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1. ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

 

                 Για τις γυναίκες, τις οικογένειες τους και τους επαγγελµατίες υγείας 

η γέννηση ενός παιδιού αποτελεί γεγονός µε βαθύ νόηµα. Επειδή αποτελεί 

µια πολυδιάστατη εµπειρία της ζωής, η σηµασία και ο συµβολισµός της 

επηρεάζει κάθε κοινωνία. Σε πολλά επιστηµονικά άρθρα, συναντάµε την 

παρατήρηση ότι η ιατρική υπερασπίζεται την καισαρική µετά από µητρική 

απαίτηση. Γίνεται λόγος για τον συνεχώς αυξανόµενο αριθµό των γυναικών 

που επιλέγουν να υποβληθούν σε χειρουργική επέµβαση χωρίς να συντρέχει 

κάποιος ιατρικός λόγος που να το επιβάλλει. Επίσηµη θέση του Αµερικανικού 

Κολεγίου µαιευτήρων και γυναικολόγων αποτελεί η στήριξη των καισαρικών 

τοµών, στο όνοµα της αυτονοµίας, δηλαδή, όταν οι γυναίκες οι ίδιες το 

επιλέγουν. 

                 Ωστόσο, υπάρχουν µελέτες που εκφράζουν ανησυχία για την 

περίπτωση καθιέρωσης της καισαρικής τοµής ως επιλογή διαθέσιµη για όλες 

τις εγκύους, λόγω των αποτελεσµάτων που προκύπτουν από αυτή την 

εξοµάλυνση. Σύµφωνα µε αυτή την άποψη το γεγονός ότι οι γυναίκες 

αποφεύγουν τη φυσιολογική γέννα και επιλέγουν την εγχείρηση δείχνει την 

αδυναµία της σύγχρονης κοινωνίας γενικότερα να κατανοήσει τις αδυναµίες 

των γυναικών και να τις βοηθήσει να διαχειριστούν τον πόνο και το φόβο. Υπό 

το πρίσµα αυτό, η καισαρική αναφέρεται ως άλλη µία πρακτική των ιατρικών 

παρεµβάσεων στον ιδιωτικό χώρο της γυναίκας και του εµβρύου, που οδηγεί 

στην ιατρικοποίηση της γέννας. 

                 Στο πλαίσιο αυτής της διχογνωµίας, η εργασία διερευνά τη 

δυνατότητα θεµελίωσης της ηθικότητας της καισαρικής τοµής, µετά από 

αίτηµα της µητέρας, στην αρχή της αυτονοµίας των γυναικών. Πιο 

συγκεκριµένα, σκοπό της εργασίας αποτελεί η προσέγγιση των όρων που 

προσδιορίζουν την αυτονοµία του ασθενή, προκειµένου να αναδειχτεί εάν 

πρόκειται για πραγµατική αυτονοµία ή για επιλογή (choice), ως κοινωνική 

κατασκευή και συνάµα, η προσέγγιση της διαδικασίας λήψης απόφασης, ως 
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προς την τήρηση των ηθικών αρχών που αναδεικνύει η βιοηθική, προκειµένου 

να µελετηθεί εάν δίδεται ανάλογη έµφαση στην αρχή της ενήµερης 

συγκατάθεσης.  

                  Στοχεύοντας να απαντήσουµε στην ερευνητική µας υπόθεση έτσι 

όπως διατυπώθηκε παραπάνω, βρίσκουµε ενδιαφέρουσα τη φεµινιστική 

κριτική στις καισαρικές τοµές µε επιλογή της µητέρας, που κάνει λόγο για ένα 

«όχηµα» για περαιτέρω κοινωνικές διακρίσεις µε βάση το φύλο και όχι για µια 

απόλυτα ελεύθερη επιλογή, προϊόν αυτονοµίας. Σύµφωνα µε αυτή την 

άποψη, µπορεί οι γυναίκες να βλέπουν την καισαρική τοµή ως µια τους νίκη, 

όµως πρόκειται για διαδικασίες που δεν βρίσκονται σε αντιστοιχία µε τις 

πραγµατικές τους προτεραιότητες και στόχους. Αντίθετα, διαφαίνονται τα 

πρότυπα δύναµης και εξουσίας που κυριαρχούν καθώς η επιλογή τους 

αντανακλά τη θέαση της γέννας και της ανατροφής από την κοινωνία ως 

εµπόδιο.  

                 Σκόπιµη επίσης κρίνεται η µελέτη των παραγόντων που ευθύνονται 

για την αύξηση των καισαρικών, καθώς ύστερα από σχετική έρευνα 

παρατηρήθηκε ότι τα περισσότερα χειρουργεία λαµβάνουν χώρα κυρίως 

ηµέρα Παρασκευή και µεταξύ 6 το πρωί µε 6 το απόγευµα. Η έρευνα 

καταλογίζει σηµαντική ευθύνη στα κίνητρα των γιατρών, στην επιδίωξή τους 

για άνεση και ευκολία (convenience). Συνάµα, για την προσέγγιση του 

ζητήµατος απαιτείται µελέτη του κόστους της καθιέρωσης των καισαρικών 

τοµών σε µια εποχή µάλιστα, που η µειωµένη εξάρτησή µας από το σύστηµα 

υγείας κρίνεται επιτακτική, λόγω των οικονοµικών δυσχερειών των 

ασφαλιστικών ταµείων.  

                 Με γνώµονα τη διαφύλαξη του δικαιώµατος στην υγεία και άρα τη 

διατήρηση της καισαρικής τοµής ως επιλογή για τις γυναίκες µε βάση την 

αρχή της ενήµερης συγκατάθεσης, δηλαδή της πληροφόρησης για τα υπέρ 

και τα κατά της καισαρικής στην υγεία του εµβρύου και της µητέρας, 

επιχειρούµε ανάλυση του περιεχοµένου των επίσηµων θέσεων φορέων 

όπως, η επιτροπή του Αµερικανικού Κολεγίου Μαιευτήρων και γυναικολόγων, 

ο Σύλλογος µαιών του Καναδά, η κοινότητα µαιευτήρων και γυναικολόγων του 

Καναδά (SOGC) και άλλοι, που έχουν απασχολήσει τη βιβλιογραφία. 

                  Πιο συγκεκριµένα, για να απαντήσουµε στο αρχικό µας ερώτηµα, 

πέραν των παραγόντων που ευθύνονται για την αύξηση των καισαρικών 
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τοµών εξετάζονται και οι συνέπειες στην υγεία της µητέρας και του εµβρύου 

τόσο κατά την καισαρική τοµή όσο και κατά τον φυσιολογικό τοκετό καθώς και 

η στάση, και η ευθύνη του ιατρού που ανταποκρίνεται στην επιθυµία του 

ασθενή. Η σχετική επιχειρηµατολογία προβάλλει το αυξηµένο ρίσκο της 

µητρικής νοσηρότητας και θνησιµότητας που ενέχει η καισαρική τοµή έναντι 

του φυσιολογικού τοκετού. Η καισαρική τοµή έχει µάλιστα συνδεθεί µε την 

ανάγκη επανάληψης της ίδιας διαδικασίας και στις επόµενες γέννες, µε 

συνέπεια διαταραχές της γαλουχίας και κατάθλιψη. Αναπόδραστα, το ρίσκο 

αυξάνεται, γιατί δυσκολεύονται οι όροι για την καλή υγεία της µητέρας ύστερα 

από επακόλουθες χειρουργικές επεµβάσεις. 

                  Συνεπώς, η εξέταση του ζητήµατος της καισαρικής τοµής ακόµη 

και κατόπιν αιτήµατος της µητέρας κρίνεται σκόπιµη, γιατί µπορεί να µας 

δώσει απαντήσεις από βιοηθικής σκοπιάς, για την πρακτική αυτή, που 

συνεχώς αυξάνεται επί των ηµερών µας. 
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2. SUMMARY 

 

 

                 For women, their families and health care professionals the birth of 

a child is very important. As a multidimensional experience of life, birth has a 

deep symbolism for every society. In many scientific articles, we read that 

medicine defends Caesarean section, if required by the mother. It is also 

referred that an increasing number of women continuously selects to undergo 

surgery without any medical reason. The Official Statement of the American 

College of obstetricians and gynaecologists supports Caesarean section, in 

the name of autonomy, i.e. when women select it.  

                 However, many studies express the concern of Caesarean section 

normalization as a choice available for all pregnant women and the 

consequences of such standardisation. It is therefore believed that in order to 

avoid normal, natural birth, women select surgery. This reflects the inability of 

modern society to comprehend the weaknesses of women and help them to 

manage pain and fear. As a consequence, Caesarean section is reported as 

the practice of medical intervention in the private area of the woman and 

foetus that leads to the medicalization of birth.  

                 Under the scope of this controversy, the present work, based on 

the principle of autonomy, investigates the ethical aspects of Caesarean on 

demand. Precisely, the issues of whether caesarean on demand is a real 

autonomy of the patient or whether it reflects the concept of “choice”, as a 

result of social management, are discussed. At the same time, the process of 

decision-making, regarding the moral principles of bioethics is analyzed, while 

emphasis is given in the principle of informed consent.   

                 Within the analysis proposed here, special interest is provided by 

the feminist critique in the Caesarean sections on demand, which refers to a 

"vehicle" for further social sex discriminations and not for an absolutely free 

choice, which would indeed be a product of autonomy. According to this 

opinion, women may see Caesarean as one of their achievements, which, 
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however, is a process against their real priorities and objectives. On the 

contrary, Caesarean section is believed to represent a model of force and 

power since giving birth naturally is considered by the society as an obstacle.   

                  The study of the factors leading to the increase of Caesarean 

section is also considered. Literature research has shown that most surgeries 

take place mainly on Fridays between 6:00 am and 18:00 pm. Such motives 

attribute great responsibility to doctors who act according to their comfort and 

convenience. At the same time, the consequence to this practice significantly 

increases financial costs, in a period of time where the economic hindrances 

of insurance services requires a decreased dependence from the health 

system.  

                 The present analysis attempts to argue about the preservation of 

the right to health, the maintenance of Caesarean section as a choice for 

women, the principle of informed consent, as well as all information in favour 

and against Caesarean section regarding the health of the foetus and mother, 

based on the official statements of institutions, including the Committee of 

American College of Obstetricians and Gynecologists, the Canadian 

Association of Midwives, the Society of Obstetricians and Gynecologists of 

Canada (SOGC) and others. As mentioned in the scientific literature, a 

relative argument against the caesarean section appears to be the increased 

risk of maternal morbidity and mortality as compared to normal birth. 

Caesarean section has been connected to the need of use of the same 

procedure in future births, with disturbances in lactation and depression. As a 

result, the risk is increased upon consequent surgical interventions, 

complicating the terms of good health of the mother.  

                  Consequently, the issue of the Caesarean on demand which 

continually increases in our days needs to be examined from the bioethical 

viewpoint.  
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3. ΕΙΣΑΓΩΓΗ: 

3.1. ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΕΞΕΛΙΞΗ: ΑΠΟ ΤΟΝ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ ΤΟΚΕΤΟ ΠΡΟΣ ΜΙΑ 

ΙΑΤΡΙΚΟΠΟΙΗΣΗ ΤΗΣ ΓΕΝΝΑΣ.  

 

 

                Από την αυγή του ανθρώπινου είδους, ο τοκετός ήταν η κατάληξη 

µιας εγκυµοσύνης, ένα ταξίδι στη ζωή. ∆εν υπήρχε εναλλακτική λύση εκτός 

του φυσιολογικού τοκετού, αλλιώς η κατάληξη ήταν ο θάνατος του εµβρύου, 

της µητέρας ή και των δύο µερικές φορές. Στον 21ο αιώνα, οι γυναίκες έχουν 

µια εναλλακτική λύση που τους προσφέρεται µέσα από τα θαύµατα της 

σύγχρονης τεχνολογίας: την καισαρική τοµή, κάτι που πριν από µερικές 

δεκάδες χρόνια δεν ήταν εφικτό. 

                 Στην Ελληνική Μυθολογία συναντάµε την Ειλείθυια ή Ειλειθυία, ως 

µια δευτερεύουσα θεά. Απαντάται και µε τα ονόµατα Ειλήθυια, Ελεύθεια, 

Ελενθώ ή και Ελειθώ. Ήταν η θεά της γέννησης και των πόνων του τοκετού. 

Βοηθούσε τις γυναίκες να γεννήσουν και να αντέξουν τους πόνους της γέννας, 

γι’ αυτό πριν και µετά από κάθε γέννα, οι γυναίκες της προσέφεραν διάφορα 

αφιερώµατα. Τη λάτρευαν επίσης και ως θεά που φροντίζει τα νεογέννητα. Η 

ονοµασία Ειλήθυια κατά τον Αδ.Ι. Αδαµαντίου φαίνεται να παράγεται από τα 

αρχαία ρήµατα «ειλέω» που σηµαίνει στενοχωρώ, πιέζω και το «θύω» που 

σηµαίνει στενάζω µε ορµή, τρελαίνοµαι. Κατά την αρχαία παράδοση το όνοµα 

αυτό οφείλεται σε ικετευτική κραυγή των επιτόκων: «Ελθέ!», «Ελθέ!», µε την 

οποία και καλούσαν τη θεά σε βοήθεια. Αξιοπρόσεκτο είναι ότι η κραυγή ελθέ 

κατά τον τοκετό, παρουσιάζει µία αναπνοή και γρήγορη εκπνοή, που 

επαναλαµβανόµενη βοηθά σηµαντικά στις συστολές, σπρώχνοντας κάθε 

φορά την κοιλιακή µεµβράνη προς τα κάτω. 

                 Ο Όµηρος πρώτος αναφέρει τη θεά ως «έφορο» του τοκετού και 

της απελευθέρωσης της εγκύου, κόρη του ∆ία και της Ήρας. Αξίζει να 

σηµειωθεί, ότι οι ωδίνες του τοκετού στην εποχή του Οµήρου συγκρίνονται µε 

αόρατα λεπτά βέλη που έριχνε η Ειλείθυια και που διαπερνούσαν το σώµα 
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της γυναίκας προκειµένου να εξευµενιστεί. Ο Ησίοδος τη θεωρεί αρωγό θεά 

του τοκετού. 

               Η θεά των τοκετών λατρευόταν πολύ ως σύµβολο της µητρότητας 

και της γονιµότητας στην Κρήτη, όπου υπάρχουν τα ονοµαστότερα λατρευτικά 

ιερά σπήλαια της θεάς, από όσα µαρτυρούν τα ανασκαφικά ευρήµατα. Το 

πιθανότερο είναι ότι η θεά κατάγεται από την Κρητική, µινωική µυθολογία και 

έπειτα πέρασε στο δωδεκάθεο. Οι Ρωµαίοι παρέλαβαν τη θεότητα αυτή από 

τους Έλληνες και άλλοτε την αποκαλούσαν Λυκινία και άλλοτε δε µε το 

ελληνικό της όνοµα. 

                 Από την άλλη πλευρά, ο όρος καισαρική τοµή προέρχεται 

ετυµολογικά από το ρήµα caedere που σηµαίνει κόπτω. Πρωτοαναφέρεται 

στο ρωµαϊκό νόµο του 715 π.Χ. του Νουµά Ποµπίλου (: Lex regia ή caeserea) 

κατά τον οποίο επιβάλλονταν η διάσωση του εµβρύου πριν από την ταφή 

κάθε εγκύου που πέθαινε ενώ βρισκόταν στο τελευταίο στάδιο της 

εγκυµοσύνης. Ιστορικά αναφέρεται ότι από τον Boley στη Σικελία το 508 π.Χ. 

διασώθηκε το πρώτο έµβρυο µετά από καισαρική τοµή. Η άποψη ότι ο Ιούλιος 

Καίσαρας γεννήθηκε µετά από καισαρική τοµή και ότι από αυτόν προέρχεται ο 

όρος, δεν ευσταθεί λόγω του ότι η µητέρα του ήταν εν ζωή όταν εκείνος 

εισέβαλε στη Βρετανία, γιατί φαίνεται ακατόρθωτο, να έχει επιζήσει µια 

γυναίκα µετά από καισαρική τοµή εκείνη την εποχή (1).   

                 Η πρώτη αποδεδειγµένη καισαρική τοµή σε ζωντανή γυναίκα 

πραγµατοποιήθηκε το 1610 στη Βιττεµβέργη από τον Jeremias Trautmann, 

κατά την οποία το έµβρυο επέζησε ενώ η µητέρα πέθανε 25 ηµέρες αργότερα 

από σηπτική καταπληξία (1). Τον 19ο αιώνα η καισαρική τοµή αρχίζει να 

εκτελείται συστηµατικά παρά την υψηλή µητρική θνησιµότητα. Στις ΗΠΑ η 

πρώτη επιτυχηµένη καισαρική τοµή αποδίδεται στον ιατρό Jesse Bennett, ο 

οποίος φέρεται ότι έκανε καισαρική στην γυναίκα του. Τα πρώτα 75 χρόνια 

του 19ου αιώνα, η καισαρική τοµή εκτελούνταν στην Ευρώπη χωρίς τη 

συρραφή της µήτρας µε αποτέλεσµα τη σηψαιµία στις γυναίκες που είχαν 

επιζήσει από την αιµορραγία (2). 

                Στις 21 Μαίου 1876, ο Ιταλός Eduardo Porro εκτελεί την καισαρική 

τοµή µε ακρίβεια και ταχύτητα, ολοκληρώνοντάς την σε 26 λεπτά. Κατά την 

εγχείρηση αυτή, επιβίωσαν µητέρα και νεογέννητο. Συνιστά την αφαίρεση της 

µήτρας και τη συρραφή του τραχήλου µε σκοπό τον έλεγχο της αιµορραγίας. 
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Αναµφισβήτητα, ο Porro µε αυτήν την εγχειρητική τεχνική συντέλεσε στην 

πορεία εξέλιξης της καισαρικής τοµής και στον έλεγχο της αιµορραγίας µετά 

από καισαρική επέµβαση (2). 

                  Το 1882 ο Max Sanger προτείνει µια βελτιωµένη τεχνική της 

καισαρικής τοµής. Συνιστά η τοµή της µήτρας να γίνεται χαµηλότερα και η 

συρραφή του τραύµατός της, µε ιδιαίτερη προσοχή. Πιο συγκεκριµένα, τονίζει 

ότι πρέπει η ραφή της τοµής να γίνεται σε δύο στρώµατα καθώς και να 

αποφεύγεται η συρραφή του φθαρτού µαζί µε το µυικό στρώµα. Στα 

σύγχρονα χειρουργικά χρονικά η επέµβαση κατά Sanger ονοµάζεται κλασική 

καισαρική τοµή (2). 

                 Το τέλος του 19ου αιώνα θα µπορούσε να χαρακτηριστεί ως η 

εποχή που τέθηκαν οι επιστηµονικές βάσεις της χειρουργικής τεχνικής για την 

πιο ασφαλή διεξαγωγή της επέµβασης. Παρά τη σηµαντική προσφορά του 

Sanger, η θνησιµότητα από την καισαρική εξακολουθούσε να είναι υψηλή από 

περιτονίτιδα. Στις αρχές του 20ου αιώνα, η κλασική καισαρική τοµή 

εφαρµόζεται µε µεγάλη κάθετη τοµή. Ο I. K. Phaneuf το 1927 από την 

Βοστόνη των ΗΠΑ, καθιέρωσε τον τύπο της καισαρικής τοµής που έχει 

επικρατήσει διεθνώς, εφαρµόζοντας την πραγµατικά χαµηλή εγκάρσια τοµή 

(2). 

                 Στην Ελλάδα, η πρώτη καισαρική τοµή επιτυγχάνεται από τον 

Χατζηγιάννη το 1893, ενώ η συστηµατική διάδοσή της οφείλεται στον 

καθηγητή Κ. Λούρο, ο οποίος µεταξύ των ετών 1915- 1922, διενεργούσε και 

δίδασκε τη χαµηλή κάθετη τοµή. Από το 1967 και µετά, ο καθηγητής Σ. 

Μανταλενάκης, αρχίζει την εφαρµογή της χαµηλής εγκάρσιας τοµής και στην 

χώρα µας (1). 

                Μέχρι τον 20ο αιώνα, οι προσπάθειες που γίνονταν για καισαρική 

τοµή, εξαιτίας των ελλιπών γνώσεων ανατοµίας, των κακών µεθόδων 

αναισθησίας και της ανυπαρξίας αντιβιοτικών, κατέληγαν να θέτουν τη ζωή 

της γυναίκας σε µεγάλο κίνδυνο. Μόλις πριν από λίγες δεκαετίες, η πρόοδος 

της επιστήµης κατέστησε την καισαρική ασφαλή για τη γέννηση υγιών 

παιδιών, χωρίς να κινδυνεύει η ζωή της γυναίκας. Έως και τη δεκαετία του 

1980, ο εξοπλισµός για υπερηχητική απεικόνιση του εµβρύου, που αρχικά 

προοριζόταν για χρήση σε εγκυµοσύνες υψηλού κινδύνου, καθιερώθηκε 

σταθερά στην προγεννητική φροντίδα ρουτίνας, συµβάλλοντας σηµαντικά και 



 12 

στις κατά τα άλλα χαµηλού κινδύνου εγκυµοσύνες. Έτσι φτάσαµε σήµερα, η 

γέννα µε τεχνολογική υποστήριξη, όπως την πρόκληση ή την επιτάχυνση 

τοκετού, να αποτελεί µια επιλογή αν όχι επιταγή, για όλες τις γυναίκες, 

προκαλώντας την ανησυχία επίσηµων φορέων σε θέµατα υγείας (3). 
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3.2. ΕΝΝΟΙΟΛΟΓΙΚΗ ΑΠΟΣΑΦΗΝΙΣΗ ΤΩΝ ΟΡΩΝ  

 

 

                 Ως διαδικασία, η εγκυµοσύνη, ορίζεται από κάποια συγκεκριµένα 

χαρακτηριστικά. Είναι απολύτως φυσιολογική και εξαιρετικά συνηθισµένη 

λειτουργία, κοινή σε όλα τα θηλαστικά του πλανήτη. Είναι µια εξ ορισµού 

σωµατική εµπειρία που αφορά το γυναικείο φύλο µε τρόπο αποκλειστικό. 

Έπειτα, πρόκειται για µια διαδικασία χρονικά προσδιορισµένη και 

οριοθετηµένη. 

                 Η ορολογία του φυσικού τοκετού, περιλαµβάνει όρους όπως τον 

κανονικό τοκετό - τη γέννα (normal delivery, birth), τον αυτόµατο τοκετό 

(spontaneous delivery), τον φυσιολογικό τοκετό (physiological delivery), τον 

απλό στρωτό κολπικό τοκετό (straightforward vaginal birth) και τον φυσικό 

τοκετό (:natural birth). Και η  εµπλεκόµενη ορολογία δεν σταµατά εδώ. 

Ωστόσο κρίνεται σκόπιµη η εννοιολογική διασαφήνιση των όρων, ώστε να 

είναι ξεκάθαρο στο εξής το πεδίο εκπόνησης της παρούσας εργασίας. 

                Φυσιολογικό τοκετό ονοµάζουµε την διενέργεια εκείνων των 

φυσιολογικών λειτουργιών, που σκοπεύουν στην αυτόµατη έξοδο του 

εµβρύου µε τους υµένες του, τον οµφάλιο λώρο και τον πλακούντα από τον 

πυελογεννητικό σωλήνα. Ο φυσιολογικός τοκετός, ξεκινάει και τελειώνει σε 

εύλογο χρονικό διάστηµα και χωρίς να χρειαστούν σηµαντικές µαιευτικές 

παρεµβάσεις µε τη γέννηση ενός υγιούς παιδιού. 

                Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας (WHO), φυσικός 

τοκετός είναι ο τοκετός που ξεκινά αυθόρµητα µεταξύ της 37ης και της 42ης 

συµπληρωµένης εβδοµάδας της κύησης. Από την έναρξη ως το τέλος του δεν 

έχουµε εµφανείς κινδύνους. Το παιδί γεννιέται µε κεφαλική προβολή και µετά 

τον τοκετό η µητέρα και το παιδί είναι σε καλή κατάσταση (4). 

                Σ’ αυτό το σηµείο θα πρέπει να τονιστεί η διαφορά που υπάρχει 

ανάµεσα στο φυσιολογικό και το φυσικό τοκετό, αφού τις περισσότερες φορές 

οι όροι αυτοί συγχέονται µεταξύ τους. Φυσιολογικός είναι ο τοκετός κατά τον 

οποίο το νεογνό γεννιέται από τον κόλπο της µητέρας και άρα όχι µε 
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καισαρική τοµή. Ενώ φυσικός είναι ο τοκετός όταν δεν υπάρχει καµιά ιατρική 

παρέµβαση στην διάρκειά του, όπως η πρόκληση τοκετού, η χρήση 

φαρµάκου για επιτάχυνση του τοκετού ή αναισθησία, η χρήση βεντούζας και 

άλλα. Το σώµα της γυναίκας ξεκινά αυτόµατα τον τοκετό και µε τους δικούς 

του ρυθµούς καταλήγει στη γέννηση του νεογνού. 

                 Συχνά στην βιβλιογραφία συναντάµε και τον όρο «κολπικό τοκετό», 

να περιγράφει το σύνολο των φαινοµένων µέσω των οποίων 

πραγµατοποιείται η έξοδος του εµβρύου και των λοιπόν στοιχείων της κύησης 

από την µήτρα προς τον έξω κόσµο διαµέσου του πυελογεννητικού 

συστήµατος µετά την 24η εβδοµάδα κύησης.  

                 Ως όρος, η καισαρική τοµή περιλαµβάνει τη γέννηση του εµβρύου 

και την έξοδο του πλακούντα και των εµβρυικών υµένων διαµέσου 

χειρουργικής τοµής που διενεργείται επί των κοιλιακών τοιχωµάτων και της 

πρόσθιας επιφάνεια στης µήτρας. 

                 Η πρώτη καισαρική τοµή που πραγµατοποιείται σε µια έγκυο 

καλείται πρωτογενής ενώ οι επόµενες περιγράφονται ως προηγηθείσα, δις 

προηγηθείσα ή επαναλαµβανόµενες καισαρικές τοµές. Συνάµα 

προγραµµατισµένη καισαρική τοµή ονοµάζεται εκείνη που εκτελείται πριν από 

την έναρξη του πρώτου σταδίου του τοκετού ή πριν από την εµφάνιση 

διαφόρων επιπλοκών της εγκυµοσύνης που θα την καθιστούσε επείγουσα (1). 

Η επείγουσα καισαρική είναι η κατάληξη µιας αποτυχηµένης προσπάθειας να 

ξεκινήσει ένας τοκετός ή να προχωρήσει φυσιολογικά. 

                  Η παρούσα εργασία στοχεύει στο σχολιασµό µέσα από µια 

βιοηθική προσέγγιση της καισαρικής τοµής όταν αυτή εκτελείται µετά από 

αίτηµα της µητέρας, γίνεται δηλαδή προγραµµατισµένα κατόπιν απαίτησης 

της µητέρας και χωρίς να συντρέχει κάποιος ιατρικός λόγος. ∆εν είναι η 

παρουσία κάποιου ιατρικού παράγοντα, αλλά η επιθυµία που προστάζει σε 

αυτή την περίπτωση την χειρουργική κατάληξη της εγκυµοσύνης. Στην 

βιβλιογραφία συναντούµε τους όρους, καισαρική µε παράκληση της µητέρας 

(:cesarean delivery on maternal request), καισαρική µε επιλογή του ασθενούς 

(:patient choice cesarean), καισαρική κατόπιν αιτήµατος (:cesarean on 

demand), και προαιρετική καισαρική τοµή (:elective cesarean section). 
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4. ΒΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΙ ΤΟΚΕΤΟΥ: 

4.1. Η ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΟΥ ΤΟΚΕΤΟΥ  

 

 

                 Το γυναικείο σώµα είναι φτιαγµένο για να γεννά, να παράγει ζωή. 

Σαν απόδειξη, το ανθρώπινο είδος διαιωνίζεται χάρις στην ικανότητά του 

αυτή. Μόλις τερµατιστεί η εγκυµοσύνη, ξεκινά η διαδικασία του τοκετού, η 

κλινική πορεία του οποίου διακρίνεται σε τρεις φάσεις. Κατά τις τελευταίες 

δεκαετίες ωστόσο, στις προηγµένες χώρες, υπάρχει µια δραµατική αλλαγή 

στην παραδοσιακή εικόνα του τοκετού ως φυσιολογικού φαινοµένου, µια 

µετατροπή της φυσιολογικής διαδικασίας του σώµατος της γυναίκας σε 

χειρουργική πράξη. Τα στάδια του φυσιολογικού τοκετού εκθέτονται 

παρακάτω, µε σκοπό να προσπαθήσουµε να καταλάβουµε την φυσιολογία 

του, να αναδείξουµε το νόηµα αυτής της φυσιολογικής πορείας και τη σηµασία 

που έχει να διαταράσσεται όσο το δυνατόν λιγότερο από ιατρικές 

παρεµβάσεις.  

                 Ο µηχανισµός έναρξης του τοκετού παραµένει αδιευκρίνιστος. ∆εν 

γνωρίζουµε ακόµα µε βεβαιότητα εάν το έναυσµα για την έναρξη δίνει το 

κύηµα ή η γυναίκα. Η αύξηση έκκρισης κορτιζόλης από τα εµβρυϊκά 

επινεφρίδια προς το τέλος της κύησης, ο εµβρυϊκός άξονας υποθαλάµου- 

υπόφυσης συµµετέχουν µε βοηθητικό ρόλο, αλλά δεν αποτελούν σύµφωνα µε 

µελέτες το αρχικό ερέθισµα. Σε ένα πρώιµο στάδιο συµµετέχει και ο φθαρτός, 

ευαισθητοποιώντας το µυοµήτριο στην οξυτοκίνη ή ωκυτοκίνη όπως αλλιώς 

λέγεται (5). 

                 Παράλληλα, παρατηρήθηκε κατά τη δηµιουργία δυναµικών δράσης 

στο µυοµήτριο, η είσοδος ασβεστίου στα µυϊκά κύτταρα, πράγµα το οποίο µε 

τη σειρά του ρυθµίζει τους διαύλους καλίου. Μεταβολές στη ρύθµιση της 

κυκλοφορίας αυτών των δύο κατιόντων, µεταβάλλουν και ενεργοποιούν την 

συσταλτότητα του µυϊκού κυττάρου σύµφωνα µε ενδείξεις, καταλήγοντας στη 

µετάβαση από τη χαµηλή συσταλτότητα της κύησης στην υψηλή 

συσταλτότητα του τοκετού (5). 
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                 Η αύξηση της δραστηριότητας του µυοµητρίου που οδηγεί σε 

διαστολή και εξάλειψη του τραχήλου της µήτρας, σηµατοδοτεί την έναρξη του 

πρώτου σταδίου του τοκετού -το οποίο ονοµάζεται «διαστολή»- και 

ολοκληρώνεται µε την πλήρη διαστολή και εξάλειψη αυτού. Το µυοµήτριο 

προετοιµάζεται προοδευτικά αρκετές εβδοµάδες πριν, µε ασύντακτες 

συσπάσεις, χαµηλής έντασης, οι οποίες αναφέρονται ως συσπάσεις Braxton 

Hicks. Η συσταλτότητα σ’ αυτές τις τελευταίες εβδοµάδες πριν από τον 

τοκετό, ελέγχεται από ορµονικούς και άλλους βιοχηµικούς παράγοντες 

συµπεριλαµβανοµένων των προσταγλανδινών, κυτοκινών και ιόντων 

ασβεστίου. Κατά το πρώτο στάδιο τοκετού, οι ωδίνες είναι γνήσιες µε 

επώδυνο χαρακτήρα, διάρκεια και συχνότητα. Κατά τη διάρκεια της ωδίνης, η 

αιµάτωση του πλακούντα µειώνεται. Με τις ωδίνες του πρώτου σταδίου 

επιτυγχάνεται λέπτυνση, διαστολή και βράχυνση του τραχήλου καθώς και 

επιµήκυνση, λέπτυνση του κατώτερου τµήµατος της µήτρας. Πρόκειται για µια 

διαδικασία µηχανική λόγω της προώθησης αλλά και βιοχηµική. Το µυοµήτριο 

αλλάζει σχήµα και µέγεθος, η προβάλλουσα µοίρα του εµβρύου – η κεφαλή- 

προωθείται σταδιακά και κατέρχεται από τον πυελικό σωλήνα µε διαδοχικές 

κινήσεις στροφής, κάµψης και έκτασης. Η διαδοχική πίεση του κεφαλιού 

προκαλεί έκκριση προγεστερόνης η οποία µαλακώνει τον τράχηλο και τον 

προετοιµάζει για την ώρα της εξώθησης. Η διάρκεια αυτού του σταδίου 

κυµαίνεται από 4-5 ώρες έως και πάνω από 24 ώρες. Στο τέλος, ο τράχηλος 

έχει πλήρως εξαλειφθεί και διασταλεί, οι ωδίνες παρουσιάζονται πιο συχνές, 

πιο επώδυνες και µε µεγαλύτερη διάρκεια (5). 

                Το δεύτερο στάδιο ονοµάζεται «εξώθηση», ξεκινάει µε την 

ολοκλήρωση της διαστολής του τραχήλου της µήτρας και ολοκληρώνεται µε 

την δίοδο ολόκληρου του σώµατος του εµβρύου. Στο στάδιο αυτό οι ωδίνες 

αποκτούν την µεγαλύτερη ισχύ τους. Η συχνότητά τους µπορεί να υπερβεί τις 

5 ανά 10λεπτά ενώ η διάρκειά τους ξεπερνά το 1λεπτό (5). 

                 Μετά τη γέννηση του εµβρύου και την αποκοπή του οµφάλιου 

λώρου, το τρίτο στάδιο είναι της «υστεροτοκίας». Οι συσπάσεις επανέρχονται 

µετά από λίγα λεπτά, καθώς τα επίπεδα ωκυτοκίνης αυξάνουν ακόµα 

περισσότερο µετά τον τοκετό, για να διευκολυνθεί η έξοδος του πλακούντα, σε 

διάρκεια που δεν ξεπερνά τα 30 λεπτά. Τέλος, η  µήτρα µειώνεται σε όγκο, 
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λαµβάνοντας και πάλι το αρχικό της σχήµα και πάλι µε τη βοήθεια των 

ωδινών που προκαλεί η ορµόνη (5). 

                 Σύµφωνα µε τον πρακτικό οδηγό που έχει εκδόσει ο Παγκόσµιος 

Οργανισµός Υγείας το 1996 για το πρόγραµµα ασφαλούς µητρότητας 

«Φροντίδα στον φυσιολογικό τοκετό: ένας πρακτικός οδηγός.», ως βασική 

αρχή για τη φροντίδα του φυσιολογικού τοκετού αναφέρεται ότι στο 

φυσιολογικό τοκετό θα πρέπει να υπάρχει σηµαντικός λόγος για να 

διαταράξουµε την φυσική πορεία (6). Στην ουσία πρόκειται για δηµοσίευση 

µιας σειράς προτροπών για το φυσιολογικό τοκετό, µε έκθεση στοιχείων που 

έχουν διερευνηθεί, ώστε συγκεκριµένες πρακτικές της µαιευτικής να 

εφαρµόζονται όσο το δυνατόν πιο σωστά κατά το φυσιολογικό τοκετό. 

                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 18 

 

 

4.2. Η ΣΥΜΒΟΛΗ ΤΩΝ ΟΡΜΟΝΩΝ ΚΑΙ Ο ΡΟΛΟΣ ΤΩΝ Ω∆ΙΝΩΝ 

 

 

                 Στο θέµα της φυσιολογίας του τοκετού, εµπλέκονται διάφορες 

ορµόνες όπως η ωκυτοκίνη, οι ενδορφίνες, η προλακτίνη και άλλες. Το 

σηµαντικό είναι από πού παράγονται αυτές οι ορµόνες. Ο βασικός αδένας 

είναι ο εγκέφαλος, τα αρχαϊκά τµήµατά του, όπως ο υποθάλαµος και η 

υπόφυση εκκρίνουν αυτές τις ορµόνες. Όταν µια γυναίκα γεννά χωρίς 

φαρµακευτική αγωγή και ο τοκετός εξελίσσεται µε φυσιολογικούς ρυθµούς, 

περιορίζεται η δραστηριότητα του νεοφλοιού ο οποίος σχετίζεται µε τη 

διανοητικότητα. Κατά τη γέννα το αρχαϊκό βαθύ τµήµα του εγκεφάλου 

δουλεύει σκληρά απελευθερώνοντας ορµόνες, ενώ ο νεοφλοιός σιγάζει (7). 

Συµπεραίνουµε ότι οποιοσδήποτε ερεθισµός του νεοφλοιού, παρεµποδίζει 

την διαδικασία του τοκετού. Τέτοιοι ερεθισµοί όπως η οµιλία, το ζωηρό φως, 

οι εξωτερικοί παρατηρητές, τα υψηλά επίπεδα αδρεναλίνης και άλλα, συχνά 

σχετίζονται µε ιατρικές παρεµβάσεις κατά τη διάρκεια του τοκετού.  

                Αν κατά τη διάρκεια του τοκετού κυριεύσουν τη γυναίκα 

συναισθήµατα αγωνίας και φόβου, είναι πιθανόν να ανασταλούν οι συσπάσεις 

της µήτρας. Αυτό εξηγείται µε το γεγονός, ότι στο σώµα µας λειτουργούν δυο 

συστήµατα, το συµπαθητικό και το παρασυµπαθητικό. Το συµπαθητικό 

διεγείρεται από την ορµόνη αδρεναλίνη, ενώ το παρασυµπαθητικό από την 

ορµόνη που λέγεται ακετυλοχολίνη. Όταν διεγείρονται αυτά τα δύο συστήµατα 

έχουν αντίθετη δράση. Στη µήτρα το συµπαθητικό προκαλεί χαλάρωση και το 

παρασυµπαθητικό προκαλεί σύσπαση. Για να έχουµε τις σωστές συσπάσεις 

της µήτρας, απαιτείται µια σχετική αύξηση του τόνου του παρασυµπαθητικού. 

                Η επικοινωνία, µε την επεξεργασία του λόγου απαιτεί τη 

δραστηριοποίηση του νεοφλοιού. Το  αποτέλεσµα είναι η  πορεία του τοκετού 

να διαταράσσεται όταν η γυναίκα καλείται να ακούσει και να απαντήσει σε 

ερωτήσεις του γυναικολόγου, του αναισθησιολόγου και του υπόλοιπου 

νοσηλευτικού προσωπικού. Παρόµοια, στο έντονο φως ο ασθενής καλείται να 

κρατά τα µάτια του ανοικτά, ενεργοποιώντας το νεοφλοιό και αποσπώντας την 
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προσοχή του από την εξέλιξη του φυσικού τοκετού. Οι γυναίκες επίσης έχουν 

ανάγκη την ιδιωτικότητά τους, δεν επιθυµούν να τις παρατηρούν κατά τον 

τοκετό άτοµα που δεν έχουν επιλέξει και η όποια είσοδος, ή παρουσία 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού εκείνη την ώρα, πλην του ιατρού τους και της 

µαίας δυσκολεύει την συγκέντρωσή τους. Η αποµάκρυνση όσων δεν είναι 

απαραίτητοι στο χώρου του τοκετού και ο σεβασµός της ιδιωτικότητας της 

γυναίκας αναφέρεται και στον οδηγό για την ασφαλή µητρότητα που έχει 

εκδόσει ο Π.Ο.Υ. (6). Η ορµόνη που εκκρίνουµε όταν κινδυνεύουµε και 

νιώθουµε ανασφάλεια, η αδρεναλίνη, µε τη σειρά της δυσχεραίνει το έργο της 

φύσης, γι΄αυτό απαιτείται η γυναίκα να νιώθει ασφαλής µε την παρουσία 

αγαπηµένων έµπιστων ατόµων και όχι µε την παρατήρηση, ή 

παρακολούθηση από ένα µηχάνηµα όπως τον καρδιοτοκογράφο (8). 

                Οι συνθήκες που µόλις περιγράψαµε, είναι αυτές που επικρατούν 

στα µαιευτήρια. Οι συνθήκες που βοηθούν στο να εξελιχθεί η φυσική πορεία 

του τοκετού δεν επιτυγχάνονται. Το αποτέλεσµα είναι, οι γυναίκες µέσα σε ένα 

µη φιλόξενο περιβάλλον µε δεδοµένη τη λειτουργία του εγκεφάλου όπως την 

παρουσιάσαµε, να αναστέλλουν την εξέλιξη της γέννας, στο πρώτο στάδιο και 

το ιατρικό προσωπικό µε ευκολία να περνά στην καισαρική τοµή λόγω 

«αδυναµίας που επέδειξε η γυναίκα». 

                Πλήθος ερευνών και εργασιών έχουν γραφτεί για την επίδραση και 

το ρόλο των ορµονών που σχετίζονται µε τον τοκετό. Η ορµόνη όµως που 

έχει ιδιαίτερα µελετηθεί και ονοµαστεί «ορµόνη – κλειδί» είναι η ωκυτοκίνη. 

Όπως νωρίτερα αναφέρθηκε, εκκρίνεται από τον υποθάλαµο και 

αποθηκεύεται στον οπίσθιο λοβό της υπόφυσης. Είναι µια πεπτιδική ορµόνη 

που αποτελείται από εννέα αµινοξέα. Αναφορικά µε τη δράση της, συστέλλει 

τους µυς της µήτρας για τη γέννηση του παιδιού, είναι απαραίτητη για την 

αποβολή του πλακούντα, βοηθά στην έκθλιψη του γάλακτος από το µαστό και 

συνάµα επηρεάζει τη συµπεριφορά (9). Η ωκυτοκίνη ονοµάζεται και ορµόνη 

του αλτρουισµού, της αγάπης και της κοινωνικότητας µε τις υψηλότερες 

εκκρίσεις να πραγµατοποιούνται αµέσως µετά τον τοκετό, όταν η µητέρα 

κοιτάζει το µωρό της. Αποτελεί συνάµα το πρώτο φαρµακευτικό σκεύασµα 

που χρησιµοποιήθηκε για πρόκληση τοκετού την δεκαετία του 1950 (10). 

                 Θέλοντας να αναλύσουµε περισσότερο το βιολογικό µηχανισµό του 

τοκετού θα λέγαµε, ότι υπάρχει µια αλυσίδα εκκρίσεων στη διάρκειά του. Ο 
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φυσιολογικός πόνος προκαλεί έκκριση β-ενδορφινών. Οι β- ενδορφίνες µε τη 

σειρά τους βοηθούν στην απελευθέρωση προλακτίνης που σηµαίνει 

παραγωγή γάλακτος, αλλά και ενδιαφέρον για το µωρό. 

                 Είναι λοιπόν σηµαντικό να µην διαταράσσεται η ορµονική 

ισορροπία της γυναίκας κατά τον τοκετό, κάτι που µπορεί να συµβεί µε 

παρεµβάσεις όπως η αναισθησία, η επισκληρίδιος και άλλες µορφές 

αναλγησίας. Επηρεάζοντας τη συναισθηµατική κατάσταση της εγκύου 

επακόλουθα επηρεάζουµε και την ανάπτυξη του εµβρύου µια και τα 

περιγεννητικά γεγονότα έχουν µακροπρόθεσµες επιπτώσεις. 

                Για την εξέλιξη και πρόοδο του τοκετού µεγάλη σηµασία έχει η 

δραστηριότητα των ωδινών. Η έναρξη των ωδινών προς το τέλος της κύησης 

εκδηλώνεται µέσω ενός πολύπλοκου ενδοκρινικού συστήµατος µεταξύ 

εµβρύου και πλακούντα και στη λειτουργία αυτή, συµµετέχουν πολλές 

ορµόνες όπως οιστρογόνα, προγεστερόνη, προσταγλανδίνες Ε2. Όσο 

προχωρεί ο τοκετός όπως περιγράψαµε παραπάνω, απελευθερώνονται από 

τον οπίσθιο λοβό της υπόφυσης ολοένα και περισσότερα επίπεδα ωκυτοκίνης 

διεγείροντας το µυοµήτριο. Η αδρεναλίνη ή αλλιώς ορµόνη του στρες, 

λειτουργεί ανασταλτικά ως προς τις ωδίνες, γι’ αυτό η χαλάρωση της επιτόκου 

είναι αναγκαία. Είναι λογικό σε περίπτωση κινδύνου, η προτεραιότητα να 

δίδεται στην επιβίωση και όχι στην αναπαραγωγή. Εφόσον τα επίπεδα 

αδρεναλίνης είναι υψηλά, οι άνθρωποι δεν γεννούν, δεν παράγουν γάλα. Σε 

µια κοινωνία λοιπόν όπου διαταράσσεται συνεχώς η διαδικασία του τοκετού, 

τους επαγγελµατίες στο χώρο τον µαιευτικό θα πρέπει να τους απασχολεί 

πως θα µειώσουν τα επίπεδα αδρεναλίνης. 

                 Σε περίπτωση που ο τράχηλος µιας γυναίκας δεν διαστέλλεται 

εύκολα, ένα από τα πρώτα και εύκολα µέτρα που επιβάλλουν οι γυναικολόγοι 

είναι η ενίσχυση των ωδινών µε ωκυτοκικά φάρµακα, δηλαδή η χορήγηση 

ενδοφλέβιας ωκυτοκίνης (11). Κατά τη χορήγηση ωκυτοκίνης, είναι ανάγκη να 

καταγράφονται διαρκώς οι ωδίνες και η καρδιακή συχνότητα µητέρας και 

εµβρύου µε καρδιοτοκογράφο (10). Όταν δίνουµε ενδοφλέβια ωκυτοκίνη, 

όπως συµβαίνει στις προγραµµατισµένες γέννες, η δράση της ορµόνης είναι 

µόνο περιφερειακή. Αυτό σηµαίνει ότι επιδρά πάνω στη µήτρα και στον 

µαστό, δεν επιδρά στην συµπεριφορά, δεν περνά στον εγκέφαλο, λόγω του 

αιµατεγκεφαλικού φραγµού. Από την άλλη πλευρά υπάρχει στην 
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ενδοκρινολογία ένας βασικός κανόνας. Όταν εισάγεις τεχνητά µια ορµόνη στο 

σώµα η φυσική της παραγωγή σταµατά. Αυτό σηµαίνει ότι η γυναίκα µε 

ενδοφλέβια έγχυση περιορίζει την φυσική παραγωγή της ωκυτοκίνης και 

παράλληλα η ορµόνη αυτή που εισάγουµε δεν επιδρά στη συµπεριφορά (7). 

                Η ωκυτοκίνη που εισάγεται τεχνητά έχει την ίδια ακριβώς χηµική 

δοµή µε τη φυσική ορµόνη, η διαφορά έγκειται στην ύπαρξη του 

αιµατεγκεφαλικού φραγµού αλλά και στο ότι η αυθόρµητη απελευθέρωση 

ωκυτοκίνης από τον οπίσθιο λοβό της υπόφυσης δεν είναι ποτέ συνεχής. 

Υπάρχει ένας φυσικός παλµός στην έκκριση. Μετά όµως από µια καισαρική 

τοµή, βρέθηκε µε έρευνα, ότι η παλµικότητα της ωκυτοκίνης διαταράσσεται.  

                Ωστόσο το πόσο χρονικό διάστηµα θα θηλάσει µια γυναίκα 

εξαρτάται από την παλµικότητα της έκκρισης της ωκυτοκίνης. Πιο 

συγκεκριµένα, κατά το θηλασµό, τα νευρικά ερεθίσµατα από τη διέγερση της 

θηλής του µαστού µεταφέρονται στον εγκέφαλο και αποτελούν το ερέθισµα 

για την έκκριση ωκυτοκίνης. Η ορµόνη µεταφέρεται µε το αίµα στους µαστούς, 

όπου επάγει τη σύσπαση των µυοεπιθηλιακών κυττάρων των γαλακτοφόρων 

πόρων και αδένων. Με τον τρόπο αυτό υποβοηθείται η εκροή του γάλακτος, 

µέσω των γαλακτοφόρων πόρων, προς τη θηλή του µαστού. Αναπόδραστα 

καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι η έκκριση ωκυτοκίνης συνδέεται µε το 

θηλασµό. Είκοσι λεπτά µετά το θηλασµό υπάρχει µια αιχµή στην έκκριση 

προλακτίνης, που στις περιπτώσεις των καισαρικών τοµών είναι πολύ χαµηλή 

(7). Έρευνες έχουν επίσης δείξει µια σχετική διαφοροποίηση στην έναρξη του 

θηλασµού καθώς και στη σύσταση του µητρικού γάλακτος  µετά τη γέννα µε 

καισαρική τοµή και στον φυσιολογικό τοκετό (12). Ο φυσιολογικός τοκετός 

διαφυλάσσει τον µητρικό θηλασµό ο οποίος συµβάλλει στην σωµατική υγεία 

µητέρας και βρέφους, στην ανάπτυξη ιδιαίτερου δεσµού µεταξύ τους που 

αποδεικνύεται ότι συµβάλλει θετικά σε θέµατα που άπτονται της ψυχικής 

υγείας και των δύο (13). 

                 Στις πρακτικές που είναι «σίγουρα επιβλαβείς και 

αναποτελεσµατικές και πρέπει να εξαλειφθούν» ο Παγκόσµιος Οργανισµός 

Υγείας περιλαµβάνει τη χορήγηση ωκυτοκίνης ή άλλων φαρµάκων µε 

παρόµοια δράση για παράδειγµα προσταγλαδινών, οποιαδήποτε στιγµή πριν 

από τη γέννηση και µε τρόπο ώστε να µην µπορεί να ελεγχθεί η δράση τους 

(6). Η χορήγηση της ορµόνης ενδοµυικά που παρατηρείται πριν τη γέννηση 
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του παιδιού στην καισαρική τοµή µε επιλογή του ασθενή, θεωρείται γενικά 

επικίνδυνη γιατί η δόση της δεν µπορεί να αυξοµειωθεί ανάλογα µε τη 

δραστηριότητα της µήτρας (14). Έτσι έχουν καταγραφεί ως πιθανά 

αποτελέσµατα, υπερτονία της µήτρας, αυξηµένη συχνότητα ρήξης της µήτρας 

και σοβαρός κίνδυνος πρόκλησης εµβρυϊκής δυσφορίας (5,15). 

                       Η ωκυτοκίνη µε άλλα λόγια συχνά ευθύνεται για την αύξηση των 

παλµών του εµβρύου, γι’ αυτό σε άλλο σηµείο του πρακτικού οδηγού που έχει 

εκδόσει ο ΠΟΥ αναφέρεται ότι η ενεργητική διαχείριση του τοκετού, µε την 

πρακτική ενίσχυση µε ωκυτοκίνη συχνά χρησιµοποιείται µε ακατάλληλο 

τρόπο. Αυτό φυσικά δεν σηµαίνει ότι η ωκυτοκίνη είναι άχρηστη στην 

αντιµετώπιση του παρατεταµένου τοκετού. Ωστόσο δεν είναι σαφές από τα 

στοιχεία που έχουµε στη διάθεσή µας ότι είναι βοηθητική η χρήση της για τη 

γυναίκα και το παιδί (6). Ας θυµηθούµε σ’ αυτό το σηµείο, ότι ωκυτοκίνη 

παράγεται φυσικά από την ίδια την γυναίκα µέσω ελεγχόµενων δόσεων από 

τον ίδιο τον οργανισµό της. Κατά το φυσιολογικό τοκετό η δόση ελέγχεται 

τόσο, όσο να προκληθεί η γέννηση χωρίς παράλληλα να ενοχληθεί το έµβρυο. 

Τέλος, η ορµόνη κατά την περίοδο της λοχείας βοηθάει µε τις συσπάσεις που 

προκαλεί στη µήτρα για την επιστροφή της  στο αρχικό της µέγεθος. 

                Πολλές είναι και οι έρευνες (16) που έχουν αναδείξει το ρόλο της 

ορµόνης ωκυτοκίνης ως ρυθµιστικό παράγοντα στο κεντρικό νευρικό σύστηµα 

(17). Μπορεί και λειτουργεί ανακουφιστικά στον πόνο, µειώνει το στρες, 

προστατεύει από την ταχυκαρδία (18). Μεταβολίζει το άγχος, την µελαγχολία 

και την ανησυχία που προκαλεί ο τοκετός σε πολλές µητέρες (19).  Οφέλη 

που η µητέρα που επιλέγει να γεννήσει µε καισαρική τοµή συχνά αγνοεί. 

                 Μιλώντας για τις ωδίνες, µπορεί να ειπωθεί, ότι πολύ λίγες γέννες 

είναι ανώδυνες και αυτό συντελεί κυρίως στο φόβο και την αγωνία που 

κυριεύουν τις περισσότερες γυναίκες και ιδίως αυτές που πηγαίνουν 

απροετοίµαστες στον τοκετό. Είναι σηµαντικό για κάθε γυναίκα να καταλάβει 

ότι οι πόνοι που θα νιώσει είναι οι µόνοι ωφέλιµοι και δεν αποτελούν τιµωρία. 

Θα πρέπει να µάθει να τους περιµένει και όταν έρθουν να συνεργαστεί µαζί 

τους για ένα καλό αποτέλεσµα. 
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5. ΙΑΤΡΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ: 

5.1.ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΥΘΥΝΟΝΤΑΙ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΥΞΗΣΗ ΤΩΝ 

ΚΑΙΣΑΡΙΚΩΝ ΤΟΜΩΝ 

 

 

                 Στις µέρες µας πληθαίνουν οι έρευνες που καταµαρτυρούν την 

συνεχώς ανοδική πορεία των ποσοστών των καισαρικών τοµών τόσο στην 

Ελλάδα όσο και σε παγκόσµιο επίπεδο. Σχετική έρευνα του Παγκόσµιου 

Οργανισµού Υγείας αναφέρει ότι τα ποσοστά αυξάνονται από το 5-7% στις 

αρχές της δεκαετίας του ‘70 στο 25-30% το 2003 (20). Μέχρι το 1970 το 

ποσοστό των γυναικών που χρειάζονταν την καισαρική στην Ελλάδα ήταν 

µόλις 3%. Το 1980 το ποσοστό αυτό έφτασε το 20%, και το 1998 έφτασε το 

31%. Η άνοδος εξηγείται τόσο από κλινικούς όσο και µη κλινικούς 

παράγοντες.  

                 Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας εκτιµά ότι το ένα τρίτο των 

καισαρικών είναι περιττό και ότι η 1 στις 3 γυναίκες που γεννούν µε καισαρική 

θα µπορούσε να είχε γεννήσει φυσιολογικά. Ταυτόχρονα παρατηρείται µια 

σηµαντική αύξηση των καισαρικών σε γυναίκες που γεννούν για πρώτη φορά, 

οι οποίες όµως έχουν χαµηλό κίνδυνο (low risk) για προβλήµατα τοκετού. 

Σηµαντική καταγράφεται και η απόκλιση µεταξύ του ποσοστού των 

καισαρικών τοµών σε δηµόσια νοσοκοµεία έναντι του ιδιωτικού τοµέα. Αυτή η 

άνιση κατανοµή, γεννά ερωτήµατα για την αναγκαιότητα µεγάλου αριθµού 

καισαρικών τοµών και δείχνει τους κοινωνικούς παράγοντες που τις 

προκαλούν (21). 

                Ειδικότερα, στο Γενικό Νοσοκοµείο- Μαιευτήριο «Έλενα Βενιζέλου» 

διενεργούνται κάθε χρόνο περίπου 6.800 τοκετοί, εκ των οποίων το 52% µε 

καισαρική. Στην Α΄ Μαιευτική Γυναικολογική Κλινική του Πανεπιστηµίου 

Αθηνών στο «Αλεξάνδρα», το 41,1% των τοκετών που διενεργήθηκαν την 

πενταετία 2001- 2005 ήταν µε καισαρική. Στο Μαιευτήριο «Ιασώ» από την 

άλλη πλευρά, το 2006 πραγµατοποιήθηκαν 14.633 τοκετοί, εκ των οποίων το 

52% µε καισαρική. Το σχετικό ποσοστό το 2002 ήταν 44%. Στα Μαιευτήρια 
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«Λητώ» και «Μητέρα» επίσης, σε σύνολο 16.000 τοκετών το 2006, το 

ποσοστό των καισαρικών ανήλθε σε 48% (22). To γεγονός όµως που φέρνει 

την πλειονότητα των γεννήσεων να γίνονται µε τη µέθοδο της καισαρικής 

εγείρει το ερώτηµα τι τελικά συνιστά τη φυσιολογική γέννα. 

                  Σχετική έρευνα που εκπονήθηκε σε τρία Ελληνικά Νοσοκοµεία 

(23) έφερε στο φως αποτελέσµατα που συνηγορούν για την υπόθεση ότι οι 

γιατροί κάνουν καισαρικές τοµές λόγω οικονοµικών κινήτρων και λόγω 

ευκολίας. Παρατηρείται ότι η εµπορευµατοποίηση των γυναικολογικών 

υπηρεσιών ασκεί επιρροή στην απόφαση του ιατρού να καταλήξει σε 

καισαρική τοµή. Ως κύριοι παράγοντες που αυξάνουν την πιθανότητα για 

καισαρικές τοµές στα κρατικά νοσοκοµεία καταγράφονται ως η Ελληνική 

καταγωγή, οι ώρες της ηµέρας, και οι εργάσιµες ηµέρες. Αντίστοιχα για τις 

ιδιωτικές κλινικές η ιδιωτική ασφάλεια, οι ώρες της ηµέρας και το Σάββατο. 

                  Η ∆ιεθνής Οµοσπονδία Γυναικολογίας και Μαιευτικής – FIGO 

κάνει λόγο για ιατρικούς, νοµικούς, ψυχολογικούς, κοινωνικούς και 

οικονοµικούς παράγοντες που έχουν συµβάλει στην αύξηση (24). Έρευνες 

δείχνουν ότι η αύξηση των ποσοστών των καισαρικών τοµών δεν σχετίζεται 

µε κάποιο καθαρά γενικό όφελος για τη µητέρα ή το παιδί αλλά συνδέεται µε 

αυξηµένη νοσηρότητα και των δύο (25). 

                 Σηµαντικά είναι και τα ευρήµατα ερευνών που φωτίζουν το φόβο 

των ιατρών για αντιεπαγγελµατική συµπεριφορά (26). Είναι λιγότερο πιθανό 

να µηνυθούν για εκτέλεση καισαρικής τοµής παρά για µη εκτέλεσή της (27). 

Την πιο συχνή αιτία των µηνύσεων στους γυναικολόγους αποτελεί η αποτυχία 

εκτέλεσης καισαρικής τοµής ή η αποτυχία να µην την εκτελέσουν νωρίτερα, 

συντοµότερα (28). Έτσι το αυξηµένο ρίσκο από γεγονότα που µπορούν να 

οδηγήσουν σε παράβαση της ιατρικής δεοντολογίας, οδήγησαν σταδιακά τους 

ιατρούς στην αµυντική ιατρική (26). Στην Ελλάδα οι γυναικολόγοι είναι πρώτοι 

στη λίστα των γιατρών για τους οποίους κατατίθενται αγωγές. 

                Ωστόσο, υπάρχουν µελέτες που συσχετίζουν το αυξηµένο ποσοστό 

των καισαρικών τα τελευταία χρόνια µε κλινικούς παράγοντες. Η αυξηµένη 

ηλικία, το βάρος της µητέρας, αποτελούν δείκτες, οι οποίοι υποδεικνύουν την 

χειρουργική επέµβαση ως την πιο ασφαλή µορφή γέννας. Ο µέσος όρος 

ηλικίας της µητέρας που υποβάλλεται σε καισαρική είναι 30.4 έτη, σε σχέση 

µε τα 28.7έτη της µητέρας που γεννάει φυσιολογικά. Από την άλλη πλευρά οι 
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µητέρες µε παχυσαρκία βρίσκονται σε αυξηµένο κίνδυνο για επιπλοκές κατά 

τη γέννα όπως η αύξηση της πίεσης του αίµατος. Οι θεραπείες γονιµότητας 

επίσης κρίνονται υπεύθυνες, µια και η κυοφορία διδύµων και τριδύµων οδηγεί 

και πάλι σε καισαρικές τοµές (29). 

                  Οι Gamble JA και Creedy DK, διερωτήθηκαν εάν όντως το 

συνεχώς αυξανόµενο ποσοστό καισαρικών στη ∆ύση συνδέεται µε τη µητρική 

απαίτηση. Η έρευνά τους επικεντρώθηκε στα άρθρα που εξέταζαν τις 

καισαρικές µε επιθυµία του ασθενή. Η κριτική ανάλυση των κειµένων τους 

οδήγησε στο συµπέρασµα ότι ελάχιστες γυναίκες ζητούσαν καισαρική τοµή σε 

απουσία παρόντος ή προγενέστερου ιατρικού παράγοντα. Η εστίαση του 

ενδιαφέροντας από τη βιβλιογραφία στις καισαρικές µε αίτηµα της µητέρας, 

πιστεύουν ότι εκτρέπει την προσοχή µακριά από ιατρικούς παράγοντας που 

µπορεί να οδήγησαν στην αύξηση του ποσοστού των καισαρικών (30). Καµία 

µελέτη δεν εξέταζε συστηµατικά τις πληροφορίες που δόθηκαν στις γυναίκες 

από τους επαγγελµατίες υγείας, εάν για παράδειγµα τις είχαν συµβουλέψει για 

µια φυσιολογική γέννα. Γι’ αυτό οι Gamble JA και Creedy DK κάνουν λόγο για 

ελλιπή γνώση των γυναικολογικών και ιατρικών παραγόντων που οδήγησαν 

στην απόφαση (30). 

                 Συχνά µια νέα γυναίκα µε καριέρα επιθυµεί να προγραµµατίσει τη 

γέννα της, επιλέγει την καισαρική τοµή, µε κίνητρο την άνεση, την ευκολία και 

ασφάλεια. Ωστόσο στα πλαίσια της διαδικασίας λήψης απόφασης, θα πρέπει 

να ενηµερωθεί για τον περισσότερο χρόνο ανάρρωσης που απαιτεί ένα 

χειρουργείο καθώς και για την πιθανότητα επιπλοκών σε µελλοντικές γέννες 

(31). Οι εποχές µπορεί να αλλάζουν, στο βαθµό µάλιστα που µια χειρουργική 

πράξη µπορεί πλέον να γίνεται χωρίς να το προστάζει κάποιος ιατρικός 

λόγος. Αυτό όµως δεν θα πρέπει να σηµατοδοτεί τη θυσία της υγείας των 

ασθενών από πλευράς ιατρών, για τη µόδα και την διευκόλυνση (32). 

                 Συχνή αιτία για την επιλογή της καισαρικής τοµής, όπως 

καταµαρτυρούν οι ίδιες οι γυναίκες αποτελεί η λεγόµενη τοκοφοβία 

(tokophobia) (32). Ο ίδιος ο φόβος της γέννας µε άλλα λόγια, που µπορεί να 

έχει προκληθεί από προηγούµενη δύσκολη φυσιολογική γέννα, από άγχος και 

από φόβο για τον πόνο. Μεγάλο ποσοστό γυναικών δεν αντέχει την πολύωρη 

ταλαιπωρία. Αφού προσπαθεί η επίτοκος να γεννήσει, µόλις περάσουν δύο 

άκαρπες ώρες, ζητάει από το γιατρό της να της κάνει καισαρική «γιατί δεν 
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αντέχει άλλο». Οι γυναίκες δεν είναι πια τόσο πρόθυµες να υποστούν 

ταλαιπωρία για να γεννήσουν, τη στιγµή που µπορούν να γίνουν µητέρες µε 

µια επέµβαση διάρκειας 30 λεπτών.  

                  Προς την ίδια κατεύθυνση, η S. Clement υποστηρίζει ότι, η πίστη 

ότι µια γέννα µε καισαρική τοµή είναι ο εύκολος δρόµος δεν φαίνεται να 

προέρχεται από γεγονότα και δεδοµένα από την ίδια την πρακτική της 

χειρουργικής γέννας αλλά περισσότερο από βαθιά ριζωµένους φόβους για 

την κολπική γέννα (33). Γενικά οι σύγχρονες γυναίκες ταράσσονται εύκολα 

στη σκέψη της φυσιολογικής γέννας και σίγουρα επηρεάζονται από το 

γεγονός ότι η καθηµερινότητα κυλάει µε διάφορες «εύκολες λύσεις», που 

έρχονται σχεδόν πάντα από µια µικρή ή µεγάλη παρέµβαση στις φυσιολογικές 

διαδικασίες.  

                  H Savage δηλώνει σχετικά, ότι καθώς ο ανεπτυγµένος κόσµος 

γίνεται όλο και πιο εξαρτηµένος από την τεχνολογία, υπάρχει ο κίνδυνος οι 

άνθρωποι να σταµατήσουν να πιστεύουν ότι οι γυναίκες µπορούν να 

γεννήσουν φυσιολογικά, ενώ η κοινωνία µας έχει αναπτύξει τέτοιο φόβο για τη 

φυσική γέννα που η χειρουργική επέµβαση φαίνεται προτιµότερη (34). Γι’ 

αυτό θα πρέπει να αρχίσουµε να πιστεύουµε και πάλι στην ικανότητα της 

γυναίκας να γεννά αλλά και να προωθήσουµε αυτή την πίστη. 

                 Υπό το πρίσµα αυτό, προτείνεται η έρευνα και η αξιολόγηση εκ 

νέου των µεθόδων διαχείρισης του πόνου που λαµβάνουν χώρα στις 

αίθουσες τοκετού κατά το δεύτερο κυρίως στάδιο, ώστε να επιτευχθεί η 

εξάλειψη του παράγοντα αυτού από τη λίστα των επιχειρηµάτων που 

προβάλλουν οι γυναίκες ενάντια στην κολπική γέννα (35). 

                 Στη βιβλιογραφία γίνεται επίσης λόγος ότι η εγχείρηση της 

καισαρικής τοµής «λύνει» τα χέρια του ιδιώτη γυναικολόγου, που δεν έχει την 

«πολυτέλεια» να περιµένει επί ώρες το φυσιολογικό τοκετό και θέλει να 

ελαχιστοποιήσει οποιαδήποτε πιθανότητα επιπλοκής από τη διαδικασία του 

φυσιολογικού τοκετού. Ωφελεί ακόµα τα ιδιωτικά µαιευτήρια, µε περισσότερες 

ηµέρες νοσηλείας για τις γυναίκες, ενώ εκτινάσσει το «κόστος» της γέννας για 

τις οικογένειες. 

                Έρευνα στον Καναδά έριξε φως και στην κοινωνική γνώση - 

µάθηση, στα πολιτισµικά κίνητρα των γυναικών. Σε συνεντεύξεις 

αποκαλύφθηκε ότι κατά τη διαδικασία λήψης απόφασης, σηµαντικό ρόλο 
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είχαν οι διηγήσεις, οι ιστορίες γέννας (birth stories) που συνόδευαν κάθε 

γυναίκα (36). 
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5.2. ΝΟΣΗΡΟΤΗΤΑ, ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑ, ΜΗΤΕΡΑΣ ΚΑΙ ΒΡΕΦΟΥΣ ΣΤΗΝ  

ΚΑΙΣΑΡΙΚΗ ΤΟΜΗ 

 

 

                 Ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας το 2005 στα πλαίσια του 

Παγκόσµιου Προγράµµατος για τη Μητρική και Περιγεννητική Υγεία διεξήγαγε 

έρευνα σε οκτώ χώρες της Λατινικής Αµερικής, µε σκοπό την αξιολόγηση των 

κινδύνων για τη µητέρα και το παιδί, όπως επίσης και τα οφέλη που 

σχετίζονται µε τη γέννηση µε καισαρική (25). Οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι 

µια γυναίκα που υποβάλλεται σε καισαρική τοµή έχει διπλάσιο κίνδυνο να 

παρουσιάσει ασθένεια και θάνατο λόγω της καισαρικής από ότι µια γυναίκα 

που γεννά µε φυσιολογικό τρόπο. Άλλοι κίνδυνοι είναι η υστερεκτοµή, η 

εισαγωγή στη µονάδα εντατικής παρακολούθησης και η ανάγκη για µετάγγιση 

αίµατος. Επιπρόσθετα, ο κίνδυνος ανάγκης χορήγησης αντιβίωσης ήταν 5 

φορές µεγαλύτερος στις γυναίκες που υποβλήθηκαν σε καισαρική σε 

σύγκριση µε τις άλλες. Για τα νεογνά που γεννήθηκαν µε καισαρική, ο 

κίνδυνος εισαγωγής τους σε µονάδα εντατικής νοσηλείας νεογνών ήταν 

διπλάσιος σε σύγκριση µε τα παιδιά που γεννιόντουσαν φυσιολογικά. 

                Ωστόσο οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι η χειρουργική γέννα ήταν 

πολύ προστατευτική για τη ζωή των παιδιών µε ισχιακή προβολή.           

               Συµπερασµατικά, δεν υπήρχαν από την έρευνα καθαρά οφέλη όταν 

οι γυναίκες επέλεγαν ελεύθερα και κατά προτίµηση να γεννήσουν µε 

καισαρική τοµή. Αντίθετα αυτό µπορεί να έβλαπτε τόσο τη µητέρα όσο και το 

παιδί (25). 

                Η καισαρική τοµή δεν είναι µια απλή επέµβαση. Πρόκειται για 

σοβαρή επέµβαση στην κοιλιά της γυναίκας µε τοµή στη µήτρα που µπορεί να 

συνοδευτεί από επιπλοκές. Οι κυριότερες επιπλοκές της καισαρικής 

περιλαµβάνουν αιµορραγίες κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέµβασης, 

λοιµώξεις, ενδοµητρίτιδα, που παρατηρείται σε 1 για κάθε 30 καισαρικές και 

θρόµβωση. Παράλληλα, µε κάθε καισαρική τοµή στην οποία υποβάλλεται η 
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γυναίκα, αυξάνεται ο κίνδυνος επιπλοκών για την επόµενη εγκυµοσύνη όπως 

ρήξη της µήτρας, προδροµικός πλακούντας και άλλα (37). 

                Άλλες έρευνες αποκαλύπτουν ότι τα µωρά που γεννιούνται µε 

επιλεκτική καισαρική τοµή έχουν περισσότερες πιθανότητες να εµφανίσουν 

αναπνευστικά προβλήµατα σε σχέση µε τα παιδιά που γεννιούνται µε 

φυσιολογικό τοκετό. Στην πραγµατικότητα ο φυσιολογικός τοκετός όχι µόνο 

διευκολύνει την αποβολή του υγρού από τους πνεύµονες του µωρού, αλλά 

απελευθερώνει ορµόνες οι οποίες ευνοούν την καλή πνευµονική λειτουργία. 

Επίσης, όταν γεννιέται ένα παιδί φυσιολογικά, παίρνει µικρόβια από τη µητέρα 

τα οποία αποτελούν την «προίκα» του. Στην καισαρική παίρνει µικρόβια του 

περιβάλλοντος, τα οποία δεν είναι φιλικά προς το σώµα του και βγαίνει 

ξαφνικά στον αέρα χωρίς να έχει προετοιµαστεί από τις συστολές της µήτρας. 

                 Τα πλεονεκτήµατα του φυσικού τοκετού είναι πολλά και αφορούν 

στο σωµατικό και ψυχολογικό επίπεδο της µητέρας κα του παιδιού. Πιο 

συγκεκριµένα, παρατηρείται λιγότερος µεταγεννητικός πόνος, γρηγορότερη 

ανάρρωση, µηδενική λήψη φαρµάκων, αύξηση της αυτοπεποίθησης, 

µειωµένη πιθανότητα εµφάνισης επιλόχειας κατάθλιψης, πιο ήρεµο, πιο 

συνεργάσιµο µωρό, επιτυχηµένος θηλασµός, ενεργός ρόλος συζύγου. 

Αντιθέτως οι γυναίκες που γεννούν στο χειρουργείο έχουν παρατεταµένη 

διαµονή στο νοσοκοµείο, αναφέρουν λιγότερο βαθµό ικανοποίησης σε σχέση 

µε την κολπική γέννα, ενώ έρευνες κάνουν λόγο για διπλάσιο κίνδυνο 

επιστροφής τους στο νοσοκοµείο σε σύντοµο χρονικό διάστηµα λόγω 

επιπλοκών (38). 

                 Συχνά στις µέρες µας η επιλογή της καισαρικής θεωρείται προνόµιο 

για τις γυναίκες και η χρήση της χαρακτηρίζεται ως «προφυλακτική». 

Προληπτικές ονοµάζονται οι καισαρικές που εκτελούνται προκειµένου να 

αποφευχθούν πιθανές ανεπιθύµητες συνέπειες της κολπικής γέννας όπως η 

ακράτεια ούρων η καταστροφή του εντερικού συστήµατος και άλλα (39). Αυτό 

αποτελεί ένα από τα ισχυρότερα επιχειρήµατα αυτών που υπερασπίζονται την 

καθιέρωση της επιλογής των καισαρικών. Παρόλα αυτά, η πρόληψη των 

παραπάνω τραυµατισµών δεν µπορεί να πραγµατώνεται µέσα από την 

καθιέρωση των καισαρικών. Η καλύτερη και ασφαλέστερη διαχείριση του 

δεύτερου σταδίου των πόνων του τοκετού προτείνεται ως καταλληλότερη 

λύση (35). Ως απάντηση στο παραπάνω επιχείρηµα, προβάλλεται το 
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αυξηµένο ρίσκο µητρικής νοσηρότητας και θνησιµότητας που ενέχει η 

καισαρική τοµή έναντι του φυσιολογικού τοκετού. Οι υπέρµαχοι της κολπικής 

γέννας υποστηρίζουν εκθέτοντας αριθµητικά στοιχεία ότι ο κίνδυνος 

αιµορραγίας και τραυµατισµού της ουροδόχου από την εγχείρηση είναι πάντα 

ορατός. 

               Ταυτόχρονα, οι µητέρες που καλούνται να αποφασίσουν για το εάν 

θα επιλέξουν να γεννήσουν µε καισαρική κατά την πρώτη τους εγκυµοσύνη, 

θα πρέπει στα πλαίσια της ενήµερης συγκατάθεσης να ενηµερώνονται για τις 

µακροπρόθεσµες συνέπειες των επιλογών τους. Η καισαρική έχει συνδεθεί µε 

την ανάγκη για επανάληψη της ίδιας διαδικασίας και στις επόµενες γέννες. 

Αναπόδραστα, το ρίσκο αυξάνεται, δυσκολεύοντας του όρους για την καλή 

υγεία της µητέρας µετά από επακόλουθες χειρουργικές επεµβάσεις (35).  

Αναλογιζόµενοι λοιπόν τη µακροπρόθεσµη αναπαραγωγική υγεία των 

γυναικών, µπορούµε να πούµε ότι οι κίνδυνοι από µια καισαρική που 

εκτελέστηκε µε επιλογή της µητέρας ξεπερνούν σε σπουδαιότητα τα οφέλη 

(40). Η επιλογή άλλωστε της κολπικής γέννας µετά από καισαρική µπορεί να 

πραγµατωθεί µόνο κάτω από συγκεκριµένους όρους, χωρίς το στοιχείο 

προβλεψιµότητας, που δυσκολεύουν την επίτευξή της στην πράξη. Αυτό 

σηµαίνει ότι ο γιατρός θα πρέπει να είναι αµέσως διαθέσιµος, εκείνη τη στιγµή 

για να βοηθήσει τη µητέρα στο φυσιολογικό τοκετό ταυτόχρονα µε τον 

αναισθησιολόγο και τη νοσηλεύτρια (41). 
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6. ΦΙΛΟΣΟΦΙΚΗ ∆ΙΑΣΤΑΣΗ: 

6.1.Η ΣΧΕΣΗ ΙΑΤΡΟΥ - ΑΣΘΕΝΗ 
 

                   

                 Η αρχή της αυτονοµίας δεν αποτελούσε πάντοτε κύριο µέληµα της 

ιατρικής πρακτικής και η συµµετοχή του ασθενούς στη διαδικασία λήψης  

απόφασης δεν ήταν πάντα κάτι δεδοµένο και εύκολο. Κάτω από αυτό το 

πρίσµα, το βιοηθικό ζήτηµα επικεντρώνεται στο σκεπτικό µε το οποίο η 

µητέρα φτάνει στην απόφαση να επιλέξει τον τρόπο του τοκετού. 

                Από την εποχή του Ιπποκράτη µέχρι τα µέσα περίπου του 20ου 

αιώνα η σχέση µεταξύ ιατρού και ασθενή µπορεί να χαρακτηριστεί 

πατερναλιστική. Ο ιατρός ήταν εκείνος που αποφασίζει τι είναι καλό για τον 

ασθενή του, ποια θεραπεία θα ακολουθήσει, χωρίς να πληροφορεί ή να 

λαµβάνει τη συγκατάθεση του ασθενούς. Σύµφωνα µε το πατερναλιστικό 

µοντέλο οι ιατροί λόγω των γνώσεων τους, της εµπειρίας τους για τα ιατρικά 

ζητήµατα και των ικανοτήτων τους, µπορούν να αποφασίζουν τι εξυπηρετεί το 

συµφέρον του ασθενούς (42). Η αρχή που επικρατεί είναι του «ωφελέειν ή µη 

βλάπτειν», και αυτή υποδεικνύει στον ιατρό τους χειρισµούς µε τους οποίους 

θα ωφελήσει τον ασθενή ή τουλάχιστον δεν θα του προκαλέσει βλάβη 

µεγαλύτερη από την ήδη υπάρχουσα. Πιο συγκεκριµένα, ως ορισµός του 

πατερναλισµού µπορεί να θεωρηθεί η προστατευτική συµπεριφορά ενός 

ατόµου, που αποφασίζει για κάποια άλλα άτοµα, µε βάση την πίστη του ότι 

αυτό γνωρίζει καλύτερα τι είναι καλό γι’ αυτά (43). Για τους Καντιανούς 

φιλελεύθερους, ο πατερναλισµός προσβάλλει όχι µόνο την ηθική αυτονοµία, 

την ελευθερία επιλογής, το δικαίωµα στην ιδιωτική ζωή και τελικά την ίδια την 

ελευθερία, αλλά εµποδίζει την ανάπτυξη της ατοµικής ευθύνης (44). 

                 Το 1957 ο όρος ενήµερη συγκατάθεση εµφανίζεται, µέσα από 

αποφάσεις δικαστηρίων. Ως καθήκον του ιατρού επιβάλλεται η αποκάλυψη 

στον ασθενή των πιθανών κινδύνων και όλων των εναλλακτικών θεραπειών 

του (45). Τονίζεται πλέον η σπουδαιότητα της συγκατάθεσης ως έκφραση 

αυτονοµίας και του δικαιώµατος του αυτοκαθορισµού του ασθενούς. Οι 
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ασθενείς δεν είναι πια τα εξαρτηµένα άτοµα που έχουν την υποχρέωση να 

εµπιστεύονται ανεπιφύλακτα τους ιατρούς. Σήµερα ο ασθενής έχει το 

αναγνωρισµένο δικαίωµα να συναινεί, να αρνείται συγκατάθεση, ύστερα από 

σχετική πληροφόρηση, για οποιαδήποτε ιατρική ενέργεια, ή παρέµβαση που 

αφορά τον εαυτό του, να αποφασίζει, να καθορίζει ο ίδιος την πορεία της 

ζωής του. Με άλλα λόγια, η παντοδυναµία του ιατρού καταργείται, ενώ η 

αυτονοµία του ασθενούς αναδεικνύεται. Η επικύρωση σε πρακτικό επίπεδο 

της αυτονοµίας γίνεται µε την εξασφάλιση της ενήµερης συγκατάθεσης. 

                Αναλύοντας τη σχέση ιατρού-ασθενή, και το κατά πόσον αυτή 

µπορεί να εξασφαλίσει ένα κατάλληλο πλαίσιο διαµόρφωσης µιας αυτόνοµης 

επιλογής, θα πρέπει να σταθούµε στα πρότυπα-µοντέλα της σχέσης που κατά 

καιρούς έχουν αναδειχτεί. Πιο συγκεκριµένα, οι Emanuel EJ και Emanuel LL, 

κάνουν λόγο για τέσσερα µοντέλα σχέσης ιατρού – ασθενή (46). Το 

«πατερναλιστικό» (paternalistic) πρότυπο κατά το οποίο ο γιατρός έχει το 

ρόλο προστάτη του ασθενούς, το «πληροφοριακό, ενηµερωτικό» (informative) 

όπου ο ιατρός παρουσιάζει τις σχετικές πληροφορίες και εναλλακτικές λύσεις, 

χωρίς να εκφράσει προσωπικές πεποιθήσεις και προτιµήσεις. Ο ιατρός 

απλώς ενηµερώνει και δεν καθοδηγεί, ενώ ο ασθενής καλείται να αποφασίσει. 

Ο ιατρός σε ένα πλαίσιο τεχνοκρατικό παρέχει υγεία και ο ασθενής από την 

πλευρά του παρουσιάζεται ως καταναλωτής, µε διαµορφωµένες ήδη αξίες, 

που έχει τον αποκλειστικό έλεγχο των ιατρικών αποφάσεων όταν του δοθούν 

οι πληροφορίες. Σύµφωνα µε το «ερµηνευτικό πρότυπο» (interpretive), ο 

ιατρός ερµηνεύει τις αξίες του ασθενούς και της προτιµήσεις του µε βάση τα 

δεδοµένα της ασθένειας. Με το ρόλο συµβούλου τον βοηθά να αποφασίσει 

και δεν του παρέχει µόνο πληροφορίες για τη νόσο και τη θεραπεία. Τέλος 

στο «διαβουλευτικό» πρότυπο (deliberative), ιατρός και ασθενής συζητούν 

µαζί για τις αξίες και τις προτιµήσεις τους, φτάνοντας σε κοινές αποφάσεις. 

Εδώ ο ιατρός στέκεται δίπλα στον ασθενή ως φίλος και δάσκαλος, εµπλέκεται 

συναισθηµατικά µαζί του, προσπαθώντας να τον πείσει για το καλύτερο. Το 

πρότυπο αυτό θυµίζει το πατερναλιστικό, µε τη διαφορά όµως ότι ο ιατρός δεν 

επιβάλλει την άποψή του αλλά προσπαθεί να πείσει γι’ αυτήν, ώστε να γίνει 

αποδεκτή από τον ασθενή του. 

                 Κάτω από τις διαφορετικές κάθε φορά ιατρικές περιστάσεις η 

σχέση ιατρού ασθενή τροποποιείται, το µοντέλο που υιοθετείται αλλάζει. 
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Ωστόσο το πληροφοριακό µοντέλο της σχέσης ιατρού ασθενή, µε τον ιατρό 

στο ρόλο του τεχνικού συµβούλου, κρίνεται ως το πιο αντικειµενικό και το 

λιγότερο πρόσφορο να παραβιάσει την αυτονοµία του ασθενούς. 

                 Πέραν όµως από το παραδοσιακό µοντέλο, όπου η σχέση του 

ιατρού µε τον ασθενή δεν ήταν ισοδύναµη, ακόµα και στις µέρες µας, δεν 

µπορεί κανείς να αρνηθεί µια εµφανή ασυµµετρία µεταξύ των δυο κοινωνικών 

ρόλων. Ο ασθενής βρίσκεται σε ευάλωτη θέση, συχνά εξαρτώµενος από το 

ιατρονοσηλευτικό προσωπικό, ενώ η κοινωνική θέση του ιατρού ενέχει ένα 

βαθµό εξουσίας που πηγάζει από τη γνώση του. Για τον ιατρό ο τοκετός 

αποτελεί µια ρουτίνα, µια καθηµερινότητα που αντιµετωπίζεται µε 

επιστηµονικό τρόπο, ενώ για τη γυναίκα αποτελεί ένα από τα σηµαντικότερα 

γεγονότα της ζωής της και σηµατοδοτεί αλλαγές. 

                   Προκειµένου λοιπόν η σχέση ιατρού ασθενή να αναδιαµορφωθεί 

σε κοινωνικά ισότιµη, απαιτείται η ενήµερη συγκατάθεση της µητέρας για τη 

µορφή που θα λάβει η γέννα του µωρού της και η διατήρηση της αυτονοµίας 

της κατά τη διαδικασία λήψης απόφασης. Υποχρέωση του ιατρού δεν είναι 

απλά να στέκεται πίσω από τον ασθενή του, να τον αφήνει να επιλέξει, αλλά 

να προσπαθεί να διασφαλίζει ότι ο ασθενής έχει την υποστήριξη που 

χρειάζεται για να κάνει µια επιλογή που είναι αποκλειστικά δική του. Γιατί η 

απλή ύπαρξη µιας επιλογής δεν αποτελεί εγγύηση αυτοπροσδιορισµού (32). 

                 Το όφελος που οι ιατροί είναι υποχρεωµένοι να αναζητούν, είναι η 

καλυτέρευση της υγείας, όπως αυτή συνάγεται από τις προσωπικές ανάγκες 

του κάθε ασθενούς. Σκοπός τους είναι η πρόβλεψη, η αποµάκρυνση των 

αρνητικών συνεπειών, του πόνου, της ασθένειας, του ατυχήµατος ή του 

θανάτου. Εφόσον ο ιατρός λειτουργεί µε βάση την καλή βούληση, θα πρέπει 

πάντα να βοηθά τον συνάνθρωπό του - ασθενή, να πράττει το καλύτερο για 

αυτόν. Σύµφωνα δηλαδή µε τις επιταγές της κατηγορικής προσταγής, «πράττε 

έτσι ώστε να χρησιµοποιείς την ανθρωπότητα τόσο στο πρόσωπό σου όσο 

και στο πρόσωπο κάθε άλλου ανθρώπου, πάντα ταυτόχρονα ως σκοπό και 

ποτέ µόνο ως µέσο» (47), ο ιατρός οφείλει να πράξει σύµφωνα µε το 

συµφέρον του ασθενούς και όχι κινούµενος από ιδιοτελείς σκοπούς. Στην 

ουσία η κατηγορική προσταγή µας δίνει το πλαίσιο µέσα στο οποίο µπορεί να 

δοµηθεί η σχέση ιατρού – ασθενή, ώστε ο ιατρός να µπει στη θέση του 
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ασθενή και να µην τον µεταχειρίζεται ως απλό µέσο για την επίτευξη των 

στόχων του. 

                 Εάν µια γυναίκα ζητά µια γέννα µε καισαρική, κάθε προσπάθεια 

πρέπει να καταβληθεί για να κατανοηθούν οι πραγµατικοί λόγοι για τους 

οποίους το επιζητά, ακόµη και αν πρόκειται για κίνητρα που υποβόσκουν και 

διστάζει να τα µοιραστεί µε το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό.   

                 Η εµπιστοσύνη από την άλλη πλευρά που απαιτείται στη σχέση 

ιατρονοσηλευτικού προσωπικού και µητέρας, βρίσκει ανταπόκριση στη 

θεωρία της κατηγορικής προσταγής του Κάντ. Όταν οι άνθρωποι πράττουν 

σύµφωνα µε την πρώτη διατύπωση της κατηγορικής προσταγής, η ύπαρξη 

εµπιστοσύνης γίνεται καθολικά αποδεκτή και δεν παραβιάζεται, «Πράττε µόνο 

σύµφωνα µε ένα τέτοιο γνώµονα µέσω του οποίου µπορείς να θέλεις αυτός ο 

γνώµονας να γίνει καθολικός νόµος.» (47). 

                Ο J. S. Mill  από την πλευρά του, στο έργο του Περί Ελευθερίας, 

ισχυρίζεται ότι δεν νοµιµοποιείται κανείς να επιβάλει τη γνώµη του σε άλλους, 

να απαγορεύσει, επειδή πιστεύει ότι έτσι θα ωφελήσει (48). Με το ίδιο 

σκεπτικό και ο ιατρός, δεν µπορεί να γίνει ο φορέας της απόφασης και να 

επιβάλει µια χειρουργική πράξη γιατί κατά τι γνώµη του είναι ορθό.   
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6.2 Η ΑΥΤΟΝΟΜΙΑ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ 

 

 

                 Με δεδοµένη τη σηµασία που έχει ο τοκετός, ως ζήτηµα της 

δηµόσιας υγείας και της ελεύθερης επιλογής κάθε γυναίκας, εύλογα 

δηµιουργούνται ανησυχίες αν και κατά πόσο οι σηµερινές γυναίκες 

αποφασίζουν ελεύθερα και αυτόνοµα για τον τρόπο µε τον οποίο θα 

επιλέξουν να φέρουν στον κόσµο το παιδί τους. Η αυτονοµία του ασθενούς 

είναι µια από τις κυριότερες αρχές της Βιοηθικής. Ως έννοια και περιεχόµενο 

αποτέλεσε αντικείµενο µεγάλου αριθµού φιλοσοφικών θεωριών και ρευµάτων. 

                 Η πλήρης ενηµέρωση αποτελεί µια πτυχή, ένα απαραίτητο κοµµάτι 

της διαδικασίας, αλλά δεν αρκεί από µόνη της. Απαιτείται και η έννοια της 

αυτονοµίας, που δηµιουργεί και στηρίζει τους δεσµούς της εµπιστοσύνης που 

απαιτούνται, για να έχει αξία η ενηµέρωση. Για να συνεχίσει να υπάρχει 

δηλαδή η εµπιστοσύνη, κάτι που υπήρχε παλαιότερα µε τους οικογενειακούς 

ιατρούς, τώρα απαιτείται και η αυτονοµία µε την καντιανή έννοια που θέτει 

αρχές δεσµευτικές τόσο για τον πράττοντα όσο και για τους άλλους. 

                 Στη στροφή προς την αυτονοµία του ασθενούς, µαζί µε τα όσα 

ειπώθηκαν παραπάνω για την αποσταθεροποίηση του ιατρικού 

πατερναλιστικού προτύπου, συντέλεσε και η γενικότερη αλλαγή των 

κοινωνικών δοµών. Η έµφαση στην ατοµικότητα, στην ποιότητα και ποσότητα 

της πληροφορίας που λαµβάνει ο ασθενής συνδέεται µε τη γενικότερη στάση 

της κοινωνίας σε θέµατα που αφορούν τα ανθρώπινα δικαιώµατα και το 

σεβασµό του ατόµου. Η σχέση ιατρού-ασθενή µπορεί να χαρακτηριστεί στις 

µέρες µας απρόσωπη, µε την εξειδίκευση και τον πολυµερισµό της ιατρικής 

σε ειδικότητες να συµβάλει προς την ίδια κατεύθυνση. Με άλλα λόγια, 

κοινωνικοοικονοµικές αλλαγές όπως η αστικοποίηση, και η λογική της αγοράς 

και στον τοµέα της υγείας, η συχνή ποινικοποίηση του ιατρικού επαγγέλµατος 

µε την εµπλοκή ασφαλιστικών εταιρειών και ταµείων, έφεραν στο προσκήνιο 

ένα ασθενή, µια µητέρα στην προκειµένη περίπτωση που αντιµετωπίζεται ως 

«πελάτης» που δύναται να επιλέξει τον τρόπο που θα γεννήσει. Παράλληλα η 
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επιλογή της µητέρας µπορεί να συνδεθεί µε το οικονοµικό κέρδος των ιατρών, 

µε οικονοµικά οφέλη για ασφαλιστικές εταιρείες, φαρµακοβιοµηχανίες και 

ιδιωτικές κλινικές. Προέχει άρα ως επιτακτική ανάγκη στις µέρες µας-- µε την 

ανάµιξη οικονοµικών και άλλων συµφερόντων στον χώρο της ιατρικής-- η 

διαφύλαξη των συµφερόντων των ασθενών, η περιφρούρηση του 

δικαιώµατος της ελευθερίας τους και ο σεβασµός της αυτονοµίας τους, όπως 

αυτά πραγµατώνεται στο µοντέλο ενήµερης συγκατάθεσης. 

                Ο Kant στο έργο του Τα Θεµέλια της Μεταφυσικής των Ηθών κάνει 

λόγο για την αυτονοµία της βούλησης ως ιδιότητα της βούλησης να είναι η ίδια 

νόµος του εαυτού της. Η αρχή της αυτονοµίας είναι να επιλέγεις µόνο µε 

τέτοιο τρόπο, ώστε οι γνώµονες της επιλογής σου να εννοούνται ταυτόχρονα 

ως καθολικός νόµος από την ίδια τη βούληση. Είναι προφανές σε όλο το έργο 

του συγγραφέα, ότι πρέπει να είµαστε αυτόνοµοι προκειµένου να 

ακολουθήσουµε µια γνήσια ηθική στάση. Και οι γυναίκες µόνο µέσα σε ένα 

πλαίσιο αυτονοµίας µπορούν να κρίνουν σωστά και να λάβουν µια ηθική 

απόφαση. Για να είµαστε πραγµατικά ηθικοί πρέπει να διαθέτουµε αυτόνοµη 

βούληση. ∆ιαφορετικά αυτό που επιτάσσει ο ηθικός νόµος µέσω της 

κατηγορικής προστακτικής είναι ανέφικτο (47). 

                 Η αυτονοµία ως ηθική αρχή, ταυτίζεται µε τον αυτοκαθορισµό του 

ατόµου και το δικαίωµα κάθε ικανού ενήλικα να αποφασίζει ποιο είναι το 

καλύτερο για τον εαυτό του, ακόµα και παρά µε την αντίθετη άποψη των 

άλλων. Αντλώντας και πάλι την έννοια της αυτονοµίας, όπως καθιερώθηκε 

από τον Kant, ο ασθενής θα πρέπει να αντιµετωπίζεται ως σκοπός και όχι ως 

µέσον. Η έννοια της αυτονοµίας στον Kant γίνεται αντιληπτή ως βασική 

δοµική ικανότητα των προσώπων και που ακριβώς διαχωρίζει τα ανθρώπινα 

από τα µη ανθρώπινα έµβια όντα. Για τον J. S. Mill, η αυτονοµία έχει επίσης 

και την έννοια της διαδικασίας ανάπτυξης αυτού που στο βιβλίο του On 

Liberty ονοµάζει χαρακτήρα προσεγγίζοντας την αριστοτελική θέση ότι η 

αυτόνοµη απόφαση είναι επίκτητη ικανότητα (ability, skill) (48). Οι T. 

Beauchamp και J. Childress και οι R. Faden και T. Beauchamp κάνουν λόγο 

για την αυτονοµία ως ιδιωτικότητα, ευσυνειδησία και αυτογνωσία, να επιλέγεις 

ελεύθερα, να επιλέγεις την δική σου ηθική στάση και να είσαι υπεύθυνος για 

τις επιλογές σου (45, 49). 
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                 Για τον Mill η ελευθερία επιλογής είναι αυτό που µας εξασφαλίζει 

την αυτονοµία του ατόµου. Κάθε γυναίκα ως αυτόνοµο άτοµο, µπορεί να λάβει 

µια ηθική απόφαση, προϊόν ελεύθερης επιλογής. Πιο συγκεκριµένα: «Η 

ελευθερία εκλαµβάνεται όχι µόνο ως ορµή που διαφοροποιεί τον άνθρωπο 

από τα άλλα όντα, αλλά και ως ουσιώδης προϋπόθεση για να ανακαλύψει ο 

καθένας τι είναι ορθό γι’ αυτόν.» (48). Και λέει σε άλλο σηµείο: «απαιτείται 

ελευθερία ως προς τις ατοµικές προτιµήσεις και επιδιώξεις µας, να 

διαµορφώνουµε τον τρόπο ζωής µας έτσι όπως ταιριάζει στον χαρακτήρα 

µας, να ενεργούµε όπως µας αρέσει υφιστάµενοι τις συνέπειες, που ενδέχεται 

να προκύψουν, … ακόµα και αν µερικοί θεωρούν τη συµπεριφορά µας 

ανόητη, διεστραµµένη ή λαθεµένη.» (48). Με άλλα λόγια, για οτιδήποτε αφορά 

τις προσωπικές υποθέσεις του ατόµου, όπως η γέννα, κυρίαρχο ρόλο έχει το 

δικαίωµα της γυναίκας να εκδηλώνει αυθόρµητα την ατοµικότητά της και ως 

τελικός κριτής να αποφασίζει για τον εαυτό της. 

                 Για να είναι όµως µια πράξη αυτόνοµη, απαιτείται να είναι εκούσια, 

να έχει προηγηθεί πλήρης κατανόηση των θεµάτων που σχετίζονται µε την 

απόφαση και να είναι ανεπηρέαστη (50). Σ’ αυτό το σηµείο θα πρέπει να 

τονιστεί ότι µια αυτόνοµη επιλογή διαφέρει από µια απλή επιλογή, γεγονός 

που οδηγεί την O’ Neill στην σκέψη ότι η αυτονοµία είναι κάτι παραπάνω από 

προσωπική επιλογή, ανεξαρτησία και ενέχει ηθικό βάρος, αξία, να πράττεις 

στη βάση αρχών υποχρέωσης (51, 52). Προς την ίδια κατεύθυνση κινείται και 

η άποψη του Savulescu, σύµφωνα µε την οποία, η απλή έκφραση µιας 

επιθυµίας του ασθενούς δεν θεωρείται ότι αναπαριστά την αυτόνοµη επιλογή 

του (53), γιατί η έννοια της αυτονοµίας ενέχει και µια διαδικασία στάθµισης, 

λογικής σύγκρισης, αξιολόγησης εναλλακτικών λύσεων. 

                 Όταν λοιπόν δούµε τον τοκετό στην βιοηθική του διάσταση, η 

ελευθερία επιλογής του ατόµου αποκτά ιδιαίτερη σηµασία. Με ποιο τρόπο 

όµως ένας αυτόνοµος ασθενής παίρνει αποφάσεις; Πώς δηµιουργούνται οι 

κατάλληλες συνθήκες για να εκδηλώσει η µέλλουσα µητέρα την ατοµικότητά 

της; Μήπως η ύπαρξη συγκεκριµένου περιβάλλοντος «κατευθύνει» κάποιες 

φορές τις επιλογές των γυναικών; Κάτω από ποιες συνθήκες τελικώς αυτές 

καλούνται να αποφασίσουν; 

                Ο Mill υποστηρίζει ότι για µια προσωπική απόφαση χρειάζεται και η 

προστασία από την τυραννία της κυρίαρχης γνώµης και του δηµόσιου 
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αισθήµατος, από την τάση της κοινωνίας να επιβάλλει τις δικές της συνήθειες 

σε εκείνους που διαφωνούν (48). Θεωρείται λοιπόν αναγκαία η διασφάλιση 

της προσπάθειας των γυναικών να εκφράσουν την διαφορετικότητά τους, να 

εκδηλώσουν τις προτιµήσεις τους ως προς την µορφή που θα λάβει η γέννα, 

ώστε οι αποφάσεις τους να µην αποτελούν αποτέλεσµα άµεσων ή έµµεσων 

εξαναγκασµών. 

                 Η µητέρα σε ιδεατό επίπεδο θα µπορούσε να κρίνει, να αποφασίσει 

αντικειµενικά και αµερόληπτα µετά από λεπτοµερή και κατανοητή ενηµέρωση 

από τον ιατρό της, για το εάν θα υποβληθεί σε καισαρική ή θα επιλέξει ένα 

φυσιολογικό τοκετό, στην περίπτωση που θα άκουγε για πρώτη φορά τις 

λέξεις φυσιολογικός τοκετός και καισαρική τοµή. Αντίθετα, η µέλλουσα µητέρα 

κουβαλάει το φορτίο της προηγούµενης γνώσης. Έχει ακούσει ιστορίες 

συναισθηµατικά φορτισµένες άλλων γυναικών, σκόρπιες και µη 

εξακριβωµένες πληροφορίες από τα µέσα µαζικής ενηµέρωσης, µε 

αποτέλεσµα συχνά να έχει διαµορφώσει γνώµη και άποψη για το τι συνιστά 

ένα καλό τοκετό. 

                Η απάντηση που προβάλλει εδώ ο Mill είναι ότι πρωτεύει η 

ελευθερία κριτικής σκέψης ακόµη και αν το περιεχόµενό της έρχεται σε 

σύγκρουση µε την κοινή γνώµη. Μας προτρέπει, δηλαδή να θεωρούµε πιο 

έγκυρες εκείνες τις γνώµες που έχουν υποστεί κρίση, που έχουν διαµορφωθεί 

κατόπιν διαλόγου, αντιπαράθεσης επιχειρηµάτων και εναλλακτικών απόψεων. 

Σε άλλο σηµείο του έργου του ισχυρίζεται ότι αυτός που δέχεται πάντα καθετί, 

επειδή πολύ απλά αυτό αποτελεί έθιµο, στην πραγµατικότητα δεν κάνει καµιά 

επιλογή ο ίδιος (48). Όµοια, οι γυναίκες που εκφράζουν την επιθυµία για 

καισαρική τοµή, επειδή αυτή η χειρουργική πρακτική είναι αρκετά διαδεδοµένη 

στις µέρες µας και αποτελεί κάτι κοινότοπο, κάνουν µια πραγµατικά αληθινή 

δική τους επιλογή. Ο ρόλος του ιατρού εδώ απαιτεί την αποκάλυψη των 

όποιων εξαναγκασµών και κοινωνικών επιρροών µειώνουν την ελευθερία των 

γυναικών από το να αναπτύξουν την ατοµικότητά τους. 

                Ο σεβασµός προς την αυτονοµία, που είναι απαραίτητος στη 

συζήτηση για την καισαρική µε απαίτηση της µητέρας, επιδιώκεται µέσω της 

ενηµερωµένης συγκατάθεσης του ατόµου. Είναι κοινά αποδεκτό ότι η παροχή 

ενηµερωµένης συγκατάθεσης αποτελεί µια µορφή ατοµικής αυτονοµίας. 
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∆ιαφορετικά, υποστηρίζεται η συγκατάθεση που δεν συνοδεύεται από επαρκή 

ενηµέρωση προσβάλλει την αυτονοµία (52). 
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6.3. Η ΕΝΗΜΕΡΗ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗ ΩΣ ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΗ ΕΛΕΥΘΕΡΗΣ ΚΑΙ 

ΑΥΤΟΝΟΜΗΣ ΕΠΙΛΟΓΗΣ 

 

 

                 Μια αυτόνοµη επιλογή προϋποθέτει την αποµάκρυνση 

εξαναγκασµών και επιδράσεων που µε δυσδιάκριτο και έµµεσο τρόπο 

επηρεάζουν τις αντιλήψεις και την συµπεριφορά των γυναικών ως προς το 

φυσιολογικό τοκετό. Απαιτείται συνεχής επαγρύπνηση και πλατιά 

πληροφόρηση. 

                 Η συναίνεση ύστερα από πληροφόρηση έχει ήδη διατυπωθεί στο 

ελληνικό δίκαιο µε την κύρωση της Σύµβασης του Οβιέδο για τα Ανθρώπινα 

∆ικαιώµατα και τη Βιοιατρική (άρθρο 5 του ν.2619/1998) καθώς και µε ρητή 

πρόβλεψή της σε ορισµένα νοµοθετήµατα που αφορούν ειδικές περιοχές της 

ιατρικής (54). Η συναίνεση προϋποθέτει «ενηµέρωση» του ασθενούς, και 

αυτή θα πρέπει να είναι πλήρης, κατανοητή και να αποδίδει την αλήθεια. 

Συνάµα θα πρέπει να αποκαλύπτει την πραγµατική κατάσταση της υγείας της 

γυναίκας και το περιεχόµενο της προτεινόµενης ιατρικής πράξης. Οι κίνδυνοι, 

οι πιθανές παρενέργειες, οι εναλλακτικές επιλογές και ο εκτιµώµενος χρόνος 

αποκατάστασης της υγείας της µητέρας όσο και του βρέφους επίσης 

απαιτείται να αποκαλύπτονται. Σκοπός είναι η δυνατότητα στάθµισης από την 

µητέρα  όλων των σχετικών παραγόντων πριν αποφασίσει σχετικά µε το εάν 

θα προβεί σε καισαρική τοµή ή όχι. 

                 Με άλλα λόγια, η αρχή της συναίνεσης της µητέρας για ένα είδος 

τοκετού, που εκφράζει το σεβασµό του δικαιώµατός της για αυτονοµία, 

προϋποθέτει την ενηµέρωσή της για τις εναλλακτικές διαδικασίες του φυσικού, 

του φυσιολογικού τοκετού από τον ιατρό της, την ικανότητά της να 

αντιλαµβάνεται τα πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα της χειρουργικής 

επέµβασης έναντι µιας φυσιολογικής διαδικασίας, την προθυµία και ελευθερία 

της να επιλέξει µακριά από ανεπιθύµητες πιέσεις. 

                Ο Syse διαφοροποιεί την πληροφορηµένη συναίνεση από την 

επαρκώς πληροφορηµένη συναίνεση, καθώς η πρώτη συχνά δεν 
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ενσωµατώνει απαραίτητα την κατανόηση. Αντιθέτως, για τον συγγραφέα, η 

επαρκώς πληροφορηµένη συναίνεση δίνει έµφαση στην κατανόηση από 

µέρους του ασθενή σχετικά µε το σε τι πρόκειται να συναινέσει και στην 

συνειδητοποίηση των στοιχείων της απόφασής του (55). Άρα δεν µας αφορά 

η τυπικότητα του ότι ο ασθενής έχει ενηµερωθεί, αλλά το ότι η πληροφορία 

έχει οδηγήσει στην πραγµατική γνώση οπότε και σε µια ουσιαστικά αυτόνοµη 

επιλογή. 

                 Η γνώση που µας προσφέρεται µέσα από τη διαδικασία της 

ενήµερης συγκατάθεσης ενισχύει την ελευθερία επιλογής και κατ’ επέκταση 

την αυτονοµία του ατόµου. Στο ίδιο πλαίσιο, ο Mill τονίζει τη σηµασία της 

γνώσης και της ενηµέρωσης καθώς αυτές σχετίζονται και επηρεάζουν την 

αξιολόγηση και επιλογή του ηθικά ορθού. Πιο συγκεκριµένα, ισχυρίζεται ότι ο 

αποκλεισµός µιας γνώµης από το να ακουστεί, ο περιορισµός της έκφρασης, 

περιορίζει την ελευθερία του ατόµου και ταυτόχρονα στερεί από την κοινωνία 

τη δυνατότητα να επωφεληθεί από τη διερεύνηση και κριτική αυτής της 

άποψης. Μια γνώµη πρέπει να περάσει από τη διαδικασία και κρίσης. Η 

συνύπαρξη πολλών και διαφορετικών απόψεων και η συζήτηση κάθε µιας 

από αυτές αποτελεί για τον συγγραφέα απαραίτητη προϋπόθεση. Όλες οι 

γνώµες πρέπει να µπορούν να συµµετέχουν εξίσου σε µια διαδικασία 

ελεύθερης συζήτησης (48). 

                 Σύµφωνα λοιπόν µε την µιλιανή έννοια της αυτονοµίας, µόνο τα 

επιχειρήµατα που στηρίζονται σε πραγµατική γνώση από πλευράς των 

γυναικών µπορούν να τις οδηγήσουν σε αυτόνοµες αποφάσεις. Σε αντίθετη 

περίπτωση, οι επιλογές θεωρούνται ετεροκαθορισµένες. Συνεπώς οι γυναίκες 

που αποφασίζουν µια γέννα µε καισαρική µε βάση αυτά που ήδη γνωρίζουν 

χωρίς να ενηµερωθούν για τις εξελίξεις στα πλαίσια της ενήµερης 

συγκατάθεσης από τον γυναικολόγο τους, χάνουν την αυτονοµία τους.  

                Σ’ αυτό το σηµείο αξίζει να αναφερθεί ότι ή έννοια της γνώσης όπως 

χρησιµοποιείται εδώ δεν αφορά την απλή συσσώρευση πληροφοριών, αλλά 

τη γνώση που οδηγεί στην αλήθεια και υπόκειται συνεχώς σε δοκιµασίες µέσα 

από δηµόσιες διαβουλεύσεις και προσωπική αναζήτηση. 

                 Στην πράξη, η διαδικασία της ενηµέρωσης του ασθενούς από 

πλευράς ιατρονοσηλευτικού προσωπικού, αφορά πληροφορίες όσο το 

δυνατόν πιο απλουστευµένες, χωρίς ιατρικούς όρους που πιθανώς θα 
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παρεµποδίσουν την κατανόηση ή θα καθοδηγήσουν προς µια συγκεκριµένη 

απόφαση. Η σαφής µετάδοση των συνεπειών, των κινδύνων και των 

ωφελειών κρίνεται αναγκαία ώστε οι ιατροί να µην αφήνουν πράγµατα να 

εννοούνται ή να αιωρούνται (49, 56). Με άλλα λόγια, έµφαση θα πρέπει να 

δίδεται στη σε βάθος κατανόηση και όχι στην απλή αποκάλυψη πληροφοριών 

από πλευράς των ιατρών. Επιπρόσθετα, οι γυναίκες θα πρέπει να 

ενθαρρύνονται από τους ιατρούς να απευθύνουν ερωτήσεις. Είναι ηθικά 

λανθασµένο να απαιτούµε από τον ασθενή να δώσει την συγκατάθεσή του, 

όταν απλά του έχουµε αποκαλύψει µια πληθώρα ιατρικών πληροφοριών, τη 

στιγµή µάλιστα που βρίσκεται σε δυσµενή θέση λόγω της ασθένειας του. 

                 Για να διασφαλιστεί η εγκυρότητα της συναίνεσης, ο ασθενής 

καλείται να είναι ελεύθερος από εξωτερικούς και εσωτερικούς περιορισµούς. 

Πιο συγκεκριµένα, ως εξωτερικοί περιορισµοί νοούνται η απόκρυψη, η 

διαστρέβλωση πληροφοριών από τους ιατρούς και η επιρροή που µπορεί οι 

ίδιοι να ασκήσουν στον ασθενή προς µια συγκεκριµένη ιατρική πράξη. 

Συνάµα, η οικογένεια του ασθενούς µπορεί να ασκήσει πιέσεις προς µια 

απόφαση. Από την άλλη πλευρά, το ιατρικό προσωπικό καλείται να 

αντιληφθεί πιθανούς εσωτερικούς περιορισµούς όπως ο φόβος, ο πόνος, τα 

έντονα συναισθήµατα που συχνά συνοδεύουν τη διαδικασία λήψης απόφασης 

αναφορικά µε τον τοκετό. Στην πραγµατικότητα όµως, αυτό µε το οποίο οι 

ασθενείς έρχονται σε επαφή κατά τη διαδικασία λήψης απόφασης είναι ένα 

µέρος µόνο των όσων λαµβάνουν χώρα, ενώ πολλά τα αγνοούν. Οι 

περισσότερες αποφάσεις δεν εξηγούνται στους ασθενείς, λαµβάνονται 

αποκλειστικά από το ιατρικό προσωπικό, µια και θα ήταν ανήθικο να 

προτείνουν κάτι που δεν είναι ιατρικά δικαιολογηµένο (57). 

                 Αξίζει σ’ αυτό το σηµείο να σηµειωθεί, η αυξηµένη ηθική ευθύνη 

του ιατρού αναφορικά µε την πληρότητα της πληροφόρησης, καθώς τα κενά 

µπορούν εύκολα να οδηγήσουν στην χειραγώγηση, ενώ ο ασθενής καλείται 

συχνά να αξιολογήσει και να αποφασίσει σε ένα µη οικείο περιβάλλον 

εγκλεισµού που προδιαθέτει σε περιορισµό της αυτονοµίας, αυτό του 

νοσοκοµείου (54). 
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6.4 Η ΑΥΤΟΝΟΜΙΑ ΣΤΗ ΓΕΝΝΑ 

 

 

                 Ένα νοσοκοµείο στην Κίνα, µετέδωσε µέσω ψηφιακής οθόνης 

εµπορικού κέντρου την γέννηση ενός παιδιού µε καισαρική τοµή. Το Anzhen 

Hospital στην πόλη Changsha µετέδωσε τρεις συνεχόµενες φορές το βίντεο 

διάρκειας οκτώ λεπτών στην οθόνη του Fashion Square εµπορικού κέντρου. 

«Θέλαµε να παρουσιάσουµε κάτι ιδιαίτερο στην γιορτή της Μητέρας. 

Σκεφτήκαµε πως η παρουσίαση µιας γέννησης µέσω καισαρικής τοµής ήταν 

µια καλή ιδέα µε σκοπό να δείξουµε πόσο υπέροχες είναι οι µητέρες.» 

Σχολιάζοντας ελάχιστα την παραπάνω δήλωση µπορούµε απλά να πούµε ότι 

το ρήµα «γεννώ» είναι ενεργητικής φωνής. 

                 Η ηθική άποψη ότι η γυναίκα έχει το δικαίωµα να λαµβάνει 

αποφάσεις αναφορικά µε το σώµα της, έδωσε τη δύναµη στις γυναίκες να 

κάνουν επιλογές σχετικά µε τη µέθοδο µε την οποία επιθυµούν για να φέρουν 

στον κόσµο τα παιδιά τους. Και ενώ µέχρι πρόσφατα η καισαρική γίνονταν 

στη βάση ιατρικών παραγόντων, η νέα τάση εµφανίζει την προτίµηση της 

µητέρας ως τον αποκλειστικό παράγοντα για την επιλογή του τοκετού. 

Ενδιαφέρον λοιπόν παρουσιάζει η έκταση και ο βαθµός αυτονοµίας που 

αναγνωρίζεται  στις γυναίκες από την βιβλιογραφία ως προς τη λήψη µιας 

τέτοιας απόφασης.  

                Προκειµένου να µεγιστοποιείται η αυτονοµία των γυναικών η 

∆ιεθνής Οµοσπονδία Γυναικολογίας και Μαιευτικής – FIGO συστήνει στα µέλη 

της να υποστηρίζουν µια διαδικασία λήψης απόφασης µακριά από 

προϊδεάσεις και  εξαναγκασµούς (31). Σε κάθε περίπτωση, µια τέτοια 

διαδικασία θα πρέπει να περιλαµβάνει τη στάθµιση ωφελειών και κινδύνων. 

Ωστόσο, αφού αποδεικνύεται έλλειψη ξεκάθαρων ωφελειών δεν κρίνεται ως 

επιθυµητή και αποδεκτή η πρακτική της καισαρικής κατόπιν επιθυµίας της 

µητέρας (31). 

                Στο βαθµό που η αυτονοµία περιλαµβάνει το θετικό δικαίωµα να 

ενηµερώνοµαι, ως ευθύνη του ιατρονοσηλευτικού προσωπικού προβάλει και 
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η διαχείριση του φόβου των γυναικών για το φυσιολογικό τοκετό όταν αυτές 

τον αναφέρουν ως λόγο επιθυµίας για µια χειρουργική γέννα (31). Πιο 

συγκεκριµένα, οι γυναίκες θα πρέπει να ενηµερωθούν για πρακτικές 

διαχείρισης του άγχους, του φόβου και του πόνου στα πλαίσια 

συµβουλευτικής. 

                 Για τις έγκυες γυναίκες, το υψηλό επίπεδο φροντίδας, που σέβεται 

και προάγει τα δικαιώµατά τους, θα ήταν αυτό που προσπαθεί για τις έκτακτες 

παρεµβάσεις όταν αυτές απαιτούνται, αλλά υποστηρίζει τις φυσικές 

διαδικασίες για την πλειονότητα των γεννήσεων. Άλλωστε µια ελεύθερη και 

αυτόνοµη απόφαση δεν διασφαλίζεται µε το να προσθέτουµε απλά 

περισσότερες εναλλακτικές λύσεις κατά τη διαδικασία ενηµέρωσης (31). 

               Θέλοντας να αναλύσουµε περισσότερο την έννοια της αυτονοµίας 

των γυναικών, µπορούµε να πούµε ότι ως έννοια, περιλαµβάνει ένα θετικό και 

ένα αρνητικό δικαίωµα. Το θετικό δικαίωµα που αναγνωρίζεται στην 

προκειµένη περίπτωση στη γυναίκα, είναι η απάντηση στο αίτηµά της για 

ιατρική παρέµβαση. Αρνητικό δικαίωµα από την άλλη πλευρά, αποτελεί η 

επιθυµία της να αρνηθεί µια ιατρική πράξη. Αναφορικά µε το αρνητικό 

δικαίωµα δεν προκύπτει κάποιος προβληµατισµός. Ωστόσο το θετικό 

δικαίωµα για παροχή µιας ιατρικής πράξης απαιτεί στάθµιση. Αυτό που τελικά 

γίνεται αποδεκτό είναι η επικράτηση της υποχρέωσης του ιατρού να µην 

βλάψει τον ασθενή µε µια µη αναγκαία χειρουργική πράξη, έναντι της 

υποχρέωσης του να βοηθήσει τον ασθενή παρέχοντάς του την ιατρική 

διαδικασία που επιθυµεί (58, 59, 60). 

                Από τη στιγµή που οι έρευνες ακόµα δεν έχουν καταδείξει ασφαλή 

συµπεράσµατα για τα ρίσκα και τους κινδύνους που ενέχει η χειρουργική 

επέµβαση κατά τη γέννα, ούτε έχει αποδειχτεί η καισαρική τοµή ασφαλέστερη 

µέθοδος έναντι της κολπικής γέννας, η βασική ηθική αρχή στην οποία οι 

ιατροί έχουν την υποχρέωση να υπακούουν κυρίως όταν προσφέρουν 

επιλογές, είναι αυτή της µη βλάβης και όχι της αυτονοµίας (61). 

                Σύµφωνα µε την βιβλιογραφία, η εφαρµογή των αρχών της 

βιοηθικής για την ανάλυση των δικαιωµάτων και των υποχρεώσεων των 

εµπλεκόµενων µελών κατά τη διαδικασία λήψης απόφασης, µας βοηθάει να 

αντιληφθούµε τα εξής. Στο πλαίσιο της ωφέλειας και της µη βλάβης, η 

καισαρική τοµή κατόπιν επιθυµίας της µητέρας δεν µπορεί να ειδωθεί ως η 
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ασφαλέστερη επιλογή. Υπό το πρίσµα της αυτονοµίας, οι ανησυχίες για 

επιρροές στην επιλογή της µητέρας καταδεικνύουν άρνηση της µεθόδου των 

καισαρικών. Έτσι καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι η κολπική γέννα πρέπει 

να παραµείνει ως ένα δεδοµένο στην ιατρική φροντίδα για τις εγκυµοσύνες 

χωρίς επιπλοκές (58). 

                 Ταυτόχρονα, υπάρχει και η άποψη ότι, εάν µια γυναίκα, χωρίς 

ιατρικό λόγο ζητάει µια καισαρική τοµή, κατόπιν διαλόγου για τα υπέρ και τα 

κατά της ιατρικής πράξης που προωθεί την ενήµερη συγκατάθεσή της και 

επιµένει στην αντίληψη για το συµφέρον της ίδιας και του εµβρύου να 

υποβληθεί σε χειρουργείο, τότε θα προωθήσει ο ιατρός τη συνολική υγεία της 

υποστηρίζοντας τελικώς την επιθυµία της (62). 
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7. ΦΕΜΙΝΙΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ 

 

 

                Το παρόν κεφάλαιο, εξετάζει την ηθική των καισαρικών τοµών µε 

απαίτηση της µητέρας υπό το πρίσµα µιας φεµινιστικής κριτικής. Αφετηρία της 

προβληµατικής αυτής αποτελεί κυρίως η επίσηµη θέση του «Αµερικανικού 

Κολεγίου µαιευτήρων και γυναικολόγων» που στο όνοµα της αυτονοµίας, 

υπερασπίζεται την καισαρική όταν οι γυναίκες το επιλέγουν (63). 

Υποστηρίζεται ότι η ιατρικοποίηση της γέννας αντανακλά σεξιστική 

προκατάληψη αναφορικά µε τις απόψεις της γυναίκας για το σώµα. Η ενήµερη 

συγκατάθεση των γυναικών προτείνεται στο πλαίσιο αποκάλυψης των 

σεξιστικών θεµελίων του ιατρικού µοντέλου της γέννας, καθώς και των 

συνεπειών του στο κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο. Συγκεκριµένα, εκφράζεται 

ανησυχία στην περίπτωση τυποποίησης των καισαρικών τοµών ως µια 

επιλογή διαθέσιµη για όλες τις εγκύους και συζητούνται τα αποτελέσµατα από 

αυτή την εξοµάλυνση. Συνάµα προτείνεται µια προσπάθεια 

αποϊατρικοποίησης των φυσικών λειτουργιών του σώµατος όπως είναι η 

εγκυµοσύνη και η γέννα.  

                 Η Veronique Bergeron στο άρθρο της “The ethics of cesarean 

section on maternal request: a feminist critique of the American College of 

Obstetricians and Gynecologists’ position on patient choice surgery” τάσσεται 

κατά της οµαλοποίησης των καισαρικών τοµών µε αίτηµα της µητέρας. 

Πιστεύει ότι πρόκειται για άλλη µία πρακτική των ιατρικών παρεµβάσεων στον 

ιδιωτικό χώρο της γυναίκας και του εµβρύου, που οδηγεί στην ιατρικοποίηση 

της γέννας (64). 

                Σκοπός της συζήτησης αυτής είναι να αποκαλυφθούν οι διακρίσεις 

σε βάρος του φύλου που υπονοεί η θεµελίωση της ηθικότητας των 

καισαρικών στην αυτονοµία των ασθενών. Το επιχείρηµα για την ανηθικότητα 

της εξοµάλυνσης των καισαρικών τοµών µε αίτηµα της µητέρας ως µια 

επιλογή ανάλογη µε αυτή της κολπικής γέννας, µπορεί να στοιχειοθετηθεί στη 

βάση την ανάλυση της ιατρικοποίησης κατά την φεµινιστική άποψη και της 
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έννοιας της αυτονοµίας. Προς την ίδια κατεύθυνση συµβάλλει και η αναφορά 

στο φιλελευθερισµό, όπου η έµφαση στην αυτονοµία και στις ατοµικές 

ελευθερίες δικαιολογούν την ηθικότητα καθιέρωσης των καισαρικών ως µια 

δυνατότητα των γυναικών. Συνάµα, κεντρική θέση ενέχει και η έννοια της 

επιλογής “choice”, ως κοινωνική κατασκευή. 

                Σύµφωνα λοιπόν µε τη φεµινιστική κριτική, οι καισαρικές τοµές µε 

επιλογή της µητέρας αποτελούν στην ουσία ένα «όχηµα» για περαιτέρω 

κοινωνικές διακρίσεις µε βάση το φύλο και όχι µια απόλυτα ελεύθερη επιλογή, 

προϊόν αυτονοµίας. Μπορεί οι γυναίκες να βλέπουν τις καισαρικές ως µια 

τους νίκη, όµως πρόκειται για διαδικασίες που δεν βρίσκονται σε αντιστοιχία 

µε τις πραγµατικές τους προτεραιότητες και στόχους. Με την τοποθέτηση της 

καισαρικής στο ευρύτερο πλαίσιο των ιατρικών παρεµβάσεων στη γέννα, 

διαφαίνονται τα πρότυπα δύναµης και εξουσίας που κυριαρχούν. Υπάρχει µία 

σειρά από εξωτερικές παρεµβάσεις στη φυσική διαδικασία της γέννας που 

καταλήγουν να αποδίδουν στο σώµα ρόλο µηχανής. 

                 Αυτή ακριβώς η επίκληση στην αυτονοµία των γυναικών, που 

επικαλύπτει την καταπίεση που µπορεί να επιφέρει στις ίδιες τις γυναίκες το 

ιατρικό µοντέλο της γέννας, παρακινεί σε µια προσπάθεια να υιοθετηθεί µια 

προσέγγιση της γέννας από την οπτική µιας γυναίκας. Η «γυναικεία φωνή» 

που αγνοείται µπορεί να υποδείξει µια «οικολογική» κατανόηση του σώµατος. 

                Με ποιο τρόπο όµως το ιατρικό επάγγελµα αποκαλύπτει ένα 

σύνολο από σεξιστικές αντιλήψεις; Αυτό διαφαίνεται µε την πρακτική που 

ακολουθεί η οποία ονοµάζεται «ιατρικοποίηση». Η ανθρώπινη ύπαρξη 

προσδιορίζεται µε όρους υγείας και αρρώστιας. Φτιάχνεται έτσι µια κλίµακα 

από το φυσιολογικό (normal) έως την παθολογία. Έτσι καταλήγει µια καθαρά 

φυσική και γυναικεία διαδικασία όπως η γέννα να εντάσσεται στην κλίµακα 

των ασθενειών και να εµφανίζεται ως παθολογία. 

                Αποτέλεσµα αυτής της ιατρικοποίησης είναι, τύποι κοινωνικής 

παρέκκλισης που πριν δεν είχαν καµία συσχέτιση µε την κλινική, την ιατρική 

σφαίρα, τώρα να κατανοούνται ως αρρώστιες (π.χ. κατάθλιψη, αλκοολισµός). 

Παρόµοια, η εγκυµοσύνη, ο φόβος και ο πόνος που τη συνοδεύουν, γίνονται 

αντιληπτά ως προβλήµατα που απαιτούν ιατρική λύση από κάποιο ειδικό, 

παρά ως φυσικές διαδικασίες για τις οποίες οι γυναίκες είναι βιολογικά και 

φυσιολογικά προετοιµασµένες. Έτσι οι γυναίκες αντιµετωπίζονται ως θύµατα 
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και οι ίδιες βλέπουν τη γέννα ως µια ευθύνη από την οποία πρέπει να 

απελευθερωθούν. Κάτω από αυτό το πρίσµα, διαφοροποιείται η έννοια της 

εγκυµοσύνης, συντελούνται κοινωνικές αλλαγές και οι γυναίκες καλούνται να 

ασκήσουν την απεριόριστη αυτονοµία τους µέσα σε ένα περιορισµένο πλαίσιο 

επιλογών καθορισµένο γι’ αυτές από το ιατρικό επάγγελµα.  

                 Είναι αναγκαία λοιπόν η αναφορά στη φεµινιστική κριτική όταν 

µελετάται η ηθική της οµαλοποίησης των καισαρικών, ώστε να αναδεικνύεται 

η αλληλεπίδραση µεταξύ των προκαταλήψεων µε βάση το φύλο στην 

κοινωνία και των προκαταλήψεων που χαρακτηρίζουν την ιατρική πρακτική. 

Αν και το ιατρικό επάγγελµα αρνείται τον αντίκτυπο που µπορεί να έχει η 

προσέγγιση της γέννας µε ιατρικούς όρους, η φεµινιστική κριτική κάνει λόγο 

για µείωση του βαθµού εµπιστοσύνης που η κοινωνία δείχνει στις γυναίκες 

αλλά και οι ίδιες στο σώµα τους για µια επιτυχηµένη γέννα.                                                                                              

                Σε µια έρευνα των παραγόντων που ευθύνονται για την αύξηση των 

καισαρικών, παρατηρήθηκε ότι τα περισσότερα χειρουργεία λαµβάνουν χώρα 

κυρίως ηµέρα Παρασκευή και µεταξύ 6 το πρωί µε 6 το απόγευµα. Η έρευνα 

αναγνωρίζει σηµαντική ευθύνη στα κίνητρα των γιατρών, στην επιδίωξη τους 

για άνεση και ευκολία (convenience).  

                 Μια κριτική ανάλυση της θέσης του Αµερικανικού Κολεγίου 

Μαιευτήρων, Γυναικολόγων, µας δείχνει, ότι παρόλο που αναφέρονται και οι 

τέσσερεις ηθικές αρχές στον κώδικά τους, επί της ουσίας γίνεται χρήση 

κυρίως της αρχής της αυτονοµίας και έτσι δικαιολογείται ως ηθική η εκτέλεση 

καισαρικής µε επιλογή της µητέρας. Αναφερόµενος στην αυτονοµία, έτσι 

όπως την επικαλείται το Αµερικανικό Κολέγιο, µπορεί κανείς να µιλήσει µε 

όρους φεµινισµού για µία πλάνη στην οποία έχουν υποπέσει οι γυναίκες. Από 

τη στιγµή που δεν γίνονται φανερά στις γυναίκες τα σεξιστικά υπονοούµενα 

που κρύβουν οι παρεµβάσεις στη διαδικασία της γέννας, δεν µπορούµε να 

κάνουµε λόγο για ενήµερη συγκατάθεση και ελευθερία επιλογής.  

                Με άλλα λόγια, προκειµένου οι γυναίκες να είναι σε θέση να 

επιλέξουν και αυτό να αποτελεί ατοµική καθαρά επιλογή, προτείνεται η 

πληροφόρησή τους για τον τρόπο µε τον οποίο η κοινωνία επιδρά στην 

κατασκευή και επιβολή κυρίαρχων ηθών. Είναι αναγκαία η κατανόηση από 

µέρους των γυναικών, ότι η επιλογή τους αντανακλά τη θέαση της γέννας και 

της ανατροφής των παιδιών ως εµπόδιο από την κοινωνία. Μόνο µέσα από 
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την αναγνώριση ότι η διαδικασία της γέννας είναι πλέον σύµφωνη µε το 

ευρύτερο καπιταλιστικό πνεύµα και όχι σε αντιστοιχία µε τα ενδιαφέροντα των 

γυναικών, µπορούµε να επιδιώξουµε να µελετήσουµε την ηθική των 

καισαρικών µε επιλογή της µητέρας. Μέσα από το θεωρητικό πλαίσιο της 

κοινωνικής κατασκευής διαφαίνεται ότι σε όλες αυτές τις αλλαγές, από την 

κολπική γέννα έως την υποχρεωτική καισαρική τοµή, οι γυναίκες έχουν 

παθητικό ρόλο, σαν να βρίσκονται υπό την επήρεια «αναισθησίας». 

                Η Carol Gilligan, στο βιβλίο της “Ιn a different voice”, διακρίνει δύο 

διαφορετικούς τρόπους σκέψης και κατανόησης της ηθικότητας. Την ηθική της 

φροντίδας ή αλλιώς της ευθύνης που συναντάται στις γυναίκες και την ηθική 

των δικαιωµάτων ή της δικαιοσύνης που διακρίνει στους άνδρες. Πιο 

συγκεκριµένα, η Gilligan αναφέρει ότι η αντίληψη για την ηθική είναι 

αλληλένδετη µε την αντίληψη που έχουµε για τον εαυτό µας και τη σχέση του 

µε τους άλλους. Εστιάζοντας η Gilligan στους δύο αυτούς τρόπους σκέψεις, 

θέλησε να αναδείξει ένα πρόβληµα ερµηνείας µεταξύ των δύο φύλων. 

                Αντίθετα λοιπόν µε άλλες φεµινιστικές απόψεις που επιµένουν στο 

ότι δεν υπάρχουν διαφοροποιήσεις µεταξύ γυναικών και ανδρών, η ίδια 

διατυπώνει την άποψη ότι η αρρενωπότητα προσδιορίζεται µέσω του 

αποχωρισµού ενώ η θηλυκότητα µέσα από το δέσιµο (65). Αναφορικά µε το 

πώς αυτές οι διαφορές εξηγούνται, η Gilligan τις δικαιολογεί µέσα από τους 

ρόλους των δύο φύλων στην οικογένεια. Η σχέση της µητέρας µε το παιδί 

µπορεί να αναπαράγει το ρόλο του άνδρα ή της γυναίκας. 

                Η Virginia A. Sharpe µε τη σειρά της, στο άρθρο “Justice and care: 

the implications of the Kohlberg- Gilligan debate for medical ethics” εξετάζει 

πως οι προσανατολισµοί της φροντίδας και της δικαιοσύνης λειτουργούν στη 

θεωρία της ιατρικής ηθικής (66). Αναδεικνύεται ότι η παραδοσιακή ηθική της 

δικαιοσύνης, η σχετιζόµενη µε την αρρενωπότητα είναι η κυρίαρχη στην 

φιλελεύθερη πολιτική θεωρία.  

               Η επιµονή για ενήµερη συγκατάθεση των γυναικών απαντά στη 

βιβλιογραφία όπου η επιλογή για καισαρική σχετίζεται αποκλειστικά µε το 

ρίσκο της εγχείρησης και σπάνια µε τα υπονοούµενα σε βάρος του γυναικείου 

φύλου. Ο πόνος και η µη προβλεψιµότητα, οδηγεί τις γυναίκες στο να γίνονται 

υπέρµαχοι της επιλογής. Όπως πολλές µητέρες οµολογούν, µοναδικό τους 
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κριτήριο αποτελεί, να φτάσουν στο τέλος της εγκυµοσύνης µε υγεία και µε ένα 

υγιές µωρό (27). 

                 Οι εµπειρίες των γυναικών από την εγκυµοσύνης, τη γέννα και το 

σύστηµα υγείας επηρεάζονται έως ένα βαθµό από την ιατρικοποίηση της 

γέννας που επικρατεί. Για πολλές γυναίκες η εµπειρία της κολπικής γέννας 

συγκαταλέγεται ανάµεσα στις πιο ικανοποιητικές, υπέροχες στιγµές, 

ολόκληρης της ζωής τους. Άλλες πάλι θεωρούν τη γέννα ως το χειρότερο 

πράγµα που τους συνέβη ποτέ: Μια εµπειρία που συνεπάγεται πόνο, φόβο, 

µοναξιά, ίσως και µακροπρόθεσµες αρνητικές συνέπειες (67). Με τη µέθοδο 

της ιστορικής ανάλυσης, µελέτες παρουσιάζουν πώς η ιατρικοποίηση 

επηρέασε µε το χρόνο τις απόψεις των γυναικών για το σώµα, τη σχέση τους 

µε τη φύση και τον ίδιο τους τον εαυτό. 

                Το πατριαρχικό µοντέλο αντιλαµβάνεται τις γυναίκες ως µη 

φυσιολογικές, ως θύµατα του αναπαραγωγικού τους συστήµατος και των 

ορµονών. Η εγκυµοσύνη προσδιορίζεται ως εγγενής παθολογία, ένα 

βιολογικό ελάττωµα, που τις κρατά στενά συνδεδεµένες µε τη φύση (68). Κατά 

συνέπεια, οι γυναίκες προκειµένου να διαφοροποιηθούν από αυτή την 

κοινωνική θέση, αντιστέκονται σε ότι τους ενώνει µε τη µητέρα φύση, και 

αρνούνται τον φυσιολογικό τοκετό σε µια προσπάθεια να διατηρήσουν το 

σώµα τους ως ιδανικό πολιτισµικό σύµβολο (69). 

                  Πιο συγκεκριµένα, οι απόψεις για το σώµα στην ιατρική επιστήµη 

διαφοροποιούνται ανάλογα µε το µοντέλο ιατρικής φροντίδας που 

ακολουθείται στο σύστηµα υγείας. Το τεχνοκρατικό µοντέλο, τονίζει τη 

διάκριση σώµατος – νου και βλέπει το σώµα ως µηχανή. Το ανθρωπιστικό 

µοντέλο από την άλλη πλευρά, δίνει έµφαση στη διασύνδεση σώµατος- νου 

και προσδιορίζει το σώµα ως οργανισµό. Το ολιστικό µοντέλο τέλος, εµµένει 

στη µοναδικότητα του σώµατος και του πνεύµατος και αντιµετωπίζει το σώµα 

ως πεδίο συνεχόµενων αλληλεπιδράσεων (70). Τα τρία αυτά παραδείγµατα 

της ιατρικής φροντίδας ασκούν επιρροή στη θέαση της γέννας στο βαθµό που 

γίνεται λόγος για ιδεολογική ηγεµονία του τεχνοκρατικού µοντέλου στο µέλλον 

(71).                  

                Στην Ολλανδία το σύστηµα υγείας παρουσιάζει διαφοροποιήσεις. Ο 

αριθµός τοκετών στο σπίτι είναι ιδιαίτερα υψηλός ενώ το ποσοστό ιατρικών 

παρεµβάσεων στην εγκυµοσύνη και στη γέννα είναι χαµηλό. Η ιατρικοποίηση 
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συχνά δέχεται κριτική λόγω της αυξηµένης εξάρτησης που δηµιουργεί από το 

ιατρικό σύστηµα, είναι παρούσα στη χώρα αλλά λιγότερο εµφανή στις 

πρακτικές των ανεξάρτητων µαιών σε σύγκριση µε τις νοσοκοµειακές 

πολιτικές (72). 

                 Σίγουρα το να πειστούν οι γυναίκες για το ότι η επιλογή τους για 

καισαρική τοµή δεν είναι αυτόνοµη αλλά υπονοεί κοινωνικές διακρίσεις σε 

βάρος του φύλου τους, δεν αποτελεί εύκολο εγχείρηµα. Για να διαφυλαχτεί το 

δικαίωµα όσων γυναικών αναζητούν χειρουργική λύση, προτείνεται να µην 

εξαλειφθεί η καισαρική από τις διαθέσιµες επιλογές τους, αλλά και να µην 

καθιερωθεί να αντιµετωπίζεται ως µέτρο κατ’ εξαίρεση. Ίσως η λύση της 

αποιατρικοποίησης της γέννας δοθεί ευκολότερα, µέσα από µια έρευνα για το 

κόστος της καθιέρωσης των καισαρικών τοµών σε µια εποχή µάλιστα, που η 

µειωµένη εξάρτησή µας από το σύστηµα υγείας κρίνεται επιτακτική, λόγω των 

οικονοµικών δυσχερειών των ασφαλιστικών ταµείων. 

                 Για τις γυναίκες, τις οικογένειες τους και τους επαγγελµατίες υγείας 

η γέννηση ενός παιδιού αποτελεί γεγονός µε βαθύ νόηµα. Ως µια 

πολυδιάστατη εµπειρία της ζωής, η σηµασία και ο συµβολισµός της επηρεάζει 

κάθε κοινωνία. Γύρω από κάθε ιστορικό, κοινωνικοπολιτισµικό πλαίσιο, η 

γέννα ως δυναµικό στοιχείο αναδεικνύεται ως κάτι παραπάνω από ένα απλό 

ιατρικό γεγονός. Εάν οι γυναίκες αποφεύγουν τη φυσιολογική γέννα και 

επιλέγουν την εγχείρηση, ίσως δείχνει κάτι πιο σηµαντικό. Αναδεικνύει την 

αδυναµία της ιατρικής και της σύγχρονης κοινωνίας γενικότερα, να κατανοήσει 

τις αδυναµίες των γυναικών και να τις βοηθήσει να διαχειριστούν τον πόνο και 

το φόβο. Ίσως ο συνδυασµός στοιχείων και από τα τρία µοντέλα ιατρικής, να 

έδινε την ευκαιρία στους επαγγελµατίες υγείας να βοηθήσουν προς αυτή την 

κατεύθυνση. 
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8. ΕΠΙΣΚΟΠΗΣΗ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ ΤΩΝ ΕΠΙΣΗΜΩΝ ΘΕΣΕΩΝ 

ΦΟΡΕΩΝ ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΡΑΚΤΙΚΗ ΤΩΝ ΚΑΙΣΑΡΙΚΩΝ ΚΑΤΟΠΙΝ 

ΑΙΤΗΜΑΤΟΣ ΤΗΣ ΜΗΤΕΡΑΣ. 

 

 

               Αναφορικά µε την επίσηµη άποψη φορέων, θα πρέπει να 

αναφερθούµε ιδιαίτερα στην άποψη της επιτροπή του «Αµερικανικού 

Κολεγίου Μαιευτήρων και γυναικολόγων». Πιο συγκεκριµένα, µε την υπ’ αριθ 

394 απόφαση, η επιτροπή ορίζει ως τοκετό µε καισαρική σύµφωνα µε αίτηµα 

της µητέρας, την αρχική γέννα µε καισαρική τοµή µε απαίτηση της µητέρας µε 

απουσία κάποιας ιατρικής ή γυναικολογικής ένδειξης (63). Στην ίδια απόφαση, 

αναφέρονται τα πιθανά οφέλη και ρίσκα από µια τέτοια πρακτική. Σε άλλο 

σηµείο δηλώνεται το όριο των 39 εβδοµάδων κύησης που θα πρέπει να 

ολοκληρωθεί, για την εκτέλεση της εγχείρησης. Η επιτροπή καταλήγει ότι δεν 

συνιστάται η καισαρική για όλες τις γυναίκες και ιδίως για αυτές που 

επιθυµούν να αποκτήσουν πολλά παιδιά. Ωστόσο η απόφαση δεν µπορεί να 

θεωρηθεί ότι λειτουργεί αποτρεπτικά.  

                Σε άλλη απόφασή της η επιτροπή για την χειρουργική επέµβαση µε 

επιλογή του ασθενή, κάνει λόγο για τη διαδικασία της απόφασης ώστε αυτή να 

κρίνεται ηθική. Ως προϋπόθεση λοιπόν για µια ηθική απόφαση αναγνωρίζεται 

η αυτονοµία του ασθενή και η παροχή σ’ αυτόν των σωστών πληροφοριών. 

Παρόλα αυτά, για την περιγραφή µιας τέτοιας διαδικασίας που καταλήγει σε 

µία ηθική αυτόνοµη απόφαση του ασθενή, χρησιµοποιείται µόνο το 

παράδειγµα της γέννας µε καισαρική τοµή (73). Σε ακόµα πιο πρόσφατη 

ανακοίνωση, δηλώνεται ότι εάν ο γιατρός πιστεύει ότι η καισαρική προάγει την 

συνολική υγεία της µητέρας και του εµβρύου περισσότερο από την κολπική 

γέννα, τότε είναι ηθικά δικαιολογηµένος για την εκτέλεση της διαδικασίας (74, 

62). 

                          Συνάµα η επιτροπή ACOG κάνει σαφές ότι όταν η αυτονοµία του 

ασθενούς και η αρχή της ωφέλειας/ µη βλάβης συγκρούονται, τότε ο ασθενής 

έχει το δικαίωµα να αρνηθεί µια θεραπεία που δεν επιθυµεί αλλά δεν έχει το 
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δικαίωµα να απαιτήσει µια θεραπεία που ο ιατρός κρίνει επικίνδυνη (73). O 

πρόεδρος της επιτροπής έχει υποστηρίξει επίσηµα, ότι για το µωρό οι 

κίνδυνοι είναι περισσότεροι κατά την φυσιολογική γέννα σε σύγκριση µε την 

καισαρική. Στην ίδια δήλωση εκφράζει την άποψή του και για την µητέρα. 

Πιστεύει ότι οι άµεσοι κίνδυνοι κατά την καισαρική τοµή είναι λίγο υψηλότεροι, 

όµως µακροπρόθεσµα διατρέχει περισσότερα ρίσκα η µητέρα που γέννησε 

φυσιολογικά από την µητέρα που υποβλήθηκε σε χειρουργείο (75).  

                Από την άλλη πλευρά, ο Σύλλογος µαιών του Καναδά, σε επίσηµη 

ανακοίνωσή του δηλώνει ότι ο κολπικός τοκετός είναι ξεκάθαρα ο 

ασφαλέστερος για τις περισσότερες µητέρες και τα παιδιά τους. Ενηµερώνει 

µάλιστα ότι η καισαρική τοµή µετά από αίτηµα της µητέρας θα έχει 

καταστροφικές κοινωνικές και οικονοµικές συνέπειες για την υγεία διεθνώς. 

Και πιο συγκεκριµένα υποστηρίζει ότι η κολπική γέννα δεν θα έπρεπε καν να 

αποτελεί «επιλογή». Πρόκειται για µια φυσιολογική διαδικασία που απαιτεί 

σεβασµό. Η ανακοίνωση τελειώνει µε τη διαπίστωση ότι το να προσφέρεται σε 

όλες τις γυναίκες η επιλογή της καισαρικής δεν αποτελεί ούτε ασφαλή ούτε 

ηθική πρακτική (76). 

                 Με τη σειρά της η κοινότητα µαιευτήρων και γυναικολόγων του 

Καναδά (SOGC), προωθεί τη φυσική γέννα και πιστεύει ότι η χειρουργική 

µέθοδος θα πρέπει να λαµβάνει χώρα µόνο εάν υπάρχει σοβαρός ιατρικός 

λόγος. Επειδή όµως δεν συµφωνούν όλα τα µέλη της ιατρικής κοινότητας µε 

αυτή την ανακοίνωση, εάν µια γυναίκα επιµένει στην απόφασή της για 

καισαρική, είναι πιθανό να µπορέσει να βρει άλλο γιατρό ο οποίος θα 

συναινέσει να υποβληθεί αυτή σε χειρουργείο (27). 

                 Η ∆ιεθνής Οµοσπονδία Γυναικολογίας και Μαιευτικής – FIGO το 

1998 µε την έκθεσή της «Ethical Aspects of Caesarean Delivery for Non- 

Medical Reasons» (24) επισηµαίνει ότι οι ιατροί δεν είναι υποχρεωµένοι να 

εκτελέσουν οποιαδήποτε παρέµβαση εάν δεν συντρέχει ιατρικός λόγος. 

Άλλωστε έχουν την ηθική ευθύνη να διανέµουν σοφά τους πόρους που έχουν 

στη διάθεση τους για το καλό της κοινωνίας, δίχως σπατάλες σε ιατρικές 

πρακτικές που δεν αποβαίνουν ξεκάθαρα όφελος της υγείας των ασθενών. 

Στην ίδια έκθεση ορίζεται η κολπική γέννα ως η ασφαλέστερη για τη µητέρα 

και το παιδί, ενώ ανησυχία εκφράζεται για την εισαγωγή µιας τεχνητής µορφής 

τοκετού στη θέση της φυσικής γέννας. Παράλληλα διευκρινίζεται ο ρόλος του 
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ιατρού, ως αποκλειστικά υπεύθυνου να ενηµερώνει στα πλαίσια 

συµβουλευτικής τη µητέρα. Σε κάθε περίπτωση, η εκτέλεση καισαρικών 

τοµών χωρίς ιατρικό λόγο δεν νοµιµοποιείται και κρίνεται ανήθικη λόγω της 

έλλειψης δεδοµένων που να δείχνουν τα σαφή ξεκάθαρα οφέλη της µεθόδου 

αυτής έναντι της κολπικής γέννας (77). 

                Τα Εθνικά Ινστιτούτα Υγείας των Ηνωµένων Πολιτειών – NIH 

υποστηρίζουν ότι η επιλογή της καισαρικής λόγω επιθυµίας της µητέρας µόνο, 

χωρίς να συντρέχει άλλη αιτία, δεν πρέπει να ενθαρρύνεται ή να προωθείται 

από τους µαιευτήρες. Στις περιπτώσεις που µια γυναίκα επιµένει στην 

επιλογή αυτή, τότε είναι απαραίτητο ο γιατρός να εξηγεί µε κάθε λεπτοµέρεια 

τα υπέρ και τα κατά, τους κινδύνους για το παιδί και τη µητέρα της κάθε 

µεθόδου. Επιπρόσθετα, για τις γυναίκες που προγραµµατίζουν να κάνουν 

περισσότερα από 2 παιδιά, δεν συνιστάται να επιλέγουν την καισαρική, διότι 

µια προηγούµενη τοµή αυξάνει τον κίνδυνο για προβλήµατα στις µελλοντικές 

εγκυµοσύνες (37). 

                Σύµφωνα µε την Mervi Jokinen, εκπρόσωπο του Συλλόγου Μαιών 

στη Βρετανία η καισαρική τοµή κατόπιν αιτήµατος της µητέρας, είναι µια 

επέµβαση που επηρεάζει και τη µητέρα και το παιδί. Η απόφαση δεν θα 

πρέπει να λαµβάνεται εύκολα και θα πρέπει να βασίζεται σε ουσιαστικούς 

ιατρικούς λόγους. Στο ίδιο πλαίσιο, το ∆ιεθνές ∆ίκτυο Ενηµέρωσης για την 

Καισαρική – ICAN δηλώνει ότι τάσσεται ενάντια στις καισαρικές τοµές που 

εκτελούνται χωρίς πραγµατικό ιατρικό λόγο. Πιο συγκεκριµένα, υποστηρίζεται 

ότι η επιλεκτική καισαρική τοµή θέτει σε κίνδυνο τόσο τη µητέρα όσο και το 

βρέφος, κάνοντας χρήση πολύτιµων και περιορισµένων πηγών. Η καισαρική 

τοµή έχει αρνητικές ψυχολογικές και οικονοµικές συνέπειες για την οικογένεια 

και επιπροσθέτως µεγιστοποιεί τους κινδύνους για τις µελλοντικές 

εγκυµοσύνες (38). 

                 Η γνώµη των γυναικολόγων µαιευτήρων, όπως αποκαλύπτεται 

µέσα από έρευνες, κρίνεται αναγκαία για την µελέτη της καισαρικής µε 

επιλογή του ασθενή. Με ερωτηµατολόγια και συνεντεύξεις οι γιατροί 

εξέφρασαν την άποψή τους στο Maine των Ηνωµένων Πολιτειών. 

Συµπερασµατικά, οι περισσότεροι απάντησαν θετικά στο εάν θα επιθυµούσαν 

να εκτελέσουν καισαρική τοµή για κάποιο ασθενή που το έχει επιλέξει χωρίς 
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την ένδειξη ιατρικού παράγοντα, ενώ λιγότεροι ήταν αυτοί που θα επέλεγαν 

αυτή την πρακτική για τους ίδιους (78). 

                Ερωτηµατολόγια µοιράστηκαν και στα πλαίσια ανάλογης έρευνας, 

στα µέλη του Αµερικανικού Κολεγίου Μαιευτήρων Γυναικολόγων. Με τις 

απαντήσεις τους, διαπίστωναν περισσότερους κινδύνους παρά οφέλη στην 

καισαρική µε αίτηµα της µητέρας και παραδέχονταν την αυξηµένη ζήτηση 

αυτής της µορφής γέννας, µέσα από τις πρακτικές τους (79). Στη Βραζιλία η 

έρευνα που εκπονήθηκε για την ύπαρξη «κουλτούρας» καισαρικών που να 

υποδεικνύει προτίµηση προς αυτή την κατεύθυνση, έκανε φανερό ότι οι 

τρέχουσες συνθήκες της γέννας αποτελούν σηµαντικούς παράγοντες για τις 

µητέρες που ζητούν εγχείρηση. Η επιθυµία για καισαρική, έδειξε η ανάλυση, 

εκφράζεται στο διάστηµα που παρεµβάλλεται µεταξύ της εισαγωγής στο 

νοσοκοµείο και του τοκετού (80). 

                Η επιτροπή για την εξάλειψη των διακρίσεων σε βάρος των 

γυναικών των Ηνωµένων Εθνών – CEDAW, σε αναφορά της το 2002 στην 

Ελλάδα, σχολιάζει το ιδιαίτερα µεγάλο ποσοστό των καισαρικών τοµών που 

διενεργούνται και καταλήγει σε συστάσεις προς την χώρα για την επιβολή 

προγραµµάτων ευαισθητοποίησης υπέρ της φυσιολογικής γέννας, 

προκειµένου να µειωθεί το ποσοστό (81), την ίδια στιγµή που ο Παγκόσµιος 

Οργανισµός Υγείας συστήνει  µόνο το 5-15% των γεννήσεων σε κάθε χώρα 

να πραγµατοποιείται µε τη µέθοδο της καισαρικής (4). 
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9. ΕΠΙΛΟΓΟΣ – ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

 
                 Είναι γεγονός ότι τα στοιχεία που έχουµε στη διάθεσή µας δεν 

επαρκούν, για να σταθµίσουµε τους κινδύνους και τα οφέλη της φυσιολογικής 

γέννας σε σύγκριση µε την καισαρική τοµή. Μέχρι να τα αποκτήσουµε, η 

απόφαση θα πρέπει να λαµβάνεται εξατοµικευµένα, µε µεγάλη προσοχή και 

µε συνέπεια προς όλες τις ηθικές αρχές. Προκειµένου να αποφύγουµε τη 

δηµιουργία µιας καταναλωτικής σχέσης, δεν θα πρέπει στις συνειδήσεις των 

γυναικών και ιατρών η κολπική γέννα να συνδέεται απλά µε µία διαθέσιµη 

επιλογή ανάµεσα σε ένα «µενού» επιλογών. Απαιτείται η καθιέρωση της 

κολπικής γέννας ως µια υψηλά ανεπτυγµένης και συνάµα περίπλοκης 

φυσιολογικής διαδικασίας που αξίζει το σεβασµό όλων.  

                  Η αυξητική τάση προς την καισαρική τοµή που παρατηρείται 

επιβάλλει τον προσδιορισµό εκ νέου και την αξιολόγηση της επίδρασης των 

ψυχολογικών αλλά και κοινωνικών παραγόντων που οδηγούν τον ιατρό, από 

κοινού µε την µέλλουσα µητέρα στη λήψη απόφασης για τη διενέργεια 

καισαρικής τοµής. Η απουσία συστηµατικής καταγραφής του ποσοστού των 

καισαρικών κατόπιν αιτήµατος της µητέρας θα µπορέσει να αποδείξει ότι 

αποτελεί ένα θέµα όχι µόνο υγειονοµικού ενδιαφέροντος αλλά και 

κοινωνικοπολιτικού και βιοηθικού, επηρεάζοντας άµεσα εκτός από τις ίδιες τις 

µητέρες και τα νεογνά, τα ασφαλιστικά ταµεία, τη χρήση των υπηρεσιών 

υγείας αλλά και την κοινωνία εν γένει, καθώς µέρος του πλέον παραγωγικού 

κοµµατιού της υποβάλλεται σε χειρουργικές επεµβάσεις. 

                  Προσπάθειες απαιτούνται ώστε οι µητέρες να λαµβάνουν την 

καλύτερη ενηµέρωση, να έχουν στη διάθεσή τους πραγµατικές επιλογές µε 

στόχο την εξάλειψη της κουλτούρας του φόβου που επικρατεί γύρω από τη 

γέννα. Η γέννηση ενός παιδιού θα πρέπει να σηµατοδοτεί χαρά, ικανοποίηση 

και αυτό είναι που πρέπει να διαφυλαχτεί. Πρακτικά, σε κάθε αίθουσα 

αναµονής θα πρέπει να βρίσκονται φυλλάδια που θα ενηµερώνουν τις 
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γυναίκες για τον τοκετό και θα τις παροτρύνουν να λαµβάνουν τη σχετική 

εκπαίδευση (82). 

                 Ο Σύλλογος Birth Choices δηµιούργησε ένα πλάνο τοκετού για να 

µπορούν οι µέλλοντες γονείς να το µελετήσουν και να καταλήξουν στον τρόπο 

µε τον οποίο επιθυµούν να φέρουν στον κόσµο το παιδί τους. Υπάρχουν 

συγκεκριµένα ερωτήµατα που µπορούν οι γονείς να θέσουν στο γιατρό, στη 

µαία, στην κλινική ή στο νοσοκοµείο για τον τοκετό, το θηλασµό και τη λοχεία 

µε σκοπό να επιτευχθεί ένας ασφαλής φυσικός τοκετός, καθώς και επιτυχής 

θηλασµός που θα στοχεύει όχι µόνο στη σωµατική και τη συναισθηµατική 

υγεία της µητέρας, αλλά και του παιδιού. Αντίστοιχα, στο εξωτερικό 

χρησιµοποιούνται από κάποια νοσοκοµεία λεπτοµερείς φόρµες ενήµερης 

συγκατάθεσης (83). (Βλέπε Παράρτηµα) 

                 ∆ικαιολογηµένες είναι και οι ανησυχίες για τα µακροπρόθεσµα 

αποτελέσµατα από τη συνεχώς αυξανόµενη πίεση για καισαρικές από την 

πλευρά των γυναικών. Με γνώµονα το σεβασµό στην αυτονοµία του ασθενή 

να επιλέγει, θα πρέπει να συνειδητοποιήσουµε ότι η υπεράσπιση της 

επιλογής του ασθενή ενέχει την προσπάθεια για διατήρηση της κολπικής 

γέννας ως µια επιλογή. Εάν στενεύουν συνεχώς τα περιθώρια επιλογών των 

γυναικών, όπως στην περίπτωση όσων έχουν ήδη κάνει µια γέννα µε 

καισαρική, τότε δεν µπορούµε να κάνουµε λόγο για ελεύθερη επιλογή (84). 

                  Πέρα όµως από συγκεκριµένα πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα 

που µπορούµε συνεχώς να βρίσκουµε σε λίστες στην βιβλιογραφία, υπάρχει 

και κάτι το απροσµέτρητο µεταξύ των δύο µορφών γέννας. ∆ύσκολα µπορεί 

να µετρηθεί, να συγκριθεί, η χαρά του φυσιολογικού τοκετού που είναι µια 

γιορτή από µόνη της, µε ένα χειρουργείο. Το αποτέλεσµα και στις δυο 

περιπτώσεις είναι το ίδιο, η απόκτηση ενός παιδιού, όµως σηµασία έχει η 

πορεία, η διαδικασία για να φτάσουµε σε αυτό που επιθυµούµε. Από την άλλη 

πλευρά, δεν σηµαίνει ότι όσες γυναίκες λόγω κάποιου ιατρικού λόγου 

υποβλήθηκαν σε καισαρική, θα πρέπει να αισθάνονται λιγότερο ικανές και 

θαρραλέες ή ανεπαρκείς. Άλλωστε σε κάθε περίπτωση, σκοπός είναι οι 

γυναίκες να αποφύγουν τον κοινωνικό έλεγχο και να επιλέγουν µε βάση τις 

πραγµατικά προσωπικές τους ανάγκες και όχι µε βάση τις ανάγκες που τους 

έχουν επιβληθεί. 
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                  Η πρόσφατα δηµοσιευµένη επιστηµονική βιβλιογραφία φαίνεται να 

έρχεται σε διάσταση µε την κλινική πραγµατικότητα (85), γι’ αυτό η στάση του 

ιατρού είναι κρίσιµη σχετικά µε την απάντησή του στην επιθυµία του ασθενή. 

Από ηθικής σκοπιάς, θα πρέπει να λάβει υπόψη του τις ηθικές αρχές, να 

κινητοποιεί τον ασθενή να εργάζεται προς ένα υψηλότερο επίπεδο υγείας, να 

συζητά µαζί του τις επιλογές που έχει ο ασθενής στη διάθεσή του και να τον 

καθοδηγεί ώστε αυτός να µην χάνεται µέσα στον λαβύρινθο των 

πληροφοριών (86, 87). 

                  Από την άλλη πλευρά, αναγκαία κρίνεται η δηµιουργία κατάλληλου 

θεσµικού πλαισίου που να προστατεύει και να προωθεί την ελεύθερη επιλογή 

κάθε µητέρας, να σέβεται και να προάγει την απόφασή της. Πιο συγκεκριµένα, 

η γυναίκα θα πρέπει να βοηθηθεί ώστε να αντιµετωπίζει κατάλληλες συνθήκες 

στο χώρο της εργασίας της, τέτοιες που να της επιτρέπουν να γεννήσει 

φυσιολογικά, χωρίς το άγχος για προγραµµατισµό. 

                Η ανάγκη για ενηµέρωση και υποστήριξη αναφορικά µε την κολπική 

γέννα είναι κάτι έκδηλο σε όλες τις αίθουσες τοκετού. Μια ανάγκη που θα 

µπορούσε να βρει απάντηση στην καθιέρωση του ιατρικού συµβούλου – 

συντονιστή για τα θέµατα τοκετού. Ο ρόλος του συµβούλου θα µπορούσε να 

καλύψει τα κενά ενηµέρωσης, να υποστηρίξει ψυχολογικά και να 

ενδυναµώσει, µακριά από τα όποια οικονοµικά και άλλα προσωπικά οφέλη 

µπορούν να συνδέονται µε τη θέση του ιατρού. Ο συντονιστής µπορεί να είναι 

αυτός που θα φροντίσει για µια διαδικασία λήψης απόφασης από πλευράς της 

µητέρας, σύµφωνη προς της αρχές της βιοηθικής. 

               Καθώς έρευνες αναδεικνύουν ως καθοριστικό παράγοντα που 

επηρεάζει την απόφαση της γυναίκας σχετικά µε την καισαρική τοµή, τις 

νοσοκοµειακές πρακτικές και την στάση επαγγελµατιών υγείας (µαίες, 

γυναικολόγοι) ο ρόλος του συντονιστή ως ένα τρίτο πρόσωπο, αναδεικνύεται 

ως επιτακτική ανάγκη. Πιο συγκεκριµένα, το άτοµο ή η οµάδα - µε τη µορφή 

διεπιστηµονικής επιτροπής για θέµατα βιοηθικής – που αναλαµβάνει το 

συµβουλευτικό ρόλο στο νοσοκοµείο, έχοντας λάβει την κατάλληλη 

εκπαίδευση, κρατά ουδέτερη στάση και δεν είναι επικριτικός σχετικά µε τις 

αποφάσεις της γυναίκας. Η συµβουλευτική στηρίζεται σε όρους εχεµύθειας και 

αντικειµενικότητας.  
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                 Η σηµαντική διάσταση εδώ είναι η µη- κατευθυντικότητα του 

συµβούλου. Ο σύµβουλος από τη στιγµή που δεν συντρέχει κάποιος ιατρικός 

λόγος, δεν κατευθύνει τη γυναίκα προς την απόφαση για µια καισαρική τοµή, 

αφού ο ίδιος είναι ελεύθερος από οικονοµικούς εξαναγκασµούς, από το φόβο 

µηνύσεων και άλλους περιορισµούς που πιθανόν παρεµβαίνουν στην ιατρική 

πρακτική. Μπορεί µε άλλα λόγια να ανατρέψει τη στάση των γυναικών 

απέναντι στον φυσιολογικό τοκετό, αφού ο ίδιος δεν συνδέεται άµεσα µε την 

εκτέλεση της ιατρικής πράξης ή του χειρουργείου όπως ο ιατρός, και άρα δεν 

αποσκοπεί σε προσωπικά οφέλη από τον αυξηµένο αριθµό των καισαρικών. 

               Συνάµα, σκόπιµη κρίνεται η προώθηση των δωρεάν µαθηµάτων 

ανώδυνου τοκετού από νοσηλευτικά ιδρύµατα και κλινικές, µαζί µε την 

παροχή ενηµερωτικού υλικού – εντύπων, προκειµένου να αντιµετωπιστεί η 

τάση για συνεχή αύξηση των καισαρικών τοµών χωρίς ιατρικό λόγο. Η 

καθηµερινή πρακτική των µαιευτηρίων καλείται να αναπροσαρµοστεί 

αντίστοιχα, ώστε να µετατραπούν σε φιλικότερα ως προς µια επιλογή που θα 

αφορά τον φυσιολογικό τοκετό. Μέριµνα προς την ίδια κατεύθυνση, απαιτείται 

από το κράτος προκειµένου να ρυθµιστεί και η προβολή της καισαρικής από 

τα ΜΜΕ. 

                 Συµπερασµατικά, µπορεί να ειπωθεί ότι η καισαρική τοµή κατόπιν 

αιτήµατος της µητέρας κρίνεται ηθικά µη δικαιολογηµένη στο βαθµό που δεν 

αποτελεί µια αυτόνοµη επιλογή και µε δεδοµένη την έλλειψη ερευνών που να 

αποδεικνύουν ότι είναι ιατρικά ασφαλέστερη από τον φυσιολογικό τοκετό, για 

τη µητέρα και το παιδί. 

                 Ο Γάλλος Μαιευτήρας Frederick Leboyer διαπιστώνει ότι: «Όσο πιο 

ήσυχο τοκετό έχει, τόσο πιο ήρεµος ενήλικας θα γίνει το παιδί. Το µεγαλύτερο 

ποσοστό των φόβων, των ανησυχιών  και του άγχους µας έχουν τις ρίζες τους 

στο πόσο ήρεµα και χωρίς βιασύνη γεννηθήκαµε.» 
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