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Ελληνική Περίληψη 

 

Εισαγωγή: Η ψυχολογική επιβάρυνση μετά από απώλεια κύησης (αυτόματη 

αποβολή 1ου και 2ου τριμήνου, εκλεκτική διακοπή λόγω συγγενών ή χρωμοσωμικών  

ανωμαλιών) είναι ένα πολυπαραγοντικό φαινόμενο, η συχνότητα του οποίου έχει 

αναγνωριστεί από ένα συνεχώς αυξανόμενο αριθμό μελετών. Δεδομένης της μεγάλης 

συχνότητας και των βραχυπρόθεσμων όσο και μακροπρόθεσμων συνεπειών της, τόσο 

για την γυναίκα οσο και για την οικογένεια, ο έγκαιρη αναγνώριση της 

περιγεννητικής θλίψης οδηγεί σε ταχύτερη αντιμετώπιση της. Η σύντομη εκδοχή της 

Κλίμακας Περιγεννητικής Θλίψης (Perinatal Grief Scale /PGS, 33 – Item Short 

Version), έχει χρησιμοποιηθεί σε ένα μεγάλο αριθμό μελετών σε όλο τον κόσμο κατά 

τη διάρκεια των τελευταίων 30 ετών, για τον εντοπισμό της περιγεννητικής θλίψης. Η 

απουσία αυτού του ψυχομετρικού εργαλείου στην Ελλάδα, αποτελούσε επιστημονικό 

κενό ως προς την ανάδειξη του φαινομένου, με αποτέλεσμα να μην υπάρχουν 

στοιχεία  σε αυτόν το τομέα.  

 

Σκοπός: Ο σκοπός της μελέτης ήταν να διερευνήσει την ψυχολογική επιβάρυνση των 

γυναικών μετά από διακοπή κύησης στο 1ο και 2ο τρίμηνο της κύησης, καθώς  και 

των μεταβλητών που την επηρεάζουν. Παράλληλα, έγινε μετάφραση και στάθμιση 

στην ελληνική γλώσσα της κλίμακας PGS.                                                                                                   

 

Μέθοδος: Το δείγμα αποτέλεσαν 176 γυναίκες, οι οποίες προέρχονταν από ένα 

δημόσιο και ένα ιδιωτικό μαιευτήριο της Αθήνας που είχαν βιώσει απώλεια κύησης 

μέχρι τις 26 εβδομάδες, μεταξύ των ετών 2014 και 2016. Η εκτίμηση  της 

ψυχολογικής επιβάρυνσης έγινε την ημέρα της διακοπής της κύησης, στις 6 

εβδομάδες και στους 6 μήνες μετά. Οι συμμετέχουσες συμπλήρωσαν τα παρακάτω 

αυτοσυμπληρούμενα και σταθμισμένα στην ελληνική γλώσσα ερωτηματολόγια: την 

Κλίμακα Επιλόχειας Κατάθλιψης του Εδιμβούργου (Edinburgh Postpartum 

Depression Scale /EPDS), την Κλίμακα Μέτρησης του Άγχους του Spielberger 

(State-Trait Anxiety Inventory /STAI), την Κλίμακα Άγχους και Κατάθλιψης στο 

Γενικό Νοσοκομείο (Hospital Anxiety and Depression Scale /HADS), την Κλίμακα 

Δυαδικής Προσαρμογής (Dyadic Adjustment Scale /DAS), την Κλίμακα 



Μετατραυματικής Διαταραχής Άγχους (Impact of Events Scale-revised /IES-R) και 

την Κλίμακα Περιγεννήτικης Θλίψης (PGS) .  

 

Αποτελέσματα: Οι συντελεστές εσωτερικής συνάφειας Cronbach’s alpha για τις 

υποκλίμακες της PGS ήταν, για την «Ενεργή Θλίψη» 0.90, για τη «Δυσκολία 

Αντιμετώπισης» 0.82, για την  «Απόγνωση» 0.88 και για το σύνολο της κλίμακας 

0.94. Υπήρξε σημαντική μεταβολή στις βαθμολογίες των κλιμάκων από την αρχική 

μέτρηση μέχρι τους 6 μήνες, με μόνη εξαίρεση τη βαθμολογία στην υποκλίμακα 

«Απόγνωση» της κλίμακας PGS, η οποία δε μεταβλήθηκε καθόλου στο χρόνο 

παρακολούθησης. Υπήρξε σημαντική θετική συσχέτιση μεταξύ της κλίμακας DAS 

και των υπόλοιπων κλιμάκων. Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση μετά τις 

12 εβδομάδες είχαν υψηλότερες βαθμολογίες σε όλες τις κλίμακες, σε σύγκριση με 

τις συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση πριν τις 12 εβδομάδες. Εκείνες που 

διέκοψαν την κύηση λόγω συγγενούς ανωμαλίας, είχαν υψηλότερες βαθμολογίες, σε 

σύγκριση με τις συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση λόγω αυτόματης αποβολής 

1ου τριμήνου. Τέλος, όσο καλύτερη ήταν ποιοτικά η σχέση του ζευγαριού τόσο 

περισσότερο μειώνονταν τα συμπτώματα κατάθλιψης, άγχους, μετατραυματικού 

στρες και περιγεννητικής θλίψης. 

Συμπεράσματα: Τα αποτελέσματά μας, τα οποία αναφέρονται για πρώτη φορά σε 

ελληνικό πλυθυσμό, είναι παρεμφερή με αυτά που έχουν βρεθεί σε προγενέστερες 

μελέτες που διεξήχθησαν σε άλλες χώρες. Σημαντικοί προγνωστικοί παράγοντες  για 

την εκδήλωση κατάθλιψης, άγχους, μετατραυματικού στρες και περιγεννητικής 

θλίψης, φάνηκαν να είναι η  ποιότητα της συντροφικής σχέσης, η ηλικία κύησης και 

η διακοπή κύησης λόγω συγγενών ανωμαλιών. Τέλος, η ελληνική PGS αποτελεί ένα 

αξιόπιστο εργαλείο  για τον εντοπισμό της περιγεννητικής θλίψης.  

 

 

 

 

 

 



Αγγλική Περίληψη (Abstract) 

 

Introduction: The psychological impact after pregnancy loss (either 1st or 2nd 

trimester trimester miscarriage, termination due to congenital or chromosomal 

abnormalities) is a multifactorial phenomenon. This phenomenon is of great concern 

in modern day scientific literature, due to its high frequency and the short and long 

term consequences for the woman and the family. The early detection of perinatal 

grief leads to faster resolving of its great implications. The short version (33 - Item 

Short Version) of the Perinatal Grief Scale (PGS) has been used in a large number of 

studies around the world during the last 30 years, to identify perinatal grief. The PGS 

scale self-completed questionnaire has not been validated up to now for the Greek 

population. 

 

Purpose: The primary aim of this study was to identify the psychological outcomes 

and predictors for adverse outcome in women after termination of pregnancy in the 1st 

and 2nd trimester. The secondary aim of this study was to translate the PGS into the 

Greek language, assess its reliability and validate its use for measuring perinatal grief.   

 

Method: The sample comprised 176 women from a public and a private maternity 

hospital in Athens who had experienced perinatal loss of pregnancy up to 26 weeks of 

gestation between 2014 and 2016. The assessment of psychological impact was 

assessed in the date of loss, at 6 weeks and at 6 months after the loss. The participants 

completed the validated self-completed questionnaires, Edinburgh Postpartum 

Depression Scale (EPDS), State-Trait Anxiety Inventory (STAI), Hospital Anxiety 

and Depression Scale (HADS), Dyadic Adjustment Scale (DAS), Impact of Events 

Scale-revised (IES-R) and the PGS. 

 

Results: The PGS was validated, by using confirmation factor analysis while its 

reliability was assessed by using Cronbach’s alpha coefficient. The Cronbach’s alpha 

coefficients for the subscales of the PGS were for the "Active Grief" 0.90, for the 

"Difficulty Coping" 0.82, for "Despair" 0.88 and for the total scale 0.94. There was a 

decrease in scores of scales from baseline to 6 months, with the only exception the 



dimension "Despair" in PGS, which is not altered at all during the assessment. There 

was a significant positive correlation between the DAS scale and other scales. The 

participants who had terminated the pregnancy after 12 weeks had higher scores 

compared with participants who had terminated the pregnancy before 12 weeks. 

Those who had terminated the pregnancy due to congenital anomaly had higher 

scores, compared with the participants who terminated the pregnancy due to 1st 

trimester miscarriage. Also, the better the relationship of the couple, the more reduced 

the symptoms of depression, anxiety, posttraumatic stress and perinatal grief. 

 

Conclusions: Our results, applying for the first time to a Greek population, are 

similar to those that have been found in previous studies, performed in other 

countries. Significant prognostic factors for the manifestation of depression, anxiety, 

posttraumatic stress and perinatal grief, seemed to be the quality of the partnership, 

the gestational age and the termination of pregnancy due to congenital abnormalities. 

Finally, the Greek PGS is a reliable tool for identifying perinatal grief intensity. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

“Η μνήμη όπου και να την αγγίξεις πονεί.” 

Γ. Σεφέρης 

 

 

 

Στις γυναίκες της έρευνας που ένιωσαν ότι χάνουν ένα κομμάτι του εαυτού τους... 
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1.ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

1.1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ), πάνω από 130 εκατομμύρια 

παιδιά γεννιούνται ετησίως, και περίπου 6,3 εκατομμύρια περιγεννητικοί θάνατοι 

σημειώνονται ανά έτος (Beck et al, 2010). Οι ενδομήτριοι θάνατοι αποτελούν πάνω 

από το μισό των περιγεννητικών θανάτων. Μεταξύ 15 και 20% των κλινικά 

αναγνωρισμένων κυήσεων καταλήγουν σε αποβολή. Η απώλεια μιας ενδομήτριας 

κύησης που οφείλεται σε φυσικά αίτια, εκτιμάται ότι θα συμβεί σε περίπου 1 στα 200 

κυήσεις ( Robertson et al, 2011).  Οι θάνατοι αυτοί προκύπτουν είτε αυτομάτως λόγω 

παραγόντων που επιδρούν στην ανάπτυξη του εμβρύου και τερματίζουν την κύηση, ή 

αφορούν τερματισμό κυήσεων, οι οποίες οφείλονται σε ιατρικούς λόγους. Η απώλεια 

του εμβρύου, ανεξαρτήτως της αιτίας ή του τρόπου με τον οποίο επέρχεται, επιδρά 

σημαντικά στην ψυχολογία και τη διάθεση της μητέρας, σε διαφορετικό βαθμό και με 

διαφορετικό τρόπο ανά περίπτωση. Επίσης, η επιστημονική έρευνα αποκαλύπτει ότι 

διάφοροι κοινωνικοί, οικογενειακοί και προσωπικοί παράγοντες μπορεί να έχουν 

προγνωστικό χαρακτήρα για την επίπτωση του εμβρυϊκού θανάτου στη μητέρα. 

 Για αυτόν το λόγο, έχουν αναπτυχθεί διάφορες κλίμακες μέτρησης του 

κινδύνου ανάπτυξης διαφόρων ψυχολογικών επιπλοκών μετά από κάποιο 

επιβαρυντικό ή τραυματικό συμβάν. Στη βιβλιογραφία, λίγες από αυτές τις κλίμακες 

έχουν αξιολογηθεί σε γυναίκες που βιώσαν κάποια αυτόματη απώλεια κύησης ή 

εκούσιο τερματισμό της κύησης (Farren et al., 2016; Davies et al., 2005; Korenromp 

et al., 2009, Kersting et al., 2007; Geerinck-Vercammen & Kanhai, 2003). Ο σκοπός 

αυτής της μελέτης θα είναι να μελετήσει μία σειρά γυναικών με καταγεγραμμένη 

απώλεια κύησης και θα αξιολογήσει τον κίνδυνο εμφάνισης κάποιας ψυχολογικής 
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επιπλοκής καθώς και ορισμένες μεταβλητές που επιδρούν στην εμφάνιση  

περιγεννητικής θλίψης, καταθλιπτικής συμπτωματολογίας, άγχους και 

μετατραυματικού στρες, χρησιμοποιώντας διάφορες, διεθνώς αναγνωρισμένες 

κλίμακες μέτρησης κινδύνου. Για το σκοπό αυτό, μεταφράστικε στην ελληνική 

γλώσσα και αξιολογήθηκε για αξιοπιστία και εγκυρότητα η Perinatal Grief Scale 

(PGS) (33-Item Short Version) όσον αφορά την ανίχνευση περιγεννητικής θλίψης. 

Παράλληλα, μελετήθηκε η ευαισθησία της κλίμακας και των υπολοίπων 

ψυχομετρικών εργαλείων στην ανίχνευση της περιγεννητικής θλίψης και το 

συσχετισμό τους με τους υπόλοιπους παράγοντες κινδύνου. 

 

1.2. ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ 

 Το χρονικό διάστημα που ορίζεται ως περιγεννητική περίοδος έχει αποτελέσει 

σημείο επιστημονικής διαμάχης με τα όρια να κυμαίνονται ανά χώρα και ήπειρο. 

Σύμφωνα με τον ΠΟΥ, η περιγεννητική περίοδο αναφέρεται  στο χρονικό διάστημα 

μεταξύ την 22η  εβδομάδα της κύησης και 7 ημέρες μετά τη γέννηση (WHO, 2017). 

Στον τομέα της περιγεννητικής απώλειας, η διεθνής επιστημονική κοινότητα έχει πια 

συναινέσει στο ότι πρόκειται για το χρονικό διάστημα από την αρχή της κύησης 

(Lasker & Toedter, 2000). Με τον όρο περιγεννητική απώλεια, εννοούμε την 

αυτόματη ή εκλεκτική διακοπή της κύησης, από τη σύλληψη, κατά τη διάρκεια της 

κύησης και μέχρι τις 28 ήμερες από τη γέννηση του νεογνού (Woods & Woods, 

1997). Σε αυτή περιλαμβάνονται η έκτοπη κύηση, η αυτόματη αποβολή 1ου τριμήνου, 

η αυτόματη αποβολή < 22 εβδομάδων, τα θνησιγενή και τα νεογνά μέχρι την 28 

ημέρα από τη γέννηση.  Η εκλεκτική διακοπή κύησης λόγω εμβρυικών δυσπλασιών 

διαφέρει ως προς τις προηγούμενες απώλειες δεδομένου ότι οι μέλλοντες γονείς 

πρέπει να πάρουν την απόφαση να διακόψουν τη κύηση (Kowalski, 1987). 
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Η απώλεια της κύησης στο 1ο τρίμηνο επηρεάζει το 25% των γυναικών που 

είναι έγκυες στην ηλικία των 39 και αποτελεί το 12-20% του συνόλου των κυήσεων 

(Beck et al, 2010). Οι αυτόματες αποβολές μπορεί να εμφανιστούν σποραδικά ή 

επανειλημμένα και πρόκειται για την πιο συχνή επιπλοκή της κύησης καθώς το 70% 

από όλα τα κυήματα αποβάλλονται. Το ποσοστό των αυτόματων αποβολών αυξάνει 

σημαντικά όταν υπάρχει προηγούμενο ιστορικό μιας ή περισσοτέρων αποβολών.  Εάν 

συμβεί για πρώτη φορά, οι πιθανότητες να συμβεί και μια δεύτερη ανέρχονται στο 

25%, για τρίτη στο 40%, και για τέταρτη στο 70%.  Περίπου 5% από όλα τα ζευγάρια 

που τεκνοποιούν έχουν 2 αποβολές, και 2% έχουν 3 ή και περισσότερες (Beck et al, 

2010). To 75% περίπου των αυτόματων αποβολών συμβαίνουν στο πρώτο τρίμηνο 

της εγκυμοσύνης (Κρεατσάς, 2009). Υπολογίζεται ότι οι τέλειες αποβολές αφορούν 

ποσοστό έως 50% με 60% των συλλήψεων και 10-15% των διαπιστωμένων κυήσεων. 

Επίσης, το 60% των εγκύων που νοσηλεύονται για αντιμετώπιση αιμορραγίας έχουν 

ατελή αποβολή (Likis et al, 2013). Απειλούμενες αποβολές συμβαίνουν σε ποσοστό 

30% με 40% των εγκύων γυναικών (Symods & Arulkumaran, 2013) 

 Περίπου το ένα τρίτο των κυήσεων που διακόπτονται εμφανίζουν ως αιτία 

κάποια χρωμοσωμική ανωμαλία, με ποιο συνηθισμένη την Τρισωμία 21 (σύνδρομο 

Down) (Μαρούλης, 2007). Παράλληλα, οι δομικές ανωμαλίες (με κυριότερες εκείνες 

του νευρικού συστήματος και του μυοσκελετικού) αποτελούν το 16% των 

παλίνδρομων κυήσεων το 2006, στη Μεγάλη Βρετανία (CEMACH, 2008).   Για την 

Αγγλία και την Ουαλία, 1308  (66%) διακοπές κυήσεων πραγματοποιήθηκαν πριν 

από τις 20 εβδομάδες κύησης λόγω εμβρυϊκής ανωμαλίας. Οι 309 (16%) διεξήχθησαν 

κατά τις πρώτες 12 εβδομάδες. Οι διακοπές κυήσεις που εκτελεστήκαν πάνω από 24 



 4

εβδομάδες για την εμβρυϊκή ανωμαλία παρέμειναν σταθερές στα 124 με 137 / έτος 

μεταξύ 2002 και 2008 (RCOG, 2010).  

 

1.3. ΟΡΙΣΜΟΙ 

Εμβρυϊκός/Ενδομήτριος θάνατος (stillbirth/fetal death) 

 Ο ενδομήτριος θάνατος αναφέρεται σε έμβρυα τα οποία δεν παρουσιάζουν 

κανένα σημείο ζωής μέσα στη μήτρα, ενώ γέννηση θνησιγενούς εμβρύου είναι η 

γέννηση ενός νεογνού το οποίο είναι νεκρό, μετά την 24η εβδομάδα κυήσεως και ο 

θάνατος αποδεικνύεται από το γεγονός ότι μετά από αυτήν την απομάκρυνση, το 

έμβρυο δεν αναπνέει ή δεν εμφανίζει κανένα άλλο σημείο ζωής, όπως σφύζουσα 

καρδιά, σφυγμούς στον ομφάλιο λώρο ή οριστική κίνηση των εκούσιων μυών 

(Symods & Arulkumaran, 2013). Η γέννηση θνησιγενούς εμβρύου συμβαίνει σε 1 / 

200 γεννήσεις με το 1/3 των περιπτώσεων να αφορά μικρά για την ηλικία κύησης 

μωρά (Fretts, 2005). Στην Ελληνική νομοθεσία, σύμφωνα με τη διάταξη του άρθρου  

37 του Ν.344/1976, «Ως γέννηση νεκρού θεωρείται το νεογνό, το οποίο αμέσως μετά 

την έξοδο από το σώμα της μητέρας του, δεν ανέπνευσε ούτε έδειξε άλλα σημεία 

ζωής, όπως είναι ο καρδιακός χτύπος ή η φανερή κίνηση των ελεγχόμενων μυών, και 

ο θάνατος του εμβρύου επήλθε μετά από κύηση 25 πλήρων εβδομάδων και άνω πριν 

από την πλήρη έξοδο και τον αποχωρισμό του από τη μητέρα» (Υπουργείο 

Εσωτερικών, 2016). 
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Αυτόματη αποβολή  

 Ως αυτόματη αποβολή ορίζεται η αυτόματη διακοπή της κύησης πριν από την 

20η συμπληρωμένη εβδομάδα της κύησης στις αναπτυγμένες και πριν την 24η 

εβδομάδα για τις αναπτυσσόμενες χώρες, όπως αυτή υπολογίζεται από την 

ημερομηνία της έναρξης της τελευταίας εμμηνορρυσίας, με συνολικό βάρος 

κυήματος κάτω από 500 γραμμάρια (Κρεατσάς, 2009). Η 24η εβδομάδα της κύησης 

θεωρείται ως όριο βιωσιμότητας ή όταν το έμβρυο έχει τη δυνατότητα να επιβιώσει 

στο εξωμήτριο περιβάλλον.  Το ποσοστό των κυήσεων του πρώτου τριμήνου που 

καταλήγουν σε αυτόματη αποβολή υπολογίζεται στο 15-40% (Κρεατσάς, 2009). Η 

πλειονότητα (πάνω από το 90%) των αυτόματων αποβολών συμβαίνουν πριν από την 

8η εβδομάδα κυήσεως (Annas & Elias, 2007). Σε αυτή τη χρονική περίοδο, η 

προσκόλληση του χορίου με τον βασικό φθαρτό είναι σχετικά χαλαρή και εύκολα 

μπορεί να διαταραχτεί. Ο σχηματισμός μικρού αιματώματος που μπορεί να 

σχηματιστεί κατά την αρχόμενη αποκόλληση, επιτείνει περαιτέρω την αποκόλληση 

και καταλήγει σε αποβολή του κυήματος (Symonds & Arulkumaran, 2013). 

 Η πιο συχνή αιτία των αυτόματων αποβολών κατά το πρώτο τρίμηνο είναι οι 

χρωμοσωμικές ανωμαλίες του εμβρύου, ευθυνόμενες για τουλάχιστον το 60% των 

αποβολών, με συχνότερη τη τρισωμία 16 (Κρεατσάς, 2009). Άλλες αιτίες 

περιλαμβάνουν αγγειακές παθήσεις όπως ο συστηματικός ερυθηματώδης λύκος 

(ΣΕΛ), το σακχαρώδη διαβήτη, λοιμώξεις και ανωμαλίες της μήτρας (Schorge et al, 

2008). Τα διαφορετικά αίτια διακοπής μίας κύησης περιγράφονται παρακάτω 

αναλυτικότερα.  
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Έκτοπος κύηση 

 Η έκτοπος κύησης αποτελεί μία επιπλοκή της κύησης, όπου το 

γονιμοποιημένο ωάριο προσαρτάται σε θέση εκτός της μήτρας. Το ποσοστό έκτοπης 

κύησης στο γενικό πληθυσμό είναι περίπου 19-21 ανά 1.000 κυήσεις (RCOG, 2011). 

Η πλειοψηφία των περιπτώσεων (93%-97%) εντοπίζονται εντός του φαλλοπιανού 

πόρου. Έως και 10% των γυναικών με έκτοπο κύηση δεν εμφανίζουν συμπτώματα, 

και μόνο ένα τρίτο εμφανίζουν κλινικά σημεία. Σε πολλές περιπτώσεις, τα 

συμπτώματα έχουν χαμηλή ειδικότητα, και μπορεί να είναι παρόμοια με τα 

συμπτώματα άλλων ουρολογικών, γυναικολογικών ή γαστρεντερικών διαταραχών, 

όπως οξεία σκωληκοειδίτιδα, σαλπιγγίτιδα, συστροφή ωοθήκης ή ουρολοίμωξη. Η 

κλινική εκδήλωση της έκτοπης κύησης σημειώνεται από 4 έως 8 εβδομάδες μετά την 

τελευταία φυσιολογική έμμηνο ρήση. Τα σημεία και συμπτώματα περιλαμβάνουν 

συνήθως αυξημένη χοριακή γοναδοτροπίνη (hCG), κολπική αιμορραγία, αιφνίδιο 

άλγος στην κάτω κοιλία, πυελικό άλγος, ευαισθησία στον τράχηλο της μήτρας, μία 

ψηλαφητή ωοθηκική μάζα ή ευαισθησία στην ψηλάφηση των ωοθηκών (Annas & 

Elias, 2007). Υπάρχουν διάφοροι παράγοντες κινδύνου για την επιπλοκή αυτή, αλλά 

σε 30%-50% των περιπτώσεων δεν ανιχνεύεται συγκεκριμένος παράγοντας κινδύνου. 

Ορισμένοι τέτοιοι παράγοντες περιλαμβάνουν, πυελική φλεγμονώδη νόσο, 

υπογονιμότητα, κάπνισμα, ενδομητρίωση και άλλα. Λόγω του κινδύνου για ρήξη και 

πιθανή αιμορραγία, που μπορεί να θέσει σε κίνδυνο τη ζωή της μητέρας, οι έκτοπες 

κυήσεις αντιμετωπίζονται φαρμακευτικά ή χειρουργικά. Η χορήγηση ουσιών, όπως η 

μεθοτρεξάτη, οδηγεί σε τερματισμό της ανάπτυξης του εμβρύου, προκαλώντας 

αποβολή. Επί εγκατεστημένης αιμορραγίας, η χειρουργική αντιμετώπιση είναι 

απαραίτητη, συνήθως με τη λαπαροσκοπική τεχνική (Annas & Elias, 2007; 

Μαρούλης, 2007). 
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Παλίνδρομος κύηση 

 Είναι η νέκρωση και κατακράτηση του κυήματος εντός της μήτρας, χωρίς την 

παρουσία άλγους ή αίματος, για αρκετές εβδομάδες, με το τραχηλικό στόμιο να 

παραμένει κλειστό. Υπάρχει παύση των συμπτωμάτων της κύησης, και η διάγνωση 

τίθεται υπερηχογραφικά, όταν το μέγεθος της μήτρας δε μεταβάλλεται και δεν 

παρατηρείται καρδιακή λειτουργία στο έμβρυο (Μαρούλης, 2007). 

 

Σηπτική αποβολή 

 Είναι μια σοβαρή επιπλοκή που συμβαίνει, συνήθως μετά από μια ατελή ή 

παλίνδρομο αποβολή, και οφείλεται στην επιμόλυνση του περιεχομένου της 

ενδομήτριας κοιλότητας από διάφορους μικροοργανισμούς (π.χ. Escherichia coli, είδη 

σταφυλοκόκκων, αναερόβια μικρόβια, είδη Proteus και άλλα) (Κρεατσάς, 2009). 

Εκτός από τα κοινά συμπτώματα της αποβολής, η γυναίκα μπορεί να παρουσιάζει 

αδιαθεσία, πονοκέφαλο, ναυτία, πυρετό και ευαισθησία στη κοιλιά. Η κολπική 

αιμορραγία που μπορεί να είναι ήπια ή σοβαρή, είναι συνήθως δύσοσμη. Σε 

καθυστέρηση της θεραπευτικής αγωγής, η λοίμωξη μπορεί να είναι εντοπισμένη στις 

σάλπιγγες και στην μητρική κοιλότητα ή να εμφανιστεί με την μορφή γενικής 

σηψαιμίας και περιτονίτιδας (Eschenbach, 2015; Κρεατσάς, 2009). 
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Επαναλαμβανόμενες/ Καθ έξιν αποβολές 

 Αποτελούν μια ξεχωριστή κατηγορία αποβολών και χαρακτηρίζουν τις 

περιπτώσεις με ιστορικό τουλάχιστον 3 αυτόματων ή παλίνδρομων εκτρώσεων. 

Πρόκειται για εμβρυϊκές απώλειες σε ηλικία κύησης μικρότερη από 20 εβδομάδων 

και με έμβρυα που ζυγίζουν το καθένα κάτω από 500 γραμμάρια (Beck et al, 2010). 

Η διάκριση των επανειλημμένων αυτόματων αποβολών σε πρωτοπαθείς (3 ή 

περισσότερες συνεχόμενες αποβολές με τον ίδιο σύντροφο) και δευτεροπαθείς (3 ή 

περισσότερες συνεχόμενες αποβολές με τον ίδιο σύντροφο μετά από την γέννηση 

ενός παιδιού ή ενδομήτριο θάνατο) έχει σημασία σε ορισμένες κυρίως περιπτώσεις, 

όπως στις αποβολές ανοσολογικής αιτιολογίας. Γυναίκες με ιστορικό συνεχών 

αποβολών δευτέρου τριμήνου έχουν αυξημένη πιθανότητα για πρόωρο τοκετό. Αίτια 

μπορεί να είναι γενετικές ανωμαλίες των γονέων, ορμονικές διαταραχές, ανατομικές 

ανωμαλίες της μήτρας, όπως ανεπάρκεια τραχηλικού στομίου ή συγγενείς ανωμαλίες 

της μήτρας, συστηματικά νοσήματα, ανοσολογική ασυμβατότητα, φλεγμονές και 

άλλες ανεξήγητες αιτίες (Ford & Schust, 2009). 

 

Θεραπευτική / Προκλητή διακοπή της κύησης 

      Η θεραπευτική διακοπή της κύησης έχει σκοπό την προστασία της μητέρας 

ή την αποφυγή γέννησης παιδιού με σοβαρές γενετικές ανωμαλίες (Κρεατσάς, 2009).  

Τα αίτια για μία προκλητή διακοπή της κύησης χαρακτηρίζονται συνήθως ως 

θεραπευτικά ή κατ’επιλογήν. Μία διακοπή της κύησης χαρακτηρίζεται ως 

θεραπευτική όταν διενεργείται για να σωθεί η ζωή της μητέρας, να αποτρέψει κάποια 

βλάβη στη φυσική ή νοητική υγεία της μητέρας, να διακόψει μία κύηση, όπου 

υπάρχει πολύ μεγάλη πιθανότητα για πρόωρη θνητότητα ή θνησιμότητα ή για 
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αναπηρία του βρέφους. Η διακοπή της κύησης ονομάζεται κατ’επιλογήν, όταν 

διενεργείται μετά από αίτημα της μητέρας για μη ιατρική αιτία (Phillips & Swift, 

2016). 

Εκτιμάται ότι περισσότερο από το 2% των κυήσεων επηρεάζονται από γενετικά 

προβλήματα του εμβρύου (Iles & Gath, 1993). Μία προκλητή διακοπή κύησης μπορεί 

να γίνει με διάφορες μεθόδους, που καθορίζεται συχνά με βάση την ηλικία του 

εμβρύου. Συγκεκριμένες επεμβάσεις επιλέγονται συχνά ανάλογα με αυτό που 

υπαγορεύει ο νόμος, τη διαθεσιμότητα ανά περιοχή, τον ιατρό-θεράποντα, αλλά και 

την προτίμηση της ίδιας της μητέρας (Phillips & Swift, 2016). 

 

 

1.4. ΑΙΤΙΑ ΔΙΑΚΟΠΗΣ ΤΗΣ ΚΥΗΣΗΣ 

 Τα αίτια που μπορούν να προκαλέσουν μια αποβολή είναι πολυάριθμα και 

μπορεί να προέρχονται είτε από την ίδια τη μητέρα (μητρικά αίτια) είτε από το 

έμβρυο (εμβρυϊκά αίτια) ή σπανιότερα και από τον πατέρα.  

Μητρικά αίτια 

i) Γενικά   

α)Μη ρυθμιζόμενες παθήσεις ενδοκρινών 

• Υποθυρεοειδισμός. Πρόσφατα δεδομένα υποδηλώνουν ότι ακόμα και ο 

υποκλινικός υποθυροειδισμός μπορεί να συνδέεται με αυξημένη επίπτωση 

αυτόματων αποβολών (Wang et al, 2012).  
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• Σακχαρώδης Διαβήτης. Ευθύνεται για σοβαρές συγγενείς ανωμαλίες, και είναι 

ένα από τα κύρια αίτια αυτόματων εκτρώσεων (McGrogan et al, 2014) 

• Υπερανδρογοναιμία (Madhappan et al, 2003). 

• Ανεπάρκεια έκκρισης προγεστερόνης από το ωχρό σωμάτιο. Η 

αναποτελεσματική έκκριση προγεστερόνης από το ωχρό σωμάτιο και τον πλακούντα 

έχει αποδειχθεί ότι αυξάνει το ποσοστό των αποβολών.  Υψηλά ενδομητρικά επίπεδα 

της φλοιοτρόπου ορμόνης ανιχνεύτηκαν σε γυναίκες με ιστορικό δύο τουλάχιστον 

αυτόματων αποβολών (Madhappan et al, 2003).   

β) Οξείες και χρόνιες παθήσεις  

 Αφορούν χρόνιες καρδιαγγειακές νόσοι που σχετίζονται με υπερτασική ή 

νεφρική νόσο, συστηματικός ερυθηματώδης λύκος (ΣΕΛ). Η ύπαρξη ΣΕΛ, καθώς και 

αντισωμάτων έναντι του λύκου ή καρδιολιπίνης έχουν συσχετιστεί με 

υποτροπιάζουσες αυτόματες αποβολές, ενώ η νεφρίτιδα από ΣΕΛ και τα 

αντιφωσφολιπιδικά αντισώματα με υπέρταση και πρόωρους τοκετούς (Smyth et al, 

2010).  Η  υπέρταση επίσης δεν φαίνεται να προκαλεί συχνά αποβολές πριν τις 20 

εβδομάδες, αλλά μάλλον μπορεί να οδηγήσει σε γέννηση νεκρού εμβρύου και 

πρόωρο τοκετό (Smyth et al, 2010). 

γ) Θρομβοφιλίες 

 Γενετικά καθορισμένες - ανεπάρκεια πρωτεινών C και S, ανεπάρκεια 

αντιθρομβίνης ΙΙΙ, μετάλλαξη του παράγοντα Leiden (πρώιμη και όψιμη εμβρυϊκή 

ανωμαλία), μετάλλαξη του παράγοντα G20210A (πρώιμη εμβρυϊκή απώλεια), 

μετάλλαξη της MTHFR (C677T) και Επίκτητες - παθολογική αύξηση των 
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αιμοπεταλίων, αντιφωσφολιπιδικό σύνδρομο, αντιπηκτικό λύκου, καρδιολιπίνες, 

νόσοι κολλαγόνου, διάχυτη ενδαγγειακή πήξη (Simcox et al, 2015). 

δ) Έντονη σωματική καταπόνηση, διατροφή και χρήση ουσιών (McDonald et al, 

2007; Κρεατσάς, 2009) 

ε) Έντονες ψυχολογικές και ψυχικές αντιδράσεις της εγκύου 

 Υπάρχουν στοιχεία ότι το στρες μέσω των επιδράσεων του, στον φλοιό και 

στην συνέχεια στον υποθάλαμο και την υπόφυση, είναι δυνατόν να επηρεάσει την 

ορμονική ισορροπία και να διαταράξει τελικά την ομαλή εξέλιξη της εγκυμοσύνης 

(Plana-Ripoll et al, 2016) 

στ) Λοιμώξεις της μητέρας 

 Αναφέρονται σε σύφιλη, τοξοπλάσμωση, χλαμύδια, έρπητας, μυκόπλασμα, 

ουρεόπλασμα, γονόκοκκος, λοίμωξη από μεγαλοκυτταροϊό. Μερικές χρόνιες 

λοιμώξεις είναι αποδεδειγμένο ότι συμβάλλουν στην εμφάνιση αποβολών.  Υπάρχουν 

επίσης στοιχεία ότι τα Chlamydia trachomatis ή διάφοροι ιοί συνδέονται με 

αποβολές. Το σύμπλεγμα των ερπητοϊών έχει συσχετιστεί με ένα αυξημένο ποσοστό 

εμφάνισης αποβολών, το οποίο προέρχεται από τη λοίμωξη των γεννητικών οργάνων 

κατά το πρώτο ήμισυ της εγκυμοσύνης (Gencay et al, 2000; Κρεατσάς, 2009) 

ζ) Ηλικία της γυναίκας 

 Ιδιαίτερα οι γυναίκες ηλικίας άνω των 40 ετών εμφανίζουν τον υψηλότερο 

κίνδυνο για επιπλοκές από την κύηση και εμβρυϊκό θάνατο (Haavaldsen et al., 2010). 

 

ii) Φάρμακα και περιβαλλοντολογικοί παράγοντες:  
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α) Καπνός 

 Για τις γυναίκες που καπνίζουν πάνω από 14 τσιγάρα την ημέρα, ο κίνδυνος 

είναι δύο φορές πιο μεγάλος από το γενικό πληθυσμό και ανεξάρτητος από την ηλικία 

της γυναίκας και την λήψη αλκοόλ. Ο κίνδυνος αυξάνεται εάν συνδυάζεται με υψηλό 

σωματικό βάρος της μητέρας (Morales-Suárez-Varela et al, 2016). 

β) Αλκοόλ  

 Οι αυτόματες αποβολές δείχνουν να αυξάνονται ακόμα και με τη μέτρια λήψη 

αλκοόλ (Andersen et al, 2012).  

γ) Καφεΐνη 

 Η κατανάλωση καφέ δείχνει να αυξάνει τον κίνδυνο αποβολής. Με βάση 

συγκεντρωτικά δεδομένα, ο κίνδυνος απώλειας του εμβρύου αυξάνει κατά 19% για 

κάθε αύξηση 150mg/ημέρα στην πρόσληψη καφεΐνης και κατά 8% για κάθε αύξηση 

κατά δύο κούπες καφέ ανά ημέρα (Li et al, 2015) 

δ) Ραδιενέργεια  

 Σε σημαντικές δόσεις η ραδιενέργεια είναι ένα αναγνωρισμένο εκτρωτικό 

(Doyle et al, 2000) 

στ) Περιβαλλοντικές τοξίνες 

 Τα πτητικά αναισθητικά έχουν ενοχοποιηθεί σαν αιτιολογικοί παράγοντες 

πρόκλησης αποβολών. Στις περισσότερες περιπτώσεις δεν υπάρχουν αρκετές 

πληροφορίες βάση των οποίων θα μπορούσε να ενοχοποιηθεί κάποιος 

περιβαλλοντολογικός παράγοντας. Ωστόσο, το αρσενικό, ο μόλυβδος, η 

φορμαλδεΰδη, η βενζίνη και το αιθυλένιο μπορεί να οδηγήσουν σε αποβολή. Τα 
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μικροκύματα και οι υπέρηχοι δε δείχνουν να επιδρούν αρνητικά και να προκαλούν 

αποβολές (White et al, 1988). 

 

iii) Ανατομικά 

• Ανωμαλίες διάπλασης μήτρας. Οι ανατομικές ανωμαλίες της μήτρας 

αποτελούν μια μεγάλη ομάδα με διαφορετικές παθολογικές περιπτώσεις των οποίων 

η σημασία για τις επανειλημμένες αποβολές διαφέρει ανάλογα με το είδος της 

ανωμαλίας.  Η διθάλαμη μήτρα σχετίζεται με το υψηλότερο ποσοστό αποβολών, το 

οποίο φτάνει από 26% έως και 94%. Το ποσοστό για τη μονόκερο μήτρα φτάνει μέχρι 

και το 47%, αλλά ελαττώνεται σημαντικά όσο αυξάνεται ο αριθμός των κυήσεων.  Το 

ίδιο ισχύει και για τη δίκερο μήτρα. Οι τελευταίες αυτές ανωμαλίες σχετίζονται 

κυρίως με όψιμες αποβολές (2ου τριμήνου) ή πρόωρους τοκετούς (Perez-Medina et 

al, 2009). 

• Τοπογραφικές ανωμαλίες της μήτρας (οπίσθια κλίση και κάμψη ) (Symonds 

& Arulkumaran 2013; Μαρούλης, 2007) 

• Ανεπάρκεια του τραχηλικού στομίου (συγγενής ή μετά από αποξέσεις) 

(Symonds & Arulkumaran 2013; Μαρούλης, 2007). 

• Ενδομητρικές συμφύσεις επειδή το ανεπαρκές ενδομήτριο δεν μπορεί να 

υποστηρίξει την κύηση, οι οποίες προήλθαν από τεχνητές εκτρώσεις (Symonds & 

Arulkumaran 2013; Μαρούλης, 2007). 

• Ινομυώματα (Υποβλενογόνια, Ενδοτοιχωματικά), Πολύποδες (Symonds & 

Arulkumaran 2013; Μαρούλης, 2007). 
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• Εγκατάσταση του εμβρύου στο κατώτερο τμήμα της μήτρας (Symonds & 

Arulkumaran 2013; Μαρούλης, 2007). 

• Τραύματα που μπορεί να προκληθούν από επεμβάσεις (λαπαροτομία), 

εξωτερικές κακώσεις, ιδιαίτερα στην περιοχή των γεννητικών οργάνων, από βία ή 

ατύχημα ή προσπάθεια να προκληθεί έκτρωση ή δύσκολους τοκετούς, που 

συνεπάγονται ανεπάρκεια του τραχηλικού στομίου (Symonds & Arulkumaran 2013; 

Μαρούλης, 2007). 

• Ο θηλασμός, όταν η γυναίκα που θηλάζει είναι συγχρόνως και έγκυος, μπορεί 

να προκαλέσει αυτόματη έκτρωση από τις συσπάσεις του μυομητρίου, από το 

αντανακλαστικό του θηλασμού (Perrillat et al, 2002). 

• Πολυτεκνία, βραχύ μεσοδιάστημα μεταξύ διαδοχικών κυήσεων και 

πολύδυμος κύηση (Symonds & Arulkumaran 2013; Μαρούλης, 2007). 

 

Εμβρυϊκά αίτια  

• Ανώμαλος καρυότυπος του εμβρύου, ανώμαλη ανάπτυξη του ζυγωτού και 

μεγάλη ηλικία γεννητικού κυττάρου. Το πιο κοινό μορφολογικό εύρημα στην 

αυτόματη αποβολή είναι μια ανωμαλία στην ανάπτυξη του ζυγωτού και σε μερικές 

περιπτώσεις και του πλακούντα (Yang et al, 2016). 

• Ανευπλοειδή έμβρυα: Οι χρωμοσωμικές ανωμαλίες είναι πολύ συχνές 

ανάμεσα στα έμβρυα που αποβάλλονται αυτόματα και αποτελούν τον επικρατέστερο 

αιτιολογικό παράγοντα διακοπής εγκυμοσύνης. Έως και 50-60% των αυτόματων 

αποβολών σχετίζονται με χρωμοσωμικές ανωμαλίες του εμβρύου (Κρεατσάς, 2009). 
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•  Ευπλοειδική αποβολή: Τα 3/4 των ανευπλοεϊδικών κυήσεων αποβάλλονται 

πριν την 8η εβδομάδα ενώ οι ευπλοεϊδικές αποβολές είναι πιο συχνές γύρω στην 13η 

εβδομάδα (Romero et al, 2015).  

• Δυσπλασίες του εμβρύου, λόγω ανώμαλης χρωμοσωμικής σύνθεσης του 

γονιμοποιημένου ωαρίου έως και 50% του συνόλου των αυτόματων εκτρώσεων 

(τρισωμίες συχνότερη η 16, 21 ή σύνδρομο Down και 22, η μονοσωμία Χ, η 

τριπλοειδία, τετραπλοειδία, οι μετατοπίσεις, ο μωσαϊκισμός και η πολυπλοείδωση) 

(Yang et al, 2016; Romero et al, 2015) 

 

Πατρικά αίτια 

 Λίγα πράγματα είναι προς το παρόν γνωστά για την συμβολή του πατέρα σαν 

αιτία αποβολής. Βέβαια η χρωμοσωμική ανωμαλία σπέρματος μπορεί να αποτελέσει 

κάποιο αιτιολογικό παράγοντα, καθώς επίσης και η προχωρημένη ηλικία του. 

Πρόσφατα δεδομένα αναδεικνύουν την επίδραση της ηλικίας του πατέρα ή ακόμα και 

της παρουσίας θρομβοφιλικών παραγόντων στον πατέρα στην πιθανή απώλεια του 

εμβρύου (Udry et al, 2014). 

 

 

1.5. ΜΕΘΟΔΟΙ ΤΕΡΜΑΤΙΣΜΟΥ ΚΥΗΣΗΣ  

 Υπάρχουν δύο κύριες μέθοδοι τερματισμού της κύησης, η φαρμακευτική και 

η χειρουργική. Η φαρμακευτική μέθοδος άρχισε να αποτελεί επιλογή μετά τη 

δεκαετία του 1970, με τη διαθεσιμότητα των αναλόγων προσταγλανδίνης και 

αργότερα με το αντιπρογεσταγόνο μιφεπριστόνη. Τα πιο συνήθη φαρμακευτικά 
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σχήματα σήμερα για το τερματισμό της κύησης του πρώτου τριμήνου περιλαμβάνουν 

τη μιφεπριστόνη σε συνδυασμό με ένα ανάλογο προσταγλανδίνης (μισοπροστόλη ή 

γεμεπρόστη) (Kulier et al, 2011; ACOG, 2014). Τα σχήματα μιφεπριστόνης-

μισοπροστόλης δρουν ταχύτερα και είναι πιο αποτελεσματικά από τους άλλους 

συνδυασμούς, ενώ τα συνδυαστικά σχήματα είναι πιο δραστικά από τη μισοπροστόλη 

μόνη της (ACOG, 2014). Αυτό το σχήμα είναι αποτελεσματικό και στο δεύτερο 

τρίμηνο της κύησης (Kahn et al, 2000) 

 Έως τη 15η εβδομάδα κύησης, η αναρρόφηση ( με εφαρμογή κενού) αποτελεί 

την πιο συνήθη χειρουργική μέθοδο προκλητής διακοπής κύησης και περιλαμβάνει 

την απομάκρυνση του εμβρύου, του πλακούντα και μεμβρανών Η διαστολή και 

εκκένωση (dilatation and curettage [D+C] ή dilatation and evacuation [D+E]) είναι 

μία τέτοια μέθοδος που περιλαμβάνει τη διάνοιξη του τραχήλου της μήτρας και την 

εκκένωσή της με χειρουργικά εργαλεία (curettes) και αναρρόφηση (White et al, 

2015). Μετά τη 15η εβδομάδα κύησης και έως την 26η εβδομάδα, άλλες μέθοδοι 

πρέπει να χρησιμοποιηθούν. Κατά τη διάρκεια του τρίτου τριμήνου, μπορεί να είναι 

απαραίτητη μία υστεροτομή υπό γενική αναισθησία (White et al, 2015). 

 

 

1.5.1 Συστάσεις για τη φαρμακευτική και χειρουργική διακοπή της κύησης 

 

Στον Πίνακα Ι, παρατίθενται οι πρόσφατες συστάσεις του Royal College of 

Obstetricians and Gynaecologists για φαρμακευτική διακοπή της κύησης (RCOG, 

2015). 



 17

 

Πίνακας 1. Πρόσφατες συστάσεις του Royal College of Obstetricians and Gynaecologists για 

προκλητή διακοπή της κύησης (RCOG, 2015). 

Για κυήσεις μικρότερες των 14 εβδομάδων 

Εάν η μιφεπριστόνη είναι διαθέσιμη, καλύτερα να χρησιμοποιείται σε συνδυασμό με τη μισοπροστόλη, 

καθώς μειώνει τις ανεπιθύμητες ενέργειες και μειώνει το ποσοστό συνεχιζόμενης κύησης. 

Αποτελεσματικά σχήματα περιλαμβάνουν:  

 Έως 63 ημερών κύηση, μιφεπριστόνη 200mg από το στόμα, και μετά από 24-48 ώρες 

μισοπροστόλη 800μg χορηγούμενη διακολπικά, υπογλώσσια ή δια στόματος.  

 Από 64 ημέρες έως 13 εβδομάδες και 6 ημέρες κύηση, μιφεπριστόνη 200mg από το στόμα, και 

μετά από 24-48 ώρες μισοπροστόλη 800μg χορηγούμενη διακολπικά, υπογλώσσια ή δια 

στόματος, ακολουθούμενη από μισοπροστόλη 400μg κάθε 3 ώρες εωσότου επιτευχθεί ο 

τερματισμός. 

 Εάν δεν είναι διαθέσιμη μιφεπριστόνη, και για όλες τις κυήσεις έως 13 εβδομάδες και 6 ημέρες, 

μισοπροστόλη 800μg χορηγούμενη διακολπικά, υπογλώσσια ή δια στόματος, ακολουθούμενη 

από μισοπροστόλη 400μg κάθε 3 ώρες εώς ότου επιτευχθεί ο τερματισμός. 

 Προετοιμασία του τραχήλου της μήτρας για τη χειρουργική διακοπή.

Προετοιμασίας θα πρέπει να θεωρείται σε όλες τις περιπτώσεις. Τα ακόλουθα δοσολογικά 

σχήματα συνιστώνται μέχρι και 14 εβδομάδες κυοφορίας:

• Μισοπροστόλη 400 μικρογραμμάρια που χορηγείται κολπικώς 3 ώρες πριν από την 

χειρουργική επέμβαση ή υπογλώσσια 2-3 ώρες πριν από την χειρουργική επέμβαση (ACOG, 

2014). 

Για κυήσεις 14 εβδομάδων ή περισσότερο 

Εάν η μιφεπριστόνη είναι διαθέσιμη, θα πρέπει να χορηγείται σε συνδυασμό με τη μισοπροστόλη. Τα 

σχήματα είναι τα ακόλουθα: 

 Μιφεπριστόνη 200mg από το στόμα, και μετά από 12-48 ώρες μισοπροστόλη 800μg 

χορηγούμενη διακολπικά, ακολουθούμενη από μισοπροστόλη 400μg από το στόμα ή διακολπικά 

κάθε 3 ώρες εωσότου επιτευχθεί ο τερματισμός. Εάν μετά από 24 ώρες δεν επιτευχθεί ο 

τερματισμος, μιφεπριστόνη μπορεί να επαναληφθεί 3 ώρες μετά από την τελευταία δόση της 

μισοπροστόλης, και 12 ώρες μετά μπορεί να χορηγηθεί πάλι μισοπροστόλη.  
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1.5.2 Χαρακτηριστικά της φαρμακευτικής και χειρουργικής διακοπής της κύησης 

 

i) Χειρουργικά διακοπή (ACOG, 2014) 

 Περιλαμβάνει επεμβατική διαδικασία. Για την εκλεκτική διακοπή της κύησης του 

1ου τριμήνου χρησιμοποιείται κυρίως η χειρουργική διακοπή της κύησης που 

επιτυγχάνεται με τη διαστολή τραχήλου με τη χρήση κηρίων Hegar και, στη 

συνέχεια εκκένωση της κοιλότητας της μήτρας μέσω της χρήσης αναρρόφησης ή 

ξέστρων καθώς και η παράλληλη χορήγηση μισοπροστόλης  per os ή διακολπικά 

(Κρεατσάς, 2009).  

 Περιλαμβάνει  τη χρήση αναισθησίας 

 Προβλέψιμη σε χρονική περίοδο 

 Υψηλό ποσοστό επιτυχίας (99%) 

 Αιμορραγία συνήθως ελαφριά 

 Δεν απαιτεί παρακολούθηση, στις περισσότερες περιπτώσεις 

 Μικρή συμμετοχή των ασθενών  

 

ii) Φαρμακευτική διακοπή (ACOG, 2014) 

 Συνήθως αποφεύγετε η επεμβατική διαδικασία.  

 Διαρκεί  αρκετές ώρες για να ολοκληρωθεί 

 Υψηλό ποσοστό επιτυχίας (περίπου 95%) 

 Η αιμορραγία συνήθως δεν είναι ελαφριά. Οι ιατρικές διαδικασίες που 

πραγματοποιούνται στη θεραπευτική διακοπή του 2ου τριμήνου της κύησης 

έχουν μεγαλύτερο κίνδυνο επιπλοκών και περισσότερες ψυχολογικές 
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επιπτώσεις για τη γυναίκα σε σχέση με τις διαδικασίες  στο 1ο τρίμηνο (Elder 

& Laurence, 1991; RCOG, 2010).  

 Απαιτεί παρακολούθηση για να διασφαλιστεί η ολοκλήρωση της 

 Απαιτεί  συμμετοχή των ασθενών σε ολόκληρη την διαδικασία 

 Οι ιατρικές διαδικασίες που πραγματοποιούνται στη θεραπευτική διακοπή του 

2ου τριμήνου της κύησης καθιστούν τον τερματισμό της εγκυμοσύνης ως μια 

πιο παρατεταμένη κι επίπονη εμπειρία για τη γυναίκα σε σύγκριση με τις 

ιατρικές επεμβάσεις του 1ου τριμήνου.  (Elder & Laurence, 1991).    

 

 

1.6. ΚΛΙΜΑΚΕΣ ΜΕΤΡΗΣΗΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 

 Οι περισσότερες μελέτες σχετικά με την απώλεια του εμβρύου εξετάζουν μία 

ποικιλία παραγόντων που θεωρείται ότι επηρεάζουν τη θλίψη, με βάση παλαιότερες 

μελέτες καθώς και την κλινική εμπειρία. Παρόλα αυτά, υπάρχει μεγάλος βαθμός 

διαφωνίας όσον αφορά τη βαρύτητα όλων αυτών των παραγόντων.  

 Διάφοροι ερευνητές έχουν αναπτύξει μία σειρά μοντέλων από τη δεκαετία του 

1980 με σκοπό την κατανόηση της επίδρασης του τραυματικού γεγονότος στην καλή 

κατάσταση του ατόμου. Τέτοιοι συγγραφείς, όπως οι Lazarus και Folkman (1984), 

αλλά και οι Hultsch και Plemons (1979), προσέγγισαν το πρόβλημα διερευνώντας τη 

ζωή του κάθε ατόμου τόσο πριν όσο και μετά από το συμβάν, καθώς και την 

ικανότητα του ατόμου να προσαρμόζεται (Lazarus & Folkman, 1984; Hultsch & 

Plemons, 1979). Άλλοι, όπως ο Pearlin (1989) ανέπτυξαν μία κοινωνιολογική 

προσέγγιση στη μελέτη της διαδικασίας του στρες, δίνοντας έμφαση στους τρόπους 

που οι δομικές σχέσεις, μέσα στις οποίες είναι ενταγμένο το άτομο (π.χ. το φύλο του, 



 20

η ηλικία του, η φυλή του και η κοινωνική του τάξη) επηρεάζουν τις τρεις κύριες 

παραμέτρους της διαδικασίας – τον/τους παράγοντα/ες του στρες, τους μεσολαβητές 

του στρες και τα αποτελέσματα του στρες (Pearlin, 1989). Σε τέτοια μοντέλα, η 

προσαρμογή και η κοινωνική υποστήριξη αποτελούν τους κυριότερους μεσολαβητές 

ενδιαφέροντος.  

 Τα διάφορα μοντέλα αυτά συμφωνούν σε ένα μεγάλο βαθμό στο να 

περιλαμβάνουν χαρακτηριστικά του παράγοντα στρες, δημογραφικά χαρακτηριστικά 

του ατόμου, και ένα μέτρο αποτελέσματος (κατάθλιψη, θλίψη), με μία ποικιλία 

παραγόντων να μεσολαβούν στην εμπειρία του ατόμου και έτσι να επηρεάζουν το 

αποτέλεσμα. Παρακάτω παρουσιάζονται οι βασικότερες κλίμακες μέτρησης του 

κινδύνου εμφάνισης ψυχολογικών επιπλοκών, οι οποίες και χρησιμοποιούνται και 

στη μεθοδολογία της μελέτης μας.  

 

1.6.1 Perinatal Grief Scale (PGS) 

Δεδομένης της μεγάλης συχνότητας και των βραχυπρόθεσμων όσο και 

μακροπρόθεσμων συνεπειών της, για την γυναίκα και το οικογενειακό σύστημα, ο 

έγκαιρος εντοπισμός της περιγεννητικής θλίψης οδηγεί σε ταχύτερη αντιμετώπισή 

της. Η έγκαιρη αναγνώριση της κρίνεται αναγκαία, τόσο για την μετέπειτα εξέλιξη 

της αναπαραγωγικής δυνατότητας του ζευγαριού, όσο και για τον αντίκτυπο της στην 

επομένη εγκυμοσύνη η οποία θα χαρακτηρίζεται από άγχος (RCOG, 2010).  

 

Για τον έγκαιρο εντοπισμό της περιγεννητικής θλίψης δημιουργήθηκε το 1988 η 

Perinatal Grief Scale (PGS), που αναπτύχθηκε αρχικά σε συνδυασμό με τη μελέτη 

Perinatal Loss Study στο Πανεπιστήμιο Lehigh και χρησιμοποιείται σε διάφορα 
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προγράμματα στις ΗΠΑ και σε άλλες χώρες (Toedter et al, 1988).  Η κλίμακα αυτή 

κατασκευάστηκε με σκοπό να ενσωματώσει τις πολλές διαστάσεις της θλίψης. Η 

αρχική κλίμακα αποτελείτο από 104 τύπου Likert ερωτήματα, των οποίων οι 

απαντήσεις κυμαίνονταν από Συμφωνώ έντονα (Βαθμός 1) έως Διαφωνώ έντονα 

(Βαθμοί 5). Το μέτρο κατασκευάστηκε με βάση στοιχεία που χρησιμοποιούσαν και 

άλλοι ερευνητές της περιγεννητικής απώλειας, μερικές ερωτήσεις από το Texas 

Inventory of Grief, και άλλα στοιχεία που κατασκευάστηκαν για να ταιριάξουν με τις 

διαστάσεις περιγεννητικής θλίψης που βασίζονταν σε προηγούμενη έρευνα (Zisook et 

al, 1982). Τελικά η κλίμακα των 104 στοιχείων περιορίστηκε σε μία μεγάλη έκδοση 

των 84 στοιχείων (Cronbach’s alpha = 0.97) και μία μικρή έκδοση των 33 στοιχείων 

(Cronbach’s alpha = 0.95).  Τα αποτελέσματα δείχνουν ότι η μικρή έκδοση της 

κλίμακας  είναι πιο χρήσιμη, λόγω του μικρότερου μήκους και είναι τόσο πλήρης και 

αξιόπιστη όσο η μεγαλύτερη έκδοση των 84 στοιχείων (Potvin et al, 1989).  

 Παραγοντική ανάλυση του PGS οδήγησε σε μία δομή τριών παραγόντων, με 

τρεις υποκλίμακες που αποτελούνταν από 11 στοιχεία, το καθένα μέσα στη μικρή 

έκδοση. Η πρώτη υποκλίμακα ονομάστηκε Active Grief (Ενεργή Θλίψη), καθώς 

εμπεριέχει στοιχεία σχετικά με τη λύπη, την ανάμνηση του βρέφους και το κλάμα για 

το βρέφος. Η δεύτερη υποκλίμακα, Difficulty Coping (Δυσκολία Διαχείρισης), 

περιλαμβάνει στοιχεία που υποδηλώνουν δυσκολία στη διαχείριση των φυσιολογικών 

δραστηριοτήτων και άλλων ατόμων. Φαίνεται να υποδηλώνει την απόσυρση και 

κατάθλιψη. Η τρίτη υποκλίμακα, Despair (Απόγνωση), αντιπροσωπεύει το αίσθημα 

ότι τίποτα δεν έχει νόημα και ότι δεν υπάρχει ελπίδα  (Lasker & Toedter, 2000). 

 Η συνολική βαθμολογία του PGS υπολογίζεται αντιστρέφοντας όλα τα 

στοιχεία εκτός από το στοιχείο 11 και 33. Η βαθμολόγηση για κάθε στοιχείο είναι η 

εξής: Συμφωνώ έντονα (1), Συμφωνώ (2), Ούτε συμφωνώ ούτε διαφωνώ (3), 
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Διαφωνώ (4) και Διαφωνώ έντονα (5). Αντιστρέφοντας τα στοιχεία, τα υψηλότερα 

σκορ αντικατοπτρίζουν πιο έντονη θλίψη. Έπειτα προστίθενται οι βαθμολογίες μαζί, 

και το αποτέλεσμα αποτελεί μία συνολική κλίμακα που αποτελείται από 33 στοιχεία, 

με ένα πιθανό εύρος από 33 ως 165. Οι τρεις υποκλίμακες αποτελούνται από ένα 

άθροισμα βαθμολογιών 11 στοιχείων η κάθε μία, με ένα πιθανό εύρος από 11 ως 55. 

Μία βαθμολογία που ξεπερνά το 34 για την Ενεργή Θλίψη, 30 για τη Δυσκολία 

Αντιμετώπισης, 27 για την Απελπισία και 91 για τη γενική θλίψη υποδηλώνει 

σημαντικού βαθμού θλίψη (Toedter et al, 2001). 

Σε μία ανασκόπηση μελετών που χρησιμοποίησαν αυτήν την κλίμακα μέτρησης της 

θλίψης (Lasker & Toedter, 2000), οι συγγραφείς συγκέντρωσαν διαφορετικούς 

παράγοντες που συνδέθηκαν με υψηλότερου βαθμού θλίψη, χαμηλότερου βαθμού 

θλίψη ή δε συσχετίστηκαν καθόλου με τη θλίψη. Ο Πίνακας 2 παρατάσσει 

συγκεντρωτικά όλους αυτούς τους παράγοντες, καθώς και τον αριθμό των μελετών 

που αυτοί αξιολογήθηκαν. Οι παράγοντες ταξινομήθηκαν σε 5 κατηγορίες: 

Χαρακτηριστικά της απώλειας, Δημογραφικά χαρακτηριστικά, Ιστορικά γεγονότα, 

Προσωπικά αποθέματα και Αποδόσεις. Συνολικά αναγνωρίστηκαν 17 μεταβλητές, 

από τις οποίες μόνο μία – οι παρεμβάσεις – εμφάνισαν αντικρουόμενα ευρήματα 

τόσο θετικής όσο και αρνητικής συσχέτισης με τη θλίψη στις διαφορετικές μελέτες. 

Αυτό θα μπορούσε να αποδοθεί στις διαφορές στον τύπο της παρέμβασης 

(συμβουλευτική από ειδικό, συμμετοχή σε ομάδες υποστήριξης ή εφαρμογή 

τελετουργικών). Οι υπόλοιπες μελέτες ανέδειξαν ότι χαμηλότερα σκορ θλίψης 

συσχετίστηκαν με το ανδρικό φύλο, με τη μεγαλύτερη ηλικία, τη βραχύτερη κύηση, 

το μεγαλύτερο χρονικό διάστημα από την απώλεια, την καλή ψυχική υγεία, την καλή 

έγγαμη σχέση και την καλή κοινωνική υποστήριξη (Lasker & Toedter, 2000). 
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Πίνακας 2. Προγνωστικοί παράγοντες και η σχέση τους με τη Θλίψη: Μία περίληψη 
μελετών (Lasker & Toedter, 2000). 

 Υψηλότερη 
Θλίψη 

Χαμηλότερη 
Θλίψη 

Μη σημαντική 
σχέση 

1. Χαρακτηριστικά της απώλειας 

   Ηλικία κύησης 

   Τύπος απώλειας 

2. Δημογραφικά χαρακτηριστικά 

    Εκπαίδευση 

    Ηλικία του γονέα 

    Κοινωνική τάξη 

    Φύλο (θηλυκό) 

3. Ιστορικά γεγονότα 

    Ζώντα τέκνα 

    Προηγούμενη απώλεια 

    Χρόνος από την απώλεια 

    Επακόλουθη κύηση 

    Επακόλουθη απώλεια 

    Παρεμβάσεις 

4. Προσωπικά αποθέματα 

    Πτωχή νοητική υγεία 

    Στρατηγικές προσαρμογής  

(καμία, εστιασμένο συναίσθημα) 

    Καλή συζυγική σχέση 

    Κοινωνική υποστήριξη 

5. Αποδόσεις (κατηγορία του 
εαυτού, θέλημα Θεού) 

 

7 

 

 

 

 

 

6 

 

 

2 

 

 

 

2 

 

9 

2 

 

 

 

2 

 

 

 

 

1 

3 

2 

 

 

2 

 

6 

3 

 

2 

 

 

 

4 

7 

 

4 

2 

 

2 

3 

2 

2 

 

4 

6 

2 

 

1 

2 

 

 

 

 

 

1 

1 
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1.6.1.1 Η δημιουργία της κλίμακας PGS 

Όπως προαναφέρθηκε, η PGS δημιουργήθηκε το 1988 για τον έγκαιρο εντοπισμό της  

περιγεννητικής θλίψης σε συνδυασμό με τη μελέτη Perinatal Loss Study στο 

Πανεπιστήμιο Lehigh (Toedter et al, 1988). Προκειμένου οι ερευνητές να 

καταλήξουν στη  μικρή έκδοση (33- Item Short Version) της PGS (Potvin et al, 

1989), στην έρευνα συμμετείχαν 138 γυναίκες με περιγεννητική απώλεια (αυτόματη 

αποβολή, έκτοπη κύηση, εμβρυϊκό θάνατο, και θάνατο του νεογνού). Οι απαντήσεις 

και η ανάλυση τους προήλθαν από δυο συνεντεύξεις στις  6 έως 8 εβδομάδες μετά 

την απώλεια και 1 χρόνο αργότερα. Στις γυναίκες που είχαν συμφωνήσει να 

συμμετάσχουν στη μελέτη, εκτός από την συνέντευξη που περιλάμβανε ανοικτού 

τύπου ερωτήσεις, δόθηκε και κλίμακα με ερωτήσεις κλειστού τύπου, που κάλυπταν 

το περιστατικό της απώλειας, την ιστορίας της γονιμότητας, την ποιότητα της 

συζυγικής σχέσης, τη κατάσταση της ψυχικής υγείας της γυναίκας ,τη κοινωνικής 

υποστήριξης, το άγχος για τα γεγονότα της ζωής, τη θρησκευτικότητα, τις συνέπειες 

για τα παιδιά, και δημογραφικές μεταβλητές. Από τις 138 γυναίκες που συμμετείχαν 

στη μελέτη, 112 μπόρεσαν  να δώσουν συνέντευξη για δεύτερη φορά.  

Η αξιοπιστία των επαναληπτικών μετρήσεων και οι συσχετίσεις μεταξύ της πρώτης 

και της δεύτερης μέτρησης  για κάθε μια από τις τρεις υποκλίμακες και για το 

συνολικό εύρος της κλίμακα σύμφωνα με το συντελεστή Cronbach’s alpha , 

κυμαίνονταν από 0,59 έως 0,66 και με επίπεδο σημαντικότητας <001. Η συνολική 

κλίμακα είχε υψηλή τιμή του δείκτη Cronbach’s alpha (α = 0,95).  Η τιμή για κάθε 

υποκλίμακα ήταν μεγαλύτερη από 0,85 (0,92 για την Active Grief, 0,89 για Difficulty 

Coping, και 0.88 για Despair) υποδεικνύοντας τη μεγάλη αξιοπιστία των 

υποκλίμακων (Potvin, et al, 1989). Στην επιβεβαιωτική παραγοντική ανάλυση (CFA), 
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ο δείκτης συγκριτικής τακτοποίηση (CFI) ήταν 0.779, και η ρίζα του μέσου 

τετραγωνικού σφάλματος της προσέγγισης (RMSEA) ήταν 0,092. Τα αποτελέσματα 

καταδεικνύουν την εγκυρότητα και την αξιοπιστία της κλίμακας  με την πάροδο του 

χρόνου, αλλά αντανακλούν επίσης το γεγονός ότι οι μέσες βαθμολογίες ήταν 

χαμηλότερες κατά το χρόνο της δεύτερης συνέντευξης από ό, τι στο πρώτη, 

υποδεικνύοντας ότι το επίπεδο της θλίψης μειώνεται με το χρόνο (Toedter et al., 

2001).    

 

 

1.6.1.2 Η στάθμιση της κλίμακας σε διάφορες χώρες 

 

Η σύντομη εκδοχή των PGS έχει χρησιμοποιηθεί σε ένα μεγάλο αριθμό μελετών σε 

όλο τον κόσμο κατά τη διάρκεια των τελευταίων 30 ετών (Lasker & Toedter, 2000). 

Έχει ήδη μεταφραστεί και ελεγθεί η αξιοπιστία της σε πάρα πολλές γλώσσες 

(γερμανικά, ολλανδικά, ισπανικά, σουηδικά, κινέζικα και τσέχικα) ώστε να μπορεί να 

μελετηθεί διαπολιτισμικά η περιγεννητική απώλεια λόγω διαφόρων αιτιών, 

συνεισφέροντας έτσι στη διαπίστωση ομοιοτήτων και διαφορών γύρω από αυτή 

(Adolfsson και Larsson, 2006;  Beutel et al, 1995; Capítulo et al, 2010; Ratislavová et 

al, 2015; Yan et al, 2010). Παρά το γεγονός ότι, πολλές διαχρονικές μελέτες, κυρίως 

από οι ΗΠΑ και το Ηνωμένο Βασίλειο, έχουν επανειλημμένα επιβεβαιώσει τις 

αρνητικές επιπτώσεις της περιγεννητικής απώλεια στις εγκύους (Davies et al, 2005; 

Iles & Gath, 1993 ), η απουσία αυτού του ψυχομετρικού εργαλείου στην ελληνικό 

χώρο αποτελεί επιστημονικό κενό ως προς την ανάδειξη του φαινομένου. Μέσω 

αυτής της κλίμακας, η μελέτη αυτή μπορεί να οδηγήσει σε καλύτερη γνώση γύρω από 

τη περιγεννητική θλίψη, καθώς και σε πληρέστερη διερεύνηση της αιτιολογίας της.  
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Στην έρευνα των Yan και συνεργατών το 2010, ο πρωταρχικός στόχος της μελέτης 

ήταν να επικυρωποιήσει την σύντομη εκδοχή της PGS στον κινεζικό πληθυσμό. Η 

κινέζικη PGS χορηγήθηκε σε ένα δείγμα Κινέζων γυναικών που είχαν βιώσει 

περιγεννητική απώλεια (Ν = 314). Στην επιβεβαιωτική παραγοντική ανάλυση (CFA) 

αποδείχτηκε καλή εσωτερική συνοχή και ο δείκτης Cronbach’s alpha ήταν ίσος με 

0,86, 0,83, και 0,90 αντίστοιχα, για τις τρεις υποκλίμακες του Active Grief, Difficulty 

Coping, και Despair και 0,95 για το σύνολο της.  Για τον έλεγχο της καλής 

προσαρμογής, χρησιμοποιήθηκε ο CFI που ήταν μεγαλύτερος από 0,826 και η  

RMSEA που ήταν κάτω από 0.093.  

Η μετάφραση και ο έλεγχος αξιοπιστίας στην Τσέχικη Δημοκρατία έγινε από τους 

Ratislavova και συνεργάτες το 2015.  Το δείγμα αποτελούνταν από 87 γυναίκες που 

υπέφεραν από την περιγεννητική απώλεια (θνησιγένεια ή πρόωρο νεογνικό θάνατο). 

Έγινε επιβεβαιωτική παραγοντική ανάλυση (CFA) της PGS ακλουθώντας το μοντέλο 

που πρότειναν προηγούμενες μελέτες (Capítulo et al, 2010; Potvin et al, 1989; Yan et 

al, 2010). Η αξιοπιστία του εργαλείου, όπως καθορίστηκε από το δείκτη Cronbach’s 

alpha (α = 0,9545) ήταν υψηλή.  

Παράγοντες όπως η γλώσσα και η κουλτούρα έχουν σημαντική επίδραση στα υψηλά 

επίπεδα εσωτερικής συνοχής, αξιοπιστία και συγκλίνουσας εγκυρότητας των 

διάφορων ψυχομετρικών εργαλείων. Η μετάφραση μιας τέτοιας κλίμακας σε μια 

άλλη γλώσσα αποτελεί μια σημαντική και πολύπλοκη διαδικασία, ο οποία είναι 

απαραίτητη για την αξιόπιστη εφαρμογή της σε ένα διαφορετικό λαό, μια 

διαφορετική γλώσσα και κουλτούρα (Butcher & Pancheri, 1976). Εκτενής αναφορά 

για τη μετάφραση και τη στάθμιση της κλίμακας στην ελληνική γλώσσα γίνεται στο 

ειδικό μέρος και τα αποτελέσματα της μελέτης.  
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1.6.2. Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) 

 Η κλίμακα Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) αποτελεί ένα από τα 

πιο συχνά χρησιμοποιούμενα  όργανα για την αξιολόγηση συμπτωμάτων 

περιγεννητικής κατάθλιψης και άγχους (Kozinszky & Dudas, 2015). Εκτιμά τις 

συναισθηματικές εμπειρίες των τελευταίων επτά ημερών χρησιμοποιώντας δέκα 

στοιχεία κλίμακας Likert (Shrestha et al, 2016). Αυτό το όργανο αυτοαναφοράς 

σχεδιάστηκε αρχικά στο Ηνωμένο Βασίλειο από τους Cox και τους συνεργάτες το 

1987 (Cox & Holden, 1994). Εμφανίζει ευαισθησία 86%, ειδικότητα 78% και θετική 

προγνωστική αξία 73%, στην αρχική Αγγλική μελέτη αξιολόγησης του οργάνου (Cox 

et al, 1987). Όμως, τα ποικίλα όρια (cut-offs) των βαθμολογιών της κλίμακας έχουν 

εκδοθεί από διαφορετικές χώρες και φύλα. Αντίθετα, μία πρόσφατη μετα-ανάλυση 

ανέδειξε μία μεγάλη ετερογένεια ανάμεσα στις μελέτες που χρησιμοποιούσαν την 

κλίμακα, το οποίο μπορεί να αποδοθεί σε διαφορές στη μεθοδολογία των μελετών, 

στη γλώσσα και τα διαγνωστικά κριτήρια  (Gibson et al, 2009). 

  Η κλίμακα αυτή έχει εξίσου μεταφραστεί και αξιολογηθεί στα 

Ελληνικά (Leonardou et al., 2009). Στην ελληνική της έκδοση, η κλίμακα εκτιμήθηκε 

σε μία ομάδα 109 γυναικών μετά τον τοκετό, από τις οποίες 95 συμφώνησαν να 

συμμετάσχουν στη μελέτη. Η πρώτη αξιολόγηση έγινε τη δεύτερη ημέρα μετά τον 

τοκετό και η επανεκτίμηση την 8η εβδομάδα μετά τον τοκετό. Το σημείο cut-off 

βρέθηκε να είναι 11/12, με υψηλή ευαισθησία (76,66%) μαζί με μία ικανοποιητική 

θετική προγνωστική αξία (70,76%). Στη μελέτη αυτή χρησιμοποιήθηκαν και τα 

κριτήρια του DSM-III για να εκτιμηθεί και η μείζονα και ελάσσονα κατάθλιψη. 

Συνολικά 12,4% των γυναικών διαγνώστηκαν με κατάθλιψη 2 μήνες μετά τον τοκετό, 

με 5% να εμφανίζουν μείζονα κατάθλιψη (Leonardou et al., 2009). 
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Πίνακας 3. Υποδείξεις για τη συμπλήρωση της κλίμακας Edinburgh Postnatal 

Depression Scale (EPDS) (Cox et al, 1987). 

Βαθμολογία 

Ερωτήσεις 1,2 και 4: βαθμολογούνται 0,1,2 ή 3, με το ανώτερο πλαίσιο να 

βαθμολογείται με 0 και το κατώτερο με 3. 

Ερωτήσεις 3 και 5-10: βαθμολογούνται αντιστρόφως, με το ανώτερο πλαίσιο να 

βαθμολογείται με 3 και το κατώτερο με 0. 

Μέγιστη βαθμολογία: 30 

Πιθανή κατάθλιψη: 10 ή υψηλότερο 

Πάντα ελέγξτε την ερώτηση #10, που υποδηλώνει αυτοκτονικές σκέψεις. 

 

1.6.3 State-Trait Anxiety Inventory (STAI) 

 Η κλίμακα State-Trait Anxiety Inventory (STAI) αποτελεί μία ψυχολογική 

κλίμακα που αποτελείται από 40 στοιχεία αυτοαναφοράς, που αξιολογεί την 

επίδραση του άγχους (Spielberger et al, 1983). Σχεδιάστηκε αρχικά από τους 

Spielberger και τους συνεργάτες του, με βάση τη διάκριση ανάμεσα στην κατάσταση 

και το χαρακτηριστικό (state-trait) που είχε προταθεί από τον Cattell  τo 1961 (Cattell 

& Scheier, 1961). Ο στόχος ήταν να συγκεντρωθεί μία ομάδα στοιχείων που θα 

μπορούσαν να μετρήσουν το άγχος και στους δύο πόλους της φυσιολογικής 

καμπύλης επίδρασης (κατάσταση έναντι χαρακτηριστικού). Η κλίμακα αυτή σκοπεύει 

να μετρήσει τη συνειδητή αντίληψη κάποιου σε δύο άκρα της επίδρασης του άγχους, 
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που ονομάζονται κατάσταση άγχους (Anxiety-state) και χαρακτηριστικό άγχους 

(Anxiety-trait), αντίστοιχα. Υψηλότερες βαθμολογίες STAI ισοδυναμούν με 

υψηλότερα επίπεδα άγχους.  

 Η State μπορεί να οριστεί ως φόβος, νευρικότητα, δυσφορία και 

ενεργοποίηση του αυτόνομου νευρικού συστήματος που παρατηρείται προσωρινά σε 

καταστάσεις, οι οποίες θεωρούνται επικίνδυνες. Η Trait μπορεί να οριστεί ως μία 

σχετικά διαρκής διάθεση να νιώσει κάποιος στρες, ανησυχία και δυσφορία 

(Spielberger & Sydeman, 1994). Η κάθε μία από τις ανωτέρω κλίμακες αποτελείται 

από 20 στοιχεία, που βαθμολογούνται με μία κλίμακα 4 σημείων τύπου Likert (1-4). 

Οι βαθμολογίες κυμαίνονται από 20 έως 80, με τις υψηλότερες να υποδηλώνουν 

μεγαλύτερα επίπεδα άγχους. Χαμηλές βαθμολογίες υποδηλώνουν ήπιο άγχος, 

ενδιάμεσες βαθμολογίες υποδηλώνουν μέτριο άγχος, ενώ υψηλές βαθμολογίες 

ισοδυναμούν με σοβαρό άγχος (Spielberger & Sydeman, 1994). 

 Η κλίμακα έχει αξιολογηθεί και στα Ελληνικά, όπου η παραγοντική ανάλυση 

βρέθηκε να συνάδει με τη βιβλιογραφία (Fountoulakis et al, 2006). Στη μελέτη αυτή 

από τους Φουντουλάκη και συνεργάτες, 121 υγιείς ασθενείς και 22 ασθενείς με 

κατάθλιψη αξιολογήθηκαν, όπου βρέθηκε το State score να είναι για τους υγιείς 34,30 

± 10,79 και για τους ασθενείς με κατάθλιψη 36,07 ± 10,47, ενώ τα αντίστοιχα scores 

για τους ασθενείς με κατάθλιψη ήταν 56,22 ± 8,86 και 53,83 ± 10,87 (Fountoulakis et 

al, 2006). Ο συντελεστής Cronbach's alpha για το State ήταν 0,93 και για το Trait 

ήταν 0,92. Η συμμεταβλητή συσχέτισης Pearson για τις υποκλίμακες State και Trait 

ήταν 0,79.  Η παρούσα μελέτη επιβεβαίωσε την αξιοπιστία και ισχύ της ελληνικής 

μετάφρασης της STAI-form Y.  
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Ο Πίνακας 4 υποδηλώνει τη μορφή των απαντήσεων στη κλίμακα STAI (Spielberger 

& Sydeman, 1994).  

 Πίνακας 4. Η μορφή απαντήσεων της κλίμακας State-Trait Anxiety Inventory 

(STAI). (Spielberger & Sydeman, 1994). 

Η κλίμακα 4 σημείων State είναι η ακόλουθη: 

1. Καθόλου 

2. Κάπως 

3. Μέτρια 

4. Πολύ. 

Η κλίμακα 4 σημείων Trait είναι η ακόλουθη: 

1. Σχεδόν ποτέ 

2. Μερικές φορές 

3. Συχνά 

4. Σχεδόν πάντα. 

 

 

1.6.4. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

 Η κλίμακα Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) σχεδιάστηκε το 

1983 από το Zigmond και τους συνεργάτες, στα πλαίσια των εξωτερικών ιατρείων 

ενός γενικού νοσοκομείου (Zigmond & Snaith, 1983)  Περιληπτικά, οι ασθενείς 
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συμπλήρωναν ένα ερωτηματολόγιο σχετικά με γενικευμένο άγχος ή κατάθλιψη, με 

την τελευταία να συναποτελείται σε μεγάλο βαθμό από αντανακλάσεις της 

κατάστασης ανηδονίας. Το ερωτηματολόγιο περιορίστηκε σε μόνο επτά στοιχεία που 

να αντανακλούν το άγχος (HADS-A) και επτά που αντανακλούν την κατάθλιψη 

(HADS-D). Κάθε στοιχείο λαμβάνει μία απάντηση 4 βαθμών (0-3), με αποτέλεσμα η 

πιθανή βαθμολογία να κυμαίνεται από 0 έως 21 για το άγχος και 0 έως 21 για την 

κατάθλιψη. Περαιτέρω ανάλυση της κλίμακας αυτής κατέληξε ότι μία βαθμολογία 0-

7 για κάθε υποκλίμακα μπορεί να θεωρηθεί φυσιολογική, μία βαθμολογία 11 και άνω 

ότι υποδηλώνει πιθανή παρουσία της διαταραχής διάθεσης, ενώ μία βαθμολογία από 

8 έως 10 ότι είναι μόνο ενδεικτική της παρουσίας της εκάστοτε κατάστασης (Snaith, 

2003).  Σε μία πρόσφατη μετα-ανάλυση που εξέταζε την αξιοπιστία της κλίμακας 

HADS, ανέδειξε μία ευαισθησία και μία ειδικότητα της τάξεως του 80%, τόσο για το 

HADS-A όσο και για το HADS-D (Bjelland et al, 2002). 

 Η κλίμακα έχει και αυτή αξιολογηθεί στα Ελληνικά, όπου έδειξε καλές 

ψυχομετρικές παραμέτρους και ικανοποιητική εσωτερική σταθερότητα (Michopoulos 

et al, 2008). Στη μελέτη αυτή από τον Μιχόπουλο και συνεργάτες, η HADS 

αξιολογήθηκε σε 521 άτομα (246 ασθενείς και 275 μάρτυρες). Η HADS παρουσίασε 

υψηλή εσωτερική συνοχή (δείκτης Cronbach's alpha = 0,884) και αξιοπιστία (test-

retest Intraclass Correlation Coefficient = 0,944). Η κλίμακα αυτή συγκρίθηκε και με 

τα ερωτηματολόγια STAI και BDI (Beck Depression Inventory), όπου οι δείκτες 

συσχέτισης ήταν και με αυτά υψηλή, δηλαδή 0,758 και 0,749 αντίστοιχα 

(Michopoulos et al, 2008). Στο παραρτημα IV, απεικονίζεται το ερωτηματολόγιο με 

την ακριβή βαθμολογία για κάθε απάντηση. 
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1.6.5 Impact of Events Scale-revised (IES-R) 

 Η κλίμακα Impact of Events Scale-revised (IES-R) αποτελεί ένα 

ερωτηματολόγιο αυτοαναφοράς, που είναι το πιο ευρέως χρησιμοποιούμενο μέτρο 

για την εκτίμηση συμπτωμάτων μετατραυματικής διαταραχής στρες στην έρευνα 

αποτελεσμάτων εντατικής φροντίδας (Horowitz et al, 1979). Η αρχική κλίμακα IES 

μετρούσε μόνο συμπτώματα «εισβολής/αναβίωσης» (π.χ. αναμνήσεις, εφιάλτες ή 

αναλαμπές) καθώς και συμπτώματα αποφυγής/παράλυσης (π.χ. αποφυγή τοποθεσιών 

ή θεμάτων, αίσθημα μουδιάσματος σχετικά με το συμβάν), ενώ δεν κατέγραφε 

συμπτώματα υπερδιέγερσης που παρατηρούνται στο μετατραυματικό στρες (π.χ. 

δυσκολία ύπνου ή ευερεθιστότητα) (Horowitz et al, 1979). Για αυτόν το λόγο, η 

αναθεωρημένη μορφή IES-R τροποποιήθηκε από τους συγγραφείς και προστέθηκαν 

έξι στοιχεία υπερδιέγερσης και ένα ακόμα στοιχείο αναβίωσης (Weiss et al, 1997). 

 Ο ασθενής πρέπει να βαθμολογήσει τη συχνότητα σε μία κλίμακα 4 βαθμών, 

με την οποία ένα σύμπτωμα εμφανίστηκε την προηγούμενη εβδομάδα. Οι 4 βαθμοί 

είναι: 0 (καθόλου), 1 (σπάνια), 3 (μερικές φορές) και 5 (συχνά). Οι συνολικές 

βαθμολογίες κυμαίνονται από 0 έως 35 για την εισβολή, 0 έως 40 για την αποφυγή, 

και 0 έως 75 για το σύνολο των ερωτημάτων. Η συνολική βαθμολογία μπορεί να 

ερμηνευτεί σύμφωνα με τις ακόλουθες διαστάσεις των συμπτωμάτων: 0 έως 8 

(υποκλινικό φάσμα), 9 έως 25 (ήπιο φάσμα), 26 έως 43 (ενδιάμεσο φάσμα), 44+ 

(φάσμα μεγάλης βαρύτητας) (Weiss et al, 1997). 

 Η κλίμακα έχει μεταφραστεί και αξιολογηθεί και στα Ελληνικά σε 

καρκινοπαθείς ασθενείς από τους Μυστακίδου και συνεργάτες (Mystakidou et al, 

2007). Το ερωτηματολόγιο χορηγήθηκε δύο φορές με απόσταση μίας εβδομάδας σε 

82 ασθενείς με προχωρημένο καρκίνο, και συγκρίθηκε και με την κλίμακα HADS. Η 
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κλίμακα IES-R επέδειξε  Cronbach's alpha τιμές για την εισβολή, την αποφυγή και τα 

υπερδιεγερτικά συμπτώματα 0,72 , 0,77 και 0,85 αντίστοιχα, ενώ η συνολική 

αξιοπιστία test-retest ήταν ικανοποιητική σε P < 0,0005.  

 

1.6.6 Dyadic Adjustment Scale (DAS) 

 Η κλίμακα Dyadic Adjustment Scale (DAS) αποτελεί ένα μέτρο 32 στοιχείων 

που δημιουργήθηκε αρχικά με σκοπό την εκτίμηση της ποιότητας σχέσης ανάμεσα σε 

συντρόφους (Spanier, 1976). Εμπεριέχει στοιχεία σε μία κλίμακα τύπου Likert, όπου 

οι αποκρινόμενοι πρέπει να αναδείξουν το βαθμό συμφωνίας ή διαφωνίας με το/τη 

σύντροφό τους για κάθε στοιχείο. Η κλίμακα αποτελείται από 32 στοιχεία-ερωτήματα 

και  διαιρείται σε 4 υποκλίμακες: 

1. Dyadic consensus – βαθμός στον οποίο ο αποκρινόμενος συμφωνεί με το 

σύντροφο 

2. Dyadic satisfaction – βαθμός στον οποίο ο αποκρινόμενος αισθάνεται 

ικανοποιημένος με το σύντροφο 

3. Dyadic cohesion – βαθμός στον οποίο ο αποκρινόμενος και ο σύντροφος 

συμμετέχουν σε κοινές δραστηριότητες 

4. Affectional expression – βαθμός στον οποίο ο αποκρινόμενος συμφωνεί με το 

σύντροφο σχετικά με τη συναισθηματική στοργή.  

 Οι ανωτέρω απαντήσεις μπορεί να συγκριθούν με ζευγάρια που δεν 

αναγνωρίζονται ειδικά ως έχοντα κάποιο διαγνωσμένο πρόβλημα ή με άτομα που οι 

γάμοι τους έχουν λήξει. Οι χαμηλότερες τιμές του DAS υποδηλώνουν κάποιο 
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πρόβλημα, ενώ οι υψηλότερες βαθμολογίες υποδηλώνουν μικρό ή και κανένα 

πρόβλημα. Όσον αφορά τη βαθμολόγηση, τα στοιχεία 1-15, 18,19 23,24 και 32 

αντιστρέφονται, ενώ τα υπόλοιπα όχι, με αποτέλεσμα η μικρότερη βαθμολόγηση (0) 

να συγκρίνεται με διαφωνία και αρνητικό αποτέλεσμα, ενώ η υψηλότερη βαθμολογία 

να συνδέεται με συμφωνία. Στο παραρτημα IV, απεικονίζεται το ερωτηματολόγιο με 

την ακριβή βαθμολογία για κάθε απάντηση.  

 Το 1982, οι δημιουργοί της κλίμακας αξιολόγησαν πάλι την κλίμακα 

αναθεωρώντας την παραγοντική δομή της και τις υποκλίμακες χρησιμοποιώντας μία 

μέγιστης πιθανότητας, επιβεβαιωτική παραγοντική ανάλυση (Spanier & Thompson, 

1982).  Η ανάλυση αυτή επιβεβαίωσε μία υψηλή αξιοπιστία για τη συνολική κλίμακα. 

Η αξιοπιστία για κάθε υποκλίμακα είναι ως εξής: Dyadic consensus (0.90), Dyadic 

satisfaction (0.94), Dyadic cohesion (0.81), Affectional expression (0.73). Σε μία 

πρόσφατη μετα-ανάλυση (Graham, et al, 2006), εκτιμήθηκε η αξιοπιστία της 

γενίκευσης, και οι 3 από τις 4 υποκλίμακες έδειξαν αποδεκτή εσωτερική συνοχή, αν 

και ήταν χαμηλότερη από εκείνη αναφέρθηκε αρχικά από τον Spanier (Spanier, 

1976). 

 Η κλίμακα έχει μεταφραστεί και αξιολογηθεί και σε ελληνικά ζευγάρια από 

τις Πατεράκη και Ρούσση (Πατεράκη & Ρούσση, 2011). Στη μελέτη αυτή, 95 έγγαμα 

ζευγάρια συμπεριλήφθηκαν, με μέση ηλικία έγγαμου βίου τα 17 έτη. Βασικές 

παράμετροι που μελετήθηκαν ήταν οι εξής: καταθλιπτικά συμπτώματα, ικανοποίηση 

από το γάμο, συζυγική υποστήριξη και υποστήριξη εκτός γάμου. Η αξιοπιστία της 

κλίμακας DAS στην έρευνα αυτή βρέθηκε να είναι υψηλή (Cronbach alpha = 0,94). 

Επίσης, βρέθηκε θετική συσχέτιση ανάμεσα στα καταθλιπτικά συμπτώματα και στη 

διάρκεια του γάμου αρνητική συσχέτιση ανάμεσα στα καταθλιπτικά συμπτώματα και 
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στην ικανοποίηση από το γάμο, τόσο για τις γυναίκες όσο και για τους άντρες 

(Πατεράκη & Ρούσση, 2011). 

 

1.7 ΚΥΡΙΕΣ ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΕΣ ΑΝΤΙΔΡΑΣΕΙΣ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΑΥΤΟΜΑΤΗ Η’ 

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΔΙΑΚΟΠΗ ΤΗΣ ΚΥΗΣΗΣ 

 

1.7.1 Εισαγωγή 

Οι ερευνητές που έχουν μελετήσει την ψυχολογικές συνέπειες της περιγεννητικής 

απώλεια για περισσότερο από 40 χρόνια, έχουν καταλήξει στο συμπέρασμα ότι 

απώλεια μιας κύησης είναι ένα από τα πιο στρεσογόνα γεγονότα για μια γυναίκα 

(Brier, 2008; Wing et al., 2001). Μπορεί να προκαλέσει οξεία αντίδραση πένθους, 

συχνά ανάλογη με αυτή που νιώθει κάποιος στο θάνατο του συντρόφου, του γονέα ή 

του τέκνου του (Seller et al, 1993). Πέρα από το αναμενόμενο πένθος, οι μητέρες 

μπορεί να εμφανίσουν υψηλά επίπεδα άγχους (Armstrong et al, 2009), κατάθλιψης 

(Gausia et al 2011; Gold et al., 2010) μετατραυματικής διαταραχής στρες (Armstrong 

et al., 2009), θλίψης (Lasker & Toedter, 2000) και ο θύμου προς τον εαυτό της, το 

σύζυγο, την οικογένεια και το ευρύ κοινωνικό περιβάλλον (Nikcevic et al.,1999; 

Adler et al, 1992). 

Η περιγεννητική απώλεια είναι μια πολύ επίπονη διαδικασία σε σωματικό και 

ψυχολογικό επίπεδο. Οι ψυχολογικές αντιδράσεις που παρουσιάζουν οι γυναίκες 

ύστερα από το τερματισμό μιας κύηση διαφέρουν από άτομο σε άτομο και 

εναλλάσσονται στο χρόνο. Συνήθως είναι μια μακροχρόνια διεργασία που μπορεί να 

διαρκέσει για μήνες ή χρόνια (Hollins Martin & Forrest, 2013; Korenromp et al., 
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2007). Οι αντιδράσεις για την απώλεια περιλαμβάνουν συχνά προσωρινή 

δυσλειτουργία μέρα με την μέρα, απομόνωση από τις κοινωνικές δραστηριότητες, 

ενοχλητικές σκέψεις που μπορεί να συνεχιστούν για μεγάλο χρονικό διάστημα 

(Nikcevic et al.,1999). Παρά το γεγονός ότι η θλίψη είναι φυσικό, μη παθολογικό 

φαινόμενο, η περιγεννητική απώλεια σχετίζεται με σημαντική ψυχολογική  

νοσηρότητα που  μπορεί να οδηγήσει σε επιπλεγμένη θλίψη,  όπου τα συμπτώματα 

είναι πιο έντονα και έχουν μακρά διάρκεια σε σχέση με την «κανονική» θλίψη 

(Blackmore et al, 2011). Αυτό είναι ιδιαίτερα πιθανό, αν η απώλεια συμβεί με 

ξαφνικό ή βίαιο ή τραυματικό τρόπο.  

Τα τελευταία 30 χρόνια η διεθνής βιβλιογραφία έχει επιδείξει ολοένα αυξανόμενο 

ενδιαφέρον για τη περιγεννητική θλίψη (επιδημιολογία, αιτιολογία, επιπτώσεις, 

οργάνωση υπηρεσιών κα).  Στην  Cochrane Library αναζητήθηκαν συστηματικές 

ανασκοπήσεις, μετά-αναλύσεις και ελεγχόμενες κλινικές δοκιμές ενώ στην  

ηλεκτρονική βάση δεδομένων MEDLINE εντοπίστηκαν παλαιότερες αλλά κυρίως 

πρόσφατες μελέτες στο τομέα της περιγεννητικής απώλειας στη διάρκεια της κύησης. 

Στην Ελλάδα, δεν υπάρχουν δεδομένα πάνω σε αυτό το τομέα λόγω του ότι αγνοείται 

συχνά από τους επαγγελματίες (γυναικολόγοι, μαίες), που εμπλέκονται σε αυτό το 

επιστημονικό πεδίο.  

 

1.7.2 Κατάθλιψη 

 Πρόσφατα συγκεντρωτικά στοιχεία έχουν δείξει ότι γυναίκες που έχουν 

βιώσει κάποια αποβολή νιώθουν φόβο για την κοινωνική κριτική, την αυτοκριτική 

και μία ανάγκη να κρατούν μυστικά (Hanschmidt et al, 2016). Το τελευταίο 

συναίσθημα έχει συσχετιστεί με αυξημένη ψυχολογική δυσφορία και κοινωνική 
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απομόνωση, το οποίο αυξάνει την πιθανότητα για την εμφάνιση «στίγματος λόγω 

έκτρωσης» και συνεπακόλουθα κατάθλιψη (Hanschmidt et al, 2016). Τα συμπτώματα 

κατάθλιψης φαίνεται να είναι υψηλότερα στο τρίτο τρίμηνο. Ενώ σε μερικές χώρες 

της Δύσης το ποσοστό κατάθλιψης μετά από αυτόματη αποβολή κυμαίνεται μεταξύ 

40-50%, μία ανασκόπηση μετά τη δεκαετία του 1990 ανέφερε χαμηλότερα ποσοστά 

περί του 20% (Bradshaw & Slade, 2003). Οι διάφοροι κοινωνικοπολιτιστικοί 

παράγοντες φαίνεται να επηρεάζουν την επίπτωση της κατάθλιψης στο γενικό 

πληθυσμό. Οι γυναίκες με μη επιθυμητές κυήσεις μπορεί να εμφανίζουν μεγαλύτερη 

κατάθλιψη, λόγω των πιθανών σχετικών οικονομικών και κοινωνικών ζητημάτων και 

της φτωχής υποστήριξης από το σύντροφο ή το περιβάλλον (Kulathilaka et al, 2016). 

Η μητέρα ανησυχεί για διάφορα ζητήματα, όπως η αναμονή για την επιστροφή του 

έμμηνου κύκλου, η επιθυμία για νέα σύλληψη, ο κίνδυνος για υποτροπιάζουσες 

αποβολές και φόβοι για την αναπαραγωγική τους ικανότητα. Επιπλέον, η απώλεια 

του εμβρύου είναι συνήθως απότομη και μη αναμενόμενη, με αποτέλεσμα οι γυναίκες 

να μην έχουν κοινοποιήσει το γεγονός ότι κυοφορούν, με αποτέλεσμα να θρηνούν 

μόνες τους, να απομονώνονται περισσότερο και να αυξάνουν τον κίνδυνο εμφάνισης 

κατάθλιψης (Vance et al, 1995). Ενώ σημειώνεται σταδιακή μείωση του άγχους και 

της κατάθλιψης με την πάροδο του χρόνου, ακόμα και μετά από 30 μήνες, μερικοί 

ασθενείς συνεχίζουν να εμφανίζουν διπλάσια επίπεδα ψυχολογικής δυσφορίας σε 

σύγκριση με ομάδες ελέγχου (Vance et al, 1995). 

 Σύμφωνα με τα κριτήρια της κλίμακας DSM για την κατάθλιψη, υπάρχουν 

δύο βαθμίδες, η ελάσσονα και μείζονα κατάθλιψη (American Psychiatric Association, 

2000).  Η ελάσσονα κατάθλιψη ορίζεται ως η παρουσία τουλάχιστον 2, αλλά 

λιγότερων από 5, καταθλιπτικών συμπτωμάτων (1 σύμπτωμα πρέπει να είναι είτε 

καταθλιπτική διάθεση ή απώλεια ενδιαφέροντος) κατά την ίδια περίοδο των 2 
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εβδομάδων, αλλά χωρίς κανένα ιστορικό κάποιου μείζονος επεισοδίου κατάθλιψης ή 

δυσθυμίας. Αντίθετα η μείζονα κατάθλιψη ορίζεται ως η παρουσία είτε 

καταθλιπτικής διάθεσης ή απώλειας ενδιαφέροντος ή ευερεθιστότητας (σε ηλικίες 18 

ετών και κάτω), με 5 ή περισσότερα καταθλιπτικά συμπτώματα, διάρκειας 

τουλάχιστον 2 εβδομάδων, χωρίς ιστορικό επεισοδίου μανίας, υπομανίας ή μικτής 

εικόνας.  Η επίπτωση της ελάσσονος κατάθλιψης κατά τη διάρκεια της ζωής 

κυμαίνεται από 4,5% έως και 10,9% στη βιβλιογραφία, επειδή υπάρχουν διαφορές 

στον ορισμό της υποκλινικής κατάθλιψης στις διάφορες μελέτες (Fils et al, 2010). 

Φαίνεται ότι υπάρχουν αρκετές ομοιότητες ανάμεσα στις δύο αυτές μορφές, όπως το 

οικογενειακό ιστορικό ψυχικής νόσου και το ιστορικό θεραπείας. Επίσης υπάρχουν 

και αρκετές διαφορές, όπως η μεγαλύτερη ψυχιατρική δυσφορία και η φτωχότερη 

ψυχοκοινωνική λειτουργία σε ασθενείς με μείζονα κατάθλιψη. Αυτά τα στοιχεία 

υποδεικνύουν ότι τελικά οι δύο αυτές ομάδες ασθενών δεν αντιπροσωπεύουν δύο 

ξεχωριστές κλινικές οντότητες, αλλά αφορούν διαφορές στη βαρύτητα της ίδιας 

νόσου (Fils et al, 2010). 

Σε μία μεγάλη μελέτη των Hogue και συνεργατών (2015), 275 γυναίκες με 

αυτόματη αποβολή συγκρίθηκαν με 522 με επιτυχή κύηση. Η κλίμακα Edinburgh 

Depression Scale χρησιμοποιήθηκε για την εκτίμηση της πιθανής κατάθλιψης. Στην 

ομάδα των γυναικών με αποβολή εμφάνισε κατάθλιψη το 14,8%, ενώ στην ομάδα με 

επιτυχή κύηση μόνο το 8,3%. Το ιστορικό κατάθλιψης αύξησε την ισχύ συσχέτισης 

ανάμεσα στην αποβολή και στο EDS score >12, εντός 6-36 μηνών. Ανάμεσα στις 

γυναίκες χωρίς ιστορικό κατάθλιψης (76,4% του συνόλου), 13,1% εκείνων με 

αποβολή είχαν EDS score > 12, σε σύγκριση με 5% των γυναικών με φυσιολογική 

κύηση (Hogue et al, 2015). 
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Σε μία άλλη μεγάλη μελέτη των Kolte και των συνεργατών (2015), 

συγκρίθηκαν 301 γυναίκες με υποτροπιάζουσα απώλεια κύησης και 1813 γυναίκες 

που προσπαθούσαν να κυοφορήσουν φυσιολογικά. Χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα 

Major Depression Index (MDI) για την εκτίμηση της κατάθλιψης. Από τις γυναίκες 

με υποτροπιάζουσα απώλεια κύησης, 26 (8,6%) εμφάνισαν μέτρια/σοβαρή 

κατάθλιψη, ενώ μόνο 40 (2,2%) της ομάδας ελέγχου εμφάνισαν αντίστοιχα 

μέτρια/σοβαρή κατάθλιψη (Kolte, et al, 2015). 

Αντίστοιχα στη μελέτη των Broen και συνεργατών, (2005) 120 γυναίκες 

αξιολογήθηκαν συνολικά (40 με αυτόματη αποβολή και 80 με προκλητή διακοπή). Σε 

σύγκριση με το γενικό πληθυσμό, οι γυναίκες που είχαν αποβολή εμφάνισαν 

σημαντικά υψηλότερες βαθμολογίες κατάθλιψης στις 10 ημέρες μετά τον τερματισμό 

της κύησης, αλλά όχι στους 6 μήνες, 2 και 5 έτη μετά (Broen et al., 2005). 

Προηγούμενες μελέτες που αξιολόγησαν τις άμεσες ψυχολογικές επιπτώσεις μιας 

αποβολής έχουν δείξει ότι ένα σημαντικό ποσοστό των γυναικών πληρούσε τα 

κριτήρια για κατάθλιψη (27%) και άγχος (28-41%). Τα συμπτώματα μειώνονται με το 

χρόνο, σε επίπεδα αντίστοιχα μιας γυναίκας  μη εγκύου μέσα σε 1 χρόνο (Cordle & 

Prettyman, 1994; Janssen et al, 1997).  

 

1.7.3 Αγχώδης διαταραχή 

 Ο όρος της γενικευμένης αγχώδους διαταραχής (Generalized Anxiety 

Disorder - GAD) έχει εξελιχθεί μετά από την πρώτη εμπεριστατωμένη περιγραφή του 

χρόνιου άγχους από τον Freud πάνω από έναν αιώνα πριν (Freud, 1959). Μετά τη 

θέσπιση των κριτηρίων Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder – 
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έκδοση τρία (DSM-III) το 1980, η νόσος αυτή εξελίχθηκε σε μία ξεκάθαρη 

ψυχιατρική νόσο. Τα κριτήρια αυτά αναθεωρήθηκαν με την πάροδο των ετών, 

εωσότου σήμερα να ισχύει η πέμπτη έκδοση των κριτηρίων, DSM-V (American 

Psychiatric Association, 2013). Όμως, παρά τη συχνή εκδήλωση της GAD κατά τη 

διάρκεια της περιγεννητικής περιόδου, τα κριτήρια DSM αναφέρονται στην «έναρξη 

την περίοδο πριν και μετά τον τοκετό (peripartum)» μόνο για διαταραχές του θυμικού 

και όχι για αγχώδεις διαταραχές. 

 Η επίπτωση της GAD κατά τη διάρκεια της κύησης ποικίλει ανάμεσα σε 8,5% 

και 10,5%, η οποία είναι υψηλότερη από το γενικό πληθυσμό (1,2% - 6,4%) (Misri et 

al, 2015). Αν και συγκεκριμένοι παράγοντες κινδύνου δεν έχουν ταυτοποιηθεί, στην 

κλινική πράξη η νόσος φαίνεται να εκδηλώνεται σε γυναίκες που είναι υπερβολικά 

αγχώδεις, έχουν ένα θετικό οικογενειακό ιστορικό αγχωδών διαταραχών, και 

υποφέρουν από άλλες διαταραχές άγχους ή θυμικού. Πρόσφατα συγκεντρωτικά 

στοιχεία αναδεικνύουν διάφορους επιπρόσθετους παράγοντες που σχετίζονται με το 

άγχος κατά τη διάρκεια της κύησης: έλλειψη συντρόφου ή κοινωνικής υποστήριξης, 

ιστορικό βίας, ιστορικό καπνίσματος και χαμηλή αυτοεκτίμηση (Biaggi et al, 2016).  

 Τα φυσικά συμπτώματα της GAD όπως καταβολή, ευερεθιστότητα, δυσκολίες 

συγκέντρωσης και αϋπνία μπορεί να θωρηθούν ως φυσιολογικές εκδηλώσεις της 

κύησης ή της λοχείας. Τα συμπτώματα αυτά προκαλούν περισσότερη ανησυχία εάν 

είναι υποτροπιάζοντα ή εμμένοντα, έχουν μεγάλη διάρκεια ή σχετίζονται με 

παραλογισμό. Το άγχος αυτό μπορεί να σχετίζεται με: (1) φόβο για την υγεία του 

εμβρύου, (2) την υγεία της μητέρας, (3) ασθένεια του συντρόφου, και (4) θνητότητα 

του γονέα. Εάν επιμείνουν αυτά τα συμπτώματα για μεγάλο διάστημα, μπορεί να 

προκαλέσουν λειτουργικές διαταραχές στην καθημερινή ζωή της μητέρας (Weisberg 

& Paquette, 2002). 
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 Το άγχος έχει συσχετιστεί με επιπλοκές και ανεπιθύμητη έκβαση στην κύηση, 

όπως αποβολή, προεκλαμψία, πρόωρο τοκετό και χαμηλό βάρους εμβρύου. Επιπλέον, 

το περιγεννητικό άγχος αποτελεί ισχυρό προγνωστικό παράγοντα για την εμφάνιση 

περιγεννητικής κατάθλιψης, ακόμα και μετά τον έλεγχο των επιπέδων κατάθλιψης 

προ της κύησης (Fairbrother et al, 2015). Η περιγεννητική απώλεια έχει συσχετιστεί 

με αυξημένο κίνδυνο κατάθλιψης και άγχους τους πρώτους 4 μήνες μετά την απώλεια 

(Robertson, 2011). Ακόμα και η απόκτηση ενός παιδιού δεν έχει δείξει ότι 

προστατεύει ενάντια στο άγχος σε γυναίκες με ιστορικό αποβολών. Ορισμένες 

μελέτες έχουν δείξει ότι το άγχος είναι σημαντικά υψηλότερο εντός 10 ημερών από 

την αποβολή, σε σύγκριση με το γενικό πληθυσμό, αλλά δεν υπάρχει κάποια διαφορά 

εντός 6 μηνών, 2 ετών ή 5 ετών. Αντίθετα, μπορεί να αναγνωριστούν παρατεταμένα 

και έντονα συμπτώματα άγχους ή κατάθλιψης σε γυναίκες με περιγεννητική απώλεια 

περίπου 3 έτη πριν (Bhat & Byatt, 2016). Σε γενικές γραμμές πάντως, το άγχος είναι 

πιο έντονο από ό, τι η κατάθλιψη (Nikcevic et al, 1998). 

Στη μελέτη του Gold και των συνεργατών (2014), συνολικά 609 γυναίκες 

συμπεριελήφθησαν, από τις οποίες 232 γυναίκες είχαν επιτυχή κύηση και 377 

περιγεννητική απώλεια. Για την εκτίμηση της αγχώδους διαταραχής, 

χρησιμοποιήθηκε η κλίμακα GAD-7, σύμφωνα με το οποίο μία βαθμολογία 10 ή 

υψηλότερη υποδήλωνε μέτρια ή βαριά αγχώδη συνδρομή. Από τις 377 γυναίκες με 

απώλεια, οι 70 (19%) ήταν θετικές για μέτρια ή σοβαρή αγχώδη διαταραχή, 164 

(44%) για κοινωνική φοβία, και 47 (12%) για διαταραχή πανικού. Αντίθετα, οι 

γυναίκες με επιτυχή κύηση εμφάνιζαν σημαντικά χαμηλότερα ποσοστά διαταραχών. 

Οι γυναίκες με απώλεια συνδέθηκαν με έναν προσαρμοσμένο κίνδυνο 2,39 (1,10-

5,18) για την εμφάνιση αγχώδους διαταραχής. Μετά από 9 μήνες από το θάνατο του 

εμβρύου, οι γυναίκες φαίνεται να εμφανίζουν διπλάσιες πιθανότητες για αγχώδη 
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διαταραχή και κοινωνική φοβία, ακόμα και μετά από προσαρμογή των δεδομένων για 

δημογραφικούς παράγοντες, σύγχρονη κατάθλιψη και παρελθούσες ψυχιατρικές 

διαταραχές (Gold et al, 2014).  

 

1.7.4. Μετατραυματική διαταραχή στρες 

Η οντότητα του μετατραυματικού στρες μετά από απώλεια κύησης δεν έχει πλήρως 

αναγνωριστεί, παρά την αυξανόμενη καταγραφή των ανεπιθύμητων ψυχολογικών 

καταστάσεων που σχετίζονται με απώλειες κυήσεων (Daugirdaitė et al, 2015). Η 

εκλεκτική διακοπή της κύησης μπορεί να μην έχει αναγνωριστεί ως ένα τραυματικό 

γεγονός από κάποιες γυναίκες, επειδή ακριβώς δεν επιθυμούσαν τη συνεχεία της 

κύησης. Όμως, μερικές από αυτές τις γυναίκες συνεπακόλουθα μετανιώνουν που 

προχώρησαν σε αυτή την απόφαση και μπορεί να το βιώσουν ως τραύμα (Daugirdaitė 

et al, 2015). 

 Σύμφωνα με τα κριτήρια της τέταρτης έκδοσης του Diagnostic and Statistical 

Manual of Mental Disorder (DSM-IV), το μετατραυματικό στρες περιλαμβάνει μία 

τυπική υποκειμενική απάντηση όπως έντονο φόβο, αίσθημα έλλειψης βοήθειας ή 

τρόμου (Broen et al, 2005). To μετατραυματικό στρες αποτελείται, σύμφωνα και με 

την 5η και τελευταία αναθεώρηση των κριτηρίων DSM, από τέσσερις ομάδες 

συμπτωμάτων: υπερδιέγερση, εμμένουσα αναβίωση της τραυματικής εμπειρίας, 

αποφυγή σχετιζομένων με τραύμα ερεθισμάτων και αρνητικές μεταβολές στην 

αντίληψη και το θυμικό (Weston, 2014). Το μετατραυματικό στρες αποτελεί μία 

ετερογενή διαταραχή, και υπάρχουν αρκετοί υπότυποι. Ο ένας υπότυπος 

χαρακτηρίζεται από υπερδιέγερση και ευερεθιστότητα, και ο δεύτερος από διάσχιση, 

αιμωδίες και φυσιολογική μη ανταπόκριση, με αναφερόμενη επίπτωση 70% και 30% 
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αντίστοιχα. Η μορφή της υπερδιέγερσης περιλαμβάνει συνήθως δυσκολία στον ύπνο 

και στη συγκέντρωση, ευερεθιστότητα, θυμό, νευρικότητα, ακόμα και πανικό. Η 

αναβίωση της τραυματικής εμπειρίας μπορεί να περιλαμβάνει εφιάλτες, έντονες 

μνήμες, αναλαμπές, ακόμα και επαναληπτική εκδήλωση σωματικών συμπτωμάτων. 

Τέλος, οι αιμωδίες και το αίσθημα «μουδιάσματος» εκδηλώνεται με την αποσύνδεση 

από τα αισθήματα, την απώλεια ενδιαφέροντος για τη ζωή και τους ανθρώπους, την 

απελπισία, την απομόνωση, την απόσυρση, την κατάθλιψη και την συναισθηματική 

αναισθησία (Marshall et al, 2006;  Lanius et al, 2010). 

 Η περιτραυματική υπερδιέγερση, που αποτελεί και την πιο συνήθη μορφή,  

υποστηρίζεται από την πλειοψηφία των ευρημάτων όσον αφορά τη συμπεριφορά και 

την κλινική εικόνα. Σύμφωνα με θεωρητικά μοντέλα, η αμυγδαλή στον εγκέφαλο 

εμπλέκεται σημαντικά στη συμπτωματολογία του συνδρόμου, και αυτό 

αποδεικνύεται και από νευροφυσιολογικές μελέτες. Αυξημένα επίπεδα στρεσογόνων 

ορμονών επίσης επηρεάζουν τη δραστηριότητα της αμυγδαλής. Η αμυγδαλή που 

επεξεργάζεται και ενεργοποιεί τη διέγερση, μπορεί να ενεργοποιείται σε αυτές τις 

περιπτώσεις με σχετικές αναπαραστάσεις και συγκεκριμένα ερεθίσματα. Η 

υπερδιέγερση που παρατηρείται στο σύνδρομο είναι αυτόματη, ακούσια, και βαριάς 

μορφής, ακόμα και σε συνθήκες μη υπαρκτού κινδύνου ή άλλης πρόκλησης. Η 

αναφορά οπτικών αναλαμπών μπορεί να αποτελεί αποτέλεσμα της ενεργοποίησης και 

του οπτικού φλοιού, μίας περιοχής που και αυτή τροποποιείται από την αμυγδαλή. 

Επιπλέον, ο ιππόκαμπος φαίνεται να είναι διαταραγμένος στο σύνδρομο, 

προκαλώντας διαταραχή της μνήμης σχετικά με σημαντικές πτυχές της τραυματικής 

εμπειρίας (Weston, 2014; Etkin & Wager, 2007 ).  

 Υπάρχουν λίγα στοιχεία που σχετίζονται με το μετατραυματικό στρες και 

αποβολή. Σε μια προοπτική μελέτη στην οποία συμμετείχαν 113 γυναίκες, το 25% 
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πληρούσε τα κριτήρια σύμφωνα με την αυτοσυμπηρώμενη κλίμακα συμπτωμάτων  

για μετατραυματικό στρες σε ένα μήνα, και το 7%  4 μήνες μετά την αυτόματη 

αποβολή (Bjelland et al, 2002). Πρόσφατα συγκεντρωτικά δεδομένα αποκαλύπτουν 

ότι μία ποικιλία παραγόντων παίζουν ένα σημαντικό ρόλο στην εμφάνιση του 

μετατραυματικού στρες (Broen, 2005). Μελέτες που έχουν εξετάσει την επίδραση 

κοινωνικοδημογραφικών χαρακτηριστικών και την εμπειρία προηγούμενου 

τραύματος έχουν καταλήξει ότι δημογραφικοί παράγοντες όπως η ηλικία της 

μητέρας, η ηλικία του εμβρύου, η χαμηλότερη εκπαίδευση και το ιστορικό 

προηγούμενου φυσικού ή σεξουαλικού τραύματος, αποτελούν σημαντικούς 

παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση στρες μετά την απώλεια. Το προηγούμενο 

ιστορικό προβλημάτων ψυχικής υγείας και η ύπαρξη κατάθλιψης ή άγχους, η 

αρνητική συμπεριφορά έναντι στην διακοπή και η κύηση να είναι ύψιστης σημασίας 

για τη γυναίκα, αποτελούν επίσης παράγοντες κινδύνου (Carter et al, 1997; Farren et 

al., 2016). Βάσει αυτών των παραγόντων μπορούν να αναγνωριστούν οι γυναίκες που 

βρίσκονται σε κίνδυνο εμφάνισης μετατραυματικού στρες και κατάθλιψης μετά από 

μια περιγεννητική απώλεια (Carter et al, 1997). 

Αντίθετα, ο χρόνος φαίνεται ότι είναι ο προστατευτικός παράγοντας με τη 

μεγαλύτερη επίδραση στη μείωση των επιπέδων του μετατραυματικού στρες. Τέλος, 

η τοκοφοβία, η αίσθηση της κοινωνικής υποστήριξης και η μη προγραμματισμένη 

κύηση αποτελούν επιπρόσθετους προγνωστικούς δείκτες (Furuta et al, 2012). Αν και 

το γεγονός της όψης του εμβρύου συνδέεται πολλές φορές με εφιάλτες, αναδρομές 

στο γεγονός και σκέψεις που συνδέονται με την εμπειρία αυτή (Slade et al, 1998) 

Επιπλέον, μπορεί να περιλαμβάνει την αποφυγή άλλων εγκύων γυναικών ή και 

γυναικών με νεογέννητα. Κάτι τέτοιο προκαλεί δυσλειτουργία στις διαπροσωπικές 

σχέσεις με φίλους ή και με συγγενείς (Carter et al, 2007).   
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Η μετατραυματική διαταραχή στρες μπορεί να αναπτυχθεί σε απάντηση μιας  

πραγματικής ή αντιληπτής απειλής θανάτου ή η έκθεση σε κάποιο τραυματισμό 

(Farren et al., 2016). Στο πλαίσιο της αποβολής 1ου τριμήνου, η απειλή ενός σοβαρού 

τραυματισμού, η θέαση του αίματος ή των εμβρυϊκών ιστών, ακόμα και η 

υποκειμενική αντίληψη του θανάτου ενός μωρού, μπορεί να είναι αρκετά τραυματική 

εμπειρία που να οδηγήσει σε μετατραυματικό στρες (Farren et al., 2016). Oι γυναίκες 

έχουν αξιολογήσει την αποβολή 1ου τριμήνου, ως τη χειρότερη έκθεση της ζωής τους 

σε τραύμα (Farren, 2016). Η μετατραυματική διαταραχή στρες έχει σημαντικές 

επιπτώσεις όχι μόνο στην ποιότητα ζωής, τη σωματική υγεία και τις σχέσεις, αλλά 

έχει επίσης συνέπειες στη μελλοντική κύηση, συμπεριλαμβανομένης τη προωρότητα 

και ζητήματα δεσμού με το βρέφος (Klier et al., 2002). 

 

 Όσον αφορά τη διαφορά ανάμεσα σε γυναίκες που τεκνοποίησαν φυσιολογικά 

και σε εκείνες που υπεβλήθησαν σε υποβοηθούμενη γονιμοποίηση, οι Cheung και 

συνεργάτες συνέκριναν 75 γυναίκες της μίας ομάδας με 75 γυναίκες της άλλης 

(Cheung et al, 2013).  Οι γυναίκες αυτές απάντησαν δύο ερωτηματολόγια: το General 

Health Questionnaire (GHQ-12) και το Revised Impact of Events Scale (IES-R), 

στους 1, 4 και 12 μήνες μετά τη διάγνωση απώλειας κύησης πρώτου τριμήνου. Οι 

υπογόνιμες γυναίκες που υπεβλήθησαν σε υποβοηθούμενη γονιμοποίηση εμφάνισαν 

υψηλότερα επίπεδα  άγχους και κατάθλιψης, καθώς και βίωσαν μεγαλύτερο 

μετατραυματικό στρες, σε σύγκριση με εκείνες που είχαν φυσιολογική σύλληψη. 

Αυτό θα μπορούσε να δικαιολογηθεί εν μέρει, επειδή οι γυναίκες που έχουν 

υπογονιμότητα και υποβάλλονται σε διαδικασίες υποβοηθούμενης γονιμοποίησης 

είναι ήδη αγχωμένες και βρίσκονται υπό στρες όσον αφορά την επιτυχία της 

γονιμοποίησης. 
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Πρέπει να επισημάνουμε ότι στην περίπτωση τερματισμού της κύησης λόγω 

συγγενών ανωμαλιών μετά από θεραπεία υποβοηθούμενης αναπαραγωγής, οι 

ψυχολογικές αντιδράσεις είναι πιθανά ακόμα πιο έντονες, αφού α) η σύλληψη δεν 

έχει καταστεί με φυσικό τρόπο, β) προστίθεται το άγχος της αποτυχίας σε 

επακόλουθη προσπάθεια εξωσωματικής γονιμοποίησης, γ) η ενοχοποίηση της 

μεθόδου αυτής καθαυτής, και δ) η ανασφάλεια της αποτυχίας και της ατεκνίας 

(Cheung et al, 2013). 

Στην πρόσφατη προοπτική μελέτη των Farren και συνεργατών (2016),  ως 

πρωταρχικό στόχος ήταν να αξιολογήσουν τα συμπτώματα της μετατραυματικής 

διαταραχής στρες, άγχους και κατάθλιψης σε γυναίκες μετά από αποβολή 1ου 

τριμήνου σε σύγκριση με μία ομάδα ελέγχου γυναικών με  βιώσιμες κυήσεις. Στις 

γυναίκες  που συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιο μετά το τερματισμό της κύησης 

ζητήθηκε να συμπληρώσουν ερωτηματολόγια σε 3 και 9 μήνες μετά τη διάγνωση. 

Συμπεριλήφθηκαν 114 γυναίκες που ήταν διαγνωσμένες με αποβολή 1ου τριμήνου και 

50 που ήταν στην ομάδα ελέγχου. Η μετατραυματική διαταραχή στρες μετρήθηκε 

χρησιμοποιώντας την κλίμακα Post-traumatic Diagnostic Scale (PTSD), ενώ το 

άγχος/κατάθλιψη με την κλίμακα Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Η 

ψυχολογική θνησιμότητα ήταν υψηλότερη στην ομάδα των γυναικών με αποβολή 1ου 

τριμήνου, με το 28% να πληρεί τα κριτήρια της μετατραυματική διαταραχή στρες, 

32% τα κριτήρια του άγχους και 16% της κατάθλιψης στον ένα μήνα, και 38%, 20% 

και 5%, αντιστοίχως, στους 3 μήνες. Αντίθετα στην ομάδα ελέγχου, μόνο 10% 

διαγνώστηκαν με άγχος/κατάθλιψη και καμία γυναίκα με νόσο μετατραυματικού 

στρες. Τέλος, δεν υπήρχε διαφορά μεταξύ των γυναικών με έκτοπο κύησης και 

εκείνων με αποβολή όσον αφορά την επίπτωση μετατραυματικού στρες, άγχους ή 

κατάθλιψης. Η αναβίωση της εμπειρίας  ήταν η πιο συχνή εκδήλωση. Ακολουθεί η 
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αποφυγή και, στη συνέχεια η υπερδιέγερση. Στους 3 μήνες, η αναβίωση της εμπειρίας  

παρέμεινε η πιο συχνή εκδήλωση. Η αποφυγή είχε μειωθεί από 50/69 (72%) σε 22/44 

(50%). Τα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης στον 1 μήνα ήταν 22/69 (32%) με τις οι 

γυναίκες  να πληρούν τα κριτήρια για μέτριο έως σοβαρό άγχος, σε σύγκριση με 2/20 

(10% ) στην ομάδα ελέγχου. Αυτό μειώθηκε με το χρόνο στην ομάδα με αποβολή 1ου 

τριμήνου 9/44 (20%) σε 3 μήνες. Ο επιπολασμός της μέτριας και σοβαρής 

καταθλιπτικής συμπτωματολογίας ήταν παρόμοιος και στις δύο ομάδες για όλα τα 

χρονικά σημεία: 11/69 (16%) για γυναίκες με αποβολή 1ου τριμήνου σε σύγκριση με 

2/20 (10%) της ομάδας ελέγχου. Συμπερασματικά, τα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης 

μειώθηκαν μεταξύ 1 και 3 μήνες, αλλά τα συμπτώματα που συνδέονται με την 

μετατραυματική διαταραχή στρες συνεχίστηκαν κατατάσσοντας τη εξίσου σημαντική 

και πιο συχνή από ό, τι το άγχος και τη κατάθλιψη (Farren et al, 2016). 

 

1.7.5 Περιγεννητική θλίψη 

Η απώλεια ενός εμβρύου αναγνωρίζεται ως μία πολύ δύσκολη εμπειρία, η οποία 

συχνά μπορεί να προκαλέσει επιπλεγμένες αντιδράσεις θλίψης, που μπορεί να 

επηρεάσουν αρνητικά τη φυσική και ψυχολογική υγεία της μητέρας (Stroebe et al, 

2007). Ενώ οι γονείς δεν έχουν αναπτύξει κάποια σχέση διάρκειας με το έμβρυο, η 

θλίψη μετά την απώλεια κύησης δε διαφέρει σημαντικά σε ένταση από άλλου τύπου 

απώλειες. Με βάση διάφορες έρευνες, τα συμπτώματα θλίψης συνήθως μειώνονται 

σε ένταση μέσα στους επόμενους 12 μήνες (Janssen et al, 1997; Toedter et al, 2001).  

 Η θλίψη γενικά αποτελεί μία βαθιά προσωπική διαδικασία, η οποία παρόλα 

αυτά ακολουθεί μία σχετικά προβλέψιμη πορεία. Οι αντιδράσεις στην απώλεια ενός 

σημαντικού προσώπου συχνά περιλαμβάνουν μείωση της καθημερινής 
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λειτουργικότητας, απόσυρση από κοινωνικές δραστηριότητες, αρνητικές σκέψεις και 

αισθήματα αιμωδιών, που μπορεί να συνεχιστούν για διάφορα διαστήματα χρονικά. 

Αν και η θλίψη αποτελεί ένα φυσικό, μη παθολογικό φαινόμενο, μπορεί να οδηγήσει 

σε επιπλεγμένη θλίψη, όπου τα συμπτώματα είναι πιο ενοχλητικά, έντονα ή μακράς 

διάρκειας, σε σύγκριση με τη φυσιολογική αντίδραση θλίψης (Kersting & Wagner, 

2012). 

 Οι αντιδράσεις αυτές μετά από απώλεια εμβρύου μπορεί να περιλαμβάνουν 

ένα εμμένον αίσθημα θλίψης και μία απόδοση ευθυνών στον ίδιο τον εαυτό, που 

παρατείνει τη φυσιολογική διαδικασία θλίψης (Kersting & Wagner, 2012).  Πολλές 

γυναίκες νιώθουν ότι το σώμα τους έχει αποτύχει και ότι η θηλυκότητά τους είναι 

κατώτερη των περιστάσεων (Frost & Condon, 1996). Επιπλέον, μπορεί να αποτελεί 

δυνητική απειλή για την προσδοκία απόκτησης οικογένειας (Farren et al., 2016). Η 

απώλεια μιας κύησης είναι μια εμπειρία που προκαλεί έντονη δυσφορία στους γονείς 

οι οποίοι έκαναν σχέδια και περίμεναν ένα φυσιολογικό, υγιές νεογνό. Η απώλεια 

αυτή σημαίνει την απώλεια της ταυτότητάς τους ως γονείς και την απώλεια των 

ονείρων που έκαναν σε σχέση με το γονεικό τους ρόλο. 

Μερικές φορές, η γυναίκα εμφανίζει ένα αίσθημα «ζήλιας απέναντι σε παιδιά», 

και συχνά αποφεύγουν να συνάψουν επαφή με φίλους οι οποίοι έχουν παιδιά ή με 

άλλες έγκυες (Kersting & Wagner, 2012). Η έλλειψη αναγνώρισης της σοβαρότητας, 

όσον αφορά την απώλεια του ζευγαριού από τους φίλους, την οικογένεια και τους 

επαγγελματίες υγείας μπορεί να επιδεινώσει τον πόνο της γυναίκας αναπτύσσοντάς 

της το αίσθημα της απομόνωσης (Robinson, 2011).  

Σε αντίθεση με άλλες απώλειες, δεν υπάρχουν τα συνήθει τελετουργικά  ενός πένθους 

ώστε να διαχειριστεί τη θλίψη, με αποτέλεσμα συχνά να μην υπάρχει φυσική 
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εκδήλωση της απώλειας για να πενθήσουν (Farren et al., 2016). Συγκεκριμένα, στα 

πρώιμα στάδια της κύησης, δεν τελείται κάποια νεκρώσιμος τελετή ή οποιαδήποτε 

άλλη τελετουργία, και έτσι δεν εκδηλώνεται το αίσθημα απώλειας από την οικογένεια 

και το φιλικό περιβάλλον, το οποίο θα είχε κάποια θετική επίδραση στη μητέρα. 

Κοινωνικές νόρμες μπορεί επίσης να ενθαρρύνουν την ιδιωτικότητα μιας τέτοιας 

απώλειας, η οποία μπορεί να μεταφραστεί σε λιγότερη υποστήριξη από τους φίλους ή 

συναδέλφους. (Farren et al., 2016). Η διαδικασία αυτή τελικά επιπλέκει περαιτέρω τη 

διαδικασία της θλίψης και αυξάνει το αίσθημα της απομόνωσης στη μητέρα 

(Wijngaards-de Meij et al, 2008). 

 Τέλος διάφορες μεταβλητές φαίνεται να έχουν προγνωστικό χαρακτήρα 

σχετικά με τις αντιδράσεις επιπλεγμένης θλίψης μετά από μία απώλεια εμβρύου. Η 

πτωχή κοινωνική υποστήριξη φαίνεται να σχετίζεται με τέτοιου τύπου αντιδράσεις. 

Επιπρόσθετα, η έλλειψη υποστήριξης από κάποιο σύντροφο και οι φτωχές συζυγικές 

σχέσεις έχουν περιγραφεί ότι σχετίζονται με έντονη θλίψη (Toedter et al, 2001). 

Αντίθετα, η ένταξη και συμμετοχή σε μία θρησκευτική κοινότητα φαίνεται να είναι 

ωφέλιμη, ως μία άλλη μορφή κοινωνικής υποστήριξης (McIntosh et al, 1993). Η 

ύπαρξη ενός άλλου ζώντος παιδιού αποτελεί ένας επιπρόσθετο προγνωστικό 

παράγοντα της έντασης της θλίψης. Οι μητέρες που δεν έχουν άλλα παιδιά, 

εμφανίζουν σημαντικά υψηλότερα επίπεδα θλίψης, σε σχέση με γυναίκες που έχουν 

άλλα παιδιά (Adolfsson & Larsson, 2006). Η προσωπικότητα της ίδιας της μητέρας 

αποτελεί έναν ακόμα σημαντικό παράγοντα, με τις γυναίκες που εμφανίζουν 

περισσότερα χαρακτηριστικά νευρωτικής προσωπικότητας πριν από την κύηση, να 

είναι πιθανότερο να αναπτύξουν εντονότερες αντιδράσεις θλίψης μετά το θάνατο του 

εμβρύου (Janssen et al, 1997). 
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Σε μία πρόσφατη μελέτη από τους Kulathilaka και συνεργάτες (2016), η 

περιγεννητική θλίψη εκτιμήθηκε σε γυναίκες που βίωσαν αυτόματη απώλεια 

εμβρύου. Η περιγεννητική θλίψη εκτιμήθηκε με την κλίμακα PGS. Από 137 συνολικά 

γυναίκες, 67 γυναίκες πληρούσαν τα κριτήρια για θλίψη, και από αυτές το 26,6% 

πληρούσε και τα κριτήρια για επεισόδιο κατάθλιψης, 6-10 εβδομάδες μετά την 

αυτόματη αποβολή (Kulathilaka et al, 2016).   

Σε μία άλλη μελέτη των Prommanart και συνεργατών (2004), 132 γυναίκες 

εκτιμήθηκαν μετά από μία προκλητή διακοπή κύησης όσον αφορά τη θλίψη. 

Συνολικά, 7 γυναίκες εμφάνισαν βαριά θλίψη (5,3%), 50 μέτριας βαρύτητας θλίψη 

(37,9%) και 75 ήπια θλίψη (56,8%). Στη μελέτη αυτή, το χαμηλό εισόδημα, η 

διάρκεια της κύησης > 16 εβδομάδες και η μέθοδος διακοπής συσχετίστηκαν με τη 

βαθμολογία στην κλίμακα PGS (Prommanart et al, 2004).   

 

1.7.5.1 Η διαφορετικότητα της θεραπευτικής διακοπής της κύησης 

Στο σημείο αυτό είναι σημαντικό να ξεχωρίσουμε την εμπειρία της αυτόματης 

αποβολής με την θεραπευτική διακοπή της κύησης ανά τρίμηνο.  Αν και τα δυο 

γεγονότα αποδίδουν παρόμοιες ανταποκρίσεις, η γυναίκα που υποβάλλεται σε 

θεραπευτική διακοπή έρχεται αντιμέτωπη με την λήψη της απόφασης μέσω μιας 

διαλογιστικής διαδικασίας που αφορά τη συνέχιση ή τη διακοπή της κύησης (Carter 

et al, 2007; Kowalski, 1987). Η διακοπή της εγκυμοσύνης λόγω χρωμοσωμικών ή 

συγγενών ανωμαλιών, είναι δυνατό να αποτελέσει μία τόσο τραυματική εμπειρία για 

τη γυναίκα, ώστε να προκαλέσει ακόμα και την εκδήλωση έντονων ψυχολογικών 
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αντιδράσεων, παρόμοιων με εκείνων που εμφανίζονται μετά από απώλεια βιώσιμου 

εμβρύου (Kolker & Burke, 1993; Salvesen et al, 1997 ).  

 

Είναι γεγονός ότι με την εξέλιξη των τεχνικών προγεννητικής διάγνωσης (βιοψία 

τροφοβλάστης, αμνιοπαρακέντηση κ.α), η διακοπή της εγκυμοσύνης λόγω 

ανίχνευσης χρωμοσομικών ή συγγενών ανωμαλιών, απαντάται σε μεγαλύτερη 

συχνότητα απ΄ότι παλαιότερα. Μετά το αρχικό σοκ της γνωστοποίησης της 

διάγνωσης, αρχίζει μια περίοδος αβεβαιότητας και άγχους για το ζευγάρι (McCoyd, 

2007). Ακολουθεί μια σειρά από επισκέψεις σε εξειδικευμένους ιατρούς στο τομέα 

της εμβρυομητρικής ιατρικής καθώς επίσης και συζητήσεις σχετικά με την απόφαση 

του ζευγαριού για την συνέχιση ή τη διακοπή μιας ήδη προχωρημένης κύησης.  Οι 

ενοχές είναι πολύ έντονες σ’ εκείνες τις γυναίκες που πιστεύουν στο Θεό και έχουν 

ισχυρές ηθικές αναστολές γιατί θεωρούν την άμβλωση ως αμαρτία. Συχνό επίσης 

είναι το άγχος, ιδιαίτερα σε περιπτώσεις που η γυναίκα υποβάλλεται για πρώτη φορά 

σε διακοπή κύησης, η αγωνία και ο φόβος για πιθανές επιπτώσεις στην υγεία της, και 

ιδιαίτερα για μια πιθανή μελλοντική αδυναμία της για νέα σύλληψη (Συμεωνίδου-

Καστανίδου, 1984).  Μετά τον τερματισμό της κύησης εμφανίζονται υψηλά επίπεδα 

χαμηλής αυτοεκτίμησης και αμφιβολίας, ωστόσο, μόνο το 2,7% των συμμετεχόντων 

σε δυο έρευνες με σκοπό την ανάδειξη των μακροχρόνιων συνεπειών της 

θεραπευτικής διακοπής της κύησης εξέφρασαν τη λύπη τους για αυτή τους την 

απόφαση (Korenromp et al., 2009; Kersting et al., 2007). Στη μελέτη των  Kersting 

και  συνεργατών  διαπίστωσαν πως μετά από 14 μήνες από την απώλεια το 14 % των 

γυναικών πληρούσαν πλήρως τα κριτήρια της επιπλεγμένης θλίψης ( Kersting et al., 

2007). Τα ευρήματα αυτά επιβεβαιώθηκαν από τους Korenromp και συνεργάτες, οι 
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οποίοι τεκμηριώνουν ότι το 20% των γυναικών πάσχουν μέχρι και 1 έτος από 

επιπλεγμένη θλίψη μετά από μια τέτοια διαδικασία (Korenromp et al., 2009). 

 

Στην έρευνα των Elder και Laurence (1991) το 80% του δείγματος των γυναικών που 

διέκοψε την εγκυμοσύνη στο 2ο τρίμηνο βίωσε περιγεννητική θλίψη και το 25% δεν 

κατάφερε να ξεπεράσει την θλίψη ακόμα και μετά 6 μήνες από την διακοπή (Elder & 

Laurence, 1991). Οι περισσότεροι γονείς αισθάνονται αποτυχημένοι για τη σύλληψη 

ενός παιδιού με συγγενή δυσπλασία (Kolker & Burke, 1993). Παράγοντες που μπορεί 

να επιδεινώσουν τη θλίψη τους είναι, η απόφαση  να ενημερώσουν τα πρόσωπα του 

άμεσου περιβάλλοντος,  η οδύνη ότι στο διπλανό δωμάτιο της Αίθουσας Τοκετών, 

μια άλλη γυναίκα φέρνει στο κόσμο ένα υγιές παιδί, οι ώρες αναμονής μέχρι να 

ξεκινήσει ο τοκετός, οι παρενέργειες από τα φάρμακα πρόκλησης της θεραπευτικής 

διακοπής και τέλος, η πιθανότητα να χρειαστεί απόξεση της μήτρας λόγω παραμονής 

υπολειμμάτων της κύησης (Neidthardt, 1986). Σε ορισμένες περιπτώσεις, η 

κατάσταση αυτή ενδεχομένως να επιδεινωθεί τόσο, ώστε να οδηγήσει σε ψυχική 

νοσηρότητα (Zeanah et al, 1993).  

 

1.7.5.2 Η χρονικότητα της απώλειας της κύησης 

Ο τερματισμός της κύησης στο 2ο  τρίμηνο μπορεί να προκαλέσει ακόμα πιο έντονες 

ψυχολογικές αντιδράσεις σε σχέση με το τερματισμό κατά το 1ο τρίμηνο. Στο πρώτο 

τρίμηνο οι γυναίκες δεν έχουν συνήθως βιώσει κινήσεις του εμβρύου, και η σχέση με 

το μωρό είναι μικρότερης διάρκειας από ό, τι στο δεύτερο τρίμηνο (Davies et al, 

2005). Η πλειοψηφία των γυναικών περιγράφουν ως ιδιαίτερα συναισθηματικά 
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οδυνηρή εμπειρία την γέννηση κολπικά ενός νεκρού εμβρύου (Radestad et al, 1998; 

McCoyd, 2007). Σε έρευνα των Edler και συνεργατών το 1989, φάνηκε ότι ένα 

μεγάλο ποσοστό των γυναικών που υποβάλλονται σε θεραπευτική έκτρωση κατά το 

2ο τρίμηνο έρχεται αντιμέτωπο με αντιδράσεις έντονης θλίψης (78%). Από τις 

γυναίκες αυτές, το 20% διαπίστωσε ότι 6 μήνες μετά τη διακοπή της κύησης δεν είχε 

αντιμετωπίσει τα συναισθήματά του ενώ το 22% τα είχε αντιμετωπίσει εντελώς.  

Παρόλα αυτά, το πένθος μετά την απώλεια δεν είναι αναγκαίο να είναι ανάλογα με τη 

διάρκεια της κύησης και του χρόνου που έχει επενδύσει η γυναίκα στην κύηση 

(Robinson et al., 1999).  Πλέον, με την εισαγωγή των υπέρηχων, το έμβρυο γίνεται 

αντιληπτό ως ένα μωρό παρά ως ένα έμβρυο (Klier et al., 2002; Brier, 2008).  Η 

θεωρία της προσκόλλησης μπορεί να δώσει εξηγήσεις ως προς τις ψυχολογικές 

αντιδράσεις σε αυτή τη περίπτωση (Seller et al, 1993). Βάσει της θεωρίας της 

προσκόλλησης του Bowlby (1982) που αναφέρεται στο συναισθηματικό δεσμό 

ανάμεσα στο βρέφος και το κύριο πρόσωπο που το φροντίζει, η αλυσίδα αυτή 

ξεκινάει από τη μητέρα, μεταβαίνει στους κοντινούς της ανθρώπους και προχωράει 

στο ευρύτερο περιβάλλον. Συνεπώς, κατά τη διακοπή της κύησης φανερώνεται το 

τέταρτο διακριτικό σημείο της θεωρίας της προσκόλλησης του  Bowlby που είναι το 

άγχος του διαχωρισμού (Seperation Distress) (Bowlby, 1982). Τέλος, σημαντικό θα 

ήταν να αναφερθεί ότι το πένθος των γυναικών ορισμένες φόρες ενδέχεται να είναι 

μια αντίδραση στην έλλειψη της ικανότητας των γυναικών για αναπαραγωγή κι 

εξέλιξη της οικογένειας (Robinson et al., 1999).  
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1.7.5.3 Η ψυχολογική προσαρμογή μετά απο απώλεια κύησης 

Η  θλίψη, η καταθλιπτική διάθεση, η ευερεθιστότητα, το άγχος και αλλαγές στη 

διατροφή και στις του συνήθειες ύπνου θεωρούνται όλα να είναι μέρος μιας 

φυσιολογικής αντίδρασης στη θλίψη (Farren et al., 2016). Τα συμπτώματα της οξείας 

θλίψης συνήθως υποχωρούν με το χρόνο και για τις περισσότερες γυναίκες, η ένταση 

έχει μειωθεί σημαντικά από 6 έως 12 μήνες μετά την απώλεια (Korenromp et al, 

2007). Οι παθολογικές αντιδράσεις στο πένθος περιλαμβάνουν μείζονα κατάθλιψη, 

μετατραυματική διαταραχή στρες και επιπλεγμένη θλίψη (Stroebe et al., 2008). 

Τέτοιες ανταποκρίσεις στη θλίψη είναι πιο πιθανό να συμβούν σε γυναίκες με 

προϋπάρχουσα ψυχοπαθολογία. Έχει επανειλημμένα διαπιστωθεί ότι διατρέχουν 

αυξημένο κίνδυνο επιπλεγμένης θλίψης (Hughes & Riches 2003; Korenromp et al., 

2007; Radestad et al.,1998).  

Προσαρμογή μετά το πένθος, εμπειρικά, φαίνεται να συμβαίνει μέσω μιας σειράς 

σταδίων (Maciejewski et al., 2007). Στη διαχρονική (longitudinal) μελέτη των 

Maciejewski και συνεργατών (2007), φάνηκε ότι υπό κανονικές συνθήκες πένθους, η 

θλίψης και η  κατάθλιψη κορυφώνονται μέσα περίπου σε έξι μήνες από την απώλεια. 

Τα υψηλά επίπεδα της ενοχής μετά από αποβολή συχνά συμβάλλουν στην ανάπτυξη 

κατάθλιψης (Hall et al., 1987). Οι γυναίκες ίσως να αισθάνονται, ότι το σώμα τους 

απέτυχε και ότι η θηλυκότητά της υπομονεύεται (Frost &Condon, 1996). Η ενοχή 

μπορεί επίσης να είναι έντονη εάν μια μητέρα πιστεύει ότι τιμωρείται για κάποιο 

άσχετο γεγονός, όπως κάποια προηγούμενη άμβλωση.  

 

Αυξημένα συμπτώματα άγχους μετά από αποβολή αναφέρονται σε διάφορες μελέτες 

(Janssen et al.,1996; Garel et al.,1992) ωστόσο το επίπεδο του άγχους μειώνεται 
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σταδιακά σε μια περίοδο 6 μηνών και είναι πιθανό να εξαλειφθεί σε περίπου 1 χρόνο 

μετά την απώλεια (Janssen et al., 1997). Πρόσφατα δεδομένα αποκαλύπτουν ότι 

περίπου 20% των γυναικών που υποβάλλονται σε προκλητή διακοπή κύησης 

εμφανίζουν σχετικές, μακροπρόθεσμες ψυχολογικές επιπλοκές όπως διαταραχή 

άγχους, κατάθλιψη και μετατραυματική διαταραχή στρες (Sz Makó, 2014). 

 

Οι ψυχολογικές διαταραχές που σημειώνονται πριν και μετά την απώλεια κύησης 

φαίνεται να είναι σοβαρές ή να επιμένουν σε μια μειονότητα του 10% περίπου των 

γυναικών. Οι διαταραχές αυτές αποτελούνται κυρίως από το άγχος και την κατάθλιψη 

(Zolese et al, 1992).  Οι ψυχώσεις είναι ασυνήθεις αφού σημειώνονται στο 0,0003%  

μόνο των περισσότερων των οποίων είναι καταγεγραμμένο προηγούμενο ψυχιατρικό 

ιστορικό (Zolese et al, 1992). Η προχωρημένη κύηση και η απουσία ζωντανών 

παιδιών είναι σημαντικοί παράγοντες κινδύνου για εντονότερες αντιδράσεις θλίψης 

(Jansen et al., 1997). Γυναίκες με ψυχιατρικό ιστορικό, εκείνες με φτωχή κοινωνική / 

συντροφική στήριξη, ή εκείνες που ανήκουν σε κοινωνικοπολιτικές ομάδες κατά της 

άμβλωσης, είναι σε μεγαλύτερο κίνδυνο για δυσμενής ψυχολογικές αντιδράσεις σε 

σχέση με τις υπόλοιπες (Zolese et al, 1992). 
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1.7.5.4 Η ποιότητα της συντροφική σχέση ως καθοριστικός παράγοντας της 

ψυχολογικής έκβασης 

 

Η απώλεια μιας κύησης σαφώς προκαλεί ψυχολογικό αντίδραση στη μητέρα, αλλά 

μπορεί επίσης να έχει και ξεχωριστό ψυχολογικό αντίκτυπο στον πατέρα, ασκώντας 

έτσι πίεση στη σχέση του ζευγαριού. Είναι μια περίοδος κατά την οποία η σχέση 

δοκιμάζεται και μπορεί να οδηγήσει σε οικογενειακή διάσταση και το διαζύγιο (Gold 

et al., 2010; Lang et al, 2011). 

Το ζευγάρι βιώνει έντονα συναισθήματα που έχουν διάφορους τρόπους έκφρασης. 

Παραδοσιακά, οι άντρες δεν ενθαρρύνονται να εκφράζουν τα συναισθήματα τους 

τόσο ανοιχτά όσο οι γυναίκες. Για τη γυναίκα είναι κοινωνικά πιο αποδεκτό να 

ζητήσει υποστήριξη από την οικογένεια ή φίλους, σε αντίθεση με τον άντρα που το 

θεωρεί πιο δύσκολο να μιλήσει για αυτή τη κατάσταση και τα συναισθήματα του. 

Έτσι, καθίσταται ευερέθιστος και απόμακρος από τη σύντροφο του μη μπορώντας να 

μοιραστεί μαζί της τη θλίψη του (Robinson et al.,1999). Το στερεότυπο του πατέρα 

είναι αυτό του προστατευτικού οικογενειάρχη. Είναι αυτός που θα πρέπει να 

παραμένει αλώβητος,  προστατευτικός και να φροντίζει για τα καθημερινά ζητήματα 

(McCoyd, 2007). Ο άντρας τις περισσότερες φορές αισθάνεται ένοχος και θυμωμένος 

γιατί δεν έχει τον έλεγχο για αυτό που συμβαίνει στο αγέννητο παιδί του και επίσης 

νιώθει ότι δεν έχει τη δύναμη να απαλύνει το πόνο της συντρόφου του (McCoyd, 

2007). Συχνά, επειδή η προσοχή πέφτει στη μητέρα, είναι πιθανό ο πατέρας να 

αισθάνεται παραμελημένος, σε ότι αφορά τις δικές του ανησυχίες και συναισθήματα 

(Kolker & Burke, 1993). Μερικοί άντρες, αντιμετωπίζουν τον θρήνο τους μέσω της 

σιωπής,  εξαγριώνοντας πολλές φορές τις συντρόφους τους. Φοβούμενοι ότι μπορεί 
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να πουν το λάθος πράγμα, πολλοί καταφεύγουν στο να μην πούνε τίποτα (Puddifoot 

and Johnson, 1997; Murphy, 1998) 

Μια σειρά από ποσοτικές μελέτες συνέκριναν απαντήσεις σχετικά με τις αντιδράσεις 

θλίψης στους άντρες και στις γυναίκες μετά από περιγεννητική απώλεια και 

βρέθηκαν χαμηλότερα επίπεδα της θλίψης στους πατέρες. (Stinson et al., 1992; Wing 

et al ,2001; Beutel et al, 1996). Ο Beutel και συνεργάτες (1996), διαπίστωσαν ότι οι 

άνδρες θρηνούν λιγότερο σε ένταση και για μικρότερο χρονικό διάστημα σε σχέση με 

τη σύντροφό τους. Τα συμπτώματα του πένθους στους άντρες βρέθηκαν να είναι 

παρόμοια με εκείνα των γυναικών, σε αντίθεση όμως με τις γυναίκες οι άνδρες 

αναφέρουν ότι κλαίνε λιγότερο και έχουν μικρότερη ανάγκη να μιλήσουν για την 

απώλεια. Η έρευνα του Stinson και συνεργατών (1991) υποστηρίζει  ότι οι 

υψηλότερες βαθμολογίες για την «Ενεργό θλίψη» στη κλίμακα PGS  στις γυναίκες 

δείχνει ότι ο θρήνος  (θλίψη, κλάμα) είναι πιο πολιτισμικά κατάλληλος για εκείνες, 

ενώ οι άνδρες που εκφράζουν τη θλίψη τους για την απώλεια μέσω της άρνησης είχαν 

υψηλότερες βαθμολογίες στην υποκλίμακα «Απόγνωση». Οι μηχανισμοί 

αντιμετώπισης της θλίψης διαφέρει ανάμεσα στο ζευγάρι και αυτό μπορεί να 

οδηγήσει σε σύγκρουση μέσα στη σχέση.  

Φαίνεται ότι ο μεγαλύτερος κίνδυνος για μια σχέση μετά από περιγεννητική απώλεια 

παρουσιάζεται λόγω της «άνισης» συναισθηματικής αντίδρασης σχετικά με την 

απώλεια μεταξύ του ζευγαριού (Hutti et al., 1988; White-van Mourik et al, 1992). Oι 

γυναίκες ήταν πιο πιθανό να δουν την αποβολή ως την απώλεια ενός προσώπου ενώ 

οι άνδρες το αντιλαμβάνονταν απλά ως ένα λυπηρό γεγονός, αλλά όχι ως θάνατο. Η 

μεγαλύτερη ανησυχία των ανδρών μετά από την αποβολή τείνει να είναι η ευημερία 

των συντρόφου τους (Zeanah et al., 1995). 
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Στην έρευνα των Lauzon και συνεργατών (2000), εξετάστηκαν οι ψυχολογικές 

επιπτώσεις της θεραπευτικής διακοπής κύησης του 1ου τριμήνου στα ζευγάρια.  Οι 

παράγοντες που φάνηκαν να επηρεάζουν την αρνητική ψυχολογική έκβαση των 

ανδρών ήταν ο φόβος για τυχών αρνητικές επιπτώσεις στη σχέση τους με τη 

σύντροφο και το άγχος που δημιουργεί ο πόνος μετά την επέμβαση στη σύντροφό 

τους (Lauzon et al, 2000).   

Ο σκοπός της τυχαιοποιημένης ελεγχόμενης κλινικής δοκιμής της Swanson και 

συνεργατών (2008) ήταν να εξετάσει τη κατάθλιψη και της θλίψη κατά τη διάρκεια 

του πρώτου έτους μετά από μια αποβολή και τις επιπτώσεις τριών παρεμβάσεων σε 

301 ζευγάρια.  Οι περισσότερες γυναίκες εξέφρασαν την επιθυμία να συζητήσουν την 

απώλεια της κύησης με τους συντρόφους τους, αλλά το 85% των ζευγαριών το 

κατάφερε σε περιορισμένο βαθμό. Η διαπροσωπική και η σεξουαλική απόσταση 1 

χρόνο μετά την απώλεια έχει συσχετιστεί με την αποτυχία των ζευγαριών να 

μοιράζονται αμοιβαία τα συναισθήματα τους για το συμβάν (Swanson et al, 2008). Η 

έλλειψη υποστήριξης, τόσο γύρω από το χρόνο της αποβολής και μέχρι 2 χρόνια 

αργότερα, έχει συνδεθεί με αυξημένα επίπεδα άγχους στις γυναίκες (Toedter et al, 

1988). Επιπλέον, η έλλειψη υποστήριξης από το κοινωνικό περιβάλλον και από τον 

σύντροφο σχετίζεται με πιο έντονη περιγεννητική θλίψη (Cuisinier et al.,1993; Lasker 

& Toedter, 1991).  

Η McCoyd (2007), προκειμένου να εξετάσει εις βάθος τη σχέση των δυο φύλων μετά 

από περιγεννητική απώλεια, διεξήγαγε  30 συνεντεύξεις από γυναίκες που είχαν 

τερματίσει τη κύηση για διαφόρους λόγους. Η συντριπτική πλειοψηφία εξέφρασε 

συναισθήματα έντονης θλίψης και ενοχής, τα όποια κορυφώθηκαν στις 3-6 

εβδομάδες μετά την επέμβαση. Όσον αφορά τις αντιδράσεις των δύο φύλων, οι ρόλοι 

ήταν διακριτοί, με τους συντρόφους τους να έχουν ελάχιστη συναισθηματική 



 59

έκφραση, με  κίνδυνο την  αποξένωση αφού ο σύζυγος τους δεν ανταποκρίνονταν 

στις ανάγκες τους (McCoyd, 2007). 
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2. ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

2.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η ψυχολογική επιβάρυνση μετά από απώλεια κύησης είναι ένα πολυπαραγοντικό 

φαινόμενο, η συχνότητα του οποίου έχει αναγνωριστεί από ένα συχνά αυξανόμενο 

αριθμό μελετών (Hutti et al., 1998; Swanson et al., 2009). Η περίοδος από τη στιγμή 

που διαγιγνώσκεται έως τον τερματισμό της και το χρονικό διάστημα μετά την 

απώλεια, χαρακτηρίζεται από ποικίλες ψυχολογικές αντιδράσεις που έχουν αντίκτυπο 

τόσο στη γυναίκα όσο και στο ευρύτερο περιβάλλον της (Carter et al, 2007). Αρκετές 

έρευνες διεθνώς έχουν μελετήσει τους ψυχοκοινωνικούς παράγοντες που σχετίζονται 

με την εκδήλωση της (Lasker and Toedter, 2000, Davies et al., 2005; Korenromp et 

al., 2009, Kersting et al., 2007; Geerinck-Vercammen & Kanhai, 2003). Παρόλα αυτά 

στην Ελλάδα δεν έχει μελετηθεί και δεν υπάρχουν στοιχεία σε αυτόν το τομέα.  

 

2.2  Σκοπός της μελέτης 

 

Ο σκοπός της μελέτης ήταν να διερευνήσει την ψυχολογική επιβάρυνση των 

γυναικών μετά από διακοπή κύησης λόγω συγγενών ανωμαλιών, ανάλογα με το 

τρίμηνο κύησης, καθώς και η στάθμιση στην ελληνική γλώσσα της κλίμακας  

Perinatal Grief Scale (PGS).                                                                                                                           
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Στόχοι της μελέτης είναι: 

                                                                                                                                                                        

1. Να σταθμίσει και να εφαρμόσει στην ελληνική γλώσσα το αυτοσυμπληρώμενο 

ψυχομετρικό εργαλείο PGS για την ανίχνευση περιγεννητικής θλίψης.  

2. Να μελετηθεί η ευαισθησία της κλίμακας PGS και των υπολοίπων ψυχομετρικών 

εργαλείων στην ανίχνευση της περιγεννητικής θλίψης και το συσχετισμό τους με 

τους υπόλοιπους παράγοντες κινδύνου.  

3. Να εξετάσει τους παράγοντες κινδύνου που συνδέονται με την περιγεννητική 

θλίψη (κοινωνικοοικονομικοί, βιολογικοί, σχετικοί με το μαιευτικό ιστορικό, 

ποιότητα της συντροφικής σχέσης, καταθλιπτική συμπτωματολογία κ.α) 

4. Να εξετάσει το ρόλο διαφόρων παραγόντων κινδύνου, μέσω των 

αυτοσυμπληρούμενων ψυχομετρικών εργαλείων στην ανάπτυξη περιγεννητικής 

θλίψης, κατάθλιψης, άγχους και μετατραυματικής διαταραχής στρες. 

5. Να εκτιμήσει την ψυχολογική επιβάρυνση σε τρεις διαφορετικές χρονικά φάσεις, 

α)την ημέρα της απώλειας, β)στις 6 εβδομάδες και γ)στους 6 μήνες μετά την 

απώλεια. 

 

 

Ερευνητικά ερωτήματα 

 

 Ποιοί παράγοντες διαδραματίζουν το σημαντικότερο ρόλο στην εκδήλωση 

περιγεννητικής θλίψης; 

 Πόση είναι η ψυχολογική επιβάρυνση ανάλογα με το τρίμηνο κύησης; 

 Ποιά είναι η διαφοροποίηση στις ψυχολογικές αντιδράσεις μέσα στο χρόνο; 
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2.3 ΜΕΘΟΔΟΣ ΣΥΛΛΟΓΗΣ ΤΩΝ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ 

 

2.3.1 Η ερευνητική και μεθοδολογική προσέγγιση 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί  η  απώλεια κύησης είναι μια πολύ επίπονη διαδικασία σε 

σωματικό και ψυχολογικό επίπεδο ώστε είναι δυνατόν να προκαλέσει ακόμα και την 

εκδήλωση έντονων ψυχολογικών μεταπτώσεων. Οι ψυχολογικές αντιδράσεις 

διαφέρουν από άτομο σε άτομο και εναλλάσσονται στο χρόνο (Korenromp et al., 

2005; Iles & Gath, 1993). Η PGS έχει ελεγχθεί ως προς την εγκυρότητά της σαν 

εργαλείο διαλογής για τον εντοπισμό της περιγεννητικής θλίψης σε πολυάριθμες 

μελέτες στη διάρκεια των τελευταίων 30 ετών (Toedter et al., 2001). Στην Ελλάδα η 

απουσία ως τώρα κάποιας μελέτης με σκοπό τον έλεγχο εγκυρότητας και στάθμιση 

της κλίμακας αυτής στον ελληνικό πληθυσμό καθώς και τον προσδιορισμό των 

παραγόντων που επιδρούν στην εκδήλωση περιγεννητικής θλίψης, καταθλιπτικής 

συμπτωματολογίας, άγχους και μετατραυματικής διαταραχής στρες μετά από 

απώλεια κύησης περιόριζε σημαντικά τη μελέτη και ανάδειξη του φαινομένου.  

 

 

Στην παρούσα μελέτη, ο σχεδιασμός της έρευνας προέκυψε από τα ερευνητικά 

ερωτήματα της μελέτης, από το προσωπικό υπόβαθρο της ερευνήτριας και από το 

πλήθος των ερευνών στον τομέα αυτό(Polit & Hungler, 1999). Βασική προϋπόθεση 

της ερευνήτριας ήταν η παρατήρηση του φαινομένου που εμφανίζονταν φυσικά, 

χωρίς καμία παρέμβαση. Προκειμένου να απαντηθούν τα ερευνητικά ερωτήματα 

επιλέχθηκε η θετικιστική προσέγγιση (Polit & Hungler, 1999). Το συγκεκριμένο 

επιστημολογικό ρεύµα αποβλέπει στη συλλογή σταθερών και προβλέψιµων 

γνώσεων, ικανών να εξηγήσουν τον εξωτερικό κόσµο. Κατασκευάζει θεωρίες 
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αποτελούµενες από γενικές προτάσεις, που εκφράζουν κανονικότητες για τις οποίες 

έχει διαπιστωθεί ότι διέπουν τον κόσµο (νόµοι) (Κουζέλης & Ψυχοπαίδης, 1996). Ο 

ρόλος του ερευνητή περιορίζεται στη συλλογή και την ερμηνεία δεδομένων μέσω 

αντικειμενικής προσέγγισης με ελάχιστη αλληλεπίδραση με τους συμμετέχοντες στην 

έρευνα κατά τη διεξαγωγή της. Επίσης, τα ευρήματα της έρευνας είναι συνήθως 

παρατηρήσιμα και μετρήσιμα. Με άλλα λόγια, οι μελέτες με θετικιστική μοντέλο 

βασίζεται μόνο σε πραγματικά περιστατικά και να εξετάσει τον κόσμο να είναι 

εξωτερική και αντικειμενική (Polit & Hungler, 1999). Σκοπός της µέτρησης είναι η 

καταγραφή της κατανοµής συγκεκριµένων παραµέτρων (µεταβλητές) και η 

αλληλοσυσχέτισή τους στη βάση της συχνότητας εµφάνισής τους. Για να είναι 

δυνατή µια τέτοια συσχέτιση που θα καταλήξει σε γενικεύσεις και σε αιτιακές 

σχέσεις , τόσο η συλλογή του υλικού όσο και η επεξεργασία του οφείλουν να 

πραγµατοποιούνται κάτω από "αντικειµενικές" και "ουδέτερες" συνθήκες (Κουζέλης 

&Ψυχοπαίδης 1996).  

Οι βασικές αρχές του θετικισµού μπορεί να συνοψιστεί ως εξής (Κουζέλης & 

Ψυχοπαίδης, 1996; Polit & Hungler, 1999): 

 Η έρευνα θα πρέπει να εξηγήσει και να προβλέψει. 

 Ύπαρξη µιας ενιαίας και σαφώς παρατηρήσιµης πραγµατικότητας.  

 Η πραγµατικότητα αυτή µπορεί να γίνει γνωστή (να ανακαλυφθεί) µε τη 

χρήση των κατάλληλων µέσων και εργαλείων.  

 Σαφής διαχωρισµός µεταξύ παρατηρητή και παρατηρούµενου κόσµου. 

Θεωρεί πως η υποκειµενικότητα του ερευνητή δεν έχει θέση στην έρευνα, 

όταν, δε, υπεισέρχεται έχει διαστρεβλωτικές συνέπειες. 
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 Η επιστηµονική έρευνα µπορεί και πρέπει να είναι απαλλαγµένη αξιών και θα 

πρέπει να κριθεί μόνο από τη λογική 

 Η εξήγηση ενός γεγονότος πραγµατοποιείται στον βαθµό που µπορούµε να 

δείξουµε πως το γεγονός αυτό αποτελεί περίπτωση ενός νόµου.  

 Να εξασφαλίζεται η αξιοπιστία (reliability): η σταθερότητα του 

αποτελέσµατος σε επαναληπτικές µετρήσεις υπό παρόµοιες συνθήκες.  

 

Ακλουθώντας το έργο πολλών προγενέστερων ερευνητών σε αρκετές χώρες ανά τον 

κόσμο (Adolfsson & Larsson, 2006; Farren et al., 2016; Kersting et al., 2009), 

σχεδιάσαμε μια προοπτική μελέτη (prospective study) συλλογής δεδομένων η οποία 

,μέσω επαναλαμβανόμενων μετρήσεων  μίας ομάδας ανθρώπων (cohort) μας 

επέτρεψε να διαπιστώσουμε την αλλαγή του υπό έρευνα φαινομένου. Η έρευνα 

διεξάγεται σε πραγματικές συνθήκες, στο χώρο δράσης του φυσικού ή κοινωνικού 

φαινομένου και παρακολουθείται ως προς την εμφάνιση ή μη εμφάνιση 

συγκεκριμένων καταληκτικών σημείων ή μετρήσεων (Burnard & Morrison, 1994). 

Το είδος της επιστημονικής έρευνας επιλέχτηκε με βάση τη καταλληλότητα του να 

απαντήσει τα ερευνητικά ερωτήματα. Στη παρούσα έρευνα, η επιλογή του 

περιγραφικού τύπου μελέτης βασίστηκε στο ότι η περιγραφική έρευνα έχει ως κύριο 

σκοπό την περιγραφή φαινομένων και όχι την εξήγηση τους. Επίσης μας βοηθά να 

καθορίσουμε την συχνότητα με την οποία παρουσιάζεται ένα φαινόμενο και να 

κατατάξουν σε κατηγορίες τα στοιχεία που συγκεντρώνονται. Τα διαφορετικά 

ερευνητικά ερωτήματα εμπλέκουν το χρόνο και η ίδια πληροφορία συλλέγετε από μια 

ομάδα ανθρώπων σε διαφορετικές περιόδους (Polit & Hungler, 1999).  
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Ο σχεδιασμός επιλέχθηκε από τη γνώση της ερευνήτριας και το σύνολο των  

προηγούμενων ερευνών στο θέμα. Μετά την αναζήτηση οι περισσότερες έρευνες 

στον τομέα είχαν χρησιμοποιήσει μια ποσοτική προσέγγιση αντί της ποιοτικής 

(Burnard & Morrison, 1994) .Η παράμετρος να διεξαχθεί μια ποιοτική έρευνα 

απορρίφθηκε διότι, η συλλογή δεδομένων και αναλυτικές διαδικασίες βασίζονται σε 

υποκειμενικές κρίσεις. Αυτό το είδος έρευνας συνήθως μειονεκτούν από την άποψη 

της αξιοπιστίας και της γενίκευσης των αποτελεσμάτων (Polit & Hungler, 1999). 

Ο ορισμός της ποσοτικής προσέγγισης έχει μερικά από τα ακόλουθα χαρακτηριστικά 

(Polit & Hungler, 1999): 

 Υιοθετεί τη φιλοσοφία του θετικισμού 

  συγκεντρώνει πληροφορίες για μια επιστημονική μελέτη (θετικιστική 

προσέγγιση) 

 αναζητά σχέσεις μεταξύ των μεταβλητών 

 μετρά τα πράγματα και χρησιμοποιεί τα στατιστικά στοιχεία για να βγάλουν 

νόημα από τα δεδομένα που συγκεντρώνονται 

 χρησιμοποιεί ψυχομετρικά εργαλεία και δομημένα τεστ και τελικά 

χρησιμοποιεί δοκιμές αξιοπιστίας.  

Όπως και όλα τα είδη των προσεγγίσεων και των σχεδίων, η ποσοτική προσέγγιση 

έχει πλεονεκτήματα και τις αδυναμίες. Το βασικά πλεονεκτήματα των ποσοτικών 

προσεγγίσεων είναι η γενίκευση, δεδομένου ότι συλλέγει ένα ευρύ φάσμα δεδομένων 

από μεγάλο αντιπροσωπευτικό δείγμα, η ακρίβεια και ο έλεγχος των εξωγενών 

μεταβλητών (Burnard & Morrison, 1994). Από την άλλη πλευρά, δυο από τα βασικά 

μειονεκτήματα είναι ότι με τη θέσπιση αυστηρών αντικειμενικών μετρήσεων, παρέχει 
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μόνο μια μερική άποψη των φαινομένων που διερευνήθηκαν (Polit & Hungler, 1999) 

και μερικές φορές όλοι εκείνοι που θα επιλεγούν δεν είναι βέβαιο ότι θα 

συμμετάσχουν, με το ποσοστό μη ανταπόκρισης να είναι περισσότερο από 10% 

(Gomm & Davies, 2000). 

 

Η ποσοτική έρευνα αποσκοπεί στην συλλογή δεδομένων τα οποία μπορούν να 

ποσοτικοποιηθούν έτσι ώστε στη συνέχεια να καταστεί δυνατό να συγκριθούν με 

άλλα δεδομένα. Η στρωματοποιημένη δειγματοληψία επιδιώκει τη μεγαλύτερη 

αντιπροσωπευτικότητα του δείγματος ως προς ορισμένα χαρακτηριστικά και έτσι 

επιτρέπει την γενίκευση των αποτελεσμάτων στον εκπροσωπούμενο πληθυσμό της 

έρευνας (Polit & Hungler, 1999). Στο στάδιο σχεδιασμού της έρευνας ο πληθυσμός 

χωρίστηκε σε στρώματα (strata). Τα στρώματα αυτά αποτελούν υποσύνολα του 

πληθυσμού μελέτης με συγκεκριμένες ιδιότητες. Από κάθε στρώμα έγινε μια 

ανεξάρτητη δειγματοληψία  έτσι ώστε το τελικό δείγμα της έρευνας να περιέχει 

εκπροσώπους από κάθε διαφορετικό υποπληθυσμό (Burnard & Morrison, 1994). 

Προκειμένου να εξασφαλιστεί όσο το δυνατόν περισσότερο έγκυρων και αξιόπιστων 

πληροφοριών, η επιλογή των συμμετεχουσών έγινε από δυο διαφορετικά  

νοσοκομεία, ένα δημόσιο και ένα ιδιωτικό νοσοκομείο της Αθήνας και στη συνέχεια 

πάρθηκε ένα δείγμα των γυναικών εντός αυτών των νοσοκομείων. Σε μια 

δειγματοληπτική έρευνα, η επιλογή του δείγματος έχει ως κύριο σκοπό να 

αντιπροσωπεύσει τον πληθυσμό του ενδιαφέροντος (Sapsford & Abbott, 1994). Αυτα 

τα δυο νοσοκομεία ήταν στην Αθήνα, πρωτεύουσα της Ελλάδα, όπου συγκεντρώνεται 

το ήμισυ του ελληνικού πληθυσμού. Κάθε μία από αυτές τις μονάδες δεν 

εξυπηρετούν μόνο την Αθήνα, αλλά και ένα μεγάλο μέρος από την ελληνική 

επαρχεία, συνεπώς, όποια είναι η αλήθεια του δείγματος θα είναι αληθινή και στο 
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σύνολο του πληθυσμού (Sapsford & Abbott, 1994). Tο δείγμα της έρευνας κρίθηκε 

αντιπροσωπευτικό όσον αφορά τις δημογραφικές και ιατρικές παραμέτρους. 

 

Με βάση το σχεδιασμό της έρευνας έγινε μια παραγοντική ανάλυση (Factor 

Analysis), η οποία ανήκει στην ευρύτερη ομάδα των πολυμεταβλητών στατιστικών 

μεθόδων. Πρόκειται για μια ευρέως διαδομένη τεχνική με εφαρμογές τόσο στην 

ψυχομετρία όσο στις κοινωνικές επιστήμες γενικότερα. Η παραγοντική ανάλυση έχει 

ως πρωταρχικό στόχο τον προσδιορισμό της βασικής δομής των συσχετίσεων ενός 

μεγάλου συνόλου μεταβλητών και τη δημιουργία υποσυνόλων αλληλένδετων 

μεταβλητών, που ονομάζονται παράγοντες (factors) και συγκεντρώνουν το 

μεγαλύτερο δυνατό κομμάτι πληροφορίας του συνόλου (Costello & Osborne, 2005). 

Στη παρούσα μελέτη έγινε επιβεβαιωτική (confirmatory) παραγοντική ανάλυση για 

τους παρακάτω λόγους (Stevens, 1996): 

 

 Η επιβεβαιωτική παραγοντική ανάλυση χρησιμοποιεί την ήδη υπάρχουσα 

γνώση από προηγούμενες έρευνες για τις σχέσεις των μεταβλητών και 

διερευνά αν οι παράγοντες προσαρμόζονται σωστά στην υπάρχουσα θεωρία. 

 Για να επικυρώσει μία κλίμακα καθώς είναι πιο αξιόπιστη στη αξιολόγηση 

της εγκυρότητας εννοιολογικής κατασκευής της κλίμακας.  

 Για να επιλεγεί από ένα μεγάλο σύνολο ένα υποσύνολο μεταβλητών, στο 

οποίο οι αρχικές μεταβλητές έχουν τις υψηλότερες συσχετίσεις με τους 

παράγοντες των κύριων συνιστωσών. 

 Για να εντοπίσει ομάδες περιπτώσεων ή/και ακραίες τιμές.  
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 Για να ορίσει ομάδες δικτύωσης, καθορίζοντας ποια σύνολα ατόμων 

ομαδοποιούνται μαζί.  

 

Δεν υπάρχει επιστημονική απάντηση στην ερώτηση πόσες περιπτώσεις απαιτούνται 

για την εκτέλεση παραγοντικής ανάλυσης, καθώς οι απόψεις διίστανται. Για τον 

υπολογισμό του μεγέθους του δείγματος στις περιπτώσεις των σταθμίσεων των 

ερωτηματολογίων υιοθετήθηκαν εμπειροτεχνικοί κανόνες (rules of thumb) που έχουν 

δημιουργηθεί από έμπειρους στατιστικούς που έχουν ασχοληθεί με την 

πολυπαραγοντική ανάλυση (Costello & Osborne, 2005). Από την ανασκόπηση της 

σχετικής βιβλιογραφίας προκύπτει ότι θα πρέπει να υπάρχουν τουλάχιστον 10 

περιπτώσεις για κάθε μια ερώτηση της κλίμακας που χρησιμοποιείται (αναλογία 

ατόμων/μεταβλητές) το οποίο εξακολουθεί να είναι ένας διαδεδομένος κανόνας που 

πολλοί ερευνητές χρησιμοποιούν εκ των προτέρων για τον προσδιορισμό του μέγεθος 

του δείγματος (Costello & Osborne, 2005). Η αναλογία ατόμων πρός μεταβλητές δεν 

πρέπει είναι μικρότερη από 5:1 (Ραφτόπουλος & Θεοδοσοπούλου, 2002). Στη 

συγκεκριμένη μελέτη όπως και στη πλειοψηφία των μελετών οι ερευνητές 

πραγματοποίησαν αναλύσεις με την αναλογία συμμετέχοντα ανά ερώτηση 5:1 

(Toedter et al., 2001; Adolfsson και Larsson, 2006;  Yan et al., 2010; Korenromp et 

al., 2009, Kersting et al., 2007; Geerinck-Vercammen & Kanhai, 2003) και η οποία 

θεωρείτε ικανοποιητική. Κατ’επέκταση το μέγεθος της παρούσας έρευνας κρίνεται 

αρκετό για την διεξαγωγή επιβεβαιωτικής πολυπαραγοντικής ανάλυσης. 
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2.3.2 Τα χαρακτηριστικά του δείγματος 

 

Οι συμμετέχουσες της έρευνα προέρχονταν απο ενα δημόσιο (Αρεταίειο 

Νοσοκομείο) και ένα ιδιωτικό νοσοκομείο (Μαιευτήριο ΡΕΑ) της Αθήνας, 

πρωτεύουσα της Ελλάδας. Το Αρεταίειο Νοσοκομείο και το Μαιευτήριο ΡΕΑ, δεν 

εξυπηρετούν μόνο γυναίκες από την Αθήνα, αλλά και ένα μεγάλο μέρος γυναικών 

από την ελληνική επαρχεία. Η μελέτη διεξήχθη από το Μάρτιο του 2014 έως τον 

Ιανουάριο του 2016. 

 

Τα κριτήρια ένταξης ήταν: 

1) ηλικία άνω των 18 ετών  

2) να διαβάζουν και να γράφουν στην ελληνική γλώσσα  

3) μονήρης κύηση 

4) οι συμμετέχουσες ήταν άγνωστες στην ερευνήτρια 

5) γυναίκες χωρίς μείζονα κοινωνικοοικονομικά, ιατρικά και ψυχιατρικά 

προβλήματα. 

 

 

Γυναίκες που δεν ήταν Ελληνίδες αποκλείστηκαν από την έρευνα, δεδομένου ότι 

στόχος ήταν ο έλεγχος εγκυρότητας της κλίμακας στον Ελληνικό πληθυσμό, και οι 

πολιτισμικοί παράγοντες έχουν καθοριστική σημασία στις μελέτες ελέγχου 

αξιοπιστίας ψυχιατρικών εργαλείων διαλογής (Λεονάρδου, 2009).  
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Η αιτιολογία διακοπής της κύησης ήταν: 

1. Αυτόματη αποβολή 1ου τριμήνου 

2. Χρωμοσωμική ανωμαλία του εμβρύου 

3. Συγγενής ανωμαλία του εμβρύου 

4. Αυτόματη αποβολή 2ου τριμήνου 

 

Ο τερματισμός της κύησης έγινε σύμφωνα με τα πρωτόκολλα της κάθε κλινικής. 

Ανάλογα με τη κλινική περίπτωση τους προσφέρθηκε: 

1. Προκλητή / Φαρμακευτική διακοπή κύησης (σε κυήσεις >12 

εβδομάδων): Χορηγήθηκε μισοπροστόλη 800μg διακολπικά, 

υπογλώσσια ή δια στόματος, ακολουθούμενη από μισοπροστόλη 

400μg κάθε 3 ώρες έως ότου επιτευχθεί η διακοπή.  

2. Χειρουργική διακοπή κύησης (σε κυήσεις <12 εβδομάδων): 

Χορηγήθηκε κολπικώς 3 ώρες ή υπογλώσσια 2-3 ώρες πριν από την 

χειρουργική επέμβαση μισοπροστόλη 400 μικρογραμμάρια και 

ακλούθησε απόξεση και  αναρρόφηση υπό γενική αναισθησία.  

 

 

2.3.3 Ηθικά ζητήματα 

 

Ένα από τα σημαντικότερα σημεία μίας έρευνας είναι να συλλέξει στοιχεία έχοντας 

σαν κύριο μέλημα τον σεβασμό και την αξιοπρέπεια καθώς και την προστασία των 

συμμετεχόντων (Smith, 1998).  Η μελέτη διεξήχθη σύμφωνα με τους γενικούς 

κανόνες αρχών Ηθικής και Δεοντολογίας της Διακήρυξης του Helsinki (Polit & 
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Hungler, 1999). Το ερευνητικό πρωτόκολλο υποβλήθηκε στα 2 προαναφερθέντα 

μαιευτήρια, και εγκρίθηκε από την Επιτροπή Ηθικής και Δεοντολογίας του 

Αρεταιείου Νοσοκομείου Αθηνών και την Επιστημονική Επιτροπή του Ιδιωτικού 

Μαιευτηρίου ΡΕΑ.  

Ένα έντυπο συγκατάθεσης και μια φόρμα ενημερωμένης επισυνάπτονταν μαζί με τα 

ερωτηματολόγια, τα οποία ενημέρωναν τις συμμετέχουσες για το σκοπό της μελέτης, 

τη δέσμευση για την εμπιστευτικότητα και την ανωνυμία, το δικαίωμα 

υπαναχώρησης και στοιχεία επικοινωνίας της ερευνήτριας. Το έντυπο συγκατάθεσης 

υπέγραφε κάθε γυναίκα που δέχονταν να συμμετάσχει στην έρευνα (Παράρτημα  Ι). 

 

 

2.3.4 Η Συλλογή του Δείγματος 

Η συλλογή του δείγματος έγινε σε διάστημα 2 ετών (03/2013-02/2015). Ο πληθυσμός 

στόχος αποτελούνταν από γυναίκες που είχαν υποβληθεί σε τερματισμό της κύησης 

σε οποιοδήποτε στάδιο της εγκυμοσύνης. Αρχικά προσεγγίστηκαν 190 γυναίκες, τη 

πρώτη μέρα τερματισμού της κύησης. Το ποσοστό μη ανταπόκρισης ήταν 9% και 

οφείλεται πρώτον, στην άρνηση των γυναικών να συμμετέχουν στη μελέτη και 

δεύτερον, 9 από τις γυναίκες που εντοπίστηκαν, 3 γυναίκες είχαν έκτοπη κύηση και  6 

γυναίκες ήταν πέραν των 26 εβδομάδων κύησης, δείγμα μη αντιπροσωπευτικό για 

την εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων. Το τελικό δείγμα ήταν 176 γυναίκες, που 

είχαν υποβληθεί σε τερματισμό της κύησης μέχρι τις 26 εβδομάδες κύησης και το 

οποίο ήταν επαρκές.  
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2.3.5 Τα μεθοδολογικά εργαλεία 

 

Χρησιμοποιήθηκαν ψυχομετρικά εργαλεία που έχουν χρησιμοποιηθεί για την 

ανίχνευση της επιλόχειας κατάθλιψης, άγχους (προσωρινό και μόνιμο), 

μετατραυματικού στρες και δυαδικής σχέσης (ποιότητα συντροφικής σχέσης) 

προκειμένου να προσδιοριστούν οι παράγοντες κινδύνου για την εκδήλωση 

περιγεννητικής θλίψης. Τα συγκεκριμένα ψυχομετρικά εργαλεία  χρησιμοποιούνται 

συχνά σε μελέτες που αφορούν την ψυχολογική επιβάρυνση σε γυναίκες που βιώνουν 

απώλεια κύησης.  

Πιο συγκεκριμένα , από κάθε συμμετέχουσα ζητήθηκε να συμπληρώσει τα παρακάτω 

επτά αυτοσυμπληρούμενα ερωτηματολόγια: 

1. το ερωτηματολόγιο με τα βασικά δημογραφικά στοιχεία, καθώς και  ιατρικό, 

γυναικολογικό-μαιευτικό και ψυχιατρικό ιστορικό  

2. τη Κλίμακα Επιλόχειας Κατάθλιψης Εδιμβούργου (EPDS) (Cox et al 1987).  

3. τη Κλίμακα μέτρησης του άγχους του Spielberger (STAI) (Spielberger,1987) 

4. τη Κλίμακα Άγχους και Κατάθλιψης στο Γενικό Νοσοκομείο (HADS) 

(Zigmond and Snaith, 1983) 

5. τη Κλίμακα Δυαδικής Προσαρμογής (DAS) (Spanier, 1976),  

6. τη Κλίμακα Μετατραυματικής Διαταραχής Άγχους (IES-R) (Weiss and 

Marmar, 1996)  

7. τη Κλίμακα Περιγεννητικής Θλίψης (PGS) (Toedter et al, 1988). 

Οι κλίμακες EPDS (Leonardou et al, 2009), STAI (Fountoulakis and Lykouras, 2009), 

HADS (Michopoulos et al, 2008), DAS (Πατεράκη & Ρούσση, 2011), και IES-R 

(Mystakidou et al, 2007) είναι μεταφρασμένες και πολιτισμικά προσαρμοσμένες στον 

ελληνικό πληθυσμό, δείχνοντας καλή αξιοπιστία (Παραρτήματα III, IV &V). 
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2.3.5.1  Περιγραφικά στοιχεία των κλιμάκων που χρησιμοποιήθηκαν 

 

Τα συγκεκριμένα ψυχομετρικά εργαλεία  χρησιμοποιούνται συχνά σε μελέτες του 

εξωτερικού που αφορούν την ψυχολογική επιβάρυνση σε γυναίκες που βιώνουν 

απώλεια της κύησης (Davies et al, 2005; Korenromp et al, 2009; Kersting et al, 2007; 

Geerinck-vercammen & Kanhai, 2003). Τα βασικά πλεονεκτήματα της χρήσης 

αυτοσυμπηρόμενων ψυχομετρικών εργαλείων είναι ότι η διαδικασία είναι λιγότερο 

χρονοβόρα, δίνεται η δυνατότητα  επιλογής μεγάλων δειγμάτων και η διαδικασία 

αξιολόγησης των στοιχείων δεν απαιτεί από τον ερευνητή να έχει ειδικές γνώσεις 

ψυχιατρικής (Kerlinger, 1986). Ωστόσο, υπάρχει ένα μειονέκτημα της χρήσης 

αυτοσυμπληρώμενο ψυχομετρικών εργαλείων δεδομένου ότι ο ερωτώμενος μπορεί 

να μην ερμηνεύσει επαρκώς το περιεχόμενο των ερωτήσεων και να απαντήσει 

σύμφωνα με ότι κατάλαβε χωρίς να αντιλαμβάνεται επακριβώς την ερώτηση (Tsuang 

et al, 1995). Επιπλέον, μπορεί να απαντήσουν σε  μια ερώτηση χωρίς να 

κατανοήσουν το περιεχόμενο τους, μη θέλοντας με το τρόπο αυτό να δείξουν την 

άγνοια τους (Bradburn et al., 2004).  

 

Προκειμένου να ελαχιστοποιήσουμε το σφάλμα των προκατειλημμένων απαντήσεων 

που προκύπτει από τη κλίση του ατόμου να παρουσιάζει τον εαυτό του  σε 

ευνοϊκότερη θέση από αυτήν που βρίσκεται (Bradburn et al., 2004), τα ανώνυμα 

ψυχομετρικά εργαλεία χρησιμοποιήθηκαν μετά το τερματισμό της κύησης κατά την 

διάρκεια παραμονή των γυναικών  στο τμήμα λεχωίδων. Επιπλέον μεταφέρονταν σε 

ένα ιδιωτικό δωμάτιο όπου πριν τη συμμετοχή τους στην έρευνα οι γυναίκες 

ενθαρρύνθηκαν από τη μαία που διεξήγε την έρευνα να εκφράσουν οποιαδήποτε 

ανησυχία και να είναι ειλικρινής για τα συναισθήματα τους. Κατόπιν ενημερώθηκαν 
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πλήρως προφορικά και γραπτώς σχετικά με το σκοπό της μελέτης, τα κριτήρια για 

την επιλογή των συμμετεχόντων, τα πιθανά οφέλη, τη δέσμευση για την 

εμπιστευτικότητα και ανωνυμία, το δικαίωμα υπαναχώρησης και τα στοιχεία 

επικοινωνίας. Εάν συμφωνούσαν να συμμετάσχουν, υπέγραφαν την εν γνώσει 

συναίνεση, την παρέδιδαν στην ερευνήτρια και συνέχιζαν τη συμπλήρωση των 

ερωτηματολόγιων χωρίς τη παρουσία κάποιου. Κατόπιν, τοποθετούσαν τα 

ερωτηματολόγια σε ένα φάκελο και τον έριχναν σε ένα σφραγισμένο κουτί στο 

γραφείο της προϊσταμένης του τμήματος. Αυτή η στρατηγική συλλογής των 

ερωτηματολογίων (έμμεση) βελτίωσε το ποσοστό ανταπόκρισης (Barker, 1996).  

 

Όλα τα δεδομένα που συλλέχθηκαν προστάτευαν την ανωνυμία και την 

εμπιστευτικότητα των γυναικών που συμμετέχουν σε αυτή τη μελέτη.  Η ανωνυμία 

ήταν εγγυημένη ωστόσο, επειδή έπρεπε να επανεκτιμηθούν στις 6 εβδομάδες και 6 

μήνες μετά την απώλεια, τους ζητήθηκε να συμπληρώσουν στο ερωτηματολόγιο των 

δημογραφικών το μικρό τους όνομα, το τηλέφωνο και το e-mail τους. Η τηλεφωνική 

υπενθύμιση έγινε με σκοπό την παρακίνηση των συμμετεχόντων να απαντήσουν τα 

ερωτηματολόγια και τελικά την αύξηση του ποσοστού ανταπόκρισης (Barker, 1996). 

Οι γυναίκες ρωτήθηκαν αν είχε υπάρξει οποιαδήποτε αλλαγή στην κατάσταση της 

συντροφικής σχέσης ή αν είχαν προσπαθήσει να συλλάβουν ή αν ήταν και πάλι 

έγκυες. Μετά το τέλος της εξάμηνης εκτίμησης, τα παραπάνω προσωπικά δεδομένα 

διαγράφονταν από τη βάση δεδομένων.  

 

Η απώλεια της κύησης είναι μια διαδικασία με αβέβαιη τροχιά. Η επίδραση της 

απώλειας μεταβάλλεται με την πάροδο του χρόνου (Farren et al., 2016 Korenromp et 

al, 2007). Έχοντας σαν γνώμονα το πόσο σημαντικός είναι ο χρόνος, για να έχουμε 



 75

έγκυρες μετρήσεις από τη μελέτη, συμπεριλάβαμε  γυναίκες αμέσως μετά το 

τερματισμό της κύησης και παρέμεναν στο νοσοκομείο. Τα χρονικά σημεία (6 

βδομάδες και 6 μήνες μετά) επιλέχθηκαν ώστε για τις μετρήσεις  να αποφευχθεί  η 

πιθανή ημερομηνία τοκετού (το οποίο συνήθως  είναι για το 1ο τρίμηνο μετά από 6-8 

μήνες και για το 2ο τρίμηνο 3-4 μήνες) και η επέτειος της ημέρας της απώλειας, δύο 

εκ των οποίων ημερομηνιών αναμένεται ότι θα μπορούσε να επιδεινώσει την 

εκδήλωση συναισθηματικών αντιδράσεων (Hollins Martin & Forrest, 2013; Farren et 

al, 2016). Για την επανεκτίμηση προσεγγίσαμε τις ίδιες γυναίκες στις 6 εβδομάδες  

και 6 μήνες μετά την απώλεια, πρώτα τηλεφωνικώς και κατόπιν αποστολή των ίδιων  

ερωτηματολογίων με την αρχική μέτρηση μέσω e-mail όπως είχε συζητηθεί και είχαν 

συναινέσει αρχικά. Τα ποσοστά συμμετοχής στις 6 εβδομάδες, ήταν 50% (88/176) 

και τους 6 μήνες, ανταποκρίθηκε το 27% (48/176) των γυναικών. Οι γυναίκες 

αρνήθηκαν την περαιτέρω συμμετοχή τους, κυρίως επικαλούμενες έλλειψη χρόνου 

και στο ότι δεν ήθελαν καμιά υπενθύμιση του γεγονότος. Η στατιστική ανάλυση που 

ακολούθησε δεν έδειξε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των συμμετεχουσών 

και του ποσοστό υπαναχώρησης, ως προς βασικά δημογραφικά δεδομένα και τα σκορ 

των αρχικών κλιμάκων. 

 

Οι χαμένες απαντήσεις (missing values) είναι ένα συνηθισμένο φαινόμενο στα 

δεδομένα, το οποίο μπορεί να προκληθεί από την άρνηση του ερωτώμενου να 

απαντήσει σε ορισμένες ερωτήσεις ή από λάθος κατά την καταχώρηση των 

απαντήσεων στην βάση δεδομένων. Προκειμένου να αντιμετωπιστεί αυτή η 

πρόκληση, προσδιορίστηκε η μορφή των σχέσεων που χαρακτηρίζουν το σύνολο των 

χαμένων τιμών κάνοντας μία προσπάθεια όσο το δυνατόν καλύτερης προσέγγισης της 
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αρχικής κατανομής εφαρμόζοντας τις κατάλληλες διορθώσεις έτσι ώστε να μην 

επηρεαστεί η γενίκευση των αποτελεσμάτων (Mueller, 2000) .  

 

 

2.4 ΜΕΤΑΦΡΑΣΗ  ΚΑΙ ΈΛΕΓΧΟΣ ΑΞΙΟΠΙΣΤΙΑΣ ΤΗΣ PGS 

2.4.1 Μετάφραση της κλίμακας 

Η PGS εκδόθηκε για πρώτη φορά από τους Potvin και συνεργάτες το 1988 (Potvin et 

al., 1989). Πριν από τη διεξαγωγή της μετάφρασης, άδεια είχε ληφθεί από την Lori J. 

Toedter, ένας από τους δημιουργούς της PGS. Η διαδικασία της μετάφρασης έγινε 

σύμφωνα με τις διεθνείς μεθοδολογικές συστάσεις για τη γλωσσική και πολιτιστική 

προσαρμογή κλιμάκων σχετικών με την ποιότητα της ζωής (Acquadro et al., 1996) 

και ακολουθώντας τη μεθοδολογία που εφάρμοσαν άλλοι ερευνητές στην στάθμιση 

της κλίμακας σε διάφορες γλώσσες (Adolfsson and Larsson, 2006; Ratislavová et al., 

2015; Yan et al., 2010). Τα βήματα στη διαδικασία της μετάφρασης ήταν τα 

ακόλουθα: 

1. Η πρώτη μετάφραση στην ελληνική γλώσσα έγινε από την ερευνήτρια, η 

οποία γνωρίζει  άπταιστα αγγλικά και έχει εργαστεί και σπουδάσει για 

τέσσερα χρόνια στην Αγγλία, σε συνεργασία με μια ψυχολόγο, κάτοχο 

διδακτορικού διπλώματος στην Αγγλία, στο πεδίο της περιγεννητικής 

απώλειας και γνωρίζει  άπταιστα αγγλικά. 

2. Η τελική μετάφραση έγινε από έναν Αναπληρωτή Καθηγητή Μαιευτικής και 

Γυναικολογίας και η μετάφραση διαμορφώθηκε κατόπιν κοινής συναίνεσης. 

3.  Ένας Αναπληρωτής Καθηγητής Ψυχιατρικής, που γνωρίζει  άπταιστα την 

Αγγλική γλώσσα, και έχει επίσης ζήσει και εργαστεί στο εξωτερικό 

(Αμερική), μετέφρασε τη κλίμακα προκειμένου να τροποποιηθούν πτυχές της 
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γραμματικής, της γλωσσολογίας και των πολιτιστικών διαφορών στη 

διατύπωση των ερωτήσεων.  

4. Η ελληνική έκδοση της κλίμακας μεταφράστηκε πίσω στα αγγλικά 

(αντίστροφη μετάφραση), από μια επαγγελματία μεταφράστρια στην αγγλική 

γλώσσα και αποστάλθηκαν σχόλια και παρατηρήσεις προκειμένου να 

ενσωματωθούν  στη 2η εκδοχή του ελληνικού ερωτηματολογίου. 

5. Τέλος, η ελληνική μετάφραση θεωρήθηκε ότι είναι σωστή και ισοδυναμεί με 

την αγγλική έκδοση.  

6. Ακολούθησε πιλοτική έρευνα για τον έλεγχο αποδοχής αυτής της μετάφρασης 

με χορήγησή της σε λίγες γυναίκες για τις οποίες και έχει σχεδιαστεί. 

 

 

2.4.2 Πιλοτική έρευνα  

 

Η πιλοτική μελέτη διεξήχθη με σκοπό να εξασφαλιστεί ότι το ερωτηματολόγιο ήταν 

έγκυρο και αξιόπιστο. Μια πιλοτική μελέτη θα επιτρέψει τη δοκιμή του εργαλείου 

συλλογής δεδομένων (ερωτηματολόγιο) και προεπισκόπηση του είδους των 

δεδομένων που η μέθοδος θα συλλέξει πριν να χορηγηθεί στο κυρίος δείγμα. Στόχος 

της πιλοτικής έρευνας ήταν ο έλεγχος της αξιοπιστίας της κλίμακας PGS, ο 

εντοπισμός προβλημάτων που πιθανόν παρουσιάζει και η διερεύνηση της 

καταλληλότητας του σχεδίου έρευνας (Burnard & Morrison, 1994). Το δείγμα της 

πιλοτικής έρευνας ήταν 10 γυναίκες με διαφορετικά δημογραφικά χαρακτηριστικά, οι 

οποίες είχαν βιώσει τερματισμό της κύησης  σε οποιοδήποτε στάδιο της 

εγκυμοσύνης. Κατά την πιλοτική μελέτη χορηγήθηκαν στις γυναίκες τα εξής 

ερωτηματολόγια: α) το ερωτηματολόγιο με τα βασικά δημογραφικά στοιχεία, καθώς 
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και  ιατρικό, γυναικολογικό και μαιευτικό ιστορικό β) τη κλίμακα EPDS, γ) τη 

κλίμακα STAI, γ) τη κλίμακα HADS,δ) τη κλίμακα DAS, ε) τη κλίμακα IES-R και 

στ) τη κλίμακα PGS.  

Μετά τη συλλογή του υλικού, ζητήθηκε από τις συμμετέχουσες να αναφέρουν 

οποιαδήποτε λέξη ή έκφραση  βρήκαν δύσκολο να κατανοήσουν ή τους φάνηκε 

προσβλητική. Επίσης, τους ζητήθηκε να κρίνουν τη σειρά χορήγησης των 

ερωτηματολογίων έτσι ώστε να εξασφαλιστεί όσο το δυνατόν λιγότερη κόπωση στη 

ρόη συμπλήρωσης τους. Αλλαγές  πραγματοποιήθηκαν  στο ερωτηματολόγιο με τα 

βασικά δημογραφικά στοιχεία, καθώς και  ιατρικό, γυναικολογικό και μαιευτικό 

ιστορικό με στόχο να γίνουν πιο κατανοητές οι ερωτήσεις. Δεν έγινε καμία αλλαγή 

στην ελληνική έκδοση της PGS. Γενικότερα,  από την πιλοτική έρευνα φάνηκε ότι ο 

αριθμός των ερωτηματολογίων που χορηγήθηκαν ήταν μεγάλος και η συμπλήρωση 

τους ορισμένες φορές κουραστική. Ωστόσο, στην κυρίως έρευνα αποφασίστηκε να 

μην παραλειφθεί καμία κλίμακα, καθώς βάση του αρχικού σχεδιασμού, θα υπήρχε η 

μέγιστη δυνατή αξιολόγηση των ψυχοκοινωνικών παραγόντων κινδύνου. 

Για την στατιστική ανάλυση και τον έλεγχο αξιοπιστίας της κλίμακας PGS της  

πιλοτικής μελέτης χρησιμοποιήθηκε το SPSS 19.0. Οι συντελεστές αξιοπιστίας 

(Cronbach's alpha coefficients)  είχαν ως εξής: για τη συνολική κλίμακα ήταν (α = 0 

.88) ενώ για τις τρείς υποκλίμακες ήταν: Ενεργή Θλίψη (α =0 .93), Δυσκολία 

Αντιμετώπισης (α = 0.85) και Απόγνωση (α = 0.91).  
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2.4.3 Έλεγχος αξιοπιστίας/εγκυρότητας 

Ο έλεγχος αξιοπιστίας/εγκυρότητας (validation) μιας κλίμακας περιλαμβάνει την 

αξιολόγηση της ευαισθησίας και της ειδικότητάς της. Η ψηλή ευαισθησία ενός τεστ 

σημαίνει ότι το τεστ αυτό δε χάνει περιπτώσεις πασχόντων, ενώ ψηλή ειδικότητα 

είναι ο αριθμός των ατόμων που σωστά ταυτοποιήθηκαν από την κλίμακα ως υγιή 

(Λεονάρδου, 2009). 

 

Αξιοπιστία στην έρευνα σημαίνει συλλογής δεδομένων με τον ίδιο τρόπο από κάθε 

συμμετέχοντα (Burnard & Morrison, 1994). Για να επιτευχθεί αυτή η παράμετρος, θα 

πρέπει να διανεμηθεί το ίδιο ερωτηματολόγιο σε όλους τους συμμετέχοντες (σειρά 

των ερωτήσεων, επιλογές κλπ). Υπάρχει μια σειρά από διαφορετικές απόψεις στη 

στατιστική που σχετίζονται με την αξιοπιστία. Ένα από τα κύρια ζητήματα αφορά την 

εσωτερική συνοχή της κλίμακας. Αυτό αναφέρεται στο βαθμό στον οποίο τα στοιχεία 

που συνθέτουν την κλίμακα "κολλάνε μαζί» (Pallant, 2001). Ένας από τα πιο συχνά 

χρησιμοποιούμενους δείκτες εσωτερικής συνοχής είναι ο συντελεστής άλφα του 

Cronbach (Cronbach’s alpha coefficient). Ο συντελεστής Cronbach’s alpha για μια 

κλίμακα θα πρέπει να είναι πάνω από 0,7 (Pallant, 2001). 

Η εγκυρότητα αναφέρεται στο εάν ή όχι μια μέθοδος μετρά αυτό που καθορίζεται να 

μετρά και η αξιοπιστία αναφέρεται στο  κατά πόσον ή όχι μια μέθοδος μετρήσεων 

λειτουργεί με συνέπεια στην παραγωγή παρόμοιων αποτελεσμάτων σε παρόμοιες 

καταστάσεις (Burnard & Morrison, 1994). ). Σύμφωνα με τους Polit και Hungler 

(1999) η αξιοπιστία και η εγκυρότητα δεν είναι εντελώς ανεξάρτητες ιδιότητες του 

οργάνου. Ένα εργαλείο μέτρησης που είναι αναξιόπιστο δεν μπορεί να είναι έγκυρο. 
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Η αξιολόγηση της αξιοπιστίας και της εγκυρότητας του εργαλείου όσον αφορά την 

ανίχνευση περιγεννητικής θλίψης εξετάστηκε με την χρήση επιβεβαιωτικής 

παραγοντικής ανάλυσης (CFA). Λεπτομερής περιγραφή γίνεται στο κεφάλαιο των 

αποτελεσμάτων.  
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3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

3.1 ΕΛΕΓΧΟΣ ΑΞΙΟΠΙΣΤΙΑΣ ΚΑΙ ΕΠΙΚΥΡΩΠΟΙΗΣΗ ΤΗΣ PGS 

 

3.1.1 Στατιστική ανάλυση 

Οι μέσες τιμές (mean), οι τυπικές αποκλίσεις (Standard Deviation=SD) και οι 

διάμεσοι (median) και τα ενδοτεταρτημοριακά εύρη (interquartile range) 

χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποσοτικών μεταβλητών. Οι απόλυτες (Ν) 

και οι σχετικές (%) συχνότητες χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποιοτικών 

μεταβλητών. Για τον έλεγχο της καλής προσαρμογής της κλίμακας PGS στα 

δεδομένα χρησιμοποιήθηκε επιβεβαιωτική παραγοντική ανάλυση (CFA) με 

διαδικασία μέγιστης πιθανοφάνειας. Η διακύμανση των latent constructs ήταν μονάδα 

και επιτράπηκε η συσχέτιση των παραγόντων. Χρησιμοποιήθηκαν πολλές 

προσεγγίσεις για την εκτίμηση της προσαρμογής των μοντέλων της επιβεβαιωτικής 

παραγοντικής ανάλυσης, συμπεριλαμβανομένων των δεικτών καλής προσαρμογής 

CFI (comparative fit index), GFI (goodness of fit index), chi-square (χ2 ) goodness of 

fit test και RMSEA (root mean square error of approximation) (Muller, 2000). Οι 

δείκτες CFI και GFI μπορούν να πάρουν τιμές από 0 έως 1, και θεωρείται ότι υπάρχει 

καλή προσαρμογή στα δεδομένα όταν είναι πάνω από 0,95 (Hu & Bentler, 1999). 

Τιμές του δείκτη RMSEA μικρότερες από 0.05 δείχνουν καλή προσαρμογή και τιμές 

μέχρι 0.08 δείχνουν αποδεκτή προσαρμογή (Hu & Bentler, 1999). Η εσωτερική 

αξιοπιστία του ερωτηματολογίου ελέγχθηκε με τη χρήση του συντελεστή  Cronbach’s 

α, με το 0,7 σαν όριο αποδεκτής αξιοπιστίας. Η εγκυρότητα ελέγχθηκε επίσης με τους 
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συντελεστές συσχέτισης του Pearson μεταξύ των διαστάσεων του PGS και των 

κλιμάκων STAI, HADS και EPDS. Η συσχέτιση θεωρείται χαμηλή όταν ο 

συντελεστής συσχέτισης (r) κυμαίνεται από 0,1 έως 0,3, μέτρια όταν ο συντελεστής 

συσχέτισης κυμαίνεται από 0,31 έως 0,5 και υψηλή  όταν ο συντελεστής είναι 

μεγαλύτερος από 0,5.  Η μεταβολή των διαστάσεων της PGS ελέγχθηκε με τη χρήση 

μεικτών γραμμικών μοντέλων (linear mixed models). Για τη σύγκριση των 

διαστάσεων της PGS  μεταξύ δυο ομάδων χρησιμοποιήθηκε το Student’s t-test, ενώ 

μεταξύ περισσοτέρων από δυο ομάδων χρησιμοποιήθηκε o παραμετρικός έλεγχος 

ανάλυσης διασποράς (ANOVA). Για τον έλεγχο του σφάλματος τύπου Ι, λόγω των 

πολλαπλών συγκρίσεων χρησιμοποιήθηκε η διόρθωση κατά Bonferroni σύμφωνα με 

την οποία το επίπεδο σημαντικότητας είναι 0,05/κ (κ= αριθμός των συγκρίσεων). Για 

τον έλεγχο της σχέσης των διαστάσεων της PGS  με τον αριθμό των προηγούμενων 

αποβολών χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης του Spearman (r). Τα επίπεδα 

σημαντικότητας είναι αμφίπλευρα και η στατιστική σημαντικότητα τέθηκε στο 0,05. 

Για την ανάλυση χρησιμοποιήθηκε το στατιστικό πρόγραμμα SPSS 19.0 και το 

AMOS.  

 

3.1.2 Αποτελέσματα 

3.1.2.1 Περιγραφική στατιστική δείγματος 

Τα δεδομένα από 176 γυναίκες αναλύθηκαν. Τα χαρακτηριστικά δείγματος φαίνονται 

στον πίνακα 1. Η μέση ηλικία του δείγματος ήταν 34,1 (SD = 5.2). Οι περισσότερες 

από τις συμμετέχουσες ήταν παντρεμένες (92%). Ο διάμεσος αριθμός των 

προηγούμενων κυήσεων ήταν μια και 60 γυναίκες (34,0%) είχαν μια προηγούμενη 

αυτόματη αποβολή 1ου τριμήνου. 
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3.2.2 Αξιοπιστία εσωτερικής συνοχής 

Οι μέσες τιμές και ο συντελεστής εσωτερικής συνάφειας Cronbach’s alpha 

coefficients για τις υποκλίμακες PGS παρουσιάζονται στον Πίνακα 2. Όλες οι 

υποκλίμακες της PGS, υπερέβησαν το ελάχιστο πρότυπο αξιοπιστίας των 0,70. Η 

μέση βαθμολογία για "Active Grief" ήταν 31,47 (SD = 9.31), για " Difficulty Coping”  

ήταν 23,13 (SD = 7.54) και για "Despair" ήταν 21.07 (SD = 7.07). 

  

3.2.3 Αποτελέσματα από την επιβεβαιωτική παραγοντική ανάλυση 

Όπως ορίζεται από τα αποτελέσματα της επιβεβαιωτικής παραγοντικής ανάλυσης η 

3-διαστάσεων μοντέλο τοποθετηθεί τα δεδομένα καλά. Οι τιμές RMSEA, CFI και 

GFI ήταν 0.054, 0.953 και 0.931, αντίστοιχα. Οι παραγοντικές φορτίσεις ήταν υψηλές 

και κυμαίνονται από 0,61 - 0,88 υποδεικνύοντας μία ισχυρή σύνδεση μεταξύ των 

λανθανόντων παραγόντων και των αντίστοιχων στοιχείων τους. 

 

3.2.4 Συγκλίνουσα εγκυρότητα 

Ο συντελεστή συσχέτισης  Pearson μεταξύ των σκορ των υποκλιμάκων της PGS και 

των σκορ των κλιμάκων EPDS, STAI και HADS παρουσιάζονται στο πίνακα 3. 

Διαπιστώθηκε μια σημαντική και θετική συσχέτιση μεταξύ όλων των 

προαναφερθέντων υποκλίμακων. Συνεπώς, περισσότερα συμπτώματα  

περιγεννητικής θλίψη  συνδέονται με περισσότερα συμπτώματα  κατάθλιψης. 

Ομοίως, περισσότερα συμπτώματα  προσωρινού και μόνιμου άγχους σχετίζονται με 

περισσότερα συμπτώματα  περιγεννητικής θλίψη. Επίσης, περισσότερα συμπτώματα 
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κατάθλιψης ή άγχους με βάση κλίμακα HADS συσχετίζονται με περισσότερα 

συμπτώματα περιγεννητικής θλίψης. 

 

3.2.5 Διακύμανση αλλαγής 

Οι αλλαγές στην PGS κλίμακες κατά τη διάρκεια της περιόδου παρακολούθησης 

παρουσιάζονται στον πίνακα 4. Το "Active Grief" σκορ και «Difficulty Coping " 

σκορ είχαν μειωθεί σημαντικά κατά τη διάρκεια της περιόδου παρακολούθησης των 

έξι μηνών. Πιο συγκεκριμένα, "Active Grief" σκορ και «Difficulty Coping” σκορ 

μειώθηκαν σημαντικά από τις πρώτες έξι εβδομάδες. Η κλίμακα “Despair” παρέμεινε 

αμετάβλητη κατά τους έξι μήνες παρακολούθησης. 

 

3.2.6 Συσχέτιση  της PGS με την ηλικία κύησης κατά τον τερματισμό της, την αιτιολογία 

διακοπής της κύησης και των αριθμό προηγούμενων αποβολών 

Ο Πίνακας 5 παρουσιάζει τη συσχέτιση της PGS με την ηλικία κύησης κατά τον 

τερματισμό της, την αιτιολογία διακοπής της κύησης και των αριθμό προηγούμενων 

αποβολών. Τα σκορ σε όλες τις PGS υποκλίμακες ήταν σημαντικά μεγαλύτερα όταν 

η ηλικία κύησης κατά τον τερματισμό της ήταν περισσότερο από 12 εβδομάδες. 

Επίσης, το "Active Grief" σκορ συσχετιζόταν θετικά με τον αριθμό των 

προηγούμενων αποβολών. Επιπλέον, όλοι οι PGS υποκλίμακες είχαν σημαντικά 

μεγαλύτερα σκορ στις περιπτώσεις που η διακοπή γίνονταν λόγω χρωμοσωμικής 

ανωμαλίας ή αυτόματης αποβολής 2ου τριμήνου σε σύγκριση με τις περιπτώσεις 

αυτόματης αποβολής 1ου τριμήνου. 
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Πίνακας 1. Χαρακτηριστικά του δείγματος 

  N (%) 

Ηλικία, mean (SD) 34.1 (5.2) 

Οικογενειακή κατάσταση  

Μη παντρεμένος / Διαζευγμένος 14 (8.0) 

   Παντρεύτηκε 162 (92.0) 

Εκπαιδευτικό επίπεδο  

    Πρωτοβάθμια / Δευτεροβάθμια 43 (24.4) 

    ΙΕΚ 37 (21.0) 

   Τριτοβάθμια / Μεταπτυχιακές Σπουδές 96 (54.5) 

Δεν προηγούμενων κυήσεων, median(IQR) 1 (0 - 2) 

Δεν προηγούμενων αποβολών, median(IQR) 0 (0 - 1) 

Σύλληψη  

   Φυσική 162 (92.0) 

   Υποβοηθούμενη 14 (8.0) 

Ηλικία κύησης (εβδομάδες)  

   <=12 105 (59.7) 

   >12 71 (40.3) 
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Ηλικία κύησης (εβδομάδες), mean (SD) 12.5 (6.7) 

Αιτιολογία διακοπής κύησης  

   Αυτόματη Αποβολή 1ο τρίμηνο 92 (52.3) 

   Χρωμοσωμική Ανωμαλία 30 (17.0) 

   Συγγενής Ανωμαλία 19 (10.8) 

   Αυτόματη Αποβολή 2ο τρίμηνο 35 (19.9) 

 

Πίνακας 2. Περιγραφικά στατιστικά της PGS υποκλίμακες και οι συντελεστές 

Cronbach α 

 

 Minimum Maximum Mean SD Cronbach's a

Active 

grief 
11.00 51.00 31.47 9.31 0.90 

Difficulty 

Coping 
11.00 41.00 23.13 7.54 0.82 

Despair 11.00 41.00 21.07 7.07 0.88 
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Πίνακας 3. Συσχετίσεις της PGS και των σκορ των κλιμάκων EPDS, STAI και HADS 

κλίμακες 

 

 

Active grief Difficulty 

Coping 

Despair 

EPDS score 0.48 0.53 0.43 

STATE score 0.57 0.61 0.47 

TRAIT score 0.34 0.47 0.43 

Depression score 

(HADS)  

0.50 0.65 0.48 

Anxiety score (HADS)  0.34 0.51 0.41 

Σημείωση: Όλοι οι συντελεστές είχαν p<0.001 
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Πίνακας 4. Αλλαγές της PGS κλίμακας κατά τη διάρκεια της περιόδου 

παρακολούθησης 

 

  1η μέτρησηΑ 6 εβδομάδεςΒ 6 μήνεςC Αλλαγή     

  

Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) 
Mean 

(SD) 

P* 

A vs Β 

P* 

Β vs C 

P* 

Α vs C 

P** 

Active grief 
31.47 (9.31) 

27.25 

(11.07) 

26.68 

(11.21) 

-4.79 

(9.34) 
<0.001 0.018 <0.001 <0.001 

Difficulty 

Coping 
23.13 (7.54) 

19.59 

(7.06) 
20 (7.57) 

-3.13 

(7.67) 
<0.001 0.141 <0.001 <0.001 

Despair 21.07 (7.07) 
19.48 

(8.36) 

21.09 

(9.45) 

0.02 

(8.00) 
0.439 0.742 0.340 0.243 
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3.2 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΤΗΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

3.2.1 Στατιστική ανάλυση 

Οι μέσες τιμές (mean), οι τυπικές αποκλίσεις (Standard Deviation=SD) και οι 

διάμεσοι (median) και τα ενδοτεταρτημοριακά εύρη (interquartile range) 

χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποσοτικών μεταβλητών. Οι απόλυτες (Ν) 

και οι σχετικές (%) συχνότητες χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποιοτικών 

μεταβλητών. Για τον έλεγχο της σχέσης μεταξύ των διαφόρων κλιμάκων κατά την 

αρχική μέτρηση χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης του Pearson (r). Η 

συσχέτιση θεωρείται χαμηλή όταν ο συντελεστής συσχέτισης (r) κυμαίνεται από 0,1 

έως 0,3, μέτρια όταν ο συντελεστής συσχέτισης κυμαίνεται από 0,31 έως 0,5 και 

υψηλή  όταν ο συντελεστής είναι μεγαλύτερος από 0,5 (Hu & Bentler, 1999). Η 

ανάλυση γραμμικής παλινδρόμησης (linear regression analysis) με τη διαδικασία 

διαδοχικής ένταξης/αφαίρεσης (stepwise) χρησιμοποιήθηκε για την εύρεση 

ανεξάρτητων παραγόντων που σχετίζονται με τις διάφορες κλίμακες κατά την αρχική 

μέτρηση από την οποία προέκυψαν συντελεστές εξάρτησης (β) και τα τυπικά 

σφάλματά τους (standard errors=SE) (Muller, 2000). Η συμμεταβολή των κλιμάκων 

στο χρόνο παρακολούθησης καθώς και η μεταβολή των κλιμάκων λαμβάνοντας 

υπόψη το χρόνο, τα δημογραφικά και άλλα στοιχεία των συμμετεχουσών καθώς και 

τις υπόλοιπες κλίμακες ελέγχθηκε με τη χρήση μεικτών γραμμικών μοντέλων (linear 

mixed models) από τα οποία προέκυψαν συντελεστές εξάρτησης (β) και τα τυπικά 

σφάλματά τους (standard errors=SE). Ελέγχθηκε και η αλληλεπίδραση χρόνου και 

λοιπών παραγόντων. Τα επίπεδα σημαντικότητας είναι αμφίπλευρα και η στατιστική 

σημαντικότητα τέθηκε στο 0,05. Για την ανάλυση χρησιμοποιήθηκαν τα στατιστικά 

προγράμματα SPSS 19.0 και STATA 11.0. 
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3.2.2 Χαρακτηριστικά του δείγματος 

Το δείγμα αποτελείται από 176 γυναίκες με μέση ηλικία τα 34,1 έτη (SD=5,2 έτη). 

Στον πίνακα 6  δίνονται δημογραφικά στοιχεία των συμμετεχουσών. 

 

Πίνακας 6.  Δημογραφικά στοιχεία των συμμετεχουσών 

 Ν % 

Ηλικία, μέση τιμή (SD) 34,1 (5,2)  

Οικογενειακή κατάσταση 

Άγαμη 12 6,8 

Έγγαμη 133 75,6 

Σε σχέση συμβίωσης 29 16,5 

Σε διάσταση 1 0,6 

Διαζευγμένη 1 0,6 

Εκπαίδευση 

Πρωτοβάθμια 1 0,6 

Δευτεροβάθμια 42 23,9 

IEK 37 21,0 

Τριτοβάθμια 77 43,8 

Μεταπτυχιακές σπουδές 19 10,8 

Επαγγελματική 
κατάσταση 

Δημόσιος Υπάλληλος 57 32,4 

Ιδιωτικός Υπάλληλος 55 31,3 

Ελ. Επαγγελματίας 13 7,4 

Οικιακά 13 7,4 

Άνεργη 35 19,9 

Άλλο 3 1,7 

Αριθμός παιδιών, μέση τιμή (SD) διάμεσος (ενδ. εύρος) 0,7 (0,9) 0 (0 - 1) 

 

Το 75,6% των συμμετεχουσών ήταν έγγαμες. Ακόμα, το 43,8% ήταν τριτοβάθμιας 

εκπαίδευσης και το 32,4% ήταν δημόσιοι υπάλληλοι. Ο διάμεσος αριθμός παιδιών 

ήταν 0 (0-1). Στον πίνακα 7  δίνονται τα στοιχεία που αφορούν στο γυναικολογικό 

ιστορικό των συμμετεχουσών. 
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Πίνακας 7. Στοιχεία που αφορούν στο γυναικολογικό ιστορικό των συμμετεχουσών. 

    Ν % 

Αριθμός προηγούμενων κυήσεων, μέση τιμή (SD) διάμεσος (ενδ. εύρος) 1,4 (1,3) 1 (0 - 2) 

Αριθμός προηγούμενων αποβολών, μέση τιμή (SD) διάμεσος (ενδ. εύρος) 0,5 (0,9) 0 (0 - 1) 

Αριθμός προηγούμενων εκτρώσεων, μέση τιμή (SD) διάμεσος (ενδ. εύρος) 0,3 (0,7) 0 (0 - 0) 

Αίτιο προηγούμενων διακοπών κύησης 

Ανεπιθύμητη κύηση 32 36,0 

Συγγενείς ανωμαλίες 1 1,1 

Παλίνδρομη κύηση 56 62,9 

Κύηση προγραμματισμένη 
Όχι 62 35,2 

Ναι 114 64,8 

Σύλληψη 
Φυσική 162 92,0 

Υποβοηθούμενη 14 8,0 

Εβδομάδες κύησης, μέση τιμή (SD) διάμεσος (ενδ. εύρος) 12,5 (6,7) 10 (8 - 16) 

Μέθοδος διακοπής κύησης 
Χειρουργική 100 56,8 

Προκλητή 76 43,2 

Η διακοπή κύησης έγινε σε 
Ιδιωτικό μαιευτήριο 34 19,3 

Δημόσιο μαιευτήριο 142 80,7 

Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνη ποιά προβλήματα αντιμετωπίσατε  

Υπερέμεση 4 2,3 

Ναυτία 63 35,8 

Διαβήτης κύησης 1 0,6 

Υπέρταση κύησης 0 0,0 

Αποκόλληση πλακούντα 9 5,1 

Συσπάσεις μήτρας 18 10,2 

Λοίμωξη 7 4,0 

Κανένα πρόβλημα 101 57,4 

Χρειαστήκατε ποτέ υποστήριξη  από ψυχολόγο / ψυχίατρο για κάποιο 
πρόβλημα σας στο παρελθόν 

Όχι 145 82,4 

Ναι 31 17,6 

Εάν ναι τι είδους ψυχολογικό πρόβλημα είχατε 

Άγχος 19 61,3 

Κατάθλιψη 8 25,8 

Άλλο 4 12,9 

Έχετε λάβει ποτέ φαρμακευτική αγωγή για άγχος / κατάθλιψη ή άλλο 
ψυχολογικό πρόβλημα 

Όχι 164 93,2 

Ναι 12 6,8 

Αιτιολογία διακοπής κύησης 

Αυτόματη Αποβολή 1ο τρίμηνο 92 52,3 

Χρωμοσωμική Ανωμαλία 30 17,0 

Συγγενής Ανωμαλία 19 10,8 

Αυτόματη Αποβολή 2ο τρίμηνο 35 19,9 
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Το 50,0% των συμμετεχουσών είχε τουλάχιστον 1 προηγούμενη κύηση. Το 62,9% 

των συμμετεχουσών είχαν διακόψει την προηγούμενη κύηση λόγω αυτόματης 

αποβολής 1ου τριμήνου. Στο 64,8% των περιπτώσεων η κύηση ήταν 

προγραμματισμένη και στο 92,0% η σύλληψη ήταν φυσική. Η μέση διάρκεια κύησης 

ήταν 12,5 εβδομάδες (SD=6,7 εβδομάδες). Στο 56,8% των περιπτώσεων η διακοπή 

της κύησης έγινε χειρουργικά και στο 80,7% των περιπτώσεων έγινε σε δημόσιο 

νοσοκομείο. Το συχνότερο πρόβλημα που αντιμετώπισαν κατά την εγκυμοσύνη ήταν 

η ναυτία σε ποσοστό 35,8% και ακολουθούν οι συσπάσεις της μήτρας σε ποσοστό 

10,2%. Οι περισσότερες (57,4%) δεν αντιμετώπισαν κανένα πρόβλημα. Το 17,6% 

των συμμετεχουσών είχαν χρειαστεί υποστήριξη από ψυχολόγο/ψυχίατρο και το 

6,8% είχε λάβει φαρμακευτική αγωγή για άγχος/κατάθλιψη ή άλλο ψυχολογικό 

πρόβλημα. Στο 52,3% των περιπτώσεων διεκόπη η κύηση εξαιτίας αυτόματης 

αποβολής 1ου τριμήνου και στο 19,9% έγινε αυτόματη αποβολή 2ου τριμήνου.  
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3.2.3 Μεταβολές στις κλίμακες της μελέτης όπως αποτιμήθηκαν στις τρείς 
χρονικές περιόδους 

 

 Στον πίνακα 8  που ακολουθεί δίνονται οι μεταβολές στις κλίμακες της μελέτης.  

 

Πίνακας 8.  Οι μεταβολές στις κλίμακες της μελέτης.  

 

  
Αρχική 
μέτρησηΑ 

6 εβδομάδεςΒ 6 μήνεςΓ 
Μεταβολή 
συνολική P* 

A vs Β 

P* 

Β vs Γ 

P*  

Α vs Γ 
P** 

  Μέση τιμή (SD) 
Μέση τιμή 
(SD) 

Μέση τιμή (SD) Μέση τιμή (SD) 

Βαθμολογία επιλόχειας 
κατάθλιψης (EPDS)  

10,26 (5,90) 8,25 (6,29) 6,88 (5,15) -3,38 (5,96) 0,045 <0,001 <0,001 <0,001 

STAI         

   Κλίμακα προσωρινού άγχους 
(STATE)  

50,87 (11,37) 47,87 (15,81) 47,09 (10,63) -3,78 (14,71) 0,238 0,188 0,002 0,004 

   Κλίμακα μόνιμου άγχους 
(TRAIT)  

42,78 (7,33) 41,79 (7,95) 41,64 (7,84) -1,14 (8,59) 0,625 0,069 0,014 0,011 

HADS         

   Βαθμολογία κατάθλιψης 6,08 (4,19) 5,79 (4,36) 4,96 (3,2) -1,12 (4,56) 0,805 <0,001 <0,001 <0,001 

   Βαθμολογία άγχους  6,55 (4,52) 6,6 (4,72) 5,96 (4,66) -0,59 (5,18) 0,963 0,078 0,068 0,062 

IES-r         

   Avoidance (IES-r)  1,64 (0,90) 1,20 (1,09) 1,35 (1,24) -0,29 (1,06) <0,001 0,281 <0,001 <0,001 

   Intrusion (IES-r)  1,77 (1,00) 1,38 (1,13) 1,36 (1,06) -0,41 (1,16) <0,001 0,041 <0,001 <0,001 

   Hyperarousal (IES-r)  1,37 (1,03) 0,80 (1,02) 0,96 (1,13) -0,41 (1,11) <0,001 0,016 <0,001 <0,001 

Κλίμακα περιγεννητικής 
θλίψης (PGS) 

        

   Ενεργή Θλίψη  31,47 (9,31) 27,25 (11,07) 26,68 (11,21) -4,79 (9,34) <0,001 0,018 <0,001 <0,001 

   Δυσκολία  Αντιμετώπισης  23,13 (7,54) 19,59 (7,06) 20,00 (7,57) -3,13 (7,67) <0,001 0,141 <0,001 <0,001 

   Απόγνωση  21,07 (7,07) 19,48 (8,36) 21,09 (9,45) 0,02 (8,00) 0,439 0,742 0,340 0,243 

DAS         

   Dyadic consensus  54,09 (6,18) 54,39 (6,27) 51,73 (6,34) -2,36 (6,21) 0,472 0,343 0,133 0,121 

   Affectional expression  10,06 (1,59) 9,21 (1,60) 9,12 (1,56) -0,94 (2,37) <0,001 0,970 <0,001 <0,001 

   Dyadic satisfaction  39,30 (5,14) 39,07 (5,28) 37,88 (5,75) -1,42 (5,91) 0,057 0,927 0,136 0,217 

   Dyadic cohesion 17,33 (3,87) 17,46 (3,68) 17,19 (3,62) -0,14 (4,29) 0,913 0,355 0,319 0,275 

   DAS total score 120,51 (13,31) 120,14 (14,28) 116,24 (13,76) -4,27 (15,24) 0,055 0,994 0,218 0,306 
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Υπήρξε σημαντική μεταβολή στην κλίμακα επιλόχειας κατάθλιψης από την αρχική 

μέτρηση μέχρι τους 6 μήνες. Συγκεκριμένα, η βαθμολογία ήταν σημαντικά 

χαμηλότερη στους 6 μήνες, που υποδηλώνει λιγότερα συμπτώματα επιλόχειας 

κατάθλιψης, συγκριτικά τόσο με την αρχική μέτρηση όσο και με τη μέτρηση στις 6 

εβδομάδες. Επίσης, οι βαθμολογίες στις κλίμακες προσωρινού και μόνιμου άγχους 

μειώθηκαν σημαντικά από την αρχική μέτρηση μέχρι τους 6 μήνες. Η βαθμολογία 

κατάθλιψης (HADS) μειώθηκε σημαντικά από τις 6 εβδομάδες στους 6 μήνες καθώς 

και από την αρχική μέτρηση μέχρι τους 6 μήνες. Η βαθμολογία άγχους (HADS) δεν 

μεταβλήθηκε σημαντικά στην πορεία του χρόνου.  

Ακόμα, υπήρξε σημαντική μεταβολή σε όλες τις διαστάσεις του ερωτηματολογίου 

IES-R. Συγκεκριμένα, η βαθμολογία στη διάσταση «Avoidance» μειώθηκε σημαντικά 

από την αρχική μέτρηση μέχρι τις 6 εβδομάδες καθώς και από την αρχική μέτρηση 

μέχρι τους 6 μήνες. Οι βαθμολογίες στις διαστάσεις «Intrusion» και «Hyperarousal» 

μειώθηκαν σημαντικά τόσο μεταξύ των διαδοχικών μετρήσεων όσο και από την 

αρχική μέτρηση μέχρι τους 6 μήνες.  

Όμοια, η βαθμολογία στη διάσταση «Ενεργή Θλίψη» μειώθηκε σημαντικά τόσο 

μεταξύ των διαδοχικών μετρήσεων όσο και από την αρχική μέτρηση μέχρι τους 6 

μήνες, που υποδηλώνει μείωση της ενεργής θλίψης. Η βαθμολογία στη διάσταση 

«Δυσκολία Αντιμετώπισης» μειώθηκε σημαντικά από την αρχική μέτρηση μέχρι τις 6 

εβδομάδες καθώς και από την αρχική μέτρηση μέχρι τους 6 μήνες ενώ δεν υπήρξε 

σημαντική διαφορά μεταξύ των μετρήσεων στις 6 εβδομάδες και στους 6 μήνες. Η 

βαθμολογία στη διάσταση «Απόγνωση» δε μεταβλήθηκε καθόλου στο χρόνο 

παρακολούθησης.  
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Αναφορικά με την κλίμακα DAS, βρέθηκε σημαντική μεταβολή μόνο στη διάσταση 

«Affectional expression», στην οποία σημειώθηκε σημαντική μείωση από την αρχική 

μέτρηση μέχρι τις 6 εβδομάδες καθώς και από την αρχική μέτρηση μέχρι τους 6 

μήνες ενώ δεν υπήρξε σημαντική διαφορά μεταξύ των μετρήσεων στις 6 εβδομάδες 

και στους 6 μήνες. 
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Στο γράφημα που ακολουθεί δίνεται η μεταβολή στη βαθμολογία της κλίμακας 

«Ενεργή Θλίψη» στο χρόνο παρακολούθησης. 
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Στο γράφημα που ακολουθεί δίνεται η μεταβολή στη βαθμολογία της κλίμακας 

«Δυσκολία Αντιμετώπισης» στο χρόνο παρακολούθησης. 
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3.2.4 Συσχετίσεις μεταξύ των μεταβολών των κλιμάκων της μελέτης 

Οι συμμεταβολές της κλίμακας επιλόχιας κατάθλιψης με τις υπόλοιπες κλίμακες της 

μελέτης. δίνονται στον πίνακα 9.  

 

Πίνακας 9.  Οι συμμεταβολές της κλίμακας επιλόχειας κατάθλιψης με τις υπόλοιπες 

κλίμακες της μελέτης. 

  
Βαθμολογία ε κατάθλιψης 
(EPDS) 

  β (SE)+ 

STAI  

   Κλίμακα προσωρινού άγχους (STATE)  0,24 (0,02)*** 

   Κλίμακα μόνιμου άγχους (TRAIT)  0,39 (0,04)*** 

HADS  

   Βαθμολογία κατάθλιψης (HADS)  0,94 (0,07)*** 

   Βαθμολογία άγχους (HADS)  0,89 (0,05)*** 

ISE-R  

   Avoidance (IES-r)  2,91 (0,30)*** 

   Intrusion (IES-r)  3,83 (0,27)*** 

   Hyperarousal (IES-r)  3,71 (0,27)*** 

Κλίμακα περιγεννητικής θλίψης (PGS)  

   Ενεργή Θλίψη  0,41 (0,03)*** 

   Δυσκολία Αντιμετώπισης  0,51 (0,04)*** 

   Απόγνωση  0,43 (0,04)*** 

DAS  

   Dyadic consensus  -0,18 (0,05)** 

   Affectional expression  0,18 (0,19) 

   Dyadic satisfaction  -0,47 (0,05)*** 

   Dyadic cohesion -0,51 (0,08)*** 

   DAS total score -0,15 (0,02)*** 

                         +συντελεστής εξάρτησης (τυπικό σφάλμα) **p<0,010, ***p<0,001  
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Όσο περισσότερο μειώνεται το άγχος (μόνιμο ή προσωρινό) βάσει της κλίμακας 

STAI τόσο περισσότερο μειώνεται και η επιλόχεια κατάθλιψη που ένιωθαν οι 

συμμετέχουσες. Επίσης, όσο περισσότερο μειώνεται η κατάθλιψη και το άγχος βάσει 

της κλίμακας HADS τόσο περισσότερο μειώνεται και η επιλόχεια κατάθλιψη που 

ένιωθαν οι συμμετέχουσες. Ακόμα, όσο περισσότερο αυξάνονται ήταν τα γεγονότα 

ζωής των συμμετεχουσών τόσο περισσότερο μειώνεται η επιλόχεια κατάθλιψη που 

ένιωθαν οι συμμετέχουσες. Επίσης, θετική ήταν η συμμεταβολή των διαστάσεων των 

κλιμάκων ISE-R και περιγεννητικής θλίψης με την κλίμακα επιλόχειας κατάθλιψης. 

Αντίθετα αρνητική ήταν η συμμεταβολή της κλίμακας επιλόχειας κατάθλιψης με 

σχεδόν όλες τις διαστάσεις της κλίμακας DAS. Οπότε όσο λιγότερο χειροτέρευε η 

σχέση του ζευγαριού τόσο περισσότερο μειώνονται τα συμπτώματα επιλόχειας 

κατάθλιψης.  

 

Στον πίνακα που ακολουθεί δίνονται οι συμμεταβολές των διαστάσεων μόνιμου και 

προσωρινού άγχους με τις υπόλοιπες κλίμακες της μελέτης. 
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Πίνακας 10.  Οι συμμεταβολές των διαστάσεων μόνιμου και προσωρινού άγχους με 

τις υπόλοιπες κλίμακες της μελέτης. 

  
Κλίμακα προσωρινού 
άγχους (STATE) 

Κλίμακα μόνιμου 
άγχους (TRAIT) 

  β (SE)+ β (SE)+ 

HADS   

   Βαθμολογία κατάθλιψης (HADS)  1,89 (0,15)*** 1,20 (0,09)*** 

   Βαθμολογία άγχους (HADS)  1,78 (0,12)*** 1,21 (0,07)*** 

ISE-r   

   Avoidance (IES-r)  6,99 (0,59)*** 3,31 (0,43)*** 

   Intrusion (IES-r)  7,53 (0,54)*** 4,12 (0,41)*** 

   Hyperarousal (IES-r)  7,54 (0,53)*** 4,46 (0,34)*** 

Κλίμακα περιγεννητικής θλίψης 
(PGS) 

  

   Ενεργή Θλίψη  0,84 (0,06)*** 0,42 (0,04)*** 

   Δυσκολία Αντιμετώπισης  1,05 (0,07)*** 0,55 (0,05)*** 

   Απόγνωση  0,92 (0,08)*** 0,55 (0,05)*** 

DAS   

   Dyadic consensus  -0,50 (0,11)*** -0,45 (0,07)*** 

   Affectional expression  -0,40 (0,41 ) -0,84 (0,26)** 

   Dyadic satisfaction  -1,00 (0,12)*** -0,82 (0,08)*** 

   Dyadic cohesion -1,06 (0,18 )*** -0,93 (0,12)*** 

   DAS total score -0,35 (0,05)*** -0,33 (0,03)*** 

+συντελεστής εξάρτησης (τυπικό σφάλμα)*p<0.050, **p<0.010, ***p<0.001 

 

Όσο περισσότερο μειώνεται η κατάθλιψη και το άγχος βάσει της κλίμακας HADS 

τόσο περισσότερο μειώνεται και το άγχος (μόνιμο ή προσωρινό) που ένιωθαν οι 

συμμετέχουσες. Ακόμα, όσο περισσότερο αυξάνονται τα γεγονότα ζωής των 
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συμμετεχουσών τόσο περισσότερο μειώνεται το άγχος (μόνιμο ή προσωρινό) που 

ένιωθαν. Επίσης, θετική ήταν η συμμεταβολή των διαστάσεων των κλιμάκων IES-R 

και περιγεννητικής θλίψης με διαστάσεις μόνιμου και προσωρινού άγχους. Αντίθετα 

αρνητική ήταν η συμμεταβολή των διαστάσεων μόνιμου και προσωρινού άγχους με 

σχεδόν όλες τις διαστάσεις της κλίμακας DAS. Οπότε όσο λιγότερο χειροτέρευε η 

σχέση του ζευγαριού τόσο περισσότερο μειώνονταν τα συμπτώματα άγχους (μόνιμου 

ή προσωρινού).  

 

Στον πίνακα που ακολουθεί δίνονται οι συμμεταβολές των διαστάσεων κατάθλιψης 

και άγχους (HADS) με τις υπόλοιπες κλίμακες της μελέτης. 
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Πίνακας 11. Οι συμμεταβολές των διαστάσεων κατάθλιψης και άγχους (HADS) με 

τις υπόλοιπες κλίμακες της μελέτης. 

  

Βαθμολογία 
κατάθλιψης 
(HADS) 

Βαθμολογία 
άγχους (HADS) 

  β (SE)+ β (SE)+ 

IES-r   

   Avoidance (IES-r)  1,96 (0,20)*** 2,16 (0,23)*** 

   Intrusion (IES-r)  2,39 (0,19)*** 2,70 (0,22)*** 

   Hyperarousal (IES-r)  2,29 (0,18)*** 2,93 (0,20)*** 

Κλίμακα περιγεννητικής 
θλίψης (PGS) 

  

   Ενεργή Θλίψη  0,24 (0,02)*** 0,27 (0,02)*** 

   Δυσκολία Αντιμετώπισης  0,34 (0,02)*** 0,42 (0,03)*** 

   Απόγνωση  0,29 (0,02)*** 0,36 (0,03)*** 

DAS   

   Dyadic consensus  -0,20 (0,04)*** -0,21 (0,04)*** 

   Affectional expression  0,02 (0,13) -0,42 (0,16)** 

   Dyadic satisfaction  -0,33 (0,04)*** -0,39 (0,05)*** 

   Dyadic cohesion -0,34 (0,06)*** -0,46 (0,07)*** 

   DAS total score -0,12 (0,01)*** -0,15 (0,02)*** 

                                   +συντελεστής εξάρτησης (τυπικό σφάλμα) **p<0.010, ***p<0.001 

 

Θετική ήταν η συμμεταβολή των διαστάσεων των κλιμάκων IES-R και 

περιγεννητικής θλίψης με διαστάσεις κατάθλιψης και άγχους, που υποδηλώνει ότι 

μεγαλύτερη μείωση στον αντίκτυπο από την διακοπή της κύησης και μεγαλύτερη 

μείωση της περιγεννητικής θλίψης σχετίζονται με μεγαλύτερη μείωση στα 

συμπτώματα κατάθλιψης και άγχους. Αντίθετα αρνητική ήταν η συμμεταβολή των 
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διαστάσεων κατάθλιψης και άγχους με σχεδόν όλες τις διαστάσεις της κλίμακας 

DAS. Οπότε όσο λιγότερο χειροτέρευε η σχέση του ζευγαριού τόσο περισσότερο 

μειώνονταν τα συμπτώματα κατάθλιψης και άγχους των συμμετεχουσών. 

 

Στον πίνακα που ακολουθεί δίνονται οι συμμεταβολές των διαστάσεων της κλίμακας 

IES-R με τις υπόλοιπες κλίμακες της μελέτης. 

 

Πίνακας 12.  Οι συμμεταβολές των διαστάσεων της κλίμακας IES-R με τις υπόλοιπες 

κλίμακες της μελέτης. 

  
Avoidance 
(IES-r) 

Intrusion 
(IES-r) 

Hyperarousal 
(IES-r) 

  β (SE)+ β (SE)+ β (SE)+ 

Κλίμακα περιγεννητικής θλίψης 
(PGS) 

   

   Ενεργή Θλίψη  0,06 (0,01)*** 
0,08 
(0,004)*** 

0,07 (0,01)*** 

   Δυσκολία Αντιμετώπισης  0,07 (0,01)*** 0,10 (0,01)*** 0,10 (0,01)*** 

   Απόγνωση  0,07 (0,01)*** 0,09 (0,01)*** 0,09 (0,01)*** 

DAS    

   Dyadic consensus  -0,04 (0,01)*** -0,03 (0,01)** -0,02 (0,01) 

   Affectional expression  0,04 (0,03) 0,11 (0,03)*** 0,09 (0,03)** 

   Dyadic satisfaction  -0,05 (0,01)*** 
-0,05 
(0,01)*** 

-0,04 (0,01)*** 

   Dyadic cohesion -0,06 (0,01)*** 
-0,07 
(0,01)*** 

-0,05 (0,01)** 

   DAS total score 
-0,02 
(0,004)*** 

-0,02 
(0,004)*** 

-0,01 (0,004)** 

+συντελεστής εξάρτησης (τυπικό σφάλμα), **p<0.010, ***p<0.001 
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Θετική ήταν η συμμεταβολή μεταξύ των διαστάσεων των κλιμάκων IES-R και 

περιγεννητικής θλίψης, που υποδηλώνει ότι όσο περισσότερο μειωνόταν ο αντίκτυπος 

από την διακοπή της κύησης τόσο περισσότερο μειωνόταν η περιγεννητική θλίψη. 

Αντίθετα αρνητική ήταν η συμμεταβολή των διαστάσεων τις κλίμακας IES-R με 

σχεδόν όλες τις διαστάσεις της κλίμακας DAS. Οπότε όσο λιγότερο χειροτέρευε ήταν 

η σχέση του ζευγαριού τόσο περισσότερο μειωνόταν ήταν ο αντίκτυπος από την 

διακοπή της κύησης. 

 

Στον πίνακα που ακολουθεί δίνονται οι συμμεταβολές των διαστάσεων της κλίμακας 

περιγεννητικής θλίψης  με τις διαστάσεις της κλίμακας DAS. 

 

Πίνακας 13.  Οι συμμεταβολές των διαστάσεων της κλίμακας περιγεννητικής θλίψης  

με τις διαστάσεις της κλίμακας DAS. 

  
Ενεργή θλίψη 

Δυσκολία 
στην 
αντιμετώπιση 

Απόγνωση 

  β (SE)+ β (SE)+ β (SE)+ 

DAS    

   Dyadic consensus  -0,41(0,08)*** -0,11 (0,06) -0,28 (0,06)*** 

   Affectional expression  0,06 (0,27) 0,39 (0,22) -0,08 (0,22) 

   Dyadic satisfaction  
-0,58 (0,08)*** 

-0,37 
(0,07)*** 

-0,46 (0,07)*** 

   Dyadic cohesion 
-0,97 (0,12)*** 

-0,52 
(0,10)*** 

-0,69 (0,10)*** 

   DAS total score 
-0,24 (0,03)*** 

-0,11 
(0,03)*** 

-0,18 (0,03)*** 

+συντελεστής εξάρτησης (τυπικό σφάλμα), ***p<0.001 
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Υπήρξε σημαντική αρνητική συμμεταβολή των διαστάσεων περιγεννητικής θλίψης 

με σχεδόν όλες τις διαστάσεις της κλίμακας DAS. Οπότε, όσο περισσότερο 

μειωνόταν η περιγεννητική θλίψη που ένιωθαν οι συμμετέχουσες τόσο λιγότερο 

χειροτέρευε η σχέση τους με το σύντροφό τους.  
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3.2.5 Συσχετίσεις μεταξύ των αρχικών μετρήσεων στις κλίμακες της μελέτης 

Στον πίνακα που ακολουθεί δίνονται οι συντελεστές συσχέτισης του Pearson μεταξύ 

των αρχικών μετρήσεων της κλίμακας επιλόχειας κατάθλιψης και των υπολοίπων 

κλιμάκων της μελέτης. 

 

Πίνακας 14.  Οι συντελεστές συσχέτισης του Pearson μεταξύ των αρχικών 

μετρήσεων της κλίμακας επιλόχειας κατάθλιψης και των υπολοίπων κλιμάκων της 

μελέτης. 

  
Βαθμολογία επιλόχειας 
κατάθλιψης (EPDS) 

STAI  

   Κλίμακα προσωρινού άγχους (STATE)  0,37*** 

   Κλίμακα μόνιμου άγχους (TRAIT)  0,38*** 

HADS  

   Βαθμολογία κατάθλιψης (HADS)  0,66*** 

   Βαθμολογία άγχους (HADS)  0,60*** 

IES-r  

   Avoidance (IES-r)  0,43*** 

   Intrusion (IES-r)  0,55*** 

   Hyperarousal (IES-r)  0,52*** 

Κλίμακα περιγεννητικής θλίψης (PGS)  

   Ενεργή Θλίψη  0,48*** 

   Δυσκολία Αντιμετώπισης  0,53*** 

   Απόγνωση  0,43*** 

DAS  

   Dyadic consensus  -0,09 

   Affectional expression  0,01 

   Dyadic satisfaction  -0,42*** 

   Dyadic cohesion -0,26** 

   DAS total score -0,33*** 

*p<0,05, **p<0,010, ***p<0,001 
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Υπήρξε σημαντική θετική συσχέτιση της κλίμακας επιλόχειας κατάθλιψης  με τις 

κλίμακες προσωρινού και μόνιμου άγχους (STAI), κατάθλιψης και άγχους (HADS), 

τις διαστάσεις αντίκτυπου της διακοπής της κύησης και τις διαστάσεις περιγεννητικής 

θλίψης. Οπότε, περισσότερα συμπτώματα προσωρινού και μόνιμου άγχους, 

περισσότερα συμπτώματα κατάθλιψης και άγχους, μεγαλύτερος αντίκτυπος της 

διακοπής της κύησης και περισσότερα συμπτώματα περιγεννητικής θλίψης 

σχετίζονται με περισσότερα συμπτώματα επιλόχειας κατάθλιψης. Αντίθετα, 

υψηλότερες τιμές στις διαστάσεις «Dyadic satisfaction», «Dyadic cohesion» και στη 

συνολική βαθμολογία στην κλίμακα DAS σχετίζονται με λιγότερα συμπτώματα 

επιλόχιας κατάθλιψης.  

 

Στον πίνακα που ακολουθεί δίνονται οι συντελεστές συσχέτισης του Pearson μεταξύ 

των διαστάσεων μόνιμου και προσωρινού άγχους και των υπόλοιπων κλιμάκων της 

μελέτης. 
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Πίνακας 15. Οι συντελεστές συσχέτισης του Pearson μεταξύ των διαστάσεων 

μόνιμου και προσωρινού άγχους και των υπόλοιπων κλιμάκων της μελέτης. 

  

Κλίμακα 
προσωρινού 
άγχους 
(STATE)  

Κλίμακα 
μόνιμου 
άγχους 
(TRAIT)  

HADS   

   Βαθμολογία κατάθλιψης (HADS)  0,41*** 0,36*** 

   Βαθμολογία άγχους (HADS)  0,49*** 0,44*** 

IES-r   

   Avoidance (IES-r)  0,52*** 0,34*** 

   Intrusion (IES-r)  0,58*** 0,39*** 

   Hyperarousal (IES-r)  0,54*** 0,52*** 

Κλίμακα περιγεννητικής θλίψης (PGS)   

   Ενεργή Θλίψη  0,57*** 0,34*** 

   Δυσκολία Αντιμετώπισης  0,61*** 0,47*** 

   Απόγνωση  0,47*** 0,43*** 

DAS   

   Dyadic consensus  -0,06 -0,19* 

   Affectional expression  0,04 -0,11 

   Dyadic satisfaction  -0,27** -0,38*** 

   Dyadic cohesion -0,27** -0,29*** 

   DAS total score -0,25** -0,37*** 

*p<0,05, **p<0,010, ***p<0,001 

 

 

Υπήρξε σημαντική θετική συσχέτιση της κλίμακας προσωρινού άγχους με τις 

κλίμακες κατάθλιψης και άγχους (HADS) και τις διαστάσεις περιγεννητικής θλίψης. 

Οπότε, περισσότερα συμπτώματα κατάθλιψης και άγχους, μεγαλύτερος αντίκτυπος 
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της διακοπής της κύησης και περισσότερα συμπτώματα περιγεννητικής θλίψης 

σχετίζονται με περισσότερα συμπτώματα προσωρινού άγχους. Αντίθετα, υψηλότερες 

τιμές στις διαστάσεις «Dyadic satisfaction», «Dyadic cohesion» και στη συνολική 

βαθμολογία στην κλίμακα DAS σχετίζονται με λιγότερα συμπτώματα προσωρινού 

άγχους.  

 

Υπήρξε σημαντική θετική συσχέτιση της κλίμακας μόνιμου άγχους με τις κλίμακες 

κατάθλιψης και άγχους (HADS), τις διαστάσεις αντίκτυπου της διακοπής της κύησης 

και τις διαστάσεις περιγεννητικής θλίψης. Οπότε, περισσότερα συμπτώματα 

κατάθλιψης και άγχους, μεγαλύτερος αντίκτυπος της διακοπής της κύησης και 

περισσότερα συμπτώματα περιγεννητικής θλίψης σχετίζονται με περισσότερα 

συμπτώματα μόνιμου άγχους. Αντίθετα, υψηλότερες τιμές στις διαστάσεις «Dyadic 

consensus», «Dyadic satisfaction», «Dyadic cohesion» και στη συνολική βαθμολογία 

στην κλίμακα DAS σχετίζονται με λιγότερα συμπτώματα μόνιμου άγχους.  

 

Στον πίνακα που ακολουθεί δίνονται οι συντελεστές συσχέτισης του Pearson μεταξύ 

των διαστάσεων κατάθλιψης και άγχους (HADS) και των υπόλοιπων κλιμάκων της 

μελέτης. 
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Πίνακας 16. Οι συντελεστές συσχέτισης του Pearson μεταξύ των διαστάσεων 

κατάθλιψης και άγχους (HADS) και των υπόλοιπων κλιμάκων της μελέτης. 

  

Βαθμολογία 

κατάθλιψης 

(HADS) 

Βαθμολογία 

άγχους 

(HADS) 

ISE-r   

   Avoidance (ISE-r)  0,47*** 0,37*** 

   Intrusion (ISE-r)  0,58*** 0,43*** 

   Hyperarousal (ISE-r)  0,48*** 0,41*** 

Κλίμακα περιγεννητικής θλίψης (PGS)   

   Ενεργή Θλίψη  0,50*** 0,34*** 

   Δυσκολία Αντιμετώπισης  0,65*** 0,51*** 

   Απόγνωση  0,48*** 0,41*** 

DAS   

   Dyadic consensus  -0,31*** -0,20* 

   Affectional expression  -0,09 -0,24** 

   Dyadic satisfaction  -0,30*** -0,37*** 

   Dyadic cohesion -0,23** -0,39*** 

   DAS total score -0,38*** -0,45*** 

*p<0,05, **p<0,010, ***p<0,001 
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Υπήρξε σημαντική θετική συσχέτιση της κλίμακας κατάθλιψης με τις διαστάσεις 

αντίκτυπου της διακοπής της κύησης και τις διαστάσεις περιγεννητικής θλίψης. 

Οπότε, μεγαλύτερος αντίκτυπος της διακοπής της κύησης και περισσότερα 

συμπτώματα περιγεννητικής θλίψης σχετίζονται με περισσότερα συμπτώματα 

κατάθλιψης. Αντίθετα, υψηλότερες τιμές στις διαστάσεις «Dyadic consensus», 

«Dyadic satisfaction», «Dyadic cohesion» και στη συνολική βαθμολογία στην 

κλίμακα DAS σχετίζονται με λιγότερα συμπτώματα κατάθλιψης.  

 

Υπήρξε σημαντική θετική συσχέτιση της κλίμακας άγχους με τις διαστάσεις 

αντίκτυπου της διακοπής της κύησης και τις διαστάσεις περιγεννητικής θλίψης. 

Οπότε, μεγαλύτερος αντίκτυπος της διακοπής της κύησης και περισσότερα 

συμπτώματα περιγεννητικής θλίψης σχετίζονται με περισσότερα συμπτώματα 

κατάθλιψης. Αντίθετα, υψηλότερες τιμές σε όλες τις διαστάσεις της κλίμακας DAS 

σχετίζονται με λιγότερα συμπτώματα άγχους. 

 

 

Στον πίνακα που ακολουθεί δίνονται οι συντελεστές συσχέτισης του Pearson μεταξύ 

των διαστάσεων της κλίμακας IES-R και των υπόλοιπων κλιμάκων της μελέτης. 
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Πίνακας 17. Οι συντελεστές συσχέτισης του Pearson μεταξύ των διαστάσεων της 

κλίμακας IES-R και των υπόλοιπων κλιμάκων της μελέτης 

  
Avoidance 

(IES-r) 

Intrusion 

(IES-r) 

Hyperarousal 

(IES-r) 

Κλίμακα περιγεννητικής θλίψης (PGS)    

   Ενεργή Θλίψη  0,63*** 0,80*** 0,66*** 

   Δυσκολία Αντιμετώπισης  0,58*** 0,72*** 0,70*** 

   Απόγνωση  0,46*** 0,59*** 0,58*** 

DAS    

   Dyadic consensus  -0,29*** -0,12 -0,12 

   Affectional expression  0,02 0,11 0,04 

   Dyadic satisfaction  -0,25** -0,28** -0,28** 

   Dyadic cohesion -0,33*** -0,21* -0,23** 

   DAS total score -0,34*** -0,26** -0,27** 

*p<0,05, **p<0,010, ***p<0,001 

 

Υπήρξε σημαντική θετική συσχέτιση όλων των διαστάσεων της κλίμακας IES-R με 

όλες τις διαστάσεις περιγεννητικής θλίψης. Συνεπώς μεγαλύτερος αντίκτυπος από τη 

διακοπή της κύησης σχετίζεται με περισσότερα συμπτώματα περιγεννητικής θλίψης. 

Ακόμα, υπήρξαν σημαντικές αρνητικές συσχετίσεις μεταξύ των διαστάσεων της 
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κλίμακας IES-R με κάποιες από τις διαστάσεις της κλίμακας DAS. Άρα, καλύτερη 

σχέση των συμμετεχουσών με τον σύντροφό τους σχετίζονται με χαμηλότερο 

αντίκτυπο από τη διακοπή της κύησης. 

 

Στον πίνακα που ακολουθεί δίνονται οι συντελεστές συσχέτισης του Pearson μεταξύ 

των διαστάσεων της κλίμακας περιγεννητικής θλίψης  και των διαστάσεων της 

κλίμακας DAS. 

 

Πίνακας 19.  Οι συντελεστές συσχέτισης του Pearson μεταξύ των διαστάσεων της 

κλίμακας περιγεννητικής θλίψης  και των διαστάσεων της κλίμακας DAS. 

 

  
Ενεργή 

θλίψη 

Δυσκολία 

στην 

αντιμετώπιση

Απόγνωση 

DAS    

   Dyadic consensus  -0,12 -0,18* -0,11 

   Affectional 

expression  
0,14 0,01 -0,02 

   Dyadic satisfaction  -0,14 -0,34*** -0,28** 

   Dyadic cohesion -0,22** -0,35*** -0,30*** 

   DAS total score -0,21* -0,36*** -0,32*** 

*p<0,05, **p<0,010, ***p<0,001 
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Υπήρξαν σημαντικές αρνητικές συσχετίσεις μεταξύ των διαστάσεων της κλίμακας 

περιγεννητικής θλίψης  και των διαστάσεων της κλίμακας DAS. Συνεπώς, 

περισσότερα συμπτώματα περιγεννητικής θλίψης σχετίζονται με χειρότερες σχέσεις 

των συμμετεχουσών με τους συντρόφους τους.  

 

 

 

 

 

 

 

 

3.2.6 Συσχέτιση των αρχικών μετρήσεων με δημογραφικά και άλλα στοιχεία των 

συμμετεχουσών.  

 

Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη 

μεταβλητή τη βαθμολογία επιλόχειας κατάθλιψης, ανεξάρτητες τα δημογραφικά και 

λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη μέθοδο διαδοχικής ένταξης/αφαίρεσης 

δίνονται στον παρακάτω πίνακα.  
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Πίνακας 20. Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με 

εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία επιλόχειας κατάθλιψης, ανεξάρτητες τα 

δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη μέθοδο διαδοχικής 

ένταξης/αφαίρεσης 

    β* SE** P 

Έχετε λάβει ποτέ 
φαρμακευτική αγωγή για 
άγχος / κατάθλιψη ή άλλο 
ψυχολογικό πρόβλημα 

Όχι 0,00+   

Ναι 7,12 1,44 <0,001

Εκπαίδευση Τριτοβάθμια/ Μεταπτυχιακές 
σπουδές 

0,00   

Πρωτοβάθμια/ Δευτεροβάθμια 2,61 1,02 0,012 

IEK 4,52 0,97 <0,001

Σύλληψη Φυσική 0,00   

Υποβοηθούμενη 6,20 1,41 <0,001

Ναυτία κατά τη διάρκεια της 
εγκυμοσύνης 

Όχι 0,00   

 Ναι 3,38 0,79 <0,001

Οικογενειακή κατάσταση Άγαμη/ Σε διάσταση/ 
Διαζευγμένη 

0,00   

Έγγαμη/ Σε σχέση συμβίωσης -5,12 1,66 0,002 

Μέθοδος διακοπής κύησης Χειρουργική 0,00   

Προκλητη 3,92 1,65 0,019 

Αιτιολογία διακοπής κύησης Αυτόματη Αποβολή 1ο 
τρίμηνο 

0,00   

Χρωμοσωμική Ανωμαλία 0,96 1,72 0,575 

Συγγενής Ανωμαλία -0,42 1,80 0,817 

Αυτόματη Αποβολή 2ο 
τρίμηνο 

-4,35 1,93 0,026 

*συντελεστής εξάρτησης **τυπικό σφάλμα (Standard Error) συντελεστή εξάρτησης 
+υποδηλώνει κατηγορία αναφοράς 
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Η λήψη φαρμακευτικής αγωγής για άγχος/κατάθλιψη ή άλλο ψυχολογικό πρόβλημα, 

το εκπαιδευτικό επίπεδο, η μέθοδος σύλληψης, η ναυτία κατά την εγκυμοσύνη, η 

οικογενειακή κατάσταση, η μέθοδος διακοπής της κύησης καθώς και η αιτιολογία 

διακοπής βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με τη βαθμολογία επιλόχειας 

κατάθλιψης. Συγκεκριμένα: 

 Οι συμμετέχουσες που είχαν λάβει φαρμακευτική αγωγή για 

άγχος/κατάθλιψη ή άλλο ψυχολογικό πρόβλημα είχαν κατά 7,12 μονάδες 

υψηλότερη βαθμολογία, δηλαδή περισσότερα συμπτώματα επιλόχειας 

κατάθλιψης, σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που δεν είχαν λάβει τέτοια 

αγωγή.  

 Οι απόφοιτοι πρωτοβάθμιας/δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης είχαν κατά 

2,61 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με τις απόφοιτους 

τριτοβάθμιας εκπαίδευσης. 

 Οι απόφοιτοι ΙΕΚ είχαν κατά 4,52 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, σε 

σύγκριση με τις απόφοιτους τριτοβάθμιας εκπαίδευσης. 

 Οι συμμετέχουσες που είχαν συλλάβει υποβοηθούμενα είχαν κατά 

6,20 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που 

είχαν συλλάβει φυσιολογικά.  

 Οι συμμετέχουσες που είχαν ναυτία κατά την εγκυμοσύνη είχαν κατά 

3,38 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που 

δεν είχαν ναυτία.  
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 Οι συμμετέχουσες που ήταν έγγαμες/ σε συμβίωση είχαν κατά 5,12 

μονάδες χαμηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που 

ήταν άγαμες, διαζευγμένες ή σε διάσταση. 

 Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη Προκλητή μέθοδο  

είχαν κατά 3,92 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη Χειρουργική μέθοδο. 

 Οι συμμετέχουσες που είχαν αυτόματη αποβολή στο 2ο τρίμηνο είχαν 

κατά 4,35 μονάδες χαμηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που είχαν αυτόματη αποβολή στο 1ο τρίμηνο. 
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Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη 

μεταβλητή τη βαθμολογία στην κλίμακα προσωρινού άγχους (STATE), ανεξάρτητες τα 

δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη μέθοδο διαδοχικής 

ένταξης/αφαίρεσης δίνονται στον παρακάτω πίνακα.  

 

Πίνακας 21. Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με 

εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία στην κλίμακα προσωρινού άγχους (STATE), 

ανεξάρτητες τα δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη 

μέθοδο διαδοχικής ένταξης/αφαίρεσης 

    β* SE** P 

Μέθοδος διακοπής 

κύησης 

Χειρουργική 0,00+   

Προκλητή 8,66 1,66 <0,001 

*συντελεστής εξάρτησης **τυπικό σφάλμα (Standard Error) συντελεστή εξάρτησης 

+υποδηλώνει κατηγορία αναφοράς 

 

 

Μόνο η μέθοδος διακοπής της κύησης βρέθηκε να σχετίζεται με την κλίμακα 

προσωρινού άγχους. Συγκεκριμένα, Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη 

Προκλητή μέθοδο είχαν κατά 8,66 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, που υποδηλώνει 

μεγαλύτερο άγχος, σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη 

Χειρουργική μέθοδο. 
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Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη 

μεταβλητή τη βαθμολογία στην κλίμακα μόνιμου άγχους (TRAIT), ανεξάρτητες τα 

δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη μέθοδο διαδοχικής 

ένταξης/αφαίρεσης δίνονται στον παρακάτω πίνακα.  

 

Πίνακας 22. Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με 

εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία στην κλίμακα μόνιμου άγχους (TRAIT), 

ανεξάρτητες τα δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη 

μέθοδο διαδοχικής ένταξης/αφαίρεσης 

 

    β* SE** P 

Σύλληψη Φυσική 0,00+   

Υποβοηθούμενη 5,12 2,03 0,013 

Αριθμός προηγούμενων κυήσεων  -1,16 0,43 0,008 

Συσπάσεις μήτρας κατά τη διάρκεια 

της εγκυμοσύνης 

Όχι 
0,00   

  Ναι 4,48 1,82 0,015 

*συντελεστής εξάρτησης **τυπικό σφάλμα (Standard Error) συντελεστή εξάρτησης 

+υποδηλώνει κατηγορία αναφοράς 
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Η μέθοδος σύλληψης, ο αριθμός προηγούμενων κυήσεων και η ύπαρξη συσπάσεων 

της μήτρας κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα 

με την κλίμακα μόνιμου άγχους. Συγκεκριμένα: 

 Οι συμμετέχουσες που είχαν συλλάβει υποβοηθούμενα είχαν κατά 

5,12 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, που υποδηλώνει περισσότερο μόνιμο 

άγχος, σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που είχαν συλλάβει φυσιολογικά.  

 Όσο περισσότερες κυήσεις είχαν στο παρελθόν οι συμμετέχουσες τόσο 

λιγότερο ήταν το μόνιμο άγχος που ένιωθαν. 

 Οι συμμετέχουσες που είχαν συσπάσεις στη μήτρα κατά την 

εγκυμοσύνη είχαν κατά 4,48 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με 

τις συμμετέχουσες που δεν είχαν συσπάσεις στη μήτρα.  

 

 

Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη 

μεταβλητή τη βαθμολογία στην κλίμακα κατάθλιψης (HADS), ανεξάρτητες τα 

δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη μέθοδο διαδοχικής 

ένταξης/αφαίρεσης δίνονται στον παρακάτω πίνακα.  
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Πίνακας 23. Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με 

εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία στην κλίμακα κατάθλιψης (HADS), 

ανεξάρτητες τα δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη 

μέθοδο διαδοχικής ένταξης/αφαίρεσης 

    β* SE** P 

Κανένα πρόβλημα κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνη 

Όχι 0,00+   

Ναι -1,91 0,56 0,001 

Χρειαστήκατε ποτέ υποστήριξη  

από ψυχολόγο / ψυχίατρο για 

κάποιο πρόβλημα σας στο 

παρελθόν 

Όχι 0,00   

Ναι 

3,67 0,79 <0,001

Έχετε λάβει ποτέ φαρμακευτική 

αγωγή για άγχος / κατάθλιψη ή 

άλλο ψυχολογικό πρόβλημα 

Όχι 0,00   

Ναι 
3,33 1,19 0,006 

Αιτιολογία διακοπής κύησης Αυτόματη Αποβολή 1ο 

τρίμηνο 
0,00   

Χρωμοσωμιακή Ανωμαλία 4,03 0,75 <0,001

Συγγενής Ανωμαλία 2,19 0,89 0,015 

Αυτόματη Αποβολή 2ο 

τρίμηνο 
-0,13 0,72 0,862 

*συντελεστής εξάρτησης **τυπικό σφάλμα (Standard Error) συντελεστή εξάρτησης 

+υποδηλώνει κατηγορία αναφοράς 
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Η ύπαρξη προβλημάτων κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, η υποστήριξη από 

ψυχολόγο / ψυχίατρο στο παρελθόν, η λήψη φαρμακευτικής αγωγής για άγχος / 

κατάθλιψη ή άλλο ψυχολογικό πρόβλημα και η αιτιολογία διακοπής της κύησης 

βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με την κλίμακα κατάθλιψης. 

 Οι συμμετέχουσες που δεν είχαν κανένα πρόβλημα κατά την 

εγκυμοσύνη είχαν κατά 1,91 μονάδες χαμηλότερη βαθμολογία σε σύγκριση 

με τις συμμετέχουσες που είχαν κάποιο πρόβλημα κατά την εγκυμοσύνη. 

 Οι συμμετέχουσες που χρειάστηκαν υποστήριξη από ψυχολόγο/ 

ψυχίατρο στο παρελθόν είχαν κατά 3,67 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία σε 

σύγκριση με τις συμμετέχουσες που δεν χρειάστηκαν υποστήριξη από 

ψυχολόγο/ ψυχίατρο στο παρελθόν. 

 Οι συμμετέχουσες που είχαν λάβει φαρμακευτική αγωγή για 

άγχος/κατάθλιψη ή άλλο ψυχολογικό πρόβλημα είχαν κατά 3,33 μονάδες 

υψηλότερη βαθμολογία σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που δεν είχαν 

λάβει τέτοια αγωγή.  

 Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση λόγω χρωμοσωμικής 

ανωμαλίας είχαν κατά 4,03 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία σε σύγκριση με 

τις συμμετέχουσες που τη διέκοψαν λόγω αυτόματης αποβολής 1ου  τριμήνου.  

 Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση λόγω συγγενούς 

ανωμαλίας είχαν κατά 2,19 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία σε σύγκριση με 

τις συμμετέχουσες που τη διέκοψαν λόγω αυτόματης αποβολής 1ου  τριμήνου.  
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Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη 

μεταβλητή τη βαθμολογία στην κλίμακα άγχους (HADS), ανεξάρτητες τα 

δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη μέθοδο διαδοχικής 

ένταξης/αφαίρεσης δίνονται στον παρακάτω πίνακα.  

 

Πίνακας 24. Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με 

εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία στην κλίμακα άγχους (HADS), ανεξάρτητες τα 

δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη μέθοδο διαδοχικής 

ένταξης/αφαίρεσης 

    β* SE** P 

Η διακοπή κύησης έγινε σε Ιδιωτικό μαιευτήριο 0,00+   

Δημόσιο μαιευτήριο -2,67 0,77 0,001 

Ναυτία Όχι 0,00   

Ναι 1,78 0,65 0,007 

Συσπάσεις μήτρας Όχι 0,00   

Ναι 3,56 1,08 0,001 

Χρειαστήκατε ποτέ υποστήριξη  
από ψυχολόγο / ψυχίατρο για 
κάποιο πρόβλημα σας στο 
παρελθόν 

Όχι 0,00   

Ναι 
3,25 0,81 <0,001

Αιτιολογία διακοπής κύησης Αυτόματη Αποβολή 1ο 
τρίμηνο 

0,00   

Χρωμοσωμική Ανωμαλία 2,13 0,85 0,013 

Συγγενής Ανωμαλία 3,37 1,01 0,001 

Αυτόματη Αποβολή 2ο 
τρίμηνο 

-1,49 0,85 0,080 

*συντελεστής εξάρτησης **τυπικό σφάλμα (Standard Error) συντελεστή εξάρτησης 
+υποδηλώνει κατηγορία αναφοράς 
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Ο τόπος διακοπής της κύησης, η ύπαρξη ναυτίας και συσπάσεων μήτρας κατά την 

εγκυμοσύνη, η υποστήριξη από ψυχολόγο / ψυχίατρο στο παρελθόν και η αιτιολογία 

διακοπής της κύησης βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με την κλίμακα άγχους. 

Συγκεκριμένα: 

 Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση σε δημόσιο μαιευτήριο 

είχαν κατά 2,67 μονάδες χαμηλότερη βαθμολογία σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση σε ιδιωτικό μαιευτήριο. 

 Οι συμμετέχουσες που είχαν ναυτία κατά την εγκυμοσύνη είχαν κατά 

1,78 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που 

δεν είχαν ναυτία κατά την εγκυμοσύνη. 

 Οι συμμετέχουσες που είχαν συσπάσεις στη μήτρα κατά την 

εγκυμοσύνη είχαν κατά 3,56 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία σε σύγκριση με 

τις συμμετέχουσες που δεν είχαν συσπάσεις στη μήτρα κατά την εγκυμοσύνη. 

 Οι συμμετέχουσες που χρειάστηκαν υποστήριξη από ψυχολόγο/ 

ψυχίατρο στο παρελθόν είχαν κατά 3,25 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία σε 

σύγκριση με τις συμμετέχουσες που δεν χρειάστηκαν υποστήριξη από 

ψυχολόγο/ ψυχίατρο στο παρελθόν. 

 Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση λόγω χρωμοσωμικής 

ανωμαλίας είχαν κατά 2,13 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία σε σύγκριση με 

τις συμμετέχουσες που τη διέκοψαν λόγω αυτόματης αποβολής 1ου  τριμήνου.  

 Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση λόγω συγγενούς 

ανωμαλίας είχαν κατά 3,37 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία σε σύγκριση με 

τις συμμετέχουσες που τη διέκοψαν λόγω αυτόματης αποβολής 1ου  τριμήνου.  
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Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη 

μεταβλητή τη βαθμολογία στην διάσταση «Avoidance (IES-r)», ανεξάρτητες τα 

δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη μέθοδο διαδοχικής 

ένταξης/αφαίρεσης δίνονται στον παρακάτω πίνακα.  

 

Πίνακας 25. Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με 

εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία στην διάσταση «Avoidance (IES-r)», 

ανεξάρτητες τα δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη 

μέθοδο διαδοχικής ένταξης/αφαίρεσης 

    β* SE** P 

Εκπαίδευση Τριτοβάθμια/ Μεταπτυχιακές 

σπουδές 
0,00+   

Πρωτοβάθμια/ Δευτεροβάθμια -0,27 0,16 0,086 

IEK 0,72 0,16 <0,001

Μέθοδος διακοπής κύησης Χειρουργική 0,00   

Προκλητή 0,47 0,13 <0,001

Αριθμός προηγούμενων 

αποβολών   
0,23 0,07 0,002 

*συντελεστής εξάρτησης **τυπικό σφάλμα (Standard Error) συντελεστή εξάρτησης 

+υποδηλώνει κατηγορία αναφοράς 
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Το εκπαιδευτικό επίπεδο, η μέθοδος διακοπής κύησης και ο αριθμός προηγούμενων 

αποβολών βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με τη βαθμολογία στην διάσταση 

«Avoidance (IES-r)». Συγκεκριμένα:  

 Οι απόφοιτες ΙΕΚ είχαν κατά 0,72 υψηλότερη βαθμολογία, που 

υποδηλώνει περισσότερη αποφυγή, σε σύγκριση με τις απόφοιτους 

τριτοβάθμιας εκπαίδευσης.  

 Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη Προκλητή μέθοδο  

είχαν κατά 0,47 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη Χειρουργική μέθοδο. 

 Όσο περισσότερες αποβολές είχαν στο παρελθόν οι συμμετέχουσες 

τόσο υψηλότερη ήταν η βαθμολογία τους. 

 

 

Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη 

μεταβλητή τη βαθμολογία στην διάσταση «Intrusion (IES-r)», ανεξάρτητες τα 

δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη μέθοδο διαδοχικής 

ένταξης/αφαίρεσης δίνονται στον παρακάτω πίνακα.  
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Πίνακας 26. Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με 

εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία στην διάσταση «Intrusion (IES-r)», 

ανεξάρτητες τα δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη 

μέθοδο διαδοχικής ένταξης/αφαίρεσης 

    β* SE** P 

Μέθοδος διακοπής κύησης Χειρουργική 0,00+   

Προκλητή 0,69 0,14 <0,001

Αριθμός προηγούμενων αποβολών  0,23 0,08 0,005 

Σύλληψη Φυσική 0,00   

Υποβοηθούμενη 0,79 0,24 0,002 

Έχετε λάβει ποτέ φαρμακευτική 

αγωγή για άγχος / κατάθλιψη ή άλλο 

ψυχολογικό πρόβλημα 

Όχι 0,00   

Ναι 
0,84 0,26 0,002 

Ναυτία κατά τη διάρκεια της 

εγκυμοσύνης 

Όχι 
0,00   

  Ναι 0,31 0,14 0,037 

*συντελεστής εξάρτησης **τυπικό σφάλμα (Standard Error) συντελεστή εξάρτησης 

+υποδηλώνει κατηγορία αναφοράς 

 

Η μέθοδος διακοπής κύησης, ο αριθμός προηγούμενων αποβολών, ο τρόπος 

σύλληψης, η λήψη φαρμακευτικής αγωγής για άγχος / κατάθλιψη ή άλλο ψυχολογικό 
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πρόβλημα και η ναυτία κατά την εγκυμοσύνη βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα 

με τη βαθμολογία στην διάσταση «Intrusion (IES-r)». Συγκεκριμένα: 

 Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη Προκλητή μέθοδο 

είχαν κατά 0,69 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη Χειρουργική μέθοδο. 

 Όσο περισσότερες αποβολές είχαν στο παρελθόν οι συμμετέχουσες 

τόσο υψηλότερη ήταν η βαθμολογία τους. 

 Οι συμμετέχουσες που είχαν συλλάβει υποβοηθούμενα είχαν κατά 

0,79 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που 

είχαν συλλάβει φυσιολογικά.  

 Οι συμμετέχουσες που είχαν λάβει φαρμακευτική αγωγή για άγχος / 

κατάθλιψη ή άλλο ψυχολογικό πρόβλημα είχαν κατά 0,84 μονάδες υψηλότερη 

βαθμολογία σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που δεν είχαν λάβει τέτοια 

αγωγή. 

 Οι συμμετέχουσες που είχαν ναυτία κατά την εγκυμοσύνη είχαν κατά 

0,31 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που 

δεν είχαν ναυτία κατά την εγκυμοσύνη. 

 

Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη 

μεταβλητή τη βαθμολογία στην διάσταση «Hyperarousal (IES-r)», ανεξάρτητες τα 

δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη μέθοδο διαδοχικής 

ένταξης/αφαίρεσης δίνονται στον παρακάτω πίνακα.  
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Πίνακας 27. Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με 

εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία στην διάσταση «Hyperarousal (IES-r)», 

ανεξάρτητες τα δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη 

μέθοδο διαδοχικής ένταξης/αφαίρεσης 

    β* SE** P 

Εκπαίδευση Τριτοβάθμια/ 

Μεταπτυχιακές σπουδές 
0,00+   

Πρωτοβάθμια/ 

Δευτεροβάθμια 
-0,03 0,19 0,869 

IEK 0,71 0,19 <0,001 

Μέθοδος διακοπής 

κύησης 

Χειρουργική 0,00   

Προκλητή 0,40 0,15 0,007 

Ναυτία κατά τη 

διάρκεια της 

εγκυμοσύνης 

Όχι 

0,00   

 Ναι 0,39 0,15 0,012 

Σύλληψη Φυσική 0,00   

Υποβοηθούμενη 1,09 0,27 <0,001 

*συντελεστής εξάρτησης **τυπικό σφάλμα (Standard Error) συντελεστή εξάρτησης 

+υποδηλώνει κατηγορία αναφοράς 
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Το εκπαιδευτικό επίπεδο, η μέθοδος διακοπής κύησης, ο τρόπος σύλληψης και η 

ναυτία κατά την εγκυμοσύνη βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με τη βαθμολογία 

στην διάσταση «Hyperarousal (IES-r)». Συγκεκριμένα: 

 Οι απόφοιτες ΙΕΚ είχαν κατά 0,71 υψηλότερη βαθμολογία σε 

σύγκριση με τις απόφοιτους τριτοβάθμιας εκπαίδευσης.  

 Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη Προκλητή μέθοδο 

είχαν κατά 0,40 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη Χειρουργική μέθοδο. 

 Οι συμμετέχουσες που είχαν ναυτία κατά την εγκυμοσύνη είχαν κατά 

0,39 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που 

δεν είχαν ναυτία κατά την εγκυμοσύνη. 

 Οι συμμετέχουσες που είχαν συλλάβει υποβοηθούμενα είχαν κατά 

1,09 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που 

είχαν συλλάβει φυσιολογικά.  

 

 

Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη 

μεταβλητή τη βαθμολογία στην διάσταση «Ενεργή Θλίψη», ανεξάρτητες τα 

δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη μέθοδο διαδοχικής 

ένταξης/αφαίρεσης δίνονται στον παρακάτω πίνακα.  
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Πίνακας 28.  Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με 

εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία στην διάσταση «Ενεργή Θλίψη», ανεξάρτητες 

τα δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη μέθοδο διαδοχικής 

ένταξης/αφαίρεσης 

    β* SE** P 

Μέθοδος διακοπής κύησης Χειρουργική 0,00+   

Προκλητή 6,79 1,26 <0,001

Αριθμός προηγούμενων 

αποβολών 

 
2,37 0,76 0,002 

Οικογενειακή κατάσταση Άγαμη/ Σε διάσταση/ 

Διαζευγμένη 
0,00   

Έγγαμη/ Σε σχέση 

συμβίωσης 
-8,04 2,45 0,001 

Σύλληψη Φυσική 0,00   

Υποβοηθούμενη 6,75 2,28 0,004 

*συντελεστής εξάρτησης **τυπικό σφάλμα (Standard Error) συντελεστή εξάρτησης 

+υποδηλώνει κατηγορία αναφοράς 

 

Η μέθοδος διακοπής κύησης, ο αριθμός προηγούμενων αποβολών, η οικογενειακή 

κατάσταση και ο τρόπος σύλληψης βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με τη 

βαθμολογία στην διάσταση «Ενεργή Θλίψη». Συγκεκριμένα: 
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 Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη Προκλητή μέθοδο 

είχαν κατά 6,79 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, που υποδηλώνει 

μεγαλύτερη ενεργή θλίψη, σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που διέκοψαν 

την κύηση με τη Χειρουργική μέθοδο. 

 Όσο περισσότερες αποβολές είχαν στο παρελθόν οι συμμετέχουσες 

τόσο υψηλότερη ήταν η βαθμολογία τους. 

 Οι συμμετέχουσες που ήταν έγγαμες/ σε συμβίωση είχαν κατά 8,04 

μονάδες χαμηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που 

ήταν άγαμες, διαζευγμένες ή σε διάσταση. 

 Οι συμμετέχουσες που είχαν συλλάβει υποβοηθούμενα είχαν κατά 

6,75 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που 

είχαν συλλάβει φυσιολογικά.  

 

 

 

Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη 

μεταβλητή τη βαθμολογία στην διάσταση «Δυσκολία στην αντιμετώπιση», ανεξάρτητες 

τα δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη μέθοδο διαδοχικής 

ένταξης/αφαίρεσης δίνονται στον παρακάτω πίνακα.  
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Πίνακας 29. Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με 

εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία στην διάσταση «Δυσκολία στην αντιμετώπιση», 

ανεξάρτητες τα δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη 

μέθοδο διαδοχικής ένταξης/αφαίρεσης 

    β* SE** P 

Μέθοδος διακοπής κύησης Χειρουργική 0,00+   

Προκλητή 6,00 0,99 <0,001

Η διακοπή κύησης έγινε σε Ιδιωτικό μαιευτήριο 0,00   

Δημόσιο μαιευτήριο -6,01 1,29 <0,001

Χρειαστήκατε ποτέ υποστήριξη  από 

ψυχολόγο / ψυχίατρο για κάποιο 

πρόβλημα σας στο παρελθόν 

Όχι 0,00   

Ναι 
4,15 1,32 0,002 

Οικογενειακή κατάσταση Άγαμη/ Σε διάσταση/ 

Διαζευγμένη 
0,00   

Έγγαμη/ Σε σχέση 

συμβίωσης 
-5,33 1,81 0,004 

*συντελεστής εξάρτησης **τυπικό σφάλμα (Standard Error) συντελεστή εξάρτησης 

+υποδηλώνει κατηγορία αναφοράς 

 

Η μέθοδος διακοπής κύησης, ο τόπος διακοπής της κύησης, η υποστήριξη από 

ψυχολόγο/ ψυχίατρο στο παρελθόν και η οικογενειακή κατάσταση βρέθηκαν να 
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σχετίζονται ανεξάρτητα με τη βαθμολογία στην διάσταση «Δυσκολία στην 

αντιμετώπιση». Συγκεκριμένα: 

 Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη Προκλητή μέθοδο 

είχαν κατά 6,00 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, που υποδηλώνει 

μεγαλύτερη δυσκολία στην αντιμετώπιση, σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες 

που διέκοψαν την κύηση με τη Χειρουργική μέθοδο. 

 Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση σε δημόσιο μαιευτήριο 

είχαν κατά 6,01 μονάδες χαμηλότερη βαθμολογία σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση σε ιδιωτικό μαιευτήριο. 

 Οι συμμετέχουσες που χρειάστηκαν υποστήριξη από ψυχολόγο/ 

ψυχίατρο στο παρελθόν είχαν κατά 4,15 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία σε 

σύγκριση με τις συμμετέχουσες που δεν χρειάστηκαν υποστήριξη από 

ψυχολόγο/ ψυχίατρο στο παρελθόν. 

 Οι συμμετέχουσες που ήταν έγγαμες/ σε συμβίωση είχαν κατά 

5,33μονάδες χαμηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που 

ήταν άγαμες, διαζευγμένες ή σε διάσταση. 

 

 

Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη 

μεταβλητή τη βαθμολογία στην διάσταση «Απόγνωση», ανεξάρτητες τα δημογραφικά 

και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη μέθοδο διαδοχικής 

ένταξης/αφαίρεσης δίνονται στον παρακάτω πίνακα.  
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Πίνακας 30. Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με 

εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία στην διάσταση «Απόγνωση», ανεξάρτητες τα 

δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη μέθοδο διαδοχικής 

ένταξης/αφαίρεσης 

 

    β* SE** P 

Έχετε λάβει ποτέ 

φαρμακευτική αγωγή για 

άγχος / κατάθλιψη ή άλλο 

ψυχολογικό πρόβλημα 

 Όχι 0,00+   

 Ναι 
7,94 1,95 <0,001

Αίτιο προηγούμενων 

 διακοπών κύησης 

Ανεπιθύμητη κύηση 0,00   

Συγγενείς ανωμαλίες/ 

Παλίνδρομη κύηση 
2,52 0,62 <0,001

Η διακοπή κύησης έγινε σε Ιδιωτικό μαιευτήριο 0,00   

Δημόσιο μαιευτήριο -7,67 1,44 <0,001

Αιτιολογία διακοπής κύησης Αυτόματης Αποβολή  

1ο τρίμηνο.  
0,00   

Χρωμοσωμική Ανωμαλία 3,73 1,56 0,019 

Συγγενής Ανωμαλία -1,03 2,10 0,623 

Αυτόματη Αποβολή  

2ο τρίμηνο 
4,23 1,48 0,005 

 *συντελεστής εξάρτησης **τυπικό σφάλμα (Standard Error) συντελεστή εξάρτησης 

+υποδηλώνει κατηγορία αναφοράς 
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Η λήψη φαρμακευτικής αγωγής για άγχος / κατάθλιψη ή άλλο ψυχολογικό πρόβλημα, 

η αιτία διακοπής προηγούμενης και παρούσας κύησης καθώς και ο τόπος της 

διακοπής βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με τη βαθμολογία στην διάσταση 

«Απόγνωση». Συγκεκριμένα: 

 Οι συμμετέχουσες που είχαν λάβει φαρμακευτική αγωγή για άγχος / 

κατάθλιψη ή άλλο ψυχολογικό πρόβλημα είχαν κατά 7,94 μονάδες υψηλότερη 

βαθμολογία σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που δεν είχαν λάβει τέτοια 

αγωγή. 

 Οι συμμετέχουσες που είχαν διακόψει προηγούμενη κύηση λόγω 

συγγενών ανωμαλιών ή παλίνδρομης κύησης είχαν κατά 2,52 μονάδες 

υψηλότερη βαθμολογία σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που την είχαν 

διακόψει επειδή ήταν ανεπιθύμητη.  

 

 Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση σε δημόσιο μαιευτήριο 

είχαν κατά 7,67 μονάδες χαμηλότερη βαθμολογία σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση σε ιδιωτικό μαιευτήριο. 

 Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την παρούσα κύηση λόγω 

χρωμοσωμικής ανωμαλίας είχαν κατά 3,73 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία 

σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που την διέκοψαν λόγω αυτόματης 

αποβολής 1ου  τριμήνου. 

 Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την παρούσα κύηση λόγω αυτόματης 

αποβολής στο 2ο τρίμηνο είχαν κατά 4,23 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία σε 

σύγκριση με τις συμμετέχουσες που την διέκοψαν λόγω αυτόματης αποβολής 

1ου  τριμήνου.  
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Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη 

μεταβλητή τη βαθμολογία στην διάσταση «Dyadic consensus», ανεξάρτητες τα 

δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη μέθοδο διαδοχικής 

ένταξης/αφαίρεσης δίνονται στον παρακάτω πίνακα.  

 

Πίνακας 31. Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με 

εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία στην διάσταση «Dyadic consensus», 

ανεξάρτητες τα δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη 

μέθοδο διαδοχικής ένταξης/αφαίρεσης 

    β* SE** P 

Εκπαίδευση Τριτοβάθμια/ 
Μεταπτυχιακές σπουδές 

0,00+   

Πρωτοβάθμια/ 
Δευτεροβάθμια 

2,93 1,12 0,010 

IEK -2,09 1,13 0,066 

Σύλληψη Φυσική 0,00   

Υποβοηθούμενη 6,86 1,66 <0,001

Κύηση προγραμματισμένη Όχι 0,00   

Ναι -2,76 0,98 0,005 

Η διακοπή κύησης έγινε σε Ιδιωτικό μαιευτήριο 0,00   

Δημόσιο μαιευτήριο 2,66 1,12 0,019 

Έχετε λάβει ποτέ φαρμακευτική 
αγωγή για άγχος / κατάθλιψη ή άλλο 
ψυχολογικό πρόβλημα 

Όχι 0,00   

Ναι -5,22 1,65 0,002 

 *συντελεστής εξάρτησης **τυπικό σφάλμα (Standard Error) συντελεστή εξάρτησης 

+υποδηλώνει κατηγορία αναφοράς 
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Το εκπαιδευτικό επίπεδο, ο τρόπος σύλληψης, ο προγραμματισμός της κύησης, ο 

τόπος διακοπής της κύησης και η λήψη φαρμακευτικής αγωγής για άγχος/κατάθλιψη 

ή άλλο ψυχολογικό πρόβλημα βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με τη 

βαθμολογία στην διάσταση «Dyadic consensus». Συγκεκριμένα: 

 Οι απόφοιτες πρωτοβάθμιας/δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης είχαν κατά 

2,93 υψηλότερη βαθμολογία σε σύγκριση με τις απόφοιτους τριτοβάθμιας 

εκπαίδευσης.  

 Οι συμμετέχουσες που είχαν συλλάβει υποβοηθούμενα είχαν κατά 

6,86 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που 

είχαν συλλάβει φυσιολογικά.  

 Στις περιπτώσεις που η κύηση ήταν προγραμματισμένη η βαθμολογία 

ήταν κατά 2,76 μονάδες χαμηλότερη σε σύγκριση με τις περιπτώσεις που δεν 

ήταν προγραμματισμένη η κύηση. 

 Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση σε δημόσιο μαιευτήριο 

είχαν κατά 2,66 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση σε ιδιωτικό μαιευτήριο. 

 Οι συμμετέχουσες που είχαν λάβει φαρμακευτική αγωγή για άγχος / 

κατάθλιψη ή άλλο ψυχολογικό πρόβλημα είχαν κατά 5,22 μονάδες 

χαμηλότερη βαθμολογία σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που δεν είχαν 

λάβει τέτοια αγωγή. 

 

 

Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη 

μεταβλητή τη βαθμολογία στην διάσταση «Affectional expression», ανεξάρτητες τα 
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δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη μέθοδο διαδοχικής 

ένταξης/αφαίρεσης δίνονται στον παρακάτω πίνακα.  

 

Πίνακας 32. Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με 

εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία στην διάσταση «Affectional expression», 

ανεξάρτητες τα δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη 

μέθοδο διαδοχικής ένταξης/αφαίρεσης 

    β* SE** P 

Η διακοπή κύησης έγινε σε Ιδιωτικό μαιευτήριο 0,00+   

Δημόσιο μαιευτήριο 1,64 0,28 <0,001

Αριθμός παιδιών  -0,51 0,14 0,001 

Συσπάσεις μήτρας κατά τη 

διάρκεια της εγκυμοσύνης 

Όχι 
0,00   

 Ναι -1,49 0,37 <0,001

Σύλληψη Φυσική 0,00   

Υποβοηθούμενη 1,30 0,41 0,002 

Αιτιολογία διακοπής κύησης Αυτόματης Αποβολή 1ο 

τρίμηνο.  
0,00   

Χρωμοσωμική Ανωμαλία 0,56 0,30 0,067 

Συγγενής Ανωμαλία -0,91 0,35 0,010 

Αυτόματη Αποβολή 2ο 

τρίμηνο 
0,59 0,30 0,046 

*συντελεστής εξάρτησης **τυπικό σφάλμα (Standard Error) συντελεστή εξάρτησης 
+υποδηλώνει κατηγορία αναφοράς 
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Ο τόπος διακοπής της κύησης, ο αριθμός των παιδιών, η ύπαρξη συσπάσεων της 

μήτρας κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, ο τρόπος σύλληψης και η αιτιολογία 

διακοπής της παρούσας κύησης βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με τη 

βαθμολογία στην διάσταση «Affectional expression». Συγκεκριμένα: 

 Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση σε δημόσιο μαιευτήριο 

είχαν κατά 1,64 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση σε ιδιωτικό μαιευτήριο. 

 Όσο περισσότερα παιδιά είχαν τόσο χαμηλότερη ήταν η βαθμολογία 

τους. 

 Οι συμμετέχουσες που είχαν συσπάσεις κατά την εγκυμοσύνη είχαν 

κατά 1,49 μονάδες χαμηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που δεν είχαν συσπάσεις κατά την εγκυμοσύνη. 

 Οι συμμετέχουσες που είχαν συλλάβει υποβοηθούμενα είχαν κατά 

1,30 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που 

είχαν συλλάβει φυσιολογικά.  

 Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την παρούσα κύηση λόγω συγγενούς 

ανωμαλίας είχαν κατά 0,91 μονάδες χαμηλότερη βαθμολογία σε σύγκριση με 

τις συμμετέχουσες που την διέκοψαν λόγω αυτόματης αποβολής 1ου  

τριμήνου.  

 Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την παρούσα κύηση λόγω αυτόματης 

αποβολής στο 2ο τρίμηνο είχαν κατά 0,59 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία σε 

σύγκριση με τις συμμετέχουσες που την διέκοψαν λόγω αυτόματης αποβολής 

1ου τριμήνου.  
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Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη 

μεταβλητή τη βαθμολογία στην διάσταση «Dyadic satisfaction», ανεξάρτητες τα 

δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη μέθοδο διαδοχικής 

ένταξης/αφαίρεσης δίνονται στον παρακάτω πίνακα.  

Πίνακας 33. Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με 

εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία στην διάσταση «Dyadic satisfaction», 

ανεξάρτητες τα δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη 

μέθοδο διαδοχικής ένταξης/αφαίρεσης 

    β* SE** P 

Οικογενειακή κατάσταση Άγαμη/ Σε διάσταση/ 
Διαζευγμένη 

0,00+   

Έγγαμη/ Σε σχέση συμβίωσης 9,48 1,45 <0,001

Η διακοπή κύησης έγινε σε Ιδιωτικό μαιευτήριο 0,00   

Δημόσιο μαιευτήριο 3,52 0,79 <0,001

Κανένα πρόβλημα κατά τη 
διάρκεια της εγκυμοσύνη 

Όχι 0,00   

Ναι 3,79 0,69 <0,001

Αριθμός παιδιών  -1,73 0,43 <0,001

Εβδομάδες κύησης  -0,13 0,06 0,047 

Αιτιολογία διακοπής κύησης Αυτόματη Αποβολή 1ο 
τρίμηνο 

0,00   

Χρωμοσωμική Ανωμαλία -2,85 0,97 0,004 

Συγγενής Ανωμαλία -5,48 1,18 <0,001

Αυτόματη Αποβολή 2ο 
τρίμηνο 

-0,36 1,11 0,746 

*συντελεστής εξάρτησης **τυπικό σφάλμα (Standard Error) συντελεστή εξάρτησης 
+υποδηλώνει κατηγορία αναφοράς 
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Η οικογενειακή κατάσταση, ο τόπος διακοπής της κύησης, η ύπαρξη προβλημάτων 

κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης, ο αριθμός των παιδιών, η ηλικία κύησης και η 

αιτιολογία διακοπής της παρούσας κύησης βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με 

τη βαθμολογία στην διάσταση «Dyadic satisfaction». Συγκεκριμένα: 

 Οι συμμετέχουσες που ήταν έγγαμες/ σε συμβίωση είχαν κατά 9,48 

μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που ήταν 

άγαμες, διαζευγμένες ή σε διάσταση. 

 Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση σε δημόσιο μαιευτήριο 

είχαν κατά 3,52 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση σε ιδιωτικό μαιευτήριο. 

 Οι συμμετέχουσες που δεν είχαν κανένα πρόβλημα κατά την 

εγκυμοσύνη είχαν κατά 3,79 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με 

τις συμμετέχουσες που είχαν κάποιο πρόβλημα. 

 Όσο περισσότερα παιδιά είχαν τόσο χαμηλότερη ήταν η βαθμολογία 

τους. 

 Όσο περισσότερες ήταν οι εβδομάδες κύησης τόσο χαμηλότερη ήταν η 

βαθμολογία τους. 

 Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την παρούσα κύηση λόγω 

χρωμοσωμικής ανωμαλίας είχαν κατά 2,85 μονάδες χαμηλότερη βαθμολογία 

σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που την διέκοψαν λόγω αυτόματης 

αποβολής 1ου τριμήνου.  

 Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την παρούσα κύηση λόγω συγγενούς 

ανωμαλίας είχαν κατά 5,48 μονάδες χαμηλότερη βαθμολογία σε σύγκριση με 

τις συμμετέχουσες που την διέκοψαν λόγω αυτόματης αποβολής 1ου 

τριμήνου.  
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Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη 

μεταβλητή τη βαθμολογία στην διάσταση «Dyadic cohesion», ανεξάρτητες τα 

δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη μέθοδο διαδοχικής 

ένταξης/αφαίρεσης δίνονται στον παρακάτω πίνακα.  

 

Πίνακας 34. Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με 

εξαρτημένη μεταβλητή τη βαθμολογία στην διάσταση «Dyadic cohesion», 

ανεξάρτητες τα δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη 

μέθοδο διαδοχικής ένταξης/αφαίρεσης 

    β* SE** P 

Οικογενειακή κατάσταση Άγαμη/ Σε διάσταση/ 
Διαζευγμένη 

0,00+   

Έγγαμη/ Σε σχέση 
συμβίωσης 

2,97 1,26 0,020 

Εκπαίδευση Τριτοβάθμια/ 
Μεταπτυχιακές σπουδές 

0,00   

Πρωτοβάθμια/ 
Δευτεροβάθμια 

2,62 0,65 <0,001

IEK -1,16 0,68 0,088 

Η διακοπή κύησης έγινε σε Ιδιωτικό μαιευτήριο 0,00   

Δημόσιο μαιευτήριο 2,82 0,68 <0,001

Αριθμός προηγούμενων 
κυήσεων   

-0,67 0,20 0,001 

 

*συντελεστής εξάρτησης **τυπικό σφάλμα (Standard Error) συντελεστή εξάρτησης 
+υποδηλώνει κατηγορία αναφοράς 
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Η οικογενειακή κατάσταση, το εκπαιδευτικό επίπεδο, ο τόπος διακοπής της κύηση 

και ο αριθμός προηγούμενων κυήσεων βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με τη 

βαθμολογία στην διάσταση «Dyadic cohesion». Συγκεκριμένα: 

 Οι συμμετέχουσες που ήταν έγγαμες/ σε συμβίωση είχαν κατά 2,97 

μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που ήταν 

άγαμες, διαζευγμένες ή σε διάσταση. 

 Οι απόφοιτες πρωτοβάθμιας/δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης είχαν κατά 

2,62 υψηλότερη βαθμολογία σε σύγκριση με τις απόφοιτους τριτοβάθμιας 

εκπαίδευσης.  

 Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση σε δημόσιο μαιευτήριο 

είχαν κατά 2,82 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση σε ιδιωτικό μαιευτήριο. 

 Όσο περισσότερες κυήσεις είχαν τόσο χαμηλότερη ήταν η βαθμολογία 

τους. 

 

 

 

Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με εξαρτημένη 

μεταβλητή τη συνολική βαθμολογία στην κλίμακα DAS, ανεξάρτητες τα δημογραφικά 

και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη μέθοδο διαδοχικής 

ένταξης/αφαίρεσης δίνονται στον παρακάτω πίνακα.  
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Πίνακας 35. Τα αποτελέσματα της πολυπαραγοντικής γραμμικής παλινδρόμησης με 

εξαρτημένη μεταβλητή τη συνολική βαθμολογία στην κλίμακα DAS, ανεξάρτητες τα 

δημογραφικά και λοιπά στοιχεία των συμμετεχουσών και με τη μέθοδο διαδοχικής 

ένταξης/αφαίρεσης 

    β* SE** P 

Εκπαίδευση Τριτοβάθμια/ 

Μεταπτυχιακές σπουδές 
0,00+   

Πρωτοβάθμια/ 

Δευτεροβάθμια 
5,29 2,20 0,018 

IEK -4,70 2,25 0,039 

Η διακοπή κύησης έγινε σε Ιδιωτικό μαιευτήριο 0,00   

Δημόσιο μαιευτήριο 8,10 2,27 <0,001

Αριθμός προηγούμενων κυήσεων  -2,36 0,65 <0,001

Έχετε λάβει ποτέ φαρμακευτική 

αγωγή για άγχος / κατάθλιψη ή άλλο 

ψυχολογικό πρόβλημα 

Όχι 0,00   

Ναι -9,66 3,15 0,003 

Κανένα πρόβλημα κατά τη διάρκεια 

της εγκυμοσύνη 

Όχι 0,00   

Ναι 5,13 1,84 0,006 

Οικογενειακή κατάσταση Άγαμη/ Σε διάσταση/ 

Διαζευγμένη 
0,00   

Έγγαμη/ Σε σχέση 

συμβίωσης 
13,79 4,32 0,002 

*συντελεστής εξάρτησης **τυπικό σφάλμα (Standard Error) συντελεστή εξάρτησης 
+υποδηλώνει κατηγορία αναφοράς 
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Το εκπαιδευτικό επίπεδο, ο τόπος διακοπής της κύησης, ο αριθμός προηγούμενων 

κυήσεων, η λήψη φαρμακευτικής αγωγής για άγχος / κατάθλιψη ή άλλο ψυχολογικό 

πρόβλημα, η ύπαρξη προβλημάτων κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και η 

οικογενειακή κατάσταση βρέθηκαν να σχετίζονται ανεξάρτητα με τη συνολική 

βαθμολογία στην κλίμακα DAS. Συγκεκριμένα: 

 Οι απόφοιτες πρωτοβάθμιας/δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης είχαν κατά 

5,29 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία σε σύγκριση με τις απόφοιτους 

τριτοβάθμιας εκπαίδευσης.  

 Οι απόφοιτες ΙΕΚ είχαν κατά 4,70 μονάδες χαμηλότερη βαθμολογία 

σε σύγκριση με τις απόφοιτους τριτοβάθμιας εκπαίδευσης. 

 Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση σε δημόσιο μαιευτήριο 

είχαν κατά 8,10 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση σε ιδιωτικό μαιευτήριο. 

 Όσο περισσότερες κυήσεις είχαν τόσο χαμηλότερη ήταν η βαθμολογία 

τους. 

 Οι συμμετέχουσες που είχαν λάβει φαρμακευτική αγωγή για άγχος / 

κατάθλιψη ή άλλο ψυχολογικό πρόβλημα είχαν κατά 9,66 μονάδες 

χαμηλότερη βαθμολογία σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που δεν είχαν 

λάβει τέτοια αγωγή. 

 Οι συμμετέχουσες που δεν είχαν κανένα πρόβλημα κατά την 

εγκυμοσύνη είχαν κατά 5,13 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με 

τις συμμετέχουσες που είχαν κάποιο πρόβλημα. 

  Οι συμμετέχουσες που ήταν έγγαμες/ σε συμβίωση είχαν κατά 13,79 

μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που ήταν 

άγαμες, διαζευγμένες ή σε διάσταση. 
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3.2.7 Συσχέτιση των μεταβολών των βαθμολογιών κατάθλιψης, άγχους και 

περιγεννητικής θλίψης με δημογραφικά και άλλα στοιχεία των συμμετεχουσών.  

 

Στη συνέχεια έγιναν πολυπαραγοντικά μεικτά γραμμικά μοντέλα παλινδρόμησης 

(mixed linear model) έχοντας σαν εξαρτημένες μεταβλητές τις βαθμολογίες 

κατάθλιψης, άγχους και περιγεννητικής θλίψης και σαν ανεξάρτητες το χρόνο, 

δημογραφικά στοιχεία των συμμετεχουσών, στοιχεία από το γυναικολογικό τους 

ιστορικό, τις αλληλεπιδράσεις τους με το χρόνο και τις υπόλοιπες κλίμακες της 

μελέτης (IES-R και DAS). Με τη μέθοδο διαδοχικής ένταξης-αφαίρεσης (stepwise) 

βρέθηκαν τα παρακάτω αποτελέσματα.  

 

 

3.2.7.1 Βαθμολογία επιλόχειας κατάθλιψης 

 

Η μεταβολή στη βαθμολογία επιλόχειας κατάθλιψης βρέθηκε να σχετίζεται 

ανεξάρτητα με τη μέθοδο διακοπής κύησης, με την υποστήριξη από ψυχολόγο στο 

παρελθόν και τις κλίμακες γεγονότων ζωής και DAS. Συγκεκριμένα: 

 Η βαθμολογία μειώθηκε σημαντικά περισσότερο στις συμμετέχουσες 

που διέκοψαν την κύηση με τη Προκλητή μέθοδο σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη Χειρουργική μέθοδο (β=-0,15, 

SE=0,04, p=0,001). 
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 Η βαθμολογία μειώθηκε σημαντικά περισσότερο στις συμμετέχουσες 

που είχαν υποστήριξη από ψυχολόγο/ψυχίατρο στο παρελθόν σε σύγκριση με 

τις συμμετέχουσες που δεν είχαν ποτέ τέτοια υποστήριξη (β=-0,11, SE=0,05, 

p=0,043). 

 Όσο λιγότερο χειροτέρευε η σχέση του ζευγαριού τόσο περισσότερο 

μειώνονται τα συμπτώματα επιλόχειας κατάθλιψης (β=-0,11, SE=0,02, 

p<0,001). 

 

3.2.7.2 Κλίμακα προσωρινού άγχους 

 

Η μεταβολή στη βαθμολογία προσωρινού άγχους βρέθηκε να σχετίζεται ανεξάρτητα 

με τη μέθοδο διακοπής κύησης, την οικογενειακή κατάσταση και την κλίμακα DAS. 

Συγκεκριμένα: 

 Η βαθμολογία μειώθηκε σημαντικά περισσότερο στις συμμετέχουσες 

που διέκοψαν την κύηση με τη Προκλητή μέθοδο σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη μέθοδο Χειρουργική (β=-0,49, 

SE=0,10, p<0,001). 

 Η βαθμολογία μειώθηκε σημαντικά περισσότερο στις συμμετέχουσες 

που ήταν έγγαμες/ σε συμβίωση σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που ήταν 

άγαμες/ σε διάσταση/ διαζευγμένες (β=-1,01, SE=0,23, p<0,001). 

 Όσο λιγότερο χειροτέρευε η σχέση του ζευγαριού τόσο περισσότερο 

μειώνονται τα συμπτώματα προσωρινού άγχους (β=-0,34, SE=0,04, p<0,001). 
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3.2.7.3 Κλίμακα μόνιμου άγχους 

 

Η μεταβολή στη βαθμολογία μόνιμου άγχους βρέθηκε να σχετίζεται ανεξάρτητα με 

τη μέθοδο διακοπής κύησης, την οικογενειακή κατάσταση και την κλίμακα DAS. 

Συγκεκριμένα: 

 Η βαθμολογία μειώθηκε σημαντικά περισσότερο στις συμμετέχουσες 

που διέκοψαν την κύηση με τη Προκλητή μέθοδο σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη Χειρουργική μέθοδο (β=-0,17, 

SE=0,06, p=0,005). 

 Η βαθμολογία μειώθηκε σημαντικά περισσότερο στις συμμετέχουσες 

που ήταν έγγαμες/ σε συμβίωση σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που ήταν 

άγαμες/ σε διάσταση/ διαζευγμένες (β=-0,30, SE=0,15, p=0,042). 

 Όσο λιγότερο χειροτέρευε η σχέση του ζευγαριού τόσο περισσότερο 

μειώνονται τα συμπτώματα μόνιμου άγχους (β=-0,33, SE=0,03, p<0,001). 

 

 

3.2.7.4 Κλίμακα άγχους (HADS) 

 

Η μεταβολή στη βαθμολογία άγχους της κλίμακας HADS βρέθηκε να σχετίζεται 

ανεξάρτητα με τη μέθοδο διακοπής κύησης, την οικογενειακή κατάσταση, τη μέθοδο 

σύλληψης και την κλίμακα DAS. Συγκεκριμένα: 
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 Η βαθμολογία μειώθηκε σημαντικά περισσότερο στις συμμετέχουσες 

που διέκοψαν την κύηση με τη Προκλητή μέθοδο σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη Χειρουργική μέθοδο (β=-0,09, 

SE=0,03, p=0,009). 

 Η βαθμολογία μειώθηκε σημαντικά περισσότερο στις συμμετέχουσες 

που ήταν έγγαμες/ σε συμβίωση σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που ήταν 

άγαμες/ σε διάσταση/ διαζευγμένες (β=-0,53, SE=0,08, p<0,001). 

 Η βαθμολογία μειώθηκε σημαντικά περισσότερο όταν η σύλληψη 

έγινε υποβοηθούμενη σε σύγκριση με όταν έγινε φυσιολογικά (β=-0,53, 

SE=0,08, p<0,001). 

 Όσο λιγότερο χειροτέρευε η σχέση του ζευγαριού τόσο περισσότερο 

μειώνονται τα συμπτώματα άγχους (β=-0,14, SE=0,02, p<0,001). 

 

 

3.2.7.5 Υποκλίμακα «Ενεργή Θλίψη» 

 

Η μεταβολή στη βαθμολογία της διάστασης «Ενεργή Θλίψη» βρέθηκε να σχετίζεται 

ανεξάρτητα με τη μέθοδο διακοπής κύησης, την οικογενειακή κατάσταση, τη μέθοδο 

σύλληψης και DAS. Συγκεκριμένα: 

 Η βαθμολογία μειώθηκε σημαντικά περισσότερο στις συμμετέχουσες 

που διέκοψαν την κύηση με τη Προκλητή μέθοδο σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη Χειρουργική μέθοδο (β=-0,17, 

SE=0,06, p=0,008). 
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 Η βαθμολογία μειώθηκε σημαντικά περισσότερο στις συμμετέχουσες 

που ήταν έγγαμες/ σε συμβίωση σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που ήταν 

άγαμες/ σε διάσταση/ διαζευγμένες (β=-0,45, SE=0,15, p=0,002). 

 Η βαθμολογία μειώθηκε σημαντικά περισσότερο όταν η σύλληψη 

έγινε υποβοηθούμενη σε σύγκριση με όταν έγινε φυσιολογικά (β=-0,30, 

SE=0,11, p=0,009). 

 Όσο λιγότερο χειροτέρευε η σχέση του ζευγαριού τόσο περισσότερο 

μειώνονται τα συμπτώματα «Ενεργής Θλίψης» (β=-0,18, SE=0,04, p<0,001). 

 

 

Στο παρακάτω γράφημα δίνονται οι μεταβολές στις εκτιμώμενες τιμές της 

υποκλίμακας  «Ενεργή Θλίψη» ανάλογα με τη μέθοδο σύλληψης.  

 

 

 

 



 152

3.2.7.6 Υποκλίμακα «Δυσκολία Αντιμετώπισης» 

Η μεταβολή στη βαθμολογία της υποκλίμακας «Δυσκολία Αντιμετώπιση» βρέθηκε 

να σχετίζεται ανεξάρτητα με τη μέθοδο διακοπής κύησης, τη μέθοδο σύλληψης και 

την  κλίμακα DAS. Συγκεκριμένα: 

 Η βαθμολογία μειώθηκε σημαντικά περισσότερο στις συμμετέχουσες 

που διέκοψαν την κύηση με τη Προκλητή μέθοδο σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη Χειρουργική μέθοδο (β=-0,21, 

SE=0,06, p<0,001). 

 Η βαθμολογία μειώθηκε σημαντικά περισσότερο όταν η σύλληψη 

έγινε υποβοηθούμενη σε σύγκριση με όταν έγινε φυσιολογικά (β=-0,27, 

SE=0,11, p=0,012). 

 Όσο λιγότερο χειροτέρευε η σχέση του ζευγαριού τόσο περισσότερο 

μειώνονται τα συμπτώματα δυσκολίας στην αντιμετώπιση (β=-0,11, SE=0,03, 

p<0,001). 

 

 

Στο παρακάτω γράφημα δίνονται οι μεταβολές στις εκτιμώμενες τιμές της 

υποκλίμακας  «Δυσκολία Αντιμετώπισης» ανάλογα με τη μέθοδο διακοπής της 

κύησης.  
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Για τη βαθμολογία κατάθλιψης (HADS) και την υποκλίμακα «Απόγνωση» δεν έγιναν 

παρόμοιες αναλύσεις καθότι δεν βρέθηκαν να μεταβάλλονται στο χρόνο 

παρακολούθησης.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 154

4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

4.1 Συζήτηση των αποτελεσμάτων 

Η παρούσα μελέτη ακολούθησε τον μεθοδολογικό σχεδιασμό προγενέστερων 

ερευνητών σε διάφορες χώρες ανά τον κόσμο. Ένα δείγμα από 176 Ελληνίδες που 

βίωσε απώλεια της κύησης, είτε λόγω αυτόματης αποβολής 1ου ή 2ου τριμήνου, είτε 

εκλεκτικής διακοπής λόγω συγγενών ή χρωμοσωμικών ανωμαλιών, δέχθηκε να 

συμμετάσχει, προκειμένου να διερευνηθεί η ψυχολογική επιβάρυνση μετά το 

τερματισμό της κύησης καθώς και τους παράγοντες που συντελούν στην εκδήλωση 

καταθλιπτικής συμπτωματολογίας, άγχους, μετατραυματικής διαταραχής στρες και 

περιγεννητικής θλίψης. Όπως ήδη αναφέρθηκε, η εκτίμηση των γυναικών έγινε την 

ημέρα του τερματισμού της κύησης, στις 6 βδομάδες και στους 6 μήνες μετά την 

απώλεια. Επιπλέον, μεταφράστηκε και σταθμίστηκε η κλίμακα PGS στα Ελληνικά 

ώστε να αποτελεί ένα αξιόπιστο ερευνητικό ψυχομετρικό εργαλείο για τον έγκαιρο 

εντοπισμό της περιγεννητικής θλίψης. 

 

Σε αυτή τη μελέτη μεταφράστηκε και σταθμίστηκε η σύντομη εκδοχή της PGS, 

προκειμένου να επιτρέψει στους ερευνητές να μετρήσουν τις αντιδράσεις των 

γυναικών μετά από περιγεννητική απώλεια. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η ελληνική 

έκδοση της PGS είναι ένα αξιόπιστο και έγκυρο εργαλείο για την αξιολόγηση των 

τριών διαστάσεων της θλίψης μετά από περιγεννητική απώλεια, «Ενεργή Θλίψη», 

«Απελπισία» και «Δυσκολία Αντιμετώπισης». Η ελληνική PGS είναι ένα αξιόπιστο 

εργαλείο όσον αφορά την εσωτερική συνοχή και οι συντελεστές Cronbach’s alpha  

είναι υψηλoi, σε συνάρτηση με άλλες μελέτες (Ratislavova et al., 2015; Adolfsson & 
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Larsson, 2006). Όσον αφορά την συγκλίνουσα εγκυρότητα, οι συντελεστές 

συσχέτισης του Pearson έδειξαν μια σημαντικά θετική συσχέτιση μεταξύ των 

υποκλιμάκων της PGS και των σκορ στις κλίμακες EPDS, STAI και HADS.  Ως εκ 

τούτου, περισσότερα συμπτώματα περιγεννητική θλίψη συνδέονται με περισσότερα 

συμπτώματα κατάθλιψης και το άγχους. 

 

Υπάρχει μια συσχέτιση της  PGS με την ηλικία κύησης κατά τον τερματισμό και την 

αιτιολογία της διακοπής. Οι βαθμολογίες σε όλες τις υποκλίμακες PGS ήταν 

σημαντικά μεγαλύτερες, όταν η ηλικία κύησης κατά τον τερματισμό της ήταν πάνω 

από 12 εβδομάδες. Σε κυήσεις με ηλικία <12 εβδομάδες, η «Ενεργή Θλίψη» ήταν 

28,82 (SD 8,78), η «Απελπισία» 21.01 (SD 6,55) και η «Δυσκολία Αντιμετώπισης» 

19.73 (SD 5,80). Σε κυήσεις με  ηλικία > 12 εβδομάδων, η «Ενεργή Θλίψη» ήταν 

35.13 (SD 8,80) η «Απελπισία» 26.16 (SD 7,86) και η «Δυσκολία Αντιμετώπισης» 

22.89 (SD 8,19). Ένα τέτοιο εύρημα καταδεικνύει  ότι ο τερματισμός στο δεύτερο 

τρίμηνο έχει  περισσότερο άγχος, σε σύγκριση με το πρώτο τρίμηνο (Davies et al., 

2005). Στο δεύτερο τρίμηνο, οι μητέρες έχουν βιώσει ήδη τις κινήσεις του εμβρύου 

και ο τερματισμός της κύησης γίνεται με φαρμακευτική πρόκληση, ενώ στο πρώτο 

τρίμηνο οι μητέρες δεν έχουν βιώσει τις κινήσεις του εμβρύου και ο τερματισμός 

γίνεται χειρουργικά υπό γενική αναισθησία (Davies et al., 2005). Οι μελέτες των 

Korenromp και συνεργατών (2005) και Lasker και Toedter (1991) επίσης 

υποστηρίζουν ότι η προχωρημένη ηλικία κύησης σχετίζεται με σημαντικά 

υψηλότερες βαθμολογίες περιγεννητικής θλίψης (Korenromp et al., 2005; Lasker & 

Toedter, 1991). 
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Επιπλέον, όλες οι υποκλίμακες της PGS εμφανίζουν σημαντικά μεγαλύτερες 

βαθμολογίες σε περιπτώσεις τερματισμού της κύησης λόγω χρωμοσωμικών  

ανωμαλιών [«Ενεργή Θλίψη» 36.23 (SD 8,89) «Απελπισία» 26.1 (SD 9,13) και 

«Δυσκολία Αντιμετώπισης» 23,53 (SD 8,5)] ή αποβολή δευτέρου τριμήνου  [«Ενεργή 

Θλίψη» 36.37 (SD 7,73) «Απελπισία» 26.59 (SD 6,01) και «Δυσκολία 

Αντιμετώπισης»23.71 (SD 8,06)], σε σύγκριση με τις αποβολές πρώτου  τριμήνου 

[«Active θλίψη» 28,09 (SD 9.05) «Απελπισία» 20.64 (SD 6,73) και «Δυσκολία 

Αντιμέτωποι» 19.08 (SD 5,67)]. Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, ο τερματισμός στο 

δεύτερο τρίμηνο έχει περισσότερο άγχος, σε σύγκριση με το πρώτο τρίμηνο (Davies 

et al., 2005) και σχετίζεται με σημαντικά υψηλότερη βαθμολογία περιγεννητικης  

θλίψης (Korenromp et al., 2005; Lasker & Toedter, 1991). Όσον αφορά τα 

αποτελέσματα στις γυναίκες που είχαν τερματισμό λόγω χρωμοσωμικών ανωμαλιών, 

πολλές μελέτες έχουν παρόμοια αποτελέσματα (Davies et al., 2005; Korenromp et al., 

2005; Nazare et al., 2014), κυρίως λόγω της ενοχής που ακολουθει την απόφαση να 

διακόψουν τη κύηση. Η ενοχή έχει επίδραση στη συμπτωματολογία της 

περιγεννητικής θλίψης, οδηγώντας συνήθως σε ιδιαίτερα υψηλές βαθμολογίες σε 

όλες τις υποκλίμακες της PGS. 

 

Στη παρούσα μελέτη διεξαγάγαμε πολυπαραγοντική ανάλυση των πιθανών 

παραγόντων κινδύνου για την εμφάνιση καταθλιπτικής συμπτωματολογίας, άγχους, 

μετατραυματικού στρες και περιγεννητικής θλίψης. Φάνηκε ότι υπήρξε σημαντική 

μεταβολή στις κλίμακες EPDS, STAI, DAS, HADS, IES-R και PGS από την αρχική 

μέτρηση μέχρι τους 6 μήνες με μόνες εξαιρέσεις τη βαθμολογία κατάθλιψης της 

κλίμακας HADS και τη βαθμολογία της υποκλίμακας «Απόγνωση» της κλίμακας 

PGS που δεν βρέθηκαν να μεταβάλλονται στο χρόνο παρακολούθησης.  
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Τα ευρήματα της παρούσας έρευνας, τα οποία αναφέρονται για πρώτη φορά σε 

ελληνικό πληθυσμό, είναι παρεμφερή με τις μελέτες διεθνώς, όπως των διαχρονικών 

μελετών των Janssen και συνεργατών (1997) και Lasker & Toedter (1991), όπου τα 

συμπτώματα περιγεννητικής θλίψης μειώνονται σε ένταση κατά τη διάρκεια των 

πρώτων 12 μηνών (Janssen et al, 1997; Lasker & Toedter, 1991) Στις περισσότερες 

διαχρονικές μελέτες, διαπιστώθηκε ότι συνολική ψυχολογική επιβάρυνση μειώθηκε 

στους πρώτους μήνες μετά το συμβάν (Hunfeld et al., 1997; Iles & Gath, 1993; 

Salvesen et al., 1997; Korenromp, 2005). Λαμβάνοντας υπόψην τη διαδικασία του 

πένθους, στην  μελέτη των Kesrting και συνεργατών (2007), η βαθμολογία  

περιγεννητικής θλίψη μειώθηκε σημαντικά κατά την περίοδο της έρευνας και σε 

διάστημα 14 μηνών (Kesrting et al, 2007). Ετερογενή αποτελέσματα  έχουν 

αναφερθεί στην έρευνα σχετικά με τη διακοπή κύησης λόγω συγγενών ανωμαλιών 

των Geerinck-Vercammen και Kanhai (2003) που ερεύνησαν 89 ζευγάρια  έξι 

εβδομάδες και έξι μήνες μετά  τη διακοπή και κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι οι 

γυναίκες είχαν βιώσει άγχος κατά τη διάρκεια της περιόδου μετά τη διακοπή και τις 

επόμενες εβδομάδες, αλλά εξαφανίστηκε μετά από έξι μήνες (Geerinck-Vercammen 

& Kanhai, 2003) 

 

Ένας αριθμός από πρόσφατες μελέτες έχουν αποκαλύψει ότι η απώλεια ενός 

αγέννητου παιδιού μετά την ανακάλυψη σοβαρών χρωμοσωμικών ανωμαλιών και 

δυσπλασιών του εμβρύου κατά τη διάρκεια της κύησης μπορεί να αποβεί σε ένα 

τραυματικό γεγονός στη ζωή των γονέων με υψηλό ψυχολογικό αντίκτυπο, ιδιαίτερα 

αν αυτό συμβεί κατά το 2ο τρίμηνο της κύησης ( Korenromp et al.,2005; Kersting et 

al., 2007; Iles & Gath ,1993).  
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Στη συγκεκριμένη μελέτη φάνηκε ότι οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση 

λόγω χρωμοσωμικής ανωμαλίας είχαν κατά 4,03 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία  

κατάθλιψης στη κλίμακα HADS καθώς  και οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την 

κύηση λόγω συγγενούς ανωμαλίας είχαν κατά 2,19 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία 

υψηλότερη βαθμολογία  κατάθλιψης στη κλίμακα HADS σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που τη διέκοψαν λόγω αυτόματης αποβολής 1ου  τριμήνου. Αυτό 

οφείλεται στο γεγονός ότι μία γυναίκα νιώθει σε μεγάλο βαθμό υπεύθυνη για το 

θάνατο του παιδιού της, όταν λαμβάνει την απόφαση να τερματίσει ενεργά την κύηση 

και είναι δυνατόν να προκαλέσει αρκετές σοβαρές μακροπρόθεσμες ψυχολογικές 

επιπλοκές, σε σύγκριση με μία αυτόματη αποβολή (Frost & Condon, 1996). Μία 

γυναίκα που βιώνει μία αυτόματη αποβολή δεν έχει λάβει η ίδια την απόφαση να 

τερματίσει την κύηση, με αποτέλεσμα αυτό να έχει θετική επίδραση όσον αφορά τις 

αντιδράσεις (Salvesen et al, 1997). 

Οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση λόγω χρωμοσωμικής ανωμαλίας είχαν 

κατά 2,13 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία άγχους στη κλίμακα HADS καθώς  και οι 

συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση λόγω συγγενούς ανωμαλίας είχαν κατά 3,37 

μονάδες υψηλότερη βαθμολογία άγχους στη κλίμακα HADS σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που τη διέκοψαν λόγω αυτόματης αποβολής 1ου  τριμήνου. Το 

εύρημα αυτό είναι παρεμφερές με αυτό των Kersting και συνεργατών (2007). Στη 

συγκεκριμένη έρευνα οι γυναίκες  που είχαν μια διακόψει τη κύησης λογω  συγγενών 

ανωμαλιών του εμβρύου, είχαν σημαντικά περισσότερες πιθανότητες να υποφέρουν 

από μια ποικιλία ψυχιατρικών διαταραχών όπως το άγχος για έως και 14 μήνες μετά 

την απώλεια, σε σχέση με την ομάδα ελέγχου (Kersting, 2007). Σε αυτή την ομάδα, 

οξείες διαταραχές άγχους, όπως μετατραυματική διαταραχή στρες, ως επί το πλείστον 

επιλύθηκαν σε 14 μήνες μετά την απώλεια. Παρόμοια είναι και τα αποτελέσματα της 
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διαχρονικής μελέτης με επικυρωμένα αυτοσυμπληρούμενα ερωτηματολόγια (ICG, 

PTS, EPDS, IES, SCL-90) των Korenromp και συνεργατών (2009) που μελέτησαν τα 

ψυχολογικά αποτελέσματα και τους προγνωστικούς παράγοντες για την δυσμενή 

ψυχολογική έκβαση σε 147 γυναίκες στους 4, 8, και 16 μήνες μετά τη διακοπή της 

κύησης λογω εμβρυικών δυσπλασιών. Τέσσερις μήνες μετά τον τερματισμό 46% των 

γυναικών έδειξαν παθολογικά επίπεδα των μετατραυματικών συμπτωμάτων άγχους, 

τα οποία μειώθηκαν στο 20,5% μετά από 16 μήνες.  Όσον αφορά την κατάθλιψη, τα 

στοιχεία αυτά ήταν 28% στους τέσσερις μήνες και 13% μετά από 16 μήνες 

(Korenromp et al, 2009). 

Οι περισσότερες μελέτες των γυναικών που υποβάλλονται σε διακοπή κύησης για 

χρωμοσωμικές ή συγγενείς ανωμαλίες του εμβρύου αναφέρουν σημαντική θλίψη 

μέσα στους πρώτους τέσσερις έως έξι μήνες. Παρά το γεγονός ότι η πλειοψηφία των 

γυναικών αυτών θα προσαρμοστούν καλά, η ομάδα αυτή είναι σε αυξημένο κίνδυνο 

επιπλεγμένης θλίψης (Kersting et al., 2004; Korenromp et al., 2005; Zeanah et al., 

1993). Αντίθετα με αυτές τις έρευνες, στην παρούσα μελέτη δε φάνηκε να υπάρχει 

σημαντική διαφορά στα ποσοστά της περιγεννητικής θλίψης. Οι συμμετέχουσες που 

διέκοψαν την παρούσα κύηση λόγω χρωμοσωμικής ανωμαλίας είχαν κατά 3,73 

μονάδες υψηλότερη βαθμολογία στην υπολίμακα «Απόγνωση» της κλίμακας PGS σε 

σύγκριση με τις συμμετέχουσες που την διέκοψαν λόγω αυτόματης αποβολής 1ου  

τριμήνου. Το εύρημα αυτό δεν είναι σε διάσταση με τα αποτελέσματα των Zeanah 

και συνεργατών (1993) όπου στην έρευνα τους συγκρίνοντας τη θλίψη των γονέων 

που επέλεξαν να τερματίσουν μια κύηση μετά από τη διάγνωση  εμβρυϊκών 

ανωμαλιών σε σύγκριση με τους γονείς που είχαν υποστεί μια αυτόματη αποβολή δεν 

βρήκαν διαφορές στη θλίψη. Αυτό πιθανόν να είναι σχετικό με τα συγκεκριμένα 

ζητήματα που σχετίζονται με θλίψη μετά  από εκλεκτική διακοπή κύησης, 
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συμπεριλαμβανομένων των δραστικών αποφάσεων, την ενοχή και την ντροπή (Iles & 

Gath ,1993). Οι γυναίκες αυτές, συχνά περιγράφουν μεγάλη ‘καταπίεση’ από τους 

ιατρούς τους μετά το αποτέλεσμα του προγεννητικού ελέγχου να διακόψουν την 

κύηση, καθώς τους δίνεται ένα μικρό χρονικό διάστημα για να αποφασίσουν και η 

πληροφόρηση που τους δίνεται είναι συνήθως πολύ φτωχή (Zeanah et al, 1993). 

Συνέπεια αυτού, πολλές γυναίκες μάχονται για την αντιμετώπιση της ενοχής που 

δημιουργεί η κυοφορία ενός παιδιού με δυσμορφία και η απόφαση να τερματίσουν 

μια επιθυμητή κύηση (Zolese & Blacker, 1992). Επιπλέον η απόγνωση μπορεί  να 

οφείλεται στη σύγκρουση αξίων και τις πεποιθήσεων των γυναικών που αναμένουν 

ότι θα γεννηθεί ένα υγιές μωρό και δεν  έχουν φανταστεί ότι θα  έχουν έναν ενεργό 

ρόλο στο να  παρθεί  μια τέτοια οριστική απόφαση (Kersting et al., 2005 ). 

Η ψυχολογικό αντίδραση μετά από διακοπή μιας επιθυμητής κύησης σαφώς διαφέρει 

ανάμεσα στο ζευγάρι και αυτό μπορεί να ασκήσει  πίεση στη σχέση του ζευγαριού 

(Stinson et al.,1991). Στη παρούσα μελέτη, οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την 

παρούσα κύηση λόγω συγγενούς ανωμαλίας είχαν κατά 0,91 μονάδες χαμηλότερη 

βαθμολογία στη διάσταση “Affectional expression” της κλίμακας DAS σε σύγκριση 

με τις συμμετέχουσες που την διέκοψαν λόγω αυτόματης αποβολής 1ου τριμήνου. 

Επιπρόσθετα, οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την παρούσα κύηση λόγω συγγενούς 

ανωμαλίας είχαν κατά 5,48 μονάδες χαμηλότερη βαθμολογία στη διάσταση “Dyadic 

satisfaction” της κλίμακας DAS και οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την παρούσα 

κύηση λόγω χρωμοσωμικής ανωμαλίας είχαν κατά 2,85 μονάδες χαμηλότερη 

βαθμολογία στη διάσταση “Dyadic satisfaction” της κλίμακας DAS σε σύγκριση με 

τις συμμετέχουσες που την διέκοψαν λόγω αυτόματης αποβολής 1ου τριμήνου.  

Αυτά τα αποτελέσματα μπορεί να οφείλονται στις πιθανές διαφορές μεταξύ των δυο 

φύλων καθώς οι γυναίκες είναι ιδιαίτερα επιρρεπείς στην ενοχή μετά από διακοπή 
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κύησης λόγω εμβρυικών δυσπλασιών (Nazare et al, 2014). Οι περισσότεροι άντρες, 

αντιμετωπίζουν τον θρήνο τους μέσω της σιωπής,  με αποτέλεσμα οι γυναίκες να το 

εκλαμβάνουν σαν ελλιπή ανταπόκριση των αναγκών τους (Puddifoot and Johnson, 

1997; Murphy, 1998). Φοβούμενοι ότι μπορεί να πουν κάτι λάθος, πολλοί 

καταφεύγουν στο να μην πουν τίποτα με  κίνδυνο την  αποξένωση (McCoyd, 2007). 

 

Στην προοπτική μελέτη των Janssen και Cuisinier (1992) βρέθηκε ότι η εκπαίδευση 

ήταν άσχετη με θλίψη. Στο ίδιο συμπέρασμα κατέληξαν οι Toedter και συνεργάτες το  

1988, με την κοινωνική κατάσταση, να μην θεωρείτε ως ισχυρός προγνωστικός 

δείκτης της έντασης της θλίψης (Toedter et al, 1988). Στη συγκεκριμένη μελέτη 

φάνηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στο ποσοστό εκδήλωσης καταθλιπτικής 

συμπτωματολογίας και εκπαίδευσης, με αποτέλεσμα οι απόφοιτες 

πρωτοβάθμιας/δευτεροβάθμιας εκπαίδευσης να έχουν κατά 2,61 μονάδες υψηλότερη 

βαθμολογία στη κλίμακα EPDS, σε σύγκριση με τις απόφοιτες τριτοβάθμιας 

εκπαίδευσης. Το εύρημα αυτό συνάδει με το αποτέλεσμα των Korenromp και 

συνεργατών (2005), όπου γυναίκες χαμηλού μορφωτικού επιπέδου να παρουσιάζουν 

υψηλότερες βαθμολογίες άγχους και κατάθλιψης (Korenromp et al, 2005). Κατά 

δεύτερον, οι ίδιοι ερευνητές δυο χρόνια μετά, κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι 

γυναίκες με  υψηλότερο επίπεδο εκπαίδευσης είχαν καλύτερη ψυχολογική  έκβαση 

(Korenromp et al, 2007). 

 

Θα  μπορούσε να υποθέσει κάποιος ότι οι μεγαλύτερης ηλικίας (>35) γυναίκες θα 

είχαν υψηλότερες βαθμολογίες στις κλίμακες της έρευνας αφού επικρατεί η 

πεποίθηση ότι η παρούσα κύηση ίσως να ήταν η τελευταία ευκαιρία τους να 
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αποκτήσουν παιδί (Iles and Gath, 1993). Παρόλα αυτά, στη παρούσα έρευνα δεν 

υπήρξε συσχέτιση της ηλικίας ως προγνωστικός παράγοντα  ψυχολογικής 

επιβάρυνσης. Αυτό επιβεβαιώνετε και σε προγενέστερες έρευνες που με βάση την 

υπόθεση ότι οι μεγαλύτερης ηλικίας γυναίκες, θα είχαν αυξημένα επίπεδα  θλίψης ως 

αποτέλεσμα της των περιορισμένων διαθέσιμων χρόνων αναπαραγωγικής ηλικίας, 

απέτυχαν να το αποδείξουν. Σε αντίθεση με την υπόθεση, οι γυναίκες μεγαλύτερης 

ηλικίας είχαν χαμηλότερες βαθμολογίες PGS σε σχέση με τις νεότερες γυναίκες και 

μπορεί να  σχετίζεται με το γεγονός ότι οι γυναίκες μεγαλύτερης ηλικίας  έχουν ήδη 

άλλα  παιδιά  και έτσι μπορούν να αντιμετωπίσουν καλύτερα την απώλεια (Toedter et 

al., 1988; Lasker & Toedter, 1991; Zeanah et al., 1993).  

 

Μπορεί η ηλικία στη παρούσα έρευνα να μην συσχετίζεται με το βαθμό της  

ψυχολογικής επιβάρυνσης, ωστόσο, η ύπαρξη παιδιών ή όχι φάνηκε να είναι 

προγνωστικός δείκτης της έντασης του άγχους και όχι περιγεννητικής θλίψης, αφού 

όσο περισσότερες κυήσεις είχαν στο παρελθόν οι συμμετέχουσες τόσο λιγότερο ήταν 

το μόνιμο άγχος που ένιωθαν. Αυτό το εύρημα  δεν έρχεται σε διάσταση με άλλες 

έρευνες που δεν βρήκαν καμία συσχέτιση μεταξύ της παρουσία ζωντανών παιδιών 

και το αποτέλεσμα της θλίψη (Heikkinen ,1995; Johnson & Puddifoot, 1996). Η 

μελέτη των Toedter και συνεργατών (1988), διαπιστώθηκε ότι οι γονείς που είχαν 

ήδη παιδιά κατά τη στιγμή της απώλειας είχαν χαμηλότερα επίπεδα της θλίψης στις 

τρεις υποκλίμακες καθώς και το σύνολο των PGS στους δύο μήνες μετά την απώλεια. 

Η ύπαρξη μιας αρνητικής σχέσης μεταξύ θλίψη και της παρουσίας παιδιών, οφείλεται 

στο γεγονός ότι οι γονείς έχουν άλλο παιδί ή  παιδιά για να παρηγορηθούν και να 

αποσπάσουν την προσοχή τους (Toedter et al, 1988).  



 163

 

 Όπως έχει ήδη αναφερθεί πολλοί παράγοντες μπορεί να συντελούν στην ψυχολογική 

επιβάρυνση μετά από απώλεια  κύησης. Η ποιότητα της συζυγικής σχέσης αποτελεί 

το σημαντικότερο παράγοντα στην αντιμετώπιση της απώλειας (LaRoche et al, 1984; 

Hollins Martin & Forrest, 2013). Το εύρημα της ποιότητας της συζυγίας συμφωνεί με 

τα ως τώρα δεδομένα πολλών μελετών, όπου έχει βρεθεί ότι η δυσαρμονική σχέση με 

το σύντροφο αποτελεί επιβαρυντικό προγνωστικό παράγοντα για την εμφάνιση 

κατάθλιψης, άγχους και περιγεννητικής απώλειας (Lasker & Toedter, 1991; Kersting 

& Wagner, 2012). 

Στη συγκεκριμένη μελέτη φάνηκε ότι όσο καλύτερη η σχέση του ζευγαριού τόσο 

περισσότερο μειώνονται τα συμπτώματα επιλόχειας κατάθλιψης, του προσωρινού 

άγχους , του μόνιμου άγχους και  τα  συμπτώματα «Ενεργής Θλίψης» και «Δυσκολία 

Αντιμετώπισης». Τα ευρήματα αυτά  είναι παρεμφερή με τα αποτελέσματα 

προγενέστερων μελετών που διαπίστωσαν  ότι μια ισχυρή συζυγική σχέση έχει βρεθεί 

να σχετίζεται αρνητικά με τη συνολική βαθμολογία PGS, συμπεραίνοντας ότι η 

ποιότητα  της συζυγική σχέσης είναι προάγγελος της θλίψης  (Zeanah et al., 1995; 

Lasker & Toedter ,1991; Cuisinier et al, 1993; Janssen & Cuisinier, 1992). Σε μια 

αναδρομική μελέτη, οι Cuisinier και συνεργάτες (1993) διαπίστωσαν ότι η ποιότητα 

της συζυγικής σχέσης (όπως μετρήθηκε από την Interpersonal Problem Solving 

Inventory ) είχε αρνητική σχέση με το σύνολο της βαθμολογία ς της  PGS, καθώς και 

ως προς τις τρεις υποκλίμακες ξεχωριστά. Τέλος, η ανεπαρκής υποστήριξη του 

συντρόφου φαίνεται να είναι ένας σημαντικός επιβαρυντικός παράγοντας όσον 

αφορά τις αρνητικές ψυχολογικές αντιδράσεις μετατραυματικού στρες και 

κατάθλιψης που παρουσιάζουν οι γυναίκες μετά την απώλεια κύησης στο 1ο και 2ο 
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τρίμηνο όπως αποδείχτηκε στην έρευνα των Korenromp και συνεργατών (Korenromp 

et al, 2007). 

 

Παρά τις προβλέψεις ότι η ενοχή, η επίρριψη ευθυνών, καθώς και  τα αισθήματα 

θυμού προς το σύντροφο μετά την απώλεια , μπορεί να  έθεταν μεγάλη πίεση στη τη 

σχέση, από τα  ευρήματα φάνηκε ότι  στη κλίμακα DAS δε βρέθηκε σημαντική 

μεταβολή παρά μόνο στη διάσταση «Affectional expression», στην οποία 

σημειώθηκε σημαντική μείωση από την αρχική μέτρηση μέχρι τις 6 εβδομάδες, ενώ 

δεν υπήρξε σημαντική διαφορά μεταξύ των μετρήσεων στις 6 εβδομάδες και στους 6 

μήνες. Όσον αφορά την συζυγική προσαρμογή των ζευγαριών οι Zolese και Blacker 

(1992),  κατέδειξαν μια αξιοσημείωτη  εξέλιξη στην προσαρμογή των ζευγαριών 3 

μήνες μετά από θεραπευτική διακοπή της κύησης.  Διαπιστώθηκε ότι συνήθως δεν 

προκύπτει καμιά άμβλυνση ή όξυνση των αλλαγών της έγγαμης ζωής.  Οι σχέσεις σε 

ποσοστό 75% περιγράφονται ως ικανοποιητικές και πριν και μετά τον τερματισμό της 

κύησης, με το 96% των ζευγαριών μετά την θεραπευτική διακοπή να επιστρέφει στις 

φυσιολογικές ημερήσιες του εργασίες (Zolese & Blacker, 1992).   

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα ευρήματα που καταδεικνύουν ότι η έγγαμη 

και η συμβιωτική  σχέση, δρουν προστατευτικά ως προς την εκδήλωση αρνητικών 

ψυχολογικών αντιδράσεων. Έτσι λοιπόν φαίνεται ότι οι συμμετέχουσες που ήταν 

έγγαμες/ σε συμβίωση είχαν κατά 13,79 μονάδες υψηλότερη συνολική βαθμολογία 

στη κλίμακαaς DAS, σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που ήταν άγαμες, 

διαζευγμένες ή σε διάσταση.  Η βαθμολογία προσωρινού και μόνιμου άγχους της 

κλίμακας STAI και η βαθμολογία άγχους της κλίμακας HADS μειώθηκε σημαντικά 

περισσότερο στις συμμετέχουσες που ήταν έγγαμες/ σε συμβίωση σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που ήταν άγαμες/ σε διάσταση/ διαζευγμένες. Επιπλέον, οι 
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συμμετέχουσες που ήταν έγγαμες/ σε συμβίωση είχαν κατά 5,12 μονάδες χαμηλότερη 

βαθμολογία στη κλίμακα EPDS, σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που ήταν άγαμες, 

διαζευγμένες ή σε διάσταση. Τέλος, οι συμμετέχουσες που ήταν έγγαμες/ σε 

συμβίωση είχαν κατά 8,04 μονάδες χαμηλότερη βαθμολογία στην υποκλίμακα 

«Ενεργή Θλίψη» καθώς και κατά 5,33 μονάδες χαμηλότερη βαθμολογία στην 

υποκλίμακα «Δυσκολία Αντιμετώπισης»  της PGS, σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που ήταν άγαμες, διαζευγμένες ή σε διάσταση.  Θα μπορούσαμε να 

υποθέσουμε ότι κοινωνικοί παράγοντες όπως ο γάμος και η συμβίωση παίζουν 

σημαντικό προφυλακτικό ρόλο στη συναισθηματική στήριξη μεταξύ των συντρόφων  

(Janssen και Cuisinier 1992).  Η έλλειψη υποστήριξης της γυναίκας από το σύντροφο 

οδηγεί στη ανεπαρκή αντιμετώπιση των αρνητικών ψυχολογικών αντιδράσεων της 

γυναίκας έως και 6 μήνες μετά τα διακοπή της κύησης σε ποσοστό του 25% (Elder 

and Laurence, 1991).   Αδύναμες συντροφικές σχέσεις συνδέονται με πιο έντονη 

πειγεννητική θλίψη και άγχος είναι πιθανό να επηρεάσει αρνητικά τη δυναμική και 

την ικανοποίηση στη σχέση μεταξύ των συντρόφων οδηγώντας ακόμη και σε 

χωρισμό (Lasker & Toedter, 1991; Kersting & Wagner, 2012). 

 

Όλες οι μελέτες που περιλάμβαναν  τη ψυχικής υγεία της γυναίκας ως μεταβλητή 

(Beutel et al, 1992; Hunfeld et al, 1997; Hunfeld et al, 1993; Toedter et al., 1988; 

Zeanah et al., 1995; Janssen et al, 1997) βρήκαν ότι αποτελεί έναν από τους  πιο 

σημαντικούς προγνωστικούς δείκτες ψυχολογικής επιβάρυνσης και συσχετίζεται με 

υψηλές βαθμολογίες PGS, κατάθλιψης, άγχους και μετατραυματικής διαταραχής 

στρες. Στη παρούσα έρευνα, τα ευρήματα είναι παρεμφερή με αυτά άλλων ερευνητών 

δεδομένου ότι, οι συμμετέχουσες που είχαν λάβει φαρμακευτική αγωγή για άγχος ή 

κατάθλιψη είχαν κατά 7,12 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία EPDS και κατά 3,33 
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μονάδες υψηλότερη βαθμολογία κατάθλιψης στη κλίμακα HADS σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που δεν είχαν λάβει τέτοια αγωγή. 

Επιπλέον, οι συμμετέχουσες που χρειάστηκαν υποστήριξη από ψυχολόγο/ ψυχίατρο 

στο παρελθόν είχαν κατά 3,67 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία κατάθλιψης στη 

κλίμακα HADS καθώς και κατά 3,25 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία άγχους στη 

κλίμακα HADS σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που δεν χρειάστηκαν υποστήριξη 

από ψυχολόγο/ ψυχίατρο στο παρελθόν. Τέλος, οι συμμετέχουσες που χρειάστηκαν 

υποστήριξη από ψυχολόγο/ ψυχίατρο στο παρελθόν είχαν κατά 4,15 μονάδες 

υψηλότερη βαθμολογία στην υπολίμακα «Δυσκολία Αντιμετώπισης» της κλίμακας 

PGS και οι συμμετέχουσες που είχαν λάβει φαρμακευτική αγωγή για άγχος / 

κατάθλιψη είχαν κατά 7,94 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία στην υπολίμακα 

«Απόγνωση» της κλίμακας PGS σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που δεν είχαν 

λάβει τέτοια αγωγή ή δεν χρειάστηκαν υποστήριξη από ψυχολόγο/ ψυχίατρο στο 

παρελθόν. 

Τα ευρήματα αυτά είναι σύμφωνα με εκείνα των Toedter και συνεργατών (1988), οι 

οποίοι  σε μια αναδρομική μελέτη αξιολόγησαν την  πριν την απώλεια ψυχική υγεία 

των γυναικών  χρησιμοποιώντας τη κλίμακα Symptom Checklist-90. Οι γυναίκες που 

είχαν προϋπάρχουσα ψυχοπαθολογία (κατάθλιψη ή αγχώδης διατραχή), παρουσίασαν 

σημαντικά μεγαλύτερες βαθμολογίες περιγεννητικής θλίψης για το σύνολο της PGS 

και των τριών υποκλιμάκων, 2 μήνες μετά την απώλεια, καθώς και κατά τη διετή 

εκτίμηση (Toedter et al.,1988). Τα ίδια αποτελέσματα  προέβλεψαν οι Toedter και  

Lasker (2001) οι οποίοι αξιολογώντας την ψυχική υγεία της γυναικάς πριν την 

απώλεια διαπίστωσαν ότι οι αντιδράσεις περιγεννητικής θλίψης επέμεναν στα 2 

χρόνια της παρακολούθησης (Toedter & Lasker, 2001). Σε μια προοπτική μελέτη από 

τους Janssen  και συνεργάτες (1997) διαπιστώθηκε σημαντική σχέση μεταξύ 
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περιγεννητικής θλίψης και κατάθλιψης, καθώς και συσχέτιση έντασης περιγεννητικής 

θλίψης και προϋπάρχουσας ψυχοπαθολογίας. Επιπλέον, βρέθηκε ότι 2,5 μήνες μετά 

την απώλεια, το ιστορικό ψυχικής υγεία ήταν στενά συνδεδεμένο με την υψηλή 

συνολική βαθμολογία PGS και τις βαθμολογίες στις τρεις υποκλίμακες (Janssen et al., 

1997). Παρόμοια ήταν κα τα αποτελέσματα των Hunfeld και συνεργατών (1993; 

1997) που αξιολόγησαν γυναίκες μετά από διακοπή κύησης λόγω συγγενών 

ανωμαλιών και αυτόματων αποβολών 2ου τριμήνου. Οι γυναίκες που είχαν 

χαρακτηριστεί ως «ψυχολογικά ασταθείς» λόγω καταθλιπτικής συμπτωματολογίας, 

παρουσίασαν σημαντικά μεγαλύτερη βαθμολογία θλίψης για το σύνολο της PGS και 

των τριών υποκλιμάκων (Hunfeld et al.,1993;1997). Τέλος, η υψηλότερη βαθμολογία 

στην υπολίμακα «Απόγνωση» της κλίμακας PGS στις συμμετέχουσες που είχαν λάβει 

φαρμακευτική αγωγή για κατάθλιψη ήταν αναμενόμενη δεδομένου ότι, η διάγνωση 

κατάθλιψης πριν την κύηση θεωρείται  προγνωστικός παράγοντας ως προς στην 

βαθμολογία  της υπολίμακας «Απόγνωση»  (Lasker & Toedter, 1991). 

 

Σαφώς, ένας από τους πιο σημαντικούς προγνωστικούς δείκτες στην επίδραση της 

απώλειας που εμφανίζεται στη βιβλιογραφία, είναι η ηλικία της κύηση κατά την 

οποία συνέβη (Beutel et al 1992; Zeanah et al 1995, Davies et al., 2005). Στη 

παρούσα μελέτη οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη Προκλητή μέθοδο  

είχαν κατά 3,92 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία EPDS, σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη Χειρουργική μέθοδο. Επιπλέον, η 

μέθοδος διακοπής της κύησης βρέθηκε να σχετίζεται με την κλίμακα προσωρινού 

άγχους της κλίμακας STAI. Συγκεκριμένα, οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την 

κύηση με τη Προκλητή μέθοδο είχαν κατά 8,66 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία, που 

υποδηλώνει μεγαλύτερο άγχος, σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που διέκοψαν την 
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κύηση με τη Χειρουργική μέθοδο. Τέλος, όσον αφορά την ένταση της περιγεννητικής 

θλίψης, οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη Προκλητή μέθοδο είχαν 

κατά 6,79 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία στην υποκλίμακα «Ενεργη Θλίψη», κατά 

6,00 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία στην υποκλίμακα «Δυσκολία Αντιμετώπισης» 

και κατά 4,23 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία στην υποκλίμακα «Απόγνωση» της 

κλίμακας PGS, που υποδηλώνει μεγαλύτερη περιγεννητικη θλίψη σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη Χειρουργική μέθοδο.  

Το εύρημά μας είναι παρεμφερές με αυτά άλλων ερευνητών, (Lasker & Toedter, 

1991; Beil, 1992; Cuisinier et al.,1993) που κατέδειξαν ότι η  μεγαλύτερη κύησης  

συνοδεύετε από υψηλότερα επίπεδα  θλίψης για το συνολικής βαθμολογία της  PGS, 

καθώς και στις τρεις υποκλίμακες, προφανώς διότι σύμφωνα με την πλειοψηφία των 

γυναικών, στην ηλικία αυτή είχαν ήδη  βιώσει το έμβρυο κινείται μέσα τους (Ritsher 

& Neugebaur,2002) και η εμπειρία της γέννησης κολπικά ενός νεκρού εμβρύου 

περιγράφετε ως ιδιαίτερα συναισθηματικά οδυνηρή (Radestad et al, 1998; McCoyd, 

2007). Στην έρευνα των Korenromp και συνεργατών (2005),  οι γυναίκες που είχαν 

συμπληρωμένες 14 εβδομάδες της κύησης είχαν σημαντικά χαμηλότερη βαθμολογίες 

για θλίψη από ό, τι γυναίκες που η κύηση τους τερματίστηκε μετά τις 14  εβδομάδες 

(Korenromp et al, 2005). 

Αντίθετα με τις παραπάνω έρευνες, στην παρούσα μελέτη η βαθμολογία EPDS 

μειώθηκε σημαντικά περισσότερο στις συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη 

Προκλητή μέθοδο σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη 

Χειρουργική μέθοδο. Επιπλέον, η βαθμολογία προσωρινού και μόνιμου άγχους της 

κλίμακας STAI και η βαθμολογία άγχους της κλίμακας HADS μειώθηκε σημαντικά 

περισσότερο στις συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη Προκλητή μέθοδο 
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σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη μέθοδο 

Χειρουργική. Τα ευρήματα αυτά συνηγορούν στο ότι η διάρκεια της θλίψη μετά την 

απώλεια δεν είναι αναγκαίο να είναι ανάλογα με τη διάρκεια της κύησης και του 

χρόνου που έχει επενδύσει η γυναίκα στην κύηση (Stirtzinger and Robinson, 1989).  

Πλέον, με τη χρήση των υπέρηχων, το έμβρυο γίνεται αντιληπτό ως ένα μωρό παρά 

ως ένα έμβρυο (Klier, Geller & Ritsher, 2002; Brier, 2008) με αποτέλεσμα ο  

υπερυχογραφικός έλεγχος να επηρεάζει το βαθμό της προσκόλλησης (Hyde Bryar, 

1997) και αυτό εκθέτει τη γυναίκα σε ακόμη μεγαλύτερο άγχος σε περιπτώσεις όπου 

πρέπει να ληφθούν αποφάσεις για το αν θα συνεχίσει την κύηση (McCoyd, 2007). 

Συμπερασματικά, σύμφωνα  θεωρίας της προσκόλλησης του  Bowlby και το άγχος 

του διαχωρισμού (Seperation Distress) (Bowlby, 1982), ο  βαθμός προσκόλλησης με 

την κύηση και το έμβρυο,  σχετίζεται  αλλά δεν καθορίζεται από τη διάρκεια της 

κύησης (Lasker et al, 2000). Η ηλικία της κύησης είναι σημαντικός παράγοντας 

πρόβλεψης της ένταση της θλίψης ωστόσο, δεν είναι αξιόπιστος προγνωστικός 

δείκτης διάρκειας της θλίψης μετά από μια περιγεννητική απώλεια. (Hutti, 2013), 

διότι όπως έχει ήδη αναφερθεί το πένθος των γυναικών ορισμένες φόρες ενδέχεται να 

είναι μια αντίδραση στην έλλειψη της ικανότητας για αναπαραγωγή κι εξέλιξη της 

οικογένειας (Stirtzinger and Robinson, 1989).  

Σε σύγκριση με τον τερματισμό κατά το πρώτο τρίμηνο, το δεύτερο τρίμηνο μπορεί 

να συνδέεται με μεγαλύτερο κίνδυνο μετατραυματικής συμπτωματολογία, (Iles & 

Gath, 1993). Σύμφωνα με τα αποτελέσματα των Korenromp και συνεργατών (2005) 

που βασίζονται στα δεδομένα από 196 γυναίκες, οι συμμετέχουσες που προχώρησαν 

σε τερματισμό της κύησης >14 εβδομάδες κύησης, είχαν σημαντικά υψηλότερες 

βαθμολογίες μετατραυματικού στρες σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που 

διέκοψαν την κύηση <14 εβδομάδων κύησης (Korenromp et al, 2005). 
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Οι συμμετέχουσες της έρευνας που διέκοψαν την κύηση με τη Προκλητή μέθοδο  

είχαν κατά 0,47 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία στη διάσταση «Avoidance», κατά 

0,69 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία στη διάσταση «Intrusion» και κατά 0,40 

μονάδες υψηλότερη βαθμολογία στη διάσταση «Hyperarousal» της κλίμακας ISE-R, 

σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση με τη Χειρουργική 

μέθοδο. Τα αποτελέσματα από διάφορες μελέτες έχουν δείξει ότι η διακοπή κύησης 

στο δεύτερο τρίμηνο είναι ένα συναισθηματικά σημαντικό τραυματικό γεγονός ζωής 

που οδηγεί σε σοβαρές αντιδράσεις μετατραυματικού στρες ακόμα και χρόνια 

αργότερα (Kersting et al. 2005; Davies et al. 2005).  

Μία προοπτική μελέτη κατέδειξε ότι η διακοπή της κύησης λόγω εμβρυϊκής 

ανωμαλίας στο δεύτερο τρίμηνο σχετίζεται με αυξημένο κίνδυνο για μετατραυματική 

συμπτωματολογία σε σύγκριση με τη διακοπή της κύησης λόγω εμβρυϊκής 

δυσπλασίας κατά το πρώτο τρίμηνο (Davies et al. 2005). Προκειμένου οι ερευνητές 

να εξακριβώσουν και να συγκρίνουν τη ψυχολογική νοσηρότητα μεταξύ του 1ου και 

2ου τριμήνου κύησης διεξήγαγαν μια μελέτη κοόρτης αποτελούμενη από 30 γυναίκες, 

14 εκ των οποίων υποβλήθηκαν σε τερματισμό κύησης λόγω εμβρυϊκής δυσπλασίας 

στο πρώτο τρίμηνο και 16 στο δεύτερο τρίμηνο κύησης. Τα ψυχομετρικά εργαλεία 

που χρησιμοποιήθηκαν ήταν οι κλίμακες BDI, PGS, IES και GHQ-28, στις 6 

εβδομάδες, 6 μήνες και 12 μήνες μετά τον τερματισμό. Τα αποτελέσματα τους 

έδειξαν ότι σε σύντομο χρονικό διάστημα (6 εβδομάδων παρακολούθησης), ο 

τερματισμός της κύησης στο δεύτερο τρίμηνο μπορεί να προκαλέσει περισσότερο 

άγχος, κατάθλιψη και μετατραυματικό στρες σε σύγκριση με το πρώτο τρίμηνο. 

Ωστόσο, αυτή η διαφορά μεταξύ τους δεν ήταν στατιστικώς σημαντική στους 6 και 

12 μήνες μετά το τερματισμό. (Davies et al., 2005).  
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Η υπογονιμότητα σε συνδυασμό με τη  προχωρημένη ηλικία της μητέρας αυξάνει τη 

σημαντικότητα της κύησης (Hyde Bryar, 1997). Οι συμμετέχουσες της μελέτης που 

είχαν συλλάβει υποβοηθούμενα είχαν κατά 6,20 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία 

EPDS και κατά 5,12 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία μόνιμου άγχους της κλίμακας 

STAI σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που είχαν συλλάβει φυσιολογικά. Ωστόσο, η 

βαθμολογία άγχους της κλίμακας HADS μειώθηκε σημαντικά περισσότερο όταν η 

σύλληψη έγινε υποβοηθούμενη σε σύγκριση με όταν έγινε φυσιολογικά. Επιπλέον, οι 

συμμετέχουσες που είχαν συλλάβει υποβοηθούμενα είχαν κατά 0,79 μονάδες 

υψηλότερη βαθμολογία στη διάσταση «Intrusion» και κατά 1,09 μονάδες υψηλότερη 

βαθμολογία στη διάσταση «Hyperarousal» της κλίμακας IES-R, σε σύγκριση με τις 

συμμετέχουσες που είχαν συλλάβει φυσιολογικά.  

Παρομοια αποτελέσματα είχε η έρευνα των Cheung και συνεργατών που συνέκριναν 

75 γυναίκες που υπεβλήθησαν σε υποβοηθούμενη γονιμοποίηση  με 75 γυναίκες που 

συνέλαβαν φυσιολογικά  (Cheung et al, 2013). Όσον αφορά τη διαφορά ανάμεσα σε 

γυναίκες που συνέλαβαν φυσιολογικά και σε εκείνες που υπεβλήθησαν σε 

υποβοηθούμενη γονιμοποίηση, οι γυναίκες αυτές απάντησαν δύο ερωτηματολόγια: το 

GHQ-12 και το IES-r, στους 1, 4 και 12 μήνες μετά τη διάγνωση απώλειας κύησης 

πρώτου τριμήνου. Οι υπογόνιμες γυναίκες που υπεβλήθησαν σε υποβοηθούμενη 

γονιμοποίηση εμφάνισαν υψηλότερα επίπεδα  άγχους και κατάθλιψης, καθώς και 

βίωσαν μεγαλύτερο μετατραυματικό στρες, σε σύγκριση με εκείνες που είχαν 

φυσιολογική σύλληψη. Αυτό θα μπορούσε να δικαιολογηθεί εν μέρει, επειδή οι 

γυναίκες που έχουν υπογονιμότητα και υποβάλλονται σε διαδικασίες 

υποβοηθούμενης γονιμοποίησης είναι ήδη αγχωμένες και βρίσκονται υπό στρες όσον 

αφορά την επιτυχία της γονιμοποίησης (Cheung et al, 2013).  
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Επιπλέον, οι συμμετέχουσες που είχαν συλλάβει υποβοηθούμενα είχαν κατά 6,75 

μονάδες υψηλότερη βαθμολογία στην υποκλίμακα «Ενεργή Θλίψη» της κλίμακας 

PGS, σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που είχαν συλλάβει φυσιολογικά. Ωστόσο, η 

βαθμολογία της υποκλίμακας «Ενεργή Θλίψη» και η βαθμολογία της υποκλίμακας 

«Δυσκολία στην αντιμετώπιση» μειώθηκε σημαντικά περισσότερο όταν η σύλληψη 

έγινε υποβοηθούμενη σε σύγκριση με όταν έγινε φυσιολογικά. Πρέπει να 

επισημάνουμε ότι οι ψυχολογικές αντιδράσεις στην περίπτωση τερματισμού της 

κύησης μετά από θεραπεία υποβοηθούμενης αναπαραγωγής είναι πιθανά ακόμα πιο 

έντονες αφού α) η σύλληψη δεν έχει καταστεί με φυσικό τρόπο, β) προστίθεται το 

άγχος της αποτυχίας σε επακόλουθη προσπάθεια εξωσωματικής γονιμοποίησης, γ) η 

ενοχοποίηση της μεθόδου αυτής καθαυτής, και δ) η ανασφάλεια της αποτυχίας και 

της ατεκνίας (Cheung et al, 2013). Το εύρημα της σημαντικής μείωσης της 

βαθμολογίας στις υποκλιμακας αυτές σε σύγκριση με τις γυναίκες που η σύλληψη 

έγινε φυσιολογικά θα μπορούσαμε να υποθέσουμε ότι οφείλετε στην εμπειρία της 

απώλειας της γονιμότητας που ήδη βιώνει μια γυναίκα που υποβάλλεται σε 

εξωσωματική και την προετοιμάζει καλύτερα για να αντιμετωπίσει τις δυσκολίες της 

παρούσας απώλειας (Lasker et al, 2000).  

Από την άλλη το γεγονός  ότι οι συμμετέχουσες που είχαν συλλάβει υποβοηθούμενα 

είχαν κατά 1,30 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία στη διάσταση «Affectional 

expression» και 6,86 μονάδες υψηλότερη βαθμολογία στη διάσταση «Dyadic 

consensus», σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που είχαν συλλάβει φυσιολογικά., δεν 

προκαλεί έκπληξη. Μερικά ζευγάρια παρά την έντονο άγχος  στη σχέση,  δείχνουν 

ότι η απώλεια τους έφερε «πιο κοντά» αυξάνοντας τη συνοχή της σχέσης με το 68% 
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των γυναικών να παρουσιάζουν  επαρκή ή καλή υποστήριξη από το σύντροφο, 

βελτιώνοντας έτσι τα αποτελέσματα σε όλες τις μετρήσεις  (Korenromp et al, 2009). 

 

Δεν υπάρχουν ισχυρές μελέτες στον τομέα της περιγεννητικής απώλειας για τον 

προσδιορισμό της επίδρασης στις γυναίκες της παρεχόμενης φροντίδας.  Σύμφωνα με 

τους Lasker & Toedter (1994), οι γυναίκες που διέκοψαν τη κύηση σε δημόσιο 

νοσοκομείο είχαν υψηλότερες βαθμολογίες περιγεννητικής θλίψης από εκείνες που 

πήγαν σε ιδιώτικες κλινικές, γεγονός που υποδηλώνει οτι η κοινωνική τάξη 

συσχετίζεται με τη περιγεννητική θλίψη (Lasker & Toedter 1994). Στη παρούσα  

μελέτη οι  συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση σε δημόσιο μαιευτήριο είχαν 

κατά 6,01 μονάδες χαμηλότερη βαθμολογία της υποκλίμακας «Δυσκολία  

Αντιμετώπισης» και κατά 7,67 μονάδες χαμηλότερη βαθμολογία της υποκλίμακας 

«Απόγνωση» της κλίμακας PGS σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που διέκοψαν την 

κύηση σε ιδιωτικό μαιευτήριο. Επίσης, οι συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση σε 

δημόσιο μαιευτήριο είχαν κατά 2,67 μονάδες χαμηλότερη βαθμολογία άγχους της 

κλίμακας HADS σε σύγκριση με τις συμμετέχουσες που διέκοψαν την κύηση σε 

ιδιωτικό μαιευτήριο. 

 Όσον αφορά τη περιγεννητική θλίψη θα μπορούσαμε να υποστηρίξουμε ότι γυναίκες 

του δημόσιου νοσοκομείου είχαν  επαρκή υποστήριξη και τους δόθηκε η ευκαιρία να 

εκφράσουν τα συναισθήματά τους γεγονός που οδηγεί σε αξιοσημείωτα λιγότερο 

άγχος και κατάθλιψη (Nickevic et al, 1998). Σε αντίθεση, οι γυναίκες που δεν 

δέχθηκαν την ίδια υποστήριξη στο να συζητήσουν τα συναισθήματά τους, είχαν 

περισσότερο άγχος και θυμό, που συχνά προκαλείται από την ελλιπή φροντίδα του 

νοσοκομείου και την ελλιπή υποστήριξη των επαγγελματιών υγείας (Stirtzinger & 

Robinson, 1989).   
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Σύμφωνα με τον Rich (1999),  ο αριθμός των προηγούμενων απωλειών είναι ένας 

σημαντικός παράγοντας πρόβλεψης της περιγεννητικης θλίψης στο σύνολο της PGS. 

Στη συγκεκριμένη μελέτη καθώς και στην έρευνα του Beil (1992), φάνηκε ότι όσο 

περισσότερες αποβολές είχαν στο παρελθόν οι συμμετέχουσες τόσο υψηλότερη ήταν 

η βαθμολογία τους στην υποκλίμακα «Ενεργή Θλίψη» της κλίμακας PGS. Το εύρημα 

αυτό (της υψηλής βαθμολογίας μόνο αυτής της υποκλίμακας) δεν αποτελεί έκπληξη 

αφού η εμπειρία μιας τέτοιας απώλειας στο παρελθόν προετοιμάζει τη γυναίκα  

καλύτερα για να αντιμετωπίσει τις δυσκολίες, τα  σχόλια από τους άλλους 

ανθρώπους, τη δυναμική της σχέση, και ούτω καθεξής (Lasker et al, 2000).  

Η αναβίωση της εμπειρίας και η αποφυγή είναι η πιο συχνή εκδήλωση μετά από 

αποβολές 1ου τριμήνου (Farren et al, 2016) . Οι Kolte και συνεργάτες (2015) βρήκαν 

ότι οι  γυναίκες με καθ έξιν αποβολές, είχαν πέντε φορές υψηλότερη πιθανότητα 

μέτριας / σοβαρής κατάθλιψης και σημαντικά υψηλότερο άγχος από από ό, τι σε μια 

ομάδα από  γυναίκες που προσπαθούν να συλλάβουν με φυσικό τρόπο. Σε αυτή τη 

μελέτη φάνηκε ότι όσο περισσότερες αποβολές είχαν στο παρελθόν οι συμμετέχουσες 

τόσο υψηλότερη ήταν η βαθμολογία τους στις διαστάσεις «Avoidance & Intrusion» 

της κλίμακας IES–R. Στη βιβλιογραφία δεν υπάρχουν αναφορές σχετικά με το 

μετατραυματικό στρες και τις προηγούμενες απώλειες. Με βάση αυτό το εύρημα θα 

μπορούσαμε να υποστηρίξουμε ότι, οι αναδρομές στο γεγονός αλλά και οι σκέψεις 

που συνδέονται με την επαναλαμβανόμενη εμπειρία αυτή, σε συνδυασμό με την 

πιθανή αποφυγή άλλων εγκύων γυναικών ή και γυναικών με νεογέννητα (Slade et al, 

1998), κατατάσσουν την μετατραυματική διαταραχή στρες εξίσου σημαντική και πιο 

συχνή από ό, τι το άγχος και τη κατάθλιψη.  Παρόλα ταύτα, αυτό απαιτεί περαιτέρω 

διερεύνηση. 
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4.2 Περιορισμοί  

 

Στη μελέτη συμπεριλάβαμε μεγάλο αριθμό γυναικών σε σχέση με άλλες μελέτες 

αυτού του επιστημονικού πεδίου. Ωστόσο, υπάρχουν κάποιοι περιορισμοί, οι οποίοι 

θα μπορούσαν να αποτελέσουν το στόχο μελλοντικών ερευνών στο συγκεκριμένο 

τομέα. Οι τρεις κύριοι περιορισμοί είναι: 

1. Η μη ένταξη ομάδας γυναικών με τερματισμό της κύησης >26 εβδομάδων. Ο 

χαμηλός αριθμός των μόνο 6 γυναικών που εντοπίστηκαν πέραν των 26 

εβδομάδων κύησης, αποτελεί δείγμα μη αντιπροσωπευτικό για την εξαγωγή 

ασφαλών συμπερασμάτων και πιθανά να δυσχέραινε τη ανάδειξη 

συσχετίσεων.  

2. Το μεγάλο ποσοστό υπαναχώρησης από την έρευνα στις 6 εβδομάδες και 

στους 6 μήνες. Είναι πιθανό, οι γυναίκες που είχαν μια έντονη 

συναισθηματική αντίδραση μετά το τερματισμό της κύησης , να απάντησαν 

στα ερωτηματολόγια, ωστόσο είναι πολύ πιθανό οι γυναίκες αυτές να ήθελαν 

να αποφύγουν την εμπλοκή σε μια διαδικασία που θα τους  ξανά θυμίσει  τα 

συναισθήματά τους σχετικά με το συμβάν.  

3. Η ένταξη δείγματός μόνο από την Αθήνα.  

 

 

4.3 Προτάσεις για μελλοντική έρευνα 

 

Ο τομέας της περιγεννητικής απώλειας που άπτεται σε θέματα ψυχικής υγείας, 

αποτελεί διεθνώς ένα ερευνητικό πεδίο γεμάτο προκλήσεις. Θα μπορούσαμε, με 

οδηγό τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης να επεκτείνουμε την έρευνα με σκοπό 
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την εν τω βάθυ κατανόηση της περιγεννητικής θλίψης και των προεκτάσεων της στη 

γυναίκα και το ευρύτερο κοινωνικό σύνολο.   

Στόχος μιας μελλοντικής μας έρευνας θα είναι η διεύρυνση του δείγματος στο 3ο 

τρίμηνο της κύησης τόσο για τον έλεγχο αξιοπιστίας της κλίμακας PGS σε αυτό το 

πληθυσμό, όσο και τον εντοπισμό περισσότερων παραγόντων που συμβάλλουν στην 

εκδήλωση περιγεννητικης θλίψης.  Επίσης πολύ σημαντικό θα ήταν η διενέργεια της 

έρευνας να πραγματοποιηθεί και στην υπόλοιπη χώρα, λαμβάνοντας δείγμα όχι μόνο 

από τα μεγάλα αστικά κέντρα αλλά και από την επαρχεία (ηπειρωτική και 

νησιωτική). Τέλος, πολύ σημαντικός θα ήταν ο σχεδιασμός μιας κλινικής δοκιμής 

ώστε να εκτιμηθεί η επίδραση των διαφορετικών τύπων  παρεμβάσεων υποστήριξης 

για τις γυναίκες και τους γονείς που βιώνουν κάποια περιγεννητική απώλεια. 

 

 

 

4.4 Η συμβολή της μελέτης στους επαγγελματίες υγείας 

 

Η PGS αποτελεί διεθνώς ένα διαδεδομένο και αξιόπιστο εργαλείο για τον εντοπισμό 

της περιγεννητικης θλίψης. Με βάση τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης,  η χρήση 

της κλίμακας μπορεί γίνει σε κλινικό, και όχι μόνο σε ερευνητικό επίπεδο, από 

ερευνητές και επαγγελματίες υγείας που εργάζονται σε τέτοιες δομές, προκειμένου οι 

μεν πρώτοι να σχεδιάσουν προγράμματα και εξελίξουν την έρευνα στον τομέα της 

περιγεννητικής απώλειας, οι δε επαγγελματίες υγείας να εντοπίσουν γυναίκες με 

μεγαλύτερο κίνδυνο εκδήλωσης περιγεννητικής θλίψης και να  τις παραπέμψουν σε 

ειδικευμένο επαγγελματία προκειμένου  να αξιολογηθεί κλινικά.  
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Σε πολλές χώρες στην Ευρώπη, την Αμερική καθώς και την Αυστραλία έχουν 

δημιουργηθεί και αναπτυχτεί εθνικές κατευθυντήριες οδηγίες για τη πρόληψη και 

διαχείριση της περιγεννητικής θλίψης.  Η παρούσα μελέτη θα μπορούσε να 

συμβάλλει στην καλύτερη διαχείριση των γυναικών που βιώνουν περιγεννητική 

απώλεια μέσα από το σχεδιασμό κατευθυντήριων οδηγιών εναρμονισμένων με τα 

διεθνή πρότυπα, ούτος ώστε, να διασφαλιστεί ότι όλες οι γυναίκες θα έχουν 

πρόσβαση σε μια ομοιόμορφη υπηρεσία υψηλής ποιότητας.  

 

Η ανάγκη για υποστήριξη είναι σημαντική αν και πολύ συχνά υποτιμάται. Όλο το 

προσωπικό που συμμετέχει στην φροντίδα μιας γυναίκας ή ζευγαριού που 

αντιμετωπίζει μια πιθανή διακοπή της κύησης πρέπει να υιοθετήσει μια μη επικριτική 

και υποστηρικτική προσέγγιση, με βαθύ σεβασμό στην ατομικότητα και τη 

διαφορετικότητα της θλίψης. Η βελτίωση της κλινικής πρακτικής μπορεί να 

επιτευχτεί μέσα από επιμορφωτικά προγράμματα εκπαίδευσης των επαγγελματιών 

υγείας στα νέα δεδομένα που αφορούν την περιγεννητική απώλεια και θλίψη. 

 

Η ανασκόπηση και τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης μπορούν να αποτελέσουν το 

έναυσμα για την ενημέρωση όχι μόνο των γυναικών αλλά και του γενικότερου 

πληθυσμού στο θέμα της περιγεννητικης απώλειας.  Μέσω των μέσων μαζικής 

ενημέρωσης ή των  γυναικολογικών και μαιευτικών κλινικών όπου απευθύνονται  οι 

γυναίκες το κοινό αλλά και εργαζόμενοι στην υγεία θα κατανοήσουν τα αίτια και τον 

αντίκτυπο που έχει μαι απώλεια κύησης στη γυναίκα και το οικογενειακό σύστημα.  

 

 



 178

4.5 Συμπεράσματα 

Σε αυτή την έρευνα μελετήθηκε η επίδραση ορισμένων μεταβλητών που επιδρούν 

στην εμφάνιση  καταθλιπτικής συμπτωματολογίας, άγχους, μετατραυματικής 

διαταραχής στρες και περιγεννητικής θλίψης μετά από απώλεια της κύησης. 

Μεταφράστηκε και σταθμίστηκε στην ελληνική γλώσσα η σύντομη εκδοχή της 

Κλίμακας Περιγεννητικής Θλίψης (Perinatal Grief Scale /PGS, 33 – Item Short 

Version),  σε συνδυασμό με επιλεγμένα ψυχομετρικά εργαλεία, σταθμισμένα στην 

ελληνικη γλώσσα  μέσω των οποίων έγινε και η εκτίμηση των παραγόντων κινδύνου.   

 

Συνοψίζοντας τα αποτελέσματα μας, συμπεραίνουμε ότι: 

 

1. Η ελληνική PGS αποτελεί ένα αξιόπιστο ερευνητικό εργαλείο για τον έγκαιρο 

εντοπισμό της περιγεννητικης θλίψης. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να 

εντοπίσει τις γυναίκες που τείνουν να είναι πιο ευάλωτες μετά από 

περιγεννητική απώλεια. Το ψυχομετρικό εργαλείο αυτό μπορεί να εντοπίσει 

τις γυναίκες που βιώνουν μια εξαιρετικά υψηλή ένταση της θλίψης, ώστε να 

μπορούν να τους προσφερθούν παρεμβάσεις ή υποστήριξη από ιατρικά και 

κοινωνικά συστήματα. 

2. Η ελληνική PGS μπορεί να χρησιμοποιηθεί για να δημιουργηθεί μια διεθνή 

σύγκριση των αποτελεσμάτων περιγεννητικης θλίψης μεταξύ των άλλων 

χωρών. 

3.  Η χρήση της στην κλινική μαιευτική πρακτική θα πρέπει να συστήνεται ώστε 

να αξιολογηθεί η αποτελεσματικότητα της υγειονομικής περίθαλψης στις 

γυναίκες μετά την περιγεννητική απώλεια. 
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4. Παρόλο που είναι δυνατόν να υπάρχουν και άλλες μεταβλητές που 

επηρεάζουν την εμφάνιση περιγεννητικής θλίψης, τα αποτελέσματα της  

παρούσας μελέτης είναι πρωτότυπα και προσθέτουν στη διεθνή βιβλιογραφία 

δεδομένα για την περιγεννητική απώλεια στη κύηση αλλά και επιβεβαιώνουν 

παλαιότερες υποθέσεις. 

5. Σημαντικοί προγνωστικοί παράγοντες  για την εκδήλωση κατάθλιψης, άγχους, 

μετατραυματικής διαταραχής στρες και περιγεννητικής θλίψης, φάνηκαν να 

είναι, η ποιότητα της συντροφικής σχέσης, η ηλικία κύησης και η διακοπή 

κύησης λογω συγγενών ανωμαλιών. 

6. Θα πρέπει να δοθεί προσοχή στην εξέταση όλων των γυναικών που έχουν 

υποστεί απώλεια κύησης ανεξάρτητα του τριμήνου για μετατραυνατικό στρες 

και να αξιολογηθούν οι γυναίκες που διατρέχουν τον μεγαλύτερο κίνδυνο 

σοβαρών ψυχολογικών εκδηλώσεων, προκειμένου οι επαγγελματίες υγείας να 

κατευθύνουν καλύτερα , να διευκολύνουν την έγκαιρη παρέμβαση και την 

κατάλληλη θεραπεία. 

7. Θα πρέπει να παρέχεται ψυχολογική υποστήριξη σε γυναίκες με παράγοντες 

«υψηλού κινδύνου» για τη πρόληψη ανάπτυξης επιπλεγμένης θλίψης και των 

επιπτώσεων της στην επόμενη κύηση. Η θεραπεία υποστήριξης θα πρέπει να 

καθορίζεται με βάση τις παραμέτρους, καθώς και το βαθμό της λειτουργικής 

έκπτωσης που έχει προκαλέσει στο άτομο.  

8. Αν και υπάρχει μια γενική ομοφωνία στη βιβλιογραφία σχετικά με τον 

δυνητικά ισχυρό κοινωνικό και ψυχολογικό αντίκτυπο της περιγεννητικής 

απώλειας, υπάρχουν πολύ διαφορετικά ευρήματα σχετικά με τις μεταβλητές 

που επηρεάζουν τη περιγεννητικη θλίψη. Τα αποτέλεσμα των ερευνών 
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εξαρτώνται κυρίως από το δείγμα  καθώς και από τα διαγνωστικά εργαλεία  

που χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση της θλίψης. Σε περιπτώσεις που το 

δείγμα προέρχονταν  κυρίως από τις ομάδες υποστήριξης και  το διαδίκτυο, η 

βαθμολογία  περιγεννητικης θλίψης ήταν σημαντικά υψηλότερη από ό, τι όταν 

οι γυναίκες καλούνταν να συμμετάσχουν από το γιατρό τους ή από το 

προσωπικό του νοσοκομείου. Επίσης τα δείγματα από τις Ηνωμένες Πολιτείες 

Αμερικής δείχνουν υψηλότερες μέσες βαθμολογίες από τα ευρωπαϊκά 

δείγματα. Τα διαφορετικά σκορ μεταξύ των αμερικάνικων και ευρωπαϊκών 

δειγμάτων θα μπορούσαν να αποδοθούν αφενός στις πολιτισμικές διαφορές 

στην έκφραση της θλίψης ή στα συστήματα υποστήριξης που διαθέτει κάθε 

χώρα στο τομέα της περιγεννητικής απώλειας. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Ι 
 
 

 
                     ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΑΘΗΝΩΝ 
         Β΄ ΜΑΙΕΥΤΙΚΗ ΚΑΙ ΓΥΝΑΙΚΟΛΟΓΙΚΗ ΚΛΙΝΙΚΗ 

 
                     ΑΡΕΤΑΙΕΙΟΝ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟΝ 
                            ΜΑΓΓΙΝΕΙΟΝ ΜΑΙΕΥΤΗΡΙΟΝ 
             ΔΙΕΥΘΥΝΤΗΣ¦ ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ Γ.Κ. ΚΡΕΑΤΣΑΣ 

 

 
 
 

Συγκατάθεση Συμμετέχοντα 
 
Η υπογράφουσα συμφωνώ να πάρω μέρος στην μελέτη με θέμα «Ψυχολογική επιβάρυνση μετά από 

διακοπή κύησης λόγω συγγενών ανωμαλιών ανάλογα με το τρίμηνο κύησης» 

 Έχω διαβάσει και έχω κατανοήσει το φυλλάδιο με τις παρεχόμενες πληροφορίες. Μου δόθηκαν όλες 
οι εξηγήσεις από τον ερευνητή για τη φύση, το σκοπό, τη τοποθεσία, τη διάρκεια της μελέτης και για 
το τι αναμένεται να κάνω. Μου δόθηκε η ευκαιρία να κάνω ερωτήσεις για τα θέματα της μελέτης και 
έχω καταλάβει τις πληροφορίες που δίνονται σαν αποτέλεσμα. 

 Συμφωνώ να συμμορφωθώ με όλες τις οδηγίες που μου δόθηκαν κατά τη διάρκεια της μελέτης και να 
συνεργαστώ πλήρως με τον ερευνητή.  

 Κατανοώ ότι όλα τα προσωπικά δεδομένα που σχετίζονται με τον εθελοντή θα τα χειριστεί με 
απόλυτη εμπιστευτικότητα και σύμφωνα με το νόμο περί προστασίας προσωπικών δεδομένων(1997). 
Συμφωνώ ότι δεν θα ζητήσω να απαγορευθεί η χρήση των αποτελεσμάτων στη μελέτη, κατανοώντας 
ότι θα διαφυλαχθεί η ανωνυμία. 

 Κατανοώ ότι είμαι ελεύθερη να αποσυρθώ από τη μελέτη οποιαδήποτε στιγμή χωρίς να χρειάζεται να 
δικαιολογήσω την απόφαση μου και χωρίς προκατάληψη. 

 Βεβαιώνω ότι έχω διαβάσει και έχω κατανοήσει τα ανωτέρω, και αβίαστα δίνω τη συγκατάθεση μου 
να συμμετέχω στη μελέτη.  Μου δόθηκε επαρκής χρόνος να αποφασίσω για τη συμμετοχή μου και 
συμφωνώ να ακολουθήσω τις οδηγίες και τους περιορισμούς της μελέτης. 

 
 
 
 
Όνομα συμμετέχουσας ................................................................. 
(ΚΕΦΑΛΑΙΑ) 
 
Υπογραφή   .................................................................    
 
Ημερομηνία   ........../.........../.......... 
 
 
 
 
 
 
 



 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙ 
 
 

ΕΝΗΜΕΡΩΤΙΚΟ ΦΥΛΛΑΔΙΟ  
 
 
Πανεπιστημιακή έρευνα για τη εκπόνηση Διδακτορικής διατριβής 
 
 
Για ποιο λόγο γίνεται η έρευνα; 
Σκοπός της μελέτης είναι να διερευνήσει τη ψυχολογική επιβάρυνση μετά από διακοπή κύησης λόγω συγγενών 
ανωμαλιών ανάλογα με το τρίμηνο κύησης. 
 
Πρέπει να πάρω μέρος στην έρευνα; 
Το αν θα πάρετε μέρος η όχι στην έρευνα εξαρτάται αποκλειστικά από εσάς.  
 
Επειδή η ερευνά θα διαρκέσει 6 μήνες, θα πρέπει να σας απασχολήσω στις 6 εβδομάδες, και στους 6 
μήνες μετά τη διακοπή της κύησης σας. Ο συνολικός χρόνος που απαιτείται σε κάθε μια από τις τρεις 
συναντήσεις μας, είναι 20’ περίπου. 
 
Οι απαντήσεις από τα ερωτηματολόγια είναι εμπιστευτικές; 
Για όλες τις πληροφορίες που θα υπάρχουν στα ερωτηματολόγια θα τηρηθεί ο Νόμος περί Προστασίας 
Προσωπικών Δεδομένων (1997). Όλα τα ερωτηματολόγια θα είναι ανώνυμα και η κάθε συμμετέχουσα 
θα φέρει ένα κωδικό ο οποίος θα αντικαθιστά το όνομα της. Στο μόνο έγγραφο που θα φαίνεται το όνομα 
και το επίθετο σας θα είναι στο έντυπο της συγκατάθεσης, το οποίο θα φυλάσσεται χωριστά. Τα ιστορικά 
μετά τη συλλογή τους θα αποθηκευτούν σε ασφαλές μέρος και μόνο η ερευνήτρια θα έχει πρόσβαση σε 
αυτά, όπως απαιτούν οι διεθνείς κανόνες για τέτοιου είδους έρευνες. Η έγκριση για την διεξαγωγή της 
μελέτης δόθηκε από την επιτροπή δεοντολογίας της Β Μαιευτικής & Γυναικολογικής Κλινικής του 
Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών. 
 
 
Τι θα γίνουν τα αποτελέσματα της έρευνας; 
Τα αποτελέσματα θα δημοσιευτούν σε επιστημονικά περιοδικά με απόλυτη ανωνυμία των ασθενών.  
 
Ποιος είναι ο επιβλέπων της μελέτης; 
 
Ο επιβλέπων είναι ο Κος Ν. Σαλάκος, Αναπληρωτής Καθηγητής Μαιευτικής και Γυναικολογίας. 
 
Για οποιαδήποτε πληροφορία επικοινωνήστε με τη Μαία, Κα Ε. Μανιατέλλη στο 6972243433  
 
 
 
 
Σας ευχαριστώ πολύ για το χρόνο σας. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙΙΙ 
 

ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ 
 
Θα θέλαμε να σας ευχαριστήσουμε για το χρόνο σας προκειμένου να απαντήσετε στα παρακάτω 
ερωτηματολόγια. 
 
Ημερομηνία:           
 
Όνομα:   
 
Τόπος κατοικίας: 
 
Τηλέφωνο: 
 
Ηλικία: 
 
Email: 
 
 
Οικογενειακή κατάσταση: 
 
1. Άγαμη 
2. Έγγαμη 
3. Σε σχέση συμβίωσης 
4. Σε διάσταση 
5. Διαζευγμένη 
6. Χήρα 
 
 
Εκπαίδευση:  
 
1. Πρωτοβάθμια (Δημοτικό) 
2. Δευτεροβάθμια (Γυμνάσιο- Λύκειο) 
4. IEK 
3. Τριτοβάθμια (Τ.Ε.Ι.-Α.Ε.Ι)    
4. Μεταπτυχιακές σπουδές 
 
 
Επαγγελματική κατάσταση: 
 
1. Πλήρης αμειβόμενη απασχόληση. 
2. Μερική αμειβόμενη απασχόληση. 
3. Οικιακά. 
4. Άνεργη. 
5. Συνταξιούχος 
6. Άλλο, προσδιορίστε:   
 
 
 
Αριθμός παιδιών:  
 
Αριθμός κυήσεων (εκτός της παρούσας): 



 
Αριθμός αποβολών: 
 
Αριθμός εκτρώσεων: 
 
 

ΠΑΡΟΥΣΑ ΚΥΗΣΗ: 
 

 
Κύηση επιθυμητή:     ναι  όχι   
 
Φυσική σύλληψη                    ναι                  όχι 
 
Υποβοηθούμενη:                     ναι                  όχι 
 
 
Εβδομάδα κύησης: 
 
Μέθοδος διακοπής κύησης:         1. Χειρουργική                    2. Προκλητή 
 
Η διακοπή κύησης έγινε σε:    1. Ιδιωτικό μαιευτήριο               2. Δημόσιο μαιευτήριο  
 
 
Κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης 
παρουσιάσατε κάποιο από τα παρακάτω προβλήματα:  
 
1. Υπερέμεση 
2. Υπέρταση 
3. Διαβήτης 
4. Ναυτία 
5. Εκλαμψία 
6. Αποκόλληση πλακούντα 
7. Νεφρική ανεπάρκεια 
8. Μεταβολικές διαταραχές 
9. Συσπάσεις 
10.Άλλο, προσδιορίστε:   
 
 
 
Χρειαστήκατε ποτέ υποστήριξη  από ψυχολόγο / ψυχίατρο για κάποιο πρόβλημα σας; 
 
     ναι   όχι 
 
εάν ναι προσδιορίστε: 
 
 
 
Έχετε λάβει ποτέ φαρμακευτική αγωγή για άγχος / κατάθλιψη ή άλλο ψυχολογικό πρόβλημα;  
 
     ναι  όχι 
 
εάν ναι προσδιορίστε: 



ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ ΙV 
 

 
Edinburgh Postnatal Depression Scale  (EPDS) 

 
Σας παρακαλούμε να σημειώσετε με Χ την απάντηση που ταιριάζει περισσότερο στο πως νιώθατε 
ΤΗΝ ΕΒΔΟΜΑΔΑ ΠΟΥ ΠΕΡΑΣΕ, όχι μόνο στο πως νιώθετε αυτή τη στιγμή. 
 
 
ΣΤΗ ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΤΕΛΕΥΤΑΙΑΣ ΕΒΔΟΜΑΔΑΣ: 
 
1. Μπορούσα να γελάω και να βλέπω την αστεία πλευρά των πραγμάτων 
  

Τόσο όσο μπορούσα πάντα   
Όχι πάρα πολύ πια   

Σίγουρα όχι και τόσο πια   
Καθόλου   

 
 
2. Προσδοκούσα διάφορα πράγματα με ευχαρίστηση 
 

Τόσο όσο μου συνέβαινε πάντα   
Κάπως λιγότερο από προηγουμένως   
Σίγουρα λιγότερο από προηγουμένως   

Σχεδόν καθόλου   
 
 
3. Κατηγορούσα χωρίς λόγο τον εαυτό μου για ότι μου πήγαινε στραβά 
 

Ναι, τον περισσότερο καιρό   
Ναι αρκετά συχνά   
Όχι πολύ συχνά   
Όχι καθόλου   

 
 
4. Ήμουν αγχωμένη ή ανήσυχη χωρίς συγκεκριμένο λόγο 
 

Όχι καθόλου   
Σπάνια   

Ναι, μερικές φορές   
Ναι, πολύ συχνά   

 
 
5. Ένιωθα φόβο ή πανικό χωρίς σπουδαίο λόγο 
 

Ναι, πολύ συχνά   
Ναι, μερικές φορές   

Όχι πολύ   
Όχι καθόλου   

 
 



 
 
6. Δεν μπορούσα να ανταποκριθώ στις υποχρεώσεις μου 
 

Ναι, τον περισσότερο καιρό   
Ναι μερικές φορές δεν τα κατάφερνα τόσο καλά όσο παλιά   
Όχι τον περισσότερο καιρό τα κατάφερνα αρκετά καλά   

Όχι τα κατάφερνα τόσο καλά όσο πάντα   
 
 
7. Ήμουν τόσο κακόκεφη που είχα δυσκολία στον ύπνο 
 

Ναι, τον περισσότερο καιρό   
Ναι, μερικές φορές   
Όχι πολύ συχνά   
Όχι, καθόλου   

 
 
8. Ένιωθα θλιμμένη ή δυστυχισμένη 
 

Ναι, τον περισσότερο καιρό   
Ναι, αρκετά συχνά   
Όχι πολύ συχνά   
Όχι, καθόλου   

 
 
9. Ήμουν τόσο κακόκεφη που έκλαιγα 
 

Ναι, τον περισσότερο καιρό   
Ναι, αρκετά συχνά   
Μόνο μερικές φορές   

Όχι, καθόλου   
 
 
10. Μου πέρασε η σκέψη να κάνω κακό στον εαυτό μου 
 

Ναι, αρκετά συχνά   
Μερικές φορές   
Σχεδόν ποτέ   

Ποτέ   
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



 
 

State-Trait Anxiety Inventory Y-1 
 
Παρακάτω υπάρχουν φράσεις που οι άνθρωποι συνηθίζουν να χρησιμοποιούν για να περιγράψουν τον εαυτό 
τους.  Διαβάστε κάθε φράση και μετά σημειώστε με Χ την απάντηση που αντιπροσωπεύει καλύτερα το. ΠΩΣ 
ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ ΤΩΡΑ. 
 Καθόλου  Κάπως  Μέτρια  Πάρα πολύ

1.  Αισθάνομαι ήρεμη 
        
        

2.  Αισθάνομαι ασφαλής 
        
        

3.  Νιώθω μια εσωτερική ένταση 
        
        

4.  Αισθάνομαι ζορισμένη 
        
        

5.  Αισθάνομαι ξέγνοιαστη 
        
        

6.  Αισθάνομαι αναστατωμένη 
        
        

7.  Ανησυχώ τώρα για ενδεχόμενες μελλοντικές ατυχίες
        
        

8.  Αισθάνομαι ικανοποιημένη 
        
        

9.  Αισθάνομαι φοβισμένη 
        
        

10. Αισθάνομαι άνετα 
        
        

11. Νιώθω αυτοπεποίθηση 
        
        

12. Αισθάνομαι νευρικότητα 
        
        

13. Αισθάνομαι τα νεύρα μου τεντωμένα 
        
        

14. Αισθάνομαι αναποφάσιστη 
        
        

15. Αισθάνομαι χαλαρή 
        
        

16. Αισθάνομαι ευχαριστημένη 
        
        

17. Ανησυχώ 
        
        

18. Νιώθω μπερδεμένη 
        
        

19. Νιώθω ισορροπημένη 
        
        

20. Αισθάνομαι ευχάριστα         
        



 
State-Trait Anxiety Inventory Y-2 

 
Διαβάστε κάθε φράση και μετά σημειώστε με Χ την απάντηση που αντιπροσωπεύει το ΠΩΣ 
ΑΙΣΘΑΝΕΣΤΕ ΣΥΝΗΘΩΣ στη ζωή σας.  
 

  Καθόλου  Κάπως  Μέτρια 
Πάρα 
πολύ 

1.  Αισθάνομαι ευχάριστα 
        
        

2.  Αισθάνομαι νευρική και ανήσυχη 
        
        

3.  Είμαι ικανοποιημένη με τον εαυτό μου 
        
        

4.  Θα ήθελα να μπορούσα να γίνω τόσο ευτυχισμένη          
      όσο δείχνουν και οι άλλοι         

5.  Αισθάνομαι ότι έχω αποτύχει 
        
        

6.  Αισθάνομαι ξεκούραστη 
        
        

7.  Είμαι ήρεμη, ψύχραιμη και συγκεντρωμένη 
        
        

8.  Αισθάνομαι πως οι δυσκολίες συσσωρεύονται          
      έτσι ώστε να μην μπορώ να τις ξεπεράσω.         
9.  Ανησυχώ πάρα πολύ για κάτι που          
     στην πραγματικότητα δεν έχει σημασία         

10. Είμαι ευτυχισμένη 
        
        

11.Έχω ενοχλητικές σκέψεις 
        
        

12. Μου λείπει η αυτοπεποίθηση 
        
        

13. Αισθάνομαι ασφαλής 
        
        

14. Παίρνω εύκολα αποφάσεις 
        
        

15. Αισθάνομαι ανεπαρκής 
        
        

16. Είμαι ικανοποιημένη 
        
        

17. Κάποια ασήμαντη σκέψη μου περνά          
      από το μυαλό και με ενοχλεί         
18. Παίρνω τις απογοητεύσεις τόσο πολύ στα σοβαρά          
      ώστε δεν μπορώ να τις διώξω από τη σκέψη μου         

19. Είμαι σταθερός άνθρωπος 
        
        

20. Έρχομαι σε μια κατάσταση εντάσεως ή αναστατώσεως όταν         
      αναλογίζομαι τα θέματα που με απασχολούν αυτόν τον καιρό         



 
DYADIC ADJUSTMENT SCALE (DAS) 

 
Σημειώσατε με Χ το βαθμό που συμφωνείτε ή διαφωνείτε με τον σύντροφό σας για το καθένα από τα 
παρακάτω ζητήματα. 

  

 Συμφωνούμε Συμφωνούμε Συμφωνούμε Δεν  Δεν  Δεν  

 
πάντα 

σχεδόν καμιά συμφωνούμε συμφωνούμε συμφωνούμε 

 πάντα φορά συχνά σχεδόν ποτέ ποτέ 

1. Διευθέτηση των οικονομικών 
     ζητημάτων της οικογένειας  

           
           
           

2. Ζητήματα ψυχαγωγίας  
           
           
           

3. Θρησκευτικά ζητήματα 
           
           
           

4. Εκδηλώσεις στοργής 
           
           
           

5. Φίλοι 
           
           
           

6.  Σεξουαλικές σχέσεις            
                
7.  Τυπικότητα 
(σωστή ή αρμόζουσα  
συμπεριφορά) 

           
           
           

8.  Φιλοσοφία ζωής 
           
           
           

9. Συμπεριφορά απέναντι              
    σε γονείς ή πεθερικά            
            
10. Σκοποί, στόχοι και             
      πράγματα που θεωρούνται            
      σημαντικά            
11. Ποσότητα χρόνου             
      που περνάτε μαζί            
             
12. Λήψη σοβαρών             
     αποφάσεων            
             

13. Δουλειές του σπιτιού 
           
           
           

14. Ενδιαφέροντα             
     και δραστηριότητες             
     στον ελεύθερο χρόνο            

15. Επαγγελματικές αποφάσεις 
           
           
           

 
 



Σημειώσατε με Χ την απάντηση που σας αντιπροσωπεύει καλύτερα. 
 
 

 
Πάντα 

Τις 
περισσότερες 

φορές 

 
 

Συχνά 

Μερικές 
φορές 

Σχεδόν 
ποτέ 

Ποτέ 

16.  Πόσο συχνά συζητάτε  ή σκέφτεστε            
     να πάρετε διαζύγιο, να χωρίσετε            
     ή να δώσετε τέλος στη σχέση σας;            
17.  Πόσο συχνά εσείς ή ο σύντροφος             
     σας φεύγετε από το σπίτι             
     μετά από έναν καυγά;            
18.  Σε γενικές γραμμές, πόσο συχνά             
    σκέφτεστε ότι η σχέση σας με             
    το σύντροφο σας πάει καλά;            
19. Έχετε εμπιστοσύνη στο σύντροφό σας;           
             
             
20. Υπάρχουν στιγμές που μετανιώνετε             
     για το γάμο σας ή τη συμβίωση σας;            
             
21.  Πόσο συχνά τσακώνεστε με το             
     σύντροφό σας;            
             
22.  Πόσο συχνά εκνευρίζετε             
        ο ένας τον άλλον;            
             

 
 

    Σχεδόν Μερικές  Σχεδόν      
  Κάθε μέρα κάθε μέρα φορές ποτέ Ποτέ 

23. Φιλάτε το σύντροφό σας;           
            
            

 
    Στις  Σε  Σε πολύ      
  Σε όλες περισσότερες μερικές λίγες Σε καμία 

24. Παίρνετε μέρος μαζί με το           
    σύντροφο σας σε δραστηριότητες           
    εκτός σπιτιού;           

 
 

    
Λιγότερο 
από Μια ή δυο Μια ή δυο Μια  Πιο 

Πόσο συχνά: Ποτέ μια φορά το φορές το φορές τη φορά συχνά 

    μήνα μήνα βδομάδα τη μέρα    

25. Έχετε μια ενδιαφέρουσα 
συζήτηση             

26. Γελάτε μαζί             

27. Συζητάτε ήρεμα ένα ζήτημα             
28. Συνεργάζεστε για κάτι που              
      έχετε αναλάβει             
 
 



 
 
Αναφέρετε εάν τα παρακάτω αποτελούσαν πρόβλημα στη σχέση σας κατά τη διάρκεια των 
τελευταίων εβδομάδων (Σημειώστε ναι ή όχι) 
 
 

29. Καμία διάθεση για σεξουαλική επαφή                   ναι όχι 
    
30. Έλλειψη εκδήλωσης αγάπης  ναι όχι 

 
 
 
 

 
 
31. Οι παρακάτω φράσεις περιγράφουν διαφορετικούς βαθμούς ευτυχίας στη σχέση σας.   

Υπογραμμίστε τη φράση που σας εκφράζει. 
 

 Πάρα πολύ δυστυχισμένη 
 Δυστυχισμένη     
 Λίγο δυστυχισμένη 
 Ευτυχισμένη 
 Πολύ ευτυχισμένη 
 Πάρα πολύ ευτυχισμένη 
 Πανευτυχής 

 
 

 
 
 
32. Σημειώστε ποια από τις παρακάτω προτάσεις περιγράφει καλύτερα το πώς νιώθετε για το μέλλον 

της σχέσης σας.  
 

 Θέλω απεγνωσμένα η σχέση μου να πετύχει και θα έκανα σχεδόν τα πάντα προκειμένου να 
συμβεί αυτό. 

 
 Θέλω πάρα πολύ η σχέση μου να πετύχει και θα κάνω ότι μπορώ προκειμένου να συμβεί 

αυτό. 
 

 Θέλω πάρα πολύ η σχέση μου να πετύχει και θα κάνω ότι μου αναλογεί προκειμένου να 
συμβεί αυτό. 

 
 Θα μου άρεσε η σχέση μου να πετύχει, αλλά δεν μπορώ να κάνω τίποτα παραπάνω απ’ όσα 

κάνω τώρα προκειμένου να τη στηρίξω. 
 

 Θα μου άρεσε η σχέση μου να πετύχει, αλλά αρνούμαι να κάνω κάτι παραπάνω απ’ όσα 
κάνω τώρα προκειμένου να συνεχιστεί. 

  
 Η σχέση μου δεν πρόκειται να πετύχει ποτέ και δεν υπάρχει τίποτα άλλο που να μπορώ να 

κάνω προκειμένου να συνεχιστεί.  
 

 
 
 
 
 

 



 

 

 Τώρα ελέγξετε ότι έχετε απαντήσει σε όλες τις ερωτήσεις 

   A D 
                                                                                                                             ΣΥΝΟΛΟ   

 

 

Νοσοκομειακή Μέτρηση  
Άγχους και Κατάθλιψης 
(HADS)  
Οι κλινικοί ιατροί είναι σε επίγνωση ότι τα συναισθήματα παίζουν 
ένα σημαντικό ρόλο στις περισσότερες ασθένειες. Αν ο/η κλινικός/ή 
ιατρός σας γνωρίζει σχετικά μ’ αυτά τα συναισθήματα, θα είναι σε 
θέση να σας βοηθήσει περισσότερο. 
 

Αυτό το ερωτηματολόγιο είναι σχεδιασμένο ώστε να βοηθήσει τον κλινικό ιατρό σας να γνωρίσει 
πως αισθάνεστε. Διαβάστε κάθε παρακάτω ερώτημα και υπογραμμίστε την απάντηση η οποία 
είναι πλησιέστερη στα συναισθήματά σας της προηγούμενης εβδομάδας. Αγνοείστε τους 
αριθμούς οι οποίοι είναι τυπωμένοι στο περιθώριο του ερωτηματολογίου. 
 

Μην προβληματίζεστε πολύ για τις απαντήσεις σας, η άμεση ανταπόκρισή σας σε κάθε ένα από 
τα ερωτήματα θα είναι πιθανότατα αντιπροσωπευτικότερη από μία μακρόχρονη και αναλυμένη 
απάντηση. 
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 A D  
    Νιώθω ανήσυχος ή τρομαγμένος  
 3   Τον περισσότερο καιρό
 2   Πολύ καιρό 
 1   Από καιρό σε καιρό, περιστασιακά 
 0   Καθόλου 
 

  
 Εξακολουθώ να απολαμβάνω τα πράγματα που 

συνήθιζα να απολαμβάνω 
  0  Σαφέστατα, στον ίδιο βαθμό 
  1  Όχι στον ίδιο βαθμό 
  2  Λίγο μόνο 
  3  Καθόλου 
 

  
 Αντιμετωπίζω κάποιο συναίσθημα φόβου σαν να  

πρόκειται κάτι τρομακτικό να συμβεί 
 3   Ακριβώς, μάλιστα σε σοβαρό βαθμό 
 2   Ναι, αλλά όχι τόσο σοβαρά 
 1   Ελάχιστα, αλλά δεν μ’ ανησυχεί 
 0   Καθόλου 

 
  

 Μπορώ να γελώ και να βλέπω την χαρωπή όψη 
των πραγμάτων 

  0  Βεβαίως, έτσι όπως πάντα μπορούσα 
  1  Μάλλον όχι τόσο, όπως στο παρελθόν 
  2  Σίγουρα όχι τώρα τόσο πολύ 
  3  Καθόλου 

    Ανήσυχες σκέψεις περνούν από το μυαλό μου
 3   Πάρα πολύ καιρό 
 2   Πολύ καιρό 
 1   Όχι τόσο συχνά 
 0   Πολύ λίγο 

    Νιώθω κεφάτος 
  3  Ποτέ 
  2  Όχι συχνά 
  1  Μερικές φορές 
  0  Τον περισσότερο καιρό

 
  

 Μπορώ να κάθομαι άνετα και να νιώθω 
χαλαρωμένος 

 0   Ακριβώς 
 1   Συνήθως 
 2   Όχι συχνά 
 3   Καθόλου 

A D

Νιώθω σαν να έχουν πέσει οι ρυθμοί μου     
Σχεδόν όλο τον καιρό   3  

Πολύ συχνά   2  
Μερικές φορές   1  

Καθόλου   0  

Αντιμετωπίζω κάποιο συναίσθημα φόβου σαν να 
έχω ‘πεταλούδες’ στο στομάχι μου

 
   

Καθόλου  0   
Περιστασιακά  1   
Αρκετά συχνά  2   
Πολύ συχνά  3   

Έχασα το ενδιαφέρον για την εμφάνισή μου     
Ακριβώς  3 

Δεν την φροντίζω όσο θα έπρεπε  2 
Ίσως δεν την φροντίζω όσο θα έπρεπε  1 

Την φροντίζω όπως πάντοτε  0 

Νιώθω νευρικός κι ανήσυχος, σαν να πρέπει 
συνέχεια να κινούμαι

 
   

Μάλιστα σε πολύ μεγάλο βαθμό  3   
Σε αρκετά μεγάλο βαθμό  2   

Όχι σε τόσο μεγάλο βαθμό  1   
Καθόλου  0   

Προσμένω με χαρά διάφορα πράγματα     
Τόσο όπως και στο παρελθόν   0  

Μάλλον λιγότερο από όσο συνήθιζα   1  
Σίγουρα λιγότερο από ότι συνήθιζα   2  

Καθόλου   3  

Αντιμετωπίζω αιφνίδια συναισθήματα πανικού     
Πράγματι πολύ συχνά  3   

Αρκετά συχνά  2   
Όχι τόσο συχνά  1   

Καθόλου  0   

Μπορώ να απολαμβάνω ένα ενδιαφέρον βιβλίο ή 
ένα ραδιοφωνικό/ τηλεοπτικό πρόγραμμα

 
   

Συχνά   0  
Μερικές φορές   1  

Όχι συχνά   2  
Πολύ σπάνια   3  



 
IMPACT OF EVENTS SCALE-Revised (IES-R) 

 
Ακολουθεί μια λίστα από δυσκολίες που έχουν οι άνθρωποι μετά από στρεσογόνα γεγονότα. Παρακαλώ 
διαβάστε καθεμία ερώτηση και σημειώστε πόσο οδυνηρή υπήρξε για εσάς η κάθε δυσκολία ΚΑΤΑ ΤΗ 

ΔΙΑΡΚΕΙΑ ΤΩΝ ΤΕΛΕΥΤΑΙΩΝ 7 ΗΜΕΡΩΝ όσον αναφορά την απώλεια σας, πόση δυσφορία ή ενόχληση νιώσατε 
από αυτές;  
 
 
 

Καθόλου               Λίγο           Μέτρια        Αρκετά         Πάρα πολύ 
 
Οποιαδήποτε ανάμνηση μου                                  0                             1                 2                  3                   4  
ξαναγεννούσε αισθήματα  
 
Δυσκολευόμουν να                                                
παραμείνω κοιμισμένος/α                                      0                             1                 2                  3                   4 
 
Άλλα πράγματα με έκαναν                                    0                             1                 2                  3                   4 
να το σκέφτομαι  
 
Ένοιωθα εκνευρισμένος/η και θυμωμένος/η         0                             1                 2                  3                   4 
 
Όποτε το σκεφτόμουν ή μου                                  0                             1                 2                  3                   4 
το θύμιζαν απέφευγα να αφήσω  
τον εαυτό μου να ταράζεται  
 
Το σκεφτόμουν ακόμα και                                     0                             1                 2                  3                   4 
όταν δεν το ήθελα  
 
Ένοιωθα σαν να μην συνέβη                                  0                             1                 2                  3                   4 
ή δεν ηταν πραγματικότητα  
 
Απέφευγα ό,τι μου το θύμιζε                                  0                             1                 2                  3                   4 
 
Εικόνες σχετικά με αυτό εμφανίζονταν 
 στο μυαλό μου                                                       0                             1                 2                  3                   4 
 
Ήμουν ανήσυχος/η και                                           0                             1                 2                  3                   4 
Πεταγόμουν εύκολα  
 
Προσπαθούσα να μην το                                        0                             1                 2                  3                   4 
σκέφτομαι  
 
Γνώριζα ότι είχα ακόμη πολλά  
συναισθήματα γι’αυτό, αλλά  
δεν τα αντιμετώπιζα                                               0                             1                 2                  3                   4 
 
Ένοιωθα μουδιασμένος/η  
στη σκέψη του                                                       0                             1                 2                  3                   4 



Συνειδητοποίησα ότι δρούσα ή                     0                             1                 2                  3                   4 
ένοιωθα σαν να ήμουν  
πίσω σε εκείνες τις στιγμές  
 
Δυσκολευόμουν να κοιμηθώ                         0                             1                 2                  3                   4 
 
Είχα διακυμάνσεις έντονων  
συναισθημάτων σχετικά                                0                             1                 2                  3                   4 
με αυτό  
 
Προσπάθησα να το βγάλω από                     0                             1                 2                  3                   4 
τη μνήμη μου                                                  
 
Δυσκολευόμουνα να                                     0                             1                 2                  3                   4 
συγκεντρωθώ  
 
Πράγματα που μου το  
θυμίζανε μου προκάλεσαν                            0                             1                 2                  3                   4 
σωματικές αντιδράσεις,  
όπως εφίδρωση, δύσπνοια, ναυτία  
ή ταχυκαρδία  
 
Είχα όνειρα σχετικά με αυτό                        0                             1                 2                  3                   4 
                      
Ένοιωθα ότι ήμουν σε  
επιφυλακή                                                     0                             1                 2                  3                   4 
 
Προσπαθούσα να μην το                              0                             1                 2                  3                   4 
συζητάω  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ V 
 

Perinatal Grief Scale (PGS) 

Κλίμακα Περιγεννητικής Θλίψης 

ΣΚΕΨΕΙΣ ΚΑΙ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΑ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΠΩΛΕΙΑ ΣΑΣ Κάθε ένα από τα παρακάτω στοιχεία είναι μια δήλωση από τις σκέψεις και τα συναισθήματα που μερικοί άνθρωποι έχουν σχετικά με μια απώλεια, όπως τη δική σας. Δεν υπάρχουν σωστές ή λάθος απαντήσεις σε αυτές τις δηλώσεις. Για κάθε στοιχείο, σημειώσετε με Χ την απάντηση που αναφέρεται καλύτερα στο βαθμό τον οποίο συμφωνείτε ή διαφωνείτε την παρούσα στιγμή. Αν δεν είστε σίγουροι, χρησιμοποιήστε την κατηγορία «Ούτε». Παρακαλώ να χρησιμοποιήσετε αυτή την κατηγορία μόνο όταν πραγματικά δεν έχετε  κάποια άποψη. 
 

Απόλυτα 

Συμφωνώ
Συμφωνώ

Ούτε 

Συμφωνώ 

Ούτε 

Διαφωνώ 

Διαφωνώ
Απόλυτα 

Διαφωνώ

1 Νιώθω καταθλιπτικά      
2 Το βρίσκω δύσκολο να συναναστρέφομαι με τους ανθρώπους      
3 Νιώθω κενή      
4 Δεν μπορώ να συνεχίσω με τις καθημερινές μου δραστηριότητες      
5 Νιώθω την ανάγκη να μιλώ για το μωρό      
6 Θρηνώ για το μωρό      
7 Είμαι φοβισμένη      
8 Έχει περάσει από το μυαλό μου η αυτοκτονία μετά την απώλεια      
9 Παίρνω φάρμακα για τα νεύρα μου      

10 Μου λείπει πολύ το μωρό      
11 Νιώθω ότι έχω προσαρμοστεί καλά μετά την απώλεια      
12 Είναι οδυνηρό να ανακαλώ μνήμες της απώλειας      
13 Νευριάζω όταν σκέπτομαι το μωρό      
14 Κλαίω όταν σκέπτομαι το μωρό      
15 Νιώθω ενοχές όταν σκέπτομαι το μωρό      
16 Νιώθω σωματικά άρρωστη όταν σκέπτομαι το μωρό      



17 Νιώθω απροστάτευτη σε ένα κόσμο επικίνδυνο από τότε που πέθανε το μωρό 
     

18 Προσπαθώ να γελάσω αλλά τίποτα  δεν μοιάζει αστείο πια      
19 Ο χρόνος κυλά τόσο αργά από τότε που πέθανε το μωρό      
20 Το καλύτερο κομμάτι του εαυτού μου πέθανε από τότε που πέθανε το μωρό      
21 Απογοητεύω τους ανθρώπους από τότε που πέθανε το μωρό      
22 Νιώθω άχρηστη από τότε που πέθανε το μωρό      
23 Κατηγορώ τον εαυτό μου για το θάνατο του μωρού      
24 Διαπληκτίζομαι με φίλους και συγγενείς περισσότερο από όσο πρέπει      
25 Κάποιες φόρες νιώθω ότι χρειάζομαι ψυχολογική υποστήριξη να με βοηθήσει να ανακτήσω τη ζωή μου  

     
26 Νιώθω ότι απλά υπάρχω και όχι ότι πραγματικά ζω από τότε που πέθανε το μωρό 

     
27 Νιώθω τόσο μόνη από τότε που πέθανε το μωρό      
28 Νιώθω κάπως απομακρυσμένη ακόμα και ανάμεσα σε φίλους      
29 Είναι ασφαλέστερο να μην αγαπάς      
30 Μου είναι δύσκολο να πάρω αποφάσεις από τότε που πέθανε το μωρό      
31 Ανησυχώ για το πώς θα είναι το μέλλον μου      
32 Το να είσαι γονιός που πενθεί σημαίνει «Πολίτης Δεύτερης Κατηγορίας»      
33 Νιώθω υπέροχα που είμαι ζωντανή        

1. Toedter, L.J., Lasker, J.N., Alhadeff, J.M. (1988) The Perinatal Grief Scale: development and initial validation. Am J 
Orthopsychiatry. 1988 58(3): 435-449. 

2. Maniatelli E., et al. Translation and validation of the Perinatal Grief Scale in a sample of Greek women with perinatal loss during 
the 1st and 2nd trimester of pregnancy.J Matern Fetal Neonatal Med. 2017 Jan 12:1-9. 



 

Οδηγίες βαθμολόγησης 
 
 
Η βαθμολόγηση για κάθε στοιχείο είναι η εξής: Απόλυτα συμφωνώ  (1), Συμφωνώ (2), Ούτε συμφωνώ 
ούτε διαφωνώ (3), Διαφωνώ (4) και Απόλυτα διαφωνώ (5). Η συνολική βαθμολογία PGS προκύπτει 
αντιστρέφοντας όλες τα στοιχεία εκτός από την 11 και τη 33. Με την αντιστροφή των στοιχείων, 
υψηλότερες βαθμολογίες αντανακλούν τώρα πιο έντονη θλίψη. Το αποτέλεσμα της συνολικής κλίμακας 
έχει ένα πιθανό εύρος από 33-165. Οι τρεις υποκλίμακες αποτελούνται από ένα άθροισμα βαθμολογιών 
11 στοιχείων η κάθε μία, με ένα πιθανό εύρος από 11 ως 55. 
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