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Περίληψη 

Εισαγωγή: Η λήψη φαρµακευτικής αγωγής παίζει καθοριστικό ρόλο στην έναρξη, τη διάρκεια 
και τη διακοπή του µητρικού θηλασµού. Η λήψη αποφάσεων σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων 
κατά τη γαλουχία θα πρέπει να βασίζεται στις γνώσεις και τις δεξιότητες των επαγγελµατιών 
υγείας, στη µετάδοση επιστηµονικά έγκυρων πληροφοριών στις µητέρες σχετικά µε τα οφέλη 
του θηλασµού και τον πιθανό κίνδυνο της έκθεσης σε ορισµένα φάρµακα. 
Σκοπός: Σκοπός της παρούσας ερευνητικής εργασίας ήταν η διερεύνηση της συµµετοχικής 
λήψης απόφασης σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων κατά το µητρικό θηλασµό, σε γυναίκες που 
θηλάζουν στην Ελλάδα. 
Υλικό και Μέθοδος: Πρόκειται για µια προοπτική περιγραφική µελέτη παρατήρησης που 
πραγµατοποιήθηκε σε πέντε ελληνικά µαιευτήρια µεταξύ Ιανουαρίου-Μαΐου 2020. Συνολικά, 
283 µητέρες εντάχθηκαν στη µελέτη. Η συλλογή των δεδοµένων πραγµατοποιήθηκε µε τη 
χρήση ειδικά σχεδιασµένου ερωτηµατολογίου. Οι µητέρες απάντησαν στο ερωτηµατολόγιο πριν 
από το εξιτήριο και στη συνέχεια παρακολουθήθηκαν µέσω τηλεφωνικής συνέντευξης σε έναν, 
τρεις και έξι µήνες µετά τον τοκετό, προκειµένου να δώσουν πληροφορίες σχετικά µε την 
κατάσταση του θηλασµού, τους λόγους διακοπής του θηλασµού και τη λήψη φαρµάκων κατά τη 
διάρκεια της γαλουχίας. 
Αποτελέσµατα: Περίπου το ένα τρίτο των µητέρων (30,7%) λάµβαναν φαρµακευτική αγωγή 
λόγω χρόνιας νόσου πριν από την εγκυµοσύνη, αλλά µόνο το 23,7% από αυτές µπόρεσαν να το 
διατηρήσουν κατά τη διάρκεια της γαλουχίας. Το 48,4% των µητέρων δήλωσε ότι θα απέφευγε 
τη λήψη φαρµάκων κατά τη διάρκεια της γαλουχίας ως στάση ζωής. Σχεδόν το ήµισυ του 
δείγµατος που µελετήθηκε (45,2%) ήταν ικανοποιηµένο µε τις πληροφορίες που παρείχαν οι 
επαγγελµατίες υγείας σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων κατά τη γαλουχία, αλλά το 66,1% των 
µητέρων υπέδειξε την ανάγκη περαιτέρω καθοδήγησης. Επίσης, µητέρες µε τριτοβάθµια 
εκπαίδευση, ελληνική καταγωγή και φυσιολογικό τοκετό συµµετείχαν σηµαντικά στη 
διαδικασία λήψης αποφάσεων σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων κατά τη γαλουχία (p=0,001, 
p=0,001 και p=0,01 αντίστοιχα). Τέλος, οι µητέρες που συµµετείχαν στη λήψη αποφάσεων, 
συµβουλεύτηκαν κυρίως παιδίατρο (p=0,02) και ήταν πιο πιθανό να διατηρήσουν πλήρη και 
µεικτό θηλασµό για ένα µήνα µετά τον τοκετό, αντί να σταµατήσουν το θηλασµό (p=0,005). 
Συµπεράσµατα: Η προώθηση των τεκµηριωµένων γνώσεων, των επικοινωνιακών δεξιοτήτων, 
της εµπιστοσύνης και της ικανότητας των επαγγελµατιών υγείας στη διαχείριση του θηλασµού, 
θα συµβάλει θετικά στους δείκτες θηλασµού και στην ικανοποίηση της µητέρας όσον αφορά την 
επαγγελµατική συµβουλευτική. 

 
Λέξεις κλειδιά: Ενηµερωµένη λήψη αποφάσεων, λήψη φαρµάκων, θηλάζουσες γυναίκες, 
θηλασµός, επαγγελµατίες υγείας. 
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Abstract 

 

Introduction: Requirement of medication intake plays a crucial role in breastfeeding initiation, 
duration and cessation. Decision - making regarding medication intake during lactation should be 
based on healthcare professionals’ (HPs) knowledge and skills in transmitting scientifically valid 
information to mothers concerning the benefits of breastfeeding and the risk of drug exposure.  

Aim: To investigate informed decision - making about medication intake during lactation by 
breastfeeding women in Greece. 

Methods: This is a prospective descriptive observational longitudinal study conducted in five 
Greek maternity hospitals between January-May 2020. In total, 283 mothers were enrolled in the 
study. Data collection was performed by using a questionnaire designed by the first author. 
Mothers answered the questionnaire before discharge and were subsequently followed - up by 
phone interviewing on one, three and six months postpartum so as to provide information about 
their breastfeeding status, reasons for breastfeeding cessation and medication intake during 
lactation. 

Results: Approximately one-third of the mothers (30.7%) were receiving medication due to a 
pre-pregnancy chronic disease but only 23.7% of them were able to maintain it during lactation. 
The 48.4% of mothers stated that they would avoid medication intake during lactation as an 
attitude towards life. Almost half of the studied sample (45.2%) was satisfied with the 
information provided by HPs concerning medication intake during lactation but 66.1% of the 
mothers indicated the necessity of further guidance. Moreover, mothers with higher education, 
Greek ethnicity and vaginal delivery participated significantly in the decision - making process, 
concerning medication intake during lactation (p=0.001, p=0.001 and p=0.01 respectively). 
Finally, mothers who shared decision – making, primarily consulted a pediatrician (p=0.02) and 
were more likely to maintain full and mixed breastfeeding for one month postpartum, rather than 
cease breastfeeding (p=0.005). 

Conclusion: Advancing HPs’ evidence-based knowledge, communication skills, confidence and 
competence in breastfeeding management, will contribute favorably to breastfeeding indicators 
and maternal satisfaction regarding professional counseling. 

Keywords: Informed decision - making, medication intake, lactating women, breastfeeding, 
healthcare professionals 
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Εισαγωγή 

Η πληροφορηµένη λήψη αποφάσεων είναι µια αµφίδροµη διαδικασία επικοινωνίας 

µεταξύ ενός ασθενούς και ενός ή περισσότερων επαγγελµατιών υγείας µέσω της οποίας οι 

ασθενείς κατανοούν τη φύση της νόσου τους µε βάση τα γεγονότα ή πληροφορίες. Λαµβάνοντας 

υπόψη τα οφέλη, τους κινδύνους, τους περιορισµούς και τις εναλλακτικές λύσεις µιας ιατρικής 

διαδικασίας, είτε διαγνωστικής είτε θεραπευτικής, οι ασθενείς εξουσιοδοτούνται στη συνέχεια 

να συναινέσουν ή να αρνηθούν την παρεχόµενη υγειονοµική περίθαλψη [1]. 

Σχετικά µε το θηλασµό, όλες οι µητέρες θα πρέπει να ενηµερώνονται από 

εξειδικευµένους επαγγελµατίες υγείας και να υποστηρίζονται από τις οικογένειές τους (ιδιαίτερα 

από τον πατέρα του νεογνού) καθώς και από το κοινωνικό περιβάλλον, ώστε να ξεκινήσει ο 

θηλασµός το συντοµότερο δυνατό µετά τη γέννηση [2]. Οι ιατροί, οι µαίες, οι νοσηλεύτριες και 

οι πιστοποιηµένοι σύµβουλοι θηλασµού έχουν συσχετιστεί µε σηµαντική επίδραση στα ποσοστά 

και τη διάρκεια έναρξης του θηλασµού όταν παρέχουν ένα καλά δοµηµένο εκπαιδευτικό 

πρόγραµµα θηλασµού στις µητέρες [3,4]. Ωστόσο, αποµένουν πολλά να γίνουν για να καταστεί 

ο αποκλειστικός θηλασµός ο κανόνας για τη διατροφή των βρεφών, καθώς σύµφωνα µε τα 

Κέντρα Ελέγχου και Πρόληψης Νοσηµάτων (Centers for Disease Control and Prevention-CDC), 

ένα µεγάλο ποσοστό των µητέρων (83%) ξεκινά το θηλασµό, αλλά µόνο το 58% διατηρεί 

αποκλειστικό θηλασµό για περίοδο 6 µηνών και το 36% για 12 µήνες [5]. Η παγκόσµια τάση 

που υπάρχει για τον θηλασµό παρουσιάστηκε πρόσφατα σε µια µελέτη από τους Neves et al [6], 

οι οποίοι συµπεριέλαβαν δεδοµένα από 113 χώρες του κόσµου, σε µια περίοδο από το 2000 έως 

το 2019 και ανέλυσαν επτά δείκτες σίτισης σε παιδιά κάτω των 2 ετών. Τα αποτελέσµατα 

έδειξαν ότι οι χώρες µε ανώτερο µεσαίο εισόδηµα αγωνίζονται να επιτύχουν τον αρχικό στόχο 

του 50% που ορίζει η «Παγκόσµια Συνέλευση Υγείας» έως το 2025 και αναφέρουν ποσοστό 

37% του αποκλειστικού θηλασµού για βρέφη κάτω των 6 µηνών. Αντίθετα, τα χαµηλά 

εισοδήµατα και οι χώρες µεσαίου εισοδήµατος βρίσκονται ήδη κοντά στον διεθνή στόχο µε κατά 

προσέγγιση ποσοστό αποκλειστικού θηλασµού 49% την ίδια χρονιά, το 2019. 

Πολλοί άλλοι παράγοντες επηρεάζουν επιπλέον την έναρξη και τη διάρκεια του 

θηλασµού, όπως το επίπεδο εκπαίδευσης της µητέρας, η ηλικία και ο δείκτης µάζας σώµατος 

πριν από την εγκυµοσύνη [7], οι καπνιστικές συνήθειες, η ψυχολογική κατάσταση και η 

εισαγωγή της πιπίλας [8]. Ωστόσο, η απαίτηση λήψης φαρµάκων συνήθως παίζει καθοριστικό 

ρόλο στη διακοπή του θηλασµού. Ένα αρκετά µεγάλο ποσοστό µητέρων (πάνω από 50%) κατά 
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τη διάρκεια της γαλουχίας λαµβάνει φαρµακευτική αγωγή όπως ορµόνες φύλου, συστηµατικά 

αντιβακτηριακά, µη στεροειδή φάρµακα, δερµατολογικούς παράγοντες, βιταµίνες, προγεστίνες, 

σκευάσµατα σιδήρου, αντιβιοτικά, αναλγητικά ή φάρµακα για διάφορες χρόνιες παθήσεις [10]. 

Η βιοδιαθεσιµότητα, το µοριακό βάρος, οι ιδιότητες ιονισµού, η δέσµευση πρωτεϊνών 

και η διαλυτότητα στα λιπίδια θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη όταν συνταγογραφείται ένα 

φάρµακο σε θηλάζουσα γυναίκα, καθώς αυτοί οι παράγοντες θα καθορίσουν την ποσότητα των 

απεκκρίσεων στο µητρικό γάλα. Τα περισσότερα φάρµακα απεκκρίνονται στο µητρικό γάλα σε 

κάποιο βαθµό, αλλά οι επιδράσεις στο παιδί που θηλάζει εξαρτώνται από την ηλικία του καθώς 

και από τη συγκέντρωση, τον χρόνο ηµιζωής, την τοξικότητα και την ηµερήσια δόση της ουσίας 

[11]. Πιθανές ανεπιθύµητες ενέργειες στα παιδιά είναι έµετος, διάρροια, λήθαργος, κακή αύξηση 

βάρους, υποθυρεοειδισµός, υπερκινητικότητα, κνίδωση και ηπατοτοξικότητα. Έτσι, η 

φαρµακευτική αγωγή θα πρέπει να χρησιµοποιείται σε χαµηλές δόσεις τις περισσότερες φορές 

και για όσο το δυνατόν µικρότερο χρονικό διάστηµα [12]. 

Οι επαγγελµατίες υγείας θα πρέπει να ενηµερώνονται τακτικά για τις κατηγορίες 

φαρµάκων που είναι συµβατά µε το θηλασµό ή αντενδείκνυται, καθώς οι θηλάζουσες µητέρες 

ανησυχούν εξαιρετικά για την ασφάλεια και τις πιθανές επιδράσεις των φαρµακευτικών ουσιών 

στην παραγωγή γάλακτος και στα παιδιά τους και, ως εκ τούτου, συχνά στρέφουν την προσοχή 

τους σε συµπληρωµατικά σκευάσµατα και στην εναλλακτική ιατρική ή σε εναλλακτικές 

µεθόδους [13,14]. Ωστόσο, τα στοιχεία για τέτοια φάρµακα σε σύγκριση µε τα συµβατικά, είναι 

ελλιπή [15]. Η λήψη αποφάσεων σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων κατά τη γαλουχία βασίζεται 

στις πιο πρόσφατες γνώσεις και δεξιότητες των επαγγελµατιών υγείας στη µετάδοση 

επιστηµονικά έγκυρων πληροφοριών σχετικά µε τα οφέλη του θηλασµού και τον κίνδυνο 

έκθεσης σε φάρµακα [16]. Οι θηλάζουσες γυναίκες θα πρέπει να εκπαιδεύονται σχετικά µε τις 

αξιόπιστες πηγές πληροφοριών σχετικά µε τη φαρµακευτική αγωγή κατά τη γαλουχία και να 

ενθαρρύνονται να συµµετέχουν ενεργά στη λήψη αποφάσεων σε συνεργασία µε τον πάροχο 

υγειονοµικής περίθαλψης [17]. 

Τα χαµηλά ποσοστά θηλασµού και η διακοπή του θηλασµού συχνά αποδίδονται σε 

ανεπαρκείς γνώσεις και συµβουλές που βασίζονται σε στοιχεία των επαγγελµατιών υγείας 

σχετικά µε τα φαρµακευτικά προϊόντα κατά τη διάρκεια της γαλουχίας [9,18]. Πράγµατι, η 

παροχή φροντίδας σε µια γυναίκα που θηλάζει είναι µια σηµαντική πρόκληση στην οποία θα 

πρέπει να επικεντρωθούν οι επαγγελµατίες υγείας στο µέλλον. 
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Η παρούσα ερευνητική εργασία διερευνά τη συµµετοχική λήψη απόφασης σχετικά µε τη 

λήψη φαρµάκων κατά το µητρικό θηλασµό, σε γυναίκες που θηλάζουν στην Ελλάδα. 

Στο πρώτο (γενικό) µέρος της εργασίας παρουσιάζονται και αναλύονται οι κυριότερες 

έννοιες  που αφορούν στη συµµετοχική λήψη απόφασης, τα οφέλη του µητρικού θηλασµού, οι  

παράγοντες που επηρεάζουν τη στάση των γυναικών σε σχέση µε τον µητρικό θηλασµό και 

τέλος,  η λήψη φαρµάκων κατά τη διάρκεια του θηλασµού. 

Στο δεύτερο (ειδικό) µέρος παρουσιάζεται ο σκοπός της µελέτης, η µεθοδολογία που 

ακολουθήθηκε, τα αποτελέσµατα, η συζήτηση των αποτελεσµάτων και τα συµπεράσµατα που 

προκύπτουν από την παρούσα ερευνητική εργασία.  
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Κεφάλαιο 1 

1. Πληροφορηµένη λήψη απόφασης 

1.1 Ορισµός – ιστορική αναδροµή 
Η κοινή λήψη αποφάσεων είναι µια διαδικασία συνεργασίας κατά την οποία οι ασθενείς 

και οι επαγγελµατίες υγείας λαµβάνουν αποφάσεις από κοινού, ενσωµατώνοντας τις αξίες και 

τις προτιµήσεις των ασθενών, αφού πρώτα έχουν επιβεβαιωθεί ορισµένα κλινικά στοιχεία. Ο 

ασθενής κατανοεί όχι µόνο ότι πρέπει να ληφθεί µια απόφαση για την πορεία της υγείας του, 

αλλά είναι και σε θέση να αξιολογήσει τις επιλογές που έχει, τους σχετικούς κινδύνους και τα 

οφέλη από µια ιατρική πράξη/διαδικασία [19,20].  

Το µοντέλο πληροφορηµένης λήψης απόφασης εφαρµόζεται στις περισσότερες χώρες 

και έχει ως επίκεντρο τον ασθενή. Η φροντίδα του ασθενή είναι βασισµένη στις ατοµικές και 

οµαδικές ικανότητες της οµάδας φροντίδας και είναι αποτέλεσµα γνώσεων, αντιλήψεων και 

αξιών, καθώς και προτύπων συµπεριφοράς των επαγγελµατιών υγείας [21]. 

Η κοινή λήψης απόφασης βασίζεται σε έναν δοµηµένο τρόπο ενσωµάτωσης στοιχείων 

και αξιών. Ο βασικός στόχος δεν είναι να πεισθεί ο ασθενής να ακολουθήσει τη σύσταση του 

ιατρού, ούτε να δώσει ο ιατρός οποιαδήποτε θεραπεία στον ασθενή και να τον αφήσει να 

αποφασίσει µόνος του. Στόχος είναι να διευκρινιστούν τα οφέλη και οι πιθανοί κίνδυνοι και να 

αποσαφηνιστούν οι αξίες για τον ασθενή και την οικογένειά του. Η συγκεκριµένη διαδικασία 

γίνεται µέσω συνεργασίας των επαγγελµατικών υγείας και του ασθενή και δίνεται ιδιαίτερη 

βαρύτητα σε αυτό που έχει σηµασία για τον ασθενή (προτεραιότητες στη ζωή του, φιλοσοφία 

ζωής, συνθήκες διαβίωσης) [22].  

Οι έρευνες σχετικά µε τη διαδικασία λήψης απόφασης έχει ξεκινήσει από διάφορους 

τοµείς όπως αυτό των οικονοµικών, της ιατρικής και της νοσηλευτικής. Είναι µια διαδικασία 

πολύπλοκη που επηρεάζεται από τις τεχνολογικές εξελίξεις και από το περιβάλλον της 

υγειονοµικής περίθαλψης [23].   

1.2 Στάδια της διαδικασίας κοινής λήψης απόφασης 
Η διαδικασία της κοινής λήψης απόφασης ξεκινάει όταν ο ασθενής έχει ένα πρόβληµα 

υγείας που χρειάζεται µια απόφαση θεραπείας. Η συγκεκριµένη διαδικασία ισχύει και για 

αποφάσεις σχετικά µε προληπτικές υπηρεσίες και άλλες παρεµβάσεις όπως ο προσυµπτωµατικός 

έλεγχος και οι διαγνωστικές εξετάσεις.  
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Η κοινή λήψη αποφάσεων περιλαµβάνει τα ακόλουθα βήµατα λήψης ιατρικών 

αποφάσεων και µια απόφαση µπορεί να απαιτεί περισσότερες από µία επισκέψεις [24,25].  

1. Προσδιορισµός ενός σαφούς σηµείου απόφασης: Γνωρίζει ο ασθενής τις 

επιλογές; 

2. Παροχή πληροφοριών σχετικά µε το κλινικό πρόβληµα και τις επιλογές 

3. Διευκρίνιση της προοπτικής του ασθενούς: Αξιολόγηση της άποψης του 

ασθενούς για το τι έχει µεγαλύτερη σηµασία για εκείνον 

4. Καθοδήγηση τον ασθενή προς την τελική απόφαση 

5. Αξιολόγηση του βαθµού άνεσης που νιώθει ο ασθενής µε την απόφασή του 

Ο ασθενής βρίσκεται στο επίκεντρο της διαδικασίας λήψης απόφασης, όµως υπάρχουν 

και άλλα µέλη της οµάδας φροντίδας που εµπλέκονται στη διαδικασία. Ο κύριος πάροχος 

υγείας, ο ιατρός, ο νοσηλευτής, η µαία παρουσιάζουν τις επιλογές, περιγράφουν τους κινδύνους 

και τα οφέλη και στη συνέχεια διερευνούν τις αξίες και τις προτιµήσεις του ασθενή. Η 

οικογένεια του ασθενή έχει πολύ σηµαντική επιρροή στη λήψη απόφασης του ασθενή. Ο ρόλος 

τους είναι να υποστηρίξουν τον ασθενή, ενδεχοµένως να αποσαφηνίσουν τις αξίες και τις 

προτιµήσεις του και να αποτελέσουν τις περισσότερες φορές το νόµιµο εκπρόσωπο για τις 

περιπτώσεις που ο ασθενής είναι παιδί, ηλικιωµένος ή βαρέως πάσχων [26]. 
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Κεφάλαιο 2 

2. Μητρικός θηλασµός 

Ο θηλασµός είναι το σηµαντικότερο µέρος της ζωής ενός νεογνού. Ο θηλασµός ή η 

γαλουχία παρέχει πλήρη διατροφική και συναισθηµατική εξάρτηση του νεογνού από τη µητέρα. 

Ο ισχυρός συναισθηµατικός δεσµός µεταξύ της µητέρας-παιδιού είναι απαραίτητος για την 

επιτυχή παράταση του θηλασµού [27].  

Το µητρικό γάλα είναι ζωτικής σηµασίας για την ανάπτυξη του νεογνού/βρέφους και 

συνιστάται ως η βέλτιστη και αποκλειστική πηγή πρώιµης διατροφής για όλα τα νεογνά/βρέφη 

από τη γέννηση έως την ηλικία, τουλάχιστον, των 6 µηνών. Το ανθρώπινο γάλα θεωρείται η 

βέλτιστη διατροφή για τα νεογνά/ βρέφη, καθώς παρέχει σηµαντική διατροφική υποστήριξη 

αλλά και συµβάλλει επιπρόσθετα  στην υγεία της µητέρας [28].  

Η παραγωγή γάλακτος ρυθµίζεται από τον υποθάλαµο της µητέρας και τις ορµόνες που 

προέρχονται από την υπόφυση. Η ωκυτοκίνη και η προλακτίνη είναι οι κύριες ορµόνες που 

παίζουν το ρόλο της παραγωγής γάλακτος και του αντανακλαστικού αποδυνάµωσης που 

προκύπτει. Κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, τα αυξηµένα επίπεδα προγεστερόνης και 

προλακτίνης ξεκινούν την κυψελιδική ανάπτυξη στον µαστικό αδένα καθώς και τον 

πολλαπλασιασµό των επιθηλιακών κυττάρων του µαστικού αδένα. Υπάρχουν διαφορετικά 

στάδια που παρατηρούνται στην παραγωγή γάλακτος που ξεκινούν πριν από τη γέννηση του 

νεογνού. Το πρώτο γάλα είναι το πρωτόγαλα (πύαρ) που είναι διαθέσιµο µετά τον τοκετό. 

Περιστασιακά, υπάρχει προπρωτόγαλα πριν από το στάδιο µετά τον τοκετό. Το πρωτόγαλα είναι 

πλούσιο σε πρωτεΐνες, νάτριο και ανοσοσφαιρίνες, ενώ είναι χαµηλό σε λακτόζη, και αυτό είναι 

το πρώτο γάλα που παράγεται για το νεογνό. Μετά τον τοκετό, οι ορµονικές αλλαγές ξεκινούν 

την έκκριση γάλακτος από τα επιθηλιακά κύτταρα του µαστικού αδένα, ένα στάδιο που 

ονοµάζεται «ενεργοποίηση έκκρισης». Τριάντα (30) έως 40 ώρες µετά τον τοκετό, η σύνθεση 

του γάλακτος αλλάζει µε αύξηση της λακτόζης και αραίωση άλλων συστατικών καθώς 

αυξάνεται ο όγκος. Σε αυτό το στάδιο, τα επίπεδα της προγεστερόνης µειώνονται δραµατικά, 

ενώ η προλακτίνη, η ινσουλίνη και η κορτιζόλη είναι απαραίτητες για τη ρύθµιση αυτής της 

κρίσιµης φάσης [29]. Στη συνέχεια, η διατήρηση της γαλουχίας ακολουθεί ένα αυτόνοµο µοτίβο 

όπου το πιπίλισµα του µωρού και το άδειασµα του µαστού είναι οι κύριοι παράγοντες που 

ρυθµίζουν τη ροή του γάλακτος [30,31]. 
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Στην πραγµατικότητα, ο όρος «θηλασµός» είναι πλέον τόσο διφορούµενος που είναι 

αδύνατο να συζητηθούν οι σύγχρονες συµπεριφορές σίτισης µε µητρικό γάλα χρησιµοποιώντας 

αυτή τη λέξη. Ο µητρικός θηλασµός ενισχύει τη διαδραστική σχέση µητέρας και παιδιού, 

περιλαµβάνει την επαφή, τα ερεθίσµατα, τη δέσµευση, τη λεκτική επικοινωνία που όλα µαζί 

συνθέτου την υγιή συναισθηµατική ανάπτυξη των παιδιών [32].  

2.1 Οφέλη του µητρικού θηλασµού 

Το µητρικό γάλα είναι η καλύτερη διατροφή για τα βρέφη κατά τους πρώτους έξι µήνες 

µετά τη γέννηση και συνιστάται ιδιαίτερα να συνεχιστεί ο θηλασµός µαζί µε συµπληρωµατικές 

τροφές έως την ηλικία των δύο ετών. Η συγκέντρωση ορισµένων συστατικών του ανθρώπινου 

γάλακτος, συµπεριλαµβανοµένων των βιταµινών Β6, Β12 και βιταµίνης C (ασκορβικό οξύ) 

µειώνεται µε τη διάρκεια του θηλασµού, µέχρι τον απογαλακτισµό. Επιπλέον, οι συγκεντρώσεις 

ασβεστίου, σιδήρου, ψευδαργύρου και χαλκού µειώνονται σταδιακά κατά τη διάρκεια της 

γαλουχίας. Επιπλέον, η συγκέντρωση ορισµένων θρεπτικών συστατικών στο γάλα εξαρτάται και  

από τη διατροφή της µητέρας [33].  

Τα πλεονεκτήµατα του θηλασµού προεκτείνονται, πέρα από τις ιδιότητες του ίδιου του 

ανθρώπινου γάλακτος και σε ένα σύµπλεγµα διατροφικών, περιβαλλοντικών, 

κοινωνικοοικονοµικών, ψυχολογικών καθώς και γενετικών αλληλεπιδράσεων που δηµιουργεί 

έναν τεράστιο κατάλογο πλεονεκτηµάτων του θηλασµού για την υγεία του βρέφους που θηλάζει. 

Τα βρέφη που θηλάζουν για µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα έχουν χαµηλότερη νοσηρότητα και 

θνησιµότητα, λιγότερες οδοντικές ανωµαλίες και υψηλότερη νοηµοσύνη από τα βρέφη που δεν 

θηλάζουν ή θηλάζουν για µικρότερες περιόδους. Γενικότερα, ο µητρικός θηλασµός µειώνει τα 

ποσοστά  των αναπνευστικών και του γαστρεντερικών λοιµώξεων. Τις ίδιες επιπτώσεις φαίνεται 

να έχει και στη µέση ωτίτιδα. Επιπλέον, τα παιδιά που θήλασαν επιδεικνύουν καλύτερη 

νευρολογική ανάπτυξη σε σύγκριση µε τα παιδιά που τρέφονται µε γάλα του εµπορίου. Το 

µητρικό γάλα είναι ένα τρόφιµο µε υψηλή διατροφική αξία και αποτελεί σηµαντικό 

προστατευτικό παράγοντα κατά της παχυσαρκίας και του σακχαρώδη διαβήτη τύπου Ι και ΙΙ. 

Μειώνει τον κίνδυνο ατοπικών δερµατικών νοσηµάτων και εκζέµατος παρά το ενδεχόµενο 

θετικό ιστορικό της οικογένειας. Τα τελευταία χρόνια όµως υπάρχουν αντικρουόµενα 

αποτελέσµατα στις πρόσφατες µελέτες όπου αναφέρονται ότι υπάρχει αυξηµένος κίνδυνος 

εµφάνισης αλλεργιών στα βρέφη που θηλάζουν. Μια εξήγηση σε αυτά τα αποτελέσµατα είναι 

και οι συγχυτικοί παράγοντες που πιθανόν να παίζουν ρόλο όπως η αδυναµία ελέγχου της 
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διατροφής της µητέρας, ο µερικός θηλασµός, ή/και η εισαγωγή των στερεών τροφών µετά τον 6ο 

µήνα [16, 34, 35].  

Το χρονικό διάστηµα για το οποίο συνιστάται  ο αποκλειστικός θηλασµός είναι περίπου 

οι 6 µήνες και συνήθως συνεχίζεται «όσο το επιθυµούν αµοιβαία η µητέρα και το παιδί». 

Επιπλέον, ο θηλασµός παρέχει οφέλη και για την υγεία της µητέρας όπως είναι η προστασία από 

τον καρκίνο του µαστού και των ωοθηκών, την προστασία από το σακχαρώδη διαβήτη και την 

τήρηση µιας σταθερής χρονικής απόστασης µεταξύ των τοκετών (φυσική αντισύλληψη). Ο 

Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (ΠΟΥ) συνιστά ότι όλα τα βρέφη πρέπει να θηλάζουν 

αποκλειστικά (δηλαδή να λαµβάνουν µόνο µητρικό γάλα και όχι άλλη τροφή) για τους πρώτους 

6 µήνες της ζωής τους για να επιτευχθεί η βέλτιστη ανάπτυξη και υγεία. Τα βρέφη θα πρέπει να 

λαµβάνουν συµπληρωµατικές τροφές από 6 µηνών, ενώ ο θηλασµός θα πρέπει να συνεχίζεται 

για έως και 2 χρόνια ή και περισσότερο. Ωστόσο, αυτές οι συστάσεις δεν τηρούνται σε πολλές 

χώρες. Από 194 χώρες που διερεύνησε ο Π.Ο.Υ. διαπιστώθηκε ότι το 40% των παιδιών ηλικίας 

κάτω των 6 µηνών πραγµατοποιεί αποκλειστικό θηλασµό. Επίσης, πολλές µητέρες που 

συµµετείχαν στην έρευνα θα ήθελαν να θηλάζουν για µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα και ότι 

περίπου το 60% των µητέρων στις ΗΠΑ σταµάτησαν να θηλάζουν νωρίτερα από ό,τι 

επιθυµούσαν, κυρίως επειδή είχαν ανησυχίες για την υγεία της µητέρας ή του παιδιού και 

ανησυχίες για τη διαδικασία του θηλασµού (π.χ. προβλήµατα γαλουχίας και άντλησης 

γάλακτος). Οι ερευνητές κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι η επαγγελµατική υποστήριξη θα 

µπορούσε να βοηθήσει στην αντιµετώπιση αυτών των προκλήσεων και να βοηθήσει τις µητέρες 

να επιτύχουν τους στόχους του θηλασµού [36, 37].  

2.2 Καθοριστικοί παράγοντες έναρξης-διακοπής µητρικού θηλασµού 

Η δηλωµένη πρόθεση µιας µητέρας να θηλάσει είναι ένας από τους ισχυρότερους 

προγνωστικούς παράγοντες για την έναρξη του θηλασµού. Ο θηλασµός είναι µια δυναµική 

διαδικασία που επηρεάζεται από διάφορους κοινωνικούς και περιβαλλοντικούς παράγοντες αλλά 

και τις εµπειρίες που έχει η µητέρα µετά την έναρξη του θηλασµού. Σύµφωνα µε µια έρευνα 

στην Αµερική, «Listening to Mothers», το 80% των εγκύων γυναικών δηλώνουν ότι σκοπεύουν 

να θηλάσουν, κάτι που αντιστοιχεί σχεδόν στο υψηλό ποσοστό έναρξης θηλασµού στις 

Ηνωµένες Πολιτείες. Όµως, µετά τη γέννηση, οι καταστάσεις µπορεί να διαφοροποιούνται 

καθώς οι µητέρες, αντιµετωπίζοντας διάφορες δυσκολίες µετά τη γέννηση, δεν µπορούν να 

επιτύχουν τον αρχικό επιθυµητό στόχο του θηλασµού. Η ανάγκη της µητέρας για αυτονοµία, 
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που προκύπτει στην πορεία, αλλά και η ανησυχία της σχετικά µε την ανάπτυξη του βρέφους 

αποτελούν παράγοντες που επηρεάζουν τη διαδικασία της συνέχισης του θηλασµού. Η 

επιθυµητή διάρκεια θηλασµού πολλές φορές δεν καλύπτεται από τις µητέρες καθώς έρχονται 

αντιµέτωπες µε διάφορες δυσκολίες, ανησυχούν για τη λήψη ικανοποιητικού βάρους του 

βρέφους, για την ανάγκη λήψης φαρµάκων και την προσπάθεια άντλησης γάλακτος. 

Η αντίληψη της µητέρας για ανεπαρκές γάλα είναι ο συνηθέστερος λόγος για τη διακοπή 

του θηλασµού. Ορισµένες γυναίκες δυσκολεύονται να παράγουν επαρκές µητρικό γάλα µετά 

από δύσκολο τοκετό, καθυστερηµένη έναρξη του θηλασµού, αποχωρισµό λόγω πρόωρου 

τοκετού, πόνο στις θηλές ή ασθένεια της µητέρας. Ένα ποσοστό 5% των γυναικών 

παρουσιάζουν δυσκολίες εδραίωσης του θηλασµού, που µπορεί να οφείλεται τόσο στη µητέρα 

όσο και στο νεογνό.  

Προϋπόθεση για αποτελεσµατική γαλακτογένεση είναι η ισορροπηµένη έκκριση των 

υπεύθυνων ορµονών, ώστε να ξεκινήσει η παραγωγή και έκκριση του γάλακτος, καθώς και η 

επάρκεια του αδενικού ιστού. Συνεπώς, η ανεπάρκεια παραγωγής µητρικού γάλακτος που 

οφείλεται σε οργανική αιτιολογία διακρίνεται σε ορµονική δυσλειτουργία και σε υποπλασία 

µαζικού αδένα. 

Οι απλές στρατηγικές, όπως η παρατεταµένη δερµατική επαφή µε το βρέφος, µπορούν να 

αποκαταστήσουν την εµπιστοσύνη και να βοηθήσουν στην αύξηση της προσφοράς γάλακτος. 

Επιπλέον, συστήνεται να γίνεται χρήση της αντλίας γάλακτος ή η χρήση γαλακταγωγών 

παραγόντων ώστε να επιτυγχάνεται αύξηση της παραγωγής [18].  

Μελέτη των Brown et al., [38] µε δείγµα 500 µητέρες οι οποίες διέκοψαν εντελώς το 

θηλασµό στους πρώτους έξι µήνες µετά τη γέννηση του βρέφους τους, αναφέρει στα 

αποτελέσµατά της, ότι η πλειοψηφία του δείγµατος (73,6%) δήλωσε πως ο βασικός λόγος που 

διέκοψε το θηλασµό ήταν η κόπωση και η ταλαιπωρία που σχετίζεται µε αυτή τη διαδικασία. Ο 

άµεσος επόµενος λόγος που διέκοψαν ήταν η ανησυχία που είχαν σχετικά µε την παραγωγή 

γάλακτος. (22,6%).  Τέλος, ένας άλλος λόγος που αναφέρθηκε από τις µητέρες ήταν και η 

επιστροφή στην εργασία (21,6%).  

Παρόµοια µελέτη των Tracz et al., [7]  υπογράµµισε τους λόγους για τους οποίους οι 

µητέρες διακόπτουν το θηλασµό πριν από τον 6ο µήνα µετά τη γέννηση του βρέφους. Ανάµεσα 

σε αυτούς αναφέρονται η ηλικία της µητέρας, το επίπεδο εκπαίδευσής της, αλλά και το βάρος 



	
	

18 

γέννησης του νεογνού. Οι µητέρες που ήταν µεγαλύτερες (35± ετών), είχαν υψηλότερο επίπεδο 

εκπαίδευσης και ζούσαν σε πόλεις µεσαίου µεγέθους θήλαζαν συχνότερα αποκλειστικά, 

σύµφωνα µε τις συστάσεις του ΠΟΥ. Οι γυναίκες που ήταν νεότερες, είχαν χαµηλότερο 

µορφωτικό επίπεδο και ζούσαν σε αγροτικές περιοχές θήλαζαν αποκλειστικά για µικρότερο 

χρονικό διάστηµα. Ο πιο συχνά αναφερόµενος λόγος για τη διακοπή του θηλασµού ήταν οι 

ανησυχίες της µητέρας για την ανεπαρκή παραγωγή γάλακτος (41%).  

Είναι σηµαντικό να κατανοηθούν οι λόγοι για τους οποίους οι µητέρες διακόπτουν το 

θηλασµό και σχετίζονται µε τη µη επίτευξη των επιθυµητών στόχων θηλασµού, έτσι ώστε να 

µπορούν να σχεδιαστούν οι ανάλογες στρατηγικές παρέµβασης. Η συνεχής επαγγελµατική 

υποστήριξη µπορεί να είναι απαραίτητη για την αντιµετώπιση αυτών των προκλήσεων και για 

να βοηθηθούν οι µητέρες να ανταποκριθούν στην επιθυµητή διάρκεια θηλασµού. 



	
	

19 

Κεφάλαιο 3 

3. Λήψη φαρµάκων κατά το θηλασµό  

Το Εθνικό Συµβούλιο Υγείας και Ιατρικής Έρευνας της κάθε χώρας συνιστά 

αποκλειστικό θηλασµό για περίπου έξι µήνες, παράλληλα µε τη συµπληρωµατική τροφή έως 

τουλάχιστον 12 µήνες. Παρόλα αυτά, τα τρέχοντα στατιστικά στοιχεία θηλασµού δείχνουν ότι 

ορισµένες χώρες  είναι πολύ κάτω από αυτές τις συστάσεις. Ενώ το 96% των γυναικών αρχίζει 

να θηλάζει, τα ποσοστά αποκλειστικού θηλασµού µειώνονται στο 39% στους τρεις µήνες και 

στο 15% στους πέντε µήνες. Ενόψει αυτών των στατιστικών, είναι σηµαντικό να µπορούµε να 

δίνουµε ακριβείς πληροφορίες για την ασφάλεια των φαρµάκων, ώστε ο θηλασµός να 

προωθείται όσο το δυνατόν περισσότερο. 

Ωστόσο, η ανάγκη λήψης φαρµάκων συνήθως παίζει καθοριστικό ρόλο στη διακοπή του 

θηλασµού. Ένα αρκετά µεγάλο ποσοστό µητέρων (πάνω από 50%) κατά τη διάρκεια της 

γαλουχίας  λαµβάνει φαρµακευτική αγωγή όπως ορµόνες φύλου, συστηµατικά αντιβακτηριακά, 

µη στεροειδή φάρµακα, δερµατολογικούς παράγοντες, βιταµίνες, προγεστίνες, σκευάσµατα 

σιδήρου, αντιβιοτικά, αναλγητικά ή φάρµακα για διάφορες χρόνιες παθήσεις [10]. 

Η βιοδιαθεσιµότητα, το µοριακό βάρος, οι ιδιότητες ιονισµού, η δέσµευση πρωτεϊνών 

και η διαλυτότητα στα λιπίδια θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη όταν συνταγογραφείται ένα 

φάρµακο σε θηλάζουσα γυναίκα, καθώς αυτοί οι παράγοντες θα καθορίσουν την ποσότητα των 

απεκκρίσεων στο µητρικό γάλα. Τα περισσότερα φάρµακα, ιδιαίτερα τα φάρµακα, 

απεκκρίνονται στο µητρικό γάλα σε κάποιο βαθµό, αλλά οι επιδράσεις στο παιδί που θηλάζει 

εξαρτώνται από την ηλικία του καθώς και από τη συγκέντρωση, τον χρόνο ηµιζωής, την 

τοξικότητα και την ηµερήσια δόση της ουσίας. κύριος µηχανισµός εισόδου των φαρµάκων στο 

µητρικό γάλα από το πλάσµα είναι η παθητική διάχυση. Η ουσία- το φάρµακο µετακινείται από 

την πλευρά της υψηλής συγκέντρωσης προς την πλευρά της χαµηλότερης µέσω µιας 

ηµιδιαπερατής µεµβράνης (γαλακτοκύτταρα). Όταν η µητέρα λαµβάνει ένα φάρµακο, αυξάνει η 

συγκέντρωσή του στο πλάσµα, οπότε ξεκινά η διάχυση διαµέσου της λιπιδιακής µεµβρανικής 

διπλοστοιβάδας προς το γάλα που έχει χαµηλή συγκέντρωση. Καθώς το φάρµακο µεταβολίζεται 

από τη µητέρα και αποµακρύνεται από τον οργανισµό της, µειώνεται η συγκέντρωσή του στο 

πλάσµα της. Οπότε από τη διαφορά συγκέντρωσης που προκύπτει ένα µέρος του φαρµάκου 
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επιστρέφει στο πλάσµα της. Ο µηχανισµός αυτός αφορά κυρίως φάρµακα µικρού µοριακού 

βάρους µε λιποφιλικές ιδιότητες [11].  

Πιθανές ανεπιθύµητες ενέργειες στα παιδιά είναι έµετος, διάρροια, λήθαργος, κακή 

αύξηση βάρους, υποθυρεοειδισµός, υπερκινητικότητα, κνίδωση και ηπατοτοξικότητα. Έτσι, η 

φαρµακευτική αγωγή θα πρέπει να χρησιµοποιείται σε χαµηλές δόσεις τις περισσότερες φορές 

και για όσο το δυνατόν µικρότερο χρονικό διάστηµα [12].Διάφοροι παράγοντες µπορούν να 

επηρεάσουν τον τρόπο µεταφοράς των φαρµάκων στο µητρικό γάλα, όπως η συγκέντρωση στο 

πλάσµα της µητέρας, η δέσµευση των µητρικών πρωτεϊνών στο πλάσµα, το µέγεθος του µορίου 

του φαρµάκου, ο βαθµός ιοντισµού, η διαλυτότητα στα λιπίδια και η µητρική 

φαρµακογονιδιωµατική. Και εάν το νεογνό εκτεθεί σε ένα φάρµακο µέσω του µητρικού 

γάλακτος, άλλοι παράγοντες καθορίζουν εάν θα υπάρξει αποτέλεσµα: εκτός από την τοξικότητα 

του φαρµάκου, η ηλικία του παιδιού και η δόση που λαµβάνεται µέσω του µητρικού γάλακτος 

που προκύπτει από το συνδυασµό πολλών παραγόντων συµπεριλαµβανοµένου του χρόνου 

ηµιζωής της ουσίας, του χρόνου από την κατάποση του φαρµάκου, της από του στόµατος 

βιοδιαθεσιµότητάς του και του όγκου του γάλακτος που προσλαµβάνεται. 

Τα περισσότερα φάρµακα δεν προκαλούν ανησυχία στο θηλασµό. Επιπλέον, οι 

περισσότερες θηλάζουσες γυναίκες λαµβάνουν λίγα φάρµακα και µόνο περιστασιακά. Επιπλέον, 

παρόλο που σχεδόν όλα τα φάρµακα µεταφέρονται στο µητρικό γάλα σε κάποιο βαθµό, η 

ποσότητα του φαρµάκου είναι συνήθως µικρή και απίθανο να προκαλέσει δυσµενή επίδραση 

στο νεογνό [39, 40]. Εάν είναι απαραίτητη η συνεχόµενη χρήση φαρµάκων, µόνο λίγα φάρµακα 

δικαιολογούν τη διακοπή του θηλασµού. [41]  

Ωστόσο, η χρήση φαρµάκων από τις µητέρες µπορεί να επηρεάσει την επιτυχία του 

θηλασµού. Οι περισσότερες µελέτες αναφέρουν ότι περισσότερο από το 50% των γυναικών 

στην περίοδο της λοχείας (θηλασµό ή όχι) λαµβάνουν τουλάχιστον ένα φάρµακο. Αυτές οι 

γυναίκες µπορεί είτε να διακόψουν το θηλασµό είτε να µην τηρήσουν τη συνταγογραφούµενη 

φαρµακευτική αγωγή που χρειάζονται λόγω ανησυχιών σχετικά µε την έµµεση έκθεση του 

µωρού στο φάρµακο µέσω του µητρικού γάλακτος. Εάν τα φάρµακα είναι απαραίτητα κατά τη 

διάρκεια της γαλουχίας, θα πρέπει να λαµβάνονται υπόψη οι κίνδυνοι και τα οφέλη και θα 

πρέπει να χρησιµοποιούνται σε περιπτώσεις όπου τα οφέλη από τη θεραπεία της ιατρικής 

κατάστασης της µητέρας υπερτερούν του δυνητικού κινδύνου για το βρέφος που θηλάζει. 



	
	

21 

Πολλές γυναίκες χρησιµοποιούν φάρµακα κατά τη διάρκεια της γαλουχίας, όπως 

ορισµένα αντιβιοτικά και αναλγητικά φάρµακα και οι πάροχοι υγειονοµικής περίθαλψης 

αντιµετωπίζουν την πρόκληση να προσδιορίσουν ποια φάρµακα είναι συµβατά µε το θηλασµό. 

Αν και υπάρχει µεγάλη βιβλιογραφία σχετικά µε τη διαθεσιµότητα των δραστικών συστατικών 

των φαρµάκων στο µητρικό γάλα, η ποιότητα των πληροφοριών σχετικά µε την ασφάλειά τους 

κατά τη γαλουχία ποικίλλει και µπορεί να είναι αντικρουόµενη [42, 43]. 

Στις περισσότερες περιπτώσεις, γενικά δεν είναι απαραίτητο να διακοπεί ο θηλασµός 

λόγω της  χρήσης φαρµάκων από τη µητέρα. Παρόλα αυτά, υπάρχουν φάρµακα που προκαλούν 

σηµαντική τοξικότητα στα βρέφη. Συνεπώς, θα πρέπει να γίνεται κατά περίπτωση αξιολόγηση 

κινδύνου πριν η µητέρα ξεκινήσει το θηλασµό ή τη φαρµακευτική θεραπεία [44]. 

3.1 Φάρµακα που επηρεάζουν την παραγωγή µητρικού γάλακτος 

Γαλακταγωγά φάρµακα 

Τα αντιψυχωσικά φάρµακα µπορούν να αυξήσουν την έκκριση προλακτίνης της 

υπόφυσης  και την παραγωγή µητρικού γάλακτος µέσω του ανταγωνισµού της ντοπαµίνης, αλλά 

τα φάρµακα γαστρεντερικής κινητικότητας µετοκλοπραµίδη και δοµπεριδόνη χρησιµοποιούνται 

συχνότερα ως γαλακταγωγά. Η µετοκλοπραµίδη και η δοµπεριδόνη µπλοκάρουν τους υποδοχείς 

ντοπαµίνης D2 στην πρόσθια υπόφυση και, σε περιορισµένο αριθµό κλινικών δοκιµών, είχαν 

µέτρια αποτελεσµατικότητα έναντι του εικονικού φαρµάκου στην έναρξη και τη διατήρηση της 

γαλουχίας. Η καλύτερη πιθανότητα για αποτελεσµατικότητα είναι εάν το γαλακταγωγό 

ξεκινήσει εντός τριών εβδοµάδων από τον τοκετό. Η ασφαλής διάρκεια της θεραπείας µε 

γαλακταγωγό είναι αµφιλεγόµενη. Αν και η αυξηµένη προλακτίνη µπορεί να ανιχνευθεί εντός 

οκτώ ωρών από την πρώτη δόση, απαιτούνται περίπου δύο εβδοµάδες για τις αλλαγές του 

µαστού που απαιτούνται για τη διατήρηση της παραγωγής γάλακτος. Οι τρέχουσες συστάσεις 

10-14 ηµερών βασίζονται σε περιορισµένο αριθµό ελεγχόµενων µελετών και στον περιορισµένο 

αριθµό µακροπρόθεσµων ελεγχόµενων κλινικών δοκιµών [45]. 

Μετοκλοπραµίδη 

Η µετοκλοπραµίδη είναι ένα φάρµακο κεντρικής δράσης. Μπορεί να αυξήσει την παροχή 

γάλακτος κατά 66–100% µέσα σε 2–5 ηµέρες σε συνολικές ηµερήσιες δόσεις 30–45 mg. Ενώ η 

σχετική δόση στο γάλα κυµαίνεται από 4,7–14,3%, δεν έχουν αναφερθεί ανεπιθύµητες ενέργειες 

σε βρέφη. Ωστόσο, οι επιδράσεις είναι δοσοεξαρτώµενες, µε όριο 10 mg, οι δόσεις πρέπει να 
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χορηγούνται τακτικά τρεις φορές την ηµέρα και µόνο το 50-85% των γυναικών µε χαµηλή 

παροχή γάλακτος θα ανταποκριθεί. Οι ανεπιθύµητες ενέργειες για τη µητέρα περιλαµβάνουν 

διάρροια και κατάθλιψη και υπάρχει θεωρητικός κίνδυνος εξωπυραµιδικών ανεπιθύµητων 

ενεργειών για το νεογνό. Εάν η µετοκλοπραµίδη διακοπεί γρήγορα, µπορεί να υπάρξει 

σηµαντική ανάκαµψη στην προσφορά γάλακτος [46]. 

Δοµπεριδόνη 

Η δοµπεριδόνη είναι ένας περιφερικός ανταγωνιστής ντοπαµίνης. Σε δόσεις των 10–20 

mg τρεις φορές την ηµέρα έχει συγκρίσιµη αποτελεσµατικότητα µε τη µετοκλοπραµίδη. Λίγη 

δοµπεριδόνη περνά στο γάλα (σχετική βρεφική δόση 0,01–0,04%), εποµένως ο κίνδυνος 

εξωπυραµιδικών επιδράσεων στο νεογνό είναι µικρότερος από ό,τι µε τη µετοκλοπραµίδη. Το 

2004, ο Οργανισµός Τροφίµων και Φαρµάκων των ΗΠΑ εξέδωσε προειδοποίηση ότι η 

δοµπεριδόνη θα µπορούσε να προκαλέσει καρδιακές αρρυθµίες. Αυτό έγινε ως απάντηση στην 

παράνοµη εισαγωγή του στις ΗΠΑ από µητέρες που θηλάζουν. Τα δεδοµένα σχετίζονται µε 

ιστορικά περιστατικά υψηλής δόσης, ενδοφλέβιας χρήσης σε ασθενείς που λάµβαναν 

χηµειοθεραπεία για καρκίνο. Το 2013, η Επιτροπή Φαρµακοεπαγρύπνησης για την Εκτίµηση 

Κινδύνου του Ευρωπαϊκού Οργανισµού Φαρµάκων συνέστησε τον περιορισµό της ηµερήσιας 

από του στόµατος δόσης σε µέγιστο αριθµό 30 mg και τη χρήση της δοµπεριδόνης για 

περισσότερο από µία εβδοµάδα. Είναι εποµένως σηµαντικό οι γυναίκες στις οποίες προσφέρεται 

δοµπεριδόνη ως γαλακταγωγός να έχουν δοκιµάσει πρώτα µη φαρµακολογικές στρατηγικές. 

Πρέπει να γνωρίζουν τον πολύ χαµηλό κίνδυνο παράτασης του διαστήµατος QT και να το 

σταθµίζουν µε τα οφέλη του θηλασµού [47]. 

Συµπληρωµατικά φάρµακα 

Οι γαλακταγωγοί παράγοντες που προέρχονται από βότανα χρησιµοποιούνται εδώ και 

αιώνες στη λαϊκή ιατρική για την ενίσχυση της γαλουχίας. Αυτά τα φυτά περιέχουν λιπόφιλα, 

φαρµακολογικά ενεργά συστατικά τα οποία, εάν ληφθούν σε επαρκή ποσότητα, µπορούν να 

περάσουν στο µητρικό γάλα. Ενώ γενικά υπάρχουν λίγες ανεπιθύµητες ενέργειες, υπάρχουν 

περιορισµένες ενδείξεις αποτελεσµατικότητας [48]. 

3.2 Κανόνες λήψης φαρµάκων κατά το µητρικό θηλασµό 

Είναι παγκοσµίως γνωστό ότι ο θηλασµός, λόγω των πολυάριθµων ευεργετικών του 

επιδράσεων στην υγεία του παιδιού και της µητέρας, είναι η καλύτερη µέθοδος σίτισης για τα 
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βρέφη. Η χρήση φαρµάκων από τη θηλάζουσα µητέρα και η συµβουλή του ιατρού για διακοπή 

του θηλασµού είναι οι πιο συχνοί λόγοι διακοπής του θηλασµού. Ο ιατρός παίζει έναν 

εξαιρετικά ευαίσθητο ρόλο και θα πρέπει να είναι σε θέση να αξιολογεί τους κινδύνους και τα 

οφέλη τόσο για τη µητέρα όσο και για το παιδί. Το ζήτηµα του ποια φάρµακα είναι ασφαλή να 

ληφθούν κατά τη διάρκεια της γαλουχίας είναι αρκετά περίπλοκο. Τρεις κύριοι παράγοντες 

πρέπει να λαµβάνονται υπόψη: φαρµακοκινητική, εκτίµηση του κινδύνου για το βρέφος και τη 

γαλουχία. Εξαιρετικές πηγές αξιόπιστων πληροφοριών είναι τα βιβλία αναφοράς. Λίγα φάρµακα 

έχουν αποδειχθεί ότι αντενδείκνυνται απολύτως κατά τη διάρκεια του θηλασµού. Για τα 

περισσότερα φάρµακα  εξακολουθούν να λείπουν σαφείς, ασφαλείς και αξιόπιστες πληροφορίες. 

Θα ήταν ιδανικό να βελτιωθεί η γνώση σχετικά µε τους µηχανισµούς µεταφοράς φαρµάκων στο 

µητρικό γάλα, να αναλυθεί η διαδικασία βιοµετατροπής για ένα δεδοµένο φάρµακο και να 

µελετηθούν οι κλινικές συνέπειες της έκθεσης των βρεφών σε φάρµακα που υπάρχουν στο γάλα 

[49].  

Όταν ο θηλασµός πρέπει να προσαρµοστεί ατοµικά για να µειώσει την έκθεση του 

βρέφους στα φάρµακα, αυτό συχνά απαιτεί πρόσθετη προσπάθεια από τον υπεύθυνο ιατρό όσον 

αφορά την παροχή πληροφοριών στη µητέρα και τη διενέργεια παρακολούθησης της µητέρας 

και του βρέφους [50]. 

3.3 Ο ρόλος της µαίας στην ενηµέρωση της µητέρας σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων κατά 

το θηλασµό 

Λόγω του φόβου της θηλάζουσας µητέρας ότι θα βλάψει το νεογέννητό της, αποφασίζει 

να σταµατήσει το θηλασµό ή να διακόψει τη δική της φαρµακευτική αγωγή. Οι επαγγελµατίες 

υγείας συχνά δίνουν συµβουλές στις γυναίκες να διακόψουν το θηλασµό λόγω της 

προκατειληµµένης αντίληψης κινδύνου για τη χρήση φαρµάκων κατά τη γαλουχία. Αυτό θα 

µπορούσε να οφείλεται στην έλλειψη γνώσης των επαγγελµατιών υγείας σχετικά µε αυτό το 

θέµα, στην έλλειψη πρόσβασης σε έγκυρες πηγές πληροφοριών ή στη χρήση πηγών που δεν 

παρέχουν πληροφορίες βασισµένες σε ενδείξεις. Υπάρχει έντονη ανάγκη ενηµέρωσης και 

επικοινωνίας (κυρίως των ιατρών και των µαιών) σχετικά µε την ασφάλεια των φαρµάκων που 

επηρεάζουν το νευρικό σύστηµα.[51]. 

Το πιο σηµαντικό σηµείο είναι οι επαρκείς δεξιότητες των µαιών και των υπόλοιπων 

επαγγελµατιών υγείας στη λήψη ιατρικού ιστορικού, όπου συλλέγονται σηµαντικές πληροφορίες 

για τη θηλάζουσα γυναίκα. Η δήλωση της µητέρας ότι θηλάζει το νεογνό της µπορεί να 
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κατευθύνει σωστά τον επαγγελµατία υγείας όσον αφορά την ασφαλή χρήση των φαρµάκων κατά 

τη διάρκεια της γαλουχίας. Υπάρχουν και επαγγελµατίες υγείας που αισθάνονται σιγουριά στο 

να συµβουλεύσουν τις γυναίκες που θηλάζουν και να είναι προσεκτικές µε τη χρήση των 

φαρµάκων αλλά ταυτόχρονα πιστεύουν ότι είναι καλύτερο να σταµατήσει ο θηλασµός παρά να 

διακινδυνεύσει να εκτεθεί το βρέφος σε ένα επιβλαβές φάρµακο [52]. 

Είναι πιθανό, ορισµένοι επαγγελµατίες υγείας να έχουν βιώσει προσωπικά την εµπειρία 

του θηλασµού, να έχουν καλύτερες γνώσεις και εποµένως µεγαλύτερη αυτοπεποίθηση όσον 

αφορά τη συµβουλευτική λήψη απόφασης της µητέρας σχετικά µε θέµατα θηλασµού και 

φαρµακευτικής αγωγής [53].  

Οι µαίες, έχοντας την κατάλληλη εκπαίδευση σε θέµατα επικοινωνίας µε τη θηλάζουσα 

µητέρα είναι σε θέση να ενηµερώνουν εκτενώς και επαρκώς τις µητέρες για την ασφάλεια των 

φαρµάκων, τις πιθανές παρενέργειες τους και να παρέχουν εναλλακτικές επιλογές σε 

περιπτώσεις που δεν µπορούν να λάβουν µια συγκεκριµένη φαρµακευτική αγωγή ή όταν η 

µητέρα επιλέγει να µην ξεκινήσει τη συγκεκριµένη θεραπεία. Επιπλέον, µπορεί να αποτρέψει 

την πρόωρη ακούσια διακοπή του θηλασµού και το αίσθηµα «αποτυχίας» που πιθανόν να 

αισθανθεί η µητέρα αφού δεν κατάφερε να θηλάσει αποκλειστικά και για µεγάλο χρονικό 

διάστηµα το βρέφος της. Ο πολύ σηµαντικός ρόλος των µαιών ενισχύεται µε τη συνεχιζόµενη 

εκπαίδευση, όπως  για παράδειγµα µαθήµατα, διαλέξεις, σεµινάρια και διαδραστικά εργαστήρια. 

Ταυτόχρονα, οι τακτικές εκπαιδευτικές συναντήσεις µπορούν να βελτιώσουν την επαγγελµατική 

πρακτική των µαιών και να ενισχύσουν το αίσθηµα ασφάλειας της θηλάζουσας µητέρας. Ο 

βασικός στόχος είναι να αναθεωρηθούν οι παλιές γνώσεις και να προαχθεί η έρευνα [54]. 

 

 

 

 

 

 

 

 



	
	

25 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

 



	
	

26 

1. ΣΚΟΠΟΣ 

Σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν η διερεύνηση της συµµετοχικής λήψης αποφάσεων 

σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων κατά τη γαλουχία από γυναίκες που θηλάζουν στην Ελλάδα. 

Στόχοι της µελέτης ήταν α) η αξιολόγηση της στάσης των θηλαζουσών γυναικών ως προς τη 

λήψη φαρµάκων και  β) του βαθµού ικανοποίησης όσον αφορά τις πληροφορίες που παρέχουν οι 

επαγγελµατίες υγείας σχετικά µε τα φάρµακα αλλά και γ) η συµµετοχή στη λήψη αποφάσεων 

σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων. Στην παρούσα µελέτη η «πρόσληψη φαρµάκων» αναφέρεται σε 

συνταγογραφούµενα και µη συνταγογραφούµενα φάρµακα. 

2. ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΣ 

2.1 Ερευνητικός σχεδιασµός 
Πρόκειται για µια προοπτική περιγραφική διαχρονική µελέτη παρατήρησης, που 

διενεργήθηκε την περίοδο µεταξύ Ιανουαρίου-Μαΐου 2020. Η µελέτη εγκρίθηκε από τις 

Επιτροπές Ηθικής και Δεοντολογίας πέντε µαιευτηρίων, τριών δηµόσιων και δύο ιδιωτικών, 

στην Αττική.  

 2.2 Δείγµα µελέτης 

Το τελικό µέγεθος του δείγµατος καθορίστηκε αρχικά από συγκεκριµένους περιορισµούς 

χρόνου και συνθηκών, καθώς ήταν υποχρεωτικό να ολοκληρωθεί η δειγµατοληψία εντός ενός 

µήνα σε κάθε µαιευτήριο και να συµπεριληφθούν όσο το δυνατόν περισσότερες µητέρες. Αυτή η 

µελέτη διεξήχθη κατά τη διάρκεια της πρόσφατης πανδηµίας COVID-19, εποµένως ο 

αντίκτυπος στις µεθόδους δειγµατοληψίας δεν πρέπει να αγνοηθεί. 

Σύµφωνα µε τα κριτήρια ένταξης, οι µητέρες θα έπρεπε α) να επικοινωνούν 

αποτελεσµατικά στην ελληνική γλώσσα και β) να διαθέτουν αριθµό τηλεφώνου, ώστε να είναι 

εφικτή η επακόλουθη συνοµιλία στο µέλλον. Συνολικά 350 µητέρες προσεγγίστηκαν και 

προσκλήθηκαν να λάβουν µέρος στη µελέτη. Από τις 350, οι 325 συναίνεσαν στη συµµετοχή και 

στη συµπλήρωση του ερωτηµατολογίου της µελέτης (ποσοστό ανταπόκρισης 92,8%). Τέλος, 

συµπεριλήφθηκαν 283 µητέρες, καθώς 42 αποκλείστηκαν από τη µελέτη. Τα κριτήρια 

αποκλεισµού ήταν α) ελλιπείς απαντήσεις/απώλεια του ερωτηµατολογίου εντός νοσηλείας 

(n=17), β) έλλειψη ανταπόκρισης σε ένα από τα τρία χρονικά σηµεία της µετανοσοκοµειακής 
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παρακολούθησης (n=20) και γ) µητέρες των οποίων το βρέφος διαγνώστηκε µε περιορισµένο 

προσδόκιµο ζωής ή κακή πρόγνωση (n=5). 

2.3 Μετρήσεις 
Η συλλογή των δεδοµένων πραγµατοποιήθηκε µε τη χρήση ερωτηµατολογίου που 

σχεδιάστηκε από τον κύριο ερευνητή µετά από ενδελεχή σχετική βιβλιογραφική ανασκόπηση 

[14,55,56]. 

Αρχικά, το ερωτηµατολόγιο διανεµήθηκε σε πέντε ειδικούς για να αξιολογήσουν το 

περιεχόµενό του και να ελέγξουν τη σαφήνεια των ερωτήσεων. Στη συνέχεια, δοκιµάστηκε σε 

πιλοτική µελέτη, τον Δεκέµβριο του 2019, µε δείγµα 50 µητέρων προκειµένου να εντοπιστούν 

πιθανές προβληµατικές περιοχές και ελλείψεις στο ερευνητικό εργαλείο και πρωτόκολλο, πριν 

από την εφαρµογή του στην πλήρη µελέτη. Η τελική µορφή του ερωτηµατολογίου περιελάµβανε 

ερωτήσεις ανοιχτού και κλειστού τύπου. 

Το πρώτο µέρος του ερωτηµατολογίου αφορούσε δηµογραφικά, κοινωνικοοικονοµικά 

χαρακτηριστικά και χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής (ηλικία της µητέρας, εθνικότητα, 

οικογενειακή κατάσταση, εργασιακή κατάσταση, µορφωτικό επίπεδο, είδος νοσοκοµείου και 

καπνιστικές συνήθειες). Το δεύτερο µέρος του ερωτηµατολογίου εξέταζε το ιατρικό ιστορικό, το 

µαιευτικό  ιστορικό και το ιστορικό γαλουχίας (σωµατικό βάρος της µητέρας πριν από την 

εγκυµοσύνη και πριν τον τοκετό, διάρκεια κύησης, τρόπος τοκετού, φύλο νεογνού και βάρος 

γέννησης, διάρκεια θηλασµού προηγούµενου παιδιού, 6 µήνες παρακολούθηση του θηλασµού 

και λόγος διακοπής του θηλασµού) καθώς και δεδοµένα σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων. Τέλος, 

το τρίτο µέρος του ερωτηµατολογίου περιελάµβανε πληροφορίες σχετικά α)µε τη στάση των 

θηλαζουσών γυναικών ως προς τη λήψη φαρµάκων, β) τον βαθµό ικανοποίησης όσον αφορά τις 

πληροφορίες που παρέχουν οι επαγγελµατίες υγείας για τα φάρµακα και γ) τη συµµετοχή στη 

λήψη αποφάσεων σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων. Η µετανοσοκοµειακή παρακολούθηση 

βασίστηκε στην τηλεφωνική επικοινωνία τον 1ο, 3ο και 6ο µήνα µετά τον τοκετό. Οι ορισµοί 

του πλήρους θηλασµού και του µικτού θηλασµού ακολούθησαν την ταξινόµηση του ΠΟΥ [57]. 

2.4 Συλλογή δεδοµένων 
Ο ερευνητής ενηµέρωνε τις  µητέρες που πληρούσαν τα κριτήρια ένταξης για το σκοπό 

και τη φύση της µελέτης 24 ώρες µετά τον τοκετό και µέσω προσωπικής συνέντευξης. Το 

ερωτηµατολόγιο έπρεπε να απαντηθεί πριν την έξοδό τους από το µαιευτήριο (η µέση διάρκεια 
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νοσηλείας σε εθνικό επίπεδο στην κλινική µετά τον τοκετό είναι τέσσερις ηµέρες). Με αυτόν τον 

τρόπο, δόθηκε επαρκής χρόνος σε όλες τις υποψήφιες συµµετέχουσες να εξετάσουν εάν 

ενδιαφέρονται ή όχι να προχωρήσουν στη διαδικασία συναίνεσης.  

Μόλις οι µητέρες δεχόντουσαν εθελοντικά να συµµετέχουν, τους δίνονταν ένας φάκελος 

που  περιείχε το ερωτηµατολόγιο της µελέτης και ένα έντυπο συγκατάθεσης το οποίο υπέγραφαν 

κατόπιν ενηµέρωσης. Το ερωτηµατολόγιο  διανεµήθηκε αυτοπροσώπως από τον κύριο ερευνητή 

προκειµένου α) να αποφευχθούν συστηµατικά λάθη που οφείλονται στον ταχυδροµικό χειρισµό, 

β) να δοθούν επεξηγήσεις στους συµµετέχοντες όταν χρειάζεται και γ) να επιτευχθεί σαφήνεια 

των απαντήσεων. 

Μετά τη συµπλήρωση, το ερωτηµατολόγιο και το υπογεγραµµένο έντυπο συγκατάθεσης 

επιστρεφόταν στον κύριο ερευνητή σε κλειστό φάκελο, προκειµένου να διατηρηθεί η ανωνυµία 

και το απόρρητο των δεδοµένων. Έναν, τρεις και έξι µήνες µετά την έξοδό τους από το 

µαιευτήριο, οι µητέρες παρακολουθήθηκαν - µέσω τηλεφωνικής συνέντευξης, προκειµένου να 

ανακτηθούν πληροφορίες σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων. Επίσης, διερευνήθηκε η κατάσταση 

του θηλασµού και οι λόγοι διακοπής του. Το ποσοστό ανταπόκρισης στον διαχρονικό έλεγχο 

ανήλθε σε 93%. Η κωδικοποίηση όλων των συµµετεχόντων δηµιουργήθηκε αυτόµατα από τη 

βάση δεδοµένων που χρησιµοποιείται για να διατηρηθεί η αποταυτοποίηση. 

3. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

Οι συνεχείς µεταβλητές παρουσιάζονται ως µέσες τιµές ± τυπική απόκλιση και οι 

κατηγορικές µεταβλητές ως συχνότητες (%). Τα βασικά χαρακτηριστικά συγκρίθηκαν µε την 

εφαρµογή ενός τεστ (x2) για τις κατηγορικές µεταβλητές και ανεξάρτητων δειγµάτων t-test για 

τις συνεχείς µεταβλητές. Η ανάλυση των δεδοµένων πραγµατοποιήθηκε µε χρήση του SPSS ver. 

20. Το επίπεδο πιθανότητας µικρότερο ή ίσο µε 0,05 θεωρήθηκε στατιστικά σηµαντικό. 

4. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

Τα βασικά κοινωνικοδηµογραφικά χαρακτηριστικά των µητέρων, συµπεριλαµβανοµένης της 

ηλικίας, του επιπέδου εκπαίδευσης, της οικογενειακής κατάστασης και του αριθµού των µελών 

της οικογένειας, της εργασιακής απασχόλησης πριν από την εγκυµοσύνη, του τύπου του 

µαιευτηρίου που έλαβε χώρα ο τοκετός, της περιοχής κατοικίας και της εθνικότητας 

παρουσιάζονται στον Πίνακα 1.  
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Πίνακας 1. Κοινωνικά και δηµογραφικά χαρακτηριστικά των µητέρων (N=283). 

Βασικά χαρακτηριστικά Μέση Τιµή (±Τ.Α.)* n (%) 

Επίπεδο Εκπαίδευσης     

Βασική εκπαίδευση   63 (22.2) 

Πανεπιστήµιο   186 (65.7) 

Μεταπτυχιακές σπουδές   34(12.1) 

Εργασιακή Απασχόληση πριν την εγκυµοσύνη     

Ναι   219 (77.4) 

Όχι   64 (22.6) 

Τύπος Μαιευτηρίου     

Ιδιωτικό   135 (47.7) 

Δηµόσιο   148 (52.3) 

Τόπος Μόνιµης Κατοικίας     

Αττική   218 (77.1) 

Επαρχία    65 (22.9) 

Εθνικότητα     

Ελληνική    255 (90.1) 

Άλλη    28 (9.9) 

Οικογενειακή Κατάσταση     

Έγγαµος   265 (93.6) 

Άγαµος   18 (6.4) 

Αριθµός µελών οικογενείας   3.63± 0.85   

Ηλικία  33.27± 5.11   

*Τ.Α.: Τυπική Απόκλιση 

 

Η µέση ηλικία του δείγµατος που µελετήθηκε ήταν τα 33,27± 5,11 έτη. Η πλειονότητα 

των µητέρων ήταν έγγαµες, Ελληνίδες και µε υψηλή µόρφωση. Όταν ρωτήθηκαν για την 

εργασιακή τους κατάσταση πριν την εγκυµοσύνη, οι περισσότερες (77,4%) απάντησαν ότι ήταν 

επαγγελµατικά ενεργές. Πάνω από τις µισές µητέρες που συµµετείχαν στην έρευνα (77,1%) 

ανέφεραν ότι ζούσαν στην περιοχή της Αττικής. Το µαιευτικό ιστορικό που σχετίζεται µε την 

εγκυµοσύνη, τη γέννηση και τη γαλουχία παρουσιάζεται στον Πίνακα 2.  
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Πίνακας 2. Ατοµικό ιστορικό της µητέρας που αφορά την εγκυµοσύνη, τον τοκετό και τον 

θηλασµό (N=283). 

Μεταβλητές Μέση Τιµή (±Τ.Α.)* n (%) 

Φύλο του νεογνού     

Θήλυ   123 (43.5) 

Άρρεν   160 (56.5) 

Τρόπος -Είδος τοκετού     

Κολπικός - φυσιολογικός τοκετός   86 (30.4) 

Καισαρική Τοµή   197 (69.6) 

Αναλγησία κατά την διάρκεια του τοκετού     

Επισκληρίδιος αναισθησία   260 (91.9) 

Τοπική αναισθησία   10 (3.5) 

Γενική αναισθησία   13 (4.6) 

Προηγούµενη εµπειρία θηλασµού 

Ναι   128 (45.2) 

Όχι   155 (54.8) 

Θέληση- Διάθεση -Επιθυµία για θηλασµό 

Ναι   259 (91.5) 

Όχι   24 (8.5) 

Θηλασµός 

24 ώρες µετά τον τοκετό     

Αποκλειστικός θηλασµός   133 (47) 

Μεικτή σίτιση   126 (44.5) 

Διακοπή θηλασµού   24 (8.5) 

Ένα µήνα µετά τον τοκετό     

Αποκλειστικός θηλασµός   141 (49.8) 

Μεικτή σίτηση   85 (30.1) 

Διακοπή θηλασµού   57 (20.1) 

Τρεις µήνες µετά τον τοκετό    
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Αποκλειστικός θηλασµός   129 (45.6) 

Μεικτή σίτηση   43 (15.2) 

Διακοπή θηλασµού   111 (39.2) 

Έξι µήνες µετά τον τοκετό    

Αποκλειστικός θηλασµός   27 (9.5) 

Μεικτή σίτηση   108 (38.2) 

Διακοπή θηλασµού   148 (52.3) 

Διακοπή θηλασµού µέχρι τον 6ο µήνα 

Ναι   148 (52.3) 

Όχι 135 (47.7) 

Λόγοι διακοπής µητρικού θηλασµού   

Μειωµένη παραγωγή γάλακτος (πεποίθηση µητέρας) 63 (42.6) 

Προβλήµατα προσκόλλησης θηλασµού 10 (6.8) 

Επιλογή µητέρας 13 (8.8) 

Κατανάλωση νικοτίνης 4 (2.7) 

Επαγγελµατικοί λόγοι 6 (4.0) 

Τραυµατισµός θηλής 4 (2.7) 

Μαστίτιδα 7 (4.7) 

Ψυχολογικοί λόγοι- θέµατα µητέρας 5 (3.4) 

Επίπεδες θηλές 4 (2.7) 

Προηγούµενη αρνητική εµπειρία θηλασµού 4 (2.7) 

Λήψη φαρµακευτικής αγωγής 18 (12.2) 

Άλλο 10 (6.8) 

Κάπνισµα πριν την εγκυµοσύνη  
 

Ναι    93 (32.9) 

Όχι  190 (67.1) 

Κάπνισµα στην εγκυµοσύνη     
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Ναι   23 (8.1) 

Όχι   260 (91.9) 

Αριθµός νεογνών 1.61 ± 0.75   

Διάρκεια εγκυµοσύνης (σε εβδοµάδες) 38. 30 ± 1.53   

Βάρος νεογνού (σε γραµµάρια) 3.132 ± 473.80   

Βάρος µητέρας πριν την εγκυµοσύνη 66.64 ± 14.6   

Βάρος µητέρας πριν τον τοκετό 79.62 ± 14.0   

*Τ.Α.: Τυπική Απόκλιση 

 

Αξιοσηµείωτο είναι ότι πάνω από τις µισές µητέρες που ερωτήθηκαν (69,6%) είχαν 

γεννήσει µε καισαρική τοµή. Η πλειοψηφία των µητέρων ήταν πρόθυµες να θηλάσουν (91,5%) 

και κάποιες είχαν προηγούµενη εµπειρία θηλασµού (45,2%). Τις πρώτες 24 ώρες µετά τη 

γέννηση, ένα µεγάλο ποσοστό των µητέρων (47%) θήλαζαν πλήρως τα νεογνά τους. Σε χρονικές 

περιόδους 1 και 3 µηνών, παρόµοιο ποσοστό συνεχίστηκε µε τον αποκλειστικό θηλασµό  

(49,8% και 45,6%, αντίστοιχα), ενώ 6 µήνες µετά τον τοκετό το ποσοστό µειώθηκε στο 9,5%. 

Όσον αφορά τη µικτή σίτιση, στις 24 ώρες µετά τη γέννηση, το 44,5% των µητέρων διατήρησαν 

µεικτή σίτιση που µειώθηκε σε 30,1% και 15,2% στον 1 και 3 µήνες µετά τον τοκετό αντίστοιχα, 

αυξάνοντας όµως και πάλι στο 38,2% στους 6 µήνες µετά τον τοκετό. Με τους µήνες, όλο και 

περισσότερες µητέρες σταµάτησαν να θηλάζουν µε το ποσοστό να φτάνει τελικά στο 52,3% 

(N=148/283) στους 6 µήνες µετά τον τοκετό. Οι πιο συχνοί λόγοι διακοπής του θηλασµού ήταν 

η υποκειµενική  χαµηλή παραγωγή γάλακτος (42,6%, N=63/148) και η λήψη φαρµάκων (12,2%, 

N=18/148). Όσον αφορά την κατανάλωση τσιγάρου, λίγες µητέρες (8,1%, N=23/283) συνέχισαν 

το κάπνισµα κατά τη διάρκεια της γαλουχίας, αν λάβουµε υπόψη ότι το 32,9% των µητέρων 

ήταν καπνίστριες πριν την εγκυµοσύνη. 

Περίπου το ένα τρίτο των µητέρων (30,7%) λάµβαναν φαρµακευτική αγωγή λόγω µιας 

χρόνιας  νόσου πριν από την εγκυµοσύνη, αλλά µόνο το 23,7% από αυτές το διατήρησαν κατά 

τη διάρκεια της γαλουχίας. Ένα µεγάλο ποσοστό των µητέρων (48,4%) δήλωσε ότι θα απέφευγε 

τη λήψη φαρµάκων κατά τη διάρκεια της γαλουχίας καθώς ήταν η στάση τους απέναντι στη 

ζωή. Επιπλέον, το 53% των συµµετεχόντων θεώρησε λανθασµένα ότι κατά τη διάρκεια της 

γαλουχίας οι γυναίκες µπορούν να λαµβάνουν λιγότερα φάρµακα από ό,τι κατά την περίοδο της 

εγκυµοσύνης. 
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Σχεδόν το ήµισυ του δείγµατος που µελετήθηκε (45,2%) ήταν ικανοποιηµένο µε τις 

πληροφορίες που παρείχαν οι επαγγελµατίες υγείας σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων κατά τη 

γαλουχία, αλλά το 66,1% των µητέρων υπέδειξε την ανάγκη περαιτέρω καθοδήγησης. Οι 

περισσότερες από τις µητέρες που συµµετείχαν στην έρευνα (43,5%) έλαβαν πληροφορίες 

σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων κατά τη γαλουχία από παιδίατρο, σε σύγκριση µε άλλους 

επαγγελµατίες υγείας και επιστηµονικούς/επαγγελµατικούς ιστότοπους ή φόρουµ. Όταν οι 

µητέρες δεν ήταν ικανοποιηµένες µε την παροχή συµβουλών, οι περισσότερες από αυτές 

αναζήτησαν καθοδήγηση από άλλες πηγές (72%) και κάποιες από αυτές (25,1%) τελικά 

επανέλαβαν τον θηλασµό χωρίς λήψη φαρµάκων (Πίνακας 3). 

 

 

Πίνακας 3. Πληροφορίες σχετικά µε τη λήψη φαρµακευτικής αγωγής κατά τη διάρκεια της 

γαλουχίας. 

Μεταβλητές   n (%) 

Λήψη φαρµάκων για χρόνιο νόσηµα πριν την εγκυµοσύνη 

Ναι    87 (30.7) 

Όχι   196 (69.3) 

Λήψη φαρµάκων για χρόνιο νόσηµα στη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

Όχι   211 (74.5) 

Ίδια δοσολογία και συχνότητα όπως πριν την εγκυµοσύνη 21 (7.4) 

Ίδια δοσολογία µε µειωµένη συχνότητα   3 (1.1) 

Ίδια δοσολογία µε αυξηµενη συχνότητα   42 (14.9) 

Αλλαγή φαρµάκου-φαρµακευτικής ουσίας   6 (2.1) 

Λήψη φαρµάκων για χρόνιο νόσηµα στη διάρκεια της γαλουχίας   

Όχι   216 (76.3) 

Ίδια δοσολογία και συχνότητα όπως πριν την εγκυµοσύνη 18 (6.4) 

Ίδια δοσολογία µε µειωµένη συχνότητα   3 (1.1) 

Ίδια δοσολογία µε αυξηµενη συχνότητα   41 (14.5) 

Αλλαγή φαρµάκου-φαρµακευτικής ουσίας   5 (1.7) 
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Άποψη- στάση  σχετικάµε τη λήψη φαρµάκων 

Θετική   30 (10.6) 

Αποφυγή   161 (56.9) 

Άρνηση   92 (32.5) 

Πιθανοί λόγοι για άρνηση λήψης φαρµακευτικής αγωγής κατά τη διάρκεια του θηλασµού 

Φόβος για το νεογνό   88 (31.1) 

Στάση ζωής 137 (48.4) 

Μόνο εάν είναι απαραίτητο   58 (20.5) 

Πεποίθηση- Άποψη - Γνώση µητέρας σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων στον 

θηλασµό 

  

Οι θηλάζουσες µητέρες µπορούν να πάρουν περισσότερα φάρµακα σε σχέση 
µε τις έγκυες 

34 (12) 

Οι θηλάζουσες µπορούν να πάρουν τα ίδια φάρµακα µε τις έγκυες 99 (35) 

Οι θηλάζουσες µπορούν να πάρουν λιγότερα φάρµακα από τις έγκυες 150 (53) 

Η ικανοποιήση των µητέρων από την πληροφόρηση που λαµβάνουν από τους 

επαγγελµατίες υγείας σχετικά µε τη λήψη φαρµακευτικής αγωγής στον θηλασµό  

Ναι   128 (45.2) 

Όχι   155 (54.8) 

Ανάγκη για περισσότερη πληροφόρηση σχετικά µε τη λήψη φαρµακευτικής αγωγής κατά 

τη διάρκεια του θηλασµού 

Ναι   187 (66.1) 

Όχι   96 (33.9) 

Ξεκάθαρη - Έγκυρη πληροφόρηση από τους επαγγελµατίες υγείας σχετικά µε τη λήψη 

φαρµάκων κατά τη διάρκεια του θηλασµού 

Ναι   130 (45.9) 

Όχι   153 (54.1) 

Συµµετοχή της µητέρας στην απόφαση σχετικά µε τη λήψη φαρµακευτικής αγωγής 

Ναι   201 (71.1) 

Όχι   82 (28.9) 
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Πηγή πληροφόρησης σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων στη διάρκεια της γαλουχίας 

Μαιευτήρας-Γυναικολόγος   111 (39.2) 

Μαία/-τής   23 (8.1) 

Παιδίατρος   123 (43.5) 

Φαρµακοποιός   3 (1.1) 

Επιστηµονικές ιστοσελίδες - διαδίκτυο   18 (6.4) 

Σύµβουλος θηλασµού στο νοσοκοµείο 2 (0.7) 

Πιστοποιηµένη σύµβουλος θηλασµού 3 (1) 

Αντίδραση µητέρας µετά από µία ασαφή ενηµέρωση για ένα φάρµακο στη διάρκεια του 

θηλασµού 

Συνέχιση του θηλασµού χωρίς τη λήψη φαρµάκου 71 (25.1) 

Διακοπή θηλασµού και έναρξη λήψης φαρµάκου 5 (1.8) 

Συνέχιση θηλασµού και έναρξη φυτικού σκευάσµατος 3 (1.1) 

Αναζήτηση βιβλιογραφίας, πληροφοριών από άλλες πηγές 204 (72) 

 

Τα αποτελέσµατά µας τόνισαν ότι η συµµετοχή των µητέρων στη λήψη αποφάσεων 

σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων κατά τη γαλουχία συσχετίζεται σηµαντικά µε 

κοινωνικοδηµογραφικούς και κλινικούς παράγοντες, όπως µορφωτικό επίπεδο, εθνικότητα, 

τρόπος τοκετού, πηγή πληροφοριών, κατάσταση θηλασµού ένα µήνα µετά τη γέννηση και τέλος 

µητρική αντίδραση µετά από ασαφή συµβουλευτική (Πίνακας 4). Πιο συγκεκριµένα, µητέρες µε 

υψηλότερο µορφωτικό επίπεδο και ελληνικής καταγωγής καθώς και µητέρες που γέννησαν 

κολπικά συµµετείχαν σηµαντικά στη διαδικασία λήψης αποφάσεων σχετικά µε τη λήψη 

φαρµάκων κατά τη γαλουχία (p=0,001, p=0,001 και p=0,01 αντίστοιχα). Επιπλέον, η ανάλυση 

αποκάλυψε ότι οι µητέρες που µοιράζονταν τη λήψη αποφάσεων σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων 

κατά τη διάρκεια της γαλουχίας α) είχαν περισσότερες πιθανότητες να διατηρήσουν 

αποκλειστικό θηλασµό και µεικτή σίτιση έναν µήνα µετά τη γέννηση παρά να σταµατήσουν το 

θηλασµό (p=0,005) και β) έλαβαν κυρίως πληροφορίες από παιδίατρο (p=0,02). Είναι 

ενδιαφέρον ότι οι µητέρες που συµµετείχαν στη λήψη αποφάσεων και πίστευαν ότι η παροχή 

συµβουλών σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων κατά τη γαλουχία ήταν ασαφής, αναζήτησαν 
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πρόσθετες πληροφορίες από άλλες πηγές ή έλαβαν ένα φυτικό προϊόν που ήταν ασφαλέστερο 

για το θηλασµό (p=0,01). Άλλοι παράγοντες που συµβάλλουν, συµπεριλαµβανοµένης της 

ηλικίας της µητέρας, του αριθµού των παιδιών, του αριθµού των µελών της οικογένειας και της 

διάρκειας της εγκυµοσύνης δεν συσχετίστηκαν σηµαντικά µε τη συµµετοχή της µητέρας στη 

λήψη αποφάσεων σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων κατά τη γαλουχία (τα αποτελέσµατα δεν 

φαίνονται στον Πίνακα 4). 

 

Πίνακας 4. Κοινωνικο-δηµογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά σε σχέση µε τη Συµµετοχή της 

µητέρας στην απόφαση σχετικά µε τη λήψη φαρµακευτικής αγωγής κατά την διάρκεια του 

θηλασµού.  

 Επίπεδο Εκπαίδευσης 

Συµµετοχή της µητέρας 
στην απόφαση σχετικά µε 
την λήψη φαρµακευτικής 
αγωγής κατά τη διάρκεια 
του θηλασµού 

Βασική εκπαίδευση % Πανεπιστήµιο % Μεταπτυχιακές  
σπουδές % 

 

Ναι % 60,3  71,4 91,2 p 
0,001* Όχι %  39,7 28,6 8,8 

Συµµετοχή της µητέρας 
στην απόφαση σχετικά µε 
την λήψη φαρµακευτικής 
αγωγής κατά τη διάρκεια 
του θηλασµού 

Εθνικότητα 

 
Ελληνική  % Άλλη % 

 
Ναι % 74,1 44,4                          p 

0,001* Όχι %  25,9 55,6 

Συµµετοχή της µητέρας 
στην απόφαση σχετικά µε 
την λήψη φαρµακευτικής 
αγωγής κατά τη διάρκεια 
του θηλασµού 

Οικογενειακή Κατάσταση 

 
Άγαµος %  Έγγαµος % 

 
Ναι % 72,2  71,2                              p 

0,92 Όχι %  27,8 28,8 

Συµµετοχή της µητέρας 
στην απόφαση σχετικά µε 
την λήψη φαρµακευτικής 
αγωγής κατά τη διάρκεια 
του θηλασµού 

 
Εργασιακή Απασχόληση πριν την εγκυµοσύνη 
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Ναι % Όχι % 

 
Ναι % 71,2  71,4                               p 

0,97 Όχι %  28,8 28,6 

Συµµετοχή της µητέρας 
στην απόφαση σχετικά µε 
την λήψη φαρµακευτικής 
αγωγής κατά τη διάρκεια 
του θηλασµού 

Η ικανοποίηση των µητέρων από την πληροφόρηση που λαµβάνουν 
από τους επαγγελµατίες υγείας σχετικά µε την λήψη φαρµακευτικής 

αγωγής στον θηλασµό 

 
Ναι % Όχι % 

 
Ναι %  48,3 51,7                                                              

                              p 
0,12 Όχι %  38,3 61,7 

Συµµετοχή της µητέρας 
στην απόφαση σχετικά µε 
την λήψη φαρµακευτικής 
αγωγής κατά τη διάρκεια 
του θηλασµού 

Ξεκάθαρη - Έγκυρη πληροφόρηση από τους επαγγελµατίες υγείας 
σχετικά µε την λήψη φαρµάκων κατά την διάρκεια του θηλασµού 

 
Ναι % Όχι % 

 
Ναι %  49,2 50,8                          

                              p 
0,17 Όχι %  38,3 61,7 

Συµµετοχή της µητέρας 
στην απόφαση σχετικά µε 
τη λήψη φαρµακευτικής 
αγωγής κατά τη διάρκεια 
του θηλασµού 

Τρόπος -Είδος τοκετού 

 
Κολπικός - 

φυσιολογικός τοκετός % 
Καισαρική Τοµή % 

 
Ναι %  34,5 65,5                          p 

0,01* Όχι %  19,8 80,2 

Συµµετοχή της µητέρας 
στην απόφαση σχετικά µε 
τη λήψη φαρµακευτικής 
αγωγής κατά τη διάρκεια 
του θηλασµού 

 
 

Τόπος Μόνιµης Κατοικίας 

 
Αττική % Επαρχία  % 

 
Ναι % 77,1 22,9                              p 

0,80 Όχι %  76,5 23,5 

Συµµετοχή της µητέρας 
στην απόφαση σχετικά µε 
τη λήψη φαρµακευτικής 
αγωγής κατά τη διάρκεια 
του θηλασµού 

Τύπος Μαιευτηρίου 
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Ιδιωτικό %  Δηµόσιο % 

 
Ναι %  47,3 52,7                              p 

0,74 Όχι %  49,4 50,6 

Συµµετοχή της µητέρας 
στην απόφαση σχετικά µε 
την λήψη φαρµακευτικής 
αγωγής κατά τη διάρκεια 
του θηλασµού 

Αναλγησία κατά τη διάρκεια του τοκετού 

 
Επισκληρίδιος 
αναισθησία % 

Τοπική 
αναισθησία % 

Γενική  
αναισθησία %  

Ναι %  90,5 4 5,5          p 
0,44 Όχι %  95,1 2,5 2,5 

Συµµετοχή της µητέρας 
στην απόφαση σχετικά µε 
την λήψη φαρµακευτικής 
αγωγής κατά τη διάρκεια 
του θηλασµού 

Λήψη φαρµάκων για χρόνιο νόσηµα στη διάρκεια της γαλουχίας   

 
 
 
 

Όχι % Ίδια 
δοσολογία 
και 

συχνότητα 
όπως πριν 
την 

εγκυµοσύνη 
% 

Ίδια 
δοσολογία 

µε 
µειωµένη 
συχνότητα 

% 

Ίδια 
δοσολογία 

µε 
αυξηµένη 
συχνότητα 

% 

Αλλαγή 
φαρµάκου-

φαρµακευτικής 
ουσίας % 

 

Ναι %  75,6 5,5 1 13,9 2,5     p 
0,28 Όχι %  69,1 8,6 1,2 16 0 

Συµµετοχή της µητέρας 
στην απόφαση σχετικά µε 
την λήψη φαρµακευτικής 
αγωγής κατά τη διάρκεια 
του θηλασµού 

Άποψη- στάση  σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων 

 
Θετική % Αποφυγή % Άρνηση % 

 
Ναι %  11,4 54,7 33,8          p 

0,44 Όχι %  8,6 63 28,4 

Συµµετοχή της µητέρας 
στην απόφαση σχετικά µε 
την λήψη φαρµακευτικής 
αγωγής κατά τη διάρκεια 
του θηλασµού 

Πηγή πληροφόρησης σχετικά µε την λήψη φαρµάκων στη διάρκεια 
της γαλουχίας 
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    p 
0,02* 

Ναι % 33,8 9,5 46,3 1 8,5 0,5 0 

Όχι %  53,1 4,9 37 1,2 1,2 1,2 1,2 

Συµµετοχή της µητέρας 
στην απόφαση σχετικά µε 
τη λήψη φαρµακευτικής 
αγωγής κατά τη διάρκεια 
του θηλασµού 

Θηλασµός ένα µήνα µετά τον τοκετό 

 
Αποκλειστικός 
θηλασµός % 

Μεικτή σίτιση % Διακοπή θηλασµού % 
 

Ναι %  51,7 32,8 15,4          p 
0,005* Όχι %  45,7 22,2 32,1 

Συµµετοχή της µητέρας 
στην απόφαση σχετικά µε 
τη λήψη φαρµακευτικής 
αγωγής κατά τη διάρκεια 
του θηλασµού 

Αντίδραση µητέρας µετά από µία ασαφή ενηµέρωση για ένα φάρµακο 
τη διάρκεια του θηλασµού 
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Ναι %  20,9 1 1,5 76,6     p 
0,01* Όχι %  35,8 3,7 0 60,5 

*Στατιστικά σηµαντικό   

 

 

Τέλος, δεν παρατηρήθηκε σηµαντική συσχέτιση µεταξύ α) της µητρικής ικανοποίησης µε τις 

πληροφορίες που παρέχονται από τους επαγγελµατίες υγείας σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων 

κατά τη γαλουχία και την κατάσταση ή διακοπή του θηλασµού, και β) τη στάση της µητέρας ως 

προς τη λήψη φαρµάκων και την εθνικότητα, την οικογενειακή κατάσταση ή το µορφωτικό 

επίπεδο (δεν εµφανίζονται αποτελέσµατα). 
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5. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 
Η παρούσα µελέτη είναι η πρώτη που εντοπίζει  κοινωνικοδηµογραφικούς, πολιτιστικούς και 

ατοµικούς παράγοντες που επηρεάζουν τη συµµετοχική λήψη αποφάσεων των γυναικών σχετικά 

µε τη λήψη φαρµάκων κατά τη γαλουχία στο ελληνικό περιβάλλον. 

Η γαλουχία είναι µια πολύ ευαίσθητη περίοδος κατά την οποία οι γυναίκες αναζητούν 

πληροφορίες σχετικά µε τους κινδύνους και τα οφέλη των φαρµάκων ώστε να τα χρησιµοποιούν 

µε ασφάλεια τόσο για τις ίδιες όσο και για το παιδί τους [58,59]. Προηγούµενες µελέτες 

αναφέρουν ότι οι µητέρες που χρειάζονταν λήψη φαρµάκων κατά τη διάρκεια της γαλουχίας 

σταµάτησαν το θηλασµό νωρίτερα από το επιθυµητό [18].  Πολλές γυναίκες µπορεί να συγχέουν 

τη λήψη φαρµάκων ως εµπόδιο στο θηλασµό, µε αποτέλεσµα να µειώνονται τα ποσοστά 

θηλασµού. Η έλλειψη επαρκών και κατάλληλων πληροφοριών που παρέχονται από τους 

επαγγελµατίες υγείας συµβάλλει στην πρόωρη διακοπή του θηλασµού ή στην ανεπαρκή 

υγειονοµική περίθαλψη για τις γυναίκες που θηλάζουν [60,61]. 

Στη µελέτη µας, τα ποσοστά αποκλειστικού θηλασµού µειώθηκαν σταδιακά από τον πρώτο στον 

τρίτο και τον έκτο µήνα µετά τον τοκετό, αν και παρατηρήθηκε ελαφρά αύξηση από 24 ώρες 

µετά τη γέννηση έως έναν µήνα µετά τον τοκετό (47% και 49,8% αντίστοιχα). Το εύρηµα αυτό 

είναι σύµφωνο µε τους Tavoulari et al. [62], οι οποίοι διεξήγαγαν µια µελέτη στην ίδια ελληνική 

περιοχή µε εµάς και διαπίστωσαν ότι τα ποσοστά θηλασµού µειώθηκαν κατά την περίοδο 

παρακολούθησης (87,5% για τον πρώτο, 57,0% για τον τρίτο και 38,8% για τον έκτο µήνα µετά 

τον τοκετό ). Αυτή η µείωση στα ποσοστά θηλασµού µπορεί πιθανώς να εξηγηθεί και στις δύο 

µελέτες από την περιορισµένη ύπαρξη νοσοκοµειακών πρακτικών φιλικών προς το θηλασµό και 

την περιορισµένη φροντίδα συνέχειας από τις µαίες της κοινότητας στην Ελλάδα. Επιπλέον, 

στην παρούσα µελέτη, ο πιο συχνός λόγος για τη διακοπή του θηλασµού εντός των πρώτων έξι 

µηνών µετά τον τοκετό, ήταν η υποκειµενική αντίληψη περί χαµηλής ποσότητας γάλακτος, 

εύρηµα που συνάδει µε προηγούµενα αποτελέσµατα [63,64]. 

Αν και οι περισσότερες µητέρες (48,4%) στη µελέτη µας ανέφεραν ότι θα αρνούνταν 

πιθανώς τη λήψη φαρµάκων κατά τη διάρκεια της γαλουχίας µετά τη νοσηλεία ως στάση ζωής, 

τελικά ήταν η δεύτερη πιο σηµαντική αιτία διακοπής του θηλασµού, που καταγράφηκε από ένα 

µικρό αλλά, ωστόσο, όχι ασήµαντο ποσοστό. των µητέρων (12,2%). Αυτό το αποτέλεσµα 

διαφέρει από τα δεδοµένα που ελήφθησαν σε προηγούµενες ελληνικές µελέτες [8], όπου η 
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κόπωση, ο απογαλακτισµός και τα γενικά προβλήµατα θηλασµού ήταν πιο συνήθεις λόγοι 

διακοπής από την κατανάλωση φαρµάκων. 

Οι παιδίατροι και οι µαιευτήρες αναφέρθηκε ότι διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στη 

διαδικασία λήψης αποφάσεων της µητέρας σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων κατά τη διάρκεια της 

γαλουχίας στην παρούσα µελέτη. Αυτό το εύρηµα δεν ήταν έκπληξη, καθώς οι µη Ελληνίδες 

συµµετέχουσες ήταν λίγες (9,9%) και στην ελληνική κουλτούρα οι µητέρες έχουν ισχυρή 

προσωπική  αλληλεπίδραση µε αυτούς τους επαγγελµατίες υγείας, ειδικά λόγω του γεγονότος 

ότι λαµβάνουν συµβουλευτική και συνεχή υποστήριξη κατά την περίοδο µετά τον τοκετό στον 

ιδιωτικό τους χώρο. Εξάλλου, υψηλό ποσοστό µητέρων (47,7%) είχε γεννήσει σε ιδιωτικό 

µαιευτήριο όπου οι παρεχόµενες υπηρεσίες ενθαρρύνουν τη στενή σχέση µεταξύ 

παιδιάτρων/µαιευτηρίων και µητέρων. Οµοίως, οι Al-Sawalha et al. [17] σε µια εθνική µελέτη, 

αξιολόγησαν τις πεποιθήσεις και τις στάσεις 903 Ιορδανών γυναικών σχετικά µε τη λήψη 

φαρµάκων κατά τη διάρκεια της γαλουχίας και κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι η πλειοψηφία 

τους  συµβουλεύτηκε τον ιατρό ή τον φαρµακοποιό τους, προκειµένου να ξεκινήσει ή να 

αλλάξει οποιαδήποτε φαρµακευτική αγωγή.  Σε αντίθεση µε τις προσδοκίες, οι µαίες και στις 

δύο µελέτες δεν βρέθηκαν να είναι το πρόσωπο-κλειδί σε αυτή τη διαδικασία, αν και ο 

προαγωγικός και υποστηρικτικός τους ρόλος στο θηλασµό έχει αναγνωριστεί προηγουµένως 

[65]. 

Αυτά τα δεδοµένα υπογραµµίζουν την ανάγκη για ολοκληρωµένα εκπαιδευτικά 

προγράµµατα  θηλασµού και µαθήµατα επικοινωνιακών δεξιοτήτων που θα ενσωµατωθούν στο 

πρόγραµµα σπουδών της µαιευτικής, ώστε να αντιµετωπιστεί η προηγούµενη ανισότητα. 

Ωστόσο, υπάρχουν ενδείξεις ότι πολλές µητέρες, ειδικά εκείνες µε ανώτερο µορφωτικό επίπεδο, 

ενσωµατώνουν πληροφορίες σχετικά µε φάρµακα κατά τη γαλουχία από πολλαπλούς πόρους, 

ώστε να αποφασίσουν εάν θα προχωρήσουν ή όχι στην κατανάλωσή τους [12,59]. 

Μια πρόσφατη µελέτη στη Γαλλία, διερεύνησε τις αντιλήψεις των επαγγελµατιών υγείας 

για τις στάσεις και τις συµπεριφορές των θηλαζουσών γυναικών σχετικά µε τη χρήση φαρµάκων 

[61]. Τα αποτελέσµατα αποκάλυψαν ότι η άρνηση των µητέρων να λάβουν συµβατικά φάρµακα 

κατά τη διάρκεια της γαλουχίας ήταν ένα φλέγον ζήτηµα για τους επαγγελµατίες υγείας, καθώς 

σύµφωνα µε αυτές, οι µητέρες χαρακτήριζαν τα φάρµακα µη απαραίτητα και προτιµούσαν τον 

διαρκή πόνο και την ενόχληση κατά τη διάρκεια του θηλασµού αντί να λαµβάνουν κάποια 

φάρµακα. Εξάλλου, οι επαγγελµατίες υγείας ανέφεραν ότι οι µητέρες έπαιρναν φάρµακα µόνο 
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όταν ήταν απολύτως απαραίτητο. Αυτές οι παρατηρήσεις επιβεβαιώνουν τα δεδοµένα µας, 

καθώς οι γυναίκες στη µελέτη µας κατέγραψαν ότι θα απέφευγαν τη λήψη φαρµάκων κατά τη 

διάρκεια της γαλουχίας (48,4%) ως στάση ζωής ή θα έπαιρναν φάρµακα µόνο όταν ήταν 

απαραίτητο (20,5%). Δεν µπορεί να αγνοηθεί ότι ο ρόλος των επαγγελµατίες υγείας να 

προσφέρουν καλά ενηµερωµένη συµβουλευτική είναι υψίστης σηµασίας  και θα πρέπει να 

οργανωθεί σωστά από όλους τους υπεύθυνους φορείς υγείας [66,67]. Οι επαγγελµατίες υγείας 

υποχρεούνται να ενηµερώνουν διεξοδικά και επαρκώς τις γυναίκες που θηλάζουν για την 

ασφάλεια των φαρµάκων και των πιθανών παρενεργειών τους, και να παρέχει εναλλακτικές 

επιλογές σε περιπτώσεις όπου τα φάρµακα δεν µπορούν να χρησιµοποιηθούν [68]. 

Επιπλέον, η µη συµµετοχή στη λήψη αποφάσεων σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων κατά τη 

γαλουχία συσχετίστηκε σηµαντικά µε την µη ελληνική καταγωγή. Είναι πιθανό ότι οι αλλοδαποί 

είναι α) πεπεισµένοι µε την καθοδήγηση που παρέχουν οι Έλληνες επαγγελµατίες υγείας, β) δεν 

έχουν πρόσβαση σε άλλες πηγές σχετικά µε τη διασταύρωση των δεδοµένων ή γ) δεν έχουν την 

δύναµη να εκφράσουν τη γνώµη τους για τη λήψη φαρµάκων. Δεδοµένου ότι το εύρηµα 

βασίζεται σε περιορισµένο αριθµό µη Ελληνίδων µητέρων (9,9%), τα αποτελέσµατα από µια 

τέτοια ανάλυση θα πρέπει συνεπώς να αντιµετωπίζονται µε ιδιαίτερη προσοχή. 

Τέλος, το επίπεδο εκπαίδευσης, ο τρόπος τοκετού και η κατάσταση θηλασµού ένα µήνα 

µετά τη γέννηση, φάνηκε να είναι άλλες σηµαντικές βασικές µεταβλητές για την κοινή λήψη 

αποφάσεων σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων κατά τη γαλουχία. Πιστεύουµε έντονα ότι οι 

γυναίκες στο δείγµα µας συµµετείχαν περισσότερο λόγω της υψηλής µόρφωσης και της µεγάλης 

πρόσβασης σε πληροφορίες και υγειονοµική περίθαλψη. Ο κολπικός τοκετός και η διατήρηση 

αποκλειστικού θηλασµού και µεικτής σίτισης έναν µήνα µετά τη γέννηση υποδηλώνουν την 

πιθανότητα ότι οι περισσότερες γυναίκες είχαν παρακολουθήσει προγεννητικά εκπαιδευτικά 

προγράµµατα ή/και είχαν λάβει σηµαντική υποστήριξη και βοήθεια από τους επαγγελµατίες 

υγείας κατά τη γέννηση και την περίοδο µετά τον τοκετό. 

 

Δυνατά σηµεία και περιορισµοί της µελέτης 

Αυτή η µελέτη έχει συµβάλει κατά κάποιο τρόπο προς την ενίσχυση της κατανόησής µας 

όσον αφορά τη λήψη αποφάσεων από τις µητέρες σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων κατά τη 

γαλουχία, ειδικά στον Ελλαδικό χώρο. Γνωρίζουµε ωστόσο ότι η έρευνά µας είχε κάποια δυνατά 
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σηµεία και περιορισµούς. Το γεγονός ότι το ερωτηµατολόγιο διανεµήθηκε αυτοπροσώπως από 

τον κύριο ερευνητή που ήταν διαθέσιµος για επεξηγήσεις και διευκρινίσεις, αυξάνει την 

αξιοπιστία και συνεπώς τη δύναµη της έρευνάς µας. Επιπλέον πλεονεκτήµατα ήταν τα υψηλά 

ποσοστά ανταπόκρισης τόσο κατά τη διάρκεια της νοσηλείας όσο και κατά την παρακολούθηση, 

καθώς και ότι οι συµµετέχουσες προέρχονταν από πέντε µαιευτήρια, είτε ιδιωτικά είτε δηµόσια, 

υποδεικνύοντας ένα πιο αντιπροσωπευτικό δείγµα. 

Ο πρώτος περιορισµός της µελέτης µας ήταν το µικρό µέγεθος δείγµατος που πιθανώς 

επηρέασε τα αποτελέσµατα που προέκυψαν, αναφερόµενος κυρίως στην έλλειψη σηµαντικών 

συσχετίσεων είτε µεταξύ της ικανοποίησης της µητέρας  µε τις πληροφορίες που παρέχονται από 

τους επαγγελµατίες υγείας σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων κατά τη γαλουχία και την 

κατάσταση/διακοπή θηλασµού  είτε µεταξύ των κοινωνικοδηµογραφικών χαρακτηριστικών και 

τη στάση της µητέρας απέναντι στη λήψη φαρµάκων. Ωστόσο, η συµµετοχή της µητέρας στη 

λήψη αποφάσεων σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων κατά τη γαλουχία συσχετίστηκε σηµαντικά µε 

κοινωνικοδηµογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά, όπως µορφωτικό επίπεδο, εθνικότητα, 

τρόπος τοκετού και κατάσταση θηλασµού ένα µήνα µετά τη γέννηση. Ο δεύτερος περιορισµός 

ήταν ότι το δείγµα προερχόταν από µία µόνο µεγάλη πόλη, αν και τα νοσοκοµεία που 

περιλαµβάνονται, εξυπηρετούν και γυναίκες από την επαρχία. Σε κάθε περίπτωση, η γενίκευση 

των ευρηµάτων περιορίζεται σε εθνικό επίπεδο. Τέλος, οι κατευθυντήριες γραµµές και η παροχή 

συµβουλών µεταξύ µαιευτηρίων και  επαγγελµατιών υγείας µπορεί να διαφέρουν και η ποιότητα 

των παρεχόµενων πληροφοριών δεν µπορούσε να αξιολογηθεί. 

Συστάσεις για εφαρµογή στην κλινική πρακτική και για µελλοντική έρευνα 

Οι επαγγελµατίες υγείας και οι µητέρες πρέπει να λαµβάνουν αποφάσεις για τη λήψη 

φαρµάκων κατά τη διάρκεια της γαλουχίας, ενσωµατώνοντας τα διαθέσιµα δεδοµένα σχετικά µε 

τον αντίκτυπο της νόσου στη µητέρα και στα νεογνά/βρέφη. Αυτά τα δεδοµένα θα πρέπει να 

περιλαµβάνουν την κλινική φαρµακοκινητική, την ασφάλεια της µητέρας και του 

νεογνού/βρέφους, πηγές πληροφοριών που βασίζονται σε στοιχεία και διαθέσιµες 

κατευθυντήριες γραµµές από επιστηµονικές επιτροπές [69]. Οι συστάσεις για την καθηµερινή 

κλινική πρακτική και τη µελλοντική έρευνα είναι: 

 • Οι επαγγελµατίες υγείας θα πρέπει να προσφέρουν µια ενδελεχή ανάλυση κινδύνου-οφέλους 

πριν συνταγογραφήσουν ή συµβουλεύσουν φάρµακα κατά τη διάρκεια της γαλουχίας. Οι 
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µητέρες θα πρέπει επίσης να γνωρίζουν όλα τα αναλώσιµα φάρµακα και τα µη 

συνταγογραφούµενα φάρµακα, πριν εξετάσουν το ενδεχόµενο ενός φαρµακευτικού προϊόντος, 

εάν είναι πολυάριθµο για µια ασθένεια, µαζί µε τις αρνητικές παρενέργειές τους. 

• Η λήψη κλινικών αποφάσεων πρέπει να λαµβάνει υπόψη τις ετικέτες φαρµάκων για 

συνταγογραφούµενα και µη φάρµακα που παρέχουν βασικές πληροφορίες για την ασφάλεια και 

τη σωστή χρήση. Στην ιδανική περίπτωση, η ετικέτα θα πρέπει να περιλαµβάνει µια 

αφηγηµατική ενότητα που σχετίζεται µε τη γαλουχία. 

• Οι πηγές πληροφοριών, τόσο για επαγγελµατίες υγείας όσο και για µητέρες, σχετικά µε την 

ασφάλεια των φαρµάκων και τη δοσολογία κατά τη γαλουχία πρέπει να είναι καθολικές, εύκολα 

προσβάσιµες και να ενηµερώνονται συχνά. 

• Στις µητέρες θα πρέπει να προσφέρεται συνεχής φροντίδα µετά τον τοκετό από επαγγελµατίες 

υγείας που θα επανεξετάζουν τακτικά τα φάρµακα που λαµβάνονται κατά τη διάρκεια της 

γαλουχίας. 

• Τα συνεχιζόµενα εκπαιδευτικά µαθήµατα που ενσωµατώνουν την κοινή προσέγγιση λήψης 

αποφάσεων στην καθηµερινή κλινική πρακτική θα πρέπει να είναι υποχρεωτικά για τους 

επαγγελµατίες υγείας. Τέτοια µαθήµατα είναι πιθανό να εισάγουν την έννοια της κοινής λήψης 

αποφάσεων µε µια επιστηµονική προσέγγιση και µπορούν ενδεχοµένως να βελτιώσουν τις 

επικοινωνιακές δεξιότητες των επαγγελµατιών υγείας, να ενισχύσουν τη συµµόρφωση της 

µητέρας µε τα φάρµακα και να αυξήσουν την ικανοποίηση των µητέρων µε την παρεχόµενη 

φροντίδα. 

• Η ανάπτυξη αποτελεσµατικών ζωικών µοντέλων και νέων ερευνητικών τεχνικών που 

αξιολογούν και αξιολογούν τη χρήση και την ασφάλεια των φαρµάκων κατά τη διάρκεια της 

γαλουχίας µπορεί να καλύψει τα ερευνητικά κενά. 

• Η µελλοντική έρευνα θα πρέπει να επικεντρωθεί στις µακροπρόθεσµες επιπτώσεις στα 

πρόωρα/χρόνια νεογνά και τα βρέφη που εκτέθηκαν σε φάρµακα κατά τη διάρκεια της 

γαλουχίας. Απαιτούνται µελέτες που επεκτείνουν την περίοδο παρακολούθησης πέραν των 6 

µηνών, προκειµένου να αντιµετωπιστεί η πιθανή σύνδεση µεταξύ των νευροαναπτυξιακών 

διαταραχών και της έκθεσης σε φάρµακα κατά τη διάρκεια της γαλουχίας. 
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• Συνιστώνται µελλοντικές µελέτες σχετικά µε τη λήψη τεκµηριωµένων αποφάσεων σχετικά µε 

τη λήψη φαρµάκων κατά τη γαλουχία, προκειµένου να διευκρινιστούν οι σχετικοί παράγοντες 

επιρροής. Απαιτείται περαιτέρω εργασία σε µεγαλύτερα µεγέθη δειγµάτων, τα οποία θα 

καθοδηγούνται από οµοιόµορφα αποδεκτές πηγές πληροφοριών και θα είναι καλά καθορισµένα 

ως προς την εθνικότητα, τον πολιτισµό, την κατάσταση της υγείας και την κοινωνικοοικονοµική 

κατάσταση. 

6. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ - ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

Τα αποτελέσµατα αυτής της µελέτης υποδεικνύουν ότι η πηγή και η ποιότητα των 

πληροφοριών που παρέχονται σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων κατά τη γαλουχία µπορεί να 

επηρεάσει καθοριστικά τις γυναίκες να ξεκινήσουν, να διατηρήσουν ή να διακόψουν το 

θηλασµό. Η εφαρµογή εκπαιδευτικών και συµβουλευτικών υπηρεσιών µε προβληµατισµό 

σχετικά µε το θέµα της λήψης φαρµάκων κατά τη γαλουχία θα πρέπει να γίνει αναπόσπαστο 

µέρος των προπτυχιακών, µεταπτυχιακών και συνεχιζόµενων εκπαιδευτικών προγραµµάτων 

προκειµένου να εφαρµοστεί αποτελεσµατικά στην καθηµερινή κλινική πράξη από τους 

επαγγελµατίες υγείας. Η πρόοδος των γνώσεων, των δεξιοτήτων επικοινωνίας, της εµπιστοσύνης 

και της ικανότητας των επαγγελµατιών υγείας στη διαχείριση του θηλασµού αναµφίβολα θα 

συµβάλει θετικά στους δείκτες θηλασµού σε εθνικό και διεθνές επίπεδο. 
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