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Τι κάνουμε όταν τα φάρμακα δεν είναι σε δοσολογία κατάλληλη για ένα 

παιδί ή όταν η γεύση τους δεν είναι αποδεκτή; 

Μορφές εξατομικευμένης παιδιατρικής 

φαρμακοθεραπείας. 

Είναι ευρέως αποδεκtό πως η δυσκολία χο­

ρήγησης φαρμακευτικής αγωγής σε νεογνά, 

αλλά και στην παιδιατρική γενικότερα, καθιστά 

αναγκαία την ανάπτυξη ευέλικtης μεθόδου 

για την χορήγηση της συνιστούμενης δόσης. Η 

χορήγηση της θεραπευτικής δόσης υπό μορ­

φή εναιωρήματος με τη χρήση του SyrSpend0 

SF επιτρέτιει την παρασκευή εξατομικευμέ­
νης θεραπευτικής δόσης. Το SyrSpend0 SF 

αποτελεί μια βάση αδρανών υλικών (εκδόχων) 

που έχει δημιουργηθεί από το ερευνητικό 

τμήμα της Fagron με σκοπό την ασφάλεια και 
την αύξηση της συμβατότητας του παιδια­

τρικού πληθυσμού με τη φαρμακοθεραπεία. 

Το SyrSpend0 SF χρησιμοποιείται ήδη από 
μεγάλες παιδιατρικές κλινικές παγκοσμίως. 

Είναι ασφαλής και σταθερή επιλογή να χρη­

σιμοποιούμε το παραδοσιακό 'σκονάκι' ή το 

Syrspend0 SF για νεογέννητα και παιδιά; 

Μία φαρμακοτεχνική μορφή για ενηλίκους δε 

συνεπάγεται ότι μπορεί να χρησιμοποιηθεί 

για παιδιά ή πολύ περισσότερο για νεογνά. 

Ένα από τα βασικά χαρακτηριστικά που καταρ­

γούν την πρακτική για το «σκονάκι» είναι ότι 

τα έκδοχα που χρησιμοποιούνται στην παρα­

σκευή των δισκίων ή των καψακίων για τους 

ενήλικες μπορεί να έχουν αρνητική επίδραση 

στον παιδιατρικό πληθυσμό. Βιβλιογραφικές 

πηγές αναφέρουν λίστες εκδόχων που δεν 

πρέπει να χρησιμοποιούνται στα παιδιά και 

νεογνά. Ο συνδυασμός του μέσου εναιω­

ρήματος SyrSpend0 SF και της κατάλληλης 
δραστικής ουσίας (Fagron) εγγυάται φαρμακο­
τεχνικά σταθερά αποτελέσματα, είναι πλήρως 

κατάλληλο για χρήση από τα παιδιά, μωρά 

και νεογνά, βελτιώνοντας το θεραπευτικό 

αποτέλεσμα με ταυτόχρονα αύξηση της συμ­

βατότητας του παιδιού-ασθενή με το φάρμακο 

παρέχοντας τη δυνατότητα προσθήκης γεύ­

σης. Πρέπει, επίσης, να τονιστεί ότι η χρήση 

εκδόχων, συντηρητικών ή άλλων πρόσθετων 

μέσων στη σύσταση δοσολογικών σχημάτων 

πρέπει να είναι σύμφωνη με τις τρέχουσες 

οδηγίες εναρμονισμού των παγκόσμιων και 

Ευρωπαϊκών οργανισμών (WHO, ΕΜΕΑ, 
FDA, GRAS list), ώστε να μεγιστοποιείται η 
ασφάλεια του σχήματος ιδίως σε παιδιατρι­

κούς ασθενείς. Το SyrSpend0 SF είναι πλήρως 
εναρμονισμένο και συμβατό με όλους τους 

σχετικούς κανονισμούς. 

Ποιοι παράγοντες μπορούν να επηρεάσουν 

ιη δραστικότητα του γαληνικού φαρμάκου; 

Υπάρχουν διάφοροι παράγοντες που δύναται 

να επηρεάσουν τη δραστικότητα της φαρμα­

κευτικής ουσίας (ΑΡΙ- actiνe pharmaceutical 

ingredient). Συγκεκριμένα, η τροποποίηση του 
pH, μπορεί να συνεπάγεται και αρνητικά απο­
τελέσματα για τη δραστικότητα του ενεργού 

συστατικού. Το ζητούμενο είναι η μεγιστοποί­

ηση του θεραπευτικού αποτελέσματος με τη 

συνδυασμένη δράση δύο ή περισσοτέρων 

προϊόντων, με ένα φαρμακοτεχνικά ορθό και 

επικυρωμένο τρόπο. Για το λόγο αυτό υπάρχει 

το μέσο εναιωρήματος SyrSpend0 SF Alka που 
είναι πλήρως κατάλληλο για δραστικές ουσίες 

που είναι ασταθείς σε όξινα διαλύματα (π.χ 

ομεπραζόλη). 

Υπάρχουν μελέτες σταθερότητας που να 

επιβεβαιώνουν τη σταθερότητα των γαληνι­

κών φαρμάκων που παρασκευάζονται με τη 

χρήση του SyrSpend0 SF; 

Εγκεκριμένες, συνεχείς και επιστημονικά 

τεκμηριωμένες μελέτες σταθερότητας, ως 

αποτέλεσμα των αναλυτικών μεθόδων που 

ακολουθήθηκαν, καθιστούν σαφή την ασφαλή 

χρήση των δραστικών συστατικών που 

παρέχονται από τη Fagron εξασφαλίζοντας τη 
σταθερότητα του τελικού γαληνικού φαρμά­

κου. Οι μελέτες συμβατότητας των δραστικών 

ουσιών στο SyrSpend0 SF που έχει πραγμα­
τοποιήσει η Fagron και έχουν δημοσιευθεί 
σε έγκυρα επιστημονικά περιοδικά είναι 

διαθέσιμες. Σημειώνεται ότι η ύπαρξη μελέτης 

δεν είναι προατιαιτούμενο για τη χρήση του 

SyrSpend0 SF ως φορέα εναιωρήματος, αλλά 
αποτελεί προστιθέμενη αξία και απόδειξη της 

σταθερότητας των τελικών φαρμακευτικών 

σκευασμάτων που εγγυάται η χρήση του προ­

ϊόντος. Το SyrSpend0 SF παρέχει ασφάλεια, 
αύξηση της συμβατότητας του ασθενή και 

φαρμακοτεχνική σταθερότητα με απώτερο 

σκοπό τη μεγιστοποίηση του θεραπευτικού 

αποτελέσματος. 

SyrSpend® SF: Η επιλογή υπεροχής για την παρασκευή παιδιατρικών 

εναιωρημάτων 

• • • 

---~ ~ 
~- --- .. 

Η φαρμακευτική αγωγή συχνά δεν είναι διαθέσιμη σε κατάλληλη δοσολογία λήψης για νεογνά 

και παιδιά. Η καινοτόμα σειρά μέσων εναιώρησης SyrSpend0 SF εγγυάται ποιοτικά ανώτερα 
πόσιμα παρασκευάσματα λόγω της κατοχυρωμένης τεχνολογίας Actiνe Suspending Technology'M 

που συντελεί στη διατήρηση της διασποράς των σωματιδίων της δραστικής ουσίας, περιορίζο­

ντας το φαινόμενο καθίζησης, επιτυγχάνοντ·ας ακριβή δοσολογία σε κάθε χορηγούμενη δόση. 

Τα προϊόντα SyrSpend0 SF είναι εξαιρετικά συμβατά και ευέλικtα με ένα ευρύ φάσμα δραστικών 
ουσιών καθιστώντας εφικτή ακόμη και τη δυνατότητα συνδυασμού δοσολογικών σχημάτων. 

Διαθέτουν ρυθμισμένο pH 4.2 για μέγιστη συμβατότητα με μεγάλο εύρος δραστικών φαρμα­
κευτικών συστατικών (APls). Το SyrSpend0 SF ΡΗ4 εναιώρημα είναι ένα έτοιμο προς χρήση μέσο 
εναιώρησης για παρασκευή πόσιμων φαρμακευτικών σκευασμάτων σε δύο μόνο στάδια. Το 

μέσο εναιωρήματος SyrSpend0 SF ξηρή σκόνη είναι μέσο εναιωρήματος σε μορφή ξηρής σκόνης. 

χωρίς συντηρητικά, ενώ το SyrSpend0 SF ξηρή σκόνη Alka είναι μέσο εναιωρήματος σε μορφή 
ξηρής σκόνης, χωρίς συντηρητικά και πλήρως κατάλληλο για δραστικές ουσίες που είναι αστα­

θείς σε όξινα διαλύματα (π.χ ομεπραζόλη). 

Για να προμηθευτείτε τον πίνακα συμ8ατόrητας των δραστικών συστατικών, για οποιαδήποτε επιπλέον πληροφορία για το προϊόν και τις μελέτες σταθερότη­

τας μπορείτε να ετrικοινωνήσεrε με rη Fagron Hel/as, Τ:8011742100. 2431083633, 2431083634, 2431083635 F:2431083615,email: info@fagron.gr, wwwfagron.gr 



Δελτίο 
Α' nΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ 

nΑΝΕnΙΣΤΗΜΙΟΥ ΑθΗΝΩΝ 

ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ 

ΑΤΖΕΝΤΑ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗΣ ΠΗΝ ΕΛΛΑΔΑ ΤΟΥ 2013: 
θΕΜΑΤΑ ΠΕΡΙΓΕΝΝΗΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙΔΑΣ 

ΛΕΥΚΗ ΒΙΒΛΟΣ: ΈΚΘΕΣΗ ΜΕ ΒΑΣΗ ΤΙΣ ΓΝΩΜΕΣ ΕΙΔΙΚΩΝ - ΜΕΡΟΣ Β' 

Τοκετός με καισαρική τομή •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 261 

Μητρικός θηλασμός και Φιλικά για τα Βρέφη Νοσοκομεία •••••••••••••••••••••••••••• 

Νεογνικός προσυμπτωματικός έλεγχος •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

Νεογνά Υψηλού Κινδύνου •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

Εμβολιασμός στα πρόωρα νεογνά •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

Λοιμώξεις σε Μονάδες Εντατικής Νοσηλείας Νεογνών •••••••••••••••••••••••••••••••• 

Παρακολούθηση (follow-up) νεογνών •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

Δίκτυο Μεταφοράς Εγκύων Υψηλού Κινδύνου και Πρόωρων Νεογνών •••••••••••••••••• 

Δομή δι Οργάνωση Νεογνικών !Κέντρων ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

Σύνοψη προτάσεων και ανάγκη ανάπτυξης 6ετούς στρατηγικού σχεδίου •••••••••••••••• 

Επιλεγμένη Βιβλιογραφία ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

Συντομογραφίες •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

Παράρτημα: Δεδομένα από Κέντρα Προσυμπτωματικού Ελέγχου Νεογνών ••••••••••••••• 

ΤΟΜΟΣ 61 ΙΟΥΛΙΟΣ-ΔΕΚΕΜΒΡΙΟΣ 2014 ΤΕΥΧΟΣ 3-4 



Annales 
CLINICAE PAEDIATRICAE 

UNIVERSITATIS ATHENIENSIS 
CONTENTS 

'Ά SOCIAL PEDIATRICS AGENDA ΙΝ GREECE 2013: PERINATAL CARE" 

WHITE PAPER: Α REPORT BASED ΟΝ OPINIONS OF ΤΗΕ EXPERTS - 2"d PART 

Childbirth with caesarean section ..........•...........•..................... 261 

Breastfeeding and baby-friendly hospitals ...................•................•... 

Neonatal screening .......................................................... . 

High risk infants .......•..................................................... 

Vaccination ίη preterm neonates ...........................•................•... 

lnfections ίη Neonatal lntensiνe Care Units ....................................... . 

Neonates' follow-up .....•..................................................... 

Transmission of high risk pregnant and preterm neonates ......•................•... 

Structure &: Organization of neonatal centers .................................... . 

Summary of proposals and the need to deνelop a 6-year strategic plan ............... . 

Selectiνe literature .......................................•................•... 

Abbreνiations ............................................................... . 

Appendix: Data from centers of neonatal screening .......•........................ 

VOLUME 61 JULY-DECEMBER 2014 ISSUE 3-4 



Δελτ Α' Πα ιδιατρ Κλιν Πανεn Αθnνών 61, 2014 

Δελτίο 
Α' nΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗΣ ΚΛΙΝΙΚΗΣ 

nΑΝΕnΙΣΤΗΜΙΟΥ ΑθΗΝΩΝ 

ΟΔΗΓΙΕΣ ΠΡΟΣ ΤΟΥΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕ ΙΣ 

Το ΔΕΛΤΙΟ Α' ΠΑΙΔΙΑΤΡΙ ΚΗΣ ΚΛΙΝ Ι ΚΗΣ ΠΑΝΕΠ ΙΣΤΗΜΙΟΥ 

ΑΘΗΝΩΝ εκδίδεται από τπν ομώνυμπ κλι νικn κα ι έχει ως 

στόχο τπν ενπμέρωσπ κα ι επιμόρφωσπ των πα ιδιάτρων, κα­
θώς κα ι τπν αποτύπωσπ του κλινικού κα ι ερευνπτικού έργου 
που επιτελείται στπν κλινικn n σε άλλα κέντρα που ασχολού­
ντα ι με τπν υγεία του παιδιού. 

Για το σκοπό αυτό δnμοσιεύει: 
1) ~Αρθρα σύνταξη(. Σύντομα ανασκοnικά n ενπμερωτι­

κά άρθρα σχετικά με επίκαιρα θέματα, νέες εξελίξεις και 
σχόλια για εργασίες δπμοσι ευόμενες στον ελλnνικό τύπο. 

2) Πρωτότυπε( ερευνητικέ( ερyασίε( ή κλινικοερyα­

σmριακέ( μελέτε(. Έχουν ελλπνικn και αγγλικn περίλπ­

ψπ κα ι τπν απολύτως απαραίτnτn βιβλι ογραφία . 
3) Ανασκοπήσει(. Ολοκλπρωμένες αναλύσεις πα ι διατρι­

κών θεμάτων. Γράφοντα ι από το πολύ δύο συγγραφείς, 
δεν ξεπερνούν τις 15-25 δακτυλογραφnμένες σελίδες, έ­
χουν ελλπνικn κα ι αγγλικn περίλπψn και οι βιβλιογραφι­

κές παραπομπές δεν ξεπερνούν τις 70. 
4) Ενδιαφέρουσε( περιπτώσει(. Αναφέρονται σε νέα n 

σπάνια νοσnματα των οποίων π καταγραφn προσφέρει 
νέες πλnροφορίες κα ι γνώσεις. Έχουν ελλπνικn και αγγλι­

κn περίλπψπ, τπναπολύτωςαπαραίτπτπ βιβλιογραφία και 
~υπογράφονται από το πολύ πέντε συγγραφείς. 

S) rενικά θέματα, που έχουν σχέσπ με τnν υγεία του πα ι ­

διού κα ι τπς οικογένει ας, όπως κα ι θέματα πρακτικnς εκ­
παίδευσπς και οργάνωσπς υππρεσιών. 

6) Επίκαιρα θέματα. Σύντομn περιγραφn, ενnμέρωσπ νέ­
ων απόψεων κα ι τάσεων σε συγκεκριμένα θέματα, με βι­
βλιογραφία. 

Οι υποβαλλόμενες εργασίες πρέπει να συνοδεύοντα ι από ε­
πιστολrl στπν οποία όλοι ο ι συγγραφείς δπλώνουν ότι: α) 
Συμφωνούν με τις παρούσες <ωδπγίες προς τους συγγρα­
φείς», β) Συμφωνούν να υ ποβάλλουν το άρθρο αυτό στο 
Δελτίο Παιδιατρικnς, γ) Όλοι οι συγγραφείς συμμετείχαν σε 
όλες τις φάσεις τnς εργασίας αυτnς κατά τρόπο ουσιαστι κό, 
δ) Το άρθρο δε δπμοσιεύτπκε, ούτε θα δπμοσι ευτεί εν όλω n 
εν μέρει σε άλλο έντυπο, μέχρι να ολοκλπρωθεί n κρίσπ του 
στο Δελτίο Παιδι ατρικnς, ε) Δεν υπάρχει σύγκρουσn συμ­
φερόντων μεταξύ των συγγραφέων n μεταξύ αυτών και άλ­
λων ιδρυμάτων n ινστιτούτων, στ) Όλες οι κλινι κές έρευνες 
θα πρέπει να συνοδεύοντα ι από γραπτn δnλωσπ των συγ­
γραφέων ότι δόθnκε πλπροφορπμένπ συναίνεσπ των μετε­
χόντων, όπως επ ιβάλλεται από τπ διακnρυξπ του Ελσίνκι του 

1975, με τπν αναθεώρπσπ του 2000, καθώς και ότι π επιτρο­
πn αρμόδια για θέματα Ιατρικnς Ηθικnςτου Ιδρύματος όπου 
τελέστπκε π εργασία έλεγξε και ενέκρινε το σχετικό πρωτό­

κολλο εργασίας, ζ) Γι α πειράματα σε ζώα πρέπει να αναφέ­
ρεται π λrlψπ σχετικnς άδειας από τις αρμόδιες υππρεσίες 
του Νοσοκομείου, Ι δρύματος n άλλnς αρμόδιας Αρχnς και 
ότι τπρnθnκαν οι αρχές τπς φροντίδας των ζώων. 

ΣΥΝΤΑΞΗ ΤΩΝ ΧΕΙΡΟΓΡΑ•ΩΝ 

Το Δελτίο Α' Πα ιδιατρικnς Κλινικnς Πανεπιστπμίου Αθπνών 

δέχεται προς δπμοσίευσπ χειρόγραφα τα οποία συμμορ­
φώνονται προς τις αnαιτnσει ς τπς lnternational Committee 
of Medical Editors ( ICMJE) για τα χειρόγραφα που υποβάλ­
λοντα ι για δπμοσίευσπ σε βιο-ι ατρικά περιοδικά (Uniform 
Requiremeπts for Manuscripts-URM- Submitted to Biomedical 
Jourπa l s), με τπν αναθεώρπσπ του Νοεμβρίου του 2003 
(www.icmje.org). 
Το κείμενο δακτυλογραφείτα ι μ ε διπλό διάστπμα κα ι περιθώ­
ριο 2,5 εκατ. στις δύο πλευρές. Περιλαμβάνει: σελίδα τίτλου, 
περίλπψπ στα ελλnνικά και αγγλικά, λέξεις ευρετnριασμού, 
κείμενο, ευχαριστίες/αναφορές σε επιδοτnσει ς-χορnγίες, [βι ­

βλι ογραφία, πίνακες και εικόνες με τους αντίστοιχους υπό­
τιτλους. Καθένα από τα ανωτέρω αρχίζει σε χωριστn σελίδα 
κα ι οι σελίδες αριθμούνται διαδοχικά αρχίζοντας από τπ σε­
λίδα του τίτλου . 

α) Σελι'δα τίτλου 

Περιλαμβάνει : τον τίτλο του άρθρου, μέχρι 14 λέξεις, όνομα 
κα ι επώνυμο των συγγραφέων, το επιστπμονικό κέντρο από 
όπου προέρχετα ι π εργασία n, ελλείψει συνεργασίας με συ­
γκεκριμένα κέντρα, τπν ιδιότnτα των συγγραφέων και τον τό­
πο διαμονnςτους, διεύθυνσn κα ι τπλέφωνο του συγγραφέα 
με τον οποίο γίνετα ι π αλλπλογραφία. 

β) Περιλήψει( 

Όλες οι εργασίες πρέπει να έχουν ελλπνικn και αγγλικn πφί­
λπψπ. Η περίλπψπ στα ελλπνικά δεν πρέπει να ξεπερνά τις 250 
λέξει ς. Ανακεφαλα ιώνει τουςστόχους τπς εργασίας, τπ μεθο­

δολογία, τα κυριότερα αποτελέσματα κα ι τα συμπεράσματα 
τπς μελέτπς. Στnν rιερίλnψπ στα αγγλικά γράφοντα ι ο τίτλος 
του κειμένου και τα ονόματα των συγγραφέων και αποδίδε­
τα ι το περιεχόμενο τnς ελλnvικr'iς περίλnψnς. Η αγγλικr'i πε­
ρίλπψπ ακολουθεί το τέλος τπς ελλπνικnς περίλnψπς. Κάτω 
από τnν ελλπνικn κα ι αγγλικn περίλπψπ σnμειώνονται τρεις 
εως πέντε λέξεις κλει διά (key words) που θα χρπσιμοπο ι π­

θούν για το θεματικό ευρετnριο. 

y) Κείμενο 
Οι πρωτότυπες εργασίες αποτελούντα ι από τπv εισαγωγn, υ­
λικό κα ι μεθοδολογία, αποτελέσματα κα ι συζnτπσπ . Η εισα­
γωγn θα πρέπει να περιγράφει το σκοπό τnς μελέτπς και τn 
σχέσπ με προπγούμενα δπμοσιευμένες μελέτες στον κλάδο. 
Το υλικό και π μεθοδολογία θα πρέπει να είναι συνοπτικά 
αλλά αρκετά λεπτομερn ούτως ώστε να μπορούν να επανα­
λπφθούv από άλλους ερευνπτές. Η μεθοδολογία που χρπσι­
μοποιnθπκε για τπ στατιστικn ανάλυσπ των δεδομένων θα 
πρέπει επίσnς να περιγράφετα ι . Τα αποτελέσματα θα πρέ· 
πει να περιλαμβάνουν τόσο τα θετικά όσο κα ι τα ενδεχομέ­

νως αρνπτικά ευρnματα τπς μελέτπ ς, υποστπριζόμενα, όπο­
τε απα ιτείται, από πίνακες n διαγράμματα. Η συζnτπσπ θα 
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πρέπει να μεταφράζει τα αποτελέσματα τπς μελέτπς, με έμ­
φασn στπ σχέσn τους με τnν αρχικn υπόθεσn κα ι τις nροn­
γούμενες αντίστοιχες μελέτες. Οι συντομογραφίες επιτρέπο­

ντα ι με τπν nροϋπόθεσπ ότι επαναλαμβάνονται με συνέπεια 

μετά τον αρχικό ορισμό, τόσος στο κυρίως κείμενο, όσο και 

στnν περίλπψπ . Όπου γίνετα ι αναφορά σε τιμές εργαστnρι α­
κών εξετάσεων, αυτές θα πρέπει να εκφράζοντα ι στο Διεθνές 
Σύστημα Μονάδων (SΙ Uη its) και στο μετρικό (Cοηνeπtiοηal­
Συ μβατικό) Σύστημα μέσα σε παρένθεσπ. Π ίνακεςμετατρο­

πnς περιλαμβάνοντα ι στι ς διευθύνσει ς. http://www.icmje. 
org κα ι http://www.icmje.org/icmje.pdf. 

δ) Ευχαριστίε( 

Απευθύνοντα ι προς όσους έχουν ουσιαστικά συμβάλλει στη 

διεξαγωγn της μελέτης. 

ε) Βιβλιοyραφικέ( παραπομπέ( 

Οι βιβλιογραφικές παραπομπές αναφέρονται στο κείμενο με 
αραβικούς αριθμούς, κατ' αύξοντα αριθμό με τη σειρά που 

εμφανίζοντα ι . Στη βιβλιογραφία αναγράφονται οι παραπομπές 
με τπ σειρά και αρίθμηση που εμφανίζονται στο κείμενο. 
Ακολουθούντα ι οι απαιτnσειςτπς lπtematioπal Committee of 
Medical /oυrπa l Editors (ICMJ Ε) για τα χειρόγραφα που υπο­
βάλλονται για δημοσίευση σε βιο-ιατρι κά περιοδικά (Uπiform 
Reηυ i remeηts for Maηυscripts-URM- Sυbmitted to Biomedical 
j οurηa ls)-πρώην σύστπμα Vaηcouνer. 

Παραδείyμοτα βιβλιογραφικών παραπομπών: 

/. Πεpιοδικά 
Αν οι συγγραφείς είνα ι έως 6 αναγράφονται όλοι, αν είναι ε­
πτά n περισσότεροι αναγράφονται οι πρώτοι έξι κα ι προστί­
θετάl et al (n κάl συν. ). Το όνομά του περιοδικού άνάγpά­
φεται συντετμπμένο, χωρίς να βάλουμε σημεία στίξεως στο 

κά θε συνθετικό (π.χ. J Pediatr 2003 Π Ν Eπgl J Med 2005). 
Η σύντμησπ των περιοδικών γίνετα ι με βάση το πώς είνα ι 
επίσημα καταχωρημένο το περιοδικό στο Pubmed κα ι όχι 

αυθαίρετα. 

• Τακτική έκδοση περιοδικού: 
Kawabata Τ, Οgίπο Τ, Awai Μ. Protectiνe effects of glutathi-
011e agaiπ st li pid peroxidatioπ ίπ chroπi cally ί rοπ loaded mice. 
Biochim Biophys Acta 1988;1004:89-94. 

• Συμπληρωματικό τεύχος περιοδικού: 

Llach F. Para-thyroidectomy ίπ chroπic reπal failure: l πdicatioπs, 

surgical approach aπd the use of ca lcitriol . Kidηey Ι ηt 

1990;38(29 suppl):S62-S68. 

• Χωρίς συγγραφέα: 
Coffee d ri ηkiπg aηd caηcer of the paηcreas (editorial). BMJ 
1981;283:628. 

· Προσδιορισμός τύπου άρθρου: 
Schreiπer GF, Laηge L. Ethaπol modulatioπ of macrophage 
ί π fl υχ ίπ glomerulomephritis (abstract). Am Soc Nephrol 
1991 ;2:562. 
Spargo ΡΜ, Maπηers /Μ. DDAVP aηd opeη heart surgery 
(letter). Aπaesthesia 1989;44:363-364. 
//. Βιβλfα 
• Κεφάλαιο σε βιβλίο: 
Schuster V. Reπal clea raπce. Ιη: Seldiπ DW, Giebich G, edi­
tors. The kidηey: physiology aηd pathophysiolody. 2πd ed. 
New γork: Raνeη Press; 1992. p. 943-978. 
· Σύγγραμμα ή μονογραφία : 
Gorliπ RJ, Coheη ΜΜ, Leνίπ LS. Syπdromes of the head aπd 
πeck. 3rd ed. New York: Oxford Uπiνersi ty Press. 1990. 

· Δημοσίευση σε τόμο πρακτικών: 
Bauer AW. The two definitions of bacterial resistance. ln: Sπ1ith 

Α/, Rogers CA, editors. Proceediπgs of the Third 1 πterπatioπal 
Coπgress of Chemotherapy; 1962 May 29-31; New York: 
l π terπatioηal Society of Chemotherapy; 1963. p. 484-500. 
· Διδακτορική δι·ατριβή : 
Voυrssef ΝΜ. School adjustmeηt of chi ldreπ with coη-geΓ11 i tal 

heart disease (dissertatioη). Pittsburg (ΡΑ) Uηίν of Pittsburg, 
1998. 

111. Ηλεκτρονικές πnγές 
• Έγγραφο από ιστοσελίδα : 
Royal College of Geπeral Practitioηers. The primary health care 
team. RCGP website 2003 [ cited 2004 Sep 22); Aνailabl e from: 
U RL: http://www.rcgp.org.υk/ iπformatioη/pυblicatioπs/iπfor­
matioπ/PDFlπfo/21 _ OG_03.pdf 
· Έγγραφο σε ηλεκτρονική μορφή: 

Drasi π, Todd, Dυtsoη, Erik aηd Gracia, Carlos. Use of a robot­
ic system as surgical first assistaπ t ίπ adνaπced laparoscopic 
sυrgery. )ourπal of the Americaπ College of Surgeoπs, 199(3) 
[ οη lίπe] . Aνa ilable from: http:// www.scieπcedi rect.com/ sci­
eπce/article/B6T91 -4D4JGYH-3/2/325a8fdeacbe909ee940a 
8f4c429104b [accessed 2004 Sep 22). 

σι) Πίνακε( και εικόνε( 

Οι πίνακες δακτυλογραφούνται με διπλό διάστπμα σε χωρι­

στn σελίδα κα ι αριθμούντα ι με αραβικούς αριθμούς με τπ 
σειρά που εμφανίζοντα ι στο κείμενο. Περιλαμβάνουν βραχύ 
τίτλο, καθώς και επεξnγησπ όλων των συντμnσεων στο κάτω 
μέρος (π .χ. αρτπριακn πίεσπ και όχι ΑΠ). Να αποφεύγονται 

οι κάθετες γραμμές. Τα σχnματα, τα διαγράμματα, οι φωτο­

γραφίες, οι χάρτες κι οποιοδnποτε άλλο απεικονιστικό υλικό 
χαρακτπρίζοντα ι ως εικόνες. Θα πρέπει να είνα ι αρίστπς nοι­

ότπτας, με μορφr'i φωτογραφιών n κα ι πρωτοτύπων. Στο πί­
σω μέρος των εικόνων θα πρέπει να σημειώνετα ι με μολύβι 

ο αριθμόςτπς εικόνας κα ι το όνομα του πρώτου συγγραφέα, 
καθώς και ένα βέλος το οποίο να δείχνει το πάνω μέροςτπ c; ει­
κόνας. Ο ι πίνακες και οι εικόνες θα πρέπει να είναι σε διαστά­
σεις ίσες με το πλάτος του μονόστηλου (8.0 cm) n με το πλά­

τος όλπς της σελίδας (16.8 cm). Το μέγιστο μnκος τους μα­
ζί με τις λεζάντες δεν πρέπει να είναι μεγαλύτερο από 22 cm. 

ΥΠΟΒΟΛΗ ΧΕΙΡΟΓΡΑ•ΩΝ 

Το Δελτίο Α' Πα ιδιατρι κnς Κλινι κnς Πανεπιστπμίου Αθηνών θα 
σκεφτεί τπν π ιθαvότπτα δπμοσίευσης κάθε εργασίας με τπν 

προϋπόθεσπ ότι το υποβαλλόμενο υλικό ανταποκρίνεται στις 
προαναφερθείσες απαιτnσεις διασφάλισπς ποιότητας και ο­

δπγίες προς συγγραφείς, αφού υποβλπθεί προς κρίσπ σε δύο 
εξωτερικούς κριτές, οι οποίοι επιλέγοντα ι από τπ Συντακτι κn 
Επιτροπn. Η ομάδα Σύνταξπς διατηρεί το δικαίωμα παρέμ­

βασπς κα ι βελτίωσπς των εργασιών σε θέματα γραμματικnς 
και μορφοποίησnς. 

Οι εργασίες που υποβάλλοντα ι προς κρίσπ για δπμοσίευσπ 
αποστέλλοντα ι εις τριπλούν στπ διεύθυνσπ : 
Δελτίο Α' Παιδιατpικr'ις Κλινικr'ις Πσνεπιστnμ(ου Αθnνών 

Α' Πσιδιστpικr'ι Κλινικr'ι Πανεπιστnμίου Αθnνών 

Νοσοκομεrο Παfδων ''Αγία Σοφία" 
115 27 Αθr'ινα 
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Η καισαρικn τομn, πρωτογενnς (πρώτn ΚΤ) n επαναλnπτικn (ίι­
στερα από προnγnθείσα ΚΤ), αφορά τοκετό εμβρύου με χειρουργι­
κn τομn τnς κο ιλιάς κα ι τnς μnτρας. ΚΤ διενεργείται, όταν ο κλινικός 
γιατρός και n έγκυος θεωρούν ότι ο τοκετός δια τnς κοιλιακnς οδού 
θα έχει καλύτερn μnτρικn κα ι /n εμβρυϊκn έκβασn από ό,τι ο κολπι­
κός τοκετός. Ο όρος «εκλεκτικn ΚΤ» τείνει να εξαλειφθεί, γιατί ο τοκε­
τός με ΚΤ είτε είνα ι «ιατρικώς/μα ιευτικώς ενδεδειγμένος» n γίνετα ι με­
τά από <<μnτρικn/γονεϊκn απαίτnσn», άρα n απόφασn δεν είναι στnν 
ουσία στn διακριτικn ευχέρεια του μαιευτnρα. Η απόφασn για τn δ ι­
ενέργεια ΚΤ μπορεί να λπφθε( προ τπς έναρξπς τnς δ ιαδικασίας του 
τοκετού («προγραμματισμένn ΚΤ»), όπως σε περιπτώσεις κακnς θέ­
σnς του εμβρύου n προδρομικοίι πλακούντα, ενώ n μn προγραμμα­
τισμένn (επείγουσα) ΚΤ πραγματοπο ιείται λόγω προβλnμότων που 
παρουσιόστnκαν, μετά τnν έναρξn του τοκετού. 
Σε ΚΤ μπορεί να οδnγnθεί ένας τοκετός από μια σειρά ιατρικών 

παραγόντων ανάμεσα στους οποίους είναι αιτίες από τn μnτέρα, ό­
πως αιμορραγία, λο ι μώξεις, σοβαρn υπέρτασn, προεκλαμψία, εκλαμ­
ψία, παχυσαρκία, διαβnτnς, πολύδυμn κύnσn, μεγόλn nλικία τnς μn­
τέρας, υποβοnθούμενn αναπαραγωγn και συνοδές καταστάσεις n ε­
π ι πλοκές τnς κύnσnς. Λόγο ι από το έμβρυο είνα ι n πρόλnψn n αντι­
μετώπισn εμβρυϊκnς δυσχέρειας, n μείωσn του κινδύνου ασφυξίας, 
τραύματος και εισρόφnσnς μnκωνίου. Εξ άλλου, n μαιευτικn πρακτι­
κn τα τελευταία χρόνια επnρεόζετα ι από τις τεχνολογικές εξελίξει ς, 

καθώς και από επαγγελματικές, νομικές και πολιτισμικές αλλαγές που 
συμβάλλουν στnν αύξnσn των rιρωτογενών ΚΤ, μαζί με τnν αντίλn­
ψn ότι n ΚΤ είναι ασφαλr'\ς τόσο για τn μnτέρα, όσο και για το νεο­
γνό. Πράγματι, ένα διαχρονικό αυξανόμενο ποσοστό ΚΤ διενεργεί­
ται κατ' απαίτnσn των γονέων. 
Τα αίτια τnς προγραμματισμένnς καισαρ ι κnς είναι πολύ δ ιαφορε­

τικό από εκείνα τnς επείγουσας. Το 80% των αιτιών πρωτογενούς ΚΤ 
είναι n μn εξέλιξn τnς διαδ ι κασίας τοκετού (35%), ο ι διαταραχές ρυθ­

μού (24%) και n κακn προβολr'\ εμβρύου (19%), ενώ λιγότερο συ­
χνές ενδείξεις είναι ο παθολογικός (πχ. προδρομικός, επ ι πωματικός, 

διnθnτικός) πλακούντας, n μnτρικn λοίμωξn (πχ, απλός έρπnτας n 
ιός τnς ανθρώπινnς ανοσοανεπό ρκειας), n πολλαπλr'\ κύnσn, n προ­
εκλαμψία, n αιμορραγικn διόθεσn εμβρύου, n πρόπτωσn ομφάλιου 
λώρου, n πιθανn μακροσωμία και n μnχανικn απόφραξn που καθι­
στά αδύνατο τον κολπικό τοκετό (πχ. μεγάλο λειομύωμα n κονδύλω­
μα, σοβαρό κάταγμα πυέλου με παρεκτόπισn, ανωμαλίες εμβρύου, 
όπως σοβαρός υδροκέφαλος). Επίσnς επιλεκτικό μπορεί να γίνει ΚΤ 
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στα εξαιρετι κά και πολύ χαμnλού βάρους γέννnσnς 
νεογνά, ιi σε βεβαιωμένες συγγενείς δυσπλασίες εμ­
βρύου (πχ. ανοικτές βλάβες νωτιαίου σωλιiνα, μερι­
κές συγγενείς δυσπλασίες, γαστρόσχισn) . Αν κα ι δεν 

καταγράφεται ως αίτιο προγραμματισμένnς ΚΤ στα 
πιστοποιnτικά γέννnσnς ιi στους κωδικούς εξόδου, ε­
κτιμάται ότι κατ' απαίτnσn των γονέων πραγματοποι­
είται σε 1-18% των ΚΤ παγκοσμίως και φαίνεται ότι 
συνδέεται με τnν αυξπ μένn ευ nμερία και τnν ανώτε­
ρn κοινωνικοοικονομι κιi τάξn. 

Ενδείξειςγια επανάλnψn τnς ΚΤ μετά από προnγn­
θείσα αποτελούν n δίδυμπ κύnσn, n δυσαναλογία, το 
ανώμαλο σχιiμα του εμβρύου, n ευαισθnσία ουλιiς 
ιi n υπόνοια πιθανιiς εύκολnς διάσπασnς κατά τον 
τοκετό, οι αιμορραγίες, όπως συμβαίνει σε περίπτω­
σn επιπωματικού πλακούντα, το ιστορ ι κό ριiξπς μιi­
τρας, το ιστορικό κάθετnςτομ ιiς στπ μιiτρα, ιστορικό 
>3 ΚΤ, n έλλειψn χειρουργικιiς εμπειρίας και υ ποδο­
μιiς περιφερ ι κών νοσοκομείων, καθώς και οι μα ιευ­
τικές ενδείξεις για τnν εκτέλεσn τnς αρχικιiς ΚΤ. Η n­
λικία κύ nσnς σε περίπτωσn επανάλnψnςτnς ΚΤ προ­
τείνεται να είνα ι n συμπλnρωμένn 39n εβδομάδα με 
αναγκαία τnν παρουσία νεογνολόγου . 

Επείγουσα παρέμβασn με ΚΤ, εντός 30 min από τn 
Μψn τnς απόφασnς, πρέπει να γίνεται σε περίπτω­
σn εμφάνισnς άμεσnς απειλιiς για τn ζωιi τπς μnτέ­
ρας ιi του εμβρύου, όταν υπάρχουν σnμεία μnτρι­
κιiς ιi εμ βρυϊκιiς δυσφορίας έστω κα ι χωρίς άμεσn α­
πειλιi για τn ζωιi, αλλά κα ι σε περιπτώσεις που ο το­
κετός κρίνεται απαραίτnτος χωρίς να υπάρχουν σn­

μεία μnτρ ι κιiς ιi εμ βρυϊκιiς δυσφορίας. Ανάλογα με 
το σύστnμα υγείας παρατnρούνται δ ιαφοροποιιiσεις 
στο ποσοστό των τοκετών, που θα χρειαστούν επεί­

γουσα καισαρικιi τομ ιi. Έτσι σε χώρες με υψnλά πο­
σοστά καισαρικών τομών μόνον 0.5-1 % των τοκετών 
θα χρειαστεί επείγουσα ΚΤ. 

Η συχνότnτα των ΚΤ ανέρχεται παγκοσμίως σε 15% 
των τοκετών με ευρεία δ ιακρατικιi δ ιακύ μανσn από 
2% στις αναπτυσσόμενες σε 21 % στις αναπτυγμένες 
χώρες, κατά μέσο όρο. Με βάσn το σύστnμα επιτιi­
ρnσnς του ΠΟΥ n συχνότnτα ΚΤ στnν Ασία είναι πε­
ρίπου 27%, ενώ στn Λατι νικιi Αμερι κιi 35%. Στις ΗΠΑ 
>1 .000.000 τοκετοί το έτοςδιενεργοίινται με ΚΤ (33%), 
ενώ σε χώρες όπως το Μεξικό, n Βραζιλία, n Ιταλία, το 
1 ράν, n Αργεντινιi, n Κούβα και n Κορέα το ποσοστό 
ξεπερνά το 35%. Η διακύμανσn στnν ίδια τπν Κίνα εί­
ναι 20-60%, ενώ στn Βραζιλία στο 10% γυναικών που 
ανιiκουν σε υψnλές εισοδnματικέςτάξειςτο ποσοστό 

φτάνει στο 77%. Στnν Ευρώπn ο μέσος όρος των ΚΤ 
είνα ι 22%, αλλά παρατn ρείται επίσnς σnμαντικιi δι­
ακύμανσn μεταξύ των κρατών τnς. Το ίδ ιο έντονn εί­
ναι n διαχρονικιi διακύμανσn, ιδίως σε κράτn με υ­
ψnλό κατά κεφαλιi εισόδnμα, n οnοία παρατn ρείται 
τα τελευταία έτn παρά τnν επιβάρυνσn τπς επέμβα­
σnς στο δίδυμο μnτέρα-παιδί. Ειδικότερα, στnν Αμε­
ρικιi το ποσοστό τwν ΚΤ από 5% το 1970 έφθασε 40 
χρόνια αργότερα σε 32%. 

Παράγοντες αύξησης των καισαρικών τομών. Στnν 
αύξnσπ των ΚΤ συμβάλλουν αναλυτικότερα: (1) τε-

χνολογικοf παράγοντες, όπως n καλύτερn παρακο­
λούθnσn του εμβρύου μετά τnν εξέλιξn του μα ι ευτι­
κού υπερnχογραφιiματος κα ι του Doppler, n κατανό­
πσn τnς φυσι ολογίας του εμβρύου και του πλακού­
ντα, n πρόοδος στn νεογνολογία και τn μα ιευτι κιi α ­
να ισθnσία, (2) επαγγελματικοί λόγο ι, όπως n απρο­
θυμία για επεμβατικό κολπικό τοκετό, κυρίως με εμ­
βρυουλκό, (3) νομικοί και nθικοί παράγοντες, όπως 
n εύκολn προσφυγιi σε νομ ικές διαδικασίες εις βάρος 
των επαγγελματιών σε περιπτώσεις δυσμενών περι­
γεννnτι κών συμβαμάτων ιi οι κοινωνικές μεταβολές, 
που ευνοούντπν κο ι νιi απόφασn γιατρού και γονιών 
για ΚΤ και ( 4) πολιτισμικοί/κοινωνικοί λόγο ι , όπως π 
μεγαλύτερn nλικία μ nτέρων στnν 1 n κύnσn, n αυξn­
μένn επιρροιi των μέσων και του δ ιαδικτύου κα ι n ά­
νεσn προγραμματισμού τnς ενεργού κοινωνικιiς ζωιiς 
των γυνα ι κών που προσφέρει n ΚΤ, αλλά και τnς λει­
τουργίας μεγάλων μαιευτικών μονάδων. Η συχνότn­
τα των πρωτογενών ΚΤ επί απουσίας τυπικών ιατρι­
κών ιi μα ιευτικών ενδείξεων, που γίνετα ι κυρίως για 
τnν αποφυγιi κολπικού τοκετού, κατ' απαίτnσn των 
γονέων α υξάνεται καθnμερ ινά στnν κλινι κιi πράξn . 
Ο ι κίνδυνοι για τn μnτέρα από τον τοκετό με ΚΤ εί­

να ι (1) άμεσοι, όπως λοιμώξεις πυέλου κα ι ουροποι­
nτικού, ενδομnτρίτιδα, θρομβοφλεβίτιδα, επιλόχειες 
λοιμώξει ς, επιμόλυνσn τομ ιiς, σn μαντικιi αιμορραγία 
που απαιτεί μετάγγισn, τραυματισμοί μιiτρας, τραχιi­
λου, ου ροδόχου κύστnς, ουρnτιiρων, χειρουργικές ε­
πιπλοκές, όπως αιματώματα, παράλυσn κύστnς, ειλε­
ός, επανάλnψn λαπαροτομ ίας σε επαναλαμβανόμε­
νες ΚΤ, ανάγκn νοσnλείας σε Μονάδα, κίνδυνοι από 
τnν αναισθnσία και άλλες βαρ ιές επιπλοκές που ενδέ­

χεται να οδnγιiσουν σε θάνατο, (2) απώτεροι, όπως 
θρομβοεμ βολικιi νόσος, επανεισαγωγιi στο νοσοκο­
μείο, μετεγχειρπτικές συμφύσεις και κιiλες στnν τομ ιi, 
(3) κίνδυνοι για τις επόμενες κυιiσει ς, όπως ανωμαλί­
ες στnν πλακουντοποίnσn, διάνοιξn ουλιiς και ριiξn 
μιiτρας, υστερεκτομιi, στειρότnτα, πρόωρn αποβο­
λιi, έκτοπn κύnσn, καθυστέρnσn ανάπτυξnς-πρόωρος 
τοκετός, θνnσιγενές κύnμα, καθώς κα ι επαναλαμβα­
νόμενες ΚΤ με τις συνέπειες τους. 

Οι κυριότεροι κίνδυνοι για το νεογνό είναι n αύξn­
σπ τnς ιατρογενούς προωρότnτας, ιδιαίτερα των ο­
ριακών προώρων, τραυματισμοί κα ι αναπνευστικά 
προβλιiματα του νεογνού, καταστάσεις που μειώνο­
ντα ι αν n ΚΤ προγραμματιστεί μετά τις 38 ΕΚ. !Νεό­
τερα δεδομένα αναφέροντα ι σε διαφορικιi επιγενε­
τι κιi τροποποfnσn του γενετικού υλικού πα ιδιών που 
γεννιiθnκαν με ΚΤ ιi και σε αυξn μένn επίπτωσn παι­
δικού άσθματος. 

Μέχρι τπν προnγούμενn 1 Οετία n ΚΤ χωρίς ιατρι­

κούς λόγους εθεωρείτο nθ ι κά μn αποδεκτιi. Οι τελευ­
ταίες όμως τάσεις, χωρίς να υπάρχει επαρκιiς τεκμn­
ρίωσn, φαίνεται να υποστnρfζουν περισσότερο τις ε­
πιλογές των γυναικών κα ι να αναγνωρίζουν το δικαί­
ωμα τους να εμπλέκονται ενεργά σε θεραπευτι κές α­
ποφάσεις. Ωστόσο, ο μαιευτιiρας δεν είνα ι υποχρε­
ωμένος nθ ι κά ιi επαγγελματικά να πραγματοποιιiσει 
τnν ΚΤ. Στις περιπτώσεις αυτές n σωστότερn στάσn 
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είνα ι n αντικειμενικn ενnμέρωσn τnς εγκύου κα ι π ι­
θανώς n nρώιμn παραπομπn τnς σε άλλον ιατρό. Ει­
δ ι κότερα, στον Καναδά συστnνεται να γίνεται ΚΤ μό­
νον για ιατρικούς λόγους, ενώ στις Η ΠΑ οι επαγγελ­
ματίες είνα ι γενικά πιο ανεκτικοί στnν επιθυμία των 
γυναικών, αλλά συστnνετα ι να αποφεύγεται σε γυ­
ναίκες που επιθυμούν να τεκνοποιnσουν πολλά παι­
δ ι ά. Στnν Αυστραλία δίνεται έμφασn στnν ανάγκn δι­
εξοδικnς συζnτnσnς με τn γυναίκα, όnως και στn Μ. 
Βρετανία, όπου συστnνεται να αναζnτούνται τα αί­
τια nίσω από τnν απαίτnσn για ΚΤ. 

3.2 ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΠΡΑrΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ 
Ο τρόπος τοκετού στnν Ελλάδα διαφέρει σε ορι­

σμένα σn μεία έναντι των διεθνών πρα κτικών. Για πα­
ράδειγμα, στnν καθnμερινn πράξn ο χρόνος πρόκλn­
σnς τοκετού στn χώρα μας φαίνεται ότι περιορίζεται 
στις 40 ΕΚ, ενώ σε μn επιπλεγμένες κυnσεις n αυτό­
ματη έναρξn του τοκετού πρέπει να αναμένεται μέ­
χρ ι τn 42n εβδομάδα κα ι n πρόκλnσn τοκετού πρέ­
πει να πραγματοποιείται μεταξύ 41-42nς εβδομάδας 
μετά από εκτίμnσn του Bishop score. ΙΕπίσnς, φαίνε­
ται ότι n διενέργεια περινεοτομίας θεωρείται μάλλον 
υποχρεωτικn στnν πρωτότοκο, έστω και αν δεν συ­

ντρέχουν άλλοι λόγοι, ενώ ίσως υστερεί n εκπαίδευσn 
των μαιευτnρων και μαιών στnν υποστnριξn του πε­
ρινέου κατά τnν τελικn εξώθnσn. Στο κεφάλαιο αυτό 
γίνεται ειδικότερn αναφορά στις πρακτικές που ακο­
λουθούνται αναφορικά με τn δ ιενέργεια κα ισαρ ι κnς 
τομnς, καθότι n χώρα μας θεωρείται από τον ΠΟΥ 
ότι κατέχει παγκόσμ ια πρωτοπορία στn συχνότnτα 

διενέργειας επεμ βατικού τοκετού με ΚΤ με αποτέλε­
σμα, εκτός των άλλων, να μειώνονται αντιστοίχως οι 

πιθανότnτες εκπαίδευσnς σε μετασχnματισμούς και 
άλλες παρεμβάσεις που θα βοnθούσαν τnν εξέλιξn 
ενός φυσιολογικού τοκετού, αντί άμεσnς καταφυγnς 
σε διενέργεια ΚΤ. Διευκρινιστικά αναφέρετα ι ότι δεν 
θίγοντα ι άλλα σnμαντικά θέματα, που αφορούν τον 
τοκετό, όπως είναι αναγκαιότnτα n μn παρουσίας νε­
ογνολόγου σε κάθε ΚΤ n κατά πόσο είναι αναγκαίο 
να γίνεται προαιρετικn φύλαξn αίματος ομφαλfου λώ­
ρου για βλαστοκύπαρα με σκοπό τn δnμιουργία με­
γάλων τραπεζών βιολογικών υλικών. 

Η πρώτn επίσnμn καταγραφn τnς κατανομnς του 
τρόπου τοκετού και τnς περιγεννnτικnς φροντίδας 
ανά περιοχn στnν Ελλάδα στο σύνολο των Ιδιωτικών 

κα ι Δnμόσιων Μα ιευτnρίων έγινε τα έτn 2008-09 μέ­
σω ερωτnματολογίου τnς Επ ιτροπnς Περιγεννnτικnς 
Φροντίδας του ΚΕΣγ. Ανταποκρίθnκαν 83 από τις 85 
Δnμόσιες και 38 από τις 52 Ιδιωτικές Μαιευτικές Κλι­
νικές με άδεια λειτουργίας κα ι παρείχαν εξαιρετικά 
χρnσιμα δεδομένα για τους τοκετούς και τnν ΚΤ, που 
παρουσιάζονται στn συνέχεια σε συνδυασμό με εκεί­

να από άλλες πnγές και γνώμες ειδικών στον τομέα . 

ΚατανQμή & διαχρονική εξέλιξη τQκετών σε 
δημόσιο & ιδιωτικό τομέα 

Tn διετn περίοδο 2008-2009, το σύνολο των τοκε-

τών στα Δnμόσια Μαιευτnρια nταν 55.783 και στα Ι­
διωτικά 56.053, κατά μέσο όρο, που σnμαίνει ότι 50% 
τnς μαίευσnς διέπεται από τους κανόνες τnς Ιδιωτι­
κnς Υγείας. Συνεπώς, κάθε προσπάθεια βελτίωσnς, 
καταγραφnς τnς Περιγεννnτικnς Φροντίδας κα ι σχε­
δ ιασμού Εθνικού ΣυστnματοςΥγείαςπρέπει να λάβει 
υπόψn τnν ιδια ιτερότnτα αυτn τnς χώρας, μαζί με τn 
μεγάλn δ ιακύμανσn σε αριθμό γεννnσεων ανά Ιδιω­
τικn n Δnμόσια Κλινικn (<50 ως >10,000 τοκετοί/ έ­
τος) . Ειδικότερα, ο ι μ ισοί από τους τοκετούς στον ι­
δ ιωτικό τομέα διενεργούνταν σε δυο από τα μεγάλα 
μαιευτnρια των Αθnνών και ακολουθούσαν άλλα τέσ­
σερα - τα τρία στn Θεσσαλονίκn- με 24% των τοκε­
τών. Από τα υπόλοιπα 32 Ι δ ιωτικά Μα ιευτnρια, τα 7 
είχαν 700-1,000 τοκετούς/έτος, 5 είχαν 500-700 το­
κετούς/έτος κα ι 20 είχαν <500 τοκετούς/έτος. 

Αντιστοίχως, το 58% των τοκετών σε Δnμόσια Μαι­
ευτnρια πραγματοποιnθnκε σε 16 Μαιευτnρια μεγό­
λnς δυναμ ικότnτας (δυο των Αθnνών είχαν >5000, 2 
είχαν -2000, 12 είχαν 1,000-1,500), 18 είχαν 500-
1,000, 36 είχαν 50-500 και 13 είχαν <50 τοκετούς/ 
έτος. Μεταξύ των Δnμόσιων Μαιευτnρίων με μικρό 
αριθμό γεννnσεων βρίσκονται εκείνα τα οποία εξυ­
πnρετούν ειδικές περ ι πτώσεις λόγω άγονnς γρα μ­
μnς n δύσκολnς πρόσβασnς γενικότερα, όπως n Λέ­
ρος (n=81 γεvvnσεις/έτος), n Κάλυμνος (n=l 30), το 
Καρπενnσι (n=33) και στα οποία πρέπει να δοθεί ι­
δ ιαίτερn προσοχn και βοnθεια. Εξάλλου, υπάρχουν 

μικρά Δnμόσια Μαιευτnρια, που γειτνιάζουν με Δn­
μόσια μαιευτnρια τα οποία έδωσαν στοιχεία. Τα 70 
(57%) έχουν <500 τοκετούς/έτος. Συνεπώς, προκύ­
πτουν ποικίλα θέματα, όπως n παρακολούθnσn τnς 
παρεχόμενnς ποιότnτας φροντίδας και n εκπαίδευ­
σn νέων γιατρών και μα ιών, καθώς από το σύνολο 
των τοκετών λιγότερο από το 1 /3 γίνονται σε νοσοκο­
μεία στα οποία χορnγείτα ι ειδ ι κότnτα (Τσεκούρα και 
συν., Περιγεννnτικn Ιατρικn και Νεογνολογία 2011 ). 
Με τnν έναρξn τnςοικονομικnς κρίσnς έχει μειωθεί 

σnμαντικά ο αριθμός των γεννnσεων. Σύμφωνα με 
δεδομένα που παρείχαν για τους σκοπούς τnς έκθε­

σnς αυτnς, τα δυο μεγαλύτερα ιδιωτικά μαιευτnρ ια 
των Αθnνών παρουσίασαν το 2011 -12 μείωσn των 
τοκετών κατά 36.3% (-9,800 λιγότερους τοκετούς/έ­
τος) σε σχέσn με το 2008-9. Όπως αναμένετα ι, στnν 

αντίστοιχn περίοδο n μείωσn nταν μικρότερn (-3%) 
σε δυο Πανεπ ιστnμιακά δnμόσια μαιευτnρια για τα 
οποία υπάρχουν δεδομένα (βλ. Παράρτnμα). 

Κατανομή & διαχρονική εξέλιξη ΚΤ στο δημόσιο 
& ιδιωτικό τομέα 
Το ποσοστό των ΚΤ στα Δnμόσια Μαιευτnρια για 

τα έτn 2008-9 nταν 43%, ενώ στα Ι δ ιωτικά Μα ιευ­

τnρια έφθανε κατά μέσο όρο το 55% των τοκετών. 
Παρά τnν οικονομικn κρίσn, δεδομένα για δ ιαχρονι­
κές τάσεις από μεγάλο μαιευτnριο των Αθnνών δεί­
χνουν -50% αύξnσn ( 44-64%) των ΚΤ τnν περίοδο 
2000-2011, ενώ σε δυο Πανεπ ιστnμ ιακές Κλινικές, 
που παρέχουν στοιχεία τnν περίοδο 2006-2012, σn-
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μειώνεται n ιο περιορισμένn αύξnσn τnς τάξnς του 
16% (43-51%). 
Στnν έκθεσn, λόγω ελλείψεως στοιχείων δεν αναφέ­

ρεται πόσες από τις ΚΤ nταν προγραμματισμένες και 
πόσες επείγουσες. Αξrζει όμωςνα σnμειωθεί n διακύ­
μανσn του ποσοστού ΚΤ ανάλογα με τnν κοινωνικο­
οικονομικn τάξn τnς μnτέρας. Συγκεκριμένα, από τα 
δεδομένα του ΚΕΣΥ, το 2002 το ποσοστό ΚΤ στα δn­
μόσια μαιευτnρια nταν 53% στις Ελλnνίδες κα ι 26% 
στις μετανάστριες, ενώ στα Ιδιωτικά Μαιευτnρια 65% 
στις γυναίκες με ιδιωτικn ασφάλεια και 24% στις γυ­
ναίκες που χρειάστnκε να καταβάλουν τα έξοδα του 

τοκετού. Εξ άλλου, φαίνετα ι ότι δ ιαχρονικά αυξάνει 

n μέσn nλικία τπς Ελλnνίδας πρωτοτόκου, γεγονός 
που τnν οδnγεί να εκφράσει σε ποσοστό 4% τnν ε­
π ιθυμία για γέννnσn του πρώτου τnς παιδιού με ΚΤ, 
τεχνικn n οποία προτείνετα ι ως περισσότερο ασφα­
Μς για το κύnμα. 

Η συχνότnτα τnς ΚΤ παρουσιάζει μεγάλn διακύ­

μανσn στον ιδιωτικό τομέα . Ειδικότερα, σε 25/38 Ι­
δ ιωτικά Μαιευτnρ ια ξεπερνά το 50% με ακραίες τι­
μές: >70% σε 5 και <20% σε 3 Μαιευτnρ ια. Φαίνε­
ται ότι στα μεγάλα Ιδιωτικά Μαιευτnρ ια n ΚΤ αnοτε­
λεί, κατά ένα τρόnο, αναγκαία λειτουργικn πρακτικn, 
δεδομένου του μεγάλου όγκου περιστατικών που ε­
ξυπnρετούν καθnμερ ινά. Πράγματι, ο φυσιολογι κός 
κα ι συνεπώς απρογραμ μάτιστος τοκετός απαιτεί ιδ ι­
αίτερες συνθnκες σε χώρο κα ι προσωπικό και δ ιαρ­
κεί περισσότερο χρόνο. Επίσnς οι ιδιώτες μαιευτnρες 
με τον μεγάλο όγκο περιστατικών, που παρακολου­
θούν σε ιδιωτικn βάσn, αντιμετωπίζουν πρακτικές δυ­
σκολίες στnν δ ιεκπεραίωσn των ιατρείων και προτι­
μούν τnν προγραμματισμένn ΚΤ. Σχετικά με τnν εν­
θάρρυνσn επιλογnς τnς ΚΤ, αναφέρεται n εξαιρετι­
κά μ ι κρn επιπλέον επιβάρυνσn του κόστουςτnς ΚΤ έ­
ναντι του φυσιολογι κού τοκετού στον ιδιωτικό τομέα 
(μέσες ελάχιστες τι μές 3,000 και 3,500 ευρώ και μέ­
γιστες τιμές 19,000 και 22,000 για φυσιολογικό το­
κετό κα ι ΚΤ, αντιστοίχως). 

Μεγάλn δ ιακύμανσn στn συχνότnτα των ΚΤ παρα­

τnρείται και στα Δnμόσια Μαιευτnρια από 10% στnν 
Καρδίτσα, 12% ΜυτιΜνn και 19% στnν Κομοτnνn, 
σε 57% στο Μαιευτnριο Έλενα, ενώ >50% παρατn­
ρούνται επίσnςσε περιφερικά νοσοκομεία, όπωςστnν 
Κάλυμνο, Μεσολόγγι, Αγρίνιο, Λι βαδειά, Καστοριά, 
Τρίπολn και Αμαλιάδα. Η απόφαση για ΚΤ φαίνεται 
ότι επnρεάζεται επίσnς από το μέγεθος του μαιευτn­
ρίου, ενώ οι δ ιακυμάνσεις ακόμn κα ι ανάμεσα σε α­
πομακρυσμένες νnσιωτικές περιοχές δείχνουν τον 

πρωτεύοντα ρόλο που παίζει n στάσn και n πρακτι­
κn του μαιευτnρα (Τσεκούρα και συν., Περιγεννnτι­
κn Ιατρικn και Νεογνολογία 2011). 

Η συχνότnτα τnς προωρότnτας στnν Ελλάδα έχει 

σχεδόν διπλασιαστεί τα τελευταία 30 έτn. Η αύξnσn 
αυτn αντανακλά τn διεθνn αύξnσn κυρίως σε γεννn­
σεις οριακά προώρων νεογνών, ένα μεγάλο μέρος 
των οποίων είναι το αποτέλεσμα προγραμματισμέ­
νnς ΚΤ. Επίσnς σnμειώνεται ότι στο δnμόσιο τομέα 
γεννιούντα ι λιγότερα του αναμενομένου νεογνά εν-

διάμεσnς nροωρότnτας (36%) . 
Η ΚΤ δεν πρέπει να στιγματισθεί ως μέθοδος τοκε­

τού δεδομένων των αναμφίβολων πλεονεκτnμάτων 
τnς, ιδιαιτέρως τnς μείωσnς μονίμων μειονεξιών ως 
απόρροιας περ ι πτώσεων δύσκολου τοκετού. Όμως 
αποτελεί χειρουργικn πράξn και συνεπώς πρέπει να 
διενεργείται με σεβασμό στις απόλυτες και σχετικές 
ενδείξεις τnς. Εξ άλλου, το αυξnμένο ποσοστό πρώ­
τnς ΚΤ στn χώρα μας συμπαρασύρει αυτόματα το 
συνολικό ποσοστό, καθώς στnν Ελλάδα συνnθίζετα ι 

όλοι οι επόμενοι τοκετοί στnν ίδ ια γυναίκα να γίνο­
ντα ι επίσnς με ΚΤ και ελαχιστοποιούνται οι δυνατό­

τnτες απόκτnσnς εμπειρίας στο φυσιολογι κό τοκετό 
και τις υπόλοιπες μαιευτικές παρεμβάσεις. Σnμειώνε­
ται ότι στο σύνολο τnς χώρας δε γίνετα ι επίσnμn κα­
ταγραφn δεδομένων κύnσnς κα ι τοκετού και των αι­
τίων που οδnγούν σε ΚΤ, ενώ καταγράφεται με από­
λυτn ευλάβεια, αλλά όχι ακρίβεια, το Apgar score, το 
οποίο πρακτικά πλέον έχει ελάχιστn δ ιαγνωστικn αξία. 

3.3 ΣΥΖΗΤΗΣΗ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 
Ο ΠΟΥ τονίζει ότι ποσοστό ΚΤ>l 0-15% δε δικα ιο­

λογείτα ι από ιατρ ι κούς λόγους, επισnμαίνονταςτn σο­
βαρn ανnσυχία των ενδιαφερομένων φορέων στnν 
πλειοψnφία των χωρών-μελών και τnν π ιθανn ανάγκn 

Μψnς μέτρων περιορισμού όσων επεμβάσεων γίνο­
νται χωρίς ιατρικn τεκμnρίωσn. Με δεδομένn τnν ε­
ξαιρετικά υψnΜ συχνότnτα διενέργειας ΚΤ στnν Ελ­
λάδα, ο ι συναφείς επιστnμονικές εταιρείες, όπως Ελ­
λnνικn Μαιευτικn- Γυνα ι κολογικn Εταιρεία, Ελλnνικn 
Περιγεννnτικri Εταιρεία, Ελλnνικn Εταιρία Κοινωνικnς 
Πα ιδιατρ ι κnς και Προαγωγnςτnς Υγείας είναι σκόπι­
μο να προβάλλουν τnν αναγκα ιότnτα έκδοσnς κατευ­
θυντnριων οδnγιών για τn διενέργεια ΚΤ βάσει ιατρι­
κών ενδείξεων. Η απαίτnσn των γονιών για διενέρ­
γεια καισαρικnςτομnς είναι σεβαστn, αλλά ο καθορι­
σμός των παραμέτρων που θα τn διέπουν είναι ένα 
πολύ πιο δύσκολο εγχείρnμα και απαιτεί τn συνερ­
γασία ευρείας διεπιστnμονικnς ομάδας κα ι των ίδιων 
των ενδιαφερομένων μέσω των εκπροσώπων τους. 

Προαπαιτούμενο για τnν ανάπτυξn εθνικών κατευ­
θυντnριων οδnγιών είναι n σαφnς καταγραφn του 
λόγου διενέργειας τnς ΚΤ σε συνδυασμό με άλλους 
περ ιγεννnτικούς δείκτες κα ι δnμογραφικές παραμέ­
τρους, όπως n nλι κία τnς μnτέρας στnν πρώτn εγκυ­
μοσύνn. Τα δεδομένα που απαιτούνται για τnν ανά­
πτυξn των βασικών περιγεννnτικών δεικτών χρειάζε­

ται να προκύπτουν από nλεκτρονικn και αδιάβλnτn 
καταγραφn δεδομένων κύnσnς και τοκετού για ικάθε 
γυναίκα που παρακολουθείτα ι σε Δnμόσιο n Ι δ ι ωτι­
κό Μαιευτnριο και αποστοΜ από το εκάστοτε Μαι­
ευτnριο σε έναν επίσnμο φορέα. Ειδικότερα, τα δε­
δομένα για τις ΚΤ μπορούν επίσnς να χρnσιμοποιn­
θούν εφόσον δ ιασυνδεθούν κατάλλnλα n υπάρξουν 
επί τούτοις μελέτες για τnν αποτύπωσn ενδεχόμενων 

επ ι πλοκών από τn χρnσn τnς χειρουργικnς επέμβα­
σnς καθώς και σε περιπτώσεις που εγείροντα ι νομι­
κές απαιτnσεις εκ μέρους των γονιών προς υπεράσπι­
σn τnς απόφασnςτου υπεύθυνου λειτουργού υγείας 
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να προχωρnσει τον τοκετό με ΚΤ. 
Συμπερασματικά, αν και π ΚΤ δεν πρέπει να στιγ­

ματιστεί ως μέθοδος τοκετού, δεδομένων των άμεσων 
και απώτερων επιπλοκών τπς μεθόδου για τπ μπτέ­
ρα, τπν αύξπσπ τπς ιατρογενούς προωρότπτας, των 
ενδεχόμενων επ ιγενετικών τροποπο ι nσεων στο νεο­

γνό, αλλά και τπς οικονομικnς επιβάρυνσnς του Εθνι­
κού Συστnματος Υγείας και του οικογενειακού προϋ­
πολογισμού προτείνεται : 

1. n θέσπισn κατευθυντnριων οδnγιών διενέργει­
ας κα ισαρικnςτομnς 

2. n υποχρεωτικn nλεκτρονικn καταγραφn των εν­
δείξεων διενέργειας καισαρικnςτομnς ανά περί­
πτωσn με παρακολούθnσn από ανεξάρτnτο εθνι­
κό φορέα ο οπο(ος θα έχει τnν εποπτε(α τnς συ­
νεπούς εφαρμογnς των κατευθυντnρ ιων οδnγι­
ών, αλλά και θα κατοχυρώνει το θεράποντα σε 

περίπτωσn έγερσnς νομικών δ ιεκδικnσεων 
3. n επανεκπαίδευσn των μαιευτnρωv στις παραλλα­

γές του φυσιολογικού τοκετού και ο καθορισμός 
ελάχιστου αρ ιθμού τους για Μψn ειδικότnτας και 

4. n ευρεία ενnμέρωσn κοινού κα ι ειδικών για τnν 
αναγκα ιότnτα μείωσnς των μn ιατρ ι κώς επιβε­
βλnμένων καισαρικών τομών. 

ΜΗΤΡΙΚΟΣ ΘΗΛΑΣΜΟΣ ΚΑΙ ΦΙΛΙΚΑ ΓΙΑ ΤΑ 

ΒΡΕΦΗ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑ 

4.1 Επικαιροποιημένα επισrημονικά δεδομένα 
Ο μnτρικός θnλασμός (ΜΘ) είναι δικαίωμα κάθε 

βρέφους καθώς, με ελάχιστες εξαιρέσεις, αποτελεί τnν 
ιδανικn τροφn για όλα τα νεογνά συμπεριλαμβανομέ­
νων των προώρων και άρρωστων. Από τnν αρχαιότn­
τα και σε όλες τις ανθρώπινες κοινωνίες ο ΜΘ από τn 

μnτέρα n τnν τροφό αναφέρεται ως ο μόνος τρόπος 
σίτισnςτων βρεφών και μικρών παιδιών, ενώ πολύ λί­
γα nταν εκείνα που επιβίωναν με άλλο τρόπο σίτισnς. 
Σύμφωνα με τον ΠΟΥ, ο αποκλειστικός ΜΘ αποτε­
λεί πλrΊρn τροφn για τους 6 πρώτους μnνες τnς ζωnς 
και συνιστάτα ι να συνεχίζεται μετά τnν προσθnκn των 

στερεών τροφών τουλάχιστον για 12 μnνες και ιδα­
νικά μέχρ ι το 2ο χρόνο τnς ζωnς, ενώ στn συνέχεια, 

όσσ διάστnμα το επιθυμούν n μ nτέρα και το παιδί. 
Σύμφωνα με τn διακnρυξn lnnocenti (lnnocenti 

Declaration on the Protection, Promotion and Sυpport 
of Breastfeeding, ΠΟΥ, Φλωρεντία, 1990) θα έπρεπε 
μέχρι το 1995 όλα τα κράτn-μέλn να ορίσουν Εθνικn 
Επιτροπn Μnτρικού Θnλασμού, να εφαρμόζουν τα 
1 Ο βnματα για επιτυχn θnλασμό στα μαιευτnρια και 
τον Διεθνn Κώδικα Εμπορίας Υποκατάστατων Μnτρι­
κού Γάλακτος, καθώς κα ι να αναπτύξουν και εφαρ­
μόσουν ευεργετικn νομοθεσία για τα δικαιώματα τnς 
εργαζόμενnς μ nτέρας που θnλάζει . 
Παρόλα αυτά σε μελέτn των ΗΠΑ (Centers for 

Disease Control) αναφέρεται ότι το 2007 το 75% 
του υγιούς πλnθυσμού ξεκινούσε αποκλειστικό n μι­
κτό ΜΘ, αλλά στους 6 μnνες το ποσοστό μειωνόταν 
στο 44% κα ι στους 12 στο 22%. Έθεσε λο ιπόν στό­

χο, μέχρι το 2020, τα ποσοστά αυτά να αυξnθούν σε 

82%, 61 % και 34%, αντίστο ιχα . Επfσnς, παρόλο που 
οι γυναίκες σχεδόν στο σύνολο τους σχεδ ιάζουν α­

ποκλειστι κά θnλασμό τους βρέφους τους τρεις πρώ­
τους μnνες μόνο το 1 /3 τα κατάφεραν, ενώ οι νέοι 
στόχοι για τους 6 κα ι 12 μnνες είναι 44% κα ι 24% α­
ντίστο ιχα . Παρά τις διακnρύξεις αυτές, το 24% των 
κέντρων που παρέχουν περιγεννnτικn φροντίδα, χο­

ρnγούν συμπλnρώματα βρεφικού γάλατος σαν γενι­
κn πρακτικn τις πρώτες 48 ώρες μετά τον τοκετό . Ο ι 
διαφορές στn συχνότnτα ΜΘ οφείλονται κυρίως σπς 
πρακτικές των νοσοκομείων n των κλινικών. Ο αντί­
στοιχος στόχος για το 2020 είναι n μείωσn τnς χορn­
γnσnς συμπλnρωμάτων στο 16%. 
«Η πρωτοβουλία για τα φιλικά για τα βρέφn νοσο­

κομε(α» (The Baby Friendly Hospital lnitiatiνe, ΦΒΝ), 
κο ινό πρόγραμμa του ΠΟΥ και τnς Unicef, ξεκίνnσε 
το 1991, ως εφαρμογn των αποφάσεων τnς δ ιακn­
ρυξnς lnnocenti. Στα νοσοκομεία αυτά εφαρμόζο­
ντα ι τα 1 Ο βnματα για επιτυχn θnλασμό των υγιών 
τελειόμnνων νεογνών, που περιλαμβάνουν τις βασι­
κέςαρχέςοδnγίεςγια έναρξn και διατnρnσn του ΜΘ 
από το μαιευτnριο : 

1. Πρέπει να υπάρχει γραπτn πολιτικn για το ΜΘ, 
n οποία να ακολουθείτα ι από όλους τους φορεfς 
του μαιευτnρίου . 

2. Πρέπει να υπάρχει επίσnμο και π ιστοποιnμένο 
πρόγραμμα εκπαίδευσnςτων υγειονομικών λει­
τουργών, που θα εφαρμόσουντnν πολιτικn αυτr'\. 

3. Πρέπει να ενnμερώνονται όλες οι μnτέρεςγια τα 
πλεονεκτnματα του μnτρικού θnλασμού. 

4. Πρέπει να αρχίσει ο ΜΘ τnν πρώτn ώρα μετά 
τον τοκετό. 

5. Πρέπει να εκπαιδεύονται οι μnτέρες στnν τέχνn 
του θnλασμού και στn διατnρnσn τnςγαλουχίας 

σε περίπτωσn προώρου τοκετού και αναγκαστι­
κού αποχωρισμού από το πα ιδί τους. 

6. Πρέπει στο νεογέννnτο να δίνεται αποκλειστι­
κά μnτρικό γάλα, όχι άλλα υγρά, όχι συμπΜ­
ρωμα με ξένο γάλα, εκτός αν υπάρχει ειδικός ι­
ατρικός λόγος. 

7. Πρέπει να εφαρμόζεται 24 ώρες το 24ωρο n συv­
δ ια μονn μnτέρας νεογέννnτου στο μαιευτnριο 
(«rooming in»). 

8. Πρέπει να θnλάζει το βρέφος όσο θέλει κα ι για 
όσn διάρκεια θέλει. 

9. Απαγορεύονται πιπίλες n μπιμπερόν στα παιδ ιά 
που θnλάζουν τουλάχιστον μέχρι τον 1 ο μnνα 
ζωnς και μέχρι να έχει καθ ιερωθεί ο θnλασμός. 

1 Ο. Συνιστάται n ίδρυσn ομάδων υποστnριξnς του 
μnτρικού θnλασμού κα ι μετά τnν έξοδο του νε­
ογέννnτου από το μα ιευτnριο, στις οποίες να με­
τέχουν κα ι μnτέρες. 

Η διαδικασία πιστοποίnσnς ενός μαιευτnρίου ως 
ΦΒΝ περιλαμβάνει τnν εκδnλωσn επιθυμίας, τnν αυ­
τό-αξιολόγnσn και τnν εξωτερικn αξιολόγnσn πρ ι ν 
από τnν απονομn διάκρισnς ΦΒΝ . Κατά τnν αυτό­
αξιολόγnσn το μαιευτnριο πρέπει να εναρμονιστεί με 
τον Διεθνn Κώδικα Εμπορίας (Μάρκετινγκ) Υποκατό-
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στατων Μnτρικού Γάλακτος, το 75%τωννεογνώντου 
να σιτίζονται αποκλειστικά με ΜΘ, το 80% των με­
λών του κλινικού προσωπικού του σε επαφn με μn­
τέρες και βρέφn να είναι εκπαιδευμένο, τουλάχιστον 
το 70% από τυχαία επιλεγμένες έγκυες στο γ τρίμn­
νο να επιβεβαιώνει ότι έχει ενnμερωθεί από το προ­
σωπικό για το θnλασμό, τουλάχιστον το 80% από τυ­

χαία επιλεγμένες μ nτέρες που γέννnσαν χωρίςγενικn 

αναισθnσία να επιβεβαιώνει ότι τα μωρά τους τοπο­
θετnθnκαν στο στnθος τους, δέρμα με δέρμα, αμέ­
σως n μέσα σε πέντε λεπτά από τn γέννnσn κα ι ότι n 
επαφn συνεχίστnκε για τουλάχιστον μία ώρα, εκτός 

κα ι αν υπnρχαν ιατρ ι κοί λόγοι που δικαιολογούσαν 
τnν καθυστέρnσn τnς επαφnς. Τέλος, τουλάχιστον το 

80% από τυχαία επιλεγμένο ιατρονοσnλευτικό προ­
σωπικό πρέπει να αναφέρει ότι εκπαίδευσε τις μnτέ­
ρες σύμφωνα με τις οδnγίες για το σωστό θnλασμό 
(σωστn στάσn και σύλλnψn τnς θnΜςτου μαστού) 
κα ι να είναι σε θέσn να περιγράψει σωστά τις τεχνι­
κές κα ι για τα δύο n να μπορεί να αναφέρει σε ποι­
όν θα παραπέμψουν τις μnτέρες. 
Ο ΜΘ είναι ο προτιμότερος σε υγιn τελε ιόμnνα, 

αλλά εναλλακτικά μπορεί μnτρικό γάλα να χορnγεί­
ται με αντλία n από δότρια. Συστnνετα ι για τn μnτέρα 
να καταναλώνει τους πρώτους 6 μnνεςτροφές πλού­
σιες σε σίδnρο και άλλα μικροθρεπτικά συστατικά . 
Περιγεννnτικές πολιτι κές και πρακτικές, που βελτιώ­
νουν τnν έναρξn και διατnρnσn του ΜΘ, πρέπει να 
είνα ι συμβατές με τις οδnγίες τnς Αμερικανικnς Παι­
δ ιατρικnς Εταιρείας με τnν Ακαδnμία Νοσοκομε ια­
κών Πολιτικών για Ι ατρικά Πρότυπα ΜΘ και περι­
λαμβάνουν (1) τnν άμεσn (skin-to-skin) επαφn νεο­
γνού-μ nτέρας κατευθείαν μετά τον τοκετό μέχρ ι τnν 
επίτευξn τnς πρώτnς σίτισnς και ενθάρρυνσn σε όλn 
τn διάρκεια τnς περιγεννnτικnς περιόδου, (2) καθυ­
στέρnσn στους πρώτους χειρισμούς (ζύγισμα, μέτρn­
μα, μπάνιο, εργαστnριακές εξετάσεις, εμβολιασμός, 
προφύλαξn ματιών έωςτnν ολοκλnρωσn του 1 ου γεύ­
ματος) (3) Καθυστέρnσn στn χοριiγnσn τnς Βιταμί­
νnς Κ, το πολύ μέχρι 6 ώρες μετά τον τοκετό, ( 4) εξα­
σφάλισn 8-1 2 γευμάτων το 24ωρο, (5) επίσn μ n εκτί­
μnσn και τεκμnρίωσn του σωστού τρόπου θnλασμού 
τουλάχιστον, μια φορά σε κάθε νοσοκομειακn βάρ­
δ ι α, (6) έναρξn βιτα μ ίνnς D (400 IU) πρ ιντnν έξοδο 
από το μαιευτnρ ιο, (7) απαραίτnτn εκτίμnσn του θn­
λάζοντος από παιδίατρο τnν 3n-5n nμέρα ζωnς, δn­
λαΜ 48-72 ώρες μετά το εξιτnρ ι ο, (8) εκτίμnσn ενυ­
δάτωσnς, αύξnσnς βάρους (σε απώλεια >7% από το 
βάρος γέννnσnς συνιστάται n εκτfμnσn τnς σίτισnς 
κα ι προτείνεται συχνότερn παρακολούθnσn), συζn­
τnσn με τn μ nτέρα και παρακολούθnσn του τρόπου 
σίτισnς και (9) n πιπίλα να προσφέρετα ι στο νεογνό 
μετά τnν τοποθέτnσn του νεογνού ανάσκελα κα ι όχι 

νωρίτερα από τις 3-4 εβδομάδες ζωnς, αφού έχει ε­
δρα ιωθεί πρώτα ο ΜΘ. 
Τα πρόωρα βρέφn (1) πρέπει επfσnςνα τρέφονται 

με ανθρώπινο γάλα, το οποίο στnν περίπτωσn νεο­
γνών <1.5 Kg ενισχύεται με πρωτε'Ινες, ιχνοστο ιχεία 

κα ι βιταμίνn D, ώστε να εξασφαλίζετα ι n βέλτιστn δι-

ατροφικn κάλυψn, (2) μπορούν να σιτιστούν με πα­
στεριωμένο ανθρώπινο γάλα δότρ ιας, κατάλλnλα ε­
νισχυ μένο, εάν δεν είναι διαθέσιμο το γάλα τnς ίδιας 

τnς μnτέρας ιi εάν υπάρχει αντένδειξn, (3) μέθοδο ι 
και εκπαιδευτιικά πρωτόκολλα για τnν άντλnσn γάλα­
κτος με το χέρι n με αντλία θα πρέπει να είναι διαθέ­
σιμα σε όλες τις μnτέρες, ( 4) οι νεογνικές μονάδες ε­
ντατικnς φροντίδας πρέπει να ακολουθούν πρωτόκολ­
λα επιστnμονικά τεκμnριωμένα για τn συλλογn, απο­
θnκευσn και σnμανσn του ανθρώπινου γάλακτος κα ι 
(5) οι ΜΕΝΝ πρέπει να προλαμβάνουντn λανθασμέ­
νn χορnγnσn ανθρώπινου γάλακτος και τροποποιn­
μένου γάλακτος αγελάδας. Όταν ένα Νοσοκομείο 
χαρακτnρισθεί από τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγεί­
ας και τn Unicef «φιλικό για τα βρέφn», τοποθετείτα ι 
στnν είσοδο του ένα αντίγραφο από τον πίνακα του 
Picasso «Μnτρότnτα». Η πρωτοβουλία έχει μετρnσι­
μο και αποδεδειγμένο αντίκτυπο στnν αύξnσn των 
ποσοστών αποκλειστικού θnλασμού το πρώτο 6μn­
νο τnς ζωnς. Από τnν έναρξn τnς «πρωτοβουλίας για 
τα φιλικά για τα βρέφn νοσοκομεία», περ ισσότερες 
από 152 χώρες σε όλο τον κόσμο ανέπτυξαν 20,000 
ΦΒΝ . Η Σουnδία έχει 64 ΦΒΝ σε σύνολο 66 νοσοκο­

μείων (97%), n Δανία 11 ΦΒΝ σε σύνολο 35 νοσοκο­
μείων (30%), n Νορβnγία 36 ΦΒΝ σε σύνολο 53 νο­
σοκομείων (68%), n Ελβετία 58 ΦΒΝ σε σύνολο 148 
νοσοκομείων ( 40%), n Τουρκία 424 ΦΒΝ σε σύνολο 
891 νοσοκομείων (50%) και n Βρετανία 48 ΦΒΝ σε 
σύνολο 300 νοσοκομείων (16%). 

Η θέσn του παιδ ιάτρου και του γιατρού τnς Πρω­
τοβάθμιας Φροντίδας Υγείας στnν υλοποίnσn των 
στόχων του ΦΒΝ, τnν προαγωγn και εδραίωσn του 
ΜΘ είναι ουσιώδnς. Για το σκοπό αυτό χρειάζεται ό­

μως κα ι n δικn του συνεχιζόμενn εκπαίδευσn σε βα­
σι κές γνώσεις διαχείρισnς θεμάτων γαλουχίας και θn­

λασμού, όπως n εξοικείωσn με τις ουσίες που δ ιέρ­
χονται μέσω του θnλασμού στο βρέφος και n έμφα­
σn στnν απαγόρευσn του καπνίσματος από τn θnλά­
ζουσα μnτέρα, στnν ανάπτυξn των αναγκαίων δεξιο­
τnτων για τnν εκτίμnσn τnς επάρκειας του ΜΘ να κα­
λύψει τις ανάγκες του βρέφους, στnν εκπαίδευσn νέ­
ων συναδέλφων, στnν παρότρυνσn νοσοκομειακών 
μονάδων να u ιοθετnσουν πολιτι κές συμβατές με τα 
ΦΒΝ, συνεργασία με τnν κο ινότnτα των μαιευτnρων 
για τnν ανάπτuξn βέλτιστων προγραμμάτων υποστn­
ριξnς του ΜΘ και με άλλους επαγγελματίες υγείας και 
πιστοπο ι nμένους σύμβουλους ΜΘ, ώστε να εξασφα­
λίζετα ι ομοιογενnς και περιεκτικn υποστnριξn. 

4.2 Wηνική πραγματικότητα 
Στn χώρα μας σύμφωνα με τα αποτελέσματα τnς 

Εθνικnς Μελέτnς (2009) το 88% των νεογνών ξεκι­

νούν θnλασμό, αλλά μόνον το 41 % σιτίζονται απο­
κλειστι κά με ΜΘ στο μαιευτnρ ιο . Τον 60 μnνα ζω­
nς μόνον το 0.9% των βρεφών θnλάζει αποκλειστι­
κά, ενώ το 22% συνεχίζει να θnλάζει πίνοντας κα ι γά­
λα αγελάδος (formυ la) . ΔnλαΜ το 99% των βρεφών 
1 ου εξαμnνου έρχεται σε επαφn με γάλα αγελάδος. 
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Στο τέλος του nρώτου χρόνου μόνον το 6.4% συνε­
χίζει θnλασμό. Συνδιαμονn μnτέρας-nαιδιού στο μαι­
ευτriριο έχει το 45% των νεογνών και μόνον το 27% 
τίθεται στο στnθος τnς μnτέρας τnν nρώτn ώρα με­
τά τον τοκετό, ενώ παρατnρούνται αθρόες nαραβι­
άσεις του Διεθνn Κώδικα Εμnορίας Υποκατάστατων 
Μnτρικού Γάλακτος, φαινόμενα τα οποία αnοτελούν 
σnμεία κοινωνικnς nαθολογίας. 
Η σnμαντικότερn διαφορά ανάμεσα στα μαιευτικά 

τμnματα και τις μονάδες νεογνών είναι ότι σε όλες τnς 
ΜΕΝΝ στnν Ελλάδα αnοχωρίζεται n μnτέρα αnότο μω­
ρό τnς. Ο αnοχωρισμόςμnτέραςνεογνού δnμιουργεί έ­
ντονο στρες με αρνnτικές εnιπτώσεις στnν nρόωρn και 
όψιμn έκβασn του νεογνού. Αντίθετα n όσο το δυνα­
τό πρωιμότερn, συνεχnς και nαρατεταμένn εnαφn μn­
τέρας-βρέφους δέρμα με δέρμα (Kangaroo care), χω­
ρίς σδικαιολόγnτους nεριορισμούς και ο ΜΘ, βελτιώ­
νουν τnν έκβασn του nαιδιού. Η βοnθεια του προσω­
πικού είναι συχνά απαραίτnτn, ώστε οι μnτέρεςνα μα­
θαίνουν πώς να ξεκινnσουν και να διατnρnσουντn γα­
λουχία και nώς να έχουν άμεσο και έγκαιρο θnλασμό 

με μόνο κριτnριο τn σταθερn κατάστασn του μωρού. 
Χωρίς ελεύθερο εnισκεnτnριο n συνδιαμονn μnτέρας­
νεογνού στn ΜΕΝ Νεογνών είναι nρακτικά ανέφικτn n 
εφαρμογn των παραnάνω αρχών. Εnιβάλλεται κατ' ε­
λάχιστο, το ελεύθερο επισκεnτnριο για τους δύο γονείς, 
όπωςαnό πολλά χρόνια συμβαίνει στn ΜΕΝΝ του Νο­
σοκομείου Παίδων «ΑγλαΊα Κυριάκου» και τn ΜΕΝΝ 
του Πανεπιστnμιακού Γενικού Νοσοκομείου «Απικόν». 
Η nρώτn Εθνικn Εnιτροnn Μnτρικού Θnλασμού στn 

χώρα μας, ορίσθnκε το 1993 με nρόεδρο τον καθn­
γnτri Ν. Ματσανιώτn και μέλοςτn Θ. Ζάχου, αλλά λει­

τούργnσε για πολύ μικρό διάστnμα. Δώδεκα χρόνια 
μετά ορίσθnκε (ΑΠ: Δγlδ/οικ.57387/2 .6.2005) 8με­
Μς Εθνικn Εnιτροnn Μnτρικού Θnλασμού, με πρόε­
δρο τον Καθnγnτn κ. Γ. Χρούσο με αnοστολιi: ( α) τnν 
προαγωγn, nροστασία και υnοστnριξn του μnτρικού 
θnλσσμού στn χώρα μας (β) τnν ευθύνn για τnν ε­
φαρμογn των προγραμμάτων, δράσεων και ενεργει­
ών, nου αναnτύσσονται στο nλαίσιο τnς διαμορφού­
μενnς στρατnγικnς για τnν nροαγωγri του μnτρικού 
θnλσσμού, σύμφωνα με τις αρχές WHO/UNICEF και 
(γ) τnν ενnμέρωσn του ιατρικού, νοσnλευτικού και 
λοιπού nροσωnικού, αλλά και τnς κοινnς γνώμnς σε 
θέματα μnτρικού θnλασμού. 
Αυτn n μn αμειβόμενn Εnιτροπn συνεδριάζει σε ανοι­

κτές για τους ενδιαφερόμενους συνεδριάσεις 6-7 φορές 
το χρόνο, ενώ ομάδες εργασίας αnό τα μέλn τnς ασχο­

λούνται με τnν διεκnεραίωσn διαφόρων θεμάτων. Η Ε­
πιτροπn nρότεινετn διενέργεια εθνικnςεnιδnμιολογικnς 
μελέτnς αnοτύnωσnς τnς συχνότnτας και των nροσδι­

οριστών μnτρικού θnλασμού, τnν οποία χρnματοδό­
τnσε το Υπουργείο Υγείας και Κοινωνικr'\ς Αλλnλεγγύnς 
και εκnονnθnκε αnό το Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού 
και τnν Εθνικn Σχολιi Δnμόσιας Υγείας, Τομέας Υγείας 

Παιδιού (1. Αντωνιάδου-Κουμάτου και συνεργάτες), 
τα αποτελέσματα τnς οnοίας δnμοσιεύθnκαν το 2009. 

Προκειμένου να υλοnοιnθεί και στn χώρα μας n δn­
μιουργία ΦΒΝ, μέλn τnς Επιτροnnς συμμετείχαν σε 

διεθνti συνδιάσκεψn του ΠΟΥ, ενώ μετεκλtiθn αnό το 
εξωτερικό ειδικός στnν ανάnτυξn φιλικών για τα βρέ­
φn νοσοκομείων (Geneνieνe Becker, coordinator BFH 1 

του WHO). Το Νοέμβριο 2011, μετά αnό τnν κοnιώ­
δn και εθελοντικr'\ εργασία nολλών εnαγγελματιών υ­
γείας, το «Απικόν» και το «Έλενας Βενιζέλου» nnραν 

τn διάκρισn ΦΒΝ. Μετά από nολλά χρόνια εnιτεύχθn­

κε n μετάφρασn και n εnιμέλεια του Διεθνούς Κώδι­
κα Εμnορίας Υποκατάστατων Μnτρικού Γάλακτος, ο 
οποίος είχε γίνει αnοδεκτός αnό το ελλnνικό Κράτος 

το 1993 και τυπώθnκε σε 20,000 αντίτυnα, τα onorα 
διανέμονται δωρεάν στους εnαγγελματίες υγείας. 

Αξίζει να σnμειωθεί ότι ορίσθnκαν υnεύθυνοι μn­
τρικού θnλασμού ανά νοσοκομείο τnς επικράτειας και 
ζnτnθnκε αnό τις διοικnσεις των νοσοκομε(ων γρα­
nτn nολιτικn μnτρικού θnλασμού. Εnίσnς, διοργανώ­
θnκε και n nρώτn συνάντnσn των εκnροσώnων μn­
τρικού θnλασμού νοσοκομείων τnς χώρας, με θέμα 
τα ΦΒΝ. Η Εnιτροnn μελετά nρόγραμμα εκnαιδευτι­
κών σεμιναρίων ΜΘ παιδιάτρων, γυναικολόγων, μαι­
ών και λοιnού νοσnλευτικού nροσωnικού. 
Μια σειρά από εκnαιδευτικέςδραστnριότnτες, nου 

καλύnτουν τις προδιαγραφές των ΠOY-UNICEF, σn­
ματοδοτούντο αναθερμασμένο ενδιαφέρον των υγει­
ονομικών λειτουργών για τnν nροώθnσn του ΜΘ. Ει­
δικότερα, στnν Αθnνα, το νοσοκομείο «Έλενα Βενιζέ­
λου» από το 1996 και το Πανεnιστnμιακό Γενικό Νο­
σοκομείο «Απικόν» αnό το 2006 διοργανώνουν nεν­
θnμερα σεμινάρια μnτρικού θnλασμού, καθώς και 
ο Σύλλογος Μαιών-Μαιευτών Αθnνών από το 2008. 
Στnν περιφέρεια, το νοσοκομείο Ξάνθnς διοργανώ­
νει για τn Βόρεια Ελλάδα με μεγάλn αnnxnσn σεμινά­
ρια μnτρικού θnλασμού, καθώς και οι Σύλλογοι Μαι­
ών-Μαιευτών Ναυnλfου και Κρnτnς και το Παράρτn­
μα τnς Ελλnνικnς Παιδιατρικnς και Προαγωγnςτnς Υ­
γείας στnν Κέρκυρα. 

4.3 Συζήτηση και προτάσεις 
Η εnιστροφn στον αnοκλειστικό ΜΘ στn χώρα μας 

έχει αρχίσει να αποκτά σnμαντικούς ζnλωτές, αλλά 

χρειάζονται συντονισμένες nροσnάθειες nροτού εnι­

τύχουμε ακόμn τα ικανοnοιnτικά ποσοστά, που ανα­

φέρονται αnό άλλες αναnτυγμένες χώρες τnς ΕΕ κα­
τά τnν έξοδο του νεογνού από το μαιευτnριο n τα υ­
ψnλά nοσοστά σuνέχισnς του θnλασμού κατά τον 6° 
και 12° μnνα τnς ζωnς. Στα εnιτεύγματα μας μnορεί 
να αναφερθεί n δραστnριοnοίnσn τnς Εθνικnς Εnι­
τροnnς Μnτρικού Θnλασμού, αλλά και n δnμιουρ­
γία nυρnνων ενδιαφερομένων φορέων στnν nερι­
φέρεια τnς χώρας, nου ενθαρρύνεται να ακολουθr'\­
σει τις διαδικασίες nιστοnοίnσnς ως ΦΒΝ και εκnαί­

δευσnς σε θέματα ΜΘ διαφόρων ειδικοτnτων υγει­
ονομικών λειτουργών με nροεξέχοντα ρόλο στους 
γυναικολόγους, μαίες, nαιδιάτρους και γενικούς ια­
τρούς με στόχο τnν αλλαγn νοοτροnίας τnς ελλnνι­

κnς κοινωνίας όσον αφορά το ΜΘ. Συγκεκριμένα, n 
εκnαίδευσn των εnαγγελματιών φορέων που συμμε­
τέχουν στn φροντίδα των νεογνών πρέnει να διαρ­
κεί τουλάχιστον 8 με 20 ώρες nρακτικnς άσκnσnς. Η 
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εκnα(δευσn ε(ναι ευθύνn όχι μόνο των επαγγελμα­
τιών υγεfας, αλλά και των επισnμων φορέων υγε(ας. 
1 δ ια ιτέρως, πρέπει να ευαισθnτοποιούνται οι παιδί­
ατροι, τόσο στnν προώθnσn του ΜΘ, όσο και στnν 
αναγνώρισn των λίγων εκείνων περ ι πτώσεων, όπου 
από μεγάλο ζnλο πιθανόν να παρουσιαστούν προ­
βλιiματα σίτισnς στο βρέφος στnν προσπάθεια απο­
κλειστικnς σίτισnς με ΜΘ. 
Ανάμεσα στις υπόλο ι πες δράσεις τnς, n Εθνικn Ε­

πιτροπn ΜΘ επέτυχε τnν έγκρισn προγράμματος ΕΙ­
ΠΑ ύψους 500.000 ευρώ με τnν ονομασία «Αλκυό­
νn» (υπεύθυνn 1. Αντωνιάδου, ΙΥΠΙ ), που δραστnρι­
οποιείται nδn από τον Ιούνιο 2013 και αναμένεται 
να εκπονnσει εθνικn στρατnγικn για τnν προώθnσn 
του ΜΘ. Επfσnς στο πλαfσιο του προγράμματος α­
ναμένεται n πιστοποίnσn περ ισσότερων μαιευτnρί­
ων τnς χώρας ως ΦΒΝ. 

Δεδομένου όμως ότι n διαδ ι κασία πιστοποίnσnς 
ΦΒΝ είναι αρκετά μακρόχρονn και απαιτεί αρκετούς 
πόρους, που ενδεχομένως δε διαθέτουν όλα τα νο­

σοκομεία, προτείνετα ι να δοθεί προτεραιότnτα σε ο­
ρισμένες δράσεις, ανεξαρτnτως από τις προοπτικές 
πιστοποίnσnς τnς εκάστοτε μονάδας. Εξ άλλου, n έ­
γκρισn του προγράμματος ΕΙΠΑ για τnν εκπόνnσn ε­
θνικnς στρατnγικnς προώθnσnςτοuι Μnτρικού Θnλα­
σμού από τον Ιούνιο 2013 αναμένεται να καταλιiξει ε­
πίσnςσε συγκεκριμένες προτάσεις υλοποίnσnς, όπως: 

1. ο καθορισμόςεπακρ ι βώνδραστnριοτnτωντnςε­
π ιτροπnς n του υπευθύνου μnτρικού θnλασμού 
κα ι n συγγραφn ετnσιαςέκθεσnς προόδου προ­
ώθnσnςτου μnτρικού θnλασμού στnν κάθε μα ι­
ευτικn n νεογνικn μονάδα και ο μnχανισμός ε­
λέγχου τnς στελέχωσnς τους 

2. οι ενέργειες καθιέρωσnς υποχρεωτικnς παρακο­
λούθnσnς σεμιναρίου στο πλαίσιο τnς ειδίκευσnς 
των παιδιάτρων και εκπαίδευσnς μα ιών/μαιευτών 

3. n γενίκευσn τnς ελεύθερnς πρόσβασnς των γο­
νέων στn ΜΕΝΝ 

4. n ανάπτυξn και εφαρμογn στρατnγικού πλάνου 
συνεχούς ενnμέρωσnς του κοινού στα πλεονε­

κτnματα του μnτρικού θnλασμού. 

ΝΕΟΓΝΙΚΟΣ ΠΡΟΣΥΜΠΤΩΜΑΤΙΚΟΣ ΕΛΕrΧΟΣ 
Ο ΠρολnπτικόςΈλεγχος Νεογνών (ΠΕΝ) είναι δρα­

στnρ ιότnτα τnς Δnμόσιας Υγείας με σκοπό τnν ανί­
χνευσn ασθενειών, για τις οποίες n έγκαιρn παρέμ­
βασn οδnγεί σε ελάπωσn τnς θνnσιμότnτας, τnς νο­
σnρότnτας κα ι των σοβαρών μακροχρόνιων επιπλο­
κών στnν υγεία του πάσχοντος. Πραγματοποιείτα ι 
προσυμπτωματικά στο σύνολο του νεογνικού πλn­
θυσμού και σε καθορισμένες χρονικές στιγμές από 
τn στιγμn τnς γέννnσnς. Επί θετικού ευρnματος, α­
πα ιτείται στn συνέχεια πλιiρnς έλεγχος για επιβεβαί­

ωσn τnς διάγνωσnς και παροχn τnς ενδεδειγμένnς ι­
οτρικnς φροντίδας από εξειδικευμένο προσωπικό. 

5.1 Επικαιροποιημένα επιστημονικά δεδομένα 
Ο ΠΕΝ αποτελείται από βιοχnμ ι κές εξετάσει ς, που 

αφορούν το σύνολο των νεογνών και στοχεύει στnν 
έγκαιρn δ ιάγνωσn και αντιμετώπισn n πρόλnψn α­
πώτερων επιπτώσεων ενδογενών μεταβολικών νο­
σnμάτων και ενδοκρινοπαθειών, όπως n φα ινυλκε­
τονουρία, ο συγγενnς υποθυρεοειδισμός (ΣΥ) και n 
γαλακτοζαιμίο. Τα ολοκλnρωμένα προγράμματα νεο­
γνι κού ελέγχου περ ιλαμβάνουν επίσnςγενετικn συμ­
βουλευτι κn. Ο όρος «διευρυμένος προσυμπτωματι­
κός έλεγχος» περιλαμβάνει επιπλέον βιοχnμικές εξε­

τάσεις, που στοχεύουν στnν πρόλnψn σπανιότερων, 
αλλά εξίσου επ ι κίνδυνων, μεταβολικών νοσnμάτων. 
Το 1968 ο ΠΟΥ υιοθέτnσε τα 1 Ο κρ ιτnρια των 

Wilson-jυngner, που καθορίζουν τις προϋποθέσεις 
εφαρμογnς πλnθυσμιακού ανιχνευτικού ελέγχου: 

(1) n ανιχνευόμενn κατάστασn να αποτελε( σοβα­
ρό πρόβλnμα υγείας, 

(2) να υπάρχει αποδεκτn θεραπεία για ασθενείς 
με ανιχνευόμενn νόσο, 

(3) να είνα ι εύκολα προσβάσιμn n διάγνωσn κα ι 
θεραπεία, 

( 4) να υπάρχει λανθάνον αναγνωρίσιμο n πρώι μο 
συμπτωματικό στάδ ιο νόσου, 

(5) να διατίθετα ι κατάλλnλn δοκιμασία n εξέτασn, 
( 6) n δοκιμασία να είναι αποδεκτn από το ευρύ κοινό, 
(7) να είναι επαρκώςτεκμnριωμένn n φυσικn ιστο-

ρία από τn λανθάνουσα στnν έκδnλn νόσο, 
(8) να έχουν καθοριστεί ο ι φυσιολογικές τιμές τnς 

δοκιμασίας ανίχνευσnς, 

(9) το κόστος αναζnτnσnς των περ ι πτώσεων να ε­
ξισορροπείται από τις δαπάνες ιατρικnς περίθαλψnς, 

(1 Ο) να προβλέπεται συνεχnς διαδικασία αναζn­
τnσnς νέων περιπτώσεων. 

Μέχρι τn στιγμn τnς γέννnσnς, n μεταβολικn δ ια ­
ταραχn του εμβρύου αντισταθμίζεται από το μnτρι­
κό μεταβολισμό, ενώ στn συνέχεια και μέχρι τnν κλι­

νικn εκδnλωσn ακολουθεί ένα αρχικό ασυμπτωματι­
κό δ ιάστnμα, με άθροισn τοξι κών μεταβολιτών μn α­
ντιμετωπιζόμενων από το μεταβολισμό του παιδ ιού. 
Επομένως, n δ ιάγνωσn τnς μεταβολικnς δ ιατορα­
χnς πριν τnν κλινικn εκδnλωσn τnς παρέχει τn δυνα­

τότnτα πρόλnψnς με κατάλλnλn δία ιτα και/n θερα­
πεία. Πρέπει να καταστεί σαφές ότι ο ΠΕΝ δεν απο­
τελεί μέθοδο διάγνωσnς. Ο ΠΕΝ στοχεύει στον εντο­

πισμό νεογνών, για τα οποία υπάρχει σοβαρn υπο­
ψία πάθnσnς. Επί θετικού αποτελέσματος στον Π ΕΝ, 
n διάγνωσn οριστικοποιείται με μια σειρά εξειδικευ­
μένων αναλύσεων. 

Στις μέρες μας το φάσμα ανίχνευσnς του ΠΕΝ πε­
ριλαμβάνει μια σειρά μεταβολικών διαταραχών (δι­
αταραχές μεταβολισμού αμ ινοξέων, οργανικές οξυ­
ουρίες, διαταραχές β-οξείδωσnς λιπαρών οξέων, γα­
λακτοζαιμ fα, έλλειψn β ιοτινιδάσnς) και ενδοκρινολο­
γικών νοσnμάτων (ΣΥ, υπερπλασία επινεφριδίων, ι­
νοκυστικn νόσος, αιμοσφαιρ ινοπάθειες) . Ανάλογα με 
τn δυνατότnτο παρέμβασnςοι διαταραχές διακρίνο­
νται σε νοσnματα με: (1) προλιiψιμ n βλάβn υγείας, 
όπως n φαινυλκετονουρία-ΡΚU, ο ΣΥ, n ανεπάρκεια 
τnς δεϋδρογονάσnς τnς μεσαίας αλυσίδας του ακε­
τυλο-CοΑ (DD), (2) προλιiψιμ n οξεία νοσnρότnτα, 
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αλλά μ n αnοτροnn μακροχρόνιων εn ι nλοκών (γαλα­
κτοζαιμ ία, δρεπανοκυπαρι κn αναιμ ία), (3) ανεπαρ­
κείς αποδείξεις για προλrlψιμn βλάβn (μεταβολικές 
νόσοι οργανικών οξέων, α μ ινοξέων n λιπαρών οξέ­
ων) και (4) μn προλrlψιμn βλάβn υγείας (μυϊκn δυ­
στροφία Duchenne) . 
Η συνολικn συχνότnτα των νοσnμάτων για τα οποία 

σnμερα υπάρχει δυνατότnτα εργαστnρ ιακnςδιερεύ­
νnσnς υπολογίζεται σε 1 :3,000 νεογνά ετnσίως, ενώ 
n ειδικn συχνότnτα τnς κάθε επιμέρους μεταβολικnς 
διαταραχnς είνα ι αρκετά μ ι κρότερn. Τα πιο συχνά νο­

σnματα είνα ι ο ΣΥ, n ινοκυστικn νόσος, n PKU και ο ι 
δ ιαταραχές β-οξείδωσnς λιπαρών οξέων (MCADD). 
Αν συμπεριλnφθούν οι μn μεταβολικές διαταραχές, 
που ανιχνεύονται μέσω ΠΕΝ, n παραπάνω αναλογία 
δ ιαμορφώνεται στα 1 :1,500 νεογνά ετησίως. Ο αρχι­

κός κατάλογος συνεχώς διευρύνετα ι με τnν προσθn­

κn νέων ανιχνευτικών δοκιμασιών για σειρά νοσnμά­

των . Ο ικονομοτεχνικές μελέτες σκοπιμότnτας εισαγω­

γnς των νέων ανιχνευτικών δοκιμασιών είναι απαραί­

τnτες πριν τnν εισαγωγn στον Π ΕΝ. 
Η εισαγωγn νέων τεχνολογιών στnν εργαστnρ ια­

κn ανάλυσn, που παρέχουν τn δυνατότnτα προσδι­

ορισμού πολλών μεταβολιτών με μία μόνο ανάλυσn, 
n πρόοδος στn θεραπευτικn αντιμετώnισn nδn γνω­
στών νοσnμάτων, n δυνατότnτα γενετικnς συμβου­
Μς-προγεννnτικού ελέγχου και n συσσωρευμένn ε­
μπειρία, οδnγούν στnν αναγκαιότnτα τροποποίnσnς 
n επανεξέτασnς ορισμένων από τα αρχικά κριτnρ ια 
επιλογnς νοσnμάτων για τον ΠΕΝ. Η δυνατότnτα α­
νίχνευσnς ενόςνοσnματος σε χρονικn περίοδο 24-72 
ωρών από τn στιγμn τnς γέννnσnς και οπωσδnποτε 
πριν από τnν εκδnλωσn κλινικών συμπτωμάτων, επι­
βάλλει αυστnρούς και συγκεκριμένους κανόνες ως 
προς τnν οργάνωσn και τις προϋποθέσεις επ ιτυχίας 
του ΠΕΝ. Εξ άλλου, n προσθnκn σειράς νέων μετα­
βολιτών στον ΠΕΝ αυξάνει τον αριθμό των ψευδώς 
θετικών n αρνnτικών αποτελεσμάτων με οικονομ ι κn 
και κυρίως ψυχολογικn επιβάρυνσn στις οικογένειες 
των υπό διερεύνnσn νεογνών. Επίσnς, τίθεντα ι ζnτn­
ματα ως προς τnν ανίχνευσn β ιοχnμικών διαταρα­

χών, ο ι οποίες δεν οδnγούν σε ασθένειες με κλινικά 
συμπτώματα, ενώ αναδύονται προβλnματισμοί ως 
προς τnν επιλογn των υπό δ ιερεύνnσπ νοσnμάτων. 
Ο ΠΕΝ ξεκίνnσε το 1962 στις ΗΠΑ με τn διερεύνn­

σn τnς PKU από τον Guthrie, ενώ στn συνέχεια προ­

στέθnκε n ανίχνευσn του ΣΥ με μέτρnσn τnςΤSΗ στnν 
ίδια κάρτα . Αργότερα, αναπτύχθnκαν εργαστnριακές 
μέθοδο ι για τnν ανίχνευσn νοσnμάτων, όπως n κυ­

στικn ίνωσn, n γαλακτοζαιμ ία, n έλλειψn δραστικότn­
τας τnς βιοτινιδάσnς, ο ι οποίες απαιτούσαν ξεχωρι­

στn εργαστnριακn ανάλυσn και είχαν συνακόλουθες 
επιπτώσεις στο κόστος και τn δυνατότnτα εισαγωγnς 

αντrστοιχων ανιχνευτι κών προγραμμάτων. Νέες προ­
οπτικές προσέφερε κατά τn δεκαετία του 1990 n α­
νάπτυξn τnς Δίδυμnς Φασματομετρίας Μάζας (MS/ 
MS) με δυνατότnτα ανίχνευσnς σειράς μεταβολιτών 
από τnν ίδια σταγόνα με τnν ίδ ια ανάλυσn. 
Η νομικn βάσn, οι μορφές οργάνωσnς και υλοποί-

nσnςτου προγράμματος, τα ανιχνευόμενα νοσnματα 
και οι μnχανισμοί ελέγχου τnς συνολικnς ποιότnτας 

των προσφερόμενων υπnρεσιών, οι οποίες αντανα­
κλούν το διαφορετικό κοινωνικό-οικονομικό υπόβα­
θρο κα ι το επίπεδο οργάνωσnς τnς κοινωνίας στην 

οποία εφαρμόζοντα ι, έχουν κοινά χαρακτnριστικό, 

αλλά κα ι μεγάλn διεθνn δ ιακύμανσn. Για παράδειγ­
μα, στις Η.Π.Α. ο ΠΕΝ πραγματοποιείται με τnν ευ­
θύνn κάθε Πολιτείας βάσει εθνικών κατευθυντnριων 
οδnγιών και προδιαγραφών του συνόλου των πα­
ρεχόμενων υπnρεσιών, με ενσωματωμένn δ ιαδικα­
σία ελέγχου ποιότnτας. Με βάσn τις προτάσεις του 

American College of Medical Genetics and Genomics 
(ACMG), πραγματοποιείται ανίχνευσn 29 βασικών 
κα ι 25 δευτερευουσών διαταραχών, που πλnρούν 
κριτnρια κόστους-ωφέλειας. Η προσθnκn νέων δ ια­
δικασιών στο βασικό έλεγχο γίνετα ι με επιπλέον δείγ­
μα και κόστος. Αnαραίτnτες προϋποθέσεις για τnν ε­
φαρμογn του διευρυμένου νεογνικού προσυμπτω­
ματικού ελέγχου είναι n επαρκnς εκπαίδευσn στο κέ­
ντρο όπου διενεργείται ο έλεγχος, n σωστn διάγνω­
σn κα ι κατάλλnλn διαχείρ ισn/αντιμετώπ ισn τnς δ ια­
γνωσθείσας περrπτωσnς σε συνδυασμό με τn συνε­
χn παρακολούθnσn των περιστατικών και αξιολόγnσn 

του όλου προγράμματος. Στnν Αυστραλία n Human 
Genetics Society of Australasia έχει αναπτύξει τις κα­

τευθυντnριες οδηγίες για τον εθνικό ΠΕΝ, που εξει­

δικεύεται στn συνέχεια ανά Πολιτεία . 

Απαραίτnτn προϋπόθεσn για τnν εφαρμογn του 
διευρυμένου νεογνι κού προσυμπτωματικού ελέγ­
χου είνα ι n ύπαρξn πόρων και υποδομών. Σε όλες 
τις χώρεςτnς Ευρώπnς πραγματοποιείτα ι ΠΕΝ, με ε­
ξαίρεσn τnν Αλβανία και το Κόσσοβο, με σnμαντι­
κές, όπως αναμένεται, διαφορές στον αριθμό των α­
νιχνευόμενων νοσnμάτων, τnν οργάνωσn και τον έ­

λεγχο των προσφερόμενων υπnρεσιών. Στο Ηνωμέ­
νο Βασίλε ιο για οικονομικούς λόγους γίνετα ι έλεγ­
χος πέντε μόνον πιθανών δ ιαταραχών (PKU, ΣΥ, Κυ­

στικn Ινωσn, MCADD, δρεπανοκυπαρικn αναιμία), 
ενώ από το Δεκέμβριο του 2011 άρχισε n εφαρμο­
γn δοκιμαστικού προγράμματος νεογνικού προσυ­
μπτωματικού ελέγχου για τις επόμενες 5 σε συχνό­
τnτα ενδογενείς δ ιαταραχές του μεταβολισμού στn 
χώρα (MSUD, pyridoχine unresponsiνe Hcys, GΑ Ι, 

IVA, LCHAD). Στις Σκανδιναβικές χώρες και ορισμέ­
νες τnς Κεντρικnς Ευρώπnς, όπως n Γερμανία, n Αυ­
στρία κα ι n Ελβετία, ο διευρυμένος νεογνι κός προ­
συμπτωματικός έλεγχος με MS/ MS περιλαμβάνει τnν 
αναζnτnσn μέχρι 14 π ιθανών διαταραχών σε εθνικn 

βάσn. Στις χώρες που εφαρμόστnκε ο δ ιευρυμένος 
νεογνικός προσuμπτωματι κός έλεγχος διπλασιάστn­
κε ο αριθμόςτων ασθενών με δ ιαγνωσμένn μεταβο­
λικn δ ιαταραχn. Τελευταίως, γίνεται προσπάθεια κα­

ταγραφnς κα ι αποτίμnσnςτου ΠΕΝ στα εθνικά επίπε­
δα των κρατών-μελών τnς ΕΕ, που οδnγnσε στn δ ια­
μόρφωσn προτάσεων ενιαίας πολιτικnςγια το σύνο­
λο των διαδικασιών . 

Πρακτικές ΠΕΝ. Οι πολλαπλοί εμπλεκόμενοι φο-
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ρείς στις διαδικασίες του Π ΕΝ, δnλαδι1 το Μαιευτr'\­
ριο, ο φορέας πραγματοποfnσnςτων εργαστnρ ιακών 
αναλύσεων και το Νοσnλευτικό fδρυμα όπου πραγ­
ματοποιεfται n παρακολούθnσn των ασθενών, τον 
καθιστούν μια αnό τις πλέον σύνθετες και nολύnλο­
κες δ ιαδικασfες τnς Δnμόσιας Υγεrας. Ο Π ΕΝ αφορά 
συχνότερα τnν ανrχνευσn του β ιοχnμ ι κού φαινοτύ­

που στο επrπεδο του μεταβολrτn (π .χ. PKU, MSUD, 
οργανικές οξυουρrες, διαταραχές β-οξεfδωσnς). Άλ­
λες μέθοδοι, που εφαρμόζοντα ι, αφορούν τnν ανf­
χνευσn ενζυμικού φαινοτύπου στο επfπεδο πρωτε'l­
νnς/ενζύμου (π.χ. ανεπάρκεια βιοτινιδ6σnς, γαλακτο­
ζαιμrα, G6P-DH) n τnν ανfχνευσn γονοτύπου στο επr­
πεδο του DNA (π.χ. κυστικn rνωσn1-CF) κα ι κάθε μrα 

από τις παραπάνω μεθόδους ανίχνευσnς έχει τα δι­
κά τnς πλεονεκτnματα και μειονεκτnματα. 

Η πρακτικn εφαρμογnς δ ιευρυμένου ΠΕΝ περι­
λαμβάνει τnν έγγραφn συγκατάθεσn, κατόπιν πλn­
ροφόρnσnς, τουλάχιστον από ένα γονέα και τn Μ­
ψn σταγόνων αfματος τnν 3n nμέρα ζωnς (όχι <36 
ώρες από τn γέννnσn) . Στn συνέχεια το στυπόχαρ­

το (κάρτα Guthrie) με τις σταγόνες αrματος στεγνώ­
νει 1 ώρα σε θερμοκρασfα δωματfου κα ι αποστέλ­
λεται τnν fδια nμέρα στο εργαστnρ ιο . Η εργαστnρι­
ακn επεξεργασfα λαμβάνει χώρα εντός τnς nμέρας 
dφιξnς του δεfγματος κα ι n αναφορά του αποτελέ­
σματος δfδετα ι εντός 24 ωρών, προκειμένου να τn­
ρούντα ι οι όρο ι μεγιστοποfnσnςτnς ευαισθnσrας, με 
σκοπό τnν αποκάλυψn όλων των πραγματι κών περι­
πτώσεων τnς νόσου και τnς ειδικότητας τnς μεθόδου 

με σκοπό τον περιορισμό στο ελάχιστο δυνατό των 
ψευδώς θετικών αποτελεσμάτων. 
ΠροβΜματα, που μπορεr να ανακύψουν από τnν 

εφαρμογn του δ ιευρυμένου ΠΕΝ, αποτελούν n μn 
δυνατότnτα ανrχνευσnς συγγενών διαταραχών του 

μεταβολισμού με σοβαρές ενδεχομένως επ ι πτώσεις, 
επειδn το νεογνό δεν έχει ακόμn εκτεθεf επαρκώς στο 
τοξικό αfτιο, αλλά και n ανnσυχfα των γονιών σε πε­

ρfπτωσn ψευδώς θετικού αποτελέσματος. Ειδικότε­
ρα, για κάθε νεογνό με ορθά θετικό αποτέλεσμα στον 
προσυμπτωματικό έλεγχο υπάρχουν άλλα 12-60 επι­
πλέον νεογνά με ψευδώς θετικό αποτέλεσμα, ανάλο­
γα με τn διαταραχn και τnν ειδικότπτα του ανιχνευτι­

κού αλγόριθμου και για τα οποfα είνα ι αναγκαfα n ε­
πιβεβαrωσn του αποτελέσματος τnς διαλογnς. Δυνn­
τικές πnγές λάθους αποτελούν n Μψn δεfγματος πριν 
το καθορισμένο χρονικό διάστnμα μετά τn γέννnσn, 
n προωρότnτα (αυξάνει τα επrπεδα 17-ΟΗ-προγεστερόνnς 
κα ι για τον λόγο αυτό ο έλεγχοςΣγ συνιστάται σε δι­

ορθωμένn ΗΚ 32 εβδομάδες), n φαρμακευτι κn α­
γωγn (κορτικοειδr'\, κατεχολαμfνες, παρεντερικn δι­
ατροφn, έκθεσn σε ιώδ ιο, μετάγγισn αfματος n πλά­
σματος) κα ι n δυνnτικn παραγωγn πλασματι κού ευ­
ρnματος σε περrπτωσn θέρμανσnς του δεfγματος, ε­
παφnς με αντισnπτικά, γάλα και EDTA. 

Εθνικές προδιαγραφές υλοποfnσnς ΠΕΝ. Από τnν 
εμπειρfα και τις δ ιεθνεrς προδιαγραφές προκύπτουν 
κανόνες, μετρnσιμο ι δεfκτες και μnχανισμοf ελέγχου, 

οι οποίοι είναι απαραίτnτοι για τnν επιτυχn υλοποίn­
σn κάθε εθνικού προγράμματος. Στις περ ισσότερες 
χώρες ο Π ΕΝ εποπτεύετα ι και συντονίζεται από διεπι ­

στnμονικn Εθνικn Επιτροπn, n οποfα διαμορφώνει τις 
προδιαγραφές του νομικού πλαισfου των επf μέρους 
δραστnριοτnτων, καθορfζει τnν πολιτικn ανfχνευσnς 
νοσnμάτων, δ ιαμορφώνει συνολικούς δεrκτες παρα­
κολούθnσnς και στόχων για τις επιμέρους συνιστώ­

σες του προγράμματος, θεσπfζει μnχανισμούς ελέγ­
χου πο ιότnτσς και προτεrνει τροποποιnσεις και προ­

σθnκες στον ΠΕΝ . 
Αναλυτικότερα ο ΠΕΝ περιλαμβάνει προ-αναλuτικές 

διαδικασfες, συμπεριλαμβανομένnς τnς ενnμέρω­
σnς των γονέων-εμπλεκόμενων φορέων, συλλογn­
αποστολrl των δειγμάτων, πραγματοπο(nσn των ανα­
λύσεων στον φορέα Υλοποfnσnς και μετά-αναλυτικές 
δ ιαδικασfες, που αφορούν τn διάγνωσn, ενnμέρω­
σn-εκπαrδευσn γονέων πασχόντων νεογνών, θερα­

πευτικn αντιμετώπισn-διαχεrρισn ασθενών, υπ nρε­
σfες παρακολούθnσnς ασθενών κα ι αξιολόγnσn των 
προσφερόμενων υπnρεσιών και του συνολικού προ­
γράμματος. 
Στnν προ-αναλυτικn διαδικασrα απαραrτnτος εfνα ι 

ο καθορισμός αυστnρού πρωτοκόλλου ως προς το 
χρόνο συλλογnς του δεfγματος, λαμβάνοντας υπό­
ψιν τn δ ιαφορετικn ευα ισθnσfα των χρnσιμοποιού­
μενων μεθόδων για τnν ανrχνευσn νοσnμάτων, ιδ ι­
αιτέρως σε ειδ ι κές κατnγορfες, όπως εrναι τα νεογνά 
χαμnλού βάρους γέννnσnς, πρόωρα και νοσnλευό­
μενα σε ΜΕΝΝ. Ο χρόνος αποστολrlς κα ι παραλα­

βnςτων δειγμάτων από το εργαστnριο πρέπει να εr­
ναι ο ελάχιστος δυνατός, για να μπορεr να πραγμα­
τοποιnθεf n ανfχνευσn σειράς νοσnμάτων πριν από 
τnν εκδnλωσn συμπτωμάτων. Απαραrτnτες θεωρού­
ντα ι n εκπαfδευσn και n ενnμέρωσn εμπλεκόμενου 
προσωπικού, όπως Γυναικολόγοι, Μαrες, Παιδfατρο ι 
κα ι Διοικnτικοr Υπάλλnλοι για το σύνολο των διαδικα­
σιών με γραπτά κεrμενα και παραπομπn σε ισrοτό­
πους. Ιδιαfτερα σnμαντικn εfνα ι n διαδικασfα ενnμέ­
ρωσnς κα ι αποδοχnς του ΠΕΝ από τους γονεfς των 

νεογνών σε συνδυασμό με τnν καταγραφn σε ενι ­
αfα nλεκτρονικn βάσn με κατάλλnλες προδιαγραφές 
(Laboratoιy lnformation System, LIS) των επιδnμιο­
λογικών δεδομένων των υπό εξέτασn νεογνών, κα­
θώς και τnς ποιότnταςτων πραγματοποιούμενων αι­
μολnψ ιών, που καθορfζουν τελικά τnν καταλλnλότn­
τα δεfγματος. 
Το Εργαστnριο αναλύσεων του Π ΕΝ πρέπει να λει­

τουργεr σύμφωνα με προδιαγραφές (ISO 15189) από 
τον Εθνικό Φορέα Διαπfστευσnς (ΕΣΥΔ), να δέχετα ι 

σnμαντικό αριθμό δειγμάτων κα ι να έχει διαμορφω­
μένn πολιτικn παθολογικών τιμών ανά νόσnμα με συ­
γκεκριμένn μεθοδολογfα και μnχανισμούς επαναδι­
αμόρφωσnς. Ακόμα απαραfτnτο εfναι να υπάρχουν 
κανόνες και μnχανισμοf καταγραφnς των εργαστn­
ριακών αποτελεσμάτων στο σύστnμα ιιs του φορέα, 
αυστnρός εσωτερικός και εξωτερ ι κός ποιοτικός έλεγ­
χος και διαδ ι κασrες διαπfστευσnς κα ι επαναξιολόγn­

σnς των χρnσιμοποιούμενων μεθόδων. 
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Στn μετα-αναλυτικn δ ιαδικασrα αναγκαrα θεωρεrτα ι 
n ύπαρξn πολιτικnς αναφοράς παθολογικών αποτελε­
σμάτων στους εμπλεκόμενους φορείς, συμπεριλαμ­
βανομένων γονιών κα ι υγειονομικού προσωπι κού με 
πρωτόκολλο επιβεβαιωτικών Διαδικασιών Εργαστnρι­
ακn.ς Διερεύνnσnς για ύποπτα περιστατικά, ανά νό­
σnμα, όπου αναφέρονται οι πραγματοποιούμενες 
αναλύσεις, ο χρόνος πραγματοποίnσnς και n τελικn 
διάγνωσn. Επιπλέον, χρειάζεται να υπάρχει πολιτικn 

θεραπευτι κnς αντιμετώπ ισnς ανά νόσn μα με αναφο­
ρά στο χρόνο έναρξnς κα ι το είδος θεραπείας, ενnμέ­
ρωσn-εκπαίδευσn γονέων για το νόσnμα του πάσχο­
ντος νεογνού, επιδnμιολογικn εκτίμnσn των νοσnμά­
των και των μετρούμενων βιοχnμικών παραμέτρων, 
ενιαία καταγραφn των δεδομένων στnν nλεκτρονικn 
βάσn καθώς και καθορισμένn πολιτικn παρακολού­
θnσnς και καταγραφnς τnς κλινικnς εξέλιξπς των ε­
ντοn ιζόμενων πασχόντων νεογνών με σκοπό τnν τε­

λικn αποτίμnσn τnς συνολικnς δ ιαδικασίας του ΠΕΝ. 

Μετρnσιμα αποτελέσματα που απαιτούνται προ­
κειμένου να αξιολογnθεί n ποιότnτα των παρεχομέ­
νων υπnρεσιών στον ΠΕΝ είναι το συνολικό ποσοστό 
κάλυψnς των διερευνούμενων νεογνών στο σύνολο 
των γεννnσεων σε εθνικό επίπεδο, ο χρόνος πραγ­
ματοποίnσnς αναλύσεων, επ ι βεβα ιωτικών αναλύσε­
ων και έναρξπς θεραπείας των πραγματικά πασχό­
ντων νεογνών, ο αριθμός και συχνότnτα των πραγ­
ματικά πασχόντων νεογνών που εντοπίζονται, π θε­

τικn προγνωστικn αξία των μεθόδων κα ι ο αριθμός 
των ψευδώς θετικών και αρνnτι κών αποτελεσμάτων 
ανά νόσnμα, ο χρόνος ορ ιστικnς επιβεβαίωσnς τυ­
χόν παθολογικών αποτελεσμάτων και n κλινικn εκτί­
μnσn τπς εξέλιξnς των θεραπευτικά αντιμετωπιζόμε­
νων νεογνών. Τα δεδομένα αυτά αξιοπο ι εί n Εθνικn 
Επιτροπn ΠΕΝ σε συνεργασία με τον φορέα υλοποί­
nσnς του έργου, προκειμένου να εκτιμnσει τn δυνα­
τότnτα και αναγκα ιότnτα εισαγωγnς ανιχνευτικών δο­

κιμασιών για νέα νοσnματα, να ελέγχει τnν ποιότnτα 
των παρεχόμενων υπnρεσιών σε τακτά χρονικά δια­

στnματα και να πραγματοποιεί δ ιορθωτικές κινnσεις 
σε κάθε πτυχn του ΠΕΝ . 

5.2 Ελληνική πραγματικότητα 
Ο Π ΕΝ ξεκίνnσε στnν Ελλάδα από το 1973 με πρω­

τοβουλία του Σ. Δοξιάδn κα ι πραγματοποιείτα ι από 
το Ινστιτούτο Υγείας του Πα ιδιού (ΙΥΠ), τον πρώτο 
φορέα που αντιμετώπισε δ ιεπιστnμονικά θέματα υ­
γείας και ανάπτυξπςτου παιδ ιού. Αρχικά γινόταν ανί­

χνευσn μόνον για PKU ενώ δ ιαχρονικά προστέθnκαν 

ο ΣΥ, n έλλειψn G6PD κα ι το 1992 n γαλακτοζαιμία. 
Με εγκύκλιο του Υπου ργείου Υγείας προς τις Μαιευ­
τικές και Νεογνολογικές Μονάδες (Ημέρ. 8.11.2012, 
Αρ. Πρωτ. Υ31Γ/Γ.Φ . 11 -24/Γ.Π .Οικ/10783) αναγνω­
ρίζεται το Ινστιτούτο Υγείας του Παιδιού ως κέντρο 
εκτέλεσnςτου Εθνικού Προγράμματος Προλnπτικού 
Ελέγχου Νεογνών (Ε. Π.Π . Ε.Ν.) και συγχρόνως δίδο­
νται οδnγίεςγια τnν σωστn εκτέλεσn του προγράμμα­
τος. Μέχρ ι σnμερα έχουν ελεγχθεί >3,500,000 νεογνά 
για PKU, ΣΥ και έλλει ψn G6PD και >600,000 για γα-

λακτοζαιμrα . Συνολικά ελέγχονται ~i 00,000-120,000 
νεογέννnτα/έτος (99% των νεογνών) . 
Η συχνότnτα τnς PKU στn χώρα μας είναι παρό­

μοια με άλλες Ευρωπαϊκές χώρες. Για κάθε θετικό α­
ποτέλεσμα στον έλεγχο του Guthrie, αρχικά ο ασθε­
νnς διερευνάται με ποσοτι κό προσδιορισμό αμινοξέ­
ων στον ορό και άλλες ενζυμικές αναλύσεις. Σε περί­
πτωσn επιβεβαίωσnς, ακολουθεί ο έλεγχος με μορια­
κn ανάλυσπ (mutation analysis) του γόνου του ασθε­
νούς, ενώ τελευταία προστέθnκε και n παρακολούθn­
σn οστικnς-αξιολόγnσnς των ασθενών. Κάθε χρόνο 

ανιχνεύονται 6-1 Ο νέες περιπτώσεις. Μέχρι σnμερα 

έχουν εντοπ ισθεf >500 πάσχοντα νεογνά, στα οποία 
έγινε διατροφικn παρέμβασn . Παρακολουθούνται 
425, τα οποία απολαμβάνουν υψnλnς ποιότnτας ζωnς. 
Η συχνότnτα τnς ανεπάρκειας G6PD κυμαίνετα ι 

από 1.8% στα κορίτσια έως 4.5% στα αγόρια, αφο­
ρά δπλαδrl σχεδόν 2,300-2,500 νεογέννnτα ανά έ­
τος. Δεν παρέχονται όμως από το ΙΥΠ επ ι πλέον στοι­

χεία για τnν ποιοτικn παρακολούθnσn τnς παραμέ­
τρου αυτnςτnςδ ιαταραχnς, n οποία δε συμ περιλαμ­
βάνεται στο ΠΕΝ των περισσότερων χωρών. 
Η συχνότnτα του ΣΥ μετά από ποσοτικό προσδ ιο­

ρισμό των επ ι πέδων τnς θυρεοειδοτρόπου ορμόνnς 
(TSH) και τnς ελεύθερnς θυροξίνnς (FT4) στο αίμα 
των νεογνών υπολογίζεται από το ΙΥΠ -1 :1,000-2,000 
κα ι -1,000 παιδιά παρακολουθούντα ι σετακτικn βό­
σn. Ακολουθείται αλγόριθμος επαναλnπτικών κα ι ε­
π ι βεβαιωτικών εξετάσεων σε αποξnραμένες σταγό­
νες και σε περίπτωσn ανίχνευσnς παθολογικού απο­

τελέσματος, ειδοποιείται n οικογένεια του νεογνού 
κα ι συλλέγεται δείγμα αίματος προς άμεσο προσδ ι­
ορισμό των επιπέδων TSH και FT4. Σε περιπτώσεις ε­
π ι βεβαίωσnς των παραπάνω νοσnμάτων ο ασθενnς 
τίθεται σε ειδικn αγωγn και παρακολουθείται στο ΙΥΠ. 

Στnν 24μnνn δοκιμαστικn φάσn εισαγωγnς ελέγ­
χου γαλακτοζαιμίας εξετάστnκαν 241, 145 νεογνά 
κα ι εντοπίστnκαv 20 περιπτώσεις. Με τnν κανονικn 
εφαρμογn του προγράμματος προστίθεντα ι 4-6 πα ι­
δ ιά ανά έτος. Για κάθε παθολογικό αποτέλεσμα, συγ­
χρόνως με το επαναλnπτικό δείγμα, συνιστάται πο­
σοτικός προσδιορισμός αμινοξέων για τον αποκλει­
σμό άλλnςαμ ινοξεοπάθειας, που προβάλλει με αύξn­
σn τnς γαλακτόζnς, nπατικός βιοχnμικός έλεγχος με 

σύγχρονn διακοπn τnς σίτισnς με μnτρικό n τεχνn­
τό γάλα και αντι κατάστασn με γάλα ελεύθερο λακτό­
ζnς/γαλα κτόζnς. 
Από το 2006, με τnν εισαγωγn του διευρυμένου 

προσυμπτωματικού ελέγχου που δ ιενεργείται σε ιδι­
ωτικn βάσn με επιβάρυνσn των γονιών νεογνών που 
γεννnθnκαν σε ιδιωτικά μα ιευτnρια, δίνεται n δυνα­
τότnτα συμπλnρωματικnς διερεύνnσnς ενός πλnθυ­
σμού, που φθάνει το ένα τρίτο των γεννnσεων . Ο α­
ριθμός των μέχρι σnμερα αναλυθέντων δειγμάτων 
υπερβαίνει τις 200,000. Σύμφωνα με τα πρώτα απο­
τελέσματα και τους αυτονόnτους περ ιορισμούς του 
δείγματος, n συχνότnτα θετικών περιστατικών για το 
σύνολο των δοκιμασιών που διενεργούντα ι ανέρχε­
ται σε 1:1,900-1:3,600νεογνά. Τα συχνότερα νοσn-
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ματα, πέραν εκεrνων του Ε.Π.Π . Ε.Ν, εrναι: ινοκυστι­
κn νόσος, έλλειψn δραστικότnτας βιοτινιδάσnς, δια­
ταραχές MCAD. Με τn χρnσn τnς νέας τεχνολογίας 
κα ι τον καλύτερο ποιοτικό έλεγχο, περ ιορίζονται τα 
ψευδώς θετικά αποτελέσματα κα ι επιβεβαιώνονται οι 
παγκόσμιες τάσεις. 

5.3 Συζήτηση και Προτάσεις 
Στn διάρκεια τnς λειτου ργίας του το Ε.Π . Π.Ε. Ν. έ­

χει προσφέρει έγκαιρn διάγνωσn και θεραπεία σε 
συνεργασία με παιδιατρικές κλινι κές σε >500 παιδιά 
με PKU, -3,500 με ΣΥ κα ι -60 πα ιδιά με γαλακτο­

ζαιμία αποτρέποντας τn βαριά νοσnρότnτα, θνnσι­
μότnτα και κοινωνικn επιβάρυνσn, που αναμενόταν 
λόγω μn αναστρέψιμων βλαβών τnς υγείας τους αν 
δεν είχαν ανιχνευτεί εγκαίρως. Αυτό είναι το αναμ­

φισβnτnτο όφελος του προγράμματος. Δεν διατίθε­
νται όμως στο ιχεία για τον πο ιοτικό έλεγχο του ούτε 

αναλυτικά οικονομ ικά δεδομένα, τα οποία απαιτού­
νται για αναλύσεις ανταποδοτικότnτας σε κοινωνικό 
κα ι οικονομικό επίπεδο. Πράγματι, λαμβάνοντας υ­
πόψn τn μέσn τιμn κόστους για εξέτασn του κάθε νε­
ογνού από το ΙΥΠ είναι ενδεχόμενο να μπορούν με 
νέες πιο ανταποδοτι κές τεχνολογικές μεθόδους να ε­

φαρμοστεί ο δ ιευρυ μένος ΠΕΝ που έχει εισαχθεί σε 

συστnματικn βάσn από πολλές ευρωπαϊκές και βο­
ρειοαμερικανικές χώρες. 
Η εισαγωγn του δ ιευρυ μένου Π ΕΝ σε εθνι κό επί­

πεδο απαιτεί προσεκτικό σχεδιασμό και αυστnρούς 

κανόνες ελέγχου οργάνωσnς, υλοποίnσnς και παρα­

κολούθnσnςτου προγράμματος από ανεξάρτπτπ αρ­
χn . Ταυτόχρονα π αναμενόμενn αύξπσπ του αριθμού 

των έγκαιρα ανιχνευόμενων νεογνών δπμιουργεί νέ­
ες απαιτnσεις εργαστπρ ιακnς και κλινικnς υποστnρι­
ξπς των ασθενών, επιμόρφωσπς του εμ πλεκόμενου 
προσωπικού κα ι αντιμετώπισnςτωναναγκαστικά αυ­
ξπμένων ψευδώς θετι κών αποτελεσμάτων. Τα πιθανά 
nθ ι κά διΜμ ματα, που αναφέρονται σε περίπτωσπ ε­
φαρμογnςδιευρυμένου ΠΕΝ, περιλαμβάνουν τον κίν­
δυνο στιγματισμού και το σεβασμό τπς αυτονομ ίας 
του ατόμου n των γονέων και τπ Μψπ αποφάσεων 
σε θέματα ατομ ι κnς υγείας. Η ανπσυχία των γονέων, 
σε περίπτωσπ ψευδώς θετικών δοκιμασιών για ανί­
ατες ασθένειες, είναι επίσπς θέμα που προκύπτει ως 
παραπροϊόν του Π ΕΝ. Φαίνεται όμως ότι στπν πρά­
ξπ τα δ ιΜμματα αυτά ξεπερνιώντο ι και π συμμετο­
χn στα προγράμματα ΠΕΝ είνα ι παγκοσμίως αθρόα. 
Με πρωτοβουλία των συντακτών τnς Ενότπτας «Πε­
ριγεννπτικn Φροντίδα» δπμιουργnθnκε συμβουλευ­
τικn επιτροπn με στόχο τον ο ι κονομοτεχνικό έλεγχο 

κα ι τπ συνολικn πρότασπ των διαδικασιών καθιέρω­
σπς του διευρυμένου προσυμπτωματικού ελέγχου, 
λαμβάνοντας υπόψπ τις πιο ανταποδοτικές νέες τε­
χνολογι κές προόδους, που επιτρέπουν τπν εφαρμο­
γn δ ιευρυσμένων Π ΕΝ με παραπΜσιο κόστος των 
παραδοσιακών μεθόδων ανάλυσπς των δειγμάτων. 
Αναγκαία προϋπόθεσπ είναι π συγκέντρωσπ δεδομέ­
νων νοσπλείας/επίπτωσπς από τα τμ nματα τπς χώρας 
που εξειδικεύονται στπν παρακολούθπσn των μετα-

βολικών νοσnμάτων . 
Η βελτίωσn των τεχνολογίας και ο ι πρόοδοι στπν 

περιγεννπτικn ιατρικn τα τελευταία χρόνια επέφεραν 
σπμαντικn κα ι κοινωνικn αναγνωρίσιμπ αύξπσn τπς 
επ ι βίωσπς των προώρων και νεογνών υψπλού κιν­
δύνου. Από τπν άλλπ πλευρά, ο σύγχρονος τρόπος 
ζωnς οδnγnσε στπν ανάδυσπ κενοφανούς νοσολο­
γίας κα ι των νοσπμάτων φθοράς, που εμφανίζοντα ι 
μάλιστα σε νεαρότερες πλικίες και υ ποδεικνύουν σπ­
μαντι κn συμ μετοχn του ενδομnτριου και άλλων πε­
ριβαλλοντικών στπν αιτιολογία των νοσπμάτων. Επ ι­
πλέον, ο ι επαγγελματι κές προτεραιότπτες τπς σύγ­
χρονπς γυναίκας έχουν οδπγnσει στπν αύξnσn τπς 

μέσπς πλικίας τεκνοποίπσπς, γεγονός που, εκτός των 
προβλπμάτων γονιμότπτας, σχετ(ζετα ι με κυnσεις υ­
ψπλού κινδύνου και αυξπμένπ επίπτωσπ χρόνιων νο­

σπμάτων στους απογόνους. Τέλος π υιοθέτπσπ σύγ­
χρονων τεχνιικών υποβοnθούμενπς αναπαραγωγnς 

από ευ ρύτερο στρώματα παρέχει τπν ευκαιρία από­
κτπσπς παιδιού σε πολλά υπογόνιμα ζευγάρια, αλλά 
αυξάνε ι συγχρόνως τπν επίπτωσπ των πολύδυμων 

κυnσεων κα ι γενικά των κυnσεων υψnλού κινδύνου . 

ΝΕΟΓΝΑ ΥΨΗΛΟΥ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 

6.1 Επικαιροποιημένα επιστημονικά δεδομένα 
Η πλικία κύrπσnς (σε συμπλπρωμένες εβδομάδες) 

υπολογίζεται από τπν πρώτπ πμέρα τπς τελευταίας 
έμμπνπς ρύσnς και έχει καθοριστι κn σπμασrα για τnν 
κλινικn έκβασn και τnν απώτερπ νευροαναπτυξιακn 
εξέλιξπ του νεογνού . Η συνιστώμενπ φροντίδα τπς ε­
γκύου διαφέρει ανάλογα με τπν Η Κ κα ι οι κοινοί χρπ­
στικοί ορισμοί αναφορικά με τπν ωρίμανσπ του νε­
ογνού συνυπολογίζουν τπν Η Κ και το βάρος γέννn­
σnς και επιτρέπουν τπ σύγκρισπ μεταξύ των αποτε­
λεσμάτων διαφόρων μελετών. 
Ως πρόωρος τοκετός ορίζεται π γέννπσπ του νεο­

γνού πριν τπ συμπΜρωσn των 37 ΕΚ n σε Ω59 n­
μέρες μετά τnν πρώτπ πμέρα τπς τελευταίας έμμπ­
νnς ρύσπς. Ορισμένοι φορείς, όπως ο ΠΟΥ και το Ε­
θνικό Κέντρο των Στατιστικών Υγείας (NCHS, CDC), 
παρουσιάζουν τα δεδομένα σε τρείς nλικιακές υποκα­
τπγορfες πρόωρων: όψιμα πρόωρα (34-36/7 ΕΚ), μέ­
τρ ια/ενδιάμεσα πρόωρα (32-36 ΕΚ) και πολύ πρόωρα 
(<32 ΕΚ), ενώ περαιτέρω υποδιαιρέσεις σε πολύ πρό­
ωρα (28-31 ΕΚ) και εξαιρετικά πολύ πρόωρα (20-27 
ΕΚ) αναφέρονται επίσnς στπ διεθνn βιβλιογραφία . 
Προωρότnτα. Πρόσφατα, το ποσοστό τπς προω­

ρότπτας έχει παρουσιάσει διεθνώς ανπσυχπτικές αυ­

ξπτικές τάσεις φτάνοντας το 11 %, εκ των οποίων το 
-85% είνα ι νεογνά που γεννnθπκαν μεταξύ 32-34 ΕΚ, 
το 10% 28-31 ΕΚ και το 5% <28 ΕΚ. Στις Η ΠΑ το 2011 
το ποσοστό ούξπσnς στπ συχνότπτα των πρόωρων 

τοκετών υπολογίστπκε 21 % σε σχέσπ με το 1990, που 
αφορούσε κυρίως τα όψιμα πρόωρα. 

Οι πρόωροι τοκετοί οφείλοντα ι σε ποσοστό -40% 
σε α υτόματπ έναρξπ τοκετού, πολύδυμπ κύπσπ (10-
30%), 12% προεκλαμψία, 7% αιμορραγία προ το­
κετού, 3% σε ενδομ nτρια καθυστέρπσπ στnν αύξn-
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σn, ενώ n nρόωρn ρnξn εμβρυϊκών υμένων ως αι­
τfα προωρότnτας διακυμαfνεται από 5-40% στις δι­
άφορες μελέτες. Μετά τπν 34n ΕΚ, n υποβοπθούμε­
νn αναπαραγωγn, π αυξπμένn επfπτωσn πολύδυ­
μων κυnσεων, π ενδομnτρ ια καθυστέρnσπ τπς αύ­
ξπσnς του εμβρύου (IUGR), n μεγάλπ nλικfα τπς μπ­
τέρας (>30 έτπ), π προεκλαμψfα, οι λοιμώξεις, n α­
ποκόλλnσπ πλακούντα, π πρόωρπ ρrΊξn εμβρυϊκών 
υμένων, τα χρόνια νοσnματα τπς μnτέρας, όπως ΣΔ 
n υπερτασικn νόσος, αποτελούν τις συχνότερες αιτf­
ες προωρότnτας. Τα νεογνά αυτά αν και συνnθως έ­
χουν καλrl σωματικn ανάπτυξπ και βάρος, εfναι ανώ­
ριμα και παρουσιάζουν αυξπμένn θνnσιμότπτα και 
6-7 φορές υψπλότερn νοσnρότnτα σε σχέσn με τα 
τελειόμπνα . Επ(σnς, στπν πλειοψnφ(α των περιπτώσε­
ων παρουσιάζουν προβλrlματα κατά τπ νεογνι κn πε­
ρfοδο, όπως δυσκολfες στπ σίτισn, αναπνευστικn δυ­
σχέρεια, υποθερμfα, υπογλυκαιμfα, άπνοιες n ίκτερο 
και χρειάζοντα ι νοσπλεία σε ΜΕΝΝ. Αυξnμένες εμ­

φανfζονται επίσπς n συχνότnτα επανεισαγωγnς στο 
Νοσοκομείο καθώς και n π ιθανότnτα απώτερων επι­
πλοκών, όπως νευροαναπτυξιακά ελλεfμματα, εγκε­
φαλικn παράλυσπ και μειωμένπ σχολικn επίδοσπ σε 
σχέσn με τα τελειόμnνα. 

Μεfζονες παράγοντες νεογνικnς θνπσιμότnτας α­
ποτελούν το χαμnλό βάρος γέννnσπς, ο βαθμός τnς 
προωρότnτας, n εθνικότπτα τnς μπτέρας, το επfπεδο 
τnς νεογνικnς φροντίδας κα ι οι συγγενεfς ανωμαλf­
ες. Η θνnσιμότnτα/1,000 γεννnσεις ζώντων αυξάνε­
ται σnμαντικά ανάλογα με τn διάρκεια κύnσπς. Ενδει­
κτικό αναφέρεται π θνnσιμότnτα ανά εβδομάδα κύ­
nσnς (Η ΠΑ, 2007): 2.4%0(37-41 ΕΚ), 7.4%0(34-36 
ΕΚ), 16.0%0 (32-33 ΕΚ) και 17.8%0 (<32 ΕΚ). Θεα­
ματικn εfναι n βελτfωσn στπν επ ι βίωσn των νεογνών 
με nλικfα κύπσnς 22-25 εβδομάδες, παρότι π συνολι­
κn πιθανότπτα κακnς έκβασnς (θανάτου n σοβαρnς 
νευροαναπτυξιακnς διαταραχnς) φαίνεται μάλλον α­

πογοπτευτι κn (99% σε 22 ΕΚ, 91 % στις 23, 72% στις 
24 και 54% στις 25 ΕΚ) . 

Μεγάλα για την ηλικfα κύησης (LGA) νεογνά. Ο 
όρος περιλαμβάνει νεογνά με βάρος γέννπσnς >90n 
ΕΘ για τnν nλικfα κύπσπς (n >2SD από το μέσο n 
>97πς ΕΘ). Ο όρος μακροσωμία αφορά σε νεογνά 
τελειόμnνα >4,000gr n >4,500gr, καθώς π νοσnρότπ­
τα αυξάνει σπμαντικά πάνω από αυτό το βάρος. Πε­
ραιτέρω π μακροσωμfα μπορεί να βαθμονομnθεί ως 
βαθμού 1 ( 4,000-4,499gr), 2 ( 4,500-4, 999gr) κα ι 3 
(>5,000gr) . Στις ΗΠΑ π επfπτωσn τnς μακροσωμίας 
στις γεννnσεις ζώντων νεογνών με βάρος >4,000gr 
αναφέρεται 7.6% και ειδικότερα 6.6% (βαθμός 1 ), 
0.9% (βαθμός 2) και 0.1% (βαθμός 3). Στους α ιτιο­
λογικούς παράγοντες για LGA περιλαμβάνοντα ι γε­
νετικοί (σύνδρομα, φυλrl, εθνικότnτα), εμβρυϊκn υ­
περγλυκαιμfα και υπερινσουλιναιμία, ΣΔ, παχυσαρ­
κfα τnς μπτέρας, υπέρμετρn αύξπσπ βάρους κατά 
τnν κύnσn και άλλοι παράγοντες, όπως πολύτοκος 
μπτέρα, παρατασιακn κύnσn, άρρεν φύλο, γέννnσn 
προπγούμενου LGA νεογνού. 
Η νεογνικn νοσnρότπτα είναι μεγαλύτερn στα LGA 

νεογνά συγκρινόμενα με τα φυσιολογικού βάροuς 
για τn διάρκεια τnς κύnσnς, καθώς παρουσιάζουν 
μεγαλύτερο κfνδυνο για περιγεννnτικές κακώσει ς, α­
ναπνευστικn δυσχέρεια (σύνδρομο εισρόφπσnς μn­
κωνfου λόγω αυξnμένου κινδύνου περιγεννπτικnς α­
σφυξίας, παροδιικn ταχύπνοια λόγω μεγαλύτερου πο­
σοστού ΚΤ) και επιπλοκές, που σχετfζοντα ι με τον υ­

περινσουλινισμό του εμβρύου, όπως υπογλυκαιμία, 
πολυκυπαραιμία και περ ιγεννπτικn ασφυξία και συ­
χνότερες συγγενεfς ανωμαλfες. Ο κίνδυνος νεογνικrΊς 

θνπσιμότnτας στα LGA βάρους γέννnσπς >5,000gr 
είνα ι 2.7 φορές μεγαλύτερος και μακροπρόθεσμα 
παρουσιάζουν μεταβολικές διαταραχές με συχνότε­

ρn τπν εμφάνισn παχυσαρκίας και αντfστασn στnν 

ινσουλfνπ. Δεν υπάρχουν επαρκn δεδομένα για τnν 
απώτερπ νευροαναπτυξιακn τους έκβασn. 
Μικρά για την ηλικfα κύησης νεογνά (SGA). Ο ό­

ρος αναφέρετα ι σε νεογνά <1 Οπς ΕΘ, είτε λόγω γε­
νετικού προγραμματισμού (50-70%) τα οποfα συνrΊ­
θωςδεν εμφανfζουν προβλrlματα, είτε νεογνά στα ο­
ποfα κάποιος βλαπτικός παράγοντας στπν ενδομrΊ­
τρια ζωn δεν επέτρεψε τnν προγραμματισμένn αύ­
ξnσn τους, με αποτέλεσμα να γεννιούνται μ ι κρά γι α 
τπν nλικία κύnσnς και να παρουσιάζουν σε σnμαντι­
κό ποσοστό άμεσες και απώτερες επ ιπλοκές. Στις α­
ναπτυγμένες χώρες -10% των τελειόμnνων γεννιού­
ντα ι ως SGA, ενώ οι τιμές ποικίλουν στα πολύ χαμn­
λού βάρους γέννnσnς νεογνά ( <1,500 gr) αναλόγως 
του συστnματος συλλογnς δεδομένων. Με βάσπ το 
National Networik Database (NICHD, ΗΠΑ) 22%των 
νεογνών με ΒΓ 500-1 ,500gr και 9% των πολύ χαμπλού 
βάρουςγέννnσπς (25-30 ΕΚ) κατατάχθnκαν ως SGA. 
Οι υπάρχουσες καμπύλες ενδομnτριας αύξnσπς, 

που υπολογfζονται με βάσπ δεδομένα νεογνών με 
διαφορετικn nλικία κύnσnς (μεταγεννπτικές καμπύ­
λες), παρουσιάζουν αποκλfσεις 100-200 gr λόγω δ ι­
αφορών στα μnτρικά χαρακτnριστικά, όπως κοινω­
νι κοο ι κονομικό επfπεδο, nλικία, εθνικότπτα, ανακρf­
βειας στις μετρnσεις n επίδρασnς παθολογι κών πα­
ραγόντων στnν ενδομnτρια αύξnσn, που θεωρού­
ντα ι υπεύθυνοι για τπν προωρότπτα. Πράγματι , πε­
ρισσότερα νεογνά θεωρούνται ως νεογνά με ενδο­
μnτρια καθυστέρπσn στπν αύξnσn, αν n αξιολόγπσn 
τπς ενδομnτριας αύξnσnς γίνει με εμβρυϊκές καμπύ­
λες (κατά ΕΚ), που προκύπτουν από υπερπχογραφι­
κές μετρnσεις εμβρύων, τα οποfα γεννnθπκαν υγι n 
τελειόμπνα και αποτελούν πnγn φυσιολογικών τιμών 
ενδομnτριας αύξπσnς. 
Η κατπγοριοποίnσπ των SGA νεογνών καθfστατα ι 

εγκυρότερn με τn χρnσιμοποfπσn μέτρων ανάπτυξnς 
σταθμισμένων ως προς διάφορα ατομικά χαρακτn­
ριστικά, όπως εθνικότnτα, σωματομετρικά μnτέρας, 
αριθμός τόκων, κα ι φύλο νεογνού . Ο ι σταθμισμένες 
καμπύλες αύξnσnς (Customised Weight Ceπtiles), 
πρωτοδπμοσιεύθnκαν προ εικοσαετίας και προσδι­
ορίζουν το βέλτιστο ατομικό εμβρυϊκό αναπτυξιακό 
δυναμικό, λαμβάνοντας υπ' όψπ τα ατομικά χαρα­
κτnριστι κά τnς μnτέρας, αποκλεfοντας παθολογικούς 
παράγοντες, όπως το κάπνισμα, π προεκλαμψία κα ι 
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ο διαβnτnς. Στnρfζοvται στις εμβρυϊκές καμπύλεςαύ­
ξnσnς, που προκύπτουν από φυσιολογι κές κυnσεις, 
παρά σε αντίστοιχες μεταγεννnτικές, που συμπερι­
λαμβάνουν παθολογικούς πρόωρους τοκετούς. Λό­
γω των πολλαπλών αλλnλεπιδρόσεων των παραπά­
νω παραμέτρων, το ιδανικό βάρος, δnλαδιl το ανα­
μενόμενο βάρος απουσία nαθολογικών επιδράσεων 
στις 40 εβδομάδες και n αντίστοιχn καμπύλn αύξn­
σnς, υπολογίζονται συνnθως με κατόλλnλο λογισμι­
κό (GROW software). 

Η εμβρυϊκn, νεογνι κn και περ ιγεννnτικn θνnσι μό­
τnτα είναι 20-30 φορές μεγαλύτερπ για SGA νεογνό 
με βάρος γέννnσnς 1,500-2,500gr και 70-100 φορές 
για <1,500 gr. Όπως αναμένεται, n θνnσιμότnτα αυ­
ξάνεται όσο μειώνεται n διάρκεια κύnσnς και κορυ­
φώνεται σε βάρος γέννnσnς <6n ΕΘ και από τn συν­
νοσnρότnτα, όπως συγγενείς ανωμαλίες, περιγεννn­
τικn ασφυξία, καρδιοαναπνευστι κές παθnσεις καθώς 
κα ι άλλες επιπλοκές τnς προωρότnτας. 
Ενδομήτρια καθυστέρηση στην αuξηση (IUGR). 

Ταξινομείται βάσει τnς χρονικnς στιγμnς έναρξnς τnς 
βραδύτnτας τnς αύξnσnς ως συμμετρικn, αν ξεκινά 
από τn φόσn δ ιαφοροποίnσnς κα ι κυπαρικnς υπερ­
πλασίας, που οδnγεί στn διαμόρφωσn ιστών δnλα­
δn το nρώτο μισό τnς κύnσnς, επnρεόζοντας όλα τα 
σωματομετρικό. Αντίστοιχα, n IUGR χαρακτnρίζεται 
ως ασύμμετρn, αν επιτελείτα ι στn φόσn κυπαρικnς 
υπερτροφίας, συσσώρευσnς λίπους και υδατανθρά­
κων, δnλαδn το δεύτερο μ ισό τnς κύnσnς, οπότε ε­
πnρεόζει επιλεκτικό το βάρος (<1 On ΕΘ}, ενώ το μn­
κος και n περίμετρος κεφαΜς είναι σχεδόν φυσιολο­
γικό. Η συμμετρικn IUGR οφείλεται κυρίως σε ενδο­
γενείς nαρόγοντες όπως συγγενείς λοιμώξεις, χρω­
μοσωμια κές ανωμαλίες n πλnμμεΜ προσφορά θρε­
πτικών συστατικών, ενώ n ασύμμετρn, n οποία εκ­
δnλώνεται τυπικό το 2ο-3ο τρίμnνο λόγω μειωμένnς 
παροχnς θρεπτικών συστατικών στο έμβρυο, έχει ως 

αποτέλεσμα τnν ελόπωσn των αποθεμάτων γλυκο­
γόνου και λίπους, αλλά δεν παραβλάπτει τnν αύξn­
σn του εγκεφάλου. Η IUGR αναλόγως τnς βαρύτn­
τας ταξινομείται ως μέτρ ια (ΒΓ 3n-1 On ΕΘ) κα ι σο­
βαρn (ΒΓ <3n ΕΘ). Η επίπτωσn τnς IUGR αυξάνετα ι, 
όσο μειώνεται n διάρκεια κύnσnς και nο ι κίλει ανάμε­
σα στους πλnθυσμούς. 

Κύριοι αιτιολογικοί παράγοντες είναι τα χρόνια 
νοσnματα τnς μnτέρας, n nαθολογία του nλακού­
ντα (προεκλαμψία και θρομβοφιλία), ο ι λοιμώξεις, 
ΟΙ χρωμοσωμιακές ανωμαλίες r) άλλα γενετικό σύν­

δρομα, n χρnσn ουσιών, αλκοόλ, καπνού, n δ ιαμο­
νn σε υψόμετρο, n σοβαρn υnοθρεψία, νοσnματα 
τnς μnτέρας, όπως σοβαρός διαβnτnς με νεφροπά­
θεια . Αυτό τα νεογνό συχνό παρουσιάζουν υπογλυ­
καιμία, υποθερμία, πολυκυπαραιμία και υπεργλοιό­
τnτα. Τα τελειόμnνα εμφανίζουν συχνότερα περιγεν­
νnτικn ασφυξία, εισρόφnσn μnκωνίου κα ι παραμέ­
νουσα πνευμονικn υπέρτασn, ενώ τα πρόωρα εμφα­
νrζουν αυξnμένn θνnσιμότnτα και συχνότερες επ ι πλο­

κές από το αναπνευστι κό σύστnμα, ανεπαρκn αύξn­
σn και νευροαναπτυξιακό ελλείμματα, nέρα από τα 

συνnθn προβλι1ματα τnς προωρότnτας. 
Ο ρόλος του ενδομnτριου περιβάλλοντος στnν εμ­

φόνισn απειλnτικών για τnν υγεία νοσnμότων στnν 
ενnλικο ζωn είναι φανερός τόσο στα IUGR όσο κα ι 
στα LGA νεογνό, τα οποία εμφανίζουν αυξnμένn επί­
πτωσn δυσλιπ ιδαιμίας, υπέρτασnς, καρδιαγγειακών 
νοσnμότων, σακχαρώδn διαβnτn τύπου 2 και μετα­
βολικού συνδρόμου. 

6.2 Ελληνική πραγματικότητα 
Ακολουθώντας τις διεθνείς τάσεις, τις τελευταίες 

δεκαετίες το ποσοστό τnς προωρότnτας στnν Ελλά­
δα έχει υπερδιπλασιαστεί τα τελευταία 30 έτn, κυρί­
ως αφορά τα όψιμα πρόωρα και συνεχrζει σύμφω­
να με τα τελευτα(α στοιχε(α τnς ΕΛΠΑΤ. Παράλλn­
λα, παρατnρείτα ι σnμαντικn αύξnσn τnς μέσnς nλι­
κίαςτων επιτόκων (6.9% το 1980 είχαν nλικία >34 ε­
τών και 20.9% το 2008). Το ιδιωτικό σε μεγόλn ανα­
λογία σύστnμα μαίευσnς με προγραμματισμένες ΚΤ 
κα ι n υnοβοnθούμενn αναπαραγωγn, που χρnσιμο­
ποιείται όλο και συχνότερα τα τελευταία χρόνια στn 

χώρα μας, φαίνεται ότι αποτελούν επιπρόσθετους πα­
ράγοντες αύξnσnς τnς προωρότnτας στn χώρα μας. 
Κατανομή & διαχρονική εξέλιξη προώρων στο 

δημόσιο & ιδιωτικό τομέα. Μονάδες Παρακολού­
θnσnς Κυnσεως Υψnλού Κινδύνου αναφέρεται ότι 
υnόρχουν στο 23% των Δnμόσιων και 13% των Ι­
διωτικών Μαιιευτnρίων. Σύμφωνα με δεδομένα τnς 
ΕΛΠΑΤ, 4.7% των νεογνών γεννnθnκαν πρόωρα το 
1980, 7.5% το 2005, 9.6% το 2008 κα ι 11.2% το 
201 Ο. Τα ορ ιακά και ενδ ιάμεσα πρόωρα αυξάνονται 
από -6.6% το 2005 σε -9.9% το 201 Ο, τα πολύ πρό­

ωρα από -Ο.59% (2005) σε -Ο.95% (2010) και τα 
εξαιρετικό πρόωρα από -Ο.25% (2005) σε -Ο.34% 
(201 Ο). Σύμφωνα με τα δεδομένα του ΚΕΣΥ, τα έτn 
2008-9 κατά μέσο όρο γεννnθnκαν πρόωρα 10,718 
από τις 111,835 γεννnσεις. Στn μεγόλn τους πλειο­
ψnφία (92%) τα πρόωρα έχουν Η Κ 31 -36 εβδομά­
δες, ενώ τα 832 εξαιρετικά πρόωρα νεογνά (αποτε­
λούν μόλις 0.7 4% του συνόλου των γεννnσεων) έχουν 
γεννnθεί σε αναλογία 57% στα δnμόσια μαιευτnρ ια. 
Αντιθέτως, σnμειώνεται ότι στο δnμόσιο τομέα γεν­
νιούνται λιγότερα του αναμενομένου νεογνό ενδιό­
μεσnς προωρότnτας (36.1 %). Τέλος από τα πιο πρό­
σφατα στοιχεία για τους σκοπούς τnς έκθεσnς (βλ. 

Παρόρτnμα) φαίνεται ότι n προωρότnτα το 2011 -12 
φθάνει το 10% στο ένα μεγάλο ιδ ιωτικό μαιευτnρ ιο 
κα ι 14% στο άλλο, και περίπου 11 % σε τρεις Πανεπι­
στnμ ιακές Μονάδες. 
Κατανομή & διαχρονική εξέλιξη άλλων παραμέ­

τρων περιγεννητικής φροντfδας στο δημόσιο & ι ­

διωτικό τομέα. Στο 84% των Δnμόσιων Μαιευτnρί­
ων n ανόνnψn και παρακολούθnσn του νεογνού γί­
νεται αnό γενικό παιδίατρο, ενώ στο 60% αναφέρε­
ται παρουσία αναισθnσιολόγου n μαίας με εμπειρία 
στnν ανόνnψn. Στn μεγόλn πλειοψnφία νεογνών nου 
θα χρειαστούν μεταφορά, χρnσιμοποιείται απλό α­
σθενοφόρο του νοσοκομείου με συνοδεία ειδικευό­
μενου παιδιατρικnς n αγροτικού ιατρού και σε βα-
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ριά nεριστατικά με συνοδεrα αναισθnσιολόγου Ι'\ ει­
δ ι κευμένου παιδιάτρου . Μόνον το 13% των πασχό­

ντων νεογνών μεταφέρεται με όχπμα ΕΚΑΒ. 
Εκτός από τπν ανομο ιόμορφπ κατανομn των υππ­

ρεσιών υγείας για τπν έγκυο και το νεογέννπτο στπ 
χώρα μας, ιδ ιαιτερότπτα αποτελεί και το παραδοσι­
ακά εξαιρετικά υψπλό ποσοστό μαίευσπς στον Ιδιω­
τικό Τομέα το οποίο εντάσσετα ι στnν κουλτούρα τnς 
ελλnνι κnς οικογένειας. Επ ι πλέον, το nλrlθος των μι­
κρών μαιευτικών κλινι κών με λιγότερους από 1 τοκε­
τό τnν πμέρα n κα ι τnν εβδομάδα μ πορεί να αποτε­
λεί αναγκα ιότnτα, αλλά χρnζει ειδικnς προσοχnς και 

μέριμνας σε μια χώρα με χαμnλrl γεννnτικότnτα . Σε 
ορισμένες όμως περιπτώσεις φαίνεται ότι αποτελεί α­
πλά καθ ιερωμένο θεσμό, αφού μικρές δnμόσιες και 
ιδιωτικές κλινικές λειτουργούν κα ι σε περιοχές με εύ­
κολn πρόσβασn σε μεγαλύτερα κέντρα. 
Αξιοσnμείωτο είναι ότι δεδομένα για τις κυnσεις 

αυξnμένου κινδύνου, SGA, LGA και IUGR, τn χωρο­

ταξικn κα ι κοινωνικοοικονομ ι κn τους κατανομn, κα­
θώς και τnν επιβίωσn και απώτερn νευροαναπτυξια ­
κn τους εξέλιξn δεν υπάρχουν διαθέσιμα εθνι κά δε­

δομένα ούτε καν από το δnμόσιο τομέα και τις πα­
νεπιστnμιακές κλινικές. Σε μελέτπ από το νοσοκομείο 
«Απικό» το 201 Ο σε σύνολο 1,500 γεννnσεων το πο­

σοστό ενδιάμεσnς κα ι ορ ιακnς προωρότnτας ανnλ­
θε στο 11 % κα ι n παράτασn τnς κύnσnς επίσnς στο 
11 %. Τα ποσοστά μικρού βάρουςγέννnσnς (<2,500 
gr) και μεγάλου βάρους γέννnσnς (>4,000 gr) φθά­
νουν και στις δυο περιπτώσεις το 5%. Επίσnς 5% των 
κυnσεων είναι πολύδυμες και 5% ισχιακές προβολές, 
ενώ ΣΔ κύnσnς παρατnρείτα ι στο 8% και θυρεοειδο­
πάθεια στο 12% των εγκύων. Η μέσn nλικία τnς Ελ­
λπνfδας μnτέρας τnς μελέτnς είναι τα 30.9±4.9 έτn, 
22% είναι nλικίας >35 ετών και 4.3% >40 ετών. Από το 
σύνολο των υπερnλίκων μnτέρων το 40% είναι πρω­
τοτόκες. Το 75% θnλάζει αποκλειστικάι κα ι το 18% ε­

φαρμόζει μικτn διατροφn, ενώ μόλις το 8% των Ελ­
λπνfδων μnτέρων είνα ι τριτοτόκες. 

6.3 Συζήτηση και Προτάσεις 
Η εξασφάλισn κατάλλnλου ενδομnτρίου περιβάλ­

λοντος για τnν ομαλότερn και πλnρέστερn αύξnσn 
και ανάπτυξn του εμβρύου και τn γέννnσn υγιών 
νεογνών με τις καλύτερες προοπτικές ενnλικίωσnς α­
ποτελεί μείζονα προτεραιότnτα δnμόσιας υγείας. Η 
σύγχρονπ νοσολογία, όπως παχυσαρκία, σακχαρώ­

δnς διαβnτπς και μεταβολικό σύνδρομο δε σχετίζεται 
μόνο με τον τρόπο ζωnς στnν εφnβεία κα ι τnν ενnλι­
κn ζωn, αλλά έχει τις ρίζες τnς στο ενδομnτρ ιο περι­
βάλλον. Στο πλαίσιο αυτό, n δnμ ιουργrα ενιαίου εθνι­
κού συστnματος καταγραφnς των γεννnσεων περι­
γεννnτικών χαρακτnριστικών κα ι δεδομένων διαχρο­

νικrΊς παρακολούθnσnς είναι αναγκαίο για συλλογn 
πλnροφορ ιών και δnμ ιουργία στοχευμένων στρατn­
γικών παρέμβασnς. Εξ ίσου καθοριστικnς σπμασίας 
είναι n ενnμέρωσn των φορέων υγείας, αλλά και των 
οικογενειών ως προς τις δυνατότπτες του δnμόσιου 
τομέα για ειδ ι κές παροχές κα ι n ανάπτυξn κατευθυ-

ντnριων οδnγιώv, nou θα διασφαλίζουν τnν nοιότn­
τα τnς φροντίδας και θα κατοχυρώνουν τους επαγ­
γελματίες υγείας, που τις ακολουθούν σε περίπτωσn 
που εγείρονται νομικά θέματα. 
Ο ρόλος τnς Πολιτείας έγκειται στn λειτουργία ε­

λεγκτικών μnχανισμών, που παρακολουθούν τnν ε­
φαρμογn των προκαθορισμένων κανόνων ασφα­
λούς λειτουργίας και παροχnς περιγεννnτι κnς φρο­
ντίδας. Αξιέπαινn είναι n δραστnριοποίnσn τnς Επι­
τροπnς για τnν Περ ιγεννnτικn Φροντίδα στnν Ελλό­
δα του ΚΕΣΥ συλλογn και επεξεργασία δεδομένων, 
τα οποία υποβλrlθnκαν ως έκθεσn και προτείνουν τnν 
οργάνωσn τnς χώρας σε Περ ιγεννnτικά Κέντρα, γε­
ωγραφικά και όχι διοικπτικά καθοριζόμενα, προκει­
μένου να αποφευχθούν δυσαρμον(ες στnν παροχn 
τnς φροντίδας, όπως για παράδειγμα συμβαίνει με 
το νοσοκομείο Χαλκίδας, το οποίο, ενώ ανnκει δ ιο ι­
κnτικά στn Λαμία, μεταφέρει τα περ ιστατικά στnν Α­
θnνα. Εξ άλλου, ενόσω αναμένετα ι να επαναπροσ­
δ ιοριστεί n αναγκαιότnτα λειτουργίας του συνόλου 
των δπμόσιων νοσοκομείων, θα πρέπει να προβλέ­
πονται και στον ιδιωτικό τομέα οι αναγκαίες προϋ­
ποθέσεις εξειδ ικευμένου προσωπικού για προστασία 
τnς εγκύου κα ι του νεογνού. Επιπλέον χρειάζεται να 
επαναπροσδιοριστεί ο ρόλος των λειτουργών υγεί­
ας με πρωταρχικn τnν εκπαίδευσn των παιδιάτρων 
κα ι νεογνολόγων κα ι οι αρμοδιότnτες καθενός σε ε­
πιμέρους θέματα ζωτικnς σnμασίας, όπως είναι n α­
νάνnψn. Είναι προφανnς n αναγκαιότnτα να συμπε­
ριλnφθεί n ανάνnψn ως αντικείμενο στnν ειδίκευσn, 
αλλά και στn συνεχιζόμενn εκπαίδευσn των παιδ ιό­

τρων, αναισθnσιολόγων και μαιών. Συνεπώς, ο ι υ­
πεύθυνοι φορείς (Πα ιδιατρικές Κλινικές, Επ ιστnμονι­
κές Εταιρείες, Διοικnσεις Νοσοκομείων, ΔΥΠΕ, Υπουρ­
γείο Υγείας ) πρέπει να εξασφαλίσουν τn συνεχn εκ­
πα ίδευσn του προσωπι κού στnν ανάνnψn και μετα­
φορά των νεογνών, καθώς είναι ανέφικτο n ανάθε­
σn του έργου αποκλειστικά στους νεογνολόγους λό­
γω του περ ιορισμένου αριθμού τους και τnς εξαιρε­
τικά εξειδ ι κευμένnς γνώσnς τους. 

Ειδικότερες ενέργειες που στοχεύουν στnν καλύτε­

ρn έκβασn των κυnσεων και νεογνών υψnλού κινδύ­
νου και στnν πα ρακολούθnσn τnς διαδικασίας στn 

χώρα μας είναι: 

1. Η δnμιουργία Ενιαίου Εθνικού Συστnματος Κα­
ταγραφnς κα ι Αξιολόγnσnςτων δεδομένων γεν­
νnσεων, περιγεννnτικών χαρακτnριστικών και έκ­
βασnς, στn βάσn δεδομένων από τα τροποπο ι­
nμένα πιστοπο ι nτικά γέννnσnς κα ι θανάτου, κα­
θώς και στο ιχείων που τnρούνται και χρειάζεται 

να δnμοσιοnοιούνται από τις μαιευτικές και νε­
ογνικές μονόδες 

2. Η καθιέρωσn κατευθυντnριων οδnγιών για (α) 
πρώιμn ανίχνευσn και έγκαιρπ παραπομπn κυ­
nσεων υψnλού κινδύνου σε τριτοβάθμια κέντρα 
με οργανωμένα τμnματα αντιμετώπισnςτων πε­
ριστατικών κα ι στόχο τnν καλύτερn έκβασn σε 

περιπτώσεις επιβαρυμένου ενδομnτρ ιου περι­
βάλλοντος (β) καθυστέρnσn επαπειλούμενου 
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πρόωρου τοκετού με χορnγnσn κορτικοστερο­
ειδών στnν έγκυο n άλλων θεραnειών, ανάλογα 
με τις ενδε(ξεις ώστε να διασφαλιστεr n ενδομn­

τρια μεταφορά του κυnματος σε nεριγεννnτικό 
κέντρο (γ) σωστό χρονισμό του τοκετού σε nε­
ριnτώσεις nου δεν απειλε(ται n υγεrα τnς εγκύου 
n του εμβρύου και (δ) αποφuγn τnς εμβρυϊκnς 
μακροσωμ(ας n μικροσωμrας με σωστn ρύθμι­
σn του διαβnτn και σύστασn υγιεινού τρόπου 
ζωnς στnν έγκυο, συμπεριλαμβανομένnςτnς δι­
ακοπnς καπνrσματος 

3. Η αnοτύnωσn και n παρακολούθnσn τnς εκπΜ­
ρωσnς των υποχρεώσεων των Περιγεννnτικών 
Κέντρων, ειδικότερα ως προς τnν ευθύνn πι ­
στοnοιnμένnς εκπα(δευσnς στnν ανάνnψn του 
nροσωπικού των δορυφορικών κέντρων (νεο­
γνολόγοι, μαιευτές/μα(ες, παιδ(ατροι και αναι­

σθnσιολόγοι). 
Ακόμn και αν δεσμευτούν όμως οι αρμόδιοι φο­

ρεrς στnν εφαρμογn των παραπάνω προτάσεων, ου­
σιαστικός και αναντικατάστατος ε(ναι ο ρόλοςτnς Πο­

λιτε(ας, που έχει τnν ευθύνn λειτουργrας ελεγκτικών 

μnχανισμών για εφαρμογn προκαθορισμένων κανό­
νων ασφαλούς λειτουργrας και παροχnς περιγεννn­
τικnς φροντ(δας. 

ΕΜΒΟΛΙΑΣΜΟΣ ΠΑ ΠΡΟΩΡΑ ΝΕΟΓΝΑ 

7.1 Επικαιροποιημένα επισrημονικά δεδομένα 
Η εισαγωγn των εμβολιασμών στις αρχέςτου 20ου 

αιώνα μεrωσε ουσιαστικά τnν παιδικn νοσnρότnτα 
και θνnσιμότnτα από λοιμώδn νοσnματα. Η νοσn­
ρότnτα από λοιμώδn νοσnματα nροΜψιμα με εμ­
βολιασμούς είναι ιδια(τερα σοβαρή στα νεογέννnτα 
κα ι ιδ(ως στα πρόωρα νεογνά με nλικ(α κύnσnς <37 
εβδομάδες και βάρος γέννnσnς <2,500 Kg. Τα εμβό­
λια όμως ε(ναι ασφαΜ και ανοσογόνα στα πρόωρα 
νεογνά, ακόμn κα ι σε εκείνα που έλαβαν δεξαμεθα­
ζόνn για χρόνια πνευμονικn νόσο. Για το λόγο αυτό, 
πρέπει να εμβολιάζοντα ι με το (διο πρόγραμμα εμ­
βολιασμού, όπως τα τελειόμnνα, με εξαιρέσεις για ο­
ρισμένα μόνον εμβόλια. Επrσnςσυστnνεται να εμβο­
λιάζονται κανονικά σύμφωνα με το εθνικό πρόγραμ­
μα εμβολιασμού όλα τα νεογνά με ενδογενείς διατα­
ραχές του μεταβολισμού, εφόσον αυτά είναι κλινικά 
σταθεροποιnμένα. Αν και n ανοσολογικn απάντnσn 
των προώρων στον εμβολιασμό ε(ναι μικρότερn για 
συγκεκριμένα εμβόλια, σε πολλές περιπτώσεις ανα­
φέρονται προστατευτικές και μεγάλnς διάρκειας ανο­
σολογικές απαντnσεις. 

Στις κυριότερες α ιτίες του αυξnμένου κινδύνου νό­
σnσnς από προΜψ ι μα με εμβολιασμούς νοσnμα­
τα στα πρόωρα, περιλαμβάνονται το ανώριμο ανο­
σοποιnτι κό σύστnμα, n ενδεχόμενη ελλι πnς διαπλα­

κουντιακn μεταφορά μnτρικών αντισωμάτων (συ­
νnθως μεταφέρονται μετά τnν 32n εβδομάδα κύn­
σnς), π σuνύπαρξn άλλων νοσnμάτων (χρόνια καρ­
διοαναπνευστικn νόσος, νεφρικές n μεταβολικές δι­
αταραχές), n δυσχέρεια εντερικnς δ ιατροφnς σε με-

γάλο ποσοστό πρόωρων βρεφών με αποτέλεσμα τnν 
έλλει ψn τnς παθnτι κnς ανοσοποίnσnς από το μητρι­

κό γάλα και το μειωμένο αποικισμό του γαστρεντερι­
κού σωΜνα από συμβιωτικά βακτnρ ια. Παράλλnλα, 
τα πρόωρα νεογνά συνnθωςνοσnλεύοντα ι για μεγά­
λο δ ιάστnμα στn μονάδα εντατικnς θεραπεrας με α­
ποτέλεσμα τnν έκθεσn τους σε πολυανθεκτι κά παθο­
γόνα, τn χορnγnσn συνδυασμού φαρμάκων, όπως 
αντιβιοτικά κα ι κορτιζόνn, τn μεrωσn n και διακοπn 
του μnτρικού γάλακτος καθώς και τn διαταραχn των 
προστατευτικών αμυντικών φραγμών. 
Παράτονα υξnμένο κ(νδυνο ανάπτυξnς λοιμώξεων 

παρατnρείται σnμαντικn καθυστέρnσn στον εμβολι­
ασμό των προώρων νεογνών μέχρι και τα 3 πρώτα 
έτn ζωnς, ενώ οι γονε(ς των πολύ χαμnλού βάρους 
γέννnσnς νεογνών στn μεγάλn τους πλειοψnφία δεν 
ενnμερώνοντα ι για τnν αναγκαιότnτα εμβολιασμού 
μέχρι τους 12 πρώτους μnνες ζωnς. Οι σnμαvτι κές 
καθυστερnσεις οφεrλονται εν μέρει στnν συνύπαρ­
ξn σοβαρώννοσnμάτωναπό επιπλοκέςτnςπροωρό­
τnτας, με αποτέλεσμα τnν παραμέλnσn του εμβολια­
σμού εντός τnς Μ ΕΝΝ και στnν ασυνέχεια τnς φρο­

ντ(δας μετά τnν απονοσnλεία, αλλά και στnν ελλι πn 

ενnμέρωσn, άγνοια και προκαταΜψεις σχετικό με 
τnν ασφάλεια και τnν αποτελεσματικότnτα του εμ­
βολιασμού παρά τnν επαρκn ανοσολογικn απόκρι­
σn στα πρόωρα νεογνά, καθώς n μεταφορά μητρι­
κών αντισωμάτων γίνεται μετά τnν 32n ΕΚ. Παρόλα 
αυτά, n nλικfα του νεογνού μετά τn γέννnσn φαίνε­
τα ι να είναι π ιο σnμαντικn από τnν nλικία κύnσnς ό­
σον αφορά στον εμβολιασμό. Η σταδιακn ωρrμαν­
σn του μnχανισμού παραγωγnς αντισωμάτων λαμ­
βάνει χώρα μετά τα 2 έτn τόσο στα τελειόμnνα, όσο 
και στα πρόωρα βρέφn. Οι υψnλές συγκεντρώσεις 
μnτρικών αντισωμάτων, που αποτελούν πρόβλnμα 
για ορισμένα εμβόλια (ιλαράς, ανεμευλογιάς, γρί­
πnς, ολοκυπαρικού κοκκύτn), δε συνιστούν πρόβλn­
μα για τα πρόωρα ενώ n έκθεσn τους στα αντιγόνα 
επιταχύνει τnν ανάπτυξn και τn δ ιαφοροποίnσΓ1 των 

Β-κυπάρων. Το αποτέλεσμα ε(ναι να έχουν τα πρό­

ωρα 28 εβδομάδων κύnσnς καλύτερn ανοσοβιολο­
γικn απάντnσn στnν αντrστοιχn διορθωμένn nλι κrα 
σε σύγκρισn με τα τελειόμnνα . 
Αναφέρονται εν γένει οι (διες ανεπιθύμnτες ενέρ­

γειες με αυτές των τελειομnνων, γι αυτό οι περισσό­
τερες έρευνες υποστnρ(ζουν τnν έναρξn του εμβολι­
ασμού στn συνιστώμενn nλικrα. Αν κα ι τα πολλαπλά 
εμβόλια συμπεριλαμβανομένου του κοκκύτn και των 
Hib, IPV, HBV, PCV7 έχουν συσχετιστεr με τnν εμφά­

νισn επιπλέον ανεπιθύμnτων ενεργειών από το καρ­
διοαναπνευστικό σύστnμα των προώρων (άπνοιες 
και βραδυκαρδrα), πρόσφατες έρευνες δείχνουν όn 
πρόωρα 28 εβδομάδων, που εμβολιάστnκαν με DTaP 
σε nλικία 2 μnνών, δεν εμφάνισαν μεγαλύτερn επί­
πτωσn άπνο ιας n βραδυκαρδίας σε σχέσn με τα τε­
λειόμnνα . Το εμβόλιο Hib δεν συνιστάται σε νεογνά 
κάτω των 6 μnνών. 

Σε ορισμένες περιπτώσεις υπάρχει ανάγκn για πε­
ρ ισσότερες δόσεις εμβολιασμού, εξ αιτ(ας τnς μικρό-
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τερnς διάρκειαςτnς ανοσολογικtiς απάντnσnς. Ο εμ­
βολιασμός θα πρέπει να πραγματοπο ι είται χωρίς κα­
θυστερrΊσεις σε κάθε κλινικά σταθεροποιnμένο πρό­
ωρο r'\/και εξαιρετικά χαμnλού βάρους νεογνό στnν 
ίδ ια χρονολογικrΊ nλι κία εμβολιασμού με τα τελειό­
μnνα. Ως κλινικά σταθεροποιn μένο, χαρακτnρίζεται 
ένα βρέφος, όταν δεν απαιτεί συνεχrΊ αντιμετώπισn 

κάποιας σοβαρrΊς λοίμωξnς, μεταβολι κrΊςνόσου, rΊ ο­
ξείαςνεφρικrΊς, καρδιαγγειακrΊς rΊ αναπνευστικrΊςνό­
σοu και παρουσιάζει μια έκβασn σταθερrΊς ανάρρω­
σnς και ένα πρότυπο σταθερrΊς αύξnσnς. Η επιλογrΊ 
του μrΊκους τnς βελόνας ενδομυϊκrΊς χορrΊγnσnς, κα­
θορίζεται από τn διαθέσιμn μυϊκrΊ μάζα του πρόωρου 
βρέφους. Η χρrΊσn EMLA (Eutectic M ixtu re of Local 
Anesthetics) πρ ιν τn χορnγnσn των εμβολrων, για τnν 
πρόλnψn του πόνου, απαγορεύεται στα πρόωρα βρέ­
φn, λόγω κινδύνων εκδr'\λωσnς μεθαιμοσφαιριναιμίας. 

Εναλλακτικοί τρόποι ανοσοποίnσnς, όπως ο εμβο­
λιασμός τnς μnτέρας rΊ ο επιλεκτικός εμβολιασμός 
("cocooning") ενδείκνυνται σε επιλεγμένες περιπτώ­
σεις, για πρόλnψn ιδιαίτερα σοβαρών νοσnμάτων 
στα νεογνά, rΊ όταν δεν επιτρέπεται εμβολιασμός (πχ 
lnfluenza). Αν το εμβόλιο Tdap δεν χορnγnθεί κατά 
τnν εγκυμοσύνn, πρέπει να χορnγnθεί αμέσως μετά 
τον τοκετό. Επίσnς ο ι ενrΊλι κες που έχουν rΊ προβλέπε­

ται να έχουν στενrΊ επαφn με βρέφος <12 μnνών συ­
νιστάτα ι να λαμβάνουν μονn δόσn του Tdap για τnν 
προστασία τους από τον κοκκύτn σε nερίπτωσn που 
δεν έχουν λάβει προnγουμένωςΤdaρ και κατά προτί­
μnσn 2 εβδομάδεςπριντnν επαφrΊ τους με το βρέφος. 

7 .2 Ελληνική πραγματικότητα 
Στn χώρα μας όσον αφορά τους εμβολιασμούς των 

προώρων και προβλnματικών νεογνών ακολουθού­
νται γενικώς οι οδnγίες του π ιο πρόσφατου Εθνικού 
Προγράμματος Εμβολιασμού τωντελειομrΊνων με ο­
ρισμένεςτροποπο ι rΊσεις που σχολιάζονται παρακάτω 
κα ι στοχεύουν στn συμμόρφωσn προς τα σύγχρονα 
βιβλιογραφικά δεδομένα: 
Ακολουθείται το τελευταίο εθνικό πρόγραμμα εμβο­

λιασμού των τελειομrΊνων, ενώ παρουσιάζονται στn 
συνέχεια ορισμένοι σχολιασμοί από τn βιβλιογραφία : 

DTaP- Diphtheria and tetanus toxoids and acellular 
pertussis (Τοξοειδr'\ του κορυνοβακτnριδίου τnς 
διφθερίτιδας κα ι του κλωστnριδίου του τετάνου 
και μόνο αντιγόνα τnς Β . pertussis.): Άπνοια με rΊ 
δίχως βραδυκαρδία έχει παρατnρnθεί μετά τον 

εμβολιασμό σε πρόωρα <1,000gr με το ολοκυτ­
ταρικό DTP. Πρόσφατα βιβλιογραφικά δεδομέ­
να έδειξαν ότι, τόσο n συχνότnτα όσο και n σο­

βαρότnτα των απνοιών, δεν rΊταν υψnλότερα 
στα Extremely Low Birth Weight (ELBW) μετά 
από εμβολιασμό με το ακυπαρικό DTaP σε σύ­
γκρισn με τα τελειόμnνα νεογνά. Ωστόσο, καρδι­
οαναπνευστικά συμβάματα έχουν παρατnρnθεί 
πιο συχνά μετά από εμβολιασμό Very Low Birth 
Weight (VLBW) νεογνών, που έλαβαν το συνδυ­
ασμένο DTaP, αδρανοποιnμένο IPV, nπατίτιδας 
Β και Hib εμβόλιο . Η άπνοια 24 ώρες προ εμβο-

λιασμού, n μ ι κρότερn nλικία, το βάρος σώματος 
<2000gr σχετίζονται με αυξnμένn πιθανότnτα εμ­
φάνισnς άπνοιας μετά τον εμβολιασμό. Συνιστά­
τα ι στενότερη τις 48 ώρες μετά τον εμβολιασμό, 
αν και δεν φαίνετα ι n εμφάνισn τέτοιων επεισο­
δίων να έχει σnμαντικrΊ επίδρασn στnν κλι νικrΊ 

έκβασn των εμβολιασθέντων βρεφών. 
• ΣυστrΊνεται επίσnς σε όλους τους ενrΊλικες πάνω 
των 19 ετών n χορrΊγnσn μ ιας ανα μνnστικrΊς δό­
σnς έναντι του κοκκύτn, ειδικότερα εάν είναι σε 
στενrΊ επαφn με πρόωρο νεογνό. 

• Hib - Haemophilus influenzae type b conjugate 
νaccine (Συζευγμένο εμβόλιο κατά του αιμόφ ι­
λου τύπου β) : Πιθανώς ασθενέστερn ανοσοβ ιο­
λογικn απόκρ ισn των προώρων στις δυο πρώτες 
δόσεις. Μετά τnν 3n δόσn n απάντnσn είναι ίδ ι α. 

• PCV13 - Pneυmococca l conjugate νaccine (Νε­
κρό, συζευγμένο, πολυσακχαριδικό, 13δύνα μ ο 
εμ βόλιο κατά του πνευμονιόκοκκου) : Επ ι βάλλε­
τα ι ο εμ βολιασμός των πρόωρων νεογνών λόγω 
αυξnμένου κ ινδύνου για διnθnτικrΊ νόσο από τον 
πνευμονιόκοκκο και δεν υπολείπεται n ανοσολο­
γικrΊ απάντnσn τους. Σε τελευταία έρευνα, από 
τα 1,756 ελλιποβαρών νεογνών (131 VLBW, 17 
ELBW, 167 <32 εβδ. ΗΚ), τα πρόωρα είχαν ίσn 
rΊ μεγαλύτερn ανοσολογικrΊ απάντnσn στους 7 ο­
ρότυπους σε σχέσn με τα τελειόμnνα . Κανένα εμ­

βολιασμένο πρόωρο δε νόσnσε από πνευμονιό­
κοκκο έναντι 9 στnν ομάδα ελέγχου . Ωστόσο, πα­

λα ιότερn μελέτn έδειξε ότι πρόωρα νεογνά, που 
είχαν λάβει το επταδύνα μ ο εμβόλιο του πνευ­

μονιοκόκκου (PCV7), ταυτόχρονα με το DTP και 
το Hib, εκδrΊλωσαν καλοrΊθε ις πυρετικούς σπα­
σμούς με μεγαλύτερn συχνότnτα από τα τελειό­
μ nνα, που έλαβαν τα ίδ ια εμβόλια . 

• Rotaνi rus (Εξασθενnμένοι ιοί) : Δεν πρέπει να γί­
νεται ο εμβολιασμός κατά τn διάρκεια τnς νοση­

λείας. Τα πρόωρα έχουν μεγαλύτερο κίνδυνο να 
νοσrΊσουν τον πρώτο χρόνο ζωrΊς. Το εμβόλιο έ­

ναντι του ροταϊού μπορεί να χορnγnθεί στα πρό­
ωρα νεογνά, που είναι κλινικά σταθερά τουλάχι­

στον μετά τnν nλικία των 6 κα ι μέχρι 15 εβδομά­
δων, εφόσον δε νοσnλεύονται . 

• INFL- lnfluenza (Αδρανοποιnμένο ολοκυπαρικό 
rΊ ακυπαρικό εμβόλιο κατά τnς γρίπnς): Τα πρό­
ωρα νεογνά είναι σε υψnλό κίνδυνο για επιπλο­
κές από τον ιό τnς εποχικrΊς γρίπnς. 

• HBV - Hepatitis Β νaccine (Ανασυνδυασμένο εμ­
βόλιο κατά τnς nπατίτιδας Β) : Το σχrΊμα εμβολι­
ασμού για τnν nπατίτιδα Β διαφοροπο ιείτα ι α­
νάλογα με το βάρος γέννnσnς κα ι τnν προωρό­
τnτα. Παλιότερες έρευνες δείχνουν χαμnλότερες 

συγκεντρώσεις αντισωμάτων σε νεογνά που εμ­
βολιάστnκαν με βάρος 1,000gr σε σχέσn με νε­
ογνά βάρους 2,000gr κα ι n nλικία μετά τn γέν­
νnσn φαίνεται να έχει επίπτωσn στnν ανοσολο­

γικrΊ απάντnσn των προώρων. Οι ίδιες έρευνες 
δείχνουν ότι καθυστέρnσn ~30 μέρες οδnγεί σε 
προστατευτικές συγκεντρώσεις anti-H Bs μετά 
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από 3 δόσεις και ότι n αύξnσn του σωματικού 
βάρους μετά τον τοκετό nταν καλύτερος δε(κτnς 

nρόβλεψnςτnς ανοσολογι κnς αnάντnσnς ανεξάρ­
τnτα αnό τnν nλικrα κύnσnς n το βάρος γέννn­
σnς. Για nρόωρο βρέφος με ΒΓ ~ 2Kg, εφόσον 
n μ nτέρα έχει θετικό n άγνωστο τ(τλο HBsAg n 
1 n δόσn μαζ( με γ σφαιρ(νn μπορούν να γrνουν 
μέχρι και 7 μέρες μετά τn γέννnσn, n 2n δόσn 
στους 1-2 και n 3n στους 6 μι'ινες, ενώ σε nερr­
nτωσn αρνnτικού τ(τλου τnς μnτέρας n 1 n δόσn 
μnορε(να nαραλnφθε(. Μέχρι 6 εβδομάδων χο­

ρnγεrται μόνο μονοδύναμο εμβόλιο, ενώ απαι­
τούντα ι 3 ακόμα δόσεις (2, 4, κα ι 6 ι'ι 12-15 μn­
νών) αν χρnσιμοπο ιε(τα ι συνδυασμένο εμβό­

λιο. Για πρόωρο βρέφος με ΒΓ 5 2Kg, εφόσον 
n μnτέρα έχει θετικό n άγνωστο τ(τλο HBsAg, n 
1 n δόσn μαζ( με γ σφαιρrνn γrνονται 12ώρες μέ­
ρες μετά τn γέννnσn, ενώ σε ηερ(πτωσn αρνnτι­

κού τ(τλου τnς μnτέρας το νεογνό εμβολιάζεται 
σε χρονολογικn nλικrα 30 nμερών ι'ι κατά τnν έ­
ξοδο, αν ε(να ι νωρrτερα . Στnν περrπτωσn HBsAg 
(+) μ nτέραςαπαιτεrται έλεγχος στους9-18 μ nνες 

(anti-HBs συγκέντρωσn ~1 Ο m lU/mL) και σε χα­
μnλούς τrτλους επαναλαμβάνονται 3 δόσεις με 
μεσοδιάστnμα 2 μnνών και γ(νετα ι επανέλεγχος. 

• Ανοσοπροφύλαξn για τον Αναπνευστι κό Συγκυ­
τιακό Ι ό (RSV): Απαιτε(ται προφύλαξn με ανοσο­

δραστικό παράγοντα, καθώςο ιόςμπορε(να προ­
καλέσει οξε(α λο(μωξn του αναπνευστι κού και α­
ποτελε( μια από τις πιο κο ινές αιτίες σοβαρών λοι­

μώξεων του κατώτερου αναπνευστικού συστn­
ματος μεγαλύτερnς βαρύτnτας και κακnς έκβα­
σnς σε σχέσn με τα υγιn νεογνά n παιδ ιά μεγα­
λύτερnς nλικ(ας. Σοβαρι'ι λοrμωξn από RSV κα­

τά τn βρεφικn nλικία έχει συσχετιστεr με μακρο­
χρόνια λο(μωξn του αναπνευστικού και με αυξn­

μένn πιθανότnτα άσθματοςστnν πα ιδικn nλικrα. 
Οι παράγοντες κινδύνου ε(να ι ενδογενεrς και πε­

ριβαλλοντικοr, όπως n γέννnσπ του βρέφους λί­
γο πριν (<1 Ο εβδομάδες) n εντός τnς περιόδου 
τnς εποχικι'ις έξαρσnςτου RSV, το χαμnλό βάρος 
γέννnσnς, n έκθεσn σε καπνό τσιγάρου κατά τnν 
κύnσn ι'ι κατά τnν παραμονn του βρέφους στο 
σπίτι, ο μ nτρικός θnλασμός για χρονι κό διάστn­
μα μικρότερο των 2 μnνών, ο συγχρωτισμός πολ­
λών ατόμων στο σπrτι και ιδια ιτέρως μικρών παι­
δ ιών κα ι n παραμονn του βρέφους σε βρεφονn­
πιακό σταθμό. 

Η χορnγnσn προφύλαξnςσυνιστάτα ι σε νεογνά με 
διάρκεια κύnσnς Ω8 εβδομάδων κύnσnς έως τnν n­
λικία του ενός έτους σε περίοδο έξορσnς, σε νεογνά 
29-32 εβδομάδων κύnσnς έως τnν nλικία των 6 μn­
νών κα ι σε νεογνά 32-35 εβδομάδων κύnσnς έωςτnν 
πλικία των 3 μnνών στnν έναρξn τnς εποχικnς έξαρ­

σnς, τα οποrα παρακολουθούν πα ιδικό σταθμό n/ 
κα ι έχουν αδερφό nλικίας <5 έτn . Επίσnς χορnγείται 
σε βρέφn και παιδ ιά <2 ετών με κυανωτικn συγγενn 
καρδιοπάθεια n όσα λαμβάνουν θεραπεrα για χρόνια 
πνευμονοπάθεια τους τελευτα(ους 6 μ nνες από τnν 

περίοδο έξαρσnςτου RSV, βρέφn με Η Κ<35 εβδομά­
δες, όσα έχουν συγγενείς ανωμαλίες των αεραγωγών 
n νευ ρομ υϊκrΊ νόσο, που παρεμποδ(ζει τnν απόχρεμ­
ψn των αναπνευστι κών εκκρίσεων ι'ι δύο από τους α­
ναφερόμενους παράγοντες κινδύνου . 
Η κλινικn αποτελεσματικότnτα του ανοσοδραστι­

κού παράγοντα paliνizumab έχει τεκμn ριωθεί με κλι­
νικές μελέτες στις οποrες σnμειώνετα ι n μεrωσπ τnς 
νοσnλε(ας στnν ομάδα προώρων που έλαβαν ανο­
σοπροφύλαξn κατά 78% έναντι τnς ομάδας ελέγχου . 
Εμβολιασμοf προώρων μετά από χορήγηση πα­

ραγώγων αfμοτος ή αντισωμάτων. Παρά τn συχvότε­
ρn χορι'ιγnσn τους οι παρεμβάσειςαυτέςεπnρεάζουν 
μόνο εμβολιασμούς με ζώντες εξασθενnμένους ιούς. 

Εμβόλια και χορήγηση κορτικοστεροειδών. Γίlαρό 
τn συχνότερn χορnγnσn τους, επιτρέπετα ι ο εμβολια­
σμός να γίνεται στnν κατάλλnλn nλικrα, όταν τα κορ­
τικοστεροειδn χορnγnθούν εισπνεόμενα, σε μορφn 
αλοιφnς, κρέμας, κολλύριου n από το στόμα. Όταν 
όμως χορnγnθούν συστnματικά, ιδια(τερα σε μεγά­
λn δόσn κα ι μακροχρόνια, ο εμβολιασμός πρέπει να 
γrνεται μετά από τn διακοπn του φαρμάκου. 

Εμβολιασμός προώρων στις ΜΕΝΝ. Δεν είνα ι δ ι­
αθέσιμα δεδομένα που να επιβεβαιώνουν τnν εφαρ­
μογn των παραπάνω πρακτικών στις ΜΕΝΝ, αλλά ο ι 
εμπειρογνώμονες, που συ μμετείχαν στnν έκθεσn, θε­
ωρούν ότι ο ι εμ βολιασμοr γrνονται lege artis. Προ­
βλι'ιματα ασυνέχειας τnς φροντ(δας μετά τnν έξοδο 

του νεογνού από τις ΜΕΝΝ φα(νετα ι να υπάρχουν 
κα ι στn συνέχισn των εμ βολιασμών, ενώ ενδέχετα ι 

να μn υπάρχει ειδικn τεκμ nρrωσn του θέματος στα 
προγράμματα διαχρονικι'ις παρακολούθnσnςτων νε­
ογνών. Στον ελλnνικό γενι κό πλnθυσμό δ ιαφαίνετα ι 
μια υφέρπουσα προκατάλnψn και φόβος έναντι των 
εμβολίων στα πρόωρα, ενώ ταυτόχρονα σnμειώνετα ι 
έλλειψn οργανωμένων μελετών και επίσnμων στοιχε(­

ων αναφορικά με τον εμ βολιασμό τους. Σχετικά με 
το υψnλό κόστος τnς χορι'ιγnσnς του ανοσοδραστι­

κού παράγοντα προφύλαξnς από τον RSV, φαίνετα ι 
ότι στnν παρούσα φάσn υπάρχουν επιπλέον nρο­
βλnματισμοί και δυσκολίες για τnν έγκαιρn χορι'ιγn­
σn του από τον ΕΟΠΥΥ. 

7.3 Συζήτηση και Προτάσεις 
Τα εμβόλια έχουν τεκμnρ ιωθε( βάσn μελετών ως 

ασφαλι'ι και ικανά να εγείρουν τnν ανοσολογι κn α­
πόκρισn στα πρόωρα νεογνά. Θα πρέπει λοιπόν να 
ακολουθείται το (διο σχnμα εμβολιασμού, που ισχύ­

ει για τα τελειόμ nνα βρέφn, με ορισμένες τροποποι­
nσεις βάσει των παθοφυσιολογικών τους ιδιαιτερο­
τnτων. Γ(νετα ι αντιλnπτό ότι ε(ναι δύσκολn n αντι κει­

μενοποrnσn τnς εμβολιαστικnς κάλυψnς των προ­
ώρων, καθώς λείπουν οι δομές ολιστικι'ις καταγρα­
φnς τnς φροντrδας τους. Παρόλα αυτά, φα(νεται ότι 
τουλάχιστον στις ΜΕΝΝ κα ι στα προγράμματα δια­
χρονι κnς παρακολούθnσnς, το υγειονομι κό προσω­
π ι κό έχει ευαισθnτοποιnθε( στnν αναγκαιότnτα χρn­

σnς nλεκτρονικού φακέλου και τnς δ ιασύνδεσnςτου 
με άλλες δομές παρακολούθnσnς τnς υγείας του νε-
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ογνοu σε nρωτοβάθμιο εnίnεδο υγείας μετά τnν έ­
ξοδο από τn ΜΕΝΝ . 

Για τn βελτίωσn τnς εμβολιαστι κnς κάλυψnς προ­
τείνεται: 

1 . Ενσωμάτωσn δεδομένων εμβολιαστικnς κάλυψnς 
στον ιατρ ι κό φάκελο κα ι το σnμείωμα εξιτnρίου 
του παιδ ιού για τnν nμερομnνία του κάθε επό­
μενου εμβολιασμού, καθώς και σαφείς οδnγίες 
σχετικά με τον εμβολιασμό των προώρων προς 
τους φορείς πρωτοβάθμιας φροντίδας 

2_ Εντατι κοποίnσn τnςσυνεχιζόμενnς εκπαίδευσnς 

των φορέων τnς πρωτοβάθμιας φροντίδας που 
παρακολουθούν τα πρόωρα και προβλnματι­
κά νεογνά μετά τnν έξοδο τους από τn ΜΕΝΝ 

3. Ενnμέρωσn των παιδιάτρων και του λοιπού υ­
γειονομ ι κού προσωπ ι κού μέσω των επίσnμων 
φορέων που ασχολούνται με το πα ι δί, όπως νε­
ογνολογικές και περ ιγεννnτικές εταιρείες, παιδι­
ατρικές εταιρείες και κολέγιο πα ιδιάτρων, Ελλn­
νικn Εταιρία Κο ινωνικnς Πα ιδιατρικnς και Προ­
αγωγnς τnς Υγείας. 

4. Ενnμέρωσn του γενικού πλnθυσμού σχετικά με 
τnν αναγκαιότnτα και τnν ασφάλεια του εμβο­
λιασμού κα ι 

5. Σαφnς καθορ ισμός των κατευθυvτnριων οδnγι­
ών χορnγnσnςτου ανοσοδραστι κού παράγοντα 
RSV προφύλαξnςστnν ελλnνικn πραγματικότnτα 
μετά από επ ιδn μιολογικές μελέτες καθορισμού 
του μεγέθους του προβλrl ματος των α ιτιολογι­
κών του παραμέτρων, του προτε ινόμενου σχn­
ματος ανοσοενίσχυσnς, τnς ανταnοδοτικότnτας 

στnν ελλnνι κn πραγματικότnτα, αλλά κα ι τnςσυμ­
μόρφωσnςτου κο ινού με διερεύνnσn των διευ­
κολυντικών/επιβαρυντικών παραμέτρων. 

ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΣΕ ΜΟΝΑΔΕΣ ΕΝΤΑΤΙΚΗΣ 

ΝΟΣΗΛΕΙΑΣ ΝΕΟrΝΩΝ 

8.1 Επικαιροποιημένα επιστημονικά δεδομένα 
Οι λοιμώξεις αποτελούν σοβαρn και συχνn αιτία 

νοσnρότnτας κα ι θνnτότnτας κατά τn νεογνικn πε­
ρίοδο. Οι νεογνικές λοιμώξεις ανάλογα με το χρόνο 
εκδnλωσnς διακρίνοντα ι σε πρώιμες (εμφανίζονται 
τις πρώτες 48-72 ώρες μετά τn γέννnσn) και όψιμες 
( 48-72 ώρες μετά τn γέννnσn). Ανάλογα με τον τρό­
πο μετάδοσnς ο ι λο ι μώξεις διακρίνονται σε: (1) Συγ­
γενείς, που οφείλονται σε διαπλακουντιακn μετάδο­
σn και προϋποθέτουν κλινι κn n υποκλινικn λοίμωξn 
τnς μnτέρας κατά τnν κύnσn, (2) Περιγεννnτικές, που 
οφείλονται σε κάθετn μετάδοσn από τn μnτέρα λfγο 
πρ ιν n κατά τn διάρκεια του τοκετού . Προκαλούνται 
κυρίως από βακτnρια, με το στρεπτόκοκκο τnς ομά­
δας Β (GBS) να παραμένει n κυρ ιότερn αιτία σοβα­
ρnς νεογνικnς λοίμωξnς κα ι επιπλέκοντα ι με σnμα­
ντική θνnσιμότnτα τόσο σε τελειόμnνα, όσο και σε 

πρόωρα . Λόγω τnς συχvότnτας κα ι σοβαρότnταςτου 
προβΜματος έχουν nδn δnμοσιευθεί αναλυτικές συ­
στάσεις για τnν πρόλnψn τnς πρώι μnς νεογνικnς σn­
ψnς από το ΣΟΒ κα ι (3) Λοιμώξεις μετά τn γέννnσn 

των νεογνών (postnatal), που nαρατnροuvται κυρί­
ως στο ενδονοσοκομειακό περ ι βάλλον (ΕΝΛ), δnλα­
δn στις εντοπισμένες n γενι κευ μένες λοιμώξεις που 
μεταδίδοντα ι στο νεογνό κατά τn διάρκεια τnς νοσn­
λείας του στn ΜΕΝΝ και είνα ι συνnθως πρώιμες. Σε 
αυτές συμ περιλαμβάνονται λοιμώξεις κεντρ ι κού κα­
θετnρα, ουρολοιμώξεις σχετιζόμενες με ουροκαθετrΊ­
ρα και λοιμώξεις κατώτερου αναπνευστικού. 
Παράγοντες Κινδύνου για Ενδονοσοκομειακή Λοf­

μωξn. Από τnν πλευρά του ξενιστn συχνότεροι πα­

ράγοντες είνα ι n ανωριμότnτα του ανοσοποιnτι κού 
του νεογνού, λόγω ανωριμότnτας του ανοσοποιnτι­
κού συστnματος του εμβρύου. Ενδεικτικά αναφέρε­
το ι ότι νεογνά με βάρος γέννnσnς <1,500gr έχουν τρ ι­
πλάσια πιθανότnτα να εκδnλώσουν κάποια ΕΝΛ συ­
γκριτικά με νεογνά >1,500gr. Βέβα ια, n ευα ισθnσία 
των νεογνών αυτών έχει πολυπαραγοντικn αιτιολο­

γία κα ι σχετίζετα ι με τnν nδn αυξnμένn νοσnρότnτα 

που παρουσιάζουν, όπως επίσnς και με τις συνθnκες 
νοσnλείας στn ΜΕΝΝ. Έχει βρεθεί ότι ο πιο συχνός 

τρόπος μετάδοσnς νοσοκομειακών στελεχών παθο­

γόνων μικροβίων είναι n μετάδοσn από άτομο σε ό­
τομο μέσα στn μονάδα και κατά τn μεταφορά ασθε­
νών μεταξύ ΜΕΝΝ . Από τους ιατρογενείς παράγο­
ντες, n υγιεινn των χεριών των επαγγελματιών υγεί­
ας παίζει πρωταρχικό ρόλο στn διασπορά των ΕΝΛ. 
Άλλο ι παράγοντες είναι n χρnσn επεμβατικών τεχνι­
κών (κεντρικοί καθετnρες, τραχειοσωλrlνες, καθετrΊ­
ρες αναρρόφnσnς εκκρίσεων, ρινογαστρικοί σωλrΊ­
νες, ομφαλικοί καθετnρες, ουροκαθετnρες), n χορrΊ­
γnσn αντιβιοτικών ευρέως φάσματος, n παρεντερ ι­
κn δ ιατροφn, ο συνωστισμός νεογνών, το ολιγάριθ­
μο προσωπικό, n χορnγnσn στεροειδών και ανταγω­
νιστών υποδοχέων ισταμίνnς τύπου 2 και n μακρό 
παραμονn στn ΜΕΝΝ. 
Παθογόνα που προκαλούν ΕΝΛ. Τα μικρόβια που 

προκαλούν ΕΝΛ μπορεί να είναι βακτnρια, μύκnτες, 
ιοί, με συχνότερους τους αρνnτικούς στnν κοαγκου­
λάσn σταφυλόκοκκους (CONS), τα αρνnτικά κατά 
Gram βακτnρια (εντεροβακτnρίδιο, κλεμπσιέλλα, ε­
ντεροβακτnριοε ι δn, ψευδομονάδα, σερράτια, ακι­
νετοβακτnρίδιο κλπ), ο χρυσίζων σταφυλόκοκκος, 
οι εντερόκοκκοι και ο GBS. Εfνα ι ενδ ιαφέρον να σn­
μειωθεί ότι τα αρνnτικά κατά Gram βακτnρια φαίνε­
ται να κυριαρχούν των CONS σε χώρες όπως n Ιν­

δία και άλλες αναπτυσσόμενες χώρες. Οι μυκnτιασι­
κές λοιμώξεις αποτελούν αιτία σοβαρnς νοσnρότnτας 
κα ι θνnτότnτας στις ΜΕΝΝ (συχνότερα με Candida 
albigans, Candida parapsilosis δεύτερn κατά σειρά) 
ειδικά στα νεογνά <1,500gr κα ι ακόμn μεγαλύτερn 
σε εκείνα <1,000gr, που αποτελούν όμως μικρό πο­
σοστό των νοσnλευομένων στις ΜΕΝΝ. Η προφύ­
λαξn για μύκnτες στα νεογνά περιλαμβάνει χορnγn­
σn φλουκοναζόλnς σε δόσn 3 n 6 mg/kg n 2 φορές 
τn βδομάδα, επειδrl θεωρείται ότι μειώνει σnμαντικά 
τn συστnματι κn καντιντίασn των πολύ μικρών προώ­
ρων, που νοσnλεύονται σε ΜΕΝΝ και συνιστάται να 
χορnγείται μόνον σε ΜΕΝΝ με μεγάλn επίπτωσn λοι­
μώξεων από Candida, καθότι n ασφάλεια τnς χορrΊ-
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γnσnς φλουκοναζόλnς στα πρόωρα νεογνά δεν έχει 
τεκμnριωθεr. Οι ιοr αnοτελούν σπανιότερα αrτια ΕΝΛ 
(< 1 %) με συχνότερους τους εντεροϊούς και ακολού­

θως τον RSV και τους ιούς γρrπnς και παραγρrπππς. 
Απαραrτπτn εrναι n καταγραφr'\ των ΕΝΛ λοιμώξε­

ων τόσο σε επrπεδο μονάδας, όσο και σε εθνι κό επr­
πεδο, ώστε να υπάρχει πλr'\ρnς κατανόπσn των δια­

στάσεων του προβλr'\ματος, καθώς π συχνότπτα των 
ΕΝΛ ποικrλει από χώρα σε χώρα και από ΜΕΝΝ σε 

ΜΕΝΝ. Για παράδειγμα, σε μελέτπ σπμε ιακού επι­
πολασμού (Η ΠΑ, 2001) αναφέρεται ότι 11.2% των 
νοσnλευομένων νεογνών στn ΜΕΝ Ν εrχαν ΕΝΛ. Στις 

ΗΠΑ και στο Ηνωμένο Βασrλειο υπάρχουν συστr'\μα­

τα εθνικr'\ς καταγραφnς των ΕΝΛ στις μονάδες ενnλr­
κων, παfδων και νεογνών. Στο Ηνωμένο Βασ(λειο μά­
λιστα αναπτύχθnκε πρόσφατα ένα νέο δrκτυο κατα­

γραφnς νεογνικών λοιμώξεων, γνωστό με το ακρω­
νύμιο neonlN (www.neonin.org .υk), που σταδιακά 
επεκτεrνεται και σε άλλες ευρωπαϊκές χώρες. 

8.2 Δεδομένα για τις λοιμώξεις στις ΜΕΝΝ 
στην Ελλάδα 

Δεν υπάρχει ακόμn ενιαrοςτρόπος καταγραφr'\ςτων 
νεογνι κών λοιμώξεων στn χώρα μας, ο οποrοςνα πα­
ρέχει διαχρονι κά συγκρrσιμα δεδομένα και να επ ιτρέ­
πει τn χάραξn στρατnγικών περιορισμού του προβλr'\­
ματος. Σε συγκριτικr'\ μελέτn του neon 1 Ν σε 12 ΜΕΝ Ν 
του Ηνωμένου Βασιλεrου και τnς ΜΕΝΝ του Πανε­
π ιστnμιακού Γενικού Νοσοκομεrου Πατρών το 2012 
βρέθnκε ότι n επrπτωσn των νεογνικών λο ι μώξεων r'\­
ταν 8,6%0 στο Ηνωμένο Βασrλειο, ενώ στnν Πάτρα r'\­
ταν 6.2%0. Από το σύνολο των παθογόνων, οι CONS 
αποτελούν τnν πλειονότnτα με παρόμοια συχνότnτα 

& στα δύο κράτn. Τα Gram (-) βακτnρια r'\ταν 17% 
στο Ηνωμένο Βασrλειο και στnν Πάτρα 30% επr του 
συνόλου των καταγεγραμμένων νεογνι κών λοιμώξε­
ων. Αποσπασματικά επrσnς δεδομένα από ΜΕΝΝ ι­
διωτικών θεραπευτnρrων, όπως το ΙΑΣΩ στnν Αθr'\­
να για το 2012, δεrχνουν ότι n ετr'\σια επrπτωσn των 
νεογνι κών λοιμώξεων r'\ταν 4.9%ο Για τnν πλειονότn­
τα των μικροβιαιμιών ευθύνονται και εδώ οι CONS 
ενώ τα Gram (-) βακτnρια και n κάvτιντα για το 19% 
κα ι 9% των μικροβιαιμιών αντιστοίχως. 
Από το 2012, λόγω τnς εμφάνισnς ΕΝΛ από πο­

λυανθεκτικά στελέχn, έχε ι εφαρμοστεr στnν Ελλά­

δα σύστnμα υποχρεωτικr'\ς καταγραφnς λοιμώξεων 
από Gram (-) βακτr'\ρια ανθεκτικά στις καρβαπενέ­
μες σε ενr'\λικες κα ι πα ιδιά, το οποrο συμπεριλαμβά­
νει τις ΜΕΝΝ (Πρόγραμμα Προκρούστnς). Επrσnς, 
από το 2012 υπεύθυνο για τnν επ ιδnμ ιολογικr'\ επι­
τnρnσn των ΕΝΛ στις ΜΕΝΝ των πα ιδιατρικών νο­

σοκομεrων «Αγrα Σοφrα» και «Π .&Α. Κυριακού» εr­
ναι το Collaboratiνe Center for Clinical Epidemiology 
and Outcomes Research (CLEO). Ειδ ι κότερα, το CLEO 
σε συνεργασrα με το Πανεπιστr'\μ ιο Αθnνών πραγ­
ματοποιεr τnν καταγραφn των μικροβια ι μιών, που 
σχετrζονται με τον κεντρικό καθετnρα (Central Line 
Associated Bloodstream lnfections, CLABSls) και τn 
συμμόρφωσn του ιατρονοσnλευτικού προσωπικού 

με τους κανόνες τnς υγιεινnς των χεριών. Το δ(κτυο 
επιτr'\ρnσnς επεκτεrνεται συνεχώς με τnν προσθr'\κn 

νέων νεογνι κών μονάδων από ιδιωτικά κα ι δnμόσια 
νοσοκομεrα στnν Αθr'\να, Πάτρα, Κρnτn κα ι Λάρ ισα. 
Σύμφωνα με τα μέχρ ι τώρα αποτελέσματα, το ποσο­
στό των CLABSls εrναι 2.7 ανά 1,000 μέρες κεντρι­
κού καθετr'\ρα σε όλες τις ελλnνικές νεογνι κές μονά­
δες, που συμμετέχουν στο δrκτυο επιτnρnσnς του 
CLEO. Τα ποσοστά των λοιμώξεων πο ι κrλουν ανά­
λογα με το βάρος γέννnσnς των νεογνών και το πο­
σοστό χρnσnς των κεντρικών καθετr'\ρων. Επrσnς έ­
χουν καταγραφεr τα π ιο συχνά παθογόνα που προ­

κάλεσαν τις λοιμώξεις αυτές, αλλά και τα αντι βιοηκά 

που χρnσιμοnο ι r'\θnκαν για τnν εμπειρικr'\ θεραπεrα 
των λοιμώξεων. Το 75% των απομονωθέντων εντε­
ροκόκκων βρέθnκε ανθεκτικό στn βανκομυκrνn, ενώ 
όλα τα Gram αρνnτικά στελέχn r'\ταν ανθεκτικά σης 
κεφαλοσπορrνες τρrτnς γενιάς. 

Εξάλλου, τα αποτελέσματα τnς μελέτnς για τn συμ­
μόρφωσn με τους κανόνες τnς υγιει νr'\ς των χεριών 
ανέδε ι ξαν ένα πολύ μικρό ποσοστό των γιατρών 
(21%) που πλένουν τα χέρια τους, ενώ οι νοσnλευ­
τές εrχαν καλύτερn συμμόρφωσn (72%). Παρατnρn­
θnκε επrσnς ότι το μεγαλύτερο ποσοστό του προσω­
πικού προτιμά το πλύσιμο με σαπούνι κα ι νερό, ενώ 
λιγότεροι χρησιμοπο ιούν το αλκοολούχο αντισnπτι­

κό διάλυμα, γεγονός που έρχεται σε αντrθεσn με τις 
οδnγrες από ϊΓον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγεrας που 
συστnνει χρnσn σαπουνιού και νερού, μόνο όταν τα 
χέρια εrνα ι εμφανώς λερωμένα με αrμα/βιολογικά υ­
γρά r'\ υπάρχει έκθεσn σε βακτnρια σπόρους. Το χα­
μnλότερο ποσοστό συμμόρφωσnς παρατnρnθnκε 
μετά από τnν επαφr'\ με το άμεσο (άψυχο) περιβάλ­
λον του ασθενούς. 

8.3 Προτάσεις για την πρόληψη των 
ενδονοσοκομειακών λοιμώξεων στις ΜΕΝΝ 
στην Ελλάδα 

Οι δnμοσιευμένες στρατnγικές πρόλnψnςτων ΕΝΛ 
στις ΜΕΝΝ εrναι στnν πλειονότnτά τους απλές παρεμ­
βάσεις χωρrς κόστος και μπορούν εύκολα να εφαρ­
μοστούν. Ο χαρακτnρας αυτών των παρεμβάσεων 
εrναι πολύπλευρος και απα ιτεrται πολυδιάστατn προ­
σέγγισn του nροβλr'\ματος με ομάδα τεκμnρ ιωμένων 
παρεμβάσεων, που εφαρμόζοντα ι ταυτόχρονα, ώστε 
να επιτυγχάνουν καλύτερα αποτελέσματα από τnν ε­

φαρμογr'\ κάθε παρέμβασnςξεχωριστά (προσέγγισn 
δέσμnς- care bund le). Ανάλογες στρατnγικές έχουν 
κατά καιρούς δnμοσιευτεr. Οι στρατnγι κές που μπο­
ρούν εύκολα και με σχετικά χαμnλό κόστος να εφαρ­

μοστούν στn χώρα μας εrναι: 
1. Υγιει νr'\ των χεριών: έχει αναγνωριστεr ως το π ιο 

αποτελεσματικό μέσο για τnν πρόλnψn τnς με­
τάδοσnς λοιμώξεων. 

2. Προσεκτικοr χειρισμοr κεντρικών γραμμών κα ι 
ελαχιστοποrnσn τnς χρnσnς αυτών. 

3. Άμεσn αφαrρεσn καθετr'\ρων, όταν δεν χρnσι­
μοποιούvτα ι . 

4. Απομόνωσn ασθενών που εrνα ι φορεrς πολυαν-
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θεκτικών βακτnρfων. 
5. Εξοπλισμός του προσωπικού με γάντια, μάσκες, 

ποδιές και σκούφους όχι μόνο για τnν ατομι κn 

του προστασία, αλλά κυρίως για τnν αποφυ­
γn μεταφοράς μικροβίων από τον έναν ασθενn 
στον άλλον. Η επιλογn του εξοπλισμού εξαρτάτα ι 
από το παθογόνο κα ι τον τρόπο μετάδοσnςτου. 

6. Υποχρεωτικός εμβολιασμός ιατρικού και νοσnλευ­
τικού προσωπ ικού (γρίπn, ανεμευλογιά, κοκκύτnς). 

7. Ορθολογι κn χρnσn αντιβιοτικών με αποφυγn α­
ντι βιοτικών ευρέως φάσματος στο μέτρο του ε­
φικτού κα ι σύντομn διάρκεια θεραπείας, ώστε 
να μnν ευνοείται n ανάπτυξn πολυανθεκτικών 
στελεχών. Προτείνεται επίσnς n στενότερn συ­
νεργασία στον τομέα αυτό με πα ιδολοιμωξιολό­
γους και κλινικούς μικροβιολόγους. 

8. Συνεχnς εκπαίδευσn προσωπικού τόσο ιατρι­
κού όσο και παραϊατρικού, ώστε όλες οι ανωτέ­
ρω προτάσεις/στρατnγικέςνα εφαρμόζονται και 
να γίνει συνείδnσn όλων n μnδενικn, όπως απο­
καλείται, ανοχn στο ζnτnμα των ΕΝΛ. 

9. Καταγραφn και επιδnμιολογικn επιτnρnσn λοι­
μώξεων σε τοπικό κα ι εθνικό επίπεδο, ώστε να 
υπάρχει γνώσn των επιδnμιολογικών δεδομένων 
για τn συχνότnτα των λοιμογόνων παραγόντων 
και τn μικροβιακn αντοχn. Αυτό θα μπορούσε να 
γίνει σε συνεργασία με το ΚΕΕΛΠΝΟ στο πλαίσιο 
καταγραφnς του συνόλου των ΕΝΛ. Όπως προ­
αναφέραμε έχει nδn αρχίσει συνεργασία με το 
Ηνωμένο Βασίλειο (Πανεπιστnμιο St George's, 
Λονδίνο) στο πλαίσιο του προγράμματος κατα­
γραφnς νεογνικών λοιμώξεων (neonlN), που 
θα μπορούσε να επεκταθεί σε όλες τις ΜΕΝΝ 
τnς χώρας. 

1 Ο. Αξιολόγnσn των αποτελεσμάτων τnς καταγρα­
φnς και ανατροφοδότnσn του σιuστn ματος για 
επικεντρωμένες παρεμβάσεις. 

Συμπερασματικά, οι νοσοκομειακές λοιμώξεις απο­
τελούν σοβαρό πρόβλnμα, προκαλώντας σnμαντι κn 
νοσnρότnτα και θνnσιμότnτα στις ΜΕΝΝ και είναι ι­
διαίτερα δαπανnρές για το σύστnμα υγείας τnς χώ­
ρας. Η πρόλnψn των νοσοκομειακών λοιμώξεων στις 
ΜΕΝΝ είναι δυνατn με τnν εφαρμογn χαμnλού κό­
στους στρατnγικών, που περιλαμβάνουν συστnματι­
κn επιτnρnσn των ΕΝΛ σε όλεςτις ΜΕΝΝ τnς χώρας, 

συστnματικn επιτnρnσn τnς συμ μόρφωσnς του ια­
τρονοσnλευτικού προσωπικού με τους κανόνες υγι­
εινrΊςτων χεριών, δ ιαρκn εκπαίδευσn των ιατρών για 
τnν τοποθέτnσn των κεντρικών καθετnρων καθώς και 
δ ιαρκn εκπαίδευσn των νοσnλευτών για τn φροντί­
δα των κεντρικών καθετnρων σύμφωνα με τις νεότε­
ρες κατευθυντnριες οδnγίες. 

ΠΑΡΑΚΟΛΟΥθΗΣΗ (FOLLOW-UP) ΝΕΟrΝΩΝ 
9.1 Επικαιροποιημένα εnισrημονικά δεδομένα 
Τις τελευταίες δεκαετίες n επ ι βίωσn των πολύ π ρό­

ωρων και των προβλnματικών νεογνών έχει αυξnθεί, 

ως αποτέλεσμα τnς βελτfωσnςτnς περιγεννnτικtiς και 
νεογνι κnς φροντίδας. Όμως, n αύξnσn αυτn τnς ε­
π ι βίωσnς συνοδεύεται με έξοδο από τις ΜΕΝΝ νεο­
γνών σε αυξnμένο κίνδυνο για χρόνια νοσnματα κα ι 
νευροαναπτυξιακά προβλrlματα. 
Τα νεογνά αυτό παρακολουθούνται στα προγράμ­

ματα διαχρονι κnςπαρακολούθnσnςτων ΜΕΝΝ, που 

στοχεύουν στnν έγκαιρn ανίχνευσn και παροχn εξει­

δικευμένnς φροντίδας για τnν αντιμετώπισn ενδεχό­
μενων προβλnμάτων που θα παρουσιάσουν. Η βασι­
κn δομn των προγραμμάτων αυτών προσαρμόζετα ι 
ανάλογα με τις δυνατότnτες του εκάστοτε κέντρου. 
Στα προγρά μματα διαχρονι κnς παρακολούθnσnς 

εντάσσονται νοσnλευόμενα στις ΜΕΝΝ νεογνά με: 
(1) πολύ χαμnλό βάρος γέννnσnς ( <1,000gr) κα ι ο­
ριακά πρόωρα νεογνά (<36 ΕΚ), (2) ενδομnτρια κα­
θυστέρnσn τnς ανάπτυξnς, (3) νευρολογι κά κυρίως 
προβλrlματα κατά τn γέννnσn (νεογνικn εγκεφαλοπά­
θεια), ( 4) βρογχοπνευμονικn δυσπλασία, (5) παθn­
σεις εγκεφάλου κατά τn νεογνικn nλικία, όπως σπα­
σμοί, εγκεφαλικές βλάβες, μnνιγγίτιδα, (6) συγγενεfς 
ανωμαλίες και (7) σύνθετα προβλrlματα n χειρουργι­
κές παθnσεις. Οι νεογνολόγοι έχουν κύριο ρόλο στα 
προγράμματα διαχρονικnς παρακολούθnσnς ΜΕΝ Ν, 
συνεπικουρούμενοι σε τακτικn βάσn από ομάδα δια­
φόρων ειδικοτnτων, όπως νευρολόγος, αναπτυξιολό­
γος, ψυχολόγος n ψυχίατρος, φυσιοθεραπευτnς, λο­
γοθεραπευτnς, εργοθεραπευτnς, οφθαλμ ίατρος και 
ωτορινολαρυγγολόγος n ανάλογα με τnν περίπτωσn 
από ορθοπεδικό, καρδ ιολόγο, πνευμονολόγο, γα­
στρεντερολόγο, χειρουργό, νευροχειρουργό, γενετι­
στn, ακτινολόγο, διαιτολόγο κα ι κοινωνικό λειτουργό. 
Η δ ιαχρονικn παρακολούθnσn των νεογνών υψn­

λού κινδύνου αρχίζει ουσιαστι κά από το τελευταί:ο 

διάστnμα νοσnλείας στn ΜΕΝΝ, όπου γίνεται ο προ­
γραμματισμόςτnς εξόδου ανάλογα με τις ανάγκες και 
προγραμ ματισμένες εξετάσει ς. Συντάσσεται το λεπτο­
μερές ενnμερωτικό σnμείωμα τnςνοσnλεfας με σαφn 
ενnμέρωσn του παιδ ιάτρου, που θα παρακολουθn­
σει το παιδί για κάθε πρόβλnμα που εξακολουθεί να 
υπάρχει κα ι προγραμματισμό μελλοντικnςφροντίδας. 

Οι επισκέψεις μετά τnν έξοδο ορίζονται σε τακτά 
χρονικά διαστnματα, n συχνότnτα των οποίων πο ι­

κίλει ανάλογα με τnν περίπτωσn . Επίσnς γίνετα ι εκτί­
μnσn για τυχόν π ροβλrlματα συμπεριφοράς κα ι αντί­
στοιχn παρέμβασn. Σε ερευνnτικό επίπεδο παραμέ­
νει το θέμα τnς παρακολούθnσnςτων παιδιών ΜΕΝΝ 
στnν εφnβεία n κα ι τnν ενnλικο ζωn προκειμένου να 
δ ιαπιστωθεί n ακαδnμαϊκn απόδοσn και n κο ινωνι­
κn και οικογενειακn τους εξέλιξn . 

9.2 Ελληνική πραγματικότητα 
Στnν Ελλάδα οι ΜΕΝΝ ανέπτυξαν σταδιακά προ­

γράμματα διαχρονικnς παρακολούθnσnς για τα νε­
ογνά υψnλού κινδύνου που νοσnλεύουν, τα οποία έ­
χουν σε γενικές γραμμές αρκετά καλrl συμ μετοχn. Τα 
προγράμματα όμως δεν ακολουθούν συνnθως κοινά 
πρωτόκολλα n δ ι αδικασίες, αλλά ούτε έχουν τις ίδ ιες 

δυνατότnτες πρόσβασnςσε πλrlρn ομάδα ειδ ι κών κα ι 
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συνολικnς πα ρουσrασnςτων αποτελεσμάτων τους σε 
εθνι κό επrπεδο . Στα αποτελέσματα αυτά κατέλnξε n 
Ομάδα Εργασίαςτnς Ελλnνικnς Νεογνολογικnς Εται­
ρείας για τn διαχρονικn παρακολούθnσn των προ­
ώρων και προβλnματικών νεογνών. Ειδικότερα, σε 
ειδ ι κά διαμορφωμένο ερωτnματολόγιο απάντnσαν 
12 ΜΕΝΝ από Αθnνα, Θεσσαλονίκn, Ι ωάννινα, Πά­
τρα, Ηράκλειο και Βόλο. Διαπιστώθnκε ότι nταν δια­
φορετικά τα κριτnρια ένταξnς, αφού στις περισσότε­
ρες περιπτώσεις περιλαμβάνονται πρόωρα νεογνά 
χαμnλού (<1,500gr n <1,800gr) βάρους γέννnσnς, 
σε άλλες παρακολουθούνται επ ι πλέον νεογνά με ιδι­
αίτερα προβλrlματα, όπως ο ι εγκεφαλοπάθειες, ενώ 
άλλες παρακολουθούν όλα τα νοσnλευθέντα νεογνά. 
Ο προγραμματισμός των επισκέψεων ακολουθε( 

συνnθως τα διεθνn πρότυπα, n παρακολούθnσn γί­
νεται κατ' ελάχιστον μέχρ ι τα δυο πρώτα έτn ζωnς 

(διορθωμένn nλικία), ενώ σε ορ ισμένα κέντρα φθά­
νει τα 4 έτn και σε ελάχιστα τn σχολικn nλικία. Σε 1 Ο 
από τις 12 ΜΕΝΝ n κλινικn εξέτασn γίνεται από νεο­
γνολόγους με ιδιαίτερο ενδ ιαφέρον n εξειδίκευσn στn 
διαχρονικn παρακολούθnσn, ενώ στα υπόλοιπα 2 κέ­
ντρα από παιδονευρολόγο n αναπτυξιακό πα ιδίατρο, 
αντιστοίχως. Συστnματικά συμμετέχουν γιατροί άλλων 

ειδικοτnτων, όπως οφθαλμίατροι κα ι ΩΡΛ, που στε­
λεχώνουν n συνεργάζονται με όλες τις ΜΕΝΝ . Νευ­
ρολόγο ι συμμετέχουν σε 9 από τις 12 ΜΕΝΝ, ανα­
πτυξιακοί παιδίατρο ι σε 4 από τις 12 και ορθοπεδι­
κο( σε 3 από τις 2. Φυσιοθεραπευτές σε μόνιμn βά­
σn με δυνατότnτα πρώιμnς παρέμβασnς υπάρχουν 
στnν πλειοψnφία των ΜΕΝΝ (10/12), επ ισκέπτρ ια α­
δελφn σε λίγες ( 4/12), ενώ συνεργασία με κοινωνι­
κούς λειτουργούς γίνεται σε επιλεγμένα περ ιστατικά. 
Εκτός από τn γενικn πα ιδιατρικn εξέτασn, γίνεται νευ­
ρολογικn κα ι αναπτυξιακn εκτίμnσn με χρnσn ψυχο­
μετρικών δοκιμασιών. 

Οι κύριοι προβλnματισμοί αναφορι κά με τn δυ­
σκολία επεξεργασίας σε εθνικό επίπεδο των δεδομέ­
νων των δ ιαφορετικών ΜΕΝΝ, περιλαμβάνουν δ ια­
φορετικά χαρακτnρ ιστικά των πλnθυσμών (γεωγρα­
φικn περιοχn, νεογνά από το μαιευτnριο τnς ΜΕΝΝ 
ri νοσnλευόμενα σε μονάδα παιδιατρικού νοσοκο­
μείου), κριτnρια ένταξnς στα προγράμματα διαχρο­
νικnς παρακολούθnσnς, nλι κιακούς σταθμούς και δι­
αγνωστικά κρ ιτnρια, μεθόδους εξέτασnς και δοκιμα­
σίες αξιολόγnσnς. Ως αποτέλεσμα τnς συνειδnτοποί­
nσnς αυτnς, n Ελλnνικn Νεογνολογικn Εταιρία διορ­
γάνωσε το 2004 σχετικn δ ι nμερίδα και βάσει των α­
ποτελεσμάτων τnς εξέδωσε Κατευθυντnριες Οδnγίες. 

Η Β' Μονάδα Εντατι κnς Νοσnλείας Νεογνών του 
Νοσοκομείου Παίδων «Αγία Σοφία» nταν n πρώτn που 
ξεκίνnσε τn διαχρονικn παρακολούθnσn στnν Ελλά­

δα πρ ιν -35 χρόνια και ακολουθεί σnμερα διεθνώς 
προτεινόμενες διαγνωστικές δοκιμασίες, ενώ υπάρχει 
δυνατότnτα πρώιμnς παρέμβασnς οποτεδnποτε δι­
απ ιστωθεί ανάγκn. Τόσο στο πρώτο αυτό πρόγραμ­
μα, όσο και σε πολλά προγράμματα παρακολούθn­
σnς, τα νεογνά με βάρος γέννnσnς <1,5009, αξιολο­
γούνται λεπτομερώς στnν nλικία των 4 ετών για ανί-

χνευσn nπιότερων διαταραχών και παραπομπn, ε­
φόσον υπάρξει ανάγκn, στο αντίστοιχο θεραπευτικό 
πρόγραμμα, κυρίως εργοθεραπεία n λογοθεραnεία. 
Επαναξιολογούνται για σχολικn ετοιμότnτα στnν n­
λικία των 5 ετών και δίνονται οδnγίες καθυστέρnσnς 
τnς έναρξnς nρωτοβάθμιας εκπαίδευσnς σε όσα παι­
διά κρ ιθεί απαραίτnτο . Τέλος, στn Β' Δnμοτικού γίνε­
ται εκτίμnσn για μαθnσιακές δυσκολίες. Το Νοσοκο­
μείο Απι κόν άρχισε να λειτουργεί σχετικά πρόσφατα 
και στο πρόγραμμα τnς διαχρονικnς παρακολούθn­
σnς τnν ευθύνn έχει νεογνολόγος εξειδ ι κευμένn στn 
νευροαναπτυξιακn έκβασn. Το συγκεκριμένο Νοσο­
κομείο αποτελεί το μοναδ ι κό τnς χώρας, στο οποίο 
μπορούν να ενταχθούν επ ι προσθέτως εκείνων τnς 

περιοχnς ευθύνnς του, πα ιδιά από κάθε ιδ ιωτικό κα ι 
δnμόσιο μαιευτnρ ιο, χωρίς οικονομικn επιβάρυνσn 
για τn μακροχρόνια παρακολούθnσn. 
Μετά από 35 έτn λειτουργίας του 1 ου προγράμ­

ματος διαχρονικnς παρακολούθnσnς κα ι αντίστοιχα 

προγράμματα από το σύνολο σχεδόν των ΜΕΝΝ, α­
ναμένονται nλέον τα αποτελέσματα για τn θνnσιμό­
τnτα και νοσn ρότnτα των νεογνών uψnλού κινδύνου, 
τις αναπnρικές καταστάσεις των παιδ ιών nου νοσn­
λεύτnκαν ανάλογα με το βαθμό βαρύτnτας, ώστε να 
χρnσιμοποιnθούν για εκτιμnσεις αναγκών των θερα­
πευτικών παρεμβάσεων σε εθνικό εnίπεδο. Η Επιτρο­
πn για τnν Περιγεννnτικn Φροντίδα προτείνει τnv δn­
μιουργία Κέντρων Παρακολούθnσnς "follow-up" σε 
άμεσn συνάρτnσn με τα Περιγεννnτικά Κέντρα κα ι 
τα Νοσοκομεία Παίδων «Αγία Σοφία» και «ΑγλαΊα 
Κυριακού», ενώ από το Σωματείο «Ηλιτόμnνον» έ­
χει αξιόλογn εμπειρία και προτάσεις για βελτιώσεις 
που χρειάζεται να λnφθούν υπόψn για να διευκολυν­
θούν οι γονείς π.χ., όσων απέκτnσαν πολύδυμα παι­

διά που χρειάστnκε να νοσnλευτούν κα ι να παρακο­

λουθnθούν σε διαφορετικά προγράμματα διαχρονι­
κnς παρακολούθnσnς. 

9.3 Συζήτηση και Προτάσεις 
Στn χώρα μας είναι αξιέπαινες ο ι πρωτόβουλες 

προσπάθειες τόσο των δnμόσιων, όσο και των ιδιω­
τικών ΜΕΝΝ για καθ ιέρωσn προγραμμάτων διαχρο­
νικnς παρακολούθnσnςτων πρόωρων και προβλιnμα­
τικών νεογνών, ανάλογα με τις δυνατότnτες που υ­
πάρχουν στον κάθε χώρο. Ο αποσπασματικός όμως 

τρόπος λειτουργίας τους δεν επ ιτρέπει τnν αξιολόγn­
σn τnς ανταποδοτι κότnτας του κάθε προγράμματος, 
αλλά ούτε και τnν εκτίμnσn τnς συλλογικnς αποτελε­
σματικότnτας σε εθνικό επίπεδο. Παρόλα αυτά, δια­
φαίνεται n συνειδnτοποίnσn τnς αναγκαιότnτας συ­
ντονισμού των προσπαθειών κα ι συνεργασίας των 
ΜΕΝΝ για βελτιστοποίnσn του αποτελέσματος των 
προγραμμάτων διαχρονικnς παρακολούθnσnς, που 
συνοψίζονται στις παρακάτω προτάσεις. 

1. Επίσnμn θεσμοθέτnσn των προγραμμάτων δια­
χρονικnς παρακολούθnσnς ως φυσικn συνέχεια 
τnς φροντίδας μετά τnν έξοδο από τn ΜΕΝΝ 

2. Καθιέρωσn και παρακολούθnσn από επίσnμο φο­
ρέα τnς εφαρμογnςτων ελλnνικών Κατευθυντn-
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ριων Οδnγιών με σαφεrς nλικιακοίις σταθμοίις 
για κάθε τομέα παρακολούθπσπς και ελάχιστn 

nλικία παρακολούθnσnςτων αποφοίτων ΜΕΝΝ 
3. Εξεύρεσn τρόπων στriριξnς όσων ΜΕΝΝ παρου­

σιάζουν σnμαντικές αποκλίσεις ri χρονικές υστε­
ρriσεις, στnν εφαρμογri ενιαίου nρογράμματος 
τriρnσnς ελάχιστων κριτnρίων διαχρονικriς πα­

ρακολούθnσnςνεογνών υψnλού κινδύνου ανα­
φορικά με τnν ένταξn, τους nλικιακούς σταθμούς 
για αξιολόγnσn δεξιοτriτων, τnν ελάχιστn υπο­

δομri και xρriσn κοινά αποδεκτών δ ιαγνωστι­
κών δοκιμασιών και θεραπευτικών πρωτοκόλλων 

4. Διαμόρφωσn χρονοδιαγράμματος επέκτασnς ri 
συγκεντροποίnσnς δραστnριοτι1των σε μεγαλύ­
τερα κέντρα των προγραμμάτων διαχρονι κnς πα­
ρακολούθnσnς μέχρι τn σχολικri nλικία 

5. Xρriσn ενιαίου λογισμ ι κού καταγραφnςτnςδ ια­
χρονικriς παρακολούθnσnς προκειμένου να αξι­
ολογnθεί n συλλογι κri εμπειρία σε βάθος χρόνου 
κα ι να υπολογιστούν ο ι δείκτες έκβασnς τnς δι­
αχρονικriς παρακολούθnσnς για προσδιορισμό 
των αναγκών σε εξειδικευμένο προσωπικό, αξι­
ολόγnσn στα προγράμματα διαχρονικriς παρα­
κολούθnσnς και περαιτέρω οργάνωσn προγραμ­
μάτων παρέμβασnς σε όλεςτις nλικιακέςομάδες 

6. Περαιτέρω εξειδίκευσn νεογνολόγων στα προ­
γράμματα διαχρονικriς παρακολούθnσnς κα ι σε 
σταθμ ισμένες διαγνωστικές δοκι μασίες 

7. Ευα ισθnτοποίnσn παιδιάτρων κα ι λοιπών λει­
τουργών υγείας στις ιδια ιτερότnτες και τnν πα­
ρακολούθnσn των νεογνών υψnλού κινδύνου 
με μοριοδοτούμενα σεμινάρια συνεχιζόμενnς 
εκπαίδευσnς 

8. Βελτίωσn τnς καθοριστικriςσυνεργασίαςτου παι­
δ ιάτρου με τnν ομάδα τnς ΜΕΝΝ με στόχο τn 
συνέχισn τnς διαχρονι κriς παρακολούθnσnς από 

του πρωτοβάθμιους λειτουργούς υγείας 
9. Ενnμέρωσn των εκπαιδευτικών για τα προβλn­

ματα υγείας των μικρών πρόωρων και τις δια­
ταραχές μάθnσnς και συμπεριφοράς που μπο­
ρεί να εκδnλώσουν στα πρώτα σχολι κά χρόνια 

1 Ο. Ενίσχυσn τnς οικογένειας στο σύνθετο ρόλο του 
γονιού με παιδί-απόφοιτο ΜΕΝΝ και τn xρriσn 
νέων τεχνολογιών στnν υποστriριιξn θεραπευτι­

κών προγραμμάτων. 

ΔΙΚΤΥΟ ΜΕΤΑΦΟΡΑΣ ΕΓΚΥΩΝ ΥΨΗΛΟΥ 

ΚΙΝΔΥΝΟΥ ΚΑΙ ΠΡΟΩΡΩΝ ΝΕΟΓΝΟΝ 

1Ο.1 Ε.πικαιροποιπμένα επισmμονικά δεδομένα 
Σε παγκόσμιο επίπεδο n ενδομriτρια μεταφορά 

σε τριτοβάθμ ιο περιγεvνnτικό κέντρο, όταν πρόκει­
ται για εγκυμοσύνn υψnλού κινδύνου και εφόσον το 
επ ιτρέπουν ο χρόνος και οι περιστάσεις, υπερτερεί 
θεαματικά ως προςτnν περιγεvνnτι κri έκβασn έναντι 
του αρτιότερου συστriματος εξωμriτριας μεταφοράς. 
Πράγματι, n σωστn μεταφορά των νεογνών σε τρι­
τοβάθμια κέντρα (ΜΕΝΝ) αποτελεί ανεξάρτnτο και 
σnμαντικό παράγοντα τnς περιγεvνnτικriςνοσnρότn-

τας και θνnσιμότnτας, πέραν τnς έγκαιρnς και απο­
τελεσματικnς αvτιμετώπισnς στον τόπο γέvνnσnς. Οι 
χρονικές καθυστερriσει ς, οι μεγάλες αποστάσεις και οι 

συνθriκες μεταφοράς με αναγκαστικές στάσεις έχουν 
σοβαρές επιπτώσεις στnν απώτερn νευροαναπτυξια­
κri εξέλιξn του νεογέvνnτου. Απότομες κινnσεις στnν 
oδriγnσn του ασθενοφόρου επnρεάζουν το νεογνό, 
που ενδέχεται να πάσχει από το καλούμενο «Shaken 
baby syndrome", ενώ είναι ιδιαιτέρως δύσκολο ακό­
μα και στο πλέον εκπαιδευμένο προσωπικό να δ ια­
σφαλίσει ιδανικές συνθriκες ανάνnψnς κα ι αερισμού 
του νεογνού κατά τn μεταφορά. Ενδεικτικά αναφέρε­
ται ότι στο Quebec του Καναδά ( 4.5 φορές μεγαλύ­
τερn έκτασn από ότι n Γαλλία), υπάρχουν 5 περιγεν­
νnτικό κέντρα. Το 90% όμως των νεογνών κάτω των 
1,500 γρ. γέvνnσnς γεννιούντα ι στο ένα μόνον από 
αυτά, καθότι υπάρχει n πρόνοια τnς έγκαιρnς μετα­
φοράς τnς επίτοκnς υψnλού κινδύνου. 

Επειδrl όμως δεν είνα ι απολύτως προβλέψιμος ο 
χρόνος του τοκετού και ο προγραμματισμός μετα­
φοράς τnς επίτοκnς, έχουν τεθεί στις προnγμένες υ­
γειονομικά χώρες επιμέρους στόχοι για τnν ασφαΜ 
μεταφορά προώρων και υψnλού κινδύνου νεογνών, 
που αφορούν κοιτά προτεραιότnτα τnν έγκαιρn εκτί­
μnσn και σταθεροποίnσn, ενώ το σύστnμα μεταφο­
ράς προϋποθέτει : 

1. Περιφερειακές μονάδες μεταφοράς νεογνών 
(regional transport services). Είναι αρμόδιες για 
τις μεταφορές νεογνών μιας καθορισμένnς περ ι­
φέρειας χρn σιμοποιώντας δικό τους εξειδικευμέ­
νο προσωπι κό και εξοπλισμό. Οι μονάδες αυτές 
δεν είνα ι αnαραίτnτα συνδεδεμένες με ΜΕΝΝ. 

2. Μεταφορά από το νοσοκομείο που διακομίζει 
με δικό του προσωπικό. 

3. Ευθύνn μεταφοράς αναλαμβάνει το νοσοκο­
μείο υποδοχriς. 

Απαραίτnτn επίσnς κρίνετα ι n δnμιουργία κα ι ε­
φαρμογri πρωτοκόλλου μεταφοράς νεογνών, n στα­
θεροποίnσn του νεογνού στο σnμείο γέvνnσnς, πριν 
κα ι κατά τn μεταφορά και το υψnλό επίπεδο παρεχό­
μενnς φροντίδας σε όλn τn διαδικασία, παρόμοιο με 
εκείνο τnςτριτοβάθμιας ΜΕΝΝ . Ειδικότερα: 

Α. Η ομάδα μεταφοράς νεογνών μπορεί να αποτε­
λείται από ένα νεογνολόγο ri έναν εξειδ ι κευόμενο στn 
νεογνολογία και μια νοσnλεύτρια ειδικευμένn στnν ε­
ντατικri νοσnλεία ri διασώστn. Σε κάθε περίπτωσn, ο 
ελάχιστος αριθμός ατόμων που χρειάζετα ι για τn με­

ταφορά, είναι δύο. Η εκπαίδευσn τnςομάδας μεταφο­
ράς πρέπει να είνα ι ειδ ι κri, συνεχriς, και να περ ιλαμβά­
νει γνώσεις για τn λειτουργία των μnχανnμάτων που 
χρnσιμοποιούντα ι κατά τn διάρκεια τnς μεταφοράς. 

Β . Συνriθως χρnσιμοποιείται n οδικri μεταφορά με 
ασθενοφόρο που διαθέτει ει δικό σύστnμα σταθερο­
ποίnσnς τnς θερμοκοιτίδας μεταφοράς. Η μεταφορά 
με αεροπλάνο έχει το πλεονέκτnμα τnςγρnγορnς με­
ταφοράς από μακρινές αποστάσεις. 

Γ. Απα ιτείται ιδιαίτερος εξοπλισμός του οχriματος 

μεταφοράς, όπως θερμοκοιτίδα μεταφοράς με ενσω-
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ματωμένο αναπνευστnρα κα ι διάφορα άλλα μnχανn­
ματα απαραfτnτα για τnν μεταφορά. 
Δ. Το προσωπικό τnς μεταφοράς πρέπει να ε(ναι 

ασφαλισμένο. 
Ε. Σnμαντι κό στοιχε(ο για τnν επιτυχn κατάλnξn 

μιας μεταφοράς, ε(ναι n συνεχnς επ ι κοινων(α μετα­

ξύ του ιατρού που παραπέμπει το νεογνό, τnς ομά­
δας μεταφοράς και της τρ ιτοβάθμιας ΜΕΝΝ που θα 
δεχθεί το νεογνό . 

ΣΤ. Απα ιτε(ται ενnμέρωσn γονέων και γραπτn συ­
γκατάθεσn εκ μέρους τους για τnν μεταφορά του 
νεογνού. 

10.2 Ελληνική πραyματικότητα 
Η γεωγραφικn ιδιαιτερότητα τrις χώρας με το ε­

κτεταμένο αρχιπέλαγος κα ι τον κεντρικό ορεινό ό­
γκο, τnν ανισοκατανομn του πληθυσμού και τις με­
τακινnσεις κατά τη διάρκεια του έτους λόγω τουρι­

στικών αναγκών, αλλά και οι τρέχουσες ο ι κονομικές 

συγκυρ(ες απαιτούν περfσκεψη, σύνεση και ευελιξ(α 

στο σχεδιασμό ενός αποτελεσματι κού και ανταποδο­

τικού συστnματος μεταφοράς εγκύων υψηλού κινδύ­
νου (ιδανι κά μέχρι τnν 32n ΕΚ) και πρόωρων n προ­
βλnματι κών νεογνών. 
Μέχρι τώρα n μεταφορά των νεογνών στη χώρα 

μας στη μεν περιφέρε ια Αττικnς συντον(ζεται από 

το ΕΚΑΒ, ενώ στnν υπόλοιπn χώρα από το τοπ ι κό Ε­

ΚΑΒ με το προσωπικό και τον εξοπλισμό μεταφοράς 
να προέρχεται από το νοσοκομείο διακομιδnς. Ειδι ­
κότερα, Μονάδα Μεταφοράς Νεογνών Περιφερεια­
κού Τύπου λειτουργε( επ( 24ώρου βάσεως μόνο στην 

περιφέρεια Απικnς, όπου οι ανάγκες εξυπnρετούνται 
από δύο ασθενοφόρα. Το ΕΚΑΒ νεογνών λειτουργε( 
με δικό του εξοπλισμό και παραϊατρικό προσωπικό, 
ενώ το ιατρικό προσωπι κό στελεχώνουν ιατρο( δημο­

σίων ΜΕΝΝ εκ περ ιτροπnς. Οι ιατροίτηςμεταφοράς 
μπορε(να είναι ακόμη κα ι ειδ ι κευόμενοι, χωρ(ςνα έ­

χουν την εκπα(δευσn που απαιτε(τα ι για τη μεταφο­

ρά. Η υπηρεσ(α ΕΚΑΒ νεογνών λειτουργε( σε συνερ­

γασ(α με τη Μονάδα Μεταφοράς Νεογνών του Νο­

σοκομείου Παίδων «Η Αγfα Σοφfα», δ ιαθέτει ασθε­
νοφόρο-Μονάδα Εντατικnς Θεραπείας Νεογνών με 
θερμοκοιτ(δα, και nταν μέχρι πρόσφατα ιδιοκτησ(α 

του «Χαμόγελου του Παιδιού». Η Μονάδα αυτn στε­
λεχώνεται με μόνιμο προσωπικό του ΕΚΑΒ (δ ιασώ­
στες του 1 ΕΚ ΕΚΑΒ) και ιατρικό προσωπικό των δύο 
ΜΕΝΝ του ΕΣΥ του Νοσοκομείου Αγfα Σοφ(α. Εκτός 

από το συντονισμό των αναγκών στο Λεκανοπέδιο, 
το ΕΚΑΒ Απικnς ε(ναι υπεύθυνο για τις αερομεταφο­

ρές και τις δ ιακομιδές από την περιφέρεια ευθύνnς 
(Πελοπόννησος, νnσιά Αιγαίου, Στερεά Ελλάδα). Οι 

μεταφορές όμως από τnν περ ιφέρε ια προς τις Μ ΕΝΝ 
Απικnς δε γίνονται με το ΕΚΑΒ νεογνών, αλλά με α­
σθενοφόρο του νοσοκομε(ου μεταφοράς και δικό 
του προσωπικό. Σε ορισμένες περι πτώσεις ε(ναι δυ­
νατόν ακόμη να γfνονται μεταφορές με τη θερμοκοι­
τίδα δεμένη με ι μάντες πάνω στο φορε(ο του απλού 

ασθενοφόρου. 
Στη Θεσσαλονίκn υπάρχουν δύο ασθενοφόρα του 

ΕΚΑΒ που καλύπτουν όλn τn Β. Ελλάδα και εξυrιnρε­
τούνται από μια κοινn θερμοκοιτίδα. Τα ασθενοφό­
ρα κα ι ο εξοπλισμός έχουν προσφερθε( από το «Χα­

μόγελο του Παιδιού», καθώς και το παραϊατρικό και 
νοσηλευτικό προσωπικό που συνοδεύει τn μεταφο­
ρά σε εθελοντικn βάσn, ενώ το ιατρικό προσωπικό 
ανnκει στο νοσοκομε(ο διακομιδnς. Η Θράκη ενδέ­

χετα ι να καλύπτεται σε περίπτωση ανάγκnς από την 

Αλεξανδρούπολη, αλλά και πάλι χωρίς εξειδικευμένο 

όχημα μεταφοράς n ιατρ ι κό προσωπικό εξειδικευ­
μένο στη μεταφορά νεογνών. Το (δ ιο ισχύει και για 

την περιφέρεια τnς Ηπείρου, καθώς και το νομό Λα­
ρfσης. Τέλος, στα Χανιά λειτουργεί μεν νεογνολογι­
κn μονάδα στο Π ΓΝ, χωρίς όμως να δ ιασφαλfζεται 
η lege artis διακομιδn νεογνών στο Ηράκλειο σε πε­
ρfπτωσn που χρειαστε(. 

Συνολι κά μεγάλο μέρος του κόστους των οχημά­

των και του προσωπικού των μεταφορών καλίιπτε­
ται από μη κρατικούς πόρους, αφού Το «Χαμόγελο 
του Παιδιού» έχει παραχωρnσει, μέχρι σnμερα, έξι 

ειδ ι κά εξοπλισμένα ασθενοφόρα-Μονάδες Εντατικnς 
Θεραπε(ας Νεογνών, με δυνατότητα εκ κατασκευnς 

να φέρουν θερμοκοιτίδα. Επfσnς έχει δ ιαθέσει στο Ε­
ΚΑΒ δυο θερμοκοιτ(δες μεταφοράς, μια στη Μονά­

δα Νεογνών του Πανεπιστημιακού Νοσοκομείου Πα­
τρών και άλλn μια στη Θεσσαλον(κη για την ασφαΜ 

μεταφορά νεογνών σε όλη τη Β. Ελλάδα. Για τnν α­

σφαΜ μεταφορά των νεογνών διασφαλfζετα ι, όταν 
χρειαστε(, από τους εθελοντές ιατρούς του Συλλόγου 
η συνοδεία εξειδικευμένου ιατρικού προσωπικού. 

Οι αερομεταφορές γίνονται με ελικόπτερο του Ε­
ΚΑΒ, αλλά κα ι με Cl 30 της Στρατιωτικnς Αεροπορίας, 
που κατευθύνετα ι στο νοσοκομείο δ ιακομιδnςστελε­
χωμένο με ομάδα του ΕΚΑΒ. Στη δεύτερη περίπτω­

ση παρατηρούνται αναγκαστι κές καθυστερnσεις και 

προβΜματα σύμφυτα με τη λειτουργία του μέσου. 
Δεδομένα για τις αερομεταφορές από το 2004 δε(­

χνουν ότι από τις 105,444 γεννnσεις, οι 46,511 έγι ­
ναν στην περιφέρεια Απικnς κα ι τα 1Ο,175 μεταφερ­
θέντα νεογνά για νοσηλε(α στις ΜΕΝ Ν nταν το 29% 
του συνόλου. Ο δείκτης νεογνικών μεταφορών στο 
σύνολο της χώρας δεν ε(ναι εύκολο να εκτιμ ηθεί. Το 

2009 στην περιφέρεια Απι κnς μεταφέρθηκαν από το 
ΕΚΑΒ 423 νεογνά και από τn μονάδα μεταφοράς του 
Νοσοκομε(ου Πα(δων «Η Αγία Σοφία» 393 νεογνά. Οι 
αερομεταφορές το 2009 άγγιζαν τις 203, ενώ ο ι με­
ταφορές εκτός Απι κnςτις 223. Αντιστοίχως, η αναφε­

ρόμενη θνητότητα στn μια εκ των δύο μονάδων Πα(­

δων που δέχθηκαν το 2009 το 52% των μεταφερόμε­

νων νεογνών από τnν περιφέρεια αναφέρεται 6.8%. 
Σύμφωνα με τnν Έκθεση της Επ ιτροπnς του ΚΕΣΥ 

για τις μεταφορές νεογνών προτείνεται n δημιουρ­
γία οργανωμένων κέντρων μεταφοράς νεογνών στο 
πλαίσιο του ΕΚΑΒ με έναν Διευθυντn στην Αττική και 

έναν στη Θεσσαλονίκη, όπου διακινούνται ο ι περισ­

σότερες μεταφορές νεογνών, συμπεριλαμβανομένων 
των αεροδιακομ ιδών, όταν κριθεί αναγκαίο. Την ευ­
θύνη της μεταφοράς σε Αθnνα κα ι Θεσσαλονίκη α­

ναλαμβάνει το νοσοκομείο αποστοΜς, που χορηγε( 
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το κατάλλnλα εκnαιδευμένο ιατρικό nροσωnικό ενώ 
οι ΜΕΝΝ επ ι πέδου 111-IV πρέπει να έχουν εκ των προ­

τέρων φροντίσει για τnν εκπαίδευσn του προσωπι­
κού των μαιευτικών μονάδων τnς περιοχnς, σε περί­
πτωσn που χρειαστεί να συνοδέψουν μεταφορά. Ει­
δ ι κές ρυθμίσεις χρειάζονται για τnν εκπαίδευσn στn 
μεταφορά του προσωπι κού των ιδιωτι κών μαιευτπ­
ρίων. Οι αεροδιακομιδές από το αεροδρόμιο προ­
σγε(ωσnς στnν Αθnνα μέχρι τnν ΜΕΝΝ υποδοχnς 

προτείνεται να γίνοντα ι με ευθύνn τnς Μονάδας νε­
ογνών του Νοσοκομείου Παίδων σε συνεργασία με 
τον ιατρό του ΕΚΑΒ, ο οποίος συνοδεύει το περιστα­
τικό κατά τn διάρκεια τnς αεροδ ιακομιδnς. Με συν­
δρομn δικτύου εθελοντών χρειάζεται να λειτουργεί 
σε 24ωρn βάσn ειδικn υπnρεσία στο ΕΚΑΒ, n οποία 
να διαθέτει κατάλλnλn υλικοτεχνικn υποδομn και ει­

δ ι κευμένο προσωπικό (νεογνολόγος, αναισθnσιολό­
γος, εκπαιδευμένος παιδίατρος, εντατικολόγος παί­
δων, εξειδικευμένος νοσnλευτnς) σε αναλογίες που 
θα τροποποιούνται ανάλογα με τις ανάγκες των τε­
λευταίων ετών . Ο ι μεταφορές νεογνών σε περιφέρει­
ες εκτός των δυο μεγάλων πόλεων προτείνεται να γί­
νονται με ευθύνn συντονισμού και οργάνωσnς από 
τπν πλnσιέστερn ΜΕΝΝ επιπέδου 111 -ΙΥ σε συνεργα­
σία με το ΕΚΑΒ. Τnν εκπαίδευσπ όλου του προσωπι­
κού που εμπλέκεται στn μεταφορά θα πρέπει να α­
ναλαμβάνει n ΜΕΝΝ επ ι πέδου 111-IV τnς αντίστοιχnς 

περιφέρειας. Ο ι προτάσεις όμως αυτές δεν έχουν α­
κόμ n υλοποιnθεί. 
Συμπερασματικά, δεν υπάρχουν αξιόπιστα και 

δ ιαχρονικά δεδομένα για το ποσοστό των εγκύων­
νεογνών υψnλού κινδύνου που προγραμματίζοντα ι 
και μεταφέρονται έγκαιρα σε τριτοβάθμια περ ιγεννn­
τικά κέντρα για τον τοκετό, επειδn π διακομιδn των 
νεογνών είναι στn χώρα μας κατά κανόνα εσπευσμέ­
νn, n περιφέρεια αδυνατεί να σταθεροπο ι nσει σω­
στά το νεογνό πριν τn μεταφορά του με μεγαλύτερn 
ασφάλεια προς τις κεντρικές μονάδες. Οι λόγοι κυρί­
ως σχετrζοντα ι με τnν απουσία ειδικnς εκπαίδευσnς 

του παιδιάτρου και τnςνοσnλεύτριας, που καλούνται 
να αντιμετωπίσουν το περ ιστατικό, αλλά και τnν α­
πουσία υποδομnς. 

1Ο.3 Συζήτηση και Προτάσειι; 
Η αναγνώρισn τnς εγκυμοσύνnς αυξnμένου κινδύ­

νου είνα ι αναγκαία προκειμένου να προγραμματιστεί 
εγκαίρως και κατά προτερα ιότnτα n εvδομnτρια n n 
πιο απαιτnτικn εξωμnτρια, όπου δεν καταστεί δυνα­
τόν, μεταφορά του κυn ματος σε τριτοβάθμιο περι­
γεννnτικό κέντρο. Παρά τn σnμαντικn βοnθεια σε υ­
λικοτεχνικn υποδομn και προσωπικό που συμμετέχει 

σε εθελοντικn βάσn με ευθύνn μn κυβερνnτικών ορ­
γανισμών στο σύστnμα μεταφοράς, υπάρχουν σοβα­
ρές ανnσυχίες για τn συστnματικn παρακολούθnσn 

τnς λειτουργικnς του πο ιότnτας και τnv εν γένει απο­
τελεσματικότnτα του. Επίσnς αναφέρονται ελλείψεις 
στn βασικn και συνεχιζόμενn εκπαίδευσn των υγει­

ονοιμ ι κών, που εμπλέκονται στn σταθεροποίnσn του 
πρόωρου κα ι προβλnματικού νεογνού. 

Προκειμένου να διασφαλιστεί n καλύτερn έκβασn 
εγκυμοσύνnς και νεογνού αυξnμένου κινδύνου που 
χρειάζεται διακομ ιδι1 και ακολουθώντας διεθνn πρό­

τυπα ανταποδοτικότnτας κρίνονται αναγκαία: 
1. n επικέντρωσn στn δ ιασφάλισn των διαδικασι­
ών έγκαιρnς μεταφοράςτnς εγκυμοσύνnς αυξn­
μένου κινδύνου πριν τnν 32 ΕΚ, σε τριτοβάθμι ο 
κέντρο ώστε να μειωθούν δραστι κά ο ι επείγου­
σες και π ιο απαιτnτικές εξωμnτριες μεταφορές. 
Ενδεχόμενες επείγουσες καταστάσεις θα χρεια­

στεί να μεταφερθούν πρώτα στο πλnσιέστερο 
περ ιγεννnτικό κέντρο 

2. Σε περίπτωσn εξωμnτρ ιας μεταφοράς, σύμφω­
να με τnν Επ ιτροπn για τnν Περ ιγεννnτικn Φρο­
ντίδα του ΚΕΣΥ προτείνεται n οργάνωσn δικτύ­
ου μεταφορών με συντονισμό των περ ιφερει­
ών από τα αρμόδια περιγεννnτικά κέντρα, εκ­
παίδευσn όλου του προσωπ ικού στnν ανάνn­
ψn και μεταφορά με ευθύνn του περιγεννnτι­
κού κέντρου (πα ιδίατροι, μαίες, αναισθnσιολό­
γοι), μεταφορά από τnν περιφέρεια στο κέντρο 
αποκλειστικά με θερμοκοιτίδα μεταφοράς κα ι ι­
ατρικό προσωπικό από το νοσοκομείο διακομ ι­
Μς. Για τις μεταφορές από τnν νnσιωτικn Ελλά­
δα εντός του Λεκανοπεδίου από το εκάστοτε α­
εροδρόμιο προτείνετα ι n χρnσn του ασθενοφό­
ρου του ΕΚΑΒ και του συνοδού ιατρικού προ­
σωπικού τnς αεροδιακομιδnς 

3. Υποχρεωτική καταγραφn, συλλογn και ανάλυ­
σn των στοιχείων κάθε μεταφερόμενnς εγκύου 
n νεογνού στο σύνολο τnς χώρας μέσω κεντρι­
κού φορέα ο οποίος θα έχει τnν ευθύνn ανάλυ­

σnς των αποτελεσμάτων και επαναπροσδιορι­
σμού των αναγκών 

4. Έλεγχος σε ετnσια βάσn τnς αποτελεσματικότn­

τας του συστnματος και 
5. Ανακοίνωσn των δεδομένων διαδικτυακά σε ό­

λους τους εμπλεκόμενους φορείς και το ευρύ­
τερο κο ινό. 

ΔΟΜΗ ΚΑΙ ΟΡΓΑΝΩΣΗ ΝΕΟΓΝΙΚΩΝ ΚΕΝΤΡΩΝ 

11.1 Επικαιροποιημένα επιστημονικά δεδομένα 
Το φορτίο των νεογνών που χρειάζοντα ι σnμερα 

νοσnλεία στις Μ ΕΝΝ αυξάνεται διαχρονικά κυρίως 

λόγω τnς αύξnσnς τnς γονιμότnτας των υπογόνι μων 
γυναικών όλων των nλικιών και ιδιαιτέρως των πρω­
τοτόκων μnτέρωv >40 ετών. Αντιστοίχως, ραγδαίες υ­
πnρξαν οι επ ιστn μονικές κα ι τεχνολογικές εξελίξεις τα 

τελευταία 30 έτn με αποτέλεσμα τn σnμαντι κn βελ­
τίωσn τnς έκβασnς των νεογνών αυξnμένου κινδύ­
νου . Ενδεικτικό παράδειγμα αποτελεί n Αγγλία, όπου 
τn δεκαετία 1995-2006 διαπιστώθnκε αύξnσn -10% 
τnς επιβίωσnς νεογνών με nλικία κύnσnς μικρότερn 
των 26 εβδομάδων. Παράλλnλα, διαπιστώθnκε ότι n­
ταν αναπόφευκτη και n αύξnσn του κόστους τnς νο­

σοκομειακriς φροντίδας. Επομένως, για naρoxri τnς 
καλύτερnς δυνατnς φροντίδας με το μι κρότερο δυ­
νατό κόστος, είνα ι απαραίτnτο κάθε χώρα να σχεδι-
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άζει και να παρακολουθεί τις δομές κα ι τn λειτουρ­
γfα των κέντρων προσφοράς εξειδιικευμένπς ιατρ ι κnς 
φροντfδας ΜΕΝΝ, ανάλογα με τπ σοβαρότπτα τπς 
κατάστασπς του νεογνού. 

Η έννοια των επιπέδων τπς νεογνικnς φροντfδας 
απαιτεf: (1) τον καθορ ισμό τομέων αρμοδιοτnrων 
για τα επιμέρους νοσοκομεfα μέσα στο πλαfσιο ενός 
ολοκλπρωμένου συστnματος υγεfας, (2) τπν καθ ιέ­
ρωσn πρακτικών παραπομπnςτων ασθενών κα ι υπn­
ρεσfες μεταφοράς που να επιτρέπουν τn μεταφορά 
σε διαφορετικά επfπεδα φροντfδας κατά περfπτωσn 
κα ι (3) τn δnμ ιουργfα των αναγκαίων επαγγελματι­
κών και υλικοτεχνικών υποδομών κατά νοσοκομείο. 

Από το 2005 έχουν δnμοσιευθε( από τις κρατικές 
αρχές τnς Πολιτείας Victoria στnν Αυστραλfα και άλ­
λες χώρες οι κατευθυντnριες οδnγίες για τα τρfα ε­
πίπεδα φροντίδας νεογνών, ανάλογα με τn δυνατό­
τnτα παροχnς εξειδικευμένων υπnρεσιών κατά βα­
ρύτnτα περιστατικού . Οι λειτουργικές δυνατότnτες 
των νοσnλευτικών ιδρυμάτων, που παρέχουν νεο­

γνι κn φροντίδα, θα πρέπει να ταξινομούνται ομοιό­
μορφα και με σαφεfς ορισμούς που περιλαμβάνουν 
τις προδιαγραφές για εξοπλισμό, προσωπικό, εγκα­
ταστάσει ς, βοnθnτικές υπnρεσfες, κατάρτισn, καθώς 
κα ι οργάνωσn των υπnρεσιών, συμπεριλαμβανομέ­
νων των μεταφορών, ανάλογα με το επfπεδο περf­
θαλψnς. Εξίσου απαραίτnτn εfναι n συλλογn δεδο­
μένων έκβασnς των ασθενών τnς nεριοχnς ευθύνnς, 

συμπερ ιλαμβανόμενων τnς θνnσιμότnτας, νοσnρό­
τnτας, και μακροπρόθεσμnς έκβασnς. Διαφοροποι­
riσεις παρατnρούνται συνnθως με βάσn τις ανάγκες 
των ασθενών n τους πόρους κα ι τους περ ιορισμούς 
των επιμέρους νοσοκομείων. Σε κάθε περίπτωσn κά­
θε δ ιαφοροποfnσn στnν παροχn υπnρεσιών απαιτεf 
τεκμnρfωσn και, κατά περίπτωσn, ανάπτυξn μιας κα­
τάλλnλnς στρατnγικnς διαχείρισnς κινδύνων. 

Ειδ ι κότερα, νοσοκομεία με μαιευτnριο Επ ι πέδου 1 

είνα ι όσα: (1) παρέχουν υπnρεσfες σε μn επιπλεγμέ­
νες εγκυμοσύνες & μn προβλnματικά νεογέννnτα και 
(2) μπορούν να αντιμετωπίζουν νεογνικές επιπλοκές, 
συμπερ ιλαμβανομένnςτnς μεταφοράς προς υψnλό­
τερο επfπεδο νεογνικnς περfθαλψnς, όταν απαιτεfτα ι . 

Επιπέδου 11 είναι μεγαλύτερα νοσοκομεία, που πα­
ρέχουν όλες τις υπnρεσίες των νοσοκομεfων Επιπέ­

δου 1 και επιπλέον (1) δ ιάγνωσn κα ι αντιμετώπισn ε­
πιπλεγμένων περιστατικών (εγκυμοσύνες υψnλού κιν­
δύνου και νεογνά που χρειάζονται παρακολούθnσn, 
αλλά όχι εντατι κn θεραπεία), και (2) συμμετέχουν ως 
τοπικά κέντρα σε δfκτυο για τnν nαροχn συμβου­
λευτικών υπnρεσιών και περιγεννnτικn εκπαίδευσn. 

Τέλος, Επιπέδου 111 εfναι μεγάλα τρ ιτοβάθμια μαι­
ευτnρια και νοσοκομεfα παίδων, που παρέχουν ε­
ντατικn θεραπεία νεογνών και διαθέτουν ένα ευρύ 
φάσμα υποειδικοτnτων και παραϊατρικών υπnρεσι­
ών, παράλλnλα με τnν παροχn νεογνικnς φροντfδας 
Επ ι πέδου 1και11. 
Το 2012 n Αμερ ι κανικn Ακαδnμfα Παιδιατρ ι κnς δι­

έκρινε τn νεογνικn φροντfδα σε 4 επίπεδα δfνοντας 
έμφασn στnν ανάγκn ομο ιόμορφnςταξινόμnσnςτων 

λειτουργικών δυνατοτnτων των νοσnλευτι κών ιδρυ­
μάτων στn βάσn γεωγραφικών και πλnθυσμιακών 
παραμέτρων, ως εξnς: 
Επfπεδο 1: παροχn οργανωμένnς νοσοκομειακnς 

νεογνικnς φροντίδας με προσωπικό κα ι εξοπλισμό 
ανάνnψnς, μεταγεννnτικn φροντfδα των υγιών νεο­
γνών, φροντίδα για φυσιολογικώς σταθερά νεογνά 
35-37 ΕΚ κα ι σταθεροποίnσn πασχόντων νεογέννn­

των n νεογνών <35 ΕΚ, έως ότου μεταφερθούν σε α­
νώτερο επίπεδο νεογνικnς φροντίδας. 

Επfπεδο 11: παροχn οργανωμένnς νοσοκομειακnς 
νεογνικnς φροντfδας με προσωπικό και εξοπλισμό σε 
νεογνά >32 ΕΚ και ΒΓ >1,500 γραμμάρια, που παρου­
σιάζουν σnμεία φυσιολογικnς ανωριμότnτας, όπως 
άπνοια προωρότnτας, αδυναμία θερμορρύθμισnς n 
εντερικnς διατροφnς n μετρfως πάσχοντα με προβΜ­
ματα που αναμένεται να επιλυθούν γρnγορα χωρίς 
να χρειασθούν επειγόντως εξειδικευμένες υπnρεσίες 

από υποειδικότnτες n σε όσα αναρρώνουν από ένα 
υψnλότερο επίπεδο εντατικnς θεραπείας. Στο επfπεδο 
αυτό παρέχεται αναπνευστι κn υποστnριξn με συνε­

χn θετικn πίεσn αεραγωγών (CPAP) και με μnχανικό 
αερισμό για χρονικό διάστnμα <24 ωρών. 
Επfπεδο 111:: παροχn οργανωμένnςνοσοκομειακnς 

ΜΕΝΝ με προσωπικό και εξοπλισμό για συνεχn μn­
χανικn υποστnριξn κα ι ολοκλnρωμένn φροντfδα σε 
ιδιαιτέρως υψnλού κινδύνου νεογέννnτα κα ι βαρέως 
πάσχοντα νεογνά (ΒΓ <1,500 γραμμάρια n nλι κfα κύ­
nσnς <32 εβδομάδες), καθώς και επε(γουσα παιδι­
ατρικr)/χειρουργικn φροντίδα, με άμεσn πρόσβασn 
σε ένα πΜρες φάσμα παιδιατρ ι κών υποειδικοτriτων 
(οφθαλμίατροι, αναισθnσιολόγοι, πα ιδοχειρουργοr), 
υπnρεσίες δ ιαγνωστι κnς απεικόνισnς με δυνατότnτα 
γνωμάτευσnςσε επείγουσα βάσn, συμπεριλαμβανο­
μένων CT, MRI και US και πρόσβασn σε οργανωμένο 
πρόγραμμα για τnν αντιμετώπισn τnς αμφιβλnστρο­
ειδοπάθειας τnς προωρότnτας. Αυτό διευκολύνει τn 
δ ιακομιΜ νεογνών προς νοσnλευτικά ιδρύματα n 
νοσοκομεfα παfδων επιπέδου IV, καθώς και τnν με­
ταφορά νεογνών που αναρρώνουν σε χαμnλότερου 
επιπέδου μονάδες, ανάλογα με τις κλινικές ενδεfξεις. 
Επfπεδο IV: παροχn, επιπλέον των παροχών των 

ΜΕΝΝ επιπέδου 111, δυνατότnτας και εμπειρfας αντι­
μετώπ ισnς των πλέον σύνθετων νεογνικών προβλn­
μάτων κα ι συγγενών n επfκτnτων δυσπλασιών, καθώς 
εδράζεται εντόςνοσnλευτικών ιδρυμάτων. Οι Μ ΕΝΝ 
επιπέδου IV διευκολύνουν τις υπnρεσfες μεταφοράς 
νεογνών και παρέχουν εξωτερ ι κn εκπαfδευσn στnν 

περιοχn ευθύνnς. 

Τα κατά τόπους συστnματα περ ιγεννnτι κnς φρο­
ντfδας αναμένεται να διασφαλfζουν ότι κάθε νεογέν­
νπτο γεννιέται και νοσnλεύεται στα ενδεδειγμένα για 
τπ φροντfδα του ιδρύματα, ώστε να διευκολύνεται n 
επίτευξn τnς βέλτιστnς έκβασnς. ΕπειΜ τα πολύ χα­

μnλού βάρους γέννnσnς και τα πολύ πρόωρα νεο­
γνά διατρέχουν αυξnμένο κfνδυνο θνnσιμότnτας, ό­
ταν ο τοκετός συμβαίνει σε κέντρα επιπέδου Ι n 11, θα 
πρέπει να μεταφέρονται σε ΜΕΝΝ επιπέδου 111, εκτός 
εάν υπάρχουν γεωγραφικοί περιορισμοί. Πράγματι, 
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σύμφωνα με αποτελέσματα μετα ανάλυσnς μελετών 
τnς περιόδου 1978-201 Ο n νεογνικn n πρ ιν τnν έξο­
δο θνnσιμότnτα των πολύ χαμnλού βάρους γέννn­
σnς κα ι πρόωρων νεογνών (ΗΚ<32 εβδομάδες), που 
γεννnθnκαν σε κέντρα επιπέδου Ι και 11, nταν κατά 
62% υψnλότερn εκείνων, που γεννnθnκαν σε κέντρα 
υψnλότερου επιπέδου 111 . 
Η έννοια τnς περιφερειακnς φροντίδας νεογνών 

(Regionalised Neonatal Care) εισnχθn για πρώτn φο­
ρά ίΓn δεκαετία του 1970 με στόχο τn βελτιστοποίn­
σn τnς έκβασnς των νεογνών κα ι τnν παροχn ενιαί­

ας νεογνικnς φροντίδας. Η περιφερειοποίnσn των πε­
ριγεννnτικών υπnρεσιών συνεπάγεται τnν ανάπτυξn, 
κατά γεωγραφικn περ ιοχn, ενός συντονισμένου συ­
στnματος περιγεννnτικnς/νεογνι κnς φροντ(δας υγε(ας, 
nου υπnρετεί τις αρχές τnς εκτίμnσnς του κινδύνου, 

τnς σωστnς μεταφοράς ασθενών κα ι παροχnς βάσει 
τεκμnριωμένων δεδομένων κατάλλnλπς περίθαλψnς 
στα διαφορετικά εnίπεδα οργάνωσnς των μονάδων 
του με στόχο τn δ ιασφάλισn τnς καλύτερnς nοιότn­

τας περίθαλψnς στο πλαίσιο του nεριορ ισμού του οι­
κονομ ι κού κόστους. 

11.2 Ελληνική πραyματικότητα 
Το 1992, μετά τnν αnόφασn 2750/ 16.9.1 991 του 

ΚΕΣΥ, nαραδόθnκε από τnν υπο-Επιτροπn Νεογνο­
λογfας-Εμβρυομnτρ ι κnς Ι ατρικnςτnς Επιτροπnς Επεί­
γουσας Ιατρικnς ολοκλnρωμένn «Πρότασn Οργάνω­
σnς Περιγεννnτικnς Φροντίδας» στnν Ελλάδα . Στnν έκ­
θεσn περ ιγράφονται αναλυτικά θέματα (1) οργάνω­
σnς των Τμnμάτων κυnσεων υψnλού κινδύνου, των 
Νεογνολογι κώνΤμnμάτων κα ι Μονάδων, (2) του συ­
στnματος μεταφοράς προβλnματικών εγκύων και νε­
ογέννnτων, καθώς και (3) εξειδίκευσnς στn Νεογνο­
λογία ιατρών και νοσnλευτών. 
Αιφογωνιαίος λίθος του προτεινόμενου συστnμα­

τος στnν Ελλάδα είναι το Περιφερεια κό Περ ιγεννn­
τικό Κέντρο, το οnοίο εξυπnρετεί σε Επίπεδο Τρ ιτο­
βάθμ ιας Φροντίδας (Εντατικn Νοσnλεία, επίπεδο 111) 
τnς Υγειονομικnς Περιφέρειας και συνεργάζετα ι με ό­
λες τις Δευτεροβάθμιες (Ενδιάμεσn Νοσnλεία, εnίπε­
δο 11) n Πρωτοβάθμιες (AnM Νοσnλεία, επίnεδο 1) 
Μονάδες, που καλύπτουν τις ανάγκες τnς συγκεκρι­
μένnς Υγειονομικnς Περιφέρειας. Ειδικότερα, τα Νε­
ογνολογικά Τμnματα παρέχουν εκτός από ΑπΜ/Εν­
διάμεσn Νοσnλεία και Εντατικn Νοσnλεία, ενώ οι Νε­
ογνολογικές Μονάδες παρέχουν μόνον Ενδιάμεσn/ 
ΑπΜ Νοσnλεία . 
Τα Τριτοβάθμια Νεογνολογικά Τμnματα εδράζο­

νται σε Τρ ιτοβάθμια Περιγεννnτικά Κέντρα, Παιδι­
ατρ ιι κές Κλινικές των Πανεπιστnμίων (άρθρο 7 του 
Ν.Δ . 1268/82) και Τριτοβάθμ ια Παιδιατρικά Νοσο­
κομεία . Οι ανάγκες εντατικnς νοσnλεfας υπολογίζο­
νται σε 2-3 κλίνες/1,000 τοκετούς. Ενδιάμεσn νοσn­
λεία (εnίπεδο 11) παρέχεται στο Νεογνολογικό Τμn­
μα και τn Νεογνικn Μονάδα του Νοσοκομείου, ό­
που ευρίσκετα ι το αντίστοιχο Δευτεροβάθμιο Μαιευ­
τικό Τμnμα με εκτιμώμενες ανάγκες: 4 κλίνες/1,000 
τοκετούς. Τέλος, απΜ νοσnλεία (εnίπεδο 1) με εκτι-

μώμενες ανάγκες 2 κλίνες/1,000 τοκετούς παρέχεται 
στο Νεογνολογικό Τμnμα και τn Νεογνολογικn Μο­
νάδα κα ι αφορά νεογέννnτα χωρίς σοβαρά προβλrl­
ματα κα ι αναρρωνύοντα νεογνά. Τα φυσιολογικά νε­
ογέννnτα συστnνεται να συνθαλαμίζονται με τn μn­
τέρα (rooming in), ενώ ο εκτιμώμενος αριθμός αυ­
τών των νεογνικών κλινών πρέπει να υnερβαίνει κα­
τά 25% τον αριθμό των μα ιευτικών κλινών, προκει­
μένου να μnορούν να αντιμετωπιστούν έκτακτες n 
αυξnμένες ανάγκες που προκύπτουν, όπως σε περί­
nτωσn πολύδυμnς κύnσnς. 
Το επιθυ μnτό συνολικό μέγεθος του Τρ ιτοβάθμιου 

Νεογνολογικού Τμnματος είναι 30-45 κλίνες, εκ των 
οποίων οι 10-1 5 εντατικnς νοσnλείας (εnίπεδο 111 ), 
15-20 ενδιά μεσnς νοσnλείας (επίπεδο 11) κα ι 5-10 
αnΜς νοσnλείας (επίπεδο 1). Για τn λειτουργία ενός 
Νεογνολογικού Τμnματος απαιτούντα ι τουλάχιστον 
6 κλίνες εντατικnς νοσnλείας. 
Ο αριθμός των κλινών στις Νεογνολογι κές Μονό­

δες καθορίζεται με βάσn τις ανάγκες τnς Περιφέρει­
ας και το εn ιθυμnτό μέγεθος κατά μονάδα υγείας κυ­
μαίνετα ι συνολι κά από 1 Ο ως 20 κλίνες ενδιάμεσnς 
(11) και απΜς (1) νοσnλείας. 
Στnν έκθεσn nροβλεnόταν ακόμn ότι στα Νεογνο­

λογικά Τμnματα και Μονάδες εισάγονται αnοκλειστι­
κά προς νοσnλεία νεογέννnτα nλικίας μέχρ ι 28 nμε­
ρών και οπο ιασδnποτε nλικίας, εφ' όσον μεταφέρο­
ντα ι από άλλες Νεογνολογικές Μονάδες. Νεογέννnτα 
οποιασδnποτε άλλnς nροέλευσnς εισάγονται στο Νε­
ογνολογικό Τμnμα, ανάλογα με τις δυνατότnτες του 
Τμnματος και του Νοσοκομείου (ΜΕΘ Παίδων, Πα ι­
δ ιατρικn Κλινικn), αλλά δε δικαιολογείται εισαγωγn, 
αν n nλι κία τους είναι μεγαλύτερn των 44 «υπολογι­
σμένων εβδομάδων» αnό τn σύλλnψn. Η έκθεσn δεν 
nεριγράφει αναλυτικά θέματα αναφορικά με τον α­
πα ιτούμενο εξοnλισμό κατά επίπεδο νοσnλείας, τους 
απαραίτnτους χώρους και το αναγκαίο ιατρονοσnλευ­

τικό προσωπικό των νεογνολογικών τμnμάτων/μονό­
δων, nου θεωρείται ότι χρειάζετα ι να ανταποκρίνο­

νται σε συγκεκριμένες προδ ιαγραφές. Επίσnς, δε γί­
νετα ι ειδικn αναφορά σε θέματα αδειοδότnσnς μο­
νάδων του ιδιωτικού φορέα n πιστοnοίnσnς κα ι συ­
νεχιζόμενnς αξιολόγnσnς τnς nοιότnτας των παρε­

χόμενων υπnρεσιών από τα Νεογνολογι κά Τμnμα­
τα και τις Μονάδες που λειτουργούν στn χώρα μας. 
Παρά τnν έλλειψn σχετι κών εθνι κών δεδομένων 

από τnν ΕΛΠΑΤ, n Εn ιτροπn του ΚΕΣΥ έκανε αξιό­
λογn προσπάθεια συγκέντρωσnς, σε εθελοντικn βό­
σn, και ανάλυσnςδεδομένων από μια σειρά δnμόσι­
ων κα ι ιδιωτικών μαιευτικών και νεογνολογικών μο­
νάδων και τμnμάτων και προβαίνει σε τεκμnριωμέ­
νες, στο μέτρο του δυνατού, προτάσεις για τnν ανό­
nτυξn 9 περιγεννnτικών περ ιφερειών, τn χωροθέτn­
σn τους και τn μεταφορά των νεογνών. Η Εnιτροπn 
τονίζει ιδ ια ιτέρως τnν ανάγκn εφαρμογnς των τρο­
ποπο ι nσεων του εnικαιροnοιnμένου n ιστοποιnτικού 
γέννnσnς, πιστοποιnτικού ενδομnτρ ιου, νεογνικού και 
βρεφικού θανάτου, τα οποία έχει υιοθετnσει αnό το 
2011 το ΚΕΣΥ, καθώς και τnν υποχρέωσn καταγρα-
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φnς στοιχεrων νεογνών νοσnλευομένων σε ΜΕΝΝ. 
Στις προτάσεις θα πρέπει να λnφθεf υπόψn n σχεδι­
αζόμενn νέο μορφn οργάνωσnς τnς Πρωτοβάθμιας 
Φροντίδας Υγείας και ειδικότερα ο ρόλος του Οικο­
γενειακού Γιατρού και Οικογενειακού Παιδιάτρου. 

11 .3 Συζήτηση και Προτάσεις-
Οι ανάγκες για Νεογνικά Τμnματα προσδιορίζονται 

με βάσn τον πλnθυσμό και τις γεννnσεις κάθε Υγειο­
νομικnς Περιφέρειας και άλλες παραμέτρους που α­
φορούν τn δομn του πλnθυσμού και τις υπάρχου­
σες υποδομές και ροές. Στις ιδιαιτερότnτες τnς λει ­
τουργίας των υπnρεσιών περ ιγεννnτικnς φροντίδας 
στnν Ελλάδα περιλαμβάνονται n γεωγραφικn δια­
μόρφωσn τnς χώρας με τον εκτεταμένο νnσιωτι κό 
χώρο, n μεγάλn αναλογία (>50%) τοκετών στον ιδι­
ωτι κό τομέα, n συγκεντροποίnσn των μεγάλων ιδιω­
τικών μα ιευτnρίων στn μείζονα περ ιοχn τnς πρωτεύ­
ουσας ( 40% των γεννnσεων πραγματοποιούνται σε 
ιδιωτικά μαιευτnρια και μόνον 10% σε δnμόσια τnς 
ίδιας περιοχnς) και n δυσαναλογία των προβλnμα­
τικών νεογνών, που χρειάζεται να μεταφερθούν για 
νοσnλεία από τα ιδιωτικά στα κρατικά Νεογνολογικά 
Τμnματα λόγω οικονομικών n άλλων λόγων n να νο­
σnλευτούν αποκλειστικά σε κρατικό Τμnματα n Μο­
νάδες λόγω έλλειψnς τnς απαιτούμενnς υποδομnς σε 
ιδιωτικά Μαιευτnρια. 

Παρά τnν έλλειψn ακριβών στατιστικών δεδομέ­
νων ρουτίνας, στnν Ελλάδα έχει υπολογιστεί ότι χρει­
άζονται τουλάχιστον 200 κλίνες εντατικnςνοσnλείας, 
400 ενδιάμεσnς και 200 απλrΊς νοσnλείας, επιπλέον ό­
σων λειτουργούν για τα φυσιολογικά νεογέννnτα των 
Μαιευτικών Τμnμάτων. Είκοσι χρόνια μετά τnν έκθε­
σn τnς υπο-επιτροπnς Νεογνολογίας-Εμβρυομnτρικnς 
Ι ατρικnς κα ι τnν π ιο πρόσφατn τnς Ειδικnς Επιτροπnς 
του ΚΕΣΥ για τnν Περιγεννnτικn Φροντίδα στnν Ελ­
λάδα το 2012, αρκετά βασικά σnμεία δεν έχουν λn­
φθεί υnόψn στn λειτουργία του συστn ματος nαρο­
χnς περιγεννnτι κnς φροντίδας για πρόωρα και προ­
βλnμοτικά νεογνά. Αναπτύχθnκαν κα ι λειτουργούν 
μονάδες που έχουν χοροκτnρ ιστεί τριτοβάθμιες, χω­
ρίς διοχρονικn ποροκολούθnσn τnς λειτουργίας τους 
από μnχανισμούς επιτόπιος αξιολόγnσnς και ανεξάρ­
τnτn επιτροπn με βάσn προκαθορισμένα κριτnρ ια. 
Επίσnς, καθυστερεί n εφορμογn τnς περιφερικοποί­
nσnς των υπnρεσιών με αποτέλεσμα τnν υποστελέ­
χωσn των τριτοβάθμιων μονάδων, τn σπατάλn οι­
κονομικών πόρων και πιθανότατα τnν επιβάρυνσn 
τnς έκβοσnς των πρόωρων και προβλnματικών νε­
ογνών χομnΜς κοινωνικοοικονομικnς τάξnς n όσων 
ζουν στις πιο απομακρυσμένες περιοχές τnς χώρας. 

Συμπερασματικά, είναι αναγκαία n άμεσn nλεκτρο­
νικn κοτογροφn δεδομένων παρακολούθnσnςτnςε­
γκυμοσύνnς και ποροχnς περιγεννnτικnς φροντίδας, 
ακόμn και σε δοκιμοστικn φάσn, ώστε (1) να υπο­
λογιστούν οι δείκτες περ ιγεννnτικnς φροντίδας, συ­
μπεριλομβονομένnς τnς δ ιαχρονικής παρακολούθn­
σnς όσων νεογνών χρειάστnκαν ΜΕΝΝ, (2) να δ ια­
γραφούν οι παράγοντες που τnν επnρεάζουν στον 

ελλnνικό χώρο και (3) να χρnσιμοnοιnθούν στο δια­
χρονικό επανασχεδιασμό τnς περιφερικοποίnσnςτων 
υπnρεσιών. Η ονάπτυξn του συστnματος αξιολόγn­
σnς δομών και υπnρεσιών, συμπεριλαμβανομένnς 
τnς μεταφοράς νεογνών, αλλά και τnς υποστnριξnς 
του ρόλου των επαγγελματιών περιγεννnτικnς φρο­
ντίδας μόνον θετικές επιπτώσεις μπορεί να έχει στnν 
τελικn έκβοσn των πρόωρων και προβλnματικών νε­
ογνών, αλλά κα ι στnν ελάφρυνσn του οικονομικού 
αυτού φορτίου στnν Ελλάδα τnς κρίσnς. 

ΣΥΝΟΨΗ ΠΡΟΤΑΣΕΩΝ ΚΑΙ ΑΝΑΓΚΗ 

ΑΝΑΠ1ΥΞΗΣ ΕΑΕΤΟΥΣ ΠΡΑΤΗΓΙΚΟΥ ΣΧΕΔΙΟΥ 
Στn διάρκεια τnςσυζnτnσnςστnν κλειστn συνεδρία 

επ ιστnμονικού προβλnμοτισμού του 25ου Συνεδρί­
ου στnν Ι θάκn, με υπεύθυνn εκ μέρους του ΔΣ τnς 
Εταιρίας τnν Ε. Πετρίδου, δ ιαμεσολαβnτρια συζnτn­
σnς τnν Μ. Κολέτσn κα ι επ ιστnμονικούς γραμματείς 
τους Ε. Τσεκούρο & Α. Διομοντάρα: 

• Αναγνωρ ίστnκε ο καθοριστικός ρόλος των υγειο­
νομικών περιγεννnτικnς φροντίδας στn χώρα μας κα ι 
n ουσιαστικrΊ συμβολrΊ δωρnτών και ιδιωτών στn βελ­
τίωσn τnς υλικοτεχνικrΊς υποδομnς και τnν ανανέωσn 
του εξοπλισμού των κροτικών μονάδων φροντfδας, 
καθώς και των φαρμακευτικών εταιριών στn συνεχι­
ζόμενn εκπαίδευσn του υγειονομικού προσωπι κού, 
κυρίως των μαιευτrΊρων και νεογνολόγων 

• Σχολιάστnκον επιμέρους θέματα και προτάσεις 
των κεφαλαίων 1-11 του κειμένου τnς ΛευκrΊς Βίβλου 
για τnν περιγεννnτικrΊ φροντfδα και διαπιστώθnκε n 
ανάγκn ανάπτυξnς ενός εξαετούς (2014-2020) στρα­
τnγικού σχεδrου, όπου θα περιγράφονται οι βραχυ­
πρόθεσμοι, μεσοπρόθεσμοι κα ι μακροπρόθεσμοι στό­
χο ι βελτfωσnςτων παρεχόμενων υπnρεσιών, σύμφω­
να με τις προτάσεις που καταλrΊγουν τα επιμέρους κε­
φάλαια τnς ΛευκrΊς Βίβλου κα ι ομαδοποιούνται πιο 
κάτω σε 6 ενότnτες. Οι περ ισσότερες προτάσεις α­
φορούν στnν αναγκαιότnτα ανάπτυξnς δεικτών κα­
λrΊς πρακτικrΊς, που θα επιτρέπουν τnν αυτοματοποι­
nμένn συγκρ ι τικn αξιολόγnσn όσων μονάδων υγείας 
προθυμοποιούνται να δnμοσιοπο ιούν τα δεδομένα 
λειτοuργfας τους, ενώ εξrσου σnμαντι κn εrναι n ανά­
πτυξn συνεργι κών δράσεων όσων ενδιαφέροντα ι να 
διατnρnθεί, να οντικειμενοποιnθεί και να βελτιωθεί 
περαιτέρω n nοιότnτο τnς πορεχόμενnς περιγεννnτι­
κrΊς φροντίδας στnν Ελλάδα παρά τις δύσκολες συν­
θrΊκες μείωσnς ανθρώπινων πόρων. Η μεγάλn nρό­
κλnσn είναι να δnμιοuργnθούν εργαλεία και μnχανι­
σμοί nαρακολούθnσnς τnς μεταγραφnς τnς εnιστn­
μονικrΊς γνώσnς σε κοθnμερινrΊ nρακτικrΊ nροσαρμο­
σμένn στις ιδιαιτερότnτες τnς χώρας μας. Για τnν ε­
φαρμογrΊ των γενικών αρχών nαροχnς ποιοτικnς nε­
ριγεννnτικnς φροντίδας οποιτεfται nολιτικn βούλnσn 
με παράλλnλn ενθάρρuνσn και διευκόλυνσn των δια­
δικασιών υιοθέτnσnςτοuς οπό τους λειτουργούς υγεί­
ας, nou καλούνται να τnν υnnρετrΊσουν με συνέπεια 
παρά τις αντίξοες σnμερ ινές ο ι κονομικές συγκυρίες. 

• Οι συμμετέχοντες δεσμεύτnκαν στnν υποστnριξn 
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κοινών δράσεων, nou αποσκοnούν στnν προώθnσn 
των προτερα ιοτnτων τnς Λευκnς Β(βλου και συστn­

ματικn δ ιάχυσn τους στους συναρμόδιους φορείς, τις 
συναφε(ς επιστnμονικές εταιρε(ες και το γενικό κοι­

νό που είναι και ο τελι κός αποδέκτnς των παρεχόμε­

νων περ ιγεννnτικών υπnρεσιών. Οι προτάσεις αυτές 
ομαδοποιούνται σε 6 τομείς εφαρμογnς κατά τn δι­
άρκεια τnς εξαετ(ας 2014-2020: 

Πρόταση 1. Σταδιακn ανάπτυξn nλεκτρονικού συ­
στnματος αποστοΜς δεδομένων προς τnν ΕΛΠΑΤ 
(π.χ. αριθμός, είδος και έκβασn τοκετών) n άλλονε­
θνικό αρχεrο καταγραφnς (Registry) κοινnς αποδοχnς 
και συνακόλουθnς επεξεργασ(αςτους προ κειμένου να 
υπολογ(ζονται έγκαιρα σε εθνικό επ(πεδο οι δε(κτες 
περιγεννnτικnς υγεrας. Συνιστάτα ι να ενθαρρυνθεί n 
έναρξn εκπΜρωσnς υποχρέωσnς παροχnς δεδομέ­

νων σε τακτά διαστnματα από τα δnμόσια μαιευτn­
ρια/ κέντρα/ μονάδες και n σταδιακn συμμετοχn του 
ιδιωτικού φορέα. Η προωρότnτα με τι ς δ ια βίου επι­
πτώσεις τnς έχει πλέον χαρακτnριστε( κα ι πρέπει να 

αντιμετωπίζεται ως χρόνιο πρόβλnμα υγείας. Επομέ­
νως:, οι υπολογισμο( αξιόπ ιστων και σύγχρονων δε­

δομιένων περιγεννnτικnς θνnσιμότnτας/νοσnρότnτας 
στn χώρα μας είναι αναγκα(οι για τn συμμετοχn τnς 

στο Ευρωπαϊκό και διεθνές γίγνεσθαι. Συνακόλουθα, 
σε δοκιμαστικn βάσn, και μέχρι τnν επ(σnμn καθιέ­

ρωσn των επικαιροποιnμέvων πιστοποιnτικών γεννn­
σεων και θανάτου, που έχουν nδn υ ιοθετnθε( από το 

ΚΕΣΥ/Υπουργείο Υγείας, n nλεκτρονικn συμπΜρωσn 
των δεδομένων μπορε(να γίνετα ι από τον παιδrατρο 
του μαιευτnρίου/νεογνολογικού Τμnματος/Μονάδας 
σε λογισμικό που θα διατ(θεται ελευθέρως στους εν­

δ ιαφερόμενους π.χ. από το Μαιευτnρ ιο ΡΕΑ n μπο­
ρε( να αναπτυχθεί μετά από συνεργασία των νεογνο­

λογικών τμnμάτων. Αντιστοrχως, το Εργαστnρ ιο Υγιει­
νnς, Επιδnμιολογrας και Ιατρικnς Στατιστικnς του ΕΚ­
ΠΑ διατίθετα ι στn φάσn αυτn να συγκεντρώνει και 
να επεξεργάζεται άμεσα τα δεδομένα. 
Με τnν απΜ δnμοσιοπο(nσn των βασικών συγκρι­

τικών δεικτών αξιολόγnσnς τnς προσφερόμενnς πε­
ριγεννnτι κnς φροντίδας κατά κέντρο έχει παρατnρn­
θε( ότι αναμένεται να βελτιωθούν σε ορ ισμένο βαθ­
μό, και χωρ(ς πρόσθετο κόστος, οι προσφερόμενες 
υπnρεσίες. 
(χρονι κός ορ(ζοντας: 4 έτn) 
Πρόταση 2. Ανάπτυξn κατευθυντnριων οδnγιών 

δ ιαγνωστικών και θεραπευτικών πραι<τικών με πρό­
βλεψn επικαιροποίnσnς από τις συναφείς Επιστnμο­
νικές Εταιρε(ες, σχετικά με θέματα υποβοnθούμενnς 

αναπαραγωγnς, παρακολούθnσnς εγκύου και λεχωr­
δας, φροντ(δαςνεογνώνστn ΜΕΝΝ κα ι διαχρονικnς 

παρακολούθnσnς νεογνών αυξnμένου κινδύνου. Ε­
πισnμα(νεται ότι το μοντέλο υγε ιονομικnς φροντί­
δας τnς προωρότnτας πρέπει να είνα ι επικεντρωμέ­
νο στnν οικογένεια (family centered) κα ι όχι στnν α­
σθένεια (disease centered). 
(χρονι κός ορ(ζοντας: 2 έτn). 
Πρόταση 3. Συγκρότnσn Επιτροπnς Αξιολόγn-

σnς του Εθνικού nρογράμματος Νεογνικού Προσu­
μπτωματικού Ελέγχου, αποτελούμενnς από Καθnγn­
τές Πα ιδιατρικnς, Μεταβολικών Νοσnμάτων, Βιοχn­
με(ας, Αναλυτικnς Χnμείας, Επ ιδnμιολογrας, Πλnρο­
φορικnς και Οικονομικών τnς Υγεrας με στόχο τnν ε­
κτίμnσn του κόστους/αποτελεσματικότnτας καθιέρω­
σnς προγράμματος διευρυμένου προσυμπτωματικού 
ελέγχου, σύμφωνα με το νοσολογικό φάσμα στn χώ­
ρα μας, όπως προκύπτει στn φάσn αυτn από τα δε­
δομένα των ιδ ιωτικών κέντρων. Το έργο τnς Επιτρο­
πnς ενδέχεται να διευρυνθεί, αν κριθε( ότι χρειάζε­

ται να προστεθούν στο νεογνικό προσυμπτωματικό 
έλεγχο άλλες νοσολογικές καταστάσεις, εκτός των με­

ταβολικών νοσnμάτων, όπως ο έλεγχος ακοnς (χρο­

νι κός ορ(ζοντας: 1 έτος). 
Πρόταση 4. Ανάπτυξn δεικτών καΜς λειτουργίας 

των ΜΕΝΝ, π ιστοποίnσnςδιαδικασιών και προσωπ ι­
κού, καθώς και συνεχιζόμενnς αξιολόγnσnςΤμnμάτων 
και Μονάδων κατά επrπεδο λειτουργrας με ιδιαίτερn 
έμφασn στnν αναγκαιότnτα προγραμμάτων εκπαί­
δευσnς ιατρικού και παραϊατρικού προσωπι κού στον 
τοκετό, τnν ανάνnψn/σταθεροπο(nσn και τn μεταφο­
ρά. Πολύτιμn είναι n εμπειρrα τnς γειτονικnςΤουρκr­
ας, n οποrα υποστnρίζει ότι με ταχύρρυθμn εκπαίδευ­
σn παιδιάτρων στn νεογνολογ(α-σταθεροπο(nσn μει­

ώθnκε ουσιωδώς n περ ιγεννnτικn θνnσιμότnτα φθά­
νοντας σε σύντομο χρονι κό δ ιάστnμα τα ευρωπαϊκά 
επίπεδα (χρονικός ορίζοντας: 2 έτn). 
Πρόταση 5. Παρακολούθnσn κα ι υποστnριξn του 

έργου τnς εθνι κής επιτροπnς μnτρικού θnλασμού, 
συμβοΜ στn χαρτογράφnσn όσων πρωτόβουλων 
προσπαθειών σε τοπικό επrπεδο δεν έχουν ακόμ n 
πιστοποιnθεί, καταγραφn και άμεσn παρέμβασn σε 
περίπτωσn ανεπ ι θύμnτων συμβαμάτων και προσπά­
θειες ενnμέρωσnς γονέων με διαδραστικn μεθοδο­
λογrα μέσω Διαδικτύου (χρονικός ορ(ζοντας: 6 έτn). 
Πρόταση 6. Ανάπτυξn ε ι δικών τομέων δράσε­

ων που στοχεύουν στn βελτίωσn τnς περιγεννnτικr'iς 

φροντ(δας, προώθnσn και προβοΜ τους σε επιστn­
μονικές και κοινωνικές εκδnλώσεις των φορέων που 
υποστnρ(ζουν τn φιλοσοφία και το περιεχόμενο τnς 
Λευκnς Β(βλου. Με κεντρικό φορέα το Σύλλογο Γο­
νέων για τn Φροντ(δα των Πρόωρων Νεογνών «Ηλι­

τόμnνον», ανάπτυξn Δικτύου ενδ ιαφερομένων οργα­
νώσεων και φορέων για θέματα περιγεννnτι κnς φρο­
ντrδας στn χώρα μας και τnν αλλοδαπn για συντονι­

σμό, υποστnριξn των επ ι μέρους δράσεων στnν Ελ­
λάδα και προβοΜ τους προς τnν Πολιτε(α και το Ευ­

ρωπαϊκό Κοινοβούλιο (χρονικός ορίζοντας: 6 έτn) . 

ΕΠΙΛΕrΜΕΝΗ ΒΙΒΛΙΟrΡΑΦΙΑ 
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νόσου (Ν\ 1 3 2 3 12 1 
Ανεπάnκaα επιι ιεrν'ίσnr 
IN) 1 1 
Ανεπά"""'α 
ναλακτοκινάσnc lN) 2 3 1 1 1 
Duarte1 ΔΠδ ΔΠδ ΔΠδ ΔΠδ ΔΠδ 2 
Duaιte2 ΔΠ& ΔΠ& ΔΠ& ΔΠ& ΔΠ& 4 
Αnnnnδιόοιστα 3 4 
Νηα.θήc;Συγγενής 

Υποθυοεοειδι~ • .<r 

Μέθοδος διάγνωσης Ανοσοφθοριομετρικιi μέθοδ~ όριο TSH >6mU/l από 03/2006 
Μέθοδος RIA, όριο TSH 
>10mU/l 

Δn.Αο ,ι.,. Λc .. άτων (Ν) 101 228 107 473 116 441 120852 121 295 114222 113125 109222 
Θεπκά (φγαστnριακά TSH 

160 206 313 265 269 246 282 117 
>11mU/LHN\ 
Εντοπισμός με έλεγχο τις 

153 242 221 251 
πrv:=r • •έοεr τ..,ιir 
Εντοπισμός με έλεγχο σιο-
ναλnπτικιiς κάρταςGul"hήe 53 71 44 18 
(2 υnvών) 
Ήπιος ΣΥ βάσει κλινικών ιφι-
mρίων, φυσιολογικά απο- 61 63 72 
,~~<~ α 

Σύνολα ΣΥ (φγαστnριακιi 
160 374 328 341 

και κλινκιi διά\Λ•••οn) 

Εκ των οποίων Υποβοnθού-
9.7% 19.6% 13.8% 9.68% 

uενn ανοπα/νr\ (%) 

Εκ των οποίων Πnόωnο (%) 28.2% 27.6% 212% 23.7mό 
Νεογνά που επιλέχθnκαν με 

2,888 4,851 6,028 5,423 4,445 4,291 3,768 3,009 
σιανaλnπnκιi αι• •ολntltία• 

Εrιοναλnπτικές αιμολnψί-
1,985 3,680 4,864 4,349 3,290 3,426 2,826 2,147 

εc iN) 

ΑυΕnυένn TSH • 1249 2962 4096 3838 3076 3167 2495 911 
§ δεv προσδιοριστnκαν 
• TSH 6-11 mU/ l από 2009 και TSH 6-15mU/ l από 2005-2008 ή ακσιύλλnλο δείγμα 
••>6mU/l από 2009, >1 OmU/l από 2005-2008 (υποι<λινικάςΣΥ) 

Δεδοutvα 201 1-2012: δnuoσιεuutva σrοtχεία (ιστοσελίδα ΙΥΠ), 2005-201 Ο: ανηy~'Rr\ οπό τα αρχι:iα του ΙΥΠ 
-i ιr,:.~1.' ............... 11r .. 

Αοιθ• ιnr τοκετών (Ν) -80000 
Νεογνικός ηροσυμπτωμαη-

Κλασικ.'Α " ΙΥΠ fN) 

Διευ"'" " oc(N\ 49νοσιiuατο 

Νοσnuατα 

Μtnι κιi Ανσιάnκεισ 
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Βιοτιν1δάσnc 14 
Κιτ""υλινα1uία 1 
Melhvlmalonvl-CoA-
Mυlase Defidencv. 2 
Camitine' Δr"lcomitine 

Τ ranslα:ase Defidencν 1 
MCADD 3 
Malonic Addυιia 1 
Turvv.1va1uίa 4 
3-Methνlcrotonvl CoA 
Carboxvlase Defide~' 4 
Κυστικr\ Ιvωσn 12 
ΣυΙΜ:Ι/f\c Ynεnnλaσia 
Επ1νειnr.•δίωv 5 
M n δ1ευκΡ.Μ1:όμεvο 2 -~ 1 """ 

-----, ,,., •. ,,, •• 1- ι ι ι"'Υ: 

Αριθμός εξεrασθέντων 123,168 
οοvuάτων 
En1RFflaιωuέva 
Θετικά Ν 37 
Ψε• .Ν:.-Θεnκά Ν 270 
Ψε• νν:.-anvnτικό Ν 2 
Νοσήuατα 

Ινοκυστική Νόσοc 11 
Συγγενής Υnερnλασiα εnινε-

2 
'""Ιδίων 
Αvεnόnκε1α Β1στιν1δάσnc 
( ολJκή έλλε1 1Ι1n) 3 
Διαrο--· :- 1""\Γ ... ~. - nc 

Β-Λιnαnώv Ο''''"' 7 
MCAD 3 
VLCAD 1 
SCHAD 1 
3MCC 1 
3MCC matemal 1 
Δ1aro"nv'r MεroAnλiσr ιού 
Au1v~ωv 8 
ΡΚU 4 
MSUD 3 
ΜΑΤΙ 1 
Οr•"'VΙκέC ο& ουnί<r 

6 
ΠnnnΙΟVΙκή 2 
Μεθυλuαλον1κr\ 2 
ΙσοΑ.-.λ<"'κή 1 
Γλουrοn1κr\ 1 1 
Ανάλuσn ψευδώς(+), ψεu-
il'iι:ir (_) αποτελεσuάτωv 
Κυστική Ιvωσn 157 
Συγγενής Υnερnλασiα En1vε-

25 
'""Ιδίων 
Ελλε1ι1Jn Β1στιv1δάσnc 18 
Πnnn1ον1κή-

Μεθυλ11αλον1κr\ Ο""'"'σn 27 
MSUD 5 
ΙσοRnλ>nική ΟΕέωσn 3 
Δ1αrοοαχέc uεrοΒαλ~σuαύ 
Μεθειονίνnc 8 
Π"'·ποnαθr\c έλλε1ι1Jn 
Kaoν1ήvnc 14 
Δ1aronnxfr-ΜεrοΒαλ~σuού 
Turvv.ίνnc 13 
%(εn1 των ψευδώς+) αnό 

νοσnλευόμεvα σε μονάδες 84.5% 
ή ΒΓ<25tnι 

Συvολιια1 εκτίμnσn nρο-
·-.::. ,,,. ___ 
Μέσοc χοόνοc αναλύσεων 5n nuέoa lωιic (Eύnr-.-3n - 7n nuέoa) 
Μέσος χρόνος εΈργωγr\ς-

5n nμέρα ψιιiς (Εύρος 3n - 7n nμέρα) 
οναιοnnάc αnσπ.λεσuάτων 
Μέσnc xnόνnc 

σι1R<Αα1ωηκιί~ν 
αναλύσεων Βιοχnμικών Με-

5n -1 5n nμέρα ψιιiς 
-rαΒολιτών 
Ποσοστό σuuuεroxιic 95-98% 
% θετικών 2.56 
% ιJJευ.<..:v-Θετικώv 0.22% 
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