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Πρόλογος

Τα τελευταία χρόνια στις δυτικές χώρες διαπιστώνεται ένα κοινωνικό φαινόμενο κατά το οποίο παρατηρείται αισθητή μείωση των γεννήσεων.  Αυτό βοηθάει στο να αντιμετωπίζουμε την κάθε εγκυμοσύνη μοναδικά και ως εκ τούτου και τον τοκετό, με σκοπό τη βελτίωση της ποιότητας του τοκετού.   Ένας άλλος παράγοντας που συμβάλει στη βελτίωση της ποιότητας του τοκετού είναι η χρήση νέων τεχνολογικών μεθόδων με σκοπό την προστασία της εγκύου και του εμβρύου (π.χ. καρδιοτοκογράφος, υπερηχογραφία κ.λ.π.).

Όμως δυστυχώς τα τελευταία χρόνια αυξάνεται συνεχώς η ιατρικοποίηση του τοκετού με αποτέλεσμα την αύξηση των επεμβατικών τοκετών (εμβρυουλκία, καισαρική τομή).

Και γεννάται το ερώτημα: ΄΄Πόσο θα πρέπει να παρεμβαίνουμε στον τοκετό, που θεωρείται και είναι ένα φυσιολογικό γεγονός;΄΄
Στο φυσιολογικό τοκετό θα πρέπει να υπάρχει σοβαρός λόγος για να διαταράξουμε τη φυσική του πορεία και πάντα θα πρέπει να εργαζόμαστε για την υγεία των μητέρων και των παιδιών τους.

ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Την πρώτη φορά που η επίτοκος ζήτησε βοήθεια, το έκανε παρακινούμενη από την ανάγκη να ελευθερωθεί από τον πόνο.  Τόσο η πρακτική βοήθεια όσο και η συναισθηματική ηθική υποστήριξη που της προσφέρθηκαν, ήταν ενέργειες θεραπείας.  Από τη στιγμή που η υποστήριξη αυτή σκοπό είχε να απομακρύνει φοβίες  που είχαν δημιουργηθεί  από τον  πόνο γεννήθηκε η προφύλαξη.

Η τέχνη της περίθαλψης και η τάση του ανθρώπου να βοηθεί, δημιούργησαν μαζί τη βιολογική και τη ψυχολογική πλευρά της προφύλαξης,  δηλαδή την ψυχοπροφυλακτική μέθοδο.  Κύριοι υπεύθυνοι της σχέσης αυτής ήταν οι μαίες &οι μαιευτήρες, οι οποίοι με τις διάφορες ενέργειές τους και τα συναισθηματικά ερεθίσματα, παρείχαν υποστήριξη στην έγκυο &την επίτοκο.
Ενώ το θέμα της ψυχοπροφύλαξης δεν είναι πρόσφατο άλλα οι ρίζες του βρίσκονται στην αρχαία Ελλάδα η επίσημη καταγραφή τοκετού ΄΄χωρίς πόνους΄΄  έγινε πριν 55 χρόνια από τον F.Lamaze στο νοσοκομείο των μεταλλωρύχων.  Με αυτόν τον τοκετό έκανε πράξη κάτι που μέχρι τότε έμοιαζε αδύνατο.  Την ιδέα ενός φυσιολογικού τοκετού που η επίτοκος συνειδητά αποστασιοποιήθηκε από την τεχνολογία και επέλεξε να προσεγγίσει ξανά το δρόμο της φύσης. Δεν χρησιμοποίησε φάρμακα και μηχανήματα αλλά αντιθέτως στηρίχτηκε στις δικές της δυνάμεις να φέρει εις πέρας τον τοκετό της.  Δεν ήταν αυτό καθαυτό το θέμα της αναλγησίας στον τοκετό που έκανε εντύπωση αλλά η ιδέα ότι η επίτοκος δεν αντιμετωπίστηκε σαν περιστατικό και είχε τη δυνατότητα να λαμβάνει μόνη της αποφάσεις που σχετίζονταν με τον τοκετό της.  Οι λόγοι λοιπόν που έκαναν αυτό τον τοκετό να συζητηθεί και να θεωρηθεί ορόσημο στην μαιευτική είναι η ανθρωποκεντρική του αντιμετώπιση.  Είναι περίπου η εποχή που ξεκινάει το ρεύμα της ψυχοπροφυλακτικής στην Ευρώπη με υποστηρικτές τρεις ακόμα Ευρωπαίους μαιευτήρες  τον G.D. Read  τον M.RΟdent και  τoν F.Laborer που παρατήρησαν, κατέγραψαν, και διέδωσαν την αξία της ολιστικής προσέγγισης της επίτοκης γυναίκας και σαν προέκταση του συζύγου και του εμβρύου.
Δεν θα πρέπει όμως να ξεχνάμε ότι στην πορεία της ψυχοπροφύλαξης στους αιώνες, πολλοί συνέβαλλαν για να πάρει τη θέση που έπρεπε στην μαιευτική πραγματικότητα. Η ιστορική αναδρομή δείχνει αυτή ακριβως την εξέλιξη της ψυχοπροφυλακτικής και τον τρόπο που προσαρμόστηκε κατάλληλα για να είναι πιο αποτελεσματική

Ιστορική αναδρομή  
Στον αρχαίο κόσμο οι Ειλειθυίες ήταν νέες έμπειρες γυναίκες, που βοηθούσαν την επίτοκο κατά τον τοκετό &εφάρμοζαν μεθόδους παρόμοιες με την ψυχοπροφυλακτική.  Πολλές φορές ταυτίζονταν με τη θεά του τοκετού Ήρα, όπως και με την Άρτεμη.
Την εποχή εκείνη στα Ηραία φρόντιζαν περισσότερο για την ψυχική και σωματική προετοιμασία της εγκύου, γιατί πίστευαν ότι με τον τρόπο αυτό μειωνόταν ο φόβος του θανάτου από δυστοκίες που πλαισίωναν τότε τον τοκετό και τη λοχεία.

Μετά από την μαγικό-θρησκευτική περίοδο, &για πολλούς αιώνες ακόμη η μαιευτική εξαρτιέται άμεσα από τη βοήθεια που προσφέρουν τα χέρια έμπειρων ατόμων και από απλή προσφορά της ανθρώπινης συμπαράστασης.  Και μόνο το 1777, η μαντάμ Le Bourse Due Ouray δημιουργεί στη Γαλλική επαρχία με μεγάλη επιτυχία τμήματα που παρέχουν δωρεάν στις γυναίκες του λαού την καλύτερη προετοιμασία για τον τοκετό.  Αλλά η προσπάθεια αυτή παραμένει ένα γεγονός ασυνήθιστο και μεμονωμένο και έπρεπε να περιμένουμε ακόμη για μερικές δεκαετίες έως ότου βρούμε τις συστηματικές και τις καθορισμένες αρχές για την προφύλαξη από τον πόνο του τοκετού.  .

Το 18ο αιώνα, ο Άγγλος γιατρός Charles White έγραψε οδηγίες για την εκπαίδευση των εγκύων και τρόπους για πιο άνετο τοκετό.

Περίπου το 1850 με τα πειράματα του ο Carling και  ο Laotian εφαρμόζουν την ύπνωση, με την οποία όμως η γυναίκα δεν βιώνει συνειδητά τον τοκετό της.
 Η πρώτη επιτυχία αναισθητικού ανάγεται στο 1853 και οφείλεται στον Simpson, ο οποίος χορήγησε χλωροφόρμιο στη βασίλισσα Βικτωρία της Αγγλίας κατά τη διάρκεια του τοκετού. 
Το 1880 η γιατρός Dubrovolskaia επαναλαμβάνει στη Ρωσία τα πειράματα αυτά και συγχρόνως στη Liebault της Ελβετίας.  Αυτά πετυχαίνουν την τέλεια αναλγησία αναφορικά με τις ωδίνες του τοκετού, και για μεγαλύτερη διάρκεια χρησιμοποιεί την ύπνωση μέσω της υποβολής. 
Το 1890  η Menant des Cesnais  κατορθώνει τέλεια αναλγησία διαχωρίζοντας κατά την ύπνωση τις μητρικές συσπάσεις από τον πόνο.

Το ενδιαφέρον της Ρωσικής σχολής για την εφαρμογή της ύπνωσης στον τοκετό, γίνεται πράγματι μεγάλο μετά από τα πειράματα του Nicolaiev.

Δημιουργούνται έτσι στη Ρωσία ειδικοί χώροι ύπνωσης για να προετοιμάσουν με υπνωτικές υποβολές τις γυναίκες για τον τοκετό χωρίς πόνο.  Ο Platanov  και άλλοι αναφέρουν 65% επιτυχία σε πολλούς τοκετούς με τη μέθοδο αυτή.  Αναμφισβήτητα λοιπόν, παραδέχονται όλοι την αξία της τεχνικής της ύπνωσης στην προετοιμασία του τοκετού χωρίς πόνο. Δημιουργήθηκε όμως πρόβλημα οργανωτικό &τεχνικό που ώθησε τους μελετητές των διάφορων σχολών να εγκαταλείψουν την ύπνωση στην προετοιμασία για ανώδυνο τοκετό.

Το ηθικό πρόβλημα της ύπνωσης όπως φαίνεται σήμερα ξεπερασμένο, καθώς οι νέες τεχνικές κατευθύνονται σε θεραπείες υποβοήθησης, πληροφόρησης και εκμάθησης.

Στην Ιταλία διάφορες σχολές ενδιαφέρθηκαν για τον τοκετό με ύπνωση και διάφοροι μελετητές της ύπνωσης ανάπτυξαν αξιόλογες τεχνικές.  Αναφέρουμε τις μελέτες των Granone, Pavesi, Romero και για τη μαιευτική της Minella Paladino, Sbriglio, Pezzuto και ιδιαίτερα τις μελέτες του Μοsconi.

Το 1933 ένας από τους γνωστότερους γυναικολόγους, ο Grantly Dick Read  δημοσίευσε το βιβλίο με τίτλο «Childbirth Without Fear» δηλαδή μία ψυχοπροφυλακτική μέθοδο για τον τοκετό χωρίς φόβο, που αργότερα ορίσθηκε με μεγαλύτερη μετριοφροσύνη ως ΄΄φυσικός τοκετός΄΄, στο βιβλίο του «Natural Childbirth», βασισμένο στη θεωρητική παιδαγώγηση &στην άγρυπνη υποβολή της ευεξίας &της χαλάρωσης.  Ο Read θεωρούσε ως αιτία του άγχους &των προκαταλήψεων τη λανθασμένη διαπαιδαγώγηση.  Πίστευε ότι η στάση της γυναίκας απέναντι στον τοκετό, είχε σημαντική επίδραση στη διευκόλυνσή του αλλιώς  εγκαθίσταται ο φαύλος κύκλος: φόβος- ένταση – πόνος. 

Πίστευε, επίσης ότι ο φόβος προερχόταν &από τη λανθασμένη αντίληψη για τον τοκετό, όπου χρησιμοποιούσε τη γνώση, τη χαλάρωση και την άσκηση για την εξάλειψη του.  
Ο  Robert Bradley, επίσης, υποστηρικτής της προετοιμασίας για τη γέννηση, το 1940 υιοθέτησε  το «φυσικό τοκετό».  Επηρεασμένος από τον Dick Read,είχε ως βάση της τεχνικής του, τις παρατηρήσεις του επάνω στα ζώα.  Υποστήριξε την ενεργό συμμετοχή του συντρόφου στην κύηση και τη γέννηση. Η μέθοδός του έδωσε έμφαση στις ευχάριστες , ακόμα και σεξουαλικής υφής αισθήσεις της γέννησης και δίδαξε στις γυναίκες να συγκεντρώνονται σ΄αυτές, καθώς συντονίζονται με το ίδιο τους το σώμα.

Το 1952 έρχεται έντονα ο Lamage στο προσκήνιο της Γαλλίας με τη μέθοδό του και γίνεται παγκοσμίως γνωστός.  Ο ίδιος υιοθέτησε στην πρακτική του τη ρωσική μέθοδο της “Σχολής Velkovski”  και των εξαρτημένων αντανακλαστικών “Pavlov”, δημιουργώντας τελικά την «Ψυχοπροφυλακτική μέθοδο» για τον έλεγχο του πόνου.  Η μέθοδος προϋποθέτει υψηλό δείκτη νοημοσύνης των εγκύων και απαιτεί αυστηρή κατανόηση των ασκήσεων , πολύ θετική στάση για τον τοκετό καθώς και αυτοκυριαρχία.

Μια άλλη μέθοδος είναι η «ψυχοσεξουαλική», την οποία ανέπτυξε η γνωστή ανθρωπολόγος Sheila Kitzinger στην Αγγλία από το 1958.  Γράφει βιβλία , διοργανώνει τμήματα ψυχοπροφύλαξης και εκπαιδεύει μαίες γι’ αυτό το σκοπό.  Πίστευε ότι η προετοιμασία για τη γέννηση βασιζόταν στα ένστικτα, ως μέσο για να κατανοήσουμε το σώμα μας και να εργαστούμε μ΄αυτό για γέννηση, μέσα από τη θετική φαντασίωση και την καθοδηγούμενη σκέψη.  Η μέθοδος  της ονομάστηκε έτσι, γιατί είδε τη σεξουαλικότητα όχι μόνο ως γενετήσια συμπεριφορά, αλλά ως μια πλευρά της προσωπικότητας του ατόμου, που περιλαμβάνει επίσης τις σχέσεις αγάπης και τη γέννηση. Στόχος της είναι να εμπνεύσει την εμπιστοσύνη στη γυναίκα, ότι μπορεί να βιώσει τη γέννηση ως μια «Θαυμάσια , γεμάτη δέος εμπειρία».

Ενώ διαπιστώνει κανείς ότι έχουν γίνει ήδη αρκετά βήματα προσέγγισης της μητέρας μέσω της ψυχοπροφυλακτικής το 1975  ο Frederick Leboyer  γράφει το βιβλίο  με τίτλο «Γέννηση χωρίς βία» θέτοντας έτσι για πρώτη φορά τις ανάγκες του νεογνού σε πρώτο πλάνο.  Υποστήριξε ότι τα νεογέννητα είχαν την αίσθηση του περιβάλλοντος χώρου της γέννησης και σαν αποτέλεσμα ότι μια τραυματική γέννηση επηρεάζει αρνητικά τη μελλοντική ψυχοσωματική ισορροπία του νεογνού.

Την ίδια περίπου εποχή Ο M.Odent στην κλινική του, στο Pithivier της Orleans στη Γαλλία, καλεί τον  Leboyer να συνεργαστούν με σκοπό να εφαρμόσουν πρακτικά αυτά που γράφει στο βιβλίο του.  Ως κύριο σκοπό τους θέτουν να υποβοηθήσουν τα φυσικά ένστικτα της επιτόκου, συνδυάζοντας τη σιγουριά που τους προσφέρει η μοντέρνα ιατρική.  Έκτοτε μιλάμε για την “προ και μετά Odent περίοδο ’’.  Εκείνη την περίοδο ο Odent πειραματίζεται &με τον τοκετό στο νερό.  Ο Odent  καταγράφει στις παρατηρήσεις του ότι ο πόνος του τοκετού μειώνεται αισθητά  και η πρόοδος του επιτυγχάνεται όταν κατά το πρώτο στάδιο του τοκετού η μέλλουσα μητέρα κάθεται μέσα στη μπανιέρα.  Επίσης, ανέφερε ότι ανακάλυψε κάτι, που οι μαίες ήδη γνώριζαν και υποστήριζαν παρά τις αντιδράσεις ότι δηλαδή: «Η θέση που η γυναίκα βρίσκει ως την πιο άνετη στον τοκετό, είναι συνήθως η καλύτερη μηχανικά , για να γεννηθεί το παιδί της».

Στην Ιταλία ο Piscielli γίνεται γνωστός με τη μέθοδο  RAT – Rilasamento Training Autogeno (αυτογενής χαλάρωση).  Ο Piscielli χρησιμοποιεί τις φαντασίες σε συνδυασμό με άλλες ψυχοπροφυλακτικές και θεραπευτικές προοπτικές για την προετοιμασία με τη μέθοδο R.A.T. στα διαστήματα που υπάρχουν μεταξύ δύο συσπάσεων που χωρίζονται από την αυτογενή αναπνοή.  Πιστεύει επίσης ότι η χρήση των θετικών φαντασιών μετά από τη σειρά των αυτογενών αναπνοών και στην ανάπαυλα της σύσπασης της μήτρας, έχει ένα σκοπό ανταμοιβής.  Έχει επίσης σκοπό να αυξάνει την ανασταλτική λειτουργία που η αναπνοή δημιουργεί για τον πόνο που προέρχεται από τη σύσπαση της μήτρας.

Στην Ελλάδα ξεκινούν να γίνονται τα πρώτα βήματα προσέγγισης της ψυχοπροφυλακτικής μεθόδου από τους πρωτοπόρους την Χ.Κλαδάκη στην Αθήνα η οποία πέρασε τη διατριβή της στο Πανεπιστήμιο Αθηνών με θέμα τη μαιευτική ψυχοπροφύλαξη σύμφωνα με τη μέθοδο «Lamage» &τον Α.Τζιγγούνη που μετέφρασε το βιβλίο του Πιερ Βελλάι : «ΤΟΚΕΤΟΣ ΧΩΡΙΣ ΠΟΝΟ» στα ελληνικά.  Μεταφέροντας δικές του φράσεις , όπως ειπώθηκαν και γράφτηκαν από τον ίδιο στον πρόλογο του βιβλίου του το 1958 αντιλαμβάνεται κανείς τη διαχρονικότητα των σκέψεων του.

«Η νέα μέθοδος σέβεται , διαφυλάσσει και ενισχύει την συνείδηση της επιτόκου και απευθύνεται εις την ολοκληρωμένη χρησιμοποίηση των ψυχικών δυνάμεων ( ευφυΐα- θέληση- συναίσθημα).  Η εφαρμογή και η γενίκευση της μεθόδου θα αλλάξει ριζικά την μοίρα των γυναικών με την προοπτική που διανοίγεται να διεκπεραιώνουν την υψίστη λειτουργία των, ως λογικά ανθρώπινα όντα , χωρίς πόνους , εντός ατμοσφαίρας κατανοήσεως και συμπαραστάσεως όπου θα κυριαρχεί η χαρά. Η ακτινοβολία της δεν περιορίζεται μόνον εις τον τοκετόν, είναι πολύ ευρύτερα και διαρκέστερα με την εξύψωσην και την ενίσχυση της προσωπικότητας της γυναίκας και τους στενότερους οικογενειακούς δεσμούς που δημιουργεί».

Το καινούριο αυτό ρεύμα δεν θα μπορούσε να αφήσει ανεπηρέαστους &τους καθηγητές της μαιευτικής όπως τον καθηγητή Νικόλαο Λούρο.  Το 1955 λοιπόν ο καθηγητής ενημερώνεται για τις πρακτικές του΄΄ανώδυνου΄΄ τοκετού & τις απορρίπτει.  Εφαρμόζει ένα δικό του σύστημα ΄΄ανώδυνου΄΄ τοκετού που βασίζεται στην πεποίθηση του ότι ο πραγματικά ανώδυνος τοκετός είναι ο σύντομος τοκετός.  Η μέθοδος του ήταν καθαρά φαρμακευτική, όπου με τη χορήγηση ουσιών απέβλεπε στην τόνωση της συσταλτικότητας του ανώτερου τμήματος της μήτρας και τη χαλάρωση του κατώτερου, με αποτέλεσμα τη συντόμευση της φάσης της διαστολής. Το φάρμακο που χρησιμοποιούσε ήταν η ωκυτοκινη και η χορήγηση της γινόταν καθ’όλη τη διάρκεια του τοκετού.  Ύστερα από αρκετούς τοκετούς όμως παρατήρησε ότι αυτό δεν αρκούσε.  Η ωκυτοκίνη βοηθούσε στην πρόοδο του τοκετού αλλά οι επίτοκες βίωναν πιο έντονα τις ωδίνες γι’αυτό κρίθηκε απαραίτητο να γίνεται ταυτόχρονη χρήση παυσίπονων & αναισθησίας.  Αυτές οι πρακτικές & οι απόψεις εδραιώθηκαν καλά στην ελληνική μαιευτική με αποτέλεσμα αυτός ο διχασμός μεταξύ φαρμακευτικού & φυσικά ανώδυνου τοκετού να διαιωνίζονται μέχρι και σήμερα.  Μιλάμε δηλαδή για δύο σχολές που ακολουθούν δύο διαφορετικούς δρόμους και προσεγγίζουν με τον τρόπο που ο καθένας διαφορετικά πιστεύει τον ανώδυνο τοκετό.  Τη μία σχολή ακολουθούν περισσότερο οι μαιευτήρες σε συνεργασία με τους αναισθησιολόγους φυσικά υπάρχουν & αρκετές εξαιρέσεις ενώ οι μαίες ταυτίζουν την πεποίθηση τους για τον ανώδυνο τοκετό με την αντίθετη ακριβώς σχολή.  Οι λόγοι βρίσκονται στην ουσία του ρόλου των μαιών και στα επαγγελματικά τους δικαιώματα.  Δηλαδή η μαία σαν πρόσωπο ταυτιζόταν με την συμπαράσταση την υπομονή και την φροντίδα που παρείχε στην επίτοκο και είχε ένα συναισθηματικό δέσιμο με την γυναίκα.  Δεν την αντιμετώπιζε σαν περιστατικό με σκοπό να θέλει να διεκπερώσει γρήγορα τον τοκετό & να απαλλαχτεί αλλά συμμετείχε συναισθηματικά. Στα επαγγελματικά δικαιώματα των μαιών τώρα βλέπουμε ότι δεν έχουν την δικαιοδοσία να κάνουν χρήση της ωκιτοκίνης και κατ’επέκταση να αντιμετωπίσουν τις επιπλοκές από την χρήση της όπως η καισαρική τομή.  Για αυτό &αυτή την «αδυναμία» τους την κάλυψαν οι μαίες ακολουθώντας την ψυχοπροφυλακτική όπως την δίδαξε ο Lamage. 

Στις δεκαετίες 1980-1990 που ακολουθούν , δημοσιοποιούνται τα πρώτα αποτελέσματα ερευνών που είχαν ως θέμα τις συνέπειες από την παρεμβατική ιατρική  στον τοκετό για τις χώρες της Ευρωπαϊκής Ένωσης.  Έτσι επαναπροσδιορίζεται η στάση των μαιευτήρων οπού πλέον ελαχιστοποιούνται οι  παρεμβάσείς στο φυσιολογικό τοκετό.  Γίνεται προσπάθεια να μειωθεί η χρήση της ωκυτοκινης και ο φυσιολογικός τοκετός να εξελίσσεται και να στηρίζεται στα φυσικά ένστικτα των επιτόκων.

Σε αυτές τις δεκαετίες οι μαίες δεν μένουν αμέτοχες στις εξελίξεις.  Ανά τον κόσμο ιδρύονται οργανισμοί που σκοπό έχουν την εκπαίδευση των μαιών σε θέματα ψυχοπροφυλακτικής.  Τα μαθήματα γίνονται συμπληρωματικά με την βασική εκπαίδευση των μαιών.  Κάποιους από αυτούς τους οργανισμούς είναι η Παγκόσμια Ένωση Εκπαίδευσης στη Μαιευτική [International Childbirth Education Association (I.C.E.A.)], η Παραϊατρική Ένωση της Μαιευτικής Εκπαίδευσης [Paramedical Association for Childbirth Education (στην Νότιο Αφρική)], η Μαιευτική Εκπαιδευτική Ένωση και Εθνική Μαιευτική Ένωση της Αυστραλίας [Childbirth Education association and National Childbirth Trust of Australia] τα Κέντρα προετοιμασίας γονέων της Νέας Ζηλανδίας [Federation of New Zealand parents Centers Incorporated of New Zealand] και τέλος στην Ελλάδα η “Ελληνική Μαιευτική Ψυχοπροφυλακτική Εταιρεία”

Η νομική κατοχύρωση έγινε το 1989 όταν στην εφημερίδα της κυβέρνησης δημοσιεύτηκαν τα επαγγελματικά δικαιώματα των μαιών- μαιευτών.  Αναγνωρίστηκε έτσι η ψυχοπροφυλακτική σαν δικαίωμα αλλά και σαν υποχρέωση των μαιών –μαιευτών, όπως φαίνεται παρακάτω.

Εφημερίδα Κυβερνήσεως : 159/14.06.89

ΠΡΟΕΔΡΙΚΟ ΔΙΑΤΑΓΜΑ ΥΠ΄ ΑΡΙΘΜ. 351/1989

2.2.1.4 Κατάρτιση προγράμματος προετοιμασίας γονέων για το μελλοντικό τους ρόλο και εξασφάλιση πλήρους προετοιμασίας για το φυσιολογικό τοκετό.(Ψυχοπροφυλακτική).
Τέλος,  από το Δεκέμβριο του 1989 ιδρύθηκε κι λειτουργεί η «Ελληνική Εταιρεία Προγεννητικής Αγωγής», με αφιλοκερδή σκοπό να διδάξει τους μέλλοντες γονείς, πως να προετοιμάσουν τη νέα ζωή.  Η εταιρεία είναι μέλος της Παγκόσμιας Οργάνωσης της Ένωσης των Σωματείων Προγεννητικής Αγωγής.
ΟΡΙΣΜΟΣ
Όπως καθετί καινούριο το ίδιο και η ψυχοπροφυλακτική αμφισβητήθηκε έντονα και προκάλεσε, λόγω τής πολυπλοκότητάς της.  Η δυσκολία στην κατανόηση της ήταν εμφανής από τις πολλές ονομασίες που κατά καιρούς αποδόθηκαν στις μεθόδους που όλο και περισσότεροι υιοθετούσαν και διέδιδαν όπως π.χ. ανώδυνος τοκετός ή κατευθυνόμενος τοκετός κλπ.  Η ονομασία που επικράτησε για μακρύ χρονικό διάστημα είναι ψυχοπροφυλακτική.  Πράγμα το οποίο σημαίνει ότι η γυναίκα χρησιμοποιώντας την ευφυΐα της εκπαιδεύεται για να εφαρμόσει σε μια δεδομένη στιγμή τις γνώσεις της, για να προφυλάξει το σώμα της από τους πόνους και την ψυχή της από ενδεχόμενα τραύματα.

Στην Ελλάδα η ονομασία αυτή δημιούργησε σύγχυση στους νεοέλληνες επειδή την ερμηνεύουν  κατά κυριολεξία, ενώ η πραγματική της έννοια είναι διαφορετική. Στην αρχαία ελληνική γλώσσα ψυχή ήταν το πνεύμα (=ευφυΐα) και για αυτό το λόγο τέθηκε ο όρος ΄΄Ψυχοπροφυλακτική΄΄.  Ουσιαστικά αναφερόμαστε  σε πρακτικές που στόχο έχουν την προσπάθεια μείωσης της αντίληψης του πόνου της επιτόκου και τον εξανθρωπισμό του τοκετού.

Γενικό μέρος

1.1    ΠΟΝΟΣ ΚΑΤΑ ΤΟΝ ΤΟΚΕΤΟ 
H εγκυμοσύνη είναι η πιο ξεχωριστή &μοναδική εμπειρία για τη γυναίκα &την οικογένειά της.  Είναι ένα ταξίδι έντονων ψυχολογικών, κοινωνικών & φυσικών αλλαγών, που καταλήγει στη γέννηση ενός παιδιού μέσα από τη διαδικασία της σταδιακής ανάπτυξής του.  
Η διαδικασία του τοκετού συνοδεύεται από πόνο για τις περισσότερες γυναίκες.  Ο πόνος ως εμπειρία είναι ιδιαίτερα προσωπικός και υποκειμενικός, είτε προέρχεται από παθολογικά αίτια είτε από τη φυσιολογική διαδικασία ενός τοκετού, και είναι πολύ αληθινός για το πρόσωπο που τον νιώθει.Στην εγκυμοσύνη υπάρχει αρκετός χρόνος για την προετοιμασία του ζευγαριού και συγκεκριμένα για την προετοιμασία της εμπειρίας του πόνου, που τόσο διαφέρει από γυναίκα σε γυναίκα.

Η φυσιολογία του πόνου κατά τον τοκετό.

Αν και δεν έχουν προσδιορισθεί πλήρως οι μηχανισμοί που προκαλούν τον πόνο, υπάρχουν έρευνες που αποδεικνύουν ότι ο πόνος του τοκετού προκαλείται από τη διαστολή του τραχήλου, τις συστολές και τη διάταση της μήτρας, τη διάταση της λεκάνης, του πυελικού εδάφους, του περινέου, αλλά και από άλλους εξωγενείς παράγοντες.  Επίσης, το κεντρικό νευρικό σύστημα (ΚΝΣ) έχει άμεση σχέση με την εμπειρία του πόνου και την εξέλιξη του τοκετού, γι’ αυτό και συνδέεται άμεσα με τη μήτρα, τον τράχηλο και το περίνεο.

Γιατί αισθανόμαστε πόνο κατά τον τοκετό;
Η ερώτηση γιατί νιώθουμε πόνο στον τοκετό έχει απασχολήσει πολλούς, που προσπάθησαν να το επεξηγήσουν- ίσως και με λάθος τρόπο- με την κατάρα του θεού προς την Έυα, την οποία τιμώρησε με τους πόνους της γέννας για την αμαρτία της να αποπλανήσει τον Αδάμ.  Άλλοι πιστεύουν πως τον πόνο τον αισθάνονται οι γυναίκες που τον φοβούνται, επειδή τον αναμένουν και κυριαρχεί στη σκέψη τους, ή ακόμα, οι γυναίκες που δεν έχουν κάνει σωστή προετοιμασία κατά την εγκυμοσύνη και δεν αναπνέουν σωστά κατά τον τοκετό.
Η ψυχολογία του πόνου κατά τον τοκετό

Η αντίληψη του πόνου είναι υποκειμενική για την κάθε γυναίκα και σχετίζεται με πολλούς κοινωνικούς και ψυχολογικούς παράγοντες, όπως την προσωπικότητα, το βαθμό αυτοελέγχου, την αυτοπεποίθηση και την προσαρμοστικότητα, την κουλτούρα, τον πολιτισμό, το μορφωτικό επίπεδο, την αντίληψη που έχουν αποκτήσει οι γυναίκες για τον τοκετό μέσα από εμπειρίες τρίτων, τη συμπεριφορά των επαγγελματιών υγείας και το βαθμό ενθάρρυνσης που τους προσφέρουν κατά την εγκυμοσύνη και τον τοκετό, την προετοιμασία της γυναίκας για τον τοκετό της, το πόσο δύσκολος και μακρύς είναι ο τοκετός της, περιβάλλον μέσα στο οποίο λαμβάνει χώρα ο τοκετός.

Παράγοντες που επηρεάζουν την αντίληψη του πόνου του τοκετού
· κουλτούρα και πολιτισμός: κουλτούρα είναι το είδος των πεποιθήσεων που χαρακτηρίζουν ένα κοινωνικό σύνολο και συμπεριλαμβάνει τις θρησκευτικές πεποιθήσεις, τη μυθολογία, την τέχνη, τους τρόπους ένδυσης και συμπεριφοράς κλπ., που μεταβιβάζονται από τη μια γενιά στην άλλη σε γραπτή ή προφορική μορφή.  Η κουλτούρα μάς ενδυναμώνει ως ανθρώπους με το να ανήκουμε σε μια ομάδα.  Μας διδάσκει πώς να επεξηγήσουμε τον κόσμο γύρω μας, προσαρμόζοντας τον εαυτό μας σε έννοιες που μας εκφράζουν και μας ταιριάζουν περισσότερο.
Έτσι, λοιπόν οι προσδοκίες των γυναικών από τον τοκετό τους και ο τρόπος που Θα αντιμετωπίσουν και θα εκφράσουν τον πόνο, έχουν άμεση σχέση με την κοινωνία στην οποία ζουν και τα μηνύματα που παίρνουν απ’ αυτήν, καθώς επίσης και από την προσωπική και υποκειμενική επεξήγηση που θα δώσουν οι ίδιες, γι’ αυτό διαφέρουν τόσο από τη μια χώρα στην άλλη.  
· ο χώρος που λαμβάνει μέρος ένας τοκετός : δεν υπάρχουν τεστ που να μπορούν να μετρήσουν την έντασή του πόνου αλλά υπάρχουν, όμως, έρευνες, που δείχνουν ότι οι γυναίκες που γεννούν στο σπίτι ζητούν και χρειάζονται οι ίδιες λιγότερες αναλγητικές λύσεις από τις γυναίκες που γεννούν στο νοσοκομείο.  Αυτό ίσως να σημαίνει ότι ο πόνος δεν είναι λιγότερος στο σπίτι, αλλά μπορεί να ελεγχθεί από τις γυναίκες αυτές καλύτερα μιας και βρίσκονται σ’ ένα περιβάλλον οικείο, &αισθάνονται πιο ασφαλές από το ψυχρό και απρόσωπο περιβάλλον μιας αίθουσας τοκετών.
· ο ρόλος της ψυχοπροφυλακτικής προετοιμασίας για τον τοκετό : η ποιότητα της ενημέρωσης των εγκύων γυναικών έχει άμεση σχέση με το πώς θα αντιμετωπίσουν την εμπειρία του τοκετού τους, πόση δύναμη και θάρρος θα πάρουν οι ίδιες μέσα από την ενημέρωση και την εκμάθηση, όπως λ.χ. για τους τρόπους αντιμετώπισης του πόνου, θέμα το οποίο πρέπει να συζητείται προκειμένου να προσαρμόζονται οι ίδιες με την ιδέα ότι ο πόνος αυτός είναι κάτι το φυσιολογικό, κάτι που το σώμα μας έχει φροντίσει να εκδηλώνει, έτσι ώστε να μας επιτρέπει να βρίσκουμε χρόνο να προετοιμαστούμε για το παιδί που έρχεται και ίσως έτσι να εκτιμούμε περισσότερο την έννοια και την αξία του ρόλου της μητέρας.

Έτσι, λοιπόν, ο πόνος στον τοκετό μπορεί να μην μειωθεί επειδή η γυναίκα παρακολούθησε μαθήματα προετοιμασίας εγκύων, μπορεί όμως ν’ αυξηθεί η αντοχή, η υπομονή και ο αυτοέλεγχος της, που θα την οδηγήσουν σε μονοπάτια καλύτερης και πιο αποτελεσματικής αντιμετώπισής του.

· βαθμός δυσκολίας και είδος τοκετού : για κάποιες γυναίκες το χρονικό διάστημα που θα κρατήσει ο τοκετός έχει ελάχιστη σημασία μπροστά στα περιθώρια αντοχής τους, αρκεί να αισθάνονται ικανές και δυνατές ν’ ανταπεξέλθουν.  Ενώ για άλλες γυναίκες ακόμα και ένας σύντομος τοκετός θα είναι πολύ δύσκολος, ειδικά εάν δεν έχουν κοιμηθεί καλά ή υποφέρουν από πόνους στη μέση.  Όλοι γνωρίζουμε πόσο επώδυνη είναι για την επίτοκο η οπίσθια θέση της ινιακής προβολής.  Η αλλαγή θέσης και στάσης της επιτόκου, το μασάζ και η τόνωση του ηθικού της, μπορούν όχι μόνο να ελαττώσουν το αίσθημα του πόνου, αλλά και να διευκολύνουν την έκβαση του τοκετού.

· το είδος της υποστήριξης στον τοκετό: η συναισθηματική υποστήριξη μπορεί να προέρχεται από το γιατρό, τη μαία, το σύζυγο, τη μητέρα ή από οποιοδήποτε άλλο συγγενικό ή φιλικό πρόσωπο θέλει η γυναίκα.  Είναι γνωστό, ότι η επιτυχής συναισθηματική υποστήριξη από κάποιο γνώριμο πρόσωπο εμπιστοσύνης μπορεί να ενθαρρύνει και να μειώσει τον πόνο και το άγχος του τοκετού, όπως και το αντίθετο.

· απόψεις και στάση των επαγγελματιών υγείας: έρευνες υποστηρίζουν, ότι η προσωπική άποψη που έχει ο κάθε επαγγελματίας υγείας για τον πόνο στον τοκετό, μπορεί άμεσα να επηρεάσει και την επίτοκο, για τη φροντίδα της οποίας είναι υπεύθυνος.  Το βιοϊατρικό μοντέλο αντιμετώπισης του πόνου ωθεί περισσότερο προς τη θεραπεία του, όπως ακριβώς συμβαίνει σ’ έναν πονοκέφαλο ή έναν πονόδοντο.  Έτσι, ο πόνος του τοκετού βιώνεται ως ένα παθολογικό πρόβλημα, όπου η ιατρική παρέμβαση είναι απαραίτητη προκειμένου να εξασφαλισθεί ένα ασφαλές αποτέλεσμα.  Έτσι, όμως, οδηγούμαστε στο ερώτημα: μήπως οι γυναίκες έχουν χάσει τη δύναμη τους και την αυτοπεποίθησή τους με το να γεννούν με ιατρική παρέμβαση;

Από την άλλη, μια διαφορετικού είδους αντιμετώπιση του πόνου από τους επαγγελματίες υγείας μπορεί να ενθαρρύνει τις γυναίκες ν’ ανταπεξέλθουν καλύτερα στον τοκετό.
· τι μας διδάσκουν οι μητέρες μας: είναι πιθανό, οι εντυπώσεις που έχουν σχηματιστεί από τις μητέρες μας ή από άλλες συγγενείς μας να επηρεάζουν υποσυνείδητα τις νεότερες γενιές κι έτσι κατά κάποιο τρόπο να καθορίζουν τη συμπεριφορά τους στον τοκετό.  
· ενημέρωση του κοινού από την πολιτεία: η ποσότητα των πληροφοριών που έχουν να συλλέξουν οι υποψήφιοι γονείς είναι μάλλον μεγάλη.  Η έλλειψη πληροφοριών γύρω απ’ αυτά τα θέματα μπορεί να αυξήσει το φόβο και την ανασφάλεια γύρω από τον τοκετό, οδηγώντας έτσι σε μια αυξημένη αντίληψη του πόνου.

Η πολιτεία έχει ευθύνη όσον αφορά την ενημέρωση των γονέων και καλό είναι αυτή η ενημέρωση να ξεκινά νωρίς στη ζωή των πολιτών.  Έτσι θα έχουν στη διάθεσή τους μεγαλύτερο χρονικό διάστημα για ν’ ανακαλύψουν, να κατανοήσουν και να αφομοιώσουν καινούργιες γνώσεις για αυτόν τους το ρόλο.

Ο  πόνος του τοκετού, όπως και κάθε πόνος εξάλλου, είναι ένα αίσθημα πολυμορφικό και πολυδιάστατο.  Εξαρτάται από πάρα πολλούς παράγοντες, καθένας από τους οποίους επιδρά διαφορετικά στην αντίληψη της εγκύου για τους πόνους που βιώνει κατά τον τοκετό της.  Κανείς, λοιπόν, δεν μπορεί με βεβαιότητα να καθορίσει όλους τους παράγοντες που επιδρούν στην αντίληψη της εγκύου για τους πόνους του τοκετού.
1.1.1 ΟΙ ΕΠΙΠΤΩΣΕΙΣ ΤΟΥ ΠΟΝΟΥ ΤΟΥ ΤΟΚΕΤΟΥ ΣΤΗΝ ΕΠΙΤΟΚΟ ΚΑΙ ΤΟ ΕΜΒΡΥΟ 
Πολλοί υποστηρικτές του φυσικού τοκετού πιστεύουν ότι η εμπειρία του πόνου είναι μέρος της διαδικασίας του φυσιολογικού τοκετού και είναι απαραίτητος για την συναισθηματική υγεία της μητέρας και την φυσική και ψυχολογική ανάπτυξη του νεογνού.  Αυτό όμως που πρέπει να υπολογίσουμε είναι ότι εάν ο έντονος πόνος του τοκετού δεν αντιμετωπισθεί, είναι πιθανόν να έχει καταστροφικά αποτελέσματα στην μητέρα και το έμβρυο/ νεογνό.  Ο επίμονος πόνος και η ένταση (το stress) έχει επιπτώσεις στην αναπνοή, κυκλοφορία και ενδοκρινική λειτουργία της μητέρας.

Μελέτες σε πρωτότοκες επίτοκες γυναίκες στις οποίες δεν χορηγήθηκαν φάρμακα, έδειξαν ότι ο πόνος από τις συστολές της μήτρας προκαλεί πενταπλάσια έως εικοσαπλάσια αύξηση του αερισμού με συνέπεια σοβαρή αναπνευστική αλκάλωση, σημαντική αύξηση της δραστηριότητας του συμπαθητικού και παραγωγή της νοραδρεναλίνης η οποία προκαλεί αύξηση στον ανά λεπτό όγκο αίματος που φεύγει από την καρδιά κατά 50 έως 150%.  Αύξηση της Α/Π κατά 20-40%, σημαντική αύξηση του μεταβολισμού και της κατανάλωσης Ο2, ενώ προκαλεί μείωση της κινητικότητας του πεπτικού και του ουροποιητικού συστήματος και μερικές φορές μείωση της συσταλτικότητας της μήτρας. 
Ο πόνος και η ψυχική αγωνία, είναι δυνατόν να μειώσουν ή να αυξήσουν την ένταση και διάρκεια των συστολών, έτσι επηρεάζουν τη διάρκεια του τοκετού.  Αυτό συμβαίνει διότι ενώ η νοραδρεναλίνη αυξάνει τη δραστηριότητα της μήτρας, η αδρεναλίνη και η κορτιζόνη την ελαττώνουν.

Η διέγερση του συμπαθητικού και η έκκριση κατεχολαμινών προκαλεί αγγειοσύσπαση με αποτέλεσμα την μείωση της αιμάτωσης της μήτρας, αυτό έχει επιπτώσεις στη λειτουργία της μήτρας και στην οξυγόνωση του εμβρύου.

Συνοπτικός πίνακας των επιδράσεων του πόνου του τοκετού στο οργανισμό της επιτόκου.

Ενδοκρινικές επιδράσεις:

1. διέγερση του συμπαθητικού

2. αυξημένη έκκριση κατεχολαμινών

3. αύξηση των αναγκών σε Ο2 –μεταβολική οξέωση
Καρδιαγγειακό σύστημα:

4. αύξηση καρδιακής παροχής

5. αύξηση της περιφερικής αντίστασης 

6. αύξηση της Α/Π διαστολικής και συστολικής

Αναπνευστικό σύστημα:

7. αύξηση της συχνότητας της αναπνοής

8. υπεραερισμός και παροδικός υποαερισμός

9. μείωση της μητρικής και εμβρυϊκής PaO2 

10. αύξηση του pH
11. μείωση της οξυγόνωσης της μητέρας και του εμβρύου

Γαστρεντερικό:

12. ελάττωση της κινητικότητας και επιβράδυνση της πέψης.

Αν λοιπόν κανείς αναλογιστεί τις επιπτώσεις αυτές καταλαβαίνει πόσο σημαντικό είναι να παρέμβουμε και να αντιμετωπίσουμε τον πόνο.  Η παρέμβαση αυτή μπορεί να σημαίνει είτε ότι χορηγήση φαρμάκων είτε χρήση εναλλακτικών μεθόδων χαλάρωσης.

1.2 ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ (ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΑ-ΜΗ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΑ)

- Φαρμακευτική αντιμετώπιση του πόνου

Εκτός από την προετοιμασία που μπορούμε να κάνουμε στη διάρκεια της εγκυμοσύνης για τον πόνο και την ώρα του τοκετού μπορούμε να παρέμβουμε.  Μιλάμε πλέον για φαρμακευτική παρέμβαση.  Τα φάρμακα που θα επιλέξουμε είναι ανάλογα των αναγκών τις γυναίκας των επιλογών που έχουμε και το στάδιο τοκετού.

Α)Κατά το πρώτο στάδιο: 

Γενική αναλγησία με οποιοειδή αναλγητικά, οποιοειδή με μικτή δράση αγωνιστών-ανταγωνιστών, ενισχυτικά της δράσης των αναλγητικών.

Αναλγησία/ αναισθησία με νευρικό αποκλεισμό

Οσφυϊκός επισκληρίδιος αποκλεισμός

Β)Κατά το δεύτερο στάδιο:

Αναισθησία/ αναλγησία με νευρικό αποκλεισμό

Τοπική αναισθησία με διήθηση

Αποκλεισμός αιδοιικού νεύρου

Υπαραχνοειδής (ραχιαία) αναισθησία 

Επισκληρίδιος αποκλεισμός

Επισκληρίδια και ραχιαία έγχυση οπιοειδών

Αναλγησία/ αναισθησία δια εισπνοής 

Υποξείδιο του αζώτου/ οξυγόνο

Γενική αναισθησία

Γ)Κολπικός τοκετός

Τοπική αναισθησία με διήθηση

Αποκλεισμός αιδοιικού νεύρου

Οσφυϊκός επισκληρίδιος αποκλεισμός (Αναλγησία/ αναισθησία)

Υπαραχνοειδής αποκλεισμός (Αναλγησία/ αναισθησία)

Δ)Καισαρική τομή

Υπαραχνοειδής αποκλεισμός (ραχιαίος αποκλεισμός, χαμηλός νωτιαίος αποκλεισμός)

Οσφυϊκός επισκληρίδιος αποκλεισμός (αναισθησία)

Αναισθησία δια εισπνοής (γενική αναισθησία)
- Μη φαρμακευτική αντιμετώπηση του πόνου 
Είναι ίσως ο μόνος πόνος αυτός του τοκετού που μπορούμε να παρέμβουμε σε τέτοιο βαθμό και να προλάβουμε τις επιπτώσεις του στην επίτοκο και το έμβρυο.  Η παρέμβαση μας με μη φαρμακευτικές μεθόδους εν δυνάμει σημαίνει και προετοιμασία της επιτόκου.  Δηλαδή όταν αναφέρουμε τα μαθήματα προετοιμασίας γονέων εννοούμε ότι οι μέθοδοι που χρησιμοποιούνται έχουν ως σκοπό τη ψυχολογική και σωματική προετοιμασία για τον τοκετό, ενημέρωση για την εγκυμοσύνη, τον τοκετό και τη λοχεία.  Η έγκυος εκπαιδεύεται ώστε να συμμετέχει ενεργά, να προσπαθεί να εξαλείψει φοβίες , άγχος, να λύσει απορίες να κάνει συνείδηση τη δυνατότητα να ανταπεξέλθει στις ανάγκες που θα προκύψουν, βγαίνοντας έτσι νικήτρια και έχοντας βιώσει το θαύμα της γέννησης. Να μειώσουν τον φόβο, το άγχος και να σπάσουν έτσι το φαύλο κύκλο που οδηγεί στην αύξηση της αίσθησης του πόνου. Γίνεται λόγω λοιπόν για τις εναλλακτικές μεθόδους προετοιμασίας.  Οι εναλλακτικές μέθοδοι προετοιμασίας φαίνεται ότι βοηθούν στη μείωση του φόβου και του άγχους και έτσι διατηρούνται χαμηλά  τα επίπεδα των κατεχολαμινών του ορού.  Έτσι, αποφεύγεται η αύξηση της αρτηριακής πίεσης της μητέρας και των τοπικών αγγειακών αντιστάσεων στη μητριαία κυκλοφορία, όπως και η ελάττωση της αιματικής ροής στο μεσολάχνιο χώρο.  Πέραν αυτών, με τις μεθόδους αυτές ελλατώνονται οι ανάγκες της επιτόκου στη χρήση αναλγητικών φαρμάκων.  Η  ανακουφιστική τους δράση δεν έχει εξακριβωθεί.  Ουσιαστικά προκαλούν έκκριση ενδορφινών και έτσι ανταγωνίζονται το αίσθημα του πόνου.  Οι εδορφίνες έχουν πολλές και πολύ ευεργετικές επιδράσεις στον άνθρωπο.  Στην διάρκεια του τοκετού μειώνουν την αντίληψη του πόνου, αυξάνουν την αντοχή στην ένταση του πόνου, δημιουργούν αίσθημα ευεξίας και ευχαρίστησης, αλλοιώνουν την αντίληψη του τόπου και του χρόνου.  Για να είναι αποτελεσματικές οι μέθοδοι γίνεται προετοιμασία της επιτόκου πολύ πριν τον τοκετό και καλείται να εφαρμόσει όσα μαθαίνει κατά τη διαρκειά του.
Η μέθοδος Dick Read που στόχο έχει να προσφέρει γνώση στην επίτοκο και με αυτό τον τρόπο να αυξήσει την αυτοπεποίθηση της με σκοπό να μειωθεί ο φόβος για τον τοκετό και ότι αυτός συνεπάγεται.

Η μέθοδος Lamage που στιρήζεται (σε αντίθεση με την μέθοδος Dick Read) στην προετοιμασία της εγκύου και εκμάθηση ασκήσεων χαλάρωσης.  Έτσι την ώρα του τοκετού θα δίνει βάρος στις ασκήσεις και θα αποσπάται η προσοχή της από τις ωδίνες του τοκετού.

Η μέθοδος Bradley που δίνει στον σύζυγο ενεργό ρόλο σε κάτι που συμβαίνει τόσο μακριά από το δικό του σώμα αλλά τον αφορά τόσο πολύ.

Εκτός από τις μεθόδους υπάρχουν και άλλοι μη φαρμακολογικοί τρόποι που χρησιμοποιούνται για ανακούφιση του πόνου. 
Μέθοδοι διαδερμικής διέγερσης

· αντίθετη πίεση

· ήπια μάλαξη

· βάδιση 

· λίκνισμα

· αλλαγή θέσης

· εφαρμογή θερμότητας ή ψύχους

· ΤΕΝS – διαδερμικός ηλεκτρικός νευρικός ερεθισμός (Trancutaneus electrical nerve stimulation)

· Πιεσοθεραπεία

· Ντους, λουτρά

Μέθοδοι αισθητηριακού ερεθισμού

· Αρωματοθεραπεία

· Αναπνευστικές ασκήσεις

· Μουσική 

· Νοητική απεικονιστική
· Χρήση σημείων εστιασμού

Μέθοδοι γνωσιακών λειτουργιών

· Εκπαίδευση σχετικά με τον τοκετό

· Ύπνωση
Κλασική προετοιμασία τοκετού
· Απτονομία: Η μέθοδος αυτή έχει ως σκοπό την ανάπτυξη της επικοινωνίας του ζευγαριού με το έμβρυο.  Ο πατέρας ή κάποιος άλλος πολύ κοντά στην οικογένεια είναι απαραίτητος.  Οι συνεδρίες πραγματοποιούνται με έναν απτοθεραπευτή, δηλαδή μαία ή γυναικολόγο ή ψυχοθεραπευτή ειδικευμένους στην Απτονομία.  Βασίζεται στο άγγιγμα (άπτω= αγγίζω) και αρχίζει στον τέταρτο μήνα της εγκυμοσύνης, όπου η παρουσία του εμβρύου είναι πλέον αντιληπτή.  Ο θεραπευτής καθοδηγεί τους γονείς στις επαφές τους με το έμβρυο, έτσι ώστε αυτό να αισθάνεται καλοδεχούμενο και επιθυμητό.

Τα πλεονεκτήματα αυτής της προετοιμασίας είναι ότι επιτρέπει στον πατέρα να συμμετέχει ενεργά στην εγκυμοσύνη της συντρόφου του, όπως και το γεγονός ότι καταφέρνει να δημιουργήσει πριν τη γέννηση ένα συμπληρωματικό δεσμό ανάμεσα στους γονείς και το νεογνό.

· Προετοιμασία στην πισίνα: Πρόκειται για ήπια γυμναστική στο νερό, ιδιαίτερα διαδεδομένη στη Γαλλία λόγω του Odent , η οποία πραγματοποιείται με την παρουσία μαίας σε πισίνα ή μπανιέρα, που έχουν προβλεφθεί για το σκοπό αυτό.  Κατά την εγγραφή ζητείται ιατρικό πιστοποιητικό, ενώ αντενδείκνυται σε περίπτωση κινδύνου πρόωρου τοκετού ή κάποιας κολπικής μόλυνσης.  Ο πατέρας είναι καλοδεχούμενος στις συνεδρίες, αν και η συμμετοχή του περιορίζεται στο χρόνο χαλάρωσης.  Το ζεστό νερό επιτρέπει στις γυναίκες να ηρεμήσουν και να ανακουφιστούν από πόνους σε διάφορα μέρη του σώματος τους. Το νερό είναι ανακουφιστικό, μειώνει τα οιδήματα, καταπραΰνει και αποσυμπιέζει τους μύες από την ένταση των συσπάσεων.  Άλλωστε, πολλές είναι οι γυναίκες που επιθυμούν να περάσουν τη φάση της διαστολής σε πισίνες ή μπανιέρες με ή χωρίς την παρουσία του συζύγου
· Τραγούδι πριν τον τοκετό: Το τραγούδι συνοδευόμενο με την αναπνοή και την επικοινωνία παρέχει ουσιαστική χαλάρωση που επιτυγχάνεται ευκολότερα, ενώ συγχρόνως έχει την ιδιότητα να δίνει ρυθμό στην αναπνοή, η διεξαγωγή της οποίας γίνεται ευχάριστα.  Τα μαθήματα παραδίδονται από μαία ή ειδικευμένο καθηγητή τραγουδιού και βοηθούν τις μέλλουσες μητέρες στην καλύτερη αντιμετώπιση των συσπάσεων και στην ελάττωση του πόνου.  Οι έγκυες μαθαίνουν με διάφορους λαρυγγισμούς να αναπνέουν καλύτερα, χρησιμοποιώντας και χαλαρώνοντας έτσι τους μύες.
· Βελονισμός:  Ο βελονισμός είναι ένας σημαντικός τύπος θεραπείας της παραδοσιακής κινέζικης ιατρικής, που ανακαλύφθηκε πριν από 2500 χρόνια και εξελίχθηκε από παρατηρήσεις και εμπειρίες  Κινέζων γιατρών.

Μέχρι πριν από μερικά χρόνια ο βελονισμός δεν είχε εφαρμοσθεί στην προετοιμασία του τοκετού.  Από την 36η με 37η εβδομάδα της κύησης γίνονται περίπου τέσσερις θεραπείες διάρκειας είκοσι λεπτών.  Κατά τη διάρκεια του μαθήματος η έγκυος γυναίκα κάθεται ή αν θέλει ξαπλώνει αναπαυτικά και ο βελονισμός πραγματοποιείται στα άκρα, το έμβρυο επιβλέπεται μέσω καρδιοτοκογράφου.  Σκοπός του βελονισμού είναι η μείωση της διάρκειας του τοκετού μέχρι και περισσότερο από δύο ώρες, αφού δρα στη χαλάρωση του στομίου του τραχήλου της μήτρας και στον συντονισμό των συσπάσεων κατά τον τοκετό.  Επίσης, ο βελονισμός μετά τον τοκετό βοηθάει σε προβλήματα του θηλασμού, συμπεριφοράς του ουροποιητικού συστήματος και λειτουργίας του εντέρου.

· Ελαφρά γυμναστική:  Η προγεννητική ελαφρά γυμναστική επιτρέπει στην έγκυο να ανακαλύψει, και νιώσει και να χρησιμοποιήσει καλύτερα διαφορετικά μέρη και λειτουργίες του σώματός της.  Βασισμένη στη συμβολή των ανατομικών και ψυχολογικών γνώσεων και πάνω στη χρησιμοποίηση πολύ ήρεμων ασκήσεων, η μέθοδος αυτή προσφέρει μια αξιόλογη γνωριμία και συναίσθηση του σώματος μέσα σε καταστάσεις απλές, αλλά και αληθινά ευχάριστες για την εγκυμοσύνη και τον τοκετό.

· Οι αναπνευστικές ασκήσεις σκοπό έχουν να προάγουν την ηρεμία στο σώμα και να οξυγονώνουν το παιδί και τη μητέρα.  Είναι προτιμότερο να χρησιμοποιούνται ήρεμες, βαθιές αναπνοές στο ρυθμό που κάθε γυναίκα θα βρει από μόνη της.  Τέλος, οι αναπνευστικές ασκήσεις βοηθούν τη γυναίκα να αποσπάσει την προσοχή της από την ιδέα του πόνου.

· Η χαλάρωση είναι επίσης σημαντική γιατί αποτρέπει τη δημιουργία του πόνου και αφήνει τη μήτρα να λειτουργήσει αυτόνομα.  Άλλωστε, η χαλάρωση αποτελεί τεχνική που εφαρμόζουν σχεδόν όλες οι μέθοδοι.

· Η ρεφλεξολογία είναι τεχνική που εφαρμόζεται ασκώντας πίεση σε συγκεκριμένα σημεία του σώματος, τα οποία προάγουν τη λειτουργία ανάλογων οργάνων και κέντρων του εγκεφάλου κι έτσι καθιστούν πιο ομαλή την πορεία του τοκετού.

· Η αλλαγή θέσης και η κινητικότητα της επιτόκου στα τρία στάδια του τοκετού απαλύνουν το αίσθημα πίεσης σε μέρη του σώματος  που καταπονούνται, όπως π.χ. η μέση.  Ακόμη, μπορούν να αυξήσουν την αιμάτωση της μήτρας, να επιταχύνουν τον τοκετό και κάποτε να διορθώσουν τη λανθασμένη θέση του κυήματος και την μονομερή διαστολή του τραχήλου.
Εκτός από τις εναλλακτικές μεθόδους προετοιμασίας υπάρχουν και επιλογές για εναλλακτικούς τόπους για τον τοκετό. Σε πολλές χώρες μάλιστα κατέχουν υψηλότερα επίπεδα επιλογής από τις επίτοκες.  Ευρωπαϊκές χώρες, όπως η Γιουγκοσλαβία και η Ολλανδία, οι τοκετοί στο σπίτι βρίσκονται στο επίπεδο του 29-36% αντίστοιχα.  Οι λόγοι για τους οποίους οι τοκετοί στο σπίτι είναι αυξημένοι στις δύο αυτές χώρες είναι αντίθετοι.

Η Γιουγκοσλαβία είναι μια χώρα υπό ανάπτυξη, με μεγάλα προβλήματα επικοινωνιακά, οδικά και σιδηροδρομικά.  Το οικονομικό επίπεδο είναι χαμηλό και σίγουρα μια δυνατή προσκόλληση στις παραδόσεις οδηγούν σχεδόν στην άρνηση του νοσοκομειακού θεσμού.

Αντίθετα, η Ολλανδία είναι μια χώρα πολύ προοδευμένη.  Η κυβέρνηση χρηματοδοτεί Κέντρα Εκπαίδευση Μαιών για τον ‘‘Κατ’ οίκον Τοκετό’’.  Όλες οι έγκυες είναι υπό παρακολούθηση και σε περίπτωση κινδύνου οδηγούνται στο νοσοκομείο.

Στις Η.Π.Α. υπάρχουν τα λεγόμενα ‘‘Σπίτια Μητρότητας’’, η μαιευτική βοήθεια παρέχεται αποτελεσματικά από τη μαία και ο γιατρός καλείται μόνο σε περίπτωση εξαιρετικής ανάγκης.

Στη Γαλλία λειτουργεί η ‘‘Φυσική Αίθουσα’’ για φυσιολογικούς τοκετούς, όπου η επίτοκος βοηθούμενη από τη μαία και τα αγαπημένα της πρόσωπα είναι ελεύθερη να ζήσει τον τοκετό της με τρόπο αυθόρμητο, παίρνοντας τις επιθυμητές θέσεις και έχοντας τέτοια συμπεριφορά όπως η φύση και το ένστικτο την εμπνέει.  Σ’ αυτές τις αίθουσες ακόμα και η επίπλωση δημιουργεί την εντύπωση πραγματικής κρεβατοκάμαρας σπιτιού.  Έτσι, η γυναικά ζει τον τοκετό της πιο ευχάριστα, σαν να μην έχει  απομακρυνθεί καθόλου από το σπίτι της.  Βεβαίως και υπάρχει πάντα η άμεση δυνατότητα επέμβασης εάν κάτι δεν πάει καλά.

Πριν δώδεκα χρόνια άνοιξε στο Βερολίνο το πρώτο ‘‘Σπίτι τοκετού’’.  Σήμερα υπάρχουν εκεί πάνω από 60 τέτοιες εγκαταστάσεις, οι περισσότερες των οποίων διοικούνται από μαίες.  Κάθε χρόνο στη Γερμανία έρχονται στον κόσμο περίπου 3.000 παιδιά σε ‘‘Σπίτια τοκετού’’, ενώ ο αριθμός τους αυξάνεται ολοένα και περισσότερο στη Γερμανία, Αυστρία, Ελβετία, Αγγλία και Αμερική.

Στην Ιταλία σήμερα, το 25% των τοκετών γίνεται με τη μαιευτική καρέκλα, ενώ η πλειοψηφία τους γίνεται ακόμα με το παραδοσιακό κρεβάτι (λιθοτομική θέση).  Δίνοντας στη γυναίκα τη δυνατότητα να διαλέξει από μόνη της τη  θέση που αυτή επιθυμεί για τον τοκετό, σημαίνει και κατά τα άλλα ότι της αναγνωρίζεται ένας ενεργός ρόλος για τον τοκετό της και της επιτρέπεται η ελέυθερη έκφραση γι’ αυτό που το σώμα της πάει να επιτελέσει.

Τα τελευταία χρόνια και στην Ιταλία δημιουργήθηκαν ορισμένες πρωτοβουλίες πάνω σ’ αυτή την κατεύθυνση.  Σ’ ένα μικρό νοσοκομείο, στη Siena της Τοσκάνης, δημιουργήθηκε μια αίθουσα για καθαρά φυσικό τοκετό.  Είναι επιπλωμένη όπως μια απλή κρεβατοκάμαρα μέσα στην οποία η έγκυος μπορεί να γεννήσει με την παρουσία οικείων αγαπητών προσώπων, με την παρουσία της μαίας ασφαλώς, σ’ ένα περιβάλλον ήσυχο, οικείο μα και συγχρόνως σίγουρο, γιατί ξέρει ότι βρίσκεται πάντα μέσα σε νοσοκομείο.

Επίσης στο Mocalieri, που βρίσκεται στο Τορίνο, οι γυναίκες μπορούν κατά τη διάρκεια της διαστολής να πάρουν τη θέση που προτιμούν αυτές.  Στην αίθουσά τοκετού υπάρχει ένα στρώμα με χοντρά μαξιλάρια, που επιτρέπει στις έγκυες να πάρουν  την κατάλληλη θέση που σ’ αυτή θα νιώθουν πιο άνετα.

Οι επιλογές είναι: 
· Τοκετός σε κλινική

Η πιο συνηθισμένη τοποθεσία για τον τοκετό είναι η κλινική.  Όταν μια γυναίκα αποφασίζει να γεννήσει σε κλινική, σκέφτεται προπάντων την ασφάλεια που αυτή θα της προσφέρει.  Το πλεονέκτημα των μεγάλων κλινικών είναι ότι σε περίπτωση ανάγκης το νεογνό μπορεί γρήγορα να διακομιστεί σε Εντατική Μονάδα Νεογνών, η οποία βρίσκεται κοντά.  Το μειονέκτημα είναι ότι οι γιατροί και οι μαίες δουλεύουν με κυκλικό ωράριο και έτσι οι γονείς δεν μπορούν να γνωρίζουν ποιος θα είναι μαζί τους στη γέννηση του παιδιού τους.
· Σπίτι ή Κέντρο Τοκετού

Το ‘‘Σπίτι τοκετού’’ παρέχει στη γυναίκα τη δυνατότητα να βιώσει έναν ενεργητικό τοκετό, γεμάτο ζεστασιά, με τη βοήθεια του συζύγου, της οικογένειας και των φίλων της.  Το σημαντικό στα σπίτια αυτά είναι η οικειότητα και η στενή σχέση των γυναικών με τις μαίες, οι οποίες τις προετοιμάζουν για τον τοκετό.  Οι μαίες βρίσκονται δίπλα στις γυναίκες διακριτικά και είναι πάντα σε θέση να τις βοηθήσουν.  Ένας τέτοιου είδους τοκετός είναι μια καλή εναλλακτική λύση από έναν τοκετό στο σπίτι.  Μετά τη διεκπεραίωση του τοκετού οι γονείς με το νεογέννητο μπορούν μετά από μερικές ώρες να γυρίσουν στο σπίτι.

· Τοκετός στο νερό

Είναι γεγονός πως το ζεστό νερό είναι ευεργετικό και πολύ αποτελεσματικό στην εξέλιξη του τοκετού.  Επιπλέον, μέσα στο ζεστό νερό ή επίτοκος μπορεί πολύ πιο εύκολα να χαλαρώσει.  Νεότερες μελέτες έδειξαν ότι κατά τη διαδικασία του τοκετού στο νερό χρησιμοποιούνται πολύ λιγότερα φάρμακα απ’ ότι σε οποιοδήποτε άλλο τοκετό.  Είναι αλήθεια ότι ο τοκετός στο νερό αποκτά όλο και περισσότερους υποστηρικτές, γιατί και οι επίτοκες ανέχονται καλύτερα τις συσπάσεις και το νεογνό βιώνει λιγότερο stress.

· Τοκετός στο σπίτι

Οι γυναίκες που αποφασίζουν να γεννήσουν στο σπίτι θα πρέπει να είναι σταθερές στην απόφαση τους.  Τα ζευγάρια που επιθυμούν τοκετό στο σπίτι θα πρέπει από πολύ νωρίς να έρθουν σε επαφή με τη μαία που θα τον αναλάβει.  Το μεγάλο πλεονέκτημα είναι ότι η ίδια η μαία φροντίζει τη γυναίκα πριν κατά τη διάρκεια και μετά τον τοκετό.  Το μειονέκτημα είναι ότι υπάρχουν πολύ λίγες μαίες που κάνουν τοκετούς στο σπίτι.  Λιγότερο από 2% στη Γαλλία, περίπου 2% στην Ελβετία και 1,5 με 2% στην Γερμανία.  Έτσι, πολλές γυναίκες που θέλουν έναν τέτοιο τοκετό δεν έχουν τη δυνατότητα να τον πραγματοποιήσουν.  Ο τοκετός στο σπίτι υποστηρίζεται από οργανώσεις μαιών, μια δε από τις πιο γνωστές είναι η “Independent Midwives”  στην Αγγλία.
· Τοκετός στο τμήμα εξωτερικών ιατρείων

Ο τοκετός στα εξωτερικά ιατρεία κλινικής ή νοσοκομείου είναι μια καλή εναλλακτική λύση για όσες γυναίκες επιθυμούν τη σιγουριά ενός ιατρικά παρακολουθούμενου τοκετού, ωστόσο όμως δεν θέλουν να στερηθούν και την άνεση του σπιτικού τους περιβάλλοντος.  Εφόσον όλα στον τοκετό πήγαν καλά, μητέρα και νεογνό μένουν μόνο για λίγες ώρες στο νοσοκομείο και μετά μπορούν μαζί να πάνε σπίτι.  Κατά τη διάρκεια της λοχείας η μαία πηγαίνει στο σπίτι- τουλάχιστον μια φορά την ημέρα- και ελέγχει την κατάσταση υγείας της μητέρας και του νεογνού.  Ένας τέτοιος τοκετός υπόσχεται υψηλού βαθμού προστασίας στη γυναίκα και το παιδί της.

1.3 ΜΕΘΟΔΟΙ ΨΥΧΟΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΗΣ

Οι μεθοδοι που μπορεί να ακολουθήσει κανείς για να προετοιμάσει την επίτοκο είναι πολλές.  Όλες όμως έχουν κοινά εργαλεία δηλαδή τη θεωρητική ενημέρωση και την πρακτική άσκηση ( ασκήσεις αναπνοής , τεχνική της χαλάρωσης, αυτοσυγκέντρωση).  
Ένα εύλογο ερώτημα που πολλοί εκφράζουν είναι ποιος είναι ο λόγος ώστε μια γυναίκα και κατ’ επέκταση ένα ζευγάρι να πάρει μέρος σε τμήματα προετοιμασίας γονέων.  Ο λόγος είναι ότι έχει εξαλειφθεί η κινητήριος δύναμη που βοηθούσε και παρακινούσε τις γυναίκες να γεννήσουν φυσιολογικά, δηλαδή η εμπειρία.  Όλες είχαν παρακολουθήσει τοκετούς και έτσι είχαν ξεπεράσει το φόβο για το άγνωστο, είχαν φροντίσει μικρότερα αδέλφια και γνώριζαν.  Η γενιά αυτών των γυναικών δεν επέλεγε τη συμμετοχή ή όχι στην εγκυμοσύνη και στον τοκετό τους αλλά αυτό αποτελούσε την καθημερινότητα τους.  Δεν υπήρχε η εύκολη λύση της προγραμματισμένης καισαρικής η των ωκυτόκων φαρμάκων παρά μόνο γυναίκες που αποδέχονταν τον προορισμό τους να γεννούν τα παιδία τους και να τα μεγαλώνουν.  Βλέποντας τώρα πόσο έχουν αποστασιοποιηθεί οι γυναίκες από αυτό που κάποτε ήταν ένστικτο τους υπάρχει η ανάγκη να επανέλθουν στο δρόμο του φυσικού τοκετού  και έτσι να ενυσχηθεί η μητρική τους φύση. 
Σκοπός της εκπαίδευσης και της εξάσκησης είναι να μεταμορφωθεί η παθητική επίτοκος σε ενεργητική προσωπικότητα- ύπαρξη, προσπαθώντας να αποδείξει με συγκεκριμένα στοιχεία ότι οι οργανωμένες δραστηριότητες που ρυθμίζονται κατά το στάδιο της προετοιμασίας, θα επιτρέψουν να δημιουργηθεί μια αμυντική δραστηριότητα κατά τη διάρκεια του τοκετού.  Επίσης, ότι όσο περισσότερο  είναι απαλλαγμένη από παλαιούς ή πρόσφατους τραυματισμούς, λ.χ. φόβο, αγωνία, δέος θανάτου για το παιδί και γι’ αυτήν κλπ., τόσο περισσότερο και ευκολότερα βρίσκει την ισορροπία της και ενεργεί αποτελεσματικά στο ρόλο του ελέγχου της.  Η επίτοκος πρέπει να παραμερίσει τους μύθους και τα ταμπού όλων των ειδών, που αποτελούν κηλίδες της ψυχικής κατάστασης της.  Τη βοηθάμε να συνειδητοποιήσει τις δυνατότητές της και τις ευθύνες της, που σημαίνει ότι για να επιτύχει το επιθυμητό αποτέλεσμα, η προετοιμασία του τοκετού είναι σχολείο αυτοκυριαρχίας χάρη στην απλή και λογική εκπαίδευση, που θεμελιώνεται ουσιαστικά με αποδεικτικά στοιχεία στη λεπτολόγο και τακτική εξάσκηση κάτω από τον έλεγχο ανθρώπων με πείρα. 

Η ψυχοπροφυλακτική προετοιμασία ανεξάρτητα από την μέθοδο που θα χρησιμοποιήσουμε έχει δύο βασικά και κοινά σημεία.  Δηλαδή η επίτοκος δέχεται την ψυχολογική αλλά και σωματική προετοιμασία.  Είναι απαραίτητο να συνδυάζουμε την προετοιμασία διότι έτσι οι γυναίκες έχουν την ευκαιρία να έρθουν σε επαφή με το σώμα τους και πάλι, που αναπόφευκτα έχουν απομακρυνθεί ή δεν ξέρουν πως να κατανοήσουν τα σημάδια που τους στέλνει.  Η εγκυμοσύνη ίσως κάνει τις περισσότερες να είναι διστακτικές στο να διαχειριστούν το σώμα τους, και να συνηθίσουν τις τεράστιες αλλαγές τόσο στο κέντρο βάρους τους όσο και στη ψυχολογία τους.  Αυτό ίσως μας κάνει να κατανοήσουμε τον πολύπλευρο ρόλο της μαίας. 
Για να λειτουργήσει ένα πρόγραμμα ψυχοπροφυλακτικής η μαία πρέπει να οργανώσει τις σκέψεις της και να λάβει υπ’ όψην της τις ανάγκες του ζευγαριού.  To ζευγάρι έχει ανάγκη από:
· Συμβουλευτική ενημέρωση

· Εκπαίδευση

· Ψυχολογική και κοινωνική υποστήριξη

· Ανθρώπινη συμπαράσταση

Ο ρόλος της μαίας είναι:

· Η προσέγγιση

· Η ενημέρωση 

· Η εκπαίδευση

· Η περίθαλψη της γυναίκας-συζύγου, της γυναίκας-μητέρας και του άνδρα-συζύγου

Όλοι οι άνθρωποι πρέπει να κατανοήσουν ότι η εγκυμοσύνη, ο τοκετός και η λοχεία δεν είναι παθολογικές καταστάσεις ούτε αρρώστιες. Αποτελεί ορόσημο στη ζωή της γυναίκας, του άνδρα, της οικογένειας και της κοινωνίας.

Οι στόχοι της ψυχοσωματικής προετοιμασίας είναι:

Να εκπαιδεύσει κατάλληλα το ζευγάρι για την περίοδο της εγκυμοσύνης, του τοκετού και της λοχείας.

Να διασφαλίσει την υγεία της εγκύου και τη φυσιολογική ανάπτυξη του εμβρύου,  που συνεπάγεται έγκαιρη διάγνωση τυχόν ανωμαλιών & εφαρμογή κατάλληλων θεραπειών.
Να υποστηρίξει και να ενθαρρύνει την υγιή ψυχολογική προσέγγιση της εγκυμοσύνης από την οικογένεια.

Να εξασφαλίσει ότι η έγκυος προχωρεί στον τοκετό προετοιμασμένη βιολογικά και συναισθηματικά να τον ΄΄ζήσει΄΄ & όχι να τον ΄΄υποστεί΄΄ και να συμμετέχει δις ΕΝΕΡΓΑ.
Να ενημερώσει το ζευγάρι για τη σπουδαιότητα του μητρικού θηλασμού και να προετοιμάσει τη μητέρα γι’ αυτό.

Να βοηθήσει στην ομαλή έκβαση του τοκετού με όσο το δυνατό: λιγότερες επεμβάσεις, λιγότερους τραυματισμούς, λιγότερα αναισθητικά φάρμακα

Να γεννηθεί ένα υγιές νεογνό, χωρίς περιγεννητική νοσηρότητα και   θνησιμότητα,με υγιείς μητέρες.
Ένα ολοκληρωμένο πρόγραμμα ψυχοπροφυλακτικής όμως σημαίνει ότι η γυναίκα και κατά τη διάρκεια του τοκετού θα έχει κοντά της τη μαία που τη δίδαξε την ψυχοπροφυλακτική.  Έτσι η γυναίκα θα νιώθει μεγαλύτερη σιγουριά καθ’ όλη τη διάρκεια της εγκυμοσύνης,και του τοκετού. 

Η μαία θα πρέπει να προσεγγίσει τη γυναίκα με: 

· βαθιά κατανόηση, 

· να είναι προσεκτική στην παρακολούθηση, 

· να ενημερώνει την επίτοκο, 

· να της θυμίζει της αναπνοές κατά στάδιο και να την εκπαιδεύει, 

· να την ενδυναμώνει

· να την υποστηρίζει

· να έχει υπομονή 

· και να φροντίζει την επίτοκο που νιώθει ανήμπορη.

1.3.1 ΨΥΧΟΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΗ ΜΕΘΟΔΟΣ LAMAGE 
Παίρνει το όνομα της από τον F.Lamage  που ύστερα από μία επίσκεψη του στην Σοβιετική Ένωση επηρεάζεται και επιστρέφει στην Γαλλία για να εφαρμόσει όσα είδε.  Έτσι μιλάμε για την Ρωσσο-Γαλλική μέθοδο που είναι η περισσότερο γνωστή μέθοδος τοκετού χωρίς πόνο (έτσι αναφέρεται στη μέθοδο) που σημαίνει μείωση του πόνου του τοκετού μέσο ψυχολογικής προετοιμασίας.  Η Ρωσική μέθοδος για την προετοιμασία στον ανώδυνο τοκετό, βασίζεται σ’ αυτές τις προηγούμενες ιστορικές προϋποθέσεις και στην επίδραση που ασκούσανε οι μελέτες του Ivan Pavlov από το 1920 πάνω στα εξαρτώμενα αντανακλαστικά.

Ήδη από το 1912 η γιατρός Erofeeva μαθήτρια του Ivan Pavlov, πίστευε ότι η σχέση μήτρα-πόνος ήταν ένα εξαρτώμενο αντανακλαστικό και γι’ αυτό ο πόνος του τοκετού θα μπορούσε να εξαλειφθεί από άλλα εξαρτώμενα αντανακλαστικά.  Σύμφωνα με τη θεωρία αυτή αρκούσε να μάθει η επίτοκος να αναπνέει με ένα ειδικό ρυθμό επιφανειακό και ταχύ, ούτως ώστε η σύσπαση της μήτρας να χάνει τη σχέση της με τον πόνο και να συσχετίζεται με μία νέα εξάρτηση, την αναπνοή.   Έτσι , οι επίτοκες, κατά τη διάρκεια των συστολών εφάρμοζαν ειδικές τεχνικές αναπνοών , στις οποίες είχαν εξασκηθεί επανειλημμένα στη διάρκεια της εγκυμοσύνης .Αυτές οι τεχνικές αποσπούν την προσοχή της επιτόκου , έτσι ώστε να μειώνεται η αντίληψη του πόνου.

Το 1952 ο Fermand Lamage  αφού πήγε στο Kiev, στη κλινική του Nicolaiev, μαθαίνει τη ρωσική μέθοδο και την μεταφέρει με ενθουσιασμό στο Παρίσι.  Από εδώ αρχίζει η νέα εποχή της μαιευτικής ψυχοπροφυλακτικής της Δύσης.

Ο Lamage  συνοψίζει στη δική του μέθοδο αυτό το οποίο ήδη είχε επεξεργαστεί ο Grandly Dick Read, με τις νέες βάσεις της ρωσικής σχολής.  Στη μέθοδο του περιέρχονται, εκτός από τις θεωρητικές περιγραφές που δίνονται στις έγκυες για τη γενική γυμναστική πριν τον τοκετό και οι ασκήσεις της επιφανειακής αναπνοής, της αναπνοής στη φάση της εξώθησης και οι φυσικές ειδικές ασκήσεις για κάθε φάση του τοκετού.

Έτσι δημιουργήθηκε η μέθοδος ψυχοπροφυλακτικής του Lamage και διαδόθηκε σ’ όλη την Ευρώπη και την Αμερική.  Η νέα μέθοδος διαδόθηκε και στην Ιταλία χάρη του P.Malcovati και του μαθητή του F.Miraglia.  Η εκπληκτική διάδοση και απήχηση της μεθόδου οφειλόταν τόσο στο slogan «τοκετός χωρίς πόνο», που επηρέασε θετικά το γυναικείο κοινό, όσο και το γεγονός ότι αυτή η θέση, αντιμετωπίζοντας την επίτοκο κατά τρόπο που σέβεται την προσωπικότητά της, παρουσιάζει νέες διαστάσεις, αναφορικά με την τεχνική της μοντέρνας μαιευτικής.

Η μέθοδος ξεκινάει να εφαρμόζεται από την περίοδο της εγκυμοσύνης δηλαδή αρχίζει από τον 5ο  με 6ο  μήνα και περιλαμβάνει 6-7 συνεδρίες στις οποίες συμμετέχουν το πολύ 6-8 ζευγάρια.  Οι έγκυες όμως πρέπει να ασκούνται καθημερινά ώστε να δημιουργήσουν τα αντανακλαστικά.

Η μέθοδος είναι ευρύτατα διαδεδομένη στην Ευρώπη, Αμερική, Αφρική κ.ά. Περιλαμβάνει : Τεχνική της αναπνοής, Τεχνική της χαλάρωσης, Τεχνική για μασάζ και τέλος ενημέρωση για τις σωματικές και ψυχικές μεταβολές που συμβαίνουν κατά την κύηση και τον τοκετό.

Στην αρχή του πρώτου σταδίου (μέχρι τη διαστολή 3εκ) η θωρακική αναπνοή είναι αρκετή για να ανακουφίσει από την ενόχληση των συστολών, οι οποίες είναι αραιές και διαρκούν λιγότερο από 40 δευτερόλεπτα. του λεπτού. 

Στη συνέχεια οι συστολές γίνονται συχνότερες κάθε 3-4 λεπτά και διαρκούν περίπου 40-45 δεύτερα, οι αναπνοές γίνονται πιο ρηχές και γρήγορες.  Στην αρχή της συστολής η επίτοκος αρχίζει με βαθιά αργή αναπνοή και επιταχύνει την αναπνοή της όσο η συστολή γίνεται εντονότερη, επανέρχεται σταδιακά στην βαθιά αναπνοή καθώς η ένταση της συστολής μειώνεται.

Όταν η διαστολή του τραχήλου είναι περίπου 8 εκ. η επίτοκος μπαίνει στη μεταβατική φάση του Α σταδίου, ίσως χρειάζεται μία διαφορετική αναπνοή γρήγορη όπως το λαχάνιασμα.  Την αναπνοή αυτή την χρησιμοποιεί στην κορυφή της συστολής, όταν η τρίτη  αναπνοή, η γρήγορη και ρηχή δεν είναι αρκετή να ανακουφίσει την επίτοκο.

Η αναπνοή αυτή, το λαχάνιασμα, αυξάνει το αίσθημα δίψας, γι’ αυτό είναι απαραίτητο να παίρνει η επίτοκος υγρά από το στόμα.

Ο ρόλος της μαία είναι να καθοδηγεί την επίτοκο στην επιλογή των αναπνοών και την εξώθηση , επίσης είναι αποδεκτό να χρησιμοποιηθούν αναλγητικά ή παυσίπονα κατά τον τοκετό.
Οι δύο μεγάλοι πρωτοπόροι μαιευτήρες στην ιστορία του φυσικού ή ανώδυνου τοκετού μετά από προετοιμασία, ο Dr. D. Read και ο Dr. Fermand Lamage έχουν συχνά κατηγορηθεί για τις θεωρίες και τις μεθόδους τους.  Ο Dr. D. Read θεωρείται περισσότερο πνευματικός και λιγότερο πρακτικός στην προετοιμασία των εγκύων για τοκετό.

Ο Dr.Lamage αναφέρει ότι η μέθοδος του Dick Read, δεν είχε επιτυχία παρόλο ότι χρησιμοποιεί την χαλάρωση και την πληροφόρηση, διότι δεν αξιοποίησε τα εξαρτημένα αντανακλαστικά στη δημιουργία των οποίων στηρίζεται η ψυχοπροφυλακτική.

Εκτός από τις διαφορές που έχουν προάγουν και μια κοινή φιλοσοφία για τον τοκετό.  Η φιλοσοφία του τοκετού με τις μεθόδους «Lamage» και «Read» είναι οι εξής : 

· Ο τοκετός είναι φυσιολογικό γεγονός, είναι εμπειρία που αγγίζει βαθιά τη γυναίκα και την οικογένεια της..

· Η γυναίκα έχει το δικαίωμα να διαλέξει τον τοκετό μακριά από ιατρικές παρεμβάσεις δηλαδή μπορεί να γίνει σε οργανωμένο κέντρο ή στο σπίτι.

· Γίνεται εκμάθηση τρόπων συμπεριφοράς & επιτυγχάνεται η τόνωση της αυτοπεποίθησης..

· Γίνεται διαπαιδαγώγηση των δύο συντρόφων για να ζήσουν μαζί την εμπειρία της προετοιμασίας για τον τοκετό του παιδιού τους.

1.3.2 ΨΥΧΟΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΗ ΜΕΘΟΔΟΣ READ 
H μέθοδος αυτή πήρε το ονομά της από τον Grandly Dick Read & ονομάζετε αλλιώς Αγγλοσαξονική μέθοδος του τοκετού χωρίς φόβο.  Ήταν το 1932 όταν ο G. D. Read δημοσίευσε το 1932 το πρώτο του βιβλίο «Natural childbirth» το οποίο δεν έτυχε της αποδοχής που θα έπρεπε, αντίθετα το βιβλίο του «Childbirth without Fear» (1944) έκανε μεγάλη εντύπωση, οι απόψεις του ήταν τελείως αντίθετες με τις πρακτικές που εφάρμοζαν οι γιατροί σε όλους τους τοκετούς όπως η χορήγηση γενικής αναισθησίας στο φυσιολογικό τοκετό.  Με τον όρο «φυσικό τοκετό» εννοούσε τον τοκετό που καμία παρέμβαση δεν διαταρράσει την φυσική του πορεία.  Έδωσε ιδιαίτερη έμφαση στην πνευματική διάσταση του τοκετού.  Ξεκινώντας από την προϋπόθεση ότι ο πόνος είναι το άμεσο αποτέλεσμα της έντασης και του φόβου, ο Read αξιολογεί την προσωπικότητα της εγκύου με βάση τα αίτια της κακής προσαρμογής το άγχος που δημιουργείται από τις προκαταλήψεις από τις ψευδείς εμπειρίες και από τη λανθασμένη παιδαγώγηση.

Από το άγχος αυτό προέρχονται οι απροσδιόριστες αντιδράσεις , η συμπεριφορά των συνεσπασμένων μυών, οι ακατάλληλες θέσεις, η κακή αναπνοή και η πρόωρη εξασθένηση των δυνάμεων. 

Η μέθοδος του Read θεωρεί ωστόσο την υποβολή ως πρωταρχικό στοιχείο για την προετοιμασία της εγκύου .  Πράγματι ο Read αποδεικνύει σαφέστατα την υποβολή «ως το καλύτερο και λιγότερο επικίνδυνο μέσο που διαθέτουμε».  Η μέθοδος χρησιμοποιεί ψυχολογικά μέσα για να ανεβάσει την ουδό του πόνου αποβλέποντας να καταπολεμήσει το φόβο και το άγχος με τη διδασκαλία και την πειστικότητα.  Αποσπώντας έτσι τη συνείδηση και προετοιμάζοντας το άτομο με τη γνωριμία και με την πρόβλεψη του συμβάντος, ενδυναμώνει την ικανότητα του να κυριαρχεί.

Ο Read αναρωτιόταν εάν είναι η φύση των ωδινών υπεύθυνη για τη συγκινησιακή κατάσταση της γυναίκας ή είναι η συγκινησιακή κατάσταση ο πρωταρχικός υπεύθυνος παράγοντας της φύσης των ωδινών.

 Ο φόβος, μια συγκίνηση δυσάρεστη πού προέρχεται από μία πραγματική ή φανταστική κατάσταση κινδύνου, είναι συνδεμένος με το αρχικό ένστικτο της συμπεριφοράς της πάλης και της φυγής.  Όταν ο φόβος δεν είναι ανάλογος με την ύπαρξη του γεγονότος, όπως στην περίπτωση του τοκετού που έχει προβλεφθεί να είναι φυσιολογικός εμπλουτίζεται από αποθηκευμένα φορτία της οντογεννητικής εμπειρίας που επιδρούν στον τοκετό.  Επειδή ό φόβος συνυπάρχει με τον παθητικό τοκετό ο Read λέει ότι η «η ενστικτώδης επιθυμία της μητρότητας βυθίζεται μέσα στον ταραγμένο ωκεανό του πόνου και του κινδύνου» και εξηγεί τα αποτελέσματα αυτής της συνύπαρξης με τη θεωρία των εξαρτημένων αντανακλαστικών του Pavlov.  
Η πρακτική εφαρμογή  της μεθόδου του Read βασίζεται επάνω σε τρία στοιχεία που προβλέπουν να σπάσουν τους κρίκους της αλυσίδας του κύκλου της εξής που αναφέραμε.  Τα στοιχεία αυτά είναι η παιδαγωγική διδασκαλία της εγκύου, η φυσιοθεραπεία και η ψυχοθεραπεία.  

Η ψυχοθεραπεία είναι ο πιο βασικός στύλος όπου στηρίζεται η μέθοδος του Read αλλά αναφέρει και τέσσερις προϋποθέσεις για την επιτυχία του τοκετού. Α) Όλοι οι έφηβοι  θα πρέπει να πληροφορούνται για τη διαδικασία του τοκετού.  Β) Οι έγκυες γυναίκες θα πρέπει να πληροφορούνται για τη φυσιολογία του τοκετού.  Γ) Οι επαγγελματίες υγείας που παρευρίσκονται και έχουν την ευθύνη του τοκετού θα πρέπει να εκπαιδευτούν να αναγνωρίζουν την ένταση και άγχος και να είναι ικανοί να χρησιμοποιούν τεχνικές εξάλειψης της έντασης, δηλαδή χαλάρωση. Δ) Οι μαίες και οι γιατροί να θυμούνται το σύνδρομο Φόβος-Ένταση-Πόνος.

Η μέθοδος Read εφαρμόζεται μετά τον 5ο με 6ο μήνα της εγκυμοσύνης και είναι διαδεδομένη στην Ευρώπη, Αμερική, Αφρική. Περιλαμβάνει:  Ασκήσεις για χαλάρωση, Εκγύμναση του πυελικού εδάφους με σύσφιξη και χαλάρωση, και Ενημέρωση για τις σωματικές κι ψυχικές μεταβολές που συμβαίνουν στην κύηση και τον τοκετό.

Οι έννοιες και η μέθοδος του Read θεωρήθηκαν πρακτικά αρκετά εφαρμόσιμές.  Αυτό οφείλεται στην ειδική αόριστη θεωρία της ίδιας της μεθόδου και στην έλλειψη μίας ακριβούς συστηματοποίησής της.  Αυτό όμως δεν εμπόδισε ώστε ο Read να αναγνωρισθεί σαν πρωτοπόρος, γιατί δημιούργησε τις αρχές των ψυχοσωματικών μεθόδων.  Παρόλες τις κατηγορίες εναντίον της μεθόδου του Read, οι κατευθύνσεις που έθεσε συνέβαλαν πολύ στη δημιουργία των βάσεων της μοντέρνας ψυχοπροφυλακτικής μαιευτικής.
1.3.3 ΨΥΧΟΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΗ ΜΕΘΟΔΟΣ LEBOYER 
Η γυναίκα δεν θεωρείται ο μοναδικός πρωταγωνιστής στο προσκήνιο του τοκετού.  Την τελευταία στιγμή, πριν το κλείσιμο της αυλαίας, εμφανίζεται ένα άλλο πρόσωπο πάνω στο οποίο έχει συγκεντρωθεί τα τελευταία χρόνια (γύρω στο 1970) μεγάλο ενδιαφέρον από τους ιδεολογικά πεπεισμένους της ψυχοπροφυλακτικής μαιευτικής.  Το καινούριο αυτό πρόσωπο είναι το νεογέννητο κι αυτή η κουλτούρα ανήκει πρωτοποριακά στο Γάλλο μαιευτήρα Frederick Leboyer.

Το 1974 ο Leboyer, μετά από ορισμένα χρόνια που έζησε στις Ινδίες, κατακτήθηκε από φιλοσοφία και κουλτούρα τελείως διαφορετικές από εκείνες της δυτικής Ευρώπης.  Κυκλοφόρησε το βιβλίο του με τίτλο : «Για μια γέννηση χωρίς βία». Στο βιβλίο αυτό γίνεται για πρώτη φορά λόγος για νεογέννητο με αυτογνωσία, το οποίο αισθάνεται οτιδήποτε του συμβαίνει κατά τη στιγμή που έρχεται στον κόσμο.  Δεχόμενοι αυτή τη θεωρία και αντιμετωπίζοντας το νεογέννητο ως ένα άτομο που καταλαβαίνει, που αισθάνεται και υποφέρει, δεν μπορούμε παρά να έχουμε αυστηρή κριτική στάση έναντι του παραδοσιακού τοκετού.

Αντίθετα με τη μέθοδο ΄΄ Leboyer ΄΄ επεξεργασμένη και βελτιωμένη από άλλους μελετητές και που σήμερα παίρνει το όνομα «γλυκός τοκετός» , ενεργούμε διαφορετικά. Τα κύρια σημεία της διδασκαλίας του Leboyer είναι στο χώρο πού θα γεννηθεί το νεογνό φτιάχνουμε διάχυτη ελαφρά φωτεινότητα χωρίς την παραδοσιακή λάμπα πάνω στα γεννητικά όργανα της γυναίκας, που κατά τα άλλα είναι και τελείως άχρηστη γιατί οποιαδήποτε μαία ή μαιευτήρας είναι σε θέση να βοηθήσει στον τοκετό, ακόμα και στο μισοσκόταδο.  Επιπλέον, κατά την προετοιμασία και την περίοδο αναμονής μέσα στην αίθουσα τοκετού τηρείται απόλυτη ησυχία, αποφεύγονται οι θόρυβοι κατά την προετοιμασία εργαλείων, ενώ καμιά φόρα γίνεται και υποβοήθηση στη χαλάρωση της εγκύου μέσω ελαφριάς μουσικής συνήθως της ίδιας μουσικής που η έγκυος άκουγε και κατά τη διάρκεια του αυτογενούς αναπνευστικού  Training.  Επίσης οι παρόντες στον τοκετό θα πρέπει να είναι της αποδοχής της επιτόκου και να μην υπάρχουν άγνωστοι παρατηρητές. 
Επιτελούμενου του τοκετού το νεογέννητο τοποθετείται πάνω στην κοιλιά της μητέρας του σκεπάζοντας το μ’ ένα μικρό ζεστό σεντόνι.  Αν υπάρχει ανάγκη απελευθερώνεται μόνο η αρχική οδός του αναπνευστικού σωλήνα.  Μ’ αυτό τον τρόπο το νεογέννητο νιώθει τον ίδιο ρυθμικό ήχο που ένιωθε και όταν ήταν μέσα στη μήτρα, δηλαδή τον καρδιακό χτύπο της μητέρας.  Καθησυχασμένο έτσι από τη ζεστασιά του μητρικού σώματος δεν κλαίει, αλλά χαλαρώνει κουνώντας χέρια και πόδια.  Χαϊδεύοντας συγχρόνως η μητέρα στοργικά τη ράχη του νεογέννητου, συντελεί με καθοριστικό τρόπο στην ενεργοποίηση των συστημάτων της αναπνοής και του καρδιαγγειακού συστήματος.

Επίσης, έχει παρατηρηθεί ότι μ’ αυτή τη μέθοδο ο καρδιακός ρυθμός των νεογέννητων αποκαθίσταται κανονικά πιο γρήγορα, απ’ ότι στα νεογέννητα με τον παραδοσιακό τρόπο τοκετού.

Δεν υπάρχει κανένας λόγος αποκοπής του ομφάλιου λώρου, γιατί μέχρι που αυτός πάλλει, δεν μπορεί να γίνει το θεωρητικό πέρασμα του εμβρυϊκού αίματος στον πλακούντα, με την πιθανή επακόλουθη αφαίμαξη του εμβρύου.

Έχει αποδειχθεί, ότι ο αιματοκρίτης νεογέννητων με τη μέθοδο Leboyer δεν είναι καθόλου διαφορετικός από των νεογέννητων που ο ομφάλιος λώρος έχει κοπεί αμέσως, ούτε και στατιστικά έχουν παρατηρηθεί ικτερικές επιπτώσεις σε διάφορο βαθμό απ’ ότι στους παραδοσιακούς τοκετούς.  Αντίθετα, ορισμένα στοιχεία από αιματολογικές αναλύσεις δείχνουν ότι η οξυγόνωση του νεογέννητου είναι καλύτερη εάν δεν αποκοπεί αμέσως ο ομφάλιος λώρος.  Όταν ο ομφάλιος λώρος σταματήσει να πάλλει τον κόβουμε.  Σιγά σιγά τοποθετούμε το νεογέννητο με τη μία πλευρά και μετά με τη ράχη.  Τέλος, το ανασηκώνουμε κάθετα στηρίζοντας το κεφάλι.  Η απόσπαση του νεογέννητου από τη μητέρα προκαλεί το κλάμα.  Το νεογέννητο θα πρέπει να έχει ένα μπάνιο ώστε αυτή η ήπια , χαλαρωτική πρακτική να είναι η πρώτη του εμπειρία στην εξωμήτρια ζωή.  Για να το καθησυχάσουμε, το βυθίζουμε μέσα σε μια λεκάνη με χλιαρό νερό, που το νεογέννητο δέχεται πολύ ευχάριστα διότι του δημιουργεί και την αίσθηση της βύθισης μέσα στο αμνιακό υγρό.  Το μπάνιο του νεογνού είναι μία από τις πρακτικές του Leboyer που δέχτηκε τις περισσότερες κριτικές. Για τα περισσότερα μαιευτήρια η χορήγηση του μπάνιου στο νεογνό, όπως το εφαρμόζει ο Leboyer , είναι πρακτικά δύσκολη. Πολλοί επίσης έχουν την άποψη ότι το μπάνιο δυσκολεύει το νεογνό να ρυθμίζει τη θερμοκρασία του. 

 Μετά από λίγα λεπτά το νεογέννητο σκουπίζεται κι αν είναι δυνατό εξετάζεται από το νεογνολόγο.  Στην συνέχεια το νεογνό δίνεται στη μητέρα του που το τοποθετεί αμέσως στη θηλή.  Έχει αποδειχθεί, πράγματι, ότι αυτή η ενέργεια διεγείρει αμέσως το μαστό και η ροή του γάλακτος είναι πρώιμη και η διάρκεια της γαλουχίας αισθητά μεγαλύτερη.  Όσον αφορά τη γαλουχία, πρέπει να πάρουμε υπόψη μας ότι τα πρώτα λεπτά μετά τη γέννηση έχουν εξαιρετική σημασία για την εκδήλωση του ενστίκτου «rooting» στο νεογέννητο.

Το «rooting» είναι το αντανακλαστικό εκείνο που σπρώχνει το νεογέννητο να ψάξει ενστικτωδώς τη θηλή της μητέρας του, όταν βρίσκεται στην αγκαλιά της.  Για να εκδηλωθεί το «rooting» είναι αναγκαίο να υπάρχει η επαφή δέρμα με δέρμα της μητέρας με το παιδί της.  Επίσης, η φωνή της μάνας διεγείρει την αναζήτηση σε ένα ήσυχο περιβάλλον, χωρίς ισχυρές μυρωδιές που θα μπορούσαν να αποπροσανατολίσουν την όσφρηση του νεογέννητου στην καθοδήγηση του.  Εάν το «rooting» δεν πραγματοποιηθεί μέσα σε 20 λεπτά, θα χρειασθούν ορισμένες ώρες αναμονής για το ξύπνημα αυτής της αρχαϊκής μνήμης.

Ο πρώιμος θηλασμός εξασφαλίζει τη λήψη του πύατος, που φαίνεται να διεγείρει την εντερική κινητικότητα του εμβρύου και την καλύτερη αποβολή της χολερυθρίνης μειώνοντας έτσι τις περιπτώσεις εμφάνισης νεογνικού ίκτερου.  Οι περιπτώσεις πρώιμης γαλουχίας με αυτό τον τρόπο παρουσιάζονται κατά πολύ αυξημένες από ότι στον παραδοσιακό τοκετό.  

Υπάρχουν επίσης ορισμένες μελέτες, όπως η έρευνα του  RAPPORT, ο  οποίος επί 3 χρόνια παρακολουθούσε ομάδα νεογέννητων με τη μέθοδο  Laboyer.   Τα παιδιά αυτά παρουσίαζαν μεγαλύτερη  αυτονομία, ανεξαρτησία, ισορροπία, ψυχοσωματική εξέλιξη πιο ικανοποιητική και φαίνονταν λιγότερο εκτεθειμένα σε ψυχοσωματικές παθήσεις.  

Η παρατεινόμενη νεογνομητρική επαφή διευκολύνει το δεσμό μητέρας και παιδιού, ο οποίος δημιουργείται και σταθεροποιείται σε αυτή την  περίοδο της μεγάλης αισθητικής  δεκτικότητας που είναι τα πρώτα λεπτά της ζωής.  Με όλα αυτά το νεογέννητο αποκτάει μεγαλύτερη αισθητική ισορροπία.  
Το φυσικό συμπλήρωμα αυτής της μεθόδου είναι το «rooming-in», το οποίο συνίσταται στην τοποθέτηση της κούνιας του παιδιού κοντά στο κρεβάτι της λεχωίδας από τις πρώτες ώρες μετά τον τοκετό.  Μ’ αυτό τον τρόπο η μητέρα μπορεί να έχει κοντά της το νεογέννητο όσο χρόνο θέλει, ανάλογα και με την αναγκαιότητα ξεκούρασης που αισθάνεται μετά από την πραγμάτωση του τοκετού.

Τα πλεονεκτήματα του «rooming-in» είναι σημαντικά όσον αφορά και τη σχέση μητέρας-νεογέννητου.  Βοηθάει τη λεχωίδα να μάθει και να καταλάβει τον τρόπο που εκφράζεται το νεογέννητο και της αναπτύσσει την ικανότητα να αναγνωρίζει γρήγορα τις πολλαπλές του ανάγκες &η συμπεριφορά αυτή ρυθμίζεται από το ένστικτο της μητέρας και τους ρυθμούς του νεογέννητου, που είναι διαφορετικοί από το ένα νεογέννητο στο άλλο.  Ορισμένες έρευνες έχουν αποδείξει ότι η διάρκεια του θηλασμού είναι μεγαλύτερη σε γυναίκες που έχουν πραγματοποιήσει το  «rooming-in», σε σχέση με γυναίκες που έχουν περάσει το στάδιο της λοχείας χωρίς αυτό.
Με τη μέθοδο Leboyer &ο πατέρας έχει τα πλεονεκτήματα του.  Βοηθώντας τη γυναίκα του να φροντίσει το νεογέννητο, να το ντύσει, αισθάνεται πιο χρήσιμος &πιο ενεργός στη γέννηση.  Οικογενειοποιείται με το ίδιο του το παιδί, παίρνοντας ενεργά μέρος σε ασχολίες που παλαιότερα θεωρούνταν αποκλειστικά γυναικείες.  Αυτή η εμπειρία της συνεργασίας εκτός του ότι είναι σπουδαία για τη ζωή του ζεύγους, είναι &η αρχή για τη μετέπειτα αισθησιακή σχέση στοργής που δημιουργείται μεταξύ πατέρα-μητέρας-νεογνού, αυτό που λέμε «τριαδική σχέση».

Ο F.Leboyer μετά τη συνταξιοδότησή του επισκέπτεται συχνά την Ινδία όπου γνώρισε την τέχνη του μασάζ του νεογέννητου και του βρέφους.  Αυτό το μασάζ ο Leboyer το περιγράφει στο βιβλίο του ΄΄Loving Hands΄΄.  Ο  Leboyer μας δίδαξέ ότι το νεογέννητο είναι μια προσωπικότητα ικανή να αισθανθεί να ακούσει, να μυρίσει, να αντιληφθεί και χρειάζεται ζεστασιά, αγάπη, τρυφερή φροντίδα. Αφαίρεσε από τον τοκετό τις βίαιες τεχνικές τους περιττούς χειρισμούς και επέβαλε την ηρεμία την υπομονή , τη γαλήνη.

Με τη μέθοδο Leboyer ενυσχιέται η άποψη ότι ο τοκετός είναι φυσιολογικό γεγονός και χωρίς να υπόσχεται έναν απόλυτα ανώδυνο τοκετό, ωστόσο δίνει ιδιαίτερο σεβασμό στο φυσιολογικό αυτό γεγονός.   Δεν παρεμβαίνει καθόλου στο μηχανισμό τοκετού.  Από συναισθηματικής πλευράς ο τοκετός είναι έτσι πιο ευχάριστος και ικανοποιητικός, μια θερμή και ανθρώπινη διαδικασία.

Σε πρώτο πλάνο ο Leboyer θέτει τις ανάγκες του εμβρύου, ενώ όλες οι παραπάνω στρατηγικές αποσκοπούν στο να αποτρέψουν μια τραυματική γέννηση, που θα επηρεάσει αρνητικά την ψυχοσωματική ισορροπία του νεογνού.

1.3.4 ΨΥΧΟΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΗ ΜΕΘΟΔΟΣ ODENT  
Ο M.Odent επηρεασμένος από τις ιδέες του Leboyer είναι ο Γάλλος μαιευτήρας που ξαναέφερε τη γέννα στο δρόμο της φύσης.  Γεννήθηκε το 1930 στη Γαλλία &σήμερα ζει στο Λονδίνο, όπου έχει ιδρύσει το Primal Health Research Centre  με σκοπό να ερευνήσει τις σχέσεις των όσων συμβαίνουν στην ενδομήτρια ζωή και όσων θα συμβούν στην υπόλοιπη ζωή του ανθρώπου.   Αλλά & στο επαρχιακό μαιευτήριο του Πιτιβίε εισήγαγε όλες τις προϋποθέσεις για τοκετό «σαν στο σπίτι» (δωμάτια ήσυχα με ευχάριστο περιβάλλον με πισίνες τοκετού  &με την παρουσία του πατέρα).
Για τον Odent  η γέννα δεν είναι ιατρική υπόθεση, είναι φυσική διαδικασία, είναι η τελευταία πράξη της ερωτικής σχέσης.  Τίποτα δεν πρέπει να παρεμβάλλεται ανάμεσα στην επίτοκο &την έμφυτη ικανοτητά της να γεννά, εκτός &εάν υπάρχει σοβαρός λόγος.  Η μητέρα &το παιδί δεν αποχωρίζονται καθόλου μετά τη γέννα.  

Αποδεικνύει, δε με επιστημονικές έρευνες ότι η κατάχρηση της τεχνολογίας και των φαρμάκων αφενός αυξάνουν τις χειρουργικές επεμβάσεις (καισαρική τομή, εμβρυουλκία κλπ), αφετέρου δεν μείωσαν την περιγεννητική νοσηρότητα και θνησιμότητα, ενώ δεν έχουν ακόμα προσδιοριστεί οι επιπτώσεις στην ψυχοσωματική υγεία του νεογέννητου και της μητέρας.  

Οι επίτοκες, κατά τον M.Odent , μπορούν να κινούνται, να γεννούν σε όποια θέση και στάση τις διευκολύνει.  Οι μαίες παρακολουθούν και συμβάλλουν στη δημιουργία μιας ατμόσφαιρας που δημιουργεί αισθήματα ασφάλειας και οικειότητας στην επίτοκο.  

Χρησιμοποιεί φυσικά μέσα για τη μείωση του πόνου του τοκετού και χρησιμοποίησε πρώτος το νερό ως μέσον για τη μείωση του πόνου και τη διευκόλυνση του τοκετού.  

Ο στόχος του M.Odent και της αντιμαιευτικής του, είναι να δημιουργήσει τέτοιες συνθήκες ώστε όλες οι πρωτοβουλίες να περνάνε στη γυναίκα. 

Η μαία έχει τον παραδοσιακό της ρόλο της βοηθού της γυναίκας που ακολουθεί τους φυσικούς ρυθμούς του τοκετού.  Η παρουσία του γιατρού είναι απαραίτητη όταν υπάρχει ανάγκη για μαιευτική επέμβαση.

Τα κυριότερα σημεία του ενεργού τοκετού του M.Odent είναι:

Α) Η προετοιμασία της εγκύου.  Κάθε έγκυος έχει τη δική της προσωπική, οικογενειακή, πολιτιστική ιστορία που θα επηρεάσει την εξέλιξη του τοκετού της.  Η γυναίκα φτάνει στον τοκετό της φέρνοντας μαζί της τις εμπειρίες της ζωής της ολόκληρης φθάνοντας πίσω μέχρι τη δική της γέννηση, ο τρόπος που γεννήθηκε, ο χώρος, εάν θήλασε. Το πνευματικό και μορφωτικό επίπεδο, οι καθημερινές συνήθειες επηρεάζουν επίσης την εξέλιξη του τοκετού, π.χ. οι γυναίκες που γυμνάζονται είναι καλύτερα προετοιμασμένες όπως επίσης και οι γυναίκες απελευθερωμένες από το άγχος.
Β) Οικείο περιβάλλον.  Η δημιουργία ευχάριστης ατμόσφαιρας και οικείου περιβάλλοντος ενθαρρύνει τις γυναίκες και τους συντρόφους τους να προσεγγίσουν τη γέννα ήρεμοι και με θετική στάση.  Στο χώρο πρέπει να επικρατεί διακριτικότητα, ημίφως, ηρεμία.  Ο M.Odent πιστεύει ότι «Ο χώρος που γεννάει η γυναίκα πρέπει να μοιάζει περισσότερο με ένα χώρο που θα μπορούσε να κάνει έρωτα, παρά με θάλαμο νοσοκομείου» (Birth Reborn 1980).

Γ) Φάρμακα.  Οι γυναίκες που κινούνται &ενεργούν σύμφωνα με τα ένστικτά τους, στη διάρκεια της γέννας, γεννούν συνήθως πιο γρήγορα & εύκολα.  Η ενστικτώδης κατάσταση που βοηθά μια γυναίκα να γεννήσει αυθόρμητα, συνδέεται με μια ιδιαίτερη ορμονική ισορροπία.

Δ) Θέσεις και στάσεις σώματος κατά τη γέννα.  Η καθήλωση της γυναίκας στην ύπτια θέση, είναι το χαρακτηριστικό στα σύγχρονα μαιευτήρια, αντίθετα σήμερα πιστεύουμε ότι οι γυναίκες πρέπει να ενθαρρύνονται να διαλέξουν αυθόρμητα τη στάση που τις ευχαριστεί.

Ε) Η παρουσία του πατέρα στον τοκετό.  ο πατέρας ενθαρρύνεται να συμμετέχει σε ολόκληρη τη διαδικασία του τοκετού. Είναι απαραίτητο ο σύντροφος να γνωρίζει πολύ καλά το ρόλο του στον τοκετό και να έχει προετοιμαστεί για αυτόν.  Ο σύντροφος μπορεί να υπενθυμίζει στη γυναίκα του τους τρόπους και τεχνικές χαλάρωσης, να κάνει μασάζ, να δροσίζει το πρόσωπο της γυναίκας του, να της προσφέρει νερό, να την βοηθά να αλλάξει θέση, να της δείχνει στοργή, υποστήριξη.

Τα περισσότερα ζευγάρια μιλούν για μία ανεπανάληπτη εμπειρία που τους οδήγησε στη γονεϊκότητα ενωμένους.

ΣΤ) Η πρώιμη επαφή μητέρας- παιδιού.  Τα παιδία που έχουν γεννηθεί σ’ ένα ήρεμο περιβάλλον και είχαν πρώιμη επαφή με τη μητέρα τους, βρέθηκε μετά από χρόνια ότι είναι περισσότερο ήρεμα, έχουν λιγότερο άγχος, περισσότερη αυτοπεποίθηση, είναι πιο ισορροπημένα κοινωνικά, περισσότερο ανθεκτικά στις βιολογικές ασθένειες, μπορούν να πετύχουν τους στόχους τους ευκολότερα.

Ο M.Odent στο βιβλίο του (Birth Reborn) «Αναγέννηση της γέννας» αναφέρει: η αναγέννηση της φυσικής γέννας είναι μία προσπάθεια εξανθρωπισμού της επιστήμης και της τεχνολογίας έτσι ώστε αυτά να εκπληρώσουν το σκοπό για τον οποίο δημιουργήθηκαν, από τον άνθρωπο.  Την εξυπηρέτηση δηλαδή των αναγκών του και τη βελτίωση των όρων ζωής.

Για να γίνει αυτό το ζευγάρι και ιδιαίτερα η γυναίκα, πρέπει να αλλάξουν τη στάση τους απέναντι στους γιατρούς, τις μαίες και τη σύγχρονη τεχνολογία, που οφείλει να είναι κτήμα της ανθρωπότητας.

Να μην δέχονται άκριτα την κάθε μορφή παρέμβασης.  Να διεκδικούν τη γνώση και το δικαίωμα να αποφασίζουν μόνες τους για τον τοκετό τους.  Να αποδέχονται τις υπηρεσίες των ειδικών που όμως δεν θα δικαιούνται να αλλοιώσουν την φύση και τον ανθρώπινο χαρακτήρα της γέννας.

Το ζευγάρι πρέπει να έχει την ελευθερία να επιλέξει τον τόπο, τον τρόπο του τοκετού, το γιατρό ή τη μαία, με την προϋπόθεση ότι παρέχονται στο γιατρό και την μαία τα απαραίτητα μέσα για την ασφάλεια της μητέρας και του νεογνού.
1.4    ΕΝΑΛΛΑΚΤΙΚΕΣ ΣΩΜΑΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟΔΟΙ           ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑΣ
Η σωματική εκπαίδευση δεν είναι γυμναστική, αλλά ασκήσεις ανάλογες με αυτές που χρειάζονται την ώρα της γέννας.  Η ψυχοπροφύλαξη είναι μια πρόταση και έχει μια υποχρεωτική διαδικασία.  Η έγκυος γυναίκα τη δέχεται μέσα της, με τη θέληση της και προσπαθεί να λειτουργήσει όσο γίνεται καλύτερα σύμφωνα με τη προτεινόμενη τεχνική, απομακρύνοντας την αγωνία της και διευκολύνοντας το μηχανισμό της τακτικής που έχει μάθει.  Η σωματική εκπαίδευση μπορεί να έχει την μορφή ασκήσεων γυμναστικής ή να συνδυάζεται με κλασικές τεχνικές χαλάρωσης και άσκησης όπως είναι η Yoga. 
Yoga
Στη ζωή κάθε γυναίκας υπάρχουν κάποιες χρονικές περίοδοι κατά τις οποίες το σώμα της βιώνει τις μεγαλύτερες ορμονικές μεταβολές όπως στην εγκυμοσύνη.  Αυτό συχνά αναστατώνει την έγκυο γυναίκα, της υπενθυμίζεται, αναγκαστικά, ότι είναι όμηρος όλων των εσωτερικών λειτουργιών του σώματος της.  Η Yoga είναι η αρχαιότερη και ιδανικότερη μέθοδος ασκήσεων, που βοηθάει όλους τους ανθρώπους σωματικά και ψυχικά και ειδικότερα τις γυναίκες κατά την περίοδο της εγκυμοσύνης, του τοκετού και πολύ περισσότερο μετά απ’ αυτόν.

Είναι μία σημαντική βοήθεια για την έγκυο και την λεχώνα.  Βοηθά την έγκυο να απελευθερώσει την σωματική ένταση από τους μυς και τις αρθρώσεις αλλά και να εξωτερικεύσει τα συναισθήματα της.  Την βοηθά να μεγιστοποιήσει την υγεία της ν’ αυξήσει την ενεργητικότητα &τη ζωντάνια της.

Η χρήση της Yoga στην κύηση βασίζεται στην κατανόηση της λειτουργίας της σπονδυλικής στήλης, η οποία φυσικά εκτείνεται προς δύο κατευθύνσεις  από την μέση και πάνω προς τον ουρανό και από τη μέση και κάτω, το βαρύτερο μέρος, προς τη γη.

Όταν η έγκυος ασκείται σε διάφορες θέσεις Yoga και παρακολουθεί την αναπνοή της θ’ αντιληφθεί αυτή την επιμήκυνση της σπονδυλικής στήλης.  Στην αρχή αισθάνεται την έλξη της γης, λόγω βαρύτητας, στη συνέχεια συνδέεται αρμονικά με τη γη, και θ’ αρχίσει να αισθάνεται την ενέργεια που έρχεται από την γη και αυτό δίνει μια ισορροπία ενέργειας, ζωτικότητας σ’ ολόκληρο το σώμα της.

Η Yoga της εγκυμοσύνης είναι πολύ θηλυκή, ευχάριστη, περιλαμβάνει εύκολες ασκήσεις και είναι ήπια και ευγενική με το σώμα.  Ποτέ δεν πρέπει να είναι έντονη, βίαιη η επώδυνη.  Είναι ασφαλής για την έγκυο και κατάλληλη για την προετοιμασία του σώματος για τον τοκετό.  Η έγκυος συγκεντρώνει την προσοχή της στο σώμα της, την αναπνοή της που διαχέεται μέσα στο σώμα ενώ εκτελεί τις στάσεις και ασκήσεις προετοιμάζοντας έτσι το νου και το σώμα της.

Τα οφέλη της Yoga στην περιγεννητική περίοδο είναι πολλά διότι υπάρχουν ασκήσεις κατηγοριοποιημένες ανάλογα το κομμάτι του σώματος που θέλουμε να γυμνάσουμε.  Δηλαδή υπάρχουν αρκετές ασκήσεις για να έχει επιλογές η έγκυος και αυτή η μεγάλη ποικιλία μας δείχνει πόσο πολύ έχει μελετηθεί η Yoga στην εγκυμοσύνη.
Σκοπός εφαρμογής της Yoga στην εγκυμοσύνη 

Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης το σώμα της γυναίκας ζει στην απόλυτη εμπειρία αυτής της ειδικής  κατάστασης.  Τα μαθήματα της Yoga για εγκυμοσύνη λειτουργούν βοηθητικά και μπορούν να ξεκινήσουν μετά το πρώτο τρίμηνο της κύησης.
· Να προάγουν στην έγκυο τις καλύτερες συνθήκες για ένα υγιές σώμα και νου, ενώνοντας τη φυσική, συναισθηματική και πνευματική ανάπτυξή της μ’ αυτή του εμβρύου.  Ουσιαστικά την μαθαίνουν να επικοινωνεί με το παιδί της όσο είναι ακόμη έμβρυο.
· Να τη βοηθούν να αναλάβει ένα ρόλο πιο ενεργητικό και δραστήριο κατά τον τοκετό, με αφυπνισμένη τη συνειδητότητα της.  Δηλαδή να αλλάζει τη στάση της απέναντι στον πόνο διδάσκοντας της να χαλαρώνει συγκεκριμένα σημεία του σώματος, όπου έχουν συγκεντρωθεί πιέσεις.
· Να τη βοηθούν να γνωρίσει περισσότερο το σώμα της.  Να μάθει να ελέγχει την αναπνοή της &να χαλαρώνει την ένταση γύρω από τον πυελογεννητικό σωλήνα.  Παράλληλα όμως να δυναμώνουν τους κοιλιακούς μύες και την ελαστικότητα όλων των μυών προετοιμάζοντας το σώμα της για τον τοκετό
· Να βοηθούν στην εμφάνιση ανεπιθύμητων καταστάσεων της εγκυμοσύνης όπως η καλή λειτουργία του εντέρου, &η ανακούφιση από οιδήματα και τις κράμπες.  Σε συνδυασμό με τις ΄΄άσανες΄΄ (΄΄άσανα΄΄ στη σανσκριτική γλώσσα= θέση) βοηθούν &στη μείωση της ναυτίας, στην ελάττωση της πρωινής αδιαθεσίας &των ταχυπαλμιών.
Τι αποφεύγεται στη Yoga κατά την εγκυμοσύνη 
Η Yoga πρέπει να αποφεύγεται όταν υπάρχει αντένδειξη από το γιατρό, λ.χ. κυήσεις υψηλού κινδύνου, που χρήζουν ακινησίας, και να περιορίζεται σε μαλακές ασκήσεις με περισσότερη έμφαση στις αναπνοές.  Αποφεύγονται οι έντονες ασκήσεις στην κοιλιακή χώρα, για να κρατηθούν οι μύες σε καλή φόρμα.  Η έγκυος μπορεί να κάνει ποδήλατο, κολύμβηση, ορισμένες ασκήσεις της Yoga, & πρέπει να βγαίνει συχνά για περίπατο.
· Απαγορεύονται αυστηρά οι ασκήσεις που χρειάζεται η έγκυος να ξαπλώνει μπρούμυτα ή ανάσκελα.
· Απορριπτέες είναι οι ασκήσεις που χρειάζεται η έγκυος να σκύψει ή να έρθει σε στάση που θα σχηματίζει τρίγωνο.  Επίσης, πρέπει να αποφεύγεται & η στήριξη στο κεφάλι ή στους ώμους.

· Αποφεύγονται όσες ασκήσεις συγκροτούν την αναπνοή στη Yoga.

· Όλες οι ασκήσεις που ενδυναμώνουν στατικά τη λεκάνη &τους μηρούς είναι απορριπτέες.

· Απαγορεύεται η στάση του τοξοβόλου, της καρέκλας, του βατράχου.  

· Αποφεύγονται οι ασκήσεις με έντονη κάμψη της μέσης

· Αποφεύγεται η συνεχής εναλλαγή στάσεων &ασκήσεων προς το τέλος της εγκυμοσύνης, αλλά και στη διάρκεια της λοχείας, 
· Αποφεύγεται το τέντωμα του σώματος, γιατί οι γυναίκες παθαίνουν συχνές κράμπες.
Σε σωματικό επίπεδο η Yoga βοηθάει

· Στην καλύτερη κυκλοφορία του αίματος και των λεμφικών υγρών

· Στην τόνωση των μυών και ιδιαίτερα της μήτρας

· Στην καλύτερη αναπνοή και συνεπώς στην καλύτερη οξυγόνωση της εγκύου και κατά προέκταση του εμβρύου.

· Στην αύξηση της δύναμης και της ευλυγισίας

· Στην λιγότερη ένταση και δυσκαμψία στους μύες και τις αρθρώσεις.
· Στην ανακούφιση από μικροενοχλήσεις ή πόνους π.χ. στη μέση, στα γόνατα κ.λπ. 

· Στην αύξηση της φυσικής αντοχής

· Στην καλύτερη στάση του σώματος 

· Στην ενδυνάμωση των μυών του περινέου
Σε ψυχικό επίπεδο η Yoga Panorama (ασκήσεις αναπνοής) βοηθάει:

· Στην ηρεμία της μέλλουσας μητέρας, δίνοντας της τη δυνατότητα να αναπνέει ήρεμα στα διαστήματα μεταξύ των συστολών της μήτρας και να στέλνει την αναπνοή της εκεί που πρέπει.

· Στην αύξηση της αυτοπεποίθησης.
Η Yoga επίσης, προετοιμάζει τη γυναίκα για τον τοκετό με το να:

· Αναπτύσσει τις αντοχές και τις δυνατότητες της για να ανταπεξέλθει καλύτερα στις απαιτήσεις του τοκετού.

· Τη διευκολύνει στις όρθιες και καθιστές θέσεις για τον τοκετό.

· Δυναμώνει το σώμα της και να αυξάνει την ευλυγισία της, ώστε να πάρει τις κατάλληλες θέσεις στον τοκετό.

· Αυξάνει την αυτοπεποίθηση και την εμπιστοσύνη στις δυνάμεις της την ώρα του τοκετού.

· Θέτει σε εγρήγορση τη διαίσθηση και τα ένστικτά της 

· Τη βοηθάει να νιώσει μεγαλύτερη σιγουριά, ώστε να φέρει σε αίσιο πέρας τον τοκετό της 
Εκτός από την εγκυμοσύνη η Yoga βοηθά &στην λοχεία.  Είναι γνωστό ότι κατά ένα μεγάλο ποσοστό η λοχεία είναι μία δύσκολη περίοδος για τη γυναίκα, είτε έχει εύκολο είτε δύσκολο τοκετό.   Βρίσκεται σε συνεχή υπερδιέγερση, μια εντελώς φυσιολογική κατάσταση, συνηθισμένη στις λεχωίδες.  Η λεχωίδα περνά ένα στάδιο πολλαπλής προσαρμογής με σπουδαιότερη την παραγωγή και παροχή ορμονών στον οργανισμό της, οι οποίες σταματούν απότομα λίγες ώρες μετά τον τοκετό.  Η απότομη πτώση των ορμονών, οι αλλαγές στον τρόπο της ζωής της και οι καινούργιες υποχρεώσεις ενδεχομένως να την οδηγήσουν σε κατάθλιψη (επιλόχεια κατάθλιψη).
Πως βοηθάει η Yoga μετά τον τοκετό
· Τονώνει την περιοχή του περινέου και βοηθάει τη μήτρα να επανέλθει 

· Δυναμώνει τη μέση, η οποία έχει καταπονηθεί από το επιπλέον βάρος της εγκυμοσύνης 

· Δυναμώνει και αποκαθιστά την ελαστικότητα των κοιλιακών μυών

· Ανακουφίζει τους ωμούς και τον αυχένα, περιοχές οι οποίες δέχονται αυξημένη πίεση λόγω του ότι η μητέρα κρατά πολλές ώρες το βρέφος στην αγκαλιά της.

· Βελτιώνει την κυκλοφορία στους μαστούς και διατηρεί την καλή στάση, ενώ παράλληλα τονώνει τους μύες που τους υποστηρίζουν 

· Διεγείρει τους αδένες της υπόφυσης που εκκρίνουν την ορμόνη ΄΄προλακτίνη΄΄, η οποία ευθύνεται για την παραγωγή του γάλακτος.

· Διατηρεί την κινητικότητα και την αυξημένη ευλιγησία των αρθρώσεων πλεονέκτημα που η έγκυος έχει κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, ενώ παράλληλα συσφίγγει τους συνδέσμους.

· Συντελεί στην επαναφορά των οστών της λεκάνης και της σπονδυλικής στήλης 

· Ελαττώνει την κόπωση και ενεργοποιεί την καλή ροή ενέργειας.

· Τέλος η Panorama (ασκήσεις αναπνοής) σε συνδυασμό με τη χαλάρωση οξυγονώνουν και ξεκουράζουν το νευρικό σύστημα.
Προετοιμασία της εγκύου για Yoga 
Ο χώρος  που εφαρμόζεται η Yoga πρέπει να είναι ήσυχος, απομονωμένος.  Η θερμοκρασία να είναι μέτρια, ενώ το δάπεδο πρέπει να είναι καλυμμένο με χαλί ή ένα άνετο παχύ στρώμα από φυσικά νήματα, όπως το βαμβάκι, το μαλλί, το μετάξι ή το δέρμα ζώου, που δεν θα γλιστρά.  Ένα μαξιλάρι κάτω από τους γλουτούς της εγκύου θα βοηθήσει να κρατηθεί η σπονδυλική στήλη ευθυτενής κατά τη διάρκεια του διαλογισμού.

Για το διαλογισμό και τη βαθιά χαλάρωση καλό είναι να χρησιμοποιείται ένα ελαφρύ σάλι από φυσικές ίνες ή μια κουβέρτα για την κάλυψη των ώμων και της σπονδυλικής στήλης γιατί το σώμα φυσιολογικά κρυώνει κατά τη διάρκεια.  Εάν είναι πολύ ζεστό, μπορεί να είναι τυλιγμένο γύρω από τη μέση.  Για τη Yoga ενδείκνυνται τα άνετα, χαλαρά ρούχα από φυσικές ίνες, όπως τα βαμβακερά, &εάν είναι δυνατό χωρίς κάλτσες.

Για να κάνει η έγκυος χαλάρωση πρέπει να ξαπλώσει μόνο στο πλάι.  Το κεφάλι της να ακουμπά πάνω στο μαξιλάρι ή στο μπράτσο, η πλάτη να είναι κυρτωμένη ελαφρά προς τα έξω, το κάτω πόδι να είναι λυγισμένο, &τα δάχτυλα να μπαίνουν στην κοιλότητα του γονάτου του κάτω ποδιού.  Όταν μεγαλώνει η κοιλιά πρέπει να βάζει μαξιλάρι κάτω από το γόνατο ή ακόμη και κάτω από την κοιλιά.

Εάν η έγκυος κάνει χαλάρωση στη στάση του εμβρύου,  η λεκάνη δεν πρέπει να είναι πιο ψηλά από τα χέρια &το κεφάλι.  Για να βγει από τη χαλάρωση γενικά, κουνάει τα χέρια &τα πόδια με τρόπο που να σχηματίζουν κύκλους.  Τρίβει μόνο τις παλάμες των χεριών &κάνει μασάζ περισσότερο στους καρπούς, το πρόσωπο &το λαιμό. 
1.5    ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΠΡΟΕΤΟΙΜΑΣΙΑ
Σήμερα, παρότι η παρακολούθηση της εξέλιξης της εγκυμοσύνης και του τοκετού γίνεται καλύτερα χάρη στην ανάπτυξη της τεχνολογίας, οι έγκυες εξακολουθούν να έχουν όπως πριν τους ίδιους φόβους, προκαταλήψεις ή και άγνοια των μηχανισμών της κύησης και του τοκετού.  Για αυτό όλο και περισσότερα ζευγάρια απευθύνονται σε τμήματα ψυχοπροφυλακτικής.  Ύστερα από τόσα χρόνια παρερμηνείας είναι πια ξεκάθαρο ότι η ψυχοπροφυλακτική προετοιμασία έχει στόχο να μειώσει τους φόβους αυτούς, να ουδετεροποιήσει τις προκαταλήψεις και να προσφέρει γνώση στην έγκυο για τις διεργασίες που επιτελούνται στο σώμα της, ώστε να την καταστήσει ψυχολογικά συνεργό στη διαδικασία της εγκυμοσύνης και του τοκετού.  Στηρίζεται στη δράση και στη θετική λειτουργικότητα, σε αντίθεση με τη θλιβερή παθητική αποχή και στην εγκατάλειψη στο πεπρωμένο, όπως γινόταν παραδοσιακά, ή όπως και σήμερα εφαρμόζεται με την επισκληρίδιο αναισθησία.  Η προετοιμασμένη έγκυος πλέον δεν αφήνεται στην ιδέα ότι κι αυτό θα περάσει μέσα στο φόβο και στον πόνο.  Διανύει ένα δρόμο που ξέρει, που έμαθε, που της πρότειναν.  Οι τεχνικές της αναπνοής και της χαλάρωσης τη βοηθούν σ’αυτή τη λειτουργικότητα.

Αυτού του είδους η εκπαίδευση δεν είναι γυμναστική, αλλά ασκήσεις ανάλογες με αυτές που χρειάζονται την ώρα του τοκετού.  Θεωρείται απαραίτητο όμως η μαία που προετοιμάζει την έγκυο για τον ανώδυνο τοκετό να παρευρίσκεται και να εκτελεί τη μαιευτική διαδικασία. Έτσι ολοκληρώνεται το επικοινωνιακό μοντέλο που ουσιαστικά προάγει η ψυχοπροφυλακτική.
Η ψυχοπροφυλακτική στηρίζεται στην σωματική και ψυχολογική προετοιμασία.  Για την ψυχολογική προετοιμασία συνήθως δημιουργούνται ομάδες και θίγονται θέματα χαλάρωσης, ενημέρωσης και προσέγγισης των ζευγαριών.

Η αντιμετώπιση των ψυχολογικών αναγκών της εγκύου, όπως και αυτών για γνώσεις που αφορούν τη φυσιολογία της εγκυμοσύνης και του τοκετού, επιτυγχάνεται σε σύγχρονες μεθόδους επικοινωνίας.

Η επικοινωνία εξελίσσεται με το χρόνο.  Προσαρμόζεται σε διάφορα άτομα.  Στηρίζεται σε φιλοσοφικά και ψυχολογικά μοντέλα και μπορεί να δώσει στην επίτοκο τη δυνατότητα να λειτουργήσει την ώρα του τοκετού με τις δικές της δυνάμεις, και με τους δικούς της ρυθμούς, με αυτονομία.

Η οικογένεια και το κοινωνικό περιβάλλον, τα ήθη, τα έθιμα, το επάγγελμα &οι καθημερινές απασχολήσεις, οργανώνουν σε κάθε άνθρωπο έναν κώδικα επικοινωνίας.  Αυτό τον κώδικα καλείται κάθε φορά ο γιατρός ή η μαία να αποκαλύψει, για να αποκαταστήσει λειτουργική επικοινωνία με την επίτοκο.

Σε μια ομάδα εγκύων γυναικών οργανώνεται ένας διάλογος, μια ελεύθερη συζήτηση σε ισότιμο επίπεδο, που επιτρέπει ανταλλαγές ιδεών και συναισθημάτων.  Οι έγκυες μιλώντας, με τις χειρονομίες τους, με το βλέμμα τους, με τη σιωπή τους ή ακόμα και με την απουσία τους εκφράζουν την προσωπικότητά τους, το ήθος τους, την τακτική τους, το ρυθμό της συμπεριφοράς τους.

1.6      ΜΑΘΗΜΑΤΑ- ΑΝΑΠΝΟΕΣ- ΤΕΧΝΙΚΕΣ  ΧΑΛΑΡΩΣΗΣ

Η ψυχολογική προετοιμασία γίνεται συνδυαστικά με τρεις τεχνικές: μαθήματα, αναπνοές, τεχνικές χαλάρωσης.
· ΜΑΘΗΜΑΤΑ

Στα μαθήματα κάθε έγκυος διηγείται ότι της προκαλεί άγχος και φόβο.  Οι άλλες γυναίκες εκφράζουν τη γνώμη τους, ο εκπαιδευτής γιατρός ή η μαία ή ψυχολόγος κατευθύνει τη συζήτηση, επεξηγεί και διαφωτίζει κάθε προβληματισμό, συναισθάνεται μαζί της, συνεργάζεται, επικοινωνεί.  Η επικοινωνία γίνεται ορχηστικό γεγονός.

Η συμμετοχή της κάθε εγκύου γίνεται με το λόγο, ενσυνείδητα και θεληματικά.  Έτσι, η κάθε έγκυος φθάνει να παρουσιάζει τις ικανότητές της συμμετέχοντας στην ομάδα.  Μ’ αυτόν τον τρόπο πετυχαίνουμε μια προπαρασκευή του ατόμου, ώστε να ενεργήσει συνειδητά και με αυτονομία την ώρα του τοκετού.
Τα βασικά ερωτήματα της εγκύου γυναίκας είναι:

· Πως είναι & πως ξεκινάει ο τοκετός;

· Πόσο μπορεί να διαρκέσει;

· Πως είναι ο πόνος και τι μπορεί να κάνει η ίδια, για να βοηθήσει τον εαυτό της και το παιδί της; 

· Πως μπορεί να αντιμετωπίσει τον πόνο του τοκετού;

Ο τρόπο διοργανώσης των ομάδων ψυχοσωματικής προετοιμασίας είναι:
Α) το βιωματικό μέρος

Β) το θεωρητικό μέρος
Α) Το βιωματικό μέρος περιλαμβάνει:

· Τις ήπιες ασκήσεις για την ψυχοσωματική ενέργεια της εγκύου, τη χαλάρωση & τις αναπνοές.
· Τη συζήτηση και την αντιμετώπιση των θεμάτων που απασχολούν έγκυο/ζευγάρι και την ανταλλαγή απόψεων, εμπειριών, προβληματισμών με τους συμμετέχοντες στην ομάδα προετοιμασίας.

· Την ψυχοσωματική προετοιμασία για τις φάσεις του τοκετού: τι είναι, τι συμβαίνει, τι μπορούμε να κάνουμε κατά τη διάρκεια του τοκετού.

· Τη γνωριμία με το νεογέννητο και τις ικανότητές του.

Β) Το θεωρητικό μέρος περιλαμβάνει:

· Τη σημασία του εργαστηριακού ελέγχου στην εγκυμοσύνη

· Την υγιεινή και τη διατροφή κατά την εγκυμοσύνη

· Την ανάπτυξη του εμβρύου και την επικοινωνία μαζί του.

· Την έναρξη και τα στάδια του τοκετού

· Τις μεθόδους ανακούφισης στον τοκετό (θέσεις-στάσεις)

· Το ρόλο του συντρόφου κατά την εγκυμοσύνη και τον τοκετό

· Την προβολή ταινιών για τον τοκετό- συζήτηση

· Τις μαιευτικές επεμβάσεις στον τοκετό

· Την περίοδο της λοχείας

· Τη φροντίδα του νεογνού- μασάζ νεογνού

· Το μητρικό θηλασμό

· Τη συζήτηση, αποτίμηση του προγράμματος και αξιολόγηση.

ΟΜΑΔΑ
Η πορεία της ομάδας

Το αρχικό στάδιο όπου τα μέλη της ομάδας συναντώνται για πρώτη φορά χαρακτηρίζεται από προσδοκίες, συναισθήματα αμηχανίας, ερωτηματικά, φόβους.  Δεν υπάρχει οικειότητα.  Κύριο μέλημα μας σ’ αυτή τη φάση είναι να δημιουργήσουμε το κατάλληλο κλίμα για την ομαδική εμπειρία, δηλαδή τα μέλη της ομάδας να γνωριστούν μεταξύ τους, να εξοικειωθούν με το χώρο &τον τρόπο λειτουργίας της ομάδας.

Η υποδοχή αποτελεί σημαντικό μέρος αυτής της διαδικασίας.  Ο ίδιος ο εκπαιδευτής πρέπει να έχει φροντίσει ο χώρος να είναι άνετος, ζεστός, καθαρός, διακοσμημένος απλά και ευχάριστα.  Επίσης, να έχει ενημερώσει τους συμμετέχοντες στην ομάδα ότι κατά τη διάρκεια της συνάντησης θα πρέπει να φορούν άνετα ρούχα &να είναι χωρίς παπούτσια.

Ξεκινώντας ο εκπαιδευτής την ομάδα παρουσιάζει σύντομα τον εαυτό του, δίνει πληροφορίες για τα διαδικαστικά θέματα, όπως αριθμό συναντήσεων, ημερομηνία, διάρκεια.  Κατόπιν παρουσιάζονται οι συμμετέχοντες.  Είναι σημαντικό οι συμμετέχοντες και ο εκπαιδευτής να χρησιμοποιούν μεταξύ τους το μικρό τους όνομα, γιατί αυτό βοηθά στην οικειότητα και τις διαπροσωπικές σχέσεις.  Στη συνέχεια πρέπει να γίνει η διερεύνηση των αναγκών και των επιθυμιών των συμμετεχόντων και να τεθούν οι στόχοι της ομάδας.

Στο τελικό στάδιο, στις εκπαιδευτικές ομάδες, ο εκπαιδευτής προτείνει την αξιολόγηση του προγράμματος, των γνώσεων και των δεξιοτήτων που απέκτησαν οι συμμετέχοντες.

Η δομή της συνάντησης
Η κάθε συνάντηση ομάδας περιλαμβάνει τρεις φάσεις:

· εισαγωγή

· ανάπτυξη

· κλείσιμο

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Στο ξεκίνημα κάθε συνάντησης, στην ‘‘Εισαγωγή’’, τα μέλη της ομάδας καλούνται να αφήσουν κατά μέρος την καθημερινότητά τους και να προετοιμαστούν για τη βιωματική εμπειρία, δηλαδή:

· να επικεντρωθούν στον εαυτό τους

· να έρθουν σε επαφή με το χώρο

· να εκφράσουν επιθυμίες και θέματα που τους απασχολούν

· να επικοινωνήσουν με τους άλλους
2. ΑΝΑΠΤΥΞΗ

Η ‘‘Ανάπτυξη’’ είναι η πιο παραγωγική & δημιουργική φάση κατά την οποία γίνεται ομαδική &ατομική δουλειά πάνω στο θέμα που ορίστηκε.
Τα μέλη ενθαρρύνονται:

· Να αναπτύξουν θετικούς τρόπους επικοινωνίας

· Να αναπτύξουν τις μεταξύ τους σχέσεις 

· Να αναπτύξουν την αυτοεκτίμησή τους

· Να προσεγγίσουν βαθύτερα &με βιωματικό τρόπο θέματα που τους απασχολούν

· Να δοκιμάσουν νέες συμπεριφορές

Η ‘‘Ανάπτυξη’’ είναι η φάση με τη μεγαλύτερη διάρκεια.

3. ΚΛΕΙΣΙΜΟ

Στο ‘‘Κλείσιμο’’ της συνάντησης ο εκπαιδευτής διευκολύνει τα μέλη:

· Να κάνουν απολογισμό των όσων βίωσαν στην ομάδα

· Να αποχαιρετιστούν

· Να επιστρέψουν στην καθημερινότητά τους
Το μέγεθος της ομάδας 
Ο συνηθισμένος αριθμός μελών στην ομάδα πρέπει να είναι το πολύ 10=15 άτομα, γιατί αυτό το μέγεθος επιτρέπει:

· Την οπτική επαφή και τη λεκτική επικοινωνία ανάμεσα στα μέλη

· Την ανάπτυξη της συνοχής της ομάδας 

· Την ανάπτυξη των αλληλεπιδράσεων

· Την ευχέρεια χρόνου σε κάθε μέλος να εκφραστεί και να δουλέψει ατομικά
Το μέγεθος της ομάδας επηρεάζει:

1. Το είδος των ασκήσεων που προτείνονται

2. Τη διαδικασία που ακολουθείται

3. Το χώρο που χρειάζεται 

4. Το χρόνο που απαιτείται για κάθε άσκηση

Ο χώρος της ομάδας 
Δυστυχώς, τις πιο πολλές φορές οι ομάδες γίνονται σε χώρους που δεν είναι ειδικά διαμορφωμένοι.  Όμως, πως πρέπει να είναι ο χώρος της ομάδας;
· Να είναι ενιαίος χώρος,  αρκετά μεγάλος και ελεύθερος (περίπου 40 m2) ώστε να μπορούν να μπουν τα καθίσματα σε κύκλο &δυνατότητα μετακίνησης των καθισμάτων, ώστε να δημιουργηθεί χώρος για τις ασκήσεις.
· Να μπορούν να δημιουργηθούν μικρότερες ομάδες των 3—4  ατόμων, για να μπορούν να δουλέψουν σε ήσυχες γωνιές.

· Να υπάρχει οπτική και ακουστική μόνωση από άλλες αίθουσες ή γραφεία &να έχει καλό εξαερισμό, να είναι φροντισμένος και καθαρός.
· Nα έχει μοκέτα, στρώματα &μαξιλάρια.  Τα χρώματα να είναι ζεστά και απαλά και η διακόσμηση λιτή και ευχάριστη.  Ο φωτισμός να είναι απαλός και να μπορεί να αυξομειώνεται.
Για να λειτουργήσει ένα τμήμα ψυχοπροφυλακτικής ξεκινάμε με την επιλογή:

Α) του χώρου

Β) του χρόνου έναρξης των συναντήσεων,  πρακτικά ξεκινούν όταν η εργαζόμενη μέλλουσα μητέρα πάρει την άδεια τοκετού, δηλαδή γύρω στον 7ο μήνα της εγκυμοσύνης.

Γ) του χρόνου διεξαγωγής των συναντήσεων

Δ) της δομής των συναντήσεων, που περιλαμβάνει το θεωρητικό μέρος, την χαλάρωση, τις ασκήσεις και τη συζήτηση.

Εκτός από την ψυχολογική προετοιμασία στα τμήματα ψυχοπροφυλακτικής βοηθούν και στην ετοιμασία του πλάνου τοκετού.  Πλάνο τοκετού είναι η καταγραφή των γεγονότων, που το ζευγάρι θα ήθελε να συμβούν με βάση τις ανάγκες και τις επιθυμίες του κατά τη διάρκεια του τοκετού και μετά απ’ αυτόν.  Ο στόχος του πλάνου τοκετού δεν είναι να χρησιμοποιηθεί ως εργαλείο για να φοβίσει ή να εκβιάσει τη μαία ή τον μαιευτήρα, ούτε να μπερδέψει το ζευγάρι.  Από τη μια πλευρά δίνει τη δυνατότητα στη  μαία και το μαιευτήρα να κατανοήσουν τι πραγματικά ζητά το ζευγάρι, και από την άλλη βάζει το ζευγάρι να σκεφτεί πιο σοβαρά και να προβληματιστεί για τον τρόπο με τον οποίο θα επιλέξει να βιώσει την έναρξη της γονεϊκότητας.  Επιπλέον, αποτελεί σημείο αναφοράς για επικοινωνία και διάλογο σχετικά με την εκάστοτε κατάσταση της εγκύου.
Πλεονεκτήματα του πλάνου τοκετού
· Ενεργή συμμετοχή του ζευγαριού &αύξηση της ικανοποίησης του ζευγαριού. Αυτό βοηθάει στη συνειδητοποίηση του ρόλου τους, των αναγκών και συναισθημάτων τους.

· Εξερεύνηση από το ζευγάρι για τις επιλογές και τις δυνατότητες του. 

· Καλύτερη επικοινωνία &συνεργασία της μαίας &του μαιευτήρα με το ζευγάρι, που εν μέρει συντελεί εν μέρει στη βελτίωση της ενημέρωσης της μαίας &του μαιευτήρα.

· Συντελεί στην παροχή εξατομικευμένης &ποιοτικής φροντίδας.

· Μειώνει τις μηνύσεις κατά επαγγελματιών υγείας &νοσοκομειακών ιδρυμάτων.

· Συνειδητοποίηση από το ζευγάρι του τι είναι ιατρικώς απαραίτητο να γίνει και τι γίνεται για χάρη της άνεσης ή διευκόλυνσης.

Μειονεκτήματα του πλάνου τοκετού 
· Απαιτεί χρόνο από το ζευγάρι να το συντάξει & από τη μαία και το μαιευτήρα να το διαβάσουν.

· Κάποιοι μαιευτήρες και μαίες μπορεί αν το θεωρήσουν ως έλεγχο του κύρους των πράξεων τους.

· Απαιτεί έγκυρη και διαρκή ενημέρωση με διεθνείς αναφορές.

Το πλάνο τοκετού είναι ένας τρόπος ενημέρωσης των επαγγελματιών υγείας που ενέχονται στη φροντίδα του τοκετού, όσον αφορά τις επιθυμίες της εγκύου και του συντρόφου της.  Συνεπώς, το πλάνο τοκετού περιλαμβάνει:

· Τα θέματα που η επίτοκος θεωρεί σημαντικά.

· Τις προτεραιότητες που η ίδια θέτει.

· Τη φροντίδα που επιθυμεί να έχει.
Το πλάνο τοκετού μπορεί να είναι ένα ελεύθερο κείμενο ή να ακολουθεί μια προσχεδιασμένη φόρμα, όπως στο παρακάτω παράδειγμα.

ΠΛΑΝΟ ΤΟΚΕΤΟΥ

Πίνακας 1
	 Παρευρισκόμενα πρόσωπα
	 Σύζυγος- σύντροφος

 Μητέρα- πατέρας

 Αδέλφια

 Παιδιά

 Φίλη- φίλος

	 Ατμόσφαιρα δωματίου
	 Μουσική

 Φωτισμός

 Αρώματα

 Χρώματα

 Μπάλες

 Μαξιλάρες

	 Θέσεις για το πρώτο, δεύτερο ή τρίτο     σ                                                                                                                                 

στάδιο τοκετού
	 Όρθια 

 Καθιστή

 Γονατιστή

 Στο πλάι

 Στα τέσσερα

	 Μέθοδοι ανακούφισης από τον πόνο
	 Κίνηση

 Νερό( ντούζ ή μπανιέρα)

 Πεθιδίνη

 Επισκληρίδιος αναισθησία

 Εναλλακτικές μέθοδοι

 Τ.Ε.Ν.S.

	 Τρίτα πρόσωπα στο χώρο ως               π       
παρατηρητές ή μαθητευόμενοι
	 Φοιτητές

 Ερευνητές

 Άλλες μαίες ή γιατροί

	 Διατροφή
	Ιδιαίτερες διατροφικές συνήθειες           λ        
λόγω  θρησκείας

	 Ρήξη θυλακίου
	  Τεχνητή

  Αυτόματη

	 Κολπικές εξετάσεις
	 Μαία ή μαιευτήρας

 Συχνότητα

	 Πρόσωπο που θα κόψει τον ομφαλίο λ       
λώρο
	 Μαία 

 Μαιευτήρας

 Σύντροφος στον τοκετό

	 Παρακολούθηση μητρικής                

  &εμβρυϊκής δραστηριότητας
	 Καρδιοτοκογράφημα(συνεχές ή 

διακεκομμένο)

 Sonicaid 

 pinard 

	 Τρίτο στάδιο τοκετού
	 Φυσιολογικό 

 Χρήση ωκυτοκίνης-εργομετρίνης

	 Περίνεο
	 Περινεοτομία 

 Ρήξη

 Συρραφή 

	 Πρόκληση τοκετού
	 Μέθοδοι

 Χρονική διάρκεια

 Κίνδυνοι

 Ενδείξεις 

	 Παράταση τοκετού
	Αναμενόμενη πρόοδος διαστολής 

Ανά ώρα.

 Χρήση τεχνητής ρήξης θυλακίου 
χρήση ωκυτοκίνης

	 Νεογέννητο
	Χρήση ρινοστοματικής αναρρόφησης

 Αμέσως στην αγκαλιά της                                                                                                                                                μ     μητέρας μπάνιο

	 Κολπικός τοκετός με εμβρυουλκό
	  Αναρροφητικός

 Μεταλλικοί κολποδιαστολείς

	 Καισαρική τομή
	 Με επισκληρίδιο αναισθησία

 Με γενική νάρκωση

	 Διατροφή νεογέννητου
	 Μητρικός θηλασμός

 Μπουκάλι(τεχνητό γάλα ή μητρικό

	 Rooming –in
	 Ναι

 όχι

	 Βιταμίνη κ (κονάκιο)
	 Χορήγηση ή μη

 Ως ενέσιμη

 Ως πόσιμη

	 Θρησκευτικά έθιμα
	 


Τέλος, θα πρέπει να υπενθυμίσουμε στα ζευγάρια ότι:

· Δεν υπάρχει σωστός ή λάθος τρόπος για να συμπληρωθεί το πλάνο τοκετού & αλλαγή στο πλάνο τοκετού μπορεί να γίνει όποια στιγμή το επιθυμούν.
· Χωρίς ενδοιασμούς να ζητούν αυτό που θέλουν και να ρωτούν για τυχόν απορίες ή διευκρινίσεις.

· Αν υπάρξουν επιπλοκές ή διαφοροποιήσεις στην πορεία του τοκετού, θα πρέπει να γίνουν κατανοητές από το ζευγάρι, ούτως ώστε να τροποποιήσουν το πλάνο τους.

Η μαία έχει διπλή υποχρέωση και ευθύνη όσον αφορά το πλάνο τοκετού:

α) να προσεγγίσει το ζευγάρι και να το ενημερώσει αντικειμενικά με βάση διεθνή στοιχεία, τα οποία προκύπτουν από έγκυρες έρευνες για τις επιλογές που υπάρχουν.

β) να δημιουργήσει ευκαιρίες και να δώσει τη δυνατότητα στις όποιες επιλογές να γίνουν πραγματικότητα.

Ας μην ξεχνάμε πως η προσφορά κρίνεται από τη ζήτηση και η ζήτηση από την ανάγκη.  Η μαία οφείλει να αφυπνίσει τη γυναίκα – το ζευγάρι και να τους βοηθήσει να συνειδητοποιήσουν τι ανάγκες έχουν, ούτως ώστε να ζητήσουν και να τους προσφερθεί ότι αποφασίσουν.

Η Π.Ο.Υ. , η F.I.G.O.  και η I.C.M. συμφωνούν πως οι έγκυες γυναίκες έχουν δικαίωμα να επιλέγουν τη μέθοδο τοκετού, που θα τους δώσει ασφάλεια και φυσική και συναισθηματική άνεση.

Εμείς οφείλουμε να προσπαθούμε να δώσουμε στον καθένα αυτά που θέλει, αυτά που χρειάζεται να πάρει από εμάς
· ΑΝΑΠΝΟΕΣ
Η αναπνοή είναι η πρώτη και η τελευταία λειτουργία του ανθρωπίνου σώματος και όλων των ζώντων οργανισμών.  Γεννιόμαστε με εισπνοή και πεθαίνουμε με εκπνοή.  Η αναπνοή είναι μια ουσιαστική λειτουργία, μέσω της οποίας ο οργανισμός παίρνει και δίνει σ’ όλα τα επίπεδα.  Αναπνέουμε ελεύθερα 1.000 φορές την ώρα και 20.000 φορές περίπου το 24ώρο.  Η αναπνοή είναι μια αυτόματη λειτουργία, η οποία όμως υπόκειται και στον έλεγχο του νου.  Έτσι, άγχη και αγώνες επεμβαίνουν στον τρόπο που αναπνέουμε.  

Στο μηχανισμό της αναπνοής το σπουδαιότερο ρόλο έχει το διάφραγμα.  Το διάφραγμα είναι ένας εγκάρσιος μυς, που χωρίζει το ανθρώπινο σώμα σε δυο τμήματα στο αναπνευστικό και στο πεπτικό.  Το σχήμα του είναι θολωτό και ανεστραμμένο, δηλαδή, η καμπύλη είναι προς τα πάνω.  Κατά την εισπνοή το διάφραγμα συστέλλεται και αλλάζει σχήμα, μεταβαλλόμενο σε επίπεδο.  Μ’ αυτό τον τρόπο έχουμε αύξηση του όγκου του θώρακα  και μείωση της εσωτερικής πίεσης σε σχέση με την εξωτερική.  Έτσι ο αέρας γεμίζει τους πνεύμονες, άρα έχουμε εισπνοή.  Κατά την εκπνοή το διάφραμα χαλαρώνει, ξαναπαίρνει το θολωτό του σχήμα και έτσι συμπιέζονται οι πνεύμονες και ο αέρας βγαίνει προς τα έξω.

Εκτός, όμως, από την κίνηση του διαφράγματος συμμετέχουν και οι μεσοπλεύριοι μύες, οι οποίοι παρόλο που συμμετέχουν σε μικρό ποσοστό, είναι εύκολο να δυσκολέψουν τη σωστή αναπνοή αν χρησιμοποιούνται λανθασμένα, από κακές συνήθειες στην αναπνοή.

Στην εγκυμοσύνη και τον τοκετό είμαστε υποχρεωμένοι να παρακάμψουμε ή να αλλάξουμε αυτές τις αναπνευστικές συνήθειες και να οδηγήσουμε την επίτοκο στη χρήση της ελεγχόμενης αναπνοής.  Αυτός ο τρόπος της αναπνοής βοηθάει τη γυναίκα να μείνει ήρεμη, αυξάνει την ουδό (δηλ. Το όριο αποδοχής) του πόνου, της παρέχει άνεση και χαλάρωση, ιδίως κατά τη διάρκεια της εκπνοής.  Επίσης, βοηθάει τη μήτρα να συστέλλεται με μεγαλύτερη ένταση και τον τράχηλο να διαστέλλεται ήπια, διότι η επίτοκος δεν καταναλώνει ενεργειακά υλικά (γλυκόζη και Ο2) προσπαθώντας να συντονίσει την αναπνοή της, ενώ κατά τη διάρκεια της συστολής παρέχεται στο έμβρυο καλύτερης ποιότητας οξυγονωμένο αίμα.  Αντίθετα, οι επίτοκες που δεν ακολουθούν τον τρόπο αυτό, αποσυντονίζουν την όλη προσπάθεια της μήτρας και οδηγούν σε καθυστέρηση της διαστολής και πιθανότατα στην εμφάνιση των αλλοιώσεων του καρδιακού ρυθμού του εμβρύου.

Πώς, όμως, θα οδηγήσουμε την επίτοκο στο δρόμο της σωστής και ελεγχόμενης αναπνοής; Για το λόγο αυτό, υποχρέωσή μας είναι να την μάθουμε να συντονίζει την αναπνοή της με την ένταση της συστολής, χρησιμοποιώντας χαλαρούς μύες στην περιφέρεια.  Έτσι, θ’ αρχίσουμε χωρίζοντας τις συναντήσεις μας σε δύο μέρη ένα θεωρητικό και ένα πρακτικό.

· Στο θεωρητικό μέρος θα προσπαθήσουμε να δώσουμε όλες τις πληροφορίες που χρειάζονται, για ν’ αντιμετωπιστεί συνειδητοποιημένα και χωρίς άγχος η γέννηση του παιδιού.  Θα προσπαθήσουμε να εξαλείψουμε το άγχος και την προκατάληψη, να διαλύσουμε το μύθο του τοκετού για να έχουμε επέκταση της χαλάρωσης από το μυϊκό σύστημα στον ψυχικό της τομέα, ο οποίος είναι και ο πιο υπεύθυνος για την εμφάνιση του συνδρόμου ΄΄ άγχος- υπερένταση- πόνος΄΄.

· Στο πρακτικό μέρος θα διδάξουμε την τεχνική της χαλάρωσης (πώς δηλαδή η επίτοκος θα επικεντρώσει την προσοχή της σε κάποιες αισθήσεις) και επίσης θα διδάξουμε τις τεχνικές της αναπνοής και του μυϊκού ελέγχου σε κάθε στάδιο του τοκετού.  Απαραίτητο είναι να της δείξουμε την αναγκαιότητα της επανάληψης των ασκήσεων σε προσωπικό επίπεδο και μέσα στο χώρο της, ώστε να κατανοήσει καλύτερα τη μέθοδο.

Ο χώρος της ελεγχόμενης αναπνοής έχει διαφορετικά πρότυπα, που όλα όμως στηρίζονται σε μια βασική αναπνοή: τη βαθιά εισπνοή &την αργή, παρατεταμένη εκπνοή.  Απαραίτητο είναι η εισπνοή να γίνεται με τη μύτη &να είναι συνδυασμός κοιλιακής &θωρακικής αναπνοής, ενώ η εκπνοή πρέπει να γίνεται με το στόμα, με σουφρωμένα μισόκλειστα χείλη &σ’ εκείνη τη θέση, που θα επιλέξει η επίτοκος. Η αναπνοή αυτή θ’ αυξήσει τη ζωτική χωρητικότητα, θα οξυγονώσει καλύτερα τους μύες του σώματος, θα τονώσει την κυκλοφορία στο μητρικό μυ θα δώσει καλύτερα στο έμβρυο οξυγονωμένο αίμα μέσω του ομφάλιου λώρου.  Ακόμη, θα κρατήσει σε φόρμα το μυϊκό σύστημα της επιτόκου, παρέχοντας της αναπλήρωση ενέργειας &θα μειώσει την ένταση του πόνου σε σημαντικό βαθμό (υπολογίζεται ότι μειώνεται στο 1/3)

Η ελεγχόμενη αναπνοή εφαρμόζεται στο πρώτο στάδιο του τοκετού, δηλαδή στο στάδιο της διαστολής.  Επίσης, όποτε άλλοτε τη χρειαστεί η επίτοκος, ως εισαγωγή ή προετοιμασία για άλλους τρόπους αναπνοής.  Με τη χρήση αυτής της αναπνοής υπερνικούμε την αντίσταση της μέλλουσας μητέρας για αναστολή ή περιορισμό των συστολών, με αποτέλεσμα την παράταση του πρώτου σταδίου, έχουμε αποτελεσματικότερη διαστολή του τραχηλικού στομίου και εύκολη κάθοδο της κεφαλής του εμβρύου.  Στο διάστημα της παύλας η επίτοκος αναπαύεται, χρησιμοποιώντας ελεύθερη θέση και στάση και ανασυγκροτεί τις δυνάμεις της για να συνεχίσει.

Οι παρενέργειες που πιθανόν να εμφανιστούν από τη μη σωστή χρήση της αναπνοής, είναι:

· μούδιασμα στα χείλη ή τα άκρα, ως αποτέλεσμα της υπεροξυγόνωσης.  Αυτό εύκολα εξαφανίζεται εάν σταματήσει η επίτοκος για 1 έως 11/2 λεπτό, ούτως ώστε να χρησιμοποιηθεί το παραπάνω προσλαμβανόμενο  Ο2.

· αίσθηση βάρους και παραισθήσεις, ζαλάδα και πόνος, αίσθημα παλμών, ταχυκαρδία ή λιποθυμική τάση.

Αυτά οφείλονται σε λάθος στην τεχνική των ασκήσεων ή σε κρίση πανικού.  Αποφεύγονται με συγκέντρωση, χαλάρωση και σωστή εφαρμογή των ασκήσεων, παρακάμπτοντας το αίσθημα του πόνου και αφήνοντας το σώμα και το νου μας χαλαρό.  Στην εξέλιξη του τοκετού εμφανίζεται το μεταβατικό στάδιο, δηλαδή η φάση που μεσολαβεί από τη σχεδόν τέλεια διαστολή έως την έναρξη της εξώθησης.  Σ’ αυτό το στάδιο η επίτοκος αισθάνεται μια ακατανίκητη τάση να εξωθήσει, λόγω της καθόδου της κεφαλής και την πίεση προς το έντερο.  Άλλα όμως, επειδή το κεφάλι δεν χωρά να περάσει από τον σχεδόν τέλεια διασταλμένο τράχηλο και επειδή η έναρξη της εξωθητικής προσπάθειας θα οδηγήσει σε οίδημα ή τραυματισμό του τραχήλου και καθυστέρηση του τοκετού, πρέπει να εφαρμοσθεί μια άλλη τεχνική αναπνοής, η λεγόμενη ‘‘ρηχή αναπνοή’’ ή ‘‘αναπνοή κεράκι’’ με την οποία θα εξουδετερωθεί η τάση για πρόωρη εξώθηση.

Η ‘‘ρηχή αναπνοή’’ είναι ένας τρόπος αναπνοής, κατά τον οποίο η επίτοκος εισπνέει λίγο και εκπνέει κοφτά και απαιτεί μεγάλη αυτοσυγκέντρωση και εξάσκηση στην εκμάθησή της.  Κατά την παύλα, πάλι, απαιτείται η μυϊκή χαλάρωση όλου του σώματος και απαραίτητα βαθιά εισπνοή και παρατεταμένη εκπνοή, ώστε να αντικατασταθούν οι ισορροπίες των αερίων στον πνεύμονα.

Και φθάνουμε στην πολυπόθητη εξώθηση, το δεύτερο και σημαντικότατο στάδιο του τοκετού.  Εδώ η επίτοκος πρέπει ν’ ακούσει τα προστάγματα της φύσης, να νιώσει τις εντολές του παιδιού της, που άρχισε το ταξίδι του με σκοπό την αρχή της αυτόνομης ζωής του.  Σ’ αυτή τη φάση του τοκετού τα πράγματα είναι έτσι ρυθμισμένα από μόνα τους, που στις περισσότερες περιπτώσεις η επίτοκος, ακόμη και αν δεν έχει προετοιμαστεί, αναπνέει και δρα σαν να έχει.  Αυτό το αρχέγονο ένστικτο τής υπαγορεύει ν’ αντιδράσει με σωστό τρόπο.  Η ίδια ξέρει ότι πρέπει να οδηγήσει σταθερά και με ασφαλή τρόπο το πολύτιμο παιδί της στο φως, στην αναπνοή, στην αρχή της ζωής.  Βιάζεται να το γνωρίσει, να το αγγίξει, να το ψηλαφίσει, να νιώσει μέσα της τούτο το γνωστό-άγνωστο των εννέα προηγούμενων μηνών.  Μ’ αυτό τον τρόπο το βοηθά αποτελεσματικά, ενώ με το βάθος του νου της το καλεί εμψυχώνοντας τις προσπάθειές του.

Η αναπνοή της συνδυάζεται με τη στάση και τη θέση της εξώθησης.  Αφού ανασηκώσει την πλάτη της σε επικλινή θέση, αγκαλιάζει με τα χέρια τους μηρούς της και τους φέρνει προς την κοιλιά σε διάσταση, παίρνει βαθιά εισπνοή, κάμπτει το κεφάλι – έτσι κλείνει η γλωττίδα και ο αέρας εγκλωβίζεται- και ακολουθώντας την τάση για εξώθηση, σπρώχνει δυνατά και παρατεταμένα τον αέρα προς τα κάτω και όσο έχει την αίσθηση της εξώθησης.  Όταν αισθανθεί ότι ο αέρας εξαντλείται, κάνει γρήγορη, κοφτή εκπνοή και ξαναπαίρνει βαθιά εισπνοή ανανεώνοντας τον αέρα και συνεχίζοντας την εξωθητική της προσπάθεια.  Εκείνη την ώρα πρέπει εμείς να ενθαρρύνουμε την επίτοκο και όχι να φωνάζουμε με πανικό.  Ήπιες εκφράσεις, ήσυχοι τόνοι, χαμηλός και όχι διακριτική παρουσία βοηθούν την επίτοκο να συντονίσει τις προσπάθειες του μυϊκού της συστήματος με την εισπνοή.  Και κάποτε τα καταφέρνει και βλέπουμε τη διάταση του περινέου από ο κεφάλι του εμβρύου.  Τότε πρέπει να την ενημερώσουμε ότι φθάνει η ώρα που θα γίνει επιτέλους μητέρα και ότι σε λίγο θα έχει το νεογέννητό της αγκαλιά.

Λίγο πριν την τελική έξοδο της κεφαλής του εμβρύου, στη φάση της στροφής της κεφαλής και της εξόδου των ώμων, πρέπει να χρησιμοποιήσουμε πάλι τη  ‘‘ρηχή αναπνοή’’ ή ‘‘αναπνοή κεράκι’’, για να δώσουμε την ευκαιρία στο περίνεο να ακολουθήσει τις κινήσεις του εμβρύου και να αποφύγουμε τους τραυματισμούς ή τη δυστοκία των ώμων.

Ανακουφισμένη η μητέρα παρακολουθεί την έξοδο του παιδιού της από τον κόλπο της και ανοίγει μια τεράστια αγκαλιά για να το δεχθεί.

Ένα αυτόνομο παιδί, είναι δικό της.  Από την αρχή επικοινωνεί μαζί του, μιλώντας του, ψηλαφώντας το, δείχνοντας του την αγάπη της και προσπαθώντας να το ηρεμήσει, το ακουμπά στο στήθος της όπου ακούει τον ήχο της καρδιάς της και την αναπνοή της, αυτή την αναπνοή που το βοήθησε να έρθει στον κόσμο χωρίς τραυματισμό, ακολουθώντας το δρόμο της αγάπης, το δρόμο της ζωής, την αγάπη της μητέρας του.
· ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΧΑΛΑΡΩΣΗΣ

Το θέμα όμως της αναπνοής κατά τον τοκετό δεν είναι το μόνο που χρησιμοποιούμε για να εξασφαλίσουμε χαλάρωση.  Αντίθετα ο συνδυασμός αναπνοής &χαλάρωσης είναι πιο αποτελεσματικός.   Η πιο διαδεδομένη μέθοδος είναι το Aναπνευστικό Aυτογενές Training.  Η χαλάρωση με το αναπνευστικό αυτογενές (raspy—oratory  autogenic training) R.A.T., ξεκίνησε σαν μία μέθοδος θεραπείας για τις ψυχοσωματικές ασθένειες. Βασίζεται σε εμπειρίες που έχει πάρει από την πρακτική της ύπνωσης &του Τ.Α. του Schmitz, από την ανακλασιολογία, από την ψυχοθεραπεία της ομάδας, από τους νόμους την ψυχοδυναμικής &της οντογέννησης.
Η εφαρμογή  της χαλάρωσης  R. A. T. στον τοκετό προσπαθεί να πετύχει ορισμένους σκοπούς: Την πληροφόρηση του συμβάντος, για λόγους προφύλαξης την ψυχοσωματική ανάλυση, την εξάσκηση στη χαλάρωση, την προδιάθεση για καλύτερη και γρηγορότερη εκμάθηση, μία σειρά διορθωτικών και καταναλωτικών εξαρτήσεων της έντασης που δημιουργείται από το φόβο και τις συσπάσεις της μήτρας.
Τώρα θα ασχοληθούμε  με την τεχνική &με τις επιστημονικές της βάσεις. 

Η εκμάθηση της χαλάρωσης R. A. T. επιτρέπει στο άτομο να φθάσει στη κατάσταση της αυτογενούς αλλαγής, μέσα σ ένα χρόνο σχετικά μικρό.  Τα τμήματα της προετοιμασίας μπορούν να τελειώσουν  μέσα σε οκτώ—εννέα  εβδομάδες και μπορούν να προσαρμοσθούν σε οποιαδήποτε στιγμή της εγκυμοσύνης.  Η μέθοδος R.A.T.  για την προετοιμασία του τοκετού περιλαμβάνει επτά ασκήσεις που γίνονται στις επτά πρώτες συναντήσεις.  Αφού τις μάθουν οι έγκυες, θα πρέπει να τις τελειοποιήσουν στις εβδομάδες που προηγούνται από τον τοκετό. 

Σύμφωνα με τις θεωρίες του Read, σε κάθε πρακτική εξάσκηση προηγείται το θεωρητικό μάθημα σκοπός του οποίου είναι να κάνει μία πρόβλεψη για το συμβάν του τοκετού, ελαττώνοντας έτσι το άγχος και τις αντιδράσεις του φόβου και της άμυνας.  
Πρόγραμμα Αυτογενούς Αναπνευστικού Training
 Τα πρώτα δύο θεωρητικά μαθήματα ανήκουν στον ψυχολόγο και αφορούν νευροδυναμικά και ψυχοδυναμικά προβλήματα του πόνου και  εξήγηση της τεχνικής.  
Από την Τρίτη συνάντηση του τμήματος και για όλες τις επόμενες, το θεωρητικό μάθημα περιλαμβάνει θέματα μαιευτικής.  Παρουσιάζονται κατάλληλα, διαδοχικά και με συνάφεια των όσων γίνονται στην εξάσκηση του αυτογενούς αναπνευστικού training, γνώσεις ανατομίας και φυσιολογίας του γυναικείου γεννητικού συστήματος.  Παρουσιάζονται οι αλλαγές της μορφής, των λειτουργιών των οργάνων του συστήματος που υφίστανται κατά την εγκυμοσύνη και τον τοκετό. 

Η παρουσίαση εικονογραφιών στρέφει την προσοχή στα διάφορα στοιχεία και διευκολύνει τη ενθύμησή τους.  Η μαία μπορεί να συμπληρώσει κατάλληλα αυτήν την ενέργεια της πληροφόρησης με άλλα ενδιαφέροντα θέματα.  Οι έγκυες συχνά έχουν λανθασμένες γνώσεις γύρω από θέματα υγιεινής, της εργασίας και της διατροφής κατά τη εγκυμοσύνη.  
Τα τελευταία θεωρητικά μαθήματα ασχολούνται με θέματα παιδιατρικής και παρουσιάζουν προβλήματα σχέσης μητέρας-βρέφους μέσα στα πλαίσια της υγιεινής &της διατροφής.  Αυτά τα μαθήματα βοηθούν στην προβολή των συγκινησιακών ενδιαφερόντων της εγκύου στην περίοδο μετά από τον τοκετό και δημιουργούν αναμονές ταύτισης μεταξύ μητέρας και νεογέννητου. Στις τελευταίες συναντήσεις γίνεται επίσης η διδασκαλία της διαφορετικής αναπνευστικής και μυικής συμπεριφοράς  που πρέπει η επίτοκος να εφαρμόσει κατά τη φάση της εξώθησης του τοκετού.  Αυτό θα χρησιμεύσει στη γυναίκα να είναι ενεργητική &να συνεργασθεί κατάλληλα χωρίς να εγκαταλείψει την κατάσταση της ηρεμίας & γενικά της χαλάρωσης. 

Σε κάθε εβδομαδιαία συνάντηση δίνεται στην έγκυο η δυνατότητα να μάθει μία νέα μορφή άσκησης.  Η έγκυος θα πρέπει να επαναλάβει την άσκηση στο σπίτι, μία ή δύο φορές την ημέρα μέχρι την επόμενη νέα συνάντηση με τον θεραπευτή &την ομάδα.  Συνήθως συμβουλεύεται η πρακτική της άσκησης να γίνεται στις ήσυχες ώρες της ημέρας &όταν η έγκυος είναι ελεύθερη από υποχρεώσεις &καθήκοντα.  Είναι καλό στις πρώτες ασκήσεις να παρευρίσκεται και ένα άλλο πρόσωπο στο σπίτι που να ξέρει να διαφυλάξει την ηρεμία της εξασκούμενης αποφεύγοντας τα ενοχλητικά ερεθίσματα. 
Η πείρα δείχνει ότι τα αποτελέσματα μια εξάσκησης είναι περισσότερο συνδεδεμένα με τη συχνότητα παρά με τη διάρκεια των ξεχωριστών ασκήσεών.  Αναγκαία και αρχική προϋπόθεση για μια εξάσκηση και εκμάθηση είναι η θέληση της εκτέλεσης.  Σ αυτό, οι έγκυες διευκολύνονται από την αιτιολογία που τις ωθεί να χρησιμοποιήσουν τη  χαλάρωση, προκειμένου να πετύχουν καλά αποτελέσματα στον τοκετό.
Η ενδυμασία της εγκύου θα πρέπει να είναι όσο το δυνατόν άνετη.  Η θερμοκρασία του περιβάλλοντος &ο φωτισμός δεν θα πρέπει να είναι υψηλός, αλλά ούτε &χαμηλός.  Όπως σε κάθε περίπτωση εκμάθησης, οι αυτογενείς ασκήσεις, εάν γίνονται μέσα σε μια ομάδα ατόμων, ευνοούνται ιδιαίτερα διότι η ευκολία ή η δυσκολία της εξάσκησης μπορούν εύκολα να συγκριθούν με τις εμπειρίες των άλλων μαθητευομένων, για να μπορεί να απομακρυνθεί κάθε φόβος και αντίδραση προκατάληψης.    
Η μέθοδος R.A.T. στην προετοιμασία του τοκετού διαφέρει από τις άλλες τεχνικές που προήλθαν από την τεχνική του Schultz γιατί πραγματοποιείται μέσα σ’ ένα χώρο γεμάτο ερεθίσματα.  Το γενικό συμπέρασμα από την μέθοδο αυτή όμως είναι ότι κατά τον τοκετό δεν χρειάζονται ιδιαίτερες τεχνικές αναπνοής αλλά βελτίωση της αναπνοής.  Στον τοκετό εάν η επίτοκος παρακολουθεί το φυσικό ρυθμό της αναπνοής της, θα μπορεί να αντιμετωπίζει τις συστολές με καλύτερο αποτέλεσμα παρά εάν χρησιμοποιεί τεχνικές διαφόρων τύπων αναπνοών.
Οι ασκήσεις αναπνοής έχουν σκοπό να κάνουν την έγκυο και επίτοκο να είναι ενήμερη και να είναι ικανή να παρακολουθεί την αναπνοή της, χωρίς ν’ αλλάζει τον φυσικό ρυθμό της.  Γι’ αυτό σε κάθε σωματική άσκηση η μαία ζητά από την έγκυο να παρακολουθεί την αναπνοή της, το κύμα του αέρα να περνά στο σώμα της και μετά να βγαίνει μαζί με τη μυϊκή κίνηση.  Αυτό την βοηθά να χαλαρώνει και αφαιρεί την ένταση από κάθε μέρος του σωματός της.

Μετά από αρκετή εξάσκηση η αναπνοή θα γίνει πιο άνετη και βαθιά και θα αυξηθεί η χωρητικότητα των πνευμόνων.  Η άνετη αναπνοή, η σωστή στάση του σώματος μαζί με την ελαστικότητα και την εύκολη κίνηση του σώματος, όλα μαζί διευκολύνουν την κυκλοφορία του αίματος.
1.7    Η ΘΕΣΗ ΤΟΥ ΠΑΤΕΡΑ 
Αναλύοντας τις πιο διαδεδομένες μεθόδους ψυχοπροφυλακτικής βλέπουμε ότι δεν αποτελούν μόνο θέμα της μέλλουσας μητέρας και του νεογέννητου αλλά και ο πατέρας διεκδικεί και εδραιώνει τη θέση του.  Τα μαθήματα πλέον απευθύνονται ολοκληρωμένα στο ζευγάρι όχι μόνο στη γυναίκα και στις δικές της ανάγκες.  Για πολλά χρόνια ο μελλοντικός πατέρας δεν λάμβανε μέρος στα μαθήματα διότι δεν το θεωρούσαν αναγκαίο.  Η επαφή του πατέρα με το παιδί γινόταν ύστερα από μερικά χρόνια και όχι στην αρχή της ζωής του που εξ’ ολοκλήρου η μητέρα αναλάμβανε τη φροντίδα του.  Κάνοντας μια ιστορική αναδρομή βλέπουμε πως φτάσαμε σταδιακά στην σημερινή πραγματικότητα που οι πατεράδες ξεκινούν το δεσμό με τα παιδιά τους πριν ακόμα αυτά γεννηθούν.  Έτσι μπορούμε να κατανοήσουμε καλύτερα τις σημερινές μορφές της οικογένειας καθώς και να αισθανθούμε το μέγεθος του άλματος που συντελείται τα τελευταία χρόνια και με όλες τις δυσκολίες, που υπάρχουν, να προσπαθήσουμε να δούμε το μέλλον με αισιοδοξία.

Ξεκινάμε με τον ζευγαρωτό γάμο.  Εδώ ο άνδρας έχει μια μόνο γυναίκα και αντίστροφα.  Απαιτούν πίστη ο ένας από τον άλλον όσο διαρκεί.  Ο άνδρας γίνεται κυρίαρχος και οι σχέσεις υποταγής, που συνεπάγεται αυτή η κατάσταση, αντικατοπτρίζεται και στο γάμο.  Η μοιχεία εκ μέρους της γυναίκας θεωρείται θανάσιμο παράπτωμα.  Τον γάμο αυτό μόνο ο άντρας μπορεί να τον διαλύσει.  Τον χρειάζεται δε για την απόκτηση γνήσιων απογόνων, στους οποίους θα κληροδοτήσει την περιουσία &τα πλούτη του.
Ο ρόλος της γυναίκας λοιπόν περιορίζεται στη γέννηση τέτοιων απογόνων, δεν της χρειάζεται να μαθαίνει γράμματα, ούτε να δουλεύει έξω.  Σ’ έναν τέτοιο γάμο, λοιπόν, ο ρόλος του πατέρα είναι:

Να φροντίζει για την καλή εικόνα της οικογένειας στην κοινωνία. 

Να καλύπτει τις οικονομικές της ανάγκες.

Να φροντίζει για τους δασκάλους που θα μορφώσουν τα παιδιά του, διαφορετικά το καθένα, ανάλογα με το φύλο του.

Και η αποκατάσταση των παιδιών του. 
Η ανατροφή όμως και η φροντίδα τους είναι μέλημα της μητέρας.  Ο πατέρας μπορεί να είναι ο ήλιος που θα τους φωτίζει από μακριά, όμως δεν θα μπορούν να τον πλησιάσουν.

Η συναισθηματική επικοινωνία ανάμεσα στο ζευγάρι είναι από ελάχιστη έως ανύπαρκτη, το ίδιο και μεταξύ πατέρα και παιδιών.  Για σοβαρά θέματα, που τα απασχολούν, θα έχουν μεσολαβητή τη μητέρα.
Έτσι ήταν τα πράγματα μέχρι τις αρχές του περασμένου αιώνα, όπου μια νέα κοινωνική συνθήκη έδώσε το έναυσμα για την ανατροπή του σκηνικού.  Αυτή έγινε με το φεμινιστικό κίνημα.
Αυτή η νέα κατάσταση δημιούργησε αλλαγές μέσα στο γάμο.  Έτσι, μέσα στη μονογαμική οικογένεια, δίπλα της και ενάντια της ξεπετάγεται μια μεγάλη ηθική πρόοδος, μια καινούρια μορφή οικογένειας: ο γάμος από αμοιβαίο έρωτα.  Σήμερα, όλο και περισσότεροι άνθρωποι βρίσκουν το ταίρι τους μόνοι τους, με κίνητρο τη φυσική τους έλξη και όχι το συμφέρον.

Αυτό συντελεί στη μεγαλύτερη συναισθηματική επικοινωνία ανάμεσα στο ζευγάρι, που βέβαια επεκτείνεται προς τα παιδιά.  Εδώ, μεγάλος τυχερός μπορεί να θεωρηθεί ο πατέρας, που επιτέλους εισπράττει τη χαρά να δίνει και να παίρνει αγάπη από τα παιδιά του.

Τα πράγματα όμως είναι απλά.  Χρειάζεται πάρα πολύ δουλειά για να πετάξουν οι άνθρωποι από μέσα τους πεποιθήσεις αιώνων, οι οποίες, μάλιστα, καθώς είχαν περιβληθεί με θρησκευτικό μανδύα, είχαν καταστεί αδιαμφισβήτητα δόγματα.  Η θέση του καθενός στη ζωή ανάλογα με το φύλο του και ανάλογα με την κοινωνική του τάξη, ήταν τάχα δοσμένη από το θεό και δεν έπρεπε με τίποτα να διαταραχθεί αυτή η ισορροπία!!   Οι άνδρες όφειλαν να είναι δυνατοί, θαρραλέοι, ρωμαλέοι, αυστηροί, η κολώνα του σπιτιού.  Οι δε γυναίκες εύθραυστες, τρυφερές, υπάκουες και άβουλες.  Για αιώνες διαπαιδαγωγήθηκαν οι άνθρωποι μ’ αυτό τον τρόπο. 
Έτσι και τώρα.  Βρισκόμαστε στο μεταβατικό εκείνο σημείο, όπου το νέο έχει κάνει καλά την εμφάνισή του, κυριαρχεί όμως ακόμα το παλιό. 
Βλέπουμε λοιπόν ότι η πατρότητα βρίσκεται σε μεταβατικό στάδιο και αυτό συμβαίνει και κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.  Ο άνδρας και η γυναίκα βρίσκονται σε δύο ολοκληρωτικά διαφορετικές καταστάσεις.  Η γυναίκα ζει μεγάλες ορμονικές, σωματικές και ψυχολογικές αλλαγές από τη μοναδική εμπειρία που βιώνει.  Ο άνδρας, όσο ευαισθητοποιημένος κι αν είναι, δεν υφίσταται καμία βιολογική αλλαγή, ακόμη και όταν εμφανίζει συμπτώματα ανάλογα με εκείνα της εγκύου συντρόφου του (couvades). Αν & όλο το ενδιαφέρον στρέφεται στη μέλλουσα μητέρα, ξεχνώντας ότι &ο άνδρας πρόκειται να γίνει γονιός.  
Δεν πρέπει, όμως, να αγνοούμε τις ψυχολογικές συγκρούσεις και την αμφιθυμία, που εμφανίζεται στον άνδρα σ’ αυτή την περίοδο της προσαρμογής.  Από τη μια πλευρά, η δυνατότητα τεκνοποίησης αυξάνει το αίσθημα αυτοπεποίθησης και τον ανδρισμό του.  Από την άλλη, αρχίζει να αμφιβάλει σε ότι αφορά το ρόλο του στη νέα τριαδική σχέση.  Η καινούργια εικόνα της συντρόφου του ως μητέρας, που θα αφιερώνει στο παιδί της όλη της την προσοχή, μπορεί να εκλυθεί ως απειλή στέρησης της αγάπης προς τον ίδιο.  Η διαδικασία προς την πατρότητα μπορεί να ιδωθεί ως κρίση ταυτότητας. Τα νέα ζευγάρια όμως σιγά σιγά συνειδητοποιούν ότι η γέννηση ενός παιδιού είναι κοινή υπόθεση και όχι μία περιπέτεια, καθαρά γυναικεία.   Αναμφίβολα, η μητρική αγάπη δεν μπορεί  να αντικατασταθεί από την πατρική, αλλά από μια κοινή αγάπη για τα παιδιά, η οποία δεν θα δεσμεύεται από το φύλο και θα έχει ως αφετηρία της τις ανάγκες των παιδιών, γι’ αυτό είναι καλύτερα να δώσουμε το χαρακτηρισμό: «αλληλέγγυα αγάπη».  Μιλάμε πλέον για μια τριαδική σχέση μητέρας-πατέρα-παιδιού.  Ένας σημαντικός παράγοντας που ενδυναμώνει τον πρώιμο δεσμό, είναι η παρουσία του πατέρα στον τοκετό, ή οποία παρά τα ΄΄κοινά΄΄ δαιμόνια που πιθανόν εισάγει η νοσοκομειακή αντίληψη, μόνο ευεργετικά αποτελέσματα προσφέρει στο ζευγάρι, τόσο βραχυπρόθεσμα όσο και μακροπρόθεσμα.  Αναμφισβήτητα, η ενεργός συμμετοχή του πατέρα στη φροντίδα του παιδιού συμβάλλει στο να γίνει περισσότερο συμπονετικός και συναισθηματικός ως ενήλικας, να διατηρεί καλύτερες κοινωνικές σχέσεις, να έχει μακροβιότερο και ευτυχέστερο γάμο.
Συμπερασματικά, ο πατέρας μπορεί να επηρεάσει τα παιδιά έτσι όπως δεν μπορεί να τα επηρεάσει η μητέρα, ειδικά σε κάποιους τομείς, όπως στις σχέσεις με τους συνομήλικους και στις επιδόσεις τους στο σχολείο. Μετά τη γέννηση του παιδιού ο μητρικός ρόλος είναι πρωταρχικός, ωστόσο, στο έβδομο έτος της ζωής του παιδιού,  οι ρόλοι των γονιών εξισώνονται.  Ο πατέρας είναι εκείνος που βοηθά το παιδί να ξεφύγει από το «αδιαίρετο με τη μητέρα, του δείχνει το μονοπάτι της ανεξαρτητοποίησης και το απομακρύνει από το άμεσο περιβάλλον, που αποτελεί η μητρική σφαίρα.  Ο πατέρας με την αρρενωπή του παρουσία προκαλεί, κατά κάποιο τρόπο, το κορίτσι να γίνει γυναίκα και το αγόρι άνδρας.
Ας αναλογιστούμε όμως , πόσες γυναίκες (για να μη μιλήσουμε για τις πιο παλιές) επιθυμούν τη συμμετοχή του συζύγου στην ανατροφή των παιδιών;  &απ’ αυτές, πόσες του επιτρέπουν να λειτουργήσει χωρίς να τον ελέγχουν;  Πόσες τον εμπιστεύονται ότι θα ταΐσει το παιδί χωρίς να το πνίξει;  Ότι θα του βάλει το σωστό ρούχο; Πόσες του επιτρέπουν να παραβρεθεί στη γέννηση του παιδιού του; Έχει πολύ μεγάλη σημασία η απόκτηση τέτοιου είδους εμπειριών κατά τη διάρκεια των πρώτων ημερών της ζωής του βρέφους.  Οι πατέρες που αλλάζουν πάνες ή φροντίζουν τα παιδιά τους, ενώ ακόμη βρίσκονται στο μαιευτήριο, έχουν περισσότερες πιθανότητες να συνεχίσουν να το κάνουν και τους επόμενους μήνες.  Πρόκειται για ενέργειες, που προσφέρουν ευκαιρίες τόσο στο βρέφος, όσο και στον πατέρα του, να μάθει ο ένας τον άλλο και να ξεκινήσει θετικά η σχέση τους. Η ομορφιά της εμπλοκής στη ζωή του παιδιού, από την πρώτη κιόλας ημέρα, έγκειται στο ότι μητέρα και πατέρας μαθαίνουν μαζί τα όσα πρέπει να ξέρουν για το παιδί τους.  
Οι παράγοντες που βρέθηκαν να επηρεάζουν το ποσοστό της ενεργής συμμετοχής των πατέρων, είναι ψυχολογικής φύσης (η ταυτότητα-ρόλος του άνδρα, η σχέση του με το δικό του πατέρα, η ηλικία του, η ευχαρίστηση που αντλεί από τη φροντίδα του παιδιού και η ψυχολογική του κατάσταση) και κοινωνικής φύσης (η κοινωνική θέση του πατέρα και η εργασιακή απασχόληση). 
Υπάρχουν πολλοί άνδρες που πιστεύουν, πως το σπίτι και τα παιδιά αποτελούν γυναικεία υπόθεση.  Αλλά και απ’ αυτούς που ασχολούνται με τα παιδιά, πόσο χρόνο πραγματικά τους αφιερώνουν;  Και πόσο καλά αισθάνονται οι ίδιοι μέσα στο κοινωνικό τους χώρο, που δεν είναι έτοιμος ν’ αποδεχθεί καθολικά αυτή την αλλαγή στους ρόλους;

Εμείς οι λειτουργοί υγείας, που έχουμε τη δυνατότητα να βρισκόμαστε κοντά σε νέα ζευγάρια, σε νέους γονείς, μπορούμε να βοηθήσουμε αυτό το νέο ξεκίνημα.  Καλούμαστε, λοιπόν, να υποδεχόμαστε τον πατέρα με χαρά, σεβασμό και ζεστασιά καθ’ όλη τη διάρκεια της επικοινωνίας μας, ώστε να ενισχύουμε την αξία και την προσφορά του γιατί μας δίνει πληροφορίες εξαιρετικής σημασίας και μας βοηθά στο δύσκολο έργο της επικοινωνίας, που χτίζουμε με την έγκυο.  Θα υποστηρίξουμε λοιπόν κάθε προσπάθεια και των πατέρων και των μητέρων γι’ αυτό.

Να παραβρίσκονται οι πατέρες στον τοκετό αν το επιθυμούν διότι βοηθά στο συναισθηματικό δέσιμο με τη γυναίκα του, αλλά κυρίως με το παιδί του. 

Να επαινούμε τους πατέρες για την απόφασή τους να συμμετέχουν στην ανατροφή των παιδιών.

Να εμψυχώνουμε τις μητέρες, ώστε να επιτρέπουν στους συζύγους τους αυτή τη συμμετοχή.

Να βοηθήσουμε και τους δυο να κατανοήσουν, πώς οι προηγούμενες αντιλήψεις εξυπηρετούσαν μεν μια κατάσταση πριν, δεν χρειάζονται &δεν εξυπηρετούν εμάς πλέον. 
Πολλές μητέρες δίνουν μεγάλη σημασία στην εμπλοκή του πατέρα, αλλά δεν ξέρουν πώς να τον ενθαρρύνουν.  Η  απάντηση είναι απλή: αφήστε το σύντροφό σας να καλλιεργήσει το δικό του στυλ στη φροντίδα του παιδιού.  Προσφέρουμε την εμπειρία μας, αλλά αποφεύγουμε να είμαστε ιδιαίτερα επικριτική για τον τρόπο που ασχολείται με το παιδί.  Επίσης, όταν γεννηθεί το παιδί, τα μέλη της ευρύτερης οικογένειας μπορούν κι αυτά να προσφέρουν τη βοήθεια τους προκειμένου να μην παραμεριστεί ο πατέρας.  Καλό είναι οι γιαγιάδες να φροντίσουν να μπουν στο περιθώριο, για να αφήσουν τον πατέρα να παίξει το δεύτερο ρόλο, δηλαδή τη φροντίδα του παιδιού όταν η μητέρα ξεκουράζεται  άλλωστε είναι και αυτός πλέον γονιός.
1.1.7 ΕΡΕΥΝΕΣ ΓΙΑ ΤΗ ΣΥΜΒΟΛΗ ΤΟΥ ΠΑΤΕΡΑ
Η επίδραση του πατέρα στο παιδί θεωρείται πλέον θεμελιώδης, &οι σύγχρονες μελέτες δίνουν έμφαση στις συγκεκριμένες συμπεριφορές.  Οι σημερινοί πατέρες είναι πιθανό:

α) να είναι περισσότερο ικανοί και αποτελεσματικοί σ’ αυτό που κάνουν
β) να μπορούν να το κάνουν πιο ανεξάρτητα.
Μελέτες έχουν αποδείξει πως η παρουσία του πατέρα στον τοκετό:

1) επιδρά θετικά στη σχέση ζευγαριού,

2) μετατρέπει τον τοκετό από ένα απρόσωπο ιατρικό γεγονός σε οικογενειακή υπόθεση και αποτελεί μια θετική εμπειρία για τη γυναίκα και τον άνδρα,

3) μειώνει τα επίπεδα του πόνου με αποτελέσματα τη μειωμένη λήψη αναλγητικών και επισκληριδίου αναισθησίας,

4) εξοικειώνει τον πατέρα με το παιδί του,

5) σε ορισμένες περιπτώσεις μπορεί μετά τη γέννηση του παιδιού να αποτελέσει ανασταλτικό παράγοντα για το σεξ,

6) μπορεί να θεωρηθεί ενόχληση για τους επαγγελματίες υγείας σε περίπτωση λιποθυμίας του ή συνεχών παρεμβάσεων του (Bartels 1999, Hallgren et al 1999, Odent 2002, Moore 1997).
Η εγκυμοσύνη φαίνεται να δημιουργεί στους μελλοντικούς πατέρες εκτός από θετικά συναισθήματα, ανησυχίες και φόβους.  Βασικές ανησυχίες τους είναι η υγεία της γυναίκας τους, εξέλιξη της εγκυμοσύνης και η υγιή ανάπτυξη του παιδιού (Βartels 1999, Linton 2002a, 2002b, 2002c, 2002d, Thomas and Upton 2000, Γενά 2001).  Ανησυχούν ακόμη για τη  σωματική και ψυχική υγεία της συντρόφου τους ( Βartels 1999, Linton 2002a, 2002b)  γιατί δεν έχουν συνηθίσει να τις βλέπουν να έχουν ναυτίες, εμετούς, αϋπνίες και να αισθάνονται διαρκώς κουρασμένες παρόλο που γνωρίζουν πως πρόκειται για συνήθη συμπτώματα εγκυμοσύνης
Στις πρώτες εβδομάδες της κύησης πολλοί άνδρες φοβούνται μήπως συμβεί κάτι και διακοπεί η εγκυμοσύνη (Γενά 2001), με αποτέλεσμα να γίνονται υπερπροστατευτικοί απέναντι στις συντρόφους τους.  Αργότερα, αρκετοί θα ανησυχήσουν για την υγιή ανάπτυξη του εμβρύου, γι’ αυτό και θα θελήσουν να είναι ενήμεροι για όλες τις ιατρικές εξετάσεις των συντρόφων τους (Γενά 2001).

Ο ερχομός ενός παιδιού επηρεάζει και την οικονομική κατάσταση του ζευγαριού, γεγονός που ανησυχεί πολλούς άνδρες (Thomas and Upton 2000, Linton 2002b, 2002c).  Συνήθως, οι άνδρες είναι εκείνοι που πρώτοι θα σκεφθούν ότι τα οικογενειακά έξοδα θα αυξηθούν (Linton 2002b).

Δεν είναι λίγοι οι άνδρες που αναφέρουν, πως η σχέση τους με τις συντρόφους τους αλλάζει τελείως στη διάρκεια της εγκυμοσύνης καθώς η σεξουαλική τους ζωή μπορεί να ατονήσει, η καθημερινότητά τους, η διατροφή και ο ελεύθερος χρόνος τους να διαφοροποιηθούν αισθητά και οι ρόλοι τους, δηλαδή η διανομή των εργασιών μέσα στο σπίτι να αλλάξουν τελείως (Thomas and Upton 2000, Linton 2002c).  Η συντροφός τους πλέον μιλάει συνέχεια για το παιδί και αφιερώνει περισσότερο χρόνο στο να κάνει σχέδια για εκείνο, κάνοντας τους συχνά να ζηλεύουν και αν αισθάνονται παραμελημένοι (Γενά 2001).

Καθώς πλησιάζει η γέννηση του παιδιού οι άνδρες φαίνονται να αμφισβητούν τις ικανότητες τους να βοηθήσουν, ακόμα και όταν έχουν παραβρεθεί σε συναντήσεις ψυχοπροφυλακτικής προετοιμασίας τοκετού (Linton 2002b, Βartels 1999).  Δεν ξέρουν πια εάν θέλουν να βρίσκονται μέσα στην αίθουσα τοκετού, γιατί φοβούνται ότι δεν θα αντέξουν &θα χάσουν την ψυχραιμία τους και θα επιδράσουν αρνητικά στην εξέλιξη του τοκετού .( Βartels 1999, Γενά 2001).

Τέλος, αρκετοί μελλοντικοί πατέρες προβληματίζονται με το νέο γονεϊκό τους ρόλο (Linton 2002b, 2002d).  
Ο ρόλος του άνδρα στον τοκετό διαφοροποιείται ανάλογα με τη γεωγραφική περιοχή, την κουλτούρα, την κοινωνική τάξη, την προσωπικότητα και τις προηγούμενες εμπειρίες του άνδρα, τη σχέση και τις προσδοκίες του ζευγαριού και το αν η εγκυμοσύνη ήταν προγραμματισμένη ή τυχαία (Priest and Schott 1991, Bartels 1999, Hallgren et al 1999, Odent 2002
Πριν 25 χρόνια στη δυτική κοινωνία ήταν αδιανόητο ένας άνδρας να παραβρίσκεται στη γέννηση του παιδιού του, σε αντίθεση με σήμερα, που θα φανεί περίεργο εάν δεν θέλει και πιθανώς να δεχθεί ισχυρή πίεση για να το πράξει (Priest and Schott 1991, Bartels 1999, Hallgren et al 1999, Odent 2002, Priya 1992, Moore 1997).
Για όλους τους παραπάνω λόγους είναι σημαντικό η παρουσία του πατέρα στον τοκετό να καθορίζεται από την επιθυμία του να βρίσκεται ή να απουσιάζει από την αίθουσα τοκετού.

Στην περίπτωση που ο άνδρας αποφασίζει να παραβρεθεί στη γέννηση του παιδιού του, παρατηρείται να υιοθετεί έναν από τους παρακάτω τρεις ρόλους: α) του ‘‘προπονητή’’, β) του ‘‘συμπαίκτη’’ και γ) του ‘‘παρατηρητή’’ (Bartels 1999).

Οι άνδρες ‘‘προπονητές’’ θέλουν να έχουν τον έλεγχο του εαυτού τους και της κατάστασης, γι’ αυτό και τους βλέπουμε να συμμετέχουν πολύ ενεργητικά στον τοκετό, κάνοντας τις αναπνοές και τις τεχνικές χαλάρωσης και προτρέποντας τις γυναίκες τους να πράξουν το ίδιο (Bartels 1999).

· Οι άνδρες ‘‘συμπαίκτες’’ δεν έχουν ανάγκη να έχουν τον έλεγχο της κατάστασης, αισθάνονται μέλη της ομάδας και προσπαθούν να στηρίξουν σωματικά και ψυχικά τη γυναίκα τους  (Bartels 1999).

· Οι άνδρες ‘‘παρατηρητές’’ προσφέρουν συναισθηματική και ηθική υποστήριξη, φαίνονται απλά να παρατηρούν τη διαδικασία και θέλουν άλλοι να είναι υπεύθυνοι για την κατάσταση (Bartels 1999).

Πατέρες που παραβρέθηκαν σε τέτοιες συναντήσεις αναφέρουν πως τους βοήθησαν να κατανοήσουν περισσότερο την περίοδο της εγκυμοσύνης και του τοκετού και τι αναμένονταν από αυτούς, προσφέροντας τους αίσθηση ηρεμίας και ετοιμότητας για την επικείμενη γέννα και αυξάνοντας κατ’ αυτό τον τρόπο την αυτοπεποίθησή τους για το νέο τους ρόλο (Weiss 2002, Hallgren et al 1999, Linton 2002e).

Από την άλλη πλευρά υπήρχαν πατέρες, που παρά την ψυχοπροφυλακτική προετοιμασία ένιωσαν απροετοίμαστοι στον τοκετό και ανέφεραν την εμφάνιση άγχους, θυμού και σύγχυσης εξαιτίας των αντικρουόμενη πληροφοριών που δέχθηκαν (Hallgren et al 1999, Lee and Schimied 2001).  Aυτό μπορεί να οφείλεται στο γεγονός ότι οι μαίες συχνά παρουσιάζουμε μόνο θέματα γυναικείου ενδιαφέροντος, αγνοώντας τις πατρικές ανάγκες (McEIIigott 2001, HaIIgren et al 1999). 

Γίνεται, λοιπόν, αισθητή η ανάγκη προσαρμογής του περιεχομένου των συναντήσεων, ώστε οι μελλοντικοί πατέρες να αισθάνονται ευπρόσδεκτοι σ’ αυτές, να καλύπτονται οι μαθησιακές τους ανάγκες και να ανακαλύπτουν το ρόλο που τους αρμόζει να παίξουν στον τοκετό (McEIIigott 2001, Linton 2002e).  Για να γίνουν εφικτά όλα τα παραπάνω, είναι σημαντικό οι μαίες να καλούν τους μελλοντικούς πατέρες να μιλήσουν για τα συναισθήματα, τις ανάγκες και τις προσδοκίες τους σχετικά με το ρόλο τους, προκειμένου να σχεδιάσουν το περιεχόμενο των συναντήσεων (Priest and Schott 1991, HaIIgreh et al 1999). 

Έρευνες έδειξαν ότι τα θέματα για τα οποία ενδιαφέρονται κυρίως οι άνδρες είναι ο πατρικός ρόλος και ο ρόλος τους στη διάρκεια του τοκετού (McEIIigott 2001, Lee and Schimied 2001).  Πιο συγκεκριμένα, φαίνεται να τους αρέσει να συζητούν:

· Το γεγονός της πατρότητας προκειμένου να το συνειδητοποιήσουν,

· Τις αλλαγές που έγιναν στη διάρκεια της εγκυμοσύνης, όπως η πιθανή απώλεια εισοδήματος, οι εργασίες διακόσμησης και οι αλλαγές στον ύπνο με μια έγκυο γυναίκα,

· Τις επικείμενες αλλαγές με τη γέννηση του παιδιού, όπως οι αλλαγές στη σχέση του ζευγαριού, η δημιουργία οικογένειας και η πιθανότητα να είναι αυτοί οι μόνοι που εργάζονται στην οικογένεια,

· Τα διάφορα γονεϊκά μοντέλα, να ακούγονται δηλαδή διάφορες απόψεις ανατροφής παιδιών

· Το πρότυπο του δικού τους πατέρα

· Το ρόλο τους ως υποστηρικτή της γυναίκας τους, να μάθουν δηλαδή τις τεχνικές αναπνοής και χαλάρωσης

· Τη διστακτικότητά τους στο να παραβρεθούν στην αίθουσα τοκετού

· Το δικαίωμά τους να βρίσκονται στην γέννηση του παιδιού τους.

(Lee and Schimied 2001)  

Γίνεται, λοιπόν, αντιληπτό, ότι στρέφοντας το ενδιαφέρον μας προς τα συναισθήματα και τις ανάγκες των μελλοντικών πατέρων βοηθάμε το ζευγάρι να βιώσει καλύτερα την κοινή εμπειρία της εγκυμοσύνης και του τοκετού.  Οι μελλοντικές μητέρες βλέπουν καινούριες πλευρές των συντρόφων τους, ενώ οι άνδρες έχουν την ευκαιρία να προετοιμασθούν κατάλληλα για τις αυξημένες απαιτήσεις της πατρότητας.
Για τη συμμετοχή του υποψήφιου πατέρα στον τοκετό του παιδιού του, τα τελευταία χρόνια έχουν διεξαχθεί έρευνες σε διάφορες χώρες.

Το 1989 στην Ουγγαρία, οι Srevereny, Hetcy, Munnich et ai, διαπίστωσαν ότι οι γυναίκες που είχαν τη συμπαράσταση του συζύγου τους στον τοκετό, βίωσαν μικρότερο ποσοστό άγχους, το οποίο ήταν ανεξάρτητο από την ηλικία, το εκπαιδευτικό επίπεδο και την απασχόληση, αλλά εξαρτιόταν αποκλειστικά από τον τρόπο που βιώνει η μητέρα το αίσθημα της μητρότητας.

Κατά δε τη διάρκεια προετοιμασίας του τοκετού, το αίσθημα της ανησυχίας του συζύγου μειώθηκε σημαντικά, ενώ το αυξανόμενο άγχος των γυναικών φάνηκε  ότι μπορούσε να μετριασθεί όσον αφορά τη διάρκεια του τοκετού και τη εκβασή του.  Αντίθετα, όσον αφορά το βάρος γέννησης του νεογνού, δεν φάνηκε να συσχετίζεται με την παρουσία του πατέρα.

Οι Wikander και Theorell, σε έρευνα που διεξήγαγαν το 1997 για το θέμα αυτό στη Σουηδία, διαπίστωσαν ότι συναισθήματα απελπισίας και ενοχής παρουσιάστηκαν στην ομάδα εκείνων που αντιμετώπιζαν τον τοκετό ως ένα κινητικό γεγονός, ενώ η έλλειψη αυτοκυριαρχίας και αυτοελέγχου ήταν η πιο αρνητική συνέπεια.

Eνώ οι Liukkonen, Vehvilainen-Julkunen, σε αντίστοιχη έρευνα το 1997 στη Φιλανδία, διαπίστωσαν ότι το μεγαλύτερο ποσοστό των πατέρων που συμμετείχαν στον τοκετό, θεώρησαν την παρουσία τους ως ένα απαραίτητο κομμάτι της πατρότητας, παρ’ όλο που αισθάνθηκαν ανίκανοι να βοηθήσουν τη σύντροφό τους που έβλεπαν ότι υπέφερε, θεώρησαν ότι οι ιατρικές παρεμβάσεις ήταν απαραίτητες και ικανοποιητικές, ενώ ήθελαν να δοθεί ακόμα μεγαλύτερη προσοχή στο θέμα της αναλγησίας της επιτόκου.

Σε έρευνα που διεξήχθη στη Δανία το 1995, ερωτήθηκαν οι ίδιοι άνδρες τρεις φορές τον τελευταίο μήνα της εγκυμοσύνης, δύο εβδομάδες μετά τη γέννηση του παιδιού, και μετά από τρεις μήνες οι εμπειρίες των πατέρων χαρακτηρίζονταν σαν ένα διασκεδαστικό και συνταρακτικό γεγονός στο τέλος της εγκυμοσύνης, εξέφρασαν στοργή και αγάπη κατά τη γέννηση του παιδιού όσοι συμμετείχαν ενεργά.  Όταν το παιδί επέστρεψε στο σπίτι, αφυπνίστηκαν και συνειδητοποίησαν πόση προσπάθεια χρειάζεται για τη φροντίδα ενός παιδιού, ενώ χαρά μαζί με προβληματισμό και ανησυχία για το μέλλον δήλωσαν τρεις μήνες αργότερα.

Όσον αφορά την ελληνική πραγματικότητα, σε έρευνα της Δραγώνα το 1992, μόνο το 10% των ερωτηθέντων παρακολούθησε τον τοκετό.  Από αυτούς που δεν συμμετείχαν, οι μισοί ισχυρίστηκαν ότι οφειλόταν στο γεγονός ότι δεν τους επετράπη λόγω πολιτικής του μαιευτηρίου, ενώ οι υπόλοιποι ισχυρίστηκαν ότι ήταν αποκλειστικά προσωπικά τους απόφαση.  Κάποιοι από αυτούς μετάνιωσαν που δεν παραβρεθήκαν, ενώ οι γυναίκες τους ισχυρίστηκαν ότι ήθελαν τη παρουσία τους.  Ο μικρός αριθμός εκείνων που παραβρέθηκαν, εξέφρασε ικανοποίηση και καλύτερη ανταπόκριση στη φροντίδα του παιδιού και στην αφύπνιση του πατρικού φίλτρου.

Ακόμα μια έρευνα πραγματοποιήθηκε στην Ελλάδα &οι συμμετέχοντες ήταν γενικά από τον ελλαδικό χώρο από τους Μ.Πολυμιάδου & Ε.Τζαμάκο με σκοπό να εξεταστεί αν επιθυμεί ο υποψήφιος πατέρας να παρίσταται και να συμμετέχει ενεργά στον τοκετό της συζύγου.  Η σύγχρονη εικόνα του πατέρα στην Ελληνική κοινωνία απεικονίζεται σε μικρογραφία μέσα από τους συμμετέχοντες άνδρες- συζύγους- πατέρες στην παρούσα μελέτη.   Από τα αποτελέσματα διαφαίνεται συνάρτηση μεταξύ μορφωτικού επιπέδου και απόφασης για συμμετοχή στον τοκετό.  Οι απόφοιτοι Π.Ε. και Τ.Ε. συμπαραστάθηκαν περισσότερο στις συζύγους τους, μείωσαν το άγχος τους, καθώς παραδέχονται ότι το ζήτημα τους αφορά άμεσα.  Οι απόφοιτοι Τ.Ε. &Δ.Ε. διατηρούν καλύτερες σχέσεις με τη σύζυγο μετά τον τοκετό αλλά & μεγαλύτερο συναισθηματικό δεσμό με τα παιδιά τους.
Όσον αφορά τη σχέση της ηλικίας, οι μικρότεροι σε ηλικία ήταν αυτοί που φάνηκαν να διακρίνονται από πιο ξεκαθαρισμένες απόψεις, καθώς ήταν πιο δεκτικοί στο να συζητήσουν & δέχονται ότι ο τοκετός χρειάζεται &τη δική τους συμμετοχή.

Ακόμη, αξίζει να επισημάνουμε ότι από τους συμμετέχοντες στα μαθήματα οι μισοί περίπου τοκετού δεν παραβρέθηκαν στον τοκετό.  Αντίθετα, κάποιοι ελάχιστοι μη προετοιμασμένοι σημείωσαν μια απροσδόκητη παρουσία.

Παρ’ όλα αυτά η παρούσα έρευνα στο σύνολο της θεωρούμενη, με κανένα τρόπο δεν μπορεί να θεωριθεί  ότι εξαντλεί το θέμα.  Τα αποτελέσματα, παρ’ όλα αυτά, μπορούν να αποτελέσουν έναυσμα για ευρύτερη μελέτη του θέματος, με μεγαλύτερο δείγμα και σε ευρύτερα γεωγραφικά πλαίσια.
1.8  ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΕΣ ΑΛΛΑΓΕΣ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ ΚΑΙ ΤΟΝ ΤΟΚΕΤΟ  
Όσο επιθυμητή &να είναι κάθε εγκυμοσύνη στην αρχή της σε κάθε γυναίκα συμβαίνει μια συναισθηματική σύγκρουση: από τη μια είναι η χαρά της εκπλήρωσης της βιολογικής της επιθυμίας &από την άλλη είναι οι φόβοι, οι διάφοροι ενδοιασμοί τού τι θα γίνει, τι επακόλουθα θα υπάρχουν κλπ.  Αυτή η συναισθηματική σύγκρουση διαρκεί ώσπου η γυναίκα να αποδεχθεί το γεγονός της εγκυμοσύνης &να βρει την ισορροπία της.
Επάνω σ’ αυτή τη ‘‘βασική’’ συναισθηματική φόρτιση μπορούν να προστεθούν &άλλες, όπως θα δούμε στην περίπτωση της ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης. Πρόκειται για εσωτερικές συγκρούσεις, που αφορούν είτε την ίδια τη γυναίκα &τον εσωτερικό της κόσμο, είτε τη σχέση της με το σύντροφό της, είτε με εξωγενείς περισσότερο παράγοντες.

Η εγκυμοσύνη είναι ένας τρόπος σύνδεσης του ενός με τον άλλον. Εκεί όπου υπάρχει κενό επικοινωνίας, η εγκυμοσύνη είναι ένας τρόπος για την γυναίκα να δώσει στο σύντροφό της την ευκαιρία να συνειδητοποιήσει πράγματα που δεν ειπώθηκαν.
Θα μπορούσε να πει κανείς απλοποιημένα, ότι η γυναικεία φύση εκφράζεται με δύο παραμέτρους ή ότι έχει δύο διαστάσεις: την ερωτική με όλο το φάσμα της σεξουαλικότητας που αυτή περιλαμβάνει, και τη διάσταση της γονιμότητας και της μητρότητας.

Μιλάμε, λοιπόν για ψυχοσωματική γυναικολογία και σεξολογία.  Η εγκυμοσύνη είναι η φάση όπου προβάλλει εντονότερα στο «προσκήνιο» η ήδη συντελεσθείσα γονιμότητα και η προσπάθεια για ανάληψη του ρόλου της μητρότητας.  Είναι μια φάση προσαρμογής, όπου αλλάζουν πολλά με πολλές προεκτάσεις, όπου «βγαίνουν από μέσα της διάφορα» και η γυναίκα πρέπει να τα εξισορροπήσει και να τα βρει με τον εαυτό της.

Έτσι και αλλιώς, θέλοντας και μη, στρέφει την προσοχή της προς το σώμα της και προς αυτό που συμβαίνει μέσα της, βρίσκεται δηλαδή σε μια φάση εσωστρέφειας.  Από την άλλη, τουλάχιστον στην αρχή, βρίσκεται συναισθηματικά στην αντίφαση τού να αποδεχθεί ότι της συμβαίνει.  Ας αρχίσουμε από τα πιο ‘‘φανερά’’. Το σώμα της γυναίκας αρχίζει και αλλάζει και το ίδιο συμβαίνει με τη λειτουργία του και το μεταβολισμό του. Αυτές οι μεταβολές την ανησυχούν. Βασικά την ανησυχεί η σκέψη: «μήπως αλλάξω τόσο, που δεν θα μπορέσω να γίνω όπως ήμουν πριν». Η εγκυμοσύνη λοιπόν είναι ο καταλύτης για επανεργοποίηση αυτών ή παλαιών, ίσως «ξεχασμένων» φορτίσεων. Προβλήματα και άγχη που πηγάζουν από τις ενδοοικογενειακές σχέσεις, ιδιαίτερα τις σχέσεις με τη μητέρα, βγαίνουν στη φόρα.  Τώρα πλέον αναλαμβάνει η ίδια η γυναίκα το ρόλο εκείνης που ενδεχομένως φοβόταν, που αποζητούσε ή που αντιδρούσε σ’ αυτήν κλπ. Η εγκυμοσύνη είναι μια σχέση μητέρας-παιδιού, που η γυναίκα τη βιώνει μέσα στο ίδιο της το σώμα.  Είναι, λοιπόν, μια συμβίωση.  Όσο πιο ορθολογικά και ισορροπημένα αντιπαρέλθει τις συνειδητές ή υποσυνείδητες φορτίσεις, που έχουν σχέση μ’ αυτό το καταλυτικό συμβάν της ζωής της, τόσο πιο αρμονική θα είναι αυτή η συμβίωση και φυσιολογική η εξέλιξη της εγκυμοσύνης.
 Όταν για διάφορους λόγους αυτή η συμβίωση βιώνεται σαν κάτι όχι τόσο επιθυμητό, σαν κάτι αναγκαστικό ή σαν κάτι που προκαλεί ανησυχία και άγχος, τότε πολύ πιθανόν το σώμα να αρχίσει να αντιδρά: ή το απορρίπτει μια κι έξω (αποβολή), ή το αφήνει να εξελιχθεί σε μια συμβίωση προβληματική, με το σώμα της γυναίκας να αντιδρά με διάφορους τρόπους.
Εδώ θα πρέπει να πούμε, ότι ο καθένας έχει τον τρόπο του για να αντεπεξέρχεται σε τέτοιου είδους ανησυχίες.  Άλλοι από μας αντιδρούν πιο ισορροπημένα και το ξεπερνούν, άλλοι πάλι αγχώνονται περισσότερο και πιο εύκολα ή δεν βρίσκουν τρόπο να εξισορροπήσουν τα πράγματα.

Υπάρχουν ψυχοσωματικές μελέτες που ασχολήθηκαν με την ψυχοδυναμική διάφορων ‘‘προβλημάτων’’ της εγκυμοσύνης, όπως την υπερέμεση (τάση για εμετούς), τις πρόωρες ωδίνες, την ανάπτυξη υπέρτασης κλπ. Το ενδιαφέρον σ΄αυτές τις μελέτες είναι, ότι πίσω από τις διάφορες αυτές εκδηλώσεις του σώματος ανευρίσκονται φορτίσεις- προβλήματα.
Η επίγνωση των ψυχοσωματικών αλληλουχιών είναι βασική και χρήσιμη για την ίδια τη γυναίκα. 
Ο κάθε άνθρωπος πέρα από τη σωματική υπόσταση χαρακτηρίζεται και από ‘‘ψυχική σφαίρα’’ ή ‘‘ψυχική διάσταση’’,  και τότε έχουμε μια καλή βάση για να ερμηνεύσουμε διάφορες καταστάσεις, που ‘‘ανεξήγητα’’ παρουσιάζονται. 
Βασικά πρέπει να γνωρίζουμε δεχθούμε ότι η σωματική λειτουργία είναι προέκταση της ψυχικής λειτουργίας.  Υπάρχει μια σαφής αλληλεπίδραση ανάμεσα στην ψυχική σφαίρα και στο σώμα.

Αρρώστια σημαίνει διαταραχή της ισορροπίας στο σώμα και στο νου,  &είναι γνωστό ότι η εγκυμοσύνη δεν είναι αρρώστια είναι η ίδια η φύση ο ίδιος ο προορισμός του ανθρώπου και σκοπός ύπαρξης του σε μια άλλη διάσταση..
1.8.1 ΠΡΟΓΕΝΝΗΤΙΚΗ ΚΑΙ ΠΕΡΙΓΕΝΝΗΤΙΚΗ ΨΥΧΟΛΟΓΙΑ 
Η «Προγεννητική» και «περιγεννητική ψυχολογία» στην πραγματικότητα είναι δύο νέοι κλάδοι της ψυχολογίας, που υποστηρίζουν την ψυχολογική, τη συναισθηματική και την κοινωνική ανάπτυξη των δύο γονέων και του παιδιού, από την περίοδο της προετοιμασίας για την εγκυμοσύνη μέχρι και την περίοδο της λοχείας. 
Ο στόχος της Προγεννητικής και περιγεννητικής ψυχολογίας είναι:
· Μια καλή εγκυμοσύνη, δηλαδή η γυναίκα να είναι υγιής σε όλα τα επίπεδα: σωματικό, συναισθηματικό, διανοητικό.

· Η ολιστική αντιμετώπιση της γυναίκας και το ενδιαφέρον για τη δημιουργία ενός υγιούς περιβάλλοντος μέσα στη μήτρα.

· Ένας ευτυχισμένος τοκετός, ο οποίος είναι εφικτή πραγματικότητα και δημιουργεί τις προϋποθέσεις για μια καλύτερη σχέση ανάμεσα στη νέα μητέρα και το νεογνό.

Βέβαια, ο σκοπός αυτός οδηγεί στο ερώτημα:

Ποια θεωρείται καλή εγκυμοσύνη;

· Όταν η γυναίκα δεν έχει έντονα σωματικά συμπτώματα.
· Όταν αισθάνεται ασφαλής με την εγκυμοσύνη και έχει τη σιγουριά, υποστήριξη, ηρεμία και γαλήνη από το περιβάλλον της.

· Όταν αισθάνεται εμπιστοσύνη στη διαχείριση του φόβου για τον τοκετό.

·  Όταν μπορεί να εκφράσει τις επιθυμίες και τις αγωνίες της για την εγκυμοσύνη και τον τοκετό στους οικείους της, οι οποίοι είναι σε θέση να ανταποκριθούν σωστά, αλλά κυρίως με το ιατρικό προσωπικό (γυναικολόγους, μαίες), το οποίο είναι σε θέση να ακούσει και να σεβαστεί τις επιθυμίες της.

· Όταν μοιράζεται και επικοινωνεί τα συναισθήματα και τις ανάγκες της με το σύντροφό της.  Η αλληλεπίδραση αυτή αφήνει θετικά συναισθήματα και στους δύο.
Οι προϋποθέσεις της προγεννητικής ψυχολογίας είναι ιδανικές και ακόμη εφαρμόζονται από μια μικρή μειοψηφία επαγγελματιών, που προσπαθούν να εκπαιδεύσουν τις γυναίκες και τους συντρόφους τους.  Το αποτέλεσμα είναι ότι οι περίοδοι της εγκυμοσύνης, του τοκετού και της λοχείας κυβερνώνται ακόμη από τις παλιές πατροπαράδοτες πρακτικές και συναισθήματα.  Οι έγκυες γυναίκες στην πλειοψηφία τους νιώθουν φόβο και ανασφάλεια, αλλά δεν θεωρείται σωστό να το εκφράσουν. Αντίθετα, είναι καλό να νιώθουν απόλυτη εμπιστοσύνη στην ιατρική και την τεχνολογία, που είναι σε θέση να λύσουν όλα τα προβλήματα.  Την ίδια στιγμή και η έγκυος &οι άνθρωποι, που την περιβάλλουν, πιστεύουν ότι η γονεϊκότητα ( από την επιθυμία ως και τον τοκετό) είναι μια ουδέτερη περίοδος.  Τα προβλήματα είναι μόνο ιατρικά.  Τα ψυχολογικά θέματα δεν αναγνωρίζονται ή στην καλύτερη περίπτωση θεωρούνται δευτερεύουσες καταστάσεις, η αντιμετώπιση των οποίων μπορεί να θεωρηθεί πολυτέλεια.

Με άλλα λόγια, το ιατρικό περιβάλλον αλλά και οι ίδιες οι γυναίκες επικεντρώνονται στο σώμα και αφήνουν απέξω την επιθυμία, το υποσυνείδητο και τις σκέψεις.  Μια εγκυμοσύνη συμπεριλαμβάνει πληθώρα προβλημάτων, που δημιουργούν έναν ορυμαγδό συναισθημάτων στη γυναίκα. Μερικές από τις αποδεκτές δυσκολίες είναι οι παρακάτω:
· Στην περίοδο της σύλληψης το πρόβλημα που προκύπτει είναι η υπογονιμότητα.
· Στην περίοδο της εγκυμοσύνης τα προβλήματα που μπορεί να προκύψουν είναι: αποβολές, εμβρυϊκοί θάνατοι, δυσκολίες στην εγκυμοσύνη.

· Στην περίοδο του τοκετού μπορεί να δημιουργηθούν προβλήματα κατά τον τοκετό ή ο ίδιος ο τοκετός να μην ανταποκρίνεται στις προσδοκίες της γυναίκας.
· Στην περίοδο της λοχείας τα προβλήματα που μπορεί να προκύψουν είναι: επιλόχεια κατάθλιψη, πρακτικά θέματα περιποίησης του βρέφους, δυσκολίες στη δημιουργία δεσμού μητέρας- νεογνού(bonding).
Η εγκυμοσύνη μπορεί να διαχωριστεί &στον ψυχολογικό τομέα σε τρία τρίμηνα.
· Το πρώτο τρίμηνο είναι αυτό της ενσωμάτωσης.  Η γυναίκα προσαρμόζεται στην ιδέα της εγκυμοσύνης, αισθάνεται έγκυος, αλλά δεν φαίνεται ακόμη.  Ο χρόνος της προσαρμογής εξαρτάται από πολλές καταστάσεις όπως π.χ. το αν η εγκυμοσύνη είναι επιθυμητή, αν ο μέλλων πατέρας επιθυμεί την πατρότητα κ.ο.κ.  σ’ αυτό το στάδιο η γυναίκα αισθάνεται παράξενα.  Η αντίδραση του συντρόφου στην ανακοίνωση της εγκυμοσύνης  παίζει έναν καθοριστικό ρόλο στα συναισθήματα της γυναίκας.

· Το δεύτερο τρίμηνο είναι αυτό της διαφοροποίησης.  Η γυναίκα ακούει το παιδί, η κοιλιά της φουσκώνει και η εγκυμοσύνη εκδηλώνεται.  Τα σωματικά συμπτώματα συνήθως έχουν καταλαγιάσει, ενώ η γυναίκα συνειδητοποιεί ότι το παιδί της μεγαλώνει μεν μέσα της, αλλά είναι και μια διαφορετική οντότητα από την ίδια.  Επίσης, αυτό είναι το τρίμηνο στο οποίο συνειδητοποιεί ότι μπορεί να έχει μια ‘‘βασιλική’’ αντιμετώπιση από το οικογενειακό περιβάλλον και ότι οι επιθυμίες της, ακόμη και οι πιο παράλογες κάτω από άλλες συνθήκες εισακούονται.

· Το τρίτο τρίμηνο είναι αυτό του αποχωρισμού. Η γυναίκα έχει συνηθίσει την εγκυμοσύνη της και ξαφνικά συνειδητοποιεί ότι αυτή η περίοδος φτάνει στο τέλος της.  Το παιδί ετοιμάζεται να βγει από το σώμα της.  Θα πάψει να είναι αποκλειστικά δικό της και θα ανήκει και στους άλλους.  Πολλές φορές σ’ αυτό το στάδιο οι γυναίκες θέλουν να διατηρηθεί η εγκυμοσύνη για...... πάντα (τουλάχιστον υποσυνείδητα).

Σε κάθε τρίμηνο αναδύονται και κάποια ιδιαίτερα θέματα, που για την έγκυο γυναίκα είναι απαραίτητο τουλάχιστον να τα γνωρίζει, ώστε να δημιουργηθούν κάποια προβλήματα να μπορέσει αμέσως να τα αναγνωρίσει και να ασχοληθεί επιστάμενα μαζί τους.

Τα θέματα που συνήθως ανακύπτουν έχουν σχέση με την εικόνα του σώματος, την αυτοπεποίθηση, τη σεξουαλικότητα και τη θηλυκότητα, &τις δυνατότητες της.
Όσο πλησιάζει η ώρα του τοκετού, ο φόβος φαίνεται να είναι το κυρίαρχο συναίσθημα σε μια γυναίκα και είναι φόβος: 

· Για το άγνωστο, τον πόνο, για την έλλειψη ελέγχου,
· Μήπως πάει κάτι λάθος, μήπως έρθει σε αντίθεση με το γιατρό της κι εκείνος δεν την προσέξει, μήπως η ίδια αναλάβει μια ευθύνη που θα βλάψει το έμβρυο.
· Για το ‘‘μετά’’, για το θάνατο το δικό της ή του παιδιού της.
Κατά κανόνα, όλοι αυτοί οι φόβοι υπάρχουν σε μικρότερο ή μεγαλύτερο βαθμό σ’ όλες τις γυναίκες και τους συντρόφους τους.  Όμως, η πλειοψηφία τα προσπερνά όλα αυτά με τη λογική, χωρίς να αντιμετωπίζει το φόβο, ο οποίος συνεχίζει να δρα υποσυνείδητα.  Ταυτόχρονα, ο άνδρας και μέλλων πατέρας αντιμετωπίζει κι εκείνος διάφορα προσωπικά θέματα, όμως δεν ξέρει πως να επικοινωνήσει.  Η έλλειψη επικοινωνίας του άνδρα- συντρόφου οφείλεται συνήθως στα εξής:

· Αναλαμβάνει το ρόλο του υποστηρικτή, οπότε θεωρεί ότι δεν μπορεί να επιβαρύνει τη σύντροφό του με τις δικές του ανησυχίες.
· Έχει διαφορετικό τρόπο επικοινωνίας 
· Θεωρεί ότι ως άνδρας πρέπει να έχει ένα συγκεκριμένο πρότυπο συμπεριφοράς, το οποίο δεν περιλαμβάνει αδυναμία.
Η σοφία του σώματος βρίσκει τρόπους να απελευθερώνει την ένταση και το άγχος, που δυνατό να προκαλούνται στη διάρκεια της εγκυμοσύνης.  Η απελευθέρωση μπορεί να είναι κρυφή, μέσα από όνειρα, φοβίες, φόβους, παραξενιές και σωματικές δυσκολίες, ή φανερή με τη βοήθεια της ψυχολογικής στήριξης.  Παρ’ όλο που η συναισθηματική και ψυχολογική υποστήριξη ηχεί στα αυτιά του περισσότερου κόσμου ως μια περιττή πολυτέλεια, υπάρχουν ορισμένες ομάδες γυναικών στις οποίες είναι απαραίτητη και μπορεί να βοηθήσει στην ομαλή πορεία της εγκυμοσύνης και του τοκετού τους.

Στις ομάδες που χρειάζονται περισσότερη βοήθεια, ανήκουν γυναίκες που:
· Έχουν υποστεί θεραπεία υποβοηθούμενης αναπαραγωγής,

· Έχουν υποστεί καθ΄εξίν αποβολές ή εμβρυϊκούς θανάτους,

· Έχουν παρεμβατική μητέρα,

· Έχουν κακή σχέση με το σύντροφο,

· Δεν έχουν αποδεχτεί την εγκυμοσύνη ή τη θεωρούν ανεπιθύμητη.

· Οι σύντροφοί τους δεν έχουν αποδεχτεί την εγκυμοσύνη.
Για να αντιμετωπιστούν όλα αυτά τα προβλήματα χρειάζεται να γίνουν κάποια βήματα, όπως τα παρακάτω:
· Προετοιμασία- Εκπαίδευση: οι γυναίκες πρώτιστα, αλλά και οι σύντροφοί 
· Αποδοχή και συζήτηση επιθυμιών και προσδοκιών: οι επιθυμίες και οι προσδοκίες του ζευγαριού εισακούονται.  
· Συναισθηματική στήριξη- αποδοχή- επεξεργασία φόβων: oι υποσυνείδητοι φόβοι και τα συναισθήματα κινούν κυριολεκτικά τα νήματα αυτή την περίοδο.
· Τεχνικές χαλάρωσης: οι τεχνικές αυτές βοηθούν την έγκυο να αποκτήσει τον έλεγχο του σώματος της, των σκέψεων και των συναισθημάτων της και να μην έχει την αίσθηση ότι είναι έρμαιο αυτών των καταστάσεων.
· Αναφαίρετο δικαίωμα ελέγχου του τοκετού: το ζευγάρι εκπαιδεύεται για να μπορεί να συμμετέχει ενεργά στον τοκετό &να έχει τον έλεγχο στη γέννηση του παιδιού του, συνεργαζόμενος αρμονικά με το γιατρό &τη μαία.
· Και βέβαια, να υπάρχει καλή συνεργασία ανάμεσα στο γιατρό, τη μαία και τη έγκυο (ο όρος χρησιμοποιείται για γυναίκες, γιατί στη συγκεκριμένη περίπτωση οι έγκυες θεωρούν ότι μια άλλη γυναίκα μπορεί να τις καταλάβει καλύτερα).  Η μαία, επειδή παρακολουθεί από πολύ κοντά την έγκυο γυναίκα, έχει την δυνατότητα να αντιληφθεί εγκαίρως τα συμπτώματα και κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, αλλά και στο στάδιο της λοχείας.  Είναι ο συνδετικός κρίκος μεταξύ του μαιευτήρα, της λεχωίδας. 
Ειδικό μέρος
                   Έρευνα 
΄΄ΕΜΠΕΙΡΙΑ 200 ΓΥΝΑΙΚΩΝ ΚΑΤΑ ΤΟΝ ΤΟΚΕΤΟ ΤΟΥΣ΄΄

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
1) Φόβος 
O άνθρωπος μπροστά στα δύο πιο σημαντικά γεγονότα της ζωής του, τη γέννηση &το θάνατο, στάλθηκε με δέος τόσο για την αρχή του όσο &για το τέλος του, έτσι που ανάμεσα σ’ αυτά τα γεγονότα αναπτύχθηκε μια αλληλεξάρτηση με έντονες τις επιδράσεις πάνω στη ψυχοσύνθεσή του &τις διαμορφώσεις της.  Κυρίαρχο στοιχείο αυτής της αλληλεξάρτησης ο φόβος, του οποίου η παρουσία σ’ όλες τις μορφές έκφρασης του ανθρώπου ανάμεσα στα δύο αυτά ορόσημα υπήρξε &υπάρχει συνεχής &καθοριστικός.

Οι φυσιολoγικές διαδικασίες της διεκπεραίωσης ενός τοκετού, που οι δημιουργικές ωδίνες του στάθηκαν γενεσιουργοί παράγοντες του φόβου της εγκύου γυναίκας, οι επιπλοκές του, που σε υψηλά επίπεδα συχνότητας άλλοτε – αλλά &μέχρι πρόσφατα σε πολλές περιοχές του πλανήτη μας- κατέληγαν σε θάνατο, πέρα από ανάλογες κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, επέτειναν ακόμη περισσότερο την ανάπτυξη του φόβου σε μια συμπόρευση με τις ατομικές και κοινωνικές συνθήκες.

Σήμερα, χάρη στην πρόοδο &την ανάπτυξη της τεχνολογίας η εξέλιξη &η παρακολούθηση της κύησης έχουν γίνει ευκολότερες &μέχρι ενός σημείου μπορούν να ελεχθούν.  Παρ’ όλη όμως την πρόοδο, που σημειώθηκε, οι έγκυες του σήμερα δεν κατάφεραν να αποφύγουν να σκέπτονται με φόβο καθετί που σχετίζεται με την εξέλιξη της κύησης, την υγεία του εμβρύου &τον τοκετό.
Στη διάρκεια της κύησης οι γυναίκες κυριαρχούνται πολύ εύκολα από φόβους, που πηγάζουν και έχουν άμεση σχέση με τη γυναικεία φιλαρέσκεια, με τον αγώνα για παραδοχή από την κοινωνία και, γενικά, με το βάρος της ευθύνης του έργου που αναλαμβάνουν να φέρουν εις πέρας.  Η εξέλιξη της κύησης, η απειλή της ενδεχόμενης αποτυχίας –αποβολής, ο τοκετός με όλους τους κινδύνους που συνεπάγεται, η φροντίδα για το νεογέννητο και αργότερα η ανατροφή και η μόρφωση του παιδιού, αποτελούν εκλυτικούς παράγοντες φόβου και τάσεως, που οδηγούν σε αμφιθυμική συμπεριφορά και επηρεάζουν τον προσωπικό λειτουργικό ρυθμό της γυναίκας.

Οι φόβοι στην εγκυμοσύνη μπορεί να είναι : 1) υποσυνείδητοι, 2) συνειδητοί και 3) προκλητοί από εξωτερικούς παράγοντες.

1. υποσυνείδητοι φόβοι πηγάζουν από:

Α) τη γενετική δομή του ατόμου,

Β) υποσυνείδητες παλιές εμπειρίες,

Γ) εσωτερικές συγκρούσεις κ.α.

2. συνειδητοί φόβοι σε συνάρτηση με;

Α) την προσωπική υγεία – φόβο απέναντι στο θάνατο,

Β) την υγεία του εμβρύου (επίδραση φαρμάκων, αρρώστιες, κατανάλωση οινοπνεύματος και καπνού στη διάρκεια της κύησης, ρύπανση της ατμόσφαιρας κ.α.)

3. προκλητοί φόβοι από:

Α) ιστορίες και περιστατικά που διηγούνται η μητέρα, άτομα του στενού οικογενειακού περιβάλλοντος, φίλοι,

Β) αναγνώσματα (εφημερίδες, περιοδικά, διάφορα έντυπα),

Γ) ίδιες εμπειρίες από προηγούμενους τοκετούς,

Δ) την ιδέα της πιθανής διαταραχής της συζυγικής σχέσης και της οικονομικής κατάστασης της οικογένειας.

Οι φόβοι στη διάρκεια της εγκυμοσύνης οδηγούν σε:

Α) επίμονα δυσάρεστα συμπτώματα, ιδίως στην αρχή (ναυτία-εμετοί- σιελόρροια),

Β) αδυναμία προσαρμογής και αντιμετώπισης καθημερινών προβλημάτων, ελάττωση της ατομικής ικανότητας ‘‘να αντιμετωπίζουμε την πραγματικότητα’’

Γ) αϋπνία, νευρικότητα, κατάθλιψη.

Ψυχοπροφυλακτική και φόβος

Ο φόβος είναι αυτός που συνήθως μας τρομάζει.  Μπορούμε να τα καταφέρουμε καλά σε πραγματικές καταστάσεις, αλλά μας φοβίζει αυτό που φτιάχνει η φαντασία μας.  Στρεφόμαστε στους γύρω μας αναζητώντας προστασία και καθοδήγηση.  Αυτή η προσδοκία μας να μας φροντίσουν οι άλλοι, είναι συχνά εξωπραγματική.Ο φόβος είναι στενά συνδεδεμένος με τον πόνο του τοκετού.  Ο πόνος είναι αναμφίβολα ένα δυσάρεστο συναίσθημα, που συνεπάγεται αφενός την έκλυση αντανακλαστικών άμυνας και αφετέρου ξυπνάει το πρωτογενές αίσθημα φυγής και κρύβει μέσα του ο καθένας μας.   Έτσι δημιουργείται ένας φαύλος κύκλος που περιγράφεται ως σύνδρομο ‘‘φόβος-πόνος-ένταση’’, που οδηγεί σε αδιέξοδα, τα οποία η κάθε έγκυος καλείται να αντιμετωπίσει και να ξεπεράσει μόνη της.  Έχει αποδειχθεί ότι αυτό είναι πολύ δύσκολο, σχεδόν αδύνατο.  Η γυναίκα πανικοβάλλεται ιδίως αν έχουν αρχίσει οι συστολές της μήτρας που βιώνονται σαν επώδυνο συναίσθημα.  Νιώθει αδύναμη, ανήμπορη να αντιμετωπίσει την πραγματικότητα της στιγμής, που δεν είναι τίποτα περισσότερο από ένα εξελισσόμενο φυσιολογικό γεγονός, που στα μάτια της όμως παίρνει τη μορφή μιας επικίνδυνης αποστολής, που –το ξέρει- μπορεί  να απειλήσει και την ίδια της τη ζωή.  Ψάχνει λοιπόν με αγωνία για διεξόδους.  Μια τέτοια διέξοδος είναι η ψυχοπροφυλακτική.  Μέσα απ’ αυτήν ζητάει απαντήσεις στα χιλιάδες ερωτήματα και απορίες και κυρίως λύτρωση από τον πόνο στην ώρα του τοκετού. 
Δεν είναι τυχαίο ότι μιλώντας οι έγκυες για την ψυχοπροφυλακτική, μιλάνε για «ανώδυνο τοκετό».  Ξέροντας πως δεν υπάρχει στην πραγματικότητα τοκετός χωρίς πόνος, αλλά ότι μπορούμε να φτάσουμε στον τοκετό χωρίς φόβο, προσπαθούμε να καταπολεμήσουμε τους φόβους τους με την αποκατάσταση διαλόγου και καλής επικοινωνίας ανάμεσά μας, που σε συνδυασμό με τη με τη σωστή γνώση και ερμηνεία των μηχανισμών βοηθάει πολύ στο να ξεπεραστούν οι όποιες δυσκολίες.  Η γυναίκα ξέρει ότι αυτή θα πρωταγωνιστήσει στον τοκετό της, αλλά εμείς θα βρισκόμαστε κοντά της, έτοιμοι κάθε στιγμή να βοηθήσουμε σε οποιαδήποτε δυσκολία παρουσιαστεί.  Αυτή η αίσθηση της σιγουριάς την ηρεμεί, της διώχνει το άγχος, αποφεύγεται η ένταση και αντί το κυρίαρχο στοιχείο να είναι ο πόνος, είναι η προσμονή της στιγμής που θα ακούσει το πρώτο κλάμα του παιδιού της, που θα το κρατήσει στην αγκαλιά της.

Στην προσπάθεια να παρακολουθήσουμε και να κατανοήσουμε τον ατομικό ρυθμό που εκδηλώνεται ο φόβος μέσω της  συμπεριφοράς της εγκύου, νομίζουμε ότι το επιτυγχάνουμε καλύτερα μέσα από τη συζήτηση σε ομάδες.  Η προετοιμασία για τον τοκετό σε ομάδες βοηθάει στην εκλογίκευση των φόβων, που επιτυγχάνεται μέσα από την ανταλλαγή απόψεων, ιδεών και συναισθημάτων μεταξύ των ιδίων των εγκύων υπό την επίβλεψη και καθοδήγηση του ιατρού ή της μαίας που διευθύνουν την ομάδα.

Με τη θεωρία και τις γυμναστικές ασκήσεις οι έγκυες προετοιμάζονται να αντιμετωπίσουν τους φόβους τους, κατανοώντας τα προβλήματα στις πραγματικές τους διαστάσεις.

Τέλος, η ελεύθερη συζήτηση αποριών της κάθε γυναίκας που μετέχει στην ομάδα, ή η ανταλλαγή απόψεων μεταξύ της εγκύου ή των εγκύων και του ιατρού ή της μαίας, βοηθάει στο να ξεπεραστούν οι φόβοι που σχετίζονται με ένα γεγονός που δεν έχει βιωθεί, αλλά που δυνητικά, όμως, μπορεί να οδηγήσει σε αποδιοργάνωση.

Σε περίπτωση που ο λειτουργικός ρυθμός μιας γυναίκας δεν μπορεί ή δεν καταφέρνει να ελέγξει την ένταση των φόβων της, τότε οδηγούμεθα σε μια αγχώδη κατάσταση που παριστά κρίση της προσωπικότητας του ατόμου και οδηγεί στην απώλεια κάθε επαφής με την πραγματικότητα.

Άπαξ και εγκατασταθεί το άγχος δημιουργείται με την πάροδο του χρόνου αντίσταση, που δεν μπορεί να ξεπεραστεί με συζήτηση αλλά χρειάζεται ψυχιατρική βοήθεια.

Η προετοιμασία για τον τοκετό σε ομάδες μπορεί να γίνει αναπόσπαστο στοιχείο της προγεννητικής παρακολούθησης της εγκύου.  Πιστεύουμε και θεωρούμε ότι η κύηση είναι έκφραση μιας λειτουργίας αγάπης και αν καταφέρουμε να μετατρέψουμε τους φόβους, που τη συνοδεύουν, σε αισθήματα ευτυχίας και αισιοδοξίας για τη ζωή, τότε θα καταφέρουμε να υλοποιήσουμε τη θεώρηση του Read, ότι «η κύηση και ο τοκετός μπορούν να βιωθούν σαν εμπειρία ειρήνης και αγαλλίασης».

2) Ένταση
Η ένταση είναι στοιχείο της ζωής.  Είναι μια φυσική και ψυχολογική ώθηση, που μας αναγκάζει να αυξάνουμε τις προσπάθειές μας και να συνεχίζουμε.  Όταν η ένταση είναι σε τέτοιο επίπεδο ώστε το άτομο να έχει την ικανότητα να την αντιμετωπίζει, προκαλούνται θετικά συναισθήματα ικανοποίησης, ευφορίας και ευτυχίας.  Εάν το άτομο δεν καταφέρει να αντιμετωπίσει την ένταση, μπορεί να δημιουργηθούν κόπωση, ασθένεια και συναισθηματική αστάθεια.  Έτσι &κατά τη διάρκεια του τοκετού η ένταση μπορεί να έχει θετικά ή αρνητικά αποτελέσματα.  

Για να είναι το άτομο ικανό να διαπραγματευθεί με τις αρνητικές επιπτώσεις της έντασης, χρειάζεται να έχει την ικανότητα να αναγνωρίζει την ένταση, να ενεργοποιεί ανάλογα τις ικανότητες αντιμετώπισης και κυρίως να χρησιμοποιεί βοήθεια και υποστήριξη.

Η ένταση που προκαλείται από το φυσικό πόνο διαφέρει σημαντικά και εξαρτάται από την υπόθεση που καθένας κάνει για την αιτία του πόνου π.χ. είναι πόνος που προκαλείται από τις συστολές της μήτρας κατά τον τοκετό ή είναι πόνος από παθολογικά αίτια, όπως κολικός νεφρού.

Σε σχέση με την εγκυμοσύνη μια μελέτη στη Δανία δείχνει ότι υπάρχουν επιπτώσεις της έντασης στον πρόωρο τοκετό (Hedergaard et al 1993). 

· Συμπτώματα της έντασης

Εάν θέλουμε να μειώσουμε την ένταση, θα πρέπει να είμαστε ικανοί να αναγνωρίζουμε τα συμπτώματα και να προσδιορίζουμε τις αιτίες.  Τα συμπτώματα μπορεί να είναι βιολογικά, συναισθηματικά, πνευματικά.

Βιολογικά: σφιγμένοι μύες, ξηρό στόμα, ναυτία, ταχυκαρδία, ζάλη, ιδρωμένα χέρια, διάρροια.

Συναισθηματικά: ανησυχία, ευερεθιστικότητα, αίσθημα κατάθλιψης, αίσθημα ανασφάλειας, κλάμα, αίσθημα ενοχής. 

Πνευματικά: δυσκολία στη λήψη αποφάσεων, η δυσκολία συγκέντρωσης, διαλείψεις της μνήμης.

Πολλά από αυτά τα συμπτώματα είναι πιθανόν να εμφανιστούν και στην εγκυμοσύνη.
· Αίτια της έντασης

Τα αίτια της έντασης μπορεί να προέρχονται από εξωτερικούς ή εσωτερικούς παράγοντες.  Εξωτερικοί παράγοντες μπορεί να είναι η φτώχεια, η έλλειψη στέγης, τα δυσάρεστα γεγονότα.

Η εσωτερική ένταση είναι αποτέλεσμα του τρόπου με τον οποίο το άτομο αντιλαμβάνεται μια κατάσταση.  Η προσωπικότητα, επίσης, επηρεάζει την ικανότητα του ατόμου να προσαρμοστεί στην ένταση.

Εφόσον δεν είναι πάντα δυνατόν να αποφεύγουμε την ένταση &δεν είναι εύκολο να αλλάξουμε την προσωπικότητα μας, θα πρέπει να είμαστε ικανοί να αναγνωρίζουμε εγκαίρως ποτέ η ένταση γίνεται επικίνδυνη &να μάθουμε να ενεργοποιούμε τους μηχανισμούς αντιμετώπισής της.
· Η ένταση στην εγκυμοσύνη

Η εγκυμοσύνη είναι περίοδος μεγάλων αλλαγών στη ζωή της γυναίκας, αλλαγών που αφορούν την κοινωνική ζωή, την οικονομική κατάσταση και τον αυτοπροσδιοροσμό της γυναίκας, που από γυναίκα γίνεται μητέρα.

Οι μεγάλες αυτές αλλαγές κάνουν την έγκυο ευάλωτη.  Χρειάζεται χρόνο και υποστήριξη για να προσαρμοστεί, εάν υπάρχουν δε και άλλες πιέσεις και εντάσεις, αυτή η προσαρμογή μπορεί να γίνει δύσκολη και να καθυστερήσει.

Σημεία έντασης, θλίψης και ανησυχίας υπάρχουν σ’ όλες τις έγκυες.  Τις περισσότερες φορές οφείλονται στις αμφιβολίες που μπορεί να προκαλέσει η άγνωστη εξέλιξη της εγκυμοσύνης και η μετάβαση στη μητρότητα. Μπορεί να είναι δικαιολογημένοι φόβοι από προηγούμενες κακές εμπειρίες ή από την παρούσα κύηση, που μπορεί να είναι ανεπιθύμητη.

Μελέτη που έγινε σε έγκυες που παρακολούθησαν προγράμματα προετοιμασίας για τον τοκετό στο νότιο Λονδίνο, έδειξε ότι το 35% των εγκύων έχουν υψηλό επίπεδο προδιάθεσης για κατάθλιψη.  Άλλες μελέτες έδειξαν υψηλά επίπεδα ανησυχίας, εναλλαγής συναισθημάτων και αϋπνίας (Raphael – Leff 1991).

· Ο ρόλος της έντασης στον τοκετό

Ο ρόλος της έντασης στον τοκετό είναι, επίσης, ένα σοβαρό ζήτημα.  Πολλοί ισχυρίζονται ότι πρακτικές τις παραδοσιακής μαιευτικής φροντίδας, όπως τα ξύρισμα του εφηβαίου, ο υποκλυσμός κλπ., είναι στρεσογόνα για τη μητέρα &προτείνουν τις εναλλακτικές αλλαγές στη μαιευτική φροντίδα. 

Ο έντονος φωτισμός της αίθουσας τοκετών, ο θόρυβος, η γρήγορη απολίνωση του ομφαλίου λώρου, ο αποχωρισμός του νεογέννητου από τη μητέρα, οι ενσταλάξεις στα μάτια του νεογνού και η Ι.Μ. ένεση βιταμίνης Κ, προκαλούν ένταση (stress) στο νεογνό.

Το ερώτημα είναι, πόση ένταση προκαλούν οι παραπάνω πρακτικές;  Είναι η ένταση ίδια σε όλες τις επίτοκες και τα νεογέννητα;  Είναι αυτή η ένταση απαραίτητα επιβλαβής;  Είναι δυνατόν αυτές οι πρακτικές να μειωθούν ή να αντικασταθούν με άλλες λιγότερο στρεσογόνες;

Στην προσπάθεια να μειωθούν οι εντάσεις για τη μητέρα και το νεογνό, στον τοκετό θα πρέπει να εξετασθεί &ένα άλλο θέμα, εάν δηλαδή οι μαιευτικές πρακτικές έχουν επιστημονική, λογική &νομική υπόσταση, ή ασκούνται από συνήθεια.  Το συμπέρασμα είναι ότι οι γιατροί και οι μαίες θα πρέπει να γνωρίζουν το σκοπό εφαρμογής κάθε πρακτικής, να δικαιολογούν τον τρόπο εφαρμογής κάθε πρακτικής και θα πρέπει να παίρνουν μέτρα ώστε να μειώνουν τους κινδύνους και τις επιπτώσεις των πρακτικών τους στη φυσική υγεία, αλλά και στην ψυχική ένταση της επιτόκου.

· Τρόποι και μέθοδοι μείωσης της έντασης

Αφού η ένταση είναι η φυσική και συναισθηματική αντίδραση στα γεγονότα που μας συμβαίνουν και εξαρτάται από τον τρόπο με τον οποίο ερμηνεύουμε αυτά, μπορούμε να εφεύρουμε θεραπείες που μειώνουν όλα τα συμπτώματα της έντασης.

Μερικές θεραπείες που μπορούν να διδαχθούν και η έγκυος να μπορεί να τις εφαρμόσει μόνη της με ασφάλεια, είναι η αυτοσυγκέντρωση, η χαλάρωση, οι διάφορες τεχνικές αναπνοής και η φαντασίωση.  Άλλες θεραπείες θα πρέπει να εφαρμόζονται από ειδικούς.  Τέτοιες θεραπείες είναι η τεχνική ‘‘Alexander’’, η yoga, η υπνοθεραπεία κλπ.

Η μαία θα πρέπει να αναγνωρίζει τις γυναίκες που έχουν υψηλό κίνδυνο να εμφανίσουν παθολογικές ψυχολογικές αντιδράσεις κατά την εγκυμοσύνη και τον τοκετό.  Τέτοιες περιπτώσεις είναι οι έγκυες για τις οποίες η παρούσα κύηση είναι ανεπιθύμητη για οποιονδήποτε λόγο, καθώς και οι έγκυες που είχαν προβλήματα σε προηγούμενες κυήσεις.  Επίσης, οι γυναίκες που έχουν κοινωνικά προβλήματα είναι  έγκυες υψηλού κινδύνου να εμφανίσουν παθολογικές ψυχολογικές αντιδράσεις.  Υψηλού κινδύνου, επίσης, είναι οι γυναίκες που ήδη εμφανίζουν συμπτώματα έντασης, όπως αλκοολισμό, χρήση ναρκωτικών ουσιών, διατροφικές ανωμαλίες, κατάθλιψη.

Έγκυες που ανησυχούν υπερβολικά για την υγεία του εμβρύου, για την έκβαση της εγκυμοσύνης, αν &αυτά τα συναισθήματα ως ένα βαθμό είναι συνήθη και φυσικά, γίνονται, όμως, επικίνδυνα σε έγκυες που η κύησή τους είναι ήδη υψηλού κινδύνου. 
· Περιβάλλον 

Ο χώρος που θα γίνει ο τοκετός έχει σημαντική επίδραση στην εξέλιξη του τοκετού, στη μείωση της έντασης της επιτόκου και στον τρόπο που το νεογέννητο θα προσαρμοστεί στην εξωμήτρια ζωή.

Είναι απαραίτητο ο περιβάλλον χώρος &τα άτομα που παρευρίσκονται να δημιουργούν αίσθημα ασφάλειας στην επίτοκο.  Αυτό σημαίνει πως η επίτοκος θα επιλέξει το χώρο καθώς και τα άτομα που θα είναι παρόντα.

Στον πρακτικό οδηγό που εξέδωσε η παγκόσμια οργάνωση υγείας (Π.Ο.Υ.)(W.H.O./FRH/MSM/96.24) με τον τίτλο ‘‘ φροντίδα στο φυσιολογικό τοκετό’’. Αναφέρει ότι πρέπει:

1. Να σεβόμαστε την απόφαση της γυναίκας για τον τρόπο που θέλει να γεννήσει, απόφαση που έχει πάρει μετά από ενημέρωση.
2. Να σεβόμαστε την επιλογή της επιτόκου, όσον αφορά τα άτομα που εμπιστεύεται και με τα οποία νιώθει άνετα να παρευρίσκονται στον τοκετό της.
3. Είναι ασφαλέστερο η επίτοκος να παραμείνει στο σπίτι της στην αρχή του 1ου σταδίου και να μεταβεί στο μαιευτήριο, όταν ο τοκετός έχει καλά εγκατασταθεί.  

4. Οι μαίες στο μαιευτήριο μπορούν να βελτιώσουν το περιβάλλον, ώστε αυτό να γίνει λιγότερο νοσοκομειακό και περισσότερο οικείο για τις επίτοκες.  
5. Είναι απαραίτητο οι μαίες να περιορίσουν τις παρεμβάσεις τους στις απολύτως αναγκαίες (ιδιαίτερα τις κολπικές εξετάσεις).  Θα πρέπει να δημιουργήσουν μια ατμόσφαιρα στην οποία η επίτοκος να αισθάνεται αυτονομία, ότι έχει τον έλεγχο του σώματος της και του τοκετού της έτσι ώστε να διαχειρίζεται την ένταση του οργανισμού της.
3) Έρευνες
Οι έρευνες που αφορούν το χώρο της ψυχοπροφυλακτικής, έχουν ξεκινήσει τα τελευταία 30 χρόνια.  Οι ερευνητές έχουν ασχοληθεί και εκτιμήσει τις αντιλήψεις των εγκύων για τη χρησιμότητα και τη συμβολή των προγραμμάτων αυτών στη γνώση και στην ενημέρωση τους σε θέματα που αφορούν την εγκυμοσύνη, τον τοκετό, τη λοχεία, την περιποίηση του νεογνού κ.α. (Mackey,1990; Genest, 1981).  Κατά καιρούς έχει εκτιμηθεί η επίδραση ορισμένων  ψυχολογικών χαρακτηριστικών  (άγχος, αυτοπεποίθηση, φόβος) των εγκύων (Stanley, Soule, Copans, 1979; Saimon, Drew, 1992; Sjorgen, 1997; Crowe, Von Bayer, 1989; Lowe, 1989), καθώς και η επιδρασή τους στην έκβαση, στην πορεία του τοκετού και στην μετέπειτα πορεία της υγείας του νεογνού και της μητέρας (Hughey, McEllin, Young, 1978).  Έχει διερευνηθεί η επίδραση τους σε έγκυες που ανήκουν σε οικογένειες με χαμηλό εισόδημα, σε έγκυες που φιλοξενούνται σε άσυλα αστέγων καθώς &ο ρόλος τους στο χώρο της εργασίας (Νichols, Smith Humerick, 1988; O`Connell, 1993; Burton, Hutchinson S., Helgeson L., Connor, 2000).  Tέλος, έρευνες έχουν εξετάσει την αποτελεσματικότητα των μη φαρμακευτικών μεθόδων που χρησιμοποιούνται στα προγράμματα αυτά, το σχεδιασμό στρατηγικών ανάπτυξης αυτών των προγραμμάτων &τη δημιουργία νέων τεχνικών διδασκαλίας (Ηandfield, Bell, 1995).

Η  πλειοψηφία της ερευνητικής βιβλιογραφίας υποστηρίζει ότι τα προγράμματα ψυχοπροφυλακτικής βοηθούν στη μείωση του άγχους, του πόνου, του φόβου (άγνοια) των εγκύων γυναικών, στη μείωση της χρήσης φαρμακευτικών ουσιών (αναισθησίας, αναλγησίας κ.α.), οδηγούν σε πιο θετικά συναισθήματα, σε εμπειρίες (πορεία και έκβαση του τοκετού), σε λιγότερες επιπλοκές για τη μητέρα και το νεογνό.  

Ωστόσο, κατά τη βιβλιογραφική ανασκόπηση προέκυψε ότι υπάρχουν και αποτελέσματα ερευνών, σύμφωνα με τα οποία δεν προκύπτουν διαφορές στις εξεταζόμενες παραμέτρους ανάμεσα σε έγκυες που παρακολούθησαν τα προγράμματα αυτά &σε έγκυες που δεν τα παρακολούθησαν (Lumley, Brown, 1993; Sturrock, Johnson, 1990; English, Hambleton, 1985).

Oι παραπάνω διαφορές πιθανότατα οφείλονται στους διαφορετικούς στόχους &μεθόδους που υιοθετούν τα διάφορα προγράμματα ψυχοπροφυλακτικής.  Επίσης, σημαντικό ρόλο παίζει &η προσωπικότητα των εκπαιδευτών, καθώς &οι διαφορετικοί πληθυσμοί στους οποίους απευθύνονται τα προγράμματα αυτά.  Το γεγονός αυτό κάνει δύσκολες τις συγκρίσεις ανάμεσα σε προγράμματα, αλλά κάνει επίσης πιο δύσκολη την ερμηνεία και την εξαγωγή συμπερασμάτων για την αποτελεσματικότητα και την επίδραση τους στις έγκυες γυναίκες.  Παρόλα αυτά οι συνεχείς αξιολογήσεις των προγραμμάτων αυτών είναι απαραίτητες και αναγκαίες, έτσι ώστε το περιεχόμενο και η ποιότητα αυτών των μαθημάτων να ανταποκρίνεται στις απαιτήσεις και τις ανάγκες των ατόμων που συμμετέχουν σ’ αυτά.

Εφόσον αναπόσπαστο κομμάτι των προγραμμάτων ψυχοπροφυλακτικής είναι &η άσκηση, ένας αρκετά μεγάλος αριθμός ερευνών,  έχει πραγματοποιηθεί που αφορούν τα πλεονεκτήματα και τους κινδύνους της άσκησης κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.  Οι έρευνες προτείνουν ότι ένα καλά σχεδιασμένο πρόγραμμα άσκησης προάγει την υγεία της εγκύου, χωρίς να διακινδυνεύει την υγεία του εμβρύου.  Υπάρχει μια γενική παραδοχή των ερευνητών, ότι οι πιθανοί κίνδυνοι για το έμβρυο, όπως επίσης και οι πιθανοί κίνδυνοι για τη μητέρα, μπορούν να μειωθούν στο ελάχιστο με τον κατάλληλο σχεδιασμό (Αmerican College of Obstetricians and Gynecologists 1983).  
Στις έρευνες που ακολουθούν γίνεται μια προσπάθεια εκτίμησης του βαθμού επιρροής των συναισθημάτων (φόβος, πόνος , ένταση) στον ψυχισμό των εγκύων &να αξιολογηθούν προγράμματα ψυχοπροφυλακτικής. 
Η έρευνα που έγινε το 2000 στη Σουηδία από τους Siw A., Wijma Κ.and Wijma Β. είχε σκοπός να συγκρίνει εμπειρίες φόβου πρωτοτόκων και πολυτόκων γυναικών κατά τη διάρκεια του ενεργού τοκετού (διαστολή τραχήλου 3-5εκ.) καθώς επίσης και να ερευνηθεί εάν ο φόβος της γέννας, μετρημένος στη διάρκεια του ενεργού τοκετού, αποτελούσε στοιχείο για το ποσό των παυσίπονων που θα λάμβαναν κατά τη διάρκεια των υπόλοιπων σταδίων του τοκετού (5εκ. Διαστολή –τοκετός), για το χρόνο που θα διαρκούσε ο τοκετός, και τέλος για την εξέλιξη κολπικού τοκετού ή επείγουσας καισαρικής τομής.

Τα αποτελέσματα της έρευνας ανέφεραν ότι οι πρωτοτόκες γυναίκες είχαν υψηλότερα επίπεδα φόβου από τις πολυτόκες.  Και σε συνάρτηση με τις μεταβλητές που είχαν τεθεί το μόνο που ήταν στατιστικά σημαντικό ήταν ότι ο φόβος κατά τη διάρκεια του πρώτου σταδίου του τοκετού μπορούσε να αποτελέσει στοιχείο για την ποσότητα των παυσίπονων που θα λάμβαναν κατά τη διάρκεια του τοκετού συνολικά. 
Mια πολύ ενδιαφέρουσα συσχέτιση έγινε σε έρευνα το 1997 στην Φιλανδία από τους Ryding Ε., Wijma Β., Wijma Κ., Rydhstrom H., με σκοπό να εξετάσει τη σχέση που μπορεί να υπάρχει ανάμεσα στον φόβο του τοκετού, την γενική ανησυχία και την ένταση κατά τη διάρκεια του 3ου τριμήνου κύησης και την κατάληξη σε επείγουσα καισαρική τομή.  Τα αποτελέσματα ήταν ότι ο φόβος του τοκετού στο 3ο τρίμηνο της εγκυμοσύνης μπορεί να αυξήσει την πιθανότητα επείγουσας καισαρικής τομής. 

Μία άλλη μελέτη έγινε από τους Saisto Τ., Kaaja R., Ylikokrala O., Halmesmaki E., στο Ελσίνκι το 2000  και είχε ως σκοπό την σύγκριση της αντοχής του πόνου σε γυναίκες που υπέφεραν από φόβο για τον τοκετό ή όχι .  Στα αποτελέσματα βρέθηκε ότι οι γυναίκες που ένοιωθαν φόβο για τον τοκετό χαρακτηρίστηκαν ως άτομα χωρίς αντοχή στον πόνο σε καταστάσεις παρόμοιες με τον τοκετό.  Αυτό το γεγονός μπορεί να υποδηλώνει αυξημένη ευαισθησία στους μηχανισμούς που προκαλούν πόνο στις γυναίκες που εμφανίζουν φόβο για τον τοκετό. 
Σε συστηματική έρευνα που έγινε από την Hodnett E., στο Τορόντο του Καναδά το 2002 με σκοπό να συνοψίσει ότι ήταν ήδη γνωστό σχετικά με την ικανοποίηση από τον τοκετό και ιδιαίτερα την σχέση με τον πόνο και τα παυσίπονα, βρέθηκε ότι τα αποτελέσματα επειρεάστικαν από τέσσερεις παραμέτρους.  Οι παράμετροι ήταν οι εξής: οι προσωπικές εμπειρίες, το ποσοστό συμπαράστασης από τους επαγγελματίες υγείας, η ποιότητα της σχέσης μεταξύ ασθενή και επαγγελματία υγείας και τέλος η ικανότητα να λαμβάνει αποφάσεις. Αυτές λοιπόν οι παράμετροι εμφανίζονται να είναι παίζουν πιο καθοριστικό ρόλο στην διαμόρφωση των αποτελεσμάτων από ότι τα διάφορα δημογραφικά στοιχεία όταν οι γυναίκες εκτίμησαν την εμπειρία του τοκετού τους.
Το 2001 στη Σουηδία οι Ryding Ε., Persson Α., Onell C., και η Kvist L., μελέτησαν την εμπειρία του τοκετού, τα συμπτώματα του μετατραυματικού στρες, και την ικανοποίηση των νέων μαμάδων που είχαν προετοιμαστεί ειδικά από τις μαίες για τον φόβο του τοκετού κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης.  Στα αποτελέσματα της έρευνας βλέπουμε ότι αυτές οι γυναίκες που είχαν διαπραγματευτεί τον φόβο του τοκετού ανέφεραν μάλλον πιο τρομακτικές εμπειρίες τοκετού, και πιο συχνά συμπτώματα μετατραυματικού στρες που σχετίζονται με τον τοκετό από ότι οι γυναίκες που συμμετείχαν στη συγκριτική ομάδα.
Στην Στοκχόλμη το 2004 οι Waldenstrom U., Hildingsson I., Rubertsson C., και Rabestad I., διερεύνησαν εάν μια αρνητική εμπειρία τοκετού μπορεί να επηρεάσει την συναισθηματική ισορροπία και την θέληση απόκτησης ενός νέου παιδιού, και βρήκαν ότι παρά τις πολλές ιατρικές μεθόδους που υπάρχουν για να βελτιώσουν την εμπειρία των γυναικών όπως π.χ η μαιευτική αναισθησία τείνει να είναι λιγότερο αποτελεσματικές από την επικοινωνία με την γυναίκα και την διαχειρίση των θεμάτων που την απασχολούν.

Οι ερευνητές Green J., και Baston H., ασχολήθηκαν με τον έλεγχο κατά τον τοκετό.  Η έρευνα έγινε στο Λονδίνο το 2003 με σκοπό να εμπλουτίσει τις γνώσεις που υπάρχουν για την κατανόηση της αίσθησης ελέγχου που έχουν οι γυναίκες κατά τη διάρκεια του τοκετού. Ερευνήθηκαν τρεις καταστάσεις ελέγχου, α) αν είχαν τον έλεγχο σε ότι το προσωπικό τους έκανε, β) αν είχαν αυτοέλεγχο γ) αν είχαν αυτοέλεγχο κατά τη διάρκεια των συσπάσεων.  Στα αποτελέσματα βρέθηκε ότι &οι τρείς τύποι ελέγχου ήταν σημαντικοί για τις  γυναίκες &συντελούν σε ψυχολογικά αποτελέσματα.  Ο εξωτερικός &εξωτερικός έλεγχος υπολογήστικε από διαφορετικές ομάδες μεταβλητών.  Οι επαγγελματίες υγείας είχαν τη δυνατότητα να ασκήσουν σημαντική επίδραση πάνω στην εμπειρία τοκετού μιας γυναίκας.  Οι τρόποι που οι γυναίκες βοηθούνται να διαχειρηστούν τον πόνο επειρρεάζει τον εσωτερικό έλεγχο. 
Μια έρευνα που έγινε στην Ελλάδα το 2001 από τους Μ.Μωραΐτη, Μ.Γκίνη, Ε.Εμμανουήλ, Θ.Κάλλια, Μ.Κώστα, Μ.Μπουρουτζόγλου, Μ.Τσανακτσίδου, Σ.Σανδάλη, Α.Χατζημιχαλόγλου, έχει σκοπό να παρουσιάσει τα νεότερα ερευνητικά δεδομένα στη μελέτη των χαρακτηριστικών της προσωπικότητας της γυναίκας ιδιαίτερα στις πρωτοτόκες κατά τη μετάβασή της στη μητρότητα.  Όπως έδειξε η έρευνα, τα κύρια χαρακτηριστικά τα οποία αναπτύσσονται κατά τη μετάβαση στη μητρότητα είναι η εσωστρέφεια, ο νευρωτισμός,& η αυτοεκτίμηση.  Λιγότερο μελετήθηκαν άλλα χαρακτηριστικά, όπως: ο συναισθηματισμός, η σεξουαλική ταυτότητα, η κυριαρχικότητα, η  σφαιρικότητα, & η σταθερότητα.
Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν ότι οι εσωστρεφείς έγκυες είναι λιγότερο αγχώδεις (Byrne 1964, Weinstein και συν. 1968, Chabot 1973) και έχουν την τάση να παραπονιούνται λιγότερο για τις σωματικές διαταραχές τους (Byrne και συν. 1968).  Επίσης εσωστρεφείς γυναίκες είχαν την τάση να βιώνουν λιγότερο πόνο, ανησυχία και κατάθλιψη κατά τη διάρκεια της κύησης και να παρουσιάζουν τις ωδίνες του τοκετού λιγότερο τρομοκρατικές (Rofe 1993). Οι πρωτοτόκες έγκυες με εσωστρέφεια, βρέθηκαν να έχουν περισσότερους μη φυσιολογικούς τοκετούς (Lato 1985).
O νευρωτισμός στις πρωτοτόκες μητέρες συσχετίζεται με αρνητική συζυγική προσαρμογή, είναι ο νευρωτισμός συσχετίζεται θετικά με την προγεννητική κατάθλιψη (Areias &συν. 1996, Kitamura &συν 1996) &με την επιλόχεια κατάθλιψη  (Eysenck &Eysenck 1964, 1975, Brugha &συν. 1998).

Επίσης η χαμηλή αυτοεκτίμηση και η αύξηση βάρους συσχετίστηκαν θετικά με την κατάθλιψη (Cameron και συν. 1996 Terry και συν 1999).
Αύξηση του συναισθηματισμού παρατηρείται κατά το 3ο τρίμηνο της εγκυμοσύνης (Bailey και Hailey 1987).
Οι γυναίκες που θεωρούσαν τον εαυτό τους περισσότερο «αρρενωπό» απ’ ότι οι άλλες, ανέφεραν λιγότερα ψυχολογικά συμπτώματα κατά τη διάρκεια της κύησης, αλλά περισσότερα κατά τη διάρκεια της λοχείας (Nilsson και Almgren 1970).

Τα συμπεράσματα της έρευνας ήταν ότι οι μεταβολές στα χαρακτηριστικά  της προσωπικότητας κατά τη μετάβαση στη μητρότητα μπορούν να μας  δώσουν πολλές  πληροφορίες, οι οποίες μπορούν να αξιοποιηθούν στην εφαρμογή της ψυχοπροφυλακτικής.  Η έρευνα σε αυτό τον τομέα διαπιστώθηκε ότι είναι περιορισμένη, όπως και οι πληροφορίες που απορρέουν από αυτή.  Οι ερευνητές προτείνουν μεγαλύτερη έρευνα στον τομέα αυτό ιδιαίτερα αν αναφέρεται στο χαρακτηριστικά της προσωπικότητας της γυναίκας που παραδοσιακά συνδέονται με το μητρικό της ρόλο.

Έγιναν ακόμα έρευνες που αφορούσαν την εφαρμογή των προγραμμάτων ψυχοπροφυλακτικής.
Μια έρευνα που έγινε στην Ελλάδα το 2002 από τους Α.Σόρτσης, Δ.Βαβίλης, Τ.Τσαλίκης, Ι.Μπόντης, Θ.Καρατάκη, Δ.Λυτού, Ε.Πάυλου με σκοπό την αξιολόγηση και εκτίμηση της ψυχοπροφυλακτικής προετοιμασίας με τη μέθοδο «Lamaze» κατά την εγκυμοσύνη και τον τοκετό, κατέληξε στο συμπέρασμα ότι η  ψυχοπροφυλακτική προετοιμασία, παρόλο που είναι παλαιά και δοκιμασμένη μέθοδος δεν εφαρμόζεται με τη συχνότητα που θα περίμενε κανείς.  Επίσης διαπιστώθηκε ότι η σωστή ενημέρωση και προετοιμασία της επιτόκου σχετίζεται με χαμηλή ουδό στον πόνο και με μια ευχάριστη εμπειρία.

Άλλη μελέτη που έγινε από την Ε.Ταουσάνη- Ζιώγα στην Ελλάδα τον 2001 είχε ως σκοπό την αξιολόγηση, τη χρησιμότητα, την ποιότητα και την πληρότητα ενός ιδιωτικού προγράμματος ψυχοπροφυλακτικής.

Από τα αποτελέσματα διαπιστώθηκε ότι η συμβολή της ψυχοπροφυλακτικής στην προετοιμασία της εγκύου γυναίκας είναι καθοριστική.  Ωστόσο, ο βαθμός στον οποίο ένα πρόγραμμα ψυχοπροφυλακτικής μπορεί να βοηθήσει τους συμμετέχοντες, εξαρτάται από πολλούς παράγοντες για τους οποίους χρειάζεται συνεχής διερεύνηση.  Τα μαθήματα ψυχοπροφυλακτικής, είχαν σημαντικά θετική επίδραση στην ψυχολογία της εγκύου &του συντρόφου της.  Βοήθησαν το ζευγάρι να αντιμετωπίσει με περισσότερη αυτοπεποίθηση τον τοκετό, το μητρικό θηλασμό, τη λοχεία και την περιποίηση του νεογνού τους.  Ανέλαβαν οι ίδιοι την ευθύνη και μπόρεσαν να κάνουν συνειδητές επιλογές για τη φροντίδα &τις υπηρεσίες που θα τους παρείχαν. 
Η Π.Χάδλα το 2000 έκανε μια μελέτη με σκοπό την εκτίμηση των απόψεων των γυναικών για τον τοκετό τους και τις γνώσεις τους σχετικά με τις εναλλακτικές μεθόδους τοκετού στην επαρχία &την Αθήνα.

Βρέθηκε ότι οι έγκυες της επαρχίας δείχνουν να αγνοούν τις ανάγκες του εμβρύου- νεογνού. Ενώ είναι αρκετά ενημερωμένες για τον τοκετό, τη λοχεία &τον θηλασμό.  Η πληροφόρηση τους γίνεται κυρίως από το γιατρό &τη μαία, ενώ στην Αθήνα κατά βάση από το γιατρό και μόνο το 1/3 σχεδόν των γυναικών και από τη μαία. Το βιβλίο και η τηλεόραση είναι πηγή άντλησης πληροφοριών για τις μισές και πλέον έγκυες της έρευνας.  Ομάδες προετοιμασίας γυναικών δείχνουν να ενημερώνουν μόνο τις έγκυες της πρωτεύουσας.  
Οι μισές και πλέον λεχωίδες της επαρχίας δείχνουν να αγνοούν την ύπαρξη μεθόδων που βοηθούν την επίτοκο, ενώ το ακριβώς αντίθετο συμβαίνει με τις λεχωίδες της πρωτεύουσας.  Κατά τη διάρκεια του τοκετού μικρό ποσοστό χρησιμοποίησε κάποια μέθοδο, κυρίως την ψυχοπροφυλακτική, το μασάζ και λιγότερο την επισκληρίδιο αναισθησία.

Στο Άργος οι μισοί και πλέον σύντροφοι (αλλά και οποιοσδήποτε άλλος που επιθυμούσε η γυναίκα από το φιλικό ή το οικογενειακό της περιβάλλον) βρίσκονταν μαζί με την επίτοκο από την αρχή μέχρι το τέλος του Α’ σταδίου του τοκετού, συμμετέχοντας ενεργά.  Ενώ στην Αθήνα το 96% των συντρόφων απείχε από όλα τα στάδια του τοκετού.  Οι λεχωίδες συμφώνησαν ομόφωνα πως η παρουσία του συντρόφου ή οποιουδήποτε άλλου επιθυμητού προσώπου τους βοήθησε αναμφισβήτητα.

Στην πλειοψηφία τους οι γυναίκες αισθάνονται κατά τον τοκετό ενοχλημένες από το ξύρισμα, τον υποκλυσμό, την ακινησία, τις συχνές κολπικές εξετάσεις.  Οι λεχωίδες της Αθήνας αναφέρουν ως αρνητικό σχόλιο την πολυκοσμία και το ξένο περιβάλλον (έμψυχο και άψυχο), κάτι το οποίο στο Άργος δεν ισχύει.

Ένα ποσοστό 24% έως 33% των λεχωίδων δεν τολμούσαν να εκφράσουν τις επιθυμίες τους κατά τη διάρκεια του τοκετού. Όσες από τις λεχωίδες ως επίτοκες εξέφρασαν τις επιθυμίες τους, αισθάνονται πως λαμβάνονταν υπόψη από τη μαία.

Στην πλειοψηφία των γυναικών κατά τη διάρκεια του τοκετού χορηγήθηκε ορός με ωκυτοκίνη.  Το ποσοστό χορήγηση ορού ωκυτοκίνης δείχνει να είναι μεγαλύτερο στην επαρχία, διότι κάποιες επίτοκες ξεκίνησαν αγωγή με ωκυτοκίνη για να γεννήσουν φυσιολογικά και κατέληξαν σε καισαρική τομή.  Τα ποσοστά στην εφαρμογή του ¨kristeler¨, της εμβρυουλκίας και των καισαρικών τομών δείχνουν να είναι τα ίδια, με τη διαφορά ότι η Αθήνα οι καισαρικές τομές στην πλειοψηφία τους ήταν προαποφασισμένο γεγονός.

Η περινεοτομία δείχνει να χρησιμοποιείται λιγότερο στο Άργος απ’ ότι στην Αθήνα.  Στο  Άργος οι τοκετοί σε ποσοστό 10% γίνονται αποκλειστικά από τις μαίες.
Στην συντριπτική πλειοψηφία τους οι λεχωίδες της επαρχίας αισθάνονται ότι στον τοκετό τούς παρασχέθηκε ικανοποιητική ιατρική στήριξη. Οι μισές και πλέον αναγνώρισαν και συναισθηματική στήριξη στην παροχή υπηρεσιών από το προσωπικό.  Όσον αφορά τις λεχωίδες της Αθήνας αισθάνονται ιατρικά, όχι όμως και συναισθηματικά, υποστηριγμένες ικανοποιητικά στον τοκετό τους. Ένα ποσοστό 13% των λεχωίδων δεν αισθάνθηκαν ούτε ιατρικά, ούτε συναισθηματικά καλυμμένες.
Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός, ότι οι μισές και πλέον λεχωίδες και από τις δύο ομάδες σχολιάζουν την όλη διαδικασία του τοκετού αρνητικά, δείχνοντας δυσαρέσκεια για ένα από τα σημαντικότερα γεγονότα στη ζωή της οικογένειας και ολόκληρης της κοινωνίας.  Εξ ολοκλήρου θετικά σχόλια για τον τοκετό εκφράζει το μεγαλύτερο ποσοστό των λεχωίδων του Άργους παρά της Αθήνας. Ανάμεικτα συναισθήματα βιώνουν και οι δύο ομάδες λεχωίδων, σχεδόν στα ίδια ποσοστά.
ΣΚΟΠΟΣ
Το θέμα της παρούσας μελέτης είναι η εμπειρία 200 γυναικών κατά τον τοκετό τους.  Αναφέρεται δηλαδή στις σκέψεις &στα συναισθήματα κατά τη διάρκεια του τοκετού τους.  Ως γνωστό είναι ένα γεγονός της ζωής που χαρακτηρίζεται από πολλές ψυχολογικές και κλινικές μεταβολές που απαιτούν σημαντικές προσαρμογές συμπεριφοράς σε μία σύντομη χρονική περίοδο. Συνεπώς η διαδικασία του τοκετού αποτελεί στρεσσογόνο παράγοντα που επηρεάζει την ικανότητα των γυναικών να αντιμετωπίσουν τον τοκετό τους αλλά &διαμορφώνει θετικά ή αρνητικά την εμπειρία τους.  Ο σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να διερευνηθεί α) αν οι γυναίκες κατά τη διάρκεια του τοκετού τους βίωσαν έντονα συναισθήματα φόβου, έντασης και πόνου και β) αν αυτά συσχετίζονται με τον τόκο της γυναίκας.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ

Το δείγμα της παρούσας μελέτης απετέλεσαν 200 γυναίκες λεχωίδες οι οποίες γέννησαν σε δύο δημόσια νοσοκομεία της Αθήνας.  Οι γυναίκες συμπλήρωναν το ερωτηματολόγιο κατά την παραμονή τους στο μαιευτήριο.  Στη μελέτη έλαβαν μέρος και αλλοδαπές γυναίκες με την προϋπόθεση ότι γνώριζαν την ελληνική γλώσσα.  Οι γυναίκες συμπλήρωναν εθελοντικά 2 ερωτηματολόγια μετά από ενημέρωσή τους από τα μέλη της ερευνητικής ομάδας για το σκοπό της έρευνας.  Το πρώτο ερωτηματολόγιο ήταν γενικών πληροφοριών που περιελάμβανε δημογραφικά στοιχεία των γυναικών, στοιχεία από το μαιευτικό ιστορικό και τη χρήση φαρμάκων κατά τη διάρκεια του τοκετού.  Το δεύτερο ήταν το ερωτηματολόγιο εμπειρίας του τοκετού των wijma et wijma έκδοση Β.  Το ερωτηματολόγιο περιλάμβανε 33 ερωτήσεις βαθμολογημένες με κλίμακα τύπου likert (0-5) η οποία εκτιμά τα συναισθήματα &τις σκέψεις των γυναικών κατά τη διάρκεια του τοκετού &η συνολική βαθμολογία των ερωτήσεων κυμαίνεται απο 0-165. Το ερωτηματολόγιο μεταφράστηκε στην ελληνική γλώσσα μετά από άδεια που ελήφθη από τους συγγραφείς &στη συνέχεια διεξήχθη πιλοτική έρευνα  για να σταθμιστεί στον ελληνικό πληθυσμό.
ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ

Η στατιστική επεξεργασία των δεδομένων έγινε με το στατιστικό πακέτο SPSS 15.0. Πιο συγκεκριμένα ο έλεγχος  για τη σύγκριση περισσότερων των δύο τιμών έγινε με τη στατιστική δικιμασία ΑΝΟVA, ο έλεγχος μεταξύ κατηγορικών μεταβλητών με τη στατιστική δοκιμασία του Χ2  (Pearson, Fisher’s exact test), και με τη μη παραμετρική δοκιμασία του συντελεστή συσχέτισης Spearman’s  rho. 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Κατά την ανάλυση του πρώτου ερωτηματολογίου βλέπουμε ότι οι περισσότερες γυναίκες ανήκουν στην ηλικιακή ομάδα των 26-35 (66.5%) ετών.  Ενώ η πλειοψηφεία των γυναίκών θα αποκτούσε παιδι εντός γάμου. 

Πίνακας 2

Δημογραφικά στοιχεία
	ΗΛΙΚΙΑ   
	ΑΡΙΘΜΟΣ     
	(%)

	<20 – 25 έτη
	44
	22.0

	26 -35 έτη
	133
	66.5

	36 - >40 έτη
	23
	11.5


Σχημα 1.

Oικογενειακή κατάσταση
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Εξετάζοντας το εκπαιδευτικό επίπεδο των γυναικών, 107 ήταν απόφοιτες γυμνασίου- λυκείου ενώ τα αποτελέσματα για την εθνικότητα δείχνουν οτι οι Έλληνιδες ήταν περισσότερες με ποσοστό 73.5% ,  έναντι των αλλοδαπών που συγκέντρωσαν ποσοστό 26.5%.
Σχήμα 2
Εκπαιδευτικό επίπεδο
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Σχήμα 3.
εθνικότητα
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Το μεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών (55,5%) ήταν πρωτοτόκες.  Τέλος είναι σημαντικό το γεγονός ότι το 88% των γυναικών δεν είχαν λάβει κάποιου είδους προετοιμασία
Σχήμα 4.
Τόκος 
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Σχήμα 5

Προετοιμασία
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Όσο αφορά την έναρξη του τοκετού σε ποσοστό 51% ο τοκετός ξεκίνησε αυτόματα με συστολές και κατα 90,5% εξελήχθηκε σε κολπικό τοκετό ενώ μόνο στο 9,5% χρειάστηκε να γίνεΙ εμβρυουλκία. 

Σχήμα 6
Έναρξη τοκετού
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Σχήμα 7

Έκβαση τοκετού
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Από την ανάλυση του ερωτηματολογίου των wijma et wijma έκδοση Β τα συναισθήματα  που βίωσαν μεγαλύτερο ποσοστό γυναικών ήταν ο πόνος ο φόβος και η ένταση  Στον πίνακα 3 βλέπουμε ότι περισσότερες γυναίκες βιώνουν μέτριο έως εξαιρετικό φόβο ,πόνο και ένταση σε ποσοστά 54 % 87%και 65% αντίστοιχα 
Πίνακας 3
	ΒΑΘΜΟΣ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΩΝ 
	Αριθμός (n=200)
	   (%)    

	Μέτριος έως εξαιρετικός φόβος
	              108
	   54

	Σχετικός έως καθόλου φόβος
	                92
	   46

	Μέτριος έως εξαιρετικός πόνος
	              173
	   87

	Σχετικός έως καθόλου πόνος
	                27
	   13

	Μέτρια έως εξαιρετική ένταση
	              130
	   65

	Σχετική έως καθόλου ένταση
	                70
	   35


Οι γυναίκες ανέφεραν σε ποσοστό 69% ότι δεν αισθανθήκαν μοναξιά όμως όταν τους ζητήθηκε να εξηγήσουν τι ακριβώς ενοούσαν είπαν ότι υπήρχε πολύς κόσμος γύρω τους , άγνωστος όμως. Αυτές θα προτιμούσαν κάποιο δικό τους πρόσωπο να είναι κοντά τους, και οι περισσότερες ανέφεραν ότι θα ήθελαν το σύζυγο τους. Ακόμα βλέπομε ότι πολύ μεγάλο ποσοστό γυναικών αισθάνονταν πανικό την ώρα του τοκετού τους αλλά και πάρα πολλές γυναίκες χαρακτηρίζουν τον τοκετό τους σαν μια τρομακτική εμπειρία. 
Όσον αφορά τα επίπεδα του στρες κατά τον τοκετό, το μεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών 78% βίωσαν χαμηλό επίπεδο στρες . Η βαθμολογία που χρησιμοποιήθηκε ως όριο για να χαρακτηρισθεί εάν μια γυναίκα βιώνει στρες κατά τη διάρκεια του τοκετού είναι 84 (cut off)  και το όριο του κλινικού στρές είναι το 100. Βρέθηκαν 4 γυναίκες που παρουσίασαν κλινικό στρες.
Πίνακας 4
	ΒΑΘΜΟΣ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΩΝ
	Αριθμός (n=200)
	Ποσοστό(%)

	Μέτρια έως εξαιρετική μοναξιά
	            62
	       31

	Σχετική έως καθόλου μοναξιά
	          138
	       69

	Μέτριος έως εξαιρετικός πανικός
	          103
	    51,2

	Σχετικός έως καθόλου πανικός
	            97
	    48,8

	Μέτριος έως εξαιρετικά τρομακτικός
	          110
	       55

	Σχετικός έως καθόλου τρομακτικός
	            90
	       45


Πίνακας 5
	 
	ΑΡΙΘΜΟΣ (n=200)
	   %
	ΕΥΡΟΣ

	Χαμηλό επίπεδο στρες
	          156
	  78 
	    0-83

	Υψηλό επίπεδο στρες
	            40
	  20
	  84-99

	Κλινικό Στρες
	              4
	    2
	 100-165


Γυναίκες με μορφωτικό επίπεδο γυμνασίου –λυκείου κατά τη διάρκεια του τοκετού ένιωθαν :
Περισσότερη απελπισία (Ρ=0.043), περισσότερο πανικό (Ρ=0.032) με στατιστικά σημαντική διαφορά από τις άλλες.  Επίσης είχαν πιο συχνές φαντασίες ο,τι το παιδί θα πέθαινε (Ρ=0.000) ή θα τραυματιζόταν (Ρ=0.009).
Σ`αυτό τον πίνακα βλέπουμε τις πρωτοτόκες να παρουσιαζουν μεγαλύτερη απόγνωση και να νιώθουν περισσοτερη απελπισία με στατιστικά σημαντική διαφορά απο τις πολυτόκες που έχουν ήδη την εμπειρία του τοκετού.  Επίσης αναφέρουν πιο κακη συμπεριφορα σε σχέση με τις πολυτόκες. Οι πολυτόκες νιώθουν πιο οικεία με τη διαδικασία του τοκετού και αυτο φαίνεται με την απαντησή τους οτι αισθάνοταν μεγαλύτερη αυτοπεποίθηση όπως και ασφάλεια με στατιστικά σημαντική διαφορά σε σχέση με τις πρωτοτόκες.
Πίνακας 6
	
	ΠΡΩΤΟΤΟΚΕΣ
	ΠΟΛΥΤΟΚΕΣ

	ΑΠΟΓΝΩΣΗ
	Ρ=0.001
	_

	ΑΠΕΛΠΙΣΙΑ
	Ρ=0.031
	  _

	ΚΑΚΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ
	Ρ=0.017
	  _

	ΑΥΤΟΠΕΠΟΙΘΗΣΗ
	_
	Ρ=0.004

	ΑΣΦΑΛΕΙΑ
	_
	Ρ=0.004


Στη μελέτη μας βρέθηκε επίσης ότι οι αλλοδαπές  ένιωθαν πιο χαλαρές και με περισσότερη αυτοπεποίθηση, με στατιστικά σημαντική διαφορά από τις Ελληνίδες &μάλιστα ακόμα και οι πρωτοτόκες ένοιωθαν έτσι.  Οι γυναίκες με προετοιμασία ένιωθαν λιγότερο πόνο (Ρ=0.013) και λιγότερη ένταση (Ρ=0.012) κατά τη διάρκεια του τοκετού τους σε σχέση με αυτές που δεν είχαν καμία προετοιμασία.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

  Από τα αποτελέσματα της μελέτης αυτής βγάζουμε τα εξής συμπεράσματα:
1. Λίγες γυναίκες επιλέγουν να είναι προετοιμασμένες για τον τοκετό τους.

2. Φαίνεται ότι η προετοιμασία τους βοηθάει ως προς τον πόνο &την ένταση του τοκετού
3. Είναι πολύ δυσάρεστο οι γυναίκες την ωραιότερη στιγμή της ζωής τους να την παρουσιάζουν σαν μία εξαιρετικά τρομακτική εμπειρία και να αισθάνονται εξαιρετικά πολύ φόβο, πόνο, ένταση, ακόμα &πανικό.  Επίσης είναι αξιοσημείωτο το ότι οι γυναίκες ενώ δεν αισθάνονται μοναξιά στο χώρο που βρίσκονται για να γεννήσουν εκφράζουν την ανάγκη της παρουσίας ενός δικού τους προσώπου κοντά τους και όχι απλούς παρατηρητές
Εμείς σαν επαγγελματίες υγείας πρέπει να καταλάβουμε ότι οι γυναίκες χρειάζονται ενημέρωση κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης τους και προετοιμασία για τον τοκετό τους από τις μαίες και τους μαιευτήρες γυναικολόγους.  Το περιβάλλον που οι γυναίκες γενούν θα πρέπει να είναι περισσότερο ευχάριστο.  Να εμφυσήσουμε στις γυναίκες ότι ο τοκετός πρέπει να είναι μια απόλυτα φυσική διαδικασία &γιατί όχι, να ενθαρρύνουμε τις γυναίκες να συμμετέχουν στον τοκετό τους ενεργά.  Πρέπει να συμβάλουμε ώστε οι  γυναίκες να αποκτούν θετική εμπειρία από τον τοκετό τους ακόμα &αν αυτό σημαίνει να δεχόμαστε την παρουσία αγαπημένου τους προσώπου κατά τη διάρκεια του τοκετού τους &τέλος να προσεγγίσουμε περισσότερο τις γυναίκες και να τους παρέχουμε περισσότερο ολιστική φροντίδα.
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