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Η ημερομηνία απήοεως του υποψηφίου 

Η ημερομηνία οριομού Βμελούς Συμβουλευτικής Επιτροπής 

Τα μέλη της ΰμελούς Συμβουλευτικής Επί τροπής 

Πημερομη νια οριομού του θέμα τος 

Ηημερομη via κα ταθέοεος της διδακτορικής δια τριβής 

: 12.5.1986 

: 13.5.1986 

: Καθηγητής Κ. Παπαδάτος 

Βπικ. Καθηγητής Χ. Σταυρινάδης 

Επικ. Καθηγήτρια Γ. Αιάπη-Αδαμίδη 

: 27.3.1987 

: 8.3.1995 

Πρόεδρος της Ια τρικής Σχολής 

Τα μέλη της 7μελούςΕξεταοτικής Επιτροπής 

Βαθμός με τον οποίο έγινε δεκτή η Διατριβή 

: Χαρ. Προυκάκης 

: Καθηγητής. Κ. Παπαδάτος 

Καθηγητής Χ. Καττάμης 

Καθηγητής Π. Ζούρλας 

Επικ. Καθηγητής Χ. Σταυρινάδης 

Επικ. Καθηγήτρια Γ. Αιάπη-Αδαμίδη 

Επικ. Καθηγήτρια Ε. Μάνδυλα-Σφάγγου 

Επικ. Καθηγητής Κ. Παππάς 

: "Αίαν καλώς" 
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ΙΠΠΟΚΡΑΤΙΚΌΣ ΟΡΚΟΣ 
Κ Ε Ι Μ Ε Ν Ο 

ΟΜΝΥΜΙ ΑΠΟΛΛΩΝΑ ΙΗΤΡΟΝ ΚΑΙ ΑΣΚΛΗΠΙΟΝ ΚΑΙ ΥΠΕΙΑΝ ΚΑΙ 

ΠΑΝΑΚΕΙΑΝ ΚΑΙ © J d ^ m N T A T - ^ I Ë l K A I ΠΑΣΑΣ ΙΣΤΟ£ΑΣ2τΐΟΙΕΥ 

ΜΕΝΟΣ, ΕΠΙΤΕΛΕί 

ΟΡΚΟΝ ΤΟΝΔΕ Κ?ΑΊ ΞΥΙ"} 

ΔΙΔΑΞΑΝΤΑ M E Î F H N TE; 

^ ο ΐ ι β Ρ * XTÄN^lfetyl lN KAj4<Pi?IN ΕΜΗΝ 

ΉΝΑΕΛΗΓΗΣ&ΣΘΑΙ ΜΕΝ ΤΟΝ 

ΒΙΟΥ ΚΟΙΝΩΣΕΣΘΑΙ ΚΑ' 

ΣΕΣΘΑΙ ΚΑΙ ΓΕΝΟΣ ΤΟ Ε! 

& / 
ΤΗΣΙί εΤΗΣΙΝ ΕΜΟΙΣΙ, ΚΑΙ 

U ΤΑΔΟΣΙΝ ΠΟΙΗ-

ΌΥ#ΑΔΕΛΦΈ©ΙΣ~ΙΣΟΝ ΕΠΙΚΡΙΝΕΕΙΝ 

ΑΡΡΕΣΙ ΚΑΙ ΔΙΔΑΞΕ1Ν ΤΗΝ ΤΐΧΝΗΝ TAYTHN.™ ΧΡΗΙΖΩΣΙ ΜΑΝ-

ΝΗΣ, ΔΟΞΑΖΟΜΕΝΩ [ffV 

ΘΑΝΕΙΝ, ΑΝΕΥ MŒOW-KAI^YTqf j 

ΑΚΡΟΗΣΙΟΣ ΚΑΠΉΣ ΛΟΙΠΗΣ ΑΠΑΣ? 

ΕΙ taä Ε Μ Ο Ι Σ Ι K A I J T O I Ï 

ΞΥΓ\^Μ^€Σ|ΤΕ 

Ä E ^ O Y A E N r a 

ΣΕΣΘΑΙ ΥΙΟΙΣΙ 

ΜΑΘΗΤΑΙΣΙ 

IHTPIKp, ΑΛΛ 

ΩΦΕΛΕΙ Η KAM 

ΔΗΛΗΣΕΙ ΔΕ ΚΑΙ 

ΟΥΔΕΝΙ ΑΙΤΗθΕΙΣΜ 

Τ01ΗΝΔΕ· ΟΜΟΙΩ? 

ΑΓΝΩΣ ΔΕ ΚΑΙ o f t ® 

ΤΗΝ ΕΜΗΝ. ΟΥ ΤΙ 

ΕΡΓΑΤΗΣΙΝ ΑΝΔΒ 

ΕΣΙΩ, ΕΣΕΛΕΥΣΟΙ 

ΠΑΣΗΣ ΑΔΙΚΙΗΣ Ekl 

ΔΙΣΙΩΝ ΕΡΓΩΝ Ei 

ΕΛΕΥΘΕΡΩΝ TE Κ 

ΑΚΟΥΣΩ, Η ΚΑΙ ΑΝ 

ΧΡΗ ΠΟΤΕ ΕΚΛΑΛΕΒΣΘΑ'Ι, 

ΕΙΝΑΙ ΤΑ ΤΟΙΑΥΤΑ. 

ΠΟΙΕΟΝΤΙ ΚΑΙ ΜΗ ΞΥΓ^ 

ΑΓΓΕΛΙΗΣ TE ΚΑΙ 

6 1 ΜΕΤΑΔΟΣΙΝ ΠΟΙΗ-

WE ΔΙΔΆΞΑΝΤΟΣ ΚΑΙ 
m 
ΡΚΙΣΜΕΝΟΙΣ ΝΟΜΩ t 
<ΤΕ ΧΡΗΣΟΜΑΙ ΕΠ' 

ίίΚΡΙΣΙΝ ΕΜΗΝ, ΕΠΙ 

ΟΥΔΕ ΦΑΡΜΑΚΟΝ 

MAI ΞΥΜΒΟΥΛΙΗΝ 

'ΦΒ ΦΘΟΡΙΟΝ ΔΩΣΩ. 

MON ΚΑΙ ΤΕΧΝΗΝ 

Σ, ΕΚΧΩΡΗΣΩ ΔΕ 

Σ ΔΕ ΟΚΟΣΑΣ ΑΝ 

ΝΤΩΝ, ΕΚΤΟΣ ΕΩΝ 

Ε ΑΛΛΗΣ ΚΑΙ ΑΦΡΟ-

ΏΝ ΚΑΙ ΑΝΔΡΕΙΩΝ, 

ΘΕΡΑΠΕΙΗ Η ΙΔΩ Η 

Μ ΑΝΘΡΩΠΩΝ, Α ΜΗ 

ΡΡΗΤΑ ΗΓΕΥΜΕΝΟΣ 

ΤΟΝΔΕ ΕΠΙΤΕΛΕΑ 

,ΣΟΑΙ ΚΑΙ ΒΙΟΥ ΚΑΙ ΤΕΧ-

. „ ^ . . . pŒ ΕΣ ΤΟΝ ΑΙΕΙ ΧΡΟ-

NON" ΠΑΡΑΒΑΙΝΟΝΤΙ ΔΕ(ΚΑΙ^ρΐρΡΚΕρΝΤΙ,Π"ΑΝΑΝΤΙΑ ΤΟΥΤΕΩΝ. 

5* 

VW 

Ει 

äs 

ι 
ο — « ^ 

(&\ 

W 
»•'Si 

•—«φ 

% 

($7 

I 



È 

fe^f 

ΙΠΠΟΚΡΑΤΙΚΌΣ ΟΡΚΟΣ 
Μ Ε Τ Α Φ Ρ Α Σ Η 

ΟΡΚΙΖΟΜΑΙ ΣΤΟΝ ΑΠΟΛΛΩΝΑ ΤΟΝ ΙΑΤΡΟ ΚΑΙ ΣΤΟΝ ΑΣΚΛΗΠΙΟ ΚΑΙ 

Ι 
. . .ΜΕ^ΥΓΕοί 

^f-

ΣΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΚΑΙ ZTÌrWtWK 
ΤΙΣ ΘΕΕΣ, ΠΟΥ BA^PfH 

ΜΟΥ ΑΥΤΟ ΚΑΙ ΤΟ^£$$ΪΒΟΛ 

ΜΟΥ ΚΑΙ ΤΗΝ ΚΓ-$ΓΗ ΜΟΥ? 

ΔΙΔΑΞΕ ΤΗΝ ΤΒ^ΝΗ ΑΥ 

ΚΑΝΩ ΚΟΙΝΩΝ^ ΤΟΥ Β Ι ^ Μ 

ΔΙΚΑ ΜΟΥ Ο,ΤΙ ΧΡΕΙΑΖΕ 

ΑΔΕΛΦΟΥΣ ΜΟΥ ΚΑΙ ΘΑ ψ 

ΘΥΜΟΥΝ ΝΑ ΜΑΘΟΥΝ, ΧΩ,ΡΙΣίΐΙΙΣ , 

ΜΕΤΑΔΩΣΩ ΤΟΥΣ Ε Π Α Τ ^ ξ Λ Μ Α Τ ί Α : 

ΜΑΘΗΜΑΤΑ Κ Α Ι / Τ Τ Σ Υ Π Ο Λ Ο Ι Π Ε Σ Δΐ| 

ΜΟΥ, ΣΤΟΥΣ ΠΘΥΣ ΤΟΥ ΔΙΔΑΣ 

ΘΑ ΕΧΟΥΝ Σ Υ Ν 5 ^ | Θ Η ΜΑΖΙ MoJP$É|f>j 

ΤΗ ΣΥΝΗΘΕΙΑ TWIAJPCXNJ^SI^ÌJ. 

ΘΑ ΧΡΗΣ1ΜΟΠΟΙΗ&£Γ] ^^*Λ 

ΤΩΝ ΑΡΡΩΣΤΩΝ]©Ϊ^ΡίΡ^1 

ΜΟΥ, ΚΑΙ ( Υ Π Ο Σ ^ ^ Α ^ ^ Τ ΐ ^ δ ^ ί ί Τ Ο Υ Σ 

ΒΛΑΒΗ ΚΑΙ ΑΔΙΚΒ 

ΟιΚ^Ι Σ' ΟΛΟΥΣ ΤΟΥΣ ΘΕΟ^Σ ΚΑΙ 

^ Σ , "ΟΤΤ^Α^ΕΚΠΛΗΡΩΣΩ^ΟΝ' ΟΡΚΟ 
^ Ν Σ Υ % Ρ Ω Ν Α Μ ^ Τ Η < Δ Υ Ν Α Μ Η 

ΝΟΙ<ί ΠΟΥ ΜΟΥ 

DY, ΚΑΙ ΘΑ ΤΟΝ 

ΟΣΦΕΡΩ ΑΠΟ ΤΑ 

ΟΥ ΘΑ ΘΕΩΡΩ ΩΣ ÌFHL 
'ΜΧΆΞΩ TlfQuTp-^NH ΑΥΤΗ, ΑΝ ΕΠΙ 

~ΘΟ ΚΑΙ Χ Ω β Γ — " " 

ΑΝΘΙ „ 

Üf , fef t t 

ΎΜΦΩΝΙΑ. ΟΤΙ ΘΑ 

ΕΣ, ΤΑ ΘΕΩΡΗΤΙΚΑ 

4ΣΕΙΣ ΣΤΟΥΣ ΓΙΟΥΣ 

ΣΕ ΜΑΘΗΤΕΣ ΠΟΥ 

ΣΥΜΒΟΛΑΙΟ, ΚΑΤΑ 

ΛΟ. 

ΟΝΟ ΓΙΑ ΩΦΕΛΕΙΑ* 

ΜΗ ΚΑΙ ΤΗΝ ΚΡΙΣΗ 

ΦΥΛΑΞΩ ΑΠΟ ΚΑΘΕ 

Ili 

MOT-

ι 

ΚΑΙ ΑΝ ΠΑΡΑΚΛΗί 

ΣΗΣ ΔΕΝ ΘΑ ΔΩΣ! 

ΚΑΘΑΡΗ ΘΑ ΔΙΑΤ] 

ΘΑ ΧΕΙΡΟΥΡΓΗΣ 

TRA, ΑΛΛΑ ΘΑ Α« 

ΣΕ ΟΣΑ ΣΠΙΤΙΑ Π 

ΑΡΡΩΣΤΩΝ, ΚΡΑ" 

ΘΕΛΗΜΑΤΙΚΗ Α Δ Ι Μ Χ Η. 

ΜΑΚΡΙΑ ΑΠΟ KAoéJAOl· 
ΚΑΙ ΑΝΔΡΩΝ, ΕΛΕ 

ΟΣΑ ΔΕ ΚΑΤΑ ΤΗΝ Δ̂  

Η ΚΑΙ ΠΕΡΑ ΑΠΟ ΤΙ 

ΔΕΝ ΠΡΕΠΕΙ ΠΟΤΕ 

ΣΙΩΠΩ, ΥΠΟΛΟΠΖΟ, 

ΠΟΝ ©Α ΤΗΡΩ ΤΟΝ ΟΙ 

ΕΙΘΕ ΝΑ ΠΕΤΥΧΑΙΝΩ 

ΚΑΛΟ ΟΝΟΜΑ ΠΑΝΤΙ 

ΟΜΩΣ ΤΟΝ/ ΠΑΡΑβΩΚΑΙ 

V 

m à 

,- J ΕΠΙΟΡΚΟΣ, Ν 
Ι Γ Γ Ο Κ |> A T H i 

ΣΕ ΚΑΝΕΝΑ, ΟΣΟ 

ί)ΙΑ ΣΥΜΒΟΥΛΗ. ΕΠΙ-

ΡΩΤΙΚΟ. ΑΓΝΗ ΚΑΙ 

ΤΕΧΝΗ ΜΟΥ. ΔΕΝ 

ΠΑΣΧΟΥΝ ΑΠΟ ΠΕ­

Σ Ε Ξ Α Σ Κ Η Μ Έ Ν Ο Υ Σ . 

ΓΙΑ ΤΟ ΚΑΛΟ ΤΩΝ 

ΜΑΚΡΙΑ ΑΠΟ ΚΑΘΕ 

ΚΑΙ ΠΡΟ ΠΑΝΤΩΝ 

ΣΩΜΑΤΑ ΓΥΝΑΙΚΩΝ 

ElAJJèA ΔΩ Η ΘΑ ΑΚΟΥΣΩ, 

\ 3HMEP1NH ΖΩΗ, ΟΣΑ 

ΐ ΥΣ ΕΞΩ, ΘΑ ΤΑ ΑΠΟ-

FA ΜΥΣΤΙΚΑ. ΟΣΟ ΛΟΙ-

ÖN ΘΑ ΤΟΝ ΠΑΡΑΒΙΑΖΩ, 

ΤΕΧΝΗ ΜΟΥ, ΕΧΟΝΤΑΣ 

ΑΝΘΡΩΠΟΥΣ· ΕΑΝ 

ΠΑΘΩ ΤΑ ΑΝΤΙΘΕΤΑ. 
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ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΟ ΣΗΜΕΙΑΜΑ 

ΟΝΟΜΑ 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΓΕΝΝΗΣΕΩΣ 

ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΕΩΣ 

ΣΠΟΥΔΕΣ - ΠΡΟΫΠΗΡΕΣΙΑ 

Νοέμβριος 1972-Ιούνιος 1974 

Αύγουοιος 1974 -Δεκέμβριος 1975 

Ιανουάριος 1976-Μάριιος 1976 

Μάϊος1976-Ιούνιος1978 

Αύγουστος 1978-Φεβρουάριος 1979 

Μάρτιος 1979-Μάρχιος 1981 

Μάϊος 1981-Απρίλιος 1986 

Απρίλιος 1986-Σεπχέμβριος 1990 

ΜΑΡΑΓΚΑΚΗ Ν. ΕΥΓΕΝΙΑ 

30-5-1047 

Αθήνα 

Πτυχίο Ιατρικής Σχολής Πανεπιστημίου 

Αθηνών 1972 

Υπηρεσία Υπαίθρου οίο Αγροτικό Ιαχρείο 

Αοωπίας-Βοιωιίας 

Ειδικευόμενη οίον χρόνο χης Παθολογίας, 

Εοωχερική Βοηθός χης Παθολογικής Κλινικής 

χου ΔΘΙΜ (Διαγνωοχικό Θεραπευτικό Ινσχιτούιο 

ΜΕΤΑΞΑ) και κατόπιν Εσωτερική Βοηθός της 

Αιματολογικής Κλινικής του ιδίου Νοοοκομείου. 

Προκαταρκτική εκπαίδευοη Παιδιατρικής 

Ειδικότητας οτο Κέντρο Βρεφών "ΜΗΤΕΡΑ". 

Ειδικευόμενη οτην Παιδιατρική οτο Νοσοκομείο 

Παίδων "ΑΓ. ΣΟΦΙΑ" Παιδιατρική Κλινική. 

Τίτλος Ειδικότητας Παιδιατρικής μετά από 

επιτυχείς εξετάσεις. 

Αμιοθη Ειδικευμένη Παιδίατρος του 

Νεογνολογικού Τμήματος του Νοοοκομείου 

"ΑΑΕΕΑΝΔΡΑ". 

Εοωχερική Βοηθός της Παιδιατρικής Κλινικής 

του Νοοοκομείου Παίδων "ΑΓ. ΣΟΦΙΑ". 

Εοωτερική Βοηθός της Α' Εντατικής Μονάδας 

Νεογνών του Νοσοκομείου Παίδων "ΑΓ. ΣΟΦΙΑ". 

Επιμελήτρια Α' ΕΣΥ του Νεογνολογικού 

Τμήματος χου Νοσοκομείου "ΑΑΕΕΑΝΔΡΑ". 

Από Μάρτιο έως Αύγουστο 1990 : εκπαίδευοη επί 

έξι μήνες στον "Μηχανικό αερισμό υψηλής 

συχνότητας στα νεογνά" οτο McGill University 

SMBD Jewish General Hospital, Department oi 

Neonatology, Montreal, Quebec, Canada. 



Σεπτέμβριος 1990 - μέχρι οήμερα : Επιμελήτρια Α' ΕΣΥ οτο Κ.Υ. Βάρης, του 

Αακληπιείου Βούλας. 

Από τον Σεπτέμβριο 1994 εκπαί δευοη οτο 

"Μηχανικό αεριομό υψηλής ουχνότητας οτα 

νεογνά" οτην Εντατική Μονάδα Νεογνών του 

ΠΓΝΝ ΠΕΙΡΑΙΑ ΆΓ. ΠΑΝΤΕΛΕΗΜΩΝ", 

ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 

ΔΙΙΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ ΣΕ ΙΑΤΡΙΚΑ ΠΕΡΙΟΔΙΚΑ 

1. Ελληνικά -

• "Αποικιομός φαχείας νεογνών με μικρόβια, μετά διαυωλήνωοη από την μύτι\ 

και το στόμα". Χ. Κώοταλος, Ε. Μαραγκάκη, Ζ. Πάτρωνα, Γ. Παπαζήοης. 

Παιδιατρική, 48:122-126,1985. 

Από την Α' Μονάδα Εντατικής Νοοηλείας Νεογνών Νοο. Παίδων "ΑΓ. ΣΟΦΙΑ". 

2. Ξενόγλωαοα 

• "Antenatal Betamethasone and risk of infection in infants less than 1500£. 

Maragakis E, Papageorgiou A. Pediatric Research, (April) 29:284 A, 1991. 

McGill University, the SMBD Jewish General Hospital, Department of 

Neonatalogy, Montreal, Quebec, Canada. 

ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΕΙΣ ΣΕ ΣΥΝΕΔΡΙΑ 

1. Ελληνικά Συνέδρια 

• " Τα αντιβιοτικά οτην καθημερινή πράξη". 

Επιοτημονικό Συμπόοιο Παιδιατρικής Κλινικής Νοοοκομείου παίδων 

"ΑΓ.ΣΟΦΙΑ", Κέρκυρα 1977. 

• "Διαγνωστικά προβλήματα ". 91ο Παιδιατρικό Συμπόοιο Παιδιατρικής Κλινικής 

Νοοοκομείου Παίδων ΑΓ. ΣΟΦΙΑ, Αθήνα 1981. 



• "Η διαοωλήνωοη των νεογνών και η οχέοη της με u/v ανάπτυξη παθογόνων 

μικροοργανισμών οτο αναπνευστικό ούοτημα". Ε. Μαραγκάκη, Ζ. Παιρώνα, 

Χ. Κώαταλος. 21ο Πανελλήνιο Παιδιατρικό συνέδριο, Κως 1983. 

• "Προετοιμαοία και οιαθεροποίηοη του νεογνού ιφίν από την μεταφορά. 

Σεμινάριο Ενιαιικής Νοοηλείας Νεογνών, από ιο Νεογνολογικό Τμήμα ίου 

Νοοοκομείου ΑΛΕΞΑΝΔΡΑ, Αθήνα 2-7 Ιουνίου 1986. 

• "Η πρακτική της ανάνηψης με Μάσκα, Αοκό και Τραχειακή Διαοωλήνωοη'. 

Σεμινάριο Ενιατικής Νοοηλείας Νεογνών, από ίο Νεογνολογικό Τμήμα του 

Νοοοκομείου ΑΛΕΞΑΝΔΡΑ, Κύπρος 24-27 Σεπτεμβρίου 1986. 

• "Συνηθισμένα προβλήματα του νεογέννητου κατά τις πρώτες ημέρες της ζωής". 

Μετεκπαιδευχικό οεμινάριο μαιών, από ίο Νεογνολογικό τμήμα του 

Νοοοκομείου ΑΛΕΞΑΝΔΡΑ, Αθήνα 13-14 Φεβρουαρίου 1987. 

• " Σταθεροποίηοη και μεταφορά του πορβλημαιικού νεογέννητου". 

Συμπόοιο περιγεννητικής ιατρικής από το Νεογνολογικό Τμήμα του 

Νοοοκομείου ΑΛΕΞΑΝΔΡΑ οιο Παναρκαδικό Γενικό Νοο. Τρίπολης, 30 

Απριλίου 1988. 

• "Συγγενής διάταση των κοιλιών του εγκεφάλου". 

Α. Καιιίκη, Ε. Μαραγκάκη, Κ. Παπάς. Τμήμα Νεογνολογίας Π.Γ.Ν. Αθηνών 

ΑΛΕΞΑΝΔΡΑ.. 26ο Πανελλήνιο Παιδιατρικό Συνέδριο, Ιωάννινα 1988. 

• "Ικτερος οτο τελειόμηνο νεογέννητο". Ο.Οικονομίδου, Ε. Μ αραγκάκη, Κ.Παπάς. 

Τμήμα Νεογνολογίας Π.Γ.Ν. Αθηνών ΑΛΕΞΑΝΔΡΑ.. 26ο Πανελλήνιο 

Παιδιατρικό Συνέδριο, Ιωάννινα 1988. 

2. Διεθνή Συνέδρια 

• "Antenatal Betamethasone (Β) and risk of infection in infants < 1500g." 

Eugenia Maragakis and Apostolus Papageorgiou, 

McGill University, the SMBD Jewish General Hospital, Department of 

Neonatology. Montreal, Quebec, Canada. 

Annual Meeting of the American Society for Pediatric Research, New 

Orleans, April 28,1991. 
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Π Ρ Ο Λ Ο Γ Ο Σ 

Η προωρότητα είναι από ια πλέον δύσκολα προβλήματα της περιγεννητικής ιατρικής. 

Ο πρόωρος τοκετός είναι σημαντικός προδιαΟεοικός παράγοντας περιγεννητικής 

θνησιμότητας και νεογνικής νοσηρότητας. 

II αιτιολογία της προωρότητας είναι πολυσύνθετη και συχνά οι παράγοντες που 

προδιαθέτουν ο' αυτήν είναι δύσκολο ή αδύνατο να καθοριστούν. 

Η παρούσα μελέτη έγινε με σκοπό την αξιολόγηση των διαφόρων παραγόντων, που μπορεί 

να προδιαθέσουν σε πρόωρο τοκετό και επομένως έχει στόχο την πρόληψη του 

προβλήματος της προωρότητας. 

Η συλλογή του υλικού της μελέτης έγινε από το Μαιευτικό-Γυναικολογικό Κέντρο 

Αθηνών "ΕΑΕΝ Α ΕΑ. ΒΕΝΙΖΕΑΟΥ" και το Μαιευτήριο "ΜΗΤΕΡΑ". 

Στο πρώτο μέρος της μελέτης παρατίθενται γενικά στοιχεία με βάση την πρόσφατη και 

παλαιότερη διεθνή βιβλιογραφία, που αφορούν στους παράγοντες κινδύνου ιιροωρότητας 

και την πρόληψη αυτής. 

ί α αποτελέσματα και η στατιστική τους αξιολόγηση αναλύονται στο ειδικό μέρος της 

μελέτης, και τα τελικά συμπεράσματα σχολιάζονται στο τέλος. 

Αισθάνομαι την ανάγκη να εκφράσω τις ευχαριοιίες μου στην Διδάκτορα του 

Πανεπιστημίου Αθηνών κ. Σ. Πετμεζάκη Υπεύθυνη του Νεογνολογικού τμήματος του 

Μαιευτηρίου "ΜΗΤΕΡΑ" για την σημαντική της βοήθεια στη συγκέντρωση του υλικού οίο 

Μαιευτήριο "ΜΗΤΕΡΑ" ως και για την πολύτιμη καθοδήγηση της στην εκπόνηση αυτής 

της μελέτης. 

Επίσης, θα ήθελα να εκφράσω τις ευχαριστίες μου στον Δρ. κ. Ι. Σοφατζή, Διευθυντή του 

Νεογνολογικού Τμήματος του Μαιευτικού-Γυναικολογικού Κέντρου Αθηνών "ΕΑΕΝ Α 

ΕΑ. ΒΕΝΙΖΕΑΟΥ" για την βοήθεια του στην συγκέντρωση του υλικού στο εν λόγω 

κέντρο. 
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Ευχαριοτώ θερμά τον επίκουρο Καθηγητή της παιδιατρικής κ. Χ.Κώοταλο, Διευθυντή του 

Νεογνολογικού τμήματος του Γ.Π.Ν.Π. "ΑΓ. ΠΑΝΤΕΛΕΗΜΩΝ" για την καθοδήγηοη 

και τις πολύτιμες ουμβουλές του κατά την ουγγραφή του κειμένου. 

Ευχαριοτώ θερμότατα τον Υφηγητή-Επϊκουρο Καθηγητή της Β' παιδ. κλ. Παν/μίου 

Αθηνών κ. Κ. Παπά, Διευθυντή του Νεογνολογικού τμήματος του Μαιευτικου-

Γυναικολογικού Κέντρου Αθηνών ΈΑΕΝΑ ΕΑ. ΒΕΝΙΖΕΑΟΥ" για την πολύτιμη 

βοήθεια του κατά τη ουγγραφή της παρούοας μελέτης. 

Τέλος θερμές ευχαριστίες οφείλω οτην οτατιοτικολόγο κα Σαραφίδου για τη βοήθεια της 

οτη οτατιοτική ανάλυοη των ευρημάτων της μελέτης αυτής. 
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Γ Ε Ν Ι Κ Ο Μ Ε Ρ Ο Σ 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Πρόωρο καλείται κάθε νεογνό που γεννιέται πριν από την 37η εβδομάδα κύηοης 

ανεξάρτητα από το βάρος γέννηοής του. [Anderson 1977; Johnson και Dubin 1980; 

Papiernik και ουν. 1985; Main 1991]. 

Η κλινική και νευρολογική εξέταοη του νεογνού είναι αναγκαία για τον κατά το δυνατό 

ακριβέστερο καθορισμό της διάρκειας της κύηοης. [Papiernik 1984]. 

Είναι γνωστό ότι η προωρότητα εξακολουθεί να είναι ένας από τους κυριώτερους 

παράγοντες της νεογνικής θνησιμότητας και νοσηρότητας, παρά τη σημαντική πρόοδο της 

περιγεννητικής ιατρικής και της νεογνολογίας, τις τελευταίες δεκαετίες. [Ritchie και 

McClure 1979; Herron και ουν. , 1989; Huddieston 1982; Papiernik και συν. 1985; 

Lamont 1986; Hill ndiGookin 1992]. 

Οι Rush και Segal. (1978), έδειξαν ότι ο πρόωρος τοκετός ήταν υπεύθυνος για το 81% 

της πρώιμης νεογνικής θνησιμότητας, που δεν οφειλόταν σε θανατηφόρες συγγενείς 

ανωμαλίες. Ο Wheeler (1994) αναφέρει ότι στις ΗΠΑ η προωρότητα αφορά στο 10% 

όλων των γεννήσεων και σχετίζεται με το 83% τών περιγεννητικών θανάτων. 

Η αιτιολογία της προωρότητας είναι πολυσύνθετη και συχνά τα αίτια που προδιαθέτουν 

ο' αυτήν δεν μπορούν να καθοριστούν επακριβώς. [Lamont 1986], 

Βάσει της βιβλιογραφίας οι παράγοντες που προδιαθέτουν οε προωρότητα 

κατατάσσονται οε τρεις ομάδες: 

1. Παράγοντες που σχετίζονται με το γυναικολογικό ιστορικό. 

2. Παράγοντες που συνδέονται με επιπλοκές της κύηοης. 

3. Παράγοντες που σχετίζονται με το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο και την μητέρα 

[Jansson 1966; Kaminski και ουν. 1973; Goujard και συν. 1974; Papiernik και ουν. 

1985]. 
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Η ουνεχής πρόοδος της μαιευτικής έχει μειώοει τις επιπλοκές των προώρων , με την 

καλλίτερη παρακολούθηοη του εμβρύου κατά την διάρκεια της κύηοης και με την αύξηοη 

των καισαρικών τομών. [Johnson 1980; Myoung και ουν. 199α]. 

Νεότερες εξελίξεις οτη φαρμακευτική αγωγή, που αναστέλλει την εξέλιξη του τοκετού, 

έχουν οημαντικά συμβάλλει οτην αντιμετώπιοη του προβλήματος της προωρότητας. 

[Spearing 1979; Niebyl και ουν. 1980; Johnson και Dubin 1980]. 

Παρά τη μεγάλη πρόοδο που έχει οημειωθεί οτην Νεογνολογία τις τελευταίες δύο 

δεκαετίες και την εξαιρετική βελτίωοη της νεογνικής φροντίδας, το πρόβλημα τών 

επιπλοκών της προωρότητας εξακολουθεί να είναι μεγάλο. Εκτός αυτού, η μεγάλη αύξηοη 

του κόοτους της εντατικής νοσοκομειακής φροντίδας του πρόωρου νεογνού είναι ένας 

ακόμη παράγοντας, πού κάνει επιτακτική την ανάγκη πρόληψης του πρόωρου τοκετού. 

[Pomerance και ουν. 1978; Boyle και ουν. 1983; Papiernik 1984]. 

Είναι επίοης γνωστό ότι η οχέοη μητέρας-παιδιού είναι δυνατό να διαταραχθεί οοβαρά, 

με την παραμονή του νεογνού οτη μονάδα εντατικής φροντίδας, οτη διάρκεια των πρώτων 

εβδομάδων της ζωής του. [Larsen 1979; Johnson και Dubin 1980]. 

Τα πρόωρα νεογνά παρουσιάζουν κίνδυνο σοβαρών προβλημάτων από το κεντρικό 

νευρικό ούοτημα, το αναπνευστικό και τα άλλα συστήματα, με αποτέλεσμα υψηλή 

θνητότητα, αλλά και σωματική μελλοντική αναπηρία ο' αυτά που επιβιώνουν. [Lubchenco 

και ουν. 1979], 

Στη χώρα μας το πρόβλημα της προωρότητας, σε σύγκριση με άλλες προηγμένες χώρες, 

φαίνεται να είναι οξύτερο αν ληφθεί υπ όψη η υπογεννητικότητα που επικρατεί στον τόπο 

μας (λιγότερες από 100.000 γεννήσεις το χρόνο) οπότε η αυξημένη απώλεια νεογνών, εξ' 

αιτίας της προωρότητας επιτείνει ακόμη περισσότερο το δημογραφικό πρόβλημα της 

Ελλάδας. 

Για όλους τους σοβαρούς λόγους που προαναφέρθηκαν θεωρείται επιτακτική η ανάγκη 

της σωστής αξιολόγησης των παραγόντων που προδιαθέτουν σε προωρότητα. [Papiernik 

1984]. 

Ο καθορισμός της αιτιολογίας του αυτόματου πρόωρου τοκετού αποβλέπει στην έγκαιρη 

αναγνώριση των κυήσεων υψηλού κινδύνου. Γι' αυτόν τον σκοπό έχουν προταθεί διάφορα 
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ουοτήμαχα αξιολόγηοης ίων παραγόντων που προδιαθέτουν οε πρόωρο τοκετό. [Papiernik 

1969; Fedrick 1976; Creasy 1980; Guzick και ουν. 1984; Mueller-Heubach και ουν. 1989; 

Owen και ουν. 1990; Gjerdingen 1992; Lefevre 1992]. 

Είναι γενικά παραδεκτό όχι η καλλίτερη προοέγγιοη για τη μείωοη της περιγεννητικής 

θνηοιμόχηχας και χης νεογνικής νοοηρόχηχας είναι η πρόληψη χου πρόωρου τοκετού. 

[Fedrick και Anderson 1976; Johnson και Dubin 1980; Herron και ουν. 1982; 

Papiernik και ουν. 1985]. 

2. ΠΟΣΟΣΤΑ Π Ρ Ο Ω Ρ Ο Τ Η Τ Α 2 S E ΑΙΑΦΟΡΑ Μ Ε Ρ Η TOY KOSMOY 

Ο πρόωρος χοκετός αυμβαίνει οε ποοοοχό 7-10% όλων των χοκεχών και αιχιολογεί 

περιοοόχερο από χα 2/3 χης περιγεννηχικής νοοηρόχηχας και θνηοιμόχηχας, που δεν έχει 

οαν αιχία ουγγενείς ανωμαλίες. [Kaltreider και Kohl 1980; Conili και Creasy 1986]. 

Γενικά χα ποοοοχά χης προωρόχητας έχουν παραμείνει οχεχικά αταθερά, οε 

αναπτυγμένες χώρες χα χελευταία 10-20 χρόνια. 

Σχην Αμερική, Αγγλία, Ουαλία και Νορβηγία υπήρξε μικρή ή καμμία μεχαβολή χου 

ποοοοχού ,προωρόχηχας. [Hoffman και Bakketeig 198'4; Kessel και Berendes 1984; 

MacFarlane και Mugford 1984; Panetti 1986]. 

Ελάχχωοη χου ποοοοχού προωρόχηχας παραχηρήθηκε κυρίως, οε χοπικό επίπεδο. Έχοι 

χο ποοοοχό χου πρόωρου χοκετού οτο Aberdeen της Σκωτίας μειώθηκε από 9,3% όλων των 

γεννήοεων μεταξύ 1951-1955, οε 6,8% μεταξύ 1976-1980. [Hall 1985], 

Σε επίπεδο χώρας, εξαίρεοη, οτη οταθερότητα του ποοοοτού προωρότητας, αποτελεί η 

Γαλλία, όπου οι πρόωρες γεννήοεις μειώθηκαν από 8,2% οε 5,6% μεταξύ 1972-1981. Η 

μείωοη αφορά οτις μικρότερες των 34 εβδομάδων κύηοης γεννήοεις. [Papiernik και ουν. 

1985]. 

Στην Ελλάδα, όπως απέδειξε με κάθε ακρίβεια η Πανελλήνια Περιγεννητική έρευνα 

[Τζουμάκα-Μπακούλα 1984], το ποοοοτό πρόωρου τοκετού επί απλών γεννήοεων ήταν 

7.8% και 8,6% επί του ουνόλου των γεννήοεων. ; 
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3. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΙΙΡΟΩΡΟΤΗΤΑΣ 

3.1. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΟ ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ 

3.1.1. Αυτόματη και προκλητή αποβολή (έκτρωοη) 

Μία σχέση φαίνεται να υπάρχει, μεταξύ ιστορικού πρόωρης διακοπής της κύηαης και 

πρόωρης γέννησης, οε πολλές περιπτώοεις. Μεταξύ γυναικών που γέννηοαν πρόωρα και 

που δεν είχαν προηγούμενη γέννηοη ζώντος νεογνού, το 28,9% είχε μία προηγούμενη 

προκλητή αποβολή. [Moriyama και Hirokawa 1966]. Μελέτες έχουν δείξει μία αυξημένη 

ουχνότηια πρόωρου τοκετού μετά από προκλητή αποβολή (έκτρωοη). [Pantelakis και ουν. 

1973; Harlap και Davies 1975; Keirse 1978; Obel 1979]. Έχει ακόμη αναφερθεί ότι 

επαναλαμβανόμενη έκτρωοη οτο πρώτο τρίμηνο της κύηοης δημιουργεί αυξημένο κίνδυνο 

για τις κυήοεις που θα ακολουθήσουν. [Keirse 1979; Jakobovits και ουν. 1979]. Έχει όμως 

αναφερθεί ότι ο κίνδυνος πρόωρου τοκετού, που ακολουθεί έκτρωοη οτο δεύτερο τρίμηνο 

της κύηοης. [Keirse και ουν. 1978], Ακόμη έχει συζητηθεί αν, ο κίνδυνος πρόωρου τοκετού 

είναι μεγαλύτερος όταν έχει προηγηθεί έκτρωοη με αναρροφητική τεχνική οτο πρώτο 

τρίμηνο της κύηοης. Όμως, καθώς έχουν δείξει μελέτες, η ουχνότητα του πρόωρου τοκετού 

είναι αυξημένη είτε μετά από αυτόματη αποβολή ή έκτρωοη με απόξεοη. [Papaevangelou, 

Vrettos, Papadatos, και ουν. 1973], Αλλοι ερευνητές υποστηρίζουν ότι, δεν υπάρχει 

καμμία βλαπτική επίδραση της προηγούμενης προκλητής αποβολής, οε επόμενη κύηση. 

[Hogue 1975; Daling και Emanuel 1975, 1977; Van der Slikke και Treffers 1978; 

Hogue και ουν. 198S]. 

Τελικά, υπάρχει ομοφωνία ως προς την συσχέτιση αριθμού προηγούμενων αποβολών 

και προωρότητας. Ένα ιστορικό περισσοτέρων της μίας εκτρώσεων, είτε αποβολής οε 

προχωρημένη κύηση, αυξάνει τον κίνδυνο προωρότητας οε επόμενες κυήσεις. [World 

Health Organization 1978; Berkowitz και ουν. 1983]. Δεν είναι βέβαιο εάν η έκτρωοη 

οδηγεί οε έναν τύπο ανεπάρκειας του τραχήλου της μήτρας, αλλά αν γίνει οτο δεύτερο 

τρίμηνο της κύηοης, θεωρείται ότι προδιαθέτει ο' αυτήν. [Grimes και Cates 1979]. 
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3.1.2. Ιστορικό πρόωρου τοκετού 

Είναι γνωστό όχι, ένα ιστορικό πρόωρου τοκετού, είναι ο πιο αξιόιιιοχος ηρογνωοπκός 

παράγοντας, αυξημένου κινδύνου, για πρόωρο τοκετό οε επόμενες κυήσεις. [Baird 1962; 

Donnely και ουν. 1964; North 1966; Fedrick και Anderson 1976; Funderburk και ουν. 

1976; Clewell 1979; Berkowitz 1981]. 

Το ιστορικό πρόωρου τοκετού ουνδέεται με κίνδυνο υποτροπής, οε ποοοοτό 25%-60% 

περίπου και ο κίνδυνος αυξάνει με τον αριθμό των πρόωρων τοκετών. [Freeman και ουν. 

1969; Keirse 1979; Kaltreider και Kohl 1980; Bakketeig και Hoffman 1981]. Ενώ οε 

άλλη μελέτη το ποοοοτό κινδύνου υποτροπής φθάνει το 38%, και αναφέρεται ότι με ένα 

ιοχορικό πρόωρου τοκετού και μία ή δύο αποβολές, ο κίνδυνος να ακολουθήσει πρόωρος 

τοκετός αυξάνει ακόμα περιοοότερο. [Creasy και Herron 1981]. 
1 

Ο Roiimeau-Rouqiiette και ουν (1979), αναφέρουν ότι το ποοοοτό των πρόωρων 

τοκετών, πριν από τις 259 ημέρες, αυξάνει πολύ όταν υπάρχει ιοτορικό προηγούμενου 

τοκετού χαμηλού βάρους (<2500g) και μάλιστα με τάοη υποτροπής. 

Ο Roumeau-Rouquette και ουν (1978), βρήκαν ότι ο προηγούμενος τοκετός 

θνηοιγενούς εμβρύου είναι ένας ακόμη οοβαρός παράγοντας αυξημένου κινδύνου πρόωρου 

τοκετού στις επόμενες κυήοεις, ενώ οι Fedrick και Anderson (1976) έχουν αναφέρει ότι 

τέτοιος κίνδυνος μπορεί να παρουοιαοτεί μόνο μετά από δύο θνησιγενείς ή νεογνικούς 

θανάτους. 

Τέλος οι Sanjose και Roman (1991), αναφέρουν ότι ο προηγούμενος περί γεννητικός 

θάνατος βρέθηκε να EÌVUI ιοχυρός προγνωστικός δείκτης, για γέννηση πρόωρου και 

χαμηλού βάρους γέννησης νεογνού. 

3.2. Ι ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΣΥΝΔΕΟΝΤΑΙ ΜΕ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΓΗΣ ΚΥΗΣΗΣ 

3.2.1. Πολύδυμη κύιιοιι 

Οι δίδυμες κυήοεις αντιπροοωιιεύουν το 1,2% περίπου του συνολικού αριθμού των 

κυήσεων και το 2,4% περίπου όλων των γεννήσεων. [Heluìn και Papiernìk 1981; Lumley 

1993]. Σε περίπου 50% ανέρχεται το ποοοοτό των πολύδυμων κυήσεων, που θα τερματίσουν 

αυτόματα πριν τις 36 εβδομάδες κύησης [Rush και ουν. 1976], ενώ γύρω στο 40% ανέρχεται 
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to ποοοοχό της πρόωρης γέννησης στην πολύδυμη κύηοη καιά χους [Heluin και Papiernik 

1981; Lumley 1993]. 

Η μικρή ηλικία της μητέρας, ο τόκος (π.χ. πρωτότοκος) και χα μονοωογενή έμβρυα, 

σχετίζονται με πρόωρη γέννηση, οε πολύδυμη κΰηοη. Δεν υπάρχουν άλλοι εμφανείς 

παράγοντες, που να επιτρέπουν την γρήγορη αναγνώριση των διδύμων κυήοεων, οε υψηλό 

κίνδυνο για πρόωρο τοκετό. [Weekes και ουν. 1977]. 

Επειδή οι μητέρες ηλικίας κάτω των είκοοι χρόνων που συνήθως είναι πρωτοχόκες, 

καταλήγουν ουχνά οε πρόωρο χοκεχό, είναι δικαιολογημένο εν μέρει το εύρημα των 

Butler και Alberman (1969), ότι οι πρωτοτόκες μητέρες έχουν μεγάλη πιθανότητα να 

χάοουν το ένα από τα δίδυμα παιδιά τους και οι μητέρες κάτω των είκοοι χρόνων έχουν 

πιθανότητα, μία οτις πέντε, να χάοουν και τα δύο παιδιά τους. 

Ο μηχανιομός που είναι υπεύθυνος για πρόωρο τοκετό, οτην πολύδυμη κύηοη, φαίνεται 
ι 

να είναι η υπερδιάταοη της μήτρας. [Brown και Dixon 1963; Csapo 1975; Huddieston 

1982]. Είναι πιθανόν η αυξημένη παραγωγή προοταγλανδινών, που είναι αποτέλεσμα της 

αυξημένης ουοταλχικόχηχας χου μυομηχρίου, να ευθύνεχαι για πρόκληοη πρόωρου χοκεχού 

οχην πολύδυμη κύηοη. [Csapo 1975], Αλλά είναι επίοης πιθανό να εμποδίζεται η ροή δια 

μέοου του μυομητρίου, εξ' αιτίας πλακουντιακού οιδήματος από μηχανική απόφραξη. Στην 

περίπτωοη αυτή η δυσλειτουργία των λυοοοωμάτων, με αποτέλεομα την υποξία, πρέπει να 

δίνει μια εξήγηση για την αρχή των συσπάσεων της μήτρας. [Huddieston 1982]. 

Οι Houlton και συν (1982), παρατήρησαν επίσης ότι οε πρόωρους δίδυμους τοκετούς, τα 

επίπεδα της οιστριόλης οτο πλάσμα του αίματος ήταν σημαντικά υψηλότερα, αλλά αυτό δεν 

έδειξε να έχει προγνωστική αξία. 

Έχει αναφερθεί ακόμη ότι, γυναίκες που έκαναν σύλληψη οε δύο μήνες από την παύοη 

χορήγησης αντισυλληπτικών φαρμάκων από το στόμα, είχαν διπλάσιο αριθμό διδύμων, ο' 

αυτές τις κυήσεις. [Bracken 1979]. 

Επομένως θα πρέπει οι δίδυμες κυήσεις να παρακολουθούνται προσεκτικά, 

γνωρίζοντας ότι ο πρόωρος τοκετός μπορεί να μειωθεί αν η διάγνωση διδύμων γίνει νωρίς 

οτην κύηοη και εάν υπάρξει ένα σωστό πρόγραμμα παρακολούθησης. [Heluin και 

Papiernik 1981]. Έχει συζητηθεί ότι επαρκής ανάπαυση οτη διάρκεια της κύησης ουχνά 
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προλαμβάνει την πρόωρη γέννηση σε περίπτωση δίδυμης κύησης. [Brown και Dixon 

1963], 

3.2.2. Παράγοντες που αυνδέονιαι με κακή πορεία της κνηοηςκαι 

προγραμμαπομένος πρόωρος τοκετός 

Οι παράγοντες που προκαλούν επιπλοκές στην πορεία ιης κύηοης με αποτέλεσμα 

πρόωρο τοκετό, μπορεί να αφορούν την μητέρα, την μήτρα, τον πλακούντα,το έμβρυο ή να 

είναι ιατρογενείς (προγραμματισμένος πρόωρος τοκετός). [Bakketeig και Hoffman 1981; 

Committee to study for prevention of low birth weight 1985; Μανταλενάκης 1985]. 

Πίν. 1: Οι παράγοντες που μπορεί να προκαλέσουν πρόωρο τοκετό είναι: 

Μητρικοί: 

Εμβρυοπλακουντιακοί: 

Μητριαίοι: 

Ιατρογενείς: 

Σοβαρές συοτηματικές νόοοι 

Ενδοκρινείς διαταραχές 

Τραυματισμοί 

Σεξουαλική δραοτηριότητα 

Ιστορικό πρόωρου τοκετού 

Φλεγμονή γεννητικών οργάνων 

Χαμηλή κοινωνικοοικονομική κατάσταση 

Γενετικές ανωμαλίες 

Εμβρυϊκός θάνατος 

Αποκόλληση πλακούντα 

Προδρομικός πλακούντας 

Υπερδιάταοη μήτρας 

Συγγενείς ανωμαλίες μήτρας 

Λοίμωξη 

Ογκοι μητέρας (ινομυώματα) 

Ρήξη υμένων 

Τραύμα τραχήλου 

Λαθεμένη εκτίμηση για πρόκληση τοκετού 

[Μανταλενάκης 1985] 
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Ο πρόωρος τοκετός ουνδέεται με αιμορραγία κατά τη διάρκεια ιης κύηοης, [Butler και 

Bonham 1963], η οποία είναι μία επιπλοκή που τείνει να ξανασυμβεί οε επόμενες κυήσεις. 

[Bakketeig και Hoffman 1981]. Οι Hewitt και Newnham (1988), αναφέρουν όχι η 

αιμορραγία πριν από χον χοκεχό ουνδέεχαι με περιοοόχερο από 80% χων αυτομάτων 

πρόωρων χοκεχών. Η αιμορραγία καχά χη διάρκεια χου ιτρώτου και δεύχερου χριμήνου της 

κύησης εμφανίζεται ουχνόχερα οε γυναίκες που έχουν εμπειρία δύο ή χριών ιιροκληχών 

αποβολών ή ενός προηγούμενου πρόωρου χοκεχού. [Harlap και Davies 1975; World 

Health Organization 1978]. 

Συγγενείς ανωμαλίες χου γεννηχικού ουαίήματος χης μητέρας δεν είναι συνηθισμένες, 

συνδέονται όμως με 16-18% ποσοσχό προωρόχηχας. [Capraro και συν. 1968]. Σχη Νόχια 

Αφρική ο Craig (1973) έδειξε ότι επαναλαμβανόμενος ιιρόωρος τοκετός είναι 

συνηθισμένος μεταξύ γυναικών με συγγενείς ανωμαλίες της μήτρας και ανέφερε ποσοοιό 

προωρότητας 62% ο' αυτές τις περιπτώσεις. Συγγενείς ανωμαλίες του τραχήλου της μήτρας 

οδηγούν οε ανεπάρκεια οε ορισμένες περιπτώσεις, όπως έχει περιγραφεί οε γυναίκες που 

έκαναν τοπική θεραπεία με διεθυλστιλβεστρόλη. [Goldstein 1978; Kaufman και συν. 

1977]. 

Είναι γνωστό ότι η ανεπάρκεια του τραχήλου ευθύνεται για πολλούς πρόωρους 

τοκετούς αλλά είναι δύσκολο να καθοριστεί ο ακριβής ρόλος της. [Main 1991]. Οι 

μετατραυματικές ενδομήτριες ουμφύσεις έχουν συνδεθεί με αυξημένη συχνότητα 

προωρότητας. [Forssman 1965]. 

Μία μελέτη έχει δείξει όχι, η κουρασχική δουλειά οχην καθημερινή ζωή, προκαλεί οε 

μεγάλη συχνότητα αιμορραγία στην κύηση. Μελετώντας το νοσηλευτικό προσωπικό ενός 

Νοσοκομείου οι Estryn και συν (1978), έδειξαν ότι οι γυναίκες που έκαναν σκληρή 

δουλειά παρουσίασαν αιμορραγία στην κύηση. Αιμορραγία πριν τον τοκετό από 

προδρομικό πλακούντα, πρόωρη αποκόλληση του πλακούντα ή παθολογική πρόσφυση 

αυτού, συνδέεται με πρόωρη γέννηση. [Roberts 1970]. 

Ο προδρομικός πλακούντας είναι η παλαιότερη γνωστή αιτία πρόωρου τοκετού. [Brown 

και Dixon 1963]. Σε μερικές δημοσιεύσεις έχει συνδεθεί με αιμορραγία πριν από τον 

τοκετό και με πρόωρο τοκετό. Όμως ο προδρομικός πλακούντας, δεν μπορεί να είναι η 
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κύρια εξήγηση της σχέσης πρόωρου ιοκειού με αιμορραγία ίου πρώτου ή δεύτερου τριμήνου 

της κύησης. [Papiernik 1984]. 

Η πρόβλεψη της πρόωρης αποκόλλησης του πλακούντα, είναι δυνατό να μη γίνει, εάν ο 

πλακούντας δεν εξεταστεί προσεκτικά. Μία πρόοφατη αναοκόπηοη από τους Savitz και ουν 

(1991), βρήκε ότι ο προγραμματισμένος ιιρόωρος τοκετός περιλαμβάνει το 18,7-28,8% των 

περιπτώσεων οε δεκαέξι διαφορετικές μελέτες, κυρίως νοσοκομειακών σειρών. 

Σε περιπτώσεις συστηματικών νόσων, όπως ο σακχαρώδης διαβήτης, η υπέρταση κ.λ.π, ο 

πρόωρος τοκετός είναι μερικές φορές ιατρογενής. Περιτονίτιδα, χειρουργική κοιλιά ή 

τραυματισμός και αποκόλληση πλακούντα, συχνά έχουν σαν αποτέλεσμα την εμφάνιση 

μητρικών συσπάσεων, εξ' αιτίας της απελευθέρωσης προοταγλανδινών από τις ιστικές 

κακώσεις. [Huddieston 1982]. Πολυϋδράμνιο, ολιγοϋδράμιο, χολόσταση, συστηματική 

ινώδης νόσος είναι επιπρόσθετοι παράγοντες κινδύνου εκ μέρους του πλακούντα άφ'ενός 

και της μητέρας αφετέρου, ενώ από το έμβρυο είναι ανωμαλίες, όπως ανεγκεφαλία που 

συνδέεται με πολυϋδράμνιο, ή νεφρική αγενεοία,- που φαίνεται να οδηγούν οε πρόωρο 

τοκετό. [Hornebier και Swaab 1973; Ratten και ουν. 1973; Lumley 1993]. 

Τέλος, η αναιμία όπως αναφέρεται από τους Kaltreider και Johnson (1976), συνδέεται 

με αυξημένο κίνδυνο τοκετού με χαμηλό βάρος γέννηοης.Έξ' άλλου μπορεί να προκληθεί 

πρόωρος τοκετός από λαθεμένο υπολογισμό της ηλικίας κύησης από τον μαιευτήρα. II 

κεφαλομετρία του εμβρύου με υπερήχους και ο έλεγχος της ωριμότητας των πνευμόνων 

περιορίζουν τη συχνότητα ιατρικών σφαλμάτων. [Μανταλενάκης 1985]. 

3.2.3. Αυτόματος πρόωρος τοκετός 

Τα κλινικά σημεία που βοηθούν στην πρόγνωση του πρόωρου τοκετού είναι: 

α) η βράχυνση και διαστολή του τραχήλου της μήτρας και β) οι μητρικές συστολές. [Wood 

και ουν. 1965]. Έχει δοθεί αυξημένη προσοχή στην προσπάθεια της διαφοροποίησης 

μεταξύ του αυτόματου τοκετού που αρχίζει με συστολές της μήτρας και εκείνου που αρχίζει 

με πρόωρη ρήξη των μεμβρανών. Υπάρχει η εντύπωση ότι, είναι πιθανόν μία ασθενής να 

εκτεθεί σε διάφορους παράγοντες που συσχετίζονται με τη μία ή την άλλη διεργασία και ότι 

η πρόωρη ρήξη των μεμβρανών δεν έχει σαφή αιτιολογία, [de Haas και ουν. 1991]. 
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Σε μία μελέτη οι White και ουν (1986), βρήκαν όχι ιο ποοοοτό χων χοκεχών που 

ακολουθούν την πρόωρη ρήξη χων μεμβρανών, ήχαν μεγαλύχερο αυχών που άρχιοαν με 

μητρικές συστολές. Μεχαξύ χων γυναικών που είχαν άθικτες μεμβράνες, οι ανύπανδρες και 

οι έφηβοι υπερείχαν οε οχέοη με το ούνολο χων πρωχοχόκων, ενώ μεχαξύ αυχών με πρόωρη 

ρήξη χων μεμβρανών, η καχανομή χης ηλικίας και η καχάοχαοη γάμου ήχαν όμοια με αυχήν 

οε όλες χις πρωχοτόκες. 

Η πρόωρη ρήξη χων αμνιακών μεμβρανών προηγείχαι οε ποοοοχό 35% χων 

περιπχώοεων πρόωρου τοκετού. [Ziatnik 1973]. Αλλοι ερευνηχές βρήκαν όχι ευθύνεχαι για 

χο 1/3 περίπου όλων χων πρόωρων γεννήσεων. [Arias και Tomich 1982], Οι Main και ουν 

(1985), παρατήρηοαν όχι η πρόωρη ρήξη χων μεμβρανών και η αποτυχία χης χοκόλυοης 

είναι οι πιο ουνηθιομένοι δείκτες πρόωρου χοκεχού. Μεταξύ αοθενών υψηλού κινδύνου που 

είχαν 17% ποοοοχό προωρόχηχας, η πρόωρη ρήξη ίων μεμβρανών προηγήθηκε οχο 40% των 

περιπχώοεων. Σε ποοοοχό 30% οι πρόωρες γεννήσεις ήχαν αποχέλεομα μηχρικών ή 

εμβρυϊκών αιχιών, ενώ χο υπόλοιπο 30% ήταν αποτέλεομα της αποτυχίας χης χοκολυχικής 

θεραπείας. Σε αοθενείς που βρίοκονχαι οε αγωγή υπό παρακολούθηση, μόνο 15% αυχών 

που είχαν πρόωρη ρήξη χων μεμβρανών πριν από χην 37η εβδομάδα κύηοης, θα ουνεχίοουν 

χην κύηση χους πέρα από μία επιπλέον εβδομάδα. [Druzin και ουν. 1986]. Μεγάλη 

αναλογία γυναικών με πρόωρο χοκεχό, είχε δεν ήχαν υποψήφιες για τοκολυτική θεραπεία ή 

ουνέχισαν χον χοκεχό παρά τη μεοολάβηοη της θεραπείας. [Ziatnik 1972; Minkoff 1983]. 

Η συνχηρηχική αγωγή του πρόωρου τοκετού ή της πρόωρης ρήξης των μεμβρανών δεν 

έχει επιτύχει. Εάν η ρήξη προηγηθεί, υπάρχει μεγάλη mOavóxnxu ο τοκετός να αρχίοει 24 

ώρες μετά, ενώ η πιθανότητα γίνεται μεγαλύτερη, όοο η κύηοη είναι πιο κοντά οτον 

τερματιομό. Η πρόωρη ρήξη μεμβρανών φαίνεται ότι οδηγεί οε αοτάθεια των 
i 

λυοοοωμάτων και την παραγωγή προοταγλανδινών. 

Η τεχνητή ρήξη των εμβρυϊκών μεμβρανών μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να αρχίοει ο 

τοκετός οτις τελειόμηνες κυήσεις ή προκειμένου για τεχνητή διακοπή της κυηοης στο 

δεύτερο τρίμηνο, με ενοτάλαξη οκληρών ουοιών, που προκαλούν διάσπαση της μεμβράνης. 

[Huddieston 1982]. 
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Η αιτιολογική ετερογένεια της πρόωρης ρήξης των μεμβρανών μπορεί να εξηγήσει τα 

απογοητευτικά αποτελέσματα κάποιων προγραμμάτων πρόληψης της προωρότητας οτην 

Αμερική που εστιάζουν οτην γρήγορη διάγνωοη και την έντονη θεραπεία της αυξημένης 

δραοτηριότητας της μήτρας. [Main και ουν. 1985; Tucker και ουν. 1991]. 

3.2.4. λοίμωξη 

Από επιδημιολογική άποψη, ένα κύριο θέμα που αφορά στο ουοχετιαμό της λοίμωξης 

με την πρόωρη γέννηση, είναι η χρονική οειρά αυτών, δηλαδή αν η λοίμωξη προηγείται ή 

είναι επακόλουθο του πρόωρου τοκετού και της πρόωρης ρήξης των μεμβρανών. Σε 

οριομένες μελέτες έχει αναφερθεί, ότι η λοίμωξη έχει αιτιολογικό ρόλο οτην πρόωρη ρήξη 

των μεμβρανών και τον πρόωρο τοκετό. [Daikoku και ουν. 1981; Bobitt και ουν. 1981; 

ïoth και ουν. 1988]. Βαοιομένες οτην ιστολογική εξέταση των εμβρυϊκών μεμβρανών, 

μερικές μελέτες έδειξαν, ότι η λοίμωξη μπορεί να είναι αιτιολογικός παράγοντας πρόωρης 

γέννησης, ακόμη και αν απουσιάζουν κλινικά οημεία μητρικής λοίμωξης. [Benirschke 

1960; Bobitt και Ledger 1977; Naeye και Peters 1978; Korenbrot και ουν. 1984]. 

Οι Perkins και ουν (1988), επισήμαναν όχι αν το διάστημα μεταξύ αυτόματης ρήξης 

μεμβρανών και τοκετού είναι <6 ώρες, μειώνεται σημαντικά η πιθανότητα να είναι η 

φλεγμονή του χοριοαμνιακού περιβάλλοντος, αιτία του πρόωρου τοκετού που δεν απαντάει 

στην τοκόλυση. Οι Hameed και συν (1984), ανέφεραν ότι η σιωπηλή χοριοαμνιονίτιδα 

είναι σημαντικός παράγοντας του μη επιπλεκόμενου πρόωρου τοκετού, που δεν απαντάει 
ΐ 

στις συμβατικές μεθόδους τοκολυτικής θεραπείας. Αντίθετα οι Duff και ουν (1987), 

υποστήριξαν ότι η υποκλινική ενδοαμνιακή λοίμωξη είναι μία σπάνια αιτία πρόωρου 

τοκετού. 

Η λοίμωξη του γεννητικού συστήματος της γυναίκας, πριν από την κύηοη, μπορεί να 

είναι αποτέλεσμα αουμπτωματικού βακτηριακού αποικισμού της κοιλότητας της μήτρας. 

[Toth και ουν. 1986], Αυτοί οι οργανισμοί είναι δυνατό να πολλαπλασιασθούν και να 

προκαλέσουν κλινική λοίμωξη στη διάρκεια της κύησης. II προσβολή των πλακουντιακών 

μεμβρανών και του αμνιακού υγρού μπορεί να οδηγήσει σε απώλεια του κυήματος. 
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Ο πρόωρος τοκετός που προκαλείται από μία λοίμωξη μπορεί να είναι αποχέλεομα 

αιματογενούς μικροβιακής μειαφοράς οχο έμβρυο, όπως οχη λοίμωξη με Αιοχέρια. Σ' αυτή 

την περίπχωοη χο υπεύθυνο μικρόβιο βρίσκεται οε αιμοκαλλιέργειες και όχι οχο κολπικό 

επίχρισμα. Πυρεχός μπορεί να προκαλέσει πρόωρο τοκετό χωρίς να προσβάλει χο έμβρυο. 

Οξεία χολοκυοχίχιδα χωρίς βακχηριαιμία ή οξεία πυελοφρίχιδα είναι δυναχόν να 

προκαλέσουν πρόωρο χοκεχό. [Papiernik 1984]. 

Λοιμώξεις ενδομήτριες, που προκαλούν ρήξη χων μεμβρανών ή εξωμήτριες λοιμώξεις 

(πυελονεφρίτιδα- πνευμονία) μπορούν να προκαλέσουν πρόωρες συσπάσεις ιδιαίτερα αν η 

γυναίκα παρουσιάζει συστηματική νόσο με πυρεχό. Είναι πιθανό η παραγωγή 

προοταγλανδινών να προκαλεί αυχόν χο ουσχεχιομό και σε μερικές περιπχώσεις μπορεί να 

είναι αποχέλεομα χης επίδρασης χων ισχυρών βακτηριακών φωοφολιπαοών, στα 

φωοφολιπίδια χης μεμβράνης. [Bejar και συν. 1981]. Επίσης έχει αναφερθεί, στην ίδια 

μελέτη όχι μερικοί βακτηριακοί οργανισμοί μπορούν να προκαλέσουν πρόωρο χοκεχό, με 

χις υψηλής δραοχικόχηχας A3 φωοφολιπάοες, που οδηγούν οε αυξημένη σύνθεση 

προσχαγλανδινών. [Bejar και συν. 1981]. 

Ο ρόλος χων ενδοχραχηλικών λοιμώξεων φαίνεχαι να είναι ενδιαφέρων οχην αιτιολογία 

σοβαρών ιιρόωρων τοκετών, αλλά δεν έχει ερευνηθεί αρκετά οε επιδημιολογικές μελέτες. 

[Hawkinson και Slmlman 1966; Naeye και Blanc 1970; Baker και συν. 1975; Rebello 

και συν. 1975]. Έχει αναφερθεί ότι οι καλλιέργειες του τραχήλου της μήτρας για 

μυκόπλαομα είναι συχνά θετικές μεταξύ ασθενών που γεννούν πρόωρα. Αυτό, όπως 

αναφέρεται φαίνεται να έχει οχέοη με την κοινωνικοοικονομική κατάσταση. [Kundsin 

και Driscoll 1970]. Σε κάποιες μελέχες αναφέρεται ότι βακτηρίδια μικρής τοξικότητας 

(χλαμύδια, μυκόπλαομα) είναι ιδιαίτερα παθογόνα για χη μητέρα αλλά και για χο νεογνό. 

[Schacter 1978; Kundsin και ουν.1981], II λοίμωξη με λιοτέρια μονοκυτχαρογεννετική 

(monocytogenes) αν και σπάνια, μπορεί να επιπλακεί με πρόωρη γέννηση. [Halliday και 

Hiratal979]. 

Μία προοπτική μελέτη επιβεβαίωσε σημαντική αύξηση του αυτόματου πρόωρου τοκετού 

σε γυναίκες που έφεραν στον κόλπο Gardenella Vaginaliis και Ureoplasrna Urealyticuin, 

κυρίως μεταξύ 83-88 εβδομάδων κύησης. [McDonald και συν. 1998]. Επομένως η 
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μικροβιολογική εξέταση ίου κόλπου, νωρίς οχην κύηοη, μπορεί να βοηθήσει χην 

αξιολόγηση χων γυναικών οε κίνδυνο πρόωρου χοκειού. [Minkoff και ουν. 1984]. Σχο ίδιο 

ουμπέραομα καχέληξαν οι Romero και ουν (1991), μεχά από επιδημιολογική 

μεχαανάλυοη. Όμως αν υπάρχει υπόοχρωμα νεφρικής νόοου ή οξείας πυελονεφρίχιδας, ο 

κίνδυνος πρόωρου χοκεχου γίνεχαι ακόμη μεγαλύχερος. [Wren, 1970]. 

3.2.5. Ανιιούλληψη και πρόωρος τοκετός 

Μία οημανχική ουοχέχιοη βρέθηκε όχι υπάρχει μεχαξύ πρόωρου χοκεχου και χης χρήοης 

ανχιουλληπχικών μέσων οχο εοωχερικό χης μήχρας. Πιθανολογήθηκε η οχέοη 

ανχιούλληψης-λοίμωξης, δεν αναφέρθηκε όμως ο χύπος χης ανχιούλληψης και η χρονική 

περίοδος (αμέοως πριν χην κύηοη ή οχο παρελθόν) χης χρήοης χων ανχιουλληπχικών 

μεθόδων. [Lee και ουν. 1983; Dailing και ουν. 1985; ïoih και ουν. 1988]. 

3.2.6. Σεξουαλική δραοιηριότητα οιην κύηοη 

Κάθε παράγονχας που είναι δυναχόν να προδιαθέτει οε προωρότηχα θα πρέπει να 

διερευνηθεί. Η επίδραση χης σεξουαλικής δραοχηριόχηχας σχη διάρκεια χης κύησης, έχει 

μελεχηθεί; από πολλούς ερευνητές, που αναφέρουν όχι αν αυχή υπάρχει οχην χελευχαία 

περίοδο χης κύησης, μπορεί να προκαλέσει πρόωρο τοκετό. [Goodlin και ουν. 1971; 

Solberg και ουν. 1973; Wagner και ουν. 1976; Perkins 1979]. 

Οι Naeye και Peters (1980), βρήκαν μία αυξημένη ουχνόχηχα πρόωρης ρήξης 

μεμβρανών, μεχαξύ εγκύων με πρόσφαχο ισχορικό σεξουαλικής δραοχηριόχηχας. Ενώ έχει 

αναφερθεί όχι η σεξουαλική δραοχηριόχηχα συμβάλλει οχην μόλυνση χου αμνιακού υγρού 

και η μεγάλη ουχνόχηχα μπορεί να προκαλέσει ενδομήχρια λοίμωξη. [Naeye 1979]. 

Ανχίθεχα άλλοι ερευνηχές υποοχηρίζουν όχι, φυοιολογική σεξουαλική δραοχηριόχηχα δεν 

προκαλεί πρόωρο χοκεχό και δεν θα έπρεπε να αποθαρρύνεχαι καχά χη διάρκεια χης κύησης 

χωρίς επιπλοκές. [Rayburn και Wilson 1980], Οι Georgakopoulos και ουν (1984), 

αναφέρουν όχι δεν υπάρχει οημανχική διαφορά σχη ουχνόχηχα σεξουαλικής επαφής ή 

οργασμού μεχαξύ γυναικών που είχαν πρόωρο ή χελειόμηνο χοκεχό. 
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Οι Toth και ουν (1988), υποστηρίζουν οτην μελέτη χους όχι ι\ σεξουαλική δραστηριότητα 

δεν φαίνεχαι να επηρεάζει χην έκβαση της κύησης, αλλά σχετίζεται ένχονα με ανάπτυξη 

βακτηρίων οχον χράχηλο χης μήτρας. Η σεξουαλική δραοχηριόχηχα θεωρείχαι ενδιάμεοος 

παράγονχας πρόωρου χοκεχού, [Naeyc και Ross 1982; McDonald και ουν. 1992], αλλά δεν 

έχει επιβεβαιωθεί προς χο παρόν οημανχική συσχέτιση μεταξύ προωρόχηχας και 

σεξουαλικής δραοχηριόχηχας. [Lumley και Astbury, 1989]. 

3.3. ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΣΥΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΤΟ ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟ 

ΕΠΙΠΕΔΟ ΚΑΙ ΤΙΣ ΣΥΝΗΘΕΙΕΣ ΤΗΣ ΜΗΤΕΡΑΣ 

Ο πρόωρος τοκετός θεωρείται μια νόοος με βαθειά κοινωνική αρχή και χαρακτήρα, που 

προσβάλλει περιοοόχερο χην πχωχή, εργαζόμενη χάξη και κυρίως χις νέες και πολυχόκες 

γυναίκες. [Debre και ουν. 1934]. Οι κλαοοικές επιδημιολογικές ουνδέοεις χης πρόωρης 

γέννηοης έχουν παραμείνει οχαθερές οχην Ευρώπη και Βόρεια Αμερική χα χελευχαία 25 

χρόνια και αφορούν οχη χαμηλή οικονομική καχάοχαοη και χην κοινωνική 

μειονεκχηκόχηχα. [Lumley 1993]. Επιδημιολογικές μελέτες έχουν δείξει όχι ο αριθμός 

χων προώρων γεννήοεων αυξάνει με χο χαμηλό κοινωνικοοικονομικό επίπεδο με βάοη χην 

μόρφωοη και την οικονομική καχάοχαοη. [Creasy και Herron 1981]. Ο οχεχικός δείκχης 

προωρόχηχας ήχαν μεγαλύχερος για πρόωρα 28-31 εβδομάδων κύηοης, που γεννήθηκαν 

από πατέρες με απασχόληση ανειδίκευτου, οε σχέση με εκείνους που η απασχόληση χους 

ήχαν εξειδικευμένου τύπου. Ήταν δε ακόμη μεγαλύτερος ο σχετικός δείκτης προωρόχητας, 

όταν ο πατέρας ήταν άνεργος ή οι γονείς ανύπανδροι. [MacEarlane και ουν. 1988]. 

Σε κάποιες μελέτες φαίνεται ότι, παράγοντες κοινωνικοοικονομικοί που συνδέονται με 

πρόωρη γέννηση είναι η μικρή και μεγάλη ηλικία της μητέρας και η πτωχή διατροφή στην 

αρχή της κύησης (βάρος <50kg). [Illsley και Thomson 1976; Fedrick και Anderson 1976]. 

Στις ΗΙΙΑ, γέννηση χαμηλού βάρους παρατηρείται συχνότερα σε μητέρες πρωτοτόκους ή 

μητέρες με περισσότερες από τέοοερες γεννήσεις, όχι λευκές, ανύπανδρες, με χαμηλή 

μόρφωοη και κοντού αναστήματος. [Hemminki και Starfield 1976]. Οι Garn και συν 
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(1977) προοπάθηοαν να διαφοροποιηθούν χην επίδραοη της κοινωνικοοικονομικής 

κατάστασης και της φυλής οτην συχνότητα προωρόχηχας, και υποστήριξαν όχι υπάρχει 

γεννετική επίδραοιι και ειδικοί φυλετικοί κανόνες για χην προωρότητα. Αλλοι ερευνηχές 

οχα πλαίσια χου κοινωνικοοικονομικού επιπέδου περιλαμβάνουν χην πχωχή διατροφή, χον 

μεγάλο αριθμό χων κυήσεων και χοκεχών χης μητέρας, καθώς και χο κάπνιομα μεγάλου 

αρθμού τσιγάρων, σαν προδιαθεοικούς παράγονχες πρόωρου χοκεχού. [Meyer 1977; 

Kaltreider και Kohl 1980]. Σε άλλες μελέχες αναφέρεχαι όχι οχα πλαίοια χου 

κοινωνικοοικονομικού επιπέδου, χο χαμηλό βάρος χης μηχέρας πριν από την κύηση, η 

ανεπαρκής πρόσληψη βάρους σχην διάρκεια της κύησης, η στέρηση ελεύθερου χρόνου για 

φυοική δραστηριότητα, [Berkowitz 1981; Editorial 1981], ως και η αρνηχική οχάοη προς 

την κύηση αυξάνει τον κίνδυνο του πρόωρου τοκετού. [Laukaran και Van den Berg 1980]. 

Οι Weener και Young (1974), βρήκαν ότι ο κίνδυνος πρόωρου τοκετού αυξήθηκε όταν οι 

γυναίκες αδυνατούσαν να προσδιορίσουν το χρόνο σύλληψης. Επίσης φαίνεται πως οι 

γυναίκες με περιορισμένη ιατρική παρακολούθηση και άρνηση ιατρικών συμβουλών ήταν 

συχνά μεταξύ αυτών που γέννησαν πρόωρα. [Papiernik και Schneider 1975]. 

3.3.1. Κοινωνική τά^η 

Η προωρότητα είναι μία κοινωνική νόσος, που με πολλούς τρόπους δέχεται έντονες 

επιδράσεις από την κοινωνική τάξη της μητέρας. Οι κοινωνικές απόψεις δεν πρέπει να 

αποσυνδέονται από την έκβαση της πρόωρης γέννησης. [Papiernik 1984]. Πολλοί 

συγγραφείς έχουν βρει όχι, αυτός ο ουοχεχιομός ουνδέεχαι με το μορφωτικό επίπεδο του 

πληθυσμού. Εθνικά δεδομένα δείχνουν αναμφίβολα αποτελέσματα ο' αυτό το σημαντικό 

σημείο, όπως στην Αγγλία όπου η προωρόχηχα ουνδέεχαι οτενά με την κοινωνική ιάξη. 

[Butler και Bonham 1963], και αυτό επιβεβαιώθηκε περισσότερο από μία δεκαετία 

αργότερα, από μία όμοια μελέτη όλων των γεννήσεων, οτην διάρκεια μιας εβδομάδας. 

[Chamberlain και συν. 1975]. Το φαινόμενο βρέθηκε να είναι αληθινό για την Αμερική 

[Garn και συν. 1977], και για τη Γαλλία σε ευρεία Εθνική κλίμακα. [Roumeau-

Rouquette και συν. 1978], και σε νοσοκομειακούς πληθυσμούς. [Roumeau-Rouquette και 

συν. 1979]. Η κοινωνική τάξη της μητέρας είναι ένας παράγοντας κινδύνου για κακή 
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έκβαση χης κύησης ανεξάρτητα από χην ηλικία, χον αριθμό χων τοκετών και χο δυσμενές 

ισχορικό αναπαραγωγής χης μηχέρας και χην κοινωνική χάξη χου παχέρα. [Sanjose και 

Roman 1991]. Αν εξετάσει κανείς χο θέμα επιφανειακά φαίνεται όχι, η κοινωνική χάξη 

είναι απρόοιχη για κάθε προληπτικό μέχρο ή προληπτική πολιτική, επειδή ο κλινικός δεν 

μπορεί μεταβάλλει την κοινωνική τάξη που ανήκει η έγκυος γυναίκα. Όμως κάθε αρνητική 

θέση δεν είναι η σωστή αντιμετώπιση του προβλήματος. Αντίθετα η κοινωνική τάξη πρέπει 

να μελετηθεί λεπτομερειακά αφού αποτελεί θεμελιώδη μεταβλητή του πρόωρου τοκετού. 

Το κοινωνικό επίπεδο δεν είναι ένας απλός παράγοντας, αλλά ένα σύμπλεγμα στοιχείων 

που πρέπει να διακριθούν και να μελετηθούν ώστε, να βρεθούν τα σημεία στα οποία είναι 

πιθανή η προληπτική επέμβαση. [Papiernik 1984]. 

3.3.2. Εκπαίδευοη o/c ιιηιέρας 

Η προωρότητα συνδέεται με το μορφωτικό επίπεδο της μητέρας καθώς αυτό 

προσδιορίζεται με χα χρόνια φοίχηοης. Αυχή η στενή σχέση, μεταξύ πρόωρου τοκετού και 

φοίτησης της μητέρας, είναι καλά γνωστή και αναφέρεται σε αρκετή βιβλιογραφία. [Garn 

και συν. 1977], Σε ομάδες της ίδιας κοινωνικοοικονομικής κατάστασης ως προς το 

εισόδημα,,το ποσοστό προωρόιητας είναι χαμηλότερο σε γυναίκες που έχουν το μεγαλύτερο 

χρόνο φοίτησης. Οι δασκάλες είναι μία ομάδα με το χαμηλότερο ποσοστό προωρότητας. 

[Papiernik 1984]. Γυναίκες που ανήκουν σε χαμηλή κοινωνική τάξη με μικρή ή καμμία 

μόρφωση, κακή διαβίωση, έντονη κόπωση, παράγοντες που συχνά σημειώνονται σε 

ιστορικό εγκύων που είχαν πρόωρο τοκετό, πράγματι έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα 

πρόωρης γέννησης. [Papiernik και Kamminski 1974]. 

3.3.3. Εργαοία και (ρυοική δραοιηριότηια 

Υπάρχει στενή σχέση μεταξύ βαρείας φυσικής άσκησης και πρόωρης γέννησης, ένας 

συσχετισμός που συχνά παραβλέπεται. Η παρατήρηση ότι, η φυσική άσκηση μπορεί να 

προκαλέσει συσπάσεις της μήτρας και αρχή πρόωρου τοκετού είναι πολύ παλιά. [Pinard 

1895]. Αυτό επιβεβαιώθηκε από τους [Debre και συν. 1934 και Stewart 1955] που έδειξαν 

ότι η αυξημένη φυσική δραστηριότητα, σαν αποτέλεσμα είτε μισθωμένης εργασίας ή 
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εργασίας ΟΪΟ οπίιι, συνδέεται με πρόωρο χοκεχό. Ο Raiha (1959), πρότεινε ανάπαυοη και 

περιορισμό της φυσικής δρασιηριόχηιας οαν βασική μέθοδο πρόληψης πρόωρου τοκετού. 

Ο Papiernik (1969) και οι Papiernik και Huit (1973), βρήκαν όχι η αυξημένη 

κινητικότητα στο σπίτι και η έντονη φυοική προσπάθεια στην εργασία, επικρατούσαν 

περισσότερο μεταξύ των γυναικών με πρόωρο τοκετό και ακόμη όχι το σήκωμα βαρών και η 

εργασία σε μηχανές που κινούνται, αύξανε χον κίνδυνο πρόωρου χοκεχού. I I οχέοη μεταξύ 

δύσκολης εργασίας και πρόωρου τοκετού, avaq>ép8tai επίσης, στην έρευνα του νοσηλευτικού 

προσωπικού νοσοκομείου του Παρισιού από τους Estryn και συν (1978). H φυοική 

άσκηση και το είδος της εργασίας (οτάοη του σώματος στην διάρκεια της εργασίας, χρήση 

μηχανών, περιβαλονχιακός θόρυβος) μπορεί να προκαλέσει πρόωρο τοκετό. [Mamelle και 

συν. 1981]. Η έρευνα χων Mamelle και συν (1984), που αναγνώρισε μεγάλη συσχέτιση 

προωρόχητας με πηγές κουραστικής απασχόλησης, επιβαιώθηκε από άλλες έρευνες στον 

Καναδά και χην Αμερική. [McDonald και ουν. 1988; ïeitelman και ουν. 1990]. Όμως μια 

μελέχη οχο Λονδίνο, βασισμένη οε μικρό πληθυσμό, δεν βρήκε κάποιο ουσχεχιομό μεχαξύ 

φόρχου εργασίας και μείωσης χης διάρκειας της κύησης, [ßabkin και συν. 1990]. Ενώ σε 

μια μεγάλη μελέχη στη Γουατεμάλα βρέθηκαν συσχετισμοί της χειρονακτικής εργασίας με 

πρόωρη γέννηση και γέννηση νεογνών μειωμένης αύξησης.'[Launer και ουν. 1990], 

Αντίθετα οι Klebanoff και ουν (1990), δεν βρήκαν σημαντική επίδραση του φόρτου 

εργασίας στην προωρότητα εκτός από μία αξιοσημείωτη αύξηση, όταν η μητέρα εργαζόταν 

περισσότερο από εκατό ώρες την εβδομάδα. Οι Schaumburg και Olsen (1998), σε μία 

μελέτη φαρμακευτικών υπαλλήλων στην Δ,ανία, συμπέραναν ότι ο κίνδυνος χαμηλού 

βάρους ή πρόωρης γέννησης ήταν μικρότερος μεταξύ αυτών, εξ' αιτίας της κοινωνικής τάξης 

και του περιορισμού του καπνίσματος οτην διάρκεια της κύησης. Δύο ακόλουθες μικρές 

μελέτες αναγνώρισαν μία αύξηση του πρόωρου τοκετού μεταξύ γυναικών, που ασκούνταν 

έντονα στο τρίτο τρίμηνο της κύησης. [Clapp και Dickstein 1984; Kulpa και ουν. 1987]. 

Ενώ κανονική ή ήπια φυοική δραστηριότητα (περπάτημα, κολύμπι) συνδέθηκε με 

τριπλάσια μείωση των ποσοστών προωρότητας. [Berkowitz και ουν. 1982]. 
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ΖΜ.ΕΘνικόιητα-Φυλή 

Η φυλή μπορεί να είναι ενδιαφέρον οχοιχείο της προωρότητας όπως έδειξαν στην 

Αμερική οι Garn και ουν (1977). Ανέφεραν όχι οι μαύρες γυναίκες έχουν εννέα ημέρες 

μικρότερης διάρκειας κύηση από τις λευκές, με διπλάοιο ποοοοχό προωρόχηχας. Είναι 

δύσκολο να καθοριοχούν χα στοιχεία που μπορεί να είναι υπεύθυνα γι' αυχή χη διαφορά. 

Είναι εμφανές όχι κοινωνικοί λόγοι ουμμεχέχουν οχην εξήγηση, γιατί οι μαύρες γυναίκες 

οχην Αμερική είναι ανύπανδρες, χαμηλού μορφωχικού επιπέδου ως προς χα χρόνια 

φοίχηοης, και αοχολούνχαι με οκληρή εργασία. 

Οι ïo th και ουν (1988) υποστήριξαν όχι η φυλή δεν είναι οημανχικός παράγοντας 

αύξησης της προωρότητας. Έχει βρεθεί ότι η διαφορετική εθνικόχηχα δεν επηρεάζει χην 

προωρόχηχα. Το ποοοοχό προωρόχηχας π.χ. μεχαξύ μητέρων διαφόρων Εθνικοχήχων οχην 

Αυστραλία δεν ήταν διαφορετικό. Εξαίρεση παρουσίασαν μόνο οι μητέρες που γεννήθηκαν 

στην Πολωνία και Ινδία, που είχαν σημαντικά αυξημένα ποσοστά γεννήσεων εξαιρετικά 

πρόωρων νεογνών, τα οποία ήοαν υπεύθυνα για τον υψηλότερο δείκτη προωρόχηχας 

[Lumley 1993], 

3.3.5. Οικογενειακή κατάοιαοη 

Ο συοχεχισμός χης οικογενειακής καχάσχαοης με χην προωρόχηχα διαφέρει στις ομάδες 

διαφόρων ηλικιών. Για γυναίκες ηλικίας <25 χρονών φαίνεχαι όχι η οικογενειακή 
Ι' 

καχάοχαση (π.χ. εάν είναι πανδρεμένες, ζουν με ένα ούνχροφο ή μόνες) δεν σχεχίζεχαι με 

προωρόχηχα. Το ίδιο ισχύει και για χις ανύπανδρες μηχέρες γενικά. [Lumley 1993]. 

Οι ανύπανδρες μηχέρες ήχαν σε ψηλό κίνδυνο να αποκχήοουν ένα μικρού βάρους 

γέννησης για χην ηλικία κύησης νεογνό (SGA), ενώ οι πανδρεμένες ένα πρόωρο νεογνό. 

[Sanjose και Roman 1991], Αντίθετα σε άλλες μελέτες αναφέρεται ότι, οι ανύπανδρες 

μητέρες σε ένα μαύρο, πτωχό πληθυσμό στις Η Π Α βρίσκονται σε μεγάλο κίνδυνο πρόωρου 

τοκετού. [Johnson και Dubin, 1980, Wen και ουν. 1990]. 

Οι ανεπιθύμητες κυήσεις είναι σημαντική πηγή χαμηλού βάρους γεννήσεων. Οι Zelnik 

και Kantner (1977), υπολόγισαν ότι εάν οι νεαρές μητέρες 15-19 χρονών, που είχαν 

ανεπιθύμητες κυήσεις, είχαν κάνει χρήση αντισύλληψης, ο αριθμός των τοκετών θα είχε 
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μειωθεί αισθητά. Οι Morris και ουν (1973), υπολόγισαν την επίδραση της πρόληψης των 

ανεπιθύμητων κυήσεων, στα ποσοστά των χαμηλού βάρους γεννήσεων και κατέληξαν ότι, οι 

ομάδες που δεν είχαν προγραμματίσει την κύηοή τους, είχαν σημαντικά μεγαλύτερα 

ποσοστά χαμηλού βάρους γεννήσεις, σε σχέση με τις προγραμματισμένες. Μετά την 

εφαρμογή των προγραμμάτων εκλεκτικής έκτρωσης παρατηρήθηκε μείωση των πρόωρων 

τοκετών. [Rovinski 1973]. 

3.3.6. ΙΏικία της μητέρας και αριθμός κυήοεων 

Η ηλικία της μητέρας και ο αριθμός τών κυήοεων καθώς και ο συνδυασμός αυτών 

αποτελούν παράγοντες κινδύνου πρόωρης γέννησης. Οι Fedrick και Anderson (1976), 

υποστήριξαν ότι οι μεγαλύτερης ηλικίας μητέρες, κυρίως μετά τα 35 χρόνια έχουν 

μικρότερη πιθανότητα να έχουν πρόωρο τοκετό. Αντίθετα σε άλλες μελέτες αναφέρεται η 

ηλικία της μητέρας σε συνδυασμό με τη σειρά κύησης. Γυναίκες ηλικίας <20 χρόνων και >34 

χρόνων, πρωτοτόκες και εκείνες με > 3 τοκετούς, ήταν σε αυξημένο κίνδυνο να έχουν 

δυσμενή έκβαση κύησης. [Johnson και Dubin 1980; Sanjose και Roman 1991]. Στην 

μελέτη της Lumley (1993), αναφέρεται ότι, γυναίκες ηλικίας <20 χρόνων έχουν αυξημένο 

ποσοστό ηροωρότητας, αυξανόμενης της σειράς κύησης.' Σε όλες τις άλλες ηλικίες, η 

πρωτότοκος συνδέεται με υψηλότερο ποσοστό προωρότητας από τη δεύτερη ή τρίτη στη 

σειρά γέννηση, με έναν ελαφρά αυξημένο κίνδυνο για την τέταρτη κατά σειρά γέννηση στην 

ίδια γυναίκα. Στην ίδια μελέτη αναφέρεται, ότι δεν υπάρχουν σημαντικές διαφορές στην 

γέννηση πρόωρου νεογνού στις ηλικίες 20-34 χρόνων. Νεώτερες γυναίκες έχουν ελαφρά 

υψηλότερα ποσοστά, γυναίκες 34-39 μεγαλύτερο κίνδυνο, ενώ γυναίκες 40 χρόνων και 

ιιάνω ακόμη μεγαλύίερο. Από μελέτες που έγιναν οε μαύρες μητέρες εφήβους, συμπέραναν 

ότι η εφηβική ηλικία παρουσιάζει μεγαλύτερη συχνότητα προώρων τοκετών, χαμηλού 

βάρους γέννησης νεογνών, καθώς και περιγεννητικών θανάτων. [Brown και ουν. 1991; 

Nnatu 1992], Πολλές δημοσιεύσεις έχουν δείξει ότι στην εφηβική ηλικία υπάρχει 

μεγαλύτερο ποσοστό προωορότητος και πολύ μικρού βάρους γέννησης νεογνών. [Donnely 
ι.. 

και συν. 1964; Fedrick και Anderson 1976; Clewell 1979]. Αυτό είναι συνηθισμένο, στις 

νέες γυναίκες που δεν έχουν καμμιά κοινωνική και οικογενειακή υποστήριξη και 
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προσπαθούν να αποκρύψουν χην κύηση χους. Ανχίθεχα, για χις έφηβες που αρνήθηκαν μια 

προκληχή αποβολή και επιθυμούν να διατηρήσουν χην κύηοη, η πρόγνωση διαφέρει. Όιαν 

μπορούν να προοχαχευθούν από χην ηθική και κοινωνική απομόνωση και εάν η κύηοη 

παρακολουθείχαι οωοχά, χα ποοοοχά προωροτητας είναι χόοο χαμηλά, όοο οχον 

φυσιολογικό πληθυσμό. [Papiernik και Tresmontant 1984]. 

3.3.7. Αιαοτάοεκ: ιης μητέρας (ύψος-βάροΟ 

Τα φυσικά χαρακχηριοχικά της μητέρας αποχελούν σημαντικό παράγονχα κινδύνου 

πρόωρου χοκεχού. Το χαμηλό βάρος χης μηιέρας οχην αρχή χης κύησης ουνδέεχαι σχενά με 

αυχόμαχο πρόωρο χοκεχό. [Fedrick και Anderson 1976]. Όχαν χο βάρος χης μηχέρας είναι 

<50kg ή χο ύψος <l,50m, οι κίνδυνοι πρόωρου χοκεχού αυξάνουν και μάλιοχα χο ποσοσχό 

προωρόχηχας διπλασιάζεται σε γυναίκες με ύψος 1,52m οε σχέση με γυναίκες ψηλόχερες 

χων 1,72m. Σε νεώχερες μελέχες αναφέρεχαι όχι, ο ουσχεχισμός χου ύψους και χου βάρους 

χης μηχέρας με χον πρόωρο χοκεχό είναι αοχαθή ευρήμαχα. Σχη Σκωχία υπήρχε αυξημένος 

κίνδυνος εξαιρεχικά πρόωρων γεννήσεων, μεχαξύ γυναικών με ύψος <l,60m αλλά δεν 

υπήρχε κάχι ανάλογο οε σχέση με άλλους παράγονχες [MacFarlane και συν. 1988], 

Σχην Αλαμπάμα χης Αμερικής δεν υπήρχε σημαντική σχέση ύψους μηχέρας και 

πρόωρου χοκεχού, αλλά χο μικρό βάρος χης μηχέρας και η μικρή και πολύ μεγάλη 

πρόοληχρη βάρους σχην διάρκεια χης κύησης, έδιναν σημανχικά αυξημένα ποοοοχά 

προωρόχηχας. [Wen και συν. 1990]. Το χαμηλό βάρος χης μηχέρας αλλά όχι χο ύψος ήχαν 

σημανχικός παράγονχας κινδύνου για πρόωρο χοκεχό οχη Βραζιλία. [Barros και ουν. 

1992]. 

Ο δείκτης μάζας σώμαχος (Quetelet Index) αναφέρεχαι σαν ο ακριβέοχερος δείκτης 

καλής οωμαχικής διάπλασης, αντιπροσωπεύει χο μέσον πηλίκο χου βάρους δια χου 

ύψους οχο χεχράγωνο και εκφράζεχαι με εκαχοσχιαία αναλογία. [Kafatos και ουν. 

1981]. _ _ 

(βάρος(1^)/ύφος8(ιη8) 
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Επαρκής και κατάλληλη λήψη θερμίδων ενδιαφέρει αρχικά για χην ικανοποιητική 

έκβαση της γονιμοποίησης, ενώ υπάρχουν επιδημιολογικά δεδομένα, που δείχνουν ένα 

ουοχειιομό μεταξύ πτωχής διατροφής της εγκύου και πρόωρου τοκετού, θα πρέπει να 

υπάρχει διαιτητική συμβουλευτική οτην κύηοη και αν είναι δυνατό πριν τη σύλληψη. 

[Raiha και ουν. 1956]. 

3.3.8. Κάπνισμα 

Το κάπνιομα έχει ουοχετιοτεί με πρόωρο τοκετό, καθώς και με μειωμένη αύξηοη του 

εμβρύου και είναι ουνετό να ενθαρρύνεται ή μείωση, αν δεν είναι δυνατή η παϋοη του 

καπνίσματος, για τους πιο πάνω λόγους. [Meyer και Tonascia 1976]. Έχει παρατηρηθεί 

μια αύξηση των προώρων τοκετών μεταξύ 24-34 εβδομάδων κύησης σε καπνίστριες και 

μάλιστα μεγαλύτερη οε εκείνες με κάπνισμα >20 τσιγάρων την ημέρα. [Meyer 1977]. ί ο 

κάπνισμα του τσιγάρου εκτός του συσχετισμού με πρόωρο τοκετό και της επίδρασης στην 

αύξηση του εμβρύου, αυξάνει τον κίνδυνο αυτόματης αποβολής, θνησιγενούς εμβρύου, 

νεογνικού θανάτου και επιπλοκών της κύησης. Η πρόωρη ρήξη των μεμβρανών, η 

αιμορραγία, ο προδρομικός πλακούντας κοι η πρόωρη αποκόλληση του πλακούντα είναι 

συνηθισμένες επιπλοκές μεταξύ καπνιστριών. Ο κίνδυνος του περιγεννητικού θανάτου, 

φαίνεται ότι αυξάνει μεταξύ καπνιστριών χαμηλού κοινωνικού επιπέδου, με μεγάλο 

αριθμό κυήσεων και αυτών που παρουσιάζουν αναιμία. [PopulationReports Issues in 

World Health 1979]. 

Άλλοι μελετητές αναφέρουν ότι το κάπνισμα ιιαρουοιάζει δυσμενή επίδραση οτην 

πρόσληψη βάρους από την μητέρα κατά την κύηοη, καθώς και στην αύξηοη του εμβρύου. 

Ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα μικρότερα σωματομετρικά (μήκος, βάρος και περίμετρος 

κεφαλιού) των νεογνών όταν οι μητέρες είναι βαριές καπνίστριες. [Davies και ουν. 1976]. 

Οι Toth και ουν (1988), αντίθετα υποστηρίζουν ότι το κάπνισμα συνδέεται με χαμηλό 

βάρος γέννησης αλλά όχι με προωρότητα. II επίδραση της αγχώδους ζωής και του φτωχού 

ψυχοκοινωνικού προφίλ, στην έκβαση της κύησης, γίνεται και μέσω του καπνίσματος. 

[Newton και Hunt 1984; Zuckerman και ουν. 1989; McCormick και ουν. 1990; Cliver 

και συν. 1992]. 
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3.3.9. Αλκοόλ και καιάχρηοη ουοιών 

Υπάρχει ουσιαστική διαφωνία ως προς τις επιδράσεις του αλκοόλ οίον πρόωρο χοκεχό. 

Οι Rosset και ουν (1978), παραιήρηοαν υψηλή συχνότητα προωρόιηχας οχους βαρείς πόχες 

αλκοόλ. Σε μια μελέτη βρέθηκε τριπλάοια αύξηση του πρόωρου χοκεχού μεταξύ γυναικών 

που έπιναν δύο ή περιοοόχερα ποχά χην ημέρα. [Berkowitz και ουν. 1982]. Ανχίθεχα οε 

τρεις μεγάλες μελέχες οχην Αμερική και Αυοχραλία δεν βρέθηκε καμμία επίδραοη. 

[Lumley και ουν. 1985; Bell και Lumley 1989; Wen και ουν. 1990]. Μία υπηρεσία που 

εδρεύει οε Νοσοκομείο χης Αμερικής βρήκε ένα ουοχεχιαμό χης σμίκρυνσης χης περιόδου 

χης κύησης, με κατανάλωση αλκοόλ πριν από την κύηση αλλά όχι καχά χην διάρκεια. 

[Hingson και συν. 1983]. Τέλος οι ïotli και ουν (1988), υποοχηρίζουν όχι η χρήοη αλκοόλ 

και η καχάχρηοη φαρμακευχικών ουοιών είχαν μόνο ελαφρά αυξημένο κίνδυνο πρόωρου 
ι' 

χοκεχού, ο αριθμός όμως χου δείγμαχος ήχαν μικρός. Έχοι χο ερώχημα παραμένει 

αδιευκρίνισχο. 

3.3.10. Stress και κοινωνική υποοτί\ριά] 

Η άποψη που υπήρχε όχι χα ουναισθήμαχα χης μητέρας και τα γεγονότα που προκαλούν 

άγχος, μπορούσαν να προκαλέσουν βλάβη στο έμβρυο, έπαψε να ευοχαθεί σχο χέλος χου 

19ου αιώνα. Το ενδιαφέρον έχει αυξηθεί πάλι για τον πιθανό ρόλο του άγχους, αφού 

περιγραφή καν νευροενδοκρινολογικοί και άλλοι μηχανισμοί, με τους-οποίους οι 

μεταβολές που γίνονχαι οχη μητέρα, είναι δυνατόν να μεταβάλουν το εμβρυϊκό περιβάλλον. 

[Oakley και ουν. 1982], Οι Lederman και ουν (1977,1978), υπέθεσαν ότι, η ανηουχία 

έπρεπε να προκαλεί μία αύξηση στην ενδογενή έκκριση της επινεφρίνης, η οποία με τη 

σειρά της μπορούσε να επηρεάσει τη ουοταλτικόχηχα χης μήχρας. Όμως βρήκαν όχι χα 

υψηλά επίπεδα επινεφρίνης συνδέθηκαν με μειωμένη ουσχαλχική δραστηριότητα της 

μήτρας. 

Οι Newton και ουν (1979), και Lobel και ουν (1992), αναφέρουν ότι το stress της 

μητέρας ήταν μεγαλύτερο οε γυναίκες με πρόωρο χοκεχό. Έχει συζητηθεί ότι οι δύσκολες 

συνθήκες ζωής και η απουσία κοινωνικής υποστήριξης, πρέπει να είναι οι παράγοντες 

κλειδιά που συνδέουν το κοινωνικό μειονέκτημα με τον πρόωρο τοκετό. [Oakley και ουν. 



25 

1992]. Μελέχες που έχουν γίνει οχην Αμερική έδειξαν όχι υπάρχει οχέοη μεχαξύ άγχους, 

έλλειψης κοινωνικής υποοχήριξης, ανηουχίας, καχαπίεοης, χρήοης χοιγάρων, αλκοόλ και 

άλλων ουοιών και χαμηλού βάρους γέννηοης, αλλά δεν υπάρχει ουοχεχιομός ειδικά με 

πρόωρο χοκεχό. [Zuckerman και ουν. 1989; McCormick και ουν. 1990; Cliver και ουν. 

1992]. Άλλες μελέχες έδειξαν όχι αυξημένη κοινωνική υποοχήριξη οχην κύηοη, που 

παρέχεχαι με διάφορους χρόπους, δεν μείωοε χην πρόωρη γέννηοη, ή χην περιγεννηχική 

θνηοιμόχηχα. [Elbourne 1991]. 

3.3.11. Έλλειψη προγεννητικής φροντίδας 

Η ανεπαρκής προγεννηχική φρονχίδα χης μηχέρας αποχελεί ένα παράγονχα οημανχικής 

αΰξηοης χης εμβρυϊκής, περιγεννηχικής και νεογνικής θνηοιμόχηχας. [Ryan και ουν. 

1980]. Υπάρχει μία οχαθερή οχέοη μεχαξύ πρόωρου χοκεχού και ' ανύπαρκτης ή 

καθυοχερημένης προγεννηχικής φρονχίδας χης μηχέρας, ώοχε οχην Αμερική η 

αυμβουλευχική πολιχική για μείωοη χης ουχνόχηχας χου χαμηλού βάρους γέννηοης και 

πρόωρου νεογνού, έκανε χην προγεννηχική φρονχίδα προχεραιόχηχα. [Committee to study 

the prevention of low birth weight 1985; Public Health Service 1989]. 

Oi Shotystack και ουν (1984), Tyson και ουν (1990), δεν βρήκαν να υπάρχει ωφέλιμη 

επίδραοη χης προγεννηχικής φρονχίδας οε γεννήοεις <30ης εβδομάδας κύηοης. II εξέχαοη 

χης προγεννητικής φρονχίδας που χρηοιμοποιείχαι ειδικά οε κυήοεις <28 εβδομάδων, 

αφήνει αδιευκρίνιοτα χα οχοιχεία εκείνα χης φρονχίδας, που επιδρούν αποχελεομαχικά 

οχην πρόληψη χης προωρόχηχας. Έχοι προγράμμαχα πρόληψης προωρόχηχας που 

περιλαμβάνουν ουοχημαχική προγεννηχική φρονχίδα, δεν έχουν βρεθεί αποχελεομαχικά. 

[Lumley 1991]. Είναι όμως ευρέως αποδεκχό όχι η προγεννητική φρονχίδα μπορεί και 

πρέπει να μειώνει χο ποοοοχό χου πρόωρου χοκεχού, αν και οι καθοριοχικοί παράγονχες που 

επιδρούν οχην καχάοχαοη αυχή δεν είναι καλά θεμελιωμένοι. [Lefevre 1992], 
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4, Α Π Ω Τ Ε Ρ Α Π Ρ Ο Β Α Η Μ ΑΤΑ ΠΡΟΩΡΩΝ 

Όπως είναι γνωστό, η προωρότητα αποτελεί οημανιική πηγή σοβαρών άμεοων 

προβλημάτων οτο νεογνό και απώτερων προβλημάτων οτο παιδί. Η ανωριμότητα των 

ουοτημάτων του πρόωρου νεογνού αυξάνει τον κίνδυνο των επιπλοκών. 

Η πιθανότητα που έχουν τα πρόωρα νεογνά να αναπτύξουν νοητική αναπηρία 

μελλοντικά, είναι αυξημένη. Υπάρχουν μερικοί παράγοντες, που δημιουργούν μεγαλύτερο 

κίνδυνο αναπτυξιακής μειονεκτικότητας όπως, η εξαιρετικά πρόωρη γέννηοη (<750g), η 

οοβαρή χρόνια πνευμονική νόοος και η σοβαρή ενδοκοιλιακή αιμορραγία, που έχουν πολύ 

μεγαλύτερη συχνότητα εγκεφαλικής παράλυοης και νοητικής καθυοτέρηοης, από τα 

πρόωρα χωρίς αυτούς τους παράγοντες. [Mayes και ουν. 1983; Papile και ουν. 1983; 

Stewart και ουν. 1987; Shankaran και ουν. 1989; Hack και Fanaroff 1989; Vohr και ουν. 

1991; Allen 1991]. Νεογνά με περιοοότερους ιιαράγοντες κινδύνου γενικά εμφανίζουν 

μεγαλύτερο κίνδυνο αναπηρίας, από τα νεογνά με ένα μόνο παράγοντα. Η γρήγορη 

αναγνώριση, για παιδιά οε κίνδυνο να αναπτύξουν αναπηρία, έχει μεγάλη οημαοία γιατί 

έχει τη δυνατότητα να βελτιώοει την έκβαοη, με υπηρεοίες αποκατάοταοης και εκπαίδευοης. 

[Levy Kai.Hyman, 1993]. ' 

5. ΣΥΓΧΡΟΝΑ ΜΕΤΡΑ ΠΡΟΑΗW1I2Î 

Είναι αναγκαίο να θυμηθεί κανείς ότι, οι μέθοδοι όπως η περίδεοη του τραχήλου και τα 

β-ουμπαθομιμητικά φάρμακα απότυχαν οτη λύοη του προβλήματος του πρόωρου τοκετού. 

Οι περιοοότεροι από τους παράγοντες κινδύνου για προωρότητα εξακολουθούν να 

υφίοτανται (ηλικία, κοινωνική τάξη, προηγούμενος πρόωρος τοκετός, αιμορραγία οτην 

κύηοη, δίδυμη κύηοη, υπέρταοη, υδράμνιο). Ο κίνδυνος του πρόωρου τοκετού είναι 

μεγαλύτερος όταν η γυναίκα εμφανίζει ορισμένους παράγοντες κινδύνου, όπως ένα 

μαιευτικό ιστορικό πρόωρου τοκετού ή αποβολής. Στα πλαίσια της πρόληψης είναι 

σημαντικό η ίδια η γυναίκα να γνωρίζει τους παράγοντες κινδύνου προωρότητας. 
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Η πρόληψη θα πρέπει να πλησιάσει τρεις βασικούς στόχους: 

α) Καθοριομό και αναγνώριση, με επιδημιολογικές μελέτες, του πληθυσμού υψηλού 

κινδύνου, 

β) Πολιτική βασισμένη στην ανάλυση των κυριοτέρων αιτίων των προώρων τοκετών 

και τις κατάλληλες τεχνικές. Αυτό απαιτεί οργάνωση ειδικών υπηρεσιών 

(προγεννητική φροντίδα, συμβουλευτική), 

γ) Τα προληπτικά μέτρα να αναθεωρούνται και οι επεμβάσεις να αναλύονται και να 

συνεκτιμώνται ως προς το κόστος. [Papiernik 1978,1984; Lcfevre 1992]. 

I I συχνότητα του πρόωρου τοκετού είναι αυξημένη σε αστικό πληθυομό. Όμως 

βελτιωμένος καθορισμός των διαφόρων στοιχείων του προβλήματος έχει βοηθήσει στην 

καλύτερη αντίληψη αυτού. Τελικά γίνεται συνεχής προσπάθεια για αναζήτηση νέων 

τρόπων διευθέτησης αυτού του σοβαρού εθνικού προβλήματος. [Creasy 1993]. 
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Ε Ι Δ Ι Κ Ο Μ Ε Ρ Ο Σ 

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ 

Στην παρούσα μελέτη εξετάστηκαν συνολικά 468 ζεύγη μητέρων-νεογεννήτων (απλές 

κυήσεις). Η εξέταση περιελάμβανε: α) τη λήψη εκτενούς ιστορικού της μητέρας, β) τη 

κλινική εξέταση του νεογέννητου ως και γ) την αξιολόγηση της ηλικίας κύησης με την 

μέθοδο Dubowitz. Στα 468 νεογέννητα περιλαμβάνονται 309 πρόωρα (με ηλικία κύησης < 

37 εβδ.) και 159 τελειόμηνα (με ηλικία κύησης 37-42 εβδ). [οχήματα 1 και 2] 

1. ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΜΕΛΕΤΗΣ ΠΡΟΩΡΟΤΗΤΑΣ (iiapapimiu Α) 

2. Σ Τ Ο Ι Χ Ε Ι Α ΤΟΥ Ν Ε Ο Γ Ε Ν Ν Η Τ Ο Υ (ιιαράριπμα Β) 

3. ΒΑΘΜΟΛΟΓΗΣΗ ΤΩΝ Σ Υ Ν Θ Η Κ Ω Ν Δ Ι Α Β Ι Ω Σ Η Σ (παράρτημα Γ) 

Με τα άθροισμα όλων των παραμέτρων το σύνολο της βαθμολογίας ήταν: 

Καλές ουνθήκες 

ΜέιριεςουνΟήκες 

Κακές ουνΟήκες 

: 15 

: 9-14 

: <9 



29 

Για τον καθοριαμό χων κοινωνικών τάξεων αρχικά έγινε κατάταξη ιων επαγγελμάτων, 

των χρόνων εκπαίδευσης και ιου ειοοδήματος οε ομάδες. Στην ουνέχεια η κάθε ομάδα 

χωριοτά βαθμολογήθηκε από 1-7 ανάλογα με την κατάταξη. 

4. ΚΑΤΑΤΑΒΗ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ ΜΗΤΕΡΑΕ 

1. Επιοτήμονες 

2. Παραεπιοτήμονες 

3. Ελεύθεροι επαγγελματίες* 

4. Καλλιτέχνες 

5. Ανώτεροι υπάλληλοι 

6. Μέοοι υπάλληλοι 

7. Κατώτεροι υπάλληλοι 

8. Τεχνικοί - μηχανικοί 

9. Ειδικευμένοι τεχνίτες 

10. Εργάτες 

11. Αλλα 

12. Νοικοκυρές 

*Ίδε παράρτημα Δ 

» 

5. ΚΑΤΑΤΑΕΗ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ ΠΑΤΕΡΑ 

1. Επιστήμονες 

2. Παραεπιοτήμονες* 

3. Ελεύθεροι επαγγελματίες (εκτός επιοτημόνων) 

4. Καλλιτέχνες 

5. Ανώτεροι υπάλληλοι 

6. Μέοοι υπάλληλοι 

7. Κατώτεροι υπάλληλοι 

8. Τεχνικοί - μηχανικοί 

9. Ειδικευμένοι τεχνίτες 

10. Εργάτες 

11. Αλλα 

*Ίδε παράρτημα Δ 
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6. Κ AT AT AEH ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ ΤΑΕΕΩΝ ME B A S H E l l Α Γ Γ Ε AM Α-

ΜΟΡΦΩΣΗ-ΕΙΣΟΔΗΜΑ 

ΒΑΘΜΟΛΟΓΗΣΗ ΑΝΑΛΟΓΑ ΜΕ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ-ΜΟΡΦΩΣΗ-ΕΙΣΟΔΗΜΑ 

ΒΑΘΜΟΛΟΓΗΣΗ 

1 

3 

3 

4 

5 

6 

7 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ 

(ομάδα) 

1 

3 + 3 

4 + 5 

' 6 + 7 

8 

9 

10 + 11 

Π Α Ι Δ Ε Ι Α 

(χρόνια εκπαΐδευοης) 

>15 

13-15 

10-13 

7-9 

4-6 

1-3 

0 

ΜΗΝΙΑΙΟ ΕΙΣΟΔΗΜΑ 

(Χιλ.Δρχ) 

>351 

301-250 

151-300 

101-150 

76-100 

50-75 

<50 

ΚΑΤΑΤΑΞΗ ΚΟΙΝΩΝΙΚΩΝ ΤΑΞΕΩΝ 

ΑΝΑΛΟΓΑ ΜΕ ΒΑΘΜΟΛΟΓΗΣΗ 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΤΑΞΗ 

Ι 

II 

III 

IV 

V 

ι 

ΒΑΘΜΟΛΟΓΗΣΗ 

3-6 

7-10 

11-14 

15-18 

18-31 

Κατάταξη κοινωνικών τάξεων ανάλογα με επάγγελμα, μόρφωοη και μηνιαίο ειοόδημα. 

Τελικά αποφαοίοχηκε η δημιουργία πένιε κοινωνικών τάξεων με βάοη τρείς 

παραμέτρους: επάγγελμα πατέρα, μόρφωοη και ειοόδημα όπως αναφέρεται οτον πίνακα. 

Οοο μικρότερη η βαθμολόγηση, τόοο ανώτερη η κοινωνική τάξη. 
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ΑΝΑΛΥΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ 

Στο χρονικό διάαχημα χης μελέτης, χο σύνολο ιων γεννήσεων οία δύο μαιευτήρια ήχαν 

4375. 

1) Από αυχές οι 4045 αφορούοαν οε χελειόμηνα νεογέννηχα και οι 330 οε πρόωρα 

νεογέννηχα. 

2) Με βάση χο ούνολο χων γεννήσεων ο αριθμός χων εξεχαοθένχων προώρων (309) 

αντιπροσωπεύει το 93,6% του συνόλου των προώρων γεννήσεων και ο αριθμός των 

εξεχααθένχων τελειομήνων (159) το 3,9% του συνόλου των τελειομήνων 

γεννήσεων. 

3) ί ο γενικό ποσοστό προωρότητας κατά την περίοδο της μελέτης βρέθηκε 7,54% 

στα δύο μαιευτήρια. 

4) Η στατιστική ανάλυση έγινε με την μέθοδο χ2, καί Fisher's exact test. 

Από την ανάλυση των επί μέρους παραμέτρων βρέθηκαν τα ακόλουθα: 

1. II ουοχέποη γέννησης παιδιού με βάρος < 2500g με ιφοηγοΰμενη νέννηοη 

χαμηλού βάρους νεογέννητου φαίνεται οίον ιιίν. 1.1. 

Πίνακας 1.1. 

ΒΑΡΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ 

ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΟΥ ΝΕΟΓΝΟΥ 

^ 3500g 

>2500g 

ι 

ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟΥ ΑΝΑΛΟΓΑ ΜΕ 

ΒΑΡΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ 

ζ3500g 

41 (87%) 

113(66%) 

>3500g 

6(13%) 

58(34%) 

ΣΥΝΟΑΟ 

47 

170 

Από τον πίνακα φαίνεχαι όχι υπάρχει συσχέτιση νεογέννητου με χαμηλό βάρος 

γέννησης, με προηγούμενη γέννηση χαμηλού βάρους (< 2500g), που είναι οτατιοχικά 

σημαντική (ρ < 0.01). 

Οπως φαίνεται σχον πίνακα χο ποοοσχό γέννησης νεογνού με βάρος <9500g είναι 

μεγαλύχερο (87%) όχαν έχει προηγηθεί γέννηση χης ίδιας κατηγορίας, οε σύγκριση με χο 

ποσοοτό χαμηλού βάρους νεογνού (66%) όταν δεν υπάρχει προηγούμενο παιδί με χαμηλό 

βάρος γέννησης. 
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2. Σχέση πρόωρου ιοκειού και αποβολής καί άχνηιήςέκιρωοιις 

Η ουοχέχιοη της προωρόχηχας με προηγούμενες αποβολές φαίνεται οιο πίν. 3.1. 

Πίνακας 2.1. 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΤΕΑΕΙΟΜΗΝΟ 

ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΕΣ ΑΠΟΒΟΑΕΣ-] 

ΟΧΙ 

226(73%) 

138(87%) 

ΝΑΙ 

83(27%) 

21(13%) 

ΕΚΤΡΩΣΕΙΣ 

ΣΥΝΟΑΟ 

309 

159 

Από χον πίνακα φαίνεται ότι οχα πρόωρα υπήρχε μεγαλύτερο ποοοοχό προηγουμένων 

αποβολών ή εκχρώοεων (27%) ουγκριχικά με τα τελειόμηνα (13%). Υπάρχει οτατιοτικά 

σημαντική οχέοη μεταξύ πρόωρου χοκεχού και προηγούμενων αποβολών ή εκχρώοεων 

(ρ-0.001). 

Συοχέχιοη πρόωρου χοκεχού και αριθμού αποβολών - εκχρώοεων. 

Σχον πίν. 2.2 αναγράφονται οι γεννήοεις πρόωρων και χελειομήνων ανάλογα με τον 

αριθμό προηγούμενων αποβολών - εκτρώοεων. 

Πίνακας 2.2. 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΤΕΑΕΙΟΜΗΝΟ 

ΑΡ. 

0 

140(45,5%) 

96(60,5%) 

[ΘΜΟΣ ΑΠΟΒΟΑΩΝ-ΕΚΤΡΩΣΕΩΝ 

1-2 

116(37,5%) 

53(33,5%) 

_3 

53(17%) 

10(6%) 

ΣΥΝΟΛΟ 

309 

159 

Από τον πίνακα φαίνεται ότι το ποοοοτό των περιπχώοεων με > 3 αποβολές-εκτρώοεις 

μεταξύ των γυναικών που γέννηοαν πρόωρο (17%) ήταν ουγκριχικά μεγαλύχερο από χο 

ανχίοτοιχο ποοοοτό μεταξύ των γυναικών που γέννηοαν τελειόμηνα (6%). Υπάρχει 

οτατιοτικά σημαντική οχέοη (ρ < 0.01) μεταξύ αριθμού εκχρώοεων και πρόωρου χοκεχού. 
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3. Σχέοη ιφόωρου ιοκειού και ιιορείας ιης κνηοης. 

Η συσχέτιση της προωρόχηχας με χην πορεία της κύησης φαίνεται οτον πίν. 3.1. 

Πίνακας 3.1. ^ _ _ 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΤΒΑ1ΙΟΜΗΝΟ 

ΠΟΡΕΙΑ ΚΥΗΣΗΣ 

ΚΑΑΗ 

77(95%) 

111(69,5%) 

ΚΑΚΗ 

833(75%) 

48(30,5%) 

ΣΥΝΟΑΟ 

309 

159 

Από τον πίνακα φαίνεται ότι το ποσοστό ιων κυήσεων με κακή πορεία (75%) είναι 

μεγαλύτερο μεταξύ των προώρων τοκετών, συγκριτικά με το ποσοστό κυήσεων με κακή 

πορεία (30,5%) μεταξύ των τελειομήνων. Υπάρχει στατιστικά σημαντική σχέση μεταξύ 

προωρότητας και κακής πορείας της κύησης (ρ < 0.001). 

Η συσχέτιση προωρότητας και αιμορραγίας κατά την κύηση φαίνεται οτον πίν. 3.2. 

Πίνακας 3.8. 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΤΕΑΕΙΟΜΗΝΟ 

ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΑ ΚΑΤΑ ΤΓ 

ΟΧΙ ! 

173(56%) 

134 (84,5%) 

ΝΑΙ 

136(44%) 

25(15,5%) 

[Ν ΚΥΗΣΗ 

ΣΥΝΟΛΟ 

309 

159 

Από τον πίνακα φαίνεται ότι το ποσοστό της αιμορραγίας κατά την κυήοη είναι 

μεγαλύτερο (44%) στην ομάδα που γέννησε πρόωρα συγκριτικά με το ποσοστό στην ομάδα 

που γέννησε τελειόμηνα (15,5%). Υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά (ρ<0.0001) 

μεταξύ προώρων και τελειομήνων. 
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Η συσχέτιση προωρότητας και προδρομικού πλακούντα φαίνεται οίον πίν. 3.3. 

Πίνακας 3.3. 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΤΕΑΕΙΟΜΗΝΟ 

Π Ρ Ο Δ Ρ Ο Μ Ι Κ Ό Σ Π Λ Α Κ Ο Υ Σ 

ΟΧΙ 

294(95%) 

159(100%) 

ΝΑΙ 

15(5%) 

0 

ΣΥΝΟΑΟ 

309 

159 

Από τον πίνακα φαίνεται όχι η προωρότητα σχετίζεται με τον προδρομικό πλακούντα. 

Και οι δέκα πέντε μητέρες που είχαν προοδρομικό πλακούντα γέννησαν προώρα. 

2Ρ = 6.32 χ ΙΟ-3 μετά από Fischer's exact test. 

PI συσχέτιση προωρότητας και πρόωρης αποκόλλησης του πλακούντα φαίνεται οτον 

πίν. 3.4. 

Πίνακας 3.4. 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΤΕΑΕΙΟΜΗΝΟ 

ΠΡΟΩΡΗ Α] 

ΟΧΙ 

286(92,5%) 

159(100%) 

ι 

ΠΟΚΟΑΑΗΣΗ1 

ΝΑΙ 

23(7,5%) 

0 

ŒAAKOYNTA 

ΣΥΝΟΑΟ 

309 

159 

Από τον πίνακα φαίνεται ότι η προωρότητα σχετίζεται με την πρόωρη αποκόλληση του 

πλακούντα. Και οι είκοσι χρείς μητέρες που είχαν πρόωρη αποκόλληση του πλακούντα 

γέννησαν πρόωρα. Η πρόωρη αποκόλληση του πλακούντα ήταν συχνότερη στην ομάδα με 

πρόωρο τοκετό συγκριτικά με την ομάδα των τελειομήνων. 

2 Ρ = 7.56 χ ΙΟ-3 μετά από Fischers exact test. 
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Η ουοχέτιοη προωρόχηχας και ύπαρξης εμέχων καχά ιην κύηση φαίνεται οχον πίν. 3.5. 

Πίνακας 3.5. 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΤΕΑΙΙΟΜΗΝΟ 

ΕΜΕΤΟΙ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΚΥΗΣΗ 

ΟΧΙ 

309(67,5%) 

111(70%) 

ΝΑΙ 

100(32,5%) 

48(30%) 

ΣΥΝΟΑΟ 

309 

159 

Από χον πίνακα φαίνειαι όχι χο ποοοοχό χων εμέχων καχά χην κυήαη δεν διαφέρει οχις 

δύο ομάδες προώρων (32,5%) και χελειομήνων (30%). Δεν υπάρχει οημανχική οχέοη 

μεταξύ πρόωρου χοκετού και εμέχων καχά χην κύηοη (ρ > 0.05). 

Η ουοχέιιοη προωρότητας και υπέρτασης κατά την κύηοη 4)αίνεται οίον πίν. 3.6. 

Πίνακας 3.6. 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΤΕΛΕΙΟΜΗΝΟ 

ι 

ΥΠΕΡΤΑΣΗ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΚΥΗΣΗ 

ΟΧΙ 

297 (96%) 

156(98%) 

ΝΑΙ 

12(4%) 

3(2%) 

ΣΥΝΟΑΟ 

309 

159 

Από χον πίνακα φαίνεχαι όχι δεν υπάρχει οχαχιοχικά οημανχική ôiaq)opa οχα ποσοστά 

υπέρχαοης καχά χην κύηοη οχις δύο ομάδες, προώρων (4%) και χελειομήνων (2%). 

2Ρ = 0.632 μειά από Fischers exact test. 

1 
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Η αυοχέτιοη της προωρότητας με την πρόωρη ρήξη των εμβρυϊκών μεμβρανών 

φαίνειαι οίον πίν. 3.7. 

Πίνακας 3.7. 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΤΕΑΕΙΟΜΗΝΟ 

ΠΡΟΩΡΗ PHÏÏH ΕΜΒΡΥΪΚΩΝ ΜΕΜΒΡΑΝΩΝ 

ΟΧΙ 

173(56%) 

119(75%) 

ΝΑΙ 

136(44%) 

40(25%) 

ΣΥΝΟΑΟ 

309 

159 

Από ιον πίνακα φαίνεται ότι οχην ομάδα των προώρων τοκετών το ποοοοτό της 

πρόωρης ρήξης των εμβρυϊκών μεμβρανών είναι μεγαλύτερο (44%) συγκριτικά με την 

ομάδα των τελειομήνων (25%). Υπάρχει οτατιοτικά οημαντική διαφορά οτα δύο ποοοοτά. 

Ρ<0.001. 

4. Ηλικία Μητέρας 

ι 

Η ουσχέτιοη χης πρόωρόχηχας με χην ηλικία χης μηχέρας φαίνεχαι οίον πίν. 4.1. 

Πίνακας 4.1. 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΤΕΑΕΙΟΜΗΝΟ 

HAIKU ΜΗΤ] 

16-19 

12(4%) 

11 (7%) 

20-31 

198(64%) 

124(78%) 

3ΡΑΣ(ΧΡΟΝΙΑ) 

32-45 

99(32%) 

24(15%) 

ΣΥΝΟΑΟ 

309 

159 

Από τον πίνακα φαίνεται ότι το ποοοοτό των μητέρων ηλικίας 32-45 χρόνων είναι 

μεγαλύτερο οτην ομάδα των προώρων (32%) ουγκριτικά με την ομάδα των τελειομήνων 

(15%). Υπάρχει οημαντική οχέοη μεταξύ προωρότητας και της ηλικίας αυτής των μητέρων, 

(ρ < 0.005). [οχήματα 3 και 4]. 
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5. Αριθμός ιοκειού και κυι'ιοης.Σειρά γέννηβης και χαμηλό βάρος. 

Η ουαχέιιοη ίου χαμηλού βάρους γέννηοης νεογνού με χον αριθμό ιοκειού ή κύηοης 

καθώς και με ιην οειρά γέννηοης ιου παιδιού φαίνεται αιους πίν. 5.1., 5.2., 5.3. 

Πίνακας 5.1. 

ΑΡΙΘΜΟΣ ΤΟΚΕΤΟΥ 

ΜΗΤΕΡΑΣ 

ΠΡΩΤΌΤΟΚΟΣ 

ΔΕΥΤΕΡΟΤΟΚΟΣ 

ΤΡΙΤΟΤΟΚΟΣ 

>ΤΕΤΑΡΤΟΤΟΚΟΣ 

ΒΑΡΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ ΝΕΟΪΊ 

<; 2500g 

145(69,5%) 

106(71,5%) 

44(71%) 

28(80%) 

>2500g 

63(30,5%) 

49(28,5%) 

18(29%) 
ι 

7(20%) 

ÜNNHTOY 

ΣΥΝΟΑΟ 

208 

148 

62 

35 

Από ιον πίνακα φαίνεται ότι δεν υπάρχει διαφορά οτα ποοοοιά χαμηλού βάρους 

< 2500g γέννηοης νεογνού οε οχέοη με την τάξη ιοκειού (ρ > 0.50). 

Πίνακας 5.2. 

ΑΡΙΘΜΟΣ ΚΥΗΣΗΣ 

ΜΗΤΕΡΑΣ 

ΠΡΩΤΗ 

ΔΕΥΤΕΡΗ 

ΤΡΙΤΗ 

ΤΈΤΑΡΗ 

>ΤΕΤΑΡΤΗ 

ΒΑΡΟΣΓΕΝ 

^2500g 

87(67,5%) 

75(69,5%) 

62(69,5%) 

35(76%) 

64(79%) 

ΝΗΣΗΣΝΕΟΓ] 

>2500g 

42(32,5%) 

33(30,5%) 

27 (30,5%) 

11(24%) 

17(21%) 

3ΝΝΗΤΟΥ 

ΣΥΝΟΑΟ 

129 

108 

89 

46 

81 

Από ιον πίνακα φαίνειαι ότι δεν υπάρχει διαφορά οτα ποοοοτά χαμηλού βάρους 

< 2500g γέννηοης νεογνού οε οχέοη με την τάξη κύηοης (ρ > 0.50). 
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Πίνακας 5.3. 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

ΣΕΙΡΑ ΓΕΝΝΗΣΗΣ 

ΣΤΗΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ 

ΠΡΩΤΟ ΠΑΙΔΙ 

ΔΕΥΤΕΡΟ ΠΑΙΔΙ 

ΤΡΙΤΟ ΠΑΙΔΙ 

> ΤΕΤΑΡΤΟ ΠΑΙΔΙ 

ΒΑΡΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟΥ 

s 2500g 

144(69%) 

105(71%) 

44 (71%) 

28(80%) 

> 2500g 

64(31%) 

43(09%) 

18(29%) 

7 (20%) 

ΣΥΝΟΛΟ 

208 

148 

62 

35 

Από ιον πίνακα φαίνεται όχι δεν υπάρχει σημαντική διαφορά οχα ποοοοχά χαμηλού 

βάρους < 2500g νεογνού οε οχέοη με χην οειρά γέννηοης παιδιού (ρ > 0.50). 

6. Ειιάγγελμα "Κ μιΐιέρας 

II ουοχέτιοη προωρόχηχας με χο επάγγελμα χης μηχέρας φαίνεχαι οχον πίν. 6.1. 

Πίνακας 6.1. 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΤΕΑΕΙΟΜΗΝΟ 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ΜΗΤΕΡΑΣ 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΕΣ 

124(40%) 

49(31%) 

ΝΟΙΚΟΚΥΡΈΣ 

185(60%) 

110(69%) 

ΣΥΝΟΛΟ 

309 

159 

Από χον πίνακα φαίνεχαι όχι χα ποοοοχά αναφορικά με χο επάγγελμα χης μηχέρας δεν 

διαφέρουν ουγκριχικά μεχαξύ προώρων και χελειομήνων (ρ = 0.186). 
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7. Εκιιαίδευοι) ιικ μητέρας και ιου ιιατέρα 

Η συσχέτιση της προωρότητας με την εκπαίδευοη της μητέρας και του πατέρα φαίνεται 

οτονπίν. 7.1,7.2. ' 

Πίνακας 7.1. 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΤΕΑΕΙΟΜΗΝΟ 

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗ ΜΗΤΕΡΑΣ ΣΕ ΧΡΟΝΙΑ 

<;18 

860(81%) 

117 (73,5%) 

13-15 

19(6%) 

11(7%) 

>15 

40(13%) 

31 (19,5%) 

ΣΥΝΟΑΟ 

309 

159 

Από τον πίνακα φαίνεται ότι η εκπαίδευοη της μητέρας δεν επηρεάζει σημαντικά την 

προωρότητα(ρ>0.10). 

Πίνακας 7.2. 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΤΕΑΕΙΟΜΗΝΟ 

ΕΚΠΑΙΔΕ ΥΣΗ ΤΟΥ ΠΑΤΕΡΑ 

Μέχρι βιιιάξπ 

Δημοτικού 

181(39%) 

76(47,5%) 

ΜφΐκέςχάξειςΓυμν. 

ή απόφοιτος Τεχνικής 

ήαιανγελμ.οχολής 

91 (89,5%) 

38(80%) 

4-6 τάξεις 
Γυμναοίου 

88(88,5%) 

45(88,5%) 

Ανώτερη ή 
Ανώτατη οχολή 

9 (3%) 

6(4%) 

ΣΥΝΟΑΟ 

309 

159 

Από χον πίνακα φαίνεται ότι η εκπαίδευοη του πατέρα δεν επηρεάζει σημαντικά την 

προωρότητα(ρ>0.10). 
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θ. Βαθμολόγηση Διαβίωσης 

Η ουοχέχιοη ιης προωρόχηιας με χην βαθμολόγηση της διαβίωοης δηλαδή χων 

ουνθηκών διαμονής φαίνεχαι οχον πίν. 8.1. 

Πίνακας 8.1. 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΤΕΑΕΙΟΜΗΝΟ 

ΒΑΘΜΟΛΟΓΗΣΗ ΔΙΑΒΙΩΣΗΣ 

8-13 

SO (6,5%) 

9 (6%) 

14 

87(28%) 

56(35%) 

15 

202(65,5%) 

94(59%) 

ΣΥΝΟΑΟ 

309 ,, 

159 

Από χον πίνακα φαίνεχαι όχι χα ποαοοχά χων ουνθηκών διαβίωοης οχις δύο ομάδες 

προώρων και χελειομήνων δεν διαφέρουν ουγκριιικά. Δεν υπάρχει οχαχιοχικά οημανχική 

οχέοη μεχαξύ προωρόχηχας και ουνθηκών διαβίωοης (ρ = 0.453). 

9. Κοινωνική Τάξη 

II ουοχέχιοη χης προωρόχηχας με χην κοινωνική χάξη φαίνεχαι οχον πίν. 9.1. 

Πίνακας 9.1. 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΤΕΑΕΙΟΜΗΝΟ 

ΚΟΙΝΩΝΙ] 

Ι +11 

79(25,5%) 

64(40,5%) 

III 

125(40,5%) 

60(37,5%) 

Œ T A E H 

IV + V 

105 (34%) 

35(22%) 

ΣΥΝΟΛΟ 

309 

159 

Από χον πίνακα φαίνεχαι όχι μεχαξύ χων προώρων χοκεχών υπάρχει μεγαλύχερο 

ποοοοχό χων χαμηλών κοινωνικών χάξεων (34%) ουγκριιικά με χο ποοοοχό μεχαξύ χων 

χελειομήνων (22%). Υπάρχει οχαχιοχικά οημανχική οχέοη μεχαξύ προωρόχηχας και 

κοινωνικής χάξης (ρ <0.01). 
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10. Βάρος μητέρας και δείκιης μάζας οώμαιος (Quctclet iudex). 

Η ουοχέχιοη χης προωρόχηχας με to βάρος ιης μητέρας πριν χην κύηοη φαίνεχαι οτον 

Πίνακα 10.1, ενώ με χον δείκτη Quetelet που είναι ακριβέαχερος δείκτης διάπλαοης 

από το βάρος οώματος φαίνεχαι οχον πίν. 10.2. 

Πίνακας 10.1. 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΪΕΛΕΙΟΜΗΝΟ 

ΒΑΡΟΣ ΜΗΤΕΡΑΣ (KG) 

30-60 kg 

196(63,5%) 

114(73%) 

60-100 kg 

113(36,5%) 

45(38%) 

ΣΥΝΟΛΟ 

309 

159 

Α.πό τον πίνακα φαίνεχαι όχι ιο βάρος χης μηιέρας πριν από χην κύηοη δεν αχετίζεχαι με 

χην προωρόχηχα (ρ>0.05). 

Πίνακας 10.2 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΊΈΑΕΙΟΜΗΝΟ 

ΔΕΙΚΤΗΣ QUETELET 

έως 34% 

318(70,5%) 

138(80,5%) 

ιιάνωαιιό34% 

91 (39,5%) 

31 (19,5%) 

ΣΥΝΟΑΟ 

309 

159 

Από χον πίνακα φαίνεχαι όχι ο δείκτης Quetelet δεν οχεχίζεχαι με χην προωρόχηια. 

(ρ>0.05). 
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11. II αντισύλληψη 

H οχέοη προωρόχηχας με τη λήψη αντισυλληπτικών μέτρων φαίνεται στον πίν. 11.1 

Πίνακας 11.1 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΤΕΑΕΙΟΜΗΝΟ 

ΛΗΨΗ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΩΝ ΜΕΤΡΩΝ 

ΟΧΙ 

87(28%) 

51(38%) 

ΝΑΙ 

232(72%) 

108(68) 

ΣΥΝΟΑΟ 

309 

159 

Από ιον πίνακα φαίνειαι ότι χα ποοοοιά ιης χρήσης ανιιουλληπτικών μεθόδων στις δύο 

ομάδες είναι ουγκριχικά παρόμοια. Δεν υπάρχει στατιστικά οημανχική οχέοη μεταξύ 

προωρόχηχας και χρήσης ανχιουλληπχικών μεθόδων (μ= 0.426). 

12. Σεξουαλική Δραοτηριόιηια. 

Η συοχέχιοη της προωρόχηχας με χην ουχνόχηχα χης σεξουαλικής δραστηριότητας 

φαίνεται στον πίν. 12.1,. 

Πίνακας 12.1. 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΤΕΑΕΙΟΜΗΝΟ 

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΣΕΒΟΥΑΛΙΚΗΣ ΔΡΑΣΤΗ] 

ΚΑΘΟΛΟΥ ή ΣΠΑΝΙΑ 

198(64%) 

83(52%) 

ΣΥΧΝΑ 

111(36%) 

76(48%) 

ΡΙΟΤΗΤΑΣ 

ΣΥΝΟΑΟ 

309 

159 

Από τον πίνακα φαίνεται ότι η συχνή σεξουαλική δραστηριότητα οτή διάρκεια χης 

κύησης, δεν αποτελεί παράγοντα για πρόωρο τοκετό. Αντίθετα βρέθηκε ότι οτην ομάδα των 

προώρων, το ποσοστό της συχνής σεξουαλικής δραοχηριόχηχας ήχαν σημαντικά μικρότερο 

(36%) ουγκριχικά με αυχό οχην ομάδα χων χελειομήναιν (48%). 
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18. Κάπνισμα 

346 μητέρες δεν κάπνιζαν (74,9%) οιην παρούοα κύηοη. 

116 μητέρες κάπνιζαν (25,1%) στην παρούοα κύηοη. 

36 μητέρες από τις 116 απάντηοαν ότι κάπνιζαν και οτις προηγούμενες κυήοεις (31%). 

6 μητέρες δεν απάνιηοαν οτην ερώτηοη αν κάπνιζαν (ο αυτή την κύηοη). Από αυτές οι 

4 είχαν πρόωρο τοκετό και οι 2 τελειόμηνο τοκετό. 

Η ουοχέτιοη της προωρότητας με το κάπνιομα της μητέρας φαίνεται οτον πίν. 13.1. 

Πίνακας 13.1. 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΤΕΛΕΙΟΜΗΝΟ 

ΚΑΠΝΙΣΜΑ ΤΗΣ ΜΗΤΕΡΑΣ 

ΟΧΙ 

m (74%) 

120(76,5%) 

ΝΑΙ 

79(26%) 
ι 

- 37(23,5%) 

ΣΥΝΟΛΟ 

305 

157 

Από τον πίνακα φαίνεται ότι το ποοοοτό των γυναικών που κάπνιζαν μεταξύ αυτών που 

γέννηοαν πρόωρα ήταν (26%) πιενώ μεταξύ αυτών που γέννηοαν τελειόμηνα ήταν (23,5%). 

Η ουοχέτιοη βάρους γέννηοης νεογνού και καπνίοματο'ς μητέρας φαίνεται οτον πίν. 13.2 

Πίνακας 13.2 

ΚΑΠΝΙΣΜΑ 

ΜΗΤΕΡΑΣ 

ΟΧΙ 

ΝΑΙ 

ΒΑΡΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ ΝΟΕΓΕΝΝΗΤΟΥ (Q) 

ΜΕΧΡΙ 2000g 

117(34%) 

54(46,5%) 

ΠΑΝΩ ΑΠΟ 2000g 

229(66%) 

62(53,5%) 

ΣΥΝΟΛΟ 

346 

116 

Από τον πίνακα φαίνεται ότι η διαφορά της αναλογίας παιδιών με βάρος μέχρι 2000g 

μεταξύ της ομάδας μητέρων που κάπνιζαν (46.5%) και της ομάδας μητέρων που δεν 

κάπνιζαν (34%) είναι οτατιοτικά οημαντική (ρ < 0.05). 
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Η ουσχέχηση της προωρόιηχας με τη ουχνόχητα του καπνίσματος της μητέρας φαίνεται 

οτον πίν. 13.3 

Πίνακας 13.3 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΤΕΑΕΙΟΜΗΝΟ 

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΚΑΠΝΙΣΜΑΤΟΣ ΤΗΣ ΜΗΤΕΡΑΣ 

ΣΥΝΕΧΩΣ 

42(54%) 

82(58%) 

ΠΕΡΙΟΔΙΚΑ 

36(46%) 

16 (42%) 

ΣΥΝΟΑΟ 

78 

38 

Από τον πίνακα φαίνεται ότι το ποοοστό των μητέρων που κάπνιζαν συνεχώς για την 

ομάδα που γέννησε πρόωρα ήταν 54% ενώ για την ομάδα που γέννησε τελειόμηνα 58%. Η 

διαφορά στα ποσοστά των δύο ομάδων δεν είναι στατιστικά σημαντική (ρ > 0.50). 

Από τις 116 μητέρες που απάντησαν ότι κάπνιζαν στην κύηση, οι 109 αναφέρθηκαν στον 

αριθμό των τσιγάρων που κάπνιζαν. 

Η συσχέτιση προωρότητας και βαρύτητας καπνίσματος φαίνεται στον πίν. 13.4 

Πίνακας 13.4 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΤΕΑΕΙΟΜΗΝΟ 

ΣΥΝΟΑΟ 

ΒΑΡΥΤΗΤΑ 

<10χοιγάρα 

51 (72%) 

•-- 30(79%) 

81 (74%) 

ΚΑΠΝΙΣΜΑΤΟΣ ΤΗΣ ΜΗΤΕΡΑΣ 

> 10 loi-yapa 

20(28%) 

8(21%) 

28(26%) 

ΣΥΝΟΑΟ 

71 

38 

109 

Από τον πίνακα φαίνεται ότι το ποσοστό των μητέρων που κάπνιζαν λιγότερα από 10 

τσιγάρα την ημέρα ήταν 74% (72% στην ομάδα των προώρων και 79% στην ομάδα των 

τελειομήνων). 

Δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική σχέση μεταξύ προωρότητας και βαρύτητας 

καπνίσματος (ρ<0.50). 
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Η ουοχέχιοη ιης καλής ή όχι πορείας της κίιηοης με ίο κάπνιομα φαίνεται οχον πίν. 

13.5 

Πίνακας 13.5 

ΚΑΠΝΙΣΜΑ 

ΜΗΤΕΡΑΣ 

ΟΧΙ 

ΝΑΙ 

ΠΟΡΕΙΑ ΚΥΗΣΗΣ 

Κ A AH 

120(35%) 

43(37%) 

ΟΧΙΚΑΑΗ 

226(65%) 

73(63%) 

ΣΥΝΟΑΟ 

346 

116 

Από χον πίνακα φαίνεται όχι η καλή ή κακή πορεία της κύηοης δεν σχετίζεται με χο 

κάπνιομα χης μητέρας (ρ= 0.724). 

Η ουοχέχιοη χων εμέχων καχά την κύηοη με χο κάπνιομα χης μηχέρας φαίνεται οχον 

πίν.13.6 

Πίνακας 13.6 

ΚΑΠΝΙΣΜΑ 

ΜΗΤΕΡΑΣ 

ΟΧΙ 

ΝΑΙ 

ΥΠΑΡΕΗ ΕΜΕΤΩΝ ΚΑΤΑ ΤΗΝ 

ΟΧΙ 

227(65,5%) 

74(64%) 

ΝΑΙ 

119(34,5%) 

42,(36%) 

ΚΥΗΣΗ 

ΣΥΝΟΛΟ 

346 

116 

Από χόν πίνακα φαίνεχαι ότι η ύπαρξη εμέτων καχά χην κύηοη δεν οχεχίζεται με το 

κάπνιομα της μητέρας (ρ - 0.905). 

Η ουοχέτιοη της υπέρταοης κατά την κύηοη με το κάπνιομα της μητέρας φαίνεται οτον 

πίν. 13.7 

Πίνακας 13.7 

ΚΑΠΝΙΣΜΑ 

ΜΗΤΕΡΑΣ 

ΟΧΙ 

ΝΑΙ 

ΥΠΕΡΤΑΣΗ ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΚΥΗΣΗ 

ΟΧΙ 

317(91,5%) 

111 (95,5%) 

ΝΑΙ 

29(8,5%) 

5(4,5%) 

ΣΥΝΟΑΟ 

346 

116 

Από τον πίνακα φαίνεται ότι η υπέρταοη κατά την κύηοη δεν οχετίζεται με το κάπνιομα 

της μητέρας (ρ = 0.21). 
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Η ουοχέχιοη των αιμορραγιών κατά την κύηοη με to κάπνισμα της μητέρας φαίνειαι 

οχον πίνακα 13.8 

Πίνακας 13.8 

ΚΑΠΝΙΣΜΑ 

ΜΗΤΕΡΑΣ 

ΟΧΙ 

ΝΑΙ 

ΥΠΑΡΞΗ ΑΙΜΟΡΡΑΓΙΩΝ ΣΤΗΝ ΚΥΗΣΗ 

ΟΧΙ 

329(95%) 

112(96,5%) 

ΝΑΙ 

17(5%) 

4(3,5%) 

ΣΥΝΟΑΟ 

346 

116 

Από χον πίνακα φαίνειαι όχι η ύπαρξη αιμορραγιών κατά χην κύηοη δεν οχετίζειαι με 

χο κάπνιομα χης μητέρας (ρ=0.699). 

Η ουοχέχιοη χου προδρομικού πλακούντα με χο κάπνιομα χης μηχέρας φαίνεχαι οχον 

πίν. 13.9. 

Πίνακας 13.9 

ΚΑΠΝΙΣΜΑ 

ΜΗΤΕΡΑΣ 

ΟΧΙ 

; ΝΑΙ 

ΠΡΟΔΡΟΜΙΚΌΣ ΠΛΑΚΟΎΝΤΑΣ 

ΟΧΙ 

336 (97%) 

118(96,5%) 

., ΝΑΙ 

10(3%) 

4'(3,5%) 

ΣΥΝΟΑΟ 

346 

116 

Από χον πίνακα φαίνεχαι όχι ο προδρομικός πλακούνχας δεν οχεχίζεχαι με χο κάπνιομα 

χης μηχέρας (ρ=0.907). 

Η ουοχέχιοη χης πρόωρης αποκόλληοης χου πλακούνια με χο κάπνιομα χης μηχέρας 

φαίνεχαι οίον πίνακα 13.10 

Πίνακας 13.10 

ΚΑΠΝΙΣΜΑ 

ΜΗΤΕΡΑΣ 

ΟΧΙ 

ΝΑΙ 

ΠΡΟΩΡΗ ΑΠΟΚΟΛΛΗΣΗ ΠΛΑΚΟΥΝΤΑ 

ΟΧΙ 

330(95,5%) 

111(95,5%) 

ΝΑΙ 

16(4,5%) 

5(4,5%) 

ΣΥΝΟΛΟ 

346 

116 

Από χον πίνακα φαίνεχαι όχι η πρόωρη αποκόλληοη χου πλακούνια δεν οχειίζεχαι με to 

κάπνιομα ιης μητέρας (ρ=0.909). 
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II ουοχέχιοη της πρόωρης ρήξης ίου θυλακίου με ιο κάπνιομα της μητέρας φαίνεχαι 

οίον πίνακα 13.11 

Πίνακας 13.11 • 

ΚΑΠΝΙΣΜΑ 

ΜΗΤΕΡΑΣ 

ΟΧΙ 

ΝΑΙ 

ΠΡΟΩΡΗ ΡΗΞΗ ΘΥΑΑΚΙΟΥ 

ΟΧΙ 

209(60,5%) 

U (64%) 

ΝΑΙ 

137(39,5%) 

42(36%) 

ΣΥΝΟΑΟ 

346 

116 

Από χον πίνακα φαίνεχαι όχι η πρόωρη ρήξη χου θυλακίου δεν σχεχίζεχαι με ίο 

κάπνιομα χης μηχέρας (ρ=0.59). 

14. Ψυχολογικό stress 

Η ουοχέχιοη χης προωρόχηχας με χο ψυχολογικό stress φαίνεχαι οχους πίν. 14,1,14.2. 

Πίνακας 14.1 • 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ 

ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΤΕΑΕΙΟΜΗΝΟ 

ΣΥΝΟΛΟ 

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΟ STRESS ΚΑΤΑ ΤΗΝ ΚΥΗΣΗ 

Δεν 
Αιιάνιηοαν 

226 (72,8%) 

129(81%) 

355 

Στενοχωρήθηκε 
Λίγο 

80(25,8%) 

27 (17%) 

107 

Στενοχωρήθηκε 
και πήρε 
φάρμακα , 

3(1%) 

3(2%) 

6 

Πήγεοε 
ψυχίατρο 

0(0%) 

0(0%) 

0 

Πήγεοε 
ψυχιατρικό 
νοοοκομείο 

1 (0,3%) 

0(0%) 

1 

ΣΥΝΟΑΟ 

309 

159 

468 

Πίνακας 14.2 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ 

ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΤΕΑΕΙΟΜΗΝΟ 

ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΟ STRESS ΚΑΤΑ ΤΗΝ Κ Υ] 

Στενοχωρήθηκε Λίγο 

80(95%) 

27(90,5%) 

Στενοχωρήθηκε 

ικαι αντέδραοε ενεργητικά 

4(5%) 

3(9,5%) 

ΕΙΣΗ 

ΣΥΝΟΛΟ 

84 

30 

Από χους πίνακες φαίνεχαι όχι χο ψυχολογικό stress χουλάχιοχον υπό χην έννοια ιιου 

ερευνήθηκε οχο δείγμα χης μελέχης δεν φαίνεχαι να επηρεάζει οημανχικά χο ποοοοχό 

προωρόχηχας (ρ > 0.05). Ακόμη και με Fisher's exact test δεν είναι οημανχική η οχέοη. 
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15. Ιατρική ιιαρακολούΟηοΐ) 

Από τις 292 μητέρες που απάντησαν οτην σχετική ερώτηση οι 248 (85%) είχαν ιατρική 

παρακολούθηση ενώ οι 44 (15%) δεν είχαν παρακολούθηση. 

Η συσχέτιση της προωρότητας με την ιατρική παρακολούθηση φαίνεται οτον πίν. 15.1. 

Πίνακας 15.1 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΤΕΑΕΙΟΜΗΝΟ 

ΣΥΝΟΑΟ 

ΙΑΤΡΙΚΗ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΜΗΤΕΡΑΣ 

ΟΧΙ 

85(18,5%) 

19(20%) 

44(15%) 

ΝΑΙ 

172(87,5%) 

76(80%) 

248(85%) 

ΣΥΝΟΑΟ . 

197 

95 

292 

Όπως φαίνεται οτον πίνακα το ποοοοτό της ιατρικής παρακολούθησης οτην ομάδα των 

μητέρων που γέννηοαν πρόωρο (87,5%) δεν διαφέρει συγκριτικά με εκείνων που γέννησαν 

χελειόμηνο (80%). Δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική σχέση ανάμεσα οτην ιατρική 

παρακολούθηση της μητέρας κατά την κύηση και την προωρότητα (ρ=0.144). 

Η συσχέτιση της προωρότητας με τη συχνότητα της ιατρικής παρακολούθησης 

φαίνεται στον πίνακα 15.2 

Πίνακας 15.2 

ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟ 

(ΔΙΑΡΚΕΙΑ 
ΚΥΗΣΗΣ) 

ΠΡΟΩΡΟ 

ΤΕΑΕΙΟΜΗΝΟ 

ΣΥΝΟΑΟ 

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 1ΙΑΡΑΚΟΑΟΥΘΗΣΗΣ 

Συχνότερα 

από μία φορά 

το μήνα 

15(9%) 

9 (12%) 

24(10%) 

Κάθε 
μήνα 

140(81%) 

57(76%) 

197(80%) 

Κάθε 
2-3 μήνες 

12(7%) 

6(8%) 

18(7%) 

Αραιότερα από 

μία φορά οτους 

3 μήνες 

5(3%) 

3(4%) 

8(3%) 

ΣΥΝΟΑΟ 

172 

75 
247 

+1 δεν απάντιιοε 

Από τον πίνακα φαίνεται ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική σχέση μεταξύ 

προωρόχητας και συχνότητας της ιατρικής παρακολούθησης (ρ=0.792). 
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Σχήμα 1. ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΤΩΝ ΝΕΟΓΝΩΝ ΚΑΤΑ ΗΛΙΚΙΑ ΚΥΗΣΗΣ 

ί Mean=34.702 ± 3,83 

Σχ. Συχνότητα % Mode=:,34 

12 

11 

10 

9 

8 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

1 

1 

11% 
0.4% 

13% 
18% 

3.6% 3.6% 
3.1% 

2.9% 

7.4% 

8.5% 

1L99I 

7.8% 

t 

9.6% 

1L4Î 

24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 

Πϊ >ΟΩ ΡΑ 1 

Median=35.043 

ΜΙΝ=24 

ΜΑΧ=41 

Range=17 

Variance=14.65 

7.2% 

9.4% 

5.6% 

3.1 

38 39 40 41 

ΈΛΙ ιΙΟΙ̂  4ΗΝ Α 
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Σχήμα 2. ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΤΟΥ ΒΑΡΟΥΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ ΤΩΝ ΝΕΟΓΝΩΝ 

Συχνότπς % 

37.5 

35 

32.5 

30 

27.5 

25 

22.5 

20 

17.5 

15 

12.5 

10 

7.5 

5 

2.5 

c )00 10 

« « « 

00 15 

Β 

00 

Β 

2G 00 25 

Πρόωρα Γ 1 

(«37) Ι Ι 

ΤεΛειόμηνα | | | § | 

00 30 00 35 00 4C 

βάρος γ 

)00 

ένυησης- g 
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Σχήμα 3. ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΤΩΝ ΜΗΤΕΡΩΝ ΚΑΤΑ ΗΛΙΚΙΑ 

Σχ. Συχνότης % 

7.5 

7 

6.5 

6 

5.5 

5 

4.5 

4 

3.5 

3 

2.5 

2 

1.5 

1 

0.5 

0 

Mean = 28 ± 5.655 (Var.=3i:983) 

Mode=23 

Median=27.536 

Range=29 

Min=16 

Max=45 

16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 

(έτη) 



52 

Σχήμα 4. ΚΑΤΑΝΟΜΗ ΓΕΝΝΗΣΕΩΝ ΚΑΤΑ ΟΜΑΔΕΣ ΗΛΙΚΙΑΣ ΜΗΤΕΡΑΣ 

γεννήσεων % 

22 

20 

18 

16 

14 

12 

10 

8 

6 

4 

2 »Ε 
mnp 

55% 

64.2% 

58.1% 61.1% 58.8% 

15 18 21 24 27 30 

Τελειόμηνα 

(μέση ηλικία μητέρας 27) 

Πρόωρα 

(μέση ηΛικία μητέρας 29) D 

78.6% 

75.8% 

ES 
80% 90% 

100% 

33 36 39 42 45 

ηλικία μητέρας (έτη) 

Το σχήμα δείχνει ότι το ποσοστό προωρότητος αυξάνει στις μεγάλες ηλικίες. 

Οπως φαίνεται το ποσοστό αυτό δεν διαφέρει σημαντικά στις διάφορες 

ομάδες ηλικιών μέχρι την ηλικία των 31 ετών, αλλά μετά τα 31 αυξάνει 

σημαντικά. 
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Σ Υ Ζ Η Τ Η Σ Η 

Όπως είναι γνωοχό η πρωορότητα αποτελεί τον κυριότερο παράγοντα νεογνικής 

θνησιμότητας και βρεφικής νοοηρότητας, παρά την οημαντική πρόοδο της περιγεννητικής 

ιατρικής και της νεογνολογίας τις τελευταίες δεκαετίες. Η αιτιολογία της προωρότητας 

είναι πολυσύνθετη και τα αίτια που προδιαθέτουν οε προωρότητα δεν μπορούν να 

καθοριοτούν. [Lamont 1986], Οι παράγοντες που μπορεί να προκαλέσουν πρόωρο τοκετό 

είναι: 

1. παράγοντες που σχετίζονται με το γυναικολογικό ιστορικό. 

8. που συνδέονται με επιπλοκές της κύησης, και 

3. που σχετίζονται με το κοινωνι κοοικονομικό επίπεδο. [Papiernik και συν. 1985]. 

II παρούσα κλινική μελέτη είχε σκοπό την αξιολόγηση των παραγόντων κινδύνου της 
ι 

προωρότητας με απώτερο σκοπό την πρόληψη. Μετά από την λήψη ενός λεπτομερειακού 

ιστορικού της μητέρας, την κλινική εξέταση του νεογνού και την αξιολόγηση της ηλικίας 

κύησης, συγκεντρώθηκαν και αναλύθηκαν αρκετοί από τους παράγοντες κινδύνου 

προωρότητας που αναφέρονται οτην βιβλιογραφία. 

Είναι γνωστό ότι, ένα ιστορικό προηγούμενου πρόωρου τοκετού είναι ο πιο αξιόπιστος 

δείκτης προωρότητας στις επόμενες κυήσεις [Baird 1968; Donnely και συν. 1964; North 

1966; Freeman και Graves 1969; Fed rick και Anderson 1976; Funderburk και ουν. 

1976; Clewell 1979; Kaltreider και Kohl 1980; Berkowitz 1981; Creazy και Herron 

1981]. 

Οι Roumeaii-Rouquette και συν (1979) υποστηρίζουν ότι η συχνότητα πρόωρου 

τοκετού αυξάνει πολύ, όταν υπάρχει ιστορικό προηγούμενης γέννησης χαμηλού βάρους. 

Στην μελέτη αυτή βρέθηκε οημαντική συσχέτιση μεταξύ γέννησης νεογνού με βάρος 

< 8500g και προηγούμενου νεογνού της ίδιας κατηγορίας, με την έννοια ότι οτην ομάδα των 

μητέρων με προηγούμενη γέννηση μικρού βάρους παιδιού, βρέθηκε υψηλότερο ποσοστό 

γεννήσεων χαμηλού βάρους συγκριτικά με την ομάδα μητέρων που δεν είχαν τέτοιο 

ιοτορικό. 
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Μία σχέση αυξημένης ουχνόιηχας πρόωρου ιοκειού και ιοχορικού χεχνιχής έκτρωσης 

έχει σημειωθεί. [Pantelakis και ουν. 1973; Harlap και Davies 1975; Keirze 1978; Obel 

1979]. Ενώ άλλοι ερευνητές δεν διαχωρίζουν την αποβολή από την έκχρωοη, οιη 

ουοχέχιοη με χην αυξημένη ουχνόχηχα εμφάνιοης προωρόχηχας μελλοντικά. 

[Papaevangelou, Vrettos, Papadatos και ουν. 1973]. Υπάρχει ομοφωνία οχην ουοχέχιοη 

αφ'ενός μεν χου μεγάλου αριθμού εκχρώοεων και αφ'εχέρου χης χρονικής περιόδου χης 

κΰηοης που επιτελείται η αποβολή, με την προωτότητα. [World Health Organization 

1978; Berkowitz και ουν. 1983]. 

Τέλος υπάρχουν ερευνητές που αρνούνται την ουοχέτιοη του πρόωρου τοκετού με τις 

προηγούμενες αποβολές ή εκτρώσεις. [Hogue 1975; Daling και Emanuel 1975,1977; Van 

der Slikke και Treffers 1978; Hogue και ουν. 1982]. 

Σχην μελέτη αυτή βρέθηκε οτατιοτικά, οημαντική σχέση μεταξύ αποβολής ή έκτρωσης 

και πρόωρου τοκετού. Μεταξύ των μητέρων που γέννησαν πρόωρα, το ποοοοτό 

προηγούμενων αποβολών, ήταν διπλάσιο από αυτό μεταξύ μητέρων που γέννησαν 

τελειόμηνα. Η στατιστικά οημαντική αυτή διαφορά μάλιστα βρέθηκε ότι σχετίζεται με τον 

αριθμό των αποβολών στο ιστορικό της μητέρας. Μητέρες με τρεις ή περισσότερες αποβολές 

στο ενεργητικό τους εμφάνισαν αυξημένη συχνότητα πρόωρων τοκετών. 

Όταν στην πορεία της κύησης εμφανιστούν επιπλοκές τότε μπορεί να προκληθεί 

πρόωρος τοκετός [Bakketeig και Hoffman 1981; Committee to study for prevention of 

low birth weight 1985]. 

Είναι γνωστό ότι η αιμορραγία στην διάρκεια της κύησης, ανεξάρτητα από την 

αιτιολογία της, συνδέεται με πρόωρο τοκετό [Butler και Bonham 1963; Capraro και ουν. 

1968; Bakketeig και Hoffman 1981; Hewitt κατ Newnham 1988]. Ο προδρομικός 

πλακούντας θεωρείται η παλαιότερη γνωστή αιτία πρόωρου τοκετούι [Bown και Dixon 

1963], και από τις σημαντικότερες αιτίες αιμορραγίας στην κύηση, που σχετίζεται με 

προωρόχηχα [Papiernik 1984]. Μία άλλη οημανχική αιχία αιμορραγίας οχην κύηοη, που 

ουνδέεχαι με πρόωρο χοκετό είναι η πρόωρη αποκόλληση χου πλακούνχα [Roberts 1970]. 

Η αποκόλληση χου πλακούνχα πριν από χον τοκετό είναι δυνατόν να μη διαγνωσθεί αν ο 

πλακούντας δεν εξετασθεί προσεκτικά [Savitz και ουν. 1991]. 
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Το σύνδρομο της υπερέμεοης είναι μία από χις επιπλοκές χης κύησης και είναι δυναιόν 

αν η ανχιμεχώπιοή χης δεν είναι οωαχή, να καταλήξει ακόμη και οχην χεχνηχή διακοπή χης 

κύηοης[Μανχαλενάκης1985]. , 

Συσχημαχικές νόροι όπως ο σακχαρώδης διαβήχης, η υπέρχαση κ.λ.π. ουνδέονται με 

πρόωρο ιοκειό που μπορεί να είναι και ιαχρογενής [Huddieston 1982]. 

Σχην μελέτη αυτή εξεχάαχηκε η ουοχέχιοη χης κακής πορείας χης κύησης, με χην 

προωρόχηχα και βρέθηκε όχι ποαοοατό των πρόωρων χοκεχών μεχά από κακή πορεία χης 

κύησης είναι μεγαλύχερο από αυχό χων χελειόμηνων χοκεχών. 

Ως προς χην αιμορραγία σχην κύηση, υπάρχει άμεση ουοχέχιοη αιμορραγιών και 

προωρόχηχας. Σχην ομάδα που γέννησε πρόωρα, χο ποοοοχό αιμορραγίας ήχαν πολύ 

μεγαλύχερο. Από χον έλεγχο χης σχέσης προδρομικού πλακούνχα και προωρόχηχας, οχην 

μελέχη αυχή, και οι δέκα πένχε μηχέρες με ιιροδρομικό πλακούνχα γέννησαν πρόωρα. 

Ακόμη βρέθηκε όχι η προωρόχηχα ήχαν ουχνόχερη οχην ομάδα μηχέρων με πρόωρη 

αποκόλληση χου πλακούνχα. 

Οι έμεχοι οχην κύηοη δεν βρέθηκε να οχεχίζονχαι με χην προωρόχηχα. Τα ποσοοχά 

εμέχων καχά χην κύηση, οχις ομάδες μηχέρων με γέννηοη πρόωρων ή χελειόμηνων ήοαν 

παρόμοια. ' 

Η υπέρχαοη δεν βρέθηκε να οχεχίζεχαι με προωρόχηχα. Τα ποσοοχά υπέρχαοης καχά χην 

κύηοη οχις ομάδες μηχέρων που γέννησαν πρόωρα ή χελειόμηνα, δεν διέφεραν σημαντικά. 

Η αιχιολογία χης πρόωρης ρήξης χων εμβρυϊκών μεμβρανών είναι αοαφής 

[Huddieston 1982; de Haas και συν. 1991], ενώ φαίνεχαι όχι προηγείχαι σχις περιοοόχερες 

περιπχώσεις πρόωρου χοκετού [Arias και Tomicli 1982; Main και ουν. 1985; White και 

ουν. 1986]. 

Σχην μελέχη αυχή βρέθηκε οχαχιοχικά οημανχική σχέση πρόωρης ρήξης χων εμβρυϊκών 

μεμβρανών και προωρόχηχας. Το ποοοοχό χης πρόωρης ρήξης εμβρυϊκών μεμβρανών είναι 
ι 

μεγαλύχερο οχην ομάδα χων πρόωρων ουγκριχικά με χην ομάδα χων χελειόμηνων. 

Σε πολλές μελέχες αναφέρεχαι όχι γυναίκες οχην εφηβική ηλικία τείνουν να γεννήσουν 

πρόωρα ή SGA νεογνά [Donnely και ουν. 1964; Fedrick και Anderson 1976; 
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Clewell 1979; Brown και ουν. 1991; Nnatu 1992] ιδιαίχερα αν οι νέες αυτές γυναίκες δεν 

έχουν κοινωνική ή οικογενειακή υποστήριξη [Papiernik και Tresmontant 1984]. 

Σε άλλες μελέτες υποαχηρίζεχαι όχι γυναίκες ηλικίας μικρότερης ιων 20 χρόνων και 

μεγαλύτερης ίων 34 χρόνων έχουν μεγαλύτερο κίνδυνο πρόωρου χοκειού, όιαν είναι 

πρωχοχόκες ή με περιοοόχερους από ιρεις τοκετούς [Johnson και Dubin 1980; Sanjose και 

Roman 1991] και όχι δεν υπάρχουν διαφορές οχα ποοοοχά πρόωρου τοκετού μεταξύ 

γυναικών ηλικίας 20-34 χρόνων [Lumley 1993]. 

Στην παρούσα μελέτη η αυχνόχηχα προωρότηχας βρέθηκε μεγαλύτερη οτις μεγάλες 

ηλικίες μεταξύ 32-45 χρόνων. Το ποοοοτό δεν διέφερε οτις ομάδες ηλικιών μέχρι χα 

τριάντα αλλά βρέθηκε αυξημένο οχις μεγαλύχερες ηλικίες. 

Δεν βρέθηκε να υπάρχει οτατιοτικά οημαντική οχέοη μεταξύ χου αριθμού χοκεχού ή 

κύηοης ή και της οειράς γέννηοης του παιδιού και του μικρού βάρους γέννησης < 2500g. 

Επιδημιολογικές μελέτες έχουν δείξει όχι, ο αριθμός χων πρόωρων χοκεχών αυξάνει με 

χο χαμηλό κοινωνικοοικονομικό επίπεδο, με βάση χη μόρφωση και χην οικονομική 

καχάοταση [Creazy και Herron, 1981]. II προωρότητα θεωρείται κοινωνική νόσος, που με 

πολλούς τρόπους δέχεται έντονες επιδράσεις από την κοινωνική τάξη, που ανήκει ο 

ασθενής [Butler και Bonham 1963; Roumeau-Rouquettë και συν. 1978,1979; Papiernik 

1984; Sanjose και Roman 1991]. 

Η πρόωρη γέννηση συνδέεται έντονα με το μορφωτικό επίπεδο όπως αυτό 

προσδιορίζεται με τον αριθμό χων χρόνων εκπαίδευσης [Garn και ουν. 1977]. ί ο ποοοοτό 

χου πρόωρου χοκεχού έχει βρεθεί αυξημένο σε γυναίκες με μικρή ή καμμία μόρς)ωοη 

[Papiernik και Kamminski 1974] ενώ στις γυναίκες με μεγαλύτερο χρόνο οπουδών το 

ποοοοτό προωρότηχας είναι χαμηλόχερο [Papiernik 1984]. 

Σε πολλές μελέτες έχει συσχετιστεί η έντονη φυσική άσκηση και η δύσκολη εργασία, με 

αυξημένο ποσοστό προωρότηχας, εξαιχίας της πρόκλησης συσπάσεων της μήτρας 

[Papiernik και Huit 1973; Estryn. και συν. 1978; Mamelle και συν. 1981, 1984; 

MacDonald και ουν. 1988; Teitelman και συν. 1990], ενώ σε άλλες μελέτες υποστηρίζεται 

ότι η κανονική και ήπια δραστηριότητα συνδέεται με μείωση του ποσοστού προωρότητας. 

[Bercowitz και ουν. 1982]. 
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Στην παρούοα μελέτη, η εξέταση των mo πάνω αναφερομένων παραμέτρων 

κοινωνικοοικονομικής φύοης, έδειξε όχι η εκπάιδευοη της μητέρας δεν βρέθηκε να 

επηρεάζει οημαντικά την προωρότητα. Ένα χαμηλότερο ποοοοτό προωρότητας βρέθηκε 

οτην ομάδα με περισσότερα από 15 χρόνια εκπαίδευσης, όχι όμως οημαντικά χαμηλότερο, 

ενώ η εκπάιδευοη του πατέρα δεν έδειξε να σχετίζεται με την προωρότητα. 

Ως προς το επάγγελμα της μητέρας, δεν φάνηκει αυτό να έχει οτατιοτικά οημαντική 

οχέοη με την προωρότητα. ί α ποοοοτά του επαγγέλματος της μητέρας δεν διαφέρουν 

οημαντικά μεταξύ προώρων τοκετών ή τελειομήνων. 

Γενικά, οι ουνθήκες διαβίωσης της οικογένειας δεν επηρεάζουν οημαντικά την 

προωρότητα. Τα ποοοοτά ουνθηκών διαβίωοης ουγκρπικά μεταξύ των ομάδων πρόωρων 

και τελειομήνων τοκετών δεν διαφέρουν. Εντούτοις, ο ουνδιαομός των ανωτέρω 

αναφερομένων παραγόντων, έδειξε ότι πράγματι η κοινωνική τάξη επηρεάζει οημαντικά 

την προωρότητα, με την έννοια ότι οι χαμηλές κοινωνικοοικονομικές τάξεις παρουσιάζουν 

αυξημένο ποοοοτό προωρότητας οε οχέοη με τις υψηλές κοινωνικοοικονομικές τάξεις. 

ί ο μικρό μέγεθος της μητέρας (βάρος - ύψος) έχει ουοχετιοθεί, οτην βιβλιογραφία, με 

αυξημένο ποσοστό προωρότητας [Fedrick και Anderson 1976]. Κάποιες μελέτες 

αναφέρονται μεμονωμένα στο μικρό βάρος [Wen και αϋν. 1990; Barros και συν. 1992], 

ενώ άλλες μόνο στο μικρό ύφος οε σχέση με την προωρότητα [MacFarlane και ουν. 1988]. 

Στην μελέτη αυτή η συσχέτιση του βάρους της μητέρας, πριν την κύηση, με την γέννηση 

πρόωρου νεογνού, έδειξε ότι δεν υιιάρχει στατιστικά οημαντική οχέοη μεταξύ των δύο 

αυτών παραμέτρων. • 

Ο δείκτης μάζας σώματος (Quetelet Index), βάρος (kg) / ύψος2(ιη2) που είναι ο 

ακριβέστερος δείκτης καλής σωματικής διάπλασης [Kalatos και ουν. 1981], έδειξε ότι δεν 

είχε στατιστικά οημαντική σχέση με την προωρότητα. 

Έχει αναφερθεί ότι η λοίμωξη μπορεί να είναι αιτιολογικός παράγοντας πρόωρου 

τοκετού ακόμη και όταν απουσιάζουν τα κλινικά σημεία μητρικής λοίμωξης [Benirschke 

1960; Naeyee και Peters 1978; Korenbrot και ουν. 1984]. 

Άλλοι μελετητές αναφέρονται στην οχέοη της προωρότητας με α) τη λοίμωξη του 

γεννητικού συστήματος, με κλινική συμπτωματολογία στην κύηση [ ïoth και ουν. 1986], 
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β) με λοίμωξη που προκαλεί αιμαιογενή διαοπορά οχο έμβρυο [Papiernik 1984], γ) Ρ 

ενδομήτριες λοιμώξεις που προκαλούν ρήξη μεμβρανών, δ) εξωμήτριες λοιμώξεις με 

εμφάνιση συστηματικής νόσου [Bejar και ουν. 1981], οι) με ενδοτραχηλικές λοιμώξεις που 

προκαλούν πρόωρο ιοκειό [Hawkinson και Slmlmaii 1966; Naeye και Blanc 1970; 

Baker και ουν. 1975]. 

Η οχέοη μειαξύ πρόωρου τοκετού και χρήοης αντιουλληπτικών μεθόδων έχει 

αναφερθεί οε κάποιες μελέτες και πιθανόν σχετίζεται με πρόκληαη λοίμωξης, χωρίς όμως 

να αναφέρεται το είδος και η χρονική περίοδος της χρήοης των αντιουλληπτικών μεθόδων 

[Lee και ουν. 1983; Toth και ουν. 1988], 

Στην μελέτη αυτή δεν βρέθηκε οτατιοτικά σημαντική οχέοη μεταξύ προωρότητας και 

χρήσης αντισυλληπτικών μέσων. 

Ως προς την επίδραση της σεξουαλικής δραστηρότητας στην κύηση, αυτή έχει μελετηθεί 

από αρκετούς ερευνητές, που την συσχετίζουν α) με την χρονική περίοδο της κύησης 

[Goodlin και ουν. 1971; Solberg και ουν. 1973; Wagner και ουν. 1976; Perkins 1979], β) 

με την ουχνότηχα της επαφής [Naeye και Peters 1980] ή ακόμη γ) και με την πιθανότητα 

λοίμωξης του αμνιακού υγρού [Naeye 1979] για να αιτιολογήσουν πρόωρο τοκετό. 

Αντίθετα,, σε άλλες μελέτες αναφέρεται ότι δεν υπάρχει σημαντική συσχέτιση σεξουαλικής 

δραστηριότητας και προωρότητας [Toth και συν. 1988] ή της συχνότητας σεξουαλικής 

δραστηριότητας και προωρόχητας [Georgakopoulos και συν. 1984]. 

Στη μελέτη μας βρέθηκε ότι,η σεξουαλική δραστηριότητα κατά την κύηση δεν συνδέεται 

με πρόωρο τοκετό. Το ποσοστό της συχνής σεξουαλικής δραστηριότητας των μητέρων είναι 

μεγαλύτερο μεταξύ αυτών που γέννησαν τελειόμηνα συγκριτικά με τις πρόωρες γεννήσεις. 

Το κάπνισμα το οποίο έχει συσχετισθεί με πρόωρο τοκετό και μειωμένη αύξηση του 

εμβρύου [Meyer και Tonasela 1977; Meyer 1977] αυξάνει την πιθανότητα α) αυτόματης 

αποβολής, β) της γέννησης θνησιγενούς εμβρύου, γ) νεογνικού θανάτου και δ) κακής 

πορείας της κύησης. Η πρόωρη ρήξη εμβρυϊκών μεμβρανών, η αιμορραγία, ο προδρομικός 

πλακούντας και η πρόωρη αποκόλληση του πλακούντα, είναι συνηθισμένες επιπλοκές οε 

καπνίστριες [Population Reports Issues in World Health, 1979]. 
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Η παρούοα μελέτη δεν έδειξε στατιστικά οημανχική οχέοη καπνίσματος και 

προωρότητας. Όμως βρέθηκε σημαντική διαφορά οτην αναλογία παιδιών με μικρό βάρος 

γέννησης μεταξύ ίων μητέρων που κάπνιζαν και εκείνων που δεν κάπνιζαν. Ακόμη στην 

μελέτη αυτή φάνηκε ότι η οχέοη συχνότητας καπνίσματος μητέρας και προωρότητας δεν 

ήταν οτατιοτικά οημανχική καθώς και η οχέοη βαρύτητας καπνίσμαχος και προωρόχηχας. 

Δεν βρέθηκε δηλαδή οημανχική διαφορά μεταξύ της ομάδας που κάπνιζαν <10 τσιγάρα ή 

περισσότερα από 10 τσιγάρα. Τέλος στο δείγμα της μελέτης βρέθηκε ότι το κάπνισμα δεν 

σχετίζεται με την καλή ή όχι πορεία της κύησης ούτε με την παρουοία επιπλοκών αυτής 

όπως εμετούς, αιμορραγία, προδρομικό πλακούντα, πρόωρη αποκόλληση πλακούντα, 

πρόωρη ρήξη θυλακίου, λοίμωξη ή με υπέρταση της μητέρας. 

Η άποψη για αλληλεπίδραση άγχους της μητέρας και βλάβης του εμβρύου έπαψε να 

ευσταθεί στο τέλος του 19ου αιώνα. Όμως υπάρχει καινούργιο ενδιαφέρον για την πιθανή 

επίδραση του άγχους οτην μεταβολή του εμβρυϊκού περιβάλλοντος με νευροενδο-

κρινολογικούς μηχανισμούς [Oakley και ουν. 1979] και οτην πρόκληση πρόωρου τοκετού 

[Newton και ουν. 1979; Lobel και συν. 1992]. Αλλοι μελετητές υποστήριξαν τη συσχέτιση 

άγχους και χαμηλού βάρους γέννησης. [Zuckerman και ουν. 1989; McCormick και ουν. 

1990; Cliver και συν. 1992]. 

ί ο ψυχολογικό stress, τουλάχιστον, με την έννοια που ερευνήθηκε οτο δείγμα της 

μελέτης αυτής δεν φαίνεται να επηρεάζει σημαντικά την συχνότητα εμφάνισης πρόωρου 

τοκετού. 

Υπάρχει σταθερή συσχέτιση μεταξύ πρόωρου τοκετού και ανύπαρκτης ή 

καθυστερημένης προγεννητικής παρακολούθηοης της μητέρας [Committee to study the 

prevention of low birth weight, 1985; Public Health Service, 1989]. Αλλοι μελετητές 

βρήκαν ότι δεν υπάρχουν στοιχεία που να επιβεβαιώνουν την αποτελεσματικότητα της 

προγεννητικής φροντίδας, στην μείωση της συχνότητας προωρότητας [Lumley 1991]. 

Είναι όμως γενικά αποδεκτό ότι η προγεννητική φροντίδα μπορεί και πρέπει να μειώσει 

το ποοοοτό προωρότητας [Papiernik 1985], 

Στην μελέτη αυτή εξετάστηκε η συσχέτιση πρόωρου τοκετού και ιατρικής 

παρακολούθηοης της μητέρας και βρέθηκε ότι δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική οχέοη 
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μεταξύ ιατρικής παρακολούθησης χης μηιέρας ή της συχνότητας αυτής και πρόωρου 

τοκετού. 

ί ο πρόβλημα της προωρότητας γίνεται σοβαρότερο εξαιτίας του αυξημένου κόστους της 

νοσοκομειακής φροντίδας του πρόωρου νεογνού [Pomerance και ουν. 1978; Boyle και ουν. 

1983; Papiernik 1984], επιβαρύνοντας σοβαρά το κράτος. 

Στη συνέχεια με τα απώτερα προβλήματα αναπτυξιακής ανικανότητας που μπορεί να 

εμφανίσει ένα πρόωρο νεογνό [Mayes και συν. 1983; Stewart και ουν. 1987; Hack και 

Fanaroff 1989; Allen 1991], δημιουργείται επιπλέον επιβάρυνση με την ανάγκη στήριξης 

των ατόμων αυτών εκ μέρους του κράτους. 

Σε ανεπτυγμένα κράτη όπου το ποσοστό ίων γεννήσεων νεογέννητων χαμηλού βάρους 

έχει φθάσει σε πολύ χαμηλά επίπεδα, αυτό αποτελεί τον δείκτη της αποτελεσματικότητας 

των μέτρων που λαμβάνονται για την προστασία της μητρότητας. Στην Γαλλία όπου από το 

1971 εφαρμόσθηκε ένα πρόγραμμα πρόληψης της προωρότητας, το ποσοστό των 

γεννήσεων χαμηλού και κυρίως πολύ χαμηλού βάρους μειώθηκε σημαντικά, ακόμη και σε 

περιοχές που κατοικούνται κατά πλειοψηφία από ομάδες πληθυσμού πολύ χαμηλού 

κοινωνικοοικονομικού επιπέδου [Papiernik 1985]. 

Επειδή η προωρότητα στη χώρα μας ευρίσκεται σε αρκετά υψηλό επίπεδο (8,6%) όλων 

των γεννήσεων, η αναγνώρηση των παραγόντων που ευθύνονται για την γέννηση προώρων 

και η λήψη απαραίτητων προληπτικών μέτρων, θα συμβάλει σημαντικά στην βελτίωση της 

νεογνικής και βρεφικής νοσηρότητας και θνησιμότητας καθώς και στον περιορισμό των 

αναπηριών σε μεγαλύτερες ηλικίες. 
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I I Ε Ρ Ι Λ II »li H 

Ο πρόωρος ιοκεχός αποτελεί σοβαρή αιχία περιγεννηιικής θνησιμόιηιας και 

νοοηρόιηχας. 

Σκοπός χης παρούσας μελέτης ήχαν η αξιολόγηση ίων παραγόνχων κινδύνου ίου 

πρόωρου χοκεχού και* επομένως έχει οχόχο χην πρόληψη χου προβλήματος χης 

προωρόχηχας. 

Εξεχάοθηκαν ουνολικά 468 ζεύγη μηχέρων-νεογνών από δύο μαιευχήρια χης Αθήνας. I I 

εξέχαοη περιέλαβε: Αήψη εκχενέοχαχου ιοχορικού από χην μηχέρα, χην κλινική εξέχαοη χου 

νεογνού και χην αξιολόγηοη χης ηλικίας κύηοης αυχού καχά Dubowitz. 

Τα ουμπεράομαχα χης μελέχης ήοαν χα εξής: 

1. Ιοτορικό πρόωρου τοκετού. Σημανχική ουοχέχιοη βρέθηκε μεχαξύ ιοχορικού 

προηγούμενου μικρού βάρους γέννηοης νεογέννητου και νέας γέννηοης μικρού 

βάρους (ρ<0.01). 

2. Αυτόματη και προκλιμή αποβολή: Υπάρχει οημανχική οχέοη μεχαξύ πρόωρου 

ιοκειού και προηγούμενων αποβολών ή εκιρώοεων ΐης μηιέρας (ρ=0.001). Αυιή 

η οχέοη βρέθηκε όχι οφείλεται οχον αριθμό αποβολών οχο ιοχορικό χης μηχέρας. 

Υπάρχει οημανχική οχέοη μεχαξύ πρόωρου ιοκειού και μεγάλου αριθμού (>3) 

εκχρώοεων(ρ<0.01). 

3. Κακή πορεία της κύηοης. Μεχαξύ πρόωρου χοκειού και κακής πορείας χης 

κύηοης βρέθηκε οχαχιοιικά οημανχική ουοχέχιοη (ρ<0.001). 

3.1. H αιμορραγία καχά χην κύηοη ουοχεχίζειαι οημανχικά με ιον πρόωρο ιοκειό 

(ρ<0.0001). 

3.2. Ο προδρομικός πλακούντας εμφανίζει οημανχική ουοχέχιοη με χον πρόωρο 

ιοκειό (2ρ-6.33 χ 10-3). 

3.3. Ο πρόωρος χοκεχός ήχαν ουχνόχερος οχην ομάδα μηχέρων με πρόωρη 

αποκόλληοηπλακούντα(2ρ = 7.56 χ ΙΟ-3). 

3.4. Οι εμετοί κατά τη ν κύηοη δεν ουνδέονχαι με πρόωρο χοκεχό. 



62 

3.5. I I υπέριαοη κατά τηνκύηοη δεν έδειξε όχι σχετίζεται με πρόωρο χοκεχό. 

3.6. Η πρόωρη ρήξη των εμβρυϊκών μεμβρανών εμφάνιοε άμεση συσχέτιση με 

πρόωρο τοκετό (ρ<0.001). 

4. Ηλικία rjyç μητέρας. Η ουχνόχηχα πρόωρου χοκεχού ήχαν μεγαλύτερη στις 

μεγάλες ηλικίες (32-45 χρ.) της μητέρας (ρ<0.005), ενώ δεν διέφερε στις μεοαίες 

ομάδες ηλικιών. 

5. Αριθμός τοκετού-κΰηοης και οεφά γέννηοης. Δεν βρέθηκε να υπάρχει 

σημαντική οχέοη μεταξύ μικρού βάρους γέννηοης νεογέννητου και αριθμού 

τοκετού ή κύηοης ή και οειράς γέννηοης του παιδιού. 

6. Επάγγελμα της μητέρας. Ο πρόωρος χοκεχός δεν επηρεάοχηκε από χο επάγγελμα 

χηςμηχέρας. 

7. Εκπαίδευοη της μητέρας και του πατέρα: Ο πρόωρος χοκεχός δεν επηρεάοχηκε 

από χην εκπαίδευση της μηχέρας ή χου παχέρα. 

8. Συνθήκες διαβίωοης. Η ουοχέχιοη προωρόχηχας και βαθμολόγησης χων 

συνθηκών διαβίωοης χης οικογένειας δεν ήχαν σημαντική. 

9. Κοινωνική τάξη: Ο πρόωρος χοκεχός έδειξε όχι επηρεάζεται σημανχικά από χην 

κοινωνική τάξη, με την έννοια όχι το ποσοστό προωρότητας είναι αυξημένο οτις 

χαμηλές κοινονικοοικονομικές τάξεις (ρ<0.01). 

10. Βάρος της μητέρας. Το βάρος της μηχέρας πρίν από χην κύηση δεν έδειξε να 

επηρεάζει την προωρότητα. Ο δείκτης Quetelet, που είναι ακριβέστερος δείκτης 

καλής σωματικής διάπλασης, δεν συσχετίζεται με την προωρότητα. 

11. Αντιούλληψη: Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση μεταξύ πρόωρου 

τοκετού και αντισυλληπτικών μεθόδων. 

12. Σεξουαλική Οραοτηριότητα: Η σεξουαλική δραστηριότητα κατά την κύηση δεν 

συνδέεται με τον πρόωρο τοκετό. Μεταξύ πρόωρου τοκετού και συχνόχηχας χης 

σεξουαλικής δραοχηριότητας βρέθηκε ότι το ποσοστό της συχνής σεξουαλικής 

δραστηριότητας είναι μικρότερο στην ομάδα των προώρων συγκριτικά με τα 

τελειόμηνα. 
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13. Kamvioua: I I παρούοα μελέχη έδειξε όχι δεν υπάρχει οημανχική ουοχέχιοη 

μεχαξύ προωρόχηχας και καπνίομαχος και όχι χο κάπνιομα δεν προκαλεί 

επιπλοκές καχά χην κύηοη. Υπάρχει όμως οημανχική ουοχέχιοη μεχαξύ μικρού 

βάρους γέννηοης νεογέννηχου και καπνίομαχος χης μηχέρας (ρ<0.05). 

14. Ψυχολογικό stress: Όπως ερευνήθηκε χο ψυχολογικό stress χης μηχέρας οχο 

δείγμα χης μελέχης αυχής, δεν φάνηκε να επηρεάζει οημανχικά χην ουχνόχηχα 

εμφάνισης πρόωρου χοκεχού. 

15. Ιατρική παρακόλουθηοη κατά την κύηο/f. Η ιαχρική παρακολούθηοη χης 

μηχέρας καχά χην κύηοη δεν έδειξε όχι ουοχεχίζεχαι με πρόωρο χοκεχό. 
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S U M M A It Y 

Preterm labor contributes to the major causes of perinatal morbidity and mortality. 

The purpose of this study was to evaluate the risk factors of premature labor and to 

contribute in the prevention of prematurity. 

A total of 468 couples (mothers-infants) from two different Departments of 

Obstetrics and Gynecology of Athens were examined. 

The examination consisted of: a detailed medical history of the mother, a clinical 

examination of the newborn and a gestational age evaluation based on Dubowitz test. 

The results of this study were as following: 

1. Previous preterm birth: A significant association was found between a previous 

small birth weight newborn and a new smallbirth weight newborn (p<0.01). 

2. Spontaneous and induced abortion: Preterm birth is significantly related to 

previous spontaneous and legal abortions (p=0.001). This correlation was 

attributed to the number of the mother's previous abortions. An important 

connection was also found between preterm birth and a large number (>3) of 

abortions (p<0.01). ' 

3. Complicated pregnancy. Generally, there was a statistically significant 

association between premature labor and a complicated pregnancy (p<0.001). 

3.1. During pregnancy, uterine bleeding is significantly associated with preterm 

labor (p<0.0001). 

3.2. Placenta previa is strongly connected with preterm birth (2p=6.32xl(H*). 

3.3. Preterm delivery was more frequent in the group of mothers with abruptio 

placentae(2p-1MxlO~^). 

3.4. Vomiting during pregnancy m not associated with pre term birth. 

3.5. Hypertension during pregnancy does not indicate an association with preterm 

birth. 

3.6. Premature rupture of membranes presented a direct correlation with preterm 

labor (p<0.001). 
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4. Maternal â^a Preterm labor was more frequent in women between the ages of 

32-45 years old (p<0.005) in comparison to the middle group of age. 

5. Parity, gravidy and birth order. No significant correlation was found between 

small birth weight and parity, gavidy or birth order of the baby. 

6. Mother's profession: Preterm birth was not affected by the mother's profession. 

7. Educa tional level of Mother and Fa ther. Preterm labor was not affected by the 

mother's or father's education. 

8. Living conditions: The correlation between prematurity and the living 

conditions of the family was not significant. 

9. Social Status: Preterm labor is significantly influenced by social status and is 

associated with a high percentage of prematurity in low social classes (p<0.01). 

10. Mother's weight. Mother's weight before pregnancy did not show to have a 

direct influence on prematurity. The Quetelet Index, which is an accurate 

index of good body formation, is not connected with prematurity. 

11. Contraception: No statistically significant correlation between premature 

labor and contraceptives was found. 

12. Sexual activity. Sexual activity during pregnaricy is not connected with 

premature labor. Also, between premature birth and frequency of sexual 

activity was found that the percentage of frequent sexual activity was less in 

the group of premature babies than in the group of mature babies. 

13. Smoking. The present study showed that no significant correlation was found 

between prematurity and smoking, and that smoking does not also cause any 

complications during pregnancy. À significant association was found between a 

low birth weight (2000g) and mother's smoking (p<0.05). 

14. Psychological stress. As our findings showed in this study, maternal 

psychological stress during pregnancy had no effect on premature birth. 

15. Medical examination during pregnancy Medical examination of the mother 

during pregnancy had no correlation on premature labor. 
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Χρονία σπειραματονεφρίτιδα 

'Οξεία πυελονεφρίτιδα 

Νεφρική ανεπάρκεια 

Κυστίτιδα 

Κολπίτιδα 

Τραχηλίτιδα _ 

Ούρολοίμιοξη 

'Αναιμία IIb<10 gr 

Λευχαιμία 

Δρεπανοκυτταρική αναιμία 

Μεγαλοβλαστική αναιμία 

Φυματίωση 

Ηπατίτιδα 

ΕΙλεΙτιδα 

Διαβήτη 

Νόσο τοο Adisson 
. — 

Νόσο τοο ΟυροειδοΟς 

Μεταβολικό νόσημα 

'Αφροδίσιο νόσημα 

Κληρονομική νόσο τοο Κ.Ν..Σ. 

'Επιληψία 

Τοξοπλάσμωση 

Λιστερίωση 

Μυκόπλασμα 

"Αλλη λοίμωξη γενικά 

"Αλλη νόσο γενικά 
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ΣΕ ΠΟΙΛ ΗΛΙΚΙΑ ΑΡΧΙΣΕ II ΕΜΜΗΝΟΡΥΣΙΑ; (2 ΨΙΙΦΙΛ) 

Ι ΝΑΙ ΟΧΙ 

ΟΧΙ 

ΟΧΙ 

Είχε ανωμαλίες; 1 

'Εάν ΝΑΙ ποιες; 

Μηνορραγία 

Μητρορραγία 

Άραιομηνόρροια 

Συχνομηνόρροια 

"Εκανε θεραπεία γιαυτές; 

'Εάν ΝΑΙ ποια; 

ΌρμονοΟεραπεία 

Δοκιμαστική απόξεση 

ΕΙΧΕ ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΣΤΕΙΡΟΤΗΤΑΣ; 1 

'Εάν Ναι Ποια τα αίτια τής στειρότητας 

'Ανωμαλίες σπέρματος συζύγου 

Σεξουαλικές ανωμαλίες 

. 'Ενδοκρινολογικά προβλήματα 

Προβλήματα ώορηξίας 

Κυστίτιδα 

Κολπίτιδα 

Τραχηλίτιδα 

'Ανατομική ανωμαλία αναπαραγωγικού συστήματος 

'Εκανε θεραπεία γιαυτό; 

ΝΑΙ 

ΝΑΙ 

Καμμία 

Συντηρητική 

Mè ορμόνες 

θεραπεία 

'Εγχείρηση 



ΕΚΑΝΕ ΠΟΤΕ ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΗ ΕΓΧΕΙΡΗΣΗ ΓΙΑ: 

Ινομύωμα μήτρας 

Κύστη ωοθηκών 

Διόρθωση ανωμαλιών μήτρας 

Διόρθωση ανωμαλιών σάλπιγγος 

"Αλλο γυναικολογικό πρόβλημα 

ΕΚΑΝΕ ΛΛΛΗ ΕΓΧΕΙΡΗΣΗ ΣΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗΣ 

ΝΑΙ 1 ΟΧΙ 

Ποια ; 

Σκωληκοειδεκτομή 

_ ΒαρθολΙνες 

"Αλλη 

ΕΚΑΝΕ ΑΛΛΗ ΕΓΧΕΙΡΗΣΗ ΠΡΙΝ ΑΠΟ ΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 

ΟΧΙ 2 ΝΑΙ 

Ποια ; 

ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΣΕ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΑ ΜΕΣΑ 

Ποια ; .—-

Λήψη χαπιοϋ 

Ένδομητρικό σπείραμα 

'Ανδρικό προφυλακτικό 

Μέθοδος ρυθμού" 

Διακεκομμένη συνουσία 

"Αλλο 

ΟΧΙ ΝΑΙ 



ΑΡΙΘΜΟΣ ΕΓΓΡΑΦΗΣ — ΑΡΙΘΜΟΣ ΜΗΤΡΩΟΥ ΕΡΕΥΝΗΣ 

ΕΙΧΕ ΚΑΛΗ ΕΚΒΑΣΗ ΣΤΙΣ ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΕΣ ΚΥΗΣΕΙΣ 

1 | _ _ 1 ΝΑΙ 2 J Ι ΟΧΙ 

Έάν ΟΧΙ σέ ποια άπ* αυτές 

είχε : "Εμετό 

ΛΙμορραγΙα 

Χαμηλές δρμόνεΰ 

Λοίμωξη 

'Υπέρταση 

' Λευκωματουρία 

Πρόωρη ρήξη Ουλακίου 

Προδρομικό πλακοοντα 

Πρόωρη αποκόλληση πλακούντα 

"Αλλη επιπλοκή 

ΕΙΧΕ ΙΑΤΡΙΚΗ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ Ι 

Κάθε πόσο, Ι 

1 2 3 4 >4 

(1 μήνα 

κάθε 2-3 μήνες 4 

ΓΊ 
Ι 1 ΟΧΙ 2 

[ Κάθε μήνα 

) 3 μήνες 

ΕΙΧΕ ΑΠΟΒΟΛΕΣ 

α) Αυτόματες 

β) Παλίνδρομες 

ΕΚΑΝΕ ΠΟΤΕ 

D ! ΟΧΙ 2 

D 1 Ι Ο Χ Ι 2 

ΝΑΙ 

ΝΑΙ 

ΝΑΙ 

Ρ -

> •3 
Ö 
Ο 
Λ. 
3 

* Ρ-
»ω 
-Ü 

Ο 

κ 
-ω 
Ö 

ΐη 

2η 

3η 

4η 

πσροΟσο 

σε ποιο 

μήνα 

α) Προκλητή διακοπή κυήσεως 

1 Ι Ι ΟΧΙ, 2 L J 

β) Άμνιοκέντηση 

1 L_JoXI l[ 1 

ΝΑΙ Πόσες 

ΝΑΙ 

( = • 

> 
'Β 
ο 
Λ. Ο 
γ 
>-

•α 
Ο 
κ 

•ω 

W 

1η 

2η 

3η 

4η 

5η 

Σέ ποιο 

μήνα 

κυήσεως 

ΑΠΟΗ. ΠΛΛΙΗΛ. 

ΠΡΟΚΛΗΤ. 

ΔΙΑΚΟΠΗ 

ΙΜΙΟΙΕ-

ΝΤΗΙΗ 



ΠΡΟΗΓΟΥΜΕΝΟΙ ΤΟΚΕΤΟΙ 

Τόπος τοκετοΟ : 1 = Νοσοκομείο, 2 — Κλινική, 3 = Σπίτι 

Χρόνος τοκετοΟ (MM ΕΕ) 

Μήνας κυήσεως 

Φυσιολ. αυτόματη Εναρξη τοκετού^Ι, Προκλητός τοκετός =2 

Μονόδυμη κύηση = 1» Πολύδυμη κύηση =2 

Φυσιολ. τοκετός = 1, Μσχυϊακή προβολή =2, Καισ. τομή =3 
Έμβρυουλκία=4, Βεντοϋζα=5 

Ανώμαλο σχήμα 

Γεννήθηκε καλά 1 ΟΧΙ 2 

Βάρος γεννήσεως (κιλά -|- 1 δεκαδικό) 

Τό παιδί ΖεΙ : 

Το παιδί είναι καλά"! 

ΝΛΙ 

ΟΧΙ 2 ΝΑΙ 

Ιος 2ος 3ος 4ος >4ος 

α) Πάσχει άπό Ιο παιδί 

2ο » 

3ο » 

4ο » 

>4ο » 

β) Πέθανε άπό 



ΑΡΙΘΜΟΣ ΕΓΓΡΑΦΗΣ — ΑΡΙΘΜΟΣ. ΜΗΤΡΏΟΥ ΕΡΕΥΝΑΣ 

ΕΙΧΕ ΚΑΛΗ ΠΟΡΕΙΑ Σ' ΛΥΤΗ ΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 1 ΝΑΙ 2 ΟΧΙ 

'Εάν ΟΧΙ παρουσίαση : Ι — "Εμετό, 2 = Αιμορραγία, 3 = Χαμηλές ορμόνες, 4 = Λοίμωξη, 5 = 'Υπέρταση 

6 = Λευκωματουρία, 7 --• Πρύωρη ρήξη Ουλακίου, 8 — Προδρομικό πλακοΟντα, 9 = Πρόωρη άποκόλλησι 

ιιλακοϋντα, 10 —Άλλα. 

ΤΗΝ ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΟΥΣΕ ΠΑΤΡΟΣ Γ ΛΥΤΗ ΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 1[ 

Κάθε πόσο; Ι = <1 μήνα, 2 --- κάθε μΓ|να, 3 = κάθε 2-3 μήνες, 4'=· } 3 μήνες 

Σέ ποιο μήνα πριν άπό τον τοκετό πήγε γιά τελευταία φορά στό γιατρό; 

ΧΡΕΙΑΣΤΗΚΕ ΝΑ ΠΑΡΑΜΕΙΝΕΙ ΣΤΟ ΚΡΕΒΒΑΤΙ ΠΑ : 

Αύτη την εγκυμοσύνη 

Την Ι η » 

Τήν 2η » 

Την 3η » 

Τήν 4η » 

Τήν ) 4η » 

ΕΙΧΕ ΣΥΡΑΦΗ ΤΡΑΧΗΛΟΥ 1 

Σέ ποια εγκυμοσύνη 1, 2, 3, 4, σ' αύτη (5) 

ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΣΕ ΑΛΛΟ ΤΡΟΠΟ ΣΥΓΚΡΑΤΗΣΕΩΣ ΤΟΥ ΕΜΒΡΥΟΥ 

1 

ι 

Ι 

1 

1 

Ι 

ΟΧΙ 

ΟΧΙ 

ΟΧΙ 

ΟΧΙ 

ΟΧΙ 

ΟΧΙ 

ΟΧΙ 2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

ΝΑΙ 

ΝΑΙ 

ΝΑΙ 

ΝΑΙ 

ΝΑΙ 

ΝΑΙ 

ΝΑΙ 

ΟΧΙ 2 ΝΑΙ 

2 έβδ. )2 έβδ. 

'; 

3 μήνες >3 μήνες 

Ι ΟΧΙ ΝΑΙ Ποιο. 



ΕΠΑΙΡΝΕ Σ' ΑΥΤΗ ΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ: 

ΟΧΙ 2 ΝΑΙ. Γιά πόσο καιρό : Ιο τρίμ. Σπασμολυτικά 1 

'Ορμόνες 1 

Κορτιζόνη 1 

'Αντιβιοτικά Ι 

2Ö τρίμ. >2 ο τρίμ. J 

ΟΧΙ 2 

ΟΧΙ 2 

ΟΧΙ 2 

ΝΑΙ Ποιες. Γιά πόσους μήνες. 

Στη διάρκεια της εγκυμοσύνης = 1 

ΝΑΙ 

ΝΑΙ 

"Οταν άρχισαν συμπτώματα προώρου τοκετοϋ = 2 

Ποια: 1 2 . . . . 3 

Πόσες μέρες Γιατί 

"Αλλα φάρμακα : 1 ΟΧΙ 2 ΝΑΙ Ποια 1..V....λ....... 2 3. 

Σ' ΑΥΤΗ ΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 

Είχε σεξουαλικές σχέσεις; Ι 

'Εργαζόταν στη διάρκεια της; 1 

Είχε τραυματισμό από : 1 

ΟΧΙ, 2 

ΟΧΙ 2 

ΣΠΑΝΙΑ 3 ΣΥΧΝΑ 

τό Ιο 3μηνο 3 Ιο 6μηνο 4 Μέχρι τέλοι 

πτώση 2 Αύτ)κό' άτύχ. 3 Βίαιη κάκωση 

Είχε ψυχολογικό «Stress»; Ι ΟΧΙ 2 ΝΑΙ. 

Έάν ΝΑΙ : 1 

3 

Κάπνιζε; Ι 

, Έάν ΝΑΙ: 1 

4 

| 

Σ" αύτη 

Στενοχωρήθηκε λίγο 2 

Πήγε σέ ψυχίατρο 4 

Στενοχωρήθηκε και πήρε φάρμακα από μόνη της 

Πήγε σέ ψυχιατρικό Νοσοκομείο 

ΟΧΙ 2 

συνεχώς 2 

ΝΑΙ 

περιοδικά 3 Χ και στις προηγούμενες εγκυμοσύνες 

Πόσα τσιγάρα τήν ημέρα.; Ι — y 10, 2 = MO, 3 == 20 

Εκανε χρήση αλκοόλ; 1 

Εάν ΝΑΙ Ι Μικρή 

Εκανε χρήση ναρκωτικών 

, 2 

1 

oxr 2 
ι 

ΝΑΙ 

Μέτρια, 3 

ΟΧΙ 2 Ν 

Μεγάλη 

ΝΑΙ Ποιών. 

ΤΗταν επιθυμητή ή εγκυμοσύνη 1 

Ζήτησε Εκτρωση 1 ΟΧΙ 2 

ΟΧΙ 2 

ΝΑΙ 

ΝΑΙ 

Δέν έκανε Εκτρωση γιατί : 1 Άλλαξε γνώμη 2 Δέν τής τό επέτρεψαν 



ΑΡΙΘΜΟΣ ΕΓΓΡΛΦΠΣ — ΑΡΙΘΜΟΣ ΜΗΤΡΩΟΥ ΕΡΕΥΝΑΣ 

ΥΠΑΡΧΕΙ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟ ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΓΕΝΝΗΣΕΩΣ ΠΡΟΩΡΩΝ 

4 

ΟΧΙ 2 ΝΑΙ. 'Εάν ΝΑΙ σο ποιόν; 

Στην Ιδια 2 Σί: αδελφή της 3 Σί: αδελφής της 

Σε αδελφή τοϋ πατέρα 5 

ΥΠΑΡΧΕΙ ΙΣΤΟΡΙΚΟ ΑΣΥΜΒΛΤΟΤΙΙΤΑΣ RHESUS: 1 

"Εγινε ποτέ ενδομήτριος άφαιμαγγομετύγγιση (ΑΦΜ) 1 

πατέρα 6 

ΟΧΙ 

ΟΧΙ 

2 

2 

Σέ 

"Εκανε αντί - Ό σφαιρίνη για πρόληψη της ασυμβατότητας Ι 

ΕΧΕΙ ΠΟΤΕ ΓΕΝΝΗΣΕΙ ΠΑΙΔΙ ΜΕ ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ ΑΝΩΜΑΛΙΕΣ 

Σέ ϋλλο συγγενΓ] 

ΝΑΙ 

ΝΑΙ 

ΟΧΙ 2 ΝΑΙ 

ΟΧΙ 2 ΝΑΙ 

'Υπάρχει οίκογενειακο ιστορικό γεννήσεως παιδιών με συγγενείς ανωμαλίες Ι ΟΧΙ 2 ΝΑΙ 

ΖΟΥΣΕ ΜΕΧΡΙ ΤΩΡΑ Στην πρωτεύουσα, 2 Σε πόλη ) 10.000 κατοίκους 

Σέ κωμόπολη 4 Σέ χωριό 

ΗΡΘΕ ΝΑ ΓΕΝΝΗΣΕΙ 1 Στην κλινική, 2 

Τυχαία, 2 'Από μόνη της, 3 

Την. έστειλαν γιατί είχε προβλήματα; 

Στο νοσοκομείο 

Γιατί εργάζεται ό γιατρός της, 

Ποια. 

ΠΟΣΟ ΒΑΡΟΣ (ΣΕ ΚΙΑΑ) Π Η Ρ Ε : 

Σ' αυτή την εγκυμοσύνη 

Στην 1η 

Στην 2η 

Στην 3η 

Στην 4η 





ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β 

ΑΡΙΘΜΟΙ ΕΓΓΡΑΦΗΣ — ΑΡΙΘΜΟΣ ΜΙίΤΡΩΟΥ ΕΡΕΥΝΑΣ 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΝΕΟΓΕΝΝΗΤΟΥ 

ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΕΩΣ 1 

ΦΥΛΟ 1 Ι Ι 'Αγόρι 2 

ΗΜΕΡΟΜ. ΓΕΝΝΗΣΕΩΣ (ΗΗΜΜΕΕ) 

Λ.ΙΙ.Τ (ΗΗΜΜΕΕ) 

Τ.Ε.Ρ. (ΗΗΜΜΕΕ) 

ΙΙΜΕΡΑ ΖΩΗΣ ΠΟΥ ΕΞΕΤΑΣΤΗΚΕ 

ΕΙΔΟΣ ΚΥΗΣΕΩΣ : Ι 

Νόσοι: 2 

Κορίτσι 

ΚλινΐίίίΓ 3 Ύγειον. Σταθμός 4 Σπίτι 

ΒΑΡ. ΓΕΝΝΗΣΕΩΣ (σε γραμμΰρ.) 

ΕΙΔΟΣ ΤΟΚΕΤΟΥ : 

Mo ν. 

Φυσ. 2 

ΑΜΕΣΩΣ ΜΕΤΑ ΤΟΝ ΤΟΚΕΤΟ: 

Φαινόταν φυσιολογικό Ι 

"Εκλαψε αμέσως Ι 

Ήταν κυανωτικό Ι 

Ήταν ζωηρό Ι 

Η.Κ σε έβδομ. (Εξέταση κατά Dubo'witz) * 

Δίο. 3 Τρίδ. 4 

Καισ. Τομή 3 Έμβρυουλκία 4 

Πολύδ. 

Ισχυϊακή 5 Βεντούζα 

) Ί ΟΧΓ 

ΟΧΙ, .2 

ΟΧΙ 2 

2 

~s^=z. 

ΝΑ! 

ΝΛΙ 

ΝΑΙ 
\ 

ΝΑΙ ΟΧΙ 2 

Βαθμολογία νεογέννητου κατά Apgar ("Αν υπάρχει ) 

Μπήκε σε θερμοκοιτίδα 

Πήρε Ο, 1 

Στο !', 2 Στα 5') 

Ι 

ΟΧΙ 

ΟΧΙ 2 ' . _ ' ΝΑΙ Πόσες μέρες 

μέρες ΝΑΙ π<: 

.Κατάσταση νεογέννητου επισκοπικά : Ι Φυσιολ. 2 Συγγενείς άνοψαλίες 

Π ο ιέ1: 

Κλινική εξέταση 1 

Διατροφή Ι 

Φυσιολ. 2 "Οχι φυσιολ. - Σχόλιο : 

Επιπλοκές διατροφής Ι 

Μητρικό 2 Έ.ξανΟρωποποιημένο 3 

ΟΧΙ 2 ΝΑΙ ποιες . . 

1 2 % 

"Εκανε (ΑΦΜ) . 1 L_LJ ΟΧΙ 2 

'Αρρώστησε 1 

Βάρος σώματος ( σέ γραμ. ). Μήκος σώματος (σέ εκατ.). Περίμετρος κεφαλιού (σέ εκατ.). 

Παρουσίασε ίκτερο 1 ΟΧΙ 2 'Ελαφρό 3 1 . Μέτριο 4 "Εντονο 

ΝΑΙ 

ΟΧΙ ΝΑΙ Πότε (μέρες ζωής). Τιά πόσο (σέ μέρες) 

Άπα τί . 

"Εκβαση 1 Καλή 2 'Επιπλοκές. Ποιες : 

θάνατος : 'Από τί : 

* "Ιδε πίσο) σελίδα. 



Κ Ρ Ι Τ Η Ρ Ι Α 

ΠΡΟΣΔΙΟΡΙΣΜΟΣ ΗΛΙΚΙΑΣ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗΣ 

(κατά Dubowit3) 

Β Α Θ Μ Ο Λ Ο Γ Ι Α 

< 

u 
Ο 
< 
Ο 

cu 

> 

Ζ 

< 

ρ. 
W 
ί­
α 
m 
tu 

Ι, Θέση 

2. Σ η μ ε ί ο παραθύρου 

3. Γωνία ρ α χ ι α ί α ς κάμψης ποδιού 

4. ' Ε π α ν α φ ο ρ ά β ρ α χ ί ο ν α 

5. ' Ε π α ν α φ ο ρ ά π ο δ ι ο ύ 

6. Ί γ ν υ α κ ή γωνία 

7 Χ ε ι ρ ι σ μ ό ; φ τ έ ρ ν α ς - αυτιού 

8 Σ η μ ε ί ο π ε ρ ι λ α ί μ ι ο υ 

9. Κ α θ υ σ τ έ ρ η σ η κ ε φ α λ ι ο ύ 

10. Κ ο ι λ ι α κ ή α ν ά ρ τ η σ η 

1. Οίδημα 

2. 'Υφή δέρματος 

3 Χρώμα δέρματος 

4 Διαφάνεια δ έ ρ μ α τ ο ς 

5. Χνούδι 

6. Γραμμώσεις ( π τ ύ χ ω σ η ) πέλματος 

7. Σ χ η μ α τ ι σ μ ό ς θ η λ ώ ν , 

8. Μ έ γ ε θ ο ς μαστών 

9. Σ χ ή μ α αυτιών 

10. Σ τ α θ ε ρ ό τ η τ α αυτιών 

11. Γ ε ν ν η τ ι χ ά δ ρ γ α ν α 

' Ο λ ι κ ή β α θ μ ο λ ο γ ί α 

y = 0-2042x + 24· : 

0 10 20 
'Ολική βαθμολογία 

Ή λ ι κ . έγκυμ.: εβδομάδες 

Χαρακτηρισμός : Τ Ε Λ Ε Ι Ο Μ Α Ν Ο — 

Π Ρ Ο Ω Ρ Ο — 

Μ Γ Η -

(περιγράψτε μέ έντονη γράμμωση τ ή ν 

κ α τ η γ ο ρ ί α στην οποία ανήκει τό 

νεογέννητο) . 



Π Α Ρ Α Ρ Τ Η Μ Α Γ 

ΣΥΝΘΗΚΕΣ ΔΙΑΒΙΩΣΕΩΣ ΖΕΥΓΟΥΣ 

ΤΟ ΖΕΥΓΑΡΙ ΜΕΝΕΙ: 

Μόνο του 

Μέ τους γονείς τσϋ πατέρα 

Με ΐσύς γονείς τής μητέρας Ι. 

Ή μητέρα μόνη 

Η ΜΗΤΕΡΑ ΑΣΧΟΛΕΙΤΑΙ ΜΕ ΤΟ ΝΟΙΚΟΚΥΡΙΟ; 

(Στο δίπλα τετραγο)νίδιο σημειώστε) Ι = 0 X 1 . 1 — ΝΑΙ 

'Εάν ΝΑΙ Εχει βοηθό; (Στο δίπλα τετραγωνίδιο) 1=0X1, 2=ΝΛΙ 

ΧΩΡΟΣ ΔΙΑΜΟΝΗΣ: 

Σε διαμέρισμα ενός δωματίου 

Σο » δύο δωματίων 

Σε » τριών » 

Σέ » τεσσάρων » 

Σέ » περισσοτέρων » 

Π 

Σέ μονοκατοικία 

ΒΟΗΘΗΤΙΚΟΙ ΧΩΡΟΙ: 

Τουαλέτα 

Λουτρό 

'Αποχωρητήριο μέ υδραυλική εγκατάσταση 

"Αλλα είδη αποχωρητηρίου 

ΕΞΟΠΛΙΣΜΟΣ ΣΠΙΤΙΟΥ 

'Υπάρχει ιδιαίτερος χώρος κουζίνας 

'Υπάρχει ηλεκτρισμός 

'Υπάρχει ψυγείο 

'Υπάρχει τρεχούμενο νερό 

'Υπάρχει τηλεόραση 

'Υπάρχει τηλέφωνο 

1 = ΟΧΙ. 2 = ΝΑΙ 

! = ΟΧΙ, 2 = ΝΛΙ 

1 = ΟΧΙ, 2 = ΝΑΙ 

) = ΟΧΙ, 2 = ΝΑΙ 

1 = ΟΧΙ, 2 = ΝΑΙ 

ι = oxr, 2 = ΝΑΙ 

Π 

Π 
4 

9 · 

Π 

100 

104 • 
103 

Π 
Π 

107 





ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ A 

ΚΑΤΑΤΑΞΗ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΩΝ ΠΑΤΕΡΑ - ΜΗΤΕΡΑ 

ΠΑΡΑΕΠΙΣΤΗΜΟΝΕΣ 

Βοηθός χημικού 

Υπομηχανικός - πολιτ. 

Ηλεκτρονικός 

Υπαλ. ηλεκτρ. υπολογιστών 

Τεχνολόγος τροφίμων 

Τεχνολόγος καθηγητής 

Marketing 

Προγραμματιστής αναλυτής 

Εργοδηγός - Μηχανολόγος 

Έχει τεχνικό γραφείο 

Ναυπηγός 

Μηχανικός πλοίων 

Υπάλληλος φαρμ. εταιρείας 

Βιοτέχνης θερμοσιφώνων 

Εργοδηγός Χημικός .... 

Τοπογράφος Σχολής Δοξιάδη 

ΠΑΡΑΕΠΙΣΤΗΜΟΝΕΣ 

Προϊστ. αδελφή 

Δασκάλα - Λόγου 

Παρασκευάστρια 

Φοιτ. ΚΑΤΕΕ 

Υπομηχανικός 

Marketing 

Μαία 


