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Περίληψη

Η εργασία αυτή αναλύει το θέμα των εκτρώσεων διεξοδικά. Περιγράφει το γεννητικό σύστημα της γυναίκας, τι είναι μια έκτρωση, πως γίνεται και ποιες είναι οι συνέπειες τους πάνω στο σώμα αλλά και στην ψυχή της. Επίσης, τα στατιστικά στοιχεία και η επιδημιολογική μελέτη δείχνουν το πρόβλημα των εκτρώσεων σε εθνικό και ευρωπαϊκό  επίπεδο,  τα ποσοστά θνησιμότητας και οι μέθοδοι αντιμετώπισης του προβλήματος .Επίσης μικρή αναφορά γίνεται στο ιατρικό μέρος των εκτρώσεων καθώς και στην φαρμακευτική αγωγή που απαιτείται μετά από κάθε επέμβαση.  

 Τέλος, εκτενή ανάλυση κάνουμε στον οικογενειακό προγραμματισμό και στην πρόληψη της έκτρωσης αλλά και στον ρόλο του επισκέπτη υγείας πάνω σε αυτό το θέμα. Ο επισκέπτης υγείας είναι αυτός ο οποίος θα κάνει την ενημέρωση στη γυναίκα ή στο ζευγάρι και θα μιλήσει για τις συνέπειες της έκτρωσης, για τα μειονεκτήματα αλλά και για τα πιθανά προβλήματα υγείας που μπορούν να προκύψουν. Κατά συνέπεια η αντισύλληψη αποτελεί σημαντικό κομμάτι της πρόληψης και αποφυγής τέτοιων περιστατικών και ο Επισκέπτης Υγείας, θα συμβάλλει ουσιαστικά ως λειτουργός υγείας και μέσω εκπαίδευσης προγραμμάτων και σεμιναρίων στην ενημέρωση και καταπολέμηση του φαινομένου.  
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Κεφάλαιο 1
1.1 Ιστορική αναδρομή 
Αλλαγές σχετικά με την αποδοχή της τεχνητής διακοπής της κύησης στο πέρασμα των αιώνων.


Η αποδοχή της τεχνητής διακοπής της κύησης από το Δυτικό Πολιτισμό διαφέρει, και στις περισσότερες περιπτώσεις, αλλάζει στο πέρασμα των αιώνων. Η Παλαιά Διαθήκη αναφέρεται πολύ σύντομα στην αυτόματη έκτρωση, αλλά δεν ασχολείται καθόλου με το θέμα της πρόκλησης της έκτρωσης. Το Ταλμούθ όμως, το οποίο ιστορικά έπεται της Παλαιάς Διαθήκης, αναφέρει ότι το έμβρυο μπορεί να θυσιαστεί για να σωθεί η ζωή της μητέρας. Οι περισσότεροι Έλληνες φιλόσοφοι, ιδιαίτερα ο Πλάτων και ο Αριστοτέλης, ενέκριναν ή ακόμη και ενθάρρυναν την τεχνητή διακοπή της κύησης, κυρίως όμως για λόγους ευγονικής. Ο Πλάτων πίστευε, ότι μόνο οι «κατάλληλοι» άντρες και γυναίκες θα έπρεπε να τεκνοποιούν, οι άνδρες μεταξύ των 30 και 45 ετών και οι γυναίκες μεταξύ των 20 και 40 ετών. Ο Αριστοτέλης συνιστούσε την έκτρωση σε γυναίκες άνω των 40 ετών ή που ήδη είχαν τον επιθυμητό αριθμό παιδιών.


Οι πρώτοι χριστιανικοί χρόνοι ήταν μια δύσκολη και απαιτητική εποχή. Η επιβίωση των Χριστιανών ήταν δύσκολη, συνεπώς οι πρώτοι Χριστιανοί πίστευαν πως οτιδήποτε διέκοπτε την ανθρώπινη ζωή, είτε αυτό ήταν αντισυλληπτικός παράγοντας είτε μια τεχνητή διακοπή της κύησης, ήταν ισοδύναμο φόνου. Παρόλο που η ίδια η Καινή Διαθήκη δεν αναφέρεται ειδικά στην τεχνητή διακοπή της κύησης, πολλές από τις πρώτες πηγές του Χριστιανικού Νόμου την αντιμετωπίζουν ως βαρύτατη αμαρτία. Ο Άγιος Αυγουστίνος, ο οποίος έζησε τον 4ο και 5ο μ.Χ. αιώνα, ήταν προϊόν των εποχών αυτών. Αφού ασπάστηκε το Χριστιανισμό, μετά από μία ανήθικη ζωή, καθόρισε έναν αυστηρό Χριστιανικό Κώδικα όσον αφορά τη σεξουαλικότητα, η βάση του οποίου ήταν η άποψη, ότι η σεξουαλική πράξη ήταν αμαρτία. Το επόμενο βήμα ήταν η άποψη ότι η σεξουαλική πράξη στον έγγαμο βίο, χωρίς όμως να αποσκοπεί στην τεκνοποίηση, ήταν ηθικά απαράδεκτη. Η άποψη αυτή καθόριζε τις απόψεις των Χριστιανών θεολόγων για χίλια χρόνια περίπου.


Μεταξύ του 5ου και 12ου αιώνα, ένας αριθμός Εκκλησιαστικών Συνόδων καταδίκασε την τεχνητή διακοπή της κύησης. Η διάκριση, όμως μεταξύ έμψυχου και άψυχου εμβρύου, η οποία προήλθε από τον Αριστοτέλη και τελικά υποστηρίχτηκε από την Ορθόδοξη Εκκλησία, έγινε βαθμιαία αποδεκτή και από τους καθολικούς γιατρούς. Το 1140 μ.Χ., στην πρώτη πλήρη σύνταξη της Εκκλησιαστικής Νομοθεσίας που δημοσιεύτηκε, η διάκριση αυτή ήταν ουσιώδης. Το 1234, ο Πάπας δέχτηκε τη διάκριση αυτή. Μεταξύ του 15ου και 18ου αιώνα, υπήρξε μια θεωρητική διαμάχη σχετικά με το πότε αρχίζει η ανθρώπινη ζωή και το αν η τεχνητή διακοπή της κύησης δικαιολογείται, όταν γίνεται για να σωθεί η ζωή της μητέρας. Στα τέλη της περιόδου αυτής, επιχειρήθηκε από τους θεολόγους η επίτευξη κάποιας ισορροπίας για το ζήτημα αυτό. Συμφωνήθηκε ότι η τεχνητή διακοπή της κύησης ήταν δικαιολογημένη όταν το έμβρυο δεν ήταν πλήρως σχηματισμένο, και με σκοπό να σωθεί η ζωή της μητέρας. Το 1869, όμως, ο Πάπας εισήγαγε αλλαγές στον Εκκλησιαστικό Νόμο: Η διάκριση μεταξύ σχηματισμένου και ασχημάτιστου εμβρύου περιορίστηκε και η έκτρωση απαγορεύτηκε, ακόμα κι αν ήταν αναγκαία για να σωθεί η ζωή της μητέρας. (Shain 1986).
1.2 Οι θρησκευτικές αντιλήψεις στο θέμα της έκτρωσης
        Το θέμα των εκτρώσεων έχει πολλές παραμέτρους και από αρχαιοτάτων χρόνων προβλημάτισε όλες τις κοινωνίες προκαλώντας ιατρικές, πολιτικές, νομικές και θρησκευτικές αντιπαραθέσεις. Εκτός από ιατρικό πρόβλημα είναι θέμα ηθικής με πολλές ψυχοσωματικές και κοινωνικές επιπτώσεις. Η Εκκλησία δηλώνει πως η έκτρωση ισοδυναμεί με φόνο και εξηγεί πως ο άνθρωπος από την πρώτη στιγμή της σύλληψής του, θεωρείται ως μια τέλεια ψυχοσωματική οντότητα, παρόλο που το σώμα δεν έχει σχηματιστεί.


Η Εκκλησία δεν αρνείται την έρευνα. Δε δέχεται όμως την έκτρωση, έστω κι αν ο προγεννητικός έλεγχος αποδείξει ότι το παιδί που θα γεννηθεί θα πάσχει από κάτι. Το ιδανικό είναι να αποδεχθεί κανείς αυτό που «βγάζει» από μέσα του, γιατί η Εκκλησία δε μετρά το πρόσωπο με την πνευματική ανάπτυξη ή την πνευματική καθυστέρηση.

Ακόμα κι αν οι γιατροί είναι σίγουροι πως το μωρό που θα γεννηθεί θα έχει κάποιο πρόβλημα υγείας, η Εκκλησία υποστηρίζει πως το ανδρόγυνο πρέπει να δεχτεί αυτό το παιδί και να το αγαπήσει. Δεν απορρίπτει, ωστόσο, την πρόληψη, φτάνει να γίνεται προτού συλληφθεί το παιδί, όπως συμβαίνει με το στίγμα της μεσογειακής αναιμίας και την εξέταση που καλούνται να κάνουν τα ζευγάρια, πριν προχωρήσουν στο γάμο. Ναι, λοιπόν, στην πρόληψη, όχι όμως με επέμβαση επί της ζωής του άλλου, λέει η Εκκλησία.
Έρευνα σχετικά με την έκτρωση κ τις θρησκευτικές πεποιθήσεις
Χρησιμοποιώντας πληροφορίες από 1494 Έλληνες και 1993 Αμερικάνους αυτή η έρευνα βρίσκει ότι οι κοινωνικές απόψεις  των εκτρώσεων είναι σε ξεχωριστή διάσταση από τις σωματικές στάσεις της έκτρωσης. Σύμφωνα με το δικό μας δομικό εξισωτικό μοντέλο οι συμπεριφορές  των εκτρώσεων επηρεάζονται σημαντικά από το θρήσκευμα και το σεξουαλικό φιλελευθερισμό. Όπως και να έχει το μοντέλο είναι εφαρμόσιμο και στις 2 χώρες, υπάρχουν 3 βασικές διαφορές μεταξύ Ελλάδας και Η.Π.Α.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

Πρώτον, στην Ελλάδα το επίπεδο έχει λιγότερη επιρροή στο σεξουαλικό φιλελευθερισμό και ο σεξουαλικός φιλελευθερισμός έχει πολύ πιο αδύναμη επιρροή και στις 2 στάσεις των εκτρώσεων και πιο συγκεκριμένα στις κοινωνικές στάσεις των εκτρώσεων.

Δεύτερον, στην Ελλάδα η επιρροή της θρησκείας συνδυάζεται πιο δυνατά με τις στάσεις των εκτρώσεων παρά από τις Η.Π.Α και πιο συγκεκριμένα στις κοινωνικές στάσεις των εκτρώσεων.

Τρίτον, το επίπεδο εκπαίδευσης έχει πιο αδύναμη επιρροή στην Ελλάδα από τις Η.Π.Α .     

Cross- Caltural Attitudes Torward Abortion (2003).

Υπάρχει, όμως, και η αντίθετη άποψη που υποστηρίζει ότι είναι δικαίωμα, πρώτα της γυναίκας και μετά του ζευγαριού, το αν θα κρατήσει το κυοφορούμενο έμβρυο ή αν θα προχωρήσει σε διακοπή της εγκυμοσύνης. Το ζευγάρι και μόνον, σύμφωνα με αυτή τη προσέγγιση, είναι εκείνο που μπορεί να γνωρίζει τα δεδομένα της συγκεκριμένης στιγμής, τα οποία πολύ πιθανόν να μην επιτρέπουν την έλευση ενός παιδιού στην οικογένεια.

1.3 Σπουδαιότητα του υπό μελέτη θέματος-Σκοπός

Είναι σε όλους γνωστό, πως εκτρώσεις δε γίνονται πάντοτε διότι συντρέχουν λόγοι υγείας. Πολλά ζευγάρια δε θέλουν να αποκτήσουν παιδί, διότι δε βρίσκονται σε καλή οικονομική κατάσταση ή δεν έχουν δική τους στέγη ή αρκετοί άλλοι, έχοντας ήδη δύο παιδιά δεν επιθυμούν ένα τρίτο. Ο ρόλος του γιατρού, της μαίας και του επισκέπτη υγείας  σε αυτές τις περιπτώσεις είναι καθοριστικός, αφού συνομιλώντας με το ζευγάρι, μπορεί να τους πείσει να αλλάξουν γνώμη.


Καμία γυναίκα, την οποία έπεισαν να κρατήσει την εγκυμοσύνη, δε μετάνιωσε γι’ αυτή της την απόφαση. Πολλές, όμως, γυναίκες που απέμειναν και προχώρησαν σε έκτρωση, τελικά το μετάνιωσαν, περίπτωση που τονίζει το γεγονός πως η συζήτηση με ένα γυναικολόγο ή επισκέπτη υγείας, βοηθά πολλές γυναίκες να αλλάξουν γνώμη και να κρατήσουν ένα παιδί. Θεωρείται απαράδεκτο για ένα ζευγάρι να θέλει να προχωρήσει σε διακοπή της εγκυμοσύνης διότι δεν είναι έτοιμο ακόμη το σπίτι τους ή γιατί έχει ήδη παιδιά και δε θέλει ακόμα ένα.


Εάν δεν επιθυμούν για οποιουσδήποτε λόγους να αποκτήσουν παιδί, πρέπει να χρησιμοποιούν τρόπους αντισύλληψης και όχι να καταφεύγουν στην έκτρωση. Στις μόνες περιπτώσεις που ο γυναικολόγος πρέπει να δείξει ίσως κατανόηση είναι, όταν έχει ενώπιον του μια ανύπαντρη γυναίκα. Γνωρίζοντας την προκατάληψη και τα ταμπού που υπάρχουν στην κοινωνία και τις δυσκολίες που αντιμετωπίζουν οι ανύπαντρες μητέρες, η διακοπή της κύησης σε αυτές τις περιπτώσεις ίσως θεωρείται δικαιολογημένη. Από τις χιλιάδες εκτρώσεις που γίνονται κάθε χρόνο στη χώρα μας, μόνο ένα μικρό ποσοστό είναι για λόγους υγείας. Οι περισσότερες εκτρώσεις γίνονται είτε για ψυχολογικούς λόγους είτε για λόγους που επηρεάζουν το άτομο, το περιβάλλον και την οικογένειά του. Σε άλλες περιπτώσεις, οι εκτρώσεις είναι εντελώς αδικαιολόγητες. (Thomson 2000)


Είναι σημαντικό να παρέχονται οι κατάλληλες πληροφορίες και υποστήριξη πριν από τη διακοπή μιας εγκυμοσύνης. Πολλές μητέρες δεν παίρνουν την απόφαση να τερματίσουν την κύηση χωρίς εσωτερική διαμάχη. Υπάρχουν θρησκευτικοί, ψυχολογικοί, κοινωνικοί και πολιτισμικοί παράγοντες, οι οποίοι επηρεάζουν την απόφαση της γυναίκας. Τα σημαντικότερα ζητήματα που την απασχολούν είναι η οικονομική και συζυγική της κατάσταση, η υγεία και η ευημερία των ήδη υπαρχόντων παιδιών στην οικογένεια και η παρουσία ενός παθολογικού εμβρύου.


Μερικές μητέρες συμβουλεύονται το γυναικολόγο τους, έχοντας σκεφτεί καθαρά τους λόγους για τους οποίους θέλουν να τερματίσουν την κύηση. Άλλες, όμως, μπορεί να χρειαστεί να περάσουν μέσα από μια διαδικασία λεπτομερούς συμβουλευτικής, πριν πάρουν την κατάλληλη απόφαση.


Η χαμηλή κοινωνικο – οικονομική κατάσταση των περισσότερων γυναικών και η αρνητική στάση της κοινωνίας προς την ανύπαντρη μητέρα παραμένουν οι κύριοι λόγοι της μεγάλης αύξησης των εκτρώσεων.


Ο χαρακτηρισμός μιας εγκυμοσύνης ως «ανεπιθύμητη» είναι ένα σημαντικό, συχνό θέμα από τότε που ο άνθρωπος οργανώθηκε μέσα σε κοινωνικές ομάδες. Κατά την τελευταία δεκαετία ή παραπάνω, έχει αναπτυχθεί μια «κοινωνική πραγματικότητα», με την αποδοχή των προγαμιαίων σεξουαλικών σχέσεων. Αυτό, επίσης, συνδέεται με την έναρξη των σεξουαλικών σχέσεων σε μικρή ηλικία, δηλαδή μια μείωση στο μέσο όρο ηλικίας κατά την πρώτη συνουσία. Μια εγκυμοσύνη μπορεί να σημαίνει την παύση περαιτέρω παιδείας για το κορίτσι και την αποδοχή ενός ανεπιθύμητου γάμου, συνήθως με δυσάρεστο τέλος. Επίσης, προβλήματα στην εργασία.


Μπορεί, επίσης, να έχει ως αποτέλεσμα παράνομα παιδιά, ανύπαντρους γονείς και διαμάχες με την οικογένεια του κοριτσιού, με αποτέλεσμα την αποξένωση από το φυσιολογικό της περιβάλλον. Η κύηση μπορεί, επίσης, να σημαίνει την επιβάρυνση των οικονομικών και του άντρα και της γυναίκας, που θα προκύψουν. Για όλους τους παραπάνω αναφερόμενους λόγους είναι φυσικό ότι η εγκυμοσύνη θα χαρακτηριζόταν ως ανεπιθύμητη, ιδιαίτερα για τη γυναίκα, καταλήγοντας έτσι στη διακοπή της, σαμοναδική λύση. (Ναζίρη- Μπεχράκης 1998).

Έτσι λοιπόν,  ο σκοπός της εργασίας είναι η μελέτη των αιτιών που οδηγούν στη λήψη απόφασης του ζευγαριού και της μητέρας να προχωρήσει στη έκτρωση, τα επιδημιολογικά στοιχεία της έκτρωσης και η συμβολή του επισκέπτη υγείας πάνω στον τομέα της πρόληψης, η οποία έχει ως βάση τις διάφορες μεθόδους αντισύλληψης. Επίσης, αναλύονται οι επιπλοκές που προκύπτουν μετά την επέμβαση κ τέλος επισημαίνεται η σπουδαιότητα της πρόληψης και η ενημέρωση των γυναικών για το πώς μπορούν να αποφύγουν μια ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη, να προστατέψουν το σώμα τους και πάνω από όλα να διασφαλίσουν την ψυχική  και σωματική τους υγεία.

Κεφάλαιο 2

Το γεννητικό σύστημα της γυναίκας

Το γεννητικό σύστημα της γυναίκας αποτελείται από τα έσω και έξω γεννητικά όργανα. Στα έσω ανήκουν η ωοθήκη, ο ωαγωγός, η σάλπιγγα και ο κόλπος και στα έξω δηλ το αιδοίο ανήκουν η κλειτορίδα, τα μεγάλα και τα μικρά χείλη. Ως όριο μεταξύ των έσω και έξω γεννητικών οργάνων θεωρείται ο παρθενικός υμένας.

2.1 Έσω γεννητικά όργανα

Ωοθήκη: 

Ο γεννητικός αδένας της γυναίκας ονομάζεται ωοθήκη. Έχει σχήμα ελλειψοειδές και αποπλατυσμένο. Το μήκος της είναι 3-6 εκ και το πλάτος 1,5-3,5 εκ. εμφανίζει δύο επιφάνειες την έσω και την έξω, δύο άκρα το άνω και κάτω και δύο χείλη το πρόσθιο και το οπίσθιο. 

Μήτρα: 

Η μήτρα είναι ένα κοίλο, μυώδες όργανο, απιοειδούς σχήματος ευρισκόμενη μέσα στο πλατύ σύνδεσμο, τοποθετημένη μεταξύ ουροδόχου κύστης και ορθού. Το μήκος  της κυμαίνεται μεταξύ 6-8 εκ και το βάρος από 50-60 γρ. αποτελείται από τον πυθμένα, το σώμα και τον τράχηλο. Ο βλεννογόνος της μήτρας ονομάζεται ενδομήτριο και καλύπτει την κοιλότητα του σώματος και του ισθμού μεταπίπτοντας στον βλεννογόνο της τραχηλικής κοιλότητας. 

Σάλπιγγες:

Η σάλπιγγα είναι ένας μυώδεις σωλήνας μήκους μέχρι 13 εκ και βρίσκεται κάτω του πυθμένα της μήτρας μέσα στο άνω χείλος του συνδέσμου. Εμφανίζει δύο άκρα το έσω ή μητριαίο και το έξω, το οποίο καταλήγει στην ωοθήκη. Η σάλπιγγα εμφανίζει δύο μοίρες τη έσω ή ισθμική  και τη έξω ή λυκιθική.

Κόλπος:

Ο κόλπος είναι ινομυώδεις κυλινδρικός σωλήνας μήκους 8-10 εκ και εύρους 3-5 εκ εκτεινόμενος μεταξύ τραχήλου μήτρας και αιδοίου. Προς τα εμπρός του κόλπου βρίσκεται η ουροδόχος κύστη και όπισθεν το ορθόν. (Κρεατσάς 1998)
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2.2 Έξω γεννητικά όργανα

Το αιδοίο είναι το σύνολο των έξω γεννητικών οργάνων αποτελούμενο από το εφήβαιο , τα μεγάλα και μικρά χείλη, τη κλειτορίδα, το πρόδομο του κόλπου, τους βαρθολίνειους αδένες τους  βολβούς του προδόμου.

Το εφήβαιο είναι τρίγωνο τριχωτό έπαρμα του δέρματος με την βάση προς το υπογάστριο και κορυφή καταλήγουσα προς τα κάτω 3 εκ περίπου άνωθεν του πρωκτού.

Τα μεγάλα χείλη βρίσκονται εκτός των μικρών και δημιουργούνται από δύο πτυχές του δέρματος μήκους 9 εκ. μεταξύ τους δημιουργείται η αιδοιική σχισμή. Τα μικρά χείλη βρίσκονται μέσα από τα μεγάλα. παριστούν επίσης πτυχές του δέρματος με άφθονους σμηγματογόνους αδένες. 

Η κλειτορίδα βρίσκεται μεταξύ των μεγάλων χειλέων. Προσομοιάζει με το ανδρικό πέος και έχει μήκος 5-10 εκ. αποτελείται από τα σκέλη, σώμα και βάλανο. 

Οι βαρθολίνειοι αδένες βρίσκονται κάτω των μεγάλων χειλέων και εκβάλλουν το περιεχόμενο τους με πόρο μήκους 1 εκ στη νυμφουμενική  αύλακα.

Οι βολβοί του προδόμου εμφανίζουν σχήμα αμυγδάλου και σχηματίζονται από πυκνό φλεβικό πλέγμα που μοιάζει με τα σηραγγώδη σώματα της ανδρικής Το γεννητικό σύστημα της γυναίκας αποτελείται από τα έσω και έξω γεννητικά όργανα. Στα έσω ανήκουν η ωοθήκη, ο ωαγωγός, η σάλπιγγα και ο κόλπος και στα έξω δηλ το αιδοίο ανήκουν η κλειτορίδα, τα μεγάλα και τα μικρά χείλη. Ως όριο μεταξύ των έσω και έξω γεννητικών οργάνων θεωρείται ο παρθενικός υμένας. (Κρεατσάς 1998)

2.3  Φυσιολογικός γεννητικός κύκλος 

Η εμμηναρχή (η πρώτη εμφάνιση της έμμηνος ρύση) για το κορίτσι αποτελεί μια μεγάλη στιγμή της ζωής του και μπορεί να γίνει το νωρίτερο στα 10 και το αργότερο στα 16.

Η εμμηναρχή υποδηλώνει την έναρξη της εφηβικής ηλικίας η οποία συμπληρώνεται μέχρι το 14( χρόνο της ζωής. Σε μεγάλο ποσοστό στα 2 πρώτα χρόνια μετά την εμμηναρχή τα ωριμάζοντα ωοθυλάκια γίνονται ατρητικά δηλαδή δεν φθάνουν μέχρι την πλήρη ωριμότητα τους και την πρόκληση ωοθυλακιορρηξίας λόγω της ανωριμότητας ακόμα του υποθαλάμο-υποφυσιακού άξονα από την λειτουργία του οποίου εξαρτάται η αυτόματη ρήξη τους και η απελευθέρωση του ωαρίου.

Η διάρκεια που χρειάζονται για να ωριμάσει και να εκφυλιστεί ένα πρωτογενές  ωοθυλάκιο είναι περίπου 28 ημέρες και ονομάζεται γεννητικός κύκλος (ΓΚ). Ο γεννητικός κύκλος χαρακτηρίζεται ως ανωορηκτικός ή μονοφασικός, όταν δεν γίνει η ωοθυλακιορρηξία και η δημιουργία του ωχρού σωματίου .Η γεννητησιακή ηλικία της γυναίκας διαρκεί 32 χρόνια περίπου και τελειώνει στα 47 της. Στην περίοδο αυτή της γυναίκας ολόκληρο το γεννητικό σύστημα παρουσιάζει συνεχής κανονικές κυκλικές μεταβολές, που επαναλαμβάνονται, όπως αναφέρθηκε, κάθε 28 περίπου μέρες. Το σύνολο των μεταβολών αυτών αποτελεί το γεννητικό κύκλο.

Όταν δεν συμβεί γονιμοποίηση του ωαρίου τότε ο γεννητικός κύκλος τελειώνει με την εμφάνιση της έμμηνος ρύση. Την πιο μεγάλη γονιμότητα εμφανίζει η γυναίκα στα 24 χρόνια και έπειτα ελαττώνεται σιγά σιγά μέχρι τα 30 οπότε και επιταχύνεται η έκπτωση της. Η διάρκεια ενός γεννητικού κύκλου κυμαίνεται από 25-35 μέρες με αποκορύφωμα το φαινόμενο της ωοθυλακιορρηξίας το οποίο συμβαίνει περίπου την 14η  ημέρα του κύκλου.

Βέβαια αυτό είναι σχετικό διότι εξαρτάται από το κάθε κύκλο της γυναίκας και πόσο διαρκεί η έμμηνος ρύση. Για να καταλάβει μία γυναίκα ποίες είναι οι επικίνδυνες μέρες μετράει από την ημέρα που της ήρθε η έμμηνος ρύση 14 ημέρες με έναν λανθάνων διάστημα 2 μέρες πριν και 3 μέρες μετά.

Σε όλη την διάρκεια της γεννητισιακής ζωής  στην κάθε γυναίκα ωριμάζουν 500 ωοθυλάκια περίπου ενώ τα περισσότερα από τα υπόλοιπα γίνονται ατρητικά μέχρι την εμμηνόπαυση.(Καρπάθιος 1999)

Οι ορμόνες που συντελούν στην διαδικασία της ωοθυλακιορρηξίας είναι οι:

· Προσταγλανδίνες

· Προγεστερόνη

· Ωκυτοκίνη
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3

Αυτόματες εκτρώσεις

3.1  Ορισμός αυτόματων εκτρώσεων

Οι ορισμοί της έκτρωσης και της αποβολής είναι συνώνυμοι και δηλώνουν την αποβολή του κυήματος πριν τη βιωσιμότητα του, πριν το τέλος της 24ης εβδομάδας της κύησης, από την τελευταία περίοδο. (Αραβαντινός 1989).

3.2 Αίτια αυτόματων εκτρώσεων (Α.Ε.)

Κύριες αιτίες των αυτόματων αποβολών θεωρούνται οι χρωμοσωματικές ανωμαλίες του εμβρύου (κυρίως το Α’ τρίμηνο), ενώ σημαντικός αιτιολογικός παράγοντας είναι και η μικρή ηλικία της μητέρας. Γενικά, τα αίτια των Α.Ε. κατατάσσονται σε δύο μεγάλες κατηγορίες: τα οφειλόμενα στο έμβρυο και τα προερχόμενα από τη μητέρα.

3.2.1  Εμβρυϊκά Αίτια:

α) Παθολογική ανάπτυξη του γονιμοποιημένου ωαρίου.

β) Παρουσία ανευπλοϊδίας και γενικότερα, χρωμοσωμιακών ανωμαλιών, όπως είναι οι αυτοσωμικές τρισωμίες (τρισωμία 16, 21 και 22), η μονοσωμία Χ45, η τριπλοϊδία, η τετραπλοϊδία, οι μετατοπίσεις, ο μωσαϊκισμός και η πολυπλοείδωση. (Κρεατσάς 1998).

3.2.2 Μητρικά αίτια:

α) Λοιμώξεις οφειλόμενες σε μικροβιακούς παράγοντες, από τους οποίους οι συνηθέστεροι είναι: το Toxoplasma gondii (τοξοπλάσμωση) το οποίο οφείλεται στις γάτες , ο ερπητοϊός ορότυπου 1 και 2, ο ιός της ερυθράς, της ανεμοβλογιάς, τα Chlamydia Trachomatis, Mycoplasma hominis και Ureoplasma ureolyticum. Επίσης, η προσβολή από το μεγαλοκυτταροϊό και, σπάνια, η σύφιλη και η βρουκέλλωση. (Garmel 2003).

β) Χρόνια νοσήματα (υπέρταση, αναιμία). Νοσήματα που προκαλούν μεγάλη καταβολή στη γυναίκα (φυματίωση, Ca).

γ) Ενδοκρινοπάθειες και κυρίως ο Σακχαρώδης Διαβήτης, νοσήματα του θυρεοειδούς (υποθυρεοειδισμός – υπερθυρεοειδισμός) και ανεπάρκεια έκκρισης προγεστερόνης από το ωχρό σωματίδιο. (luteal phase defect – LPD). Επίσης, τα αυξημένα επίπεδα προλακτίνης, LH και ανδρογόνων ευθύνονται για το 30% των περιπτώσεων των επανειλημμένων εκτρώσεων. (Ιατράκης 2004).

δ) Διάφορες συστηματικές παθήσεις, οξείες ή χρόνιες, όπως η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, η αναιμία κ.α..

ε) Ανοσολογικοί παράγοντες που συμμετέχουν σε αυτοάνοσους ή αλλοάνοσους μηχανισμούς (αντιφωσφολιπιδικό σύνδρομο, ασυμβατότητα του συστήματος ΑΒΟ των ομάδων αίματος). (Καρπάθιος 1999).

στ) Παθήσεις της μήτρας (διάφορες συγγενείς ανωμαλίες που είναι αποτέλεσμα παθολογικής διαφοροποίησης των πόρων του Muller), ανωμαλίες διάπλασης της μήτρας (π.χ. διθάλαμη μήτρα), παρουσία ινομυωμάτων, ενδομητρικών συμφύσεων και πολυπόδων. (Beckman et al 2002).

ζ) Ανεπάρκεια του τραχηλικού στομίου από προηγούμενες επεμβάσεις (κωνοειδής εκτομή) στον τράχηλο, ενώ πιο συχνή αιτία αποτελεί η Τ.Ε., κατά τη διάρκεια της διαστολής του τραχήλου με σκοπό την απόξεση της μήτρας. (Ιατράκης 2004).

η) Κοιλιακές επεμβάσεις των έσω γεννητικών και των άλλων ενδοκοιλιακών οργάνων στο α’ μισό της κύησης. Το ίδιο ισχύει και για τις περιπτώσεις που επιπλέκονται με περιτονίτιδα.

θ) Τραυματισμοί από ατυχήματα (η αποβολή εκδηλώνεται, συνήθως, μερικές εβδομάδες μετά το ατύχημα).

ι) Κακή διατροφή και, ιδιαίτερα, ο υποσιτισμός (πρωτεϊνικές ελλείψεις ή ελλείψεις βιταμινών).

κ) Ηλικία γυναίκας (άνω των 35 και κάτω των 15).

λ) Χρόνια έκθεση – εθισμός σε φάρμακα, περιβαλλοντικούς παράγοντες και χημικές ουσίες όπως: καπνός, καφεΐνη (σε μεγάλες ποσότητες), αλκοόλ, ναρκωτικά, καυσαέρια. Έκθεση σε υψηλή ραδιενέργεια, αναισθητικά αέρια, αρσενικό, μόλυβδο, φορμαλδεΰδη, βενζίνη και οξείδιο του αιθυλενίου.

μ) Χαμηλή πρόσφυση του κυήματος στην ενδομητρική κοιλότητα. (Καρπάθιος 1999).

ν) Έντονες ψυχολογικές και ψυχικές αντιδράσεις της εγκύου.


Η διερεύνηση των αιτιών που προκαλούν Α.Ε. βασίζεται στη λεπτομερή λήψη του ιστορικού, στο παρακλινικό και εργαστηριακό έλεγχο κάθε γυναίκας που έχει ήδη στο ιστορικό της τρεις ή περισσότερες Α.Ε.. (Καρπάθιος 1999).

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4

Τεχνητές εκτρώσεις

4.1  Ορισμός τεχνητών εκτρώσεων:


Η βίαιη διακοπή της κύησης, πριν γίνει βιώσιμο το έμβρυο, ονομάζεται Τεχνητή Έκτρωση (Abortion) ή άμβλωση. Γίνεται κατόπιν επιθυμίας και συγκατάθεσης της μητέρας και η νομιμότητά της, υπό ορισμένες προϋποθέσεις, έχει υιοθετηθεί σε πολλές χώρες. Η τεχνητή διακοπή της κύησης, ανάλογα με τους λόγους που οδηγούν στην εκτέλεσή της, διακρίνεται σε:

1. Θεραπευτική ή Ιατρικά ενδεδειγμένη ή Νόμιμη

2. Εκλεκτική ή Εθελοντική (εμπεριέχει την έννοια της εγκληματικής έκτρωσης)

3. Εγκληματική ή Παράνομη.

Επιπλέον, υπάρχουν άλλες δυο υποκατηγορίες τεχνητών εκτρώσεων όπως: α) πρώιμη, όταν η έκτρωση διενεργείται μέχρι τη 12η εβδομάδα, και β) όψιμη, όταν συμβαίνει μεταξύ της 12ης και 24ης εβδομάδας κύησης. Το αποβαλλόμενο έμβρυο, στις περιπτώσεις αυτές, δεν υπερβαίνει σε βάρος τα 500gr και σε μήκος τα 18cm και φυσικά δεν καταχωρείται στο ληξιαρχείο, ούτε στα ζωντανά, ούτε στα νεκρά νεογνά. (Τοκμακίδης 1999 – 2000).

4.1.1 Θεραπευτική Έκτρωση ή Ιατρικά Ενδεδειγμένη ή Νόμιμη


Ο όρος θεραπευτική έκτρωση χρησιμοποιείται για τις περιπτώσεις εκείνες όπου η έκτρωση κρίνεται απαραίτητη για τη διατήρηση της υγείας της μητέρας ή αν διαπιστώνονται πολύ σοβαρές βλάβες του εμβρύου. (Ιατράκης 2004).


Νεότερες διαγνωστικές και επεμβατικές δοκιμασίες όπως: βιοψία χοριακών λαχνών, ανάλυση του DNA, έλεγχος βιοχημικών δεικτών, αμνιοπαρακέντηση κ. α επιτρέπουν, σε πολλές περιπτώσεις σήμερα, να είναι δυνατή η διάγνωση χρωμοσωματικών ή γενετικών ανωμαλιών του εμβρύου και επομένως, να είναι δυνατή η ακριβής κατεύθυνση του ζευγαριού στην αποφυγή της γέννησης ενός πάσχοντος παιδιού. (Κρεατσάς 1998).


 Στην προγεννητική διάγνωση συγγενών ανωμαλιών και γενετικών νοσημάτων με αποκλειστική χρήση υπερήχων (U/S), ένα μεγάλο μέρος των ανωμαλιών διάπλασης (περίπου 40%) παραμένει, ακόμα και σήμερα, αδιάγνωστο Διαπιστώνεται συχνά, ότι περιπτώσεις που εντάσσονται στην κατηγορία αυτή, είναι κληρονομικές, διότι εμφανίζονται και πάλι σε επόμενα παιδιά της ίδιας οικογένειας, οφειλόμενες σε μονογονιδιακές ή πολυγονιδιακές μεταλλάξεις.

 Συγκεκριμένα οι επεμβατικές δοκιμασίες διακρίνονται ως εξής:

Α) Αμνιοπαρακέντηση: Είναι η αναρρόφηση αμνιακού υγρού που γίνεται συνήθως μεταξύ της 15ης και 17ης εβδομάδας της κύησης και αποτελεί τη συχνότερη μέθοδο προγεννητικής διάγνωσης. Το χρονικό διάστημα που παρεμβάλλεται μεταξύ της αμνιοπαρακέντησης και του εργαστηριακού αποτελέσματος (περίπου 2 εβδομάδες), θεωρείται ικανοποιητικό για την ενδεχόμενη διακοπή της κύησης, σε περίπτωση που διαγνωσθεί κάποια εμβρυϊκή ανωμαλία. Η λήψη αμνιακού υγρού γίνεται με ταυτόχρονο υπερηχογραφικό έλεγχο του εμβρύου για τη σίγουρη καθοδήγηση της βελόνας.


Το χρώμα του αμνιακού υγρού είναι ανοικτό κίτρινο. Σε ορισμένες περιπτώσεις (1-2%), γίνεται άντληση και ποσότητας μητρικού αίματος. Καφέ ή βαθύ κόκκινο αίμα, ή αμνιακό υγρό με χρώμα κρασιού, σχετίζεται με κακή έκβαση της εγκυμοσύνης. Στο 1/10 περίπου των περιπτώσεων αυτών, παρατηρούνται χρωμοσωματικές ανωμαλίες στο έμβρυο. Αξίζει να αναφερθεί η χορήγηση αντι-Rh ανοσοσφαιρίνης, σε μία Rh (-) γυναίκα, για την αποφυγή ευαισθητοποίησης, ανεξάρτητα από τη διέλευση ή όχι της βελόνας από τον πλακούντα. (Ιατράκης 2004)

Β) Βιοψία χοριακών λαχνών: Η ανάπτυξη μεθόδων προγεννητικού ελέγχου στο α’ τρίμηνο είναι κατά πολύ επιθυμητή, διότι επιτρέπει την ασφαλέστερη διακοπή της κύησης, ενώ δε δημιουργεί ψυχολογικά προβλήματα στην εξεταζόμενη. Σε αντίθεση με την αμνιοπαρακέντηση, που γίνεται την 15η με 17η εβδομάδα της κύησης, η τρέχουσα τεχνική προγεννητικού ελέγχου γίνεται στο α’ τρίμηνο, και μάλιστα μεταξύ 9ης και 12ης εβδομάδας της κύησης. Η λήψη γίνεται κάτω από συνεχή υπερηχογραφική παρακολούθηση. Αφαιρούνται 10-25mg χοριακών λαχνών. Η καταλληλότητα του δείγματος πρέπει να επιβεβαιώνεται με ανάστροφο μικροσκόπιο.

Γ) Λήψη εμβρυϊκού αίματος με εμβρυοσκόπηση. Οι ενδείξεις συμπεριέλαβαν και την αιμορροφιλία Α και ανοσολογικά νοσήματα, για τα οποία χρειάζεται καθαρό η σχεδόν καθαρό εμβρυϊκό αίμα.

Δ) Βιοψία άλλων εμβρυϊκών ιστών (δέρματος, ήπατος). (Ιατράκης 2004).

 Ανίχνευση συνδρόμου DOWN με προσδιορισμό βιοχημικών δεικτών:

Ανίχνευση στον ορό της εγκύου: Η εξέταση γίνεται μεταξύ 16ης και 18ης εβδομάδας. Μετά την αιμοληψία μετρούνται η aFP, η hCG και η Ε3 που παράγονται από το έμβρυο και περνούν στην κυκλοφορία του αίματος της μητέρας. Σε συνδυασμό με την ηλικία της εγκύου, το βάρος και την εβδομάδα κύησης, οι δείκτες χρησιμεύουν στο να προσδιορίζουν (μέσω ειδικού προγράμματος ηλεκτρονικού υπολογιστή) τον κίνδυνο που διατρέχει το έμβρυο, που κυοφορεί η συγκεκριμένη γυναίκα, να έχει σύνδρομο Down ή άλλες χρωμοσωμιακές ανωμαλίες, π.χ. η ανεγκεφαλία και η δισχιδής ράχη.


Αποτελέσματα του τριπλού – ή Άλφα τεστ (A-test) είναι η σημαντική αύξηση του ποσοστού ανίχνευσης του συνδρόμου Down.

Ως βιοχημικοί δείκτες, στο α’ τρίμηνο, έχουν προταθεί οι παραπάνω, με ποσοστά ανίχνευσης του συνδρόμου Down τουλάχιστον ίσα με αυτά του β’ τριμήνου. Πολύ πρόσφατα (10/1997), ανακοινώθηκε η ταυτόχρονη αξιοποίηση του υπερηχογραφικού δείκτη της αυχενικής διαφάνειας και των βιοχημικών δεικτών στο ίδιο πρόγραμμα για τον υπολογιστή του κινδύνου για έμβρυο με σύνδρομο Down, με ποσοστό ανίχνευσης πάνω από 80%.

 Προγεννητικός έλεγχος χρωμοσωματικών ανωμαλιών:

Μέθοδος ανάλυσης χρωμοσωμάτων:

α) Σε κύτταρο αμνιακού υγρού.

β) Σε κύτταρα χοριακής λάχνης: Σε θετικό τεστ προγεννητικού βιοχημικού ελέγχου έχουν βρεθεί βιοχημικού δείκτες στον ορό της εγκύου, να συνδέονται με μεγαλύτερη πιθανότητα η κύηση να αφορά χρωμοσωματικά μη φυσιολογικό έμβρυο, ιδιαίτερα έμβρυο με τρισωμία 21. Οι κυριότεροι από τους δείκτες αυτούς είναι η α – εμβρυϊκή σφαιρίνη (αFP), η β – χοριακή γοναδοτροπίνη (hCG) και η ελεύθερη οιστριόλη (uE3). Συνεκτιμώντας τα επίπεδα των βιοχημικών δεικτών με την ηλικία της εγκύου, είναι δυνατόν να καθοριστεί ο κίνδυνος απόκτησης παιδιού με χρωμοσωμιακή ανωμαλία. Στις περιπτώσεις αυτές, συνιστάται προγεννητικός έλεγχος με αμνιοπαρακέντηση.

 Ποσοτικός προσδιορισμός της PAPP-A (Pregnancy Associated Plasm Protein-A) και της ελεύθερης b-h CG (Free b-hCG):


Εφαρμόζεται κλινικά για έλεγχο στο 1ο τρίμηνο της εγκυμοσύνης (9η-12η εβδομάδα).


Ο συνδυασμός της PAPP-A και της ηλικίας της μητέρας είναι δυνατόν να διαγνώσει το 60% των περιπτώσεων συνδρόμου Down με 5% ψευδώς θετικά αποτελέσματα. Υπάρχει σημαντική μείωση της PAPP-A του ορού αίματος στις περιπτώσεις με σύνδρομο Down, ενώ ο περιπτώσεις του συνδρόμου Down αυξάνουν όταν οι χαμηλές τιμές PAPP-A συνδυάζονται με υψηλές τιμές Fb-hCG. Η εφαρμογή ενός αλγόριθμου που συνδυάζει την PAPP-A, την Fb-hCG και την ηλικία της επιτόκου έχει ποσοστό ανίχνευσης του συνδρόμου Down 68% με 55 ψευδώς θετικά αποτελέσματα.


Αν οι βιοχημικοί αυτοί δείκτες συνδυαστούν με τους βιοφυσικούς της βιομετρίας του εμβρύου (οστά, κεφάλι, άκρα, σπλάχνα) αυξάνουν το ποσοστό ανίχνευσης του κινδύνου γέννησης νεογνού με σύνδρομο Down από το 1ο τρίμηνο κιόλας της εγκυμοσύνης.( Ιατράκης 2004)

Οι κυριότερες ενδείξεις της θεραπευτικής αποβολής μιας κύησης, από την πλευρά της μητέρας, είναι: (V. Ruth Bennett 1996).

· Βαριές καρδιοπάθειες

· Υπέρταση με αγγειακές βλάβες

· Ενεργή φυματίωση

· Σακχαρώδης διαβήτης: 

· ι) Διαβητική αμφιβληστροειδοπάθεια

· ιι) Διαβητική νεφροσκλήρυνση

· Βαριά χρόνια νεφροπάθεια

· Καρκίνος – λευχαιμία

· Βαριές νευροψυχιατρικές παθήσεις

· Ενδοκρινολογικές παθήσεις:

· ι) Ερυθηματώδης λύκος

· ιι) Υποθυρεοειδισμός

· ιιι) Υπερθυρεοειδισμός

· Υποσιτισμός μητέρας

· Ναρκωτικά

· AIDS
Από την πλευρά του εμβρύου είναι: (V. Ruth Bennett 1996).

· Κρανιακές ανωμαλίες (συγγενής ανεγκεφαλία)

· Χρωμοσωμιακές ανωμαλίες (τριπλοϊδία, ανευπλοϊδία, τετραπλοϊδία, μετατοπίσεις)

· Ανωμαλίες της σπονδυλικής στήλης (κυστική δισχιδής ράχη, αγενεσία ιερού οστού, ιεροκοκκυγικό τεράτωμα)

· Σκελετικές ανωμαλίες

· Νόσηση της μητέρας από ερυθρά στο α’ μισό της κύησης (προκαλεί συγγενείς διαμαρτίες όπως καρδιοπάθεια, καταρράκτη, κώφωση, εγκεφαλοπάθεια κ.α.)

· Νόσηση της μητέρας από σύφιλη

· Νόσηση της μητέρας από ανεμοβλογιά – ζωστήρας (προκαλεί υποπλασία των άκρων, καταρράκτη, μικροκεφαλία κ.α.)

Υπάρχουν, όμως, και ορισμένες περιπτώσεις όπου η έκθεση της εγκύου και του εμβρύου σε επικίνδυνους βλαπτικούς περιβαλλοντικούς παράγοντες μπορεί να είναι καταλυτική και να οδηγήσει σε θεραπευτική αποβολή μίας κύησης. Τέτοιοι παράγοντες είναι:

Α) Φάρμακα: Τα περισσότερα φάρμακα περνούν τον πλακούντα με παθητική διάχυση. Ευκολότερα περνούν ουσίες με μεγάλη λιποδιαλυτότητα, μικρό ιονισμό σε ph 7.40 και μοριακό βάρος μικρότερο του 1000, π.χ. τα πτητικά αναισθητικά περνούν ευκολότερα από τις αμινογλυκοσίδες, τον πλακουντιακό φραγμό. Φάρμακα που μεταβολίζονται στο ήπαρ και τον πλακούντα της μητέρας, γίνονται υδατοδιαλυτά και περνούν πιο δύσκολα στο έμβρυο.

Β) Ακτινοβολία: Ιονίζουσα, ραδιενέργεια (το ράδιο δρα στο στάδιο της εμβρυογένεσης και μπορεί να προκαλέσει δυσμορφίες άκρων, δισχιδή ράχη, μικροκεφαλία κλπ).

Γ) Χημικές ουσίες: Οι χημικοί παράγοντες μπορούν να εισέλθουν στο σώμα μέσω διαφόρων οδών: εισπνοή, κατάποση, διαδερμική διείσδυση, δερματική απορρόφηση. Μερικές από αυτές είναι:

· Η θαλιδομίδη: προκαλεί απλασία χεριών, ποδιών στο έμβρυο και ανωμαλίες από άλλα όργανα, όπως καρδιά. (Ιατράκης 2004)

· Η κουμαδίνη (αντιπηκτικό) και η αμινοπτερίνη: προκαλούν σοβαρές εμβρυοπάθειες.

· Ο υδράργυρος και τα υδραργυρικά παράγωγα επιβραδύνουν την ανάπτυξη του εμβρύου, διαταράσσουν την ανάπτυξη του ΚΝΣ και προκαλούν δηλητηρίαση στη μητέρα.

· Τα  αντιμιτωτικά (κυτταροτοξικά) φάρμακα: μπορούν να προκαλέσουν, μακροπρόθεσμα, βλάβη στις γενετικές πληροφορίες του σπέρματος και των ωαρίων. Σε αυτές τις περιπτώσεις, μια γυναίκα, μετά από τέτοια θεραπεία, επιτρέπεται να μείνει έγκυος μετά την παρέλευση ενός ή ενάμιση χρόνου.

· Ο μόλυβδος και παράγωγά του οδηγούν σε αναπτυξιακά προβλήματα ιδίως του νευρικού συστήματος και των αιμοποιητικών οργάνων.


Επίσης, άλλες χημικές ουσίες, όπως: οι χρωστικές των μαλλιών, η μετρονιδαζόλη, η νικοτίνη, το οινόπνευμα, σε μεγάλες ποσότητες, μπορούν να προκαλέσουν εμβρυϊκές ανωμαλίες. (Λυκερίδου 2003).
Στην Αμερική, εκτός από τις κυριότερες ενδείξεις για τη θεραπευτική διακοπή μιας κύησης, ένας γυναικολόγος μπορεί νόμιμα να τερματίσει μια κύηση εάν δύο (το πολύ) μαιευτήρας – γυναικολόγοι επιβεβαιώσουν με καλή πίστη, ότι:

Η συνέχιση της εγκυμοσύνης θα θέσει σε μεγαλύτερο κίνδυνο της ζωής της εγκυμοσύνης της γυναίκας, απ’ ότι εάν η κύηση είχε διακοπεί.

Η διακοπή είναι απαραίτητη στο να αποτρέψει σοβαρό μόνιμο τραύμα στη σωματική ή ψυχική υγεία της εγκυμονούσας γυναίκας.


Στην Αγγλία, η πιστοποίηση της γνώμης του γυναικολόγου πρέπει να διεξαχθεί με τον τρόπο που υποδεικνύουν οι εκάστοτε κανονισμοί και πρέπει να εγκριθεί – όπως αναφέρθηκε – και από άλλους δύο (το πολύ) μαιευτήρας – γυναικολόγους, και στη συνέχεια από επιτροπή, πριν εκτελεστεί η διακοπή. Παρ’ όλα αυτά, ακόμα και στην Ελλάδα, η εξέταση από επιτροπή δεν είναι απαραίτητη στην περίπτωση που η ενδιαφερόμενη απευθυνθεί σε κάποιο ιδιωτικό κέντρο.


Εξαίρεση στον κανόνα αποτελεί η περίπτωση κατά την οποία η διακοπή χρειάζεται να γίνει άμεσα ώστε να σωθεί η ζωή της γυναίκας ή να προληφθεί σοβαρή μόνιμη βλάβη της σωματικής ή ψυχικής της υγείας. (Ιωσηφίδης 2004).

4.1.2 Εκλεκτική ή Εθελοντική έκτρωση 

Ορίζεται η διακοπή της κύησης, πριν τη βιωσιμότητα του εμβρύου, που εκτελείται για να καταστρέψει το κύημα με τη συγκατάθεση της μητέρας, όχι για λόγους μητρικής υγείας ή εμβρυϊκής νόσου, αλλά γιατί το επιβάλλουν λόγοι άσχετοι με την υγεία της εγκύου, όπως ηθικοί, κοινωνικοί, οικονομικοί. Ο γιατρός, ο επισκέπτης υγείας και ο κοινωνικός λειτουργός πρέπει να εκτιμήσουν το γεγονός του κοινωνικού περιβάλλοντος της γυναίκας. Αυτή η φράση μπορεί να δίνει ώθηση στη  πεποίθηση ότι η έκτρωση μπορεί να καταστεί νόμιμη σε κοινωνικά επίπεδα (π.χ. λόγω ανύπαντρης – διαζευγμένης μητέρας), αλλά η πραγματική δοκιμασία είναι στο να ξεπεράσει η γυναίκα τα προσωπικά της προβλήματα, τα οποία έχουν άμεση σχέση με παράγοντες όπως οι συνθήκες διαβίωσης ή η έλλειψη υποστήριξης από το σύζυγο. Οι περιπτώσεις αυτές πρέπει να λαμβάνονται σοβαρά υπόψη και θα πρέπει να παρέχεται η κατάλληλη βοήθεια από τον κοινωνικό λειτουργό ή από επισκέπτη υγείας.


Η γραπτή συγκατάθεση της γυναίκας πρέπει πάντα να λαμβάνεται πριν τη διακοπή της κύησης. Εάν είναι παντρεμένη και ζει με τον άντρα της, το ζήτημα πρέπει να συζητηθεί και με τον ίδιο, αλλά εάν η ένδειξη είναι κίνδυνος για τη ζωή της ή την υγεία της, η συγκατάθεση του συζύγου της δεν είναι απαραίτητη από το νόμο. Η περίπτωση, κατά την οποία ο σύζυγος αρνείται να συμφωνήσει στην έκτρωση, είναι περισσότερο δύσκολη.


Εάν η γυναίκα είναι ελεύθερη, δε χρειάζεται καμία συγκατάθεση από τον πατέρα του παιδιού. Είναι υποχρεωτικό από το νόμο να υπάρχει συγκατάθεση των γονέων ενός ανύπαντρου κοριτσιού, ηλικίας 16-18 ετών παρ’ όλα αυτά, ο γιατρός πρέπει να πάρει και τη δική της συγκατάθεση, πριν προβεί σε οποιαδήποτε ενέργεια. Όταν το κορίτσι είναι κάτω από 16 ετών, οι γονείς της πρέπει να ειδοποιηθούν, ακόμα και αν η κοπέλα αντιτίθεται σε αυτό. Η κύηση, ωστόσο, δεν πρέπει ποτέ να διακοπεί σε αντίθεση με την επιθυμία της κοπέλας, ανάλογα με την περίπτωση. Οι καταστάσεις αυτές απαιτούν λεπτούς χειρισμούς και η παρέμβαση έμπειρων κοινωνικών λειτουργών και επισκεπτών υγείας σε αυτά τα θέματα, είναι απαραίτητη. (Frederica Green 2004).

Η καθυστερημένη διακοπή προκαλεί πολλά προβλήματα. Ενέχει αυξημένο κίνδυνο σωματικής και ψυχολογικής νοσηρότητας για τη γυναίκα και την οικογένειά της. Ο νόμος άλλαξε όταν η νόμιμη κυοφορία βιωσιμότητας μειώθηκε από τις 28 εβδομάδες στις 24 εβδομάδες κυοφορίας, εκτός αν το έμβρυο είναι σοβαρά προβληματικό, περίπτωση που μπορεί να συμβεί σε οποιαδήποτε κυοφορία. (Ιατράκης 2004).


4.1.3 Εγκληματική ή παράνομη συμπεριλαμβάνεται η έκτρωση ή άμβλωση, η οποία εκτελείται για να καταστρέψει σκόπιμα το κύημα, διότι είναι ανεπιθύμητο. (Τοκμακίδης 1999- 2000).

Κεφάλαιο 5

Λόγοι τεχνητών εκτρώσεων

Σύμφωνα με έρευνα στην Τρίτη Κλινική Μαιευτικής και Γυναικολογίας του Αριστοτέλειου Πανεπιστημίου της Θεσσαλονίκης κατά το έτος 2000 (από τους Δ. Ρούσσο, Δ. Πανίδη, Β. Καραγιάννη, Α. Κούρτη, Π. Πετρόπουλο και Μ. Μαμόπουλο) από ένα σύνολο 368 εγκύων γυναικών, 265 (72%) ήταν παντρεμένες, 87 (23,6%) ανύπαντρες και 16 (4,4%) χωρισμένες ή χήρες. Ογδόντα οκτώ από αυτές τις γυναίκες (23,9%) δεν είχαν καθόλου παιδιά, 63 (17,1%) είχαν ένα παιδί, 166 (45,1%) δύο παιδιά, 38 (10,3%) τρία παιδιά και 13 (3,6%) είχαν τέσσερα ή περισσότερα παιδιά. Εκατόν εβδομήντα επτά από τις εγκυμονούσες γυναίκες (48,1%) δεν παραδέχτηκαν καμία έκτρωση, 97 (26,4%) είχαν κάνει μία, 40 γυναίκες (10,9%) είχαν κάνει δύο, 17 γυναίκες (4,6%) είχαν από τρεις και 37 γυναίκες (10%) είχαν κάνει από τέσσερις η περισσότερες Τ.Ε..


Οι περισσότερες από τις εγκυμονούσες γυναίκες είχαν ιατρική ασφάλιση, αλλά το ένα τρίτο των γυναικών (118 περιπτώσεις, 32,1%) δεν είχαν ασφαλιστική κάλυψη. Οι λόγοι που οδήγησαν τις 368 γυναίκες στη διακοπή των κυήσεών τους ήταν ιατρικοί (39 περιπτώσεις, 10.6%), κοινωνικοί (173 περιπτώσεις, 47%) και οικονομικοί (156 περιπτώσεις, 42,4%).


Συμπερασματικά, οι λόγοι που οδήγησαν τις 368 γυναίκες στη διακοπή των κυήσεών τους, ήταν κυρίως κοινωνικο – οικονομικοί (329 περιπτώσεις, 89,4%). Λιγότερο συχνά (39 περιπτώσεις, 10,6%), οι λόγοι ήταν ιατρικοί.

5.1 Ιατρικοί λόγοι

· Ερυθηματώδη λύκο
· Ινομύωμα
· Ψυχικές διαταραχές
· Ακτινοβολία
· Υπέρταση
· Σακχαρώδη διαβήτη
· Υποθυρεοειδισμό / υπερθυρεοειδισμό
· Μακροπρολακτίνωμα της ουροδόχου κύστεως
· Τοξικό ερύθημα

Σημειώνεται ότι ένα ποσοστό των εγκυμονούσων γυναικών (5.2%), οι οποίες έκαναν Τ.Ε., ήταν κάτω των 20 ετών και το 23.9% αυτών δεν είχαν αποκτήσει μέχρι τότε παιδί. Αυτή η παρατήρηση έχει μεγάλη σημασία, αφού ένα σχετικά μεγάλο ποσοστό των γυναικών που έκαναν τουλάχιστον μία Τ.Ε., παρουσίασαν ποικιλία επιπλοκών, ανάμεσα στις οποίες ήταν κυρίως προβλήματα γονιμότητας. Οι πιο σημαντικοί λόγοι για το ανεπιθύμητο αποτέλεσμα της Τ.Ε., όσον αφορά τη γονιμότητα των γυναικών, είναι  η διάτρηση της μήτρας, κατακρατημένα προϊόντα σύλληψης και μόλυνσης. Μπορεί, επίσης, να λάβουν χώρα ψυχολογικές διαταραχές τόσο, ώστε οι γυναίκες να φτάσουν στο στάδιο της επίκτητης ψύχωσης.


Μόνο το 10,6% των εγκυμονούσων γυναικών παρουσιάζουν ιατρικούς λόγους Τ.Ε.. Το μεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών (89,4%) παρουσιάζουν κοινωνικο – οικονομικούς λόγους. Φαίνεται ότι για πολλές κοινωνικές ομάδες η επιλογή της Τ.Ε. συνιστά ένα τρόπο επίλυσης των κοινωνικών και οικονομικών προβλημάτων, που προκύπτουν από μία ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη. Αυτή η επιλογή είναι σημαντικά συνδεδεμένη με την κοινωνικο – οικονομική κατάσταση και την ηθική και κοινωνική κατανόηση του κόσμου, τη δεδομένη στιγμή.

5.2   Κοινωνικοί λόγοι:

· Οικονομική κατάσταση (της μητέρας/ του ζευγαριού)

· Κοινωνική κατάσταση (συζυγική κατάσταση της μητέρας: ανύπαντρη, χήρα)

· Έλλειψη στέγης

· Πολλά παιδιά στην οικογένεια

· Οικογενειακό περιβάλλον (επιμονή του πατέρα)

· Λανθασμένη αντίληψη ότι η έκτρωση αποτελεί τρόπο επίλυσης κοινωνικο – οικονομικών προβλημάτων

Οι νέες οικονομικές συνθήκες που δημιουργούνται μέσω μια κύησης, διαφέρουν από πρόσωπο σε πρόσωπο, σε σχέση με την οικονομική τους κατάσταση. Συνεπώς, η εγκυμοσύνη για μια γυναίκα χαμηλής οικονομικής κατάστασης/ τάξης υποδηλώνει πρόσθετα ανυπόφορα οικονομικά βάρη, ενώ η εγκυμοσύνη για μία μέσης τάξης γυναίκα σημαίνει την αλλαγή του τρόπου ζωής, πιο περιορισμένης, όσον αφορά την ικανοποίηση των αναγκών της. Η εγκυμοσύνη για μια γυναίκα υψηλής κοινωνικής τάξης συνήθως σημαίνει απολύτως τίποτα. Μέτρα πρέπει να ληφθούν για την υποστήριξη υπηρεσιών, όπως τα κέντρα Οικογενειακού Προγραμματισμού.

Θεωρείται σημαντική η διεξαγωγή πολύκεντρων επιστημονικών προγραμμάτων, από τα οποία οι πληροφορίες που θα καταστήσουν μία κύηση ως ανεπιθύμητη, πρέπει να καταγράφονται. Τονίζεται ότι υπάρχουν πολλές παραλλαγές των νόμων για την έκτρωση στην Ε.Ε. και θα ήταν επιθυμητό να αναπτυχθεί μια κοινή ενιαία πολιτική.
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6

Επιλογή μεθόδου της έκτρωσης και ο εργαστηριακός έλεγχος
Η επιλογή της μεθόδου εξαρτάται από το στάδιο, στο οποίο η εγκυμοσύνη έχει προχωρήσει. Η κυριότερη εγχειρητική επιπλοκή είναι η βλάβη στο έσω τραχηλικό στόμιο, εξαιτίας της εξαναγκασμένης διαστολής που επιτρέπει στα προϊόντα σύλληψης να αποβληθούν. Πρόσφατες εξελίξεις έχουν οδηγήσει στη χρήση κολπικών προσταγλανδινών σε όλες τις περιπτώσεις της θεραπευτικής έκτρωσης. Για παράδειγμα, η Γεμεπροστίνη (Gemeprost) του 1mg, ως πεσσός πρέπει να εισάγεται τρεις ώρες πριν από την επέμβαση. Αυτό κάνει τον τράχηλο να μαλακώσει και να διασταλεί, ώστε να ελαχιστοποιηθεί η χρήση μηχανικών μέσων. (Govan/ Hart/ Callander 1993)

Πριν από την επέμβαση, όμως, είναι απαραίτητο να γίνεται ο κατάλληλος εργαστηριακός έλεγχος στη γυναίκα, για την αποφυγή περαιτέρω επιπλοκών κατά την επέμβαση. Ο εργαστηριακός έλεγχος που πρέπει να γίνεται, περιλαμβάνει:

· Ομάδα αίματος και Rh.
· Γενική εξέταση αίματος (έλεγχος πηκτικότητας)

· Γενική εξέταση ούρων

· Ηλεκτροκαρδιογράφημα (ΗΚΓ)

· Ουρία – σάκχαρο

· Τεστ κυήσεως

· Υπερηχογράφημα (U/S) επιβεβαίωση ενδομήτριας κύησης (Αραβαντινός 1989)

Όσον αφορά το τεστ κυήσεως, στο βιοχημικό έλεγχο που γίνεται, οι εργαστηριακές εξετάσεις που χρησιμεύουν στη διάγνωση της κύησης, βασίζονται στην ανίχνευση της χοριακής γοναδοτροπίνης (hCG) στα ούρα και στον ορό της εγκύου.


Οι τιμές της hCG, μετά τη σύλληψη, φθάνουν στις 100 mIU/ml κατά προσέγγιση, τις 4 πρώτες εβδομάδες της κύησης, από την πρώτη ημέρα της τελευταίας περιόδου. Η hCG προσδιορίζεται ως προς β-hCG στον ορό της γυναίκας και είναι θετική στην κύηση, αν βρεθεί άνω των 5 mIU/ml. Εκτός κύησης, κυμαίνεται από 0-5 mIU/ml (ποσό που φυσιολογικά εκκρίνεται από την υπόφυση).


Η ευαισθησία των ανοσολογικών μεθόδων, των δοκιμασιών αυτών της εγκυμοσύνης, έχει ρυθμιστεί ώστε να ανιχνεύουν ποσότητα hCG στα ούρα μέχρι 250 – 3500 mIU. Ο λόγος της ρύθμισης της ευαισθησίας των ανωτέρων δοκιμασιών σε αυτά τα επίπεδα είναι ο περιορισμός των ψευδώς θετικών αποτελεσμάτων σε λιγότερο από 5% των περιπτώσεων, λόγω ανίχνευσης και της LH, που έχει μεγάλη ομοιότητα με τη hCG. Επειδή, συνήθως, η στάθμη της LH είναι χαμηλή και η ευαισθησία των δοκιμασιών αυτών της κύησης είναι πάνω από 250- 1000 mIU, περιορίζεται η περίπτωση ψευδοθετικού αποτελέσματος, λόγω ανίχνευσης της ορμόνης αυτής.


Σήμερα, το βασικό πρόβλημα στον προσδιορισμό της hCG με την ομοιότητά της με την ωχρινοτρόπο ορμόνη (LH) έχει αντιμετωπιστεί με τη μέτρηση της β- υποομάδας της hCG. Έτσι, η hCG προσδιορίζεται ραδιοανοσολογικά στο αίμα της γυναίκας που είναι δυνατόν να ανιχνευθεί εγκυμοσύνη και 7 ημέρες μετά τη σύλληψη.


Μέσα σε 48 ώρες από την αποβολή του πλακούντα εξαφανίζεται η χοριακή γοναδοτροπίνη από τη μητρική κυκλοφορία. Έχει παρατηρηθεί ότι, εάν μέσα σε λίγες μέρες από την εκκένωση της μήτρας δεν έχει εξαφανιστεί η hCG από τα ούρα ή τον ορό του αίματος, αναπτύσσεται περίπου στο μισό των περιπτώσεων αυτών, διεισδυτική μύλη ή χοριοκαρκίνωμα. Έτσι, σε υψηλές τιμές της hCG, πρέπει πάντα να γίνεται διαφοροδιάγνωση με τη μύλη κύηση. (Κρεατσάς 1998)


Επίσης, αξίζει να σημειωθεί ότι στις Rh (-) γυναίκες, μετά από τεχνητή διακοπή της κύησης, πρέπει να γίνεται προληπτικά αντι- D γ- σφαιρίνη (στη μισή δόση), επειδή δεν έχει επισημανθεί αν το έμβρυο ήταν Rh (-) ή  Rh (+).

Κεφάλαιο 7

Μέθοδοι της Τ.Ε.

Γενικότερα, οι μέθοδοι της τεχνητής διακοπής της κύησης είναι: η διαστολή του τραχηλικού στομίου, η απόξεση ή αναρρόφηση του περιεχομένου της μήτρας, η πρόκληση συστολών του μυομητρίου και η διαστολή του τραχήλου με τη χορήγηση φαρμάκων.

Υπάρχουν τρεις κατηγορίες μεθόδων τεχνητής διακοπής της κύησης:

1.  Πρώιμη διακοπή της κύησης.

2. Τεχνητή διακοπή της κύησης πριν τη 12η εβδομάδα και

3. Τεχνητή διακοπή της κύησης μετά τη 12η εβδομάδα (Ιατράκης 2004).
7.1  Πρώιμη διακοπή της κύησης.


Για την ομάδα αυτή των Τ.Ε., ο καλύτερος χαρακτηρισμός ίσως θα ήταν «η παρεμπόδιση εμφύτευσης του γονιμοποιημένου ωαρίου». Τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται για το σκοπό αυτό χαρακτηρίζονται ως «ορμονική αντισύλληψη πριν από μια επικίνδυνη συνουσία» (post- coital ή morning after pill ή pregnancy interception).


Πρόκειται για σκευάσματα που περιέχουν οιστρογόνο ή προγεστερόνη ή συνδυασμό των δύο αυτών στεροειδών ορμονών. Απαραίτητη προϋπόθεση για τη δράση των παραπάνω ορμονικών ουσιών είναι η έναρξη της χορήγησής τους μέσα στις επόμενες 72 ώρες από την «επικίνδυνη» συνουσία, ενώ μερικές από αυτές (νοργεστρέλη) πρέπει να δοθούν μέσα σε τρεις ώρες από τη συνουσία (άμεση αντισύλληψη).


Ο μηχανισμός δράσης των οιστρογόνων συνίσταται στην τροποποίηση του ενδομητρικού γεννητικού κύκλου, την επιτάχυνση της καθόδου του γονιμοποιημένου ωαρίου και την αντι-ωχροσωματική δράση τους, με αποτέλεσμα την ελάττωση της εκκρινόμενης προγεστερόνης. Η δράση των προγεστερινοειδών εξηγείται πιθανότατα με την προκαλούμενη διαφοροποίηση του ενδομητρίου.


Όπως είναι ευνόητο, ο μηχανισμός της δράσης των συνδυασμένων, με οιστρογόνα και προγεστερινοειδή, σκευασμάτων περιλαμβάνει τις επιμέρους δράσεις των συστατικών τους.


Το ποσοστό αποτυχίας των μεθόδων αυτών είναι αρκετά υψηλό και οι κύριες ενδείξεις εφαρμογής τους είναι απαραίτητο να περιορίζονται μόνο στις περιπτώσεις επειγουσών αναγκών (βιασμός, υποψία κύησης σε ανήλικες κλπ). Σε περίπτωση αποτυχίας των μεθόδων αυτών, επιβάλλεται η διενέργεια Τ.Ε. με μία από τις μεθόδους που περιγράφονται παρακάτω, αφού πιθανολογείται αυξημένο ποσοστό ανωμαλιών της διάπλασης του εμβρύου. Επίσης τοποθέτηση ενδομητρικού ελάσματος φαίνεται να ανταποκρίνεται στην επιδίωξη της παρεμπόδισης της εμφύτευσης του γονιμοποιημένου ωαρίου. 

7.2  Τεχνητή διακοπή της κύησης πριν τη 12η εβδομάδα


Οι κυριότερες μέθοδοι τεχνητής διακοπής της κύησης πριν τη 12η εβδομάδα είναι:

α) η διαστολή του τραχηλικού στομίου και η απόξεση του ενδομητρίου,

β) η διαστολή του τραχηλικού στομίου και η αναρρόφηση του περιεχομένου της ενδομητρικής κοιλότητας και

γ) η χρήση φαρμακευτικών ουσιών.


α) Διαστολή του τραχηλικού στομίου και απόξεση του ενδομητρίου: Η διενέργεια της επέμβασης με τη μέθοδο αυτή έχει ως απαραίτητη προϋπόθεση, να γίνεται υπό τοπική ή γενική αναισθησία με την ασθενή τοποθετημένη σε γυναικολογική θέση.


Ύστερα από την εγχειρητική προετοιμασία της περιοχής γίνεται καθετηριασμός της ουροδόχου κύστης και αμφίχειρη γυναικολογική εξέταση για τον προσδιορισμό των τοπογραφοανατομικών χαρακτηριστικών των έσω γεννητικών οργάνων. Στη συνέχεια, τοποθετούνται ο πρόσθιος και ο οπίσθιος κολποδιαστολέας ή ένα αναλόγου μεγέθους δισκελές μητροσκόπιο και συλλαμβάνεται ο τράχηλος της μήτρας με δύο μονοδοντωτές μητρολαβίδες, αντίστοιχα με την 3η και 9η ώρα ή με μία μόνο μητρολαβίδα, αντίστοιχα με τη 12η ώρα.


Ακολουθεί η διαστολή του τραχηλικού στομίου της μήτρας (έσω και έξω) που επιτυγχάνεται με τη χρησιμοποίηση των κηρίων του Hegar (ή του Pratt ή του Hank) που είναι ειδικοί μεταλλικοί διαστολείς, αριθμημένοι προοδευτικά αυξημένο πάχος 0,5mm και μέχρι τα 25mm.


Η απαιτούμενη, κατά περίπτωση, διαστολή του τραχήλου της μήτρας σε mm, πρέπει να είναι ίση με την εβδομάδα κύησης (π.χ. στη 10η εβδομάδα κύησης, διαστολή μέχρι το κηρίο μεγέθους 10mm). Ιδιαίτερη προσοχή απαιτείται κατά την εισαγωγή των κηρίων του Hager στο τραχηλικό στόμιο, ώστε να ξεπερνά το έσω στόμιο του και η φορά της καμπύλης τους να συμπίπτει με την κλίση και κάμψη του σώματος της μήτρας, που προσδιορίστηκε με τη γυναικολογική εξέταση. Σε αντίθετη περίπτωση, είναι δυνατόν να προκληθούν σοβαρότατες κακώσεις, τόσο στη μήτρα όσο και στα παρακείμενα όργανα.


Σε περίπτωση που η κύηση ξεπερνά τις 12 εβδομάδες, η εκτέλεση της τεχνητής διακοπής εκτελείται σε δύο χρόνους: το χρόνο διαστολής του τραχηλικού στομίου και το χρόνο κένωσης της ενδομητρικής κοιλότητας.


Στη συνέχεια, γίνεται κένωση της μήτρας με τη χρησιμοποίηση των ειδικών ξέστρων του Bummn. (Thompson 2000)


Στην αρχή της απόξεσης, με διερευνητικές κινήσεις του ξέστρου, προσδιορίζεται η πιθανή θέση πρόσφυσης του κυήματος στην ενδομητρική κοιλότητα, ώστε να επιτευχθεί η κύρια προσπάθεια για την αφαίρεσή του. Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται στο συστηματικό έλεγχο όλων των επιφανειών της ενδομητρικής κοιλότητας και προπάντων των κεράτων της, ώστε να παραμείνουν παράγωγα της κύησης μετά το τέλος της επέμβασης.


Η εφαρμογή του ξέστρου πρέπει να γίνεται ήπια, ενώ η άποψη ότι η απόξεση του ενδομητρίου πρέπει να συνεχίζεται ώσπου να γίνει αντιληπτός ο κριγμός της απόξεσης της βασικής στοιβάδας του ενδομητρίου, θεωρείται αναχρονιστική αφού οδηγεί με μεγαλύτερη συχνότητα στην καταστροφή του ενδομητρίου και στην ανάπτυξη ενδομητρικών συμφύσεων. Επίσης, είναι σημαντικό να ελέγχεται ο πυθμένας της ενδομητρικής κοιλότητας με τη μετακίνηση του ξέστρου κατά μήκος του, από το ένα κέρας στο άλλο.


Η τεχνική της εφαρμογής τοπικής αναλγησίας συνίσταται στην έγχυση 2,5 ml διαλύματος ξυλοκαΐνης 1% (lidocaine) στον κολπικό βλεννογόνο, σε βάθος 1cm αμέσως κατά τη μετάπτωση του θόλου του κόλπου προς τον τράχηλο και αντίστοιχα προς τη 2η, 4η, 8η  και 10η ώρα. Το σύνολο του χορηγούμενου διαλύματος είναι 10ml. Η ποσότητα αυτή μπορεί να ενεθεί μόνο σε δύο σημεία, αντίστοιχα με την 4η και 8η ώρα. Για την εκτέλεση της τοπικής αυτής αναλγησίας, απαραίτητη προϋπόθεση είναι η εισαγωγή κολποδιαστολέων και η έλξη του τραχήλου με μονοδοντωτή μητρολαβίδα, ώστε να διακρίνονται οι ενδεικνυόμενες θέσεις έγχυσης του φαρμάκου. Πριν από κάθε έγχυση, απαραίτητος είναι ο έλεγχος, μήπως η κορυφή της βελόνας της παρακέντησης (μεγέθους 18G) βρίσκεται ενδαγγειακά. Η αλλεργική αντίδραση στο τοπικό αναλγητικό είναι πολύ σπάνια, αλλά όταν παρουσιάζεται, είναι δυνατόν να οδηγήσει – χωρίς πρόδρομα σημεία – σε καρδιαγγειακή και αναπνευστική καταπληξία (collapsus).


β) Διαστολή του τραχηλικού στομίου και αναρρόφηση του περιεχομένου της ενδομητρικής κοιλότητας: Η διαφορά από την προηγούμενη μέθοδο είναι στη χρησιμοποίηση ειδικής συσκευής αναρρόφησης του περιεχομένου της ενδομητρικής κοιλότητας αντί για ξέστρα. Η μέθοδος είναι καλύτερη, λόγω του περιορισμού των τραυματικών κακώσεων του ενδομητρίου από την εκτέλεση της απόξεσής του με τα ξέστρα και για το λόγο αυτό αποτελεί σήμερα τη μέθοδο εκλογής.


Για το σκοπό αυτό χρησιμοποιείται μια άδεια φιάλη κενού, που συνδέεται μέσω ενός ελαστικού εύκαμπτου σωλήνα με το ειδικό πλαστικό ή μεταλλικό ρύγχος αναρρόφησης που τοποθετείται μέσα στην ενδομητρική κοιλότητα από το διασταλμένο τραχηλικό στόμιο. Η διάμετρος του εισαγόμενου ρύγχους πρέπει να είναι μικρότερη κατά 1mm από εκείνη της διαστολής του τραχηλικού στομίου, ώστε να επιτυγχάνεται η δημιουργία κενού στην ενδομητρική κοιλότητα (500-600 mmHg). Η αναρρόφηση του περιεχομένου της ενδομητρικής κοιλότητας θεωρείται σκόπιμο να συμπληρώνεται με έλεγχο της αποτελεσματικότητάς της, με το κλασικό ξέστρο του Bumm.


Μετά το πέρας της Τ.Ε. επιβάλλεται ο έλεγχος του περιεχομένου της φιάλης κενού, ώστε να βεβαιωθεί η αναρρόφηση των παραγώγων της κύησης. Η ιστολογική εξέταση του περιεχομένου της ενδομητρικής κοιλότητας είναι επιβεβλημένη α) για την επιβεβαίωση της ύπαρξης ενδομήτριας κύησης και β) για τον αποκλεισμό της ύπαρξης νόσου του τροφοβλαστικού ιστού.


Μετά τη 10η εβδομάδα της κύησης, οποιαδήποτε από τις παραπάνω μεθόδους κι αν εφαρμοστεί, απαραίτητη είναι η χρησιμοποίηση της λαβίδας του Winder για τη σύλληψη και εξαγωγή τμημάτων του κυήματος, που τυχόν προβάλλουν στο τραχηλικό στόμιο. Η έλξη του κυήματος στα τμήματα αυτά απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή ώστε να ασκείται πολύ ελαφρά, με λεπτές παλίνδρομες κινήσεις, για να γίνεται δυνατή η βαθμιαία εξαίρεση του συνόλου των παραγώγων της κύησης. Η χρησιμοποίηση της λαβίδας για την εξαίρεση τμημάτων του κυήματος που βρίσκονται μέσα στην κοιλότητα της μήτρας, απαιτεί εξαιρετική πείρα του χειρουργού στο χειρισμό της, λόγω του αυξημένου κινδύνου να τραβηχτεί το τοίχωμα της μήτρας και να επακολουθήσει διάτρησή της, με όλα τα δυσάρεστα επακόλουθα.


γ) Φαρμακολογική μέθοδος:

i) Αντιπρογεστερόνη RU486 (Μιφεπριστόνη): Αξίζει να σημειωθεί ότι πρόσφατα εγκρίθηκε από τον ΕΟΦ το εκτρωτικό χάπι. Πρόκειται για το RU486 που προκαλεί αποβολή. Τα αντιπρογεστερινοειδή και κυρίως η μιφεπριστόνη (RU486) είναι τα νέα εκτρωτικά φάρμακα που χορηγούνται από το στόμα, με σκοπό τη διακοπή της κύησης. (Βαρβόγλη Health News 2003)


Η Mifepristone (RU486) είναι ένα 19- νορστεροϊδικό με υψηλή οργανική σχέση με τους προγεστερονικούς υποδοχείς. Είναι ένας προγεστερονικός ανταγωνιστής χωρίς ιδιότητες ή οιστρογονική δραστηριότητα. Η δράση της προγεστερόνης είναι υποχρεωτική για την εγκατάσταση και διατήρηση της ανθρώπινης κύησης.


Η αποτελεσματικότητα του φαρμάκου ως εκτρωτικού βασίζεται στη μεγάλη συγγένεια του RU486 με τους υποδοχείς δέσμευσης της προγεστερόνης. Μια δόση 600mg RU486, που χορηγείται πριν την 6η εβδομάδα κυοφορίας, έχει ως αποτέλεσμα ένα ποσοστό έκτρωσης 85%. Μετά από αυτήν την περίοδο, ο παράγοντας γίνεται προοδευτικά λιγότερο αποτελεσματικός. Η ταυτόχρονη προσθήκη ορισμένων στοματικών, κολπικών ή εγχυόμενων προσταγλανδινών σε αυτή τη θεραπεία έχει ως αποτέλεσμα ένα ποσοστό έκτρωσης πάνω από 95%.


Η λήψη RU486 κατά την κύηση που φτάνει μέχρι τις 49 ημέρες αμηνόρροιας, έχει ως συνέπεια τον τερματισμό της κύησης στις περισσότερες γυναίκες.Η χημική αυτή ουσία προκαλεί το θάνατο του εμβρύου, παρεμβαίνοντας στη λειτουργία του πλακούντα. Η χρήση του χαπιού ενδέχεται να προκαλέσει αιμορραγία, οπότε η γυναίκα θα χρειαστεί να υποβληθεί σε διαγνωστική απόξεση. Η ναυτία, οι εμετοί, οι κωλικοί του εντέρου και η αιμορραγία είναι οι σπουδαιότερες παρενέργειες του φαρμάκου.


Η Mifepristone αντενδείκνυται σε κύηση μεγαλύτερη των 64 ημερών, σε υποψία έκτοπης εγκυμοσύνης, σε καπνίστριες άνω των 35 ετών, σε χρόνια επινεφριδιακή ανεπάρκεια, σε πορφυρία, κατά τη θεραπεία με κορτικοστεροειδή, σε διαταραχές της πηκτικότητας και σε γυναίκες που βρίσκονται σε αντιπηκτική θεραπεία.

ιι) Methotrexate: Στον ίδιο περίπου μηχανισμό δράσης συμπεριλαμβάνεται η μεθοτρεξάτη, σύμφωνα με την οποία μια ένεση με αυτή την ουσία θανατώνει το αγέννητο παιδί, παρεμβαίνοντας στη διαδικασία ανάπτυξης (διαίρεση των κυττάρων). Μερικές ώρες μετά, η γυναίκα λαμβάνει υπόθετα με Prostaglandin (misoprostol) για να αποβάλλει το έμβρυο. Η έκτρωση γίνεται στο σπίτι. Απαιτούνται τρεις επισκέψεις στο γιατρό για την ολοκλήρωση της διαδικασίας. (Βαρβόγλη Health News 2003)

7.3. Τεχνητή διακοπή της κύησης μετά τη 12η εβδομάδα


Η ενδοφλέβια χορήγηση ωκυτοκίνης, η οποία προκαλεί τη δημιουργία τεχνητών πόνων και διαστολή του τραχήλου της μήτρας, αποτελεί συνηθισμένη μέθοδο διακοπής της κύησης μετά τη 12η εβδομάδα.


Ωκυτοκίνη: Είναι πιθανή η επιτυχής διεξαγωγή μιας έκτρωσης β’ τριμήνου, εάν χορηγηθούν μεγάλες δόσεις ωκυτοκίνης με ενδοφλέβια υγρά, σε αργούς ρυθμούς. Μια αποτελεσματική αγωγή είναι να προσθέσουμε 10IU/ml ωκυτοκίνης σε 1000ml διαλύματος Ringer’s Lactated. Η ενδοφλέβια έγχυση στα 0,5ml/min (50mU/min). Η αναλογία της έγχυσης αυξάνεται στα 30- 40 min με την έγχυση της ωκυτοκίνης στα 2ml/min (200mU/min). Εάν δεν έχουν εγκατασταθεί αποτελεσματικές συσπάσεις με αυτήν την αναλογία, η συγκέντρωση της ωκυτοκίνης αυξάνεται από εγχυόμενο διάλυμα. Είναι ασφαλέστερο να σπαταλάται όλο, εκτός από τα 500ml του εναπομείναντος διαλύματος, το οποίο περιέχει συγκέντρωση 100mU ωκυτοκίνης/ml. Σε αυτά τα 500ml προστίθενται ακόμα 5 amp oxytocin. Τώρα το διάλυμα περιέχει 200mU/ml και η αναλογία της έγχυσης μειώνεται στο 1ml/min (200mU/min). Η επανάληψη μιας αυξημένης προοδευτικής αναλογίας ξεκινάει στα 2ml/min (400mU/min) και παραμένει σε αυτό το ρυθμό για 4 με 5 ώρες ακόμα ή μέχρι το έμβρυο να αποβληθεί. Μετά από κάθε αύξηση στην αναλογία της έγχυσης, πρέπει να δίνεται μεγάλη προσοχή στη συχνότητα και στην ένταση των μητρικών συστολών, γιατί κάθε αύξηση στην αναλογία της έγχυσης σαφώς αυξάνει την ποσότητα της εγχυόμενης ωκυτοκίνης. Επιπλοκές που μπορούν να συμβούν από τη χρήση ωκυτοκίνης είναι η τοξική δηλητηρίαση (εάν ελεύθερα ηλεκτρολυτικά διαλύματα χορηγηθούν μαζί με την ωκυτοκίνη), ρήξη της μήτρας σπάνια, ρήξη του τραχήλου ή του ισθμού (εάν η ωκυτοκίνη χορηγηθεί με προσταγλανδίνη F2a ενδοαμνιακά), ενώ μεγάλη ποσότητα ωκυτοκίνης iv μπορεί να προκαλέσει ενοχλητική υπόταση.


Σε περίπτωση που η μέθοδος αποτύχει, επαναλαμβάνεται τις επόμενες μέρες ή επιλέγεται άλλη μέθοδος κένωσης της μήτρας.


Η τεχνητή διακοπή της κύησης, μετά τη 12η εβδομάδα, μπορεί να γίνει με μια από τις παρακάτω μεθόδους:

Α) Με ενδοαμνιακή έγχυση διαλύματος 20% χλωριούχου νατρίου. Παρά τη δραστικότητά της, η μέθοδος αυτή έχει εγκαταλειφθεί ως αυτοτελής τεχνική, λόγω των σοβαρών ανεπιθύμητων ενεργειών που μπορεί να προκαλέσει στη μητέρα.

Β) Με εξωαμνιακή έγχυση ριβανόλης 0,1% (ethacridine lactate ή 6,9- διαμινο-2-οξυαιθυλ-γαλακτικό άλας της ακριδίνης). Η μέθοδος αυτή αναφέρεται για λόγους πληρότητας της περιγραφής του φάσματος των μεθόδων τεχνητής διακοπής της κύησης. Η φαρμακολογική δράση της ριβανόλης στηρίζεται σε παρατηρήσεις, που εισηγούνται την τοπική απελευθέρωση προσταγλανδινών. Σήμερα, η μέθοδος αυτή έχει εγκαταλειφθεί, λόγω της παρατεταμένης διάρκειας που απαιτείται για την πρόκληση Τ.Ε..

Γ) Με τη χρησιμοποίηση ενδοτραχηλικών δισκίων προσταγλανδινών F2a (Dinoprost, Enzaprost) σε δόση 15-20mg (6-8 δισκία), η οποία επί αποτυχίας μπορεί να επαναληφθεί μετά από 6-8 ώρες. Η μέθοδος φαίνεται να έχει αποδώσει ικανοποιητικά αποτελέσματα. Σύμφωνα με πρόσφατες μελέτες, τα συνθετικά παράγωγα των προσταγλανδινών, όπως ο 15-μεθυλ-PGF2a-μεθυλ-εστέρας και η 16,16-διμεθυλ-PGE1, παρουσιάζουν αυξημένο ποσοστό επιτυχούς πρόκλησης Τ.Ε. β’ τριμήνου, που ξεπερνά σε ποσοστό το 90% των περιπτώσεων. Ο συνδυασμός των προηγούμενων εφαρμογών των προσταγλανδινών με σύγχρονη χορήγηση ωκυτοκίνης με δόση 100mU/min, υποστηρίζεται ότι, όχι μόνο αυξάνει το ποσοστό πρόκλησης Τ.Ε., αλλά παράλληλα επιταχύνει την όλη διαδικασία.


Η δράση των προσταγλανδινών στηρίζεται στην ωχρυνολυτική τους επίδραση, στη διέγερση του μυομητρίου (αύξηση του τόνου και σε δεύτερο χρόνο πρόκληση συστολών) και κατά κύριο λόγο στην ωρίμανση του τραχήλου της μήτρας.

Δ) Με την ενδοαμνιακή χορήγηση προσταγλανδινών. Ύστερα από κοιλιακή αμνιοπαρακέντηση, εγχέονται 5-10mg προσταγλανδίνης F2a και καταγράφονται οι τυχόν παρατηρούμενες ανεπιθύμητες ενέργειες από το φάρμακο. Εφόσον διαπιστωθεί καλή ανοχή στην προσταγλανδίνη, εγχέονται 40mg. Επί αποτυχίας της μεθόδου, επαναλαμβάνεται η ενδοαμνιακή έγχυση 10-40mg PGF2a το επόμενο 8ωρο. Η μέθοδος είναι αποτελεσματική σε ποσοστό 88% περίπου και η μέση διάρκεια που απαιτείται για την τελεία ή ατελή έξοδο του κυήματος υπολογίζεται σε 20-25 ώρες. Η ενδοαμνιακή χορήγηση 2,5mg 15-μεθυλ-PGF2a φαίνεται να είναι πιο δραστική από την παραπάνω δοσολογία της φυσικής προσταγλανδίνης F2a, αφού παρουσιάζει ποσοστό επιτυχίας που κυμαίνεται από 88-98%, με μέση διάρκεια συμπλήρωσης της Τ.Ε. τις 18-20 ώρες.


Η ενδοαμνιακή έγχυση προσταγλανδινών συνιστάται για κυήσεις πέραν της 15ης εβδομάδας.

Ε) Με την εξωαμνιακή έγχυση της 15-μεθυλ-PGF2a ή PGE2. Οι συνθετικές αυτές προσταγλανδίνες εγχέονται σε δόση 1mg και 1,5mg αντίστοιχα. Η έγχυση γίνεται με τη βοήθεια ενός καθετήρα, που προωθείται από το τραχηλικό στόμιο μεταξύ των εμβρυϊκών υμένων και του φθαρτού, μέχρι το ύψος του πυθμένα της μήτρας περίπου. Με τη μέθοδο αυτή, το ποσοστό επιτυχίας ανέρχεται σε 77-90% και η μέση διάρκεια των χειρισμών κυμαίνεται από 13-17 ώρες.


Τα τελευταία χρόνια η χορήγηση προσταγλανδινών γίνεται με κολπική χορήγηση ανά τρίωρο ανάλογα με την αποτελεσματικότητα. (Symonds and Symonds 2004)

Στ) Πρόκληση τεχνητής διακοπής της κύησης με μηχανικές μεθόδους. Με τις μεθόδους αυτές αποσκοπείται ο μηχανικός ερεθισμός του τραχήλου, που έχει ως αποτέλεσμα την έκλυση του μηχανισμού πρόκλησης συστολής του μυομητρίου, με την ενεργοποίηση του τραχηλομητρικού αντανακλαστικού. Οι επιπλέον αντιπροσωπευτικές από τις μεθόδους αυτές είναι η εφαρμογή του μητρευρυντήρα και οι λαμινάριες. Σήμερα βρίσκονται σε ευρεία χρήση μόνο οι λαμινάριες, ενώ ο μητρευρυντήρας έχει εγκαταλειφθεί και η περιγραφή του γίνεται μόνο για λόγους ενημέρωσης του αναγνώστη. (Καρπάθιος 1999)


Ο μητρευρυντήρας αποτελούσε την κύρια μέθοδο μηχανικής πρόκλησης Τ.Ε. σε κυήσεις του β’ τριμήνου. Είναι κατασκευασμένος από ελαστικό και έχει σχήμα πυραμοειδές. Κυκλοφορεί σε διάφορα μεγέθη, αλλά ο περισσότερο χρησιμοποιούμενος έχει χωρητικότητα 350ml. Η κορυφή του μητρευρυντήρα καταλήγει σε ελαστικό σωλήνα με στρόφιγγα.


Για να εφαρμοστεί ο μητρευρυντήρας είναι απαραίτητο να προηγηθεί διαστολή του τραχηλικού στομίου της μήτρας με κηρία Hegar (μέχρι 12mm) ή με τοποθέτηση λαμιναρίων, όπως θα περιγραφεί στη συνέχεια. Ο μητρευρυντήρας εισάγεται με ειδική λαβίδα σε βάθος πέρα από το έσω τραχηλικό στόμιο.


Από το σωλήνα του μητρευρυντήρα εισάγονται στον κώνο 350ml αποσταγμένου ύδατος και κλείνεται η στρόφιγγα. Η ασθενής τοποθετείται στο κρεβάτι της και ο σωλήνας του μητρευρυντήρα συνδέεται με ένα βάρος 500gr, που κρέμεται από το κάτω μέρος του κρεβατιού της, ώστε να έλκει κατά τον άξονα του κόλπου- τράχηλου. Η παραπάνω διαδικασία συνδυάζεται και με ενδοφλέβια χορήγηση διαλύματος ωκυτοκίνης σε ορό γλυκόζης 5%. Η αντιβιοτική κάλυψη κάθε περίπτωσης είναι απαραίτητη.


Κατά τα τελευταία έτη, αντί του μητρευρυντήρα χρησιμοποιείται ουροκαθετήρας τύπου Foley 22, ο οποίος εισάγεται πέραν του έσω τραχηλικού στομίου και στερεώνεται με έγχυση 80-100ml αποσταγμένου ύδατος στον αεροθάλαμό του. Στη συνέχεια, ακολουθείται η διαδικασία που αναφέρθηκε προηγούμενα για τον μητρευρηντήρα.


Η λαμινάρια ή δακτυλοειδής ή ιαπωνική (Laminaria Digitata ή Japonica) προέρχεται από κλάδους θαλάσσιου φυτού που κόβονται σε μήκος 6-8cm και τους δίνεται κυλινδρική μορφολογία πάχους 2-10mm. Το ένα άκρο των λαμιναριών είναι διάτρητο και σε αυτό το σημείο στερεώνεται ένα λινό ράμμα.


Οι λαμινάριες είναι υγροσκοπικές και απορροφούν τις τραχηλικές και ενδομητρικές εκκρίσεις, με αποτέλεσμα να διογκώνονται μέχρι 2-3 φορές από την αρχική τους διάμετρο. Από δεκαετίας και πλέον, οι λαμινάριες αυτές έχουν αντικατασταθεί από ανάλογης μορφολογίας συνθετικό υγροσκοπικό υλικό. Οι κανόνες χρησιμοποίησης των νέων αυτών λαμιναριών δε διαφέρουν από εκείνους των παλαιότερων. Πριν από τη χρησιμοποίησή τους αποστειρώνονται με γ-ακτινοβολία ή με ethylene oxygen gas. Αν δεν υπάρχουν οι δυνατότητες για την αποστείρωση αυτή, πλένονται, βράζονται και τοποθετούνται σε απόλυτο οινόπνευμα.


Για την τοποθέτησή τους είναι απαραίτητη η γενική αναισθησία. Μετά από κένωση της ουροδόχου κύστης και με όλους τους κανόνες της προεγχειρητικής ασηψίας και αντισηψίας, γίνεται διαστολή του τραχηλικού στομίου με τα κηρία του Hegar. Ακολούθως, τοποθετούνται οι λαμινάριες στον ενδοτραχηλικό αυλό. Ο αριθμός των τοποθετούμενων λαμιναριών είναι συνάρτηση του μεγέθους της κύησης και, κατά συνέπεια, του μεγέθους της επιδιωκόμενης διαστολής του τραχήλου. Μετά την εισαγωγή των λαμιναριών στερεώνονται τα νήματά τους σε μια μακριά γάζα (tampon) εμποτισμένη σε ιωδοφόρμιο. Στη συνέχεια, το υπόλοιπο της γάζας τοποθετείται στο θόλο του κόλπου, με τέτοιο τρόπο ώστε να απομονώνονται οι λαμινάριες από τα τοιχώματά του.


Η ασθενής παραμένει στην κλινική και μετά από 24 ώρες, εφόσον δεν υπάρχει πρόοδος στην πρόκληση της Τ.Ε., αφαιρούνται οι λαμινάριες αυτές και επανατοποθετούνται νέες, που το μέγεθος και ο αριθμός τους να ανταποκρίνονται στις νέες απαιτήσεις της μεγαλύτερης διαστολής του τραχηλικού στομίου. Οι νέες αυτές λαμινάριες αφήνονται στη θέση τους για άλλες 24 ώρες, με σύγχρονη ενδοφλέβια χορήγηση ωκυτοκίνης. Κατά κανόνα, μετά τη δεύτερη τοποθέτηση εκλύεται ο μηχανισμός της Τ.Ε. στο σύνολο σχεδόν των περιπτώσεων. Ιδιαίτερη φροντίδα πρέπει να αποδίδεται στο βάθος της εισαγωγής των λαμιναριών, ώστε να καταλαμβάνουν ολόκληρο το μήκος του ενδοτραχηλικού αυλού και το έσω τραχηλικό στόμιο. Όμως, πρέπει να αποφεύγεται η υπερβολική εισαγωγή τους, γιατί τότε υπάρχει ο κίνδυνος της δυσχερούς εξαγωγής τους, λόγω της μεγάλης διόγκωσης των άκρων τους.Το πρόβλημα της αυξημένης πιθανότητας ανάπτυξης ενδομήτριας λοίμωξης από τους εγχειρητικούς μηχανισμούς φαίνεται να περιορίζεται με τη σωστή χορήγηση αντιβιοτικών και την τήρηση των κανόνων της αντισηψίας.


Στις περιπτώσεις που δεν ακολουθεί αυτόματη έξοδος του εμβρύου, η συμβολή των λαμιναριών είναι ουσιώδης, αφού διασφαλίζουν ικανοποιητική διαστολή του τραχηλικού στομίου. Η εξαίρεση του κυήματος γίνεται με τη σύλληψη της προβάλλουσας μοίρας του εμβρύου με λαβίδα Winder. Η έλξη πρέπει να γίνεται ήπια και με ήπιες παλινδρομικές κινήσεις και αποβλέπει στην έξοδο ακέραιου του εμβρύου και του πλακούντα. Σε κάθε άλλη περίπτωση, ο τεμαχισμός του εμβρύου με άτεχνους χειρισμούς μπορεί να παρασύρει σε επικίνδυνες καταστάσεις και άσκοπη παράταση της επέμβασης.


Μετά την έξοδο του εμβρύου, με οποιαδήποτε από τις παραπάνω μεθόδους τεχνητής διακοπής της κύησης β’ τριμήνου, επιβάλλεται ο έλεγχος της κοιλότητας της μήτρας- κάτω από γενική αναισθησία ή τοπική αναλγησία- με ήπια ερευνητική απόξεση του ενδομητρίου, για τον περιορισμό της συχνότητας κατακράτησης παραγώγων της κύησης στην ενδομητρική κοιλότητα.


Ως αποτυχία πρόκλησης Τ.Ε. με τις παραπάνω μεθόδους που εφαρμόζονται σε δύο χρόνους, ορίζεται η κατακράτηση του κυήματος πέραν των 48 ωρών. Με το κριτήριο αυτό, το ποσοστό αποτυχίας των μεθόδων υπολογίζεται σε 5-20%. Για τις περιπτώσεις αυτές, οι υπάρχουσες εναλλακτικές λύσεις περιλαμβάνουν: 

· την επανάληψη της αρχικής μεθόδου, 

· την επανάληψη της προσπάθειας με διαφορετική μέθοδο και 

· τη διενέργεια μικρής καισαρικής τομής ή υστερεκτομής σε εξαιρετικά σπάνιες περιπτώσεις, στις οποίες απέτυχαν όλες οι προηγούμενες μέθοδοι.


Σε όλες αυτές τις περιπτώσεις, η σωστή αξιολόγηση και διευθέτηση των προβλημάτων που προκύπτουν, αποτελούν τη βασική προϋπόθεση για την επιλογή της νέας τελικής μεθόδου, που θα πρέπει να εφαρμοστεί.


Μια λιγότερο δραστική μέθοδος για μια συγκεκριμένη ασθενή είναι δυνατό να αποδειχθεί πολύ δραστική σε μια άλλη αντίστροφα. Ο έμπειρος γιατρός θα επιλέξει με προσοχή τις περιπτώσεις εκείνες που προσφέρονται για την τυχόν εφαρμογή της Τ.Ε. σε έναν χρόνο. Εκείνο που έχει τεράστια σημασία είναι οι προσεκτικοί χειρισμοί, που θα ελαχιστοποιήσουν τους κινδύνους της μαιευτικής λοίμωξης. Τις περισσότερες φορές, ο πραγματικός πιεστικός παράγοντας δεν είναι ο χρόνος της καθυστέρησης της πρόκλησης Τ.Ε., αλλά η πιεστικότητα του περιβάλλοντος και της ίδιας της ασθενούς. (Εγκυκλοπαίδεια «Υγεία» 2004).

Κεφάλαιο 8

Σωματικές επιπλοκές των εκτρώσεων.


Οι επιπλοκές από την εφαρμογή των διαφόρων μεθόδων τεχνητής διακοπής της κύησης διακρίνονται σε εκείνες που συμβαίνουν κατά τη διάρκεια της εφαρμογής της μεθόδου, αμέσως μετεγχειρητικά και απώτερα.

8.1 Επιπλοκές κατά την εφαρμογή της μεθόδου πρόκλησης της τεχνητής έκτρωσης.

· Ανακοπή κατά την εφαρμογή της γενικής αναισθησίας

· Αλλεργικές αντιδράσεις από το τοπικό αναλγητικό φάρμακο

· Αλλεργικές αντιδράσεις από το γενικό αναισθητικό φάρμακο

· Τοξικές αντιδράσεις από το γενικό και τοπικό αναισθητικό φάρμακο

· Φαρμακολογικές παρενέργειες από το ενδοαμνιακό χορηγούμενο φάρμακο

· Βρογχόσπασμος, κατά τη γενική αναισθησία

· Διάτρηση της μήτρας κατά τη διαστολή του τραχηλικού στομίου της μήτρας

· Διάτρηση της μήτρας με το ξέστρο ή το ρύγχος της αναρρόφησης

· Κακώσεις στην ουροδόχο κύστη, το έντερο και τον ουρητήρα

· Ρήξεις του τραχήλου της μήτρας

· Μεγάλη αιμορραγία

· Υπερνατριαιμία και μόλυνση

· Ενδοκρανιακές θρομβώσεις

· Διάσπαρτη ενδαγγειακή πήξη

· Χοριοαμνιονίτις

· Καταπληξία (shock): α) αλλεργική αντίδραση στο γενικό αναισθητικό φάρμακο  και β) αλλεργική αντίδραση στο τοπικό αναλγητικό, με αποτέλεσμα καρδιαγγειακή και αναπνευστική καταπληξία (collapsus). Ιωσηφίδης (2004)

8.2 Άμεσες μετεγχειρητικές επιπλοκές:

· Κατακράτηση στην ενδομητρική κοιλότητα διαφόρων τμημάτων του κυήματος

· Αιμορραγία

· Φλεγμονή του ενδομητρίου και των εξαρτημάτων

· Περιτονίτιδα

· Σηψαιμία

· Καταπληξία (shock): α) αιμορραγικό shock και β) σηπτικό shock
· Ενδοτραχηλίτιδα

8.3 Απώτερες επιπλοκές:

· Δευτεροπαθής αμηνόρροια

· Δευτεροπαθής στείρωση

· Αυτόματες εκτρώσεις και πρώιμοι τοκετοί

· Εξωμήτρια κύηση

· Προδρομικός πλακούντας

· Πρώιμη ρήξη των υμένων του εμβρύου σε μετέπειτα κύηση

· Αυξημένη περιγεννητική νοσηρότητα και θνησιμότητα

· Ευαισθητοποίηση στον παράγοντα RHESUS
· Ενδομητρικές συμφύσεις

· Ανεπάρκεια του εσωτερικού τραχηλικού στομίου

· Έντονες ψυχολογικές αντιδράσεις

Οι περισσότερες από τις απώτερες επιπλοκές μιας Τ.Ε. αποδίδονται στις τραυματικές κακώσεις του τραχήλου της μήτρας, που είναι ευθέως ανάλογες του βαθμού της βίαιης διαστολής του. Όπως αναδείχτηκε από διάφορες μελέτες, η γρήγορη και βίαιη διαστολή του τραχήλου μέχρι τα 9mm δε φαίνεται να προκαλεί μόνιμες βλάβες στον τράχηλο της μήτρας, αφού μετά από 6 ώρες έχει διαπιστωθεί η αποκατάσταση του προηγούμενου εύρους του τραχηλικού στομίου. Πέρα από τη διαστολή των 9mm οπότε παρατηρείται και η μέγιστη αντίσταση του τραχηλικού αυλού- οι βλάβες του τραχήλου είναι μόνιμες και συνίσταται σε ακτινοειδείς ρήξεις του τραχηλικού υποστρώματος.


Για τους παραπάνω λόγους, σήμερα βρίσκονται σε εξέλιξη διάφορα ερευνητικά προγράμματα, που αποσκοπούν στην ανάπτυξη διαφόρων μεθόδων διαστολής του τραχήλου της μήτρας, κύριο χαρακτηριστικό των οποίων είναι η προοδευτικά αυξανόμενη διαστολή του με ήπια μέσα, όπως είναι οι μικροδιαστολείς, η χρησιμοποίηση υψηλού βαθμού υγροσκοπικών συνθετικών ουσιών κ.α..


Η συχνότητα των επιπλοκών, που οφείλονται στην πρόκληση και εκτέλεση της Τ.Ε., είναι συνάρτηση της ηλικίας της κύησης, της μεθόδου που εφαρμόζεται και της νομιμότητας ή όχι. Επίσης, η εκπαίδευση και η ικανότητα του ιατρού που εκτελεί την επέμβαση, είναι κεφαλαιώδους σημασίας. Ο τελευταίος αυτός παράγοντας καταφαίνεται με αναμφισβήτητο τρόπο από τις παρατηρήσεις των διαφόρων ιατρικών κέντρων, σύμφωνα με τις οποίες, κατά την πρώτη περίοδο της νομιμοποίησης των επεμβάσεων αυτών παρατηρήθηκε αυξημένη νοσηρότητα και θνησιμότητα.                      Ιωσηφίδης (2004)


Σύμφωνα με τα στατιστικά στοιχεία που προέρχονται από εξουσιοδοτημένα από τη WHO (World Health Organization) ερευνητικά κέντρα, οι επιπλοκές που οφείλονται στις Τ.Ε. πριν από τη 12η εβδομάδα της κύησης, είναι συχνότερες όταν εφαρμόζεται η διαστολή του τραχηλικού στομίου με απόξεση του ενδομητρίου, σε σχέση με την τεχνική της αναρρόφησης του περιεχομένου της ενδομητρικής κοιλότητας.
8.4  Θνησιμότητα και στατιστικά στοιχεία

Στον ΠΙΝΑΚΑ παρουσιάζεται η θνησιμότητα (δηλαδή το ποσοστό % της θνησιμότητας των περιπτώσεων εκείνων που παρουσιάζουν κάποια επιπλοκή) ανάλογα με το είδος της τεχνητής έκτρωσης που εφαρμόζεται σε συνάρτηση με την ηλικία της κύησης και το είδος της μεθόδου που εφαρμόστηκε.

	Επιπλοκή
	Διαστολή και απόξεση (%)
	Διαστολή και αναρρόφηση του ενδομητρίου (%)

	Αιμορραγίες
	0,5-6
	0,1-4

	Λοίμωξη
	1,2-1,5
	0,25-7,2

	Διάτρηση μήτρας
	0,06-0,28
	0-0,45

	Κακώσεις τραχήλου
	0,26-1,1
	0,1-1

	Επανάληψη απόξεσης
	0,9-2,16
	0,42-2,8


(Εγκυκλοπαίδεια «Υγεία» 2004)


Η Θνησιμότητα/ 100.000 Τ.Ε., μεταξύ των χωρών όπως οι ΗΠΑ και οι χώρες του Τρίτου Κόσμου, σε σχέση με το χαρακτηρισμό τους ως νόμιμων ή παράνομων και σε σύγκριση με τη θνησιμότητα από άλλες καταστάσεις (όπως από τοκετό, στειροποίηση κλπ), παρουσιάζουν σοβαρή απόκλιση μεταξύ τους. Η σημαντική αυτή απόκλιση παρουσιάζεται στον παρακάτω ΠΙΝΑΚΑ.

	
	Αριθμός θανάτων/ 100.000 περιπτώσεις

	Αρχικές αιτίες θανάτου
	ΗΠΑ
	Χώρες Γ’ Κόσμου

	Νόμιμη Τ.Ε.
	1,4
	4-6

	Παράνομη Τ.Ε
	-
	50-100

	Στειροποίηση σε γυναίκες
	5
	10-100

	Τοκετός βιώσιμων εμβρύων
	12
	250-800

	Καισαρική τομή
	111
	160-220

	Υστερεκτομή
	240
	300-400

	Αμυγδαλεκτομή
	1
	-


(Εγκυκλοπαίδεια «Υγεία» 2004)

Όπως γίνεται αντιληπτό από την παρουσίαση των παραπάνω στοιχείων, η θνησιμότητα που οφείλεται στην Τ.Ε., εξακολουθεί να παραμένει σε υψηλά επίπεδα, αν και ο κίνδυνος αυτός είναι αισθητά χαμηλότερος από τον κίνδυνο που οφείλεται σε άλλες καταστάσεις, όπως φαίνεται στον παραπάνω πίνακα. Ο κίνδυνος αυτός είναι σαφές ότι είναι συνάρτηση της εβδομάδας της κύησης, κατά την οποία εφαρμόζεται η Τ.Ε. και της μεθόδου που χρησιμοποιείται. Όμως, υπάρχει η τάση του δραστικού περιορισμού της θνησιμότητας από Τ.Ε. με την πάροδο του χρόνου και αυτό οφείλεται, όχι μόνο στην ανάπτυξη νέων βελτιωμένων μεθόδων και στην αύξηση της εμπειρίας του ιατρικού προσωπικού – ιδιαίτερα στις κοινωνίες εκείνες όπου η επέμβαση νομιμοποιήθηκε πρόσφατα – αλλά και στην ενημέρωση του κοινού, που αφορά στην έγκαιρη προσέλευσή του για τον τερματισμό μιας ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης.


Ιδιαίτερη σημασία έχουν, εκτός από τις παραπάνω επιπλοκές, τα διάφορα μετεκτρωτικά μαιευτικά προβλήματα, όπως εκφράζονται με την αύξηση της συχνότητας της έκτοπης κύησης, των Α.Ε., των πρόωρων τοκετών, των χαμηλού βάρους γέννησης νεογνών και της ευαισθητοποίησης των Rh(-) εγκύων στο αντιγονικό σύστημα Rhesus. Οι μαιευτικές αυτές επιπλοκές φαίνεται να έχουν άμεση συσχέτιση με το βαθμό της βίαιης μηχανικής διαστολής του τραχήλου. (Beckman 2002)


Η πλέον σπανιότερη, αλλά σημαντικότερη επιπλοκή, είναι η μητρική θνησιμότητα. Είναι προφανές ότι σημαντική νοσηρότητα και ακόμη και θνησιμότητα, έχουν ακολουθήσει ορισμένες εθελοντικές εκτρώσεις. Παρόλα αυτά, η νόμιμη Τ.Ε. είναι μια σχετικά ασφαλής χειρουργική επέμβαση, ειδικά όταν πραγματοποιείται κατά τους δύο πρώτους μήνες της κύησης. Σύμφωνα με τα στοιχεία της Παγκόσμιας Οργάνωσης Υγείας, 1 στις 100.000 γυναίκες πεθαίνει κατά τη διάρκεια της άμβλωσης. Περίπου το 10% των γυναικών που επιλέγουν την έκτρωση θα υποφέρει από άμεσες επιπλοκές, από τις οποίες το 1/5 περίπου (2%) θεωρούνται απειλητικές για τη ζωή.

Οι εννέα περισσότερο συνήθεις επιπλοκές που μπορούν να προκύψουν κατά τη διάρκεια μιας Τ.Ε. είναι οι εξής: μόλυνση, 

· ακατάσχετη αιμορραγία, 

· εμβολή, 

· ρήξη ή διάτρηση της μήτρας, 

· επιπλοκές από την αναισθησία, 

· σπασμοί, 

· διαταραχές της πήξεως, 

· βλάβες στον τράχηλο και 

· σοκ ενδοτοξίνης.

Οι πιο συνήθεις δευτερεύουσες επιπλοκές είναι οι εξής: 

· μόλυνση,

· αιμορραγία, 

· πυρετός, 

· εγκαύματα 2ου βαθμού, 

· χρόνιος κοιλιακός πόνος, 

· εμετός, 

· γαστρεντερικές διαταραχές και 

· ευαισθητοποίηση Rhesus.


Όποια γυναίκα βρεθεί σε μια τέτοια θέση, πρέπει να γνωρίζει πόσο μεγάλοι είναι οι κίνδυνοι που διατρέχει από μια τέτοια επέμβαση, τόσο κατά τη διάρκεια όσο και μετά την επέμβαση.


Η μόλυνση μετά από μια Τ.Ε. είναι μια από τις σοβαρότερες επιπλοκές που πρέπει να λαμβάνεται σοβαρά υπόψη. Οι παράγοντες κινδύνου για μετεκτρωτική μόλυνση συμπεριλαμβάνουν προχωρημένη ηλικία κύησης και αθεράπευτες γονοκοκκικές ή χλαμυδιακές ενδοτραχηλικές μολύνσεις. Η ευαισθησία της μήτρας, ο πυρετός και η ακατάσχετη αιμορραγία που συμβαίνουν 3 με 7 ημέρες μετά την επέμβαση, είναι τα χαρακτηριστικά της μετεκτρωτικής μόλυνσης. Την ώρα της κολπικής επέμβασης με κολποδιαστολέα, πρέπει να λαμβάνονται καλλιέργειες για γονόρροια και χλαμύδια.


Οι οργανισμοί που ευθύνονται για τις μετεκτρωτικές μολύνσεις είναι όμοιοι με εκείνους που προκαλούν γυναικολογική μόλυνση σε μη εγκυμονούσες γυναίκες. Αντιβιοτικά χορηγούνται για τη θεραπεία πυελικών φλεγμονωδών νόσων σε μετεκτρωτικές μολύνσεις. Εάν υπάρχει η υποψία ότι υπάρχουν κατακρατημένα προϊόντα σύλληψης, μόλυνση ή και τα δύο είναι απαραίτητη άμεση επαναληπτική απόξεση, αφού έχει ήδη αρχίσει η χορήγηση αντιβιοτικών. Με επιθετική αντιβιοτική θεραπεία και άμεση επαναληπτική απόξεση λίγες γυναίκες αναπτύσσουν οξεία σηψαιμία. Ακόμα και με τα σημερινά δεδομένα της νόμιμης διακοπής της κύησης, σήψη μπορεί συμπτωματικά να συμβεί σε γυναίκες των οποίων η κύηση έχει προσφάτως διακοπεί (είτε με νόμιμη ή με παράνομη Τ.Ε.). (Ιατράκης 2004)


Ειδικότερα, οι σοβαρότερες επιπλοκές είναι:

Διάτρηση της μήτρας: Ένα ποσοστό 2 έως 3% των γυναικών που έχουν υποβληθεί σε έκτρωση μπορεί να έχει υποστεί διάτρηση μήτρας. Ωστόσο, οι περισσότερες βλάβες παραμένουν απαρατήρητες (χωρίς διάγνωση) και δεν τυγχάνουν θεραπείας, εκτός αν πραγματοποιηθεί λαπαροσκόπηση. Ο κίνδυνος διάτρησης της μήτρας αυξάνεται για τις γυναίκες που έχουν ήδη γεννήσει και για εκείνες που υποβάλλονται σε γενική αναισθησία την ώρα της έκτρωσης.

Ρήξη του τραχήλου: Σημαντικές ρήξεις του τραχήλου που απαιτούν ράμματα συμβαίνουν σε τουλάχιστον 1% των εκτρώσεων που πραγματοποιούνται εντός του α’ τριμήνου. Μικρότερες ρήξεις ή μικροκατάγματα, που κανονικά δεν τυγχάνουν θεραπείας, μπορούν επίσης μακροπρόθεσμα να οδηγήσουν σε αναπαραγωγικές βλάβες. Η λανθάνουσα βλάβη του τραχήλου μετά από μια έκτρωση, μπορεί να προκαλέσει μεταγενέστερα ανικανότητα λειτουργίας του τραχήλου, πρώιμο τοκετό και επιπλοκές (αργή διαστολή, ρήξη αυτού) στη διάρκεια των ωδινών του τοκετού. Ο κίνδυνος βλάβης του τραχήλου είναι μεγαλύτερος στις νέες κάτω των 20 ετών, στις εκτρώσεις β’ τριμήνου και στις περιπτώσεις κατά τις οποίες αυτοί που εκτελούν τις εκτρώσεις δε χρησιμοποιούν λαμινάρια για τη διαστολή ης μήτρας (που προκαλεί βραδεία διαστολή στενομένων πόρων, λόγω της ιδιότητας της λαμινάριας να διογκώνεται βαθμιαία καθώς διαποτίζεται από τα εκκρίματα).

Πυελική φλεγμονή: Η πυελική φλεγμονή είναι μια δυνητικά απειλητική για τη ζωή ασθένεια, που μπορεί να οδηγήσει σε αυξημένο κίνδυνο εξωμητρίου κυήσεως και μειωμένη γονιμότητα. Από τις ασθενείς που πάσχουν από χλαμυδιακή μόλυνση κατά το χρόνο της έκτρωσης, το 23% θα εκδηλώσει πυελική φλεγμονή εντός 4 εβδομάδων. Μελέτες έχουν δείξει ότι από 20 έως 27% των ασθενών που επιδιώκουν έκτρωση, πάσχουν από χλαμυδιακή μόλυνση. Περίπου το 5% των ασθενών που δεν έχουν μολυνθεί από χλαμύδια, εκδηλώνουν πυελική φλεγμονή εντός 4 εβδομάδων μετά από μια έκτρωση α’ τριμήνου. Είναι, συνεπώς, λογικό να αναμένεται από τους γιατρούς που εκτελούν εκτρώσεις, να ερευνούν και να θεραπεύουν τέτοιες μολύνσεις.

Ενδομητρίτιδα: Η ενδομητρίτιδα είναι κίνδυνος για όλες τις γυναίκες μετά από έκτρωση, ιδιαίτερα όμως για τις νέες κάτω των 20 ετών, οι οποίες έχουν 2,5 φορές περισσότερες πιθανότητες να εκδηλώσουν ενδομητρίτιδα μετά από μια έκτρωση, απ’ ότι οι γυναίκες 20-29 ετών.

Εξωμήτριος κύηση: Η έκτρωση σχετίζεται σε μεγάλο βαθμό με τον αυξημένο κίνδυνο μελλοντικών εξωμητρίων κυήσεων. Αυτές, με τη σειρά τους, είναι απειλητικές για τη ζωή και μπορούν να προκαλέσουν μειωμένη γονιμότητα λόγω των πυελικών φλεγμονών, όπως περιγράφεται παρακάτω.

Καρκίνος του τραχήλου, των ωοθηκών: Οι γυναίκες που έχουν υποβληθεί σε μια έκτρωση, αντιμετωπίζουν τον κίνδυνο εμφάνισης Ca του τραχήλου της μήτρας 2,3 φορές μεγαλύτερο, απ’ ότι οι γυναίκες που δεν έχουν κάνει έκτρωση, και οι γυναίκες που έχουν υποβληθεί σε δύο ή περισσότερες εκτρώσεις, αντιμετωπίζουν κίνδυνο 4.9 φορές μεγαλύτερο. Παρόμοια αυξημένοι κίνδυνοι εμφάνισης Ca στις ωοθήκες έχουν, επίσης, σχετιστεί με μια και περισσότερες από μία εκτρώσεις. Αυτοί οι αυξημένοι αριθμοί κρουσμάτων Ca στις γυναίκες που έχουν υποβληθεί σε έκτρωση, προφανώς σχετίζονται με την ανώμαλη διακοπή των ορμονικών αλλαγών που συνοδεύουν την κύηση και τις ζημιές που προκαλούνται στον τράχηλο και δε θεραπεύονται.

Προβληματικά παιδιά στις επόμενες κυήσεις: Η έκτρωση σχετίζεται με βλάβη στον τράχηλο και τη μήτρα, που μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο πρώιμου τοκετού, εμφάνισης επιπλοκών κατά τον τοκετό και ανώμαλη ανάπτυξη του πλακούντα στις επόμενες κυήσεις. Αυτά τα είδη αναπαραγωγικών επιπλοκών είναι οι κύριες αιτίες γεννήσεων παιδιών με προβλήματα. (Thompson 2000)

Οι κίνδυνοι σίγουρα αυξάνονται για τις γυναίκες που υποβάλλονται σε περισσότερες από μία εκτρώσεις. Γενικά, οι περισσότερες από τις μελέτες που αναφέρονται παραπάνω, επισημαίνουν τους παράγοντες κινδύνου, που ισχύουν για γυναίκες που υποβάλλονται σε μία μόνο έκτρωση. Οι ίδιες μελέτες δείχνουν ότι οι γυναίκες που υποβάλλονται σε περισσότερες εκτρώσεις, αντιμετωπίζουν πολύ μεγαλύτερο κίνδυνο να εκδηλώσουν τις επιπλοκές αυτές. Το σημείο αυτό πρέπει να προσεχθεί ιδιαίτερα, καθώς το 45% του συνόλου των εκτρώσεων αφορά γυναίκες που είχαν πραγματοποιήσει στο παρελθόν κ άλλες εκτρώσεις.

Το κρισιμότερο, όμως, ερώτημα που πρέπει να τεθεί, είναι το εξής:

Έχουν οι γυναίκες ωφεληθεί από τη νομιμοποίηση των εκτρώσεων; Σίγουρα, κάποιος έχει ωφεληθεί, όχι όμως η γυναίκα που καταφεύγει στην έκτρωση. 

Πρώτον, η βιομηχανία εκτρώσεων έχει κέρδη περίπου 500 εκατομμύρια δολάρια το χρόνο, ποσό που με την πάροδο του χρόνου συνεχώς αυξάνεται. Η μέση γυναίκα, όμως, δεν κερδίζει, αλλά χάνει όταν κάνει έκτρωση. Χάνει πρώτα τις εκατοντάδες δολάρια – ευρώ που πρέπει να πληρώσει για την επέμβαση. 

Δεύτερον, πρέπει να περάσει μέσα από μια οδυνηρή διαδικασία, που πληγώνει τον ψυχικό της κόσμο, χειρότερη από βιασμό, καθώς η μήτρα της εκκενώνεται από κάθε απομεινάρι ζωής με αναρροφητική αντλία, κατά τρόπο βίαιο και αφύσικο. Μερικές γυναίκες θα τις κυνηγάει ο ήχος αυτής της αντλίας για όλη τους τη ζωή.

Τρίτον, διαταράσσονται οι φυσικές διεργασίες που συμβαίνουν κατά τη διάρκεια της κύησης στον οργανισμό της γυναίκας, με μηχανικές επεμβάσεις. Εκτός από τις περιπτώσεις γυναικών που παθαίνουν διάτρηση μήτρας ή πεθαίνουν πάνω στο χειρουργικά τραπέζι των εκτρώσεων, υπάρχουν και άλλες πιο κρυφές βλάβες. Η είσοδος της μήτρας, ο αυχένας της, είναι κατασκευασμένος ώστε να διαστέλλεται σταδιακά κατά τη διάρκεια μερικών ημερών προς το τέλος της εγκυμοσύνης. Στην έκτρωση, όμως, ο αυχένας τραβιέται βίαια για να ανοίξει σε μερικά λεπτά. Οι ευαίσθητες μυϊκές ίνες μπορεί να τραυματιστούν έτσι ώστε να προκαλούνται αποβολές, βλάβη που μπορεί να γίνει αντιληπτή πολύ αργά, όταν μια κύηση θα είναι ανεπιθύμητη.

Αλλά, ενώ ο αυχένας μπορεί να ανοιχθεί, η μήτρα δεν έχει κατασκευαστεί για να εκκενώνεται με αντλία κενού. Οι ουλές, οι οποίες δημιουργούνται από την επέμβαση, μπορεί να οδηγήσουν σε ενδομητρίτιδα. Όταν οι ουλές αυτές είναι κοντά στις εξόδους των σαλπίγγων (ωαγωγών), τα ανοίγματα μπορεί να παραμορφωθούν. Έτσι, ενώ τα μικρά σπερματοζωάρια μπορούν να εισχωρήσουν μέσα στις σάλπιγγες από πολύ μικρά ανοίγματα και το ωάριο να γονιμοποιηθεί, το γονιμοποιημένο ωάριο, μερικές εκατοντάδες φορές μεγαλύτερο από το σπερματοζωάριο, δεν μπορεί να περάσει στη μήτρα από τα ίδια μικρά ανοίγματα. Προσφύεται, λοιπόν, στη σάλπιγγα και αρχίζει να αναπτύσσεται εκεί μέσα έως ότου το μέγεθος του παιδιού φτάσει στο όριο αντοχής της. Αν η κατάσταση αυτή (εξωμήτρια κύηση) δε διαγνωσθεί εγκαίρως, η σάλπιγγα ρήγνυται, το παιδί πεθαίνει και η μητέρα διατρέχει θανάσιμο κίνδυνο.

Όπως γίνεται φανερό από τα παραπάνω, η χειρουργική έκτρωση ενέχει πολλούς κινδύνους για τη σωματική υγεία, που γίνονται πιο σύνθετοι σε περισσότερες από μία εκτρώσεις που γίνονται στα τελευταία στάδια της κύησης. Πολλές γυναίκες μπορεί να υποστούν βλάβες στο αναπαραγωγικό τους σύστημα, χωρίς να το διαπιστώσουν και μόνο μετά από χρόνια να ανακαλύψουν ότι είναι στείρες ή κάτι ακόμα χειρότερο.

Η χειρουργική έκτρωση μπορεί να κάνει τις επόμενες κυήσεις περισσότερο επικίνδυνες, συντελώντας έτσι στην αύξηση της θνησιμότητας των μητέρων κατά τις επιθυμητές κυήσεις. Ο αυξημένος κίνδυνος Ca του μαστού, αν και δεν έχει τεκμηριωθεί καλά, δεν αποκαλύπτεται συνήθως στις γυναίκες που επιζητούν την έκτρωση. Κάθε γυναίκα που σκέφτεται την έκτρωση, θα πρέπει να λάβει υπόψη της την πιθανότητα να υποστεί βλάβες στην υγείας της με κάποιους από τους παραπάνω τρόπους.

8.5 Προϋποθέσεις για την εκτέλεση μιας έκτρωσης.

Έχοντας υπόψη όλα τα δεδομένα που αναφέρθηκαν, θεωρείται σκόπιμο να τονιστεί ότι είναι απολύτως αναγκαία η τήρηση ορισμένων προϋποθέσεων που πρέπει να ακολουθούνται σε κάθε περίπτωση πριν από την εκτέλεση μιας τεχνητής διακοπής της κύησης. 

Οι προϋποθέσεις αυτές είναι:

· Ολοκληρωμένη ενημέρωση της μέλλουσας που θα υποβληθεί σε τεχνητή διακοπή της κύησης, για τις πιθανότητες που έχει να παρουσιάσει κάποια από τις επιπλοκές. Ιδιαίτερη έμφαση πρέπει να δίνεται στην πιθανότητα εμφάνισης αναπαραγωγικού προβλήματος μετά από την επέμβαση, που ίσως είναι εξαιρετικά δύσκολο να αντιμετωπιστεί (στείρωση Α.Ε., πρόωροι τοκετοί, περιγεννητικοί κίνδυνοι κλπ).

· Να έχει γίνει προεγχειρητικός έλεγχος για τον περιορισμό των ιατρογενών συμβαμάτων από την επέμβαση.

· Πριν από κάθε τεχνητή διακοπή της κύησης είναι απαραίτητο να προσδιορίζεται η ομάδα ΑΒΟ και ο παράγοντας Rhesus, ώστε να γίνεται έγκαιρα η χορήγηση της αντι-Rh-(D) γ-σφαιρίνης σε κάθε Rh(-) γυναίκα.

· Η επέμβαση επιβάλλεται να γίνεται σε καλά οργανωμένα κέντρα, που εξασφαλίζουν τις απαραίτητες εκείνες προϋποθέσεις για την αντιμετώπιση οποιασδήποτε επιπλοκής.

· Να υπογράφεται ειδική δήλωση από τη μέλλουσα που θα υποβληθεί στην επέμβαση, σχετικά με την αποδοχή της μεθόδου που πρόκειται να εφαρμοστεί. (Ιατράκης 2004)

Μετά την τεχνητή διακοπή της κύησης, η μετεγχειρητική αγωγή συνίσταται στη λήψη μητροσυσπαστικών φαρμάκων, αντιβίωσης σε επιλεγμένες περιπτώσεις και στην αποφυγή γενετήσιων σχέσεων για περίπου 10 ημέρες, για κυήσεις μέχρι 12 εβδομάδων και για 20 μέρες σε πιο προχωρημένες κυήσεις. Ο γυναικολογικός έλεγχος είναι απαραίτητο να γίνεται μετά από 10 ημέρες περίπου και αποσκοπεί κυρίως στην ανίχνευση μετεκτρωτικών λοιμώξεων υποκλινικής αιτιολογίας.

Στη συνάντηση αυτή του ιατρού με την ασθενή είναι απαραίτητο να γίνει η ενημέρωσή της πάνω στις υπάρχουσες δυνατότητες για αναπαραγωγική προφύλαξη. (Καρπάθιος 1999).

Κεφάλαιο 9

Ψυχοσωματικές και ψυχικές επιπλοκές:

Εξίσου τραγικές με τις σωματικές επιπλοκές είναι και οι επιπλοκές επάνω στην ψυχική υγεία της γυναίκας μετά την άμβλωση.


«Η άμβλωση δεν είναι απλή, κοινή επέμβαση όπως η εγχείρηση αμυγδαλών ή σκωληκοειδίτιδας. Είναι σοβαρότατο γεγονός που έχει σχέση βέβαια με το σώμα της γυναίκας, αλλά το ξεπερνάει κατά πολύ αυτό, για να αγγίξει το βάθος της καρδιάς της, να αναστατώσει τα άδυτα της ψυχής της ίδιας και του συντρόφου της, να ξεπεράσει τις σχέσεις του ζευγαριού, να δονήσει την οικογένεια και να φτάσει βαθιά μέσα στη δομή της κοινωνίας… Το πιο σταθερό ψυχιατρικό εύρημα μετά την άμβλωση, σε πλήθος εργασιών σε όλον τον κόσμο, είναι η ενοχή και η εξ’ αυτής κατάθλιψη, κατάθλιψη από τις ελαφρύτερες έως τις πλέον βαρύτατες».


Το κυριότερο γεγονός, που πρέπει να τονιστεί σε αυτό το σημείο, είναι ότι οι ψυχοσωματικές συνέπειες μιας Τ.Ε. διαφέρουν σε ποικίλους βαθμούς από γυναίκα σε γυναίκα. Όπως ο χαρακτήρας μιας γυναίκας είναι σε κάθε περίπτωση μοναδικός, έτσι είναι και η ψυχοσωματική της οντότητα. Ορισμένες γυναίκες αντιμετωπίζουν την έκτρωση με όλη την τραγικότητα που τους επιφέρει αυτή η κατάσταση, ενώ άλλες γυναίκες το αντιμετωπίζουν ουδέτερα, αδιαφορώντας ή αγνοώντας ολότελα τη διαδικασία, στην οποία έχουνε μπει. Τα διάφορα φαινόμενα που αναφέρονται παρακάτω, ποικίλλουν σε συχνότητα από γυναίκα σε γυναίκα. (Γιαννοπούλου 1999)


Η κατάθλιψη είναι ψύχωση με κύρια χαρακτηριστικά την παραμελημένη εξωτερική εμφάνιση, το κουρασμένο πρόσωπο, τη μειωμένη κινητικότητα. Ο καταθλιπτικός ασθενής κλαίει εύκολα για όλα, είναι απαισιόδοξος, δε γελάει, απομονώνεται. Παρουσιάζει παραληρητικές ιδέες ενοχής, υποτίμησης του εγώ, μηδενισμού, αναξιότητας και υποχονδριακές ιδέες. Η ομιλία είναι αργή και χαμηλόφωνη. Η βούλησή του μειωμένη, με αποτέλεσμα τα σχέδιά του για αυτοκτονία να μην πραγματοποιούνται. Μπορεί να αυτοκτονήσει ή στην αρχή της νόσου ή μόλις αρχίσει η βελτίωση από τη θεραπεία. (Ζαχουλίτη 2003)


Αν το βάρος των επιπτώσεων πέφτει στη γυναίκα, και οι άντρες τις περισσότερες φορές δεν είναι άμοιροι επιπτώσεων. Ο Κ. Κριαράς αναφέρει από την προσωπική του πείρα: «Δεν μπορώ να μην αναφέρω την εμπειρία συναδέλφου μου και συμφοιτητού μου γιατρού μετά την άμβλωση της φίλης του, που είχε καταστήσει έγκυο. Επί μήνες έβλεπε εφιαλτικά όνειρα, ότι βρισκόταν στο Νεκροτομείο – τότε κάναμε ιατροδικαστική – ανάμεσα σε κρεμασμένους, σφαγιασμένους και διαμελισμένους. Του ήταν επίσης αδύνατον να περάσει από «Παιδική Χαρά» που έβλεπε παιδάκια να παίζουν».


Και ερχόμαστε στην πιο συντριπτική απώλεια για τη γυναίκα, την απώλεια του ίδιου του παιδιού της. Η ρητορεία γύρω από την έκτρωση περιγράφει το αγέννητο παιδί σαν παράσιτο, σαν έναν όγκο, σαν μια μάζα από ιστούς. Στην πραγματικότητα είναι το παιδί της. Τόσο όμοιο με αυτήν, όσο και οποιοδήποτε άλλο παιδί που θα ήθελε να αποκτήσει στο μέλλον. Θα έχει κάτι από την εμφάνισή της, τα ταλέντα της, θα είναι ένας κλάδος του οικογενειακού της δέντρου.


Με την έκτρωση, προσφέρει το παιδί της θυσία στο δικαίωμά της να συνεχίσει το είδος της ζωής που κάνει, μια θυσία που θα καταστήσει όλη την υπόλοιπη ζωή της στοιχειωμένη. Και αυτό, γιατί η τελευταία απώλεια είναι αυτή της ειρήνης του λογικού της. Πολλές γυναίκες θλίβονται βαθιά και σιωπηλά μετά την έκτρωση.


Η θλίψη τους αγνοείται από την κοινωνία που νομίζει ότι νιώθουν ευγνωμοσύνη για την ελευθερία που έχουν να κάνουν έκτρωση. Μερικές υποφέρουν από κατάθλιψη, από εφιάλτες, από σκέψεις αυτοκτονίας. Άλλες ξυπνούν τη νύχτα νομίζοντας ότι ακούν ένα μωρό να κλαίει. Ένας άντρας που είδε τη σύζυγό του να αποδιοργανώνεται πλήρως μετά από μια έκτρωση απόρησε: «Τι είδους συναλλαγή είναι αυτή; Κερδίζεις τον έλεγχο του σώματός σου, χάνεις τον έλεγχο του μυαλού σου!» (Benrubi 2003)


Σε μελέτη που αφορούσε γυναίκες που είχαν υποβληθεί σε έκτρωση, οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι το 44% παραπονέθηκε για νευρικές διαταραχές, το 36% υπέφερε από διαταραχές του ύπνου, το 31% ένιωθε μετάνοια για την πράξη και το 11% έπαιρνε ψυχοφάρμακα με συνταγή του οικογενειακού γιατρού,  ενώ 30-50% αναφέρουν προβλήματα στη σεξουαλική τους ζωή.


Το μετεκτρωτικό τραύμα, που θα μπορούσε να χαρακτηριστεί και ως σύνδρομο, αποτελείται από μια ομάδα συμπτωμάτων που χαρακτηρίζουν την ψυχολογική κατάσταση μιας γυναίκας μετά από μια έκτρωση. Προτιμάται η λέξη «τραύμα» από τη λέξη «σύνδρομο», επειδή από μόνη της ενέχει τη δυνατότητα ίασης, μια που τα τραύματα γιατρεύονται και τελικά επουλώνονται. Τα συμπτώματα του μετεκτρωτικού τραύματος, συνήθως, εμφανίζονται αμέσως μετά την έκτρωση, αλλά σε ορισμένες περιπτώσεις παραμένουν θαμμένα βαθιά για χρόνια κι εμφανίζονται πολύ αργότερα, με αποτέλεσμα να καταστρέφουν σχέσεις και να υπάρχουν ενοχές, σύγχυση, απελπισία κλπ. (Βαρβόγλη Health News 2003)

Μπορούν να εμφανιστούν σε διάφορο βαθμό:

· Αυτοτραυματισμός, έντονες τάσεις αυτοκτονίας ή και απόπειρα

· Αύξηση επικίνδυνων ή ανθυγιεινών συμπεριφορών (χρήση/ κατάχρηση ναρκωτικών, αλκοόλ, ανορεξία, βουλιμία, σεξουαλικά αχαλίνωτη ζωή κλπ)

· Κατάθλιψη

· Ανικανότητα φροντίδας του εαυτού

· Ανικανότητα κανονικής απόδοσης στη δουλειά ή στις σπουδές

· Ανικανότητα φροντίδας των παιδιών που υπάρχουν ή της οικογένειας

· Επιθυμία άμεσης εγκυμοσύνης, για να αντικατασταθεί το παιδί που μόλις χάθηκε από την έκτρωση (παρόλο που οι λόγοι που οδήγησαν στην έκτρωση εξακολουθούν να υφίστανται).

Σύνοδες ψυχολογικές δυσκολίες μετά την έκτρωση είναι:

· Ενοχές

· Άγχος

· Πανικός

· Ψυχολογικό μούδιασμα

· Κλάμα

· Χαμηλή αυτοεκτίμηση

· Συναισθήματα και προσεχτικός χειρισμός τους

· Προβλήματα ύπνου (αϋπνία)

· Εφιάλτες/ ταραγμένος ύπνος

· Θυμός

· Δυσκολία λήψης αποφάσεων

Μετά την έκτρωση εμφανίζονται μηχανισμοί άμυνας, προκειμένου να προστατεύσουν ψυχολογικά τη γυναίκα όπως:  

Εκλογίκευση: η γυναίκα μπορεί βάση της λογικής να δίνει εξηγήσεις για το ποιοι ήταν οι λόγοι που την οδήγησαν σε αυτήν την απόφαση.

Απώθηση: μπορεί να προσπαθήσει να αγνοήσει ή να «ξεχάσει» το γεγονός.

Αναπλήρωση: μπορεί να προσπαθήσει να αντισταθμίσει την έκτρωση κάνοντας καλές πράξεις ή ρίχνοντας το βάρος στη δουλειά και την επιτυχία.

Σχηματισμός αντίθετης αντίδρασης: μπορεί να αρχίσει να αντιδρά στις εσωτερικές της τύψεις, με το να αποκτήσει ακράδαντες πεποιθήσεις σχετικά με την ορθότητα της απόφασής της και με το αν αρνείται οποιαδήποτε αρνητική συναισθηματική συνέπεια. (Murfee 1985)

Τέλος, αναμφίβολα, το δημογραφικό είναι ένα από τα σημαντικότερα εθνικά προβλήματα του τόπου, το οποίο μπορεί να είναι ο καταλύτης ακόμη και για την επιβίωση του έθνους μας. Σύμφωνα με τα πιο αισιόδοξα στατιστικά στοιχεία, ο πληθυσμός της Ελλάδας το 2025 έχει υπολογιστεί ότι θα διαμορφωθεί στα 13,5 εκατομμύρια, εκ των οποίων οι Έλληνες θα αριθμούν κάτι παραπάνω από 9 εκατομμύρια και από αυτούς το 20% θα είναι μεγαλύτεροι των 65 ετών.


Στη χώρα μας έχουμε 100.000 γεννήσεις ετησίως και πάνω από 200.000 αμβλώσεις. Το 1997 οι γυναίκες που τεκνοποίησαν, είχαν σε ποσοστό 45,4% ένα παιδί και το 39% δύο παιδιά. Αυτό που προκύπτει από τα παραπάνω ποσοστά είναι ότι οι γεννήσεις είναι κατά πολύ λιγότερες από τη δημογραφική γήρανση, με την Ελλάδα να βρίσκεται στις πρώτες θέσεις γήρανσης της Ε.Ε. και των Βαλκανικών Χωρών. Τα αίτια της υπογεννητικότητας σίγουρα δεν είναι μόνο οικονομικά, αλλά και κοινωνικά, ηθικά και ψυχολογικά. Σε όλα αυτά καταλυτικό ρόλο παίζει η στάση της πολιτείας. (Συμεωνίδου 2004).

Αναφορά σε απόψεις ψυχολόγων

 Η Martucci υποστηρίζει ότι οι γυναίκες που δεν έχουν κοινωνική υποστήριξη και δυνατότητα λήψης αποφάσεων σχετικά με την καθημερινή τους ζωή, «γεύονται» τις πιο αρνητικές επιπτώσεις μετά την άμβλωση. Η ίδια υποστηρίζει ότι παράγοντες που μπορούν να διαφοροποιήσουν τις συνέπειες είναι η μόρφωση της γυναίκας, ο αριθμός των παιδιών που υπάρχουν ήδη στην οικογένεια καθώς επίσης και κοινωνικό δίκτυο υποστήριξης.

Σύμφωνα με τους Andler, Major, Roth at al οι γυναίκες που κάνουν άμβλωση σε εγκυμοσύνες που είχαν νόημα και ήταν θεμιτές και όχι τυχαίες βιώνουν αρνητικά συναισθήματα. Επίσης βρέθηκε ότι οι γυναίκες που δεν είχαν ηθική υποστήριξη από τον σύντροφό τους ή τους γονείς τους και ή είχαν αντικρουόμενα συναισθήματα σχετικά με την απόφαση της άμβλωσης έχουν σε μεγαλύτερο βαθμό κίνδυνο αρνητικών επιπτώσεων.

Η  Whitmore υποστηρίζει ότι δεν υπάρχουν μακροχρόνιες επιπτώσεις για την ψυχική υγεία της μητέρας όμως υπάρχουν μερικές γυναίκες που βιώνουν πολύ αρνητικά συναισθήματα. Τονίζει ότι υπάρχουν μερικοί παράγοντες επικινδυνότητας που προβλέπουν την κακή προσαρμογή της γυναίκας στην νέα πραγματικότητα μετά την  άμβλωση.

Κεφάλαιο 10

Νομοθεσία και τεχνητές εκτρώσεις.

Η άμβλωση, όμως, συνοδεύεται από ποινικές κυρώσεις. Κατά το άρθρο 304 του Ποινικού Κώδικα, η εμβρυϊκή ζωή προστατεύεται. Τιμωρείται εκείνος, ο οποίος άνευ της συναινέσεως της ή μετά συναινέσεως της εγκύου, επιφέρει το θάνατο του εμβρύου. Η μαία δεν πρέπει, κάτω από οποιαδήποτε περίσταση, να δίνει συμβουλές ή πληροφορίες οι οποίες μπορούν να οδηγήσουν σε παράνομη έκτρωση ούτε πρέπει να βοηθάει οποιοδήποτε άτομο, να εκτελέσει μία παράνομη έκτρωση.

Νόμος 1609/86 (ΦΕΚ 860 – 3.7.86):


Σύμφωνα με το άρθρο 1 του Νόμου 1609/86:

1. Η μέριμνα για την προστασία της υγείας της γυναίκας και την εξασφάλιση περίθαλψης σε οργανωμένες νοσηλευτικές μονάδες κατά την τεχνητή διακοπή της εγκυμοσύνης είναι υποχρέωση της πολιτείας.

2. Με υπουργική απόφαση του Υπουργού Υγείας, Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων και των άλλων συναρμόδιων υπουργών ρυθμίζονται τα θέματα που αφορούν:

· Την ενημέρωση για την απόκτηση επιθυμητών παιδιών και την αποφυγή ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης με επιστημονικώς κατάλληλα μέσα, καθώς και για τις συνέπειες της διακοπής της εγκυμοσύνης.

· Την περίθαλψη της γυναίκας σε οργανωμένες νοσηλευτικές μονάδες, τις προδιαγραφές λειτουργίας των μονάδων αυτών, το χρόνο αποχής της γυναίκας από την εργασία και ό,τι άλλο απαιτείται για την αποκατάσταση και προστασία της υγείας και

· Τον τρόπο της προγεννητικής διάγνωσης στην περίπτωση β’ της παραγράφου 4 του άρθρου 304 του Ποινικού Κώδικα.

3.  Οι δαπάνες που απαιτούνται για την εφαρμογή των προηγούμενων παραγράφων καλύπτονται σύμφωνα με τη νομοθεσία για τις κοινωνικές ασφαλίσεις και με όσα ειδικότερα ορισθούν από την υπουργική απόφαση της προηγούμενης παραγράφου.

Σύμφωνα με το άρθρο 2 του Νόμου 1609/86, οι παράγραφοι 4 και 5 του άρθρου 304 του Ποινικού Κώδικα αντικαθίστανται ως εξής:

4.  «Δεν είναι άδικη πράξη η τεχνητή διακοπή της κύησης που διενεργείται με τη συναίνεση της εγκύου από γιατρό μαιευτήρα – γυναικολόγο με τη συμμετοχή αναισθησιολόγου σε οργανωμένη νοσηλευτική μονάδα, αν συντρέχει μία από τις ακόλουθες περιπτώσεις:

 Δεν έχουν συμπληρωθεί 12 εβδομάδες εγκυμοσύνης.

 Έχουν διαπιστωθεί, με τα σύγχρονα μέσα προγεννητικής διάγνωσης, ενδείξεις σοβαρής ανωμαλίας του εμβρύου, που συνεπάγεται τη γέννηση παθολογικού νεογνού και η κύηση δεν έχει διάρκεια περισσότερο από 24 εβδομάδες.

 Υπάρχει αναπότρεπτος κίνδυνος για τη ζωή της εγκύου ή κίνδυνος σοβαρής και διαρκούς βλάβης της σωματικής ή ψυχικής της υγείας. Στην περίπτωση αυτή απαιτείται σχετική βεβαίωση και του κατά περίπτωση ανάλογου γιατρού.

 Η εγκυμοσύνη είναι αποτέλεσμα βιασμού, αποπλάνησης ανήλικης, αιμομιξίας ή κατάχρησης γυναίκας ανίκανης να αντισταθεί (σωματικά, ψυχικά, πνευματικά) και εφόσον δεν έχουν συμπληρωθεί 12 εβδομάδες εγκυμοσύνης.

Αν η έγκυος είναι ανήλικη απαιτείται και η συναίνεση ενός από τους δύο γονείς ή αυτού που έχει την επιμέλεια του προσώπου της ανήλικης».

Σύμφωνα με το άρθρο 3 του Νόμου 1609/86, ο τίτλος και οι παράγραφοι 1,2 και 3 του Νόμου 304 του Ποινικού Κώδικα τροποποιούνται ως εξής:

«Τεχνητή διακοπή της εγκυμοσύνης»:

1)Όποιος, με τη συναίνεση της εγκύου, διακόπτει την κύηση, τιμωρείται με κάθειρξη.

2) Όποιος, με τη συναίνεση της εγκύου, διακόπτει ανεπίτρεπτα την κύησή της ή προμηθεύει σε αυτήν μέσα για τη διακοπή της, τιμωρείται με φυλάκιση τουλάχιστον 6 μηνών και εάν ενεργεί κατά συνήθεια τις πράξεις αυτές, τιμωρείται με φυλάκιση τουλάχιστον 2 ετών.

3) Αν από την πράξη της προηγούμενης διάταξης προκληθεί βαριά πάθηση του σώματος ή της διανοίας της εγκύου, επιβάλλεται κάθειρξη μέχρι 10 έτη.

4) Έγκυος που διακόπτει ανεπίτρεπτα την εγκυμοσύνη της ή επιτρέπει σε άλλον  να τη διακόψει τιμωρείται με φυλάκιση μέχρι ενός έτους.

Σύμφωνα με το άρθρο 4 του Νόμου 1609/86 στον Ποινικό Κώδικα προστίθεται το ακόλουθο άρθρο με αριθμό 304Α:

Σωματική βλάβη εμβρύου ή νεογνού: «Όποιος επενεργεί παράνομα στην έγκυο (δηλ. χορηγώντας επικίνδυνα φάρμακα κι ουσίες, όπως: το χασίς, το υπερμαγγανικό κάλλιο, τα καθαρτικά, το καστορέλαιο, η κινίνη, τα καθαρτικά άλατα, η αμμωνία και το όπιο, που οδηγούν στην έκτρωση) με αποτέλεσμα να προκληθεί βαριά βλάβη στο έμβρυο ή να εμφανίσει το νεογνό βαριά πάθηση του σώματος ή της διάνοιας τιμωρείται…».

Σύμφωνα με το άρθρο 5 του Νόμου 1609/86, το άρθρο 305 του Ποινικού Κώδικα αντικαθίσταται ως εξής:

Διαφήμιση μέσων τεχνητής διακοπής της εγκυμοσύνης.

Όποιος δημόσια ή με την κυκλοφορία εγγράφων, εικόνων ή παραστάσεων αναγγέλλει ή διαφημίζει, έστω και συγκαλυμμένα, φάρμακα ή άλλα αντικείμενα ή τρόπους ως κατάλληλους να προκαλέσουν τεχνητή διακοπή της εγκυμοσύνης ή προσφέρει με τον ίδιο τρόπο υπηρεσίες δικές του ή άλλου για την εκτέλεση ή την υποβοήθηση διακοπής της εγκυμοσύνης, τιμωρείται με φυλάκιση μέχρι δύο έτη.

Δεν είναι άδικη πράξη η ενημέρωση ή η υγειονομική διαφώτιση σχετικά με την τεχνητή διακοπή της κύησης που γίνεται από τα Κέντρα Οικογενειακού Προγραμματισμού, καθώς και η ενημέρωση γιατρών ή προσώπων που νόμιμα διακινούν μέσα τεχνητής διακοπής της εγκυμοσύνης και οι σχετικές δημοσιεύσεις σε ειδικά ιατρικά ή φαρμακευτικά περιοδικά». (Λυκερίδου 2003)

Το κράτος έχει επιβάλλει ορισμένες προϋποθέσεις που αφορούν την Τ.Ε με την Κοινή απόφαση 1799/25-2-87 των Υπουργών Υγείας, Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων – Εργασίας:

«Τρόπος προστασίας της υγείας της γυναίκας που υποβάλλεται σε τεχνητή διακοπή εγκυμοσύνης….».

Σύμφωνα με το άρθρο 2 της απόφασης:

Διακοπή της κύησης πριν τη 12η εβδομάδα:

1. Η τεχνητή διακοπή της εγκυμοσύνης πριν τη συμπλήρωση των 12 εβδομάδων (άρθρο 2, παράγραφος 4 αν. 1609/86) ενεργείται σε νοσοκομεία και ιδιωτικές κλινικές με τις ακόλουθες ελάχιστες προϋποθέσεις:

2. Η επέμβαση διενεργείται από γιατρό μαιευτήρα- γυναικολόγο με την παροχή αναισθησίας ή αναλγησίας.

3. Πριν από την επέμβαση:

 Ενημερώνεται η έγκυος για τις συνέπειες της διακοπής της εγκυμοσύνης, την προστασία της μητρότητας παιδιού που παρέχεται από την Πολιτεία και τους αρμόδιους φορείς, καθώς και για θέματα οικογενειακού προγραμματισμού. Η ενημέρωση αυτή γίνεται με έντυπες οδηγίες που ενυπόγραφα δίνονται στην έγκυο.

 Διενεργείται έλεγχος της υγείας της εγκύου, που περιλαμβάνει γενικές εξετάσεις αίματος, προσδιορισμό της ομάδας αίματος και ρέζους, γενικές εξετάσεις ούρων και ηλεκτροκαρδιογράφημα. Από το ιστορικό της κάθε εγκύου και τα αποτελέσματα των εξετάσεων αυτών καθορίζεται από τον υπεύθυνο γιατρό η τυχόν αναγκαία περαιτέρω εργαστηριακή και παρακλινική προεγχειρητική διερεύνηση.

Το ιστορικό της εγκύου καταχωρείται σε ειδικό έντυπο ερωτηματολόγιο, που φυλάσσεται στα αρχεία του τμήματος και σε κάθε περίπτωση είναι στη διάθεση των αρμόδιων οργάνων του Υπουργείου Υγείας, Πρόνοιας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων.

4.  Τα νοσοκομεία και οι ιδιωτικές κλινικές που γίνονται οι επεμβάσεις, υποχρεούνται να εξασφαλίσουν τις ελάχιστες προδιαγραφές:

 Το χειρουργείο που γίνεται η επέμβαση διαθέτει εγκατάσταση δικτύου αναισθησιολογικών αερίων και οξυγόνου, να είναι πλήρως εξοπλισμένο με τα απαραίτητα όργανα με πλήρη φαρμακευτική κάλυψη, να διαθέτει επαρκή χώρο ανάνηψης των ασθενών και να στελεχώνεται τουλάχιστον ανά δύο μαίες και το απαραίτητο νοσηλευτικό προσωπικό, και

 Να διαθέτουν καλά οργανωμένη τράπεζα αίματος.

Επίσης, σύμφωνα με το άρθρο 6 της απόφασης:

Χρόνος αποχής από την εργασία:

1) Για την αποκατάσταση και προστασία της υγείας της γυναίκας που υποβάλλεται σε τεχνητή διακοπή της εγκυμοσύνης, της παρέχεται η παρακάτω υποχρεωτική αναρρωτική άδεια:

· Για τις επεμβάσεις κάτω των 12 εβδομάδων κύησης, τρεις μέρες συμπεριλαμβανομένης και της ημέρας της εκτέλεσης της επέμβασης και

· Για τις επεμβάσεις μετά τη 12η εβδομάδα κύησης, πέντε μέρες συμπεριλαμβανομένης και της ημέρας εκτέλεσης της επέμβασης.

  2) Τα παραπάνω χρονικά περιθώρια επεκτείνονται σε περίπτωση επιπλοκών από την επέμβαση, με γνωμοδότηση του υπεύθυνου γιατρού της νοσηλευτικής μονάδας που έγινε η επέμβαση και με τήρηση της κατά περίπτωσης νόμιμης διαδικασίας έγκρισης χορήγησης αναρρωτικών αδειών.

Αν μετά από αυτά τα διάφορα διαβήματα η γυναίκα επιμένει στην απόφασή της, θα πρέπει να καταθέσει μια γραπτή βεβαίωση στο γιατρό της, που της δίνει άλλη μία εβδομάδα παράταση για να σκεφτεί. Τα έξοδα της επέμβασης δεν τα προσφέρει φυσικά η Κοινωνική Ασφάλεια. Στην περίπτωση που δεν υπάρχουν, όμως, οικονομικές δυνατότητες, προβλέπονται διευκολύνσεις. (Λυκερίδου 2003)

Πρέπει να προστεθεί ότι, σύμφωνα με τη νομοθεσία, κανένας γιατρός δεν είναι αναγκασμένος να κάνει μια έκτρωση, είναι όμως υποχρεωμένος να δηλώσει στην ενδιαφερόμενη ότι αρνείται, από την πρώτη επίσκεψή της. Οι διευθυντές των νοσοκομείων μπορούν, με την ίδια προϋπόθεση, να αρνηθούν να γίνουν εκτρώσεις στην κλινική τους.

Η Τ.Ε εφαρμόζεται στην Ελλάδα σε πολύ μεγάλη κλίμακα και αποτελεί ένα σοβαρό κοινωνικό καθημερινό πρόβλημα με πολλαπλές προεκτάσεις. Από κάθε άποψη – ιατρική και ηθικοκοινωνική – αποτελεί την πιο απαράδεκτη μέθοδο ρύθμισης της αναπαραγωγής. Η εφαρμογή της, ως μιας προγραμματισμένης μεθόδου, υποδηλώνει την ανυπαρξία ή την αποτυχία ενός προγράμματος οικογενειακού προγραμματισμού. (Καρακατσάνη 2000).

Κεφάλαιο 11

Στατιστικά στοιχεία τεχνητών εκτρώσεων σε εθνικό επίπεδο


Την πρώτη θέση στις εκτρώσεις κατέχει η Ελλάδα συγκριτικά, τόσο με τις άλλες Ευρωπαϊκές χώρες, όσο και με τις Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής. Ο μεγάλος αριθμός εκτρώσεων που πραγματοποιούνται τόσο πριν, όσο και κατά τη διάρκεια του γάμου, και που μπορούν να προκαλέσουν σοβαρές επιπλοκές (συμφύσεις μήτρας, απόφραξη σαλπίγγων κλπ) είναι ο βασικός λόγος της ύπαρξης του τόσο υψηλού ποσοστού υπογονιμότητας στη χώρα μας.


Σύμφωνα με τους ειδικούς επιστήμονες στις εκτρώσεις οφείλεται το 40% της μείωσης της γονιμότητας της γυναίκας. Υπολογίζεται ότι στην Ελλάδα 150.000 ζευγάρια δεν μπορούν να τεκνοποιήσουν, γιατί έχουν στο ιστορικό τους τουλάχιστον μία έκτρωση, που στο σύνολό τους υπερβαίνουν τις 250.000 το χρόνο, από τις οποίες περίπου 40.000 διενεργούνται σε ανήλικα κορίτσια κάτω των 16 ετών. Επίσης, το 1/3 από αυτές γίνονται σε γυναίκες παντρεμένες, που θα ήθελαν να τις αποφύγουν, αν είχαν τα οικονομικά μέσα για μεγαλύτερη οικογένεια.


Τα εντυπωσιακά αυτά στοιχεία ανακοίνωσε ο καθηγητής Μαιευτικής – Γυναικολογίας στο Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο, Ιωάννης Μπόντης, μιλώντας στο 2ο Πανελλήνιο Συνέδριο της Ελληνικής Εταιρείας Γονιμότητας και Στειρότητας, που πραγματοποιήθηκε στη Θεσσαλονίκη.

Στο χρονικό διάστημα 1980 – 1999, τόνισε ο κ. Μπόντης, η Ελλάδα παρουσιάζει μια μείωση της γονιμότητάς της κατά 41%, διπλάσια, δηλαδή, ποσοστιαία μείωση σε σχέση με τις υπόλοιπες χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης. Αντίθετα, οι Ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής παρουσιάζουν έναν έντονο δυναμισμό, αφού στο ίδιο χρονικό διάστημα παρατηρείται αύξηση του συντελεστή γονιμότητας κατά 14%.


Από ανώνυμα ερωτηματολόγια, τα οποία συμπλήρωσαν έφηβες που προσήλθαν το 1998 στη Μαιευτική και Γυναικολογική κλινική του Πανεπιστημίου Αθηνών που εδρεύει στο Αρεταίειο, προκύπτει ότι ένα στα τρία κορίτσια, ηλικίας 14 έως 19 ετών, έχει κάνει έκτρωση.


Γυναίκες, οι οποίες πήραν μέρος σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε στη Θεσσαλονίκη, είναι στην πλειοψηφία τους παντρεμένες (σε ποσοστό 74%) και κατοικούν κυρίως σε βορειο- δυτικές συνοικίες (το 60%). Ο μέσος όρος ηλικίας τους είναι 31 χρονών περίπου (η νεαρότερη είναι 19 ετών και η μεγαλύτερη 67 ετών).


Οι περισσότερες φαίνεται να έχουν μεγαλώσει σε πόλεις (41% δηλώνουν ότι κατάγονται από αστικό κέντρο) κι ένας σημαντικός αριθμός γυναικών προέρχεται εξίσου είτε από ημιαστικό κέντρο (33%), είτε από αγροτική περιοχή (25%). Η επαγγελματική τους απασχόληση κατανέμεται ως εξής: Το μεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών ανήκει στην κατηγορία του οικονομικά μη ενεργού πληθυσμού: 43% δηλώνουν ότι ασχολούνται με τα οικιακά και 17% είναι φοιτήτριες.


Έτσι, οι γυναίκες που εργάζονται, διακρίνονται με τον εξής τρόπο: 9,5% είναι εργάτριες, 10% είναι υπάλληλοι γραφείου, 12% είναι επιστήμονες ή/ και ασκούν ελεύθερα επαγγέλματα ή είναι ανώτερα στελέχη, ενώ 0,56% ασχολούνται με τη γεωργία. Επιπλέον, όσον αφορά την εκπαίδευσή τους, παρουσιάζεται η εξής εικόνα: οι μισές, σχεδόν, γυναίκες του δείγματος έχουν φοιτήσει στην Πρωτοβάθμια και Δευτεροβάθμια Εκπαίδευση για 10 χρόνια περίπου, ενώ οι υπόλοιπες είναι απόφοιτες λυκείου, από τις οποίες αρκετές (24%) πραγματοποιούν ή πραγματοποίησαν ανώτερες ή ανώτατες σπουδές.


Όλες, σχεδόν, οι έγγαμες γυναίκες είναι και μητέρες, ενώ σε κάθε γυναίκα αντιστοιχούν κατά μέσο όρο 1,5 παιδιά και 1,7 εκτρώσεις. Αν λάβουμε υπόψη το γεγονός, ότι 33,3% των γυναικών δεν έχουν κάνει ποτέ έκτρωση, διαπιστώνεται ότι ο μέσος όρος των εκτρώσεων για τις γυναίκες που έχουν ήδη καταφύγει στο μέσο αυτό, είναι 2,3%. Αξίζει επίσης, να σημειωθεί ότι ο ανώτερος αριθμός παιδιών που μπορεί να έχει μια γυναίκα είναι 4, ενώ ο αντίστοιχος αριθμός εκτρώσεων φτάνει τις 11 (η τυπική απόκλιση από το μέσω όρο των εκτρώσεων είναι 1,83). Εξάλλου, η απαρχή των σεξουαλικών σχέσεων για τις γυναίκες που πήραν μέρος στην έρευνα, τοποθετείται στη μέση ηλικία των 18,5 χρονών με σημαντική τυπική απόκλιση (2.25).


Το ερωτηματολόγιο υποβλήθηκε σε 180 γυναίκες, δηλαδή σε όσους σχεδόν προτάθηκε. Οι γυναίκες όχι μόνο ανταποκρίθηκαν ευνοϊκά στην πρόταση που τους έγινε, αλλά και απάντησαν κατά κανόνα σε όλες τις ερωτήσεις, εκτός κι αν δεν τις αφορούσαν. Η έρευνα έγινε στη Θεσσαλονίκη, στο κέντρο Οικογενειακού Προγραμματισμού, που βρίσκεται μέσα στην πόλη. (Ναζίρη 1998)

Έρευνες που έγιναν σε χώρες με θέμα την έκτρωση

1.    Αυτά τα στοιχεία  παρουσιάζουν με λεπτομέρεια αναλογίες της εγκυμοσύνης για το1990- 2000. τα δεδομένα πάνω στις εγκυμοσύνες πάνε ανά ηλικία, φυλή, ισπανόφωνους και συζυγικά status που παρουσιάζονται και σύντομα περιγράφονται.

 Το 2000 οι υπολογισμένες εγκυμοσύνες αριθμούσαν 6.401 εκατομμύρια οι οποίες 4.06 ήταν γέννες , 1.31 εκατομμύρια ηθελημένες εκτρώσεις και 1.03 εκατομμύρια αποβολές. Η αναλογία της εγκυμοσύνης το 2000 από 104.0 εγκυμοσύνες ανά 1000 γυναίκες ηλικίες 15-44 είναι 10% χαμηλότερα από αυτές του 1990 όπου είχανε φτάσει 115.6. 

Η αναλογία της εφηβικής εγκυμοσύνης έπεσε 27%  μεταξύ  1990-2000 φτάνοντας σε ένα ιστορικό χαμηλό ποσοστό εγκυμοσύνης δηλαδή 24.5 ανά χίλιες γυναίκες ηλικίας 15-19.

Estimated pregnance rates for the United States (1990-2000)

2.   Η μελέτη αυτή γίνεται στα πρότυπα των παρακινούμενων εκτρώσεων εναντίων γεννήσεων που έχουν σχέση με την εκπαίδευση μεταξύ Νορβηγών και Πακιστανών γυναικών. Ο πληθυσμός που βασίστηκε αυτή η έρευνα βρίσκεται στο Όσλο της Νορβηγίας και πήρανε μέρος όλες οι γυναίκες ηλικίας 15-50ετών : Νορβηγές 94,428 και Πακιστανές 5,390

Στις Νορβηγές γυναίκες με Πανεπιστημιακή εκπαίδευση 15,3% γέννησαν παιδί και 2,9% έκαναν έκτρωση μεταξύ 2000-2002. Σε γυναίκες με λιγότερη εκπαίδευση από το Λύκειο, τα αποτελέσματα ήταν 5,3% και 4,3% αντίστοιχα. Έγκυες γυναίκες με λιγότερη από εκπαίδευση του Λυκείου είχανε διπλάσιες πιθανότητες να κάνουν μία έκτρωση από γυναίκες που έχουν Πανεπιστημιακή εκπαίδευση. Όλα αυτά όμως μετά από ρύθμιση της ηλικίας, ισότητας, συζυγικού status και κατοικημένης περιοχής.

Μεταξύ Πακιστανών γυναικών με Πανεπιστημιακή εκπαίδευση 23% γέννησαν και 2,9% έκαναν έκτρωση. Μεταξύ Πακιστανών γυναικών με λιγότερη από εκπαίδευση Λυκείου τα αποτελέσματα ήταν 20,8% και 2,8% αντίστοιχα. Μεταξύ εγκύων γυναικών Πακιστανών, αυτές που είχανε λιγότερη από εκπαίδευση Λυκείου ήτανε σχεδόν απίθανο να κάνουν μία έκτρωση σε σύγκριση με τις γυναίκες που είχανε Πανεπιστημιακή εκπαίδευση. 

Συνεπώς τα συμπεράσματα που βγάζουμε από αυτά τα στοιχεία είναι ότι οι γεννήσεις ήταν πιο σύνηθες φαινόμενο στις Πακιστανές γυναίκες παρά στις Νορβηγές που ζούνε στο Όσλο. Στις Νορβηγές γυναίκες με χαμηλή εκπαίδευση έχει συνδυαστεί  χαμηλότερη συχνότητα γεννήσεων αλλά υψηλότερη συχνότητα εκτρώσεων. Στις Πακιστανές γυναίκες η γέννηση παιδιού δεν είχε σχέση με την εκπαίδευση αλλά οι εκτρώσεις τύχαιναν να ήταν πιο συχνές σε αυτές με Πανεπιστημιακή εκπαίδευση.

Childbering or indiuced abortion: the impact of education and ethnic backround, Popylation study of Norwegian and Pakistany women is Oslo, Norwey (2007)        

3.  Τα στοιχεία από την εργασία που θα σας παραθέσουμε παρέχουν μία γενική εικόνα της τάσης που επικρατεί στις Η.Π.Α για τις γεννήσεις, την γονιμότητα και τις εκτρώσεις. Αυτά τα στοιχεία ξεκινούν από το 1960 έως και το 2002. στατιστικά στοιχεία που έχουν σχέση με την ηλικία, την φυλή και την ισπανική καταγωγή επίσης συζητιούνται. 

Οι πληροφορίες που παρέχονται σε αυτή την εργασία προέρχονται βασικά από δημοσιευμένες αναφορές και εκθέσεις του Κέντρου Ελέγχου Λοιμώξεων και του Εθνικού Κέντρου Πρόληψης των στατιστικών υγείας της Αμερικάνικης κυβέρνησης.

Το 2002 υπήρχαν 4.021.726 γεννήσεις στις Η.Π.Α. ο γενικός δείκτης γονιμότητας ήταν 64,8 γεννήσεις ανά 1000 γυναίκες ηλικίας 15-44 ετών και ο ολικό0σ δείκτης γονιμότητας 2013 παιδιά ανά 1000 γυναίκες και πιο συγκεκριμένα 968 κόρες ανά 1000 γυναίκες. Αυτοί οι αριθμοί έχουν πέσει στις Η.Π.Α από το 1960 κάτω από τουλάχιστον 44% όλων των ρυθμών- αναλογιών των εποχών.

Καθώς αυτοί οι ρυθμοί έχουνε πέσει υπάρχουν βασικές διαφορές στο πρότυπο γονιμότητας, ανά ηλικίας, φυλής και ισπανικής καταγωγής. Οι ρυθμοί των γυναικών που είναι άνω των 30 ετών αυξάνονται μεταξύ 1980-2002. Σε αντίθεση οι ρυθμοί των γυναικών κάτω των 25 ετών δρουν ανασταλτικά κατά την διάρκεια των τελευταίων χρόνων της δεκαετίας του 1980 και μετά ελαττώνονται ξαφνικά από το 1991.

Σαν αποτέλεσμα της ανάλυσης των γεννήσεων στις μεγαλύτερες γυναίκες η βασική ηλικία που μία γυναίκα γίνεται μητέρα για πρώτη φορά αυξήθηκε κοντά 4 χρόνια από το 1968-2002. Το 2002 υπήρχανε 21,3 εκτρώσεις ανά χίλιες γυναίκες ηλικίας 15-44 ετών το οποίο ποσοστό αυτό είναι κάτω από τις 27,4 εκτρώσεις του 1990. ο ολικός αριθμός εκτρώσεων νόμιμων τουλάχιστον ήταν 672 εκτρώσεις ανά χίλιες γυναίκες το 2000 και 785,5 το 1980. ο αριθμός των εκτρώσεων έχει ελαττωθεί αισθητά από το 1980.\

Όπως στους ρυθμούς γεννήσεως και γονιμότητας βασικές διαφορές υπάρχουν και στα στατιστικά των εκτρώσεων ανά ηλικία, φυλή και ισπανική καταγωγή. Οι ρυθμοί των εκτρώσεων αυξάνονται για τις γυναίκες στα 30 μεταξύ 1980-2000 ενώ οι ρυθμοί των εκτρώσεων στις γυναίκες κάτω των 25 και άνω των 40 ελαττώνονται από το 1980. ο ρυθμός των εκτρώσεων ήτανε γενικά υψηλότερος για μη ισπανόφωνες μαύρες γυναίκες (57,4) το 2000 ενώ για μη ισπανόφωνες άσπρες γυναίκες ήτανε (11,7). Ο ρυθμός για τις ισπανόφωνες γυναίκες παρέμεινε σταθερός (30,6). Άρα ο ολικός ρυθμός των εκτρώσεων είναι πολύ πιο υψηλός για τις μη ισπανόφωνες μαύρες γυναίκες από τις ισπανόφωνες και άσπρες γυναίκες.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 12
Οικογενειακός προγραμματισμός-Αντισύλληψη
12.1 Ο Οικογενειακός προγραμματισμός και τα οφέλη του.
Συνήθως ένα ζευγάρι που δεν αντιμετωπίζει κάποιο πρόβλημα γονιμότητας, έχει πιθανότητα περίπου 80% να επιτύχει εγκυμοσύνη μέσα στον πρώτο χρόνο, αν δε χρησιμοποιεί κάποια μέθοδο αντισύλληψης. Η αναγκαιότητα του προγραμματισμού των κυήσεων γίνεται πρόδηλη, αν αναλογιστεί κανείς ότι μια γυναίκα που έχει επαφές από τα 20 χρόνια της μέχρι την εμμηνόπαυση χωρίς προφυλακτικά μέτρα, και θηλάζει τα παιδιά που γεννάει, θα αποκτήσει περίπου 10 παιδιά. (Ιατράκης 2002)

Σήμερα, η γυναίκα μπορεί να διαλέξει από μια μεγάλη ποικιλία αντισύλληψης, αλλά παρόλα αυτά, μόνο το 1/3 των γυναικών σε γόνιμη ηλικία χρησιμοποιούν αντισυλληπτικά μέτρα. Αυτό συμβαίνει για διάφορους λόγους. Σε μερικές χώρες τα σύγχρονα αντισυλληπτικά δεν είναι γνωστά, σε άλλες θεωρούνται παράνομα. Αλλά ακόμα και σε μέρη που δε συμβαίνει αυτό, κοινωνικοί ή θρησκευτικοί λόγοι εμποδίζουν τις γυναίκες να αποφασίσουν αν θα χρησιμοποιήσουν ή όχι τα διάφορα μέσα που τους παρέχονται, για να αποφύγουν την εγκυμοσύνη.

Με τον όρο αντισύλληψη εννοούμε τα μέσα και τις τεχνικές που εφαρμόζονται για να προληφθεί μια ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη. (Κρεατσάς 1998)

Ο Οικογενειακός Προγραμματισμός που αποσκοπεί στον έλεγχο των γεννήσεων, σχετίζεται με τεράστια οφέλη για τη γυναίκα, τα παιδιά και την κοινωνία. Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας αναγνώρισε τον οικογενειακό προγραμματισμό όχι ως επιλογή κάθε ζευγαριού, αλλά ως αναφαίρετο δικαίωμα. Στις αναπτυγμένες χώρες ο οικογενειακός προγραμματισμός αποτελεί θεμελιώδη παράγοντα των υπηρεσιών υγείας για την ευημερία των πολιτών. Κύριοι στόχοι του οικογενειακού προγραμματισμού είναι η αποφυγή των ανεπιθύμητων κυήσεων, η ρύθμιση του χρόνου των γεννήσεων σε σχέση με την ηλικία των γονέων, ο καθορισμός του αριθμού των παιδιών στην οικογένεια και η γέννηση υγιών παιδιών.
Ο Οικογενειακός Προγραμματισμός σώζει γυναικείες ζωές και βελτιώνει την ποιότητα ζωής. Η χρήση αντισύλληψης για την καθυστέρηση της πρώτης εγκυμοσύνης ή για την εξασφάλιση μεσοδιαστήματος τουλάχιστον 2 ετών σώζει παιδικές ζωές και βελτιώνει την υγεία των παιδιών κάτω των 5 ετών. Ο Οικογενειακός Προγραμματισμός παρέχει σημαντικά κοινωνικά και οικονομικά οφέλη για το ζευγάρι, την οικογένεια και την κοινωνία. Υπάρχει ποικιλία ασφαλών αντισυλληπτικών μεθόδων, με διαφορετικά χαρακτηριστικά, για να καλύψει τις διάφορες ανάγκες των χρηστών.

Οφέλη Οικογενειακού Προγραμματισμού και αντισύλληψης για την γυναίκα.

1. Προστασία της υγείας της από σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα.
2. Προστασία από ορισμένες καλοήθεις και κακοήθεις νεοπλασίες.
3. Ελευθερία επιλογής και έλεγχος των γεννήσεων.
4. Προστασία από ανεπιθύμητες κυήσεις και επιπλοκές των εκτρώσεων.
5. Εξασφάλιση περισσότερου χρόνου φροντίδας για τα παιδιά.
6. Λιγότερη σωματική, συναισθηματική και οικονομική καταπίεση.
7. Βελτίωση ποιότητας ζωής.
Οφέλη οικογενειακού προγραμματισμού και αντισύλληψης για το παιδί.

1. Μείωση της νεογνικής θνησιμότητας και νοσηρότητας.
2. Εξασφάλιση περισσότερων οικονομικών πόρων για την βελτίωση της ποιότητας ζωής των παιδιών.
3. Μεγαλύτερες ευκαιρίες για μόρφωση.
4. Περισσότερη συναισθηματική υποστήριξη και επικοινωνία των παιδιών με τη μητέρα.
Οφέλη Οικογενειακού Προγραμματισμού και αντισύλληψης για την οικογένεια και την κοινωνία.

1. Ελευθερία επιλογής χρόνου τεκνοποίησης.
2. Ελευθερία επιλογής του αριθμού των παιδιών της οικογένειας.
3. Εξασφάλιση χρόνου για προσωπικές και κοινωνικές δραστηριότητες.
(World Health Organization Achieving Reproductive Health for all the role of WHO Geneva 1995)
12.2 Αντισυλληπτικές μέθοδοι και τα αποτελέσματά τους.

Οι προϋποθέσεις για μια σωστή μέθοδο αντισύλληψης είναι η αποτελεσματικότητά της, ο μικρός αριθμός παρενεργειών, η ευκολία στην εφαρμογή, η αναστρεψιμότητα και η αποδοχή. Όλες οι αντισυλληπτικές μέθοδοι μπορεί να αποτύχουν, είτε γιατί η αποτελεσματικότητά τους δε φτάνει το 100% είτε γιατί δε χρησιμοποιούνται σωστά.

Η αποτελεσματικότητα μιας μεθόδου χαρακτηρίζεται από την ικανότητά της να προλάβει ανεπιθύμητες κυήσεις. Συνήθως, εκφράζεται ως συχνότητα αποτυχίας σε 100 γυναίκες που χρησιμοποιούν τη μέθοδο μέσα σε ένα χρόνο. Σύμφωνα με τον κανόνα του Pearl, οι αποτυχίες αντιστοιχούν με τον αριθμό των ανεπιθύμητων επί 1200/συνολικού αριθμού κύκλων με ελεύθερες επαφές.

Με βάση τον κανόνα αυτόν, το ποσοστό των κυήσεων που θα συνέβαιναν σε μια ομάδα γόνιμων γυναικών, χωρίς χρησιμοποίηση κάποιας αντισυλληπτικής μεθόδου, υπολογίζεται γύρω στο 80%.

Μια μέθοδος θεωρείται αποτελεσματική όταν ο αριθμός των ανεπιθύμητων κυήσεων είναι μικρότερος από 2 σε 100 γυναίκες που χρησιμοποιούν τη μέθοδο για έναν χρόνο, μέτρια αποτελεσματική όταν το ποσοστό είναι μέχρι 10% και λίγο αποτελεσματική όταν το ποσοστό ανεπιθύμητων κυήσεων είναι πάνω από 10%. (Κρεατσάς 2000)

Οι αντισυλληπτικές μέθοδοι βασίζονται:

Α) Στην αποχή από σεξουαλικές σχέσεις κατά τη γόνιμη περίοδο της γυναίκας (περιοδική αποχή ή μέθοδος ρυθμού) 

Πρόκειται για αποφυγή σεξουαλικών σχέσεων κατά τις γόνιμες μέρες της γυναίκας. Ως γνωστόν, το ωάριο σε κάθε κύκλο μπορεί να γονιμοποιηθεί μέσα σε δύο ή τρία το πολύ 24ωρα. Από την άλλη πλευρά, τα σπερματοζωάρια μπορεί να επιζήσουν στο γεννητικό σύστημα της γυναίκας συνήθως μέχρι 48 ώρες, μερικές φορές όμως μέχρι και 5-8 ημέρες (ακραίες περιπτώσεις). Έτσι, υπάρχει ένα μεγάλο διάστημα σε κάθε κύκλο, κατά τη διάρκεια του οποίου η σύλληψη είναι πιθανή.


Οι γιατροί Knaus και Ogito περιέγραψαν την «ημερολογιακή μέθοδο» που βασίζεται στην καταγραφή των εμμηνορυσιακών κύκλων για 6-8 μήνες και υπολογίζει τη διάρκεια κάθε κύκλου. Για τον υπολογισμό θα πρέπει να υπολογίζονται οι ημέρες από την πρώτη μέρα κάθε περιόδου μέχρι και την πρώτη μέρα της επόμενης περιόδου, χωρίς αυτή να περιλαμβάνεται. Αφού συγκεντρωθούν τα στοιχεία αυτά, μπορεί να υπολογιστεί η «περίοδος των γόνιμων ημερών» κάθε κύκλου.


Οι ημέρες ανάμεσα στην πρώτη και την τελευταία ανασφαλή ημέρα θεωρούνται γόνιμες και κατά τη διάρκειά τους θα πρέπει να αποφεύγονται σεξουαλικές επαφές. Η μέθοδος θεωρείται ανασφαλής λόγω της αστάθειας πολλών κύκλων, ακόμη και στην ίδια τη γυναίκα και δε συνίσταται.


Η μέθοδος της βασικής θερμοκρασίας ή θερμομετρικό διάγραμμα είναι παραλλαγή της μεθόδου του ρυθμού και βασίζεται στο γεγονός ότι μετά την ωοθυλακιορρηξία, που στις περισσότερες φορές γίνεται 14 ημέρες πριν από την επόμενη περίοδο, παρατηρείται μια μικρή αλλά σταθερή αύξηση της θερμοκρασίας του σώματος. Η αύξηση αυτή που δεν ξεπερνάει τους 2-4oC, οφείλεται στην έκκριση της προγεστερόνης από το ωχρό σωμάτιο. Όταν η θερμοκρασία διατηρηθεί σταθερά υψηλή για τρεις τουλάχιστον ημέρες, σπάνια μπορεί έπειτα να γίνει γονιμοποίηση. Και η μέθοδος αυτή θεωρείται ανασφαλής, επειδή η δεκατική πυρετική κίνηση δεν είναι ασύνηθες φαινόμενο στη γυναίκα. (Ιατράκης 2002)

Β) Στην καταστροφή ή αδρανοποίηση των σπερματοζωαρίων με τη χρήση διαφόρων χημικών ουσιών (σπερματοκτόνες ουσίες)

Πρόκειται για χημικές ουσίες που καταστρέφουν ή αδρανοποιούν τα σπερματοζωάρια. Κυκλοφορούν σε τρεις κυρίως μορφές:

· Κολπικά υπόθετα

· Κρέμες και ζελέ (jelly)

· Αφρούς τύπου «aerosol»

Τα κολπικά υπόθετα, τα οποία κατά την επαφή τους με τα κολπικά υγρά ελαφρώς αφρίζουν, πρέπει να τοποθετούνται με το δάχτυλο όσο το δυνατόν βαθύτερα στον κόλπο. Οι κρέμες, τα ζελέ και τα aerosol μπορεί να εφαρμόζονται με ειδικό ρύγχος.

Στις περισσότερες περιπτώσεις όλα τα είδη των σπερματοκτόνων πρέπει να τοποθετηθούν στον κόλπο 10 λεπτά έως μισή ώρα πριν από την επαφή, προκειμένου να δράσουν. Αν η συνουσία καθυστερήσει πάνω από μια ώρα ή εάν επαναληφθεί, είναι αναγκαία η χρησιμοποίηση και νέου σπερματοκτόνου.

Τα σπερματοκτόνα ποτέ δε θα πρέπει να χρησιμοποιούνται μόνα τους ως μέθοδος αντισύλληψης. Ο συνδυασμός τους, όμως, με αντρικό προφυλακτικό ή το κολπικό διάφραγμα ή το σπόγγο προσφέρει αποτελεσματικότητα μέχρι και 100%. (Ιατράκης 2002)

Γ) Στην παρεμβολή ενός μηχανικού φραγμού που εμποδίζει την πορεία των σπερματοζωαρίων προς τη μήτρα και τις σάλπιγγες (ανδρικό και γυναικείο προφυλακτικό, κολπικό διάφραγμα και κολπικός σπόγγος)

 Το διάφραγμα είναι κάψα, συνήθως από καουτσούκ με εύκαμπτα μεταλλικά χείλη, που τοποθετούνται στον κόλπο έτσι ώστε να καλύπτει τον τράχηλο. Ενεργεί ως μηχανικός φραγμός στην άνοδο του σπέρματος προς τη 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.


Μειονεκτήματα του διαφράγματος είναι η συχνή κακή εφαρμογή του, καθώς και η δυσκολία στην επιλογή του κατάλληλου μεγέθους, πράγμα που έχει ως συνέπεια να φεύγει από τη θέση του πριν ή κατά την επαφή. (Ιατράκης 2004)

 Κολπικός αντισυλληπτικός σπόγγος: Πρόκειται για ένα μικρό στρογγυλό σπόγγο (σφουγγάρι) κατασκευασμένο από πολυουρεθάνη με ένα εντύπωμα στο κέντρο του, έτσι ώστε να εφαρμόζει στον τράχηλο και μια ταινία για την αφαίρεσή του.


Είναι εμποτισμένος με σπερματοκτόνες και αντιμικροβιακές ουσίες, όπως η Nonoxynol 9 και το Benzankonum. Μπορεί να τοποθετηθεί στον κόλπο από μερικά δευτερόλεπτα μέχρι 24 ώρες πριν από την επαφή και μπορεί να κρατηθεί για τουλάχιστον 12 ώρες μετά την επαφή, ώστε η γυναίκα να έχει τη δυνατότητα για επαναλαμβανόμενες επαφές.

Δ) Στην απόσυρση του πέους από τον κόλπο πριν από την εκσπερμάτωση (διακεκομμένη συνουσία)

α) Διακεκομμένη συνουσία: Πρόκειται για την πιο παλιά αντισυλληπτική μέθοδο στην οποία ελλοχεύουν κάποια ποσοστά αποτυχίας που οφείλονται κυρίως στην καθυστερημένη απομάκρυνση του πέους από τον κόλπο. Ωστόσο, πολλά ζευγάρια θεωρούν τη διακεκομμένη συνουσία ως μια πολύ απλή και αποτελεσματική αντισυλληπτική μέθοδο. (Ιατράκης 2002)

β) Το προφυλακτικό: Το προφυλακτικό είναι μια λεπτή θήκη από καουτσούκ ή άλλο ελαστικό υλικό, που χρησιμοποιείται για την κάλυψη του πέους κατά τη συνουσία.. Οι αποτυχίες του οφείλονται σε κατασκευαστικά μειονεκτήματα (περίπου 3%) και λάθη στην εφαρμογή του. Εκτός από την αντισυλληπτική του ιδιότητα, το προφυλακτικό προσφέρει και σημαντική προστασία από τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα. (Ιατράκης 2004).

Ε) Στην αλλαγή του ενδομητρίου, ώστε να γίνεται εχθρικό στη γονιμοποίηση του ωαρίου (ενδομητρικά σπειράματα).

 Το ενδομητρικό σπείραμα είναι συσκευή από μαλακό εύκαμπτο πλαστικό ή συνδυασμός πλαστικού και μετάλλου, μήκους 2-4cm που τοποθετείται στην κοιλότητα της μήτρας, όπου μπορεί να παραμείνει για 2-3 χρόνια, προσφέροντας υψηλής αποτελεσματικότητας αντισύλληψη.


Η πιο διαδεδομένη δράση του σπειράματος είναι η κινητοποίηση των λευκών αιμοσφαιρίων (μακροφάγα) ως αντίδραση στην παρουσία ξένου σώματος μέσα στη μήτρα. Τα λευκοκύτταρα αυτά αθροίζονται γύρω από το σπείραμα και πιθανότατα δημιουργούν εχθρικό περιβάλλον στην εγκατάσταση και ανάπτυξη του γονιμοποιημένου ωαρίου.


Ως άλλοι μηχανισμοί για τη λειτουργία των σπειραμάτων αναφέρονται η αυξημένη κινητικότητα που προκαλείται στις σάλπιγγες, η παρεμπόδιση της εμφύτευσης του κυήματος λόγω παρεμβολής του σπέρματος μεταξύ αυτού και του ενδομητρίου, η αύξηση των προσταγλανδινών τοπικά στο ενδομήτριο, οι οποίες ως γνωστόν εμποδίζουν την εμφύτευση του γονιμοποιημένου ωαρίου στη μήτρα, οι ενζυμικές διαταραχές στη λειτουργία του ενδομητρίου που δρουν ως σπερματοκτόνα, αλλά και εχθρικά στην εγκατάσταση και αρχική διατροφή της βλαστοκύστης (στα σπειράματα που φέρουν χαλκό ή ψευδάργυρο) και τέλος, η ακινητοποίηση των σπερματοζωαρίων.


Υπάρχουν πολλοί τύποι σπειραμάτων που ποικίλλουν σε σχήμα, μέγεθος και σύσταση (πλαστικοπολυπροπυλένιο, με περιέλιξη από μέταλλο ή εμπλουτισμένα σε προγεστερόνη).


Ο τύπος σπειράματος που ταιριάζει σε κάθε γυναίκα, εξαρτάται από την ηλικία της γυναίκας, από τον αριθμό των κυήσεων, το μέγεθος της μήτρας και την ιδιοσυγκρασία της, τη δεκτικότητα δηλαδή της μήτρας στο συγκεκριμένο σπείραμα. Αντενδείκνυται σε άτοκες γυναίκες και σε νεαρές ηλικίες.


Η τοποθέτηση του σπειράματος συνίσταται κατά τη διάρκεια της περιόδου ή αμέσως μετά. Έτσι αποφεύγεται το ενδεχόμενο ύπαρξης εγκυμοσύνης, ο τράχηλος είναι μαλακότερος και πιο εύκαμπτος, ενώ η μικρή ποσότητα του αίματος που βγαίνει λόγω μικροτραυματισμών δεν ανησυχεί τη γυναίκα.


Το ενδομήτριο σπείραμα μπορεί να μπει στη μήτρα αμέσως μετά τον τοκετό ή ακόμη μετά από μια διακοπή εγκυμοσύνης. Στις περιπτώσεις, όμως, αυτές, υπάρχουν μεγαλύτερες πιθανότητες η μήτρα να μην το δεχτεί και να το αποβάλλει. Ορισμένοι συνιστούν την αποφυγή της τοποθέτησης σπειράματος μετά από διακοπή εγκυμοσύνης, με το σκεπτικό ότι ο κίνδυνος της φλεγμονής είναι μεγάλος. Τελευταίες, όμως, μελέτες δεν επιβεβαιώνουν το ενδεχόμενο αυτό.


Σχεδόν πάντοτε το σπείραμα τοποθετείται χωρίς νάρκωση. Οι γυναίκες που έχουν ήδη γεννήσει, σπάνια ενοχλούνται κατά την εφαρμογή του σπειράματος. Η ενόχληση αφορά περισσότερο τις άτοκες γυναίκες. Σπάνια αναφέρονται ενοχλήματα, όπως ο πόνος κατά την τοποθέτηση και σπανιότερα ακόμη λιποθυμικές κρίσεις, ίλιγγοι, εμετοί κλπ.


Παρά το ότι μέχρι σήμερα δεν έχει αναφερθεί αυξημένος κίνδυνος ανωμαλίας στα έμβρυα γυναικών που κυοφόρησαν έχοντας ένα ενδομήτριο σπείραμα, το σπείραμα σε περίπτωση εγκυμοσύνης πρέπει αν αφαιρείται επειδή: α) το ποσοστό των Α.Ε. φτάνει το 30%, β) ο κίνδυνος ενδομήτριας φλεγμονής είναι αυξημένος και γ) η συχνότητα πρώιμων τοκετών είναι επίσης αυξημένη.


Οι επιπλοκές που μπορεί να παρατηρηθούν κατά την εφαρμογή ή μετά την εφαρμογή του σπειράματος είναι:

Διάτρηση της μήτρας και έξοδος του σπειράματος στην περιτοναϊκή κοιλότητα.

Μητρορραγία ή πόνος. Σε μεγάλο αριθμό γυναικών παρατηρείται αυξημένη απώλεια αίματος κατά την περίοδο.

Έκτοπη κύηση. Ορισμένες μελέτες αναφέρουν ότι οι έκτοπες κυήσεις αποτελούν το 3,8% του συνόλου των κυήσεων που θα παρατηρηθούν κατά την εφαρμογή του σπειράματος.

Πυελική φλεγμονή: Οι γυναίκες με ενδομήτρια σπειράματα εκτίθενται δύο φορές περισσότερο στον κίνδυνο πυελικής φλεγμονής απ’ ότι εκείνες που δεν ακολουθούν αντισυλληπτικές μεθόδους.

Απόπτωση του σπειράματος. Παρατηρείται σε ποσοστό 10%.

Ανεπιθύμητες κυήσεις. Το ποσοστό είναι 0,8-5% στις 100 γυναίκες που το χρησιμοποιούν μέσα σε ένα χρόνο.

Το σπείραμα αντενδείκνυται στην εγκυμοσύνη, σε σοβαρές μορφές τραχηλίτιδας, σε περίπτωση Ca των γεννητικών οργάνων αν υπάρχει «εξέταση κατά Παπανικολάου» ύποπτη για κακοήθεια, σε περίπτωση μητρορραγίας, σε περιπτώσεις ανωμαλιών της μήτρας, οι οποίες δεν επιτρέπουν την ομαλή εισαγωγή και διατήρηση του σπειράματος, σε περίπτωση σαλπιγγίτιδας και αν υπάρχει ιστορικό έκτοπης εγκυμοσύνης.

Στ) Στην αναστολή της ωοθυλακιορρηξίας με διάφορα ορμονικά σκευάσματα (αντισυλληπτικά χάπια). 

Γενικά, πρόκειται για φάρμακα που περιέχουν συνδυασμό οιστρογόνου και προστεστερινοειδούς (συνδυασμένα) ή μόνο προγεστερινοειδές. Υπολογίζεται ότι περίπου 100.000 γυναίκες χρησιμοποιούν τα ΑΟΔ σαν μέσο αντισύλληψης σε όλο τον κόσμο (WHO Scientific Group 1998). Στην Ελλάδα δεν έχουν τύχει ευρείας αποδοχής και η χρήση τους περιορίζεται στο 2% περίπου.

Μορφές:

· Μονοφασικά: Περιέχουν την ίδια δοσολογία οιστρογόνου, προγεστερινοειδούς σε όλα τα δισκία.

· Διφασικά: Περιέχουν δύο δοσολογίες οιστρογόνου, προγεστερινοειδούς σε δύο ομάδες δισκίων.

· Τριφασικά: Περιέχουν τρεις δοσολογίες οιστρογόνου, προγεστερινοειδούς σε τρεις ομάδες δισκίων.

· Μόνο με προγεστερινοειδές (mini pill): Περιέχουν μόνο προγεστερινοειδές σε όλα τα δισκία.

Ποια είναι τα καλύτερα;


Θα έλεγε κανείς ότι δεν υπάρχει εύκολη απάντηση και μερικές φορές χρειάζεται εξατομίκευση. Σε γενικές γραμμές, πλεονεκτούν εκείνα με τη μικρότερη δυνατή δόση ορμονών. Σε μια γυναίκα που εμφανίζει κηλίδες αίματος με ένα πολυφασικό ΑΟΔ, θα μπορούσε να δοκιμαστεί ένα μονοφασικό (και επομένως με διατήρηση των ίδιων επιπέδων οιστρογόνων). Σε μια γυναίκα με επίμονο πόνο των μαστών, ο τύπος του ΑΟΔ θα μπορούσε να αλλάξει σε ένα με περισσότερη προγεστερονική δράση (αφού τα ΑΟΔ με μεγαλύτερες ποσότητες προγεστερινοειδών δίνουν λιγότερα συμπτώματα από τους μαστούς). Σε μια γυναίκα με ναυτία (που συνδέεται γενικά με το οιστρογονικό περιεχόμενο των ΑΟΔ) θα μπορούσε να δοκιμαστεί σκεύασμα με τη μικρότερη δυνατή δόση οιστρογόνου. (Ιατράκης 2002)


Η δράση των αντισυλληπτικών δισκίων βασίζεται στην αναστολή της ωοθυλακιορρηξίας, την οποία προκαλούν έμμεσα αναστέλλοντας την έκκριση γοναδοτροπινών ορμονών από την υπόφυση. Εκτός από αυτό αναφέρεται ότι τροποποιούν την κινητικότητα των σαλπίγγων και τη σύσταση της τραχηλικής βλέννας.


Σήμερα, χρησιμοποιούν κυρίως τα χαμηλής δοσολογίας δισκία (νέας γενιάς), που περιέχουν 20 ή 25mg αιθυνιλοιστραδιόλης και ένα από τα προγεσταγόνα: «gestodene, desogestrel ή norgestimate».


Τα περισσότερα σκευάσματα περιέχουν 21 δισκία σε κάθε σειρά. Έχουν έναρξη λήψης την 1η ή 5η μέρα του κύκλου. Όταν τελειώσουν, η γυναίκα αφήνει να περάσει ένα διάστημα 7 ή 6 ημερών χωρίς δισκίο και ξαναρχίζει τη νέα σειρά. Μέσα στις 7 ημέρες της διακοπής θα εμφανιστεί η περίοδος.


Αν η συσκευασία περιέχει 28 δισκία, η γυναίκα παίρνει ένα δισκίο την ημέρα χωρίς διακοπή. Τα τελευταία 7 δισκία δεν περιέχουν ορμόνες, ή περιέχουν μικρή ποσότητα σιδήρου, και η λήψη τους επινοήθηκε για τη διευκόλυνση της γυναίκας που μπορεί να μη θυμάται πότε να ξαναρχίσει τη νέα σειρά. Αν μια γυναίκα ξεχάσει να πάρει ένα δισκίο, καλό είναι να το πάρει μέσα στις επόμενες 12 ώρες. Αν περάσουν περισσότερες από 12 ώρες, παραλείπει αυτό το δισκίο που ξέχασε και συνεχίζει κανονικά τη λήψη των υπόλοιπων.


Τα πλεονεκτήματα των ΑΟΔ είναι η αποτελεσματικότητά τους στην αποφυγή εγκυμοσύνης. Οι ανεπιθύμητες εγκυμοσύνες κυμαίνονται σε 1 κύηση ανά 100 γυναίκες που χρησιμοποιούν τη μέθοδο μέσα σε ένα χρόνο. Άλλες ευεργετικές ιδιότητες είναι η ελάττωση της προεμμηνορυσιακής τάσης, η ύφεση των συμπτωμάτων δυσμηνόρροιας, η ελάττωση της απώλειας αίματος κατά την περίοδο, ο μικρότερος κίνδυνος καλοηθών παθήσεων του μαστού, η χαμηλή συχνότητα κύστεων των ωοθηκών και πυελικών φλεγμονών, η ελάττωση του κινδύνου εξωμητρίων κυήσεων και η μειωμένη επίπτωση Ca του ενδομητρίου και των ωοθηκών. Επίσης, στη νεαρή ηλικία συντελούν στη ρύθμιση της περιόδου και σε συνδυασμό με αντιανδρογόνα (οξική κυπροτερόνη) βελτιώνουν την ακμή και την υπερτρίχωση. (Ιατράκης 2002)

         Οι παρενέργειες εξαρτώνται από το ποσό οιστρογόνου ή προγεστερόνης που περιέχει το κάθε είδος δισκίου και μπορεί να είναι: 

α) αιμόρροια από τον κόλπο, 

β) αύξηση του βάρους, που οφείλεται σε αυξημένη κατακράτηση υγρών, 

γ) εμφάνιση χλοάσματος (μαύρισμα του δέρματος του προσώπου),

 δ) κατάπτωση ή κατάθλιψη, που παρουσιάζεται σε μερικές γυναίκες, μπορεί όμως να υποχωρήσει σημαντικά με χορήγηση βιταμινών Β6 και

ε) αμηνόρροια μετά τη διακοπή των δισκίων. 

Μπορεί να διαρκέσει μερικές φορές για 6 ή περισσότερους μήνες και παρατηρείται στο 1% των γυναικών. Οι σοβαρές παρενέργειες που μπορεί να παρουσιαστούν σε γυναίκες που παίρνουν το δισκίο, είναι κατά κύριο λόγο οι θρομβώσεις των αγγείων:

· Εν τω βάθει θρομβοφλεβίτιδα και πνευμονική εμβολή.

· Αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια.

· Διαταραχές του μεταβολισμού των λιπιδίων και συγκεκριμένα αύξηση των τριγλυκεριδίων του πλάσματος και της χοληστερίνης με έμμεση αύξηση του κινδύνου αγγειακών διαταραχών.

· Καλοήθη αδενώματα του ήπατος και

· Αύξηση των παθήσεων των χοληφόρων (χολολιθίαση – χολοκυστίτιδα). (Κρεατσάς 1998)
Ζ) Στη σύγχρονη ανάπτυξη του ενδομητρίου σε σχέση με τη φάση της περιόδου και την άμεση ή έμμεση καταστροφή του ωχρού σωματίου (χάπια μετά την επαφή)

 Αυτός ο τίτλος περιλαμβάνει την ορμονική αντισύλληψη μετά τη συνουσία, δηλαδή «το χάπι της επόμενης μέρας» (επείγουσα αντισύλληψη).


Με αυτές τις ονομασίες χαρακτηρίζεται, σε σύντομο χρονικό διάστημα, η λήψη ορμονών σε μεγάλη ποσότητα, για να αποφευχθεί μια πιθανή κύηση.


Η αντισυλληπτική δράση των οιστρογόνων που χορηγούνται σε υψηλές δόσεις μετά τη συνουσία, οφείλεται πιθανόν στην απευθείας δράση τους στο ενδομήτριο, εμποδίζοντας έτσι την εγκατάσταση του ωαρίου που γονιμοποιήθηκε. Μπορεί, επίσης, να επιταχύνουν τη διέλευση του ωαρίου που γονιμοποιήθηκε μέσα στη σάλπιγγα, ώστε να διαταράσσεται ο συγχρονισμός μεταξύ προετοιμασίας του ενδομητρίου και εγκατάστασης του ωαρίου που γονιμοποιήθηκε. Δύο, λοιπόν, δισκία που περιέχουν 50mg αιθυλοιστραδιόλης (Ovral) λαμβάνονται όσο γίνεται νωρίτερα, μετά την επαφή κι άλλα δύο δισκία μετά από 12 ώρες. (Ιατράκης 2002)


Σαν «χάπι της επόμενης μέρας» βρίσκεται στην κυκλοφορία και η λεβονοργεστρέλη 0,75mg. Η συσκευασία περιέχει 2 δισκία. Το πρώτο πρέπει να λαμβάνεται όσο το δυνατόν νωρίτερα με καλύτερη αποτελεσματικότητα αν ληφθεί τις πρώτες 12 ώρες μετά την επαφή. Το δεύτερο δισκίο πρέπει να λαμβάνεται σε διάστημα μεταξύ 12 ωρών, το νωρίτερο, και 24 ωρών, το αργότερο, μετά το πρώτο δισκίο.


Η αποτελεσματικότητα της μεθόδου είναι τόσο υψηλότερη όσο νωρίτερα μετά τη σεξουαλική επαφή (που έγινε χωρίς προφύλαξη), γίνει η χορήγηση των ορμονών. Η λήψη πρέπει να αρχίσει μέσα στις επόμενες 12 ώρες, μετά τη συνουσία, και το αργότερο μέσα σε 72 ώρες.

Πλεονεκτήματα:

· Είναι αποτελεσματική, αν εφαρμοστεί εγκαίρως.

· Δεν είναι ιδιαίτερα ακριβή.

Μειονεκτήματα:

· Έχει συχνές ανεπιθύμητες ενέργειες, όπως ναυτία (έως και 1 στις 4 γυναίκες), εμετός, κεφαλαλγία, ακανόνιστη κολπική αιμορραγία κλπ.

· Δημιουργεί άγχος, μέχρι να διαπιστωθεί ότι πραγματικά «πέτυχε».

Αντενδείξεις:

· Οι γενικές αντενδείξεις της ορμονικής αντισύλληψης με κάποια, ίσως, ελαστικότητα.

· Όταν το ζευγάρι την εφαρμόζει σαν μόνιμη πηγή «αντισυλληπτικής εφεδρείας». (Ιατράκης 2004).

12.3.  Στατιστικά στοιχεία σε εθνικό επίπεδο.         .


Όσον αφορά στην ενημέρωση των γυναικών σχετικά με την αντισύλληψη, διαπιστώνονται τα εξής: Η μεγάλη πλειοψηφία των γυναικών (82%) εμφανίζεται ενήμερη για την ύπαρξη των διαφόρων αντισυλληπτικών μέσων, κυρίως μέσα από έντυπα και συζητήσεις. Έτσι, λίγες γυναίκες (16%) δηλώνουν με σαφήνεια ότι δεν έχουν επαρκή πληροφόρηση σε ό,τι αφορά τη σύγχρονη αντισύλληψη.


Ωστόσο, οι μισές γυναίκες (50,5%) ισχυρίζονται ότι δεν έκαναν καμία συζήτηση με το γυναικολόγο τους, ενώ σε ποσοστό 19% πήραν οι ίδιες την πρωτοβουλία να συζητήσουν το θέμα μαζί του. Με τον τρόπο αυτό γίνεται φανερό ότι μόνο στο 1/3 του συνόλου των περιπτώσεων, ο γυναικολόγος ανέλαβε την πρωτοβουλία είτε να ενημερώσει τη γυναίκα, είτε να της χορηγήσει κάποια συγκεκριμένη μέθοδο.


Αξίζει, επίσης, να υπογραμμιστεί το γεγονός ότι μολονότι οι γυναίκες γνωρίζουν την ύπαρξη των σύγχρονων αντισυλληπτικών μέσων, παρουσιάζονται ιδιαίτερα επιφυλακτικές, όσον αφορά τη χρήση τους. Έτσι, το 74% των γυναικών δηλώνει ότι φοβάται το χάπι, ενώ μόνο ένα 14,5% έχει καλή γνώμη γι’ αυτό, χωρίς ωστόσο να τολμά να το χρησιμοποιήσει. Αντίθετα, το σπιράλ όχι μόνο εμπνέει, σε μικρότερο ποσοστό, φόβο (31%), αλλά συχνά αντιμετωπίζεται ευνοϊκά (31% έχει θετική στάση, αλλά δεν το χρησιμοποιεί).


Οι στάσεις αυτές, απέναντι στη σύγχρονη αντισύλληψη, γίνονται σαφέστερες όταν λάβει κανείς υπόψη του τη συγκεκριμένη πρακτική των γυναικών στο ίδιο θέμα. Ένα σημαντικό ποσοστό γυναικών χρησιμοποιεί ήδη το σπιράλ (31,6%), ενώ ένα πολύ μικρότερο το χάπι (5%). Οι υπόλοιπες γυναίκες χρησιμοποιούν παραδοσιακές μεθόδους και ιδίως τη διακεκομμένη συνουσία (σε ποσοστό 35% αποκλειστικά αυτή τη μέθοδο και 15% σε συνδυασμό με άλλους τρόπους). Το προφυλακτικό γίνεται αποδεκτό σε λίγες περιπτώσεις (6%), ενώ ορισμένες γυναίκες δηλώνουν ότι δεν παίρνουν καμία προφύλαξη (4%). Εξάλλου, προκύπτει ότι ένας μικρός αριθμός γυναικών (6%) συνέλαβε με την πρώτη σεξουαλική επαφή.


Αν αντιπαρατεθεί η αντισυλληπτική πρακτική των γυναικών και ιδίως η διακεκομμένη συνουσία με τη γνώμη που εκφράζουν γι’ αυτή, οδηγούμαστε στις εξής διαπιστώσεις: μόνο 18% των γυναικών την θεωρούν ικανοποιητική μέθοδο, ενώ όλες σχεδόν οι υπόλοιπες πιστεύουν ότι δημιουργεί προβλήματα, χωρίς ωστόσο να συμφωνούν ως προς το πρόσωπο, το οποίο ενοχλείται περισσότερο (31,6% πιστεύουν ότι προκαλεί περισσότερα προβλήματα στις γυναίκες, 30,5% και στους δύο συντρόφους και 9% στους άντρες). Οι λόγοι για τους οποίους δε θεωρείται ικανοποιητική, αφορούν κυρίως το γεγονός ότι είναι επισφαλής μέθοδος (και επομένως υπεύθυνη για τον υψηλό αριθμό εκτρώσεων) και συχνά δρα ανασταλτικά στην πλήρη σεξουαλική ικανοποίηση των ερωτικών συντρόφων.


Τα προβλήματα που προέκυψαν από τη χρήση της διακεκομμένης συνουσίας ήταν και το βασικό κίνητρο για ένα ποσοστό γυναικών (31,6%) να την εγκαταλείψουν και να υιοθετήσουν ένα άλλο αντισυλληπτικό μέσο (κυρίως το σπιράλ). Το χάπι είναι η δεύτερη, κατά σειρά μέθοδος (σε ποσοστό 12-20%) που δοκιμάστηκε, αλλά εγκαταλείφθηκε από ορισμένες γυναίκες. Θα πρέπει, ωστόσο, να επισημανθεί το γεγονός ότι παρά τις προφυλάξεις που διατυπώνουν οι περισσότερες γυναίκες για τα διάφορα αντισυλληπτικά μέσα, εκφράζουν την πεποίθηση ότι οι εκτρώσεις δημιουργούν περισσότερα προβλήματα από τα αντισυλληπτικά μέσα.


Όσον αφορά τη στάση του συντρόφου τους στο θέμα της σύγχρονης αντισύλληψης, αυτή χαρακτηρίζεται από τις γυναίκες αρκετά συχνά, θετική (31,7%) ή, μερικές φορές, θετικότερη από τη στάση της γυναίκας (11%). Ωστόσο, αρκετές γυναίκες (29%) δηλώνουν ότι ανέλαβαν ή / και αναλαμβάνουν την πρωτοβουλία σε ό,τι σχετίζεται με την αντισύλληψη, ενώ 19,5% ισχυρίζονται ότι δε συζητούν το θέμα με το σύντροφό τους, και 8% αναφέρουν αρνητική στάση του άντρα. Έτσι, αν και η παρέμβαση του άντρα στο ζήτημα αυτό δεν εμφανίζεται αρκετά σαφής με βάση τα προηγούμενα δεδομένα, δε συμβαίνει το ίδιο και με την έκτρωση: σε 60% των περιπτώσεων η προσφυγή στην έκτρωση αποτελεί προϊόν κοινής απόφασης των δύο συντρόφων, ενώ σπανιότερα η στάση του άντρα είναι σαφής (19%).


Σχετικά με τη στάση των γυναικών ως προς το θέμα της νομιμοποίησης των αμβλώσεων, η συντριπτική πλειοψηφία (88%) τάσσεται υπέρ, προβάλλοντας ως βασικό επιχείρημα (στο 50% των απαντήσεων) ότι με τον τρόπο αυτό θα περιοριστεί η οικονομική εκμετάλλευση των γυναικών από τους ιδιώτες γυναικολόγους.


Τέλος, αν λάβουμε υπόψη τους λόγους που οδήγησαν της γυναίκες στο Κέντρο Ο.Π. θα διαπιστώσουμε ότι το 64% των γυναικών ήρθαν για να κάνουν  το τεστ Παπανικολάου, 25% για να ενημερωθούν ή / και να πάρουν αντισύλληψη και 13% για να υποβληθούν σε γυναικολογική εξέταση. Η πληροφόρηση δε σχετικά με την ύπαρξη και λειτουργία του Κέντρου προήλθε κυρίως από φιλικά πρόσωπα (σε ποσοστό 65%) και πολύ λιγότερο από τα μέσα μαζικής ενημέρωσης (7%) ή άλλο δημόσιο φορέα (12%). (Συμεωνίδου 2004)

Επιπλέον, υπάρχει και η φυσική μέθοδος αντισύλληψης όπου παρέχεται από την ίδια την φύση και δεν είναι άλλη από τον θηλασμό. Στην περίπτωση αυτή, η αντισύλληψη επιτυγχάνεται με την αναστολή της ωοθυλακιορρηξίας κάτω από την επίδραση της προλακτίνης, που προκαλεί την έναρξη και διατήρηση της γαλουχίας. Παρόλα αυτά, υπάρχουν τέτοιες ποικιλίες στην ανταπόκριση κάθε οργανισμού στην προλακτίνη, ώστε ο θηλασμός να μην μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως ασφαλής αντισυλληπτική μέθοδος.


Μερικές γυναίκες που θηλάζουν, έχουν συχνά ωοθυλακιορρηξία μέσα στους πρώτους τρεις μήνες από τον τοκετό, ενώ σε άλλες η ωοθυλακιορρηξία καθυστερεί για αρκετούς μήνες. Συγκεκριμένα, στο 6% περίπου των γυναικών, η ωοθυλακιορρηξία επανέρχεται πριν από την πρώτη μετά τον τοκετό περίοδο, περιορίζοντας έτσι την επιτυχία της μεθόδου.


Εφόσον η γυναίκα έχει επαφές στην περίοδο του θηλασμού, πρέπει να χρησιμοποιήσει κάποιο αντισυλληπτικό μέσο. Μπορεί να χρησιμοποιήσει οποιαδήποτε αντισυλληπτική μέθοδο, εκτός από το χάπι. Οι ουσίες που περιέχει το χάπι, αποβάλλονται στο μητρικό γάλα σε ποσοστό 1% της δόσης που παίρνει η μητέρα. Μολονότι το ποσό αυτό δε δημιουργεί προβλήματα, μια και είναι πολύ λιγότερο από τις ορμόνες που περιέχονται στο γάλα της αγελάδας, προτιμότερο είναι να αποφεύγεται.
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Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΕΠΙΣΚΕΠΤΗ ΥΓΕΙΑΣ – ΤΡΟΠΟΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ

Ο ρόλος του Επισκέπτη Υγείας σε καμία περίπτωση δεν έχει αστυνομικό χαρακτήρα ή χαρακτήρα προπαγάνδας. Είναι κοινωνικός ρόλος με σκοπό την διασφάλιση της καλής σωματικής, συναισθηματικής και ψυχολογικής υγείας  τόσο του ατόμου  σαν μονάδα όσο και του κοινωνικού συνόλου. Γι’ αυτό θα πρέπει να ασκείται με ευαισθησία, υπομονή, συνέπεια και σε βάθος γνώση του αντικειμένου.

Σε αυτό το σημείο αξίζει να συζητηθούν μερικές ιδέες για την αντιμετώπιση και τη βοήθεια ιδιαίτερα νεαρών γυναικών, ώστε τα αρνητικά αποτελέσματα μιας έκτρωσης να αντιμετωπιστούν αποτελεσματικά και αν είναι δυνατόν να μειωθούν στο ελάχιστο. Πρώτα πρώτα ,να διδαχθούν στις νεαρές γυναίκες δεξιότητες λήψης καλών αποφάσεων. Αυτή η διδασκαλία θα είναι ιδιαίτερα χρήσιμη σε εφήβους που συνηθίζουν να βλέπουν τα πράγματα σε απόλυτους όρους. Εδώ ο επισκέπτης υγείας παίζει καταλυτικό ρόλο στο πώς θα πρέπει να ενημερώσει τα άτομα και νεαρής αλλά και μεγαλύτερης ηλικίας ώστε να αποφευχθεί μία έκτρωση ή μία ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη. 

Οι ενημερώσεις που πρέπει να γίνονται πάνω σε αυτό το θέμα είναι σημαντικές και συνεπώς σωτήριες  για τη ζωή τους. Πρέπει ένας επισκέπτης υγείας σε συνεργασία με τα σχολεία, τα κέντρα υγείας και τους δήμους αλλά και τα νοσοκομεία να οργανώνουν ομιλίες, συναντήσεις αλλά και ημερίδες με θέμα την πρόληψη των εκτρώσεων. Κάτι που δυστυχώς δεν υφίσταται σε κανένα επίπεδο. Η ενημέρωση πάνω τουλάχιστον, σε αυτό το θέμα, είναι ελλιπέστατη. Στα περισσότερα  νοσοκομεία ο οικογενειακός προγραμματισμός είναι μηδαμινός και ο επισκέπτης υγείας ανύπαρκτος. 

Είναι σημαντικό το πώς κάποια νεαρή γυναικά θα εξωτερικεύσει, θα ΄΄τακτοποιήσει΄΄ μέσα της το θέμα έκτρωσης και των συνεπειών της για αυτό ένας επισκέπτης υγείας είναι σημαντικός και δίνει πολλές απαντήσεις στα ερωτήματα τους. Επίσης πάρα πολύ σημαντικό για τη μείωση αρνητικών επιπτώσεων, είναι η δημιουργία ενός καλού υποστηρικτικού κοινωνικού πλέγματος γύρω από τη γυναίκα η οποία υπεβλήθη σε έκτρωση ώστε να μην μείνει μόνη της και απομονωθεί. Τέτοιες περιστάσεις ελλοχεύουν ιδιαίτερο κίνδυνο για κατάθλιψη και πιθανές απόπειρες αυτοκτονίας. 

Τέλος, κάτι εξίσου σημαντικό , είναι να μπορέσει η γυναίκα σε κάποια χρονική στιγμή να κάνει μία συστηματική ενδοσκόπηση και αναγνώριση των αρνητικών της συναισθημάτων. Αυτή θα είναι η πρώτη κίνηση προς την κατανόηση και επεξεργασία των αρνητικών συναισθημάτων, είτε διαμέσου ενός επαγγελματία ψυχολόγου- ψυχοθεραπευτή, είτε με συνδυασμό και των δύο.     

Ο επισκέπτης υγείας στα δημόσια νοσοκομεία έχει χρέος, όταν τον επισκεφτεί μία γυναίκα που επιθυμεί να διακόψει την εγκυμοσύνη της, να προσπαθήσει να την μεταπείσει, να την προειδοποιήσει για τους κινδύνους της επέμβασης. Στη συνέχεια, την εφοδιάζει με ένα φάκελο που της εκθέτει τα δικαιώματά της και τα δικαιώματα του παιδιού της, τη βοήθεια και τα οφέλη που μπορεί να περιμένει από τις Δημόσιες Υπηρεσίες, όποια κι αν είναι η οικογενειακή της κατάσταση: ανύπαντρη, παντρεμένη, χωρισμένη, χήρα.

Την πληροφορεί σχετικά με τους διάφορους κοινωνικούς οργανισμούς που μπορούν να βοηθήσουν: κέντρα αγωγής υγείας, οικογενειακού προγραμματισμού, κ.ά Μέσα από αυτήν την πρώτη επίσκεψη, η γυναίκα πρέπει να περάσει από συνέντευξη από έμπειρη κοινωνική λειτουργό και έναν επισκέπτη υγείας. Είναι απαραίτητο να θέσουν στη γυναίκα έναν κατάλογο ερωτημάτων, ώστε να μπορέσει και η γυναίκα να καταλάβει τις επιλογές που μπορεί να κάνει και στο τέλος να αποφασίσει, με τη βοήθειά τους, για την εγκυμοσύνη. «Αν είναι ανήλικη, της χρειάζεται επιπλέον η συγκατάθεση των γονιών της».

Η βοήθεια που θα προσφέρει ο επισκέπτης υγείας στη μητέρα μπορεί να περιλαμβάνει:

· Τη διαφώτιση της μητέρας ότι το έμβρυο αισθάνεται και άρα θα νιώσει οτιδήποτε θα του συμβεί.

· Την ενημέρωσή της, σχετικά με τα αποτελέσματα της άμβλωσης, δηλαδή το κατατεμαχισμένο έμβρυο και τις συνέπειες της άμβλωσης στην υγείας της.

· Την κατανόηση στο πρόβλημά της. Απαιτείται να της δείξουμε όχι κριτική διάθεση, αλλά αποδοχή και ζεστή αγάπη.

Σεξουαλική διαπαιδαγώγηση των γυναικών/ του ζευγαριού


Η σεξουαλική ανάπτυξη είναι ένα σημαντικό γεγονός που ξεκινάει από την εφηβεία και η απόκτηση γνώσεων και αξιών για τη σεξουαλικότητα είναι μέρος της σεξουαλικής ανάπτυξης. Η γνώση για το είδος της σεξουαλικής πληροφόρησης, των προσδιοριστικών παραγόντων της και του τρόπου με τον οποίο αυτή γίνεται, συμβάλλει στην κατανόηση της σεξουαλικής ανάπτυξης και μπορεί επίσης να χρησιμεύσει στην υποστήριξη προγραμμάτων σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης η οποία γίνεται κυρίως από τον επισκέπτη υγείας. (Συμεωνίδου 2004).


Πολλοί σεξουαλικοί παιδαγωγοί, επισκέπτες υγείας  και ερευνητές, κυρίως στις ΗΠΑ, ασχολούνται με  αυτό το θέμα και οι προτάσεις που διατυπώνουν είναι ανάλογες των ευρημάτων τους. Δίνεται έμφαση, για παράδειγμα, στην ανάγκη αύξησης της βασικής σχολικής σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης ή προτείνεται ως κοινωνική πολιτική η αυξημένη ανάμειξη των γονέων στη σεξουαλική ενημέρωση των παιδιών τους. Έτσι, για την πληρέστερη κατανόηση της διαδικασίας της σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης και για ενδεχόμενες εφαρμογές κοινωνικής πολιτικής είναι σημαντικό να γνωρίζουμε επακριβώς το είδος της πληροφόρησης και τη διαφοροποίηση που αυτή παρουσιάζει στους εφήβους.


Είναι ενδιαφέρον, στο σημείο αυτό, να σχολιάσουμε τη διαφοροποίηση που εμφανίζεται στην ακριβή πληροφόρηση του πληθυσμού, ξεκινώντας από την ηλικία και το μορφωτικό επίπεδο. Η διαπίστωση ότι όσο μεγαλύτερη είναι η ηλικία και η μόρφωση του πληθυσμού τόσο υψηλότερη είναι η πληροφόρησή μας, υπήρξε αναμενόμενη με την έννοια ότι τα μεγαλύτερα άτομα αντιμετωπίζοντας άμεσα το πρόβλημα της σύναψης σεξουαλικών σχέσεων επιδιώκουν την πληροφόρηση, η οποία όμως δεν τους παρέχεται πάντα από τους αρμόδιους.


Ιδιαίτερα ενθαρρυντικό είναι το στοιχείο ότι ο γυναικείος πληθυσμός συμμετέχει περισσότερο από τον αντρικό στην ακριβή πληροφόρηση, γεγονός που θα πρέπει να συνδέεται: αφενός με την τάση για επαναπροσδιορισμό του γυναικείου μοντέλου εκφραστικής σεξουαλικότητας στη νεοελληνική κοινωνία, που επιβάλλεται από τις πρόσφατες αλλαγές στις δομές της, και αφετέρου με τις πρώιμες βιολογικές αλλαγές που παρατηρούνται στις γυναίκες και τις αυξημένες πιθανότητες κινδύνου (ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη, έκτρωση με τις ανάλογες συνέπειες) για την ίδια τη γυναίκα.


Το γεγονός ότι πρέπει να ασχολούμαστε με τη σεξουαλική διαπαιδαγώγηση και να είμαστε υποστηρικτές κάθε προγράμματος αγωγής υγείας, δε σημαίνει σε καμία περίπτωση ότι αυτό προκαλεί πανάκεια. Είναι φυσικά γνωστό ότι, παρά το ότι η σεξουαλική διαπαιδαγώγηση στην Ευρώπη (για παράδειγμα) είναι θεσμοθετημένη, αυτό δε συνεπάγεται μικρότερη επίπτωση των σεξουαλικώς μεταδιδόμενων νοσημάτων και των εκτρώσεων.


Πολύ σωστά παρατηρείται ότι «οι προβληματικές επιπλοκές συνδέονται στενά με την ψυχολογία των ατόμων, την έλλειψη αυτοεκτίμησης και επιβεβαίωσης κι όχι αποκλειστικά με την ύπαρξη πληροφόρησης». Περιγράφεται, μάλιστα, το φαινόμενο της ψυχολογικής άρνησης της αντισύλληψης, ως αποτέλεσμα πολύπλευρων ψυχολογικών δράσεων, όπως π.χ. το άγχος της συνεχούς φροντίδας που η αντισύλληψη επιβάλλει. Η διαπίστωση, όμως, αυτή δεν είναι αδιάφορη και πέρα από το πνεύμα και τις αρμοδιότητες του Οικογενειακού Προγραμματισμού. Σύμφωνα, λοιπόν, με αναφορά του ΠΟΥ, η φροντίδα για προαγωγή μιας υπεύθυνης συμπεριφοράς αποτελεί σημαντική συνιστώσα της σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης.


Από της πλευρά μας , δηλώνουμε θερμοί υποστηρικτές κάθε είδους αγωγής υγείας, με σκοπό τη μετατροπή της συμπεριφοράς των ατόμων  σε θέματα υγείας για λήψη αποφάσεων που οδηγούν στη βελτίωση της κατάστασης της προσωπικής υγείας και των συνθηκών του περιβάλλοντος, στο οποίο τα άτομα ζουν. Από τη στιγμή που τα άτομα διαθέτουν τις κατάλληλες πληροφορίες, είναι στη συνέχεια τα μόνα υπεύθυνα για ενδεχόμενες συνέπειες που αφορούν στους κινδύνους της υγείας τους, οι οποίοι, στην περίπτωση που εξετάζεται, θα μπορούσαν να εντοπιστούν:

· Στην αυξημένη επίπτωση των σεξουαλικώς μεταδιδόμενων νοσημάτων.

· Στην αυξημένη συχνότητα ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης.

· Στη σημαντική αυξητική τάση του αριθμού των εκτρώσεων.

· Στις προβληματικές διαπροσωπικές σχέσεις και

· Στην ανάπτυξη αναχρονιστικών αντιλήψεων.
ΕΠΙΛΟΓΟΣ

ΝΑΙ Ή ΟΧΙ ΣΤΗΝ ΕΚΤΡΩΣΗ;


Η βιολογική και φιλοσοφική άποψη για τις αμβλώσεις στρέφεται γύρω από το ερώτημα: πότε ένα ανθρώπινο πρόσωπο αρχίζει να υφίσταται; Πότε δηλαδή ξεκινάει η ζωή; Με τη σύλληψη ή με τη γέννηση; Δεχόμαστε ότι η ζωή του ανθρώπου διαιρείται σε στάδια; Ή πρόκειται για την εξέλιξη ενός και του ίδιου φαινομένου;


«Η ζωή», λέγεται εύλογα, «ποτέ δεν αρχίζει. Η ζωή συνεχίζεται». Ένα γονιμοποιημένο ωάριο δε χρειάζεται παρά χρόνο για να γίνει ένας πλήρης άνθρωπος, ουδέν δεν απαιτείται να προστεθεί. Η γέννηση αποτελεί μόνο ένα γεγονός της ζωής. Πριν από τη γέννηση η ζωή υπάρχει, μόνο που η ύπαρξη δεν καλείται «άνθρωπος», γιατί αυτή η ονομασία αποδίδεται μετά τη γέννηση. Η ζωντανή αυτή ύπαρξη καλείται «έμβρυο, κυοφορούμενο αγέννητο παιδί».


Ο Γάλλος καθηγητής Debre είπε: «Το έμβρυο δεν είναι ένας αδρανής επιβάτης στη μητρική κοιλότητα, αλλά ένα ον που αντιδρά και απαντά σε ερεθίσματα. Ο άνθρωπος, σε τελική ανάλυση, πρέπει να είναι σεβαστός σε ολόκληρη την τροχιά της ζωής του. Ο σεβασμός της ζωής είναι μια κατάκτηση του πολιτισμού και η περιφρόνησή της επάνοδος στη βαρβαρότητα». (Λυκερίδου 2003)


Σε αυτές τις αναφορές δε γίνεται λόγος για τη δυνατότητα της μαίας να ασκήσει έκτρωση, θεραπευτική ή επιτρεπόμενη σε ειδικές συνθήκες κι αυτό είναι λογικό δεδομένου ότι πρόκειται για παρεμβατική ιατρική, για την οποία δεν είναι εκπαιδευμένη, παρότι παλαιότερα αποτελούσε δικό της έργο. Δεν αναφέρεται, επίσης, η ευθύνη για τη συμμετοχή του σε οποιαδήποτε μορφή τεχνητής διακοπής που εκτελείται από το γιατρό, ή ακόμη για ενδεχόμενη άρνησή της σε αυτές, σύμφωνα με ηθικές ή επιστημονικές διαφωνίες της. (Λυκερίδου 2003)


Για τις περιπτώσεις παρεμβάσεων που θεωρούνται εγκληματικές, εκτός από την ηθική ευθύνη για τη μη εμπόδιση του γιατρού ή όποιου άλλου την επιχειρεί, αν αυτό υποπέσει στην αντίληψή της, δεν προσδιορίζονται και πάλι πουθενά οι νομικές ενδεχομένως ευθύνες που έχει.


Τελικά, το ερώτημα παραμένει: έστω κι αν η ζωή του παιδιού έχει απόλυτη αξία, η απόφαση δεν ανήκει στη μητέρα, αφού αυτή είναι η κατεξοχήν αρμόδια για την κυοφορία και τη γέννηση; Δε θα σταθούμε βέβαια στο επιπόλαιο φεμινιστικό επιχείρημα: «το παιδί είναι σώμα μας», στερείται και καταρρίφθηκε, όταν με το «παιδί του σωλήνα» αποδείχτηκε ότι το παιδί δεν αποτελείται του σώματος της μητέρας, αλλά αυτόνομο οργανισμό. Οπωσδήποτε η μητέρα αποτελεί σοβαρό παράγοντα στην απάντηση. Έχουμε το δικαίωμα να αγνοήσουμε τη γνώμη του πατέρα; Κι αν η απόφαση για άμβλωση είναι απαίτηση του πατέρα, μπορούμε να αφήσουμε σε εκείνον το δικαίωμα να αποφασίσει, αφού η μητέρα είναι εκείνη που θα επωμιστεί το μεγαλύτερο βάρος των σωματικών και ψυχικών συνεπειών;


Έστω, όμως, ότι και οι δύο γονείς καταλήγουν από κοινού στην απόφαση για την άμβλωση. Θα παραθεωρηθεί και ένα ολόκληρο έθνος; Οι 350.000-400.000 αμβλώσεις που διενεργούνται κάθε χρόνο στα ελληνικά μαιευτήρια στοιχίζουν στο έθνος μας φόρο αίματος, οδηγώντας σε υπογεννητικότητα, κίνδυνο γήρανσης, οικονομική παρακμή, καθώς οι παραγωγικές δυνάμεις μειώνονται σταθερά, ενώ αυξάνεται ο αριθμός των συνταξιούχων- και τελικά σε κίνδυνο εθνικό, καθώς στη γειτονική Τουρκία ο πληθυσμός αυξάνεται με αλματώδη ταχύτητα.


Η άμβλωση είναι πια ένα δίλημμα. Η μελέτη του προβλήματος απέδειξε ότι η άμβλωση αποτελεί έγκλημα που στρέφεται κατά της ζωής του παιδιού, της ψυχικής και σωματικής υπόστασης της μητέρας και της ασφάλειας του έθνους.

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ
Που μπορεί να απευθυνθεί μια γυναίκα για την αποφυγή μιας εγκυμοσύνης και για την διακοπή της.

· Σε όλα τα Κέντρα Υγείας της περιοχής που μένει.
· Σε νοσοκομεία που έχουν τμήμα Οικογενειακού Προγραμματισμού:
 Για την ενημέρωση μεμονωμένων ατόμων και ζευγαριών σε θέματα: ευγονικής, αντιμετώπισης της στείρωσης, σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης, επιπλοκές εκτρώσεων, πρόληψης αφροδίσιων νοσημάτων και αντισύλληψης. Για την απόκτηση υγιών και επιθυμητών παιδιών. Τα κέντρα οικογενειακού προγραμματισμού στην Ελλάδα και στα οποία μπορούν να απευθυνθούν οι γυναίκες είναι:

Αθήνα-Πειραιάς:  Νοσοκομείο Αλεξάνδρα Ν-Κόσμος- Νίκαια (Αγ. Βαρβάρα) – Ν  Μ Υ- Πειραιά

Θεσσαλονίκη: Πύλη Αξιού

Λοιπή Ελλάδα: Πάτρα, Ηράκλειο, Αλεξανδρούπολη, Δράμα, Λάρισα.
Γενικό νοσοκομείο Βέροιας: Περικλέους 2 Βέροια.

 Ώρες λειτουργίας; Δευτέρα-Παρασκευή 08:00-14:00 τηλ:23310-21089
Το τμήμα οικογενειακού προγραμματισμού του Γ. Ν Βέροιας προσφέρει τις εξής υπηρεσίες: ανάλυση μεθόδων αντισύλληψης και εφαρμογών αυτών. Πρόληψη του καρκίνου του τραχήλου της μήτρας, προγραμματίζονται ενημερωτικές ομιλίες στα σχολεία, σε συνεργασία με την δευτεροβάθμια εκπαίδευση.
Γενικό νοσοκομείο-κέντρο Υγείας Νάξου (τμήμα επισκεπτών Υγείας)

Τηλ:22850-23333
Συμπέρασμα


Τελικά, το συμπέρασμα που προκύπτει από τα όσα καταγράφηκαν και περιγράφηκαν είναι διφορούμενο. Υπάρχει μεγάλη προκατάληψη για το θέμα των εκτρώσεων και ιδιαίτερα από την πλευρά της Εκκλησίας. Η Εκκλησία πιστεύει ότι είναι αμαρτία να σκοτώνεις μια ζωή έστω και αν αυτή είναι άρρωστη. Δεν μπορούν όμως να καταλάβουν ότι αν γεννηθεί ένα παιδί άρρωστο ταλαιπωρείται και αυτό και η οικογένεια του για μια ολόκληρη ζωή και πως η φροντίδα ενός τέτοιου παιδιού είναι ειδική και κοστίζει αρκετά. Αν μια οικογένεια δεν έχει την οικονομική δυνατότητα να μεγαλώσει ένα τέτοιο παιδί τότε η μόνη τους λύση είναι η έκτρωση. Βέβαια, υπάρχουν και άλλοι λόγοι που μια γυναίκα καταφεύγει στην έκτρωση και αυτοί είναι θεραπευτικοί.  Όπως και να έχει ο μοναδικός τρόπος για να αποφύγει μια γυναίκα μια ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη και κατά συνέπεια μια έκτρωση είναι η σωστή και ενημερωμένη αντισύλληψη. Αν δεν είναι όσο ενημερωμένες θα έπρεπε υπάρχουν τρόποι να μάθουν περισσότερες πληροφορίες για τις αντισυλληπτικές μεθόδους και να αποφασίσουν οι ίδιες την αντισύλληψή τους. Όπως και να έχει καλό είναι καμία γυναίκα να μην μπαίνει στην διαδικασία της έκτρωσης γιατί δεν παύει να είναι να είναι μια επώδυνη και επίπονη διαδικασία και σωματικά και ψυχικά.
«Αν το μητρικό τοίχωμα της εγκύου γυναίκας ήταν διάφανο, τι είδους νόμους θα είχαμε για την έκτρωση;»

Dr. R. Nathanson
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IXfia 8.1. O OpHOVIKSG, WOBNKIKGG Kal EVGOUNTPIKGG KUKAOG, KABEG Kai N Baoiki BEPLOKDAOID KATA TO QUOIOAOYIKS ELLNVOPPUSIGKS KIKAO
e yuvaikag (Carr, 1987).



