελέχη και τους σπουδαστές των επαγγελμάτων υγείας και πρόνοιας. Είναι υπεύθυνη για την έκδοση τριμηνιαίας εφημερίδας και εντύπων ενημερωτικού υλικού. 

Παράλληλα ενημερώνει το ευρύ κοινό, καθώς επίσης και μέσω προγραμμάτων αγωγής υγείας και συμβουλευτικής σε ατομικό επίπεδο ή και ομαδικό για τις μεθόδους αντισύλληψης, αποφυγής ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης, άμβλωσης και τις  συνέπειες αυτής. Παρακάτω υποβάλλεται ένας πίνακας, όπου βλέπουμε περιληπτικά τις αρμοδιότητες της μαίας και τα προγράμματα που ακολουθεί για την αντιμετώπιση μιας ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης με σκοπό την αποφυγή της άμβλωσης.

ΠΛΑΙΣΙΟ 2.3 Οργάνωση Προγράμματος Αγωγής Υγείας.

	1Ο Βήμα: Αξιολόγηση των γνώσεων των εφήβων σε θέματα αγωγής υγείας, σεξουαλικής αγωγής και σχετικά με το βιολογικό φαινόμενο της σύλληψης, από την μαία.

2ο Βήμα: Η μαία οργανώνει συνεντεύξεις με τους έφηβους ή συλλέγει πληροφορίες μέσα από ερωτηματολόγια και στην συνέχεια προετοιμάζει πλάνο εκπαιδευτικών προγραμμάτων αγωγής υγείας για εφήβους.

3ο Βήμα: Στην συνέχεια η μαία χρησιμοποιεί τα κατάλληλα εποπτικά μέσα και τις κατάλληλες εκπαιδευτικές τεχνικές για την σωστή εφαρμογή του εκπαιδευτικού προγράμματος.

4ο Βήμα: Επίσης η μαία, είναι αυτή η οποία με την βοήθεια και την συμβολή μίας ομάδας επιστημόνων υγείας, θα έρθουν σε επαφή με τους γονείς των εφήβων για την ενημέρωση σχετικά με τον τρόπο που θα προσεγγίσουν τα παιδιά τους, έτσι ώστε να ενημερωθούν σωστά και οι δύο ομάδες (γονείς- έφηβοι).

5ο Βήμα: Η μαία έρχεται σε επαφή με τους φορείς της περιοχής με σκοπό την ανάπτυξη μιας λειτουργικής ομαδικής συνεργασίας και την συλλογή επιπλέον πληροφοριών οι οποίες αφορούν τον τρόπο ζωής των εφήβων της περιοχής.


ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο

3. ΚΥΗΣΗ ΣΕ ΜΕΓΑΛΗ ΗΛΙΚΙΑ.
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Η κύηση σε ηλικία άνω των 35 ετών, ανήκει στην κύηση υψηλού κινδύνου και έχει ιδιαίτερες ανάγκες που σχετίζονται με τον αυξημένο βιολογικό κίνδυνο. Η ηλικία των 35 ετών έχει γίνει αποδεκτή ως το διεθνές όριο της παρήλικης εγκύου. Ένα θέμα που απασχολεί την γυναίκα στο να αποκτήσει σε μικρότερη ηλικία παιδί είναι η επαγγελματική της αποκατάσταση και έτσι αυτή η κατάσταση αποτελεί αιτία σύγκρουσης για τις μητέρες μεγαλύτερης ηλικίας.38 Η γυναίκα που έχει αποκτήσει παιδί προβληματίζεται για το χρόνο που θα αφιερώσει για την φροντίδα του νεογέννητου και έτσι δημιουργείται μια κατάσταση στρες, κυρίως, για την απόδοση της στην επαγγελματική καριέρα, αλλά ακόμη και στην αποτελεσματικότητα απέναντι στην φροντίδα του μωρού της ή και στην νέα της οικογένεια. Οι μητέρες άνω των 35 ετών, σε σχέση με τις νεότερες μητέρες, έχουν φτάσει σε μεγαλύτερο μορφωτικό επίπεδο και έχουν πετύχει υψηλά επίπεδα εισοδήματος, με αποτέλεσμα να βιώνουν μια κατάσταση απώλειας ελέγχου. Σε αυτήν την περίπτωση, χρειάζεται βοήθεια για την απόκτηση ρεαλιστικών προσδοκιών σχετικά με τον εαυτό της, αλλά και με τον γονεϊκό της ρόλο.

3.1 Παθήσεις Που Συνδέονται Με Την Παρήλικη Έγκυο.

Στην ομάδα των εγκύων μεγάλης ηλικίας, η αιτιολογία των επιπλοκών κατά την κύηση φαίνεται ότι έχει στενότερη σχέση με παθήσεις που μπορεί να συνυπάρχουν με την κύηση και η αυξημένη ηλικία είναι περισσότερο ένας δείκτης κινδύνου, παρά ένας παράγοντας κινδύνου.4

Μια γυναίκα που παρακαλεί να αποκτήσει παιδί στα 40 έτη της, συναντά συνήθως δυσκολίες μέχρι να το επιτύχει. Οι δυσκολίες αυτές προέρχονται όχι μόνο από την επιμέρους εξάντληση του αποθέματος ωοθυλακίων των ωοθηκών και από την ανεπάρκεια των ορμονικών εκκρίσεων, αλλά κυρίως και από την αλλοίωση των οργάνων που είναι υπεύθυνα για την αναπαραγωγή. 

Έτσι η μήτρα αιματώνεται πολύ λιγότερο από τις αρτηρίες που έχουν «γεράσει» και δεν μπορεί πια να εκπληρώσει την αποστολή της.

Εκτός αυτού μπορεί να συνυπάρχουν και άλλα προβλήματα, όπως τα ινομυώματα ή μια ενδομητρίωση.11

Έχει αναφερθεί υψηλότερη συχνότητα εμφάνισης σακχαρώδη διαβήτη της κύησης, καθώς επίσης και υπέρτασης κύησης.39 Και στις δύο αυτές περιπτώσεις, η έγκυος χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή, η οποία παρέχεται από τον γιατρό, αλλά και την μαία. 

Ο σακχαρώδης διαβήτης μπορεί να συνυπάρχει με την κύηση. Εμφανίζεται συχνότερα στις πολυτόκες. Για παράδειγμα μια γυναίκα με σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ μπορεί να μην είχε εκδηλώσει διαβήτη στην ηλικία των 22 ετών και να τον εκδήλωσε στην ηλικία των 38 ετών.5  Όπως καταλαβαίνουμε, φτάνοντας στο τέλος της αναπαραγωγικής ηλικίας, υπάρχει μεγάλη πιθανότητα να εμφανιστούν διάφορες παθήσεις, όπου με την συνύπαρξη της κύησης να δημιουργήσουν επιπλοκές στην μητέρα και στο έμβρυο. 

Στην περίπτωση που στην έγκυο διαγνωσθεί σακχαρώδης διαβήτης, η μαία και ο γιατρός, πρέπει να της συστήσουν έναν διαφορετικό τρόπο ζωής από αυτόν που είχε μέχρι πριν την εγκυμοσύνη έτσι ώστε να αναλύσουν στην ίδια την γυναικά, αλλά και στην οικογένεια της, τις διάφορες απαραίτητες επεμβάσεις και την θεραπεία, έτσι ώστε να επιτευχθεί η συμμετοχή και η στήριξη της εγκύου από το οικογενειακό της περιβάλλον και η αποτελεσματικότητα της θεραπείας. Η μαία συστήνει στην έγκυο με σακχαρώδη διαβήτη, ειδική διατροφή και άσκηση, έλεγχο των επιπέδων της γλυκόζης στο αίμα και σύμφωνα με τις απαντήσεις των εξετάσεων ίσως χρειαστεί ινσουλινοθεραπεία.40 Τέλος την παροτρύνει σε συνεχή παρακολούθηση του εμβρύου (καρδιακή λειτουργία), όπως και της κατάστασης της μήτρας. Οι γυναίκες που ακολουθούν ινσουλινοθεραπεία ή που έχουν κακή ρύθμιση γλυκόζης υποβάλλονται σε πιο συχνή παρακολούθηση είτε μέσω καρδιοτοκογραφικών δοκιμασιών ηρεμίας, είτε μέσω υπερηχογραφικού ελέγχου, μεταξύ 32η – 36η εβδομάδας κύησης, μία φορά την εβδομάδα.41
Η υπέρταση της κύησης εμφανίζεται πιο συχνά στις πρωτοτόκες. Η υπέρταση αποτελεί την συχνότερη ιατρική επιπλοκή της κύησης, με επίπτωση που κυμαίνεται από 1%-5%.42  Όπως και στον διαβήτη, έτσι και εδώ, χρειάζεται λεπτομερής έλεγχος της γυναίκας, καθώς και λεπτομερής λήψη του ατομικού και οικογενειακού ιστορικού. Αν η υπέρταση της κύησης δεν ανιχνευθεί έγκαιρα, υπάρχουν πολλές πιθανότητες να οδηγηθεί σε προεκλαμψία ή και εκλαμψία. Χρειάζεται καθημερινή παρακολούθηση σωματικού βάρους και αρτηριακής πίεσης, έτσι ώστε αν υπάρχει κάποια διαταραχή σε αυτές τις δύο παραμέτρους, να επισκεφθεί γρήγορα η έγκυος το γιατρό της. Επίσης πρέπει να προσέχει την διατροφή της, αποφεύγοντας το αλάτι και να αποσκοπεί σε επαρκή πρόσληψη υγρών. Σύμφωνα όμως με τον Sibai, δεν χρειάζεται η μείωση της λήψης νατρίου, διότι οι γυναίκες με υπέρταση έχουν χαμηλό όγκο πλάσματος και έτσι, απαιτείται η λήψη αλατιού, για την διατήρηση του όγκου του αίματος και την πλακουντιακή αιμάτωση.43 Σε περίπτωση εμφάνισης συμπτωμάτων προεκλαμψίας ή εκλαμψίας, ανάλογα με την βαρύτητα της κατάστασης, η έγκυος μπορεί είτε να μείνει σπίτι (ήπια προεκλαμψία), είτε να μεταφερθεί σε εξελιγμένο μαιευτικό κέντρο, όπου θα μείνει εκεί και θα δεχθεί την κατάλληλη θεραπεία (σοβαρή προεκλαμψία- εκλαμψία).5

Επίσης συχνά σε αυτή την ηλικία, η εγκυμοσύνη διακόπτεται από μόνη της και μάλιστα κατά τους πρώτους μήνες της εγκυμοσύνης (αυτόματες αποβολές) ενώ δεν είναι σπάνιο κάτι τέτοιο να συμβεί και στους επόμενους μήνες. Η αιτία για τις αποβολές αυτές βρίσκεται ταυτόχρονα στις ανωμαλίες του ωαρίου και στις ασθένειες της γυναίκας (γυναικολογικές ή άλλες).11 Από την άλλη μπορεί να εμφανιστεί αποκόλληση πλακούντα και εμβρυϊκή δυσχέρεια κατά την διάρκεια του τοκετού.38

Η αύξηση της ηλικίας της γυναίκας αποτελεί από μόνη της, παράγοντα κινδύνου εμφάνισης πολύδυμης κύησης, διότι παράλληλα με την αύξηση της ηλικίας αυξάνεται η πιθανότητα υπογονιμότητας, με αποτέλεσμα να αναζητά λύσεις το ζευγάρι στην υποβοηθούμενη αναπαραγωγή. 44 Η πολύδυμη κύηση χαρακτηρίζεται ως κύηση υψηλού κινδύνου και όσα περισσότερα έμβρυα υπάρχουν, τόσο μικρότερη είναι η πιθανότητα να επιβιώσουν ή να έχουν ένα ιδανικό περιγεννητικό αποτέλεσμα.4

Τέλος, όσον αφορά την ώρα του ίδιου του τοκετού, που δύσκολα μπορεί κάποιος να την προβλέψει, γίνεται επικίνδυνος, αν το έμβρυο προβάλλει με ανώμαλη προβολή11 (το έμβρυο προβάλλει με οποιοδήποτε μέρος του σώματός του εκτός από το ινίο, όπως τα ισχία, το πρόσωπο, τον ώμο)25 ή με ανώμαλη θέση. Η οπίσθια θέση και κάμψη της μήτρας, η παρουσία ινομυωμάτων ή βλαβών που ευθύνονται για κάποια στένωση της μητρικής κοιλότητας ενοχλούν τις κινήσεις του εμβρύου που περιστρέφεται με κάποια δυσκολία κατά την διάρκεια των τελευταίων εβδομάδων. Αντί λοιπόν, να «κατέβει» με το κεφάλι προς τα κάτω, εμφανίζεται με τα ισχία. 

Για να μην διακινδυνεύσουμε χωρίς λόγο έχοντας υπόψη και την ηλικία της γυναίκας, αποφασίζετε συχνά, την τελευταία στιγμή να προχωρήσουμε σε Καισαρική Τομή.11

3.2 ΠΑΘΟΛΟΓΙΑ ΚΥΗΣΗΣ ΠΟΥ ΣΥΝΔΕΕΤΑΙ ΜΕ ΤΗΝ ΜΕΓΑΛΗ ΗΛΙΚΙΑ

3.2.1 Υπερτασική Νόσος Κύησης.

Η υπερτασική νόσος της κύησης είναι μία κατάσταση που χαρακτηρίζεται από αύξηση της αρτηριακής πίεσης, εμφανίζεται στην κύηση συνήθως μετά την 28η εβδομάδα και εξαφανίζεται μετά τον τοκετό. 

Η προεκλαμψία είναι συχνά η εξέλιξη της υπέρτασης. Σε αυτή εκτός από την υπέρταση συνυπάρχει και πρωτεϊνουρία. Ο μεγαλύτερος κίνδυνος της προεκλαμψίας είναι η εκλαμψία, μια εξαιρετικά σοβαρή κατάσταση που χαρακτηρίζεται από σπασμούς και αποτελεί την δεύτερη αιτία μητρικών θανάτων.

Η προεκλαμψία διακρίνεται σε ήπια, μέτρια και σοβαρή. Στην ήπια προεκλαμψία παρατηρούμε αύξηση της αρτηριακής πίεσης κατά 15-20 mgHg από την αρχική αρτηριακή πίεση. 

Στην μέτρια παρατηρούμε γενικευμένο οίδημα, πρωτεϊνουρία μέχρι 3 σταυρούς ή 0,5 mg και αύξηση της αρτηριακής πίεσης πάνω από 140/ 90 mgHg. 

Στην σοβαρή προεκλαμψία παρατηρείτε αύξηση αρτηριακής πίεσης πάνω από 170/ 110 mgHg, πρωτεϊνουρία μέχρι 1 mg και έντονο οίδημα. Η έγκυος μπορεί να έχει και υποκειμενικά συμπτώματα όπως πονοκέφαλος και οπτικές διαταραχές.

ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ

Η πρόληψη εμφάνισης προεκλαμψίας πρέπει να είναι το κύριο μέλημα και αν αποτύχει, η διάγνωση της προεκλαμψίας σε ήπια μορφή είναι απαραίτητη. 

Εάν η έγκυος εμφανίσει μόνο αύξηση αρτηριακής πίεσης, μπορεί να επιστρέψει στο σπίτι της και να εξετάζεται μία ή δύο φορές την εβδομάδα. 

Η μαία θα δώσει οδηγίες για ένα αυστηρό διαιτολόγιο, περισσότερη ξεκούραση και ήρεμη καθημερινή ζωή.

Σε περίπτωση βαριάς προεκλαμψίας ή εκλαμψίας η έγκυος μεταφέρεται στο μαιευτήριο, όπου εκεί εφαρμόζεται κλινοστατισμός, δίαιτα (μείωση θερμίδων διότι οι ανάγκες της εγκύου είναι μειωμένες), η αρτηριακή πίεση εξετάζεται ανά 4ωρο σε ήπια ή μέτρια μορφή προεκλαμψίας και ανά 2ωρο σε βαριά μορφή προεκλαμψίας ή εκλαμψίας. Η έγκυος εξετάζεται καθημερινά για οιδήματα και δύο ή τρεις φορές την βδομάδα το σωματικό της βάρος. Η εμβρυϊκή καρδιά και η δραστηριότητα της μήτρας εξετάζονται δύο φορές την ημέρα με καρδιοτοκογράφο.25 Τέλος, ακολουθείτε φαρμακευτική αγωγή με θειϊκό μαγνήσιο, το οποίο χορηγείται ενδοφλέβια σε δόση εφόδου 4 gr μέσα σε 20 λεπτά περίπου και  σε δόση συντήρησης 1-3 gr κάθε ώρα. Επίσης χορηγείται διαζεπάμη4 για την καταστολή των σπασμών. 25

Τέλος χορηγείται βηταμεθαζόνη (Celestone- Chronodose) σε ηλικία κύησης 28- 34 εβδομάδων, έτσι ώστε να βελτιωθεί η πνευμονική ωριμότητα του εμβρύου.4

Ο τοκετός μπορεί να αρχίσει αυτόματα ή να γίνει πρόκληση.

Σε κολπικό τοκετό και σε περίπτωση χορήγησης ωκυτοκίνης παρακολουθείτε ιδιαίτερα η αρτηριακή πίεση και η ροή των ούρων, λόγω της υπερτασικής και αντιδιουρητικής δράσης της ωκυτοκίνης. Στο δεύτερο στάδιο η επίτοκος δεν πρέπει να εξωθήσει και είναι προτιμότερο να γίνει ο τοκετός με εμβρυουλκία. Στην υστεροτοκία δεν χορηγείται Ergometrine λόγω της υπερτασικής της δράσης και έτσι χορηγείται Methergine. 
Σε περιπτώσεις εμφάνισης σπασμών πολλοί πιστεύουν ότι η καισαρική τομή δεν πρέπει να γίνει πριν περάσουν 5-6 ώρες από τον τελευταίο σπασμό.25
3.2.2. Σακχαρώδης Διαβήτης.

Ο διαβήτης είναι μία παθολογική κατάσταση των κυττάρων του παγκρέατος που χαρακτηρίζεται από μείωση της παραγωγής της ινσουλίνης και αυτό επηρεάζει τον μεταβολισμό των πρωτεϊνών, των λιπών και των υδατανθράκων, με αποτέλεσμα την υπεργλυκαιμία και γλυκοουρία.25
Ο σακχαρώδης διαβήτης, σύμφωνα με την Αμερικανική Διαβητολογική Εταιρεία ταξινομείται σε: τύπου Ι, όπου η διάγνωση γίνεται κατά την παιδική ηλικία και ο έλεγχος του είναι δύσκολος, εδώ χρειάζεται και η χορήγηση ινσουλίνης, τύπου ΙΙ, όπου η διάγνωση γίνεται κατά την ενήλικη ζωή και συνήθως δεν χρειάζεται χορήγηση ινσουλίνης και τέλος, διαβήτης κύησης, όπου η διάγνωση της μη ανοχής στη γλυκόζη γίνεται στην διάρκεια της κύησης.4

Διαβήτης της κύησης ονομάζεται η δυσανεξία στην γλυκόζη, της οποίας η έναρξη ή η διάγνωση γίνεται για πρώτη φορά στην διάρκεια της κύησης. Ο διαβήτης της κύησης συνήθως γίνεται πιο ήπιος ή εξαφανίζεται μετά τον τοκετό.4

Εάν ο διαβήτης έχει ρυθμιστεί πριν από την σύλληψη, η επίδραση του διαβήτη στην κύηση ελαχιστοποιείται και η κύηση συνεχίζεται φυσιολογικά. Εάν η ρύθμιση δεν είναι ικανοποιητική, πιθανόν είναι να εμφανιστούν επιπλοκές από την πλευρά της μητέρας και του εμβρύου/ νεογνού. Έτσι σε μη καλά ρυθμισμένο διαβήτη, οι πιθανότητες σύλληψης είναι μειωμένες και αν επιτευχθεί κύηση, υπάρχει αυξημένος κίνδυνος αυτόματης έκτρωσης, ενδομητρίου θανάτου και εμβρυϊκών ανωμαλιών. Στην εγκυμοσύνη, μπορεί να παρουσιαστεί πολυδράμνιο και υπάρχει αυξημένος κίνδυνος μολύνσεων του ουροποιητικού συστήματος και του κόλπου. Επίσης μπορεί να εμφανιστεί σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας. Τα παιδιά των διαβητικών μητέρων είναι συνήθως υπέρβαρα. Το έμβρυο παράγει αυξημένη ποσότητα ινσουλίνης, αντιδρώντας στην αύξηση της γλυκόζης. Αυτό μπορεί να αυξήσει τον λιπώδη και τον μυϊκό ιστό του εμβρύου. Εκτός από το μεγαλύτερο βάρος και μήκος των νεογνών, οι νεφροί και τα επινεφρίδια είναι μεγαλύτερα, ενώ ο εγκέφαλος και το μέγεθος της κεφαλής είναι φυσιολογικά.25

ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ

Η συχνότητα της παρακολούθησης εξαρτάται από το πόσο καλά είναι ρυθμισμένος ο διαβήτης. Συνήθως οι επισκέψεις γίνονται κάθε δεύτερη εβδομάδα μέχρι την 28η εβδομάδα κύησης και μετά κάθε εβδομάδα μέχρι τον τοκετό.25 Πρέπει να υπάρχει συνεργασία με διαιτολόγο, έτσι ώστε να έχει η έγκυος ειδικό διαιτολόγιο, να ασκείται συστηματικά και να αλλάξει τρόπο ζωής, αποφεύγοντας την καθιστική ζωή.4 

Ένδειξη για εισαγωγή της διαβητικής εγκύου στο μαιευτήριο είναι η κακή ρύθμιση του σακχάρου και η εμφάνιση επιπλοκών όπως υπέρταση, ουρολοίμωξη κλπ. 

Ελέγχουμε την εμβρυϊκή καρδιά και την δραστηριότητα της μήτρας με υπερηχογραφική εκτίμηση και καρδιοτοκογράφο. 

Πολλοί μαιευτήρες πιστεύουν ότι σε όλες τις διαβητικές έγκυες πρέπει να προγραμματίζεται αμνιοπαρακέντηση και εξέταση του αμνιακού υγρού για τον προσδιορισμό της σχέσης λεκιθίνης/ σφυγγομυελίνης (L/ S), μεταξύ 37ης – 38ης εβδομάδας της εγκυμοσύνης. 

Είναι γνωστό ότι το σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρειας είναι πιο συχνό στα νεογνά διαβητικών μητέρων. τα τελευταία χρόνια, για την εκτίμηση της αναπνευστικής ωριμότητας του εμβρύου εφαρμόζεται και ο προσδιορισμός της φωσφατιδικής γλυκερόλης. Η απουσία της σχετίζεται με υψηλό ποσοστό συνδρόμου αναπνευστικής δυσχέρειας, ανεξάρτητα από την σχέση L/ S.

Στις διαβητικές έγκυες, η φωσφατιδική γλυκερόλη βρίσκεται σε χαμηλότερα επίπεδα στο αμνιακό υγρό από αυτά που παρατηρούνται στις φυσιολογικές κυήσεις.

Ο προσδιορισμός του χρόνου του τοκετού είναι από τα σοβαρότερα προβλήματα. Συνήθως γίνεται πρόκληση τοκετού μεταξύ 35ης και 37ης εβδομάδα της κύησης. 25
Σε πρόωρη έναρξη τοκετού συστήθηκε η χορήγηση atosiban (Tractocile) που, όμως, έχει ως πιθανή παρενέργεια την υπεργλυκαιμία. Επίσης δίνουμε προσοχή και στην χορήγηση κορτικοστεροειδών, τα οποία μπορεί να προκαλέσουν αποσταθεροποίηση των επιπέδων γλυκόζης.4
Η διάρκεια του τοκετού δε πρέπει να υπερβεί τις 6-8 ώρες. Ενημερώνετε ο διαιτολόγος και ο παιδίατρος. Η ινσουλίνη στον τοκετό, χορηγείται ενδοφλέβια σε φυσιολογικό ορό.25

Σε μη ύπαρξη μαιευτικών ενδείξεων, μπορεί να συστηθεί κολπικός τοκετός, όπως σε απουσία σοβαρών επιπλοκών (σοβαρή προεκλαμψία), σε πολυτόκο με ευνοϊκό μαιευτικό ιστορικό, σε εμπέδωση της προβάλλουσας μοίρας του εμβρύου, σε υπολογιζόμενο κανονικού βάρους παιδί και μετά από ενδομήτριο θάνατο.45
Η καισαρική τομή θα μπορούσε να συστηθεί σε βάρος εμβρύου πάνω από 4.100 gr, σε ισχιακή προβολή και σε προηγηθείσα καισαρική τομή.

Αμέσως μετά την γέννηση, το νεογνό παραδίδεται στο νεογνολόγο ή στο παιδίατρο που πρέπει να είναι παρών στον τοκετό.

Ο καλά ρυθμισμένος διαβήτης δεν αποτελεί αντένδειξη για θηλασμό.4

Η διαβητική λεχώνα είναι περισσότερο επιρρεπής στις λοιμώξεις και τα τραύματά της επουλώνονται πιο αργά.25

3.2.3 Πολύδυμη Κύηση.

Πολύδυμη κύηση ονομάζεται η κύηση όταν στην μήτρα αναπτύσσονται περισσότερα από ένα έμβρυα. Είναι συχνότερη στις πολυτόκες.

Ο πρόωρος τοκετός είναι πιο συχνός σε ποσοστό 20% και το υδράμνιο επίσης συμβαίνει συχνότερα και συνδέεται με τα μονοωγενή δίδυμα. Τέλος, η ενδομήτρια υπολειπόμενη ανάπτυξη είναι η συχνότερη επίπτωση και κατά κανόνα ζυγίζουν 500 γραμμάρια λιγότερο από τα έμβρυα μονής κύησης.

Η δίδυμη κύηση διακρίνεται σε μονοωογενή και σε διωογενή. Τα μονοωογενή δίδυμα διακρίνονται σε διχοριακά- διαμνιακά, μονοχοριακά- διαμνιακά και μονοχοριακά- μονοαμνιακά.4
ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ

Η έγκυος με δίδυμη κύηση πρέπει να παρακολουθείται σε μαιευτήριο όπου και θα γεννήσει.

Η έγκαιρη διάγνωση της δίδυμης κύησης είναι σημαντική. Αμέσως μετά την διάγνωση γίνονται εξετάσεις αίματος για να ελεγχθεί ο αιματοκρίτης και η αιμοσφαιρίνη της εγκύου, λόγω του ότι η αναιμία και από ανεπάρκεια σιδήρου και φυλικού οξέως, είναι συχνή. Έτσι μερικοί χορηγούν σίδηρο και φυλικό οξύ προληπτικά.

Είναι πιθανό να χρειαστεί να εισαχθεί η έγκυος στο μαιευτήριο μεταξύ της 30ης και 34ης εβδομάδας, ώστε να εξασφαλισθεί η απαραίτητη ξεκούραση και η στενή παρακολούθηση, με σκοπό την πρόληψη του πρόωρου τοκετού. 25

Υπάρχουν αντιφατικές απόψεις σχετικά με τον τρόπο του τοκετού σε προωρότητα. Άλλοι υποστηρίζουν την καισαρική τομή, η οποία έχει μειονέκτημα την μεγαλύτερη απώλεια αίματος και την αύξηση της μητρικής νοσηρότητας, και άλλοι τον κολπικό τοκετό που έχει αυξημένη πιθανότητα για εμβρυϊκή δυσχέρεια.

Σε κάθε περίπτωση πρέπει να είμαστε προετοιμασμένοι για καισαρική τομή.
3.3 Συνδυασμός Χρωμοσωμιακών Ανωμαλιών Με Την Κύηση Σε Μεγάλη Ηλικία.

Κάθε έγκυος έχει κίνδυνο (risk) να γεννήσει ένα παιδί με χρωμοσωμική ανωμαλία. Για να υπολογίσουμε τον ατομικό κίνδυνο μιας γυναίκας να κυοφορεί ένα έμβρυο με χρωμοσωμική ανωμαλία, πρέπει να πολλαπλασιάσουμε το βασικό κίνδυνο (background risk), ο οποίος εξαρτάται από την ηλικία της γυναίκας, την ηλικία κύησης και την ύπαρξη προηγούμενης εγκυμοσύνης με χρωμοσωμική ανωμαλία, με το λόγο πιθανότητας (likelihood ratio), ο οποίος καθορίζεται από το αποτέλεσμα της μεθόδου διαλογής που εφαρμόσαμε. Αυτή η διαδικασία εφαρμόζεται σε όλες τις μεθόδους διαλογής (τριπλό test, αυχενική διαφάνεια, υπερηχογράφημα δευτέρου τριμήνου).

Η πιθανότητα χρωμοσωμικής ανωμαλίας στο έμβρυο αυξάνει όσο αυξάνεται η ηλικία της μητέρας και μειώνεται όσο αυξάνεται η ηλικία κύησης, γιατί τα έμβρυα με χρωμοσωμική ανωμαλία έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα ενδομητρίου θανάτου σε σχέση με τα έμβρυα με φυσιολογικό καρυότυπο. Η πιθανότητα ενδομητρίου θανάτου για τα έμβρυα με τρισωμία 21, από τις 12 και 16 εβδομάδες ως το τέλος της κύησης, είναι περίπου 30% και 20%, αντίστοιχα. Έμβρυα με τρισωμία 18, τρισωμία 13 και σύνδρομο Turner έχουν πολύ μεγαλύτερη πιθανότητα ενδομητρίου θανάτου (περίπου 80%) μεταξύ 12 και 40 εβδομάδων. Έτσι, υπάρχουν πίνακες που υπολογίζουν την πιθανότητα για τρισωμία 21 αλλά και για άλλες χρωμοσωμικές ανωμαλίες (τρισωμία 18, τρισωμία 13) με βάση την ηλικία της μητέρας και την ηλικία κύησης. Ο τρίτος παράγοντας που καθορίζει το βασικό κίνδυνο μιας γυναίκας είναι το ιστορικό τρισωμίας σε προηγούμενη εγκυμοσύνη. 

Πίνακας 2: Κίνδυνος Για Τρισωμία 21, Σύμφωνα Με Την Ηλικία Της Γυναίκας
	ΗΛΙΚΙΑ (ΕΤΗ)
	12η ΕΒΔΟΜΑΔΑ ΚΥΗΣΗΣ
	ΓΕΝΝΗΣΗ ΝΕΟΓΝΟΥ ΜΕ ΤΡΙΣΩΜΙΑ.

	35
	210
	356

	36
	165
	280

	37
	128
	218

	38
	98
	167

	39
	75
	128

	40
	57
	97

	41
	43
	73

	42
	32
	55

	43
	24
	41

	44
	18
	30
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3.3.1 Τεστ Ρινικού Οστού Για Τη Διάγνωση Του Συνδρόμου Down.

Πρόσφατα άρχισε να αποκτά ενδιαφέρον για τη διάγνωση του συνδρόμου Down στο 1ο τρίμηνο της κύησης, η αξιολόγηση εκτός από το πάχος της αυχενικής διαφάνειας και η παρουσία του ρινικού οστού στον υπερηχογραφικό έλεγχο. Σε μεγάλο ποσοστό εμφάνισης συνδρόμου Down, παρατηρείται απουσία ρινικού οστού (εικόνα 3,1).
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Εικόνα 3,1. Απουσία Ρινικού Οστού
3.3.2 Αυξημένη Αυχενική Διαφάνεια Με Φυσιολογικό Καρυότυπο.
Αυξημένο πάχος αυχενικής διαφάνειας στις 11-14 εβδομάδες κύησης είναι χαρακτηριστική φαινοτυπική έκφραση της τρισωμίας 21 καθώς και άλλων χρωμοσωμικών ανωμαλιών (εικόνα 3,2). Αυξημένη αυχενική διαφάνεια, σε χρωμοσωμικά φυσιολογικά έμβρυα, σχετίζεται με μια ευρεία κλίμακα εμβρυϊκών ανωμαλιών και γενετικών συνδρόμων.
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Εικόνα 3,2. Εκτεταμένα Αυξημένη Αυχενική Διαφάνεια Σε Έμβρυο 13 Εβδομάδων Με Φυσιολογικό Καρυότυπο.

3.4 Μέθοδοι Προγεννητικού Ελέγχου

3.4.1 Αμνιοπαρακέντηση.
Η αμνιοπαρακέντηση γίνεται την 16η- 18η εβδομάδα της κύησης και λαμβάνονται περίπου 20 ml αμνιακού υγρού. Το αμνιακό υγρό περιέχει εμβρυϊκά κύτταρα τα οποία καλλιεργούνται. Μετά από καλλιέργεια περίπου 2-3 εβδομάδων είναι δυνατή η μελέτη του καρυότυπου του εμβρύου. Έτσι είναι δυνατόν να ανιχνευτούν ανευπλοειδίες των χρωμοσωμάτων όπως οι συχνές τρισωμίες των χρωμοσωμάτων 13, 18, 21, Χ και Υ, μονοσωμίες, χρωμοσωμιακές ανακατατάξεις κ.λπ. 
Ένα από τα βασικότερα προβλήματα που προκύπτουν από την ανάλυση των χρωμοσωμάτων είναι ο Μωσαϊκισμός, δηλαδή η ύπαρξη περισσότερων της μιας κυτταρικών σειρών με διαφορετική χρωμοσωματική σύσταση στην ίδια καλλιέργεια. Στην περίπτωση αυτή τίθεται διαγνωστικό πρόβλημα αν πρόκειται για αληθινό μωσαϊκισμό του εμβρύου ή του πλακούντα ή για ψευδομωασαϊκισμό δηλ. μωσαϊκισμό που εμφανίζεται in vitro και μόνο στην συγκεκριμένη καλλιέργεια. Συνήθως μιλάμε για ψευδομωσαϊκισμό όταν η παθολογική χρωμοσωματική σειρά βρίσκεται σε ένα μόνο κύτταρο ή σε ορισμένα κύτταρα ή αποικίες μιας μόνο καλλιέργειας και για αληθινό μωσαϊκισμό όταν βρίσκεται σε πολλές διαφορετικές αποικίες και σε διαφορετικές καλλιέργειες. Αληθινός μωσαϊκισμός βρίσκεται στο 0,25% των αμνιοπαρακεντήσεων, ενώ ψευδομωσαϊκισμός σε ένα μόνο κύτταρο βρίσκεται στο 3% των αμνιοπαρακεντήσεων. Όταν υπάρχει προηγούμενο παιδί με ανωμαλία ή τα κύτταρα που είναι διαθέσιμα είναι πολύ λίγα, τότε πιθανόν να ζητηθεί επανάληψη της αμνιοπαρακέντησης ή λήψη εμβρυϊκού αίματος για τον αποκλεισμό του μωσαϊκισμού. 46
  
3.4.2  Λήψη Χοριακών Λαχνών.
Από το δείγμα χοριακών λαχνών μπορεί να γίνει ανάλυση των χρωμοσωμάτων του εμβρύου είτε άμεσα είτε μετά από καλλιέργεια. Μωσαϊκισμός ανευρίσκεται στο 1,26% κατά την άμεση κυτταρογεννητική ανάλυση των χοριακών λαχνών και στο 0,66% μετά από καλλιέργεια χοριακών λαχνών. Στις περισσότερες περιπτώσεις πρόκειται για πλακουντιακό μωσαϊκισμό και όχι μωσαϊκισμό του εμβρύου. Ορισμένες φορές όμως απαιτείται αμνιοπαρακέντηση για να επιβεβαιωθεί η αρχική διάγνωση. 46
  

3.4.3  Παρακέντηση Του Ομφάλιου Λώρου.
Με την παρακέντηση του ομφάλιου λώρου είναι δυνατή η λήψη εμβρυϊκού αίματος το οποίο, μετά από καλλιέργεια 2-3 ημερών, δίνει τον καρυότυπο του εμβρύου. Επίσης από εμβρυϊκό αίμα γίνεται απομόνωση του DNA. Γίνεται και από τα εμβρυϊκά κύτταρα που λαμβάνονται και με τις άλλες επεμβατικές μεθόδους.46
3.4.4  Προγεννητική Διάγνωση Α’ Τριμήνου.
Η επεμβατική προγεννητική διάγνωση στο Α τρίμηνο, και ειδικότερα μεταξύ 6- 12 εβδομάδων, είναι σήμερα δυνατή με την παρακέντηση της εξωεμβρυϊκής κοιλότητας. Ο εξωεμβρυϊκός χώρος περιβάλλει κατά την διάρκεια του Α τριμήνου της κύησης την αμνιακή κοιλότητα. Αν και η ασφάλεια της μεθόδου δεν έχει πλήρως αποδειχτεί, φαίνεται ότι η επέμβαση δεν προκαλεί εμβρυομητρική μετάγγιση και αυξημένο κίνδυνο αποβολών.46 Μέχρι σήμερα έχουν γίνει σημαντικές προσπάθειες εφαρμογής της μεθόδου στην προγεννητική διάγνωση. Αρχικά η πρόγνωση του φίλου του εμβρύου με FISH και PCR για τις αλληλουχίες του χρωματοσώματος Υ έγινε με επιτυχία. Κατόπιν έγινε προσπάθεια ανίχνευσης της μετάλλαξης που προκαλεί στην αιμοσφαιρινοπάθεια S όμως ο μικρός αριθμός των κυττάρων του εξωεμβρυϊκού υγρού απαιτεί τροποποίηση των μεθόδων PCR για την αύξηση της ευαισθησίας τους. Πρόσφατα έγινε επιτυχής προσπάθεια προγεννητικής διάγνωσης της β- μεσογειακής αναιμίας και παράλληλα έλεγχος της συμβατότητας του εμβρύου με τους γονείς μεταξύ των 7- 9 εβδομάδων .47  Η μέθοδος αυτή της προγεννητικής διάγνωσης, παρά της τεχνικές ιδιομορφίες της λόγω της μικρής ποσότητας DNA που προσφέρεται είναι αξιόπιστη εναλλακτική μέθοδος για την προγεννητική διάγνωση της β- μεσογειακής αναιμίας και των αιμοσφαιρινοπαθειών από την 7η εβδομάδα της κύησης.

3.5 Ο Ρόλος Της Μαίας Στον Προγεννητικό Έλεγχο.

Ο ρόλος της μαίας είναι εκείνος του εκπαιδευτή και υποστηρικτή όταν η γυναίκα υποβάλλεται σε εξετάσεις, όπως είναι το υπερηχογράφημα, η μαγνητική τομογραφία, η λήψη χοριακών λαχνών (CVS), η διαδερμική λήψη αίματος από τον ομφάλιο λώρο (PUBS) και η αμνιοπαρακέντηση.5 Η μαία είναι αυτή που θα ενημερώσει την έγκυο για τις διάφορες τεχνικές προγεννητικού ελέγχου, τον τρόπο εφαρμογής τους και το αποτέλεσμα. Εποπτεύει τον χώρο όπου θα πραγματοποιηθούν οι διάφορες τεχνικές, έτσι ώστε να σιγουρευθεί για την καταλληλότητα του χώρου, την σωστή αποστείρωση και επάρκεια του υλικού.  Σε ορισμένες περιστάσεις, η μαία μπορεί να βοηθήσει τον ιατρό στην εκτέλεση των τεχνικών αυτών σε πολλά τμήματα προγεννητικών ελέγχων, οι μαίες εκτελούν καρδιοτοκογραφική δοκιμασία ηρεμίας (NST) καρδιοτοκογραφική δοκιμασία διέγερσης συστολών με ωκυτοκίνη (CST) ή υπερηχογραφική εκτίμηση της βιοφυσικής δραστηριότητας του εμβρύου (biophysical profile), διενεργούν την αρχική εκτίμηση και ξεκινούν τις απαραίτητες παρεμβάσεις σε καταστάσεις ανησυχητικών μορφών. Αυτές οι μαιευτικές διαδικασίες διενεργούνται μετά από συμπληρωματική εκπαίδευση και εξάσκηση, υπό την καθοδήγηση καθιερωμένων πρωτοκόλλων και σε συνεργασία με τους γιατρούς. Στην περίπτωση κοινοτικής μαίας, η μαία είναι υπεύθυνη για την επεξήγηση της εγκύου σχετικά με το αποτέλεσμα των εξετάσεων και την παραπομπή της εγκύου στον ειδικό ιατρό σε περίπτωση εύρεσης παθολογικών αποτελεσμάτων.

 Η ίδια η διδασκαλία της εγκύου, που είναι αναπόσπαστο στοιχείο αυτού του ρόλου, περιλαμβάνει την προετοιμασία για την εκτέλεση της διαδικασίας, την ερμηνεία των αποτελεσμάτων και την παροχή ψυχοκοινωνικής υποστήριξης όταν είναι απαραίτητο.5

3.6 Αντισύλληψη Σε Μεγάλη Ηλικία.

Στην ομάδα των γυναικών με προχωρημένη αναπαραγωγική ηλικία σημαντικό ρόλο παίζει και η σωστή εφαρμογή της αντισύλληψης. Η μαία είναι αυτή που με την στάση της, τις γνώσεις και την εμπειρία της θα βοηθήσει την γυναίκα να διαλέξει την κατάλληλη μέθοδος αντισύλληψης που θα ταιριάζει σε αυτή και στον τρόπο ζωής της. Η μεγάλη ηλικία της γυναίκας δεν επιτρέπει την χρήση κάποιων μεθόδων αντισύλληψης, όπως είναι η χρήση των αντισυλληπτικών ορμονικών δισκίων, εξαιτίας της αύξησης των καρδιαγγειακών παθήσεων σε μεγάλες ηλικίες. Αν και όλες οι υπόλοιπες μέθοδοι μπορούν να χρησιμοποιηθούν, συνήθως συνίσταται το σπιράλ, το διάφραγμα, το προφυλακτικό, ο θηλασμός, η ημερολογιακή μέθοδος και η μέθοδος θερμοκρασίας και ο κολπικός αντισυλληπτικός σπόγγος. Εδώ επίσης μπορούμε να συστήσουμε και τα mini pills.
3.6.1 Μέθοδοι Αντισύλληψης 

Ι. Θηλασμός
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Εικόνα 3,1. Θηλασμός.

Η ωορρηξία κατά την διάρκεια του θηλασμού καταστέλλεται. Ο θηλασμός αυξάνει το επίπεδο της προλακτίνης και ελαττώνει την έκλυση της GnRH, με συνέπεια την ελάττωση της έκλυσης της LH με αποτέλεσμα την ωρίμανση του ωοθυλακίου. 48
Σε μη συνεχή εφαρμογή του έχει μεγάλα ποσοστά αποτυχίας και μπορεί να χρησιμοποιηθεί μόνο τους 6 μήνες. Τα συνδυασμένα αντισυλληπτικά δισκία μπορεί να ελαττώσουν το ποσό του παραγόμενου γάλακτος και δεν συνιστώνται στη διάρκεια της γαλουχίας. Όταν χρησιμοποιούνται μόνο προγεστερινοειδή, όπως στα αντίστοιχα αντισυλληπτικά δισκία, σε εναίσιμη μορφή ή σε εμφυτεύματα, η παραγωγή του γάλακτος δεν ελαττώνεται.29  Παράλληλα οι ουσίες που περιέχει το χάπι αποβάλλονται από το μητρικό γάλα σε ποσοστό 1% της δόσης, που παίρνει η μητέρα.1
ΙΙ. Μέθοδοι Ρυθμού 

Σύμφωνα με αυτές τις μεθόδους αποφεύγεται η σεξουαλική επαφή κατά τις γόνιμες μέρες της γυναίκας. Εδώ ανήκουν η ημερολογιακή μέθοδος και η μέθοδος της βασικής θερμοκρασίας. 

Η ημερολογιακή μέθοδος βασίζεται στην καταγραφή των εμμηνορρυσιακών κύκλων για 6-8 περίπου μήνες. Η γυναίκα σημειώνει στο ημερολόγιο της την πρώτη ημέρα κάθε περιόδου για 6-8 μήνες και υπολογίζει την διάρκεια κάθε κύκλου. Υπολογίζεται η πρώτη ημέρα του κύκλου έως τον επόμενο χωρίς να συμπεριλαμβάνεται η πρώτη ημέρα του επόμενου κύκλου και έτσι γνωρίζει τις γόνιμες μέρες. 

Η μέθοδος της βασικής θερμοκρασίας είναι παραλλαγή της μεθόδου του ρυθμού και βασίζεται στο γεγονός ότι μετά την ωορρηξία παρατηρείται μία μικρή, αλλά σταθερή αύξηση της θερμοκρασίας του σώματος. Η αύξηση αυτή, που δεν ξεπερνά τους 2-4ο C, οφείλεται στην έκκριση της προγεστερόνης από το ωχρό σωμάτιο.1

ΙΙΙ. Κολπικό Διάφραγμα
Το διάφραγμα είναι κάψα από καουτσούκ συνήθως, με εύκαμπτα μεταλλικά χείλη, που τοποθετείται στον κόλπο έτσι, ώστε να καλύπτει τον τράχηλο. Ενεργεί ως μηχανικός φραγμός στην άνοδο του σπέρματος προς την μήτρα, αλλά και ως υποδοχέας σπερματοκτόνων ουσιών, που τις περισσότερες φορές χρησιμοποιούνται σε συνδυασμό με αυτό. 

Παρόμοια χρήση έχει και η τραχηλική κάψα, που είναι διάφραγμα σχήματος δακτυλήθρας με παχύτερες βάσεις και εφαρμόζει πλήρως στον τράχηλο. 
Το κολπικό διάφραγμα και τραχηλική κάψα διατίθενται σε διάφορα μεγέθη, ανάλογα με τις διαμέτρους του κόλπου ή του τραχήλου αντίστοιχα. 

Το διάφραγμα συχνά δεν εφαρμόζεται σωστά και αυτό αποτελεί ένα από τα σημαντικότερα μειονεκτήματα, καθώς επίσης και η δυσκολία στην επιλογή του κατάλληλου μεγέθους, πράγμα που έχει ως συνέπεια να φύγει από την θέση του πριν ή κατά την επαφή.1
ΙV. Κολπικός Αντισυλληπτικός Σπόγγος: 

Ο αντισυλληπτικός σπόγγος είναι ένας μικρός στρογγυλός αναλώσιμος σπόγγος φτιαγμένος από αφρό πολυουρεθάνης, με μία εισολκή στο κέντρο του για να εφαρμόζει στον τράχηλο, και μία ταινία για την αφαίρεση του. Είναι εμποτισμένο με σπερματοκτόνα. Η κύρια δράση του είναι σαν φορέας σπερματοκτόνου και η αποτελεσματικότητα του συχνά δεν διαφέρει από εκείνη των σπερματοκτόνων που χρησιμοποιούνται μόνα τους.29
Μπορεί να τοποθετηθεί στον κόλπο από μερικά δευτερόλεπτα μέχρι 24 ώρες πριν την επαφή και μπορεί να κρατηθεί για τουλάχιστον δώδεκα ώρες μετά την επαφή, ώστε η γυναίκα να έχει την δυνατότητα για επαναλαμβανόμενες επαφές.1

Mini pills 

  

Περιέχουν μόνο συνθετική προγεστερόνη σε μικρές ποσότητες και λαμβάνονται σε συνεχή καθημερινή βάση. Ο τρόπος δράσης δεν αφορά την αναστολή της ωορρηξίας, αλλά την τροποποίηση της τραχηλικής βλέννας και του ενδομητρίου, που γίνεται έτσι ακατάλληλο για την εμφύτευση του γονιμοποιημένου ωαρίου. Σαν μειονεκτήματα αναφέρονται, η αύξηση του κινδύνου εγκυμοσύνης και μάλιστα της έκτοπης και την εμφάνιση των μητρορραγιών. Συνιστώνται κυρίως σε γυναίκες μετά τα 35 έτη. 
3.7 Υπογονιμότητα Και Μεγάλη Ηλικία
Ο επιπολασμός της υπογονιμότητας είναι σχετικά σταθερός στον γενικό πληθυσμό, αλλά αυξάνεται με την ηλικία της γυναίκας. Για παράδειγμα, οι γυναίκες ηλικίας μεγαλύτερες των 40 ετών έχουν κατά 5% μειωμένη πιθανότητα γονιμότητας.49 Οι πιθανές αιτίες της υπογονιμότητας περιλαμβάνουν και την τάση που επικρατεί, να αναβάλλεται η κύηση για αργότερα, όταν η γονιμότητα μειώνεται φυσιολογικά και ο επιπολασμός των νόσων, όπως είναι η ενδομητρίωση και η ωορρηκτική δυσλειτουργία, αυξάνεται.
3.7.1 Υπογονιμότητα- Στείρωση (ορισμοί).

Στείρωση ονομάζεται η ανικανότητα σύλληψης μετά από ένα διάστημα απροστάτευτης συνουσίας ή ανικανότητα κυοφορίας μέχρι την γέννηση ζωντανού νεογνού.

ΤΥΠΟΙ

1. Πρωτοπαθής: σε αυτή την περίπτωση ποτέ η γυναίκα δεν έχει μείνει έγκυος.

2. Δευτεροπαθής: τουλάχιστον, η γυναίκα, έχει μείνει μία φορά έγκυος αλλά σε αυτή την χρονική στιγμή υπάρχει ανικανότητα σύλληψης ή διατήρησης εγκυμοσύνης.

3. Στειρότητα: η σύλληψη δεν είναι δυνατή, σε αυτή την κατάσταση, χωρίς φαρμακευτική βοήθεια.

ΚΡΗΤΗΡΙΑ ΓΙΑ ΕΝΑΡΞΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΤΗΣ ΓΟΝΙΜΟΤΗΤΑΣ

1. Πρέπει να έχει περάσει ένας χρόνος απροστάτευτης συνουσίας χωρίς σύλληψης.

2. Για ζευγάρια άνω των 30 ετών, ισχύει έξι μήνες απροστάτευτης συνουσίας χωρίς σύλληψη.8
3.7.2 Αίτια.

Στα συνήθη αίτια υπογονιμότητας περιλαμβάνονται:

· Προβλήματα από το σπέρμα ( που αφορούν τον αριθμό, την κινητικότητα και την μορφολογία των σπερματοζωαρίων )

· Διαταραχές ωορρηξίας

· « Εχθρική συμπεριφορά » της τραχηλικής βλέννης και παθήσεις του τραχήλου.

· Παθήσεις της μήτρας.

· Πρόβλημα από τις σάλπιγγες ( απόφραξη, συμφύσεις ).

· Ενδομητρίωση.

· Αυξημένη ηλικία της γυναίκας.

· Παράγοντες που σχετίζονται με τον τρόπο ζωής ( κάπνισμα, κατανάλωση οινοπνεύματος, εργασιακό περιβάλλον ).

· Ανεξήγητη υπογονιμότητα η οποία κατέχει σημαντικό ποσοστό ( περίπου 25% - 30%) των περιπτώσεων υπογονιμότητας.49
3.7.3 Εκτίμηση Υπογονιμότητας Στον Άντρα Και Στην Γυναίκα.

ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ 

Βασικός Εργαστηριακός Έλεγχος Στον Άντρα 

1.           Σπερμοδιάγραμμα 

2.           Εξετάσεις αίματος 

Βασικός Εργαστηριακός Έλεγχος Στην Γυναίκα 

1.              Υστεροσαλπιγγογραφία, υπερηχογράφημα μήτρας και ωοθηκών 

2.              Εξετάσεις αίματος και ορμονολογικός έλεγχος. 

3.              Μαστογραφία σε κάθε γυναίκα άνω των 35. 

Εξειδικευμένες Εξετάσεις Στον Άνδρα 

1.              Ορμονολογικός έλεγχος, 

2.             Υπερηχογράφημα προστάτου, σπερματοδόχων κύστεων, όρχεων και έγχρωμο Doppler σπερματικών αγγείων. 

3.              Αιματολογικές εξετάσεις για ειδικά αντισώματα και ανοσολογικός έλεγχος. 

Εξειδικευμένες Εξετάσεις Στην Γυναίκα 

1.              Λαπαροσκόπηση και υστεροσκόπηση. 

2.              Κολπικό υπερηχογράφημα και έγχρωμο Doppler για έλεγχο υποδεκτικότητας του ενδομητρίου. 

3.              Αιματολογικές εξετάσεις για ειδικά αντισώματα και ανοσολογικός έλεγχος. 

4.              Ειδική ιστολογική εξέταση του ενδομητρίου με ηλεκτρονικό μικροσκόπιο, για ανταπόκριση στην προγεστερόνη ώστε να προσδιοριστεί με μεγαλύτερη ακρίβεια η καλύτερη μέρα για την εμβρυομεταφορά. 8

3.7.4 Ανάλυση Τεχνικών Υποβοηθούμενης Αναπαραγωγής.

Ι. Σπερματέγχυση.

Υπάρχουν δύο μέθοδοι σπερματέγχυσης: η ομόλογη, η οποία γίνεται με το σπέρμα του συζύγου, και η ετερόλογη, η οποία γίνεται με σπέρμα δότου.

Ομόλογη Σπερματέγχυση

Προϋπόθεση επιτυχίας της σπερματέγχυσης είναι η καλή διαβατότητα της μίας τουλάχιστον των σαλπίγγων. 

Απαραίτητη είναι η κατάλληλη προετοιμασία του σπέρματος πριν από την σπερματέγχυση. Η τοποθέτηση νωπού σπέρματος μέσα στην ενδομητρική κοιλότητα μπορεί να προκαλέσει σύσπαση στο ενδομήτριο, ακόμη και μετάδοση φλεγμονών από πιθανά μικρόβια που υπάρχουν στο σπέρμα. Για την προετοιμασία του σπέρματος χρησιμοποιούνται διάφορα καλλιεργητικά υλικά, αφού εμποτισθούν με πενικιλίνη ή στρεπτομυκίνη που σκοπό έχουν τον καθορισμό του σπέρματος από μικρόβια και την επιλογή μετά από ανάδυση στην υπερκείμενη στοιβάδα των πλέον ευκίνητων σπερματοζωαρίων, τα οποία και τελικά χρησιμοποιούνται για την έγχυση.

Η τεχνική της ενδομήτριας σπερματέγχυσης απαιτεί την τοποθέτηση κολποδιαστολέα, την επισκόπηση του τραχήλου και την βοήθεια ειδικού εύκαμπτου καθετήρα που προωθείται προσεκτικά μέσα από το τραχηλικό στόμιο μέχρι τον πυθμένα της μήτρας. Το σπέρμα τοποθετημένο σε σύριγγα ινσουλίνης μέσα στο θρεπτικό υλικό εγχέεται βραδέως. 

Τα ποσοστά επίτευξης κύησης μετά από ομόλογη ενδομητρική σπερματέγχυση σε κύκλους φυσιολογικούς και με παρακολούθηση της ανάπτυξης του κυρίαρχου ωοθυλακίου υπερηχογραφικά, για το σύνολο των ενδείξεων, κυμαίνονται από 10%- 17%. 

Τα ποσοστά αυξάνονται, όταν χρησιμοποιηθούν ωοθυλακιορρηκτικά φάρμακα, όπως κιτρική κλομιφαίνη και γοναδοτροπίνες για πολλαπλή πρόκληση της ωορρηξίας.1
Ετερόλογη Σπερματέγχυση.

Η επιλογή του δότη προϋποθέτει άτομα υγιή, τα οποία υποβάλλονται σε σειρά εξετάσεων για HbsAg, HIV, HCV, VDRL, στίγμα για Μεσογειακή Αναιμία κλπ., καθώς και συζήτηση για λήψη ιστορικού από ειδικό ιατρό για εκτίμηση της καταλληλότητας του ατόμου.

Τα χρησιμοποιούμενα σπέρματα πρέπει να καταψύχονται σε ατμόσφαιρα υγρού αζώτου στους – 196ο C και να χρησιμοποιούνται μετά παρέλευσης τουλάχιστον τριμήνου στην κατάψυξη. Βεβαίως η γονιμοποιητική ικανότητα ενός σπέρματος μετά την απόψυξη είναι μειωμένη σε σχέση με το νωπό σπέρμα. Παρόλα αυτά η κατάψυξη θεωρείται πλέον απαραίτητη προϋπόθεση.

Η τεχνική μπορεί να είναι ενδοκολπική, ενδοτραχηλική, ενδομήτρια, ενδοσαλπιγγική ή και ενδοπεριτοναϊκή. Η σπερματέγχυση είναι προτιμότερο να προηγείται της ωορρηξίας.1
ΙΙ. Εξωσωματική Γονιμοποίηση.

Η εξωσωματική γονιμοποίηση είναι μια μέθοδος της υποβοηθούμενης αναπαραγωγής, κατά την οποία το ωάριο της γυναίκας γονιμοποιείται με το σπερματοζωάριο του άνδρα στο εργαστήριο και όχι στις σάλπιγγες.

Τα τελευταία χρόνια χρησιμοποιούνται επίσης νέα φάρμακα σε συνδυασμό με τις γοναδοτροπίνες, τα ανάλογα των εκλυτικών παραγόντων του υποθάλαμου, σε μορφή ρινικών ψεκασμών ή υποδόριων ενέσεων. Η βοήθεια των φαρμάκων αυτών είναι πολύ σημαντική, γιατί καταστέλλουν την ενδογενή παραγωγή της LH, με αποτέλεσμα την καλύτερη ωρίμανση των ωαρίων και την αύξηση του αριθμού των κυήσεων στα προγράμματα εξωσωματικής γονιμοποίησης. Υπάρχουν ανάλογα με την περίπτωση, κυρίως τρία πρωτόκολλα χορήγησης των εκλυτικών παραγόντων. Στο βραχύ πρωτόκολλο η άμεση διεγερτική επίδραση των GnRH αναλόγων ενεργεί στον εναρκτήριο ερεθισμό για την στρατολόγηση των ωοθυλακίων, η οποία θα συνεχιστεί περαιτέρω με την εξωγενή χορήγηση γοναδοτροπινών. Η χορήγηση τους αρχίζει την 2η ημέρα του κύκλου και διακόπτεται στην ημέρα της χορήγησης της HCG, όταν το πρωτεύον ωοθυλάκιο φτάνει 17- 18 mm. 
Στο υπερβραχύ πρωτόκολλο η χορήγηση των GnRH- a ξεκινά την δεύτερη μέρα του κύκλου και διαρκεί για 3-5 ημέρες του κύκλου. 

Στο μακρύ πρωτόκολλο η χορήγηση των GnRH- a αρχίζει την 21η ημέρα του προηγούμενου κύκλου και συνεχίζεται μέχρι την χορήγηση της HCG προκειμένου να γίνει καταστολή της υπόφυσης. Αυτό θα εξακριβωθεί με την μέτρηση της οιστραδιόλης η οποία πρέπει να είναι μικρότερη των 20 pg/ml.

Όσον αφορά τον τρόπο λήψης των ωαρίων μετά την επιτυχημένη διέγερση των ωοθηκών, αυτή αρχικά γινόταν με λαπαροσκόπηση. Πρόσφατα με την εξέλιξη της τεχνολογίας και με τα μηχανήματα υπερήχων η λαπαροσκόπηση για την λήψη ωαρίων έχει αντικατασταθεί από την διακολπική μέθοδο αναρρόφησης των ωαρίων. Δηλαδή αφού γίνει η διέγερση των ωοθηκών και ανευρεθεί η κατάλληλη μέρα που θα ληφθούν τα ωάρια, τοποθετείται ειδική λεπτή κεφαλή υπερηχογράφου μέσα στον κόλπο και απεικονίζονται πολύ καθαρά στο υπερηχογραφικό μηχάνημα τα ωοθυλάκια και στις δύο ωοθήκες. Στην κεφαλή αυτή είναι συνδεδεμένη βελόνα, η οποία καθοδηγείται με το χέρι, διαπερνά το κολπικό τοίχωμα και γίνεται παρακέντηση των ωοθυλακίων και αναρρόφηση του υγρού (ωοληψία).

Μετά την λήψη ακολουθεί μικροσκοπική εξέταση των ωαρίων, για να διαπιστωθεί η βιωσιμότητα και το στάδιο ωρίμανσης κάθε κυττάρου.1
3.8 Ο Ρόλος Της Μαίας Στην Υποβοηθούμενη Αναπαραγωγή.

Η μαία και σε αυτό το κομμάτι της μαιευτικής- γυναικολογίας, έχει σημαντικό ρόλο του εκπαιδευτή και επιστήμονα και υποστηρικτή. 

Η μαία, είναι αυτή που εποπτεύει τον χώρο όπου θα πραγματοποιηθεί η οποιαδήποτε τεχνική υποβοηθούμενης αναπαραγωγής, έτσι ώστε να είναι όλα έτοιμα.

Όταν το ζευγάρι θα έρθει για πρώτη φορά στο ιατρείο, πρώτιστα κάνει λήψη ενός εμπεριστατωμένου ιστορικού, και εκτιμά την γνώση του ζευγαριού για την ανατομία και φυσιολογία της αναπαραγωγικής οδού και την γνώση σχετικά με τις τεχνικές υποβοηθούμενης αναπαραγωγής. Επίσης παρατηρεί την αλληλεπίδραση που υπάρχει μεταξύ του ζευγαριού.

Παρέχει εκπαιδευτική πληροφόρηση, σχετικά με τις διαδικασίες των εξετάσεων, με τις θεραπείες, τις φαρμακευτικές αγωγές και με το σχετικό άγχος, το χρόνο και το κόστος που συνεπάγονται, καθώς επίσης και όσον αφορά τα μέτρα αυτοφροντίδας και τις αλλαγές του τρόπου ζωής που μπορεί να αναπτύξουν την γονιμότητα. Συντελεί στην ανακούφιση του πόνου σχετικά με τις εξετάσεις και τις θεραπείες. Βοηθά κατά την εξέταση και κατά την διάρκεια των καθορισμένων θεραπειών. Παράλληλα παρέχει άνεση κατά την διάρκεια οδυνηρών διαδικασιών και βοηθά το ζεύγος για να θέσει ρεαλιστικές προσδοκίες σχετικά με την γέννηση των παιδιών.

Ακόμη, βοηθά το ζευγάρι να αναγνωρίσει τις πιθανές εναλλακτικές λύσεις όσον αφορά την γέννηση των παιδιών και υποστηρίζει συναισθηματικά την γυναίκα και γενικά το ζευγάρι. Τέλος, παραπέμπει το ζευγάρι σε σύμβουλο ή σε ομάδα υποστήριξης αν χρειάζεται.8
Σύμφωνα με τα παρακάτω πλαίσια αναπτύσσονται οι συμβουλές που δίνει η μαία σχετικά με την συλλογή δείγματος σπέρματος και σχετικά με την έναρξη φροντίδας για την αύξηση της γονιμότητας  στο ζευγάρι.

Πλαίσιο 3.1: Συλλέγοντας Δείγμα Σπέρματος

	Εξήγηση στον εξεταζόμενο:

1. Το δείγμα πρέπει να συλλεχθεί μετά από σεξουαλική αποχή μερικών ( 2- 3 ) ημερών.

2. Το δείγμα μπορεί να συλλεχθεί μέσω αυτοικανοποίησης ή συνουσίας.

3. Εάν το δείγμα συλλεχθεί κατά την διάρκεια συνουσίας πρέπει να χρησιμοποιηθεί για την συλλογή του ειδικό προφυλακτικό, το οποίο να μην έχει σπερματοκτόνους παράγοντες.

4. Η χρονική στιγμή της συλλογής πρέπει να έχει σημειωθεί.

5. Το δείγμα πρέπει να έχει μεταφερθεί στο εργαστήριο μέσα σε ένα καθαρό, στεγνό, γυάλινο ή πλαστικό δοχείο μέσα σε 1- 3 ώρες από την συλλογή του.

6. Το δείγμα πρέπει να κρατηθεί σε θερμοκρασία σώματος κατά την μεταφορά, χωρίς την χρήση τεχνιτών μέσων ( μασχάλη )

7. Τα τελικά αποτελέσματα συνήθως βασίζονται σε αρκετά δείγματα. Πρέπει να μεσολαβήσουν 60 – 90 ημέρες μεταξύ κάθε συλλογής σπέρματος.8


Πλαίσιο 3.2: Ενέργειες Προσωπικής Φροντίδας Αύξησης Γονιμότητας

	Συστάσεις προς το ζεύγος των εξεταζόμενων:

1. Αποφυγή λιπαντικών κόλπου πετρελαϊκής βάσης και πλύσεων μετά την συνουσία, οι οποίες μπορούν να αλλάξουν το κολπικό pH.

2. Χρήση της υπέρτερης στάσης ( ιεραποστολικής ) του άνδρα κατά την συνουσία.

3. Μετά την ερωτική πράξη η γυναίκα πρέπει να ανυψώσει τους γοφούς και να μείνει ξαπλωμένη για μία ώρα, ώστε να βοηθηθεί η κατακράτηση του σπέρματος.

4. Σύναψη συνουσίας 1- 3 φορές εβδομαδιαίως σε διάστημα τουλάχιστον 48 ωρών, για να μεγιστοποιηθεί η δυνατότητα γονιμότητας.

5. Για την αύξηση της παραγωγής, της ποιότητας και της κινητικότητας των σπερματοζωαρίων ο άντρας θα πρέπει να έχει επαρκή διατροφή, να μειώσει το άγχος, να φοράει άνετα εσώρουχα, να αποφεύγει το καυτό μπάνιο και τα αναπαραγωγικά χάπια.8
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4. ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΡΕΥΝΑ ΣΤΟ ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΤΡΩΝ « Ο ΑΓΙΟΣ ΑΝΔΡΕΑΣ »
Σύμφωνα με την θεματολογία αυτής της πτυχιακής εργασίας, και με την έγγραφη άδεια του νοσοκομείου, κάναμε μια επιδημιολογική έρευνα στο Γενικό Νοσοκομείο Πατρών « Ο Άγιος Ανδρέας», στην Μαιευτική- Γυναικολογική κλινική.

Σκοπός αυτής της έρευνας ήταν η μελέτη των έφηβων εγκύων αλλά και των παρήλικων εγκύων, την πορεία και την διάρκεια της κύησης, την έκβαση του τοκετού τους αλλά και την εθνικότητα τους.

ΥΛΙΚΟ

Τα στοιχεία συλλέχθησαν απ’ τα αρχεία του  ΓΠΝ Πατρών «Ο Άγιος Ανδρέας», στην Μαιευτική- Γυναικολογική κλινική.

Η μελέτη περιλαμβάνει 1019 τοκετούς κατά το χρονικό διάστημα από 1/1/2008 έως 31/12/2008, εκ των οποίων οι 118 ήταν έφηβες και οι 205 ήταν άνω των 35 ετών. 

Οι παράμετροι που περιγράφονται είναι:

1. Αριθμός γυναικών που γέννησαν, σύμφωνα με την ηλικία τους (έφηβες/ > 35 ετών).

2. Εθνικότητα γυναικών.

3. Είδος τοκετού.

4. Διάρκεια κύησης.

5. Βάρος νεογνών κατά την γέννηση.

Α) Παρατηρήσαμε 1019 τοκετούς.

Β) Παρατηρήσαμε 118 έφηβες έγκυες εκ των οποίων:

	Ηλικία
	Εμφάνιση Περιστατικών

	12-15 ετών
	6

	16-19 ετών
	112


Γ) Παρατηρήσαμε 205 γυναίκες άνω των 35 ετών, εκ των οποίων:

	Ηλικία
	Εμφάνιση Περιστατικών

	35-40 ετών
	175

	41-45 ετών
	28

	>46 ετών
	2


Δ) Σε αυτή την παράμετρο μελετήσαμε την εθνικότητα των γυναικών:

	Εθνικότητα
	Εμφάνιση Περιστατικών

	Ελληνίδες
	657

	Αθίγγανες
	152

	Αλβανίδες
	130

	Ρουμάνες
	50

	Άλλες χώρες
	30

	Σύνολο
	1019


Εκ των οποίων:

Έφηβες: 

	Εθνικότητα
	Εμφάνιση Περιστατικών

	Ελληνίδες
	20

	Αθίγγανες
	78

	Αλβανίδες
	10

	Ρουμάνες
	6

	Άλλες χώρες
	4


Παρήλικες

	Εθνικότητα
	Εμφάνιση Περιστατικών

	Ελληνίδες
	118

	Αθίγγανες
	20

	Αλβανίδες
	62

	Ρουμάνες
	3

	Άλλες χώρες
	2


Ε) Από τις 118 έφηβες οι 88 γέννησαν με φυσιολογικό κολπικό τοκετό, οι 20 με κολπικό τοκετό με συκιουλκία και οι 10 με Καισαρική Τομή, λόγω μη εξέλιξης τοκετού και οι 3 από αυτοί λόγω αλλοίωσης καρδιακών παλμών.

ΣΤ) Από τις 205 παρήλικες (> 35 ετών) οι 85 γέννησαν με φυσιολογικό κολπικό τοκετό, οι 20 με κολπικό τοκετό με συκιουλκία και οι 100 με Καισαρική Τομή, λόγω μη εξέλιξης τοκετού και οι 30 από αυτοί λόγω αλλοίωσης παλμών και οι 10 λόγω τριπλής περιτύλιξης.

Ζ) Λίγα στοιχεία βρέθηκαν για την ηλικία κύησης με αποτέλεσμα αυτή η παράμετρος να μην μπορεί να αξιολογηθεί όσο οι άλλες. Σύμφωνα, λοιπόν, με τα πενιχρά στοιχεία που έχουμε στην διάθεσή μας, διακρίνουμε τα εξής:

( στην ομάδα των έφηβων οι περισσότερες δεν έχουν φτάσει στην 40η εβδομάδα κύησης, αφού οι περισσότερες έφτασαν στο μαιευτήριο μεταξύ 38-39 εβδομάδων κύησης.

( όσο για τις γυναίκες > 35 ετών παρατηρήσαμε ότι: στις πολυτόκες, στις περισσότερες, η ηλικία κύησης ξεπερνούσε την 40η εβδομάδα κύησης με αποτέλεσμα να γίνεται πρόκληση τοκετού στην 41η- 42η εβδομάδα κύησης ή και προγραμματισμένη καισαρική τομή, αν και υπήρξε μια περίπτωση, όπου η επίτοκος ήρθε στο μαιευτήριο 42 εβδομάδων και 5 ημερών με ρήξη θυλακίου προ 2 ημερών, χωρίς μαιευτική παρακολούθηση και με διαστολή 5 cm.

Η) Η τελευταία παράμετρος μελετά το βάρος γέννησης των νεογνών στις έφηβες μητέρες και στις υπερήλικες.

Έφηβες
	Σωματικό Βάρος
	Εμφάνιση Περιστατικών

	< 2500 gr
	13

	2.500 gr- 3000 gr
	25

	3000 gr- 3500 gr
	72

	> 3500 gr
	8

	ΣΥΝΟΛΟ
	118


Παρήλικες

	Σωματικό Βάρος
	Εμφάνιση Περιστατικών

	< 2500 gr
	20

	2500 gr- 3000 gr
	40

	3000 gr- 3500 gr
	80

	> 3500 gr
	61

	Νεκρά
	4

	ΣΥΝΟΛΟ
	205


Συμπέρασμα
Τα συμπεράσματα που βγάζουμε από την παραπάνω έρευνα είναι ότι σε σύνολο 1019 όπου πραγματοποιήθηκαν το διάστημα 1/1/2008- 31/12/2008, βρίσκουμε 118 έφηβες και 205 παρήλικες. Στο σύνολο των 118 έφηβων μητέρων οι 6 είναι από 12- 15 ετών και οι 112 από 16- 19 ετών. Στο σύνολο των 205 γυναικών > 35 ετών οι 175 είναι από 35- 40 ετών, οι 28 από 41- 45 ετών και οι 2 είναι > 46 ετών.

Όσον αφορά την εθνικότητα παρατηρούμε ότι 657 ήταν Ελληνίδες, 152 Αθίγγανες, 130 Αλβανίδες, 50 από την Ρουμανία και 30 από άλλες χώρες. Στην ομάδα των εφήβων οι 20 είναι από την Ελλάδα, οι 78 Αθίγγανες, οι 10 από την Αλβανία, οι 6 από την Ρουμανία και οι 4 από άλλες χώρες. Στην ομάδα των παρήλικων, οι 118 είναι από Ελλάδα, οι 20 Αθίγγανες, οι 62 Αλβανίδες, οι 3 από την Ρουμανία και οι 2 από άλλες χώρες.

Το είδος του τοκετού που επιλέχθηκε στις έφηβες ήταν το εξής: 88 γέννησαν με φυσιολογικό κολπικό τοκετό, 10 με κολπικό τοκετό με συκιουλκία και οι 10 με καισαρική τομή, κι από τις έγκυες άνω των 35 ετών, οι 85 γέννησαν με φυσιολογικό τοκετό, 20 με κολπικό τοκετό με συκιουλκία και οι 100 με καισαρική τομή.

Τέλος όσον αφορά το βάρος των νεογνών στις έφηβες τα 13 ήταν < 2.500 gr, τα 25 2.500 gr- 3.000 gr, τα 72 3.000 gr- 3500 gr και τα 8 > 3.500 gr. Στις παρήλικες, 20 νεογνά ήταν < 2500 gr, 40 ήταν 2500 gr- 3000 gr, 80 ήταν  3000 gr- 3500 gr, 61 ήταν >3500 gr και υπήρξαν 4 νεκρά.
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Παράρτημα Πινάκων Και Πλαισίων.

Πίνακας 1: Συμπεριφορές Υψηλού Κινδύνου

	Α/Α
	Συμπεριφορές Υψηλού Κινδύνου.

	1
	Κάπνισμα

	2
	Κατανάλωση οινοπνεύματος

	3
	Χρήση ναρκωτικών ουσιών

	4
	Ανεύθυνες σεξουαλικές σχέσεις

	5
	Βίαιη συμπεριφορά, αυτοκτονία

	6
	Ριψοκίνδυνη οδήγηση (χωρίς κράνος, ζώνη)


Τζουμάκα- Μπακούλα Χ, Ψυχοκοινωνικές και βιολογικές ιδιαιτερότητες του εφήβου. 10
Πίνακας 2: Κίνδυνος Για Τρισωμία 21, Σύμφωνα Με Την Ηλικία Της Γυναίκας
	ΗΛΙΚΙΑ (ΕΤΗ)
	12η ΕΒΔΟΜΑΔΑ ΚΥΗΣΗΣ
	ΓΕΝΝΗΣΗ ΝΕΟΓΝΟΥ ΜΕ ΤΡΙΣΩΜΙΑ.

	35
	210
	356

	36
	165
	280

	37
	128
	218

	38
	98
	167

	39
	75
	128

	40
	57
	97

	41
	43
	73

	42
	32
	55

	43
	24
	41

	44
	18
	30


Ηλεκτρονική Πύλη Ασκληπιακού Πάρκου, 2005

Πλαίσιο 2,1: Επιθυμία Της Έφηβης Εγκύου Να Συνεχίσει Την Κύηση.

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΕΠΙΘΥΜΙΑΣ ΤΗΣ ΕΦΗΒΗΣ.

(Επιθυμία να συνεχίσει την εγκυμοσύνη.

ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΟΣ ΣΚΟΠΟΣ

( Μείωση και αντιμετώπιση του αισθήματος του άγχους της εφήβου σχετικά με την κύηση, με σκοπό την προαγωγή της πρόληψης μέσα από την ενημέρωση και την ανάπτυξη δεσμού εμπιστοσύνης μεταξύ της μαίας και της εγκύου.

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΙΣΜΟΣ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ

( Να ενημερωθεί η έφηβη έγκυος σχετικά με την σημασία της εγκυμοσύνης και τα προβλήματα που μπορεί να συμβούν κατά την διάρκεια αυτής.

( Η μαία να οργανώσει πλάνο σχετικά με τις εξετάσεις που πρέπει να ακολουθήσει η έγκυος και να ενημερώσει την έφηβο σχετικά με αυτές.

( Να παροτρύνει την έγκυο να πάει σε ειδικό μαιευτικό κέντρο, διότι η εγκυμοσύνη της μπορεί να δημιουργήσει διάφορα παθολογικά προβλήματα.

( Δημιουργία διαιτολογίου σύμφωνα με τις ανάγκες της έφηβης εγκύου.

ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ

( Προγραμματισμός επισκέψεων της έφηβης με την μαία και την ενημέρωσή της σχετικά με την σημασία της εγκυμοσύνης στην εφηβεία. Δίνεται πλάνο οδηγιών σχετικά με τις εξετάσεις που πρέπει να κάνει η έγκυος κατά την διάρκεια της εγκυμοσύνης και ενημέρωση σχετικά με την εφαρμογή αυτών και την σημασία τους.
( Ενημερώθηκε η έγκυος σχετικά με την εφαρμογή του διαιτολογίου.
( Μηνιαία επίσκεψη της εγκύου στην μαία, έτσι ώστε η μαία να αξιολογεί την πορεία της κύησης.

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ

( Μετά την εφαρμογή της μαιευτικής φροντίδας και της επαρκούς ενημέρωσης της έφηβης εγκύου από την μαία και την πραγματοποίηση όλων των εξετάσεων από την έγκυο, η πορεία της εγκυμοσύνης ήταν ομαλή, προλαμβάνοντας την εμφάνιση τυχόν προβλημάτων. Στην περίπτωση ανάπτυξης παθολογικών ευρημάτων, μέσα από την στενή παρακολούθηση της εγκύου στο κατάλληλα εξοπλισμένο μαιευτικό κέντρο, παρατηρήθηκε η αποφυγή ή η έγκαιρη αντιμετώπιση οποιασδήποτε μαιευτικής επιπλοκής.

Πλαίσιο 2,2: Επιθυμία Της Έφηβης Εγκύου Να Διακόψει Την Κύηση.

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΕΠΙΘΥΜΙΑΣ ΤΗΣ ΕΦΗΒΟΥ

( Επιθυμία της έφηβης να διακόψει την εγκυμοσύνη.

ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΟΣ ΣΚΟΠΟΣ

( Αντιμετώπιση του αισθήματος του φόβου και του stress σχετικά με την διαδικασία της τεχνητής διακοπής της κύησης. Η μαία επιχειρεί την ανάπτυξη αισθήματος ασφάλειας και εμπιστοσύνης με την έφηβη, μειώνοντας έτσι την ανασφάλεια και την αβεβαιότητα της εγκύου σχετικά με το τι θα ακολουθήσει την διακοπή της κύησης.

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΙΣΜΟΣ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ

( Να ενημερωθεί η έφηβη σχετικά με τις επιλογές άμβλωσης που υπάρχουν και να γίνει η επιλογή της κατάλληλης τεχνικής σύμφωνα με τις επιθυμίες της.

( Να βρεθεί ο χώρος και ο ειδικός μαιευτήρας- γυναικολόγος ο οποίος θα αναλάβει την εφαρμογή της διαδικασίας της διακοπής της κύησης.

( Εποπτεία του χώρου, όπου θα πραγματοποιηθεί η τεχνητή διακοπής της κύησης, από την μαία για την σωστή αποστείρωση του υλικού και την επάρκεια σε αυτό.

ΕΦΑΡΜΟΓΗ ΤΗΣ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ

( Πραγματοποιήθηκε επίσκεψη της έφηβης εγκύου στην μαία, η οποία με την σειρά της την ενημέρωσε σχετικά με την διαδικασία της τεχνητής διακοπής της κύησης και τις τεχνικές που υπάρχουν και με τις μεθόδους αντισύλληψης που ενδείκνυται στην εφηβική περίοδο, για την αποφυγή επόμενης ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης.
( Ενθάρρυνση της εφήβου και αντιμετώπιση φόβων σχετικά με το μέλλον. Ψυχολογική στήριξη.

( Ψυχολογική στήριξη.

( Έγινε έλεγχος του χώρου όπου θα γίνει η διακοπή της κύησης και επαφή της μαίας με τον γιατρό.

ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ

( Η διακοπή της κύησης δεν δημιούργησε κάποια επιπλοκή (π.χ. φλεγμονή γεννητικού συστήματος). Η έφηβος επέλεξε μία αντισυλληπτική μέθοδο που της ταιριάζει στην προσωπική της ζωή, με σκοπό την αποφυγή μίας ακόμα ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης. Ψυχολογική στήριξη από την μαία και από άλλους επιστήμονες υγείας, με αποτέλεσμα την δημιουργία αισθήματος δυναμισμού και ασφάλειας για το μέλλον της εφήβου.

Πλαίσιο 3.1: Συλλέγοντας Δείγμα Σπέρματος

	Εξήγηση στον εξεταζόμενο:

1.Το δείγμα πρέπει να συλλεχθεί μετά από σεξουαλική αποχή μερικών ( 2- 3 ) ημερών.

 2.Το δείγμα μπορεί να συλλεχθεί μέσω αυτοικανοποίησης ή συνουσίας.

3. Εάν το δείγμα συλλεχθεί κατά την διάρκεια συνουσίας πρέπει να χρησιμοποιηθεί για την συλλογή του ειδικό προφυλακτικό, το οποίο να μην έχει σπερματοκτόνους παράγοντες.

4.Η χρονική στιγμή της συλλογής πρέπει να έχει σημειωθεί.

5.Το δείγμα πρέπει να έχει μεταφερθεί στο εργαστήριο μέσα σε ένα καθαρό, στεγνό, γυάλινο ή πλαστικό δοχείο μέσα σε 1- 3 ώρες από την συλλογή του.

6.Το δείγμα πρέπει να κρατηθεί σε θερμοκρασία σώματος κατά την μεταφορά, χωρίς την χρήση τεχνιτών μέσων ( μασχάλη )

7.Τα τελικά αποτελέσματα συνήθως βασίζονται σε αρκετά δείγματα. Πρέπει να μεσολαβήσουν 60 – 90 ημέρες μεταξύ κάθε συλλογής σπέρματος.8


Πλαίσιο 3.2: Ενέργειες Προσωπικής Φροντίδας Αύξησης Γονιμότητας

	Συστάσεις προς το ζεύγος των εξεταζόμενων:

1.Αποφυγή λιπαντικών κόλπου πετρελαϊκής βάσης και πλύσεων μετά την συνουσία, οι οποίες μπορούν να αλλάξουν το κολπικό pH.

2.Χρήση της υπέρτερης στάσης ( ιεραποστολικής ) του άνδρα κατά την συνουσία.

3.Μετά την ερωτική πράξη η γυναίκα πρέπει να ανυψώσει τους γοφούς και να μείνει ξαπλωμένη για μία ώρα, ώστε να βοηθηθεί η κατακράτηση του σπέρματος.

4.Σύναψη συνουσίας 1- 3 φορές εβδομαδιαίως σε διάστημα τουλάχιστον 48 ωρών, για να μεγιστοποιηθεί η δυνατότητα γονιμότητας.

5.Για την αύξηση της παραγωγής, της ποιότητας και της κινητικότητας των σπερματοζωαρίων ο άντρας θα πρέπει να έχει επαρκή διατροφή, να μειώσει το άγχος, να φοράει άνετα εσώρουχα, να αποφεύγει το καυτό μπάνιο και τα αναπαραγωγικά χάπια.8
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